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Auszug aus diesem Schreiben: 

Die Bundesregierung hat zur Erarbeitung der Enquete eine unabhängige Sachverständigen-Kommission 
berufen. Bei der Ausführung des ihr erteilten Auftrages war die Sachverständigen-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 Maßnahmen wegen der bestehenden Zuständigkeiten weitgehend Auf-
gaben der Länder, der Träger und Verbände sind, werde ich diesen die Enquete zuleiten. 

Die Verwirklichung sowohl der Sofortmaßnahmen zur Behebung der in der Enquete aufgezeigten dringlich-
sten Probleme als auch der längerfristigen Maßnahmen ist von den finanziellen Möglichkeiten abhängig. 
In  diesem Zusammenhang verweise ich auf die Drucksache 7/1124 (Zwischenbericht der Sachverständigen

-

Kommission). 

Da die Kosten der kurz-, mittel- und langfristigen Maßnahmen bei Bund, Ländern, Gemeinden und Trägern 
sehr erheblich sind, muß schon jetzt darauf hingewiesen werden, daß die Realisierung nur sehr langsam und 
abgestuft möglich ist und zusätzliche Mittel angesichts der angespannten Finanzlage der Kostenträger ge-
genwärtig nicht aufgebracht werden können. 
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Präambel 

Der Fortschritt der naturwissenschaftlichen Medizin 
im Laufe des letzten Jahrhunderts hat dazu geführt, 
daß viele Krankheiten und Leiden an Bedeutung 
verloren haben. Damit ist es zu einer Verlagerung 
der Schwerpunkte bei der Erhaltung und Wieder-
herstellung von Gesundheit gekommen. Während 
beispielsweise Infektionskrankheiten weitgehend 
beherrscht werden können, hat für unsere Genera-
tion die Bedeutung von Krebs, Herzkrankheiten, 
chronischen Gelenkkrankheiten, Altersleiden, sowie 
angeborenen oder erblichen Schäden zugenommen. 
Vor allem aber stellt das Ausmaß, in dem psychi-
sche Krankheiten und Behinderungen auftreten, vor 
sehr wesentliche gesundheitspolitische und wissen-
schaftliche Aufgaben. 
Allerdings werden psychische Störungen, bei denen 
nicht wie bei körperlichen Krankheiten offenkun-
dige Merkmale von Hilfs- und Behandlungsbedürf-
tigkeit vorhanden sind und die nur selten unmittel-
bar lebensbedrohliche Auswirkungen haben, zum 
Teil gar nicht als Krankheit gewertet. Ihre Häufig-
keit und das Leid, welches sie den Betroffenen und 
ihern Angehörigen aufbürden, wurden lange Zeit 
unterschätzt. 
Die Entwicklung medikamentöser Behandlung, 
psychotherapeutischer und rehabilitativer Metho-
den, neuer Versorgungsmodelle und therapeutisch 
wirksamerer Formen sozialer Betreuung haben es 
ermöglicht, viele psychische Krankheiten erfolgreich 
zu behandeln und bislang für unheilbar gehaltene 
Leiden zu beeinflussen. Auch bei begrenztem Be-
handlungsergebnis kann oft noch eine befriedigende 
Rehabilitation erreicht werden. Dies bedeutet, daß 
viele psychisch Kranke und Behinderte wieder in 
die Lage versetzt werden können, ihren Platz in der 
Gesellschaft einzunehmen und daß langjährige 
Krankenhausaufenthalte vermieden werden. Dia-
gnose und Therapie sind differenzierter geworden. 
Dazu gehört vor allem auch die stärkere Berücksich-
tigung der jeweiligen sozialen Bedingungen und 
Auswirkungen psychischer Störungen. In gleichem 
Maße, wie sich herausgestellt hat, daß es für psy-
chische Krankheiten aller Schweregrade, die bis da-
hin vielfach ertragen werden mußten, Hilfe gibt, 
tritt der große Bedarf auch an ambulanten Bera-
tungs- und Behandlungsmöglichkeiten immer deut-
licher in Erscheinung. 
Verglichen mit der Entwicklung in vielen anderen 
Ländern und verglichen mit den Empfehlungen der 
Weltgesundheitsorganisation, sind die Probleme 
seelischer Gesundheit und Krankheit im öffentlichen 
Bewußtsein der Bundesrepublik um wenigstens ein 
Jahrzehnt verspätet wahrgenommen worden. Nicht 
zuletzt mag dabei die Reaktion auf die unmensch-
liche Behandlung psychisch Kranker und Behinderter 
während des „Dritten Reiches" eine Rolle spielen. 
Einige der in diesem Bericht vorgeschlagenen Ver

-

besserungen haben daher über ihre allgemeine hu-
manitäre Aufgabe hinaus, noch eine besondere Ver-
pflichtung zu erfüllen. 

Die Darstellung der gegenwärtigen Lage psychisch 
Kranker in der Bundesrepublik und die Planung 
einer dem tatsächlichen Bedarf entsprechenden Ver-
sorgung ist eine schwierige und komplexe Aufgabe, 
weil sehr verschiedenartige Gruppen von Kranken 
und Behinderten und dementsprechend sehr unter-
schiedliche Versorgungsbedürfnisse zu berücksich-
tigen sind. Es geht um Kranke, deren Leiden, welche 
Ursachen oder Anlässe es immer haben mag, ent-
weder einer stationären oder ambulanten Behand-
lung in den vielfältigen Formen psycho- oder sozial-
therapeutischer sowie medikamentöser Maßnahmen 
bedarf. Abgehandelt werden auch die besonderen 
Bedingungen des Auftretens und die Unterschiede 
in den häufigsten Erkrankungen verschiedener 
Altersstufen, die sich auch in Besonderheiten des 
Versorgungsangebotes niederschlagen. Schließlich 
muß die Aufmerksamkeit auch denjenigen Formen 
psychischer Auffälligkeit und Krankheit gelten, die 
im allgemeinen eher unter dem Gesichtspunkt der 
Abweichung von sozialen Normen und der Kontrolle 
beurteilt werden. 

Die Mängel in der Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter, die in der Öffentlichkeit der Bun-
desrepublik vor allem angesprochen worden sind, 
beziehen sich auf vier Bereiche: 
1. Die unzureichende Unterbringung psychisch 

Kranker und Behinderter in den psychiatrischen 
Krankenhäusern und das Fehlen alternativer Ein-
richtungen, welche die stationäre Versorgung 
im Krankenhaus ergänzen. 

2. Der Mangel an Einrichtungen für Kinder und Ju-
gendliche, für Alkoholkranke und Drogenabhän-
gige, für psychisch kranke alte Menschen und 
erwachsene geistig Behinderte. 

3. Die unzureichende Kapazität an Psychotherapie 
für die große Zahl seelisch bedingter und see-
lisch mitbedingter Krankheiten. 

4. Die mangelhafte Koordination aller an der Ver-
sorgung psychisch Kranker und Behinderter be-
teiligten Dienste, insbesondere der vielfach un-
zulänglichen Beratungseinrichtungen und sozialen 
Dienste. 

Diese Probleme sind zentrale Themen des Berichtes 
der Sachverständigen-Kommission *). Darüber hin-
aus hat sie eine beträchtliche Zahl weiterer Mängel 
aufgewiesen und Verbesserungsvorschläge gemacht. 

1 Die Zusammensetzung der Sadiverständigen-Kommis-
sion und ihrer Arbeitsgruppen, ihr Vorgehen sowie 
die Besonderheiten der Zusammenarbeit mit den Ar-
beitsgruppen Psychotherapie/Psychosomatik sind dem 
Tätigkeitsbericht zu entnehmen. 
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Es zeigte sich dabei sehr deutlich, wie wenig das 
Wissen, die Erfahrungen und die therapeutischen 
Konzepte einzelner Disziplinen ausreichen, um den 
vielfältigen sowohl biologischen wie psychosozialen 
Bedingungen psychischer Krankheiten in gleicher 
Weise gerecht zu werden und die Versorgung von 
den Auswirkungen organischer Hirnkrankheiten bis 
zu neurotischen Entwicklungen und psychosomati-
schen Beeinträchtigungen zu planen. Es war des-
wegen notwendig, in den Arbeitsgruppen der Sach-
verständigen-Kommission fachliche Kompetenz aus 
den Bereichen der Psychiatrie, Psychotherapie und 
Psychosomatik, Psychologie, Sozialwissenschaften, 
Sozialarbeit und den verschiedenen pädagogischen 
Disziplinen zusammenzuführen. Im Laufe der Tätig-
keit der Sachverständigen-Kommission haben sich 
dabei noch wesentliche Ergänzungen und Erweite-
rungen als unumgänglich erwiesen. Die Zusammen-
arbeit war dabei zunächst keineswegs in allen Be-
reichen selbstverständlich und einfach. Immerhin 
war ja die bisherige Entwicklung der Versorgung 
psychisch Kranker in der Bundesrepublik und auch 
die wissenschaftliche Forschungstätigkeit für lange 
Zeiträume ohne eine solche Zusammenarbeit — etwa 
im Bereich von Psychiatrie und Psychotherapie — 
vor sich gegangen. Eine für alle gewinnbringende Er-
fahrung der Sachverständigen-Kommission und ihrer 
Arbeitsgruppen liegt darin, daß historisch bedingte 
Hindernisse einer Zusammenarbeit überwunden wer-
den konnten und daß damit die vielfältigen wissen-
schaftlichen Erkenntnisse, Erfahrungen und Konzepte 
der einzelnen Fachrichtungen einer gemeinsamen 
Versorgung aller psychisch Kranken künftig zugute 
kommen können. 

Unter diesen Gesichtspunkten hat sich die Sachver-
ständigen-Kommission bemüht, die Vielfalt der Er-
fahrungen und Ansichten miteinander in Einklang 
zu bringen und Empfehlungen zu erarbeiten, die 
gemeinsam vertreten werden können. Dieser Prozeß 
war nicht zuletzt dadurch mühsam und langwierig, 
daß bei manchen Vorschlägen nicht auf umfangrei

-c

he Untersuchungsergebnisse zurückgegriffen wer-
den konnte, sondern theoretische Überlegungen und 
die Auswertung verschiedenartiger Expertenerfah-
rungen benötigt wurden. Dies bedingt unter an-
derem, daß in bislang wissenschaftlich weniger ab-
geklärten Gebieten eine breitere, begründende Dar-
stellung erfolgte. Die einzelnen Teile des Berichtes 
haben dadurch, unabhängig von ihrer Bedeutung, 
einen sehr unterschiedlichen Umfang bekommen. 

Die Sachverständigen-Kommission bezieht sich mit 
ihren Reformvorschlägen auf den gegenwärtigen Zu-
stand der Versorgung psychisch Kranker und Behin-
derter. Sie weist darauf hin, daß mit solchen Reform-
vorschlägen der Verlauf der weiteren Entwicklung 
nicht festgeschrieben werden soll. Es ist vielmehr 
eine ständige Überprüfung der Planungen, Maßnah-
men und ihrer Auswirkungen erforderlich. Dabei ist 
besonders darauf zu achten, daß nicht erneut be-
nachteiligte Gruppen von psychisch Kranken ent-
stehen, deren weniger günstige Prognose dem mit 
allen Reformen verbundenen Erfolgszwang nicht 
entspricht. 

Die Sachverständigen-Kommission hat im Verlauf 
ihrer mehrjährigen Tätigkeit erfahren, welchen Ver-
änderungen der finanzielle Spielraum für die Rea-
lisierung von Reformen unterworfen ist. Unabhän-
gig davon sieht sie es als ihre Aufgabe an, die vor-
handenen Notwendigkeiten aufzuzeigen. Diese mit 
den zu jeder Zeit begrenzten personellen und finan-
ziellen Möglichkeiten in Einklang zu bringen, er-
fordert eine Prüfung der Dringlichkeit einzelner 
Vorhaben und wohlüberlegte und fortlaufend auf 
ihre Wirksamkeit hin untersuchte Nutzung der vor-
handenen Ressourcen. 

Auch in Zeiten knapp bemessener Mittel aber muß 
sich eine Gesellschaft der Frage stellen, wieviel sie 
einsetzen will, um das Schicksal derer zu erleichtern, 
die als psychisch Kranke oder Behinderte auf Hilfe 
angewiesen sind. 
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A. Die gegenwärtige Versorgung psychisch Kranker sowie 
geistig und seelisch Behinderter in der Bundesrepublik Deutschland 
— Daten und Fakten — 

1 Kritische Würdigung der Situation 

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

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

a) komplementäre Dienste (z. B. Übergangsein-
richtungen sowie Heime und beschützende 
Wohnangebote vor allem für chronisch 
Kranke und Behinderte, Tagesstätten) (s. B. 
3.4), 

b) ambulante Dienste (z. B. niedergelassene Ner-
venärzte, besonders in ländlichen und klein-
städtischen Gebieten, ambulante Dienste an 
Krankenhauseinrichtungen und anderen Insti-
tutionen, Beratungsdienste) (s. B. 3.3.2; B. 2; 
B. 4.2), 

c) gemeindenahe stationäre Dienste (z. B. Ab-
teilungen an Allgemeinkrankenhäusern) (s. 
B. 3.3; B. 4.2); 

— weitgehende Ausklammerung der Versorgung 
psychisch Kranker aus der allgemeinen Medizin 
und damit deren Benachteiligung gegenüber kör-
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 für 
folgende Patientengruppen: 

— psychisch auffällige, gestörte 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 mißliche Lage 
der aus dem vorigen Jahrhundert und der Zeit 
um die Jahrhundertwende stammenden psychiatri-
schen Fachkrankenhäuser, die mit ihren 98 757 Bet-
ten die Hauptlast der stationären Versorgung tragen 
und insgesamt zu etwa 60 % mit Langzeitpatienten 
(chronisch Kranken, seelisch und geistig Behinder-
ten) belegt sind. Ihre Bettenzahl ist zu groß, ihre 
Bausubstanz veraltet, ihre geografische Lage teil-
weise ungünstig (s. A. 4). 

Von den Mißständen in diesem Versorgungssektor 
ging der Anstoß aus, die Bundesregierung mit der 
Erstellung einer Enquête zu beauftragen. Obgleich 
die Träger der psychiatrischen Fachkrankenhäuser 
in der Zwischenzeit durch Sofortprogramme erheb-
liche Summen für die Sanierung und Modernisie-
rung aufgebracht haben, muß die Sachverständigen

-

Kommission weiter mit Nachdruck fordern, daß vor 
aller Reform die humanen Grundbedürfnisse der in 
diesen Krankenhäusern lebenden Patienten befrie-
digt werden müssen. 

2 Häufigkeit psychischer Krankheiten und 
Behinderungen 
Vorbemerkung (s. A.2) 

Genaue Angaben über 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 einschlägiger Studien in Dänemark, Schwe-
den, England und der Bundesrepublik Deutschland 
sowie auf Grund der im Rahmen der Enquête durch-
geführten Erhebungen läßt sich jedoch wenigstens 
die Größenordnung dieses Problems umreißen. 

2.1 Umfang des betroffenen Personenkreises 

Psychische Krankheiten und Behinderungen sind 
nicht — wie vielfach noch angenommen — ein quan-
titativ unbedeutendes Problem. Betroffen ist viel-
mehr ein sehr erheblicher Teil der Bevölkerung: 
Etwa jeder dritte Bundesbürger hat bereits 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 während ihres Lebens in irgend-
einer Form unmittelbar betroffen (s. A. 2). 

2.2 Konsultationen und Behandlungen 

Etwa 70 0/0 der Bevölkerung suchen innerhalb eines 
Jahres den praktischen Arzt bzw. den Arzt für All-
gemeinmedizin auf. Von diesen weisen etwa 10 bis 
20 % psychische Krisen, Krankheiten oder vorwie-
gend psychisch bedingte körperliche Beschwerden 
auf. Dies sind 4 Millionen bis 8 Millionen. 

Als dringend psychiatrisch bzw. psychotherapeutisch 
behandlungsbedürftig erweisen sich innerhalb eines 
Jahres dabei 1,8 bis 2 % der Bevölkerung, 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 Krankenhäusern und Abteilungen 
aufgenommen werden innerhalb eines Jahres 0,25 % 
bis 0,40 °/o der Bevölkerung, also rd. 200 000 Per-
sonen. 

2.3 Zahl der erstmals in Beratung, Untersuchung 
oder Behandlung kommenden Personen während 
eines Jahres In der Bundesrepublik Deutschland 
(s. A.2) 

Bei etwa der Hälfte der jährlichen Behandlungsfälle 
handelt es sich um Ersterkrankungen. 1 bis 1,2 % 
der Bevölkerung 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). 

Rechnet man die Ergebnisse einer für das Jahr 1965 
in Mannheim durchgeführten Studie auf die Bevöl-
kerung der Bundesrepublik Deutschland hoch — was 
nur unter Einschränkungen zulässig ist — so ergeben 
sich für die wichtigsten Diagnosen etwa folgende 
Größenordnungen: 

Zusammenfassung 

Diagnose 

Anteil 
der 

Haupt

-

diagnose 
in % 

Zahl der Ersterkran-
kungen in der Bundes

-

republik Deutschland 
innerhalb eines Jahres 

Neurosen und Per- 
sönlichkeitsstö- 
rungen  .....   30,2 ca. 205 000 

Schizophrenien, ma- 
nisch-depressive 
Erkrankungen 
und andere Psy- 
chosen 17,6 ca. 120 000 

Abbauprozesse im 
Alter   13,8 ca.  95 000 

Geistige Behinde- 
rungen   13,2 ca.  90 000 

Alkoholismus und 
andere  Suchten *) 6,3 ca.  43 000 

Cerebrale  Anfalls- 
leiden   3,9 ca.  27 000 

*) Der Anteil des Alkoholismus und anderer Suchten ist 
seit 1965 gestiegen, während bei den übrigen Krank-
heitsgruppen keine erheblichen Veränderungen zu 
vermuten sind. 

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

In den 130 psychiatrischen Fachkrankenhäusern 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: 

Diagnose 

Prozentualer 
Anteil am 

Krankenbestand 
der 130 psychia

-

trischen Fach

-

krankenhäuser 
in % 

Psychische Störungen des höheren 
Lebensalters und andere orga- 
nische psychiatrische Erkran- 
kungen   13,0 

Schizophrener Formenkreis   36,7 
Affektive (manisch-depressive) 

und andere (paranoide, reaktive 
und sonstige) Psychosen   8,2 

Neurotische  Leiden,  Persönlich- 
keitsstörungen, psychosoma- 
tische Störungen   4,0 

Suchten   9,6 
Anfallsleiden   6,0 
Schwachsinnsformen (geistige Be- 

hinderungen)   18,5 
Körperlich Kranke  ohne  psychi- 

sche Störungen (neurologisch, in- 
ternistisch) sowie übrige Kranke 4,0 
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Verteilung der Aufnahmen nach Diagnosen 
in den Rheinischen Landeskrankenhäusern * ) 

1960 1965 1970  1973 

Organisch be- 
dingte psychi- 
sche Erkran- 
kungen und 
psychische Stö- 
rungen des hö- 
heren Lebens- 
alters   3 013 3 039 3 223 2 882 

Schizophrener 
Formenkreis . . 2 537 2 886 3 692 3 522 

Affektive (ma- 
nisch-depres- 
sive) Psychosen 775 973 1 110 1 429 

Psychopathien 
und abnorme 
Reaktionen  . . 1 133 1 288 1 707 2 087 

Alkoholismus  . . 513 1 050 2 889 4 535 

Medikamenten- 
und Drogenab- 
hängigkeit  . . 165 241 635 1 095 

Anfallsleiden  . . 416 383 445 378 

Schwachsinns- 
formen   901 897 923 804 

Körperlich 
Kranke ohne 
psychische Stö- 
rungen (neuro- 
log.,  internist.), 
übrige Kranke 232 177 347 497 

insgesamt   9 685 10 934 14 971 17 229 

*) Rheinische Landeskrankenhäuser Bedburg-Hau, Bonn, 
Brauweiler (ab 1969), Düren, Düsseldorf, Langenfeld 
und Viersen 

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

3 Wesentliche Mängel der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter 

3.1 Das Vorfeld psychiatrischer und 
psychotherapeutisch/psychosomatlscher Dienste 
(s. B. 2) 

Dem Bereich der psychiatrischen und psychothera

-

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

Krankheiten und Störungen vielfältiger Art auftau-
chen. Sie werden dort nicht nur professionell bera-
ten und behandelt, sondern kommen auch mit 
nicht-professioneller Beratung in Berührung. Auch 
der praktische Arzt bzw. Arzt für Allgemeinmedizin 
ist wohl am ehesten diesem Bereich zuzurechnen, 
weil er als Hausarzt häufig die erste Anlaufstelle 
für psychisch Kranke und Behinderte darstellt. Die-
sem Vorfeld kommt besondere Bedeutung zu, weil 
die in ihm tätigen Dienste eine Reihe wichtiger 
Aufgaben wahrnehmen. Es sind dies: 
— Aufgaben der Prävention im Sinne der Früher-

kennung, 
— erste Hilfs- und Beratungsangebote, 

— Überweisungen in eine fachgerechte Behand-
lung. 

Folgende gravierende Mängel sind in diesem Be-
reich festzustellen: 

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

Lehrer, Kindergärtnerinnen und Erzieher, verschie-
dene juristische Berufsgruppen sowie Seelsorger 
stoßen zwangsläufig auf psychische Störungen, 
Krankheiten, Lebenskrisen und schwere seelische 
Konflikte. Sie sind genötigt, Beratungsfunktionen 
auszuüben, auf die sie zumeist nicht oder nur unzu-
länglich vorbereitet sind. Die Folge ist: psychische 
Störungen werden nicht erkannt; sie bleiben unbe-
achtet oder es wird in unsachgemäßer Weise auf 
sie reagiert. Vielfach fehlt es an Informationen und 
Möglichkeiten für die Zusammenarbeit mit Bera-
tungsstellen und psychiatrischen und psychothera-
peutisch/psychosomatischen Diensten. 

b) Professionelle 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 öffentli-
cher und freigemeinnütziger Institutionen werden 
professionelle Beratungen durchgeführt. Der 
Schwerpunkt dieser Dienste liegt zwar im allgemei-
nen nicht auf der Erkennung psychischer Störungen 
und Behinderungen. Dennoch werden sie sehr häu-
fig mit Auffälligkeiten dieser Art konfrontiert. Die-
se Dienste sind wichtig, vor allem für die Präven-
tion, da sie Einfluß auf Entstehungsbedingungen 
seelischer Fehlentwicklungen und Krisen nehmen 
können. 

Gemessen daran, was für eine verbesserte Bera-
tung, Früherkennung und Prävention notwendig 
wäre, fallen besonders folgende Mängel ins Auge: 
— schulpsychologische Dienste sind in völlig un-

zureichender Anzahl vorhanden. Ihre Organisa-
tion und die Qualifikation ihrer Mitarbeiter sind 
sehr uneinheitlich. Überwiegend können sie un-
ter diesen Umständen nur so etwas wie einen 
pädagogisch-psychologischen Notdienst wahr-
nehmen. Für Einzelfallhilfe, Bearbeitung psycho-
sozialer Konflikte sowie sachgerechte Beratung 
der Schule selbst bleiben keine Möglichkei-
ten. 
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— Die Berufsberatung ist häufig zu einseitig auf 
die jeweiligen Erfordernisse des Arbeitsmarktes 
ausgerichtet. Die besondere Situation der zu be-
ratenden Jugendlichen und Erwachsenen wird 
zu wenig berücksichtigt. Die Aus- und Fortbil-
dung der Berufsberater vermittelt oft keine aus-
reichenden psychologischen und tiefenpsycholo-
gischen Kenntnisse, die für ihre präventiven 
und die weitere Lebensentwicklung Gesunder 
und Behinderter unter Umständen entscheidend 
beeinflussenden Aufgaben erforderlich sind. 

— In den Beratungsdiensten und in der Sozialar-
beit der Gesundheits-, Jugend- und Sozialämter 
sowie der freigemeinnützigen Träger und Kir-
chen sind die Möglichkeiten einer qualifizierten 
Beratung bei psychischen Störungen, Krankhei-
ten und Behinderungen vielfach durch Personal-
stellenmangel, Mangel an finanziellen Mitteln, 
Überlastung, mangelndem selbständigem Hand-
lungsspielraum und Bürokratisierung der Arbeit 
eingeschränkt. Möglichkeiten 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. 

c) Beratungsstellen mit besonderen Aufgaben 
(s. B. 2.2) 

Private, öffentliche, kirchliche und freigemeinnützi-
ge Träger 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 Störungen, Krankheiten, Konflik-
ten und Krisen zu tun. Bei quantitativ und qualita-
tiv sehr unterschiedlicher personeller Ausstattung 
reichen ihre Möglichkeiten von Information, Bera-
tung, Diagnose und Weiterleitung bis hin zur The-
rapie. 

Die Wirkung dieser Dienste, die umfangreiche Ver-
sorgungsaufgaben erfüllen könnten und zum Teil 
auch erfüllen, wird durch folgende Mängel beein-
trächtigt: 

— Die Gesamtzahl der Beratungsstellen ist zu ge-
ring. Sie sind zudem völlig ungleichmäßig ver-
teilt. Vor allem die ländlichen und kleinstädti-
schen Bezirke sowie die Wohnbereiche der Un-
terschichten sind benachteiligt. 

— Viele Beratungsstellen sind unzureichend be-
setzt. 

— Nur teilweise verfügen Beratungsstellen über 
qualifizierte, multidisziplinäre Arbeitsgruppen, 
die es ihnen möglich machen, auch therapeuti-
sche Aufgaben wahrzunehmen. 

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

— Die Auswahl der Klientel ist zu einseitig auf die 
Angehörigen der Mittelschichten beschränkt. 
Der Grund hierfür 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 werden Angehörige 
der Unterschicht kaum erreicht. 

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

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

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

Etwa 10 bis 20 %  derjenigen, die den praktischen 
Arzt bzw. Arzt für Allgemeinmedizin während ei-
nes Jahres aufsuchen, leiden an irgendeiner psychi-
schen Störung, Krankheit oder Behinderung. Wenn 
auch der überwiegende Teil dieser Klientel der 
Fachbehandlung durch den Psychiater oder Psy-
chotherapeuten nicht bedarf, so kann diese Zahlen-
angabe doch die Filterfunktion des praktischen 
Arztes bzw. des Arztes für Allgemeinmedizin deut-
lich machen. 
Allerdings konnte er diese Funktion nach seinem 
bisherigen Weiterbildungsstand nur ungenügend 
wahrnehmen. Die Belastungen der üblichen Allge-
meinpraxis lassen überdies den größeren Zeitauf-
wand, wie ihn die meisten psychisch Kranken er-
fordern, kaum zu. 
In diesem Zusammenhang muß als Mangel angese-
hen werden, daß die praktischen Ärzte bzw. Ärzte 
für Allgemeinmedizin bisher oft für die ihnen 
auf dem Gebiete der Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter zukommenden Aufgaben nicht aus-
reichend befähigt sind. Sie müssen in der Lage sein, 

— die psychischen und sozialen Ursachen von 
Krankheitssymptomen zu erkennen, 

— bei psychisch Kranken und Behinderten mehr 
als bisher die richtigen Hilfen anzubieten sowie 
sozialtherapeutische und rehabilitative Maßnah-
men zu vermitteln, 

— unter Umständen selbst, wenigstens in gewis-
sem Umfange, psychotherapeutisch tätig zu wer-
den, 

— eine Behandlung mit Psychopharmaka in not-
wendigem Umfang durchzuführen. 

3.2 Ambulante Dienste (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-
paßt worden. Dieses Versäumnis ist vor allem für 
die Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 
von herausragender Bedeutung: Diese Patienten be- 
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dürfen wegen der Eigenart ihres Hilfesuchverhaltens 
und wegen der starken Abhängigkeit des Krank-
heitsverlaufes von sozialen Faktoren ambulanter 
Behandlung in besonderen Formen und in besonde-
rem Umfang. 
Die Mehrzahl aller psychisch Kranken — jährlich 
schätzungsweise 600 000 — wird gegenwärtig in 
den Praxen niedergelassener Nervenärzte und Psy-
chotherapeuten behandelt. Psychisch Kranke wer-
den ferner in den Sprechstunden der Hausärzte, in 
den Polikliniken der Univrsitätskliniken sowie 
von einzelnen beteiligten Chefärzten und ermäch-
tigten Nervenärzten ambulant behandelt. 
Die Trennung zwischen ambulanter und stationärer 
Versorgung wird den Bedürfnissen eines Teils der 
psychisch Kranken nicht gerecht. Es hat sich näm-
lich gezeigt, daß derjenige Teil psychisch Kranker, 
welcher der Vorsorge, insbesondere aber intensiver 
Nachsorge bedarf, zwischen den Maschen des be-
stehenden Netzes ambulanter Dienste leicht hin -

durchfällt. Die Folge sind Wiedererkrankungen, 
Chronifizierung und Rückschläge bei der Rehabili-
tation. Viele Wiederaufnahmen im stationären Be-
reich wären vermeidbar, wenn die ambulante Ver-
sorgung ausgebaut und mit der stationären Versor-
gung verzahnt würde. 
Wichtige Aufgaben der ambulanten Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter, die Krisenin-
tervention (möglichst rund um die Uhr), ambulante 
Maßnahmen zur Vermeidung unnötiger Hospitali-
sierung und die konsiliarische Behandlung und Be-
treuung im Bereich der komplementären Dienste 
(Übergangsheime, Wohnheime, beschützende 
Wohnangebote etc.) können von den nervenärztli-
chen Praxen unter gegenwärtigen Bedingungen 
überhaupt nicht oder nur unzureichend geleistet 
werden. Es muß daher als eine Fehlentwicklung der 
Versorgung bezeichnet werden, daß diese ambulan-
ten Aufgaben, welche das Tätigkeitsfeld der nieder-
gelassenen Nervenärzte sinnvoll ergänzen, noch 
nicht von den psychiatrischen Krankenhauseinrich-
tungen und anderen Institutionen wahrgenommen 
werden können. Diese Lücke ist um so gravieren-
der, als die Versorgungsleistung der niedergelasse-
nen Nervenärzte durch die zu geringe Gesamtzahl 
der Praxen, ihre unausgewogene Verteilung zwi-
schen städtischen Ballungsräumen und ländlichen 
Gebieten sowie gewisse Mängel der Weiterbil-
dung ohnehin beeinträchtigt ist. 
In weiten Teilen der Bundesrepublik Deutschland 
— vor allem den ländlichen Zonen — ist die 
psychotherapeutisch/psychosomatische Versorgung 
so unterentwickelt, daß neurotisch und psychoso-
matisch Kranke kaum fachgerechte Behandlung fin-
den können. Sie müßten 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 verschärft durch das weit-
gehende Fehlen von speziellen ambulanten Ange-
boten für folgende Patientengruppen: 
— Psychisch auffällige, gestörte und behinderte 

Kinder und Jugendliche, 

— psychisch kranke alte Menschen, 
— Suchtkranke, 
— Personen mit psychisch bedingten oder mitbe-

dingten Störungen (Neurosen und psychosomati-
schen Krankheiten), 

— Epilepsie-Kranke. 

Im einzelnen ist zu den ambulanten Diensten kritisch 
zu vermerken: 

a) Niedergelassene Nervenärzte (s. B. 3.2.1) 
An der kassenärztlichen Versorgung nahmen in der 
Bundesrepublik Deutschland am 31. Dezember 1974 
1 041 niedergelassene Nervenärzte teil. Gegenwärtig 
muß ein niedergelassener Nervenarzt, der an der kas-
senärztlichen Versorgung teilnimmt, im Durchschnitt 
59 300 Einwohner versorgen. Die allgemein ange-
nommene Minimalzahl von einem Nervenarzt auf 
50 000 Einwohner ist bisher nicht erreicht. Hinzu 
kommt, daß in den nervenärztlichen Praxen ein rela-
tiv großer Anteil (ca. ein Viertel bis ein Drittel) 
neurologisch erkrankter Patienten behandelt wird. 
Zudem ist die regionale Verteilung der Praxen sehr 
unausgewogen. Ländliche 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 für Erwachsene (davon 566 mit 
Institutsweiterbildung) . Etwa 50 0/0 der ärztlichen 
Fachpsychotherapeuten sind zugleich Fachärzte für 
Psychiatrie bzw. Psychiatrie/Neurologie; ein nicht 
geringer Teil sind Psychologen. 
Hinzu kommen lediglich 286 Psychagogen (Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten). 
Die ausgeprägte Konzentration der Fachpsycho-
therapeuten in Großstädten führt zu Verbesserungs-
lücken in anderen Gebieten. 
Nur an elf Orten gibt es psychotherapeutisch/psy-
chosomatische Polikliniken oder Ambulanzen. Die 
ambulante Versorgung wird zum größten Teil von 
den — in freier Praxis tätigen — Fachpsychothera-
peuten getragen. Insgesamt wurden im Jahre 1973 
von den RVO- und Ersatzkassen 8 453 Anträge auf 
Übernahme der Kosten für psychotherapeutische 
Behandlung genehmigt. 

3.3 Stationäre Dienste (s. A. 4) 

In der Bundesrepublik Deutschland gab es 1973 
3 494 Krankenhäuser mit 707 460 Betten und 
8 433 615 Aufnahmen im Jahr. An der psychiatri-
schen Versorgung beteiligt waren davon nach den 
Ergebnissen der von der Sachverständigen-Kommis-
sion durchgeführten Erhebung (Mai 1973) : 
— 241 Krankenhäuser 
— mit 111 450 Betten 
— und 225 676 jährlichen Aufnahmen. 

Zur Psychiatrie zählt somit jedes 6. Bett und jede 
37. Krankenhausaufnahme. 
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a) Psychiatrische Fachkrankenhäuser (s. A. 4; B 3.3) 
Für den Bürger ist es eine Selbstverständlichkeit, 
daß er im Falle einer körperlichen Erkrankung das 
nahegelegene kommunale oder freigemeinnützige 
Allgemeinkrankenhaus aufsuchen kann. Widerfährt 
ihm jedoch das Unglück, psychisch so schwer zu 
erkranken, daß eine stationäre Behandlung erfor

-

derlich ist, so muß er in der Regel weite Strecken 
zurücklegen, um ein psychiatrisches Krankenhaus 
zu erreichen. 

Die 130 Fachkrankenhäuser verfügen über 98 757 
Betten. Das bedeutet, daß im Bundesdurchschnitt 
1,6 Betten pro 1 000 Einwohner zur Verfügung ste-
hen. 1972 wurden 158 000 Patienten aufgenommen; 
darunter befanden sich 84 300 Erstaufnahmen. Ein 
Drittel dieser Häuser hat mehr als 1 000 Betten und 
liegt damit erheblich über der empfohlenen Höchst-
grenze von 600 Betten. Die Bausubstanz der meisten 
Häuser ist überaltert. Zwei Drittel der Betten befin-
den sich noch immer in Häusern, die vor 1925 er-
richtet wurden. 

Trotz erheblicher Anstrengungen der Träger, diese 
Krankenhäuser zu sanieren und zu modernisieren, 
ergeben die Untersuchungen noch folgende Män-
gel: 
— die Größe der psychiatrischen Krankenhäuser 

und die daraus resultierende Struktur und Un-
übersichtlichkeit erhöht das Risiko des Hospita-
lismus. 

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

— Die Einzugsgebiete der 66 Fachkrankenhäuser 
mit festgelegtem Aufnahmebezirk sind zu groß. 
Im Bundesdurchschnitt beträgt die Zahl der Ein-
wohner eines solchen Aufnahmebezirkes 
937 000. Die durchschnittliche Einwohnerzahl 
differiert von Bundesland zu Bundesland: 

Land 

durchschnitt

-

liche Einwoh

-

nerzahl der 
Versorgungs

-

bezirke 

Hamburg   1 766 000 
Rheinland-Pfalz   1 230 000 
Nordrhein-Westfalen   1 146 000 
Saarland   1 119 000 
Niedersachsen   1 031 000 
Berlin (West)   1 031 000 
Bayern   980 000 
Schleswig-Holstein   855 000 
Baden-Württemberg   832 000 
Bremen   734 000 
Hessen   503 000 

— Die Verweildauer in den Fachkrankenhäusern 
liegt wegen der anderen Zusammensetzung der 
Patienten deutlich höher als in den Fachabtei-
lungen oder psychiatrischen Universitätsklini-
ken. Am Stichtag waren in den Fachabteilun-
gen: 

bis zu 3 Monaten:  21 % der Patienten 
bis 12 Monate:  12 % der Patienten 
1 bis 2 Jahre:  8 % der Patienten 
2 bis 5 Jahre:  13 % der Patienten 
5 bis 10 Jahre:  15 % der Patienten 
über 10 Jahre:  31% der Patienten 

Dies bedeutet: 59 % — knapp 60 000 — lebten 
länger als zwei Jahre im Fachkrankenhaus, 
31 % — knapp 30 000 — sogar länger als zehn 
Jahre. 

— 18,5 % der Patienten in den psychiatrischen 
Krankenhäusern — rund 17 400 — waren am 
Stichtag geistig Behinderte. Sie können in den 
psychiatrischen Krankenhäusern nicht die erfor-
derliche heil- und sozialpädagogische Behand-
lung erhalten. 

— Es gibt in den psychiatrischen Krankenhäusern 
noch immer Säle mit mehr als 10, sogar mehr 
als 20 Betten. Nur die Hälfte der Zimmer hat ein 
bis drei Betten. 
Die ärztliche Versorgung ist besorgniserre-
gend. 
Nur ein Viertel der psychiatrischen Kranken-
häuser verfügt über eine ausreichende Anzahl 
von Ärzten. Insgesamt waren am Stichtag in den 
psychiatrischen Krankenhäusern 1 651 Ärzte tä-
tig. Jeder Arzt ist demnach im Durchschnitt für 
59,8 Betten zuständig. 861 Ärzte sind Fachärzte 
für Psychiatrie oder Psychiatrie/Neurologie. 
60 % von ihnen sind über 50 Jahre alt. Durch 
die Überalterung ergibt sich in den nächsten 
Jahren ein zusätzlicher erheblicher Nachholbe-
darf. 

— Unter dem Ärztemangel haben vor allem die 
großen Häuser zu leiden. Je größer ein Kran-
kenhaus, desto ungünstiger ist die Arzt-Betten-
Relation: 

Größe des psychiatrischen 
Fachkrankenhauses 

Anzahl 
der Betten 

je Arzt 

bis 100 Betten   27,2 
101 bis 500 Betten   41,1 
501 bis 1 000 Betten   57,9 
1 001 und mehr Betten   66,1 

— An den psychiatrischen Krankenhäusern waren 
am Stichtag lediglich 195 Psychologen beschäf-
tigt. Ein Psychologe ist somit für 506 Betten zu-
ständig. Angesichts der vielen Studienabgänger 



Drucksache 7/4200  Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode 
Zusammenfassung 

im Fach Psychologie erscheint es bedenklich, 
daß nur eine so geringe Anzahl in den psychia-
trischen Krankenhäusern tätig wird. 

— Beim Pflegepersonal stehen Qualifikationspro-
bleme im Vordergrund. Von den 23 312 in psych-
iatrischen stationären Einrichtungen beschäf-
tigten Pflegekräften (4,2 Betten je Pflegekraft) 
haben 
— 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 % haben keine Krankenpflegeausbil-

dung; 
— 16,8% befinden sich noch in der Ausbildung. 

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

— Von den 542 Beschäftigungs- und Arbeitsthera-
peuten haben nur 26,4 % eine abgeschlossene 
beschäftigungstherapeutische Ausbildung. Hier 
wirkt sich der Mangel an Ausbildungsstätten 
aus. Es gibt bis heute nur 7 in der Bundesrepu-
blik Deutschland. 

b) Fachabteilungen (s. A. 4; B. 3.3) 
Der Weg, psychisch Kranke wie körperlich Kranke 
in Fachabteilungen von Allgemeinkrankenhäusern 
zu behandeln, ist bislang in der Bundesrepublik 
Deutschland bedauerlicherweise nur vereinzelt be-
schritten worden. Es gibt lediglich 44 Fachabteilun-
gen für 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 Verfügung. Von diesen 
Einrichtungen werden jährlich 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-
häusern. 83 % der Patienten waren kürzer als zwei 
Monate, nur 5 % länger als ein Jahr in den Fachab-
teilungen. 
Die regionale Verteilung der Abteilungen ist sehr 
unterschiedlich. Für weite Gebiete haben sie über-
haupt keine Bedeutung. 50% der Fachabteilungen 
stehen in Nordrhein-Westfalen. Ihre Anzahl ist zu 
gering, ihre gegenwärtige Struktur für eine umfas-
sende Versorgung psychisch Kranker unzureichend. 

c) Psychiatrische Universitätskliniken (s. B. 3.3.2) 
23 psychiatrische Universitätskliniken mit insge-
samt 3 507 Betten nehmen an der Versorgung teil. 
Dabei ist der relative Anteil an stationären Aufnah-
men und an ambulanter Versorgung hoch. 87 % der 
Patienten befanden sich am Stichtag weniger als 

drei Monate, nur 1 % dagegen länger als ein Jahr 
in den Universitätskliniken. 

d) Stationäre psychotherapeutisch/ 
psychosomatische Einrichtungen (s. B. 4.2.4) 

In der Bundesrepublik Deutschland gibt es — wie 
eine gesonderte Umfrage 1974 ergab — 40 psycho-
therapeutisch/psychosomatische Krankenhäuser 
bzw. Abteilungen. Sie verfügen über 2 253 Behand-
lungsplätze (Betten). Davon sind 204 bereits in der 
Erhebung der Sachverständigen-Kommission erfaßt. 
1 773 Betten befinden sich in 20 selbständigen psy-
chotherapeutisch/psychosomatischen Krankenhäu-
sern. 
480 Betten stehen in 20 psychotherapeutisch/psy-
chosomatischen Abteilungen. 
Die Behandlungsdauer beträgt im allgemeinen 
sechs bis acht Wochen. 
Wenn auch der Schwerpunkt der psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Versorgung im ambulan-
ten Sektor liegt, besteht ein Fehlbedarf an stationä-
ren Einrichtungen für bestimmte Patientengruppen. 
Die gegenwärtige stationäre Versorgung ist im gan-
zen unzureichend und regional sehr unausgewo-
gen. 

3.4 Halbstationäre Dienste (s. B. 3.3) 

Halbstationäre Dienste — Tages- und Nachtklini-
ken — sind wichtige Einrichtungen für die Verbes-
serung der Wiedereingliederungschancen sowie für 
die Vermeidung und Abkürzung der Vollhospitali-
sierung. Obgleich ihre Vorzüge 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 überall zufrie-

denstellend gelöst, 
— die gemeindeferne Lage vieler großer psychia-

trischer Krankenhäuser erschwert die Einrich-
tung von Tages- und Nachtkliniken, da deren 
Patienten auf kurze Wege zwischen Klinik und 
Wohnung oder Arbeitsstätte angewiesen sind. 

3.5 Besondere Alters- und Patientengruppen 

a) Kinder und Jugendliche (B. 3.7.1) 
27 % der Bevölkerung sind Kinder und Jugendliche 
im Alter bis zu 18 Jahren. Mehrere Untersuchungen 
haben gezeigt, daß bei 20 bis 25 % aller Schulkin-
der Auffälligkeiten im Verhalten festzustellen sind, 
die in irgendeiner Form der Klärung bedürfen. Ein 
im Rahmen der Enquête durchgeführtes Projekt er-
gab zusätzlich, daß in einer Großstadt 31 % der 
Kinder eines Schulanfängerjahrganges Auffälligkei-
ten und Leistungsbeeinträchtigungen zeigten: 
— 16,3% wurden im 1. Schuljahr erheblich auffäl-

lig; 
— 6,0 % wurden vom Schulbesuch zurückge-

stellt; 
— 8,7% wurden einer Sondereinrichtung zugelei-

tet. 
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Diese Zahlen weisen auf einen beträchtlichen Be-
darf an beratender, ambulanter und stationärer Be-
handlung hin, der — wie die entsprechenden Unter-
suchungen ebenfalls gezeigt haben — auch nicht 
annähernd gedeckt ist. 
Im ambulanten Bereich wird die erforderliche mul-
tidisziplinäre Versorgung gegenwärtig zumindest 
teilweise von den Erziehungsberatungsstellen gelei-
stet. In der Erhebung der Sachverständigen-Kom-
mission wurden 1973 in der Bundesrepublik Deutsch-
land 375 Beratungsstellen für Kinder, Jugendliche 
und Eltern erfaßt. Davon wurden 75 % von klini-
schen Psychologen geleitet und 25 %  von Ärzten. 
Jede dritte verfügte nicht über die erforderliche 
Mindestbesetzung von drei Fachkräften; 13 % wur-
den nur nebenamtlich geführt. Auf eine Arbeits-
gruppe entfallen 200 000 Einwohner statt der in 
älteren Richtlinien der WHO geforderten 50 000 
Einwohner. 
Die Zahl von 286 Psychagogen (Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten) ist nicht ausrei-
chend; zu bemängeln ist ferner, daß die elf Ausbil-
dungsstätten insgesamt jährlich nur durchschnittlich 
32 Ausbildungsabschlüsse melden können. 
Auch in der stationären Versorgung zeigt sich, daß 
die Kinder- und Jugendpsychiatrie eine verhältnis-
mäßig eigenständige Disziplin ist. Ein einigermaßen 
strukturiertes Versorgungssystem ist auch in An-
sätzen nicht zu erkennen. Der Nachholbedarf ist 
hier besonders gravierend. 
Bei der Erhebung der Sachverständigen-Kommis-
sion konnten von den vorhandenen stationären kin-
der- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen nur 
17 mit insgesamt 3 725 Betten erfaßt werden. Bei 
fünf dieser Einrichtungen handelte es sich um Fach-
abteilungen, bei 12 um Fachkrankenhäuser der un-
terschiedlichsten Art und Größe. 
Eklatant ist der Mangel an Fachärzten für Kinder- 
und Jugendpsychiatrie. Bislang sind bei einem 
langfristigen Bedarf von etwa 1 700 nur 173 Facharzt-
anerkennungen ausgesprochen worden. Nur 28 Ärzte 
haben eine Praxis eröffnet. 
Die Versorgungslücke im kinder- und jugendpsy-
chiatrischen Bereich ist vor allem auch deshalb fol-
genschwer, weil hierdurch präventive Maßnahmen, 
unter anderem auch Früherkennung und Frühbe-
handlung zur Verhinderung und Minderung späte-
rer Schäden, weitgehend unterbleiben. Es gibt ne-
ben einzelnen Abteilungen und Ambulanzen mit 
entsprechenden Aufgaben nur drei große selbstän-
dige Früherkennungszentren in der Bundesrepublik 
Deutschland. 

b) Psychisch kranke alte Menschen (s. B. 3.7.2) 
Obwohl rd. 20 % aller hospitalisierten Patienten 65 
Jahre und älter sind und obwohl psychische Stö-
rungen des höheren Lebensalters mit 20 bis 30 °/o 
neben den Suchtkrankheiten und der Schizophrenie 
an der Spitze der Aufnahmediagnosen in den psych-
iatrischen Krankenhäusern stehen, ist es zu ei-
nem bedarfsgerechten, übergreifenden Aufbau eines 
gerontopsychiatrischen Versorgungssystems bis-
lang nicht gekommen. Ungelöst ist vor allem das 
Problem einer sachgerechten Aufgabenteilung und 

Zusammenarbeit zwischen klinischen Institutionen 
und Einrichtungen der geschlossenen Altenhilfe. 
Die starke Zunahme alter Patienten in den letzten 
Jahren ist zu erklären durch die veränderten Le-
bensbedingungen und die höhere Lebenserwartung. 
Der Anteil der über 65jährigen an der Bevölkerung 
steigt. Heute ist jeder achte Bundesbürger über 65 
Jahre, 1980 wird jeder siebte dieses Alter erreicht 
haben. 
Feldstudien zeigen, daß an einem bestimmten Stich-
tag etwa 25 bis 30 % der über 65jährigen an psy-
chischen Störungen im weitesten Sinne leiden. 
Nach einer sehr groben Schätzung bedürfen jedoch 
nur 1 % klinischer Behandlung. Bei etwa 14 °/o sind 
ambulante Diagnostik und Therapie erforderlich. 
Das — auch bei vielen Ärzten — noch immer herr-
schende Defizit-Modell von der Unheilbarkeit psy-
chischer Altersleiden und der damit verbundene 
therapeutische Nihilismus führen dazu, daß die 
heute möglichen Behandlungschancen nur sehr un-
genügend genutzt werden. 
Unter der schlechten Kooperation zwischen klini-
schen und sozialen Diensten haben die alten Men-
schen besonders zu leiden. So wurde in einer 
nordrhein-westfälischen Erhebung nachgewiesen, 
daß die Hälfte aller über 65jährigen Patienten in 
psychiatrischen Krankenhäusern psychiatrischer 
Pflege nicht mehr bedürftig war und genauso gut 
oder besser in Heimen betreut werden könnte, daß 
aber andererseits ein Viertel der Bewohner von Al-
tenheimen und Altenkrankenheimen psychiatri-
scher Behandlung bedurfte, diese aber dort nicht 
erhielt. Diese Fehlplacierung ist darauf zurückzu-
führen, daß eine bedarfsgerechte Verteilung psy-
chisch kranker alter Menschen auf die verschiede-
nen Behandlungsdienste bis heute nicht erfolgt. Die 
quantitativen Mängel im Bereich der Alterspsych-
iatrie (es fehlen gerontopsychiatrische Kliniken, 
ambulante Dienste, Tagesstätten, geeignete Kran-
kenheime und Personal) werden noch durch den 
qualitativen Mangel an Kooperation der vorhande-
nen Dienste in unnötiger Weise zum Schaden der 
psychisch kranken alten Menschen verschärft. Der 
Weg in die Psychiatrie wird dadurch für sie allzu 
häufig zur Sackgasse. 

c) Suchtkranke (s. B. 3.9.1) 
Der Alkohol- und Drogenmißbrauch hat in den letz-
ten Jahren in der Bundesrepublik Deutschland in be-
sorgniserregendem Maße zugenommen. Rechnete 
man 1969 noch mit 600 000 Alkoholkranken, so muß 
jetzt von 1,2 bis 1,8 Millionen — das sind 2 bis 3 % 
der Bevölkerung — ausgegangen werden. Der jähr-
liche Pro-Kopf-Verbrauch an reinem Alkohol stieg 
von 3,2 Liter im Jahre 1950 auf 12,2 Liter im Jahre 
1973. Alkoholkranke und Drogenabhängige stellen 
inzwischen 30 % der Aufnahmen der psychiatri-
schen Krankenhäuser. Die Zahl der Alkoholdelirien, 
welche in psychiatrischen Krankenhäusern aufge-
nommen wurden, stieg innerhalb weniger Jahre um 
700 % an. Jüngere Menschen und Frauen sind zu-
nehmend gefährdet. 
In der Drogen-Szene hat zwar die Zahl der Probie

-

rer und Gelegenheitskonsumenten abgenommen. 
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Doch hat der harte Kern der Rauschmittelabhängi-
gen eher zugenommen. Es muß 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 Alkohol, sowie der Anstieg 
des Konsums „harter" Drogen, vor allem von 
Heroin. 
Vor diesem Hintergrund wirken die nachfolgenden 
Mängel in der Versorgung alarmierend: 
— der stationäre Bedarf ist in keiner Weise ge-

deckt. 31 Fachkliniken (ehemalige Heilstätten) 
mit 3 000 Betten und 46 Suchtstationen an psych-
iatrischen Krankenhäusern mit 3 227 Betten sind 
hoffnungslos überfordert, zumal sie wegen der 
schlechten Vorsorge die Patienten meist erst 
dann in Behandlung bekommen, wenn diese be-
reits stark geschädigt sind. 

— die internistischen Abteilungen, die meist in den 
frühen Entwicklungsstadien die erste stationäre 
Behandlung durchführen, beschränken sich auf 
die körperliche Entziehung und entlassen die 
Patienten, ohne daß ein therapeutischer Einfluß 
auf die noch bestehende psychische Abhängig-
keit erfolgt. Das führt zu Rückfällen und weite-
rem Abstieg. 

— Fachambulanzen für Vor- und Nachsorge fehlen. 
Die Situation im ambulanten Bereich muß trotz 
der Aktivität zahlreicher Institutionen und 
Selbsthilfegruppen als weitgehend unzureichend 
bezeichnet werden. 

— Auch halbstationäre Dienste — wichtig für die 
Stabilisierung nach klinischer Behandlung — 
fehlen. Das gleiche gilt für Übergangsheime. 

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

Die sozialen Randgruppen (sozial desintegrierte Ein-
zelpersonen und Familien, verarmte Familien in 
Notunterkünften und Slums, Nichtseßhafte, Obdach-
lose usw.) sind eine bislang medizinisch, sozialpäd-
agogisch, psychotherapeutisch und psychiatrisch völ-
lig vernachlässigte Gruppe. Sie weist ein besonders 
hohes Risiko für psychische Erkrankungen, Verhal-
tens- und Persönlichkeitsstörungen und Behinde-
rungen auf. In der Verschränkung von sozialen, 
wirtschaftlichen und seelischen Belastungen findet 
sich bei ihr ein hohes Ausmaß an Alkoholismus, 
Familienzerfall, Delinquenz, Dissozialität und psy-
chischen Krankheiten. 
Es muß als Mangel festgestellt werden, daß dem 
Problem der sozialen Randgruppen nicht mit dem 
notwendigen Einsatz der zur Verfügung stehenden 
Erkenntnisse, sowie der Beratungs- und Behand-
lungsmöglichkeiten von Psychologie, Sozialpädago-
gik, Psychotherapie und Psychiatrie begegnet 
wird. 

3.7 Versorgung geistig Behinderter (s. B. 3.8) 

Ein zusammenhängendes System kooperierender 
Einrichtungen zur Versorgung geistig Behinderter 
besteht in der Bundesrepublik Deutschland nicht. 
Exakte Daten über die Anzahl der Behinderten — 

insbesondere über die Betreuungsbedürftigen — 
fehlen. Es wird damit gerechnet, daß 6 von 1 000 
Einwohnern geistig behindert sind, also etwa 
360 000 Personen. Knapp ein Zehntel der geistig 
Behinderten (0,55 pro 1 000 bzw. 34 000) ist 
schwerst- und mehrfachbehindert und bedarf im all-
gemeinen der stationären Dauerunterbringung. 
Die gegenwärtige stationäre Versorgung ist völlig 
unzureichend. Die entsprechenden Einrichtungen 
sind überbelegt. Ein besonderes Problem stellen die 
rd. 17 500 geistig Behinderten dar, welche in den 
psychiatrischen Krankenhäusern untergebracht 
sind. Diese Einrichtungen können die notwendigen 
heil- und sozialpädagogischen Förderprogramme 
nicht zureichend anbieten. Der Anteil geistig Behin-
derter an der Gesamtzahl aller 94 200 Patienten in 
den psychiatrischen Krankenhäusern beträgt im 
Bundesdurchschnitt 18,5 %. Er ist jedoch in den 
einzelnen Bundesländern sehr unterschiedlich: 

Nordrhein-Westfalen   25,1 % 
Hessen   21,3 % 
Schleswig-Holstein   21,2 % 
Saarland   20,5 % 
Rheinland-Pfalz   17,3 % 
Niedersachsen   17,0 % 
Bremen   13,5 % 
Bayern   13,0 % 
Berlin   11,9 % 
Baden-Württemberg   9,6 % 
Hamburg   5,4 % 

In der Erhebung der Sachverständigen-Kommis-
sion wurden 93 Heime und Anstalten mit jeweils 
über 100 Betten festgestellt. In diesen Einrichtun-
gen leben weitere rd. 36 000 geistig Behinderte und 
chronisch psychisch Kranke. 
Ein gefächertes Wohnangebot für die verschiede-
nen Schweregrade geistiger Behinderung ist bisher 
nur modellhaft an verschiedenen Stellen in Ent-
wicklung. 
Es fehlt an Vorsorgeeinrichtungen zur Früherken-
nung sowie Frühdiagnose und Frühtherapie. 
Ferner fehlen ambulante Hilfen für Familien, die 
geistig Behinderte zu Hause behalten oder aufneh-
men. 
Erfreulich ist der starke Anstieg bei der Errichtung 
neuer Werkstätten für Behinderte in den letzten 
Jahren. Dennoch muß darauf hingewiesen werden, 
daß die festgestellten 234 Werkstätten mit insge-
samt 17 758 Behinderten (Stand 1973) den Mindest-
bedarf von einem Werkstattplatz pro 1 000 Einwoh-
ner (61 000 Werkstattplätze in der Bundesrepublik 
Deutschland) bei weitem noch nicht erfüllen. Rund 
60 % der in den Werkstätten Beschäftigten waren 
unter 25 Jahre alt. 

3.8 Komplementäre Dienste (s. B. 3.4) 
Heime, Einrichtungen für Schwerst- und Mehrfach-
behinderte, sonstige beschützende Wohnangebote, 
Tagesstätten und Patientenclubs für nicht-kranken-
hausbedürftige psychisch Kranke und geistig sowie 
seelisch Behinderte sind als komplementäre Dienste 
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wichtiger Bestandteil des Gesamtversorgungssy-
stems. Sie entlasten den klinischen Bereich, ermög-
lichen oder fördern die Wiedereingliederung und 
geben den Personen, die zwar nicht krankenhausbe-
dürftig sind, aber eines beschützenden Lebensraums 
bedürfen, bessere Entfaltungsmöglichkeiten. 
In diesem Versorgungssektor fehlen gesicherte Da-
ten über Anzahl der Angebote, sowie über Diagno-
se, Alter, Herkunft und Fluktuation ihrer Bewoh-
ner. Das Bedarfsdefizit ist in jedem Falle — wie in 
allen vorangegangenen Abschnitten dargestellt — 
außerordentlich bedrückend, läßt sich jedoch nicht 
exakt umreißen. Der Mangel an Planung in dieser 
Grauzone und die daraus erwachsenen Versor-
gungslücken beeinträchtigen die Versorgung aller 
Patientengruppen und Behinderten schwerwiegend. 
Kritisch vermerkt werden müssen außerdem die 
qualitativen Mängel mancher Heime. Viele Heime, 
in denen ehemalige — meist ältere — Patienten 
psychiatrischer Krankenhäuser betreut werden, 
sind unzureichend ausgestattet und verfügen nicht 
über ausreichend qualifiziertes Personal. 

3.9 Fehlplacierung und Koordination 
(s. B. 3.3.1 ; B. 6) 

Das Versorgungssystem für psychisch Kranke und 
geistig Behinderte ist unkoordiniert gewachsen. 
Stationäre, komplementäre und ambulante Dienste 
werden von einer Vielzahl voneinander unabhän-
giger staatlicher, kommunaler, caritativer und pri-
vater Träger betrieben. Psychisch Kranke und gei-
stig sowie seelisch Behinderte stehen im Schnitt-
punkt der Kompetenzen mehrerer großer Verwal-
tungsbereiche, nämlich der Gesundheitsfürsorge, 
der Sozialhilfe, der Jugendhilfe und der Arbeitsver-
waltung. 
Weder die Träger noch die Verwaltungen haben 
bislang Koordinationsformen entwickelt, die den 
besonderen Bedürfnissen dieses großen Personen-
kreises auch nur in etwa gerecht würden. Dieser 
Mangel an Koordination stellt ein Kernproblem der 
gegenwärtigen Versorgung dar. 
Eine verhängnisvolle Folge des planlosen Neben-
einanderher-Arbeitens nahezu aller Dienste und 
Verwaltungen ist die Fehlplacierung. Besonders 
drastisch nachgewiesen wurde sie in einer Studie 
über psychisch gestörte alte Menschen in Nord-
rhein-Westfalen, die ergab, daß 50 % der über 
65jährigen Patienten der psychiatrischen Kranken-
häuser nicht mehr psychiatrisch behandlungsbe-
dürftig waren und besser in Heimen betreut werden 
könnten. Fehlplaciert sind ferner die meisten der 
über 17 000 geistig Behinderten in den psychiatri-
schen Krankenhäusern. Fehlplaciert sind Alkohol-
süchtige auf internistischen Stationen. Fehlplaciert 
sind nicht-krankenhausbedürftige chronisch Kranke 
in psychiatrischen Krankenhäusern. Fehlplaciert sind 
viele psychosomatisch Kranke in inneren Klini-
ken. 
Das „Misplacement" durchzieht das gesamte Ver-
sorgungssystem und charakterisiert den erhebli-
chen Rückstand in Planung und Koordination dra-
stischer als jedes andere Phänomen. 

3.10 Aus-, Weiter- und Fortbildung 

Neben einer ausreichenden Quantität der in der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter Tä-
tigen — die gegenwärtige Situation läßt bei einzel-
nen Berufen in unterschiedlichem Ausmaß einen 
unabgedeckten Bedarf erkennen (s. A. 4; G.) — ist 
deren Qualifikation von entscheidender Bedeutung. 
Diese Qualifikation hängt im wesentlichen von Art 
und Ausmaß des Angebotes an Aus-, Weiter- und 
Fortbildungsgängen für alle an der Versorgung Be-
teiligten ab. Die Grundausbildungen bei vielen, pri-
mär nicht auf dem Bereich der Psychiatrie bzw. 
Psychotherapie/Psychosomatik spezialisierten Beru-
fen berücksichtigten bisher nicht ausreichend die 
für eine spätere Tätigkeit in diesen Bereichen erfor-
derlichen Belange. Mit Ausnahme der ärztlichen 
Weiterbildung fehlt es weitgehend an Weiterbil-
dungsmöglichkeiten. Besonders gravierend ist der 
Mangel an systematischen Fortbildungsmöglichkei-
ten. 
Bestehende Aus-, Weiter- und Fortbildungsgänge sind 
lückenhaft und unausgewogen. In den Bildungsgän-
gen vieler medizinischer Berufe stehen oft einseitig 
die biologischen Gesichtspunkte im Vordergrund 
unter Vernachlässigung der psychologischen und 
der sozialen Aspekte der psychischen Störungen 
und Behinderungen sowie deren Beeinflussungs-
möglichkeiten. 
Vielfach erfolgen Aus- und Weiterbildung zu we-
nig praxisbezogen. Viele für die Versorgung psy-
chisch Kranker und Behinderter unerläßliche Fähig-
keiten und Kenntnisse können aber nur im — die 
Ausbildung begleitenden — täglichen Umgang mit 
diesen Patienten erworben werden. 
Im Hinblick auf die psychotherapeutisch/psychoso-
matischen Bedürfnisse führen die gegenwärtigen 
Ausbildungsmängel zu erheblichen Konsequenzen 
in der Versorgung. In den Curricula der Ausbil-
dungsgänge für Angehörige aller Berufsgruppen, 
die mit medizinischen, psychologischen, pädagogi-
schen und sozialen Methoden präventive, beratende 
und therapeutische Aufgaben zu bewältigen haben, 
ist das hierzu erforderliche psychosoziale Grundla-
genwissen bisher nicht genügend berücksichtigt 
worden. Besonders für diese Gruppen fehlen Fort-
bildungsmöglichkeiten, da ein täglicher Umgang 
mit psychosozialen Konflikten besser bewältigt 
werden kann bei ausreichenden Angeboten am Ort 
der Berufsausübung mit der Möglichkeit zu Erfah-
rungsaustausch und Supervision. Weiterbildungs-
gänge für Psychotherapie und Psychosomatik sind 
erst in Ansätzen (z. B. in der Medizin) verwirklicht 
und fehlen in anderen Bereichen ganz, außerdem ist 
ein erheblicher Mangel an Institutionen der Wei-
terbildung zu verzeichnen (s. C. 4). 
Die bestehenden Mängel und Versäumnisse in der 
Aus-, Weiter- und Fortbildung der für die Versor-
gung der psychisch Kranken und Behinderten ver-
antwortlichen Personen haben deswegen besonders 
schwerwiegende Auswirkungen und Folgen, weil 
sie nicht durch Sofortmaßnahmen ausgeglichen 
oder behoben werden können und sich daher be-
sonders nachhaltig und langfristig auswirken. 
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B. Empfehlungen zur Neuordnung der Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter 

1 Notwendigkeit und Ziele der Reform (s. B.1) 

Die Mängel in der Versorgung sind schwerwiegend. 
Sie erfordern eine Neuordnung. Durch diese muß 
erreicht werden: 
— daß psychische Krankheiten und Behinderungen 

früh genug erkannt und beeinflußt werden, um 
schwerwiegende Beeinträchtigungen nach Mög-
lichkeit abwenden zu können; 

— daß bei Behandlungsbedürftigkeit durch ambu-
lante und komplementäre Angebote die Notwen-
digkeit eines Krankenhausaufenthalts verringert 
wird; 

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

— daß die psychiatrischen Krankenhäuser perso-
nell, baulich und organisatorisch in die Lage 
versetzt werden, Krankheit und Behinderung 
tatsächlich zu lindern oder zu beheben. 

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

2.1 Bedeutung sozialer Einflüsse/Prävention 

Die Entstehungsbedingungen psychischer Krankhei-
ten und die Umstände, welche zu ihrer Chronifizie-
rung beitragen können — vor allem in den Berei-
chen der Erziehung, der Arbeit und des Wohnens — 
machen es erforderlich: 
— solchen Zusammenhängen sowie 
— den Fragen und Möglichkeiten der Prävention 

fortschreitend nachzugehen und 
— Erkenntnisse darüber an die Betroffenen, an In-

stitutionen und die Entscheidungsinstanzen zu 
vermitteln. 

2.2 Aufklärung der Öffentlichkeit/ 
Schulung der Bezugspersonen (s. A. 3) 

Die Aufklärung der Bevölkerung über psychische 
Gesundheit muß intensiviert werden. Berufsgrup-
pen, die häufig als erste mit psychisch Gestörten 
konfrontiert werden, müssen geschult werden, da-
mit sie rechtzeitig Hilfe einleiten können. 

2.3 Förderung von Beratungsdiensten 
und Selbsthilfegruppen (s. B. 2.1) 

Die Vorsorge im Sektor der psychischen Gesund-
heit muß bereits im Vorfeld fachtherapeutischer 
Dienste einsetzen. Um die Prävention hier voll aus-
zuschöpfen, müssen 

— pädagogische, sozialtherapeutische und beraten-
de Dienste 

— sowie Selbsthilfegruppen der Betroffenen 
planmäßig gefördert werden. 

