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1 Hintergrund der Untersuchung

,Kinder brauchen gesunde und ausgeglichene Eltern. Viele Mutter und Vater fiihlen sich je-
doch angesichts der gleichzeitigen Verantwortung fir eine flrsorgliche Erziehung, den
Haushalt, die Pflege alterer Angehdriger und die Sorge flir den Partner so sehr belastet,

dass die Gesundheit darunter leidet.’

Vor diesem Hintergrund wird der Forderung, Stabilisie-
rung und Wiederherstellung der Gesundheit von Mittern und Vatern sowohl aus familienpoli-
tischer als auch aus gesundheitspolitischer Perspektive groRe Bedeutung beigemessen. Die
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen fur Matter und Vater nach §§ 24 und 41 SGB V stel-
len daher einen besonders wichtigen Teil des Leistungskataloges der gesetzlichen Kranken-

versicherung dar.?

Allerdings war die Ausgabenentwicklung im Bereich der Mutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-
MalRnahmen Uber lange Jahre hinweg rucklaufig. Mit dem im Jahre 2002 verabschiedeten
Gesetz zur Verbesserung der Vorsorge und Rehabilitation fiir Miitter und Véter sollte die

Bedeutung dieser Leistungen deshalb weiter gestarkt werden mit dem Ziel

» die Vollfinanzierung dieser Leistungen durch die Krankenkassen sicherzustellen,
» diese auf die besondere Situation von Muttern abgestimmten Leistungen zu stabilisieren
und

> ihre Qualitat zu vereinheitlichen und abzusichern.

Obwohl der Gesetzgeber aufgrund dieser Novellierung mit Mehrausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung von etwa 5 Mio. Euro gerechnet hatte, gingen die Mutter-/Vater-Kind-
Leistungen wider Erwarten weiter zurtick: die bewilligten Falle sanken von 227 Tsd. im Jahr
2001 auf 131 Tsd. im Jahr 2004, die Ausgaben fielen im gleichen Zeitraum von 400 Mil. auf
289 Mio. Euro. Dieser Abwértstrend setzte sich im Jahr 2005 weiter fort.® Die in einem Be-
richt der Spitzenverbdnde der Krankenkassen® vorgetragenen Begriindungen fiir diese
Ruckgange wurden allerdings vom Bundesministerium fiir Gesundheit als wenig plausibel

und nicht durch belastbare Daten belegt kritisiert.

Nicht zuletzt aufgrund dieser Entwicklung erfolgte im Rahmen der Gesundheitsreform 2006

(GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz) eine erneute Novellierung der §§ 24 und 41 SGB V mit

Von der Leyen 2007

Vgl. Schmidt 2006

Vgl. Spitzenverbénde der Krankenkassen 2006: 9f
Siehe: Spitzenverbénde der Krankenkassen 2006

AN -

O
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dem Ziel, die Inanspruchnahme von medizinischen Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen
fur Mutter und Vater zu erleichtern. Seit 01. April 2007 sind diese Leistungen nunmehr
Pflichtleistungen der gesetzlichen Krankenkassen, der Grundsatz ,ambulant vor stationar” ist

seither fur die MaRnahmen nicht mehr anwendbar.

Vor dem Hintergrund der Diskussion um den Rickgang der Mutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-
Leistungen gab das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ)
im Jahre 2005 die vorliegende Studie in Auftrag. Sie hatte zum Ziel, Angebot und Bedarf an
Leistungen in Einrichtungen des Deutschen Miittergenesungswerkes zu erfassen und zu
analysieren, um auf dieser Grundlage Aussagen Uber Notwendigkeit und Mdéglichkeiten einer
bedarfsgerechten Weiterentwicklung machen zu kénnen. Besondere Bedeutung kam dabei
dem Versuch zu, den Umfang und die Struktur des potentiellen Adressatinnen/-enkreises
von Mutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen auf der Grundlage einer Reprasentativum-

frage zu bestimmen.

Mit der wissenschaftlichen Begleitung des Projekts wurde das Institut flir empirische Sozio-
logie an der Friedrich-Alexander-Universitdt Erlangen-Niirnberg (IfeS) beauftragt. Als Pro-
jektpartner waren das Deutsche Miittergenesungswerk (MGW) sowie Arbeiterwohlfahrt (A-
WO), Deutscher Paritétischer Wohlfahrtsverband (DER PARITATISCHE), Deutsches Rotes
Kreuz (DRK), sowie die Evangelische Arbeitsgemeinschaft fiir Miittergenesung (EAG) und
die Katholische Arbeitsgemeinschaft flir Miittergenesung (KAG) als die Tragerverbande der

Muttergenesungseinrichtungen mit in das Forschungsvorhaben eingebunden.

Das Projekt wurde im Winter 2005/06 in Angriff genommen und im Sommer 2007 abge-
schlossen. Insofern konnte im Rahmen der Studie nicht geprift werden, inwieweit die mit
dem GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz intendierten Ziele im Bereich der Mallnahmen fir
Mdatter und Vater erreicht werden. Allerdings scheint allein schon die durch das Gesetzge-
bungsverfahren in Gang gesetzte offentliche Erdrterung von Fragen der Muttergenesung
Wirkung gezeigt zu haben: Obwohl die Gesetzesnovelle erst zum 01.04.2007 in Kraft trat,
stiegen die Aufwendungen zur medizinischen Vorsorge und Rehabilitation fur Matter und
Véter im Bereich der GKV im |. Quartal 2007 gegenuber dem gleichen Vorjahreszeitraum
immerhin um 16,85 %.° Die Mittergenesungseinrichtungen sind nunmehr bis Mitte Oktober
2007 voll belegt, so dass Wartelisten erstellt werden mussten.® Ob sich diese Entwicklung

als nachhaltig erweist, bleibt abzuwarten.

° Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit 2007: 215

Personliche Mitteilung der Vertreterinnen des Miittergenesungswerkes und seiner Tragerverbande im Projekt-
beirat am 30.07.2007.
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1 Anlass und Problemstellung der Untersuchung Seite 13

Die in den Analysen zur wirtschaftlichen Situation der MGW-Einrichtungen (siehe Abschnitt
5.2.6) verwendeten Informationen beruhen auf Angaben der befragten Kliniken aus dem Ge-
schaftjahr 2005. Es muss dahingestellt bleiben, welcher Wert diesen Daten unter den veran-
derten Bedingungen zum gegenwartigen Zeitpunkt (August 2007) zugeschrieben werden

kann.

O
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2 Einfiihrung

21 Anliegen von Miitter- und Mutter-/Vater-Kind-MaBRnahmen in Einrich-

tungen des Deutschen Miittergenesungswerkes (MGW)"

Mitter- und Mutter-Kind-MaRnahmen sowie Vater®-Kind-MaRnahmen nach §§ 24 und 41
SGB V sind stationare Leistungen der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation und Re-
gelleistungen der gesetzlichen Krankenkassen. Damit hat der Gesetzgeber einen eigenen
Zugang fur stationare Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen geschaffen und zum Aus-
druck gebracht, dass Mitter und (insbesondere allein erziehende) Vater aufgrund vielfaltige-
rer Aufgaben in Familie, Haushalt und Beruf speziellen Beanspruchungen® ausgesetzt sind,
die infolge von Uberforderungen zu komplexen Gefahrdungen und Beeintrachtigungen bis
hin zur Chronifizierung von Krankheiten und Destabilisierung der Familienstruktur und
Nachteilen fur die kindliche Entwicklung fihren kdnnen. Es handelt sich demnach um einen
spezifischen, generationeniibergreifenden' Angebotstyp der medizinischen Vorsorge und
Rehabilitation, der in seinem therapeutischen Konzept auf die besonderen Belange der Ziel-
gruppe ,Mdatter und Vater in Familienverantwortung“ eingeht. Da bei dieser Zielgruppe ein
Zusammenhang zwischen bestehenden Risikofaktoren, Funktionseinschrankungen oder
Beeintrachtigungen mit dem Arbeitsfeld ,Familie“ gegeben ist, wird eine ambulante Vorge-

hensweise hier als nicht adaquat angesehen."’

Im familidren Spannungsfeld von standigen Anforderungen und Uberforderungen'? einerseits
und mangelnder Entlastung und Regeneration andererseits entwickeln viele Mitter Gesund-
heitsstérungen und Krankheitssymptome, die das Leben und den Alltag erheblich beein-
trachtigen. Das Indikationsbild ist meist gepragt durch eine hohe Multimorbiditat, die sowohl

Schadigungen, somatoforme Stérungen, psychosomatische Erkrankungen sowie psychische

Zur sprachlichen Vereinfachung werden im vorliegenden Bericht im Allgemeinen die Kurzformen ,Miittergene-
sungswerk" oder ,MGW" benutzt.

Mit dem 11. SGB V-Anderungsgesetz vom 27.07.2002 wurde die bis dahin geltende Leistungseinschrankung
bei Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen fiir Mitter durch Satzungsregelungen der Krankenkassen aufge-
hoben. Véter sind demnach Muttern insofern als Anspruchsberechtigte gleichgestellt, als sie nunmehr Vater-
Kind-Mafinahmen in dafiir geeigneten Einrichtungen wahrnehmen kénnen (siehe dazu: Dalichau / Griiner
2005, Kommentar zu §§ 24 und 41 SGB V).

Zu der Auswirkungen von Haus- und Familienarbeit auf den Gesundheitszustand von Frauen siehe etwa:
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2001: 435ff; Resch 2002; Wolf 2006: 166f

1% vgl. Kéther 2003

Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung / Miittergenesungswerk 2005; Hartmann et al.
2005: 6. Uber ambulante MaRnahmen fiir unabkémmliche Personen siehe: Kersting / Lamprecht 1999; Kers-
ting et al. 2000a, b.

2 Siehe dazu: Frank 1999: 602; Wolf 2006: 166f
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Beeintrachtigungen erfassen kann mit Beeintrachtigungen und Einschrankungen der spezifi-

schen familidren Rolle." Dies kann sich auch auf die Eltern-Kind-Beziehung auswirken.' In

besonderem Malie sind gesundheitlich gefahrdet

> Alleinerziehende und ihre Kinder,

YV V V V

Mdtter / Vater mit vielen Kindern, '
Personen (insbesondere Frauen), die pflegen oder behinderte Angehérige betreuen,'’
Personen in einer ,Sandwich-Situation“',

Personen in prekaren dkonomischen und sozialen Verhaltnissen.™

Viele Miitter und (insbesondere alleinerziehende) Vater sind von Stress? und Burnout?' be-

21

O

e

Zur gesundheitlichen Situation und rehabilitativen Versorgung von Frauen bzw. Mittern siehe etwa: Béhrk
1993; Ernst 1993; Sieverding 1995, 2000; Strittmatter et al. 1997; Niibling et al. 1998; Frank 1999; Hinze et al.
1999; Kersting / Lamprecht 1999; Soeder et al. 1999; Kersting / Arolt 2000; Kersting et al. 2000a; 2000b;
Thies-Zajonc / Collatz 2000; Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2001; Eisenkeil
2001; Franke / Kdmmerer 2001; Nolting / Niemann / Schiffhorst 2001; Worringen / Zwingmann 2001; Bonne-
mann-Bbhner 2002; Hurrelmann / Kolip 2002; Brdhler / Felder / Schumacher 2003; Herwig / Bengel 2003;
Herwig / Wirtz / Bengel 2004; Kersting 2003; Landesgesundheitsamt Brandenburg im Landesamt fiir Soziales
und Versorgung 2003; Meixner 2004: 19ff; Glither et al. 2004: 90ff, Bonnemann-B6hner 2005; Herwig 2005;
Herwig / Bengel 2005; Nagel 2006: 61ff; Arnhold-Kerri / Collatz 2006; Siegrist et al. 2006; ohne Verfasser
o.J.c

Siehe dazu: Neubourg 2006; Sperlich / Collatz 2006, 2006a; Arnhold-Kerri / Sperlich / Collatz 2006: 23ff; Wet-
tig 2006

Siehe dazu: Schneider et al. 2001: 362ff; Helfferich / Hendel-Kramer / Klindworth 2003; Franz 2005; Lampert
et al. 2005: 97ff; Lange / Sal3 2006; Sperlich / Collatz 2006

Siehe dazu: Collatz et al. 1996: 185ff

Siehe dazu: Kruse 1984, 1987; 1994, 1995; Hedtke-Becker / Schmidtke 1985; Troscheit-Gajewski 1986;
Hedtke-Becker 1990; Breloer 1990; Busch 1992; Gérres 1993; o0.V. 1993; Grédel 1994a, b, 1998a, b; Kuno
1995; Schuster 1994; Mattmidiller / Vogel 1995; Schuster / Mies 1995; Adler / Wilz / Gunzelmann 1996; Fal3-
mann 1996; FaBmann / Grillenberger 1996; Grond 1996; Almberg / Grafstrém / Winblad 1997; Fuchs 1998;
Bruder 1998; Halsig 1998; Engelbert 1999; Boeger / Pickartz 2001; Samuelsson et al. 2001; Jungbauer /
Bischkopf / Angermeyer 2001a, b; Schaeffer 2001; Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend 2002: 167ff; Jungbauer / Mory / Angermeyer 2002; Kitze / von Cramon / Wolz 2002; Klosterhuis / Nau-
mann 2002; Rainer et al. 2002; Wagner 2002: 87ff;, Schmid et al. 2003; Jentzsch 2004: 136ff; Landessenio-
renvertretung Nordrhein-Westfalen e.V. 2004; Meyer 2004: 28ff; Hirsch 2005; Wittmund / Nause / Angermeyer
2005

Dabei handelt es sich um Personen — meist bereits im fortgeschrittenen Alter -, die sowohl Kinder als auch
(Schwieger-)Elternteile versorgen missen. Siehe dazu: Borchers / Miera 1993; Hépflinger 1999: 35ff

Siehe dazu: Akkent / Franger / Giiltepe 1984; Nationale Armutskonferenz 2001: 31f

Vgl. Biener 1986; 1988; Schwarzer 1987: 9ff, Perrez / Reicherts 1992; Collatz et al. 1996: 21ff, Schonecke /
Herrmann 1996: 184ff; Widmer / Bodenmann 2000; Burisch 2005; Neubourg 2006; Wolf 2006. Es wird darauf
hingewiesen, dass Stress eine positive Herausforderung sein kann, gesunde Veranderungen, z.B. Lebenstil-
Modifikationen, herbeizufiihren (vgl. Esch 2002: 80).

Siehe dazu etwa: Sullivan 1979; ohne Verfasser o0.J.b; Harle 2006. Strittig ist in der Literatur, ob geschlechts-
spezifisch unterschiedliche Burnout-Muster darauf zuriickzufiihren sind, dass Frauen besonderen Belastun-
gen ausgesetzt sind und sich mit Berufsrollenkonflikten (Hausfrau, Mutter, Ehefrau, Berufstatigkeit) auseinan-
der setzen missen (vgl. Aronson / Pines / Kafry 1983: 98ff, Maslach / Jackson 1985) oder ob sie auf ge-
schlechtsspezifischen Personlichkeitsziigen beruhen (vgl. Enzmann / Kleiber 1989; siehe dazu: Daiminger
1996: 166ff). In den letzten Jahren wird in zunehmendem MafRe auf Burnout infolge hauslicher Pflegetatigkeit
hingewiesen (vgl. Schuster 1994; Mattmdiller / Vogel 1995; Schuster / Mies 1995; Fallmann 1996; FaBmann /
Grillenberger 1996; Almberg / Grafstrém / Winblad 1997). Im Ubrigen wird allerdings auf die besondere Bur-
nout-Problematik von Frauen und Mdttern in der internationalen Literatur kaum eingegangen (siehe dazu:
Missel / Braukmann 1996; Résing 2003; Burisch 2005;). Vielmehr steht die wissenschaftliche Auseinanderset-

Fortsetzung der Funote auf der nachsten Seite
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troffen. Dariiber hinaus sind die vielfaltigen Be- und Uberlastungen insbesondere von Frauen
in Familie, Haushalt und Beruf Ausléser von physischer und psychischer Erschopfung,? die

Vorsorge- und Rehabilitationsbediirftigkeit nach sich zieht.

Fur diese Personengruppen bieten die Einrichtungen des Miittergenesungswerkes seit vielen
Jahren Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen an, die von den Muttern allein oder aber von
Mattern bzw. Vatern gemeinsam mit ihren Kindern in Anspruch genommen werden kdnnen,
wenn andernfalls eine Teilnahme scheitern wirde oder das Kind selbst ebenfalls behand-
lungsbediirftig ist.?® Dariiber hinaus werden auf besondere Lebenssituationen ausgerichtete
SpezialmaRnahmen durchgefiihrt (z.B. fiir Frauen mit behinderten Kindern®, fiir Frauen, die
an Krebs oder Multipler Sklerose erkrankt sind, an Angststérungen® oder unter Migréane®

leiden, fiir Frauen mit pflegebediirftigen Angehérigen oder zur Trauerverarbeitung?’).

Fortsetzung der Fu3note von vorangegangener Seite )
zung mit Burnout im professionellen Kontext (z.B. Pflegepersonal, Arzte/-innen, Lehrerinnen/-er, Sozialarbei-
ter/-innen) eindeutig im Vordergrund.

Herwig et al. (2001: 214), Meixner (2004: 22f) und Gutenbrunner et al. (2005: 178f) weisen allerdings auf die
Unscharfe von Definition und Diagnosekriterien der ,,chronischen Erschopfung” sowie die synonym verwende-
te Begriffe ,Chronic-Fatigue-Syndrom*, ,vegetatives Syndrom®, ,Neurasthenie“ hin. Dies hat zur Folge, dass
ein eigenstandiger Krankheitswert von Erschopfung oft bezweifelt wird (vgl. Meixner 2004: 24). Siehe dazu
z.B. auch: Swenson 2000; Shepherd / Chaudhuri 2002; Claul3 2004; Meixner 2004: 21ff; Gaab / Ehlert 2005;
Wollmann-Wohlleben 2005; Weidenhammer et al. 2006; Wikipedia 2006; Kobelt et al. 2005: 146f; Kobelt et al.
2006; Faust 0.J.). Der Forschungsverbund Prdvention und Rehabilitation fiir Miitter und Kinder an der Medizi-
nischen Hochschule Hannover versucht, mitterspezifische Belastungen, Erkrankungen und Beschwerden auf
Grundlage des sog. ,Leitsyndroms miitterlicher Erschopfung” zu erfassen und zu analysieren (Collatz / Fi-
scher / Thies-Zajonc 1998; Collatz / Arnhold-Kerri / Thies-Zajonc 2000; Arnhold-Kerri / Collatz 2001: 167ff;
Meixner et al. 2001; Collatz 2002: 44ff; Arnhold-Kerri / Sperlich / Collatz 2003: 293ff; Collatz 2004a; Arnhold-
Kerri 2005; Collatz 2005a). Demgegentiber pladieren Herwig und Bengel (2003, 2004, 2005: 11) dafir, die
Vorsorge- und Rehabilitationsbedirftigkeit von Teilnehmerinnen an Mdutter- bzw. Mutter-Kind-MafRnahmen
durch die Diagnostik psychischer Stérungen unter Verwendung der ICD-10-Diagnosen zu Uberprufen. Auch
die ,Begutachtungsrichtlinie Vorsorge und Rehabilitation” sieht vor, bei Vorsorge- und medizinischen Rehabili-
tationsleistungen fur Mutter / Vater / Kinder neben den ICD-Diagnosen im Sinne der Internationalen Klassifika-
tion der Funktionsféahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF: Siehe dazu: DIMDI 2004) auch zielgruppen-
spezifische Kontextfaktoren zu beriicksichtigen (vgl. Sozialmedizinische Expertengruppe ,Leistungsbeurtei-
lung — Teilhabe“ (SEG-1) der MDK-Gemeinschaft beim MDK Niedersachsen 2005: 30f, 37). Im Vordergrund
stehen dabei die psychosoziale Problemlage der Mutter sowie der Kontextfaktor Mutter-Kind-Beziehung. Es
wird darauf hingewiesen, dass bisher lediglich umweltbezogene, jedoch (noch) keine personenbezogenen
Kontextfaktoren nach ICF klassifiziert wurden (vgl. DIMDI 2004: 14; Leistner 2005: 182; Schuntermann 2005:
21; Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 2006: 16; Schliehe 2006. 262). Das von EAG und KAG ge-
meinsam erarbeitete ,Rahmenkonzept zur stationaren Vorsorge und Rehabilitation fur Frauen in Familienver-
antwortung“ geht bereits auf die Mdglichkeit zur Indikationsstellung nach ICF ein. (vgl. Hartmann et al. 2005:
13ff). Uber erste Versuche, die ICF-Klassifikation in Mutter-Kind-Einrichtungen einzufiihren berichten: Barre /
Sperlich / Collatz 2005; Sperlich / Barre / Collatz 2005.

% Siehe dazu: Priiter 1984; Ziener 1991; Blau 1997; Arnhold-Kerri / Collatz 2003; Collatz 2004b; Schubert /

Horch 2004; Bonnemann-B6hner 2005; Neubourg 2005; ohne Verfasser 0.J.d

Siehe etwa. Binder 1974; Dauth: 1986

% vgl. Toepfer 2006

% Sjehe z.B.: Vonderheid-Guth o.J.

' Ein umfangreicher Uberblick (iber SchwerpunktmaRBnahmen findet sich im Jahrbuch 2007/2008 des MGW
(Elly-Heuss-Knapp-Stiftung / Miittergenesungswerk 2007). Obwohl in einigen wenigen Mittergenesungs-
Einrichtungen zeitweise MaRnahmen angeboten werden, die sich an pflegende Angehdrige richten, wird die

Méglichkeit der Inanspruchnahme des Vorsorge- und Rehabilitationssystems von Pflege- bzw. Betreuungs-
Fortsetzung der Funote auf der nachsten Seite
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Die in der Regel dreiwdchigen stationaren Miutter- und Mutter-/Vater-Kind-MalRnahmen (Ver-
langerungen sind im Bedarfsfall moglich) beinhalten ein umfassendes medizinisches und
psychosoziales Angebot. Anspruch der MGW-Einrichtungen ist es dabei, den geschlechts-
spezifischen Lebens- und Problemlagen von Mannern und Frauen - etwa im Hinblick auf
Krankheiten und gesundheitliche Einschrankungen, Arbeits- und Lebensbedingungen, kor-
perlich-biologische Bedingungen, Sozialisationserfahrungen, Gesundheits- und Krankheits-
verhalten - Rechnung zu tragen. Dem entsprechend zeichnen sich die Behandlungsangebo-
te aus durch eine Orientierung an frauen- und mutter- bzw. vaterspezifischen, insbesondere
psychosomatischen und physischen Erkrankungsbildern, einen sozialmedizinisch gepragten,
ganzheitlichen?® Therapieansatz, interdisziplindre Zusammenarbeit, indikationsspezifische
und individuell ausgerichtete Therapieangebote sowie eine klientinnenzentrierte, ressour-

cenorientierte Behandlung der Patientinnen und ihrer Kinder.?

Ziel der Vorsorge- und Rehabilitationsmallnahmen ist es, das Selbsthilfepotential und die
Eigenverantwortung der Patientinnen (Empowerment®) fiir ihre Gesundheit dauerhaft zu
starken und zu férdern, um so eine nachhaltige Verbesserung des Gesundheitszustandes zu
erreichen. Das Spezifikum des Miittergenesungswerkes wird in der integrierten Versorgung
gesehen, in deren Rahmen MGW-Beratungs- und Vermittlungsstellen und stationare Einrich-
tungen ineinander greifen: Somit wird ein Gesundheitsnetzwerk bereitgehalten, das Bera-
tung, Pravention, Rehabilitation und Nachsorge eng miteinander verzahnt. Diese so genann-

«31

te ,therapeutische Kette*' ist die Gewabhr fiir langfristige gesundheitliche Erfolge (siehe dazu

Abbildung 1).

Fortsetzung der FuRnote von vorangegangener Seite
personen bisher (noch) kaum thematisiert. Hinweise fanden wir lediglich bei Hérrle / Holz 1995 und Landes-
seniorenvertretung Nordrhein-Westfalen 2004: 82 sowie im gemeinsamen Rahmenkonzept von EAG und
KAG zur stationaren Vorsorge und Rehabilitation fiir Frauen in Familienverantwortung (vgl. Hartmann et al.
2005: 11). Diesem Defizit entsprechend fehlt es zumindest in der Literatur an Hinweisen auf Konzepte fir sta-
tionare Heilbehandlungen, die sich speziell an diesen (oftmals schon alteren) Personenkreis richten und ne-
ben medizinischen Angeboten auch die Behandlung pflegespezifischer Belastungen und Bewaltigungsmdog-
lichkeiten (z.B. Umgang mit psychisch veranderten Angehdrigen, Gewaltpravention, Trauerarbeit) vorsehen.

» Vgl. Schmélcke 1993; Collatz et al. 1996: 36, 228f; Spitzenverbdnde der Krankenkassen et al. 2003a: 10;
dies. 2003b: 10; Dokter 2004. Zum Begriff der ,Ganzheitlichkeit“ in Pflege und Rehabilitation siehe: Herweck /
Voigt 1993; Hoefert / Hentrich 2002; Miihlum / Gédecker-Geenen 2003: 45ff. Obwohl sich das Konzept auch
in der Padagogik groRer Beliebtheit erfreut, wird es jedoch als ideologieverdachtig, wenig aussagekraftig und
daher padagogisch unbrauchbar kritisiert (vgl. Lésche o.J.; Probst / Kuhl 2006).

® Vgl. Freitag 1990; Goebel 1990; Schultze 1991; Schméicke 1993; Briihan et al. 1999; Frank 1999; Sandholzer
2002; Gorn 2001; Kéther 2003; Miiller-Riickert 2003; Dokter 2004; Grohs-v. Reichenbach 2004; Reischies
2006; Miittergenesungswerk o.J.. Zu den Besonderheiten von Vater-Kind-Kuren: Volle Kanne o.J.; ohne Ver-
fasser 2001a, b, 2002, 2002a. Kritik an der ,Mittergenesung“ als Konzept, das ein traditionelles Frauenbild
aufrecht erhalt und die Frau auf die Funktion als Mutter reduziert, findet sich bei Dinger-Broda (2001: 729f).

% Siehe dazu: Barre / Sperlich / Collatz 2004: 230f; Sperlich 2006
¥ Vgl. Dokter 2004; John 2005; Miittergenesungswerk 2006b

O
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,» Therapeutische Kette“ des Miittergenesungswerkes

MGW- MGW-
Beratungs- [ \ Beratungs-
und Vermittlungs- o und Vermittlungs-
Stelle Stationére Stelle
. Vorsorge- oder
Vorbereitung Rehabilitations- Nachsorge
o maBnahme fur
i Miter und Viter .
> Beratung ) Gy MGW- Vermittlung in
> (Weiter-)Vermittiung Einrichtung weiterfiihrende
» Hilfe bei Beantragung MaBnahmen
und Widerspruch \ J » gesundheitsbildende
Angebote

2007

Abbildung 1

Die Elly-Heuss-Knapp-Stiftung, Deutsches Miittergenesungswerk, deren Einrichtungen im

Mittelpunkt des vorliegenden Forschungsberichts stehen®, wurde 1950 gegriindet und kann

daher auf eine Uber 55-jahrige Tétigkeit zuriickblicken.®® Allerdings ist die Geschichte der

~Muttererholungsfiirsorge” weit alter: Erste entsprechende Aktivitaten erfolgten auf der Ebe-

ne einzelner Wohlfahrtsverbande bereits vor dem Ersten Weltkrieg.* International kann die

deutsche Muttergenesung durchaus als exklusiv angesehen werden, finden sich doch in an-

deren europaischen und auBereuropaischen Landern solche Angebote praktisch nicht.*

32
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Alle MGW-Einrichtungen verfugen Uber einen Versorgungsvertrag nach § 111a SGB V: Neben diesen ge-
meinnutzigen Einrichtungen gibt es eine Reihe privater Kliniken mit einem vergleichbaren Angebot und Ver-
sorgungsvertradgen nach § 111a SGB V.

Siehe dazu: Freitag 1990; Hofmann 2000: 185ff; Schéfthaler 2000a, b

Siehe dazu: Schumacher-Kéhl 1958; Katholische Arbeitsgemeinschatft fiir Miittererholung 1984; Collatz et al.
1996: 34f; Hofmann2000: 189ff. G6tt 1988. Wollasch (2005) weist darauf hin, dass seinerzeit weniger das in-
dividuelle Wohl der einzelnen Frau als die Interessen von Staat, Gesellschaft, Kirche und Familie an der Ge-
sundheit der Mitter im Mittelpunkt standen: Demnach sollten die Frauen in erster Linie in ihrer Reproduktions-
fahigkeit und fur ihre Familien- und Erziehungsarbeit gestarkt werden (Zum bevélkerungswissenschaftlichen
und bevodlkerungspolitischen Diskurs zur Firsorge als Mittel einer rationalen Bevolkerungspolitik sieche Brun-
ner 1996: 528ff). Zur Geschichte der evangelischen Mitterererholungsarbeit siehe: Hofmann 2000: 36ff, 156ff

Vgl. Elly-Heuss-Knapp-Stiftung / Miittergenesungswerk 2006. Auf internationaler Ebene findet eine Auseinan-
dersetzung mit dem Thema ,Mutter bzw. Mutter-/ Vater-Kind-Kuren® praktisch nicht statt. Dies durfte nicht zu-
letzt darauf zurlickzufiuihren sein, dass es sozialhistorisch bedingt auRerhalb von Deutschland (vielleicht mit
Ausnahme von Osterreich und anderen Staaten aus dem Bereich der ehemaligen k. und k.- Monarchie) kein
weitgehend sozialversicherungsfinanziertes System der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation in Form
von ,Kuren® oder ,stationaren Heilbehandlungen® gibt (vgl. Ferber 1976; 1978; Delius 1976; FaBmann / Maso-
pust 1979: 19ff; Dunkelberg / van den Bussche 2004: 36). Insofern sind im Ausland auch keine Angebote flr
Mutter / Vater / Kinder unter entsprechenden Rahmenbedingungen vorhanden.
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Die im vorliegenden Bericht als ,MGW-Einrichtungen“ bezeichneten Anbieter von Vorsorge-
und Rehabilitationsleistungen fir Mutter / Vater werden allerdings nicht vom MGW selbst,
sondern von seinen finf Tragergruppen unterhalten, den Verbanden der Freien Wohlfahrts-

pflege bzw. ihrer Arbeitsgemeinschaften auf Bundesebene,

» der Arbeiterwohlifahrt (AWO),

dem Deutschen Roten Kreuz (DRK),

der Evangelischen Arbeitsgemeinschaft fiir Miittergenesung e.V. (EAG),
der Katholischen Arbeitsgemeinschaft fiir Miittergenesung e.V. (KAG) und
dem PARITATISCHEN Wohlfahrtsverband.

YV V V V

Daneben bieten diese Organisationen in ganz Deutschland auch ein wohnortnahes Netz von
Beratungs- und Vermittlungsstellen, die Interessierten als Anlaufpunkte fir Fragen zu den
Vorsorge- und RehabilitationsmalRnahmen zur Verfiigung stehen und die ,therapeutische

Kette“ sicherstellen.®®

2.2 Begrifflichkeit, Rechtsgrundlagen, Konzept und Finanzierungsprob-
leme von Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen fiir Miitter und
Viter

2.21 Zum Begriff der ,,Miitter- und Mutter-/Vater-Kind-Leistungen

Im Rahmen der vorliegenden Studie geht es um medizinische Vorsorge- und Rehabilitations-
leistungen fir Matter und Vater nach §§ 24 und 41 SGB V, die in Einrichtungen des Mutter-
genesungswerkes® erbracht werden. Sie kénnen jeweils auch in Form einer Mutter- bzw.
Vater-Kind-Maflinahme durchgefiihrt werden. Der Gesetzgeber gebraucht also fiir den glei-

chen Sachverhalt die Begriffe ,Leistungen” und ,MaRnahmen®“ weitgehend synonym. Bis zur

% Zu Aufgabe und Legitimation der Beratungs- und Vermittlungsstellen siehe: Miittergenesungswerk / Spitzen-

verbénde der Krankenkassen 1990: Abschnitte 9 und 10

Sie konnen allerdings auch in einer gleichartigen Einrichtung erbracht werden. Diese Einrichtungen stehen
jedoch nicht im Mittelpunkt des vorliegenden Berichts. Die besondere Erwahnung des Miittergenesungswer-
kes in den §§ 24 und 41 SGB V soll nach Auffassung des Kommentars von Dalichau / Schiwy (2006: Erlaute-
rungen zu § 24 SGB V) dazu dienen, die MGW-Einrichtungen durch die Leistungsgewahrung in ihrem Be-
stand zu erhalten. Prinzipiell, so Dalichau / Schiwy, sei eine rechtssystematische Begriindung fir die gesetzli-
che Unterstreichung dieser Art von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen nicht erkennbar, sondern erklare
sich nur aus dem uber die Jahre bewahrten Wirken des Miittergenesungswerkes und ahnlicher Einrichtungen.
Vor dem Hintergrund des Sparzwangs im o&ffentlichen Sektor warnen Bruckenberger / Klein (1997) davor, ge-
sellschaftspolitische verursachte Defizite Uber die Krankenkassen zu finanzieren, indem Bevolkerungsgruppen
aufgrund bestimmter (beliebiger) Merkmale (Geschlecht, Alter, Indikationen usw.) politisch motiviert Sonder-
rollen eingerdumt werden.

O
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Anderung von SGB V am 22.12.1999 fand sich im Gesetz auch der Begriff ,Kur‘. Von ihm
hat sich das Recht der Gesetzlichen Krankenversicherung seither ebenso abgesetzt, wie
dies im Rahmen der fiir die Gesetzliche Rentenversicherung geltenden Anspruchsgrundla-
gen bereits seit langem der Fall ist.*
in Kraft getretenen Anderungen der §§ 24 und 41 SGB V ,klarstellend der Begriff ,Mutter-

Vater-Kind-MaRnahmen’ eingefiihrt.*® Zwar ist der Begriff ,Kur“ nicht nur umgangssprachlich
t40

Dem entsprechend wurde im Zuge der zum 01.08.2002

weiterhin prasent™, sondern findet sich sogar noch im 7. Familienbericht, mit der Konnotati-
on, sie diene dazu ,sich Erholung und gelegentliche Abwechslung zu génnen“.*' Fachleute
pladieren jedoch zunehmend dafir, den Kurbegriff zu vermeiden: Ihm werden — nicht zuletzt
durch die Marketing-Aktivitaten der Kurorte - Konnotationen zugeschrieben, die weniger auf
ein anspruchsvolles therapeutisches, aktivierendes und gesundheitsférderndes Konzept ab-
stellen, sondern eher im Bereich von Erholung, Wellness und passiver Inanspruchnahme vor
allem ortsgebundener Heilmittel (Schlamm, Sole, Héhen, Meereslagen) von Badern und
Massagen sowie eines Kurregimes ( z.B. feste Ruhezeiten) liegen.*

3

Demnach gilt es, diese inaddquaten Assoziationen bei Teilnehmerinnen,”® aber auch bei

Arzten* zu verhindern, da sie den MaRnahmeerfolg beeintrachtigen kénnen.*°

%8 Vgl. Verband Deutscher Rentenversicherungstrédger 2000: 1. Die Bundesregierung war im Jahre 2001 der

Auffassung, dass mit dem Begriff ,VorsorgemaRnahmen in anerkannten Kurorten® der notwendige medizini-
sche Gehalt besser zum Ausdruck gebracht wiirde und brachte explizit ihre Distanz zum traditionellen Kurbe-
griff zum Ausdruck (vgl. Deutscher Bundestag 2001: 38f). Damit ging sie konform mit Forderungen des Bun-
desverbandes Deutscher Privatkrankenanstalten e.V. aus dem Jahre 2000, den missverstandlichen und vor-
belasteten Begriff der ,Kur nicht in SGB IX aufzunehmen (vgl. Clade 2000: 3467). Die Spitzenverbdnde der
Leistungserbringer der medizinischen Rehabilitation (2006: 6) haben allerdings darauf hingewiesen, dass der
Begriff ,Kuren® in der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift (iber die Statistik in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (KSVwV) immer noch verwendet wird und fordern eine Abanderung dieser Rechtsnorm.

Bundesministerium fiir Gesundheit 2006: 3

Er findet sich sogar noch im Jahre 2006 in der Stellungnahme des Bundesministeriums fiir Gesundheit (2006:
3f) zum Bericht der Spitzenverbénde der Krankenkassen. In jlingster Zeit etwa: Ofto / Arnhold-Kerri 2007; Re-
daktionsbiiro GESUNDHEIT / Schilling 2007; Stécker 2007 .

Deutscher Bundestag 2006c: 173

Vgl. Wirth 1990: 192; Wirth 1995: 422; Kliche 2004: 12; Reitz 2004: 19f. Wirth (1995: 422) weist auf die Prob-
leme hin, die sich fiir Teilnehmerinnen und Klinikpersonal ergeben, wenn Patientinnen eine Kur in einem ent-
sprechenden Ambiente erwarten und in der Klinik mit einem qualifizierten Therapiekonzept konfrontiert wer-
den. (Siehe dazu auch: FaBmann / Masopust 1979: 37f; Burger 1996: 156f) Allerdings scheint diese Diskussi-
on an den Krankenkassen vorbei gegangen zu sein, wird doch auf ihren Websites (z.B. auf den zentralen
Websites der der AOK — Die Gesundheitskasse, Betriebskrankenkassen (BKK), der Techniker Krankenkasse
(TK)) sowohl bei der Bezeichnung der betreffenden Leistungen (,Mutterkur”) wie auch der Einrichtungen
(,MuUtterkureinrichtungen®) weiterhin mit dem Kurbegriff operiert. Wir interpretieren dies als Hinweis darauf,
dass sich die Krankenkassen kaum inhaltlich mit diesem Vorsorge- und Rehabilitationsangebot auseinander-
zusetzen scheinen.

Faller / Vogel / Bosch (2000: 211) berichten ubereinstimmend mit anderen Untersuchungsergebnissen (z.B.
Strittmatter et al. 1997; 182; info-Team 1999: Tabelle zu Frage 1), dass die Reha-Erwartungen von Patienten
auch im Jahre 2000 vorwiegend auf balneophysikalische Malihahmen, eine angenehme Klinikumgebung, Er-
holung und Entlastung und medizinische Betreuung ausgerichtet waren, wahrend eher aktive MalRnahmen,
wie sie in den modernen verhaltensmedizinisch orientierten (,edukativen“) Behandlungskonzepten eingesetzt
werden, weniger im Zentrum der Erwartungen standen.
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Die besonderen Leistungen fur Mitter bzw. Vater und ihre Kinder werden nicht nur von den
Einrichtungen der Tragerorganisationen des Miittergenesungswerkes aus dem Bereich der
Freien Wohlfahrtspflege (in diesem Bericht auch als ,MGW-Einrichtungen® bezeichnet), son-
dern auch von einer Reihe anderer gleichartiger, jedoch erwerbswirtschaftlich arbeitender
Einrichtungen angeboten, von denen sich Einzelne im Bundesverband Deutscher Privat-
krankenanstalten e.V. (BDPK) organisiert haben. Allerdings verwenden die privatwirtschaftli-

chen Angebote die Bezeichnung ,Miittergenesung“‘®

nicht, sondern sind (etwa im Internet) -
abgesehen von der im Gesetz vorgegebenen Nomenklatur - vorrangig anhand der Suchbeg-
riffe ,Mutter-Kur oder ,Mutter- bzw. Vater-Kind-Kur® zu finden (die auch von den Mutterge-

nesungseinrichtungen verwendet werden).

Vor diesem Hintergrund bietet es sich an, die Bezeichnung ,Muttergenesung” bzw. das Be-
stimmungswort ,Muttergenesungs-“ nur dann zu verwenden, wenn tatsachlich von einem

Zusammenhang mit Angeboten in MGW-Einrichtungen ausgegangen werden kann.

Allerdings ist anzunehmen, dass ,Mittergenesung® in der breiten Offentlichkeit weithin gene-
rell als Synonym fur die Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen fur Mutter bzw. Matter / Va-

ter mit ihren Kindern angesehen wird.*’

Fortsetzung der FuBRnote von vorangegangener Seite

Wesentlich ist insbesondere, wie die behandelnden Arzte/-innen der Rehabilitationsmedizin im Aligemeinen,
und dem Kurwesen im Besonderen gegeniiberstehen. ,Trotz genereller Akzeptanz gibt es nicht wenige Arzte,
die ihren Patienten defatistisch-nihilistische Bemerkungen wie ,Es kann ja nicht schaden’ oder ,Erholung brau-
chen Sie auch’ mit auf den Weg geben.” (Wirth 1990: 192). Eigene Untersuchungen erbrachten, dass Ortho-
padinnen/-en der Rehabilitationsmedizin besonders oft zentrale Bedeutung zuschreiben, gleichzeitig jedoch
stationdren Heilbehandlungen am haufigsten reserviert gegeniiberstehen und stattdessen ambulante Maf-
nahmen befiirworten (vgl. Wasilewski / Steger / Passenberger 1987: 546f; siehe dazu auch: Burger 1996:
160ff; Dunkelberg / Bussche 2004). Behandelnde Arzte mégen allerdings gelegentlich den Wunsch zur Teil-
nahme an einer Vorsorge- oder RehabilitationsmaRnahme unterstiitzen, auch wenn sie nicht vom Sinn der
Heilbehandlung oder von der Bedirftigkeit der Patientin bzw. des Patienten Giberzeugt sind. Intention ist dann
vielmehr, die betreffende Person ihrer Praxis zu erhalten (vgl. Wasilewski / Steger / Passenberger 1987: 544).
Zudem koénnen neben Informationsstand und subjektiven Einschatzungen zu den Chancen und zur Effektivitat
solcher Mallnahmen durchaus auch institutionelle Kalkile eine Rolle spielen: So mag der / die eine oder an-
dere Arzt / Arztin nicht dariiber informiert sein, dass stationare Vorsorge- und RehabilitationsmaRnahmen freie
Leistungen darstellen, die von der Budgetierung der Vertragsarzte ausgenommen sind, und deshalb eine sol-
che Leistung ablehnen.

Siehe dazu auch: Sachverstdndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2001: 243

Die Griinderinnen des Miittergenesungswerkes, Elly Heuss-Knapp und Dr. Antonie Nopitsch, definierten den
Begriff "Mittergenesung" als ErholungsmalRnahmen mit "intensiver kdrperlicher und geistig-seelischer Betreu-
ung" (vgl. Miittergenesungswerk 0.J.).

Im Rahmen einer (allerdings nicht représentativen) Umfrage gaben 88 % der 120 Befragten an, das Miitterge-
nesungswerk als Anbieter von Mittergenesungskuren zu kennen, an zweiter Stelle folgten die Krankenkassen
mit 84 % und dann erst mit einigem Abstand die verschiedenen Wohlfahrtsverbande. Private Anbieter wurden
nicht genannt, weil nach ihnen nicht gefragt worden war (vgl. info-Team 1999: Tabelle zu Frage 11). Von den
Auskunftspersonen hatten lediglich 13 % bereits eine MalRnahme in Anspruch genommen, 25 % kannten das
Angebot, 54 % kannten es nur dem Namen nach und 8 % kannten es nicht (vgl. info-Team 1999: Tabelle zu
Frage 6).
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Entsprechendes gqilt fir den Begriff ,Kur®, der — wie oben gezeigt — gelegentlich auch in

Fachkreisen weiter verwendet wird.*3

Im Rahmen des vorliegenden Berichts wird der Begriff ,Kur“ im Zusammenhang mit den
Leistungen nach §§ 24 und 41 SGB V nicht und der Begriff ,Mittergenesung“ im engeren
Sinne, also zur Bezeichnung der spezifischen Angebote des Miittergenesungswerkes ge-
braucht. Allerdings war im Rahmen der Reprasentativumfrage zur Abschatzung des Um-
fangs des potentiellen Adressatinnenkreises von Mutter- und Mutter-/Vater-Kind-Leistungen
dem umgangssprachlichen Gebrauch der Begrifflichkeiten Rechnung zu tragen.*® Aus diesen
Grunden wurden die Auskunftspersonen im Rahmen einer kurzen Instruktion zu Beginn der
Befragung zwar Uber die Leistungen fur Matter und Vater informiert, im Gbrigen wurde aber
mit Begriffen wie ,Muttergenesung” und ,Kur“ auch dort operiert, wo dies im Fachsprach-

gebrauch eigentlich nicht statthaft gewesen ware.

222 Ziele, Konzepte und Rechtsgrundlagen

Gemal den Anforderungsprofilen fur stationare Vorsorge- bzw. Rehabilitationseinrichtungen
nach § 111 a SGB V, die Leistungen zur medizinischen Vorsorge nach § 24 SGB V bzw. zur
medizinischen Rehabilitation nach § 41 SGB V erbringen®, sollen diese Einrichtungen nicht
nur auf Krankheitsauswirkungen (Schadigungen, Fahigkeitsstorungen, Beeintrachtigungen)
und miitter- / vaterspezifische® Beanspruchungs- und Belastungsformen, sondern in beson-
derer Weise auch auf die Zusammenhange zwischen Mutter- / Vater- und Kind-Gesundheit
und die Notwendigkeit interaktiver Therapien eingehen. Ziel von primér- und sekundérpré-
ventiv ausgerichteten Vorsorgeleistungen nach § 24 SGB V ist es, unter Berlicksichtigung
der geschlechtsspezifischen Lebenszusammenhange (Kontextfaktoren) den spezifischen

Gesundheitsrisiken und ggf. bestehenden Erkrankungen von Mdttern / Vatern durch ganz-

% Im Ubrigen wird dies durch Marketingaktivitdten der Kurorte und ihrer Lobby gezielt geférdert (vgl. Reppel

2000), die sich sogar dafiir eingesetzt hat, den Kurbegriff wieder in die einschlagigen Rechtsnormen aufzu-
nehmen (vgl. Arbeitsgemeinschaft Européische Radonheilbdder 2003).

Dies wurde im Projektbeirat zur vorliegenden Studie thematisiert und einvernehmlich fiir erforderlich gehalten.

In den vergangenen Jahren gab es immer wieder Auseinandersetzungen um die Trennung der Vorsorge- von
den Rehabilitationsleistungen, auf der die Krankenkassen und der MDK bestanden, wahrend Vertreterin-
nen/-er der Einrichtungen der Auffassung waren, eine solche Trennung sei problematisch und wenig hilfreich.
Siehe dazu: Bublitz 2005; Collatz 2005b; Leistner 2005; Seger 2005; Waldeyer-Jeebe 2005; Spitzenverbdnde
der Krankenkassen 2006: 7

Siehe dazu auch: Miittergenesungswerk o.J. Obwohl spezielle Angebote flr die geschlechtsspezifische Be-
handlung von Mannern gefordert werden (vgl. Kell 2001; siehe auch: o0.V. 2001a, b), finden sich entsprechen-
de ausformulierte Konzeptionen in der erreichbaren Literatur bisher kaum (z.B. Keil 0.J.; Klinik Feldberg 0.J.;
Richter o0.J.; Volle Kanne 0.J.). Dies mag daran liegen, dass Vater-Kind-Kuren erst seit kiirzerer Zeit in das
Programm einbezogen wurden und bisher noch sehr selten in Anspruch genommen werden (vgl. o.V. 2002).
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heitliche Therapie unter Einbeziehung psychologischer, psychosozialer und gesundheitsfor-

dernder Hilfen entgegenzuwirken, wobei insbesondere psychosoziale Problemsituationen

von Familien (z.B. Partnerschafts- und Erziehungsprobleme) beriicksichtigt werden.®

Ziel von stationdren Rehabilitationsleistungen nach § 41 SGBV ist es, den spezifischen Ge-

sundheitsrisiken, Schadigungen, Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Teilhabe von Mut-

tern / Vatern unter Einbeziehung psychologischer, psychosozialer und gesundheitsférdern-

der Hilfen entgegenzuwirken, wobei insbesondere psychosoziale Problemsituationen von

Familien (z.B. Partnerschafts- und Erziehungsprobleme) beriicksichtigt werden.*

Bei Miitter- / Védter-MaRnahmen handelt es sich um ein komplexes medizinisches Vorsorge-

bzw. Rehabilitationsangebot, das insbesondere abstellt auf**

» person- und umweltbezogene (geschlechtsspezifische) Kontextfaktoren wie

allein erziehend,

kinderreich,

mangelnde Unterstitzung und Anerkennung,

nicht gleichberechtigte Stellung der Frau / des Mannes in der Familie,

Partner- / Eheprobleme,

Erziehungsschwierigkeiten, mangelnde Erziehungskompetenz,
gesundheitliche Probleme des Kindes, die zu einer Gesundheitsgefahrdung der
Mutter / des Vaters fihren kdnnen (Einheit Mutter- / Vater-Kind),
Verantwortung fur die Pflege von Familienangehdrigen,

Schwierigkeiten bei der Problembewaltigung, insbesondere denen des Alltags,
standiger Zeitdruck,

finanzielle Sorgen,

eigene Arbeitslosigkeit,

soziale Isolation,

beengte Wohnverhaltnisse,

> sowie Risikofaktoren wie

UbermaRiger Alkohol-, Nikotin- und Medikamentenkonsum,

Bewegungsmangel und

52

Vgl. Sozialmedizinische Experten-Gruppe ,Leistungsbeurteilung — Teilhabe“ (SEG-1) der MDK-Gemeinschaft

beim MDK Niedersachsen 2005: 29

53

Vgl. Sozialmedizinische Experten-Gruppe ,Leistungsbeurteilung — Teilhabe“ (SEG-1) der MDK-Gemeinschaft

beim MDK Niedersachsen 2005: 36

54

Vgl. Sozialmedizinische Experten-Gruppe ,Leistungsbeurteilung — Teilhabe* (SEG-1) der MDK-Gemeinschaft

beim MDK Niedersachsen 2005: 30. Siehe auch: Deetjen 2007
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o Adipositas.

Die Leistungen nach §§ 24 und 41 SGB V koénnen auch als Mutter-/Vater-Kind-Leistungen

erbracht werden. In diesem Fall miUssen sie spezielle interaktive Behandlungsangebote

beinhalten, die auf die Verbesserung der ggf. gestorten Mutter-/Vater-Kind-Beziehung — un-

abhangig von der jeweiligen Ursache — abzielen. Fur Kinder muss ein Betreuungsangebot,

fur behandlungsbedurftige Kinder ein entsprechendes Behandlungsangebot vorhanden

sein.®

Zielgruppen von Vorsorgeleistungen nach § 24 SGB V sind Mutter / Vater, wenn

» Vorsorgebediirftigkeit besteht, d.h. wenn

e die arztliche Behandlung einschliellich Leistungen praventiver Ausrichtung nicht
ausreichend oder ohne Erfolg ausgefiihrt worden ist,*®

e ein oder mehrere beeinflussbare(r) Risikofaktor(en) (z.B. Fehlerndhrung, Uberge-
wicht, Bewegungsmangel) flr bestimmte Erkrankungen nachweisbar ist/sind, oder

e eine oder mehrere behandlungsbedirftige Gesundheitsstérung(en), jedoch ohne
klinische Manifestation einer Krankheit besteht/-en, oder

e eine Krankheit bereits klinisch manifest geworden ist (insbesondere chronisch re-
zidivierende oder progrediente Erkrankungen) und Vorsorgefahigkeit sowie eine

positive Vorsorgeprognose vorliegen,”” und

» Vorsorgeféhigkeit (d.h. Motivation, korperliche / geistige Fahigkeit zur Teilnahme an

der Malinahme, Fahigkeit, Gesundheitsverhalten zu &ndern bzw. Copingstrategien zu

erlernen) gegeben ist,

» Vorsorgeziele formuliert werden kdnnen sowie

» unter Berlcksichtigung von Kontextfaktoren eine positive Vorsorgeprognose gestellt

werden kann.%®

Far die Zielgruppen von Rehabilitationsleistungen fur Matter / Vater nach § 41 SGB V gelten

die Indikationskriterien
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Vgl. Spitzenverbédnde der Krankenkassen et al. 2003a: 4 und 8ff; dies. 2003b: 4 und 8ff; siehe dazu auch:
Miiller-Riickert 2003: 7ff

Vgl. Sozialmedizinische Experten-Gruppe ,Leistungsbeurteilung — Teilhabe” (SEG-1) der MDK-Gemeinschaft
beim MDK Niedersachsen 2005: 29

Vgl. Spitzenverbdnde der Krankenkassen et al. 2003a: 6; Sozialmedizinische Experten-Gruppe ,Leistungsbe-
urteilung — Teilhabe“ (SEG-1) der MDK-Gemeinschaft beim MDK Niedersachsen 2005: 14

Vgl. Spitzenverbédnde der Krankenkassen et al. 2003b: 6; Gemeinsamer Bundesausschuss 2004: §§ 8 bis 10;
Sozialmedizinische Experten-Gruppe ,Leistungsbeurteilung — Teilhabe“ (SEG-1) der MDK-Gemeinschaft beim
MDK Niedersachsen 2005: 36; Sozialmedizinische Experten-Gruppe ,Leistungsbeurteilung — Teilhabe“ (SEG-
1) der MDK-Gemeinschaft beim MDK Niedersachsen 2005: 14f
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» Rehabilitationsbediirftigkeit, d.h. wenn als Folge einer koérperlichen, geistigen oder see-
lischen Schadigung
e voraussichtlich nicht nur voribergehende alltagsrelevante Fahigkeitsstérungen
vorliegen
¢ und/oder Beeintrachtigungen drohen oder bereits manifest sind und Uber die kura-
tive Versorgung hinaus eine medizinische Rehabilitation erforderlich ist,
» Rehabilitationsféhigkeit,

realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele sowie

A\

> positive Rehabilitationsprognose.>®
Mutter- / Vater-Kind-MalRnahmen konnen in Betracht kommen, wenn

» das Kind behandlungsbedurftig ist und seiner Indikation entsprechend behandelt wer-
den kann, oder

» zu beflirchten ist, dass eine maflnahmebedingte Trennung von der Mutter / dem Vater
zu psychischen Stérungen des Kindes flihren kann (z.B. aufgrund des Alters), oder

» bei Mittern / Vatern, insbesondere bei allein erziehenden und / oder berufstatigen Mit-
tern / Vatern, eine belastete Mutter-/Vater-Kind-Beziehung verbessert werden soll, oder

» wegen einer besonderen familiaren Situation eine Trennung des Kindes/der Kinder von
der Mutter/ dem Vater unzumutbar ist, oder

» das Kind wahrend der Leistungsinanspruchnahme der Mutter / des Vaters nicht ander-
weitig betreut und versorgt werden kann und die Durchfiihrung der Leistung fir die
Mutter / den Vater daran scheitern kann,

und die Mitaufnahme des Kindes / der Kinder den Erfolg der Vorsorge- bzw. Rehabilitati-

onsmaflinahme der Mutter / des Vaters nicht gefahrdet. Die Moglichkeit zur Mitaufnahme

besteht in der Regel fur Kinder im Alter von bis 12 zu Jahren, in besonderen Fallen bis 14

Jahren. Fiir behinderte Kinder gelten keine Altersgrenzen.®

Die Regeldauer einer Miitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaRnahme betragt drei Wochen.®’

Eine Verlangerung der MaRnahme ist moglich. In der Regel kann eine stationdre Vorsorge-

% Vgl. Spitzenverbande der Krankenkassen et al. 2003b: 6; Gemeinsamer Bundesausschuss 2004: §§ 8 bis 10;

Sozialmedizinische Experten-Gruppe ,Leistungsbeurteilung — Teilhabe” (SEG-1) der MDK-Gemeinschaft beim
MDK Niedersachsen 2005: 36

Vgl. Spitzenverbdnde der Krankenkassen et al. 2003a: 6f; dies. 2003b: 6f; Sozialmedizinische Experten-
Gruppe ,Leistungsbeurteilung — Teilhabe” (SEG-1) der MDK-Gemeinschaft beim MDK Niedersachsen 2005:
31f, 36

Bis zum Inkrafttreten des Beitragsentlastungsgesetzes vom 01. November 1996 betrug die MaRnahmedauer
in der Regel vier Wochen. Die Reduzierung um eine Woche wird beklagt, da bessere Erfolge nach langerem
stationarem Aufenthalt nachgewiesen werden konnten (vgl. Blau 1997; Samsel 2001; Hons 2001).
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bzw. Rehabilitationsmalinahme alle vier Jahre gewahrt werden. Medizinisch begriindete

Ausnahmen sind sowohl bei der Dauer als auch beim Wiederholungsintervall mdglich.

Wichtig ist, dass ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten nach § 23 Abs. 2
SGB V als Alternative grundsétzlich nicht in Betracht kommen, da sie von einer Mutter bzw.
einem Vater mit Kind(ern) in der Regel nicht genutzt werden kénnen und nicht zielfiihrend
sind, wenn besondere Malinahmen im Hinblick auf die Beziehung zwischen Mutter/Vater und
Kind(ern) erforderlich sind.®> Zudem wurde durch das GKV-Wettbewerbsstérkungsgesetz
(Neufassung der §§ 24 und 41 SGB V) ausdrucklich klargestellt, dass der Grundsatz ,ambu-

lant vor stationar” im Bereich der Mutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Leistungen nicht gilt.

Vor diesem Hintergrund illustrieren die Abbildungen 2 bis 4, welche Kriterien zu beachten

sind, um Personen den Vorsorge- oder RehabilitationsmaRnahmen zuzuordnen.®

Entscheidungsbaum Vorsorge- bzw. Rehabilitationsleistungen
(nach Deetjen 2006)

Antrag auf Leistung
fiir Miitter-
bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaBnahme
wegen ...

/

Gesundheitsstorungen /
Risikofaktoren

Beeintrachtigungen der
Aktivitat und Teilhabe

Y

Leistungen zur
medizinischen
Vorsorge
§§ 23 u. 24 SGB V

@

Abbildung 2

2007

62 Vgl. Spitzenverbdnde der Krankenkassen et al. 2003a: 6f; 2003b: 6f; Sozialmedizinische Experten-Gruppe
LLeistungsbeurteilung — Teilhabe“ (SEG-1) der MDK-Gemeinschaft beim MDK Niedersachsen 2005: 32

Siehe dazu die Algorithmen zur Indikationsstellung in: Sozialmedizinische Experten-Gruppe ,Leistungsbeurtei-
lung — Teilhabe“ (SEG-1) der MDK-Gemeinschaft beim MDK Niedersachsen 2005: 76f. Auch wenn nach die-
ser ,Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation“ Rehabilitationsbeduirftigkeit nur dann gegeben ist,
wenn nicht nur voriibergehende (d.h. in der Regel mindesten sechs Monate andauernde) alltagsrelevante Be-
eintrachtigungen von Aktivitdten und Teilhabe vorliegen (vgl. ebd.: 16; siehe Abbildung 4), kommt es in der
Praxis vor, dass RehabilitationsmalRnahmen (z.B. Anschlussrehabilitation) auch dann gewahrt werden, wenn
die Beeintrachtigungen bereits friiher behoben werden kénnen (vgl. Deetjen, personliche Mitteilung am
24.07.2007).
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Entscheidungsbaum Vorsorgeleistungen
(nach Deetjen 2006)

Gesundheitsstorungen

/\

Psychosoziale Problematik mit Psychosoziale Problematik
geschlechtsspezifischen ohne geschlechtsspezifische
Kontextfaktoren Kontextfaktoren
R Vertragsarztliche
+ vordergriindig V. |
* multidimensional * nicht vorder- L ersorgung
e erganzende Angebote
* komplexe griindig
Interventionen * nicht komplex
erforderlich Nicht ]
. ausreichend
ausreichend

Vorsorge Vorsorge
§24 SGB V §23 SGBV
9] it Soziologie
TENE F 2007
Abbildung 3
Entscheidungsbaum Rehabilitationsleistungen
(nach Deetjen 2006)
Beeintrachtigungen der
Aktivitat und Teilhabe
[ voriibergehend ] [ nicht nur voriibergehend ]

Vertragsarztliche
Versorgung /
ergianzende Angebote

Rehabilitation

Nicht GSK vordergriindig || [ GSK begleitend |
ausreichend

Rehabilitation
nach § 41 SGBV

Indikationsspezifische
Rehabilitation
nach § 40 SGBV

Vorsorge § 23 SGBV
oder § 24 SGB V
(sekundarpréaventiv)

Institut fur empiriche Soziologie
A, an d ich-Alexander- 2007
I'L‘ Unive langen-Niirnberg

Abbildung 4 (*GSK = geschlechtsspezifische Kontextfaktoren)

Medizinische Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen flir Mitter und Vater werden von den
Krankenkassen auf einen Antrag hin gewahrt, dem ein arztliches Attest beigefligt ist, aus
dem die Vorsorge- bzw. Rehabilitationsbedurftigkeit der/des Antragstellerin/-ers und ggf.

des/der Kindes/-er hervorgeht. Hilfreich ist es, auch einen beim MGW und seinen Trageror-
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ganisationen erhaltlichen ausgefiillten Selbstauskunftsbogen® einzureichen, aus dem Ein-
zelheiten zur gesundheitlichen und psychosozialen Situation sowie zu den geschlechtsspezi-
fischen Lebenszusammenhangen (Kontextfaktoren) hervorgehen. Wird ein Antrag abgelehnt,

so kann Widerspruch dagegen eingereicht werden.®

Die speziellen bei den Wohlfahrtsverbanden angesiedelten MGW-Beratungs- und Vermitt-
lungsstellen sind bei der Antragstellung und allen in diesem Zusammenhang anfallenden
Formalitaten, bei der Wahl einer geeigneten Einrichtung und — nach Genehmigung — auch
bei der Anmeldung kostenlos behilflich.?® Sie unterstiitzen die Hilfesuchenden auch, wenn es
darum geht, Widerspruch gegen einen ablehnenden Bescheid der Krankenkasse einzule-

gen,? leisten allerdings keine Rechtsberatung.

223 Finanzierung der Leistungen

Die gesetzlichen Krankenkassen tragen die vollen Kosten dieser MaRnahmen®, allerdings
mussen die Teilnehmerinnen — mit Ausnahme der Kinder — die gesetzliche Zuzahlung von 10
Euro pro Tag leisten.®® Wahrend einer Miitter- bzw. Mutter/Vater-Kind-MaRnahme besteht
Anspruch auf Haushaltshilfe, wenn ein Kind unter zwolf Jahren im Haushalt lebt und keine
andere im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfliihren kann. Auch flr Leistungen

der Haushaltshilfe werden Zuzahlungen erhoben.” Allerdings gelten diese Leistungen als

8 Zur Aussagekraft solcher Selbstauskiinfte siehe: Seger 2005

Zur Begutachtung und Bewilligung von Miitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MalRnahmen und der Allokation der
Zielgruppenangehdrigen siehe etwa: Seger in: Collatz / Sperlich / Arnhold-Kerri 2002: 75ff.; Bublitz 2005;
Leistner 2005; Seger 2005; Waldeyer-Jeebe 2005

Allerdings wird beklagt, dass diese Vorbereitungen vor der MalRnahme von den Kassen strukturell und inhalt-
lich nicht ernst genommen wiirden (vgl. Miiller-Riickert 2003: 8).

&7 Vgl. Redaktionsbiiro GESUNDHEIT / Schilling 2007: 4f

% Die Kosten fiir Miitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Mafinahmen von Beamtinnen sind nach den geltenden Beihil-
fevorschriften grundsatzlich beihilfefahig (siehe dazu: Bundesverwaltungsamt 2005).

Vgl. § 61 SGB V. Nach § 62 SGB V haben Versicherte wahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis
zur Belastungsgrenze zu leisten, wobei die Bruttoeinnahmen aller Haushaltsmitglieder (also auch der mit dem
Versicherten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen und des Lebenspartners) zugrunde gelegt
werden. Dies gilt auch fur Sozialhilfe-Bezieherinnen. Die Belastungsgrenze betragt 2 %, fir chronisch Kranke
1 % des jahrlichen Bruttoeinkommens zum Lebensunterhalt.

Das MGW bietet Miittern, die sich die Zuzahlungen nicht leisten kénnen, an, sie in Abhangigkeit von ihrer
individuellen finanziellen Situation ggf. mit Spendengeldern zu unterstltzen (vgl. URL: http://www.Muetterge
nesungswerk.de/cms/(S(jfdy5we0oxhzbquse3kirjni))/DesktopDefault.aspx? TablD=440; Stand 20.07.2007).

Vgl. § 38 SGB V. Bei Inanspruchnahme einer Haushaltshilfe zur Versorgung von zu Hause verbleibenden
Kindern / Geschwisterkindern, fallen an Zuzahlung pro Tag der Leistung 10 % der Kosten an; fur die Dauer
einer Mutter- oder Mutter-Kind-MaRnahme und einen mehrstiindigen taglichen Einsatz vorausgesetzt, erge-
ben sich derzeit bei 22 Berechnungstagen bis zu 220 € Zuzahlung firr die Haushaltshilfe/ Familienpflege.
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Satzungsleistungen der Krankenkassen und werden daher in unterschiedlichem Umfang

gewahrt.

Medizinische Vorsorge- oder Rehabilitationsmaflinahmen dirfen nicht auf den Urlaub ange-
rechnet werden, soweit ein Anspruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall besteht. Ar-

beitnehmerinnen haben Anspruch auf volle Lohnfortzahlung.””

Modernisierung, Aus- und Umbauten (Objektférderung) von MGWe-Einrichtungen koénnen

durch den Bund (BMFSFJ)"? in Form von Bauzuschiissen geférdert werden.

224 Marktverhiltnisse im Bereich von Vorsorge- und Rehabilitations-

leistungen”

Um die wirtschaftlichen Probleme der Anbieter von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen,
von denen spater die Rede sein wird, verstehen zu kdnnen ist es erforderlich, die besonde-
ren Marktverhaltnisse im Gesundheitswesen zu berlicksichtigen. Demnach handelt es sich
hier nicht um einen vollkommenen Markt,”* so dass die Allokation im Gesundheitswesen

dem Marktmechanismus aus folgenden Grinden weitgehend entzogen ist:

7 Vgl. § 10 Bundesurlaubsgesetz; § 3 Entgeltfortzahlungsgesetz

Der fir das BMFSFJ relevante Einzelplan 17 des Bundeshaushaltsplans fir das Jahr 2005 (siehe:
http.//www.Bundesfinanzministerium.de/bundeshaushalt2005/html/ep17/ep17kp02nra0505.html; Stand: 20.07.
2007) weist Folgendes aus:

72

Titel Soll 2005 Soll 2006 Soll 2007
Funktion Zweckbestimmung 1.000 € 1.000 € 1.000 €
?3’913954 tz‘algz:téssiigg\:v:rt‘)(zgeg|onale Einrichtungen des Deutschen Miit 4.090 4.090 4.090
Verpflichtungsermachtigung 3.068 T€
davon fallig:
im Haushaltsjahr 2006 bis zu 1.534 T€
im Haushaltsjahr 2007 bis zu 1.023 T€
im Haushaltsjahr 2008 bis zu 511 T€
Tabelle 1

® Die Ausfiihrungen in diesem Abschnitt stiitzen sich im Wesentlichen auf die Ausfiihrungen bei Kliche (2004

14-27). Siehe dazu auch: Borges / Hofmann / Zimolong 2006.

Von einem vollkommenen Markt ist nur dann auszugehen, wenn die folgenden Bedingungen erflllt sind:

o Maximumprinzip, d.h. alle Anbieter streben nach dem Gewinnmaximum, alle Nachfrager nach dem Nut-
zenmaximum,

o vollkommene Markttransparenz, d.h. alle (unendlich vielen) Anbieter und Nachfrager sind stets vollkom-
men informiert,

e Homogenitét der Giiter, d.h. die Marktteilnehmer haben keine personlichen, sachlichen, raumlichen oder
zeitlichen Praferenzen,

e unendlich schnelle Reaktion der Marktteilnehmer auf Preisanderungen oder anderen Marktverschiebun-
gen.

Die Bildung eines Gleichgewichtspreises erfolgt hier ausschlieRlich aufgrund des Marktmechanismus und

nicht aufgrund staatlicher Interventionen. (Siehe dazu z.B. auch: Breyer / Zweifel 1992: 139ff)
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>

Das Maximumprinzip ist nicht erfiillt, da die Anbieter, d.h. die verschiedenen Einrich-
tungen nicht dem Gewinnmaximierungsstreben folgen (z.B. sozialversicherungstrager-
eigene, gemeinnitzige Hauser), die Nachfrager — und das sind nicht die Patienten,
sondern die Kostentrager — streben nicht nach dem Nutzenmaximum (das liel3e sich
nur unmittelbar am Patienten ,festmachen®).

Vollkommene Markttransparenz ist nicht gegeben, da es fiur Pflegesatze keinen Markt-
preis gibt und die Preisbildung intransparent ist.

Die Homogenitdtsbedingung ist nicht erfillt, weil es Praferenzen der Kostentrager bei
der Wahl der Einrichtungen gibt.

Anbieter und Nachfrager reagieren nicht unendlich schnell auf Preisanderungen oder
Marktverschiebungen, anderenfalls kdme es bei sinkender Auslastung nicht zu Ange-

botsuberhangen.

Besonderen Einfluss auf die Wettbewerbsdynamik haben im Gesundheitswesen zudem Ge-

setzesédnderungen sowie die Marktmachtverteilung zwischen den Anbietern und Nachfragern

von Gesundheitsleistungen, d.h. den Leistungserbringern und den Kostentragern.

Fur die Anbieter von stationaren Vorsorge- und RehabilitationsmaRnahmen war in den letz-

ten Jahren insbesondere das Bejtragsentlastungsgesetz vom 01.11.1996 von besonderer

Bedeutung, enthielt es doch drei wesentliche Neuerungen:

>
>

>

die Reduzierung der MalRnahmedauer von vier auf drei Wochen,
die Erhdhung des Zeitintervalls zwischen zwei stationaren Vorsorge- bzw. Rehabilitati-
onsbehandlungen von drei auf vier Jahre,

die Verdoppelung der Zuzahlungen der Teilnehmerinnen / -er.”

Auch die Marktmachtverteilung ist als wesentlicher Dynamikfaktor des Wettbewerbs anzuse-

hen. Am Markt der stationaren Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen haben die Sozialver-

sicherungstrager eine starke Position: So verfiigen sie Uber die Belegungshoheit und stehen

einem Uberangebot’ an Leistungen gegeniiber. Zudem fiihren sie die Entgeltverhandlungen

75

Diese Anderungen sowie das Wachstums- und Beschéftigungsférderungsgesetz (WFG) vom 26.09.1996, mit

dem fiUr den Bereich der Gesetzlichen Rentenversicherung eine strikte Budgetierung der Ausgaben flr Reha-
bilitation festgelegt wurde, fiihrten schon 1997 im gesamten Bereich der Kurorte und Heilbader zu einem
durchschnittlichen Riickgang der Pflegetage um 29 % und damit zu 70.000 leer stehenden Betten, die einen
Preisverfall nach sich zogen (im Orthopadiebereich fielen die Tagessatze von 220 bis 240 DM im Jahr 1997
auf 180 DM und weniger im Jahr 2001, wobei angenommen wird, dass mit Pflegesatzen unter 200 DM keine
ausreichende Pflegequalitat sichergestellt werden kann). Dadurch wurde das Rehabilitationsgeschéaft fir einen
Teil der Kliniken mit hohem Fixkostenanteil unprofitabel (vgl. Kliche 2004: 24. Zu den wirtschaftlichen Auswir-
kungen dieser Gesundheitsreform im Bereich der Heilbader und Kurorte siehe: Buchner 2002: 27 3ff).

76

Allerdings ist strittig, ob es sich dabei objektiv um ein Uberangebot (Angebot objektiv groRer als der Bedarf)

handelt oder ob es zu Angebotsiiberhangen kommt, weil der Bedarf durch eine bestimmte Bewilligungs- bzw.
Belegungspraxis der Kostentrager ,kinstlich” klein gehalten wird.
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und bestimmen die Qualitatsstandards der zu erbringenden Leistungen. Insofern verfigen
sie Uber einen guten Uberblick tiber das Leistungsgeschehen und die Preispolitik der einzel-
nen Anbieter. Wahrend sich die Kostentrager die Einrichtungen, in die sie ihre Versicherten
steuern, auswahlen kénnen, haben die Kliniken keinen Anspruch auf Belegung, eine neutrale

Schiedsstelle existiert nicht.”

Auf diese Weise werden kostentragernahe Einrichtungen be-
vorzugt. Dem Preisdruck kénnen sich nur Kliniken entziehen, die eine aufliergewdhnliche
Marktstellung einnehmen, z.B. weil sie von den Kostentrdgern als unverzichtbar angesehen
werden oder weil der Umstieg auf eine andere Einrichtung zu aufwandig ware. Dies ist je-
doch im Bereich der kommerziellen und gemeinnutzigen Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen kaum der Fall, der gekennzeichnet ist von unterschiedlich grolRen Hausern an
zahlreichen Standorten in peripheren Regionen jenseits der Ballungszentren. Aus diesen
Grunden konnen die Kostentrager die Kliniken gegeneinander ausspielen bzw. von einer

Klinik zur anderen wechseln.

Vor diesem Hintergrund ist darauf hinzuweisen, dass Effizienzkennzahlen fur Einrichtungen
im Bereich der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen auf Werten basieren (muissen),
die nur partiell von den Einrichtungen selbst gesteuert werden kénnen. Zwar bestimmen sie
Uber die Anzahl der vorgehaltenen Betten sowie iber das Personal - dies jedoch nur in den
Grenzen, die ihnen durch vorgegebene Qualitatsstandards (z.B. Anforderungsprofile nach
§ 111a SGB V) gesetzt sind und im Rahmen der Pflegesatzverhandlungen von den Sozial-
versicherungstragern akzeptiert werden. Keinen Einfluss haben die Einrichtungen jedoch auf
die Grolen ,Belegung” und ,Zahl der Behandlungstage®, die fir die Auslastung determinie-
rend sind. Insofern machen Wirtschaftlichkeitsanalysen anhand von Effizienzkennzahlen

einzelner Einrichtungen nur begrenzt Sinn.”®

2.2.5 Qualitatssicherung von Mitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaBnahmen

Leistungen zur medizinischen Vorsorge und Rehabilitation haben die erforderliche Qualitat,
wenn sie die damit angestrebten Vorsorge- und Rehabilitationsziele erreichen, ausreichend,
zweckmalig, wirtschaftlich und zielgerichtet sind und dem state of the art entsprechen. Die

Qualitatssicherung von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen

" Es wird darauf hingewiesen, dass die stationdren Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen das einzige Produkt

der Gesundheitssicherung sind, das die Sozialleistungstrager direkt beim einzelnen Produzenten und nicht bei
dessen Verband oder Spitzenvertretung einkaufen (vgl. Heine 2002: 7).

8 \gl. Kliche 2004: 61
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» stellt ein wesentliches Element fir eine effektive und effiziente Versorgung dar,
» ermdglicht den Versicherten eine qualitatsgesicherte Behandlung und

> bildet die Grundlage fiir qualitatsorientierten Wettbewerb.”®

Unterschieden wird zwischen
» externer Qualitédtssicherung, mit der die Qualitat der Leistungserbringung transparent
gemacht, objektiv bewertet und verglichen werden soll, um
e die Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen kontinuierlich weiterentwickeln zu
kénnen,
e es Versicherten, Leistungstrdgern und Einrichtungen selbst zu ermdglichen, sich
Uber die Qualitat zu informieren und diese Information als Entscheidungsgrundlage
ZU nutzen;
» interner Qualitdtssicherung zur einrichtungsinternen, kontinuierlichen Problemerken-
nung, Schwachstellenanalyse und Qualitatsverbesserung sowie Weiterentwicklung der
Strukturen, Prozesse und Ergebnisse der Leistungserbringung unter Bertcksichtigung

der Ergebnisse der externen Qualitatssicherung.®

Vorgaben zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat sowie zur Verpflichtung, sich an ex-
ternen Qualitatssicherungsmaflinahmen zu beteiligen und einrichtungsintern ein Qualitatssi-
cherungsmanagement einzufihren und weiterzuentwickeln, finden sich in der ,Vereinbarung
zu Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement in der stationdren Vorsorge und Rehabilita-
tion nach § 137d Abs. 1 und 1a SGB V*®' sowie in den Anforderungsprofilen fiir stationére
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen nach § 111a SGB V, die Leistungen nach § 24
bzw. § 41 SGB V erbringen.®? Nur wenn diese Regelungen eingehalten werden, kann ein
Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V mit einer Einrichtung abgeschlossen werden. Mit der
Novellierung des § 137d SGB V hat das GKV-Wettbewerbsstdrkungsgesetz eine neue
Grundlage fiur die Qualitatssicherungsanforderungen geschaffen, die auch die Bestimmun-
gen von SGB IX einbezieht. Seit Marz 2007 verhandeln die Spitzenverbande der Kranken-

kassen und der Leistungserbringer daher Uber eine neue Vereinbarung. Auch auf der Ebene

& Vgl. Spitzenverbédnde der Krankenkassen / Spitzenorganisationen der Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-

tungen 2004: Praambel und § 2 Abs. 1

Vgl. Spitzenverbédnde der Krankenkassen / Spitzenorganisationen der Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen 2004: § 2 Abs. 2 und3

Siehe: Spitzenverbédnde der Krankenkassen / Spitzenorganisationen der Vorsorge und Rehabilitationseinrich-
tungen 2004

Siehe Spitzenverbdnde der Krankenkassen et al. 2003a, b. Etliche Vorgaben der Anforderungsprofile wurden
durch ,Auslegungsgrundsatze® prazisiert (siehe dazu: Spitzenverbédnde der Krankenkassen / Miittergene-
sungswerk / Bundesverband Deutscher Privatkrankenanstalten 2004 )
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der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) wird Uber einzelne Regelungen zum

Qualitdtsmanagement im Bereich der Rehabilitationsleistungen verhandelt.

