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Zielgruppenspezifische psychiatrische und psychotherapeutische
Versorgung von Erwachsenen mit Intellektueller Entwicklungssto-
rung und zusatzlichen psychischen Stérungen - Situation, Bedarf
und Entwicklungserfordernisse

Zusammenfassung

Die mangelhafte Versorgungssituation

Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstdrung? weisen weit tiberdurchschnittlich haufig zusatzli-
che psychische Storungen verschiedener Art auf. Die psychiatrische und die psychotherapeutische
Versorgung von Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung und zusatzlichen psychischen
Stérungen sind dennoch in erheblichem Malf3e unzulanglich. Das psychiatrische und das psychothera-
peutische Versorgungssystem sind bisher weder fachlich noch strukturell und organisatorisch auf die
besonderen Bedarfslagen und Bediirfnisse dieser Personengruppe ausgerichtet. Diese Situation
erfiillt die Merkmale der Diskriminierung, fiir deren Uberwindung die DGPPN seit langem kidmpft,
und verletzt die Bestimmungen von Artikel 25 UN-BRK, den Artikel 3 Abs. 3 Satz 2 Grundgesetz und
den § 2a SGB V.

Die wichtigsten Entwicklungserfordernisse und Forderungen

Die inakzeptable Situation verlangt entschlossene MaRnahmen auf verschiedenen Ebenen. Alle
Leistungserbringer, alle Leistungstrager, alle Gremien der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen,
alle gesundheitspolitisch Verantwortlichen in Exekutive und Legislative auf Bundes- und Landerebene
missen ihren Beitrag zu leisten (s. 5.6).

Bei der folgenden Zusammenfassung der wichtigsten Entwicklungserfordernisse wird auf die jeweili-

gen Abschnitte des Positionspapiers verwiesen, wo sich vertiefende Erlduterungen finden.

(1) Die derzeitige Situation der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung muss insbe-
sondere im Lichte der UN-Behindertenrechtskonvention (Art. 25 und 26) kritisch bewertet

! Das vorliegende Positionspapier verwendet anstelle des in die Kritik geratenen und auch von vielen Betroffenen als diskriminierend emp-
fundenen Begriffs Geistige Behinderung den Begriff Intellektuelle Entwicklungsstérung.

Dieser Begriff soll wie der nicht eng definierte Begriff Geistige Behinderung weitergefasst sein als die Begriffe Intelligenzminderung (ICD-10)
oder Stérung der Intelligenzentwicklung (ICD-11).

Der Begriff Intellektuelle Entwicklungsstérung orientiert sich zugleich am Begriff Intellektuelle Beeintrachtigung, den der Beauftragte der
Bundesregierung fiir die Belange von Menschen mit Behinderung (Teilhabeempfehlungen 2024) zur Ersetzung des Begriffs geistige Behin-
derung empfahl. Dieser Begriff ist allerdings nicht ohne Weiteres trennscharf gegentiber den im Laufe des Lebens erworbenen Beeintrach-
tigungen intellektueller Funktionen.
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werden; die notwendigen Verbesserungen missen sich an den MaRstdben der UN-Behinderten-
rechtskonvention orientieren (s. 5.1., 5.4).

(2) Die Uberwindung von Unter- und Fehlversorgung der Personengruppe im psychiatrischen und
psychotherapeutischen Bereich verwirklicht den Anspruch der Personengruppe auf Gleichstellung
mit anderen Patientengruppen nach Artikel 25 UN-BRK (s. 5.1).

(3) Die Besonderheiten der Personengruppe der Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung
und die resultierenden fachlichen und organisatorischen Anforderungen fiir den Behandlungspro-
zess miissen der Fachoffentlichkeit im notwendigen Umfang vermittelt werden (s. 5.2, 5.3).

(4) Die psychiatrischen und psychotherapeutischen Angebote aller Versorgungssektoren miissen
grundsatzlich in zwei Richtungen entwickelt werden:

a. Das psychiatrische und das psychotherapeutische Regelversorgungssystem muss als erster
Ansprechpartner auch fir Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung und zusatzlichen
psychischen Stérungen wirksam werden. Daflir muss es sich sowohl in fachlicher als auch in
struktureller und organisatorischer Hinsicht auf die damit verbundenen Anforderungen vorbe-
reiten (s. 5.4.).

b. Fir fachliche Anforderungen, die die Moglichkeiten des Regelversorgungssystems liberfor-
dern, missen unter Beachtung zumutbarer Wegstrecken erganzende zielgruppenspezifische
Spezialangebote filir groRere Versorgungsregionen etabliert werden. Sie sind mit dem Regel-
versorgungssystem aufs engste zu vernetzen (s. 5.4.).

(5) Im Zusammenwirken mit der Wissenschaft und dem System der Eingliederungshilfe einerseits
und Selbstvertretern der Zielgruppe andererseits sind in moglichst partizipativer Forschung all-
tagstaugliche zielgruppenspezifische Methoden der Verhéltnis- und Verhaltenspravention zu ent-
wickeln, um Entstehung und Chronifizierung psychischer Stérungen bei Menschen mit Intellektu-
eller Entwicklungsstérung maoglichst zu vermeiden. Es ist in der Fachwelt unbestritten, dass die
Methoden, die auf die Allgemeinbevdlkerung ausgerichtet sind, fiir die Zielgruppe nicht ausrei-
chen (s. 5.5.1).

(6) Den oft als ersten Ansprechpartnern in Anspruch genommenen Arzten der allgemeinmedizini-
schen Versorgung miissen wesentliche Grundlagen zu psychischen Stérungen bei Menschen mit
Intellektueller Entwicklungsstorung und den fachgerechten Interventionen vermittelt werden (s.
5.5.2.1.1).

(7) Ambulant tatige Psychiater und Psychotherapeuten bendétigen gleichfalls geeignete Fortbildungs-
angebote einerseits, angemessene Vergitungen fir den oft Giberdurchschnittlichen Ressourcen-
aufwand bei der Behandlung der Zielgruppe andererseits. Um Patienten mit Intellektueller Ent-
wicklungsstorung bedarfsgerecht zu behandeln und im Bedarfsfall in ihrem lebensweltlichen Set-
ting — wichtig fiir Assessment, diagnostische Einschatzung, fachliche Instruktion der Assistenten
und Vereinbarungen zur Kooperation usw. — aufzusuchen, bedarf es aufwandsgerechter Vergi-
tungsregelungen im Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM) und im Rahmen der Verglitung fur
Psychiatrische Institutsambulanzen oder Medizinische Behandlungszentren fiir Erwachsene mit
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geistigen oder schweren Mehrfachbehinderungen, MZEB. Fiir ambulant tatige Psychotherapeuten
gelten ahnliche Erfordernisse (s. 5.5.2.1.2, 5.5.2.1.3).

(8) Psychotherapeutische Fachgesellschaften und Psychotherapeutenkammern sind aufgefordert, die
zielgruppenspezifische Weiterentwicklung der Psychotherapieverfahren zu unterstiitzen. Die Wei-
terbildungsinstitute fir arztliche und psychologische Psychotherapeuten missen die Psychothera-
pie und deren methodische und organisatorische Anpassungen bei Menschen mit Intellektueller
Entwicklungsstorung in ihren Curricula bericksichtigen (s. 5.5.2.1.3).

(9) Die Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) missen sich den Menschen mit Intellektueller Ent-
wicklungsstorung und zusatzlichen psychischen Storungen mehr als bisher 6ffnen und darauf
fachlich vorbereiten. Daflir missen die den Zugang regelnden Diagnoselisten erweitert werden
(s.5.5.2.1.4).

(10) Im stationaren Bereich sind flr groRere Versorgungsregionen Spezialangebote fir spezielle Fra-
gestellungen und Problemlagen zu entwickeln, die aufs engste mit den Akteuren im Regelversor-
gungsangebot vernetzt sind und diese durch fachliche Beratung und Fortbildungen unterstiitzen
(s.5.5.2.2.1).

(11) Die notwendigerweise besondere Personalausstattung in Spezialangeboten ist festzulegen und
zu vergiten (s. 5.5.2.2.1).

(12) Fir Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung und zusatzlichen psychischen Stérungen
ist die Stationsdquivalente psychiatrische Behandlung (StdB) eine Alternative zum stationdren
Krankenhausaufenthalt und sie ist zielgruppenspezifisch zu modifizieren. StaB und andere aufsu-
chende Behandlungsformen kénnen die Belastungen eines Krankenhausaufenthaltes vermeiden
helfen und erlauben, die multiprofessionelle Versorgung an die individuelle Lebenswelt anzu-
passen Erste Erfahrungsberichte lassen erkennen, dass ZwangsmaRnahme vermieden werden
kénnen (s. 5.5.3.3.1).

(13) Fur Integrierte arztliche Dienste und zur Mitwirkung an der arztlichen Versorgung ermachtigte
Einrichtungen der Behindertenhilfe (§ 119a SGB V) sind die Moglichkeiten der Weiterentwick-
lung zu MZEB gem. § 119¢ SGB V zu priifen (s. 5.5.2.2.2; 5.5.2.2.3).

(14) Der Ausbau der MZEB (§ 119c¢ SGB V) ist namentlich unter Bezug auf die politisch vorgegebene
Entwicklung eines inklusiven Gesundheitswesens konsequent voranzutreiben (s. 5.5.2.2.4). Das
umfasst die Erhéhung der Anzahl der MZEB, die Erzielung einer bundesweit flachendeckenden
Verteilung, die Steigerung der Leistungsumfange durch Beseitigung ungerechtfertigter Restriktio-
nen der Zulassungs- und Verglitungsbedingungen, vor allem aber die Notwendigkeit, psychiatri-
sche und psychotherapeutische Schwerpunkte mit entsprechender facharztlicher Prasenz in mog-
lichst vielen MZEB vorzuhalten.

(15) Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung und zuséatzlichen psychischen Stérungen mis-
sen in geeignete Modellvorhaben einbezogen werden. Praxistaugliche Losungen im Rahmen des
neuen § 140a SGB sind zu entwickeln (s. 5.5.3).
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(16) Die Forderkonzepte fir straffallig gewordene Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung
im MaRregelvollzug miissen zielgruppenspezifisch an aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse
angepasst werden. Zwischen Forensik und tibernehmenden Einrichtungen der Eingliederungs-
hilfe miissen verldssliche Kooperationen etabliert werden. Die Forensische Nachsorge muss aus-
driicklich auch diesen Personenkreis erreichen (s. 5.5.4).

(17) Die adaquate psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung von Menschen mit Intellek-
tueller Entwicklungsstdorung und zusatzlichen psychischen Storungen muss durch eine systemati-
sche fachliche Grundlegung in den jeweiligen Aus-, Fort- und Weiterbildungen aller beteiligten
Berufsgruppen vorbereitet werden. AuBerdem sind unter Bezug auf Artikel 26 UN-BRK gemein-
same Fortbildungsangebote fiir Mitarbeitende in Gesundheitsversorgung und der Eingliede-
rungshilfe erforderlich. Das ist insbesondere eine Herausforderung fiir die Selbstverwaltung
(s.5.6.4).

