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A. Dle gegenwirtige Versorgung psychisch Kranker sowie
geistig und seellsch Behinderter in der Bundesrepubiik Deutschiand

— Daten und Fakien —

1 Kritische Wilrdigung der Sltuation

‘Die Versorgung psychisch Kranker und Behinderter
in der Bundesrepublik Deutschland ist dringend ver-
besserungsbediirftig. Die Situation ist gekennzeich-
net durch: :

— betrdchtliche Liicken in der Versorgung auf al-
len Gebieten, vorwiegend aber in folgenden Be-
reichen:

a) komplementére Dienste (z. B. Ubergangsein-
richtungen sowie Heime und beschiitzende
Wohnangebote vor allem fiir chronisch
Kranke und Behinderte, Tagesstatten) (s. B.
3.4),

b) ambulante Dienste {z. B. niedergelassene Ner-
vendrzte, besonders in léndlichen und klein-
stiddtischen Gebieten, ambulante Dienste an
Krankenhauseinrichtungen und anderen Insti-
tutionen, Beratungsdienste} (s. B. 3.3.2; B. 2;
B. 4.2},

¢) gemeindenahe stationdre Dienste (z. B. Ab-
teilungen an Allgemeinkrankenhdusern) (s.
B. 3.3; B. 4.2);

— weitgehende Ausklammerung der Versorgung
psychisch Kranker aus der allgemeinen Medizin
und damit deren Benachteiligung gegeniiber koér-
perlich Kranken (s. B. 3.3.1);

— Mangel an qualifiziertem Personal in allen Dien-
sten und Berufsgruppen, vor allem als Folge un-
zureichender Aus-, Weiter- und Fortbildung (s.
A 4, G).

Besonders unzureichend ist die Versorgungslage fir
folgende Patientengruppen:

]

— psychisch aufféllige, - gestdrte und behinderte
- Kinder und Jugendliche (s. B. 3.7.1),

— Suchtkranke (s. B. 3.9.1),

~ chronisch psychisch Kranke, psychisch kranke
alte Menschen und erwachsene geistig Behin-
derte (s. B. 3.7.2; B. 3.8)."

Bereits vielfach dokumentiert ist die miBliche Lage
der aus dem vorigen Jahrhundert und der Zeit
um die Jahrhundertwende stammenden psychiatri-
schen Fachkrankenh#user, die mit ihren 98 757 Bet-
ten die Hauptlast der stationdren Versorgung tragen
und insgesamt zu etwa 60 % mit Langzeitpatienten
(chronisch Kranken, seelisch und geistig Behinder-
ten) belegt sind. Thre Bettenzahl ist zu groB, ihre
Bausubstanz veraltet, ihre geografische Lage teil-
weise ungiinstig (s. A. 4).

Von den MiBstédnden in diesem Versorgungssektor
ging der AnstoB aus, die Bundesregierung mit der
Erstellung einer Enquéte zu beauftragen. Obgleich
die Trdger der psychiatrischen Fachkrankenhduser
in der Zwischenzeit durch Sofortprogramme erheb-
liche Summen fiir die Sanierung und Modernisie-
rung aufgebracht haben; muB die Sachverstéindigen-
Kommission weiter mit Nachdruck fordern, dafl vor
aller Reform die humanen Grundbediirfnisse der in
diesen Krankenh#dusern lebenden Patienten befrie-
digt werden miissen. -

f

2 Héaufigkelt psychischer Krankhelten und
Behinderungen
Vorbemerkung (s. A.2)

Genaue Angaben iiber die Anzahl psychisch Kran;
ker und Behinderter lassen sich infolge des Man-
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gels an ausreichenden epidemiologischen Untersu-
chungen in diesem Land noch nicht machen. Auf
Grund einschldgiger Studien in D&nemark, Schwe-
den, England und der Bundesrepublik Deutschland
sowie auf Grund der im Rahmen der Enquéte durch-
gefihrten Erhebungen 1dBt sich jedoch wenigstens
die GréBenordnung dieses Problems umreiBlen.

2.1 Umtang des hefrotienen Personenkrelses

Psychische Krankheiten und Behinderungen sind
nicht — wie vielfach noch angenommen — ein quan-
titativ unbedeutendes Problem. Betroffen ist viel-
mehr ein sehr erheblicher Teil der Bevdlkerung:
Etwa jeder dritte Bundesbiirger hat hereits einmal
in seinem Leben irgendeine psychische Krankheit
durchgemacht oder leidet noch daran. In der Bundes-
republik Deutschland sind oder waren demnach rd.
20 Millionen Menschen andauernd, wiederholt oder
wenigstens einmal wéhrend ihres Lebens in irgend-
einer Form unmittelbar betroffen (s. A. 2).

2.2 Konsultationen und Behandlungen

Etwa 70 %o der Bevblkerung suchen innerhalb eines
Jahres den praktischen Arzt bzw. den Arzt fiir All-
gemeinmedizin auf. Von diesen weisen etwa 10 bis
20 % psychische Krisen, Krankheiten oder vorwie-
gend psychisch bedingte korperliche Beschwerden
auf. Dies sind 4 Millionen bis § Millionen.

Als dringend psychiatrisch bzw. psychotherapeutisch
behandlungsbediirftig erweisen sich innerhalb eines
Jahres dabei 1,8 bis 2% der Bevdilkerung, also rd.
eine Million Personen.

Den niedergelassenen Nervenarzt oder Psychothe-
rapeuten konsultieren wegen psychischer Krank-
heiten innerhalb eines Jahres ein Prozent der Ein-
wohner — also rund 600 000 Personen (s. A. 2), Von
psychiatrischen, Krankenhdusern und Abteilungen
aufgenommen werden innerhalb eines Jahres 0,25 %
bis 0,40 % der Bevélkerung, also rd. 2000600 Per-
sonen. :

2.3 Zahl der erstmals In Beratung, Untersuchung
oder Behandlung kommenden Personen wihrend
elnes Jahres in der Bundesrepublik Deutschland
(s. A2)

Bei etwa der Hilfte der jéhrlichen Behandlungsfélle
handelt es sich um Ersterkrankungen. 1 bis 1,2 %
der Bevdlkerung nehmen innerhalb eines Jahres
erstmals wegen psychischer Krankheiten oder Be-
hinderungen Kontakt mit Behandlungs- und Bera-
tungsdiensten jedweder Art auf (ca. 600 000 Perso-
nen)j. :

Rechnet man die Ergebnisse einer fiir das Jahr 1965
in Mannheim durchgefiihrten Studie auf die Bevél-
kerung der Bundesrepublik Deutschland hoch — was
nur unter Einschrénkungen zuléssig ist — so ergeben
sich fiir die wichtigsten Diagnosen etwa folgende
Grofdenordnungen:

Zusammenfassung
Aé:teil Zahl der Ersterkran-
o ar kungen in der Bundes-
Diagnosa Haupt- republik Deutschland
dtz;g::ﬂsa innerhalb elnes Jahres
Neurogen und Per-
sonlichkeitsstd-
rngen  ...... . 302 ca, 205000
Schizopbrenien, ma-
nisch-depressive
Erkrankungen
und andere Psy-
c¢hosen ........ 17,6 ca. 120000
Abbauprozesse im
Alter .......... 13,8 ca. 95000
Geistige Behinde-
ungen  ........ 13,2 ca. 90000
Alkoholismus und
andere Suchten*) 6,3 . ca. 43000
Cerebrale Anfalls-
leiden .......... 3,9 ca. 27000 °

*) Der Anteil des Alkoholismus und anderer Suchten ist
selt 1965 gestiegen, wihrend bei den iibrigen Krank-
heitsgruppen keine erheblichen Verdnderungen zu
vermuten sind,

2.4 HospRalislerung und Diagnosen (s. A.2; A.4)

In den 130 psychiatrischen Fachkrankenhdusern der
Bundesrepublik Deutschland mit ihren insgesamt
98 757 Betten befanden sich am Stichtag (30. Mai .
1973) 94 197 Patienten.” Der Krankenbestand glie-
dert sich in folgende Diagnosen:

Prozentualer
Antefl am
Krankenbestand
Diagnose der 130 psychia-
trischen Fach-
krankenh#usar
in %
Psychische Stérungen des héheren
Lebensalters und andere orga-
nische psychiatrische Erkran-
kungen ......... et 13,0
Schizophrener Formenkreis ...... 36,7
Affektive (manisch-depressive)
und andere (paranoide, reaktive
und sonstige) Psychosen ...... 8,2
Neurotische Leiden, Perséniich-
keitsstérungen, psychosoma- _
tische Stérungen .............. 4,0
Suchten ....... e e 9,6
Anfallsleiden ............... cen 6,0
Schwachsinnsformen (geistige Be-
hinderungen) ........c.c00i 18,5
Korperlich Kranke ohne psychi-
sche Stérungen (neurologisch,in-
ternistisch} sowie tibrige Kranke 4,0
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Zugsammentasesung

Verteilung der Aufnahmen nach Diagnosen
in den Rheinischen Landeskrankenhéusern *)

1960 I 1965 [ 1970 I 1973

Organisch be-
dingte psychi-
sche Erkran-
kungen und
psychische Sté-
rungen des ho-
heren Lebens-
alters 3013 3039

3223 2882

Schizophrener
Formenkreis ..

Affektive {ma-
nisch-depres-
sive) Psychosen

2537 2886 3692 3522

F#5 973 1110 1420

Psychopathien
und abnorme
Reaktionen

Alkoholismus

Medikamenten-
und Drogenab-
hingigkeit

Anfallsleiden

Schwachsinns-
formen

1133
513

1707
2889

1288
1050

2087
4 535

635
445

165
416

241
383

1005
378

901 897 923 804

Kérperlich
Kranke ohne
psychische Std-
rungen (neuro-
log., internist.),
ibrige - Kranke| 232 347

177 497

insgesamt...

9685 10934 14971 17229

*) Rheinische Landeskrankenhiéiuser Bedburg-Hau, Bonn,
Brauweiler (ab 1969), Diiren, Diisseldorf, Langenfeld
und Viersen

In den vergangenen Jahren ist ein stindiger An-
stieg der Aufnahmen zu verzeichnen, Die Kranken-
statistik des Landschaftsyerbandes Rheinland ver-
deutlicht einen Trend, der auch fiir die Entwicklung
bei anderen Trdagern typisch sein dilrfte: steigende
Aufnahmezahlen bei Suchtkranken, insbesondere
bei Alkoholikern (s. A. 4).

3 Wasentll.che Méinge! der Versorgung
psychisch Kranker und Behinderter

3.1 Das Vorfeld psychlatrischer und
psychotherapeutisch/psychosomatischer Dienste
(8. B.2)

Dem Bereich der psychiatrischen und psychothera-

peutisch/psychosomatischen Dienste ist ein Feld
vorgelagert, in dem Personen mit psychischen

8

Krankheiten und Stérungen vielfiltiger Art auftau-
chen, Sie werden dort nicht nur professionell bera-
ten und behandelt, sondern kommen auch mit
nicht-professioneller Beratung in Bertthrung. Auch
der praktische Arzt bzw. Arzt fiir Allgemeinmedizin
ist wohl am ehesten diesem Bereich zuzurechnen,
weil er als Hausarzt hdufig die erste Anlaufstelle
fiir psychisch Kranke und Behinderte darstellt. Die-
sem Vorfeld kommt besondere Bedeutung zu, weil
die in ihm tdtigen Dienste eine Reihe wichtiger
Aufgaben wahrnehmen, Es sind dies:

— Aufgaben der Prdvention im Sinne der Friher-
kennung, '

— erste Hilfs- und Beratungsangehbote,

— Uberweisungen in eine fachgerechte Behand-
lung.

Folgende gravierende Mingel sind in diesem Be-
reich festzustellen:

a) Nicht-professionelle Beratung (s. B. 2.1)

Lehrer, Kindergédrtnerinnen und Erzieher, verschie-
dene juristische Berufsgruppen sowie Seelsorger
stofen zwangsldufig auf psychische Stbrungen,
Krankheiten, Lebenskrisen und schwere seelische
Konflikte. Sie sind gendétigt, Beratungsfunktionen
auszuiiben, auf die sie zumeist nicht oder nur unzu-.
linglich vorbereitet sind. Die Folge ist: psychische
Stérungen werden nicht erkannt; sie bleiben unbe-
achtet oder es wird in unsachgeméfier Weise auf
sie reagiert. Vielfach fehlt es an Informationen und
Moglichkeiten flir die Zusammenarbeit mit Bera-
tungsstellen und psychiatrischen und psychothera-
peutisch/psychosomatischen Diensten.

b) Profesgionelle Beratung (s. B. 2.1)

Im schulpsychologischen Dienst, im Untersu-
chungs- und Begutachtungsdienst der Arbeitsver-
waltung und der Sozialversicherung, beim Gesund-
heitsamt und vor allem in der Sozialarbeit &ffentli-
cher und freigemeinniitziger Institutionen werden
professionelle  Beratungen - durchgefiihrt. Der
Schwerpunkt dieser Dienste liegt zwar im allgemei-
nen nicht auf der Erkennung psychischer Stérungen
und Behinderungen. Dennoch werden sie sehr héu-
fig mit Aunffilligkeiten dieser Art konfrontiert. Die-
se Dienste sind wichtig, vor allem f{iir die Prdven-
tion, da sie EinfluB auf Entstehungsbedingungen
seelischer Fehlentwicklungen und Krisen nehmen
kdnnen.

Gemessen daran, was fiir eine verbesserte Bera-
tung, Friiherkennung und Prdvention notwendig
wire, fallen besonders folgende Méngel ins Auge:

— schulpsychologische Dienste sind in véilig un-
zureichender Anzahl vorhanden. Thre Organisa-
tion und die Qualifikation ihrer Mitarbeiter sind
sehr uneinheitlich. Uberwiegend kénnen sie un-
ter diesen Umsténden nur so étwas wie einen .
padagogisch-psychologischen Notdienst wahr-
nehmen, Fiir Einzelfallhilfe, Bearbeitung psycho-
sozialer Konflikte sowie sachgerechte Beratung
der Schule selbst bleiben keine Méglichkei-
ten. '
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— Die Berufsberatung ist hdufig zu einseitig auf
die jeweiligen Erfordernisse des Arbeitsmarktes
ausgerichtet. Die besondere Situation der zu be-
ratenden Jugendlichen und Erwachsenen wird
zu wenig berficksichtigt. Die Aus- und Forthil-
dung der Berufsherater vermittelt oft keine aus-
reichenden psychologischen und tiefenpsycholo-
gischen Kenntnisse, die fiir ihre praventiven
und die weitere Lebensentwicklung Gesunder
und Behinderter unter Umstédnden entscheidend
beeinflussenden Aufgaben erforderlich sind.

— In den Beratungsdiensten und in der Sozialar-
beit der Gesundheits-, Jugend- und Sozialémter
sowie der freigemeinniitzigen Tridger und Kir-
chen sind die Méglichkeiten einer qualifizierten
Beratung hei psychischen Stérungen, Krankhei-
ten und Behinderungen vielfach durch Personal-
stellenmangel, Mangel an finanziellen Mitteln,
Uberlastung, mangelndem selbstindigem Hand-
lungsspielraum und Biirokratisierung der Arbeit
eingeschrédnkt. Mdoglichkeiten zur speziellen
Weiter- und Fortbildung fehlen vielfach. Die sy-
stematische Kooperation dieser Dienste unter-
einander und mit psychiatrischen und psycho-
therapeutisch/psychosomatischen Diensten ist
fast durchgehend unzureichend.

¢} Beratungssiellen mit besonderen Aufgaben
(s.B. 2.2)

Private, {ffentliche, kirchliche und freigemeinniitzi-
ge Triager unterhalten Beratungsstellen mit Aufga-
ben, die sich auf Probleme der Lebensplanung, Part-
ner- und Gruppenbeziehungen, der Erziehung und
Entwicklung beziehen, Sie haben daher unmittelbar
_ mit psychischen Stérungen, Krankheiten, Konflik-
ten und Krisen zu tun. Bei quantitativ und qualita-
tiv sehr unterschiedlicher personeller Ausstattung
reichen ihre Mdglichkeiten von Information, Bera-
tung, Diagnose und Weitetleitung bis hin zur The-
rapie.

Die Wirkung dieser Dienste, die umfangreiche Ver-
sorgungsaufgaben erfiillen kénnten und zum Teil
auch erfiillen, wird durch folgende Méngel beein-
trdchtigt:

— Die Gesamtzahl der Beratungsstellen ist zu ge- |

ring, Sie sind zudem wvéllig ungleichméBig ver-
teilt, Vor allem die ldndlichen und kleinstéddti-
schien Bezirke sowie die Wohnbereiche der Un-
terschichten sind benachteiligt.

— Viele Beratungsstellen sind unzureichend be-
setzt.

— Nur teilweise verfiigen Beratungsstellen iber
qualifizierte, multidisziplindre Arbeitsgruppen,
die es ihnen méglich machen, auch therapeuti-
sche Aufgaben wahrzunehmen.

-~ Viele Beratungsstellen sind in ihrem Aufgaben-
feld zu eng auf ein Gebiet (z. B. Ehe-, Sexual.,
Erziehungsprobleme) begrenzt, Thre Titigkeit
kann deswegen den komplexen Fragen der Fa-
milie, der Bezugsgruppen und der Umwelt hau-
fig nicht gerecht werden,

Zusammenfassung

— Die Auswahl der Klientel ist zu einseitig auf die
Angehérigen der Mittelschichten beschrinkt.
Der Grund hierfiir liegt u. a. in der abwartenden
Haltung der Berater. Die meisten Mitarbeiter der
Beratungsstellen sehen sich nicht in der Lage, ins
soziale Feld zu gehen, sondern warten auf die
Nachfrage* der Klientel, So werdern Angehérige
der Unterschicht kaum erreicht.

-— Besonders krass ist die Unterversorgung der so-
zialen Randgruppen, die mit den Beratungsstel-
len am wenigsten in Berithrung kommen,

— Bei der Aus-, Weiter- und Fortbildung der Bera-
ter werden neuere Verfahren der Familien-,
Gruppen- und Sozialtherapie noch ungentigend
berilicksichtigt.

d) Der praktische Arzt bzw. Arzt fiir Allgemeinme-
dizin (s.B. 2.3)

Etwa 10 bis 20 %o derjenigen, die den praktischen
Arzt bzw, Arzt flir Allgemeinmedizin wéhrend ei-
nes Jahres aufsuchen, leiden an irgendeiner psychi-
schen Storung, Krankheit oder Behinderung. Wenn
auch der tiberwiegende Teil dieser Klientel der
Fachbehandlung durch den Psychiater oder Psy-
chotherapeuten nicht bedarf, so kann diese Zahlen-
angabe doch die Filterfunktion des praktischen
Arzies bzw. des Arztes fiir Allgemeinmedizin deut-
lich machen,

Allerdings konnte er diese Funktion nach seinem
bisherigen Weiterbildungsstand nur ungeniigend
wahrnehmen. Die Belastungen der iiblichen Allge-
meinpraxis lassen ilberdies den gréfBeren Zeitanf-
wand, wie ihn die meisten psychisch Kranken er-
fordern, kaum zu. o )

In diesem Zusammenhang muf} als Mangel angese-
hen werden, dall die praktischen Arzte bzw. Arzte
fir Allgemeinmedizin bisher oft fiir die ihnen
auf dem Gebiete der Versorgung psychisch Kranker
und Behinderter zukommenden Aufgaben nicht aus-
reichend befdhigt sind. Sie miissen in der Lage sein,

— die psychischen und sozialen Ursachen von
Krankheitssymptomen zu erkennen,

- hei psychisch Kranken und Behinderten mehr
als bisher die richtigen Hilfen anzubieten sowie
sozialtherapeutische und rehabilitative MaBnah-
‘men zu vermitteln,

— unter Umstédnden selbst, wenigstens in gewis-
sem Umfange, psychotherapeutisch titig zu wer-
den,

-~ gine Behandlung mit Psychopharmaka in not-
wendigem Umfang durchzufiihren.

3.2 Ambulante Dlenste (s. B.3.2)

Gemessen am Aufwand, mit dem die Krankenhaus-
versorgung vorangetrieben wurde, ist der Ausbau-
der ambulanten Behandlungsangebote in der Bundes-
republik Deutschland nicht den Erfordernissen ange-
palt worden. Dieses Versédumnis ist vor allem fiir
die Versorgung psychisch Kranker und Behinderter
von herausragender Bedeutung: Diese Patienten be-

¢
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Zusammenfassung

diirfen wegen der Eigenart ihres Hilfesuchverhaltens
und wegen der starken Abhéngigkeit des Krank-

heitsverlaufes wvon sozialen Faktoren ambulanter

Behandlung in besonderen Formen und in besonde-
rem Umfang.

Die Mehrzahl aller psychisch Kranken — jahrlich
schatzungsweise 600000 — wird gegenwirtig in
den Praxen niedergelassener Nervenérzte und Psy-
chotherapeuten behandelt. Psychisch Kranke wer-
den ferner in den Sprechstunden der Hausdrzte, in
den Polikliniken der Univrsitdtskliniken sowie
von einzelnen beteiligten Chefdrzten und erméch-
tigten Nervendrzten ambulant behandelt.

Die Trennung zwischen ambulanter und stationérer
Versorgung wird den Bediirinissen eines Teils der
psychisch Kranken nicht gerecht. Es hat sich ndm-
lich gezeigt, daB derjenige Teil psychisch Kranker,
welcher der Vorsorge, insbesondere aber intensiver
Nachsorge bedarf, zwischen den Maschen des be-
stehenden Netzes ambulanter Dienste leicht hin-
durchfillt. Die Folge sind Wiedererkrankungen,
Chronifizierung und Riickschldge bei der Rehabili-
tation. Viele Wiederaufnahmen im stationiren Be-
reich wiren vermeidbar, wenn die ambulante Ver-
sorgung ausgebaut und mit der stationdren Versor-
gung verzahnt wiirde.

Wichtige Aufgaben der ambulanten Versorgung
psychisch Kranker und Behinderter, die Krisenin-
tervention (méglichst rund um die Uhr), ambulante
MaBnahmen zur Vermeidung unnétiger Hospitali-
sierung und die konsiliarische Behandlung und Be-
treuung im Bereich der komplementdren Dienste
{Ubergangsheime, ‘Wohnheime, beschiitzende
‘Wohnangebote etc.) kénnen von den nervendrztli-
chen Praxen unter gegenwértigen Bedingungen
iiberhaupt nicht oder nur unzureichend geleistet
werden. Es muB daher als eine Fehlentwicklung der
Versorgung bezeichnet werden, dall diese ambulan-
ten Aufgaben, welche das Tatigkeitsfeld der nieder-
gelassenen Nervendrzte sinnvoll ergénzen, noch
nicht von den psychiatrischen Krankenhauseinrich-
tungen und anderem Institutionen wahrgenommen
werden kénnen. Diese Liicke ist um sc gravieren-
der, als die Versorgungsleistung der niedergelasse-
nen Nervenérzte durch die zu geringe Gesamtzahl
der Praxen, ihre unausgewogene Verteilung zwi-
schen stddtischen Ballungsrdumen und lindlichen
Gebieten sowie gewisse Méngel der Weiterbil-
dung ohnehin beeintrichtigt ist.