Das Miittergenesungswerk, seine Tragerorganisationen und ihre Einrichtungen engagierten
sich bereits vor Inkrafttreten der gesetzlichen Bestimmungen um eine angemessene Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitat. So trat am 01.01.2001 das Konzept ,Qualitatssicherung
und Qualitatsentwicklung® in Kraft, das Qualitatsprofile fur Struktur- und Prozessqualitat aller
bestehenden Einrichtungen festlegt und im Anerkennungsverfahren fur neue Einrichtungen
sowie fiir regelmaRig stattfindende Qualitatspriifungen zugrunde gelegt wird.®® Folgende
zentrale Elemente haben Eingang in dieses Konzept (,Gutesiegel fur den hohen Qualitats-

standard ihrer Einrichtungen®) gefunden:®

» Ganzheitlicher- und frauenspezifischer Behandlungsansatz

> Ausrichtung des Therapieangebotes an frauen- und mutterspezifischen Erkrankungs-
und Beschwerdebildern

Indikationsspezifisches Behandlungskonzept

Arbeit im interdisziplindren Team

Dokumentation

Vernetzung von ambulanter und stationarer Behandlung

YV V VY V V

Zusammenarbeit mit den Beratungsstellen der Tragergruppen (Wohlfahrtsverbande)

Lange bevor das BMFSFJ eine erste Studie zur Effektivitat, zum Bedarf und zur Inanspruch-
nahme von Miitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Leistungen® in Auftrag gab, wurden bereits ver-
schiedene fundiertere Analysen zum Teilnehmerinnenkreis sowie zur MalRnahmenausgestal-
tung und -effektivitat vom Miittergenesungswerk selbst vorgelegt.®® Spéter (ibertrug das
MGW die Teilnehmerinnen-Analyse (in unregelmaligen Abstanden) dem Forschungsver-
bund Prédvention und Rehabilitation fiir Miitter und Kinder, Medizinische Hochschule Hanno-
ver, der heute {iber eine 10-jahrige Forschungserfahrung® in diesem Bereich verfiigt. Dieses
Institut hat in der Zwischenzeit eine eigenes Konzept zur internen und externen Qualitatssi-

cherung entwickelt und innerhalb seines Verbundes erprobt und umgesetzt® sowie eine

8 Vgl. Miittergenesungswerk 2001: 3

Vgl. Elly-Heuss-Knapp-Stiftung / Mittergenesungswerk 2005: 13
8 Siehe dazu: Collatz / Borchert / Brandt / Titze 1996

% Siehe: Dokter 1998; Miittergenesungswerk 1999, 2000

8 Siehe dazu: Collatz / Barre /Sperlich 2006

8  Siehe dazu: Arnhold-Kerri / Collatz 2001, 2002a ; Barre / Schaub / Collatz 2002 ; Sperlich / Collatz 2002;
Sperlich / Collatz / Arnhold-Kerri 2002, 2003; Arnhold-Kerri 2004; Barre 2005a, b; Sperlich 2005
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Reihe von Priméar- und Sekundaranalysen zur MaRnahmeeffektivitat vorgelegt®, deren Er-

gebnisse auch in die Offentlichkeitsarbeit des Miittergenesungswerkes einflieRen.*

Seit Oktober 2006 werden vom Institut fiir Psychotherapie und medizinische Psychologie der
Universitat Wiirzburg in zwei Projekten zur ,Qualitatssicherung im Bereich der Vorsorge bzw.
Rehabilitation fur Mutter und Vater einschl. Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen* QS-Instrumente
und -Verfahrensweisen entwickelt und erprobt. Diese sollen neben der Erflillung gesetzlicher
Anforderungen praxisnahe valide und objektive Qualitdtsmessungen und —vergleiche ermdg-
lichen, die Transparenz des Leistungsgeschehens férdern und das einrichtungsinterne Quali-
tatsmanagement unterstitzen. Die Projekte werden im Auftrag der Spitzenverbdnde der
Krankenkassen finanziert und in Kooperation mit den Spitzenverb&nden der Leistungserbrin-

ger durchgefiihrt.®’

2.3 Teilnehmerinnenstrukturen und Erfolge der Vorsorge- und Rehabilita-

tionsmaBRnahmen fiir Miitter und Vater in MGW-Einrichtungen

Wahrend Uber die Sozialstruktur der Teilnehmer an Vater-Kind-MaRnahmen in Einrichtungen
des Miittergenesungswerkes bisher nichts verdffentlicht wurde, finden sich folgende aktuel-

len Informationen zum Kreis der Inanspruchnehmerinnen:*

8 Siehe dazu: Schaub / Collatz 0.J.; Collatz / Fischer / Thies-Zajonc 1998: 59ff; Schaub / Collatz 2000; Bettge /
Ravens-Sieberer 2001; Arnhold-Kerri / Collatz 2002a, 2002b; Arnhold-Kerri et al. 2002a, 2002b; Collatz 2002 ;
Engel et al. 2002; Arnhold-Kerri / Collatz / Sperlich 2003; Arnhold-Kerri / Sperlich / Collatz 2003; Barre / Sper-
lich / Collatz 2003; ohne Verfasser 2003a; Arnhold-Kerri 2005; Arnhold-Kerri / Sperlich / Collatz 2006; Barre
2006; Barre / Collatz 2006; Bruns / Collatz 2006; Neubourg 2006; Sperlich 2006;

Allerdings stltzen sich die Ergebnisse des Forschungsverbundes in jlingerer Zeit nicht auf Erhebungen im
gesamten Bereich der MGW-Einrichtungen. Vielmehr kann er nur auf Daten seiner Mitglieder, also 14 MGW-
Hauser (weitere 13 privatwirtschaftliche bzw. kostentragereigene Kliniken sind ebenfalls Mitglieder) zurtick-
greifen, fir die er Dienstleistungen zur internen und externen Qualitatssicherung erbringt. (vgl. Website des
Forschungsverbundes: URL: http.//www.forschungsverbund-mhh.de/Code 1024/mitglie der1024.htm, Stand:
03.08.2007)

Siehe: Institut fiir Psychotherapie und medizinische Psychologie der Universitdt Wiirzburg 2006; Stécker
2007: 12. Dabei wird auf das QS-Reha®-Verfahren (siehe dazu URL: http://www.qs-reha.de) zurlickgegriffen,
das (bezogen auf Mtter- bzw. Mutter-Kind-MaRnahmen) vom Miittergenesungswerk und der Barmer Ersatz-
kasse initiiert und in den Jahren 1999 bis 2002 von der Abteilung Qualitdtsmanagement und Sozialmedizin
(Universitétsklinikum Freiburg) in Kooperation mit der Abteilung Rehabilitationspsychologie (Institut fiir Psy-
chologie, Universitédt Freiburg) entwickelt wurde. Siehe dazu: Meixner / Gerdes / Jdckel 2000; Glattacker et al.
2001a b; 2002; 2003; Herwig et al. 2001; Engel et al. 2003; Meixner 2004, 2005; Meixner et al. 2001; 2002,
2003, 2005.

9 Vgl. Elly-Heuss-Knapp-Stiftung / Miittergenesungswerk 2000, 2005, 2006. ,Der Datenreport 2006“ von Arn-
hold-Kerri / Sperlich / Collatz (2006) bezieht sich allerdings nur auf Teilnehmerinnen, die im Jahre 2005 Mut-
ter-Kind-Mafinahmen in zwdlf Mutter-Kind-Einrichtungen absolvierten. Vater waren nicht vertreten (vgl. Arn-
hold-Kerri / Sperlich / Collatz 2006: 6). Uber soziodemografische Daten von Teilnehmerinnen an Mutter-Kind-
MaRnahmen berichten ferner: Collatz et al. 1996, 1998; Dokter 1996: 588ff; Strittmatter et al. 1997; Dokter
1998; Miittergenesungswerk 1999, 2000; Herwig et al. 2001: 212; Meixner et al. 2001; ohne Verfasser 0.J.a;
Sperlich / Collatz o0.J.
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Aus Tabelle 2 geht hervor, dass die Teilnahme an den MGW-MalRnahmen zwischen 2002
und 2006 fast um ein Drittel zurlickging. Auf die Ursachen dieses Riickgangs wird spater in

Abschnitt 2.4 eingegangen.

Jahr* Miitter Index Miitter Kinder Index Kinder
1999 50.000 100 64.000 100
2000 57.000 114 66.000 103
2001 52.000 104 71.000 111
2002 50.000 100 68.000 106
2003 47.000 94 64.000 100
2004 41.000 82 57.000 89
2005 34.000 68 46.000 72

Tabelle 2: Teilnehmerinnen an MaBnahmen in MGW-Einrichtungen 1999 bis 2005.
Quelle: Elly-Heuss-Knapp-Stiftung / Miittergenesungswerk 2000, Miittergenesungswerk
2006¢

Da den Unterlagen des MGW aktuelle Daten zum Verhaltnis der Inanspruchnahme von Vor-
sorge- zu Rehabilitationsmallnahmen nicht zu entnehmen sind, greifen wir in diesem Zu-
sammenhang auf die ,Pro-Transparenz-Studie“ der Spitzenverbédnde der Krankenkassen

und des Medizinischen Dienstes zuriick (siehe Abbildung 5).%

Antragsziele
(Quelle: Spitzenverbédnde der Krankenkassen / Medizinischer Dienst 2006)

100%-

78%

50%-

14% 14% 11% 11%

0%-

Erstantriage (n=2.330) Widerspriiche (n=348)

E Vorsorgeleistung § 24 SGB V H Reha-Leistung § 41 SGB V
O unspezifisch

Institut far empirische Soziologie
o gan der Friedrich-Alexander- 2007
I'k Universitat Erlangen-Niirnberg

Abbildung 5

% Vgl. Spitzenverbénde der Krankenkassen / Medizinischer Dienst 2006: 9
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Demnach liegt der Schwerpunkt der Antragstellungen (und damit auch der Malnahmen) im
Bereich der Vorsorgeleistungen: Nur 14 % der Erstantragstellerinnen der Stichprobe bean-
tragten Rehabilitationsleistungen nach § 41 SGB V, 70 % bemuhten sich um Vorsorgeleis-
tungen nach § 24 SGB V, bei 14 % ging die Art der beantragten Leistung nicht aus dem An-
trag hervor. Die Struktur der Widerspriche war ahnlich. In 92,7 % der Falle wurden Mutter-
Kind-Leistungen, im 1,8 % der Falle Vater-Kind-Leistungen und in 3,6 % der Falle Mtterleis-

tungen beantragt; 1,9 % der Falle waren unspezifisch ausgerichtet.

Art der beantragten Leistungen (Erstantrag)
(Quelle: Spitzenverbdnde der Krankenkassen / Medizinischer Dienst 2006)

100%:

50%

0%
Mutter- Vater- Mitter- un-
Kind- Kind- Leistung spezifisch
Leistung Leistung
O Institut r_ngiris(he Soziologie
Jfe s 2007

Abbildung 6

Aktuelle Informationen zur Sozialstruktur der Teilnehmerinnen finden sich in Tabelle 3. Uber
die Teilnahme von Vatern finden sich hier allerdings keine Angaben. Die ,Pro-Transparenz-
Studie zeigt jedoch, dass Manner insofern eine untergeordnete Rolle spielen, als nur 1,9 %
der Antrage auf Malnahmen fur Mutter bzw. Vater von mannlichen Versicherten gestellt
werden (siehe Abbildung 6). Allerdings entspricht dieser Prozentsatz in etwa dem Anteil der
alleinerziehenden Vater mit Kindern unter 18 Jahren an allen Familien (1,8 %). Demgegen-
Uber waren die Mutter mit 32 % im Vergleich zum Bevdlkerungsdurchschnitt Gberproportional

oft allein erziehend.

Die teilnehmenden Frauen waren bei einer Streuung von fast sechs Jahren im Durchschnitt

etwa 35 Jahre alt. Dieser Befund weicht unwesentlich ab von den Ergebnissen der ,Pro-
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Transparenz-Erhebung®: Dort betrug das Durchschnittsalter 36,8 Jahre, 65 % der Versicher-

ten waren 35 Jahre alt und alter.*

Alter der Mutter (n = 921)

Alter der Kinder (n = 1.489)

bis 25 Jahre 3%
26 bis 40 Jahre 72 %
40 bis 45 Jahre 16 %
Uber 46 Jahre und &lter 9%

Durchschnittsalter

35,2 Jahre (s = 5,63)

Familienstand (n = 977)
ledig 19,4 %
verheiratet 55,1 %
geschieden 11,3 %
getrennt lebend 11,9 %
verwitwet 2,4 %
alleinerziehend 322 %

0 — 12 Monate 2,8%
1 Jahr 9,4 %
2 Jahre 11,4 %
3 Jahre 9,7 %
4 Jahre 11,4 %
5 bis 6 Jahre 19,7 %
7 bis 8 Jahre 13,8 %
9 bis 12 Jahre 18,2 %
13 bis 18 Jahre 3,5%

Durchschnittsalter

5,6 Jahre (s = 3,69)

Schulabschluss (n = 966)

Anzahl der Kinder (n = 966)

Kein Schulabschluss 2,0%
Hauptschule 18,7 %
Realschule 53,2 %
Abitur/Fachabitur 23,4 %
Sonstiges 2,7 %

1 32,9 %
2 451 %
3 15,9 %
4 und mehr 6,0 %
Durchschnitt 2 Kinder

Erwerbstatigkeit (n = 788)

Anzahl der Kinder in der MaBnahme (n = 966)

Vollzeit 14,1 %
Teilzeit 30,1 %
geringfugig 12,7 %
nicht erwerbstétig 43,1 %

Nettoeinkommen (n = 958)

Monatliches haushaltsbezogenes

bis 1.000 € 25,6 %
1.000 bis 1.500 € 20,8 %
1.501 bis 2.000 € 216 %
2.001 bis 2.500 € 15,1 %
2.501 bis 3.750 € 14,2 %
Uber 3.750 € 2,7%

1 51,0 %
2 40,9 %
3 7,0 %
4 und mehr 11,0 %
Durchschnitt 1,6 Kinder

Tabelle 3: Uberblick iiber wichtige soziodemographische Merkmale von MaBnahmeteilnehme-
rinnen (Quelle: Arnhold-Kerri / Sperlich / Collatz 2006: 7ff; Mlittergenesungswerk 2006a)
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Das Alter der Kinder lag bei durchschnittlich flinfeinhalb Jahren (Streuung von fast 4 Jahren).
Im Mittel hatten die Mitter zwei Kinder und damit mehr Nachwuchs als eine durchschnittliche
deutsche Frau.®® Die Teilnehmerinnen brachten durchschnittlich 1,6 Kinder in die MaRnahme

mit.

57 % der teilnehmenden Frauen waren (zumindest geringfligig) erwerbstatig und damit deut-
lich seltener als Frauen (mit in der Familie lebenden ledigen Kindern) im Bevolkerungsmittel
(70 %).*® Vergleicht man die Verteilung der Einkommensklassen der Teilnehmerinnen mit
derjenigen in bundesdeutschen Haushalten (Mikrozensus 2004) so zeigt sich, dass 44 % der
MafRnahmeteilnehmerinnen Gber ein Haushaltseinkommen von maximal 1.500 € verfugen,

wahrend dies auf die Gesamtbevdlkerung bezogen bei 41 % der Haushalte der Fall ist.*’

Tabelle 4 enthalt aktuelle Informationen zu den Belastungen und zur gesundheitlichen Situa-
tion der Teilnehmerinnen von Vorsorge- und RehabilitationsmalRnahmen und ihren Kindern.
Erkennbar ist eine multivariate Belastungsstruktur. Die teilnehmenden Personen sind als
multimorbide anzusehen; durchschnittlich litten die Matter etwa unter drei Beschwerden bzw.
Erkrankungen, wobei zu den somatischen Erkrankungen, die auch sonst in der medizini-
schen Rehabilitation besonders haufig behandelt werden (Erkrankungen des Muskel- und
Skelettsystems, der Atemwege, des Herzens und des Kreislaufs sowie Allergien und Haut-
krankheiten) vor allem psychische, psychosomatische und psychovegetative Erkrankungen
(insbesondere affektive Stérungen, Depressionen, Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstérungen) hinzutraten. Erwartungsgemaf standen Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems sowie psychische und Verhaltensstérungen im Vordergrund. Dabei klagten
20 % der Frauen Uber Rickenschmerzen und 11 % Uber sonstige Krankheiten der Wirbel-
saule und des Riickens: Diese Erkrankungen sind haufig psychosomatischen Ursprungs.®®
Allein 23 % der Mutter wiesen neurotische Stérungen (F48) auf, 4 % zeigten Reaktionen auf
schwere Belastungen und Anpassungsstérungen (F43) und 3 % befanden sich in depressi-
ven Episoden (F48).

% Die durchschnittliche Kinderzahl je Frau betrug im Jahre 2004 1,36 Kinder (vgl. Statistisches Bundesamt

2006¢: 32).
% Vgl. Statistisches Bundesamt 2005a: Tabelle 3.2
o Vgl. Statistisches Bundesamt 2006¢: 112. Leider unterscheidet sich die Klassifizierung des Forschungsver-
bundes Pravention und Rehabilitation fir Mitter und Kinder wesentlich von derjenigen des Statistischen Bun-
desamtes, so dass sich lediglich die Klassen ,bis 1500 € und ,uber 1.500 €“ vergleichen lassen.
Siehe dazu: Kiitemeyer / Schulz-Venrath 1996; Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen 2001: 389ff; Deck / Kohlmann 2002: 329ff; Widder / Frisch 2005; Barre 2006; Barre / Collatz 2006.
Allerdings erwies sich die stationare Rehabilitation bei chronischen Riickenschmerzen bisher nur als maRig
wirksam. Gleichwohl wird flr eine Fortsetzung der bewahrten Praxis pladiert (vgl. Hiippe / Raspe 2003: 150f).
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Miitterspezifische Belastungen
(Auspragungen stark bis sehr stark, nmax = 519)

Anzahl somatischer Beschwerden / Erkrankun-
gen laut Selbstauskunft der Mutter (n = 540)

Grundsatzliche Belastungen Bewegungsapparat 84,8 %
standiger Familieneinsatz 59,0 % | Ohne erkennbare organische Ursache 68,5 %
Haushalt 39,1 % | Psychische Beschwerden 411 %
finanzielle Situation 36,5 % | Atemwege 34,9 %
durch Kinder 32,8 % | Haut 28,7 %
interpersonale Beziehungen 24,4 % Herz-Kreislauf 27,9 %
geringe Anerkennung 20,2 % | Gynékologische Beschwerden 20,5 %
soziale Isolation 14,1 % Bauch und Stoffwechsel 13,9 %
Spezielle Belastungen Sonstige Beschwerden 251 %
berufliche Situation 33,2 % Haufigste Erkrankungen der Kinder
partnerschaftliche Situation 30,0 % | Erkrankungen des Atmungssystems 30 %
alleinige Kinderversorgung und -erziehung 27,6 % | Psychische und Verhaltensstérungen 17 %
Pflegesituation 13,9 % | Erkrankungen der Haut 12 %
psychosoziale Situation insgesamt 58,4 % Erkrankungen des Bewegungsappara- 5%

tes

Anzahl somatischer Beschwerden / Erkrankungen
laut Selbstauskunft (n = 1.007)

Intensitit somatischer Beschwerden /
Erkrankungen laut Selbstauskunft der Miitter
(Auspragungen stark und sehr stark, n = 540)

keine Beschwerden / Erkrankungen 4,4 %
eine Beschwerden / Erkrankungen 72 %
zwei Beschwerden / Erkrankungen 21,0 %
drei Beschwerden / Erkrankungen 26,8 %
vier und mehr Beschwerden / 40,6 %
Erkrankungen

Haufigste Behandlungsschwerpunkte der Miitter

(n =1.756)
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems 3719
(M00-M99) e
Psychische und Verhaltensstérungen 35.1 9
(FO0-F99) e
Aktivitats- und Partizipationsstérungen o
7,4 %

(ICF)
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechsel- 729
erkrankungen (E00-E99) e o
Symptome wie Midigkeit und Ruhe- 2.4 %

losigkeit (R40-R63)

Beschwerden / Leicht, Stark,
Erkrankungen mittel sehr
g stark
Bewegungsapparat 49,5 % 50,5 %
Ohne erkennbare organische 56.1 % 43.9%
Ursache
Psychische Beschwerden 64,2 % 35,8 %
Atemwege 82,7 % 17,3 %
Haut 78,1 % 21,9 %
Herz-Kreislauf 83,2 % 16,8 %
Gynakologische Beschwerden 71,1 % 28,9 %
Bauch und Stoffwechsel 69,3 % 30,8 %
Sonstige Beschwerden 52,9 % 471 %

Tabelle 4: Uberblick iiber Merkmale zu Belastungen und gesundheitlicher Situation von MaB-
nahmeteilnehmerinnen (Rundungsfehler bereits im Quelltext enthalten)
Quelle: Arnhold-Kerri / Sperlich / Collatz 2006: 10ff; Mlittergenesungswerk 2006a
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Von den Kindern, die in die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen mitgenommen wer-
den, wurden 60 % ebenfalls behandelt und zwar in den meisten Fallen wegen Atemwegser-
krankungen oder wegen psychischer oder Verhaltensstérungen. Knapp 40 % der Kinder er-
wiesen sich nicht als therapiebedirftig oder die Krankenkassen hatten eine Finanzierung
ihrer Behandlung abgelehnt. Gleichwohl wird berichtet, dass sich in etwa 50 % der Falle in

der Klinik Behandlungsbediirftigkeit herausstellt.*

Langsschnittanalysen zur Belastungs- und Gesundheitssituation von 3.273 Muttern, die sich
nach sechs Monaten und 2.425 Muttern, die sich nach zwoIf Monaten an Nachbefragungen
des Forschungsverbundes Prévention und Rehabilitation fiir Miitter und Kinder an der Medi-
zinischen Hochschule Hannover in den Jahren 2000 bis 2003 beteiligten, erbrachten eine

Reihe interessanter Ergebnisse.'® Demnach

» nimmt der Anteil der Teilnehmerinnen mit Hauptschulabschlissen stetig und signifikant
ab,
» nimmt der Anteil an Patientinnen ohne Berufsausbildung stetig und signifikant ab,

» sinkt der Anteil an Sozialhilfeempfangerinnen leicht, das Einkommen steigt signifikant.

Tendenziell ist ein stetiger Anstieg der subjektiven Belastungswahrnehmung der Teilnehme-
rinnen, insbesondere im Hinblick auf Haushalt und Familienrolle sowie die psychosoziale

Gesamtbelastung erkennbar.

Betrachtet man nunmehr die MaRnahmeerfolge, Uber die zuletzt vom Forschungsverbund
berichtet wurde, so ergibt sich folgendes (siehe Tabelle 5): Langzeitanalysen zeigen, dass
die subjektive Zufriedenheit der Teilnehmerinnen mit ihrem Gesundheitszustand zum MalR-
nahmeende deutlich ansteigt und sich im Folgejahr trotz eines leichten Rickganges weiter

auf erhohtem Niveau halt.

Knapp die Halfte der Frauen beurteilte die stationare Heilbehandlung am Ende auch langer-
fristig als erfolgreich, weitere drei von zehn Frauen empfanden sie sogar als sehr erfolgreich.
Problematisch erscheint allerdings, dass Frauen aus sozialen Risikogruppen im Vergleich
zur Gesamtpatientinnengruppe nicht im gleichen Umfang von den MaRRnahmen profitierten.
Fur die Risikogruppenangehorigen deuten sich damit erschwerte Bedingungen fir die nach-

haltige Therapiezielerreichung an.""’

% n der Literatur finden sich sogar Angaben, dass weit Uber 75 % der Kinder behandlungsbedirftig waren (vgl.
Arnhold-Kerri / Sperlich / Collatz 2003: 294; Collatz 2004b: 43).

Diese Ergebnisse erheben keinen Anspruch auf Reprasentativitat, da die Daten aus unterschiedlichen Einrich-
tungen stammen, die ausschlieRlich dem Forschungsverbund angehéren (vgl. Arnhold-Kerri / Sperlich / Col-
latz 2006: 21ff).

19 vgl. Speriich et al. 2002

O

[
K Institut flir empirische Soziologie
an der Universitdt Erflangen-Niimberg

100




2 Einfihrung Seite 41

Erfolgsbeurteilung durch die Patientinnen Patientinnenzufriedenheit (,,sehr zufrieden®)

am MaRnahmeende (n = 910) mit einzelnen Therapiesegmenten (n = 910)
ganz und gar erfolgreich 25,7 % Psychosoziale Therapie 89,6 %
eher erfolgreich 46,2 % Medizinische Behandlung 84,7 %
mittelmanig 16,9 % Physiotherapeutische Angebote 94,4 %
eher nicht erfolgreich 3,3 % Kindertherapeutische Angebote 86,3 %
gar nicht erfolgreich 1,4 % Kinderbetreuung 87,8 %

Subjektive Beurteilung der Bedeutung von

Kurzfristige MaBnahmeeffekte (Beurteilung Therapiesegmenten fiir den Therapieerfolg

zu Beginn vs. zum Ende der MaBnahme)

(n=910)
Ergebnis Erholungsbelastungsfragebogen (EBF)

(Mittelwerte; Skala 0 = ,nie“ bis 6 = ,immerzu®, n = 910) Psychosoziale Einzelangebote 9,8 %
Bereich n:‘;;e E::':; Psychosoziale Gruppenangebote 21 %
Emotionale Beanspruchung 2,85 1,39 Physiotherapeutische Angebote 22,9 %
Somatische Leistungsbeanspruchung 2,90 1,63 Medizinische Behandlung 24 %
Regeneration 2,32 3,20 Gemeinsame Mutter-Kind-Angebote 23%
Reduktion der psychischen Symptombelastung Entlastung durch Kinderbetreuung 3,6 %

Symptom-Check-List (Mittelwerte; Skala 0,0 = ,liberhaupt
nicht* bis 4,0 = ,sehr stark®, n = 867) Zusammenspiel aller MaRnahmen 47,0 %
Psychische Gesamtbelastung 1,42 0,59 Keine Angaben 9,9 %

Erfolgsbeurteilung der hdufigsten Schwerpunktindikationen der Miitter
(Mittelwerte; Skala 0 = ,sehr gering® bis 5 = ,sehr grof3*)

. Auf- Entlas- cUoen Auf- Entlas-

Indikationen nahme sung Indikationen nahme sung
E66 Fettsucht (n = 110) 3,79 2,90 m%g;‘gkenscr‘merze” 3,75 2,20

. . _ R53 Unwohlsein und
F32 Depressive Episode (n = 52) 4,25 2,58 Ermiidung (n = 28) 3,89 2,04
F43 Reaktionen auf Belastungen und D570 Auf seine Gesund-
Anpassungsstorungen (n = 59) 4,20 2,27 heit achten (n = 66) 3,62 1,88
F48 Neurotische Stérungen (n = 375) 417 2,34 | 97600 Eltern-Kind- 3,93 2,70

Beziehung (n = 27)

M53 Sonstige Krankheiten der Wir-

belsaule und des Riickens (n = 142) 3,67 2,22

Tabelle 5: Uberblick iiber Erfolge von Mutter-Kind-MaBnahmen
Quelle: Arnhold-Kerri / Sperlich / Collatz 2006: 16ff; Miittergenesungswerk 2006a

Gestutzt werden diese Ergebnisse, die unterschiedliche gesundheitliche Parameter einbe-
ziehen, durch Untersuchungen, nach denen sich auch die Arzte/-innen und Therapeu-

ten/-innen diesem Urteil weitgehend anschlieRen.'??

102 Vgl. Manzke 1988; Dokter 1996; Schaub / Collatz o.J.; Collatz / Fischer / Thies-Zajonc 1998: 59ff; Samsel
1999; Meixner / Gerdes / Jackel 2000; Schéfer et al. 2000; Schaub / Collatz 2000; Bettge / Ravens-Sieberer
2001; Herwig et al. 2001; Hons 2001; Meixner et al. 2001: 285ff, Samsel 2001; Arnhold-Kerri / Collatz 2002a,
2002b; Arnhold-Kerri et al. 2002a, 2002b; Collatz 2002: 51ff ; Engel et al. 2002; Arnhold-Kerri / Collatz / Sper-

Fortsetzung der Funote auf der nachsten Seite
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Wie Teilnehmerinnen-Nachbefragungen ergaben, gehen in den sechs Monaten nach Mal3-
nahmeende auch die Anzahl der Arztbesuche, der Krankheitstage und der Infektepisoden
sowie das Schmerzempfinden und der Schmerzmittelkonsum der MaRnahmepatientinnen

k.103

deutlich zurtic Allerdings stehen entsprechende Analysen fir Kinder noch aus.

Nachweise des 6konomischen Nutzens'® von MGWe-Leistungen wurden bisher nur selten
gefuhrt. Collatz (2002) wies aufgrund von Eigenangaben von MalRnahmeteilnehmerinnen
nach, dass sich Arztbesuche, Krankheitstage und Medikamentenkonsum in den sechs Mo-
naten nach der Mallnhahme reduzierten und ging davon aus, dass dieser Rickgang auch von
dkonomischer Relevanz sei.'® Entsprechendes belegen Erfolgsuntersuchungen von Sam-
sel: Bei 21 % von 1.030 dreiwochig und 37 % von 601 vierwdchig behandelten Frauen war
ein langer als zwolf Monate dauernder MaRnhahmeerfolg feststellbar, der sich ebenfalls u.a.
in einem Ruckgang von Arztbesuchen, geringerem Medikamentenkonsum und geringeren
Fehlzeiten ausdriickte.'® Bei 38 % von 1.563 Kindern hielt der Erfolg ebenfalls langer als ein
Jahr an."” Schénig (2002) errechnete, dass die Nutzschwelle von Mutter-Kind-MaRnahmen

dann erreicht sein wirde, wenn der Ma3nahmeerfolg mindestens 1,19 Jahre anhielte.'®

Fortsetzung der Fu3note von vorangegangener Seite
lich 2003; Arnhold-Kerri / Sperlich / Collatz 2003; Barre / Sperlich / Collatz 2003; Meixner et al. 2003; Claul
2003, 2004; Meixner / Farin / Jdckel 2004; Arnhold-Kerri 2005; Arnhold-Kerri / Sperlich / Collatz 2006: 22ff;
Barre 2006; Barre / Collatz 2006; Bruns / Collatz 2006; Neubourg 2006; Sperlich 2006

Vgl. Collatz 2002: 55ff. Neuere Ergebnisse belegen bei vielen Patientinnen und ihren Kindern deutliche Ver-
anderungen der kérperlichen Regeneration sowie Verbesserungen der allgemeinen und emotionalen Belas-
tung, die auch 6 und 12 Monate nach MaRnahmeende anhalten (vgl. Samsel 1999: 962ff; 2001: 393ff; Hons
2001; Arnhold-Kerri / Sperlich / Collatz 2003: 295ff; Otto / Arnhold-Kerri 2007). Siehe dazu auch: Dokter 1996:
593f; Herwig et al. 2001: 212ff. Zur Methodik der Erfolgsmessung siehe: Schénig 2002: 41ff

Siehe dazu: Greiner 1998: 66f. Zu den Mdoglichkeiten, den 6konomischen Nutzen von medizinischen Heilbe-
handlungen zu bestimmen, siehe: FaBmann / Masopust 1979: 45 ff

195 v/gl. Collatz 2002: 55ff.
196 v/gl. Samsel 1999: 964; 2001: 394

197 vigl. Samsel 2001: 394 Im Rahmen der vorliegenden Studien zum MaRnahmeerfolg wird allerdings tiberse-
hen, dass eine gesundheitsékonomische Untersuchung von Effektivitat und Effizienz von MGW-MalRnahmen
nur im Rahmen einer Case-Control-Studie méglich ware, wobei nicht nur die monetaren MalRnhahmekosten,
sondern auch die MaRnahmedauer als vorweggenommene Krankheitstage zu berlcksichtigen waren (vgl.
FaBmann / Masopust 1979: 51f). Im Ubrigen wurde in jiingerer Zeit verschiedentlich nachgewiesen, dass die
ersichtliche Senkung von Arbeitsunfahigkeitszeiten nach der Teilnahme an einer medizinischen Rehabilitation
(GréRenordnung um die 50 % gegenuber dem Vergleichszeitraum) ursachlich nicht auf die Teilnahme an der
Rehabilitation zuriickgefiihrt werden konnte, da sie in der Vergleichsgruppe ohne Reha-Teilnahme jeweils in
vergleichbarer GréRenordnung auftrat. ,Beim Verzicht auf eine Kontrollgruppe (...) (z.B. Wahl eines Einzel-
gruppen-pra-post-Designs) hatte man zu einer Interpretation der Ergebnisse gelangen kénnen, die zwar fir al-
le Projektbeteiligten weniger frustrierend, dafir aber fehlerhaft gewesen ware.“ (Hippe / Glaser-Méller /
Raspe 2006: 355; siehe auch: Gerdes 1993: 128ff)

1% Siehe dazu auch: Schénig 2000; 2002; 2005
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24 Probleme des Riickgangs von Vorsorge- und Rehabilitationsleistun-

gen fiir Miitter und Vater

Aus Tabelle 6 geht die Ausgaben- und Fallzahlenentwicklung'® im Bereich der Miitter- bzw.

Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen''® in den letzten zehn Jahren hervor:

Jahr 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Falle 160.154 183.076 207.980 229.122 223.463 227.163 189.345 181.362 130.689 118.792
Veranderung in v.H.
18,31 14,31 13,60 10,17 -247 1,66 -16,65 -4,22 -27,94
Tage 4.382.039 | 4.201.932| 4.689.856| 5.115.363 | 4.868.999| 4.879.325| 3.903.597 | 3.844.444| 2.769.496

Veranderung in v.H.

19,69 -4,11 11,61 9,07 -4,82 0,21 —20,00 -1,52 - 27,96
Verweil- 27,00 22,00 22,00 22,00 21,00 21,00 20,00 21,00 21,00
dauer . .
Verdnderung in v.H.
0,00 -18,52 0,00 0,00 -4,55 0,00 -4,76 5,00 0,00
Aus- 341 337 385 421 410 400 386 359 289 263
gaben o .
(Mio. €) Verdanderung in v.H.
-1,17 14,24 9,35 -2,61 -2,44 -3,50 -6,99 -19,50 -10,54

Tabelle 6: Ausgaben und Fallzahlenentwicklung bei Mitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-
MaRnahmen (Quelle: Bundesministerium flir Gesundheit 2006: 3)

Wie auch Abbildung 7 anhand von Messzahlen illustriert'"" stiegen die Fallzahlen ausgehend
vom Basisjahr 1997 bis zum Jahre 1999 stark an, um nach einem Zwischenhoch im Jahre
2001 prozentual teilweise zweistellig abzufallen, so dass mittlerweile das Niveau des Jahres

1997 schon fast wieder erreicht ist.

Diese Entwicklung steht insofern im Widerspruch zu den Intentionen des Gesetzgebers, als

im Jahre 2002 im Zuge der Beratungen Uber das Gesetz zur Verbesserung der Vorsorge und

108 Ungeklart ist allerdings, was hier mit ,Fallen* gemeint ist: Wurden hier einzelne Personen (also Mutter, Vater,
Kinder) jeweils als ,Fall“ angesehen oder umfasste ein ,Fall“ eine(n) versicherte(n) Mutter bzw. Vater unab-
hangig davon, mit wie vielen Kindern diese an der MaRRnahme teilnahm(en).

"0 Eg ist darauf hinzuweisen, dass sich die ausgewiesenen Zahlen nicht nur auf MaRnahmen in MGW-

Einrichtungen beziehen, sondern auch solche umfassen, die ,in dhnlichen Einrichtungen® erbracht wurden.

" Eine Messzahl ist ein Quotient aus zwei sachlich gleichen, jedoch zeitlich unterschiedlichen GréRen und dient

nur zu Vergleichszwecken.
Wert Berichtsjahr
Wert Basisjahr

Messzahl = x 100
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Rehabilitation fiir Miitter und Véter (11. SGB V-Anderungsgesetz), mit dem die Krankenkas-
sen zur Vollfinanzierung dieser Mallnahmen verpflichtet wurden, mit jahrlichen Mehrausga-
ben der Trager der gesetzlichen Krankenversicherung in Hohe von finf Millionen Euro ge-

rechnet worden war.""?

Entwicklung der Messzahlen fiir Fallzahlen, Tage und Verweildauern im
Bereich der Miitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Leistungen 1994 bis 2004

220
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Abbildung 7 Quellen: VJAK/AEV 2007b; Bundesministerium fiir
Gesundheit (2006: 3) und eigene Berechnungen'"
Basis = 100: Falle 1994: 108.015; Tage 1995: 16,45;
Verweildauer 1996: 27 (Tage)

Die Entwicklung der Zahl der Behandlungstage entspricht jener der Fallzahlen, allerdings
wegen der verklrzten Verweildauern seit Inkrafttreten des Beitragsentlastungsgesetzes vom
01.11.1996 auf deutlich niedrigerem Niveau. Den Vorgaben dieser Rechtsnorm entspre-
chend reduzierten sich die Verweildauern deutlich von durchschnittlich 27 auf 22 Tage. Seit-
her verringern sich die Verweildauern zwar immer noch (méglicherweise wegen einer restrik-
tiveren Praxis der Kassen bei der Behandlung von Verlangerungsantragen), dieser Trend

zeigt allerdings nur maRig nach unten.”"

Betrachtet man die fallzahlenbezogenen Anteile von Vorsorgemalnahmen nach § 24 SGB V

und RehabilitationsmaRnahmen nach § 41 SGB V an allen MalRnahmen fir Mitter und Va-

"2 vgl. Deutscher Bundestag 2002
"3 F{r Zahl der Tage in den Jahren 1994 und 2005 sowie die Verweildauern in den Jahren 1994, 1995 und 2005
lagen uns keine Daten vor.

Interessant ist, dass das Beitragsentlastungsgesetz allem Anschein nach zunachst keine gréfieren Fallzahlen-
Einbriiche im Bereich der Mitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen bewirkte. In der Zwischenzeit diirften
die Effekte jedoch auch hier durchgeschlagen haben.
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ter, so zeigt Abbildung 8, dass das Verhaltnis von Vorsorge- zu Rehabilitationsfallen der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) im Jahre 2005 74 % zu 26 % betrug.""

Anteile von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen (Félle)
an allen MaBnahmen fiir Miitter bzw. Véter 1994 bis 2005

80%

60%

40% -

29,9%
20% 26,1%

0% T T T T T T T T T T T
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

—>—Vorsorgeleistungen § 24 SGB V —B- Rehabilitationsleistungen § 41 SGB V
Quelle: VAAK / AEV, Referat 241, 2007, und eigene Berechnungen

logie
T

2007

Abbildung 8

Dabei ist von Interesse, dass die Uberaus gro3en Abweichungen ab dem Jahre 2001 nicht in
einer veranderten Morbiditatsstruktur, sondern in den seinerzeit in Kraft getretenen neuen
Begutachtungsrichtlinien des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) vom
12. Marz 2001 begriindet liegen: Offensichtlich wurden Falle, die friiher noch als rehabilitati-

onsbeduirftig galten, nunmehr zunehmend den Vorsorgebediirftigen zugeschlagen.

Uber die Ursachen dieser Entwicklungen, insbesondere im Hinblick auf den dramatischen
Rickgang der Fallzahlen in den letzten finf Jahren, die teilweise mit der SchlieRung von
Einrichtungen einhergingen, sind die Kostentrager und die Leistungsanbieter unterschiedli-

cher Auffassung.

Dabei fliihren die Krankenkassen im Wesentlichen folgende Argumente an, ohne dass diese

in jedem Fall stichhaltig begriindet werden:'"

> Es sei ein Uberangebot an Bettenkapazitdten vorhanden.""’

e Geschlechtsspezifische Daten sind nicht verfiigbar. Da sich die Inanspruchnahme der MalRnahmen nach §§
24 und 41 SGB V durch Manner bisher auf Einzelfélle beschrankte (vgl. Deutscher Bundestag 2006a: 10),
durften die GKV-Daten in erster Linie die Verhaltnisse im Bereich der Leistungen fur Mitter reprasentieren.

"¢ Siehe dazu auch die Stellungnahme des Bundesministeriums flir Gesundheit (2006) zum Bericht der Spitzen-
verbénde der Krankenkassen zu den Erfahrungen mit dem durch das 11. SGB V-Anderungsgesetz bewirkten
Rechtsanderungen.

" Vgl. Spitzenverbénde der Krankenkassen 2006: 9
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> Der Riickgang der Fallzahlen beruhe in erster Linie auf einem Antragsriickgang''®, wie
er auch im Bereich der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 40 SGB V
sowie im Bereich der Deutschen Rentenversicherung zu verzeichnen ist.""® Folgende

Griinde werden in diesem Zusammenhang angeflihrt:

e Die Annahme, dass die Verpflichtung der Krankenkassen zur Vollfinanzierung der
Mutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Mallnahmen zu einer Stimulation des Antragsver-
haltens fiihren und somit wesentliche Mehrausgaben nach sich ziehen wiirde, sei
deshalb falsch gewesen, weil die meisten Kassen die betreffenden Leistungen

schon vorher voll finanziert hatten.

® Die durch das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) vom 14.11.2003 geanderten
Regelungen des § 64 SGB V hatten zur Folge, dass sozial benachteiligte Versi-
cherte und ihre Familien nicht im Voraus flr ein Kalenderjahr von der Zuzahlung
befreit sind, sondern Zuzahlungen bis zur definierten Belastungsgrenze erst ein-
mal leisten missen. Dies sei seit Ende 2003 / Anfang 2004 eindeutig von negati-

vem Einfluss auf das Antragsverhalten sozial schwacher Versicherter.'?

e Aufgrund der ungunstigen gesamtwirtschaftlichen Situation, die haufig einhergeht
¢ mit Angst um den Arbeitsplatz,
¢  Einkommensunsicherheiten,

¢ Arbeitslosigkeit des Partners,
hielten sich die Versicherten bei der Antragstellung zuriick.'®'
» Der Rickgang der Fallzahlen sei schliel3lich darauf zurtickzufiihren, dass in einem Drit-
tel der Falle (34,9 %) Antrdge abgelehnt werden (missten), die nicht aussagekréftig

genug seien, um eine adiquate Bedarfspriifung durchfiinren zu kénnen.'?* Nach der

"8 vgl. Spitzenverbande der Krankenkassen 2006: 9
e Vgl. Spitzenverbédnde der Krankenkassen 2006: 9

120 Sjehe dazu auch: Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2005: 632f,
FuRnote 195

Dieses Argument wird auch fir den Ruckgang der Inanspruchnahme von medizinischen Rehabilitationsleis-
tungen im Bereich der Rentenversicherung und den Riickgang der Arbeitsunfahigkeitszeiten auf ein bisher nie
gekanntes niedriges Niveau verantwortlich gemacht. Siehe dazu: Clade 2005; Robert-Koch-Institut / Statisti-
sches Bundesamt 2006: 166. Zum Zusammenhang zwischen Krankenstand, Konjunktur und Arbeitsmarktlage
siehe z.B. Kohler (2002: 7). Determinanten der Inanspruchnahme des Gesundheitsversorgungssystems im
Allgemeinen siehe etwa: Andersen / Schwarze 2003. Auf Zusammenhange zwischen Arbeitsmarktlage und
Kurinanspruchnahme weisen hin: Falmann / Masopust 1979: 25; Wasilewski / Steger / Passenberger 1987:
45; Buchner 2002: 282; Kliche 2004: 28

Vgl. Spitzenverbénde der Krankenkassen 2006: 10

121

122
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«123

.Pro-Transparenz-Studie waren im einzelnen folgende Grinde (Mehrfachnennun-

gen mdglich) maRgeblich: '

e Es fehlten Hinweise auf eine vorliegende Vorsorge- oder Rehabilitationsbedurftig-
keit, weil trotz des Vorliegens von Gesundheitsstérungen und Risikofaktoren keine
Notwendigkeit fir eine komplexe interdisziplinare Leistung zu erkennen war (37 %

der abgelehnten Falle);

® Die medizinischen Grinde wirden nicht ausreichend dargelegt (36 % der abge-

lehnten Falle);

e Es fehlten relevante Informationen zu den umwelt- und personenbezogenen Kon-
textfaktoren flr den ganzheitlichen Ansatz dieser zielgruppenspezifischen Leistun-
gen (64 % der abgelehnten Falle).

Es wurde darauf hingewiesen, dass das Fehlen relevanter Informationen u. U. auf
die Verwendung unzureichender, veralteter Antragsvordrucke zurtickzufiihren sei,
in denen die betreffenden Sachverhalte nicht abgefragt werden.'”® Aus Daten-
schutzgriinden sei es den Kassen jedoch versagt, die betreffenden Daten zu erhe-
ben, so dass berechtigte Leistungsanspriiche der Antragstellerinnen erst im Wi-
derspruchs- oder gar erst im Klageverfahren abgeklart werden kénnten.'?

» Ablehnung von Widerspriichen wurde damit begriindet, dass diese oftmals auf Muster-

Widerspriichen beruhten, die oftmals stereotyp mit Standardbegriindungen versehen

seien.'?’

2% |m Rahmen einer Projektbeiratssitzung am 19.03.2007 wurde von den Vertreterinnen des Miittergenesungs-
werkes und seiner Tragergruppen darauf hingewiesen, dass diese Studie erst auf politischen Druck im Zu-
sammenhang mit der Stellungnahme des Bundesministeriums fiir Gesundheit zum Bericht der Spitzenver-
bénde der Krankenkassen zu den Erfahrungen gemal § 24 Abs. 4 und § 41 Abs. 4 SGB V hin zustande kam.
Bemangelt wird an der ,Pro-Transparenz-Studie® insbesondere, dass sie lediglich in wenigen Bundeslandern
durchgefiihrt wurde und auf drei Monate begrenzt war. Insofern sei die Aussagekraft der Studie gering. Eine
Loffizielle” Stellungnahme des Miittergenesungswerkes und seiner Tragergruppen zur dieser Studie wurde al-
lerdings bisher (Stand: 03.08.2007) nicht publiziert.

Vgl. Spitzenverbénde der Krankenkassen / Medizinischer Dienst 2006: 12f
Vgl. Spitzenverbénde der Krankenkassen 2006: 10

Vgl. Spitzenverbénde der Krankenkassen 2006: 10f. Dieser Behauptung trat allerdings der Bundesbeauftragte
fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit entgegen: Unter Bertcksichtigung von § 275 Abs. 2 SGB V
koénnten die betreffenden Informationen sehr wohl erhoben werden: Allerdings durfte dies nicht von den Kran-
kenkassen, sondern ausschlieBlich vom MDK durchgefiihrt werden. Falls die Anforderung der Daten nicht
durch den MDK, sondern durch die Krankenkasse erfolgt, sei die Versendung der Informationen an die Kasse
nur hinnehmbar, wenn die medizinischen Unterlagen in einem gesonderten, an den MDK adressierten ver-
schlossenen Umschlag (Aufschrift ,Arztliche Unterlagen — nur vom MDK zu éffnen®) ibersandt wiirden. Vor-
formulierte Schweigepflichtentbindungserklarungen in Selbstauskunftsbégen, nach denen samtliche arztlichen
Unterlagen an die jeweilige Krankenkasse und an den MDK herausgegeben werden diirfen, seien mit dem
geltenden Recht nicht vereinbar, da sie eine Umgehung der gesetzlichen Restriktionen und eine Missachtung
des in §§ 275ff SGB V dokumentierten Willens des Gesetzgebers darstellten. Vgl. Der Bundesbeauftragte fiir
den Datenschutz und die Informationsfreiheit 2006

Vgl. Spitzenverbénde der Krankenkassen 2006: 10

124
125
126

127

O

[
K Institut flir empirische Soziologie
an der Universitdt Erflangen-Niimberg



Seite 48 Materialien aus dem Institut fiir empirische Soziologie Niirnberg 1/2008

Allerdings mochte das Bundesministerium flir Gesundheit diesen Einlassungen der Kranken-
kassen nicht in Ganze folgen: Die Ausflihrungen erschienen wenig plausibel und koénnten
nicht erklaren, weshalb die entsprechenden Leistungen bei einigen Kassen auf einen Bruch-
teil des Volumens vergangener Jahre reduziert wurden. Zudem bedurfte die teilweise sehr
hohe Ablehnungsquote, verbunden mit einer steigenden Quote erfolgreicher Widerspruchs-
verfahren, ebenso einer eingehenden Analyse wie die Griinde fir die divergierende Entwick-

lung bei den verschiedenen Kassen und Kassenarten.'?®

Das Miittergenesungswerk schlielich fihrte folgende Grinde flr den Rickgang der medizi-
nischen Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen fur Matter und Vater an, die teilweise durch
belastbares Material untermauert werden, teilweise jedoch ausschliel3lich auf Informationen
beruhen, die z.B. Uber die Beratungsstellen mitgeteilt wurden, ohne dass Uberprift werden
kdnnte, inwieweit die betreffenden Sachverhalte quantitativ relevant sind: '

» Gestutzt auf eine Statistik, die das MGW zweimal jahrlich bei den Beratungsstellen

seiner Tragerorganisationen erhebt,*

wird der Hauptgrund fir den Rickgang im Uber-
aus restriktiven und in den letzten Jahren verscharften Antrags- und Bewilligungsver-
fahren gesehen. Demnach wurden im Jahre 2005 bundesweit 36 % der Antrége ab-
gelehnt. Widerspriiche, die in zwei Dritteln der Falle eingelegt wurden, waren allerdings
sehr erfolgreich, wurde ihnen doch in 45 % der Falle stattgegeben.

Die Angaben zu den abgelehnten Antragen entsprechen fast genau den in der ,Pro-
Transparenz-Studie” mitgeteilten Zahlen (35 % abgelehnter Antrage)'*?. Zudem zeigte
sich dort, dass fast zwei Drittel (61 %) der Antragstellerinnen, die zunachst abschlagig
beschieden wurden, im Widerspruchverfahren erfolgreich waren.'* Somit ist die Er-
folgsquote hier noch wesentlich groRer als dies durch die Beratungsstellenstatistik zum

Ausdruck kommt.

128 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit 2006: 3f

2% Siehe dazu: Miittergenesungswerk 2006c¢. Allerdings kommt der Bundesverband Deutscher Privatkrankenan-
stalten (BDPK) in seiner Stellungnahme zum Bericht der Spitzenverbédnde der Krankenkassen in verschiede-
nen Punkten zu einem ahnlichen Urteil (siehe dazu: Bundesverband Deutscher Privatkrankenanstalten 2006a
sowie: Engelbert 1999; Collatz / Sperlich / Arnhold-Kerri 2002; Urban 2004; Collatz / Barre / Arnhold-Kerri
2005; Collatz 2005b;). Beitrage, die im Wesentlichen die Position des Mittergenesungswerkes unterstiitzen
finden sich auch auf der Website des Heidelberger Biiros fiir Familienfragen und Soziale Sicherheit (HBF),
URL: http://www.heidelberger-familienbuero.de/HBF-Sachgebiete-Muetterkuren.htm (Stand: 25.11.2006)

Diese Statistik bildet allerdings nur einen Teil des Geschehens ab, nehmen doch viele Frauen auch das
MGW-Beratungsstellenangebot (z.B. aus Unkenntnis) nicht in Anspruch. Dies gilt vor allem fir Frauen, die ei-
ne Malinahme in einer privaten Einrichtung absolvieren, aber auch flr eine Reihe jener, die eine MalRnahme
in einer MGW-Einrichtung anstreben.

Ahnlich beurteilen auch die privaten Anbieter die Entwicklung (vgl. Urban 2004).
132 Vgl. Spitzenverbénde der Krankenkassen / Medizinischer Dienst 2006: 12
138 Vgl. Spitzenverbénde der Krankenkassen / Medizinischer Dienst 2006: 16

130
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» Das Argument der Kassen, die Antragszahlen gingen generell zurick, wird vom MGW
verworfen, da diese nach der MGW-Beratungsstellenstatistik in 2004 nur um 7 % ge-
sunken und 2005 unverandert hoch geblieben sind.

» Bestritten wird, dass die eingereichten Antrage, zum Teil wegen ,veralteter Antragsun-
terlagen”, nicht aussagekraftig genug seien. Vielmehr wirde von den MGW-
Beratungsstellen zusatzlich ein Selbstauskunftsbogen flir Mutter und ggf. Kind(er) aus-
gegeben und ausgeflllt den Antragen zur MDK-Begutachtung beigefligt. Diese wirden
jedoch haufig nicht berlcksichtigt. Oft wirden im Widerspruchsverfahren Unterlagen
oder Begrindungen angefordert, die dem ersten Antrag bereits beilagen. Den Versi-
cherten wirden dann standardisierte Ablehnungsschreiben zugeschickt. Dies erlebten
die Frauen als intransparentes und willklrliches Verfahren.

» 54 % der Antrage wirden abgelehnt, weil die ambulanten MalRnahmen noch nicht aus-
geschopft seien. Dies sei jedoch unstatthaft, da der Grundsatz ,ambulant vor stationar®
fur die MaRnahmen nach §§ 24 und 41 nicht galte, weil auf ihn, anders als bei den all-
gemeinen medizinischen Vorsorgeleistungen (§ 23 Abs. 2-4) und medizinischen Reha-
bilitationsleistungen (§ 40 Abs. 1-2), nicht explizit verwiesen werde. Dies kdme auch in
der Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation zum Ausdruck."*

» Den Krankenkassen wird vorgeworfen, dass viele von ihnen die Zugangsvorausset-
zungen fur die Antragstellung verandert und fir Mutter die Zusammenarbeit mit den
Beratungsstellen des MGW erschwert héatten.”*® Die Einstellung der Kassen zur Ab-
grenzung der Gruppe der Anspruchsberechtigten werde zunehmend restriktiver. Hatten
Frauen in Pflegeverantwortung friiher durchaus Anspruch auf Malnahmen, so wiirden
heute im Allgemeinen nur aktuell erziehende Mutter einbezogen.

» Die Krankenkassen unterstellten immer haufiger (etwa bei 16 % der Antrage berufsta-
tiger Mitter) eine Leistungspflicht des Rentenversicherungstragers. Diese gelte jedoch
nach § 10 SGB VI nur dann, wenn eine erhebliche Gefahrdung oder Minderung der
Erwerbsfahigkeit vorlage und durch eine stationdre RehabilitationsmalRnahme abge-

wendet werden kdnnte. Dies trafe jedoch bei den meisten Muittern nicht zu. Zudem

%% Siehe dazu: Sozialmedizinische Experten-Gruppe ,Leistungsbeurteilung — Teilhabe* (SEG-1) der MDK-
Gemeinschaft beim MDK Niedersachsen 2005: 32. Aufgrund der Gesundheitsreform 2006 (GKV-Wettbe-
werbsstérkungsgesetz) wird nunmehr auf diese Ausnahmen deutlich hingewiesen durch Einfugung des Sat-
zes ,§ 23 Abs. 4 gilt nicht® in § 24 Abs. 1 SGB V bzw. des Satzes ,§ 40 Abs. 2 gilt nicht“ in § 41 Abs. 1 SGB V.
Zur Begriindung siehe: Deutscher Bundestag 2006b: 101 und 107.

%% Siehe dazu auch: Miittergenesungswerk 2004
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kénnten im Rahmen der Rentenversicherung keine spezifischen Mutter- bzw. Mutter- /
Vater-Kind-MaRnahmen in Anspruch genommen werden.'*

» Gezielt wirden Frauen mit sachlich nicht haltbaren Begriindungen oder falschen In-
formationen von einer Leistungsbeantragung (z.B. anspruchsberechtigt seien nur
Frauen in der aktiven Erziehungszeit) abgehalten. LieRen sich die Versicherten damit
»2abspeisen®, tauchten sie in einer Antragsstatistik iberhaupt nicht auf.

» Gemutmalt wird, dass weniger Antrage gestellt werden, weil Ablehnungen nicht nur
die unmittelbar Betroffenen, sondern auch andere potentielle Adressat(inn)en abschre-
cken, sich um eine Vorsorge- bzw. Reha-Mallhahme zu bemuihen.

> Die Behauptung der Kassen, es existiere ein Uberangebot an Kapazitaten im Bereich
der medizinischen Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen fur Matter und Vater, weist
das MGW zuruck. SchlieBungen von Einrichtungen seien nicht auf einen mangelnden
Bedarf wegen fehlender Adressatinnen zurlickzuflihren, sondern auf die restriktive Be-
willigungspraxis der Krankenkassen, die einherging mit Belegungseinbriichen. Zudem
sei die Umsetzung der in den Anforderungsprofilen festgelegten Qualitatsstandards
weder durch eine sachgerechte Vergitung noch durch bevorzugte Belegung gewurdigt
worden. SchlieBlich hatten die Kassen selbst seit Anfang der 90er Jahre grof3e Einrich-
tungen an den Markt gebracht und mit diesen langfristige Belegungsvertrage abge-
schlossen.

» Der zunehmend harter werdende Wettbewerb zwischen privaten und gemeinnttzigen
Einrichtungen verscharft die Belegungsliicken bei den nicht zum Zuge kommenden
Einrichtungen. In diesem Zusammenhang wird auf Wettbewerbsverzerrungen hinge-
wiesen, die darauf beruhen, dass einige Hauser vor allem deshalb niedrigere Preise fiir
ihre Leistungen akzeptieren (kdnnen), weil sie — von den Kassen ungertigt — im Detail
schlechtere MaRnhahmequalitat bieten.

» Zudem wirde das in § 33 SGB |, § 9 SGB gesetzlich festgeschriebene Wunsch- und
Wahlrecht der Patientinnen, in einer bestimmten Einrichtung behandelt zu werden, im-
mer &fter unterlaufen.’’

» Dem Miittergenesungswerk zufolge fuhrt die Regionalisierung der Krankenkassen da-

zu, dass die lokalen Niederlassungen Patientinnen nur in Hauser der eigenen Region

% Die Bedeutung dieses Arguments wird jedoch von den Krankenkassen bestritten, da die ,Pro-Transparenz-

Studie“ ergeben habe, dass eine Weiterleitung der Antréage auf Leistungen nach § 41 SGB V (Rehabilitations-
leistungen — und nur in diesem Fall ist eine Weiterleitung ggf. mdglich) lediglich in 4,8 % (dies entspricht 0,7 %
aller Antrage) erfolgte. Vgl. Spitzenverbénde der Krankenkassen / Medizinischer Dienst 2006: 11f

Zur Praxis der Einrichtungswahl bei der Rehabilitationssachbearbeitung durch Krankenkassen siehe auch:
Hasenbein / Wallesch 2003: 358f.
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zuweisen (durfen). Dies kann in bestimmten Bundeslandern, in denen Kliniken beson-
ders haufig sind, tatsachlich zu Uberkapazitaten fihren.

» Probleme bereitet auch die Tatsache, dass MGW-Beratungsstellen aus Kostengriinden
schlielen missen. Dadurch werden der Zugang potentieller MalRnahmeadressatinnen
zu Informationen Uber Mitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Leistungen und die Unterstit-
zung bei der Antragstellung erschwert. Dort wo die Beratungsstellen funktionieren, ist

die Nachfrage nach wie vor hoch.

Obwohl einige der Behauptungen, die im Bericht der Spitzenverbédnde der Krankenkassen
aufgestellt wurden, durch die ,Pro-Transparenz-Studie® bestatigt werden konnten, wurde die
tatsachliche Aussagekraft dieser Untersuchung vom Miittergenesungswerk ebenso ange-
zweifelt™® wie die Behauptung, es gabe Uberversorgung im Bereich der medizinischen Vor-
sorge- und Rehabilitationsleistungen fir Mitter und Vater. Allerdings fehlten bis zum Ab-
schluss der vorliegenden Studie belastbare Daten zum tatsachlichen Umfang des Kreises
potentieller Adressatinnen dieser Manahmen. Im Ubrigen beeindrucken die vom Miitterge-
nesungswerk vorgetragenen Grinde, die fur den Ruckgang der Leistungsinanspruchnahme
in diesem Bereich angeflihrt werden, durch hohe Plausibilitat. Allerdings kann auch hier ein-
gewendet werden, dass Uber das quantitative Ausmald der verschiedenen Schwierigkeiten,
die angesprochen wurden, bisher wenig bekannt ist. Uberzeugend erscheint schlieRlich der
Hinweis, dass die wirtschaftlichen Probleme der MGW-Einrichtungen (die bereits verschie-
dentlich zu SchlieBungen geflihrt haben) letzten Endes darauf zurlickgefiihrt werden mus-
sen, dass die Krankenkassen immer hohere Leistungsqualitat fordern, jedoch nicht bereit

sind, dies finanziell und durch Belegung entsprechend angemessen zu honorieren.

Vor diesem Hintergrund geht es im Kern der Auseinandersetzung zwischen Kostentragern
und Leistungsanbietern im Bereich der Mitter bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen um die
Frage, ob die unzureichende Auslastung der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und

die sich daraus fur sie ergebenden betriebswirtschaftlichen Probleme tatsachlich

> auf einen fehlenden Bedarf'* an entsprechenden Leistungen, d.h. die Gruppe poten-
tieller Adressatinnen ist (erheblich) kleiner als das vorgehaltene Bettenangebot (Positi-

on der Krankenkassen), oder

38 Siehe dazu auch FuBnote 123

139 verkiirzt lasst sich Bedarf ,definieren als ein Zustand, dessen Behandlung durch spezifizierbare Manahmen
gesundheitlichen Nutzen erwarten lasst* (Sachverstédndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen 2001: 18). Unterschieden wird zwischen subjektivem Bedarf oder Bedurfnis (Sicht von Versicherten), ob-
Jektivem Bedarf aufgrund von professionell festgestellter bzw. drohender Krankheit bzw. Funktionseinschran-
kung, der nicht deckungsgleich mit dem subjektiven Bedarf sein muss. Objektiver Bedarf ohne subjektiven
Bedarf und ohne Inanspruchnahme von Versorgung wird als /atenter Bedarf bezeichnet. (Vgl. ebd. 17)
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> auf eine sachlich nicht gerechtfertigte Rationierung'*® aufgrund einer restriktiven Bele-
gungspraxis der Kostentrager (Position des Miittergenesungswerkes und seiner Tra-

gerorganisationen)

zurtickgefiihrt werden muss. Fir beide Positionen fehlten allerdings bisher belastbare Bele-
ge. Auf der einen Seite war zumindest bisher nicht bekannt, wie grof3 die Gruppe der poten-
tiell fur Matter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Leistungen in Frage kommenden Personen tatsach-
lich ist, da epidemiologisches Datenmaterial dazu nicht vorhanden ist. Auf der anderen Seite
fehlen Uber AuRerungen von Einzelpersonen hinaus Daten, die den an die Kassen gerichte-
ten Vorwurf zweifelsfrei belegen, sie unterliefen den Auftrag des Gesetzgebers vorsatzlich
und systematisch, um Geld zu sparen. Allerdings wirkt das Ergebnis der ,Pro-Transparenz-
Erhebung®, nach dem sich beim Vergleich der Bewilligungsquoten der verschiedenen Kran-

kenkassenverbinde durchweg &dhnliche Ergebnisse fanden,™’

wenig Uberzeugend, zumal
Vergleiche der Ausgabenstatistik einzelner Krankenkassen nach Ansicht von Vertreterinnen
des Miittergenesungswerkes’# uneinheitliche Ergebnisse erbringen. Hier hitte man sicher-
lich ,tiefer schirfen® und eine entsprechende Analyse auf der Ebene einzelner Kassen vor-
nehmen missen, um zu verlasslicheren Ergebnissen zu gelangen. So ist hinreichend be-
kannt, dass Kassenleistungen auch in Abhangigkeit von bestimmten Kalkilen (z.B. Kosten-
einsparungen, Wettbewerb) mehr oder weniger groRziigig gewahrt werden.'*® Die entspre-
chenden Vorgaben dirften den Sachbearbeitern/-innen jedoch eher auf informellem Wege,
denn durch interne (ggf. von aufden Uberprifbare) Verwaltungsvorschriften vermittelt werden.
Insofern wird es immer schwierig sein nachzuweisen, dass ein bestimmtes Verwaltungshan-
deln ,Politik des Hauses" ist oder auf individuellen (Fehl-)Entscheidungen einzelner Mitarbei-

ter/-innen beruht.

Im Ubrigen ist darauf hinzuweisen, dass eine Reihe weiterer Faktoren beriicksichtigt werden
muassen, wenn man Veranderungen des Antrags- und Inanspruchnahmeverhaltens im Be-
reich der Vorsorge- und RehabilitationsmalRnahmen fur Matter / Vater / Kinder adaquat beur-

teilen will. Zu erwahnen sind hier

140 ~Rationierung kann verstanden werden als Verweigerung oder Nichtbereitstellung von Behandlungsleistungen

trotz Nachfrage und zugleich festgestelltem Bedarf (oder latentem Bedarf)“ (Sachverstdndigenrat fiir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen 2001: 18).

Vgl. Spitzenverbénde der Krankenkassen / Medizinischer Dienst 2006: 19

Informelle Mitteilung im Rahmen einer Projektbeiratssitzung am 19.03.2007

So werden Aktivitaten zur (betrieblichen) Gesundheitsforderung der Kassen in der Regel den Marketingabtei-
lungen zugeordnet: Dies lasst darauf schlielRen, dass die betreffenden MalRnahmen weniger deshalb durchge-
fiihrt werden, weil man davon inhaltlich iberzeugt ist, sondern weil sich hier Chancen eréffnen, neue Versi-

cherte anwerben zu kdnnen. Entsprechend lasst sich eine mehr oder weniger groRziigige Bewilligungspraxis
im Bereich der Leistungen fiir Mitter und Vater natiirlich auch zu Werbungszwecken nutzen.
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» der demographische Wandel (Geburtenriickgang, Zunahme der alteren Generation),

» der soziale und wirtschaftliche Wandel der Gesellschaft (mit Folgen fir den Bedarf,
aber auch die Inanspruchnahme von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen der Be-
volkerung),"*

» der ,Panoramawechsel” in der Morbiditatsstruktur der Bevolkerung (Multimorbiditat,
Zunahme chronischer Krankheiten, Zunahme allergischer und psychischer Erkrankun-
gen, Zunahme kindlicher Verhaltensstérungen usw. ),

» die Existenz von Konkurrenzangeboten, die sich zwar nicht explizit den Anspruchs-
grundlagen der §§ 24 und 41 SGB V zuordnen lassen, jedoch durchaus auch zumin-
dest auf Teile des Adressatinnenkreises von Mdutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Mal3-
nahmen abzielen und von ihnen in Anspruch genommen werden kénnen.™® Dazu ge-
horen etwa

e familienorientierte stationare Rehabilitationsmaflinahmen, wie sie etwa im onkolo-

149

gischen,™’ psychosomatischen'® und psychiatrischen'*® Bereich von den Renten-

versicherungstradgern gewahrt werden kdnnen,

® miutterspezifische bzw. familienorientierte ambulante Rehabilitationsmalinahmen

fir Personen, die sich zu stationdaren MafRnahmen nicht bereit erklaren,°

e kommerzielle Wellness- und Erholungsangebote, die sich speziell an Familien und
Alleinerziehende mit ihren Kindern richten.'"

» neue Rechtsnormen (z.B. neue Anspruchsgrundlagen wie z.B. das GKV-Wettbe-

werbsstadrkungsgesetz, veranderte Begutachtungsvorschriften, Regelungen zur organi-

satorisch-strukturellen Steuerung von Versicherten)."?

144 Vgl. Spyra / Miiller-Fahrnow 2000: 293; Griinheid 2004; Mielck 2005; Jungbauer-Gans 2006

145 Vgl. Gerdes / Weis 2000: 43f; Jungbauer-Gans 2006

%8 Wir wissen aus unseren Interviews in MGW-Einrichtungen, dass auch umgekehrt Personen, die eigentlich zur
engeren Zielgruppe solcher Angebote (etwa zur psychosomatischen Rehabilitation) gehéren, aus bestimmten
personlichen Griinden eine Mittergenesungsmafinahme vorziehen. Siehe dazu auch: Meixner 2004: 24ff

7 Siehe dazu: Ilitieshorst 1987; Niemeyer 2001, Piitz 0.J.

8 Siehe z.B.: Niibling et al. 1998; Schéfer et al. 2000; Dinger-Broda 2001: 729f; Baumeister / Martens / Vetter-
lein 2004; Heinle / Wernet 2004; Hampel et al. 2006

9 Siehe etwa: Kilian 2001; Hornstein / De Marco / Schwarz 2004; Lenz / Lenz 2004; Fricke et al. 2005; Rothen-
burg et al. 2005; Reck et al. 2006

%0 Siehe z.B.: Kersting / Lamprecht 1999; Kersting et al. 2000a, b

" |m Rahmen eines Experteninterviews auerte die Auskunftsperson, auch bei Vorliegen der Anspruchsvoraus-
setzungen hatte sie selbst kein Interesse, an einer Mitter- bzw. Mutter-Vater-Kind-MalRnahme teilzunehmen,
sondern wirde einen weniger fremdbestimmten Aufenthalt in einem Komforthotel mit Kinderbetreuung vorzie-
hen.

132 vig\. Spyra / Miiller-Fahrnow 2000: 293
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Allerdings ist die tatsachliche quantitative Bedeutung dieser Faktoren fir das Antrags- und

Inanspruchnahmegeschehen nur schwer einschatzbar.

Wie im Rahmen dieses Berichts bereits mehrfach angeklungen ist, hat der Gesetzgeber in
der Zwischenzeit die Anspruchsgrundlagen flir die medizinische Vorsorge (§ 24 SGB V) und
Rehabilitation (§ 41 SGB V) fur Mitter und Vater durch das GKV-Wettbewerbsstdrkungs-
gesetz vom 26. Marz 2007 geandert:'*

» Um die Leistungsgewahrung in diesem Bereich im Hinblick auf den seit dem Jahr 2000
bestehenden kontinuierlichen Ausgabenrickgang zu verstetigen, wurden die MafRnah-
men von einer Ermessens- in eine Pflichtleistung (berfiihrt, so dass sich der rechtliche
Stellenwert dieser Leistungen erhoht hat (§§ 24 Abs. 1 Satz 1 und § 41 Abs. 1 Satz 1
SGB V). Da die entsprechenden Aufwendungen (es wird ab 2007 mit Mehrausgaben in
Hoéhe von rund 0,07 Euro gerechnet'®) nunmehr auch in den Risikostrukturausgleich
einflieRen, wird erwartet, dass sich der Anreiz fur die Krankenkassen erhoht, diese Leis-
tungen durchzufiihren.

» Es wird nunmehr explizit darauf verwiesen, dass es flr die Gewahrung von Vorsorge-
und Rehabilitationsmalnahmen fur Mitter und Vater nicht erforderlich ist, dass zunachst
die ambulanten Behandlungsméglichkeiten ausgeschdpft sein miissen (§§ 24 Abs. 1
Satz 4 und § 41 Abs. 1 Satz 4 SGB V). Demnach missen diese Leistungen von den
Krankenkassen erbracht werden, wenn sie medizinisch notwendig sind und die damit
angestrebten Ziele nicht mit anderen, ggf. wirtschaftlicheren und zweckmaRigeren Mal}-
nahmen erreicht werden kénnen (§ 12 SGB V). Diese Klarstellung wurde fiir erforderlich
gehalten, weil in der Vergangenheit vielfach Antrage mit dem Hinweis auf nicht ausge-
schopfte ambulante Behandlungsmadglichkeiten abgelehnt wurden.

> Die Uberpriifung der Antrége zu Vorsorge- und RehabilitationsmaRnahmen durch den
Medizinischen Dienst der Krankenkassen erfolgt spatestens ab 01.08.2008"%° nicht mehr
grundsatzlich, sondern nur noch stichprobenartig. Es obliegt den Krankenkassen, ein
Verfahren zur Auswahl der Stichprobe festzulegen.

» SchlieBlich soll das Bewilligungsgeschehen bei Mdutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-
Malnahmen durch Aufnahme der Merkmale ,Antragstellungen“ und ,Erledigung der An-
tragstellungen® in die statistischen Erhebungen zu den Malinahmen zur medizinischen

Vorsorge und Rehabilitation fransparenter gemacht werden, um Fehlern bei der An-

193 Vgl. zum Folgenden die Begriindung des Gesetzentwurfs zum GKV-Wettbewerbsstdrkungsgesetzes: Deut-

scher Bundestag 2006b: 101 und 107
%% \/gl. Deutscher Bundestag 2006b: 211
%% vgl. Redaktionsbiiro GESUNDHEIT / Schilling 2007: 4
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tragsabwicklung leichter nachgehen zu kénnen. Dazu ist zwischen dem Bundesministe-

rium fiir Gesundheit und den Bundeslandern ein Statistikerlass zu vereinbaren.

Wie eingangs bereits erwahnt, scheint allein die 6ffentlich geflihrte Diskussion um die neuen
Regelungen des GKV-Wettbewerbsstdrkungsgesetzes ein positives Klima flir die Mutter-
bzw. Mutter-/Vater-Kind-MalRnahmen in der Gesellschaft geschaffen zu haben. Schon im
Quartal vor Inkrafttreten dieser Rechtsnormen war gegeniber dem Vorjahreszeitraum ein
fast 17-prozentiger Ausgabenanstieg fur diese Leistungen der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung festzustellen. Zudem berichten die Muttergenesungseinrichtungen Uber die volle
Auslastung ihrer Kapazitaten bis in den Oktober 2007 hinein. Gleichwohl wird weiterhin tGber
problematische Bewilligungsverfahren einiger Krankenkassen bzw. in bestimmten Regionen
— auch entgegen der neuen gesetzlichen Bestimmungen - berichtet.'® Insofern bleibt die

weitere Entwicklung in diesem Bereich abzuwarten.

% Diese Aussagen beruhen auf Mitteilungen von Vertreterinnen des Miittergenesungswerkes und seiner Tra-

gergruppen am 30.07.2007.
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3 Ziele der Untersuchung

Vor dem Hintergrund des massiven Rickgangs an Mutter-Vater-Kind-MalRnhahmen war eine
Bedarfs- und Bestandsanalyse der Vorsorge- und RehabilitationsmafRnahmen fur Mutter und
Vater, wie sie in Einrichtungen des Miittergenesungswerkes'’ erbracht werden, Gegenstand

des Forschungsprojekts.

Auszugehen war dabei von der Forderung des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend, dass die Bewilligung 6ffentlicher Mittel nur sinnvoll ist, wenn diese auch

t'°® eingesetzt werden." Dieser Grundsatz gilt auch fiir die Bauzuschiis-

effektiv und effizien
se, die den MGW-Einrichtungen gewahrt werden. Ob und inwieweit dem Postulat entspro-
chen wird, lasst sich aber erst dann adaquat beurteilen, wenn genaue Informationen vorlie-

gen uber

» das bestehende Angebot an Vorsorge- und RehabilitationsmaRnahmen fir Mitter und
Vater in Einrichtungen des Miittergenesungswerkes und seine Determinanten,

» den Umfang der Zielgruppe sowie den Bedarf der Zielgruppenangehérigen (Matter, Va-
ter, Kinder) an spezifischen Leistungen sowie

» die sich daraus u.U. ergebende Notwendigkeit, das vorhandene Angebot an die sich

wandelnden Bedlirfnisse der Adressatinnen anzupassen.

Sind diese Fragen geklart, dann lassen sich daraus zielfiihrende Handlungsempfehlungen

fur Familienpolitik sowie das Vorsorge- und Rehabilitationswesen ableiten.

Vor diesem Hintergrund war es Ziel des Forschungsprojekts, folgende Einzelaufgaben zu

6sen:

%7 Gleichartige Einrichtungen®, in denen solche MaRnahmen nach §§ 24 und 41 SGB V auch erbracht werden

kdnnen, waren nicht zu untersuchen.

Der Begriff ,Effektivitat® bezeichnet den Grad der Wirksamkeit, d.h. das Ausmal, in dem MalRnahmen die
beabsichtigten Wirkungen (kurzfristig: output, nachhaltig: outcome) erreichen. Demgegeniber steht der Begriff
LEffizienz” fir das Verhaltnis von input zu output, Leistungen zu Kosten und/oder anderen Nachteilen/Opfern.
Damit entspricht ,Effizienz“ vielfach dem der ,Wirtschaftlichkeit* (vgl. FaBmann / Masopust 1979: 45ff; Kliche
2004: 42f, Krems 2004).

Dies gebietet nicht zuletzt § 7 Abs. 1 der Bundeshaushaltsordnung (BHO): Demnach sind bei Aufstellung und
Ausfliihrung des Haushaltsplans die Grundsatze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zu beachten. § 4 Abs.
3 der Priifungsordnung des Bundesrechnungshofes fihrt dazu aus: "Bei der Prifung der Wirtschaftlichkeit
wird untersucht, ob das gulnstigste Verhaltnis zwischen dem verfolgten Zweck und den eingesetzten Mitteln
angestrebt und erreicht wurde. Sie umfasst die Wirksamkeit und ZweckmaRigkeit des Verwaltungshandelns
einschliel3lich der Zielerreichung (Erfolgskontrolle). Sie umfasst auch die Priifung, ob die eingesetzten Mittel
auf den zur Erfillung der Aufgaben notwendigen Umfang beschrankt wurden (Grundsatz der Sparsamkeit).”
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1. Bestandsaufnahme, Analyse und Bewertung des vorhandenen qualitativen und
quantitativen Angebotes an Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen fiir Miit-
ter, Vater und Kinder in Einrichtungen des Deutschen Miittergenesungswerkes
unter besonderer Bericksichtigung
a. der Wirtschaftlichkeit der Einrichtungen und

b. der fachlichen Ausrichtung (Indikation);

2. Ermittlung des qualitativen und quantitativen Bedarfs an Vorsorge- und Rehabili-
tationsmaBnahmen fiir Mutter und Vater
unter Berucksichtigung von
a. gesellschaftlichen Veranderungen (demografischer Wandel),
b. soziodemografischen Variablen,
c. (veranderten) familidren Strukturen sowie innerfamilidren Beziehungen und
d. Belastungsprofilen der Zielgruppenangehdrigen sowie
e. sich aus dem Zusammenwirken der unter 2.a. bis 2.c. genannten Faktoren erge-

benden Auswirkungen auf die Gesundheit der Zielgruppenangehdrigen,

—h

Erwartungen der Vater und Mutter im Hinblick auf das Leistungsangebot,
g. Einschatzungen und Erwartungen von Kostentragern und Arzteschaft im Hinblick

auf die angebotenen Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen;

3. Erarbeitung von Losungsvorschlagen und Handlungsempfehlungen,

etwa im Hinblick auf

a. die wirtschaftlichere Fihrung der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
durch Nutzung von Kooperationen mit lokal vernetzbaren Einrichtungen und An-
geboten sowie Synergieeffekten,

b. die offentliche (Bau-)Férderung in diesem Bereich,

c. kunftige Kooperationsmdglichkeiten zur zeit- und bedarfsgerechten Weiterentwick-
lung des Deutschen Miittergenesungswerkes,

d. die Entwicklung geeigneter MaRnahmen der Offentlichkeitsarbeit.
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4 Ubersicht iiber die Anlage und Durchfiihrung der Untersuchung

Die Untersuchung wurde zum Ende des Jahres 2005 in Angriff genommen und zunachst
durch eine eingehende Sichtung einschlagiger Fachliteratur aus Bibliotheken und Internet

vorbereitet. Sie dienten der Vorbereitung der empirischen Arbeiten.
Die Untersuchung hatte zwei thematische Schwerpunkte:

Der erste Teil widmete sich der Bestandsaufnahme und Analyse der Ausgestaltung des vor-
handenen Angebotes an Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen fiir Miitter, Véter und Kin-
der in MGW-Einrichtungen. Die dazu erforderlichen empirischen Arbeiten erfolgten im We-
sentlichen im Friihjahr und Sommer des Jahres 2006. Uber die Ergebnisse dieser Untersu-

chungen wird nachfolgend in Abschnitt 5 berichtet.

Der zweite Teil hatte eine Représentativumfrage zum Gegenstand, in deren Rahmen ermit-
telt werden sollte, wie grof® der potentielle Adressatinnen/-enkreis von Vorsorge- und Reha-
bilitationsleistungen fur Matter bzw. Vater innerhalb der bundesdeutschen Bevolkerung ist,
wie er sich zusammensetzt, inwieweit die betreffenden Personen Uber Mittergenesungs-
malinahmen informiert sind und ggf. bereit waren, diese Leistungen in Anspruch zu nehmen.
Die Ergebnisse dieser Erhebungen, die im Winter 2006/2007 erfolgten, finden sich in Ab-

schnitt 6 dieser Studie.

Uber die Schlussfolgerungen, die aus den im Rahmen von Bestandsaufnahme und Repré-
sentativerhebung gewonnenen Erkenntnissen gezogen werden konnten, wird schliellich in
Abschnitt 8 referiert.

Vom Auftraggeber, dem BMFSFJ, wurde ein Projektbeirat eingerichtet, der das Projekt kon-
struktiv-kritisch begleiten, das Forschungsteam beim Zugang zu den Einrichtungen, aber
auch durch die Beschaffung von Informationen unterstlitzen und bei der Erarbeitung der Er-
hebungsunterlagen inhaltlich beraten sollte. Dieses Gremium setzte sich zusammen aus

Vertreterinnen/-ern

» des BMFSFJ,

» des Miittergenesungswerkes (Geschaftsfuhrung),

» der Arbeiterwohlfahrt (AWO Bundesverband, Fachbereich Gesundheit und Rehabilita-
tion / Senioren),

» des Deutschen Roten Kreuzes (DRK-Generalsekretariat, Referat Kur und Erholung,

Team 42, Altenhilfe und Gesundheitsférderung),
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» der Evangelischen Arbeitsgemeinschaft fiir Miittergenesung (EAG, Geschaftsfliihrung),

A\

der Katholischen Arbeitsgemeinschatft fiir Miittergenesung (KAG, Geschéftsfiihrung)
> des PARITATISCHEN Wohlfahrtsverbandes (Gesamtverband, Referat Selbsthilfe und
Muttergenesung).