(18) Medizinische, pflege- und gesundheitswissenschaftliche Forschung mit den Schwerpunkten Ver-
sorgungs-, Therapie- und Grundlagenforschung ist zu intensivieren. Interdisziplindre Zugédnge
missen bericksichtigt sowie Methoden partizipativer Forschung adaptiert werden (s. 5.6.6). Be-
sondere Aufmerksamkeit verdient vor allem die Nahtstelle zwischen Gesundheitssystem und
Eingliederungshilfe.
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1. Hintergrund und Zielsetzung

Mit der vorliegenden aktualisierten Fassung des Positionspapiers, erarbeitet vom DGPPN-Referat
»Intellektuelle Entwicklungsstorungen®, will die DGPPN zur dringend notwendigen Entwicklung fach-
licher, organisatorischer und struktureller Bedingungen fiir die bedarfsgerechte psychiatrische und
psychotherapeutische Versorgung von erwachsenen Menschen mit Intellektueller Entwicklungssto-
rung beitragen.

Dem Positionspapier liegt die Einsicht zugrunde, dass einerseits seelische Gesundheit fiir alle Men-
schen eine wichtige Voraussetzung fiir die Ausibung von Selbstbestimmung und soziale Teilhabe
darstellt und andererseits umfassende Teilhabe und Selbstbestimmung seelische Gesundheit fordern
und erhalten kdnnen. Seelische Krankheit und Behinderung hingegen schranken die Chancen sozialer
Teilhabe ein und beeintrachtigen soziale Inklusion. Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung
— eine besonders vulnerable Personengruppe mit einem erhéhten Risiko, an psychischen Stérungen
zu erkranken oder behandlungsbediirftige Verhaltensauffalligkeiten usw. zu entwickeln —sind in
ihren sozialen Teilhabechancen ohnehin beeintrachtigt. Insofern kommt der Férderung ihrer seeli-
schen Gesundheit sowie der Vorbeugung, Beseitigung oder Linderung zusatzlicher psychischer
Stérungen ein betrachtlicher Stellenwert im Hinblick auf ihre Teilhabechancen zu.

Die erneute Uberarbeitung des Positionspapiers wurde notwendig, weil seit der ersten Fassung 2007
und der zweiten Fassung von 2019 einerseits in den gesellschaftlichen, namentlich in den sozialrecht-
lichen und gesundheitsrechtlichen Rahmenbedingungen, andererseits im Hinblick auf fachliche
Erkenntnisse erhebliche Veranderungen eingetreten sind.

Hinsichtlich der gesellschaftlichen und sozialrechtlichen Rahmenbedingungen sind gegenliber der
ersten Fassung 2007 insbesondere zu nennen:
* Die Ubernahme der UN-Behindertenrechtskonvention aus dem Jahre 2006 als unmittelbar
geltendes deutsches Recht seit 1.1.2009.
= Die Verabschiedung des Gesetzes zur Starkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von
Menschen mit Behinderungen (Bundesteilhabegesetz, BTHG) Ende 2016, mit schrittweisem
Inkrafttreten der gesetzlichen Regelungen in vier Stufen bis 2023.
= Die Einflihrung des neuen Verglitungssystems fiir stationare psychiatrische Leistungen.
= Die gesetzgeberische Einfihrung der Medizinischen Behandlungszentren fir Erwachsene mit
geistiger oder schweren Mehrfachbehinderungen gemaR § 119¢ SGB V durch das Gesetz zur
Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG) im Jahre 2015.
= Die schiedsgerichtlich bestatigte Vereinbarung liber die Patientengruppen in den Hochschul-
ambulanzen gemaR § 117 Abs. Satze 3 und 4 SGB V.
= Die Einflihrung der stationsdquivalenten psychiatrischen Leistungen gemall § 115d SGB V
(Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergitung fiir psychiatrische und
psychosomatische Leistungen, PsychVVG).
= Die gesetzliche Regelung mit Wirkung ab November 2022 fiir die Assistenz im Krankenhaus
flir Menschen mit Behinderungen oder bestimmten psychischen Stérungen durch Personen
aus dem personlichen Lebensumfeld wie Angehdrige gemald §§ 44b ff. SGB V oder durch
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vertraute Mitarbeitende eines Leistungserbringers der Eingliederungshilfe gemal § 113 Ab-
satz 6 SGB IX.

= Die Einfliihrung innovativer Regelungen zur besonderen Versorgung gemal} § 140a SGB V.

= Die Neuregelungen in der Psychotherapie-Richtlinie zugunsten von Menschen mit Intellektu-
eller Entwicklungsstérung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss im Oktober 2018. Der
vom Bundesgesundheitsministerium im Jahre 2024 aufgelegte Aktionsplan fiir ein diverses,
inklusives und barrierefreies Gesundheitswesen?.

Im Bereich der fachlichen Entwicklung sind beispielhaft neue Erkenntnisse etwa liber den Stellenwert
der Besonderheiten der emotionalen Entwicklung, die Auswirkungen somatischer und psychischer
Komorbiditaten, die Bedeutung genetischer Syndrome usw. zu erwdhnen.

2. Kritische Situationsbeschreibung

Die psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung von Menschen mit Intellektueller Entwick-
lungsstérung und zusatzlichen psychischen Storungen in Deutschland wird von Betroffenen, von de-
ren Angehdorigen und professionellen Begleitern, von Tragern und Fachverbanden der Behinderten-
hilfe> sowie engagierten Arzten kritisch bewertet. Sie deckt derzeit weder quantitativ noch qualitativ
den Bedarf und die Bediirfnisse an zielgruppengerechter Diagnostik und Behandlung ab. AuRerdem
bestehen erhebliche regionale Unterschiede. Es fehlt weitestgehend an 6ffentlich geforderter For-
schung auf diesem Gebiet.

Im Anschluss an die Psychiatrie-Enquete des Deutschen Bundestages (1975) fihrte die Psychiatriere-
form friihzeitig — bei erheblichen regionalen Unterschieden — zur Entlassung vielerorts langzeitig dort
fehlplatzierter Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung aus den psychiatrischen Kranken-
hausern (Enthospitalisierung). Dieser Schritt war dringend geboten. Zugleich ist damit ist allerdings
die Personengruppe aus dem Blickfeld der psychiatrischen und psychotherapeutischen Regelversor-
gung geraten, obwohl das ausweislich der Aussagen der Psychiatrie-Enquete nicht sein sollte.

Auch daraus erklart sich, dass das psychiatrische und psychotherapeutische Regelversorgungssystem
noch immer kaum auf die speziellen Belange und den Bedarf der Menschen mit Intellektueller Ent-
wicklungsstorung und zusatzlichen psychischen Stérungen einerseits, auf den fachlichen Unterstiit-
zungsbedarf der sie begleitenden Personen und Systeme anderseits ausgerichtet ist. Fiir Menschen
mit geistiger oder mehrfacher Behinderung und zusatzlichen psychischen Stérungen existieren spezi-
alisierte psychiatrische oder psychotherapeutische Angebote weder flachendeckend noch in ausrei-
chender Qualitat.

In der psychiatrischen und psychotherapeutischen Fachdiskussion spielte lange Zeit und spielt auch
heute noch die Zielgruppe bestenfalls eine untergeordnete Rolle. Gleiches gilt fiir die gesundheits-
und sozialpolitische Diskussion. Es gibt auRerdem eine stark vorurteilsbehaftete Behandlung dieses
Themas, die den besonderen Bedarf an spezialisierten Hilfen verkennt. Sie ignoriert Spezialisierung

2 Bundesministerium fiir Gesundheit (2024) Aktionsplan fir ein diverses, inklusives und barrierefreies Gesundheitswesen
http:Bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/A/Aktionsplan/Aktionsplan_barrierefreies_Gesundheitswe-
sen_2024.pdf

3 In diesem Zusammenhang ist auf die Stellungnahme der Fachverbande fiir Menschen mit Behinderung aus dem Jahre 2019 hinzuweisen:
,Die psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung von Menschen mit Intelligenzminderung”.
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als wesentliches Merkmal des deutschen Gesundheitssystems, wenn sie aus dem Prinzip der Inklu-
sion irrtiimlich herleitet, dass es keinerlei Spezialangebote geben diirfe. Insgesamt werden die Forde-
rungen internationaler fachlich und menschenrechtlich fundierter Positionierungen nicht ausrei-
chend zur Kenntnis genommen. Insbesondere die UN-Behindertenrechtskonvention lasst hier jedoch
keinen Ermessensspielraum im Grundsatzlichen zu.

3. Beschreibung der Zielgruppe

Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung machen etwa 1 % der Bevolkerung aus, wobei die
Angaben in der Literatur in Abhangigkeit von der zugrunde gelegten Falldefinition variieren. Die
Mehrzahl von ihnen (ca. 80 %) ist leicht bis mittelgradig geistig behindert, die Minderzahl, etwa 20 %,
schwer oder schwerstbehindert.

Die Gruppe der Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstorung weist Gberdurchschnittlich viele
zusatzliche chronische Krankheiten und Behinderungen und Risiken fiir akute Krankheiten auf. Die
Ursachen dafir sind vielgestaltig und komplex.

4. Die Lebenslagen der Zielgruppe

Die weit Uberwiegende Anzahl Erwachsener mit Intellektueller Entwicklungsstorung lebt mit oder
ohne professionelle Unterstiitzung (ambulante Betreuung) in einer eigenen Wohnung oder in ihrer
Herkunftsfamilie. Eine mittlerweile geringer werdende Anzahl ist auf stationare Betreuungsformen —
nach BTHG Besondere Wohnformen — angewiesen. Dabei vermindert sich dieser Anteil in dem Um-
fang, wie effektive, bedarfsgerechte alternative Hilfen bereitgestellt werden. Leider gibt es auch sei-
tens der Leistungstrager der Eingliederungshilfe (SGB IX) erheblichen politisch verantworteten Spar-
druck. Infolge der foderalen Differenzierung des Systems der Eingliederungshilfe und der aktuellen
Entwicklungsdynamik ist die Gewinnung von verallgemeinerungsfahigen Erkenntnissen und die allge-
meinglltige Darlegung der diesbezliglichen Gegebenheiten kaum leistbar.

Ein grolRer Teil der Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstorung geht einer Beschaftigung in ei-
ner Werkstatt fir Menschen mit Behinderung (WfbM) oder sogar auf dem ersten Arbeitsmarkt nach.
Sie erwerben damit u. a. Anspriiche auf Leistungen der Sozialversicherungssysteme, so auch der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Auch diejenigen, die keine eigenen Anspriiche auf Leistungen der
Sozialversicherungssysteme erwerben, sind bei den Krankenkassen eingeschrieben, die Krankenkas-
senbeitrage libernimmt dabei der Leistungstrager der Sozialhilfe.

Eine zunehmende Rolle spielt die demografische Entwicklung. Auch die Menschen mit Intellektueller
Entwicklungsstorung nehmen trotz statistisch geringerer Lebenserwartung an der Zunahme der
durchschnittlichen Lebenserwartung teil®.

