




Störungsspezifische Psychotherapie

Herausgegeben von
Anil Batra
Gerhard Buchkremer



Susanne Wortmann-Fleischer,  
Regina von Einsiedel,  

George Downing (Hrsg.)

Stationäre Eltern-Kind- 
Behandlung

Ein interdisziplinärer Leitfaden

Verlag W. Kohlhammer



Pharmakologische Daten verändern sich fortlaufend durch klinische Erfahrung, pharma
kologische Forschung und Änderung von Produktionsverfahren. Verlag und Autor haben 
große Sorgfalt darauf gelegt, dass alle in diesem Buch gemachten Angaben dem derzeitigen 
Wissensstand entsprechen. Eine Gewährleistung können Verlag und Autor hierfür jedoch 
nicht übernehmen. Daher ist jeder Benutzer angehalten, die gemachten Angaben, insbeson
dere in Hinsicht auf Arzneimittelnamen, enthaltene Wirkstoffe, spezifische Anwendungs
bereiche und Dosierungen anhand des Medikamentenbeipackzettels und der entsprechenden 
Fachinformationen zu überprüfen und in eigener Verantwortung im Bereich der Patienten
versorgung zu handeln. Aufgrund der Auswahl häufig angewendeter Arzneimittel besteht 
kein Anspruch auf Vollständigkeit.
Dieses Werk einschließlich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschützt. Jede Verwendung 
außerhalb der engen Grenzen des Urheberrechts ist ohne Zustimmung des Verlags unzulässig 
und strafbar. Das gilt insbesondere für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikroverfilmun
gen und für die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Systemen. 
Die Wiedergabe von Warenbezeichnungen, Handelsnamen und sonstigen Kennzeichen in 
diesem Buch berechtigt nicht zu der Annahme, dass diese von jedermann frei benutzt werden 
dürfen. Vielmehr kann es sich auch dann um eingetragene Warenzeichen oder sonstige ge
schützte Kennzeichen handeln, wenn sie nicht eigens als solche gekennzeichnet sind.
Es konnten nicht alle Rechtsinhaber von Abbildungen ermittelt werden. Sollte dem Verlag 
gegenüber der Nachweis der Rechtsinhaberschaft geführt werden, wird das branchenübliche 
Honorar nachträglich gezahlt.

1. Auflage 2012

Alle Rechte vorbehalten
© 2012 W. Kohlhammer GmbH Stuttgart
Umschlag: Gestaltungskonzept Peter Horlacher
Gesamtherstellung: 
W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG, Stuttgart
Printed in Germany

ISBN 9783170216075

EBookFormate:
pdf:        ISBN 97831702 8 6601



5

Inhalt 

Geleitwort  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 
Manfred Laucht

1 Historische Entwicklung und Bedarfssituation  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11 
Luc Turmes

1.1 Historische Entwicklung  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11
1.2 Bedarfsanalyse und IstSollAbgleich . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20
1.3 Ausblick  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25
Literatur . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26

2 Fachliche, wirtschaftliche und räumliche Kriterien 
 einer  stationären  Mutter-Kind-Behandlung in Kliniken 
für  Erwachsenenpsychiatrie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29 
Regina von Einsiedel, Susanne Wortmann-Fleischer,  
George Downing und Wolfgang Jordan

2.1 »Von der Pike auf«: Diagnosestellung psychischer Störungen  . . . . . . . 29
2.2 Wer soll das bezahlen? Wie wird die MutterKindBehandlung  

finanziert?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45
2.3 Aufbau von stationären MutterKindEinheiten . . . . . . . . . . . . . . . . . . 46
Literatur . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 46

3 Behandlungsprogramme  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 49

3.1 Zum Einfluss der postpartalen Depressionen und Angststörungen  
auf die Affektregulation in der MutterKindInteraktion und Ansätze  
zu deren Behandlung (Heidelberger Therapiemodell) . . . . . . . . . . . . . . 49 
Corinna Reck

3.2 Elternteile mit BorderlinePersönlichkeits störung – Ein systemisch
familienthera peutisches ElternKindBehandlungsangebot . . . . . . . . . . 58 
Bernd Abendschein

3.3 MutterKindBehandlung unter bindungs theoretischer  
und psychoanalytischer Perspektive . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 73 
Hans-Peter Hartmann

3.4 Ambulante und stationäre MutterKindBehandlung  
am Universitätsklinikum des Saarlandes  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 85 
Monika Equit und Alexander von Gontard



Inhalt 

6

3.5 Interaktionales Therapieprogramm für psychisch kranke Mütter  . . . . 94 
Susanne Wortmann-Fleischer

3.6 Kinder als Angehörige psychisch kranker Eltern –  
Ein Interventionsprogramm zur Ressourcen förderung . . . . . . . . . . . . . 99 
Albert Lenz und Eva Brockmann

3.7 MutterundKindTherapie im Rahmen der stationären  
Suchtentwöhnungsbehandlung  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 118 
Sven Seilkopf und Sabine Sturm 

4 Aufgaben des multiprofessionellen Teams  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 134

4.1 Aufgaben des Pflegeteams beim Aufbau einer MutterKindStation  
in einer Psychiatrischen Klinik . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 134 
Sven Maximilian Seib

4.2 Soziale Arbeit in der klinischen MutterKindBehandlung  . . . . . . . . . . 138 
Elvira Rave

4.3 Psychiatrische Ergotherapie in der stationären MutterKind 
Behandlung  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 142 
Christine Niebel und Corinna Reck

4.4 Mobiles Bezugspersonensystem und MamaCare –  
Integratives Nachsorge und Präventionsmodell für Frauen  
mit psychischen Problemen während der Peripartalzeit  . . . . . . . . . . . . 151 
Eva Buschmann

4.5 Körperorientierte Psychotherapie und Tanztherapie  
auf der MutterKindEinheit in Heidelberg  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 157 
Katharina Morlinghaus

4.6 Supervision im Rahmen der stationären MutterKindBehandlung  . . . 162 
Éva Hédervári-Heller

5 Zur Rolle der männlichen Partner in der Behandlung  
peripartaler Störungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 171 
Michael Grube

5.1 Partner psychisch erkrankter Mütter . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 173
5.2 Eigene Untersuchungen  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 174
Diskussion  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 176
Literatur . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 176

6 Einschätzung der Erziehungsfähigkeit in der frühen Kindheit  
bei psychischen Erkrankungen der Mütter in der Postpartalzeit . . . . . . 178 
Erika Hohm und Elvira Rave

6.1 Mutterschaft – Elternschaft . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 178
6.2 Psychische Erkrankung, Kindeswohlgefährdung  

und Sorgerechtsentzug – Daten  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 178
6.3 Stellenwert der Diagnose und kindliche Entwicklungsrisiken . . . . . . . . 179
6.4 Einschätzung der Erziehungsfähigkeit bei psychisch kranken Müttern   180
6.5 Bedingungen, Verfahren und Anhaltspunkte für eine Einschätzung  

der Erziehungsfähigkeit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 183



Inhalt

7

6.6 Einzelne Erkrankungen und Erziehungsfähigkeit . . . . . . . . . . . . . . . . . 188
Ausblick . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 189
Literatur . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 189

7 Netzwerke . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 193

7.1 Vernetztes und koproduktives Vorgehen in den »Frühen Hilfen«  
am Beispiel der Anlaufstelle Frühe Hilfen der Stadt Mannheim:  
Chancen für psychisch kranke Eltern und deren Babys  . . . . . . . . . . . . 193 
Erika Hohm

7.2 Frühe Hilfen beginnen im Kreißsaal: Vernetzung von Gesundheits  
und Jugendhilfe im Modellprojekt »Guter Start ins Kinderleben«  
am Standort Ludwigshafen  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 210 
Barbara Filsinger

8 Die Bedeutung der Eltern-Kind-Behandlung aus kinder-  
und jugendpsychiatrischer Sicht . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 217 
Eva Möhler und Franz Resch

8.1 Klinisches Bild . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 217
8.2 Risikofaktoren . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 218
8.3 Postpartum Depression und kindliche Entwicklung . . . . . . . . . . . . . . . 220
Literatur . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 225

9 Eltern-Kind-Behandlung in der Gruppe –  
Erfahrungen mit zwei ambulanten Modellen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 229 
Susanne Wortmann-Fleischer, Sotiria Argiriou-Martin,  
Andreas Meyer-Lindenberg und Jens Bullenkamp

9.1 Gruppe 1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 229
9.2 Gruppe 2 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 231
9.3 Zusammenfassung und Fazit für die Praxis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 232
Literatur . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 234

10 K(l)eine Psychopharmakotherapie in Schwangerschaft und Stillzeit –  
Ein Leitfaden zum rationalen Einsatz von Psychopharmaka  
und alternativen Behandlungsmethoden  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 235 
Wolfgang Jordan und Regina von Einsiedel

10.1 Allgemeine Überlegungen  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 235
10.2 Substanzgruppen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 237
10.3 Alternative Behandlungsformen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 244
Zusammenfassung  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 247
Literatur . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 248



