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18,9 Prozent aller Miitter, Viter und pflegenden
Angehorigen benétigten bereits vor der Pandemie eine
Rehabilitations- oder VorsorgemalRnahme. Zahlreiche
Studien zeigen, dass sich dieser Bedarf — besonders der

der Miitter — mit groBer Wahrscheinlichkeit durch die
Pandemie erheblich erh6hen wird. In Befragungen bewerten
Arzt:innen wie ehemalige Patient:innen die Wirkung der
von der GKV angebotenen spezifischen Miitter-Vater-
Kind-MaRnahmen zumindest kurz- bis mittelfristig positiv,
weisen aber auch auf ihre nicht ausreichende Nachhaltigkeit
und zahlreiche Defizite im Bereich der Nachsorge hin.

Um dem Bedarf ,,nach der Pandemie“ gerecht werden

zu konnen, sind Reformen beim Leistungsangebot, der
Organisation und Finanzierung von Nachsorge notwendig.

Einleitung

Zu den durch die Corona-Pandemie und
die politisch verordneten MafSnahmen
gesundheitlich wie sozial besonders
betroffenen Personengruppen gehoren
Kinder und ihre Eltern (Sommer et al.
2021: S. 164-181; OECD 2021; Bujard
et al. 2021; RKI 2020, Bastin/Unzicker
2021) und aus diesen Gruppen besonders
alleinerziehende Eltern, pflegenden Fa-
milienangehorige oder Familien aus un-
teren sozialen Schichten und die Miitter.

Ein Teil der innerfamilidren Arrange-
ments der schon davor nicht unbelasteten
Angehorigen dieser sozialen Gruppen (be-
sonders erwerbstitige Miitter) erwiesen
sich im Kontext der Pandemiebewiltigung
innerhalb weniger Wochen als briichig.
Dies vor allem deshalb, weil durch den
stetigen Ausbau der Schulpflicht hin zur
Ganztagsschule und das gesetzliche Recht
auf Kindertagesstattenbetreuung ein Teil
der trotz vieler Gleichberechtigungs-Rhe-
torik Miittern iberlassenen familidren Be-
treuungsarbeit verldsslich externalisiert
erschien. Die notwendige Ubernahme der
Betreuung von Kindern und die durch
Kurzarbeit etc. verschlechterte finanzielle
Situation von Eltern verschlechterte den

korperlichen, psychischen oder mentalen
Gesundheitszustand von Miittern erheb-
lich (siehe dazu u.a. Bujard et al. 2021).
Dabei handelt es sich nicht nur um
die negativen Folgen der Pandemie und
damit um ein mit ihrem absehbaren Ende
oder ihrer Riickentwicklung verschwin-
dendes soziales Phinomen, sondern in
hohem MafSe um die negativen Folgen
von geschlechtsspezifischen Unterschie-
den bei innerfamilidren Normen und
Lastenverteilung (OECD 2021: S.2).
Welche Grundlast aus familienspezifi-
schen sozialen Belastungen und dadurch
geforderten gesundheitlichen Beeintrichti-
gungen bereits vor der Pandemie in Fami-
lien und darin besonders fiir Miitter aber
auch fiir Viter, Kinder und nicht zuletzt
fiir pflegende Angehorige existierte und
wie die spezifische gesundheitsbezogene
Versorgung aussieht, soll im Folgenden
naher beleuchtet werden. Diese Grundlast
wird moglicherweise nach Beendigung der
Pandemie die Lebensverhiltnisse dieser
Gruppen wieder bestimmen. Als Grundlage
dienen mehrere standardisierte Befragun-
gen, die fiir die vom Bundesministerium fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend gefor-
derte ,,Studie zur Untersuchung der Bedarfe
von Miittern/Vitern und pflegenden Frauen
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und Minnern (mit und ohne
Kinder im Haushalt) in Vor-
sorge- und Reha-Mafsnahmen
in Einrichtungen des Miitter-
genesungswerkes“ (Sommer et
al. 2021) in den Jahren 2019
und 2020 durchgefithrt wur-
den. Dazu zihlen Befragun-
gen von 3.799 (explorativ) und
1.330 (intensiv) Miittern, Vi-
ter, pflegenden Angehorigen,
139 niedergelassenen Arzten/
Arztinnen, 671 ehemaligen
Patientinnen/Patienten, die
zwischen Oktober 2019 und
Februar 2020 eine stationire
Rehabilitations- und Vorsor-
gemafinahme in klinischen
Einrichtungen des Miitter-

Abbildung 1: Anzahl stationarer Reha-/Vorsorgefille von Miittern und Vatern in der GKV 2007-2019

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis KG5-Statistik, Sommer et al. (2021): S. 22

genesungswerks (MGW) in
Anspruch genommen hatten, 48 MGW-
Einrichtungen zwischen Mai und Septem-
ber 2020 und 352 von 960 Beratungsstellen
verschiedener Wohlfahrtsverbiande (vgl.
Sommer et al. 2021: S. 17ff.).

1. Normative Grundlagen fiir
spezifische Versorgungsleistungen

Lang und kurvenreich war der Weg von
einer nahezu exklusiven normativen Her-
vorhebung von Familie (und darin noch
zusatzlich der Miitter) im Artikel 6 Abs.
1 und 4 des Grundgesetzes von 1949 bis
zum Anspruchsrecht und zur Pflicht der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
nach §§ 24,41 und § 23 SGB V, den (in der
Regel nicht erwerbstitigen) Miittern und
Vitern sowie ihren sie bis zum zwolften
Lebensjahr begleitenden oder ihren reha-
bediirftigen Kindern und pflegenden An-
gehorigen stationire Rehabilitations- und
Vorsorgeleistungen anbieten zu miissen.
Charakteristisch ist bereits, dass un-
mittelbar nach Inkrafttreten des Grundge-
setzes nicht staatliche Einrichtungen oder
Sozialversicherungstriger diesen besonde-
ren Schutz und die Firsorge fur Miitter
mit Leben bzw. Leistungen flllte, sondern
die 1950 gegrindete, einzigartige Elly-
Heuss-Knapp-Stiftung/Deutsches Miit-
tergenesungswerk, deren Einrichtungen
bis zum heutigen Tag einen wesentlichen
Anteil der Leistungen fiir Miitter und die
hinzugekommenen Zielgruppen der Viter
und pflegenden Angehorigen erbringen.
In der seit 1911 und in mehrfach ver-
anderter Weise auch in der alten Bundes-
republik bis 1989 geltenden Reichsversi-
cherungsordnung (RVO) finden sich keine

Pflichtleistungen fiir Miitter oder gar Vi-
ter, sondern Kurleistungen fiir Genesende,
zu denen auch Miitter gehoren konnten.
Bei der Leistung und ihrer Finanzierung
handelte es sich laut der §§ 184a und 187
RVO um Satzungs- und Kannleistungen.