In weiten Teilen der Bundesrepublik Deutschland
- vor allem den Ilandlichen Zonen — ist die
psychotherapeutisch/psychosomatische Versorgung
so0 unterentwickelt, dall neurotisch und psychoso-
matisch Kranke kaum fachgerechte Behandlung fin-
den kénnen, Sie miifiten sich an weit entfernte
Dienste wenden, die aber meist durch die Kranken
aus dem eigenen Umfeld ausgelastet sind.

Das allgemeine Defizit an ambulanter Versorgung
psychisch Kranker wird verschérft durch das weit-
gehende Fehlen von speziellen ambulanten Ange-
boten flir folgende Patientengruppen:

— Psychisch auffdllige, gestdrte und behinderte
Kinder und Jugendliche,
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— psychisch kranke alte Menschen,
-— Suchtkranke,

— Personen mit psychisch bedingten oder mitbe-
dingten Stérungen (Neurosen und psychosomati-
schen Krankheiten),

— Epilepsie-Kranke..

Im einzelnen ist zu den ambulanten Diensten kritisch
zu vermerken:

a) Niedergeldassene Nervendrzte (3. B. 3.2.1)

An der kassenérztlichen Versorgung nahmen in der
Bundesrepublik Deutschland am 31, Dezember 1974
1041 niedergelassene Nervendrzte teil. Gegenwértig
mub ein niedergelassener Nervenarzt, der an der kas-
sendrztlichen Versorgung teilnimmt, im Durchschnitt
59300 Einwohner versorgen. Die allgemein ange-
nommene Minimalzahl von einem Nervenarzt auf
50000 Einwohner ist bisher nicht erreicht. Hinzu
kommt, daB in den nervendrztlichen Praxen ein rela-
tiv groBer Anteil (ca. ein Viertel bis ein Drittel) -
neurologisch erkrankter Patienten behandelt wird.
Zudem ist die regionale Verteilung der Praxen sehr
unausgewogen. Lindliche Gebiete sind meist unter-
versorgt.

b} Psychotherapeuten (s. B. 4.2)

In der Bundesrepublik Deutschland gibt es nach
Feststellungen aus den Jahren 1973/74 1 263 Fach-
psychotherapeuten fiir Erwachsene (davon 566 mit
Institutsweiterbildung). Etwa 509 der &rztlichen
Fachpsychotherapeuten sind zugleich Fachérzte fiir
Psychiatrie bzw. Psychiatrie/Neurologie; ein nicht
geringer Teil sind Psychologen,

Hinzu kommen lediglich 286 Psychagogen {Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten}.

Die ausgeprdgte Konzentration der Fachpsycho-

therapeuten in Grofistddten fiihrt zu Verbesserungs-
licken in anderen Gebieten. )

Nur an elf Orten gibt es psychotherapeutisch/psy-
chosomatische Polikliniken oder Ambulanzen, Die
ambulante Versorgung wird zum gréBten Teil von
den — in freier Praxis titigen — Fachpsychothera-
peuten getragen. Insgesamt wurden im Jahre 1973
von den RVO- und Ersatzkassen 8 453 Antrdge auf
Ubernahme der Kosten flir psychotherapeutische
Behandlung genehmigt. '

3.3 Statloniire Dienste (s. A. 4)

In der Bundesrepublik Deutschland gab es 1973
3494 Krankenhéuser mit 707460 Betten und
8433 615 Aufnahmen im Jahr. An der.psychiatri-
schen Versorgung beteiligt waren davon nach den
Ergebnissen der von der Sachverstindigen-Kommis-
sion durchgefiihrten Erhebung (Mali 1973):

-— 241 Krankenhduser
— mit 111 450 Betten o
— und 225 676 jahrlichen Aufnahmen.

Zur Psychiatrie zdhlt somit jedes 6. Bett und jede
37. Krankenhausaufnahme.
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a) Psychiatrische Fachkrankenhduser (s. A. 4; B 3.3)

Fiir den Blirger ist es eine Selbstverstindlichkeit,
daB er im Falle einer kérperlichen Erkrankung das
nahegelegene kommunale oder freigemeinniitzige
Allgemeinkrankenhaus aufsuchen kann. Widerfahrt
ihm jedoch das Ungliick, psychisch so schwer zu
erkranken, daB eine stationare Behandlung erfor-
derlich ist, so muB er in der Regel weite Strecken
zuriicklegen, um ein psychiatrisches Krankenhaus
zZu erreichen,

Die 130 Fachkrankenh#user verfiigen {iber 98 757
Beiten. Das hedeutet, daf im Bundesdurchschnitt
1,6 Betten pro 1 000 Einwohner zur Verfligung ste-
hen, 1972 wurden 158 000 Patienten aufgenommen;
darunter befanden sich 84 300 Erstaufmahmen. Ein
Drittel dieser Héauser hat mehr als 1 000 Betten und
liegt damit erheblich {iber der empfohlenen Hochst-
grenze von 600 Betten, Die Bausubstanz der meisten
Hauser ist {iberaltert. Zwei Dritiel der Betten befin-
den sich noch immer in H&usern, die vor 1925 er-
richtet wurden.

Trotz erheblicher Anstrengungen der Triger, diese

Krankenhduser zu sanieren und zu modernisieren,
ergeben die Untersuchungen noch folgende Min-
gel:

-~ die Gréfle der psychiatrischen Krankenh&user
und die daraus resultierende Struktur und Un-
libersichtlichkeit erhéht das Risiko des Hospita-
lismus.

— die ungiinstige geografische Lage vieler psych-
iatrischer Krankenhduser erschwert die Betei-
ligung an der Vor- und Nachsorge im Rahmen
der gemeindenahen Versorgung.

— Die Einzugsgebiete der 66 Fachkrankenhduser
mit festgelegtem Aufnahmebezirk sind zu groB.
Im Bundesdurchschnitt betrdgt die Zahl der Ein-
wobner eines solchen Aufnahmebezirkes
937 000, Die durchschnittliche Einwohnerzahl
differiert von Bundesland zu Bundesland:

durchschnitt-

liche Einwoh-
Land nerzahl der

- Versorgungs-

" bezirke -

Hamburg .................... 1 766 000
Rheinland-Pfalz .............. 1230 000
Nordrhein-Westfalen ......... 1 146 000
Saarland ........ccc0iiiiaenan 1113000
Niedersachsen ..........coe0.. 1 031 000
Berlin (West) ................ 1 031 000
Bayern ............coiiiinen 980 000
Schleswig-Holstein ........... 855 000

Baden-Wii;ttemberg ........... 832000 .
Bremen ..........ciiiiiiinnn 734 000
Hessen ......oovvvviivevnenens 503 000

Zusammenfassung

- Die Verweildauer in den Fachkrankenh&usern
liegt wegen der anderen Zusammensetzung der
Patienten deutlich héher als in den Fachabtei-
lungen oder psychiatrischen Universit§tsklini-
ken, Am Stichtag waren in den Fachabteilun-
gen:

21 % der Patienten
12 %y der Patienten
89 der Patienten
139/y der Patienten
15 % der Patienten
31 % der Patienten

bis zu 3 Monaten:
bis 12 Monate:
1 bis 2 Jahre:
2 bis 5 Jahre:
5 bis 10 Jahre:
iiber 10 Jahre:

Dies bedeutet: 59 % — knapp 60 000 — lebten
linger als zwei Jahre im Fachkrankenhaus,
31 %s — knapp 30000 — sogar linger als zehn
Jahre. :

— 18,5% der Patienten in den psychiatrischen
Krankenhdusern — rund 17400 — waren am
Stichtag geistig Behinderte. Sie kénnen in den
psychiatrischen Krankenh&usern nicht die erfor-
derliche heil- und  sozialpddagogische Behand-
lung erhalten.

— Es gibt in den psychiatrischen Krankenhiusern
noch immer Sdle mit mehr al$ 10, sogar mehr
als 20 Betten. Nur die Hilfte der Zimmer hat ein
bis drei Betten.

Die &rztliche Versorgung
gend.

ist besorgniserre-

Nur ein Viertel der psychiatrischen Kranken-
hiuser verfiigt liber eine ausreichende Anzahl
von Arzten, Insgesamt waren am Stichtag in den
psychiatrischen Krankenh#dusern 1651 Arzte té-
tig. Jeder Arzt ist demnach im Durchschnitt flir
59,8 Betten zustindig. 861 Arzte sind Fachirzte
fiir Psychiatrie oder Psychiatrie/Neurologie,
60 % von ihnen sind iber 50 Jahre alt. Durch
die Uberalterung ergibt sich in den néchsten
Jahren ein zusétzlicher erheblicher Nachholbe-
darf.

~— Unter dem Arztemangel haben vor allem die
groBen H&user zu leiden. Je groBer ein Kran-
‘kenhaus, desto ungiinstiger ist die Arzt-Betten-
Relation: o ‘

. s Anzahl
Grébe des psychiatrischen
Fachkrankenhauses d?l.; Tgfn
bis 100 Betten ................ 27,2
101 bis 500 Betten ............ 411
501 bis 1 600 Betten .....,.... 57,9
1001 und mehr Betten ........ 66,1

— An den psychiatrischen Krankenhiusern waren

am Stichtag lediglich:195 Psychologen beschéf-
tigt. Ein Psychologe ist somit fir 506 Betten zu-
stindig. Angesichts der vielen Studienabginger
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Zusammenfassung

im Fach Psychologie erscheint es bedenklich,
daf nur eine so geringe Anzahl in den psychia-
trischen Krankenhfusern tatig wird..

- Beim Pflegepersonal stehen Qualifikationspro-
bleme im Vordergrund. Von den 23 312 in psych-
iatrischen stationéren Einrichtungen beschéf-

tigten Pflegekrdften (4,2 Betten je Pflegekraft)

hahen

— nur 42,2 % eine staatlich anerkannte Ausbil-
dung;

— nur 6,0 % eine weitergehende psychiatrische
bzw. sozialpsychiatrische Zusatzausbil-
dung.

— 17,4 % sind Krankenpflegehelfer und. -helfer-
innen;

— 17,0%a haben keine XKrankenpflegeaushil-
dung;

— 16,8 %/p befinden sich noch in der Ausbildung.

- Katastrophal ist der Mangel an Sozialarbeitern.
Am Stichtag waren lediglich 183 Sozialarbeiter
in den psychiatrischen Krankenhdusern tétig.
Auf 540 Betten kommt demnach ein Sozialarbei-
ter.

— Von den 542 Beschiftigungs- und Arbeitsthera-
peuten haben nur 26,4 %o eine abgeschlossene
beschiftigungstherapeutische Ausbildung, Hier
wirkt sich der Mangel an Aushildungsstétten
aus. Bs gibt bis heute nur 7 in der Bundesrepu-
blik Deutschland.

b) Fachabteilungen (s. A. 4; B, 3.3)

Der Weg, psychisch Kranke wie kérperlich Kranke
in Fachabteilungen von Allgemeinkrankenhdusern
zu behandeln, ist bislang in der Bundesrepublik
Deutschland bedauerlicherweise nur vereinzelt be-
schritten worden. Es gibt lediglich 44 Fachabteilun-
gen fiir Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie mit
insgesamt 3 164 Betten. Die meisten dieser Abteilun-
gen versorgen neurologische und psychiatrische Pa-
tienten. Sie stehen daher zur Versorgung psychisch
Kranker nur teilweise zur Verfilgung. Von diesen
Finrichtungen werden jéhrlich 26 900 Patienten auf-
genommen, darunter 13 800 Erstaufnahmen. Die Ver-
weildauer ist in Fachabteilungen z. T. auch wegen
der anderen Zusammensetzung der Patienten deut-
lich geringer als in den psychiatrischen Kranken-
hidusern. 83 % der Patienten waren kiirzer als zwel
Monate, nur 5 % linger als ein Jahr in den Fachab-
teilungen.

Die regionale Verteilung der Abteilungen ist sehr
unterschiedlich. Fiir weite Gebiete haben sie dber-
haupt keine Bedeutung. 50 % der Fachabteilungen
stehen in MNordrhein-Westfalen. Thre Anzahl ist zu
gering, ihre gegenwdrtige Struktur fir eine umfas-
sende Versorgung psychisch Kranker unzureichend.

¢) Psychiatrische Universitdtskliniken (s. B. 3.3.2)

23 psychiatrische Universitdtskliniken mit insge-
samt 3 507 Betten nehmen an der Versorgung teil,
Dabei ist der relative Anieil an stationdren Aufnah-
men und an ambulanter Versorgung hoch, 87 % der
Patienten befanden sich am Stichtag weniger als
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drei Monate, nur 1 %o dagegen lénger als ein Jahr
in den Universitatskliniken.

dj Stationdre psychotherapeutisch/
psychosomatische Einrichiungen (s, B. 4.2.4)

In der Bundesrepublik Deutschland gibt es — wie
eine gesonderte Umfrage 1974 ergab — 40 psycho-
therapeutisch/psychosomatische Krankenh#éuser
bzw. Abteilungen. Sie verfligen iiber 2 253 Behand-
lungspldtze (Betten). Davon sind 204 bereits in der
Erhebung der Sachversténdigen-Kommission erfaft.

1 773 Betten befinden sich in 20 selbstdndigen psy-
chotherapeutisch/psychosomatischen Krankenhu-
sern. :

480 Betten stehen in 20 psychotherapeutisch/psy-
chosomatischen Abteilungen. .

Die Behandlungsdauer betrédgt im allgemeinen
sechs bis acht Wochen.

‘Wenn auch der Schwerpunkt der psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Versergung im ambulan-
ten Sektor liegt, besteht ein Fehlbedarf an stationd-
ren Einrichtungen fiir bestimmte Patientengruppen.
Die gegenwartige stationdre Versorgung ist im gan-
zen unzureichend und regional sehr unausgewo-
gen.

3.4 Halbstatlondre Dlenste (s. B. 3.3)

Halbstationdre Dienste — Tages- und Nachtklini-
ken — sind wichtige Einrichtungen fiir die Verbes-
serung der Wiedereingliederungschancen sowie fiir
die Vermeidung und Abkiirzung der Vollhospitali-
sierung, Obgleich ihre Vorziige seit langem be-
kannt sind, haben sie sich bislang in der Bundesre-
publik Deutschland nur vereinzelt durchgesetzt.
Dies hat im wesentlichen zwei Ursachen:

— die Kostenregelung ist noch nicht {iberall zufrie-
denstellend geldst, 7

— die gemeindeferne Lage vieler groBer psychia-
trischer Krankenh#user erschwert die Einrich-
tung von Tages- und Nachtkliniken, da deren
Patienten auf kurze Wege zwischen Klinik und
Wohnung oder Arbeitsstétte angewiesen sind.

3.5 Besondere Allers- und Patientengruppen

a) Kinder und Jugendliche (B. 3.7.1)

27 %y der Bevolkerung sind Kinder und Jugendliche
im Alter bis zu 18 Jahren, Mehrere Untersuchungen
haben gezeigt, daB bei 20 bis 25 % aller Schulkin-
der Auffdlligkeiten im Verhalten festzustellen sind,
die in irgendeiner Form der Klédrung bedirfen. Ein
im Rahmen der Enquéte durchgefuhrtes Projekt er-
gab zusétzlich, daB in einer GroBstadt 31°% der
Kinder eines Schulanféngerjahrganges Auffdlligkei-
ten und Leistungsbeeintrachtigungen zeigten:

— 16,3% wurden im 1. Sthuljahr erheblich auffél-
lig; :

— 6,0% wurden vom Schulbesuch zurlickge-
stellt; .

— 8,7% wurden einer Sondereinrichtung zugelei-
tet,
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Diese Zahlen weisen auf einen betrdchtlichen Be-
darf an beratender, ambulanter und stationédrer Be-
handlung hin, der — wie die entsprechenden Unter-
suchungen ebenfalls gezeigt haben — auch nicht
anndhernd gedeck! ist.

Im ambulanten Bereich wird die erforderliche mul-
tidisziplindre Versorgung gegenwirtig zumindest
teilweise von den Erziehungsheratungsstellen gelei-
stet. In der Erhebung der Sachverstindigen-Kom-
mission wurden 1973 in der Bundesrepublik Deutsch-
land 375 Beratungsstellen fiir Kinder, Jugendliche
und Eltern erfaBt. Davon wurden 75% von klini-
schen Psychologen geleitet und 25%, von Arzien,
Jede dritte verfligte nicht liber die erforderliche
Mindestbesetzung von drei Fachkréften; 13 % wur-
den nur nebenamtlich gefiihrt, Auf eine Arbeits-
gruppe entfallen 200000 Einwohner statt der in
&lteren Richtlinien der WHO geforderten 50000
Einwohner.

Die Zahl von 286 Psychagogen (Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten) ist nicht ausrei-
chend; zu beméngeln ist ferner, daBl die elf Aushil-
dungsstdtten insgesamt jdhrlich nur durchschnittlich
32 Ausbildungsabschliisse melden kénnen.

Auch in der stationdren Versorgung zeigt sich, dab

die Kinder- und Jugendpsychiatrie eine verhéltnis- .

miBig eigenstindige Disziplin ist. Ein einigermaBen
strukturiertes Versorgungssystem ist auch in An-
sdtzen nicht zu erkennen. Der Nachholbedarf ist
hier besonders gravierend.

Bei der Erhebung der Sachverstindigen-Kommis-
sion konnten von den vorhandenen stationdren kin-
der- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen nur
17 mit insgesamt 3 725 Betten erfafit werden. Bei
fitnf dieser Einrichfungen handelte es sich um Fadch-
abteilungen, bei 12 um Fachkrankenhduser der un-
terschiedlichsten Art und GréBe.

Eklatant ist der Mangel an Fachdrzten fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie. Bislang sind bei einem
langfristigen Bedarf von etwa 1 700 nur 173 Facharzt-
anerkennungen ausgesprochen worden, Nur 28 Arzte
haben eine Praxis erdffnet.

Die Versorgungsliicke im kinder- und jugendpsy-
chiatrischen Bereich ist vor allem auch deshalb fol-
genschwer, weil hierdurch préventive MaBnahmen,
unter anderem auch Fritherkennung und Frihbe-
handlung zur Verhinderung und Minderung spéte-
rer Schiden, weitgehend unterbleiben. Es gibt ne-
ben einzelnen Abteilungen und Ambulanzen mit
enisprechenden Aufgaben nur drei groBe selbstdn-
dige Friiherkennungszentren in der Bundesrepublik
Deutschland.

b) Psychisch kranke alte Menschen (s. B. 3.7.2)

Obwohl rd. 20 % aller hospitalisierten Patienten 65
Jahre und é&lter sind und obwohl psychische Sto-
rungen des hoheren Lebensalters mit 20 bis 30 %
neben den Suchtkrankheiten und der Schizophrenie
an der Spitze der Aufnahmediagnosen in den psych-
fatrischen Krankenh#iusern stehen, ist es zu ei-
nem bedarfsgerechten, iibergreifenden Aufbau eines
gerontopsychiatrischen Versorgungssystems bis-
lang nicht gekommen. Ungeldst ist vor allem das
Problem einer sachgerechten Aufgabenteilung und

Zusammsniassung

Zusammenarbeit zwischen klinischen Institutionen
und Einrichtungen der geschlossenen Altenhilfe.

Die starke Zunahme alter Patienten in den letzten
Jahren ist zu erkldren durch die wverdnderten Le-
bensbedingungen und die héhere Lebenserwartung.
Der Anteil der iiber 65jdhrigen an der Bevélkerung
steigt, Heute ist jeder achte Bundesbiirger {iber 65
Jahre, 1980 wird jeder siebte dieses Alter erreicht
haben.

Feldstudien zeigen, daBl an einem bestimmten Stich-
tag etwa 25 bis 30 % der iber 65jdhrigen an psy-
chischen Stérungen im weitesten Sinne leiden.
Nach einer sehr groben Schitzung bediirfen jedoch
nur 1 %, klinischer Behandlung. Bei etwa 14 % sind
ambulante Diagnostik und Therapie erforderlich.
Das — auch bei vielen Arzten — noch immer herr-
schende Defizit-Modell von der Unheilbarkeit psy-
chischer Altersleiden und der damit verbundene
therapeutische Nihilismus fithren dazu, dal die
heute méglichen Behandlungschancen nur sehr un-
geniigend genutzt werden,

Unter der schlechten Kooperation zwischen k11n1-
schen und sozialen Diensten haben die alten Men-
schen besonders zu leiden. So wurde in einer
nordrhein-westfdlischen Erhebung nachgewiesen,
dafl die Hilfte aller iiber §5jdhrigen Patienten in
psychiatrischen Krankenhdusern psychiatrischer
Pflege nicht mehr bedirftiy war und genauso gut
oder besser in Heimen betreut werden kénnte, daB
aber andererseits ein Viertel der Bewohner von Al-
tenheimen und Altenkrankenheimen psychiatri-
scher Behandlung bedurfte, diese aber dort nicht
erhielt. Diese Fehlplacierung ist darauf zuriickzu-
fiihren, daB eine bedarfsgerechte Verteilung psy-
chisch kranker alter Menschen auf die verschiede-
nen Behandlungsdienste bis heute nicht erfolgt. Die
quantitativen Méngel im Bereich der Alterspsych-
iatrie (es fehlen gerontopsychiatrische Kiiniken,
ambulante Dienste, Tagesstitien, geeignete Kran-
kenheime und Personal) werden noch durch den
qualitativen Mangel an Kooperation der vorhande-
nen Dienste in unndtiger Weise zum Schaden der
psychisch kranken alten Menschen verschirft. Der
Weg in die Psychiatrie wird dadurch fiir sie allzu
hdufig zur Sackgasse.

¢) Suchtkranke (s, B. 3.9.1)

Der Alkohol- und Drogenmifhrauch hat in den letz-
ten Jahren in der Bundesrepublik Deutschland in be-
sorgniserregendem Mafle zugenommen., Rechnete

‘man 1969 noch mit 600 000 Alkoholkranken, so muB

jetzt von 1,2 bis 1,8 Millionen — das sind 2 bis 3 %
der Bevélkerung — ausgegangen werden. Der jéhr-
liche Pro-Kopf-Verbrauch an reinem Alkohol stieg
von 3,2 Liter im Jahre 1850 auf 12,2 Liter im Jahre
1973, Alkoholkranke und Drogenabhéngige stellen
inzwischen 30% der Aufnahmen der psychiatris
schen Krankenhduser. Die Zahl der Alkoholdelirien,
welche in psychiatrischen Krankenhdusern aufge-
nommen wurden, stieg innerhalb weniger Jahre um
700%¢ an, Jingere Menschen und Frauen sind zu-
nehmend geféhrdet.