Dieser Projektbeirat trat im Untersuchungszeitraum mehrmals in Berlin zusammen, wurde
bei dieser Gelegenheit von den Wissenschaftlerinnen/-ern tber den Stand der Projektarbei-
ten unterrichtet und gab wertvolle Hinweise fur den weiteren Untersuchungsverlauf sowie die

Interpretation einzelner Forschungsergebnisse.
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5 Bestandsaufnahme und Analyse der Ausgestaltung des vorhandenen
Angebotes an Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen fiir Miitter und
Viéter in MGW-Einrichtungen

5.1 Durchfiihrung der Untersuchung

Die Bestandsaufnahme erfolgte im Rahmen eines qualitativ sowie eines quantitativ ausge-

richteten Untersuchungsteils.

51.1 Qualitative Interviews in MGW-Einrichtungen

Vorgesehen war, qualitative Befragungen in den MGW-Einrichtungen in zehn nach bestimm-
ten Kriterien (wie Indikation, Adressat(inn)en: Mutter, Mutter und Kinder, Vater und Kinder,
spezielle Zielgruppen) ausgewéhlten Einrichtungen zu fuhren. Dazu schlug jede der im Pro-
jektbeirat vertretenen MGW-Tragerorganisationen funf Kliniken vor. Aus diesen wurden vom
Forschungsteam jeweils zwei ausgesucht, wobei neben den genannten inhaltlichen Kriterien
auch malRgebend war, ob sich die Interviews im vorgegebenen engen Untersuchungszeit-

raum realisieren lieRen.

In die qualitativen Befragungen wurden pro Trager zwei Einrichtungen einbezogen, sodass in
insgesamt zehn Kliniken die Einrichtungsleitungen befragt wurden. In acht Kliniken wurden
Mutter- bzw. Vater-Kind-Leistungen angeboten, in den restlichen beiden ausschlieRlich
MGW-Mallnahmen fir Mutter. Fast jede der Einrichtungen verfligte Uber ein besonderes
Angebot an Leistungen (,Spezialkuren®) flir bestimmte Zielgruppen (z.B. fir Frauen mit onko-
logischen Erkrankungen, trauernde Frauen, Ubergewichtige Kinder usw.). Um einen mdg-
lichst reprasentativen Querschnitt zu erfassen, wurden Hauser unterschiedlicher GroRRe ein-
bezogen: Die kleinste Einrichtung verfligte Giber 20 Betten fir Mutter bzw. Vater und 30 flr
Kinder, die grote Uber 78 Platze fur Mitter und 116 fir Kinder. Auch in Bezug auf die regio-
nale Verteilung wurde versucht, das vorhandene Spektrum mdéglichst umfassend abzubilden.
So lagen jeweils drei der besuchten Kliniken an der See bzw. im Hochgebirge, die restlichen
vier im Mittelgebirge oder in Seen- und Wiesenlandschaften. Zwei Einrichtungen befanden

sich in den neuen Bundeslandern.
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Diese Einrichtungen wurden anhand eines vom Forschungsteam erarbeiteten Informations-
briefs, dem ein Kurzexposee des Forschungsprojekts beigelegt war, sowie teilweise auch
fernmindlich von den Tragerverbanden informiert. Anschliellend konnten sie dann von den
Wissenschaftlerinnen kontaktiert, noch einmal eingehend Uber das Untersuchungskonzept in
Kenntnis gesetzt und um die Absprache konkreter Besuchstermine gebeten werden. Beson-
ders wichtig war dabei, die Einrichtungsleitungen dazu zu veranlassen, dem Forschungs-
team den Zugang zu MalRnahmeteilnehmerinnen zu ermdglichen und mit diesen intern einen
Zeitplan abzusprechen, um die qualitativen Interviews bzw. Gruppendiskussionen zlgig und
ohne Leerlaufzeiten durchfuhren zu kénnen. Da dies sehr gut geregelt wurde, konnten die

Befragungen in jeder Klinik innerhalb von zwei bis drei Tagen abgeschlossen werden.

Uberblick iiber die Interviewpartnerinnen/-er
Art der Einrichtung (n = 10)

Interview- Miitter- Mutter-/Vater- Summe
partnerinnen maBnahmen Kind-MaBnahmen
E|nr_|chtungs- 2 8 10

leitungen

Mutter 8 58 66
(einzeln)
Viter
(einzeln) ) 1 1
Mutter
(Gruppe) 7 40 47
Viter } 1 1

(Gruppe)

Summe 17 108 125
0
R 2007

Abbildung 9

Die Klinikbesuche durch jeweils zwei Wissenschaftlerinnen/-er des IlfeS fanden von Anfang
April bis Mitte Juni 2006 statt. Dabei zeigte sich, dass viele der Einrichtungen in dieser Zeit,
die im Wesentlichen aul3erhalb der Schulferien lag, nur maRig belegt waren. Abbildung 9 gibt
einen Uberblick Gber Personen- bzw. Personengruppen, die in die Gesprache einbezogen

wurden.
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5111 Qualitative Interviews mit Einrichtungsleitungen

In jeder Klinik wurden mit Angehdrigen der Leitungsebene qualitative, leitfadengestiitzte In-
terviews durchgefiihrt, an denen in den meisten Fallen nur die Leiterin bzw. der Leiter, in
einigen Hausern aber auch Leitende Arztinnen/-e und/oder Verwaltungsleiter teilnahmen.
Allen Einrichtungen wurde vorab ein Interviewleitfaden zugeschickt, damit sich die Aus-
kunftspersonen auf die Befragung vorbereiten konnten. Zudem erhielten sie ein Formular zur

Erfassung wichtiger betriebswirtschaftlicher Parameter.

Gegenstand der Gesprache waren u.a. Fragen nach Ausstattung, Angebotsstruktur, Bele-
gung, Personalausstattung, Organisationsstruktur, Kooperation und (regionaler) Vernetzung

mit anderen Einrichtungen bzw. Unternehmen und Rentabilitat der Einrichtungen.

Die Gesprache dauerten in der Regel etwa drei Stunden und wurden von allen Beteiligten

sehr freimutig gefuhrt.

5.1.1.2 Qualitative Interviews mit MaBnahmeteilnehmerinnen

Die Besuche in den zehn ausgewahlten Einrichtungen wurden auch flr Gesprache mit Teil-
nehmerinnen genutzt, die sich dort bereits mehr als 14 Tage aufgehalten hatten. Dabei ka-

men zwei unterschiedliche Methoden zur Anwendung:

Zum einen wurden 67 bis zu einstlindige leitfadengestitzte Einzelgesprdche mit jeweils etwa
acht erwachsenen Mallinahmeteilnehmer(inne)n gefiihrt. Im Rahmen dieser Interviews wur-
den folgende Inhalte thematisiert: Soziodemografische Informationen, Indikationen, hausli-
che und berufliche Belastungen, Zugang zu den KurmafRnahmen, Finanzierungsfragen, Er-
wartungen vor Beginn der Malinahme und im Rahmen des Aufenthaltes gemachte Erfahrun-

gen, Vorstellungen Uber Verbesserungsmaoglichkeiten des Angebotes.

Zum anderen wurden in acht der besuchten Einrichtungen moderierte, ca. zweistiindige
Gruppendiskussionen durchgeflihrt, in die jeweils maximal acht Personen (insgesamt wur-
den so 48 Personen beteiligt) eingebunden wurden und in deren Rahmen vor allem Erfah-
rungen und Erwartungen der Mutter und Vater in Bezug auf die Vorsorge- und Rehabilitati-
onsmafnahmen thematisiert wurden. Solche Veranstaltungen eignen sich erfahrungsgeman

besonders gut fur Situationsanalysen, zur Evaluierung und Verbesserung von Malinahmen
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und Angeboten sowie im Rahmen von Planungsprozessen.'®® Die Gruppenveranstaltungen
gliederten sich in drei Blécke mit folgenden Themenschwerpunkten:

>  Wie verlief der Zugang zu Ihrer Kur'®'?

» Was ist das Wichtigste bei einer Kur?
» Welche Erfahrungen haben Sie wéhrend der Kur gemacht und wo sehen Sie Verbes-

serungsmdoglichkeiten?

Im Rahmen der Bearbeitung des ersten Blocks erzahlten die Frauen zunachst reihum tber
ihre Erlebnisse, die von den Moderatorinnen an einer Pinwand in der gebotenen Kirze auf-
geschrieben wurden. Durch die Schilderung bestimmter Vorkommnisse wurden die Mitpati-

entinnen an eigene Erlebnisse erinnert und gaben auch diese zu Protokoll.

Der zweite Block wurde in Form einer Kartenabfrage abgearbeitet. Die anschlieliende the-
matische Ordnung der Karten an der Pinwand war Anlass fur Erlauterungen, Modifikationen
bestimmter Argumente und Ergénzungen. AnschlieBend wurde gemeinsam nach Uberschrif-
ten flr die Themenblécke gesucht, die in einem dritten Schritt durch Verteilen von Klebe-

punkten nach ihrer Bedeutsamkeit bewertet wurden.

Der dritte Block wurde im Rahmen einer offenen Diskussion bearbeitet, deren Ergebnisse an

der Pinwand stichwortartig festgehalten wurden.

Alle Teilnehmerinnen (nur bei einer Veranstaltung war auch ein Mann zugegen) aulierten im
Nachhinein, dass ihnen die Diskussion, trotz urspriinglicher Skepsis, gut gefallen habe und

dass sie sich viel Positives von unserem Forschungsprojekt versprachen.

Insgesamt gesehen waren diese Veranstaltungen sehr ergiebig. Teilweise hatten die Frauen
sich gerne noch langer mit den Moderatorinnen ausgetauscht, wenn dem nicht Behandlungs-

termine entgegengestanden hatten.

180 Solche moderierten Gruppenveranstaltungen gehdéren heute zum gangigen sozialwissenschaftlichen Metho-
denrepertoire. Gemeinsam ist diesen botfom-up-Ansatzen, dass sie fir die Teilnehmer/-innen durchschaubar,
partizipativ und demokratisch angelegt sind (vgl. GeBner 2001: 43f). Man kann auf diesem Wege im Allgemei-
nen Uberaus produktiv arbeiten und wichtige handlungsorientierte Ergebnisse erzielen.

" |m Rahmen der Befragungen wurde absichtlich mit dem umgangssprachlichen ,Kur“-Begriff operiert, da er

den Auskunftspersonen eher gelaufig zu sein schien als der Begriff ,medizinische Vorsorge- bzw. Rehabilitati-
onsmafinahme”. In der Tat stellte sich im Verlauf der Interviews heraus, dass etliche Befragte nicht (mehr)
wussten, ob sie gerade an einer Vorsorge- oder RehabilitationsmalRnahme teilnahmen.
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5.1.2 Qualitative Expertinnen/-en-Interviews

Erganzend zu den qualitativen Erhebungen in den Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen wurden leitfadengestiitzte Interviews mit insgesamt 13 Expertinnen und Experten ge-
fuhrt. Neben Vertreterinnen/-ern der Sozialversicherungstrdger (Krankenkassen, MDK) und
der Arzteschaft konnten ein (auch) als Rechtsbeistand bei Widerspriichen gegen abschlégi-
ge Antrage auf Mdatter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Leistungen wirkender Rechtsanwalt sowie

eine Sozialberaterin zu den anstehenden Fragen gehort werden (siehe Abbildung 10).

Interviewpartner und —partnerinnen der Expertengesprédche

> 11 Interviews mit 13 Personen, davon

4 Vertreterinnen/-er von zwei Medizinischen Diensten
der Krankenversicherung (MDK)

4 Vertreterinnen/-er von Spitzenverbinden von
Krankenkassen

3 praktizierende Arztinnen/-e (Praxis fiir Allgemeinmedizin,
Vorsitzender eines arztlichen Kreisverbandes,
Universitatsklinik)

1 Fachanwalt fiir Sozialrecht und Familienrecht

1 Beraterin fiir familidre Probleme in der Krebsambulanz einer
Klinik

2007

Abbildung 10

Einige dieser Fachleute wurden von einzelnen Projektbeiratsmitgliedern vorgeschlagen, an-
dere wurden vom Forschungsteam ausgewahlt, wobei folgende Uberlegungen maRgebend
waren: Es sollte sich um Personen handeln, die an der Steuerung des Zugangs zu MGW-
Heilbehandlungen beteiligt sind, durch ihre Entscheidungen den Umfang der bewilligten
MafRnahmen mit beeinflussen oder auch als Multiplikatoren wirken. Ein Teil des befragten
Personenkreises hatte sich auch schon durch Veréffentlichungen und Teilnahme an Fach-
veranstaltungen qualifiziert zum Thema geauliert. Zudem war es Anliegen der Gesprache,
moglichst unterschiedliche Positionen und Einstellungen zu den Mutter- bzw. Mutter-/Vater-
Kind-Malinahmen berucksichtigen zu kdnnen. Letzteres spiegelt sich in den teilweise sehr
kontraren Positionen zu einzelnen Fragebereichen wider. Trotz Einbeziehung eines relativ

breiten Meinungsspektrums kdénnen die Auswahl der befragten Personen und die geauler-
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ten Auffassungen zwar nicht im strengen Sinne als reprasentativ gelten. Gleichwohl vermit-
teln die Ergebnisse der Gesprache unseres Erachtens einen guten Eindruck davon, wie Mut-

ter- bzw. Mutter-/ Vater-Kind-MaRnahmen ,von auRen” beurteilt werden.
Themenschwerpunkte der Interviews waren:

» Generelle Einschatzung von Mitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Leistungen als Vorsor-
ge- und Reha-MalRnahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung

» Starken und Schwachen dieser Therapieform

» Beurteilung des Zugangs zu diesen Mallnahmen

» Einschatzung der Zukunftsperspektiven von Mitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Mal3-

nahmen.

Die meisten Gesprachspartner legten auf eine anonymisierte Ergebnisdarstellung Wert. Die

Gesprache dauerten zwischen einer und dreieinhalb Stunden.

51.3 Quantitative Erhebung bei Leitungen von MGW-Einrichtungen

Auf der Grundlage der qualitativ gewonnenen Erkenntnisse wurde ein Erhebungsbogen ent-
wickelt, der zu einer schriftlichen Befragung aller verbleibenden 76 MGW-Einrichtungen die-
nen sollte. Ziel dieser Erhebung war es, die Uber die qualitativen Befragungen eingeholten
Informationen Uber Leistungsstrukturen, wirtschaftliche Kenngréfien, Qualitatsbeurteilung
und zum Weiterentwicklungsbedarf der MGW-Einrichtungen auf eine breitere Basis zu stel-
len. Um den Bearbeitern/-innen des Bogens die Arbeit zu ersparen, bereits bekannte Struk-
turdaten mitzuteilen, die sich auch dem ,Jahrbuch Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen 2007/2008“ des Miittergenesungswerkes entnehmen lassen (z.B. Lage, Indikations-
spektrum, Angebote), war es notwendig, auch um Nennung von Namen und Ort der jeweili-
gen Einrichtung zu bitten. Nur so konnten Fragebogendaten mit Informationen aus dem
»~Jahrbuch® verknipft werden. Natlrlich wurde den Einrichtungen eine anonyme Auswertung

zugesichert.

Der achtseitige Fragebogen wurde mit dem Projektbeirat abgestimmt, bevor er Mitte Juli
2006 - versehen mit einem Anschreiben - an die Kliniken verschickt wurde. Etwa sechs Wo-
chen spater wurden Einrichtungen, die bis dahin noch nicht geantwortet hatten - viele be-
grindeten dies spater damit, dass die Befragung in den Hochsommer und damit in die
Hochsaison der Kliniken fiel - erneut angeschrieben und darum gebeten, den Bogen doch

noch auszufullen. Diesem Brief wurde der Erhebungsbogen noch einmal beigefugt.
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Bis Ende August hatten sich etwa 45 % aller Einrichtungen an der Erhebung beteiligt. Nach-
dem wir dies dem Projektbeirat mitgeteilt hatten, warben die Vertreterinnen der Wohlfahrt-
verbande noch einmal eindringlich bei ,ihren“ Kliniken um die Bearbeitung der Fragebogen.
Diese Aktion hatte groflen Erfolg, so dass bis Ende Oktober 2006 der hervorragende Rick-
lauf von insgesamt 71 % (Spannweite zwischen den MGW-Tragergruppen 54 % bis 79 %)
erreicht wurde. Bezieht man die Beteiligung an den Befragungen ,vor Ort“ mit ein, so ergibt
sich sogar eine Beteiligungsquote von 75 % (Spannweite zwischen den MGW-Trager-
gruppen 60 % bis 81 %).

Die Qualitat der in den Erhebungsunterlagen verzeichneten Angaben war prinzipiell gut. Al-
lerdings gab es einige Kliniken, die lediglich rudimentare oder gar keine Angaben zu den
betriebswirtschaftlich orientierten Fragen machten. Drei Kliniken antworteten anonym: Sie
konnten weder einem Wohlfahrtsverband zugeordnet werden, noch lielen sich Informatio-

nen aus dem MGW-Jahrbuch dem Datensatz dieser Hauser zuordnen.

5.2 Ergebnisse der Bestandsaufnahme

5.21 Bestandsaufnahme von Angeboten in MGW- und konkurrierenden

Einrichtungen — Ergebnisse von Literatur- und Internetrecherchen

Bevor Ergebnisse der empirischen Erhebungen im Rahmen der vorliegenden Studie prasen-
tiert werden, sollen in den folgenden beiden Abschnitten 5.2.1.1 und 5.2.1.2 einige wichtige
Strukturdaten referiert werden, die Uber Sekundaranalysen o6ffentlich zuganglichen Materials

in Literatur und Internet erreichbar sind.

5.21.1 Beratungs- und Vermittlungsstellen

Abbildung 11 gibt einen Uberblick (iber die Zugehérigkeit der derzeit bundesweit 1.429 Bera-
tungs- und Vermittlungsstellen zu Tragerorganisationen, die sich fir Belange der Mutterge-
nesung einsetzen. Wie in Abschnitt 2.1, Abbildung 1 bereits genauer dargestellt, stellen sie

wichtige Glieder der ,Therapeutischen Kette* dar.
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MGW-Beratungs- und Vermittlungsstellen (n = 1.429)
Stand: November 2006

446 Stellen
(31%) 407 Stellen

(29%)

DER PARITATISCHE
29 Stellen

240 Stellen (2%)
(17%) 307 Stellen

(22%)

2007

Abbildung 11

Erkennbar ist, dass EAG und KAG, gefolgt von DRK und AWO die grofiten Anbieter von Un-
terstlitzungsleistungen in diesem Bereich sind. Dem Paritdtischen Wohlfahrtsverband kommt
hier eher untergeordnete Bedeutung zu. Die Vertreterinnen und Vertreter der Trager von
Muttergenesungseinrichtungen im Projektbeirat berichteten, die Zahl der MGW-Beratungs-
und Vermittlungsstellen sei in den letzten Jahren riicklaufig. Als Ursache hierflir wurde der
Zwang zu Einsparungen bei den Tragerverbanden genannt, dem freiwillige Leistungen als

erstes zum Opfer fielen.

5.2.1.2 Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen

Abbildung 12 gibt einen Uberblick tber die Entwicklung der Anzahl der Einrichtungen im Be-
reich des MGW sowie die Zahl der vorgehaltenen Betten flir Matter und Kinder in den Jahren
1997 bis 2006. Erkennbar ist ein deutlicher Rickgang der Einrichtungen von 132 Hausern im
Jahr 1997 auf 88 Kliniken im Jahr 2006. Dem entsprechend fiel die Zahl der vorgehaltenen
Kapazitaten von 9.524 auf 7.764 Betten, nachdem bis zum Jahr 2000 eine Ausweitung auf
10.343 Betten stattgefunden hatte. Gut erkennbar ist, - verglichen mit den Mutterbetten -

eine relative Zunahme der Kinderbetten. Dies ist auf einen Riickgang der Einrichtungen zu-
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rickzufihren, die ausschlieBlich MaRnahmen fir Mutter durchfihren: 1997 gab es davon

noch 28 Hauser,®? von denen 2006 nur noch 8 Kliniken in Betrieb waren.

Entwicklung der Anzahl der MGW-Einrichtungen
und der vorgehaltenen Kapazitédten 1997-2006
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Abbildung 12 Quelle: Miittergenesungswerk Stand: 31.03.2006

Uber die Leistungen, die in den Einrichtungen der Tragerverbande des Miittergenesungs-
werkes erbracht werden, finden sich recht detaillierte Informationen im ,Miittergenesungs-
werk Jahrbuch 2005/2006“. Hier werden die einzelnen Hauser mit ihren spezifischen Ange-
boten vorgestellt. Zudem kann gezielt nach Méglichkeiten zu Mutter- bzw. Mutter-/Vater-
Kind-Malinahmen sowie nach geeigneten Kliniken fiir bestimmte Indikationen gesucht wer-

den.

Neben den 88 gemeinniitzigen MGW-Einrichtungen'®® existieren 62 privatwirtschaftliche oder
Krankenkassen zugehérige (z.B. AOK, Barmer Ersatzkasse) Kliniken, die ebenfalls Versor-
gungsvertrdge nach § 111 a SGB V mit Krankenkassen abgeschlossen haben.'®* Allerdings
sind zumindest die Uber das Internet erreichbaren Informationen zu diesen Hausern nicht in
jedem Fall so vollstandig wie jene, die vom Miuittergenesungswerk in der Publikation ,Mlitter-
genesungswerk Jahrbuch 2007/2008: Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen“ zur Ver-
fugung gestellt werden. Insofern fallt der Vergleich der Einrichtungen im Hinblick auf das

vorgehaltene Leistungsangebot schwer.

162 Vgl. Elly-Heuss-Knapp-Stiftung / Miittergenesungswerk 1998

183 |n der Zwischenzeit hat eine der im MGW-Jahrbuch enumerierten Kliniken aufgegeben, so dass das Angebot
derzeit nur noch 87 MGW-Einrichtungen umfasst.
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Im Internet finden sich weitere stationare Angebote, die sich ebenfalls an Mitter mit ihren
Kindern richten, ohne dass erkennbar ware, ob diese Einrichtungen Uber Versorgungsvertra-
ge verfugen. Die Leistungen, die dort offeriert werden, reichen von solchen, die ,Muttergene-
sungscharakter” zu haben scheinen, bis hin zu solchen, deren Anliegen lediglich Wellness,

Erholung oder Urlaub sein drfte.

Unter den 88 Einrichtungen des Miittergenesungswerkes werden acht Hauser gelistet, die
ausschlief3lich Mitter-MaRnahmen durchflihren, wahrend alle Gbrigen Kliniken Mutter-/Vater-
Kind-Malinahmen anbieten. Dem gegenuber ist im Internet nur eine privatwirtschaftliche Ein-
richtung fur Matter-MalRnahmen zu finden, alle anderen erbringen Leistungen im Mutter-
Kind-Bereich. Sparlich sind auch die Informationen der ,Privaten® im Hinblick auf das Vor-
sorge- und Reha-Angebot. Wahrend ein Drittel der MGW-Einrichtungen ausschlieRlich Vor-
sorgeleistungen und die Ubrigen zwei Drittel Vorsorge- und Reha-Leistungen erbringen (sie-
he Abbildung 13), scheinen die privaten Hauser bis auf zwei, die nur auf Vorsorgeleistungen

abstellen, im wesentlichen auf Vorsorge- und Rehabilitation ausgerichtet zu sein.

Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
des Miittergenesungswerks (N = 88)

62%

38%

‘D Nur Vorsorgeleistungen B Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen

2007

Abbildung 13

Vergleicht man die Indikationsbereiche, die in MGW- und privaten Einrichtungen behandelt
werden, so zeigen sich die in den Abbildungen 14 und 15 enthaltenen Ergebnisse. Demnach

stellen die MGW-Hauser deutlich haufiger auf psychische Erkrankungen und Verhaltenssto-

Fortsetzung der FuRnote von vorangegangener Seite
Eine aktuelle Liste der Einrichtungen mit Bestandsschutz oder Versorgungsvertrag nach § 111a SGB V
(Stand: 09. Marz 2007; VdAK/AEV 2007a) wurde uns freundlicherweise vom VAdAK/AEV zur Verfigung ge-
stellt.
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rungen, aber auch auf Erkrankungen des Nerven- sowie des Muskel- und Skelettsystems ab,
wahrend die Ubrigen Kliniken besonders oft Angebote vorhalten, die auf somatische Indikati-
onen ausgerichtet sind. Den Griinden fur diese Unterschiede konnte allerdings im Rahmen
unserer Untersuchung nicht nachgegangen werden.

Indikationsbereiche in Einrichtungen
mit Versorgungsvertrag nach § 111a SGB V (1)

Tumore, Neubildungen

Krankheiten des Blutes

Stoffwechselkrankheiten

Psychische-, Verhaltensstérungen %

Erkrankung des Nervensystems

Erkrankung des Ohres

Herz-Kreislauf Erkrankungen |

Erkrankung des Atmungssystems
Erkrankung des Verdauungssystems E:'

0% 20% 40% 60% 80% 100%

|D Nicht MGW (N = 62) B MGW (N = 88)]

Instut 4 empirische Soziologie
= gan der Friedrich-Alexander- 2007
lk Universitat Erlangen-Niirnberg

Abbildung 14

Indikationsbereiche in Einrichtungen
mit Versorgungsvertrag nach § 111a SGB V (2)

Erkrankung der Haut #—‘
Erkrankung des Muskel-/ Skelettsystems
-

Erkrankung der Nieren, Harnsystem
Gynakologische Erkrankungen
Schwangerschaft

Angeborene Fehlbildung, Behinderung

Symptome unbekannter Ursache

Verletzungen, Vergiftungen E
Psychosoziale Belastungen, ‘

Risikofaktoren

0% 20% 40% 60% 80% 100%

|D Nicht MGW (N = 62) B MGW (N = 88)]

sche Soziologie
nder-

irnberg 2007

Abbildung 15

Sichtet man die therapeutischen Angebote, wie sie im MGW-Jahrbuch fir jede Einrichtung
aufgelistet werden, so zeigt sich, dass alle Hauser eine Fiille unterschiedlichster Leistungen
unter den folgenden Uberschriften auflisten:
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» Psychosoziale Therapie
e Einzel- und Gruppengesprache
e Sinn-/ Glaubensgesprache / Meditation
e Entspannungstherapie
e Korper- / Kreativtherapie

» Physiotherapie fur Mutter

v

Physiotherapie fur Kinder

» Gesundheitstraining

e Vortrdge, Gruppenarbeit, indikationsbezogene Schulung
e Bewegungstraining

e Ernahrungsberatung

e Diat, Erndhrungsformen

» Spezielle Angebote

Aufgrund der Tatsache, dass unter diese Therapieangebote wiederum Uberaus viele Einzel-

leistungen subsumiert werden, wobei — offensichtlich unabhangig von der Einrichtungsgrofie

oder dem Indikationsspektrum - von manchen Hausern viel, von anderen weniger davon

enumeriert wird, erscheint eine Auszahlung wenig sinnvoll."®

Angebote der MGW-Einrichtungen
fiir Schulkinder (n=76)

wissenserhaltender
Unterricht

12%

Hausaufgabenbetreuung
30%

Integration in
Schule vor Ort

5%

schulbegleitende
Unterricht

24%
keine Angabe
29%

[—ml stitut fur empirische Soziologie
[k gu es(alEIngenN nher\;

2007

Abbildung 16

165
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Entsprechend unergiebig war auch die Analyse des Behandlungsangebotes von Meixner (2004: 98ff).
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Aus dem MGW-Jahrbuch 2007/2008 geht hervor, dass Uber zwei Drittel der MGW-
Einrichtungen fir Kinder im schulpflichtigen Alter schulische Betreuung anbieten (vgl. Abbil-
dung 16). Am haufigsten handelt es sich dabei um Hausaufgabenbetreuung oder schulbe-

gleitenden Unterricht.

Prinzipiell ist festzustellen, dass in allen Einrichtungen ein Angebot vorgehalten wird, das
eine Behandlung der Teilnehmerinnen auf der somatischen, psychischen und edukativen
Ebene ermdglicht und somit den Anspruch erfullt, eine multimodale, interdisziplindre Thera-
pie gewahrleisten zu kdnnen. Allerdings sind zwischen den verschiedenen Kliniken groRRe
Unterschiede erkennbar. '®® Es ware sicherlich interessant, eine Auswertung anhand einheit-
licher Kategorien vorzunehmen (z.B. anhand der Liste mit Behandlungselementen nach
KTL'®’, der nicht nur Leistungen, sondern auch die jeweils dafiir zu veranschlagenden Zeiten
zu entnehmen sind'®®). Es ist davon auszugehen, dass eine solches Raster im Rahmen der
Entwicklung von Qualitatssicherungsverfahren erarbeitet wird, das flr den Bereich der Miit-

ter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen gerade angelaufen ist."®

Zeitlich begrenzte spezialisierte Angebote
(,;Spezialkuren®; Mehrfachnennungen)

Allein erziehende Miitter

Mit behinderten JugendI./Erw. Kindern
Mit behinderten Kindern 28%
Mit krebskranken Kindern

Mit pflegebediirftigen Angehdrigen

Mit psychisch kranken Angehdrigen

Mit suchtkranken Angehorigen

Trauerverarbeitung 25%

Viter mit ihren Kindern

0% 10% 20% 30%

B MGW (N = 88)
o
[ B insmpits oo
(€ N\ inder e Aloander 2007

Abbildung 17

168 vgl. Meixner 2004: 102

%7 Mit der Klassifikation therapeutischer Leistungen in der medizinischen Rehabilitation (KTL) werden die rele-
vanten Leistungseinheiten mit ihren geforderten Qualitadtsmerkmalen im Bereich der Gesetzlichen Rentenver-
sicherung definiert und klassifiziert (siehe dazu: Bitzer et. al. 2006).

188 Siehe Hartmann et al. 2005: 26ff
'%% Siehe Institut fiir Psychotherapie und Medizinische Psychologie der Universitdt Wiirzburg 2000

O

G
rk Institut flir empirische Soziologie
an der Universitdt Erlangen-Nirmberg




5 Bestandsaufnahme des vorhandenen MGI/.Angebotes Seite 73

Wie oben bereits erwahnt, werden in vielen MGW-Einrichtungen auch zeitlich begrenzte'™,

spezialisierte Angebote (,Spezialkuren®) vorgehalten (vgl. Abbildung 17). So bieten Uber ein
Viertel der Einrichtungen Leistungen fir Mitter bzw. Vater mit behinderten Kindern an, ein
Viertel Trauerverarbeitung und 22 % spezielle Angebote fur allein erziehende Mutter. Aller-
dings halten 51 Hauser keine Angebote fiir spezielle Zielgruppen vor, wahrend 10 Einrich-
tungen sogar mehrere (zwischen 6 und 8) solcher Leistungen listen. Einige Kliniken haben
sich konzeptionell sowie im Hinblick auf Baulichkeiten und Ausstattung im Besonderen auf
die Aufnahme von Menschen mit kérperlichen, geistigen oder mehrfachen Behinderungen
(das sind in der Regel die (u.U. erwachsenen) Kinder oder Angehdérigen der Mutter, gele-

gentlich aber auch die Mutter selbst) eingerichtet.

Wahrend themenbezogene Spezialkonzepte wie beispielsweise Umgang mit Stress und Be-
lastung, Trennung und Scheidung, Trauern oder pflegende Angehdrige weiterhin gangig
sind,’”" werden SchwerpunktmaRnahmen fiir bestimmte Zielgruppen heute sowohl von den
Einrichtungen als auch von den Teilnehmerinnen ambivalent beurteilt, da Stigmatisierungs-
tendenzen befirchtet werden (z.B. wenn viele adipése Personen zusammentreffen). Insofern
wird vielfach beflrwortet, nach Mdglichkeit nicht mehr als finf Personen mit besonderen

Problemen in einen MalRnahmedurchgang aufzunehmen und diese integrativ zu behandeln.

Die Beschrankung von ,Spezialkuren® auf einige wenige Zielgruppen und Termine wird auch
damit begriindet, dass solche Angebote nur einige Male pro Jahr sinnvoll sind, um eine aus-
reichende Auslastung des jeweiligen Durchgangs zu gewahrleisten. Die damit einhergehen-
de zeitliche Beschrankung birgt jedoch die Gefahr langer Wartezeiten und Terminprobleme
der behandlungsbediirftigen Mitter und Vater. Problematisch ist auch, dass Krankenkassen
einer Genehmigung solcher MaRnahmen erfahrungsgemafl eher reserviert gegenlberste-
hen.

5.2.2 MaBnahmekonzepte von MGW-Einrichtungen

Alle Einrichtungsleitungen brachten in den Gesprachen zum Ausdruck, dass sich Heilbe-
handlungen in MGW-Kliniken von anderen Vorsorge- und Reha-MalRinahmen durch einen
ganzheitlichen Behandlungsansatz unterscheiden, der in besonderer Weise der komplexen

matterspezifischen Belastungssituation Rechnung tragt. Neben dieser grundlegenden Ge-

7% Diese MaRnahmen, die auf spezielle Zielgruppen hin konzipiert sind, werden nicht iber das ganze Jahr hin-
weg, sondern nur zu besonderen Terminen angeboten.

1 vgl. Stécker 2007: 12
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meinsamkeit gab es im Hinblick auf eine Reihe anderer einrichtungsspezifischer Merkmale

deutliche Unterschiede.

Die Abbildungen 18 und 19 geben Aufschluss Uber wesentliche Gemeinsamkeiten, aber

auch uber Unterschiede in den Konzeptionen der befragten Einrichtungen.

Sicht der Einrichtungsleitungen: MaBnahmekonzept |

» Wesentlich ist ein individuell auf die Bediirfnisse von
Mutter/Vater und Kind abgestimmtes psychosoziales und
medizinisches Angebot

» Weibliche Kommunikationsformen und Verhaltensweisen
miissen besonders beriicksichtigt werden

» Konzept der reinen, ausschlieBlich auf Frauen (Miitter, ggf. mit
Kind) ausgerichteten MaBnahmen strittig, allerdings Mehrheit
dafiir

» Kinderbetreuung unterschiedlich

* in der Regel Ganztagsbetreuung

= Vormittagsbetreuung ist stets sichergestellt,
Nachmittagsbetreuung kann gelegentlich nur bei Bedarf (z.B.
bei Behandlung der Mutter) ermoglicht werden.

Institut fiir empirische Soziologie
ﬂ(%jaﬂ s 2007
Abbildung 18

Sicht der Einrichtungsleitungen: MaBnahmekonzept Il

> Uberschaubare GréBe der Einrichtungen als wesentliches, am
Teilnehmerinnen-Bedarf orientiertes MaBnahmemerkmal

» Blockanreise der Teilnehmerinnen/-er wichtig, um (therapeutisch
wichtigen) Gruppenzusammenhalt zu férdern

» MaRBnahmedauer: 3 Wochen zu kurz, weil (kleine) Kinder relativ
viel Zeit zur Eingewéhnung brauchen - Riickkehr zum 4-Wochen-
rhythmus ware sinnvoll

» Im Rahmen der Rentenversicherung miisste es ein analoges
Konzept geben, das Rehabilitation von Miittern/Vatern mit
Kindern erméglicht, zumal zunehmend Frauen mit schwereren
psychosomatischen Erkrankungen behandelt werden

ﬂf%ﬁa"ﬁ%":&m.mil“m 2007
Abbildung 19

Bedingt durch den miitter- bzw. vaterspezifischen Ansatz war fiir alle Leiterinnen und Leiter

die Verbindung von medizinischen und psychosozialen Angeboten ein wichtiges Anliegen.
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Des Weiteren waren sie sich weitgehend darlber einig, dass die gemeinsame Anreise einer

Therapiegruppe fiir die Férderung der Gruppenkohasion'’?

und die Entwicklung von Ver-
trautheit und Erfahrungsaustausch eine wichtige Voraussetzung darstellt. In einigen Hausern
ist man allerdings zu einer gemeinsamen wdchentlichen oder 14-tagigen An- und Abreise
Ubergegangen, sodass jeweils zwei bzw. drei unterschiedliche Gruppen parallel therapeu-
tisch betreut werden. Begrindet wurde dies mit der Mdglichkeit von mehr Flexibilitat bei der
Terminplanung fur die Teilnehmerinnen und Teilnehmer und einer besseren Auslastung der

Einrichtung.

Eine Uberschaubare EinrichtungsgroRe stellt nach Uberzeugung der meisten Befragten e-
benfalls eine Rahmenbedingung dar, die einen wesentlichen Unterschied zu vielen grol3en
Rehabilitationseinrichtungen der Rentenversicherungstrager ausmacht und die sich positiv
auf Inanspruchnahme (viele Frauen mdchten keinen Aufenthalt in einer ,Bettenburg® verbrin-

gen) und Behandlungserfolg auswirkt.

Die Mehrzahl der befragten Leiterinnen waren ebenso wie die meisten Ma3nahmeteilnehme-
rinnen der Auffassung, eine Mallnahmedauer von vier Wochen wéare angemessen, um das
MalRnahmeziel einer nachhaltigen Verbesserung des gesundheitlichen Zustands und eine
Initiierung von Verhaltensdnderungen zu erreichen. Dies gelte insbesondere fiir Mutter-/Va-
ter-Kind-Malinahmen, da gerade die Integration von kleinen Kindern in eine Betreuungs-

gruppe einige Zeit erfordert.

Mutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Einrichtungen unterscheiden sich plausiblerweise grundle-
gend. Im Rahmen von reinen Mitter-MaRnahmen haben das Wohl der Frauen und ihr Um-
gang mit gesundheitlichen, verhaltensbedingten und sozialen Belastungen absolute Prioritat.
In Mutter-Kind-Kliniken geht es nicht nur um die Frauen, sondern auch um die Betreuung
und — so weit erforderlich — auch um die Therapie der Kinder. Hier waren allerdings deutliche

konzeptionelle Unterschiede erkennbar:

» Einige Einrichtungen sorgen mit dem Ziel einer moglichst umfassenden Entlastung der
Teilnehmerinnen fiir eine konsequente Trennung von Eltern und ihren Kindern, z.B.
auch wahrend der Essenszeiten und bieten eine ganztagige Kinderbetreuung an. Un-
ser Eindruck, dass solche Konzepte aufgrund unterschiedlicher Erziehungstraditionen
vor allem in Einrichtungen der neuen Bundeslander praktiziert werden und als vdllig
unproblematisch angesehen werden, bestatigte die Diskussion im Projektbeirat. In ei-

nigen Kliniken besteht auch in den Abendstunden die Mdglichkeit einer Kinderbetreu-

72 Siehe dazu auch: Meixner 2004: 10
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ung, um den Frauen Gelegenheit zu einer selbst bestimmten Gestaltung des Abends
Zu geben.

» Andere Einrichtungen legen vor allem darauf Wert, den Muttern / Vatern Gelegenheit
zu geben, mdglichst viel Zeit gemeinsam mit ihren Kindern zu verbringen. In diesen
Einrichtungen wurde am Nachmittag Kinderbetreuung nur auf Anfrage oder wahrend
der Teilnahme an Therapien angeboten Dies wurde u.a. damit begriindet, dass haufig
eine problematische Mutter-Kind-Interaktion wesentlichen Anteil an der Belastungssi-
tuation habe. Insofern wird hier die Chance genutzt, durch Beziehungsarbeit unter ent-
lastenden Rahmenbedingungen eine Verbesserung von Kommunikation und Verhalten

zwischen Mutter und Kind zu erreichen.

Im Projektbeirat wurde darauf hingewiesen, dass es problematisch sei, unterschiedliche Ein-
richtungskonzepte (z.B. im Hinblick auf die Kinderbetreuung) nach dem Prinzip von Pro und
Kontra zu beurteilen. Vielmehr sollte die Vielfalt bestehender Konzepte als Chance fiir eine
optimale Allokation zwischen den einzelnen Angeboten und spezifischen Bedarfslagen der
Adressatinnen/-en genutzt werden. Als Beispiel wurden Mutter von behinderten Kindern ge-
nannt, bei denen in der Regel eine maximale Entlastung der Mutter von Erziehungs- und
Betreuungsaufgaben wahrend der Malinahme angezeigt ist. In anderen Fallen, in welchen
eine problematische Mutter-Kind-Beziehung vorliegt, kann dagegen ein intensiver Kontakt
zwischen Mutter bzw. Vater und Kind unter therapeutischen Aspekten sinnvoll und notwen-

dig sein.

Konzeptionelle Unterschiede wurden auch bei der Aufnahme von Vatern deutlich: Wahrend
einige Hauser besondere Malinahmen fiir Vater mit Kindern oder aber auch fir ganze Fami-
lien anbieten, lehnen andere die gleichzeitige Belegung mit Frauen und Mannern strikt ab.
Sie begriindeten dies mit einem geschlechtsspezifischen, auf Probleme von Frauen hin zent-
rierten Behandlungsprogramm, in dem der kognitive und emotionale Austausch in der The-
rapiegruppe Uber soziale Belastungssituationen und rollentypische Verhaltensmuster einen
hohen Stellenwert haben.'® Hier ist man der Auffassung, dass es wichtig ist, einen Rahmen
bereitzustellen, in dem eine unbefangene Kommunikation mit Personen des eigenen Ge-
schlechts moglich ist. Andere Kliniken nehmen dagegen auch einzelne Manner mit auf. Die

meisten dieser Hauser wiirden einem véterspezifischen Angebot'’* den Vorzug geben, se-

' Ohne dies hier im Einzelnen ausfiihren zu kénnen spielen dabei therapeutische Faktoren eine gewichtige
Rolle, die auch gruppentherapeutische Konzepte kennzeichnen. Zu nennen wéren hier: Méglichkeit zur Rela-
tivierung der eigenen Person und des eigenen Leidens, Teilnahme am therapeutischen Prozessgeschehen,
Méoglichkeit zur Assoziation in der Gruppe, Gruppenkohasion, Gruppe als sozialer Mikrokosmos, Mdglichkeit
zu sozialem Lernen. (Siehe dazu z.B.: Buchinger 1984: 639ff).

74 Siehe dazu etwa: Béhmer o.J.; Keil 0.J.; Ohne Verfasser o.J.e, 2002, 2002a
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hen jedoch aufgrund der geringen Anzahl von mannlichen Teilnehmern keine andere Mog-

lichkeit, als diese als ,eingestreute Vater* in Mutter-Kind-Gruppen zu integrieren.

5.2.3 Die Angebote der Einrichtungen und ihr Verhaltnis zu den Kosten-

tragern

Die MGW-Einrichtungen unterscheiden sich im Hinblick auf geografische Lage, Grofe, Kii-
niktrager, Angebotsspektrum etc. mehr oder weniger deutlich voneinander. Dementspre-
chend wird der Stellenwert bestimmter Merkmale der Einrichtungen von Haus zu Haus un-
terschiedlich bewertet. Dem tragt die Zuweisungspraxis der Krankenkassen durchaus Rech-

nung.

Die Abbildungen 20 und 21 zeigen zunachst, fur wie bedeutsam bestimmte Kinderbetreu-
ungsangebote in Mutter-/Vater-Kind-Einrichtungen uber die befragten Einrichtungen hinweg
gehalten werden. So schatzt mehr als die Halfte der Einrichtungen Ganztagsbetreuung von
Kindern im Rahmen von Mutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MalRnahmen als sehr wichtig ein
und knapp ein weiteres Drittel halt sie flr wichtig. Die Halfte der Hauser bewertet es auch als

sehr wichtig, besondere Betreuungsangebote flr Kleinkinder zu machen.

Bedeutung von Merkmalen der Mutter-/Vater-Kind-MaBnahmen
aus Sicht der MGW-Einrichtungen |

Ganztagsbetreuung von
Kindern (n=53)

Besondere
Betreuungsangebote fiir
Kleinkinder (n=54)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B sehr wichtig B wichtig O weniger wichtig @ unwichtig

2007

Abbildung 20

Auch speziellen Angeboten fir Schulkinder wird eine hohe Bedeutung zugemessen: 48%
halten sie flr sehr wichtig und 44% fir wichtig. 87% der befragten Einrichtungsleiterinnen

hielten eine umfassende Entlastung der Mutter bzw. Vater von der Kinderbetreuung flir sehr
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wichtig oder wichtig. Die Kinderbetreuung in altershomogenen Gruppen stuften hingegen nur
etwas mehr als ein Viertel der Einrichtungen als sehr wichtig und weitere 39 % als wichtig
ein. In den personlichen Interviews wiesen einige Leiterinnen auch auf die Vorteile altersge-
mischter Gruppen hin, die es z.B. ermdglichen, Geschwister in derselben Gruppe zu betreu-
en. Aufgrund positiver Erfahrungen mit altersgemischten Kindergruppen haben einige Ein-

richtungen sogar diese Form der Kinderbetreuung explizit mit in ihr Konzept aufgenommen.

Bedeutung von Merkmalen der Mutter-/Vater-Kind-MaBnahmen
aus Sicht der MGW-Einrichtungen Il

Gewabhrleistung eines
besonderen
Betreuungsangebotes fiir
Schulkinder (n=54)

Umfassende Entlastung
der Miitter/Vater von
Kinderbetreuung (n=54)

Kinderbetreuung in

A4
altershomogenen Gruppen

(n=54)
0% 26% 46% 66% 86% 106%
B sehr wichtig B wichtig O weniger wichtig O unwichtig ‘
o] ot for emiiche Soriofod
It 2007
Abbildung 21

Bedeutung von Merkmalen der Miitter- und Mutter-/Vater-Kind-
MaBnahmen aus Sicht der MGW-Einrichtungen Il

Blockanreise der
Teilnehmerinnen/-er (n=60)

Bereitstellung von
Angeboten fiir spezifische
Zielgruppen (n=59)

0% 20%  40%  60% 80% 100%

‘l sehr wichtig B wichtig O weniger wichtig O unwichtig ‘

o

Mlnx:’ilm;@ ¢ smpirische Soziologie
€ Universitat Eriangen-Nurnberg 2007
Abbildung 22
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Unter den Ubrigen Eigenschaften, die Mutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MalRnahmen aufwei-
sen kénnen, wird besonders die Blockanreise der Teilnehmerinnen als sehr wichtig angese-
hen (siehe Abbildung 22). Knapp Zwei Drittel halten sie fir sehr wichtig und ein weiteres

Viertel flr wichtig.

Das Anbieten von Spezialmalinahmen flr spezifische Zielgruppen wie z.B. Eltern mit behin-
derten Kindern schatzen die meisten Einrichtungen zumindest als wichtig ein. In Abbildung
23 ist hingegen zu erkennen, dass bezlglich der Bedeutsamkeit einer geschlechtsspezifi-
schen MalRnahmedurchfiihrung ein gewisser Dissens zwischen den Einrichtungen herrscht:
knapp zwei Drittel halten sie fur sehr wichtig oder wichtig, das restliche Drittel fir weniger
wichtig oder sogar unwichtig. Es ist zu vermuten, dass die unterschiedlichen Einschatzungen

auf die konkreten Erfahrungen mit der vor Ort Ublichen Praxis zurtickzufiihren sind.

Bedeutung von Merkmalen der Miitter- und Mutter-/Vater-Kind
MaBnahmen aus Sicht der MGW-Einrichtungen IV

Geschlechtsspezifische
MaBnahmedurchfiihrung
(n=58)

Attraktivitat der
geografischen Lage
(n=59)

0% 20% 40% 60% 80%  100%

‘l sehr wichtig B wichtig O weniger wichtig @ unwichtig ‘

2007

Abbildung 23

Die Attraktivitat der geografischen Lage eines Hauses bewerten 39 % der Einrichtungen als
sehr wichtig und weitere 46 % als wichtig. In diesem Zusammenhang sei auf den in dieser
Untersuchung aufgezeigten Einfluss der geografischen Lage einer Einrichtung auf ihre Aus-

lastung hingewiesen, der in Abschnitt 5.2.6 dargestellt wird.

Ahnlich wird die Bedeutung des Vorhandenseins ortsgebundener Heilmittel beurteilt, die sich
aus Abbildung 24 ergibt. Auch hier spielt sicher eine Rolle, ob die jeweilige Einrichtung sol-
che Angebote macht bzw. tUberhaupt machen kann. Mehr als drei Viertel der befragten Ein-
richtungsleitungen bewerteten ortsgebundene Heilmittel als sehr wichtig oder wichtig. Die

Unterstlitzung der Teilnehmerinnen bei Bemihungen um eine MalRnhahmeverlangerung wird
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von Uber einem Drittel als sehr wichtig und von mehr als der Halfte der Einrichtungen als
wichtig eingeschatzt. Eine moglichst geringe Einrichtungsgréfe hielt ein knappes Viertel fir

sehr wichtig und mehr als die Halfte flir wichtig.

Bedeutung von Merkmalen der Miitter- und Mutter-/Vater-Kind-
MaBnahmen aus Sicht der MGW-Einrichtungen V

Vorhandensein
ortsgebundener Heilmittel
(n=57)

Unterstiitzung der
Teilnehmerinnen/-er bei
Bemiihung um
MaRnahmeverlangerung
(n=57)

Moglichst geringe
EinrichtungsgroBe (n=60)

3%

3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

‘ W sehr wichtig B wichtig O weniger wichtig O unwichtig‘

2007

Abbildung 24

Vorstellungen Uber die Wichtigkeit bestimmter Eigenschaften der Einrichtungen und be-
stimmter Angebote im Rahmen von Mdtter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen haben je-
doch nicht nur die Einrichtungen selbst, sondern auch die Krankenkassen als Malinahmetra-
ger. Fur die Einrichtungen ist es bedeutsam, die Praferenzen dieser Kostentrager zu kennen,
um so weit wie moéglich auf sie eingehen und entsprechend auf Belegung hoffen zu kénnen.
Im Rahmen der Befragung der Einrichtungen wurde ihre Einschatzung dazu erhoben, welche
Merkmale eines Hauses flir die Zuweisungspraxis der Krankenkassen wahrscheinlich einen

hohen Stellenwert haben. Die Ergebnisse sind in den Abbildungen 25 bis 27 dargestellt:

Fir die wichtigste Eigenschaft eines Hauses aus der Sicht der Kostentrager halten die Ein-
richtungen die HOhe seiner Tagessatze. Demnach orientieren sich die Krankenkassen bei
der Zuweisung von Patientinnen an Einrichtungen in erster Linie am Preis. Immerhin 63 %
der Einrichtungen geben jedoch an, auch die Qualitdt des Leistungsangebots des jeweiligen
Hauses sei flr die Krankenkassen sehr wichtig, 25 % halten sie flr wichtig. Uber die Halfte
ist der Uberzeugung, dass die Indikationen, fir die von den Einrichtungen Therapieangebote
vorgehalten werden, flr die Krankenkassen sehr wichtig sind; die restlichen Befragten
schatzten sie mit Ausnahme einer einzigen Person als wichtig ein. Die Qualitat der Perso-

nalausstattung wird von Uber 80 % der Einrichtungen als sehr wichtig oder wichtig eingestuft.
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Stellenwert der Merkmale einer Einrichtung fiir die Zuweisungspraxis
der Krankenkassen aus Sicht der MGW-Einrichtungen |

Hohe des Tagessatzes
(n=59)

8%

Qualitat des Y,
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Indikationen (n=56) 1A
Qualitat der
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Abbildung 25

Als ahnlich bedeutsam werden das physiotherapeutische und das psychosoziale Leistungs-

spektrum eines Hauses fur die Belegung durch die Krankenkassen eingeschatzt (siehe Ab-

bildung 26). Personliche Kontakte zu Kassen werden von immerhin fast drei Vierteln der Be-

fragten als sehr wichtig oder wichtig angesehen. Auch die Qualitat der Ausstattung der Ein-

richtung schatzt ein Drittel als sehr wichtig und mehr als die Halfte als wichtig ein.

IEeN

Institut flir empirische Soziologie
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Stellenwert der Merkmale einer Einrichtung fiir die Zuweisungspraxis
der Krankenkassen aus Sicht der MGW-Einrichtungen Il

Physiotherapeutisches
Leistungsspektrum (n=55)

Personliche Kontakte zur

Kasse (n=55) 2%
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Einrichtungsausstattung
(n=57)
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Abbildung 26
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Abbildung 27 enthalt die Aspekte, die von den Einrichtungen am seltensten als sehr wichtig
fur die Zuweisungspraxis der Krankenkassen genannt wurden. Wahrend die Beherber-
gungsqualitat als ebenso wichtig wie die Einrichtungsausstattung eingestuft wird, sind Ein-
richtungsleitungen etwas seltener davon Uberzeugt, dass die externe Qualitatssicherung bei
der Belegungspraxis eine sehr wichtige oder wichtige Rolle spielt. Die Schlusslichter bilden

das Bundesland, in dem sich die Einrichtung befindet und die Wohnortnahe der Einrichtung.

Stellenwert der Merkmale einer Einrichtung fiir die Zuweisungspraxis
der Krankenkassen aus Sicht der MGW-Einrichtungen Il

Beherbergungsqualitat
(n=55)

33% 49%
I N
31% 42% | 22% | f

externe Qualitdtssicherung

s ———
Bundesland (n=55) 9% 40% ‘ 52
Wohnortnihe (n=56) 9% 25% 57% 5% |
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Abbildung 27

Das Verhaltnis der Einrichtungen zu den Krankenkassen bestimmt den Alltag in den Hausern
und verursacht mitunter Probleme, die die Arbeit der Einrichtungen erschweren. Wie Abbil-
dung 28 zeigt, stellt die restriktive Bewilligungspraxis der Kostentrager das mit Abstand groR-
te Problem fur die Einrichtungen dar: 59 % der Hauser stuften die sich daraus ergebenden
Schwierigkeiten als riesig und die restlichen 41 % als grof® ein. In den Einrichtungen wurde
berichtet, Antrage auf Leistungen fiir Mutter und Vater werden von den Krankenkassen oft
mit der Begrundung abgelehnt, die Versicherten hatten die Moglichkeiten einer ambulanten
Behandlung noch nicht hinreichend ausgeschdpft. Dies ist nach Ansicht der Einrichtungslei-

tungen jedoch fir viele Mutter keine wirkliche Alternative zu einer stationaren Behandlung.

Ein Groliteil der befragten Expertinnen/-en teilte die Auffassung, der Grundsatz ,ambulant
vor stationar” sei auf Mutter- und Mutter-/Vater-Kind-Leistungen nicht anwendbar. Begriindet
wurde dies zum einen mit der oftmals vorliegenden Uberbelastung, die sich letzten Endes als
gesundheitsgefahrdend bzw. krankheitsauslésend erwiesen habe. Zudem seien viele Frauen

aufgrund ihrer multidimensionalen Belastungssituation gar nicht in der Lage, all das an kom-
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plexen Therapieangeboten ambulant wahrzunehmen, was sie benétigten. Die Bertcksichti-
gung der besonderen Vorsorge- und Reha-Bedurftigkeit von Mittern komme auch in den
Regelungen von § 24 und § 41 SGB V zum Ausdruck, in welchen — im Gegensatz zu § 23
SGB V und § 40 SGB V - der Grundsatz ,ambulant vor stationar” nicht enthalten ist. Einige
Gesprachspartner vertraten jedoch die Auffassung, dass sich dieser Grundsatz dennoch aus
dem Prinzip der Wirtschaftlichkeit sowie den allgemein geltenden Grundsatzen bei der Bewil-
ligung von Reha-Leistungen ableiten lasse. Deshalb musste in jedem Einzelfall geprift wer-
den, was vor dem Hintergrund der familiaren Situation und der 6rtlich vorhandenen therapeu-
tischen Angebote ambulant zumutbar sei. Insofern sei es wichtig, die personliche Situation
im Rahmen des Antragsverfahrens (Selbstauskunft) so ausfuhrlich und plausibel wie moglich
darzustellen. Nur so sei zu verhindern, dass der MDK in seinen Beurteilungen zu falschen

Schlussfolgerungen kame.

Gesichtspunkte, die aus Sicht der MGW-Einrichtungen
bei ihrer Arbeit die gréBten Probleme bereiten |

Restriktive Bewilligungspraxis
der Krankenkassen (n=58)

Einstufung behandlungs-
bediirftiger Kinder ohne
Behandlung in der MaBnahme
(n=56)

»Feilschen“ um Tagessitze
(n=58)

Konkurrenz durch Dumping-
Angebote (n=56)

Kurzfristige Belegung durch LX) 33% 7%
Kostentrager (n=58)

3%

5%

3%

0% 20%  40% 60%  80%  100%

Die Probleme sind... ‘l riesig @ groR O gering @ nicht vorhanden ‘

2007

Abbildung 28

Der Versuch der Krankenkassen, die Einstufung behandlungsbedirftiger Kinder als Teil-
nehmer an der Maflnahme ohne Behandlung einzustufen und um Tagessatze zu feilschen,
wird zwar nur von jeweils einem Viertel der Einrichtungen als riesig bezeichnet, fasst man
jedoch die Kategorien ,riesige“ und ,grof3e“ Probleme zusammen, so ergeben sich in beiden
Fallen Werte von etwa 70 % (vgl. Abbildung 28). Auch die Konkurrenz durch Dumping-
Angebote stellen aus der Sicht von 70 % der befragten Einrichtungsleitungen ein riesiges
oder zumindest ein grof3es Problem dar. Die kurzfristige Belegung durch die Kostentrager

wird dagegen nur von knapp der Halfte als riesiges oder gro3es Problem gesehen.
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Gesichtspunkte, die aus Sicht der MGW-Einrichtungen
bei ihrer Arbeit die gréBten Probleme bereiten Il

Beratungsbedarf im Vorfeld
(n=57)

Vorgaben fiir Personal- = -
ausstattung (n=57) 12% 28%

14% 5%

Unrealistische Wiinsche

der Teilnehmerinnen 7% 32% 2%

(n=59)

Vorgaben fiir 7% 11° 39%‘ l 43%‘ '

Beherbergungsqualitat y . > > .

(n=56) 0% 20% 40% 60% 80% 100%
Die Probleme sind... ‘ Eriesig B groR O gering B nicht vorhanden ‘

2007

Abbildung 29

Abbildung 29 zeigt, dass der Beratungsbedarf im Vorfeld einer Mallnahme zwar fur nur 14 %
ein riesiges Problem ist, jedoch von weiteren 44 % als gro3es Problem eingeschatzt wird.
Fir jeweils um die 40 % der Einrichtungen stellen Vorgaben bei der Personalausstattung und
unrealistische Wiinsche der Teilnehmerinnen zumindest groRe Probleme dar. Die Einhaltung
der Vorgaben zur Beherbergungsqualitat nach § 111 a SGB V bereitet den meisten Hausern

dagegen nur geringe oder Uberhaupt keine Schwierigkeiten.

5.24 Bewertung von Mitter- und Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen durch

ausgewahlte Expertinnen/-en

Unter den Expertinnen/-en herrschte weitgehende Einigkeit dartber, dass das Vorsorge- und
Reha-Angebot in MGW-Einrichtungen eine wichtige Erganzung zu dem Leistungsspektrum
anderer Reha-Trager darstellt. Ein Fachmann unterstrich die Bedeutung von Heilbehandlun-
gen durch die Aussage: ,Mlttergenesung macht grundsatzlich Sinn, da es sich dabei um
eine Investition in die Zukunft handelt.“ Neben dieser generellen Beflrwortung von Leistun-
gen fur Mutter und Vater durch den Vertreter eines arztlichen Kreisverbandes wurden von
den befragten Expertinnen/-en die in den Abbildungen 30 und 31 aufgelisteten Argumente
fur stationare Heilbehandlungen in Einrichtungen des MGW genannt. Besonderer Wert wird

auf die Alleinstellungsmerkmale gelegt, also einzigartige Eigenschaften des Produkts ,Mt-
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tergenesungs-MalRnahme®,

deutlich unterscheidet.

Starken von MGW-MaBnahmen |

» Alleinstellungsmerkmale

e Spezialisierung auf Vorsorge bzw. Rehabilitation von
Miittern und Vitern

e gewachsene Strukturen, und langjahrige
Erfahrungen in diesem Bereich

e Vorbereitung und Nachbetreuung durch eigene
Beratungs- und Vermittlungsstellen erh6ht Chancen
von optimaler Allokation und Nachhaltigkeit

Instut 4 empirische Soziologie
[k gandeanedrvc Alexander-
nberg

2007

Abbildung 30

Starken von MGW-MaBnahmen Il

» Weitere Vorteile

o Ganzheitliche Behandlung entspricht der
multifaktoriellen Belastung von Miittern / Vatern

o Uberschaubare GréBe der Einrichtungen und
therapeutisches Setting (Therapiegruppen,
gemeinsame An- und Abreise) forderlich fiir
geschlechtsspezifisches Behandlungsprogramm

o Kooperationsmoglichkeiten zwischen den
Einrichtungen (Erfahrungsaustausch,
Spezialisierungsmoglichkeiten)

Instut 4 empirische Soziologie
gandeanedrvc Alexander-
[k berg

2007

Abbildung 31

das sich von anderen Produkten in ahnlichen Einrichtungen

Die angefiihrten Vorteile dieser Mallnahmen legen den Schluss nahe, dass die Notwendig-

keit mitter- bzw. vaterspezifischer Vorsorge- und Rehabilitationsmalinahmen und das spe-

ziell darauf ausgerichtete Konzept des Miittergenesungswerkes mit den zentralen Merkma-

e

len einer ganzheitlichen, mutterspezifischen Behandlungsweise, der therapeutischen Kette

aus Beratung im Vorfeld, stationarer Heilbehandlung in festen Gruppen unter besonderer
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Bertiicksichtigung des Zusammenhangs zwischen Gesundheitsstérungen und psychosozia-
len Belastungen sowie der Méglichkeit einer anschlieRenden wohnortnahen Nachsorge
durch die Beratungsstellen allgemein anerkannt ist. Die in den Abbildungen 32 und 33 dar-
gestellte Kritik an diesen Heilbehandlungen macht jedoch die ambivalente Haltung eines

Groliteils der befragten Vertreter und Vertreterinnen von Krankenkassen und MDK deutlich:

Schwéachen von MGW-MaBnahmen

» Schwachen

e Z.T. fehlt Einrichtungen ein klares
indikationsspezifisches Profil: Behandlungsspektrum
zu breit, zu wenig indikationsspezifisch

e Keine klare Trennung zwischen Vorsorge und
Rehabilitation

e Hoher Stellenwert von Aligemeinerholung

e Z.T. zu geringe Prasenz von qualifiziertem
therapeutischen Personal

[—m Institut ir empiriche Soziologie
an der Friedrich-Alexander-
rkc‘ g\lniversimgErlangen-Nurnherg 2007

Abbildung 32

Auswirkungen der Schwédchen von MGW-MaBnahmen

» Auswirkungen / Gefahren

e Optimale Allokation von Teilnehmerinnen wird
erschwert

o Medizinische Vorsorge / Rehabilitation gerit gegeniber
miitterspezifischen Belangen in den Hintergrund

e Image als ,,Erholungskur® entspricht nicht dem
tatsachlichen Leistungssektrum der Kliniken

2007

O Institut fi mpiris
ﬂf%‘jimsz:; Al
Abbildung 33

Die Vorteile eines ganzheitlichen, auf psychosoziale Zusammenhange ausgerichteten Be-

handlungskonzepts werden gleichzeitig unter dem Aspekt einer zu unspezifischen Therapie
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kritisiert, die sich zu wenig an medizinischen Befunden und konkreten Gesundheitsstérungen
orientiere. Diese Kritik bildete das Hauptargument gegen MGW-Malinahmen. Ein Teil der
Gesprachspartner hegte den Verdacht, dass dadurch nicht selten die Allgemeinerholung
oder die Berlcksichtigung sozialer Faktoren im Verhaltnis zu gezielten medizinischen Vor-
sorge- und Reha-MalRnahmen zu sehr im Vordergrund stiinden. Zudem wird die mangelnde
Differenzierung zwischen Vorsorge und Rehabilitation beklagt. Die Folge davon sei, dass
eine optimale Allokation von anspruchsberechtigten Versicherten und vorhandenen MGW-

Kliniken nur schwer erreichbar sei.

Eine Diskussion dieser Ergebnisse mit den Tragerorganisationen der Muttergenesung im
Rahmen einer Projektbeiratssitzung ergab, dass diese Kritik durch die bestehenden Versor-
gungsvertrdge und die geltenden Qualitdtsstandards gegenstandslos geworden ist. Dennoch
ist sie insofern relevant, als sie noch immer das Bild von Mittergenesung in der Offentlichkeit

und bei den an der Steuerung des Zugangs zu diesen MalRnahmen beteiligten Personen
pragt.

Die Reduzierung der MalRnahmedauer von vier auf drei Wochen wurde von den niedergelas-
senen Arzten groRtenteils ebenso bedauert wie von den Einrichtungsleitungen und den Teil-

nehmerinnen.

Ausgehend von den Befragungsergebnissen von Leiterinnen/-ern und Teilnehmerinnen in
MGW-Einrichtungen baten wir die ausgewahlten Experten um ihre Beurteilung des Zugangs
zu den MalBnahmen. In diesem Zusammenhang wurden auch Probleme einer optimalen Al-
lokation sowie des Riickgangs von Heilbehandlungen und der hohe Anteil erfolgreicher Wi-

derspriche diskutiert. Dabei wurden folgende Positionen deutlich:

» Die Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation bietet fur einen Grofteil der
MaRnahmeantrage eindeutige Entscheidungskriterien'”>. Probleme einer sachlich rich-
tigen Entscheidung sind hauptsachlich durch ungenaue bzw. fehlende Informationen
bedingt. Dies betrifft vor allem miitter- bzw. véterspezifische Kontextfaktoren.'”® In die-
sem Zusammenhang wurde vor allem der hohe Stellenwert einer umfassenden Beant-

wortung des Selbstauskunftsbogens betont. Als weitere Voraussetzung wurde ein aus-

5 Siehe: Sozialmedizinische Experten-Gruppe ,Leistungsbeurteilung — Teilhabe“ (SEG-1) der MDK-Gemein-
schaft beim MDK Niedersachsen 2005. Vgl. hierzu auch Deetjen (2006), der die fir Mitter- und Mutter-/Vater-
Kind-Mafinahmen relevanten Beurteilungsgrundlagen explizit herausgearbeitet und den Entscheidungspro-
zess in Form eines Algorithmus dargestellt hat (vgl. Abschnitt 2.2.2).

Vgl. hierzu Spitzenverbénde der Krankenkassen / Medizinischer Dienst 2006: 13. Nach dieser Evaluations-
studie ist fur die Versagung von Leistungen fir Mitter und Vater im MDK-Begutachtungsverfahren in fast zwei
Dritteln der Falle maRgebend, dass die Relevanz von Kontextfaktoren nicht ausreichend dargelegt wurde.
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sagefahiges arztliches Gutachten genannt, das neben medizinischen Parametern auch
die /ICF-Kriterien angemessen berilicksichtigt.

In Zusammenhang mit Moglichkeiten einer Verbesserung der Bewilligungspraxis von
Muittergenesungsleistungen wurden mit den Expertinnen/-en hauptsachlich Fragen der
Informationsbeschaffung und des Datenschutzes diskutiert. Einige betrachteten die
Beschaffung und Berlicksichtigung aller fiir eine Begutachtung erforderlichen Informa-
tionen als Pflicht von Kassen und MDK. Andere lehnten dies hingegen aufgrund des
damit verbundenen Zeitaufwands als nicht durchfiihrbar ab. Ahnliche Diskrepanzen
wurden bei Fragen des Datenschutzes deutlich, in denen es hauptsachlich darum ging,
in welcher Form diese teilweise sehr sensiblen Daten erfasst werden sollten und wer
Zugang dazu haben sollte.

Von den befragten praktizierenden Arzten wurde das Antragsverfahren als sehr biro-
kratisch und umstandlich empfunden. Allein der Umstand, dass die Verordnung von
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (Muster 61) solchen Arzten vorbehalten ist, die im Rahmen einer 16-stiindigen
Fortbildung eine besondere Qualifikation nachweisen kdnnen, wurde als Beleg fir eine
wenig benutzerfreundliche Gestaltung des Zugangs zu diesen Leistungen genannt.'”’
Insgesamt teilten die befragten Arzte, die nicht fiir Krankenkassen tatig waren, die Auf-
fassung, die Bewilligung einer stationaren Vorsorge- bzw. Rehabilitationsmanahme
sei in den letzten Jahren, bedingt durch die Einsparungspolitik der Krankenkassen,
sehr viel schwieriger erreichbar. Sie bestatigten den in den Gruppendiskussionen mit
den Teilnehmerinnen entstandenen Eindruck, dass vor allem bildungsferne Schichten
oder gesundheitlich stark beeintrachtigte Personen nicht selten resignieren und die
Entscheidung der Kasse als unabanderlich hinnehmen. Ein in eigener Praxis tatiger
Vorsitzender eines arztlichen Kreisverbandes rdumte jedoch trotz dieser Einschatzung
ein, dass bei sorgfaltiger Begrindung eine erforderliche Mutter- bzw. Mutter-/Vater-
Kind-Malinahme in der Regel auch heute noch bewilligt werde, ohne dass es hierzu

eines Widerspruchs bedrfe.
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Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2004: 7f
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5.2.5 Qualitatssicherung in MGW-Einrichtungen

5.2.51 Die Beurteilung von QualitatssicherungsmaRnahmen durch die

Einrichtungsleitungen

Die Gesprache mit den Einrichtungsleitungen machten ebenso wie die standardisierte
schriftliche Befragung deutlich, dass diese voll hinter den Qualitatssicherungsmafinahmen in
ihren Hausern stehen, die bisher aufgrund freiwilligen Engagements'”® der Einrichtungstra-
ger erfolgen. Als wesentliche Vorteile wurden positive Auswirkungen auf die Konzeptentwick-
lung, die Gestaltung von Arbeitsablaufen und eine héhere Transparenz Uber Konzept und
Leistungsspektrum fir Kostentrdger und potentielle Teilnehmerinnen genannt. Die Abbildun-
gen 34 bis 36 belegen, dass praktisch alle befragten Einrichtungen interne und mehr als die

Halfte externe Qualitatssicherungsmafnahmen durchflhren.

Form der Qualitédtssicherung in MGW-Einrichtungen
(Mehrfachnennungen, n = 70)

Interne QS 94Y,

0% 20% 40% 60% 80% 100%

2007

Abbildung 34

Auch die Effekte, die die Qualitatssicherung in den Einrichtungen hat, werden Uberwiegend
positiv beurteilt. Abbildung 35 zeigt, dass 46 % der Hauser Qualitatssicherung ohne Ein-
schrankung als Beitrag zur Weiterentwicklung der Einrichtung empfinden. Im Vordergrund

steht dabei Sicherstellung einer hohen Qualitdt von Mutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-

78 Wie in Abschnitt 2.2.5 dargestellt, sind externe QualitatssicherungsmalRnahmen bisher nicht verpflichtend. Ein

Pilotprojekt der Spitzenverbdnde der Krankenkassen zu solchen Aktivitaten ist erst im Oktober 2006 angelau-
fen. Vgl. Stécker 2007: 12
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MalRnahmen. In wirtschaftlicher Hinsicht halten nur 12 % der Einrichtungen Qualitatssiche-
rung uneingeschrankt fur hilfreich. Konsequenterweise aulern 76 % der Hauser die Ein-
schatzung, Qualitatssicherung fiihre eher nicht zu einer bevorzugten Belegung seitens der
Krankenkassen (siehe Abbildung 36). Dennoch ist die Bereitschaft zu Qualitatssicherungs-
malfinahmen hoch: Deutlich mehr als die Halfte der Einrichtungen lehnt die Aussage ,Quali-

tatssicherung fuhrt zur Produktion von Papier, das spater sowieso keiner liest” vollig ab.

Bewertung der Bemiihungen um Qualitdtssicherung in der Praxis
aus der Sicht der MGW-Einrichtungen |

Beitrag zur
Weiterentwicklung der 46% 39% . 5%
Einrichtung (n=s7) N N N

Sicherstellung von hoher
MaBnahmequalitit (n=57)
Beitrag zur
wirtschaftlicherer
Leistungserbringung (n=57)

39% 53%

N N N
12% 47%
_

Kein adiquates Verhiltnis [T % 3% El 5%
von Kosten/Nutzen (n=56) I I

0% 20% 40% 60% 80%  100%

B stimme vollig zu B stimme weitgehend zu
O stimme weniger zu O stimme nicht zu

Institut far empirische Soziologie
T, an der Friedrich-Alexander- 2007
I'L‘ Universitat Erlangen-Niirnberg

Abbildung 35

Bewertung der Bemiihungen um Qualitdtssicherung in der Praxis
aus der Sicht der MGW-Einrichtungen Il

‘53% | Hza./_l

56%

QS fiihrt zu bevorzugter
Belegung durch
Kostentrager (n=57)

9% 16%

Die Zeit sollte fiir die
eigentliche Leistungs- 29
erbringung verwendet
werden (n=57)

QS fiihrt zu Produktion
von Papier, das spéter
keiner liest (n=57)

32%

25% 56%
] ]

I

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B stimme vollig zu B stimme weitgehend zu
Ostimme wenigerzu @ stimme nicht zu

o
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Wie aus Abbildung 37 ersichtlich ist, fiihren die Einrichtungen Qualitatssicherung lberwie-
gend in Form von Fort- und Weiterbildung von Mitarbeiterinnen/-ern sowie in Form von Qua-
litatszirkeln durch. Auch Teamentwicklungsmafnahmen sind verbreitet. 40 % der Einrichtun-
gen machten noch sonstige Angaben zu Qualitatssicherungsmafinahmen, die bei ihnen Ub-
lich sind. Hierunter sind besonders die Mitarbeit im Forschungsverbund Prévention und Re-
habilitation von Miittern und Kindern, Medizinische Hochschule Hannover sowie die Abfrage

der Patientinnenzufriedenheit mit Hilfe von Evaluationsbdgen hervorzuheben.

MaBnahmen zur Weiterentwicklung der Qualitét
in MGW-Einrichtungen (Mehrfachnennungen, n = 60)

Fort- und Weiterbildung von
Mitarbeiterinnen/ -ern

Qualitatszirkel

Teamentwicklung

sonstiges
0% 20% 40% 60% 80% 100%
O Institut. mpirische Soziologie
ﬂf%‘jim::m; e, 2007

Abbildung 37

In den Gesprachen mit den Einrichtungsleitungen wurde jedoch auch der nicht unerhebliche
finanzielle Aufwand von Qualitatssicherung angesprochen, der in Kostenverhandlungen mit
Krankenkassen bislang kaum zur Erzielung héherer Tagessatze fuhrt. Als wesentlicher Kos-
tenfaktor wurde z.B. die umfassende Kinderbetreuung durch qualifiziertes Personal genannt.
Aulerdem wurde von einigen Leiterinnen/-ern darauf hingewiesen, dass die in den Anforde-
rungsprofilen geforderte Beherbergungsqualitat zwar insgesamt positiv bewertet wird, da sie
den Kliniken ermdglicht, sich dadurch positiv von Mitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Leistungen
anderer Anbieter abzuheben. Allerdings konnte die Einhaltung dieser Standards bei gleich
bleibenden Kostensatzen zu Lasten einer Weiterentwicklung von therapeutischen Angeboten
gehen. Kiritisiert wurde auch, dass sich die Kassen einseitig auf Vorgaben fir Struktur- und
Ergebnisqualitat konzentrierten. Dies habe zur Folge, dass Prozessqualitat tendenziell ver-
nachlassigt wird, obwohl sich nur dabei so wichtige Kriterien wie Therapiekonzept, Bildung
fester Therapiegruppen, Gestaltung des Behandlungsablaufs, Verfligbarkeit von Betreuungs-
leistungen, Qualifizierung des Personals, u.a. berucksichtigen lassen.
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Insgesamt wurde beklagt, dass die Krankenkassen derzeit nicht in der Lage sind, die gefor-
derte Qualitat auch zu Uberprifen sowie die Leistungshonorierung und die Belegung an die
Erfiillung von qualitativen Vorgaben zu knipfen. Sie duRerten die Uberzeugung, in der Pra-
xis spiele beim Abschluss von Versorgungsvertragen weniger die Qualitat als vielmehr der
Tagessatz die entscheidende Rolle. Dies bedeute jedoch faktisch einen Wettbewerbsvorteil
fur Leistungsanbieter, die — vor allem im Bereich der Prozessqualitat - einen geringeren Qua-

litdtsstandard bieten und deshalb auch mit niedrigeren Preisen auskommen.

Sicht der Einrichtungsleitungen: MaBnahmequalitat |

» Hohe der Tagessitze in der KV-Belegungspraxis prioritar —
MaBRnahmequalitat ist nachrangig

» Aufwand Qualititssicherung (QS) wird in
Kostenverhandlungen kaum honoriert

» MaBRnahmequalitat bestimmt ganz wesentlich die
MaBRnahmekosten: Insofern Zweifel, ob billige MaBnahmen
vergleichbare Qualitat bieten konnen

> Mit steigenden Anforderungen an Beherbergungsqualitit bei
gleich bleibenden Tagessatzen Gefahr negativer Auswirkungen
auf Therapieangebot (betrifft derzeit primar Reduzierung von
Zusatzleistungen)

Institut fiir emﬂirix(he Soziologie
= gan der Friedrich-Alexander- 2007
L Universitat Erlangen-Nurnberg

Abbildung 38

Sicht der Einrichtungsleitungen: MaBnahmequalitét Il

» Kassen vordergriindig interessiert an
= Strukturqualitat
= Patientenzufriedenheit (wenig reliables Kriterium)
= Prozessqualitat bleibt unberiicksichtigt

» MaBnahmequalitat wird schriftlich erhoben, aber nicht kontrolliert

» Forderung:
= Uberpriifung der MaBnahmequalitdt durch MDK (analog zur
Altenhilfe)
= Belegungssteuerung und Vergiitung in Abhédngigkeit von der
MaBRnahmequalitat

» KV-Spitzenverbdnde raumen ein, derzeit dazu nicht in der Lage
zu sein
* Folge: Kiindigung der QS-Vereinbarung durch
Spitzenverbdnde der privaten Leistungserbringer (21.12.2005)

2007

Abbildung 39
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In den Abbildungen 38 und 39 sind die zentralen Kritikpunkte der Einrichtungsleitungen und

die daraus resultierenden Forderungen zusammengefasst.

5.2.5.2 Die Einschatzung von QualitatssicherungsmaBnahmen durch die

Expertinnen/-en

Die positive Bewertung einer externen Qualitatssicherung durch fast alle Einrichtungsleitun-
gen wurde von den Expertinnen/-en geteilt. Deutliche Diskrepanzen ergaben sich jedoch
hinsichtlich eines Zusammenhangs von Qualitatssicherungsmallnahmen mit Wettbewerbs-
vorteilen. Wahrend die Leiterinnen und Leiter der Einrichtungen die Erfahrung gemacht hat-
ten, dass bei der Belegung fast ausschlieBlich die Héhe der Tagessatze bertcksichtigt wurde
(vgl. Abschnitt 5.2.5.1), vertraten insbesondere die Gesprachspartner/-innen der Kranken-
kassen und des MDK die Uberzeugung, Einrichtungen ohne externe Qualitatssicherung hat-
ten mittelfristig kaum eine Uberlebenschance. Die Kassen begriindeten die mangelnde U-
berprifung der geforderten Qualitdt damit, dass es sich hierbei noch weitgehend um Neu-

land handle und entsprechende Konzepte derzeit entwickelt und erprobt wiirden.'”®

In den Gesprachen wurde deutlich, dass es den Vertretern von Krankenkassen und MDK bei
der Implementierung von Qualitatssicherungs- und Qualitdtsmanagementsystemen nicht nur
um die Sicherstellung von Mindeststandards ging, sondern dartiber hinaus um eine Ver-
gleichbarkeit der einzelnen Einrichtungen mit dem Ziel, bei der Belegung und bei Kos-
tensatzverhandlungen zwischen qualitativ hochwertigen und weniger leistungsfahigen Ein-
richtungen zu unterscheiden. Bei dieser Bewertung sollte idealerweise der Ergebnisqualitat
ein besonders hoher Stellenwert zukommen. Gleichzeitig raumten jedoch fast alle Ge-
sprachspartner ein, dass diese Dimension besonders schwer zu erfassen sei. Als wichtige
Voraussetzung hierfir wurde eine gut operationalisierte Definition des MalRnahmeziels auf
der Grundlage medizinischer und verhaltensabhangiger Parameter genannt, die es ermog-
licht, MaRnahmeziel und Mallinahmeerfolg intersubjektiv zu Gberprifen. Angaben zur Patien-
tenzufriedenheit, die ebenfalls eine Dimension des Malinahmeerfolgs darstellen, wurde

demgegeniber ein geringerer Stellenwert beigemessen.

