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Berlin, den 01.10.2019

Problemanzeigen und Forderungen zur psychiatrischen und
psychotherapeutischen Versorgung von Menschen mit
Intelligenzminderung und zusatzlichen psychischen
Storungen

Stellungnahme im Dialog des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit zur Weiterentwicklung der Hilfen fur psychisch
erkrankte Menschen

Vorbemerkung

Die fiinf Fachverbénde fiir Menschen mit Behinderung reprdsentieren
ca. 90 % der Dienste und Einrichtungen fiir Menschen mit geistiger,
seelischer, kbrperlicher oder mehrfacher Behinderung in Deutschland.

Die psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung des Perso-
nenkreises von Menschen mit Intelligenzminderung und zusatzlichen
psychischen Stérungen ist trotz ihres Uberdurchschnittlich hohen psy-
chiatrischen und psychotherapeutischen Versorgungsbedarfs mangel-
haft. Aus den Besonderheiten der Stérungsbilder, der erschwerten
Kommunikation, der gro3en Bedeutung ihrer sozialen Unterstiitzungs-
systeme, der oft notwendigen Einbeziehung der gesetzlichen Betreuer
usw. ergeben sich besondere fachliche, konzeptionelle, organisatorische
und strukturelle Anforderungen an die psychiatrischen und psychothera-
peutischen Versorgung in allen Sektoren.

Die Fachverbande legen mit dieser Stellungnahme die wichtigsten Pro-
bleme und Forderungen dar. Sie erwarten vom Dialog zur Weiterent-
wicklung der Hilfen fur psychisch kranke Menschen, dass die Belange
und Bedurfnisse der Menschen mit Intelligenzminderung die erforderli-
che Beachtung finden und es zu wirksamen Impulsen zur Verbesserung
der Versorgungssituation kommt.
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1. Grundsatzliches

1.1. Intelligenzminderung

Die drei anerkannten zentralen Kriterien einer Intelligenzminderung (sog. geistigen Behinde-

rung)' sind:

- Intelligenzquotient unter 70

- wesentliche Beeintrachtigung in alltagspraktischen Kompetenzen

- Auftreten bzw. Entstehung bis zum Abschluss der Entwicklungsperiode, in etwa bis zum
18. Lebensjahr

Schatzungsweise haben etwa 0,5-1 % unserer Bevdlkerung eine Intelligenzminderung; dem-
zufolge leben in Deutschland etwa 400-800.000 Menschen mit Intelligenzminderung.? Etwa
80 % von ihnen haben eine leichte, die Gbrigen 20 % in absteigender Reihenfolge eine mit-
telgradige, eine schwere oder schwerste Intelligenzminderung.

1.2. Haufigkeit von zusatzlichen psychischen Stérungen bei Menschen mit Intelli-
genzminderung

Menschen mit Intelligenzminderung sind — verglichen mit der Durchschnittsbevolkerung —
Uberdurchschnittlich haufig von zusatzlichen psychischen Stérungen (,Doppeldiagnosen®)
betroffen. Die ICD-10 der WHO weist ausdrucklich darauf hin. Eine der wohl aussagekraf-
tigsten Studien der letzten Jahre ermittelte sogar eine Punktpravalenz psychischer Auffallig-
keiten und Stérungen von rund 41 %3. Es gibt mittlerweile eine groRe Zahl einschlagiger
Publikationen, die diese besonderen Belastungen bestatigen.

1.3. Das Versorgungsparadoxon

Stellt man die Haufigkeit der psychischen Stérungen bei Menschen mit Intelligenzminderung
den vielfaltigen Beobachtungen und Erfahrungen erschwerten Zugangs zu qualifizierter psy-
chiatrischer oder psychotherapeutischer Versorgung sowie oft nur oberflachlicher und man-

' Der Begriff Intelligenzminderung ist der amtliche Begriff, vorgegeben durch die deutschsprachige

Fassung der ICD-10 der WHO, der in der Medizin verbindlich zu verwenden ist. Deshalb wird hier der

Begriff Intelligenzminderung bevorzugt.