2.4 Berücksichtigung aller psychisch Kranken, 
Behinderten und von Behinderung Bedrohten 
(s. B. 3.1.1) 

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

2.5 Aufbau eines bedarfsgerechten 
Versorgungssystems *) 

Ein umfassendes, bedarfsgerechtes Versorgungssy-
stem muß für Vor- und Nachsorge sowie für klini-
sche Behandlung innerhalb eines bestimmten Ver-
sorgungsgebietes folgende Dienste anbieten: 
— Beratungsdienste; 
— ambulante Dienste (niedergelassene Ärzte und 

Psychotherapeuten, ambulante Dienste der 
Krankenhauseinrichtungen und andere Institu-
tionen) ; 

— stationäre Dienste (Abteilungen an Allgemein-
krankenhäusern, Fachkrankenhäuser) ; 

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

— komplementäre Dienste (Übergangsheime, 
Wohnheime, Einrichtungen für Schwerstbehin-
derte und Mehrfachbehinderte, beschützende Woh-
nungen, Tagesstätten, Patientenclubs) ; 

— rehabilitative Dienste (Werkstätten für Behin-
derte, beschützende Arbeitsplätze, Berufsbil-
dungs- und Förderungswerke). 

2.6 Koordination und Zusammenarbeit/Planung/ 
Datensammlung (s. B. 6) 

Die Planung des Versorgungssystems liegt in der 
Kompetenz der Länder. Die Koordination und Zu-
sammenarbeit der Dienste muß durch Institutionen 
auf der Ebene der Kommunen und Kreise garantiert 

*) s. Sondervotum von Dr. J. Schmitz-Formes, S. 424. 
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werden. Für den Aufbau einer sachgerechten Pla-
nung ist die Sammlung und Auswertung aller rele-
vanten Daten unerläßlich. 
Die Kooperation und Koordination aller Dienste ist 
vor allen Dingen erforderlich, um 
— die Fehlplacierung zu vermeiden, 
— Doppel- und Mehrfachbetreuungen zu verhin-

dern, 
— die Kontinuität der Behandlung sicherzustel

-

len, 
- Lücken im Versorgungssystem durch einen kon

-

tinuierlichen, flexiblen Anpassungsprozeß zu 
schließen. 

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

Alle Dienste müssen gemeindenah eingerichtet 
werden. Insbesondere können halbstationäre, kom-
plementäre und rehabilitative Dienste nur erfolg-
reich arbeiten, wenn sie sich in unmittelbarer Nähe 
von Arbeitsstätten, Wohngebieten, Sozialeinrich-
tungen und Behörden befinden. Die Unterbringung 
psychisch Kranker und Behinderter in Einrichtun-
gen, die in zu großer Entfernung von ihrem Lebens-
bereich liegen, ist nur dort gerechtfertigt, wo spe-
zialisierte Behandlungs- und Rehabilitationsangebo-
te großräumig konzentriert werden müssen. 
Beim Prinzip der gemeindenahen Versorgung müs-
sen die unterschiedlichen Bedingungen in ländli-
chen Gebieten und in Ballungsräumen berücksich-
tigt werden. 

2.8 Umstrukturierung der großen psychiatrischen 
Krankenhäuser (s. B. 3.1) 

Die großen psychiatrischen Krankenhäuser müssen 
verkleinert oder in überschaubare Abteilungen 
(Funktionsbereiche) aufgegliedert werden, weil 
— ihre ungünstige Lage und die Größe ihrer Auf-

nahmebezirke es ihnen erschwert, sich überall 
in ihrem Einzugsgebiet an der gemeindenahen 
Versorgung zu beteiligen, 

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

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

2.9 Getrennte Versorgung für psychisch Kranke 
und geistig Behinderte (s. B. 3.1) 

Die Versorgung psychisch Kranker und erwachse-
ner geistig Behinderter muß getrennt werden. Gei-
stig Behinderte leben in psychiatrischen Kranken-
häusern überwiegend nur deshalb, weil andere be-
schützende Wohnangebote für sie fehlen. Das Kran-
kenhaus ist für ihre Behandlung und Betreuung 
prinzipiell nicht geeignet. Die Behinderten bedürfen 
vielmehr überwiegend solcher Einrichtungen, die 
folgendes bieten: 

— beschützende Wohnsituation mit angemessenem 
Freiheitsraum, 

— heilpädagogische, sozialtherapeutische und reha-
bilitative Versorgung, 

— beschützende Werkstätten, 
— ärztlich-psychiatrischen Konsiliardienst. 

Die Entwicklung eines eigenständigen Versorgungs-
systems für geistig und seelisch Behinderte ist vor-
rangig. Die Vernachlässigung dieser Gruppen kann 
nicht länger hingenommen werden. Der Aufbau von 
komplementären Diensten (Heimsektor) für Behin-
derte ist durch Gesetz zu regeln. 

2.10 Zusammenwirken 
aller beteiligten Berufsgruppen (s. B. 3.1) 

Die Notwendigkeit multidisziplinärer Zusammenar-
beit in psychiatrischen und psychotherapeutisch/ 
psychosomatischen Fachdiensten muß bei der Or-
ganisation der Institutionen berücksichtigt werden. 
Wesentlich stärker als im Bereich der Allgemein-
medizin bestimmen soziale und psychologische 
Faktoren den Charakter vieler — gerade auch chro-
nisch verlaufender — psychischer Krankheiten. 
Ihre Bedeutung für Manifestation, Verlauf und Pro-
gnose sind daher in alle diagnostischen, therapeuti-
schen und rehabilitativen Maßnahmen miteinzube-
ziehen. Medizinische, psychologische, psychothera-
peutische, soziale und heilpädagogische Hilfen 
müssen sich gegenseitig ergänzen. Sie bilden bei 
der Behandlung psychisch Kranker und Behinderter 
eine Einheit. Die Gegenüberstellung einer „medizi-
nischen" und einer „sozialen" Psychiatrie ist unan-
gemessen. 

2.11 Gleichstellung psychisch und somatisch Kranker 
(s. B. 3.1) 

Der psychisch Kranke muß dem körperlich Kranken 
gleichgestellt werden. Alle noch bestehenden Be-
nachteiligungen in rechtlicher, finanzieller und so-
zialer Hinsicht müssen beseitigt werden. 

2.12 Die Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter als Teil der allgemeinen 
Gesundheitsversorgung (s. B. 3.1.3) 

Die stationäre Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter muß grundsätzlich ein Teil der Gesamt-
medizin sein. Ihre Gesamtversorgung ist in das be-
stehende System der allgemeinen Gesundheitsvor-
sorge und Gesundheitsfürsorge einzugliedern. Diese 
Integration in die Gesamtmedizin bildet eine unab-
dingbare Voraussetzung für die Verbesserung der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter. 

2.13 Förderung der Aus-, Weiter- und Fortbildung 
(s. C.) 

Alle Reformbestrebungen müssen Hand in Hand ge

-

hen mit einer planmäßigen Aus-, Weiter- und Fort- 
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bildung aller an der Versorgung beteiligten Berufs-
gruppen. Die Verbesserung der Qualifikation der 
in der Versorgung psychisch Kranker und Behin-
derter Tätigen ist eine unabdingbare Vorausset-
zung für das Gelingen der Reformen. 

2.14 Intensivierung und Förderung der Forschung 
(s. F) 

Voraussetzung für die Verbesserung des Versor-
gungssystems und der Behandlungsmöglichkeiten 
ist eine planmäßige Intensivierung und Förderung 
der Forschung im Bereich der Psychiatrie und der 
Psychotherapie/Psychosomatik. 

3  Die Empfehlungen im einzelnen 

3.1  Beratungsdienste (s. B. 2) 

3.1.1 Nichtprofessionelle und professionelle Beratung 
im Vorfeld psychiatrischer und psychotherapeutisch/ 
psychosomatischer Dienste (s. B. 2.2.1) 

für Berufsgruppen, die in besonderem Maße mit 
psychisch gestörten Menschen konfrontiert werden 
oder es mit den Entstehungsbedingungen und Aus-
wirkungen von psychischen Störungen zu tun ha-
ben, nämlich 

— Lehrer, Kindergärtnerinnen, Erzieher, 
— juristische Berufe in den verschiedenen Orga-

nen der Rechtspflege, 

— kirchliche Seelsorger, 

für die Mitarbeiter in öffentlichen Institutionen mit 
professionellen Beratungsaufgaben, insbesondere 
— schulpsychologische Dienste, 
— Berufsberatung, Untersuchungs- und Begutach-

tungsdienste der Arbeitsverwaltung und der So-
zialversicherung, 

— Gesundheitsämter. 

Vor allem für Sozialarbeiter in Jugend- und Sozial-
ämtern, Strafanstalten, Gesundheitsämtern, Betrie-
ben und Einrichtungen freigemeinnütziger Träger 
wird empfohlen: 
1. Stärkere Berücksichtigung 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 ständiger Beratungs- und Supervisi-
onsmöglichkeiten durch psychiatrische und psy-
chotherapeutische Dienste, bzw. entsprechend 
qualifizierte spezielle Beratungsdienste, oder 
durch Voll-, Teilzeit- oder Konsultationsverträ-
ge mit entsprechenden Fachleuten. 

Ferner wird empfohlen: 
3. Rascher Ausbau der schulpsychologischen Dien-

ste und Weiterbildung von Lehrern zu Bera

-

tungslehrern mit Kompetenz für die Bearbeitung 
psychosozialer Konflikte und Krisen. 

4. Vermehrung der Stellen für sozialpädagogische 
Mitarbeiter in Schulen, Heimen und im Justiz-
vollzug. 

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

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

Eine wichtige Aufgabe im Vorfeld erfüllen die Be-
ratungsstellen der privaten, kirchlichen, freigemein-
nützigen und öffentlichen Träger, die es ihrer Funk-
tion entsprechend größtenteils unmittelbar mit psy-
chischen Störungen, Konflikten und Krisen zu tun 
haben. Das gilt vor allem für Familien-, Erziehungs-, 
Lebens-, Ehe-, Jugend-, Alten-, Sexual-, Lebensmü-
den-, Drogen- und Alkoholiker-Beratungsstellen. 
Für diesen Sektor wird empfohlen: 

1. Vermehrte Einrichtungen von Beratungsstellen 
unter Berücksichtigung folgender Schwerpunkte: 
a) Bevorzugung bislang nicht versorgter oder 

unterversorgter Gebiete. 
b) Personelle Besetzung mit qualifizierten multi-

disziplinären Arbeitsgruppen, denen es mög-
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 Zusammenführung bestehender Beratungs-
stellen mit diesen Aufgabenbereichen. 

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

4. Organisation der Beratungsarbeit für soziale 
Randgruppen in deren Lebens- und Wohnberei-
chen. 

5. Ausbau der Beratungsstellen für Studierende an 
den Hochschulen. 

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

7. Ausbau von Beratungs- und Supervisionsange-
boten für die an der allgemeinen nicht-profes-
sionellen und professionellen Beratung beteilig-
ten Personen und Institutionen. 
8. Überprüfung und Neuordnung der Ausbildungs- 
und Weiterbildungsgänge und der Fortbildungs-
angebote, die für die Tätigkeit in multidiszipli-
när besetzten Arbeitsgruppen der Beratungsstel-
len qualifizieren sollen. 
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3.2 Ambulante Dienste (s. B. 3.3.2) 

3.2.1 Der niedergelassene Nervenarzt (s. B. 3.3.2.1) 

Nach Auskunft der Kassenärztlichen Bundesverei-
nigung nahmen am 31. Dezember 1974 1 041 nie-
dergelassene Nervenärzte an der kassenärztlichen 
Versorgung teil. Geht man von den absoluten Zah-
len aus, so wird der größte Teil psychisch Kranker 
von ihnen ambulant behandelt. 

Neben einer Vermehrung der nervenärztlichen Pra-
xen bis mindestens zu einer Richtzahl von etwa ei-
ner Praxis auf 50 000 Einwohner ist vor allem mit 
geeigneten Maßnahmen darauf hinzuwirken, daß es 
zu einer ausgewogeneren Verteilung der niederge-
lassenen Nervenärzte zwischen dichtbesiedelten 
Gebieten, Kleinstädten und ländlichen Zonen 
kommt, um eine gleichmäßige Versorgung der Be-
völkerung zu erreichen. 

Zur Verbesserung der ambulanten Versorgung 
durch niedergelassene Nervenärzte lassen sich fol-
gende Empfehlungen aussprechen: 

1. Die nervenärztliche Weiterbildung muß intensi-
viert werden. In die Weiterbildung muß das Er-
lernen verschiedener psychotherapeutischer Me-
thoden eingeschlossen sowie eine Tätigkeit im 
ambulanten Versorgungsbereich eingefügt wer-
den. Die Intensivierung der nervenärztlichen 
Weiterbildung darf nicht zu einer Verlängerung 
der Weiterbildungszeit führen. 

2. Der Informationsfluß und die Zusammenarbeit 
zwischen niedergelassenen Nervenärzten, klini-
schen Fachinstitutionen, den sozialen Diensten 
und psychotherapeutisch/psychosomatischen 
Einrichtungen sowie mit Kollegen anderer Fach-
disziplinen, besonders praktischen Ärzten sowie 
Ärzten für Allgemeinmedizin, ist zu fördern und 
zu verbessern. 

3. Die Mitarbeit von sozialtherapeutischem Perso-
nal (Sozialarbeiter) und verwandten Berufen in 
der Praxis des niedergelassenen Nervenarztes 
sollte durch entsprechende Regelungen ermög-
licht werden. 

4. Die Kooperation von Ärzten gleicher und auch 
verschiedener Fachrichtungen in Gruppenpra-
xen oder Praxisgemeinschaften unter Einschluß 
„klinischer Psychologen" ist zu intensivieren. 

3.2.2 Ambulante Dienste an psychiatrischen 
Krankenhauseinrichtungen und anderen Instiutionen 
(s. B. 3.3.2.2) 

Die in der Bundesrepublik Deutschland bestehende 
Trennung zwischen Behandlung im stationären und 
ambulanten Sektor wird im speziellen Bereich einer 
gemeindeorientierten Versorgung psychisch Kran-
ker und Behinderter zunehmend als gravierender 
Mangel empfunden. Die beiden Behandlungssekto-
ren ergänzen sich unter den gegenwärtigen 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

-

biet der Nachsorge quantitativ und qualitativ unzu-
reichend oder überhaupt nicht versorgt. 
Die Sachverständigen-Kommission hält es daher für 
erforderlich, daß 
— die offenkundige Lücke in der ambulanten Ver-

sorgung eines Teils der psychisch Kranken 
durch ambulante Aktivitäten, die von den sta-
tionären psychiatrischen Einrichtungen ausge-
hen, gefüllt wird; 

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

Dem ambulanten Dienst an psychiatrischen Kran-
kenhauseinrichtungen sollen insbesondere folgende 
Aufgaben zufallen: 
1. Nachsorge und weitere Maßnahmen der Rehabi-

litation; 
2. Ambulante Untersuchungen und Behandlungen 

zur Vorbeugung von Rückfällen bzw. Verhütung 
von stationären Aufnahmen; 

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

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 Sachverständigen-Kommission gefor-
derten ambulanten Dienste an psychiatrischen 
Krankenhauseinrichtungen sollen nicht etabliert 
werden, um den niedergelassenen Ärzten Konkur-
renz zu machen, sondern um das Gesamtsystem um 
einen wesentlichen Bestandteil bedarfsgerechter 
Versorgung zu ergänzen. 

3.2.3 Ambulante fachpsychotherapeutische Dienste 
(B. 4.2.3) *) 

Ambulante psychotherapeutische Behandlung fin-
det in den selbständigen Praxen von Fachpsycho-
therapeuten und in Polikliniken bzw. Ambulanzen 
statt, welche psychotherapeutisch/psychosomati-
schen Universitätskliniken, 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 für Kinder und Ju-

gendliche als Bestandteil psychotherapeutisch/ 
psychosomatischer Abteilungen an Kinderkran-
kenhäusern und an Weiterbildungsinstituten für 
Psychagogen (Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten) . 

*) s. Fußnote zu B.4 
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In Gebieten ausgeprägter Unterversorgung wird 
ferner empfohlen, modellhaft ambulante regionale 
psychosoziale Versorgungseinrichtungen zu för-
dern. Diesem Versorgungsmodell, das flexibel den 
örtlichen Bedingungen angepaßt, von verschiede-
nen Ausgangskernen her entwickelt werden kann, 
könnten folgende Aufgaben zugewiesen werden: 
— psychotherapeutische Beratung, Weiterleitung 

von psychisch Gestörten und Kranken, in be-
grenztem Umfange Behandlung, Prävention; 

— Kooperation mit praktischen Ärzten bzw. Ärzten 
für Allgemeinmedizin, Beratungsstellen, Schu-
len, Kindergärten, Sozialdiensten, Nachsorgeein-
richtungen etc.; 

— psychotherapeutische Angebote für Kinder und 
Jugendliche sowie Familien. 

3.3 Stationäre Dienste 

3.3.1 Psychiatrische Krankenhäuser und Abteilungen 
(B. 3.3) 

Zur zukünftigen Struktur der stationären psychia-
trischen Krankenhausversorgung macht die Sach-
verständigen-Kommission folgende Empfehlungen: 

1. Grundtypus der psychiatrischen stationären 
Versorgung ist das psychiatrische Behand-
lungszentrum. Das psychiatrische Behandlungs-
zentrum kann realisiert werden 
— als psychiatrische Abteilung am Allgemein-

krankenhaus, 
— als psychiatrisches Krankenhaus. 

2. Geeigneten psychiatrischen stationären Kran-
kenhauseinheiten muß ein Pflichtaufnahmege-
biet zugewiesen werden. Der Umfang der einer 
Krankenhauseinheit zugewiesenen Versor-
gungsleistung muß in angemessenem Verhält-
nis zu deren Größe und der Leistungsfähigkeit 
ihrer Dienste stehen. 

3. Psychiatrische Abteilungen und psychiatrische 
Krankenhäuser müssen so dimensioniert und 
strukturiert sein und mit den diagnostischen, 
therapeutischen, betreuenden und beratenden 
Diensten des ihnen zugeordneten Standardver-
sorgungsgebietes kooperieren, daß 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 möglich ist, an allgemeinen Krankenhäu-
sern errichtet werden. Die Errichtung psychia-
trischer Abteilungen an allgemeinen Kranken-
häusern kann aber nur dann zweckentsprechend 
vorangetrieben werden, wenn hierbei die Situa-
tion der psychiatrischen Versorgung im Stan-
dardversorgungsgebiet berücksichtigt wird. Der 
Aufbau der Versorgung ist derart vorzuneh-
men, daß sich die psychiatrische Abteilung am 
allgemeinen Krankenhaus in das Gesamtsystem 
der psychiatrischen Versorgung eines Stan-
dardversorgungsgebietes sinnvoll einfügt. 

5. Die Bettenkapazität der psychiatrischen Abtei-
lung ist vom Bedarf und der Verteilung thera-
peutischer, betreuender und rehabilitativer An-
gebote im Standardversorgungsgebiet abhän-
gig. Als Richtgröße empfiehlt die Sachverstän-
digen-Kommission rd. 200 Betten. 

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

7. Psychiatrische Krankenhäuser können zur Dek-
kung des Bedarfs in funktioneller Zuordnung, 
aber räumlich getrennt — z. B. in der nächstge-
legenen Stadt — selbst psychiatrische Abtei-
lungen betreiben (Satellitenmodell). 

8. Nicht überall läßt sich der Aufbau einer be-
darfsgerechten umfassenden Versorgung mit 
der Anbindung einer psychiatrischen Abteilung 
am allgemeinen Krankenhaus verwirklichen. 
Deswegen muß dort, wo dies nicht anders mög-
lich ist, die Errichtung eines psychiatrischen 
Krankenhauses ins Auge gefaßt werden, ob-
gleich hierbei Nachteile für eine enge Verbin-
dung der Psychiatrie mit der Allgemeinmedizin 
in Kauf zu nehmen sind. Die Gesamtbettenzahl 
des in der Regel wirtschaftlich und ärztlich 
selbständigen Krankenhauses soll im Rahmen 
wirtschaftlich vertretbarer Dimensionen 500 bis 
600 nicht übersteigen. 

9. Selbständige psychiatrische Krankenhäuser 
sollen so gegliedert sein, daß sie alle Kategori-
en von psychisch Gestörten in den dafür erfor-
derlichen Abteilungen und Sondereinrichtun-
gen versorgen, soweit diese nicht auf diagno-
stische, therapeutische oder rehabilitative Spe-
zialeinrichtungen im übergeordneten Versor-
gungsgebiet angewiesen sind. 

10. Bei der Neugründung von psychiatrischen Be-
handlungszentren sollte darauf Wert gelegt 
werden, daß nur solche Teilbereiche (Abteilun-
gen) gebildet werden, die eine gewisse oder 
eindeutige Selbständigkeit innerhalb der Psych-
iatrie erreicht haben. Dies sind: 

— die kinder- und jugendpsychiatrische Ver-
sorgung, 

— die gerontopsychiatrische Versorgung, 

— die Versorgung Suchtkranker, 

— die Versorgung psychisch kranker Straftäter. 

11. Zur Sicherstellung der umfassenden Versor-
gung erscheint es notwendig, eine Intensivsta-
tion in den psychiatrischen Krankenhäusern 
vorzuhalten. 

12. Selbständige neurologische 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 wünschenswert, daß die psychiatrischen 
Behandlungszentren psychotherapeutische Ab-
teilungen einrichten. Das Schwergewicht sol-
cher Abteilungen soll ganz überwiegend auf 
der Wahrnehmung von Tätigkeiten im Sektor 
der äußeren und inneren Ambulanz liegen. 

3.3.2 Therapeutisches Milieu in 
psychiatrischen Krankenhauseinrichtungen 
(B. 3.1.2.6.2) 

Die Bereitstellung bedarfsgerechter Krankenhaus-
einrichtungen allein reicht nicht aus, den Bedürf-
nissen psychisch Kranker und Behinderter während 
ihrer Hospitalisierung gerecht zu werden und die 
Möglichkeiten moderner psychiatrischer Behand-
lung auszuschöpfen. 
Die Sachverständigen-Kommission sieht in einem 
ausreichenden Standard zur Befriedigung humanitä-
rer Bedürfnisse eine Grundforderung (s. G 1). Ein 
eigener Bereich für das persönliche Eigentum und 
persönliche Kleidung muß eine Selbstverständlich-
keit werden. Da ein großer Teil der Patienten nicht 
bettlägerig ist, muß auch eine ausreichende Zahl 
wohnlich ausgestatteter Aufenthalts- und Gruppen-
räume vorhanden sein. Psychiatrische Stationen 
sollten — soweit wie irgend möglich — offen ge-
führt werden. Die Patienten sollten sich inner-
halb des Krankenhauses und möglichst auch außer-
halb bewegen und ihre Angehörigen empfangen 
können. Auch sollten psychiatrische Stationen so 
konzipiert werden, daß eine gemischt-geschlechtliche 
Unterbringung möglich wird. 
Von ganz entscheidender Bedeutung in Therapie 
und Rehabilitation psychisch Kranker ist die Ablö-
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 reichhaltigen Angebot vor allem an 
gruppen-, beschäftigungs- und arbeitstherapeuti-
schen Veranstaltungen, an Sport- und Freizeitmög-
lichkeiten und an anderen kommunikationsfördern-
den Aktivitäten, die auf der Station oder in hierfür 
zu schaffenden zentralen Einrichtungen angeboten 
werden. Dabei bilden die stetige Zusammenarbeit 
der Patienten untereinander und mit den therapeu-
tischen Mitarbeitern sowie die Möglichkeit ihrer 
gemeinsamen Mitwirkung am Tagesablauf ein we-
sentliches Moment kommunikativen und sozialen 
Trainings. 
Die Gestaltung eines therapeutischen Milieus und 
eines zeitgemäßen therapeutischen Stils sind unver-
zichtbare Elemente der psychiatrischen Behand-
lung. Sorgfältige Untersuchungen haben gezeigt, 
daß durch gezielte Veränderungen im Sinne der an-
geführten Gesichtspunkte 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 tätigen Berufsgruppen wird 
zur Verwirklichung dieser Ziele enger als bisher 
sein und in regelmäßigen Besprechungen ihren 

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

3.3.3 Patientenanwalt und Fachbeirat 
(s. B. 3.1.2.6.4; B. 3.1.2.6.5) 

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

2. Ferner wird in Weiterentwicklung der soge-
nannten Begehungskommissionen, welche es in 
einzelnen Bundesländern bereits gibt, und in 
Anlehnung an ausländische Vorbilder ein unab-
hängiger Fachbeirat empfohlen, der für die psych-
iatrischen Krankenhaus- und die Behinderten-
einrichtungen zuständig ist. Der Fachbeirat ist 
bei der Landesregierung zu verankern. Der Kon-
trollbeirat soll neben seiner allgemeinen Über-
wachungsfunktion in den Krankenhaus- und Be-
hinderteneinrichtungen und ihren Teilbereichen 
auch beratende Aufgaben wahrnehmen. 

3.3.4 Stationäre psychotherapeutisch/psychosomatische 
Einrichtungen (s. B. 4.2.4) *) 

Wenngleich der Schwerpunkt der psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Versorgung im ambulan-
ten Bereich liegt, sind darüber hinaus psychothera-
peutisch/psychosomatische Abteilungen und Kran-
kenhäuser für bestimmte Patientengruppen erfor-
derlich. Dabei wird der stufenweise Aufbau einer 
differenzierten stationären psychotherapeutisch/ 
psychosomatischen Versorgung, die je nach der 
Struktur der einzelnen Einrichtungen unterschiedli-
che Aufgaben erfüllen kann, angestrebt. Die statio-
nären 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 
Fachkrankenhäuser und Krankenhäuser der 
Haupt- und Schwerpunktversorgung mit innerer 
und äußerer Ambulanz. 

2. Der Ausbau bestehender und bedarfsgerechte 
Schaffung neuer eigenständiger psychotherapeu-
tisch/psychosomatischer Krankenhäuser. 

In weiteren Schritten einer langfristigen Verwirkli-
chung wird ferner empfohlen: 

*) s. Fußnote zu B.4 
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3. Die Angliederung von psychotherapeutisch/psy-
chosomatischen Abteilungen an Rehabilitations-
krankenhäuser. 

4. Die Angliederung von psychotherapeutisch/psy-
chosomatischen Abteilungen an Kinderkranken-
häuser. 

5. Die Einrichtung von psychotherapeutisch/psy-
chosomatischen Abteilungen an Universitäten 
und Weiterbildungsinstituten. 

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

7. Die Neueinrichtung selbständiger psychothera-
peutisch/psychosomatischer Krankenhäuser für 
Kinder und Jugendliche. 

3.4 Halbstationäre Dienste (s. B. 3.3) 

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

3.4.1 Tageskliniken (s. B. 3.3.3) 

1. Die Tagesklinik ist eine halbstationäre Einrich-
tung zur Behandlung vorwiegend akut oder 
subakut psychisch Kranker mit ausreichend sta-
bilem sozialen Hintergrund, die sich für eine be-
grenzte Zeit nur tagsüber dort aufhalten, wäh-
rend sie den Abend und die Nacht im gewohn-
ten häuslichen Milieu verbringen. 

2. Tageskliniken müssen über die gleichen dia-
gnostischen und therapeutischen Möglichkeiten 
wie vollstationäre psychiatrische Krankenhaus-
einrichtungen verfügen und unterscheiden sich 
von diesen vorwiegend durch die geringe Kapa-
zität und ihren halbstationären Charakter. Sie 
sollten an selbständige psychiatrische Behand-
lungszentren oder an die psychiatrische Abtei-
lung eines allgemeinen Krankenhauses angeglie-
dert sein. 

3. Bedarf und Größe von Tageskliniken hängen in 
wechselseitiger Bedingtheit von Struktur und 
Ausbau aller stationären, ambulanten und son-
stigen halbstationären Versorgungseinrichtun-
gen ab. Die Größe einer Tagesklinik soll in der 
Regel bei ca. 20 Plätzen liegen. 

4. Die Tagesklinik muß ärztlich geleitet sein. Wäh-
rend der gesamten Anwesenheitszeit ihrer Pa-
tienten muß ein Arzt zur Verfügung stehen. 

3.4.2 Dle Nachtklinik (s. B. 3.3.3) 

1. Die Nachtklinik ist eine halbstationäre Einrich-
tung, in welcher arbeitende psychisch Kranke 

für begrenzte Dauer wohnen und behandelt wer-
den. Voraussetzung für die Aufnahme in die 
Nachtklinik ist, daß ihre Entfernung zu dem 
noch vorhandenen bzw. zu beschaffenden Ar-
beitsplatz den täglichen Weg ohne Überlastung 
des Patienten möglich macht. 

2. Die Nachtklinik soll funktionell und räumlich 
mit stationären psychiatrischen Krankenhaus-
einrichtungen und tagesklinischen Bereichen 
verbunden sein, damit ein Abfangen von Krisen 
oder körperlichen Erkrankungen, die den Patien-
ten vorübergehend arbeitsunfähig machen, ge-
währleistet ist. 

3. Für die optimale Größe einer Nachtklinik emp-
fehlen sich 15 bis 20 Betten, damit der Gruppen-
charakter und die familiäre Atmosphäre ge-
wahrt bleiben. 

4. Die Nachtklinik muß ärztlich geleitet sein. 

3.5 Komplementäre Dienste (s. B. 3.4) 

Die Sachverständigen-Kommission hält es für uner-
läßlich, daß der Auf- und Ausbau von Einrichtun-
gen zur Versorgung von nicht-krankenhausbedürf-
tigen psychisch Kranken und geistig sowie seelisch 
Behinderten vorangetrieben wird. Diese Einrichtun-
gen werden als komplementäre Dienste bezeichnet, 
weil sie das Gesamtversorgungssystem — ambulan-
te, stationäre und halbstationäre Dienste — ver-
vollständigen. 
Von dem quantitativen und qualitativen Auf- und 
Ausbau der Versorgung durch komplementäre 
Dienste hängt es ab, in welcher zeitlichen Abfolge 
und in welchem Umfang es gelingen wird, stationä-
re Behandlungseinrichtungen zu entlasten, insbe-
sondere die psychiatrischen Krankenhäuser auf 
ihre eigentlichen Aufgaben zurückzuführen, eine 
gemeindenahe Versorgung zu verwirklichen sowie 
mittel- und langfristig eine Bettenreduzierung in al-
len stationären Einrichtungen zu erreichen. 

3.5.1 Komplementäre Dienste mit voller Patienten- 
und Behindertenversorgung (s. B. 3.4.1) 

1. Komplementäre 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 Maßnahmen, andererseits aus den Alters-
strukturen der Bewohner ableiten. 

2. In Abhängigkeit von der Art des Heimes dient 
dieses entweder der vollen sozialen und berufli-
chen Wiedereingliederung (Übergangsheim) 
oder der zumindest längerfristigen Ermögli-
chung optimaler Entfaltungsmöglichkeiten der 
Patienten in einem beschützenden Rahmen 
(Wohnheim). 

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

Unter der Bezeichnung „sonstige komplementäre 
Dienste" sind Einrichtungen zusammengefaßt wor-
den, die beschützende Wohnsituationen, Teilzeithil-
fen und therapeutisch strukturierte Freizeitveran-
staltungen anbieten. Entsprechend der jeweils er-
faßten Patientengruppen und Aufgabenstellungen 
können auch diese Dienste sehr variabel sein. 

Im einzelnen handelt es sich um folgende Dienste: 
1. Beschützende Wohngruppen und Wohnungen 

Diese Einrichtungen ermöglichen 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. Tagesstätten 
Tagesstätten können in vielen Fällen Dauerun-
terbringung ersetzen, da sie die Familienangehö-
rigen entlasten, 

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

3.6 Spezielle rehabilitative Dienste (s. B.3.5) 

Die Aufgabe der speziellen rehabilitativen Dienste 
besteht darin, chronisch Kranken und Gestörten so-
wie geistig und seelisch Behinderten die Möglich-
keit einer gestuften Rehabilitation am Arbeitsmarkt 
zu eröffnen. Ist dieses Ziel bei einem Betroffenen 
nicht zu erreichen, so bieten diese Dienste einen 
Arbeitsplatz oder die Gelegenheit zur Erlernung 
und/oder Ausübung geeigneter Tätigkeiten. 

3.6.1 Werkstatt für Behinderte (s. B.3.5.1) 

1. Die Sachverständigen-Kommission mißt dem be-
darfsgerechten Ausbau eines Netzes gut struk-
turierter Werkstätten für Behinderte große Be-
deutung zu. Sie vertritt hierbei allerdings die 
Ansicht, daß die Sicherstellung und Finanzie-
rung von Arbeitsplätzen oder Gelegenheiten zur 
Ausübung einer geeigneten Tätigkeit in be-
schützenden Werkstätten für alle rehabilitati-
onsfähigen Behinderten, unabhängig vom Ge-
sichtspunkt der wirtschaftlichen Verwertbarkeit 
ihrer Arbeitsleistung (siehe § 52 Abs. 3 Schwer-
behindertengesetz), gewährleistet werden muß. 
Eine strikte Grenzziehung zwischen Behinder-
ten, die nach den jetzigen Definitionen des 
Schwerbehindertengesetzes wirtschaftlich ver-
wertbare Arbeit erbringen können und solchen, 
die hierzu, wenngleich rehabilitationsfähig, 
nicht in der Lage sind, birgt die Gefahr, daß ein 
weiterer Typ nicht anerkannter Werkstätten 
minderer Qualität entsteht. Dieser Gefahr sollte 

durch Weiterentwicklung der Gesetzgebung ent-
gegengewirkt werden. 

2. Die Sachverständigen-Kommission hält es — ab-
weichend von den Grundsätzen zur Konzeption 
der Werkstatt für Behinderte und den Mindest-
voraussetzungen für die vorläufige Anerken-
nung einer Werkstatt für Behinderte des Bun-
desministers für Arbeit und Sozialordnung 
(Stand 5. Dezember 1974) — vor allem im Hin-
blick auf die Erfordernisse rehabilitationsfähiger 
seelisch Behinderter für notwendig, die beglei-
tenden Dienste personell umfassender auszustat-
ten. 

3. Der Grundsatz, daß in einer Werkstatt alle Ar-
ten von Behindertengruppen zusammengefaßt 
werden sollen, zieht nicht die Besonderheiten 
der seelisch Behinderten in Rechnung. 
Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt da-
her, daß innerhalb der Werkstatt für Behinderte 
zumindest getrennte Programme für seelisch 
und geistig Behinderte angeboten werden. 
In Ballungsräumen, in denen ein entsprechend 
genügender Bedarf an Werkstattplätzen besteht, 
kann es ferner sinnvoll sein, getrennte Abteilun-
gen innerhalb einer Werkstatt für Behinderte 
oder überhaupt getrennte Werkstätten für die 
genannten Gruppen von Behinderten vorzuse-
hen. 

4. Bei der Werkstatt-Planung geht man von einem 
Sofortbedarf an Plätzen in Werkstätten für Be-
hinderte von 1 ‰  der Bevölkerung (davon 
0,8 ‰  für geistig Behinderte und 0,2 ‰  für 
chronisch psychisch Kranke und seelisch Behin-
derte) aus und rechnet für die nächsten Jahre 
mit einer jährlichen Zuwachsrate von etwa 
0,1 ‰. In der Ausbauphase der Werkstätten 
sind jährliche Bedarfsanalysen erforderlich, um 
den tatsächlichen Bedürfnissen entsprechen zu 
können. 

3.6.2 Beschützende Arbeitsplätze (s. B.3.5.2) 

Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt die Le-
galisierung beschützender Arbeitsplätze. Beschüt-
zende Arbeitsplätze sollen in vermehrtem Umfang 
von Betrieben der freien Wirtschaft zur Verfügung 
gestellt werden. Sie dienen der Belastungserpro-
bung und der stufenweisen Eingliederung Behinder-
ter in das Arbeitsleben. Es erscheint dabei sinnvoll, 
wenn Werkstätten für Behinderte über derartige 
beschützende Arbeitsplätze in nahe gelegenen Be-
trieben verfügen, auf denen der berufliche Einglie-
derungsprozeß fortgeführt werden kann. 

3.6.3 Behindertenzentren (s. B.3.6) 

1. Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt, wo 
immer dies geeignet erscheint, die Zusammen-
fassung eines Teils der komplementären Dienste 
mit voller Patienten- und Behindertenversor-
gung zu Behindertenzentren. Behindertenzentren 
sind selbständige Einheiten auf der Ebene über-
geordneter Versorgungsgebiete mit Siedlungs-
charakter. Sie dienen zur Versorgung und För- 
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derung von seelisch, geistig und Mehrfachbehin-
derten, die einer langfristigen stationären Unter-
bringung bedürfen. 
Behindertenzentren sollen mindestens 200, höch-
stens 400 Betten umfassen. 

2. Die Sachverständigen-Kommission sieht in der 
Errichtung von Behindertenzentren eine Reihe 
von Vorteilen. Dabei wurden Erfahrungen be-
reits bestehender ähnlicher Einrichtungen be-
rücksichtigt: 
a) Behindertenzentren bieten den Behinderten 

einen größeren Bewegungsraum. Hierdurch 
wird vor allem Schwerstbehinderten ver-
mehrt Schutz sowie Entfaltungs- und Selbst-
verwirklichungsmöglichkeit gewährt. 

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

c) Fortbildungsangebote und berufsbegleitende 
Maßnahmen für Mitarbeiter sind besser zu 
verwirklichen. Dadurch wird die Arbeit mit 
Schwerst- und Mehrfachbehinderten attrakti-
ver. 

d) Einrichtungen dieser Größenordnung sind 
wirtschaftlich zu betreiben. 

3.7 Dienste für besondere Altersgruppen (s. B.3.7) 

3.7.1 Versorgung psychisch auffälliger, gestörter und 
behinderter Kinder und Jugendlicher (s. B.3.7.1) 

Zur Verbesserung und Neuordnung der Versorgung 
psychisch auffälliger, gestörter und behinderter 
Kinder und Jugendlicher empfiehlt die Sachver-
ständigen-Kommission folgendes: 

1. Die zur Versorgung psychisch auffälliger, ge-
störter und behinderter Kinder und Jugendlicher 
erforderlichen Dienste sind unabhängig von ih-
rer Zugehörigkeit zu Trägern und Verwaltungen 
zu Verbundsystemen zusammenzufassen. Diese 
sollen eine bedarfsgerechte Organisation und 
eine unmittelbare Zusammenarbeit der verschie-
denen Einrichtungen sichern. Um die von den 
Entwicklungsphasen und Problembereichen her 
notwendige Differenzierung der Dienste zu er-
möglichen, ist ein solches Verbundsystem für 
jeweils zwei Standardversorgungsgebiete vorzu-
sehen. 

2. Im ambulanten Zugangs- und Behandlungsbe-
reich soll die Versorgung vor allem von den 
bisherigen Erziehungsberatungsstellen wahrge-
nommen werden. Als Beratungsstellen für Kin-
der, Eltern und Familien sind sie deswegen vor-
dringlich in einem solchen Umfang einzurichten 
und auszubauen, daß für 50 000 Einwohner eine 
vollständige, multidisziplinär besetzte Arbeits-
gruppe (Psychologen, Arzt, Psychagogen, Sozial-
arbeiter, Sozialpädagogen) vorhanden ist. 

3. In das Verbundsystem einzubeziehen sind die 
Bildungseinrichtungen und teilstationären Be-
treuungseinrichtungen für geistig und seelisch 
behinderte Kinder und Jugendliche (Frühförde-
rungseinrichtungen, Sonderkindergärten, Son-
dervorschulen, Sonderschulen, Tagesstätten). 

4. Für Kinder und Jugendliche, bei denen nach Art 
ihrer psychischen Störung, dem Ausmaß ihrer 
Behinderung oder wegen der in ihrer Umgebung 
vorhandenen Bedingungen eine ambulante Ver-
sorgung nicht ausreicht, sollen innerhalb des 
Versorgungsgebietes Tagesstätten bzw. Tageskli-
niken, 5-Tage-Heime oder Vollheime mit diffe-
renzierten Aufgaben zur Verfügung stehen. Ab-
gesehen davon, daß sie in die Zusammenarbeit 
des Verbundsystems einbezogen sind, können 
sie auch unmittelbar mit einer oder mehreren 
Beratungsstellen verbunden sein. Ferner werden 
Heime für behinderte Kinder und Jugendliche 
benötigt, deren längerfristige stationäre Unter-
bringung, soweit sie in erster Linie spezieller 
pädagogischer Förderung bedürfen, im jeweili-
gen Versorgungsgebiet erfolgen sollte. 

5. Für Jugendliche in Konflikt- und Krisensituatio-
nen, mit dissozialem Verhalten und mit Drogen-
mißbrauch sollen, um andere Maßnahmen mög-
lichst zu vermeiden, innerhalb des Verbundsy-
stems und möglichst im Zusammenhang mit Be-
ratungsstellen, die einen entsprechenden 
Schwerpunkt haben, Tagesstätten (Tagesklini-
ken), Wohnheime und Wohngruppen eingerich-
tet werden. 

6. Zentrale ambulante kinder- und jugendpsychia-
trische Dienste sollen die übrigen Einrichtungen 
des Verbundsystems dadurch unterstützen, daß 
sie ihnen den unmittelbaren Rückgriff auf spe-
zielle kinder- und jugendpsychiatrische, neuro

-

pädiatrische, medizinisch-technische und psy-
chologische Diagnostik ermöglichen und sie 
durch kurz- und mittelfristige stationäre Unter-
suchung und Behandlung, sowie durch längerfri-
stige spezielle stationäre Versorgung ergän-
zen. 
Es wird empfohlen, sie zu Zentren für Kinder-
und Jugendpsychiatrie zusammenzufassen mit 
einer Ambulanz, einem Bereich für stationäre 
Diagnostik, kurz- und mittelfristige stationäre 
Behandlung, sowie einem davon räumlich ge-
trennten Bereich für die längerfristige stationäre 
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit 
Psychosen, Mehrfachbehinderungen sowie neu-
ropsychiatrischen Komplikationen bei geistigen 
Behinderungen. Für jedes Verbundsystem (zwei 
Standardversorgungsgebiete) ist ein derartiges 
Zentrum vorzusehen. Es kann als völlig selb-
ständiges Fachkrankenhaus, oder — sofern fach-
lich unabhängig und baulich getrennt — in or-
ganisatorischem Zusammenhang mit einem All-
gemeinkrankenhaus, einem psychiatrischen oder 
pädiatrischen Fachkrankenhaus eingerichtet 
werden. 

7. Für eine Reihe von besonderen Aufgaben (sta-
tionäre Psychotherapie, überwachungsbedürftige 
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psychisch kranke Kinder und Jugendliche, epi-
lepsiekranke Kinder und Jugendliche, schädel-
hirnverletzte Kinder und Jugendliche) sind 
überregionale Einrichtungen erforderlich, die 
möglichst mit Zentren für Kinder- und Jugend-
psychiatrie verbunden werden, um spezielle dia-
gnostische und therapeutische Möglichkeiten 
gemeinsam nutzen zu können. 

8. Der Umfang der Weiterbildungsmöglichkeiten, 
insbesondere zum 

— Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
— Psychagogen (Kinder- und Jugendlichenpsy-

chotherapeut) 
— Fachpsychologen für klinische Psychologie 

muß vergrößert werden. 

3.7.2 Versorgung psychisch kranker alter Menschen 
(s. B.3.7.2) 

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

1. An den psychiatrischen Behandlungszentren 
sind eigenständige gerontopsychiatrische Funk-
tionseinheiten einzurichten. 

2. Da im höheren Lebensalter körperliche und 
psychische Erkrankungen häufig nebeneinan-
der bestehen und die Verzahnung der psychia-
trischen und allgemeinmedizinischen Versor-
gung daher für alte Menschen besonders wich-
tig ist, müßten auch an den psychiatrischen 
Abteilungen von Allgemeinkrankenhäusern ge-
rontopsychiatrische Pflegeeinheiten geschaffen 
werden. 

3. Ein wichtiger Bestandteil der stationären ge-
rontopsychiatrischen Funktionseinheiten sollte 
eine sogenannte „Assessment-Unit" sein. Es 
handelt sich dabei um eine Station, auf der Pa-
tienten nur kurzfristig aufgenommen werden, 
um — soweit dies nicht ambulant möglich ist 
— aufgrund einer frühzeitigen multiprofessio-
nellen Diagnose eine Entscheidung darüber 
herbeizuführen, welche Dienste und Einrichtun-
gen ihren Bedürfnissen am besten gerecht wer-
den und um gegebenenfalls erste therapeuti-
sche Maßnahmen einzuleiten. 

4. Wo immer möglich, sollten gerontopsychiatri-
sche Tageskliniken eingerichtet werden. Solche 
Institutionen erlauben gründliche diagnostische 
und therapeutische Maßnahmen, ohne daß der 
alte Patient aus seiner vertrauten Umgebung 
herausgerissen werden muß. Gleichzeitig wer-
den hierdurch die Familien vorübergehend ent-
lastet, welche die Pflege und Betreuung ihrer 
erkrankten Angehörigen noch selbst überneh-
men. 

5. Das Schwergewicht der psychiatrischen Ver-
sorgung muß gerade bei Patienten im höheren 
Lebensalter auf dem ambulanten Bereich lie-
gen. Es wird die Einrichtung gerontopsychiatri-
scher Polikliniken empfohlen, die gemeinsam 
mit den niedergelassenen Nervenärzten 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 Prävention übernehmen. 

6. Wo immer dies möglich 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 für die 
gerontopsychiatrische Versorgung besonders 
wichtiger Dienste dar. 

7. Die Einrichtungen der Altenhilfe bilden einen 
wesentlichen Bestandteil des gerontopsychia-
trischen Versorgungssystems. Die größte Be-
deutung kommt dabei dem Altenkrankenheim/-
pflegeheim zu. Durch Ausbau und Strukturver-
änderung bereits bestehender und Errichtung 
neuer Altenkranken- und -pflegeheime soll in 
Zukunft die Überfüllung psychiatrischer Lan-
deskrankenhäuser mit psychisch Alterskranken 
möglichst vermieden werden. Solche Maßnah-
men bedürfen aber der sorgfältigen Planung 
und der behutsamen Durchführung, da sich die 
Situation psychisch kranker alter Menschen 
durch eine Strategie der forcierten Ausgliede-
rung aus dem psychiatrischen Krankenhaus 
und durch überstürzte Verlegungen in ungeeig-
nete Heime unter Umständen erheblich ver-
schlechtern kann. 
8. Um die Arbeit der von den verschiedenen Trä-

gern angebotenen Dienste der Altenhilfe besser 
zu koordinieren, sollten in den Standardversor-
gungsgebieten Arbeitsgemeinschaften der be-
teiligten Träger und Einrichtungen gebildet 
werden. Zwischen diesen Arbeitsgemeinschaf-
ten und den für eine multiprofessionelle Dia-
gnostik zuständigen gerontopsychiatrischen 
Einrichtungen (Poliklinik, Assessment-Unit) 
sollen bindende Vereinbarungen auf freiwilli-
ger Basis getroffen werden, um eine sachge-
rechte Placierung der Patienten in den Einrich-
tungen zu ermöglichen, welche ihren Bedürf-
nissen am besten entsprechen. 

9. Die Verbesserung der alterspsychiatrischen 
Versorgung hängt entscheidend von einer In-
tensivierung von Ausbildungs-, Weiterbil-
dungs- und Fortbildungsmaßnahmen für alle an 
der Betreuung alter Menschen beteiligten Be-
rufsgruppen ab. Erforderlich ist die Einführung 
eines Facharztes für Geriatrie. 

10. Zumindest an einigen psychiatrischen Univer-
sitätskliniken sollten gerontopsychiatrische 
Abteilungen geschaffen werden, um die studen-
tische Ausbildung und die Facharztweiterbil-
dung auf dem Gebiet der Alterspsychiatrie zu 
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verbessern, vor allem aber, um günstigere Vor-
aussetzungen für die gerontopsychiatrische 
Forschung zu schaffen. 

3.8  Dienste für spezielle Patientengruppen (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-
deskrankenhäusern um ein Vielfaches gestiegen. 
Die Aufnahmen wegen Alkoholismus oder Drogen-
abhängigkeit stehen in den meisten psychiatrischen 
Krankenhäusern mit etwa 30 % der Gesamtaufnah-
men an der Spitze sämtlicher Diagnosekategorien. 
Die Zahl der Alkoholdelirien in den gleichen Insti-
tutionen hat innerhalb weniger Jahre um etwa 
700 % zugenommen. 
Die Gefahr des Drogenmißbrauchs und der Drogen-
abhängigkeit in der Bundesrepublik hat in den letz-
ten Jahren nicht an Aktualität verloren. Nachgelas-
sen hat nur der Probier- und Gelegenheitskonsum. 
Dagegen hat der harte Kern derjenigen, die bereits 
abhängig sind oder wegen eines Mißbrauchs als 
schwer suchtgefährdet bezeichnet werden müßten, 
eher zugenommen. Dies gilt auch für den gleichzei-
tigen süchtigen Gebrauch verschiedener Drogen. 
Bedeutsam ist ferner das Anwachsen des kombi-
nierten Gebrauchs von Rauschmitteln mit Alko-
hol. 
Zur Verbesserung der Versorgung empfiehlt die 
Kommission: 
1. Der Schwerpunkt bei der Behandlung der Alko-

hol- und Drogenabhängigkeit liegt heute auf der 
ambulanten Betreuung. Bei der Versorgung von 
Abhängigen soll daher in Zukunft eine gemein-
denahe Fachambulanz die wichtigste Rolle spie-
len. Diese Ambulanz steht in engem Kontakt mit 
allen anderen Trägern der nichtstationären 
Suchtkrankendienste, vor allem niedergelasse-
nen Ärzten, öffentlichen und privaten Bera-
tungsstellen sowie Selbsthilfeorganisationen. 

2. Aus der Sicht der Suchtkrankenbetreuung ist 
eine Angliederung psychiatrischer Abteilungen 
an Allgemeinkrankenhäuser vor allem deshalb 
wünschenswert, weil durch eine psychiatrische 
Betreuung internistischer Patienten manche Fäl-
le einer Alkohol- und Drogenabhängigkeit frü-
her als bisher erkannt und psychiatrisch behan-
delt werden könnten. 

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

4. Trotz der Behandlungserfolge, die heute bei der 
Suchtkrankenbetreuung erzielt werden können, 

ist nach wie vor damit zu rechnen, daß eine 
nicht unbeträchtliche Zahl von Alkoholkranken 
und Drogenabhängigen auf längere Sicht be-
handlungsunwillig und nicht rehabilitationsfähig 
ist. Da es sich hierbei häufig um Patienten 
mit hochgradigen Verwahrlosungserscheinungen 
und erheblichen körperlichen oder psychischen 
Schäden handelt, ist eine Unterbringung dieser 
Kranken unter geschlossenen Bedingungen oft 
nicht zu vermeiden. Hierfür sind vor allem ge-
schlossene Pflegeheime sowie — für eine gerin-
gere Zahl von Kranken — geschlossene Statio-
nen psychiatrischer Krankenhäuser erforderlich. 
Die Behandlung dieser Langzeitpatienten sollte 
nach Möglichkeit zu dem Aufgabenbereich der 
gleichen Mitarbeiter gehören, die auch für die 
Betreuung von Alkohol- und Drogenabhängigen 
in Suchtkliniken und Suchtfachabteilungen zu-
ständig sind. 

3.8.2 Suicidgefährdete (s. B.3.9.2) 

In der Bundesrepublik Deutschland starben im Jah-
re 1959 insgesamt 9 888 Personen durch Suicid. Im 
Jahre 1971 waren es 12 838. Die Selbstmordziffer 
(Zahl der Suicide pro 100 000 Einwohner) ist seit 
1951 von 18,5 auf 21,0 im Jahre 1971 angestiegen. 

Die Zahl der Selbstmordversuche liegt wesentlich 
höher; sie läßt sich nur schätzen. Nach derartigen 
Schätzungen muß damit gerechnet werden, daß in 
der Bundesrepublik Deutschland mindestens 100 000 
Selbstmordversuche pro Jahr vorgenommen wer-
den. 

Die für das Problem der Suicidgefährdung wesentli-
chen präventiven Maßnahmen liegen im Argen. Das 
betrifft sowohl die Primärprävention, die Früher-
kennung und die vorbeugende Behandlung, als 
auch die Therapie und Nachbehandlung von Sui-
cidgefährdeten zur Vermeidung weiterer Suicid-
handlungen. 

3.8.3 Psychisch kranke Straftäter (s. B.3.9.3) 

Die Sachverständigen-Kommission hat sich — im 
Gegensatz zu ihrer ursprünglichen, im Zwischenbe-
richt festgehaltenen Meinung — die Auffassung zu 
eigen gemacht, daß die Unterbringung und Behand-
lung psychisch kranker Straftäter im Rahmen des 
Maßregelvollzuges prinzipiell in den allgemeinen 
Zuständigkeitsbereich der psychiatrischen Versor-
gung gehört. Für die Neuordnung dieses Bereichs 
gibt die Kommission folgende Empfehlungen: 
1. Bei einem Teil der straffällig gewordenen psy-

chisch Kranken handelt es sich um erheblich 
verhaltensgestörte, manifest oder latent gefähr-
liche und daher besonders sicherungsbedürftige 
Patienten. Für ihre Unterbringung sind überre-
gionale Sondereinrichtungen erforderlich. Als 
beste Lösung erscheint unter den heutigen Ver-
hältnissen, solche Einrichtungen institutionell 
und administrativ an einzelne psychiatrische 
Krankenhäuser anzugliedern. Dabei sollte eine 
enge räumliche Nachbarschaft angestrebt wer-
den. Dagegen ist die Einrichtung gesicherter 
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Häuser innerhalb des Krankenhauskomplexes in 
jedem Falle zu vermeiden. 

2. Das therapeutische Angebot für straffällig ge-
wordene psychisch Kranke muß erheblich er-
weitert werden. Hierzu sind personelle und bau-
liche Investitionen größeren Umfanges erforder-
lich. Die Justizbehörden müssen sich daher 
mehr als bisher an den Kosten beteiligen. 

3. Die Betreuung psychiatrisch kranker Straftäter 
vollzieht sich für das Personal unter schwieri-
gen Arbeitsbedingungen, großen emotionalen 
Belastungen und besonderen Gefährdungen. 
Deshalb ist die Schaffung eines einheitlichen 
Systems von tariflichen Zulagen für die Mitar-
beiter solcher Einrichtungen erforderlich. 

4. Die Sachverständigen-Kommission begrüßt die 
geplante Einrichtung sozialtherapeutischer An-
stalten. Es ist aber zu befürchten, daß der Auf-
bau einer ausreichenden Zahl von sozialthera-
peutischen Anstalten noch viele Jahre in An-
spruch nimmt und daß bis dahin, bei erkennbarer 
Behandlungsbedürftigkeit von an sich schuldfä-
higen Straftätern, vermehrt auf die Teilexkulpie-
rung und die Unterbringung in psychiatrischen 
Krankenanstalten zurückgegriffen wird. Einer 
solchen Entwicklung wären die psychiatrischen 
Krankenhäuser nicht gewachsen. 

3.8.4 Epilepsie-Kranke (s. B. 3.9.4) 

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

Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt zur 
Verbesserung der Versorgung von Epilepsie-Kran-
ken an Spezialeinrichtungen 

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

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

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

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

3.8.5 Hirnverletzte (s. B.3.9.5) 
Nach Schätzungen kann davon ausgegangen wer-
den, daß etwa 10 000 Menschen in der Bundesrepu-
blik Deutschland jährlich schwere Hirnverletzun-
gen erleiden, die sie überleben und die einer Reha-
bilitationsbehandlung bedürfen. 
Zur Verbesserung der Versorgung der Hirnverletz-
ten empfiehlt die Sachverständigen-Kommission: 

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

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

3. Spezialinstitute für Hirngeschädigte zur Lang-
zeitrehabilitation mit Angeboten der vorberufli-
chen, berufsbezogenen und berufsbildenden 
Rehabilitation. 

4. Pflegestationen in jedem Großklinikum, das 
über eine neurochirurgische Abteilung verfügt, 
besonders für Kranke mit apallischem Syn-
drom. 

3.8.6 Nichtseßhafte (s. B.3.9.6) 

Die Bundesarbeitsgemeinschaft für Nichtseßhaften-
hilfe schätzt die Zahl der Nichtseßhaften auf zur 
Zeit 70 000. Die Zahl neu hinzukommender Nichtseß-
hafter stieg in den vergangenen Jahren stetig an. 
Der Altersdurchschnitt der Nichtseßhaften liegt bei 
40 Jahren; 30 bis 45 Jahre alt sind 52 %. 
Obwohl gesicherte Erkenntnisse über die Ursachen 
der Nichtseßhaftigkeit noch nicht vorliegen, dürfte 
ihr ein komplexer Ursachenkatalog individueller 
und sozialer Faktoren zugrundeliegen, aus denen 
Bindungsunfähigkeit, Bindungsstörungen sowie un-
ersetzbare Bindungsverluste resultieren. Ein hoher 
Anteil psychischer Störungen, Krankheiten und Be-
hinderungen, häufig in Verbindung mit Alkoholis-
mus und Kriminalität, tragen zur sozialen Isolation 
und dem sozialen Scheitern bei. 
Für Nichtseßhafte stehen gegenwärtig ca. 12 500 
Plätze in rund 130 Einrichtungen zur Verfügung, 
von denen jedoch etwa 30 % Alten- und Dauer-
heimplätze für gebrechliche und pflegebedürftige 
Personen sind. Völlig unzulänglich ist vor allem 
der quantitative und qualitative Bestand an kom-
munalen Obdachlosenunterkünften, die vielfach 
noch Asylcharakter haben und die Betroffenen sich 
selbst überlassen. 

Um verläßliche Kriterien für die Möglichkeiten the-
rapeutischer Hilfen für die Nichtseßhaften zu ge-
winnen, sollten Modellversuche im ambulanten und 
stationären Bereich unternommen werden. 

3.9 Versorgung geistig Behinderter (s. B.3.8) 

Exakte Angaben über die Zahl geistig Behinderter, 
d. h. von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen, 
deren geistige Entwicklung durch angeborene oder 
erworbene Störungen vorübergehend oder auf Dau-
er hinter der altersgemäßen Norm zurückgeblieben 
ist, liegen in der Bundesrepublik Deutschland nicht 
vor. Unter Berücksichtigung der Erfassungsschwie-
rigkeiten wird mit einem Anteil von geistig Behin-
derten bis zu 8 ‰ pro Geburtenjahrgang gerech-
net. 
Die Sachverständigen-Kommission vertritt die An-
sicht, daß beim Aufbau eines Versorgungssystems 
für geistig Behinderte folgenden Grundsätzen Rech-
nung getragen werden muß: 
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— Die Lebens- und Umweltbedingungen für geistig 
Behinderte sind so zu gestalten, daß sie, soweit 
wie möglich, den jeweiligen Gegebenheiten, die 
für „Normale" gelten, entsprechen. Das gilt 
auch für die Beziehung der Geschlechter zuein-
ander. 

— Die geistig Behinderten sollen im Bereich der 
vorschulischen, schulischen und beruflichen 
Ausbildung, in der Arbeitsausübung und im 
Wohn- und Freizeitbereich, soweit wie möglich, 
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 
müssen stets berücksichtigt werden. 

Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt zur 
Verbesserung der Versorgung: 

1. Die Versorgung geistig behinderter Kinder und 
Jugendlicher deckt sich insbesondere auf den 
Gebieten der Prävention, der Früherfassung und 
Frühförderung, der ambulanten und stationären 
Diagnostik und Therapie mit den Aufgaben der 
Kinder- und Jugendpsychiatrie. Für diese Al-
terskategorien ist daher die psychiatrische mit 
der Versorgung geistig Behinderter zu verbin-
den. 

2. Die Versorgung erwachsener geistig Behinderter 
soll dagegen zukünftig nicht mehr innerhalb 
psychiatrischer Behandlungszentren stattfinden. 
Vielmehr sind für diese Alterskategorie beson-
dere Einrichtungen vorzuhalten, in denen neben 
der Pflege Schwerst- und Mehrfachbehinderter 
in verstärktem Maße sozial-fürsorgerische, le-
benspraktisch-rehabilitative und beschützende 
Arbeitsmöglichkeiten in den Vordergrund treten. 

3. Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt den 
Ausbau der Versorgung geistig Behinderter auf 
folgenden Gebieten energisch voranzutreiben: 
— Vorsorge und Früherkennung; 
— Sonderkindergärten (einschließlich Hausfrüh-

erziehung), Sondergruppen in Kindergärten; 
— Sonderschulen, Sonderklassen in allgemein 

bildenden Schulen, Hausunterricht; 
— Werkstätten für Behinderte, Berufsbildungs-

werke, Förderlehrgänge, beschützende Ar-
beitsplätze; 

— differenzierte Wohn- und vielfältige Freizeit-
angebote; 

— Beratungsdienste; 
— Krisenintervention; 
— Einrichtungen für besondere Gruppen (Mehr-

fachbehinderte, alte geistig Behinderte). 

Im Hauptbericht ist die Verteilung von Einrichtun-
gen für geistig Behinderte in einem Standardversor-
gungsgebiet bzw. übergeordneten Versorgungsge-
biet mit entsprechenden Bedarfszahlen angege-
ben. 

3.10 Bündelung der bedarfsgerechten Dienste ein 
geografischen Bereichen (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 gewährleistet werden, wenn ihre vielfäl-
tig gegliederte Versorgungsleistung auf einen über-
schaubaren geografischen Bereich bezogen wird. 
Die Sachverständigen-Kommission schlägt deshalb 
vor, Versorgungsgebiete zu bilden, deren Größe 
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 möglich ist, mit politisch oder natürlich gege-
benen Einheiten (wie z. B. Stadtteile, Gemeinden, 
Kreise, Bezirke) zur Deckung gebracht werden, ins-
besondere auch deswegen, damit die an die Selbst-
verwaltungskörperschaften und ggf. die Gesund-
heitsfachverwaltung geknüpfte übergreifende Koor-
dination und Planung wirksam werden kann. 
Kapazität und Gliederung der psychiatrischen und 
psychotherapeutisch/psychosomatischen — leicht 
erreichbaren — Einrichtungen eines Standardver-
sorgungsgebietes sollen sicherstellen, daß alle Ein-
wohner dieses Gebietes, die keiner regional über-
geordneten Spezialversorgung bedürfen, dort ver-
sorgt werden können. 
In einer summarischen Übersicht lassen sich die 
Angebote für Beratung, Behandlung, Betreuung und 
Rehabilitation in einem Standardversorgungsgebiet 
zusammengefaßt darstellen (s. Abbildung, S. 29). 
Nähere Einzelheiten, vor allem auch die funktionel-
le Verzahnung der einzelnen Dienste untereinander, 
sind den jeweiligen Kapiteln des Berichtes zu ent-
nehmen. 

2. Übergeordnetes Versorgungsgebiet 
Übergeordnete Versorgungsgebiete setzen sich aus 
mehreren Standardversorgungsgebieten zusammen. 
Auf dieser Versorgungsebene stehen Einrichtungen 
zur Verfügung, die infolge ihrer Kapazität und/oder 
ihres Spezialisierungsgrades auf einen größeren Be-
völkerungssektor bezogen werden müssen. 
Folgende Einrichtungen sind der übergeordneten 
Versorgung zuzuordnen: 
— psychiatrische Krankenhäuser (mit 500 bis 600 

Betten), 
— selbständige psychotherapeutisch/psychosomati-

sche Krankenhäuser, 
— psychotherapeutisch/psychosomatische Abtei-

lungen an größeren Kurkliniken, Rehabilitations- 
und Kinderkrankenhäusern (langfristig geplant), 

— selbständige psychotherapeutisch/psychosomati-
sche Krankenhäuser für Kinder und Jugendli-
che, 
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Angebote in einem Standardversorgungsgebiet 

Das Vorfeld psychiatrischer und psychotherapeutisch/psychosomatischer sowie rehabilitativer Dienste 

Allgemeine professionelle und nicht- 
professionelle Beratung in den Berei

-

chen: 

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

Beratungsstellen 

praktische Ärzte und Ärzte 
für Allgemeinmedizin 

psychosoziale Kontaktstellen 

Fachärzte anderer Disziplinen 

Ambulante Dienste 

niedergelassene Nervenärzte niedergelassene Psychagogen (Kinder- und Jugendlichen- 

niedergelassene ärztliche und nicht-ärztliche Fachpsycho- Psychotherapeuten) 

therapeuten psychosoziale Versorgungseinrichtungen (in unterver- 
Beratungsstellen für Kinder, Jugendliche und Eltern sorgten Gebieten) 

Ambulante Dienste Halbstationäre Stationäre Dienste Komplementäre Spezielle rehabili- Dienste für 
an Krankenhaus- Dienste psychiatrische Dienste tative Dienste Behinderte 
einrichtungen Tageskliniken und Abteilungen an Übergangsheime Werkstätten für Einrichtung zur 
ambulante Dienste Nachtkliniken Allgemeinkranken- Wohnheime und Behinderte Früherkennung, 
an psychiatrischen Tageskliniken und häusern Wohnheime für Beschützende Frühdiagnose und 
Behandlungs- Nachtkliniken für psychotherapeu- besondere Arbeitsplätze Frühbehandlung 
zentren besondere tisch/psychosoma- Patientengruppen Sonderkinder- 
psychotherapeu- Patientengruppen tische Abteilungen Beschützende gärten 
tisch/psychosoma- an psychiatrischen Wohngruppen und Sonderschulen 
tische Polikliniken Krankenhäusern Wohnungen 

und Allgemein- Sonderklassen 
Fachambulanzen 

krankenhäusern Familienpflege Wohnangebote 
gerontopsychia- Tagesstätten Bildungs-, Freizeit- 
trische Abteilung Patientenclubs und Erholungs- 
Assessment-Unit Einrichtungen für stätten 
für psychisch Schwerst- und 
kranke alte Mehrfach- 
Menschen behinderte 

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

— teilstationäre und stationäre Einrichtungen für 
Kinder und Jugendliche mit besonderen Ange- 
boten an Psychotherapie, Sonderpädagogik und 
Sozialpädagogik, 

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

— teilstationäre und stationäre Einrichtungen für 
behinderte Kinder und Jugendliche, 

— Suchtkliniken, 
— Suchtfachabteilungen, 

— Zentren für Kinder- und Jugendpsychiatrie, 
— Behindertenzentren, 
— Epilepsiezentren, Epilepsieabteilungen, Epilep-

sieambulanzen, 
— Zentren für Risikokinder, 
— Spezialinstitute zur Rehabilitation von Hirnver-

letzten, 
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— Einrichtungen für psychisch kranke Straftäter, 

— Berufsbildungswerke, 
— Berufsförderungswerke. 