Von einigen Expertinnen/-en wurde allerdings auch kritisch auf das Spannungsverhaltnis

zwischen dem von den Kassen ausgehenden Zwang zu niedrigen Tagessatzen, der gefor-

179 Vgl. hierzu Sozialmedizinische Experten-Gruppe ,Leistungsbeurteilung — Teilhabe® (SEG-1) der MDK-Ge-

meinschaft beim MDK Niedersachsen 2005: 22; Spitzenverbédnde der Krankenkassen / Spitzenorganisationen
der Vorsorge und Rehabilitationseinrichtungen 2004: §10 f.
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derten Strukturqualitat im Beherbergungsbereich und den dadurch eng begrenzten Mdglich-
keiten hingewiesen, eine Versorgung auf hohem medizinischen sowie psycho- und sozialthe-
rapeutischen Niveau zu leisten und kontinuierlich weiterzuentwickeln. Weitgehende Einigkeit
herrschte unter den Experten im Hinblick auf den hohen Stellenwert der psychologischen
und sozialpadagogischen Betreuung fir den Erfolg und die Nachhaltigkeit von MGW-
MalRnahmen. Dem sollte deshalb im Rahmen von Qualitatsstandards besondere Bedeutung
zugemessen werden. Wahrend die Befurworter von Mutter-/Vater-Kind-MalRnahmen jedoch
gerade von der Interaktion zwischen Muttern unterschiedlicher Herkunft und mit unterschied-
lichem Belastungsprofil positive Wirkungen erwarteten, forderten andere sozialpadagogische
Interventionen, die auf bestimmte Personengruppen zugeschnitten sind, um gezielt auf deren
Belastungssituationen, wie z.B. Suchtprobleme in der Familie, Trauerarbeit bei Verlust eines
nahen Angehorigen, Erziehungsprobleme in unvollstdndigen Familien usw., eingehen zu
kdnnen. Wie oben (Abschnitt 5.2.2) bereits erlautert wurde, stehen allerdings viele Fachleute
einer Ausweitung von Schwerpunktmafinahmen, bei denen Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mit bestimmten Erkrankungen zu einer Gruppe zusammengefasst werden, eher skeptisch

gegeniber.

5.2.6 Die wirtschaftliche Situation der Einrichtungen auf Grundlage von

Daten aus dem Geschaftsjahr 2005

Bei der Befragung der Einrichtungen wurden auch detaillierte Informationen zu deren wirt-
schaftlicher Situation erhoben, wobei das Geschaftsjahr 2005 zugrunde gelegt wurde. Hier-
bei ging es insbesondere um Probleme zur Kostendeckung und zur Auslastung der vorhan-
denen Kapazitaten. Darlber hinaus wurde auch nach Strategien zur Verbesserung der fi-

nanziellen Situation gefragt.

Abbildung 40 zeigt, dass nur 19 % der Auskunft gebenden MGW-Einrichtungen (von 13 Kli-
niken fehlen Angaben) im Geschéaftsjahr 2005 kostendeckend arbeiten konnten. Die Ubrigen
Kliniken waren auf Zuschisse von Dritten (meist der Tragerorganisationen) oder sonstige
Zuwendungen angewiesen, um ihren Haushalt auszugleichen. In diesem Zusammenhang
wiesen die Vertreterinnen der MGW-Tragergruppen im Projektbeirat darauf hin, dass derarti-
ge Defizite von den Wohlfahrtsverbanden nur deshalb toleriert und ausgeglichen werden,
weil sie ihr Engagement im Bereich der Mittergenesung als eine besonders wichtige soziale

Aufgabe ansehen.

O

I
rk Institut flir empirische Soziologie
an der Universitdt Erlangen-Nirmberg




5 Bestandsaufnahme des vorhandenen MGIW.Angebotes Seite 95

Kostendeckendes Arbeiten der MGW-Einrichtungen
im Geschiftsjahr 2005 (n=57)

Institut far empirische Soziologie
o gan der Friedrich-Alexander- 2007
I'k Universitat Erlangen-Niirnberg

Abbildung 40

Ein wichtiger Bedingungsfaktor fur die Deckung der Kosten einer MGW-Einrichtung ist ihre
Auslastung. Daher wurden die Einrichtungen gebeten, ihre prozentuale Auslastung als
Durchschnittswert tGber das Geschéftsjahr 2005 sowie nur flr die Zeiten, in denen die Ein-
richtung tatsachlich gedffnet war, mitzuteilen. Die Ergebnisse sind in den Abbildungen 41

und 42 zu sehen:

Durchschnittliche Auslastung der MGW-Einrichtungen
liber 365 Tage im Geschéftsjahr 2005 (n=58)

Sehr geringe Auslastung
(bis unter 40%)

Geringe Auslastung
(40% bis unter 60%)

Mittlere Auslastung 48%
(60% bis unter 80%) o
Hohe Auslastung 19%
(80% bis 93%) o

0% 20% 40% 60% 80% 100%

rische Soziologie
di Alexander-

iirnberg 2007

Abbildung 41
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Uber das gesamte Geschéftsjahr 2005 gerechnet konnten fast 70 % der Einrichtungen eine
Auslastung zwischen 60 % und 80 % realisieren (Abbildung 41). Das restliche knappe Drittel
der Hauser war jedoch geringer ausgelastet. Betrachtet man die Auslastung nur fiir die Off-
nungszeiten der Einrichtungen (Abbildung 42), fallen die Werte naturgemaf héher aus. 91 %
der Hauser erzielten wahrend ihrer Offnungszeiten wenigstens eine mittlere Auslastung. In

Einzelfallen wurde sogar eine Auslastung bis zu 100 % erreicht.

Durchschnittliche Auslastung der MGW-Einrichtungen
wiéhrend der Offnungszeiten im Geschéftsjahr 2005 (n=58)

Sehr geringe Auslastung
(bis unter 40%)

Geringe Auslastung
(40% bis unter 60%)

Mittlere Auslastung

Q
(60% bis unter 80%) 52%

Hohe Auslastung

(80% bis 100%) 39%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

o]
Institut. mpirische Soziologie
ﬂf%:‘jim::m; e 2007
Abbildung 42

Zur Vereinfachung der weiteren Auswertung wurden die Angaben bezlglich der Auslastung
zu niedriger” (d.h. bis unter 60 %) bzw. ,hoher Auslastung® (d.h. 60 % und mehr) zusam-
mengefasst. Dabei zeigte sich, dass besser ausgelastete Einrichtungen eher ihre Kosten
decken konnten, als jene, die in geringerem Malde belegt waren. Der Anteil der kostende-
ckend arbeitenden Hauser ist unter den Einrichtungen mit hoher Auslastung fast dreimal so

grol3 wie unter den Einrichtungen mit niedriger Auslastung.

Aufgrund der kleinen Zahl an kostendeckend arbeitenden Einrichtungen ist eine quantitative
Uberprifung dieses Zusammenhangs zwar nur bedingt méglich, eine vorsichtige Interpreta-
tion der Auslastung als Indikator flr die Deckung der Kosten ist jedoch zulassig. Die Auslas-
tung eines Hauses selbst kann durch unterschiedliche Faktoren beeinflusst werden. Es liegt
nahe, dass eine vollstandige Auslastung einer Einrichtung bei insgesamt sinkender Nachfra-

ge umso schwieriger ist, je mehr Platze die Einrichtung zur Verfigung stellt.

Abbildung 43 zeigt, dass sich diese Vermutung fir die befragten MGW-Einrichtungen erhar-

ten lasst: Bei derjenigen Halfte der Einrichtungen, die die kleineren Hauser umfasst, kommt
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eine Auslastung von 83 % und mehr wahrend der Offnungszeiten wesentlich haufiger vor als
bei der anderen Halfte. Die groReren Einrichtungen weisen allerdings haufiger eine mittlere
Auslastung (72 % bis 82 %) auf.

Wie groB war die Auslastung Ihrer Einrichtung im vergangenen Jahr
wiéhrend der Offnungszeiten? Angaben nach der GréBe der Einrichtung

Klein (bis zu 84

Q
43,5%
% Betten, n=23)
S
o
I
=)
c
S
2
£
L
P
£
w  GroB (mehr als 43,5% 21,7%
84 Betten, n=23)
: : : : : ‘
0% 20% 40% 60% 80% 100%

I Auslastung bis zu 71 % O Auslastung 72 bis 82 %
O Auslastung 83 % und mehr

2007

Abbildung 43

Die Kostendeckung der gréfieren Einrichtungen wird durch ihre beschriebene geringere Aus-
lastung sicherlich negativ beeinflusst, sie ist jedoch auch noch von anderen Aspekten ab-
hangig. Ein bedeutsamer Einfluss geht hier von den Personalkosten aus, die maf3geblich von

der Anzahl der in den Einrichtungen Beschaftigten determiniert werden.

Tabelle 7 gibt Aufschluss Uber die Anzahl der angestellten Mitarbeiter/-innen sowie der auf

Honorarbasis Beschaftigten in den verschiedenen Bereichen der Einrichtungen. In Teilzeit

180

beschaftigte Personen sind auf Vollzeitdquivalente'™™ umgerechnet. Ausgewiesen sind je-

weils der Median'®' und der héchste aller von den Einrichtungen angegebenen Werte.

80 pie Vollzeitadquivalente wurden folgendermafien ermittelt:

0 bis 8 Wochenstunden = 0,1 Beschaftigte

Uber 8 bis 16 Wochenstunden = 0,25 Beschaftigte
Uber 16 bis 24 Wochenstunden = 0,5 Beschéftigte
Uber 24 bis 32 Wochenstunden = 0,75 Beschéftigte
Uber 32 Wochenstunden = 1 Beschaftigte

Der Median teilt ,.... die Haufigkeitsverteilung in zwei gleiche Halften" (vgl. Kriz / Lisch 1988: 172). Er stellt also
eine wertmafige Grenze dar, die von 50 % der Einrichtungen unterschritten und von 50 % der Einrichtungen
Uberschritten wird. Eine spezielle Eigenschaft des Medians ist im Gegensatz zum klassischen Mittelwert, dass
seine Hohe kaum durch ,Ausreil3erwerte” beeinflusst wird. Demnach richtet er sich eher nach den haufig vor-
kommenden Werten.

181

O

G
rk Institut flir empirische Soziologie
an der Universitdt Erlangen-Nirmberg



Seite 98 Materialien aus dem Institut fiir empirische Soziologie Nirnberg 1/2008

i Anzahl Angestelite Anzahl Honorarkrifte
Bereich Vollzeitiquivalent Vollzeitiquivalent
der Einrichtung ollzeitaquivalente olizeitdquivalente
Median Hochstwert Median Hochstwert

Einrichtungsleitung 1 3 0 1
Arztlicher und
pflegerischer Dienst 3 15 0,15 3
Physio-, Sport-, . 15 - 0.05 3
Bewegungstherapie
Psycho_soziale 2.05 5.25 0 1
Therapie
Padagogische
Arbeit mit Kindern 6 30 0 6
Kiiche und
Oecotrophologie 4 10 0 3,75
Verwal?ungl 1 13 0 0
Rezeption
Ha__uswirtschaft / 2,375 9 0 )
Wascheversorgung
Haustechnik 1 4 0 0,75

Tabelle 7 Personelle Ausstattung der MGW-Einrichtungen

Es wird deutlich, dass die Hauser verhaltnismafig viel fest angestelltes Personal in der pa-
dagogischen Arbeit mit Kindern beschaftigen. Dies belegt die Aussagen der Einrichtungslei-
tungen, eine qualitativ gute Kinderbetreuung erfordere einen sehr hohen Personalaufwand,
der bei der Verhandlung von Tagessatzen in der Regel nicht angemessen gewurdigt werde.
Als ebenfalls sehr personalintensiv erwies sich der Kichenbereich einschliel3lich Oeco-
trophologie.'® Fiir psychosoziale Therapien, Physio-, Sport- und Bewegungstherapie stehen
im Durchschnitt 1,5 und 2,05 Vollzeitstellen zur Verfligung. Der arztliche bzw. pflegerische
Dienst ist mit durchschnittlich drei Personen ebenfalls gut besetzt. Einrichtungsleitung, in der
Verwaltung und an der Rezeption wird meistens mehr als eine Vollzeitstelle besetzt. Natir-
lich wird aus dieser Aufstellung nicht die H6he der jeweiligen Personalkosten pro Vollzeitstel-

le deutlich, die Uber die Bereiche hinweg variiert.

Honorarkrafte werden insgesamt kaum beschaftigt, nur der arztliche und pflegerische Dienst

weist eine grélRere Anzahl von Einrichtungen Mitarbeiter/-innen auf Honorarbasis auf.

82 Auch wenn die Oecotrophologinnen nicht nur bei der Zusammenstellung des Speiseplans mitwirken, sondern

vor allem gesundheitspadagogische Aufgaben (z.B. Erndhrungsberatung, Tatigkeit in der Lehrkiiche flr Pati-
entinnen) wahrnehmen, lieR sich die Zahl dieser Mitarbeiter/-innen nicht aus der des Kiichenpersonals insge-
samt herausrechnen.
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Neben einer isolierten Betrachtung des Personalaufwandes als Ergebnis unterschiedlicher
personeller Ausstattung verschiedener Hauser ist auch eine Untersuchung dieses Kostenfak-
tors in Beziehung zur Anzahl der Betten der Einrichtungen interessant, um die Effizienz des
Personaleinsatzes zu ermitteln. Die Anzahl der Betten muss jedoch vorher mit dem durch-
schnittlichen von der jeweiligen Einrichtung realisierten Tagessatz multipliziert werden, um
ihre Bedeutsamkeit fir die Einnahmen der Einrichtungen vergleichbar zu machen. Anschlie-
Rend kann die Effizienz des Personaleinsatzes eines Hauses mittels Division seiner Mitarbei-

|183

ter/-innenzahl ™™ in Vollzeitdquivalenten durch diesen Wert errechnet werden.

Es ergibt sich also die folgende Formel:

Anzahl der Mitarbeiter (Vollzeitaquivalente)
Personaleffizienz =

Anzahl der Betten - Durchschnittlicher Tagessatz
Dabei bedeutet ein geringerer Wert eine héhere Effizienz.

Um einen Uberblick zu ermdglichen, werden in Abbildung 44 zunachst die von den Einrich-
tungen angegebenen durchschnittlichen Tagessatze aufgefiihrt. Sie liegen im Mittel zwi-
schen 65 € und 70 €. Ungefahr ein Drittel der Hauser erzielt niedrigere Tagessatze. In 11 %

der Falle liegen Tagessatze von 75 € bis knapp unter 78 € vor.

Durchschnittliche Tagessatze
der MGW-Einrichtungen in Euro (n=55)

Unterdurchschnittliche Tagessétze
(59,80 bis unter 65,00 Euro)

34%

Durchschnittliche Tagessitze
(65,00 bis unter 70 Euro)

Leicht liberdurchschnittliche
Tagessitze (70,00 bis unter 75,00 26%
Euro)

29%

Hochste erzielte Tagessitze 11%
(75,00 bis 77,72 Euro)

0% 20% 40% 60% 80%  100%

@ Tagessatz: 68,56 €

Institut ir empiriche Sozologie
= gan der Friedrich-Alexander- 2007
I'k Universitat Erlangen-Niirnberg

Abbildung 44

'8 Korrekterweise wére eine Einbeziehung der Vergltung pro Mitarbeiter/-in erforderlich. Auf ihre Erfassung
wurde jedoch im Rahmen der ohnehin sehr aufwendigen Befragung verzichtet, da dies fiir die Einrichtungen
einen unzumutbaren Zusatzaufwand bedeutet hatte. Bei der Interpretation der Daten zur Personaleffizienz ist
ferner zu beriicksichtigen, dass diese durch die Vorgaben der Krankenkassen im Rahmen der Qualitatsstan-
dards mit beeinflusst werden.
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Auf Basis der Tagessatze |asst sich fiir jede Einrichtung nach der angegebenen Formel eine

Kennzahl fiir die Personaleffizienz berechnen. Fasst man die verschiedenen Kennwerte der

befragten Einrichtungen nach ihrer Héhe in zwei Gruppen zusammen, so zeigt sich, dass die

grolieren Hauser tendenziell auch eine hohere Personaleffizienz aufweisen.

Personaleffizienz der Einrichtungen nach ihrer Gré8e

65,2%

39,1%

Klein
(bis zu
34,8%

N 84 Betten,
(]
N n=23)
E
K
g GroR
] (mehr als
) 60,9%
o 84 Betten,

n=23)

T
0% 20% 40%

f f
60% 80% 100%

@ hohe Personaleffizienz

O niedrige Personaleffizienz

Instut 4 empirische Soziologie
= gan der Friedrich-Alexander-
rk Universitat Erlangen-Niirnberg

2007

Abbildung 45

In Abbildung 45 ist folgender Zusammenhang zwischen Personaleffizienz und Gréle der

Einrichtung erkennbar: Wahrend in knapp zwei Dritteln der kleinen Hauser eine niedrige Per-

sonaleffizienz'® vorliegt, 14sst sich fir ungefiahr 61% der groRen Einrichtungen eine hohe

Personaleffizienz errechnen. Durch diesen auf ihre Bettenzahl bezogenen geringeren Perso-

naleinsatz kénnen die grof3en Einrichtungen den Wettbewerbsnachteil, der durch ihre niedri-

gere Auslastung entsteht, teilweise ausgleichen.

Die MGWe-Einrichtungen sind Uber ganz Deutschland verteilt und befinden sich in vollig un-

terschiedlichen Landschaften. Dies korrespondiert mit dem Grad ihrer Auslastung: Hauser im

Binnenland sind wahrend ihrer Offnungszeiten niedriger ausgelastet als Hauser im Gebirge

oder am Meer (siehe Abbildung 46). Einrichtungen an der Kiste weisen in gut vier Funfteln

der Falle wenigstens eine mittlere Auslastung auf.

184

Die Personaleffizienz wurde als niedrig eingestuft, wenn sie kleiner als der Median aller befragten Einrichtun-

gen ist; von einer hohen Personaleffizienz wird gesprochen, wenn sie gleich oder grofer als der Median ist.
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Auslastung der MGW-Einrichtungen im vergangenen Jahr wéahrend der
Offnungszeiten nach geographischer Lage, Angaben in Prozent

Am Meer /
Insel (n=21)

Gebirge (mehr

als 500 m iiber 37,5%

NN, n=8) ‘ ‘
Binnenland 20,0% 33,3%
(n=15)
T T T T T T
0% 20% 40% 60% 80% 100%
E Auslastung bis zu 71% O Auslastung 72 bis 82%
O Aulastung 83% und mehr
o Institut fur empirische Sozlologle
ﬂ(%ajiﬂ“ni‘liis‘i.i;i"{:.‘a,;;"e‘i.‘,ﬂ‘..",i.:e,g 2007
Abbildung 46

Wenn man die Auslastung Uber das ganze Jahr ohne Beriicksichtigung von Schlielungszei-
ten betrachtet, relativiert sich dieses Ergebnis allerdings etwas, und die Einrichtungen im
Binnenland riicken in Bezug auf ihre Auslastung an die anderen Einrichtungen heran. Das ist
darauf zurlickzufiihren, dass sich unter den Einrichtungen im Binnenland etwas mehr Hauser

finden, die das ganze Jahr Uber geoffnet sind.

Mittergenesungsmafinahmen richten sich traditionell in erster Linie an Frauen und ihre Kin-
der; in den letzten Jahren werden in einer Reihe von Einrichtungen jedoch auch MaRnahmen
fur Manner in Familienverantwortung angeboten. Zwischen der Auslastung der Hauser und
der Entscheidung, ausschliel3lich Mutter mit ihren Kindern oder auch Vater mit Kindern auf-

zunehmen, sind folgende Zusammenhange denkbar:

> Hauser, die auch Vater-Kind-MaRRnahmen anbieten, erzielen dadurch eine bessere
Auslastung;
» Schlecht ausgelastete Hauser sind aufgrund ihrer prekaren Belegungssituation bereit,

auch Vater mit ihren Kindern aufzunehmen.

Abbildung 47 zeigt, wie sich die Auslastung wahrend der Offnungszeiten auf Hauser mit bzw.
ohne Angebote fiir Vater verteilt. Einrichtungen, die auch MaRnahmen fiur Vater anbieten,
sind wesentlich geringer ausgelastet als jene, in denen nur Miutter- oder Mutter-Kind-
MaRnahmen durchgefihrt werden. Dies deutet darauf hin, dass sich nicht die

Geschlechtsspezifitat der Malnahmen auf die Auslastung der Einrichtungen auswirkt, son-
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dern dass vielmehr eine geringere Auslastung einige Hauser zur Diversifikation ihres Ange-

bots gezwungen hat.

Wie war die Auslastung ihrer Einrichtung im vergangenen Jahr wéahrend
der Offnungszeiten? Angaben nach angebotenen MaBnahmetypen

Keine MaBnahmen fiir
60,7%
Viter (n=28)

MaBRnahmen fiir Vater o
(n=17) 35,3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

@ niedrige Auslastung 00 hohe Auslastung

[lensmu( fiir el_ﬂ‘:lﬂxche Soziologie
rLﬂ niversitss Enangen Niraberg 2007
Abbildung 47

Wie viele InvestitionsmaBBnahmen wurden in den letzten 5 Jahren in ihrer

Einrichtung durchgefiihrt? Angaben nach Auslastung (n = 43)
25,6%

hohe 16,3% 51,1%]

Auslastung 7.0%

(n=20) Verteilung der InvestitionsmaRnahmen

@ keine

O Instandhaltungs-, Anpas-
sungs- oder Moderni-

niedrige sierungsmafnahmen
o O Kombination von zwei

Auslastung 25,0% Mo

(n=16)

B Instandhaltungs-, Anpas-
sungs- und Moderni-
sierungsmaBnahmen

0‘% 26% 46“/11 66% 86% 106%
[QmL’Eﬂi‘i‘r’?ﬁé&?éﬂiﬂféi‘:"ﬁl’r‘.‘"°‘~’i’
IL\':‘ Universitit Erlangen-Niirnberg 2007
Abbildung 48

In der Befragung der Einrichtungen wurde erhoben, inwieweit in den Kliniken in den letzten
funf Jahren in die Ausstattung investiert wurde. Dabei wurden notwendige Instandhaltungs-
maflnahmen, Anpassungen an das Anforderungsprofil von § 111 a SGB V und fakultative
ModernisierungsmalRnahmen abgefragt. Die Ergebnisse sind in Abbildung 48 dargestellt:

Etwas mehr als die Halfte der Einrichtungen fihrte, wie das Kreisdiagramm zeigt, alle drei
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Arten von Erneuerungsmafinahmen durch. In 26,6 % der Hauser wurden Instandhaltungs-
und ModernisierungsmalRnahmen oder andere Kombinationen von zwei MalRnahmearten

ausgefuhrt. Nur drei Einrichtungen investierten nicht in ihre Ausstattung.

Auch das Ausmal der Erneuerungsmallnahmen lasst sich mit der Auslastung der Einrich-
tungen in Beziehung setzen. Wie aus Abbildung 48 auch hervorgeht, ist der Anteil der Hau-
ser, die alle drei dieser Mallnahmearten durchgefiihrt haben, unter den héher ausgelasteten
groBer als unter den niedriger ausgelasteten. Zwei der drei Einrichtungen, die nicht investier-
ten, finden sich unter den Hausern mit geringer Auslastung. Allerdings ist wiederum nicht mit

Sicherheit zu ermitteln, welcher Aspekt hier Ursache und welcher Wirkung ist.

Einschétzung ihrer finanziellen Situation
durch die MGW-Einrichtungen (Mehrfachnennungen, n=62)

problematisch
48%

befriedigend
24%

existenzbedrohend
0,
7% 21%

2007

Abbildung 49

Insgesamt schatzen die Einrichtungen ihre finanzielle Situation Uberwiegend als ungulnstig
ein (siehe Abbildung 49). Ewas mehr als zwei Drittel der Kliniken beurteilen ihre finanzielle
Situation als mindestens problematisch, 21 % halten sie sogar fur existenzbedrohend. Als

befriedigend bezeichnet nur knapp ein Viertel der Hauser die eigene finanzielle Lage.

Von den Einrichtungsleitungen wird der starke Rickgang von Teilnehmerzahlen in den letz-
ten Jahren primar auf die restriktive Bewilligungspraxis der Kassen zuruckgefuhrt. Die von
uns befragten praktizierenden Arzte sowie ein Rechtsanwalt, der Klienten haufig in Wider-
spruchsverfahren bei Ablehnung von Antragen auf MGW-Leistungen durch die Kassen ver-

tritt, teilten diese Einschatzung.
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5.2.7 MaBRnahmen zur Verbesserung der wirtschaftlichen Situation

Bei den Strategien zur Verbesserung der wirtschaftlichen Situation ist zu berlicksichtigen,
dass die mangelnde Auslastung von den meisten Einrichtungen als Hauptgrund fiir die pre-
kare finanzielle Lage genannt wurde. Ein Grofteil der im Folgenden dargestellten Bemuhun-
gen zielt deshalb auf eine verbesserte Auslastung ab. Hierzu zahlen neben Marketingmal3-
nahmen auch Qualitatssicherung und konzeptionelle Weiterentwicklung. Daneben wurden
jedoch auch Anstrengungen zur Kostenreduzierung unternommen. Die unterschiedlichen

Aktivitaten lassen sich den drei folgenden Bereichen zuordnen:

» Kooperation mit anderen Einrichtungen
> Marketing und Offentlichkeitsarbeit

» RationalisierungsmaRnahmen zur Kostenreduzierung

5.2.71 Kooperation mit anderen Einrichtungen

Bedeutsam flr die Arbeit von MGW-Einrichtungen ist ihre Zusammenarbeit mit anderen Hau-
sern, werden einer solchen Kooperation doch Wettbewerbsvorteile zugeschrieben.'® 90%

aller Befragten gaben an, mit mindestens einer anderen Einrichtung zu kooperieren.

Abbildung 50 zeigt, dass die befragten Einrichtungen am haufigsten mit anderen Institutionen
des eigenen Tragers kooperieren. Am zweithaufigsten wurden Kooperationen mit anderen

MGW-Einrichtungen genannt.

Im Fragebogen wurden mdgliche Arten der Kooperation, z. B. in den Bereichen Offentlich-
keitsarbeit oder Marketing, aufgelistet mit der Bitte alle zutreffenden Moglichkeiten anzukreu-
zen. Insgesamt wurden von den 54 Einrichtungen, die mit anderen Einrichtungen kooperie-
ren, Nennungen von Kooperation in unterschiedlichen Bereichen notiert. Von allen Einrich-
tungen, die mit anderen kooperieren gaben 53 % an, es handle sich dabei um inhaltliche
Zusammenarbeit, etwa in Form von Erfahrungsaustausch und Konzeptentwicklung. Weitere
46 % berichteten von einer Kooperation in den Bereichen Weiterbildung von Mitarbeiterin-
nen/-er und Offentlichkeitsarbeit. Einkaufsgemeinschaften werden immerhin von einem Finf-
tel der Einrichtungen gebildet (siehe Abbildung 57).

185 vgl. Kliche 2004: 36
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Kooperationen der MGW-Einrichtungen
mit anderen Einrichtungen oder Kliniken (Mehrfachnennungen, n=54)

Eigener Kliniktréager 61%

Andere MGW-Einrichtungen 42%

Sonstige Kliniken

60%

2007

Abbildung 50

Kooperation der MGW-Einrichtungen (liber alle Partner hinweg:
(Mehrfachnennungen, n=54)

Inhaltliche Kooperation

Weiterbildung von
Mitarbeiterinnen/-er

Offentlichkeitsarbeit

Gemeinsame Nutzung von
Infrastruktur

Einkaufsgemeinschaft

0% 20% 40% 60%

Institut far empirische Soziologie
T, an der Friedrich-Alexander- 2007
IL\ Universitat Erlangen-Niirnberg

Abbildung 51

Ein grofier Teil der MGW-Einrichtungen sieht in der Kooperation mit anderen Hausern Vor-
teile fur den eigenen Betrieb. Aus den Abbildungen 52 und 53 ist ersichtlich, dass nur 4% der
Einrichtungen eine Kooperation nicht als nutzlich beurteilen. Die Vorteile, die am haufigsten
genannt wurden, sind eine Erhéhung des Bekanntheitsgrades und eine bessere Qualitatssi-

cherung.

O

G
rk Institut flir empirische Soziologie
an der Universitdt Erlangen-Nirmberg



Seite 106

Materialien aus dem Institut flir empirische Soziologie

Nirnberg 1/2008

O

e

Vorteile der Kooperation von MGW-Einrichtungen |
(Mehrfachnennungen, n=54)

Erhéhung des Bekanntheitsgrades

94%
Qualitdtssicherung 91%
Weiterentwicklung des 0
Einrichtungskonzepts 85%

Finanzielle Vorteile durch

8%
geringere Kosten °

0% 20%  40% 60% 80%  100%

o

Institut far empirische Soziologie
T, an der Friedrich-Alexander-
IL\ Universitat E

...... tat Erlangen-Niirnberg

2007

Abbildung 52

Vorteile der Kooperation von MGW-Einrichtungen Il
(Mehrfachnennungen, n=54)
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5.2.7.2 Marketing und Offentlichkeitsarbeit

In Zeiten wachsenden Konkurrenzdrucks im Gesundheitswesen wird ein funktionsfahiges
Marketing fur jeden einzelnen Anbieter immer wichtiger. Die befragten MGW-Einrichtungen
gaben an, im vergangenen Geschaftsjahr seien ihnen im Mittel (Median) 1,4 % der gesamten
Betriebskosten durch Werbung und Marketing entstanden. Allerdings machte Uber ein Drittel

der Einrichtungen zu dieser Frage keine Angaben.

Zustandig fur Marketing und Offentlichkeitsarbeit der Hauser ist in der Regel ein Mitarbeiter
und / oder der Trager der Einrichtung. Hinsichtlich der Unterstitzung von Offentlichkeitsar-
beit und Marketingaktivitaten durch die Tragerverbande winschten sich einige Einrichtungs-
leitungen vermehrt MaRnahmen, welche die unmittelbare Situation der einzelnen Kliniken
und die dort vertretenen Konzepte starker bertcksichtigen. Sie empfanden ihre Tragerorga-
nisationen und das Miittergenesungswerk teilweise als zu einrichtungsfern, um die Interes-
sen der Einrichtungen adaquat vertreten zu konnen. Begriindet wurde dies mit der tief ge-
gliederten hierarchischen Struktur der Verbande und dem Miittergenesungswerk in der Funk-
tion einer Dachorganisation. Dies fihre dazu, dass von diesen Organisationen zwar auf poli-
tischer Ebene die Interessen von Miittergenesung vertreten werden, der unmittelbare Bezug
zu den einzelnen Einrichtungen jedoch gelegentlich darunter leide. Die Vertreterinnen der
Tragerorganisationen und des MGW im Projektbeirat merkten dazu an, dass dieses Problem

bereits erkannt und mittlerweile weitgehend geldst sei.

Zusténdigkeit fiir Marketing / Offentlichkeitsarbeit
in den MGW-Einrichtungen (Mehrfachnennungen, n=60)

Mitarbeiterin/-er im Haus 80%

Beauftragte Firma / Freiberufler
Einrichtungstrager 80%

Sonstige Personen / Stellen 18%

0% 20%  40%  60% 80%  100%

2007

Abbildung 54
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Abbildung 54 zeigt, dass ungefahr ein Viertel der Einrichtungen externe Firmen oder Freibe-

rufler mit der Offentlichkeitsarbeit des Hauses beauftragen.

Anspracheform der MGW-Einrichtungen (iber alle Adressaten hinweg
(Mehrfachnennungen, n=60)

Direkte Ansprache

31%

Verschicken von

Info-Material
46% Besuch / Einladung
23%
Q Institut fiir er_nnirixche Soziologie
ﬂf%ﬁam:z;;;i";:f.,"';Lm’,a'.;ug 2007
Abbildung 55
Ansprechpartner der MGW-Einrichtungen
(Mehrfachnennungen, n=60)
Krankenkassen

Beratungsstellen
Ehemalige Teilnehmerinnen

Arztinnen /-e

Kindertagesstatten / Schulen

Familienferienstéatten

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Institut fir empirische Sozlologie
T\, an der Friedrich-Alexander- 2007
rk Universitat Erlangen-Niirnberg

Abbildung 56

Die Einrichtungen wurden auch gefragt, ob und ggf. in welcher Form sie zu Marketingzwe-
cken bestimmte Adressaten direkt ansprechen. Insgesamt machten die Einrichtungen zu
diesem Thema 517 Nennungen. 46 % dieser Nennungen entfielen, wie Abbildung 55 erken-

nen lasst, auf das Verschicken von Informationsmaterial. Auch Offentlichkeitsarbeit in Form
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von direkter Ansprache, z. B. Telefonanrufe oder direkte Anschreiben, wird von vielen Ein-
richtungen betrieben. Solche MarketingmalRnahmen richten sich vorrangig an Krankenkas-
sen und Beratungsstellen (siehe Abbildung 56). In eingeschranktem MalRe werden auch ehe-
malige Patientinnen und Arztinnen/-e kontaktiert. Dariiber hinaus bieten die meisten Einrich-
tungen Beratung beim Zugang zu Miutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Leistungen an, wenn sich
Interessenten direkt an eine MGW-Einrichtung wenden. Einige Kliniken weisen auch ehema-

lige Teilnehmerinnen auf die Moglichkeit einer Wiederholungsmafinahme hin.

Form der Offentlichkeitsarbeit in den MGW-Einrichtungen |
(Mehrfachnennungen, n=60)

Verschickung von Material 98%
nach Anfrage

Internetauftritt 97%

Breite Streuung von 88%
Infomaterialien

7%

Infoveranstaltungen und

Vortrége | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
0%  20% 40% 60%  80%  100%
O Institut fiir empirische Soziologie
[N 2007
Abbildung 57

Form der Offentlichkeitsarbeit in den MGW-Einrichtungen Il
(Mehrfachnennungen, n=60)

Presse, Radio, TV
Teilnahme an Messen

Tag der offenen Tiir

Durchfiihrung von
Gesundheitswochen

sonstiges
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Abbildung 58

O

G
r& Institut flir empirische Soziologie
an der Universitdt Erlangen-Nirmberg



Seite 110 Materialien aus dem Institut fiir empirische Soziologie Niirnberg 1/2008

Die MGW-Kliniken betreiben jedoch auch Marketing, das auf eine breitere Offentlichkeit zielt.
Die Abbildungen 57 und 58 geben wieder, welche Wege dabei vorrangig beschritten werden.
Fast alle Hauser versenden auf Anfrage Informationsmaterial und sind im Internet prasent.
Jeweils drei Viertel der Einrichtungen machen sich Uber Presse, Radio und Fernsehen be-
kannt bzw. stellen sich auf Messen vor. In 22 % der Falle werden auch noch spezielle Aktio-

nen durchgefihrt: hier sind besonders ,Schnupperwochenenden® zu nennen.

Trotz intensiver Offentlichkeitsarbeit durch die MGW-Einrichtungen wurde von einigen Ver-
tretern von Krankenkassen und MDK, aber auch von praktizierenden Arzten kritisiert, das
Image von Miittergenesung sei weiterhin stark durch die Aktivitaten und die Offentlichkeits-
arbeit der Nachkriegszeit und vom Bild der traditionellen Erholungskur gepragt. Dieses Bild
werde durch den als etwas altertimlich empfundenen Begriff ,Mlittergenesung® zusatzlich

verstarkt.

Ein Gesprachspartner vertrat die Ansicht, insbesondere unter den Bedingungen mangelnder
Auslastung falle es den Einrichtungen sicherlich oftmals schwer, die von der traditionellen
Kur gepragten Erwartungen der Mutter nach Erholung zu enttduschen. Als Anzeichen dafiir,
dass nicht selten mit einer Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung fir Mitter und Vater eher
die Vorstellung eines Erholungsaufenthalts und weniger die eines medizinisch indizierten
Therapieprogramms verbunden wird, wurde angeflhrt, dass viele Frauen argumentieren, sie
kénnten wegen ihrer Kinder nur wahrend der Ferien an einer Heilbehandlung teilnehmen.
Begriindet wird diese Haltung von den Frauen in der Regel mit der Sorge um die schulische
Entwicklung ihrer Kinder durch eine dreiwdchige Abwesenheit vom Unterricht. Diese Sorge
erscheint plausibel: So ergab die reprasentative Befragung, dass in der Gruppe der Frauen,
bei denen ein Bedarf an MGW-Leistungen angezeigt erscheint, Sprach- und Konzentrations-
schwierigkeiten sowie Schulprobleme als haufigste psychosoziale Beeintrachtigungen ihrer
Kinder genannt wurden (siehe Abschnitt 6.2.4). Moglicherweise kdonnten diese Bedenken
jedoch zumindest teilweise durch die Information entkraftet werden, dass in den Mutter-/ Va-

ter-Kind-Einrichtungen in der Regel Moglichkeiten einer schulischen Forderung bestehen.

Einige Experten forderten, die Beratungs- und Vermittlungsstellen sollten bereits im Vorfeld
einer Ma3nahme durch intensive Information und Motivation unrealistische Erwartungen kor-
rigieren und die Teilnehmerinnen auf eine aktive Mitwirkung am Therapieprozess vorberei-
ten. Dabei ist allerdings zu berlcksichtigen, dass nur ein Teil der Mtter und Vater im Vorfeld
der MGW-Malinahme Kontakt zu einer Beratungsstelle hat. Dennoch sollten die Moglichkei-
ten von Information und Aufklarung Uber Angebote und das Leistungsspektrum von MGW-

Kliniken noch starker als bisher ausgeschopft werden.
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Ein realistisches Bild von MGW-Hausern als moderne Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen mit psychosomatischen Schwerpunkten kénnte auch dazu beitragen, Vorurteile ge-
gen diese Form der Heilbehandlung bei niedergelassenen Arzten abzubauen. In diesem Zu-
sammenhang wurde von einem engagierten Beflirworter von MGW-MalRnahmen bedauert,
dass es kaum Veroffentlichungen in der medizinischen Fachpresse gibt, die sich aus medizi-
nischer Sicht mit dem Indikationsspektrum, der Beurteilung der dort praktizierten Behand-
lungsansatze und ihrer Wirksamkeit auseinandersetzen. Die bisherigen Evaluationsstudien
behandelten Mutter-/Vater-Kind-MalRhahmen im Grunde als ,Black box“, ohne dass schlis-
sig erlautert wirde, welche Therapieelemente mit welchem theoretischen Hintergrund und

mit welchen zielgruppenspezifischen Wirkungen zum Einsatz kamen.'®

MaBnahmen zur Erh6hung der Auslastung in MGW-Einrichtungen |
(Mehrfachnennungen, n=60)

Enge Kooperation mit
Beratungsstellen
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Abbildung 59

Eine weitere Marketingstrategie besteht in der Entwicklung von Angeboten fiir neue Ziel-
gruppen. In einigen Einrichtungen werden mittlerweile Vitalwochen fiir Selbstzahler, Ge-
sundheitstrainings fur bestimmte Behindertengruppen und Betreuungsangebote fir Senioren

und Seniorinnen angeboten, andere Hauser planen derzeit vergleichbare Leistungen. Die

'8 Diese Kritik betrifft etwa Studien (siehe etwa Arnhold-Kerri / Collatz 2006; Barre 2006; Sperlich 2006), die
bestimmte spezifische Effekte von MuttergenesungsmafRnahmen (z.B. Zuwachs an Empowerment, Verande-
rungen erlebter elterlicher Kompetenz, Besserung von Riickenschmerzen) nachweisen, wobei jedoch unbe-
riicksichtigt bleibt, ob diese Wirkungen beabsichtigt waren, welche Therapieelemente sich im Einzelnen auf
das betreffende Therapieziel richteten und welche der Teilnehmerinnen (berhaupt dem betreffenden Pro-
grammelement zugefihrt wurden. Allerdings finden sich auch Untersuchungen, die sich der Evaluation spezi-
fischer Aktivitdten (z.B. zur Raucherentwdhnung) im Rahmen der Mutter-Kind-MaRnahmen widmen (z.B. Fl6-
ter et al. 2007).
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Abbildungen 59 und 60 zeigen den hohen Stellenwert, der diesen Zusatzangeboten zuge-

messen wird, um die Auslastung zu verbessern.

MaBnahmen zur Erhéhung der Auslastung in MGW-Einrichtungen Il
(Mehrfachnennungen, n=60)
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Abbildung 60

So bieten knapp zwei Drittel der Hauser neue indikations- oder altersspezifische Angebote
an, weitere 28 % planen solche Leistungen, d.h. fast alle Kliniken sehen sich dazu gezwun-
gen oder betrachten dies als eine Chance, ihre wirtschaftliche Situation zu verbessern. Die-
ser Trend entspricht in hohem Malie der Forderung von Krankenkassen und MDK, durch
zielgruppenspezifische Angebote eine optimale Allokation leistungsbedurftiger Versicherter

zu ermdglichen.

Gesundheitsangebote, wie etwa Gesundheitswochen fiir unterschiedliche Personengruppen
(z.B. fur Frauen mit und ohne Kinder, pflegende Angehdrige, zur Gewichtsreduktion, gesun-
den Erndhrung, zum Umgang mit Stress usw.), werden mittlerweile immerhin von mehr als
der Halfte der Einrichtungen offeriert. Ein weiteres Viertel plant die Einfiihrung solcher Leis-
tungen, die von den Teilnehmerinnen/-er unter Kostenbeteiligung wahrgenommen werden
konnen, und immerhin 40 % der Einrichtungen versuchen ihre Auslastung durch die Anspra-
che neuer Zielgruppen zu verbessern. Dabei handelt es sich in der Regel um Leistungen, die
dem Leitfaden Prévention'™ zur Umsetzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V entsprechend
konzipiert sind und auch von den Krankenkassen bezuschusst werden. Insofern erstaunt,

dass die von uns befragten Vertreter/-innen von Krankenkassen hier zu einer eher negativen

87 Siehe: Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der Krankenkassen 2006
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Beurteilung kamen. Sie argumentierten, Gesundheitswochen, Wellness- und zielgruppen-
spezifische Urlaubsangebote fiir Selbstzahler wiirden einer Gleichsetzung von Erholung und
medizinischer Vorsorge Vorschub leisten und sich kontraproduktiv auf die Bereitschaft von
Muttern und Vatern auswirken, einen straff organisierten Behandlungsplan mit vielfaltigen

medizinischen und sozialpadagogischen Therapien zu akzeptieren.

5.2.7.3 RationalisierungsmafRhahmen

Parallel zu den Bemuhungen, durch zusatzliche Angebote die wirtschaftliche Lage zu
verbessern, wurden in allen Einrichtungen RationalisierungsmalRnahmen durchgefuhrt. Da
es sich bei den Mitter und Mutter-/Vater-Kind-MalRnahmen um personalintensive Dienstleis-
tungen handelt, stand dabei eine Senkung der Personalkosten im Vordergrund. Um dies zu
erreichen, kamen in den meisten Kliniken gleichzeitig mehrere Strategien zum Einsatz (vgl.
Abbildungen 61 bis 63).

RationalisierungsmaBnahmen in MGW-Einrichtungen |
(Mehrfachnennungen, n=60)

82%
Arbeit mit Honorar-,
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Abbildung 61

Am haufigsten wurde durch verstarkten Einsatz von Honorar- und Saisonkraften versucht
Personalkosten einzusparen. Gleichzeitig hatte die mangelnde Auslastung bei knapp zwei
Dritteln eine Personalreduzierung zur Folge; weitere 15 % planen diese. Um der saisonal
unterschiedlichen Auslastung Rechnung zu tragen, haben aullerdem fast zwei Drittel der
Hauser Jahresarbeitsmodelle eingefiihrt. Aulierdem mussten die Mitarbeiterinnen in fast der

Halfte der Kliniken EinkommenseinbulRen hinnehmen.
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RationalisierungsmaBnahmen in MGW-Einrichtungen Il
(Mehrfachnennungen, n=60)
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Abbildung 62
RationalisierungsmaBBnahmen in MGW-Einrichtungen Il
(Mehrfachnennungen, n=60)
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Abbildung 63

Die Ergebnisse machen auch deutlich, dass trotz der angespannten finanziellen Lage nur
einige wenige Einrichtungen Abstriche bei der MalRnahmequalitat machen, da sie ja keines-
falls von den in den Anforderungsprofilen geforderten Qualitatsstandards abgehen kénnen.
So reduzierten lediglich rund 10 % ihr (Uber die Vorgaben hinausgehendes) Therapieange-
bot oder versuchten durch Ausgriindung von Bereichen, wie z.B. von Kiiche und Hauswirt-

schaft, Kosten zu sparen.
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5.2.8 Zukunftsperspektiven

Abschlielend wurden die Einrichtungen um eine Einschatzung der zukinftigen Entwicklun-
gen im Bereich der Miittergenesung gebeten und hatten die Gelegenheit, eigene Anregun-
gen zu aullern. In diesem Zusammenhang wurde sowohl nach den Eigenschaften kinftiger

MafRnahmen als auch nach der optimalen GroRRe der Hauser gefragt.

Weiterentwicklung von Miitter- und Mutter-/Vater-Kind-MaBnahmen
aus Sicht der MGW-Einrichtungen |
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Abbildung 64

79 % der Einrichtungen stimmten der Ansicht voll zu, im Mittelpunkt von Mutter- bzw. Mut-
ter-/Vater-Kind-MafRnahmen sollten weiterhin die besonderen Belange von Frauen und ihren
Kindern stehen. Abbildung 64 zeigt aulerdem, dass mehr als die Halfte der Hauser eine
Rickkehr zur 4-Wochen-MalRnahme fiir ausgesprochen sinnvoll halt. Darliber hinaus neh-
men sich die Einrichtungen mit Blick auf ihre Zukunft mehrheitlich selbst in die Pflicht, spezi-

fische Konzepte fiir Frauen und Manner in Familienverantwortung zu entwickeln.'®®

Auch die Erarbeitung familienorientierter, systemisch angelegter Malknahmen wird von vielen
Einrichtungen beflirwortet (siehe Abbildung 65). Spezifische Konzepte fiur Vater mit Kindern
sehen nur 37 % der Hauser als zukunftstrachtig an. Eine gemeinsame Teilnahme von Frau-
en und Mannern an denselben Mal3nahmen wird dagegen von fast der Halfte der Einrichtun-

gen abgelehnt.

188 \Wie bereits erwahnt, haben EAG und KAG bereits ein gemeinsam erarbeitetes Konzept fir Frauen in Famili-

enverantwortung vorgelegt (siehe: Hartmann et al. 2005).
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Weiterentwicklung von Miitter- und Mutter-/Vater-Kind-MaBnahmen
aus Sicht der MGW-Einrichtungen Il

Entwicklung familien-
orientierter, systemisch
angelegter MaBnahmen
(n=58)

Entwicklung spezifischer
Konzepte fiir Vater mit
Kindern (n=56)

Gemeinsame Teilnahme

2%

45%

an einer MaBnahme von 0,
s 42%

Frauen und Ménnern ‘
(n=57) | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

0% 20% 40% 60% 80% 100%

H stimme vollig zu B stimme weitgehend zu

O stimme weniger zu O stimme nicht zu
O Institut fiir empirische Soziologie
JfeNra . 2007

Abbildung 65

Es wurden noch viele Einzelvorschlage gemacht, die teilweise auf eine starkere Beriicksich-
tigung der Wiinsche der Klientinnen, wie etwa eine freiere Wahl der Einrichtung, teilweise auf
die Etablierung neuartiger, mehr auf Nachhaltigkeit ausgerichteter MalRnahmekonzepte, wie

® ausgerichtet sind.

z.B. die ,sequenzielle Rehabilitation* bei chronischen Erkrankungen'®
Ebenso wird eine zusatzliche Erweiterung des Angebots auf neue Zielgruppen angedacht:
hier werden unter anderem betreuende GrofReltern und Migrantinnen mit Kindern genannt.
Jeweils gut ein Funftel der Einrichtungen gibt jedoch explizit an, dass sie die Entwicklung

neuer MaRnahmekonzepte und das Erschlieen neuer Zielgruppen nicht fur sinnvoll halten.

Die von den Hausern angeregten optimalen GroRen von MGW-Einrichtungen der Zukunft
sind den Abbildungen 66 und 67 zu entnehmen. Danach liegt die bevorzugte MindestgroRe,
die sich aus wirtschaftlichen Erwagungen ergibt, bei 50 bis 100 Betten. Damit gleichzeitig
eine persdnliche Atmosphare gewahrleistet bleibt, empfehlen drei Viertel der Einrichtungen
eine HochstgrélRe zwischen 100 und knapp unter 200 Betten. Drei Einrichtungen nennen

genau 200 Betten als Hochstzahl.

'8 Siehe dazu: Neubauer et al. 2006
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Mindestzahl der Betten (n = 46)

Optimale EinrichtungsgréBe aus der Sicht der MGW-Einrichtungen —

30 — 49 Betten

50 — 99 Betten

100 — 149 Betten

150 — 200 Betten 2%

61%

0% 20%  40%  60%

o

Institut far empirische Soziologie
T, an der Friedrich-Alexander-
I'L‘ Universitat Erlangen-Nirnberg

80%  100%

2007

Abbildung 66

Héchstzahl der Betten (n = 49)

Optimale EinrichtungsgréBe aus der Sicht der MGW-Einrichtungen —

50 — 99 Betten 18%
100 — 149 Betten 43%
150 — 199 Betten 33%
200 Betten 6%

0% 20% 40%  60%

o

Instiut fur empirische Soziologie
T, an der Friedrich-Alexander-
I'L‘ Universitat Erlangen-Niirnberg

80%  100%

2007

Abbildung 67

Die Beurteilung der aktuellen finanziellen Situation durch die MGW-Einrichtungen (vgl. Abbil-

dung 49 in Abschnitt 5.2.6) zeigt, dass fast 70 % ihre wirtschaftliche Lage als problematisch

oder sogar existenzbedrohend einschatzen. Diese disteren Zukunftsaussichten wurden von

einem Grol3teil der befragten Expertinnen/-en geteilt. Die meisten von ihnen rechneten mit

einem weiteren Ruckgang von Mutter- und Mutter-/Vater-Kind-MalRnahmen und als Folge

davon auch mit der Schlielung weiterer Einrichtungen. Im Gegensatz zu den Einrichtungslei-
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tungen, die den Hauptgrund hierflr in der restriktiven Bewilligungspraxis der Kassen sahen,
argumentierten diese jedoch mit vorhandenen Uberkapazitdten sowie der Vermutung, bei
einem Teil der Mitter, die diese MaRnahmen in Anspruch nehmen, stiinden nach wie vor
das Interesse an Erholung sowie soziale Belastungen im Vordergrund und nicht eine Erkran-
kung oder Gesundheitsstérung. In solchen Fallen sei jedoch eine HeilmaRnahme auf Kosten
der Versichertengemeinschaft nicht begriindet und wiirde wohl in Zukunft kaum noch bewil-
ligt. Diese Argumentation ist jedoch insofern widersprichlich, als die Bewilligung einer Leis-
tung nach §§ 24 bzw. 41 SGB V durch die Krankenkassen nach dem Gesetz nur mdglich ist,
wenn aus medizinischen Grinden Vorsorge- oder Rehabilitationsbedirftigkeit indiziert ist,

wobei dies bisher auch routinemaflig vom MDK Uberprift wurde.

Als weitere Begrindungen fur die Prognose, die Anzahl von MaRnahmen fur Mutter und Va-

ter werde kunftig eher sinken, wurden folgende Trends genannt:

» Ambulante Formen einer wohnortnahen Vorsorge und Rehabilitation werden kinftig an
Bedeutung gewinnen. Dies gelte fiir die Zielgruppe von Mittern und Vatern ebenso wie
fur andere Zielgruppen (z.B. altere Menschen).

» Familienorientierte Formen der Pravention wiirden kiinftig verstarkt angeboten.

» Als Zukunftsoption wurde in einem Gesprach auch der Aufbau von mobilen Reha-
Angeboten als ,Bring-Leistung® genannt. Die Wahrscheinlichkeit einer Realisierung

dieses Modells in naher Zukunft erschien jedoch eher gering.

Ein engagierter Beflirworter des MGW-Konzepts beflirchtete ebenfalls einen weiteren Rick-
gang, begriindete dies jedoch hauptsachlich mit der Sparpolitik der Krankenkassen und fol-

gender, dadurch ausgeldsten Dynamik:

» Trotz steigender Anforderungen an die Beherbergungsqualitdt und Kostensteigerungen
bestehen fir die Einrichtungen — nicht zuletzt aufgrund der prekaren Belegungssituati-
on — kaum Moglichkeiten, in Verhandlungen mit den Krankenkassen hohere Tagessat-
ze zu erzielen.

» Diese Situation verhindert zwangslaufig eine Aufrechterhaltung oder Verbesserung der
Qualitat von therapeutischem Personal und Behandlungsspektrum.

» Die dadurch bedingte Diskrepanz zwischen Anforderungsprofil und Leistungsfahigkeit
dient im Folgenden zur Begrindung fur eine eher ablehnende Haltung diesen Mal3-

nahmen gegentber.

Andere Interviewpartner beurteilten die Zukunftsperspektiven etwas optimistischer. Sie ver-
muteten, der Umfang bewilligter Malnahmen werde sich auf dem derzeitigen Niveau stabili-

sieren. U.a. wurde dies damit begriindet, dass fiir die Kassen die dadurch zu erzielenden
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Einsparungsméglichkeiten unverhaltnismaRig gering sind und in keinem Verhaltnis zu dem
damit verbundenen Imageschaden sowie der dadurch ausgeldsten Verargerung bei den da-

von betroffenen Mitgliedern stehen.

Als schwer einzuschatzende EinflussgroRe wurde von einem Groliteil der Experten die politi-
sche Weichenstellung durch die anstehende Gesundheitsreform genannt. Die meisten er-
warten von ihr einen positiven Einfluss auf die Entwicklung von Miutter- und Mutter-/Vater-
Kind-Heilbehandlungen. Von einem Gesprachspartner wurde in diesem Zusammenhang
bedauert, dass es bislang keinerlei zuverlassige Bedarfsprognosen fir diese Therapieform
gibt. Dies sei mit ein Grund daflr, dass die Diskussionen Uber Notwendigkeit und Miss-
brauch von Mutter-/Vater-Kind-Leistungen oftmals starker von Vermutungen und Polemik,

denn von fundierten Argumenten gepragt seien.

5.2.9 Ergebnisse der Teilnehmerinnenbefragung

Bei der Interpretation der Ergebnisse der Teilnehmerinnenbefragung ist zu bertcksichtigen,
dass diese auf explorativen Interviews ohne Anspruch auf Reprasentativitat beruhen. Mit
wenigen Ausnahmen fanden die Interviews bzw. Gruppendiskussionen auf3erhalb der Fe-
rienzeiten statt. In einigen Einrichtungen fihrten wir — bedingt durch die geringe Belegung —
praktisch eine Vollerhebung der Frauen durch, die zu dieser Zeit bereits seit mindestens
zwei Wochen an einer Heilbehandlung teilnahmen. In zwei Einrichtungen nahm auch je ein

Vater an der Befragung teil.

Schwerpunkte der Befragung bildeten der soziobkonomische Status der Frauen, Informatio-
nen Uber den Zugang zu Mitter- und Mutter-/Vater-Kind-Leistungen, Erwartungen an eine
solche stationare Heilbehandlung sowie Wiinsche und Anregungen flr eine konzeptionelle
Weiterentwicklung der MaRnahmen. Die Frage nach der Zufriedenheit mit den einzelnen
Einrichtungen spielte demgegenulber eine untergeordnete Rolle, da diese Dimension sowohl
im Rahmen der externen Qualitatssicherung als auch in zahlreichen Analysen des Miitterge-

nesungswerkes erfasst ist.'®

%0 Sjiehe dazu z.B. die extern gewonnenen Evaluationsergebnisse von Meixner 2004: 107ff
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5.2.9.1 Soziodemographische Daten der Patientinnen

Die 120 Patientinnen, die in den zehn ausgewahlten Einrichtungen interviewt wurden bzw.
an den Gruppendiskussionen teilnahmen, wurden auch um einige soziodemographische
Angaben zu ihrer Person gebeten. Die Fragen reichten vom Alter der Patientinnen tber ihre
berufliche Situation bis hin zu den Griinden fir die Inanspruchnahme der jeweiligen Mutter-

genesungsmafRnahme.

Abbildung 68 zeigt das Alter der Patientinnen, wie es in der Befragung durch das IfeS erho-
ben wurde, sowie zum Vergleich entsprechende Daten aus der MGW-Statistik fir das Jahr
2005."" Der groRte Teil der Patientinnen ist in beiden Erhebungen zwischen 25 und 45 Jah-
re alt. Die Personen befinden sich also in einem Lebensabschnitt, in dem besonders viele

Menschen in Erziehungsverantwortung sind.

Alter der Teilnehmerinnen

O IfeS (n=120)
B MGW 2005

2% 3%

Ay —

Bis 25 Jahre 25 bis 45 Jahre 46 Jahre und alter

o]

Institut fiir empirische Soziologie
ﬂf%‘jim:: AR 2007
Abbildung 68

Ein Drittel der Patientinnen hatte zum Zeitpunkt der Befragung ein Kind, 40 % hatten zwei
Kinder (siehe Abbildung 69). Immerhin 27,5 % der Personen gaben an, drei oder mehr Kin-
der zu haben. Zusatzlich zu den vom IfeS ermittelten Zahlen sind wiederum die des MGW

ausgewiesen.

1 Siehe Miittergenesungswerk 2006¢
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Anzahl der Kinder der Teilnehmerinnen

45,0%

32,5% 33,0% B IfeS (n=120)

H MGW 2005

22,0%

1 Kind 2 Kinder 3 und mehr
o] Kinder
mL’!?ﬂi‘i‘;'r‘?é.fr’i'éﬂiﬂﬁi‘§..§‘l’,‘f"°9‘° 2007
IL\ Universitat Erlangen-Niirnberg
Abbildung 69

Familienform der Teilnehmerinnen

56% 559,

44% 45%

@ IfeS (n=120)
B MGW 2005

Ehepaar Alleinerziehend,
(Bevolkerung: 73%) Lebensgemeinschaft

iologie

2007

Abbildung 70

Die meisten Patientinnen lebten als Ehepaar zusammen mit ihrem Partner und Kind(ern).
Aus Abbildung 70 ist jedoch ersichtlich, dass auch der Anteil der Alleinerziehenden relativ
hoch ist: 44 % der befragten Teilnehmerinnen an Muttergenesungsmalinahmen waren allein

erziehend oder befanden sich in einer nichtehelichen Lebensgemeinschaft.
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Der Prozentsatz der in Ehepaaren Lebenden unter den Teilnehmerinnen war mit dem in der
MGW-Statistik von 2005 aufgefihrten nahezu identisch. Er unterscheidet sich aber wesent-
lich von der Verteilung in der bundesdeutschen Bevdlkerung: Hier waren 75 % der Frauen
mit unter 18-jahrigen Kindern Teil eines Ehepaares, lediglich 25 % waren alleinerziehend
(17,5 %) oder lebten in einer Lebensgemeinschaft (8 %).""? Demnach finden sich in Miitter-
genesungsmalinahmen wesentlich mehr Alleinerziehende bzw. in Lebensgemeinschaft Le-

bende als im Bevolkerungsmittel.

Héchster Schulabschluss (n = 120)

Hauptschulabschluss
17 % (weibl. Bevolkerung*: 30 %)

(Fach-)Abitur
46 % (30 %)

Mittlere Reife
37 % (40 %)

*Nur Frauen zwischen 20 und 50 Jahren (Mikrozensus 2004)
Quelle: Konsortium Bildungsberichterstattung (2006: 224) und eigene Berechnungen

O itut fiir empiri
s
Abbildung 71

Soziologie

2007

Abbildung 71 zeigt die Verteilung der hdchsten erreichten Schulabschlisse der Befragten:
46 % der Teilnehmerinnen hatten das Abitur oder Fachabitur gemacht, und weitere 37 %
konnten die Mittlere Reife erlangen. Nur knapp ein Flnftel wies ausschlieRlich einen Haupt-
schulabschluss auf. Dieser Anteil liegt wesentlich niedriger als in der weiblichen Gesamtbe-
volkerung zwischen 20 und 50 Jahren, in der 30 % einen Hauptschulabschluss als hdchsten
Schulabschluss haben; demgegeniber ist der Anteil der Frauen mit (Fach-)Abitur erheblich
Uberreprasentiert, finden sich in der vergleichbaren Bevolkerungsgruppe doch nur 30 %, die
iber einen solchen Schulabschluss verfiigen.'®® Dieser Befund stimmt {berein mit For-

schungsergebnissen an anderer Stelle, wo ebenfalls darauf hingewiesen wird, dass der An-

192 Vgl. Statistisches Bundesamt 2006b: Tabelle 31, und eigene Berechnungen
198 Vgl. Konsortium Bildungsberichterstattung 2006: 224 und eigene Berechnungen
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teil der Teilnehmerinnen ohne oder mit niedrigen Schul- und Berufsabschlissen ,stetig und

signifikant ab(nimmt).“'%*

Héchster Berufsabschluss (n = 120)

Ohne Abschluss 5 7% (Weibliche Bevolkerung*: 22 %)

0,
Fachschulabschluss 5 8% (8 %)
Betriebliche
52% (55 %
Berufsausbildung ' % (55 %)
Hochschulabschluss

Sonstiger Abschluss o 2% (2%)

*Nur Frauen zwischen 20 und 50 Jahren (Mikrozensus 2004)
Quelle: Konsortium Bildungsberichterstattung (2006: 225) und eigene Berechnungen

il
ziol

2007

Abbildung 72

Annlich stellt sich die Situation bei den hdchsten erreichten Berufsabschliissen der Mal-
nahmeteilnehmerinnen dar. Gliedert man die Abschlisse der Teilnehmerinnen in klassische
Berufsausbildungsabschliisse, spezielle Fachschulabschlisse, (Fach-)Hochschulabschliisse
und sonstige Abschlusse, so entfallt, wie Abbildung 72 erkennen lasst, mit 31 % ein wesent-
licher groRRerer Anteil auf (Fach-)Hochschulabschlisse als das in der weiblichen Gesamtbe-
volkerung der Fall ist, wo diese Personengruppe nur 13 % ausmacht. Nur 7 % der Patientin-
nen wiesen keinen beruflichen Bildungsabschluss auf. Unter allen Frauen in Deutschland
betrifft dies jedoch 22 %.'%°

Ihrem hohen Ausbildungsstand entsprechend waren die meisten der Teilnehmerinnen an
Mittergenesungsmalnahmen erwerbstatig (siehe Abbildung 73). 38 % arbeiteten in Teilzeit,
20 % in Vollzeit. Gut ein Drittel ging keiner Erwerbstatigkeit nach. Dies stimmt in etwa mit der
Erwerbsquote von Frauen mit Kindern unter 18 Jahren Uberein, die im Jahre 2004 bei ca.
62 % lag."®

9% Arnhold-Kerri / Speriich / Collatz 2006: 21
198 Vgl, Konsortium Bildungsberichterstattung 2006: 225 und eigene Berechnungen

196 Vgl. Statistisches Bundesamt 2005: Tabelle 3.2 und eigene Berechnungen. Nahere Angaben liber Art und
Ausmal der Erwerbstatigkeit finden sich dort nicht.

O

G
rk Institut flir empirische Soziologie
an der Universitdt Erlangen-Nirmberg



Seite 124 Materialien aus dem Institut fiir empirische Soziologie Niirnberg 1/2008

Erwerbstatigkeit der Teilnehmerinnen (n = 105)

43%

= IfeS (n=105)
B MGW 2005

Nicht  Teilzeit Vollzeit geringfiigig
erwerbstatig beschaftigt

ische Soziologie
inder-

2007

Abbildung 73

Abbildung 74 zeigt, auf welche Weise die Teilnehmerinnen ihr Einkommen erzielten. Drei
Viertel der Haushalte, in denen die Befragten lebten, bezogen Léhne bzw. Gehalter aus Be-
rufstatigkeit. Wenn es nicht die Befragten selbst waren, die diese Einkommen erzielten (vgl.
Abbildung 73), war ein anderes Haushaltsmitglied erwerbstatig. 13 % erhielten Arbeitslosen-

geld Il. Immerhin funf Personen auflerten sich zu dieser Frage nicht.

Haushaltseinkommen der Teilnehmerinnen (n = 120)

75%

B Lohn / Gehalt

M Alg 2 / Sozialhilfe
I Sonstiges

@ keine Angabe

2007

Abbildung 74
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auf Haushaltseinkommen zuriickgreifen, die hoher als 1500 € waren.

Ein Vergleich der Haushaltseinkommen zwischen der im Jahre 2005 durchgefiihrten Erhe-
bung des MGW und den Ergebnissen der von uns befragten Frauen ergibt nur geringfligige

Unterschiede. Uber die Halfte der Befragten konnte, wie aus Abbildung 75 zu ersehen ist,

Haushaltsbezogenes Nettoeinkommen
der Teilnehmerinnen (n = 120)
54% 529,
0,
43 4% O IfeS (n=120)
B MGW 2005
3y, 4%
/]
bis 1.500 € iiber 1.500 € Keine Angabe
O litut fiir empirische Soziologie
ﬂf%ﬁﬁs::mi";:f&;mmw 2007
Abbildung 75
Netto-Haushaltseinkommen
nach Anzahl der Personen im Haushalt (n=116)
80%
76% g’
0 2 bis 3 Personen
(n=61)
Ml 4 bis 5 Personen
(n=50)
H 6 bis 7 Personen
(n=5)
bis 1.500 € tiber 1.500 €
O Institut fiir empirische Soziologie
ﬂ@(éiﬁ"n;é::;:‘;"{:ff;;";*.z":’,z'.;e,g 2007
Abbildung 76
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Eine Differenzierung nach HaushaltsgroRRe zeigt jedoch, dass mehr als ein Flnftel der Haus-
halte mit vier und mehr Personen nur Gber Einkommen von bis zu 1.500 € verfligten, also mit

relativ wenig Geld zurecht kommen mussten (vgl. Abbildung 76).""

5.2.9.2 Zugang der Teilnehmerinnen zu Leistungen des Miittergenesungs-

werkes

In den Interviews wurden die Teilnehmerinnen gebeten mitzuteilen, welche Griinde fiir die
Entscheidung, an einer Mittergenesungsmafnahme teilzunehmen, ausschlaggebend waren.
In Abbildung 77 sind die Ergebnisse dargestellt: 46 % der MaRnahmeteilnehmerinnen erhoff-
ten sich von der Inanspruchnahme der Heilbehandlung Erholung, und knapp ein Drittel ver-
sprach sich Erleichterung im Hinblick auf Belastungen und Stress, etwa wegen einer Tren-

nung vom bisherigen Partner. Bei 28 % stand eine eigene Erkrankung im Vordergrund.

Die héufigsten Griinde fiir Inanspruchnahme der MaBnahme
(Mehrfachnennungen; n=72)

Erholung, Kraft tanken

’ 46%

Belastungen, Stress, Trennung vom
Partner

’ 32%
’ 28%

24%

Eigene Erkrankung

Abstand von zu Hause

|

Erkrankung des Kindes 19%

Kinder nicht alleine lassen 17%

|

2007

o \
IS
Abbildung 77

Bei den Krankheiten, unter denen die Teilnehmerinnen litten, stehen kdrperliche Erschdp-
fung bzw. Burnout im Vordergrund (siehe Abbildung 78). 79 % der Personen nannten diese
Indikationen. Auch Rickenschmerzen und Beschwerden an den Halswirbeln wurden von
mehr als der Halfte der Personen angegeben. (Infekt-)Anfalligkeit kam hingegen eher selten

Vvor.

197 Vergleichsdaten aus Bevolkerungsumfragen liegen uns hierzu nicht vor.
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Héufigste Erkrankungen der Teilnehmerinnen
(Mehrfachnennungen; n = 72)

Korperliche
Erschopfung, Burnout l ’ 79%

Riickenschmerzen, ‘ ’ 54%,
HWS

Psychische Erkrankungen, E 40%
Angstzustande

Uberlastung durch familiire : 26%
Probleme

Kopfschmerzen, Migrine -23%
(Infekt-)Anfalligkeit D 15%

[—m Institut
an der Fi
I'k‘:‘ guniversi

2007

Abbildung 78

Vor der Inanspruchnahme einer Mutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Leistung waren Uber 70%
der Mutter und Vater in regelmaliger ambulanter arztlicher Behandlung, und bei mehr als

20% ging der Mallinahme ein Krankenhausaufenthalt voraus (vgl. Abbildung 79).

Therapien vor der Miitter- und Mutter-/Vater-Kind-MaBnahme
(Mehrfachnennungen; n=72)

Krankenhausaufenthalt

Standige
Medikamenteneinnahme

regelméRige Behandlungen am
Wohnort

0% 20% 40% 60% 80%  100%

2007

Abbildung 79

Dennoch erhielten nur 40% der befragten Mutter und Vater die Empfehlung zur Teilnahme

an einer Mutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaRnahme von einem Arzt (vgl. Abbildung 80).
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Dem gegenlber spielten die Eigeninitiative der Teilnehmerinnen sowie Empfehlungen aus

dem sozialen Umfeld wesentlich haufiger eine Rolle.

Zugang zur Miitter- und Mutter-/Vater-Kind-MaBnahme
(Mehrfachnennungen; n =72)

Auf Anraten anderer Personen 78%

Eigene MGW-Erfahrungen o

Der Arzt hat zugeraten 40%

47%
Selbst auf den Arzt zugegangen

0% 20% 40% 60% 80% 100%

M'::zz, T 2007
Abbildung 80

Die héaufigsten Quellen fiir Informationen liber das Leistungsangebot
(Mehrfachnennungen; n=72)

Beratungsstelle

’ 44%

Internet 25%

|

15%

]

MGW-Klinik
Reha-Trager 13%
Arzte 11%

Eigene Erfahrung aus
friiherer Heilbehandlung

11%

8]

2007

Abbildung 81

In den Interviews und Gruppendiskussionen beklagten die Teilnehmerinnen immer wieder,
dass Arzte oft nur unzureichend (iber die Zugangsméglichkeiten einer Mitter- bzw. Mut-
ter-/Vater-Kind-Leistung informiert sind. In einem Fall bezweifelte ein Arzt sogar, dass es
diese Leistung Uberhaupt noch gebe. Andere Frauen berichteten, ihr Arzt habe ihnen mit der

Begrindung von einer Antragstellung abgeraten, solche Leistungen wirden ohnehin kaum
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noch bewilligt. In diesem Zusammenhang wurde von einigen Muttern auch kritisiert, dass sie
von ihren Krankenkassen nur widerstrebend und unvollstandig tUber die Mdglichkeiten einer

Mutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Leistung informiert wurden.

Uber das Leistungsangebot von MGW-Einrichtungen informierten sich die Teilnehmerinnen
mit Abstand am haufigsten Uber eine Beratungsstelle und am zweithaufigsten tGber das In-
ternet (vgl. Abbildung 81). Immerhin 15% wandten sich direkt an die Einrichtung, in der sie

an der MalRnahme teilnehmen wollten.

Bei knapp einem Viertel der Interviewteilnehmerinnen ging der Mallnahmebewilligung eine

Ablehnung und ein Widerspruch voraus (vgl. Abbildung 82).

Zugang zu Miitter- und Mutter-/Vater-Kind-MaBnahme (n=72)

76%

24%

O Antrag wurde sofort genehmigt

B Widerspruch gegen Ablehnung

2007

Abbildung 82

Begriindet wurden diese Ablehnungen am haufigsten mit fehlenden Kontextfaktoren, wobei
diese jedoch nach den Schilderungen der Frauen unzulassig eng ausgelegt wurden. So be-
richteten die Mutter z.B., man habe ihnen mitgeteilt, sie seien weder finanziell minderbemit-
telt, noch hatten sie ihr erstes Kind vor dem 20. Lebensjahr bekommen und gehérten somit
nicht zur Zielgruppe von Muttergenesungsleistungen. In einem Fall wurde der Antrag einer
behinderten Mutter mit der Begrindung abschlagig beschieden, bei ihrer Behinderung (mul-
tiple Sklerose) sei durch eine stationare Heilbehandlung keine Besserung zu erwarten und
somit die Voraussetzung eines zu erwartenden Malinahmeerfolgs nicht gegeben. In anderen
Fallen wurde eine Teilnahme wegen Schwangerschaft oder wegen einer vorwiegend psy-

chisch bedingten Gesundheitsstérung abgelehnt. Weiteren Frauen wurde zunachst eine Vor-
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sorgemafnahme ohne Teilnahme der Kinder angeboten.'® In einigen wenigen Fallen war
die Ablehnung dadurch bedingt, dass Mutter und Kind in unterschiedlichen Krankenkassen

versichert waren.

Bei ihren Widerspriichen wurden die Frauen haufig durch ihren behandelnden Arzt oder eine
MGW-Beratungsstelle unterstitzt. Viele Teilnehmerinnen hatten den Eindruck, die Entschei-
dung hinge nicht zuletzt von der personlichen Haltung des zustandigen Sachbearbeiters ab.
Die meisten Frauen waren sich darin einig, dass Hartnackigkeit, soziale Kompetenz und ge-
schicktes strategisches Verhalten'®® bei der Bewilligung einer Miittergenesungsmafinahme
eine wichtige Rolle spielen. Dies bedeutet jedoch, dass Personen aus bildungsfernen
Schichten sowie jene, die aufgrund eines beeintrachtigten Gesundheitszustands nicht die
erforderliche Energie und Durchsetzungsfahigkeit aufbringen, um eine Teilnahme zu er-

kampfen, schlechtere Zugangschancen haben.

Von den Einrichtungsleitungen wurde ebenfalls der oft problematische und wenig transpa-
rente Zugang zu diesen Heilbehandlungen kritisiert. Sie forderten deshalb eine Veranderung
des Antragsverfahrens dahingehend, den erforderlichen Informationsfluss zwischen Versi-
cherten, Krankenkasse und MDK sicherzustellen und gleichzeitig einen hinreichenden
Schutz intimer Daten des Versicherten zu bieten. Insbesondere sollten Informationen tber
belastende Kontextfaktoren nur Personen, die der arztlichen Schweigepflicht unterliegen,

zuganglich sein.

Sowohl im Expertenkreis als auch im Projektbeirat wurde die Auffassung vertreten, dass die
Probleme der schichtspezifischen Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wohlbe-
kannt, aber letztlich nicht zu andern seien: Ein Behandlungsbedarf wird in der Regel zu-
nachst vom Patienten artikuliert und erst dann einer &rztlichen Uberpriifung unterzogen. Die-
se folgt jedoch nur selten ausschlief3lich naturwissenschaftlicher Logik, sondern beruht weit-
hin auf Aushandlungsprozessen der in die Arzt-Patient-Beziehung eingebundenen Subjekte
mit ihren unterschiedlichen Perzeptionen, Interessen und kommunikativen Kompetenzen.

Aufgrund der sozialen Nahe zum Arzt werden daher Mittel- und Oberschichtangehorige im

'8 (Jber Probleme beim Zugang zu den MaRnahmen berichtet auch Schmidt-Briicken (2005).

Von einigen Patientinnen(!) wurden hier z.B. genannt: dramatische Darstellung der eigenen Gesundheits- und
Belastungssituation unter sorgfaltiger Beachtung der in den Begutachtungsrichtlinien verwendeten Terminolo-
gie; Wahl eines MalRnahmezeitraums auBerhalb der Ferien, bewusste Auswahl eines weniger attraktiven Kur-
orts.
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Allgemeinen eher als Unterschichtangehérige in der Lage sein, das zu formulieren und

durchzusetzen, was sie sich vom Therapeuten erwarten.?®

Insgesamt entstand bei den Gesprachen mit den Muttern und Vatern der Eindruck einer sehr
inhomogenen Gruppe hinsichtlich Motivation, gesundheitlicher Beeintrachtigung und Beduirf-
tigkeit: einige Personen mit gutem Informationsstand, gezieltem strategischem Vorgehen und
nach eigener Einschatzung vergleichsweise leichten Erkrankungen erhielten auf Anhieb eine
Zusage; andere mit schwerwiegenderen Gesundheitsstorungen, einer Vielzahl von Belas-
tungen (u.a. durch die langjahrige Pflege von Familienangehdrigen) waren dagegen erst

nach einem Widerspruch erfolgreich.

Bedenken im Vorfeld der Miitter- und Mutter-/Vater-Kind-MaBnahme
(Mehrfachnennungen; n=72)

Berufliche Probleme

Pflege Angehoriger

Familie

Sonstige Bedenken

-

50% J

Keine Bedenken

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Institu fir empirische Soziologie
= gan der Friedrich-Alexander- 2007
I'k Universitat Erlangen-Niirnberg

Abbildung 83

Bei den Bedenken, die es im Vorfeld der MGW-MalRhahme auszurdumen galt, spielten be-
rufliche Probleme mit etwas Uber einem Funftel die wichtigste Rolle, gefolgt von familiaren
Barrieren (vgl. Abbildung 83).

200 Zum soziokulturellen Rahmen der Arzt-Patient-Beziehung und zum Verhalten bei der Inanspruchnahme von

Gesundheitsleistungen siehe z.B. Ferber, L. v. 1976; Siegrist 1995: 247ff; Heim / Meyer 1998: 287f; Klosterhu-
is 2000: 456f
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5.2.9.3 Erwartungen an eine Miitter- und Mutter-/Vater-Kind-MaRnahme

9 ist zwischen reinen Mutter-

Bei den Ergebnissen der moderierten Gruppendiskussionen?
bzw. Mutter-/Vater-Kind-Mallnahmen zu differenzieren, da bei ersteren der Aspekt der Kin-
derbetreuung entfallt. Trotz dieses grundsatzlichen Unterschieds ergaben sich bei den Dis-
kussionen in den unterschiedlichen Einrichtungen erstaunlich hohe Ubereinstimmungen. Wir
haben uns deshalb dazu entschlossen, die Ergebnisse aus allen acht Diskussionen zusam-
menzufassen (vgl. Abbildung 84 bis 86). Die dargestellten Ergebnisse zum Thema Kinder-

betreuung treffen natirlich nur fur reine Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen zu.

In den Ergebnissen kommt der hohe Stellenwert zum Ausdruck, der im Rahmen einer MGW-
Malnahme Erholungs- und Entspannungsmaglichkeiten zugemessen wird. Die unter diesem
Oberbegriff subsumierten Erwartungen sind jedoch durchaus mit den Zielen medizinischer

Vorsorgemalnahmen mit psychosozialem Schwerpunkt vereinbar.