Der Begriff Geistige Behinderung, oft verwendet, entspricht inhaltlich dem Begriff Intelligenzminderung.

Die meisten Selbsthilfeverbande der Menschen mit Behinderung lehnen den Begriff Geistige Behinderung

als diskriminierend ab.

Die von der Weltgesundheitsversammlung der WHO am 25.5.2019 verabschiedete ICD-11 fiihrt den

Begriff Disorder of Intellectual Development ein. Eine amtliche deutschsprachige Ubersetzung der

ICD-11 liegt noch nicht vor.

2 Vgl. Wittchen et al.: The size and burden of mental disorders and other disorders of the brain in Europe 2010,
European Neuropsychopharmacology 2011, 21, 655-679.

3 Cooper et al.: Mental ill-health in adults with intellectual disabilities: prevalence and associated factors. British Journal of
Psychiatry 2007; 190, 27-35.
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gelhafter Behandlung gegeniiber, muss man von einem regelrechten Versorgungsparadoxon
sprechen, das im diametralen Widerspruch zu den Forderungen der UN-Behindertenrechts-
konvention steht.

1.4. Besonderheiten in der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung
von Menschen mit Intelligenzminderung

Eine der Ursachen des erwahnten Versorgungsparadoxons bei Menschen mit Intelligenz-
minderung liegt in dem besonderen Zeitaufwand und den besonderen Anforderungen, die
sich aus den Erschwernissen der Kommunikation mit der Person mit Intelligenzminderung
ergeben. Diese Erschwernisse resultieren aus der oft beeintrachtigten Selbstbeobachtungs-
fahigkeit, den unsicheren Beschwerdeschilderungen, in der Verunsicherung durch unge-
wohnte Situationen, nicht selten auch aus Beeintrachtigungen des Sprachverstandnisses
und der Ausdrucksfahigkeit usw.

Diese Gegebenheiten verlangen von arztlicher oder psychotherapeutischer Seite nicht nur
Einfihlung und Geduld, sondern auch besondere kommunikative Fahigkeiten und die Kom-
petenz, das Verhalten und die Mitteilungen sachgemal zu interpretieren.

Fachliche Besonderheiten werden noch weiter unten erwahnt. Vorab sind die haufig anzu-
treffende Multimorbiditat und die Vielzahl von gleichzeitigen Medikamenten hervorzuheben.
Neben Medikamenteninteraktionen mit eventuellen Auswirkungen auf Erleben und Verhalten
sind in diesem Zusammenhang koérperliche Beschwerden, Schmerzen, Midigkeit usw. als
Hintergrund von Verhaltensauffalligkeiten zu beachten, vor allem, wenn die Fahigkeit zur
Selbstauskunft eingeschrankt ist.

Eine weitere allgemeine Besonderheit besteht darin, dass oft Unterstiitzungspersonen aus
dem Alltag in die Kommunikation einbezogen werden mussen — selbstverstandlich unter Be-
achtung der Zustimmung des Betroffenen und der Schweigepflicht. Sie vermitteln nicht nur
haufig in fremden Situationen Sicherheit oder wirken als ,Ubersetzer” in der Kommunikation.
Sie liefern oft unentbehrliche Informationen tber Verhaltensweisen bzw. deren auffallige
Veranderungen, Ereignisse im Alltag usw. Vor allem miussen die Unterstutzungspersonen
instruiert werden, worauf zu achten ist, worin notwendige Unterstiitzung besteht usw.

Selbstverstandlich spielen der Schweregrad der Intelligenzminderung und zusatzliche Pro-
bleme fiir die erlauterten Aspekte eine wesentliche Rolle.

SchlieBlich sei der Vollstandigkeit halber noch die notwendige Einbeziehung der gesetzli-
chen Betreuer erwahnt, sofern eine gesetzliche Betreuung zum Wirkungskreis Gesund-
heitssorge eingerichtet ist.
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1.5. Psychiatrische Versorgungsprobleme und deren Hintergriinde im Allgemeinen
Die nachfolgenden Ausfihrungen zu den Versorgungsproblemen im Bereich von Psychiatrie
und Psychotherapie beziehen sich auf Menschen mit allen Schweregraden der Intelligenz-
minderung, manchmal auch auf Personen mit Lernbehinderung®. Verstandlicherweise sind
die Versorgungsprobleme flir Personen mit mittelgradiger, schwerer und schwerster Intelli-
genzminderung sowie komplexen (Mehrfach-)Behinderungen besonders ausgepragt.