In vielen Fallen sind rechtliche Betreuungen eingesetzt. Die Wirkungskreise sind — auch in Abhangig-
keit von lokalen gerichtlichen Gepflogenheiten — unterschiedlich gefasst.

4 Hieraus ergeben sich Anforderungen hinsichtlich der Entwicklung zielgruppenadaquater gerontopsychiatrischer Kompetenzen fiir die
psychiatrischen und psychotherapeutischen Anbieter.
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Die Leistungen der Eingliederungshilfe waren seit 2005 im SGB XII, das 2004 das Bundessozialhilfege-
setz abgelost hatte, verankert (§§ 53ff SGB XlI). Das Bundesteilhabegesetz von 2016 Uberfiihrte die
Eingliederungshilfe mit Wirkung ab 2020 in das SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe von Menschen
mit Behinderungen). Der Eingliederungshilfe ist durch § 1 SGB IX die Forderung der selbstbestimmten
und gleichberechtigten Teilhabe am Leben der Gesellschaft als Ziel der Leistungen fiir Menschen mit
Behinderungen vorgegeben: ,Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohte Men-
schen erhalten Leistungen nach diesem Buch und den fiir die Rehabilitationstrager geltenden Leis-
tungsgesetzen, um ihre Selbstbestimmung und ihre volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft zu férdern, Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwir-
ken. Dabei wird den besonderen Bediirfnissen von Frauen und Kindern mit Behinderungen und von
Behinderung bedrohter Frauen und Kinder sowie Menschen mit seelischen Behinderungen oder von
einer solchen Behinderung bedrohter Menschen Rechnung getragen” (§ 1 SGB IX).

AllergroRte Bedeutung hat die Uberfiihrung der Eingliederungshilfe aus dem SGB Xl in das SGB IX
dadurch gewonnen, dass damit der Behinderungsbegriff des § 2 Abs. 1 SGB IX® auch fiir die Eingliede-
rungshilfe grundlegend und verbindlich geworden ist: ,Menschen mit Behinderungen sind Men-
schen, die korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, die sie in Wechsel-
wirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an der
Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate hindern kdnnen. Eine Beeintrach-
tigung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Kérper- und Gesundheitszustand von dem fiir das Lebensalter
typischen Zustand abweicht. Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn eine Beeintrachtigung
nach Satz 1 zu erwarten ist”.

Diesem Verstandnis zufolge ist eine Behinderung nicht mehr als individuelles Funktionsdefizit oder
als Eigenschaft einer Person (sog. Medizinisches Behinderungsmodell) aufzufassen. Vielmehr ent-
steht erst aus der Wechselwirkung zwischen Beeintrachtigungen (Schadigungen) von Korperfunktio-
nen oder Koérperstrukturen bzw. Beeintrachtigungen der Aktivtaten infolge einer Gesundheitsstérung
einerseits, den negativen Umweltfaktoren (Kontextfaktoren) (auch als Barrieren bezeichnet) anderer-
seits eine Teilhabebeeintrachtigung (Behinderung). Dieses Modell liefert den theoretischen Referenz-
rahmen fiir die Notwendigkeit, nicht allein auf die Uberwindung, Linderung usw. der vorliegenden
Beeintrachtigungen (Schadigungen) hinzuwirken, sondern auch auf die negativ wirksamen physi-
schen, sozialen und gesellschaftlichen Kontextfaktoren einzuwirken. Dieser Gesichtspunkt wird logi-
scherweise umso bedeutsamer, je weniger die erwahnten individuellen Beeintrachtigungen beein-
flussbar sind.

Das Bundesteilhabesetz stellt Selbstbestimmung, volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe so-
wie Personenzentrierung als Ziele bzw. Leitmotive in den Vordergrund.

Die Behindertenhilfe (Eingliederungshilfe) in Deutschland, deren Leistungserbringer weit Gberwie-
gend Trager der konfessionellen und nichtkonfessionellen Freien Wohlfahrtspflege sind, befindet sich

5 Der damit in die deutsche Sozialgesetzgebung aufgenommene Behinderungsbegriff beruht auf dem Behinderungsmodell der Internatio-
nalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) (WHO 2001) und auf Artikel 1 der UN-Behindertenrechtkon-
vention (UN 2006). Die Geltung des §2 Abs. 1 SGB IX macht Neuregelungen verschiedener untergesetzlicher Bestimmungen (z. B. Eingliede-
rungshilfe-Verordnung), anschlieBend neue Gestaltungen der Bedarfsfeststellung und -ermittlung usw., wohl aber auch konzeptionelle
Neuausrichtungen der Eingliederungshilfe notwendig.
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seit langerem im konzeptionellen, organisatorischen und strukturellen Wandel. Nicht zuletzt in Reak-
tion auf internationale Entwicklungen (,,Normalisierung”, Dezentralisierung, , De-Institutionalisie-
rung” der Hilfeformen, Ausbau ambulanter Hilfen usw.) haben sich die Hilfeformen, die Strukturen
und Prozesse schon erheblich verdandert und werden sich weiter verdandern. Auch die Empfehlungen
der Psychiatrie-Enquete von 1975 sind hierbei wirksam geworden.

Viele stationdre Wohnangebote, namentlich der sogenannten Komplexeinrichtungen, nicht selten
isoliert gelegen, haben sich bereits deutlich verkleinert und ihre Angebote als gemeindenahe Ange-
bote dezentralisiert. Die ambulante Betreuung (Betreutes Wohnen), werden immer weiter ausge-
baut.

Infolge des Bundesteilhabegesetzes von 2016 und der u. a. damit intendierten Aufhebung der Unter-
scheidung von stationdren und ambulanten Hilfeangeboten sowie der Trennung von existenzsichern-
den Leistungen von den eigentlichen Leistungen der Eingliederungshilfe, vor allem der Assistenzleis-

tungen, werden sich weitreichende Entwicklungen im Bereich der Strukturen und der Organisations-
formen der Arbeit fiir Menschen mit Behinderungen vollziehen.® Der erwihnte finanzielle Druck wird
darauf einwirken.

Der fortschreitende Fachkraftemangel in der Eingliederungshilfe wird Betreuungsdichte und -qualitat
negativ beeinflussen, insbesondere im Hinblick auf die Ubernahme der Verantwortung fiir die Ge-
sundheitssorge fiir Menschen, die mangels eigener Gesundheitskompetenzen sowie verminderter
Fahigkeiten und finanzieller Ressourcen zur Umsetzung dies nicht leisten konnen und demzufolge
zwingend auf die Unterstiitzung durchandere angewiesen sind.

Der fortschreitende Wandel der Hilfeformen, vor allem der Abbau umfassender stationarer Hilfefor-
men mit eingeschlossener medizinischer Versorgung in den traditionellen Komplexeinrichtungen,
fUhrt unter anderem dazu, dass Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstorung im Hinblick auf
ihre gesundheitliche Versorgung weit liberwiegend auf das medizinische Regelversorgungssystem
angewiesen sind.

Die medizinische Versorgung gehort nicht mehr zum Leistungsspektrum der Eingliederungshilfe. Als
gesetzlich Krankenversicherte sind Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung den allgemei-
nen Bedingungen der Gesetzlichen Krankenversicherung — auch Zuzahlungen, Aufzahlungen und Leis-
tungsausschliissen — unterworfen wie alle anderen Versicherten. Auch ein quantitativer oder qualita-
tiver Mehrbedarf an gesundheitlicher Versorgung von Menschen mit Intellektueller Entwicklungssto-
rung wird — im Widerspruch zum durch das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) 2004 implementier-
ten § 2a SGB V — bisher im SGB V nicht konsequent durchgesetzt, wenn man von den erst noch im
Aufbau befindlichen Medizinischen Behandlungszentren fir Erwachsene mit geistiger und schweren
Mehrfachbehinderungen gemaR § 119¢ SGB V absieht.

6 Wichtige aktuelle Informationen und Positionen finden sich auf der laufend aktualisierten Website Umsetzungsbegleitung BTHG:
https://umsetzungsbegleitung-bthg.de/service/links-und-materialien/material-trennung-leistungen (letzter Zugriff 30.10.2025).
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5. Die Besonderheiten der Zielgruppe und ihrer Versorgungssituation

5.1. Anspruch auf bedarfsgerechte Versorgung

Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstorung haben einen Anspruch auf eine bedarfsgerechte
gesundheitliche Versorgung — unabhangig von den leistungsrechtlichen Konstellationen des Einzel-
falls. Gesundheitliche Unterversorgung behinderter Menschen widerspricht dem grundgesetzlichen
Verbot der Diskriminierung wegen einer Behinderung gemaR Artikel 3 Abs. 3 Satz 2 des Grundgeset-
zes.

Bereits der im Jahre 2004 eingeflihrte § 2a SGB V verlangte, dass bei der medizinischen Versorgung
den besonderen Belangen behinderter und chronisch kranker Menschen Rechnung zu tragen ist.
Diese Forderung ist durch Artikel 25 der UN-Behindertenrechtskonvention ausdriicklich bekraftigt
worden (s. 5.4.). Gleichwohl hat der UN-Ausschuss im Rahmen der wiederkehrenden Staatenprifung
im Jahre 2023 Mangel der Gesundheitsversorgung fiir Menschen mit Behinderung in Deutschland
moniert und darauf bezogene Empfehlungen an die Bundesrepublik Deutschland formuliert.”

5.2. Besonderer Bedarf und seine Griinde

Die Experten auf dem Gebiet psychischer Stérungen von Menschen mit Intellektueller Entwicklungs-
storung stimmen weltweit darin (iberein,
= dass diese Personengruppe jede psychische Storung, die auch in der Durchschnittsbevolke-
rung auftritt, entwickeln kann,
= dass manche psychische Storungen bei dieser Personengruppe aus verschiedenen Griinden
haufiger als in der Durchschnittsbevolkerung auftreten,
= dass die Symptomatik und der Verlauf psychischer Storungen — auch in Abhangigkeit von der
Schwere der Entwicklungsstérung und zusatzlichen Beeintrachtigungen — erheblich von den
Ublichen Manifestationen dieser psychischen Stérungen abweichen kénnen,
= dass bei dieser Personengruppe aullerdem spezifische psychische Stérungen auftreten, die
unmittelbar mit der Entwicklungsstérung bzw. deren Ursache zusammenhéangen (insbeson-
dere die sog. Verhaltensphdnotypen bei genetisch bedingten Behinderungssyndromen),
= dass bei dieser Personengruppe auRerdem gehauft Verhaltensauffalligkeiten auftreten, die
sich hinreichend aus der Wechselwirkung der individuellen Bedingungen mit der unmittelba-
ren Umwelt erklaren lassen, die aber von psychischen Stérungen im engeren Sinne differenti-
aldiagnostisch abgegrenzt werden missen. Teilweise spielen psychiatrisch bzw. neuropsychi-
atrisch charakterisierbare Komponenten in das Bedingungsgefiige solcher Verhaltensauffal-
ligkeiten hinein. Es liegt auf der Hand, dass hierbei der Schwerpunkt der Interventionen in
der Beeinflussung der Umweltfaktoren liegt. Besonderen Aufmerksamkeit muss darauf

7 AbschlieRende Bemerkungen: CRPD - AbschlieBende Bemerkungen zum kombinierten zweiten und dritten periodischen Bericht Deutsch-
lands.
[https://www.institut-fuer-menschenrechte.de/publikationen/detail/crpd-abschliessende-bemerkungen-zum-kombinierten-zweiten-und-
dritten-periodischen-bericht-deutschlands]
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liegen, die Anforderungen an das zurtickgebliebene emotionale Entwicklungsniveau anzupas-
sen.