Ferner nehmen an der Versorgung teil: 
— psychiatrische Universitätskliniken, 
— psychotherapeutisch/psychosomatische Abtei

-

lungen an Universitätskliniken und Weiterbil-
dungsinstituten. 

3.11 Koordination und Planung (s. B.6) 
Die Sachverständigen-Kommission vertritt nach-
drücklich die Ansicht, daß 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 sämtliche in diesem Gebiet tätigen, 
an der Versorgung psychisch Kranker und Be-
hinderter beteiligten Betreuungs-, Beratungs- 
und Behandlungsdienste zu einer psychosozialen 
Arbeitsgemeinschaft zusammenschließen. 

Auch die Träger 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 übergrei-
fenden Koordination und der Planung im Stan-
dardversorgungsgebiet empfiehlt die Sachver-
ständigen-Kommission die Einrichtung eines 
psychosozialen Ausschusses bei den Räten der 
Kreise und kreisfreien Städte. Im psychosozialen 
Ausschuß sollten Dienste, Einrichtungen, Lei-
stungsträger, Träger, kommunale Verwaltung 
und kommunale Parlamentarier vertreten sein. 
Die dem psychosozialen Ausschuß korrespon-
dierende ausführende Verwaltung wird feder-
führend in der Regel bei den jeweils zuständi-
gen Gesundheitsbehörden der Kreise und kreis-
freien Städte liegen. 

3.11.2 Ebene der Länder 

1. Die Koordinations- und Planungsleistungen der 
Kreise und kreisfreien Städte müssen auf der 
Länderebene zusammengefaßt werden, zumal die 
Planungskompetenz bei den Ländern liegt. 

Es wird daher empfohlen, die teilweise schon 
bestehenden sogenannten „Psychiatriereferate" 
bei den jeweils zuständigen Landesministerien 

zu Referaten für 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 Städte sollte das Re-
ferat, unbeschadet einer klaren verwaltungsorga-
nisatorischen Zuordnung, derart in die Ge-
schäftsbereiche für Gesundheit und Soziales in-
tegriert werden, daß eine enge Verzahnung bei-
der Gebiete gewährleistet ist. 

2. Das Referat für psychosoziale Versorgung sollte 
durch den Sachverstand eines Beirates für die 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 
Unterstützung finden. 

3.11.3 Bundesebene 

1. Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt 
eine Institution auf der Ebene der 11 Bundeslän-
der. Diese Institution muß über Staatsverträge 
zwischen den Bundesländern errichtet werden. 
Ihre Aufgabe besteht im wesentlichen im Ein-
sammeln, Verarbeiten, Auswerten und Veröf-
fentlichen von Daten und Informationen aus 
dem Gesamtgebiet der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter im Bundesgebiet, in 
der Fortentwicklung von Erhebungsmethoden 
und der Gesundheitsstatistik und der Bearbei-
tung spezieller Aufträge durch die Länderregie-
rungen und die Bundesregierung. 

2. Ebenso wie auf der Landesebene hält es die 
Sachverständigen-Kommission für unabdingbar, 
daß auch auf der Bundesebene ein Referat im 
Bundesministerium für Jugend, Familie und Ge-
sundheit für die Gesundheitshilfe für geistig und 
seelisch gefährdete Kranke und Behinderte ein-
schließlich des Pflegebereiches zuständig ist. 

3. Das Bundesministerium für Jugend, Familie und 
Gesundheit sollte unverzüglich einen gemisch-
ten Beirat berufen, dessen primäre Aufgabe es 
ist, die Verwirklichung der Empfehlungen, wel-
che von der Sachverständigen-Kommission vor-
gelegt worden sind, zu verfolgen, Ratschläge für 
die Durchführung von Empfehlungen auszuar-
beiten und die Planungskonzepte des Enquete

-

Berichtes an Veränderungen im Versorgungsfeld 
anzupassen. 

3.12 Aus-, Welter- und Fortbildung 

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 Tätigen erheblich zu ver-
mehren (s. C. 2.2.1; G.). 

b) die Qualität der Bildung für alle Berufsgruppen 
zu verbessern (s. C. 1 bis C. 4). 
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Hierzu (s. C. 2) sollen dienen: 
1. Die Entwicklung gestufter beruflicher Bil-

dungsmaßnahmen für möglichst viele Berufe. 
Die verschiedenen Stufen der Bildungsgänge 
sollen jeweils eine höhere Qualifikation ver-
mitteln, die zur Übernahme verantwortungsvol-
lerer Aufgaben befähigt. 

2. Die Ausrichtung der Bildungsgänge an den Be-
dürfnissen der Praxis und im Hinblick auf spä-
tere koordinierte und integrierte Tätigkeiten 
der verschiedenen Berufe. 

3. Die besonders nachdrückliche Förderung der 
Fortbildung, die eng an den Bedürfnissen der 
Praxis orientiert sein muß. 

4. Der Ausgleich inhaltlich unausgewogener Bil-
dungsgänge, damit alle in der Versorgung psy-
chisch Kranker und Behinderter Tätigen trotz 
unterschiedlicher Akzentuierungen ihrer prak-
tischen Arbeit grundsätzlich in der Lage sind, 
die Bedeutung biologischer, psychologischer 
und sozialer Faktoren für die Entstehung und 
Behandlung psychischer Krankheiten, Störun-
gen und Behinderungen zu würdigen. In diesem 
Zusammenhang ist besonders zu berücksichti-
gen, daß in vielen Bereichen des gegenwärti-
gen Versorgungssystems ein beachtliches Defi-
zit in der Berücksichtigung psychosozialer Fak-
toren und der sozialen Aspekte und Auswir-
kungen psychischer Krankheiten vorliegt. 

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

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

7. Die verbesserte Aus- und Fortbildung von Be-
rufsgruppen, die nicht ursprünglich für die 
Versorgung psychisch Kranker und Behinder-
ter ausgebildet sind, jedoch in ihrer berufli-
chen Arbeit Beratungs- und Versorgungsaufga-
ben übernehmen. 
8. Die bessere personelle und finanzielle Ausstat-

tung von Aus-, Weiter- und Fortbildungsstät-
ten. 

9. Die Förderung der Bildungsforschung, die mit 
der Effizienzüberprüfung von Aus-, Weiter-
und Fortbildungsmodellen verknüpft werden 
sollte. 

10. Die Koordination der Bildungsplanung für die 
verschiedenen Berufe in Bund und Ländern so-
wie deren Angleichung an Entwicklungen im 
internationalen Rahmen. 

2. Aus-, Weiter- und Fortbildung der verschiede-
nen Berufsgruppen 

Für die Verbesserung der Aus-, Weiter- und Fort

-

bildung der einzelnen der in der Versorgung psy

-

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

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

1. die stärkere Berücksichtigung der ambulanten 
Versorgung in der Aus- und Weiterbildung, 

2. die Einbeziehung von psychiatrischen Kran-
kenhäusern in die Aus- und Weiterbildung, die 
für den Weiterbildungsbereich zwar obligato-
risch ist, aber nicht überall durchgeführt 
wird, 

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

4. die Einrichtung und den institutionellen wie 
personellen Auf- und Ausbau der Ausbildungs-
einrichtungen für medizinische Psychologie 
und medizinische Soziologie an allen medizini-
schen Fakultäten bzw. Fachbereichen, 

5. die Verwirklichung des in der Approbations-
ordnung für Ärzte geforderten Gruppenunter-
richts, 

6. eine Vermehrung der Weiterbildungsplätze in 
allen Bereichen der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter, 

7. die systematische Einbeziehung bisher wenig 
berücksichtigter Versorgungsbereiche und die 
Intensivierung der Weiterbildung in Psycho-
therapie/Psychosomatik bei der Weiterbildung 
zum Nervenarzt, Facharzt für Psychiatrie und 
Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie, 

8. die regionale Organisation und Koordination 
der Weiterbildung, 

9. die besonders nachdrückliche Förderung der 
Weiterbildung zum Facharzt für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie, 

10. die bundeseinheitliche Festlegung des Weiter-
bildungsganges für die Zusatzbezeichnung 
„Psychotherapie", zu deren Erwerb auch mög-
lichst viele praktische Ärzte — Ärzte für All-
gemeinmedizin — sowie Ärzte aus anderen 
Fachgebieten motiviert werden sollten, 

11. die Einführung eines Facharztes bzw. einer Ge-
bietsbezeichnung auf dem Gebiet der Psycho-
therapie/Psychosomatik. Bei der Verwirkli-
chung dieser Empfehlung muß allerdings si-
chergestellt werden, daß die Zusatzbezeich-
nung „Psychotherapie" erhalten bleibt, damit 
ihre bewährte Breitenwirkung nicht verloren-
geht, und daß in Weiterbildungsgängen für 
Psychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie 
die Weiterbildungsinhalte und die Qualifika-
tion für Psychotherapie/Psychosomatik inte-
griert bleibt, vertieft und erweitert wird, 
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12. die Intensivierung von Fortbildungsangeboten, 
sowohl für Fachärzte, die im Bereich der Ver-
sorgung psychisch Kranker und Behinderter tä-
tig sind, als auch für Ärzte anderer Fachgebie-
te, um sie mit den für sie wichtigen Entwick-
lungen im Bereich der Psychiatrie sowie Psy-
chotherapie und Psychosomatik vertraut zu 
machen. 

Für alle anderen in der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter tätigen Berufe empfiehlt 
sich eine sinngemäße Übernahme der für die Ärzte 
aufgeführten Empfehlungen. Prinzipieller Gesichts-
punkt hierbei ist die Entwicklung und Ausgestal-
tung der Bildungsmaßnahmen entsprechend der für 
Ärzte bereits bestehenden Gliederung in Ausbil-
dung, Weiterbildung und Fortbildung (s. C. 1). Im 
einzelnen sind zu berücksichtigen: 
Psychologen werden im breiten Umfang Aufgaben 
in der Versorgung der psychisch Kranken und Be-
hinderten übernehmen können, wenn — wie drin-
gend zu fordern ist — der Psychologe (Fachpsycho-
loge) für klinische Psychologie anerkannt ist und 
ein Gesetz über die nicht-ärztlichen Psychothera-
peuten die angestrebte Zusatzausbildung regelt. 
Mit großem Nachdruck zu fördern ist die bessere 
Aus-, Weiter- und Fortbildung aller Krankenpflege-
berufe, damit grundlegende Kenntnisse und Fähig-
keiten sowie Qualifikationen für die Arbeit im Rah-
men der Versorgung psychisch Kranker und Behin-
derter erworben werden können. Sowohl für Kran-
kenschwestern/Krankenpfleger sowie Krankenpfle-
gehelfer müssen Weiterbildungsgänge entwickelt 
werden. Für Krankenschwestern und Krankenpfle-
ger empfiehlt die Sachverständigen-Kommission, 

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

2. eine Schwerpunktbildung im dritten Ausbil-
dungsjahr zu ermöglichen, die zur Führung ei-
ner Zusatzbezeichnung berechtigt, 

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

4. die Möglichkeit zu schaffen, durch eine eben-
falls berufsbegleitende Weiterbildung während 
eines zusätzlichen Jahres, also in insgesamt 
zwei bis zweieinhalb Jahren, die Qualifikation 
einer „Fachkrankenschwester für Psychiatrie, 
Psychotherapie und Psychosomatik" bzw. zum 
Fachkrankenpfleger für dieses Gebiet zu erwer-
ben. 

Die einjährige Ausbildung der Krankenpflegehelfer 
sollte nach einem praxisorientierten und psychia

-

triespezifischen Konzept durchgeführt werden. Eine 

einjährige berufsbegleitende Weiterbildung zum 
„Psychiatrie-Krankenpflegehelfer" sollte entwickelt 
werden. 
Dringend zu fördern ist der großzügige Ausbau der 
Fortbildung für das Pflegepersonal, in welche prak-
tische Selbsterfahrung eingeschlossen werden 
muß. 
Zur Aus-, Weiter- und Fortbildung der Sozialarbei-
ter empfiehlt die Sachverständigen-Kommission 
1. eine Intensivierung aller für die Versorgung 

psychisch Kranker und Behinderter wichtigen 
Stoffgebiete in der Ausbildung und vermehrte 
Möglichkeiten für psychiatrische Schwerpunkt-
bereiche nach dem Grundstudium. Hierbei muß 
eine enge Verflechtung theoretischer Stoffver-
mittlung und praktischer Mitarbeit gewährlei-
stet sein. 

2. eine zweijährige berufsbegleitende Weiterbil-
dung für Sozialarbeiter, welche mindestens ein 
volles Berufsjahr außerhalb psychiatrischer In-
stitutionen abgeleistet haben. Ziel dieser Wei-
terbildung ist eine Befähigung für breite Aufga-
benfelder in der Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter in vergleichsweise selbständi-
ger Tätigkeit. 

3. Fortbildungsmöglichkeiten, die sowohl regional 
wie überregional durchgeführt werden sollten, 
wobei regionale Veranstaltungen zusammen mit 
anderen Berufsgruppen vorgenommen werden 
könnten. 

Die Weiterbildung von Sozialarbeitern, Sozialpäd-
agogen und Pädagogen zu Psychagogen (Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten) hat sich bereits be-
währt. 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 Bildungsmaßnahmen für Be-
schäftigungstherapeuten müssen Aus - , zumindest 
Weiter- und Fortbildungsmöglichkeiten für Arbeits-
therapeuten, ggf. auch für 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 übernommen 
werden können. 
Um die Mißstände in der Versorgung im Bereich des 
sogenannten Heimsektors beseitigen zu können, 
müssen die Bildungsmaßnahmen für Heilpädagogen, 
Heilerziehungspfleger und Heilerziehungspflegehel-
fer nachdrücklich gefördert werden. Dabei muß an-
gestrebt werden, daß diese in der Versorgung von 
seelisch und geistig behinderten Kindern und Ju-
gendlichen bewährten Berufe auch für die Über-
nahme entsprechender Aufgaben in der Versorgung 
seelisch und besonders geistig behinderter Erwach-
sener aus- bzw. weitergebildet werden. Die Sach-
verständigen-Kommission empfiehlt, in Modellver-
suchen zu erproben, inwieweit die Versorgung der 
psychisch Kranken und Behinderten durch die Ent-
wicklung neuer Berufsbilder (z. B. Suchtkranken

-

heifer) verbessert werden kann. 
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3. Besondere Gesichtspunkte der Psychotherapie/ 
Psychosomatik I 

In die Curricula der Ausbildungsgänge für Ange-
hörige sämtlicher Berufsgruppen, die mit medizini-
schen, psychologischen und soziologischen Metho-
den präventive, beratende und therapeutische Auf-
gaben zu bewältigen haben, ist psychosoziales 
Grundlagenwissen (Grundbegriffe der Ökonomie, 
Soziologie, Entwicklungspsychologie, Konfliktpsy-
chologie, Kommunikationstheorie und Familien-
theorie) einzufügen. In Ausbildungsgängen, in de-
nen psychosoziales Grundlagenwissen bereits be-
rücksichtigt wurde, ist eine stärkere Gewichtung 
anzustreben und zugleich dafür zu sorgen, daß eine 
Überlastung der Curricula vermieden wird. Diese 
Empfehlung gilt für die Fächer der Pädagogik 
(Lehrerausbildung), Sozialpädagogik, Sozialarbeit, 
Rechtswissenschaft, Medizin, Psychologie und So-
ziologie (s. C 4.1.). 
Speziell für 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 Universitäten selbständige 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). 
Weiterbildung ist praxisnah und tätigkeitsbeglei-
tend zu organisieren, was bedeutet, daß die Gege-
benheiten des psychosozialen Feldes ebenso struk-
turbildend sein müssen wie klinische Erfahrungen 
(C. 4.3.1). 
Der Bedeutung des Gebietes Psychotherapie/Psycho-
somatik gemäß ist ein Facharzttitel bzw. eine Ge-
bietsbezeichnung einzuführen. Nach dem gegen-
wärtigen Stand der ärztlich-psychotherapeutischen 
Berufspraxis und der in den Instituten der Deutschen 
Gesellschaft für Psychotherapie, Psychosomatik und 
Tiefenpsychologie e. V. verwirklichten 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 
Weiterbildungsgänge von Seiten anderer Psycho-
therapierichtungen (Verhaltenstherapie, Gesprächs-
therapie) liegen bisher nicht vor. Wenn sich für an-
dere psychotherapeutische Methoden die Frage der 
rechtlich anerkannten Qualifikation stellt, müßten 
sie in bezug auf die klinische Erfahrungsgrundlage 
wie nach Umfang und Weiterbildungsanforderungen 
vergleichbare Maßstäbe erfüllen (C. 4.3.2.2). Die 
Einführung eines Facharztes im Bereich Psychothe-
rapie/Psychosomatik wird Gelegenheit geben, die 
bisherigen Voraussetzungen zum Erwerb der Zu-
satzbezeichnung „Psychotherapie" neu zu überden-
ken und genauer zu fassen. 

*) s. Fußnote zu C.4 

In den Weiterbildungsgängen zum Arzt für Allge-
meinmedizin, für Innere Medizin, für Kinder- und 
Frauenkrankheiten und für Dermatologie und Uro-
logie sind psychosoziale Kenntnisse und Interven-
tionsformen angemessen zu vermitteln (C. 4.3.9.1). 
Die gesetzliche Absicherung eigenständiger Berufs-
tätigkeit klinischer Psychologen wird für dringend 
notwendig gehalten. Einzurichtende Weiterbildungs-
gänge für Psychologen zum Psychotherapeuten sol-
len den Standards bestehender Weiterbildungsgänge 
entsprechen (C. 4.3.3 und C. 4.3.4). 
Der schon bestehende Weiterbildungsgang zum 
Psychagogen (Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten) ist entschieden zu fördern (C. 4.3.6). 
Außerdem werden empfohlen: 
— ein spezieller Weiterbildungsgang für Sozial-

arbeiter/Sozialpädagogen, um Angehörige die-
ses Berufsstandes in die Lage zu versetzen, be-
ratende und sozialtherapeutische Aufgaben für 
die weitgehend unversorgten, sozial benachtei-
ligten Schichten der Bevölkerung wahrzunehmen 
(C. 4.3.7), 

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

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

In der zukünftigen Planung der psychotherapeutisch/ 
psychosomatischen Versorgung kommt der Einrich-
tung von Weiterbildungsinstituten eine besondere 
Bedeutung zu, einerseits um die Weiterbildungs-
kapazität zu erhöhen, andererseits und vorrangig, 
um erstmals bessere Versorgungsmöglichkeiten von 
bisher unterversorgten Regionen zu erreichen. Es 
wird daher empfohlen, den Aufbau von Weiterbil-
dungsinstituten durch zureichende Stellenpläne und 
sonstige Mittelzuweisungen vorrangig in bisher 
unterversorgten Regionen zu fördern. Versorgungs-
gerechte Zielvorstellungen lassen es als dringlich 
empfehlenswert erscheinen, pro Region von ca. 
einer Million Einwohnern ein Weiterbildungsinstitut 
einzurichten, dessen Ausstattung mindestens Wei-
terbildungsgänge zum Fachpsychotherapeuten und 
Psychagogen (Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peut) ermöglicht (C. 4.4). 
Es ist dringend erforderlich, Fortbildung für sämt-
liche Angehörige psychosozialer Berufe entschieden 
zu fördern (C. 4.5). 

3.13 Rechtliche Probleme bei der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter 
in der Bundesrepublik Deutschland 

Die Sachverständigen-Kommission hat eine Reihe 
von verschiedenartigen, für 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 Tätigen, um Fragen 
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der Freiheitsentziehung, der Reform des Entmün-
digungs-, Vormundschafts- und Pflegschaftsrechts, 
der Heimunterbringung, der Postkontrolle, der 
Schuldunfähigkeit bei psychisch kranken alten Men-
schen, der freiwilligen Sterilisation, des Datenschut-
zes und der Registrierung von psychisch Kranken. 

Die Sachverständigen-Kommission spricht zu den 
angeführten Rechtsproblemen folgende, hier zusam-
mengefaßt dargestellte Empfehlungen aus: 

1. Den seelisch und geistig Behinderten muß im 
Rahmen der sozial- und rehabilitationsrecht-
lichen Regelungen ein gleichartiger Rechtssta-
tus wie den körperlich Kranken gewährt wer-
den. 

2. Die in § 5 des Rehabilitationsangleichungsgeset-
zes vorgesehenen zentralen Auskunftsstellen 
sollten umgehend geschaffen werden, da die 
verwirrende Vielzahl von Leistungsträgern und 
Leistungsangeboten, besonders für psychisch 
Kranke, seelisch und geistig Behinderte un-
durchschaubar ist. 

3. Leistungsbeschränkungen im Bereich der pri-
vaten Krankenversicherung, vor allem auf dem 
Gebiet der Psychotherapie, müssen abgebaut 
werden. 

4. Von den gegebenen rechtlichen Möglichkeiten 
zur Verbesserung der ambulanten Versorgung 
muß im größtmöglichen Umfang Gebrauch ge-
macht werden. Die Kassenärztlichen Vereini-
gungen sollten hierzu in erforderlichem Um-
fange Ermächtigungsverträge mit Ärzten und 
mit ärztlich geleiteten Einrichtungen abschlie-
ßen. Die Träger von Krankenhauseinrichtungen 
sollten diese Entwicklung unterstützen. Die 
Möglichkeit stationärer und teilstationärer Tä-
tigkeit niedergelassener Ärzte sollte besser ge-
nutzt werden. 

5. Im Hinblick auf die notwendige Arbeitsteilung 
zwischen ärztlichem und nichtärztlichem Per-
sonal bei der Krankenbehandlung sollte der 
Gesetzgeber für die nichtärztlichen Berufsgrup-
pen, beispielsweise die Psychologen, klare Auf-
gaben- und Verantwortungsbereiche fixieren. 

6. Eine Novellierung der Unterbringungsgesetze 
der Bundesländer ist geboten. Dabei ist ins-
besondere eine generell stärkere Betonung des 
fürsorgerischen Aspekts der Unterbringung, 
z. B. durch Einbeziehung vorbeugender und 
nachgehender Hilfsmaßnahmen zu berücksich-
tigen. 

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

8. Eine Gesamtreform des Vormundschafts- und 
Pflegschaftsrechts ist im Interesse der Verbes-
serung der Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter erforderlich. 
Anzustreben wäre die Entwicklung eines abge

-

stuften Systems von Betreuungsmaßnahmen 

anstelle und in Ergänzung der bisherigen Vor-
mundschaft und Pflegschaft unter Einbeziehung 
der fürsorgerischen Unterbringung sowie der 
Ersatz der Entmündigung durch die Feststellung 
von „Betreuungsbedürftigkeit" und gleichzei-
tige Bestellung eines „Betreuers"  mit  Regelung 
seines Aufgabenkreises. 

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

11. Die bisherige Arbeitsbelohnung für psychisch 
Kranke sowie geistig und seelisch Behinderte, 
die in einem psychiatrischen Krankenhaus be-
schäftigt werden, sollte durch ein echtes Ar-
beitsentgelt abgelöst werden. Zur Verwirk-
lichung dieser Empfehlung müßten, unabhängig 
von der rechtlichen Qualifikation der Patienten-
arbeit, besondere gesetzliche Regelungen ge-
schaffen werden. Diese besondere Regelung 
könnte etwa in einem „Gesetz über Mindest-
arbeitsbedingungen für Arbeitstherapieverhält-
nisse" erfolgen. 

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

13. Die spezifischen Probleme bei der Straffällig-
keit alter Menschen müssen von den Organen 
der Strafrechtspflege stärker als bisher berück-
sichtigt werden. Es wäre zu erwägen, ob bei 
Erstdelinquenten im höheren Lebensalter eine 
Verpflichtung des Richters zur Prüfung der 
Schuldfähigkeit nach §§ 20, 21 StGB gesetzlich 
verankert werden sollte, und ob dem Richter 
in Fällen erheblich verminderter Schuldfähig-
keit bei alten Menschen grundsätzlich zu ge-
statten ist, über die Strafmilderungsmöglichkei-
ten nach § 21 StGB in Verbindung mit § 49 
StGB hinauszugehen. 

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

15. Die Gesetze und Gesetzentwürfe zum Schutz 
vor Mißbrauch personenbezogener Daten im 
Hinblick auf das besondere Schutzbedürfnis 
psychisch Kranker und Behinderter sind mit 
Hilfe psychiatrischer Sachverständiger und un-
ter Einschaltung der für die Psychiatrie zustän-
digen Ressorts des Bundes und der Länder zu 
überprüfen. Dabei sollten spezifische Daten-
schutzregelungen für 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 Prävention (s. E.) 

Die Sachverständigen-Kommission hat sich in ver-
schiedenen ihrer Arbeitsgruppen mit den außeror-
dentlich bedeutsamen Problemen einer Vorbeugung 
psychischer Krankheiten und Behinderungen be-
faßt. Empfehlungen, die sich auf die Früherfassung, 
die frühzeitige Einflußnahme, die Verhinderung von 
Rückfällen und von Chronifizierung beziehen (se-
kundäre und tertiäre Prävention) finden sich vor 
allem in den Abschnitten über das Vorfeld speziel-
ler Dienste (B. 2), über komplementäre und rehabi-
litative Dienste (B. 3.4 und  B. 3.5) sowie über die 
Versorgung besonderer Alters- und Patientengrup-
pen  (B. 3.7, B. 3.8 und  B. 3.9). Die Frage, ob und 
wieweit sich das Auftreten psychischer Störungen 
und Behinderungen von vornherein verhindern läßt, 
wird in einem eigenen Kapitel zusammenfassend 
behandelt. Es werden dort Möglichkeiten erörtert, 
wie sich einerseits der Einfluß krankheitsfördern-
der Faktoren — u. a. auch im Bereich des Wohnens 
und der Arbeit — ausschalten bzw. mildern läßt 
und andererseits die Widerstandsfähigkeit gegen-
über solchen Einflüssen erhöht werden kann. Ein 
großer Teil der Empfehlungen zur primären Präven-
tion bezieht sich verständlicherweise auf Maßnah-
men für das Kindes- und Jugendalter (Vorsorge-
untersuchungen und Nachuntersuchungen von Risi-
kokindern, Vermehrung der Beratungs- und spe-
ziellen Fortbildungsangebote für Eltern, Kinder-
gärtnerinnen, Erzieher und Lehrer, Berücksichtigung 
psychohygienischer Forderungen im gesamten Bil-
dungsbereich, Ausbau differenzierter Bildungs- und 
Berufsberatungsmöglichkeiten). Außerdem aber wird 
die Forderung nach gemeindenahen Familienbera-
tungsstellen und Kriseninterventionsmöglichkeiten 
unterstützt und die Entwicklung von Vorbeugungs-
maßnahmen zur Verhütung von Alkoholismus und 
Drogenabhängigkeit empfohlen. Für das höhere 
Lebensalter sind vor allem Möglichkeiten eines 
schrittweisen Übergangs in den Ruhestand, vielfäl-
tige soziale Aktivitäten in allen Wohneinrichtungen 
für alte Menschen und deren bessere psychohygie-
nische Betreuung vorzusehen. 

3.15 Forschung 

Die Sachverständigen-Kommission macht zur Inten-
sivierung und Förderung der Forschung auf dem 
Gebiet der Psychiatrie und Psychotherapie/Psycho-
somatik folgende Vorschläge: 

1. Bestandsaufnahme der Forschungsinhalte. 
2. Förderung von Forschungsabteilungen an Uni-

versitäten oder Forschungsinstituten an psych-
iatrischen und psychotherapeutisch/psychoso-
matischen Krankenhäusern bzw. Suchtkliniken 
mit klar definierten Forschungsaufgaben in stu-
fenweisem Aufbau. 

3. Verstärkte Förderung von Forschungsstätten 
und Forschungseinrichtungen, die Forschungs

-

ausbildung für junge Wissenschaftler der Fach-
gebiete vermitteln können. 

4. Bereitstellung von Mitteln für die internatio-
nale Zusammenarbeit und für den Austausch 
von Wissenschaftlern. 

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

6. Differenziertere Regelungen bei der Freistel-
lung von Assistenten für die Forschungstätig-
keit. Der in den Hochschulgesetzen verschiede-
ner Bundesländer festgelegte Anspruch der 
wissenschaftlichen Assistenten auf Zeit für 
eigene Forschungstätigkeit ist ein fragwürdiges 
Instrument zur Förderung des wissenschaft-
lichen Nachwuchses. Anrecht auf Zeit für eigene 
wissenschaftliche Arbeit muß — ebenso, wie 
die Zuerkennung eines Forschungsstipen-
diums — vom Nachweis relevanter Vorhaben, 
ihrer kontinuierlichen Durchführung sowie be-
reits erbrachter wissenschaftlicher Leistungen 
abhängig bleiben. 

7. Einführung eines Beraterverfahrens mit lau-
fender Projektbetreuung im Rahmen des Nor-
malverfahrens der Deutschen Forschungsge-
meinschaft. Dabei muß die fachwissenschaftliche 
Befähigung und einschlägige 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 für besonders befä-
higte und ausgewiesene Wissenschaftler der 
Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie/ 
Psychosomatik ohne Zwang zum Ergreifen der 
Hochschullehrerlaufbahn. 

9. Integration von Abteilungen oder Arbeitsgrup-
pen für klinische Psychologie und der neuge-
schaffenen Abteilungen oder Lehrstühle für 
medizinische Psychologie und Soziologie in kli-
nischen Zentren der Psychiatrie und Psycho-
therapie/Psychosomatik, um den notwendigen 
Praxisbezug zu gewährleisten. 

10. Schaffung besserer Voraussetzungen für die 
Umsetzung von Forschungsergebnissen in Pläne 
und Maßnahmen durch die befristete Berufung 
erfahrener Wissenschaftler z. B. als Berater bei 
den Ministerien. 

3.16 Prioritäten (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 Sachverständigen-Kommission zur 
Realisierung der Reform in einem ersten Schritt 
folgende Prioritäten: 

1. Grundforderung 
Die Beseitigung grober, inhumaner Mißstände 
hat jeder Neuordnung der Versorgung voraus- 
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zugehen. Diese Grundforderung muß auch bei 
jeder Verwirklichung von Reformen berücksich-
tigt bleiben. 

2. Rahmenbedingungen 
Auf dem Wege zur Realisierung der Empfehlun-
gen der Sachverständigen-Kommission sind un-
ter allen Umständen 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 körperlich Kranken. 

3. Im einzelnen setzt die Sachverständigen-Kom-
mission folgende Prioritäten: 
a) Aus- und Aufbau der komplementären Dienste 

(Heimsektor), 
b) Aus- und Aufbau der ambulanten Dienste, 
c) Aufbau von Abteilungen an allgemeinen 

Krankenhäusern, 
d) Förderung der Aus-, Weiter- und Fortbil-

dung, 
e) Vorrangige Verbesserung der Versorgung 

— von psychisch auffälligen, gestörten und 
behinderten Kindern und Jugendlichen, 

— von Suchtkranken, insbesondere Alkoho-
likern, 

f) Entwicklung von Modellversorgungsgebieten 
in städtischen wie ländlichen Regionen. 

Zum Enquete-Schlußbericht hat Prof. Dr. H. Hippius als Vizepräsident der DGPN ein Sondervotum abgegeben. Die-
sem Sondervotum haben sich angeschlossen: Prof. Dr. Degkwitz, Dr. Dilling, Prof. Dr. Harbauer, Prof. Dr. Janz, Dr. 
Leonhardt, Prof. Dr. Reimer, Dr. Sautter, Prof. Dr. von Zerssen (s. S. 411). 
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A. Zum gegenwärtigen Stand der Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter 

A.1 Historische Vorbemerkungen 

Einleitung 
Die Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 
hat im Laufe ihrer Geschichte zahlreiche Wandlun-
gen durchgemacht. Diese Entwicklung läßt erkennen, 
daß Menschen sich störenden und hilflosen Glie-
dern ihrer Gemeinschaft gegenüber zu allen Zeiten 
zwiespältig verhalten haben: Einerseits wurden sol-
che Glieder, wenn sie durch ihre wie auch immer 
entstandene Eigenart die Mitwelt zu sehr belasteten, 
durch Sondermaßnahmen versorgt. Dies führte zu 
einer gewissen Ausgliederung der Betreffenden. 
Andererseits wandte man sich gerade diesen Men-
schen in besonderer Weise zu, versuchte zu helfen 
und, wo das nicht möglich war, sie zu akzeptieren 
und so die Ausgliederung aufzuheben. Das Inein-
ander und Nebeneinander dieser gegensätzlichen 
Tendenzen prägt die Geschichte der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter und das Ver-
halten ihnen gegenüber bis heute. 

Altertum 
In der griechischen Antike finden wir, vergleichbar 
zu anderen kulturellen Entwicklungen, auch bezüg-
lich der Medizin wichtige Ansätze, die später aus-
gebaut und weiterentwickelt werden. Bezüglich der 
Seelenheilkunde sind mehrere Entwicklungen zu 
unterscheiden. Den breitesten Raum hat die ma-
gische Tempelmedizin eingenommen, die zur Vor-
läuferin aller späteren Suggestionstherapien wurde. 
Aus den im Bereich der Tempelmedizin entstande-
nen Ärzteschulen wurde aber bald eine medizinische 
Lehre entwickelt, die in ihren Grundzügen bis ins 
18. Jahrhundert hinein gültig blieb. Die Ärzte der 
Antike, die ausgezeichnete Beobachter waren, konn-
ten zwar sehr gut verschiedene psychische Erkran-
kungen beschreiben, die ihnen verfügbaren thera-
peutischen Möglichkeiten waren jedoch gering. Die 
hippokratische Medizin entwickelte dann in ihrer 
Lehre von der Physis ein psychosomatisches Kon-
zept, das unter verschiedenen Abwandlungen bis in 
die Neuzeit hinein Gültigkeit behielt. Neben und 
außerhalb dieser medizinischen Konzepte entdeckten 
griechische Philosophen die Heilwirkung des Dia-
logs und waren damit die Begründer von Psycho-
therapie. In diesem Zusammenhang sei daran er-
innert, daß der Terminus Psychotherapie von Platon 
geprägt wurde. 

Mittelalter 
Im Gegensatz zu anderen Kulturkreisen hat sich das 
Bedürfnis zur Schaffung besonderer Einrichtungen 

s. hierzu auch: Schrenck, M., Über den Umgang mit Gei-
steskranken, Heidelberg 1973. 

für die Unterbringung und Pflege Geisteskranker in 
den meisten europäischen Ländern erst spät ent-
wickelt. Während des ganzen Mittelalters blieben sie 
weitgehend sich selbst überlassen. Sofern sie bei 
ihren Familien lebten, hatten diese für Unterkunft 
und Betreuung aufzukommen. Waren keine geeig-
neten Räume dafür vorhanden, so wurden die Kran-
ken gegen Entgelt bei Fremden untergebracht. Fehl-
ten hierzu die Mittel oder erschienen sie für ihre 
Umwelt gefährlich, so hatten die Stadtbehörden die 
Fürsorge zu übernehmen. In holzgezimmerte, trans-
portable Kisten eingesperrt, lebten sie teils an den 
Ausfallstraßen der Städte, um Reisende anbetteln 
zu können, teils in ausbruchsicheren Türmen der 
Befestigungsmauern. Nach dem Rückgang der Lepra 
und der Pest wurden sie oft auch in leerstehenden 
Seuchenhäusern untergebracht. Neben vereinzelten 
Irrenspitälern gab es in einigen Städten reguläre 
Irrenzellen, die in der Nachbarschaft der Hospitäler 
eingerichtet wurden. Nicht-einheimische Geistes-
kranke wurden aus den Städten ausgewiesen. Man 
schaffte sie bis an die Grenze der Gemarkung und 
ließ sie vagabundierend umherlaufen, wenn man 
sie nicht Händlern, Pilgern oder Schiffern anver-
traute; von diesen wurden sie in Reise-, Markt- oder 
Pilgerzentren abgesetzt, wodurch man ihre Her-
kunftsstädte von ihnen freizumachen suchte. Neben 
den Städten haben sich im Mittelalter auch kirchliche 
Einrichtungen der Irrenfürsorge angenommen. In 
vielen Domspitälern wurden sie neben Armen und 
Hilfsbedürftigen aller Art betreut. Mehrere Ordens-
gemeinschaften wandten sich der Pflege von 
psychisch Kranken und Schwachsinnigen zu. Diese 
monasteriale Wurzel der Geisteskrankenfürsorge 
dürfte später auf jene Reformprinzipien eingewirkt 
haben, die das psychiatrische Krankenhaus des 
19. Jahrhunderts prägten. Die mönchischen Tugen-
den von Armut, Keuschheit und Gehorsam wurden 
immer wieder als Heilmittel für die Verwirrten be-
nutzt; das Vorbild der Weltflucht und die Regeln 
der Arbeit und der Hausordnung, nach denen die 
großen Ordensgründer das klösterliche Leben struk-
turierten, wurden später auf die Milieugestaltung 
psychiatrischer Einrichtungen übertragen. 

Das Zeitalter des Absolutismus 

Mit dem Zeitalter des Absolutismus und Merkanti-
lismus wandelte sich im 17. Jahrhundert überall in 
Europa die Versorgung der Geisteskranken. Die 
Probleme, die für jedes Gemeinwesen aus dem Vor-
handensein der sozial Schwachen und Störer erwach-
sen, wurden von den absolutistischen Staatsverwal-
tungen durch radikale ordnungs- und sicherheitspo- 
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lizeiliche Aktionen gelöst. Der Geisteskranke, des-
sen Zugehörigkeit zur menschlichen Gesellschaft im 
Mittelalter und in der Renaissance unbestritten war, 
wurde von der Straße und aus dem öffentlichen 
Bewußtsein entfernt und gemeinsam mit Kriminel-
len, Bettlern und Landstreichern, Arbeitslosen, Dir-
nen, politisch Auffälligen und Geschlechtskranken 
hinter Schloß und Riegel verbannt. Den Prototyp 
jener Anstalten, mit deren Hilfe diese Minoritäten 
unsichtbar mad sozial unschädlich gemacht wurden, 
stellte in Frankreich das Hôpital General dar; in 
England kam es zur Errichtung von „Workhouses", 
in Deutschlanit zur Etablierung von Zucht-, Korrek-
tions-, Arbeits- oder Tollhäusern. Die ersten Inter-
nierungseinrichtungen entwickelten sich vorzugs-
weise in den größeren Städten der westeuropä-
ischen Länder; in Zeiten der Vollbeschäftigung und 
hohen Löhne konnten diese Häuser billige Arbeits-
kräfte zur Verfügung stellen, während sie in Zeiten 
der Arbeitslosigkeit die Müßiggänger auffingen und 
für den Schutz der Gesellschaft gegen Agitation und 
Aufstände sorgten. Mit diesen innenpolitischen und 
sicherheitspolitischen Motiven mischten sich aller-
dings moralisch-pädagogische Absichten: Das Hôpi-
tal General, wie auch die deutschen Zucht- und Toll-
häuser dienten der Erziehung zu einer Haltung, für 
die Arbeit zur moralischen Pflicht und gesellschaft-
lichen Selbstverständlichkeit wird. In diesen Insti-
tutionen beginnt die personale und administrative 
Kontinuität der Erfahrung im Umgang mit Geistes-
kranken und Verbrechern, die sich bis in die Gegen-
wart hinein fortsetzt. 

Die Epoche der Aufklärung 

Die Epoche der Aufklärung und der französischen 
Revolution befreite die Geisteskranken wieder aus 
ihrer Gleichstellung mit Kriminellen und Asozialen. 
Die Besinnung auf menschenwürdigen, philantropi-
schen Umgang mit Armen, Gefangenen, Siechen und 
Irren und das Prinzip von Freiheit, Gleichheit und 
Brüderlichkeit beherrschte die Zeit. Die Zucht- und 
Tollhäuser wurden in der bisherigen Form aufgelöst. 
In Wien wurden 1784 durch den Willen Josefs II. 
mehrere karitative Stiftungen zu einem „Haupt-
spital" zusammengeschlossen und räumlich mit dem 
„Narrenturm" zu dem Komplex eines Allgemein-
krankenhauses vereinigt; erstmals wurden hier die 
Geisteskranken als Kranke schlechthin angesehen 
und nicht mehr grundsätzlich von allen anderen 
Patienten getrennt, — ein Modell, das nach einer 
gewissen Latenzzeit auch auf Norddeutschland 
übergriff und von Hamburg und Bremen übernom-
men wurde. In Frankfurt wurde 1785 aus dem bis-
herigen „Tollhaus" ein „Hospital". Unter der Regie-
rung des Markgrafen von Ansbach erbaute man in 
Bayreuth und in Schwaben neue, von den bisherigen 
Zuchthäusern gesonderte „Tollhäuser" und trennte 
damit auch hier die Geistesgestörten eindeutig von 
den Strafgefangenen. Nachdem die vereinigten 
Markgrafschaften Ansbach und Bayreuth 1791 an 
Preußen abgetreten wurden, berief der preußische 
Minister und spätere Staatskanzler Karl-August von 
Hardenberg den jungen Arzt Gottfried Langermann 
nach Bayreuth und beauftragte ihn im Jahre 1805, 

das dortige „Tollhaus" in eine „Psychische Heil-
anstalt für Geisteskranke" umzuwandeln. Nach der 
erfolgten Trennung von Geisteskranken und Dis-
sozialen markiert dieses Ereignis den Anfang einer 
modernen ärztlichen Irrenheilkunde im deutschen 
Sprachgebiet. 1820 wurde in Schleswig die erste 
Heilanstalt gebaut. 

Anstaltsgründungen 

Der Beginn des 19. Jahrhunderts war in Deutschland 
bestimmt durch die politischen Nachwirkungen der 
französischen Revolution und die damit verbun-
denen kriegerischen Auseinandersetzungen und so-
zialen Umwälzungen. Die umgebildeten Staaten 
wandten sich einer vernünftigen sozialen Fürsorge 
ihrer Bürger zu. Dabei wurde man sich bewußt, daß 
es auch Aufgabe des Staates sein mußte, sich der 
Betreuung der Geisteskranken anzunehmen, da die 
Kommunen diese Aufgabe nicht meistern konnten. 
Nachdem Unterbringung und Pflege humanere For-
men angenommen hatten, stieg der Bedarf an Unter-
bringungsmöglichkeiten für psychisch Kranke rasch 
an. Dies veranlaßte die staatlichen Behörden zur 
Gründung zahlreicher psychiatrischer Anstalten. Da 
durch die Säkularisation den regionalen Landesher-
ren viele ehemalige Klöster, Abteien und Schlösser 
zur Verfügung standen, wurden mehrere dieser Ein-
richtungen einem psychiatrischen Verwendungs-
zweck zugeführt. Neben diesen „adaptierten" An-
stalten kam es zu zahlreichen Anstaltsbauten. Zählt 
man ausschließlich die öffentlichen Anstalten für 
erwachsene Geisteskranke, so wurden zwischen 1800 
und 1860 insgesamt 76 psychiatrische Krankenhäuser 
neu errichtet und weitere 18 Altbauten für die 
Pflege und Betreuung Geisteskranker adaptiert und 
in psychiatrische Anstalten umgewandelt. Da sich 
die deutschen Kleinstaaten oft nur eine Anstalt 
leisten konnten, wurde diese in die Mitte des Lan-
des gelegt. In Preußen wurde in den einzelnen 
Provinzen je eine Anstalt errichtet, in Bayern in den 
Bezirken, meist ebenfalls möglichst zentral. Während 
die ersten Anstalten noch klein waren, sah man sich 
unter dem Druck wachsender Aufnahmeziffern mehr 
und mehr genötigt, die Kapazität zu erhöhen, so daß 
um die Mitte des Jahrhunderts jede dieser Einrich-
tungen etwa 300 bis 400 Kranke versorgen konnte. 

Das Prinzip der „moralischen" Behandlung 

Eine wichtige Voraussetzung für diesen raschen Aus-
bau psychiatrischer Einrichtungen war die Tatsache, 
daß um die Wende und in der ersten Hälfte des 
19. Jahrhunderts psychiatrische Behandlungsmetho-
den auch auf dem Gebiet der Geisteskrankheiten 
entwickelt wurden. Der englische Geistliche Frances 
Willis wurde seit der freiheitlichen und unortho-
doxen Therapie König Georgs III. in ganz Europa 
bekannt. In dem von ihm geleiteten Sanatorium 
und in dem von Quäkern gegründeten „Retreat" in 
York wurde erstmals das Prinzip der „moralischen 
Behandlung" durchgeführt, das in der philanthropi-
schen Grundhaltung und den aufgeklärt humanitä-
ren, pädagogischen und pietistischen Ideen der da-
maligen Zeit wurzelte. Dieser Behandlungsgrund- 
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Satz, von den französischen Psychiatern Pinel und 
Esquirol weiterentwickelt, wurde von den führenden 
deutschen Anstaltspsychiatern, unabhängig von der 
Unterschiedlichkeit ihrer spekulativen wissenschaft-
lichen Anschauungen aufgegriffen und bildete den 
Orientierungspunkt für einen neuartigen Umgangs-
stil mit den Geisteskranken. Hinter dieser Kur-
methode stand der Leitgedanke der Aufklärung, den 
Menschen aus seiner Unmündigkeit herauszuführen. 
Dies geschah in erster Linie durch das diätetische 
Prinzip der Hinführung des Kranken zu einer gere-
gelten Lebensführung. Als Mittel hierzu galten nicht 
zuletzt die Isolation von allen schädlichen seelischen 
Einflüssen und der Abbruch sämtlicher krankma-
chender Beziehungen, da „die Wahnsinnigen fast 
nie in dem Schoße ihrer Familie geheilt werden" 
(Pinel). Man glaubte, es sei für den Geisteskranken 
heilsam, ihn aus dem Getriebe seiner Alltagswelt in 
die Stille eines abgelegenen friedlichen Bezirkes zu 
bringen und errichtete daher die neuen Anstalten 
in geografisch abgeschiedener, ländlich idyllischer 
Lage, weit von den Ballungsräumen der Städte ent-
fernt. Die mangelnde Nähe der psychiatrischen Ein-
richtungen zu der ursprünglichen Umgebung der 
Kranken, welche die Verwirklichung der heute als 
gültig angesehenen Behandlungsprinzipien in vielen 
Fällen erschwert, wurde also damals als eine posi-
tive, der Behandlung des Kranken dienende Me-
thode im Rahmen einer ausdrücklich als „psychisch" 
(moralisch) bezeichneten Therapeutik verstanden 
(Schrenck, 1967). In diesen geografisch isolierten 
Anstalten wurden allerdings unter dem Gesichts-
punkt der Diätetik zahlreiche sozialpsychiatrische 
Aktivitäten — z. B. gesellige Veranstaltungen, Ar-
beitstherapie, musische Therapie — ausgeübt, die in 
der heutigen praktischen Psychiatrie als scheinbar 
neue Errungenschaften wieder entdeckt werden. 
Ein wichtiger Bestandteil der moralischen Behand-
lung war aber auch das autoritär-pädagogische Prin-
zip der Disziplinierung und Bevormundung; der hier-
aus abgeleitete patriarchalische Anspruch des An-
staltsarztes hat neben seinen positiven Seiten sicher 
auch ungünstige Folgen auf das Binnenklima psych-
iatrischer Einrichtungen ausgeübt, die teilweise noch 
bis heute fortwirken. Allerdings gab es damals 
schon Psychiater, wie den späteren Direktor der 
Anstalt Siegburg, Maximilian Jacobi, welche die 
Arzt-Patient-Beziehung nicht als ein technisch-mani-
pulatives, sondern als ein personales Verhältnis 
ansahen und sich deshalb um eine Humanisierung 
des Umgangs mit den ihnen anvertrauten Kranken 
bemühten. 

Versorgung akut und chronisch Kranker 
im 19. Jahrhundert 

Auch ein anderes Gegenwartsproblem läßt sich be-
reits in den Überlegungen und Diskussionen des 
frühen 19. Jahrhunderts nachweisen: Die Frage nach 
der besten Form der Differenzierung und „Entflech-
tung" der in den Anstalten sich anhäufenden unter-
schiedlichen Patientenkategorien. Die neugegründe-
ten Anstalten kamen zunächst ausnahmslos den 
Akuterkrankten zugute. Man erachtete es als uner

-

läßlich für die Schaffung eines psychiatrischen Heil-
klimas, das unheilbare Irre nicht gemeinsam mit 
Geisteskranken untergebracht wurden. Wie einst der 
störende und hilflose Narr aus der Gemeinschaft 
der Normalen — vor allem in den Städten — ver-
schwand, so wurde nun der chronisch Kranke aus 
dem Kreis der möglicherweise Heilbaren ausgeglie-
dert und in Pflegeanstalten einfachsten Stils ohne 
ärztliche Leitung überwiesen. Hier liegt bereits eine 
frühe Wurzel für die Abwertung chronisch Kranker 
und ihre vielfach unzureichende Versorgung, an der 
sich auch später wenig geändert hat. Auf die Dauer 
konnte allerdings die Trennung von Heil- und 
Pflegeanstalten nicht durchgehalten werden. Die 
Heilanstalten füllten sich mit Kranken, die eine un-
erwartet hohe Verweildauer und einen chronischen 
Verlauf aufwiesen. Aus menschlichen Gründen oder 
infolge administrativer Schwerfälligkeit konnten sie 
nicht in eine Verwahranstalt verlegt werden. Außer-
dem erwies es sich als volkswirtschaftlich nicht trag-
bar, für die unterschiedlichen Krankengruppen ge-
trennte Anstalten zu errichten. Diese Erfahrungen 
führten dazu, daß der Typ der getrennten Heil- und 
Pflegeanstalt allmählich aufgegeben wurde und sich 
etwa ab 1840 in den meisten Provinzen das Prinzip 
der unter einem Dach zusammengefaßten (relativ 
verbundenen) oder völlig gemischten Heil- und 
Pflegeanstalt durchsetzte. Damit wurde seinerzeit 
zwar die Diskussion beendet, aber das Problem 
einer angemessenen Versorgung langfristig hospita-
lisierungsbedürftiger Kranker wurde nicht aus der 
Welt geschafft. Diese Frage beschäftigt uns noch 
heute. 

Einsetzende Liberalisierung der Anstalten 

Die zweite Hälfte des 19. Jahrhunderts brachte vor 
allem Ansätze zu einer weiteren Liberalisie rung der 
psychiatrischen Anstalten. Die französische Revolu-
tion hatte den psychisch Kranken zwar von seinen 
Ketten befreit, ihn aber vielfach in Zwangswesten 
gesteckt oder einem autoritären Disziplinierungs-
prinzip unterworfen. Von den englischen Ärzten 
J. Connolly und R. Gardiner-Hill ging nun die Be-
wegung des „No restraint" aus, — ein System, das 
völlig auf die Anwendung sämtlicher mechanischer 
Zwangsmittel und moralischer Repressalien verzich-
tete. Obwohl die uneingeschränkte Durchführbar-
keit dieses Prinzips damals wie heute umstritten 
war, machten sich auch in Deutschland viele Irren-
ärzte zum Vorkämpfer einer Behandlung ohne 
Zwang. Schließlich wurden auch die trotz des „No 
restraint" beibehaltenen geschlossenen Abteilungen 
geöffnet (open-door-system). Die Bewegungsfreiheit 
der Kranken außerhalb des Hauses und des An-
staltsgeländes wurde erweitert und der beinahe 
uneingeschränkte Besuch von Angehörigen auf den 
Krankenabteilungen zugelassen. Damit sollte der 
Charakter des Geheimnisvollen und Unheimlichen, 
der oft auf der psychiatrischen Anstalt lastete, ab-
gebaut werden. Gleichzeitig wurden den meisten 
Anstalten landwirtschaftliche Kolonien angegliedert, 
die den ruhigen und arbeitsfähigen Kranken freiere 
Formen der Unterbringung und bessere Möglichkei- 
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ten der Selbstversorgung boten. Vor allem im Be-
reich der Betreuung Oligophrener und Krampfkran-
ker haben diese kolonialen Anstalten mit starker 
Betonung der landwirtschaftlichen Arbeit besondere 
Bedeutung erlangt. Im Zuge dieser Entwicklung 
wurde auch die Familienpflege, die vorwiegend an 
die jahrhundertealte Tradition der holländischen 
Ortschaft Gheel anknüpfte, ausgebaut. Sie erwies 
sich allerdings als eine in vieler Hinsicht anfechtbare 
und krisenanfällige Einrichtung, die während labiler 
sozialer und wirtschaftlicher Entwicklungsphasen 
immer wieder ins Wanken geriet. 

Das „Stadtasyl" 

Obwohl Aufklärung und französische Revolution die 
störenden und hilfsbedürftigen Kranken aus ihrer 
Gleichstellung mit Kriminellen und Dissozialen 
freigemacht, sie in ihrem neuen Status als Kranke 
bestätigt und die psychiatrischen Anstalten sich nach 
und nach verbessert hatten, nahmen die psychisch 
Kranken doch eine Sonderstellung ein. Mit der Ent-
wicklung einer naturwissenschaftlichen, klinisch fun-
dierten Psychiatrie in der zweiten Hälfte des vorigen 
Jahrhunderts bahnte sich eine Änderung in dieser 
Hinsicht an. Nach langen Auseinandersetzungen 
über das Wesen der psychischen Erkrankungen ge-
wann schließlich die Ansicht, daß es sich um körper-
liche Krankheiten handelte, die Oberhand. Wilhelm 
Griesinger formulierte dies in dem berühmten Satz, 
daß „Geisteskrankheiten Krankheiten des Gehirns" 
seien. Daraus ergab sich, daß der psychisch Kranke 
ebenso als krank zu gelten hatte, wie ein Herz-, 
Leber- oder Lungenkranker. Die Einrichtungen, die 
seiner Heilung dienen sollten, mußten infolgedessen 
Krankenhäuser sein wie andere Krankenhäuser 
auch. Von diesem Grundsatz her, daß körperlich 
und psychisch Kranke gleichgestellt seien, entwik-
kelte Griesinger Reformkonzepte für eine Umstruk-
turierung der psychiatrischen Versorgung, die unse-
ren heutigen Vorstellungen in vieler Hinsicht ent-
sprechen. Er empfahl eine neue Institution, das von 
ihm so benannte „Stadtasyl", das in jeder größeren 
Stadt vorhanden sein und nicht nur akut Erkrankte, 
sondern auch chronisch Kranke bei vorübergehen-
der Verschlechterung ihrer Verhaltensstörungen 
aufnehmen müsse. Nach seinen Vorstellungen soll-
ten diese Stadtasyle Teil eines Allgemeinkranken-
hauses sein und würden niemals „freudig gedeihen 
und den beabsichtigten Nutzen stiften, wenn sie 
nicht völlig auf den Fuß aller übrigen Clinicen ge-
stellt" würden. Einen wesentlichen Vorteil der Stadt-
asyle sah Griesinger in der Tatsache, daß der in 
einer solchen Klinik tätige Arzt den zur Aufnahme 
angemeldeten Patienten in seiner Wohnung auf-
suchen, seine Familie und seine persönlichen Lebens-
umstände kennenlernen, einen Eindruck von den 
Angehörigen gewinnen und sich von der Notwen-
digkeit einer Klinikeinweisung überzeugen könne. 
Griesinger hob auch hervor, daß die Nähe der 
Familie und Freunde einen wesentlichen therapeu-
tischen Faktor darstelle, die Möglichkeit zu häufi-
gen Besuchen der Angehörigen biete und die Vor
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aussetzung für probeweise Beurlaubung sowie für 
eine wirksame nachgehende Fürsorge schaffe. Das 
Anliegen Griesingers zielte also vorwiegend darauf 
ab, den Kontakt zwischen dem psychisch Kranken 
und seiner Umgebung zu fördern und darüber hinaus 
durch eine bessere Differenzierung und Abstufung 
psychiatrischer Einrichtungen von der kasernen-
haften Anhäufung der Patienten in „palast- oder 
klosterartigen Gebäuden" wegzukommen und „zu 
einer Dezentralisation zu gelangen, welche dem ge-
eigneten Kranken eine freie Bewegung, eine bessere 
Erhaltung seiner Individualität, welche ihm mög-
lichst die Wohlthat des Lebens unter Gesunden 
bietet". 

Trennung von Universitäts- und 
Anstaltspsychiatrie 

Gegen dieses Konzept Griesingers wurde von den in 
den Anstalten tätigen Psychiatern Einspruch erhoben. 
Dieser richtete sich vor allem gegen die Forderung 
Griesingers, daß in den Stadtasylen ständig für den, 
wie er sagte, erforderlichen „Abfluß" von Kranken 
gesorgt werden müsse, damit die Stadtasyle stets 
aufnahmebereit blieben. In die psychiatrischen An-
stalten sollten alle diejenigen Kranken verlegt wer-
den, die einer längeren Behandlung bedürften; diese 
mußten dann also doch wieder aus der Gemeinde-
nähe entfernt werden. Damit stoßen wir erneut auf 
das schon oben angesprochene Problem der ange-
messenen Versorgung der chronisch Kranken und 
aller derjenigen, bei denen eine aufnahmebereite 
Gruppe in der Gemeinschaft fehlt. 

Der Ruf nach der Gründung von Stadtasylen war 
aber auch durch die Notwendigkeit bestimmt, geeig-
nete psychiatrische Ausbildungsstätten zu gründen. 
Die Frage, ob eine Irrenanstalt gleichzeitig klini-
sches Institut für Lehrzwecke sein sollte, wurde zu 
Lebzeiten von Griesinger viel diskutiert. Manche 
führende Anstaltspsychiater hielten die Verbindung 
von Lehr- und Versorgungsaufgaben für unzweck-
mäßig. Sie waren bestrebt, die Kranken von den 
Einflüssen der akademischen Ausbildung fernzuhal-
ten und riegelten ihre Anstalten hermetisch gegen-
über Unterrichtsansprüchen ab. Dazu kam, daß auch 
die geografische Lage der Anstalten ihrer Einbe-
ziehung in den Unterricht der weit entfernten Uni-
versitäten meist im Wege stand. Nur an einigen 
Universitätsstädten existierten Anstalten, die in den 
akademischen Unterricht einbezogen wurden und 
über viele Jahrzehnte gleichzeitig Aufgaben von 
Universitätskliniken übernahmen. Die von Griesin-
ger geforderten Stadtasyle wurden aufs Ganze ge-
sehen außerhalb der Universitätskliniken nur ver-
einzelt gegründet, so daß die seit 1880 fast über-
all eingerichteten neuropsychiatrischen Universitäts-
kliniken deren Funktion übernahmen, nicht nur für 
den Unterricht, sondern auch hinsichtlich der Ver-
sorgung der akut psychisch Erkrankten. Damit kam 
es nicht nur zu einer Trennung der Psychiatrie in 
eine Hochschul- und eine Anstaltspsychiatrie, son-
dern auch zu einer Trennung der Versorgungsbe-
reiche für akut und chronisch Kranke. Diese Aus- 
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einanderentwicklung hatte für beide Seiten nach-
teilige Folgen. Die Hochschulpsychiatrie schloß sich 
vielfach von den praktischen Bedürfnissen des psych-
iatrischen Fachgebiets ab, versorgte in ihren relativ 
kleinen Einrichtungen fast ausschließlich Akut

-

kranke und verlor mit dem breiten Spektrum chro-
nischer Kranker einen wesentlichen Forschungs-
gegenstand aus ihrem Gesichtsfeld. Die Anstalts-
psychiatrie, von der zunächst der große Aufschwung 
der Psychiatrie getragen worden war, verarmte an 
Forschungsimpulsen und wurde wegen der immer 
vorhandenen latenten Ablehnung chronisch Kranker 
durch die Öffentlichkeit und die Behörden — vor 
allem nach dem ersten Weltkrieg — nicht mehr so 
stark gefördert. Hinzu kam, daß der qualitative 
Standard sowohl der universitären wie der Anstalts-
psychiatrie durch die Emigration qualifizierter 
Psychiater in der Zeit des Nationalsozialismus fühl-
bar gesunken war. 

Arbeits- und Beschäftigungstherapie 

Trotz der unglücklichen Folgen, die durch die Tren-
nung von Universitäts- und Anstaltspsychiatrie be-
dingt waren, gingen zu Beginn des 20. Jahrhunderts 
von den Anstalten einige wichtige Impulse für die 
praktische Psychiatrie aus. Es handelte sich um die 
schon vorher betriebene, von Hermann Simon aber 
am systematischsten entwickelte Aktivierung der 
chronisch Kranken. Dazu gehörte eine ausgeklügelte 
Organisation der Beschäftigung und nutzbringenden 
Arbeit. Diese sogenannte Arbeitstherapie verhalf zu 
bemerkenswerten Erfolgen, nicht nur im Sinne einer 
besseren anstaltsinternen Resozialisierung, sondern 
bis zu einem gewissen Grad auch für deren Tätigkeit 
außerhalb der Anstalt, sei es, daß Kranke in Fami-
lienpflege gegeben wurden oder entlassen werden 
konnten. Der Verbrauch an Medikamenten wurde 
vermindert und bei den Patienten entwickelten sich 
nicht die gleichen schweren Persönlichkeitsverände-
rungen wie in anderen Anstalten. In den letzten 
Jahrzehnten wurde diese Therapieform vor allem 
in anderen Ländern zu einer industriellen Ferti-
gungstherapie weiterentwickelt, die sich mit einem 
möglichst vielfältigen Angebot rehabilitativ sinn-
voller und leistungsgerecht bezahlter Tätigkeiten an 
der Arbeitswelt des heutigen Menschen orientiert. 
Seit dem zweiten Weltkrieg wird die Arbeitsthera-
pie durch den Bereich der Beschäftigungstherapie 
ergänzt; diese Behandlung geht nicht vom Lei-
stungsprinzip aus, sondern versucht durch künstle-
rische, musische und schöpferische Tätigkeit, Selbst-
vertrauen, Initiative und Kontaktfreude der Patien-
ten zu heben. 

Außenfürsorge 

Eine weitere, von der Anstaltspsychiatrie ange-
stoßene Entwicklung richtete sich auf die Versorgung 
der Kranken außerhalb des Krankenhauses. Dabei 
wurden zwei komplementäre Systeme entwickelt, 
die sich nur dadurch unterschieden, daß bei dem 
einen (Erlanger System) die Anstalt, bei dem an-
deren (Gelsenkirchener System) das Gesundheitsamt 

Träger der Betreuungsmaßnahmen ist. Solche an-
staltszentrierten oder kommunalen Fürsorgedienste 
wurden später vor allem in England (Worthing
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project) und in Holland (Amsterdam-Plan) mit dem 
Ziel gemeindenaher Krisenintervention erweitert und 
haben u. a. zu einer Verhinderung nicht unbedingt 
notwendiger Erst- und Wiederaufnahmen und damit 
zu einer Entlastung stationärer Einrichtungen ge-
führt. 

Gründung von Hilfsvereinen 

Unabhängig von den stationären Versorgungsein-
richtungen und den von ihnen abhängigen Betreu-
ungsmaßnahmen wurden schon am Ende des vorigen 
Jahrhunderts von hilfswilligen Bürgern Hilfsvereine 
zur Betreuung psychisch Kranker gegründet. Diese 
Vereine haben zwar eine bedeutende humanisie-
rende Wirkung entfaltet. Im Gegensatz zu der 
Mental-Health-Bewegung in den USA haben sie 
aber die breitere Öffentlichkeit weder für die Pro-
bleme psychisch Kranker noch für die allgemeinen 
Gedanken und Zielsetzungen der psychohygieni-
schen Bewegung langfristig interessieren können. 

Niedergelassene Nervenärzte 

Nach dem ersten Weltkrieg begannen sich in 
Deutschland Nervenärzte niederzulassen, die einen 
großen Teil der ambulanten Versorgung psychisch 
Kranker übernahmen. Im Gegensatz zu manchen 
anderen Ländern hat sich daher in Deutschland eine 
qualifizierte, wenn auch zahlenmäßig mancherorts 
nicht ausreichende Betreuung und Versorgung 
psychisch Kranker entwickelt, die unabhängig von 
den stationären Einrichtungen besteht und im all-
gemeinen in erreichbarer Nähe vom Wohnort des 
jeweiligen Patienten angeboten wird. Heute sind in 
der Bundesrepublik Deutschland fast 50 O/o aller 
Nervenärzte in freier Praxis tätig. Durchschnittlich 
verwenden sie die Hälfte ihrer Arbeitszeit auf die 
Betreuung psychisch Kranker. Gemeinsam mit vielen 
Allgemeinärzten versorgen sie einen großen Teil 
derjenigen psychisch Kranken, die keiner stationä-
ren Behandlung bedürfen. Dabei werden keineswegs 
nur medikamentöse Behandlungsverfahren, sondern 
auch verschiedene, vorwiegend pragmatisch-psycho-
therapeutische Methoden angewandt, z. B. konflikt-
zentrierte Gespräche, autogenes Training, Entspan-
nungsübungen, Hypnose u. a. Einzelne Nervenärzte 
mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie führen 
nach Möglichkeit auch eine tiefenpsychologisch fun-
dierte und analytische Therapie durch. 