Die Mangel der Versorgung griinden zum einen in den allgemeinen strukturellen Problemen
unserer Gesundheitsversorgung (Personalmangel, Zeitdruck, Facharztemangel usw.), zum
anderen in den unzulanglichen strukturellen Bedingungen hinsichtlich der speziellen Versor-
gungserfordernisse von Menschen mit Intelligenzminderung.

Die Bedarfsdeckung der Menschen mit Intelligenzminderung bezuglich ihrer psychiatrischen
und psychotherapeutischen Behandlung ist sowohl in quantitativer als auch in qualitativer
Hinsicht unzulanglich. Natirlich gibt es erhebliche regionale Unterschiede. Die Betroffenen,
deren Angehorige, gesetzliche Betreuer und Personen aus den Unterstitzungssystemen (z.
B. aus den Diensten und Einrichtungen der Behindertenhilfe) klagen Uber anhaltende und
teilweise sogar zunehmende Versorgungsmangel. Darin spiegeln sich, wie schon erlautert,
neben allgemeinen strukturellen Problemen oft zielgruppenspezifische Barrieren: unzulangli-
cher Respekt vor Menschen mit Intelligenzminderung, wenig Wissen uber die Besonderhei-
ten ihrer Stérungsbilder und Krankheitsverlaufe, der notwendigen zielgruppenspezifischen
methodischen Modifikation der diagnostischen und therapeutischen Zugange usw. Anders
ausgedruckt: ihnen begegnen ein Mangel an Erfahrung und spezifischer Expertise der im
Gesundheitssystem Tatigen.

Man trifft gelegentlich noch immer auf die Vorstellung, Menschen mit Intelligenzminderung
seien gar nicht in der Lage, eine regelrechte psychiatrische Stérung — etwa eine Depression,
eine Altersdemenz oder eine Schizophrenie — zu entwickeln. Berichtete Verhaltensweisen,
Symptome der Krankheit, werden einfach dem Behinderungsbild zugerechnet und nicht diffe-
renziert oder unterschieden. Eine fachgerechte psychiatrische oder psychotherapeutische
Behandlung unterbleibt infolgedessen.

Noch fataler wirken sich grundsatzliche, moralisch entschieden zu verurteilende Haltungen
aus, dass sich der Aufwand der Behandlung von psychisch erkrankten Menschen mit Intelli-
genzminderung nicht lohne oder doch unzumutbar fir die Professionellen sei.

Einer der haufigsten Irrtimer ist, die psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung
von Menschen mit Intelligenzminderung konne immer und Uberall allein schon dadurch si-
chergestellt werden, dass man doch nur das Ubliche, allgemeine psychiatrische Wissen und
die Ublichen Methoden auf sie anwendet.

4 Dieser Begriff bezieht sich auf Menschen mit Lern- u.a. Problemen, die einen Intelligenzquotienten oberhalb von 70 haben.
Der Begriff Lernbehinderung kommt in der ICD-10 nicht vor.
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Diese irrige Auffassung verkennt, dass es — abgesehen von ungewdhnlichen Prasentationen
ublicher psychiatrischer Krankheitsbilder — bei Menschen mit Intelligenzminderung Krank-
heits- und Stdérungsbilder gibt, die in der Durchschnittsbevolkerung nicht auftreten (z.B. St6-
rungsbilder im Rahmen genetischer Syndrome). Sie verkennt auch, dass schatzungsweise
die Halfte der psychischen Auffalligkeiten allein deshalb auftritt, weil die Anforderungen der
Umwelt die Dispositionen der Person Gberfordern. Im Hinblick auf die erwahnten Dispositio-
nen der Personengruppe spielt insbesondere ein zumeist anzutreffender emotionaler Ent-
wicklungsrickstand eine wesentliche Rolle, der in aller Regel noch ausgepragter als der
Entwicklungsruckstand der intellektuellen Fahigkeiten ist.