In der Drogen-Szene hat zwar. die Zahl der Probie-
rer und Gelegenheitskonsumenten abgenommen.
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Doch hat der harte Kern der Rauschmittelabhéngi-
gen eher zugenommen. BEs muBl mit etwa 10 000 ju-
gendlichen Suchtkranken und etwa 40 000 Rausch-
mittel-Dauerkonsumenten gerechnet werden., Be-
deutsam ist der Trend zum kombinierten Gebrauch
von Rauschmitteln mit Alkcohol, sowie der Anstieg
des Konsums ,harter" Drogen, vor allem wvon
Heroin.

Vor diesem Hintergrund wirken die nachfolgenden
Maéngel in der Versorgung alarmierend:

— der stationére Bedarf ist in keiner Weise ge-
deckt. 31 Fachkliniken (ehemalige Heilstdtten)
mit 3 000 Betten und 46 Suchtstationen an psych-
iatrischen Krankenh#&usern mit 3 227 Betten sind
hoffnungslos iiberfordert, zumal sie wegen der
schlechten Vorsorge die Patienten meist erst
dann in Behandlung bekommen, wenn diese be-
reifs stark geschadigt sind.

—— die internistischen Abteilungen, die meist in den
frithen Entwicklungsstadien die erste stationdre
Behandlung durchfithren, beschrinken sich auf
die korperliche Entziehung und entlassen die
Patienten, ohne daB ein therapeutischer Einflu
auf die noch bestehende psychische Abhingig-
keit erfolgt. Das fiihrt zu Riickfdllen und weite-
rem Abstieqg,

— PFachambulanzen fiir Vor- und Nachsorge fehlen.,
Die Situation im ambulanten Bereich mufi trotz
der Aktivitdt zahlreicher Institutionen wund
Selbsthilfegruppen als weitgehend unzureichend
bezeichnet werden.

— Auch halbstationdre Dienste — wichtig fiir die
Stabilisierung nach klinischer Behandlung —
fehlen. Das gleiche gilt fir Ubergangsheime.

3.6 Soziale Randgruppen (Risikogruppen) (s, B, 2.2)

Die sozialen Randgruppen (sozial desintegrierte Ein-
zelpersonen und Familien, verarmte Familien in
Notunterkiinften und Slums, NichtseBhafte, Obdach-
lose usw.) sind eine bislang medizinisch, sozialpad-
agogisch, psychotherapeutisch und psychiatrisch vél-
lig vernachlédssigte Gruppe. Sie weist ein besonders
hohes Risiko fiir psychische Erkrankungen, Verhal-
tens- und Persénlichkeitsstirungen und Behinde-
rungen auf. In der Verschrinkung von sozialen,
wirtschafilichen und seelischen Belastungen findet
sich bei ihr ein hohes AusmalBl an Alkoholismus,
Familienzerfall, Delinquenz, Dissozialitdt und psy-
chischen Krankheiten.

Es muB als Mangel festgestellt werden, dal dem
Problem der sozialen Randgruppen nicht mit dem
notwendigenr Einsatz der zur Verfiigung stehenden
Erkenntnisse, sowie der Beratungs- und Behand-
lungsmadglichkeiten von Psychologie, Sozialpddago-
gik, Psychotherapie und Psychiatrie begegnet
wird,

3.7 Versorgung geistlg Behinderter (s. B, 3.8)

Ein zusammenhdngendes System kooperierender
Einrichtungen zur Versorgung geistig Behinderter
besteht in der Bundesrepublik Deutschland nicht,
Exakte Daten iiber die Anzahl der Behinderten —
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insbesondere iiber die Betreuungshbediirftigen —
fehlen. Es wird damit gerechnet, daB 6 von 1 000
Einwohnern geistig behindert sind, also etwa
360 000 Personen. Knapp ein Zehntel der geistig
Behinderten (0,55 pro 1000 bzw. 34000) .ist
schwerst- und mehrfachbehindert und bedarf im all-
gemeinen der stationdren Dauerunterbringung.

Die gegenwdirtige stationdre Versorgung ist vollig
unzureichend. Die entsprechenden Einrichtungen
sind tiberbelegt. Ein besonderes Probiem stellen die
rd. 17 500 geistig Behinderten dar, welche in den
psychiatrischen  Krankenh8usern untergebracht
sind. Diese Einrichtungen konnen die notwendigen
heil- und sozialpddagogischen Fodrderprogramme
nicht zureichend anbieten, Der Anteil geistig Behin-
derter an der Gesamtzahl aller 94 200 Patienten in
den psychiatrischen Krankenh#usern betrigt im
Bundesdurchschnitt 18,5%. Er ist jedoch in den
einzelnen Bundeslindern sehr unterschiedlich:

Nordrhein-Westfalen ............ 25,1 %,
Hessen ........ccovvmnen s 21,3 %
Schleswig-Holstein ,............. 21,2 %,
Saarland ........ci i irrianinn. 20,5 %
Rheinland-Pfalz ................. 17,3 %
NiedersacdhSen .......oovvivnerinns 17,0 %
Bremen .............cooooialll 13,5%,
Bayerl . .vvvvvinvirininrinaianas 13,0 %o
Berlin ...t 11,9 %
Baden-Wiirttemberg ............. 9,6 %0
Hamburg .........covviiinnnn.., 54 %

In der Erhebung der Sachverstindigen-Kommis-
sion wurden 93 Heime und Anstalten mit jeweils

‘liber 100 Betten festgestellt. In diesen Einrichtun-

gen leben weitere rd. 36 000 geistig Behinderte und
chronisch psychisch Kranke, '

Ein gefdchertes 'Wohnangebot fiir die verschiede-
nen Schweregrade geistiger Behinderung ist bisher
nur modellkaff an verschiedenen Stellen in Ent-
wicklung,

Es fehlt an Vorsorgeeinrichtungen zur Friiherken-
nung sowie Frithdiagnose und Friiththerapie.

Ferner fehlen ambulante Hilfen fiir Familien, die
geistig Behinderte zu Hause behalten oder aufneh-
men.

Erfreulich ist der starke Anstieqg bei der Errichtuny
neuer Werkstétten fiir Behinderte in den letzten
Jahren. Dennoch mull darauf hingewiesen werden,
daB die festgestellten 234 Werkstdtten mit insge- .
samt 17 758 Behinderten (Stand 1973) den Mindest-
bedarf von einem Werkstattplatz pro 1 000 Einwoh-
ner (61000 Werkstattplidtze in der Bundesrepublik
Deutschland) bei weitem noch nicht erfiillen. Rund
60°%0 der in den Werkstétten Beschéftigten waren
unter 25 Jahre alt.

3.8 Komplementiire Dienste (s. B. 3.4}

Heime, Einrichtungen fiir Schwerst- und Mehrfach-
behinderte, sonstige beschiilzende Wohnangehote,
Tagesstdtten und Patientenclubs fiir nicht-kranken-
hausbediirftige psychisch Kranke und geistig sowie
seelisch Behinderte sind als komplementire Dienste
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wichtiger Bestandteil des Gesamtversorgungssy-
stems, Sie entlasten den klinischen Bereich, ermég-
lichen oder fdrdern die Wiedereingliederung und
geben den Personen, die zwar nicht krankenhausbe-
diirftig sind, aber eines beschiitzenden Lebensraums
bediirfen, bessere Entfaltungsméglichkeiten,

In diesem Versorgungssektor fehlen gesicherte Da-
ten iiber Anzahl der Angebote, sowie iber Diagno-
se, Alter, Herkunft und Fluktuation ihrer Bewoh-
ner. Das Bedarfsdefizit ist in jedem Falle — wie in
allen vorangegangenen Abschnitten dargestellt —
auBerordentlich bedriickend, 148t sich jedoch nicht
exakt umreiBen, Der Mangel an Planung in dieser
Grauzone und die daraus erwachsenen Versor-
gungsliicken beeintrdchtigen die Versorgung aller
Patientengruppen und Behinderten schwerwiegend.,

Kritisch vermerkt werden miissen aullerdem die
qualitativen Méngel mancher Heime. Viele Heime,
in denen ehemalige — meist dltere — Patienten
psychiatrischer Krankenhduser betreut werden,
sind unzureichend ausgestattet und verfiigen nicht
iiber ausreichend gualifiziertes Personal.

3.9 Fehiplaclerung und Koordination
(s. B.3.31;B.6)

Das Versorgungssystem fiir psychisch Kranke und
geistig Behinderte ist unkoordiniert gewachsen,
Stationdire, komplementéire und ambulante Dienste
werden von einer Vielzahl voneinander unabhén-
giger staatlicher, kommunaler, caritativer und pri-
vater Trdger betrieben. Psychisch Kranke und gei-
stig sowie seelisch Behinderte stehen im Schnitt-
punkt der Kompetenzen mehrerer groBer Verwal-
tungsbereiche, némlich der Gesundheitsfiirsorge,
der Sozialhilfe, der Jugendhilfe und der Arbeitsver-
waltung.

Weder die Tréger noch die Verwaltungen haben
bislang Koordinationsformen entwickelt, die den
besonderen Bediirfnissen dieses grofen Personen-
kreises auch nur in etwa gerecht wiirden, Dieser
Mangel an Koordination stellt ein Kernproblem der
gegenwartigen Versorgung dar,

Eine verhédngnisvolle Folge des planlosen Neben-

einanderher-Arbeitens nahezu aller Dienste und
Verwaltungen ist die Fehlplacierung. Besonders
drastisch nachgewiesen wurde sie in einer Studie
itber psychisch gestdrte alie Menschen in Nord-
rhein-Westfalen, die ergab, dal 50%o der fber
65jahrigen Patienten der psychiatrischen Kranken-
héuser nicht mehr psychiatrisch behandlungsbe-
diirftig waren und besser in Heimen betreut werden
konnten. Fehlplaciert sind ferner die meisten der
iiber 17 000 geistig Behinderten in den psychiatri-
schen Krankenh&usern. Fehlplaciert sind Alkohol-
stichtige auf internistischen Stationen, Fehlplaciert
sind nicht-krankenhausbhediirftige chronisch Kranke
in psychiatrischen Krankenh#fusern. Fehlplaciert sind

viele psychosomatisch Kranke in inneren Klini-
ken,

Das ,Misplacement” durchzieht das gesamte Ver-
sorgungssystem und charakterisiert den erhebli-

chen Riickstand in Planung und Koordination dra-
stischer als jedes andere Phénomen.

Zusammenfassung

3.10 Aus-, Welter- und Fortblidung

Neben einer ausreichenden Quantitdt der in der
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter T&-
tigen — die gegenwiértige Situation 14Bt bei einzel-
nen Berufen in unterschiedlichem Ausmaf einen
unabgedeckten Bedarf erkennen (s. A.4; G) — ist
deren Qualifikation von entscheidender Bedeutung.
Diese Qualifikation hingt im wesentlichen von Art
und Ausmafl des Angebotes an Aus-, Weiter- und
Fortbildungsgéngen fiir alle an der Versorgung Be-
teiligten ab. Die Grundausbiidungen bei vielen, pri-
mér nicht auf dem Bereich der Psychiairie bzw.
Psychotherapie/Psychosomatik spezialisierten Beru-
fen berticksichtigten bisher nicht ausreichend die
fiir eine spétere Téatigkeit in diesen Bereichen erfor-
derlichen Belange. Mit Ausnahme der &rztlichen
Weiterbildung fehlt es weitgehend an Weiterbil-
dungsmbglichkeiten. Besonders gravierend ist der
Mangel an systematischen Fortbildungsméglichkei-
ten.

Bestehende Aus-, Weiter- und Fortbildungsgénge sind
liickenhaft und unausgewogen. In den Bildungsgén-
gen vieler medizinischer Berufe stehen oft einseitig
die bioclogischen Gesichtspunkte im Vordergrund
unter Vernachldssigung der psychologischen und
der sozialen Aspekte der psychischen Stérungen
und Behinderungen sowie deren Beeinflussungs-
méglichkeiten,

Vielfach erfolgen Aus- und Weiterbildung zu we-
nig praxisbezogen. Viele fiir die Versorgung psy-
chisch Kranker und Behinderter unerliBliche Fihig-
keiten und Kenntnisse kinnen aber nur im — die
Ausbildung begleitenden — téglichen Umgang mit
diesen Patienten erworben werden.

Im Hinblick auf die psychotherapeutisch/psychoso-
matischen Bedlirfnisse filhren die gegenwértigen
Ausbildungsméngel zu erheblichen Konsequenzen
in der Versorgung, In den Curricula der Awushil-
dungsgénge fiir Angehorige aller Berufsgruppen,
die mit medizinischen, psychologischen, pddagogi-
schen und sozialen Methoden priventive, heratende
und therapeutische Aufgaben zu bewéltigen haben,
ist das hierzu erforderliche psychosoziale Grundla-
genwissen bisher nicht geniigend beriicksichtigt
worden, Besonders fiir diese Gruppen fehlen Fort-
bildungsméglichkeiten, da ein tdglicher Umgang
mit psychosozialen Konflikten besser hewiltigt
werden kann bei ausreichenden Angeboten am Ort
der Berufsausiibung mit der Maglichkeit zu Erfah-

‘rungsaustausch und Supervision. Weiterbildungs-

génge fiir Psychotherapie und Psychosomatik sind
erst in Ansétzen (z, B. in der Medizin) verwirklicht
und fehlen in anderen Bereichen ganz, auBerdem ist .
ein erheblicher Mangel an Institutionen der Wei-
terbildung zu verzeichnen (s. C. 4).

Die bestehenden Méngel und Versdumnisse in der
Aus-, Weiter- und Fortbildung der fiir die Versor-
gung der psychisch Kranken und Behinderten ver-
antwortlichen Personen haben deswegen besonders
schwerwiegende Auswirkungen und Folgen, weil
sie nicht durch SofortmaBnahmen ausgeglichen
oder behoben werden kdnnen und sich daher be-
sonders nachhaltig und langfristig auswirken.
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Zusammenfassung

B. Empfehlungen zur Neuordnung der Versorgung psychisch Kranker

und Behinderter .

1 Notwendigkelt und Zlele der Reform (s. B.1)

Die Méngel in der Versorgung sind schwerwiegend.
Sie erfordern eine Neuordnung. Durch diese muf
erreicht werden:

— daB psychische Krankheiten und Behinderungen
frith genug erkannt und beeinfluit werden, um
schwerwiegende Beeinirdchtigungen nach Mdg-
lichkeit abwenden zu kiénnen;

— dafi bei Behandlungsbediirftigkeit durch ambu-
lante und komplementire Angebote die Notwen-
digkeit eines Krankenhausaufenthalts verringert
wird; :

— daB die Ausgliederung der Kranken und Behin-
derten aus ihren Lebensbereichen vermieden
wird; .

— daB die psychiatrischen Krankenhduser perso-
nell, baulich und organisatorisch in die Lage
versetzt werden, Krankheif und Behinderung
tatséichlich zu lindern oder zu beheben.

2 Grundsitze und Leitlinien (s. B.1; B. 3.1)

2.1 Bedeutung sozialer Einfliisse/Prévention

Die Entstehungsbedingungen psychischer Krankhei-
ten und die Umstinde, welche zu ihrer Chronifizie-
rung beitragen kénnen — vor allem in den Berei-
chen der Erziehung, der Arbeit und des Wohnens —
machen es erforderlich:

— solchen Zusammenhi#ngen sowie

— den Fragen und Moglichkeiten der Prévention
fortschreitend nachzugehen und

— Erkenntnisse dariiber an die Betroffenen, an In-
stitutionen und die Entscheidungsinstanzen zu
vermitteln.

2.2 AufklBrung der Utfentlichkelt/
Schulung der Bezugspersonen (s. A. 3)

Die Aufklirung der Bevélkerung iiber psychische
Gesundheit mufl Iintensiviert werden. Berufsgrup-
pen, die hdufig als erste mit psychisch Gestérten
konfrontiert werden, miissen geschult werden, da-
mit sie rechtzeitig Hilfe einleiten kdnnen.

2.3 Fdrderung von Beratungsdiensten
und Selhsthilfegruppen (s. B. 2.1)

Die Vorsorge im Sektor der psychischen Gesund-
heit mubB bereits im Vorfeld fachtherapeutischer
Dienste einsetzen. Um die Prévention hier voll aus-
zuschdpfen, milssen
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— pédagogische, sozialtherapeutische und beraten-
de Dienste

— sowie Selbsthilfegruppen der Betroffenen
planméBig gefordert werden., '

2.4 Beriicksichtigung aller psychlsch Kranken,
Behinderten und von Behinderung Bedrohten
(s. B.3.1.1)

Die psychiatrische und psychotherapeutisch/psy-
chosomatische Versorgung mufB als ein umfassen-
des Angebot allen von psychischer Krankheit oder
von Behinderung Betroffenen und Bedrohten zur
Verfligung stehen. Dieses Prinzip der umfassenden
Versorgung bedingt, dal der Bedarf aller in Frage
kommenden Personengruppen innerhalb eines iber-
schaubaren Versorgungsgebietes von Diensten jeg-
licher Art befriedigt wird.

2.5 Aufbau eines bedarisgerechten
Versorgungssystems *)

Ein umfassendes, bedarfsgerechtes Versorgungssy-
stem muB fiir Vor- und Nachsorge sowie fiir klini-
sche Behandlung innerhalb eines bestimmten Ver-
sorgungsgebietes folgende Dienste anbieten:

— Beratungsdienste;

— ambulante Dienste (niedergelassene Arzte und
Psychotherapeuten, ambulante Dienste der
Krankenhauseinrichtungen und andere Instifu-
tionen);

— stationdire Dienste (Abteilungen an Allgemein-
krankenh&dusern, Fachkrankenh#user);

— halbstationére Dienste (Tages- und Nachtklini-
ken);

— komplementére Dienste (Ubergangsheime,
Wohnheime, Einrichtungen fiir Schwerstbehin-
derte und Mehrfachbehinderts, beschiitzende Woh-
nungen, Tagesstatten, Patientenclubs);

— rehabilitative Dienste (Werkstitten fiir Behin-
derte, beschiitzende Arbeitsplitze, Berufsbil-
dungs- und Férderungswerke).

2.6 Koordination und Zusammenarbelt/Planung/
Datensammlung {s. B. 6)

Die Planung des Versorgungssystems liegt in der
Kompelenz der Linder. Die Koordination und Zu-
sammenarbeit der Dienste muBf durch Institutionen
auf der Ebene der Kommunen und Kreise garantiert

") 5. Sondervotum von Dr, J. Schmitz-Formes, 5. 424.
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werden, Fiir den Aufbau einer sachgerechten. Pla-
nung ist die Sammlung und Auswertung aller rele-
vanten Daten unerlidBlich.

Die Kooperation und Koordination aller Dienste ist
vor allen Dingen erforderlich, um

— die Fehlplacierung zu vermeiden,

— Doppel- und Mehrfachbetreuungen zu verhin-
dern,

— die Kontinuitdt der Behandlung sicherzustel-
len,

— Liicken im Versorgungssystem durch einen kon-
tinuierlichen, flexiblen AnpassungsprozeB zu
schliefen.

2.7 Gemeindenahe Versorgung (s. B. 1; B. 3.1)

Alle Dienste miissen gemeindenah eingerichtet
werden, Inshesondere kénnen halbstationdre, kom-
plementére und rehabilitative Dienste nur erfolg-
reich arbeiten, wenn sie sich in unmittelbarer Nghe
von Arbeitsstidtten, Wohngebieten, Sozialeinrich-
tungen und Behorden befinden. Die Unterbringung
psychisch Kranker und Behinderter in Einrichtun-
gen, die in zu groBer Entfernung von ihrem Lebens-
bereich liegen, ist nur dort gerechtfertigt, wo spe-
zialisierte Behandlungs- und Rehabilitationsangebo-
te groBraumig konzentriert werden miissen.

Beim Prinzip der gemeindenahen Versorgung miis-
sen die unterschiedlichen Bedingungen in l&ndli-
chen Gebieten und in Ballungsréumen berticksich-
tigt werden.

2.8 Umstrukturierung der groBen psychlatrischen
Krankenhéuser (s. B. 3.1)

Die groflen psychiatrischen Krankenhduser miissen
verkleinert oder in {iberschaubare Abteilungen
(Funktionsbereiche) aufgegliedert werden, weil

— ihre ungiinstige Lage und die Gréfe ihrer Auf-
nahmebezirke es ihnen erschwert, sich iiberall
in ihrem Einzugsgebiet an der gemeindenahen
Versorgung zu beteiligen,

— die Verweildaner mit der Distanz zwischen
‘Wohnort und Behandlungsort steigt und die
Wiedereingliederungschancen entsprechend sin-
ken,

— mit dem Ansteigen der Verweildauer das Risiko
des Hospitalismus wéchst.

2.9 Getrennte Versorgung flir psychisch Kranke
und gelstis Behindarte (s. B. 3.1)

Die Versorgung psychisch Kranker und erwachse-
. ner geistig Behinderter mufi getrennt werden. Gei-
stig Behinderte leben in psychiatrischen Kranken-
hiusern {iberwiegend nur deshaib, weil andere be-
schiitzende Wohnangebote fiir sie fehlen. Das Kran-
kenhaus ist fiir ihre Behandlung und Betreuung
prinzipiell nicht geeignet. Die Behinderten bediirfen
vielmehr iiberwiegend solcher Emnchtungen, die
folgendes bieten:

Zusammenfassung

- beschiitzende Wohnsituation mit angemessenem
Freiheitsraum,

— heilpadagogische; sozialtherapeutische und reha-
bilitative Versorgung,

— beschiitzende Werkstitten,
— drztlich-psychiatrischen Konsiliardienst.

Die Entwicklung eines eigensténdigen Versorgungs-
systems fiir geistig und seelisch Behinderte ist vor-
rangig. Die Vernachldssigung dieser Gruppen kann
nicht langer hingenommen werden. Der Aufbau von
komplementdren Diensten (Heimsektor) fiir Behin-

derte ist durch Gesetz zu regeln.

210 Zusammenwirken
aller betelligten Berufsgruppen (s. B. 3.1)

Die Notwendigkeit multidisziplindrer Zusammenar-
beit in psychiatrischen und psychotherapeutisch/
psychosomatischen Fachdiensten muf bei der Or-
ganisation der Institutionen bericksichtigt werden,
Waesentlich stdrker als im Bereich der Allgemein-
medizin bestimmen soziale und psychologische
Faktoren den Charakter vieler — gerade auch chro-
nisch verlaufender — psychischer Krankheiten.
Ihre Bedeutung fiir Manifestation, Verlauf und Pro-
gnose sind daher in alle diagnostischen, therapeuti-
schen und rehabilitativen MaBnahmen miteinzube-
ziehen. Medizinische, psychologische, psychothera-
peutische, soziale und heilpddagogische Hilfen
milssen sich gegenseitiy ergénzen. Sie bilden bei
der Behandlung psychisch Kranker und Behinderter
eine Einheit. Die Gegeniiberstellung einer ,medizi-
nischen” und einer ,sozialen” Psychiatrie ist unan-
gemessen.,

211 Glelchstellung psychlsch und somatisch Kranker
(s. B.3.1)

Der psychisch Kranke muB dem kérperlich Kranken
gleichgestellt werden. Alle noch bestehenden Be-
nachteiligungen in rechtlicher, finanzieller und so-
zialer Hinsicht miissen beseitigt werden.