Inhalt 

8

11 Die Arbeit von Selbsthilfegruppen als Ergänzung zur inter-
disziplinären Therapie peripartaler psychischer Erkrankungen   . . . . . . 251
Sabine Surholt

11.1 Die peripartale Selbsthilfe in Deutschland   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 251
11.2 Die Ergänzung der Mutter-Kind-Behandlung durch die Selbsthilfe   . . . 251
11.3 Öffentlichkeitsarbeit   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 252
11.4 Website   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 252
11.5 Beratungsgespräche . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 253
11.6 Angehörigen-Beratung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 254
11.7 Gruppentreffen   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 254
11.8 Unterstützung der Forschung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 256
Fazit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 256

12 Mutter-Kind-Begleitung im stationären Jugendhilferahmen . . . . . . . . . 257
Sigrid Bode

Einleitung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 257
12.1 Setting . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 257
12.2 Historische Entwicklung der Einrichtung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 258
12.3 Pädagogisches Handeln . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 262
12.4 Zusammenarbeit   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 263
12.5 Vier Säulen   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 263
12.6 Prävention und Kooperation zwischen Jugendhilfe 

und Erwachsenenpsychiatrie   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 270
Ausblick . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 272

Stichwortverzeichnis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 273

Verzeichnis der Autoren und Autorinnen   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 281

Folgende Arbeitsmaterialien erhalten Sie im Shop des Kohlhammer-Verlags unter 
ContentPLUS. Weitere Informationen hierzu fi nden Sie auf der vorderen Umschlag-
innenseite.

• Arbeitsmaterialien zur „Mütterlichen Kompetenzrunde der Asklepios Klinik für 
Psychische Gesundheit Langen“

• Kalender für Untersuchungen U1–U11 und J1
• Impfkalender 
• Abbildung: Mutter mit postpartaler Schizophrenie in Füttersituation



9

Geleitwort 

Als wir Mitte der 1980er Jahre die langfristige Entwicklung von Säuglingen und 
Kleinkindern mit frühkindlichen Belastungen (wie z. B. Kinder psychisch kranker 
Eltern) zum Forschungsthema gemacht haben, um die Möglichkeiten der präven
tiven Intervention zu erkunden, betraten wir mit der Mannheimer Risikokinder
studie wissenschaftliches Neuland. Weder konnten wir auf differenzierte Vorstel
lungen zur Psychopathologie des Säuglings und Kleinkindalters zurückgreifen, 
noch standen zur damaligen Zeit angemessene Methoden zur Frühdiagnostik und 
intervention zur Verfügung. Insbesondere fehlten spezifische therapeutische An
gebote für diese Altersgruppe wie eine gemeinsame stationäre Behandlung von 
Mutter und Kind. 25 Jahre später stelle ich mit großer Freude fest, dass die Not
wendigkeit der Früherkennung und Frühförderung entwicklungsgefährdeter Kinder 
in der gesellschaftlichen Diskussion unumstritten ist und der Aufbau entsprechen
der Versorgungsstrukturen einen hohen gesundheitspolitischen Stellenwert besitzt. 
Über die großen Fortschritte, die auf diesem Weg (hier: zu einer qualifizierten 
MutterKindBehandlung) erzielt wurden, gibt dieses Buch fundiert Auskunft. 

Etwa 8 % der 14 Millionen Kinder in Deutschland wachsen mit einem psychisch 
kranken Elternteil auf. Wir wissen heute, dass diese Kinder besonderen psychoso
zialen Belastungen ausgesetzt sind und ihr Risiko für die Entwicklung einer psy
chischen Störung deutlich erhöht ist. Im besonderen Maße gilt dies, wenn die el
terliche Erkrankung in einer sensiblen Phase der frühkindlichen Entwicklung 
auftritt. Bis zu 100.000 Mütter erkranken jährlich in Deutschland im Zusammen
hang mit der Schwangerschaft und Geburt ihres Kindes an einer Depression, Angst
störung oder Psychose. Forschungsergebnisse zeigen, dass peri und postpartale 
Störungen den Aufbau einer adäquaten MutterKindBeziehung erschweren und 
zu langfristigen Defiziten der sozialemotionalen und kognitiven Entwicklung der 
betroffenen Kinder führen können. 

In den letzten Jahren hat das Thema »psychische Erkrankungen der Eltern und 
ihre Folgen für die kindliche Entwicklung« erfreulicherweise zunehmend an Be
achtung in der Fachöffentlichkeit und Gesundheitspolitik gewonnen. Deutschland
weit hat sich eine Vielzahl spezifischer, auf die Bedürfnisse dieser Patientinnengrup
pe ausgerichteter therapeutischer Angebote etabliert. Die Internet Plattform 
»Schatten & Licht« listet aktuell 69 Einrichtungen auf, die eine stationäre Mutter
KindBehandlung bei postpartaler psychischer Erkrankung anbieten. Die hohe 
Behandlungsnachfrage, die oftmals nicht befriedigt werden kann, verweist auf den 
großen Bedarf an derartigen Therapieangeboten und die Notwendigkeit, solche 
Angebote in Zukunft erheblich zu erweitern.

Mit dem vorliegenden Buch stellen die Autorinnen einen interdisziplinären Leit
faden vor, der allen Berufsgruppen, die im Bereich der ElternKindBehandlung 
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tätig sind, eine praxisnahe Anleitung und Hilfestellung beim Aufbau und Betrieb 
einer MutterKindStation liefert. Die Voraussetzungen für diese Aufgabe bringen 
die Autorinnen in hervorragender Weise mit, zählen sie doch zu den Pionieren auf 
dem Gebiet der MutterKindBehandlung, die dazu beigetragen haben, dass sich 
diese Behandlungsform etabliert hat. Neben verschiedenen grundlegenden Infor
mationen bietet der Leitfaden eine ausführliche Darstellung der wichtigsten eta
blierten Behandlungsprogramme mit unterschiedlichen therapeutischen Ansätzen, 
wie z. B. das interaktionale Therapieprogramm, die systemischfamilientherapeu
tische Behandlung und die psychodynamischpsychoanalytische MutterKindBe
handlung. Hierfür konnten jeweils anerkannte Fachleute gewonnen werden. Als 
»therapieübergreifendes« Therapiemodul nimmt die VideoInterventionsTherapie 
nach G. Downing eine Sonderstellung ein. Weitere Themenschwerpunkte bilden 
Interaktionsstörungen bei psychisch kranken Müttern sowie Besonderheiten der 
Psychopharmakotherapie in Schwangerschaft und Stillzeit. Neben den Auswirkun
gen der mütterlichen Erkrankung auf die Erziehungsfähigkeit wird auch die Netz
werkarbeit »Frühe Hilfen« und die Bedeutung der Zusammenarbeit mit den Ju
gendämtern behandelt. Der präventive Ansatz für das Kind wird aus kinder und 
jugendpsychiatrischer Sicht verdeutlicht.

Der vorliegende Praxisleitfaden ist für alle Berufsgruppen empfehlenswert, die 
in der ElternKindTherapie arbeiten und über das notwendige psychotherapeuti
sche Hintergrundwissen verfügen, dürfte aber aufgrund der Behandlungsempfeh
lungen auch für die betroffenen Eltern von großem Interesse sein. Ich wünsche dem 
Buch eine hohe Akzeptanz und Verbreitung, damit die einmalige Chance, den 
nachteiligen Folgen der psychischen Erkrankung eines Elternteils durch frühzeitige 
Intervention vorzubeugen, zukünftig uneingeschränkt zum Wohl von Eltern und 
Kindern genutzt werden kann.

Manfred Laucht
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1 Historische Entwicklung 
und Bedarfssituation
Luc Turmes