Neben den besonderen diagnostischen und differentialdiagnostischen Anforderungen, die psychi-
sche Storungen und Verhaltensauffalligkeiten bei Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung
mit sich bringen, sind die vor allem bei schwereren Graden Intellektueller Entwicklungsstérung auf-
tretenden Beeintrachtigungen der Kommunikation zu beachten. AuBerdem sind die relevanten le-
bensweltlichen Kontexte als wesentliche Faktoren flr Entstehung und Aufrechterhaltung von psychi-
schen Stoérungen und Verhaltensauffalligkeiten zu erfassen und zu bewerten.

Haufige somatische Komorbiditdaten und Sinnesbeeintrachtigungen erschweren Diagnostik und Diffe-
rentialdiagnostik. Oft sind umfangreiche und tiberdurchschnittlich zeitaufwandige Untersuchungen
neurologischer, internistischer und anderer somatisch-medizinischer Aspekte nétig.

5.3. Besonderheiten des Behandlungsprozesses

Der Behandlungsprozess — von der Anamneseerhebung iber Diagnostik, Assessment, Behandlung bis
hin zu Rehabilitation und Sekundarprophylaxe —von Menschen mit Intellektueller Entwicklungssto-
rung verlangt folgende fachliche Voraussetzungen:
= Kenntnisse der Besonderheiten von Symptomatik und Verlauf psychischer Stérungen bei
Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstorung.
= Kenntnisse der spezifischen psychischen Stérungsbilder bei Menschen mit Intellektueller Ent-
wicklungsstorung.
= Kenntnisse der Differentialdiagnostik von psychischen Stérungen im engeren Sinne (,,psychi-
atrische Krankheiten“) und der haufigen kontextabhangigen Verhaltensauffalligkeiten.
= Kenntnisse Uber die Bedeutung des intellektuellen Entwicklungsniveaus fir das Krankheits-
verstandnis und das darauf beruhende krankheitsgemaRe Verhalten.
= Kenntnisse liber den Stellenwert der emotionalen Entwicklungsverzégerung, deren Assess-
ment und Interpretation in der Perspektive klinischer Diagnostik und Differentialdiagnostik
einerseits, der gezielten Beratung der Alltagsassistenten andererseits.

Methodisch sind folgende Besonderheiten zu beachten:

= Entwicklungsbezug: Verhaltensbesonderheiten und die Prasentation der Symptomatik psy-
chischer Stérungen sind oft nur angemessen interpretierbar auf dem Hintergrund des indivi-
duellen Entwicklungsniveaus, das bei Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung vom
altersentsprechenden Durchschnitt erheblich abweichen kann.

= Kontextbezug: Viele auffillige Verhaltensweisen und manche Folgen psychischer Stérungen
bei Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstorung treten nur in bestimmten Kontexten
auf oder werden nur in bestimmten Kontexten beobachtet.

= Abhadngigkeit von unterstiitzenden Systemen: Menschen mit Intellektueller Entwicklungssto-
rung sind in Abhangigkeit von Schwere und Komplexitat ihrer Behinderung von familidren,
professionellen oder anderen Hilfesystemen abhangig. Dies betrifft nicht nur die Erkennung
von psychischen Stérungen, sondern auch die ErschlieBung von fachlichen Hilfen, die
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Organisation von und die Begleitung zu therapeutischen MaBnahmen und dariber hinaus
auch die Bekraftigung von Forder- und Therapiefortschritten.

= Zielgruppenspezifische Kommunikation und Interaktion: Introspektionsfahigkeit, sprachliche
Kommunikationsfahigkeit sowie Interaktionsfahigkeit mit Fremden oder unter ungewohnten
Bedingungen sind bei Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung in Abhangigkeit vom
Schweregrad ihrer Intellektuellen Entwicklungsstérung und von zusatzlichen Beeintrachtigun-
gen (z. B. sensorischen Beeintrachtigungen) oft erschwert. Kommunikation und Interaktion
im Rahmen von Diagnostik und Therapie bedirfen einerseits der Erfahrung bei der Interpre-
tation sprachlicher Mitteilungen und Interaktionsbesonderheiten sowie bestimmter Kompe-
tenzen fir alternative, z. B. nonverbale Kommunikationsformen.

= Erhohter Zeitaufwand: Der Behandlungsprozess bendtigt in allen seinen einzelnen Schritten
bei Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstorung in Abhangigkeit von der Schwere der
Beeintrachtigungen Giberdurchschnittlich viel Zeit fur die diagnostische Klarung notwendig,
fiir die Therapie, zumal wenn endgiiltige diagnostische Sicherheit erst unter der Therapie ge-
wonnen werden kann. Hinzu kommt die oft erforderliche Abklarung der Einwilligungsfahig-
keit im Hinblick auf medizinische MaBnahmen, die Abstimmung mit rechtlichen Betreuern,
Angehorigen, professionellen Begleitpersonen usw. Auch die zwingend notwendige Aufkla-
rung in angemessener, verstandlicher Form ist zeitaufwandig.

=  Multiprofessioneller Zugang: Diagnostische und therapeutische Prozesse bei Menschen mit
Intellektueller Entwicklungsstorung verlangen oft eine multiprofessionelle Herangehens-
weise, bei der das typische psychiatrische Methodenrepertoire um padagogische und heilpa-
dagogische Komponenten ergdnzt werden muss.

5.4. Entwicklungsbedarf der Versorgungsangebote

Die Entwicklung der Versorgungsangebote muss grundsatzlich in zwei einander erganzende Richtun-
gen gehen:

(1) Regelversorgung

Das psychiatrische und psychotherapeutische Regelversorgungssystem muss sich des Versorgungsbe-
darfs der Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung mehr als bisher annehmen. Dafiir muss
es sich in fachlicher, organisatorischer und struktureller Hinsicht auf die Zielgruppe ausrichten. Das
Vorliegen einer Entwicklungsstérung darf nicht zu unzulanglicher Versorgung oder gar zum Aus-
schluss aus einer adaquaten Versorgung fiihren. Die Versorgungsangebote der Regelversorgung mis-
sen so entwickelt werden, dass sie diejenigen Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung mit
psychiatrischem oder psychotherapeutischem Versorgungsbedarf haben, moglichst vollstandig woh-
nortnah erreichen (sog. inklusive Versorgungsangebote des Regelversorgungssystems).

(2) Spezialisierte Angebote

Die speziellen Bediirfnisse und besonderen fachlichen Anforderungen von Menschen mit Intellektu-
eller Entwicklungsstérung hinsichtlich ihrer psychiatrischen oder psychotherapeutischen Versorgung
kénnen selbst bei bestem Willen nicht immer angemessen vom Regelversorgungssystem als dem ers-
ten Ansprechpartner befriedigt werden, weil bestimmte Kenntnisse und Handlungskompetenzen so-
wie Erfahrungen fehlen. Dies wird besonders relevant bei komplexen Problemlagen, seltenen
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Krankheiten usw. Deshalb bedarf das Regelversorgungssystem der Erganzung durch zielgruppenspe-
zifisch spezialisierte Angebote, die gegebenenfalls das Regelversorgungssystems unterstiitzen oder
beraten sowie kurz- oder langfristig die Behandlung bzw. Mitbehandlung (ibernehmen. Dieses ergan-
zende spezialisierte System muss mit dem Regelversorgungssystem aufs engste vernetzt werden.

Die Vereinten Nationen verabschiedeten am 13.12.2006 das Ubereinkommen iiber die Rechte von
Menschen mit Behinderungen (Convention on the Rights of Persons with Disabilities), tiblicherweise
als UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) bezeichnet. Nachdem Deutschland schon 2007 die
UN-BRK sowie das Fakultativprotokoll, das das die Verfahren der Individualbeschwerde regelt, unter-
zeichnet hatte, verabschiedeten im Dezember 2008 Bundestag und Bundesrat das Gesetz zur Ratifi-
kation der UN-BRK. Damit wurde die UN-BRK seit 2009 fir Deutschland zu unmittelbarem geltendem
Recht.

GemaR Artikel 4 der Konvention haben sich Bund und Lander verpflichtet, die Menschenrechte von
Menschen mit Behinderungen sicherzustellen, deren Benachteiligungen zu verhindern und zweck-
entsprechende Gesetzgebungs-, Verwaltungs- und sonstige MaRnahmen zu treffen, um die Vorgaben
der Konvention zu realisieren.

Im Artikel 25 UN-BRK (Gesundheit) heiRt es: , Die Vertragsstaaten anerkennen das Recht von Men-
schen mit Behinderungen auf das erreichbare Hochstmal} an Gesundheit ohne Diskriminierung auf-
grund von Behinderung. Die Vertragsstaaten treffen alle geeigneten MalRnahmen, um zu gewahrleis-
ten, dass Menschen mit Behinderungen Zugang zu geschlechtsspezifischen Gesundheitsdiensten, ein-
schlieRlich gesundheitlicher Rehabilitation, haben. Insbesondere

a) stellen die Vertragsparteien Menschen mit Behinderungen eine unentgeltliche oder er-
schwingliche Gesundheitsversorgung in derselben Bandbreite, von derselben Qualitat und
auf demselben Standard zur Verfligung wie anderen Menschen, einschlief8lich sexual- und
fortpflanzungsmedizinischer Gesundheitsleistungen und der Gesamtbevdlkerung zur Verfi-
gung stehender Programme des 6ffentlichen Gesundheitswesens;

b) bieten die Vertragsstaaten die Gesundheitsleistungen an, die von Menschen mit Behinderun-
gen speziell wegen ihrer Behinderungen bendétigt werden, soweit angebracht, einschliefRlich
Friiherkennung und Frihintervention, sowie Leistungen, durch die, auch bei Kindern und al-
teren Menschen, weitere Beeintrdachtigungen moglichst geringgehalten oder vermieden wer-
den sollen;

c) bieten die Vertragsstaaten diese Gesundheitsleistungen so gemeindenah wie maoglich an,
auch in landlichen Gebieten;

d) erlegen die Vertragsstaaten den Angehorigen der Gesundheitsberufe die Verpflichtung auf,
Menschen mit Behinderungen eine Versorgung von gleicher Qualitdt wie anderen Menschen
angedeihen zu lassen, namentlich auf der Grundlage der freien Einwilligung nach vorheriger
Aufklarung, indem sie unter anderem durch Schulungen und den Erlass ethischer Normen fur
die staatliche und private Gesundheitsversorgung das Bewusstsein fiir die Menschenrechte,
die Wiirde, die Autonomie und die Bediirfnisse von Menschen mit Behinderungen scharfen;

e) verbieten die Vertragsstaaten die Diskriminierung von Menschen mit Behinderungen in der
Krankenversicherung und in der Lebensversicherung, soweit eine solche Versicherung nach
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innerstaatlichem Recht zulassig ist; solche Versicherungen sind zu fairen und angemessenen
Bedingungen anzubieten;

f) verhindern die Vertragsstaaten die diskriminierende Vorenthaltung von Gesundheitsversor-
gung oder -leistungen oder von Nahrungsmitteln und Flissigkeiten aufgrund von Behinde-
rung.“®

Diese Bestimmungen der UN-Behindertenrechtskonvention missen selbstverstandlich uneinge-
schrankt auf den Personenkreis der Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung und zusatzli-
chen psychischen Stérungen angewendet werden.

