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Executive Summary \Y

Executive Summary

Der Zugang zu einer psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlung ist in
Deutschland nicht flachendeckend moglich. Zwar ist ein Anstieg an Arztsitzen
verzeichnet, der steigende Bedarf an adaquater Versorgung kann damit aber nicht
gedeckt werden. Insbesondere die langen Wartezeiten fihren zu einem verzdgerten
Behandlungsbeginn. Leidet ein Elternteil nach der Geburt an einer psychischen
Erkrankung ist die unverzigliche Einleitung von Interventionsmaflnahmen jedoch
unabdingbar. Ohne Behandlung drohen gesundheitliche und psychische Folgen fir
Betroffene und das Kind. Besonders im stationaren und teilstationaren Bereich ist die
gemeinsame Unterbringung mit dem Saugling ndtig, um die Mutter-Kind-Bindung zu

fordern. Diese Mdéglichkeit ist in Deutschland nicht flachendeckend gegeben.

Ziel der vorliegenden Studie ist es, die allgemeine Versorgungslage fur Eltern mit
postpartalen Depressionen in Sachsen zu untersuchen und mogliche Ansatze zur
Verbesserung der gegenwartigen Situation darzustellen. Es wird der Bedarf an
spezialisierten Mallnahmen und die Relevanz des kindlichen Einbezugs Uberprift,

jeweils im ambulanten, teilstationaren und stationaren Setting.

Aus dem aktuellen Forschungsstand wurden Hypothesen anhand definierter Kriterien
und Einflussfaktoren abgeleitet und anschlie@end empirisch untersucht. Als
Untersuchungsgegenstand dienen zwei standardisierte Fragebdgen. Im ambulanten
Bereich wurden Psychiater, (Psychologische) Psychotherapeuten, Psychosomatiker,
Allgemeinmediziner und Gynakologen mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie
einbezogen. Fir die (teil-) stationare Befragung wurden Arzte aus Kliniken in Sachsen

befragt.

Laut den Untersuchungsergebnissen schatzt die Mehrheit der Teilnehmer die
allgemeine Versorgungslage eher schlecht ein. Wohingegen ambulant tatige
Probanden eine Tendenz zu hoher Relevanz des kindlichen Einbezugs angeben, wird
dieser Aspekt im (teil-) stationdren Setting als sehr relevant eingeschatzt. Aus den
Angaben ist anzunehmen, dass die Bedarfsdeckung flr die Zielgruppe in keinem der
Bereiche vorliegt. Im ambulanten Bereich pladieren die Teilnehmer besonders fur den
Ausbau psychotherapeutischer und psychiatrischer Versorgungsangebote und die
Vernetzung an der Versorgung beteiligter Berufsgruppen. Diesen Aspekt fliihren auch
Probanden aus dem klinischen Bereich an. Zudem ist eine Anpassung der
Vergutungsstruktur notwendig, um die Wirtschaftlichkeit der Einrichtungen bei

Implementierung von Eltern-Kind-Behandlungsmaglichkeiten aufrecht zu erhalten.
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1 Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Problemstellung und Relevanz der Arbeit

,Funf Tage nach der Geburt stellten Familienangehdérige erste psychische
Verdnderungen bei der Patientin fest. (...) Am 10. Tag nach der Geburt fanden
Familienangehérige das Neugeborene unbekleidet und leblos in der mit Wasser
gefiillten Badewanne liegend vor. (...) Sie habe geglaubt, dass dem Kind eine

schreckliche Zukunft bevorstehe.

Einer Mutter nach der Geburt in einer psychischen Krise zu begegnen, deckt sich
nicht mit dem idealen ,Mutterbild“, was insbesondere durch Medien vermittelt wird.?
Dabei sind postpartal auftretende, psychische Erkrankungen keine Seltenheit. Nach
der Geburt durchlebt etwa die Halfte aller Mitter eine kurze depressive Verstimmung.
Besonders klinisch relevant ist die Situation, wenn die entsprechende Symptomatik
bestehen bleibt und eine postpartale Depression (PPD) entsteht, die am haufigsten
auftretende, psychische Erkrankung der Postpartalzeit.* Die Pravalenzrate dieser
Erkrankung liegt bei 10-15% aller Mutter* und bei bis zu 10% der Vater.® Laut
Statistischem Bundesamt wurden im Jahr 2022 738.819 Kinder geboren.® Ausgehend
von den Pravalenzraten waren in diesem Jahr schatzungsweise 73.881-110.822
Mutter und bis zu 73.881 Vater von einer postpartalen Depression betroffen.” Es ist
von einer weitaus hoheren Dunkelziffer auszugehen. Insbesondere Schuld- und
Schamgefiihle hemmen die Diagnosestellung.® In Deutschland liegen derzeit nur
wenige Kenntnisse Uber Erkrankungshaufigkeiten und die Inanspruchnahme von

Behandlungsmaglichkeiten vor.®

Die Basis der Versorgung psychisch Erkrankter ist das Gesundheitssystem, finanziert
nach dem fiinften Buch des Sozialgesetzbuches (SGB V).1° Zwar sind zahlreiche
ambulante Behandlungsmoglichkeiten gegeben, jedoch wird die Versorgungslage
durch regionale Unterschiede geschwacht.!! Zielgruppenspezifische Therapien

stehen nicht ausreichend zur Verfigung. Im (teil-) stationaren Setting fehlt es an

1 Fallgatter et al. 2002, S. 681.

2Vgl. Dorsch 2010, S. 29.

3 Vgl. Batra und Buchkremer 2006, S. 15.

4 Vgl. Sonnenmoser 2007, S. 82, Vgl. Kunze et al. 2016, S. 974, Vgl. Dorsch 2010, S. 28.
5Vgl. Pawils et al. 2022, S. 658, Vgl. Cameron et al. 2016, S. 190.

6 Vgl. Statistisches Bundesamt: Geburten (Juli 2023), online im WWW unter URL:
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Geburten/_inhalt.html
[12.01.2024]; Anhang 1

7 Bei der Berechnung der vermuteten Fallzahlen wird von Einlingsgeburten ausgegangen.
8 Vgl. Pawils et al. 2022, S. 659, Vgl. Mall und Friedmann 2016, S. 70.

9 Vqgl. Eickhorst et al. 2016, S. 1271.

10 Vgl. Bramesfeld 2023, S. 363.

11 Vgl. Klauber et al. 2021, S. 168, Vgl. Bramesfeld 2023, S. 363.
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Eltern-Kind-Einrichtungen, die eine Aufnahme von Mutter und Kind ermdglichen.

Dabei ist bekannt, dass die Trennung bei beiden weitreichende Folgen hat.*?

Dass die aktuelle Versorgungslage in Deutschland problematisch ist, wird durch
politische Bestrebungen deutlich, die sich auf die Versorgung psychisch kranker
Menschen in Deutschland richten. Der Fokus liegt dabei auf Verkirzung der
Wartezeiten durch einen Ausbau der Bedarfsplanung, insbesondere in landlichen
Regionen. Erste Mallnahmen zur Anpassung der Versorgungsstrukturen fihrten zwar
zu einem Anstieg der Kassenarztsitze, jedoch reichen diese durch den steigenden
Bedarf nicht aus. Es besteht die Notwendigkeit weiterer Strukturreformen im
ambulanten Sektor, die in Kooperation mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss
(GBA) entwickelt werden missen.!® Besonders fiir Familien mit psychisch kranken
Eltern fordert der Deutsche Bundestag eine bedarfsgerechte und qualitative Planung
der Versorgungsstrukturen, die eine Inanspruchnahme von Hilfsmdéglichkeiten ohne
Hirden ermdglicht.’* Das bedeutet, den Fokus nicht rein auf die erkrankte Person,
sondern auf die ganze Familie zu setzen und daraus Interventionsmdglichkeiten
abzuleiten. Aktuell fihrt der GBA ein Projekt namens CHIMPS-NET (children of
mentally ill parents) durch, dass die Wirksamkeit familienorientierter Versorgung in
verschiedenen Einrichtungen tUberprift. Die Modellvorhaben werden in Kooperation
mit den Krankenkassen durchgeflhrt, um vorab die Finanzierungsmaoglichkeiten zu
bertcksichtigen. Ziel der Modelle ist es, im Erfolgsfall, die Eltern-Kind-Behandlung in
die Regelversorgung zu implementieren.'® Das Projekt bietet zwar einen guten Ansatz
fur die Schaffung neuer Versorgungsstrukturen, es macht jedoch auch deutlich, dass
ein Standard bisher nicht vorhanden ist. Die Bestrebungen und Modellvorhaben
konzentrieren sich wesentlich auf die allgemeine psychiatrische Versorgung und
weisen keinen Bezug zu postpartalen Stérungen auf. Welche Besonderheiten flr
depressive Verstimmungen hinsichtlich der Versorgungslage bestehen und welche

Rolle dabei das Kind einnimmt, soll in der vorliegenden Arbeit evaluiert werden.
1.2 Zielsetzung der Arbeit

Ziel der vorliegenden empirischen Arbeit ist die Evaluierung der Versorgungslage bei
postpartalen Depressionen im ambulanten und (teil-) stationaren Bereich. Es gilt, die
wesentlichen Einflussfaktoren, die den Zugang zur Setting-spezifischen Behandlung

beeinflussen, aufzudecken. Als relevanter Faktor wird der Einbezug des Kindes in die

12 Vgl. Eckert et al. 2020, 1539 f., Vgl. Turmes und Hornstein 2007, S. 773 f.
13 VVgl. Deutscher Bundestag 2023, S. 2 ff.

14 Vgl. Deutscher Bundestag 2019, S. 51.

15 Vgl. Wiegand-Grefe 2022, S. 35-38.
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Therapie des betroffenen Elternteils betrachtet. Der Fokus der Arbeit liegt deshalb auf
der Evaluierung der Notwendigkeit gemeinsamer Eltern-Kind-Versorgung und die
Prifung sektorspezifischer Unterschiede. Der empirische Ansatz der Ausarbeitung
dient zur Feststellung von Versorgungslicken fir die definierte Zielgruppe. Er bildet
eine Grundlage, um Lésungsvorschlagen zum Ausbau der Versorgung abzuleiten,

sofern ein Mangel an Behandlungsoptionen festgestellt wird.
1.3 Struktur und Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Arbeit ist in sieben Kapitel gegliedert. Der einleitende Teil beschreibt
die Relevanz, Zielsetzung sowie Struktur und Aufbau der Ausarbeitung. Kapitel 2
beleuchtet den theoretischen Hintergrund zum gewahlten Krankheitsbild ,postpartale
Depression” sowie zu den ambulanten, teil- und stationaren Versorgungsmerkmalen
der Zielgruppe. Darauf folgt die Evaluierung des aktuellen Forschungsstandes zum
genannten Thema, die aus der die Definition der zentralen Forschungsfrage resultiert.
Den empirischen Teil leitet Kapitel 4 mit der Darlegung des Untersuchungsmodells
ein. Die Beschreibung des Untersuchungsdesigns, der Datenerhebungsmethode, die
Definition der Stichprobe und des Erhebungsinstrumentes und die Durchfliihrung und
der Ablauf der Datenerhebung wird im 5. Kapitel beschrieben. In Punkt 6 erfolgt die
Auswertung, Interpretation und der Vergleich der Untersuchungsergebnisse mit den
Daten aus der Forschung. Eine Ubersicht wesentlicher Resultate und die Offenlegung

weiteren Forschungsbedarfs wird im 7. Teil, dem Fazit und Ausblick, beschrieben.

‘ Einflihrung in die Problemstellung Kapitel

J

&

‘ Theoretischer Hintergrund Kapitel 2

&

Stand der Forschung und Farschungsfrage Kapitel 3

-

Theoretischer
Teil ‘

-

[ Exploratives Untersuchungsmodell Kapitel 4

&

JHTL

‘ Methedik: Definition des Untersuchungsdesigns Kapitel 5.1

4

[ Methodik: Auswahl der Datenerhebungsmethode Kapitel 5.2

4

‘ Methodik: Stichprobe Kapitel 5.3

Empirischer
Teil

4

[ Methodik: Gestaltung des Erhebungsinstrumentes Kapitel 5.4

-

‘ Methodik: Durchfihrung und Ablauf der Untersuchung Kapitel 5.5

‘

l Ergebnisse der Untersuchung Kapitel 6

P

‘ Fazit und Ausblick

Kapitel 7

—

Abbildung 1: Struktur der Arbeit'®

16 \Vgl. Homburg 2017, S. 253,
Das Modell wurde um das Kriterium , Theoretische Grundlagen” erweitert, da dieses als relevante
Grundlage zum Verstandnis der Inhalte weiterer Kapitel erachtet wird.
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2 Theoretische Grundlagen

2.1 Krankheitsbild postpartale Depression

Die postpartale Depression ist eine psychische Erkrankung, die innerhalb der ersten
Wochen bzw. Monate nach der Geburt des Kindes entsteht.!” Zu den Risikofaktoren
der Erkrankung zahlen psychosoziale Stressfaktoren in der Schwangerschaft,
vorangegangene psychische Probleme sowie traumatische Erlebnisse unter der
Geburt.!® Die Entwicklung der Symptome kann schleichend erfolgen und Uber
mehrere Monate andauern. Grundsatzlich unterscheiden sich die Anzeichen einer
PPD nicht von anderen psychischen Erkrankungen auRerhalb der Postpartalzeit.®
Gekennzeichnet ist die depressive Symptomatik durch gehauftes, unkontrolliertes
Weinen, extreme Traurigkeit, Wut, Reizbarkeit und Stimmungsschwankungen.?’ Bei
Verzégerung oder Ausbleiben einer adaquaten Behandlung steigt das Risiko fur
Rezidive.?* Eine Chronifizierung kann zu einem Suizid flihren.??> Abzugrenzen ist die
postpartale Depression von anderen Erkrankungen, insbesondere dem Baby Blues
(Postpartum Blues), den bis zu 75% aller Mitter nach der Geburt erleben. Die
sogenannten ,Heultage“ sind gekennzeichnet durch einen schnellen Wechsel
zwischen Freuen und Weinen, gereizte Stimmung und Stimmungsschwankungen, es
ist jedoch kein therapeutischer Handlungsbedarf gegeben. In der Regel hat der Baby
Blues einen selbstlimitierenden Verlauf innerhalb von zwei Wochen nach der
Geburt.®

2.2 Diagnostik

Eine Orientierung zur Diagnostik einer postpartalen Depression bietet die nationale
AWMF-S3-Leitlinie fir Unipolare Depressionen der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. Bei Verdacht auf diese
Erkrankung wird zunéchst das Risiko fur eine depressive Stérung durch Erhebung
der Risikofaktoren erfasst. Dabei werden Anzeichen, die fiir Depressionen sprechen,

aufgezeigt. Der psychopathologischen Befunderhebung folgt die Klassifikation der

17 Vgl. MSD Manuals: Wochenbettdepression (Februar 2022), online im WWW unter URL:
https://www.msdmanuals.com/de-de/heim/gesundheitsprobleme-von-frauen/versorgung-nach-der-
geburt/wochenbettdepression [09.10.2023]; Anhang 2, Vgl. Pearlstein et al. 2009, S. 357

18 \VVgl. Pawils et al. 2022, S. 658 f.

19 \Vgl. Batra und Buchkremer 2006, S. 16.

20 VVgl. MSD Manuals: Wochenbettdepression (Februar 2022), online im WWW unter URL:
https://www.msdmanuals.com/de-de/heim/gesundheitsprobleme-von-frauen/versorgung-nach-der-
geburt/wochenbettdepression [09.10.2023]; Anhang 3, Vgl. Batra und Buchkremer 2006, S. 15

21 Vgl. Batra und Buchkremer 2006, S. 16.

22 \/gl. Hornstein et al. 2009, S. 5, Vgl. Pawils et al. 2022, S. 658.

23 Vgl. Brockhaus-Dumke und Dorsch 2019, S. 34.
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Erkrankung nach der International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems (ICD-10) zur Diagnosestellung durch die Erfassung der Haupt- und
Zusatzsymptome, die Bestimmung des Schweregrades und dem Einbezug der
Verlaufsaspekte, wenn entsprechende Symptome seit mindestens zwei Wochen
vorhanden sind. Primar erfolgt die Codierung einer postpartalen wie die der
unipolaren Depression. Sie richtet sich nach dem Verlauf depressiver Episoden
(Abbildung 2).2* Sofern die Art der Depression nicht naher bezeichnet werden kann,
ist eine Codierung nach F53.- ,Psychische oder Verhaltensstérungen im Wochenbett,
andernorts nicht klassifiziert* moglich, wenn der Beginn der Erkrankung innerhalb der

ersten sechs Wochen nach der Geburt stattfindet.?®

Depressive Symptomatik = 2 Wochen

v ¢ v ¢
egenwerti : x
monophasisch S et rezidivierend/chronisch iy Habumen shies

bipolaren Verlaufs
v v v v
m F32.xx F32.4 F33.xx F 31.xx

Abbildung 2: Verlaufsaspekte depressiver Episoden nach ICD?%¢

Zur Unterstitzung der Diagnosestellung bei postpartalen Depressionen wurde die
Edinburgh Postnatale Depression Skala (EPDS) im Jahr 1987 entwickelt. Sie erfasst
die gegenwartige Stimmungssituation der Mutter durch Erfragen der Gemiitslage der
vergangenen sieben Tage. Dieses Screening-Instrument ermoglicht keine direkte
Diagnosestellung, da ein niedriger Score eine Depression nicht ausschlief3t, ein hoher
aber auch nicht das Vorhandensein einer PPD bestatigt, es dient aber als Grundlage
zur Risikoeinschatzung. Die Skala beinhaltet zehn Fragen mit jeweils vier Antworten.
Jede Frage ist mit einem Punktewert von null bis drei versehen. Studien haben
ergeben, dass hohe Punktewerte von >=13 eine 60 bis 100%ige Bestatigung der
Diagnose PPD liefert.?” Eine Vorlage des Fragebogens ist im Anhang zu finden, die

aus dem Informationsmaterial der Marcé-Gesellschaft enthommen wurde. Diese

24 \/gl. Bundesarztekammer, Kassenarztliche Bundesvereinigung, Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 2022, S. 25.

25 Vgl. ICD-Code: F53,- Psychische oder Verhaltensstorungen im Wochenbett, anderenorts nicht
klassifiziert, online im WWW unter URL: https://www.icd-code.de/icd/code/F53.-.html [20.10.2023];
Anhang 4

26 \/gl. Bundesarztekammer, Kassenarztliche Bundesvereinigung, Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 2022, S. 34.

27 \V/gl. Marcé-Gesellschaft e.V.: Edinburgh Postnatale Depression Skala, online im WWW unter URL:
https://marce-gesellschaft.de/materialien/ [20.10.2023]; Anhang 5, Anhang 6



2 Theoretische Grundlagen 6

Fachgesellschaft befasst sich mit psychischen Erkrankungen im Zusammenhang mit

der Geburt und deren Versorgung und flihrt diesbezliglich Forschungen durch.?®

2.3 Bindungsassoziierte und entwicklungsrelevante

Auswirkungen

Besonders Klinisch relevant ist die beschriebene Erkrankung, wenn zwischen Mutter
und Kind eine Bindungsstoérung entsteht. Mitter empfinden dem Kind gegentiber Wut,
Hass oder Arger, sie entfernen sich von ihm oder lehnen es ab. Letztendlich kann der
Gedanke aufkommen, dem Saugling kdrperlichen Schaden zuzufligen. Aus Angst vor
Kontrollverlust vermeiden Betroffene die Versorgung des Kindes. Der Rickzug der
Mutter kann eine kindliche Passivitat hervorrufen, was die Bindungsstorung verstarkt.
Eine Chronifizierung der Symptomatik schlief3t in besonders schweren Fallen einen
Infantizid nicht aus.?® Die PPD beeinflusst nicht nur die Eltern-Kind-Beziehung.
Unbehandelt besteht die Gefahr, kindliche Entwicklungsstérungen auf physischer,
sprachlicher, kognitiver und emotionaler Ebene hervorzurufen.®® Babys, deren
emotionalen Bedurfnisse unzureichend durch die erkrankte Person erkannt und
befriedigt werden, neigen zu haufigerem Weinen und ziehen sich zurlick. Sie
entwickeln einen Stresszustand, der im weiteren Verlauf zu Entwicklungsstorungen
des Gehirns fiihren kann.*! Letztendlich erhoht eine geringe Reaktivitat des
betroffenen Elternteils das Risiko psychischer Auffalligkeiten des Kindes in den
Folgejahren. Somit ist ein unverziglicher Behandlungsbeginn zum Schutz der
kindlichen Entwicklung und Gesundheit erforderlich.®2 Die genannten Aspekte fiihren
dazu, die Relevanz der gemeinsamen Eltern-Kind-Behandlung im weiteren Verlauf

naher zu untersuchen.
2.3 Allgemeine Versorgungslage
2.3.1 Ambulante Versorgungsstrukturen

Die Art der Behandlung einer Depression richtet sich nach Schwere der vorliegenden
Symptomatik. Davon hangt auch ab, ob eine ambulante Therapie ausreicht oder ob

eine stationare Versorgung notwendig ist.33

28 \/gl. Marcé Gesellschaft fiir peripartale psychische Erkrankungen e.V.: Marcé Gesellschaft, online im
WWW unter URL: https://marce-gesellschaft.de/ [14.12.2023]; Anhang 7

29 \Vgl. Hornstein et al. 2009, S. 4, Vgl. Pawils et al. 2022, S. 658, Vgl. Schipper-Kochems et al. 2019,
377 1.

30 Vgl. Pawils et al. 2022, S. 658 f., Vgl. Schipper-Kochems et al. 2019, S. 378.

31 Vgl. Schipper-Kochems et al. 2019, S. 378.

32 VVgl. Hohm et al. 2017, S. 216 f.

33 Vgl. Bundesarztekammer, Kassenarztliche Bundesvereinigung, Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 2022, S. 55.
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Um eine Behandlung bei postpartalen Depressionen einzuleiten ist eine frihzeitige
Diagnosestellung wichtig. Diese wird oft durch Scham- und Schuldgeflihle der
betroffenen Person erschwert, sodass eine Identifizierung der Symptome gar nicht
oder nur verzégert mdglich ist. Da sich eine PPD oft erst nach Entlassung aus der
Geburtsklinik entwickelt ist eine besondere Aufmerksamkeit des Gynakologen, des

Padiaters, der Familie und nachsorgenden Hebamme gefragt.®*

Um den Zugang zu niederschwelligen Behandlungsmadglichkeiten zu erleichtern,
wurden die regionalen Netzwerke ,Frihe Hilfen® gegriindet. Sie férdern die
interdisziplindre Zusammenarbeit relevanter Fachberufe und Einrichtungen, damit
psychisch kranke Elternteile Hilfesysteme in Anspruch nehmen konnen.* Die
Koordinierungsstellen mit Hilfsangeboten fur junge Familien ab der Schwangerschaft
bis zum dritten Lebensjahr des Kindes, sind Teil des 2012 in Kraft getretenen
Bundeskinderschutzgesetzes (BKiSChG) und bilden damit die gesetzliche Grundlage
zur Sicherstellung psychosozialer Unterstitzung von Familien. Vermerkt sind die
Aufgabenbereiche im ,§3 Rahmenbedingungen fir verbindliche Netzwerkstrukturen
im Kinderschutz“.*® Die gesetzliche Verankerung verdeutlicht die Notwendigkeit von

Hilfsangeboten und begriindet die Evaluierung der Versorgung von Betroffenen.

Eine Moglichkeit, Eltern mit psychischen Erkrankungen zu unterstutzen, sind
Familienhebammen. Diese kdnnen Betroffene in schweren Lebenssituationen bis zu
einem Jahr nach der Geburt ambulant betreuen und beratende Unterstitzung leisten.
Reicht die Betreuung durch eine Familienhebamme nicht aus, kénnen diese eine
wichtige Lotsenfunktion bei der Vermittlung an weitere Anlaufstellen einnehmen.®’
Eine weitere Moglichkeit zur Unterstitzung bei psychischen Erkrankungen sind
Selbsthilfegruppen und Beratungsstellen. Der Verein Schatten und Licht, an das
weltweite Netzwerk Postpartum Support International, der Marcé-Gesellschaft und an
weitere Fachgesellschaften angeschlossen??, bietet Betroffenen Aufklarungsmaterial
Uber Krankheitsbilder und fiihrt frei zugangliche Listen mit Ansprechpartnern in ganz

Deutschland auf. Einige Familien, die psychische Erkrankungen nach der Geburt

34 Vgl. Sonnenmoser 2007, S. 82., Vgl. Pawils et al. 2022, S. 658 f.

35 Vgl. Nationales Zentrum Friihe Hilfen: Netzwerke Friihe Hilfen, online im WWW unter URL:
https://www.fruehehilfen.de/grundlagen-und-fachthemen/netzwerke-fruehe-hilfen/ [21.10.2023]; Anhang
8

36 Vgl. Bundesministerium der Justiz 2012, Vgl. Nationales Zentrum Friihe Hilfen: Rechtliche
Grundlagen, online im WWW unter URL: https://www.fruehehilfen.de/grundlagen-und-
fachthemen/grundlagen-der-fruehen-hilfen/rechtliche-grundlagen/ [23.10.2023]; Anhang 9

37 Vgl. Nationales Zentrum Friihe Hilfen (NZFH) in der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) 2013, S. 10, 14 ff.

38 \V/gl. Schatten und Licht e.V.: Peripartale Krankheitsbilder und die Selbsthilfe-Organisation Schatten
& Licht e.V,, online im WWW unter https://schatten-und-licht.de/ [14.12.2023]; Anhang 10
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erlebt haben, bieten Gesprache zum Erfahrungsaustausch an. Die entsprechenden

Kontaktlisten werden auf Anfrage durch den Verein zur Verfligung gestellt.=°

Bleibt die Symptomatik bestehen, sollte professionelle Hilfe in Anspruch genommen
werden. Anhaltspunkte fur die Behandlung bietet die bereits genannte Leitlinie fur
Unipolare Depressionen. Zu den Versorgungsstrukturen gehdrt die psychiatrische,
psychotherapeutische oder psychosomatische Behandlung.*® Ob die Psychotherapie
als alleiniges Therapieverfahren ausreicht, hangt von Schwere und Krankheitsverlauf
ab. Studien belegen, dass Psychotherapie bei leichten und mittelschweren Verlaufen
von Depressionen ausreichend sein kann.*! Zielfiihrend ist der Ausbau personlicher
Problemlésungs- und Bewaltigungsstrategien, die Verbesserung der Interaktion und
des sozialen Verhaltens sowie die Uberwindung negativer Denkweisen.*? Relevant ist
die Ergriindung der Verhaltensstérung zwischen dem betroffenen Elternteil und dem
Kind, um die Beziehung zueinander zu verbessern.*®* Besonders bei schweren
Depressionen ist eine Kombination aus Psycho- und Pharmakotherapie indiziert. Die
Besonderheit ist, dass eine medikamentdse Therapie einer individuellen Nutzen-
Risiko-Abwagung unterliegt, insbesondere wenn Mutter ihr Kind stillen méchten, da
Wirkstoffanteile Uber die Muttermilch zum Saugling gelangen kénnen. Mitter, die das
Risiko eines kindlichen Schadens durch das Weiterstillen Gberschatzen, neigen zur
Verweigerung der Medikamenteneinnahme. Deshalb nimmt die Aufklarung durch
einen Facharzt einen besonderen Stellenwert ein.** Die Psychosomatik befasst sich
mit Faktoren, die fur die Entstehung einer Erkrankung verantwortlich sind und setzt
diese in Bezug zueinander. Depressionen psychosomatisch zu behandeln ist dann
sinnvoll, wenn soziale oder psychische Probleme zu kdrperlichen Beschwerden

flhren, die nicht organisch bedingt sind.*®

Der Verein Schatten und Licht flhrt frei zugangliche Listen tGber Ansprechpartner, die
eine spezialisierte Behandlung anbieten, was die Suche nach Hilfsangeboten fir

Betroffene erleichtert.*®

39 Vgl. Schatten & Licht e.V.: Selbsthilfegruppen- und Beraterinnen-Liste, online im WWW unter
https://schatten-und-licht.de/ [13.12.2023]; Anhang 11

40 Vgl. Bundesarztekammer, Kassenarztliche Bundesvereinigung, Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 2022, S. 61.

