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1 Hintergrund 

In der Perinatalzeit, welche die Zeit von der Schwangerschaft bis zum ersten Lebensjahr des Kindes 
umfasst, sind etwa 10-20 % der Frauen von einer perinatalen psychischen Erkrankung (PPE) betroffen 
(Howard et al., 2022; Howard & Khalifeh, 2020; WHO, 2022). In der Schweiz nehmen 16.7 % der 
Frauen – also praktisch jede sechste Frau – Hilfe aufgrund psychischer Probleme in Anspruch (Berger 
et al. 2017). Berechnet an der schweizerischen Geburtenrate von 2021 könnten ungefähr 8’965-
17’930 Frauen von einer PPE betroffen sein (Bundesamt für Statistik (BFS) 2022). PPE umfassen ver-
schiedene Krankheitsbilder wie die antenatale oder postnatale Depression, Angstzustände, posttrau-
matische Belastungsstörungen, sowie Psychosen. PPE können negative Auswirkungen auf die Frau 
selbst, sowie auf ihre Kinder und ihr ganzes Umfeld haben (Howard et al. 2014; Howard und Khalifeh 
2020). Eine  Fehl- oder Nichtbehandlung von PPE kann zu einer beeinträchtigten Mutter-Kind-Bezie-
hung führen (Jones et al. 2014) und das Risiko für psychische- sowie Entwicklungsstörungen des Kin-
des erhöhen (Stein et al. 2014) oder zum Tod führen. In Grossbritannien und den USA war Suizid die 
häufigste Todesursache von Müttern im ersten Jahr nach der Geburt (Admon et al., 2021; Knight et 
al., 2022).  
Die Prävention und Behandlung von PPE erfolgt häufig in der primären und sekundären geburtshilfli-
chen Gesundheitsversorgung. Brauchen die Frauen zusätzliche Unterstützung oder erfordert die 
Schwere der PPE mehr als eine ambulante Versorgung, erfolgt eine tertiäre, stationäre Behandlung 
(Amiel Castro et al. 2015).  

2 Ausgangslage und Versorgungslücke 

Gillham und Wittkowski (2015) belegten die positive Auswirkung einer gemeinsamen Behandlung von 
Mutter und Neugeborenem auf die psychische Gesundheit der Mütter -, die Beziehung zwischen Mut-
ter und Kind - und möglicherweise auf die zukünftige Entwicklung des Kindes. Auch die Richtlinien 
des National Instituts for Health and Care Excellence (NICE) (2014) empfehlen Mutter und Kind für die 
Behandlung nicht zu trennen. Stattdessen sollte die Bindung und Beziehung zum Kind gefördert wer-
den (Stein et al., 2014). 
In der Schweiz sind Plätze für die gemeinsame Betreuung von Mutter und Kind jedoch rar. Laut «Post-
natale Depression Schweiz» gibt es derzeit 120 stationäre Plätze für Frauen mit einer PPE. Angesichts 
der oben erwähnten potenziell Betroffenen (bis zu 17’929 Frauen pro Geburtskohorte) lässt sich fest-
stellen, dass von einem Mangel an stationären Plätzen ausgegangen werden muss, wenngleich wahr-
scheinlich nur ein kleiner Teil der Betroffenen in eine stationäre Einrichtung eingewiesen werden 
müsste. 
Die meisten Betroffenen würden von einem niederschwelligen und leicht zugänglichen ambulanten 
Angebot profitieren. Gemäss Aussagen von «Postnatale Depression Schweiz» (Redlich, 2023) können 
psychiatrische Kliniken in der Schweiz häufig nur die Betreuung und Versorgung der psychisch er-
krankten Mutter – ohne deren Neugeborenes – anbieten. Mutter-Kind-Institutionen und Einrichtungen 
für betreutes Wohnen, welche auf vulnerable Mütter mit ihren Kindern ausgerichtet sind, bieten häufig 
keine Betreuung von akut psychisch erkrankten Frauen an. Eine Auflistung der vorhandenen Angebote 
wird auf der Internetseite des Vereins «Postpartale Depression Schweiz» zur Verfügung gestellt (Post-
partale Depression Schweiz 2022). 

3 Fragestellung 

Um eine Übersicht vorhandener Mutter-Kind Plätze zu gewinnen, wurde eine Erhebung initiiert mit der 
Frage: «Wie sieht die aktuelle Situation von Mutter-Kind Betreuungsplätzen für perinatal psychisch er-
krankte Frauen in der Schweiz aus?» 
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4 Ziele 

1. Das primäre Ziel der Erhebung war eine Darstellung der IST-Situation (Angebot, Zulassungsbedin-
gungen, Therapiemöglichkeiten) von Mutter-Kind-Betreuungsplätzen für perinatal psychisch er-
krankten Frauen in psychiatrischen Kliniken oder Mutter-Kind Institutionen in der Schweiz.  