Das Wichtigste bei einer MGW - MaBnahme
aus Sicht der Teilnehmerinnen |

1. Erholungs- und Entspannungsmaglichkeiten
= Konzentration auf sich selbst
» Gedankenaustausch mit anderen Mittern
= Abstand zur hduslichen Situation und Problemen
= Zur Ruhe kommen
= Auftanken

2. Leistungsspektrum / Therapieangebote
= Psychologische Beratung und Betreuung
= Erziehungsberatung
= Krisenintervention
* Lebensberatung
= Hilfe und Problemlésung auch fiir Kinder
= Stressbewiltigung
= Anwendungen gemeinsam fiir Mutter und Kind

ML:ZZ@ETQ;JNS:LT@Q 2007
Abbildung 84

Das Bedurfnis, diese Zeit zu nutzen, um sich aktiv mit persénlichen mutterspezifischen Be-
lastungen und Risikofaktoren auseinander zu setzen, kommt auch darin zum Ausdruck, dass
psychologischen und sozialpadagogischen Interventionen die zweithdchste Prioritdt zuge-

messen wird. Dem gegentiber werden typische Urlaubsaspekte wie Umgebung, Ausstattung

201 Zur Methodik dieser Gruppendiskussionen siehe Abschnitt 5.1.1.2
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der Einrichtung aber auch die medizinische Betreuung als erheblich weniger wichtig einge-

schatzt.

Das Wichtigste bei einer MGW - MaBnahme
aus Sicht der Teilnehmerinnen Il

3. Kinderbetreuung / -Wohlergehen / -Gesundheit
= Gute und qualifizierte padagogische Kinderbetreuung
= Betreuung fiir Schulkinder (Schulunterricht)
= Betreuung fiir Kinder unter 3 Jahren
= Kinderbetreuung beim Essen
= gute rdumliche Ausstattung

= Kinderbetreuung bei Bedarf auch abends und am
Wochenende

= Kinder sollen lernen, gesund zu leben

4. Etwas mit nach Hause nehmen
= Lernen, mit Alltagsproblemen besser umzugehen
= Einiiben von neuen / gesiinderen Verhaltensweisen
= Alternativen fir schadigende Gewohnheiten finden
= Weiterbildung

lk Universitat Erlangen-Niirnberg

2007
Abbildung 85
Das Wichtigste bei einer MGW - MaBnahme
aus Sicht der Teilnehmerinnen Ill
5. Ausstattung, Atmosphaére, Lage der Einrichtung
» Familidre Atmosphare
= Getrennte Schlafzimmer fiir Mutter und Kind
= Kleines iiberschaubares Haus
= Gemeinschaftsraume
= Sauna und Schwimmbad im Haus
* Informationen zur Umgebung / Orientierung
= Lage wohnortnah (inbes. bei Miittern mit Kleinkindern)
* Reizklima - Seeluft oder anderes gutes Klima
6. Gesundheit / Erndhrung
7. Medizinische Betreuung
8. Konzept / Rahmenbedingungen
O Institut oziologie
| eSS 2007

Abbildung 86
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5.29.4 Belastende Kontextfaktoren der Teilnehmerinnen und ihre Beriick-

sichtigung im Rahmen der Miitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaBnahme

In den Interviews wurden die Frauen gebeten mitzuteilen, unter welchen Belastungen und
Risikofaktoren sie neben ihren Gesundheitsstérungen oder Erkrankungen leiden. Die Abbil-

dungen 87 und 88 geben Aufschluss (ber die Haufigkeit der einzelnen Belastungen.

Belastungsfaktoren der MaBnahme-Teilnehmerinnen Teil |
(Mehrfachnennungen, n = 72)

Partner/Eheprobleme

Finanzielle Probleme

Chronisch kranker

Angehoriger ‘ ‘
Pflegelze_dﬁrftige 77.8%
Angehdrige
Tod eines .
Angehorigen ol
I T T T T T
0% 20% 40% 60% 80% 100%
‘ @Ja O Nein
2007

Abbildung 87

Belastungsfaktoren der MaBnahme-Teilnehmerinnen Teil Il
(Mehrfachnennungen, n = 72)

Behindertes Kind 83,3% ‘

Wohnverhéltnisse 84,7%

Suchtproblematik 91,7%

Sonstige Belastungen 72,2%

f f f f f f
0% 20% 40% 60% 80% 100%

@Ja O Nein
o] .
ML’:fﬂ:‘i‘;’;’én‘ﬁ"éﬂliiZi’;?.ié’!“’"’“‘e
I'L\Q Universitit ErlangerNiirnberg 2007
Abbildung 88
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Demnach litten Uber die Halfte der MaRnahme-Teilnehmerinnen unter Partner- oder Ehe-
problemen. Immerhin ein Drittel war von finanziellen Problemen betroffen und bei einem
Viertel der Frauen war ein Angehoriger chronisch krank. Mehr als ein Fiinftel der Mutter wa-
ren auBerdem durch die Pflege eines Familienangehdrigen belastet. Alle weiteren Belastun-
gen spielten aus quantitativer Sicht eine eher untergeordnete Rolle. Dabei ist jedoch zu be-
ricksichtigen, dass die meisten Frauen von mehreren Belastungen gleichzeitig betroffen

waren.

Vergleicht man die vorhandenen mit den bei der Behandlung beriicksichtigten Belastungen,
so zeigt sich, dass beim Vorliegen einer Vielzahl von Belastungen meist nur auf einen Teil
davon eingegangen werden konnte (vgl. Abbildung 89). In den Interviews wurde jedoch deut-
lich, dass die Teilnehmerinnen entweder von sich aus manche Belastungen nicht anspra-
chen oder im Eingangsgesprach zu Beginn der MaRnahme explizit eine Beschrankung auf
bestimmte Behandlungsschwerpunkte vereinbart wurde. Dies wurde meist mit der begrenzt
zur Verfligung stehenden Zeit von drei Wochen begriindet, in der es sinnvoller erschien, sich
auf die im Vordergrund stehenden Faktoren zu konzentrieren, als eine Vielzahl unterschiedli-
cher Beeintrachtigungen beeinflussen zu wollen. Einige Frauen berichteten, einen Teil ihrer
Probleme bereits am Wohnort ambulant zu bearbeiten (z.B. im Rahmen einer Psychothera-
pie) oder dass eine Belastung zwar bestehe, hierflr jedoch derzeit keine gezielten Interven-
tionen mdglich oder erforderlich seien (z.B. beim Verlust oder der chronischen Krankheit

eines Angehorigen).

Anzahl der vorhandenen und der beriicksichtigten Belastungen
(n=72)

Eine Belastung
(n=11)

Zwei Belastungen
(n =25)

Drei Belastungen
(n=17) \ \ \

Vier Belastungen 83,3% | 167%
(n=6) :

Fiinf Belastungen
(n=2)

Sechs Belastungen
(n=2)

50,0% 50,0%

I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

‘D vollsténdig beriicksichtigt O teilweise beriicksichtigt (I nicht beriicksichtigt

ziologie
b 2007

Abbildung 89
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Risikofaktoren der MaBnahme-Teilnehmerinnen Teil |
(Mehrfachnennungen, n = 72)

Standiger Zeitdruck

Doppelbelastung

Bewegungsmangel

und Fehlhaltung

Problembewailtigung

Erziehungs-
schwierigkeiten

Uber/Untergewicht

o

Institut fir empirische Soziologie

Universitat ErlangenzNimberg

100%

2007

Abbildung 90

Risikofaktoren der MaBnahme-Teilnehmerinnen Teil Il
(Mehrfachnennungen, n = 72)

Probleme 77,8%

am Arbeitsplatz

Fehlerndahrung 79,2%

Raucherin 88,9%

Soziale Isolation 90,3%

Eigene

Arbeitslosigkeit 94,4%

Sonstige

Risikofaktoren 84,7%

R W WM WM W W

0% 20% 40% 60% 80%
@Ja O Nein

o

Institut fiir empirische Soziologie
kn an der Friedrich:Alexander..

Universitét Erlangen-Nimberg

100%
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Abbildung 91

Bei den Risikofaktoren wurde am haufigsten stéandiger Zeitdruck und die vorhandene Dop-

pelbelastung durch Beruf und Familie genannt, gefolgt von Bewegungsmangel und Fehlhal-
tung (vgl. Abbildungen 91 und 92). Schwierigkeiten, ihre Probleme zu bewaltigen, hatten

immerhin fast die Halfte der Teilnehmerinnen, und knapp ein Drittel raumte ein, Erziehungs-

schwierigkeiten zu haben. Des Weiteren hatte ein Viertel der Befragten Uber- oder Unterge-
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wicht. Von Problemen am Arbeitsplatz und Fehlerndhrung waren etwas tber 20 % betroffen.

Die restlichen aufgelisteten Risikofaktoren spielten eine eher untergeordnete Rolle.

Anzahl der vorhandenen und der beriicksichtigten Risikofaktoren
(n=72)

Ein Risikofaktor (n = 5)
Zwei Risikofaktoren
(n=13)

Drei Risikofaktoren
(n=12)

Vier Risikofaktoren
(n=13)

Fiinf Risikofaktoren
(n=12)

Sechs Risikofaktoren
(n =6)

Sieben Risikofaktoren

(n=5)
Acht Risikofaktoren 100% 9

(n=2) | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
0% 20% 40% 60% 80% 100%

E vollstandig beriicksichti Oteilweise beriicksichtigt ‘

2007

Abbildung 92

Beim Vergleich zwischen vorhandenen und berlcksichtigten Risikofaktoren wird ein ahnli-
cher Trend wie bei den Belastungen deutlich: je mehr Risikofaktoren vorliegen, desto haufi-
ger wird nur auf einen Teil davon wahrend der MaRnahme eingegangen (vgl. Abbildung 92).
Immerhin wurden jedoch bei Teilnehmerinnen mit bis zu vier Risikofaktoren in der Mehrzahl
der Falle alle diese Risiken bei der Behandlung bericksichtigt. Erst bei dem gleichzeitigen
Vorliegen von funf und mehr Risikofaktoren konnte in der Regel nur noch ein Teil davon in

die Therapie einbezogen werden.

5.2.9.5 Zufriedenheit mit der MaBnahme und Verbesserungsvorschlage der

Teilnehmerinnen

Von den Teilnehmerinnen waren Uber 90% mit ihrer Mutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Mal3-
nahme zufrieden oder sehr zufrieden, nur 1 % (eine Person) war damit unzufrieden (vgl. Ab-
bildung 93).
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Zufriedenheit mit der MaBnahme insgesamt (n=72)

43%

8%

48%

O sehr zufrieden B zufrieden
O nicht ganz zufrieden O unzufrieden

2007

Abbildung 93

Die Vorschlage der Teilnehmerinnen zur Weiterentwicklung von MGW-MalRnahmen betrafen

groBtenteils den Zugang zu diesen Leistungen (vgl. Abbildung 94 und 95).

Verbesserungsvorschlage der MaBnahmeteilnehmerinnen |

1. Zugang zu Mutter-Vater-Kind-Leistungen

Bessere Information iliber Zugangsmaéglichkeiten

Zugang erleichtern

Biirokratie bei Antragstellung abbauen

Bessere Einbindung des Hausarztes in Zugangssteuerung

Wichtige Funktion Beratungsstelle bei Antragstellung und
Nachbetreuung

V VV VYV

2. Inhaltliche Gestaltung
» Weniger Pflichtprogramm, mehr Freirdume

> Ausweitung der Kinderbetreuung

> Stirkere Offnung der Einrichtungen fiir Sduglinge /
Kleinkinder

» Konsequentere Einléosung des Anspruchs einer
psychosomatischen Behandlung

o Institut Soziologie
ﬂf%:‘jia"nﬂ:',;m Hahgonrmberg 2007
Abbildung 94

Am haufigsten wurde gefordert, die Krankenkassen sollten sowohl ihre Versicherten als auch
Arzte und andere Multiplikatoren, die an der Steuerung des Zugangs zu Leistungen fiir Mit-
ter und Vater beteiligt sind, besser Uber die Moglichkeiten informieren, eine solche Malinah-

me zu erhalten. Eine Teilnehmerin kritisierte, die Méglichkeit zur Inanspruchnahme der Miit-
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ter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Leistungen wirde mittlerweile nur noch als ,Geheimtipp® weiter-
gegeben. In diesem Zusammenhang wurde immer wieder die Informations- und Beratungs-

funktion der Beratungsstellen positiv hervorgehoben.

Verbesserungsvorschldage der MaBnahmeteilnehmerinnen Il

3. Rahmenbedingungen

» Riickkehr zu MaBnahmedauer von 4 Wochen und Moglichkeit
von WiederholungsmaRnahme nach 3 Jahren

» Gegen Reduzierung / Abschaffung von Miitter- und Mutter-
Vater-Kind-Leistungen

» Lobby fiir Mitter bilden, die gesundheitliche Belange von
Mittern vertritt

2007

Abbildung 95

Dartber hinaus wurde ein Abbau von burokratischen Hlrden angeregt und der Wunsch nach
einer weniger restriktiven Bewilligungspraxis der Krankenkassen geaufiert, um Mittern und
Vatern eine Vorsorgemalnahme bereits dann zu erméglichen, wenn noch keine manifesten
Erkrankungen vorliegen. Gleichzeitig forderten einige Frauen, den Hausarzt starker als bis-
her in den Beratungs- und Entscheidungsprozess einzubinden mit dem Ziel, denjenigen eine
Mutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaRnahme zu ermdglichen, die sie wirklich bendtigen. Alle
anderen Patientinnen sollten bereits im Vorfeld durch den Hausarzt auf andere Therapie-

moglichkeiten verwiesen werden.

In Bezug auf Veranderungen bei der inhaltlichen Gestaltung der Mutter- bzw. Mutter-/Vater-
Kind-Leistungen wiinschten sich die meisten Frauen ein weniger dichtes Therapieprogramm,
um mehr Zeit fur selbst bestimmte Aktivitdten zu haben. Dieser Wunsch dirfte zumindest
teilweise auf unrealistischen Erwartungen an eine solche Malinahme zurlickzufiihren sein,

die vorwiegend von einem traditionellen Kurkonzept gepragt sind.

Gewilinscht wurde auch eine Ausweitung der Kinderbetreuung, die im ldealfall auch eine
gelegentliche Aufsicht am Abend beinhalten sollte, um der Mutter Gelegenheit zu geben,
einmal einen Abend ohne ihr Kind zu verbringen. Dariber hinaus sollte das Angebot in Rich-

tung auf Mdatter mit Sauglingen oder Kleinkindern unter 2 Jahren ausgeweitet werden.
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SchlieBlich bemangelten einige Frauen, das Leistungsangebot der Einrichtungen werde dem
Anspruch eines psychosomatischen Vorsorge- und Rehabilitationskonzepts nicht ganz ge-
recht. Sie bemangelten zu geringe psychologische und sozialpadagogische Betreuung in

Form von Einzel- und Gruppentherapien.

Die Kritik an den Rahmenbedingungen (Abbildung 95) betraf hauptsachlich die Reduzierung
der MalRnahmedauer von vier auf drei Wochen und den langeren Zeitraum bis zur Bewilli-
gung einer erneuten stationdren Heilbehandlung. Von zahlreichen Frauen wurde sowohl in
den Interviews als auch in der Gruppendiskussion die Sorge um eine weitere Reduzierung
von Leistungen fur Matter und Vater gedullert, verbunden mit der Beflirchtung, sie kdnnten
mittelfristig ganz abgeschafft werden. Einige Frauen forderten deshalb eine starkere Interes-

senvertretung, die sich auch gezielt fur gesundheitliche Belange von Muttern einsetzt.
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6 Reprasentativumfrage zur Bestimmung des Umfangs der Zielgruppen von
Mutter- und Mutter-/Vater-Kind-MaBnahmen

6.1 Problemstellung

Um den Bedarf an Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen im Bereich der Mittergenesung
ermitteln zu kénnen, ist es erforderlich, die Zielgruppen genauer zu bestimmen. Allerdings
lasst sich dies nicht allein anhand eines einzelnen Merkmals ausmachen, da die betreffende

Personengruppe eine zu heterogene Struktur aufweist.

Im Rahmen einer Studie stellten Collatz et al. (1996: 246f) fest, dass alleinerziehende und
kinderreiche Mutter besonders stark belastete MalRnahmeteilnehmerinnen waren und ver-
suchten herauszufinden, wie haufig solchermalien belastete Personen in einer reprasentati-
ven Bevolkerungsstichprobe vertreten sind. Dazu verglichen sie eine Reprasentativ- oder
Kontrastgruppe von insgesamt 120 ,normal belasteten® Muttern mit den beiden Subgruppen
der ,alleinerziehenden Matter” (N = 55) und der ,kinderreichen Mutter® (3 und mehr Kinder, N
= 40).

Aufgrund ihrer Analysen®”?, kamen die Autor(inn)en zum Schluss, dass sich ,in der Ver-
gleichsgruppe etwas mehr als 10 % alleinerziehende Miitter®® befinden, die unter Beriick-
sichtigung von soziodemographischen Merkmalen, Belastungsspektrum und Beschwerden-
score den Mittern der Kurgruppe sehr ahnlich sind und demnach einen entsprechenden
Leistungsbedarf haben dirften. Hinsichtlich der tbrigen Frauen, insbesondere der Kinderrei-
chen, sprachen die Autor(inn)en von einem differenzierten Bedarf, ohne hier quantitative

Angaben zu machen.

In dem Bericht wird an spaterer Stelle vorgetragen, die Studie habe ,gezeigt, dass ein relativ
hoher Anteil (ca. 10 %) der alleinerziehenden Frauen und der Frauen mit vielen Kindern, so
erhebliche Befindlichkeitsstérungen, Beschwerdenmuster, psychosoziale Belastungen und
gesundheitsgefahrdende Bewaltigungsstrategien oder Burn-Out-Symptome in fortgeschritte-
nem Stadium aufwiesen, dass bei ihnen eine deutliche Indikation fur eine Mduttergene-
sungskur vorlag“.?®* Beriicksichtigt man allerdings das von der Hannoveraner Forschergrup-

pe ausgewertete empirische Material, so stutzt sich diese Behauptung auf die Aussage von

202 | eider werden Pramissen und Durchfiihrung der Berechnungen nicht immer transparent und nachvollziehbar

prasentiert.
23 Collatz et al. 1996: 186. Hervorhebung durch Verfasser/-innen des IlfeS
2% Collatz et al. 1996: 247
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maximal 12 Frauen, wahrscheinlich aber, da lGber Kinderreiche gar keine Zahlen berichtet
werden, auf die Aussage von lediglich sechs alleinerziehenden Frauen. Die davon abgeleite-

d205

te Hochrechnung fir West- und Ostdeutschlan erscheint vor diesem Hintergrund proble-

matisch.

Allerdings gingen die Autor(inn)en der Studie an spaterer Stelle fir West- und Ostdeutsch-
land ,davon aus (...), dass lediglich fiinf Prozent der Miitter kurbediirftig sind“.2°® Gleichwohl
ergab sich auch vor dem Hintergrund dieser vorsichtigen Schatzungen fur das Jahr 1991
eine grolRe Versorgungsliicke: Die Gegenuberstellung von MGW-Malinahmeteilnehmerin-
nen aus dem Jahr 1991 (33.183 Mutter mit insgesamt 28.750 Kindern) und mithilfe der 5-
Prozent-Quote ermittelten potentiell Anspruchsberechtigten des gleichen Jahres (349.100
von 6.982.000 Muttern mit mindestens einem Kind unter 18 Jahren) erbrachte, dass weniger
als ein Zehntel dieser Personengruppe tatsachlich mit Vorsorge- bzw. Rehabilitationsleistun-
gen versorgt wurde, wobei jedoch konkurrierende Angebote fir Matter bzw. Muttern mit Kin-
dern (z.B. von privaten und anderen Leistungstragern) allem Anschein nach keine Beruck-

sichtigung fanden.?"’

In der Zwischenzeit wurden weit hohere Bedarfsquoten veroffentlicht, ohne dass die Berech-
nungsgrundlagen genauer belegt wirden. So teilte das Miittergenesungswerk (2006b) auf
seiner Website mit, dass ,nach wissenschaftlichen Schatzungen 15 bis 20 % aller Mitter in
der aktiven Erziehungsphase einen Bedarf an stationdren Vorsorge- und Rehabilitations-
mafRnahmen auf(weisen).“ Auf Grund der Tatsache, dass mehr als 20 % der Kinder unter
chronifizierenden Erkrankungen, Entwicklungsverzégerungen und -stérungen litten, ergaben
sich hohe Belastungspotentiale fir Mutter. Legt man diese Schatzungen zugrunde, wirden
von den derzeit rund 8,6 Millionen?® Frauen, bei denen ledige Kinder unter 18 Jahren in der
Familie leben, 1,3 bis 1,7 Millionen Frauen, also vier bis finf mal so viele Miitter wie seiner-

zeit angenommen, einen Leistungsbedarf haben.

In Abschnitt 2.1 wurde bereits auf die besondere Belastung von Frauen in einer sog. ,Sand-

wich-Situation® (mindestens ein erwachsenes Kind und ein (Schwieger-) Elternteil im Haus-

205 vgl. Collatz et al. 1996: 247

26 Collatz et al. 1996: 248; vgl. ebd. 251. In einer Studie aus dem Jahre 1998 referieren Collatz / Fischer / Thies-
Zajonc (1998: 62) erneut Uber die Ergebnisse aus dem Jahre 1996. Allerdings berichten sie hier, dass sogar
69 Personen der Kontrastgruppe (34,2%) (sehr) starke Belastungen aufwiesen. Wie es zu den gravierenden
Unterschieden im Vergleich zu den in der Arbeit aus dem Jahre 1996 enthaltenen Ergebnissen kam, bleibt al-
lerdings unklar.

207 Vgl. Collatz et al. (1996: 246) und eigene Berechnungen

28 |n der Bundesrepublik Deutschland wurden uber den Mikrozensus im Mai 2004 8.584.000 Frauen mit ledigen
Kindern unter 18 Jahren in der Familie ermittelt (vgl. Statistisches Bundesamt 2005: Tabelle 3.1.1).
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halt) hingewiesen. Es wird davon ausgegangen, dass weniger als 5 %2°° der Frauen im mitt-
leren Lebensalter (35 bis 65 Jahre) unter solchen Bedingungen leben. Untersuchungen von
Borchers und Miera (1993: 152) zufolge flhlen sich 20 % der in Sandwich-Situation befindli-
chen Personen iiberlastet, das waren im Jahre 2004 178.470 Frauen gewesen.?'® Auch sie

konnte man u.U. der Gruppe der Heilbehandlungsbediirftigen zuschlagen.

Gesichertere Ergebnisse liegen zur Belastung pflegender Angehoriger vor: So wurden im
Jahre 2003 rund 1,4 Millionen Pflegebedurftige der Pflegestufen | bis Ill zu Hause ver-
sorgt.2"" Zwei Drittel dieser Personen (986.520 Personen) wurden allein von Angehérigen —
rund 80 % sind Frauen - gepflegt, von denen ein Drittel sogar mehrere Personen unterstitzt.
15 % der Hauptpflegepersonen fihlen sich stark oder sehr stark, 61 % mittelgradig und da-
mit erheblich haufiger als die Normalbevolkerung belastet, wobei die Belastung mit dem
Schweregrad und der Ursache (z.B. kérperliche bzw. psychische Einschrankungen, De-
menz) der Pflegebedurftigkeit, aber auch dem Alter der Pflegeperson variiert. Drei Viertel der
pflegenden Frauen leiden an mindestens einer Krankheit, insbesondere an Erkrankungen
des Bewegungsapparates und Herz-Kreislaufkrankheiten. Besonders ausgepragt sind Sym-
ptome allgemeiner Erschopfung, Magenbeschwerden, Gliederschmerzen und Herzbe-
schwerden.?'? Vor diesem Hintergrund erscheint die Annahme nicht bertrieben, dass min-
destens ein Drittel aller Pflegepersonen (das waren etwa 330.000 Personen, davon 264.000
Frauen) jenen Indikationskriterien entsprechen dirfte, die zur Inanspruchnahme einer Vor-

sorge- oder Rehabilitationsmafinahme berechtigen.

Insgesamt gesehen ist eine Bestimmung des Zielgruppenumfangs angesichts des heteroge-
nen Kreises potentieller Adressat(inn)en von Miutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Mallnahmen
oder, bei einer weniger konservativen Zielgruppendefinition, von MaRnahmen fiir Frauen in
Familienverantwortung schwierig. Dies ist nicht zuletzt darauf zurlickzufiihren, dass sich die

verschiedenen, hier kurz diskutierten Gruppen Gberschneiden.

Vor diesem Hintergrund ging es im Rahmen des Teilprojekts, Uber das im Folgenden berich-

tet wird, darum, auf dem Wege einer reprasentativen Umfrage festzustellen, wie grol3 der

299 Nach Hépflinger (1999: 38f) wird die Zahl von Frauen in familialer Sandwich-Position haufig Uberschatzt. Er
fuhrt Gberzeugende Griinde gegen Angaben an, nach denen sich 15 % aller Frauen in einer solchen Lage be-
finden (vgl. z.B. Borchers / Miera 1993: 81).

219 Eigene Berechnungen auf der Grundlage von Ergebnissen des Mikrozensus: Danach lebten im Jahre 2004 in
Deutschland 17.847.000 Frauen im Alter zwischen 35 und 65 Jahren (vgl. Statistisches Bundesamt 2005: Ta-
belle 3.1.1). 5 % davon sind ca. 892.350 Frauen und wiederum 20 % davon sind 178.470 Frauen.

m Vgl. Statistisches Bundesamt 2004b: 9

212 Vgl. GrédRel 1998a; Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002: 167f, Wagner 2002:
87f; Hirsch 2005: 6; Deutscher Bundestag 2006c: 96ff
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Kreis der potentiellen Adressatinnen/-en von Mutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Maflinahmen in

der bundesdeutschen Bevélkerung einzuschatzen ist.?"

6.2 Gegenstand der Reprasentativumfrage

Gegenstand des Teilprojekts war eine reprasentative Umfrage zur Feststellung des potentiel-
len Kreises von Adressatinnen/-en von Miutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen in der

bundesdeutschen Bevdlkerung. Von Interesse waren dabei vor allem Informationen

» zu Umfang und Struktur des (anspruchsberechtigten) Adressatinnen/-enkreises,
» zur Informiertheit Uber Existenz von und Zugang zu Mutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-
Malnahmen sowie

» zur Bereitschaft einer Inanspruchnahme dieser stationaren Leistungen

vor dem Hintergrund von gesundheitlicher Situation und Belastungen der Zielgruppenange-

hdrigen im Alltag.

Konzeption, Vorbereitung und Durchfiihrung der Untersuchung sowie Auswertung der erho-
benen Daten und Berichterstattung wurden dem Forschungsteam am [feS Ubertragen. Das
Institut bediente sich im Hinblick auf die reine Feldarbeit eines Feldinstituts, das die Umfrage

in Form computerunterstiitzter telefonischer Interviews (CAT/) durchfiihrte.?'

3 Das urspringliche Untersuchungsdesign sah der BMFSFJ-Projektausschreibung entsprechend vor, zur Be-
darfsermittlung eine quantitativ ausgerichtete, schriftliche Befragung von etwa 1.000 ehemaligen Teilnehme-
rinnen (netto) an stationaren medizinischen Maflnahmen fiir Mitter bzw. Mitter-/Vater mit Kind(ern) in MGW-
Einrichtungen durchzufiihren. Vom Projektbeirat wurde jedoch die Ansicht vertreten, dass von einer solchen
Untersuchung kaum neue Erkenntnisse zu erwarten seien, da solche Nachbefragungen schon jetzt regelma-
Rig in vielen Mitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Kliniken erfolgen, deren Ergebnisse in den in unregelmaBigen
Abstédnden vom Forschungsverbund Prévention und Rehabilitation fiir Mitter und Kinder, Medizinische Hoch-
schule Hannover vorgelegten Datenreport fiir das Deutsche Miittergenesungswerk (ber Miitter- und Mutter-
Kind-MaBBnahmen (siehe z.B. Ohne Verfasser o.J.a; Sperlich / Collatz o0.J.; Arnhold-Kerri / Sperlich / Collatz
2006) einflieBen. Von weitaus groRerem Interesse sei es vielmehr — nicht zuletzt vor dem Hintergrund der ak-
tuellen Auseinandersetzung mit den Krankenkassen um den Maflnahmeriickgang —, den Kreis der potentiel-
len Adressatinnen/-en von Mitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MalRnahmen genauer auszuleuchten. Angeregt
wurde daher eine reprasentative Umfrage zum Thema.

Dieses Feldinstitut wurde ber eine Ausschreibung ermittelt, die sich an zehn Markt-, Meinungs- und Feldfor-
schungsinstitute richtete. Von diesen unterbreiteten fiinf Institute ein Angebot. Unter Berlicksichtigung von
veranschlagten Kosten, Referenzen und Ortsnahe zum /feS (die erfahrungsgemal wesentlich zu einem rei-
bungsfreien Ablauf des Forschungsvorhabens beitragen) wurde der TARGET GROUP GmbH, Gesellschaft
fiir Markt-, Sozial- und Medienforschung in Nirnberg die Feldarbeit im Rahmen des Projekts Uibertragen.
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6.3

6.3.1

Design, Reprasentativitat und Erfolg der Umfrage

Definition von Basis- und Kernzielgruppe

Basiszielgruppe der Befragung waren Zweigenerationenhaushalte entsprechend der Definiti-

on von Familien des Mikrozensus 2005 (siehe Abbildung 96):

.215

alle Eltern-Kind-Gemein-

schaften, das heil3t Ehepaare, nichteheliche (gemischtgeschlechtliche) und gleichgeschlecht-

liche Lebensgemeinschaften sowie allein erziehende Miitter und Vater mit ledigen Kindern

im Haushalt. Einbezogen sind in diesen Familienbegriff — neben leiblichen Kindern — auch

Stief-, Pflege- und Adoptivkinder ohne Altersbegrenzung.?'®

Systematik der Familien- und Lebensformen im Mikrozensus nach dem
Lebensformenkonzept (Statistisches Bundesamt 2006a: 25)

Haushalt
/ Mit Partner/in Ohne Partner/in

Ehepaare, nichteheliche Alleinstehende
B und (dar.: Allei &
5 Lebensgemeinschaften
] ohne kinder
g
2
w
=
=
s)

Ehepaare, nichteheliche Alleinerziehende

und gleichgeschlechtliche
S Lebensgemeinschaften mit
S Kindem <
s =
= =
x s
: X2| Xz

1) Als Kinder zdhlen ledige Personen mit
mindestens einem Elternteil und ohne
Lebenspartner/in bzw. eigene ledige
Paare Kinder im Haushalt.
2)
@]
W Institut fr empirische Sozlologle
an der Frie lexander-
TR 2007

Im Rahmen einer kurzen Screeningbefragung wurde vom Feldinstitut geklart, ob es sich bei

dem angerufenen Haushalt um einen Zweigenerationenhaushalt im Sinne der Definition

handelte oder nicht. Haushalte, bei denen dies zutraf, wurden weiterbefragt, bei Haushalten,

die das Kriterium nicht erfiiliten, wurde das Interview beendet (falsche Zielgruppe).

215 Vgl. Statistisches Bundesamt 2006b: 89

%15 Dabei blieb die Gruppe potentieller Adressatinnen leider unberiicksichtigt, die zwar Anspruch auf Miittergene-
sungsmafnahmen haben, jedoch aktuell nicht (mehr) mit Erziehungsaufgaben betraut sind. Dazu dirften ins-
besondere auch viele Personen gehoren, die Angehorige oder andere Personen pflegen. Durch Einbeziehung
dieser Gruppe hatte der Befragtenkreis allerdings wesentlich ausgedehnt werden miissen, was im gegebenen

Rahmen nicht méglich war.
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Zielperson war diejenige Person, die (nach eigener Angabe) die Haupterziehungsarbeit leis-
tet, also in der Regel die Mutter, in einigen Fallen jedoch auch der Vater, in Familien mit al-
leinerziehendem Vater dieser. Im Rahmen eines ca. 5-minutigen Interviews wurde ermittelt,
ob die betreffende Auskunftsperson als Adressatin/-at fir Malnahmen in Muttergenesungs-

einrichtungen in Frage kam und damit zur Kernzielgruppe gehérte.

Bei der Fragebogenentwicklung war vor allem das Problem zu I6sen, im Rahmen der Erhe-
bungen wirklich jenen Personenkreis herausfinden zu kdénnen, der mit hoher Wahrschein-
lichkeit far Mutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen in Frage kommt. Zudem musste dies
in einer Form geschehen, die den Mdglichkeiten eines funfminutigen fernmundlichen Inter-
views Rechnung trug. Der im Rahmen dieses Kurzinterviews eingesetzte sog. Einstiegsfra-
gebogen orientierte sich daher in seiner Diktion an den Kriterien und Algorithmen zur Indika-
tionsstellung von Vorsorge- bzw. Rehabilitationsleistungen, wie sie der Begutachtungspraxis
des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) zugrunde liegen.?" Nur so war si-
cherzustellen, tatsachlich solche Personen zu erreichen, bei denen die Anspruchsvorausset-
zungen fur Vorsorge- bzw. Rehabilitationsleistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung

t2® vorlagen. Im Ubrigen wurde zur Erstellung des Erhebungsin-

mit hoher Wahrscheinlichkei
struments auch der ,Selbstauskunftsbogen“ herangezogen, der von den Beratungsstellen
der MGW-Tragerorganisationen verwendet wird.?'® Dies geschah in Abstimmung mit einem
in Fragen der Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen fir Mutter und Vater erfahrenen MDK-

Gutachterarzt sowie in Absprache mit dem Projektbeirat.

Die Kernzielgruppe bestand demnach aus Miuttern bzw. (alleinerziehenden) Vatern von ledi-
gen Kindern im Haushalt, die als Adressatinnen/-en von Mitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-
Malnahmen im engeren Sinne angesehen werden konnten. Mit ihnen wurde auf der Grund-
lage des sog. Hauptfragebogens ein etwa 30-minltiges Interview zum Thema ,Mttergene-

sung” geflhrt.

217 Siehe Abschnitt 2.2.2 dieses Berichts sowie Sozialmedizinische Experten-Gruppe ,Leistungsbeurteilung —
Teilhabe“ (SEG-1) der MDK-Gemeinschaft beim MDK Niedersachsen 2005: 76f

%18 gelbstverstandlich ist es nicht maglich, im Rahmen eines Kurzinterviews die Anspruchsvoraussetzungen fiir
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen so zweifelsfrei zu klaren, wie dies im Rahmen eines Gesprachs in ei-
ner Beratungsstelle oder im Rahmen des Bewilligungsverfahrens durch eine Krankenkasse und den MDK ge-
schieht. Gleichwohl musste sichergestellt werden, moglichst nur solche Personen einzubeziehen, die tatsach-
lich mit gréRerer Wahrscheinlichkeit zum engeren Kreis der Adressatinnen/-en von Mitter- bzw. Mutter-/Vater-
Kind-MafRnahmen gehorten.

Dieser ,Selbstauskunftsbogen zum Antrag auf stationare Leistungen zur Vorsorge / Rehabilitation fir Mutter /
Vater und Kind / Kinder nach §§ 24, 41 SGB V* kann von der Website des Miittergenesungswerkes herunter-
geladen werden unter: http.//www.muettergenesungswerk.de/cms/(S(100fvg2timkn3sb5xdfi43q4))/uploads/
SelbstauskunftsbogenMutter-Vater%5B1%5D.pdf (Stand: August 2007).
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Um in die Kernzielgruppe tGbernommen zu werden, mussten folgende im Einstiegsfragebo-

gen erhobene Kriterien erflillt sein:

1. Bedingung:  Es mussten mindestens drei Gesundheitsstorungen (siehe Liste 1)
oder
mindestens eine Erkrankung (siehe Liste 2) vorliegen,

und

2. Bedingung: Es mussten mindestens zwei belastende Kontextfaktoren (,2 und

mehr Kinder®, ,alleinerziehend“ sowie in Liste 3 enthaltene Tatbestande)

gegeben sein, von denen mindestens eine als eltern- bzw. familien-

spezifisch (,2 und mehr Kinder®, ,alleinerziehend“ sowie in Liste 3 enu-

merierte Tatbestande 12.1 bis 12.8) anzusehen war.

9. Di{'.rfen wir Si_e fragen, ob Sie_schon ldnger an einer der folgenden Gesundheits- Trifft T_rifft
sttoru_ngen Ie_lden? _ _ zu nicht
Bitte jedes einzelne Item abfragen und ankreuzen ob es zutrifft oder nicht! zu
9.1 Sind Sie haufig niedergeschlagen? O O
9.2 Haben Sie haufig Kopfschmerzen? O O
9.3 Sind Sie haufig lustlos? O O
9.4 Sind Sie stidndig miide? O O
9.5 Sind Sie stark erschopft? O O
9.6 Leiden Sie haufig unter Stimmungsschwankungen? O O
9.7 Sind Sie haufig gereizt? | O
9.8 Leiden Sie unter haufigen Schlafstérungen? O O
9.9 Haben Sie erhebliches Unter- oder Ubergewicht? O O
9.10 Sind Sie haufig unruhig oder haben Sie haufig Angstgefiihle? O O
9.11 Leiden Sie unter Konzentrationsstérungen? O O
9.12 Sind Sie haufig vergesslich? O O
9.13 Haben Sie haufig Magen-Darm-Probleme? | O
9.14 Haben Sie haufig Riickenbeschwerden? | O
9.15 Leiden Sie unter sonstigen Schmerzen? | O

Liste 1: Einstiegsfragebogen, Fragenkomplex 9

O
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10. Sind Sie wegen einer Erkrankung schon ldngere Zeit in drztlicher Behandlung?
10.1  Nein [ — 1 2
10.2 Ja O
11. Darf ich Sie fragen was das fiir eine Erkrankung ist?
Offen fragen, Zutreffendes eintragen!
11.1  VerschleiBerscheinungen an der Wirbelsédule und den Gelenken O
11.2 Rheuma O
11.3  Erkrankung der Atemwege (z.B. Asthma, Bronchitis) O
11.4 Herz-Kreislauf-Krankheit, auch Infarkt, Schlaganfall O
11.5 Krankheit der Leber, Galle, Bauchspeicheldriise O
11.6  Magen-Darm-Krankheit O
11.7  Krebs O
11.8 Allergie, Hauterkrankung O
11.9 Sonstige Erkrankung .... offen

Liste 2: Einstiegsfragebogen, Fragenkomplexe 10 und 11

Dieses Vorgehen wurde mit folgenden Argumenten begrindet, die sich insbesondere auf die

Begutachtungsrichtlinie Vorsorge und Rehabilitation stiitzen:?*°

» Das Vorliegen von Gesundheitsstérungen und Risikofaktoren ist fur die Gewahrung
von Vorsorgeleistungen erforderlich. Indem mindestens drei Stérungen vorausgesetzt
wurden, wurde zum einen der Tatsache Rechnung getragen, dass
e Mittergenesungsleistungen dann indiziert sind, wenn multiple psychosomatische

Befindlichkeitsstérungen vorliegen,?'

e empirisch belegt ist, dass Personen im Hinblick auf vitale Erschépfungszustande
erst dann als auffallig angesehen werden kdénnen, wenn mehrere zugeordnete
Symptome entsprechend bewertet wurden.???

» Das Vorliegen einer Erkrankung ist fur die Gewahrung von Rehabilitationsleistungen
erforderlich.

» Das Vorliegen mehrerer belastender Kontextfaktoren begrindet die Notwendigkeit ei-
ner multidimensionalen ganzheitlichen Therapie unter Einbeziehung psychologischer,
psychosozialer und gesundheitsférdernder Hilfen. Allerdings missen bei der Gewah-

rung von Vorsorge- und Reha-Leistungen flr Mutter und Vater geschlechts- bzw. el-

20 sozialmedizinische Experten-Gruppe ,Leistungsbeurteilung — Teilhabe” (SEG-1) der MDK-Gemeinschaft beim
MDK Niedersachsen 2005: 76f; Deetjen 2006

22! Sjehe dazu insbesondere: Collatz 2005a: 40; Collatz / Barre / Sperlich 2006: 115; Hartmann et al. 2005: 17
222 giehe dazu: Gutenbrunner et al. 2005: 180
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tern- oder familienspezifische Lebenszusammenhédnge (Kontextfaktoren) besonders

bertcksichtigt werden.

Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen wurden die oben genannten Kriterien als fir die
Zielgruppendefinition unabdingbar angesehen. Allerdings kann diese Konvention durchaus
als konservativ angesehen werden, da in der Praxis Konstellationen auftreten, in denen sta-
tionare medizinische Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen nach §§ 24 bzw. 41 SGB V
angezeigt sind, obwohl lediglich eine (allerdings aufRergewdhnlich schwere) geschlechts-
bzw. eltern-, familienspezifische oder auch sonstige Belastung gegeben ist. Solche Sonder-

falle lassen sich jedoch im Rahmen einer Umfrage kaum berucksichtigten.

12. L_eide_n Sie upter einer oder mehreren der folgenden Belastu_ngen? . Trifft ::(':fl]f:
Bitte jedes einzelne Item abfragen und ankreuzen ob es zutrifft oder nicht! zu 2u
Elternspezifische Belastungen
12.1 Belastung durch Erziehungsschwierigkeiten O O
12.2 Starke Belastung durch gesundheitliche oder verhaltensbedingte O O

Probleme der Kinder
12.3  Uberlastung durch Beruf und Familie O O
12.4 Belastung durch Partner- oder Eheprobleme O O
12.5 Belastung durch Trennung vom Partner O O
Familidre Belastungen
12.6 Belastung durch Versorgung von pflegebediirftigen oder O O
chronisch kranken Angehorigen
12.7 Belastung durch suchtkranke Familienangehorige O O
12.8 Belastung d_u_rch mangelnde Unterstiitzung und Anerkennung O O
durch Familie
Risikofaktoren
12.9 Bewegungsmangel / Fehlhaltung | O
12.10 Ungesunde Ernahrung O O
12.11 Rauchen O O
12.12 Probleme mit Alkohol-/ Medikamentenkonsum O O
Psychosoziale Belastungen
12.13 Belastung durch stidndigen Zeitdruck | O
12.14 Belastung durch Probleme am Arbeitsplatz O O
12.15 Angst vor Arbeitslosigkeit (eigene bzw. des Partners) | O
12.16 Belastung durch Arbeitslosigkeit (eigene bzw. des Partners) | O
12.17 Finanzielle Sorgen / Schulden O O
12.18 Belastung durch enge Wohnung | O

Liste 3: Einstiegsfragebogen, Fragenkomplex 12

O
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6.3.2 Stichprobenziehung und Reprasentativitat

Da keine Adressen von Zweigenerationenhaushalten (Basiszielgruppe) vorlagen, musste
diese Zielgruppe vom Feldinstitut Uber ein Screening in der Gesamtbevolkerung ausfindig
gemacht werden. Dazu musste zunachst eine Stichprobe aus der Ausgangsstichprobe, die
sich aus allen deutschen Haushalten zusammensetzte, gebildet werden. Diese Stichprobe
wurde reprasentativ Uber das Gebiet der Bundesrepublik Deutschland verteilt. Dabei wurde

folgendermal3en vorgegangen:

» Zunachst wurde die Ausgangsstichprobe ,Haushalte® auf die Bundeslander entspre-
chend ihren Anteilen an der Gesamtheit der deutschen Haushalte aufgeteilt.

» Zur Verteilung der pro Bundesland zu realisierenden Interviews wurde das BIK-
Regionenmodell?* eingesetzt. Dabei wurde die Zahl der durchzufiihrenden Interviews
zunachst entsprechend der Bevolkerung in den verschiedenen BIK-Regionsgréfien-
klassen (10er-Systematik) aufgeteilt. Fir jede BIK-RegionsgréRenklasse wurden an-
schliefend eine oder mehrere Gemeinden ausgewahlt, die in diesen Regionsklassen-
typ fallen.

» Fur jede Gemeinde, die auf diese Weise ausgewahlt wurde, wurde auf Basis des An-
teils der Haushalte dieser BIK-Regionsgrélenklasse und der Anzahl der ausgewahl-
ten Gemeinden pro BIK-RegionsgroRenklasse die Anzahl der durchzuflihrenden In-
terviews (Basisstichprobe) anhand von Quotenvorgaben festgelegt.

» Pro ausgewahlter Gemeinde wurden aus den entsprechenden Telefonverzeichnissen

per Zufallsauswahl Telefonnummern gezogen.

Die Quotenausschdpfung (Basisinterviews pro ausgewahlter Gemeinde) wurde taglich mehr-
fach Uberprift. Sobald die Quote fiir eine Gemeinde erfillt war, wurde diese Gemeinde aus

der weiteren Befragung ausgeschlossen.

Auf diese Weise wurde die Reprasentativitat der Ausgangsstichprobe sichergestellt. Da die
Basisstichprobe per Screening (Zwei-Generationenhaushalte) aus der Ausgangsstichprobe
abgeleitet wurde, war auch die Basisstichprobe reprasentativ. Gleiches galt flr die mittels

Kurzbefragung definierte Kernstichprobe.

3 Zur Abgrenzung, Typologie und Struktur der BIK-Regionen siehe: BIK 2001

O
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6.3.3 Ablauf und Erfolg der Erhebungen
6.3.3.1 Pretest

Der fiur die Erhebungen bei Basis- und Kernzielgruppe vorgesehene Fragebogen wurde vom
Feldinstitut in Computermasken umgesetzt, die eine Direkteingabe der im Rahmen von
fernmindlichen Interviews gewonnenen Informationen ermaoglichte. Zudem wurden die Mas-
ken so programmiert, dass eine Person, die aufgrund ihrer Mitteilungen die oben genannten
Kriterien erflllte, direkt der Kernzielgruppe zugeordnet und dem langen Interview anhand

des Hauptfragebogens unterzogen wurde.

Um die Programmierung des Fragebogens auf Fehler hin zu Uberprifen und evtl. weitere
Auffalligkeiten feststellen zu kénnen, fuhrte das Feldinstitut im Dezember 2006 einen Pretest
durch. Dabei sollte auch in Erfahrung gebracht werden, ob die prognostizierten Interviewlan-
gen eingehalten werden kdnnten. Zudem war von Interesse, wie hoch die Verweigerungsra-
ten sein wurden. Insgesamt wurden im Pretest zehn Kurzinterviews sowie funf Langinter-

views realisiert. Kontaktiert wurden hierbei nur Stadthaushalte in Stuttgart und Ingolstadt.

6.3.3.2 Feldarbeit

Fur das Projekt wurden vom Feldinstitut nach einer griindlichen Einweisung insgesamt 23
Interviewer eingesetzt. Die fernmiindliche Feldarbeit erfolgte in der Zeit vom 19. Januar bis

14. Marz 2007. Befragt wurde von Montag bis Freitag, teilweise auch am Samstag.

6.3.3.3 Befragungserfolg

Abbildung 97 gibt einen Uberblick (iber den Befragungserfolg. Demnach wurden fast 49.000
Personen telefonisch angesprochen. Ein Finftel von ihnen zeigte grundsatzlich kein Interes-
se an einem Gesprach mit dem Feldinstitut, weitere zwei Drittel erwiesen sich als nicht zur
Basiszielgruppe gehorig, da sie keine Kinder im Haushalt hatten. Gut 2.000 Personen, die
zur Basiszielgruppe zu zahlen waren, waren nicht zu einem weiteren Interview bereit. Im
Rahmen der dbrigen 5.022 Telefonate zeigte sich, dass 1.405 Personen zur Kernzielgruppe,

also zum eigentlichen Adressatinnen/-enkreis von Mautter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Mal3-
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nahmen gehorten und im Rahmen des rund 30-minitigen Gesprachs eingehend zur Thema-

tik befragt werden konnten.

CATI-Umfrage Miittergenesung

Feldphase: 19. Januar bis 14. Marz 2007

Befragungszeit: Montag bis Freitag, teilweise auch Samstag

Anzahl der telefonischen Kontakte insgesamt: 48.978
davon:
» Auskunftsperson hat grundsatzlich kein Interesse
an Befragung 9.809

> Falsche Zielgruppe, da keine Kinder im Haushalt 32.112

> Basiszielgruppe, aber kein weiteres Interesse
an Interview 2.035

> Kurzinterviews mit Basiszielgruppenangehorigen 3.617

» Kurz- und Langinterviews mit Kernzielgruppen-
angehorigen (,,echte“ Adressatinnen/-en von
Mutter-Vater-Kind-MaBnahmen) 1.405

M'::zz, T 2007
Abbildung 97

6.3.3.4 Datensatzbereinigung und Gewichtung

Im Rahmen der telefonischen Umfrage wurden die Interviewer anhand von logisch aufgebau-
ten Computermasken durch das Gesprach geleitet. Aufgrund der programmierten Filterflih-
rung wurde jeweils automatisch die nachste relevante Frage angesteuert. Fehler waren so-
mit ausgeschlossen. Der am Erhebungsende vom Feldinstitut gelieferte Datensatz musste
daher nur noch geringfiigig bearbeitet werden. Im Wesentlichen handelte es sich dabei um
eine Codierung von Antworten auf offene Fragen, die sich unter bereits vorhandene Items
subsumieren lielen oder einer neuen Kategorie zugeordnet wurden. Zudem wurden jene 54
Falle (1,1 % der befragten Basiszielgruppenangehdrigen), in denen nicht mit Elternteilen,
sondern mit einer anderen Person Uber das Thema ,Muittergenesung® gesprochen worden
war, aus dem Datensatz herausgenommen, da sie sich den Kategorien ,verheiratet / in Part-
nerschaft lebend“ oder ,alleinerziehend® nicht zuordnen lieRen und deshalb die statistische
Datenanalyse erheblich erschwert hatten. Diese Fallgruppe wurde bei der Auswertung nicht

bertcksichtigt.
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Bei einem Abgleich unseres Datensatzes mit dem Mikrozensus 2005%* zeigten sich keine
signifikanten Abweichungen hinsichtlich des Merkmals ,Geschlecht der Alleinerziehenden®,
jedoch geringe, aber signifikante Unterschiede im Hinblick auf die Variablen ,Familienform*
(,verheiratet / in Partnerschaft lebend* vs. ,alleinerziehend®) und ,Kinderzahl“.?*® Demnach
waren Alleinerziehende unterreprasentiert, wahrend Verheiratete bzw. in Partnerschaft Le-
bende mit zwei und mehr Kindern Gberreprasentiert waren. In solchen Fallen ist es Ublich,
den Datensatz im Hinblick auf die betreffenden Variablen zu gewichten, um damit die Repra-

sentativitat zu erhohen.?2®

Verteilungen von Familienform und Kinderzahl in IfeS-Erhebung und Mikrozensus
2005 (MZ 05), Gewichtungsfaktoren (GF), (Teil-)Gesamtheiten (n) vor und nach
Gewichtung (Gew.) sowie Normierung (Norm n)

Verheiratet/ in

Partnerschaft lebend |  Alleinerziehend Summe

nvor Gew.: 1.536 |nvorGew.: 365 nvorGew.:  1.901

IfeS: 30,9% |IfeS: 7,3% n nach Gew.: 2.041
1 Kind MZ 05: 30,7% | MZ 05: 10,3% Norm n: - 2.038

GF: 0,99 |GF: 1,41 ' ’

n nach Gew.: 1.526 | n nach Gew.: 515

Norm n: 1.524 | Norm n: 514

nvor Gew.: 2.753 |nvorGew.: 314
2una  |MFeS: 554% |lfes: 63% |1 Gow.: 2933
mehr MZ 05: 51,7% | MZ 05: 7,3% Norm n: 2,929
Kinder GF: 0,93 | GF: 1,16

n nach Gew.: 2.569 | n nach Gew.: 367

Norm n: 2.566 |Norm n: 363

nvor Gew.: 4.289 |nvorGew.: 679 nvor Gew.: 4.968
Summe | n nach Gew.: 4.095 | n nach Gew.: 879 n nach Gew.: 4.974
Norm n: 4.090 | Norm n: 877 Norm n: 4.967

Institut fiir Emgirii(he Soziologie
= gan der Friedrich-Alexander- 2007
T S\ Dnersi rlangen Nirmberg

Tabelle 8

Aus Tabelle 8 geht hervor, wie sich die Verteilungen unserer Untersuchung und der Ergeb-
nisse des Mikrozensus 2005 unterschieden, welche Gewichtungsfaktoren verwendet wurden
und wie sich die Fallzahlen in den Feldern der Kreuztabelle dadurch anderten. Insgesamt
gesehen kann festgestellt werden, dass die Stichprobe durch die Gewichtungsprozedur rela-

tiv geringfugig modifiziert wurde.

224 y/gl. Statistisches Bundesamt 2006b: Tabellen 31 und 36
225 Andere Variablen standen im Datensatz der Basisgruppe nicht zur Verfiigung.

2% pyrch Gewichten will man erreichen, dass die Stichprobenprofile fiir Untersuchungsmerkmale in der Stichpro-
be nach der Gewichtung dem tatsachlichen Profil in der Untersuchungsgesamtheit ndher sind als ohne Ge-
wichtung. Dabei wird die relative Wichtigkeit der Befragten geandert, wobei das Gewicht eine Anpassung an
externe Haufigkeitsverteilungen (hier: den Mikrozensus 2005) darstellt. Zum Vorgehen bei diesem mathemati-
schen Verfahren siehe: Rothe / Wiedenbeck 1987; Gabler / Hoffmeier-Zlotnik / Krebs 1994b; Résch 1994; Von
der Heyde 1994. Wir danken dem Zentrum fiir Umfragen, Methoden und Analysen (ZUMA), Mannheim, das
uns in diesem Zusammenhang beratend zur Seite stand.
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6.4 Ergebnisse der Reprasentativumfrage

6.4.1 Datengrundlage

Ausgegangen wird zunachst von den (ungewichteten) Daten Uber den Befragungserfolg des

Feldinstituts, die bereits in Abschnitt 6.3.3 vorgestellt wurden.

Wie aus Abbildung 98 hervorgeht, konnten von 48.978 Personen insgesamt 14,4% (7.057
Personen) eindeutig als zur Basiszielgruppe gehérig ausgemacht werden: Sie lebten in
Zweigenerationenhaushalten entsprechend der Definition von Familien des Mikrozensus
2005. Demgegenuber gehorten 65,6 % (32.112 Personen) eindeutig nicht der Basiszielgrup-
pe an und 20 % (9.809 Personen) zeigten kein Interesse an der Befragung. Bezogen auf die

40.169 tatsachlich Auskunft gebenden Angesprochenen gehdrten 18 % zur Basiszielgruppe.

Kontaktierte Adressatinnen/-en der CATI-Umfrage (n = 48.978 = 100%)

Keine weitere
Auskunft
41 %

Kein Zwei-
generationen-
haushalt

65,6 %

Basis-

zielgruppe [‘lur Kl:lrz-
14,4 % interview

7,4 %

Kein Interesse
an der Umfrage

Kurz- und
Langinterview
2,9 %

2007

Abbildung 98

Wie Abbildung 99 zeigt, hatten von den 7.057 Basiszielgruppenangehdrigen

2.035 Personen (28,8 %)  kein Interesse an der weiteren Befragung,?’
3.617 Personen (51,3 %)  zwar Interesse, wiesen aufgrund der Auswahlkriterien
jedoch keinen Préventions- oder Rehabilitationsbedarf

auf,228

2T Diese Gruppe spielt im weiteren Verlauf der Untersuchung keine Rolle mehr.

228 Diese Gruppe wird im Verlauf der Untersuchung weiter als ,Basiszielgruppe” bezeichnet.
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1.405 Personen (19,9 %) Interesse und aufgrund der Auswabhlkriterien Prédventi-

ons- oder Rehabilitationsbedarf.?*°

Zusammensetzung der Basiszielgruppe (n = 7.057)

kein Behand-
lungsbedarf

51,3 % Praventions-/

Reha-
bilitations-
bedarf
(Kern-
zielgruppe)
19,9 %

Keine weitere
Auskunft
28,8 %

2007

Abbildung 99

Vor diesem Hintergrund werden im Rahmen der nachfolgenden Ergebnisdarstellung, die sich auf den

gewichteten Datensatz stiitzt, folgende Gruppen unterschieden werden:

4.968 Auskunftspersonen
Dabei handelt es sich um alle Personen, die im Rahmen der Umfrage zu einem Gesprach
bereit waren,?*° unabhangig davon, ob sie spater nur der Basiszielgruppe oder auch der

Kernzielgruppe zugeordnet wurden.

3.550 Basiszielgruppenangehdrige (,nicht behandlungsbediirftig*):
Diese Personen waren nur im Rahmen eines Kurzinterviews im Wesentlichen Uber
Gesundheitsstérungen, Erkrankungen und Belastungen befragt worden. Dabei stellte sich
heraus, dass sie jene Bedingungen nicht erflllten, die unserem Algorithmus zufolge auf

Vorsorge- oder Rehabilitationsbedarf von Mattern bzw. Vatern hinweisen.

29 Diese Gruppe wird im weiteren Verlauf der Untersuchung als ,Kernzielgruppe* bezeichnet.

230 Unberlicksichtigt blieben 54 Falle, in denen sich ,andere® Personen fiir die Kinderversorgung und -erziehung
zustandig erklarten, ohne dass es im Rahmen der Kurzinterviews méglich gewesen ware herauszufinden, was
das fiir Personen (z.B. GroReltern oder andere Verwandte, Nachbarn) waren. Diese Gruppe, von der 22 Per-
sonen der Kernzielgruppe angehdrten, war so anderes geartet, dass eine gesonderte Datenanalyse erforder-
lich erschien. Allerdings erbrachte diese Untersuchung wegen der schmalen Datenbasis keine verwertbaren
Ergebnisse.
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1.418 Kernzielgruppenangehérige (,behandlungsbediirftig®):
Diese Personen wurden im Rahmen der Kurzinterviews aufgrund der festgelegten Krite-
rien als vorsorge- bzw. rehabilitationsbediirftig identifiziert und anschlieflend ausflihrlicher

befragt.

Im vorliegenden Bericht werden die Ergebnisse — so weit sinnvoll — jeweils auf die vorgestell-
ten Subgruppen hin untersucht. Im Ubrigen werden die Daten, der Materie entsprechend,

auch geschlechtsspezifisch ausgewertet.

Um die Kooperationsbereitschaft der Auskunftspersonen nicht zu sehr in Anspruch zu neh-
men, Gesprachsabbriiche zu vermeiden und die Interviewkosten in Grenzen zu halten, soll-
ten der fUr das Einstiegsinterview vorgesehene 10-minutige und der fur das Hauptinterview
geplante 30-minltige Zeitrahmen nicht Uberschritten werden. Deshalb war im Hinblick auf
das Fragenprogramm grof3e Zurlickhaltung erforderlich. Im Mittelpunkt des Erkenntnisinte-
resses stand die Gewinnung von Informationen zu Gesundheit, Krankheit und Belastungen
der Interviewpartner sowie zu ihrer Bereitschaft, Mutter-Vater-Kind-Leistungen in Anspruch
zu nehmen. Auf dieser Grundlage sollte dann eine Abschatzung der GréRRe des Kreises po-
tentieller Adressatinnen/-en vorgenommen werden. Demgegeniber mussten viele andere
interessante Themen ausgeklammert werden. Aus diesem Grund reduzierte sich auch die

Erhebung soziodemographischer Daten auf ein Minimum.

6.4.2 Soziodemographische Merkmale von Basis- und Kernzielgruppenan-
gehorigen
6.4.2.1 Geschlecht und Alter

Erwartungsgemaf wurden im Rahmen der Befragung weit mehr Frauen (82,6 %) als Manner
(17,4 %) angesprochen, kommt ihnen doch in den meisten Fallen die Aufgabe der Kinder-
versorgung und -erziehung zu. Interessant ist allerdings, dass die Zusammensetzung von

Basis- und Kernzielgruppe geschlechtsspezifisch signifikant (p = .000) variiert.

Wie Abbildung 100 zeigt, wurden anteilsmaRig mehr Manner der Basiszielgruppe zugeord-
net, deren Mitglieder als nicht vorsorge- oder rehabilitationsbedurftig eingeschatzt wurden,
wahrend in der behandlungsbedirftigen Kernzielgruppe fast doppelt so viele Frauen wie
Ménner enthalten waren. Das Alter der Frauen lag zwischen 18 und 90 Jahren, im Durch-

schnitt bei 40,9 Jahren, das der Manner zwischen 23 und 72 Jahren, der Durchschnitt bei
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43,3 Jahren. Bei geschlechtsspezifischer Betrachtung werden signifikante Unterschiede (p =
.000) zwischen Basis- und Kernzielgruppe erkennbar. Demnach lag das Durchschnittsalter
der behandlungsbedirftigen Frauen (41,1 Jahre) um etwa sechs Monate unter dem der
weiblichen Basiszielgruppenangehorigen (41,6 Jahre), das der behandlungsbedirftigen
Manner (45,2 Jahre) um etwa sieben Monate Uber dem der Nichtbehandlungsbedirftigen
(44,8 Jahre).

Auskunftspersonen
nach Zielgruppenzugehdérigkeit und Geschlecht

89,1%

Basiszielgruppe Kernzielgruppe
(n = 3.550) (n=1.418)
B Frauen O Manner
[Qmm;:’im‘vg r empirische Soziologie
[€ Universitat Enangen Niraberg 2007

Abbildung 100

Kernzielgruppenangehdérige nach Geschlecht und Alter
sowie Teilnehmerinnen an MiittergenesungsmaBnahmen nach Alter

72%

44,2%

bis 25 26bis 30  40bis45 46 Jahre
Jahre Jahre Jahre und alter

B Frauen (n=1264) O Manner (n=154) Teilnehmerinnen 2005 (n=921)

Institut far empirische Soziologie
T, an der Friedrich-Alexander- 2007
IL\ Universitat Erlangen-Niirnberg

Abbildung 101
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Nach Abbildung 101 sind die héheren Altersgruppen der behandlungsbedirftigen Manner
starker besetzt als die jlingeren, wahrend die Gruppe der 26- bis 39-jahrigen Frauen am
groften ist und mit dem Altersgang abfallt. Diese Verteilung ergibt sich aus der Definition der
Zielpersonen, da ausschlie8lich mit der Versorgung und Erziehung von Kindern befasste
Angehorige von Zweigenerationenhaushalten in die Umfrage einbezogen werden sollten.
Insofern war zu erwarten, dass vorwiegend jlingere Frauen erreicht werden wirden: Da
Haushalte aus der Kategorie ,Familie® herausfallen, sobald die Kinder das Haus verlassen
haben und die Eingruppierung in die Zweigenerationenhaushalte damit nicht mehr maoglich

ist, sind hier altere Personen seltener zu finden.

Altersverteilung von Kernzielgruppenangehérigen
und MGW-MaBnahme-Teilnehmerinnen des Jahres 1999

49,6%

16 bis24 25bis29 30bis39 40 bis49 50 bis 59 60 Jahre
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre und élter

Teilnehmerinnen 1999 (n=28615)
O Kernzielgruppenangehorige (Manner und Frauen, n=1418)

2007

Abbildung 102

Interessant ist allerdings, dass sich die Altersstruktur der behandlungsbedirftigen Frauen
deutlich von derjenigen von Teilnehmerinnen an Mittergenesungsmalnahmen unterscheidet
(siehe Abbildung 102): So fanden sich im Rahmen des Datenreports 2006, der 921 Empfan-
gerinnen solcher Leistungen aus dem Jahre 2005 einbezog, wesentlich mehr jingere Perso-
nen, wobei besonders die Gruppe der 26 bis 39-jahrigen auffallt, die 72 % der Teilnehmerin-
nen umfasste, wahrend die 40 bis 45-jahrigen lediglich 16 % und die noch Alteren nur 9 %
ausmachten.?®' Ganz ahnliche Ergebnisse sind erkennbar, wenn man die differenzierter ka-

tegorisierte Altersverteilung der Kernzielgruppenangehdrigen mit jener vergleicht, die alle

231 vgl. Amhold-Kerri / Sperlich / Collatz 2006: 8; Miittergenesungswerk 2007
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Teilnehmerinnen an MalRnahmen in Einrichtungen des Deutschen Miittergenesungswerkes

im Jahre 1999%* (jiingere spezifizierte Daten liegen uns nicht vor) vergleicht.

6.4.2.2 Schul- und Berufsausbildung der Kernzielgruppenangehorigen

Uber ihre Schul- und Berufsausbildung wurden lediglich die Kernzielgruppenangehdrigen um
Auskunft gebeten. Wie Abbildung 103 zeigt, verflgte ein Finftel von ihnen Uber einen Volks-
bzw. Hauptschulabschluss, ein Viertel Uber einen Realschulabschluss und etwa ein Drittel
Uber ein Reifezeugnis. Die Grafik lasst geschlechtsspezifische Unterschiede erkennen, die

allerdings nicht signifikant sind.

Kernzielgruppenangehorige
nach héchstem Schulabschluss und Geschlecht

37,7%

36,1%

28,6%

27,3%

Kein Volksschul-/ Poly- Realschul- Hochschul-,
Abschluss Hauptschul- technische oder Fachhoch-
abschluss Oberschule gleichwertiger schulreife

Abschluss
H Frauen (n=1265) O Manner (n=154)

2007

Abbildung 103

Informationen zur Berufsausbildung der Befragten finden sich in Abbildung 104. Demnach
hatten weniger als 10 % der Kernzielgruppenangehérigen keine Berufsausbildung, mehr als
die Halfte von ihnen einen Lehr- oder Anlernberuf abgeschlossen, ein gutes Finftel verfiigte
Uber einen Fach- oder Hochschulabschluss. Die Manner haben geringflgig haufiger einen
hoheren beruflichen Bildungsabschluss als die Frauen, die Unterschiede sind jedoch nicht

signifikant.

232 y/gl. Dokter 2000: 10
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Beim Vergleich mit der bereits erwadhnten Strukturanalyse von 921 Teilnehmerinnen aus dem
Jahre 2005 zeigt sich, dass dort weniger Frauen Uber einen Hauptschulabschluss (18,7 %)
oder Uber die Fach-/Hochschulreife (23,4 %), jedoch weit mehr Gber die Mittlere Reife ver-
fugten (53,2 %).

Kernzielgruppenangehorige
nach héchstem beruflichen Bildungsabschluss und Geschlecht

57,1%

79%7,1%
2,0% 1,3%

Keine Lehre / Fachschul- Fachschule Fachhoch- Hochschul-
Berufs- angelernt abschluss der ehe- schul- abschluss
ausbildung maligen DDR  abschluss
B Frauen (n=1264) O Manner (n=154)
o] ! . o
M;ﬁfée"r P eAanaer %'
rk"-‘ Universitit Erlangen-Niirnberg 2007

Abbildung 104

6.4.2.3 Erwerbsstatus der Kernzielgruppenangehorigen

Abbildung 105 lasst signifikante (p = .004) geschlechtsspezifische Unterschiede im Hinblick
auf den Erwerbsstatus der Behandlungsbedurftigen erkennen. Wa&hrend zwei Drittel der
Manner vollzeittatig waren, trifft dies nur flr ein Flnftel der Frauen zu, von denen allerdings
mehr als zwei Flnftel einer Teilzeittatigkeit nachgingen. Letztere sind auch dreimal so haufig
wie die Manner nicht berufstatig bzw. gehen ausschliellich hauslichen Tatigkeiten nach.

Im Rahmen des bereits erwédhnten Datenreports®*

wurde ermittelt, dass nur 14,1 % der Teil-
nehmerinnen vollzeiterwerbstatig waren. Die 30,1 % Teilzeittatigen sowie die 12,7 % gering-
fugig Beschaftigten entsprechen in etwa den 44 % Teilzeittatigen in unserer Kernzielgruppe,
allerdings ist die Gruppe der nicht Erwerbstatigen mit 34,3 % hier deutlich kleiner als dies bei

den Teilnehmerinnen der Fall war.

23 Vgl. Arnhold-Kerri / Sperlich / Collatz 2006: 9; Miittergenesungswerk 2007
234 \/gl. Arnhold-Kerri / Sperlich / Collatz 2006: 9; Miittergenesungswerk 2007
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Kernzielgruppenangehorige
nach Erwerbsstatus und Geschlecht
’ P 66,9%
Vollzeit
Teilzeit 44,2%
In Ausbildung / Schiiler/in /
Student/in
Elternzeit
Nicht berufstatig / Hausfrau /
Hausmann
. 8,4%

Rentner/in 1.3%
Arbeitsl 58%

rbeitslos 7.0%

2,6%
Sonstiges 5,0%
H Frauen (n=1264) O Manner (n=154)
ﬁ"aﬁ Institut fiir el ische Soziologie

€ e e 2007

Abbildung 105

Untersucht man, wie zufrieden die befragten Kernzielgruppenangehdrigen mit ihrer aktuellen
beruflichen Situation waren, so ergibt sich folgendes: Abbildung 106 zeigt, dass die Bewer-
tungen von Mannern und Frauen dicht beieinander liegen: 72,5 % der Frauen und 70,8 %

der Manner erklarten, sie seien mit ihrer Berufssituation sehr zufrieden oder zufrieden.

Kernzielgruppenangehorige
nach Zufriedenheit mit aktueller beruflicher Situation und Geschlecht

47,0%

19,3% 20,8%

8,2% 8,4%

Sehr Zufrieden Unzufrieden Sehr
zufrieden unzufrieden
B Frauen (n=1264) O Méanner (n=154)

st Soziologie
T, an d der- 2007
IL Universitit Erlangen-Niirnberg

Abbildung 106
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Betrachtet man allerdings die Berufszufriedenheit in Abhangigkeit vom aktuellen Erwerbssta-
tus, so ergeben sich interessante Erkenntnisse (siehe Abbildungen 107 und 108): Von allen
Befragten waren in dieser Hinsicht jene 34 Personen am zufriedensten, die sich gerade in
Elternzeit befanden: 85,3 % dieser kleinen Gruppe bezeichneten sich als sehr zufrieden oder
zufrieden, gefolgt von den Vollzeit-Berufstatigen, von denen sich 80,7 % entsprechend au-

Rerten, und den Teilzeit-Tatigen, die sich zu 80,3 % als sehr zufrieden oder zufrieden be-

zeichneten.

O

Kernzielgruppenangehdrige
nach Erwerbsstatus und Zufriedenheit mit aktueller beruflicher Situation |

72,7%

Volizeit titig Teilzeit In Ausbildung Elternzeit
(n=372) tatig Schiiler/in (n=34)
(n=575) Student/in
(n=11)
B Sehr zufrieden O Zufrieden B Unzufrieden 0O Sehr unzufrieden
[Qm Institut ir emplirische Sozlologle
(€ hiversio trangen Nurmberg 2007

Abbildung 107

Kernzielgruppenangehdrige
nach Erwerbsstatus und Zufriedenheit mit aktueller beruflicher Situation Il

48,3%

40,9% 38.4% 41,2%
4%

18,7%

Nicht berufstatig / Rentner/in Arbeitslos Sonstiges
Hausfrau / (n=29) (n=99) (n=68)
Hausmann (n=230)
B Sehr zufrieden O Zufrieden B Unzufrieden 0O Sehr unzufrieden
e Institut fiir eupr‘iri;(he Soziologie
(G, 2007

Abbildung 108
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Demgegentber aullerten sich die nicht Berufstatigen bzw. Hausfrauen und -manner in deut-
lich geringerem Male positiv, da von ihnen nur 59,6 % angaben, mit ihrer aktuellen berufli-
chen Situation sehr zufrieden oder zufrieden zu sein. Noch seltener waren die 29 Rentner/-
innen mit 55,2% sehr zufrieden oder zufrieden. Erwartungsgeman aufierten sich die Arbeits-
losen am negativsten: Bei ihnen Uberwogen mit 71,7 % diejenigen, die mit ihrer Berufssitua-
tion unzufrieden oder sehr unzufrieden waren. Ein Abgleich der geschlechtsspezifischen
Einschatzungen erweist sich nur im Hinblick auf die Erwerbstatigen als sinnvoll, da Manner
in allen Ubrigen Kategorien zu selten vertreten sind. Es zeigt sich, dass die vollzeittatigen
Frauen haufiger (81,5 %) als die Manner (77,9%) angaben, mit ihrer Berufssituation sehr
zufrieden oder zufrieden zu sein. Entsprechendes gilt fur die Teilzeittatigen: Frauen: 80,8%,
Manner: 62,5 %.

6.4.2.4 Familienform

Betrachtet man die Familienform, in der die Befragten lebten, zeigte sich, dass 82,3 % als
Ehepaar oder in Partnerschaft lebten, wahrend 17,7 % alleinerziehend waren. Auch hier sind
deutliche Unterschiede (p = .000) zwischen Basis- und Kernzielgruppe zu erkennen (siehe
Abbildung 109):

Auskunftspersonen
nach Zielgruppenzugehorigkeit und Familienform

86,8%

Basiszielgruppe Kernzielgruppe

M Verheiratet / in Partnerschaft lebend (n=4090)
O Alleinerziehend (n=878)

2007

Abbildung 109

Demnach fanden sich in der behandlungsbedirftigen Kernzielgruppe anteilsmaRig mehr als

doppelt so viele Alleinerziehende wie Verheiratete bzw. in Partnerschaft Lebende. Entspre-
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chend Uberwogen Letztere in der Basiszielgruppe. Dieses Ergebnis ergibt sich sicherlich
auch aus der Tatsache, dass die Frauen in der Gruppe der Alleinerziehenden, Manner je-
doch bei den Verheirateten bzw. in Partnerschaft Lebenden signifikant (p = .000) Uberrepra-
sentiert sind (siehe Abbildung 110).

Auskunftspersonen
nach Geschlecht und Familienform

88,1%

Verheiratet / in Alleinerziehend
Partnerschaft lebend

B Frauen (n=4105) O Manner (n=864)
[ 3R rberitcampitice et
Ik Universitat Erlangen-Niirnberg 2007
Abbildung 110

6.4.2.5 Kinderzahl

41 % der Auskunftspersonen betreuten in ihrem Haushalt zum Befragungszeitpunkt ein Kind,
42,6 % zwei Kinder und 16,4 % drei und mehr Kinder. Nur 19 Personen (0,3 %) hatten sechs
und mehr Kinder. Im Mittel waren es zwei Kinder (x = 1,81 Kinder, Median = 2, Maximum =
10).

Auch im Hinblick auf diese Variable ergaben sich signifikante Unterschiede (jeweils p = .000)
zwischen den Geschlechtern (Abbildungen 111 und 112) sowie den Basis- (x = 1,76 Kinder)
und den Kernzielgruppenzugehdrigen (x = 1,92 Kinder). Demnach trugen Manner der Basis-
zielgruppe haufiger als die entsprechenden Frauen nur fir ein Kind oder aber — da wie oben
gesehen, vielfach alter als die Frauen — fir drei und mehr Kinder die Erziehungsverantwor-
tung, wahrend Frauen anteilsmaRig ofter fir zwei Kinder verantwortlich waren (siehe Abbil-
dung 111). Betrachtet man dagegen die behandlungsbedurftigen Personen, so haben die

Frauen hier ebenfalls haufiger nur ein Kind als die Manner (Abbildung 112).
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Basiszielgruppenangehorige
nach Geschlecht und Anzahl der Kinder im Haushalt

46,1%

43,2% 42,0%

37,8%

16,1%

14,8%

1 Kind 2 Kinder 3 und mehr Kinder

H Frauen (n=2841) O Méanner (n=709)

Institut far empirische Soziologie
T, an der Friedrich-Alexander- 2007
IL\ Universitat Erlangen-Niirnberg

Abbildung 111

Kernzielgruppenangehdérige
nach Geschlecht und Anzahl der Kinder im Haushalt

46,6%

43,8%

24,8%
19,0%

1 Kind 2 Kinder 3 und mehr Kinder

B Frauen (n=1265) O Méanner (n=153)

Institut fur empirische Soziologie
T, an der Friedrich-Alexander- 2007
IL\ Universitat Erlangen-Niirnberg

Abbildung 112

Berlcksichtigt man schliellich alle Kinder der befragten Kernzielgruppenangehérigen, ein-
schliellich der Abkdmmlinge, die nicht (mehr) im Haushalt leben, so zeigt sich, dass auch
hier lediglich 2,2 % der Befragten mehr als finf Kinder hatten. Abbildung 113 lasst im Ver-
gleich mit Abbildung 114 erkennen, dass die Gruppe der Personen mit nur einem Kind plau-

siblerweise zugunsten der Gruppe mit drei und mehr Kindern kleiner wird.
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Kernzielgruppenangehérige nach Geschlecht und
Gesamtkinderzahl (inkl. nicht im Haushalt lebender Kinder)

46,6% 47:7%

29,3%

1 Kind 2 Kinder 3 und mehr Kinder

H Frauen (n=1265) O Méanner (n=154)

Institut far empirische Soziologie
T, an der Friedrich-Alexander- 2007
I'L‘ Universitat Erlangen-Niirnberg

Abbildung 113

Wie Abbildung 114 verdeutlicht, war die Chance, der Kernzielgruppe zugeordnet zu werden,
umso héher, je mehr Kinder im Haushalt betreut wurden. Dies hangt auch damit zusammen,
dass die Tatsache, zwei oder mehr Kinder zu haben, im Rahmen unseres Algorithmus zur
Zielgruppenbestimmung — neben psychosomatischen Stérungen und funktionellen Erkran-
kungen — eine wichtige Rolle spielte.

Auskunftspersonen
nach Zielgruppenzugehoérigkeit und Anzahl der Kinder im Haushalt

56,3%

Ein Kind Zwei Kinder Drei Kinder

H Basiszielgruppe (n = 3550) O Kernzielgruppe (n = 1418)

anﬂilulfurﬂem iische Soziologie
an der Friedrich-Alexander-
IKD Universitat Erlangen-Niirnberg 2007

Abbildung 114
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Beim Vergleich von Basis- und Kernzielgruppe in den Abbildungen 115 und 116 ergibt sich,
dass die behandlungsbedirftigen verheirateten bzw. in Partnerschaft lebenden Personen
deutlich haufiger zwei oder drei und mehr Kinder hatten als die nicht Behandlungsbedurfti-
gen. Demgegenuber unterscheidet sich die Struktur der Alleinerziehenden in Basis- und

Zielgruppe hinsichtlich der Kinderzahl nur unwesentlich.

Basiszielgruppenangehoérige
nach Familienform und Anzahl der Kinder im Haushalt

58,1%

15,7%
11,1%

Verheiratet / in Alleinerziehend
Partnerschaft lebend (n=470)
(n=3080)
B 1 Kind 02 Kinder B 3 und mehr Kinder

ﬁraﬁmﬂnmur:m irische Soziologie
an der Friedrich-Alexander-
lk‘:‘ Universitat Erlangen-Niirnberg 2007

Abbildung 115

Kernzielgruppenangehérige
nach Familienform und Anzahl der Kinder im Haushalt

59,1%
53,3%

Verheiratet / in Alleinerziehend
Partnerschaft lebend (n=408)
(n=1010)
B 1 Kind 02 Kinder B 3 und mehr Kinder

Institut ur empirische Soziologie
B, an der Friedrich-Alexander- 2007
IL Universitat Erlangen-Niirnberg

Abbildung 116
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Insgesamt berichteten die 1.418 Kernzielgruppenangehdrigen tber 2.728 Kinder (im Durch-
schnitt 1,91 Kinder), die im eigenen Haushalt lebten. Wie Tabelle 9 zeigt, waren 6,3 % davon
Kleinkinder im Alter bis unter drei Jahre. Etwa die Halfte der Kinder gehérte der Altersgruppe
der Drei- bis Zwolfjahrigen an und kam damit als potentieller Teilnehmer/-in im Rahmen einer
Mutter-/Vater-Kind-MaRnahme in Frage. Entsprechendes konnte im Ausnahmefall flr die
Gruppe der Dreizehn- bis Vierzehnjahrigen gelten, die 9,3 % der Kinder umfasst. Das restli-
che Dirittel ist nur dann fur Mutter-Kind-MalRnahmen relevant, wenn es sich um eine/-n be-
hinderte/-n Tochter bzw. Sohn handelt.?** Die meisten potentiell anspruchsberechtigten Kin-

der kamen aus Haushalten mit zwei oder drei Kindern.