2.12 Dle Versorgung psychisch Kranker
und Behinderter als Tell der aligemeinen
Gesundheltsversorgung (s. B. 3.1.3)

Die stationdre Versorgung psychisch Kranker und
Behinderter muf} grundsétzlich ein Teil der Gesamt-
medizin sein. Ihre Gesamtversorgung ist in das be-
stehende System der allgemeinen Gesundheitsvor-
sorge und Gesundheitsfilrsorge einzugliedern. Diese
Integration in die Gesamtmedizin bildet eine unab-
dingbare Voraussetzung fiir die Verbesserung der
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter,

213 Férderung der Aus-, Welter- und Fortblidung
(s.C)

Alle Reformbestrebungen miissen Hand in Hand ge-
hen mit einer planm#Bigen Aus-, Weiter- und Fort-

1%
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Zusammeniassung

bildung aller an der Versorgung beteiligten Berufs-
gruppen. Die Verbesserung der Qualifikation der
in der Versorgung psychisch Kranker und Behin-
derter Tédtigen ist eine unabdingbare Vorausset-
zung fiir das Gelingen der Reformen.

2.14 Intensivierung und Férderung der Forschung
(s. F)

Voraussetzung fiir die Verbesserung des Versor-
gungssystems und der Behandlungsmdéglichkeiten
ist eine planméfige Intensivierung und Foérderung
der Forschung im Bereich der Psychiatrie und der
Psychotherapie/Psychosomatik.

3 Die Empfehlungen im einzelnen

3.1 Beratungadienste (s. B. 2}

Nicht-professionelle und professionslle Beratung
im Vorfeld paychlatrischer und psychotherapeutiach/
psychosomatischer Dienste (s. B. 2.2.1)

fiir Berufsgruppen, die in besonderem Malle mit
psychisch gestdrten Menschen konfrontiert werden
oder es mit den Entstehungsbedingungen und Aus-
wirkungen von psychischen Stdérungen zu tun ha-
ben, ndmlich

— Lehrer, Kindergértnerinnen, Erzieher,

— juristische Berufe in den verschiedenen Orga-
nen der Rechispflege,

— kirchliche Seelsorger,

fiir die Mitarbeiter in &ffentlichen Institutionen mit
professionellen Beratungsaufgaben, insbesondere

- schulpsychologische Dienste,

— Berufsberatung, Untersuchungs- und Begutach-
tungsdienste der Arbeitsverwaltung und der So-
zialversicherung,

— Gesundheitsdmter.

Vor allem fiir Sozialarbeiter in Jugend- und Sozial-

dmtern, Strafanstalten, Gesundheitsamtern, Betrie-
ben und Einrichtungen freigemeinntitziger Tréger
wird empfohlen:

1, Starkere Beriicksichtigung von Kenntnissen aus
den Gebieten der Psychologie, insbesondere der
Tiefen-, Lern- und Sozialpsychologie, Psycho-
therapie und Psychiatrie bei der Aus-, Weiter-
und Fortbildung.

2. Einrichtung sténdiger Beratungs- und Superv151-
onsmdglichkeiten durch psychiatrische und psy-
chotherapeutische Dienste, bzw. entsprechend
gualifizierte spezielle Beratungsdienste, oder
durch Voll-, Teilzeit- oder Konsultationsvertri-
ge mit entsprechenden Fachleuten.

Ferner wird empfohlen:

3. Rascher Ausbau der schulpsychologischen Dien-
ste und Weiterbildung von Lehrern zu Bera-
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tungslehrern mit Kompetenz fiir die Bearbeitung
psychosozialer Konflikte und Krisen,

4, Vermehrung der Stellen fiir sozialpddagogische
‘Mitarbeiter in Schulen, Heimen und im Justiz-
vollzug.

5. Koordination der &ffentlichen Institutionen, wel-
chen Beratungsaufgaben obliegen, mit der psych-
iatrischen und psychotherapeutisch/psychoso-
matischen Versorgung.

3.1.2 Beratungsstellen mit besonderen Aulgaben
(s. B.2.2.2)

Eine wichtige Aufgabe im Vorfeld erfilllen die Be-
ratungsstellen der privaten, kirchlichen, freigemein-
nitzigen und &ffentlichen Trédger, die es ihrer Funk-
tion entsprechend griBtenteils unmittelbar mit psy-
chischen Storungen, Konflikten und Krisen zu tun
haben. Das gilt vor allem fiir Familien-, Erziehungs-,
Lebens-, Ehe-, Jugend-, Alten-, Sexual-, Lebensmii-
den-, Drogen- und Alkoholiker-Beratungsstellen..
Fiir diesen Sektor wird empfohlen:

1. Vermehrte Einrichtungen von Beratungsstellen
unter Beriicksichtigung folgender Schwerpunkte:

a) Bevorzugung bislang nicht versorgter oder
unterversorgter Gebiete,

b) Personelle Besetzung mit qualifizierten multi-
disziplindren Arbeitsgruppen, denen es még-
lich ist, auch ambulante therapeutische Auf-
gaben gemeindenah wahrzunehmen,

2. Zusammenfassung von Familien-, Erziehungs-,
Ehe- und Lebensberatung bei der Einrichtung
neuer Beratungsstellen, mit einer entsprechend
differenzierten personellen Besetzung, Koopera-
tive Zusammenfithrung bestehender Beratungs-
stellen mit diesen Aufgabenbereichen.

3. Erprobung des Modells psychosozialer Kontakt-
stellen (s. B. 2.2.5) als Einrichtungen, welche in-
tegrierten Beratungsdiensten fiir besondere Be-
reiche bevdlkerungsnah vorgeschaltet sind. Sie
sollen sowohl Hilfe in akuten Konfliktsituatio-
nen anbieten oder vermitteln als auch praventiv
tdtig sein.

4. Qrganisation der Beratungsarbeit fiir soziale
Randgruppen in deren Lebens- und Wohnberei-
chen.

5, Ausbau der Beratungsstellen fiir Studierende an
den Hochschulen.

6. Koordination -der Beratungsstellen mit den
psychiatrischen und  psychotherapeutischen
Diensten im engeren Sinne,

7. Ausbau von Beratungs- und Supervisionsange-
boten fiir die an der allgemeinen nicht-profes-
sionellen und professionellen Beratung beteilig-
ten Personen und Institutionen.

8. Uberpriifung und Neuordnung der Ausbildungs-
und Weiterbildungsgidnge und der Fortbildungs-
angebote, die fiir die Tédtigkeit in multidiszipli-
nir besetzten Arbeitsgruppen der Beratungsstel-
len qualifizieren sollen.
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3.2 Ambulante Dlenste (s. B. 3.3.2)

3.2.1 Der nledergelassens Nervenarzi (s, B. 3.3.2.1)

Nach Auskunft der Kassendrztlichen Bundesverei-
nigung nahmen am 31. Dezember 1974 1041 nie-
dergelassene Nervendrzte an der kassenérztlichen
Versorgung teil, Geht man von den absoluten Zah-
len aus, so wird der gréfte Teil psychisch Kranker
von ihneh ambulant behandelt.

Neben einer Vermehrung der nervenérztlichen Pra-
xen bis mindestens zu einer Richtzahl von etwa ei-
ner Praxis auf 50 000 Einwohner ist vor ailem mit
geeigneten MaBnahmen darauf hinzuwirken, dab es
zu einer ausgewogeneren Verteilung der niederge-
lassenen Nervenérzte zwischen dichtbesiedelten
Gebieten, Kleinstadten und lindlichen Zonen
kommt, um eine gleichmiBige Versorgung der Be-
volkerung zu erreichen.,

Zﬁr Verbesserung der ambulanten = Versorgung
durch niedergelassene Nervenérzte lassen sich fol-
gende Empfehlungen aussprechen:

1. Die nervenirztliche Weiterbildung muB intensi-
viert werden. In die Weiterbildung muB das Er-
lernen verschiedener psychotherapeutischer Me-
thoden eingeschlossen sowie eine Tétigkeit im
ambulanten Versorgungsbereich eingefiigt wer-
den. Die Intensivierung der nervendrzilichen
Weiterbildung darf nicht zu einer Verlingerung
der Weiterbildungszeit fiihren.

2, Der Informationsfluf und die Zusammenarbeit
zwischen niedergelassenen Nervendrzten, klini-
schen Fachinstitutionen, den sozialen Diensten
und psychotherapeutisch/psychosomatischen
Einrichtungen sowie mit Kollegen anderer Fach-
disziplinen, besonders praktischen Arzten sowie
Arzten fiir Allgemeinmedizin, ist zu {6rdern und
zu verhessemn,

3. Die Mitarbeit von sozialtherapeutischem Perso-
nal (Sozialarbeiter) und verwandten Berufen in

der Praxis des niedergelassenen Nervenarztes |

sollte durch entsprechende Regelungen ermdg-
. licht werden, .

4. Die Kooperation von Arzten gleicher und auch
verschiedener Fachrichtungen in Gruppenpra-
xen oder Praxisgemeinschaften unter EinschluB
«klinischer Psychologen” ist zu intensivieren.

3.22 Ambulante Dlenste an psychlatrischen
Krankenhauseinrichtungen und anderen Instlutionen
(s. B.3.3.2.2)

Die in der Bundesrepublik Deutschland bestehende
Trennung zwischen Behandlung im stationdren und
ambulanten Sektor wird im speziellen Bereich einer
gemeindeorientierten Versorgung psythisch Kran-
ker und Behinderter zunehmend als gravierender
Mangel empfunden. Die beiden Behandlungssekto-
ren erginzen sich unter den gegenwiirtigen Bedin-
gungen nicht zu einem Gesamtsystem, in welchem
der Bedarf an notwendiger Behandlungsleistung
voll abgedeckt ist. Ein Teil psychisch Kranker und
Behinderter ist demzufolge vor allem auf dem Ge-
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biet der Nachsorge quantitativ und qualitativ unzu-
reichend oder iiberhaupt nicht versorgt.

Die Sachverstdndigen-Kommission hélt es daher fiir
erforderlich, da

— die offenkundige Liicke in der ambulanten Ver-
sorgung eines Teils der psychisch Kranken
durch ambulante Aktivititen, die von den sta-
tiondren psychiatrischen Einrichtungen ausge-
hen, gefiillt wird;

— ambulante Aktivitdten dieser Art einen ausge-
sprochen aktiv nachgehenden, aufsuchend-ambu-
lanten Charakter haben miissen.

Dem ambulanten Dienst an psychiatrischen Kran-
kenhauseinrichtungen sollen insbesondere folgende
Aufgaben zufallen:

1. Nachsorge und weitere Mafinahmen der Rehabi-
litation;

2. Ambulante Untersuchungen und Behandlungen
zur Vorbeugung von Riickféllen bzw. Verhiitung
von stationdren Aufnahmen;

3. Krisenintervention in Ballungsgebieten (rund
um die Uhr), um bei akuten Krisen wie Suicid-
androhung, Erregungszustdnden etc. vor Ort im
Versorgungsgebiet behandelnd und beratend
eingreifen zu kénnen;

4. Konsiliarische Behandlung, Beratung und Be-
treuung bei Einrichtungen, die psychisch Kran-
ke und Behinderte in irgendeiner Form versor-
gen (z.B. Alters- und Pflegeheime, sonstige Hei-
me etc.).

Die von der Sachverstindigen-Kommission gefor-
derten ambulanten Dienste an psychiatrischen
Krankenhauseinrichtungen solien nicht etabliert
werden, um den niedergelassenen Arzten Konkur-
renz zu machen, sondern um das Gesamtsystem um
einen wesentlichen Bestandteil bedarfsgerechter
Versorgung zu ergdnzen.

3.2.3 Ambulante fachpsychotherapsutische Dlenste
(B.42.3)%

Ambulante psychotherapeutische Behandlung fin-
det in den selbstindigen Praxen von Fachpsycho-
therapeuten und in Polikliniken bzw. Ambulanzen
statt, welche psychotherapeutisch/psychosomati-
schen Universitaiskliniken, Fachkliniken bzw. Ab-
teilungen oder psychotherapeutischen Weiterbil-
dungsinstituten angegliedert sind.

Zur Weiterentwicklung dieses Versorgungsberei-
ches wird empfohlen:

1. Ausbau bereits bestehender und Schaffung neu-
er psychotherapeutischer Polikliniken,

2. Schaffung von Ambulanzen fiir Kinder und Ju-
gendliche als Bestandteil psychotherapeutisch/
psychosomatischer Abteilungen an Kinderkran-
kenhdusern und an Weiterbildungsinstituten fiir
' Psychagogen {Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten),

Y} s. Fufinote zu B.4
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In Gebieten ausgepriagter Unterversorgung wird
ferner empfohlen, modellhaft ambulante regionale
psychosoziale Versorgungseinrichtungen zu {61~
dern. Diesem Versorgungsmodell, das flexibel den
ortlichen Bedingungen angepaBt, von verschiede-
nen Ausgangskernen her entwickelt werden kann,
kénnten folgende Aufgaben zugewiesen werden:

— psychotherapeutische Beratung, Weiterleitung
~ von psychisch Gestérten und Kranken, in be-
grenztem Umfange Behandlung, Prévention;

— Kooperation mit praktischen Arzten bzw, Arzten
fiir Allgemeinmedizin, Beratungsstellen, Schu-
len, Kindergédrten, Sozialdiensten, Nachsorgeein-
richtungen etc,;

— psychotherapeutische Angebote fiir Kinder und
Jugendliche sowie Familien.

3.3 Statlondire Dienste

3.3.1 Psychiatrische Krankenhdusar und Abtellungen
{B.3.3) :

Zur zukinftigen Struktur der stationdren psychia-
trischen Krankenhausversorgung macht die Sach-

verstindigen-Kommission folgende Empfehlungen:

1. Grundtypus der psychiatrischen stationdren
Versorgung ist das psychiatrische Behand-
lungszentrum. Das psychiatrische Behandlungs-
zentrum kann realisiert werden ’

— als psychiafrische Abteilung am Allgemein-
krankenhaus,

— als psychiatrisches Krankenhaus.

2. Geeigneten psychiatrischen stationdren Kran-
kenhauseinheiten muf ein Pflichtaufnahmege-
biet zugewiesen werden. Der Umfang der einer
Krankenhauseinheit zugewiesenen Versor-
gungsleistung mufB in angemessenem Verhilt-
nis zu deren GréBe und der Leistungsfdhigkeit
ihrer Dienste stehen.

3. Psychiatrische Abteilungen und psychiatrische
Krankenhduser miissen so dimensioniert und
strukiuriert sein und mit den diagnostischen,
therapeutischen, beireuenden und beratenden
Diensten des ihnen zugeordneten Standardver-
sorgungsgebietes kooperieren, dafi ein Aus-
einanderfallen der Versorgung in einen Akut-
und Chronisch-Kranken-Sektor zum Nachteil
beider Patientenkategorien vermieden wird.

4, Psychiatrische Abteilungen sollen, wo immer
dies moglich ist, an allgemeinen Krankenhéu-
sern errichtet werden. Die Errichtung psychia-
trischer Abteilungen an allgemeinen Kranken-
héusern kann aber nur dann zweckentsprechend
vorangetrieben werden, wenn hierbei die Situa-
tion der psychiatrischen Versorgung im Stan-
dardversorgungsgebiet beriicksichtigt wird. Der
Aufbau der Versorgung ist derart vorzuneh-
men, daB sich die psychiatrische Abteilung am
allgemeinen Krankenhaus in das Gesamtsystem
der psychiatrischen Versorgung eines Stan-
dardversorgungsgebietes sinnvoll einfiigt.
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Die Bettenkapazitdt der psychiatrischen Abtei-
lung ist vom Bedarf und der Verteilung thera-
peutischer, betreuender und rehabilitativer An-
gebote im Standardversorgungsgebiet abhén-
gig. Als Richtgrofie empfiehlt die Sachverstén-
digen-Kommission rd. 200 Betlen.

Die geforderte Einfligung der psychiatrischen
Abteilung am allgemeinen Krankenhaus in die
umfassende Versorgung eines Standardversor-
gungsgebietes mufl wirkungsvoll sichergestellt
werden.

Psychiafrische Krankenhduser kénnen zur Dek-
kung des Bedarfs in funktioneller Zuordnung,
aber raumlich getrennt — z. B. in der nichstge-
legenen Stadt — selbst psychiatrische Abtei-
lungen betreiben (Satellitenmodell).

Nicht itberall 14Bt sich der Aufbau einer be-
darfsgerechten umfassenden Versorgung mit
der Anbindung einer psychiatrischen Abteilung
am allgemeinen Krankenhaus wverwirklichen.
Deswegen muB dort, wo dies nicht anders még-
lich ist, die Errichtung eines psychiatrischen
Krankenhauses ins .Auge gefaBt werden, ob-
gleich hierbei Nachteile fiir eine enge Verbin-
dung der Psychiatrie mit der Allgemeinmedizin
in Kauf zu nehmen sind. Die Gesamtbettenzahl
des in der Regel wirtschaftlich und &rztlich
selbstdndigen Krankenhauses soll im Rahmen
wirtschaftlich vertrethbarer Dimensionen 500 bis
600 nicht iibersteigen.

Selbstdndige psychiatrische Krankenh#user
sollen so gegliedert sein, daB sie alle Kategori-
en von psychisch Gestérten in den dafiir erfor-
derlichen Abteilungen und Sondereinrichtun-
gen versorgen, soweit diese nicht auf diagno-
stische, therapeutische oder rehabilitative Spe-
zialeinrichiungen im d{bergeordneten Versor-
gungsgebiet angewiesen sind.

Bei der Neugriindung von psychiairischen Be-
handlungszeniren sollte darauf Wert gelegt
werden, daB nur solche Teilbereiche (Abteilun-
gen) gebildet werden, die eine gewisse oder
eindeutige Selbstindigkeit innerhalb der Psych-
iatrie erreicht haben. Dies sind;:

— die kinder- und jugendpsychiatrische Ver-
sorgung, :

— die gerontopsychiatrische Versorgung,
— die Versorgung Suchtkranker,

— die Versorgung psychisch kranker Straftéter.

Zur Sicherstellung der umfassenden Versor-
gung erscheint es notwendig, eine Intensivsta- .
tion in den psychiatrischen Krankenhdusern
vorzuhaiten.

Seibsténdige neurclogische Abteilungen von
mindestens 40 bis 60 Betten sollten immer dann
einem psychiatrischen Behandlungszentrum an-
gegliedert werden, wenn der Bedarf im Versor--
gungsgebiet dies eindeutig  erforderlich
macht, '
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13. Es ist wiinschenswert, daB die psychiatrischen
Behandlungszentren psychotherapeutische Ab-
teilungen einrichten. Das Schwergewicht soi-
cher Abteilungen soll ganz idberwiegend auf
der Wahrnehmung von Tatigkeiten im Sektor
der duBeren und inneren Ambulanz liegen.

3.3.2° Therapsutisches Milieu In
psychlatrischen Krankenhauselnrichtungen
{B. 3.1.2.8.2) .

Die Bereitstellung bedarfsgerechter Krankenhaus-
einrichtungen allein reicht nicht aus, den Bediirf-
nissen psychisch Kranker und Behinderter wéhrend
ihrer Hospitalisierung gerecht zu werden und die
Miglichkeiten moderner psychiatrischer Behand-
lung auszuschépfen.

Die Sachverstdndigen-Kommission sieht in einem
ausreichenden Standard zur Befriedigung humanita-
rer Bedirfnisse eine Grundforderung (s. G1). Ein
eigener Bereich filir das persénliche Eigentum und
persénliche Kleidung muB eine Selbstversténdlich-
keit werden. Da ein groBler Teil der Patienten nicht
bettldgerig ist, muB auch eine ausreichende Zahl
wohnlich ausgestatteter Aufenthalts- und Gruppen-
rédume vorhanden sein. Psychiatrische Stationen
sollten — soweit wie irgend mdglich — offen ge-
fiihrt werden. Die Patienten sollten sich inner-
halb des Krankenhauses und mdglichst auch auler-
halb bewegen und ihre Angehdrigen empfangen
kénnen, Aunch sollten psychiatrische Stationen so
konzipiert werden, daB eine gemischt-geschledchtliche
Unterbringung méglich wird.

Von ganz entscheidender Bedeutung in Therapie
und Rehabilitation psychisch Kranker ist die Ablg-
sung des kustodialen und die Patienten passivieren-
den Stils durch ein von den Patienten aktiv mitge-
tragenes therapeutisches Programm. Dieses besteht
innerhalb einer sinnvollen Gliederung des Tagesab-
laufs in einem reichhaitigen Angebot vor allem an
gruppen-, beschéftigungs- und arbeitstherapeuti-
schen Veranstaltungen, an Sport- und Freizeitmog-
lichkeiten und an anderen kommunikationsférdern-
den Aktivitdten, die auf der Station oder in hierfiir
zu schaffenden zentralen Einrichtungen angeboten
werden, Dabei bilden die stetige Zusammenarbeit
der Patienten untereinander und mit den therapeu-
tischen Mitarbeitern sowie die Maiglichkeit ihrer
gemeinsamen Mitwirkung am Tagesablauf ein we-
sentliches Moment kommunikativen und sozialen
Trainings.

Die Gestaltung eines therapeutischen Milieus und
eines zeitgeméBen therapeutischen Stils sind unver-
zichtbare Elemente der psychiatrischen Behand-
lung. Sorgfaltige Untersuchungen haben gezeigt,
daB durch gezielte Verinderungen im Sinne der an-
gefiihrten Gesichtspunkie die Zahl und der Schwe-
regrad vor allem solcher Behinderungen, die bisher
durch die Institution selbst hervorgerufen wurden,
deutlich abnimmt.

Auch die Zusammenarbeit der in den psychiatri-
schen Einrichtungen tidtigen Berufsgruppen wird
zur Verwirklichung dieser Ziele enger als bisher
sein und in regelméfigen Besprechungen ihren

Zusammendfassung

Ausdruck finden. Der Arzt wird hierbei einige sei-
ner fraditionellen Funktionen an andere Mitarbei-
ter, z. B. Schwestern und Pfleger, Sozialarbeiter,
Psychologen, Beschiftigungstherapeuten etc. abge-
ben kénnen. Der Patient selbst wird in einem sol-
chen System allseitiger Zusammenarbeit nicht mehr
lediglich als passives Objekt, sondern ais Beteilig- -
ter angesehen werden, der in die Lage versetzt
wird, die Gestaltung seines Lebens aktiv und
selbstverantwortlich im Rahmen des Mdglichen mit
in die Hand zu nehmen.