2. Speziell sollte dabei das Angebot und das Fachwissen der Expert*innen im Bereich der Mutter-
Kind-Beziehung abgefragt werden. Dies dient dazu, eventuelle Versorgungslücken bei der statio-
nären Behandlung psychisch erkrankter Mütter in Begleitung ihrer Kinder zu identifizieren 

5 Methode  

Es wurde eine Befragung mittels strukturierten Leitfadeninterviews durchgeführt. Dazu wurde ein In-
terviewleitfaden erstellt (vgl. Anhang 10.1.). Die Rekrutierung fand über die auf der Homepage von 
«Postnatale Depression Schweiz» aufgeführten psychiatrischen Kliniken mit Mutter-Kind-Plätzen (Mu-
Ki-Plätzen) und Mutter-Kind-Institutionen (Mu-Ki-Institutionen) statt. Für die Interviewteilnahme wur-
den Stations- oder Abteilungsleitungen dieser Kliniken schriftlich angefragt. Die Interviews wurden on-
line durchgeführt und die Ergebnisse s zusammengefasst und anschliessend den Interviewpartner: 
innen zur Vernehmlassung zugesendet. Die Resultate wurden danach in einer Excel-Tabelle übertra-
gen. Dabei wurden Personen und Institutionen anonymisiert. 

6 Ergebnisse  

6.1 IST-Situation 

Insgesamt wurden 22 Institutionen für die Teilnahme angefragt. Drei davon haben aus mangelnden 
zeitlichen Ressourcen ein Interview abgelehnt. Vier Institutionen haben sich gegen ein Interview ent-
schieden, die Fragen jedoch schriftlich beantwortet. Insgesamt konnten 15 Interviews in sieben ver-
schiedenen Kantonen durchgeführt werden. Zehn davon in psychiatrischen Kliniken (52,6 %) und neun 
in Mu-Ki-Institutionen (47,4 %). Insgesamt konnten die Daten von 19 Institutionen ausgewertet wer-
den. 

Mutter-Kind-Plätze 
Die befragten Kliniken und Institutionen bieten eine unterschiedliche Anzahl Plätze an. Es wird von 2-
20 Plätzen pro Institution berichtet. Im Rahmen der vorliegenden Umfrage konnten 98 Mu-Ki-Plätze in 
der Schweiz dokumentiert werden (Stand März 2023) (vgl. Tabelle 2).  

Kanton Anzahl Mu-Ki-Plätze in 
Psychiatrische Kliniken 
(n=10) 

Anzahl Mu-Ki-Plätze in 
Mu-Ki-Institutionen (n=9) 

Total Mu-Ki-Plätze pro 
Kanton (n=98 /102 ab 
2023) 

Basel 1 18 (8 davon teilstationär)  19 (8 davon teilstationär) 

Bern 8 11 19 

Zürich 14 (ab Sommer 2023 16) 28 42 (ab Sommer 2023 44) 

Graubünden 4 (ab Mai 2023 6) - 4 (Ab Mai 2023 6) 

Luzern - 5  5 

Solothurn  - 4  4 

Thurgau - 5  5 

Tabelle 1: Anzahl Mu-Ki-Plätze in der Schweiz 

Die Verteilung der Plätze über die Kantone (vgl. Abb. 1) zeigt, dass nur in sieben von 26 Kantonen 
Mu-Ki-Plätze angeboten werden. Die Kantone Basel (BS), Bern und Zürich ergeben zusammen 81 % al-
ler erhobenen Mu-Ki-Plätze. Davon befinden sich 43 % im Kanton Zürich.   
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Alle Institutionen verfügen über Kinderbetten und Wickeleinheiten. Einige Institutionen bieten auch 
Spielsachen an. Babynahrung, Kleider, Pflegeprodukte und Wickelzubehör müssen die Mütter in den 
meisten Institutionen selbst mitnehmen.  
70 % der psychiatrischen Kliniken erheben eine Tagespauschale von 50 CHF für das Kind, welche zu 
Lasten der Frau bzw. der Familie geht. Wenn dies die finanziellen Mittel der Betroffenen übersteigt, 
werde der Betrag über den Sozialdienst (aus Fonds oder Stiftungen) finanziert. Zwei psychiatrische Kli-
niken decken die Kosten mittels Querfinanzierung ab.  