Die Nichtberiicksichtigung des emotionalen Entwicklungsrickstandes fuhrt haufig zu inada-
quaten Behandlungsansatzen, die beispielsweise darin bestehen, dass kurzerhand Psycho-
pharmaka verordnet werden, weil das auffallige oder ,stérende” Verhalten in unzutreffender
Weise mit psychiatrischen Krankheitsbildern (z.B. Psychosen) erklart wird, obwohl es sich
hinreichend und angemessen erklaren lieRe, bezdge man es auf den emotionalen, intellek-
tuellen und allgemeinen Entwicklungsrickstand. Ein besonders markantes und dennoch
nicht ungewohnliches Beispiel besteht darin, bildhafte Fantasievorstellungen kurzerhand als
Trugwahrnehmungen psychotischer Natur zu interpretieren und deswegen Neuroleptika zu
verordnen.

Menschen mit Intelligenzminderung werden auffallig haufig mit Psychopharmaka, vor allem
Neuroleptika, behandelt, obwohl diese in den allermeisten Fallen uberhaupt keine Wirkung
auf Verhaltensauffalligkeiten, aber haufig unerwiinschte Nebenwirkungen einschlieflich evtl.
bleibender Schaden haben. Dieser Umstand wird in der Fachliteratur immer wieder kritisch
thematisiert, ohne dass sich positive Entwicklungen eingestellt hatten. Hier zeigt sich ein
eklatanter Mangel im Bereich der Aus-, Weiter- und Fortbildung. Zwar schlief3t die Muster-
weiterbildungsordnung die Erkennung und Behandlung von psychischen Stérungen bei
Menschen mit Lern- und geistigen Behinderungen ein. Dieser Aspekt wird aber in der psy-
chiatrischen Weiterbildung unzureichend behandelt.

Die Erfahrungen lehren, dass der Zugang zur Psychotherapie noch schwieriger ist als zur
Psychiatrie. Viele Psychotherapeuten fiihlen sich durch diese Zielgruppe tberfordert, fiirch-
ten den Aufwand (der tatsachlich bislang nicht ausreichend vergttet wird), unzulangliche
Termintreue oder sind sogar der irrigen Auffassung, Menschen mit Intelligenzminderung sei-
en der Psychotherapie Uberhaupt nicht zuganglich. Dieser tGberholten Auffassung ist mit der
Neufassung der Psychotherapie-Richtlinien durch den Gemeinsamen Bundesausschuss im
Jahre 2018 definitiv widersprochen worden. Die Neufassung der Psychotherapie-Richtlinien
ermaoglicht zielgruppenspezifische Modifikationen des Zeiteinsatzes. Es wird dennoch lange
brauchen, bevor das notwendige Wissen und die erforderlichen Kompetenzen Uber die Aus-,
Weiter- und Fortbildung in der psychotherapeutischen Versorgungspraxis ankommen. Der-
zeit sind die psychotherapeutischen Weiterbildungsinstitute selten adaquat auf diese Inhalte
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vorbereitet. Hier bedarf es intensiver Anstrengungen der Psychotherapeutenkammern (Psy-
chologische Psychotherapeuten) und der Verbande und Fachgesellschaften der arztlichen
Psychotherapeuten.

Die Ausfihrungen zum Grundsatzlichen treffen wohl fast alle auch auf die nachfolgend dar-
gestellten Versorgungsformen zu. Sie werden dort nicht noch einmal dargelegt.

2. Ambulante, teilstationdre und stationare psychiatrische und psychotherapeutische
Versorgungsangebote

2.1. Niedergelassene Facharztinnen und Facharzte

Im Hinblick auf die Versorgung durch niedergelassene Facharztinnen und Facharzte fur Psy-
chiatrie und Psychotherapie spielen der regional unterschiedlich ausgepragte Facharztman-
gel einerseits, vor allem der Zeitdruck und die vielfaltigen Barrieren der Praxen niedergelas-
sener Arztinnen und Arzte andererseits eine Rolle. Der oft (iberdurchschnittliche Zeitaufwand
fur die adaquate Versorgung unter Einbeziehung der Unterstiitzungssysteme (gesetzliche
Betreuer, Angehorige, Dienste und Einrichtungen der Behindertenhilfe) wird bis heute nicht
adaquat vergutet. Die in vielen Fallen zweckmalige oder notwendige aufsuchende Versor-
gung ist niedergelassenen Psychiaterinnen und Psychiatern angesichts ihrer Gberlaufenen
Sprechstunden kaum moglich.