Eigene Kinder von Kernzielgruppenangehérigen
nach Kinderzahl im Haushalt und Alter (n = 2.728)

Anzahl der Alter der Kinder

Kinderim | pis unter | 3 bis 13 bis liber Summe

Haushalt | 3 jahre | 12 Jahre | 14 Jahre | 14 Jahre
1 Kind 1,5 % 8,1 % 1,4 % 6,8 % 17,7 %
2 Kinder 31% 251 % 4.5 % 15,4 % 48,0 %
3 Kinder 10,1 % 11,5 % 2,3 % 7,6 % 22,5%
4 Kinder 0,5% 3,8 % 0,7 % 2,8% 7,8 %
5 Kinder 0,1 % 1,8 % 0,4 % 1,5% 3,8%
Summe 6,3 % 50,3 % 9,3 % 341 % 100 %

2007

Tabelle 9

187 Kernzielgruppenangehorige berichteten, ein bzw. mehrere chronisch kranke Kinder zu
haben; insgesamt waren dies 196 Kinder (7,2 % aller Kinder). 56 Befragte hatten insgesamt
59 Kinder mit Behinderungen, das entspricht 2,2 % aller Kinder. Diesen Kindern kann u.U.
ein eigener Vorsorge- oder Rehabilitationsbedarf zugeschrieben werden. Ein Blick in die Lite-
ratur ergibt allerdings, dass diese Ergebnisse nicht mit Befunden aus Gesundheitssurveys
Ubereinstimmen. Demnach ist die Quote behinderter Kinder Gberhoht, wird dort doch berich-
tet, dass etwa 1,01 % aller Kinder (allerdings unter 15 Jahren) schwerbehindert sei.?*® Um-

gekehrt durfte die Quote der chronisch kranken Kinder viel zu tief liegen, ergaben Mikrozen-

235 Allerdings kédmen die Mutter dieser Kinder u.U. fur reine Mutter-MalRnahmen in Frage.
236 vgl. Schubert / Horch 2004: 46f
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susbefragungen doch, dass 23 % aller jungen Familien berichteten, mit mindestens einem

chronisch kranken Kind zu leben.?*’

6.4.3 Gesundheitsstorungen, Erkrankungen, Belastungen und Risikofakto-

ren bei Basis- und Kernzielgruppenangehorigen

Eine oder mehrere langer bestehende Gesundheitsstérungen, Erkrankungen und (insbeson-
dere geschlechtsspezifische) Belastungen sind unabdingbar, um Vorsorge- oder Rehabilita-
tionsleistungen fur Matter und Vater in Anspruch nehmen zu kénnen. Handelt es sich um
Gesundheitsstérungen mit geschlechtsspezifischen Kontextfaktoren, so berechtigt dies zur
Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen nach § 24 SGB V, wenn aufgrund der Multidi-
mensionalitdt des Stdérungsbildes komplexe Interventionen erforderlich sind. Krankheitsbe-
dingte Beeintrachtigungen der Aktivitat und Teilhabe, die mit geschlechtsspezifischen Kon-
textfaktoren einhergehen, werden vorausgesetzt, wenn Rehabilitationsleistungen nach § 41

SGB V gewahrt werden sollen.

Im Folgenden wird untersucht, an welchen Gesundheitsstérungen und Erkrankungen die
Auskunftspersonen litten und welchen Belastungen sie unterlagen, wobei jeweils auf ge-
schlechtsspezifische Unterschiede sowie die Zugehoérigkeit zu Basis- und Kernzielgruppe

genauer eingegangen wird.

Leider fehlen Vergleichsdaten,”® die es - bezogen auf die hier betrachtete Personengruppe
potentieller Adressatinnen/-en von Mutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Leistungen - erméglichen
wulrden, die auf Selbstauskiinften der Befragten beruhenden Informationen zur ihrer gesund-
heitlichen Situation auf ihre Stichhaltigkeit hin zu Uberpriifen. Gleichwohl ist anzunehmen,
dass eher weniger als zu viele Gesundheitsstérungen angegeben wurden. Dies gilt insbe-
sondere im Hinblick auf Erkrankungen (z.B. psychische Krankheiten, Suchtkrankheiten, Adi-
positas, AIDS, Geschlechtskrankheiten), tGber die Fremden gegenlber zu reden, als peinlich
empfunden wird. Insofern ist anzunehmen, dass die Gruppe der behandlungsbedurftigen
Personen und damit auch der Malinahmeadressatinnen/-en-Kreis eher groRer als kleiner

sein durfte als es die hier berichteten Informationen nahe legen.

27 vigl. Schubert / Horch 2004: 88

28 Die vorliegenden Daten zur Verteilung von Diagnosen(gruppen) beziehen sich entweder auf die Gesamtbe-
volkerung, ohne dass die hier interessierenden Altersgruppen herausgerechnet werden kénnten, oder auf be-
stimmte Personengruppen (aus dem Krankenhaus Entlassene, Teilnehmer(innen) an medizinischer Rehabili-
tation, arbeitsunfahige Erwerbstatige, Frihrentner(innen), bestimmte Sozialversicherungstrager, die sich wie-
derum nur schwer der von uns befragten Zielgruppe gegeniberstellen lassen.
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6.4.3.1 Gesundheitsstorungen und Erkrankungen

6.4.3.1.1 Psychosomatische Befindlichkeitsstorungen der Befragten

Aus den Abbildungen 117 bis 118 sind die psychosomatischen Befindlichkeitsstérungen er-

sichtlich, an denen die Auskunftspersonen bereits seit I&ngerer Zeit zu leiden angaben.?*

Auskunftspersonen nach psychosomatischen
Befindlichkeitsstorungen und Geschlecht | (Mehrfachnennungen)

14,6% 14,3%

Miidigkeit*™ Haufig Erschopfung** Niederge- Schlaf-
gereizt** schlagenheit**  stérungen**
B Frauen (n=4105) O Ménner (n=863)
ﬁﬁ_ﬁam ologie
rC' Un 2007
Abbildung 117 (** p < 0,01; * p < 0,05)
Auskunftspersonen nach psychosomatischen
Befindlichkeitsstorungen und Geschlecht Il (Mehrfachnennungen)
13,7% 13,3%
Stimmungs-  Vergesslich- Lust- Konzentrations-  Unruhe /
schwankungen** keit* losigkeit™* stérungen**  Angstgefiihle**
B Frauen (n=4105) O Ménner (n=863)
2007

Abbildung 118 (** p < 0,01; * p < 0,05)

29 Die Vorgaben zu den Gesundheitsstérungen, die im Rahmen der Befragung verwendet wurden, finden sich in

Abschnitt 3.1, Liste 1, dieses Berichts.
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Auf den ersten Blick fallt auf, dass ausnahmslos mehr Frauen an solchen Gesundheitssto-
rungen litten als Manner. Die geschlechtsspezifischen Unterschiede sind signifikant bzw.
hoch signifikant. Wie die Rangreihe zeigt, sind fir die Frauen haufige Mudigkeit und Gereizt-
heit, gefolgt von Erschopfung, Niedergeschlagenheit und Schlafstérungen am bedeutsams-
ten. Bei Mannern steht die Vergesslichkeit an erster Stelle, auf den weiteren Platzen folgen
die Stérungen in ahnlicher Abfolge wie bei den Frauen.

Auskunftspersonen nach Zielgruppenzugehérigkeit und
psychosomatischen Befindlichkeitsstérungen | (Mehrfachnennungen)

41,6% 40,6% 40,3% 39,5%

37,5%

Midigkeit** Haufig Erschépfung**  Nieder- Stimmungs-
gereizt** schlagenheit** schwankungen**

M Basiszielgruppe (n=3550) O Kernzielgruppe (n=1418)

Institut fur empirische Soziologie
2%, an der Friedrich-Alexander- 2007
f[\_ Universitat Erlangen-Niirnberg

Abbildung 119 (** p < 0,01; * p < 0,05)

Auskunftspersonen nach Zielgruppenzugehérigkeit und
psychosomatischen Befindlichkeitsstérungen Il (Mehrfachnennungen)

37,0%

33,5%

31,7%

23,4%
20,9%

Lust- Schlaf- Vergess- Konzentrations- Unruhe /
losigkeit™* storungen** lichkeit** stérungen**  Angstgefiihle**
M Basiszielgruppe (n=3550) O Kernzielgruppe (n=1418)
o]
M:ﬂ.ﬂmfm empirische Soziologie
f[\‘n Uniy erg 2007

Abbildung 120 (** p < 0,01; * p < 0,05)
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Vergleicht man nunmehr die Basis- und die Kernzielgruppe im Hinblick auf die psychosoma-
tischen Befindlichkeitsstérungen der Befragungspersonen miteinander, so erkennt man an-
hand der Abbildungen 119 und 120, dass die als behandlungsbediirftig eingeschatzten Per-
sonen hochsignifikant haufiger ber solche Gesundheitsprobleme berichteten. Die Rangfolge

entspricht jener, die bereits bei der geschlechtsspezifischen Betrachtung festgestellt wurde.

Betrachtet man, Uber wie viele gleichzeitig auftretende psychosomatisch Befindlichkeitssto-
rungen berichtet wurde, so zeigt sich, dass 58,3 % aller Auskunftspersonen angaben, gar
nicht an solchen Stdérungen zu leiden, 15,9 % gaben eine, 7,3 % zwei und 18,5 % drei oder

mehr (maximal 10) solcher Stérungen zu Protokoll.

Lediglich 23,5 % der Basiszielgruppenangehoérigen gegeniiber 83,6 % der Behandlungsbe-
durftigen klagten Uberhaupt Uber solche Stérungen. Letztere berichteten auch weitaus selte-
ner als Kernzielgruppenangehdrige tber das Zusammentreffen verschiedener Stérungen
berichtet. Auch hier sind sowohl in Basis- (Cramer’'s V = .72, p = .000) als auch in Kernziel-
gruppe (Cramer's V =.106, p = .025) signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede zu
erkennen (siehe Abbildungen 121 und 122).

Basiszielgruppenangehérige nach Anzahl von
psychosomatischen Befindlichkeitsstérungen und Geschlecht

82,8%
keine Storung

1 Stérung

2 Stérungen
5,0%

1,4%
2,3%

3 und mehr
Stérungen

B Frauen (n=2841) O Manner (n=710)

2007

Abbildung 121

Aus den in der Abbildung 122 dargestellten Verteilungen geht hervor, dass die Manner sel-
tener (52,0 %) Uber drei oder mehr gleichzeitig auftretende, psychosomatische Gesundheits-

stérungen klagten als die Frauen (61,6 %).

O
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Kernzielgruppenangehérige nach Anzahl von
psychosomatischen Befindlichkeitsstorungen und Geschlecht

4

- 15,8%
keine Storung 12.0%
1 Stérung ——',‘3 40/1 5.1%
47
17,1%
2 Stéfu"geni——'
13,0%
9.9% ’
3 Stéfu"gem* 17.2%
11,2%
A ST e s 8 12,1%
" 13,2%
5 Storungen4—9_go—ﬁ'
. 9,9%
6 Storungen | — 5,

7.9%

7 und mehr Strungen | S 15,1%

B Frauen (n=1264) O Méanner (n=152)

2007

Abbildung 122

Die berichteten geschlechtsspezifischen Unterschiede Uberraschen insofern nicht, als schon
haufig belegt wurde, dass Manner insgesamt ein signifikant geringeres Beschwerdeniveau
aufweisen und sich im Hinblick auf ihre Gesundheit zufriedener duRern als Frauen.?*® Aller-
dings ist nicht auszuschliel3en, dass die von uns berichteten Ergebnisse durch einen Gen-
der-Bias?*' beeinflusst wurden: Bekannt ist, dass Frauen und Manner Beschwerden und
Symptome unterschiedlich wahrnehmen und bewerten und darlber auch unterschiedlich
berichten.?*?> Zudem war die von uns benutzte Liste der Gesundheitsstérungen eng an jene
angelehnt, die im Selbstauskunftsbogen des Miittergenesungswerkes verwendet wird. Inso-
fern kdnnte es sein, dass ,frauentypischen* Beschwerden mehr Gewicht verliehen wurde als

,mannertypischen® ?*?

Interessant ist nunmehr auch, inwieweit beim Zusammentreffen verschiedener psychosoma-
tischer Befindlichkeitsstérungen plausibel erklarbare Muster erkennbar sind. Multivariate Ver-
fahren (Clusteranalyse) erbrachten weder unter Einschluss aller Auskunftspersonen noch

unter Beschrankung auf die Kernzielgruppe aussagekraftige Resultate. In Abbildung 123

240 Vgl. z.B. Schmid 2002: 199f; Sieverding 2004: 27; Lademann / Kolip 2005: 19ff; Merbach / Bréhler / Klaiberg
2005: 107f

241 Siehe dazu: Jahn 2002: 147ff
242 /g\. Lademann / Kolip 2005: 20
243 ygl. Lademann / Kolip 2005: 25, 79f
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werden die relevanten,?** signifikanten Interkorrelationen zwischen verschiedenen Stérungen
grafisch dargestellt. Allerdings stimmen sie nur begrenzt mit Befunden Uberein, die Collatz
und Kolleginnen (2000) auf der Grundlage der Daten von 26.571 ehemaligen Teilnehmerin-
nen an MittergenesungsmafRnahmen aus dem Jahre 1998 errechneten.?*® Dies erscheint
insofern nicht Uberraschend, als unsere Untersuchung auf potentielle Teilnehmerinnen/-er
abstellt.

Signifikant interkorrelierende Befindlichkeitsstorungen
von Kernzielgruppenangehérigen (n = 1.418, p =.000, PHI-Koeffizient)

Erschopfun Konzentrations-
SRS schwierigkeiten

8 303 377
\
“o Nieder- . -

Miidigkeit geschlagsnheit Vergesslichkeit

-378 5‘5'5 -327

Lustlosigkeit 306 Sl
schwankungen
2
Unruhe ) . Schlaf-
Angstgefiihle Gereiztheit stérungen

2007

Abbildung 123

Plausibel erscheint, dass zwischen ,Konzentrationsschwierigkeiten® und ,Vergesslichkeit*
Zusammenhange bestehen. Allerdings stehen diese beiden Variablen nicht in bemerkens-
wertem Zusammenhang mit anderen Stérungen. Ebenso Uberzeugend sind die Korrelatio-
nen zwischen ,Erschopfung® und ,Muidigkeit* einerseits sowie ,Niedergeschlagenheit” ander-
seits. Letztere geht wiederum mit ,Lustlosigkeit” und ,Stimmungsschwankungen® einher, die
wiederum mit ,Gereiztheit® assoziiert sind. Die Befindlichkeitsstérungen ,Unruhe / Angstge-
fuhle* sowie ,Schlafstérungen® stehen zwar in signifikanter, jedoch nur so schwacher Bezie-

hung zu allen anderen dieser Stérungen, dass sie eher als isoliert gelten missen.

244 Dargestellt werden nur Beziehungen von Variablen, zwischen denen zumindest ein mittlerer Zusammenhang

aufgrund einer statistisch zweiseitig signifikanten (p = .000) Korrelation von PHI > .300 errechnet werden
konnte.

245 \/gl. Collatz / Fischer / Thies-Zajonc 2000: 101ff
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In den Abbildungen 124 und 125 wird dargestellt, wie haufig die genannten Kombinationen?*®

von psychosomatischen Befindlichkeitsstorungen registriert wurden.

Kernzielgruppenangehérige nach Kombinationen
psychosomatischer Befindlichkeitsstorungen und Geschlecht |
(Mehrfachnennungen)

9%  17.2%

Gereiztheit / Erschopfung/ Miidigkeit / Konzentrations-
Stimmungs- Miidigkeit/ Erschopfung/ schwierigkeiten /
schwankungen *  Niederschlagenheit Lustlosigkeit Vergesslichkeit

H Frauen (n=1264) O Manner (n=154)

Institut fiir empirische Soziologie
&, an der Friedrich-Alexander-
rk Universitat Erlangen-Nirnberg

2007

Abbildung 124 (* p < 0,05)

Kernzielgruppenangehérige nach Kombinationen
psychosomatischer Befindlichkeitsstérungen und Geschlecht Il
(Mehrfachnennungen)

12,7%

Stimmungs- Lustlosigkeit / Niederschlagenheit /
schwankungen / Niederschlagenheit / Lustlosigkeit /
Gereiztheit / Miidigkeit / Stimmungsschwankungen
Niederschlagenheit/ Stimmungsschwankungen Erschopfung
Lustlosigkeit *

B Frauen (n=1264) O Manner (n=154)

2007

Abbildung 125 (* p < 0,05)

O

Demnach ist die Kombination ,Haufige Gereiztheit / Stimmungsschwankungen® am haufigs-

ten: sie wurde bei einem Viertel der weiblichen und einem Sechstel der mannlichen Behand-

Zu beachten ist, dass Variablenkombinationen mehrfach gezahlt werden kénnen: So wird die Kombination
~Gereiztheit / Stimmungsschwankungen® (Abbildung 124) auch in der Kombination ,Stimmungsschwankun-
gen / Gereiztheit / Niedergeschlagenheit / Lustlosigkeit® (Abbildung 125) beriicksichtigt.
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lungsbedaurftigen registriert, wobei die Unterschiede zwischen den Geschlechtern signifikant
sind. Auf den beiden nachsten Platzen folgen Kombinationen, in denen ,Erschépfung” ent-
weder mit ,Mudigkeit® und ,Niedergeschlagenheit” oder mit ,Mudigkeit® und Lustlosigkeit"
einhergeht. Zwischen Personen mit psychosomatischen Stérungen und funktionellen Erkran-
kungen konnten keine signifikanten Unterschiede im Hinblick auf Kombinationen von Befind-

lichkeitsstoérungen festgestellt werden.

6.4.3.1.2 Somatoforme Beschwerden der Befragten

Aus der Abbildung 126 ist die geschlechtsspezifische Verteilung somatoformer Beschwerden
ersichtlich. Am haufigsten berichteten sowohl Frauen als auch Manner Uber Rickenbe-
schwerden: Ein Drittel der weiblichen und ein Viertel der mannlichen Auskunftspersonen
gaben an, darunter zu leiden. Beide Geschlechter klagten darliber hinaus besonders oft Gber
Kopfschmerzen. Wahrend bei Frauen Magen-Darm-Probleme an dritter Stelle stehen, gilt

dies beim mannlichen Geschlecht fiir die Gewichtsprobleme (Unter- bzw. Ubergewicht).

Auskunftspersonen
nach Geschlecht und somatoformen Beschwerden (Mehrfachnennungen)

34,7%

19,5%

10,0%
7,3%

Riicken- Kopf- Magen-Darm- Gewichts- Sonstige
beschwerden** schmerzen**  Probleme** probleme* Schmerzen
B Frauen (n=4105) O Maénner (n=863)

2007

Abbildung 126 (** p < 0,01; * p < 0,05)

Aus Abbildung 127 gehen die Unterschiede zwischen Basis- und Kernzielgruppe im Hinblick
auf vorliegende somatoforme Beschwerden hervor. Bei beiden Gruppen spielen die Riicken-
beschwerden eine herausragende Rolle. Fast zwei Drittel der Behandlungsbediirftigen, aber
auch ein Funftel der Basiszielgruppenangehdérigen gaben an, an solchen Beschwerden zu

leiden. Zwei Flnftel der Kernzielgruppe klagten Uber haufige Kopfschmerzen, jeweils etwa

O
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ein knappes Viertel Uber Magen-Darm-Probleme, ein Flnftel iber Gewichtsprobleme (erheb-

liches Unter- bzw. Ubergewicht). Demgegeniber finden sich in der Basiszielgruppe jeweils
deutlich unter 10 %, die die genannten Gesundheitsstérungen aufwiesen.

Auskunftspersonen nach Zielgruppenzugehérigkeit
und somatoformen Beschwerden (Mehrfachnennungen)

62,3%

Riicken- Kopf-

Magen-Darm-  Gewichts-
o -
beschwerden** schmerzen

Sonstige
Probleme**  probleme**

Schmerzen**

M Basiszielgruppe (n=3550) O Kernzielgruppe (n=1418)

2007

Abbildung 127 (** p < 0,01; * p < 0,05)

Ahnliche Ergebnisse wie die bei der Betrachtung der psychosomatischen Befindlichkeitssto-

rungen finden sich bei der Untersuchung des Zusammentreffens von verschiedenen somato-
formen Beschwerden (siehe Abbildungen 128 und 129).

Basiszielgruppenangehorige
nach Anzahl von somatotoformen Beschwerden und Geschlecht

,3%
keine Beschwerden

1 Beschwerde

2 und mehr
Beschwerden

B Frauen (n=2841) O Manner (n=709)
@)

Institut fiir e iologie
I_L‘O an der F

r
Universi

2007

Abbildung 128
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Kernzielgruppenangehdrige
nach Anzahl von somatotoformen Beschwerden und Geschlecht

keine Stérung

1 Beschwerde

2 Beschwerden

3 Beschwerden

4 bis 5 Beschwerden

H Frauen (n=1265) O Manner (n=154)

2007

Abbildung 129

Erwartungsgemal wurde von Basiszielgruppenangehdrigen seltener (32,5 %) Uber derartige
Gesundheitsstérungen berichtet als von Kernzielgruppenangehérigen (85,8 %). Die Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern sind signifikant (p = .000): Demnach klagten Frauen
haufiger (Basiszielgruppe: 7,1 %, Kernzielgruppe: 50,6 %) als Manner (Basiszielgruppe:
3,7 %, Kernzielgruppe: 39,5 %) Uber zwei und mehr solcher Beschwerden. Allerdings ist

auch hier nicht auszuschliel3en, dass der bereits erwahnte Gender-Bias wirksam wurde.

6.4.3.1.3 Funktionelle Erkrankungen der Befragten

18,1 % aller Auskunftspersonen berichteten, bereits seit langerer Zeit wegen einer Erkran-
kung in arztlicher Behandlung zu sein. Wie Abbildung 130 verdeutlicht, gaben in der Basis-
zielgruppe anteilsmafig weniger und in der Kernzielgruppe mehr Manner als Frauen an, we-
gen einer funktionellen Erkrankung seit langerem arztlich behandelt zu werden. Allerdings
sind die Zusammenhange zwischen dem Behandlungsbedarf und dem Geschlecht in Basis-

und Kernzielgruppe nicht signifikant.

O
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Wegen funktioneller Erkrankungen seit ldngerer Zeit drztlich behandelte
Auskunftspersonen nach Zielgruppenzugehérigkeit und Geschlecht

53,9%

Basiszielgruppe

o

Insttut ur empiriche Soziologie
B, an der Friedrich-Alexander-
fk Universitat Erlangen-Niirnberg

Kernzielgruppe

H Frauen (Basis ZG: n=2840; Kern ZG: n=1264)
O Méanner (Basis ZG: n=709; Kern ZG: n=154)

2007

Abbildung 130

Aus den Abbildungen 131 und 132 ist ersichtlich, wie haufig bestimmte Krankheitsarten in

Basis- und Kernzielgruppe genannt wurden.

16,9%

Skelett/  Herz-Kreis-

Bindegewebe**

| Basnsznelgruppe (n=3550)

ﬂ]"aﬁ<l nsttut tar empirische Soziologle
niversiae Erlangen Nurnberg

Endokrine,
Muskeln/ |auf-System** Erndhrung/
Stoffwechsel**

Héufigkeit von Krankheitsarten der in langerer &rztlicher Behandlung
befindlichen Basis- und Kernzielgruppenangehérigen |
(Mehrfachnennungen)

3,5% 35% 98y

Verdauungs-
organe**

Allergie /
Haut**

Atemwege**

O Kernzielgruppe (n=1418)

2007

Abbildung 131 (** p < 0,01)

Erwartungsgemal berichteten die Kernzielgruppenangehérigen signifikant haufiger tiber seit
langerer Zeit behandlungsbediirftige Krankheiten als die Basiszielgruppenangehorigen. Lei-
den an Wirbelsaule und Gelenken wurden am haufigsten genannt, gefolgt von den Herz-

geislauf-Krankheiten und den endokrinen, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten, den
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Atemwegserkrankungen sowie den allergischen und Hauterkrankungen. An jeder der Ubri-

gen Diagnosengruppen litten weniger als drei Prozent der Kernzielgruppenangehdrigen.

Héufigkeit von Krankheitsarten der in langerer &rztlicher Behandlung
befindlichen Basis- und Kernzielgruppenangehérigen Il
(Mehrfachnennungen)

3,6%

Nerven- Psyche/ Rheuma** Neu- Sonstige Keine
system™  yverhalten** bildungen**Erkrankung** Auskunft**
o B Basiszielgruppe (n=3550) O Kernzielgruppe (n=1418)

2007

Abbildung 132 (** p < 0,01)

Aus den Abbildungen 133 und 134 geht die geschlechtsspezifische Verteilung von Diagno-
sen der Auskunftspersonen hervor. Allerdings ergab sich lediglich im Hinblick auf eine Diag-
nosengruppe ein signifikanter Unterschied, berichteten doch mehr als 13 % der Manner ge-
genuber 6,5 % der Frauen, seit langerem wegen einer Herz-Kreislauf-Krankheit in arztlicher

Behandlung zu sein.

Héufigkeit von Krankheitsarten der in ldngerer érztlicher Behandlung
befindlichen Kernzielgruppenangehérigen | (Mehrfachnennungen)

17,6%

16,8%

3,5% 399, 35% 329 319
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o Abbildung 133 (** p < 0,01)
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Héufigkeit von Krankheitsarten der in langerer édrztlicher Behandlung
befindlichen Kernzielgruppenangehérigen Il (Mehrfachnennungen)
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Abbildung 134

Bei 89 % der Auskunftspersonen, die Uber eine langer andauernde Erkrankung berichteten,
handelte es sich ausschliel3lich um diese eine Krankheit. In 9,6 % der Félle wurde eine zwei-
te Krankheit, maximal wurden fiinf Diagnosen angegeben. Zwischen Basis- und Kernziel-
gruppe konnte hinsichtlich der Diagnosenzahl kein signifikanter Unterschied festgestellt wer-
den. Eine Uberpriifung der Félle, in denen mehrere behandlungsbediirftige Krankheiten ge-

nannt worden waren, ergab keine interpretierbaren Muster assoziierter Diagnosen.

Lediglich 9,4 % der wegen funktioneller Erkrankung bereits seit l&ngerer Zeit in arztlicher
Behandlung befindlichen Personen wiesen zusatzlich keinerlei psychosomatische Befindlich-
keitsstérungen oder somatoforme Beschwerden auf. Ein Viertel (26,5 %) der funktionell Er-
krankten berichtete Uiber ein oder zwei und immerhin zwei Drittel (64,9 %) gaben an, zusatz-

lich an solchen Befindlichkeitsstérungen bzw. Beschwerden zu leiden.

6.4.3.1.4 Im Vordergrund stehende Symptomatik: Personen mit funktionellen Er-
krankungen vs. Personen mit psychosomatischen Befindlichkeitssto-

rungen und / oder somatoformen Beschwerden

Vor dem Hintergrund der in Abschnitt 6.2.1 genannten Bedingungen, die zur Zuordnung von
Befragten zur behandlungsbedirftigen Kernzielgruppe fiihrten, soll nunmehr untersucht wer-

den, inwieweit sich Personen, die eher funktionelle Erkrankungen aufwiesen, von jenen un-

O
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terscheiden, bei denen psychosomatische Befindlichkeitsstérungen, somatoforme Beschwer-

den und / oder Risikofaktoren im Vordergrund standen. Dazu wurden zwei Gruppen gebildet:

» Die Gruppe ,Personen mit funktionellen Erkrankungen“ umfasst Kernzielgruppenan-

gehorige, die sich wegen funktioneller Erkrankungen (und dazu gehdren nicht nur

korperliche, sondern auch psychische Erkrankungen und Verhaltensprobleme) schon

seit Idngerer Zeit in arztlicher Behandlung befanden, wobei unmaligeblich war, ob bei

ihnen zusatzlich auch psychosomatische Befindlichkeitsstérungen, somatoforme Be-
schwerden und / oder Risikofaktoren vorlagen.

» Die Gruppe ,Personen mit psychosomatischen Befindlichkeitsstérungen und / oder
somatoformen Beschwerden umfasst Personen, die mindestens drei psychosomati-
sche Befindlichkeitsstérungen, somatoforme Beschwerden und / oder Risikofaktoren,

jedoch keine funktionellen Erkrankungen aufwiesen.

Selbstverstandlich musste bei allen einbezogenen Personen die in Abschnitt 6.2.1 erlauterte
Bedingung erflllt sein, dass mindestens zwei belastende Kontextfaktoren gegeben waren,

von denen mindestens eine als eltern- bzw. familienspezifisch anzusehen war.

Kernzielgruppenangehoérige
nach im Vordergrund stehender Symptomatik (n= 1.418)

Personen mit
funktionellen
Erkrankungen
48 %

Personen mit (ausschlieBlich)
psychosomatischen
Befindlichkeitsstorungen und / oder

somatoformen Beschwerden
52%
T

Insttut ur empiriche Soziologie
B, an der Friedrich-Alexander- 2007
rk Universitat Erlangen-Niirnberg

Abbildung 135

Abbildung 135 lasst erkennen, dass 52,8 % der Kernzielgruppenangehdérigen als ,Personen
mit psychosomatischen Befindlichkeitsstorungen und / oder somatoformen Beschwerden®

und 47,2 % als ,Personen mit funktionellen Erkrankungen® eingestuft wurden.?*” Frauen wie-

27 Obwohl geschlossen werden kénnte, dass jene Personen, die vordergrundig (ausschlieBlich) an psychosoma-

tischen Befindlichkeitsstérungen und / oder somatoformen Beschwerden litten, Adressatinnen/-en fir Vorsor-
gemafRnahmen sein kdnnten, wahrend jene, die seit langerer Zeit aufgrund funktioneller Erkrankungen in arzt-

Fortsetzung der FuRBnote auf der nachsten Seite
e
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sen (allerdings nicht signifikant) haufiger psychosomatische Befindlichkeitsstérungen und /

oder somatoforme Beschwerden auf als Manner, bei denen die funktionellen Erkrankungen

Uberwogen (siehe Abbildung 136).

Kernzielgruppenangehérige
nach im Vordergrund stehender Symptomatik und Geschlecht

53,9%

Psychosomatische Funktionelle
Befindlichkeitsstérungen und / Erkrankungen
oder somatoforme Beschwerden

B Frauen (n=1264) O Manner (n=154)
0

Institut fir empirische Sozlologie
A\, an der Friedrich-Alexander- 2007
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Abbildung 136

Kernzielgruppenangehérige Frauen
nach im Vordergrund stehender Symptomatik und Alter

84,2%

58,8%

bis 25 26 bis 39 40 bis 45 46 Jahre
Jahre Jahre Jahre und &lter
(n=19) (n=495) (n=431) (n=320)

O Psychosomatische Befindlichkeitsstérungen und / oder somatoforme Beschwerden
o H Funktionelle Erkrankungen
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I'L‘ Universitat Erlangen-Niirnberg

Abbildung 137

Fortsetzung der FuBnote von vorangegangener Seite
licher Behandlung waren, als Zielgruppe von RehabilitationsmaRnahmen in Frage k&men, erscheint eine sol-
che Schlussfolgerung problematisch, da lediglich auf Befragtenauskiinfte beschrankter Qualitat zurtickgegrif-
fen werden kann. Folgerungen im Hinblick auf eine spezifische therapeutische Versorgung sollten jedoch ein-
zelfallbezogen dem Arzt vorbehalten bleiben. Aus diesen Griinden wird die Variable ,im Vordergrund stehen-
de Symptomatik“ auch nicht zur Abschatzung des Adressatinnen/-en-Kreises von MalRnahmen fiir Mitter und
Vater herangezogen.

O

e

Institut flir empirische Soziologie
an der Universitdt Erlangen-Nirmberg



Seite 184 Materialien aus dem Institut flir empirische Soziologie Niirnberg 1/2008

Aus den Abbildungen 137 und 138 ergibt sich, dass der Anteil der ,Personen mit psychoso-
matischen Befindlichkeitsstérungen und / oder somatoformen Beschwerden® in der Kernziel-
gruppe bei beiden Geschlechtern mit dem Altersgang zuriickgeht und derjenige an ,Perso-
nen mit funktionellen Erkrankungen® parallel dazu steigt. Dieses Ergebnis entspricht zumin-

dest hinsichtlich der Personen mit funktionellen Erkrankungen Erkenntnissen aus Gesund-

heitssurveys, nach denen die Morbiditat mit dem Alter deutlich steigt.?*®
Kernzielgruppenangehérige Mdnner
nach im Vordergrund stehender Symptomatik und Alter
69,1%
60,69
% 56,6%
43,4%
39,4%
30,9%
bis 39 40 bis 45 46 Jahre
Jahre Jahre und alter
(n=32) (n=53) (n=68)
O Psychosomatische Befindlichkeitsstorungen und / oder somatoforme Beschwerden
El_'kr_ankungen
s 2007

Abbildung 138

6.4.3.2 Belastungen und Risikofaktoren von Basis- und Kernzielgruppenan-
gehorigen
6.4.3.2.1 Elternspezifische, familidre und psychosoziale Belastungen der Ba-

sis- und Kernzielgruppenangehorigen

Die Abbildungen 139 bis 141 enthalten die Angaben der Auskunftspersonen zu ihren Belas-

tungen.

248 Vgl. Statistisches Bundesamt 1998: 58f; Lademann / Kolip 2005: 19f; Robert-Koch-Institut / Statistisches Bun-
desamt 2006: 18
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Auskunftspersonen
nach elternspezifischen Belastungen und Geschlecht

(‘
Uberlastung durch Beruf und 16,7%
Familie**

Erziehungsschwierigkeiten**

Gesundheitliche oder
verhaltensbedingte Probleme
der Kinder**

Partner- oder Eheprobleme**

Trennung vom Partner

H Frauen (n=4105) O Manner (n=863)

o
[T 3R et poese
BN i Eangen Nirsberg 2007

Abbildung 139 **p < 0,01

Auskunftspersonen
nach familidren Belastungen und Geschlecht

Mangelnde Unterstiitzung
und Anerkennung durch
Familie**

9,4%

Versorgung von pflege-
bediirftigen und chronisch
kranken Angehorigen**

Suchtkranke
Familienangehérige

B Frauen (n=4105) O Manner (n=863)
[€ niversitae EnamgenNarnberg 2007

Abbildung 140 ** p < 0,01

Auskunftspersonen
nach psychosozialen Belastungen und Geschlecht

a

) . 31,3%
Zeitdruck # 35,3%

. . 21,7%
Angst vor Arbeitslosigkeit*

25,4%
17,3%
Finanzielle Sorgen** 22,3%
13,09

Probleme am Arbeitsplatz** *

Arbeitslosigkeit**

Enge Wohnung

B Frauen (n=4105) O Manner (n=863)

o ' sehe sorotoat
M...,gm’n,.;.,\m(..e Sosologe

G Universitat Erlangen Nurnberg 2007

Abbildung 141 **p <0,01; *p <0,05
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Auskunftspersonen
nach Zielgruppenzugehérigkeit und elternspezifischen Belastungen

48,5%

25,5%
17,4%

Uberlastung  Erziehungs- Probleme Partner-/ Trennung vom
durch Beruf  schwierig- der Kinder** Eheprobleme** Partner**
und Familie** keiten**

M Basiszielgruppe (n=3550) O Kernzielgruppe (n=1418)
2007
Abbildung 142 ** p < 0,01
Auskunftspersonen
nach Zielgruppenzugehérigkeit und familidéren Belastungen
20,8%
Mangelnde Versorgung von pflege- Suchtkranke
Unterstiitzung und bediirftigen oder Familien-
Anerkennung durch chronisch kranken angehorige**
Familie** Angehdrigen**

M Basiszielgruppe (n=3550) O Kernzielgruppe (n=1418)
S Institut fur empirische Soziologie
el . 2007

Abbildung 143 **p < 0,01

Auskunftspersonen
nach Zielgruppenzugehérigkeit und psychosozialen Belastungen

55,8%

40,6% 37,8%

26,2%

10,1% 9,9%
4

Standiger Finanzielle Angstvor Probleme am Enge Arbeits-
Zeitdruck**  Sorgen / Arbeits- Arbeits- Wohnung** losigkeit**
Schulden** losigkeit** platz**

M Basiszielgruppe (n=3550) O Kernzielgruppe (n=1418)

2007

O Inst
[N
Abbildung 144 ** p < 0,01
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Fast durchgangig fuhlten sich (meist signifikant) deutlich mehr Frauen als Manner elternspe-
zifisch, familiar oder psychosozial belastet. Jeweils etwa ein Drittel der Manner und Frauen
fuhlte sich durch Zeitdruck, ein Viertel der Frauen gegeniber einem Flnftel der Manner
durch eigene bzw. Arbeitslosigkeit der/des Partnerin/-ers sowie ein gutes Fiinftel der Frauen
gegeniiber einem Sechstel der Manner durch Uberbelastung durch Beruf und Familie sowie
wegen finanzieller Sorgen bzw. Schulden bedriickt. Demgegeniber tritt die Bedeutung ande-
rer elternspezifischer und familidrer Belastungen sichtbar zuriick. Von gréRerer Bedeutung
sind Belastungen wegen Erziehungsschwierigkeiten, mangelnder Unterstitzung und Aner-
kennung durch die Familie, Versorgung pflegebedirftiger oder chronisch kranker Angehdri-
ger sowie gesundheitlicher oder verhaltensbedingter Probleme der Kinder. Lediglich durch

Probleme am Arbeitsplatz fiihlten sich mehr Manner als Frauen belastet.

Die Abbildungen 142 bis 144 zeigen die unterschiedlichen Belastungen von Basis- und Ziel-
gruppenzugehdrigen. Durchgangig empfanden sich die behandlungsbedurftig eingeschatz-
ten Personen signifikant haufiger als alle Ubrigen belastet. So fiihlte sich etwa die Halfte der
Behandlungsbedurftigen stédndigem Zeitdruck ausgesetzt sowie durch Familie und Beruf
Uberlastet. Rund zwei Funftel waren aufgrund finanzieller Sorgen bzw. Schulden oder wegen

Angst vor Arbeitslosigkeit bedriickt.

Nach Haufigkeit der Nennungen geordnet entspricht die Rangfolge der Belastungen jener,
die bei geschlechtsspezifischer Betrachtung sichtbar wurde. Lediglich die finanziellen Sorgen
bzw. Schulden werden von den Kernzielgruppenangehdrigen haufiger belastend empfunden
als die Angst vor Arbeitslosigkeit, wahrend dies bei geschlechtsspezifischer Betrachtung

umgekehrt der Fall war.

6.4.3.2.2 Risikofaktoren der Basis- und Kernzielgruppenangehorigen

Wendet man sich nunmehr den Risikofaktoren zu, zu denen sich die Auskunftspersonen
bekannten, so zeigen sich die in den Abbildungen 145 und 146 enthaltenen Ergebnisse. Da
es sich dabei um ,heikle” Themen (insbesondere was den Alkoholabusus anbelangt) han-
delt, ist allerdings zu vermuten, dass die quantitative Bedeutung der von diesen Risiken Be-
troffenen wesentlich groRer sein durfte. Insofern erscheint fraglich, ob sich gesundheits-
schadliche Verhaltensweisen — wohl abgesehen von der Frage nach dem Rauchen, die im
allgemeinen als weniger peinlich aufgefasst wird — im Rahmen eines Telefoninterviews ada-

quat thematisieren lassen.
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Aus Abbildung 145 ergibt sich, dass dem Rauchen die gréte Bedeutung bei beiden Ge-
schlechtern zukommt, wobei Manner signifikant haufiger von diesem Risikofaktor betroffen
waren: Berichtete rund ein Viertel von ihnen Uber Tabakgenuss, so war dies lediglich bei
einem guten Funftel der Frauen der Fall. Allerdings gaben Frauen hochsignifikant haufiger
Bewegungsmangel bzw. Fehlhaltungen zu Protokoll. Lediglich ein Zehntel der Befragten
meinte, sie erndhrten sich ungesund, und weniger als zwei Prozent bekannten sich zu prob-
lematischem Alkohol- und Medikamentenkonsum: Hier Uberwogen die Frauen, wobei anzu-

nehmen ist, dass bei ihnen die Medikamenteneinnahme im Vordergrund stand.

Auskunftspersonen
nach Risikofaktoren und Geschlecht
25,1%
Rauchen** 22.4%
t
12,2%
Bewegungsmangel o
Fehlhaltung** 17,7%
10,1%
Ungesunde Erndhrung 9.7%
Alkohol- bzw.
Medikamentenkonsum*
H Frauen (n=4105) O Maénner (n=863)
[Qmmnim fur empirische Soziologie

(€ hers o tangen Nurnberg 2007

Abbildung 145 (** p < 0,01; * p < 0,05)

Auskunftspersonen
nach Zielgruppenzugehérigkeit und Risikofaktoren

31,3% 31,0%

16,9%

Bewegungs- Rauchen** Ungesunde Alkohol-/
mangel / Erndhrung** Medikamenten-
Fehlhaltung** konsum**

H Basiszielgruppe (n=3550) O Kernzielgruppe (n=1418)

Mlnsﬂ!ul‘mr"emﬁiﬂf(he Soziologie
an der Friedrich-Alexander-
IKD Universitat Erlangen-Niimberg 2007

O Abbildung 146 (** p < 0,01)
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Bei zielgruppenspezifischer Betrachtung der Angaben zu den Risikofaktoren sind deutliche,
durchgangig hochsignifikante Unterschiede zwischen Basis- und Kernzielgruppe erkennbar
(siehe Abbildung 146). Etwa ein Drittel der behandlungsbedurftigen Personen berichtete, sie
bewegten sich zu wenig bzw. ndhmen Fehlhaltungen ein oder rauchten, wahrend unter den
Basiszielgruppenangehdrigen lediglich ein Flnftel rauchte und ein Zehntel Bewegungsman-
gel bzw. Fehlhaltungen zugab. Die Behandlungsbediirftigen meinten auch hochsignifikant
haufiger, dass ihre Erndhrung ungesund und ihr Alkohol- und Medikamentenkonsum prob-

lematisch sei.

6.4.3.2.3 Zusammentreffen von Belastungen und Risikofaktoren

Aus Abbildung 147 geht hervor, dass Frauen signifikant (p = .000) haufiger als Manner an-
gaben, unter einer einzigen, oder aber vier und mehr Belastungen zu leiden; demgegeniber
waren die mannlichen Auskunftspersonen haufiger keiner oder nur zwei Belastungen ausge-

setzt.

Auskunftspersonen nach Anzahl der Belastungen (incl. ,,2 u. mehr
Kinder“ und ,,alleinerziehend“) und Geschlecht

23,7%

20,7%

16,0%16,0%

7.7% 8,1%

Keine Eine Zwei Drei Vier Fiinf  Sechs und
Belastung mehr
Belastungen
B Frauen (n=4106) O Manner (n=863)

nstitu iriscl iologie
an der ich-Alexander-
iversitat Erlangen Nurnberg 2007

Abbildung 147 Cramer’s V = .102, p = .000

Betrachtet man ausschlie3lich die Angaben zu den eltern- bzw. familienspezifischen Belas-
tungen (Abbildungen 148 und 149) so verscharfen sich die geschlechtsspezifischen Unter-
schiede weiter signifikant (p = .000): Manner sind nur dort in der Uberzahl, wo von keinen

derartigen Belastungen berichtet wurde.
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Auskunftspersonen nach Anzahl der elternspezifischen Belastungen
(incl. ,,2 u. mehr Kinder“ und ,,alleinerziehend”) und Geschlecht

Keine Belastung Eine Zwei Drei und mehr
Belastungen

B Frauen (n=4104) O Manner (n=863)
ﬁ‘?ﬁlmlimuqremr‘irixche Soziologie
'Lu Oniversitin EnangenNorberg 2007

Abbildung 148 Cramer’s V = .102, p = .000

Auskunftspersonen nach Anzahl
der familienspezifischen Belastungen und Geschlecht

92,9%

83,4%

2,1% 0,8%

Keine Belastung Eine Zwei und drei
Belastungen

B Frauen (n=4104) O Manner (n=863)

2007

Abbildung 149

Auch Basis- und Kernzielgruppe unterschieden sich (p = .000) signifikant hinsichtlich der
Belastungshaufigkeit. Die Abbildungen 150 bis 152 zeigen deutlich, dass die als behand-
lungsbedurftig eingestuften Personen wesentlich haufiger multiplen Belastungen ausgesetzt

waren als die Basiszielgruppenangehdrigen.
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Auskunftspersonen nach Anzahl der Belastungen (incl. ,,2 u. mehr
Kinder* und ,,alleinerziehend”) und Zielgruppenzugehoérigkeit

36,5%
|

30,5%

15,7% 17,0% 16,4% 17,3%

11,3%

AV
Keine Eine Zwei Drei Vier Fiinf  Sechs und
Belastung mehr
Belastungen
H Basiszielgruppe (n=3550) O Kernzielgruppe (n=1418)

2007

o
[

Abbildung 150 Cramer’'s V = .593, p = .000

Auskunftspersonen nach Anzahl der elternspezifischen Belastungen (incl.
»2 u. mehr Kinder“ und , alleinerziehend“) und Zielgruppenzugehérigkeit

51,3%

31,0% 30,6%

Keine Belastung Eine Zwei Drei und mehr
Belastungen

M Basiszielgruppe (n=3550) O Kernzielgruppe (n=1418)

2007

o
IS

Abbildung 151 Cramer’s V = .497, p = .000

Auskunftspersonen nach Anzahl
der familienspezifischen Belastungen und Zielgruppenzugehdérigkeit

92,1%

67,5%

27,7%

Keine Belastung Eine Zwei und drei
Belastungen

W Basiszielgruppe (n=3550) O Kernzielgruppe (n=1418)

Instit far smpirsche Soriologie
ERRT 2007
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Abbildung 152
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Interessant ist auch, das sich die Personen mit psychosomatischen Befindlichkeitsstérungen
und / oder somatoformen Beschwerden signifikant (p = .000) haufiger als multipel belastet

erwiesen als die Befragten mit funktionellen Erkrankungen (siehe Abbildung 153):

Kernzielgruppenangehérige nach Anzahl der Belastungen
und im Vordergrund stehender Symptomatik

21,8%
20,4%
o 188% 17,2%
17,1% 16.2% °16,5%

14,1%
’ 13,4%
12,2% °

Keine Eine Zwei Drei Vier Fiinf  Sechs und

Belastung

mehr

Belastungen
O Psychosomatische Befindlichkeitsstorungen u. / od. somatoforme Beschwerden (n=738)
B Funktionelle Erkrankungen (n=680)
o}

anﬂimn sche Soziologie
an der Fi lexander-
rk"-‘ Universitat Erlangen-Niirnberg 2007

Abbildung 153

Auskunftspersonen nach Anzahl
der Risikofaktoren und Zielgruppenzugehdérigkeit

68,3%

39,4%

16,7%

Kein Einer Zwei Drei und vier
Risikofaktor Risikofaktoren

H Basiszielgruppe (n=3550) O Kernzielgruppe (n=1418)

Soziologie

e Ehangen Nareerg 2007

Abbildung 154

Wie aus Abbildung 154 hervorgeht, unterschieden sich Basis- und Kernzielgruppenangeho-
rige signifikant (p = .000) hinsichtlich der Zahl der von ihnen angegebenen Risikofaktoren:
Demnach wiesen die behandlungsbedlrftig Eingeschatzten nicht nur haufiger als die tbrigen
Pgrsonen eine, sondern auch zwei und mehr Risikofaktoren auf. Signifikante geschlechts-
IEaN
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spezifische Unterschiede fanden sich hier jedoch ebenso wenig wie solche zwischen den

Befragten mit psychosomatischen Stérungen und funktionellen Erkrankungen.

Der Versuch, Uber Interkorrelationen zwischen Belastungen bzw. Risikofaktoren interessante
Zusammenhange herauszufinden, die Uber ein ,thematisches Sortieren“ hinausgehen wir-
den, verlief weniger befriedigend: Es fanden sich zwar inhaltlich plausible, signifikante Be-
ziehungen zwischen etlichen Variablen. Die betreffenden Korrelationen erwiesen sich aber
lediglich sehr schwach oder schwach ausgeprégt.?*® Ergebnisse von Collatz und Kolleginnen

(2000) konnten nur in Grenzen reproduziert werden.?*°

Signifikant interkorrelierende Belastungen
von Kernzielgruppenangehérigen (n = 1.418, p =.000, PHI-Koeffizient)

Enge 110 Erz:‘eh_un_gs- 163 Partner-/
Wohnung sck:i':::g' Eheprobleme
\Qb '\Dee
y .21
_ ¥ !
Standi Uberlastung Problemat. '{}'
téandiger .403 durch Beruf Trennung vom

Zeitdruck

und Familie

Kindergesund-
heit / -verhalten

Partner

.243

. 778

|
.168

.145

Versorgung chro- Probeeem Keine familidre Finanzielle
nisch Kr:-l"nk(-_:rl Arbeitsplatz Unterstiitzung / Probleme /
Pflegebediirftiger Anerkennung Schulden
1 ! 1
101 158 A79
1 | |
Angst vor ;
i\uchtktapke Arbeits- Arl_)elts_-
ngehorige losigkeit losigkeit
2007

Abbildung 155

Wie Abbildung 155 zeigt, ergeben sich die starksten Beziehungen zwischen ,Uberlastung
durch Beruf und Familie“ einerseits und den ebenfalls untereinander korrelierenden Variab-
len ,Standiger Zeitdruck® und ,Probleme am Arbeitsplatz“ andererseits, letztere wiederum mit
LAngst vor Arbeitslosigkeit‘ zusammenhéngend. ,Uberlastung durch Beruf und Familie®
hangt aber auch ,mit fehlender familiarer Unterstiitzung und Anerkennung“ und ,Erziehungs-
schwierigkeiten“ zusammen. Auch letztere sind mit vier Variablen verbunden, namlich mit
.Belastungen durch gesundheitliche oder verhaltensbedingte Probleme der Kinder® und

.Partner- / Eheproblemen® sowie ,enge Wohnung®. Die ,Partner- / Eheprobleme* korrelieren

249 Dargestellt werden nur Beziehungen von Variablen, zwischen denen zumindest ein geringer Zusammenhang

aufgrund einer statistisch zweiseitig signifikanten (p = .000) Korrelation von PHI > .100 errechnet werden
konnte.
%0 gjehe dazu: Collatz / Fischer / Thies-Zajonc 2000: 104ff
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zudem mit ,mangelnder familiarer Unterstlitzung und Anerkennung® sowie mit ,Trennung
vom Partner®. Die Variable ,Finanzielle Probleme / Schulden® hangt einerseits mit ,Arbeitslo-
sigkeit, andererseits mit ,Trennung vom Partner® zusammen. Die ,Belastungen wegen der
Versorgung pflegebedirftiger oder chronisch kranker Angehériger® gehen einher mit den
,Belastungen durch suchtkranke Familienangehdrige®, sind aber ansonsten mit keinen weite-
ren Variablen assoziiert. Auch Risikofaktoren finden sich in dem Variablengeflecht nicht. Von
diesen korrelieren lediglich ,Bewegungsmangel / Fehlhaltung® und ,Ungesunde Erndhrung*
signifikant (PHI = .157).

Abbildung 156 enthalt eine Ubersicht Uber die geschlechtsspezifische Verteilung von Belas-
tungskombinationen, wobei Zweier- bzw. Dreierkombinationen, die in einer Dreier- oder Vie-
rerkombination enthalten sind, nicht bericksichtigt wurden. Plausibel ist die grole Bedeu-
tung der Konstellation ,Standiger Zeitdruck®, ,Uberlastung durch Beruf und Familie* sowie
,Probleme am Arbeitsplatz: Dies war bei fast einem Funftel der behandlungsbedurftig ein-
geschatzten Frauen gegeben. Auch das Zusammentreffen von ,Problemen am Arbeitsplatz*
und ,Angst vor Arbeitslosigkeit” ist nicht nur einsichtig, sondern auch quantitativ bedeutsam,
traf dies doch immerhin bei einem Sechstel der weiblichen Kernzielgruppenangehdérigen zu.
Im Ubrigen finden sich die betreffenden Merkmalskombinationen signifikant seltener bei den

behandlungsbediirftigen Mannern.

Kernzielgruppenangehorige
nach Kombinationen von Belastungen und Geschlecht
(Mehrfachnennungen)

19,5%

16,3%

10,5%

Zeitdruck / Angst vor Arbeits- Probleme am Problemat.
Uberlastung Arbeitslosigkeit / losigkeit / Arbeitsplatz / Kindergesundheit
durch Beruf und Probleme am Finanzielle Zeitdruck / bzw. -verhalten /
Familie / Arbeitsplatz* Probleme Uberlastung durch Erziehungs-
Probleme am Beruf und Familie/ schwierigkeiten /
Arbeitsplatz* Angst vor Arbeits-  Keine familidre
losigkeit* Unterstiitzung*

B Frauen (n=1264) 0O Manner (n=154)
[QML?.“JL‘:‘F‘?EJK Aierande 9"
rk‘:‘ Universitat Erlangen-Nirnberg 2007

Abbildung 156 * p < 0,05)

Eine Uber die Analyse von Interkorrelationen hinausgehende multivariate Untersuchung von

Zusammenhangen zwischen den verschiedenen Belastungen und Risikofaktoren in Form
@er Clusteranalyse erbrachte keine befriedigenden Losungen.
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6.4.3.2.4 Aktuelle Bewertung von Belastungen durch Basis- und Kernzielgrup-

penangehdrige

Danach befragt, wovon sie sich zum Befragungszeitpunkt am meisten belastet flhlten,
machten die Auskunftspersonen die in den Abbildungen 157 bis 160 enthaltenen Angaben.
Demnach wurde standiger Zeitdruck am haufigsten als am gravierendsten empfunden (siehe
Abbildung 160). Es folgen mit der eigenen Gesundheitsstérung / Krankheit / Behinderung
zusammenhangende Probleme (Abbildung 157) sowie finanzielle Sorgen / Schulden und
Angst vor Arbeitslosigkeit (Abbildung 160) sowie Uberlastung durch Beruf und Familie (Ab-
bildung 158). Alle Ubrigen Belastungen scheinen eher eine untergeordnete Rolle zu spielen.
Bei geschlechtsspezifischer Betrachtung ist erkennbar, dass auch hier Frauen weit haufiger

(allerdings nicht durchgehend signifikant) Gber Belastungen berichteten als Manner.

Betrachtet man die als am starksten empfundenen Belastungen zielgruppenspezifisch (siehe
Abbildungen 161 bis 164), so zeigt sich auch hier wiederum, dass die behandlungsbediirftig
eingeschatzten Personen (oftmals signifikant) haufiger entsprechende Angaben machten als
Basiszielgruppenangehdrige. An der Rangreihe der gravierendsten Belastungen andert sich
wenig: Im Vordergrund steht bei den Behandlungsbedirftigen die krankheits- bzw. behinde-
rungsbedingte Belastung (Abbildung 161), es folgen standiger Zeitdruck, finanzielle Sorgen
(Abbildung 164), Uberlastung durch Beruf und Familie (Abbildung 162) und Angst vor Ar-
beitslosigkeit (Abbildung 164).

Auskunftspersonen
nach stérkster gesundheitsbezogener Belastung und Geschlecht

Meine Krankheit / Gesundheits-
stérung / Behinderung*

9,9%

Krankheit Gesundheitsstérung
Behinderung meines/-er Kindes/-er**

Krankheit / Gesundheitsstérung von
anderen Familienangehorigen*

Eigener Genussmittelmissbrauch

H Frauen (n=4105) O Méanner (n=863)

2007

Abbildung 157 **p <0,01; *p < 0,05
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Auskunftspersonen
nach stérkster elternspezifischer Belastung und Geschlecht

Uberlastung durch Beruf und

Familie** 5.7%

Erziehungsschwierigkeiten**
Partner- oder Eheprobleme*

Trennung vom Partner
Unzureichende Kinderbetreuungs-
moglichkeiten*

Gesundheitliche oder verhaltens-
bedingte Probleme der Kinder

H Frauen (n=4105) O Manner (n=863)

Q Insttut far empirische Soziologie
Hr%ﬁ’u?.a‘ii’,!n",i"{,‘.‘a.:;}'.’..‘.i!‘.ﬂf.'x;ﬂg 2007

Abbildung 158 ** p <0,01; * p < 0,05

Auskunftspersonen
nach stérkster familidrer Belastung und Geschlecht

Versorgung von pflegebediirftigen
und chronisch kranken Angehérigen

Mangelnde Unterstiitzung und
Anerkennung durch Familie

M Frauen (n=4105) OManner (n=863)
Q Institut fiar empirische Soziologie
et 2007
Abbildung 159
Auskunftspersonen

nach stérkster psychosozialer Belastung und Geschlecht

! 10,8%
Sténdiger Zeitdruck ﬁ 12,4%
7,9%
Finanzielle Sorgen* H 10,3%

Angst vor Arbeitslosigkeit

Arbeitslosigkeit*
Probleme am Arbeitsplatz

Zukunftsangst

Problematische
Wohnverhiltnisse

Sonstige Belastungen

B Frauen (n=4105) O Manner (n=863)

Mlnsgml for empirische Soziologie
S der Fisdnch Axander
N er 2007

Abbildung 160 * p < 0,05
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Auskunftspersonen nach stérkster gesundheitsbezogener Belastung
und Zielgruppenzugehérigkeit

17,6%

2,9%

0,3% 0.7%

Meine Krankheit/  Krankheit / Krankheit / Eigener
Gesundheits- Gesundheits- Behinderung Genuss-
storung / storung / von anderen mittel-
Behinderung**  Behinderung Familien- missbrauch

von Kind/-ern**  angehorigen**

W Basiszielgruppe (n=3550) O Kernzielgruppe (n=1418)

o]
IS

2007

Abbildung 161 ** p < 0,01

Auskunftspersonen nach stérksten elternspezifischen Belastungen
und Zielgruppenzugehérigkeit

11,5%

Uberlastung  Erzie- Partner-/ Gesund- Trennung Unzurei-
durch Beruf hungs- Ehe- heitliche/ vom chende Kinder-
und Familie**Schwierig- probleme** Verhaltens- Partner* betreuungs-
keiten** probleme der moglichkeiten*
Kinder**

M Basiszielgruppe (n=3550) O Kernzielgruppe (n=1418)

2007

o]
IS

Abbildung 162 ** p <0,01; *p < 0,05

Auskunftspersonen nach stéarksten familidren Belastungen
und Zielgruppenzugehérigkeit

1,5%

Versorgung von pflege- Mangelnde Unterstiitzung
bediirftigen oder chronisch und Anerkennung durch
kranken Angehdrigen** Familie**

H Basiszielgruppe (n=3550) O Kernzielgruppe (n=1418)

Insttat ir empirsche Soziologie
- \an der Friedrich-Alexander- 2007
I 2 iniverstit eangen-Nirnberg

Abbildung 163 ** p < 0,01
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Auskunftspersonen nach stérkster psychosozialer Belastung
und Zielgruppenzugehdrigkeit

d 17,1%
3 %

I . e, ok
Standiger Zeitdruck _ 7,0%
) ) 15,5%
Finanzielle Sorgen™ _W’ )

Angst vor Arbeitslosigkeit™* M.1%

Arbeitslosigkeit**
Probleme am Arbeitsplatz*

Zukunftsangst

Problematische
Wohnverhiltnisse**

Sonstige Belastungen

W Basiszielgruppe (n=3550) O Kernzielgruppe (n=1418)

Institut far empirische Soziologie
T, an der Friedrich-Alexander- 2007
I'L‘ Universitat Erlangen-Niirnberg

Abbildung 164 ** p < 0,01; * p < 0,05

Die Abbildungen 165 und 166 lassen wiederum erkennen, dass Frauen und betreuungsbe-
durftige Kernzielgruppenangehorige signifikant (p = .000) haufiger zwei und mehr Belastun-
gen als besonders gravierend empfanden. Demgegeniber ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen Personen mit psychosomatischen Stérungen und jenen mit funktio-

nellen Erkrankungen (ohne Abbildung).

Auskunftspersonen nach Anzahl
der starksten Belastungen und Geschlecht

88.6% 93,7%

5,6%

1,4% 0,7%

Eine Belastung Zwei Drei und mehr
Belastungen

B Frauen (n=4103) O Manner (n=863)

Insttut fur empiriche Soziologie
B, an der Friedrich-Alexander- 2007
fk Universitat Erlangen-Niirnberg

Abbildung 165
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Auskunftspersonen nach Anzahl
der stéirksten Belastungen und Zielgruppenzugehérigkeit

94,8%

Eine Belastung Zwei Drei und mehr
Belastungen

H Basiszielgruppe (n=3550) [ Kernzielgruppe (n=1418)

anﬂilulfur;m iische Soziologie
an der Friedrich-Alexander-
IKD Universitat Erlangen-Niirnberg 2007

Abbildung 166

6.4.4 Gesundheitliche und psychosoziale Probleme von Kindern der Kernziel-

gruppenangehorigen

13,5 % der Frauen und 11 % der Manner berichteten, ein oder mehrere Kind/-er zu haben,
die seit langerer Zeit krank waren; jeweils knapp vier Prozent der mannlichen und weiblichen

Zielgruppenangehorigen hatten ein oder mehrere behindertes/-e Kind/-er (Abbildung 167).

Kernzielgruppenangehdérige nach
ldanger kranken bzw. behinderten Kindern im Haushalt und Geschlecht

13,5%

Langer behinderte(s)
kranke(s) Kind(er)
Kind(er)
B Frauen (n=1264) O Manner (n=154)

ﬁraﬁlmgtm‘lqrdemﬁiﬂfche soziclogie
an der Friedrich-Alexander-
[[\-“ Universitat Erlangen-Nirnberg 2007

O Abbildung 167
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Kernzielgruppenangehérige nach Anzahl von
lédnger kranken bzw. behinderten Kindern im Haushalt und Geschlecht

83.2% 87,5%

13,7% 12,5%

2,5% 0.0% 0,5% 0,0%

1 Kind 2 Kinder 3 Kinder 4 Kinder

B Frauen (n=197) O Manner (n=16)

2007

Abbildung 168

Aus Abbildung 168 geht hervor, dass bis zu vier kranke und / oder behinderte Kinder in den
betroffenen Haushalten lebten. Allerdings handelte es sich in vier Flnfteln der Falle lediglich

um ein, in einem Achtel der Falle um zwei solcher Kinder.

Im Rahmen der Telefonumfrage erschien es nicht zumutbar, die Befragten zu bitten, fir je-
des ihrer Kinder detailliert Gber behandlungsbediirftige Krankheiten und psychosoziale Prob-
leme Auskunft zu geben. Insofern ist nicht genau feststellbar, wie grof3 der Kreis der betrof-
fenen Kinder genau ist. Gleichwohl kénnen die nachfolgenden Informationen einen ersten
Eindruck Uber moglichen Interventionsbedarf vermitteln. Danach befragt, um welche Erkran-
kungen es sich bei den langer andauernden Krankheiten ihrer Kinder handle, berichteten
67,9 % der betreffenden Elternteile, dass diese unter chronischen Krankheiten litten. Dartiber
hinaus gaben 61,7 % von ihnen an, bei den Krankheiten handle es sich um Allergien bzw.
Atemwegserkrankungen. Demnach ist davon auszugehen, dass beinahe zwei Drittel der
Kinder, die bereits seit Iangerer Zeit krank waren, in diesem Bereich Behandlungsbedarf hat-

ten.

Wendet man sich nunmehr den psychosozialen Problemen zu, von denen ihre Kinder nach
Ansicht der Kernzielgruppenangehorigen betroffen waren, so zeigen sich die in Abbildung
169 enthaltenen Ergebnisse. Am haufigsten wurde Uber Sprach- und Konzentrationsschwie-
rigkeiten der Kinder geklagt: Ein Funftel der Elternteile berichtete dariber. Es folgen Proble-

me in der Schule und psychische Probleme (z.B. Hyperaktivitat). Recht haufig sind auch
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Schlafstérungen, Beziehungsprobleme des Kindes zu Eltern(-teilen) und Kontaktschwierig-

keiten.

Psychosoziale Probleme der Kinder von Kernzielgruppenangehérigen
(n = 1.418; Mehrfachnennungen)

Sprach-/ Konzentrations-

-h-1 Kor 20,5%
schwierigkeiten

Probleme in der Schule 16,5%

Psychische Probleme 15,9%

Einschlaf- / Durchschlafstorungen

Schwierige Mutter-/Vater-Kind-
beziehung

12,3%
Kontaktschwierigkeiten 10,6%

Essstorungen

Problematisches Verhaltnis zu
Geschwistern

Bettndssen

Sonstige Probleme
ﬁ"aﬁlmﬂlu}w?'{\ﬁi:f(m aniolngie

= Dhiversitat Erlangen-Nurnberg 2007

Abbildung 169

Etwa ein Drittel der Kernzielgruppenangehorigen gab an, dass ihr(e) Kind(er) von einem oder
zwei psychosozialen Problemen betroffen sei. Ein Funftel dieser als behandlungsbedurftig
eingeschatzten Personengruppe meinte sogar, ihr(e) Kind(er) litte(n) an drei bis acht solcher
Storungen (siehe Abbildung 170).

Anzahl gleichzeitig auftretender psychosozialer Probleme der Kinder
von Kernzielgruppenangehérigen (n = 1.418)

45,2%

17,6% 16,9%

8,4%

48%  41% 309

kein 1 2 3 4 5 6 und
Problem Problem Probleme Probleme Probleme Probleme mehr

Probleme

2007

Insti ziologie
B, an der Friedrich-Alexander.
Ik Universitat Erlange

Abbildung 170
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1 zumindest ei-

Mit Abbildung 171 wird versucht, trotz der Schwachen des Datenmaterials
nen Eindruck davon zu bekommen, welche psychosozialen Probleme von Kindern miteinan-
der zusammenhangen. Die Interkorrelation der Variablen erbrachte zumindest einige signifi-
kante Beziehungen,?* die auch inhaltlich als plausibel angesehen werden kdnnen. Im Mittel-
punkt stehen die psychischen Probleme, die am starksten mit den Sprach-/ und Konzentrati-
onsstorungen und den Schulproblemen, darliber hinaus mit Kontaktschwierigkeiten, einem
problematischen Verhaltnis zu den Geschwistern und Schlafstdrungen zusammenhangen.
Die Schulprobleme stehen nicht nur mit Sprach- bzw. Konzentrationsstérungen und psychi-
schen Problemen, sondern auch mit problematischen Beziehungen zu Geschwistern und
Eltern(-teilen) in einem signifikanten Zusammenhang. Schliel3lich sind die Zusammenhange
zwischen den Kontaktschwierigkeiten, den psychischen Problemen, den Sprach- bzw. Kon-
zentrationsstérungen und der problematischen Vater-/Mutter-Kind-Beziehung besonders

ausgepragt.

Signifikant interkorrelierende Probleme der Kinder von
Kernzielgruppenangehérigen (n = 213, p =.000, PHI-Koeffizient)

Problematische
Vater-/Mutter- F—
Kind-Beziehung

Kontakt- .257
schwierigkeiten

Behinderung |
.269
.266 |
1

Einschlaf-/ . Problematisches
. 212
260 Durchschlaf- 217 PPsychlsche Verhiltnis zu 201
. . robleme q -
storungen Geschwistern
.200 > I
1 <
Y S 201
Essstoérungen I
Sprach-/ Kon- 304
zentrations- . Schulprobleme F——
stérungen

2007

Abbildung 171

Eine Auszahlung der Haufigkeit von Merkmalskombinationen verlief allerdings wenig befrie-
digend: Mit 3,1% war die Kombination ,Essstérungen / Schlafstorungen® am haufigsten, alle

Ubrigen betrafen jeweils keine 2 % der Kernzielgruppenangehdorigen.

%1 Wie erwahnt ist nicht bekannt, auf wie viele Kinder die Angaben zu den psychosozialen Problemen genau

zutrafen.

Berlicksichtigt wurden nur Beziehungen von Variablen, zwischen denen zumindest ein geringer Zusammen-
hang aufgrund einer statistisch zweiseitig signifikanten (p = .000) Korrelation von PHI > .200 errechnet werden
konnte.
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6.4.5 Zusammenhidnge von Symptomkomplexen bei Kernzielgruppenange-

horigen

AbschlieRend wurde versucht, auf aggregiertem Niveau Zusammenhange zwischen den

oben bereits im Einzelnen untersuchten Bereichen (,Symptomkomplexe“) der

» psychosomatischen Befindlichkeitsstérungen,
somatoformen Beschwerden,

funktionellen Erkrankungen,
elternspezifischen und familiaren Belastungen,
sonstigen Belastungen,

Risikofaktoren und

YV V.V V V V

gesundheitlichen bzw. psychosozialen Problemen der Kinder

bei den Kernzielgruppenangehorigen zu Uberprifen. Auch hier orientierten wir uns an der
Studie von Collatz und Kolleginnen (2000)**: Unter der Annahme, dass mehr Nennungen
auf eine gravierendere Situation hinweisen, wurden fur jeden der genannten Symptomkom-
plexe Summenscores (Aufaddieren von Nennungen pro Person) errechnet und diese zuein-

ander in Beziehung gesetzt.

Signifikant interkorrelierende Summenscores
von Kernzielgruppenangehorigen (n = 1.418, p =.000, r-Koeffizient)

085 Funktionelle

Erkrankungen 070

Somatoforme 211

W Beschwerden Risikofaktoren —

Psychosomatische
Befindlichkeits-
storungen

.073

Elternspezifische Gesundheitliche und
e .400 !
bzw. familidre psychosoziale
Belastungen 279 Probleme der Kinder
275 A49
Sonstige
Belastungen
Q
ML’!.“J‘e“r‘;‘?i‘e’:ﬁ"éﬂi’i?éi‘in’a‘;‘i""'Q‘e
rk‘:‘ Universitat Erlangen-Niirnberg 2007

Abbildung 172

%3 gjehe: Collatz / Fischer / Thies-Zajonc 2000: 109ff
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Das Ergebnis dieser Arbeiten, das wiederum nur in Teilen mit den unter anderen Pramissen
erarbeiteten Befunden der Forschungsgruppe um Collatz tbereinstimmt, wird in Abbildung
172 graphisch dargestellt.?>* Demnach lassen sich beinahe zwischen allen Symptomkomple-
xen signifikante Beziehungen nachweisen. Sie sind jedoch meist nur sehr schwach (r < .200)
ausgepragt. Die starksten und inhaltlich plausiblen Zusammenhange sind zwischen den
~Psychosomatischen Befindlichkeitsstorungen®, den ,Elternspezifischen bzw. familiaren Be-
lastungen®, den ,Sonstigen Belastungen® und den ,Gesundheitlichen bzw. psychosozialen
Problemen der Kinder” erkennbar. Starkere Beziehungen ergeben sich auch zwischen den
.Psychosomatischen Befindlichkeitsstérungen® und den ,Somatoformen Beschwerden®, die

ihrerseits wiederum mit den ,Risikofaktoren” assoziiert sind.

Ahnlich wie bereits von Collatz und Mitarbeiterinnen (2000) festgestellt, stehen die ,Funktio-
nellen Erkrankungen“ praktisch ohne engeren Zusammenhang fiir sich.?® Es muss offen
bleiben, ob dies als Bestatigung der dort geduRerten Erklarung gelten kann, ,dass die Frau-
en bei einer |klar festgestellten Krankheit’ den Befindlichkeitsstérungen weniger Gewicht bei-
messen (und sie deshalb oft nicht nennen), d.h. das Kranksein Uberdeckt andere psychoso-

matische Symptome.“%*®

Eine Untersuchung der quantitativen Bedeutsamkeit von signifikant (p = .000; r > .200) korre-
lierenden Symptomkomplex-Kombinationen verlief enttduschend: Bedeutsam erwies sich
lediglich die plausible Kombination ,Risikofaktoren und ,Somatoforme Beschwerden®: Sie

konnte bei 14,6 % aller Kernzielgruppenangehorigen festgestellt werden.

6.4.6 Beurteilung von Hilfe- und Unterstiitzungsmoglichkeiten bei Gesund-

heitsstérungen und Belastungen durch Kernzielgruppenangehoérige

Im Rahmen der Erhebung wurden die Kernzielgruppenangehorigen auch danach befragt,
was ihnen im Hinblick auf die geschilderten Gesundheitsstorungen und Belastungen helfen
konnte, besser damit umzugehen. Die Abbildungen 173 und 174 zeigen, welche Angebote
von den Befragten bereits wahrgenommen wurden, um mit ihrer gesundheitlichen und psy-

chosozialen Situation besser zurecht zu kommen.

254 Dargestellt werden alle Beziehungen von Variablen, zwischen denen ein Zusammenhang aufgrund einer
statistisch zweiseitig signifikanten (p = .000) Korrelation (Korrelationskoeffizient r nach Pearson) errechnet
werden konnte.

25 \igl. Collatz / Fischer / Thies-Zajonc 2000: 110

%8 Collatz / Fischer / Thies-Zajonc 2000: 110. Zu beachten ist allerdings, dass unsere Ergebnisse auf der Grund-
lage von Aussagen von Frauen und (relativ wenigen) Mannern beruhen.
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Von Kernzielgruppenangehdrigen (n = 1.418) bereits in Anspruch
genommene Hilfe- und Unterstiitzungsangebote (Mehrfachnennungen) |

Arztliche Behandlung

Krankengymnastik / Sport /
Bewegung

Psychologische Beratung**

Massagen / Bader*

Entspannungstherapie*

38,1%

10,6%

6,3%

6,0%

Medizinische Behandlung der
Kinder*

Beratung*

2007

W Institut
an der Fi
I'kc‘ guniversi

Abbildung 173 (geschlechtsspezifische Unterschiede signifikant,
**p <0,01; *p < 0,05, siehe Text)

Von Kernzielgruppenangehdrigen (n = 1.418) bereits in Anspruch
genommene Hilfe- und Unterstiitzungsangebote (Mehrfachnennungen) Il
Anleitung zu einer gesiinderen 2.5%
Lebensweise ’
Haushaltshilfe 2,0%
Erholung / Entspannung* 1,6%
Betr(.alrlung von 1,3%
Familienangehérigen
Sonstiges 1,1%
Moglichkeit zur Riickkehr in das o
0,9%
Berufsleben
Bessere Betreuung der Kinder 0,5%
Finanzielle Unterstiitzung 0,4%
O Institut fi l_nﬁiris(he Soziologie
[ 2007

Abbildung 174 (geschlechtsspezifische Unterschiede signifikant,
**p <0,01; *p < 0,05, siehe Text)

Erwartungsgemaf gaben viele, und zwar fast zwei Flnftel der behandlungsbeddrftig Einge-

schatzten an, bereits in arztlicher Behandlung zu sein, wobei sich Manner und Frauen ledig-

lich marginal unterschieden. An zweiter Stelle folgen Krankengymnastik / Sport / Bewegung,

die schon von mehr als 13 % beider Geschlechter praktiziert wurden, gefolgt von psychologi-

scher Beratung bzw. Psychotherapie, der sich bereits ein Zehntel der Kernzielgruppenange-
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hdrigen unterzog. Hier sind Frauen signifikant haufiger vertreten. Jeweils rund 6 % der Be-
handlungsbediirftigen (Frauen signifikant haufiger als Manner) nahmen Massagen oder Ba-
der in Anspruch oder lieRen sich entspannungstherapeutisch behandeln. Alle Gbrigen enu-

merierten Angebote wurden von weniger als 2 % dieser Befragtengruppe genutzt.

Betrachtet man nunmehr, von welchen Behandlungs- und Unterstitzungsangeboten sich die
Kernzielgruppenangehorigen im Hinblick auf ihre gesundheitliche und psychosoziale Belas-
tungssituation etwas versprechen wirden, so ergeben sich die in den Abbildungen 175 und
176 dargestellten Ergebnisse. Dabei ist zu beachten, dass sich die betreffenden Ansichten
nicht auf ein bestimmtes ambulantes oder stationdres Behandlungssetting beziehen, da dies

an dieser Stelle nicht thematisiert wurde.

Von Kernzielgruppenangehorigen (n = 1.418) als hilfreich angesehene
Hilfe- und Unterstiitzungsangebote (Mehrfachnennungen) |
P
Erholung / Entspannung* . 88,6%
Massagen / Bider* ‘ P 74.0%
Entspannungstherapie* l 66,6%
Krankengymnastik / Sport / . 66,0%
Bewegung
Finanzielle Unterstiitzung 44,5%
Anleitung zu einer gesiinderen 41.0%
Lebensweise ’
Haushaltshilfe 33,5%
Bessere Betreuung der Kinder 29,1%
2007

Abbildung 175 (signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede in

der Abbildung nicht dargestellt, aber ausgewiesen:

*p < 0,05)
In groflem Abstand zu allen anderen der enumerierten Angebote gaben weit Uber vier Funf-
tel Befragten an, ihnen ware am besten mit Erholung und Entspannung gedient, drei Viertel
meinten, dass ihnen Massagen und Bader helfen kdnnten (Frauen signifikant haufiger). Je-
weils rund zwei Drittel glaubten, fur sie sei Entspannungstherapie wie Autogenes Training
oder Progressive Muskelentspannung (Frauen signifikant haufiger) und / oder Krankengym-
nastik / Sport / Bewegung nitzlich. Jeweils zwei Flinftel gaben an, ihnen sei mit finanzieller
Unterstutzung bzw. mit einer Anleitung zu einer gesiinderen Lebensweise geholfen, ein Drit-
tel meinte, dass eine Haushaltshilfe, ein weiteres knappes Drittel, dass bessere Kinder-
betreuung dienlich ware. Wahrend jeweils ein Viertel (Frauen signifikant haufiger) flr psycho-

logische Beratung bzw. Psychotherapie und / oder fiir Beratung (z.B. Ehe-, Erziehungs-,
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Konflikt-, Schuldnerberatung) schlechthin pladierte, sprachen sich weniger als 20 % fur eine
medizinische oder psychologische Behandlung ihrer Kinder (Frauen signifikant haufiger), fir
Hinweise auf Moglichkeiten zur Riickkehr ins Berufsleben, die Betreuung von Familienange-

horigen oder Sonstiges aus.

Von Kernzielgruppenangehérigen (n = 1.418) als hilfreich angesehene
Hilfe- und Unterstiitzungsangebote (Mehrfachnennungen) Il

Psychologische Beratung** 27,4%

Beratung* (Ehe-, Erziehungs-, 25,7%
Konflikt-, Schuldnerberatung usw.)

Arztliche Behandlung 24,4%

Medizinische Behandlung der 18.4%
Kinder* ’

Aufzeigen von Moglichkeiten zur
Riickkehr in das Berufsleben

Betreuung von Familienangehérigen 11,8%

Sonstiges

2007

Abbildung 176 (signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede in
der Abbildung nicht dargestellt, aber ausgewiesen:
**p<0,01; *p <0,05)

Interessant ist, dass therapeutische Angebote, wie Arztliche Behandlung (p = .000), Psycho-
logische Beratung (p = .000), Massagen / Bader (p = .000), Krankengymnastik / Sport / Be-
wegung (p = .000), Entspannungstherapie (p = .000), aber auch Erholung / Entspannung (p
= .004) sowie edukative Malinahmen wie Anleitung zu gesiinderer Lebensweise (p = .050),
und beratende Angebote, wie Ehe-, Erziehungs-, Konflikt-, Schuldnerberatung (p = .015),
signifikant haufiger von Personen mit funktionellen Erkrankungen als hilfreich angesehen
bzw. sogar bereits in Anspruch genommen werden als von Befragten mit psychosomati-
schen Befindlichkeitsstorungen und / oder somatoformen Beschwerden (siehe dazu die Ab-
bildungen 177 bis 180). Demgegenuber sind zwischen der Variablen ,im Vordergrund ste-
hende Symptomatik“ und eher auf soziale, logistische und materielle Unterstlitzung ausge-

richtete Angebote keine signifikanten Beziehungen festzustellen.
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Von Kernzielgruppenangehdrigen (n = 1.418)
bereits in Anspruch genommene Hilfe- und Unterstiitzungsangebote
nach im Vordergrund stehender Symptomatik (Mehrfachnennungen) |

o
Arztliche Behandlung** 64,4%

Krankengymnastik / Sport /
Bewegung**

Psychologische Beratung**

Medizinische Behandlung der
Kinder

Entspannungstherapie**

Beratung* (Ehe-, Erziehungs-,
Konflikt-, Schuldnerberatung usw.)