1.1 Historische Entwicklung 

Die natürlichste Beziehung der Welt, die frühe Bindung zwischen Mutter und Neu
geborenem wurde zum Ende des 19. Jahrhunderts wegen – zumindest aus heutiger 
Sicht – fragwürdiger Erkenntnisse der westlichen Medizin nachdrücklich gestört: 
Seit Mitte/Ende des 19. Jahrhunderts kam es in den Industrienationen zunehmend 
zur Einrichtung von Entbindungskliniken, und die Wöchnerinnen wurden anstatt 
der früher üblichen Hausgeburt regelhaft, nicht nur bei Risikogeburten, hospitali
siert. Der Übergang zum 20. Jahrhundert brachte eine Wende in der Infektionsprä
vention mit sich: Argumente der Hygiene führten dazu, dass Mutter und Säugling 
nach der Entbindung strikt voneinander getrennt wurden. Dem gingen die Erkennt
nisse von Ignaz Semmelweis voraus, der das unterschiedlich starke Auftreten von 
Kindbettfieber auf mangelnde Hygiene bei den Krankenhausärzten zurückführte 
und sich bemühte, Hygienevorschriften einzuführen. Durch die ordnungsgemäße 
Desinfektion der Hände und Instrumente mit Chlorkalk vor jeder vaginalen Un
tersuchung konnte er 1848 die Sterblichkeitsrate auf seiner geburtshilflichen Sta
tion im Allgemeinen Krankenhaus in Wien von 15 % auf 1,3 % senken; der erste 
praktische Fall von evidenzbasierter Medizin in Österreich. Allerdings wurden 
seine Erkenntnisse von den Meinungsführern seiner Zeit als spekulativer Unfug 
abgelehnt, Hygiene galt als Zeitverschwendung und unvereinbar mit den damaligen 
Theorien über Krankheitsursachen. 1862 drohte Semmelweis in einem offenen 
Brief an die Ärzteschaft, die geburtshelfenden Ärzte öffentlich als Mörder anzu
prangern, da sie seine Hygienevorschriften immer noch nicht anwendeten, 1865 
wurde er ohne Diagnose von drei Ärztekollegen in die Irrenanstalt Döblin bei Wien 
eingeliefert und starb dort zwei Wochen nach seiner Einweisung. Der schottische 
Chirurg Joseph Baron Lister (1827–1912) demonstrierte unter Berufung auf Sem
melweis 1867, dass das Besprühen des Operationsfelds mit desinfiziertem Karbol 
zu einem drastischen Rückgang der Operationsmortalität führte, und eine Ärzte
generation später setzte sich die Umsetzung von Hygienemaßnahmen bei Frauen 
im Kindbett durch. Medizinhistorisch sei die These erlaubt, dass die Dramatik des 
Falls Semmelweis mit dazu beitrug, dass die nächste Generation von Geburtshelfern 
mit ihren überzogenen Hygienemaßnahmen und der damit verbundenen frühen 
Trennung von Mutter und Säugling im Rahmen einer Reaktionsbildung deutlich 
übers Ziel hinausschoss.

Der Begründer der englischen Sozialpädiatrie Sir James C. Spence (1947) eröff
nete bereits 1925 ein Krankenhaus für Säuglinge in Newcastle Upon Tyne mit dem 
expliziten Ziel, dass die Mütter ihre Säuglinge selbst versorgen. Jackson (1946, 
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1948) und Barnett (1947) führten in den 1940er Jahren in den USA in der Geburts
hilfe das Roomingin ein im Sinne einer gemeinsamen Unterbringung von Mutter 
und Neugeborenem in einem Raum der Wochenstation. Erneut spielte die Hygiene, 
diesmal allerdings die Psychohygiene, eine Rolle beim Plädoyer für dieses Betreu
ungssetting: Die Autoren führten explizit psychohygienische Gründe für die Ein
richtung von RoominginEinheiten an. Sie plädierten für eine integrierte Pflege 
von Mutter und Kind, um die Mutter sicherer im Umgang mit ihrem Neugeborenen 
aus der Klinik zu entlassen und die Entwicklung der frühen MutterKindBeziehung 
zu fördern, anstatt sie zu belasten. Dieser Ansatz wurde in der BRD erst in den 
1970er Jahren aufgegriffen, nachdem – über die Frauenbewegung der 1960er Jah
re – in der Bevölkerung zunehmend Kritik an der weitreichenden Technisierung 
der Geburtshilfe artikuliert wurde, die Hausgeburt wieder in die Diskussion kam 
und Frauen dazu übergingen, Entbindungskliniken nach Kriterien des dort ange
botenen Betreuungskonzepts im Sinne einer familienorientierten Geburtshilfe zu 
wählen. Weiter rezitiert und differenziert wurde das ursprüngliche Konzept in der 
Pädiatrie. Bei Erkrankungen des Säuglings, aber auch älterer Kinder, wurden die 
Eltern zur Vorbeugung von Hospitalismussyndromen auf die Kinderstation mit 
aufgenommen.

Die Arbeiten der Psychoanalytiker René Spitz (z. B. Spitz 1945) in New York, 
Anna Freud und John Bowlby in London (z. B. Bowlby 1956 und 1958) fokussier
ten nachdrücklich nicht nur die frühkindliche Entwicklung, sondern speziell auch 
die störanfällige Bindung zwischen Mutter, Säugling und Kleinkind. Insbesondere 
Spitz et al. beschrieben 1946 die schweren Schäden bis hin zur anaklitischen De
pression bei Babys, die von ihren Müttern getrennt wurden. Diese Forschungser
gebnisse förderten die Entwicklung von Roomingin in Geburtshilfe und Pädiatrie, 
doch welche Wirkung entfalteten sie in der klinischen Psychiatrie und Psychothe
rapie? Im Unterschied zu den somatischen Fächern, die primär das Kind im Auge 
haben und präventive Ziele verfolgen, fokussiert die Psychiatrie ja darüber hinaus 
die postpartale psychische Erkrankung der Mutter und die daraus resultierenden 
Überforderungen angesichts der neuen Anforderungen, die mit Geburt, Versorgung 
und Pflege eines Säuglings verbunden sind.

Gwenyth Douglas publizierte als Erste 1956 eine Fallserie mit guten Ergebnissen 
hinsichtlich der mütterlichen Kompetenzen nach der Entlassung von sechs psycho
tischen Müttern, die zusammen mit ihren Säuglingen behandelt worden waren. 
Interessanterweise fanden die Behandlungen in enger Kooperation zwischen psy
chiatrischer, geburtshilflicher und pädiatrischer Abteilung im West Middlesex Hos
pital in Großbritannien statt. An biologischen Therapiemöglichkeiten standen in 
den 1950er Jahren Insulinkur und EKT zur Verfügung, Chlorpromazin war 1953 
als erstes Psychopharmakon gerade am Horizont aufgetaucht. Douglas begründe
te die Mitaufnahme des Säuglings mit ihrer klinischen Erfahrung, dass bei post
partalen Psychosen die Trennung von Mutter und Säugling zu häufigen Exazerba
tionen der mütterlichen Erkrankung nach der Entlassung führte und zu einer 
Störung der MutterKindBeziehung. Nach damaligen gängigen psychoanalytischen 
Vorstellungen (Deutsch 1947) vermutete die Autorin bei allen Wochenbettpsycho
sen, unabhängig von ihrem psychopathologischen Bild, eine unbewusste Feindse
ligkeit der Mutter gegenüber dem Neugeborenen. Dieser unerträgliche Konflikt im 
Wochenbett führe zu einem Zusammenbruch der Persönlichkeitsstruktur, zu einer 
Reaktualisierung der eigenen frühkindlichen Konflikte und münde schließlich in 
einem psychotischen Zustandsbild. Gleichzeitig ermögliche der primärprozesshaf
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te Zustand der Mutter einen leichteren psychotherapeutischen Zugang zu ihren 
ansonsten verdrängten Konflikten und Einstellungen zu sich und wichtigen Nächs
ten. Die Anwesenheit des Säuglings motiviere nachdrücklich die Mutter zur Psy
chotherapie und erleichtere einen deutenden Zugang zu ihren Konflikten, auf dass 
sie gemäß D. W. Winnicott »an ordinary devoted mother« werde.

Unter dem Eindruck von James C. Spence (1892–1954; »Die Trennung von 
Mutter und Kind beinhaltet immer eine doppelte Gefahr: Die Vernachlässigung 
der körperlichen und affektiven Gesundheit des Kindes sowie die Unterminierung 
der mütterlichen Zuversicht in ihre ureigensten Fähigkeiten«) entschloss sich T. F. 
Main, Ärztlicher Direktor des Cassel Hospitals in Surrey – ein psychiatrisches 
Fachkrankenhaus – 1948 als Erster wegen fehlender Versorgung des Kindes eine 
Patientin mit ihrem Kleinkind aufzunehmen. Main – einer der Väter der »thera
peutischen Gemeinschaft« (Jones 1968) – begründete die Aufnahme der Kinder 
damit, dass diese der »Beruf« der Mutter seien und das Thema Arbeit keineswegs 
während einer Behandlung im psychiatrischen Krankenhaus vernachlässigt werden 
dürfe. Er beschrieb, dass ihm bis 1954 eigentlich nicht bewusst war, seelisch er
krankte Mütter zu behandeln, vielmehr sei er davon ausgegangen, neurotisch ge
störte Frauen zu therapieren, die aufgrund äußerer Gegebenheiten ihre Kleinkinder 
und Säuglinge mit ins Krankenhaus bringen mussten. Maine führt aus, dass er nach 
einer hilfreichen Beratung und dem kollegialen Austausch mit Gwenyth Douglas 
1955 die bewusste Entscheidung traf, zukünftig Mütter nur noch mit ihren Kindern 
aufzunehmen. Er schreibt: »Bisher wurde bemerkenswert wenig über mütterliche 
Eigenschaften und ihre Störungen publiziert. Dabei braucht die Psychiatrie die 
Rahmenbedingungen, um schwere Störungen der Mutter-Kind-Beziehung zu be-
obachten und zu beschreiben.« 