2.2. Psychiatrische Institutsambulanzen

Die psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA), die an psychiatrischen Fachkliniken und psy-
chiatrischen Abteilungen in Allgemeinkrankenh&usern eingerichtet sind, konnten grundsatz-

lich eine geeignete Versorgungsstruktur fir viele Patienten mit Intelligenzminderung sein. Es
zeigt sich, dass sie sich zumeist dieser Aufgabe nicht stellen oder nicht stellen kénnen, ins-

besondere, weil es an den fachlichen und personellen Voraussetzungen fehlt.

2.3. Medizinische Behandlungszentren fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung
oder schweren Mehrfachbehinderungen

Die multiprofessionell ausgestatteten Medizinischen Behandlungszentren flir Erwachsene
mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen (MZEB) gemaf § 119¢c
SGB V - analog den Sozialpadiatrischen Zentren SPZ gemaf § 119 SGB V — sind noch im
Aufbau begriffen. Allerdings ist die regionale Verteilung der bereits ermachtigten oder bereits
tatigen MZEB auffallig ungleichmaRig. Die MZEB werden sich auf verschiedene Schwer-
punkte (z.B. Epileptologie, Orthopadie, Neuroorthopadie, aber eben auch Psychiatrie und
Psychotherapie) ausrichten. Derzeit gibt es in Deutschland etwa 40 bereits tatige MZEB. In
einigen Bundeslandern sind Uberhaupt noch keine Ermachtigungen erteilt worden. Die
schleppenden Verglutungsverhandlungen oder nicht auskdmmliche Vergitungspauschalen
erschweren vielerorts die Entwicklung dieser notwendigen Strukturen. Das spiegelt nicht zu-
letzt die oft willkurlichen Entscheidungen von Zulassungsausschissen und Krankenkassen
wider.
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2.4. Tagesklinische Versorgung

Die tagesklinische Versorgung von Menschen mit Intelligenzminderung spielt keine wesentli-
che Rolle. Auf die Tageskliniken trifft insbesondere zu, dass die Ausgestaltung der therapeu-
tischen Programme im Allgemeinen nicht fur diese Personengruppe geeignet ist. Die Anfor-
derungen, die an Mitwirkung und Verstandnis gestellt werden, sind zu hoch.

2.5. Stationdre Versorgung

Im Hinblick auf die stationar-psychiatrische Versorgung in psychiatrischen Fachkrankenhau-
sern und in psychiatrischen Abteilungen innerhalb von Allgemeinkrankenhausern ist die Un-
terscheidung in Regelversorgung und in Spezialangebote wesentlich.

Stationare Spezialangebote fir Menschen mit Intelligenzminderung gibt es in psychiatrischen
Fachkrankenhausern, wenn auch in unzureichender Zahl und personeller Ausstattung. In
regionalen Allgemeinkrankenhausern gibt es keine Spezialangebote.

2.5.1. Stationdre Regelversorgung

Die stationare Regelversorgung erweist sich erfahrungsgemafl zumeist als untauglich fur die
Behandlung von Menschen mit Intelligenzminderung. Nicht nur, dass der Personalmangel,
die fehlende Zeit fir Ansprache und Begleitung, nicht zutraglich fir diese Patientinnen und
Patienten sind, vor allem die Komplexitat der Angebote und Programme Uberfordert sie. In
vielen Fallen kommen sie eher verschlechtert als gebessert in ihre Herkunftsfamilie oder in
die Behindertenhilfe zurlck.

Es wird oft notwendig, Assistenzpersonen aus dem Alltag des Betroffenen, Angehorige usw.
intensiv einzubeziehen, ggf. bis hin zu Mitaufnahme geméaR § 11 Abs. 3 SGB V°.