41 Vgl. Schramm und Berger 2011, 1414 ff., Vgl. Brunner 2016, S. 288.

42 \/gl. Bauer et al. 2022, S. 409.

43 Vgl. Ebenda, S. 454 ff.

44Vgl. Konrad 2017, S. 295, 298.

45 Vgl. Fritzsche et al. 2016, 4 f., Vgl. Frass und Krenner 2019, S. 904 f.

46\/gl. Schatten & Licht e.V.: Fachleute-Liste, online im WWW unter https://schatten-und-
licht.de/fachleute-liste/ [13.12.2023]; Anhang 12
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2.3.2 Teilstationdre und stationare Versorgung

Eine teilstationdre Behandlung postpartaler Depressionen bietet fiir Betroffene viele
Vorteile. Sie kehren in das gewohnte Lebensumfeld zuriick, kénnen ggf. vorhandene
Geschwisterkinder weiter versorgen und die Nahe zur Familie bleibt bestehen.*’ In
diesem Kontext sind speziell errichtete tagesklinische Einrichtungen fir Eltern und
Kind zu nennen, wie die Mutter-Kind-Tagesklinik am Universitatsklinikum Dresden.
Sauglinge werden in die Behandlung des Elternteils einbezogen, um die Interaktion
zu verbessern. Ziel ist es, die Bindung zwischen dem Elternteil und dem Kind zu
fordern und dadurch die kindliche Entwicklung zu unterstitzen. Die Einzeltherapie
fordert die Selbstreflexion, die Gruppenpsychotherapie dient der Beratung zu

weiteren Themen, z.B. zum Krisenmanagement oder zur kindlichen Foérderung.*®

In akuten Fallen ist eine stationdre Aufnahme der Mutter ohne Kind sinnvoll. Eine
Begleitung des Kindes ist dann zu erwagen, wenn die betroffene Person in der Lage
ist, den Saugling zu versorgen und wenn keine Fremd- oder Eigengefahrdung mehr
vorliegt. Die Mitaufnahme des Kindes nimmt im weiteren Verlauf eine wichtige Rolle
ein, um die Interaktion und Bindung zwischen dem Betroffenen und dem Saugling zu
fordern, was sich wiederrum praventiv auf die kindliche Entwicklung auswirkt.*° Eine
Einrichtung, die eine stationare Eltern-Kind-Therapie ermdéglicht, ist das Sachsische
Krankenhaus Grol3schweidnitz. Neben der Interaktion zwischen dem betroffenen
Elternteil und S&ugling zielt sie auf ein familidres Miteinander ab und bezieht das
soziale Umfeld in die Behandlung ein. Zudem besteht die Méglichkeit, Kinder mit

psychischen Auffalligkeiten, bei Bedarf, mitzubehandeln.>®

Um die Suche nach Méoéglichkeiten der zielgruppenspezifischen Versorgung zu
erleichtern, fiihrt beispielsweise die Marcé-Gesellschaft regelmafig aktualisierte
Listen Uber spezialisierte tagesklinische und stationare Behandlungsoptionen.>! Fur
die stationare Mutter-Kind-Aufnahme sind derzeit lediglich vier weitere Einrichtungen,
neben dem Krankenhaus Grol3schweidnitz, fir ganz Sachsen gelistet. Der Bedarf
solcher Angebote und moégliche Kontraindikationen sollen im weiteren Verlauf

evaluiert werden.

47 Vgl. Brockhaus-Dumke und Dorsch 2019, S. 36, Vgl. Simen et al. 2018, S. 52.

48 Vgl. Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden: Mutter-Kind-Tagesklinik, online im WWW unter
URL: https://www.uniklinikum-dresden.de/de/das-klinikum/kliniken-polikliniken-
institute/pso/patienteninformationen/tageskliniken/mutter-kind-tagesklinik [23.10.2023]; Anhang 13

49 Vgl. Brockhaus-Dumke und Dorsch 2019, S. 36 f., Vgl. Mall und Friedmann 2016, S. 180 ff.

50 VVgl. Sachsisches Krankenhaus Grof3schweidnitz: Familientherapie, online im WWW unter URL:
https://www.skh-grossschweidnitz.sachsen.de/medizinische-einrichtungen/kliniken/klinik-fuer-kinder-
und-jugendpsychiatrie-psychotherapie-und-psychosomatik/familientherapie/ [23.10.2023]; Anhang 14
51 Vgl. Marcé-Gesellschaft fir Peripartale Psychische Erkrankungen e.V.: Adressen, online im WWW
unter URL: https://marce-gesellschaft.de/adressen/ [13.12.2023]; Anhang 15
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3 Stand der Forschung und Forschungsfragen

Relevante Literaturergebnisse weisen auf, dass die Diagnose einer PPD und somit
der Behandlungsbeginn durch verschiedene Faktoren beeinflusst wird. Die Studien
liefern Daten Uber die Versorgungslage psychisch kranker Menschen und welche
Faktoren den Zugang zur Behandlung bestimmen. Forschungsergebnisse des
ambulanten Settings reprasentieren vorrangig die Zugangsvoraussetzungen fir die
allgemeine Versorgung psychisch Erkrankter, unabhangig vom Krankheitsbild,
wohingegen Angaben aus dem stationaren Bereich postpartale psychische
Erkrankungen, insbesondere die postpartale Depression, einbeziehen. Der Fokus
relevanter Studien basiert auf der Relevanz der Eltern-Kind-Behandlung. Das

bergrindet die besondere Betrachtung dieses Aspekts in der vorliegenden Arbeit.
3.1 Versorgung im ambulanten Bereich

Primarer Fokus der meisten Studien liegt darin, welche Berufs- oder Facharztgruppe
Einfluss auf die frihe Erkennung von Symptomen bei Betroffenen mit postpartalen
Depressionen hat. Sie beschreiben, wer eine Lotsenfunktion Gibernehmen kann, um
den rechtzeitigen Beginn der Fachbehandlung einzuleiten. Die Studie von Pawils et
al. (2022) beinhaltet Ergebnisse der Befragung von Gynékologen, Hebammen,
Hausérzten sowie P&diatern, ob sie sich fur die Erstversorgung Betroffener mit PPD
zustandig fuhlen und welche Barrieren und Optimierungsmoglichkeiten es in der
Versorgung gibt. Hebammen, Haus- und Frauenarzte fuhlen sich eher bereit
Interventionen einzuleiten als Padiater. Dabei weisen andere Forschungsergebnisse
die Relevanz von Kinderarzten hinsichtlich der Screening-Mdglichkeiten bei PPD auf,
beispielsweise die Studie von Belzer et al. (2015), die die Zustandigkeit von Padiatern
durch regelmafigen Kontakt im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen des Kindes
begriindet. Die Interventionsmdglichkeiten durch Kinderarzte untersucht auch die
Forschung von Fernandez y Garcia et al. (2015), indem sie die Haufigkeit der
Inanspruchnahme einer psychotherapeutischen Behandlung mit und ohne eines
vorab durchgefiihrten Depressionsscreenings vergleicht. Hilfsmoglichkeiten suchen
Mitter den Studienergebnissen zu Folge eher auf, wenn sie einen entsprechenden
Hinweis erhalten. Weitere Studien, die die Relevanz padiatrischer Erstinterventionen
untersuchen, werden nicht aufgefiihrt, da der Fokus dieser Arbeit auf die fachliche
Behandlung und nicht auf dem Screening basiert. Die genannten Aspekte wurden
jedoch genannt, da die frihzeitige Identifizierung von Symptomen einen zlgigen

Behandlungsbeginn beglnstigt und die genannten Berufe dabei eine wesentliche
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Rolle spielen.>? Zudem sind die Ergebnisse relevant, da sie die Notwendigkeit

interdisziplindrer Zusammenarbeit verschiedener Fachbereiche belegen.

Die Behandlungsbeddrftigkeit bei postpartalen Depressionen begriindet sich durch
die Folgen, die ohne Intervention fur Mutter und Kind drohen. Slomian et al. (2019)
evaluiert Daten verschiedener Studien hinsichtlich des Gesundheitszustandes von
Muttern und ihren Sauglingen. Die Ergebnisse weisen Zusammenhange zwischen
der Nichtbehandlung und der kdrperlichen, sozialen und psychischen Gesundheit der
Betroffenen und des Kindes auf. Feldman et al. (2009) evaluieren Daten zum
kindlichen Verhalten. Negative Auswirkungen mdutterlicher Depressionen auf das

Sozialverhalten, die Stressbewaltigung und Angstregulation werden deutlich.

Eine PPD kann auch bei Vatern auftreten. Die Studie von Pedersen et al. (2021)
evaluiert die Charakteristik depressiver Symptomatik bei Vatern und welche Faktoren
die psychische Gesundheit verandern. Betroffene suchen aufgrund von Scham und
Tabuisierung meist erst nach mehreren Monaten Hilfe auf. Die Versorgung erschwert
eine geringe Kenntnis der Behandler hinsichtlich vaterlicher PPD. Studienergebnisse
von Dennis et al. (2021) geben die Pravalenz und Risikofaktoren flr komorbide
psychische Erkrankungen von Mannern an. Es wird bestatigt, dass auch Vater eine
Depression nach der Geburt entwickeln kénnen, was die Implementierung von
entsprechenden Hilfsangeboten begriindet. Die Studien sichern keine Anhaltspunkte
Uber Auswirkungen véaterlicher Symptome auf die Entwicklung des Kindes. Dennoch
wird ersichtlich, dass auch Vater erkranken kénnen und eine alleinige Betrachtung
der Befindlichkeiten der Mutter unzureichend ist. Allgemein liegen wenige Studien vor,

die vaterliche psychische Erkrankungen nach der Geburt thematisieren.

Ob eine fruhzeitige Intervention bei entsprechender Symptomatik moglich ist, hangt
von der Versorgungslage, die den Zugang zur Behandlung charakterisiert, ab. Sie

wird durch Faktoren beeinflusst, die fiir den Therapiebeginn ausschlaggebend sind.

Die Studie Uber die ambulante psychotherapeutische Versorgung in Ostdeutschland
von Hoyer, Jacobi und Hannich (2011) evaluiert die durchschnittliche Wartezeit bis
zum Erstgesprach und zur Erstbehandlung bei psychischen Auffalligkeiten. Zudem
werden Einschatzungen der Probanden uber die aktuelle Versorgungslage psychisch
erkrankter Personen deutlich. Die Untersuchung evaluiert das ambulante Setting im
landlichen und stadtischen Raum und weist Diskrepanzen in der Versorgungsstruktur
auf. Die Studie von Walendzik et al. (2014) bezieht sich in einer Befragung unter
Mitgliedern der Deutschen PsychotherapeutenVereinigung (DPtV) nicht nur auf die

Wartezeit bis zum Beginn einer psychotherapeutischen Behandlung, sondern

52 Vgl. Pawils et al. 2022, S. 659 f.
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bestatigt zum Teil auch die Abweisung von Patienten durch mangelnde Kapazitaten.
Rabe-Menssen et.al (2019) erhebt Daten aus DPtV-Online-Umfragen zur Wartezeit
bis zum Erstgesprach sowie Behandlungsbeginn und prift regionale Unterschiede in
Deutschland. Erste Interventionen sind, laut den Ergebnissen, erst nach mehreren
Wochen moglich. Regionale Unterschiede sind unter anderem auf die differente
Versorgungsdichte zurtickzufiihren, also dem Verhaltnis zwischen der Einwohnerzahl
und Anzahl an Psychotherapeuten (PT). Die Bundespsychotherapeutenkammer
(BPtK) (2018) fiihrt, zu den genannten Faktoren, Griinde landlicher und stadtischer
Versorgungsunterschiede an. Neben der Versorgungsdichte begriindet diese eine
unsachgemale Bedarfsplanung, die von deutlich weniger psychischen Erkrankungen
auf dem Land im Vergleich zum stadtischen Bereich ausgeht. Einen internationalen
Vergleich zu den Wartezeiten auf einen Facharzttermin ist laut der Studie der
Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) (2020) nicht
moglich, da der Zeitraum unterschiedlich definiert wird. Jedoch geben die Teilnehmer
einzelner Lander an, Ziele zur Verkurzung der Wartezeiten innerhalb eines definierten
Zeitraums festgelegt zu haben. Durch die Zielsetzung wird belegt, dass der Zugang
zu einer facharztlichen psychotherapeutischen Behandlung nicht nur in Deutschland,

sondern auch international durch lange Wartezeiten erschwert ist.

Weitere Kriterien, die eine frihzeitige Behandlung bei postpartalen Depressionen
beeinflussen, sind in der Studie von Pawils et al. (2022) beschrieben. Die Teilnehmer
fuhren den Mangel zielgruppenspezifischer Behandlungsmdglichkeiten als Barriere
auf, der eine strukturierte interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen den an der
Behandlung beteiligten Berufsgruppen erfordert. Ahnliche Ergebnisse resultieren aus
der Studie von Sambrook Smith et al. (2019). Ein Mangel an Behandlungsplatzen und

unzureichendes Wissen Uber die Erkrankung bilden ein Hindernis in der Versorgung.

Die genannten Studien geben inhaltlich einen initialen Anhaltspunkt flir die
Forschungsfrage der vorliegenden Arbeit. Primare Kriterien der Literaturforschung zur
Evaluierung der Versorgungssituation bei postpartalen Depressionen fihren zur

Bildung folgender Fragen:
,Wie ist die generelle Versorgungslage fiir psychisch Erkrankte einzuschétzen ?“

Welche Faktoren beeinflussen den Zugang zur fachlichen Behandlung bei

postpartalen Depressionen?*

Die vollstédndige Forschungsfrage wird in Punkt 3.2 formuliert, der weitere Faktoren

des (teil-) stationaren Bereichs durch den aktuellen Forschungsstand beschreibt.

Eine Ubersicht Uber die relevantesten Studienergebnisse des ambulanten Settings

sind in Tabelle 1 und Tabelle 2 im zeitlichen Verlauf dargestellt.
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Tabelle 1: Stand der Forschung (Teil 1/4) - ambulanter Bereich>

puis Jequesqe
usjeyizedeysbun|pueysg uslal) suIy Ep

‘us)sijeuEeAN BuIBy Uaiyny us)beljeqg Jep %87 |

apalyosieun

puejyosineg

USYO0OAA JajeuoiBbas Bunjieunag - ‘(A wi palBIN (6102)
¥‘61 :uasyoeg aidesayioyoAsduaiulyory Bunpiwuaspepag ualseyiem | pun Bunsseinzuassey| Jiw usinadelayjoyohsd Jaze(
Jap uuibag wnz siq I9Zalep\D ¢ Jnz anpynJyssbunbiosian ayosibojoyoAsd auassejabiapalu) yny
UBYJOAA €°/ :uasyoes ayosnnadesayioyohsd ¢/1°6 :9gq01dyons TESETIY
g Ul yoeudsab)si3 wnz siq Yozopepm | ‘alue|nquuiyy - abeywn-auluQ - -aqey
»sU9SYOBS Ul %E°0E
UOA [UEeZJauyomuig Jauld Nz siuyeytapn
wi uaypelsyolo) ul usinadesayjoyohsd yolaleg usyosipels
aydljjzie-jydlu ‘sjueinque %/ ‘6S | pun usyolpue| wi uszualayiq
Jasseq obe|sbunBiosiap IsI uslpesyolo ul - Jajjainpnissbunbiosian puejyosinaq
14o8|yos Jays %82y Bunynidisqn - uabuuny] “eyuy-ussyoes ‘uasyoes
1Yy291yos Jyas %60l :obejsbunbiosiapn uoibay usuabie ‘uslewiwodiop-Binquaposl ‘Binquapuelg
Jap Bunzieyosuig anpaigng - Jap ul abe|sbunbiosiap ‘(uanadesayioyohsdpuabunp
UBYI0OM ZVL Jap Bunzyeyosuig - pun -iapuny ‘uaynadesayjoyohsd (L1L02)
:uuibagsbun|pueyag wnz siq JI9zeUep & - uauelLy Jejwwnsaq ayaipizie-yoiu ‘ebne Jueinquie) yoluueH
UaYo0opA pueyue abejsbunbiosiapn 09%z=u :8qoidyons /lqooen
n's‘g 6‘6 :yoeidsabisig wnz siq yIozalep & | 19p yoio|bIa - Bunbeljeg ayoIPuyos - J1ahoH
vsn
(uabunigisisbuy pun usuoissaideq uaiamyos
Hw Bunyonsiayun uablaylon Jap Jannp) -
L¥=U :8qo1dyons -
alpn}ssbunjyoeqoag -
Jlaypunsacg) ayol|puny (1nga9 yoeu ajeuojy 9 wnnuuoywoldwAg
alp Jne usbunyimsny - uaJlajun/ usJaqo wi JaRN)
Ine us)|eylan|eizos Bunysizeg 09¢=U :2go.dyons (6002)
pun jejAeYY abulleb aule ussiom -puIy-IanA Jep uonenjeAd - BunbBeujog ayoluYoS | ‘le1s
“Jabiney uauiom Jannpy JoAissaidap Japury | JeNAIRYY ayolpuny | (jepedisod uswa|qold uayosiyoAsd yw Jannp) ajusalied
uajsblupaiu alp jne uauoissaldaq 1 /6=U :8qoidyons jeuels)
V| We usuolssaida JW JBHAIISUSS SUDILSRNN |  Jaydluannw usbunyuimsny - MBIAIBU| SBYISIUIY ‘SBUBLINPINIIS - uuewple
21106 2qo1dydiig aAnyaye (4yer)
-a)ey| assiuqgabig aysbiysipn pundiamyossbunyos.io ‘apoylawisbunqgay.iaualeq (ua) oy

53 Spalte 5 — Kategorie:

Beeinflussende Faktoren fiir den

Subjektive Einschatzung der Versorgungslage, U = regionale

Auswirkungen auf die mitterliche/kindliche Gesundheit, B

Zugang zur Behandlung, S

A=

Unterschiede in der Versorgung

54 Betrachtung von Sachsen, da in der vorliegenden Arbeit die aktuelle Versorgungslage in Sachsen

evaluiert wird.
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Tabelle 2: Stand der Forschung (Teil 2/4) - ambulanter Bereich
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3.2 Versorgung im teilstationaren und stationdaren Bereich

Eine postpartale Depression kann nicht in jedem Fall ausschliefdlich ambulant
behandelt werden. Je nach Schwere der Symptomatik, Vorliegen von Komorbiditaten
oder Suizidalitat ist eine teilstationare oder stationdre Behandlung des betroffenen
Elternteils notig.>> Generell ist eine teilstationare Behandlung zum Beispiel indiziert,
wenn eine ambulante nicht ausreicht, die Indikation fiir eine stationare Aufnahme aber
nicht vorliegt.®® Fir die vorliegende Arbeit liegen keine aussagekraftigen Studien vor,
die Relevanz und Notwendigkeit einer tagesklinische Behandlung bei PPD belegen.
Jedoch begrinden Einrichtungen Deutschlands die Vorteile dieses Settings. Das
Klinikum Nurnberg nennt die besseren Zugangsvoraussetzungen im Vergleich zu
einer stationdren Aufnahme als vorteilhaft. Zudem kehren Betroffene nach der
Therapie in das gewohnte Lebensumfeld zuriick und koénnen beispielsweise
Geschwisterkinder weiter versorgen. Zwischen den Therapieeinheiten werden Mutter
von Interaktionsberatern begleitet, die den Umgang der Mutter mit dem Kind
evaluieren, um Unterstitzungs- und Handlungsmdglichkeiten aufzuweisen. In
Gruppengesprachen haben Betroffene die Méglichkeit, Erfahrungen untereinander
auszutauschen. Es ist zu berilcksichtigen, dass eine spezialisierte Tagesklinik
zusatzliche Raume erfordert, beispielsweise einen Aufenthalts- und Schlafraum fir
die Sauglinge. Auch der erhdhte Personalbedarf flr die zwischenzeitliche
Kinderbetreuung und Interaktionsberatung ist nicht auler Acht zu lassen.>” Die
genannten Vorteile decken sich auch mit den Aussagen von Brockhaus-Dumke und
Dorsch (2019), die den Vorzug einer tagesklinischen Behandlung durch die Miitter
bestatigen. Durch die empirische Untersuchung der vorliegenden Arbeit soll der
Bedarf und die Inanspruchnahme tagesklinischer Angebote im weiteren Verlauf

evaluiert werden.

Die Literaturrecherche zur Versorgung im stationaren Setting stitzt sich auf die
Notwendigkeit von Eltern-Kind-Einheiten und die Einfliisse auf das Angebot solcher
Bereiche. Da Betroffene das gewohnte Umfeld bei klinischer Behandlung fiur einige
Zeit verlassen stellt sich die Frage, ob das Kind stationar mit aufgenommen werden

sollte.

Die Studie von Kenny et al. (2013), durchgeflihrt an einer Klinik in England, untersucht
Verhaltensweisen von Mittern und ihren Sauglingen zum Behandlungsbeginn und

vergleicht diese mit dem Zustand zur Entlassung. Mutter reagierten nach dem

55 Vgl. Reichert und Ridiger 2013, S. 80.
56 Vgl. Lang et al. 2015, S. 615.
57 Vgl. Simen et al. 2018, S. 52.
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stationaren Aufenthalt sensibler auf die Befindlichkeiten des Kindes. Die Sauglinge
reduzierten gegenitber dem Betroffenen die Passivitat und entwickelten ein
kooperativeres Verhalten. Die Studie von Hornstein et al. (2007) Uberprift in einem
Pilotprojekt in Wiesloch den Bedarf des kindlichen Einbezugs in die stationare,
psychiatrische Versorgung des Elternteils. Sie zielt darauf, die Mutter-Kind-Beziehung
objektiv und subjektiv nach dem stationaren Aufenthalt zu beurteilen. Nach der
Therapie war eine bessere Bindung zwischen Mutter und Kind zu verzeichnen. Die
Ergebnisse dieser Studie sind zwar eindeutig, sollten aber, aufgrund der geringen

Teilnehmerzahl, mit Vorsicht betrachtet werden.

Die Studie von Gillham und Wittkowski (2015) vergleicht internationale
Forschungsergebnisse hinsichtlich der Mutter-Kind-Bindung und des poststationaren
Zustands. Wesentliches Kriterium der Ergebnisse ist, dass die Studien sich auf die
Behandlung in Mutter-Kind-Einheiten (MKE) oder Mutter-Kind-Bereichen, die an eine
generelle psychiatrische Abteilung angeschlossen sind, beziehen. Die Studie ergibt,
dass eine separate Mutter-Kind-Einheit von Muttern praferiert wird und zu einem
besseren psychischen Gesundheitszustand fiihrt. Zwar liefert die Studie eindeutige
Ergebnisse, diese sind jedoch, aufgrund der geringen Teilnehmerzahl, mit Vorsicht zu
betrachten. Der Aussagewert dieser Studie ist dennoch nicht aufder Acht zu lassen,
da andere zu ahnlichen Ergebnissen fuhren. Die Forschungsarbeit von Christl. et al.
(2015) bestatigt eine signifikante Verbesserung mutterlicher Symptome, der Bindung
zum Kind und der Elternfunktion. Obwonhl die in Sydney durchgefiihrte Studie lediglich
Privatpatienten inkludiert, ist der Aussagewert der Ergebnisse nicht eingeschrankt.
Wisner et al. (1996) beleuchtet die Nachteile mutterlicher Trennung vom Saugling.
Dieser Aspekt fihrt zu langeren Behandlungsdauern und zur Verweigerung der
Aufnahme durch die Mutter. Die Interaktion zwischen Betroffenem und dem Kind wird
nicht betrachtet, da der kindliche Einbezug kein Bestandteil der Therapie darstellt. Da
die Pflege des Sauglings Betroffene nach der Entlassung oft Gberfordert, steigt das

Risiko fur Rezidive.

Die Studie von Turmes und Hornstein (2007) gibt eine Ubersicht tiber die Mutter-Kind-
Einheiten in Deutschland. Sie evaluiert, wie viele Einrichtungen den Saugling in die
tagesklinische oder stationare Behandlung der Mutter oder des Vaters einbeziehen
und liefert Ergebnisse zur Deckung des Versorgungsbedarfs. Das Ergebnis ist, dass
es in Deutschland zu wenige Mutter-Kind-Einheiten gibt, um eine ausreichende
Versorgung sicherzustellen. Die Forschung von Lanczik und Brockington (1997)
errechnet den Bedarf an stationdren Mutter-Kind-Platzen anhand von Fallzahlen aus
Birmingham auf 9,6 Betten auf eine Million Einwohner in Deutschland. Der Erhebung

zu Folge werden, bezogen auf die Geburtenrate und Bevdlkerungszahl, 750 Platze
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bendtigt. Turmes und Hornstein (2007) greifen diese Ergebnisse in der bereits
genannten Studie auf und setzen diese in Verbindung zu aktuell in Deutschland
vorhandenen Mutter-Kind-Einrichtungen. Daraus resultiert, dass der Bedarf an
Behandlungsangeboten zu 21% gedeckt ist. Jordan et al. (2012) erhebt Daten aus
einer Befragung psychiatrischer Kliniken hinsichtlich einer gemeinsamen Aufnahme
von Mutter und Kind in Deutschland. Die angebotenen Behandlungsplatze kdnnen
der Studie zu Folge den Bedarf nicht decken. Vor allem bei schwerer Symptomatik ist
die spezifische fachliche Behandlung nur unzureichend mdglich. Im internationalen
Vergleich ergeben Studien dhnliche Ergebnisse wie in Deutschland. Obwohl England
Vorreiter bei der Implementierung von Mutter-Kind-Einheiten ist®8, ist laut einer Studie
von Elkin et al. (2009) der Bedarf hdher als das Angebot. Die Ergebnisse umfassen
regionale Unterschiede hinsichtlich des Vorhandenseins einer MKE, sodass
insbesondere in landlichen Regionen nur eine Aufnahme ohne Kind auf einer

allgemeinpsychiatrischen Station erfolgen kann.

Um die Grinde fur die, laut Studienergebnissen unzureichende Versorgungsstruktur
zu evaluieren, sind weitere Literaturrecherchen notwendig. Bisher liegen nur wenige
Forschungsergebnisse Uber die Einflussfaktoren vor, sie bilden aber aussagekraftige

Ergebnisse ab.

Ein wesentlicher Einflussfaktor, der gegen die Implementierung einer MKE spricht, ist
die Vergltung. Laut einer Studie von Jordan et al. (2012), in der Kliniken mit
spezialisiertem Angebot fiir die Zielgruppe befragt wurden, stellt die unklare
Finanzierungsstruktur und die unzureichende Vergutung bei Mitaufnahme des Kindes
eine Kontraindikation dar, eine Mutter-Kind-Einrichtung ist fir eine Klinik nicht
wirtschaftlich. Zu dem gleichen Ergebnis fiihrt die Studie von Turmes und Hornstein
(2007). Die Mitaufnahme des Kindes ergibt Mehrkosten, beispielsweise durch
hoheren Personalaufwand fir den Saugling, um die Mutter bei therapeutischen
Sitzungen entlasten zu kénnen. Laut Turmes und Hornstein (2007) gibt es in
Deutschland keine Finanzierungsstruktur, die diesen Aufwand vergltet. Verglichen
mit einer Studie aus England von Howard et al. (2022) resultieren ahnliche
Ergebnisse. Die Daten vergleichen Kosten einer akutpsychiatrischen Station mit der
einer MKE fur die Behandlung von postpartalen psychischen Erkrankungen. Die
Mutter-Kind-Einheit verzeichnet einen wesentlich hdheren Kostenaufwand und ist fur
eine Klinik nicht wirtschaftlich. Da sich die Finanzierungsstrukturen in einzelnen

Landern unterscheiden sind die Ergebnisse nicht direkt auf Deutschland Ubertragbar.