6.2 Ergebnisse der Interviewanalyse 

Die Analyse der Interviews mit den Fachpersonen ergab vier Schwerpunktthemen; 
a) Unklarheit betreffend Auslastung und Wartezeit 
b) Die psychische Instabilität und andere Barrieren für die Aufnahme in ein stationäres Setting mit Kind  
c) Fehlendes Fachwissen und Angebote zur Erkennung und Förderung der Mutter-Kind-Beziehung 
d) Fehlendes standardisiertes Schnittstellenmanagement. 

6.2.1 Unklarheit betreffend Auslastung und Wartezeit 
Die Befragung hinsichtlich der Auslastung und Wartezeiten ergab eine unklare Situation. Lediglich 
eine psychiatrische Klinik erhebt Zahlen zur Auslastung. Der grösste Teil der Mu-Ki-Institutionen 
(89 %) erfasst diesbezüglich keine Daten. Die Belegung wird als stark schwankend angegeben und be-
wegt sich auf dem Spektrum von freien Betten bis hin zum Führen von Wartelisten. Zwei der psychiat-
rischen Kliniken planen aufgrund der hohen Auslastung und Nachfrage für das Jahr 2023 eine Aufsto-
ckung der Plätze (vgl. Tabelle 2). 
Die Wartezeiten bis zum Eintritt in die Klinik oder Mu-Ki-Institution sind ebenfalls sehr unterschied-
lich. Bei einer akuten psychischen Erkrankung können Frauen in einigen psychiatrischen Kliniken 
rasch aufgenommen werden (innerhalb einiger Stunden). Rund die Hälfte der Kliniken berichtet von 
Wartezeiten von einigen Tagen bis zu mehreren Wochen. Eine Klinik beschreibt sogar Wartezeiten von 
zwei bis drei Monaten. Etwas mehr als die Hälfte der Mu-Ki-Institutionen garantiert die Aufnahme in-
nerhalb einer Woche. Bei den übrigen Institutionen variiert die Aufnahmedauer von einigen Wochen 
bis zu drei Monaten. Als Gründe für die Wartezeit werden bspw. das Warten auf die Bestätigung der 
Diagnose, die Finanzierungsabklärung und die Kapazität von freien Betten angegeben.  

Abbildung 1: Mu-Ki-Plätze nach Kanton (eigene Abbildung) 
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Bei über der Hälfte (53 %) der befragten psychiatrischen Kliniken und Mu-Ki-Institutionen gibt es keine 
Mindestaufenthaltsdauer. Rund 16 % sprechen eine Empfehlung zur minimalen Aufenthaltsdauer aus 
und knapp ein Drittel der Befragten (31 %) beschreiben eine Mindestaufenthaltsdauer, welche zwi-
schen drei Nächten und drei Monaten variiert. Mehr als zwei Drittel (78 %) der Mu-Ki-Institutionen 
empfehlen eine minimale Aufenthaltsdauer oder setzen diese voraus. Begründet wird dies mit der ver-
minderten Therapiewirksamkeit bei einer kürzeren Aufenthaltsdauer.  
Im psychiatrischen Setting beträgt die durchschnittliche Aufenthaltsdauer achteinhalb Wochen. Die 
maximale Aufenthaltsdauer wird je nach Klinik zwischen sechs Wochen bis zu mehreren Monaten an-
gegeben.  
Die Mu-Ki-Institutionen gehen im Schnitt von einer längeren Aufenthaltsdauer von durchschnittlich 
fünf Monaten aus. Die maximale Aufenthaltsdauer bewegt sich zwischen vier Wochen bis zu drei Jah-
ren. Alle Befragten haben in den Interviews bestätigt, dass die Aufenthaltsdauer immer individuell be-
stimmt wird und bei Bedarf verlängert werden kann.  

6.2.2 Barrieren für die Aufnahme in ein stationäres Setting mit Kind  
Es wurden mehrere Barrieren identifiziert, welche Mütter mit einer psychischen Erkrankung überwin-
den müssen, um mit dem Kind in ein stationäres Setting aufgenommen zu werden.  