3.3.3 Patlenisenanwalt und Fachbairat
(3. B.3.1.26.4; B. 3.1.26.5)

1. Es erscheint geboten, die Institution des Patien-
tenanwalts durch entsprechende Gesetzgebung
zu schaffen. Der Patientenanwalt hat die Funk-
tion einer unabhéngigen Appellationsstelle fir
stationdr untergebrachte Kranke und Behinderte
jedweder Art.

2, Ferner wird in Weiterentwicklung der soge-
nannten Begehungskommissionen, welche es in
einzelnen Bundeslindern bereits gibt, und in
Anlehnung an ausléndische Vorbilder ein unab-
héngiger Fachbeirat empfohlen, der fiir die psych-
iatrischen Krankenhaus- und die Behinderten-
einrichtungen zusténdig ist. Der Fachbeirat ist
bei der Landesregierung zu verankern. Der Kon-
trolibeirat soll neben seiner allgemeinen Uber-
wachungsfunktion in den Krankenhaus- und Be-
hinderteneinrichtungen und ihren Teilbereichen
auch beratende Aufgaben wahrnehmen.

3.3.4 Statloniire psychotherapeutisch/psychosomatische
Elnrichtungen (s. B. 4.2.4) *)

Wenngleich der Schwerpunkt der psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Versorgung im ambulan-
ten Bereich liegt, sind dariiber hinaus psychothera-
peutisch/psychosomatische Abteilungen und Kran-
kenhduser flir bestimmte Patientengruppen erfor-
derlich. Dabei wird der stufenweise Aufbau einer
differenzierten stationdren psychotherapeutisch/
psychosomatischen Versorgung, die je nach der
Struktur der einzelnen Einrichtungen unterschiedli-
che Aufgaben erfiillen kann, angestrebt. Die statio-
nidren psychotherapeutisch/psychosomatischen Ein-
richtungen sollen in der Regel mit einer Ambulanz
kombiniert werden.

Vorrangig wird im einzelnen folgendes empfoh-

- len:

1. Angliederung von psychotherapeutisch/psycho-
somatischen Abteilungen an psychiatrische
Fachkrankenhduser und Krankenhduser der
Haupt- und Schwerpunktversorgung mit innerer
und duBerer Ambulanz. :

2. Der Ausbau hestehender und bedarfsgerechte
Schaffung neuer eigenstdndiger psychotherapeu-
tisch/psychosomatischer Krankenh#user,

-In weiteren Schritten einer langfristigen Verwirkli-

chung wird ferner empfohlen:

*} s, FuBnote zu B.4
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3. Die Angliederung von psychotherapeutisch/psy-

chosomatischen Abteilungen an Rehabilitations--

krankenh#user,

4, Die Angliederung von psychotherapeutisch/psy-
chosomatischen Abteilungen an Kinderkranken-
hiuser,

5. Die Einrichtung wvon psychdtherapeutisch/psy—
chosomatischen Abteilungen an Universitidten
und Weiterbildungsinstituten.

6. Die Einrichtung kleiner psychotherapeutisch/
psychosomatischer Kliniken mit ca. 50 Betten
als Spezialkliniken fiir besondere Patientengrup-
pen. ,

7. Die Neueinrichtung selbstéindiger psychothera-
peutisch/psychosomatischer Krankenhduser fiir
Kinder und Jugendliche.

3.4 Haibstationiire Diensle (s. B. 3.3)

Halbstationdre Einrichtungen (Tages- und Nachtkli-
niken) sind als wichtige Glieder der Behandlungs-
kette wesentliche Bestandteile des Versorgungssy-
stems. Sie sind eine entscheidende Voraussetzung
fiir die gestufte Rehabilitation psychisch Kranker
und Behinderter. Die Sachverstdndigen-Kommission
empfiehlt daher, den Aufbau und Ausbau halbsta-
tiondrer Dienste, wo immer méglich, in Angriff zu
nehmen oder zu férdern,

3.4.1 Tagesklinlken {s. B. 3.3.2)

1. Die Tagesklinik ist eine halbstation#re Einrich-
tung zur Behandlung vorwiegend akut oder
subakut psychisch Kranker mit ausreichend sta-
bilem sozialen Hintergrund, die sich fiir eine be-
grenzte Zeit nur tagsiiber dort aufhalten, wéh-
rend sie den Abend und die Nacht im gewchn-
ten hduslichen Milieu verbringen.

2. Tageskliniken miissen {iber die gleichen dia-
gnostischen und therapeutischen Méglichkeiten
wie vollstationdre psychiatrische Krankenhaus-
einrichtungen verfligen und unterscheiden sich
von diesen vorwiegend durch die geringe Kapa-
zitit und ihren halbstationdren Charakter. Sie
sollten an selbstdndige psychiatrische Behand-
lungszentren oder an die psychiatrische Abtei-
lung eines allgemeinen Krankenhauses angeglie-
dert sein, ’

3, Bedarf und GréBe von Tageskliniken héngen in
wechselseitiger Bedingtheit von Struktur und
Ausbau aller stationdren, ambulanten und son-
stigen halbstationdren - Versorgungseinrichtun-
gen ab. Die GréBe einer Tagesklinik soll in .der
Regel bei ca. 20 Pldtzen liegen.

4, Die Tagesklinik muB &rzilich geleitet sein. Wih-
rend der gesamten Anwesenheitszeit ihrer Pa-
tienten muB ein Arzt zur Verfligung stehen,

3.4.2 Die Nachiklinik (s. B. 3.3.3)

1. Die Nachtklinik ist eine halbstationare Einrich-
tung, in welcher arbeitende psychisch Kranke
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fiir begrenzte Dauer wohnen und behandelt wer-
den. Voraussetzung fir die Aufnahme in die
Nachtklinik ist, daB ihre Entfernung zu dem
noch vorhandenen bzw. zu beschaffenden Ar-
beitsplatz den tdglichen Weg ohne Uberlastung
des Patienten moglich macht.

2. Die Nachtklinik soll funktionell und rdumlich
mit stationdren psychiatrischen Krankenhaus-
einrichtungen und tagesklinischen Bereichen
verbunden sein, damit ein Abfangen von Krisen
oder kérperlichen Erkrankungen, die den Patien-
ten voriibergehend arbeitsunfihig machen, ge-
wihrleistet ist,

3. Fir die optimale Grofe einer Nachtklinik emp-
fehlen sich 15 bis 20 Betten, damit der Gruppen-
charakter und die familidre Atmosphire ge-
wahrt bleiben.

4. Die Nachtklinik muB érztlich geleitet sein.

3.5 Komplementére Dienste (s. B. 3.4)

Die Sachverstindigen-Kommission halt es flir uner-
1aBlich, daB der Auf- und Ausbau von Einrichtun-
gen zur Versorgung von nicht-krankenhausbediirf-
tigen psychisch Kranken und geistig sowie seelisch

‘Behinderten vorangetrieben wird. Diese Einrichtun-

gen werden als komplementire Dienste bezeichnet,
weil sie das Gesamtversorgungssystem — ambulan-
te, stationdire und halbstationire Dienste — ver-
vollstandigen,

Von dem quantitativen und qualitativen Auf- und
Ausbau der Versorgung durch komplementire
Dienste héngt es ab, in welcher zeitlichen Abfolge

und in welchem Umfang es gelingen wird, stationd-

re Behandlungseinrichtungen zu entlasten, inshe--
sondere die psychiatrischen Krankenhduser auf
ihre eigentlichen Aufgaben zuriickzufiihren, eine
gemeindenahe Versorgung zu verwirklichen sowie
mittel- und langfristig eine Bettenreduzierung in al-
len stationdren Einrichtungen zu erreichen.

3.51 Komplementiire Dienste mit voller Patlenten-
und Behindertenversorgung (s. B. 3.4.1)

1. Komplementdre Dienste mit voller Patienten-
und Behindertenversorgung bestehen aus Hei-
men mit sehr unterschiedlichen Aufgabenstel-
lungen, die sich einerseits aus den verschiede-
nen Krankheits- und Behinderungsarten und den
damit verbundenen notwendigen therapeuti-
schen MaBnahmen, andererseits aus den Alters-
strukturen der Bewohner ableiten.

2. In Abhéngigkeit von der.Art des Heimes dient
dieses entweder der vollen sozialen und berufli-
chen Wiedereingliederung (Ubergangsheim}
oder der zumindest ldngerfristigen Ermégli-
chung optimaler Entfaltungsméglichkeiten der
Patienten in einem beschiitzenden Rahmen
(Wohnheim),

3. Nach vorsichtigen Schétzungen wird der Ge-
samtbedarf am Heimpldtzen auf 2,24 Betten je
1 000 Einwohner veranschlagt.
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3.5.2 Sonstige komplementéire Dienste (s. B.3.4.2)

Unter der Bezeichnung .sonstige komplementdre
Dienste” sind Einrichtungen zusammengefaBt wor-
den, die beschiiizende Wohnsituationen, Teilzeithil-
fen und iherapeutisch strukturierte Freizeitveran-
staltungen anbieten. Entsprechend der jeweils er-
faften Patientengruppen und Aufgabenstellungen
kénnen auch diese Dienste sehr variabel sein.

Im einzelnen handelt es sich um folgende Dienste:

1. Beschiitzende Wohngruppen und Wohnungen

Diese Einrichtungen erméglichen noch nicht
ausreichend stabilen psychisch Kranken und Be-
hinderten eine weitgehend normale Wohnsitua-
tion, . '

2. Familienpflege

Die Aufnahme psychisch Kranker und Behinder-
ter in Pflegefamilien stellt unter geeigneten Be-
dingungen ein wichtiges Versorgungsinstrument
dar,

3. Tagesstitien

Tagesstdtten konnen in vielen Fidllen Dauerun-
terbringung ersetzen, da sie die Familienangehé-
rigen entlasten,

4. Patientenclubs

Patientenclubs dienen zur Aktivierung und kom-
munikativen Stiitzung und erleichtern die Ein-
gliederung in die Gesellschaft.

3.6 Spezlelie rehabllitative Dienste (s. B.3.5)

Die Aufgabe der speziellen rehabilitativen Dienste
besteht darin, chronisch Kranken und Gestbdrten so-
wie geistig und seelisch Behinderten die Mdglich-
keit einer gestuften Rehabilitation am Arbeifsmarkt
zu erdffnen. Ist dieses Ziel bei einem Betroffenen
nicht zu erreichen, so bieten diese Dienste einen
Arbeitsplatz oder die Gelegenheit zur Erlernung
und/oder Ausiibung geeigneter Tatigkeiten.

. 3.6.1 Waerkatatt flir Behinderte (s. B.3.5.1)

1, Die Sachverstindigen-Kommission miBt dem be-
darfsgerechten Ausbau eines Netzes gut struk-
turierter Werkstéitten fiir Behinderte groBe Be-
deutung zu. Sie vertritt hierbei allerdings die
Ansicht, daf die Sicherstellung und Finanzie-
rung von Arbeitsplitzen oder Gelegenheiten zur
Austibung einer geeigneten Téatigkeit in be-
schiitzenden Werkstitten fiir alle rehabilitati-
onsfdhigen Behinderten, unabhidngig vom Ge-

sichtspunkt der wirtschaftlichen Verwertbarkeit

ihrer Arbeitsleistung (siehe § 52 Abs. 3 Schwer-
behindertengesetz), gewdhrleistet werden mubB.
Eine strikte Grenzziehung zwischen Behinder-
ten, die nach den jetzigen Definitionen des
Schwerbehindertengesetzes wirtschaftlich ver-
- wertbare Arbeit erbringen koénnen und solchen,
die hierzu, wenngleich rehabilitationsfdhig,
nicht in der Lage sind, birgt die Gefahr, daB ‘ein
weiterer Typ nicht anerkannter Werkstditen
minderer Qualitdt entsteht, Dieser Gefahr sollte

Zuuminaniauung

durch Weiterentwicklung der Gesetzgebung ent-
gegengewirkt werden,

2. Die Sachversténdigen-Kdmmission hilt es — ab-

weichend von den Grundsédtzen zur Konzeption
der Werkstatt fiir Behinderte und den Mindest-
voraussetzungen fiir die wverldufige Anérken-
nung einer Werkstatt fiir Behinderte des Bun-
desministers fiir Arbeit und Sozialordnung
(Stand 5. Dezember 1974) — vor allem im Hin-
blick auf die Erfordernisse rehabilitationsfahiger
seelisch Behinderier fiir notwendig, die beglei-
tenden Dienste personell umfassender auszustat-
ten.

3. Der Grundsatz, daB in einer Werkstatt alle Ar-
ten wvon Behindertengruppen zusammengefalit
werden sollen, zieht nicht die Besonderheiten
der seelisch Behinderten in Rechnung.

Die Sachverstdndigen-Kommission empfiehlt da-
her; daB innerhaib der Werkstatt fiir Behinderte
zumindest getrennte Programme fiir seelisch
und geistig Behinderte angeboten werden.

In Ballungsrédumen, in denen ein entsprechend
genligender Bedarf an Werkstattplétzen besteht,
kann es ferner sinnvoll sein, getrennte Abteilun-
gen innerhalb einer Werkstatt fiir Behinderte
oder iiberhaupt getrennte Werkstétten fiir die
genannten Gruppen von Behinderten vorzuse-
hen.

4. Bei der Werkstatt-Planung geht man von einem
Sofortbedarf an Pldtzen in Werkstédtten fiir Be-
hinderte von 1 % der Bevdlkerung (davon
0,8 %0 fir geistig Behinderte und 0,2%w fiir
chronisch psychisch Kranke und seelisch Behin-
derte) aus und rechnet fiir die néichsten Jahre
mit einer jahrlichen Zuwachsrate wvon etwa
0,1%. In der Ausbauphase der Werkstétten
sind j&hrliche Bedarfsanalysen erforderlich, um
den tatsdchlichen Bediirfnissen entsprechen zu
koénnen.

3.6.2 Beschilizande Arbeitapliitze (s. B.3.5.2)

Die Sachverstindigen-Kommission empfiehlt die Le-
galisierung beschitzender Arbeitspldtze. Beschiit-
zende Arbeitspldtze sollen in vermehrtem Umfang
von Betrieben der freien Wirtschaft zur Verfiigung
gestellt werden. Sie dienen der Belastungserpro-
bung und der stufenweisen Eingliederung Behinder-
ter in das Arbeitsleben. Es erscheint dabei sinnvoll,
wenn Werkstidtten fiir Behinderte iilber derartige
beschiitzende Arbeitspldtze in nahe gelegenen Be-
trieben verfiigen, auf denen der berufliche Einglie-
derungsprozef fortgefithrt werden kann.

3.6.3 Behindertenzentren (s. B.3.6)

1, Die Sachverstdndigen-Kommission empfiehlt, wo
immer dies geeignet erscheint, die Zusammen-
fassung eines Teils der komplementdren Dienste
mjt voller Patienten- und Behindertenversor-
gung zu Behindertenzentren. Behindertenzentren
sind selbstdndige Einheiten auf der Ebene tber-
geordneter Versorgungsgebiete mit Siedlungs-
charakter, Sie dienen zur Versorgung und Foér-

23



Drucksache 7/4200

Deutscher Bundestag - 7. Wahlperiode

Zusammeniassung

3.7

derung von seelisch, geistig und Mehrfachbehin-
derten, die einer langfristigen stationéren Unter-
bringung bediirfen.

Behindertenzentren sollen mindestens 200, héch-
stens 400 Betien umfassen,

Die Sachverstindigen-Kommission sieht in der.

Errichtung won Behindertenzentren eine Reihe
von Vorteilen, Dabei wurden Erfahrungen be-
reits bestehender &hnlicher Einrichtungen be-
ricksichtigt:

a) Behindertenzentren bieten den Behinderten
einen gréferen Bewegungsraum. Hierdurch
wird wvor allem Schwerstbehinderten ver-
mehrt Schutz sowie Entfaltungs- und Selbst-
verwirklichungsméglichkeit gewdhrt,

b) Das Miteinanderleben von Schwerstbehinder-
ten und gesunden Mitarbeitern in einem klei-
nen Gemeinwesen wirkt sich auf die Behand-
lung und Rehabilitation der Betroffenen giin-
stig aus.

¢) Fortbildungsangebote und berufsbegleitende
MaBnahmen fir Mitarbeiter sind besser zu
verwirklichen. Dadurch wird die Arbeit mit
Schwerst- und Mehrfachbehinderten attrakti-
ver.

d} Einrichtungen dieser GréBenordnung sind
wirtschaitlich zu betreiben.

Dlensta flir besondere Altersgruppen {s. B.3.7)

3.7.1 Versorgung psychisch auffiilliger, gestdrter und

behinderter Kinder und Jugendlicher (s. B.3.7.1)

Zur Verbesserung und Neuordnung der Versorgung
psychisch auffdlliger, gestdrter und behinderter
Kinder und Jugendlicher empfiehlt die Sachver-
stindigen-Kommission folgendes:

L.
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Die zur Versorgung psychisch auffilliger, ge-
storter und behinderter Kinder und Jugendlicher
erforderlichen Dienste sind unabhéngig von ih-
rexr Zugehorigkeit zu Trégern und. Verwaltungen
zu. Verbundsystemen zusammenzufassen. Diese
sollen eine bedarfsgerechte Organisation und
eine unmittelbare Zusammenarbeit der verschie-
denen Einrichfungen sichern. Um die von den
Entwicklungsphasen und Problembereichen her
notwendige Differenzierung der Dienste zu er-
moglichen, ist ein solches Verbundsystem fir
jeweils zwei Standardversorgungsgebiete vorzu-
sehen,

Im ambulanten Zugangs- und Behandlungsbhe-
reich so0ll die Versorgung vor allem von den
bisherigen Erziehungsberatungsstellen wahrge-
nommen werden. Als Beratungsstellen fiir Kin-
der, Eltern und Familien sind sie deswegen vor-
dringlich in einem solchen Umfang einzurichten
und auszubauen, daB fiir 50 000 Einwohner eine
vollstdndige, multidisziplindr besetzte Arbeits-
gruppe (Psychologen, Arzt, Psychagogen, Sozial-
arbeiter, Sozialpddagogen) vorhanden ist.

- werden.

3. In das Verbundsystem einzubeziehen sind die

Bildungseinrichtungen und teilstationdren Be-
treuungseinrichtungen fiir geistig und seelisch
behinderte Kinder und Jugendliche (Friithférde-
rungseinrichtungen, Sonderkindergdrten, Son-
dervorschulen, Sonderschulen, Tagesstétten).

. Fiir Kinder und Jugendliche, bei denen nach Art

ihrer psychischen Stdrung, dem Ausmal ihrer
Behinderung oder wegen der in ihrer Umgebung
vorhandenen Bedingungen eine ambulante Ver-
sorgung nicht ausreicht, sollen innerhalb des
Versorgungsgebietes Tagesstédtten bzw. Tageskli-
niken, 5-Tage-Heime oder Vollheime mit diffe-
renzierten Aufgaben zur Verfiigung stehen. Ab-
gesehen davon, daB sie in die Zusammenarbeit
des Verbundsystems einbezogen sind, kénnen
sie auch unmittelbar mit einer oder mehreren
Beratungsstellen verbunden sein. Ferner werden
Heime fiir behinderte Kinder und Jugendliche
bendétigt, deren ldngerfristige stationdre Unter-
bringung, soweit sie in erster Linie spezieller
padagogischer Firderung bedirfen, im jeweili-
gen Versorgungsgebiet erfolgen sollte.

. Fiir Jugendliche in Konflikt- und Krisensituatio-

nen, mit dissozialem Verhalten und mit Drogen-
miBbrauch sollen, um andere Mafinahmen még-
lichst zu vermeiden, innerhalb des Verbundsy-
stems und méglichst im Zusammenhang mit Be-
ratungsstellen, die einen  entsprechenden
Schwerpunkt haben, Tagesstdtten (Tagesklini-
ken), Wohnheime und Wohngruppen eingerich-
tet werden.

. Zentrale ambulante kinder- und jugendpsychia-

trische Dienste sollen die {ibrigen Einrichtungen
des Verbundsystems dadurch unterstiitzen, daf
sie ihnen den unmittelbaren Riickgriff auf spe-
zielle kinder- und jugendpsychiatrische, neuro-
péddiatrische, medizinisch-technische und psy-
chologische Diagnostik ermoéglichen und sie
durch kurz- und mittelfristige stationére Unter-
suchung und Behandlung, sowie durch ldngerfri-
stige spezielle stationdre Versorgung ergan-
zen.

Es wird empfohlen, sie zu Zentren fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie zusammenzufassen mit
einer Ambulanz, einem Bereich fiir stationdre,
Diagnostik, kurz- und mittelfristige stationdre
Behandlung, sowie einem davon r&umlich ge-
trennten Bereich fiir die ldngeriristige stationdre
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit
Psychosen, Mehrfachbehinderungen sowie neu-
ropsychiatrischen Komplikationen bei geistigen
Behinderungen. Fir jedes Verbundsystem {zwei
Standardversorgungsgebiete) ist ein derartiges
Zentrum vorzusehen. Es kann als véllig selb-
stindiges Fachkrankenhaus, oder — sofern fach-
lich unabhéngig und baulich getrennt — in or-
ganisatorischem Zusammenhang mit einem All-
gemeinkrankenhaus, einem psychiatrischen oder
pidiatrischen  Fachkrankenhaus eingerichtet

. Flr eine Reihe von besonderen Aufgaben (sta-

tiondre Psychotherapie, iiberwachungsbediirfige
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psychisch kranke Kinder und Jugendliche, epi-
lepsiekranke Kinder und Jugendliche, schédel-
hirnverletzte Kinder und Jugendliche) sind
iiberregionale Einrichtungen erforderlich, die
moglichst mit Zentren fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie verbunden werden, um spezielle dia-
gnostische und therapeutische Mobglichkeiten
gemeinsam nutzen zu kénnen.

Der Umfang der Woeiterbildungsméglichkeiten,
insbesondere zum

- Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie

— Psychagegen (Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeut)

— Fachpsychologen fiir klinische Psychologie

muB vergréBert werden.

3.7.2 Versorgung psychisch kranker alter Menschen

(s. B.3.7.2)

wahrend einige andere Diagnose-Kategorien abge-
nommen haben, ist der Anteil der Alterspsychosen
unter den Aufnahmen in den psychiatrischen Kran-
kenhdusern der Bundesrepublik erheblich angestie-
gen. Zur besseren Versorgung dieser Patienten
empfiehlt die Sachverstindigen-Kommission:

1.

An den psychiatrischen Behandlungszentren
sind eigenstdndige gerontopsychiatrische Funk-
tionseinheiten einzurichten,

Da im hdéheren Lebensalter korperliche und
psychische Erkrankungen héufig nebeneinan-
der bestehen und die Verzahnung der psychia-
trischen und allgemeinmedizinischen Versor-
gung daher fir alte Menschen besonders wich-
tig ist, miBSten auch an den psychiatrischen
Abteilungen von Allgemeinkrankenhéusern ge-
rontopsychiatrische Pflegeeinheiten geschaffen
werden.