5.5. Psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung und ihre Entwicklungserfordernisse im
Hinblick auf Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstorung

5.5.1. Praventive Angebote

Fir praventive, insbesondere fiir primar-praventive Ansatze zur Aufrechterhaltung und Foérderung
der seelischen Gesundheit von Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung gibt es in Deutsch-
land noch kaum systematische Programme und Strukturen. Ebenso gibt es kaum spezialisierte und
systematische Praventionsforschung, die sich mit den gesundheitsférderlichen und gesundheitsscha-
digenden Bedingungen in den Lebenswelten (Verhaltnispravention) oder im Verhalten (Verhal-
tenspravention) dieser Zielgruppe befasst. Aus der (heil-)padagogischen Diskussion waren dafur
durchaus Ansatzpunkte zu gewinnen.

Forderung und Erhaltung seelischer Gesundheit muss als wichtige Aufgabe der Eingliederungshilfe im
Rahmen der Assistenzleistungen zur sozialen Teilhabe gemaR BTHG in den Diensten und Einrichtun-
gen der Eingliederungshilfe verankert werden. Der systematische Ort sind Landesrahmenvertrage
und Leistungsvereinbarungen. Dies entsprache einem lebensweltlich orientierten Praventionsansatz.
Davon koénnten positive gesundheitliche Effekte auf der individuellen Ebene fiir die Betroffenen
selbst, langfristig Entlastungen der Dienste und Einrichtungen erwartet werden. AuBerdem ist eine
Dampfung des Wachstums der finanziellen Ausgaben fiir die Gesundheitsversorgung und fir die Ein-
gliederungshilfe zu erhoffen, soweit sie nicht durch Fallzahlzuwachs und die Alterung der Zielgruppe
bedingt sind.

5.5.2. Kurative Angebote

Im Mittelpunkt der nachfolgenden Abschnitte stehen die Versorgungssektoren und -strukturen, die
fiir die kurative Behandlung psychischer Stérungen grundsatzlich zur Verfiigung stehen. Es werden
jeweils nach einer knappen Situationsanalyse die Entwicklungserfordernisse skizziert.

Auf allzu detaillierte Ausflihrungen muss aus naheliegenden Griinden verzichtet werden.

8 Die UN-Behindertenrechtskonvention Ubereinkommen iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen. https://www.behinderten-
beauftragte.de/SharedDocs/Publikationen/UN_Konvention_deutsch.pdf?__blob=publicationFile&v=2 (letzter Zugriff 18.8.2019)
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5.5.2.1. Ambulanter Sektor

Angesichts der Vielzahl der schon jetzt in eigener Wohnung oder in ihrer Herkunftsfamilie lebenden
Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstorung sowie der fortschreitenden Dezentralisierung sta-
tionarer Angebote der Behindertenhilfe und des Ausbaus ambulanter Versorgungsformen fir Men-
schen mit Behinderungen kommt dem ambulanten Regelversorgungssystem grof3e und perspekti-
visch noch wachsende Bedeutung zu.

5.5.2.1.1. Niedergelassene Arzte der allgemeinmedizinischen Versorgung

Niedergelassene Arzte der allgemeinmedizinischen Versorgung (Fachérzte fiir Allgemeinmedizin oder
Fachérzte fiir Innere Medizin in der allgemeinmedizinischen Versorgung) sind haufig erste Ansprech-
partner fiir Menschen mit psychischen Stérungen. Sie ibernehmen teilweise die Diagnostik und The-
rapie, oft die Anbahnung einer psychiatrisch-facharztlichen oder psychotherapeutischen Weiterbe-
handlung oder die Fortsetzung einer facharztlich eingeleiteten Behandlung. Darum werden sie auch
von Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstorung, deren Angehorigen oder professionellen Be-
gleitern haufig in Anspruch genommen. Aussagekraftige statistische Zahlen liegen dartiber aber nicht
vor.

Unter Bezug auf vielfiltige Berichte und Alltagserfahrungen ist anzunehmen, dass diese Arztegruppe
mit den Besonderheiten der Diagnostik und Therapie psychischer Stérungen bei Menschen mit Intel-
lektueller Entwicklungsstorung noch groRere Schwierigkeiten hat als psychiatrische und psychothera-
peutische Fachleute. Ihr fehlt zumeist das notwendige Wissen und die Kommunikationskompetenz
fiir diese Personengruppe. Erschwert wird ihr oft engagierter Einsatz fir die Zielgruppe durch die un-
zulangliche Vergilitung des Gberdurchschnittlichen Zeitaufwands.

Von Allgemeinmediziner —und auch von Psychiatern — werden Symptome psychischer Stérungen
wahrscheinlich oft als unmittelbarer Bestandteil der Intellektuellen Entwicklungsstérung missdeutet
(sog. Diagnostic Overshadowing), damit bleiben sie unerkannt und unbehandelt.

Andererseits kennen Hausarzte (Allgemeinmediziner oder Internisten in hauséarztlicher Funktion) oft
das personliche Lebensumfeld der Patienten gut, sie kdnnen dessen Stellenwert fiir psychische und
Verhaltensprobleme beurteilen helfen. Zugleich haben sie einen Uberblick tiber die gesamte gesund-
heitliche Situation und die Anamnese ihrer Patienten, was differentialdiagnostisch von grofSter Be-
deutung ist.

Fiir diese Arztegruppe miissen niederschwellige Fortbildungsangebote entwickelt werden, die Prob-
lembewusstsein (Awareness) und zielgruppenspezifische Basiskompetenzen vermitteln sowie erken-
nen helfen, wann Leistungen durch Spezialisten erforderlich sind.

5.5.2.1.2. Niedergelassene Psychiater

Niedergelassene Psychiater haben naturgemaR nach den allgemeinmedizinisch titigen Arzten fiir
Menschen mit psychischen Storungen eine Schliisselrolle bei der ambulanten Versorgung. Deshalb
missen sie sich mehr als bisher mit den fachlichen Anforderungen der Zielgruppe auseinandersetzen.
Hohen Stellenwert besitzt dabei die Analyse der lebensweltlichen Faktoren bei Entstehung und Auf-
rechterhaltung psychischer Stérungen im engeren Sinne und davon abzugrenzender
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Verhaltensauffalligkeiten. Dies ist nur mit aufsuchender Tatigkeit in Familien, Wohneinrichtungen,
Werkstatten usw. verlasslich zu leisten. Sofern nicht Dienste und Einrichtungen der Eingliederungs-
hilfe derartige besondere Dienstleistungen aus eigenen Ressourcen finanzieren, ist bislang der arztli-
che Mehraufwand nicht vergiitet.

Neben den diagnostischen und therapeutischen Aufgaben im Rahmen der Krankenversorgung
kommt der Beratung und Anleitung personeller Unterstiitzungssysteme (Familien, professionelle Be-
gleiter usw.) eine wichtige Rolle zu.

Fiir den besonderen Aufwand der vorbeschriebenen Aufgaben sind aufwandsdeckende Vergitungen
notwendig. Der EBM wird dem derzeit nicht gerecht. Dies ist insbesondere von Bedeutung, wenn ein
Arzt zur psychiatrischen Versorgung von Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung einen
Schwerpunkt ausbildet, der ihn besonders umfangreiche zielgruppenspezifische Erfahrungen sam-
meln lasst. Dadurch wird er fur diese Patienten besonders attraktiv. Demzufolge muss der EBM in
Richtung auf Deckung des Uberdurchschnittlichen Zeitaufwandes und die erweiterten Moglichkeiten
fiir aufsuchende arztliche Aktivitdten angepasst werden. Das oft entgegengehaltene Argument, dass
der EBM auf durchschnittlicher Bewertung beruht, stimmt zwar im Hinblick auf dessen Herleitung,
bewirkt jedoch in der Versorgungswirklichkeit die Tendenz, Gberdurchschnittlich zeitaufwandige Pati-
enten zu vermeiden.

Die Fiinfte Verordnung zur Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte vom 14. Februar
2025 ergdnzte § 31 Abs. 1 SGB V dahingehend, dass Vertragsarzte mit fir die Behandlung notwendi-
gem Weiterbildungsabschluss auf Antrag zur ambulanten psychiatrischen und psychotherapeuti-
schen Versorgung intellektuell beeintrachtigter und anderer Personen zu ermachtigen sind. Koopera-
tionsvereinbarungen mit einem SPZ, einem MZEB usw. sind nachzuweisen.

5.5.2.1.3. Niedergelassene Psychotherapeuten

Fiir niedergelassene arztliche und psychologische Psychotherapeuten bestehen dhnliche Anforderun-
gen wie fur niedergelassene Hausarzte, Psychiater und Nervenarzte.

Erfahrungen aus der Eingliederungshilfe und von Angehérigen von Menschen mit Intellektueller Ent-
wicklungsstorung belegen einen grofRen Bedarf an erreichbaren und kompetenten psychotherapeuti-
schen Hilfen.

Bezlglich der langfristigen Wirksamkeit der psychotherapeutischen Versorgung von Menschen mit
Intellektueller Entwicklungsstorung ist zu beachten: Die Begrenzung auf Verfahren und Behandlungs-
settings der Richtlinienpsychotherapie benachteiligt diese Patientengruppe. Die Generalisierung psy-
chotherapeutischen Behandlungserfolge und ihr Transfer in die realen lebensweltlichen Bezlige sind
bei der Zielgruppe durch die persénlichen Gegebenheiten und die Gegebenheiten ihres Umfeldes be-
grenzt. Darum bedarf es der Einbeziehung der personellen Unterstiitzungssysteme (Familie, Dienste
und Einrichtungen der Eingliederungshilfe), die einerseits notwendig ist, andererseits Ressourcen
bindet. Mit der Anderung der Psychotherapie-Richtlinie durch zusitzliche Regelungen fiir Menschen
mit Intellektueller Entwicklungsstorung durch den GBA-Beschluss vom 18.10.2018 sind diese Erfor-
dernisse grundsatzlich anerkannt worden. Auch ist damit zugleich klargestellt, dass gelegentlich
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gedulerte Auffassungen, Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung seien der Psychothera-
pie nicht zuganglich, tGberholt sind. Gleichwohl bleiben weitere Anpassungen der Psychotherapie-
Richtlinie, insbesondre die Flexibilisierung der Behandlungssettings (z. auch aufsuchende Behandlung
im lebensweltlichen Setting) oder der Methodenkombinationen, auf der Tagesordnung.