Psychische Erkrankung der Mutter 
Für die gemeinsame Aufnahme von Mutter und Kind gelten in den Institutionen unterschiedliche Be-
dingungen. Ausschlaggebend ist laut den befragten Institutionen die Stabilität resp. Instabilität der 
psychischen Erkrankung. Dabei zählen akute Suizidalität, Suchterkrankungen, schwere Psychosen, 
Selbst- und Fremdgefährdung zu den Ausschlusskriterien. Als Grund wird die Sicherheit von Mutter 
und Kind angegeben, da die Gebäude nicht gesichert seien und die 24/7 Betreuung nicht gewährleitet 
werden kann. In den psychiatrischen Kliniken müssen die Mütter ausreichend stabil sein, um ihr Kind 
selbständig zu versorgen. Zwei der psychiatrischen Kliniken bieten als Lösung die primäre Aufnahme 
der Frau an und erst nach deren Stabilisation die Aufnahme des Kindes. 
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Aufnahme und Betreuung der Kinder 
Die Aufnahme von einem Kind oder Mehrlingen ist unter den oben beschriebenen Bedingungen in 
90 % der psychiatrischen Kliniken möglich. Bei über der Hälfte (60 %) der psychiatrischen Kliniken ist 
die Aufnahme von Kindern im ersten Lebensjahr möglich. Die Altersbeschränkung wird mit der zuneh-
menden Mobilität der Kinder – und des damit steigenden Betreuungsaufwands – begründet. Für die 
Teilnahme an Therapiesitzungen oder kurze Auszeiten wird die Kinderbetreuung in den meisten psy-
chiatrischen Kliniken (70 %) durch das Pflegepersonal abgedeckt, falls dies von der Stationsauslastung 
her möglich ist. In vier Kliniken besteht zusätzlich die Möglichkeit einer Betreuung in einer Kinderta-
gesstätte (KiTa). In den meisten psychiatrischen Kliniken stellt der Fachkräftemangel und die damit 
verbundenen fehlenden personellen Ressourcen die grösste Herausforderung dar. Dies schränke je 
nach Auslastung der Abteilung/Station vor allem die Kinderbetreuung ein, insbesondere nachts und 
am Wochenende besteht kaum die Möglichkeit, die Kinderbetreuung zu übernehmen. 
In den Mu-Ki-Institutionen können in der Regel mehrere Kinder aufgenommen werden. In fast der 
Hälfte aller Mu-Ki-Institutionen können Kinder bis ins Vorschulalter (5-jährig) mitgenommen werden. 
Lediglich eine Mu-Ki Institution beschränkt das Aufnahmealter auf das erste Lebensjahr. Als Haupt-
gründe für die Altersbegrenzung werden der steigende Aufwand, wenn die Kinder in den Kindergarten 
oder zur Schule gehen, sowie die fehlende pädagogische Ausbildung der betreuenden Fachpersonen 
genannt. Die Mu-Ki-Institutionen verfügen über ein grösseres Kinderbetreuungsangebot als die psychi-
atrischen Kliniken. Bspw. bieten 70 % eine interne KiTa an. Ziel sei jedoch, dass die Frau ihre Kinder 
möglichst selbständig betreuen kann. In fast allen Mu-Ki-Institutionen besteht für die eingewiesene 
Frauen die Möglichkeit, im Notfall die Kinder auch in der Nacht punktuell zur Betreuung abzugeben. 
Jedoch wird in über einem Drittel (37 %) angefügt, dass dies durch den steigenden Mangel an qualifi-
ziertem Personal zunehmend schwierig werde.  
Die Kosten (Tagespauschale für das Kind) werden von den Interviewpartner: innen als Hürde beschrie-
ben, da oft gerade junge, alleinerziehende Mütter oder finanziell schwach gestellte Familien einen Mu-
Ki-Platz benötigen. 

6.2.3 Fehlendes Fachwissen und Angebote zur Erkennung und Förderung der Mutter-
Kind-Beziehung  
Nur zwei von neun Mu-Ki-Institutionen (22.2 %) gaben an, dass sie ein Instrument zur Erfassung der 
Mutter-Kind-Beziehung anwenden. Dabei handelt es sich einerseits um ein selbstentwickeltes Kinder-
schutzinstrument zur Erfassung der Bindung und andererseits um die KOSS-Methodik (Kompetenzori-
entierte Arbeit in stationären Settings). Die restlichen Institutionen (78 %) verwenden kein Instrument 
zur Einschätzung der Mu-Ki-Beziehung. Gemäss der vorliegenden Umfrage haben die Mitarbeitenden 
in den Mu-Ki-Institutionen keine spezifischen fachlichen Weiterbildungen in dem Bereich. Nur eine Mu-
Ki-Institution gab an, dass alle Mitarbeitenden eine Weiterbildung für Emotionelle Erste Hilfe (EEH) ab-
solviert hätten.  
Auch in den psychiatrischen Kliniken erfolgt nur an einer Klinik eine standardisierte Einschätzung der 
Mu-Ki-Beziehung. Diese Klinik gibt die Verwendung eines klinikintern entwickelten Instruments an, 
welches die Psychiater:innen umsetzten. Alle anderen gaben an, dass die Bindung intuitiv anhand der 
Beobachtung durch Pflegende eingeschätzt werde. Wobei die Umfrage im Weiteren zeigte, dass ledig-
lich eine psychiatrische Klinik die Teammitglieder in der Erkennung einer auffälligen Mu-Ki-Interaktion 
schult.  
Die Interviewpartner:innen gaben an, dass sie sich mehr qualifiziertes Personal, Schulungen und In-
strumente zur Einschätzung der Mu-Ki-Beziehung sowie verbindliche Standards wünschen.  
Angebote zur Förderung der Mu-Ki-Beziehung gehören ebenfalls nicht zum Standard. Lediglich vier 
der befragten psychiatrischen Kliniken (40 %) bieten spezifische Therapien zur Förderung der Mu-Ki-
Beziehung an. Dies sind zum Beispiel Videoanalysen der Mu-Ki-Interaktion, Rebonding, Babymassage, 
Verhaltenstherapie mit dem Kind zusammen oder Interaktionstherapie.  
In den Mu-Ki-Institutionen wird die Beziehung in erster Linie durch die gemeinsame Zeit von Mutter 
und Kind gefördert. Nur zwei Institutionen (22 %) bieten Mu-Ki-Interaktionstherapie oder EEH zur Bin-
dungsförderung. 