Als er 1958 seinen Artikel publizierte, lebten 18 Säuglinge und Kleinkinder Sei
te an Seite mit den mütterlichen Patientinnen in dem 100BettenFachkrankenhaus. 
Es gab keine eigene MutterKindEinheit, die Mütter wurden mit ihren Kindern auf 
einer der vier 25BettenStationen aufgenommen. Im Rahmen des Konzepts der 
therapeutischen Gemeinschaft wurden die durch die Anwesenheit der Kinder ent
standenen Probleme – wie z. B. die benötigte Ruhe zu den Schlafzeiten der Babys, 
das Waschen der Windeln sowie das Herstellen und Reparieren von Kindermöbeln 
– nach und nach durch Diskussionsrunden zwischen allen Patienten und dem the
rapeutischen Team gelöst. So beschloss die Gemeinschaft zum Beispiel, dass die 
Mütter und ihre Kinder gesonderte Essenszeiten erhalten, ein Gemeinschaftsraum 
in ein Spielzimmer für Kinder umgewandelt und eine Stunde der Fernseher für sie 
reserviert wurde. Zu Beginn der gemeinsamen MutterKindBehandlung hatten 
viele Patienten der Klinik Einwände, vor allem in den Wintermonaten, wenn die 
Kinder drinnen bleiben mussten. Diese relativierten sich aber rasch und nur selten 
mussten einschränkende Maßnahmen ergriffen werden. Feindseligkeit von anderen 
Patienten gegenüber den Kindern war kein großes Problem, nur in einem Fall wur
de die Aufnahme eines Patienten – mit Tötungsimpulsen gegenüber Kindern – ab
gelehnt. Jede Mutter lebte zusammen mit ihrem Kind samt Spielzeug in einem eige
nen Zimmer. Den Bedenken des Teams, die Kleinkinder mit ihren Müttern in einem 
Zimmer schlafen zu lassen, stellte Main die Tatsache gegenüber, dass dieses ja auch 
die häusliche Normalität der Patientinnen und ihrer Kinder sei. Main betonte, wie 
die gemeinsame MutterKindBehandlung und die gegenseitige Unterstützung der 
Mütter dazu führte, dass schwer kranke, passive und dependente Mütter rasch 
aktiviert und einen psychotherapeutischen Zugang zu ihrer Störung fanden. Das 
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Krankenhaus förderte primär die mütterliche Autonomie und bot nur dort Unter
stützung, wo zwingend notwendig. Unter diesen Rahmenbedingungen wurden bis 
zu drei Kinder pro Mutter aufgenommen, manchmal musste Schulunterricht für 
ältere Kinder arrangiert werden. Gelegentlich – im Falle einer psychischen Erkran
kung des Vaters – wurde die ganze Familie aufgenommen und behandelt. Sogar 
Familienzimmer, für den Besuch der Väter am Wochenende, wurden angeboten.

Aus heutiger Sicht ist die Arbeit von Main auch unter dem Aspekt interessant, 
dass er für viele diagnostische und therapeutische Herausforderungen die bis zum 
heutigen Tag MutterKindEinheiten beschäftigen, erste Lösungsansätze suchte. So 
wurde bspw. die Aufnahmeindikation durch den Hausbesuch einer psychiatrischen 
Fachkrankenschwester gestellt, welche den Dringlichkeitsgrad einer gemeinsamen 
Aufnahme der Familie erfasste und die zu erwartenden Behandlungs und Pflege
probleme antizipierte. Der Hausbesuch ermöglichte auch die problemlosere Inte
gration des Ehemanns in die Behandlung, sodass das Krankenhaus keine Konkur
renz zum gemeinsamen Heim darstellte. Besonders bemerkenswert ist, dass Main 
bereits 1958 von der zuständigen Behörde zehn Betten – in einem Fachkrankenhaus 
für Erwachsenenpsychiatrie – für die explizite Behandlung schwer gestörter Kinder 
zugewiesen und finanziert bekam. 

Im Cassel Hospital wurden hauptsächlich neurotische und depressive Störungen 
behandelt bis hin zu schweren postpartalen depressiven Zuständen, einschließlich 
infantizidaler Fantasien und Wünsche, nicht jedoch Störungen aus dem schizophre
nen Formenkreis oder schwerere Störungen, die zu einer Zwangseinweisung führ
ten. Die Therapie fand hauptsächlich in Form von Psychotherapie statt, und die 
durchschnittliche gemeinsame Behandlungsdauer von Mutter und Kind lag bei 6,05 
Monaten (SD: 1,81). Main beschreibt, wie rasch die Kinder indirekt von der Bes
serung des mütterlichen Zustands profitierten und der gesamten Familie die sonst 
leider häufige fulminante Familienkatastrophe erspart blieb, die üblicherweise nach 
einer psychischen Dekompensation der jungen Mutter im Postpartum erfolgte. In 
einer nichtsystematischen schriftlichen Nachuntersuchung fand er die positiven 
Behandlungsergebnisse bezüglich der MutterKindBeziehung insbesondere bei den 
Säuglingen bestätigt.

Eine erste, Hypothesen geleitete systematischere Untersuchung der Vor oder 
Nachteile der gemeinsamen MutterSäuglingBehandlung in einem psychiatrischen 
Krankenhaus erfolgte von Baker et al. Während in der damaligen Literatur (z. B. 
Hemphill 1952) der postpartalen Schizophrenie eine schlechte Prognose attestiert 
wurde, vermuteten Baker und Kollegen (1961) bei postpartalen Psychosen eher 
eine gute Prognose, da die erste psychotische Phase unter dem Geburtsstress bei 
Frauen exazerbierte, die ein gewisses Ausmaß an Reife und sozialer Integration 
erreicht hätten. Die übliche klinische Praxis, Mutter und Säugling nach Aufnahme 
ins psychiatrische Krankenhaus zu trennen, sahen Baker et al. als ursächlich für 
eine prognostische Verschlechterung und sie erwarteten von der gemeinsamen Auf
nahme von Mutter und Säugling einen therapeutischen Effekt. Erste klinische Er
fahrungen zeigten, dass schizophren erkrankte Mütter eher dazu neigten ihre Kin
der zu vernachlässigen als ihnen zu schaden, und 1959 eröffnete Baker im Banstead 
Hospital in Surrey eine 8Betten MotherBabyUnit (MBU). Es wurden alle Pati
entinnen mit einer postpartalen Psychose einschließlich katatoner Erregungszu
stände aufgenommen sowie ihre bis zu einem Jahr alten Säuglinge. Die Behandlung 
erfolgte durch EKT und Chlorpromazin, auf eine deutende Psychotherapie wurde 
verzichtet, dafür wurde ein von emotionaler Wärme und Unterstützung geprägtes 
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Stationsklima angeboten. Baker beschreibt, dass die schizophren erkrankten Müt
ter auch unter EKT und Chlorpromazinmedikation durchgehend und problemlos 
ihre Säuglinge stillen konnten, die Babys keine Hinweise auf eine Beeinträchtigung 
zeigten und deutlich zufriedener als die mit der Flasche versorgten.

Die Autoren verglichen 20 Mütter der MBU mit 20 Müttern, die ohne Säugling 
vom selben Psychiater behandelt worden waren. Beide Gruppen waren erstgebä
rend, vergleichbar hinsichtlich Alter, Ersterkrankung und familiärer genetischer 
Belastung. Anhand des »Wittenborn Score« – ein Instrument zur Erfassung des 
Schweregrads der Psychopathologie – zeigte sich, dass die Mütter der MBU bei 
Aufnahme einen höheren Punktwert hatten, als jene Mütter, die ohne Säugling 
behandelt wurden (34,6 zu 29,4).

Bei Entlassung kam es zu einer Umkehr der Werte (13,6 zu 17,6), d. h. die mit 
ihren Kindern gemeinsam aufgenommenen Mütter zeigten eine bessere Reaktion 
auf die Therapie, obwohl sie bei der Aufnahme merklich kränker waren. Die Ver
weildauer war bei den Patientinnen der MBU deutlich kürzer (11 statt 17 Wochen) 
und die Reexazerbationsrate innerhalb von sechs Monaten signifikant niedriger 
(3/20 statt 10/20). Besonders bemerkenswert und eindrucksvoll war die Tatsache, 
dass alle 20 Mütter der MBU die volle Verantwortung für ihre Babys übernehmen 
konnten, während in der Vergleichsgruppe sieben der 20 Mütter dazu nicht in der 
Lage waren. Die Behandlungsergebnisse für die ersten 40 Mütter der MBU waren 
im Vergleich zu den ersten 20 nahezu identisch.