Ein wichtiger Bestandteil der stationdren ge-
rontopsychiatrischen Funktionseinheiten sollte
eine sogenannte ,Assessment-Unit* sein. Es
handelt sich dabei um eine Station, auf der Pa-
tienten nur kurzfristiy aufgenommen werden,
um — soweit dies nicht ambulant méglich ist
- aufgrund einer frithzeitigen multiprofessio-
nellen Diagnose eine Entscheidung dariiber
herbeizufithren, welche Dienste und Einrichtun-
gen ihren Bediirfnissen am besten gerecht wer-
den und uwm gegebenenfalls erste therapeuti-
sche MaBnahmen einzuleiten.

Wo immer méglich, sollten gerontopsychiatri-
sche Tageskliniken eingerichtet werden. Solche
Institutionen erlauben griindliche diagnostische
und therapeutische Mafnahmen, ohne daf der
alte Patient aus seiner vertrauten Umgebung
herausgerissen werden muf. Gleichzeitig wer-
den hierdurch die Familien voriitbergehend ent-
lastet, welche die Pflege und Betreuung ihrer

erkrankten Angehérigen noch selbst iiberneh-
men,

10.

Das Schwergewicht der psychiatrischen Ver-
sorgung mubl gerade bei Patienten im hdéheren -
Lebensalter auf dem ambulanten Bereich lie-
gen. Es wird die Einrichtung gerontopsychiatri-
scher Polikliniken empfohlen, die gemeinsam
mit den niedergelassenen Nervendrzten und in
enger Zusammenarbeit mit den sozialen Dien-
sten — vor allem den Einrichtungen der offe-
nen Altenhilfe — in dem jeweiligen Standard-
versorgungsgebiet Aufgaben der Beratung, Be-
handlung und Préavention {ibernehmen,

Wo immer dies méglich ist, soll eine alters-
psychiatrische Poliklinik mit einer Tagesklinik
und einer ,Assessment-Unit” zu einem geron-
topsychiatrischen Zentrum zusammengeschlos-
sen werden. Dieses Zentrum stellt also eine or-
ganisatorische Zusammenfassung dreier fiir die
gerontopsychiatrische Versorgung besonders
wichtiger Dienste dar.

Die Einrichtungen der Altenhilfe bilden einen
wesentlichen Bestandteil des gerontopsychia-
trischen Versorgungssystems. Die gréBGte Be-
deutung kommt dabei dem Altenkrankenheim/-
pflegeheim zu, Durch Ausbau und Strukturver-
dnderung bereits bestehender und Errichtung
neuer Altenkranken- und -pflegeheime soll in
Zukunft die Uberfillung psychiatrischer Lan-
deskrankenhéuser mit psychisch Alterskranken
mdglichst vermieden werden. Solche MaBnah-
men bedirfen aber der sorgfiltigen Planung
und der behutsamen Durchfithrung, da sich die
Situation psychisch kranker alier Menschen
durch eine Strategie der forcierten Ausgliede-
tung aus dem psychiatrischen Krankenhaus
und durch ijiberstiirzte Verlegungen in ungeeig-
nete Heime unter Umstdnden erheblich ver-
schlechtern kann.

Um die Arbeit der von den verschiedenen Tri-
gern angebotenen Dienste der Altenhilfe besser’
Zu koordinieren, sollten in den Standardversor-
gungsgebieten Arbeitsgemeinschaften der be-
teiligten Trdger und Einrichtungen gebildet-
werden. Zwischen diesen Arbeitsgemeinschaf-
ten und den fiir eine multiprofessionelle Dia-
gnostik  zustdndigen gerontopsychiatrischen
Einrichtungen (Poliklinik, Assessment-Unit)
sollen bindende Vereinbarungen auf frejwilli-
ger Basis getroffen werden, um eine sachge-
rechte Placierung der Patienten in den Einrich-
tungen zu ermdglichen, welche ihren Bediirf-
nissen am hesten entsprechen.

Die Verbesserung der alterspsychiatrischen
Versorgung héngt entscheidend von einer In-
tensivierung von Ausbildungs-, Weiterbil-
dungs- und Fortbildungsmafinahmen fiir alle an
der Betreuung alter Menschen beteiligten Be-
rufsgruppen ab. Erforderlich ist die Einfiihrung
eines Facharztes fiir Geriatrle,

Zumindest an einigen psychiatrischen Univer-
sitdtskliniken sollten gerontopsychiatrische
Abteilungen geschaffen werden, um die studen-
tische Aushildung und die Facharztweiterbil-
dung auf dem Gebiet der Alterspsychiatrie zu
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verbessern, vor allem aber, um- giinstigere Vor-
aussetzungen fiir die gerontopsychiatrische
Forschung zu schaffen.

3.8 Dienste fiir spezielle Patlentengruppen (s. B.3.9)

3.8.1 - Suchtkranke (s. B.3.9.1)

Innerhalb der letzten Jahre sind die Aufnahmezif-
fern von Alkoholkranken in psychiatrischen Lan-
deskrankenhédusern um ein Vielfaches gestiegen.
Die Aufnahmen wegen Alkoholismus oder Drogen-
abhéngigkeit stehen in den meisten psychiatrischen
Krankenhiusern mif etwa 30 %o der Gesamtaufnah-
men an der Spitze sdmtlicher Diagnosekategorien.
Die Zahl der Alkoholdelirien in den gleichen Insti-
tutionen hat innerhalb weniger Jahre um etwa
700 % Zugenommen.

Die Gefahr des Drogenmifibrauchs und der Drogen- |

abhingigkeit in der Bundesrepublik hat in den letz-
ten Jahren nicht an Aktualitdt verloren, Nachgelas-
sen hat nur der Probier- und Gelegenheitskonsum.
Dagegen hat der harte Kern derjenigen, die bereits
abhingig sind oder wegen eines Miflbrauchs als
schwer suchtgefdhrdet bezeichnet werden miiiten,
eher zugenommen, Dies gilt auch fiir den gleichzei-
tigen siichtigen Gebrauch verschiedener Drogen.
Bedeutsam ist ferner das Anwachsen des kombi-
nierten Gebrauchs von Rauschmitieln mit Alko-
hol.

Zur Verbesserung der Versorgung empfiehlt die
Kommission:

1. Der Schwerpunkt bei der Behandlung der Alko-
hol- und Drogenabhéngigkeit liegt heute auf der
ambulanten Betreuung. Bei der Versorgung von
Abhéngigen soll daher in Zukunft eine gemein-
denahe Fachambulanz die wichtigste Relle spie-
len. Diese Ambulanz stebt in engem Kontakt mit
allen anderen Trégern der nichtstationdren
Suchtkrankendienste, vor allem niedergelasse-
nen Arzten, offentlichen und privaten Bera-
tungsstellen sowie Selbsthilfeorganisationen.

2. Aus der Sicht der Suchtkrankenbetreuung ist
eine Angliederung psychiatrischer Abteilungen
an Allgemeinkrankenh&user vor allem deshalb
wiinschenswert, weil durch eine psychiatrische
Betreuung internistischer Patienten manche Fil-
le einer Alkohol- und Drogenabhéngigkeit frii-
her als bisher erkannt und psychiatrisch behan-
delt werden kdnnten.

3. Die stationdre Behandlung von Abhéngigen soll
in Suchtkliniken oder Suchtfachabteilungen von
Landeskrankenhédusern oder psychiatrischen Be-
handlungszentren erfolgen. Hierbei soll es sich
um offene, nur fakultativ in Teilbereichen ge-
schlossene Einrichtungen mit einer Kapazitit
von etwa 80 Betten handeln. Die Dauer des Auf-
enthaltes in solchen stationdren Behandlungs-
einrichtungen kann in der Regel nicht fir alle
Patienten von vornherein einheitlich festgelegt
werden.

4, Trotz der Behandlungserfolge, die heute bei der
Suchtkrankenbetreuung erzielt werden konnen,
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ist nach wie vor damit zu rechnen, daB eine
picht unbetrdchtliche Zahl von Alkoholkranken
und Drogenabhdngigen auf ldngere Sicht be-
handlungsunwillig und nicht rehabilitationsfdhig
ist. Da es sich hierbei héufiy um Patienten
mit hochgradigen Verwahrlosungserscheinungen
und erheblichen kérperlichen oder psychischen
Schiden handelt, ist eine Unterbringung dieser
Kranken unter geschlossenen Bedingungen oft
nicht zu vermeiden. Hierfiir sind vor allem ge-
schlossene Pflegeheime sowie — fiir eine gerin-
gere Zahl von Kranken — geschlossene Statio-
nen psychiatrischer Krankenhéuser erforderlich.
Die Behandlung dieser Langzeitpatienten sollte.
nach Mébglichkeit zu dem Aufgabenbereich der
gleichen Mitarbeiter gehéren, die auch fiir die
Betreuung von Alkohol- und Drogenabhdngigen
in Suchtkliniken und Suchtfachabteilungen zu-
sténdig sind.

382 Suicldgefhrdete (s. B.3.9.2)

In der Bundesrepublik Deutschland starben im Jah-
re 1959 insgesamt 9888 Personen durch Suicid. Im
Jahre 1971 waren es 12 838. Die Selbstmordziffer
(Zahl der Suicide pro 100000 Einwohner) ist seit
1951 veon 18,5 auf 21,0 im Jahre 1971 angestiegen.

Die Zahl der Selbstmordversuche liegt wesentlich
hoher; sie 1Bt sich nur schétzen. Nach derartigen
Schétzungen muB damit gerechnet werden, daf in
der Bundesrepublik Deutschland mindestens 100 000
Selbstmordversuche pro Jahr vorgenommen wer-
den.

Die fiir das Problem der Suicidgefdhrdung wesentli-
chen praventiven MaBnahmen liegen im Argen, Das
betrifft sowohl die Primarprévention, die Priiher-
kennung und die vorbeugende Behandlung, als
auch die Therapie und Nachbehandlung von Sui-
cidgefdhrdeten zur Vermeidung weiterer Suicid-
handlungen.

3.8.3 Psychisch kranke Straftiiter (s. B.3.9.3}

Die Sachverstindigen-Kommission hat sich — im
Gegensatz zu ihrer urspriinglichen, im Zwischenbe-
richt festgehaltenen Meinung — die Auifassung zu
eigen gemacht, daf die Unterbringung und Behand-
lung psychisch kranker Straftdter im Rahmen des
MaBregelvollzuges prinzipiell in den allgemeinen
Zusténdigkeitsbereich der psychiatrischen Versor-
gung gehort. Fiir die Neuordnung dieses Bereichs
gibt die Kommission folgende Empfehlungen:

1. Bei einem Teil der straffalliy gewordenen psy-
chisch Kranken handelt es sich um erheblich
verhaltensgestérte, manifest oder latent gefdhr-
liche und daher besonders sicherungsbedurftige
Patienten, Fiir ihre Unterbringung sind {berre-
gionale Sondereinrichtungen erforderlich. Als
beste Lésung erscheint unter den heutigen Ver-
haltnissen, solche Einrichtungen institutionell
und administrativ an einzelne psychiatrische
Krankenh#user- anzugliedern. Dabei sollie eines
enge rdumliche Nachbarschaft angestreht wer-
den. Dagegen ist die Einrichtung gesicherter
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Hiuser innerhalb des Krankenhauskomplexes in
jedem Falle zu vermeiden.

2. Das therapeutische Angebot fiir straffallig ge-
wordene psychisch Kranke mufl erheblich er-
weitert werden. Hierzu sind personelle und bau-
liche Investitionen gréBeren Umfanges erforder-
lich. Die Justizbehdrden miissen sich daher
mehr als bisher an den Kosten beteiligen,

3. Die Betreuung psychiatrisch kranker Straftéter
vollzieht sich fiir das Personal unter schwieri-
gen Arbeitshedingungen, groBen emotionalen
Belastungen wund besonderen Gefidhrdungen.
Deshalb ist die Schaffung eines einheitlichen
Systems von tariflichen Zulagen fiir die Mitar-
beiter solcher Einrichtungen erforderlich.

4, Die Sachverstdndigen-Kommission begriift die
geplante Einrichtung sozialtherapeutischer An-
stalten. Es ist aber zu befiirchten, daB der Auf-
bau einer ausreichenden Zahl von sozialthera-
peutischen Anstalten noch viele Jahre in An-
spruch nimmt und daf bis dahin, bei erkennbarer
Behandlungsbediirftigkeit von an sich schuldfi-
higen Straftédtern, vermehrt auf die Teilexkulpie-
rung und die Unterbringung in psychiatrischen
Krankenanstalten zurilickgegriffen wird, Einer
solchen Entwicklung wéren die psychiatrischen
Krankenhduser nicht gewachsen.

3.8.4 Epllepsle-Kranke (s. B, 3.9.4)

5% aller Menschen erleiden mindestens einmal im
Laufe des Lebens einen epileptischen Anfall, 0,5 bis
0,6 % leiden unter einer chronischen Epilepsie,
d.h, daB in der Bundesrepublik Deutschland mit
ca. 340 000 Kranken gerechnet werden muf, von de-
nen etwa 115 000 unter 16 Jahre alt sind.

Die Sachverstindigen-Kommission empfiehit zur
Verbesserung der Versorgung von Epilepsie-Kran-
ken an Spezialeinrichtungen

1. auf etwa 1,2 Millionen Einwohner je eine Epi-
lepsie-Ambulanz fiir Erwachsene und Kinder,

2. auf etwa 7,5 Millionen Einwohner je sine Epi-
lepsie-Abteilung fiir Erwachsene und Kinder,

3. Vier Epilepsie-Zentren fiir Erwachsene und vier
weitere fiir Kinder.

Léngerfristiq oder auch auf Dauer versorgungsbe-
dirftige Epilepsie-Kranke sollen als seelisch, gei-
stig oder Mehrfachbehinderte in den entsprechen-
den komplementiren Diensten {(Wohnheime, Behin-
dertenzentren etc.) versorgt werden.

3.8.5 Hirnverletzte {s. B.3.9.5)

Nach Schétzungen kann davon ausgegangen wer-
den, daB etwa 10 000 Menschen in der Bundesrepu-
blik Deutschland jahrlich schwere Hirnverletzun-
gen erleiden, die sie {iberleben und die einer Reha-
bilitationsbehandlung bediirfen. '

Zur Verl?e.ssemng der Versorgung der Hirnverletz-
ten empfiehlt die Sachverstdindigen-Kommission:

1. Vereinheitlichung des Rettungswesens und Ver-
mehrung der neurochirurgischen Abteilungen.

2. Einrichtung von Rehabilitationsabteilungen, die
in das Krankenhaus integriert sind (Frithrehabi-
litation),

3. Spezialinstitute fiir Hirngeschadigte zur Lang-
zeitrehabilitation mit Angeboten der vorberufli-
chen, berufsbezogenen und berufshildenden
Rehabilitation.

4, Pflegestationen in jedem Grofklinikum, das
iber eine neurochirurgische Abteilung verfiigt,
besonders fiir Kranke mit apallischem Syn-
drom.

3.8.6 NichiseBhafte (s. B.3.9.6)

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Nichtsefihaften-
hilfe schétzt die Zahl der NichtseBhaften auf zur
Zeif 70 000. Die Zah! neu hinzukommender Nichtsef-
hafter stieg in den vergangenen Jahren stetig an.
Der Altersdurchschnitt der NichtseBhaften liegt bei
40 Jahren; 30 bis 45 Jahre alt sind 52 %.

Obwohl gesicherte Erkenntnisse iiber die Ursachen
der Nichtsefhaftigkeit noch nicht vorliegen, diirfte
ihr ein komplexer Ursachenkatalog individueller
und sozialer Faktoren zugrundeliegen, aus denen
Bindungsunfdhigkeit, Bindungsstérungen sowie un-
ersetzbare Bindungsverluste resultieren. Ein hoher
Anteil psychischer Stérungen, Krankheiten und Be-
hinderungen, héufig in Verbindung mit Alkoholis-
mus und Kriminalitét, tragen zur sozialen Isolation
und dem sozialen Scheitern bei.

Fir NichtseBhafte stehen gegenwirtig ca. 12500
Platze in rund 130 Einrichtungen zur Verfiigung,
von denen jedoch etwa 30% Alten- und Dauer-
heimplétze fiir gebrechliche und pflegebediirftige
Personen sind, Véllig unzulinglich ist vor allem
der quantitative und qualitative Bestand an kom-
munalen Obdachlosenunterkiinften, die vielfach
noch Asylcharakter haben und die Betroffenen sich
selbst tiberlassen.

Um verléfliche Kriterien fiir die Moglichkeiten the-
rapeutischer Hilfen fiir die Nichtsefhaften zu ge-
winnen, sollten Modellversuche im ambulanten und
stationdren Bereich unternommen werden.

3.9 Versorgung gelstig Behindarter (s. B.3.8)
Exakte Angaben iiber die Zahl geistig Behinderter,

~d. h. von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen,

deren geistige Entwicklung durch angeborene oder
erworbene Stérungen voriibergehend oder auf Dau-
er hinter. der altersgemédBen Norm zuriickgeblieben
ist, liegen in der Bundesrepublik Deutschland nicht
vor. Unter Beriicksichtigung der Erfassungsschwie-
rigkeiten wird mit einem Anteil von geistig Behin-
derten bis zu 8%w pro Geburtenjahrgang gerech-
net.

Die Sachverstindigen-Kommission vertritt die An-

“sicht, daB beim Aufbau eines Versorgungssystems

fiir geistig Behinderte folgenden Grundsétzen Rech-
nung getragen werden muf: '
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- Die Lebens- und Umweltbedingungen fiir geistig
Behinderte sind so zu gestalten, daB sie, soweit
wie moéglich, den jeweiligen Gegebenheiten, die
fiir ,Normale” gelten, entsprechen. Das gilt
auch fiir die Beziehung der Geschlechter zuein-
ander.

— Die geistig Behinderten sollen im Bereich der
vorschulischen, schulischen und beruflichen
Ausbildung, in der Arbeitsausiibung und im
‘Wohn- und Freizeitbereich, soweit wie mdoglich,
eingegliedert werden. Dieses erfordert sowohl
eine Vermeidung jeglicher Isolierung der Behin-
derten als auch die Bereitschaft von seiten der
Gesunden, Behinderte in ihren Bereich aufzu-
nehmen,

— Die Belange der Behinderten und ihrer Familien
miissen stets berilicksichtigt werden.

Die Sachverstdndigen-Kommission empfiehlt =zur
Verbesserung der Versorgung:

1. Die Versorgung geistig behinderter Kinder und
Jugendlicher deckt sich insbesondere auf den
Gebieten der Pridvention, der Friitherfassung und
Friihférderung, der ambulanten und stationéren
Diagnostik und Therapie mit den Aufgaben der
Kinder- und Jugendpsychiatrie. Fiir diese Al-
terskategorien ist daher die psychiatrische mit
der Versorgung geistig Behinderter zu verbin-
den.

2. Die Versorgung erwachsener geistig Behinderter
soll dagegen zukiinftig nicht mehr innerhalb
psychiatrischer Behandlungszentren stattfinden.
Vielmehr sind fiir diese Alterskategorie beson-
dere Einrichtungen vorzuhalten, in denen neben
der Pflege Schwerst- und Mehrfachbehinderter
in verstirktem Mabe sozial-fiirsorgerische, le-
benspraktisch-rehabilitative wund beschiitzende
Arheitsmoglichkeiten in den Vordergrund treten,

3. Die Sachverstindigen-Kommission empfiehlt den
Ausbau der Versorgung geistig Behinderter auf
folgenden Gebieten energisch voranzutreiben:

~— Vorsorge und Fritherkennung;

— Sonderkindergéirten (einschlieflich Hausfriih-
erziehung), Sondergruppen in Kindergérten;

-— Sonderschulen, Sonderklassen in aligemein
bildenden Schulen, Hausunterricht;

— Werkstétten fiir Behinderte, Berufsbildungs-
werke, PForderlehrgénge, beschiitzende Ar-
beitsplétze;

— differenzierte Wohn- und vielfaltige Freizeit-
angebote;

— Beratungsdienste;

—- Krisenintervention;

— Einrichtungen fiir besondere Gruppen (Mehr-
fachbehinderte, alte geistig Behinderte).

Im Hauptbericht ist die Verteilung von Einrichtun-
gen fiir geistig Behinderte in einem Standardversor-
gungsgebiet bzw. ibergeordneten Versorgungsge-
biet mit entsprechenden Bedarfszahlen angege-
ben. ’
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3.10 Biindelung der bedarfsgerechten Dienste in
geogratlschen Berelchen {s. B. 5)

1. Standardversorgungsgebiet

Das gemeindenahe Zusammenwirken aller an der
Beratung, Behandlung, Betreuung und Rehabilita-
tion psychisch Kranker und seelisch sowie geistig
Behinderter beteiligter Personen und Einrichtungen
kann nur gewdhrleistet werden, wenn ihre vielfal-
tig gegliederte Versorgungsleistung auf einen tber-
schaubaren geografischen Bereich bezogen wird.

Die Sachverstindigen-Kommission schldgt deshalb
vor, Versorgungsgebiete zu bilden, deren GréBe
zwischen ca. 150 000 und 350 000, in der Regel bei
250 000 Einwohnern liegt. Derartige geografische
Bereiche werden als Standardversorgungsgebiete
bezeichnet.

Die Standardversorgungsgebiete sollten, wo immer
dies moglich ist, mit politisch oder natiirlich gege-
benen Einheiten (wie z. B. Stadtieile, Gemeinden,
Kreise, Bezirke) zur Deckung gebracht werden, ins-
besondere auch deswegen, damit die an die Selbst-
verwaltungskoérperschaften und ggf. die Gesund-
heitsfachverwaltung gekntipfte iibergreifende Koor-
dination und Planung wirksam werden kann.

Kapazitdt und Gliederung der psychiatrischen und
psychotherapeutisch/psychosomatischen — leicht
erreichbaren -~ Einrichtungen eines Standardver-
sorgungsgebietes sollen sicherstellen, daB alle Ein-
wohner dieses Gebietes, die keiner regional {iber-
geordneten Spezialversorgung bedirfen, dort ver-
sorgt werden kénnen,

In einer summarischen Ubersicht lassen sich die
Angebote fiir Beratung, Behandlung, Betrenung und
Rehabilitation in einem Standardversorgungsgebiet
zusammengefaBt darstellen {s. Abbildung, 5. 29).

Nihere Einzelheiten, vor allem auch die funktionel-
le Verzahnung der einzelnen Dienste untereinander,
sind den jeweiligen Kapiteln des Berichtes zu ent-
nehmen.

2. Ubergeordnetes Versorgungsgebiet

Ubergeordnete Versorgungsgebiete setzen sich aus
mehreren Standardversorgungsgebieten zusammen.,
Auf dieser Versorgungsebene stehen Einrichtungen
zur Verfligung, die infolge ihrer Kapazitat und/oder
ihres Spezialisierungsgrades auf einen gréBeren Be-
vilkerungssektor bezogen werden miissen.