6.2.4 Wunsch nach niederschwelligen Angeboten und besserer Vernetzung  
Alle Kliniken und Institutionen arbeiten für den Übergang ins heimische Setting mit ambulanten Fach-
personen zusammen, dazu zählen; 
– die Mütter-Väterberatung (MVB), 
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– der Sozialdienst, 
– die Psychiatrie-Spitex, 
– der Betreuungsdienst des Roten Kreuzes, 
– Tagesmütter oder 
– die KiTa. 
Am häufigsten findet eine Zusammenarbeit und/oder Übergabe an die MVB (60 %) statt. Die Zusam-
menarbeit an der Schnittstelle gestaltet sich je nach Kanton unterschiedlich. Drei Mu-Ki-Institutionen 
geben an, dass die MVB die Frauen bereits während des Aufenthalts regelmässig besuche. Auch eine 
psychiatrische Klinik gab an, dass sie dieses Angebt der MVB nutzen. Bei zwei Mu-Ki-Institutionen blei-
ben die Mütter und ihre Kinder für den Übergang nach Hause noch an die Institution angebunden und 
werden durch das interne Fachpersonal weiterbegleitet.  
Die Interviewpartner:innen gaben an, dass sie sich eine bessere interprofessionelle Zusammenarbeit 
und nationale Vernetzung der Angebote wünschen würden. Auch sollte es mehr niederschwellige An-
gebote von Mu-Ki-Einrichtungen geben. Weiter wurde bemerkt, dass im Kontext perinataler psychi-
scher Erkrankungen ein Diskurs über mehr gesellschaftliche Akzeptanz und eine Enttabuisierung der 
Thematik überlasteter Familiensysteme stattfinden sollte  

7 Diskussion 

Das Hauptziel dieser Arbeit bestand darin, die IST-Situation von Mutter-Kind-Betreuungsplätzen für 
perinatal psychisch erkrankte Frauen in der Schweiz zu erfassen, wobei speziell das Angebot und das 
Fachwissen der beteiligten Fachpersonen im Bereich der Mutter-Kind-Beziehung abgefragt wurden, um 
mögliche Versorgungslücken bei der stationären Behandlung psychisch erkrankter Mütter in Beglei-
tung ihrer Kinder zu identifizieren.  