Eine weitere Pioniereinheit wurde am Shenley Hospital in der Nähe von St. 
Albans eröffnet; im Jahre1956 nahm Bardon hier erstmals eine Mutter mit ihrem 
Säugling auf. Im Jahre 1959 wurde eine fünf bis zehn BettenEinheit mit einem 
großen Spielzimmer eröffnet. In psychotherapeutischer Hinsicht wurden die auf
grund der Trennung entstandenen Schuldgefühle der Mutter gegenüber ihren Kin
dern fokussiert. Bardon schreibt: »Bei Verlängerung der Trennung entsteht eine 
sukzessive Erlahmung der Sehnsucht und der Sorge für die Kinder, was wiederum 
die Entstehung von Schuldgefühlen beschleunigt, die dazu führen, dass eine Mutter 
sich nur widerstrebend um ihre Kinder kümmert.« 

In der Literatur finden sich weitere Publikationen zu Konzeptdarstellungen (z. B. 
Glaser, 1962 über die o. g. MBU am Shenley Hospital) und Behandlungsmethoden. 
So beschreiben Fowler und Brandon (1965) als Erste eine sogenannte Mother
BabyFacility (MBF) – im Unterschied zu den MBUs deutlich kleiner mit zwei bis 
drei Betten, typischerweise aber in eine allgemeinpsychiatrische Station integriert. 
Nach Eröffnung der Einheit nahm die Zahl der Entlassungen gegen ärztlichen Rat 
deutlich ab, und die Atmosphäre und Stimmung auf der gesamten Station besserte 
sich nachdrücklich. Die deutliche Ausbreitung in ganz Großbritannien der gemein
samen MutterKindBehandlung in den 1970er und 1980er erfolgte bevorzugt 
durch die Einrichtung von MBFs.

Bardon et al. publizierten 1968 im BMJ eine erste Studie mit dem Ziel statistisch 
besser abgesicherte Ergebnisse hinsichtlich der positiven Wirkung von MBUs bei der 
Behandlung perinataler psychischer Störungen nachzuweisen. In der Zeit von August 
1959 bis Mai 1965 wurden 193 Mütter mit ihren Kindern behandelt, bei den 115 
der in die Studie eingeschlossenen Patientinnen handelte es sich um rein peripartale 
psychische Störungen (60 % Depressionen, 10,4 % Manien, 27,8 % Schizophrenien, 
1,7 % Neurosen). Die Mütter wurden von 131 Kindern begleitet, davon 16 Zwil
lingen. Das Durchschnittsalter der 115 Mütter lag bei 28,3 Jahren, 61 waren Erst
gebärende; das Durchschnittsalter der Säuglinge lag bei 13 Wochen. Trotz des hohen 
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Prozentsatzes an depressiver Störungen erkrankten über 70 % der Mütter innerhalb 
der ersten vier Wochen nach der Entbindung, bei knapp 48 % handelte es sich um 
das Rezidiv einer bekannten psychischen Störung. Aus diesen Daten können wir 
schlussfolgern, dass Bardon und Kollegen die typische schwerkranke Klientel eines 
psychiatrischen Fachkrankenhauses behandelten und untersuchten.

In therapeutischer Hinsicht wurden Antidepressiva, Tranquilizer (majore und 
minore – d. h. Neuroleptika und Benzodiazepine), EKT und stützende Psychothe
rapie eingesetzt. Nur fünf Patientinnen erhielten EKT, insbesondere bei Suizidalität 
und ausgeprägten manischen Verhaltensstörungen. Die Psychotherapie erfolgte als 
supportive oder deutende Einzeltherapie und alle Patientinnen nahmen an einer 
regelmäßigen psychodynamischen Gruppentherapie teil. Bemerkenswert ist die 
Erfahrung des therapeutischen Teams, dass die Diagnose der Patientin keine valide 
Einschätzung ihrer mütterlichen Kompetenzen gegenüber dem Säugling ermöglich
te: Einige Mütter mit psychotischen Erkrankungen erwiesen sich als sehr fürsorg
lich, einige Mütter mit neurotischen Störungen zeigten kein Interesse an der Ver
sorgung des Babys. Wie bereits in der Studie von Baker et al. (1961) lag die 
durchschnittliche Verweildauer der MBU mit sieben Wochen erneut unter der 
Verweildauer einer Vergleichspopulation von peripartal erkrankten Müttern, die 
ohne ihren Säugling behandelt wurden. 

Als primäre Behandlungsziele einer MBU betonten Bardon et al. zum einen die 
Etablierungen einer guten und gegenseitig befriedigenden MutterKindBeziehung, 
zum anderen die Behandlung der mütterlichen peripartalen psychiatrischen Erkran
kung. Von den 115 Fällen verstarben drei Patientinnen währen der stationären 
Behandlung, bei zwei handelte es sich um einen Suizid außerhalb der MBU; es kam 
zu keinem Infantizid. Von den 112 Müttern konnten bei Entlassung 50 symptom
frei die volle Versorgung des Säuglings verantwortlich übernehmen. Von den 62 
Patientinnen mit einer gewissen Restsymptomatik waren 50 voll in der Lage, das 
Baby zu versorgen, sechs brauchten Unterstützung bei der Versorgung ihres Kindes 
und sechs waren nicht in der Lage, sich ausreichend gut um das Baby zu kümmern. 
Insgesamt wurde also bei über 89 % nach der Entlassung ein befriedigendes Be
handlungsergebnis hinsichtlich der MutterKindBeziehung erreicht. In einer Fol
lowupUntersuchung, durchschnittlich 32 Monate nach Entlassung, konnten 81 
Mütter erreicht werden. Bezüglich der MutterKindBeziehung und der eigenen 
Symptomatik waren 51,8 % in einem guten, 33,3 % in einem ausreichend guten 
und 14,8 % in einem schlechten Zustand. 

Die Autoren schlussfolgerten, dass die Behandlung in einer MBU bei 89 % der 
nicht selektierten und peripartal erkrankten Patientinnen eines psychiatrischen 
Fachkrankenhauses zu guten Ergebnissen hinsichtlich der MutterKindBeziehung 
führte. Sie empfahlen, in zukünftigen Studien die psychophysische Entwicklung 
der Kinder der Patientinnen über mindestens fünf Jahre begleitend zu untersuchen 
Der Bedarf an stationären Behandlungsplätzen war durchgehend höher als die 
Bettenzahl der MBU; postpartal exazerbierte Neurosen und Persönlichkeitsstörun
gen zeigten eine längere Verweildauer und schlechtere Behandlungsergebnisse als 
postpartale Psychosen, die innerhalb einer stabilen Ehe auftraten. Nachdem Bardon 
et al. diese Erfahrungen als Aufnahmekriterium einsetzen, sank bei einer weiteren 
Untersuchung an 97 Patientinnen zwischen Mai 1965 und November 1967 die 
Verweildauer von 7 auf 4,3 Wochen.

Die Weiterentwicklung der MBU und MBF in Großbritannien zeigte sich in zwei 
landesweiten Untersuchungen in England und Wales. Aston et al. (1986) erhielten 
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in ihrer Befragung Antworten von 293 der 305 Fachkrankenhäuser und Abteilun
gen für Psychiatrie aus England und Wales. Von den 305 Kliniken boten 149 die 
gemeinsame MutterKindBehandlung an, davon 141 als stationäre und acht als 
tagesklinische Behandlung. In den 294 Betten (5,8 auf 1 Million Einwohner) wur
den 1.209 Fälle im Jahr (1,9 auf 1.000 Geburten) behandelt. Von den 149 Einhei
ten war die Mehrzahl eine MBF mit einem bis drei Betten, sieben MBU hatten acht 
bis zehn Betten. Eine weitere Untersuchung von Prettyman et al. (1991) – diesmal 
nicht direkt an die Krankenhäuser, sondern an die Gesundheitsbehörden von Eng
land und Wales gerichtet – erfasste 133 Betten (ca. zwei auf 1 Million Einwohner), 
eine beeindruckende Reduzierung von mehr als der Hälfte in fünf Jahren. 

Vor dem Hintergrund eines zunehmenden Ökonomisierungszwangs im engli
schen Gesundheitswesen äußerten sich Kumar et al. (1995) besorgt hinsichtlich der 
Bettenreduzierung und Schließung von MBU und MBF ab den 1990er Jahren und 
wiesen nachdrücklich darauf hin, dass die gemeinsame MutterKindBehandlung 
sowie die Therapie der erkrankungsbedingten häufigen Bindungsstörungen zwi
schen Mutter und Säugling notwendigerweise zu höheren Personalkosten in Höhe 
des 1,5 bis zweifachen Tagespflegesatzes führten. Kumar und Kollegen fanden in 
ihrer Studie drei primäre Behandlungsziele einer MBU gesichert:

•	 Die	Behandlung	und	Wiederherstellung	von	Müttern,	die	eine	akute	und	schwe
re postpartale psychotische Störung entwickeln, typischerweise mit einer guten 
Prognose.

•	 Die	Behandlung	und	Rehabilitation	von	Frauen,	die	kürzlich	ein	Kind	entbunden	
hatten und anamnestisch an einer vorbestehenden oder chronischen psychischen 
Erkrankung litten, in einigen dieser Fälle konnte die Prognose hinsichtlich der 
MutterKindBeziehung weniger günstig sein.

•	 Die	Beurteilung	des	aktuellen	oder	potenziellen	Risikos	für	die	Kinder	im	Kon
text der mütterlichen psychischen Erkrankung sowie die primäre Prävention der 
Säuglinge hinsichtlich einer eigenen psychischen Erkrankung in der Zukunft.