Seit 1955 forderte die Bundesregierung
die Arbeit des MGW laut einer Antwort
auf eine parlamentarische Anfrage im Jahr
1978 mit bis dahin rund 66 Millionen
DM aus dem Bundeshaushalt sowie seit
1974 mit 13,5 Mio. DM aus diversen Son-
derprogrammen (Deutscher Bundestag.
Drucksache 8/1962). Diese Mittel waren
»zweckbestimmt fir die Ausstattung und
Rationalisierung der Heime einschliefSlich
BaumafSnahmen“ (ebd.) - eine Beschrin-
kung, die bis heute die Forderpraxis des
Bundesfamilienministeriums bestimmt.

Laut § 1 des Ersten Buch des Sozi-
algesetzes (SGB I) von 1975 sollen die
Sozialversicherungstriger u.a. ,,dazu bei-
tragen (...) die Familie zu schiitzen und
zu fordern® und ,dazu beitragen, dass
(...) die erforderlichen sozialen Dienste
und Einrichtungen rechtzeitig und aus-
reichend zur Verfiigung stehen.

Das Gesetz zur Strukturreform im Ge-
sundheitswesen von 1988 bestimmt Re-
habilitationsleistungen fiir Miitter unter
der bereits in der Reichsversicherungs-
ordnung (RVO) geltenden Uberschrift
»Miittergenesungskuren® als Kann- oder
Ermessensvorschrift und ihre Bezuschus-
sung als Satzungsleistung.

Bereits im Gesetz zur Reform der ge-
setzlichen Krankenversicherung ab dem
Jahr 2000 wird die Uberschrift des § 41
SGB V in ,Medizinische Rehabilitation

fiir Miitter“ umbenannt und auch im Pa-

ragrafen wird auf den Rehabilitations-
charakter der ,,stationire Vorsorge- oder
Rehabilitationsmafsnahme* hingewiesen.

Im Gesetz zur Verbesserung der Vor-
sorge und Rehabilitation fir Miitter und
Viter von 2002 wurden Viter in den
§§ 24 und 41 SGB V ausdricklich als
Leistungsberechtigte fiir Rehabilitations-
oder Vorsorgemafinahme genannt.

Auch wenn bereits zuvor Miitter und
Viter die speziellen Rehabilitations- und
Vorsorgeleistungen als Kann-Leistungen
beantragen konnten und tiberwiegend be-
willigt bekamen, bestimmte erst 2007 das
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz, einen
Anspruch von Miittern und Vitern auf
Leistungen nach § 41 SGB V als Pflicht-
leistung. Im selben Gesetz wurde fiir diese
Leistungen der bei anderen GKV-Leistun-
gen geltende Vorrang von ambulanten vor
stationdren Leistungen aufgehoben.

Erst mit dem Pflege-Neuausrichtungs-
Gesetz von 2012 erhielten pflegende An-
gehorige das Recht auf dieselben Leis-
tungen wie Miitter und Viter.

2. Eckdaten zu den Rehabilitations-
und Vorsorgeleistungen fiir
Mitter und Vater 2007 bis 2019

Die Anzahl der stationiaren Rehabilita-
tions- und Vorsorgefille! von Miittern
und Vitern in der GKV entwickelt sich
zwischen 2007 und 2019 unterschied-

1 Auch wenn der Schluss von Féllen auf
Personen nur vorsichtig erfolgen sollte,
ist der im Falle dieser Leistungsarten mit
einem in der Regel mehrjdhrigen Regelin-
tervall zuldssig. Dass eine Person in einem
Jahr mehrfach eine dieser Leistungen in
Anspruch nimmt, ist unwahrscheinlich.
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MaRnahmen 2008-2020

Abbildung 2: GKV-Ausgaben fiir medizinische Rehabilitation und Vorsorge fiir Mutter/Vater-Kind-

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis KJ1-Statistik, Sommer et al. (2021): .23

en, wurden Befragungser-
gebnisse mit objektiven?
klinischen Daten oder in
anderen repridsentativen
Bevolkerungsgruppen er-
hobenen Daten verglichen.
Fiir die Angaben zur sub-
jektiven Gesundheit und
zur Hiufigkeit oder Be-
handlungsprivalenz der
von uns abgefragten Er-
krankungen waren solche
Vergleiche meist moglich.
Sie bestdtigen tiberwie-
gend die Ergebnisse un-
serer Befragung. Fur die
Gesundheitsstorungen
waren Vergleiche mit un-
abhingigen Quellen wegen

lich. Auf einem bereits sehr niedrigen Ni-
veau geht die Anzahl der Rehabilitations-
Patient:innen stetig zuriick. Die Anzahl
von Vorsorge-Patient:innen nimmt dage-
gen mit einigem zwischenzeitlichem Auf
und Ab im selben Zeitraum insgesamt zu.

Die Entwicklung der Patient:innen-
zahlen schligt sich im Niveau und Volumen
der Ausgaben fiir diese Leistungen nieder.
Zwischen 2008 und 2020 sinken die Aus-
gaben der GKV fiir Mutter-/Vater-Kind-
Rehabilitation auf ein geringes Niveau.
Dagegen steigen die Ausgaben fir Vor-
sorgemafinahmen nach einem Riickgang
bis zum Jahr 2011 auf einen Hochstwert im
Jahr 2019, um dann wohl pandemiebedingt
im Jahr 2020 kriftig abzunehmen.

Die Rehabilitation- und Vorsorge-
leistungen fiir Miitter, Viter und Kin-
der wurden 2019/20 in insgesamt 132
Einrichtungen erbracht, von denen 73
Einrichtungen im MGW sind (https://
www.kurklinikverzeichnis.de/).

Die nur fir die Einrichtungen des
MGW veroffentlichten differenzierten
Daten zeigen, dass die Ablehnungsquote
von Erstantrigen seit 2002 um zwei Drit-
tel abnahm, die Anzahl der Patientinnen
und Patienten insgesamt und der Kinder
in etwa gleich blieb sowie seit 2011 die
der Viter stetig zunahm.