Massagen / Bader**

O Psychosomatische Befindlichkeitsstorungen u. / od. Somatoforme Beschwerden (n=738)
l Funktionelle Erkrankungen (n=680)

ﬂf%ﬁ'::f:ﬁ*.':";%iﬁi‘:i?i":ﬁf:'E 2007
Abbildung 177 **p<0,01;*p<0,05

Von Kernzielgruppenangehérigen (n = 1.418)
bereits in Anspruch genommene Hilfe- und Unterstiitzungsangebote
nach im Vordergrund stehender Symptomatik (Mehrfachnennungen) Il

Anleitung zu einer gesiinderen 1 254%
Lebensweise* 6%
2,6%
Haushaltshilfe 1,5%
Aufzeigen von Méglichkeiten zur 1’5:/"
Riickkehr in das Berufsleben 0,9%
0,
Betreuung von Familienangehdrigen 0152/:"
Erhol E * 2,6%
rholung / Entspannung 0.7%
0,
Bessere Betreuung der Kinder %’454;0
Finanzielle Unterstiitzung 0,6%
0,3%

O Psychosomatische Befindlichkeitsstérungen u. / od. somatoforme Beschwerden (n=738)
B Funktionelle Erkrankungen (n=680)

I'lf%ﬁL"Zfl':":if’.i%%?:“iil":E*f:.l‘l‘f; ) 2007
Abbildung 178 *p < 0,05

Von Kernzielgruppenangehérigen (n = 1.418)
als hilfreich angesehene Hilfe- und Unterstiitzungsangebote
nach im Vordergrund stehender Symptomatik (Mehrfachnennungen) |

86,3%
Erholung / Entspannung* 90,7%
__.MA
Massagen / Bader** 80,2%

. __ﬂg%
Entspannungstherapie** 71,9%
Krankengymnastik / Sport / _}8%

Bewegung** 69,9%

Anleitung zu einer gesiinderen 39,0% o
Lebensweise* 42,8%
47,0%
Finanzielle Unterstiitzung 42,0%
. 32,1%
Haushaltshilfe 34,8%

O Psychosomatische Befindlichkeitsstéorungen u. / od. somatoforme Beschwerden (n=738)
O. Funktionelle Erkrankungen (n=680)

Instit far empirische Soriologie
er Fricdrich-Alexander- 2007
e Universitt Eriangen-Nornberg

Abbildung 179 **p<0,01;*p<0,05
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Von Kernzielgruppenangehérigen (n = 1.418)
als hilfreich angesehene Hilfe- und Unterstiitzungsangebote
nach im Vordergrund stehender Symptomatik (Mehrfachnennungen) Il
22,6%
31,9%
26,8%
31,3%

22,2%
28,9%

Psychologische Beratung**

Bessere Betreuung der Kinder

Beratung* (Ehe-, Erziehungs-,
Konflikt-, Schuldnerberatung usw.)

20.3%

Arztliche Behandlung** 28,2%

Medizinische Behandlung der
Kinder

Aufzeigen von Moglichkeiten zur
Riickkehr in das Berufsleben

Betreuung von Familienangehdrigen

O Psychosomatische Befindlichkeitsstérungen u. / od. somatoforme Beschwerden (n=738)
O. Funktionelle Erkrankungen (n=680)

M Institut fur empirische Soziologie
= Dhiversitat Erlangen-Nurnberg 2007
Abbildung 180 **p<0,01;*p <0,05

Kernzielgruppenangehdrige
nach Anzahl in Anspruch genommener bzw. fiir hilfreich gehaltener
therapeutischer Angebote und Geschlecht (n = 1.418)

2 0,
24,8% 6.5%

20,1% 19,6%
18,0%

8,5% 8,5% 9,2%

kein 1 2 3 4 5 6 bis 7
Angebot Angebot Angebote Angebote Angebote Angebote Angebote

B Frauen (n=1264) O Méanner (n=154)

Institut fr empirische Soziologie
B, an der Friedrich-Alexander- 2007
fk Universitat Erlangen-Niirnberg

Abbildung 181

Betrachtet man nunmehr, inwieweit bei den Kernzielgruppenangehoérigen komplexer Inter-
ventionsbedarf vorliegt, indem geprift wird, ob diese Personen mehrere der enumerierten

professionellen Therapieangebote®’ bereits in Anspruch nahmen bzw. fiir hilfreich hielten,

%7 Es handelt sich hier um ,Arztliche Behandlung®, ,Psychologische Beratung bzw. Psychotherapie“, Massagen,

Bader*, ,Krankengymnastik, Sport, Bewegung“, ,Entspannungstherapie”, ,Medizinische bzw. psychologische
Behandlung meiner Kinder* und ,Anleitung zu einer gesiinderen Lebensweise”.
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so ergibt sich Folgendes (siehe Abbildung 181). Rund 90 % der Befragten meinten, zwei und
mehr medizinische oder psychologische Behandlungsangebote zu bendtigen, knapp 50 %
glaubten, drei bis vier Angebote zu brauchen und knapp zwei Flnftel gaben an, sogar finf
bis sieben solcher Therapien seien erforderlich. Die Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern sind signifikant (p = .000): Demnach bendétigten Frauen deutlich haufiger als Manner vier
und mehr dieser Angebote. Bei den meisten der als behandlungsbediirftig eingeschatzten

Personen ist demnach tatsachlich komplexer Behandlungsbedarf gegeben.

Von Interesse erscheint auch hier, ob sich als Personen mit psychosomatischen Stérungen
eingeschatzte Befragte von jenen mit funktionellen Erkrankungen unterscheiden. Daruber
gibt Abbildung 182 Auskunft. Erkennbar ist, dass Personen mit psychosomatischen Befind-
lichkeitsstérungen und / oder somatoformen Beschwerden ihrer Ansicht nach signifikant hau-
figer keine bzw. ein bis vier medizinische oder psychotherapeutische Leistungen bendtigten
als die Befragten mit funktionellen Erkrankungen. Diese wiederum gaben deutlich éfter an,

funf und mehr Angebote wahrnehmen zu mussen.

Kernzielgruppenangehérige nach Anzahl
in Anspruch genommener bzw. fiir hilfreich gehaltener therapeutischer
Angebote und im Vordergrund stehender Symptomatik (n = 1.418)

27,2%

24,4%
22,5% 22,7%

20,3%

18,6% 19,5%

9,7% 9,0%

0, o,
279% 3% 40%

kein 1 2 3 4 5 6 bis 7
Angebot Angebot Angebote Angebote Angebote Angebote Angebote

O Psychosomatische Befindlichkeitsstorungen u. / od. somatoforme Beschwerden (n=739)
B Funktionelle Erkrankungen (n=679)
o] .

2007

Abbildung 182

Entsprechend wurde auch untersucht, inwieweit die Kernzielgruppenangehdérigen angaben,
eines oder mehrere der nicht-medizinischen Beratungs- und Unterstiitzungsangebote®® be-

reits wahrzunehmen oder fiir zweckdienlich zu halten (siehe Abbildung 183).

28 Hier wurden folgende Angebote bertiicksichtigt: ,Beratung®, Aufzeigen von Mdglichkeiten zur Rickkehr in das

Berufsleben®, Bessere Betreuung der Kinder“, Haushaltshilfe®, ,Betreuung von Familienangehérigen®, Finan-
zielle Unterstiitzung*, ,Sonstiges*”
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Kernzielgruppenangehorige
nach Anzahl in Anspruch genommener bzw. fiir hilfreich gehaltener
Beratungs- und Unterstiitzungsangebote und Geschlecht (n = 1.418)

29,0%

27,0% 27,7%

15,5%
12,9% 13,3%
11,0%

kein 1 2 3 4 bis 7
Angebot Angebot Angebote Angebote Angebote
B Frauen (n=1264) O Manner (n=154)
o] ' eche Sosiolont
oo Fredreh Alovgnder '€
(VSRR 2007

Abbildung 183

Allerdings zeigt sich, dass lediglich etwa 50 % der Befragten mehr als eine dieser Leistungen
bendtigten, wobei auch hier Frauen groReren Bedarf signalisierten als Manner. Die Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern sind allerdings ebenso wenig signifikant wie diejenigen

zwischen Personen mit psychosomatischen Stérungen und funktionellen Erkrankungen.

6.4.7 Miitter bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen im Bild der Befragten

Im Rahmen der Reprasentativumfrage spielten, bezogen auf die Mutter bzw. Mutter-/Vater-
Kind-MaRnahmen?®®, auch Fragen zum Kenntnisstand, zu Einstellungen und Erfahrungen,
zur Teilnahmebereitschaft und zu Teilnahmehindernissen sowie zum Antragsverfahren eine

bedeutende Rolle. Uber die Ergebnisse wird im Folgenden berichtet.?®

29 1 Absprache mit dem Projektbeirat wurde im Rahmen der Befragung von ,Mlttergenesungskuren® gespro-

chen, da davon ausgegangen wurde, dass dieser Begriff in der Offentlichkeit verbreiteter ist als die Fachter-
minologie. Im Ubrigen wurde den Befragten im Zuge des Eroffnungsgesprachs kurz erlautert, was im Einzel-
nen unter solchen Ma3nahmen zu verstehen ist.

Vergleiche mit Ergebnissen einer qualitative(n) Analyse der Einstellungen und Meinungsbilder zu Mittergene-
sungskuren aus Sicht von potentiellen Zielpersonen aus dem Jahre 1999 (siehe: Info-Team 1999) sind leider
nur in begrenztem Male mdglich, da seinerzeit 120 nicht reprasentativ ausgewahlte Mitter befragt wurden.
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6.4.7.1 Informationsstand

Wie Abbildung 184 zeigt, hatten mehr als vier Funftel der weiblichen und Uber die Halfte der

mannlichen Auskunftspersonen schon einmal von Mitter- bzw. Mutter- bzw. Vater-Kind-
Kuren gehort.

Auskunftspersonen nach Kenntnisstand
zu MaBnahmen fiir Miitter bzw. Véter und Geschlecht

82,0%

B Frauen (n=4104)

O Méanner (n=863)

Ja, Nein,
ich habe ... ich habe nicht ...
... von Miitterkuren
oder Mutter- bzw. Vater-Kind-Kuren
gehort

o

Institut far empirische Soziologie
T, an der Friedrich-Alexander-
IL\ Universitat E

tat Erlangen-Niirnberg 2007

Abbildung 184

Auskunftspersonen nach Kenntnisstand zu MaBnahmen
fiir Miitter bzw. Véter und Zielgruppenzugehdrigkeit

87,4%

H Basiszielgruppe

12,6% (n=3550)

O Kernzielgruppe
(n=1418)

Ja, Nein,
ich habe ... ich habe nicht ...
... von Miitterkuren
oder Mutter- bzw. Vater-Kind-Kuren
gehort

2007

Abbildung 185
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Der geschlechtsspezifisch signifikante Unterschied (p = .000) hangt sicherlich u.a. damit zu-
sammen, dass die betreffenden MalRnahmen erst seit dem Jahre 2002 auch fir Manner mit
Kindern gedffnet wurden. Dass als behandlungsbediirftig eingeschatzte Personen signifikant
(p = .000) besser uber diese Mallnahmen informiert sind (siehe Abbildung 185), erscheint
insofern nicht erstaunlich, als sich solche Personen sicherlich mehr tber Therapiemdglich-
keiten informieren bzw. solche Angebote haufiger wahrnehmen als nicht Behandlungsbedirf-

tige.

Auskunftspersonen
nach Informationsquellen zu ,,Miittergenesungskuren“ und Geschlecht
(Mehrfachnennungen)

49,4% 50,1%

,5%1 0% 2,5%

Davon Kenne Aus den Selbst Sonstiges** Vom Wei
gehort Teil- Medien teil- Arzt* nicht*
nehmerinnen/-er genommen**
B Frauen (n=3364) O Méanner(n=516)

oziologie

Nirmberg 2007

e

Abbildung 186 (** p < 0,01)

rlangen.

Danach befragt, woher sie ,Muttergenesungskuren® kennen wirden, gaben die Auskunfts-
personen die in Abbildung 186 enthaltenen Antworten. Demnach meinten die meisten der
Befragten, sie hatten ,davon gehort” bzw. wurden die Ma3nahmen ,dem Namen nach® ken-
nen, ohne Spezifisches damit verbinden zu kénnen. Etwa ein knappes Viertel meinte, sie
hatten von ehemaligen Teilnehmerinnen/-ern davon erfahren, ein Funftel gab an, Uber die
Medien informiert worden zu sein. 15 % der Frauen gegentber knapp vier Prozent der Man-
ner hatten selbst bereits einmal an einer solchen MaRnahme teilgenommen. Erstaunlich we-
nige Personen, namlich 7,6 % der Frauen und 3,5 % der Manner — es handelte sich dabei im
Wesentlichen um die ehemaligen Teilnehmerinnen/-er —, hatten die betreffenden Informatio-

nen vom Arzt erhalten.
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6.4.7.2 Einstellung zur Miittergenesung und ihre Determinanten

Von besonderem Interesse war natirlich, was die Befragten von dem Angebot an Mutter
bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen halten wirden. Aus Abbildung 187 geht hervor, dass
sich rund 15 % der Auskunftspersonen dazu nicht dufRern konnten. Sieht man von diesen ab,
so waren knapp 45 % der Meinung, sie fanden diese MaRnahmen sehr gut, 37,5 % fanden

sie gut, knapp 2 % fanden sie nicht so gut, und weniger als ein Prozent fand sie schlecht.

Antworten von Auskunftspersonen auf die Frage
»Was halten Sie von ,Miittergenesungskuren‘?“ nach Geschlecht

46,6%

1,8%2:3% 791,4%

Ich finde ,,Mittergenesungskuren® ... Ich weiB es
sehr gut gut nicht so gut  schlecht nicht.
B Frauen (n=3364) O Maénner (n=515)

2007

Abbildung 187

Frauen sprachen sich signifikant haufiger positiv aus als Manner, moglicherweise auch des-
halb, weil sie Uiber eigene Erfahrungen bzw. Informationen von Bekannten verfligten oder die
Besonderheiten eines frauenspezifischen Angebotes besonders wiirdigen wollten. Allerdings
erbrachte ein Abgleich, dass Personen, die frihere Teilnehmerinnen/-er an solchen Mal}-
nahmen kannten, nicht signifikant anders urteilten als solche, bei denen dies nicht der Fall
war. Demgegenuber beurteilten Befragte, die bereits selbst einen stationaren Aufenthalt in
einer entsprechenden Einrichtung hinter sich hatten, signifikant besser, als die Ubrigen (sie-
he Abbildung 188). Personen, die Uber keine persdnlichen Erfahrungen verfiigten, gaben
deutlich haufiger als die ehemaligen Teilnehmerinnen/-er an, sie kdnnten kein eigenes Urteil
abgeben und waren 6fter der Meinung, sie fanden diese MalRnahmen schlecht. Personen,
die in einer MGW-Einrichtung gewesen waren, fanden die Malnahme etwas haufiger sehr
gut oder gut als Personen, die eine andere Einrichtung besucht hatten. Die Unterschiede

sind allerdings nicht signifikant.
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Antworten von Auskunftspersonen auf die Frage
,Was halten Sie von ,Miittergenesungskuren‘?“ nach Teilnahme

66,2%

0,
41,4% 39,0%

2,5%1,8% 2,1% 0,6% 1,5%

Ich finde ,,Miittergenesungskuren“ ... Ich weil es
sehr gut gut nicht sogut  schlecht nicht.

O Selbst an MaBnahme teilgenommen (n=530)
B Nicht selbst teilgenommen (n=3349)

anﬂilulfurﬂem iische Soziologie
an der Friedrich-Alexander-
IKD Universitat Erlangen-Niirnberg 2007

Abbildung 188

Argumente der Auskunftspersonen zugunsten von
,,Miittergenesungskuren nach Geschlecht (Mehrfachnennungen)

52,7%,546%

Wichtig zur Erhaltung/  Dort kann man Dort wird
Wiederherstellung der auch mit Kindern speziell etwas
Gesundheit behandelt fiir Frauen
werden. getan.**
B Frauen (n=2884) O Manner (n=410)
[er/aéia"x "; u x(heniloez'i-olngie 2007
lk Uni berg

Abbildung 189 ** p < 0,01

Betrachtet man die Begrindungen fur die positiven bzw. negativen Einschatzungen, so fin-
den sich die in der Abbildung 189 enumerierten Argumente. Positiv hervorgehoben wurde
von mehr als der Halfte der Befragten, dass solche Malinahmen wichtig zur Erhaltung bzw.
Wiederherstellung der Gesundheit seien. Knapp 50 % meinten, von Vorteil sei, dass man
dort gemeinsam mit den Kindern behandelt werden kdnnte. Schlief3lich wurde von ebenfalls

fast der Halfte der Frauen und einem Drittel der Manner angemerkt, die Vorziige bestiinden
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darin, dass dort speziell etwas fur Frauen geleistet wirde. 5,2 % der Befragten hoben dar-
Uber hinaus positiv hervor, dass man sich dort gut erholen kdnne und knapp ein Prozent be-
richtete Uber gute eigene Erfahrungen. Vereinzelt wurde angemerkt, man verbessere die
Beziehung zum bzw. den Umgang mit dem eigenen Kind (18 Falle), und man kénnte sich

dort gut mit anderen Muttern austauschen (neun Falle).

Demgegentber wurde nur wenig Negatives im Hinblick auf das besondere Angebot vorge-
tragen. Lediglich 1,1 % berichteten Uber eigene schlechte Erfahrungen mit einer Kur, 0,7 %
aulerten, es handle sich um eine Uberflissige Mallhahme auf Kosten der Versichertenge-
meinschaft, 0,5 % waren der Ansicht, dass man auf eine Kur verzichten kénne, wenn man
seinen Urlaub vernunftig verbringe und 0,4 % der Auskunftspersonen meinten, die Kur diene
eher der Erholung und Entspannung als einer gezielten medizinischen Behandlung. Nur ver-

einzelt (vier Falle) wurde gedulert, man befirchte die Ansteckung durch Kinderkrankheiten.

6.4.7.3 Personliche Erfahrungen mit Mitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaR-

nahmen

306 Frauen und 11 Manner, das sind 24,2 % der weiblichen und 7,1 % der mannlichen Kern-
zielgruppenangehdrigen, verfiigten Uber personliche Erfahrungen mit Malnahmen fir Mut-
ter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MalRnahmen. 63,6 % dieser Befragten waren in einer Klinik des
Miittergenesungswerkes bzw. eines Wohlfahrtsverbandes und 9,1 % in einer anderen Ein-
richtung behandelt worden, wahrend 27,3 % nicht mehr wussten, wer Trager des betreffen-

den Hauses gewesen war.

Danach befragt, wie der Behandlungserfolg seinerzeit gewesen sei, kamen die ehemaligen
Teilnehmerinnen/-er, wie aus Abbildung 190 ersichtlich ist, zu einem Uberwiegend positiven
Urteil. Zwei Drittel dieses Personenkreises gaben an, es sei ihnen nach dem stationaren
Aufenthalt lange Zeit erheblich besser gegangen. Ein Viertel war der Ansicht, sie hatten sich
damals zwar gut erholt, dieser Erfolg habe jedoch nur kurz angehalten. Lediglich 10 %, und
zwar ausnahmslos Frauen, meinten, die Behandlung habe nichts gebracht, und knapp drei
Prozent (8 Frauen, 1 Mann) berichteten, die Behandlung abgebrochen zu haben. Die Unter-

schiede zwischen den Angaben von Mannern und Frauen sind nicht signifikant.
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Ehemalige Teilnehmerinnen/-er nach Erfolg der letzten
Miittergenesungskur und Geschlecht

64,7% 63,6%

27,3%
22,2%

10,5% 9,1%

Es ging mir Habe mich zwar Die Ich habe die
danach lange gut erholt, Behandlung Behandlung
Zeit erheblich dieser Erfolg hat nichts abgebrochen
besser. war aber nur gebracht. .
kurzfristig.
B Frauen (n=306) O Manner (n=11)
2007
Abbildung 190
Modellvorstellung zur Wirkungsweise des Empowerments
nach Sperlich (2006)
N Empowerment
(subjektive Ermachtigung, Befahigung)
]
v v
Verhéltnis-Empowerment Verhaltens-Empowerment
Positive Verdnderungen beziiglich: Kompetenzsteigerung beziiglich:
e Haushalt e Umgang mit Belastungen
e Beruf e auf Wohlbefinden achten
* Freizeit e aktive Gesundheitsforderung
e Partnerschaft e soziale Unterstiitzung annehmen
¢ Beziehung zum Kind e iiber Wut und Arger sprechen
* Andere familidare Beziehungen e Entspannungstechniken
* Abgrenzen / mehr Zeit fiir sich
e groBere Selbstzufriedenheit
| ]
v
Verringerung psychosozialer Belastungen
, |
-P{ Verbesserung psychischer Gesundheit
o] ot for emirsche Sosioloc
ML’:?‘JL‘:‘;’;‘.’;&’SEHR&‘;&“JJP'“‘—‘"
rk"-‘ Universitit Erlangen-Nirnberg 2007

Abbildung 191

Ein bedeutsames Ziel der Vorsorge- und RehabilitationsmaRnahmen fiir Mitter und Vater ist

es unter anderem, das Selbsthilfepotential und die Eigenverantwortung der Patientinnen flr

ihre Gesundheit unter Berlicksichtigung der sozialen Kontextsituation dauerhaft zu starken

und zu férdern, um so eine nachhaltige Verbesserung des Gesundheitszustandes zu errei-

chen. Demnach geht es hier im Sinne der Modellvorstellungen von Sperlich (2006) um Ver-
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haltnis- und Verhaltens-Empowerment der Malinahmeteilnehmerinnen/-er (siehe Abbildung
191)%":

Vor diesem Hintergrund wurden die ehemaligen Teilnehmerinnen/-er dazu aufgefordert, zu
einigen vorgegebenen Aussagen Stellung zu nehmen. Diese bezogen sich, angelehnt an
das Konzept von Sperlich (2006), auf moglicherweise durch die MalRnahme bewirkte Lern-
fortschritte und Verhaltensanderungen, die haufig Gegenstand der therapeutischen Bemi-
hungen wahrend eines stationaren Aufenthaltes von Muttern und Vatern sind. Aus den Ab-
bildungen 192 und 193 ergibt sich, wie hoch die Zustimmungsquote zur jeweiligen Aussage
war. Da sich die Unterschiede der Ansichten von Mannern und Frauen durchwegs als nicht

signifikant erwiesen, wird auf eine geschlechtsspezifische Darstellung verzichtet.

Durch die Miittergenesungskur bewirkte Veranderungen
ehemaliger Teilnehmerinnen/-er (n = 317) |

Habe gelernt, mit meinen Bediirfnissen
und Problemen anders umzugehen.

67,2%

Ich habe gelernt, anders mit meiner
Freizeit umzugehen.

Habe gelernt, gesiinder leben

Beziehung zu meinem/-n Kind/-ern hat
sich verbessert.

48,6%

Kur hat dazu gefiihrt, die Behandlung
zu Hause fortzusetzen

48,3%

2007

Abbildung 192

Fast drei Viertel der Teilnehmerinnen/-er waren der Uberzeugung, sie hatten seinerzeit ge-
lernt, mit den eigenen Bedurfnissen und Problemen besser umzugehen. Gut die Halfte die-
ser Befragten war der Ansicht, sie hatten sich dort angeeignet ihre Freizeit adaquater zu ges-
talten und gestinder zu leben. Eine knappe Halfte berichtete, sie haben die Behandlung an-
schlielend auch zu Hause fortgesetzt. Ebenso viele Personen waren der Auffassung, die
Beziehung zum eigenen Kind bzw. zu den Kindern habe sich verbessert. Allerdings gab nur
ein knappes Dirittel der Teilnehmerinnen/-er an, sie kdnnten nunmehr mit den Anforderungen
im Haushalt besser umgehen. Weniger als ein Viertel war der Auffassung, der stationaren

Aufenthalt habe dazu beigetragen, mit Beziehungsproblemen in der Partnerschaft anders

%1 vgl. Sperlich 2006: 148ff
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umzugehen, und lediglich ein Sechstel hatte nach eigener Einschatzung gelernt, mit berufli-
chen Problemen besser umzugehen. Nur 10 % waren der Ansicht, im Grunde sei alles beim

alten geblieben.

Durch die Miittergenesungskur bewirkte Veranderungen
ehemaliger Teilnehmerinnen/-er an (n = 317) Il

Die Kur half mir, mit familiaren
Problemen besser umzugehen.

46,4%

Die Kur half mir, mit den Anforderun-
gen im Haushalt besser umzugehen.

Die Kur half mir, mit Beziehungs-
problemen in meiner Partnerschaft
anders umzugehen.

Die Kur half mir, mit beruflichen
Problemen besser umzugehen.

10,1%

Im Grunde ist alles gleich
geblieben.

2007

Abbildung 193

Diesen Ergebnissen®? zufolge scheint die besondere Starke von Miitter bzw. Mutter-/Vater-
Kind-Malnahmen vor allem im Bereich des Verhaltens-Empowerments, also einer personli-
chen Kompetenzsteigerung der Teilnehmerinnen/-er im Hinblick auf gesundheitsrelevante
Verhaltensweisen und Einstellungen, zu liegen, wohingegen Verhaltnis-Empowerment, also
positive Veranderungen in unterschiedlichen Lebensbereichen und Beziehungen, zwar eben-
falls, jedoch in ungleich geringerem Male bewirkt werden. Diese Ergebnisse entsprechen in

etwa den Befunden von Sperlich (2006) sechs Monate nach MaRnahmeende.?®

Vor diesem Hintergrund wurden die ehemaligen Teilnehmerinnen/-er danach befragt, ob sie
auch jemandem aus ihrem Freundes- und Bekanntenkreis dazu raten wirden, an einer sol-

chen MalRnahme teilzunehmen. Das Ergebnis findet sich in Abbildung 194:

2 Diese Ergebnisse sollten jedoch mit der angemessenen Vorsicht bewertet werden, beruhen sie doch auf we-

nigen Items, die im Rahmen der CATI-Umfrage lediglich dichotom (,trifft zu“, ,trifft nicht zu“) abgefragt wurden,
ohne dass kontrolliert werden konnte, wie lange der stationare Aufenthalt im Einzelnen zuriick lag. Demge-
genlber benutzte Sperlich (2006: 149f) im Rahmen schriftlicher Nachbefragungen, die sechs und zwolf Mona-
te nach MalRnahmeende erfolgten, eine flinfstufige Bewertungsskala.

%3 Sperlich (2006: 154ff) ermittelte allerdings, dass der positive Einfluss des Verhaltens-Empowerments auf die
psychische Gesundheit 12 Monate nach MalRnahmeende abnahm, wahrend die Bedeutung des Verhaltnis-
Empowerments erheblich zunahm.
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Bereitschaft ehemaliger Teilnehmerinnen/-er (n = 316),
Jjemandem aus dem Freundes- oder Bekanntenkreis
zu einer Miittergenesungskur zu raten

88,3%

0,
6,3 A) 2, 8% 2, 5%
Ja, Vielleicht. Nein, auf Ich wei
unbedingt. keinen Fall. es nicht.
9] ) I
ML’A‘ﬂi‘i‘;ﬂ?&&’v’éﬁﬂ?&‘:ﬂ%"eﬂ?'°9'e
Iko Universitat Erlangen-Nirberg 2007

Abbildung 194

Demnach wirden fast 90 % dieser Befragtengruppe (die Unterschiede zwischen Mannern
und Frauen sind nicht signifikant) einen stationaren Aufenthalt in einer Mittergenesungsein-
richtung auch anderen Personen uneingeschrankt und 6,3 % unter Umstanden empfehlen.
Weniger als drei Prozent wirden dies nicht tun. Dieses Ergebnis kann als ein Uberaus positi-
ves Pladoyer jener Mitter und Vater angesehen werden, die lber personliche Erfahrungen

mit einer solchen MalRnahme verfligen.

6.4.8 Teilnahmebereitschaft, Teilnahmehindernisse und Antragsverfahren

Von besonderem Interesse war natirlich, in Erfahrung zu bringen,

» wie grold der an Mittergenesungsmaflnahmen interessierte Personenkreis ist,

» wie die betreffenden Manner und Frauen vor dem Hintergrund bestehender Hinder-
nisse die Chance einschatzen, eine solche Leistung in Anspruch nehmen zu kdnnen,

» welche Wege sie einschlagen wirden, um eine Vorsorge- oder Rehabilitationsmalf3-
nahme zu erhalten und

» was sie im Falle einer Ablehnung tun wirden.
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6.4.8.1 Die Teilnahmebereitschaft und ihre Determinanten

Wie Abbildung 195 zeigt, meinten drei Viertel der Befragten, sie kdnnten sich durchaus vor-
stellen, an einer Mitter bzw. Mutter-/Vater-Kind-MafRnahmen teilzunehmen, 13 % waren da-
zu bedingt bereit bzw. wussten es (noch) nicht, und 12 % lehnten eine Teilnahme ab. Zwi-
schen der Basiszielgruppe und der als behandlungsbedirftig eingeschatzten Kernzielgruppe
gibt es hinsichtlich dieser Antworten keinen signifikanten Unterschied.

Auskunftspersonen nach Bereitschaft,
bei Vorliegen ernsthafterer gesundheitlicher Probleme
an einer MaBnahme fiir Miitter bzw. Vater teilzunehmen,
und Zielgruppenzugehdrigkeit

73,3% 74,5%

14,8% 12,8% 11,8% 12,8%

Ja, das kénnte Ich wei Nein
ich mir nicht,
vorstellen. vielleicht.

M Basiszielgruppe (n=3550) O Kernzielgruppe (n=1418)

9 2007

g

kﬁ
Abbildung 195

Auskunftspersonen nach Bereitschaft,
bei Vorliegen ernsthafterer gesundheitlicher Probleme
an einer MaBnahme fiir Miitter bzw. Vater teilzunehmen,
und Geschlecht

75,5%

64,8%

Ja, das konnte Ich wei Nein
ich mir nicht,
vorstellen. vielleicht.

O Ménner (n=863)

2007

Abbildung 196
O
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Demgegeniiber unterscheiden sich die AuRerungen zwischen den Geschlechtern signifikant
(p = .000; siehe Abbildung 196): Wahrend sich rund drei Viertel der Frauen eine Teilnahme
uneingeschrankt vorstellen konnten, war dies nur bei zwei Dritteln der Manner der Fall. Um-
gekehrt finden sich bei den Mannern deutlich mehr Unentschlossene und Personen, die eine

Teilnahme ablehnten.

In diesem Zusammenhang ist auch von Interesse, dass es 67,2 % der an Mutter bzw. Mut-
ter-/Vater-Kind-Malinahmen potentiell Interessierten flir erforderlich hielten, im Falle eines
solchen stationaren Aufenthaltes eines oder mehrere Kinder mitzunehmen. Dabei sahen

Frauen signifikant (p = .000) haufiger als Manner diese Notwendigkeit (siehe Abbildung 197).

Kernzielgruppenangehérige
nach Notwendigkeit, bei stationdrem Aufenthalt Kinder mitzunehmen,
und Geschlecht

68,8%

Ja, Nein,
ware notwendig ware nicht
notwendig
B Frauen (n=1122) O Manner (n=115)

2007

Abbildung 197

Die Notwendigkeit, ein Kind bzw. mehrere Kinder bei einem stationaren Aufenthalt mitzu-
nehmen, wurde von zwei Dritteln derer, die dieser Auffassung waren, damit begriindet, dass
niemand zur Verfligung stinde, die Kinderbetreuung wahrend dieser Zeit sicherzustellen
(siehe Abbildung 198). Frauen waren signifikant (p = .042) haufiger als Manner dieser An-
sicht. Argumente, dass Kinder die Trennung nicht verkraften, haufig krank seien oder ohne-
hin schon unter der Abwesenheit der bzw. des Befragten leiden wiirden, traten dem gegen-

uber deutlich zurick.
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Begriindungen von Frauen und Ménnern
fiir die Notwendigkeit der Mitnahme von Kindern

Habe niemanden, der meine 65.7%
Kinder versorgen kann* ’
Kinder wiirden die Trennung
nicht verkraften

Kinder sind haufig krank 14,5%

Kinder leiden ohnehin unter
meiner Abwesenheit
B Frauen (n=722) O Manner (n=59)

anﬂilulfur;m iische Soziologie
an der Friedrich-Alexander-
rk‘:‘ Universitat Erlangen-Niirnberg 2007

Abbildung 198 (*p < 0,05)

Kernzielgruppenangehdérige nach Bereitschaft,
bei Vorliegen ernsthafterer gesundheitlicher Probleme
an einer MaBnahme fiir Miitter bzw. Véter teilzunehmen und
im Vordergrund stehender Symptomatik

77,1%

71,6%

13,7% 4 1,6%

Ja, das koénnte Ich weill Nein
ich mir nicht,
vorstellen. vielleicht

O psychosomatischen Stérungen (n=738)
B funktionelle Erkrankungen (n=680)

2007

Abbildung 199

Aus Abbildung 199 ergibt sich, dass Personen mit psychosomatischen Stérungen einer Teil-
nahme an Mutter bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen signifikant (p = .000) aufgeschlosse-
ner gegenuber stehen als solche mit funktionellen Erkrankungen. Mdglicherweise halten letz-
tere eine Mittergenesungsmaflnahme in ihrem Fall flr nicht leidensgemaf, oder sie sind
(noch) so krank, dass sie sich eine stationare Heilbehandlung (noch) nicht zumuten wollen.
Denkbar ist aber auch, dass sie keine ausreichenden Kenntnisse tber die Behandlungsmag-

lichkeiten im Rahmen von Mdtter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MalRnahmen haben.
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Wie die Abbildungen 200 bis 205 zeigen®®*, nimmt die Bereitschaft zur Teilnahme an Mitter
bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen mit der Anzahl der psychosomatischen Stérungen (p =
.000), der somatoformen Beschwerden (n.s.), der Risikofaktoren (n.s.), der Belastungen ge-
nerell (p = .000), der am starksten empfundenen Belastungen (p = .000) und der gesundheit-
lichen bzw. psychosozialen Probleme der Kinder (p = .000) zu. Offensichtlich ist hier der Lei-

densdruck die wesentliche Determinante.

Auskunftspersonen nach Anzahl
der psychosomatischen Stérungen und Teilnahmebereitschaft**

84,6%

71,7% 76.1%
e __
73,7 %

11,4%

g —

12,1 %
0 bis 1 2 bis 4 5 und mehr
@ Ja, das konnte ich mir vorstellen (n=3659) B Nein (n=602)

o]
M';:.‘ﬂi“.‘y'r“;e’.fr?éﬁfi{i:i‘ini‘l‘r'.‘""“"

Ikﬁ Universitat Erlangen-Niirnberg 2007

Abbildung 200 ** p < 0,01

Auskunftspersonen nach Anzahl
der somatoformen Stérungen und Teilnahmebereitschaft

79,3%
77,7% ’
,7% 74,2% 1

73,7% |

o _
121 %
0 1 2 3 und mehr

@ Ja, das konnte ich mir vorstellen (n=3659) B Nein (n=602)

o]
e pHe TR e mologle

[ - 2007
Abbildung 201

264 Der Ubersichtlichkeit halber wurde auf die Darstellung der Kategorie ,Vielleicht* bzw. ,Ich weil es nicht.” je-

weils verzichtet.
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Auskunftspersonen nach
Anzahl der Risikofaktoren und Teilnahmebereitschaft
77,9% 79,4%
72,8% 73,9%
g —
73,7 %
ﬁ —
12,1 %
0 1 2 3 oder mehr
@ Ja, das konnte ich mir vorstellen (n=3660) B Nein (n=602)
ﬁﬁiﬁ“” 2007
Abbildung 202

Auskunftspersonen nach Anzahl der Belastungen (incl. ,,2 u. mehr
Kinder“ und ,,alleinerziehend”) und Teilnahmebereitschaft **

84,6% 85,2% 86,2%

o __L.__®B_____‘1_B_ ____d-"&_ ____.
73,7 %
15,4%
g —
121 %
0 1 2 oder mehr
@ Ja, das koénnte ich mir vorstellen (n=3659) B Nein (n=602)

2007

Abbildung 203 ** p < 0,01

Auskunftspersonen nach Anzahl
der am stdrksten empfundenen Belastungen und Teilnahmebereitschaft **

79,9%
74,9%

g ———
73,7 %

2 _
12,1 %

1 2 oder mehr
@ Ja, das konnte ich mir vorstellen (n=3659) B Nein (n=601)

Insttat i empirische Soziologie
2, an der Friedrich-Alexander- 2007
TL‘ Universitat Erlangen-Niirnberg

Abbildung 204 **p < 0,01
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Auskunftspersonen nach Anzahl der gesundheitlichen bzw.
psychosozialen Probleme der Kinder und Teilnahmebereitschaft **

84,8%

72,6% 72,9% 80,5%

0 1 2 3 oder mehr

@ Ja, das konnte ich mir vorstellen (n=3660) B Nein (n=601)

2007

Abbildung 205 ** p < 0,01

Auskunftspersonen
nach Art der funktionellen Erkrankung und Teilnahmebereitschaft |

84,2%
76,3% 75,9% 75,0%

Magen-Darm- Allergie / Haut- Wirbelsaule / Endokrine, Rheuma

Krankheit erkrankung Gelenke Ernahrungs- und
Stoffwechsel-
krankheiten
@ Ja, das konnte ich mir vorstellen (n=3659) H Nein (n=602)
ﬁ"aﬁi Institut fiir er_nr‘irlsche Soziologie
e Universithe Erangen Nirnberg 2007
Abbildung 206

Die Abbildungen 206 und 207 enthalten Informationen zum Zusammenhang zwischen be-
stimmten funktionellen Erkrankungen und der Teilnahmebereitschaft. Am grofiten ist diese
bei den an Magen-Darm-Leiden Erkrankten, am geringsten bei den an Atemwegserkrankun-
gen, an Krebs und an Herz-Kreislauf-Krankheiten Leidenden. Allerdings betragt bei diesen
Personen der Anteil der Mitter und Vater, die sich die Teilnahme an einer MGW-MalRnahme

vorstellen kénnen, immerhin noch knapp 70 %. Moglicherweise wurden die den Muttergene-
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sungsmalinahmen gegenulber eher skeptisch Eingestellten, die sich vor allem bei den
Rheumatikern, den Nervenkranken und den an Atemwegsleiden Erkrankten finden, es be-
vorzugen, in einer Spezialeinrichtung Hilfe zu suchen. Vielleicht wissen sie aber auch gar

nicht, was ihnen eine Muttergenesungsmafinahme an Behandlungsmdglichkeiten bietet.

Auskunftspersonen
nach Art der funktionellen Erkrankung und Teilnahmebereitschaft Il

74,4%  73,9% 73,8%

69,9%

68,6%  68,4% _

16,5%
o _
12,1 %
Psychische Krankheiten  Sonstige Atemwegs- Krebs Herz-
und des Nerven- Erkrankungen erkrankung Kreislauf-
Verhaltens-  systems Krankheit
stérungen
@ Ja, das kénnte ich mir vorstellen (n=3660) B Nein (n=601)
ﬁ‘/a‘silnsﬂmqu rdel_nﬁirAii(he Sdoliolugie
e hiversitat Erlangen-Nurnberg 2007
Abbildung 207

Auskunftspersonen nach iiber alle Symptomkomplexe hinweg
aufaddiertem Summenscore und Teilnahmebereitschaft **

74,7% 78,3%
Ny

(7] _ -
73,7 %
12,9%
o _
121 %
Kein 1 oder 2 3 bis 5 6 oder mehr
Symptom Symptome Symptome Symptome
angegeben
@ Ja, das konnte ich mir vorstellen (n=3659) H Nein (n=601)

che Soziologie
nder-

irnberg 2007

ﬁ‘raﬁi Institut fir
an d
IKD Uni

Abbildung 208 ** p < 0,01

In Abbildung 208 werden die in samtlichen Symptomkomplexen notierten und aufaddierten
Nennungen (Summenscores) zu psychosomatischen Befindlichkeitsstérungen, somatofor-

men Beschwerden, funktionellen Erkrankungen, elternspezifischen und familidren Belastun-
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gen, sonstigen Belastungen, Risikofaktoren sowie gesundheitlichen bzw. psychosozialen
Problemen der Kinder in Bezug zur Teilnahmebereitschaft gestellt. Auch hier zeigt sich wie-
derum in hochsignifikanter Weise, dass die Bereitschaft, eine Mittergenesungsmafnahme in

Anspruch zu nehmen mit der Zahl der Symptome wachst.

Wendet man sich nun soziodemographischen Variablen zu, um ihren Einfluss auf die Teil-
nahmebereitschaft zu untersuchen, so ergibt sich folgendes: Wie Abbildung 209 verdeutlicht,
ist die Bereitschaft, sich einer Mitter bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen zu unterziehen,
altersabhangig. Wahrend sich die 25- bis 39-jahrigen tberdurchschnittlich haufig vorstellen
konnten, an einer solchen Malinahme teilzunehmen, war dies bei den jlingsten sowie den
Altersgruppen ab 40 Jahren anders: Insbesondere bei den 50- bis 59-jahrigen finden sich

besonders viele Personen, die eine Teilnahme rundweg ablehnten.

Auskunftspersonen
nach Alter und Teilnahmebereitschaft

80,0% 81,0%
g _ 1% _ _
73,7 %

65,6%

11,3%

7,8%

(7]

7,3%
12,1 %L

16 bis 24 25 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59 60 Jahre
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre und alter

E Ja, das konnte ich mir vorstellen (n=3635) B Nein (n=582)

2007

Abbildung 209

Die Familienform hat offensichtlich keinen Einfluss auf die Teilnahmebereitschaft: Verheirate-
te bzw. in Partnerschaft Lebende standen einer stationaren Heilbehandlung ebenso haufig
positiv bzw. negativ gegenuber wie Alleinerziehende. Demgegenulber variieren Zustimmung
bzw. Ablehnung mit der Kinderzahl: Nach Abbildung 210 beurteilen vor allem kinderreiche
Personen eine Teilnahme skeptisch. Beachtet man, dass gerade diese besonders haufig
Belastungen, die sich aufgrund des grofRen Haushalts ergeben, ausgesetzt sind, so muss

dieses Ergebnis als besonders bedauerlich beurteilt werden.
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Auskunftspersonen nach
Anzahl der Kinder im Haushalt und Teilnahmebereitschaft
74, 7% o,
da 73,5% 71,3%
(%]
YA I R I [
2 _
121 %
Ein Kind Zwei Kinder Drei oder mehr
Kinder
H Ja, das kénnte ich mir vorstellen (n=3660) H Nein (n=601)
] ! N
e iedreh Arenander. 9
e - 2007
Abbildung 210
Kernzielgruppenangehérige
nach Erwerbstatigkeit und Teilnahmebereitschaft *
|
. 12,9%
Vollzeit 72,4%
12,5%
Teilzeit = 74,6%
In Ausbildung / Schiiler/in /
Student/in 72,7%
Elternzeit 82,4%
Nicht berufstétig / Hausfrau / o
Hausmann 79,1%
Rentner/in
. 13,3%
Arbeitslos 74,5%
Sonstiges 79,4%
1912,1 % 1973,7%
. . @ Ja, das kénnte ich mir vorstellen (n=1057)
Teilnahmebereitschaft o0 (n=181)
o Institut far emﬁlris:he Soziologie
JfeStntecs- 2007

Abbildung 211 (*p < 0,05)

Anzunehmen ist, dass die Tatsache, erwerbstatig zu sein oder nicht, von Einfluss darauf ist,

sich zu einer stationaren Behandlung zu entschlieRen. Allerdings zeigt Abbildung 211, dass

zwar Personen, die eine Elternzeit nehmen, und solche, die nicht berufstatig waren bzw. als

Hausfrau/-mann wirkten, einer solchen Malihahme gegeniber besonders aufgeschlossen

sind; die Teilnahmebereitschaft der Vollzeit- und Teilzeittatigen entspricht jedoch in etwa

dem Durchschnitt. Befragte, die sich in Ausbildung befanden, waren relativ haufig abgeneigt,
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einen langerfristigen Klinikaufenthalt zu absolvieren und damit das Risiko einzugehen, den
Anschluss zu verlieren. Am seltensten waren Renterinnen/-er zur Teilnahme bereit, meinten
sie doch im Rahmen offener Anmerkungen wahrend der Interviews, bei ihnen ,lohne es sich

nicht mehr.”

Kernzielgruppenangehorige nach Zufriedenheit mit der derzeitigen
beruflichen Situation und Teilnahmebereitschaft *

73,3% 76,8%

g — —
73,7 %
14,3% 11,8%
2 _
121 % :
Sehr Zufrieden Unzufrieden Sehr
zufrieden unzufrieden
@ Ja, das konnte ich mir vorstellen (n=1056) H Nein (n=181)

Soziologie

I der-
gennrmberg 2007

Abbildung 212 (*p < 0,05)

Abbildung 212 1asst schlie8lich erkennen, dass auch die Berufszufriedenheit von Einfluss auf
die Teilnahmebereitschaft ist. Je unzufriedener eine Person war, desto eher war sie einer
Muttergenesungsmalinahme gegenlber aufgeschlossen. Unter den sehr Unzufriedenen
befanden sich die meisten Personen, die zu einer Heilbehandlung bereit waren, erstaunli-
cherweise aber auch am haufigsten Befragte, die eine solche MalRhahme ablehnten. Mogli-
cherweise ist dies auf die besonderes prekaren Bedingungen an ihrem Arbeitsplatz zurtick-
zufuhren: So mdgen sie die einen so stark belasten, dass die Betroffenen arbeitsmide und
krank werden und daher gerne von einer Heilbehandlung Gebrauch machen wirden. Bei
anderen konnen die Arbeitsbedingungen (insbesondere im Hinblick auf Arbeitsplatzsicher-
heit, Vorgesetzte und Kollegen) so schlecht sein, dass sie nicht wagen, sich um eine Mal3-
nahme zu bemuihen. Demgegeniber sind die Bedingungen der mit der Berufssituation Zu-
friedenen so gut, dass sie kaum Nachteile beflirchten, wenn sie eine Muttergenesungsmal3-

nahme beantragen wurden.
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6.4.8.2 Einschatzung von Chancen zur Teilnahme an Miitter bzw. Mutter-/

Vater-Kind-MaBnahmen sowie Teilnahmehindernisse

Es ist zu vermuten, dass die Inanspruchnahme von stationaren Vorsorge- und Rehabilitati-
onsmafnahmen fir Mitter und Vater auch davon abhangt, wie man die Chancen einschatzt,
im Antragsverfahren erfolgreich zu sein und aus der Behandlung Nutzen zu ziehen. Zudem

kénnen einer Teilnahme objektive Hindernisse entgegenstehen.

Einschétzung der Chance, eine Miittergenesungskur zu bekommen,
durch Kernzielgruppenangehérige nach Geschlecht
(Mehrfachnennungen)

ﬂ

i i - 85,5%
Eine Kur wird nur noch selten bewilligt. 82,3%

Wenn man sich gut auskennt, bekommt 71,1%
man eine Kur problemlos. 65,7%

Wenn man krank ist, bekommt man ohne
Probleme eine Kur.

Eine Kur gibt es nur fiir Frauen in
schwierigen Familienverhéltnissen.

Eine Kur gibt es nur fiir kinderreiche 17,6%
Familien. 12,1%

14,4%
11,9%

Eine Kur gibt es nur fiir Menschen mit
geringem Einkommen.

B Frauen (n=1141) O Manner (n=136)

2007

Abbildung 213

Mehr als vier Flnftel der Kernzielgruppenangehérigen waren der Auffassung, dass solche
Maflnahmen nur noch selten bewilligt wirden (siehe Abbildung 213). Allerdings meinten zwei
Drittel, dass man solche Leistungen mit entsprechendem know how problemlos bekommen
koénnte. Interessant ist, dass Personen ohne Schulabschluss tendenziell pessimistischer wa-

ren, da von ihnen lediglich 55 % diese Ansicht vertraten.

Demgegentber waren nur zwei Flnftel der Befragten lberzeugt, dass man die Mallnahmen
dann ohne Schwierigkeiten bekommen wiirde, wenn man wirklich krank sei. Dieses Ergebnis
muss zu denken geben, zeugt es doch von wenig Vertrauen in das gemeinnitzig und auf
Gerechtigkeit angelegte Sozialversicherungssystem, wenn bei vielen Menschen der Eindruck
entsteht, dass wer clever ist eher zu Leistungen kommt als derjenige, der sie wegen Krank-
heit tatsachlich bendtigt. Relativ wenige der Befragten stimmten den falschen Aussagen zu,

die betreffenden MaRnahmen richteten sich ausschlieRlich an Frauen aus schwierigen Fami-
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lienverhaltnissen (26,8 %), an Frauen aus kinderreichen Familien (12,7 %) oder an Men-
schen mit geringem Einkommen (12,2 %). Gleichwohl ist hier erheblicher Informationsbedarf
erkennbar. Obwohl die Manner vielfach skeptischer antworteten als die Frauen, sind die Un-

terschiede zwischen den Geschlechtern nicht signifikant.

Was die Griinde anbelangt, die potentielle Adressatinnen/-en davon abhalten, sich um Miuit-
ter bzw. Mutter-/Vater-Kind-Malinahmen zu bemihen, so sind diese den Abbildungen 214

und 206 zu entnehmen.

Auskunftspersonen nach Griinden, die gegen die Inanspruchnahme
einer MaBnahme fiir Miitter bzw. Véter sprechen, und Geschlecht |
(Mehrfachnennungen)

ﬂ
Eine solche MaBnahme wiirde mir nicht 21,5%
gefallen. 17,9%
Erhoffe mir keinen Erfolg von der 18,2%
MaBnahme. 5,5%

Ich bin zu alt, es ist zu spit, die Kinder 14,9%
sind groB.

Mir geht es gut, brauche keine Kur. 20,0%
Ich miisste Kind/-er zu Hause lassen.

Ich habe keine Zeit fiir eine Kur..

Ich bekdme keine Kur mehr genehmigt.

B Basiszielgruppe (n=421) O Kernzielgruppe (n=181)
(2R s
f[\""l Universitat Erlangen-Nurnberg 2007

Abbildung 214

Die Auffassung, eine solche MalRnahme wirde ihnen nicht gefallen, wurde am haufigsten
vorgetragen: immerhin ein Flnftel der Befragten duflerte sich entsprechend. Ein Sechstel
der Kernzielgruppenangehdrigen meinte, sie versprachen sich keinen Erfolg davon, Knapp
unter 15 % meinten, sie seien zu alt, es sei zu spat dafur, die Kinder seien nun gro3. Auch
das Argument — plausiblerweise besonders haufig von Basiszielgruppenangehérigen vorge-
tragen — man befinde sich wohl und bendtige daher keine Heilbehandlung war relativ haufig
zu horen. Weitere Griinde waren, dass man Kinder zu Hause lassen musse, keine Zeit hatte
oder beflirchte, sowieso keine Mallnahme bewilligt zu bekommen. Alle anderen Griinde, wie
sie aus Abbildung 215 ersichtlich sind, spielten eher eine marginale Rolle. An letzter Stelle
rangiert das von lediglich 1 % der eine MaRnahme ablehnenden Personen vorgetragene

Argument, man sei mit einer friheren Muttergenesungskur unzufrieden gewesen.

O

G
rk Institut flir empirische Soziologie
an der Universitdt Erlangen-Nirmberg




6 Reprasentativumfrage zur Bestimmung des Zielgruppenumfangs

Seite 233

6.4.8.3

Auskunftspersonen nach Griinden, die gegen die Inanspruchnahme
einer MaBnahme fiir Miitter bzw. Véter sprechen, und Geschlecht Il
(Mehrfachnennungen)

!

0,
Ich befiirchte Nachteile am Arbeitsplatz. 5.5%

Ich kann mir das aus finanziellen
Griinden nicht leisten.

Ich kann Haushalt, Garten, Haustiere
nicht sich selbst liberlassen.

Ich misste eine pflegebediirftige Person
unversorgt lassen.

Ich méchte meine/-n Partner/-in nicht
alleine zuriick lassen.

Ich war mit friiherer Miittergenesungskur
nicht zufrieden.

7,7%
Sonstiges bﬂ
9,5%

l Basiszielgruppe (n=421) O Kernzielgruppe (n=181)
(VN 2007

Abbildung 215

Beantragung und Verhalten bei Antragsablehnung

Abbildung 216 enthalt Informationen dariiber, was die Kernzielgruppenangehdrigen tun war-

den, um eine Muttergenesungskur zu bekommen, wobei die Unterschiede zwischen den von

Frauen und Mannern gedullerten Ansichten - abgesehen von der Kategorie ,Ilch weil} es

nicht.“ - nicht signifikant sind.

O

Vorgehen von Kernzielgruppenangehérigen, um eine
Miittergenesungskur zu erhalten, nach Geschlecht

(Mehrfachnennungen)
d 53,0%
Zum Arzt gehen 60,2%
25,2%
Zur Krankenkasse gehen 30,1%
i 12,9%
Zu einer Beratungsstelle gehen 13,1%
Direkt an eine Miittergenesungs-
einrichtung wenden
Im Internet informieren
An jemanden wenden, der schon daran
teilgenommen hat
29,6
Ich weiB es nicht.** 9.6%
o H Frauen (n=1122) O Manner (n=115)
Institut fir irische Soziologie
(VN 2007

Abbildung 216 ** p < 0,01
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Gut die Halfte der Befragten wiirde sich mit ihnrem Wunsch, an einer Vorsorge- oder Rehabili-
tationsmalRnahme fur Mitter bzw. Vater teilzunehmen, an einen Arzt wenden. Ein Flnftel
wirde sich aus dem gleichem Grund an die Krankenkasse wenden, und etwas Uber ein
Zehntel wirde eine Beratungsstelle aufsuchen. Das Internet als Informationsquelle spielt
ebenso eine untergeordnete Rolle wie die Mdglichkeit, sich direkt an eine Muttergenesungs-
einrichtung oder jemanden zu wenden, der bereits an einer Mallnahme teilgenommen hat.
Immerhin hatte ein FUnftel der Befragten keine Vorstellung davon, was sie tun kdnnten, um

entsprechende Leistungen zu bekommen.

Diesen Ergebnissen zufolge spielt der Arzt als verordnende und informierende Instanz eine
herausragende Rolle. Um dem gerecht zu werden, ist es daher erforderlich, ihn dazu durch
einschlagige Informationen in Stand zu setzen. Dass dies bisher nicht immer in ausreichen-
dem Umfang der Fall ist, erbrachten u.a. auch unsere Erhebungen in den Muttergenesungs-

einrichtungen und die Expertengesprache.

Auch die Krankenkasse ist offensichtlich eine wichtige Stelle, an die sich die Versicherten mit
ihrem die Muittergenesung betreffenden Anliegen wenden. Steht man dort den Leistungen
aufgrund wirtschaftlicher Uberlegungen oder Zweifeln an der MaRnahmeneffektivitat kritisch
gegenlber, so liegt es nahe, dass dies den Zugangsprozess negativ beeinflusst. Auch dazu
haben wir bereits Informationen aus den Gesprachen mit Teilnehmerinnen mitgeteilt, die

diese Annahme zu stitzen.

Die Beratungsstellen stellen dem Miuttergenesungskonzept (,Therapeutische Kette®) ent-
sprechend wichtige Akteure im MalRnahmevorfeld und im Bereich der Nachsorge dar. Wenn
lediglich ein Zehntel der Befragten diese Stellen als potentielle Ansprechpartner nennt, so
scheint weithin Unkenntnis im Hinblick auf Aufgaben und Mdoglichkeiten dieser Einrichtungen
bei der Leistungsbeantragung zu bestehen: Was man nicht kennt, kann man auch nicht nut-

Zen.

Bedenklich erscheint schlieBlich, dass ein relativ groer Teil der Befragten keine Vorstellung
davon hat, was zu tun ware, um Muttergenesungsleistungen zu bekommen. Hier ist sicher-
lich noch mehr Informations- und Offentlichkeitsarbeit zu leisten, um diesen Defiziten entge-

genzutreten.

In diesem Zusammenhang ist auch die Frage interessant, was die Befragten tun wirden,
wenn ihr Vorsorge- bzw. Rehabilitationsantrag abgelehnt wiirde. Eine Ubersicht (iber deren
Antworten, die sich geschlechtsspezifisch nicht signifikant unterscheiden, findet sich in Ab-
bildung 217.
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Vorgehen von Kernzielgruppenangehérigen bei Ablehnung des
Leistungsantrages nach Geschlecht (Mehrfachnennungen)

60,9%
61,8%

Widerspruch einlegen
21,7%
23,4%

Nichts tun, Ablehnung hinnehmen
Arzt um Hilfe bitten
Beratungsstelle um Hilfe bitten

Krankenkasse wechseln

Zum Rechtsanwalt gehen

Ich weiB es nicht.

H Frauen (n=1121) @ Manner (n=115)

2007

Abbildung 217

Deutlich mehr als die Halfte der Befragten gab an, bei Ablehnung des Antrages auf Vorsor-
ge- oder Rehabilitationsleistungen fir Mitter und Vater Widerspruch einzulegen. Dem steht
immerhin ein gutes Funftel gegenuber, das die Ablehnung einfach hinnehmen wirde. Etwa
10 % der abschlagig Beschiedenen wirden den eigenen Arzt um Hilfe bitten, weniger als
5 % eine Beratungsstelle aufsuchen. Demgegenuber spielen Personen quantitativ kaum eine
Rolle, die deshalb die Krankenkasse wechseln oder zum Rechtsanwalt gehen wirden.

Knapp 6 % wissten nicht, was sie dann tun kénnten.

Diese Ergebnisse zeugen von einem gewissen Selbstbewusstsein eines Groldteils der Be-
fragten, die sich gegen einen als ungerechtfertigt angesehenen Bescheid wehren wiirden,
ohne einen Beistand in Anspruch zu nehmen. Andererseits scheint ein Viertel der Befragten

einer Antragsablehnung eher hilflos gegeniber zu stehen.

Die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen dem Verhalten bei einem ablehnenden
Bescheid und dem Bildungsniveau der Befragten ergab im Hinblick auf zwei Variablen signi-
fikante Unterschiede: So gaben mit 47,4% signifikant (p = .046) Uberdurchschnittlich viele
Personen ohne Schulabschluss an, einen negativen Bescheid einfach hinzunehmen. Ent-
sprechend war die Quote der Personen mit diesem Bildungsniveau, die Widerspruch einle-
gen wirden, mit 31,6 % signifikant (p = .006) unterdurchschnittlich, wahrend Personen mit
anderen Abschlissen nur unwesentlich vom Durchschnitt abweichende Quoten aufwiesen.
Hier wird erkennbar, dass gerade weniger gebildete Menschen Hilfe bendtigen, um ihren

(gerechtfertigten) Anspriichen Geltung zu verschaffen.
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7 Versuch einer Abschidtzung des potentiellen Adressatenkreises von

Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen fiir Miitter und Vater

Im Folgenden soll versucht werden, auf der Grundlage der lGber die empirischen Erhebungen
gewonnenen Informationen eine Abschatzung des potentiellen Kreises, an den sich MalR-
nahmen fir Mitter und Vater richten, vorzunehmen.

Ausgegangen wird davon, dass es im Jahre 2005 12.576.000 Familien gab®®

, wobei ange-
nommen wird, dass in diesen Familien jeweils eine Person Uberwiegend fir die Kinderver-
sorgung und -erziehung verantwortlich war. Unseren Erhebungen zufolge handelte es sich
dabei zu 83 % um Frauen und zu 17 % um Manner. Wahrend 20 % der weiblichen Aus-
kunftspersonen als behandlungsbedurftig angesehen wurden, war dies im Hinblick auf die
Manner lediglich bei 11 % der Fall. Daraus ergibt sich, dass von fast 2,1 Millionen behand-
lungsbediirftigen Frauen und einer knappen Viertelmillion behandlungsbediirftigen
Méannern ausgegangen werden kann, die als Adressatinnen/-en von Mutter- bzw. Mutter-
Vater-Kind-Malinahmen in Frage kommen, so weit auf Grund von Art und Schwere der Er-

krankung kein anderes (stationares) Behandlungssetting erforderlich sein sollte.

Abschitzung des Kreises behandlungsbediirftiger Adressatinnen/-en
von Miitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaBnahmen

12.576.000 Familien
100 %

(liberwiegend) verantwortlich
fiir Kinderversorgung und -erziehung

83 % Frauen 17 % Manner
=10.438.080 Frauen =2.137.920 Manner

davon behandlungsbediirftig

20 % der Frauen 11 % der Manner
=2.087.616 Frauen = 235.171 Manner

2007

Abbildung 218

Um den mdglichen Bedarf an Einrichtungen und Platzen fir Teilnehmerinnen/-ern an Mutter-

bzw. Mutter-/Vater-Kind-MalRnahmen abschatzen zu kénnen erscheint es jedoch sinnvoll,

25 Statistisches Bundesamt 2006b: Tabelle 31
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nicht nur gesundheitliche Situation und Behandlungsbedarf der potentiellen Adressatin-
nen/-en in die Berechnungen einzubeziehen, sondern auch die prinzipielle Teilnahmebereit-
schaft und die bisherige Inanspruchnahme solcher Leistungen sowie die Tatsache zu be-
ricksichtigen, ob ggf. Kinder in die Klinik mitgenommen werden missten oder nicht. Die
betreffenden Kalkulationen finden sich in den Abbildungen 219 bis 224.

Auf die Frage, ob sie sich eine Teilnahme an einer Mditter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-
MafRnahme vorstellen kdnnten, hatten dies 11,3 % der Frauen und 25,1 % der Manner kate-
gorisch abgelehnt. Demnach waren 88,7 % der Mutter und 74,9 % der Manner zumindest
bedingt (,ja“ bzw. ,vielleicht, ich weil} nicht*) zu einer Teilnahme bereit. Nur die letztgenannte

Gruppe wird bei den nachfolgenden Berechnungen bertcksichtigt.

Da Personen — von Ausnahmen abgesehen — maximal alle vier Jahre eine stationare Heil-
behandlung bewilligt bekommen, wurde auch der Quote der Personen Rechnung getragen,
die schon einmal an einer stationdren Heilbehandlung teilgenommen hatten. Dabei wurde
unterstellt, dass diese Teilnahme innerhalb der letzten vier Jahre erfolgte und daher derzeit
kein erneuter Anspruch auf MaRnahmebewilligung gegeben sei.?®® Diese Quoten variieren
subgruppenspezifisch und bewegen sich zwischen 1 % und 28 %. Der potentielle Adressa-
tinnen/-enkreis von Miutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Leistungen wurde schlielich tber den
Anteil jener Personen ermittelt, die sich ohne Einschrankung zu einer Malinahmeteilnahme

bereit erklart hatten.

Sieht man einmal von den restriktiven Bedingungen ab, die erforderlich waren, um im Rah-
men der Untersuchung als ,behandlungsbediirftig® eingeschatzt zu werden, so wurde auch
hier eine sehr konservative Schétzung vorgenommen. Zudem konnten bei unseren Erhe-
bungen jene Mutter nicht bertcksichtigt werden, deren Kinder nicht mehr im elterlichen
Haushalt leben, die jedoch gleichwohl Anspruch auf eine Miitter-MalRnahme haben kénnen.
Diese Frauen werden gemeinsam mit anderen, die ihr Kind nicht mithehmen kdnnen oder
wollen, im Rahmen von reinen Mutter-MaRnahmen versorgt, die etwa 10 % aller Mal3inah-
men flr Matter und Vater ausmachen. Obwohl diese Gruppe nicht sehr umfangreich ist,
kdnnte sie in quantitativer Hinsicht dann an Relevanz gewinnen, wenn die Pflege von Famili-
enangehdrigen auch dann zur Inanspruchnahme von Muttergenesungsmalinahmen berech-

tigen wirde, wenn die betreffenden Personen niemals Mutter bzw. Vater waren.

%8 Diese Annahme entspricht insofern nicht der Realitat, als viele Personen, die iber eine Malnahmeteilnahme

berichteten, bereits Anspruch auf eine erneute Teilnahme haben, weil der erforderliche Vier-Jahres-Zeitraum
abgelaufen ist. Sie kommen daher zusétzlich als MaRnahmeadressatinnen/-en in Frage. Leider sind in unse-
rem Datenmaterial dazu keine Informationen (z.B. Ende der letzten MalRnahme) vorhanden.
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Nach den Berechnungen, die aufgrund der erlduterten Pramissen durchgefihrt wurden, ware
insgesamt gesehen bei den Frauen mindestens mit einem potentiellen Adressatinnenkreis
von 1.136.431 Mdttern zu rechnen, das sind 10,9 % aller Frauen in Kinderversorgungs- und
—erziehungsverantwortung bzw. 54,4 % der als behandlungsbedurftig angesehenen Mutter
(siehe Abbildung 219). Die Gruppe der Manner ist wesentlich kleiner und umfasst insgesamt
lediglich 127.283 Vater, das entspricht 6,0 % aller hauptsachlich fur die Versorgung und Er-
ziehung der Kinder zustadndigen Manner bzw. 54,1 % der als behandlungsbedurftig einge-
schatzten Vater (siehe Abbildung 220).

Abschiétzung des potentiellen Adressatinnenkreises von MaBnahmen
fiir Miitter bzw. Miitter mit Kind(ern) (Gesamt)

83 %
von 12.576.000 Familien

10.438.080 Frauen P —-——

v
Behandlungsbedarf
(Kernzielgruppe) 20 %

2.087.616 Frauen

v
(Bedingt) teilnahmebereit
88,7 %

1.851.715 Frauen

v
Keine stationare Heilbehandlung
74,3 %

54,4 %

1.375.854 Frauen

v
Unbedingt teilnahmebereit
82,6 %

Von allen Miittern 10,9 %

1.136.431 Frauen

Von allen behandlungsbediirftigen Miittern

v
Potentieller Adressatinnenkreis
Insgesamt (mindestens)

1.136.431 Frauen -——

2007

Abbildung 219

Abschiétzung des potentiellen Adressatenkreises von MaBnahmen
fiir Véiter bzw. Véter mit Kind(ern) (Gesamt)

17 %
von 12.576.000 Familien

2.137.920 Manner F——=

]

Rahandl hadarf

(Kernzielgru‘;)pe) 11%

235.171 Ménner

v
(Bedingt) teilnahmebereit
74,9 %

176.143 Manner

v
Keine stationare Heilbehandlung
93 %

54,1 %

163.813 Manner

von allen Vétern 6 %

¥
Unbedingt teilnahmebereit
77,7 %

127.283 Manner

¥
Potentieller Adressatenkreis
Insgesamt (mindestens)

Ivon allen behandiungsbediirftigen Vatern

127.283 Manner

1

Mlmﬂlul{gr;mwﬁche Soziologie
an der Friedrich-Alexander-
IKD Universitat Erlangen-Niirnberg 2007

Abbildung 220
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Erwartungsgemal sind die meisten der potentiellen Mallnahmeteilnehmerinnen/-er solche,
die ein oder mehrere Kind/-er mitnehmen missten, um den stationaren Aufenthalt iberhaupt
ermoglichen zu kdénnen: Dies ware bei zwei Dritteln der Frauen (793.137 Personen) und bei
Uber der Halfte der Manner (66.636 Personen) der Fall (siehe Abbildungen 221 und 222).

Abschiétzung des potentiellen Adressatinnenkreises von MaBnahmen
fiir Miitter mit Kind(ern)
83 %
von 12.576.000 Familien T e .
¥ 1
Behandl hadarf 1
=4 T -
(Kernzielgruppe) 20 % 2.087.616 Frauen : . :
A~
' ' g
(Bedingt) teilnahmebereit =
88,7 % 1.851.715 Frauen s :
'&_ |§’ |§
a a oen I; [
Mitnahme v. Klr:d(ern) notig 1.273.980 Frauen I% Ie:
68,8 % e £
[ Ig
' 83 S
Keine stationare Heilbehandlung = !
72,9 % 928.732 Frauen |'§ |§
18 s
¥ :g 1 g
Unbedingt teilnahmebereit s >
85,4 % 793.137 Frauen ::=u 1
I s |
¥ 19 1
Potentieller Adressatinnenkreis ! 1
Insgesamt (mindestens) o3 raten -
o] ot for emmirische Sosioloc
MIa'::lﬂ"e‘:‘;r‘i’e’;&ﬂﬁ:?:nﬁl‘??Iogm
IKD Universitat Erlangen-Niirnberg 2007
Abbildung 221
Abschitzung des potentiellen Adressatenkreises von MaBnahmen
fiir Véiter mit Kind(ern)
17 % o
von 12.576.000 Familien ST 20 e 1
e 1
I
Behandlungsbedarf B \
(Kernzielgruppe) 11 % 2SN EnDey :E 1
g I
¥ ) :g 1
(Bedingt) teilnahmebereit . s !
74,9 % 176.143 Méanner I-E” |°\a
e e £ e
g 1o
Mitnahme v. Kind(ern) notig . @ I
51,3 % 90.361 Ménner :-a f | .§
S IS
¥ SN ¢
Keine stationare Heilbehandlung 79.518 Manner Ig 12
88 % - 12 8
19 <
2 19
h 2 : q:) 1
Unbedingt teilnahmebereit m = |
83,8 % 66.636 Manner 1 ‘: \
1 g |
h 2 : 1
Potentieller Adressatenkreis - 1
insgesamt 66.636 Manner -
2007

Abbildung 222

Wendet man sich angesichts des in den letzten Jahrzehnten zu beobachtenden Rickgangs
der reinen Malinahmen flir Mitter den Personen zu, die angaben, einen stationaren Aufent-

halt ggf. auch ohne Kinder absolvieren zu kénnen (das waren 31,2 % der Mutter und 48,7 %
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der Vater), so ergeben sich die in den Abbildungen 223 und 244 dargestellten Ergebnisse:
Demnach ware im Hinblick auf reine MittermalRnahmen mit einem Potential von mindestens
342.977 Frauen zu rechnen. Gabe es entsprechende Konzepte auch flr Vater, dann beliefe

sich das Teilnehmerpotential auf 60.567 Personen.

Abschétzung des potentiellen Adressatinnenkreises
von MaBBnahmen fiir Miitter ohne Kind(er)
83 %
von 12.576.000 Familien LOe38 050 aLen :
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enanngsbedar 2.087.616 Frauen - !
(Kernzielgruppe) 20 % e u :: :
g i 1g
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- — 15~
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Abbildung 223
Abschaétzung des potentiellen Adressatenkreises von MaBnahmen
fiir Védter ohne Kind(er)
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von 12.576.000 Familien OISR LI I
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Abbildung 224

Vergleicht man die anhand der erlauterten einschrankenden Bedingungen ermittelte Zahl der
potentiellen Adressatinnen/-en von Mallnahmen fir Mitter und Vater (insgesamt 1.263.714

Personen) mit der Zahl der im Jahre 2005 flir diesen Personenkreis durchgefiihrten Mal3-
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nahmen (Vorsorge- und RehabilitationsmaRnahmen insgesamt: 118.792 Falle®’

), so ist zu
erkennen, dass — aus welchen Griinden auch immer — bisher nicht einmal ein Zehntel
(9,4 %) der moglichen Klientinnen/-en von den Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen er-
reicht wird. Sieht man von den restriktiven Voraussetzungen ab und legt den Berechnungen
die Zahl aller Behandlungsbediirftigen (siehe Abbildung 218) zugrunde, so zeigt sich, dass
bisher sogar lediglich 5,1 % dieses Personenkreises in den Genuss von Mutter- bzw. Mutter-
[Vater-Kind-MaRnahmen kommen. Diese Diskrepanzen sind dermal3en eklatant, dass man

8

von einem erheblichen MaR an Unterversorgung®® im Bereich der MiittergenesungsmaR-

nahmen sprechen kann.

In unsere Berechnung floss auch die geschlechtsspezifische Teilnahmebereitschaftsquote
ein. Es ist zu vermuten, dass diese durch verschiedene MaRnahmen (Information der Versi-
cherten sowie der Gatekeeper in arztlichen Praxen, Kliniken, Beratungsstellen usw.) wesent-
lich beeinflussbar ist. Trifft dies zu, dann ware die Zahl potentieller Inanspruchnehmerin-

nen/-er zu gegebener Zeit weiter nach oben zu korrigieren.

Was die Zahl der Kinder anbelangt, die potentiell Teilnehmer/-innen an Mutter- bzw. Vater-
Kind-Malinahmen sein kénnen, so lasst sich diese aufgrund der Umfrageergebnisse nur
schwer abschatzen, da individualisierte Informationen zu den Kindern der Befragten nicht

erhoben werden konnten. So wissen wir lediglich, dass

» die 1.418 als behandlungsbediirftig eingeschatzten Personen im Durchschnitt 1,92
Kinder, insgesamt 2.728 Kinder hatten,
» von diesen Kindern
e 6,3 % Kleinkinder im Alter bis unter drei Jahren,
e 50,3 % im Alter von 3 bis 12 Jahren,
e 9.3 % im Alter von 13 bis 14 Jahren waren,
» 67,2 % der teilnahmebereiten Kernzielgruppenangehdrigen angaben, im Falle einer

stationaren Heilbehandlung ein oder mehrere Kind(er) mitnehmen zu muissen.

%7 Dabei ist bislang unklar, ob es sich bei diesen ,Fallen* um Einzelpersonen, also Miitter, Vater und Kinder,
handelt oder ob als ,Fall“ ganze Mallnahmen gelten, in die ggf. auch Kinder einbezogen sind, ohne dass die-
se gesondert gezahlt werden. Es ist nicht auszuschlieBen, dass die Erstellung der betreffenden Statistik von
den einzelnen Krankenkassen unterschiedlich gehandhabt wird.

%8 Unter Unterversorgung versteht man ,die teilweise oder ganzliche Verweigerung einer Versorgung trotz indivi-
duellen, professionell, wissenschaftlich und gesellschaftlich anerkannten Bedarfs, obwohl an sich Leistungen
mit hinreichend gesichertem Netto-Nutzen und — bei medizinisch gleichwertigen Leistungsalternativen — in ef-
fizienter Form, also i.e.S. ,wirtschaftlich’, zur Verfligung stehen®. (Sachversténdigenrat fiir die Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen 2001: 19)
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Im Rahmen unserer Studie zeigte sich, dass nach Angaben der Kernzielgruppenangehdrigen
weniger als 10 % der Kinder chronisch krank oder behindert waren. Dieses Ergebnis stimmt
nicht mit neueren Untersuchungen Uberein, die belegen, dass etwa 1,2 % aller Kinder und

Jugendlichen unter 15 Jahren (schwer-)behindert sind®®*

, von den unter 18-Jahrigen mindes-
tens 15 % bis 20 % an einer chronischen Krankheit*”® und / oder Verhaltensstérung®’" leiden
und 16 % aller Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren speziellen medizinischen Versor-
gungsbedarf aufweisen.?’? Deshalb soll bei den folgenden (vorsichtigen) Berechnungen von
einem Anteil von 16 %*” behinderter und chronisch kranker Kinder ausgegangen werden,
obwohl aus den Mittergenesungseinrichtungen berichtet wird, dass sogar tUber 60 % aller
aufgenommenen Kinder (unabhangig davon, ob chronisch krank bzw. behindert oder nicht)

mit eigenen Indikationen gezielt behandelt werden (miissen).”

Aus Abbildung 225 geht nunmehr eine auf die oben erlduterten Pramissen gestutzte, vor-
sichtige Schatzung der potentiell im Rahmen der Versorgung mit MaRnahmen fir Matter und
Vater zu bertcksichtigenden Kinder hervor. Versucht man, den geschatzten Umfang des
Kreises der zu MalRnahmen fur Mutter und Vater mitzunehmenden Kinder zur derzeitigen
Inanspruchnahmepraxis in Bezug zu setzen, so stof3t man auf Schwierigkeiten, da bundes-
weite Zahlen zu den in die betreffenden Einrichtungen mitgenommenen Kindern nicht vorlie-
gen. Den Angaben des Miittergenesungswerkes zufolge wurden im Jahr 2005 34.000 Mutter

mit 46.000 Kindern in eigene Einrichtungen aufgenommen.?”> Geht man davon aus, dass in

29 vgl. Pfaff et al. 2006: 1268

20 Den neuesten Ergebnissen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) zufolge liegt die Pravalenz
von chronischen somatischen Krankheiten, wie Heuschnupfen bei 4,9 % der 3- bis 6-Jahrigen, bei 10,5 % der
7- bis 10-Jahrigen, bei 14,3 % der 11- bis 13-Jahrigen und bei 18,4 % der 14- bis 17-Jahrigen, Neurodermitis
bei 8,7 % der 0- bis 2-Jahrigen, bei 13,3 % der 3- bis 6-Jahrigen, bei 15,1 % der 7- bis 10-Jahrigen, bei
14,8 % der 11- bis 13-Jahrigen und bei 12,9 % der 14- bis 17-Jahrigen, Asthma bei 2,7 % der 3- bis 6-
Jahrigen, bei 4,7 % der 7- bis 10-Jahrigen, bei 7 % der 11- bis 13-Jahrigen und bei 12,9 % der 14- bis 17-
Jahrigen, Obstruktive Bronchitis bei 12,3 % der 0-2-Jahrigen, 16,3 % der 3- bis 6-Jahrigen, 7 % der 7- bis 10-
Jahrigen, 12,2 % der 11- bis 13-Jahrigen und bei 11,2 % der 14- bis 17-Jahrigen (vgl. Kamtsiuris et al. 2007:
694; siehe auch: Schlaud / Atzpodien / Thierfelder 2007), von Essstérungen bei den 11- bis 13-Jahrigen bei
20,6 % und bei den 14- bis 17-Jahrigen bei 22,7 % (vgl. Hélling / Schlack 2007: 796), sind 9,1 % der 3- bis 6-
Jahrigen, 15,4 % der 7- bis 10-Jahrigen, 18,6 % der 11- bis 13-Jahrigen und bei 17,1 % der 14- bis 17-
Jahrigen lbergewichtig oder adipds (vgl. Kurth / Schaffrath Rosario 2007: 738).

Im Rahmen des KiGGS wurden im Hinblick auf Verhaltensstérungen von den 3- bis 6-Jahrigen 8 % als
grenzwertig und 5,3 % als auffallig, von den 7- bis 10-Jahrigen 8,4 % als grenzwertig und 9 % als auffallig,
von den 11- bis 13-Jahrigen 8,1 % als grenzwertig und 8,5 % als auffallig und von den 14- bis 17-Jahrigen 6,1
% als grenzwertig und 6,3 % als auffallig eingeschatzt (vgl. H6lling et al. 2007: 786).

Nach den Ergebnissen des KiGGS betrug die Pravalenz von Kindern und Jugendlichen mit speziellem Ver-
sorgungsbedarf (die auf der Grundlage eines speziellen Elternfragebogens ermittelt wurde) 5,7 % bei den 0-
bis 2-Jahrigen, 14,4 % bei den 3- bis 6-Jahrigen, 21,7 % bei den 7- bis 10-Jahrigen, 19,5 % bei den 11- bis
13-Jahrigen und 15,5 % bei den 14- bis 17-Jahrigen (vgl. Scheidt-Nave et al. 2007: 751f).

Da unsere Alterskategorien nicht mit denen des KiGGS Ubereinstimmen und auch nicht entsprechen recodiert
werden konnen, ist es nicht moglich, altersspezifisch genauere Multiplikatoren vorzugeben.