Behandlungsangebot in der Schweiz 
Insgesamt zeigte sich eine grosse Heterogenität im gesamten Behandlungspfad von den Zulassungs-
kriterien, über das Angebot der einzelnen Kliniken und Institutionen bis hin zum Austrittsmanage-
ment. Die Analyse ergab, dass lediglich in sieben von 26 Kantonen Mu-Ki-Plätze verfügbar sind, wovon 
sich die meisten (43 %) im Kanton Zürich befinden. Ob dies den Bedarf deckt ist schwierig zu eruieren, 
da weder die Auslastung noch der Bedarf erhoben werden. Auch die Wartezeiten variieren stark, zwi-
schen einigen Tagen und einigen Monaten. Auch hierzu gibt es kein Monitoring. Unter anderem wer-
den als Grund für die Wartezeit administrative Hürden (bspw. Kostengutsprachen) genannt. Dies be-
deutet, dass je nach Versicherungsmodell Frauen, die in einem Kanton ohne ein stationäres Angebot 
wohnen, eine verzögerte Behandlung erhalten. Eine Nicht- oder Fehlbehandlung ist mit erheblichen 
gesundheitlichen Risiken für Mutter und Kind verbunden (Howard & Khalifeh, 2020). Für Frauen mit 
niedrigem sozioökonomischem Status kann die Kostengutsprache oder allfällige Kosten infolge eines 
ausserkantonalen Aufenthalts eine Hürde darstellen. Und gerade diese Gruppe ist eher von chroni-
schen – darunter auch psychischen – Erkrankungen betroffen und hat generell einen erschwerten Zu-
gang zu Gesundheitsleistungen (Thorshaug et al. 2021). Zusätzliche Kosten fallen an, da eine Tages-
pauschale von CHF 50 für das Kind verrechnet wird. Bei einer Aufenthaltsdauer von 6 Wochen beträgt 
der Selbstkostenanteil CHF 2’184.  
Bezüglich Aufenthaltsdauer wird im internationalen Vergleich ersichtlich, dass sie mit durchschnittlich 
sechs Wochen im psychiatrischen klinischen Setting etwas unter dem Durchschnitt von acht bis elf 
Wochen in anderen Ländern liegt. Gemäss anderen Autor:innen (Whitmore et al. 2011; Howard et al. 
2004; Glangeaud-Freudenthal et al. 2011; Buist et al. 2004) profitieren betroffene Mütter von einer 
längeren Aufenthaltsdauer. Gemäss unseren Ergebnissen ist das Austrittsmanagement sowie die wei-
terführende Anbindung ebenfalls sehr heterogen. Hier wäre es besonders wichtig, dass die Frauen 
und Familien eine gute Weiterbetreuung haben, da ein Drittel der Frauen mit einer perinatalen psychi-
schen Erkrankung auch nach 18 Monaten noch an Symptomen leiden (Boots Family Trust Alliance 
2013).  

Mutter-Kind-Behandlung 
Laut internationalen Leitlinien wird empfohlen, psychisch belastete Mütter bei einem stationären Auf-
enthalt gemeinsam mit dem Baby aufzunehmen (Jordan et al., 2012). Die Vermeidung einer Trennung 
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durch die gemeinsame Aufnahme von Mutter und Kind fördert die Bindung, entlastet das Familiensys-
tem und beugt künftiger Episoden psychischer Erkrankungen vor (Mikoteit & Riecher-Rössler, 2008).  
Aus den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit geht hervor, dass ein stationäres Mu-Ki-Angebot in der 
Schweiz nur möglich ist, wenn die Mutter die Betreuung und Pflege des Kindes selbständig überneh-
men kann. Die psychische Stabilität der Mutter stellt demnach ein wichtiges Kriterium dar. Dies lässt 
die Frage offen, ob Frauen, welche die Kinderbetreuung 24/7 übernehmen können, wirklich einen Auf-
enthalt in einer psychiatrischen Klinik benötigen.  
Die psychische Erkrankung der Mutter kann die Mu-Ki-Beziehung und die kindliche Entwicklung nega-
tiv beeinflussen, daher wird empfohlen, die Mu-Ki-Beziehung zu beobachten und zu erfragen, sowie 
den Müttern Informationen und Behandlungsmöglichkeiten zugänglich zu machen (NICE, 2014, Austin 
et. al., 2019).  
Obwohl die Erkennung von Bindungsstörungen und deren Folgen eine wichtige Grundlage darstellt 
(Jung & Heinrichs, 2023), ergab die vorliegende Arbeit, dass die Mehrheit (85 %) der Inter-
viewpartner:innen angab, kein Instrument oder Assessment zu nutzen, um die Mu-Ki-Beziehung ein-
zuschätzen. Eine fehlende standardisierte Einschätzung kann die Erkennung von Bindungsstörungen 
verzögern (Rocha et al., 2020). Erschwerend kommt hinzu, dass die Mitarbeitenden nicht geschult 
werden und unklar ist, wie der Wissenstand hinsichtlich dieser Thematik ist. 
Ebenso gehören Angebote zur Förderung der Mu-Ki-Beziehung nicht zum Standard; lediglich in sechs 
von 19 stationären Angeboten gibt es ein Therapieangebot (31 %). Obwohl es Evidenzen über Thera-
pien zur Beziehungsförderung zwischen Mutter und Kind gibt (National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) 2007), werden diese in der Schweiz nicht konsequent angeboten. 

