
Versorgung von Menschen mit
geistiger Behinderung und
psychischen Störungen
!

Bericht des AK Geistige Behinderung
der BDK
Der Arbeitskreis (AK) hat sich zur Aufgabe
gemacht, die medizinisch-psychiatrische
Versorgung von Menschen mit geistiger
Behinderung in Deutschland zu verbes-
sern. Er vernetzt eine Spannbreite von
Versorgungsangeboten, darunter 33 Spe-
zialbereiche in Psychiatrischen Kliniken
und 3 Spezialkliniken. Mit dem „Wan-
dern“ der Tagungen, zu denen jedes Mal
von einem anderen Mitglied des Arbeits-
kreises eingeladen wird, ist ein Kennen-
lernen der Diversität unterschiedlichster
Anpassungsstrategien an regionale Bedin-
gungen möglich. Außerdem erwirbt der
AK in seiner multiprofessionellen Zusam-
mensetzung und interdisziplinären Aus-
richtung kontinuierlich einen Zuwachs an
Expertise in spezifischen Fragen der Diag-
nostik und Behandlung, aber auch in Fra-
gen der Ökonomie und Qualitätssiche-
rung sowie Organisationsentwicklung.
Dies konnte in der Vergangenheit für
zahlreiche Projekte vor Ort nutzbar ge-
macht werden. Den einladenden Kliniken
gebührt ein besonderer Dank für ihre Of-
fenheit und Bereitschaft, die Erfahrung
im eigenen Haus zu teilen. Die besuchten
Bereiche/Kliniken profitieren meist von
einem hohen persönlichen Einsatz der
Mitarbeiter und der Sensibilität für die
Belange dieser Zielgruppe im oberen Ma-
nagement. Nichtsdestotrotz bedarf es der
Veränderung ungünstiger Rahmenbedin-
gungen, die heute häufig noch Professio-
nalität und Qualität beeinträchtigen, um
die Versorgung von Menschen mit geisti-
ger Behinderung und psychischen Störun-
gen erhalten zu können und irgendwann
eine Umsetzung der UN-Behinderten-
rechtskonvention für die Beteiligten spür-
bar werden zu lassen.
Folgende Themen befinden sich aktuell in
Bearbeitung:

1. Prävention von Gewaltaufkommen
und dem Einsatz von Zwangsmitteln im
stationär-psychiatrischen Kontext
Ausgehend von dem Umstand, dass viele,
vermutlich die meisten stationär-psychi-
atrischen Behandlungen, von Menschen
mit geistiger Behinderung durch fremd-
und selbstverletzendes Verhalten veran-
lasst sind, erstaunt es zunächst nicht,
wenn auch das Gewaltaufkommen auf
Station zwischen den Patienten gegen
Personal und Gegenstände erhöht ist und
konsekutiv – im Sinne einer Gewaltspirale
– der Einsatz von Zwangsmitteln steigt.
Die Erfahrungen der Spezialbereiche deu-
ten allerdings auf erhebliche Unterschiede
von Einrichtung zu Einrichtung. Dies
könnte mit Faktoren, wie räumlicher und
personeller Ausstattung, dem Therapiean-
gebot, aber auch mit der Definition und
dem Verständnis von Begrifflichkeiten,
wie „weiches Zimmer“, „time out“ und
einem prästationär wirksamen, ambulan-
ten Therapieangebot zusammen hängen.
Eine systematische Erhebung der Rah-
menbedingungen in Deutschland dazu
steht aus. Der AK möchte seine Ressour-
cen nutzen, um eine vergleichende Er-
hebung durchzuführen. Ein entsprechen-
der Fragebogen befindet sich in Vorberei-
tung.
Last but not least ist die psychiatrische Re-
gelversorgung einer der letzten präventi-
ven Interventionsmöglichkeiten in der
Versorgungskette der Behandlung schwe-
rer aggressiver Verhaltensstörungen, be-
vor es zu einer Anzeige mit Folge der Un-
terbringung im Maßregelvollzug kommt,
aus dem heraus Menschen mit geistiger
Behinderung schwerer, wenn überhaupt,
resozialisiert werden können.
Fragen, die den AK beschäftigen, sind:
Wie ist von der Psychiatrie die Brücke zu
einem präventiven Ansatz einzelfallbezo-
gen in den Einrichtungen der Behinder-
tenhilfe, SGBXII, zu schlagen? Welcher Er-
gänzungen bedarf es in den Curricula der
einschlägigen (heil-)pädagogischen Aus-
bildungsgänge, um sie auf die psychiatri-
schen Aspekte ausreichend vorzuberei-
ten?

Sicher ist schon heute, dass Prävention
einer Gemeinschaftsleistung vieler Partei-
en bedarf, wie der ambulant-psychiatri-
schen Versorgung, der Einrichtungen der
Behindertenhilfe bis hin zur Fachaufsicht/
Heimaufsicht als Kontrollbehörde, um
den Folgen, wie Gewaltaufkommen auf
Station und dem Verlust der Teilhabe, ent-
gegenzuwirken.