3. Bedarfe

Unsere Untersuchung zum Bedarf sta-
tiondrer Vorsorge- oder Rehabilitati-
onsleistungen in Mitter-/Viter/-Kind-
Einrichtungen basiert auf der Erfragung
der selbst wahrgenommenen subjektiven
Gesundheit und der selbst berichteten
Gesundheitsstorungen, Erkrankungen
und Belastungen von Miittern, Vitern
und pflegenden Angehorigen. Um der
moglichen Kritik zu begegnen, dass die
damit gewonnenen Aussagen lber den
Gesundheitszustand per se verzerrt sei-

Tabelle 1: Eckdaten zu Eltern-Kind-MaRnahmen fiir Rehabilitation und Vorsorge

Ablehnungsquote der Anzahl Mitter Anzahl Vater Anzahl Kinder
Erstantrage fiir in MGW- in MGW- in MGW-

MGW-MaBnahmen (in %) MaRnahmen MaRnahmen MaRnahmen
2002 32 50.000 68.000
2007 28 43.000 63.000
20M 35 39.000 900 56.000
2012 19 44.000 1.000 64.000
2015 mn 49.000 1.500 72.000
2018 n 48.000 1.600 71.000
2019 11 (Mitter) / 17 (Vater)? 47.000 2100 70.000

Quelle: MGW (2020)
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deren starken Situations-
abhingigkeit schwieriger,
in der Tendenz plausibilisieren auch hier
externe Daten unsere Ergebnisse.

Subjektive /selbst wahrgenommene
Gesundheit: Insgesamt 57,9 % der im
Jahr 2019 befragten Eltern und pfle-
genden Angehorigen bewerteten ihre
Gesundheit mit gut (46,6%) oder sehr
gut (11,3 %), weitere 29,9 Prozent mit
zufriedenstellend. Insgesamt zwolf Pro-
zent hielten sie fiir mangelhaft (8,4 %)
oder schlecht (3,6 %). Die tiberwiegend
positive Gesamtbewertung ist dem ge-
geniiberzustellen, dass im Detail viele
Belastungen, Gesundheitsstérungen, Be-
schwerden und Erkrankungen genannt
wurden. Andere reprisentative Erhebun-
gen plausibilisieren das Ergebnis. Die
Verteilung der in der GEDA-Befragung
mit der Skala des international be-
wihrten ,,Minimum European Module
(MEHM)“ erhobene subjektive Gesund-
heit sah im Jahr 2014/15 wie folgt aus:
14,8 % sehr gut, 53,4 % gut, 26,3 %
mittelmifig, 4,8 % schlecht und 0,7 %
sehr schlecht.*

Gesundheitsstérungen: Im Durch-
schnitt nannten die Befragten sechs

2 74 % der Widerspriiche erfolgreich;
2018=70 %

3 Auf die Frage, inwieweit die Validitdt von
»objektiven” drztlichen Diagnosen durch eine
Fiille von subjektiven Faktoren in der Person
des Arztes/der Arztin oder der in einer Insti-
tution gegebenen diagnostischen Standards
oder Leitlinien beeinflusst wird, soll an dieser
Stelle nicht eingegangen werden.

4 https://www.rki.de/DE/Content/Gesund-
heitsmonitoring/ Gesundheitsbericht-
erstattung/GBEDownloads]/FactSheets/
JoHM_02_2018_Subjektive_Gesundheit_Er-
wachsene.pdf?__blob=publicationFile
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Tabelle 2: Gesundheitsstorungen der befragten Eltern und pflegenden Angehérigen

Leiden Sie schon langer an einer der folgenden Gesundheitsstérungen?

Anteil ja in %

haufig Riicken-, Schulter- oder Nackenbeschwerden 57,8
standig mide 43,8
stark erschopft oder das Gefiihl, ausgebrannt zu sein 40,9
haufig Probleme sich zu entspannen 40,6
haufig lustlos 38,4
Unter- oder Ubergewicht 38,4
haufig Schlafstérungen 36,0
haufig gereizt 34,3
haufig niedergeschlagen 30,6
haufig Stimmungsschwankungen 30,5
haufig sonstige Schmerzen 30,4
korperliche Leistungsfahigkeit haufig eingeschrankt 30,4
haufig Kopfschmerzen 28,1
haufig vergesslich 25,2
haufig Konzentrationsstérungen 24,1
haufig Magen-Darm-Probleme 24,0
haufig unruhig oder haufig Angstgefiihle 236

Quelle: Sommer et al. (2021), S. 32

Gesundheitsstorungen. Nur jede/jeder
Neunte nannte gar keine. Die haufigsten
Stérungen waren Riicken-, Schulter- oder
Nackenbeschwerden oder Miidigkeit
(vgl. Tabelle 2).

Beeintrachtigungen: Durch einen
Mangel an Lebensfreude, wenig Inter-
esse oder Freude an den eigenen Titig-
keiten, eine schlechte Meinung von sich
oder das Gefiihl versagt oder die Familie
enttauscht zu haben, fiihlte sich rund
ein Viertel bis ein Funftel der Befragten
an mehr als der Hilfte der Tage oder
beinahe jeden Tag beeintrichtigt.

Erkrankungen: Die Befragten Eltern
und pflegenden Angehorigen nannten
dartber hinaus durchschnittlich ein bis
zwei (J 1,3) Erkrankungen, aufgrund
derer sie schon seit lingerer Zeit in me-
dizinischer Behandlung waren. Nur jede/
jeder Dritte gab hier keine Erkrankung
an. Am hiufigsten waren VerschleifSer-
scheinungen an der Wirbelsdule und den
Gelenken, Herz-Kreislauf-Erkrankung
sowie Hauterkrankungen und Allergien.

Belastungen: Fiir die Vorsorge- oder
Rehabilitationsleistungen in Miitter-/
Viter/-Kind-Einrichtungen ist das Wech-
selspiel zwischen den Gesundheitsstorun-
gen, Beeintrichtigungen und Erkrankun-
gen mit elternspezifischen, familidren
und psychosozialen Belastungen oder
weiteren Risikofaktoren entscheidend.
Knapp jede oder jeder Vierte (24,4 %)

war nach eigenen Angaben frei von al-
len Belastungen aus diesen Bereichen.
Durchschnittlich wurden drei bis vier
solcher Belastungen genannt (J 3,5
Nennungen). Psychosoziale Belastun-
gen (z. B. Finanzielle Sorgen, Zeitdruck,
soziale Isolation oder Arbeitslosigkeit)
sind hdufiger (J 1,3). Seltener werden
elternspezifische (z. B. schwere Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf, Er-
ziehungsschwierigkeiten, Trennungen,
oder erhohter Betreuungsaufwand durch
chronische Krankheiten oder Behinde-
rungen der Kinder), familidre Belastun-
gen (z. B. mangelnde Anerkennung, Tod
von Familienangehorigen oder Pflege von
Angehorigen) oder weiteren Risikofakto-
ren (z. B. Bewegungsmangel, ungesunde
Ernihrung, Rauchen oder Probleme mit
Alkoholkonsum) angegeben (je & 0,6
bis 0,8).