58 Vgl. Turmes und Hornstein 2007, S. 774, Vgl. Kilian et al. 2003, S. 779.
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Wesentliches Kiriterium einer Mutter-Kind-Einheit ist das Vorhandensein von
zusatzlichen Strukturen, beispielsweise Wickelkommoden und entsprechende Betten
flir das Kind. Auch missen rdumliche und personelle Kriterien erfiillt werden. So ist
es notwendig multiprofessionelle Teams fir die Behandlung zu bilden, um den
mtterlichen, aber auch kindlichen Anforderungen gerecht zu werden.>® Bisher liegen
fur die vorliegende Arbeit keine relevanten Forschungsergebnisse hinsichtlich der
strukturellen Anforderungen und entsprechenden Umsetzungsmadglichkeiten in
psychiatrischen Einrichtungen vor. Die Bedeutung dieser wird in der empirischen

Forschung naher betrachtet.

Im Wesentlichen beschaftigen sich die Studien im stationaren Bereich mit der Mutter-
Kind-Bindung und Uberprifen die Notwendigkeit von Eltern-Kind-Einheiten. Die
Ergebnisse beziehen sich Uberwiegend auf Deutschland oder definieren die
Versorgungssituation psychisch kranker Elternteile im internationalen Bereich. Nach
derzeitigem Wissen existiert keine Studie fur den Freistaat Sachsen, die die
vorliegende Problemstellung hinsichtlich der fachlichen Betreuung postpartal
psychisch Erkrankter bearbeitet. Der identifizierte Forschungsbedarf ergibt sich aus
der Erkenntnis der Studienrecherche und der in der Einleitung definierten Relevanz
des Themas. Hierzu wird eine empirische Untersuchung im ambulanten und teil- und
stationaren Bereich der Behandlung von PPD in Sachsen durchgefuhrt. Die zentrale
Forschungsfrage, deren Neuigkeitscharakter die bundesland- und Setting-spezifische

Komponente ist, lautet wie folgt:

.Welche Faktoren beeinflussen die fachlichen Versorgungsstrukturen bei
postpartalen Depressionen im ambulanten und (teil-) stationdren Setting in Sachsen

und welche Relevanz hat der Einbezug des Kindes in die Therapie?*

Aus dem aktuellen Stand der Forschung ergibt sich die Notwendigkeit der
Unterteilung der Forschungsfrage in zwei Unterfragen, abgeleitet aus Punkt 3.1, die

einen Beitrag zur Beantwortung der zentralen Forschungsfrage leisten:

,Wie ist die generelle Versorgungslage fiir psychisch Erkrankte im jeweiligen Setting

einzuschétzen?”

Welche Einflussfaktoren bestimmen die Implementierung von Eltern-Kind-

Behandlungsangeboten im jeweiligen Versorgungsbereich?

Eine Ubersicht liber die relevantesten Studienergebnisse ist in Tabelle 3 und Tabelle

4 zu finden.

59 Vgl. Kilian et al. 2003, 779 f.
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Tabelle 3: Stand der Forschung (Teil 3/4) - (teil-) stationdrer Bereich®®
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Bedarfsdeckung, H

Anzahl an Behandlungsmdglichkeiten, B =

A
N
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3 Stand der Forschung und Forschungsfragen

Tabelle 4: Stand der Forschung (Teil 4/4) - (teil-) stationdrer Bereich
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4 Das Untersuchungsmodell — explorativ und explanativ

Nach derzeitigem Wissensstand existiert kein gangiges Modell, um die zentrale
Forschungsfrage aus Kapitel 3 zu beantworten. Um die Thematik der Arbeit und der
empirischen Untersuchung zu verstehen, wird ein Untersuchungsmodell mit einem

explorativen und explanativen Teil erarbeitet.

4.1 Setting-spezifische Einflussfaktoren auf den Zugang zur

Behandlung

Die Grundlage der Untersuchung bildet ein schematisches Modell, das die Einflisse
auf den Zugang zur Behandlung von psychischen Erkrankungen darstellt. Studien
liefern keine Ergebnisse daruber, ob die Grundvoraussetzungen zum ambulanten
Behandlungsbeginn bei postpartalen psychischen Erkrankungen abzugrenzen sind
von anderen Erkrankungen. Daher stellt das folgende Modell generelle Einflisse auf
den Zugang zur Behandlung dar. Die Besonderheit fur Betroffene mit PPD ist, dass
die Erkrankung im Zusammenhang mit der Geburt steht. Deshalb erweitert das
Kriterium ,Behandlung mit und ohne Kind“ das Modell. Wie bereits in Kapitel 3
beschrieben, ist bei Notwendigkeit einer stationaren Versorgung die Behandlung in
einer Mutter-Kind-Einheit méglich. Da diese Option keinen Standard darstellt, werden
im folgenden Schema die Barrieren zur Implementierung solcher Angebote
dargestellt. Die gewahlten Faktoren des explanativen Untersuchungsteils basieren
auf Erkenntnissen wissenschaftlicher Literatur. Als Grundlage fiir Erhebung weiterer
Ergebnisse dienten vorab gefihrte Fachgesprache, deren Informationen explorativ
untersucht werden. Ein Austausch erfolgte mit einer Vertreterin des Vereins ,Schatten
und Licht e.V.". Das zweite Fachgesprach wurde mit einer Psychologischen
Psychotherapeutin (PP) durchgefiihrt, die ambulant in Sachsen praktiziert und
Mitglied der Marcé Gesellschaft ist. Fur die Bestimmung relevanter Faktoren im
teilstationaren und stationaren Bereich dient, neben den Forschungsergebnissen, ein
Gesprach mit einer Arztin aus einem Krankenhaus mit tagesklinischer Behandlung
speziell fur psychisch kranke Mutter und Vater mit ihren Kindern bis zu einem Jahr

und mit einem Arzt aus einer Einrichtung ohne spezialisierte Eltern-Kind-Behandlung.
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Einflussfaktoren auf Zugang zur Behandlung |\‘

‘ Strukturelle Gegebenheiten

Vergutungsstruktur

Kapazitat | Stationadre Kapazitat

| Behandlung
| Wartezeit ‘ akut
|

Wartezeit

‘ Interdisziplinaritat ‘

Schwere der Symptomatik Schwere der Symptomatik

Ambulante Teilstationire Stationare Teilstationzire Stationére
Behandlung
mitlohne Behandl_ung Behandl_urlg Behandlung Behandlung
“Kind ohne Kind ohne Kind mit Kind mit Kind

Abbildung 3: Modell der Einflussfaktoren auf den Zugang zur jeweiligen Behandlungsart

Um die Behandlungsbedurftigkeit bei psychischen Auffalligkeiten festzustellen, gibt
es verschiedene Ansatze. Der Einflussfaktor Zeit wird in der Studie von Hoyer et al.
(2011) konkretisiert. Diese evaluiert unter anderem die Wartezeit bis zum
Erstgesprach und dem Behandlungsbeginn bei Psychologischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendpsychotherapeuten in Ostdeutschland. Um zu untersuchen,
welche zeitlichen Bedingungen aktuell in Sachsen vorliegen, wird dieser Faktor Inhalt
der Erhebung sein. Die Erhebung erfolgt sowohl im ambulanten als auch im (teil-)

stationaren Setting.

Die Dauer bis zum Beginn einer psychologischen oder psychiatrischen Behandlung
wird im Wesentlichen durch die kapazitativen Behandlungsmdglichkeiten beeinflusst.
Somit ist die Anzahl der Behandler ein wesentlicher Einflussfaktor auf den Zugang zu
einer fachlichen Betreuung. Zur Beurteilung der Versorgung in den jeweiligen
Regionen Deutschlands kann der Versorgungsgrad dienen. Dieser wird in Prozent
angegeben und zeigt, inwieweit die Versorgung von Patienten in einzelnen Regionen
durch bestimmte Arztgruppen sichergestellt ist. Gebildet wird er durch die Ist-
Kennzahl, also das Einwohner-Arzt-Verhaltnis im Zusammenhang mit dem Soll-
Niveau, das durch die allgemeine Verhaltniszahl unter Berlcksichtigung der
regionalen Morbiditatsstruktur angeglichen wird. Dadurch ergeben sich regionale
Unterschiede in der Bedarfsplanung. Liegt der Versorgungsgrad im facharztlichen
Bereich zwischen 50% und 100%, ist von einer drohenden Unterversorgung

auszugehen. Von einer Unterversorgung geht man bei einem Grad unter 50% aus.%!

61 \V/gl. Kassenarztliche Bundesvereinigung: Bedarfsplanung, online im WWW unter URL:
https://www.kbv.de/html/bedarfsplanung.php#content28762 [28.10.2023]; Anhang 16
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Die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen (KVS) bildete fiir 2022 Versorgungsgrade
einzelner Regionen Sachsens ab. Fir das geplante Jahr weisen alle Regionen bei
der facharztlichen psychotherapeutischen Versorgung einen Versorgungsgrad uber
100% auf.’? Den Daten zu Folge, abgebildet im Anhang, ist von keiner
Unterversorgung auszugehen. Diesen gegenuber steht die Untersuchung der
Bundespsychotherapeutenkammer von 2018. Sie stellt die Bedarfsplanung in Frage,
da im landlichen Bereich nur eine halb so groRe Psychotherapeutendichte im
Vergleich zu Grof3stadten vorgesehen ist und begriindet damit die langen Wartezeiten
in bestimmten Regionen.®® Dabei weisen Studien einen Zusammenhang zwischen
der Region und der der Haufigkeit depressiver Erkrankungen auf. Aus dem Bericht
des Robert Koch-Instituts (2021) ist zu entnehmen, dass die Pravalenzrate in
GroRstadten hoher als in landlichen Gebieten ist.®* Auch die Studie von Adli und
Schondorf (2020) weist diesen Aspekt auf. Laut den Ergebnissen haben Personen
aus stadtischen Gebieten ein zwolf bis 20% hdheres Risiko eine Depression zu
entwickeln als Menschen aus weniger besiedelten Regionen.®® Ob sich die Daten auf
PPD Ubertragen lassen, ist schwer zu ermitteln. In der vorliegenden Untersuchung
wird deshalb geprift, ob es regionale Unterschiede bei der subjektiven Beurteilung

der Versorgungslage fur Personen mit dieser Erkrankung gibt.

Ein weiterer Faktor ist der Einbezug des Kindes in die Behandlung, der insbesondere
im stationaren Setting als relevant betrachtet wird. Die Studien von Giriffiths et al.
(2019)%¢ und Gillham und Wittkowski (2015) evaluieren die Notwendigkeit von Mutter-
Kind-Einheiten in Bezug auf die Behandlungsergebnisse psychisch kranker Mutter
und hinsichtlich der Pravention spaterer psychischer Auffalligkeiten des Kindes.
Davon abgeleitet wird in der vorliegenden Arbeit die subjektive Einschatzung der
Relevanz des kindlichen Einbezugs in die Behandlung untersucht. Auch die Frage,
ob die kindliche Begleitung mdoglich ist, soll gepriift werden. Da Studienergebnisse
primar auf Notwendigkeit gemeinsamer Aufnahme im teilstationaren und stationaren
Setting beruhen wird untersucht, ob es bei der ambulanten Behandlung auch ein

ausschlaggebendes Kriterium darstellt.

Speziell im stationaren Setting ist der Bedarf an Mutter-Kind-Einheiten laut der
Forschungsarbeit von Tumes und Hornstein (2007) nicht gedeckt. Das belegen auch

andere Studien, wie aus Kapitel 3 zu entnehmen. Dieser Aspekt begriindet die

62 \/gl. Kassenarztliche Vereinigung Sachsen: Bedarfsplanung und Sachsischer Bedarfsplan —
Sachsischer Bedarfsplan, online im WWW unter https://www.kvsachsen.de/fuer-praxen/zulassung-und-
niederlassung/bedarfsplanung/bedarfsplanung-und-saechsischer-bedarfsplan [14.12.2023], Anhang 17
63 \Vgl. Bundespsychotherapeutenkammer 2018, S. 20 f.

64 \/gl. Cohrdes et al. 2021, S. 56 f.

65 Vgl. Adli und Schondorf 2020, S. 979.

66 \/gl. Griffiths et al. 2019, S. 11 ff.
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Evaluierung struktureller Rahmenbedingungen fur die Eltern-Kind-Behandlung. Ein
wesentlicher Grund gegen Eltern-Kind-Aufnahmen ist, laut den Studienergebnissen,
die Vergltung. So erschwert die aktuelle Finanzierungslage die Implementierung
spezieller Angebote. Als weitere Faktoren werden strukturelle Gegebenheiten und die
Interdisziplinaritat definiert. Speziell fir das stationare Setting soll geprift werden,
inwieweit Kliniken Eltern-Kind-Aufnahmen generieren und welche weiteren Grinde

dagegensprechen.
4.2 Hypothesen des explanativen Untersuchungsmodells

Die nachfolgenden Hypothesen begriinden sich aus Ergebnissen wissenschaftlicher
Arbeiten. Da es sich in der vorliegenden Arbeit um die Evaluierung von Strukturen im
Gesundheitswesen handelt, wird der Einbezug aktueller gesundheitsékonomischer

und politischer Entwicklungen und Erkenntnissen als relevant betrachtet.
4.2.1 Hypothesen zu den Einfliissen der Versorgungslage

Wie bereits in Kapitel 2 und 3 beschrieben, ist davon auszugehen, dass eine
unverzugliche psychotherapeutische Intervention durch Wartezeiten Uber mehrere
Wochen nicht moglich ist. Die Studie von Singer et al. (2022) vergleicht die
Wartezeiten vor und nach der Psychotherapiestrukturreform 2017, die zum Ziel hatte
Wartezeiten flr Patienten mit psychischen Erkrankungen zu verkirzen. Diese belauft
sich nach der Reform auf drei Wochen fiir das Erstgesprach und hat sich im Vergleich
zu der Zeit vor der Reform nicht verandert. Die Wartezeit bis zur Erstbehandlung
betragt der Studie zu Folge 20 Wochen und hat sich im Vergleich um zwei Wochen
erhoht.5” Laut BPtK (2018) vergehen bis zum Behandlungsbeginn etwa 19 Wochen
in Sachsen. Zudem verursacht die individuelle Psychotherapeutendichte regionale
Unterschiede.®® Die Daten belegen, dass ein unverziglicher Behandlungsbeginn
durch Wartezeiten Uber mehrere Wochen und einem Mangel an Psychotherapie-
Angeboten in einzelnen Regionen nicht mdéglich ist. Daraus resultiert folgende

Hypothese:

H1:  Die unzureichende Anzahl an Psychotherapiepldtzen fiihrt zu einem

verzégerten Behandlungsbeginn durch Wartezeiten liber mehrere Wochen.

Zur Beurteilung der Versorgungslage wird der Versorgungsgrad niedergelassener
psychologischer und arztlicher Psychotherapeuten genutzt. Daten der Bertelsmann
Stiftung, erhoben im Jahr 2015, geben die Psychotherapeutendichte je 100.000

67 \Vgl. Singer et al. 2022, S. 182.
68 \/gl. Bundespsychotherapeutenkammer 2018, S. 16, 19f.
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Einwohner an. Da die vorliegende Arbeit die Versorgung in Sachsen evaluiert, erfolgt
die Uberpriifung der interaktiven Karte im séchsischen Raum. Festzustellen ist, dass
Unterschiede in der Anzahl an Psychotherapeuten (PT) vorliegen.?® Ahnliche
Ergebnisse weist der Versorgungsatlas mit Daten aus dem Jahr 2018 auf. Auffallig
ist, dass in Regionen mit weniger arztlichen auch weniger psychologische
Psychotherapeuten tatig sind, Regionen mit mehr arztlichen weisen auch eine

groRere Dichte an PP pro 100.000 Einwohner auf.”®

Wie bereits in Kapitel 2 angemerkt, listet der Verein ,Schatten und Licht* eine
Ubersicht tiber Fachleute, die bei postpartal auftretenden, psychischen Beschwerden
kontaktiert werden konnen. Anhand dieser wird deutlich, dass entsprechende
Angebote Uberwiegend im Raum Dresden angeboten werden, wohingegen andere
Regionen, wie der Landkreis Bautzen, deutlich weniger Ansprechpartner hat.”* Aus

den genannten Daten ergibt sich folgende Hypothese:

H2:  Die Diskrepanz der fachlichen Versorgungsangebote psychisch Erkrankter in
den verschiedenen Regionen des Freistaates Sachsen flihrt zu differenten

Zugangsvoraussetzungen zur Behandlung.

Die Studienergebnisse aus Kapitel 3 basieren im Wesentlichen auf Symptomatik,
Behandlung und Versorgung von Muttern mit postpartalen Depressionen. Dabei
weisen andere Quellen auf, dass auch bis zu zehn Prozent der Vater betroffen sein
konnen.”? Die allgemeine Datenlage liefert wenig Erkenntnisse (iber die Besonderheit
vaterlicher Depressionen. Aus diesem Grund wird in der vorliegenden Untersuchung
Uberprift, inwiefern auch Manner bei Behandlern vorstellig werden. Aus den

Rechercheergebnissen wird folgende Hypothese abgeleitet:
H3:  Postpartale Depressionen treten auch bei Vétern auf.

Zur Einschatzung der Versorgungslage sind Indikationen der Behandlungsoptionen
verschiedener Versorgungsbereiche zu betrachten. Den Rechercheergebnissen zu
Folge ist eine ambulante Therapie in Einzelfallen nicht ausreichend, um Betroffene

mit PPD adaquat zu versorgen.” Wie aus der Nationalen VersorgungsLeitlinie fiir

69 \Vgl. Faktencheck Gesundheit.: Psychotherapeutendichte, online im WWW unter URL:
https://www.faktencheck-gesundheit.de/nc/de/faktenchecks/faktencheck-
psychotherapeuten/interaktive-karte/psychotherapeutendichte/index.html [17.10.2023], Anhang 18,
Anhang 19

70 \Vgl. Versorgungsatlas.: Vertragsarzte und Psychotherapeuten je 100000 Einwohner nach
Fachgruppen und Regionen fiir die Jahre 2014 bis 2018, online im WWW unter URL:
https://www.versorgungsatlas.de/themen/versorgungsstrukturen?tab=18&uid=105&cHash=1fc1d18b328
9a6d9bf9e95a4f42dd8c9 [17.10.2023];Anhang 20, Anhang 21

71 Vgl. Schatten und Licht e.V.: Fachleute-Liste, online im WWW unter https://schatten-und-
licht.de/fachleute-liste/ [14.12.2023]; Anhang 12

72 \/gl. Pawils et al. 2022, S. 658.

73 Vgl. Lang et al. 2015, S. 616, Vgl. Reichert und Rudiger 2013, S. 80.


https://www.faktencheck-gesundheit.de/nc/de/faktenchecks/faktencheck-psychotherapeuten/interaktive-karte/psychotherapeutendichte/index.html
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unipolare Depressionen hervorgeht, bestimmt die Schwere und Auspragung der
Symptomatik die Wahl des Behandlungsbereichs.’* Durch die Forschungsergebnisse
und Angaben ist davon auszugehen, dass die ambulante Behandlung postpartaler
Depressionen teilweise unzureichend ist. Dies begrindet die Bildung folgender

Hypothese:

H4:  Die Bereitstellung stationdrer Versorgungsmdéglichkeiten bei postpartalen
Depressionen ist erforderlich, da in Einzelféllen die ambulante Behandlung zur

addquaten Versorgung nicht ausreicht.
4.2.2 Hypothesen zu den Einfliissen des kindlichen Einbezugs

Studien belegen einen Zusammenhang zwischen der psychischen Erkrankung der
Mutter und der kindlichen Entwicklung. Tumes und Hornstein (2007) weisen in ihrer
Forschungsarbeit auf, dass die alleinige stationare Aufnahme einer psychisch
kranken Frau die Behandlungsdauer verlangert. Zu friihe Entlassungen, begriindet
durch das Drangen der Mutter zu ihrem Saugling, fihren zu einem unzureichenden
Behandlungsresultat und letztendlich zu Rezidiven, was eine Wiederaufnahme
erfordert.”® Uber den Einbezug des Kindes in die ambulante Behandlung liegen bisher
keine aussagekraftigen Forschungsergebnisse vor. Die evaluierten Daten ergeben

folgende Hypothesenstellung:

H5:  Der Einbezug des Kindes in die stationdre Behandlung fiihrt zu einer besseren

Prognose und kiirzerer Behandlungsdauer.

H6:  Im ambulanten Setting ist die Relevanz des kindlichen Einbezugs geringer als

im stationdren Setting einzuschétzen.
4.2.3 Hypothesen zu den Einflliissen der stationdaren Gegebenheiten

Studien weisen auf, dass der Bedarf an Eltern-Kind-Einheiten in Deutschland nicht
gedeckt ist. Tumes und Hornstein (2007) schatzen die Bedarfsdeckung auf 21% ein,
Jordan et al. (2012) gibt an, dass Mitter mit psychischen Erkrankungen, die einer
stationdren Aufnahme mit ihrem Kind bedirfen, um den Faktor 10 unterversorgt
sind.”® Es gilt zu Uberprifen, wie die Versorgungslage im klinischen Bereich
einzuschatzen ist und ob die aktuell vorhandenen Strukturen den Bedarf decken. Die

Forschungsergebnisse filhren zu folgender Hypothese:

74 \/gl. Bundesarztekammer, Kassenarztliche Bundesvereinigung, Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 2022, S. 55.

75 Vgl. Turmes und Hornstein 2007, S. 773, Vgl. Bauer et al. 2012, S. 160 f.

76 Vgl. Turmes und Hornstein 2007, S. 779, Vgl. Jordan et al. 2012, S. 208.
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H7:  Die stationdre Aufnahme des psychisch erkrankten Elternteils mit Kind ist
aufgrund der geringen Anzahl an Eltern-Kind-Abteilungen nur eingeschrénkt

mdéglich.
4.2.4 Hypothesen zu den Einfliissen der strukturellen Rahmenbedingungen

Die Vergutung der Leistungen fir die Behandlung psychischer Erkrankungen im
stationaren Bereich erfolgt nach dem pauschalierenden Entgeltsystem fur Psychiatrie
und Psychosomatik, also dem PEPP-Entgeltkatalog, anhand der Diagnosestellung
nach ICD-10.”” Anhand der Studienergebnisse von Jordan et al. (2012) und Turmes
und Hornstein (2007) wird deutlich, dass die Mehrkosten fur die kindliche Begleitung
nicht vergltet werden und somit von der Klinik getragen werden miissen.’® Anhand

der Ergebnisse leiten sich folgende Hypothesen ab:

H8: Die stationdre Behandlung eines depressiven Elternteils kann aufgrund
fehlender Beriicksichtigung der Kosten fiir die Begleitung des Kindes nicht

vollsténdig abgerechnet werden.

H9:  Die Mitaufnahme des Kindes bei der stationdren Behandlung psychisch
erkrankter Eltern stellt fiir Einrichtungen ein Risiko fiir die Wirtschaftlichkeit

dar.
4.3 Explorativer Untersuchungsteil

Besonders die Vergitung stellt ein Hindernis fir die Implementierung von Eltern-Kind-
Einheiten dar, wie aus den Studienergebnissen deutlich wird. In den vorab geflihrten
Fachgesprachen wurde deshalb erfragt, welche weiteren Griinde dagegensprechen.
Die Teilnehmer geben an, dass eine Begleitung des Kindes ein Mehraufwand
bedeutet und komplexe Strukturen erfordert, die nicht jede Klinik bieten kann. Das
Kind bendtigt Versorgungsmittel, Sauglingsnahrung, ein Babybett und Betreuung,
wahrend die Mutter behandelt wird. Insbesondere fir Kliniken, die keine Geburtshilfe
am Haus haben stellt sich die Frage, woher die Ressourcen genommen werden sollen
und wie sie finanziert werden. Fur die Mitaufnahme des Kindes liegt bisher keine
grundlegende Struktur zur Abrechnung vor. ’° Kliniken, die es ermdglichen, haben die
Option den Zusatzcode 9-643 ,Psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung im
besonderen Setting (Mutter/Vater-Kind-Setting)* anzuwenden. Die Zusatzvergitung

nach 9-643 ist an Bedingungen geknlpft, die eine Klinik nachweisen muss, um eine

77 \/gl. Medizinischer Dienst Bund 2023, S. 27.
78 \V/gl. Jordan et al. 2012, S. 207, Vgl. Turmes und Hornstein 2007, S. 775f.
79Vgl. J.-H. 2023, Vgl. C. 2023.
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zusatzliche Abrechnung vornehmen zu kénnen. Neben einem Eltern-Kind-Raum zur
gemeinsamen Unterbringung des Betroffenen mit dem Saugling, erfordert der Code
das Vorhandensein eines multidisziplinaren Teams, z.B. aus Pflegekraften,
Padagogen, Hebammen und Padiatern.®® Aus der Uberlegung, ob die Anforderungen
durch jede psychiatrische Einrichtung erflllt werden koénnen, leitet sich die
Uberpriifung dieses Aspekts in der vorliegenden Arbeit ab. Zuséatzlich wurde erfragt,
welche Faktoren flr spezialisierte Angebote sprechen. Ein Gesprachspartner gibt an,
dass Kliniken ein gewisses Ansehen bzw. ein Prestige genielden, da sie sich durch
das Angebot von anderen Einrichtungen abheben.® Zudem fordert es die
Interdisziplinaritat und es bietet Betroffenen zielgerichtete Hilfen an.®? Anhand der
Angaben gilt es empirisch zu prifen, welche Aspekte fur Eltern-Kind-Aufnahmen

sprechen.

Aus den Téatigkeiten der Sachsischen Landesarztekammer (SLAK) geht hervor, dass
die aktuelle Versorgungssituation flr psychisch kranke Eltern kritisch ist. Zum 33.
Sachsischen Arztetag hat die Kammerversammlung dem EntschlieRungsantrag
mehrheitlich zugestimmt, Strukturen zur Verbesserung der Versorgung psychisch
erkrankter Eltern zu schaffen.®2 Zu Gberprifen ist, welche konkreten MaRnahmen zum

Ausbau der Versorgungsmoglichkeiten im jeweiligen Setting notig sind.
4.4 Definition des Untersuchungsmodells

Das in Abbildung 4 dargestellte Untersuchungsmodell stellt eine Erweiterung des
Modells der Einflussfaktoren (Abbildung 3) dar. Auf Basis der Einflussgrofien wurden
Variablen entwickelt, die Mdglichkeiten zum Zugang zu einer fachlichen Behandlung
und die entsprechende Versorgung bestimmen, die mit oder ohne Einbezug des
Kindes erfolgen kann. Das nachfolgende Modell wird durch die aus Kapitel 4.2
definierten Hypothesen und Aussagen aus Punkt 4.3 erganzt und bildet zudem die
Items der Fragebdgen ab. Da gleiche Fragen beider schriftlicher Befragungsteile
unterschiedliche Nummerierungen aufweisen, werden zunachst einheitliche ltems
festgelegt. Die Fragebdgen mit der Darstellung definierter Items sind in Anhang 24,
Anhang 25 und Anhang 26 zu finden.