Entwicklung körperlicher Behandlungsverfahren 

Während zu Beginn des 20. Jahrhunderts das Ar-
senal der körperlichen Behandlungsverfahren be-
scheiden war, begann mit der Einführung der 
Malaria-Kur zur Behandlung der progressiven Para-
lyse im Jahre 1917 eine neue Etappe der medizini-
schen Behandlung psychisch Kranker. Es folgte in 
den 30er Jahren die Ara der „Schockverfahren" 
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— Insulinschock, Kardiazolkrampf, Elektrokonvul-
sion —, die erstmals eine erfolgversprechende Be-
handlung „endogener", in ihren Ursachen größten-
teils unbekannter Psychosen ermöglichte. Etwa zur 
gleichen Zeit wurden wichtige Fortschritte in der 
medikamentösen Behandlung der Epilepsie gemacht 
und Methoden zur Durchführung hirnchirurgischer 
Eingriffe bei schweren psychischen Erkrankungen 
entwickelt. 

Die Tötung Geisteskranker 
während des Nationalsozialismus 

Sosehr man sich auf der einen Seite um bessere 
Versorgungs- und Behandlungsmöglichkeiten für 
psychisch Kranke bemühte, so meldete sich bald 
nach dem ersten Weltkrieg mit der Diskussion um 
die „Freigabe der Vernichtung lebensunwerten Le-
bens" eine wichtige Gegenströmung zu Wort. Es 
handelte sich dabei nicht nur um utopische Vor-
stellungen von der „Herrschaft des Starken", der 
„Ausmerzung der Schwachen und Kranken" und um 
das Gedankengut des Sozialdarwinismus und der 
Eugenik, sondern wohl auch um die Artikulierung 
der im Menschen immer vorhandenen Abwehr ge-
gen die in jedem liegende Möglichkeit psychischer 
Erkrankung und Behinderung. Der Nationalsozialis-
mus machte sich dieses Gedankengut betont zu 
eigen. Nachdem das Euthanasieprogramm in den 
Vorkriegsjahren propagandistisch vorbereitet war, 
wurden vom Herbst 1939 an schätzungsweise 80 000 
psychisch Kranke und Behinderte sowie Epilepsie
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Kranke in „Reichsanstalten" verlegt, wo sie in Gas-
kammern, durch eine Überdosis von Morphium und 
Barbitursäurepräparaten oder durch allmählichen 
Nahrungsentzug getötet wurden. Außerdem dürften 
etwa 5 000 hirngeschädigte Kinder der Tötungsma-
schinerie zum Opfer gefallen sein. Erst unter dem 
Druck der öffentlichen Meinung gab Hitler im Juni 
1941 den mündlichen Befehl, die Euthanasieaktion 
abzubrechen. 

Zwangssterilisation 

Schon bald nach der Machtergreifung des National-
sozialismus wurde am 14. Juli 1933 das „Gesetz zur 
Verhütung erbkranken Nachwuchses" verkündet, 
das im Gegensatz zur rechtlichen Regelung anderer 
Länder nicht eine freiwillige Sterilisation, sondern 
die Zwangssterilisation bei angeborenem Schwach-
sinn, Schizophrenie, manisch-depressivem Irresein, 
erblicher Fallsucht sowie bei verschiedenen ande-
ren körperlichen und psychischen Erkrankungen 
vorschrieb, deren erbliche Verursachung damals als 
gesichert angenommen wurde. Abgesehen von den 
psychischen Folgen für die Betroffenen brachten 
diese durch einen Mißbrauch von Forschungsergeb-
nissen ermöglichten Zwangsmaßnahmen die geneti-
sche Forschung in unserem Lande nach dem zweiten 
Weltkrieg jahrzehntelang in Mißkredit. Auch die 
heutigen Überlegungen zur Anwendung der frei-
willigen Sterilisation sind durch die nationalsozia-
listische Vergangenheit belastet. 

Entwicklung nach dem zweiten Weltkrieg 

Nach dem zweiten Weltkrieg hatten die Anstalten 
mit dem äußerst mangelhaften Zustand ihrer Häu-
ser zu kämpfen, der durch die schlechte Wirtschafts-
lage nach den beiden Weltkriegen und durch die 
katastrophale Vernachlässigung während der Nazi-
zeit entstanden war. De Neubau psychiatrischer 
Krankenhäuser hatte seit der Jahrhundertwende 
nicht mehr mit der Bevölkerungsentwicklung Schritt 
gehalten, und die Bettenkapazität der einzelnen An-
stalten war durch die Schaffung von Erweiterungs-
bauten weit über jedes vertretbare Maß hinaus an-
gewachsen. Dazu kam noch die durch den Auf-
nahmedruck — die Zahl der Aufnahmen vervier-
fachte sich im Laufe der ersten 20 Jahre nach dem 
zweiten Weltkrieg — erzwungene Aufstellung zu-
sätzlicher Betten; damit war die Umwandlung aller 
für soziale Aktivitäten vorgesehenen Räume zu 
Krankenstationen und die oft katastrophale Über-
belegung der Abteilungen verbunden. Zusammen 
mit dem vielerorts herrschenden Personalmangel 
führte diese Entwicklung fast in allen psychiatri-
schen Krankenhäusern zu elenden und menschenun-
würdigen Lebensbedingungen, denen vor allem die 
chronisch Kranken ausgesetzt waren. 

Einführung der Psychopharmaka 

Wenn sich trotz dieser auch heute noch teilweise 
fortbestehenden Umstände die Binnenatmosphäre 
der psychiatrischen Krankenhäuser allmählich bes-
serte, so waren hierfür zwei Ursachen verantwort-
lich. Mit der Einführung des Chlorpromazins im 
Jahre 1952 setzte die Pharmakotherapie der Psy-
chosen ein, die eine außerordentlich positive Ent-
wicklung der Psychiatrie nach sich zog. Mit Hilfe der 
neuen Medikamente gelang es, selbst schwer er-
regte Patienten innerhalb kürzester Zeit ruhigzu-
stellen und die frühere Wachsaalatmosphäre der 
Aufnahmestationen den Bedingungen anderer medi-
zinischer Abteilungen anzugleichen. Die durch-
schnittliche Verweildauer in den psychiatrischen 
Krankenhäusern, die schon nach der Einführung 
der Schockverfahren in den 30er Jahren zurückge-
gangen war, verkürzte sich nun noch einmal er-
heblich, während gleichzeitig die Zahl der jährlichen 
Aufnahmen und Entlassungen stark anstieg. Es ent-
wickelte sich auf diese Weise neben der Versor-
gung der chronisch Kranken, die etwa 60 bis 70 % 
der psychiatrischen Krankenhäuser belegen, ein 
rascher Durchgang mit Kranken, die nur wenige 
Wochen einer stationären Behandlung bedürfen. Be-
reits nach 6 Monaten sind über 80 % und inner-
halb von 12 Monaten 91 % aller Aufnahmen wieder 
entlassen. Unter den Patienten, die in ein psychia-
trisches Krankenhaus aufgenommen wurden, befan-
den sich mehr und mehr auch leichtere Formen psy-
chischer Störungen in einem früheren Stadium der 
Krankheitsentwicklung. Gleichzeitig wurden die sta-
tionären Dienste auch stärker von Patientenkatego-
rien mit speziellen medizinischen, psychologischen 
und sozialen Bedürfnissen in Anspruch genommen, 
unter ihnen vor allem Patienten mit psychischen 
Störungen im höheren Lebensalter, Alkohol- und 
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Suchtkranke oder kinder- und jugendpsychiatrische 
Fälle. 

Sozialtherapie 

Während des zweiten Weltkriegs und kurz danach 
wurden in England neue sozialtherapeutische Ver-
fahren entwickelt, die das Milieu der psychiatrischen 
Krankenhäuser und die Rehabilitationschancen der 
hospitalisierten Patienten ganz wesentlich verbes-
sern halfen. Diese Impulse weiteten sich auf ver-
schiedene europäische und außereuropäische Länder 
aus, nahmen aber erst relativ spät Einfluß auf die 
Versorgung psychisch Kranker in der Bundesrepu-
blik Deutschland. Die allgemeine Einführung der 
Psychopharmaka erleichterte die Durchführung der 
Sozialtherapie. Zudem zeigte sich eindeutig, daß bei 
den meisten Patienten die Behandlung mit Psycho-
pharmaka einer Ergänzung durch soziotherapeuti-
sche und psychotherapeutische Maßnahmen bedarf. 
Mit diesen Maßnahmen soll in Einrichtungen zur 
Versorgung psychisch Kranker ein den normalen 
Lebensbedingungen angenähertes therapeutisches 
Klima geschaffen werden, das die Patienten zu 
eigenständiger Aktivität und Kooperation anregt. 
Hierher gehören u. a. die bereits erwähnte Arbeits- 
und Beschäftigungstherapie, aber auch Musik- und 
Bewegungstherapie. Während solche Maßnahmen 
häufig auch als „Milieu-Therapie" bezeichnet wer-
den, spricht man vorwiegend dann von Sozialthera-
pie, wenn das Erlernen sozialer Rollen — und nicht 
die Förderung der Aktivität oder des Leistungsver-
mögens — im Vordergrund der therapeutischen Be-
mühungen steht. Die Sozialtherapie innerhalb von 
psychiatrischen Einrichtungen zielt häufig darauf ab, 
den Umgangsstil mit psychisch Kranken nach dem 
Prinzip einer „therapeutischen Gemeinschaft" um-
zuwandeln. Hierbei wird allen an der Betreuung 
der Patienten beteiligten Personen, vor allem aber 
dem Kranken selbst, ein höheres Maß an Verant-
wortung auferlegt; gleichzeitig sollen die Beziehun-
gen der Patienten untereinander und zum Personal 
in einer offeneren Form zur Sprache kommen, und 
der kustodiale in einen therapeutischen Pflegestil 
umgewandelt werden. 

Gemeindenahe Psychiatrie 

Eng verbunden mit diesen sozialtherapeutischen 
Bemühungen ist auch die Idee der gemeindenahen 
psychiatrischen Versorgung, die sich in den letzten 
zehn Jahren in vielen Teilen der Welt und auch 
in der Bundesrepublik entwickelt hat. Der Haupt-
ansporn für diese Entwicklung war die Erkenntnis, 
daß das psychiatrische Krankenhaus häufig dazu 
beitrug, den Patienten von seinem normalen sozia-
len Bezugsfeld zu isolieren, seine Motivation zur 
Rückkehr zu schwächen, die Entwicklung seiner Fä-
higkeiten zu hemmen und durch eine Atmosphäre 
der bürokratischen Organisation einen Grad der 
Invalidität herbeizuführen, der nicht auf den Krank-
heitsprozeß selbst zurückzuführen ist, sondern einen 
vermeidbaren Hospitalismusschaden darstellt. Da-
bei hat sich gezeigt, daß unterschiedliche Kranken
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hausumgebungen verschiedene Grade eines solchen 
Institutionalismus-Syndroms hervorrufen. Auf der 
anderen Seite können sicher auch bestimmte Fami-
lien- und Gemeindestrukturen ähnliche negative 
Auswirkungen auf die Selbständigkeit und die Be-
hinderung des Patienten haben wie ein schlechtes 
psychiatrisches Krankenhaus. Das Problem besteht 
also nicht sosehr darin, ob der Patient Insasse eines 
psychiatrischen Krankenhauses ist, als vielmehr dar-
in, ob die Umgebung, in der er lebt, Anregungen 
zur Verringerung krankheitsbedingter Behinderun-
gen bietet und ob sie dem Patienten die Möglichkeit 
gibt, trotz seiner Behinderungen ein Leben von an-
gemessener Qualität zu führen. Eine extramurale 
Betreuung bestimmter Patientengruppen kann so-
wohl für den betroffenen Kranken als auch für die 
Familienangehörigen größere Probleme mit sich 
bringen als eine intramurale Betreuung. Daher wird 
sich der Gedanke einer gemeindenahen psychiatri-
schen Betreuung nur dort in optimaler Weise ver-
wirklichen lassen, wo eine genügende Anzahl von 
Vorsorge-, Übergangs- und Nachsorgeeinrichtungen 
vorhanden ist und wo es durch geeignete Hilfsange-
bote gelingt, die Belastungen der Angehörigen zu 
verringern. Es sind noch weitere Untersuchungen 
darüber erforderlich, für welche Patienten es bes-
ser ist, wenn sie zu Hause betreut werden, und 
welche sozialen und psychologischen Bedingungen 
hierfür geschaffen werden müssen. Sicher ist aber, 
daß das isolierte psychiatrische Krankenhaus — Ur-
sprungsstätte der aufgeklärt-humanitären Betreuung 
des psychisch Kranken im 19. Jahrhundert — in 
Zukunft weder das einzige noch das wichtigste In-
strument der Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter, sondern nur einen Knotenpunkt inner-
halb eines weitgespannten Netzes vielfältiger Dien-
ste darstellen wird. In einem solchen gemeinde-
nahen Versorgungssystem fallen den niedergelasse-
nen Nervenärzten wichtige Aufgaben zu. 

Entwicklung der analytischen Psychotherapie 

Das im 19. Jahrhundert entwickelte naturwissen-
schaftliche Krankheitskonzept wurde auch auf sol-
che Störungen und Krankheiten ausgedehnt, bei 
denen die Forschung bis zum heutigen Zeitpunkt 
keine organische Krankheitsursache aufzuweisen 
vermochte und die wir heute als Neurosen, Erleb-
nisreaktionen oder abnorme Persönlichkeitsentwick-
lungen auffassen. Demgemäß sprach man von „Neur-
asthenie", „nervöser Erschöpfung", „Nervenschwä-
che" u. ä. und setzte hierfür ausschließlich körper-
liche Behandlungsmethoden ein wie beruhigende 
Medikamente, Wasseranwendung, diätetische Ver-
fahren usw. 
Die psychische Verursachung dieser Störungen 
und Krankheiten wurde erst kurz vor der Jahrhun-
dertwende durch Sigmund Freud entdeckt. Er er-
kannte, daß die neurotischen Leidenszustände Folge 
einer spezifischen Verarbeitung von verdrängten, 
traumatisch wirkenden Erlebnisreihen sind, die bis 
in die frühe Kindheit zurückreichen können und 
unter dem Druck einer aktuellen Konfliktsituation 
ihre pathogene Wirksamkeit entfalten. Damit wurde 
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erstmals das subjektive Erleben und seine Relevanz 
bei der Entstehung psychischer Störungen Gegen-
stand wissenschaftlicher Forschung. Der kranke 
Mensch selbst mit seiner seelischen Befindlichkeit, 
seinen Verhaltensweisen und seinen mitmenschlichen 
Konflikten rückte in den Mittelpunkt der psychothe-
rapeutischen Bemühungen, deren Ziel es nun wurde, 
dem Kranken zur Einsicht in die unbewußten Hin-
tergründe seines Krankseins zu verhelfen. Die Me-
dizin mit ihrem traditionellen naturwissenschaft-
lichen Krankheitsverständnis wurde jetzt mit ande-
ren wissenschaftlichen Verfahren konfrontiert. Sie 
hat es bis heute schwer, diesen neuen Erfahrungsbe-
reich zu akzeptieren. Die von Sigmund Freud ent-
wickelte psychoanalytische Behandlungstechnik und 
Theorie wurden ständig weiterentwickelt und modi-
fiziert. Alle psychotherapeutischen Behandlungs-
methoden, die die verstehende Einsicht des Arztes 
und des Patienten in die pathogenen erlebnismäßi-
gen Zusammenhänge der neurotischen Erkrankung 
und damit deren ursächliche Therapie zum Ziele 
haben, wurzeln im Fundament ursprünglich psycho-
analytischer Erfahrung, beziehen sich — ausgespro-
chen oder nicht — auf die psychoanalytische Theo-
rie und bedienen sich in irgendeiner Modifikation 
der psychoanalytischen Technik. Heute steht außer 
der psychoanalytischen Standardmethode ein brei-
tes Spektrum verschiedener psychoanalytisch orien-
tierter Behandlungsverfahren zur Verfügung wie 
z. B. die analytische Kurztherapie, Gruppenthera-
pie, Ehepaartherapie, Familientherapie. 
Die Psychoanalyse gab auch den Anstoß zur Ent-
wicklung der modernen psychosomatischen Medizin. 
Analytiker der ersten und zweiten Generation ent-
deckten, daß die psychoanalytische Standardmethode 
auch bei einer Reihe von körperlich sich manifestie-
renden Krankheiten zu Erfolgen führte, die mit rein 
somatisch-naturwissenschaftlichen Behandlungsme-
thoden nicht erzielt werden konnten. So verdanken 
wir deutschen und österreichischen Psychoanalyti-
kern die Erkenntnis, daß bei einer Reihe von kör-
perlichen Erkrankungen, wie z. B. dem Zwölffinger-
darmgeschwür, der Colitis, der Magersucht sowie 
vielen Formen des Bluthochdrucks und des Bron-
chialasthmas und manchen anderen Erkrankungen, 
innerseelische Konfliktsituationen eine wesentliche 
Rolle spielen. Victor von Weizsäcker konnte dann 
zeigen, daß die Lebensgeschichte mit ihren Konflikt-
konstellationen auch für die Entstehung organi-
scher Erkrankungen von großer Bedeutung ist. Die 
psychoanalytische Diagnostik und Forschung führte 
ferner zu einem besseren Verständnis von sexuel-
len Perversionen, neurotischer Delinquenz, Sucht, 
Verwahrlosung und Asozialität. Sie gab auch Ein-
blick in die Psychodynamik von Psychosen und ver-
half dazu, die inneren und zwischenmenschlichen 
Zusammenhänge vieler psychischer Störungen diffe-
renzierter zu sehen. 
Während der Zeit des nationalsozialistischen Regi-
mes wurde die Psychoanalyse aus politischen Grün-
den in Deutschland diffamiert, verdrängt und als 
eine „jüdische Wissenschaft" verboten. Dies führte 
zur Emigration fast aller Psychoanalytiker aus 
Deutschland, später auch aus Österreich, ins Aus-
land. 

Besonders in den USA gewannen die immigrierten 
Psychoanalytiker einen maßgeblichen Einfluß auf 
die Psychiatrie. Dort war, ebenso wie in der Schweiz, 
die herrschende psychiatrische Lehrmeinung gegen-
über psychoanalytischen Gedankengängen durch-
aus offen, weshalb es in den USA zu einer Integra-
tion beider Fachrichtungen kommen konnte. Dies hat 
zu einer fruchtbaren Weiterentwicklung sowohl der 
Psychiatrie im Sinne einer „dynamischen Psychia-
trie" als auch der Psychoanalyse in Richtung der 
psychoanalytischen Ich-Psychologie geführt. 

Die wenigen in Deutschland verbliebenen Psycho-
analytiker bemühten sich mit Erfolg, der Psycho-
analyse wieder zu Ansehen zu verhelfen, neue Wei-
terbildungsinstitute einzurichten und den Anschluß 
an die internationale Forschung zu finden. Da sich 
der größte Teil der psychiatrischen Lehrstuhlinha-
ber in Deutschland psychoanalytischen Gedanken-
gängen gegenüber verschloß, sah sich die Psycho-
analyse gezwungen, sich außerhalb der Universitä-
ten zu etablieren und ein Ausbildungssystem außer-
halb des Medizinstudiums und der offiziellen psych-
iatrischen Weiterbildungsgänge zu organisieren. 
Hier liegen die historischen Gründe, weshalb sich 
in unserem Lande Psychiatrie einerseits und analyti-
sche Psychotherapie andererseits als selbständige 
Fachrichtungen entwickelt haben, die sich bis in die 
jüngste Zeit hinein durch viele Jahrzehnte hindurch 
gegenseitig wenig beeinflußt haben. 

Immerhin gelang es, Ende der 50er Jahre im Ein-
vernehmen mit der zuständigen psychiatrischen 
Fachgesellschaft Richtlinien für eine Weiterbildung 
auf dem Gebiet der Psychotherapie zu erarbeiten 
und die Bundesärztekammer dazu zu bewegen, die 
Zusatzbezeichnung „Psychotherapie" zu schaffen. 

Umfangreiche katamnestische Untersuchungen be-
stätigten die Wirksamkeit analytischer Behand-
lungsmethoden und führten schließlich zur Aner-
kennung der tiefenpsychologisch fundierten und 
analytischen Einzel- und Gruppenpsychotherapie 
(auch bei Kindern) als Pflichtleistung der gesetz-
lichen Krankenkassen (1967 RVO-Kassen, 1971 Er-
satzkassen). Dabei spielte die Anerkennung der 
Neurose als Krankheit im Sinne der RVO eine ent-
scheidende Rolle. 

Ein wichtiger weiterer Schritt war die Berücksichti-
gung der medizinischen Psychologie und Psycho-
therapie/Psychosomatik als Studienpflichtfächer in 
der neuen Approbationsordnung für Ärzte (1969). 
Etwa zur gleichen Zeit wurden psychotherapeutische 
Lernziele auch in der Weiterbildungsordnung für 
den Psychiater verankert. So bewegen sich neuer-
dings Psychiatrie und Psychoanalyse in der Bundes-
republik Deutschland wieder aufeinander zu. Für 
die Versorgung psychisch Kranker wird es in Zu-
kunft darauf ankommen, daß die Psychiatrie durch 
die Integration vorwiegend von der Psychoanalyse 
entwickelter psychodynamischer Gesichtspunkte ihr 
Verständnis für gesunde und krankhafte zwischen-
menschliche Interaktionen und innerseelische Kon-
flikte vertieft und damit ihr therapeutisches Poten-
tial erweitert. 
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Andere psychotherapeutische Verfahren 

In letzter Zeit haben sich noch andere psychothera-
peutische Verfahren entwickelt. Die Verhaltens-
therapie leitet sich aus der experimentellen Lern-
psychologie her. Die verhaltenstherapeutischen Me-
thoden beruhen auf der Annahme, alle Verhaltens-
weisen seien gelernt und gehorchten ganz bestimm-
ten Lerngesetzmäßigkeiten. Diesen lerntheoreti-
schen Modellen liegen experimentelle Untersuchun-
gen an Tieren zugrunde. Wegweisend war dabei vor 
allem die amerikanische naturwissenschaftlich-beha-
vioristische Psychologie. Die Lerntheorien liefern 
ein Grundgerüst, auf dessen Prinzipien die verschie-
denen verhaltenstherapeutischen Methoden beru-
hen. Diese Verfahren setzen sich die Beseitigung 
einzelner störender Symptome oder die Vermitt-
lung neuer Fertigkeiten zum Ziel; sie werden in zu-
nehmendem Maße bei der Behandlung verschiede-
ner psychischer Störungen — z. B. bestimmter neu-
rotischer Symptome, autistischer Syndrome u. a. — 
und bei der Rehabilitation geistig behinderter Per-
sonen angewandt. 
Die Gesprächspsychotherapie stellt eine Technik der 
Gesprächsführung dar, die auf die augenblickliche 
Befindlichkeit des „Klienten" eingeht und auf eine 
emotionale Entlastung abzielt. Sie verfügt nicht 
über eine eigene Persönlichkeitstheorie und fragt 
nicht nach Krankheitsursachen. 

Die soziale Dimension 

Die jüngste Entwicklung in der Psychiatrie und in 
der Psychotherapie/Psychosomatik ist dadurch ge-
kennzeichnet, daß die soziale Dimension für das 
Verständnis und die Versorgung psychischer Krank-
heiten und Behinderungen immer mehr an Bedeu-
tung gewinnt. Nachdem zunächst ausschließlich die 
naturwissenschaftlich orientierte Aufdeckung der 
organischen Krankheitsbedingungen und später in 
erster Linie die Bearbeitung der intraindividuellen 
Dynamik psychischer Krankheiten im Vordergrund 
stand, findet in letzter Zeit auch die Beziehung zwi-
schen dem psychisch Kranken und seiner sozialen 
Umwelt mehr und mehr Beachtung. Das Interesse 
an dem Zusammenhang zwischen psychischen 
Krankheiten und sozialen Merkmalen wie Schicht-
zugehörigkeit, Geschlecht, Arbeits- und Wohnsitua-
tion hat zu einer engen Verbindung von Psychia-
trie bzw. Psychotherapie/Psychosomatik einerseits 
und Soziologie, Medizin-Soziologie und Sozialmedi-
zin andererseits geführt. Die im Rahmen der neuen 
Approbationsordnung für Ärzte als Pflichtfach ein-
geführte Medizin-Soziologie hat als ein wesentliches 
Schwerpunktgebiet die Bedeutung sozialer Faktoren 
für Entstehung, Verlauf und Versorgung psychischer 
Krankheiten in den Vordergrund gerückt. Sozial-
psychiatrie und Sozialtherapie sind zu gängigen Be-
griffen geworden, die einerseits neue therapeuti-
sche Teilgebiete mit speziellen Methoden beschrei

-

ben, andererseits eine neue allgemeine Sichtweise 
artikulieren, die den einzelnen psychisch Kranken 
verstärkt im Zusammenhang mit seinen sozialen 
und ökonomischen Umständen darstellt. Diese inner-
halb der Medizin selbst entwickelte sozialwissen-
schaftliche Perspektive erstreckt sich nicht nur auf 
die Patienten, sondern führt auch zu einer kritischen 
Selbstbesinnung auf die Interaktion zwischen psy-
chischer Krankheit und den auf sie bezogenen Ver-
sorgungsdiensten. Psychiatrie und Psychotherapie/ 
Psychosomatik reflektieren seit kurzem verstärkt 
die Mängel ihrer eigenen Organisationsformen, ihre 
fachspezifischen Vorurteile, ihre ungenügende Ko-
ordination und Kooperation untereinander und mit 
benachbarten Berufsgruppen und Diensten. Im Zuge 
dieser beginnenden Aufarbeitung mannigfacher tra-
ditionsfixierter Mißstände im eigenen Versorgungs-
system haben Psychiatrie und Psychotherapie/Psy-
chosomatik in letzter Zeit auch das Arzt-Patient-
Verhältnis verstärkt zum Gegenstand kritischer 
Analyse gemacht. Das Konzept kooperativer Part-
nerschaft will allmählich das Modell der autoritativ 
überhöhten Arztrolle ersetzen. Der psychisch Kranke 
erscheint nach diesem Konzept als ein Subjekt, des-
sen eigene Aktivität im Behandlungsprozeß für die 
Überwindung der Patientenrolle zunehmende Be-
deutung gewinnt. 

Ausblick 

Es läßt sich feststellen, daß das Bewußtsein der ge-
meinsamen Verantwortung auf dem Gebiet der 
psychosozialen Gesundheit in letzter Zeit zu einer 
gewissen Milderung von Rivalitäten und Spannun-
gen geführt hat, die jahrzehntelang die Zusammen-
arbeit zwischen verschiedenen Schulen, Fachdiszipli-
nen und Berufsgruppen im System der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter erschwert ha-
ben. Dennoch sieht man nach wie vor schwer über-
brückbare Unterschiede zwischen den Anhängern 
des traditionellen, vorwiegend biologisch-naturwis-
senschaftlichen Konzeptes von psychischer Krank-
heit einerseits und den Repräsentanten eines 
Krankheitsverständnisses, das an den psychischen 
und sozialen Konflikten der Menschen ansetzt, ande-
rerseits. Zwischen diesen eher polarisierten theo-
retischen Grundpositionen und zum Teil ohne klaren 
Bezug zu diesen hat sich in den letzten Jahrzehnten 
eine Reihe von neuen Therapieverfahren entfaltet, 
die dazu beitragen, das Bild von Psychiatrie und 
Psychotherapie/Psychosomatik im Augenblick ziem-
lich vielgestaltig erscheinen zu lassen. Man kann 
resümieren, daß dieses Gebiet der Heilkunde in sei-
nen Strukturen und Methoden nach einer langen 
Phase traditionsgeprägter Verfestigung in eine 
starke Bewegung geraten ist und in den experimen-
tierenden Bemühungen um eine neue Orientierung 
viel von der Unsicherheit spüren läßt, die unsere 
gesellschaftliche Situation heute überhaupt aus-
macht. 
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A.2 Bedarf an Hilfe für psychisch Kranke und Behinderte 
— allgemeine Grundlagen — 

1 Die Zuständigkeit der Dienste 
für psychisch Kranke 

Zuverlässige Schätzungen des Bedarfs setzen ein 
Wissen über die Art, die Anzahl und die Verteilung 
der in der Bevölkerung vorhandenen Bedürfnisse 
nach sachverständiger Hilfe voraus. Sie erfordern 
zugleich einigermaßen klare Vorstellungen über den 
Verantwortungsbereich der Psychiatrie und Psycho-
therapie/Psychosomatik *) für die Gewährung, Ent-
wicklung und Erfolgsprüfung von Hilfen, wobei 
Überlappungen mit medizinischen, sozialwissen-
schaftlichen, psychologischen und pädagogischen 
Nachbardisziplinen unvermeidlich sind. 

1.1 Multidisziplinäre Problembereiche 

Eine Vielfalt von Faktoren, beispielsweise erbliche 
Abweichungen, Schäden während der frühen Ent-
wicklung, körperliche Erkrankungen, Behinderun-
gen, familiäre Einflüsse oder Sozialisierungsmängel 
und seelische Belastungen können die seelische Ge-
sundheit gefährden. Erhaltung und Wiederherstel-
lung der seelischen Gesundheit hat sowohl körper-
liche und psychische als auch soziale Aspekte. Die 
Erfüllung der präventiven, therapeutischen und re-
habilitativen Aufgaben von Psychiatrie und Psycho-
therapie erfordert deshalb sowohl eine sinnvolle 
Aufgabenteilung als auch eine patientenorientierte 
Zusammenarbeit verschiedener Berufe innerhalb 
eines gesteckten Zuständigkeitsrahmens. 

1.2 Definition der psychischen Gesundheit 

Die Charta der Weltgesundheitsorganisation be-
schreibt Gesundheit als einen „Zustand vollkom-
menen körperlichen, psychischen und sozialen Wohl-
befindens, nicht nur definiert durch die Abwesen-
heit von Krankheit oder Behinderung". Die Defi-
nition dieses idealen Zustands hat einen positiven 
Aspekt: die Berücksichtigung des psychischen und 
sozialen Anteils an der Gesundheit überhaupt. Für 
praktische Zwecke und damit auch für die Formu-
lierung der Ziele psychiatrischer und psychothera-
peutischer Versorgung ist sie jedoch aus naheliegen-
den Gründen unbrauchbar (1) **). Wenn psychische 

*) Mit dem Begriff „Psychiatrie und Psychotherapie/ 
Psychosomatik" ist der ganze Bereich der für die see-
lische Gesundheit zuständigen Disziplinen gemeint. Es 
ist davon auszugehen, daß eine ihren Aufgaben ge-
recht werdende Psychiatrie ohne psychotherapeutische 
Grundkenntnisse, Verfahren und Einstellungen nicht 
mehr vertretbar ist. Psychiatrie und Psychotherapie/ 
Psychosomatik sind jedoch als eigenständige Diszipli-
nen zu verstehen. 

**) s. Literaturverzeichnis, S. 78 f. 

Gesundheit mit einem Zustand vollkommenen 
Wohlbefindens oder auch nur mit dem Fehlen jeg-
licher Symptome gleichzusetzen wäre, könnten, wie 
Untersuchungen aus den USA und Kanada gezeigt 
haben (2, 3), nur rd. 20 % der Erwachsenenbevöl-
kerung als gesund bzw. als beschwerdefrei bezeich-
net werden. Dies wirft zwei Fragen auf: 
1. Ist ein Zustand normal, den nur rund 20 % der 

Bevölkerung aufzuweisen scheinen? 
2. Wenn ja, ist ein Versorgungssystem denkbar, 

das rund 80 % der Bevölkerung irgendeine Form 
der Hilfe vermittelt, um sie in einen Zustand 
vollkommenen Wohlbefindens zu versetzen? 

Beide Fragen müssen eindeutig mit Nein beantwor-
tet werden: Die Definition psychischer Gesundheit 
als Zustand von Beschwerdefreiheit und vollkom-
menen Wohlbefindens kann nur als ein Idealzu-
stand gemeint sein, an dem sich allgemeine, sozial-
politische Maßnahmen orientieren können. Die Auf-
gaben einer psychiatrischen und psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Versorgung lassen sich je-
doch nicht von einer solchen Definition herleiten. 

2 Psychische Erkrankungen und Krisen 
als Zielfeld der psychiatrischen und 
psychotherapeutisch/psychosomatischen 
Versorgung 

Bei der Ermittlung des psychischen Gesundheitszu-
standes der Bevölkerung sind die erwähnten Unter-
suchungen von der Annahme ausgegangen, psy-
chische Krankheit und Behinderung seien auf einer 
einzigen Dimension zu messen, ohne daß zwischen 
verschiedenartigen Erkrankungen und nichtkrank-
heitsbedingtem Leid unterschieden wurde. Nach die-
sem Verfahren wird das Maß der Beeinträchtigung 
der psychischen Gesundheit an der Anzahl angege-
bener Beschwerden und „Symptome" beurteilt. Da-
mit sind zwei schwerwiegende Nachteile verbun-
den: 
1. Vorübergehende Unlust und Leidenszustände, 

wie Unzufriedenheit, Ärger, begründete Befürch-
tungen und Ängste, werden von psychischen 
Krankheiten verschiedenen Ursprungs nicht un-
terschieden. Daraus wurde von mancher Seite zu 
Unrecht der Schluß auf eine Zuständigkeit von 
Psychiatrie und Psychotherapie/Psychosomatik 
für sämtliche Probleme und Nöte des mensch-
lichen Lebens gezogen. 

2. Sinnvolle Aussagen über den Bedarf an psych-
iatrischer und psychotherapeutischer Hilfe lassen 
sich auf der Basis solcher Untersuchungen nicht 
machen. Erst die Feststellung bestimmter Krank- 
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heiten oder ihnen vergleichbarer Leidenszu-
stände erlaubt die Folgerung, welche Maßnah-
men der Vorsorge, Behandlung oder Rehabili-
tation für sie geeignet und erfolgversprechend 
sind. 

2.1 Unscharfe Randzonen des Zielfelds 

Aufgabe von Psychiatrie und Psychotherapie ist es, 
mit den ihnen gegebenen Mitteln, die Häufigkeit, 
das Ausmaß und die Folgen psychischer Erkrankun-
gen soweit als möglich zu verringern. Diese Defini-
tion bringt zum Ausdruck, daß eine enge Beziehung 
zwischen dem gegenwärtigen Wissensstand von 
Psychiatrie und Psychotherapie, dem Inhalt ihrer 
Aufgaben und den Grenzen ihrer Zuständigkeit be-
steht. Wissensstand bedeutet hier nicht nur das Wis-
sen um Entstehungsbedingungen und Verlauf von 
Krisen und Krankheiten, sondern in erster Linie das 
Wissen über ihre Behandelbarkeit. Es ist deshalb 
stets mit der Möglichkeit zu rechnen, daß sich durch 
Wissenszuwachs und ein vergrößertes therapeuti-
sches Angebot der Bedarf an psychiatrischer und 
psychotherapeutischer Hilfe in einzelnen Bereichen 
erweitert oder verändert. Eine Verringerung des Be-
darfs, wie sie beispielsweise die massive Abnahme 
der Erkrankungshäufigkeit an progressiver Paralyse 
nach Einführung der Frühbehandlung der Syphilis 
durch Antibiotika gebracht hat, ist vor allem durch 
die Entwicklung neuer Behandlungsmethoden und 
wirksamer Vorsorgeprogramme zu erhoffen. 

Es ist unerläßlich, daß eine Fachdisziplin die Gren-
zen des jeweiligen Wissens in Forschung und Pra-
xis, etwa mit der Durchführung von experimentel-
len und Modellprogrammen, überschreitet. Dies ge-
schieht auch im Bereich der Versorgung psychisch 
Kranker mit dem Ziel, die Möglichkeiten der Erhal-
tung und Wiederherstellung der psychischen Ge-
sundheit zu verbessern. 

In den letzten Jahrzehnten wurde eine Vielfalt von 
Interventions- und Behandlungsmethoden entwik-
kelt, die in unmittelbarem Bezug zu körperlichen, 
psychischen und sozialen Gesetzmäßigkeiten stehen. 
Dadurch sind viele psychische Krankheiten oder Kri-
sen behandelbar geworden, für die vordem keine 
wirksame Hilfe zur Verfügung stand. 

Zugleich wurden in Anlehnung an therapeutische 
Methoden oder auf der Basis sozialpsychologischer 
Erkenntnisse Verfahren entwickelt — wie die ange-
wandte Gruppendynamik — deren Ziel primär nicht 
die Behandlung von psychischen Erkrankungen oder 
Krisen ist. Sie zielen bevorzugt auf die Erweiterung 
und Differenzierung der Selbst- und Fremdwahrneh-
mung und auf soziales Lernen bei Gesunden ab. 

Grundsätzlich problematisch ist der unbeschränkte 
und unausgelesene Zugang von Hilfesuchenden zu 
jener Fülle von Verfahren, deren Anspruch zwischen 
Selbsterfahrung und Behandlung liegt. Der Verzicht 
auf klare Indikationsstellung bringt hier nicht nur 
unnötige Kosten, sondern auch Risiken mit sich. 

In jüngster Zeit wurden Verfahren mit dem An-
schein therapeutischer Wirksamkeit angeboten, die 
das Risiko psychischer Erkrankungen oder Krisen 
eindeutig erhöhen. Hierzu gehören vor allem be-
stimmte Encounter- und Marathongruppentechniken. 
Mit diesen Verfahren wurden teilweise echte Be-
handlungsbedürfnisse unseriös ausgebeutet. 

2.2 Die Zuverlässigkeit von Bedarfsschätzungen 

Die Ermittlung praxisrelevanter Bedürfnisse setzt 
eine zuverlässige Erkennung und Abgrenzung von 
Krankheiten voraus. Die Zuverlässigkeit der Dia-
gnosen psychischer Erkrankungen ist vielfach ange-
zweifelt worden. Tatsächlich sind jedoch, einen ho-
hen Ausbildungsstand und ausreichende Erfahrung 
der Untersucher vorausgesetzt, die meisten psy-
chischen Erkrankungen mit ausreichender Zuver-
lässigkeit zu diagnostizieren. Zu dieser Gruppe zäh-
len die meisten schweren psychischen Erkrankungen, 
beispielsweise geistige Behinderung, Abbaupro-
zesse, organische und funktionelle Psychosen und 
schwere, chronifizierte Neurosen. Verhältnismäßig 
groß sind die diagnostischen Schwierigkeiten und 
damit auch die Schwierigkeiten der Bedarfsschätzung 
bei den Persönlichkeitsstörungen und Neurosen, ob-
wohl über den hohen Anteil an Behandlungsbedürf-
tigen hier kein Zweifel besteht. Noch schwieriger, 
aber praktisch hochbedeutsam ist die Abgrenzung 
zwischen leichten und kurzfristigen Reaktionen 
einerseits und nichtbehandlungs- aber hilfsbedürf-
tigen Leidenszuständen und Krisen des mensch-
lichen Lebens andererseits. In diesem Bereich er-
scheint intensive Forschung unerläßlich. 

2.3 Krankhafte Folgen psychischer Belastungen 
und Konflikte 

Der enge Zusammenhang zwischen psychischen Be-
lastungen des normalen Lebens und behandlungs-
bedürftigen Reaktionen oder Krankheiten wird auch 
aus Forschungsergebnissen der jüngsten Zeit deut-
lich. Einige psychische Erkrankungen, wie schizo-
phrene und neurotische Krankheitsphasen, werden 
bei Menschen mit entsprechender Disposition durch 
äußere Belastungen, meist aus dem Bereich mit-
menschlicher Beziehungen, ausgelöst (4, 5). 

Für einen kleinen Anteil dieser Menschen, der eine 
nicht mehr beeinflußbare, hohe krankhafte Verletz-
barkeit für Belastungen aufweist, müssen zur Vor-
beugung von Zusammenbrüchen verhältnismäßig 
geschützte Lebensbereiche in der Gesellschaft zur 
Verfügung stehen. Dies gilt nach dem gegenwär-
tigen Wissensstand beispielsweise für rund ein Vier-
tel der einmal an Schizophrenie Erkrankten, die 
ihrerseits etwa 1/3 % der über 14jährigen Bevöl-
kerung stellen. 

Die Schätzung derjenigen Versorgungsbedürfnisse, 
die sich aus krankhaften Folgen psychischer Bela-
stungen ergeben, ist von der Häufigkeit dieser Er-
eignisse und der von ihnen betroffenen Menschen 
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her bisher nur in Ausnahmefällen möglich. So ist 
zum Beispiel die Quote der Aufnahmen in psych-
iatrischen Krankenhäusern im Jahr nach dem Ver-
lust eines nahen Angehörigen mehrfach höher als 
in der Durchschnittsbevölkerung. Auch Selbstmord-
häufigkeit und allgemeine Mortalität sind bei Ver-
witweten erhöht (6, 7, 8). Es ist jedoch darüber 
hinaus noch nicht möglich, Aussagen zu machen, 
welche allgemeine Bedeutung Belastungen und Le-
bensveränderungen für die psychische Gesundheit 
zukommt, obwohl Hinweise auf erhöhte Krankheits-
risiken jeglicher Art nach ernsten Lebenskrisen 
vorliegen. Andererseits können vorausgegangene 
gleichartige Belastungen gelegentlich auch die 
Wahrscheinlichkeit krankhaften Reagierens vermin-
dern (9, 10). Es ist das Ziel präventiver und psycho-
therapeutischer Bemühungen, die Fähigkeit zur Be-
wältigung psychischer Belastungen und Konflikte 
zu verbessern. 

2.4 Grenzen psychiatrischer und 
psychotherapeutischer Hilfe 

Die psychiatrischen und psychotherapeutischen 
Dienste verfolgen das Ziel, durch Vorbeugung und 
Heilung oder Linderung von Krankheiten und Be-
hinderungen dem Bürger zu ermöglichen, sein Leben 
unter möglichst geringer Beeinträchtigung seiner 
psychischen Gesundheit nach seinen eigenen Ent-
scheidungen und im Hinblick auf die Bedürfnisse der 
anderen zu gestalten. Es wäre jedoch eine Illusion, 
zu erwarten, psychiatrische bzw. psychotherapeu-
tische Hilfen könnten ein konfliktloses und leidfreies 
Leben gewährleisten. 

2.5 Bedarfsverschiebungen 

Bei der Einschätzung und Ermittlung des Bedarfs 
an psychiatrischer und psychotherapeutischer Hilfe 
sind kontinuierlich stattfindende Vorgänge im kul-
turellen, sozialen und wirtschaftlichen Bereich und 
politische oder administrative Maßnahmen zu be-
rücksichtigen, die sich in der Zu- oder Abnahme von 
Bedürfnissen nach psychiatrischer und psychothera-
peutischer Hilfe niederschlagen. Die Einführung der 
seelischen Abartigkeit in §§ 20 und 21 StGB und die 
für 1978 vorgesehene Verwirklichung der sozial-
therapeutischen Maßnahmen nach § 65 StGB wird 
beispielsweise zu neuen, noch nicht abschätzbaren 
Bedarfssteigerungen führen. Als Beispiel einer Be-
darfsminderung oder -verschiebung infolge gesetz-
geberischer Maßnahmen ist die Homosexualität zu 
nennen. Seit homosexuelle Handlungen unter Er-
wachsenen nicht mehr unter Strafandrohung stehen, 
ist die Zahl der unter gerichtlicher Auflage psycho-
therapeutisch zu behandelnden Homosexuellen 
stark zurückgegangen. Es zeichnet sich allerdings 
ein vermehrter Behandlungs- und Beratungsbedarf 
Homosexueller im Zusammenhang mit Partnerkon-
flikten und allgemeinen Krisen seit der Entkrimina-
lisierung ab. 

Soziale Veränderungen, etwa erhöhte Scheidungs

-

raten, Berufstätigkeit der Frau, Generationstren

-

nung der Familien haben dazu geführt, daß die 
natürlichen Selbsthilfepotentiale der Gesellschaft in 
bestimmten Bereichen abgenommen haben (11). 
Wahrscheinlich ist der in manchen Ländern zu ver-
zeichnende Anstieg der Inanspruchnahme psychiatri-
scher und psychotherapeutischer Hilfen, der oft 
fälschlich als Beweis einer echten Zunahme psychi-
scher Erkrankungen gedeutet wird, einerseits auf die 
schwindenden Selbsthilfemöglichkeiten der Gesell-
schaft, andererseits auf eine vermehrte Bereitstel-
lung institutioneller Hilfen zurückzuführen. Der An-
stieg ist am stärksten ausgeprägt bei leichteren 
psychischen Störungen und bei den einer familiären 
Hilfe besonders bedürftigen alten Menschen mit 
ernsten psychischen Erkrankungen oder Behinderun-
gen. Er zeigt sich besonders in städtischen Wohn-
gebieten mit verstärkter familiärer und nachbar-
schaftlicher Desintegration (12). 

2.6 Zusammenwirken natürlicher 
und professioneller Hilfen 

Die meisten Krisensituationen des menschlichen 
Lebens werden ohne fremde Hilfe bewältigt. In 
vielen Krisenfällen sind einfache Formen mitmensch-
licher Hilfe ausreichend, ohne daß psychiatrisches 
und psychotherapeutisches Fachwissen erforderlich 
wäre. Eine Professionalisierung derjenigen Hilfen, 
die auch von Laien geleistet werden könnten, sollte 
auch im Hinblick auf die ständig steigenden Kosten 
des Gesundheitswesens vermieden werden. Maßnah-
men, die zur Erhaltung natürlicher familiärer und 
gesellschaftlicher Hilfen oder ihrem Wiederaufbau 
dienen, sind überall dort einer professionellen Hilfe 
vorzuziehen, wo diese gleichwertige Ergebnisse ver-
sprechen. 

In verschiedenen Bereichen hat sich, auch nach ern-
steren psychischen Krisen und Erkrankungen, etwa 
in der Lebensmüdenberatung und der Suchtkranken-
betreuung, der Einsatz von Laien und Selbsthilfe-
gruppen bewährt (13, 14). Sachverständige Anlei-
tung oder Fortbildung der auf diesem Gebiet täti-
gen Laienhelfer sind allerdings unerläßlich, um die 
Fähigkeiten zur Problem- und Persönlichkeitsbeur-
teilung und zur Beratung zu verbessern. Sie können 
auf diese Weise zu einer weiteren Entlastung psych-
iatrischer und psychotherapeutisch/psychosomati-
scher Dienste beitragen. 

2.7 Risikogruppen 

Personen mit einem erheblich erhöhten Risiko, die 
spontan oder auf Belastung bestimmte psychische 
Erkrankungen entwickeln, werden als Risikogrup-
pen bezeichnet. Sie erfordern erhöhte Aufmerksam-
keit und ggf. kontinuierliche ärztliche Überwachung. 
Als Beispiele sind Kinder zweier schizophrener El-
ternteile (mit einem Erkrankungsrisiko an Schizo-
phrenie, auf Lebensdauer errechnet, von ca. 40 bis 
60 0/0) zu nennen, weiter Kinder nach Frühgeburten 
und schweren Schwangerschaftskomplikationen (15, 
16, 17) mit erheblich erhöhtem Risiko für geistige 
Behinderung, Verhaltensstörungen, Neurosen, 
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Sprach-, Lese- und Schreibstörungen, Sinnesdefekten 
und neurologischen Ausfällen, sowie Kinder und Ju-
gendliche in Heimerziehung. Ein erheblich erhöhtes 
Risiko für Selbsttötung, Depression und paranoide 
Syndrome besteht bei alten Menschen, die sozial 
isoliert und gebrechlich sind. Die Betreuung dieser 
Personengruppen erfordert in besonderem Maße die 
Mobilisierung familiärer und gesellschaftlicher Hil-
fen und eine interdisziplinäre Zusammenarbeit. 

3 Ermittlung von Bedürfnissen 

3.1 Erkannte, selbstdefinierte 
und expertendefinierte Bedürfnisse 

Voraussetzung dafür, daß ein Bedürfnis nach Ge-
sundheitshilfe erkannt wird, ist, daß der Betroffene 
eine Beeinträchtigung seiner psychischen Gesund-
heit bemerkt oder seine Umwelt krankheitsverdäch-
tige Veränderungen seines Verhaltens wahrnimmt. 
Entschließt er sich, ärztliche Hilfe zu suchen, oder 
veranlaßt dies ein Angehöriger oder Freund, spricht 
man von selbst-definiertem Bedürfnis. Hat die ärzt-
liche Beurteilung ergeben, daß tatsächliche Hilfe 
benötigt wird, dann spricht man von expertendefi-
nierten Bedürfnissen. Erst die Anzahl und die Art 
der expertendefinierten Bedürfnisse bestimmen den 
Bedarf an Einrichtungen der Gesundheitsfürsorge. 
Dabei sollten, soweit möglich, diejenigen Bedürf-
nisse mitberücksichtigt werden, die den vorhande-
nen Einrichtungen nicht bekannt geworden sind. 

Im folgenden werden zunächst nur expertendefi-
nierte Bedürfnisse erörtert. 

3.1.1 Grobindikatoren eines unabgedeckten Bedarfs 

Als grobe Indikatoren eines unabgedeckten Bedarfs 
gelten Wartelisten, wie sie beispielsweise aus Er-
ziehungsberatungsstellen, Einrichtungen für geistig 
behinderte Kinder oder Praxen niedergelassener 
Psychoanalytiker berichtet werden. In gleicher 
Weise kann aus der Überbelegung von Kranken-
häusern ein unabgedeckter Bedarf vermutet werden. 
Es erscheint allerdings wenig ratsam, aus Warte-
listen und Überbelegung den einfachen Schluß auf 
eine notwendige Kapazitätserweiterung der gleichen 
Einrichtungen bis zum Abbau der Wartelisten zu 
ziehen. Überbelegung kann auch durch Fehlplacie-
rung nicht oder nicht mehr krankenhausbedürftiger 
Patienten zustande kommen; Wartelisten können 
durch einen kapazitätssenkenden, übermäßigen Zeit-
aufwand bestimmter Behandlungsverfahren mitbe-
dingt sein und nicht zuletzt durch Mehrfachmeldun-
gen von Behandlungsbedürftigen bei verschiedenen 
Einrichtungen einen Scheinbedarf ausweisen. Erst 
die diagnostische Abklärung vor der Übernahme auf 
Wartelisten und das Angebot alternativer Behand-
lungsformen erlauben eine genauere Beurteilung des 
jeweiligen Bedarfs und eine Verminderung von 
Fehlbelegungen. 

3.1.2 Durch vorhandene Einrichtungen abgedeckte 
Bedürfnisse 

Die Ermittlung der Anzahl von Personen, die zum 
gegebenen Zeitpunkt (Stichtag) oder in einer be-
stimmten Zeitspanne (meist einem Jahr) in den 
psychiatrischen und psychotherapeutischen Diensten 
des Landes versorgt worden sind, gibt, wenn die 
Aufgliederung nach Alter, Geschlecht, Diagnose, Auf-
enthaltsdauer u. dgl. möglich ist, wichtige Hinweise 
auf die Verteilung der tatsächlich abgedeckten Be-
dürfnisse. Wenn zusätzlich die „wahren" Bedürf-
nisse, die sich nur durch Fehlstudien in begrenzten 
Gebieten ermitteln lassen, bekannt sind, läßt ein 
Vergleich mit den abgedeckten Bedürfnissen eine 
Abschätzung des abgedeckten Bedarfs zu. Eine zu-
verlässige Ermittlung setzt voraus, daß die infrage 
kommenden Behandlungseinrichtungen alle Anga-
ben fortlaufend, vollständig und nach standardisier-
ten Vorgaben leisten. 

3.1.3 Statistiken einzelner Versorgungssektoren 

Statistiken einzelner Sektoren der psychiatrischen 
und psychotherapeutisch/psychosomatischen Versor-
gung, etwa des stationären Bereichs, der Poliklini-
ken oder der niedergelassenen Psychiater und Psy-
chotherapeuten geben nur begrenzte Auskunft über 
den Bedarf und seine Abdeckung, weil sie nur un-
vollständige Hinweise auf Art und Umfang des 
Anteils an der Gesamtversorgung geben. Durch die 
besonderen Aufgabenbereiche aller dieser Sektoren 
innerhalb des gesamten Spektrums psychiatrischer 
und psychotherapeutischer Dienste sind die von 
ihnen versorgten Krankengruppen nach Art und 
Schwere der Krankheit, aber auch nach sozialen 
Merkmalen unterschiedlich zusammengesetzt. Sofern 
keine Vergleichsdaten aus anderen Versorgungssek-
toren vorliegen, können Krankenhausstatistiken vor-
wiegend nur dazu dienen, Ungleichheiten hinsicht-
lich des Krankenbestands, der personellen und son-
stigen Ausstattung festzustellen und Hinweise auf 
die Qualität der Versorgung in den einzelnen Ein-
richtungen zu gewinnen. 

3.2 Bevölkerungsbezogene Ermittlung der 
psychiatrisch und psychotherapeutisch 
Behandelten 

Gelingt es, alle psychiatrischen und psychotherapeu-
tischen Dienste und Einrichtungen in eine Erhebung 
oder in eine laufende Dokumentation aller von ihnen 
versorgten Kranken einer definierten Bevölkerung 
einzubeziehen, dann sind weiterreichende Aussagen 
über Bedarf, Quantität und Qualität der Versorgung 
möglich. Auf nationaler Ebene lassen sich solche 
bevölkerungsbezogenen Dokumentationssysteme in 
der Regel deshalb nicht verwirklichen, weil eine 
vollständige Einbeziehung der niedergelassenen 
Ärzte und Psychologen und des fachzugehörigen 
Heimsektors auf außerordentliche Schwierigkeiten 
stößt. In England wird deshalb eine nationale Sta-
tistik der Krankenhäuser, Teilhospitalisierungsein- 
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richtungen und Polikliniken durch vier psychiatri-
sche Fallregister*) ergänzt (18, 19). 

*) Fortlaufend geführte Fallregister sind unerläßliche Ein-
richtungen der psychiatrischen Forschung und wichtige 
Hilfsinstrumente der Planung. Sie existieren in den 
skandinavischen Ländern seit mehr als 50 Jahren; in 
den meisten übrigen Ländern wurden Fallregister für 
eine oder einige Regionen, meist mit 100 000 bis 
600 000 Einwohnern, aufgebaut. In der Bundesrepublik 
besteht ein Fallregister am Zentralinstitut für Seelische 
Gesundheit (Mannheim). Alle Fallregister werden von 
selbständigen Forschungsinstituten in Zusammenarbeit 
mit allen psychiatrischen Einrichtungen der Region be-
trieben. Sie sind meist in oder an psychiatrischen Be-
handlungseinrichtungen (psychiatrischen Forschungs-
instituten, Universitätskliniken, psychiatrischen Kran-
kenhäusern) untergebracht. Das schließt den großen 
Vorteil ein, daß die personenbezogenen Daten, die sie 
notwendigerweise erhalten müssen, den ärztlich-psych-
iatrischen Bereich nicht verlassen. Die ausgewerteten 
Daten, die von den Fallregistern an Regierungsstellen 
zu Planungszwecken etc. weitergegeben werden, sind 
rein quantitativ. Sie enthalten keine Angaben mehr, 
die eine Identifikation von Personen zulassen. Große 
Bedenken bestehen dagegen hinsichtlich des Geheim-
nisschutzes, wenn personenbezogene Daten über psych-
iatrische Patienten, beispielsweise aus psychiatrischen 
Landeskrankenhäusern, mit vollem Namen des Behan-
delten an amtliche Stellen weitergegeben werden, wie 
dies gegenwärtig in der Bundesrepublik noch laufend 
geschieht. 

Bei schweren Erkrankungen, die mit hoher Wahr-
scheinlichkeit zu einem Kontakt mit ärztlichen Ein-
richtungen führen, etwa bei organischen Psychosen 
und Schizophrenie, geben regionale Erhebungen 
zuverlässige Hinweise auf die wahren Erkrankungs-
raten in  der Bevölkerung (20). Sie erlauben die 
Feststellung ungleicher Verteilung von Erkran-
kungs- oder Behandlungsraten. Dadurch wird die 
Erkennung von Gebieten und Personengruppen mit 
erhöhtem Risiko und eine Anpassung der Planung 
an den unterschiedlichen Bedarf möglich (21). 

Wenn solche Erhebungen fortlaufend — als Regi-
ster — durchgeführt werden, zeigen sie auch Ver-
änderungen des Bedarfs, bedingt etwa durch Ände-
rung der Erkrankungshäufigkeit, oder Veränderun-
gen im Versorgungssystem, verursacht beispielswei-
se durch Verlegung von Langzeitpatienten aus 
Krankenhäusern in Heime oder durch den Erfolg 
oder Mißerfolg neuer Behandlungsverfahren, an. 
Sie spiegeln die Verteilung der Versorgung be-
stimmter Krankheits- oder Personengruppen auf 
verschiedene Einrichtungen wider, geben wichtige 
Indikatoren für den ökonomischen Aufwand und 
die Qualität der Versorgung und liefern damit erste 
Hinweise für eine Evaluation. 
Auf der Basis von Behandlungsdaten ist es möglich, 
die Wahrscheinlichkeit für die Gesamtbevölkerung 
zu berechnen, einen bestimmten Sektor der psychia- 

Tabelle 1 

Erstaufnahmen von Einwohnern der Stadt Mannheim im Jahre 1965 
wegen psychischer Erkrankungen 

(bei psychiatrischen [Krankenhäusern, niedergelassenen Psychiatern und Psycho

-

therapeuten, Gesundheitsamt usw.] und sozialen Einrichtungen [Beratungsstellen, 
Altenheimen, Sonderschulen usw.]) 

Zahl 
n 

Anteil der 
Haupt

-

diagnosen 
% 

Rate pro 
100 000 der 

Mannheimer 
Bevölkerung 

Geistige Behinderung   484 13,2  147,51 
Akute und chronische Hirnschädigungen und Erkrankungen 316 8,62  96,31 
Abbauprozesse (präsenile und senile Demenz)   506 13,8  154,22 
Cerebrale Anfallsleiden   144 3,9  43,89 
Alkoholismus und andere Suchten   230 6,3  70,10 
Schizophrenien   169 4,6  51,51 
Cyklothymien (manisch-depressive und endogen-depressive 

Psychosen)   249 6,8  75,89 
Andere endogene Psychosen (Wochenbetts-, klimakterische 

und Rückbildungsspychosen, Altersdepressionen usw.)   229 6,2  69,79 
Abnorme Reaktionen und Neurosen   1 011 27,6  308,13 
Persönlichkeitsstörungen   95 2,6  28,95 
Sonstige und diagnostisch ungeklärte psychische Störungen 234 6,4  71,32 

Quelle: Aus teilweise noch unveröffentlichtem Material der Untersuchungen von Häfner und Reimann. 
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trischen und psychotherapeutischen Versorgung in 
Anspruch zu nehmen. Ein Beispiel dafür zeigt Ta-
belle 2: 

Tabelle 2 

Erwartung, bis zu bestimmten Altersstufen in ein 
psychiatrisches Krankenhaus aufgenommen zu wer

-

den, für die Bevölkerung von England und Wales 

Alter Männer  
0/0 

Frauen 
% 

1 0,00 0,00 

10 0,07 0,04 

20 0,75 0,84 

30 2,58 3,34 

40 4,44 6,09 

50 6,09 8,38 

60 7,53 10,32 

70 8,85 12,21 

80 10,04 14,06 

90 10,76 15,48 

100 11,02 16,56 

Quelle: Department of Health and Social Security: 
Psychiatric Hospitals in England und Wales. 
HMSO, London 1972. 

Für die Bundesrepublik sind derzeit vergleichbare 
Werte noch nicht zu errechnen, weil zuverlässige 
Ausgangsdaten fehlen. 

Die im Krankenhauswesen insgesamt zu beobach-
tende Tendenz einer Zunahme der Krankenhaus-
häufigkeit bei gleichzeitiger Abnahme der durch-
schnittlichen Verweildauer ist auch in den zur Ver-
fügung stehenden Statistiken von psychiatrischen 
Krankenhäusern zu beobachten *). Da eine weitere 

*) In der Bundesrepublik ist es üblich, den Kranken-
hausbedarf nach der Formel 

zu berechnen (E = Einwohnerzahl, KH = Kranken-
haushäufigkeit, VD = Verweildauer, BN = Betten-
nutzung). Die bisher vorgelegten Länderpläne zur 
psychiatrischen Versorgung haben mit guten Grün-
den davon abgesehen, den Bedarf an psychiatrischen 
Krankenhausbetten nach dieser Methode zu berech-
nen. Der Faktor Krankenhaushäufigkeit entzieht sich 
weitgehend der Meßbarkeit. Er unterliegt Zielsetzun-
gen, die in die Krankenhaushäufigkeit nachhaltig ein-
greifen wollen, nicht bestimmbaren Veränderungen. 
Das gleiche gilt von der durchschnittlichen Verweil-
dauer, die durch eine Ausgliederung nicht kranken-
hausbedürftiger Personen aus dem Krankenhaus 
nachhaltig, aber in vorerst nicht beurteilbarem Aus-
maß gesenkt werden soll. Zudem fehlt in der psych-
iatrischen Versorgung bisher eine fortlaufende zuver-
lässige Statistik, die es erlauben würde, auf Durch- 

Verkürzung der hohen durchschnittlichen Verweil-
dauer von gegenwärtig noch 181 Tagen (1973) **) 
realisierbar erscheint, läßt sich aus dieser Entwick-
lung nicht auf einen erhöhten Bettenbedarf schlie-
ßen. 
Als globales Ergebnis der bevölkerungsbezogenen 
Ermittlung expertendefinierter Bedürfnisse läßt sich 
in erstaunlicher Übereinstimmung feststellen, daß in 
allen entwickelten Ländern jährlich knapp 2 °/o der 
Bevölkerung irgendeinen psychiatrischen Dienst in 
Anspruch nehmen ***) (vgl. Tabelle 6) (22, 23, 24). 

3.2.1 Erhebungen an der Klientel ärztlicher 
Allgemeinpraxen 

In Ländern, in denen genügend praktische Ärzte zur 
Verfügung stehen, kommen Erhebungen über den 
Anteil psychisch Kranker oder behandlungsbedürf-
tiger Personen in der Klientel ärztlicher Praxen 
einer Ermittlung der „wahren" Bedürfnisse nach 
psychiatrischer und psychotherapeutischer Versor-
gung sehr nahe. Zuverlässige und verallgemeine-
rungsfähige Ergebnisse liegen aus englischen Unter-
suchungen vor. Da dort etwa 95 % der Gesamtbevöl-
kerung beim praktischen Arzt registriert sind, und 
rund 60 % der Registrierten während eines Jahres 
ihren Hausarzt tatsächlich konsultieren, lassen sich 
die in einer ausreichenden Zahl von Allgemeinpra-
xen gewonnenen Zahlen auf die Gesamtbevölke-
rung hochrechnen. Eine Untersuchung der Klientel 
von 46 praktischen Ärzten in London (25) — ihre Er-
gebnisse stimmen weitgehend mit anderen Erhebun-
gen an ärztlichen Allgemeinpraxen in England, aber 
auch mit einer Untersuchung einer österreichischen 
Allgemeinpraxis überein (26) — ergab, daß etwa 
14 % der Bevölkerung während eines Jahres den 
Hausarzt wegen irgendeiner psychischen Erkran-
kung oder Störung aufsuchten. Wie groß der Anteil 
dieser Gruppe ist, der einer fachpsychiatrischen bzw. 
fachpsychotherapeutischen Versorgung bedarf, hängt 
entscheidend von der Beurteilung der Behandlungs-
bedürfnisse und vom Behandlungsangebot des prak-
tischen Arztes ab. 

3.2.2 Erkennung und Zuweisung von Behandlungsbedürf-
tigen auf den Hauptversorgungsebenen 

Geht man von der Gesamtheit psychischer Erkran

-

kungen (Jahresprävalenz für alle psychiatrischen 

schnittswerte aus mehreren Jahren oder auf Trends 
zurückzugreifen. Deshalb ist eine Anlehnung der 
Bettenmeßziffern an bisher gewonnene Erfahrungen 
und Schätzwerte aus dem In- und Ausland unter ab-
wägender Einbeziehung des vorhandenen Wissens 
und der gesteckten Ziele derzeit der einzig gangbare 
Weg. 

**) In psychiatrischen Krankenhäusern mit mehr als 500 
Betten liegt diese Ziffer mit 237 Tagen noch wesent-
lich höher. 

***) An den hier zitierten Erhebungen sind die psychiatri-
schen Einrichtungen praktisch vollständig beteiligt, 
während psychotherapeutisch/psychosomatische Dien-
ste unterschiedlich und grundsätzlich unvollständig 
einbezogen wurden. Das bedeutet, daß ein wesent-
licher Teil der dort versorgten neurotisch und psycho-
somatisch Kranken in den Ergebnissen nicht enthal-
ten ist. 
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Diagnosen) aus und stellt, im Sinne einer groben 
Schätzung, gegenüber, welcher Anteil der Bevöl-
kerung einen der drei großen Sektoren der psychia-
trischen und psychotherapeutischen Versorgung auf-
sucht, so ergibt sich folgendes Bild: 

In einem Jahr konsultieren wegen psychischer 
Krankheiten und Störungen je 1 000 Einwohner der 
Gesamtbevölkerung (geschätzt nach Erhebungser-
gebnissen in England (praktische Ärzte) (25) und 
Deutschland (niedergelassene Psychiater und Kran-
kenhäuser) (27)) : 

Niedergelassene Psychiatrische 
Hausärzte Psychiater (und Krankenhäuser 

(Krankenhaus- (Ärzte für Psychotherapeu- aufnahmen) Allgemein- ten, sofern als (Erhebung der medizin) Nervenärzte Sachver- niedergelassen) ständigen- 
(25) (27) Kommission) 

ca. 140 ‰ ca. 10 ‰ ca. 3,5 ‰ 

Daraus wir deutlich, welche Bedeutung die Ärzte für 
Allgemeinmedizin für die diagnostische Weichen-
stellung und für die Beratung und Behandlung bei 
leichteren psychischen Erkrankungen haben. 

In der Allgemeinpraxis machen Patienten mit den 
Diagnosen Neurose und Persönlichkeitsstörung den 
größten Anteil psychischer Erkrankungen aus: be-
zogen auf die Bevölkerung sind es rund 9 %, die 
wegen einer Neurose oder Persönlichkeitsstörung 
ihren Hausarzt während eines Jahres konsultieren. 
Da sie wesentlich häufiger in der Praxis erscheinen 
als die Gesamtheit aller übrigen Patienten, nehmen 
sie einen unverhältnismäßig großen Teil der ärzt-
lichen Arbeitszeit in Anspruch. Funktionelle und 
organische Psychosen spielen dagegen in der ärzt-
lichen Allgemeinpraxis nur eine geringe Rolle. 