Anstieg: Die Erhebung war auch so
konzipiert, einen Vergleich mit einer
Vorgingerstudie aus dem Jahr 2007 zu
ermoglichen.’ Deutlich ist ein Anstieg
vieler der zuvor genannten Indikatoren.
Viele der Gesundheitsstorungen wurden
rund doppelt so hiufig oder noch hiu-
figer angegeben wie im Jahr 2007. Im
Jahr 2019 nannten z. B. 36 % haufige
Schlafstorungen, zwolf Jahre zuvor galt
dies fiir 14,3 % der Frauen und 7,4 %
der Minner.® Externe Quellen plausi-
bilisieren das Ergebnis, z. B. erhohten

sich Schlafstérungen laut Daten des
DAK-Gesundheitsreports zwischen 2010
und 2017 um 66 Prozent.” Die gleiche
Tendenz zeigen Angaben zu hiufigen
Kopfschmerzen (im Jahr 2019 28,1 %)
gegeniiber den viel niedrigeren Daten aus
dem Jahr 2007 (19,5 % bei Frauen und
8,8 % bei Minnern),® die sich wiederum
mit den Ergebnissen einer 2019/20 bun-
desweit umgesetzten Befragungsstudie
des Robert Koch Instituts (RKI)® ver-
gleichen lassen.

Einzelfallbezogene Definition des
Bedarfs: Die Begutachtungsanleitung
der GKV!° zihlt analog zu den oben
aufgefithrten Indikatoren vielfiltige
Gesundheitsstorung oder Erkrankung,
Umwelt- und personenbezogenen Fakto-
ren (bzw. psychosoziale Belastungen und
belastende Umstiande) sowie miutter-/
viterspezifische Kontextfaktoren (bzw.
elternspezifische und familidre Belas-
tungen) zu den moglichen Indikatoren
eines Bedarfs stationarer Vorsorge- bzw.
Rehabilitationsleistungen in Mutter-/
Vater/Kind-Einrichtungen. Diese Merk-
male indizieren laut der GKV einen tat-
sachlichen Vorsorgebedarf jedoch noch
nicht hinreichend. In der Formulierung
heifdt es nur, dass diese Merkmale eine
Indikation darstellen ,,konnen“. Not-
wendig ist, dass die Arztin oder der Arzt
eine einzelfallbezogene Gesamtbetrach-
tung und den kausalen Zusammenhang
zwischen diesen Merkmalen attestiert
in dem Sinn, dass ,die im Antragsver-
fahren erkennbaren Kontextfaktoren
(-..) im Zusammenhang mit der Erzie-
hungsverantwortung zu einer miitter-/
viterspezifischen Problemkonstellation
fiihren, die das Gesundheitsproblem be-
dingt, unterhilt oder verstiarkt und eine
Vorsorgeleistung in einer Mutter-/Viter-
bzw. Miitter-/Viter-Kind-Einrichtung
erfordert” (S.29). Dartuiber hinaus muss
zusidtzlich auch die ,,Notwendigkeit ei-

5 Faflimann et al. (2008)

ebd. S. 170.

7 Zitiert nach https://www.ndr.de/ratgeber/
gesundheit/Schlaf-Studie-Deutsche-oft-
muede-zur-Arbeit,schlafen154.html.

8 Vgl. Faflimann et al. (2008) S. 176.

9 57,5% der Frauen und 44,4% der Manner
berichten, binnen eines Jahres mindestens
einmal von Kopfschmerzen betroffen zu
sein. 14,8% der Frauen und 6,0% der Man-
ner erfiillen die Kriterien fiir Migrane (Porst
et al. 2020: S. 2)

10 Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen (2018): Vgl. dort
S. 27 ff. zu den Kriterien der Vorsorge und
S. 36 ff. fiir die Kriterien zur Rehabilitation.

o)}
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ner Herausnahme aus dem hauslichen
Umfeld“ (S. 27) gegeben sein.!!

Statistische Definition des Bedarfs:
Auf Basis unserer Befragungsdaten war
eine einzelfallbezogene Feststellung des
Vorsorge- oder Reha-Bedarfs nicht mog-
lich. Uber die parallele Befragung von
ehemaligen Patient:innen konnte jedoch
ein statistischer Indikator fiir den Bedarf
erschlossen werden. Die Patient:innen
wurden zu Gesundheitsstorungen, Er-
krankungen und Belastungen befragt,
die sie vor Antritt der Vorsorge- oder
Reha-Leistungen in Einrichtungen des
MGW hatten — und die damals offen-
sichtlich von einer Arztin oder einem
Arzt als ausreichend angesehen wurden,
den Vorsorge- oder Reha-Bedarf zu at-
testieren. Die Angaben zu Belastungen,
Gesundheitsstorungen, Erkrankungen
und Beeintrichtigungen wurden zu ei-
nem Gesamtindex des Vorsorge- und
Reha-Bedarfs aggregiert. Die Vertei-
lung dieses Gesamtindex unter den
Patient:innen des MGW lieferte einen
Referenzwert. Haben andere Eltern und
pflegende Angehorigen einen gleichen
oder hoheren Index-Wert ihrer Gesund-
heitsstérungen, Erkrankungen und Be-
lastungen, kann angenommen
werden, dass eine Arztin oder
ein Arzt mit hoher Wahr-
scheinlichkeit den Vorsorge-
oder Reha-Bedarf attestiert.
(vgl. Nidheres zur Methode
und Berechnung in Sommer
et al. 2021: S. 30, 34 ff).