80 \Vgl. Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte.: OPS Version 2023, online im WWW unter
URL.: https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/ops/kode-suche/opshtml2023/block-9-60...9-
64.htm#code9-607 [17.10.2023]; Anhang 22

81 Vgl. K. 2023.

82 \Vgl. C. 2023, Vgl. J.-H. 2023, Vgl. K. 2023.

83 Vgl. Séchsische Landesérztekammer: 33. Sachsischer Arztetag: Psychiatrische Versorgung fiir
Schwangere und junge Eltern ungenigend, online im WWW unter https://www.slaek.de/de/ueber-
uns/presse/presse-mitteilungen/2023/saet-psychiatrische-versorgung-fuer-schwangere.php
[14.12.2023]; Anhang 23
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4 Das Untersuchungsmodell — explorativ und explanativ
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5 Methodik

Zur Bearbeitung der zentralen Forschungsfrage: ,Welche Faktoren beeinflussen die
fachlichen Versorgungsstrukturen bei postpartalen Depressionen im ambulanten und
(teil-) stationdren Seftting in Sachsen und welche Relevanz hat der Einbezug des
Kindes in die Therapie?” kann nach der wissenschaftlichen Analyse nicht auf die
Sekundardaten zurlickgegriffen werden. Nach derzeitigem Wissensstand gibt es
keine Studie, die den gesamten Forschungsschwerpunkt der vorliegenden Arbeit
aufgreift. Um die Fragestellungen zu beantworten, werden mithilfe eines geeigneten
Untersuchungsinstruments eigene Primardaten erhoben. Die vorliegende Arbeit
betrachtet die ambulante, teilstationare und stationare Versorgungslage, um eine

Ubersicht tiber die fachspezifische Behandlungssituation in Sachsen zu geben.
5.1 Auswahl der Datenerhebungsmethode

In dieser Arbeit wird zur Erhebung der Primardaten eine schriftliche Befragung in
Form eines Fragebogens, im geringen Anteil die Online-Befragung angewendet. Die
empirische Untersuchung basiert auf einer quantitativ orientierten Methode, die im
Gegensatz zur qualitativen Datenerhebung standardisierter ist. Ziel ist es, moglichst

viele Daten zu erhalten, um diese miteinander vergleichen zu kdnnen.®*

Die Wahl der Untersuchungsmethode wurde durch das Abwagen der Vor- und
Nachteile der Erhebungsinstrumente vorgenommen. Mobgliche Methoden der
Datenerhebung fir die vorliegende Arbeit waren die standardisierte miindliche
Befragung, beispielsweise in Form eines Interviews, schriftliche Befragung in Form

eines Fragebogens oder eine Online-Befragung.®®

Ein Vorteil der mindlichen Befragung ist, dass je nach Notwendigkeit, Nachfragen an
die Teilnehmer gestellt werden kénnen, um die Antworten zu konkretisieren und
Zusammenhange besser zu verstehen. Der Nachteil in Bezug auf die vorliegende
Arbeit ist jedoch, dass aufgrund des zeitlichen Aufwands nur wenige Interviews
durchgeflihrt werden kénnen.®® Fachéarzte und Psychotherapeuten sind meist nicht
personlich kontaktierbar und die Erreichbarkeit wahrend ihrer Arbeitszeit ist durch die
Patientenbehandlungen nur begrenzt moglich. Die Forschungsfrage erfordert eine
breite Datenerhebung. Deshalb wurde eine miindliche Befragung fir die vorliegende

Arbeit ausgeschlossen.

84 \V/gl. Homburg 2017, S. 269.
85 \Vgl. Baur und Blasius 2014, S. 611.
86 \V/gl. Brosius et al. 2022, S. 113 f.
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Die Datenerhebung wurde teilweise mit Online-Befragungen durchgefiihrt. Diese
bieten den Vorteil, dass eine hohe Anzahl an Probanden schnell Zugang zur
Befragung hat. Zudem ist sie kostenglinstig.®” Die Online-Befragung wurde in dieser
Arbeit Uberwiegend mit Probanden durchgefihrt, die am Pretest teilgenommen und
diese Form der Beantwortung préaferiert haben. Da nicht jeder Teilnehmer eine
veroffentlichte E-Mail-Adresse hat, wurde die ausschlielliche Nutzung dieser

Erhebungsmethode ausgeschlossen.

Der Uberwiegende Teil der Datenerhebung erfolgte, wie bereits beschrieben, mittels
einer schriftichen Befragung in Form eines Fragebogens. Nachteilig an dieser
Methode ist, dass keine Rilckfragen bei Verstandnisproblemen gestellt werden
kénnen, weder seitens des Probanden noch des Verfassers der Umfrage. AuRerdem
ist die Teilnahmebereitschaft vor der Durchfiihrung der Erhebung nicht feststellbar
und somit kann eine geringe Teilnahme die Reprasentativitat der Ergebnisse
beeintrachtigen. Ein relevanter Vorteil der schriftlichen Befragung ist, dass sie eine
hohe Anzahl an Befragungen ermdglicht, womit in kurzer Zeit viele Daten erhoben
werden kdnnen. Die Teilnehmer haben die Mdglichkeit, die Fragen sorgfaltig zu lesen,
zu Uberdenken und zu beantworten. Die standardisierte Form des Fragebogens

ermoglicht eine gute Vergleichbarkeit der erhobenen Daten.®®

Die schriftliche Befragung bietet fur die vorliegende Arbeit entscheidende Vorteile und

wurde deshalb als Erhebungsinstrument genutzt.
5.2 Definition der Stichprobe

Die der Arbeit zugrundeliegende Grundgesamtheit bilden alle psychologischen und
arztlichen Psychotherapeuten, Facharzte fir Psychiatrie und Psychosomatik,
Psychologische Psychotherapeuten und Psychotherapeuten, Gynakologen sowie
Allgemeinmediziner mit der Zusatzbezeichnung (ZB) Psychotherapie, die zum
Zeitpunkt der Erhebung in Sachsen tatig waren. Weitere Berufsgruppen, die an der
Versorgung von PPD beteiligt sind, zahlen nicht zur Grundgesamtheit, da in der
vorliegenden Arbeit die psychosomatische, psychotherapeutische und psychiatrische
Behandlung betrachtet wird. Aufgrund des Umfangs der Teilnehmerzahl wurde aus

Zeit- und Kostengriinden eine Teilerhebung anstelle einer Vollerhebung durchgefihrt.

Die Auswahl der Teilnehmer erfolgte per geschichteter Auswahl. Dazu wurden
zunachst die moglichen Probanden aller ausgewahlten Berufsgruppen aufgelistet.

Danach wurde zur Festlegung der Stichprobe eine Zufallsauswahl durchgefihrt.

87 \Vgl. Baur und Blasius 2014, S. 662 f.
88 VVgl. Homburg 2017, S. 271.
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Diese erfolgte disproportional, da die Anteile einzelner Schichten sehr stark
variieren.?® Das Segment der Gynakologen, ZB Psychotherapie ist mit neun und der
Allgemeinmediziner, ZB Psychotherapie mit 20 gelisteten Personen sehr klein. Eine
Bildung von Proportionen insbesondere fir diese Segmente birgt die Gefahr eines

unzureichenden Kenntnisgewinns.

Aufgrund der Varietat der Anzahl an Personen pro Berufsgruppe und praktizierender
Stelle wurden einzelne Segmente unterschiedlich gewichtet. 218 Psychotherapeuten,
38 Facharzte fir Psychosomatik und 150 flir Psychiatrie, 20 Allgemeinmediziner und

neun Gynakologen wurden in den Stichprobenumfang aufgenommen.

Eine reine Zufallsauswahl®® wurde fiir die Befragung ausgeschlossen, da sonst die
Méglichkeit besteht, dass einzelne Berufsgruppen nicht in die Stichprobe gewahlt
werden. Eine Vorilberlegung war es, eine Segmentierung durch Aufteilung der
Probanden nach Landkreisen und kreisfreien Stadten in Sachsen vorzunehmen. Dies
wurde verworfen, da die Listen entweder Privat- oder Praxisadressen beinhalteten.
Es ist zwar davon auszugehen, dass Wohnort und Niederlassungsstelle im gleichen
Landkreis bzw. in derselben kreisfreien Stadt liegen, dies kann aber aufgrund

fehlender veroffentlichter Daten nicht vollstandig bewiesen werden.

Ein Quotenverfahren®® wurde ausgeschlossen, da der Umfang der mdglichen
Teilnehmer einzelner Berufsgruppen sehr unterschiedlich ist und somit keine

geeignete Quote je Segment ermittelt werden konnte.

Aufgrund einer erwarteten Ricklaufquote von 15%° wurde der Stichprobenumfang
mit 439 definiert, um fir die Untersuchung eine effektive Stichprobe von 65

Fragebdgen zu erhalten.

Die Stichprobenauswahl der (teil-) stationdren Befragung erfolgte auch Gber eine
geschichtete Auswahl. Zunachst wurden Kliniken ermittelt, die Depressionen
behandeln. Da die Grundgesamtheit angestellter Arzte der Einrichtungen sehr grof3
ist, wurde auch hier eine Teilerhebung durchgefiihrt. Von den moglichen Teilnehmern
lagen teilweise Privatadressen, teilweise der Tatigkeitsort vor. So wurde zunachst,
von den 46 ermittelten Einrichtungen, jeweils eine Person zufallig in die Stichprobe
aufgenommen. Es folgte eine disproportionale Zufallsauswahl. Hierzu wurden die

weiteren moglichen Teilnehmer zufallig in die Stichprobe gewahlt.

89 \Vgl. Baur und Blasius 2014, S. 147.
%0 Vgl. ebenda, S. 147

91 Vgl. Baur und Blasius 2014, S. 147.
92 \V/gl. ebenda, S. 149

93 Vgl. Homburg 2017, S. 300.
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Eine reine Zufallsauswahl wurde fir die vorliegende Arbeit ausgeschlossen, um zu
vermeiden, dass einzelne Kliniken von der Befragung ausgeschlossen werden, was

die Reprasentativitat der Ergebnisse begrenzt.

Die Aufstellung eines Quotenplans wurde vermieden, da aufgrund des zeitlichen
Umfangs eine genaue Ermittlung der Anzahl tatiger Arzte pro Klinik nicht festgestellt
werden konnte, insbesondere da teilweise lediglich Privatadressen vorlagen. Auch
die jeweiligen Zustandigkeiten und Tatigkeitsbereiche angestellter Mediziner war,

aufgrund des Zeitaufwands, nicht definierbar.

Der Umfang der Stichprobe wurde geniigend gro® gewahlt, damit die angestrebte

effektive Stichprobenzahl von 23 Fragebdgen erreicht wird.%*
5.3 Gestaltung des Erhebungsinstrumentes

Als Untersuchungsinstrument wurden fir die vorliegende Arbeit zwei standardisierte
Fragebdgen entwickelt, einer fur die Befragung im ambulanten sowie ein weiterer fur
den (teil-) stationare Bereich. Die Fragen beider Bogen sind im Wesentlichen gleich.
Sie unterscheiden sich nur durch Formulierungen, angepasst an das jeweilige Setting
und durch bestimmte Merkmale, die eine (teil-) stationare Behandlung von einer
ambulanten unterscheiden. Dazu zahlen zum Beispiel strukturelle Gegebenheiten,
wie das Vorhandensein einer Eltern-Kind-Station. Dieses Strukturmerkmal ist im

ambulanten Bereich der Versorgung irrelevant.

Bei der Ausgestaltung des Fragebogens wurde auf eine mdglichst genaue und
eindeutige Fragestellung geachtet, um weitere Erklarungen zu vermeiden. Es wurden
Uberwiegend geschlossene Fragen gestellt, um eine bessere Vergleichbarkeit der

Daten zu ermoglichen.®®

Um eine maoglichst geringe Abbruchquote zu erreichen, wurde darauf geachtet, den
Fragenumfang so gering wie mdglich zu halten.®® Es wird von einer Bearbeitungszeit
von funf Minuten fiur den ambulanten und acht Minuten fiir den (teil-) stationaren
Fragebogen ausgegangen. Zur Veranschaulichung sind das Begleitschreiben und die

Fragebdgen im Anhang 24, Anhang 25 und Anhang 26 beigefugt.

94 Im Wesentlichen konzentrieren sich die Fragen im (teil-) stationaren Setting auf die
einrichtungsbezogenen Strukturen einer Klinik. Es ist davon auszugehen, dass die Teilnehmer eines
speziellen Krankenhauses ahnliche/gleiche Antworten Uber die vorhandenen Strukturen abgeben. Ein
klarer statistischer Riickschluss ist durch den Umfang der Stichprobe nicht gegeben, von einer
Gefahrdung des Aussagewertes der Untersuchung ist aber nicht auszugehen.

95 Vgl. Homburg 2017, S. 270.

96 \Vgl. Baur und Blasius 2014, S. 651.
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5.4 Durchfiihrung und Ablauf der Untersuchung

Nach Entwicklung der Fragebdgen wurde vor der eigentlichen Befragung ein Pretest®’
mit vier Arzten aus dem (teil-) stationéren, einem Arzt und zwei Psychotherapeuten
aus dem ambulanten Bereich durchgefuhrt. Die Ergebnisse fuhrten zur Korrektur
missverstandlicher Begriffe und Formulierungen. Der Hinweis zweier Teilnehmer eine
Online-Befragung zu bevorzugen, flhrte zur Erstellung der gleichen Fragebdgen Giber
das Tool ,empirio“. Einzelne Personen wurden ausschliel3lich Gber diesen Weg zur

Erhebung eingeladen.

Die planmafige Befragung sollte vom 18. September 2023 bis zum 06. Oktober 2023
erfolgen. Alle ausgewahlten Teilnehmer erhielten den jeweiligen Fragebogen mit
Begleitschreiben auf dem Postweg. Die Beantwortung und Ricksendung des
jeweiligen Bogens war per E-Mail oder Fax moéglich. Eine Ricksendung per Post mit
einem beigefugten vorfrankierten Rucksendeumschlag war, aufgrund der Kosten und

des verwaltungstechnischen Aufwands, nicht mdglich.
5.5 Auswertung der Untersuchung

Die Erhebung wurde am 06. November 2023 aulierplanmaBig beendet, da zunachst
eine geringe Rucklaufquote zu verzeichnen war, sodass die Befragten erneut gebeten
wurden, an der Umfrage teilzunehmen. Im ambulanten Bereich wurden 107
Fragebdgen beantwortet. Die Rucklaufquote belauft sich insgesamt auf 24,37%. Eine
Segmentierung der Ricklaufquoten anhand der Berufsgruppen, der Landkreise und

kreisfreien Stadte Sachsens, sind in Abbildung 5 und Abbildung 6 zu finden.

0 15 30 45 60 75 90 105120135150165 180195210225
Gynékologie 0%
Allgemeinmedizin ] 20,0%
Psychologische Psychotherapie/ Psychotherapie || NN 28,0%
Arztliche Psychotherapie/ Psychiatrie und Psychotherapie | NN 24,7%
Psychosomatische Medizin i 13,2%

Keine Angabe |

m Beantwortete Fragebtgen Nicht beantwortete Fragebdgen

Abbildung 5: Riicklaufquoten der Berufsgruppen®®

97 VVgl. Baur und Blasius 2014, S. 50.
98 Die Prozentzahl hinter dem jeweiligen Balken stellt die Ricklaufquote pro befragter Berufsgruppe
dar.
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Abbildung 6: Riicklaufquoten der Landkreise und kreisfreien Stidte Sachsens®
29 Fragebdgen aus 21 Einrichtungen wurden fir die (teil-) stationare Befragung
zuruckgesendet. Berechnet man die Riicklaufquote anhand der Anzahl an befragten
Kliniken in Sachsen (46) belauft sich diese auf 45,6%.1°° Eine Ubersicht (iber die
Anzahl angefragter Einrichtungen und beantworteter Fragebdgen ist in Tabelle 5

dargestellt.

Tabelle 5: Anzahl befragter Einrichtungen und beantworteter Fragebégen nach Region

Region Befragte Teilgenommene Beantwortete
Einrichtungen Einrichtungen Fragebogen
Bautzen 3 1 2
Chemnitz 3 1 1
Dresden 7 3 8
Erzgebirgskreis 5 3 3
Gorlitz 2 2 3
Leipzig Land 4 0 0
Leipzig Stadt 5 3 4
MeilRen 2 1 1
Mittelsachsen 3 2 2
Nordsachsen 3 2 2
Séachsische 3 2 2
Schweiz-
Osterzgebirge
Vogtlandkreis 2 0 0
Zwickau 4 1 1
Gesamt 46 21 29

Die Daten der beantworteten Fragebégen wurden Gber das Tool ,empirio® eingepflegt
und im Anschluss statistisch mit SPSS (Version 29.0.0.0) deskriptiv oder explikativ

ausgewertet.

99 Die Prozentzahl hinter dem jeweiligen Balken stellt die Riicklaufquote aus den jeweiligen
Landkreisen bzw. aus den kreisfreien Stadten Sachsens dar.

100 Die Riicklaufquote anhand der Teilnehmer lasst sich nicht genau bestimmen, da eine Einrichtung
bei der Ricksendung angab, den Fragebogen gemeinsam als Team beantwortet zu haben. Wie viele
daran beteiligt waren und ob andere Kliniken &hnliche Vorgehensweisen bei der Beantwortung nutzten,
lasst sich nicht ableiten.
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6 Ergebnisse

Die Umfrage inkludiert Fragen beziglich der eigenen Behandlung postpartal
depressiv Erkrankter, der Beurteilung der Versorgungslage und Wartezeit bis zum
Behandlungsbeginn. Ein weiterer Fokus liegt auf der subjektiven Einschatzung
hinsichtlich der Notwendigkeit des kindlichen Einbezugs in die Behandlung, ob die
Sauglinge die Therapie der Eltern tatsachlich begleiten und ob spezielle Eltern-Kind-
Einheiten im stationaren Setting Vorteile fir Betroffene und an der Versorgung
Beteiligte bieten. In den folgenden Abschnitten werden die wesentlichen Daten
ausgewertet, die fiir die Beantwortung der zentralen Forschungsfrage dienen.? In
den Fragebdgen wurden weitere Fragen gestellt, die rein zum Verstandnis, zur
Erganzung oder zur Bildung einer klaren Struktur beitragen. Diese werden, aufgrund
des Umfangs, nicht detailliert diskutiert. Die weiteren Resultate sind im Anhang unter

.Erganzende Ergebnisse der Befragung“ zu finden.
6.1 Einschatzung der regionalen Versorgungssituation

In der schriftichen Befragung wurden die in Kapitel 5 genannten Berufsgruppen
gebeten, die allgemeine Versorgungslage flur postpartal depressiv Erkrankte im
ambulanten oder (teil-) stationaren Setting subjektiv zu beurteilen. Dabei wurde
mithilfe einer Ratingskalal®? nach der Meinung gefragt, inwieweit die vorhandenen

Strukturen regional sehr schlecht (=1) bis sehr gut (=10) beurteilt werden.
6.1.1 Ambulante Versorgung

Die Frage nach der Einschatzung regionaler Versorgungsstrukturen fiir postpartale
Depressionen haben 100 Personen beantwortet. 42% schatzten die Versorgungslage
in der eigenen Region schlecht ein (Antwort 1-3), 40% gaben eine gute (Antwort 4-7),
18% eine sehr gute Versorgungseinschatzung an. Der Mittelwert (MW) der Angaben
lag bei 4,82 (Standardabweichung SD 2,38). Abbildung 7 bildet die Gesamtangaben

aller Teilnehmer der schriftlichen Befragung ab.

Bei den arztlichen Psychotherapeuten und Psychiatern ergab sich ein Mittelwert der
Angaben von 5,36 (SD 2,26). Psychotherapeuten und PP schatzten die Versorgung
vergleichsweise schlechter ein, der MW lag bei 4,21 (SD 2,43). Die Psychosomatiker

101 Die Ergebnisse wurden teilweise in der Vergangenheitsform und teilweise in der Gegenwart
formuliert. Einige Antworten sind an aktuelle Gegebenheiten geknlipft, beispielsweise die aktuelle
Wartezeit, andere Angaben beschreiben bereits vergangene Ereignisse, z.B. wie viele Personen mit
PPD im vergangenen Jahr behandelt wurden. Die Wahl unterschiedlicher Tempora wird deshalb als
angemessen betrachtet.

102 \gl. Baur und Blasius 2014, S. 308.



6 Ergebnisse 37

empfanden die Behandlungsstrukturen gut bis sehr gut. Eine detaillierte Auswertung
vorzunehmen war fir diese Berufsgruppe nicht sinnvoll, da lediglich finf Antworten
vorlagen. Von den vier teilgenommen Allgemeinmedizinern gaben nur zwei eine
Antwort auf die Einschatzung der Versorgungslage ab, sodass eine ausreichende
Aussagekraft nicht vorhanden war. Bei allgemeiner Betrachtung der Ergebnisse lag
der Mittelwert in der unteren Halfte der Punkte, sodass von einer tendenziell

unzureichenden Versorgung auszugehen ist.

35

30

25

20

Angabenin Prozent

‘o | 1l
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|l Prozent 4 8 30 10 14 6 10 9 6

Abbildung 7: Einschitzung der Versorgungslage aller Teilnehmer in praktizierender Region

Werden die Daten anhand regionaler Zugehorigkeit gegliedert, sind Unterschiede der
Einschatzungen von Behandlern zu erkennen. Im Vogtlandkreis gaben fiinf eine sehr
schlechte Ansicht der Versorgunglage an, der Mittelwert lag bei 2,8 (SD 0,84). Auch
im Raum Mittelsachsen schatzte keiner der Teilnehmer die Versorgung sehr gut ein,
im Schnitt ergab sich ein Wert von 3 (SD 1,80). In Gérlitz lagen &hnliche Ergebnisse
vor. Neun von zehn Personen wahlten einen Wert von 2 oder 3, wohingegen nur eine
Person die Versorgung mit einer Angabe von 6 als gut einschatzte. Der MW betrug
3,1 (SD 1,10). Der hochste Mittelwert war im Leipziger Land mit 6,67 (SD 2,88), dicht
gefolgt von Dresden mit 6,45 (SD 1,82) und der Stadt Leipzig mit 6,18 (SD 2,18) zu
verzeichnen. Chemnitzer Teilnehmer gaben zwar Uberwiegend eine sehr gute
Versorgung an, aufgrund der geringen Antwortdichte wurde die Aussagekraft aber als
unzureichend bewertet. Im Anhang (Tabelle 18) sind die Ergebnisse regionaler

Segmentierung vorzufinden.

Im weiteren Verlauf galt es festzustellen, ob die Punktangaben im Zusammenhang
mit der jeweiligen Region stehen. Die 13 definierten Versorgungsgebiete®® wurden
segmentiert, da nicht jede Punktzahl im entsprechenden Gebiet ausgewahlt wurde,

was wiederum zur Verfalschung der Ergebnisse fuhrt. Die Segmentierung erfolgte in

103 Die Segmentierung der Versorgungsgebiete erfolgte anhand der zehn Landkreise und der drei
kreisfreien Stédte Sachsens.
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Gruppe 1 = kreisfreie Stadt und Gruppe 2 = Landkreis. Die Punktwerte von eins bis
zehn wurden geclustert in 1=schlechte (Punktwerte 1-3), 2=gute (Punktwerte 4-7) und
3=sehr gute Einschatzung (8-10) der Versorgungslage. Zur Uberpriifung der
Signifikanz (=p) der Ergebnisse wurde ein Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest fur
nominal- (Region) und ordinalskalierte Variablen (Punktwerte) durchgefiihrt.1** Die

Grundlage zur Beurteilung bildeten folgende Hypothesen:

Ho: Die kreisfreien Stadte und Landkreise unterscheiden sich beziiglich der Variable

Einschétzung der regionalen Versorgungslage nicht.

H1: Die kreisfreien Stadte und Landkreise unterscheiden sich beziiglich der Variable

Einschétzung der Versorgungslage.

Tabelle 6: Kreuztabelle praktizierender Ort*Versorgungslage

Anzahl
1=Landkreis; 2=kreisfreie
Stadt
1 2 Gesamnt

Regionale 1 ar 3 40
Einschitzung 21 19 40

] 13 18
Gesamt 63 35 a8

Tabelle 7: Chi>-Unabhangigkeitstest (Ort*Versorgungslage)

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz
Wert df (mweiseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 26,7383 2 <001
Likelihood-Quotient 29,811 2 =001
Zusammenhang linearmit 25 908 1 =001

linear
Anzahl der giiltigen Fille a8

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 6 43,

Die Ergebnisse der Chi-Quadrat-Unabhangigkeitsuntersuchung ergaben einen p-
Wert von <0,001. Dieser Wert liegt unter dem festgelegten Signifikanzniveau von
5%1%. Aus dem Ergebnis ist abzuleiten, dass ein Zusammenhang zwischen dem Ort
der Praktizierung und der subjektiven Einschatzung der Versorgungslage vorliegt. Die

Nullhypothese (Ho) wurde abgelehnt und die Alternativhypothese (H1) angenommen.

104 Vgl. Janssen und Laatz 2017, S. 259.
105 \gl. ebenda, S. 260
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Ausgehend von den Gesamtergebnissen der Einschatzungen konnte die Hypothese

H2 bestatigt werden, dass die Versorgungslage in verschiedenen Regionen variiert.
6.1.2 Teilstationdre und stationare Versorgung

Im teilstationaren und stationaren Setting wurde die Auswertung der Daten anhand
der Berufe als nicht nachvollziehbar betrachtet. Es sollte eine Gesamteinschatzung
einzelner Kliniken widergespiegelt werden. Daher erfolgte die Evaluation wesentlich

anhand regionaler und einrichtungsbezogener Gegebenheiten.

Auch in diesem Teil der Befragung wurde darum gebeten, die Versorgungslage bei
postpartalen Depressionen in der eigenen Region einzuschéatzen, hier in Bezug auf
die teilstationare und stationare Behandlung (Abbildung 8). Betrachtet man die Daten
allgemein flr ganz Sachsen ergab sich fir stationar ein Mittelwert von 5,24 (SD
2,01).1% Der in dieser Frage angegebene Hochstwert, den sechs Einrichtungen
wahlten, liegt bei ,8% was fir eine sehr gute Einschatzung der stationaren
Versorgungsstrukturen spricht. Es lie3 sich kein Zusammenhang zwischen dem Ort
der Einrichtung und der sehr guten Einschatzung der Versorgungslage feststellen, da
die Antworten aus sechs verschiedenen Regionen gegeben wurden. Das gleiche gilt
fur die subjektive Angabe einer schlechten Versorgungssituation. Acht Teilnehmer aus
sechs Regionen wahlten einen Punktwert von ,1“ oder ,3“ aus. Eine Tendenz liel sich
aus den Angaben hinsichtlich regionaler Betrachtung, im Vergleich zur ambulanten
Einschatzung, nicht ableiten. Eine Ursache fir die ungleiche Verteilung der Angaben
koénnte sein, dass aus bestimmten Regionen nur Daten einer Person vorliegen. Es ist

nicht auszuschliellen, dass eine erweiterte Befragung konkretere Ergebnisse liefert.