Eine grobe Schätzung des Anteils von Neurosen 
und Persönlichkeitsstörungen einerseits und von 
funktionellen und organischen Psychosen anderer-
seits in der psychiatrischen Klientel der drei großen 
Versorgungsebenen ergibt folgendes Bild: 

Tabelle 3 

Anteil charakteristischer Diagnosegruppen an der Gesamtheit behandelter psychiatrischer Patienten (auf der Basis von 
Neukonsultationen bzw. Neuaufnahmen pro Jahr) 

Neurosen und Persönlichkeitsstörungen Funktionelle und organische Psychosen 

Praktische Ärzte Niedergelassene Psychiatrisches Praktische Ärzte Niedergelassene Psychiatrisches 
Psychiater rankenhaus Psychiater Krankenhaus 

Bezugsgröße: Bezugsgröße: Bezugsgröße: Bezugsgröße: (Bezugsgröße: (Bezugsgröße: 
nteil der Patienten Anteil der Patienten alle Patienten) Anteil der Patienten Anteil der Patienten .alle Patienten) 
it psychischen it psychischen mit psychischen mit psychischen 

Störungen) Störungen) Störungen) Störungen) 

Sämtliche Anteile beziehen sich auf die Gesamtheit der Patienten mit psychischen Störungen bzw. psychiatrischen Diagnosen im jeweiligen 
Versorgungssektor. 
Quelle: Geschätzt nach den Ergebnissen von Untersuchungen psychiatrischer Dienste in Mannheim (28) und in Praxen niedergelassener 
Psychiater in Hamburg, Baden-Württemberg und Bayern (27,29). 
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Die geringe Quote der Überweisung von Patienten, 
die unter der Diagnose Neurose den praktischen 
Arzt konsultieren, ist nur zu einem geringen Teil 
auf Kapazitätsmangel der psychiatrischen und psy-
chotherapeutisch/psychosomatischen Versorgung zu-
rückzuführen. 

Prospektive Verlaufsstudien der Patienten mit psy-
choreaktiven Störungen in den ärztlichen Allgemein-
praxen zeigen, daß nach drei Jahren mehr als 70 °/o 
frei von psychiatrischen Symptomen sind (30, 31). 
Unter diesen Anteil fallen vor allem die seelischen 
Krisen und Konfliktreaktionen, die entweder 
durch Behandlungsmaßnahmen des praktischen Arz-
tes, durch andere Hilfen oder spontan zum Abklin-
gen kommen. Unter den andauernden Krankheits-
zuständen häufen sich schwere und chronische Neu-
rosen, die bevorzugt einer psychiatrischen bzw. psy-
chotherapeutischen Behandlung bedürfen. 

Bezogen auf die Zahlen aus der Allgemeinpraxis 
wäre zu schätzen, daß bei zureichender Versorgung 
etwas mehr als 2 % der Bevölkerung pro Jahr 
psychiatrische bzw. psychotherapeutisch/psychoso-
matische Dienste wegen einer neurotischen Erkran-
kung aufsuchen sollten. In Mannheim lag die ent-
sprechende „Konsultationsrate" deutlich unter der 
Hälfte dieses Wertes, in schlecht versorgten Gebie-
ten der Bundesrepublik liegt sie vermutlich wesent-
lich niedriger. 

Aus diesen Feststellungen darf nicht abgeleitet wer-
den, daß neurotische Erkrankungen erst behandelt 
werden sollen, wenn durch einen längeren Verlauf 
ihre Chronifizierung erkennbar geworden ist. Im 
Gegenteil: Die weitere Entwicklung von diagnosti-
schen und prognostischen Verfahren ist notwendig, 
um durch Frühbehandlung Chronifizierungen vor-
zubeugen. Die längerfristige Wirksamkeit einer 
Psychotherapie geht auch aus einer in Deutschland 
durchgeführten Untersuchung (32) hervor: Fünf 
Jahre nach Abschluß einer solchen Behandlung wa-
ren die Krankenhaustage pro Jahr bei den Behan-
delten signifikant niedriger als fünf Jahre vorher 
und als bei der vergleichbaren Bevölkerung. 

3.2.3 Psychosomatische Syndrome und Krankheiten 

Psychosomatische Beschwerden treten einmal als 
körperliche Begleiterscheinungen psychischer Er-
krankungen, etwa bei Angstneurosen auf. Sie wer-
den in der Regel mit den psychisch bedingten Er-
krankungen, insbesondere den Neurosen erfaßt und 
fordern keinen zusätzlichen oder besonderen Bedarf. 
Zu psychosomatischen Krankheiten im eigentlichen 
Sinne werden bestimmte körperliche Leiden gerech-
net — wie Asthma bronchiale, Colitis ulcerosa, 
Anorexia mentalis —, bei denen psychische Fak-
toren bei der Entstehung, Auslösung und beim Ver-
lauf eine wesentliche Rolle spielen. Da der Anteil 
dieser Faktoren wie die Häufigkeit der psychisch 
mitbedingten körperlichen Erkrankungen überhaupt 
noch nicht bekannt sind, können Schätzungen des 
Behandlungsbedarfs derzeit noch nicht gegeben wer-
den. Auf diesem Gebiet, wie auch bei psychischen 
Auslösefaktoren von eindeutig körperlich verursach

-

ten Leiden, ist in naher Zukunft mit einem bedarfs-
relevanten Erkenntniszuwachs zu rechnen. 

3.2.4 Ermittlungen in außermedizinischen Einrichtungen 

Die Ermittlung der Erkrankungshäufigkeit für gei-
stige Behinderung ist in Ländern, in denen Schul-
pflicht besteht, verhältnismäßig leicht durchführ-
bar. Dies gilt auch für die Bundesrepublik Deutsch-
land (28). Um die Schwerst- und Mehrfachbehinder-
ten mitzuerfassen, müssen neben den verschiedenen 
Sonderschulen auch Behindertenheime und diejeni-
gen Krankenhäuser einbezogen werden, die solche 
Kinder aus der untersuchten Bevölkerung aufgenom-
men haben. Die Ergebnisse über die Häufigkeit 
geistiger Behinderung in bezug auf den erforder-
lichen Versorgungsbedarf sind im Kapitel B.3.4 
dargestellt. 

3.2.5 Ermittlungen aus Feldstudien 

Untersuchungen der Klientel ärztlicher Allgemein-
praxen erlauben eine Annäherung an die „wahren" 
Erkrankungshäufigkeiten. Eine exakte Ermittlung 
— sieht man von methodischen und diagnostischen 
Schwierigkeiten ab — der expertendefinierten Be-
dürfnisse ist nur in direkten Untersuchungen der 
Bevölkerung möglich. Es wurde bereits dargestellt, 
daß die eindimensionalen Messungen der psychi-
schen Gesundheit mit Fragebögen u. dgl. keine zu-
verlässigen Rückschlüsse auf den Bedarf ermög-
lichen. Dargestellt werden deshalb nur die Ergeb-
nisse aus solchen Studien, die sich auf eine psychia-
trische Feststellung der Diagnose und der Behand-
lungsbedürftigkeit der untersuchten Bevölkerung 
stützen. 
In der Bundesrepublik waren von 1932 (33) bis in 
die jüngste Zeit psychiatrisch-epidemiologische Feld-
untersuchungen nicht mehr durchgeführt worden. 
Abgesehen davon, daß sie vorwiegend aus länd-
lichen Gebieten stammen, sind die Ergebnisse einer 
Untersuchung an 2 550 Personen in Lundby/Süd- 

Tabelle 4a 

Epidemiologische Untersuchung der Bevölkerung 
von Lundby (Schweden) (34) 

Anteil der Personen mit beste- 
henden oder jemals durchge- 
machten psychischen Erkran- 
kungen und Krisen zum Un- mannt. 

18 % 
tersuchungszeitpunkt   weibl. 

Lebenszeitrisiko (bis 90 Jahre 
berechnet) für alle psychi- 
schen Erkrankungen zusam- männl. 43 % 
mengenommen   weibl. 73 % 

Lebenszeitrisiko, durch eine 
männl. 3 % psychische Erkrankung erheb- 

lich behindert zu werden   weibl. 4 % 
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Tabelle 4b 

Ermittlung des unabgedeckten Bedarfs an 
psychiatrischer und psychotherapeutischer Hilfe 

durch eine Felduntersuchung (Lundby/Schweden) (34) 

Anteil der psychisch Kranken, die psych- 
iatrische Hilfe erhalten   29 % 

Anteil der psychisch Kranken, die als 
keiner psychiatrischen Hilfe bedürftig 
angesehen wurden   58 % 

Anteil der psychisch Kranken, die als 
hilfsbedürftig, aber bislang unversorgt 
eingeschätzt wurden   14 % 

Schweden und die Untersuchung von 6 013 Einwoh-
nern der Insel Samsø in Dänemark (23) mit Ein-
schränkungen auch auf deutsche Verhältnisse an-
wendbar. 

Im Laufe des Alters, vor allem über 60, steigt die 
Erkrankungshäufigkeit steil an. Außerdem ver-
schiebt sich, wie beide Studien zeigen, die Diagnosen

-

verteilung: an erster Stelle der Häufigkeit stehen 
dann Abbauprozesse (Demenz), organische Psycho-
sen sowie Depressionen. Die Häufigkeit von Neuro-
sen geht dagegen erheblich zurück. 
Während die Ergebnisse früherer psychiatrisch

-

epidemiologischer Untersuchungen teilweise hohe 

Unterschiede aufwiesen, kamen die meisten der im 
letzten Jahrzehnt mit großer Sorgfalt und einheit-
lichen methodischen Voraussetzungen durchgeführ-
ten Erhebungen zu nahe beieinanderliegenden Resul-
taten. Es ist aufschlußreich, daß die Feldstudien aus 
Schweden und eine Reihe von Fallregister-Studien 
hinsichtlich der jährlichen Ersterkrankungsraten 
(Jahresinzidenz) — und, soweit ermittelt, auch hin-
sichtlich der jährlichen Gesamt-Behandlungsraten 
(Jahresbehandlungsprävalenz) — für psychische 
Erkrankungen zu vergleichbaren Werten kommen. 

Die Raten für Mannheim, Lundby und Südostbayern 
umfassen Patienten jeden Alters und sind deshalb 
auf alle Altersstufen der Bevölkerung bezogen. Die 
Raten für Camberwell, Aberdeen, Nottingham und 
Baltimore sind für Patienten ab  15 Jahre, bezogen 
auf die Bevölkerung ab 15 Jahre, berechnet. Wegen 
der niedrigeren Erkrankungsraten in Kindheit und 
Jugend würden die Daten für Mannheim, Lundby 
und Südostbayern um etwa 10 bis 20 % höher lie-
gen, wenn sie ebenfalls auf der Basis „ab 15 Jahre" 
ermittelt bzw. berechnet worden wären. 

Aus allen Erhebungen, die Hinweise auf das Ver-
hältnis von abgedeckten zu unabgedeckten Bedürf-
nissen nach psychiatrischer bzw. psychotherapeuti-
scher Versorgung geben, läßt sich auf deutlich unter-
versorgte Bereiche — beispielsweise psychische 
Störungen im Jugendalter, psychische Erkrankungen 
im höheren Lebensalter und neurotische Erkrankun-
gen aller Altersstufen — schließen. Ein großer Teil 
derjenigen Personen, die wegen ernsterer Erkran-
kungen fachpsychiatrischer Hilfe wahrscheinlich be- 

Tabelle 5 

Durchschnittliche jährliche Häufigkeit von Ersterkrankungen 
für alle psychischen Krankheiten in verschiedenen Altersstufen 

— nach den Ergebnissen der Felduntersuchung in Lundby/Südschweden — 

Alter bei Ausbruch 

0 bis 9 10 bis 19 20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59 60 bis 69 70 bis 79 80 und 
alter 

Männer 
(Erkrankungsrate 
je 100 Personen der 
Bevölkerung pro Jahr)  .. 0,51  0,74  1,23  1,48  1,34  0,91 1,87  2,21  7,11 

Frauen 
(Erkrankungsrate 
je 100 Personen der 
Bevölkerung pro Jahr)  .. 0,19  1,13  2,84  2,94  3,43  2,47 1,65  2,01  17,40 

Quelle: (35) 
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Tabelle 6 

Behandelte Inzidenz und Prävalenz an psychischen 
Erkrankungen nach Fallregisterdaten und einigen 

vergleichbaren Studien aus mehreren Ländern 

Gesamtheit 
aller wäh- 

Ersterkran- rend eines 
kungen an Jahres 

allen psychi- psychiatrisch 
schen Leiden bzw. psycho- 
je 1 000 Ein- therapeu- 

wohner tisch Behan- 
pro Jahr delten je 

1 000 Ein- 
wohner 

Camberwell (London) 
(1965) *) 11,90 20,51 

Nottingham  (England) 
(1967) *)   11,26 19,64 

Mannheim (1965) **)   10,74 

Aberdeen  (Schottland) 
(1965)   9,21 17,75 

Baltimore (Ohio) weiße 
Einwohner (1963) **)   8,42 19,98 

Lundby (Südschweden) 
(1957)   7,48 

Südostbayern  (1973)***) 
 

7,62 ca. 15 ****) 

*) (24) 
**) (28)  

***) (36) 
****) Hochrechnung nach den Ergebnissen von Dilling (36) 

dürfen, steht in Kontakt mit psychiatrischen Einrich-
tungen. Der Anteil nicht abgedeckter Bedürfnisse, 
der eine Kapazitätsausweitung der Versorgung ver-
langt, bedarf detaillierter Abklärung. Mängel psych-
iatrischer und psychotherapeutischer Versorgung lie-
gen, was die entwickelten Länder und die Bundesre-
publik Deutschland anbetrifft, nicht nur im Quantita-
tiven, sondern ebenso in Ungleichheiten des Versor-
gungsangebots und im qualitativen Bereich. Evalua-
tive Forschung über Qualität, Erfolg und Wirksam-
keit psychiatrischer, psychotherapeutischer und psy-
chosomatischer Einrichtungen ist deshalb von großer 
Bedeutung. 

4 Unbekannte Bedürfnisse 

4.1 Hilfesuchverhalten 

Die Fähigkeit zur Wahrnehmung von Beschwerden 
und Krankheit hängt von Geschlecht, Alter, Bil-
dungs-, Persönlichkeits- und sozialen Faktoren ab. 
Der Entschluß, ärztliche Hilfe in Anspruch zu neh-
men, ist zusätzlich davon mitbestimmt, ob der Hilfe-
suchende Hoffnung auf die Behandlungseinrichtung 

setzt, ob er erwartet, eine humane und erfolgver-
sprechende Behandlung zu erhalten. Insofern ist von 
einer Verbesserung des Standards, besonders psych-
iatrischer und psychotherapeutisch/psychosomati-
scher Einrichtungen, auch eine günstige Beeinflus-
sung des Hilfesuchverhaltens mit der Chance ver-
mehrter Frühbehandlungen zu erwarten. Darüber 
hinaus ist es notwendig, durch Gesundheitserziehung 
den Wissensstand über Gefährdung der psychischen 
Gesundheit, über Ursachen, Erscheinungsbilder und 
Behandlungsmöglichkeiten psychischer Erkrankung 
frühzeitig, am besten schon während der Schulzeit 
zu vermitteln. Unerläßlich ist außerdem eine gute 
Zugänglichkeit der psychiatrischen und psychothera-
peutisch/psychosomatischen Dienste bis hin zum 
aktiven Angebot. 

4.2 Fehlende Wahrnehmungsfähigkeit für psychische 
Erkrankungen 

Anders als bei den körperlichen Erkrankungen ist bei 
einem kleinen Teil psychischer Leiden die Fähigkeit 
zur Selbstwahrnehmung von Beschwerden oder Ver-
änderungen beeinträchtigt. Bei der größten Gruppe 
der davon Betroffenen, den geistig Behinderten, 
spielt dieser Sachverhalt praktisch keine Rolle, weil 
die Schulpflicht jedes Kind einer Fremdbeurteilung 
unterwirft, die eine verhältnismäßig zuverlässige 
Feststellung der Behinderung und der Notwendig-
keit von Sondererziehung gewährleistet. Zwei klei-
nere Gruppen, psychisch kranke alte Menschen mit 
Abbauprozessen (Demenz) und Wahnkranke mit 
fehlender Einsichtsfähigkeit, bedürfen der Hilfe ihrer 
Angehörigen und Nachbarn, um rechtzeitig auf die 
Behandlungsbedürftigkeit ihres Leidens aufmerksam 
gemacht zu werden *). 

4.3 Randgruppen 

Menschen, die am Rande der Gesellschaft leben, 
beispielsweise Nichtseßhafte, Obdachlose oder 
chronische Alkoholiker, weisen häufig ein hohes 
Maß an Gleichgültigkeit gegenüber dem eigenen 
Wohlergehen auf. Dies kann Folge psychischer Er-
krankungen sein, aber auch aus einer unglücklichen 
persönlichen oder hoffnungslosen sozialen Situation 
hervorgehen. Es führt zur Erhöhung des Risikos für 
psychische, aber auch für körperliche Erkrankungen. 
Auch dieser Personengruppe muß ein Angebot von 
psychiatrischer Hilfe aktiv entgegengebracht wer-
den. 

5 Andere Einflüsse auf Bedarf und Bedürfnisse 

5.1 Langfristige Veränderungen 

Der Bedarf an psychiatrischen Einrichtungen hängt 
naturgemäß, außer von Erkrankungshäufigkeiten, 
auch von Bevölkerungsveränderungen ab. Verschie-
bungen im Altersaufbau der Bevölkerung führen zu 

*) Differenziertere Störungen der Krankheitswahrneh-
mung und des Hilfesuchverhaltens werden im Kapitel 
B.4.1 abgehandelt. 
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Verschiebungen des Bedarfs innerhalb der psychia-
trischen Subspezialitäten. Beispielsweise haben das 
Anwachsen der Lebenserwartung von ca. 40 Jahren 
um die Jahrhundertwende auf ca. 67 Jahre in der 
Gegenwart und die Abnahme der Geburtenraten den 
Anteil alter Menschen in der Bevölkerung kontinu-
ierlich ansteigen lassen und damit auch die Häufig-
keit psychiatrischer Erkrankungen im Alter und den 
Bedarf an Versorgungseinrichtungen erheblich er-
höht. Der seit einigen Jahren zu beobachtende 
Rückgang der Geburtenziffern wird sich auf den 
Bedarf an kinderpsychiatrischen und kinderpsycho-
therapeutischen Einrichtungen dann auswirken, 
wenn die derzeitige massive Unterversorgung auf 
diesem Gebiet aufgeholt sein wird. 

5.2 Soziale Veränderungen 

Ob soziale Veränderungen großen Ausmaßes zu 
einer echten Veränderung der Erkrankungshäufig-
keit geführt haben oder führen, ist gegenwärtig nicht 
bekannt. Alle zuverlässig beurteilbaren Indikatoren, 

beispielsweise die Erkrankungshäufigkeit für funk-
tionelle Psychosen oder die Selbstmordhäufigkeit, 
zeigen in den letzten 50 bis 100 Jahren nur be-
grenzte Schwankungen und keine steigende Ten-
denz (37). 
Für die Bundesrepublik Deutschland bzw. das frü-
here Deutsche Reich weist die Selbstmordstatistik 
von der Jahrhundertwende bis zur Gegenwart einen 
eher sinkenden Trend aus. Die leichte Zunahme der 
Selbstmordraten für Frauen, verglichen mit den 
Raten für Männer in jüngster Zeit, legt die Annahme 
eines Zusammenhangs mit der veränderten Stellung 
der Frau in Familie und Gesellschaft nahe. Das 
scharfe Absinken der Selbstmordraten für Männer 
im Krieg — das sich in allen vergleichbaren Länder-
statistiken findet — ist ein interessantes, vielfältig 
deutbares und wissenschaftlich noch nicht geklärtes 
Phänomen. Der Gipfel der Selbstmordraten für Män-
ner 1931 korrespondiert mit dem Anstieg der Ar-
beitslosenquote 1931/32. 

Zuverlässiger beurteilbar sind die Auswirkungen 
sozialer Veränderungen durch den erwähnten Über- 

Tabelle 7 

1) Für die Berechnung der Arbeitslosenquote mußten wir die Gesamtbevölkerung zugrundelegen, weil uns für die 
Jahre 1925/1939 der adäquate Nenner, die Größe der Risikobevölkerung, die nur aus den Beschäftigten 
besteht, nicht zur Verfügung stand. Auch eine Aufgliederung nach Geschlechtern war nicht möglich. 

Quelle: Häfner, H.: Der Einfluß von Umweltfaktoren auf die seelische Gesundheit. In: Umwelt und seelische 
Gesundheit, Psychiatrica clinica, Bd. 7, 4 (1974), 199 
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gang von Groß- auf Kleinfamilien und durch die 
sinkende Bereitschaft zur Gegenseitigkeits- und 
Nachbarschaftshilfe, vor allem in einigen groß-
städtischen Wohngebieten. Sie wirken sich in einer 
regional ungleichen Verteilung von Versorgungs-
bedürfnissen aus: Hilfsbedürftige, vor allem geistig 
Behinderte und psychisch behinderte alte Menschen, 
sind dort vermehrt auf Heime und andere soziale 
Einrichtungen angewiesen. In ländlichen Gebieten 
ist der Anteil derer, die in der Familiengemeinschaft 
versorgt oder durch Nachbarschaftshilfe geschützt 
werden, eindeutig größer. 

5.3 Kurzfristige Veränderungen von Bedürfnissen 

5.3.1 Bevölkerungsverschiebung 

Durch Wanderungsbewegungen, ausgelöst von Krie-
gen und Katastrophen oder von Mangel an Arbeits-
kräften (Gastarbeiter), können sich kurzfristig erheb-
liche Veränderungen und Verschiebungen im Bedarf 
nach psychiatrischer und psychotherapeutischer Ver-
sorgung einstellen. 

5.3.2 Drogenmißbrauch: ein Beispiel kurzfristiger 
Bedürfnisveränderung 

Drogenmißbrauch verläuft, wie die Geschichte zeigt, 
in epidemischen Wellen. Nach dem zweiten Welt-
krieg wurden beispielsweise eine Heroinepidemie 
etwa um 1950 bis 1955 in Chicago und New York 
und Epidemien von Stimulantien-Mißbrauch in Ja-
pan und Schweden beobachtet. Hierüber liegen ge-
nauere Untersuchungen vor. Diese Epidemien zeig-
ten, wie schon zahlreiche früher beobachtete, einen 
mehr oder weniger raschen Anstieg des Mißbrauchs, 
dem ein steiler Abfall folgte. 
Etwa von den späten 50er Jahren an hat sich eine 
Pandemie des Drogenmißbrauchs, mit einer gewis-
sen Zeitverschiebung, über die meisten Länder der 
Erde ausgebreitet. In der Bundesrepublik Deutsch-
land stieg seit 1963/64 die Zahl der Drogenkonsu-
menten und der Drogenabhängigen bis 1971 konti-
nuierlich an. Inzwischen ist der Höhepunkt bei den 
Konsumenten überschritten. Nachdem die Versor-
gung mit Rauschmitteln zunehmend wieder unter 
Kontrolle gebracht werden konnte und sich die öf-
fentliche Meinung wieder vermehrt gegen den Dro-
genmißbrauch wendet, ist mit einem scharfen Ab-
sinken in den nächsten Jahren zu rechnen. Die Welle 
der Drogenabhängigkeit folgt jedoch mit großer 
Verzögerung. Dadurch wird es zu einer beträcht-
lichen Verschiebung in den Bedürfnissen nach psych-
iatrischer und psychotherapeutischer Versorgung 
Drogenabhängiger kommen: es ist zu erwarten, daß 
der Anteil der neuen Fälle stark absinkt, während 
die Rate der schwergeschädigten Dauerbehinderten 
noch etwas ansteigen könnte. Ein Teil der Abhän-
gigen wird, wenn die Versorgung mit Rauschdrogen 
nicht mehr gelingt, auf Alkoholmißbrauch umsteigen 
und damit die Zahl der versorgungsbedürftigen Al-
koholiker erhöhen. 
An diesem Beispiel ist deutlich zu machen, wie 
wichtig ein kontinuierliches Dokumentationssystem 

im Bereich der psychiatrischen und psychotherapeu-
tischen Versorgung ist. Dem englischen Gesundheits-
dienst gelang es beispielsweise, durch dieses System 
verhältnismäßig frühzeitig die anwachsende Rausch-
drogenepidemie vorherzusagen und Maßnahmen zu 
ihrer Bekämpfung einzuleiten (39). 
Ebenso wie die Erkrankungshäufigkeit für Suchten 
durch spontane Entwicklungen starken Schwankun-
gen unterworfen sein kann, so ist ihre Beeinflussung 
durch die Gesetzgebung möglich. So kann beispiels-
weise durch Steuergesetzgebung über die Verände-
rung des Preisgefüges für alkoholische Getränke 
(Verbilligung niedrigprozentiger und massive Ver-
teuerung hochprozentiger Alkoholika) eine Verände-
rung im Verbrauch herbeigeführt werden. In einer 
Überprüfung des Erfolgs solcher Maßnahmen wurde 
festgestellt, daß sie zu einer eindeutigen Verringe-
rung schwerer Komplikationen des Alkoholmiß-
brauchs, etwa des  „Delirium  tremens" führten (40). 

5.3.3 Veränderungen durch Wissenszuwachs 

Auf den starken Rückgang der Erkrankungshäufig-
keit an bestimmten Leiden durch die Anwendung 
neuer Behandlungsmethoden wurde am Beispiel der 
progressiven Paralyse bereits hingewiesen. Auch in 
Zukunft ist mit der Möglichkeit solcher positiven 
Entwicklungen zu rechnen. Die Verbesserung der 
therapeutischen Möglichkeiten durch die Psycho-
pharmaka hat, soweit beurteilbar, nicht zur Ver-
minderung der Gesamtzahl psychiatrischer Behand-
lungsbedürfnisse, aber zu einer beträchtlichen Ver-
schiebung innerhalb des psychiatrischen Versor-
gungssystems geführt. Der verringerte Bedarf an 
psychiatrischen Krankenhausbetten, der Mehrbedarf 
ambulanter psychiatrischer Behandlungseinrichtun-
gen und die erweiterten Möglichkeiten der Einbe-
ziehung des praktischen Arztes in die Versorgung 
leichterer psychischer Erkrankungen hängen teil-
weise damit zusammen. 

5.4 Flexibilität der Bedarfsdeckung 

Überblickt man das gesamte Feld der Bedürfnisse, 
so zeigt sich, daß es vielfältigen Einflüssen unter-
liegt. Es gibt zweifellos einen Kernbereich, der auch 
in naher Zukunft quantitativ keine wesentlichen 
Veränderungen aufweisen wird. Dazu zählen vor 
allem die schweren und chronischen psychischen Be-
hinderungen, die großen Psychosen, die Hirnerkran-
kungen und die Abbauprozesse des höheren Lebens-
alters. 
Dennoch sind auch hier, was den Bedarf an sozialen 
und anderen Hilfseinrichtungen anbelangt, erheb-
liche Verschiebungen, bedingt durch soziale Verän-
derungen und durch veränderte Behandlungsmög-
lichkeiten oder -grundsätze, denkbar. Andere Be-
reiche hingegen unterliegen starken quantitativen 
Schwankungen. Drogenabhängigkeit ist ein Beispiel 
dafür. Schließlich ist in Zukunft durch Vorbeugungs-
maßnahmen, vor allem in der Schwangerschaft und 
Geburtsperiode und während der kindlichen Soziali-
sation eine begrenzte Hoffnung auf eine Senkung 
von Versorgungsbedürfnissen zu sehen. 
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Dieser Sachverhalt macht es unmöglich, den Bedarf 
an psychiatrischen und psychotherapeutisch/psycho-
somatischen Einrichtungen auf allzu ferne Zukunft 
hin zuverlässig abzuschätzen. Vielmehr ist es not-
wendig, ein Gesundheitsinformationssystem einzu-
führen, das eine laufende Beobachtung von Indika-
toren der Veränderung erlaubt. Das Versorgungs-
system selbst muß genügend Flexibilität bewahren, 
um auf die vorhersehbaren oder unerwartet eintre-
tenden Veränderungen mit bedarfsgerechten Ange-
boten zu reagieren. . 
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A.3 Gesundheitserziehung und Öffentlichkeitsarbeit 

1 Die bisherige Form 
der Öffentlichkeitsarbeit *) 

In der Gesellschaft begegnet man häufig ableh-
nenden Ansichten und abwehrenden Verhaltenswei-
sen gegenüber psychisch Kranken und Behinderten, 
die nicht nur die Betroffenen selbst verspüren, son-
dern auch die Mitarbeiter derjenigen Einrichtungen, 
welche diese Personengruppe zu behandeln und zu 
betreuen haben. Vor allem zeigen sich nicht selten 
Widerstände bei der Planung oder Inbetriebnahme 
von Diensten für psychisch Kranke und Behinderte 
— also immer dann, wenn die Bevölkerung unvor-
bereitet und unmittelbar mit Einzelnen oder mit 
einer Gruppe von Personen konfrontiert wird, die 
ihr fremd ist und von der sie sich gestört, beein-
trächtigt oder sogar bedroht fühlt. 
Auf dem Hintergrund dieses Sachverhaltes wird 
vielfach der Hoffnung Ausdruck gegeben, daß mit 
dem allgemeinen Verschwinden von Vorurteilen in 
der Bevölkerung gegenüber psychisch Kranken und 
Behinderten die Voraussetzungen geschaffen seien, 
die Situation der psychisch Kranken und Behinder-
ten grundlegend ändern zu können. Diesem Ziel — 
nämlich dem Abbau von Vorurteilen — versucht 
man sich bislang mit der Forderung nach groß ange-
legten Aufklärungsprogrammen zu nähern, die prak-
tisch alle Gruppen in der Gesellschaft erreichen soll-
ten. 
Seit geraumer Zeit ist aber bekannt, daß es zahl-
reiche ungelöste Fragen im Zusammenhang mit dem 
Abbau von Vorurteilen gibt, die ein derartiges Vor-
gehen gegenwärtig noch als sehr problematisch er-
scheinen lassen. So ist z. B. festzustellen, daß es 

*) Die folgenden Ausführungen beziehen sich im wesent-
lichen auf die Gutachten von Bauer, Finzen, Scherer 
und Stumme, die im Auftrage des Bundesministeriums 
für Jugend, Familie und Gesundheit von der Bundes-
zentrale für Gesundheitliche Aufklärung eingeholt 
wurden und die im Anhang in vollem Wortlaut wie-
dergegeben sind. 

keine ausreichend wissenschaftlich gesicherten Er-
kenntnisse *) darüber gibt, 
— wie die in der Bevölkerung anzutreffenden Vor-

urteile beschaffen sind, 
— ob ein Zusammenhang besteht zwischen den 

Vorurteilen gegenüber psychisch Kranken und 
dem tatsächlichen Verhalten gegenüber psychisch 
Kranken, 

— wie man Vorurteile beeinflussen kann und 
— ob evtl. geänderte Vorurteile auch zu dem er-

hofften Verhalten führen. 
Angesichts dieser ungeklärten Fragen ist es not-
wendig, die bisherigen Ansätze für eine Öffentlich-
keitsarbeit im Bereich der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter zu überdenken. 
Mit den bisherigen Ansätzen für die Öffentlichkeits-
arbeit sollten zwei verschiedenartige Ziele erreicht 
werden: Zum einen sollten die Vorurteile gegenüber 
psychisch Kranken und Behinderten abgebaut wer-
den und gleichzeitig sollte ein höheres Informations-
niveau über alle Krankheitsformen in diesem Be-
reich erzielt werden. Diese unterschiedlichen Ziele 
— zum einen ein erstrebtes Wohlverhalten gegen-
über psychisch Kranken und Behinderten, zum ande-
ren ein höherer Wissensstand über spezifische 
Krankheitserscheinungen — sind mit denselben Vor-
gehensweisen nicht zu verwirklichen. 

2 Gesundheitserziehung und spezifische 
Informationsarbeit im Bereich der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter 

Eine differenzierte Öffentlichkeitsarbeit sollte so

-

wohl die vorhandenen Möglichkeiten der Gesund- 

*) Vgl. hierzu u. a.: Stumme, W., Psychische Erkrankun-
gen — Im Urteil der Bevölkerung. Eine Kritik der Vor-
urteilsforschung, München 1975. 
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heitserziehung und gesundheitlichen Aufklärung ge-
zielter nutzen, als dies bislang der Fall war, und 
darüber hinaus sollte sich eine reformbegleitende und 
reformunterstützende Informationsarbeit an diejeni-
gen wenden, ohne deren Handeln die Situation der 
psychisch Kranken nicht geändert werden kann: Da-
mit ist einmal das gesamte Personal in den Einrich-
tungen gemeint, die an der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter teilhaben, und zum ande-
ren richtet sich diese qualifizierte Informationsarbeit 
an diejenigen, die auf kommunaler, Landes- und 
Bundesebene in Politik und Verwaltung Entschei-
dungen fällen, die die Weiterentwicklung des ge-
genwärtigen Versorgungssystems bestimmen. 

2.1 Gesundheitserziehung 
und gesundheitliche Aufklärung 

Gesundheitserziehung und gesundheitliche Aufklä-
rung werden vorrangig bemüht sein müssen, Wissen 
über präventive, therapeutische und rehabilitative 
Möglichkeiten im Bereich der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter einer breiten Öffentlich-
keit nahezubringen. Es wird weiterhin erforderlich 
sein, die Bevölkerung über die verschiedenen For-
men psychischer Erkrankungen zu informieren wie 
auch über die Möglichkeiten, diese Leiden erfolg-
reich bzw. weniger erfolgreich zu behandeln. 

Ähnlich, wie es seit langem im Bereich der körper-
lichen Hygiene des Säuglings und Kleinkindes ge-
schieht, sollten zur Verringerung des Risikos der 
späteren Entstehung psychischer Erkrankungen und 
Behinderungen Eltern von Säuglingen und Klein-
kindern sowie angehenden Eltern systematisch In-
formationen über die seelischen und geistigen Ent-
wicklungsvorgänge des Kindes und über die familiä-
ren und sozialen Störungsursachen dieser Vorgänge 
angeboten werden. Dies kann z. B. durch sog. Eltern-
schulen oder systematische Kurse geschehen (s. auch 
Kapitel E. „Prävention"). 
Eine wesentliche Aufgabe von Gesundheitserzie-
hung und gesundheitlicher Aufklärung wird es sein, 
die Bevölkerung über die sozialen Aspekte psychi-
scher Erkrankungen zu informieren, womit insbeson-
dere Informationen über konkrete Hilfs- und Bera-
tungsmöglichkeiten gemeint sind. Einzelne größere 
Einrichtungen zur Behandlung psychisch Kranker 
und Behinderter sollten über eine Informationsstelle 
verfügen können, um insbesondere den Kontakt zur 
lokalen Presse zu gewährleisten. 
Begrüßenswert wäre es, wenn es — wie es das z. B. 
seit kurzem in Baden-Württemberg gibt — Infor-
mationsschriften für alle Landesteile gäbe, denen 
Patienten, ihre Angehörigen, aber auch Nachbarn, 
Vermieter, Arbeitskollegen und Arbeitgeber ent-
nehmen könnten, welches Hilfsangebot in ihrer 
näheren Umgebung vorhanden ist. 

Die öfter anzutreffende Unsicherheit im Umgang 
mit psychisch Kranken und Behinderten würde ge-
ringer sein, wenn die Betroffenen derartigen Infor-
mationsschriften entnehmen könnten, wo (und ggf. 
zu welcher Zeit) Beratungsstellen, niedergelassene 
Psychologen, Psychotherapeuten und Nervenärzte, 

aber auch ambulante Dienste und Polikliniken zu 
erreichen sind; diese Informationsschriften sollten 
auch über die stationären Einrichtungen in den je-
weiligen Landesteilen informieren. Sofern einige 
Dienste nicht in erreichbarer Nähe sind, müßte das 
ebenfalls derartigen Informationsschriften zu ent-
nehmen sein, wobei die Bevölkerung aber gleich-
zeitig auch Hinweise darüber finden sollte, wo ggf. 
die noch fehlenden Einrichtungen andernorts aufzu-
suchen wären. 

Gesundheitserziehung und gesundheitliche Aufklä-
rung sollten auch die juristischen Probleme im Be-
reich der Versorgung psychisch Kranker und Behin-
derter berühren, soweit diese für den hilfesuchen-
den Bürger von Interesse sein dürften. 

Gesundheitserziehung und insbesondere die ge-
sundheitliche Aufklärung über konkrete Hilfs- und 
Beratungsmöglichkeiten sollten kontinuierlich an-
geboten werden und in allgemein verständlicher 
Form gehalten sein. Hierbei wird es zweckmäßig 
sein, eine gute Zusammenarbeit mit den Massen-
medien, z. B. durch einen regelmäßig anzubietenden 
Pressedienst, zu gewährleisten. 

Gesundheitserziehung und gesundheitliche Aufklä-
rung werden besonders im schulischen Bereich so-
wie dort einsetzen, wo bereits auf lokaler oder re-
gionaler Ebene vielfältige Bürger-Aktivitäten be-
stehen, um die Arbeit der Hilfsgemeinschaften, Bür-
gervereine, sozialpolitischen Arbeitskreise etc. zu 
unterstützen und auf eine breitere Basis zu stellen. 
Zusammen mit diesen Gruppierungen und unter Be-
teiligung der relevanten Organisationen und inter-
essierter Persönlichkeiten könnte an eine regel-
mäßig wiederkehrende bundesweite Aktion gedacht 
werden, wie sie in Form der „National-Mind-Cam-
paign" in Großbritannien seit einigen Jahren er-
folgreich veranstaltet wird. Bei derartigen Anlässen 
sollte jedoch nicht nur auf die bereits gelösten, son-
dern insbesondere auch auf die noch zu lösenden 
Probleme im Umfeld psychischer Erkrankungen 
nachhaltig aufmerksam gemacht werden. 

2.2 Informationsarbeit für spezifische Zielgruppen 

Nachhaltiger und direkter als es eine auf die ge-
samte Bevölkerung gerichtete gesundheitliche Auf-
klärung vermag, kann eine spezifische Informations-
arbeit wirken, deren Ziel es sein wird, über die Be-
kanntmachung der Empfehlungen für eine zeitge-
mäße Versorgung psychisch Kranker und Behinder-
ter, wie sie die Sachverständigen-Kommission erar-
beitet hat, hinaus ein Engagement zu wecken für 
die zügige Realisierung dieser Empfehlungen. 
Zielgruppen für eine derartige spezifische Infor-
mationsarbeit sind somit diejenigen, die — anders 
als die weitgehend unbeteiligte Bevölkerung — 
über  die Möglichkeiten verfügen, zeitgemäße Ver-
sorgungskonzepte zu realisieren, sei es durch Ent-
scheidungen im Bereich von Politik und Verwaltung 
oder sei es dort, wo das Engagement des Personals 
in den Einrichtungen ausschlaggebend ist für die 
Situation der psychisch Kranken und Behinderten. 
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2.2.1 Informationsarbeit für das an der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter 
beteiligte Personal 

Daß bislang noch in einem z. T. erheblichen Aus-
maß insbesondere in den psychiatrischen Kranken-
häusern und Einrichtungen für chronisch psychisch 
Kranke ein Arbeitsstil anzutreffen ist, der sich vor-
wiegend an einer bewahrenden Psychiatrie orien-
tiert, ist hinlänglich bekannt. Gleichzeitig ist aber 
auch zu beobachten, daß insbesondere das jüngere 
Personal zunehmend bemüht ist, diesen Arbeitsstil, 
der in der Vergangenheit viele Chronifizierungs-
prozesse mitbedingte, zu überwinden. 

Zeitgemäße therapeutische und rehabilitative Be-
mühungen dieses Personals sollten Unterstützung 
erhalten durch eine Informationsarbeit, die darauf 
hinwirkt, die Basis für ein derartiges Verhalten 
stetig zu verbreitern. In diesem Zusammenhang sei 
jedoch darauf hingewiesen, daß es in psychiatri-
schen Krankenhäusern noch Situationen gibt, die 
z. B. wegen des Fehlbedarfs an Personal und der 
teilweisen Überbelegung von Stationen eine Über-
windung des kustodialen Arbeitsstils — selbst bei 
großer Aufgeschlossenheit des Personals — schwie-
rig gestaltet. 

Dieses vom gesamten Personal zu erwartende Ver-
halten, das weit über die Beseitigung der „brutalen 
Realität" (vgl. hierzu den Zwischenbericht der Sach-
verständigen-Kommission) und die Inbetriebnahme 
neuer Einrichtungen hinausgeht, ist eine der Grund-
voraussetzungen für eine Verbesserung der Lage 
der psychisch Kranken und Behinderten. Durch eine 
qualifizierte Informationsarbeit in diesem Bereich 
muß der Gefahr vorgebeugt werden, daß auch in die 
von der Sachverständigen-Kommission empfohlenen 
neuen Einrichtungen ein Arbeitsstil einzieht, der 
immer noch kennzeichnend ist für weite Bereiche in 
der stationären Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter. 

Diese Informationsarbeit, die die Veränderungen im 
Bereich der Versorgung psychisch Kranker und Be-
hinderter begleiten und unterstützen sollte, müßte 
regelmäßig auf lokaler und regionaler Ebene statt-
finden und primär an einem Erfahrungsaustausch 
orientiert sein. Dabei sollte neben dem Austausch 
praktischer Erfahrungen mit bestimmten institutio-
nellen Formen (z. B. Beratungsstellen, Tagesklini-
ken, Wohnheimen, psychiatrischen und psychothera-
peutisch/psychosomatischen Fachabteilungen an all-
gemeinen Krankenhäusern) insbesondere der Infor-
mationsaustausch über erfolgreiche therapeutische 
und rehabilitative Aktivitäten einen breiten Raum 
einnehmen. Bei Informationsveranstaltungen in die-
sem Bereich ist zu beachten, daß die Erfahrungen, 
die die jeweiligen Berufsgruppen haben machen 
können, dem gesamten Personal zugute kommen, 
da dadurch ein kooperativer Arbeitsstil des Perso-
nals untereinander gefördert werden kann. Bei der 
Erstellung von Informationsmaterial ist ebenso 
daran zu denken, daß die Inhalte für alle Berufs-
gruppen verständlich formuliert sein müssen und 
daß Themen berücksichtigt werden, die weitgehend 
über berufsspezifische Belange hinausgehen. Es ist 

zu erwarten, daß eine Informationsarbeit dieser Art 
Auswirkungen haben wird auf die Qualität der 
Therapie und insbesondere der rehabilitativen Maß-
nahmen. 

Parallel zu derartigen Informationsveranstaltungen 
sollte immer wieder die Notwendigkeit der Öffnung 
psychiatrischer Krankenhäuser beachtet werden. Um 
Laien zur wirksamen Mithilfe (Patenschaften, Be-
treuungen von Patienten-Clubs, Mitwirkung bei der 
Freizeitgestaltung und bei Rehabilitationsbemühun-
gen etc.) zu gewinnen, wird hier eine Medienarbeit 
auf lokaler Ebene unerläßlich sein. Bei dieser Me-
dienarbeit ist auf die Ausgewogenheit der Bericht-
erstattung in besonderem Maße zu achten. Nichts 
wäre vermutlich — weil es für die Bevölkerung all-
zu oft nicht identisch wäre mit der von ihr wahrge-
nommenen Realität — schädlicher, als ausschließlich 
über die als positiv empfundenen Aspekte (Einwei-
hung neuer Stationen, Sommerfeste, Übergabe der 
Klinikleitung etc.) zu berichten: Auf die ungünstige 
geografische Lage vieler Krankenhäuser, die Über-
füllung, Personal-Engpässe, die Problematik chroni-
scher Patienten — kurzum: auf all die noch zur Lö-
sung anstehenden Fragen sollte man bei lokaler Me-
dienarbeit unbedingt eingehen. — Fragen dieser 
Art sollten in ausgewogener Form beispielsweise 
auch und gerade dann bei Veranstaltungen disku-
tiert werden, zu denen interessierte Bürger kommen. 

2.2.2 Informationsarbeit im politischen 
und administrativen Raum 

Neben der Gesundheitserziehung und gesundheit-
lichen Aufklärung, die sich an die Bevölkerung rich-
tet, und der reformbegleitenden und reformunter-
stützenden Informationsarbeit, die bemüht sein 
wird, das gesamte Personal für eine zeitgemäße 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter zu 
interessieren und zu aktivieren, sollte sich die Infor-
mationsarbeit im politischen und administrativen 
Raum an diejenigen Persönlichkeiten wenden, die im 
„außerpsychiatrischen" Bereich regelmäßig Entschei-
dungen treffen, die von außerordentlicher Bedeu-
tung für die Qualität der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter sind. 

Zu den relevanten Persönlichkeiten wären vorran-
gig alle diejenigen zu zählen, die in den jeweiligen 
Ausschüssen für Gesundheit und Soziales in den be-
treffenden parlamentarischen Gremien auf kommu-
naler, Landes- und Bundesebene Entscheidungen 
ihrer Fraktionen vorbereiten, die sich auf die Ver-
sorgung psychisch Kranker und Behinderter bezie-
hen. Als besonders notwendig wird sich eine der-
artige Informationsarbeit jedoch dort erweisen, wo 
überfällige politische Entscheidungen nicht in dem 
für erforderlich erachteten Ausmaß vorangetrieben 
werden. Dies wird in starkem Maße dort zu erwar-
ten sein, wo die Notwendigkeit einer gemeinde-
nahen Versorgung psychisch Kranker und Behin-
derter nicht erkannt wird oder wo die daraus herzu-
leitenden, kommunalen Verpflichtungen nicht ziel-
strebig übernommen werden. Die Informationsar-
beit im politischen und administrativen Raum wird 
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u. a. auch immer dort notwendig, wo traditionell 
gewachsene Verwaltungsgrenzen nicht deckungs-
gleich sein werden mit den Gebieten, für die spe-
zielle Versorgungseinrichtungen vorzuhalten sind; 
hier kann erwartet werden, daß diese qualifizierte 
Informationsarbeit entscheidend dazu beiträgt, an 
die Komplettierung der erforderlichen Dienste zu 
erinnern. 

Eine wesentliche Aufgabe der Informationsarbeit in 
diesem Bereich wird das In-Gang-Setzen und vor 
allem In-Gang-Halten eines stetigen Kommunika-
tionsflusses (und damit auch Informationsaustau-
sches) all der Gremien untereinander sein, die in der 
Vergangenheit — bezogen auf die Planung von 
Diensten und die konkrete Verbesserung der Situa-
tion der psychisch Kranken und Behinderten — nur 
sporadisch zusammengearbeitet haben: Gesund-
heitsfachverwaltung; Dezernate und Ministerien mit 
den Ressorts Gesundheit, Soziales und Arbeit; Mit-
glieder der verschiedenen parlamentarischen Gre-
mien; die vielfältigen Trägerorganisationen. 
Eine erfolgreiche Informationsarbeit im politischen 
und administrativen Raum wird auch dort wirken 
müssen, wo beispielsweise durch mangelhafte 
Kenntnisse über die tatsächlichen Gegebenheiten im 
Bereich der Versorgung psychisch Kranker und Be-
hinderter zeitgemäße Entwicklungen behindert wer-
den können; so z. B. dann, wenn die Bereitstellung 
von finanziellen Mitteln für erforderliche Umbau-
maßnahmen nicht gewährt wird mit dem — nach-
weislich nicht zutreffenden — Hinweis auf die ver-
mehrte Gemeingefährlichkeit psychisch Kranker und 
Behinderter*), die deswegen durchaus in den ver-
schlossenen alten Gebäuden verbleiben sollten. 
Wenn es der Informationsarbeit im politischen und 
administrativen Raum gelingt, den Informationsfluß 
zwischen den verschiedenen Gruppierungen zu be-
werkstelligen, so wären wichtige Voraussetzungen 
dafür gegeben, die Entwicklungen in den verschiede-
nen Bereichen nicht nur zu beschleunigen, sondern 
auch einen Beitrag zur ausgewogenen Vervollstän-
digung des Versorgungssystems zu leisten, wobei 
die regional zu setzenden Prioritäten angemessen 
Beachtung finden sollten. Dieser Informationsfluß 
könnte auch zur Folge haben, daß ungleichgewich- 

*) Vgl. hierzu insbesondere: Böker, W. und H. Häfner, 
Gewalttaten Geistesgestörter, Berlin 1973. 

tige Entwicklungen so weit wie möglich vermieden 
werden können. 

Für die Informationsarbeit im politischen und admi-
nistrativen Raum bietet sich in besonderem Maße 
an, neuere wissenschaftliche Erkenntnisse zu Proble-
men der Versorgung psychisch Kranker und Behin-
derter, therapeutische Erfahrungen sowie Entwick-
lungen im Bereich präventiver und rehabilitativer 
Maßnahmen populärwissenschaftlich aufzuarbeiten. 

Die Informationsarbeit in diesem Bereich ist am 
zweckmäßigsten bei der Aktion Psychisch Kranke 
anzusiedeln, die sich nach Erstellung der Enquete 
durch die Sachverständigen-Kommission, deren Ar-
beit sie von Anfang an betreute, ausschließlich die-
sen Aufgaben widmen wird. 

3 Grenzen der Gesundheitserziehung 
und der Informationsarbeit 

Wenngleich die Bedeutung einer differenzierten 
Öffentlichkeitsarbeit nicht genug betont werden 
kann, da davon in entscheidendem Maße die Reali-
sierung der Empfehlungen der Sachverständigen

-

Kommission abhängt, so muß dennoch deutlich ge-
macht werden, daß die erfolgreiche Reform der ge-
samten Versorgung psychisch Kranker und Behin-
derter dadurch alleine nicht zu leisten ist. 

Systematisch betriebene Gesundheitserziehung und 
gesundheitliche Aufklärung vermögen wohl ein Ge-
sundheits- und Hilfesuchverhalten in der Bevölke-
rung zu erreichen, das sich insgesamt positiv auf den 
Bereich der Versorgung psychisch Kranker und Be-
hinderter auswirken dürfte. Eine grundlegende Ver-
besserung der Situation, in welcher sich psychisch 
Kranke und Behinderte befinden, ist auch durch 
qualifizierte Informationsarbeit allein nicht zu er-
reichen. Reformbegleitende und reformunterstüt-
zende Informationsarbeit, die sich an das Personal 
wendet, wird wichtige Grundlagen für eine qualita-
tive Verbesserung der Versorgung psychisch Kran-
ker und Behinderter schaffen müssen. Informations-
arbeit im politischen und administrativen Raum 
wird dagegen Entwicklungen immer nur anregen 
und beschleunigen, nicht jedoch eine zügige Reali-
sierung zeitgemäßer Konzepte ersetzen können. 

A.4 Bestandsaufnahme und Analyse der gegenwärtigen Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter in der Bundesrepublik Deutschland 

1 Allgemeine Vorbemerkungen 

1.1 

Die Sachverständigen-Kommission hat im Verlauf 
ihrer Arbeiten umfangreiche Erhebungen durchge

-

führt, um genauere Kenntnis über die Situation der 

Versorgung psychisch Kranker und Behinderter in 
der Bundesrepublik Deutschland zu erlangen. 

Im Vordergrund dieser Erhebungen standen Be-
standsaufnahmen bei 
— psychiatrischen Krankenhäusern und anderen 

Einrichtungen, die psychisch Kranke und geistig 
Behinderte stationär versorgen, 
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— Sonderschulen, Sonderschulen mit Werkstufe, 
Tagesbildungsstätten und Anlernwerkstätten für 
geistig und seelisch Behinderte, 

— Sonderkindergärten und gleichgestellten Ein-
richtungen (Tagesstätten u. ä.) für geistig und 
seelisch behinderte Kinder, 

— Werkstätten für Behinderte und 
— Gesundheitsämtern (psychiatrische Dienste). 

Die obersten Gesundheitsbehörden führten in Zu-
sammenarbeit mit der Sachverständigen-Kommission 
die Erhebung jeweils in ihrem Land durch. 

Darüber hinaus wurden gesonderte Erhebungen im 
Bereich der ambulanten und stationären psycho-
therapeutisch/psychosomatischen Versorgung durch-
geführt (s. hierzu A. 4.2.3) . 

1.2 Durchführung 

Die Erhebungsbögen sind von der Sachverständi-
gen-Kommission im Einvernehmen mit den zustän-
digen Psychiatrie-Referenten der elf Bundesländer 
erarbeitet worden. Die Erhebungsbögen sind im 
März/April 1973 an die obersten Gesundheitsbehör-
den der Länder gesandt worden, die diese mit einem 
Anschreiben an diejenigen Institutionen versandt 
haben, die in die Erhebung einbezogen wurden. 

1.3 

Die Erhebung wurde am bundeseinheitlichen Stich-
tag 30. Mai 1973 durchgeführt. 

1.4 Rücklauf 

Der Rücklauf der Erhebungsbögen erfolgte wie-
derum über die obersten Gesundheitsbehörden der 
Länder, die eine erste Vorkontrolle vornahmen. 
Anschließend wurden sie an das Deutsche Institut 
für Medizinische Dokumentation und Information 
(DIMDI) weitergeleitet, wo die EDV-Auswertung 
stattfand. 
Während des — zum Teil verzögerten — Rücklaufs 
zeigte sich, daß verhältnismäßig viele Plausibilitäts-
kontrollen unvermeidlich waren. Das bedingte unter 
Einschaltung des Vorstandes und der Geschäfts-
stelle der Sachverständigen-Kommission zahlreiche 
Rückfragen bei den obersten Gesundheitsbehörden 
der Länder und insbesondere auch bei den betrof-
fenen Einrichtungen. 

1.5 

Die Erhebung war in weiten Bereichen auf die frei-
willige Mitarbeit der Beteiligten angewiesen. Ange-
sichts der Erfahrungen, die mit derartigen Erhebun-
gen gemacht werden, kann das Ergebnis im ganzen 
als gut bezeichnet werden. Die erhobenen Daten 
gestatten einen ersten Überblick über die Struktur 
und den Umfang der Versorgung psychisch Kran-
ker und Behinderter in der Bundesrepublik Deutsch-
land. 

2 Bestandsaufnahme im Bereich der 
psychiatrischen und psychotherapeutisch/ 
psychosomatischen Versorgung 

2.1 Die ambulante Versorgung 

Die ambulante Versorgung psychisch Kranker ob-
liegt in der Bundesrepublik Deutschland den nieder-
gelassenen Ärzten, Psychologen und Psychagogen 
(Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten), ins-
besondere den Nervenfachärzten und den Psycho-
therapeuten. Im Rahmen der Erfüllung ihrer Auf-
gaben in Lehre und Forschung ist den Universitäts-
polikliniken ein Recht zur ambulanten Behandlung 
zugestanden. 

2.1.1 Der niedergelassene Nervenarzt 

Neben den in freier Praxis tätigen Nervenärzten 
gibt es an der kassenärztlichen Versorgung betei-
ligte Chefärzte, die Patienten in ihren Sprechstun-
den behandeln, sowie von den Kassenärztlichen 
Vereinigungen ermächtigte Ärzte. Schließlich ist 
eine Gruppe von Ärzten zu erwähnen, die sich an 
der kassenärztlichen Versorgung nicht beteiligen 
und nur Privatpraxis ausüben. 
Den folgenden Darstellungen liegen Auflistungen 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung vom Ok-
tober 1972 zugrunde, in denen alle in freier Praxis 
tätigen, zur kassenärztlichen Versorgung zugelasse-
nen Nervenärzte geführt sind. Beteiligte, ermäch-
tigte und privat praktizierende Nervenärzte blieben 
unberücksichtigt. 

2.1.1.1 Anzahl 

In den Unterlagen der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung sind 903 Nervenärzte geführt worden, 
von denen bekannt war, in welchen Orten sie ihre 
Praxis hatten. ') Legt man die Wohnbevölkerung 

*) Nach Auskunft der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
nahmen am 31. Dezember 1974 1 041 niedergelassene 
Nervenärzte an der kassenärztlichen Versorgung teil. 
Die zum gleichen Stichtag ermittelten Angaben der 
Bundesärztekammer (vgl. Deutsches Ärzteblatt, Heft 18, 
1975) — 1 226 niedergelassene Nervenärzte — sind 
dadurch zu erklären, daß weitere niedergelassene Ner-
venärzte ausschließlich Privatpraxen betreiben; dar-
unter sind insbesondere etliche „Ruheständler" und 
nicht mehr in vollem Umfang berufstätige Frauen, die 
sich in sehr unterschiedlichem Ausmaß an der Versor-
gung beteiligen. 
Auf Anfragen der Sachverständigen-Kommission hat 
die Kassenärztliche Bundesvereinigung im Oktober 
1972 insgesamt 903 niedergelassene Nervenärzte ge-
nannt, von denen bekannt war, in welchem Ort sie 
praktizieren. Die Sachverständigen-Kommission war an 
dieser Zuordnung interessiert, da nur so ein differen-
zierteres Bild über die ambulante Versorgung psy-
chisch Kranker durch niedergelassene Nervenärzte zu 
ermitteln war. Im Januar 1974 teilte die Kassenärzt-
liche Bundesvereinigung mit, daß sich die namentliche 
Aufstellung nur in drei Fällen geändert habe. Bis zum 
Juli 1975 konnte seitens der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung keine neue Liste über die Praxisorte der 
niedergelassenen Nervenärzte erstellt werden. 
Mangels anderer verfügbarer Daten beziehen sich die 
folgenden Berechnungen auf 903 niedergelassene Ner-
venärzte. 
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der Bundesrepublik Deutschland vom 21. Dezem-
ber 1972 zugrunde, ergibt sich somit rein rechne-
risch, daß auf einen Nervenarzt 68 449 zu versor-
gende Einwohner kommen. 
Bislang wird allgemein angenommen, daß die 
Minimalgrenze für eine ausreichende ambulante 
Versorgung bei einem Verhältnis von 1 Nerven-
arzt : 50 000 Einwohnern liegt. Unter Berücksichti-
gung dieser Maßzahl zeigt sich ein globaler Fehl-
bedarf von ca. 330 Fachärzten. Berücksichtigt man, 
daß in der Zwischenzeit die Zahl der niedergelasse-
nen Nervenärzte, die an der kassenärztlichen Ver-
sorgung teilnehmen, größer geworden ist, so bleibt 
dennoch festzustellen, daß die Minimalgrenze bei 
weitem nicht erreicht wird. 
Dieses rechnerische Defizit läßt allerdings nicht 
deutlich werden, daß in der überwiegenden Mehr-
zahl der nervenärztlichen Praxen sowohl psychiatri-
sche als auch neurologische Fälle behandelt wer-
den. Aus mehreren einschlägigen Untersuchungen 
ergibt sich als Schätzwert, daß in den nervenärzt-
lichen Praxen durchschnittlich 40 % neurologisch 
erkrankte und 60 % psychisch (einschließlich psy-
chosomatisch) erkrankte Patienten auftauchen. Da 
im Zusammenhang mit diesen Darlegungen aber 
allein die Versorgung psychisch Kranker zur Rede 
steht, muß der Anteil mitversorgter neurologi-
scher Fälle in der Abschätzung des numerischen 
Bedarfs an niedergelassenen Nervenärzten Berück-
sichtigung finden. Der tatsächliche Fehlbedarf 
dürfte gegenüber dem errechneten schon aus die-
sem Grunde wesentlich höher liegen. 
Hinzu kommt noch die Tatsache, daß ein nicht ge-
ringer Teil der vom praktischen Arzt und vom Arzt 
für Allgemeinmedizin und anderen Fachärzten be-
handelten Patienten der Überweisung zum Nerven

-

arzt bedarf. Stellt man diesen Faktor in Rechnung, 
dürfte der angegebene Richtwert von 1 Nerven-
arzt: 50 000 Einwohnern nicht ausreichend sein. 

2.1.1.2 Verteilung 

Für die Beurteilung der ambulanten Versorgungs-
qualität reicht eine rein quantitative Betrachtungs-
weise nicht aus. Von Belang ist neben der Gesamt-
zahl die Verteilung der Nervenarztpraxen im Bun-
desgebiet. 

2.1.1.2.1 Konzentration niedergelassener Nervenärzte 
in größeren Städten 

543 von 903 Nervenärzten, das sind 60 %, haben 
sich in den Städten mit über 100 000 Einwohnern 
in der Bundesrepublik Deutschland niedergelassen. 
In diesen Städten wohnen 20,3 Millionen Menschen 
— das sind 33 % der Gesamtbevölkerung (s. 
Karte 1). 

2.1.1.2.2 Arztdichte 

Die Arztdichte gibt darüber Auskunft, wie viele 
Bundesbürger im Durchschnitt von einem niederge-
lassenen Nervenarzt zu versorgen sind. 
Geht man von den 389 Kreisen und kreisfreien 
Städten in der Bundesrepublik Deutschland aus, so 
fand sich im Oktober 1972 in 140 Kreisen und kreis-
freien Städten kein Wohnsitz eines niedergelasse-
nen Nervenarztes — dies sind 36 % aller Kreise und 
kreisfreien Städte. 
Bezogen auf die einzelnen Bundesländer (ohne 
Stadtstaaten) ergibt der Anteil der Kreise und kreis-
freien Städte ohne Wohnsitz eines niedergelassenen 
Nervenarztes an der Gesamtzahl aller Kreise und 
kreisfreien Städte die in Abbildung 1 dargestellte 
Verteilung. 

Abbildung 1 

Verteilung der niedergelassenen Nervenärzte nach Kreisen und kreisfreien Städten 

Land Anzahl der mit niedergelassenen Nervenärzten in v. H. 
Kreise und 
kreisfreien ohne niedergelassene Nervenärzte in v. H. 
Städte 

Schleswig-Holstein 16 81,2 18,8 
Niedersachsen 65 52,3 80,5 47,7 

19,5 Nordrhein-Westfalen 82 

Hessen  41 51,2 48,8 
Rheinland-Pfalz 37 59,5 40,5 
Baden-Württemberg 44 90,9 9,1 

Bayern 96 49,0 51,0 
Saarland 8 75,0 25,0 

Bundesrepublik 
ohne Stadtstaaten 389 64,0 36,0 
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Abbildung 2 gibt einen Überblick über die Arzt-
dichte (niedergelassene Nervenärzte) in den Bundes-
ländern. 
Aus der Tabelle ist zu entnehmen, daß die Arzt-
dichte in den beiden Stadtstaaten Bremen und Ham-
burg relativ günstig liegt, während sie in allen an-
deren Ländern den Wert 1 : 50 000 — zum Teil 
erheblich — überschreitet. 
Aus Abbbildung 2 ist nicht ersichtlich, daß die Un

-

terschiede in der ambulanten nervenärztlichen Ver

-

sorgung sich nach dem Kriterium der Arztdichte in-
nerhalb der Bundesländer oft gravierender darstel-
len als zwischen diesen (vgl. hierzu die Karten 
2 und 3). 

Einen weiteren Einblick in die unterschiedliche Aus-
prägung und Struktur der Arztdichte gewinnt man, 
wenn als Bezugsgröße die Bevölkerung in Kreisen 
und kreisfreien Städten genommen wird (Abbil-
dung 3) . 

Abbildung 2 

Niedergelassene Nervenärzte je Einwohner 

Land  Gesamt 1 Nervenarzt auf ... Einwohner 

Schleswig-Holstein  35 

Hamburg  38 46479 

Niedersachsen  93 77579 

Bremen  20 36717 

Nordrhein-Westfalen  223 77098 

Hessen  80 69162 

Rheinland-Pfalz  46 80225 

Baden-Württemberg  154 59443 

Bayern  163 66127 

Saarland  12 93214 

Berlin (West)  39 52888 

Bundesrepublik 
und Berlin (West)  903 68449 

Abbildung 3 

Einwohner und Versorgung durch niedergelassene Nervenärzte 

Land  v. H.-Anteil der Einwohner in Kreisen und kreisfreien Städten 
mit der Versorgungsdichte:  Kreise ohne niedergelassenen Nervenarzt 

1 Nervenarzt versorgt mehr als 100 000 Einwohner 
1 Nervenarzt versorgt 50 000 bis 100 000 Einwohner 
1 Nervenarzt versorgt weniger als 50 000 Einwohner 

Schleswig-Holstein 

Hamburg 

Niedersachsen 

Bremen 

Nordrhein-Westfalen 

Hessen 

Rheinland-Pfalz  
Baden-Württemberg  
Bayern 

Saarland 

Berlin (West) 

Bundesrepublik und Berlin (West) 
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Die in Abbildung 3 dargestellten Ergebnisse lassen 
deutlich erkennen, daß — wenn auch in den jewei-
ligen Bundesländern in unterschiedlichem Aus-
maß — nur 30 % der Bevölkerung in Kreisen bzw. 
kreisfreien Städten mit einer Arztdichte leben, die 
besser ist als 1 : 50 000. 

2.1.2 Die Beurteilung der tatsächlichen Situation 
ambulanter nervenärztlicher Versorgung 

Zwar geben die mitgeteilten Daten und Abbildungen 
einen deutlichen Einblick in die ungleiche Vertei-
lung der nervenärztlichen Praxen und den Mangel 
an ambulanter nervenärztlicher Versorgung, jedoch 
ist die Aussagekraft des Zahlenmaterials notwendig 
begrenzt. 

Folgende Faktoren spielen hierbei eine Rolle: 

a) Es gibt Kreise ohne niedergelassene Nerven-
ärzte in Randzonen von städtischen Ballungs-
räumen mit großer Arztdichte und günstigen Ver-
kehrsverbindungen. Im Kreis wohnende Patien-
ten können so den Nervenarzt in der benachbar-
ten Stadt aufsuchen. 

b) Einwohnerzahlen und Gebietsflächen der Kreise 
differieren stark voneinander. 

c) Für die Erreichbarkeit der nervenärztlichen Pra-
xis ist die Verkehrserschließung besonders in 
ländlichen Gegenden von wesentlichem Belang. 