2.Zur Situation von intelligenzgemin-
derten Menschen im Maßregelvollzug
Sensibilisierung der Träger der Behinder-
tenhilfe
In allen Maßregelvollzugseinrichtungen
Deutschlands finden sich nicht unerhebli-
che Anteile von intelligenzgeminderten
Menschen. Die Angaben schwanken zwi-
schen ca. 6% und 25% der untergebrach-
ten Personen (Übersicht bei Steinböck
2001). In einer Promotion versuchte Kes-
tel (2010) zu erheben, inwieweit speziali-
sierte Angebote für diese Personengruppe
in den Maßregelvollzugskliniken vorge-
halten werden. Letztendlich fanden sich
nur in 10 der 71 angeschriebenen Klini-
ken entsprechende spezialisierte Behand-
lungsbereiche. Da auch im Deliktspek-
trum häufig Anlassstraftaten von erhebli-
cher Bedeutung (Sexualdelikte, Körper-
verletzungen, Brandstiftungen) zu finden
sind und auch nicht selten eine Komorbi-
dität, z.B. mit Alkoholmissbrauch vorliegt,
handelt es sich bei dieser Personengruppe
um eine sowohl therapeutisch als auch
prognostisch schwierige Population. Der
AK Geistige Behinderung der Bundesdi-
rektorenkonferenz arbeitet bezüglich die-
ses Themas in unregelmäßigen Abständen
mit dem AK Forensik zusammen; schon
häufiger wurden entsprechende Spezial-
bereiche in Maßregelvollzugskliniken be-
sucht und mit dem dort tätigen Personal
über die spezifischen Herausforderungen
diskutiert. Hierbei stellten sich, neben
den üblichen Schwierigkeiten einer aus-
reichenden personellen Versorgung auch
mit auf dem Gebiet der Arbeit mit intelli-
genzgeminderten Patienten vertrauten
Therapeuten sowie spezialisierten Berufs-
gruppen, wie z.B. Heilpädagogen, auch oft
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die räumliche Ausstattung als problema-
tisch dar. Oft fehlt es – bei hoher Fachlich-
keit und persönlichem Engagement – an
den Behinderungen genügend räumlicher
und struktureller Erfordernisse.
Ein weiteres Thema sind mögliche prä-
ventive Ansätze, die vor allem im Bereich
der Behindertenhilfe, dem Lebensumfeld,
wirksam werden sollten; diese sind auch
in der Nachsorge von erheblicher Bedeu-
tung.
Im regelmäßigen Dialog der beiden AKs
wird nun schon seit vielen Jahren ver-
sucht, die Situation dieser besonderen
Personengruppe im Maßregelvollzug zu
evaluieren und zu verbessern, stets auch
im möglichst engen Kontakt zu nachsor-
genden Einrichtungen der Behinderten-
hilfe. So ist das Frühjahrstreffen 2014 der
Arbeitsgruppe erneut in Zusammenarbeit
mit der Arbeitsgruppe Forensik geplant
und zwar in der Christopherus Fachklinik
für Forensische Psychiatrie der Alexianer
in Münster am 27./28. März 2014.

3. Abbildung des behinderungsbedingten
Mehraufwands im stationären Entgelt-
system
Für die stationär-psychiatrische Behand-
lung gibt es einen behinderungsbedingten
Mehraufwand, der sich am ehesten durch
die Entwicklungsverzögerung beschrei-
ben lässt. Er macht z.B. die Vorhaltung zu-
sätzlicher pädagogischer bzw. heilpäda-
gogischer Fachkräfte im multiprofessio-
nellen Team erforderlich. Der Mehrauf-
wand lässt sich in der derzeitigen OPS-
Systematik nicht abbilden. Die im aktuel-
len PEPP-Katalog zur Verfügung stehen-
den 2 Ziffern, PA01A, kalkuliert auf nur
n=333 Fälle mit eine MVD von 19,95 Ta-
gen (1. Degressionstufe 1–8. Tag) und
PA01B, kalkuliert auf n=391 Fällen mit
einer MVD von 17,16 Tagen (1. Degres-
sionsstufe 1–7. Tag), bilden nicht die Ver-
sorgungsrealität ab.
Die Spezialbereiche müssen oft quer fi-
nanziert werden.
Die Kalkulation entspricht vielleicht der
Realität von Patienten, die in einer Krise
in die Allgemeinpsychiatrie aufgenom-
men und nach einer Woche entlassen
werden. Die Kalkulation entspricht nicht
dem Fall eines von ca. 6000 Patienten/
Jahr, der z.B. dann, ein paar Tage später,
wieder in einem Spezialbereich aufge-
nommen wird, in der 1. Woche erschöpft

ist und sich erholt und dann zu alten Kräf-
ten und Verhaltensmustern zurückkehrt,
z.B. in der 2. oder 3. Woche eine C-MRT-
Diagnostik in Narkose bekommt, eine ap-
parative internistische Diagnostik in Nar-
kose, 1:1-Betreuung und Einzeltherapie,
die das Behandlungsziel nach 4–6 Wo-
chen erreichen. Diese Kosten sind über
die 5–6 Kalkulationshäuser mit Spezial-
bereichen zu ermitteln!
Vorschläge aus dem Arbeitskreis unter-
stützen eine Lösung innerhalb der OPS-
Systematik. Alle zuständigen Entschei-
dungsträger in Politik und den Verbän-
den, aber auch das InEK sind gefordert,
eine tragbare Basis für die Realisierung
eines menschenwürdigen und therapeu-
tischen Milieus auf den Spezialstationen
zu schaffen! Dies bedarf einer erhöhten
Personaldichte, angemessener räumlicher
Ausstattung und der Vorhaltung pädago-
gischer Kompetenz.
Die kommende Tagung findet am 19./20.
9.2013 auf Einladung von Herrn Dr. Hohl-
Radke im Asklepios-Fachklinikum Bran-
denburg statt.
Für Fragen und Anregungen wenden Sie
sich bitte an franziska.gaese@kbo.de.

Dr. Franziska Gaese
Dr. Knut Hoffmann
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