Die Studie von Kumar et al. untersuchte 100 konsekutive Aufnahmen in den Jahren 
1988 bis 1989 der MBU der Bethlem Royal and Maudsley Hospitals, eine Mutter
KindEinheit mit acht Betten. In diagnostischer Hinsicht waren 20 Mütter postpar
tal an einer Schizophrenie, 56 an einer affektiven Psychose und 24 an einer post
partalen nichtpsychotischen Störung erkrankt. Die durchschnittliche Verweildauer 
lag bei zwei Monaten. In der Gruppe der Mütter mit einer postpartalen affektiven 
Psychose und nichtpsychotischen Störung wurden 93 % zusammen mit ihren Säug
lingen entlassen, dieser Prozentsatz sank auf 50 % bei den schizophren erkrankten 
Müttern. Die Autoren machten auf den Mangel an Richtlinien aufmerksam hin
sichtlich der Einschätzung des aktuellen oder zukünftigen Schädigungsrisikos der 
Kinder im Zusammenhang mit der mütterlichen psychischen Erkrankung. 

In Frankreich erfolgten die ersten gemeinsamen MutterKindBehandlungen in 
den 1960er Jahren (Racamier et al. 1961), die erste eindeutige MBF mit drei Betten 
wurde 1979 in einer Abteilung für Kinder und Jugendpsychiatrie in Créteil bei 
Paris eröffnet (Isserlis et al. 1980). Gegen Ende der 1990er Jahre existierten in 
Frankreich 17 MutterKindEinheiten, davon sechs im Großraum Paris und elf über 
das ganze Land verteilt (Sutter et al. 1998). Während in England die MBU vor 
allem in der Erwachsenenpsychiatrie angesiedelt sind, entwickelte sich in Frank
reich ein Schwerpunkt bei psychoanalytisch orientierten Kinderpsychiatern (Cazas 
et al. 2004).
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In Australien wurde 1983 im Bundesstaat Victoria im Larundel Psychiatric Hospital 
(Buist et al. 1989) die erste MotherBabyUnit nach englischem Vorbild eröffnet. Im 
internationalen Vergleich zeigte Australien in 2004 eine gute Versorgung mit MBU 
(Buist et al. 2004). In Neuseeland gibt es seit den 1990er Jahren in Christchurch ein 
integriertes ambulantes und stationäres Angebot (The Christchurch Moth  ers and 
Babys Psychiatric Service) für Frauen ab dem zweiten Schwangerschaftstrimester 
und Mütter mit ihren bis zu einjährigen Säuglingen (Wilson et al. 2004).

In Deutschland entwickelte sich – in Analogie zum Roomingin in Geburtshilfe 
und Pädiatrie – auch in der Psychiatrie die gemeinsame MutterKindBehandlung 
erst eine Generation später: W. Hartmann (1981) nahm 1975 in Göttingen aus 
einer äußeren Notlage heraus erstmals einen Säugling zusammen mit seiner Mutter 
auf, die an einer paranoiden Wochenbettpsychose erkrankt war. Von 1975 bis 1981 
wurden von Hartmann elf gemeinsame Fälle beschrieben, er benannte folgende 
drei Gründe: Das schrittweise Einüben der Säuglingspflege und damit verbunden 
eine gut zu steuernde Belastung der Mutter bei der Übernahme der Versorgung, 
die emotionale Entlastung der Mutter sowie die Förderung ihrer Compliance sich 
ausreichend lang stationär behandeln zu lassen, und als zentralen Punkt die För
derung der MutterKindBeziehung. Nach Hartmann wurden durch die gemeinsa
me Behandlung nicht nur drohende Schäden für das Kind und die MutterKind
Beziehung vermieden, auch die Genesung der Mutter schritt rascher voran und sie 
war bei der Entlassung sicherer im Umgang mit ihrem Kind. Letzteres verminder
te die Rückfallgefahr und stabilisierte die MutterKindBeziehung. Hartmann emp
fahl die gemeinsame Aufnahme mit einem Kleinkind, wenn die Beziehung zum 
Kind im Mittelpunkt einer neurotischen Symptomatik stand.

Weitere RoominginAngebote bestanden an der Psychiatrischen Klinik der Frei
en Universität Berlin (von 1986 bis 1995 wurden immerhin 35 Fälle behandelt), 
der Psychiatrischen Universitätsklinik Erlangen sowie an den Rheinischen Kliniken 
Bonn. 

Freyberger et al. (1996) beschrieben 15 Fälle, die von 1990 bis 1994 in Lübeck 
behandelt wurden. Es zeigte sich dabei, dass Mütter mit schwerwiegenden nicht
psychotischen psychiatrischen Störungen, die zwingend einer stationären Behand
lung bedurften, sich differenziert mit einem RoominginAnsatz behandeln ließen; 
das Alter der Kinder variierte von einem Monat bis 36 Monate. Die gemeinsame 
Behandlung erlaubte eine adäquatere Diagnostik der Interaktionsprobleme zwi
schen Mutter und Kind, und unter Einbeziehung des multidisziplinären Teams 
deren gezieltere Therapie. Des Weiteren ermöglichte der RoominginAnsatz in 
besonderer Weise das Herausarbeiten und Aufarbeiten von Zusammenhängen 
zwischen biografisch relevanten Ereignissen und den mit der Geburt und Versor
gung des Kindes verbundenen Aktualkonflikten. 

Ab Mitte der 1970er Jahre bis Ende der 1990er Jahre wurde also die gemeinsa
me MutterKindBehandlung in Deutschland nur in wenigen psychiatrischen Zen
tren fallweise durchgeführt. Die Arbeiten von HP Hartmann (1997) sowie die 
Publikation von Lanczik und Brockington im Deutschen Ärzteblatt im gleichen 
Jahr erbrachten eine gewisse Trendwende. 

HP Hartmann sammelte in der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie in 
Weilmünster ab 1989 kontinuierlich, gerade in der ersten Zeit auch sehr ambiva
lente und das therapeutische Team stark belastende Erfahrungen bei der gemein
samen Behandlung der Mütter mit ihren Säuglingen und Kleinkindern. So führte 
die erste (und auch hinsichtlich der MutterKindBeziehung erfolgreiche!) Behand
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lung einer Patientin mit der zweiten Phase einer schizophrenen Wochenbettpsycho
se dazu, dass das MutterKindProjekt erstmals wieder für zwei Jahre ruhte. In der 
Zeit von 1989 bis Sommer 2005 wurden in Weilmünster 43 MutterKindPaare 
behandelt, davon allein 33 in den letzten 2,5 Jahren, d. h. ab ca. 2003 gehörte die 
MutterKindBehandlung zum Klinikalltag. Bei einer durchschnittlichen Verweil
dauer von 71 Tagen mit einer Variationsbreite von vier bis 158 Tagen, lagen in 
diagnostischer Hinsicht 14 Wochenbettpsychosen, 14 chronische Psychosen, die 
postpartal exazerbierten, vier affektive Störungen, zwei organische Psychosen, zwei 
Suchterkrankungen sowie sieben Neurosen und Persönlichkeitsstörungen vor. In 
sieben Fällen kam das Kind nach Entlassung in Pflege (sechs chronische Psychosen, 
eine organische Psychose). Hinsichtlich der psychotherapeutischen und pädagogi
schen Einwirkungen auf Mutter und Kind griff Hartmann in seinem Behandlungs
konzept auf psychoanalytisches, kinderanalytisches und bindungstheoretisches 
Wissen zurück. Er beschrieb sehr praxisnah die unterschiedlichen Erfahrungen der 
therapeutischen Teams, die Behandlungsbedürfnisse der Kinder sowie die thera
peutischen Erfolge und die erkrankungsbedingten Grenzen in der Therapie der 
Bindungsstörung zum Kind bei den psychotischen, depressiven oder persönlich
keitsgestörten Müttern. Die gute Prognose der MutterKindBeziehung fand Hart
mann bei Wochenbettpsychosen bestätigt, empfahl aber auch bei chronischschi
zophrenen Müttern eine gemeinsame Behandlung und riet zur Einrichtung von 
solitären MutterKindEinheiten, da die Mütter und ihre Familien diese viel eher 
akzeptierten. Schlussendlich betonte Hartmann die große sozialpsychiatrische Be
deutung von leistungsfähigen ambulanten Betreuungsangeboten für psychisch 
kranke Mütter und ihre Kinder.

Die Übersichtsarbeit von Lanczik und Brockington (1997) im Deutschen Ärzte-
blatt fokussierte erstmals die Aufmerksamkeit der gesamten deutschen Ärzteschaft 
auf die besondere Problematik der Peripartalpsychiatrie. Um die Benachteiligung 
postpartal psychisch erkrankter Frauen zu beenden und die Chance der Primärprä
vention für die Kinder der erkrankten Mütter zu nutzen, forderten die Autoren in 
Anlehnung an die Zahlen aus England (typische MBU in Birmingham mit 80 stati
onären Aufnahmen auf eine Million Einwohner und fünf stationären Geburten auf 
1 000 Geburten, durchschnittliche Auslastung der Bettenkapazität 96 %, mittlere 
Verweildauer 44 Tage) für die Bundesrepublik mindestens 9,6 MutterKindBetten 
pro eine Million Einwohner. Bezogen auf die Bevölkerungszahl und die Geburten
rate in Deutschland errechneten sie für die Bundesrepublik 750 Betten zur statio
nären Aufnahme von psychisch kranken Müttern mit ihren Kleinkindern. 