Vergleichend zu den Daten aus dem stationdren Bereich lag der Mittelwert aller
Antworten bei der Einschatzung der teilstationaren Versorgungslage bei 6,07 (SD
2,33) und somit etwas hoher, was auf eine bessere Versorgung schlielRen |asst.
Ahnlich wie bei der stationéren Einschatzung ergab die Auswertung der Daten, dass
eine schlechte oder gute Punktangabe nicht in Zusammenhang mit der jeweiligen
Region gebracht werden kann. Zum Beispiel wurden flir den Raum Dresden acht
Angaben gemacht, die zwischen ,2“ und ,9“ liegen. Eine Tendenz lieR® sich nicht
ableiten und somit wurde eine Uberpriifung der Signifikanz ausgeschlossen. Die
Ergebnisse der Frage nach der Versorgungslage weisen weiteren Forschungsbedarf
auf, um festzustellen, welche Kriterien die Einschatzung der Versorgungslage

bestimmen.

106 Das Ergebnis basiert auf der Auswertung aller erhobenen Daten. Somit sind auch die Punktwerte
mehrerer Teilnehmer aus einer Einrichtung inbegriffen, sodass eine Aussagekraft des Wertes nicht
sicher festgestellt werden kann. Daraus resultiert die Segmentierung der Ergebnisse.
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Abbildung 8: Einschidtzung der stationdren und teilstationdren Versorgungslage in der eigenen
Region

6.2 Einschatzung der Notwendigkeit des kindlichen Einbezugs

Studienergebnisse des 3. Kapitels liefern Anhaltspunkte Uber die Indikation des
kindlichen Einbezugs in die Behandlung des erkrankten Elternteils. Besonders im
stationaren Bereich ist dies ein relevanter Faktor zum Behandlungserfolg. Ausgehend
von diesen Ergebnissen wird im folgenden Abschnitt die subjektive Einschatzung
dieses Aspekts betrachtet. Die Antwortmoglichkeiten liegen bei 1 (=unwichtig) bis 10
(=unabdingbar).

6.2.1 Ambulante Versorgung

101 Personen haben die Frage nach der Relevanz des kindlichen Einbezugs in die
Behandlung beantwortet. Rund 15% der Teilnehmer schatzten den Einbezug als nicht
wichtig ein (Punktwert 1-3), etwa 36% erachteten es als wichtig (Punktewert 4-7),
49% empfanden es als sehr wichtig bis unabdingbar. Der Mittelwert der Angaben lag
bei 6,64 (SD 2,62). Bei den arztlichen Psychotherapeuten und Psychiatern ergab sich
im Mittel ein Wert von 6,72 (SD 2,96). (Psychologische) Psychotherapeuten machten
ahnliche Angaben, der MW lag bei 6,49 (SD 2,34). Bei den Antworten der
Psychosomatiker war, aufgrund der geringen Probandenzahl, keine klare Tendenz
ableitbar. Zwar war die Teilnehmerzahl der Allgemeinmediziner auch gering, jedoch
gaben drei von vier Personen der Berufsgruppe einen Wert von 10 an. Ausgehend
von den Ergebnissen, die in Abbildung 9 zu finden sind, liel sich keine klare
Festlegung der Relevanz des kindlichen Einbezugs im ambulanten Bereich
feststellen. Der Mittelwert aller Daten liegt mit 6,64 etwas Uber der Halfte, sodass die

Notwendigkeit tendenziell wichtig eingeschatzt wurde.
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Abbildung 9: Relevanz des kindlichen Einbezugs in die ambulante Behandlung

6.2.2 Teilstationdre und stationare Versorgung

Im Vergleich zum ambulanten Setting schatzten Probanden aus klinischen
Einrichtungen den Einbezug des Kindes in die Therapie relevanter ein. Wie aus
Abbildung 10 zu entnehmen, lag der Mittelwert bei der teilstationdren Versorgung bei
8,07 (SD 1,99), bei der stationaren ergab sich ein Wert von 8,31 (SD 2,12). Den hohen
Werten kdénnen verschiedene Ursachen zugrunde liegen. Einerseits nimmt eine
teilstationare Behandlung wesentlich mehr Zeit in Anspruch als eine ambulante. Bei
einer stationaren Behandlung befinden sich Betroffene mehrere Tage oder Wochen
auRerhalb des heimischen Umfelds. Ein Nichteinbezug des Kindes bedeutet in
diesem Fall, dass Mutter von ihren Sauglingen getrennt werden. Wie aus den
Studienergebnissen in Kapitel 3 zu entnehmen ist, geht eine Separierung mit der
Gefahr von Interaktions- und Bindungsstérungen zwischen dem Betroffenen und dem
Saugling einher. Wiederum besteht das Risiko einer friihzeitigen Entlassung, um in
der Nahe des Kindes zu sein. Ist dies der Fall, steigt das Potential fir Rezidive. Eine
weitere Ursache kénnte sein, dass der Betreuungsbedarf des Kindes sichergestellt
werden muss. Die familidre Situation Betroffener ist sehr individuell. Es ist mdglich,
dass nicht jeder die Betreuung des Sauglings einem Partner oder Verwandten
Uberlassen kann. Durch die Ergebnisse verdichtete sich die Notwendigkeit von Eltern-
Kind-Stationen bzw. tagesklinischen Therapieangeboten, die eine Mitaufnahme des
Kindes ermdglichen. Insgesamt konnte Hypothese H6 bestatigt werden, dass die

Relevanz kindlichen Einbezugs im klinischen Bereich hdher als im ambulanten ist.
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Abbildung 10: Relevanz des kindlichen Einbezugs in die stationare/teilstationidre Behandlung

6.3 Behandlung postpartaler Depressionen

Der folgende Abschnitt befasst sich mit der Frage, inwieweit niedergelassene
Facharzte und Psychotherapeuten sowie psychiatrische Einrichtungen postpartale
Depressionen behandeln. Da sowohl Mditter als auch Vater erkranken kdnnen,
wurden die Antwortmdglichkeiten unterteilt in die Behandlungsoptionen ,Ja, nur
Matter”, ,Ja, Matter und Vater” und ,Nein“. Die Beantwortung dieser geschlossenen
Fragel® stellt eine besondere Relevanz dar, da sich weitere Fragen speziell auf die

Behandlung der genannten Erkrankung beziehen.
6.3.1 Behandlungsangebot im ambulanten Bereich

Eine Auswertung der Daten dieser Frage selektiert nach Berufsgruppen wurde als
unangemessen betrachtet, da die Schwere der Symptomatik bei postpartalen
Depressionen variiert. So kann beispielsweise eine Medikation indiziert sein, die
lediglich ein Arzt verschreiben darf, eine reine Psychotherapie reicht in diesem Fall
nicht aus. Von 107 Teilnehmern flhrten 28% an, Mitter und Vater zu behandeln, 43%
nur Matter wohingegen 29% angaben, postpartale Depressionen nicht zu behandeln.
Neun Personen gaben in den Anmerkungen an, dass sich bisher keine Patienten mit
der genannten Diagnose vorgestellt haben, sie aber bei Nachfrage die Versorgung
Ubernehmen wirden. Ein weiterer Grund, der gegen eine Behandlung spricht ist, dass

Spezialisierungen auf andere Erkrankungen die adaquate Versorgung erschweren

107 Vgl. Homburg 2017, S. 270.
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und somit alternative Behandlungsoptionen in Anspruch genommen werden mussen.
Hervorzuheben ist, dass der Uberwiegende Anteil nur Mitter behandelt. Aus den
Antworten war nicht klar abzuleiten, ob Vater seltener vorstellig werden oder ob die
Behandlung seitens der Therapeuten abgelehnt wird. Diesbezlglich sind weitere

Forschungen angeraten. Die Ergebnisse sind in Abbildung 25 im Anhang zu finden.
6.3.2 Anzahl behandelter Falle

In diesem Abschnitt geht es um die Schaffung eines Uberblicks, wie haufig ambulante
Behandler mit dem Krankheitsbild ,Postpartale Depression® in Berihrung traten, um
abzuschatzen, ob ein Bedarf spezialisierter Behandlungsangebote besteht. Da es
sich um eine offene Frage!®® handelt wurden die Teilnehmer gebeten, die Anzahl der
im letzten Jahr behandelten Personen mit postpartalen Depressionen anzugeben,
gegliedert in eine Freitextflache flur Mitter und Vater. Da die Anzahl der Angaben stark
variierte, wurde die Bildung einer Durchschnittsmenge als nicht sinnvoll erachtet. Es
ergab sich eine Gliederung der Anzahl in einzelne Segmente, die eine angemessene

Ergebnisinterpretation ermdglichte.

Anzahl behandelter Falle
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Abbildung 11: Anzahl ambulant behandelter Fille mit PPD im letzten Jahr nach Geschlecht

Aus Abbildung 11 Iasst sich erschlieen, dass die meisten Personen ein bis zwei Falle
im letzten Jahr behandelt haben. Die Angaben zeigen, dass der Bedarf an ambulanter
Therapie bei PPD gegeben ist. Einige Teilnehmer gaben an, Vater zu behandeln, was
die Ergebnisse der Forschungsuntersuchungen stitzt, dass auch Vater vom
genannten Krankheitsbild betroffen sein kdnnen, auch wenn sie in der vorliegenden
Untersuchung seltener therapiert wurden als Mutter. Den nachstgréReren Anteil der

Ergebnisse bildeten die Antworten der Behandler, die weder Mutter noch Vater mit

108 \VVgl. Homburg 2017, S. 312.
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dem Krankheitsbild im gegebenen Zeitraum therapiert haben. Mégliche Grinde daflr
konnten sein, dass keine behandlungsbedirftigen Falle in diesem Zeitraum auftraten
oder dass andere Therapieoptionen genutzt wurden. Die Aussage, keine Behandlung
durchgefuhrt zu haben schlieft nicht vollstandig darauf, dass der Bedarf nicht
gegeben war. Lange Wartezeiten, fehlende Betreuungsmaoglichkeiten fir den
Saugling, unzureichende Kapazitaten oder lange Anfahrtswege sprechen auch gegen
die Inanspruchnahme einer Behandlung. Die Begriindung war schwer zu erschlief3en,
da personenbezogene Angaben und individuelle Gegebenheiten nicht Uberprifbar

waren.

Einzelne Teilnehmer gaben an, dass 15 und mehr Matter mit PPD im genannten
Zeitraum vorstellig wurden. Im Vergleich zu den anderen Ergebnissen sind diese
Fallangaben sehr hoch. Mdéglich ist, dass diese Aussage von Personen gegeben
wurde, die auf das Krankheitsbild spezialisiert sind, die an Netzwerke oder an eine
PIA angeschlossen sind und somit als primare Anlaufstelle fur Betroffene in Betracht

gezogen wurden. Vollstandig belegt konnte dieser Aspekt aber nicht werden.

Anhand der Ergebnisse liel3 sich die Hypothese H3, dass auch Vatern von PPD

betroffen sein kénnen, bestatigen.
6.3.3 Bedarfsdeckung durch ambulante Behandlung

Um zu beurteilen, ob eine ambulante Behandlung in allen Fallen ausreicht, wurden
die Probanden, die im letzten Jahr Patienten mit PPD behandelt haben, um die
Angabe gebeten, wie haufig eine stationdre Aufnahme trotz ambulanter Therapie
erforderlich war. Die Teilnehmer hatten die Méglichkeit ,Gar nicht* zu wahlen oder im
Freitextfeld eine genaue Anzahl der Falle zu nennen. Wie aus Abbildung 12 zu
entnehmen, gaben mehrere Teilnehmer an, mindestens einen Patienten im letzten
Jahr stationar eingewiesen zu haben. Aus den Ergebnissen war ableitbar, dass fur
den Groliteil der Erkrankten eine ambulante Behandlung genlgte, ersichtlich durch
die Angabe ,Gar nicht®, jedoch war dies in einzelnen Fallen nicht zu bestatigen, was
die Notwendigkeit stationdrer Behandlungsangebote bestatigte. Hypothese H4 liel

sich damit belegen.
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Abbildung 12: Notwendigkeit der stationiren Uberweisung - Anzahl der Fille1%®

6.3.4 Behandlungsangebot im teilstationaren und stationdren Bereich

Die Frage, ob die Einrichtung, in der der Teilnehmer arbeitet, Matter und Vater mit
postpartalen Depressionen allgemein behandelte, haben im stationaren Bereich zehn
Einrichtungen (47,6%) mit ,Ja, Mutter und Vater, funf (23,8%) mit ,Ja, nur Mutter*
und sechs (28,5%) mit ,Nein“ beantwortet. Die Ergebnisse im teilstationaren Setting
unterschieden sich kaum. Auch hier gaben zehn Einrichtungen (47,6%) an, Mitter
und Vater mit PPD teilstationar versorgt zu haben, drei (14,3%) lediglich Matter und
acht (38,1%) boten keine Therapie an. Warum nicht jede Klinik eine Behandlung
durchfiihrte, lasst sich nicht klar ableiten. Méglich ist, dass sich keine Falle mit diesem
Krankheitsbild in der Einrichtung vorstellten. In Betracht zu ziehen war auch, dass der
Fokus der Versorgung auf anderen psychischen Erkrankungen lag. Um die
Nichtbereitstellung fachlicher Behandlung bei PPD im stationdren und teilstationaren
Bereich zu begrinden ist weitere Forschungsarbeit ndtig. Eine Darstellung der

Ergebnisse ist in Abbildung 26 im Anhang zu finden.
6.3.5 Anzahl behandelter Fille

Wie in der ambulanten schriftichen Befragung wurden die Probanden fur den
teilstationaren und stationdren Bereich gebeten, die Anzahl behandelter Mutter und
Vater des letzten Kalenderjahres anzugeben. Tabelle 8 bietet eine Ubersicht tiber die

Angaben:

109 Die Durchschnittswerte der Abbildung geben an, wie viele Miitter die Teilnehmer mit den genannten
Angaben durchschnittlich behandelt haben.
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Tabelle 8: Anzahl behandelter Félle der jeweiligen Einrichtung - nach Geschlecht

Stationar Teilstationar
Falle Einrichtungen Falle Einrichtungen

Miitter 0 1 0 2
1-2 4 1-2 4

2 2 4 1

3 2 7 1

5 1 18 1

8 1 40 1

10 1 - -

Vater 0 4 0 3
1 3 1 2

- - 2 1

- - 3 1

Das Ergebnis bekraftigt die Relevanz teil- und stationarer Behandlungsangebote. Wie
bereits im ambulanten Bereich festgestellt, waren sowohl Mtter als auch Vater von
PPD betroffen, teilweise bendtigten auch Manner eine klinische Aufnahme. Die

Hypothese 3 wurde somit bestatigt.
6.4 Wartezeit bis zum Behandlungsbeginn

Der folgende Abschnitt befasst sich mit der Wartezeit, bis die fachliche Behandlung
beginnt. Gegliedert wurden die Antwortmaoglichkeiten in ,< eine Woche*, ,ein bis zwei
Wochen®, ,drei bis vier Wochen®, > vier Wochen“ und ,keine Wartezeit, da keine

Neuaufnahme von Patienten erfolgt".
6.4.1 Ambulantes Setting

Die Frage nach der Wartezeit bis zum Behandlungsbeginn haben 76 Teilnehmer
beantwortet. Wie aus Abbildung 13 zu entnehmen, gaben drei (3,9%) eine Wartezeit
von maximal einer Woche an, zwolf (15,8%) boten Behandlungen nach ein bis zwei
Wochen an, 21 (27,6%) nach drei bis vier Wochen und 32 (42,1%) nach mehr als vier
Wochen. Acht Teilnehmer (10,5%) notierten, dass keine Kapazitat zur Neuaufnahme
vorhanden war und somit entfiel die Wartezeit. Hervorzuheben ist, dass 15 Personen
angaben, die Behandlung méglichst friiher zu beginnen, wenn Patienten mit akuter
Symptomatik bei PPD eine Behandlung anfragten. Ein Teilnehmer datierte, dass
keine Neuaufnahme von Personen mit dem spezifischen Krankheitsbild erfolgte, da

die Wartezeit zu lang war. Das liel} sich auch aus anderen Antworten ableiten. Vier
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Personen merkten an, dass der Behandlungsbeginn bis zu einem Jahr und dartber

hinaus dauern kann.

Anzahl der Angaben

__Im
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Abbildung 13: Wartezeit bis zum Behandlungsbeginn im ambulanten Bereich

Es galt einen Zusammenhang zwischen verschiedenen Berufsgruppen und der

Wartezeit zu Uberprifen. Fir die Definition der Zeit in Wochen wurde eine

ordinalskalierte Variable verwendet, die in eine Reihenfolge gebracht werden kann,

deren Abstande sich aber nicht vergleichen lassen.'!? Der Chi?-Unabhangigkeitstest

wurde einerseits mit der Gruppe ,Psychiater und arztliche Psychotherapeuten® und

der Gruppe ,(Psychologische) Psychotherapeuten® durchgefihrt, da diese den

gréfliten Anteil der Befragten ausmachten. Betrachtet wurden kurze Wartezeiten bis

zwei Wochen (Kategorie 1) und lange Wartezeiten von mehr als drei Wochen bzw.

keine Neuaufnahme (Kategorie 2). Nach der Uberpriifung war ein signifikanter

Zusammenhang zwischen der Wartezeit und dem Beruf festzustellen, der Pearson-
Chi-Quadrattest ergab einen Wert von 0,043 (Tabelle 10).

110 \V/gl. Janssen und Laatz 2017, S. 215.
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Tabelle 9: Kreuztabelle Beruf*Wartezeit

Beruf*Wartezeit
Anzahl
Berufsgruppe
Psychotherapie Arzte Gesamt
Wartezeit <=2 Wochen 4 10 14
#3 Wochenkeine a4 24 b=t
Neuwaufnahme
Gesamt a8 a4 72
Tabelle 10: Chi>-Test Beruf*Wartezeit
Chi-Guadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweisetig) (einsetig)

FPearson-Chi-Cuadrat 4 ogEd 1 (.o43 )

Kontinuititsko mektur? 2 989 1 085

Likelihood-Quatient 4167 1 041

Exakter Test nach Fisher 072 042
Zusammenhang linearmit- 4,020 1 045

linear
Anzahl der giiltigen Falle 72

b, Wird nur fiir gine 2x2-Tabelle berechnet

a. 0 Zellen (0.0%) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigheit ist 6,61,

Da besonders lange Wartezeiten die Prognose bei postpartalen Depressionen

negativ beeinflussen wurde uberprift, ob es einen Zusammenhang der stadtischen

und landkreisspezifischen Angaben hinsichtlich der Wartezeit gibt. Betrachtet wurden

die Werte ,<eine Woche* ,> vier Wochen® geblindelt mit ,keine Neuaufnahme®. Da

zwei Zellen eine erwartete Haufigkeit kleiner als flunf hatten, konnte zur Beurteilung

der Ergebnisse nicht das Chi*-Testergebnis hinzugezogen werden, sondern das

Resultat des exakten Tests nach Fisher.*'* Zur Uberprifung der Ergebnisse wurden

zwei Hypothesen gebildet:

Ho: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Landkreisen und kreisfreien Stadten

hinsichtlich langer und kurzer Wartezeiten.

H1: Landkreise und kreisfreie Stddte unterscheiden sich hinsichtlich langer und

kurzer Wartezeiten.

Bei der Alternativhypothese H1 handelt es sich um eine ungerichtete Hypothese, da

die Unterscheidung der Ergebnisse in zwei Richtungen, kurze und lange Wartezeiten,

gepruft wurde. Demzufolge ist die exakte zweiseitige Signifikanz ausschlaggebend.!?

Das Testresultat, abgebildet in Tabelle 12, ergab einen Wert von p= 0,025. Das liel3

111 Vgl. Janssen und Laatz 2017, S. 263 f.

112 \/gl. ebenda, S. 313



6 Ergebnisse 49

auf einen signifikanten Zusammenhang zwischen Region und langen bzw. kurzen

Wartezeiten schlief3en.

Tabelle 11: Kreuztabelle Wartezeiten*Region

Region*Wartezeit
Anzahl
Wartezeit
= vier
Wochenkeine
= gineWoche  Meuaufnahme Gesamt

Region Landkreis [u] 20 28

Kreisfreie Stact 3 10 13
Gesamt 3 39 42

Tabelle 12: Chi*-Test Wartezeiten*Region

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exalte Sig.
Wert df (zweisetig) (zweiseitig) (einseitic)
Pearson-Chi-Quadrat 72074 1 oo7
Kontinuitétskorrektur 4,148 1 042
Likelihood-Guotient 7568 1 006
Exakter Test nach Fisher 025
Zusammenhang linear-mit- 7.036 1 .oos

linear

Anzahl der glttigen Falle 42
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigheit kleiner 5. Die minimale erwartete Hiufigheit ist 93,
b. Wird nur fiir gine 222-Tabelle berechnet

Anhand der Gesamtergebnisse lasst sich ableiten, dass es regionale Unterschiede
fir den Zugang zur Behandlung gibt und dass ein erforderlicher, unverziglicher
Behandlungsbeginn bei psychischen Erkrankungen und so auch bei postpartalen
Depressionen im ambulanten Bereich nicht mdglich ist. Die Hypothesen H1 und H2

haben sich somit bestatigt.
6.4.2 Teilstationdres und stationares Setting

Bei der Betrachtung der Ergebnisse (Abbildung 14) ist festzustellen, dass die
Angaben im teilstationaren Bereich zu den ambulanten Resultaten variierten. So
wurde eine Wartezeit von Uber >vier Wochen nur einmal angegeben. Die Mehrheit
der Einrichtungen, die die zugehorige Frage beantwortet hat, gab an, dass ein bis
zwei Wochen bis zum teilstationaren Behandlungsbeginn vergingen. Da dies im
Vergleich zur ambulanten Behandlung oftmals kirzer war, kdnnten tagesklinische
Angebote, bei entsprechender Indikation, eine Alternative sein, um niedergelassene
Fachberufe zu entlasten. Um eine Uberlastung dieser Strukturen zu vermeiden ist zu
Uberlegen, inwiefern weitere teilstationare Angebote implementiert werden sollten

und welche politischen und strukturellen Anpassungen eine Erweiterung des
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tagesklinischen Settings erfordert. Nicht aulRer Acht zu lassen ist, dass keine
konkreten Griinde fir die kiirzere Wartezeit ableitbar waren. So konnte es sein, dass
der Bedarf fir die Inanspruchnahme zu gering war oder dass nicht jede Tagesklinik

fur Betroffene, aufgrund der Entfernung, erreichbar war.

drei bis vier Wochen

Abbildung 14: Wartezeit bis zum teilstationdaren Behandlungsbeginn

In der Befragung zu stationaren Gegebenheiten wurden die Probanden gefragt, wie
lang die Wartezeiten bis zur Aufnahme des Betroffenen mit dem Kind sind. Drei gaben
an, dass maximal eine Woche verging, eine gab ,drei bis vier Wochen® an. Da diese
Frage vom Grolteil der Befragten nicht beantwortet wurde, ist keine klare Aussage
Uber tatsachliche Wartezeiten ableitbar. Auch die drei Angaben, dass maximal eine
Woche verging, gab keinen Aufschluss Uber regionale Zusammenhange, da die
Angaben aus verschiedenen Regionen kamen. Hypothese H2 konnte im stationéaren

und teilstationaren Setting nicht belegt werden.
6.5 Einbezug des Kindes in die Behandlung

Aus Abbildung 9 ist zu enthehmen, dass einzelne Berufsgruppen im ambulanten
Bereich dazu tendierten, den Einbezug des Kindes in die Behandlung als relevant zu
betrachten. Noch eindeutiger sind die Ergebnisse dieser Frage im teilstationaren und
stationaren Setting, dargestelltin Abbildung 10. In diesem Abschnitt galt es zu prifen,
ob die Sauglinge tatsachlich die Therapie begleiten. Die Antwortmdglichkeiten auf
diese Frage sind ,Ja“, ,Teilweise® und ,Nein“. Zudem wurde tberprift, welche Griinde

gegen den Einbezug sprechen.
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6.5.1 Ambulante Therapie mit Begleitung

Abbildung 15 lasst erkennen, dass lediglich 14 (18,4%) Teilnehmer angaben, das Kind
in die Behandlung einzubeziehen. 38 (50%), also die Halfte gab an, dass das Kind
den Betroffenen nicht begleitet. Das widerspricht der Tendenz aus Abbildung 9, die
eher fur einen Einbezug pladierte, sodass weitere Forschungen zur Begrindung
angeraten sind. Betrachtet man einzelne Berufsgruppen, so wurde die Begleitung des
Sauglings zur Therapie am haufigsten von Arztlichen Psychotherapeuten und
Psychiatern (21) abgelehnt (Abbildung 27 im Anhang). Zu vermuten ist, dass diese
Berufsgruppen schwerere Falle behandeln und beispielsweise medikamentdse
Einstellungen und die entsprechende Aufklarung des betroffenen Elternteils durch
Beisein des Kindes nur beschrankt maglich ist. Weitere Griinde aller Berufsgruppen

werden in Punkt 6.7.2 evaluiert.
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Abbildung 15: Einbezug des Kindes in die ambulante Behandlung

Es galt zu beurteilen, ob es einen Zusammenhang zwischen der Ablehnung und der
Einschatzung der Relevanz des kindlichen Einbezugs gibt. Um ein eindeutiges
Ergebnis zu erhalten, wurden die Werte ,Ja“ und ,Nein“ sowie niedrige (1-3) und hohe
Relevanz (8-10) in Zusammenhang gesetzt. Wie in Tabelle 14 zu sehen, hatte eine
Zelle die erwartete Haufigkeit kleiner als funf. Demzufolge war nicht der Pearson-Chi?,
sondern der Exakte Test nach Fisher durchzufiihren. Zur Uberpriifung der Ergebnisse

wurden folgende Hypothesen gebildet:

Ho: Die Relevanz des kindlichen Einbezugs ist fiir die tatséchliche Begleitung zur

Therapie des Betroffenen nicht ausschlaggebend.

H1: Die Relevanz des kindlichen Einbezugs indiziert, ob das Kind bei der

Behandlung des Betroffenen einbezogen wird oder nicht.
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Tabelle 13: Kreuztabelle kindlicher Einbezug*Relevanz des Einbezugs

Einbezug*Relevanz des Einbezugs

Anzahl
Relevanz des kindlichen Einbezugs
niedrig hach Gesamt
Einbezug des Kindes Ja 1 a 10
MNein 12 13 25
Gesamt 13 22 a5

Tabelle 14: Signifikanztest kindlicher Einbezug*Relevanz des Einbezugs

Asymptotische
Signifikanz Exalte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (mweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 44134 1 036
Kaontinuititskorrektur® 2,940 1 086
Likelihood-Quotient 5,081 1 024
Exakter Test nach Fisher 038
Zusammenhang linearmit 4202 1 el

linear

Anzahl der giiltigen Fille a5
a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Hiufigheit kiginer 5. Die minimale erwartete Hiufigheit ist 3,71.
b, Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

Bei der Alternativhypothese H4 handelt es sich um eine ungerichtete Hypothese, da
die Unterscheidung der Ergebnisse in zwei Richtungen, hier die hohe und niedrige
Relevanz, geprift wurde. Demzufolge war die exakte zweiseitige Signifikanz zu
betrachten.!'® Laut Tabelle 14 ergab sich aus dem exakten Test nach Fisher ein Wert
von p= 0,055. Die Nullhypothese Ho konnte somit nicht abgelehnt und die
Alternativhypothese H4 nicht angenommen werden. Das bedeutet, dass die Angabe
einer hohen Relevanz kein eindeutiges Kriterium fir den tatsachlichen Einbezug ist,
eine niedrige auch nicht fur die Ablehnung kindlicher Begleitung. Somit ist von keinem
signifikanten Zusammenhang zwischen den Variablen Einbezug und tatsachliche

Einbindung auszugehen.
6.5.2 Kontraindikationen ambulanter kindlicher Begleitung

Zur Beurteilung der Griinde, die gegen einen Einbezug des Sauglings in die Therapie
sprechen, wurden die Probanden gebeten, aus vorgegebenen Antwortmdglichkeiten
eine oder mehrere zu wahlen, die die Vorgehensweise begriinden. Zu den haufigsten
Nennungen zahlten ,Kein Bedarf‘ mit zwolf gegebenen Antworten und ,Erschwert die
Therapie®, die finf Teilnehmer wahlten. 16 Personen haben eigene Beweggriinde

notiert. Zu den haufigsten zahlten, dass der Einbezug des Kindes organisatorisch

113 Vgl. Janssen und Laatz 2017, S. 313.
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schwer mdglich ist oder dass es im ambulanten Setting nicht vorgesehen ist. Ein
Proband gab an, dass betroffene Mutter die alleinige Konzentration auf sich wahrend
der Therapie angenehm empfinden. Weitere flihrten an, dass die Mitnahme des
Kindes die eigenen Kompetenzen Uberschreiten wirde. Bei dieser Antwort ist davon
auszugehen, dass die Probanden unter Einbezug die Mitbehandlung des Kindes bei
psychischen Auffalligkeiten verstanden, was mit der Frage aber nicht beabsichtigt
war. Eine Ubersicht iber die mehrfach genannten Antworten ist in Abbildung 16 zu

finden.