Menschen mit Intelligenzminderung haben oft in ihrer Biografie traumatische Erfahrungen
gemacht. Sie reagieren deshalb intensiv, etwa mit Verhaltensauffalligkeiten, auf als fremd
oder bedrohlich erlebte Lebensumstande. Dem kann nur mit einer hohen zielgruppensensib-
len Fachlichkeit und erhdhter Personalprasenz entgegengewirkt werden. Beides ist in der
Regelversorgung selten gegeben.

2.5.2. Stationdre Spezialangebote
Fir komplexe sowie diagnostisch oder therapeutisch schwierige Falle missen Spezialange-
bote flir grofRere Versorgungsregionen zur Verfigung stehen.

In einigen Bundeslandern gibt es stationare Spezialbereiche flir Menschen mit Intelligenz-
minderung und zusatzlichen psychischen Stérungen.® Diese Spezialbereiche, zumeist Abtei-
lungen in psychiatrischen Fachkrankenhausern, arbeiten auf der Grundlage zielgruppen-

> Die Frage der Finanzierung fir Mitarbeitende aus Diensten und Einrichtungen der Behindertenhilfe, die eine Begleitung im
Rahmen von Mitaufnahmen (ibernehmen, kann hier nicht erortert werden.

8 Eine einigermalen aktuelle Ubersicht findet sich auf der Website der DGSGB:
http://dgsgb.de/index.php?section=directions#psychiatrische_kliniken_erwachsene.
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spezifisch organisierter und konzeptualisierter Ablaufe. Gleichwohl sind solche Angebote
derzeit oft nicht ausreichend finanziert oder hdngen von wirtschaftlichen Quersubventionie-
rungen innerhalb der Gesamteinrichtung ab. Dieser Missstand ist zu beseitigen, indem die
personelle Mindestausstattung fur solche Bereiche festgelegt und zur transparenten Grund-
lage der Vergitung wird.

Innerhalb der Psychiatrie hat sich in den letzten Jahrzehnten eine Vielfalt anspruchsvoller
storungsbildspezifischer Methoden entwickelt, die logischerweise nicht Gberall, in jeder psy-
chiatrischen Einrichtung, angeboten werden kann. Das macht es notwendig, fir gréRere
Versorgungsregionen im Wege abgestimmter Arbeitsteilung neben einer gemeindenahen
Versorgung spezielle diagnostische, therapeutische und rehabilitative Angebote fiir bestimm-
te Stérungsbilder vorzuhalten.” Diese Erkenntnis ist zwanglos auf die Spezialangebote fiir
Menschen mit Intelligenzminderung anwendbar; sie entspricht den Gegebenheiten des deut-
schen Gesundheitswesens, das durch ausgepragte Spezialisierung neben der Regelversor-
gung gekennzeichnet ist. Mit einem solchen Verstandnis entfallt die Notwendigkeit, dass sich
die Spezialangebote immerfort legitimieren missen.

Die geografische Ausdehnung der Versorgungsregion, die durch ein spezialisiertes Angebot
versorgt wird, ist derzeit unterschiedlich und folgt eher pragmatisch den historisch gewach-
senen Strukturen. Es besteht noch kein Konsens Uber normative Vorgaben, Messziffern o.a.
Es mussten hierzu auch regionale Besonderheiten der Verteilung von Angeboten der Behin-
dertenhilfe und vor allem verkehrsraumlich-logistische Aspekte einbezogen werden.

Viele der vorhandenen stationdren Spezialangebote sind verbunden mit einem spezialisier-
ten ambulanten Angebot (z.B. spezialisierte Psychiatrische Institutsambulanz), teilweise mit
ausgepragt aufsuchendem Charakter. Dieser Verknlpfung kommt gréf3te Bedeutung zu.

Es ist selbstverstandlich, die stationdren und ambulanten Spezialangebote aufs engste mit
den Angeboten der Regelversorgung zu verknupfen. Sie sollen auch nur dann in Anspruch
genommen werden, wenn nach den Gegebenheiten des individuellen Patienten das Regel-
versorgungssystem Uberfordert ist und dort eine bedarfsgerechte Versorgung nicht gewahr-
leistet werden kann. Das heift ausdriicklich, dass der Vorrang der Inanspruchnahme der
Regelversorgung gewahrt bleiben muss.