Die Richtlinie iiber die berufsgruppentibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung insbe-
sondere fiir schwer psychisch kranke Versicherte mit komplexem psychiatrischen oder psychothera-
peutischen Behandlungsbedarf (KSVPsych-RL) (§ 92 Abs. 6b SGB V) wurde vom GBA 2021 eingefligt®.
Es konnen auf dieser Grundlage auch Menschen mit SIE und schwerer psychischer Erkrankung koor-
dinierte Versorgung erhalten.

Die unter den niedergelassenen Psychiatern erwihnte Fiinfte Verordnung zur Anderung der Zulas-
sungsverordnung fiir Vertragsarzte vom 14. Februar 2025 gilt auch fir niedergelassene Psychologi-
sche Psychotherapeuten.

Von den psychotherapeutischen Fachgesellschaften und von den Psychotherapeutenkammern ist
fachliche und konzeptionelle Unterstlitzung bei der Entwicklung zielgruppenspezifischer Therapiever-
fahren zu fordern. Die Rahmenbedingungen der Richtlinienverfahren missen fir diese Zielgruppe
noch weiter als bisher modifiziert und erganzt werden. Insbesondere miissen Aspekte des emotiona-
len Entwicklungsniveaus einerseits, des hohen Males von Abhangigkeit von Dritten anderseits be-
ricksichtigt werden.

Von den Weiterbildungsinstituten fiir arztliche und psychologische Psychotherapeuten ist zu fordern,
die Thematik in ihre Angebote aufzunehmen. Darauf sollten die Landespsychotherapeutenkammern
die Institute verpflichten. Das mittlerweile etablierte grundstandige Studium der Psychotherapie
muss selbstverstandlich die Thematik im Studium, orientiert an der giiltigen Approbationsordnung
fuir Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten?®, berticksichtigen.

Die Leistungsvergiitung muss aufwandsgerecht sein, damit von den Psychotherapeuten gegebenen-
falls ein fachlicher Schwerpunkt in der psychotherapeutischen Versorgung von Menschen mit Intel-
lektueller Entwicklungsstorung ausgebildet werden kann. Eine solche Schwerpunktkompetenz ist
notwendig gerade auch fiir Psychotherapie auch bei schwerer beeintrachtigen Menschen, die oft
nicht in ihnen unvertrauter Umgebung, sondern in der ihnen vertrauten Hauslichkeit aufsuchend be-
handelt werden mussen.

5.5.2.1.4. Psychiatrische Institutsambulanzen und Hochschulambulanzen

Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA) dienen der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versor-
gung spezieller Gruppen psychisch Erkrankter, die von den Angeboten der niedergelassenen Arzte
nur unzureichend erfasst werden. Demzufolge ist es sinnvoll, dass Psychiatrische Institutsambulan-
zen eine fachliche Profilierung in der Versorgung psychisch kranker Menschen mit Intellektueller Ent-
wicklungsstorung entwickeln. Dies gilt insbesondere dann, wenn ein psychiatrisches

° https://www.g-ba.de/richtlinien/126/
10 Gegenwartig gilt die Approbationsordnung fiir Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten von 2020, zuletzt gedndert 2024.
[https://www.gesetze-im-internet.de/psychthappro/BJINR044800020.html]
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Fachkrankenhaus einen Schwerpunkt in der stationar-psychiatrischen Versorgung von Menschen mit
Intellektueller Entwicklungsstérung vorhalt. Das erlaubt, die Fachkenntnisse und Systemkenntnisse
der Professionellen aus ambulanter und stationdrer Versorgung zu kombinieren und einen engen Be-
zug zwischen ambulantem und stationdarem Sektor herbeizufiihren. Davon sind Verbesserungen von
Versorgungsqualitdt und Dauerhaftigkeit der Behandlungseffekte zu erwarten.

Eine besondere Anforderung besteht in der aufsuchenden Tatigkeit einerseits, um individuelle Prob-

lemlagen im lebensweltlichen Alltagsbezug (Setting) zu analysieren, andererseits, um durch eine der

stationaren Aufnahme vorgelagerte Beratung des Hilfesystems und settingbezogene Therapie statio-
nare Aufenthalte zu vermeiden oder zu verkiirzen oder die Behandlung von vornherein als Stationare
ambulante Behandlung (StdB) anzubahnen.

Nachsorgende Behandlung mit lebensweltlichem Settingbezug einschlielRlich beratender und super-
visorischer Begleitung ist eine wichtige Aufgabe spezialisierter PIA mit dem ausdriicklichen Ziel, stati-
ondre Behandlungserfolge zu stabilisieren und stationare Wiederaufnahmen zu vermeiden. Die Ver-
gltung der Leistungen muss diesen umfangreichen und zeitaufwandigen Aufgaben entsprechen. Un-
bedingt miissen Diagnoselisten zu den Rahmenvereinbarung zwischen den Selbstverwaltungspart-
nern, soweit sie die den Zugang zu den Psychiatrischen Institutsambulanzen limitieren, erweitert
werden, etwa ausdriicklich um die Diagnosen F70, Fx.1 oder F80-F89.

Die Hochschulambulanzen (§ 117 SGB V)

Die urspriinglich fiir Aufgaben der Forschung und Lehre bestimmten Hochschulambulanzen haben
sich mittlerweile als spezialisierte Akteure in der ambulanten Versorgung etabliert. Die Anerkenntnis
der Ausdehnung der Aufgaben auf die ambulante Versorgung spiegelt sich in der schiedsgerichtlich
bestatigten Vereinbarung tber die Patientengruppen in den Hochschulambulanzen gemaR § 117 Abs.
Satze 3 und 4 SGB V aus dem Jahre 2016 wider!®.

Gleichwohl bedarf es noch der expliziten Einbeziehung der Personengruppe der Menschen mit Intel-
lektuellen Entwicklungsstorungen in diese Vereinbarung. Anknipfungspunkt dieser Regelung kdnnte
die grundsétzliche Charakterisierung der Zielgruppen durch § 1 der erwahnten Vereinbarung sein.
Fachlich begriindet sich das mit der Expertise von Hochschulambulanzen und deren besondere Mdog-
lichkeiten, auf andere Angebote hochspezialisierter Expertise zuzugreifen.

u Vereinbarung Gber die Patientengruppen in den Hochschulambulanzen gemaR § 117 Abs. Satze 3 und 4 SGB V
[https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/3_Service/3.2._Rechtsquellen/3.2.1._Ambulante_Leistungen/Vereinba-
rung_ueber_die_Patientengruppen_in_den_Hochschulambulanzen_Paragraph117_Abs1_Saetze_3_und_4_SGB_V.pdf]
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5.6. Stationdrer und teilstationédrer Sektor

5.6.1.1.1. Stationare psychiatrische Versorgung

Sowohl die Psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern als auch die Psychiatrischen
Fachkrankenhduser missen in der ihr zugeordneten Versorgungsregion die Zielgruppe der psychisch
kranken Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung ausdriicklich beriicksichtigen. Die mog-
licherweise zunehmend haufige Praxis, diese Patienten nicht stationar aufzunehmen oder schnellst-
moglich ohne ausreichenden Behandlungserfolg zu entlassen, widerspricht offenkundig der UN-Be-
hindertenrechtskonvention.

Jedes psychiatrische Fachkrankenhaus, jede psychiatrische Abteilung muss sich fiir diese Patienten-
gruppe grundsatzlich als zustandig verstehen. Dafiir sind entsprechende Rahmenbedingungen zu
schaffen und Fachkompetenzen vorzuhalten. Dies beinhaltet sowohl gezielte Fortbildungen aller Mit-
arbeitenden als auch die evtl. Moglichkeit, spezialisierte interdisziplindre Teams zu bilden.

Nur wenn die Besonderheiten der psychiatrischen Problemlage der betreffenden Person die organi-
satorischen und fachlichen Voraussetzungen beim besten Willen objektiv Giberfordern, ist eine Uber-
weisung in eine spezialisierte stationare Einrichtung zweckmaRig und gerechtfertigt. Gerade weil das
haufig der Fall ist, sind stationdre Spezialangebote fiir groRere Versorgungsregionen unentbehrlich.
Sofern ein MZEB oder ein spezialisierte PIA in der Nahe sind, ist das fiir die nahegelegene Platzierung
des stationdren Angebotes vorteilhaft.

Fiir die Etablierung stationarer Spezialangebote kommen am ehesten gréRere psychiatrische Abtei-
lungen und psychiatrische Fachkrankenhduser in Betracht. Spezialisierte Teams oder spezialisierte
Bereiche innerhalb der Psychiatrischen Abteilungen oder Fachkrankenh&duser missen spezielle Kon-
zepte erarbeiten und vorhandene stérungsspezifische Interventionen zielgruppenspezifisch modifi-
zieren. Sie sollten untereinander den fachlichen Austausch pflegen. Im Ubrigen sollten solche Spezial-
angebote ihre Erfahrungen und Kompetenzen im Rahmen von Fortbildungen, Weiterbildungen und
kollegialer Beratung anderen zur Verfligung stellen.

Spezialisierte stationdre Bereiche bendtigen im Hinblick auf die konzeptionelle Ausrichtung wegen
besonderer raumlicher und sachlicher Ausstattungen sowie zuséatzlicher personeller Ausstattung
Uberdurchschnittliche Ressourcen. Diese Bereiche missen zusatzlich mit padagogischem Personal (z.
B. Heilerziehungspfleger) ausgestattet werden. Diese zusatzliche Personalausstattung muss in der
Verglitung abgebildet sein.

Das vormalige Entgeltsystem fiir stationdre Einrichtungen der Psychiatrie und Psychotherapie war
wenig geeignet, den liberdurchschnittlichen Aufwand in der Ressourcenausstattung und im Zeitauf-
wand zu finanzieren. Eine Quersubventionierung spezialisierter Bereiche aus den Erlésen anderer
stationarer Bereiche war nicht sachgerecht. Inwieweit das aktuelle Vergiitungssystem mittel- und
langfristig das Problem aufwandsgerechter Finanzierung zu l6sen vermag bzw. daraufhin angepasst
werden kann, bleibt abzuwarten.

Wird es notwendig, Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstorung bei der Bewaltigung der Belas-
tungen und Anforderungen eines Krankenhausaufenthaltes durch ihnen und mit ihnen vertraute
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Personen zu unterstiitzen, konnen seit November 2022 die gesetzlichen Regelungen fiir die Assistenz
im Krankenhaus fiir Menschen mit Behinderungen oder bestimmten psychischen Stérungen genutzt
werden. Wird die Assistenz im Krankenhaus durch Personen aus dem personlichen Lebensumfeld wie
Angehorige erbracht, kommt §§ 44b ff. SGB V zum Tragen. im Falle der Assistenz durch vertraute
Mitarbeitende eines Leistungserbringers der Eingliederungshilfe ist § 113 Absatz 6 SGB IX einschlagig.

Mit Nachdruck ist flir Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung zu fordern, innovative Alter-
nativen zum stationdren Krankenhausaufenthalt zu entwickeln. In erster Linie kommt dafiir die Stati-
onsaquivalente psychiatrische Behandlung (StdaB) gemalR § 115d SGB V in Betracht. Sie vermeidet die
Belastungen eines Krankenhausaufenthaltes und erlaubt, die multiprofessionelle Versorgung an die
individuelle Lebenswelt anzupassen. Zu erwarten sind tberdies Verminderungen gerichtlich zu ge-
nehmigender ZwangsmaRnahmen.