24 \/g\. Arnhold-Kerri / Sperlich / Collatz 2006: 14
215 Vgl. Elly-Heuss-Knapp-Stiftung / Mittergenesungswerk 2006: ohne Seitenangabe
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den 62 (z.T. recht groRen) privatwirtschaftlichen bzw. krankenkasseneigenen Einrichtungen
mehr als noch einmal so viele Kinder behandelt wurden, so waren seinerzeit insgesamt rund
100.000, d.h. weniger als 10 % der von uns ermittelten Kinder einbezogen worden. Vor dem
Hintergrund dieser Uberaus grofen Differenz zwischen potentiellem und bisher erreichtem
Adressatinnen/-en-Kreis dirften selbst bei strengster Auswahl so viele Personen Ubrig blei-

ben, dass auch im Hinblick auf diesen Kreis von Unterversorgung geredet werden kann.

Abschétzung der Zahl von Kindern, die potentiell zu
MaBnahmen fiir Miitter bzw. Véter mitgenommen werden miissen

Potentieller Adressatinnen/-en-Kreis
793.137 Miitter / 66.636 Vater
859.773 Personen
mit im Durchschnitt 1,9 Kindern

1.633.569 Kinder
davon 66 % bis 14 Jahre alt
1.078.155 Kinder

0,
Altersgruppe Kinder Kinder (?avon 16 i
d X mit speziellem
der Kinder i.v.H. absolut
Versorgungsbedarf

bis unter 3 Jahre 9,6 % 103.503 16.560 Kinder
3 bis 12 Jahre 76,3 % 822.632 132.622 Kinder
13 bis 14 Jahre 14,1 % 152.020 24.323 Kinder
Summe 100 % 1.078.155 172.505 Kinder

2007

Abbildung 225

Da die Altersgruppe der 20- bis unter 65-Jahrigen, die hauptsachlich in Mlttergenesungsein-
richtungen zu finden ist, bis zum Jahre 2020 im Wesentlichen stabil bleiben wird, scheinen
diese Veranderungen fir Angebot und Nachfrage nach Vorsorge- und Rehabilitationsleistun-
gen auf den ersten Blick keine Relevanz zu haben. Innerhalb dieser Altersgruppe werden in
den nachsten Jahren jedoch deutliche Veranderungen stattfinden: So verschiebt sich die
Altersstruktur innerhalb der Altersgruppe der 20- bis unter 65-Jahrigen erheblich. Wahrend
im Jahr 2005 knapp 20 % dieser Menschen zur jungeren Altersgruppe von 20 bis 29 Jahren,
50 % zur mittleren der 30- bis 49-Jahrigen, und 30 % zur alteren von 50 bis 64 Jahren gehor-
ten, wird die mittlere Altersgruppe im Jahre 2020 nur noch 42 % und die altere etwa 40 %
ausmachen.?”® Da sich Morbiditatsstrukturen mit dem Altersgang wandeln, ist mit hdherem
Alter ein haufigerer und qualitativ anders gearteter Behandlungsbedarf zu erwarten. Insofern
wird innerhalb der Altersgruppe der 20- bis unter 65-Jahrigen in dieser Hinsicht mit Verande-

rungen zu rechnen sein, denen die Behandlungseinrichtungen entsprechen missen.

28 \/gl. Eisenmenger / Pétzsch / Sommer 2006: 41f
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Was die Kinder anbelangt, so wird die Zahl der unter 6-Jahrigen von 2005 bis zum Jahre
2010 sukzessive von 4,3 auf 2,9 Millionen fallen und dann bis zum Jahre 2022 relativ stabil
bleiben. Die schulpflichtigen Kinder von 6 bis unter 10 Jahren werden von 3,2 Millionen bis
2017 um etwa 600.000 zurlickgehen und bis 2028 auf diesem Niveau von 2,6 Millionen ver-
harren. Die im Jahre 2005 5,1 Millionen starke Gruppe der 10- bis unter 16-Jahrigen wird bis
2020 besonders stark zuriickgehen und dann bei rund 4 Millionen stagnieren. Insgesamt
gesehen wird die Gruppe der Kinder und Jugendlichen in den nachsten 15 Jahren zwar klei-
ner werden, jedoch immer noch rund 75 % des derzeitigen Umfangs beinhalten.?”” Inwieweit
dies Auswirkungen auf die Inanspruchnahme von Mutter-/Vater-Kind-MaRhahmen haben
kann, wird abhangig sein von der kunftigen Entwicklung von Krankheiten im behandlungs-
pflichtigen Stadium, wie Allergien, Verhaltens- und psychischen Auffalligkeiten, Essstérun-

gen usw., die in den letzten Jahren deutlich zugenommen haben.

Wie in Abschnitt 6.1 bereits ausfiuhrlicher erlautert, ist anzunehmen, dass heute mehr als
eine Million Pflegebedurftige allein von Angehdrigen — rund 80 % sind Frauen — gepflegt
werden, von denen ein Drittel sogar mehrere Personen unterstutzt. Diese Tatigkeit geht mit
schwerwiegenden Belastungen einher, die mit dem Schweregrad und der Ursache (z.B. kor-
perliche bzw. psychische Einschrankungen, Demenz) der Pflegebedurftigkeit, aber auch dem
Alter der Pflegeperson variieren. Belegt ist, dass drei Viertel der pflegenden Frauen an min-
destens einer Krankheit leiden, wobei Symptome allgemeiner Erschépfung, Magenbe-
schwerden, Gliederschmerzen und Herzbeschwerden besonders ausgepragt sind. Auch
wenn dem im Rahmen der vorliegenden Untersuchung nicht im Einzelnen nachgegangen
werden konnte, ist zu vermuten, dass mindestens ein Drittel aller Pflegepersonen (das waren
etwa 330.000 Personen, davon 264.000 Frauen) jenen Indikationskriterien entsprechen duirf-
te, die zur Inanspruchnahme einer Vorsorge- oder RehabilitationsmalRnahme berechtigen.
Auch wenn sich ein Teil dieser Personen mit jenen Uberschneidet, die oben als Malinah-
meadressatinnen/-en identifiziert wurden, durften viele der pflegenden Frauen und Manner
zusatzlich zur potentiellen Zielgruppe von MalRnahmen nach §§ 24 bzw. 41 SGB V gezahlt

werden konnen.

217 \/gl. Eisenmenger / Pétzsch / Sommer 2006: 38f
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8 Resiimee und Handlungsempfehlungen
8.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse
8.1.1 Ergebnisse der Bestandsaufnahme

Im Rahmen der Bestandsaufnahme des Angebotes an Vorsorge- und Rehabilitationsmal3-
nahmen fiur Mitter und Vater in Einrichtungen des Miittergenesungswerkes wurde das For-
schungsfeld zunachst durch Literaturanalysen in allen seinen Facetten ausgeleuchtet und
damit die Grundlage fir problemadaquate empirische Erhebungen bei MGW-Einrichtungs-
leitungen und MaRRnahmeteilnehmerinnen sowie bei fur die stationdre medizinische Vorsorge

und Rehabilitation von Muttern bzw. Vatern und Kindern relevanten Experten geschaffen.

Die Bestandsaufnahme und Analyse der Ausgestaltung des vorhandenen Angebotes an
Matter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Leistungen in MGW-Einrichtungen basiert auf folgenden

empirischen Erhebungen:

» Qualititative Interviews mit Einrichtungsleitungen in zehn MGW-Einrichtungen sowie
eine schriftliche Befragung aller MGW-Kliniken. Gegenstand der Befragung waren
Einrichtungskonzepte, Organisationsstruktur, die wirtschaftliche Situation der Einrich-
tungen sowie deren Ursachen und Handlungsstrategien zur Verbesserung;

» Einzelgesprache und Gruppendiskussionen mit Malnahmeteilnehmerinnen/-ern in
zehn MGW-Einrichtungen;

» Expertengesprache mit Vertreterinnen von Krankenkassen, des Medizinischen Diens-
tes der Krankenversicherung, der Arzteschaft und Fachleuten aus anderen Berei-
chen. In diesen Gesprachen standen Starken und Schwachen sowie die Steuerung

des Zugangs und der Bedarf an Mittergenesungsmafnahmen im Mittelpunkt.

Als wichtigstes Ergebnis dieses Untersuchungsteils kann festgestellt werden, dass die Arbeit
der Muttergenesungseinrichtungen in den letzten Jahren im Wesentlichen gepragt war von
einem massiven Rlckgang der Teilnehmerinnenzahlen. Dies flihrte zu einer erheblichen
Unterauslastung der Kliniken und zu grof3en wirtschaftlichen Problemen — 80 % der Einrich-
tungen konnten im Geschaftsjahr 2005 nicht kostendeckend arbeiten. So weit die Defizite
nicht (Ianger) durch Drittmittel der Tragerorganisationen aufgefangen werden konnten, waren
die Hauser zur SchlieBung gezwungen. Dies fuhrte zu einem erheblichen Schrumpfungspro-
zess (- 20 %) im Bereich der Muttergenesung: Von 110 Einrichtungen im Jahr 2000 waren im
Jahr 2007 noch 87 in Betrieb.
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Uber die Ursachen dieser wirtschaftlichen Schwierigkeiten gehen die Meinungen auseinan-

der:

» So gehen die Krankenkassen davon aus, dass die unzureichende Auslastung der Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen und die sich daraus flir sie ergebenden be-
triebswirtschaftlichen Probleme auf einen fehlenden Bedarf an entsprechenden Leis-
tungen zurlickzuflihren ist. Sie schatzen die vorhandenen Kapazitaten im Verhaltnis
zur Gruppe jener Personen als zu hoch ein, die nach den geltenden Begutachtungsbe-
stimmungen fir Matter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Leistungen in Frage kommen und be-
reit sind, solche Leistungen unter den gegebenen konjunkturellen Bedingungen und
angesichts von Zuzahlungsregelungen und Konkurrenzangeboten in Anspruch zu
nehmen.

» Demgegenuber machen die Vertreterinnen der MGW-Trdgerorganisationen und MGW-
Einrichtungen den Kostentragern aufgrund einer restriktiven Belegungspraxis eine
sachlich nicht gerechtfertigte Rationierung der Leistungen flr Mutter und Vater nach
§ 24 bzw. § 41 SGB V zum Vorwurf. Verscharft wird die Situation durch die asymetri-
sche Verteilung der Verhandlungsmacht, die es den Krankenkassen ermoglicht, trotz

hoher Anspriiche an die Leistungsqualitat niedrige Tagessatze durchzusetzen.

Fur beide Positionen fehlten allerdings bisher belastbare Belege. Auf der einen Seite war
nicht bekannt, wie gro® die Gruppe der potentiell fir Muitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-
Leistungen in Frage kommenden Personen tatsachlich ist, da epidemiologisches Datenmate-
rial dazu nicht vorhanden war. Auf der anderen Seite fehlen tber kritische AuRerungen von
Einzelpersonen, aber auch des Bundesministeriums fiir Gesundheit hinaus Daten, die den
an die Kassen gerichteten Vorwurf zweifelsfrei belegen, sie unterliefen den Auftrag des Ge-

setzgebers vorsatzlich und systematisch, um Geld zu sparen.

Gegenuber diesen grundlegenden wirtschaftlichen Problemen und ihren (mdglichen) Ursa-
chen treten andere Themen im Bereich der Mittergenesung eher in den Hintergrund. So
besteht grundsatzlich Einigkeit dahingehend, dass die betriebswirtschaftlichen Schwierigkei-
ten nicht auf Defizite des Managements auf Einrichtungsebene zurtckzufuhren sind: auch
von den Kostentragern wurde solche Kritik nicht geduBert. Zentrales Problem ist vielmehr die
unzureichende, erheblichen saisonalen Schwankungen ausgesetzte Belegungssituation, die
nur von groferen Einrichtungen aufgrund hdherer Personaleffizienz teilweise aufgefangen
werden kann. Dabei spielen Standortgegebenheiten eine wichtige Rolle: Hauser im Gebirge

oder an der See sind besser ausgelastet als solche im Binnenland.
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Die MGW-Kliniken versuchen vor allem, ihre wirtschaftliche Lage durch Rationalisierungsan-
strengungen zu verbessern. Dabei kommen vor allem MaRnahmen im Personalbereich (Ar-
beit mit Honorar- / Saisonkraften, Jahresarbeitszeitmodelle, Personalreduzierung, Kirzung

von Loéhnen / Gehaltern, Ausdehnung der Wochenarbeitszeit) zum Einsatz.

Auch durch Kooperation mit anderen Einrichtungen versuchen gut vier Flnftel der Kliniken,
sich Platzvorteile zu verschaffen. Diese Zusammenarbeit erstreckt sich Uberwiegend auf den
Bereich der eigenen Tragerorganisation oder der Mittergenesung im weiteren Sinne; nur
wenige kooperieren mit Dritten. Dabei versuchen etwa zwei Drittel der Einrichtungen, Kos-
tenvorteile durch gemeinsame Nutzung von Infrastruktur, zentrale Mitarbeiterfortbildung oder
Einkaufsgemeinschaften zu erwirtschaften. Allerdings stehen konzeptionelle und Fragen des
Marketings im Mittelpunkt solcher Beziehungen. Gerade der Offentlichkeitsarbeit wird be-
sondere Bedeutung zugeschrieben, wobei sich die Aktivitdten vor allem auf die Kostentrager,
die MGW-Beratungs- und Vermittlungsstellen, ehemalige Patientinnen und behandelnde
Arztinnen/-e hin orientieren. Zudem versucht man, durch neue Angebote fiir spezielle (auch
selbst zahlende) Zielgruppen eine bessere Auslastung zu erreichen. Obwohl diese Leistun-
gen in der Regel den Vorgaben des § 20 SGB V entsprechen und auch von Krankenkassen-
bezuschusst werden, stoRen solche Bemiihungen nicht auf uneingeschrankte Zustimmung
von Kostentragern, die befirchten, dass dies zu einer Aufweichung des Konzepts der medi-

zinischen Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen flr Mutter und Vater beitragen kénnte.

Die MGW-Einrichtungen unternehmen grof3e Anstrengungen, eine hohe Qualitat des Leis-
tungsangebotes durch internes Qualitdtsmanagement sicherzustellen und dies durch freiwil-
lige externe Qualitdtsmessungen zu belegen. Trotz der Bemihungen, den aktuellen Stand
der Leistungen von Miittergenesungseinrichtungen in der Offentlichkeit zutreffend darzustel-
len, haftet der Mittergenesung — bei einzelnen Kostentragern — noch immer ein Image an,
das eher den Anfangen der Mittergenesung und der klassischen Erholungskur entspricht,
als dem einer gezielten stationdren Vorsorge- und Rehabilitationsleistung. Daran andert of-
fensichtlich auch die Tatsache nichts, dass die Adressatinnen (vom MDK) den geltenden
Begutachtungsrichtlinien gemall ausgewahlt werden, die Angebote der MGW-Einrichtungen
den vorgeschriebenen Anforderungsprofilen entsprechen und die Kliniken Uber Versor-
gungsvertrage verfugen. Das eher traditionell gepragte Image kommt auch darin zum Aus-
druck, dass viele Patientinnen entsprechende Erwartungen mit einem Aufenthalt in einer
MGW-KIlinik verbinden.

Vor diesem Hintergrund wurde die Zukunft der Mittergenesung von vielen der befragten

Einrichtungsleitungen und aufienstehenden Fachleute skeptisch betrachtet. Zwar wurde die
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inzwischen verbesserte Anspruchsgrundlage begrif3t, nach der die Leistungen nach § 24
und § 41 SGB V nunmehr zu Pflichtleistungen geworden sind. Gleichwohl wurden diese Ver-
anderungen nur bedingt als Moglichkeit angesehen, die Situation im MGW-Bereich grundle-
gend zum Positiven zu wenden. Dazu ware es erforderlich, die Einrichtungen auch durch
eine adaquate Finanzierung (leistungsgemalie Tagessatze) in die Lage zu versetzen, dauer-

haft eine hohe Behandlungsqualitat aufrecht zu erhalten und zu verbessern.

Allerdings scheint allein die Offentlich geflhrte Diskussion um die neuen Regelungen des
GKV-Wettbewerbsstérkungsgesetzes ein positives Klima fur die Matter- bzw. Mutter-/Vater-
Kind-Malinahmen in der Gesellschaft geschaffen zu haben, so dass im Quartal vor Inkrafttre-
ten dieser Rechtnormen ein fast 17-prozentiger Ausgabenanstieg flr diese Leistungen der
Gesetzlichen Krankenversicherung gegenuber dem Vorjahreszeitraum festzustellen war.
Zudem sind die Einrichtungen derzeit bis in den Oktober 2007 hinein voll belegt. Insofern

bleibt die weitere Entwicklung in diesem Bereich abzuwarten.

Bundesweit steht eine groRe Zahl von MGW-Beratungs- und Vermittlungsstellen zur Verfu-
gung, die mit den Hurden beim Zugang zu den medizinischen Vorsorge- und Rehabilitations-
leistungen fur Matter und Vater vertraut sind und die betreffenden Personen bei der Antrag-
stellung und ggf. auch beim Widerspruch gegen eine Antragsablehnung unterstiitzen. In der
Vergangenheit wurde etwa ein Drittel der Antrage zunachst einmal abgelehnt. Begriindet
wurde dies zumeist damit, medizinische Griinde oder belastende Kontextfaktoren seien nicht
ausreichend dargelegt worden. Kam es zu Widersprichen, so waren diese in gut 60 % der
Falle erfolgreich, weil fehlende Unterlagen nachgereicht oder Unklarheiten ausgeraumt wer-
den konnten. Dass eine grofere Zahl von Patientinnen schon im Vorfeld der Antragstellung
scheiterte, weil sie von den Krankenkassen bereits auf der Sachbearbeiter/-innen-Ebene
wegen (vermeintlich) fehlender Anspriiche abgewiesen wurden, kann aufgrund von Berich-
ten von MalRnahmeteilnehmerinnen nur gemutmafit werden, ohne dass dazu quantitative
Angaben moglich sind. Aktuell wird immer noch Uber problematische Bewilligungsverfahren
einiger Krankenkassen bzw. in bestimmten Regionen — auch entgegen der neuen gesetzli-
chen Bestimmungen — berichtet. Die Ergebnisse der Teilnehmerinnenbefragung legen nahe,
dass soziale Kompetenz, Hartnackigkeit und geschicktes strategisches Verhalten der Versi-
cherten besonders wichtig sind, wenn sie bei ihrer Nachfrage nach den Leistungen erfolg-
reich sein wollen. Das bedeutet aber, dass Personen aus bildungsfernen Schichten sowie
diejenigen schlechtere Zugangschancen haben, die aufgrund eines beeintrachtigten Ge-
sundheitszustandes nicht Uber die erforderliche Energie und das noétige Durchsetzungsver-

maogen verfligen, um eine Teilnahme zu erkampfen.
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8.1.2 Ergebnisse der Reprasentativumfrage

Anliegen der Untersuchung war es, Informationen zu Umfang und Struktur jenes Personen-
kreises zu gewinnen, der potentiell fir Mutter-Vater-Kind-MalRnahmen in Frage kommt. Von
Interesse war dabei auch, inwieweit die betreffenden Personen lber solche Angebote und
den Zugang zu den betreffenden Leistungen informiert sind, und ob sie bereit sind, solche

Leistungen selbst in Anspruch zu nehmen.

Dazu wurde eine reprasentative telefonische Umfrage (CATI) in Familien (entsprechend der
Definition des Mikrozensus 2005) durchgefihrt, wobei jene Personen angesprochen wurden,
die sich hauptsachlich fur die Kinderversorgung und -erziehung zustandig erklarten (sog.
Basiszielgruppe). Anhand eines Kurzfragebogens, der Kriterien und Algorithmen zur Indikati-
onsstellung von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen fur Mutter und Vater berucksichtig-
te, wurde versucht, jenen Personenkreis herauszufinden, der mit hoher Wahrscheinlichkeit
als Zielgruppe dieser Mallnahmen gelten kann. Diese Personen wurden der sog. Kernziel-

gruppe zugeordnet, der weitere Fragen zum Thema ,Muttergenesung® gestellt wurden.

Im Rahmen der Befragung wurden 48.978 Personen kontaktiert, von denen 7.057 als zur
Basiszielgruppe zugehorig identifiziert wurden. Von ihnen waren 3.617 zu einem Kurzinter-
view bereit, in dessen Rahmen dann 1.405 Befragte (19,9 % der Basiszielgruppe) als ,be-
handlungsbediirftig“ und damit als potentielle Zielgruppe von Leistungen fir Mitter und Vater
anhand von Kriterien ausfindig gemacht wurden, die den Algorithmen zur Indikationsstellung
von Vorsorge- bzw. Rehabilitationsleistungen der Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und
Rehabilitation vom Oktober 2005 Rechnung trugen. Nach Bereinigung und Gewichtung des
Datensatzes anhand von Mikrozensusdaten zu Familienform und Kinderzahl standen
schliellich Informationen von 4.968 Personen zur Verfiigung, von denen 3.550 Basisziel-
gruppenangehorige auf Grundlage des Kurzinterviews als ,nicht behandlungsbedirftig® und
1.418 Kernzielgruppenangehorige als ,behandlungsbedurftig” eingeschatzt worden waren.
Insgesamt gesehen wurden alle Analysen getrennt nach Geschlecht (83 % Frauen vs. 17 %
Méanner) und Zielgruppenzugehorigkeit (28,5 % Kernzielgruppenangeharige vs. 71,5 % Ba-

siszielgruppenangehdrige) durchgefuhrt.

Das Durchschnittsalter der als behandlungsbedurftig eingeschatzten Personen lag bei 40
Jahren (Frauen) bzw. 43 Jahren (Manner) und war damit deutlich hdher als das der bisher

an Mutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MalRnahmen teilnehmenden Erwachsenen.
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Interessant ist, dass von den Behandlungsbediirftigen deutlich mehr vollzeittatig und wesent-
lich weniger nicht erwerbstatig waren, als dies bei Malinahmeteilnehmerinnen der Fall war,
Uber die in der Literatur berichtet wurde. Die berufstatigen Kernzielgruppenangehdrigen er-
klarten deutlich ofter als die nicht Erwerbstatigen bzw. Hausfrauen/-manner, zufrieden oder
sehr zufrieden mit ihrer beruflichen Situation zu sein; am unzufriedensten waren plausibler-
weise die Arbeitslosen. Als besonders zufrieden erwiesen sich Personen, die sich gerade in

Elternzeit befanden.

Gut zwei Drittel der Behandlungsbedurftigen (gegenuber mehr als vier Funfteln der Basis-
zielgruppenangehorigen) lebten als Eheleute oder in Partnerschaft zusammen, alle Gbrigen
waren alleinerziehend. Im Durchschnitt hatten die Kernzielgruppenangehdrigen signifikant

mehr Kinder als die Basiszielgruppenangehdrigen (1,92 vs. 1,76 Kinder).

Hinsichtlich der psychosomatischen Befindlichkeitsstérungen ergaben sich deutliche ge-
schlechtsspezifische Unterschiede: Frauen litten haufiger darunter als Manner, Kernziel-
gruppenangehdrige wesentlich haufiger als die Gbrigen Befragten. Entsprechendes gilt auch,
wenn die Anzahl mehrerer gleichzeitig vorhandener Stérungen betrachtet wird, Gber die be-
richtet wurde. Zwischen einzelnen Stérungen waren zwar einige signifikante, plausible Zu-
sammenhange nachweisbar, Muster, die eine typologische Einordnung von Personen er-

maoglicht hatten, waren jedoch nicht auszumachen.

Auch im Hinblick auf Vorliegen und Anzahl somatoformer Beschwerden waren deutliche Un-
terschiede zwischen den Geschlechtern sowie Kern- und Basiszielgruppe erkennbar. Dem-
gegeniiber fanden sich im Hinblick auf Art und Anzahl funktioneller Erkrankungen zwar kaum
geschlechtsspezifische Besonderheiten; die als behandlungsbediirftig eingeschatzten Per-
sonen lieen sich aber signifikant von den Basiszielgruppenangehdrigen abgrenzen, da sie
deutlich haufiger angaben, seit langerer Zeit wegen solcher Erkrankungen in arztlicher Be-
handlung zu sein. Wenig Uberraschend war, dass dabei am haufigsten Uber Erkrankungen
des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes sowie Uber Erkrankungen des Herz-

Kreislauf-Systems berichtet wurde.

Behandlungsbediirftig und nicht behandlungsbediirftig eingeschatzte Personen unterschie-
den sich deutlich im Hinblick auf Art und Umfang elternspezifischer, familidrer und psychoso-
zialer Belastungen, wobei wesentlich mehr Frauen Uber derartige Belastungen berichteten
als Manner. Im Zentrum standen dabei standiger Zeitdruck, Uberlastung durch Beruf und
Familie, finanzielle Sorgen / Schulden, Angst vor Arbeitslosigkeit, Erziehungsschwierigkeiten

sowie mangelnde Anerkennung und Unterstitzung durch die Familie.
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Was die Risikofaktoren anbelangt, so berichteten Kernzielgruppenangehérige besonders

haufig Uber Bewegungsmangel bzw. Fehlhaltungen sowie Rauchen.

Bei Frauen traten signifikant haufiger als bei Mannern mehrere Belastungen und Risikofakto-
ren gleichzeitig auf. Darliber hinaus zeigten sich Personen mit psychosomatischen Stérun-
gen haufiger als multipel belastet als solche mit funktionellen Erkrankungen. Zwischen ein-
zelnen Belastungen zeigten sich eine Reihe plausibler, signifikanter Zusammenhange; be-

deutsame Muster waren jedoch nicht zu identifizieren.

Aus den Angaben der befragten Personen war zu schlieRen, dass unter 10 % ihrer Kinder
chronisch krank oder behindert waren. Daruber hinaus wurde berichtet, dass viele der Kinder
Sprach- und Konzentrationsstérungen aufwiesen sowie unter Problemen in der Schule, psy-
chischen Problemen, Schlafstdrungen, schwierigen Beziehungen zu Eltern(-tei-len) oder
Kontaktschwierigkeiten litten. Ein Drittel der Kinder war von einem oder zwei, ein weiteres
Flnftel von drei und mehr solcher psychosozialen Probleme betroffen. Auch hier konnten
plausible, signifikante Zusammenhange zwischen einzelnen oder mehreren dieser Probleme

nachgewiesen werden.

Eine Analyse der Zusammenhange von Symptomkomplexen anhand von Summenscores
erbrachte ebenfalls plausible Resultate. Demnach sind besonders starke Beziehungen zwi-
schen psychosomatischen Befindlichkeitsstorungen der Eltern(-teile), elternspezifischen bzw.
familiaren Belastungen sowie gesundheitlichen und psychosozialen Problemen der Kinder
einerseits sowie zwischen psychosomatischen Befindlichkeitsstérungen, somatoformen Be-

schwerden und Risikofaktoren andererseits erkennbar.

Was Hilfe- und Unterstiitzungsangebote anbelangt, die bisher bereits in Anspruch genom-
men wurden, so handelt es sich bei einem Drittel der Kernzielgruppenangehdrigen um arztli-
che Behandlung, in groRem Abstand gefolgt von Krankengymnastik / Sport / Bewegung so-
wie psychologischer Beratung. Danach befragt, was sie in ihrer aktuellen gesundheitlichen
und Belastungssituation fir besonders hilfreich hielten, sprachen sich mehr als vier Flunftel
der Behandlungsbediirftigen fir Erholung / Entspannung, drei Viertel fur Bader / Massagen
und zwei Drittel fir Entspannungstherapie bzw. Krankengymnastik / Sport / Bewegung aus.
Soziale, logistische und materielle Unterstitzung spielen erst in deutlichem Abstand eine
Rolle. Plausiblerweise wurden therapeutische Angebote vor allem von Personen bereits in
Anspruch genommen, die an funktionellen Erkrankungen litten. Eine Analyse der Anzahl
bereits in Anspruch genommener bzw. fur hilfreich gehaltener medizinischer oder psycholo-
gischer Angebote erbrachte, dass rund 90 % der Befragten meinten, zwei und mehr solcher

Malnahmen zu bendtigen, knapp 50 % glaubten, drei bis funf Angebote zu brauchen, und
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knapp zwei Funftel gaben an, sogar finf bis sieben Therapien seien erforderlich. Dieses Er-
gebnis lasst sich dahingehend interpretieren, dass bei den meisten der als behandlungsbe-
dirftig eingeschatzten Personen tatsachlich komplexer Behandlungsbedarf vorliegt. Es zeig-
te sich auch, dass funktionell Erkrankte einen héheren Behandlungsbedarf aufwiesen als
Personen mit psychosomatischen Stérungen, wobei Frauen mehr Leistungen bendétigten als

Manner.

Vier Funftel aller befragten Frauen und drei Funftel der Manner hatten schon einmal von
Mutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MalRnahmen (meist aus unbestimmten Quellen) gehdrt, wo-
bei Behandlungsbediirftige besser als die restlichen Personen informiert waren. Im Ubrigen

waren ehemalige Teilnehmerinnen/-er oder Medien die wichtigsten Informanten.

Rund vier Finftel beider Geschlechter dul3erten sich positiv Gber die Mlttergenesungskuren
(,finde ich (sehr) gut®), Frauen gaben ein besseres Urteil als Manner ab; ehemalige Teilneh-
merinnen/-er fanden die Mallnhahmen besonders haufig gut oder sehr gut, zumal zwei Drittel
von ihnen aussagten, ihnen sei es im Anschluss daran lange Zeit erheblich besser gegan-
gen. Dabei wurde deutlich, dass es vor allem Aspekte des Verhaltens-Empowerments wa-
ren, also einer persoénlichen Kompetenzsteigerung der Teilnehmerinnen/-er im Hinblick auf
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen und Einstellungen, die als nachhaltig wirksam emp-
funden wurden, wohingegen Verhaltnis-Empowerment, also positive Veranderungen in un-
terschiedlichen Lebensbereichen und Beziehungen, zwar ebenfalls, jedoch in ungleich ge-
ringerem MalRe wahrgenommen wurde. Vor diesem Hintergrund erstaunt kaum, dass fast
90 % der ehemaligen Teilnehmerinnen/-er aullerten, sie wirden Muttergenesungsmafnah-

men unbedingt weiterempfehlen.

Drei Viertel der Befragten — unabhangig, ob behandlungsbediirftig oder nicht — konnten sich
im Falle des Auftretens gesundheitlicher Probleme durchaus vorstellen, an einer Mitter-
bzw. Mutter-/Vater-Kind-MalRnahme teilzunehmen. Frauen waren haufiger als Manner, Per-
sonen mit psychosomatischen Storungen haufiger als funktionell Erkrankte dieser Auffas-
sung. Allerdings hielten es zwei Drittel der potentiell an den MaRnahmen Interessierten fur
erforderlich, ein oder mehrere Kind(er) mitzunehmen, wobei am haufigsten als Grund ange-
geben wurde, man habe niemanden, der sich wahrend des stationdren Aufenthalts um die

Kinder kimmern konnte.

Erwartungsgemal ist die Bereitschaft zur Teilnahme an Mutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-
MalRnahmen abhangig von der Anzahl der psychosomatischen Befindlichkeitsstdrungen, der
somatoformen Beschwerden, der Belastungen, der Risikofaktoren sowie der gesundheitli-

chen und psychosozialen Probleme der Kinder. Je mehr solcher Symptomkomplexe bedeut-
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sam waren, desto hoher erwies sich die Teilnahmebereitschaft. Personen, die an Atem-
wegserkrankungen, Krebs oder Herz-Kreislauf-Krankheiten litten, gaben relativ haufig an,
sich eine Teilnahme nicht vorstellen zu kdnnen. Mdglicherweise erhofften sie sich mehr Hilfe

in ihrem Krankheitsbild entsprechenden speziellen Einrichtungen.

Vor allem sehr junge, unter 25-jahrige und altere, tber 40-jahrige Befragte zeigten sich lUber-
durchschnittlich haufig skeptisch gegenliber einem stationdren Aufenthalt. Bedenklich er-
scheint, dass gerade Personen mit drei und mehr Kindern unterdurchschnittlich oft bereit
waren, an einer Matter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MalRnahme teilzunehmen. Besonders positiv
eingestellt waren in dieser Hinsicht Personen in Elternzeit sowie nicht Berufstatige / Haus-
frauen / -manner, sehr skeptisch dagegen Rentnerinnen/-er. Je unzufriedener sich Personen
im Hinblick auf ihre Berufssituation gedul3ert hatten, desto eher konnten sie sich eine Teil-

nahme vorstellen.

Der Zugang zu den MalRnahmen wurde von vier Funfteln der Befragten als schwierig ange-
sehen, weil Kuren nur noch selten bewilligt wiirden. Allerdings glaubten mehr als zwei Drittel,
dass man mit dem notwendigen know how problemlos an eine Kur kdme. Personen, die sich
gegen eine Teilnahme ausgesprochen hatten, begrindeten dies zumeist damit, dass ihnen
die Mallnahme nicht gefallen wiirde, sie sich keinen Erfolg versprachen, sie zu alt dafir sei-
en oder sich gesund fuhlten. Lediglich 1 % dieser Befragten war mit einer friheren Mal3nah-

me nicht zufrieden gewesen.

Mehr als die Halfte der Befragten wirde ihren Arzt konsultieren, wenn sie eine Mitter- bzw.
Mutter-/Vater-Kind-MaRnahme ins Auge fassen wirden, ein gutes Viertel wiirde deshalb zur
Krankenkasse gehen, lediglich 13 % wirden sich an eine Beratungsstelle wenden. Ange-
sichts der Bedeutung, die diesen Stellen im Rahmen der Mittergenesung (,Therapeutische
Kette“) zugeschrieben wird, haben sie im Bewusstsein der Adressatinnen/-en allem Anschein
nach eher einen geringen Stellenwert. Bedenklich ist, dass fast ein Funftel der Befragten
Uberhaupt keine Vorstellung hat, was zu tun ware, wenn es um eine Muttergenesungskur
ginge.

Bei Ablehnung eines Leistungsantrages wirden fast zwei Drittel der Befragten Widerspruch
einlegen, ein Zehntel wirde sich an den Arzt wenden. Lediglich ein Finftel wirde in diesem
Fall nichts tun und den abschlagigen Bescheid einfach hinnehmen, wobei dies vor allem von
weniger gebildeten Personen gedullert wurde. Hier wird erkennbar, dass gerade Menschen
mit niedrigerem Bildungsniveau Hilfe bendétigen, um ihren Ansprichen Geltung zu verschaf-

fen.
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8.1.3 Abschiatzung des Adressatinnen/-enkreises von Vorsorge- und Reha-

bilitationsleistungen fiir Mitter und Vater

Auf der Grundlage der erarbeiteten Ergebnisse wurde versucht, den Kreis potentieller Teil-
nehmerinnen/-er an Miitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen geschlechtsspezi-
fisch abzuschitzen. Berlicksichtigt man ausschlieBlich den grundsatzlichen Behand-
lungsbedarf, den 20 % der Miitter und 11 % der Vater aufwiesen, so umfasst der Adres-
satinnen/-en-Kreis bundesweit hochgerechnet auf alle rund 12,6 Millionen Familien rund

2,1 Millionen Frauen und rund 235 Tausend Manner.
Berticksichtigt man dartber hinaus weitere Parameter wie

» die bedingte Teilnahmebereitschaft (88,7 % der Mitter, 74,9 % der Vater);

» die Tatsache, bei Leistungsinanspruchnahme Kinder mitnehmen zu miissen
(68,8 % der Mitter, 51,3 % der Vater) oder nicht (31,2 % der Mitter, 48,7 % der Va-
ter);

» die Tatsache, noch an keiner stationdaren Heilbehandlung teilgenommen zu ha-
ben (74,3 % der Mattern und 93 % der Vater);

» die unbedingte Teilnahmebereitschaft (82,6 % der Mitter, 77,7 % der Vater),

so schrankt sich der potentielle Adressatinnen/-en-Kreis der Mutter- bzw. Mutter/Vater-Kind-
MaRnahmen auf insgesamt ca. 1,1 Millionen Frauen und rund 128.000 Manner ein. Glie-
dert man nach Personen, die ihre Kinder zur stationdaren Heilbehandlung mitnehmen
missen, und solche, bei denen dies nicht erforderlich ist, so umfasst der Kreis der Adressa-
tinnen/-en von Mutter-/Vater-Kind-MafRnahmen fast 800 Tsd. Frauen und fast 66 Tsd. Mén-
ner. Dem gegeniber ist fir die an reinen MiittermaBnahmen Interessierten mit rund 350
Tsd. Frauen und zu reinen MaBRnahmen fiir Vater (wenn es sie denn gabe) bereiten Per-

sonen in der GroRenordnung von rund 61 Tsd. Mannern zu rechnen.
Unsere Abschétzung ist insofern als konservativ anzusehen, als

> Dbei der Bestimmung der Behandlungsbedurftigkeit das Vorliegen mehrerer Kriterien
unabdingbar war, obwohl in der medizinischen Begutachtungspraxis im Einzelfall be-
reits ein Kriterium als so schwer ausgepragt beurteilt werden kann, dass daraus The-
rapiebedarf abgeleitet wird;

» Personen, die im Rahmen der Interviews als mit Aufgaben zur Kinderversorgung bzw.

-erziehung betraut identifiziert wurden, jedoch nicht zur weiteren Fragenbeantwortung
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bereit waren, grundsatzlich als nicht behandlungsbediirftig angesehen wurden, was
sicher untertrieben ist;

» in die Berechnungen nicht einging, dass auch jene Personen, die bereits an stationa-
ren Heilbehandlungen teilgenommen hatten, durchaus — zumindest in absehbarer
Zeit — Anspruch auf Teilnahme haben kénnen;

> Adressatinnen von reinen Mutter-MafRnahmen, deren Kinder nicht mehr im elterlichen

Haushalt leben, im Rahmen der Interviews nicht bertcksichtigt werden konnten.

Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse ist festzustellen, dass bisher weniger als ein Zehn-
tel der moglichen Teilnehmerinnen/-er von Miitter- bzw. Mutter-Vater-Kind-MaBnahmen
erreicht wird. Diese Diskrepanz ist so gro8, dass man von Unterversorgung im Be-

reich der MittergenesungsmafBhahmen sprechen kann.

Auch im Hinblick auf die potentiell bei Miitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaBRnahmen zu
berucksichtigenden Kinder wurde eine Abschatzung vorgenommen. In die Berechnung
ging ein, dass potentielle Teilnehmer/-innen im Mittel 1,9 Kinder hatten und 67 % angaben,
ihr(e) Kind(er) im Falle einer stationaren Heilbehandlung mitnehmen zu mussen. Dabei wur-
de unseren vorsichtigen Berechnungen zugrunde gelegt, dass dem aktuellen Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) zufolge 16 % der Kinder speziellen Versorgungsbedarf
aufweisen. Vor dem Hintergrund dieser Annahmen wurde ein Personenkreis von knapp
1,1 Millionen Kindern ermittelt, die als mdgliche Teilnehmer/-innen an Mutter- bzw. Mutter-/
Vater-Kind-Malinahmen in Frage kommen. Ein Zehntel davon sind Kleinkinder. Gut 170
Tsd. der Kinder und Jugendlichen weisen aufgrund chronischer Krankheiten oder Be-

hinderungen speziellen medizinischen Versorgungsbedarf auf.

Geht man davon aus, dass in den Mitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Einrichtungen bisher pro
Jahr schatzungsweise lediglich bis zu 100.000 Kinder (genaue Zahlen liegen nicht vor) mit
aufgenommen werden, ist auch hier erkennbar, dass von Unterversorgung in diesem

Bereich gesprochen werden kann.

Die zu erwartenden demografischen Veranderungen der nachsten Jahre werden im Hinblick
auf den Kreis der der 20- bis unter 65-Jahrigen quantitativ kaum, jedoch vor dem Hintergrund
der zunehmenden Alterung durchaus qualitative Veranderungen nach sich ziehen. So ist mit
sich wandelnden Morbiditatsstrukturen zu rechnen, die einen haufigeren und qualitativ an-
ders gearteten Behandlungsbedarf erwarten lassen. Dem werden die Behandlungseinrich-
tungen entsprechen missen. Was die Gruppe der Kinder anbelangt, so wird diese in den
kommenden Jahren zwar um etwa ein Viertel zurickgehen. Inwieweit dies Auswirkungen auf

die Inanspruchnahme von Mutter-Vater-Kind-Malinahmen haben kann, wird abhangig sein
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von der kiinftigen Entwicklung von Krankheiten im behandlungspflichtigen Stadium, wie Al-
lergien, Verhaltens- und psychischen Auffalligkeiten, Essstérungen usw., die in den letzten

Jahren deutlich zugenommen haben.

Auch wenn die besondere Situation von pflegebedirftigen Angehoérigen im Rahmen unserer
Studie nicht eingehender untersucht werden konnte, ist mit einer Zunahme vor allem von
Frauen zu rechnen, die durch die Pflegetatigkeit in besonderem Male belastet und aufgerie-
ben werden. Es ist anzunehmen, dass es sich hier um eine gro3e Personengruppe handelt,
die ebenfalls fir Vorsorge- und RehabilitationsmaRnahmen im Sinne der §§ 24 bzw. 41
SGB V in Frage kommt.

8.2 Handlungsempfehlungen

Unseren Untersuchungsergebnissen zufolge l8sst sich selbst bei konservativer Bestimmung
des potentiellen Teilnehmerinnen/-er-Kreises ein deutliches Mal® an Unterversorgung im
Bereich der Mutter-Vater-Kind-MafRhahmen konstatieren. Dabei ist die betreffende Klientel
Uber funktionellen Erkrankungen, psychosomatische Befindlichkeitsstorungen und somato-
forme Beschwerden hinaus gekennzeichnet von eltern- und familienspezifischen sowie an-
deren psychosozialen Belastungen. Da in unserer Gesellschaft fast ausschlieRlich Frauen fir
die Kinderversorgung und -erziehung zustandig sind, handelt es sich dabei zu fast neun
Zehnteln um Mdtter, deren Gesundheitsprobleme insbesondere aufgrund von Uberbelastung
in Familie und Beruf sowie standigem Zeitdruck haufiger im Bereich psychosomatischer Be-
findlichkeitsstérungen und / oder somatoformer Beschwerden zu finden sind. Dagegen U-
berwiegen bei Mannern funktionelle Krankheiten, die allerdings ebenfalls zumeist mit den
genanten psychogenen Stérungen und Beschwerden einhergehen. Mit durchschnittlich 1,92
Kindern haben die potentiellen Adressatinnen/-en tendenziell mehr Kinder als nicht Behand-

lungsbediuirftige.

Welche Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen sind vor diesem Hintergrund im
Hinblick auf die in Abschnitt 3 enumerierten Fragestellungen aus der vorliegenden Untersu-

chung zu ziehen?
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8.2.1 Wirtschaftliche Fiihrung und Kooperation der Vorsorge- und Rehabili-

tationseinrichtungen

Die vorliegende Untersuchung hat keine Hinweise auf Defizite im Hinblick auf die wirtschaft-
liche Fihrung der MGW-Einrichtungen erkennen lassen. Entsprechende Kritik wurde auch
nicht von Seiten der Kostentrager geauliert. Wie in Abschnitt 2.2.4 eingehend dargestellt,
sind die wirtschaftlichen Probleme der Kliniken in erster Linie von den Parametern ,Auslas-
tung” und ,Tagessatz® abhangig. Gerade auf diese Variablen haben sie relativ wenig Ein-
fluss, da diese fast ausschlieBlich von den Kostentrdgern beeinflusst werden. Aufgrund der
jungsten Veranderungen im Bereich der normativen Rahmenbedingungen durch das GKV-
Wettbewerbsstdrkungsgesetz ist anzunehmen, dass sich die Auslastungsquote der Einrich-
tungen dauerhaft erhéht. Entsprechende Entwicklungen scheinen sich derzeit bereits abzu-
zeichnen. Gleichwohl sind die Krankenkassen weiterhin aufgerufen, ihre Kostensatzpolitik
zu Uberdenken: Werden qualitativ hochwertige Leistungen gewilnscht, dann muss man im
wohlverstandenem Interesse aller Beteiligten auch bereit sein, adaquat daflir zu bezahlen.
Dies gilt insbesondere im Hinblick auf die Tatsache, dass — wie es nicht zuletzt in den ,An-
forderungsprofilen® festgeschrieben ist — den psycho-sozialen, edukativen und interaktiven
Angeboten im Rahmen der Mutter-Vater-Kind-MaRnahmen besondere Bedeutung beige-
messen wird. Mit der Bereitstellung des dazu erforderlichen Fachpersonals ist im Vergleich
zu sonstigen stationaren Heilbehandlungen ein erheblicher finanzieller Mehraufwand ver-
bunden.?”® Aus diesen Griinden ist deshalb auf Leistungsentgelte zu dringen, die eine echte
Vollfinanzierung der Mitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen auf Dauer sicherstellen.
Gefordert ist hier ggf. auch das Bundesministerium fiir Gesundheit, auf dem Verord-

nungswege auf angemessene Leistungsentgelte hinzuwirken.

Vor dem Hintergrund der asymetrischen Marktmachtstrukturen im Bereich von Vorsorge- und
Rehabilitationsleistungen fur Matter und Vater sowie der Tatsache, dass die Einrichtungen
direkt (und nicht Gber ihren Spitzenverband) mit den Kostentragern Uber Tagessatze verhan-
deln missen und keinen Anspruch auf Belegung haben, erscheint Gberlegenswert, eine

Schiedsstelle zu schaffen, die im Falle strittiger Fragen von den Vertragspartnern angerufen

8 Gesundheitsékonomische Berechnungen auf der Grundlage empirischer Bewertungssatze ergaben, dass die
Kosten in Rehabilitationskliniken fachabteilungsspezifisch erheblich variieren: Demnach waren die Tagespfle-
gesatze bundesdurchschnittlich im Jahre 2003 in den Fachabteilungen ,Psyche” mit 150 € pro Pflegetag am
héchsten, wahrend sie z.B. in den Fachabteilungen ,Harnorgane” und ,Sucht jeweils lediglich 96 €, in der
Fachabteilung ,Bewegungsorgane® 103 € und der Fachabteilung ,Herz/Kreislauf‘ 110 € betrugen (vgl. Krauth
et al. 2005: 744).
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werden konnte. Hier ist ggf. der Gesetzgeber in Zusammenarbeit mit den Krankenkassen
sowie den fir die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen zustindigen Spitzenver-

banden gefordert, entsprechende Rechtsgrundlagen zu schaffen.

8.2.2 Verbesserungen von Infrastruktur und Kooperation im Bereich der

Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen fiir Mutter und Vater

Die Klientel von Mutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen rekrutiert sich immer noch zu
grol3en Teilen aus sozial schwachen, tendenziell kinderreichen Familien. Diese Frauen und
Ménner sowie ihre Kinder sind gerade im Kontext der Familie einer Reihe von schwerwie-
genden Belastungen ausgesetzt, die dazu fluhren, dass die Betroffenen in erheblichem Aus-
malf unter psychosomatischen Befindlichkeitsstérungen, somatoformen Beschwerden, funk-
tionellen Erkrankungen und Risikofaktoren zu leiden haben. Berucksichtigt man, dass die
.Familie die wichtigste Erziehungsinstanz ist und Eltern die wichtigste Ressource flr die

kindliche Entwicklung darstellen*?”®

und dass von ihnen haufig auch erwartet wird, Unterstit-
zungs- und Pflegeleistungen fur dltere Angehorige zu erbringen, so wird deutlich, dass sie
den mit diesen Aufgaben zusammenhangenden Anforderungen und Belastungen nur ge-
wachsen sein kénnen, wenn sie dem auch gesundheitlich entsprechen. Hier ist die Famili-
enpolitik gefordert, Rahmenbedingungen zu schaffen, die geeignet sind, Eltern in Stand zu
setzen, diese Herausforderungen zu bewaltigen. Dazu gehort auch die Bereitstellung ent-
sprechender Infrastrukturen in Form von speziell fir die Bedurfnisse von Muttern und Vatern
geeigneten Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen. Vor dem Hintergrund dieser Uberle-
gungen erscheint die weitere Forderung dieser Einrichtungen in Form von Bauzuschissen

durch das BMFSFJ weiterhin gerechtfertigt.

Angesichts der Tatsache, dass sich Eltern schulpflichtiger Kinder besonders zurilickhalten,
eine Muttergenesungsmalinahme aullerhalb der Ferienzeit in Anspruch zu nehmen, kommt
Moglichkeiten einer adaquaten Beschulung von Schulerinnen/-ern, die in die Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung mitgenommen werden (mussen), besondere Bedeutung zu. Ange-
sichts der restriktiven Finanzierung der MalRnahmen durch die Krankenkassen ist es nicht
allen Kliniken mdglich, einen qualifizierten Unterricht der jungen Teilnehmerinnen/-er sicher-

zustellen. Winschenswert wére es, wenn es gelange, in Kooperation mit der Kultusminis-

29 Bundesregierung 2006a: XXXVII

O

I
rk Institut flir empirische Soziologie
an der Universitdt Erlangen-Nirmberg




8 Restiimee und Handlungsempfehlungen Seite 259

terkonferenz sowie den regionalen Schulbehérden Wege zur Finanzierung von fir MGW-

Einrichtungen freigestelltes Lehrpersonal zu finden.

Der Kooperation der Einrichtungen untereinander, im Tragerverbund, im Bereich des Miitter-
genesungswerkes sowie innerhalb der jeweiligen Regionen, in denen die Einrichtungen ar-
beiten, wird hohe Bedeutung zugeschrieben. Die Chancen solcher Zusammenarbeit werden
daher in den letzten Jahren bereits weithin ebenso genutzt werden, wie die Moglichkeiten,
die Rationalisierungsmallnahmen bieten. Insofern kdnnen in dieser Hinsicht kaum Hand-
lungsempfehlungen formuliert werden, die Uber das hinausgehen, was heute schon prakti-

ziert wird.

GroRer Stellenwert kommt der Arbeit der Beratungs- und Vermittlungsstellen zu, erfullen sie
doch wichtige Aufgaben nicht nur im Hinblick auf die Beratung und Unterstitzung von poten-
tiellen MaRnahmeteilnehmerinnen/-en, sondern insbesondere auch bei der Auswahl und
kostentragerubergreifenden Steuerung von Interessentinnen/-en in fur sie und ihre Kinder
geeignete therapeutische Settings.?®° Durch eine geeignete Vorbereitung auf den stationaren
Aufenthalt werden den Teilnehmerinnen/-ern klarere Vorstellungen insbesondere im Hinblick
auf die intendierten Vorsorge- bzw. Rehabilitationsziele vermittelt, was letztlich zu einer er-
heblichen Reduktion von Abbriichen beitragt. Zudem tbernehmen die Stellen wichtige Auf-
gaben im Bereich der Nachsorge. Alles dies wird durchaus von vielen Krankenkassen positiv
gewdlrdigt. Allerdings musste vor dem Hintergrund der immer knapper werdenden Ressour-
cen bereits eine groRere Anzahl dieser Einrichtungen schlieRen. Trotz dieser Ausdinnung
wird die Aufrechterhaltung eines flachendeckenden Netzes von Beratungs- und Vermitt-
lungsstellen grundsatzlich weiterhin unterstiitzt, da die Wohlfahrtsverbande dies aufgrund

ihres Selbstverstandnisses flr erforderlich halten. Gleichwonhl ist aufgrund

» der Chancen, die die Beratungsleistungen der Stellen im Hinblick auf die bedarfsge-
rechte und zeitnahe Versorgung von Mittern, Vatern und Kindern mit Vorsorge- und
RehabilitationsmalRnahmen nach §§ 24 bzw. 41 SGB V bieten,

» der Unterstitzung, die gerade Ratsuchende mit Bildungs- und Sprachbarrieren im
Rahmen des hochkomplizierten Antrags- und ggf. auch Widerspruchsverfahrens er-
fahren und ohne die sie wohl kaum die birokratischen Hirden bewaltigen und den

Weg in die Malnahmen finden wirden;

280 Demgemal kommt es bei weniger als 50 % der Anfragen Uberhaupt zur Stellung eines Antrages auf Mitter-

bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen (Mitteilung der Tragerorganisationen des Miittergenesungswerkes am
29.08.2007).
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» der Kostenersparnisse, die mit einer adaquaten Allokation von Versicherten einher-
gehen sowie
» des Nutzens, der mit Nachsorgeleistungen zur nachhaltigen Sicherung des Behand-

lungserfolges verbunden ist,

daflir zu pladieren, die MGW-Beratungs- und Vermittlungsstellen auf eine solidere Finanzie-
rungsbasis als bisher zu stellen. Es bietet sich an, eine solche Férderung an die Erflllung
definierter Qualitatsstandards zu knipfen und nach geeigneten (Misch-)Finanzierungsmaog-

lichkeiten, z.B. durch Kostentrager, Bund, Lander, Gebietskdrperschaften, zu suchen.

Nach Auskunft von Expertinnen aus dem Bereich der Muttergenesung sind vernetzte Struk-
turen erforderlich, um den selbst gesetzten Aufgaben entsprechen und den eigenen An-
spruch einldsen zu kdnnen. Aus diesem Grunde arbeiten MGW, seine Tragerorganisationen,
die Vermittlungs- und Beratungsstellen sowie die MGW-Einrichtungen bereits jetzt vielfach
auf regionaler und Uberregionaler Ebene im Rahmen von Fachgesellschaften, mit Familien-
und Selbsthilfeorganisationen, familienunterstiitzenden Diensten (Sozial-, Erziehungsbera-
tung) sowie Institutionen zur fruhkindlichen Férderung und Erziehung (z.B. ,Frihe Hilfen®)

Zusammen.

Diese Zusammenarbeit ist weiter auszubauen und zu intensivieren: Wenn sich gezeigt hat,
dass gerade der Anteil bildungsferner Gruppen an den Malinahmeteilnehmerinnen/-ern ten-
denziell ricklaufig ist, so gilt es, durch verstarkte Vernetzungen mit anderen lokalen Bera-
tungsstellen, Sozialdiensten, Kindertagesstatten und Schulen Zugang zu diesem sozial
schwachen Personenkreis zu bekommen und ihn bedarfsgerechten Vorsorge- und Rehabili-
tationsmafRnahmen zuzufiihren. Dies muss Aufgabe jener Organisationen sein, die als Tra-

ger der Vermittlungs- und Beratungsstellen firmieren.

8.2.3 Weiterentwicklung des fiir Vorsorge- und RehabilitationsmaRnahmen

fiir Miitter und Vater relevanten Leistungsrechts

Frauen, aber auch Mannern sind heute in wesentlichem Ausmal} in die Versorgung behin-
derter und pflegebedurftiger Angehdriger eingespannt und unterliegen damit erheblichen
korperlichen und psychischen Belastungen. Dies fuhrt nicht selten zu Gesundheitsstérungen
mit ahnlichen Krankheitsauspragungen, wie sie bei der Klientel der medizinischen Vorsorge
bzw. Rehabilitation fir Mitter bzw. Vater zu finden sind, und zu einem gleich gelagerten Be-

darf an Behandlungskonzepten. Da mit diesem subsidiaren Engagement der Pflegepersonen
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erhebliche Kosteneinsparungen in den Haushalten der Sozialkassen und der Offentlichen
Hand verbunden sind, gilt es, diese Personen so lange wie moéglich dazu zu befahigen, ihre
schwere Arbeit zu bewaltigen. Hier bietet es sich an, das Potential der Vorsorge- und Reha-
bilitationsmaflinahmen fiir Mutter und Vater auch auf den Kreis der pflegenden Angehérigen
auszudehnen. Allerdings fehlt derzeit eine entsprechende Anspruchsgrundlage. Hier ist der
Gesetzgeber gefordert, nach Mdglichkeiten zu suchen, Vorsorge- und Rehabilitationsleis-
tungen fiir hdusliche Pflegepersonen im Kranken- und Pflegeversicherungsrecht zu veran-

kern.

Wie aus den MGW-Beratungs- und Vermittlungsstellen berichtet wird, kommt es weiterhin
vor, dass berufstatige Personen, die eine Leistung nach § 41 SGB V beantragen, unbegrin-
det von Krankenkassen an den Rentenversicherungstrager verwiesen werden, obwohl die
personlichen Voraussetzungen nach § 10 SGB V nicht vorliegen. Die Folge ist ein Hin- und
Herschieben der Versicherten, von denen viele schliellich resignieren und auf die betreffen-
den Leistungen verzichten. Auch wenn entsprechenden Vorschlagen im Rahmen des GKV-
Wettbewerbsstirkungsgesetzes nicht Rechnung getragen wurde, ist weiter daflir zu pladie-
ren, § 41 Abs. 2 SGB V durch Einfligen der Bestimmung ,§ 40 Abs. 4 SGB V gilt nicht* zu
andern und damit den Verweis an Sozialversicherungstrdger zu verhindern, die Vorsorge-
und Rehabilitationsleistungen fur Mitter und Vater gar nicht vorsehen. Auch hier sollte der

Gesetzgeber tatig werden.

Aufgrund der Reformpolitik der letzten Jahre und den damit einhergehenden Leistungskiir-
zungen werden Frauen (und Manner) zunehmend davon abgehalten, Mutter- bzw. Mutter-/
Vater-Kind-Leistungen in Anspruch zu nehmen. So wurde die seit dem 01.01.2005 erforderli-
che private Zuzahlung von 10 Euro pro Tag bei einer Mittergenesungsmalinahme bereits im
7. Familienbericht gerade im Hinblick auf sozial schwache Familienhaushalte als kontrapro-
duktive Entscheidung moniert, die dringend riickgédngig gemacht werden sollte.?®' Entspre-
chendes gilt fur die Tatsache, dass der Leistungsbezug von Muttern und Vatern, die Arbeits-
losengeld Il beziehen, im Falle einer stationaren Heilbehandlung gekdirzt wird. Auch hier ist
der Gesetzgeber aufgerufen, die betreffenden Anspruchsgrundlagen zugunsten sozial

schwacher Familien zu verandern.

Zu prufen ist schliel3lich auch, inwieweit biirokratische Hiirden abgebaut werden kdnnen,
die einer Verordnung von Miitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaBnahmen in der arztlichen

Praxis entgegenstehen und geradezu abschreckend wirken. Dazu gehért neben der von be-

ad Vgl. Deutscher Bundestag 2006c¢: 173
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handelnden Arzten an sich schon als liberaus aufwendig angesehenen Prozedur (Stichwort
LAntrag auf Antrag“ mittels Formular Nr. 60, das allerdings keine Mdéglichkeit zur Verordnung
von Mutter-Vater-Kind-MalRnahmen vorsieht) bei der Verordnung von medizinischen Vorsor-
ge- und RehabilitationsmaRnahmen auch der nach § 11 der geltenden Rehabilitations-
Richtlinien erforderliche Erwerb der Fahigkeit Giber solche Leistungen beraten und diese ver-
ordnen zu diirfen.?® Hier sind Arzteschaft, Rehabilitationstriger und Gesetzgeber aufge-
fordert, im wohlverstandenen Interesse aller Beteiligten nach Wegen zu suchen, die den Zu-
gang zu den Leistungen fur gesundheitlich angeschlagene und behinderte Menschen er-

leichtern und nicht erschweren.

8.2.4 Entwicklung geeigneter MaBnahmen der Offentlichkeitsarbeit

8.241 MaBRnahmeadressatinnen/-en-orientierte Informationsvermittiung

Die Inanspruchnahme therapeutischer Angebote hangt nicht zuletzt von der Teilnahmebe-
reitschaft der Adressatinnen/-en ab. Wenn sich im Interview, wie wir gesehen haben, zwi-
schen 52 % und 78 % der als behandlungsbedurftig angesehenen Personen grundsatzlich
zu einer stationaren Behandlung bereit erklarten, so heifl3t das nicht, dass die Betreffenden
dies auch in die Tat umsetzen und einen entsprechenden Antrag stellen. Abgesehen davon,
dass dem objektive Griinde entgegenstehen kénnen, die in einer gegebenen konkreten Situ-
ation Teilnahmewinsche vereiteln konnen, ist zu vermuten, dass neben einem manifesten
Leidensdruck AnstoRe von auflen wesentlich sind, um die betreffenden Personen zu veran-

lassen, sich aktiv um eine Mallhahme zu bemuhen.

Dazu sind zum einen ausfiihrliche, (iberzeugende, zielgruppenadéquate Informationen Uber
Ziele, Inhalte, Modalitdten, Kosten, Antragsverfahren, Unterstiitzungsmdglichkeiten bei Be-
antragung und Inanspruchnahme usw. solcher MaBnahmen sowie die Erfolgsaussichten
einer Vorsorge- oder Rehabilitationsmalinahme flir Mitter und Vater erforderlich, die breit

gestreut werden und die potentiellen Adressatinnen/-en auch tatsachlich erreichen.

Hier sind weitere Anstrengungen des Miittergenesungswerkes und der Wohlfahrtsver-
bénde erforderlich, wobei sicherlich hilfreich ist, wenn diese Organisationen dabei wie schon
in der Vergangenheit durch das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und

Jugend sowie das Bundesministerium fiir Gesundheit unterstitzt werden. Darlber hinaus

22 giehe dazu: Hibbeler 2006; ohne Verfasser 2006
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sind auch die behandelnden Arzte sowie die Kostentriger gefordert, im Bedarfsfall ent-

sprechende Informationen an ihre Patienten bzw. Versicherten weiterzugeben und diese

beim Zugang zu den MalRnahmen zu unterstlitzen.

8.2.4.2

Gatekeeper- und multiplikatorenorientierte Offentlichkeitsarbeit

Qualifizierte Offentlichkeitsarbeit sollte sich nicht nur an die potentiellen Teilnehmerinnen/-er,

sondern insbesondere auch an wichtige Gatekeeper und Multiplikatoren richten, die von we-

sentlichem Einfluss sind, wenn es darum geht, Personen von der Inanspruchnahme einer

Mutter-Vater-Kind-MalRnahme zu Uberzeugen.

O

e

>

Zu nennen sind hier zunéchst die behandelnden Arzte, die Fachirzte und die Kili-
nikarzte: Ohne qualifizierte Begrindung der medizinischen Notwendigkeit der statio-
naren Heilbehandlung ist eine Bewilligung nicht méglich. Arzte werden eine bestimm-
te Therapie aber nur dann empfehlen und verordnen, wenn sie von Therapiekonzep-
ten und -erfolgen Uberzeugt und Uber die Voraussetzungen einer Inanspruchnahme
eingehend informiert sind. Allem Anschein nach ist dies jedoch nicht Uberall der Fall.
Dies erscheint nicht verwunderlich, zeigt doch ein Blick in die berufsstandische Fach-
presse, dass die Muttergenesungsmallnahmen, aus medizinischem Blickwinkel be-
leuchtet, noch zu wenig prasent sind. Zu empfehlen sind daher qualifizierte, an sémt-
liche Organe der é&rztlichen Standespresse gerichtete Fachinformationen, die Uber
Adressatinnen/-en-Kreis, Indikationen, Qualitdt des Leistungsangebotes und Mal3-
nahmeerfolge Auskunft geben. Demnach gilt es wissenschaftlich fundierte, inhaltlich
Uberzeugende und facharztlich ausgerichtete Originalia (z.B. Uber klinische Evaluati-
onen von MaRnahmen und therapeutische Aktivitaten im MaRnahmeverlauf, Kontroll-
gruppendesigns usw.) zu verfassen, da nur solche eine Chance haben, in der Fach-
presse publiziert und von den Arzten als relevante Informationen registriert zu wer-

den.

Zu nennen sind weiter die Krankenkassen, die als Kostentrager wichtige Akteure im
Bereich der Mittergenesung darstellen. Wie bei den Arzten gilt es hier ebenfalls, in-
nerhalb der eigenen Organisationsstrukturen (pflichtgemafy entsprechend §§ 12 bis
15 SGB |) fur eine adaquate Information der Versicherten im Hinblick auf Anliegen
und Chancen der Miutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen, die Anspruchsvor-
aussetzungen und den Zugang zu den betreffenden Leistungen zu sorgen. Darlber

hinaus ist es erforderlich, aufgrund der weiterhin bestehenden kritischen Sicht ver-
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schiedener Akteure im Krankenkassenbereich auf diese Mallnahmen durch qualifi-
zierte Informationen weitere Uberzeugungsarbeit zu leisten. Dies wird weithin be-
reits vor allem von seiten des Miittergenesungswerkes, seiner Tragerverbande und
der Mittergenesungseinrichtungen getan und sollte durch weitere qualifizierte
Nachweise der Effektivitiat und vor allem auch der Effizienz der MaBnahmen er-

ganzt werden.

So weit es die Mithahme von Schulkindern betrifft, wird es erforderlich sein, auch die
Schulen (Schulverwaltung, Schulleitungen, Lehrerinnen/-er) zum einen grund-
satzlich davon zu Uberzeugen, dass ein stationarer Aufenthalt flr die Gesundheit von
Mutter, Vater und Kind sowie die familiaren Beziehungen wichtig ist, zumal dann,
wenn auch das Kind Behandlungsbedarf aufweist. Auf Schulseite steht man vor allem
dann einem stationaren Aufenthalt kritisch gegenlber, wenn dieser wahrend des
Schuljahres stattfinden soll: Angesichts eines immer grofleren Leistungsdrucks im
schulischen Bereich, vor allem auch dann, wenn Ubergénge in andere Stufen anste-
hen, kann dies nicht verwundern. Insofern muss hier glaubwiirdig vermittelt werden,
dass die MaRnahme zum gegebenen Zeitpunkt notwendig und inhaltlich fir Mut-
ter/Vater und Kind sinnvoll ist. Dazu gehdrt auch, mittels Informationen Gber das Ein-
richtungskonzept davon zu lberzeugen, dass im Rahmen der Malinahme Anstren-
gungen unternommen werden, das Kind schulisch ,auf dem Laufenden“ zu halten,
damit keine Rlckstande eintreten. Zudem muss einleuchtend vermittelt werden, dass
die betroffenen Kinder, die vielfach auch in der Schule durch Konzentrations- und
Verhaltensstérungen, Versagen und sonstige psychosoziale Probleme auffallen, im
Rahmen der MaRnahme behandelt und glinstig beeinflusst werden kénnen und somit
positive Veranderungen auch in der Schule zu erwarten sind. Nur dann ist zu erwar-

ten, dass die Schule ,mitzieht®.

Sicherlich ist die Vermittlung entsprechender Informationen in erster Linie Aufgabe der Pro-

tagonisten und Anbieter von Mitter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Leistungen. Gleichwonhl

konnen offentliche Institutionen, wie das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frau-

en und Jugend, das Bundesministerium fiir Gesundheit, das Bundesministerium fiir

Bildung und Forschung oder die Sozialversicherungstrager, nicht nur durch Subventio-

nierung von Informationsmaterial und eigene Publikationen, sondern auch durch Bereitstel-

lung von Forschungsmitteln zum Nachweis der MaBnahmeeffektivitdt und —effizienz dazu

beitragen, Uberzeugende Informationen zum Thema zu erarbeiten.
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8.2.5 Imagepflege und Sprachgebrauch im Bereich der Vorsorge- und Re-

habilitationsmaBnahmen fiir Miitter und Vater

Im Rahmen der Gesprache mit Teilnehmerinnen wurde den Mutter- bzw. Mutter-/Vater-Kind-
MalRnahmen zwar grundsatzlich ein gutes Renommee zugeschrieben. Gleichwohl wurde
verschiedentlich, insbesondere im Expertinnen/-en-Kreis auf das als ,angestaubt® angese-
hene Signet ,Muttergenesung” hingewiesen. Dies stimmt mit den Ergebnissen einer Studie
aus dem Jahre 1999 im Bereich der Katholischen Arbeitsgemeinschaft flir Miittergenesung
(KAG) Uberein, nach der 20 % der Befragten und hier insbesondere die jingste Altersgruppe
das Image fiir nicht ganz so gut hielten.?®® Vor diesem Hintergrund wird vorgeschlagen, sich
mit der Begrifflichkeit ,Mlttergenesung” (z.B. im Rahmen einer Umfrage) selbstkritisch aus-

einander zu setzen und ggf. nach neuen Lésungen zu suchen.

Vor dem Hintergrund der Veranderungen, die sich im Hinblick auf Vorsorge- und Rehabilita-
tionsleistungen nun schon seit vielen Jahren ergeben haben, sollte man sich schlief3lich auch
im Bereich der Mutter- und Mutter-/Vater-Kind-MalRnahmen definitiv vom Kurbegriff verab-
schieden, wie dies zumindest im Ubrigen Bereich der Rehabilitation grundsatzlich schon der
Fall ist. In Abschnitt 2.2.1 ist ausflhrlich dargelegt worden, dass diesem Terminus Konnota-
tionen zugeschrieben werden, die weniger auf ein anspruchsvolles therapeutisches, aktivie-
rendes und gesundheitsférderndes Konzept abstellen, sondern eher im Bereich von Erho-
lung, Wellness und passiver Inanspruchnahme vor allem ortsgebundener Heilmittel liegen.
Fachleute pladieren daher nachdricklich dafiir, diese inadaquaten Assoziationen bei poten-
tiellen Teilnehmerinnen/-er, aber auch bei Arzten und Kostentragern zu verhindern, da sie
das Inanspruchnahmeverhalten, die Verordnungs- und Genehmigungspraxis sowie den
MaRnahmeerfolg erheblich beeintrachtigen kénnen. Vor dem Hintergrund dieser Uberlegun-
gen wird allen Beteiligten — und dies betrifft das Miittergenesungswerk, seine Tragerver-
bédnde und deren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen ebenso wie die mit den
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen fiir Mitter und Vater befassten Ministerien
(BMFSFJ, BMG) sowie verschiedene Kostentrager — dringend empfohlen, den eigenen

Sprachgebrauch zu bereinigen.

23 ygl. Info-Team 1999: 2
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Heft 3/1999
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Heft 5/2000

Heft 6/2000

Heft 7/2000
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an der Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Niirnberg

Falmann, H.: Das Abbrecherproblem — die Probleme der Abbrecher. Zum
Abbruch der Erstausbildung in Berufsbildungswerken (17 Seiten, Schutzge-
bihr € 5,--)

Funk, W.: Determinants of Verbal Aggression, Physical Violence, and Vanda-
lism in Schools. Results from the ,Nuremberg Pupils Survey 1994: Violence in
Schools” (15 Seiten, Schutzgebihr € 5,--)

Falmann, H.: Ein Instrument zur Friherkennung und Reduzierung von Aus-
bildungsabbriichen in Berufsbildungswerken — Anliegen, Struktur, Handha-
bung und Erprobungsergebnisse (20 Seiten, Schutzgebihr € 5,--)

Funk, W.: Violence in German Schools: Perceptions and Reality, Safety
policies (15 Seiten, Schutzgebihr € 5,--)

Falmann, H.: Abbrecherproblematik und Pravention von Ausbildungsab-
briichen (18 Seiten, Schutzgebihr € 5,--)

FalBmann, H.; Reiprich, S.; Steger, R.: Konzept der BAR-Modellinitiative
~REGlonale NEtzwerke zur beruflichen Rehabilitation (lern-) behinderter Ju-
gendlicher (REGINE)“ und erste Ergebnisse der wissenschaftlichen Beglei-
tung (13 Seiten, Schutzgebuhr € 5,--)

Reith, M.: Das 3i-Programm der Siemens AG: Instrument des Kulturwandels
und Keimzelle fir ein leistungsfahiges ldeenmanagement (vergriffen)

Oertel, M.: Zentrale Ergebnisse einer Erfassung des Leistungsangebotes von
Krebsberatungsstellen auf der Grundlage des "Anforderungsprofils flr Krebs-
beratungsstellen - Bedarf, Aufgaben, Finanzierung" (13 Seiten, Schutzgebihr
€5,-)

Falmann, H.: REGINE und MobiliS im Spannungsfeld zwischen allgemeinen
und besonderen Leistungen (16 Seiten, Schutzgebuihr € 5,--)

Funk, W.: Verbal Aggression, Physical Violence, and Vandalism in Schools.
Its Determinants and Future Perspectives of Research and Prevention
(21 Seiten, Schutzgebdihr € 5,--)

Funk W.: Violence in German Schools: The Current Situation (16 Seiten,
Schutzgeblhr € 5,--)

FalBmann, H.: Aufgaben und Zielsetzung eines Case Managements in der
Rehabilitation (26 Seiten, Schutzgebihr € 5,--)

Funk, W.: Gewalt in der Schule. Determinanten und Perspektiven zukinftiger
Forschung (35 Seiten, Schutzgebiihr € 7,--)

Falmann, H.; Steger, R.: REGINE — Ein neues Lernortkonzept zur Rehabilita-
tion (lern-) behinderter Jugendlicher — Erste Erfahrungen und Folgerungen
(7 Seiten, Schutzgeblhr € 5,--)

Funk, W.: Sicherheitsempfinden in Nirnberg. Zusammenfassung wichtiger
Ergebnisse einer Blrgerbefragung im Jahr 1999 im Einzugsgebiet der Polizei-
inspektion NUrnberg-West (24 Seiten, Schutzgebuhr € 5,--)
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Heft 5/2003
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Funk, W.: Der Einflul unterschiedlicher Sozialkontexte auf die Gewalt an
Schulen. Ergebnisse der Nirnberger Schiler Studie 1994 (29 Seiten, Schutz-
gebihr € 5,--)

Funk, W.: Violence in German schools. Its determinants and its prevention in
the scope of community crime prevention schemes (24 Seiten, Schutzgebuhr
€5,-)

FalRmann, H.: Soziale Konflikte in der rehabilitationswissenschaftlichen Evalu-
ationspraxis — Ursachen, Pravention und Management. (31 Seiten, Schutzge-
buhr € 5,--)

Stamm, M.: Evaluation von Verkehrsraumen durch ein Semantisches Differen-
tial. (163 Seiten, Schutzgebihr € 17,--)

FalRmann, H.: Probleme der Umsetzung des Postulats ,So normal wie méglich
— so speziell wie erforderlich!“ am Beispiel erster Ergebnisse des Modellpro-
jekts ,REGlonale NEtzwerke zur beruflichen Rehabilitation (lern-) behinderter
Jugendlicher (REGINE)®. (35 Seiten, Schutzgebihr € 5,--)

Funk, W.; Wiedemann, A.: Sicherheit von Kindern im Stralenverkehr. Eine
kritische Sichtung der Mallnahmenlandschaft (29 Seiten, Schutzgebihr € 5,--)

Brader, D.; FaBRmann, H.; Wubbeke, Chr.: ,Case Management zur Erhaltung
von Arbeits- und Ausbildungsverhaltnissen behinderter Menschen (CMB)“ —
Erster Sachstandsbericht einer Modellinitiative der Bundesarbeitsgemein-
schaft fur Rehabilitation. (161 Seiten, Schutzgebihr 19,-- €)

Funk, W.: Schulklima in Hessen — Deutsche Teilstudie zu einer international
vergleichenden Untersuchung im Auftrag des Observatoriums fir Gewalt an
Schulen, Universitat Bordeaux. Endbericht. (126 Seiten, Schutzgebuhr € 15,--)

Funk, W.: Die Potentiale kommunal vernetzter Verkehrssicherheitsarbeit fur
Kinder. Uberarbeiteter Vortrag auf dem Symposium ,Vernetzte Verkehrssi-
cherheitsarbeit fir Kinder im Erftkreis“, am Dienstag 10.12.2002, Rathaus
Brihl. (35 Seiten, Schutzgebihr € 7,--)

Falmann, H.: Case Management und Netzwerkkooperation zur Erhaltung von
Beschaftigungsverhaltnissen behinderter Menschen — Chancen, Probleme
und Handlungsmaoglichkeiten. (26 Seiten, Schutzgeblihr 7,-- €)

Funk, W.: School Climate and Violence in Schools — Results from the German
Part of the European Survey on School Life. (20 Seiten, Schutzgeblihr 5,-- €)

Falmann, H.; Lechner, B.; Steger, R.: Qualitatsstandards fiir den Lernort ,Be-
triebliche Berufsausbildung und reha-spezifische Férderung durch einen Bil-
dungstréager® - Ergebnisse einer Modellinitiative der Bundesarbeitsgemein-
schaft fur Rehabilitation ,REGlonale NEtzwerke zur beruflichen Rehabilitation
(lern-) behinderter Jugendlicher (REGINE)“. (75 Seiten; Schutzgebuhr 16,--€)

Brader, D.; FaBRmann, H.; Wubbeke, Chr.: ,Case Management zur Erhaltung
von Arbeits- und Ausbildungsverhaltnissen behinderter Menschen (CMB)* —
Zweiter Sachstandsbericht einer Modellinitiative der Bundesarbeitsge-
meinschaft fir Rehabilitation. (131 Seiten; Schutzgeblihr 21,-- €)

Steger, R.: Netzwerkentwicklung im professionellen Bereich dargestellt am
Modellprojekt REGINE und dem Beraternetzwerk zetTeam (56 Seiten;
Schutzgeblhr 14,-- €)
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Heft 1/2005

Heft 2/2005

Heft 1/2006

Heft 2/2006

Heft 1/2007

Heft 2/2007

Heft 3/2007

Heft 1/2008
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Falmann, H.; Lechner, B.; Steger, R.; Zimmermann, R.: ,REGlonale NEtz-
werke zur beruflichen Rehabilitation (lern-) behinderter Jugendlicher (REGI-
NE)“ — AbschluRbericht der wissenschaftlichen Begleitung einer Modellinitiati-
ve der Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation. (362 Seiten; Schutzge-
bihr 44,-- €)

Funk, W. Verkehrssicherheit von Babys und Kleinkindern — oder: Wie nehmen
eigentlich unsere Jungsten am Stralenverkehr teil? (18 Seiten, print on de-
mand, Schutzgebihr 5,-- €)

Brader, D.; FaBmann, H.; Steger, R.; Wibbeke, Chr.: Qualitatsstandards fir
ein "Case Management zur Erhaltung von Beschéftigungsverhéltnissen be-
hinderter Menschen (CMB)" - Ergebnisse einer Modellinitiative der Bundesar-
beitsgemeinschaft flir Rehabilitation. (107 Seiten; Schutzgebuhr: 19,-- €)

Brader, D.; Falmann, H.; Lewerenz, J.; Steger, R.; Wibbeke, Chr.: ,Case
Management zur Erhaltung von Beschaftigungsverhaltnissen behinderter
Menschen (CMB)“ — AbschluBbericht der wissenschaftlichen Begleitung einer
Modellinitiative der Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation. (294 Seiten;
print on demand, Schutzgebihr 44 ,-- €)

FalRmann, H.: Wohnortnahe betriebliche Ausbildung — Modelle und ihre prakti-
sche Umsetzung. (29 Seiten, print on demand, Schutzgebtihr 8,-- €)

Funk, W.: In Schule, um Schule und um Schule herum. Impulse flr eine kom-
munal vernetzte schulische Verkehrserziehung. (46 Seiten, print on demand,
Schutzgebihr 10,-- €)

Funk, W.: Schulweg- / Schulmobilitatsplane — Wie machen es unsere europai-
schen Nachbarn? (20 Seiten, print on demand, Schutzgebihr 5,-- €)

Fallmann, H.: Rehabilitationsforschung im Institut fiir empirische Soziologie an
der Friedrich-Alexander-Universitdt Erlangen-Nirnberg (37 Seiten, print on
demand, Schutzgebuhr 10,-- €)

Funk, W.: Verkehrssicherheitsforschung im Institut fliir empirische Soziologie
an der Friedrich-Alexander-Universitdt Erlangen-Niirnberg (22 Seiten, print on
demand, Schutzgebihr 5,-- €)

FalRmann, H.: Evaluation von nachhaltigen Erfolgen bei wohnortnaher betrieb-
licher Erstausbildung und reha-spezifischer Férderung durch einen Bildungs-
trager. Sicherung von Ergebnissen des BAR-Modellprojekts ,REGlonale
NEtzwerke zur beruflichen Rehabilitation (lern-)behinderter Jugendlicher (RE-
GINE)“. (61 Seiten, print on demand, Schutzgebuhr 15,-- €)

,Bedarfs- und Bestandsanalyse von Vorsorge- und Rehabilitationsmalfinah-
men flir Mutter und Vater in Einrichtungen des Deutschen Muttergenesungs-
werkes (MGW).“ Abschlussbericht zu einem Forschungsprojekt des BMFSFJ.
(285 Seiten, print on demand, Schutzgebihr 49,-- €)
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