Ergebnisse zum Bedarf:
Nach dieser Berechnung be-
notigen insgesamt 18,9 % aller
Miitter, Viter und pflegenden
Angehorigen aufgrund ihrer
gesundheitlichen und Belastungssitua-
tion eine Rehabilitations- oder Vorsor-
gemafinahme. Der Anteil der Personen
mit Bedarf sah differenziert nach Unter-
gruppen so aus:

gut.

m 23,9 % der Frauen und 13,8 % der
Mainner,

®m 33 % der Miitter und Viter, die An-
gehorige pflegen und

®m 75 % der Eltern von Kindern mit einer
Behinderung.

In Hinblick auf die Viter bestitigt sich
einerseits, dass ihr Bedarf an diesen
Mafsnahmen deutlich niedriger liegt
als der von Miittern. Aufgrund der ge-
schlechtsspezifischen Arbeitsteilung ist
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dies nicht verwunderlich. Andererseits
ist ihr Bedarf nicht gleich null. Wiirde
die Nutzung der Mafsnahmen dem Be-
darf entsprechen, miisste das Verhaltnis
von Patienten zu Patientinnen im MGW
bei rund 1:2 liegen. Der faktische Anteil
der Minner liegt im unteren einstel-
ligen Prozentbereich und die Ableh-
nungsquote der Erstantrige liegt bei
Vitern deutlich hoher als bei Miittern.
Fur Viter sind die individuellen, sozi-
alen oder institutionellen Hiirden der
Inanspruchnahme noch deutlich héher
als fur Miitter.

4. Zugang

Von den durch unsere Befragung identi-
fizierten Miittern, Vitern und pflegenden
Angehorigen mit einem nach unseren
Kriterien behandlungsbediirftigen ge-
sundheitlichen Zustand iiberlegten sich
nur 21,9 %, eine stationire MafSnahme
zu beantragen. Zu den Grunden zihlt
lediglich bei etwas mehr als einem Drittel
die Unkenntnis des Angebots. Die vor
oder wihrend einer Beantragung von
Mutter/Vater-/Kind (MVK)-MafSnah-

men sinnvolle Beratung in einer der da-

51 % der ehemaligen
Patient:innen nutzten vor
einer Mafinahme eine
Beratungsstelle und 92 %

von ihnen bewerteten deren
Beratungsleistung mit gut/sehr

mals rund 960 existierenden (tendenziell
sinkenden Zahl) Beratungsstellen kommt
nicht zustande oder scheitert an der Un-
bekanntheit, dem Fehlen in erreichbarer
Nihe, dem Mangel an gezielter Weiter-
bildung von Mitarbeitenden (die hiufig
in Teilzeit die Beratung erbringen), ihrer
Uberlastung oder an langen Wartezei-
ten (durchschnittlich neun Tage, relativ
hiufig auch tber drei Wochen). 51 %
der ehemaligen Patient:innen nutzten vor
einer MafSnahme eine Beratungsstelle
und 92 % von ihnen bewerteten deren
Beratungsleistung mit gut/sehr gut. Zu
den subjektiven Griinden trotz gesund-
heitlichen Beeintriachtigungen und hoher
alltdglichen Belastungen keine MVK-
Mafinahme zu beantragen gehort z.B.

die im Vergleich mit ,richtig Kranken*
unterschitzende Bewertung des eigenen
Bedarfs, die lange Wartezeit bis zum
Beginn einer MafSnahme,'? vermutete
Nachteile am Arbeitsplatz, die Scheu von
pflegenden Angehorigen ihre Pflegebe-
dirftigen wiahrend der Inanspruchnahme
einer Maffnahme in fremde Hinde zu
geben'® oder den/die Partner(in) oder
Kinder allein zu lassen.

5. Wirkung und Nutzen von MVK

Je nach Blickwinkel oder aus welchen
Datenquellen sie stammen, unterscheiden
sich die Angaben zur Wirkung bzw. zum
Nutzen von MVK-MafSnahmen.

Dabei handelt es sich um die Ergebnis-
se mehrerer wirkungsbezogenen Fragen
an ehemalige Patient:innen von Reha-
bilitations- und VorsorgemafSnahmen
fur Mitter und Viter, Einschdtzungen
von Arzten/Arztinnen, die Atteste fiir
die Antragstellerinnen und Antragstel-
ler solcher MafSnahmen erstellen und
schliefSlich um Ergebnisse der auch fiir
die MVK-Rehabilitation gesetzlich durch
§ 135a SGB V vorgeschriebenen externen
vergleichenden Qualititssicherung QS
Reha®.

5.1 Wirkung in der
Wahrnehmung von ehemaligen
Patientinnen/Patienten

Wie die ehemaligen Patient:innen die
Wirkung und den Nutzen ihrer vor
einigen Monaten beendeten Rehabili-
tations- und VorsorgemafSnahme beur-
teilen, konnten sie durch Antworten auf
mehrere Fragen zum Ausdruck bringen.

Auf die Frage wie sie ihren allgemeinen
Zustand vor, nach Beendigung und zum
aktuellen Zeitpunkt, also rund ein halbes
Jahr nach Beendigung der stationire Vor-
sorge- oder Rehabilitationsmafinahme
beschreiben wirden, antworteten 71,4
%, 5,6 % und 18,4 % mit mangelhaft

11 Eine ambulante Erbringung komplexer Vor-
sorgeleistungen ist nach § 24 SGB V nicht
vorgesehen.

12 Laut den Mitarbeiter:innen der Beratungs-
stellen betragt diese Wartezeit fiir Miitter
5,9 Monate und fiir pflegende Angehorige
7,4 Monate.

13 Dass dies auch auf der Unkenntnis der
wenigen, aber nutzbaren Angebote von
MVK-Maflinahmen mit Pflegebedtirftigen
oder der vorhandenen aber ebenfalls
uniibersichtlichen oder unbekannten Mog-
lichkeiten von Ersatzbetreuung wahrend
der eigenen Mafinahme beruhen kann, sei
der Vollstandigkeit halber erwdhnt.
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oder schlecht. Und fiir dieselben Zeit-
punkte gaben 94,8 %, 27,6 % und 51,9
% an, sich durch die familiire, elterliche,
berufliche oder dariiber hinausgehende
Situation eher oder sehr belastet gefithlt
zu haben bzw. zu fithlen." Der grofSen
unmittelbaren Wirkung der Maffnahmen
folgte also ein mehr oder weniger grofSer
Rebound. Dies verdeutlicht, wie wich-
tig die Bekanntheit und der Nutzen von
Nachsorgemoglichkeiten fiir die Nach-
haltigkeit der Wirkungen ist.