Integrierte arztliche Dienste in Einrichtungen der Behindertenhilfe

Derzeit gibt es arztliche (und psychologische) Fachdienste (sog. integrierte Fachdienste) nur noch bei
sehr wenigen groReren Tragern von Einrichtungen und Diensten der Behindertenhilfe. Im Allgemei-

nen sind deren Dienstleistungen ausdriicklich auf die stationare Klientel der Einrichtung beschrankt.

Unter dem fortschreitenden Kostendruck sind die noch vorhandenen Angebote in ihrer Existenz ge-

fahrdet. Damit gehen dringend gebrauchte zielgruppenbezogene Kenntnisse und Kompetenzen ver-
loren.

Man hat die integrierten arztlichen und psychologischen Fachdienste unter einer abstrakten Perspek-
tive der ,Normalisierung” kritisiert. Da heute in modernen Versorgungsformen wie den stationsaqui-
valenten psychiatrischen Leistungen gemaR § 115d SGB V oder der mobilen Rehabilitation gemaR §
40 Abs. 1 SGB V der lebensweltliche Settingbezug konstitutiv ist, stellen sich derartige Angebote
durchaus als zweckmaRig und keineswegs pauschal als iberholt dar. Sie kénnen die Interpretation
der Gesundheitsprobleme auf dem Hintergrund des Alltags in Wohnangeboten oder WfbM vollzie-
hen, sie kdnnen therapeutische Anleitung auf die konkreten Gegebenheiten der Lebenswelt beziehen
sowie Mitarbeitende zielgerichtet instruieren und supervidieren.

Es kann also kein grundsatzlicher konzeptioneller Einwand gegen integrierte Fachdienste geltend ge-
macht werden. Es ist darum sinnvoll, solchen Fachdiensten eine Entwicklungsperspektive in Form
von MZEB (s. 5.5.2.2.4.) zu geben.

5.6.1.1.2. Ermachtigte Einrichtungen nach § 119a SGB V

Das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) hatte Einrichtungen der Behindertenhilfe, die liber einen
arztlichen Dienst verfiigen, mit § 119a SGB V die Mdglichkeit eroffnet, sich im Wege einer Erméchti-
gung an der regionalen arztlichen Versorgung von Patienten mit Intellektueller Entwicklungsstérung
zu beteiligen, soweit und solange fiir die speziellen Anforderungen die Kenntnisse und Kompetenzen
dieser Dienste gebraucht werden. Nur sehr wenige Einrichtungen haben davon Gebrauch gemacht,
weil die praktische Verwirklichung insbesondere an der fiir diesen patientenselektiven Spezialauftrag
unzureichenden Finanzierungsgrundlage im EBM scheitert.
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Aullerdem ist im einschlagigen Paragrafen keine multiprofessionelle Arbeitsweise begriindet, ge-
schweige denn ihre auskémmliche Finanzierung geregelt. Im Grunde genommen ist diese Regelung
durch die Einfiihrung der Medizinischen Behandlungszentren fir Erwachsene mit geistiger und
schwerer Mehrfachbehinderung gemall § 119 ¢ SGB V (s. 5.5.2.2.4) sachlich tberholt.

Es gibt einige wenige Einrichtungen der Eingliederungshilfe, die auf der Grundlage dieser Regelungen
ermachtigt worden sind und weiterhin damit arbeiten kdnnen. Aber auch hier ist zu prifen, ob in der
Weiterentwicklung Richtung MZEB eine sinnvolle Perspektive bestehen kénnte.

5.6.1.1.3. Medizinische Behandlungszentren fiir Erwachsene mit geistigen oder schweren Mehr-
fachbehinderungen

Im GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) von 2015 wurden mit einem neuen § 119¢ SGB V die
gesetzlichen Grundlagen fiir die Medizinischen Behandlungszentren fiir Erwachsene mit geistigen
oder schweren Mehrfachbehinderungen (MZEB) geschaffen. Das entsprach dem seit den 1990er Jah-
ren hauptsachlich von den Fachverbanden fiir Menschen mit Behinderungen verfolgten Ziel, namlich
in Analogie zu den Sozialpadiatrischen Zentren (§119 SGB V) fiir behinderte Erwachsene mit ver-
gleichbare besonderen Behandlungsbedarf spezialisierte Angebote zu schaffen. Die MZEB arbeiten
laut Gesetzestext und Gesetzesbegriindung?? interdisziplindr und multiprofessionell unter &rztlicher
Leitung. Sie sollen aufs engste mit den Angeboten der Regelversorgung zusammenarbeiten und kén-
nen als fachliches Kompetenzzentrum fiir Versorgung und fiir Fort- und Weiterbildung in der Region
fungieren.

In manchen Fallen ist ein MZEB, sofern verfligbar, ein notwendiges Anschlussangebot fiir Patienten
der SPZ*3. Der Ubergang vom SPZ in ein MZEB bedarf der systematischen Transition.

Allerdings schreitet der Aufbau der MZEB und die bundesweite flachendeckende Ausbreitung der nur
langsam voran®®. Die MZEB sind — von Fall zu Fall unterschiedlich - aufgrund der hiufig obstruktiven
Haltung der Zulassungsausschiisse, insbesondere der Krankenkassen restriktiven Auflagen ausgesetzt
wie Begrenzung nur auf Diagnostik und Lotsenfunktion, Fallzahlbegrenzungen, begrenzenden Diag-
nosenlisten, Ausschluss von Verordnungen, Uberweisungen usw. ausgesetzt.?”.

Obwohl die fachlichen Schwerpunkte der MZEB unter Bezug auf die Gegebenheiten und Bedarfsla-
gen zweckmaRigerweise vor Ort festzulegen sind, war zu hoffen, dass viele MZEB ihre Angebots-
schwerpunkte im Bereich psychiatrischer und psychotherapeutischer Fragestellungen, selbstver-
standlich hinterlegt mit fachlich qualifiziertem Personal (Facharzte, approbierte

12 Bundesgesundheitsministerium: Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG).
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3 Downloads/Gesetze und Verordnungen/GuV/G/GKVVSG RefE.pdf

13 Derzeit existieren in Deutschland etwa 160 SPZ. https://www.dgspj.de/institution/sozialpaediatrische-zentren/

14 g gibt Bundeslander, in denen bis heute kein einziges MZEB arbeitet.

5 Lindquist, S., Klafke, A., Bredel-Geissler, A. et al. (2024) Medizinische Behandlungszentren fir Erwachsene mit geistiger Behinderung
oder schweren Mehrfachbehinderungen: Wichtige Strukturen fur die ambulante neurologische Versorgung. DGNeurologie 7(1), 89-90.
Seidel, M., Kappe, C., Stockmann, J., Vogel, M. (2020). MZEB: Ein wichtiges Angebot kommt nicht voran. Westfilisches Arzteblatt (5), S, 14-
16.
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Psychotherapeuten)® entwickeln. Leider bietet erst nur ein kleiner Teil der MZEB einen psychiatri-
schen oder psychotherapeutischen Schwerpunkt an. Diese Situation, die nicht zuletzt den erwahnten
Rahmenbedingungen geschuldet ist, muss angesichts des weithin ungedeckten qualifizierten psychi-
atrischen und psychotherapeutischen Versorgungsbedarfs unbedingt korrigiert werden.

5.6.1.2. Fachgebiet- und sektoriibergreifende innovative Versorgungsformen

Die mit dem Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) 2004 in das
SGB V eingeflihrten innovativen Versorgungsformen, namentlich die Medizinischen Versorgungszen-
tren (MVZ) und die Integrierte Versorgung?’/, eignen sich aufgrund ihrer interdisziplindren und trans-
sektoralen Arbeitsweise grundsatzlich fir die Versorgung der Zielgruppe. Gleichwohl spielen die MVZ
keine nennenswerte Rolle fir die Versorgung der Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung
oder mehrfacher (komplexer) Beeintrachtigung.

Fiir Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstorung und zusétzlichen psychischen Stérungen soll-
ten gezielt Modellvorhaben gemaR § 63 SGB V etabliert und praxistaugliche Losungen im Rahmen
der Regelungen des 2019 eingefiihrten § 140a SGB V zur besonderen Versorgung entwickelt werden.

5.6.2. Rehabilitative Angebote

Das GKV-WSG fiihrte medizinische Rehabilitation als Pflichtleistung der GKV ein. Leider verschlieSen
sich noch immer viele Rehabilitationsanbieter ausdricklich oder aufgrund geforderter Eingangsvo-
raussetzungen der Zielgruppe der Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung. Die wenigen
Angebote, die der Zielgruppe offenstehen, haben zum Teil sehr lange Wartezeiten.

Fir die Zielgruppe ist der Settingbezug, die Einbindung der MaRnahmen in die alltdgliche Lebenswelt,
besonders wichtig. Deshalb sollten fiir die Zielgruppe aufsuchende Angebote durch interdisziplinare
Teams gemal § 40 Abs. 1 SGB V im Vordergrund zukiinftiger Entwicklungen stehen. Die Regelung an-
gemessener Finanzierungen ist dabei unverzichtbar.

Als effektive Alternative zu klassischen stationaren und ambulanten Angeboten, die sich vermutlich
nur schwer auf Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstorung einrichten bzw. fiir diese geeignet
sind, kommt der Ausbau von zielgruppenspezifisch arbeitenden Angeboten der mobilen Rehabilita-
tion gemal § 40 Abs. 1 SGB V in Betracht. Derartige mobile Angebote konnten den Bedarfen und Be-
dirfnissen von Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung besonders gut entsprechen und
settingbezogen flexibel wirksam werden. Angesichts der vom BTHG intendierten Auflésung der strik-
ten Grenzen zwischen den Hilfeformen kdnnten sich neue Spielrdume fiir die Durchfiihrung solcher
mobilen Angebote in Besonderen Wohnformen, Werkstatten usw. ergeben. Die Orientierung auf die

16 5. Fachverbinde fiir Menschen mit Behinderung (2015): Rahmenkonzeption Medizinische Behandlungszentren fiir Erwachsene mit Intel-
lektueller Entwicklungsstérung oder schweren Mehrfachbehinderungen (MZEB). https://www.diefachverbaende.de/files/stellungnah-
men/2015-10-12-Rahmenkonzeption_MZEB_2015.pdf (letzter Zugriff 30.8.2019)

7 Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz ist die Vertragsform der Integrierten Versorgung durch die Besondere Versorgung nach §
140a SGB V (neu) ersetzt worden.
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Alltagsbedingungen erlaubt zugleich, die Assistenten und sonstigen Unterstiitzer sachgerecht zu in-
struieren — und zu supervidieren.

5.6.3. MaRBregelvollzug und Forensische Nachsorge

Der Umgang mit Personen mit Intellektueller Entwicklungsbeeintrachtigung, die wegen einer Straftat
bei Schuldminderung oder Schuldunfahigkeit in den MaRregelvollzug kommen, ist eine besonders
vernachlassigte Herausforderung. Dies gewinnt unter den Bedingungen des strukturellen Wandels
und des Personalmangels in der Eingliederungshilfe zunehmend an Bedeutung.

