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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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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.
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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
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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-

O

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




2 Einfihrung

Seite 37

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
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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

200 N T T
d N Lrae]

i
140 _\\ \
20 4 aea \
100745/4\‘:‘/ H >

S et ]\

180

160

\\\
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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
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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
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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

O

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



Seite 78 Materialien aus dem Institut fiir empirische Soziologie Niirnberg 1/2008

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

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

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
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Psychosoziales
Leistungsspektrum (n=56)

Qualitat der
Einrichtungsausstattung
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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.

O

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



Seite 84 Materialien aus dem Institut fiir empirische Soziologie Niirnberg 1/2008

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.

O

176

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



Seite 88 Materialien aus dem Institut fiir empirische Soziologie Niirnberg 1/2008

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.
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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
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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.
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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
0%  20%  40%  60%  80%  100%
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Abbildung 58
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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-,
Saisonkriften
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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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