Da die Mehrheit der Nutzerinnen
und Nutzer der MVK-Mafinahmen an
Erschopfung litt, zeigt allein der Anteil
von 91 % der befragten Patient:innen, die
angaben, in der Mafsnahme wieder Kraft
getankt zu haben, dass die Mafinahmen
wirksam waren. Eine deutliche Mehrheit
der befragten Patient:innen gibt dartiber
hinaus zahlreiche Lerneffekte an: Fiinf
von sechs geben an, sie hitten gelernt,
wie sich Stress und Uberlastungen auf
ihren Korper auswirken, im Alltag besser
auf ihre Gesundheit acht zu geben, und
die Behandlung habe ihnen geholfen,
besser mit ihren Problemen umzuge-
hen. Weniger stark sind die Lerneffekte
hinsichtlich der Aufgabe, sich vor dem
Hintergrund korperlicher Beeintrachti-
gungen mit den sozialen Ursachen der
Probleme auseinanderzusetzen, z. B. im
Beruf oder in der Familie. Mit den kor-
perlichen Beeintrachtigungen im Alltag
umzugehen, sich mit den Belastungen
als Mutter/Vater/Pflegende oder im Be-
ruf auseinanderzusetzen, hat jeweils nur
rund die Hilfte der Befragten bestatigt.
Auch wenn sich nur im Einzelfall be-
werten ldsst, welchen Stellenwert die-
se Ursachen fur die Gesundheit haben,
konnte das ein Hinweis darauf sein, wo
die Wirkung oder die Nachhaltigkeit der
MafSnahmen optimiert werden kann.

Insgesamt ist gut die Hélfte der Be-
fragten mit der erhaltenen Unterstiitzung
und der Art der Behandlung voll und
ganz zufrieden, zuziglich eines guten
Drittels, die eher zufrieden sind (rund
10 % unzufrieden, 3 % ohne Angaben).

Wirkungen entfalten die Mafinah-
men nicht (oder wahrscheinlich nicht
tiberwiegend) durch ,die Auszeit vom
Alltag®, sondern durch die verschiedenen
Angebote, welche die Patient:innen im
Rahmen der Mafinahme in Anspruch
nahmen. Je mehr oder je starker sie diese
Angebote in der Mafinahme nutzten,
umso stirker sind verschiedene Wirkun-
gen. Die Intensitit der Nutzung steht

in signifikantem Zusammenhang mit
dem, was die Patient:innen dort nach
eigenen Angaben lernten, wie sich die
Gesundheit kurzfristig und auch lang-
fristig entwickelte und auch, wie das
Belastungsgefithl kurzfristig und auch
langfristig abnahm.

Auch fur die verschiedenen Angebote
der Nachsorge lassen sich entsprechend
Effekte aufzeigen. Die lang-
fristige Entwicklung der Ge-
sundheit und die Abnahme
des Belastungsgefiihls stehen
in signifikantem Zusammen-
hang damit, wie Angebote der
Nachsorge genutzt wurden.
Zusammenhinge lassen sich
auch zwischen der individu-
ellen Nutzung bestimmter
Nachsorgeangebote und den
erwiinschten Entwicklungen aufzei-
gen, insbesondere zu den langfristigen
Gesundheitseffekten, die z. B. positi-
ver waren, wenn die Patient:innen eine
psychotherapeutische Gesprachstherapie
begannen oder fortsetzten, die in der
MafSnahme getroffenen Vereinbarungen
personlicher Zielen und nichster Schrit-
ten nutzten oder einen in der Mafinah-
me geschriebenen Brief an sich selbst
beachteten, der ihnen nach einiger Zeit
von der Klinik zugeschickt wurde oder
wenn sie eine Selbsthilfegruppe besuch-
ten, oder sie die Betreuung ihrer Kinder
nun anders organisierten. Angesichts des
statistisch bestdtigten positiven Effekts
von Nachsorge ist die von den ehemali-
gen Patient:innen berichtete und damit
auch handlungsbestimmend erinnerte
eher geringe Rolle der Nachsorgeemp-
fehlungen in der gesamten Behandlung
problematisch.

5.2 Wirkungen aus Sicht von
Arztinnen und Arzten

Von den vor allem wegen ihren Erfah-
rungen mit einem neuen Musterformular
zur Begutachtung der Rehabilitationsbe-
durftigkeit befragten niedergelassenen
Arztinnen und Arzten hielten rund 75 %
langfristige Therapieerfolge durch MVK-
Rehabilitations- und VorsorgemafSnah-
men fiir eher oder voll zutreffend. Die
Beurteilung unterscheidet sich zwischen
den Zielgruppen erheblich: Wihrend
Arzte und Arztinnen auch einen lang-
fristigen Therapieerfolg fiir Mitter fiir
zutreffend hielten, sahen dies bei Vitern
nur noch 42 % und bei pflegenden An-

gehorigen noch 30 % von ihnen so. Und
der Anteil der Befragten, die angaben,
dies nicht beurteilen zu konnen, bewegte
sich bei diesen beiden Gruppen zwischen
37 % und 54 %. Offensichtlich liegt dies
auch an der immer noch geringen Anzahl
von Vitern und pflegenden Angehorigen,
die eine MVK beantragten, in Anspruch
genommen und ihrer Arztin oder ihrem

Die langfristige Entwicklung der
Gesundheit und die Abnahme
des Belastungsgefiihls stehen in
signifikantem Zusammenhang
mit der Nutzung von
Angeboten der Nachsorge.

Arzt eine Riickmeldung nach Maf$nah-
meende gegeben haben. Dieses Feedback
ist deshalb von grofser Bedeutung, weil
das Wissen der Arzte und Arztinnen iiber
diese Leistungen iiberwiegend darauf
beruht.

80 % und mehr der Arzte und Arztin-
nen halten Lerneffekte der MafSnahmen
fur insgesamt sechs mogliche Outcomes
fur zutreffend. Dazu gehoren u.a. ge-
sundheitsforderndes Verhalten und Fi-
higkeiten zur Auseinandersetzung mit
Belastungen und Beschwerden im Privat-
und Berufsleben. Skeptisch bewerten 56
% der Arzte und Arztinnen allerdings die
Verzahnung der MVK-Mafinahmen mit
Angeboten der Nachsorge.

5.3 Wirkungen auf der Basis
von Patientinnen/Patienten-
Angaben im QS Reha®-Verfahren

Am QS Reha®-Verfahren beteiligen sich
seit 2015 auch die Anbieter von Mutter-/
Vater-Kind-Mafinahmen. Die Messung
der Qualitit erfolgt durch Befragungen
oder Angaben von Einrichtungen, Be-
handlern- und Patient:innen (Niheres
zum Verfahren und seiner kritischen
Bewertung bei Braun 2021).