Die Berücksichtigung dieser Parameter würde ein 
differenzierteres Bild von der Situation ambulanter 
nervenärztlicher Versorgung geben. Die hierfür er

-

forderlichen Informationen liegen jedoch nicht vor 
und dürften wohl wegen ihrer ausgesprochenen 
Ortsbezogenheit nur regional zu erarbeiten sein. 

2.2 Die stationäre psychiatrische Versorgung 

2.2.1 Einrichtungen 

In die Erhebungen wurden einbezogen: 

— Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psych-
iatric/Neurologic, 

— Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychiatrie/ 
Neurologie, 

— psychiatrische Universitätskliniken, 
— Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen für Kin-

der- und Jugendpsychiatrie, 

— Fachkrankenhäuser für Gerontopsychiatrie, 

— Fachkrankenhäuser für Suchtkranke, 

— Heime und Anstalten für chronisch psychisch 
Kranke *) sowie für seelisch und geistig Behin-
derte. 

Die Frage, inwieweit von den 11 Bundesländern 
die Einrichtungen jeweils vollständig erfaßt wur-
den, muß für die einzelnen Gruppen unterschiedlich 
beantwortet werden. 

*) Wenn im folgenden Text von ,Heimen und Anstalten' 
gesprochen wird, so sind damit die in der Erhebung 
berücksichtigten Heime und Anstalten gemeint, in 
denen chronisch psychisch Kranke sowie seelisch und 
geistig Behinderte betreut werden. 

Abbildung 4 

Die stationären psychiatrischen Einrichtungen und der Bettenbestand nach Zweckbestimmung 

Zweckbestimmung  Einrichtungen  Betten Anzahl v. H. 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie   130 38,9 

und Psychiatrie/Neurologie 98 757 67,1 

Fachabteilungen für Psychiatrie 44 13,2 
und Psychiatrie/Neurologie  3 164 2,1 

Psychiatrische 23 6,9 

Universitätskliniken 3 507 2,4 

Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen 17 5,1 

für Kinder- und Jugendpsychiatrie 3 725 2,5 

Fachkrankenhäuser 5 1,5 

für Gerontopsychiatrie 1 030 0,7 

Fachkrankenhäuser für 22 6,6 

Suchtkranke 1 267 0,9 

Heime und Anstalten für geistig Behinderte 93 27,8 

und chronisch psychisch Kranke 35 768 24,3 

Einrichtungen gesamt 334 100 

Betten gesamt 147 218 100 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 
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Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/ 
Neurologie 
Insgesamt sind 130 Fachkrankenhäuser für Psych-
iatrie und Psychiatrie/Neurologie bei der Erhebung 
berücksichtigt worden. Nach den amtlichen Kran-
kenhausverzeichnissen sind alle Fachkrankenhäuser 
mit mehr als 500 Betten in der Erhebung enthalten. 
Nicht an der Erhebung beteiligten sich neun kleinere 
Fachkrankenhäuser. Bei diesen handelte es sich um 
drei Krankenhäuser, deren Träger freigemeinnützig 
waren (mit insgesamt 110 Betten) und um sechs pri-
vate Krankenhäuser (mit insgesamt 489 Betten). 

In diesem Zusammenhang sei angemerkt, daß einige 
Einrichtungen, die in den amtlichen Krankenhaus-
verzeichnissen als Fachkrankenhäuser für Psychia-
trie bzw. Psychiatrie/Neurologie geführt werden, 
sich bei der Erhebung der Sachverständigen-Kom-
mission als Einrichtungen mit einer anderen Zweck-
bestimmung bezeichnet haben. Bei einigen wenigen 
Einrichtungen war die Zuordnung zu einer der in 
der Erhebung vorgegebenen Zweckbestimmung nicht 
immer einfach, da diese Einrichtungen sowohl über 
einen — in der Regel sehr kleinen — Krankenhaus-
bereich als auch über einen größeren Bereich für 
seelisch und geistig Behinderte verfügen. Nach 
Rücksprache mit diesen Einrichtungen konnte dann 
für die Zwecke dieser Erhebung die überwiegende 
Zweckbestimmung geklärt werden. 
Wie schwierig oft die Zuordnung von Einrichtungen 
zu der überwiegenden Zweckbestimmung ist, wird 
z. B. aus dem „Verzeichnis der Krankenhäuser in 
der Bundesrepublik Deutschland — St and 1. Januar 
1974" ersichtlich. Dort sind neben 98 Krankenhäu-
sern für Psychiatrie (einschließlich Heil- und Pflege-
anstalten) auch noch 94 Krankenhäuser für Psychia-
trie und Neurologie aufgeführt. Diese erheblich 
höhere Zahl an Fachkrankenhäusern läßt sich damit 
erklären, daß ein Teil der psychiatrischen Universi-
tätskliniken in dieser Aufstellung berücksichtigt sein 
dürfte; ferner sind gelegentlich Abteilungen psych-
iatrischer Krankenhäuser, die in verschiedenen Ge-
meinden anzutreffen sind, als selbständige Einrich-
tungen gezählt worden (z. B. Klinik Blankenburg 
des Krankenhauses Bremen-Ost in Oldenburg, Ab-
teilung Bad Rehburg des Niedersächsischen Landes-
krankenhauses Wunsdorf) ; in besonderem Maße 
scheinen jedoch Einrichtungen, die sich vorwiegend 
der Betreuung geistig Behinderter widmen, wie z. B. 
die Alsterdorfer Anstalten in Hamburg, in der Kate-
gorie „Krankenhäuser für Psychia trie" enthalten zu 
sein, während durchaus vergleichbare Einrichtungen 
nicht im „Verzeichnis der Krankenhäuser in der Bun-
desrepublik Deutschland — Stand 1. Januar 1974" 
aufgeführt sind. Diese nicht immer einheitlich er-
folgte Abgrenzung von Fachkrankenhäusern für 
Psychiatrie bzw. Psychiatrie/Neurologie zu den Be-
hinderten-Einrichtungen dürfte bei der Erhebung 
der Sachverständigen-Kommission weitgehend bes-
ser gelungen sein. Heime und Anstalten für chro-
nisch psychisch Kranke sowie für seelisch und gei-
stig Behinderte konnten sich bei dieser Erhebung 
in die entsprechende — vorgegebene — Kategorie 
eintragen, was eine differenziertere Auswertung zu-
ließ. 

Es erscheint zweckmäßig, im Rahmen der Kranken-
hausstatistik für den Bereich der Versorgung 
psychisch Kranker und seelisch und geistig Behin-
derter künftig Lösungen zu suchen, die eine diffe-
renziertere Datensammlung ermöglichen. 

Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychiatrie/ 
Neurologie 
Von den Fachabteilungen für Psychiatrie und Psych-
iatrie/Neurologie sind insgesamt 44 erfaßt worden. 
Ein Vergleich mit den amtlichen Krankenhausver-
zeichnissen der Bundesländer ergibt, daß fünf Abtei-
lungen für Psychiatrie bzw. Psychiatrie/Neurologie 
nicht in der Erhebung berücksichtigt worden sind. 
Dagegen sind einige Fachabteilungen für Neuro-
logie von den Obersten Gesundheitsbehörden der 
Länder angeschrieben worden mit der Bitte, sich an 
dieser Erhebung zu beteiligen, da den aussendenden 
Stellen bekannt war, daß in den jeweiligen Fach-
abteilungen ein z. T. erheblicher Anteil von psy-
chisch Kranken behandelt wird. Einige dieser Ein-
richtungen haben dann bei der Frage nach der über-
wiegenden Zweckbestimmung angegeben, daß sie 
eine Fachabteilung für Psychiatrie/Neurologie seien. 
Eine exakte Abgrenzung zu dem Bereich der Fach-
abteilung für Neurologie war somit nicht immer 
möglich. Dennoch kann gesagt werden, daß bei den 
Fachabteilungen für Psychiatrie und bei den Fachab-
teilungen für Psychiatrie/Neurologie eine weitge-
hende Vollständigkeit erzielt werden konnte. 

Universitätskliniken 
Die 23 psychiatrischen Universitätskliniken sind 
vollständig in der Erhebung berücksichtigt worden. 

Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen für Kinder-
und Jugendpsychiatrie 
Insgesamt sind zwölf Krankenhäuser und fünf Fach-
abteilungen für Kinder- und Jugendpsychiatrie in 
die Erhebung einbezogen worden. Nach den amt-
lichen Krankenhausverzeichnissen der Länder sind 
fünf Fachkrankenhäuser für Kinder- und Jugend-
psychiatrie mit insgesamt 259 Betten nicht in die 
Erhebung einbezogen worden. Darüber hinaus sei 
angemerkt, daß die Fachabteilungen für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie innerhalb der Fachkrankenhäuser 
für Psychiatrie bzw. Psychiatrie/Neurologie nicht 
gesondert erfaßt worden sind. Diese Abteilungen 
sind bei der Erhebung und bei der Auswertung der 
Daten bei den Fachkrankenhäusern für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie berücksichtigt worden. 
Offensichtlich sind die pädiatrischen Kliniken oder 
Fachabteilungen, die über psychiatrische Betten ver-
fügen, in toto nicht in die Erhebung einbezogen 
worden. 

Fachkrankenhäuser für Gerontopsychiatrie 
Soweit bekannt, sind auch alle großen geronto-
psychiatrischen Fachkrankenhäuser in die Erhebung 
einbezogen worden. 

Fachkrankenhäuser für Suchtkranke 
Von den Fachkrankenhäusern für Suchtkranke sind 
nach den Unterlagen der Krankenhausverzeichnisse 
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der Bundesländer 13 Einrichtungen berücksichtigt 
worden. Sieben weitere Fachkrankenhäuser für 
Suchtkranke sind nicht in die Erhebung einbezogen 
worden. Darüber hinaus sind neun Fachkranken-
häuser für Suchtkranke, die nicht in den amtlichen 
Krankenhausverzeichnissen aufgeführt sind, in die 
Erhebung einbezogen worden. 
Die Arbeitsgruppe für Suchtkranke hat (vgl. hierzu 
den im Adnex wiedergegebenen Projektbericht über 
die Ist-Daten-Erhebung) im Jahre 1974 eine zusätz-
liche Erhebung durchgeführt, um Informationen aus 
diesem Bereich gezielt zu erhalten. Bei dieser Er-
hebung wurden u. a. insgesamt 28 Heilstätten er-
faßt, die sich zum größten Teil auch an der Erhebung 
der Sachverständigen-Kommission beteiligt hatten. 
Die unterschiedliche Zahl der erfaßten Einrichtungen 
kann jedoch vorwiegend damit erklärt werden, daß 
ein Teil dieser Einrichtungen sich bei der Erhebung 
der Sachverständigen-Kommission im Mai 1973 
— eigenen Angaben zufolge — unter anderer 
Zweckbestimmung beteiligte. 
Heime und Anstalten für chronisch psychisch Kranke 
sowie für seelisch und geistig Behinderte 
Der Bereich der Heime und Anstalten ist ebenfalls 
unvollständig. Bei der Erhebung zeigte sich, daß 
insbesondere Heime und Anstalten mit weniger als 
100 Betten unvollständig in die Erhebung einbezo-
gen wurden. Wegen Heterogenität der Zweckbe-
stimmung dieser Einrichtungen blieben sie bei der 
weiteren Auswertung unberücksichtigt. 
Heime und Anstalten mit mehr als 101 Betten dürf-
ten dagegen einigermaßen vollständig sein. Eine 
exakte Überprüfung ist in diesem Bereich nicht 
möglich, da zuverlässige Angaben über die tatsäch-
liche Zahl von Einrichtungen in diesem Bereich nicht 
zugänglich sind. 

2.2.1.1 Fachkrankenhäuser für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie 

Bei der Erhebung der Sachverständigen-Kommission 
sind insgesamt 130 Fachkrankenhäuser für Psychia-
trie und Psychiatrie/Neurologie berücksichtigt wor-
den. 

2.2.1.1.1 Träger 

Der Tatbestand, daß in 57 % aller Fachkrankenhäu-
ser 81 % aller Betten stehen, macht deutlich, daß in 
den Fachkrankenhäusern öffentlicher Trägerschaft 
ungleich viel mehr Betten stehen als in den Kran-
kenhäusern anderer Träger (Abbildung 5). 

Abbildung 6 verdeutlicht, daß der Anteil der Betten 
in Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und Psych-
iatrie/Neurologie nach der jeweiligen Trägerschaft 
der Einrichtungen von Land zu Land variiert. Wäh-
rend der Anteil der Betten in Fachkrankenhäusern 
freigemeinnütziger Trägerschaft in Schleswig-Hol-
stein, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und 
Berlin überdurchschnittlich groß ist, fällt insbeson-
dere die relativ große Zahl der Betten in Kranken-
häusern privater Trägerschaften in Niedersachsen 
auf. Der Anteil der Betten in Fachkrankenhäusern 
öffentlicher Trägerschaft ist besonders groß in 
Hamburg und in Bayern. 

2.2.1.1.2 Bettenmeßziffer 

Die Bettenmeßziffer für Fachkrankenhäuser für 
Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie beträgt 
1,60 ‰. D. h., in der Bundesrepublik Deutschland 
stehen durchschnittlich 1,6 Betten für 1 000 Einwoh-
ner für die Versorgung psychisch Kranker zur Ver-
fügung. 

Die Bettenmeßziffern differieren in den einzelnen 
Bundesländern auffallend stark. Deutlich unter dem 
Bundesdurchschnitt liegen Baden-Württemberg 
(1,16 ‰), Saarland (1,32 ‰) und Rheinland-Pfalz 
(1,37 ‰). Merklich über dem Bundesdurchschnitt 
sind die Bettenmeßziffern in  Nordrhein-Westfalen 
(1,81 ‰), Berlin (1,87‰) und Bremen (1,92 ‰). 
Eine besondere Situation ergibt sich in Hamburg, 
das auf Grund besonderer vertraglicher Vereinba-
rungen Betten in Schleswig-Holstein belegen kann. 
Zur Erklärung dieser Unterschiede muß berücksich-
tigt werden, daß (mit Ausnahme des Saarlandes) 
gerade die Bundesländer, die über relativ wenig 
Betten in Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie verfügen, überdurchschnitt- 

Abbildung 5 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie und Betten nach Trägerschaft 

Träger Anzahl v. H.  Einrichtungen  Betten 

öffentliche 74 56,9 

80 351 81,4 

freigemeinnützige 36 

13 650 

27,7 

13,8 

private 20 

4 756 

15,4 

4,81 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 
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Fachkrankenhäuser für Psychatrie und Psychiatrie/Neurologie 
Betten nach Ländern und Trägern 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 
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Abbildung 7 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
Betten je 1000 Einwohnern nach Ländern 

(gesamt) Betten je 1000 

Schleswig-Holstein* 6 547 

Hamburg* 1 739 0,98 

Niedersachsen 10 438 1,45 

Bremen 1 410 1,92 

Nordrhein-Westfalen 31 064 1,81 

Hessen 9 533 1,72 

Rheinland-Pfalz 5 047 1,37 

Baden-Württemberg 10 651 1,16 

Bayern 17 002 1,58 

Saarland 1 476 1,32 

Berlin (West)  3 850 1,87 

98 757 Durchschnitt Bundesrepublik Deutschland 1,60 

*Patienten aus Hamburg sind z. T. in Schleswig-Holstein hospitalisiert (1202 Betten) 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 

lich Plätze/Betten in Heimen und Anstalten für chro-
nisch psychisch Kranke sowie für seelisch und gei-
stig Behinderte vorhalten, während die Bundeslän-
der, die über relativ hohe Bettenmeßziffern ver-
fügen, weniger Plätze/Betten im Heimbereich haben. 

Bemerkungen 

Die Bettenmeßziffern im Bundesdurchschnitt und in 
den einzelnen Ländern lassen keine klaren Rück-
schlüsse über die tatsächliche Situation zu, da sich 
gerade in einzelnen Ländern eine hohe Anzahl see-
lisch und geistig Behinderter befindet. Von diesen 
müßte ein nicht geringer Anteil nach den Empfeh-
lungen der Sachverständigen-Kommission eigentlich 
außerhalb der Krankenhäuser behandelt werden. 
Unter der Voraussetzung, daß die genannten Pa-
tienten und Behindertengruppen in ausgegliederten 
Einrichtungen innerhalb der bestehenden Fachkran-
kenhäuser oder in geeigneten Einrichtungen außer-
halb derselben behandelt werden könnten, und un-
ter der Voraussetzung, daß nach überschlägigen 
Schätzungen dies z. Z. etwa 50 % der Patienten sind, 
dürfte die Bettenmeßziffer auch im internationalen 
Vergleich wenigstens im Durchschnitt vertretbar 
sein. Allerdings ergeben sich die Probleme weniger 
unter rein quantitativer Betrachtung. Veränderun-
gen sind vielmehr auf strukturellem Gebiet zu er-
zielen. Es geht also weniger um eine absolute Ver-
mehrung der Bettenzahl als um ihre geeignete Zu-
ordnung. Hieraus kann nicht der Schluß gezogen 
werden, daß der jetzige Zustand ausreichend sei. 
Das Faktum der teilweise extremen Überbelegung 
erzwingt vielmehr die o. g. Trends in Richtung Bet-
tenreduzierung und Trennung des Krankenhauses 
vom Behindertenbereich. 

2.2.1.1.3 Bettengrößenklassen 

In den Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie befanden sich am Stichtag 
insgesamt 98 757 Betten. 

Tabelle 1 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie 
Bettengrößenklassen 

Fach- 
kran- Anzahl 

Bettengrößenklassen ken- der Betten 
häuser 

absolut % ins- 
gesamt 

bis 100 Betten   21 1 171  1,2 
101 bis 500 Betten   37 9 373  9,5 

501 bis 1 000 Betten   28 21 065  21,3 

1 001 und mehr Betten   44 67 148  68,0 

insgesamt   130 98 757  100,0 

Die obige Übersicht läßt deutlich werden, daß gut 
zwei Drittel aller Betten in Fachkrankenhäusern für 
Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie in Häusern 
vorgehalten werden, die mehr als 1 000 Betten 
haben. 

Wie aus Abbildung 8 zu entnehmen ist, gestaltet 
sich die Relation zwischen den vorgehaltenen Bet-
ten nach den jeweiligen Bettengrößenklassen in den 
Bundesländern etwa gleich. Eine Ausnahme bilden 
nur Hessen und Baden-Württemberg, wo nur 13,9 0/o 
bzw. 30,7 % der vorgehaltenen Betten in Fachkran-
kenhäusern stehen, die über mehr als 1 000 Betten 
verfügen. In diesen Ländern ist das Gros aller 
Betten in Krankenhäusern mit 500 bis 1 000 Betten 
anzutreffen. 

Durchschnittlich verfügen die Fachkrankenhäuser 
für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie über 760 
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Abbildung 8 

Betten In den Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie, nach Größenklassen und Ländern in v. H. 

Land Größenklassen in v. H., 
bis 500 Betten,  501-1000 Betten,  1001 und mehr Betten 

Schleswig-Holstein 11,5 

88,6 

Hamburg 

100 

Niedersachsen 11,8 

14,6 

73,7 

Bremen 9,5 

90,5 

Nordrhein-Westfalen 12,6 

10,3 

77,2 

Hessen 13,4 

72,7 

13,9 

Rheinland-Pfalz 24,8 

18,8 

56,4 

Baden-Württemberg 2,7 

66,6 

30,7 

Bayern 5,4 

8,1 

86,5 

Saarland 8,9 

91,1 

Berlin (West) 17,7 

82,4 
Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 

Betten. Differenziert man nach der jeweiligen Trä-
gerschaft der Fachkrankenhäuser, so wird deutlich, 
daß die Krankenhäuser in öffentlicher Trägerschaft 
über erheblich mehr Betten verfügen. Die durch-
schnittliche Zahl der Betten beträgt in Fachkranken-
häusern in 

öffentlicher Trägerschaft   1 086 Betten, 

freigemeinnütziger Trägerschaft   379 Betten, 

privater Trägerschaft   238 Betten. 

Bemerkungen 

Generell ist festzustellen, daß die Größe der Fach-
krankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/Neu-
rologie insbesondere im öffentlichen Bereich weit 
oberhalb der empfohlenen Richtwerte liegt. (Vgl. 
Kapitel B. 3.3.1.) Die Tatsache, daß über zwei Drit-
tel aller Betten in Fachkrankenhäusern — mit einer 
Kapazität von mehr als 1 000 Betten — stehen, be-
legt den generellen strukturellen Mangel der ge-
genwärtigen stationären Versorgung. 



Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 
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2.2.1.1.4 Regionale Verteilung 

Aus Karte 4 kann entnommen werden, wie ungleich-
mäßig über das Gebiet verteilt in einigen Bundes-
ländern die psychiatrischen Landeskrankenhäuser 
lokalisiert sind. So wird z. B. deutlich, daß im We-
sten Schleswig-Holsteins, fast im gesamten nörd-
lichen Teil Niedersachsens, im Nord-Westen, Osten 
und Süd-Osten Nordrhein-Westfalens, im Osten 
Hessens, in den östlichen Teilen von Rheinland-
Pfalz und weiten Teilen Baden-Württembergs und 
auch Bayerns keine stationären Einrichtungen in 
erreichbarer Nähe der Wohngebiete anzutreffen 
sind. 
Karte 5 verdeutlicht in sehr anschaulicher Weise 
die den Fachkrankenhäusern öffentlicher Träger-
schaft zugeordneten Einzugsgebiete. In nicht weni-
gen Fällen wird es z. B. notwendig, Patienten an 
bestehenden Einrichtungen vorbei in weitabgele-
gene Einrichtungen zur stationären Behandlung zu 
bringen. 

Die durchschnittliche Entfernung zwischen Kranken-
häusern und der Peripherie der Einzugsgebiete be-
trägt 88 km. 

Bemerkungen 

Die regionale Verteilung der Fachkrankenhäuser in 
der Bundesrepublik Deutschland läßt erkennen, daß 
hier ein überkommenes Versorgungssystem vor-
liegt, dessen Wurzeln im 19. Jahrhundert liegen. 
Inzwischen haben sich nicht nur die gesellschaft-
lichen Bedingungen in vielfacher Hinsicht, sondern 
auch die Versorgungskonzepte geändert. Ein Ver-
sorgungssystem, das — wie empfohlen — von einer 
Orientierung auf die Gemeinde hin und von über-
schaubaren, angemessen dimensionierten Gebieten 
ausgeht, kann ohne strukturelle Veränderungen mit 
den jetzt vorhandenen Gegebenheiten nicht zur 
Deckung gebracht werden. 

Karte 5a 

Schleswig-Holstein, Hamburg, Berlin (West) 
Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
mit festgelegtem Einzugsbereich 
Stand: 1973 
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Karte 5b 

Niedersachen, Bremen 
Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
mit festgelegtem Einzugsbereich 
Stand:  1974 
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Karte 5c 

Nordrhein-Westfalen 
Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
mit festgelegtem Einzugsbereich 
Stand: 1974 
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Karte 5d 

Hessen 
Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
mit festgelegtem Einzugsbereich 
Stand: 1973 
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Karte 5e 

Rheinland-Pfalz, Saarland 
Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
mit festgelegtem Einzugsbereich 
Stand: 1973 
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Karte 5f 

Baden-Württemberg 
Fachkrankenhäuser für Psychiatrie/Neurologie 
mit festgelegtem Einzugsbereich 
Stand: 1973 
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Karte 5g 

Bayern 
Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
mit festgelegtem Einzugsbereich 
Stand: 1973 
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Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 
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2.2.1.2 Fachabtellungen für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie 

Die in die Erhebungen einbezogenen 44 Fachabtei-
lungen für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
verfügten am 30. Mai 1973 über 3 164 Betten, das 
sind durchschnittlich 72 Betten pro Abteilung. Die 
Relation zwischen den Betten in Fachabteilungen 
und den Betten in Fachkrankenhäusern beträgt 1 :31. 
Die Relation zwischen den Aufnahmen in die Fach-
abteilungen bzw. in die Fachkrankenhäuser verhält 
sich 1 : 6. 

In folgenden Bundesländern sind Fachabteilungen 
für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie anzu-
treffen: 

Hamburg   4 
Niedersachsen   2 
Nordrhein-Westfalen   22 
Hessen   3 
Baden-Württemberg   3 
Bayern   4 
Saarland   1 
Berlin   5 

Die Verteilung der Fachabteilungen läßt erkennen, 
daß 22, d. h. 50 % aller Abteilungen im Gebiet des 
Landes Nordrhein-Westfalen liegen (vgl. hierzu 
auch Karte 6). 

Bemerkungen 

Die Bettenkapazität in Fachabteilungen ist im Ver-
gleich zum Gesamtbestand nur geringfügig entwik-
kelt. Daraus läßt sich entnehmen, daß der Weg, 
psychisch Kranke in Fachabteilungen zu behandeln, 
in der Vergangenheit nur vereinzelt beschritten 
wurde. Der überwiegende Teil stationär zu behan-
delnder psychisch Kranker wurde vielmehr den Trä-
gern psychiatrischer Krankenhäuser zugewiesen, die 
in einem gesonderten Versorgungssystem die psy-
chisch Kranken und Behinderten in großen Einrich-
tungen und überdimensionierten Einzugsgebieten 
zusammengefaßt haben. Dieser Befund macht den 
Abstand zwischen den jetzigen Gegebenheiten zu 
dem empfohlenen Versorgungssystem deutlich, in 
welchem die Forderungen nach Gleichstellung der 
psychisch Kranken mit körperlich Kranken und der 
gemeindenahen Versorgung Vorrang haben sollen. 
Die durchschnittliche Bettenkapazität der Fachabtei-
lungen von 72 Betten zeigt an, daß es sich über-
wiegend um viel zu kleine Abteilungen handelt, die 
gezwungen sind, in der Versorgung bestimmter Pa-
tientengruppen zu selektieren. Überdies ist zu ver-
merken, daß es sich bei einem Drittel der Patienten 
um neurologisch oder sonstige somatisch Kranke 
handelt, so daß der Anteil der Fachabteilungen an 
der Versorgung psychisch Kranker um einen be-
trächtlichen Anteil zusätzlich gemindert wird. 

2.2.1.3 Universitätskliniken 

Alle 23 Universitätskliniken sind in der Erhebung 
berücksichtigt worden (vgl. hierzu Karte 6). Insge

-

samt verfügen diese Kliniken über 3 507 Betten. 
Dies entspricht einer durchschnittlichen Bettenkapa-
zität von 152 Betten. 
Die Relation der in den psychiatrischen Universi-
tätskliniken vorgehaltenen Betten zu den Betten in 
den Fachkrankenhäusern beträgt 1 : 28. Die jeweili-
ge Relation der Aufnahmen im Jahre 1972 beträgt 
1 : 5. Die psychiatrischen Universitätskliniken ver-
teilen sich wie folgt: 

Schleswig-Holstein   2 
Hamburg   1 
Niedersachsen   2 
Nordrhein-Westfalen   5 
Hessen   3 
Rheinland-Pfalz   1 
Baden-Württemberg   4 
Bayern   3 
Saarland   1 
Berlin   1 

Bemerkungen 

Universitätskliniken haben neben der Versorgungs-
aufgabe Lehre und Forschung zu betreiben. Als Ein-
richtungen der höchsten Versorgungsstufe mit einem 
vergleichsweise hohen Personalbestand und hohem 
Ausstattungsniveau ist ihr Anteil an der Gesamt-
versorgungsleistung im Verhältnis zu ihrer Betten-
kapazität beträchtlich. Solange Universitätskliniken 
nicht einem definierten Versorgungsgebiet zugeord-
net sind, wird eine Selektion der Aufnahme-Ströme 
auch unter dem Gesichtspunkt der Lehre und For-
schung nicht vermeidbar sein (vgl. hierzu Kapitel 
B.3.3.2). 

2.2.1.4 Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen 
für Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Unter dieser Bezeichnung wurden bei der Erhebung 
17 stationäre kinder- und jugendpsychiatrische Ein-
richtungen in die Erhebung einbezogen. Am 30. Mai 
1973 standen in diesen Einrichtungen 3 725 Betten 
zur Verfügung. Damit ist sicherlich nicht der ge-
samte gegenwärtige Bestand der stationären Ver-
sorgung auf dem Gebiet der Kinder- und Jugend-
psychiatrie erfaßt. So erscheinen in dieser Aufstel-
lung nicht die Abteilungen oder Stationen für Kin-
der- und Jugendpsychiatrie an Universitätskliniken 
und an psychiatrischen Landeskrankenhäusern. 
Außerdem fehlen Angaben über die verfügbaren 
Plätze in psychotherapeutischen und sozialpädagogi-
schen Heimen für Kinder und Jugendliche sowie über 
Plätze in psychosomatischen und neuropädiatrischen 
Abteilungen an pädiatrischen Krankenhäusern. Die 
Plätze in Heimen für Behinderte erscheinen an an-
derer Stelle dieses Kapitels. 

Bei den 17 Einrichtungen, über die Daten vorliegen, 
handelt es sich um fünf Fachabteilungen und um 
zwölf Fachkrankenhäuser. Letztere sind von sehr 
unterschiedlicher Größenordnung (z. B. St.-Johannes-
Stift in Niedermarsberg mit 979 Betten, Klinik für 
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Kinder- und Jugendpsychiatrie in Idstein/Ts mit 
34 Betten). Vor allem aber erfassen sie mit einsei-
tigen Versorgungssdiwerpunkten jeweils nur Teil-
bereiche der Kinder- und Jugendpsychiatrie (vgl. 
hierzu auch die diagnostische Verteilung unter Ka-
pitel A. 4.3.2.2.1.2). Sie dienen nämlich entweder 
überwiegend kurzfristig diagnostischen Aufgaben 
oder der langfristigen Unterbringung von geistig be-
hinderten Kindern und Jugendlichen (Fachkranken-
häuser). Das Ergebnis der Erhebung läßt erkennen, 
daß die stationäre Versorgung im Bereich der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie zur Zeit nur unsystema-
tisch und punktuell geschieht und weder quantitativ 
noch qualitativ dem Bedarf entspricht. 

Bemerkungen 

Die Erhebung läßt hinsichtlich der kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Versorgung ein sehr uneinheit-
liches Bild erkennen. Die Einrichtungen differieren 
in ihrer Art und Größe sehr stark. 
Das Fach Kinder- und Jugendpsychiatrie hat erst im 
letzten Jahrzehnt zunehmend an Bedeutung gewon-
nen. Ein irgendwie systematisierter Aufbau einer 
kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung ist 
in der Bundesrepublik Deutschland nur in Ansätzen 
zu erkennen. Der Nachholbedarf erscheint hier be-
sonders gravierend. 
Zu berücksichtigen ist ferner nodi, daß ein sicher 
nicht unbeträchtlicher Sektor der kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Versorgung in den Heimsektor 
und in die Pädiatrie hineinragt. Die Aufklärung die-
ser Versorgungsverhältnisse ist aus den Erhebungs-
daten nicht möglich. Der Anteil der Patienten in den 
Fachkrankenhäusern, die jünger als 15 Jahre sind, 
erscheint mit 2,3 % relativ gering. 

2.2.1.5 Fachkrankenhäuser für Gerontopsychiatrie 

In die Erhebung einbezogen wurden fünf Fachkran-
kenhäuser für Gerontopsychiatrie mit insgesamt 
1 030 Betten. 

Bemerkungen 

Die Tatsache, daß sich fünf gerontopsydiiatrische 
Krankenhäuser vorgefunden haben, ergibt keinen 
Aufschluß über die Situation der gerontopsychiatri-
schen stationären Versorgung. Ein Großteil der sta-
tionären gerontopsychiatrischen Versorgung spielt 
sich in den Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie, in kleinen Allgemeinkran-
kenhäusern sowie in Altersheimen und Alterskran-
kenheimen ab. Von einer systematischen bedarfsge-
rechten Gliederung einer gerontopsychiatrischen 
Versorgung nach übergreifenden Gesichtspunkten 
kann keine Rede sein. Eine volle Aufklärung der 
tatsächlichen Verhältnisse ist durch den begrenzten 
Umfang der Erhebung gerade auf diesem Gebiet 
nicht möglich gewesen. 

2.2.1.6 EinrIchtungen für Suchtkranke 

In den 22 Fachkrankenhäusern für Suchtkranke, die 
in die Erhebung einbezogen wurden, befanden sich 
am 30. Mai 1973 insgesamt 1 267 Betten. 

Bemerkungen 
Der Mangel an spezifischen Einrichtungen für die 
Versorgung von Suchtkranken ist eklatant. Gegen-
wärtig wird das Gros der Suchtkranken in Deutsch-
land noch in den psychiatrischen Großkrankenhäu-
sern versorgt. 

2.2.1.7 Helme und Anstalten für chronisch psychisch Kranke 
sowie für seelisch und geistig Behinderte 

Insgesamt sind 92 Heime und Anstalten mit einer 
Kapazität von über 100 Betten in der Erhebung be-
rücksichtigt worden. In diesen Einrichtungen befan-
den sich am Stichtag 35 768 Betten. Über die Hälfte 
dieser Betten (19 482) befanden sich in den 20 Hei-
men und Anstalten, die über mehr als 200 Betten 
verfügen. 

Bemerkungen 
Die hier angesprochene Gruppe chronisch psychisch 
Kranker sowie seelisch und geistig Behinderter ver-
teilt sich auf eine Vielzahl von Einrichtungen. Da 
insbesondere in den kleineren Einrichtungen brauch-
bare Dokumentationen nicht vorliegen, lassen sich 
weder genauere Angaben über die Verteilung dieser 
Behindertengruppen noch über ihren quantitativen 
Umfang machen. Die in den Heimen und Anstalten 
mit einer Kapazität von über 100 Betten zusammen-
gefaßte Gruppe verfügt immerhin über 35 768 Plätze/ 
Betten. Die Relation der Betten in den Heimen und 
Anstalten zu den Betten in den Fachkrankenhäusern 
für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie beträgt 
1 : 2,8. 
Auffällig ist, daß sich über 50 % der Betten in den-
jenigen Heimen und Anstalten zusammenballen, die 
über mehr als 500 Betten verfügen. Hierin zeigt 
sich eine gleiche Tendenz der Zusammenfassung zu 
größeren Einheiten wie im Bereich der stationären 
psychiatrischen Krankenhausversorgung. 

2.2.2  Patienten 

2.2.2.1 Aufnahmen, Erstaufnahmen, „Aktivitätsindex" 

2.2.2.1.1 Aufnahmen im Jahre 1972 

Im Jahre 1972 sind in den Fachkrankenhäusern für 
Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie insgesamt 
158 034 Patienten aufgenommen und 143 850 Patien-
ten entlassen worden; 14 328 Patienten sind in die-
sem Zeitraum in den psychiatrischen Fachkranken-
häusern verstorben. 
In den Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychia-
trie/Neurologie und in den psychiatrischen Universi-
tätskliniken wurden im Jahre 1972 26 887 bzw. 
34 280 Patienten aufgenommen. (vgl. Abbildung 9). 
Abbildung 10 verdeutlicht, daß die psychiatrischen 
Fachkrankenhäuser in öffentlicher Trägerschaft das 
Gros aller Patienten aufnehmen (81,8 %). Dagegen 
nehmen die Fachkrankenhäuser der freigemeinnüt-
zigen Träger (8,8 %) und die Fachkrankenhäuser 
privater Träger (9,4 %) relativ wenig Patienten auf. 
Etwa zwei Drittel aller Patienten, die im Jahre 1972 
in psychiatrische Fachkrankenhäuser aufgenommen 
wurden, kamen in Großkrankenhäuser mit mehr als 
1 000 Betten (vgl. hierzu Abbildung 11). 
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Abbildung 9 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie und Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
und psychiatrische Universitätskliniken 
Aufnahmen 1972 nach Zweckbestimmung 

Zweckbestimmung Gesamtaufnahmen 1972 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie 

Fachabteilungen für Psychiatrie 26 887 und Psychiatrie/Neurologie 

Psychiatrische 34 280 Universitätskliniken 

Erstaufnahmen in v. H.  Wiederaufnahmen in v. H. 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie 

Fachabteilungen für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie 

Psychiatrische 
Universitätskliniken 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 

Abbildung 10 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie. 
Aufnahmen 1972 nach Trägerschaft 

Trägerschaft  Gesamtaufnahmen 1972 

öffentliche 

freigemeinnützige 13 957 

private 14 852 

Erstautnahmen in v. H. 

öffentliche  51,0 
 

Wiederaufnahmen in v. H. 

49,0 

freigemeinnützige 66,4 33,6 

private 61,0 39,0 
Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 

Abbildung 11 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
Aufnahmen 1972 nach Bettengrößenklassen 

Bettengrößenklasse Gesamtaufnahmen 1972 

bis 100 Betten 4090 

101 bis 500 Betten 18992 

501 bis 1000 Betten 

1001 und mehr Betten 

31591 

Erstaufnahmen in v. H. Wiederaufnahmen in v. H. 

bis 100 Betten 46,0 54,0 

101 bis 500 Betten 55,1 44,9 

501 bis 1000 Betten 

1001 und mehr Betten 
55,1 

52,7 
44,9 

47,3 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 



Drucksache 7/4200  Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode 
Kapitel A.4 

2.2.2.1.2 Erstaufnahmen Im Jahre 1972 

Der Anteil derjenigen Patienten, die früher noch 
nie in der betreffenden Einrichtung zur Behandlung 
waren (Erstaufnahmen), an den insgesamt aufgenom-
menen Patienten (Aufnahmen) unterscheidet sich je-
weils nach der Art der Einrichtung. 

Der Anteil der Erstaufnahmen insgesamt ist in den 
Fachkrankenhäusern öffentlicher Trägerschaft ge-
ringer als in den Fachkrankenhäusern freigemein-
nütziger und privater Träger (vgl. hierzu Abbil-
dung 10). 

Berücksichtigt man die jeweilige Größe der Fach-
krankenhäuser (vgl. Abbildung 11) so wird erkenn-
bar, daß die jeweilige Bettengrößenklasse weit-
gehend ohne Einfluß auf die Relation zwischen Erst-
aufnahmen und Wiederaufnahmen ist. 

Abbildung 9 zeigt, daß der Anteil der Erstaufnah-
men in Fachkrankenhäuser (53,3 %) und Fachabtei-
lungen (51,5 %) etwa gleich groß ist. Auffallend 
niedriger jedoch ist die Relation zwischen Erstauf-
nahmen und Wiederaufnahmen in den psychiatri-
schen Universitätskliniken. Durch die Polikliniken 
sind sie befähigt, Patienten relativ früh aus der 
stationären Behandlung zu entlassen und ambulant 
weiter zu betreuen; dabei sind sie jederzeit in der 
Lage, gegebenenfalls eine erneute kurzfristige sta-
tionäre Behandlung in die Wege zu leiten. 

2.2.2.1.3 „Aktivitätsindex" far das Jahr 1972 

Der Anteil des mittleren Durchgangs am mittleren 
Bestand gibt Auskunft über die „Aktivität" eines 
Krankenhauses (durchschnittliche Belegung eines 
Bettes pro Jahr) . 

Der „Aktivitätsindex" *) für die Fachkrankenhäu-
ser für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
— gegliedert nach Trägern — ergibt folgende Ver-
teilung: 

öffentliche Trägerschaft   168,5 % 
freigemeinnützige Trägerschaft   115,9 % 

private Trägerschaft   337,3 % 

Unter Zugrundelegung der Bettengrößenklassen er-
gibt sich für die Fachkrankenhäuser folgender 
„Aktivitätsindex" : 

bis 100 Betten   416,0 % 

101 bis 500 Betten   224,3 % 

501 bis 1 000 Betten   158,7 % 
1 001 und mehr Betten   161,9 % 

*) Mittlerer Durchgang/ Jahr = 

Aktivitätsindex  = Anteil des mittleren Durch- 
gangs am mittleren Bestand 

Vergleicht man den jeweiligen „Aktivitätsindex" 
der Fachkrankenhäuser, der Fachabteilungen und 
der Universitätskliniken, so ergibt sich folgendes 
Bild: 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie   169,6 % 
Fachabteilungen für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie   1 054,8 % 
psychiatrische Universitätskliniken   1 048,6 % 

Die Übersichten zeigen einen höheren „Aktivitäts-
index" bei den öffentlichen Krankenhäusern ge-
genüber den freigemeinnützigen Krankenhäusern, 
was dafür spricht, daß bei den letzteren ein größe-
rer Teil langfristig untergebrachter Patienten und 
Behinderter versorgt wird. Entsprechend liegt der 
„Aktivitätsindex" bei den sehr viel kleineren pri-
vaten Einrichtungen um etwa das Doppelte gegen-
über den öffentlichen und um etwa das Dreifache 
gegenüber den freigemeinnützigen Krankenhäusern 
höher. 
Deutlich erkennbar ist ferner, daß der „Aktivitäts-
index" absinkt, je größer die Häuser sind, was u. a. 
zweifellos mit dem größeren Bestand an langfristig 
untergebrachten Patienten und Behinderten zusam-
menhängt. 
Vergleicht man die Fachkrankenhäuser mit den 
Fachabteilungen und den Universitätskliniken, so 
ergibt sich — wie zu erwarten —, daß der „Aktivi-
tätsindex" der Fachabteilungen und Universitäts-
kliniken etwa sechsmal höher liegt als der der 
Krankenhäuser, weil letztere auch mit der Versor-
gung langfristig untergebrachter Patienten und Be-
hinderter befaßt sind. 
Angesichts dieser Fakten liegt es nahe, den „Akti-
vitätsindex" der Fachkrankenhäuser für jenen Teil 
in Vergleich zu ziehen, in welchem Akutpsychiatrie 
(Aufenthaltsdauer bis ein bzw. zwei Jahre) betrie-
ben wird. Aus der Erhebung sind uns Angaben zur 
Aufenthaltsdauer der Patienten in Fachkranken-
häusern bekannt. Der Bettenbestand muß bei Abzug 
aller Patienten, die sich länger als ein Jahr im 
Krankenhaus befanden, um 67 % und bei solchen, 
die sich länger als zwei Jahre im Krankenhaus be-
fanden, um 59 % reduziert werden. Bei grob ab-
schätzender, überschlägiger Berechnung ergibt sich 
für diesen Anteil in den Fachkrankenhäusern ein 
Anstieg des „Aktivitätsindexes" um 390 % (bei 
Abzug von 59 %) bzw. auf 485 % (bei Abzug von 
67 % des Gesamtbettenbestandes). Das Ergebnis 
zeigt zwar einen Anstieg des Indexes auf über das 
Doppelte, jedoch werden die „Aktivitätsindices" 
der Fachabteilungen und Universitätskliniken bei 
weitem nicht erreicht. Hieraus kann der Schluß ge-
zogen werden, daß für diesen vergleichsweise 
immer noch ungünstigeren „Aktivitätsindex" Größe 
und ungünstige Lage sowie übergroße Versor-
gungsgebiete vorrangig verantwortlich sind. 

2.2.2.1.4 Zusammenfassende Bemerkungen 

1. Bei den Aufnahmen der Fachkrankenhäuser 
fällt die Hauptlast mit 82 % auf die Träger 
öffentlicher Krankenhäuser. 
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2. 65 % aller Aufnahmen in den Fachkrankenhäu-
sern erfolgen in Fachkrankenhäusern mit einer 
Bettenzahl von über 1 000; 85 % aller Aufnah-
men erfolgen in Fachkrankenhäusern mit mehr 
als 500 Betten. 

3. Von allen Aufnahmen in Fachkrankenhäusern, 
Fachabteilungen und Universitätskliniken erfol-
gen 72 % in Fachkrankenhäusern, 16 % in Uni-
versitätskliniken und 12 % in Fachabteilungen. 

4. Der Anteil der Erstaufnahmen an den Gesamt-
aufnahmen liegt bei Fachkrankenhäusern ver-
schiedener Bettengrößenklassen in etwa auf 
einem Niveau (ca. 53 %). 

5. Der Anteil der Erstaufnahmen liegt bei den all-
gemeinnützigen und privaten Fachkrankenhäu-
sern höher als bei den öffentlichen Fachkranken-
häusern. 

6. Der Anteil der Erstaufnahmen liegt bei den Uni-
versitätskliniken (29 %) auffällig niedrig. 

7. Die Berechnung des „Aktivitätsindexes" ergibt 

einen höheren Index bei öffentlichen Fach-
krankenhäusern gegenüber freigemeinnützi-
gen, 

einen höheren Index bei kleineren gegenüber 
größeren Fachkrankenhäusern und 
einen erheblich höheren Index bei Fachabtei-
lungen und Universitätskliniken gegenüber 
Fachkrankenhäusern. 

8. Im ganzen kann gesagt werden, daß der „Aktivi-
tätsindex" eines psychiatrischen Krankenhauses 
von mehreren Faktoren bestimmt wird (diagno-
stische Zusammensetzung der Patienten, Anteil 
langfristig Untergebrachter, Größe und Lage der 
Einrichtung). 

2.2.2.2 Krankenbestand 

Am 30. Mai befanden sich in den Fachkrankenhäu-
sern für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
94 197 Patienten, in den Fachabteilungen für Psychia-
trie und Psychiatrie/Neurologie 3 021 Patienten und 
in den psychiatrischen Universitätskliniken 3 140 
Patienten. In den in der Erhebung berücksichtigten 
Einrichtungen für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
befanden sich 3 420 Patienten, in den Einrichtungen 
für Gerontopsychiatrie 972 Patienten und in den 
Fachkrankenhäusern für Suchtkranke 1 176 Patien-
ten. In den Heimen und Anstalten für chronisch 
psychisch Kranke sowie für seelisch und geistig Be-
hinderte mit einer Bettenkapazität von mehr als 
100 Betten befanden sich am Stichtag 35 064 Patien-
ten. 
Insgesamt befanden sich 140 990 Patienten und Be-
hinderte in  den Einrichtungen, die in die Erhebung 
einbezogen wurden. Dies entspricht 2,28 ‰ der Be-
völkerung. 

2.2.2.2.1 Diagnosen 

Für die Verschlüsselung der Hauptdiagnose der 
Patienten und Behinderten wurde die Internationale 
Klassifikation der Krankheiten, Verletzungen und 
Todesursachen (ICD) 1968 (8. Revision), verwendet. 

Die Diagnosen ergeben — unter Einbeziehung der 
Patienten aller stationären Einrichtungen, die in der 
Erhebung berücksichtigt wurden — die in Abbil-
dung 12 dargestellte Verteilung. 
Den größten Anteil an der Gesamtzahl der am Stich-
tag hospitalisierten Patienten bilden die geistig Be-
hinderten mit 0,70 ‰ der Bevölkerung. Den zweit-
größten Anteil bilden Patienten mit Diagnnosen aus 
dem schizophrenen Formenkreis (0,61 ‰ der Be-
völkerung). 

Abbildung 12 

Stationäre psychiatrische Einrichtung 
Krankenbestand nach Diagnosen (Krankenbestand gesamt: 140 990) 

Diagnose  Anzahl  Krankenbestand  v. H 

Psychische Störungen des höheren Lebensalters 
und andere organische psychiatrische Erkrankungen 15954 11,32 

Schizophrener Formenkreis 37608 26,67 

Affektive (manisch-depressive) und andere (paranoide, 
reaktive und sonstige) Psychosen 9468 6,72 

Neurotische Leiden, Persönlichkeits

-

störungen, psychosomatische Störungen 5591 3,97 

Suchten 11937 8,47 

Anfallsleiden 7690 5,45 

Schwachsinnsformen 43254  30,6E 

Körperlich Kranke ohne psychische Störungen 
(neurolog., internist.), übrige Kranke 9488 6,73 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 
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Diagnosen in Fachkrankenhäusern, Fachabteilungen 
und Universitätskliniken 

In den Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie überwiegen Patienten mit 
Diagnosen aus dem schizophrenen Formenkreis 
(36,7%). An zweiter Stelle folgen die Schwachsinns

-

formen mit 18,5 % und an dritter Stelle psychische 
Störungen des höheren Lebensalters und andere or-
ganische psychiatrische Erkrankungen (13,0 %). 
Anteilsmäßig an den psychiatrischen Diagnosen 
sind in den Fachabteilungen für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie die affektiven und sonstigen 
Psychosen mit 17,3% am stärksten vertreten. An 
zweiter Stelle sind die Diagnosen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis zu nennen (12,2 %). Sucht-
kranke (11,7 %) und Patienten mit neurotischen Lei

-

den, Persönlichkeitsstörungen und psychosomati-
schen Störungen (11,6 %) sind ebenfalls stark ver-
treten. 
In den Universitätskliniken zeigt sich eine ähnliche 
Verteilung der psychiatrischen Diagnosen wie in den 
Fachabteilungen. An erster Stelle sind ebenfalls die 
affektiven und sonstigen Psychosen (21,2 %) zu nen-
nen, während neurotische Leiden, Persönlichkeits-
störungen und psychosomatische Störungen mit 
18,1 % und Diagnosen aus dem schizophrenen For-
menkreis mit 17,4 %  anzutreffen sind. 
Ein sehr großer Teil körperlich Kranker ohne psy-
chische Störungen wird in Fachabteilungen (31,5% 
sowie in Universitätskliniken (21,1%) behandelt. 
Bei diesen Patienten handelt es sich fast ausschließ-
lich um neurologisch Erkrankte. 

Abbildung 13 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie und psychiatrische Universitätskliniken 
Krankenbestand nach Diagnosen 
Zweckbestimmung  Diagnosen  Krankenbestand in v. H. 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie 
94 197 Kranke 

1  13,0 
2  36,7 
3  8,2 
4  4,0 
5  9,6 
6  6,0 
7  18,5 
8 4,0 

Fachabteilungen für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie 
3 021 Kranke 

1  10,1 
2  12,2 
3  17,3 
4  11,6 
5  11,7 
6  3,8 
7  1,8 
8 31,5 

Psychiatrische 
Universitätskliniken 
3 140 Kranke 

1 9,1 
2  17,4 
3  21,2 
4  18,1 
5  9,6 
6  2,3 
7  1,2 
8 21,1 

1 = Psychische Störungen des höheren Lebensalters und andere organische psychiatrische Erkrankungen 
2 = Schizophrener Formenkreis 
3 = Affektive (manisch-depressive) und andere (paranoide, reaktive und sonstige) Psychosen 
4 = Neurotische Leiden, Persönlichkeitsstörungen, psychosomatische Störungen 
5 = Suchten 
6 = Anfallsleiden 
7 = Schwachsinnsformen 
8 = Körperlich Kranke ohne psychische Störungen (neurolog., internist.), übrige Kranke 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 
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Diagnosen in den Einrichtungen für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie, Gerontopsychiatrie und für 
Suchtkranke sowie in Heimen und Anstalten für 
chronisch psychisch Kranke sowie für seelisch 
und geistig Behinderte 

Der Anteil der einzelnen Diagnosegruppen in den 
17 beteiligten Fachkrankenhäusern und Fachabtei-
lungen für Kinder- und Jugendpsychiatrie läßt er-
kennen, daß die so bezeichneten Einrichtungen je-
weils nur einen Teilbereich der Versorgungsaufga-
ben erfassen. 

Mit 73,4 % überwiegen die Schwachsinnsformen 
(geistige Behinderungen) und unter diesen wie-
derum die schweren Ausprägungsgrade. Es folgen 
an zweiter Stelle mit zusammen 12,0 % Kinder und 
Jugendliche mit neurotischen Leiden, Persönlich-
keitsstörungen und psychosomatischen Störungen. 
— Völlig anders liegen die Verhältnisse an den 
Abteilungen für Kinder- und Jugendpsychiatrie der 
Universitätskliniken —. Sie wurden zwar nicht als 
Institution gesondert erfaßt, wohl aber sind die 
Diagnosegruppen für diejenigen Patienten der Uni-
versitätskliniken bekannt, die jünger als 15 Jahre 

Abbildung 14 

Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
3420 Kranke 

Diagnose  v. H.-Anteil am Krankenbestand 

Psychische Störungen des höheren Lebensalters 
und andere organische psychiatrische Erkrankungen 3,8  

Schizophrener Formenkreis 0,7 

Affektive (manisch-depressive) und andere (paranoide, 
reaktive und sonstige) Psychosen 0,8 

Neurotische Leiden, Persönlichkeits- 
störungen, psychosomatische Störungen 12,0 

Suchten 0,5 

Anfallsleiden 3,6 

Schwachsinnsformen 73,4 

Körperlich Kranke ohne psychische Störungen 
(neurolog., internist.), übrige Kranke 5,2 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 

sind. Hier stehen an erster Stelle psychosomatische 
Störungen, neurotische Leiden und Persönlichkeits-
störungen mit zusammen 58,9 %, während alle 
Schwachsinnsformen zusammen nur 11,3 % ausma-
chen. Dabei ist zu berücksichtigen, daß in diesen 

Abteilungen die Zahl der im Laufe eines bestimm-
ten Zeitraumes versorgten Patienten („Aktivitäts-
index") bei rascherem Durchgang im Verhältnis hö-
her liegt, als bei den Einrichtungen, in denen geistig 
Behinderte langfristig betreut werden. 

Abbildung 15 

Fachkrankenhäuser für Gerontopsychiatrie 
972 Kranke 

Diagnose  v. H.-Anteil am Krankenbestand 

Psychische Störungen des höheren Lebensalters 
und andere organische psychiatrische Erkrankungen 

25,9  
Schizophrener Formenkreis  17,5 

Affektive (manisch-depressive) und andere (paranoide, 
reaktive und sonstige) Psychosen 

7,4 

Neurotische Leiden, Persönlichkeits

-

störungen, psychosomatische Störungen 
4,0 

3,1 

4,6 

Suchten 

Anfallsleiden 

Schwachsinnsformen  23,0 

Körperlich Kranke ohne psychische Störungen 
(neurolog., internist.), übrige Kranke 

14,4  

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 
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Der Anteil von Patienten, die an psychischen Stö-
rungen des höheren Lebensalters (18,4 %) und an-
deren organischen psychiatrischen Erkrankungen 
(7,6 %) leiden, beträgt in den Fachkrankenhäusern 
für Gerontopsychiatrie 25,9 %. An zweiter Stelle 
folgen die Schwachsinnsformen mit 23,0 %. Die Tat-
sache, daß 17,5 % der Patienten in gerontopsych-
iatrischen Fachkrankenhäusern Diagnosen aus dem 
schizophrenen Formenkreis haben und weitere 
14,4 % körperlich Kranke ohne psychische Störun-
gen und sonstige nicht-psychiatrisch zu behandelnde 
Kranke sind, macht deutlich, daß das Problem der 

Fehlbelegung dieser Einrichtungen besonders groß 
ist. 
Das Problem der Fehlbelegung stellt sich in den 
Fachkrankenhäusern für Suchtkranke nicht. Von den 
1 176 am Stichtag behandelten Patienten waren 
88,1 % wegen Alkoholpsychosen bzw. wegen Alko-
holismus in Behandlung. Dagegen ist der Anteil 
der Patienten, die wegen Drogenabhängigkeit 
(6,1 %), sonstiger Medikamentenabhängigkeit 
(1,3 %) oder wegen Alkoholismus in Zusammenhang 
mit Drogen- oder Medikamentenabhängigkeit 
(4,5 %) behandelt werden, relativ gering. 

Abbildung 16 

Heime und Anstalten für geistig Behinderte und chronisch psychische Kranke 
35064 Kranke 
Diagnose  v. H,-Anteil am Krankenbestand 

Psychische Störungen des höheren Lebensalters 7,8 und andere organische psychiatrische Erkrankungen 

Schizophrener Formenkreis 5,5 

Affektive (manisch-depressive) und andere (paranoide, 3 reaktive und sonstige) Psychosen 

Neurotische Leiden, Persönlichkeits-  1,3 störungen, psychosomatische Störungen 

Suchten 2,9 

Anfallsleiden 4,8 

Schwachsinnsformen 65,6 

Körperlich Kranke ohne psychische Störungen 10,8 
(neurolog., internist.), übrige Kranke 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 
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Der Anteil der Schwachsinnigen (geistig Behinder-
ten) in Heimen und Anstalten beträgt 65,6 %. Weit 
über die Hälfte dieser geistig Behinderten hat einen 
IQ von weniger als 50. Der Anteil der körperlich 
Kranken ohne psychische Störungen beträgt in den 
Heimen und Anstalten 10,8 %, der Anteil der 
psychischen Störungen des höheren Lebensalters 
und anderer organischer psychiatrischer Erkran-
kungen 7,8% . 

Bemerkungen 

Die Erhebung bildet in ihren Ergebnissen den be-
kannten Sachverhalt ab, daß in den Fachkranken-
häusern Kranke aus dem schizophrenen Formenkreis 
überwiegen, während in den Fachabteilungen und 
Universitätskliniken Kranke mit affektiven Psycho-
sen an der Spitze der Häufigkeiten psychiatrischer 
Erkrankungen liegen. Hierin zeigt sich eine Un-
gleichverteilung in der Versorgungslage. 

Bemerkenswert ist der relativ hohe Anteil von gei-
stig Behinderten (18,5 %) in den Fachkrankenhäu-
sern, von denen zweifelsfrei ein hoher Anteil nicht 
krankenhausbedürftig ist und anderen angemes-
senen Unterbringungsformen zugeführt werden 
sollte (vgl. Kapitel B. 3.1). 

Wie zu erwarten, liegt der Prozentsatz von Patien-
ten mit neurotischen Leiden in den Fachabteilungen 
(8,9 %) und in den Universitätskliniken (11,7 %) um 
das vier- bis fünffache höher als in den Fachkranken-
häusern (1,5 %). 

Der hohe Prozentsatz von körperlich Kranken ohne 
psychische Störungen in Fachabteilungen (31,5 %) 
weist darauf hin, daß es sich bei den erfaßten Ab-
teilungen zu einem wesentlichen Teil um neuro

-

psychiatrische Abteilungen mit einer gemischten Be-
legung von neurologisch und psychisch Kranken han

-

delt. Ein gleiches trifft — wenn auch schwächer aus-
geprägt — für die Universitätskliniken zu. Hieraus 
ergibt sich, daß es die angestrebten rein psychiatri-
schen Fachabteilungen — wie sie die Sachverständi-
gen-Kommission empfiehlt — bislang kaum irgend-
wo gibt. 

Sehr hoch ist der Anteil geistig behinderter Kinder 
und Jugendlicher (73,4 %) in Fachkrankenhäu-
sern und Fachabteilungen für Kinder- und Jugend-
psychiatrie. Diese Zahl kann durch die Einbeziehung 
sehr großer Einrichtungen mitbeeinflußt sein, die 
über einen hohen Anteil dieser Behindertengruppen 
verfügen. 
Der geringe Anteil der an spezifischen Alterskrank-
heiten Leidenden in den Fachkrankenhäusern für 
Gerontopsychiatrie läßt das Problem der Fehlbele-
gung deutlich werden. Der größte Teil der dort be-
findlichen Patienten ist nicht wegen psychischer Stö-
rungen des höheren Lebensalters untergebracht, 
sondern es handelt sich vorwiegend um altgewor-
dene Schizophrene und geistig Behinderte. 

In den Fachkrankenhäusern für Suchtkranke werden 
92,6 % der Patienten wegen Alkoholpsychosen und 
Alkoholismus behandelt. 4,5 % davon werden zu-
dem auch wegen Drogen- bzw. Medikamentenab-
hängigkeit behandelt. 
65,6 % aller Patienten und Behinderten in den Hei-
men und Anstalten sind geistig behindert. Von die-
sen wiederum haben ein Drittel einen IQ von über 
50, während die übrigen mit einer gravierenden gei-
stigen Behinderungen hospitalisiert sind. 

In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, 
daß am Stichtag nur 53 % aller geistig Behinderten 
in Heimen und Anstalten untergebracht waren, wäh-
rend sich die übrigen 47 % geistig Behinderten in 
Fachkrankenhäusern und Fachabteilungen für 
Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie befanden. 
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Verteilung der Dignosen nach Ländern, Trägern 
und Bettengrößenklassen 

Verteilung der Diagnosen in Fachkrankenhäusern 
nach Ländern 

Der Anteil von Patienten an den verschiedenen 
Diagnosegruppen in den Fachkrankenhäusern für 
Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie in den je-
weiligen Bundesländern ist z. T. sehr unterschiedlich. 

Während der Anteil an Patienten mit Diagnosen 
aus dem schizophrenen Formenkreis im Bundes-
gebiet bei 36,7 % liegt, ist der prozentuale Anteil 
im Saarland (47,5 %) und in Niedersachsen (43,1 %) 

erheblich höher. Deutlich weniger Patienten aus dem 
schizophrenen Formenkreis sind in Bremen anzutref-
fen  (23,1 %). 

Schwachsinnsformen (geistige Behinderungen), die 
in allen Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie durchschnittlich mit 18,5 % 
an der Gesamtheit der Patienten anzutreffen sind, 
sind in Nordrhein-Westfalen (25,1 %), Schleswig-
Holstein (21,2 %), Hessen (21,3 %) und im Saarland 
(20,5 %) besonders häufig vertreten. In nur gerin-
gem Maße werden Schwachsinnige (geistig Behin-
derte) in den Fachkrankenhäusern in Baden-Würt-
temberg (9,6 %) und in Hamburg (5,4 %) betreut; 

Tabelle 2 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
Krankenbestand nach Ländern und Diagnosen 

Diagnosegruppen 
(Jeder Patient nur mit einer Diagnose) 

Patienten 
insgesamt Schleswig- Hamburg Nieder- 

Krankenbestand am 30. Mai 1973 Holstein Sachsen 

Psychische Störungen des höheren Lebens- 
alters und andere organische psychiatrische 
Erkrankungen   13,0 14,8 8,8 14,8 

Schizophrener Formenkreis   36,7 39,3 38,3 43,1 

Affektive (manisch-depressive) und andere 
(paranoide, reaktive und sonstige) 
Psychosen   8,2 6,0 24,5 7,5 

Neurotische Leiden, Persönlichkeitsstörungen, 
psychosomatische Störungen   4,0 2,5 7,1 4,6 

Suchten   9,6 9,7 12,5 8,2 

Anfallsleiden   6,0 4,5 3,0 3,7 

Schwachsinnsformen   18,5 21,2 5,4 17,0 
Körperlich Kranke ohne psychische Störungen 

(neurolog., internist.), übrige Kranke   4,0 2,0 0,4 1,1 

Krankenbestand insgesamt   94 197 6 051 1 596 9 992 
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dieser Tatbestand ist damit zu erklären, daß in 
Baden-Württemberg der Heimsektor relativ um-
fangreich ist und daß in Hamburg die Alsterdorfer 
Anstalten sich vorrangig mit der Versorgung geistig 
Behinderter befassen. 

Psychische Störungen des höheren Lebensalters und 
andere organische psychiatrische Erkrankungen, die 
mit 13,0 % zu der drittgrößten Diagnosegruppe in 
den Fachkrankenhäusern zu zählen sind, sind in 
Berlin (17,1 %), Niedersachsen und Schleswig-Hol-
stein (je 14,8 %) und in Baden-Württemberg (14,5 %) 
besonders häufig anzutreffen. In Hamburg (8,8 %), 
im Saarland (9,4 %) und in Rheinland-Pfalz (9,8 %) 

machen psychische Störungen des höheren Lebensal-
ters und andere organische psychiatrische Erkran-
kungen einen relativ geringen Anteil aus. 
Der Anteil von Suchtkranken in den Fachkranken-
häusern für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
ist in den Stadtstaaten (Berlin 17,6 %, Bremen 
18,7 %, Hamburg 12,5 %) erheblich höher als im 
Bundesdurchschnitt (9,6 %). 
In den Stadtstaaten ist der Anteil an Patienten, die 
an neurotischen Leiden, Persönlichkeitsstörungen 
und psychosomatischen Störungen leiden, größer als 
in den Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie der Flächenstaaten. 

Tabelle 2 

davon in: 

Bremen Nordrhein

-

Westfalen Hessen Rheinland

-

Pfalz 
Baden

-Württem-

berg 
 Bayern Saarland Berlin 

(West) 

Angaben in % 

12,0 11,7 12,8 9,8 14,5 13,5 9,4 17,1 
23,1 30,8 37,9 36,8 41,7 40,6 47,5 31,2 

11,0 6,2 8,9 13,6 8,8 9,0 5,8 8,2 

9,3 3,4 4,4 4,8 4,2 3,6 2,5 5,8 
18,7 9,2 9,3 8,2 10,7 8,8 7,0 17,6 
3,8 9,9 4,3 3,4 5,9 3,6 7,0 3,8 

13,5 25,1 21,3 17,3 9,6 13,0 20,5 11,9 

8,7 3,8 1,2 6,0 4,5 7,9 0,3 4,4 

1 366 29 552 9 262 4 669 10 347 16 322 1 421 3 619 
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Verteilung der Diagnosen in Fachkrankenhäusern 
nach Trägern 

Die Zusammensetzung der Diagnosegruppen in den 
Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und Psychiatrie/ 
Neurologie weist z. T. erhebliche Unterschiede zwi-
schen den Fachkrankenhäusern der verschiedenen 
Träger auf. 

Patienten aus dem schizophrenen Formenkreis sind 
in den freigemeinnützigen (28,6 %) und privaten 
(30,0 %) Fachkrankenhäusern in einem geringeren 
Maße vertreten als in den Fachkrankenhäusern in 
öffentlicher Trägerschaft (38,5 %). 
In den privaten Krankenhäusern sind psychische 
Störungen des höheren Lebensalters und andere or-
ganische Erkrankungen (16,8 %), affektive und an-
dere Psychosen (14,9%), neurotische Leiden, Per-
sönlichkeitsstörungen und psychosomatische Störun-
gen (8,4 %) sowie körperlich Kranke ohne psychi-
sche Störungen und übrige, nicht-psychiatrisch zu 

behandelnde Kranke (9,1 %) anteilmäßig fast dop-
pelt so stark anzutreffen wie in den öffentlichen und 
freigemeinnützigen Fachkrankenhäusern. 

Dagegen sind Schwachsinnige (geistig Behinderte) 
in öffentlichen (18,3 %) und in freigemeinnützigen 
(19,4 %) Krankenhäusern sehr viel stärker vertreten 
als in privaten (9,0 %) Krankenhäusern. 

Suchtkranke sind mit 10,7 % in den öffentlichen 
Fachkrankenhäusern sehr viel häufiger anzutreffen 
als in freigemeinnützigen (4,3 %) bzw. in privaten 
(6,6 %) Krankenhäusern. 