2.6. Medizinische Rehabilitation

Erfahrungsgeman erhalten Menschen mit Intelligenzminderung sehr selten Zugang zu Leis-
tungen der medizinischen Rehabilitation. Das liegt unter anderem daran, dass viele Angebo-
te diese Personengruppe explizit ausschliefen oder auch nur hinnehmen, dass die oft hohen

7Vgl. N. Sartorius: More than one scenario exists for the future of psychiatry. Lancet Psychiatry 2017 Oct; 4 (10):738-739.
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Anforderungen an die Mitwirkung deren Mdglichkeiten Ubersteigen. Diese Exklusion ist nicht
allein unter dem Aspekt der rechtlichen Gleichstellung zu kritisieren. Sie begunstigt vor allem
die Chronifizierung psychischer Stérungen.

Es missen also die Rehabilitationskonzepte aller rehabilitativen Angebotsformen fur diesen
Personenkreis angepasst und/oder auf diese Patientengruppe zugeschnittene — spezialisier-
te — mobile, ambulante und stationare Angebote entwickelt werden. Die gemeindepsychiatri-
schen Verbunde sollten Partner dieser Entwicklung sein. Dass von einer solchen Entwick-
lung auch andere Patientengruppen (Menschen mit schwerer chronischer psychischer Er-
krankung, altersdemente Personen usw.) profitieren, liegt auf der Hand.

2.7. Forensische Psychiatrie

Far Personen mit Intelligenzminderung, fur die infolge einer begangenen Straftat bei fehlen-
der Schuldfahigkeit oder bei verminderter Schuldfahigkeit gemaf § 63 StGB vom Gericht die
Unterbringung in einer forensisch-psychiatrischen Klinik (MaRregelvollzug) angeordnet wur-
de, fehlt es dort in der Regel an zielgruppenspezifischen Férderkonzepten, die aktuelle Er-
kenntnisse, etwa der Férderung der emotionalen Reifung usw. aufgreifen. Damit gerat der
Auftrag des Malregelvollzuges, neben der Sicherung auch zu bessern, ins Hintertreffen.

Weil der Maldregelvollzug in der Verantwortung der Bundeslander liegt, ist zu verlangen,
dass die Bundeslander sich dieser Problematik annehmen und dass von den zustandigen
Behodrden der Bundeslander entsprechende Impulse zur Qualifizierung der Férderkonzepte
ausgehen.

Als erste dringende Aufgabe stellt sich, eine valide Ubersicht dariiber zu erstellen, wie viele
Menschen mit Intelligenzminderung derzeit in forensischen Kliniken untergebracht sind. Da-
bei muss unterschieden werden, ob die Intelligenzminderung allein die Schuldunfahigkeit
bzw. verminderte Schuldfahigkeit begriindete oder ob die Intelligenzminderung neben einer
anderen psychiatrischen Diagnose (z.B. Schizophrenie) festgestellt wurde.

3.  Weiterfilhrende Losungsansatze
Die folgenden Ausfuhrungen behandeln einige Gesichtspunkte, die im Vorstehenden nicht
oder nicht ausreichend behandelt worden sind.

3.1. Innovative Versorgungsformen

Innovative Versorgungsformen wie die Stationsédquivalenten Leistungen oder das Home-
Treatment mussen fur den Personenkreis der Menschen mit Intelligenzminderung angepasst
und weiterentwickelt werden. Hierzu bedarf es noch der konzeptionellen und organisatori-
schen Vorbereitung sowie evaluierter Modellprojekte.
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3.2. Durchsetzung umfassender Barrierefreiheit
Von grofiter Bedeutung in jedem Sektor der psychiatrischen und psychotherapeutischen

Versorgung ist die Durchsetzung umfassender Barrierefreiheit®. Dies beginnt mit der Arbeit
an Haltung, Respekt und Sensibilitat gegeniber dieser besonders vulnerablen Personen-
gruppe, und setzt sich fort mit der Entwicklung von Wissen und Handlungskompetenz ihr
gegenuber, mit der Schaffung adaquater konzeptioneller, struktureller und organisatorischer
Bedingungen bis hin zur aufwandsgerechten Vergitung des Mehraufwandes im stationaren
und ambulanten Bereich.