In den MaRregelvollzugskliniken fehlt es fir Personen mit Intellektuellen Entwicklungsstérungen in
der Regel an zielgruppenspezifischen Forderkonzepten, die aktuelle Erkenntnisse, etwa der Férde-
rung der emotionalen Reifung, aufgreifen. Damit gerat der Besserungsauftrag des Maliregelvollzuges
gegenliber dem Sicherungsauftrag ins Hintertreffen.

Die Gestaltung des Malregelvollzugs liegt in der Verantwortung der Bundeslander. Deshalb miissen
sich vor allem die Bundeslander dieser Problematik annehmen. Von den zustandigen Behorden der
Bundeslander miissen entsprechende Impulse zur Qualifizierung der Férderkonzepte ausgehen.

Der vielerorts beklagte Mangel an geeigneten Anschlussangeboten der Behindertenhilfe bei Entlas-
sung ist eine Herausforderung an die Eingliederungshilfe, an deren Leistungstrager und Leistungser-
bringer. Systematische Kooperationen mit MaRBregelvollzugskliniken und vor allem eine verlassliche
Forensische Nachsorge fiir die Zielgruppe von aus dem MaRregelvollzug entlassenen Menschen mit
Intellektueller Entwicklungsstorung kdnnen wichtige Beitrage sein, mit denen Dienste und Einrich-
tungen der Eingliederungshilfe ein bedarfsgerechtes Ensemble der Angebote fiir Menschen mit Intel-
lektueller Entwicklungsstorung im Anschluss an den MaRregelvollzug bereitstellen kdnnten. Dass da-
fiir von staatlicher Seite geeignete Rahmenbedingungen geschaffen werden missen, ist selbstver-
standlich.

5.7. Voraussetzungen fiir die bedarfsgerechte Weiterentwicklung des Systems

Grundsatzlich ist fir die bedarfsgerechte Weiterentwicklung des Systems fir die Versorgungsbelange
der Zielgruppe der Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstorung eine breite Anerkennung des
Bedarfs und der Notwendigkeit besonderer Rahmenbedingungen notwendig. In diesen Konsens sind
nicht allein die Akteure der unmittelbaren Versorgung, sondern auch die Gremien der Selbstverwal-
tung, die Leistungstrager, namentlich die Krankenkassen, sowie die Gesundheitspolitiker einzubezie-
hen.

5.7.1. Fachpolitischer Diskurs

Eine wichtige Voraussetzung der sachgerechten Entwicklung ist ein kontinuierlicher fachpolitischer
Diskurs, der sich nicht nur den Kriterien von Evidenzbasierung und Best Practice verpflichtet, sondern
auch einen die Behindertenhilfe (Eingliederungshilfe) und Gesundheitsversorgung lbergreifenden
Austausch gemaR Artikel 26 UN-BRK sowie die Rezeption fortgeschrittener internationaler Erfahrun-
gen einbezieht.

Vor allem sind die sozialpolitischen Ziele von Teilhabeférderung, Personenzentrierung und Inklusion
sowie ein menschenrechtlich fundiertes Verstandnis dieses Auftrages zugrunde zu legen.
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5.7.2. Offentlichkeitsarbeit

Der Erfolg aller Bemiihungen um die Weiterentwicklung der psychiatrischen und psychotherapeuti-
schen Versorgung von Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung hangt mafRgeblich davon
ab, dass diese Thematik nicht allein im Rahmen eines auf die unmittelbar Beteiligten begrenzten
Fachdiskurses behandelt wird, sondern in einem breiteren Rahmen eine effektive und gezielte Of-
fentlichkeitsarbeit stattfindet. Diese Notwenigkeit ist in der gegenwartigen Situation multipler Krisen
und der offen in Frage gestellten Leistungen des Sozialstaates alle andere als banal. Die Fachoffent-
lichkeit (z. B. Fachgesellschaften, Fachverbdnde, Berufsverbande) muss Betroffene (Self-Advocacy),
ihre Angehorigen und sonstigen Vertreter (Advocacy) beteiligen.

Eine herausragende Rolle als Kooperationspartner miissen deshalb die Selbsthilfebewegung, die
Fachverbande fir Menschen mit Behinderung und die Verbande der Freien Wohlfahrtspflege spielen.

5.7.3. Aufwandsgerechte Vergiitung

Im Vorstehenden wurden wiederholt die notwendigen Anpassungen der Vergiitung im ambulanten

und stationdren Bereich erwdhnt. Es miissen dabei die besondere Struktur- und Prozessqualitat (In-
terdisziplinaritat) und der iberdurchschnittliche Zeitaufwand finanziell angemessen abgebildet wer-
den.

Konkretisieren lassen sich die Forderungen folgendermaRen:

= Verbesserung der Personalausstattung fur die stationar-psychiatrische Be-handlung von Pati-
enten mit Intellektueller Entwicklungsstérung — vor allem fiir die spezialisierten stationdren
Angebote — im Rahmen des laufenden Prozesses zur Erarbeitung der , Richtlinie Gber die Aus-
stattung der stationaren Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fiir die
Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal gemaR § 136a Absatz 2 SGB V“ (PPP-
RL).

= Zielgruppenbezogene Anhebung der Vergltungspauschalen im ambulant-psychiatrischen
Sektor (PIA, MZEB).

=  Verbesserung der EBM-Vergltung fiir die ambulant-psychiatrische Behandlung von Patienten
mit Intellektueller Entwicklungsstorung durch niedergelassene Psychiater, ebenso Sicherstel-
lung einer aufwandsgerechten Vergltung fir die psychotherapeutische Behandlung.

5.7.4. Aus-, Fort- und Weiterbildung

Sowohl in die Ausbildung als auch in die Fort- und Weiterbildung aller am psychiatrischen und psy-
chotherapeutischen Versorgungsprozess beteiligten Berufsgruppen (Pflegepersonal, Arzte, Psycho-
therapeuten usw.) muss das Thema der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung von
Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung aufgenommen werden.

Vorschlage fir die inhaltliche Ausgestaltung von Aus-, Fort- und Weiterbildung sollten in Standard-
curricula formuliert bzw. vorhandene Curricula zugrunde gelegt werden.

Die (Muster-)Weiterbildungsordnung fiir Psychiatrie und Psychotherapie (MWBO) von 2018 be-
stimmt ,,Behandlung psychischer Erkrankungen und Stérungen bei Menschen mit Behinderung und
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“18 3ls eine der zu erwerbenden Handlungskompetenzen. Es sollten alle da-

mit Intelligenzminderung
fir zustandigen Gremien darauf achten, dass dieser Weiterbildungsinhalt tatsachlich verwirklicht
wird. Es ist davon auszugehen, dass mit der anstehenden Reform der MWBO bis zum 130. Deutschen

Arztetag im Jahre 2026 diese Regelung der MWBO aufrechterhalten wird.

5.7.5. Wirtschaftlichkeit

Die bedarfsgerechte psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung von Menschen mit Intel-
lektueller Entwicklungsstérung wird nur gelingen, wenn aufwandsdeckende Vergilitungen der ambu-
lanten, teilstationdren und stationaren Leistungen ermdglicht werden. Gleichzeitig missen sich die
Leistungen nach Maligabe des Wirtschaftlichkeitsprinzips vollziehen und weiterentwickeln.

In die Begriindung der besonderen Ressourcenzuweisung fir diese Aufgaben muss eine tbergrei-
fende volkswirtschaftliche Betrachtung einbezogen werden, die sich vergegenwartigt, dass der be-
sondere Ressourcenaufwand fiir eine effektive und effiziente psychiatrische und psychotherapeuti-
sche Versorgung der Zielgruppe nicht allein dem Verbot der Benachteiligung dieser Zielgruppe ent-
spricht, sondern Kosten in durch fehlallozierte Gesundheitsleistungen und Kosten in anderen sozialen
Sicherungssystemen (Eingliederungshilfe, Pflegeversicherung) vermindern hilft.

5.7.6. Forschung

Die psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung der Menschen mit Intellektuellen Entwick-
lungsstorungen bedarf der umfassenden Aufmerksamkeit im Bereich der medizinischen, pflegewis-
senschaftlichen und gesundheitswissenschaftlichen Forschung.

Es geht in erster Linie um Versorgungsforschung (vor allem an den Schnittstellen zwischen Gesund-
heitssystem und Eingliederungshilfe), Therapieforschung und auch um Grundlagenforschung. Es soll-
ten insbesondere interdisziplindre Zugange beriicksichtigt sowie themenspezifische Methoden der
partizipativen Forschung libernommen, entwickelt und angewendet werden. Auf allen diesen Gebie-
ten finden sich derzeit nur wenige systematische Aktivitdten. Flr die erwahnten Themenkomplexe ist
angemessene 6ffentliche Forschungsforderung notwendig, um Anschluss an das internationale Ni-
veau der Forschung zu erreichen. Allerdings begegnet Forschung auf diesem Gebiet unabhangig von
der Finanzierungsproblematik einer Reihe methodischer, rechtlicher und ethischer Probleme, etwa
wenn sie Personen einbeziehen will, die nicht einwilligungsfahig sind.

Fiir die Intensivierung und Qualifizierung der Forschung kdmen beispielsweise ein Forderschwer-
punkt ,Intellektuelle Entwicklungsstorung und psychische Stérungen“ beim BMBF, die Etablierung
eines Kompetenznetzwerkes , Intellektuelle Entwicklungsstorung und psychische Stérungen” durch
das BMBF oder auch ein Forderschwerpunkt , Intellektuelle Entwicklungsstérung und psychische Sto-
rungen” im Forderprojekt ,Versorgungsforschung” (BMBF, GKV, PKV, DRV-Bund etc.) sowie Mittel
aus der DFG-Forderung in Frage.

18 Bundesarztekammer (2018): (Muster-)Weiterbildungsordnung, S. 254
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6. Zusammenfassung und Ausblick

Die bedarfsgerechte Weiterentwicklung der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung
von Menschen mit Intellektueller Entwicklungsstérung bedarf umfassender, vielschichtiger Bemi-
hungen.

Fiir die Bearbeitung der benannten Aufgaben ist ein strategisch ausgerichteter Plan notwendig, der
neben der Priorisierung der Ziele und MalRnahmen Aussagen (iber die zeitliche Abfolge der Bearbei-
tung, die Zustandigkeiten, die notwendigen Kooperationsbeziige zu Dritten sowie vor allem der Fi-
nanzierung enthalt. Dabei konnte die DGPPN eine zentrale Position einnehmen, nicht zuletzt im Hin-
blick auf den 2015 etablierten DGPPN-Aktionsplan zur Umsetzung der UN-BRK.

Diese Fassung des Positionspapiers, deren Vorlédufer bereits 2007 und 2019 veréffentlicht worden wa-
ren, wurde vom DGPPN-Referat , Intellektuelle Entwicklungsstérungen” unter Federfiihrung von Prof.
Dr. Michael Seidel (Bielefeld) erarbeitet.
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