3

= Kein Badarf = Erschwart die Therapie = Erkrankter/Erkrankte lahnt Einbezug ab

= Organisatorisc he/strukturelle Ursachen = Keine Ermachtigung fir Mitbehandiung

Abbildung 16: Kontraindikationen fiir kindlichen Einbezug

Die wesentlichen Beweggrunde resultieren aus personlichen und therapiebezogenen
Gegebenheiten, die durch den Patienten oder den Behandler beeinflusst werden und

somit nicht durch vorgeschriebene Rahmenbedingungen entstehen.
6.5.3 Teilstationare und stationdre Therapie mit Begleitung

Im klinischen Bereich gab lediglich eine Klinik an, eine stationare Eltern-Kind-
Behandlung anzubieten. Der GroRteil, namlich elf schlossen eine Mitaufnahme des
Kindes aus. Eine Begleitung des Kindes im teilstationaren Bereich erméglichten den
Ergebnissen zu Folge drei Einrichtungen, vier dahingegen nicht. Die am haufigsten
gewahlte Antwortmdglichkeit der Befragten war ,Teilweise®, angegeben von sechs
Personen (Abbildung 17). Méglicherweise konnte eine gemeinsame Therapie nicht
immer angeboten werden, beispielsweise aus personellen oder kapazitativen
Grinden. Gegebenenfalls war in anderen Fallen eine Begleitung des Kindes
kontraindiziert, insbesondere dann, wenn Betroffene die Therapie zur Konzentration
auf sich selbst nutzen wollten oder wenn suizidale bzw. infantizide Gedanken

auftraten. Einen Zusammenhang zwischen Relevanz und Mitaufnahme des Kindes
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zu Uberpriifen, wie fir den ambulanten Bereich, wurde im (teil-) stationaren Sektor als
nicht sinnvoll betrachtet, da die Personen durch strukturelle Rahmenbedingungen der
Klinik keinen wesentlichen Einfluss auf das Angebot der Eltern-Kind-Behandlung
haben. Somit ist nicht klar ableitbar, ob die Angabe einer niedrigen Relevanz im

Zusammenhang mit der Ablehnung der Mitaufnahme des Sauglings steht.

12

Anzahl Einrichtungen

| I I
0 - .
Stationar Teilstaticnar
wJa mNein mTeiweise

Abbildung 17: Teilstationare und stationdre Behandlung in Begleitung des Kindes

6.5.4 Bedarfsdeckung durch stationare Eltern-Kind-Einheiten

Die Ergebnisse aus Punkt 6.6.3 weisen auf, dass ein Grolteil der Einrichtungen keine
gemeinsame Eltern-Kind-Aufnahme vorsah. Deshalb wurden die Probanden gebeten
einzuschatzen, wie viele Platze fir die Behandlung postpartaler psychischer
Erkrankungen nétig sind. Wie in Abbildung 18 dargestellt, schatzten die Probanden
ein, dass ein Bedarf an stationaren Eltern-Kind-Einheiten besteht, insbesondere auch
Einrichtungen, die Eltern und Saugling nicht gemeinsam aufnahmen. Zwei Kliniken,
jeweils aus Dresden und Leipzig, gaben an, 20 Platze zur adaquaten Versorgung zu
bendtigen. Hypothese H7, die angibt, dass die Bedarfsdeckung durch vorhandene

Strukturen nicht gegeben ist, lie3 sich anhand dieses Ergebnisses bekraftigen.
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Anzahl bengtigter Behandlungskapaztaten

Abbildung 18: Bedarf an stationdaren Behandlungsplatzen - subjektive Einschatzung

6.5.5 Kontraindikationen (teil-) stationdrer Begleitung

Bei der Auswertung der Angaben, was eine Eltern-Kind-Einheit kontraindiziert,
wurden alle Antworten einbezogen. Aus einzelnen Kliniken hat mehr als eine Person
an der schriftlichen Befragung teilgenommen. Da es bei Ergriindung der Ursachen
um eine generelle Einschatzung ging, wurde die klinikbezogene Auswertung als nicht
angemessen betrachtet. Die Probanden wurden gebeten, aus den vorgegebenen
Antwortmdglichkeiten eine oder mehrere auszuwahlen und konnten bei Bedarf eigene
Griinde, die gegen eine Begleitung des Kindes sprechen, ergdnzen. Zur Auswahl
standen folgende Angaben: ,Unklare Vergltungsstruktur®, ,Kein/zu geringer Bedarf*,
.interdisziplindre Zusammenarbeit nicht mdglich®, ,Strukturelle Ursachen (separate
Zimmer, Bereiche, etc.), ,Versorgung des Kindes ist nicht sichergestellt, ,zu hoher
Aufwand/Kosten“ und ,Andere” zur individuellen Erganzung. Im stationaren Bereich
zahlten strukturellen Ursachen und eine unklare Vergutungsstruktur zu den am
haufigsten gewahlten Antworten, jeweils von zehn Personen bestatigt. Im stationaren
Bereich lie3 sich die Haufung vergutungstechnischer Kontraindikation durch die
aktuelle Finanzierung begrinden. Wie in Kapitel 4 beschrieben, ist eine zusatzliche
Vergutung der kindlichen Begleitung an Rahmenbedingungen geknipft, wie etwa
personeller und struktureller Art. Daraus war zu entnehmen, dass nicht jede
Einrichtung diese Kriterien erfullen konnte, eine zusatzliche Finanzierung entfiel und
die Mitaufnahme des Sauglings war fur die Wirtschaftlichkeit der Klinik kontraindiziert.
Strukturelle Bedingungen, wie separate Zimmer und Bereiche sind mit einem hohen
Aufwand und Kosten fiir die Errichtung verbunden. Ein Saugling bendétigt unter
anderem spezielle Pflegemittel, ein Babybett und Wickeltisch. Es stellt sich die Frage,
inwieweit Kliniken die Ausstattung finanzieren kdnnen und ob Einrichtungen, die auf

die allgemeine psychiatrische Versorgung von Patienten spezialisiert sind und
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beispielsweise keine Gynakologie und Geburtshilfe im Haus haben, die nétige

Grundausstattung zur Verfligung stellen kénnen.

Im teilstationaren Bereich wurde die unzureichende Sicherstellung der kindlichen
Versorgung am haufigsten gewahlt, insgesamt von sechs Teilnehmern. Es ist davon
auszugehen, dass einzelne Therapieeinheiten eine alleinige Behandlung des
Betroffenen erfordern, um den Fokus auf die individuelle Lage und Symptomatik des
Erkrankten zu legen. Einzelgesprache kénnen mit dem Kind erschwert sein, da die
Bedurfnisse des Sauglings in dieser Zeit nicht auer Acht gelassen werden durfen. In
diesem Fall ist eine Betreuung des Kindes durch andere Personen indiziert. Sind
keine Familienangehérigen zur Ubernahme der Versorgung vorhanden, missen
Mitarbeiter zur Verfligung stehen, die diese Aufgabe erfiillen, was zusatzliche Kosten
verursacht. Im Vergleich zum stationaren Setting ist anzumerken, dass fir die
teilstationare Versorgung der geringe Bedarf von keinem der Teilnehmer gewahit

wurde. Das lie3 auf die Notwendigkeit solcher Behandlungsangebote schlielRen.

In Abbildung 19 ist eine Ubersicht (iber die am haufigsten genannten Griinde der
Ablehnung kindlicher Begleitung fir den stationaren und teilstationaren Bereich
dargestellt. Die Mehrfachnennungen bestimmter Kriterien lieRen bestatigen, dass

strukturelle Rahmenbedingungen eine Eltern-Kind-Behandlung erschweren.

Stationarer Bereich Teilstationarer Bereich

2 1

9

= Unklare Vergiitungsstruktur

» Versorgung des Kindes ist nicht sichergestellt

= Strukturelle Ursachen = Unklare Vergitungsstruktur

= Versorgung des Kindes ist nicht sichergestellt » Interdisziplinare Zusammenarbeit nicht maglich
= Kein/zu geringer Bedarf = Strukturelle Ursachen

= |nterdisziplindre Zusammenarbeit nicht maglich = keine Eltern-Kind-Spezialklinik

= zu hoher Aufwand/Kosten

= Belastung des Betroffenen und des Kindes bei schweren Veridufen

Abbildung 19: Kontraindikationen kindlicher Begleitung im stationdren und teilstationaren
Bereich

Allgemein war festzustellen, dass im ambulanten Bereich eher bedarfstechnische und
personliche Grinde fur die Ablehnung kindlicher Begleitung zur Therapie genannt
wurden. Im teilstationaren und stationaren Setting nahm die Wahrnehmung eines

geringen Bedarfs eine untergeordnete Rolle ein. Im Wesentlichen wurden Griinde
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genannt, die, in Anbetracht des Umfangs, entweder kaum beeinflussbar sind, wie die
Finanzierungsgrundlage oder die eine umfangreiche Strukturveranderung in der
entsprechenden Abteilung erfordern. Die Starkung interdisziplinarer Zusammenarbeit
muss von allen beteiligten Berufsgruppen gewollt sein. Verantwortlichkeiten und
Schnittstellen missen bestimmt werden. Raumliche Veranderungen sind mit Kosten,
aber auch mit kapazitativen Gegebenheiten verbunden. Es ist davon auszugehen,
dass nicht jede Einrichtung freie Bereiche zur Errichtung neuer Konzepte und
Abteilungen hat. Wahrend die ambulanten Griinde eher zugunsten des Betroffenen
pladieren, stellen die Kontraindikationen im (teil-) stationaren Bereich Hindernisse der
Behandlung dar. Zu begrunden ist dies durch die differenzierte Notwendigkeit
gemeinsamer Therapie. Im ambulanten Bereich sind dazu kaum Anpassungen nétig,
denn der betroffene Elternteil kehrt nach der Behandlung, in der Regel, in sein
gewohntes Umfeld zum Saugling zurtick. Bei einer stationaren Aufnahme ist dies
nicht moglich. Aus interaktions- und bindungsorientierten Grinden wird der kindlichen
Begleitung eine héhere Relevanz zugeschrieben. Die dafur notwendigen Strukturen

sind sehr umfangreich und schwer veranderbar.
6.5.6 Vergiitungslage

Im schriftlichen Teil der Befragung wurden die Teilnehmer befragt, wie sie die aktuelle
Vergutungslage einschatzen. Nicht jeder der Befragten hat Angaben zu allen Fragen
gemacht, die Aussagen bildeten jedoch aussagekraftige Ergebnisse ab, sodass die
gegebenen Antworten geblindelt zusammengefasst werden konnten. Hervorzuheben
ist, dass mehrere Teilnehmer angaben, dass eine ausreichende Vergltung der
Behandlung durch die Kostentrager aktuell nicht mdglich ist. Es gibt zwar einen OPS-
Code, die beinhalteten personellen Vorgaben sind aber kaum umsetzbar. Aktuell gibt
es keine einheitliche Kostenstruktur, die zusatzliche Vergitung muss individuell mit
den Krankenkassen erfolgen. Die Teilnehmer gaben an, dass diese Zusatzvergiitung
nicht kostendeckend flir die Einrichtung ist. Andere wiesen darauf hin, aktuell lediglich
eine Vergutung fur Betroffene, nicht aber fur die kindliche Begleitung zu erhalten.
Einige Kliniken nutzen fur die Abrechnung der gemeinsamen Aufnahme eine
Querfinanzierung, das heif3t die Kosten wurden Uber andere Bereiche abgedeckt. Im
Wesentlichen pladierten die Teilnehmer flr eine strukturelle Neuregelung. Grundlage
daflir, so einige Probanden, konnte der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) uber

einheitliche Strukturvorgaben liefern. Zusammenfassend bestatigten die Angaben,
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dass die Finanzierung von Eltern-Kind-Behandlungen nicht ausreichend ist. Die

Hypothesen H8 konnte deshalb bekraftigt werden.114
6.6 Eltern-Kind-Einheiten im stationaren Bereich

In den folgenden zwei Teilabschnitten wird Uberpruft, ob eine Eltern-Kind-Einheit die
Wirtschaftlichkeit einer Klinik beeinflusst und welche wesentlichen Kriterien, trotz
genannter Grinde, fur eine Mitaufnahme des Sauglings sprechen. Die Probanden
hatten die Moglichkeit aus vorgegebenen Antwortmaoglichkeiten mehrere zu wahlen

oder selbst Erganzungen vorzunehmen.
6.6.1 Einschatzung der Wirtschaftlichkeit

Den Studienergebnissen aus Kapitel 3 und den Daten aus Punkt 6.6.4 zu Folge, ist
die unzureichende Vergutung von Eltern-Kind-Einheiten ein wesentliches Kriterium
gegen die Implementierung eines solchen Angebots. Aus diesem Grund wurden die
Teilnehmer der schriftlichen Befragung gebeten, eine Einschatzung bezuglich der
Wirtschaftlichkeit abzugeben. Sieben Personen wahlten ,Nein“ als Antwort aus und
bestatigten damit, dass die Begleitung und Mitaufnahme des Kindes bei postpartalen
Erkrankungen nicht wirtschaftlich fir eine Kilinik ist. Der GroRteil der Befragten, 22
Personen, machte die Angabe ,Weil} ich nicht“. Ein moglicher Grund flr die Wahl
dieser Antwort kdnnte die Spezialisierung der Teilnehmer auf andere Fachbereiche
sein. Denkbar ist auch, dass vergiutungstechnische Kriterien anderweitigen
Berufsgruppen, z.B. dem Klinikmanagement, zugetragen wurde. Hervorzuheben ist,
dass kein Teilnehmer die Antwortmdglichkeit ,Ja“ gewahlt hat. Anhand der
Ergebnisse, dargestellt in Abbildung 28 im Anhang, lie3 sich die Hypothese H9, die
eine Unwirtschaftlichkeit von Eltern-Kind-Einheiten behauptet, nicht vollstandig

bestatigen.t1®
6.6.2 Indikationen fiir Mitaufnahme des Kindes

In diesem Abschnitt geht es um die Feststellung wesentlicher Griinde, die trotz
Wirtschaftlichkeitsgefahrdung flr das Angebot von Eltern-Kind-Aufnahmen sprechen.
Die Teilnehmer konnten aus vorgegebenen Antwortmdglichkeiten eine oder mehrere
auswahlen, die eine Mitaufnahme des Kindes begrinden. Bei Bedarf konnten

eigenen Begrindungen erganzt werden. Zu den haufigsten Antworten zahlten, dass

114 Der Umfang der Antworten Iasst keine statistischen Rickschliisse zu. Die Aussagekraft der
Angaben ist durch die fehlende statistische Reprasentanz jedoch nicht gefahrdet.

115 Der Umfang der Stichprobe lasst keine statistischen Riickschliisse erkennen. Der Aussagewert der
Angaben ist durch die fehlende statistische Reprasentanz jedoch nicht gefahrdet.
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Eltern Kind-Einheiten die interdisziplinare Zusammenarbeit férdern und dass sie
Kliniken ein gewisses Ansehen/Prestige verschafft. Ein weiterer Grund fiir eine EKE
war die Mdglichkeit der Mitbehandlung des Kindes, beispielsweise wenn es sich um
ein Schreibaby handelt. Auch indizierte die Unterstitzung der Mutter-Kind-Bindung
sowie eine kirzere Behandlungsdauer mit kindlicher Begleitung ein solches
Behandlungsangebot. Die genannten Ergebnisse, dargestelltin Abbildung 20, decken
sich mit den Angaben der Gesprachsteilnehmer. Studienergebnisse aus Kapitel 3
fokussieren sich eher auf die Mutter-Kind-Bindung. Dieser Aspekt wurde in der
vorliegenden Datenerhebung wenig genannt. Zu begriinden Iasst es sich damit, dass
die Mutter-Kind-Bindung keine vorgegebene Antwortmdoglichkeit war. Es ist davon
auszugehen, dass sich die Teilnehmer Uberwiegend auf die Auswahl vorhandener

Griinde fokussiert haben.

Da mehrere Probanden angaben, dass eine stationdre Eltern-Kind-Einheit zu

kiirzeren Behandlungszeiten flhrt, lasst sich die Hypothese H5 bekraftigen.

= Fordert eine interdisziplinare Zusammenareit = Prestige/Ansehen

2

= Mitbehandlung des Kindes méglich = Langere Behandlungsdauer chne Kind

= Unterstitzung der Mutter-Kind-Bindung = Hilfe im konkreten Fall

Abbildung 20: Indikationen fiir eine Eltern-Kind-Einheit

6.7 StrukturmafBnahmen zur Regulation des Versorgungsangebots

Zum Erhalt einer generellen Ubersicht der strukturellen Anforderungen fiir postpartal
depressiv Erkrankte wurden die Teilnehmer der schriftlichen Befragung gebeten, die
Frage nach MaRnahmen zur Anpassung der Versorgungssituation der Zielgruppe zu
beantworten. In den folgenden zwei Abschnitten werden die gegebenen Antworten fur

den ambulanten und (teil-) stationaren Bereich kategorisch zusammengefasst.
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6.7.1 Subjektive Einschatzung ambulanter Anforderungen

Zu den haufigsten Antworten zahlte der wahrgenommene Mangel an professioneller
Hilfe. 28 Teilnehmer gaben an, dass es zu wenige psychotherapeutische und/oder
psychiatrische Behandlungsmadglichkeiten gibt, teilweise mit der Erganzung, dass die
Versorgungsstrukturen insbesondere im landlichen Bereich den Bedarf nicht decken.
In Bezug zu stellen ist dies mit der Gesamtsituation psychotherapeutischer und
psychiatrischer Behandlungsmoglichkeiten. Auf das Krankheitsbild der PPD bezogen
gaben die Teilnehmer weitere Potenziale der Strukturverbesserung an. Zu den
haufigsten zahlten: der Ausbau von Versorgungsnetzwerken, die Interdisziplinaritat
der behandeinden Berufsgruppen und mehr Aufklarungsarbeit, besonders bei
Frauenarzten und in Geburtsvorbereitungskursen. Die Nennung unzureichender
Aufklarung lieR darauf schliefien, dass Betroffene oft wenige Kenntnisse Uber
postpartale psychische Erkrankungen haben und dass dadurch, bei entsprechender
Symptomatik, keine Hilfe aufgesucht wird, was wiederrum die Bedarfsermittlung

erschwert.

Mehrfach genannt wurde auch die Notwendigkeit des Ausbaus guter Weiter- und
Fortbildungsangebote, auch von anderen Berufsgruppen, z.B. Allgemeinmedizinern
und Hebammen zur Diagnosestellung und das Etablieren von Spezialeinrichtungen
bzw. -sprechstunden flr postpartal psychisch Erkrankte. Eine Ubersicht tiber die am

haufigsten gegebenen Antworten sind in Tabelle 15 dargestellt.

Tabelle 15: MaBnahmen zur Verbesserung der Versorgung - ambulanter Bereich

Erforderliche StrukturmafRnahmen Haufigkeit
Ausbau psychotherapeutischer und psychiatrischer Behandlungspléatze 8
Vernetzung relevanter Berufsgruppen und Zusammenarbeit mit den Kliniken,

Etablieren von Versorgungsnetzwerken, Interdisziplindre Zusammenarbeit 19
Aufklarung und Aufklarungsmaterial (Geburtsvorbereitungskurse, Auslagen bei

Gynakologen/ in Geburtsklinik), Bekanntmachen von Versorgungsangeboten 15
Ausbau der Weiter- und Fortbildungsangebote, auch fiir weitere Fachberufe

(Gynakologen, Allgemeinmediziner) 15
Ausbildung anderer Fachbereiche, insbesondere zur Diagnosestellung

(Aligemeinmediziner, Hebammen, Gynakologen) 7
Etablieren von Spezialsprechstunden und -ambulanzen an Kliniken/ Psychiatrischen
Institutambulanzen, Anbindung ambulanter Behandler an klinische Einrichtungen 7
Gesonderte Terminvereinbarung, Vorhaltemdglichkeiten, zeitnahe Versorgung 7
Erweiterung tagesklinischer Behandlungsangebote 5
Stationare Mutter-Kind-Behandlung, Erméglichen von Vorhaltepauschalen 5
Keine Maflinahmen, gute Strukturen mit wenig Bekanntheit 3
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Die Kriterien dienten zur Identifikation von nétigen Strukturanpassungen, die der
explorative Teil der Untersuchung erfordert. Anhand der Angaben wurden konkrete

Maflnahmen zur Regulierung der Versorgungslage aufgewiesen.
6.7.2 Subjektive Einschatzung teilstationarer und stationarer Anforderungen

Die Ergebnisse zu der Frage nach mdglichen Maflnahmen und Strukturen fur den
stationaren Bereich, die zur Verbesserung der Versorgungslage bei PPD flhren,
lieRen eine Verbindung zu den wahrgenommenen Kontraindikationen von Eltern-
Kind-Einheiten herstellen. Die meistgenannte Antwort war, dass die Teilnehmer sich
eine engere interdisziplindre Zusammenarbeit beteiligter Berufsgruppen winschen,
besonders zwischen Psychiatrie, Gynakologie und Padiatrie. Ein Teil der Personen,
die diesen Aspekt anmerkte, fligte erganzend an, dass erste Praventionsmalinahmen
bereits nach der Entbindung auf der Wochenstation durch konsiliarische Dienste
erfolgen sollten. Haufig genannt wurde die Notwendigkeit der Schaffung festgelegter
Strukturen, beispielsweise definierte Rahmenvorgaben personeller und raumlicher
Art. Ein wesentlicher Aspekt war auch die Vergltung. Einige Teilnehmer gaben an,
sich eine Umstrukturierung der Finanzierung zu winschen, um die gemeinsamen
Eltern-Kind-Aufnahme ausreichend vergutet zu bekommen. Angemerkt wurde auch,
dass eine Fortbildung bestimmter Berufsgruppen, besonders fur Hebammen und
Gynakologen, zur Verbesserung der Versorgungslage beitragen kann. Eine Ubersicht

Uber mehrfach genannte Aspekte sind in Tabelle 16 dargestellt.

Tabelle 16: MaBnahmen zur Verbesserung der Versorgungslage - stationarer Bereich

Erforderliche StrukturmafRnahmen Haufigkeit
Starkung der interdisziplinaren Zusammenarbeit 10
Schaffung von Strukturen, Kapazitaten und Raumlichkeiten 10
Anpassung der Finanzierung und Verguitung der Leistungen 5
Weiterbildung beteiligter Berufsgruppen 4
Bildung zentraler Anlaufstellen (Zentren) 3
Stationsaquivalente Angebote >

Im teilstationdren Bereich schatzten die Teilnehmer auch die interdisziplinare
Zusammenarbeit als Kriterium zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen ein.
Neben der Kooperation mit Padiatern und Gynakologen wurde ein Austausch mit dem
Bereich Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie genannt. Ein
wesentlicher Aspekt war auch die Vergitung. Die Teilnehmer gaben an, dass es eine

Klarung adaquater Finanzierungsmoglichkeiten bedarf und dass die Notwendigkeit
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einer speziellen Abrechnungscodierung besteht. Haufig genannt wurde, dass mehr
Personal in allen Berufsgruppen zur Verfligung stehen sollte, um eine ausreichende
Versorgung postpartaler psychischer Erkrankungen zu ermdglichen. Ein weiterer
Aspekt war die Schaffung spezialisierter Angebote, damit Betroffene nicht in Kontakt
mit anderen psychisch erkrankten Personen kommen und um eine frihzeitige
Behandlung zu ermdglichen. Die Mehrfachnennungen von Faktoren, in Tabelle 17 zu
sehen, weisen auf, dass die Teilnehmer Licken in der teilstationdren Versorgung

feststellten, die es zu schliel3en gilt, um eine adaquate Versorgung sicherzustellen.

Tabelle 17: MaBnahmen zur Verbesserung der Versorgungslage - teilstationarer Bereich

Erforderliche StrukturmaBnahmen Haufigkeit
Stérkere interdisziplindre Zusammenarbeit mit beteiligten Berufsgruppen 7
Klarung der Finanzierung und Abrechnungscodierung 5
Kapazitative Ausweitung des Behandlungsangebots, Vorhaltemdglichkeiten 5
Ausbau des Personalschlissels 4
Schaffung spezifischer Angebote 4
Strukturvergabe durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) 3
Ubernahme der Fahrtkosten und des Transports fiir Betroffenen und Kind 3
Bedarfsklarung 5
Schaffung von Betreuungsmdglichkeiten fir das Kind 2

6.8 Zusammenfassung der Ergebnisse und Vergleich mit anderen
Studien

6.8.1 Ambulanter Bereich

Wie von Pederson et al. (2021) und Dennis et al. (2021) belegt, erkranken auch Vater
an postpartalen Depressionen. Die Ergebnisse der Befragung konnten diesen Aspekt

durch die Angabe behandelter Manner bestatigen.

Die vorliegende Untersuchung verdeutlicht, dass der wesentliche Einflussfaktoren
~Wartezeit®, der den Zugang zu einer Behandlung bestimmt, keine unverzugliche
Intervention ermdglicht. Der Groliteil der Befragten gab eine Zeitspanne von mehr als
vier Wochen an. Auch die Studien von Rabe-Menssen et al. (2019) bestatigt, dass ein
unverzuglicher Behandlungsbeginn nicht mdglich ist. Zudem gibt es regionale
Unterschiede in der Versorgung und Wartezeit, was in der vorliegenden Studie mittels
Signifikanztest bestatigt wurde. Die Abhangigkeit von 6rtlichen Gegebenheiten belegt
auch die Studie von Hoyer et al. (2011). Zudem gibt die Untersuchung von Walendzik
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et al. (2014) an, dass einige Behandler Patienten mangels Kapazitaten abweisen.
Auch dieses Kriterium wurde in der vorliegenden Studie deutlich. Pawils et al. (2022)
setzen auf Starkung der interdisziplindren Zusammenarbeit, um eine adaquate
Versorgung der Zielgruppe zu ermdglichen. Den Angaben der vorliegenden Arbeit zu
Folge war auch dieses Kriterium ein Schlusselfaktor zur Verbesserung der
Versorgungsstruktur. Sambrock Smith et al. (2019) fihrt unzureichendes Wissen Uber
postpartale psychische Erkrankungen als negativen Einflussfaktor auf die Versorgung
an. In der vorliegenden Untersuchung wurde deutlich, dass sich die Teilnehmer mehr
Aufklarung, aber auch die Implementierung krankheitsspezifischer Fortbildungen
wlnschen. Diesen Aspekt belegen auch die Studienergebnisse. Im Wesentlichen
basieren die Forschungen auf die generelle Behandlung psychischer Erkrankungen
und betrachten nicht die Einflussfaktoren speziell flir postpartale psychische
Erkrankungen. Es ist vorstellbar, dass differente Zugangsmoglichkeiten fir diese
Zielgruppe, z.B. durch eine frihzeitigere Behandlung trotz mangelnder Kapazitaten,
fur viele Behandler ethisch fragwirdig ist, da sich das womdéglich auch andere
Patientengruppen wiinschen. Dennoch gaben in der vorliegenden Studie Teilnehmer
an, so ein Verfahren durchzufiihren, was die besondere Notwendigkeit der zligigen

Versorgung bekraftigte.
6.8.2 Stationarer und teilstationarer Bereich

Fir den teilstationaren Bereich haben sich keine relevanten Forschungsergebnisse
fur die vorliegende Arbeit ableiten lassen. In der Untersuchung wurde klar, dass die
aktuelle Versorgungsstruktur nicht ausreichend ist, um den Bedarf zu decken. Zudem
bestehen Barrieren, z.B. rdumlicher und personeller Art, die eine Implementierung
von spezialisierten Tageskliniken erschweren. Der kindlichen Begleitung zur Therapie
wurde eine besondere Bedeutung zugeschrieben, sie hob sich im tagesklinischen
Setting deutlicher als im ambulanten Bereich ab. Die Teilnehmer pladierten fiir den
Ausbau teilstationarer Behandlungen, was eine Klarung der Finanzierung und enge

interdisziplindre Zusammenarbeit erfordert.