Die Gremien der Selbstverwaltung sind gefordert, entsprechende Standards zu formulieren
und bei Zulassungen und Ermachtigungen zu berucksichtigen.

3.3. Fortbildung, Weiterbildung und Ausbildung

Alle an der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung beteiligten Berufsgrup-
pen mussen fur die Besonderheiten der Personengruppe der Menschen mit Intelligenzmin-
derung mit zusatzlichen psychischen Stérungen und die damit verbundenen Besonderheiten
sensibilisiert werden. Unter Bezug auf das oben Ausgefiihrte muss mit Nachdruck gefordert
werden, Wissen, Interpretations- und Handlungskompetenz aller Gesundheitsberufe im Hin-
blick auf Menschen mit Intelligenzminderung zu férdern. Dies muss in der Ausbildung begin-
nen und sich in Fort- und Weiterbildung fortsetzen. Im Hinblick auf die Tragheit entsprechen-
der Prozesse (z.B. Anpassung der Approbationsordnung) ist der schnellste Weg, hier explizi-
te Schwerpunkte in der Fortbildung zu verlangen. Auch das ist eine Forderung vorrangig an
die Selbstverwaltungsgremien. Hier sollte auch die Zusammenarbeit mit Selbstvertretungs-
gremien der Menschen mit Intelligenzminderung, mit Fachverbanden und Einrichtungen der
Behindertenhilfe gesucht werden.

3.4. Auskommliche, aufwandsdeckende Leistungsvergiitung

Es missen die notwendigen Ressourcen bereitgestellt werden, um die psychiatrische und
psychotherapeutische Behandlung von Menschen mit Intelligenzminderung wirksam zu ver-
bessern. Dazu gehoéren insbesondere:

- Verbesserung der Vorgaben zur Personalausstattung fir die stationar-psychiatrische
Behandlung von Menschen mit Intelligenzminderung — vor allem fur die spezialisierten
stationaren Angebote — im Rahmen des laufenden Prozesses zur Erarbeitung der ,Richt-
linie Uber die Ausstattung der stationaren Einrichtungen der Psychiatrie und Psychoso-
matik mit dem fir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal gemaf
§ 136a Absatz 2 SGB V* (PPP-RL).

8 Der Begriff der umfassenden Barrierefreiheit bezieht sich auf die Beseitigung aller sich hemmend und nachteilig auswirkenden
Kontextfaktoren gemaf der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF); er greift
weit Uber rein bauliche u.a. Barrieren hinaus.
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- Zielgruppenbezogene Anhebung der Vergutungspauschalen im ambulant-
psychiatrischen Sektor (PIA, MZEB).

- Verbesserung der EBM-Verglitung fiir die ambulant-psychiatrische Behandlung von
Menschen mit Intelligenzminderung durch niedergelassene Psychiater, ebenso Sicher-
stellung einer aufwandsgerechten Vergutung fir die psychotherapeutische Behandlung.

Die wirksame Verbesserung der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versor-
gung fiir Menschen mit Intelligenzminderung ist ein selbstverstandliches Gebot der
arztlichen Grundhaltung und des Berufsethos.

Diese Forderung ergibt sich auch aus § 2a SGB V, der verlangt: ,,Den besonderen Be-
langen behinderter und chronisch kranker Menschen ist Rechnung zu tragen.*

Entschiedene Anstrengungen zur Verbesserung der psychiatrischen und psychothe-
rapeutischen Versorgung von Menschen mit Intelligenzminderung sind heute zwin-
gende Folge aus der UN-Behindertenrechtskonvention, die seit zehn Jahren in
Deutschland unmittelbar geltendes Recht ist.

Kontakt fur die Fachverbande:
Prof. Dr. med. Michael Seidel
E-Mail: seidelm2@t-online.de
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