8 Schlussfolgerungen  

Der vorliegende Bericht zeigt die grosse Heterogenität in Bezug auf die stationäre Versorgung von 
Mu-Ki-Angeboten bei Frauen mit perinatalen psychischen Erkrankungen auf. Da es kein Monitoring zur 
Anfrage, Nutzung und Wartezeiten gibt ist unklar, ob das aktuelle Angebot den Bedarf deckt. Als Zu-
gangsbarrieren können die mütterliche psychische Stabilität/Instabilität beschrieben werden. Die be-
troffenen Frauen sollten sich im stationären Setting weitgehend im Umfang von 24/7 selbst um das 
Kind kümmern können. Eine weitere Zugangsbarriere sind allfällige Selbstkosten.  
Obwohl bekannt ist, dass die Erkennung und Förderung der Mutter-Kind-Beziehung bei Frauen mit 
psychischen Erkrankungen von Bedeutung sind, gibt es in den stationären Angeboten kaum geschul-
tes Personal, die diese Einschätzung qualifiziert vornehmen könnten noch ist eine standardisierte Er-
fassung der Mutter-Kind-Beziehung bekannt. Nur ein Drittel der stationären Angebote hat ein spezifi-
sches Mutter-Kind- Therapieangebot.  

9 Abgeleiteter Handlungsbedarf 

– Einführung eines Monitoring Systems (Anfragen, Wartezeiten, Aufnahmen) zur Erfassung des Be-
darfes von stationären Mu-Ki- Angeboten in der Schweiz. 

– Einführung eines systematischen Screenings der Mutter-Kind- Beziehung zur Früherkennung. 
– Etablierung eines therapeutischen Angebotes zur Förderung und Stärkung der Mutter-Kind-Bezie-

hung.  
– Weiterbildungsmöglichkeiten für Fachpersonen, die in dem Bereich arbeiten. 
– Definieren von Strategien für einen verbesserten Zugang und ein besseres Angebot für Frauen mit 

perinatalen psychischen Erkrankungen.  
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10 Abkürzungsverzeichnis 

EEH Emotionelle Erste Hilfe 
KiTa Kindertagesstätte 
KOSS Kompetenzorientierte Arbeit in stationären Settings 
Mu-Ki Mutter-Kind 
MVB Mütter-Väter-Beratung 
NICE National Institute for Health and Care Excellence 
PPE Perinatale psychische Erkrankungen 
SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
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12 Anhang 

12.1 Interviewleitfaden 

für telefonische, strukturierte Interviews mit Fachpersonen aus Kliniken und Institutionen mit Mut-
ter-Kind-Platz 

Fragestellung  Wie sieht die aktuelle IST-Situation von Mutter-Kind-Angeboten in  
 psychiatrischen Kliniken oder Mutter-Kind-Institutionen in der Schweiz aus? 
Ziel  Ziel der Befragung ist daher die Erhebung der IST-Situation des Mutter-Kind-

Angebotes in psychiatrischen Kliniken oder Institutionen mit MUKI-Platz.  
Die Angaben sollen dazu dienen eine bessere Übersicht zu bekommen zum 
jeweiligen Angebot und allfällige Versorgungslücken aufzeigen. 

Datum Interview 
Interviewte Person 
Interviewerin Pascale Koller 

Planung Interviewdurchführung 
Dauer Ablauf Materialien (Ort) 
1’ – Begrüssung 

– Bedanken für die Teilnahme und Zeit 
– Telefon 
– Laptop  

Start des Interviews   

1’ – Start der Aufnahme mit Datum, Zeit 
und Einwilligung der teilnehmenden 
Person.  

– Nachfrage, ob sie mit der Aufnahme 
des Interviews für Auswertungszwecke 
einverstanden ist. 

– Unterzeichnete Ein-
verständniserklä-
rung 

– Vorbereitetes Word 
Dokument für Noti-
zen 

10’ – Fragen zu den Themenblöcken (Rei-
henfolge variabel) 

 

3’ – Abschluss und Bedanken 
– Erinnerung, dass das Transkript mit 

den Antworten nochmals zum Gegen-
lesen versendet wird.  

– Verabschiedung 
– Gesprächsnotizen (Postskriptum) an-

fertigen 

– Aufnahme abspei-
chern 

– Interviewnotizen ab-
legen 

 
I Begrüssung und Einstieg 

Guten Tag Herr/Frau X 

Vielen Dank, dass Sie sich Zeit für das Interview nehmen.  
Das Ziel des Interviews ist die Erhebung der IST-Situation des Mutter-Kind-Angebotes in psychiatri-
schen Kliniken oder Institutionen mit MUKI-Platz. Die Angaben dienen dazu, eine bessere Übersicht 
der jeweiligen Angebote zu erhalten sowie allfällige Versorgungslücken aufzuzeigen.  
Das Interview wird ca.15 Minuten dauern.  
Die Antworten werden in einer Tabelle, stichwortartig erfasst. Wie im Mail erwähnt, werde ich Ihnen 
das Ergebnis noch zur Vernehmlassung zusenden. 
Wenn Sie einverstanden sind, zeichne ich unser Telefonat auf, damit ich die Informationen bei Bedarf 
nochmals anhören kann. Die Aufzeichnung wird nach der Verschriftlichung gelöscht. Es werden kei-
nerlei personenbezogene Daten weitergegeben oder veröffentlicht. Ausserdem werden alle Angaben, 
aus denen Rückschlüsse auf Ihre Person gezogen werden können, anonymisiert.  
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Gibt es Ihrerseits noch Fragen? 
Dann würde ich nun mit meinen Fragen starten.  
 