Folgende Einrichtungen sind der ilbergeordneten
Versorgung zuzuordnen:

— psychiatrische Krankenh&user (mit 500 bis 600
Betten),

— selbstdndige psychotherapeutisch/psychosomati-
sche Krankenhduser,

— psychotherapeutisch/psychosomatische  Abtei-
lungen an gréBeren Kurklinilcen, Rehabilitations-
und Kinderkrankenh#dusern (langfristig geplant),

— selbstandige psychoth'erapeupi:'sch/psychosomati-
sche Krankenh&user fiir Kinder und Jugendli-
che, ) :
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Angebofe In einem Standardversorgungsgebiet

Allgemeine prc}fessi_onel]e und nicht-
professionelle Beratung in den Berei-
chen:

Erziehung, Seelsorge, Rechtspflege,
Gesundheitséimter, Arbeitsverwaltung
und Sozialversicherung, Sozialarbeit

Das Vorfeld psychiatrischer und psychotherapeutisch/psychosomatischer sowie rehabllitativer Dienste

Beratungsstellen

praktische Arzte und Arzte
fiir Allgemeinmedizin

psychosoziale Kontaktstellen

Pachdrzte anderer Disziplinen

niedergelassene Nervendrzte

therapeuten

Beratungsstelien fiir Kinder, Jugendliche und Eltern -

Ambulante Dienste

niedergelassene &rztliche und nicht-drztliche Fachpsycho-

niedergelassene Psychagegen {Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten)

psychosozlale Versorgungseinrichtungen (in unterver-
sorgten Gebieten)

Ambulante Dienste | Halbstatlondre Stationdre Dienste | Komplementire Spezieile rehabili-| Dienste fiir
an Krankenhaus- Dienste psychiatrische Dienste tative Diensie Behinderte
einrichtungen Tageskliniken und | Abteilungen an Ubergangsheime Werkstitten flir | Einrichtung zur
ambulant_e D.ienste Nachtkliniken Allgemeinkranken- Wohnheime und Behinderte Fn}herkennung,
an psychiatrischen | 1a00iniken ung | DEUSErR Wohnheime fiir | Beschiitzende gr‘fg}‘:i;gm?le und
Behandlungs- Nachtkliniken fiir | psychotherapeu- | besondere Arbeitsplétze rahbehandiung
zentren besondere tisch/psychosoma- | Patientengruppen Sonderkinder.
psychotherapeu- - | Patientengruppen | tische Abteilungen Beschiitzende géirten
tisch.’psychoso‘ma- an li’SYCh"‘f’_mscl“’n Wohngruppen und Sonderschulen
tische Polikliniken Krankenh&usern | yronningen
Fachambul und Allgemein- g ‘Sonderklassen
achambulanzen krankenh#dusern Familienpflege Wohnangebote
gl?rontopsyc?lia- Tagesstétten Bildungs-, Freizeit-
trische Abteilung | patientenclubs und Erholungs-
Assessment-Unit ° [ Einrichtungen fir stétten
fir psychisch Schwerst- und
kranke alte Mehrfach-
Menschen behinderte

Psychosozialer AusschuBl
Kooperation der Trdager

KOORDINATION I——m—m

I PLANUNG

Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft

— psychotherapeutisch/psychosomatische Poliklini-
ken fiir Kinder und Jugendliche,

— teilstationdre und stationdre Einrichtungen fiir
Kinder und Jugendliche mit besonderen Ange-
boten an Psychotherapie, Sonderpddagogik und
Sozialpddagogik,

— Einrichtungen fiir Jugendliche in Konfliktsitua-
tionen, mit dissozialem Verhalten usw.,

— teilstationdre und stationdre Einrichtungen fir
behinderte Kinder und Jugendliche,

— Suchtkliniken,
— Suchtfachabteilungen,

— Zentren fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, |
— Behindertenzentren,

— Epilepsiezentren, Epilepsieabteilungen,

sieambulanzen,
— Zentren fir Risikokinder,

— Spezialinstitute zur Rehabilitation von Hirnver-
letzten, :

Epilep-
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— Einrichtungen fiir psychisch kranke Straftéter,

— Berufsbildungswerke,
— Berufsférderungswerke,

Ferner nehmen an der Versorgung teil:
— psychiatrische Universitétskliniken,

— psychotherapeutisch/psychosomatische Abtei-
lungen an Universitdtskliniken und Weiterbil-
dungsinstituten,

3.11 Koordination und Planung (s. B.6)

Die Sachverstindigen-Kommission vertritt nach-
driicklich die Ansicht, daf die Versorgung psy-
chisch Kranker und Behinderter als Gesamtsystem
wegen ihrer notwendig starken Verflechtung mit
anderen medizinischen Disziplinen und nicht-medizi-
nischen Diensten besonders im Sozialbereich nur
dann optimiert und in Funktion gehalten werden
kann, wenn sie wirksam koordiniert und die Wei-
terentwicklung mit einer fortlaufenden Planung
verbunden wird.

3.11.1 Kommunale Ebene

1. Auf der Ebene der Standardversorgungsgebiete
sollen sich sdmtliche in diesem Gebiet tétigen,
an der Versorgung psychisch Kranker und Be-
hinderter beteiligten Betreuungs-, Beratungs-
und Behandlungsdienste zu einer psychosozialen
Arbeitsgemeinschaft zusammenschlieBen.

Auch die Trédger von Einrichtungen und Dien-
sten, die an der Versorgung psychisch Kranker
und Behinderter beteiligt sind, sollten sich, so-
weit dies noch nicht geschehen ist, in gleicher
Weise in einem Gremium mit koordinativer
Aufgabenstellung organisieren,

2. Zur Wahrnehmung der Aufgaben einer iibergrei-
fenden Koordination und der Planung im Stan-
dardversorgungsgebiet empfiehlt die Sachver-

stdndigen-Kommission die Einrichtung eines |

psychosozialen Ausschusses bei den Réten der
Kreise und kreisfreien Stadie. Im psychosozialen
AusschuB sollten Dienste, Einrichtungen, Lei-
stungstrdger, Triger, kommunale Verwaltung
und kommunale Parlamentarier vertreten sein.
Die dem psychosozialen AusschuB korrespon-
dierende ausfithrende Verwaltung wird feder-
fithrend in der Regel bei den jeweils zustdndi-
gen Gesundheitsbehérden der Kreise und kreis-
freien Staddte liegen.

3.11.2 Ebene der Linder

1. Die Koordinations- und Planungsleistungen der
Kreise und kreisfreien Stddte miissen auf der
Linderebene zusammengefafit werden, zumal die
Planungskompetenz bei den Léndern liegt.

Es wird daher empfohlen, die teilweise schon
bestechenden sogenannten ,Psychiatriereferate”
bei den jeweils zustdndigen Landesministerien
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zu Referaten fiir psychosoziale Versorgung aus-
zubauen, bzw. entsprechende Referate neu ein-
zurichten. ' " :

Entsprechend den vorgeschlagenen Koordinati-
ons- und Organisationsformen auf der Ebene der
Kreise und der kreisfreien Stéddte sollte das Re-
ferat, unbeschadet einer klaren verwaltungsorga-
nisatorischen Zuordnung, derart in die Ge-
schéaftsbereiche filr Gesundheit und Soziales in-
tegriert werden, daB eine enge Verzahnung bei-
der Gebiete gewdhrleistet ist,

2. Das Referat filr psychosoziale Versorgung sollte
durch den Sachverstand eines Beirates fiir die
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter
Unterstiitzung finden.

3.11.3 Bundesebene

1. Die Sachverstindigen-Kommission empfiehlt
eine Institution auf der Ebene der 1! Bundesldn-
der. Diese Institution muf iber Staatsvertrdge
zwischen den Bundeslindern errichtet werden.
Ihre Aufgabe besteht im wesentlichen im Ein-
sammeln, Verarbeiten, Auswerien und Verdf-
fentlichen von Daten und Informationen aus
dem Gesamtgebiet der Versorgung psychisch
Kranker und Behinderter im Bundesgebiet, in
der Fortentwicklung wvon Erhebungsmethoden
und der Gesundheitsstatistik und der Bearbei-
tung spezieller Auftrige durch die Landerregie-
rungen und die Bundesregierung.

2. Ebenso wie auf der Landesebene hilt es die
Sachverstindigen-Kommission fiir unabdingbar,
daf auch auf der Bundesebene ein Referat im
Bundesministerium fiir Jugend, Familie und Ge-
sundheit fiir die Gesundheitshilfe fiir geistig und
seelisch geféhrdete Kranke und Behinderte ein-
schlieBlich des Pflegebereiches zustandig ist.

3. Das Bundesministerium filr Jugend, Familie und
Gesundheit sollte unverziiglich einen gemisch-
ten Beirat berufen, dessen primére Aufgabe es
ist, die Verwirklichung der Empfehlungen, wel-
c¢he von der Sachverstindigen-Kommission vor-
gelegt worden sind, zu verfolgen, Ratschlidge fiir
die Durchfihrung von Empfehlungen auszuar-
beiten und die Planungskonzepte des Enquete-
Berichtes an Verdnderungen im Versorgungsfeld
anzupassen., ‘ :

3.12 Aus-, Walter- und Fortblidung

1. Allgemeine Gesichtspunkte

Wichtigstes Ziel aller Planungen auf dem Gebiet’
der Aus-, Weiter- und Fortbildung ist es,

a) die Zahl der in der Versorgung psychisch Kran-
ker und Behinderter Téatigen erheblich zu ver-
mehren (s. C. 2.2.1; G.).

b) die Qualitit der Bildung fir alle Berufsgruppen
zu verbessern (s. C. 1 bis C. 4).
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Hierzu (s. C. 2) sollen dienen:

1.

10.

Die Entwicklung gestufter beruflicher Bil-
dungsmaBnahmen fiir mdéglichst viele Berule,
Die wverschiedenen Stufen der Bildungsgdnge
sollen jeweils eine hdéhere Qualifikation ver-
mitteln, die zur Ubernahme verantwortungsvol-
lerer Aufgaben befdhigt.

Die Ausrichtung der Bildungsgédnge an den Be-
diirfnissen der Praxis und im Hinblick auf spé-
tere koordinierte und integrierte Téatigkeiten
der verschiedenen Berufe.

Die besonders nachdriickliche Foérderung der
Fortbildung, die eng an den Bediirfnissen der
Praxis orientiert sein muB.

Der Ausgleich inhaltlich unausgewogener Bil-
dungsgénge, damit alle in der Versorgung psy-
chisch Kranker und Behinderter Tétigen trotz
unterschiedlicher Akzentuierungen ihrer prak-
tischen Arbeit grundsdtzlich in der Lage sind,
die Bedeutung biologischer,
und sozialer Faktoren fiir die Entstehung und
Behandlung psychischer Krankheiten, Stérun-
gen und Behinderungen zu wiirdigen. In diesem
Zusammenhang ist besonders zu berticksichti-
gen, daf in vielen Bereichen des gegenwdrti-
gen Versorgungssystems ein beachtliches Defi-
zit in der Berlicksichtigung psychosozialer Fak-
toren und der sozialen Aspekte und Auswir-
kungen psychischer Krankheiten vorliegt.

Die Schaffung gemeinsamer interdisziplinérer
Anteile der beruflichen Bildung, die jedoch
eine Verwischung der berufsspezifischen
Schwerpunkte vermeidet.

Die vermehrte Beriicksichtigung der Schulung
des eigenen Verhaltens und der eigenen Ein-
stellung gegeniiber den zu betreuenden psy-
chisch Kranken und Behinderten im Rahmen
der beruflichen Bildungsgange durch die hierzu
entwickelten Techniken (Selbsterfahrung).

Die wverbesserte Aus- und Fortbildung von Be-
rufsgruppen, die nicht wurspringlich fiir die
Versorgung psychisch Kranker und Behinder-
ter ausgebildet sind, jedoch in ihrer berufli-
chen Arbeit Beratungs- und Versorgungsaufga-
ben libernehmen,

Die bessere personelle und finanzielle Ausstat-

tung von Aus-, Weiter- und Fortbildungsstét-
fen.

Die Férderung der Bildungsforschung, die mit
der Effizienziiberpriifung wvon Aus-, Weiter-
und Fortbildungsmodellen wverkniipft werden
sollte.

Die Koordination der Bildungsplanung fiir die
verschiedenen Berufe in Bund und Lindern so-
wie deren Angleichung an Entwicklungen im
internationalen Rahmen,

2. Aus-, Welter- und Fortbildung der verschiede-

nen Berufsgruppen

F}lr die Verbesserung der Aus-, Weiter- und Fort-
bildung der einzelnen der in der Versorgung psy-

psychologischer

Zusammenfassung

chisch Kranker und Behinderter tdtigen Berufsgrup-
pen sind eine Reihe spezifischer Gesichtspunkte
von besonderer Bedeutung (s. C, 3)

Die Aus-, Weiter- und Fortbildung der Arzie kann
verbessert werden durch

1.

10.

11.

die stdrkere Berilicksichtigung der ambulanten
Versorgung in der Aus- und Weiterbildung,

die Einbeziehung von psychiatrischen Kran-
kenhdusern in die Aus- und Weiterbildung, die
fiir den Weiterbildungsbereich zwar obligato-
risch ist, aber mnicht iiberall durchgefiihrt
wird,

eine praktische Tatigkeit aller Medizinstuden-
ten in einer psychiatrischen oder psychothera-
peutischen bzw. psychosomatischen Versor-
gungseinrichtung vor oder wéhrend ihrer Aus-
bildung (Krankenpflegedienst, klinische Famu-
latur oder praktisch-klinische Tétigkeit im drit-
ten klinischen Studienabschnitt),

die Einrichtung und den institutioneilen wie
personellen Auf- und Ausbau der Ausbildungs-
einrichtungen fiir medizinische Psychologie
und medizinische Soziologie an allen medizini-
schen Fakultdten bzw. Fachbereichen,

die Verwirklichung des in der Approbations-
ordnung fiir Arzte geforderten Gruppenunter-
richts,

eine Vermehrung der Weiterbildungsplétze in
allen Bereichen der Versorgung psychisch
Kranker und Behinderter,

die systematische Einbeziehung bisher wenig
beriicksichtigter Versorgungsbereiche und die
Intensivierung der Weiterbildung in Psycho-
therapie/Psychosomatik bei der Weiterbildung
zum Nervenarzt, Facharzt fiir Psychiatrie und

~ Facharzt flir Kinder- und Jugendpsychiatrie,

die regionale Organisation und Xoordination
der Weiterbildung,

die besonders nachdriickliche Forderung der

Weiterbildung zum Facharzt fiir Kinder- und

Jugendpsychiatrie,

die bundeseinheitliche Festlequng des Weiter-
bildungsganges fiir die Zusatzbezeichnung
«Psychotherapie”, zu deren Erwerb auch mig-
lichst viele praktische Arzte — Arzte fiir All-
gemeinmedizin — sowie Arzte aus anderen
Fachgehieten motiviert werden sollten,

die Einfihrung eines Facharztes bzw. einer Ge-
bietsbezeichnung auf dem Gebiet der Psycho-
therapie/Psychosomatik. Bei der Verwirkli-
chung dieser Empfehlung muB allerdings si-
chergestellt werden, daB die Zusatzhezeich-
nung ,Psychotherapie” erhalten bleibt, damit
ihre bewéhrte Breitenwirkung nicht verloren-
geht, und daB in Weiterbildungsgéngen fir
Psychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie
die Weiterbildungsinhalte und die Qualifika-
tion fir Psychotherapie/Psychosomatik inte-
griert bleibt, vertieft und erweitert wird,
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Zusammeniassung

12. die Intensivierung veon Fortbildungsangeboten,
sowohl fiir Fachérzte, die im Bereich der Ver-
sorgung psychisch Kranker und Behinderter ti-
tig sind, als auch fiir Arzte anderer Fachgebie-

te, um sie mit den fiir sie wichtigen Entwick- |

lungen im Bereich der Psychiatrie sowie Psy-

chotherapie und Psychosomatik vertraut zu

machen.

Fir alle anderen in der Versorgung psychisch
Kranker und Behinderter tdtigen Berufe empfiehlt
sich eine sinngem#fe Ubernahme der fiir die Arzte
aufgefiihrten Empfehlungen. Prinzipieller Gesichts-
punkt hierbei ist die Entwicklung und Ausgestal-
tung der BildungsmaBnahmen entsprechend der fiir
Arzte bereits bestehenden Gliederung in Ausbil-
dung, Weiterbildung und Fortbildung (s C.1). Im
einzelnen sind zu berticksichtigen:

Pgychologen werden im breiten Umfang Aufgaben
in der Versorgung der psychisch Kranken und Be-
hinderten iibernehmen kénnen, wenn — wie drin-
gend zu fordern ist — der Psychologe (Fachpsycho-
loge} fiir klinische Psychologie anerkannt ist und
" ein Gesetz liber die nicht-&rztlichen Psychothera-
peuten die angestrebte Zusatzausbildung regelt.

Mit groBem Nachdruck zu férdern ist die bessere
Aus-, Weiter- und Fortbildung aller Krankenpflege-
berufe, damit grundlegende Kenntnisse und Féhig-
keiten sowie Qualifikationen fiir die Arbeit im Rah-
men der Versorgung psychisch Kranker und Behin-
derter erworben werden kénnen. Sowch] fiir Kran-

kenschwestern/Krankenpfleger sowie Krankenpfle-

gehelfer milssen Weiterbildungsgdnge entwickelt

werden, Fir Krankenschwestern und Krankenpfle-

ger empfiehlt die Sachverstindigen-Kommission,

1. in der Ausbildung das Fach Psychiatrie als
Hauptfach neben die Ficher Innere Medizin und
Chirurgie zu stellen und der Fachergruppe
«psychologische Medizin" besondere Bedeutung
zuzuerkennen,

2. eine Schwerpunktbildung im dritten Ausbil-
dungsjahr zu erméglichen, die zur Fiihrung ei-
ner Zusatzbezeichnung berechiigt,

3. eine berufsbegleitende Weiterbildung zur Fach-
krankenschwester fiir Psychiatrie bzw. zum
Fachkrankenpfleger flir Psychiatrie. Diese Wei-
terbildung soll in erster Linie im Rahmen der in-
stitutionalisierten Versorgung der Krankenpfle-
ge einen gréfBeren Verantwortungs- und Ent-
scheidungsbereich erdffnen, Ihre Dauer soll min-
destens ein bis eineinhalb Jahre betragen,

4. die Moglichkeit zu schaffen, durch eine eben-
falls berufsbegleitende Weiterbildung wéhrend
eines zusdtzlichen Jahres, also in insgesamt
Zwei bis zweieinhalb Jahren, die Qualifikation
einer ,Fachkrankenschwester fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik® bzw. zum

" Fachkrankenpfleger fiir d:eses Gebiet zu erwer-
ben.

Die einjéhrige Ausbildung der Krankenptlegehelier

sollte nach einem praxisorientierten und psychia-
triespezifischen Konzept durchgefithrt werden. Eine
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einjdhrige berufsbegléitende Weiterbildung zum
Psychlatne-Krankenpﬂegehelfer" sollte entwwkelt
werden.

Dringend zu férdern ist der groﬁzﬁgige Ausbau der
Fortbildung fiir das Pflegepersonal, in welche prak-
tische Selbsterfahrung eingeschlossen werden
mull. :

Zur Aus-, Weiter- und Fortbildung der Sozialarbei-
ter empfiehlt die Sachverstindigen-Kommission

1. eine Intensivierung aller_ fiir die Versorgung
psychisch Kranker und Behinderter wichtigen
Stoffgebiete in der Ausbildung und vermehrte
Méglichkeiten fiir psychiatrische Schwerpunki-
bereiche nach dem Grundstudium. Hierbei muB
eine enge Verflechtung theoretischer Stoffver-
mittlung und praktischer Mitarbeit gewdhrlei-
stet sein.

2. eine zweijahrige berufsbegieitende Weiterbil-
dung fiir Sozialarbeiter, welche mindestens ein
volles Berufsjahr aufierhalb psychiatrischer In-
stitutionen abgeleistet haben. Ziel dieser Wei-
terbildung ist eine Befdhigung fiir breite Aufga-
benfelder in der Versorgung psychisch Kranker
und Behinderter in vergleichsweise selbstdndi-
ger Tatigkeit.

3. Fortbildungsmdglichkeiten, die sowohl regional
wie fiberregional durchgefiihrt werden sollten,
wobei regionale Veranstaltungen zusammen mit
anderen Berufsgruppen vorgenommen werden
konnten.

Die Weiterbildung von Sozialarbeitern, Sozialpéd-
agogen und Péddagogen zu Psychagogen (Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten) hat sich bereits be-
wéhrt. Im Rahmen des dringend notwendigen Aus-
baues der Kinder- und Jugendpsychiatrie wird ihr
eine noch wachsende Bedeutung zukommen.

Im - Zusammenhang mit den bereits eingeleiteten
Verbesserungen der BildungsmaBnahmen fiir Be-
schéfligungstherapeuien miissen Aus-, zumindest
Woeiter- und Fortbildungsméglichkeiten fiir Arbeits-
therapeuten, ggf. auch flir Berufstherapeuten fort-
entwickelt bzw, geschaffen werden, damit die wach-
senden Aufgaben auf dem Gebiet der allgemeinen,

‘'sozialen und beruflichen Rehabilitation durch ent-

sprechend qualifizierte Mitarbeiter iibernommen
werden kdnnen.

Um die MiBsténde in der Versorgung im Bereich des
sogenannten Heimsektors beseitigen zu kdnnen,
miissen die BildungsmaBnahmen fiir Heflpddagogen,
Hetlerziehungspileger und Heilerziehungspflegehel-
fer nachdriicklich geférdert werden. Dabei muff an-
gestrebt werden, daB diese in der Versorgung von
seelisch und geistig behinderten Kindern und Ju-
gendlichen bewdhrten Berufe auch fiir die Uber-
nahme entsprechender Aufgaben in der Versorgung
seelisch und besonders geistig behinderter Erwach-
sener aus- bzw. weitergebildet werden. Die Sach-
verstindigen-Kommission empfiehlt, in Modellver-
suchen zu erproben, inwieweit die Versorgung der
psychisch Kranken und Behinderten durch die Ent-
wicklung neuer Berufsbilder (z. B. Suchtkranken-
helfer) verbessert werden kann.

o it ST R AR
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3. Besondere Gesichtspunkte der Psychotherapie/
psychosomatik ")

In die Curricula der Ausbildungsgénge fiir Ange-
horige samtlicher Berufsgruppen, die mit medizini-
schen, psychologischen und soziologischen Metho-
den préventive, beratende und therapeutische Aui-
gaben zu bewiltigen haben, ist psychosoziales
Grundlagenwissen (Grundbegriffe der Ukonomie,
Soziologie, Entwidklungspsychologie, Konfliktpsy-
dologie, Kommunikationstheorie und Familien-
theorie) einzufligen. In Ausbildungsgéngen, in de-
nen psychosoziales Grundlagenwissen bereits be-
riicksichtigt wurde, ist eine stirkere Gewichtung
anzustreben und zugleich dafir zu sorgen, daB eine
Uberlastung der Curricula vermieden wird., Diese
Empfehlung gilt fiir die Fécher der Padagogik
(Lehrerausbildung), Sozialpiddagogik, Sozialarbeit,
Rechtswissenschaft, Medizin, Psychologie und So-
ziologie (s. C 4.1.).