Insbesondere bei den Anfallskranken fällt das tra-
ditionelle Engagement der Krankenhäuser freige-
meinnütziger Trägerschaft auf. Diese betreuten an-
teilmäßig am Stichtag 17,6 % Anfallskranke, wohin-
gegen in den öffentlichen (4,1 %) und in den pri-
vaten (5,3 %) Krankenhäusern diese Patienten-
gruppe weniger groß ist. 

Abbildung 17 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
Krankenbestand (94 197) nach Trägerschaft und Diagnose 

Träger  Diagnose  v. H.-Anteil am Krankenbestand 

öffentliche 
76 500 

1 13,3 
2  38,5 

3  7,7 

4  3,5 - 

5  10,7 

6  4,1 

7  18,8 

8 3,5 

freigemeinnützige 
13 083 

1 10,1 

2  28,6 

3  8,8 

4  5,7 

5  4,3 

6  17,6 

7  19,4 

8 5,5 

private 
4616 

1 16,8 
2  30,0 

3  14,9 

4  8,4 

5  6,6 

6  5,3 

7  9,0 

8  9,1 

1 = Psychische Störungen des höheren Lebensalters und andere organische psychiatrische Erkrankungen 
2 = Schizophrener Formenkreis 
3 = Affektive (manisch-depressive) und andere (paranoide, reaktive und sonstige) Psychosen 
4 = Neurotische Leiden, Persönlichkeitsstörungen, psychosomatische Störungen 
5 = Suchten 
6 = Anfallsleiden 
7 = Schwachsinnsformen 
8 = Körperlich Kranke ohne psychische Störungen (neurolog., internist.), übrige Kranke 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 
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Abbildung 18 

Rheinische Landeskrankenhäuser 
Entwicklung 1950-1975 

Quelle: Krankenstatistik der Rheinischen Landeskrankenhäuser 
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Verteilung der Diagnosen in Fachkrankenhäusern 
nach Bettengrößenklassen 

Die Fachkrankenhäuser verschiedener Bettengrößen-
klassen unterscheiden sich hinsichtlich der anteil-
mäßigen Zusammensetzung einiger Patientengrup-
pen. 
Während in den Fachkrankenhäusern mit einer Bet-
tenkapazität von über 500 Betten Kranke mit Dia-
gnosen aus dem schizophrenen Formenkreis und 
geistig Behinderte sehr viel stärker vertreten sind 
als in kleineren Fachkrankenhäusern, überwiegen 
in letzteren vornehmlich Patienten mit affektiven 

und anderen Psychosen sowie mit neurotischen Lei-
den, Persönlichkeitsstörungen und psychosomati-
schen Störungen. 

2.2.2.2.2 Entwicklung des Krankenbestandes 

Die im Rahmen der Erhebung der Sachverständigen

-

Kommission eingeholten Informationen zum Kran-
kenbestand beziehen sich einmal auf die Aufnahmen 
im Jahre 1972 und zum anderen auf die diagnosti-
sche Verteilung am 30. Mai 1973. 

Aussagen über die Entwicklung der Aufnahmen, 
des Krankenbestandes und der diagnostischen Ver- 

Abbildung 19 

Die Rheinischen Landeskrankenhäuser 
Zugänge 1960 bis 1973 nach Diagnosen 

Quelle: Krankenstatistik der Rheinischen Landeskrankenhäuser 
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teilung für die zurückliegenden Jahre können auf 
Grund dieser Erhebungsdaten nicht gemacht werden. 
Anhand einer Analyse der vorliegenden Daten des 
Landschaftsverbandes Rheinland lassen sich Ent-
wicklungen verdeutlichen, die als typisch auch für 
den Bereich anderer Träger psychiatrischer Kranken-
häuser gelten können. 
Abbildung 18 zeigt eine ständige Zunahme der 
Krankenbestände (und der Betten) in den 50er und 
60er Jahren. Seit 1970 ist diese Tendenz rückläufig. 
Mit dem Rückgang des Krankenbestandes ist eine 
Reduzierung der vorgehaltenen Betten in den psych-
iatrischen Krankenhäusern verbunden. 
Seit Mitte der 50er Jahre ist eine stetige Zunahme 
der jährlichen Aufnahmen zu verzeichnen, die bis 
zum Ende der 60er Jahre in etwa parallel verläuft 
mit der Entwicklung der Bettenkapazität. In den 
letzten Jahren zeigt sich jedoch eine weitere Zu-
nahme der Aufnahmen, wohingegen sich die Kran-
kenbestände (und damit auch die vorgehaltenen 
Betten) vermindern. 
Diese „Schere" ist u. a. bedingt durch eine Verrin-
gerung des Anteils langfristig Untergebrachter, 
durch eine — gegenüber den Vorjahren — kürzere 
durchschnittliche Verweildauer und durch die Ver

-

änderung der diagnostischen Zusammensetzung der 
Aufnahmen, die ein Ansteigen des Anteils kurz-
fristig zu Behandelnder mit sich brachte. 

In Abbildung 19 ist die Verteilung der Aufnahmen/ 
Diagnosen derjenigen Patienten dargestellt, die seit 
1960 in die Rheinischen Landeskrankenhäuser auf-
genommen wurden. Die Darstellung verdeutlicht den 
immer größer werdenden Anteil von Suchtkranken 
unter den zur stationären Behandlung kommenden 
Patienten. 

Dieser Trend — insbesondere die gravierende Zu-
nahme der Alkoholkranken — wird gegenwärtig 
bei allen Trägern psychiatrischer Krankenhäuser 
beobachtet. 

2.2.2.2.3 Krankenbestand nach Altersgruppen 

Am 30. Mai 1973 befanden sich in den von der 
Erhebung der Sachverständigen-Kommission erfaß-
ten Einrichtungen insgesamt 140 990 Patienten (vgl. 
Abbildung 20). Von diesen waren 

jünger als 15 Jahre   11 274 

15 bis unter 65 Jahre   102 060 
65 Jahre und älter   27 656 

Abbildung 20 

Stationäre psychiatrische Einrichtungen 
Krankenbestand (140 990) nach Alter 

Alter in Jahren  v. H.-Anteil am Krankenbestand 

unter 15 8,0 

15 bis 65 72,4 

über 65 1 19,6 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kummission (30.5.1973) 
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Abbildung 21 

Stationäre psychiatrische Einrichtungen 
Krankenbestand nach Alter und Zweckbestimmung 

bis 15 Jahre (Bestand: 11 274) 

Zweckbestimmung  v. H.-Anteil am Krankenbestand der Altersgruppe 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie 18 , 8  

Fachabteilungen für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie 0,1 

Psychiatrische 
Universitätskliniken 1,2 

Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen 
für Kinder- und Jugendpsychiatrie 18,2 

Fachkrankenhäuser 
für Gerontopsychiatrie — 

Fachkrankenhäuser 
für Suchtkranke — 

Heime und Anstalten für geistig Behinderte 
und chronisch psychisch Kranke 61,7 

15 bis 65 Jahre (Bestand: 10 2060) 

Zweckbestimmung  v. H.-Anteil am Krankenbestand der Altersgruppe 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie 69,5  

Fachabteilungen für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie 2,4 

Psychiatrische 
Universitätskliniken 2,7 

Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen 
für Kinder- und Jugendpsychiatrie 1,3 

Fachkrankenhäuser 
für Gerontopsychiatrie 0,4 

Fachkrankenhäuser 
für Suchtkranke 1,1 

Heime und Anstalten für geistig Behinderte 
und chronisch psychisch Kranke 22,4 

über 65 Jahre (Bestand: 27 656) 

Zweckbestimmung  v. H.-Anteil am Krankenbestand der Altersgruppe 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie  
und Psychiatrie/Neurologie 76,3 

Fachabteilungen für Psychiatrie 
 und Psychiatrie/Neurologie 1,8 

Psychiatrische 
Universitätskliniken 1,0 

Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen 
für Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Fachkrankenhäuser 
für Gerontopsychiatrie 1,9 

Fachkrankenhäuser 
für Suchtkranke 0,01 

Heime und Anstalten für geistig Behinderte 
und chronisch psychisch Kranke 19,0 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 
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Kinder und Jugendliche unter 15 Jahre 

Von den unter 15jährigen waren 6 952 (61,7 %) in 
Heimen und Anstalten, weitere 2 122 (18,8 %) unter 
15jährige befanden sich in den Fachkrankenhäusern 
für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie, 2 048 
(18,2 %) aller unter 15jährigen waren in den Fach-
krankenhäusern und Fachabteilungen für Kinder-
und Jugendpsychiatrie (vgl. Abbildung 21). 

Der Anteil an Kindern und Jugendlichen unter 15 
Jahren beträgt in den Heimen und Anstalten ins-
gesamt 19,8 %, in den Fachkrankenhäusern für 
Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie sind Kinder 
und Jugendliche unter 15 Jahre zu 2,3 % vertreten 
(vgl. Abbildung 22). 

Es zeigt sich, daß der größte Teil der unter 15jähri-
gen geistig Behinderte sind, in den Fachkrankenhäu-
sern z. B. 74,7 %. Der Anteil beträgt in den in die 
Erhebung einbezogenen Fachkrankenhäusern und 
Fachabteilungen für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
69,9 %. In den Heimen und Anstalten sind 87,0 % 
aller unter 15jährigen geistig Behinderte. 

Altersgruppe der 15 - bis unter 65jährigen 

Im Mai 1973 befanden sich 70 974 Patienten aus der 
Altersgruppe der 15- bis unter 65jährigen in den 

Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und Psychiatrie/ 
Neurologie. Das heißt 69,5 % aller hospitalisierten 
Patienten aus dieser Altersgruppe waren in Fach-
krankenhäusern. Weitere 22 863 Patienten dieser 
Altersgruppe befanden sich in Heimen und Anstal-
ten. Dies entspricht einem Anteil von 22,4 % aller 
Patienten aus dieser Altersgruppe (vgl. Abbil-
dung 21) . 

Der Anteil der 15- bis unter 65jährigen in den 
Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und Psychiatrie/ 
Neurologie beträgt 75,3 %. In den Heimen und An-
stalten sind 65,2 % aller Patienten und Behinderten 
aus der Altersgruppe der 15- bis 65jährigen (vgl. 
Abbildung 22). 

Anteilmäßig sind bei den 15- bis unter 65jährigen in 
den Fachkrankenhäusern für Psychiartie und Psy-
chiatrie/Neurologie Patienten aus dem schizophre-
nen Formenkreis (39,2 %) am stärksten vertreten. 
Es folgt die Gruppe der geistig Behinderten (20,3 %) 
und der Suchtkranken (11,5 %). 

In den Heimen und Anstalten sind 67,1 % aller 15-
bis unter 65jährigen geistig Behinderte. 

Abbildung 22 

Stationäre psychiatrische Einrichtungen 
Krankenbestand nach Zweckbestimmung und Alter 

Zweckbestimmung  Alter in Jahren  v. H.-Anteil der Altersgruppen am Bestand 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie 
(Bestand: 94 197) 

bis 15  J 2,3 
15 bis 65  75,3 
über 65 22,4 

Fachabteilungen für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie 
(Bestand: 3021) 

bis 15  0,5 
15 bis 65  82,7 
über 65 16,8 

Psychiatrische 
Universitätskliniken 
(Bestand: 3140) 

bis 15 4,3 
15 bis 65  86,9 
über 65 8,8 

Fachkrankenhäuser und 
Fachabteilungen für Kinder- 
und Jugendpsychiatrie 
(Bestand: 3420) 

bis 15 60,0 
15 bis 65  40,0 
über 65  

Fachkrankenhäuser 
für Gerontopsychiatrie 
(Bestand: 972) 

bis 15  

15 bis 65  46,4 

über 65 53,6 

Fachkrankenhäuser für 
Suchtkranke 
(Bestand: 1176) 

bis 15  

15 bis 65  99,7 

über 65  0,3 

Heime und Anstalten 
für geistig Behinderte und 
chronisch psychisch Kranke 
(Bestand: 35 064) 

bis 15 19,8 

15 bis 65  65,2 

über 65  15,0 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 
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Stationäre psychiatrische Einrichtungen 
Krankenbestand am 30. 5. 1973 nach Aufenthaltsdauer (AD) In Monatsgruppen 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 
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65jährige und ältere 
Der Anteil derjenigen, die 65 Jahre und älter waren, 
betrug in den Fachkrankenhäusern für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie 22,4 % (21 101 Patien-
ten); in den Heimen und Anstalten waren es 5 249 
(15,0 %), wohingegen in den Fachkrankenhäusern 
für Gerontopsychiatrie 521 (53,6 %) Patienten aus 
dieser Altersgruppe waren (vgl. Abbildung 22). 

38,2 % der über 65jährigen in Fachkrankenhäusern 
für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie waren 
wegen psychischer Störungen des höheren Lebens-
alters (33,6 %) und anderer organischer psychiatri-
scher Erkrankungen dort; weitere 32,0 % der 65jäh-
rigen und älteren waren Patienten mit Diagnosen 
aus dem schizophrenen Formenkreis. 
In den gerontopsychiatrischen Fachkrankenhäusern 
waren 36,9 % wegen psychischer Störungen des 
höheren Lebensalters (30,2 %) und wegen anderer 
organischer psychiatrischer Erkrankungen dort. Zu 
fast gleichen Teilen befanden sich darüber hinaus 
in den Fachkrankenhäusern für Gerontopsychiatrie 
Schizophrene (16,6 %), geistig Behinderte (15,1 %) 
und körperlich Kranke ohne psychische Störungen 
sowie Kranke, die nicht-psychiatrisch zu behandeln 
sind (15,1 %). 
Von den 65jährigen und älteren waren in den Hei-
men und Anstalten am Stichtag 34,1 % wegen psy-
chischer Störungen des höheren Lebensalters 
(28,3 %) und anderer organischer psychiatrischer Er-
krankungen; weitere 30,9 % aus dieser Alters-
gruppe waren geistig Behinderte. 

2.2.2.3 Aufenthaltsdauergruppen und durchschnittliche 
Verweildauer im Jahre 1972 

2.2.2.3.1 Auftenhaltsdauergruppen 

Die in die Erhebung einbezogenen Einrichtungen 
waren gebeten worden, Angaben zur Aufenthalts-
dauer der Patienten zu machen. In unterschiedli-
chem Ausmaß konnten die Einrichtungen hierzu An-
gaben machen. 

Am 30. Mai 1973 waren in den Fachkrankenhäusern 
für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie in Be-
handlung: 

kürzer als 3 Monate   21 % 

3 Monate bis unter 1 Jahr   13 % 

1 Jahr bis unter 2 Jahre   8 % 

2 Jahre bis unter 5 Jahre   13 % 

5 Jahre bis unter 10 Jahre   15 % 

10 Jahre und darüber   31 % 

In den psychiatrischen Fachkrankenhäusern mit we-
niger als 500 Betten zeigt sich ein deutlicher Trend 
zu einer kürzeren Aufenthaltsdauer von Patienten. 
So betrug der Anteil von Patienten, die kürzer als 
ein Quartal in den Einrichtungen waren, in den 
Fachkrankenhäusern mit weniger als 100 Betten 
40 %, in den Fachkrankenhäusern bis zu 500 Betten 
31 %. Entsprechend geringer war in diesen kleine-
ren Fachkrankenhäusern der Anteil von Langzeit-
patienten (vgl. Abbildung 23). 

Der Anteil von Patienten, die im Mai 1973 kürzer 
als 3 Monate in Behandlung waren, war in den 
Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychiatrie/ 
Neurologie (83 %) wie auch in den psychiatrischen 
Universitätskliniken (87 %) sehr groß. Nur 5 % der 
Patienten in Fachabteilungen und 1 % in psychiatri-
schen Universitätskliniken waren am Stichtag länger 
als ein Jahr in Behandlung (vgl. Abbildung 23). 

2.2.2.3.2 Durchschnittliche Verweildauer Im Jahre 1972 

Die Angaben der Einrichtungen über die Aufent-
haltsdauer der Patienten korrespondiert sehr stark 
mit der durchschnittlichen Verweildauer von Patien-
ten im Jahre 1972. Die durchschnittliche Verweil-
dauer wurde aus Angaben ermittelt, die die Ein-
richtungen zu den Pflegetagen, den Zugängen und 
den Abgängen im Jahre 1972 gemacht haben. 

Abbildung 24 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiat rie/Neurologie 
Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie und psychiatrische Universitätskliniken 
durchschnittliche Verweildauer 1972 in Tagen 

Zweckbestimmung  Verweildauer in Tagen 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie 

bis 100 Betten 87,8 

101 bis 500 Betten 155,6 

501 bis 1000 Betten 230,7 

1001 und mehr Betten 230,2 

Fachabteilungen für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie 35,4 

Psychiatrische 
Universitätskliniken 32,1 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 
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Abbildung 24 veranschaulicht die großen Unter-
schiede in der durchschnittlichen Verweildauer bei 
den psychiatrischen Universitätskliniken und den 
Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychiatrie/ 
Neurologie einerseits und den Fachkrankenhäusern 
für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie anderer-
seits. 

2.2.2.3.3 Bemerkungen 

Aus den Zahlenangaben wird ersichtlich, daß mit der 
Größe der Krankenhäuser der Anteil der Langzeit-
kranken wächst. 
Die Tatsache, daß 46 % aller Patienten in den Fach-
krankenhäusern für Psychiatrie und Psychiatrie/ 
Neurologie am 30. Mai 1973 länger als fünf Jahre 
und allein fast ein Drittel länger als zehn Jahre in 
Behandlung waren, wirft ein Licht auf die hetero-
gene Struktur dieses Krankenhaustyps — vor allem, 
wenn man berücksichtigt, daß ein nicht geringer An-
teil dieser langfristig untergebrachten Personen-
gruppe nicht krankenhausbedürftig ist. 
Dem hohen Anteil an langfristig untergebrachten 
Kranken entsprechend steigt auch die durchschnitt-
liche Verweildauer bei den Fachkrankenhäusern 
für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie mit mehr 
als 500 Betten stark an. 

2.2.3 Personal 

2.2.3.1 Ärzte 

In den stationären Einrichtungen, die in die Erhe-
bung der Sachverständigen-Kommission einbezogen 
wurden, arbeiteten am 30. Mai 1973 insgesamt 2 723 
Ärzte, von denen 93 % Vollzeitbeschäftigte sind. In 
dieser Zahl nicht enthalten sind 78 Medizinalassi-
stenten. 

Der größte Teil der Ärzte arbeitet in den Fachkran-
kenhäusern für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurolo-
gie. Es sind 1 651; dies entspricht 60,6 % aller Ärzte 
in den stationären Einrichtungen. In den Fachabtei-
lungen waren 252 (9,3 %) Ärzte und in den Univer-
sitätskliniken 517 (19,0%) Ärzte tätig. 

In den Heimen und Anstalten waren am Stichtag 
155 Ärzte tätig, von denen nur 53 % vollzeitbeschäf-
tigt waren. — Auch in den Fachkrankenhäusern für 
Suchtkranke ist nur etwa die Hälfte der Ärzte voll

-

zeitbeschäftigt. 

Von den insgesamt 2 723 Ärzten waren 1 234 
(45,3 %) Fachärzte für Psychiatrie und/oder Neuro-
logie, 85 (3,1 %) Fachärzte für Kinder- und Jugend-
psychiatrie (vgl. Abbildung 25), 1 162 (42,7 %) son-
stige Ärzte in psychiatrischer Tätigkeit (vgl. Abbil-
dung 26) und weitere 242 (8,9 %) Ärzte (einschließ-
lich Fachärzte) in nicht-psychiatrischer Tätigkeit. 

Für die insgesamt 98 757 Betten in den Fachkran-
kenhäusern für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurolo-
gie standen am 30. Mai 1973 insgesamt 1 651 Ärzte 
zur Verfügung. Rein rechnerisch bedeutet dies, daß 
ein Arzt für die Versorgung von 59,8 Betten zu-
ständig ist. 

Während in den Fachkrankenhäusern bis 100 Betten 
ein Arzt auf 27,2 Betten kommt, beträgt diese Rela-
tion in den Fachkrankenhäusern mit 101 bis 500 Bet-
ten 1 : 41,1. Ungünstiger ist die Relation in den 
psychiatrischen Großkrankenhäusern: In den Fach-
krankenhäusern mit 501 bis 1 000 Betten kommt ein 
Arzt auf 57,9 Betten, während in den Fachkranken-
häusern mit mehr als 1 000 Betten ein Arzt für die 
Versorgung von 66,1 Betten zuständig ist (vgl. Ab-
bildung 27). 

Abbildung 25 

Stationäre psychiatrische Einrichtungen nach Zweckbestimmung 
Fachärzte für Psychiatrie und Neurologie sowie für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
Zweckbestimmung Gesamt davon im Alter in v. H. 

bis unter 50 Jahre  50 Jahre und älter 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie 880  
und Psychiatrie/Neurologie 

Fachabteilungen für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie 90 66 34 

Psychiatrische 199 74 26 Universitätskliniken 

Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen 49 45 55 für Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Fachkrankenhäuser 4 50 50 fur Gerontopsychiatrie  

Fachkrankenhäuser für 25 32 
 

Suchtkranke 

Heime und Anstalten für geistig Behinderte 72 53 47 und chronisch psychisch Kranke 

Alle Einrichtungen 1319 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 
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Abbildung 26 

Stationäre psychiatrische Einrichtungen nach Zweckbestimmung 
Psychiatrisch tätige Ärzte ohne Facharztanerkennung 

Zweckbestimmung  Gesamt  davon im Alter in v. H. 
bis unter 30 Jahre  30 bis unter 50 Jahre  0 50 Jahre und älter 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie  685 und Psychiatrie/Neurologie 

Fachabteilungen für Psychiatrie  99  
und Psychiatrie/Neurologie 

Psychiatrische  294 Universitätskliniken 

Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen  41 für Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Fachkrankenhäuser  2  
für Gerontopsychiatrie 

Fachkrankenhäuser für 10 Suchtkranke 

Heime und Anstalten für geistig Behinderte  31 und chronisch psychisch Kranke 

Alle Einrichtungen  1162 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 

Abbildung 27 

Stationäre psychiatrische Einrichtungen (ohne Heime) 
Betten je Arzt 
Zweckbestimmungen  Betten je Arzt 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie 

bis 100 Betten 27,2 

101 bis 500 Betten 41,1 

501 bis 1000 Betten 57,9 

1001 und mehr Betten 66,1 

Fachabteilungen für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie 12,6 

Psychiatrische 
Universitätskliniken 6,8 

Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen 
für Kinder- und Jugendpsychiatrie 40,9 

Fachkrankenhäuser 
für Gerontopsychiatrie 128,8 

Fachkrankenhäuser 
für Suchtkranke 25,9 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 
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Aus diesen Durchschnittszahlen wird nicht ersicht-
lich, daß es bereits zahlreiche Krankenhäuser für 
Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie gibt, die 
über eine sehr viel bessere Relation von Ärzten zu 
Betten verfügen. 
In 19 Krankenhäusern kommt 1 Arzt auf weniger 
als 20 Betten 

In 24 Krankenhäusern kommt 1 Arzt auf 21 bis 
40 Betten 

In 29 Krankenhäusern kommt 1 Arzt auf 41 bis 
60 Betten 

In 20 Krankenhäusern kommt 1 Arzt auf 61 bis 
80 Betten 

In 16 Krankenhäusern kommt 1 Arzt auf 81 bis 
100 Betten 

In 22 Krankenhäusern kommt 1 Arzt auf mehr als 
100 Betten 

Abbildung 28 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
nach Trägerschaft und Betten je Arzt 

Trägerschaft  Anzahl  Krankenhäuser mit ... Betten je Arzt (v. H. Anteil) 
bis 40  0 41 bis 80  • 81 und mehr 

Öffentliche  74 

Freigemeinnützige  36 

Private  20 

Gesamt  130 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973), 
ergänzt durch Angaben der DGPN (1974) 

Abbildung 29 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
nach Bettengrößenklasse und Betten je Arzt 

Bettengrbßenklasse Anzahl  Krankenhäuser mit ... Betten je Arzt (v. H. Anteil) 
bis 40  0 41 bis 80  • 81 und mehr 

bis 100  21  

101 bis 500  37 

501 bis 1000  28 

1001 u. mehr  44  

Gesamt  130 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973), 
ergänzt durch Angaben der DGPN (1974) 

Die Arzt/Betten-Relation ist insbesondere in den 
Fachkrankenhäusern privater Trägerschaft (vgl. Ab-
bildung 28) sowie in den kleineren Fachkranken-
häusern (vgl. Abbildung 29) sehr viel günstiger als 
der Durchschnitt von 1 : 59,8 zu erkennen gibt. 

Die Auflistung der einzelnen Fachkrankenhäuser 
zeigt die großen Unterschiede in der Arzt/Betten-
Relation der Krankenhäuser untereinander sehr 
deutlich. Gleichzeitig wird ersichtlich, wie wenig 
aussagefähig der Mittelwert in diesem Fall ist. 
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Tabelle 3 

130 Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
Träger, Betten, Ärzte, Arzt/Betten-Relation 

lfd. Nr. 

Träger 
öffentlich 

 freigemeinnützig 
privat 

DGPN *) 
1974 

Betten 
insgesamt 

Ärzte 
insgesamt 

Betten 
je Arzt 

1 fg 120 22  5**) 

2 fg 44 6  7 

3 pr 60 7  9 
4 pr 20 2  10 
5 pr 12 1  12 
6 fg 104 9  12 
7 pr 132 11  12 

8 pr 28 2  14 

9 fg 43 3  14 

10 fg 46 3  15 

11 fg 130 8  16 
12 öff 116 7  17 

13 fg X 292 17  17 
14 öff X 951 55  17 

15 pr 19 ?  >=19 

16 pr 97 5  19 
17 pr 134 7  19 
18 öff X 155 8  19 
19 fg 260 14  19 
20 fg 104 5  21 

21 pr 86 4  22 
22 öff 138 6  23 
23 pr 190 8  24 
24 öff X 2 040 81  25 
25 öff X 1 065 39  27 

26 öff X 410 14  29 
27 öff X 720 25  29 
28 öff X 1 250 43  29 
29 pr 120 4  30 
30 öff X 517 17  30 
31 öff X 1 315 44  30 
32 fg 62 2  31 
33 öff X 370 12  31 
34 pr 680 22  31 
35 öff X 1 739 54  32 
36 öff X 700 21  33 
37 pr 34 1  34 
38 öff X 931 27  34 
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lfd. Nr. 
Träger 

öffentlich 
freigemeinnützig 

privat 

DGPN *) 
1974 

Betten 
insgesamt 

Ärzte 
insgesamt 

Betten 
je Arzt 

39 fg 72 2  36 
40 pr 107 3  36 
41 öff X 1 052 29  36 
42 pr 76 2  38 
43 öff X 900 24  38 
44 öff X 620 16  39 
45 öff X 775 18  43 
46 öff X 2 903 67  43 
47 fg 45 1  45 
48 öff X 1 250 28  45 
49 öff X 1 400 31  45 
50 öff X 1 750 39  45 
51 fg 138 3  46 
52 öff X 1 460 32  46 
53 öff 93 2  47 
54 öff X 800 17  47 
55 fg 570 12  48 
56 öff X 1 144 24  48 
57 öff X 1 450 30  48 
58 öff X 640 13  49 
59 fg 748 15  50 
60 öff X 1 650 33  50 
61 pr 51 1  51 
62 öff 202 4  51 
63 öff X 870 17  51 
64 öff X 1 480 29  51 
65 öff X 1 690 33  51 
66 öff X 620 12  52 
67 öff X 1 248 24  52 
68 öff X 855 16  53 

69 öff 500 9  56 
70 öff X 1 040 18  58 
71 fg 176 3  59 
72 fg 61 1  61 

73 fg 310 5  62 
74 fg 370 6  62 

75 fg 380 6  63 
76 öff X 1 391 22  63 

77 öff X 1 100 17  65 
78 öff X 1 558 24  65 
79 fg 330 5  66 
80 fg 67 1  67 
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lfd. Nr. 
Träger 

öffentlich 
freigemeinnützig 

privat 

DGPN *) 
1974 

Betten 
insgesamt 

Ärzte 
insgesamt 

Betten 
je Arzt 

81 öff X 760 11  69 

82 öff X 1 100 16  69 

83 öff X 1 200 17  71 

84 öff X 1 200 17  71 

85 pr X 576 8  72 

86 öff X 1 100 15  73 

87 fg 224 3  75 

88 öff X 750 10  75 

89 öff X 1 298 17  76 

90 pr 708 9  79 

91 öff X 870 11  79 

92 öff X 950 12  79 

93 öff X 1 260 16  79 

94 pr X 1 336 17  79 

95 fg X 880 11  80 

96 öff X 1 150 14  82 

97 fg 333 4  83 

98 öff X 1 486 18  83 

99 öff X 420 5  84 

100 fg 3 416 40  85 

101 öff X 1 030 12  86 

102 öff X 1 550 18  86 

103 öff 173 2  87 

104 öff X 1 305 15  87 

105 fg 88 1  88 

106 öff X 1 150 13  88 

107 fg 451 5  90 

108 öff X 1 550 17  91 

109 öff X 1 115 12  93 

110 pr 286 3  95 

111 öff X 1 629 17  96 

112 öff X 1 480 15  99 

113 öff X 500 5  100 

114 fg 508 5  102 

115 fg 315 3  105 

116 öff X 1 050 10  105 

117 fg 322 3  107 

118 fg 337 3  112 

119 öff X 3 650 32  114 

120 öff X 806 7  115 

121 öff X 1 075 9  119 

122 fg 370 3  123 
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lfd. Nr. 
Träger 

öffentlich 
freigemeinnützig 

privat 

DGPN *) 
1974 

Betten 
insgesamt 

Ärzte 
insgesamt 

Betten 
je Arzt 

123 öff X 500 4  125 
124 öff X 800 6  133 
125 fg 535 4  134 
126 fg 147 1  147 
127 öff X 635 4  159 
128 fg X 1 160 7  166 
129 öff 171 1  171 
130 öff 286 1  286 

*) Da seit der Erhebung der Sachverständigen-Kommission in einigen Fachkrankenhäusern eine z. T. deutliche Betten-
reduzierung vorgenommen worden ist und auch in einigen Häusern seit Mai 1973 mehr Ärzte tätig waren, ist bei 
der obigen Darstellung auf die neueren Zahlen der DGPN — soweit diese vorlagen (X) — zurückgegriffen wor-
den. 

**) Bei dieser Einrichtung handelt es sich um das Max-Planck-Institut in München. 

Das Verhältnis Arzt/Betten ist in den Fachabteilun-
gen für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie sehr 
viel günstiger; dort kommt ein Arzt auf 12,6 Bet-
ten. In den psychiatrischen Universitätskliniken ist 
— rein rechnerisch — ein Arzt für die Versorgung 
von 6,8 Betten zuständig (vgl. Abbildung 27). 

In den Fachkrankenhäusern und Fachabteilungen für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie beträgt die Relation 
Ärzte/Betten 1 : 40,9. In den Fachkrankenhäusern für 
Suchtkranke steht ein Arzt für 25,9 Betten zur Ver-
fügung (vgl. Abbildung 27). 

In den Fachkrankenhäusern für Gerontopsychiatrie 
(1 : 128,8) und insbesondere in den Heimen und An-
stalten für geistig Behinderte und chronisch psy-
chisch Kranke (1 : 230,8) ist die ärztliche Versorgung 
sehr viel geringer. 

Berücksichtigt man bei der Arzt/Betten-Relation aus-
schließlich die Fachärzte für Psychiatrie und/oder 
Neurologie sowie die Fachärzte für Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, so wird der Fehlbestand sehr viel 
deutlicher. 

In den Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie ist — durchschnittlich — ein 
Facharzt für die Versorgung von 112,2 Betten zu-
ständig. Während einem Facharzt für Psychiatrie 
und Neurologie bzw. einem Facharzt für Kinder-
und Jugendpsychiatrie in den Fachkrankenhäusern 
mit weniger als 100 Betten 45,0 Betten anvertraut 
sind, sind es in den Fachkrankenhäusern mit mehr 
als 1 000 Betten 120,1 Betten. 

Die Relation von Fachärzten für Psychiatrie und 
Neurologie bzw. Kinder- und Jugendpsychiatrie zu 
Betten ist in den Fachabteilungen (1 : 35,2) wie auch 
in den psychiatrischen Universitätskliniken (1 : 17,6) 
sehr viel günstiger. 

In den Fachkrankenhäusern und Fachabteilungen für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie versorgt ein Facharzt 
76,0 Betten und in den Fachkrankenhäusern für 
Suchtkranke beträgt diese Relation 1 : 50,7. Fach-
ärzte für Psychiatrie und Neurologie sind in den 
Fachkrankenhäusern für Gerontopsychiatrie nur sel-
ten anzutreffen. So ist ein Facharzt für die Versor-
gung von 257,5 Betten zuständig. 

In Heimen und Anstalten versorgt ein Facharzt für 
Psychiatrie und Neurologie bzw. für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie 496,8 Betten. 

Der gravierende Mangel an Fachärzten in den Fach-
krankenhäusern für Psychiatrie und Psychiatrie/ 
Neurologie wird dadurch noch verstärkt, daß 60 % 
aller Fachärzte zum Zeitpunkt der Erhebung älter 
als 50 Jahre alt waren. Der Anteil der über 50jähri-
gen in den Fachabteilungen (34 %) und in den Uni-
versitätskliniken (26 %) war sehr viel niedriger. 

Hinzu kommt, daß ein erheblicher Teil der Fachärzte 
in leitenden Funktionen tätig ist und somit an der 
unmittelbaren Versorgung von Patienten in der Re-
gel nicht beteiligt ist. (Leitende Funktionen üben 
z. B. Chefärzte, Direktoren der Krankenhäuser und 
Leiter von Funktionsbereichen aus, soweit ihnen 
Fachärzte vorstehen.) Der Anteil von Fachärzten in 
leitenden Funktionen an der Gesamtheit aller Fach-
ärzte beträgt in den Fachkrankenhäusern für Psych-
iatrie und Psychiatrie/Neurologie 36,5 %, in den 
Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychiatrie/ 
Neurologie 53,9 % und in den psychiatrischen Uni-
versitätskliniken 30,4 %. 

Von den insgesamt 861 Fachärzten für Psychiatrie 
und Neurologie in den Fachkrankenhäusern für 
Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie verfügten 79 
(9,2 %) über eine abgeschlossene psychotherapeuti- 
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sehe Weiterbildung. Weitere 51 (5,9 %) Ärzte be-
fanden sich noch in psychotherapeutischer Weiter-
bildung. 
Von den 89 Fachärzten für Psychiatrie und Neurolo-
gie in den Fachabteilungen hatten 10 eine abge-
schlossene psychotherapeutische Weiterbildung. 
Drei Ärzte befanden sich noch in dieser Weiterbil-
dung. 
25 (13,6 %) der insgesamt 184 Fachärzte für Psych-
iatrie und Neurologie in den psychiatrischen Uni-
versitätskliniken hatten eine abgeschlossene psycho-
therapeutische Weiterbildung. Weitere 23 (12,5 %) 
Fachärzte befanden sich zum Zeitpunkt der Erhe-
bung in psychotherapeutischer Weiterbildung. 
Unter den insgesamt 861 Fachärzten für Psychiatrie 
und Neurologie in den Fachkrankenhäusern waren 
25 % Frauen. Dagegen betrug deren Anteil an der 
Gesamtzahl der Fachärzte in den Fachabteilungen 
12 % und in den Universitätskliniken 9 %. 
37 % der Fachärzte für Kinder- und Jugendpsychia-
trie, die in den Fachkrankenhäusern und Fachab-
teilungen für Kinder- und Jugendpsychiatrie arbei-
ten, sind weiblichen Geschlechts. 
Bei den Ärzten in psychiatrischer Tätigkeit, die über 
keine Facharztanerkennung verfügen, beträgt der 
Anteil an Frauen in den Fachkrankenhäusern 38 % 
(von insgesamt 685 Ärzten). In den Fachabteilungen 
ist der Anteil der Frauen bei Ärzten in psychiatri-
scher Tätigkeit ohne Facharztanerkennung mit 31 % 
(von insgesamt 99 Ärzten) niedriger. In den Univer-
sitätskliniken sind 21 % von insgesamt 294 Ärzten 
in psychiatrischer Tätigkeit ohne Facharztanerken-
nung weiblichen Geschlechts. 

Bemerkungen 
Im ganzen gesehen, ist das Angebot von Ärzten, die 
in Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und Psychia-
trie/Neurologie tätig sind, bezogen auf die Betten-
zahl, knapp. Dies trifft insbesondere auf die Zahl 

der Fachärzte zu, vor allem wenn man berücksich-
tigt, daß 60 % dieser Fachärzte älter als 50 Jahre 
sind. Hieraus läßt sich ableiten, daß im Verlaufe der 
nächsten zehn Jahre ein erheblicher Ersatzbedarf 
anfallen wird. 
Selbst, wenn man berücksichtigt, daß etwa 60 % der 
Patienten in den Fachkrankenhäusern für Psychia-
trie/Neurologie als langfristig Untergebrachte (län-
ger als zwei Jahre) nur in beschränktem Umfang 
einer ärztlichen Betreuung bedürfen, ist die Erfül-
lung der vielfältigen Aufgaben in den übrigen Kran-
kenhausbereichen mit den vorhandenen Ressourcen 
nur schwer zu bewältigen. Dies trifft z. B. dann zu, 
wenn die Aktivitäten der Fachkrankenhäuser ver-
mehrt auf den ambulanten und extramuralen Sektor 
verlagert werden sollen. 
Eine Entlastung wird sich dann ergeben, wenn es 
gelingt, den Behindertenbereich durch Gewinnung 
heilpädagogischer und anderer geeigneter Kräfte 
zu verselbständigen und vermehrt Mitarbeiter aus 
den nicht-ärztlichen Bereichen der Sozialarbeit, Psy-
chologie, Beschäftigungs- und Arbeitstherapie etc. 
zu gewinnen. 

2.2.3.2 Psychologen 

Am 30. Mai 1973 befanden sich in den Einrichtungen, 
die in die Erhebung der Sachverständigen-Kom-
mission einbezogen wurden, insgesamt 374 Psycho-
logen, von denen 46 in Heimen und Anstalten tätig 
waren. 91,4 % der Psychologen waren Vollzeitbe-
schäftigte. 
Der zahlenmäßig größte Anteil von Psychologen war 
in den Fachkrankenhäusern (195) und in den Univer-
sitätskliniken (70) tätig. 
Ermittelt man jedoch, für wieviele Betten im Durch-
schnitt ein Psychologe zuständig war, so zeigt sich 
— wie auch bei den Ärzten — eine deutliche Dispa-
rität zu ungunsten der psychiatrischen Fachkranken-
häuser. 

Abbildung 30 

Stationäre psychiatrische Einrichtungen 
Psychologen/Altersgliederung 

v. H.-Anteile 

Bettengrößenklasse Gesamt  unter 30 Jahre  30 bis unter 50 Jahre  50 Jahre und älter 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie  bis 100 4 
und Psychiatrie/Neurologie 

101 bis 500 21  

501 bis 1000 48  

1001 u. mehr 122  

Fachabteilungen für Psychiatrie 19 
 

und Psychiatrie/Neurologie  

Psychiatrische 70 Universitätskliniken 

Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen 31 für Kinder- und Jugendpsychiatrie  

Fachkrankenhäuser  
für Gerontopsychiatrie 

Fachkrankenhäuser für Suchtkranke 12  

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 



Drucksache 7/4200  Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode 
Kapitel A.4 

Abbildung 31 

Stationäre psychiatrische Einrichtungen 
Betten je Psychologe 

Bettengrößen-Klasse Betten je Psychologe 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie  bis 100 293 
und Psychiatrie/Neurologie 

101 bis 500 446 

501 bis 1000 439 

1001 u. mehr 550 

Fachabteilungen für Psychiatrie 167 und Psychiatrie/Neurologie 

Psychiatrische 50 Universitätskliniken 

Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen 120 für Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Fachkrankenhäuser 
für Gerontopsychiatrie 1030 

Fachkrankenhäuser für Suchtkranke 106 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 

Während in den Fachabteilungen (1 : 167) und in 
den psychiatrischen Universitätskliniken (1 : 50) die 
Situation relativ günstig ist, zeigt sich, daß in den 
psychiatrischen Fachkrankenhäusern durchschnitt-
lich ein Psychologe für 506 Betten zuständig ist. 
Diese Relation ist in den Fachkrankenhäusern mit 
mehr als 1 000 Betten noch ungünstiger; dort kom-
men auf einen Psychologen durchschnittlich 550 Bet-
ten. In den Heimen und Anstalten ist diese Rela-
tion noch sehr viel ungünstiger: dort ist ein Psycho-
loge für die Versorgung von 941 Betten zuständig. 

Besser ist die Situation dagegen in den Fachkran-
kenhäusern und Fachabteilungen für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie, wo auf einen Psychologen 120 
Betten kommen und in den Fachkrankenhäusern für 
Suchtkranke, wo ein Psychologe für 106 Betten zu-
ständig ist. 

Ganz anders als bei den Fachärzten für Psychiatrie 
und Neurologie ist die Altersstruktur bei den Psy-
chologen (vgl. Abbildung 30). In den Fachkranken-
häusern für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
beträgt der Anteil der unter 30jährigen durchschnitt-
lich 42 %, der über 50jährigen 7 %. Diese Relationen 
finden sich in etwa auch in den übrigen stationären 
Einrichtungen. 

Während der Anteil an Frauen bei den Fachärzten 
für Psychiatrie und Neurologie in den Fachkranken-
häusern durchschnittlich bei 25 % lag, ist der Anteil 
der weiblichen Psychologen sehr viel höher. Durch-
schnittlich 47 % aller Psychologen in den Fachkran-
kenhäusern sind weiblichen Geschlechts. Der Anteil 
der Frauen innerhalb dieser Berufsgruppe ist auch 
in den übrigen stationären Einrichtungen — im Ge-
gensatz zu dem Anteil weiblicher Fachärzte — auf-
fallend groß. 

Von den insgesamt 374 Psychologen hatten 106 
(28,3 %) eine Weiterbildung in speziellen psycho-
therapeutischen Techniken (Verhaltenstherapie, Ge-
sprächstherapie u. a.) erhalten. Darüber hinaus ver-
fügten 36 (9,6%) Psychologen über eine abgeschlos-
sene psychotherapeutische Weiterbildung; weitere 
49 (13,1%) Psychologen durchliefen zur Zeit der Er-
hebung eine psychotherapeutische Weiterbildung. 
52 (13,9%) Psychologen hatten die Anerkennung 
als Fachpsychologe für klinische Psychologie durch 
die Fachgesellschaft erhalten. 

Bemerkungen 

Angesichts der zahlreichen Studienabgänger im Fach 
Psychologie ist die Anzahl der in den Fachkranken-
häusern für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
beschäftigten Psychologen äußerst gering. Eine Ver-
besserung dieser Situation ist deswegen notwendig, 
weil die klinischen Psychologen nach entsprechen-
der Einarbeitung und Fortbildung sowie Weiterbil-
dung in gewissen Anteilen den ärztlichen Dienst zu 
entlasten vermögen. 

2.2.3.3 Pflegepersonal 

In den stationären Einrichtungen, die in die Erhe-
bung der Sachverständigen-Kommission einbezogen 
wurden, befanden sich am 30. Mai 1973 insgesamt 
33.197 Pflegepersonen. Von diesen waren 91,4 °/o 
Vollzeitbeschäftigte. 

Der Anteil des weiblichen Pflegepersonals betrug 
in den Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychia-
trie/Neurologie 76 %, in den psychiatrischen Uni-
versitätskliniken 63% und in den Fachkrankenhäu-
sern für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
56 °/o. In den Fachabteilungen und Fachkrankenhäu- 
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Abbildung 32 

Stationäre psychiatrische Einrichtungen 
Verteilung des Pflegepersonals (33197) 

Zweckbestimmung  Pflegepersonal 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie 23312 und Psychiatrie/Neurologie 

Fachabteilungen für Psychiatrie 1182 und Psychiatrie/Neurologie 

Psychiatrische 1578 Universitätskliniken 

Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen 1157 für Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Fachkrankenhäuser 169 für Gerontopsychiatrie 

Fachkrankenhäuser 132 für Suchtkranke 

Heime und Anstalten für geistig Behinderte 5667 und chronisch psychisch Kranke 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 

Abbildung 33 

Das Pflegepersonal in den stationären psychiatrischen Einrichtungen 
Altersgliederung 

Bettengrößen- Gesamt v. H.-Anteile 
klasse unter 30 Jahre  30-50 Jahre  50 Jahre und älter 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie bis 100 177 
und Psychiatrie/Neurologie 

101 bis 500 1850 

501 bis 1000 4770 

1001 u. mehr 16515 

Fachabteilungen für Psychiatrie 1182 und Psychiatrie/Neurologie 

Psychiatrische 1578 Universitätskliniken 

Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen 1157 für Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Fachkrankenhäuser 169 für Gerontopsychiatrie 

Fachkrankenhäuser für Suchtkranke 132 

Heime und Anstalten für geistig Behinderte  101 bis 500  1862 
und chronisch psychisch Kranke  

501 u mehr 3805  

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 

sern für Kinder- und Jugendpsychiatrie betrug der 
Anteil des weiblichen Pflegepersonals 73 %; in den 
Fachkrankenhäusern für Suchtkranke waren es 39 %. 
Ausländisches Pflegepersonal war in den Fachabtei-
lungen (13 %) und in den psychiatrischen Universi-
tätskliniken (8 %) stärker vertreten als in den Fach-
krankenhäusern (6 %). 
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Abbildung 34 

Stationäre psychiatrische Einrichtungen nach Zweckbestimmung 
Pflegepersonal nach Ausbildung 
Zweckbestimmung Anzahl v. H.-Anteil des Pflegepersonals 

Staatl. oder Verwaltungsprüfung Altenpfleger und Krankenpflegehelfer 
in Ausbildung befindliche ohne Ausbildung 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie 

Fachabteilungen für Psychiatrie 1182   und Psychiatrie/Neurologie 

Psychiatrische 1578 Universitätskliniken 

Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen 157 für Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Fachkrankenhäuser 
für Gerontopsychiatrie . 169 

 

Fachkrankenhäuser für 
Suchtkranke 132 

Heime und Anstalten für geistig Behinderte 5667 und chronisch psychis h Kranke 

Insgesamt   

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 

Der Anteil der Krankenpfleger, Krankenschwestern 
und Kinderkrankenschwestern mit staatlicher Aner-
kennung beträgt 

in den Fachkrankenhäusern für Psychia

-

trie und Psychiatrie/Neurologie   42,2 % 

in den Fachabteilungen für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie   51,4 % 

in den psychiatrischen Universitätsklini

-

ken   61,7 % 

in den Fachkrankenhäusern und Fachab-
teilungen für Kinder- und Jugendpsychia-
trie   39,2 % 

in den Fachkrankenhäusern für Sucht

-

kranke   42,4 % 

in den Fachkrankenhäusern für Geronto-
psychiatrie   23,7 % 

in den Heimen und Anstalten für gei-
stig Behinderte und chronisch psychisch 
Kranke   18,7 °/o. 

Der Anteil der Krankenpfleger und -schwestern mit 
verwaltungseigener Prüfung ohne staatliches Kran-
kenpflegeexamen ist in den Fachkrankenhäusern für 
Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie mit 6,5 % 
vergleichsweise höher als in den übrigen stationä-
ren Einrichtungen. 

Der Anteil der Krankenpfleger, Krankenschwestern 
und Kinderkrankenschwestern mit staatlicher Aner

-

kennung und einer weitergehenden psychiatrischen 

bzw. sozialpsychiatrischen Zusatzausbildung beträgt 
in den: 

Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie   6,0 % 
Fachabteilungen für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie   3,0 % 

psychiatrischen Universitätskliniken   13,2 % 

Fachkrankenhäusern und Fachabteilun- 
gen für Kinder- und Jugendpsychiatrie   5,9 % 
Fachkrankenhäusern für Suchtkranke .   9,8 % 

Fachkrankenhäusern für Gerontopsychia

-

trie   1,8 % 
Heimen und Anstalten für geistig Behin

-

derte und chronisch psychisch Kranke   2,9 % 

Altenpfleger und Altenpflegerinnnen sind in den 
Krankenhäusern für Gerontopsychiatrie anteilmäßig 
mit 9,5 % tätig. In den übrigen stationären Einrich-
tungen liegt der Anteil der Altenpfleger und Alten-
pflegerinnen deutlich unter 1 %. 

Der Anteil der Krankenpflegehelfer und Kranken-
pflegehelferinnen beträgt in den: 

Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie   17,4% 
Fachabteilungen für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie   17,7 % 
psychiatrischen Universitätskliniken   12,4 % 
Fachkrankenhäusern und Fachabteilun

-

gen für Kinder- und Jugendpsychiatrie   34,9% 
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Fachkrankenhäusern für Suchtkranke  31,1 % 

Fachkrankenhäusern für Gerontopsychia

-

trie   26,0 % 

Heimen und Anstalten für geistig Behin

-

derte und chronisch psychisch Kranke   15,8 %. 

Der Anteil des Pflegepersonals ohne Ausbildung ist 
in den Heimen und Anstalten extrem hoch; dort 
haben 48,8 % des Pflegepersonals keinerlei Ausbil-
dung. Der Anteil des Pflegepersonals ohne Ausbil-
dung ist in den übrigen Einrichtungen dagegen nied-
riger; in den 

Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie   17,0 % 

Fachabteilungen für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie   13,7 % 

psychiatrischen Universitätskliniken   17,5 % 

Fachkrankenhäusern und Fachabteilun
-

gen für Kinder- und Jugendpsychiatrie   11,4 % 

Fachkrankenhäusern für Suchtkranke  8,3 % 
Fachkrankenhäusern für Gerontopsychia

-

trie   34,9 %. 

Insgesamt befanden sich am 30. Mai 1973 14,1 % 
des Pflegepersonals in Ausbildung, und zwar: 

Krankenpflegeschüler(innen)   9,1 % 
Krankenpflegehelferschüler(innnen)   3,0 % 
Krankenpflegevorschüler(innen)   2,0 %. 

In den Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie beträgt der Anteil derjenigen, 
die sich in Ausbildung befinden, 16,8 %. Bei 11,0 % 
handelt es sich um Krankenpflegeschüler(innen), bei 
3,2% um Krankenpflegehelferschüler(innen) und bei 
weiteren 2,6% um Krankenpflegevorschüler(innen). 
Der Anteil der Krankenpflegeschüler(innen) ist in 
Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychiatrie/ 
Neurologie vergleichsweise hoch (11,3 %), wohin-
gegen er in den psychiatrischen Universitätskliniken 
nur 5,2 % beträgt. 

Abbildung 35 

Das Pflegepersonal In den stationären psychiatrischen Einrichtungen 
Betten je Schwester/Pfleger 

Bettengrößen Betten je Schwester/Pfleger 
klasse 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie bis 100 
und Psychiatrie/Neurologie 

101 bis 500 

501 bis 1000 

1001 u. mehr 

Fachabteilungen für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie 

Psychiatrische 
Universitätskliniken 

Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen 
für Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Fachkrankenhäuser 
für Gerontopsychiatrie 

Fachkrankenhäuser für Suchtkranke 

Heime und Anstalten für geistig Behinderte 101 bis 500 
und chronisch psychisch Kranke 

501 u. mehr 
Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 

Berücksichtigt man jedoch bei einer derartigen Rela-
tion nicht diejenigen Pflegepersonen, die über keine 
Ausbildung verfügen, und Krankenpflegeschüler 
und Krankenpfleger nicht in vollem Umfang, so ver-
schlechtert sich diese Relation noch. In den übrigen 
stationären Einrichtungen ist die Relation Betten je 
Schwester/Pfleger sehr unterschiedlich. 

Fachabteilungen für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie   2,7 % 

psychiatrische Universitätskliniken  2,2 % 
Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen 
für Kinder- und Jugendpsychiatrie   3,2 % 
Fachkrankenhäuser für Gerontopsychia

-

trie   6,1 % 
Fachkrankenhäuser für Suchtkranke  9,6 % 
Heime und Anstalten für geistig Behin

-

derte und chronisch psychisch Kranke   6,3 % 
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Berücksichtigt man bei derartigen Berechnungen aus-
schließlich das Pflegepersonal mit staatlicher Aner-
kennung, so ergeben sich weit ungünstigere Rela-
tionen. In den Fachkrankenhäusern für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie hat eine Pflegekraft mit 
staatlicher Anerkennung 10,0 Betten zu versorgen, 
in den Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychia-
trie/Neurologie 5,2 Betten und in den psychiatri-
schen Universitätskliniken 3,6 Betten. In den Fach-
krankenhäusern und Fachabteilungen für Kinder-
und Jugendpsychiatrie versorgt eine Pflegekraft mit 
staatlicher Anerkennnung 8,2 Betten. Eine sehr un-
günstige Relation zwischen Pflegekräften mit staat-
licher Anerkennung und zu versorgenden Betten 
zeigt sich in den Fachkrankenhäusern für Geronto-
psychiatrie (1 :25,8), in den Fachkrankenhäusern 
für Suchtkranke (1 : 22,6) und in den Heimen und 
Anstalten (1 : 33,7). 

Bemerkungen 

Mit insgesamt 33 197 Pflegepersonen stellt der Be-
reich des Pflegepersonals die weitaus größte Perso-
nalgruppe in der stationären Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter dar. Im Vergleich zum 
Ausland scheint der Anteil der Teilzeitbeschäftigten 
relativ gering zu sein; hier könnte ein erhebliches 
Potential an ausgebildeten Pflegepersonen aktiviert 
werden. 

Die geringe Zahl von Pflegepersonen mit staatlicher 
Anerkennung insbesondere in den Fachkrankenhäu-
sern für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
macht deutlich, daß ein erhebliches Ausbildungs-
defizit anzutreffen ist; der Anteil staatlich exami-
nierten Pflegepersonals ist im Bereich der Allge-
meinmedizin sehr viel höher. Besonders gravierend 
ist, daß nur sehr wenige staatlich Examinierte eine 
psychiatrie-bezogene Weiterbildung absolviert ha-
ben. 

2.2.3.4 Sozialarbeiter, Beschäftigungs- und Arbeitstherapeuten, 
pädagogische Berufe 

2.2.3.4.1 Sozialarbeiter 

Von den 457 Sozialarbeitern, die am 30. Mai 1973 
in den stationären Einrichtungen, die in die Erhe-
bung der Sachverständigen-Kommission einbezogen 
wurden, tätig waren, arbeiteten in den 

Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie   183 

Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychia-
trie/Neurologie   30 

psychiatrischen Universitätskliniken   15 
Fachkrankenhäusern und Fachabteilungen 
für Kinder- und Jugendpsychiatrie   105 

Fachkrankenhäusern für Suchtkranke   43 

Heimen und Anstalten   81 

Abbildung 36 

Stationäre psychiatrische Einrichtungen nach Zweckbestimmung 
Betten je Sozialarbeiter 

Zweck-  Bettengrößen Betten je Sozialarbeiter 
best.  klasse 

A  bis 100 585,5 

101 bis 500 426,0 

501 bis 1000 540,1 

1001 u. mehr 559,6 

B 105,5 

C 233,8 

D 35,5 

E  — 

F 29,5 

101 bis 500 271,4 
G 

501 u. mehr 927,7 

Alle Einrichtungen 322,1 

A = Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
B = Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
C = Psychiatrische Universitätskliniken 
D = Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
E = Fachkrankenhäuser für Gerontopsychiatrie 
F = Fachkrankenhäuser für Suchtkranke 
G = Heime und Anstalten für geistig Behinderte und chronisch und psychisch Kranke 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 
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Durchschnittlich ist in den Fachkrankenhäusern für 
Suchtkranke ein Sozialarbeiter für die Versorgung 
von 29,5 Betten zuständig. Relativ günstig ist diese 
Situation auch in den Fachkrankenhäusern und Fach-
abteilungen für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
(1 : 35,5). In den Fachabteilungen für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie steht ein Sozialarbeiter für 
105,5 Betten zur Verfügung; in den Universitätskli-
niken sind es 233,8 Betten. Besonders ungünstig ist 
die Situation in den Heimen und Anstalten, wo ein 
Sozialarbeiter für die Versorgung von 441,6 Betten 
zuständig ist, und insbesondere in den Fachkranken-
häusern für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie: 
Dort ist — durchschnittlich — ein Sozialarbeiter für 
539,7 Betten zuständig. 
Eine Behebung des gravierenden Fehlbedarfs an 
Sozialarbeitern wird noch zusätzlich dadurch er-
schwert, daß im Mai 1973 insgesamt nur 80 Sozial-
arbeiter ihr Berufspraktikum in den stationären Ein-
richtungen absolvierten. In den 130 Fachkranken-
häusern für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
waren von diesen 80 Berufspraktikanten nur 23 
tätig. 

Neben den Sozialarbeitern, die ein Berufspraktikum 
absolvierten, waren noch insgesamt 14 Psychagogen 
(Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten) und 
Sozialpädagogen als Berufspraktikanten tätig. — 
Nur in einem Fachkrankenhaus für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie war am Stichtag ein Psycha-
goge (Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten) 
mit abgeschlossener Berufsausbildung. 

2.2.3.4.2 Beschäftigungs- und Arbeltstherapeuten  

Im Mai 1973 arbeiteten in den stationären Einrich-
tungen, die in die Erhebung der Sachverständigen

-

Kommission einbezogen wurden, insgesamt 1 135 Be-
schäftigungs- und Arbeitstherapeuten mit unter-
schiedlicher beruflicher Qualifikation: 

20,3 % verfügten über eine abgeschlossene Aus-
bildung als Beschäftigungstherapeuten (230) 

8,4 % waren als Berufspraktikanten tätig (95) 

10,9 % verfügten über eine abgeschlossene Aus

-

bildung als Arbeitstherapeuten (124)  

58,5 % arbeiteten als angelernte Kräfte im Bereich 
der Arbeits- und Beschäftigungstherapie 
(664)  

Von den insgesamt 542 Arbeits- und Beschäftigungs-
therapeuten in den Fachkrankenhäusern für Psychia-
trie und Psychiatrie/Neurologie waren 26,2 % als 
Beschäftigungstherapeuten mit abgeschlossener Aus-
bildung tätig. Der Anteil der Arbeits- und Beschäf-
tigungstherapeuten, die als angelernte Kräfte arbei-
teten, betrug in den Fachkrankenhäusern 52,6 %. 

Während in den Fachabteilungen für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie wie auch in den Univer-
sitätskliniken der Anteil der Beschäftigungsthera-
peuten mit abgeschlossener Ausbildung sehr hoch 
ist (66,0% bzw. 59,6 %), ist der Anteil der ange-
lernten Kräfte auffallend gering (8,5 % bzw. 17,0 %).  

Abbildung 37  

Stationäre 
Betten je 

psychiatrische Einrichtungen nach Zweckbestimmung  
Beschäftigungs-, Arbeitstherapeuten (mit abgeschlossener Ausbildung)  

Zweck

-

best. 

A 

Betten

-

größen-
klasse  

bis 100 

Betten je Beschäftigungs-, Arbeitstherapeuten  

292,8  
101 bis 500  390,5  
501 bis 1000 810,2  
1001 u. mehr  479,6  

B 113,0  
C 134,9  
D 219,1  
E 515,0  
F 60,3  
G 101 bis 500 440,2  

501 u. mehr  671,8  
Alle Einrichtungen I  415,9  
A = Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie  

B = Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie  

C = Psychiatrische Universitätskliniken  
D = Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen für Kinder- und Jugendpsychiatrie  
E = Fachkrankenhäuser für Gerontopsychiatrie  
F = Fachkrankenhäuser für Suchtkranke  
G = Heime und Anstalten für geistig Behinderte und chronisch und psychisch Kranke  

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973)  
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Dagegen ist die Relation zwischen ausgebildeten 
und angelernten Kräften in den Heimen und Anstal-
ten sehr viel ungünstiger. Von den insgesamt 406 
tätigen Beschäftigungs- und Arbeitstherapeuten ver-
fügten nur 6,9 % über eine abgeschlossene Ausbil-
dung als Beschäftigungstherapeuten, wohingegen 
79,6 % als angelernte Arbeits- und Beschäftigungs-
therapeuten tätig sind. 
Bezieht man auch die angelernten Kräfte in diesen 
Bereich ein, so ergibt sich, daß in den Fachkranken-
häusern für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
ein Beschäftigungs- bzw. Arbeitstherapeut für die 
Versorgung von 182,2 Betten zuständig ist. Diese 
Relation ist in den Heimen und Anstalten mit 1 : 88,1 
relativ günstiger. 

Berücksichtigt man jedoch bei dieser Berechnung 
ausschließlich die Beschäftigungstherapeuten mit 
abgeschlossener Ausbildung, so zeigt sich, daß in 
den Heimen und Anstalten auf einen Beschäftigungs-
therapeuten 1 277,4 Betten kommen. Die Relation 
in den Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie beträgt 1 : 695,5. Relativ gut 
ist dagegen die Situation in den Fachabteilungen 
für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie (1 : 102,1), 
den psychiatrischen Universitätskliniken (1 : 125,3) 
und in den Fachkrankenhäusern für Suchtkranke 
(1 : 115,2). 

2.2.3.4.3 Pädagogische Berufe 

Am 30. Mai 1973 befanden sich in den stationären 
Einrichtungen, die in die Erhebung einbezogen wur-
den, insgesamt 2 122 Pädagogen, Sozialpädagogen, 
Heilpädagogen oder pädagogische Hilfskräfte. Etwa 
ein Drittel dieses pädagogischen Personals hatte 
eine qualifizierte Ausbildung: 

Pädagogen, Lehrer   17,2 % 

Sozialpädagogen, Jugendleiter   11,5 % 
Heilpädagogen mit abgeschlossener Aus- 
bildung   4,6 % 

pädagogische Hilfskräfte ohne oder mit 
anderweitiger Fachausbildung   66,8 % 

Über 80 % des pädagogischen Personals ist in Hei-
men und Anstalten tätig. Weitere 8,3 % arbeiten in 
den Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und Psych-
iatrie/Neurologie und 7,5% in den Fachabteilungen 
und Fachkrankenhäusern für Kinder- und Jugend-
psychiatrie. 

Rein rechnerisch ergibt sich — ungeachtet der jewei-
ligen Qualifikation des pädagogischen Personals — 
eine Relation zwischen pädagogischem Personal und 
zu versorgenden Betten, wie sie in Abbildung 38 
dargestellt ist. 

Abbildung 38 

Stationäre 
Betten und. 

psychiatrische Einrichtungen nach Zweckbestimmung 
Pädagogisches Personal 

Zweck

-

best. 
Bettengrößen- Betten je Pädagogen 
klasse 

A bis 100 — 

101 bis 500 721,0 

501 bis 1000 601,9 

B 

C 

1001 u. meh 520,5 

1054,7 

134,9 

D 23,3 

E — 

F 48,7 

101 bis 500 18,8 
G 

501 u. mehr 22,5 

Alle Einrichtungen 69,4 
A — Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
B = Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
C — Psychiatrische Universitätskliniken 
D = Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
E = Fachkrankenhäuser für Gerontopsychiatrie 
F = Fachkrankenhäuser für Suchtkranke 
G = Heime und Anstalten für geistig Behinderte und chronisch und psychisch Kranke 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 
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2.2.3.4.4 Bemerkungen 

Die Tatsache, daß im Bereich der Fachkrankenhäuser 
für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie durch-
schnittlich ein Sozialarbeiter für 540 Betten zur Ver-
fügung steht, zeigt einen katastrophalen Mangel an. 
Dieser fällt besonders ins Auge, wenn man bedenkt, 
daß sich die Anzahl von Sozialarbeitern mit abge-
schlossener Ausbildung in den letzten Jahren 
sprunghaft erhöht hat. Die Schwierigkeit, das reich-
liche Angebot von Sozialarbeitern in den Gesund-
heitsdienst — insbesondere in die psychiatrischen 
Krankenhäuser — zu lenken, hängt einerseits mit 
den Besonderheiten der Fachhochschulausbildung, 
andererseits damit zusammen, daß die stationären 
psychiatrischen Einrichtungen dem heutigen Typus 
des Sozialarbeiters in der Regel kein seinen Bedürf-
nissen entsprechendes Arbeitsangebot machen kön-
nen. 
Die Verhältnisse bei den Beschäftigungs- und Ar-
beitstherapeuten stellen sich nicht besser dar, auch 
hier ist der Fehlbedarf erheblich. Das mangelnde 
Angebot von Beschäftigungs- und Arbeitstherapeu-
ten hängt mit der Tatsache zusammen, daß es in der 
Bundesrepublik Deutschland bislang nur sieben Aus-
bildungsstätten gibt. Es ist dringend erforderlich, die 
Ausbildungskapazität erheblich auszuweiten. 

Beide Berufsgruppen sind für die Entwicklung einer 
rehabilitativ eingestellten Krankenhaus-Psychiatrie 
von entscheidendem Belang. 
In den Bundesländern Baden-Württemberg, Bayern 
und Niedersachsen gibt es seit einigen Jahren eine 
staatlich anerkannte Ausbildung zum Heilerzieher 
und zum Heilerziehungshelfer. Entsprechende Be-
rufsbilder in den übrigen Bundesländern sind drin-
gend notwendig, damit in ausreichendem Maße 
qualifiziertes Personal für den pädagogischen Be-
reich herangebildet werden kann. 