II Fragen 

Einstiegsfrage 
Sie bieten in Ihrer Klinik/Institution Mutter-Kind-Plätze an. Auf der Homepage konnte ich schon wert-
volle Informationen zum Angebot gewinnen, die ich nun zum Einstieg gerne Überprüfen/ ergänzen 
möchte:  
Ist es korrekt, dass Sie XX Mu-Ki-Plätze haben? Oder Wie viele Mutter-Kind-Plätze haben Sie? 
 

Angebot  

– Zugang zum Angebot 
– Wie ausgelastet sind/ ist der MUKI- Platz?  
– Wie lange ist die reguläre Wartezeit, bis eine Mutter mit Kind Ihnen aufgenommen werden kann? 
– Wie lange ist die minimale/ maximale Aufenthaltsdauer?  

– Aufnahmebedingungen 
– Was sind Aufnahmebedingungen? Aufzählen lassen:  
– Mütterliche Stabilität? 
– Gibt es psychiatrische Diagnosen, wo Sie ablehnen? Z.B. Persönlichkeitsstörungen, Schizophre-

nie, …  
Nun möchte ich spezifisch auf den MUKI-Platz eingehen:  

 

MUKI-Platz  

– Wissen Sie, was der Grund war/ ist, weshalb Ihre Klinik/ Institution sich dazu entscheiden hat ein 
MUKI- Platz anzubieten? 
– Bedarf/ Bedürfnis… 

– Wie viele Kinder kann die Frau mitnehmen?  
– Zwillinge, Geschwisterkinder? 

– Gibt es eine Altersbeschränkung für das Kind/die Kinder? 
– Muss die Frau das Kind 24/7 selbst betreuen oder gibt es Betreuungsangebote?  

– Wenn ja, welche?  
– Zugangsbedingungen zu Betreuungsangebot: Alter des Kindes, Kosten. 

– Üblicherweise gilt das Baby als Besucher: in, und es werden Kosten anfallen – ist das bei Ihnen 
auch so?  
– wie hoch ist der Betrag?  
– Wer zahlt diese Kosten? 
– Muss die Frau etwas mitnehmen für das Baby? (z.B. Bett, Babynahrung, Kleidung) 

 
Mutter-Kind-Beziehung 

– Psychische Erkrankungen können die MUKI- Beziehung auch negativ beeinflussen: Wie beurteilen 
Sie die Mutter-Kind- Beziehung oder wie erkennen Sie Störungen (Auffälligkeiten) in der MUKI- Be-
ziehung? 
– Verwenden Sie dazu spezifische Instrumente? 
– Und/oder wurde ihr Team geschult Anzeichen einer gestörten MUKI-Interaktion zu erkennen? 

– Wie reagieren Sie, wenn sie Auffälligkeiten in der MUKI- Beziehung/ Interaktion wahrnehmen?  
– Massnahmen? -> z.B. Förderung der Beziehung -> wie   
– Oder Trennung MUKI; Betreuung Kind durch Vater oder anderes Familienmitglied? 

– Gibt es spezifische Therapieangebote zusammen mit dem Kind? z.B. MUKI-Interaktionstherapie 
– Wenn ja, welche?  
– Durch welche Fachperson werden diese angeboten? 
– Werden diese bei jeder Frau angeboten oder nur auf Indikation? 

– Werden Angehörige (der Kindsvater/ Partnerin/ Geschwisterkinder) in die Therapie einbezogen?  
– Wenn ja, wie?  
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Austrittsplanung 

– Arbeiten Sie mit Hebammen oder Mütter-Väter-Beraterinnen zusammen? Während dem Aufenthalt 
oder für Austrittsplanung?  

 

Abschlussfragen 

– Sind Sie zufrieden mit Ihrem MUKI- Angebot oder gibt es etwas, was Sie verbessern möchten?  
– Gibt es aus Ihrer Sicht noch etwas, was sie gerne sagen würden und was wir noch nicht angespro-

chen haben? 
 

III Abschluss/Verabschiedung 

– Ich bedanke mich herzlich bei Ihnen für Ihre Zeit und die spannenden Informationen.  
– Ich werden Ihnen die Zusammenfassung des Interviews wie vereinbart zur Vernehmlassung zukom-

men lassen. 
– Gibt es noch Fragen? 
– Verabschiedung 
 