Angaben tiber die Wirkung der Re-
habilitations- oder Vorsorgemafsnahme
liefert QS Reha® durch die Erhebung

14 Zu beachten ist, dass in das Zeitfenster
zwischen Ende der Manahme und dem
Befragungszeitpunkt die Covid-19-Pande-
mie féllt. Die erneute Verschlechterung des
Gesundheitszustands wird also wahrschein-
lich nicht allein durch die Riickkehr in
die vorherigen alltdglichen Verhiltnisse
begriindet sein.
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der Bewertung von sieben Einzelwerten
zur Gesundheit und zehn Einzelfragen
zu miitter-/viterspezifischen Kontext-
faktoren zu Beginn und sechs Wochen
nach Beendigung der Mafinahme. Der
Vergleich der Mittelwerte der dabei ge-
nutzten Antwortskala beider Erhebungen
liefert sogenannte Cohens d-Werte zur
Effektstarke. Statistisch gilt der Effekt
bei Werten von 0,2-0,5 als klein, von
0,5-0,8 als mittel und grof§ bei Werten
tiber 0,8.

Die Effektstirke der Mutter/Vater-
Rehabilitation und -Vorsorge je ehema-
liger Patient:innen liegt bei 11 von 17
Indikatoren der Ergebnisqualitit mehr
oder weniger weit unter 0,5 und ist
damit im statistischen Sinn klein oder
nicht messbar. Vier Indikatoren haben
eine mittlere und zwei eine grofSe Ef-
fektstarke. Unterscheidet man Quali-
tatsunterdimensionen, die sich eher auf
Gesundheitsprobleme beziehen oder eher
etwas mit miitter-/vaterspezifischen Kon-
textfaktoren zu tun haben, gibt es grofle
Effekte nur bei zwei der sieben Gesund-
heitsproblem-Indikatoren. Bei den zehn
Kontextfaktoren-Indikatoren nehmen
die befragten ehemaligen Patient:innen
keinen groflen Effekt wahr und die meis-
ten auch nur kleine Effektstirken. An
den geringen Wirkungsstarken hat sich
seit 2015 nichts verandert.

6. Wirkungen durch Angebot
und Nutzung von Nachsorge

MVK-Mafinahmen konnen in der Re-
gel frithestens vier Jahre nach einer
Inanspruchnahme wiederholt werden
und Patient:innen kehren nach Been-
digung einer Mafinahme sofort wieder
in jene wahrscheinlich kaum verinder-
ten familidren und sonstigen sozialen
Verhiltnisse zuriick, die mit zu ihrer
Rehabilitations- oder Vorsorgebediirf-
tigkeit beigetragen haben. Daher sind
nachhaltigkeitssichernde Leistungen
wihrend des stationdren Aufenthalts
wie z.B. Informationen tiber und die
Vorbereitung auf Nachsorgemoglich-
keiten und natiirlich bei Bedarf die
Inanspruchnahme solcher Angebote
unbedingt notwendig. Nachsorge stellt
auch einen integralen Bestandteil von
Wirtschaftlichkeit dar. Wirtschaftlich
ist ,nicht die billigste zweier notwendi-
gen Leistungen, sondern diejenige mit
der besten Kosten-Nutzenrelation (...)
der Nutzen bestimmt sich nach dem Be-
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handlungsziel unter Einbeziehung der
Nachhaltigkeit des Heilerfolgs, der Le-
bensqualitdt des Versicherten sowie der
in anderen Leistungsbereichen und So-
zialversicherungszweigenvermiedenen
bzw. bewirkten Kosten.“ (Becker und
Kingreen 2018, S. 132 zum § 12 SGB V)

Bei der Bewertung des Angebots von
auf die Nachsorge bezogenen Leistun-
gen wihrend der Rehabilitation oder
Vorsorge, ist zu beachten, dass sich fast
alle der von uns befragten Patient:innen
zu Beginn ihres Aufenthalts in dufSerst
schlechter Verfassung befanden. 95 %
fuhlten sich durch familidre
Kontextfaktoren eher oder
sehr belastet und 51 % be-
werteten ihre gesundheitliche
Verfassung als mangelhaft.

Trotzdem antworteten auf
die Frage, welche von neun
moglichen Nachsorgeange-
boten (z.B. Vereinbarung von
Zielen, Kooperation mit Beratungsstel-
len, Vermittlung von ,nach der Kur“-
Angeboten) sie nie, im Einzelfall oder
systematisch anbieten, zwischen 2 %
und 13 % der Einrichtungen dies erfolge
bei finf Angeboten ,nie“. Der Anteil
der Einrichtungen, die jedes der neun
Angebote ,,im Einzelfall“ anbieten be-
wegt sich zwischen 24 % und 89 %.
Und ,,systematisch®, d.h. fiir die grofle
Mehrheit der Patient:innen bieten diese
Angebote zwischen 2 % und 76 % der
Einrichtungen an.

Angesichts des geschilderten Belas-
tungs- und Gesundheitszustands der
Neuankommlinge ist es zwar positiv zu
bewerten, dass mehr als 50 % bis maxi-
mal 75 % der Einrichtungen sagen, vier
dieser Angebote systematisch anzubie-
ten. Trotzdem erhalten die Patient:innen
in einem Viertel bis fast der Halfte der
Einrichtungen selbst diese vier Angebote
lediglich im Einzelfall und damit mogli-
cherweise nicht. Noch deutlicher gilt dies
tir die finf Angebote, die nur in deutlich
weniger als 50 Prozent der Einrichtungen
systematisch erbracht werden.