Im stationaren Bereich lag ein primarer Fokus auf der Begriindung der Notwendigkeit
gemeinsamer Eltern-Kind-Behandlung. Forschungsergebnisse weisen auf, dass sich
Symptomatik und Verhalten der Mutter und des Kindes positiv durch die gemeinsame
Aufnahme entwickeln. Dieser Aspekt war kein Schwerpunkt der vorliegenden
Untersuchung, er diente jedoch als Grundlage, um die Relevanz des Faktors zu
untermauern. Das positive Ergebnis poststationar schien auch fir die Teilnehmer der
Untersuchung klar, die Relevanz wurde im stationaren Bereich am hdchsten

eingeschatzt.
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Die Studie von Jordan et al. (2012) und Turmes und Hornstein (2007) liefern das
Ergebnis, dass der Bedarf an Eltern-Kind-Einheiten nicht gedeckt ist. Das resultiert
auch aus der vorliegenden Untersuchung, wenn auch nicht mit konkreten Zahlen
definiert. Die Teilnehmer nahmen eine unzureichende Versorgungslage an. Zudem
aulerte die Mehrheit, keine Mutter-Kind-Aufnahme zu ermdglichen, was die Aussage
starkt. Der wesentlichste Faktor, der die Umsetzung von spezialisierten Einheiten
hemmt, ist die aktuelle Vergltungslage. Turmes und Hornstein (2007) und Jordan et
al. (2012) geben an, dass die Mehrkosten fir die kindliche Versorgung nicht gedeckt
werden. Es ist keine wirtschaftlich gute Lage fur die Einrichtungen zu erzielen, was
auch die Studie von Howard et al. (2022) bestatigt. Das resultierte auch aus der
Auswertung der durchgefiihrten Untersuchung. Die Vergltungsstruktur ist unklar und

unzureichend, kein Proband gab an, dass eine Eltern-Kind-Einheit wirtschaftlich ist.

Die vorliegende Untersuchung hat, zu den Ergebnissen aus der Forschung, Uberpruft,
welche MaRnahmen zum Ausbau der Versorgungslandschaft implementiert werden
sollten. Ahnlich wie im ambulanten Bereich ist die Vernetzung an der Versorgung
beteiligter Berufsgruppen eine wichtige Voraussetzung. Zudem erfordert die
Etablierung von Eltern-Kind-Einheiten die Erweiterung personeller Gegebenheiten

und die Schaffung von raumlichen und kapazitativen Strukturen.
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7 Fazit und Ausblick

Die zentrale Forschungsfrage ,Welche Faktoren beeinflussen die fachlichen
Versorgungsstrukturen bei postpartalen Depressionen im ambulanten und (teil-)
stationéren Setting in Sachsen und welche Relevanz hat der Einbezug des Kindes in
die Therapie?” wurde mit der vorliegenden empirischen Studie untersucht und
beantwortet. Die dafur notwendigen Daten wurden mittels einer standardisierten

schriftlichen Befragung erhoben.

Der explanative und explorative Charakter dieser Arbeit ermdglicht eine deskriptive
Auswertung der Daten und die explikative Untersuchung méglicher Zusammenhange
einiger Variablen. Die vorab aufgestellten Hypothesen konnten gréfRtenteils bestatigt
werden. Der explorative Teil ermdglicht neuen Kenntnisgewinn als Basis weiterer

Forschung und Malinahmen.

Insbesondere im stationaren und teilstationaren Bereich wird die Relevanz des
kindlichen Einbezugs in die Behandlung hoch eingeschatzt. Diesem Aspekt liegt zu
Grunde, dass die Mutter-Kind-Bindung geférdert wird, ein Ausbau interdisziplinarer
Zusammenarbeit erfolgt und dass Einrichtungen ein besonderes Ansehen durch
spezialisierte Behandlungsmoglichkeiten genieflen. Im ambulanten Setting wird die
Relevanz geringer eingeschatzt, jedoch zeigt die Tendenz auch hier an, dass eine

gemeinsame Behandlung wichtig ist.

Die Versorgungslage wird in allen Untersuchungsbereichen als unzureichend
eingeschatzt, wobei das ambulante Setting die niedrigsten Werte aufweist, was fir
einen Mangel an adaquater Versorgung spricht. Um eine Bedarfsdeckung zu
erreichen und Wartezeiten zu verkurzen, ist eine Erweiterung der Kapazitaten fur
Psychotherapeuten und Psychiater erforderlich. Angemessene Fortbildungen zum
Krankheitsbild und deren Behandlung und die Vernetzung relevanter Berufsgruppen

sind ein wichtiger Aspekt zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen.

Im klinischen Bereich fehlt es an Eltern-Kind-Behandlungsangeboten, deren
Implementierung von verschiedenen Faktoren abhangt. Zum einen ist die Vergtitung
ein wesentlicher Einflussfaktor, der gegen eine EKE spricht. Die Finanzierunglage
gefahrdet die Wirtschaftlichkeit dieser Bereiche. Zum anderen fehlt es an klaren
Richtlinien und Strukturen, die diesen Behandlungsangeboten zugrunde liegen, was
wiederrum aus den Forderungen der Kammerversammlung der Sachsischen
Landeséarztekammer hervorgeht. Ahnliche Ergebnisse werden im teilstationéren
Bereich deutlich. Neben der Vergiitungslage stellt die Unmdglichkeit interdisziplinarer

Zusammenarbeit und Sicherstellung kindlicher Versorgung Kontraindikationen der
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gemeinsamen Eltern-Kind-Behandlung dar. Im ambulanten Bereich sprechen andere
Faktoren dagegen. Der Bedarf gemeinsamer Therapiesitzungen ist geringer. Zudem

erschwert es die Behandlung und Betroffene lehnen diesen Aspekt selbst ab.

Um Strukturveranderungen zu ermdglichen sind weitreichende Malinahmen ndétig. Es
erfordert die Definition klarer Richtlinien, die insbesondere durch Zusammenarbeit der
Politik, Gesundheitsfachberufe aber auch den Einrichtungen und Arzten erfolgen
muss. Zu nennen sind hier z.B. die Krankenkassen, das Bundesministerium fir
Gesundheit, die Landesarztekammern, die Kassenarztlichen Vereinigungen und der
GBA.

Durch die Art und den Umfang der Stichprobe kdnnen keine statistischen
Rickschlisse auf die Grundgesamtheit Ubertragen werden, die Ergebnisse kénnen
fur die vorhandene Stichprobe jedoch bestimmt werden. Problematisch war, bezogen
auf die Stichprobenwahl der Aspekt, dass fiir einzelne Personen keine Definition der
Tatigkeitsschwerpunkte erfolgte, sodass auch andere Probanden, beispielsweise aus

dem Bereich Gerontopsychiatrie, in die Befragung einbezogen wurden.

Es besteht weiterer Forschungsbedarf. Wie die Ergebnisse zeigen, sind auch Vater
von PPD betroffen. Es gilt zu ermitteln, ob differenzierte Zugangsvoraussetzungen im
Vergleich zu Muttern bestehen und welche Folgen vaterliche Symptomatiken auf das
Kind haben. Zudem ist zu ermitteln, welche Grinde gegen die Behandlung von PPD
sprechen. In der vorliegenden Studie gab ein Teil der Teilnehmer an, dieses
Krankheitsbild nicht zu behandeln. Ob sich die Begruindung auf die Spezialisierung
oder auf den Bedarf stitzt, ist der Datenerhebung nicht zu entnehmen. Um die
Finanzierungslage und Vergitung im stationdren Bereich genauer abzubilden ist es
ratsam, eine erweiterte Studie durchzufihren, beispielsweise Klinikleitungen und
Krankenkassen, neben den Behandlern, in die Erhebung einzubeziehen. Um die
Notwendigkeit spezialisierter, klinischer Angebote zu begriinden, sollten in Zukunft
weitere Studien zu Krankheitsverlaufen gemeinsamer und separierter Behandlungen
durchgefihrt werden. Dieser Aspekt wird in der vorliegenden Arbeit, aufgrund des

Umfangs, nicht genau erfasst.

Um die Bedarfsplanung zukinftig zu unterstitzen, sollte mehr Aufklarungsarbeit
geleistet werden. Betroffene, aber auch die Gesellschaft, sollten flr postpartale
psychische Erkrankungen sensibilisiert werden, um Tabuisierung und Stigmatisierung
abzubauen, damit Erkrankte ohne Hirden und Scham Hilfe in Anspruch nehmen. Nur
dann kann der genaue Bedarf an Interventionsangeboten ermittelt werden. Dabei
sollten Unterschiede der Pravalenzraten im stadtischen und landlichen Bereich

bertcksichtigt werden.
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Anhang

Internetquellen

Die Quellenangaben der Anhange sind auf der vermerkten Seitenzahl zu finden.

Anhang 1: Internetquelle (S. 1)

Pressemitteilungen

21. juli 2023

Geburtenziffer 2022 auf 1,46 Kinder je Frau gesunken

Im Jahr 2022 kamen in Deutschland 738 819 Kinder zur Welt. Das waren 56 673 oder 7 % Neugeborene weniger als
im Jahr 2021 (795 492 Neugeborene), dem geburtenreichsten Jahr seit 1997. Wie das Statistische Bundesamt
(Destatis) nach endgiiltigen Ergebnissen weiter mitteilt, sank die zusammengefasste Geburtenziffer 2022 gegeniiber
dem Vorjahr um 8 % auf 1,46 Kinder je Frau und damit auf den niedrigsten Stand seit 2013 (1,42 Kinder je Frau).
2021 war die Geburtenhaufigkeit dagegen deutlich auf 1,58 Kinder je Frau gestiegen. Damit die Bevolkerung eines
Landes — ohne Zuwanderung - nicht schrumpft, miissten in hoch entwickelten Landern rein rechnerisch etwa 2,1
Kinder je Frau geboren werden.

Anhang 2: Internetquelle (S. 4)

Wochenbettdepression .

ANSEHEN

(Depression nach der Entbindung)

Von Julie S. Moldenhauer, MD, Children's Hospital of Philadelphia

Uberpruft/uberarbeitet Feb 2022

Ursachen | Symptome | Diagnose | Behandlung

Bei einer Wochenbettdepression kommt es in den ersten Wochen oder Monaten nach der
Geburt zu einem Gefuhl tiefer Trauer und zu Desinteresse an gewdhnlich unternommenen
Aktivitaten.
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Anhang 3: Internetquelle (S. 4)

Symptome einer Wochenbettdepression

vickeln sic auch rascher

- postpartalen Psychose

in bixarces Verhaiten aut in

Anhang 4: Internetquelle (S. 5)

EERPsychische oder Verhaltensstérungen im Wochenbett,

anderenorts nicht klassifiziert

Info:
Hier sind nur psychische Stérungen im Zusammenhang mit dem Wochenbett zu klassifizieren
(Beginn innerhalb von sechs Wochen nach der Geburt), die nicht die Kriterien fur anderenorts im
Kapitel V (F) klassifizierte Stérungen erfillen. Hier wird verschlusselt, entweder weil nur
ungeniigende Informationen verfuigbar sind, oder weil man annimmt, dass spezielle zusatzliche
klinische Aspekte vorliegen, die ihre Klassifikation an anderer Stelle unangemessen erscheinen
lassen.
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Anhang 5: Internetquelle (S. 5)

-la IEDRCY
A (EFUO

1h PosS le Dep )
ndheitswesen

} Uo C L 1C
EPDS Richtlinie fiir Professionelle im Gesu

Anhang 6: Internetquelle (S. 5)1¢

Befindlichkeitshogen (EPDS)

116 \/gl. Marcé-Gesellschaft e.V.: Edinburgh Postnatale Depression Skala, online im WWW unter URL:
https://marce-gesellschaft.de/materialien/ [20.10.2023]
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Anhang 7: Internetquelle (S. 6)

HERZLICH WILLKOMMEN,

die Marcé Gesellschaft ist eine internationale, interdisziplinare Fachgesellschaft, die sich mit der Thematik
der Schwangerschafts- und geburtsassoziierten psychischen Erkrankungen in Versorgung und Forschung
beschaftigt.

Die Marcé Gesellschaft fur Peripartale Psychische Erkrankungen ist die deutschsprachige Sektion der ===2
JInternational Marcé Society for Psychaitric Disorders of Childbearing’.

indet und ist kooperatives Mitglied der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie —
{DGPPN).

Sie wurde im Jahr 2000 g
und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde

Die Betroffenenverbande und diejenigen Berufsgruppen, die Familien in der Peripartalzeit betreuen, sind in
die Gesellschaft integriert.

Schwerpunkte unserer Arbeit sind die Erweiterungen der Kenntnisse Uber peripartale psychische
Erkrankungen und deren Folgen, die Qualifikation von Fachleuten, die Verbesserung der Versorgungsangebot
und die Entstigmatisierung der Erkrankungen.

o

Anhang 8: Internetquelle (S. 7)

Netzwerke Frihe Hilfen

In Netzwerken wird die Zusammenarbeit unterschiedlicher fur die
Frihen Hilfen relevanten Einrichtungen und Fachkrafte koordiniert,
damit Familien friihzeitig Zugang zum Hilfesystem und passgenaue
Unterstiitzung lokaler Anbieter erhalten. Eine zentrale Aufgabe des
Nationalen Zentrums Friihe Hilfen (NZFH) ist es, die qualitatsgesicherte
und systematische Zusammenarbeit in Netzwerken und Kommunen zu
unterstutzen.

Anhang 9: Internetquelle (S. 7)

* Bundesministeriam  Burdesam
e fustiz e Justa

€ 2 i #
Nichtamtliches Inhaltsverzeichnis

Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG)
§ 3 Rahmenbedingungen fiir verbindliche Netzwerkstrukturen im Kinderschutz

(1) In den | &ndern werden insbesondere im Bereich Fraher Hifen flachendackend verindiche Strukturan dar dar und Kinderschuz mit dem Ziel
aufgeoaut und skh g (lber das jeweilge Angebots- und Aufgabenspektaim 21 informieren, strudurelle Fragen darAngerxmgethung und -entwicklung 7u kiaren sowe Veriahren im
Kinderschutz auteinander Abnﬁ!mm

(2) In das Netrwerk sollan insbesondera Finichtungen und Dienste der affentichen und fraien Jugendhilfs, Leistungsaringer mit denan Vertriige nach § 125 des Neunten Buches Soziakesetzbuch bastehen
Gesindneitsamter. Sozatamter, Schulen, Poizei. und Ordnungsbendrden Aganturen Hir Arbeit he Zentren, Fi fir soiale F ¥
Heratungsstelen nach den 88 3 und § des Schwangerscratskonfiktoesetzes, Finrichtungen und Dienste zur Mttergenesting sowie zum Schity gegen Gewstt n sngm sovialen Bezenungen

o Familenbidungsstitien, Familieng und Angentnge dar Hedberute einbezogen werden

(3) Sofern | andesrecht keine andare Regelung it soll die verbindiche Zusammenarbet im Kinderschistz als Netwerk dutch den drichen Trager der Jugendhilte organisiert werdan Dia Betelligten sollen cie
Grundsatze fir ene verhindliche / in\ 9en festiegen Aut Strukturen soll zurdckgeantfen werden

(4) Dieses Netzwerk soll 7ur Befdrdenung Froher Hitfan durch den Emsatz von Familenhebammen gestarkt werden Das Bundesministenium fur Famiie. Seninren, Frauen und Jugend untarstitzt den Aus- und

Authiau der Netrwerke Friihe Hifen und des Finsatzes von £ alich unter Finbezehung enrenamtiicher Strukturen durch eine zedich auf vier Jahre befrstete Hundesiiiaive, de m Jahr 2012 mit

30 Mitionen Eurn, im Jahr 2013 mit 45 Millonen Fuo und in den Jahen 2014 und 2015 mit 51 Misonen Futo ausgestatietwird Nach Abisut dieser Befistung wird der Bund einen Fonds zur Sicherstellung der

Netawerke Friihe Hiten und der psychosozialen Unlerstitzung von Familien einrichten, fr den er janriich 51 Millanen Eure 2ur Vertigung stefien wird. Die Ausgestaltung der Hundesatiative und des Fonds wird in
gerege, die das fir Famibe, Senioren, Frauen und Jugend m £ mi dem um der Hnanzen mit den Landern schileit
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Anhang 10: Internetquelle (S. 7)

Schatten (Ui
&Lichte‘v‘ RIS UERG KRANKHEIT ¥ SELBSTTEST AKTUELLES & TERMINE HILFSANGEBOTE ¥ FORUM KONTAKT

initiative peripartale
psychische Erkrankungen

A > Verein

Angste und Unsicherheit in der Schwangerschaft?

Statt Muttergliick nur Tranen und Schuldgefiihle?

Weitaus mehr Frauen als gemeinhin angenommen stiirzen rund um die Geburt eines Kindes in eine seelische Krise. Allein in
Deutschiand sind jahrlich etwa 100.000 Mutter davon betroffen. Sie geraten durch die Erkrankung oft in starke Selbstzweifel und
Schuldgefuhle, da sie plotzlich ihren Alitag nicht mehr bewaltigen oder keine Beziehung zu ihrem Kind aufbauen konnen. Haufig
ziehen die Frauen sich zuriick, versuchen inren Zustand zu verbergen und trotz tiefster Verzweifiung die Fassade der glucklichen
Irrwege von Arzt zu Arzt hinter sich, bis die Erkrankung

und perfekten Mutter zu . Viele haben w
richtig diagnostiziert wird.

er Verein von Frauen als r

~Schatten & Licht e.V." wurde 1996 als
peri = rund um, partus = Niederkunft) Problemfeldern: die peripartale

gegrindet. Er befasst sich mit folgenden peripartalen (lat.
Depression, Angst- oder Zwangsstrung und die peripartale Psychose. In der Umgangssprache wird haufiger der Begriff
oder verwendet (natus = nach der Geburt; geboren). Da aber die Mutter betroffen ist und nicht das Kind,
ie Bezeichnung ,| rtal” zutreffender.

Seit 1999 ist der Verein ,Schatten & Licht e. V.” international eingebunden in das weltweite Netzwerk ,Postpartum Support
International® (PSI). PSI wurde 1987 in Santa Barbara / Kalifornien mit dem Ziel gegriindet, die Selbsthilfegruppen in den

zu vernetzen. In diesem Verbund sind mittierweile vertreten: U.S.A., Kanada, Australien,

Léndern

Neuseeland, Asien, Siidafrika, Europa
AuBerdem ist der Verein auch Mitglied bei diversen medizinischen Fachgesellschaften und bei der 2002 gegrindeten Sektion fur

die deutschsprachigen Lander der Marcé- , die die ez ver
bei der Versorgung peripartal psychisch erkrankter Frauen fordert.

Anhang 11: Internetquelle (S. 8)

VEMEIN - KKANKHMEII - SELESIIES] AKIUSLLEY & IERNINE HILFSANGESCIE - FOMUN  KONIAK!

) > Selbsthilfegruppen- und Beraterinnen-Liste

Selbsthilfegruppen- und Beraterinnen-Liste

Unsere Beraterinnen und Selbsthiffegruppen-Leiterinnen beraten
ehrenamtlich und kostenfrei, kdnnen auch am Wochenende oder
Abend kontaktiert werden und bemUihen sich gegebenenfails schnell

zurtckzurufen

Liste der
Selbsthilfegruppen und
Beraterinnen
Einwilligungserklarung
Angehorige

Einwilligungserklarung [ schatten & Licht e.V. ]
Betroffene

[ Schatten & Licnt e.V. ] @ Download [ Schatfen & Licht s.V.]
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Anhang 12: Internetquelle (S. 8; 25)

Schatten [
&.Li(h[!.v. {) VEREIN - ERARKHEIN = SELHSIIE=] AKX IUELLEY & IEMNINE HILFSARGCEEOIE - rowUR KOMIAKI Buohe X
[ ———

Py el ik

fit > Fachleute-Liste

Fachleute-Liste

Abkirzungen, Liste und Einwilligungserklarung

Abkiirzungsverzeichnis der Liste der Fachleute Einwilligungserkldrung
Fachleute Fachleute

[ Schatten & Licht e.\. ] [ schatten & Licht . v.]

B Download B Download

[ 5chatten & Licht a.v.]

@ Download

Anhang 13: Internetquelle (S. 9)

Mutter-Kind-Tagesklinik

Die Behandlung in der Mutter-Kind-Tagesklinik umfasst ein multimodales
Therapiekonzept, wobei die Forderung der Mutter-Kind-Bindung im Fokus steht.

Zum Therapieprogramm gehoren:

> Einzelpsychotherapie

> Gruppenpsychotherapie

> Mutter-Kind-Bindungsarbeit (videogestutzt; Einzel- und Gruppentherapie)

> Einbindung der gesamten Familie (Partner, Geschwister) durch Paar- und
Familiengesprache

> Schrittweise Unterstitzung zum Kompetenzaufbau bei der Versorgung des
Kindes

> Stressmanagement, Yoga
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Anhang 14: Internetquelle (S. 9)

Familientherapie

In unserem Krankenhaus haben wir die Maglichkeit der stationaren
Multifamilientherapie. Ziel dieser Therapie ist die Arbeit am Miteinander der
Familie, um eine tragfahige, warmherzige und sichere Eltern-Kind-Bindung zu
fordern. Diese kann Grundlage fur eine gute Entwicklung der Kinder und eine

erfiillte Elternerfahrung der Matter und Vater sein.

Anhang 15: Internetquelle (S. 9)

KJP, nur in Ausnahmefallen
als Begleitkinder. Auch Vater
werden mit Kind

Sachsen
PLZ, Ort 01307 Dresden 02708 GroRschweidnitz 04289 Leipzig
Klinik, Station Universitatsklinikum Carl Helios Park-Klinikum, Klinik fiir
Gustawv Carus, Mutter-Kind- Kinder- und Jugend psychiatrie
Tagesklinik der Klinik fir und Psychotherapie,
Peychatherapie und Sachsisches Krankenhaus Kompetenzzentrum "Frihe
Psychosomatik Grofischweidnitz Interaktionsstirungen"
Strafle Morawitzstr. 2 (stationdr)
Blasewitzer Str. 43 Dr. Max-Krell-Park 41 Prager Str. 224 {tagesklinisch)
Ansprechperson Frau Dr. Hartmann, Frau Dipl.- Chefarzt A Karebrits,
Dir. med. Anne Coenen Psych. Sachse 0A C. Jaursch
Email PSO-TK2@uniklinikum- Familientherapie@skhgr.sms.s claudia jaurschi@helios-
dresden.de achsen.de gesundhbeit de
Tel.-Nr. 0351/4587065 03585 / 453 6410 0341/86412-50 oder -51
Platze stationdr Keing 6 [bis zu 10 Kinder) 10
Platze teilstationdr & Keine 5
Rooming-in la la la
Interakti handlung la la Ja
Akut/Reha Akut Akut Akut
Alter des Kindes tagesklinisch: 0-3 Jahre,
wvollstationar: bis & Jahre,
Bis 12 Monate 9 Monate - ca. 12 lahre ambulant: 0-3 Jahre
Ambulante la, Sprechstunde "Frithe
Sprechstunde la = Anmeldung Gber Tel. Ja, uber EJIP-Institutsambulanz Interaktionsstérungen” (0341-
0351/4582070 {035 85 / 4 53-5085) £641302)
Anmerkung Aufnahme der Kinder iiber

Ambulante Mutter-

Mutter-Kind Einheit als

regeiméBige und engmaschige
ambulante Mittergruppe mit

aufgenommen.
Sachsen Fortsetzung
PLZ, Ort 04435 04680 Colditz 09113 Chemnitz 09117 Chemnitz
Wiinik, Station ‘Celerus Kiinik Carolabad,
Diakoniewerk Zschadrafl Klinikum Chemnitz gGmbH, Medisinisthes Rehabilitationseentrum
Sachsisches Krankenhaus GmbH, Klinik fiir Psychiatrie, Klinik filr Psychiatrie, far Psychatherapie, Psychiatrie und
Altscherbitz, Klinik fiir Pye je und izin und sl fue
o ; _ iy Frauen mit psychischen Starungen in
Psychiatrie, Psychotherapie  Psychosomatik / Mutter-Kind- Psye Crr
und Peycl i Einheit Mutterschaft
StraRe Leipziger Str. 59 Im Park 20 Birgerstr. 2 Riedstrafle 32
Ansprechperson Chefarztin Dr. med. B. Richter, OA Dr. med. A. Fischer, Dipl.- Chefarztin Dr. med. J. Kunze,
Dberdratin Or. med. M. Fréhlich Oberdrztin Glaker Peych. T. Selle Klinikdi: in Anke Fritz
Email barbara.richter@skhal.sms.sac
hsen.de "
Nadine.Fr smss s jkoni assd angela fischer@ske.de, afritr@earolabadde
achsen.de e t.selle @skc.de
Tel.-Nr. 03420487 2030 ; 03420487 0371/33343691 (TK) baw.
4332 034381-87300 0371/ | 0371/8142-127
Platze stationdr 5 2 Keine 8
Plgtze teil ] 3 Keine 3 Keine
i Ja 1a 1a ja
handl I Ia 1a ia
Akut/Reha Akut Akut Alut Akut / Reha
i teilstationar/ ambulante Gru B
Ater des Kindes bis Laufalter <3 Jahre a, iy Einzelsetting iy bis 24 Manate
Ambulante la Ja, Uber psychiatrische Ja
Spr tunde Kontakt 034204 872030 i ja Kontakt: 0371 - 8142 - 103
Anmerkung Multimodales Therapleprogramm

fiir Eftern und Kind, Eltern-Kind-
Interaktionstheraple,

Gesprachsgruppe 2x/Wache, psychoedukativen und storungsspezifische
gynakopsychiatrische Bestandteil einer o
Spezlalsprechstunde 2x/Woche. I i iatri {Kinder <1 Erziehungstraining,

Station

konnen mitgebracht werden)
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Anhang 16: Internetquelle (S. 22)

Versorgungsgrade

m////////////////

50/75% 100% 110% 140 %

Feststellung 140 %

AUTOMATISCH
SOLL-Regelung Aufkauf

__Regulire Zulassung | 4 romanecy
keine Steuerung KANN-Regelung Aufkauf

Zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf
nach Prifung Forderung

Anhang 17: Internetquelle (S. 23)
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Anlage 1.1.9 Planungsblatt Psychotherapeuten
Planungsblatt zur Dokumentation des Standes der vertragsérztlichen Versorgung gem. § 4 Abs 1 Satz 6 BP-RL
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Anhang 18: Internetquelle (S. 25)

KREISE WAHLEN UND VERGLEICHEN ANZAHL SITZE JE 100.000
EINWOHNER

(n) [ saorsen 42,9

‘E: Kreis Nordsachsen 12'4

(c) [ 154

[ Per E-Mail versenden ; Drucken

LEGENDE: PSYCHOTHERAPEUTENSITZE JE 100.000 EINWOHNER (2015)

Die interaktive Karte weist die Anzahl an Psychotherapeuten/100.000 Einwohner in
den verschiedenen Regionen auf. Betrachtet man die Werte einzelner Bereiche ist

festzustellen, dass die Angaben stark variieren.