In der deutschsprachigen psychiatrischen Fachliteratur erschien – ebenfalls 1997 
– eine erste umfassende Übersichtsarbeit von RiecherRösser zu psychischen Stö
rungen und Erkrankungen nach der Entbindung (BabyBlues, postpartale Depres
sion und Postpartalpsychosen).

Die Gründung der deutschen Sektion der internationalen MarcéGesellschaft 
(www.marcegesellschaft.de) im Dezember 2000 sowie der – unter der Organisation 
und Leitung von Lanczik im Frühjahr 2001 in Berlin durchgeführte – 1. World 
Congress on Women’s Mental Health förderten in der deutschen Psychiatrie eine 
Dynamik, die von vereinzelten »RoominginAngeboten« hin zu weiteren, konzep
tuell sehr differenzierten MutterKindEinheiten (z. B. Turmes 2003; Hornstein et al. 
2006, 2007; LierSchehl 2003, 2008) tendierte. Diese Entwicklung bildete sich kon
tinuierlich auf der Homepage (www.schattenundlicht.de) der SelbsthilfeOrgani
sation »Schatten und Licht – Krise nach der Geburt« e. V. ab (z. B. Surholt 2005). 
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1.2 Bedarfsanalyse und Ist-Soll-Abgleich 

Um eine erste bundesweite Datenerfassung bezüglich der stationären und teilstati
onären MutterKindBehandlungen durchzuführen, gründete sich im Jahre 2005 
unter der Federführung von Turmes et al. (2007) der Arbeitskreis »Qualitätssiche
rung in der MutterKindBehandlung« der deutschen Sektion der internationalen 
MarcéGesellschaft. Im Mai 2005 wurden bundesweit alle Universitätskliniken für 
Psychiatrie und Psychotherapie, alle Fachkrankenhäuser (einschließlich Tagesklini
ken) für Psychiatrie und Psychotherapie sowie alle Fachabteilungen für Psychiatrie 
und Psychotherapie an somatischen Krankenhäusern angeschrieben, mit der Bitte, 
einen Kurzfragebogen (s. Abb. 1) zur Erfassung von tagesklinischen und stationären 
Behandlungsplätzen, zur Anzahl der Behandlungsfälle auszufüllen und ggf. zusam
men mit den Unterlagen zum Behandlungskonzept zurückzusenden. 

Insgesamt gibt es in 64 Einrichtungen die Möglichkeit einer integrativen Unterbringung.

68 Stationen werden als gemischtgeschlechtlich geführt. Drei sind reine Frauenstationen.

Auf 66 Stationen werden auch andere Krankheitsbilder therapiert.
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Folgende Anmerkungen sind noch zu machen:
- die durchschnittliche stationäre Fallzahl 2004 der Kliniken liegt bei 2.602, 42 Fällen. 
 Im Maximum 9.366 und im Minimum 432.

- die durchschnittliche tagesklinische Fallzahl 2004 der Kliniken liegt bei 318,69 Fällen.
 Im Maximum 900 und im Minimum 80.

- 19 Anlagen wurden beigefügt

Abb. 1:  Kurzfragebogen zur Erfassung von tagesklinischen und stationären 
 Behandlungsplätzen
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Die Kurzfragebögen wurden anhand des Adressbuchs psychiatrischer Einrichtun
gen der Bundesdirektorenkonferenz versandt. Von den 470 angeschriebenen ant
worteten 173 Einrichtungen. Davon bejahten 83 die grundsätzliche Möglichkeit 
einer MutterKindBehandlung. Die Behandlung erfolgte primär vollstationär, wo
bei die Endstrecke gelegentlich teilstationär durchgeführt wurde; in sechs Tages
kliniken naturgemäß nur tagesklinisch. Abbildung 2 zeigt die Aufteilung der Mut
terKindEinheiten (MKE) nach Bundesland und Kliniktypus.

Unter der Annahme, dass in 2005 alle MKE geantwortet hatten, würden zu dem 
Zeitpunkt nur knapp 17,7 % aller bundesdeutschen psychiatrischen Einrichtungen 
eine stationäre MutterKindBehandlung anbieten. Aus den Bundesländern Bremen 
und MecklenburgVorpommern wurden keine MutterKindBehandlungsplätze 
mitgeteilt. Das Maximum mit 19 MKE fand sich in dem bevölkerungsreichsten 
Bundesland NordrheinWestfalen, das Minimum mit einer MKE in Hamburg. Die 
Häufigkeitsverteilung für 14 der 16 Bundesländer ist in Abbildung 2 dargestellt.

Eine stationäre Behandlung mit durchschnittlich 3,6 Betten bejahten 68 Klini
ken. Im Maximum wurden in einer Einrichtung 12 Betten und im Minimum in 
fünf Einrichtungen ein Bett vorgehalten. Bundesweit bestanden damit Ende 2005 
mindestens 134 stationäre MutterKindBehandlungsplätze. Die Anzahl der Mut
terKindBetten/MKE zeigt Abbildung 3.

Abb. 2:  Anzahl von MKEs in den Bundesländern 
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Die Differenz von neun Kliniken (77 Kliniken bejahten eine MutterKindBehand
lung; nur 68 boten stationäre MutterKindBetten an) resultierte daher, dass diese 
neun Kliniken ihre grundsätzliche Bereitschaft signalisiert, zum Zeitpunkt der Da
tenerfassung aber noch keine MutterKindBehandlung durchgeführt hatten.

In 68 Kliniken ist eine stationäre Behandlung möglich, die vorgehaltenen Betten sind im Durchschnitt 3,6
Plätze. Im Maximum werden 12 und im Minimum 1 Platz vorgehalten.
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Abb. 3:  Anzahl der Mutter-Kind-Betten pro MKE

In 27 Kliniken war eine tagesklinische Behandlung grundsätzlich möglich. In 12 
Kliniken wurden durchschnittlich 1,92 Plätzen vorgehalten. Im Minimum wurde 
ein Platz, im Maximum wurden sieben tagesklinische Behandlungsplätze vorgehal
ten. Damit gab es bundesweit Daten über 23 tagesklinische MutterKindBehand
lungsplätze. Die Anzahl der tagesklinischen MutterKindBehandlungsplätze/MKE 
wird in Abbildung 4 aufgeführt. Auch hier dürfte die Differenz von 15 Kliniken 
darauf zurückzuführen sein, dass bei diesen Kliniken die tagesklinische Mutter
KindBehandlung grundsätzlich möglich war, die Plätze aber nicht zu den MKE 
gehörten.

Grundsätzlich galt und gilt weiterhin bundesweit, dass stationäre oder teilstati
onäre MutterKindBehandlungsplätze nicht als solche in der Krankenhausplanung 
der jeweiligen Bundesländer aufgeführt sind, sondern in der Regel aus dem Kran
kenhausplan der Allgemeinpsychiatrie hervorgehen.

Wie aus dem Kurzfragebogen hervorgeht, wurden die MKE unter Punkt 9 ge
beten, die Fallzahlen (0–5; 6–10; 11–20; 21–50 Fälle pro Jahr) ihrer MutterKind
Behandlung einzuschätzen. Dabei wurde nicht zwischen vollstationären bezie
hungsweise tagesklinischen Fällen unterschieden.



1.2 Bedarfsanalyse und IstSollAbgleich

23

In 27 Kliniken ist eine teilstationäre Behandlung möglich, die vorgehaltenen Plätze sind im Durchschnitt 
1,92 Plätze. Im Maximum werden 7 und im Minimum 1 Platz vorgehalten.
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Abb. 4:  Anzahl der tagesklinischen Mutter-Kind-Plätze pro MKE

Es berichteten 45 MKE – drei Universitätskliniken, 25 Fachkrankenhäuser, 17 
Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychotherapie an somatischen Krankenhäu
sern – pro Jahr keine Behandlung bzw. bis zu 5 MutterKindBehandlungen durch
zuführen. In neun der 45 genannten MKE wurde bislang noch kein Fall behandelt. 
Elf 11 MKE berichteten, pro Jahr sechs bis zehn MutterKindBehandlungen durch
zuführen, davon waren drei Universitätskliniken, sieben Fachkrankenhäuser und 
eine Fachabteilung. Sieben MKE – sechs Fachkrankenhäuser, eine Fachabteilung 
– berichteten pro Jahr elf bis 20 MutterKindBehandlungen durchzuführen. Bei 
sieben MKE – eine Universitätsklinik und sechs Fachkrankenhäuser – wurden pro 
Jahr 21 bis 50 (an zwei Fachkrankenhäusern über 50) MutterKindBehandlungen 
durchgeführt.