Zu welchen quantitativen und qua-
litativen Liicken ein Einzelfallangebot
von Hinweisen auf die Relevanz und
die Moglichkeiten von nachstationdrer
Nachsorge fithren kann, zeigt eine ent-
sprechende Befragung der ehemaligen
Patient:innen: Nur bei fiinf von 21 er-
fragten Nachsorgeleistungen sagen mehr
als 50 % der Befragten, sie wiren ihnen
empfohlen worden bzw. sie hitten sie

erhalten. Zwei der Empfehlungen bezie-
hen sich auf das Gesundheitsverhalten
und zwei weitere sind Instrumente zur
Selbstverpflichtung der Patient:innen.
Zwischen 26 und 50 % der Patient:innen
gaben an, dass ihnen drei weitere nach-
sorgerelevante Leistungen wiahrend der
Kur empfohlen wurden. Darunter sind
sowohl eine weitere auf das Gesund-
heitsverhalten bezogene Leistung als
auch eine therapeutische Empfehlung.
13 weitere Nachsorgeleistungen wurden
lediglich noch zwischen 17 und 0,3 %
aller Patient:innen empfohlen bzw. fiir

Nachhaltigkeitssichernde
Leistungen sind wdhrend
des stationdiren Aufenthalts
unbedingt notwendig.

sie oder mit ihnen organisiert. Neben den
zwei gesundheitsbezogenen Empfehlun-
gen, eine Selbsthilfegruppe zu besuchen
und sich z. B. in der Apotheke nicht ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel oder
Nahrungserginzungsmittel zu besorgen,
handelt es sich der Mehrheit der Leistun-
gen um Empfehlungen oder Hinweise auf
institutionelle und auf familidre Kon-
textfaktoren bezogene Beratungs- und
Unterstiitzungsressourcen. Etwas mehr
als 50 % der Patient:innen erhielten fiir
16 der 21 nachsorgebezogenen und -re-
levanten Leistungen in ihrer Erinnerung
keine Empfehlung. Fur tiber 80 % traf
dies fiir 13 von 21 dieser Art von Leis-
tungen zu.

Dass moglicherweise der Gesundheits-
zustand vor und zu Beginn der stationa-
ren Behandlung nicht die von uns fiir
notwendig gehaltene Rolle gespielt hat,
zeigt sich darin, dass es keinen statistisch
signifikanten Zusammenhang von selbst
wahrgenommenem Gesundheitszustand
und der Anzahl der vorstationir behan-
delten Erkrankungen mit der Haufigkeit
gesundheitsbezogener Nachsorgeemp-
fehlungen gab. Signifikant wird dieser
Zusammenhang bei Fokussierung auf die
Anzahl von vorstationdren Gesundheits-
storungen. Und auch der Zusammen-
hang von selbst wahrgenommener star-
ker Belastung durch soziale und familiare
Umstdnde mit spezifischen Nachsorge-
empfehlungen ist nicht signifikant. Von
den sehr oder eher belasteten Personen
haben 18 % gar keine und weitere 27 %
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nur eine belastungsbezogene Nachsorge-
empfehlung erhalten.

Auf die Frage, wie viele der gesund-
heits- und belastungsbezogenen Nach-
sorgeempfehlungen sie zum Befragungs-
zeitpunkt, also mehrere Monate nach
Beendigung der MafSnahme nutzen oder
vorhaben sie zu nutzen, bewegt sich der
Anteil der ehemaligen Patient:innen zwi-
schen maximal 47 %, die Sport machen
und minimal 1 %, die eine Haushaltshil-
fe bei der Krankenkasse beantragt haben.
Einige der auf das Gesundheitsverhalten
bezogenen Nachsorgeangebote (Essen,
Entspannung) werden von rund einem
Drittel aller Befragten genutzt. Zehn
der 17 Angebote werden von weniger
als 10 % aller befragten ehemaligen
Patient:innen genutzt. Maximal 19 %
von ihnen haben vor, noch Sport- und
Entspannungs-Angebote zu nutzen.

Von den Befragten, die wiahrend ih-
rer Maflnahme Nachsorgeempfehlungen
erhielten, nutzen durchweg mehr diese
Angebote. Der Anteil der Nutzenden
reicht von maximal 64 % bei gesunder
Ernihrung bis minimal 12 %, wenn es
um die Nutzung eines Nachsorgeange-
bots der Klinik geht.

Zu den Griinden fuir die Nichtnutzung
und damit des Verlustes von nachhalti-
gem Nutzen zdhlen neben den fehlenden
oder nicht als solche bei den Patient:innen

»angekommenen“ Empfehlungen fehlen-
de Anbieter in der Wohnumgebung, zu
teure Anbieter von Nachsorgeleistungen,
der Alltagstrott, fehlende freie Plitze in
regionalen Einrichtungen oder die feh-
lende Kinderbetreuung wihrend des
Besuchs von Kursen.

7. Versorgungspolitische
Schlussfolgerungen

Die zahlreichen sichtbar gewordenen Dis-
krepanzen zwischen gesundheits- und
belastungsbezogenen Bedarfen von Miit-
tern, Vitern und pflegenden Angehorigen
und einem quantitativ wie qualitativ adi-
quaten und unaufwindig zuginglichen
Angebot von stationdren Vorsorge- und
Rehabilitationsangeboten und nachstati-
ondrer Nachsorge, erfordern moglichst
gleichzeitige komplexere Interventionen.
Dazu gehoren u.a.

m cine ausreichende, d.h. gegeniiber dem
Status quo hohere und leicht zuging-
liche Anzahl von Beratungsstellen,
stationdren Versorgungsplitzen und
Nachsorgeangeboten mit bedarfsge-
recht qualifiziertem Personal,

m der gesetzliche Anspruch auf ein
nachhaltiges Leistungsangebot, das
zusétzlich zur stationiren Leistung
vor- und nachstationire Beratungsan-

gebote und zur Bewiltigung der nach
der Inanspruchnahme der Leistungen
moglicherweise erneut auftretenden
gesundheitlichen Beeintrichtigun-
gen und Belastungen durch familii-
re Kontextfaktoren die systematische
Beratung tiber existierende Nachsor-
geangebote und deren barrierefreie
Nutzbarkeit umfasst,

m die Bildung oder Forderung be-
darfsangemessener multiprofessi-
oneller Teams in den Leistungsein-
richtungen,

m die Spezifizierung des Leistungsan-
gebots fir die neuen Zielgruppen
Viter und pflegende Angehorige und
Verbesserung der Transparenz tiber
diese Angebote,

m cine auf einer Basisvergiitung erfolgen-
de Differenzierung der Honorierung
von Leistungen nach unterschiedli-
chen Bedarfen und Aufwendungen,

m die Erprobung einer Honorierung, die
sich an der nachstationdren Nachhal-
tigkeit von Behandlungszielen orien-
tiert und

m die der bestmoglichen Versorgung die-
nende Klarung der historisch gewach-
senen Doppel-Zustindigkeiten fiir Ein-
richtungen der Bundesministerien fiir
Gesundheit sowie Familie, Senioren,
Frauen und Jugend bzw. die Forderung
ihrer Zusammenarbeit. ]
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