Anhang 19: Internetquelle (S. 25)

KREISE WAHLEN UND VERGLEICHEN ANZAHL SITZE JE 100.000

EINWOHNER
@ Kreis Leipzig 14,3

Kreis Sachsische Schweiz-Osterzgebirge 1 8,0
@ Kreis Zwickau 21,1

Abbildung 21: Ist-Wert an Psychotherapeuten/100.000 Einwohner!'’

KREISE WAHLEN UND VERGLEICHEN ANZAHL SITZE JE 100.000
EINWOHNER

@ ‘ Kreis Leipzig 12,3
‘ Kreis Sachsische Schweiz-Osterzgebirge 12,1
@ ‘ Kreis Zwickau 1 5,3

Abbildung 22: Soll-Wert an Psychotherapeuten/100.000 Einwohner8

117 Faktencheck Gesundheit (2015): Psychotherapeutendichte. Status Quo, online im WWW unter
https://www.faktencheck-gesundheit.de/nc/de/faktenchecks/faktencheck-
psychotherapeuten/interaktive-karte/psychotherapeutendichte/index.html [12.01.2024]

118 Faktencheck Gesundheit (2015): Psychotherapeutendichte. offizielle Bedarfsplanung, online im
WWW unter https://www.faktencheck-gesundheit.de/nc/de/faktenchecks/faktencheck-
psychotherapeuten/interaktive-karte/psychotherapeutendichte/index.html [12.01.2024]
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Die obere Ubersicht zeigt an drei ausgewahlten Beispielen die aktuelle Anzahl an
Psychotherapeuten/100.000 Einwohner, unten ist die Bedarfsplanung dargestellt, um
einen Versorgungsgrad von 110% zu erreichen. Den Angaben zu Folge scheint der
Bedarf in den dargestellten Regionen mehr als gedeckt zu sein, der Ist-Wert ist grof3er

als der Soll-Wert. Dies widerspricht den Ergebnissen der durchgefuhrten Erhebung.

Anhang 20: Internetquelle (S. 25)

Kontakt | Impressum | Sitemap

Einlzitung Karten Tzbellen Diagramme Zeitreihen Berichte

versorgungsatlas.de

Vertragsirzte und -psychotherapeuten je 100,000 Einwohner nach Fachgruppen und

Dier Vi t
H=ia iz smat Regionen fiir die Jahre 2014 bis 2018
Unser &nspruch .
i Crucken * Exportieren
Wie Sie mitwirken kinnen
Methodische Grundlzgen =

Fachzeitschrift

Wersorgungsstrukturen

Kurzeriuterung

Versorgungsprozesse
Gesundheitsindikstoren

Methodische Aspekte der

Versargungsforschung

Alle Analysen nach Datum

sortert Siidsachsen
Suche nach Schliisselwirtem ¥ Sachsen

Dashboard haufige chronische ‘erlragsarzie je 100.000 Einwohner nach Fachgruppe und Jahr: 1.4

Krankheiten
Darstellung Bnderm
Vergffentlichungen in I,
Fachzeitschriften B Ld
Zeitabschnitt 2018 ol
Beitrdge zu Arztgrupgen
Fachkonferanzen
Region (1) ROR
Das Team

Vertragedrzte je 100.000 Einwohner nach
Fachgruppe und Jahr

eranstaltungen

O
Presce (]
O
Interner Bereich ]
O -
=
Jobangebote W o (
W 125146
|_IEE
M 165-181 (1)
Klassendarstellung ()
Anzahl Klassen

Abbildung 23: Arztliche Psychotherapeuten/100.000 Einwohner!1°

119 Versorgungsatlas (2018): Vertragsarzte und -psychotherapeuten je 100.000 Einwohner nach
Fachgruppen und Regionen fir die Jahre 2014 bis 2018, online im WWW unter
https://www.versorgungsatlas.de/themen/versorgungsstrukturen?tab=1&uid=105&cHash=1fc1d18b328
9a6d9bfe95a4f42dd8c9 [12.01.2024]
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Anhang 21: Internetquelle (S. 25)

versorgungsatlas.de

Der Versorgungsatlas
Unser Anspruch

Wie Sie mitwirken kénnen
Methodische Grundlagen

Fachzeitschrift

Themen
Versorgungsstrukturen
Versorgungsprozesse
Gesundheitsindikatorsn

Methodische Aspekte der
Versorgungsforschung

Alle Analysen nach Datum
sortert

Suche nach Schlisselwirtem
Dashboard haufige chronische
Krankheitzn

werdffentlichungen in
Fachzeitschriften
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Fachkonferenzen

Das Tearn

eranstaltungen

Presse

Interner Bereich

Jobangebote

Kentakt | Impressum | Sitemap

% Posten

Einleitung Karten Tabellen Diagramme Zeitreihen Berichte &

Vertragsirzte und -psychotherapeuten je 100.000 Einwohner nach Fachgruppen und
Regionen fiir die Jahre 2014 bis 2018

() Drucken ¥ Exportieren

Sidsachsen

KW Sachsen

Darstellung Bndermn

Zeiteinheiten Jahr el
Zeitabschnitt
Arztgruppen
Region () EOR

Vertragasrzte je 100.000 Einwohner nach
Fachgruppe und Jahr

16,4 - 21,1 (36)
21,2 - 25,9 (22)
26,0 -
30,8 -
35,6 - 4
404 (31
45,2 - 48,8 (3)
50,0 -
54,8 - 59
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Legendenoplionen

Klassendarstallung (1)
10 Klassen ol

O
O

ERREROOO

Anzahl Klassen

‘lertragsarzte je 100.000 Einwohner nach Fachgruppe und Jahr 22,7

Abbildung 24: Psychologische Psychotherapeuten/ 100.000 Einwohner!?°

120 \lersorgungsatlas (2018): Vertragsarzte und -psychotherapeuten je 100.000 Einwohner nach
Fachgruppen und Regionen fir die Jahre 2014 bis 2018, online im WWW unter

https://www.versorgungsatlas.de/themen/versorgungsstrukturen?tab=1&uid=105&cHash=1fc1d18b328
9a6d9bfe95a4f42dd8c9 [12.01.2024]
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Anhang 22: Internetquelle (S. 28)

ey Bundesinstitut 9-643  Psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung im besonderen Setting (Mutter/Vater-Kind-Setting)
fir AfZ”e!‘T"ttE| Exkl.: Psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung im besonderen kombinierten Eltern-Kind-Setting bei
und Medizinprodulte therapiebedurftigem Elternteil und therapiebedirftigem Kind (9-64a ff)

Hinw.: Diese Kodes sind Zusatzkodes. Sie kinnen nur in Kombination mit der Regelbehandlung bei psychischen und
psychosomatischen Stdrungen und Verhaltensstrungen bei Erwachsenen (9-607), der Intensivbehandlung
bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstdrungen bei Erwachsenen (9-61), der
psychotherapeutischen Komplexbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstorungen bei Erwachsenen (9-626) und der psychosomatisch-psychotherapeutischen
Komplexbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei

Drei- oder Viersteller: Erwachsenen (3-634) angegeben werden

Kode-Suche in OPS

Version 2023

Anhang 23: Internetquelle (S. 28)

33. Sachsischer Arztetag: Psychiatrische Versorgung fiir
Schwangere und junge Eltern ungenugend

Pressemitteilung vom 17.06.2023, Bereich: Uber Uns

Anlasslich ihrer konstituierenden Kammerversammlung stellen die sichsischen Arztinnen und
Arzte fest, dass die Versorgung von psychisch erkrankten Schwangeren, Stillenden, Vitern und
Mittern von Kleinkindern nicht ausreicht. Sie empfehlen allen Landesarztekammern, eine
gemeinsame Struktur zur besseren psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung der
Betroffenen und ihrer Kleinkinder zu entwickeln.

In Deutschland existiert keine bundeseinheitliche strukturierte Versorgung folgender Gruppen:

* Schwangere mit psychiatrischer Erkrankung
* stillende und postpartale Frauen mit psychiatrischer Erkrankung und ihrer Sauglinge
® Junge Mitter und Vater mit psychiatrischer Erkrankung und ihrer Kleinkinder
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Fragebogen

Anhang 24: Fragebogen flir den ambulanten Bereich

- e | Hochschule
. . Zittau/Gorlitz
Fragebogen fiir den ambulanten Bereich —

Der vorliegende Fragebogen dient zur Evaluierung der ambulanten Versorgungssituation bei postpartalen Depressionen in
Sachsen. Beantworten Sie den Fragebogen durch Setzen von Kreuzen und Ergdnzen der Freitextflachen. Bitte filllen Sie den
Fragebogen auch aus, wenn nicht alle Fragen beantwortet werden kéinnen. Die Bearbeitungszeit betrégt etwa fiinf
Minuten. Senden Sie den ausgefiillten Fragebogen bis zum 13.10.2023 zuriick.

Die Ricksendung ist Uber folgende Wege maglich: per E-Mail an stefanie.ziesche@outlook.de

per Fax an: 0351 8267 162

I. Allgemeine Fragen zur Person

1. In welchem Beruf/Fachgebiet sind Sie tatig?

O  Psychiatrie O Psychosomatische O Allgemeinmedizin C  Gynikologie und
Medizin Geburtshilfe
O Psychologie O  Psychotherapie O Anderes:

Zusatzhezeichnung:

‘ 2. Nennen Sie die Postleitzahl in der Sie praktizieren!

3. Auf einer Skala von 1 bis 10? Wie schitzen Sie die ambulanten Behandlungsméglichkeiten postpartal
depressiv Erkrankter in ihrer Region ein?

Sehr schlecht Sehr gut
o1 o 2 o 3 O 4 O 5 O 6 o 7 O 8 O 9 O 10

4, Auf einer Skala von 1 bis 10: Wie wichtig schitzen Sie den Einbezug des Kindes bei der ambulanten
Behandlung einer postpartalen Depression ein?

Unwichtig Unabdingbar
O 1 o 2 O 3 O 4 O 5 O 6 o 7 O 8 O 9 O 10

Il. Spezifische Fragen zu der eigenen Versorgungssituation

‘ 5. Behandeln Sie Miitter/Viter mit postpartalen Depressionen?

Q  Ja, Mitter und Vater Q  Ja, nur Mitter O Nein (Weiter zu Frage 14)

‘ 6. Wie viele Miitter/Viter mit postpartalen Depressionen haben Sie im letzten Jahr behandelt?

Mitter __ Vater

Seite 1von 2 Bitte wenden!
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Wie lang ist die durchschnittliche Wartezeit bis zum Beginn der Behandlung?

< eine Woche O ein bis zwei Wochen QO drei bis vier Wochen O > vier Wochen

keine Wartezeit, da keine Neuaufnahme
von Patienten und Patientinnen erfolgt

Lehnen Sie die Behandlung von Patientinnen und Patienten ah, die nicht aus dem eigenen
Versorgungsgebiet kommen?

Ja O Nein

Wie lang ist die durchschnittliche Behandlungszeit einer postpartalen Depressicn bei ihnen?

Wochen

| 10.

Wird bei ihnen das Kind bei der Behandlung der Mutter/des Vaters mit einbezogen?

Ja {weiter zu Frage 12) O Teilweise (weiter zu Frage 12 } O Nein

|11

Warum nicht? (Mehrfachnennungen méglich)

Kein Bedarf O  Erschwert die Therapie O  Erkrankte/Erkrankter lehnt Einbezug ab
Partner/Partnerin der/des QO Andere:
Erkrankten lehnt Einbezug ab

1

N

. Wie hiufig kam es im vergangenen Jahr vor, dass eine Verschlechterung der Diagnose der Mutter/des

Vaters mit postpartalen Depressionen eine stationdre Aufnahme erfordert hat?

Gar nicht (weiter zu Frage 14) (o] Mal

13.

Ist in der Einrichtung in die Sie iiberwiegend Miitter/Viter mit postpartalen Depressionen iiberweisen
eine Mitaufnahme des Kindes moglich?

Ja O Teilweise O Nein C  WeiR ich nicht

14,

Welche MaRnahmen/Strukturen sind aus ihrer Sicht allgemein notwendig, um das ambulante
Versorgungsangebot bei postpartalen Depressionen auszubauen?

15.

Anmerkungen/Ergénzungen:

Vielen Dank fiir ihre Unterstiitzung!
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Anhang 25: Fragebogenteil 1 - Stationarer Bereich

Fragebogen fir den stationaren und ﬁ O Eﬁcméi“l'lte
. . " . Ittau oriitz
teilstationaren Bereich - —

Der vorliegende Fragebogen dient zur Evaluierung der stationédren und teilstationdren Versorgungssituation bei postpartalen
Depressionen in Sachsen. Beantworten Sie den Fragebogen durch Setzen von Kreuzen und Ergénzen der Freitextflachen. Bitte
fiillen Sie den Fragebogen auch aus, wenn nicht alle Fragen beantwortet werden konnen. Die Bearbeitungszeit betragt etwa
acht Minuten. Bitte senden Sie den ausgefullten Fragebogen bis zum 06.10.2023 zurtick.

Die Riicksendung ist tiber folgende Wege maglich : per E-Mail an stefanie.ziesche@outlock.de

Per Fax an: 0351 8267 162

I.  Allgemeine Fragen zur stationdren Il.  FEinrichtungsbezogene Fragen zur
Behandlung postpartaler Depressionen stationédren Behandlung postpartaler
Depressionen
1. In welchem Beruf/Fachgebiet sind Sie titig?

5. Werden Miitter/Viter mit postpartalen
G Psychiatrie O  Psychosomatik Depressionen in ihrer Einrichtung stationar
O Psychologie QO  Psychotherapie behandelt?
O  Gynékologie und O Allgemeinmedizin
Geburtshilfe C Ja O Teilweise O Nein (weiter
C  Anderes:

zu Frage 18)

6. Wie viele Fille postpartaler Depressionen
wurden im letzten Jahr in ihrer Einrichtung
behandelt?

Zusatzhezeichnung:

2. Nennen Sie bitte die Postleitzahl in der Sie
praktizieren!

___ Mitter _ __Vater

7. Wie lang ist die durchschnittliche stationare
Behandlungszeit bei postpartalen
Depressionen?

3. Auf einer Skala von 1 bis 10: Wie schatzen Sie
die stationiren Behandlungsmiglichkeiten
postpartal depressiv Erkrankter in ihrer Region

ein? Wochen
Sehr schlecht | ITEM 2 | Sehr gut 8. Wird das Kind bei der stationdren Behandlung
O 0O 0O O O O O O o o der Mutter/des Vaters mit aufgenommen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
G Ja O Teilweise C Nein
4. Auf einer Skala von 1 bis 10: Wie wichtig (weiter zu Frage 13)

schitzen Sie den Einbezug des Kindes bei der
stationdren Behandlung einer postpartalen
Depression ein?

9. Wie lang ist die durchschnittliche Wartezeit bis
eine Mutter/ein Vater stationdr mit dem Kind

Unwichtig ITEM 3 Unabdinghar aufgenommen werden kann?
© ¢ 0o o 0 O ©o O O o©o
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 © © o ©
< eine Woche  zweibisdrei  drei bis vier > vier
Wochen Wochen Woachen

Seite 1 von 4 Bitte wenden
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10. Hat ihre Einrichtung eine Eltern-Kind-Station
oder einen separaten Bereich zur Behandlung
von postpartalen psychischen Erkrankungen?

17. Beschreiben Sie kurz wie die Mitaufnahme des
Kindes finanziert wird/zukiinftig finanziert
werden konnte!

O Ja, eine Eltern-Kind- O Ja, einen separaten
Station Bereich

O Ja, einzelne QO Nein (weiter zu Frage 13)
Planbetten

‘ 11. Wie viele Plitze sind vorhanden?

Platze

‘ 12. sind diese ausreichend?

O  Ja (weiter zu Frage 17) ©  Nein (weiter zu Frage 16)

18. Ist eine stationdre Behandlung postpartaler
Depressionen fiir eine Klinik wirtschaftlich

wenn eine Mitaufnahme des Kindes erfolgt?

O Ja(weiterzu O Nein

13. Plant ihre Einrichtung die Errichtung einer
Eltern-Kind-Station oder eines separaten
Bereiches zur Behandlung postpartaler
Psychosen?

O WeiB ich nicht
Frage 20)

19. Welche Griinde hat eine Klinik auch bei geringer
Vergiitung eine Mitaufnahme des Kindes zu
ermoglichen? (Mehrfachnennungen maglich)

O Ja O Nein (weiter zu Frage 15)

‘ 14. Wie viele Platze sind geplant?

Plitze {weiter zu Frage16)

‘ 15. Warum nicht? (Mehrfachnennungen maglich)

O  Kein/zu geringer O  Versorgung des Kindes

Bedarf ist nicht sichergestellt
QO  Unklare Q  Strukturelle Ursachen
Vergiitungsstruktur (separate Zimmer/

Bereiche, etc.)
O Interdisziplindre

Zusammenarbeit O Zuhoher Aufwand/
nicht moglich Kosten
O Andere:

C Mitbehandlung des
Kindes (Schreikind, etc.)

O Prestige/Ansehen

QO Lingere QO  Fordert eine
Behandlungsdauer interdisziplindre
ohne Kind Zusammenarbeit

O Andere:

20. Welche MaRRnahmen/Strukturen sind aus ihrer
Sicht notwendig, um das stationare
Versorgungsangebot fiir die Behandlung
postpartaler Depressionen auszuweiten?

16. Wie viele stationdre Kapazitdten sind ihrer
Meinung nach fiir eine ausreichende stationire
Versorgung in ihrer Region unter
Beriicksichtigung der Mitaufnahme des Kindes
notwendig?

Anmerkungen/Ergénzungen

Platze

Bitte setzen Sie auf Seite 3 mit dem Fragenteil zum teilstationdren Bereich fort!

Seite 2 von 4




Anhang XXXVII

Anhang 26: Fragebogenteil 2 - Teilstationarer Bereich

. Allgemeine Fragen zur teilstationdren 27. Wie lang ist die Wartezeit bis eine teilstationire
Versorgungslage postpartaler Depressionen Behandlung postpartal depressiver Erkrankter
beginnt?

21. Auf einer Skala von 1 bis 10: Wie schitzen Sie o o o o
die teilstationidren Behandlungs-méglichkeiten <eine cinbiszwel  drei bis vier svier
postpartal depressiv Erkrankter in ihrer Region Woche Wochen Wochen Wochen
ein?

Sehr schlecht ITEM 2 Sehr gut

¢ 6 o o o 0 0 0 0o O 28. Sofern eine Wartezeit besteht: Wer libernimmt
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 primér die Behandlung bis zum Beginn der
teilstationdren Versorgung?

22. Auf einer Skala von 1 bis 10: Wie wichtig O Hausarzt/ O Gynikologe/
schatzen Sie den Einbezug des Kindes bei der Hausarztin Gynikologin
teilstationaren Behandlung einer postpartalen O Psychiater/ O Psychotherapeut/
Depression ein? Psychiaterin Psychotherapeutin
o ITEM 3 ) O Psychologe/ O Andere:

Unwichtig Unabdingbar Psychologin

c O O o o O O c O (o]
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
29. Lehnen Sie die teilstationdre Behandlung von

Miittern/Vitern aus anderen Regionen ab?

Il.  Spezifische, einrichtungsbezogene Fragen
zur teilstationdren Versorgung

O Ja O Nein

30. Beschreiben Sie kurz die aktuelle Vergiitung der
Behandlung im teilstationiren Bereich!

23. Behandeln Sie in lhrer Einrichtung Miitter bzw.
Viter mit postpartalen Depressionen
teilstation&r?

O Ja, Mitterund O Ja, nur O Nein
Véter Mitter {weiter 2u
Frage 34)
ITEM 4

24. Wie viele Patienten/Patientinnen kénnen Sie
teilstationdr pro Jahr behandeln?

Falle

25. Wie viele Fille postpartaler Depressionen
behandeln Sie durchschnittlich teilstationir pro
Jahr?

31. Wird das Kind bei der teilstationdren
Behandlung mit einbezogen?

Miitter Viter

26. Wie lang werden Mitter/Viter mit

postpartalen Depressionen durchschnittlich O Ja O Teilweise O Nein
teilstationir behandelt? (weiter zu Frage 33) {weiter zu
Frage 33}
Wochen
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32. Warum nicht? (Mehrfachnennungen maglich) ‘ | Anmerkungen/Erganzungen:

QO Unklare Vergitungsstruktur O Kein Bedarf

© Unzureichende QO Interdisziplinire
Versorgungsmiglichkeiten Zusammenarbeit
fiir das Kind nicht maglich

C Andere:

ITEM9

33, Wie wird/kénnte der Einbezug des Kindes in die
teilstationdre Behandlung zukiinftig finanziert
werden?

Vielen Dank fiir die Teilnahme!

ITEM 11

34. Welche MaRBnahmen/Strukturen sind ihrer
Meinung nach notwendig, um das teilstationiire
Versorgungsangebot fiir postpartal depressiv
Erkrankte auszubauen?

ITEM 14
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Erganzende Ergebnisse der Befragung

Anhang 27: Tabelle zu Punkt 6.1 (S. 37)

Tabelle 18: Regionale Einschatzung der Versorgungslage - nach Landkreisen und kreisfreien
Stadten

Landkreis Anzahl Mittelwert Standardabweichung |
Bautzen 9 3,78 1,56
Chemnitz 4 7,00 2,16
Dresden 20 6,45 1,82
Erzgebirgskreis 3 6,33 3,79
Gorlitz 10 3,10 1,10
Leipzig Land 6 6,67 2,88
Leipzig Stadt 11 6,18 2,18
Meillen 5 3,20 0,84
Mittelsachsen 9 3,00 1,80
Nordsachsen 3 3,33 0,58
Sachsische Schweiz- | 4 5,00 3,92
Osterzgebirge

Vogtlandkreis 5 2,80 0,84
Zwickau 9 4,56 1,42

Anhang 28: Behandlung von Muttern und Vatern mit PPD — ambulant (S. 42)

50
45
40
35
30
25
20

Angaben in Prozent

Ja, Matter und Vater Ja, nur Mitter
HmProzent 28 43

Abbildung 25: Behandlungsoptionen - ambulant
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Anhang 29: Behandlung von Mittern und Vatern mit PPD — (teil-) stationar (S. 45)

=

N

10 10
8
B
6
[
5 I
I J
o

stationar teilstationar

®Ja, Motter und Vater ®Ja, nur Mltter mNein

Anhang 30:

Abbildung 26: Behandlungsoptionen- (teil-) stationar

Wird bei ihnen das Kind bei der Behandlung der Mutter/des Vaters mit

einbezogen? (S. 51)

25
21
20
16
15 14
10 °
8
5 4
0
Ja Nein Teilweise
B (Psychologische) Psychotherapeuten Psychiater/Arztliche PT

Abbildung 27: Einbezug des Kindes in die ambulante Behandlung — nach Berufsgruppen
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Anhang 31: Wirtschaftlichkeit einer EKE (S. 58)

25

20

Anzahl

0

Ja Nein Weil3 ich nicht

Abbildung 28: Einschitzung der Wirtschaftlichkeit von Eltern-Kind-Einheiten

Anhang 32: ,Lehnen Sie die Behandlung von Patientinnen und Patienten ab, die nicht

aus dem eigenen Versorgungsgebiet kommen?“

100
o 87,84
80
. 70
c
]
<] 60
a
£ 50
=
2
© 40
2
< 30
2 12,16
I
0 .
Ja Nein
[m Prozent 12,16 87,84

Abbildung 29: Ablehnung von Patienten aus anderen Versorgungsgebieten — ambulant

Anzahl Einrichtungen
)

Ja Nein

meindsutige Angabe = keine eindsutige Angabe

Abbildung 30: Ablehnung von Patienten aus anderen Versorgungsgebieten - teilstationar
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Anhang 33:

Depression bei ihnen/in ihrer Einrichtung?“

30
25

20

24
18
10 9
6
5
2
. [ |

bis 12 13-26 27-52 53-78 Monate bis Jahre

Anzahl
@

min Wochen

Abbildung 31: Durchschnittliche, ambulante Behandlungsdauer in Wochen

Anzahl der Einrichtungen

;
0 . .
>2 46 68 12
In Wochen

Abbildung 32: Behandlungsdauer in Wochen - stationar

Anzahl Einrichtungen

4
4
3
3
2

2
| I
0

&8 812 1318

In Wochen

Abbildung 33: Behandlungsdauer in Wochen - teilstationar

.Wie lang ist die durchschnittliche Behandlungszeit einer postpartalen
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Anhang 34: ,Ist in der Einrichtung in die Sie Uberwiegend Mutter/Vater mit

postpartalen Depressionen Uberweisen eine Mitaufnahme des Kindes

T @
moglich?
100
94
90
80
70
60
=
T s0
c
<
40
30
20
10
4 4 4 ;
0 | | | —_—
Ja Teilweise Nein Weil} ich nicht Ubersprungen

Abbildung 34: Moglichkeit der Mitaufnahme des Kindes bei stationirer Uberweisung'?!

Anhang 35: ,Plant ihre Einrichtung die Errichtung einer Eltern-Kind-Station oder

eines separaten Bereiches zur Behandlung postpartaler Psychosen?“

Anzahl Einrichtungen
=1

Planung einer Eltern-Kind-Einheit

Nein

Abbildung 35: Zukiinftige Planung der Einrichtung einer Eltern-Kind-Einheit

121 Die Auswertung der gegebenen Daten spiegelt keine klare Aussage wider, da die Mehrheit keine

Angaben zu der zugehorigen Frage gemacht hat.
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Anhang 36: ,Wie viele Patientinnen/Patienten kénnen Sie teilstationar pro Jahr

behandeln?”

Anzahl Einrichtungen
@

o

1 1 1 1
]
20 50 300 1500

Anzahl Behandlungsplatze

Abbildung 36: Anzahl teilstationdrer Behandlungsplitze pro Jahr und Einrichtung'??

Anhang 37: ,Sofern eine Wartezeit besteht: Wer GUbernimmt primar die Behandlung

bis zum Beginn der teilstationaren Versorgung?*

2 2
2
| I I
a l
Psychotherapeut PlA/Station

Hausarzt Gynakologe Psychiater Psychologe
Berufsgruppe

Abbildung 37:

Ubernahme der Behandlung bis zum teilstationiaren Behandlungsbeginn - nach

Berufsgruppe/Einheit

122 Bej den vergleichsweisen geringeren Anzahl der teilstationaren Behandlungsplétze ist davon

auszugehen, dass die Teilnehmer die Kapazitat fir Patienten mit PPD angegeben haben. Die hohen

Werte sprechen fir die allgemeine Kapazitat zur Behandlung aller Patienten mit psychischen

Erkrankungen. Das Ergebnis Iasst sich nicht eindeutig interpretieren.