Aus diesen Daten ergab sich Ende 2005, dass MKE schwerpunktmäßig in Fach
krankenhäusern für Psychiatrie und Psychotherapie angesiedelt waren. Ergänzend 
ist aufzuführen, dass 2004 die durchschnittliche stationäre Fallzahl aller Patienten 
der Kliniken mit MKE bei 2 602,40 Fällen, mit einem Maximum von 9 366 und 
einem Minimum von 432 Fällen lag. Die durchschnittliche tagesklinische Gesamt
fallzahl in 2004 lag bei 318,70 Fällen, mit einem Maximum von 900 und einem 
Minimum von 80 Fällen. 

19 MKEEinrichtungen fügten ihren »PatientinnenFlyer« und/oder Kurzkonzep
te bei, aus denen hervorging, dass zumindest in diesen Einrichtungen in therapeuti
scher Hinsicht deutlich mehr als das reine Roomingin durchgeführt wurde. Die 
Fallzahlen der MutterKindBehandlung pro MKE sind Abbildung 5 zu entnehmen.
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Die folgenden Fallzahlen in der Mutter-und Kind-Behandlung ergaben sich 2004.

Fallzahlen der Mutter-Kind-Behandlung
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Abb. 5:  Fallzahlen der Mutter-Kind-Behandlung pro MKE

Die Ergebnisse dieser Fragebogenaktion ermöglichten eine erste Erfassung der 
psychiatrischen Einrichtungen in Deutschland, die die Mitaufnahme des Säuglings/
Kleinkindes anboten. Dabei bezogen sich die Ergebnisse nur auf die psychiatrischen 
Einrichtungen für Erwachsene. Bekannterweise werden auch in der Kinder und 
Jugendpsychiatrie Mutter und Kind aufgenommen, allerdings liegt hier der Be
handlungsfokus auf den kindlichen emotionalen Störungen und Verhaltensstörun
gen. Die Ergebnisse aus Ende 2005 bezogen sich auf diejenigen Kliniken, die der 
Arbeitsgruppe ihre Daten zusandten. So bejahten 83 Einrichtungen die Frage, ob 
sie eine MutterKindBehandlung anbieten. Da das Ziel der Fragebogenaktion 
primär in der grundsätzlichen Gewinnung von Informationen und Adressen hin
sichtlich der gemeinsamen Behandlung postpartal erkrankter Frauen mit ihren 
Säuglingen lag, erschien diese statistische Unschärfe zunächst vertretbar. 

Im Jahre 1985 hatten knapp 50 % aller psychiatrischen Kliniken in Großbri
tannien eine »MotherBabyUnit« (MBU). Lanczik und Brockington errechneten 
1997 für Deutschland einen Bedarf von 750 stationären MutterKindBehandlungs
plätzen. Sie unterschieden nicht zwischen vollstationären und teilstationären Plät
zen. Die Datenerhebung im Jahre 2005 erfasste 23 tagesklinische und 134 statio
näre, also insgesamt 157 MutterKindBehandlungsplätze. 

Vorausgesetzt, dass alle MKEs erfasst wurden, vorausgesetzt, dass in der Be
darfsrechnung von Lanczik und Brockington voll und teilstationär zusammenge
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fasst wurde, wäre damit Ende 2005 der Bedarf an stationären MutterKindBe
handlungsangeboten in Deutschland erst zu 21 % gesichert gewesen. 

1.3 Ausblick 

Die Entwicklung der deutschen Peripartalpsychiatrie begann im Vergleich insbe
sondere zum englischen Ausland mit einer Generation Verspätung. Ursächlich 
hierfür war im »Wesentlichen bei den stationären MutterKindEinheiten der feh
lende Finanzierungsrahmen der Mehrkosten, die durch Förderung und Therapie 
der mütterlichen Beziehung zum Kind entstehen. Eine detaillierte Kostenrechnung 
für die MKE der LWLKlinik Herten (reine MutterKindStation mit acht Betten, 
zwei Tagesklinikplätzen, und Spezialambulanz) im Jahr 2004 erbrachte für die 
stationäre Mitaufnahme des Säuglings und die Behandlung/Förderung der Mutter
KindBeziehung Mehrkosten in Höhe von 2 000 Euro bei einer durchschnittlichen 
Verweildauer von 40 Tagen (Turmes 2007). Diese Mehrkosten resultierten im 
Einzelnen aus der videogestützten beziehungsanalytischen MutterKindKörper
therapie (Konzept bei LierSchehl 2008), Babymassage, MutterSäuglingSpielgrup
pen, Personalmehrkosten für Kinderkrankenschwestern/Erzieherinnen zur Entlas
tung der Mutter (nahezu regelhaft des Nachts in der ersten Woche nach der 
gemeinsamen Aufnahme; tagsüber während der gesamten stationären Behandlung, 
damit die Mutter einen Teil ihrer Therapie ohne Säugling wahrnehmen kann) sowie 
zur Anleitung und Unterstützung der Mutter bei der Säuglingspflege. 

Da bundesweit keine einheitliche Regelung zur Finanzierung der weiter oben 
beschriebenen Mehrkosten bestand, war die erste Dekade des 21. Jahrhunderts in 
der deutschen Peripartalpsychiatrie von einer recht mühseligen Lobbyarbeit ge
prägt. So wurde noch im Oktober 2001 dem Förderverein »Bei aller Liebe«, Verein 
der Freunde und Förderer der psychiatrischpsychotherapeutischen MutterKind
Behandlung im Ruhrgebiet e. V. vom Ministerium für Frauen, Jugend, Familie und 
Gesundheit des Landes NRW mitgeteilt, dass »die MutterKindBetreuung mit den 
vereinbarten tagesgleichen Pflegesätzen abgegolten ist … und sich auf Nachfrage 
des Ministeriums in verschiedenen psychiatrischen Kliniken herausstellte, dass die 
Mitaufnahme von Kindern gewährleistet ist und es keine Probleme bei der Versor
gung und Behandlung psychisch kranker Mütter mit ihren Kindern gibt.«
In der Folge konnten Kliniken in Einzelfällen in den jährlichen Budgetrunden mit 
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erreichen, dass die Einstufung der 
Patientinnen in die Kategorie A2 der PsychiatriePersonalverordnung (PsychPV) 
erfolgte. Dabei wäre durchaus im Rahmen der PsychPV eine adäquate Erfassung 
der Kosten möglich, indem die postpartal psychisch erkrankte Mutter in die ent
sprechende AKategorie (in der Regel A1) und der Säugling in die entsprechende 
KJKategorie (bei vorliegender Beziehungsstörung KJ1, ansonsten KJ6) eingestuft 
würden (Turmes 2010). Des Weiteren wurde gelegentlich die Finanzierung der 
Personalmehrkosten durch Stiftungen und Fördervereine ermöglicht. 

Im Juni 2009 äußerte sich das Bundesministerium für Gesundheit in Person des 
Staatssekretär Dr. Schröder in einem Schreiben an eine Bundestagsabgeordnete des 
Kreises Recklinghausen derart, dass »die gemeinsame Versorgung der postpartal 
psychisch erkrankten Mütter zusammen mit ihren Säuglingen grundsätzlich pfle
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gesatzfähig ist und somit im Rahmen des Krankenhausbudgets und der tagesglei
chen Pflegesätze finanzierbar. Voraussetzung ist, dass die Mitaufnahme des Kindes 
aus medizinischen Gründen notwendig ist, um krankheitsbegünstigende, aufrecht
erhaltende oder verschlimmernde Faktoren für die Erkrankung der Mutter zu 
reduzieren … und die MutterKindBeziehung zu fördern bzw. spätere Bindungs
störungen vorzubeugen. … Falls eine Einigung mit den Krankenkassen nicht er
reicht wird, kann die Schiedsstelle auf Landesebene angerufen werden.« Hierdurch 
ermutigt, stellte die LWLKlinik Herten in 2010 den Krankenkassen beim Vorliegen 
einer entsprechenden Pathologie beim Säugling den gleichen mütterlichen Tages
pflegesatz in Rechnung, und in der Budgetrunde 2011 konnte mit den Kostenträ
gern ein adäquates, kostendeckendes Budget für die MKE der LWLKlinik Herten 
vereinbart werden.

Nachdem der Gesetzgeber mit dem Krankenhausrahmenfinanzierungsgesetz 
(KHRG) ein zukünftiges neues Entgeltsystem in der Psychiatrie (OPS) auf den Weg 
gebracht hat, das den identischen, tagesgleichen Pflegesatz für alle Patienten durch 
tagesgleiche pauschalierte Entgelte in Relation zum Schweregrad der Erkrankung 
und der im Einzelfall an dem Patienten erbrachten Leistung ab 2013 ersetzen wird, 
gelang es mit Unterstützung der Vorsitzenden der Bundesdirektorenkonferenz eine 
eigene MutterVaterKind OPS zu erstellen und in der ersten OPSRevision für das 
Jahr 2011 aufzunehmen. Damit besteht die berechtigte Hoffnung, dass eine aus
reichende Finanzierung aller MutterKindEinheiten ab 2013 gewährleistet ist.
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