Speziell fiir die Ausbildung der Medizinstudenten
ist es erforderlich, zur Realisierung der mit der Ap-
probationsordnung von 1970 Gesetz gewordenen,
aber weithin noch nicht realisierten Ausbildung in
Psychotherapie und Psychosomatik an allen deut-
schen Universititen selbstindige psychotherapeu-
tisch/psychosomatische Einheiten zu schaffen, die als
Ordinariate mit zugeordneten Abteilungen oder Kli-
niken einzurichten sind. Zugleich sind die notwen-
digen institutionellen Voraussetzungen zur Ausbil-
dung in medizinischer Psychologie und medizinischer
Soziologie zu schaffen (C. 4.2).

Woeiterbildung ist praxisnah und tétigkeitsbeglei-
tend zu organisieren, was bedeutet, dal die Gege-
benheiten des psychosozialen Feldes ebenso struk-
turbildend sein miissen wie klinische Erfahrungen
(€. 4.3.1).

Der Bedeutung des Gebietes Psychotherapie/Psycho-
somatik gemdB ist ein Facharzttitel bzw. eine Ge-
bietsbezeichnung einzufithren. Nach dem gegen-
wértigen Stand der #rzilich-psychotherapeutischen
Berufspraxis und der in den Instituten der Deutschen
Gesallschaft fiir Psychotherapie, Psychosomatik und
Tiefenpsychologie e.V. verwirklichien Weiterbil-
dungsanforderungen ist die analytische Psychothe-
rapie eine in Jahrzehnten gewachsene Fachrichtung,
die dem Stand der Weiterbildung zum Facharzt be-
reits entspricht. Dem Weiterbildungsgang zum ana-
lytischen Psychotherapeuten (C. 4.3.4) vergleichbare
Weiterbildungsgénge von Seiten anderer Psycho-
therapierichtungen (Verhaltenstherapie, Gespréchs-
therapie) liegen bisher nicht vor. Wenn sich- fiir an-
dere psychotherapeutische Methoden die Frage der
rechtlich anerkannten Qualifikation stellt, miBten
sie in bezug auf die klinische Erfahrungsgrundlage
wie nach Umfang und Weiterbildungsanforderungen
vergleichbare MaBstibe erfiillen (C. 4.3.2.2). Die
Einfﬁhrung eines Facharztes im Bereich Psychothe-
-‘-*%Ple/l.’symosomatik wird Gelegenheit geben, die
bisherigen Voraussetzungen zum Erwerb der Zu-

Satzbezeichnung «Psychotherapie” neu zu iiberden-
ken und genauer zu fassen. '

_ ) s. FuBnote zu C.4

Zusammenfassung

In den Weiterbildungsgéngen zum Arzt fiir Allge-
meinmedizin, fiir Innere Medizin, fiir Kinder- und
Frauenkrankheiten und fiir Dérmatologie und Uro-
logie sind psychosoziale Kenntnisse und Interven-
tionsformen angemessen zu vermitteln (C, 4.3.9.1).
Die gesetzliche Absicherung eigensténdiger Berufs-
titigkeit klinischer Psychologen wird flir dringend
notwendig gehalten. Einzurichtende Weiterbildungs-
gange fiir Psychologen zum Psychotherapeuten sol-
len den Standards bestehender Weiterbildungsginge
entsprechen (C. 4.3.3 und C. 4.3.4).

Der schon bestehende Weiterbildungsgang zum
Psychagogen (Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten) ist entschieden zu férdern (C. 4.3.6).

AuBerdem werden empfohlen:

— ein spezieller Weiterbildungsgang fiir Sozial-
arbeiter/Sozialpidagogen, um Angehdrige die-
ses Berufsstandes in die Lage zu wversetzen, be-
ratende und sozialtherapeutische Aufgaben fiir
die weitgehend unversorgten, sozial benachtei-
ligten Schichten der Bevélkerung wahrzunehmen
(C. 4.3.7),

— Weiterhildungsgénge fiir Krankenschwestern zur
Wahrnehmung der besonderen Aufgabenstel-
lungen in psychotherapeutisch/psychosomati-
schen Kliniken (C. 3.3.3),

— Weiterbildungsgénge fiir Berufe im Vorfeld in-
stitutionalisierter Beratungsdienste, im Kontext
sozialer Institutionen und im Rahmen der Sozial-
arbeit (C. 4.3.9.2). '

In der zukiinftigen Planung der psychotherapeutisch/
psychosomatischen Versorgung kommt der Einrich-
tung von Weiterbildungsinstituten eine hesondere
Bedeutung 2zu, einerseits um die Weiterbildungs-
kapazitdt zu erhéhen, andererseits und vorrangig,
um erstmals bessere Versorgungsmdglichkeiten von
bisher unterversorgten Regionen zu erreichen. Es
wird daher empfohlen, den Aufbau von Weiterbil-
dungsinstituten durch zureichende Stellenpldne und
sonstige Mittelzuweisungen vorrangig in bisher
unterversorgten Regionen zu fdrdern. Versorgungs-
gerechte Zielvorstellungen lassen es als dringlich
empfehlenswert erscheinen, pro Region von ca.
einer Million Einwohnern ein Weiterhildungsinstitut
einzurichten, desseir Ausstattung mindestens Wei-
terbildungsginge zum Fachpsychotherapeuten und
Psychagogen (Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peut) erméglicht (C. 4.4},

Es ist dringend erforderlich, Forthildung fiir sdmt-
liche Angehérige psychosozialer Berufe entschieden
zu férdern (C. 4.5).

3.13 Rachlliche Probleme bel der Versorgung
psychisch Kranker und Behinderter
in der Bundesrepublik Deutschland

Die Sachverstindigen-Kommission hat eine Reihe
von verschiedenartigen, fiir die Versorgung psy-
chisch Kranker und Behinderter wesentlicher Rechts-
probleme aufgegriffen. Im einzelnen handelt es sich
um Fragen des Leistungs- und Versicherungsrechts,
des Kassenarztrechts, des Arbeitsrechts, der Verant-
wortung von in der Versorgung Tatigen, uwm Fragen
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der Freiheitsentziehung, der Reform des Entmiin-
digungs-, Vormundschafts- und Pflegschaftsrechts,

der Heimunterbringung,

der Postkontrolle, der

Schuldunfihigkeit bei psychisch kranken alten Men-
schen, der freiwilligen Sterilisation, des Datenschut-
zes und der Registrierung von psychisch Kranken.

Die Sachverstindigen-Kommission spricht zu den
angefihrten Rechtsproblemen folgende, hier zusam-
mengefalt dargestellte Empiehlungen aus:

1.

34

Den seelisch und geistig Behinderten mufl im
Rahmen der sozial- und rehabilitationsrecht-
lichen Regelungen ein gleichartiger Rechtssta-
tus wie den korperlich Kranken gewéhrt wer-
den.

Die in § 5 des Rehabilitationsangleichungsgeset-
zes vorgesehenen zentralen Awuskunftssiellen
sollien umgehend geschaffen werden, da die
verwirrende Vielzahl von Leistungstriégern und
Leistungsangeboten, besonders fiir psychisch
Kranke, seelisch und geistig Behinderte un-
durchschaubar ist.

Leistungsbeschréinkungen im Bereich der pri-
vaten Krankenversicherung, vor allem auf dem
Gebiet der Psychotherapie, miissen abgebaut
werden,

Von dén gegebenen rechtlichen ‘Mdoglichkeiten
zur Verbesserung der ambulanten Versorgung
muf im groBtmoglichen Umfang Gebrauch ge-
macht werden, Die Kassendrztlichen Vereini-
gungen sollten hierzu in erforderlichem Um-
fange Ermachtigungsverirdge mit Arzten und
mit &rztlich geleiteten Einrichtungen abschlie-
Ben. Die Triager von Krankenhauseinrichtungen
sollten diese Entwidklung unterstiitzen, Die
Méglichkeit stationdrer und teilstationdrer Téi-
tigkeit niedergelassener Arzte sollte besser ge-
nutzt werden.

Im Hinblick auf die notwendige Arbeitsteilung
zwischen é&rztlichem und nichtédrztlichem Per-
sonal bei der Krankenbehandlung sollte der
Gesetzgeber flir die nichtérztlichen Berufsgrup-
pen, beispielsweise die Psychologen, klare Auf-
gaben- und Verantwortungsbereiche fixieren.

Eine Novellierung der Unterbringungsgesetze
der Bundeslénder ist geboten. Dabei ist ins-
besondere eine generell stirkere Betonung des
flirsorgerischen Aspekts der Unterbringung,
z, B. durch Einbeziehung vorbeugender und
nachgehender Hilfsmafnahmen zu beriicksich-
tigen,

Die in dem Entwurf eines ,Gesetzes zur Neu-
ordnung der elterlichen Sorge” (BT-Drucksache
7/2060) vorgesehene Einbringung eines § 1631 a
ist zur Losung der bei der Unterbringung von
Minderjshrigen durch ihre Eltern entstehenden
Probleme untauglich und sollte unterbleiben,

Eine Gesamtreform des Vormundschafts- und
Pflegschaftsrechts ist im Interesse der Verbes-
serung der Versorgung psychisch Kranker und
Behinderter erforderlich.

Anzustreben wéare die Entwidcklung eines abge-
stuften Systems von BetrenungsmaBnahmen

11,

12.

13.

14,

15.

anstelle und in Ergénzung der bisherigen Vor-
mundschaft und Pflegschaft unter Einbeziehung
der fiirsorgerischen - Unterbringung sowie der
Ersatz der Entmiindigung durch die Feststellung
von ,Betreuungsbedirftigkeit” und gleichzei-
tige Bestellung eines ,Betreuers" mit Regelung
seines Aufgabenkreises.

In allen Lindern sollte, soweit nicht schon ge-
schehen, eine formalrechtliche Bestimmung
iber die Postkontrolle bei untergebrachten
psychisch Kranken getroffen werden.

Die bisherige Arbeitsbelohnung fiir psychisch
Kranke sowie geistig und seelisch Behinderte,
die in einem psychiatrischen Krankenhaus be-
schiftigt werden, sollte durch ein echtes Ar-
beitsentgelt ahgelést werden. Zur Verwirk-
lichung dieser Empfehlung mi8ten, unabhéngig
von der rechtlichen Qualifikation der Patienten-
arbeit, besondere gesetzliche Regelungen ge-
schaffen werden. Diese besondere Regelung
kénnte etwa in einem ,Gesetz liber Mindest-
arbeitsbedingungen fiir Arbeitstherapieverhdlt-
nisse” erfolgen.

Infolge der unterschiedlichen Funktionen be-
stimmter Heimtypen sind jeweils andere Min-
destanforderungen fiir Heime in sachlicher, per-
soneller und réumlicher Hinsicht zu stellen, In
Heimen, die auch der Pflege und Behandlung
dienen, ist ein Arzt an der Heimleitung zu be-
teiligen. Der unscharfe und fragwiirdige Begriff
des Pflegefalles sollte fallengelassen werden.

Die spezifischen Probleme bei der Straffillig-
keit alter Menschen miissen von den Organen
der Strafrechtspflege stérker als bisher beriick-
sichtigt werden. Es wére zu erwégen, ob bei
Erstdelinquenten im hdéheren Lebensalter eine
Verpflichtung des Richters zur Priifung der
Schuldfdhigkeit nach §§ 20, 21 StGB gesetzlich
verankert werden sollte, und ob dem Richter
in Féllen erheblich verminderter Schuldféhig-
keit bei alten Menschen grundsitzlich zu ge-
statten ist, iiber die Strafmilderungsmoéglichkei-
ten nach § 21 StGB in Verbindung mit § 49
StGB hinauszugehen.

Eine gesetzliche Regelung, die auch die Sterili-
sation solcher geistig behinderter Personen zu-
laBt, die einwilligungsunféhig sind und bei de-
nen der Eingriff in ihrem eigenen wohlverstan-
denen Interesse angezeigt ist, wére anzustreben.

Die Gesetze und Gesetzentwiirfe zum Schutz
vor Mifibrauch personenbezogener Daten im
Hinblide auf das besondere Schutzbediirfnis
psychisch Kranker und Behinderter sind mit
Hilfe psychiatrischer Sachverstindiger und un-
ter Einschaltung der fiir die Psychiatrie zustén-
digen Ressorts des Bundes und der Linder zu
iiberpriiffen. Dabei sollten spezifische Daten-
schutzregelungen fiir die besonderen Belange

im Bereich der Versorgung psychisch Kranker

und Behinderter, soweit dem nicht durch die
allgemeinen Normen des Datenschutzes Rech-
nung getragen werden kann, geschaffen wer-
den.
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16. Der § 13 des Bundeszentralregistergesetzes ist
ersatzlos zu streichen.

3.14 Priiventlon (s. E.)

Die Sachverstindigen-Kommission hat sich in ver-
schiedenen ihrer Arbeitsgruppen mit den auBeror-
dentlich bedeutsamen Problemen einer Vorbeugung
psychischer Krankheiten und Behinderungen be-
fafit. Empfehlungen, die sich auf die Friitherfassung,
die friihzeitige EinfluBnahme, die Verhinderung von
Rickfdllen und von Chronifizierung beziehen (se-
kundére und tertidre Prdavention) finden sich vor
allem in den Abschnitten {iber das Vorfeld speziei-
ler Dienste (B. 2), iiber komplementire und rehabi-
litative Dienste (B.3.4 und B.3.5) sowie iber die
Versorgung besonderer Alters- und Patientengrup-
pen (B.3.%, B.3.8 und B.3.9). Die Frage, ob und
wieweit sich das Auftreten psychischer Stdrungen
und Behinderungen von vornherein verhindern 148t,
wird in einem eigenen Kapitel zusammenfassend
behandelt. Es werden dort Moglichkeiten erdrtert,
wie sich einerseits der EinfluB krankheitsférdern-
der Faktoren — u. a. auch im Bereich des Wohnens
und der Arbeit — ausschalten bzw. mildern laft
und andererseits die Widerstandsfihigkeit gegen-
iber solchen Einfliissen erhéht werden kann. Ein
grofer Teil der Empfehlungen zur priméren Prédven-
tion bezieht sich versténdlicherweise auf MaBnah-
men fir das Kindes- und Jugendalter (Vorsorge-
untersuchungen und Nachuntersuchungen von Risi-
kokindern, Vermehrung der Beratungs- und spe-
ziellen Fortbildungsangebote fiir Eltern, Kinder-
gértnerinnen, Erzieher und Lehrer, Berticksichtigung
psychohygienischer Forderungen im gesamten Bil-
dungsbereich, Ausbau differenzierter Bildungs- und
Berufsberatungsméglichkeiten). Aufierdem aber wird
die Forderung nach gemeindenahen Familienbera-
tungsstellen und Kriseninterventionsmiglichkeiten
unterstlitzt und die Entwicklung von Vorbeugungs-
mafnahmen zur Verhiitung von Alkoholismus und
Drogenabhéngigkeit empfohlen. Fiir das héhere
Lebensalter sind wvor allem Méglichkeiten eines
schrittweisen Ubergangs in den Ruhestand, vielfil-
tige soziale Aktivitdten in allen Wohneinrichtungen
fiir alte Menschen und deren bessere psychohygie-
nische Betreuung vorzusehen.

3.15 Forschung

Die Sachverstindigen-Kommission macht zur Inten-
sivierung und Forderung der Forschung auf dem
Gebiet der Psychiatrie und Psychotherapie/Psycho-
somatik folgende Vorschlige:

1. Bestandsaufnahme der Porschungsinhalte,

2, Férderung von Forschungsabteilungen an Uni-
versitéiten oder Forschungsinstituten an psych-
iatrischen und psychotherapeutisch/psychoso-

matischen Krankenh#usern bzw. Suchtkliniken

mit klar definierten Forschungsaufgaben in stu-
fenweisem Aufbau. :

3. Verstirkte Férderung von Forschungsstitten
und Forschungseinrichtungen, die Forschungs-

Zusammenfassung

ausbildung fiir junge Wissenschaftler der Fach-
gebiete vermitteln kdnnen. .

4. Bereitstellung von Mitteln fiir die internatio-
nale Zusammenarbeit und fiir den Austausch
von Wissenschaiftlern.

5. Entlastung wissenschaftlich und klinisch tétiger
Hochschullehrer von einem wesentlichen Teil
ihrer Lehrverpflichtungen in besonderen Féllen.
Schaffung klinischer Forschungsprofessuren.

6. Differenziertere Regelungen bei der Freistel-
lung von Assistenten fiir die Forschungstiitig-.
keit. Der in den Hochschulgesetzen verschiede-
ner Bundeslinder festgelegte Anspruch der
wissenschaftlichen Assistenten auf Zeit fiir
eigene Forschungstitigkeit ist ein fragwiirdiges
Instrument zur Foérderung des wissenschaft-
lichen Nachwuchses. Anrecht auf Zeit fiir eigene
wissenschaftliche Arbeit muB — ebenso, wie
die Zuerkennung eines Forschungsstipen-
diums — vom Nachweis relevanter Vorhaben,
ihrer kontinuierlichen Durchfihrung sowie be-
reits erbrachter wissenschaftlicher Leistungen
abhédngig bleiben.

7. Einfithrung eines Beraterverfahrens mit lau-
fender Projektbetrenung im Rahmen des Nor-
malverfahrens der Deutschen Forschungsge-
meinschaft. Dabei muB die fachwissenschaftliche
Befdhigung und einschligige Forschungserfah-
rung des Beraters besser sichergestellt werden,
als dies bisher bei der DFG geschehen ist.

8. Schaffung von Lebenszeitpositionen, z. B, in
Kliniken und Instituten fiir besonders befi-
higte und ausgewiesene Wissenschaftler der
Fachgebiate Psychiatrie und ' Psychotherapie/
Psychosomatik ohne Zwang zum Ergreifen der
Hochschullehreriaufbahn,

9. Integration von Abteilungen oder Arbeitsgrup-
pen fiir kiinische Psychologie und der neuge-
schaffenen Abteilungen oder Lehrstiihle fiir
medizinische Psychologie und Soziologie in kli-

- nischen Zentren der Psychiatrie und Psycho-
therapie/Psychosomatik, um den notwendigen
Praxisbezug zu gewdéhrleisten.

10. Schaffung besserer Voraussetzungen fiir die
Umsetzung von Forschungsergebnissen in Pline
und Mafinahmen durch die befristete Berufung
erfahrener Wissenschaftler z. B. als Berater bei
den Ministerien.

3.168 Prioritéten (s. H.)

Ausgehend von der Bestandsanalyse und den Emp-
fehlungen zur Neuordnung der Versorgung psy-
chisch Kranker sowie geistig und seelisch Behin-
derter setzt die Sachverstdndigen-Kommission zur
Realisierung der Reform in einem ersten Schritt
folgende Prioritédten:

1. Grundforderung

Die Beseitigung grober, inhumaner MiBstinde
hat jeder Neuordnung der Versorgung voraus- B
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zugehen, Diese Grundforderung muB auch bei | 3. Im einzelnen setzt die Sachverstindigen-Kom-

jeder Verwirklichung von Reformen bertcksich-
tigt bleiben.

. Rahmenbedingungen

Auf dem Wege zur Realisierung der Empfehlun-
gen der Sachverstindigen-Kommission sind un-
ter allen Umstédnden folgende Rahmenbedingun-
gen einzuhalten:

— das Prinzip der gemeindenahen Versorgung,

— das .Prinzip der bedarfsgerechten und umfas-
senden Versorgung aller psychisch Kranken
und Behinderten,

— das Prinzip der bedarfsgerechten Koordina-
_tion aller Versorgungsdienste,

— das Prinzip der Gleichstellung psychisch
Kranker mit kérperlich Kranken.,

mission folgende Priorititen:

a) Aus- und Aufbau der komplementéiren Dienste
(Heimsektor),

b) Aus- und Aufbau der ambulanten Dienste,

¢) Aufbau wvon Abteilungen an allgemeinen
Krankenhédusern,

d) Férderung der Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung,
e) Vorrangige Verbesserung der Versorgung
— von psydhisch auffilligen, gestdrten und
behinderten Kindern und Jugendlichen,
— von Suchtkranken, insbesondere Alkoho-
likern,

f) Entwidklung von Modellversorgungsgebieten
in stidtischen wie léndlichen Regionen.,

Zum Enquete-SchiuBbericht hat Prof, Dr. H. Hippius als Vizeprisident der DGPN ein Sondervotum abgegeben. Die-
sem Sondervotum haben sich angeschlossen: Prof, Dr., Degkwiiz, Dr. Dilling, Prof. Dr. Harbauer, Prof, Dr, Janz, Dr.
Leonhardt, Prof. Dr. Reimer, Dr, Sautter, Prof. Dr, von Zerssen {s. 5. 411).

Der Bericht der Sachversttindigen-Kommission wurde dem Deulschen Bundestag zugeleitet mit Schreiben
des Bundesministers fiir Jugend, F_amﬂie' und Gesundheit vom 25, November 1975 — 341.2 — 474 — 5.

Auszug aus diesem Schreiben:

Die Bundesregierung hal zur Erarbeitung der Enquete eine unabhiingige Sachverstindigen-Kommission

" berufen. Bei der Ausfiihrung des ihr erteilten Auitrages war die Sachverstindigen-Kommission frei, ihren

eigenen Erkenntnissen und Auffassungen zu folgen. Die Enquete kann weder als Ganzes noch in den Einzel-
heiten als Bericht der Bundesregierung angesehen werden.

Da die in der Enquete empfohlenen Mafinahmen wegen der bestehenden Zustdndigkeiten weitgehend Auf-
gaben der Linder, der Triger und Verbdnde sind, werde ich diesen die Enquete zuleiten.

Die Verwirklichung sowohl der SofortmaBnahmen zur Behebung der in der Enquete aquigezeigten dringlich-
sten Probleme als auch der lingeriristigen MaBnahmen ist von den finanziellen Mdglichkeiten abhdngig.
In diesem Zusammenhang verweise Ich auf die Drucksache 7/1124 (Zwischenbericht der Sachverstdndigen-
Kommission).

Da die Kosten der kurz-, mitiel- und langfristigen MaBnahmen bei Bund, Lindern, Gemeinden und Trdgern
sehr erheblich sind, muB schon jetzt darauf hingewiesen werden, da8 die Realisierung nur sehr langsam und
abgestuft méglich ist und zusdizliche Mittel angesichts der angespannten Finanzlage der Kostentrdger ge-
genwdrtig nicht aufgebracht werden kdnnen, '
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