2.2.3.4.5 Freiwillige Mitarbeiter 

Im Mai 1973 waren in 52 von insgesamt 130 Fach-
krankenhäusern für Psychiatrie und Psychiatrie/ 
Neurologie freiwillige Mitarbeiter tätig. Das heißt, 
in 40 % aller Fachkrankenhäuser war die Mitwir-
kung von Laien realisiert. In einem Viertel der Fach-
krankenhäuser, in denen freiwillige Mitarbeiter 
tätig sind, wurde die Arbeit von seiten des Kran-
kenhauses nicht organisiert. 
Nach Angaben der Fachkrankenhäuser waren etwa 
1 490 freiwillige Mitarbeiter tätig. Der größte Teil 
der Mitarbeiter kam häufig in die Krankenhäuser. 
Nur 16 % kamen ein- bis zweimal im Jahr. Weitere 
24 % kamen etwa einmal im Monat. Die übrigen 
freiwilligen Mitarbeiter (60 %) boten ihre Hilfe 
mehrmals im Monat an. 
Freiwillige Mitarbeiter sind nur in fünf der insge-
samt 44 Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychia-
tric/Neurologic und nur in sieben der insgesamt 23 
psychiatrischen Universitätskliniken tätig. Die in 
diesen Einrichtungen tätigen freiwilligen Mitarbeiter 
suchen Patienten nicht so häufig auf, wie es in den 
Fachkrankenhäusern geschieht. So kommen nur 
45 % der freiwilligen Mitarbeiter in den Fachabtei

-

lungen und nur 36 % der freiwilligen Mitarbeiter in 
den psychiatrischen Universitätskliniken mehrmals 
im Monat dorthin. 
In 33 der insgesamt 93 Heime und Anstalten sind 
freiwillige Mitarbeiter tätig. In nur neun dieser Ein-
richtungen wird der Einsatz der freiwilligen Mit-
arbeiter von den Heimen bzw. Anstalten organisiert. 
Im Gegensatz zu den Fachkrankenhäusern für 
Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie ist die Häu-
figkeit des Einsatzes von freiwilligen Mitarbeitern 
in den Heimen und Anstalten noch sehr gering. Nur 
weniger als 20 % der freiwilligen Mitarbeiter kom-
men mehr als einmal im Monat. 

Bemerkungen 
Es ist erfreulich festzustellen, daß an 40 % aller 
Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/ 
Neurologie freiwillige Mitarbeiter tätig sind. Die 
Laienhilfe hat sich in vielfacher Hinsicht bewährt 
und es ist zu vermuten, daß in den vergangenen 
Jahren seit der Stichtagserhebung die Zahl der ins-
gesamt 2 785 freiwilligen Mitarbeiter weiter ange-
stiegen ist. Diese Entwicklung sollte, wo immer 
möglich, gefördert werden. 

Bedauerlich ist allerdings, daß sich der Einsatz von 
Laienhelfern in Heimen und Anstalten offenbar noch 
nicht entscheidend durchgesetzt hat, obgleich dieses 
Tätigkeitsfeld für die freiwillige Mithilfe von Laien 
besonders geeignet erscheint. 

2.2.4 Arbeits- und Beschäftigungstherapie 

2.2.4.1 Beschäftigungstherapie 

Im Mai 1973 nahmen 10,2 % (9 630) aller Patienten 
in den Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie an der Beschäftigungsthera-
pie teil. Während der Anteil derjenigen Patienten, 
die in der Beschäftigungstherapie waren, in den 
Fachkrankenhäusern mit weniger als 500 Betten 
24,4 % betrug, war der Anteil in den Fachkranken-
häusern mit 501 und mehr Betten sehr viel geringer; 
hier waren es 8,5 %. 
Anteilmäßig waren in den Fachabteilungen für 
Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie sowie in den 
Universitätskliniken jeweils 23,6 % bzw. 24,1 % 
aller Patienten in der Beschäftigungstherapie. 

In den Heimen und Anstalten sind 11 % von insge-
samt 35 064 Patienten und Behinderten in der Be-
schäftigungstherapie gewesen. 

2.2.4.2 Arbeitstherapie 

Im Gegensatz zur Beschäftigungstherapie befinden 
sich in den Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie wie auch in den Heimen und 
Anstalten ungleich mehr Patienten in Arbeitsthera-
pie. Während es in den Heimen und Anstalten 
33,2 % sind, beträgt dieser Anteil in den Fachkran-
kenhäusern für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurolo-
gie 40,7 %. 
Der Anteil derjenigen Patienten, die sich in Arbeits- 
therapie befanden, war je nach Trägerschaft in den 
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Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und Psychiatrie/ 
Neurologie unterschiedlich: 

öffentliche Trägerschaft   43,6 % (33 352) 

freigemeinnützige Trägerschaft .   30,2 % ( 3 951) 

private Trägerschaft   23,0 %  ( 1 061). 

62 (2,1 %) Patienten in den Fachabteilungen für 
Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie und 134 
(4,3 %) Patienten in den psychiatrischen Universi-
tätskliniken waren arbeitstherapeutisch eingesetzt. 

Das Gros der in der Arbeitstherapie befindlichen 
Patienten ist in der anstaltseigenen Arbeitstherapie 
eingesetzt: Dieser Anteil beträgt in den Fachkran-
kenhäusern für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurolo-
gie 67 % und in den Heimen und Anstalten 64 %. 
Bezogen auf die Gesamtheit der in der Arbeitsthera-
pie beschäftigten Patienten beträgt der Anteil der-
jenigen, die industrielle Auftragsarbeit verrichten, 
in den Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie 30 % und in den Heimen und 
Anstalten 33 %. Der Anteil derjenigen Patienten, 
die Arbeiten in Betrieben außerhalb des Kranken-
hauses verrichten, ist in allen Einrichtungen mit 
etwa 3 % sehr gering. 

2.2.4.3 Bemerkungen 

Daß 41% aller Patienten in Fachkrankenhäusern 
für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie in der 
Arbeitstherapie tätig sind, zeigt zwar eine beträcht-
liche Aktivität. 

Ob diese Aktivität jedoch immer den Erfordernissen 
einer modernen Arbeitstherapie — wie sie etwa in 
einer Werkstatt für Behinderte gefordert und prak-
tiziert wird — entspricht, muß dahingestellt bleiben, 
wenn man sich vergegenwärtigt, daß 67 % der ar-
beitstherapeutisch beschäftigten Patienten in an-
staltseigenen Betrieben eingesetzt werden. 

2.2.5 Ausgewählte Daten zur Ausstattung der 
psychiatrischen Krankenhäuser 

2.2.5.1 Betriebene Betten nach dem Baualter der Gebäude 

Die insgesamt 98 757 Betten in den Fachkranken-
häusern für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
befanden sich im Mai 1973 in Gebäuden unter-
schiedlichen Baualters: 

31,1 % in Gebäuden aus der Zeit vor 1900 

31,1 % in Gebäuden aus der Zeit von 1900 bis 1925 

11,0 % in Gebäuden aus der Zeit von 1926 bis 1950 

26,8 % in Gebäuden aus der Zeit nach 1950. 

Aus diesen Durchschnittswerten wird nicht ersicht-
lich, daß der Anteil der betriebenen Betten in Fach-
krankenhäusern unterschiedlicher Bettengrößenklas-
sen nach dem Baualter der Gebäude, in denen diese 
Betten stehen, variiert: 

bis 100 Betten  37,6 %  der betriebenen 
Betten in Gebäu-
den aus der Zeit 
vor 1925 

Abbildung 39 

Stationäre psychiatrische Einrichtungen nach Zweckbestimmung 
Betten nach Gebäudealter (Gesamt 147218) 

Zweckbestimmung Bettengrößen-  Betten in Gebäuden errichtet (v. H.-Anteil) Betten 
klasse  vor 1900,  1900 bis 1925,  1926 bis 1950,  ab 1950 Gesamt 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie bis 100 1171 
und Psychiatrie/Neurologie 

101 bis 500 9373 

501 bis 1000 21065 

1001 u. mehr 67148 

Fachabteilungen für Psychiatrie 3164 und Psychiatrie/Neurologie 

Psychiatrische  
3507 Universitätskliniken  

Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen  
3725 für Kinder- und Jugendpsychiatrie  

Fachkrankenhäuser  
1030 für Gerontopsychiatrie 

Fachkrankenhäuser für Suchtkranke 1267 

Heime und Anstalten für geistig Behinderte 35768 und chronisch psychisch Kranke 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 
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101 bis 500 Betten  53,2 %  der betriebenen 
Betten in Gebäu-
den aus der Zeit 
vor 1925 

501 bis 1 000 Betten  65,6% der betriebenen 
Betten in Gebäu-
den aus der Zeit 
vor 1925 

1 001 und mehr Betten 62,7 % der betriebenen 
Betten in Gebäu-
den aus der Zeit 
vor 1925 .  

Die kleineren Krankenhäuser ähneln in der Zusam-
mensetzung nach dem Baualter ihrer Gebäude weit-
gehend den Fachabteilungen und den Universitäts-
kliniken. In den Fachabteilungen für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie sind 21,2 % aller Betten in 
Gebäuden aus der Zeit vor 1925; in den Universi-
tätskliniken sind es 35,1 %. 
Ebenfalls günstiger als in den Fachkrankenhäusern 
für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie ist die 
Relation der betriebenen Betten nach dem Baualter 
der Gebäude in den Fachkrankenhäusern und Fach-
abteilungen für Kinder- und Jugendpsychiatrie und 
in den Fachkrankenhäusern für Suchtkranke. Der 
Anteil der betriebenen Betten in Gebäuden, die vor 
1925 errichtet wurden, beträgt 38,9 % bzw. 24,0%. 
44,6 % bzw. 70,6 % aller betriebenen Betten in den 
Fachkrankenhäusern und Fachabteilungen für Kin-
der- und Jugendpsychiatrie bzw. in den Fachkran-
kenhäusern für Suchtkranke stehen in Gebäuden, 
die nach 1950 errichtet worden sind. 
In den Fachkrankenhäusern für Gerontopsychiatrie 
befinden sich 47,4 % aller betriebenen Betten in 

Gebäuden aus der Zeit vor 1925. In den Heimen und 
Anstalten beträgt dieser Anteil 44,5 %. Der Anteil 
der Betten, die in den Heimen und Anstalten in 
Gebäuden stehen, die nach 1950 errichtet wurden, 
ist mit 39,6 % sehr viel höher als in den Fachkran-
kenhäusern für Psychiatrie und Psychiatrie/Neuro-
logie, wo nur 26,8 % aller betriebenen Betten in 
Gebäuden aus der Zeit nach 1950 stehen. 

Bemerkungen 

Die deutliche Überalterung der Bausubstanz der 
Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychiatrie/ 
Neurologie geht daraus hervor, daß durchschnittlich 
62 % aller betriebenen Betten in Gebäuden stehen, 
die älter als 50 Jahre sind. 

Aus diesem Sachverhalt läßt sich entnehmen, daß 
beträchtliche Investitionen aufzubringen sind, um 
die veraltete Bausubstanz mit häufig ungeeigneten 
Grundrissen durch Ersatzbauten abzulösen. Bautätig-
keiten dieser Art dürfen allerdings die beabsichtigte 
Reduzierung der Bettenkapazitäten der psychiatri-
schen Krankenhäuser nicht beeinträchtigen. 

In den anderen stationären Einrichtungen ist der 
Anteil der betriebenen Betten, die in Gebäuden ste-
hen, welche nach 1926 errichtet wurden, sehr viel 
größer. 

2.2.5.2 Schlafräume 

Im Mai 1973 befanden sich die insgesamt 98 757 
Betten in den Fachkrankenhäusern für Psychiatrie 
und Psychiatrie/Neurologie in 21 328 Schlafräumen. 
Rein rechnerisch ergibt sich somit, daß in einem 
Schlafraum durchschnittlich 4,6 Betten stehen. Durch- 

Abbildung 40 

Stationäre psychiatrische Einrichtungen nach Zweckbestimmung 
Schlafraumgrößen 
Zweckbestimmung Bettengrößenklasse durchschnittliche Bettenzahl je Schlafraum 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie bis 100  
und Psychiatrie/Neurologie 

101 bis 500 3 
501 bis 1000 4 

 u. mehr 5 
Fachabteilungen für Psychiatrie 2,7  und Psychiatrie/Neurologie 

Psychiatrische 2,9 Universitätskliniken 

Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen 5,1  für Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Fachkrankenhäuser 3,9 für Gerontopsychiatrie 

Fachkrankenhäuser für Suchtkranke 1,9 

Heime und Anstalten für geistig Behinderte 101 bs 500 3,8 
und chronisch psychisch Kranke 

501 u. mehr 4,7  
Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 
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schnittlich befinden sich in den Fachkrankenhäusern 
mit 

bis 100 Betten   2,4 Betten/Schlafraum 
101 bis 500 Betten   3,8 Betten/Schlafraum 
501 bis 1 000 Betten   4,1 Betten/Schlafraum 
1 001 und mehr Betten   5,1 Betten/Schlafraum 

In den Fachabteilungen für Psychiatrie und Psych-
iatrie/Neurologie wie auch in den Universitätskli-
niken stehen durchschnittlich weniger Betten in 
einem Raum. In den Fachabteilungen sind es 2,7 
und in den psychiatrischen Universitätskliniken 2,9 
Betten pro Schlafraum. 
In den Fachkrankenhäusern und Fachabteilungen 
für Kinder- und Jugendpsychiatrie befinden sich 
durchschnittlich 5,1 Betten in einem Raum. In den 
Fachkrankenhäusern für Gerontopsychiatrie und in 
den Fachkrankenhäusern für Suchtkranke stehen 
durchschnittlich 3,9 bzw. 1,9 Betten in einem Raum. 
In den Heimen und Anstalten befinden sich durch-
schnittlich 4,2 Betten in einem Schlafraum. Während 
in den Heimen und Anstalten mit weniger als 500 
Betten durchschnittlich 3,8 Betten in  einem Raum 
stehen, sind es in den Heimen und Anstalten, die 
über mehr als 500 Betten verfügen, durchschnittlich 
4,7 Betten pro Schlafraum. 
Die Tatsache, daß in psychiatrischen Krankenhäu-
sern größere Schlafräume vorgehalten werden als 
in anderen Krankenhäusern, wird über diese Durch-
schnittswerte hinaus dadurch verdeutlicht, daß bei-
spielsweise in den Fachkrankenhäusern für Psych-
iatrie und Psychiatrie/Neurologie nur 54 % der vor-
gehaltenen Schlafräume ein bis drei Betten haben. 
In weiteren 38 % aller Schlafräume stehen vier bis 
zehn Betten und in weiteren 8 % aller Schlafräume 

in psychiatrischen Fachkrankenhäusern sind mehr 
als 11 Betten anzutreffen. 
Die Zahl der Betten korrelliert sehr stark mit der 
Bettengrößenklasse der jeweiligen Krankenhäuser. 
Der Anteil der Schlafräume, die über ein bis drei 
Betten verfügen, beträgt in den Fachkrankenhäusern 
für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie mit 

bis 100 Betten   83 % 
101 bis 500 Betten   69 % 
501 bis 1 000 Betten   59 % 
1 001 und mehr Betten   49 %. 

In den großen psychiatrischen Krankenhäusern ver-
fügen 41 % aller Schlafräume über vier bis zehn 
Betten und 10 % aller Schlafräume haben mehr als 
11 Betten. 

Bemerkungen 

Noch immer befinden sich in den Fachkrankenhäu-
sern für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
Schlafräume, in denen mehr als 10, ja sogar mehr 
als 20 Betten aufgestellt sind. Wenn man bedenkt, 
daß der heutige Durchschnittsstandard im Kranken-
haus von zwei bis höchstens drei Bettenzimmern 
ausgeht, wird die Rückständigkeit der psychiatri-
schen Krankenhäuser in bezug auf Ausstattung und 
Unterbringungsform gravierend deutlich. Naturge-
mäß hängt dieser Befund mit der zuvor abgehandel-
ten, hochgradig überalterten Gebäudestruktur zu-
sammen. 

2.2.5.3 Art der Stationen 

Im Mai 1973 befanden sich 54,0 % aller Betten in 
den Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und Psych- 

Abbildung 41 

Stationäre psychiatrische Einrichtungen nach Zweckbestimmung 
Betten nach Stationsart 

Zweckbestimmung  Bettengrößen- Anzahl  Anzahl v. H.-Anteil der Betten je Stationsart 
klasse Betten  Betten geschlossen  halboffen  offen 

Gesamt  Gesamt 

Fachkrankenhäuser für Psychiatrie bis 100 1171 
und Psychiatrie/Neurologie 

101 bis 500 9373 

501 bis 1000  21065 

1001 u. mehr 67148 

Fachabteilungen für Psychiatrie 3164  
und Psychiatrie/Neurologie 

Psychiatrische 3507 Universitätskliniken 

Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen 3725 für Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Fachkrankenhäuser 1030 für Gerontopsychiatrie 

Fachkrankenhäuser für Suchtkranke 1267  
Heime und Anstalten für geistig Behinderte 35768  
und chronisch psychisch Kranke 

Quelle: Erhebung der Sachverständigen-Kommission (30.5.1973) 
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iatrie/Neurologie in sogenannten geschlossenen 
Stationen. 17,6 % der Betten waren in sogenannten 
halboffenen Stationen und 28,4 % aller Betten stan-
den in sogenannten offenen Stationen. 

Der Anteil der offenen Stationen ist in den Fach-
krankenhäusern verschiedener Bettengrößenklassen 
sehr unterschiedlich: 

bis 100 Betten   60,2 % 

101 bis 500 Betten   41,7 % 

501 bis 1 000 Betten   32,2 % 

1 001 und mehr Betten   25,0 % 

Grundlegend anders ist die Situation in den Fach-
abteilungen und in den Universitätskliniken. Dort 
sind nur 15,4 % bzw. 28,2 % aller Betten in ge-
schlossenen Stationen. Der Anteil an Betten, die in 
offenen Stationen stehen, ist in den Fachabteilun-
gen mit 75,5 % deutlich höher als in den Univer-
sitätskliniken, wo nur 56,2 % aller vorgehaltenen 
Betten in sogenannten offenen Stationen anzutreffen 
sind. 

In den Fachkrankenhäusern und Fachabteilungen für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie sind 58,3 %, in den 
Fachkrankenhäusern für Gerontopsychiatrie 56,6 % 
und in den Fachkrankenhäusern für Suchtkranke 
84,9 °/o aller Betten in offenen Stationen anzutreffen. 
In den Heimen und Anstalten sind 70,3 % aller Bet-
ten in sogenannten offenen Stationen. 

Bemerkungen 

Die Möglichkeit der Öffnung von psychiatrischen 
Stationen wird von mehreren Faktoren bestimmt. 
Insbesondere spielt die personelle Besetzung eine 
Rolle, aber auch Art und Schweregrad der zu be-
handelnden psychiatrischen Krankheiten. Deswegen 
können Fachabteilungen mit einem relativ guten 
Personalschlüssel und meist leichten Fällen einen 
hohen Prozentsatz ihrer Stationen offen führen. Den-
noch ist anzustreben, daß auch in den psychiatri-
schen Krankenhäusern der Anteil von 54 % ge-
schlossener Stationen mit der Zeit angemessen re-
duziert werden kann. 

2.2.6 Betriebene Außenfürsorge 

Am Stichtag (30. Mai 1973) betrieben 50 % der ins-
gesamt 130 Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie Außenfürsorge. 

In den Fachkrankenhäusern verschiedener Betten-
größenklassen wurde Außenfürsorge in sehr unter-
schiedlichem Umfang betrieben: 

bis 100 Betten   9,5 % 
(2 von 21 Krankenhäusern) 

101 bis 500 Betten   32,4 % 
(12 von 37 Krankenhäusern) 

501 bis 1 000 Betten   53,6 % 
(15 von 28 Krankenhäusern) 

1 001 und mehr Betten   81,8 % 
(36 von 44 Krankenhäusern). 

Diese Daten lassen deutlich erkennen, daß die mei-
sten psychiatrischen Großkrankenhäuser Außenfür-
sorge betreiben. Diesen Daten kann jedoch nicht 
entnommen werden, in welchem Umfang dies je-
weils geschieht. 

2.3 Gegenwärtige Situation in der psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Versorgung der Be-
völkerung 

2.3.1 Vorbemerkungen 

Zur Ermittlung der Anzahl der in der fachpsycho-
therapeutischen Versorgung der Bevölkerung täti-
gen Personen standen folgende Angaben zur Ver-
fügung: 
1. Das Mitgliederverzeichnis *) der Deutschen Ge-

sellschaft für Psychotherapie, Psychosomatik und 
Tiefenpsychologie e. V. (Stand Dezember 1974). 
In ihm sind alle Fachpsychotherapeuten (Ärzte 
und Diplom-Psychologen) aufgeführt, die an 
einem der 18 Weiterbildungsinstitute der DGPPT 
eine psychotherapeutische Weiterbildung abge-
schlossen haben. 

2. Das Mitgliederverzeichnis *) der Vereinigung 
Deutscher Psychagogen e. V. (Stand Mai 1975). 
In diesem Register sind diejenigen Psychagogen 
(Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten) 
geführt, die an einem der 11 Weiterbildungsinsti-
tute der Deutschen Gesellschaft für Psychothera-
pie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie die 
Weiterbildung abgeschlossen haben. 

3. Das Ergebnis einer Umfrage bei den Kassenärzt-
lichen Vereinigungen. Hier wurden alle an der 
kassenärztlichen psychotherapeutisch/psychoso-
matischen Versorgung der Bevölkerung beteilig-
ten Ärzte ermittelt. 

4. Die Zahl der verhaltens- oder gesprächstherapeu-
tisch weitergebildeten Psychologen oder Ärzte 
konnte nicht verläßlich ermittelt werden. 

5. Durch eine weitere Erhebung wurden die psycho-
therapeutisch/psychosomatischen stationären 
Einrichtungen (Krankenhäuser und Abteilungen) 
ermittelt. 

2.3.2 Anzahl der Fachpsychotherapeuten 

2.3.2.1 Fachpsychotherapeuten für Erwachsene 

a) Ärzte und Psychologen mit Institutsweiter-
bildung (DGPPT-Mitglieder, Stand Dezem-
ber 1974)   566 

b) Weitere an der kassenärztlichen psycho-
therapeutischen Versorgung beteiligte 
Ärzte (Stand Oktober 1973)   697 

Summe aller Fachpsychotherapeuten   1 263 

*) Aus dem Mitgliederverzeichnis ist nicht erkennbar, 
wieviele Therapeuten aus Alters- oder sonstigen Grün-
den nicht an der Krankenversorgung teilnehmen. 
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c) Weiterbildungskandidaten an den Institu-
ten der DGPPT (Ärzte und Psychologen mit 
Therapieerlaubnis, geschätzt)   450 

d) Weitere Ärzte, die sich in der Weiterbil-
dung zum Erwerb der Zusatzbezeichnung 
„Psychotherapie" befinden (mit Behand-
lungserlaubnis)   250 

Summe aller in der Weiterbildung befind-
lichen Fachpsychotherapeuten   700 

Der Anteil der Psychologen an der Zahl der unter 
a) und c) aufgeführten Fachpsychotherapeuten be-
trägt zur Zeit ca. 30 %. Die Tendenz ist hier stei-
gend. 
Der Anteil der Fachärzte für Psychiatrie bzw. Psych-
iatrie/Neurologie an der Zahl der ärztlichen Fach-
psychotherapeuten beträgt zur Zeit ca. 50 %. 

2.3.2.2 Psychagogen (Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten) 

a) Psychagogen (Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten) mit abgeschlossener Weiter-
bildung (Stand Mai 1975)   286 

b) Weiterbildungskandidaten an den Instituten 
der Deutschen Gesellschaft für Psychothera-
pie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie 
(mit Behandlungserlaubnis, Stand Mai 75) . . 309 

2.3.3  Derzeitiger Stand der ambulanten fachpsycho

-

therapeutischen Versorgung Erwachsener 

2.3.3.1 Vorbemerkungen 

Die ambulante psychotherapeutisch/psychosomatische 
Versorgung wird zum größten Teil von in freier 
Praxis tätigen Fachpsychotherapeuten getragen. Da-
neben gibt es zur Zeit an etwa 11 Orten Polikliniken 
oder poliklinik-ähnliche psychotherapeutisch/psy-
chosomatische Ambulanzen. Der größte Teil der 
psychotherapeutischen Behandlungen wird seit In-
krafttreten der Kassenregelung 1968 von den RVO-
bzw. Ersatzkassen getragen. Insgesamt wurden im 
Jahr 1973 von den RVO- und Ersatzkassen 8 453 
Anträge auf Übernahme der Kosten für psychothera-
peutische Behandlungen genehmigt (s. Tabelle 4). 

Tabelle 4 

Zahlenmäßige Entwicklung der leistungspflichtigen Psychotherapie der RVO- 
und Ersatzkassen seit Inkrafttreten der jeweiligen Vereinbarungen 
— Mitteilung der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (1974) 1) — 

Zeitraum Zahl der 
Anträge 

davon Fort

-

führungsfälle 
genehmigte 

Anträge 
Einzel-  Gruppen- 

therapie *) 

1 2 3 4  5 

RVO Kassen IV/67 - 1973 
IV/67 17 ? 15 15 2 

1968 660 32 525 623 62 

1969 757 129 626 711 69 

1970 835 208 715 742 134 

1971 1 018 254 862 842 262 

1972 1 134 282 1 000 862 336 

1973 1 671 436 1 528 1 294 477 

Ersatzkassen II/71 - 1973 

II/71 bis IV/71 4 326 1 617 3 481 3 573 1 173 

1972 7 122 2 121 6 006 5 744 1 908 

1973 7 803 2 764 6 925 6 024 2 212 

*) Hierbei handelt es sich um die beantragten (nicht genehmigten) Fälle von Einzel- und Gruppentherapie. Die Summe 
der unter 5 genannten Zahlen ist größer als die unter 2 genannte Zahl der Anträge, da es sich in manchen Fäl-
len um kombinierte Behandlungen handelt. 

1) zitiert nach M. Bauer, in: Psychiatrische Praxis 1, 1975 
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Die Kassen zahlen für tiefenpsychologisch fundierte 
und analytische Psychotherapie, wobei folgende In

-

dikationsgebiete Anwendung finden, jedoch nur 
insoweit und so lange, als aktuelle Störungen vor-
liegen: 

a) Psychoreaktive seelische Störungen von aktuel-
lem Krankheitswert (z. B. Angstneurosen, Pho-
bien, reaktive Verstimmungszustände), 

b) Konversions-Organneurosen, 
c) vegetativ-funktionelle Störungen mit gesicherter 

psychischer Ätiologie (zitiert nach Bauer, 1975). 

Die wesentlichsten der in der ambulanten Versor-
gung angewandten psychotherapeutischen Verfah-
ren sind: 

a) Psychoanalyse, 

b) analytisch und tiefenpsychologisch fundierte 
Psychotherapie (z. B. dynamische Psychothe-
rapie), 

c) Gesprächstherapie, 

d) Verhaltenstherapie, 

e) andere Verfahren (z. B. Psychodrama, Gestalt

-

therapie, Primärtherapie, Entspannungs- und 
Suggestionstherapien wie Autogenes Training 
und Hypnose etc.). 

Fast alle diese Verfahren werden heute sowohl als 
Einzeltherapie wie als Gruppentherapie in verschie-
denen Modifikationen angewandt. Zu nennen wä-
ren insbesondere die analytische Kurz- oder Fokal-
therapie und die Ehepaartherapie, verschiedene 
Formen von Familientherapie und die in vielfälti-
ger Weise entwickelten gruppentherapeutischen 
Techniken. 

Der Anteil der jeweilig angewandten Methoden an 
der Praxis des Psychotherapeuten hängt neben der 
patientenbezogenen Indikationsstellung im wesent-
lichen von der theoretischen Ausrichtung und der 
Ausbildung des Fachpsychotherapeuten ab. 

Die Frequenz bei psychoanalytischer Behandlung be-
trägt zwischen 2 und 4 Wochenstunden, bei einer 
Gesamtdauer von 150 bis 300 Stunden. Die Dauer 
einer analytisch orientierten Psychotherapie beträgt 
30 bis 150 Stunden bei ein bis zwei Wochenstunden. 
Eine analytische Gruppenpsychotherapie erstreckt 
sich meist über 80 bis 150 Doppelstunden, die Sit-
zungen werden ein- bis zweimal in der Woche ab-
gehalten mit bis zu 8 Teilnehmern. Diese Werte 
beziehen sich auf die Erfahrungen bei der Kassen-
abrechnung der genannten Behandlungsformen. 

Über den Anteil der Verhaltenstherapie und Ge

-

sprächstherapie an der Versorgung können zur Zeit 
noch keine verläßlichen Angaben gemacht werden. 

Die Familientherapie befindet sich in Deutschland 
erst an wenigen Orten (vor allem in Gießen und 
Heidelberg) in der Entwicklung. 

Bei den „anderen Verfahren" ist eine Einschätzung 
zur Zeit unmöglich, sowohl was deren quantitativen 

Anteil an der Versorgung psychisch Kranker be-
trifft, als auch hinsichtlich der Wirksamkeit dieser 
Verfahren und der Qualifikation derjenigen, die sie 
anwenden. 

2.3.3.2 Der niedergelassene Psychotherapeut 

Die weit überwiegende Zahl der Fachpsychothera-
peuten für Erwachsene arbeitet in eigener freier 
Praxis und trägt somit den Hauptteil der ambu-
lanten psychotherapeutisch/psychosomatischen Ver-
sorgung. Zu der Gruppe der Fachpsychotherapeuten 
mit Institutsweiterbildung zählen 70 % Ärzte (da-
von 50 % gleichzeitig Fachärzte für Psychiatrie) und 
30 % Psychologen. Die zuletzt genannte Gruppe 
nimmt auf dem Delegationsweg Anteil an der Kas-
senversorgung. 
Es ist vor allem bei den Trägern der Zusatzbezeich-
nung „Psychotherapie" schwer abzuschätzen, wel-
chen Anteil die fachpsychotherapeutische Tätigkeit 
gegenüber z. B. neuropsychiatrischen, internistischen 
oder sonstigen der jeweiligen Facharztbezeichnung 
entsprechenden Aufgaben hat. 
Die zur Anwendung kommenden psychotherapeu-
tischen Methoden differieren je nach Ausrichtung 
des Therapeuten. Als Anhalt kann eine Stichproben-
erhebung unter 52 Mitgliedern des Instituts für 
Psychotherapie in Berlin gelten: Im Februar 1974 
wurden von 52 Fachpsychotherapeuten mit Instituts-
weiterbildung folgende Behandlungen in freier Pra-
xis an Erwachsenen durchgeführt: 

Tabelle 5 

Behandlungsmethoden Zahl der 
Patienten 

% 

Psychoanalyse   304 36 
analytisch orientierte 

Psychotherapie + Kurz- 
therapie + Betreuung   231 28 

analytische Gruppentherapie 305 36 

Summe   840  100 

2.3.3.3 Poliklinische psychotherapeutisch/psychosomatische Ein-
richtungen 

Obwohl poliklinische Einrichtungen für die psycho-
therapeutische Versorgung der Bevölkerung eine 
bis in die zwanziger Jahre zurückreichende Tradi-
tion haben (1921 wurde in Berlin die Poliklinik des 
Berliner psychoanalytischen Instituts gegründet, die 
bis 1933 arbeitete), ist ihre Zahl bis heute klein 
geblieben. 

Lediglich an einigen wenigen Orten sind poliklini-
sche Einrichtungen nach dem Krieg entstanden, die 
sich nach ihrer Organisationsform wie folgt unter-
scheiden lassen: 
1. Polikliniken an psychotherapeutisch/psychosoma-

tischen Universitätskliniken oder Abteilungen: 
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z. B. Heidelberg, Gießen, Ulm, München, Frei-
burg. 

2. Polikliniken an Weiterbildungsinstituten, die 
vom jeweiligen Bundesland getragen bzw. mit-
finanziert werden: z. B. Frankfurt, Hamburg und 
Stuttgart. 

3. Ganz besondere Erwähnung verdient das in der 
Tradition der „Kassenambulatorien" nach dem 
Krieg (1946) wieder gegründete „Institut für 
psychogene Erkrankungen" in Berlin. Diese Poli-
klinik dient ausschließlich der Krankenversor-
gung und wird von der AOK Berlin getragen. 

4. Eine gewisse Bedeutung haben mehr oder we-
niger institutionalisierte Vermittlungsstellen 
einiger Weiterbildungsinstitute. Hier werden die 
Untersuchungen der Patienten durch Weiterbil-
dungskandidaten (und anschließend in einer 
Zweitsicht durch einen Ausbilder) durchgeführt. 

Es erfolgt auch eine gewisse Vermittlung von Pa-
tienten im Rahmen der Weiterbildung. Solche Ver-
mittlungsstellen bestehen mittlerweile an vielen 
Weiterbildungsinstituten. 

Allgemein ist zur poliklinischen Situation zu sagen, 
daß sie für die Versorgung psychisch Kranker eine 
ebenso große Rolle spielt wie für die Weiterbildung 
angehender Psychotherapeuten. Insbesondere be-
steht hier die Möglichkeit, die Ungleichheit in der 
Versorgung der Bevölkerung durch Regionalisie-
rung sowie durch Anwendung sozial wirksamer 
Therapieverfahren zu bekämpfen. Die Schaffung von 
Ganztagsweiterbildungsplätzen in solchen ambulan-
ten Einrichtungen könnte die Versorgung wesentlich 
verbessern. 

Besonders wichtig sind in diesem Zusammenhang 
die Erfahrungen des Berliner „AOK-Instituts" *). 
Hier wurden seit fast 30 Jahren AOK-versicherte 
Patienten mit katamnestisch belegtem Erfolg behan-
delt. In den ersten 15 Jahren des Bestehens wurde 
das Institut von 17 855 Erwachsenen und 6 243 Kin

-

dern aufgesucht. 

Ferner wurden auch Informationen bei verschie-
denen Universitätspolikliniken (Gießen, Heidelberg 
und Ulm) eingeholt. Ein dort angestellter Psychothe-
rapeut sieht etwa 100 Patienten im Jahr zu einem 
diagnostischen Erstgespräch. Bei 80 bis 90 % dieser 
Patienten wird die Indikation für eine Psychothera-
pie gestellt. Von den Institutionen in Behandlung 
genommen wurden schließlich zwischen 5% und 
20 % der Patienten. Die Wartezeiten für ein Erst-
gespräch liegen bei zwei bis sechs Monaten, die 
Wartefrist für den Therapiebeginn bei sechs Mo-
naten bis zu einem Jahr. Ein poliklinisch tätiger 
Psychotherapeut schließt im Jahr 20 bis 30 Behand-
lungen ab. 

Eine Umfrage zur Zahl der behandelten Patienten 
und zur Art der angewandten Behandlungsform er-
gab für die Poliklinik der Psychosomatischen Uni-
versitätsklinik Heidelberg (Februar 1974) folgendes 
Ergebnis (15 Psychotherapeuten, davon 11 in Wei-
terbildung, 12 Ärzte, 3 Psychologen) : 

Tabelle 6 

Behandlungsmethode Zahl der 
Patienten % 

Psychoanalyse   40 12 

analytisch orientierte 
Psychotherapie (dyna- 
mische Psychotherapie, 
Kurztherapie, Betreuung)   104 30 

analytische Gruppen- 
psychotherapie   199 58 

Summe    343 100 

Im Vergleich zu den niedergelassenen Psychothera-
peuten fällt hier ein Rückgang der „klassischen" 
analytischen Therapie zugunsten von Gruppenbe-
handlungen besonders auf. 

2.3.3.4 Ungleichheit in der psychotherapeutischen Versorgung 

Eine gravierende Ungleichheit in der Versorgung 
der Bevölkerung mit psychotherapeutisch/psycho-
somatischen Diensten läßt sich in zweierlei Hinsicht 
verzeichnen: 
a) Eine extrem ungleiche regionale Verteilung der 

vorhandenen Psychotherapeuten, 
b) eine Benachteiligung bestimmter Bevölkerungs-

gruppen, vor allem der unteren sozialen Schich-
ten, der Kinder und der alten Menschen. 

2.3.3.4.1 Regionale Verteilung 

Die Karte über die regionale Verteilung der Fach-
psychotherapeuten (s. Karte 7) zeigt nicht nur, daß 
in weiten Regionen (vor allem Bayern, Niedersach-
sen, Rheinland-Pfalz, Saarland und Schleswig-Hol-
stein) jegliche psychotherapeutische Versorgung 
fehlt, sondern daß darüber hinaus in den einzelnen 
Regionen die Psychotherapeuten bevorzugt in eini-
gen wenigen Städten tätig sind. Es sind dies vor 
allem die Städte Berlin, Bremen, Frankfurt, Freiburg, 
Gießen, Göttingen, Hamburg, Hannover, Heidelberg, 
München und Stuttgart. In Düsseldorf und Köln/ 
Bonn ist die Zahl der Psychoanalytiker mit Instituts-
weiterbildung zwar gering, dies wird aber aus-
geglichen durch eine große Zahl von Ärzten mit der 
Zusatzbezeichnung „Psychotherapie". 
Karte 8 sowie Tabelle 7 verdeutlichen die ungleich-
mäßige fachpsychotherapeutische Versorgung zwi-
schen den Regierungsbezirken und den jeweiligen 
Ländern. 

Bemerkungen 
Die Auswahl dieser Städte zeichnet sich im Hin-
blick auf die vorliegende Fragestellung vor allem 
durch ein gemeinsames Kriterium aus: Sie sind Sitz 
alteingesessener oder in den letzten Jahren rasch 

S) bis 1958 Krankenversicherungsanstalt Berlin (KVAB) 
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gewachsener  psychotherapeutisch/psychosomati

-

scher Weiterbildungsinstitute. Mit anderen Wor-
ten: Städte, die über kein psychotherapeutisch/psy-
chosomatisches Weiterbildungsinstitut verfügen, ha-
ben zur Zeit keine Chance, eine angemessene psy-
chotherapeutisch/psychosomatische Versorgung zu 
erreichen. Dies besonders auch deshalb, weil zu 
den Fachpsychotherapeuten mit abgeschlossener 
Weiterbildung in den gleichen Ballungsgebieten 
noch etwa 700 in Weiterbildung befindliche Psycho-
therapeuten hinzukommen, die ebenfalls schon 
einen großen Anteil an der Krankenversorgung 
haben. 

Gründe für die Ballung der Psychotherapeuten um 
die Weiterbildungsinstitute sind nicht nur in der 
Tendenz zu suchen, sich auch dort niederzulassen, 
wo man seine Ausbildung absolviert hat (obwohl 
dies für den Psychotherapeuten, der meist erst im 
Alter von 30 bis 35 Jahren seine Weiterbildung 
abschließt, sicher eine erhebliche Bedeutung hat), 
auch nicht nur in einer für die übrige kassenärztliche 

Versorgung wirksamen Tendenz der Ballung in den 
Großstädten, sondern hier sind weiterreichende 
grundsätzliche strukturelle Elemente wirksam: 
1. Die Weiterbildung wird an den Instituten gerade 

von den in dem Bereich der Institute tätigen 
Fachpsychotherapeuten getragen. Anders als in 
der Facharztweiterbildung (die im wesentlichen 
in Krankenhäusern stattfindet), werden in der 
fachpsychotherapeutischen Weiterbildung vor 
allem die Aufgaben der Supervision von Behand-
lungen und der Vermittlung einer Selbsterfah-
rung zu Weiterbildungszwecken immer eine 
große Anzahl von Ausbildern erfordern, die 
gerade nicht der gleichen Institution angehören 
wie der Weiterbildungskandidat. 

2. Ein weiterer Grund für das beschriebene Phäno-
men ist die Notwendigkeit einer kontinuierlichen 
Fortbildung nach Abschluß der Weiterbildung. 
Diese wird nur durch bestehende Weiterbil-
dungsinstitute gewährleistet, die überall zugleich 
Forum der Fachdiskussion sind. 

Tabelle 7 

Regionale Verteilung der Fachpsychotherapeuten 

Regierungsverwaltungsbezirk 

Ärzte und 
Psychologen 
mit Instituts

-

weiterbildung 
(DGPPT- 

Mitglieder) 
Stand Mai 1974 

Weitere an der 
kassenärzt

-

lichen fach

-

psychothera

-

peutischen 
Versorgung 

beteiligte Ärzte 
Stand 

Oktober 1973 

Fachpsydio

-

therapeuten 
insgesamt 

Fachpsycho

-

therapeuten 
je Einwohner 

Schleswig-Holstein   5 28 33 77 690 
Hamburg   33 30 63 28 035 
Niedersachsen   45 43 88 81 987 
Bremen   19 14 33 22 252 
Nordrhein-Westfalen   51 164 215 79 967 
Hessen   57 69 126 43 912 
Rheinland-Pfalz 3 31 34 108 540 
Baden-Württemberg   159 165 324 28 254 
Bayern   99 116 215 50133 
Saarland   — 11 11 101 688 
Berlin  (West)   95 22 117 17 629 

Bundesrepublik Deutschland 
und Berlin (West)   566 693 *) 1 259 49 094 

*) In vier Fällen konnte der genaue Wohnort nicht ermittelt werden. 
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2.3.3.4.2 Soziale Unterschiede in der fachpsychotherapeutischen 
Versorgung 

Im Jahr 1973 wurden für 7 803 Mitglieder von Er-
satzkassen Anträge auf Psychotherapie gestellt, 
gegenüber nur 1 671 Anträgen für Mitglieder von 
RVO-Kassen (die Zahl der Privatbehandlungen im 
gleichen Zeitraum konnte nicht ermittelt werden). 
Etwa 40 %  der Psychotherapeuten mit Institutswei-
terbildung haben keine Ermächtigung zur Behand-
lung von Kassenpatienten beantragt. Sie behandeln 
ausschließlich selbstzahlende Privatpatienten, Mit-
glieder von Privatkassen oder freiwillig versicherte 
Ersatzkassen-Patienten. 

Bemerkungen 

Es ist nicht sehr wahrscheinlich, daß der Unterschied 
in der Vergütung psychotherapeutischer Leistungen 
durch RVO- und Ersatzkassen für diese extreme 
Disproportionalität verantwortlich ist. Vielmehr 
kommen verschiedene andere Gründe hinzu. 
a) Das bei psychisch Kranken allgemein zu beobach-

tende zögernde Verhalten beim Aufsuchen einer 
Behandlungsmöglichkeit ist für Patienten niede-
rer Schichten noch ausgeprägter. Diese Patienten 
kommen häufig erst in einem fortgeschrittenen 
(chronifizierten) Stadium einer dann schweren 
Krankheit zum Psychotherapeuten. Die institutio-
nellen Barrieren sind für diese Patienten ungleich 
höher. 

b) Vor allem amerikanische Untersuchungen haben 
ergeben, daß auch bei sichergestellter gleicher 
Bezahlung (z. B. in Polikliniken) Patienten niede-
rer sozialer Schicht gar nicht oder nur von Psy-
chotherapeuten mit niederem Ausbildungsstatus 
in Behandlung genommen werden. Kommunika-
tive Barrieren sind hier wirksam. Vielfach er-
wartet der Arzt, daß der Patient sich seiner Form 
der (sprachlichen) Kommunikation anpaßt, an-
statt sich seinerseits auf die Kommunikations-
form seines Patienten einzustellen. 

c) Die mangelnde Entwicklung sozial wirksamer Be-
handlungsformen wird hier besonders deutlich. 
Überwiegend an einer Klientel der gehobenen 
Mittelschicht entwickelte Therapieformen sind 
für eine Anwendung in anderen sozialen Feldern 
weiterzuentwickeln. Formen der dynamischen 
Psychotherapie, Gruppentherapie, Familienthera-
pie und Verhaltenstherapie versprechen hier Ab-
hilfe. 

2.3.4 Die psychotherapeutische Versorgung von Kindern 
und Jugendlichen – gegenwärtige Situation 

Die Versorgung wird im wesentlichen von drei Be-
rufsgruppen getragen: 
— Psychagogen (Kinder- und Jugendlichenpsycho-

therapeuten) (davon gibt es zur Zeit 286 voll 
ausgebildete und 309 in Weiterbildung), 

— Fachpsychotherapeuten, 
— Fachärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie (ins-

gesamt sind 173 Facharztanerkennungen ausge-
sprochen worden). 

Anders als bei Erwachsenen wird im Bereich der 
Kinder und Jugendlichen nur ein geringer Teil der 
fachpsychotherapeutischen Versorgung durch in 
freier Praxis tätige niedergelassene Psychotherapeu-
ten getragen. Der weitaus größte Teil der Behand-
lungen wird hier durch Psychagogen (Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten) bzw. Psychologen 
in Erziehungsberatungsstellen oder ähnlichen Insti-
tutionen durchgeführt. Im Mai 1973 wurden in der 
Bundesrepublik 375 Erziehungsberatungsstellen er-
faßt, von denen jedoch 35 % nicht über die Mindest-
besetzung von drei Fachkräften verfügten. 13 % 
wurden nur nebenamtlich geleitet. Die Wartezeiten 
für Erstuntersuchungen oder Behandlungen in den 
Erziehungsberatungsstellen sind in den Ballungs-
räumen zum Teil erheblich (sechs bis acht Monate). 

Zu weiteren Angaben siehe B. 3.7.1.3. 

2.3.5 Die stationäre psychotherapeutisch/psychosomatische 
Versorgung Erwachsener 

Um einen möglichst umfassenden Überblick über die 
gegenwärtige stationäre psychotherapeutisch/psy-
chosomatische Versorgungssituation in der Bundes-
republik Deutschland und Berlin (West) zu gewin-
nen, wurde ergänzend zu der Erhebung im Bereich 
der stationären psychiatrischen Versorgung in einem 
gesonderten Verfahren eine Erhebung angestellt. 
Anhand von Fragebogen wurden Informationen über 
Struktur, Trägerschaft, Arbeitsweise, Bettenzahl, 
quantitative und qualitative personelle Besetzung, 
Indikationsstellung, therapeutische Konzepte, ange-
wandte therapeutische Methoden und die durch-
schnittliche Dauer des stationären Aufenthaltes ein-
geholt. Weiterhin wurde nach konsiliarischen Auf-
gaben im Gesamtkrankenhaus (bei angegliederten 
Abteilungen) und zusätzlichen Aufgaben der ambu-
lanten Nachsorge gefragt. Auch die soziale Schich-
tung des Patientengutes und die von den Funktions-
trägern der Institutionen gewünschten zukünftigen 
Veränderungen wurden in den Fragebogenkatalog 
aufgenommen. 

Bei den Adressaten wurden die selbständigen psycho-
therapeutisch/psychosomatischen Krankenhäuser 
vollzählig erfaßt, ebenso die den Universitätskliniken 
angegliederten Fachabteilungen. Darüber hinaus 
wurden alle psychiatrischen Krankenhäuser und 
diejenigen Allgemeinkrankenhäuser der Haupt- und 
Schwerpunktversorgung angeschrieben, von denen 
angenommen werden konnte, daß sie über eigene 
psychotherapeutisch/psychosomatische Abteilungen 
verfügen. 

Von den insgesamt 228 angeschriebenen Kranken-
häusern antworteten 162. Wesentlich für den Zweck 
der Erhebung war die Anzahl derAntworten aus den 
psychotherapeutisch/psychosomatischen Fachkran-
kenhäusern und Fachabteilungen. Ihre Zahl betrug 
zum Erhebungszeitraum (1. März bis 1. Mai 1974) 
50. Von diesen Institutionen antworteten 40, das 
sind 80 °/o. Somit konnte ein Überblick gewonnen 
werden, der es erlaubt, die wichtigsten Tatbestände 
der gegenwärtigen stationären psychotherapeutisch/ 
psychosomatischen Versorgung zu erfassen. 
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Die 40 in der Umfrage erfaßten psychotherapeutisch/ 
psychosomatischen Krankenhäuser bzw. Abteilun-
gen (s. Karte 9) verfügten insgesamt über 2 253 Be-
handlungsplätze (= Betten). Zum Vergleich mit den 
stationären psychiatrischen Behandlungsplätzen ist 
zu beachten, daß in der Erhebung im Bereich der sta-
tionären psychiatrischen Versorgung diejenigen 
psychotherapeutisch/psychosomatischen Abteilun

-

gen, welche zu psychiatrischen Krankenhäusern ge-
hören, dort von der Bettenzahl her ebenfalls erfaßt 
worden sind. Die betreffenden stationären Behand-
lungsplätze — es handelt sich um 204 Betten — sind 
demnach in beiden Erhebungen berücksichtigt. 

2.3.5.1 Psychotherapeutisch/psychosomatische Fachkranken

-

häuser und -abteilungen 

2.3.5.1.1 Verteilung der psychotherapeutisch/psychosomatischen 
Krankenhausbetten 

Tabelle 8 

Psychotherapeutisch/psychosomatische 
Fachkrankenhäuser und -abteilungen 

Land 
Anzahl 

der 
Einrich

-

tungen 

Betten

-

zahl 

Betten 
je ... 
Ein

-wohner 

Schleswig-Holstein  .   1 11 233 000 
Hamburg   1 23 77 000 

Niedersachsen   6 544 13 000 
Bremen   — — — 

Nordrhein-Westfalen .   5 304 57 000 
Hessen   4 162 34 000 
Rheinland-Pfalz   1 16 231 000 

Baden-Württemberg   16 1 012 9 000 

Bayern   2 56 192 000 

Saarland   — — — 

Berlin (West)   4 125 17 000 

insgesamt    40 2 253 27 000 

Tabelle 8 zeigt, daß die regionale Verteilung der 
psychotherapeutisch/psychosomatischen Kranken-
hausbetten sehr unterschiedlich ist: Während Baden-
Württemberg, Niedersachsen und Berlin (West) über 
eine relativ günstige Relation zwischen Betten und 
Einwohnern verfügen, sind insbesondere in Bayern, 
Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein, Bremen und 
dem Saarland die Bettenkapazitäten als völlig un-
zureichend anzusehen*). 

*) Es ist darauf hinzuweisen, daß bei dieser Umfrage 
nicht alle Einrichtungen, die an der psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Versorgung beteiligt sind, be-
rücksichtigt werden konnten. Eine Einbeziehung dieser 
Einrichtungen würde jedoch nur eine unwesentliche 
Verschiebung der Relationen ergeben. 

2.3.5.1.2 Träger 
Tabelle 9 

Trägerschaft der psychotherapeutisch/ 
psychosomatischen Krankenhäuser und -abteilungen 

Träger 
Zahl der 
Einrich

-

tungen 
Betten

-

zahl 

öffentlich 17 525 

freigemeinnützig   9 644 

privat   14 1 084 

insgesamt    40 2 253 

Aus Tabelle 9 kann entnommen werden, daß sich 
17 von 40 psychotherapeutisch/psychosomatischen 
Fachkrankenhäusern und -abteilungen in öffentli-
cher Trägerschaft befinden. In diesen Einrichtungen 
befinden sich nur 23 % aller vorgehaltenen Betten. 

In den Einrichtungen freigemeinnütziger Träger be-
finden sich 29 %. Der größte Teil aller vorgehalte-
nen Betten ist in Einrichtungen privater Träger zu 
finden. Träger dieser Einrichtungen sind neben Pri-
vatpersonen eingetragene Vereine und Aktienge-
sellschaften. 

2.3.5.1.3 Betten In psychotherapeutisch/psychosomatlschen 
Fachkrankenhäusern und Fachabteilungen 

Tabelle 10 

Betten in stationären psychotherapeutisch/ 
psychosomatischen Einrichtungen 

Anzahl 
der 

Einrich

-

tungen 

Betten

-

zahl 

selbständige psychotherapeu- 
tisch/psychosomatische 
Krankenhäuser   20 1 773 

psychotherapeutisch/psycho- 
somatische  Abteilungen *) 20 480 

insgesamt   40  2 253 

*) Es wurden nur diejenigen Abteilungen in der Auf-
stellung berücksichtigt, welche in sich geschlossene 
Einheiten in psychiatrischen Krankenhäusern oder 
Universitätskliniken und Allgemeinkrankenhäusern 
darstellen, und die ausschließlich der psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Krankenbehandlung dienen. 
Diejenigen Krankenhäuser, in welchen auf einzelnen — 
z. B. psychiatrischen — Abteilungen auch einzelne Bet-
ten für psychotherapeutisch/psychosomatische Behand-
lungen verstreut vorhanden sind, wurden hingegen 
nicht berücksichtigt. 

Aus Tabelle 10 ist zu erkennen, daß gegenwärtig 
etwa 79 % aller für die psychotherapeutisch/psycho

-

somatische Versorgung vorgehaltenen Betten in ent- 
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sprechenden Fachkrankenhäusern stehen und bis-
lang nur 21 % in Fachabteilungen und Universitäts-
kliniken anzutreffen sind. 

2.3.5.1.4 Bettengrößenklassen 

Tabelle 11 

Bettengrößenklassen der psychotherapeutisch/ 
psychosomatischen Krankenhäuser und -abteilungen 

Größe der Einrichtung 
(nach Betten) 

Zahl 
der 

Einrich

-

tungen 

Betten

-

zahl 

bis 20 Betten   11 152 
21 bis  50 Betten   15 466 
51 bis 100 Betten   7 507 

101 bis 200 Betten   5 660 
201 und mehr Betten   2 468 

insgesamt   40 2 253 

Aus den Angaben über die Bettengrößenklassen der 
psychotherapeutisch/psychosomatischen Fachkran-
kenhäuser und -abteilungen ist zu ersehen, daß die 
meisten Einrichtungen über weniger als 50 Betten 
verfügen. Etwa die Hälfte aller Betten in psycho-
therapeutisch/psychosomatischen Fachkrankenhäu-
sern und -abteilungen wird in nur sieben Einrich-
tungen mit jeweils mehr als 100 Betten vorgehalten. 

2.3.5.2 Psychotherapeutische Methoden 

Tabelle 12 

Angewandte psychotherapeutische Methoden 

Psychotherapeutische Methode 
Anzahl der 

Institu

-

tionen 

Vorwiegend tiefenpsychologisch fun- 
dierte und analytische Behandlungs- 
methoden   25 
vorwiegend andere psychotherapeu- 
tische Methoden   4 

zu gleichen Teilen  analytische  und 
andere psychotherapeutische Metho- 
den   11 

insgesamt   40 

Tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psy-
chotherapie-Methoden werden an 25 der insgesamt 
40 in der Erhebung berücksichtigten psychothera-
peutisch/psychosomatischen Fachkrankenhäuser und 
-abteilungen als Hauptanwendungsform der Psycho

-

therapie angewandt. In 11 weiteren Fachkranken-
häusern bzw. -abteilungen gehören in gleichem Um-
fang auch andere psychotherapeutische Anwendun-
gen neben den analytischen zum Methoden-Reper-
toire, während nur in vier Einrichtungen überwie-
gend oder ausschließlich nichtanalytische Methoden 
angewandt werden (Gesprächstherapie, Verhaltens-
therapie, Hypnose, Primärtherapie). 
Aus der Erhebung geht ebenfalls hervor, daß die 
Gruppenpsychotherapie gegenüber der Einzelbe-
handlung an vielen Institutionen großes Gewicht 
hat, an einzelnen sogar ausschließlich angewandt 
wird. In mehreren Institutionen oder in einzelnen 
ihrer Abteilungen orientiert sich die Arbeit am Kon-
zept der Therapeutischen Gemeinschaft. An mehre-
ren Institutionen wird das Psychodrama und in fast 
allen die Gestaltungstherapie einbezogen. Entspre-
chend den unterschiedlichen Patientengruppen — 
vorwiegend Psychoneurosen oder Neurosen mit 
körperlich-funktionellen Symptomen oder psycho-
somatische Krankheiten — werden in verschieden-
artigem Umfang medikamentöse, physikalische und 
diätetische Behandlungsformen neben der Psycho-
therapie angewandt. 

2.3.5.3 Wartezeiten 

Die Wartezeiten bis zur Klinikaufnahme variieren in 
den psychotherapeutisch/psychosomatischen Einrich-
tungen sehr stark. Die geringste Wartezeit (Früh-
jahr 1974) betrug drei Monate; die längste von einer 
psychotherapeutisch/psychosomatischen Einrichtung 
genannte Wartezeit wurde mit 18 Monaten ange-
geben. 

2.3.5.4 Soziale Herkunft der Patienten 

Im Rahmen der Erhebung bei den psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Fachkrankenhäusern und 
-abteilungen wurde nach der sozialen Herkunft der 
Patienten gefragt. Tabelle 13 gibt einen Überblick 
über die Zugehörigkeit der Patienten zu verschie-
denen sozialen Schichten. 

Tabelle 13 

Soziale Schicht der Patienten in psychotherapeutisch/ 
psychosomatischen Fachkrankenhäusern und 

-abteilungen 

Soziale Schichtzugehörigkeit 
(errechneter Durchschnitt) *) 

Prozentualer Anteil 
der Patienten 

untere soziale Schicht .... 27 % der Patienten 
mittlere soziale Schicht  .. 55 % der Patienten 
gehobene soziale Schicht . 18 % der Patienten 

*) Die Zahlen beziehen sich zum Teil auf statistische Er-
hebungen der Institutionen an ihrem Krankengut, zum 
weiteren Teil auf Schätzungen. Zur unteren sozialen 
Schicht wurden vor allem ungelernte Arbeiter, zur 
mittleren Schicht Facharbeiter, Angestellte, Beamte 
und Handwerker in unteren und mittleren Positionen, 
zur gehobenen Schicht Angestellte und Beamte in lei-
tenden Positionen und freiberuflich tätige Akademiker, 
Kunstschaffende und Unternehmer gerechnet. 
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Tabelle 13 veranschaulicht, daß ein beträchtlicher 
Anteil der Patienten der Unterschicht zugehörig ist. 

2.3.5.5 Durchschnittliche Aufenthaltsdauer 

Tabelle 14 

Durchschnittliche Dauer des stationären Aufenthalts 

Aufenthaltsdauer 
Anzahl 

der 
Institu

-

tionen 

Betten

-

zahl 

unter 6 Wochen   1 64 
6 bis 8 Wochen   19 1 313 
9 bis 12 Wochen   10 445 

13 bis 20 Wochen   4 235 
über 20 Wochen   4 159 
keine Angaben   2 37 

insgesamt   40 2 253 

Die in die Erhebung einbezogenen psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Fachkrankenhäuser und 
-abteilungen haben — bezogen auf die Gesamtheit 
der in ihren Einrichtungen betreuten Patienten — 
eine durchschnittliche Dauer des stationären Aufent-
haltes angegeben. 
Nach der in Tabelle 14 dargestellten Ubersicht be-
trägt für den größeren Teil der in psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Krankenhäusern und -ab-
teilungen behandelten Patienten die Dauer des sta-
tionären Aufenthaltes zwischen sechs und acht Wo-
chen. Dies hängt damit zusammen, daß die meisten 
stationären Einrichtungen für therapeutische Inter-
ventionen bei akuteren Krisen psychoneurotischer 
und psychosomatischer Krankheiten in Anspruch ge-
nommen werden. Diejenigen Institutionen, in wel-
chen die Dauer des stationären Aufenthaltes länger 
ist, nehmen in der Regel einen höheren Anteil von 
Patienten auf, die in ihrer gesamten Persönlichkeits-
entwicklung schwerer gestört sind und die zur er-
folgreichen Behandlung dieser Störung eines länge-
ren Aufenthalts im beschützenden Raum des psycho-
therapeutisch/psychosomatischen Krankenhauses be-
dürfen. 

2.3.5.6 Personelle Besetzung 

Nur eine geringe Anzahl der insgesamt 40 Einrich-
tungen — vorwiegend einzelne Universitätsabtei-
lungen und einige nichtuniversitäre Krankenhäuser 
und Fachabteilungen — gab an, personell ausrei-
chend besetzt zu sein. Die große Mehrzahl der Ein-
richtungen kann dagegen zusätzliche Aufgaben des 
konsiliarischen Dienstes im Gesamtkrankenhaus und 
der nachgehenden psychosomatisch/psychotherapeu-
tischen Versorgung nicht wahrnehmen. Vor allem 
mangelt es an qualifizierten Fachpsychotherapeuten, 
Psychologen, an Fachschwestern und fachlich adä-
quat weitergebildeten Sozialarbeitern. 75 % der Ein

-

richtungen wünschen sich deshalb für die Zukunft 
eine verbesserte quantitative und qualitative perso-
nelle Ausstattung. 

2.3.5.7 Erweiterungsplanungen und Neubauten 

Bei einer Anzahl der erfaßten Institutionen bestan-
den zum Zeitpunkt der Erhebung (Frühjahr 1974) 
konkrete Planungen und Vorbereitungen zur Erwei-
terung der vorhandenen Kapazitäten und für Neu-
gründungen von psychotherapeutisch/psychosoma-
tischen Einrichtungen. 

2.3.5.8 Bemerkungen 

Die gesonderte Umfrage bei stationären psychothe-
rapeutisch/psychosomatischen Einrichtungen zeigt 
folgende Probleme auf: 
1. Die Anzahl der psychotherapeutisch/psychosoma-

tischen Einrichtungen wie auch der vorgehalte-
nen Behandlungsplätze ist zu gering. Es besteht 
ein erheblicher Nachholbedarf. 

2. Ein deutlicher Mangel an psychotherapeutisch/ 
psychosomatischen Fachabteilungen (vor allem 
an psychiatrischen und Allgemeinkrankenhäu-
sern) ist erkennbar. 

3. In einigen Bundesländern ist eine deutliche re-
gionale Unterversorgung bezüglich stationärer 
psychotherapeutisch/psychosomatischer Behand-
lungsmöglichkeiten vorhanden. 

4. Die personelle Besetzung in psychotherapeutisch/ 
psychosomatischen Fachkrankenhäusern und -ab-
teilungen (Fachpsychotherapeuten, Psychologen, 
Fachkrankenschwestern, Spezialtherapeuten, So-
zialarbeiter) ist vielerorts sowohl quantitativ als 
auch qualitativ unzureichend. 

5. Die Angaben über die soziale Herkunft der Pa-
tienten zeigen an, daß Psychotherapie nicht nur 
auf die gehobene Mittelschicht bezogen ist, son-
dern bei Patienten aus allen sozialen Gruppen 
der Bevölkerung möglich ist. 

2.4 Psychiatrische Beratung an Gesundheitsämtern 

Im Mai 1973 gab es in der Bundesrepublik insgesamt 
398 Gesundheitsämter. 
Die Gesundheitsämter waren nach den jeweiligen 
Bundesländern wie folgt verteilt: 

Schleswig-Holstein   15 
Hamburg   7 
Niedersachsen   67 
Bremen   3 
Nordrhein-Westfalen   82 
Hessen   38 
Rheinland-Pfalz   28 
Baden-Württemberg   64 
Bayern   74 
Saarland   8 
West-Berlin   12 
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In insgesamt zehn Gesundheitsämtern wurde kei-
nerlei psychiatrische Beratung angeboten (sieben 
Gesundheitsämter in Niedersachsen, ein Gesund-
heitsamt in Hessen, zwei Gesundheitsämter in Ba-
den-Württemberg). 
Die psychiatrische Beratung in Gesundheitsämtern 
ist folgendermaßen strukturiert: 

Beratung durch eigenes Personal im 
Rahmen der allgemeinen Beratung  159 ( 67) 
Beratung in speziellen psychiatrischen 
Abteilungen   84 ( 8) 

Beratung durch fremdes Personal   34 ( 57) 

Außenfürsorge eines psychiatrischen 
Krankenhauses   64 (165) 

Die jeweils erstgenannten Zahlen geben an, in wie

-

vielen Gesundheitsämtern die jeweilige Beratung 
zumindest 14tägig, wenn nicht öfter, vorgenommen 
wird. Die Angaben in Klammern beziehen sich auf 
Gesundheitsämter, bei denen diese Beratung monat-
lich oder noch seltener angeboten wird. 

Die psychiatrische Beratung wird in den Gesund-
heitsämtern unterschiedlich gehandhabt. Während in 
226 (159 plus 67) Gesundheitsämtern Beratung durch 
eigenes Personal im Rahmen der allgemeinen Bera-
tung erfolgt, wird die Beratung in speziellen psych-
iatrischen Abteilungen nur bei 92 (23,1 %) Gesund-
heitsämtern angeboten. In 91 Gesundheitsämtern 
wird fremdes Personal für die psychiatrische Bera-
tung hinzugezogen und in 229 Gesundheitsämtern 
wird diese durch die Außenfürsorge eines psychia-
trischen Krankenhauses geleistet. 

Generell läßt sich sagen, daß in denjenigen Gesund-
heitsämtern, in denen die psychiatrische Beratung 
vom eigenen Personal angeboten wird — sei es im 
Rahmen der allgemeinen Beratung oder im Rahmen 
der Beratung in speziellen psychiatrischen Abteilun-
gen — die Beratung durchschnittlich häufiger er-
folgt, als in den Gesundheitsämtern, in denen frem-
des Personal bzw. Personal aus den in der Nähe 
gelegenen psychiatrischen Krankenhäusern tätig ist. 

Am Stichtag waren in den 398 Gesundheitsämtern 
insgesamt 2 963 Ärzte tätig. An der psychiatrischen 
Beratung beteiligten sich 

388 Ärzte (13,1 %) im Rahmen der allgemeinen 
Beratung und 

125 Ärzte ( 4,2 %) im Rahmen der Beratung in 
speziellen psychiatrischen Ab-
teilungen. 

An der psychiatrischen Beratung in Gesundheitsäm-
tern beteiligten sich ferner 120 Ärzte, die in einem 
besonderen Vertragsverhältnis zum Gesundheitsamt 
stehen. Im Rahmen der Außenfürsorge psychiatri-
scher Krankenhäuser waren 246 Ärzte an der psych-
iatrischen Beratung der Gesundheitsämter beteiligt. 
Insgesamt waren somit 879 Ärzte in der psychiatri-
schen Beratung der Gesundheitsämter tätig. Von 
diesen verfügten nach Angaben der Gesundheits-
ämter nur 614 (69,9 (%) über entsprechende Erfah-
rungen in Psychiatrie und Neurologie (vgl. auch 
B.3.2.3.). 

3 Sonderkindergärten, Sonderschulen mit gei-
stig Behinderten, Werkstätten für Behinderte 

3.1 Sonderkindergärten 

In die Erhebung einbezogen wurden insgesamt 368 
Sonderkindergärten und gleichgestellte Einrichtun-
gen (Tagesstätten u. ä.) für geistig und seelisch be-
hinderte Kinder. Berücksichtigung fanden ebenfalls 
Sonderkindergärten und gleichgestellte Einrichtun-
gen für körperlich Behinderte, soweit sie geistig und 
seelisch Behinderte mitbetreuen. 

Vollständigkeit 

Ursprünglich sind von den Bundesländern 484 Ein-
richtungen mit der Bitte angeschrieben worden, sich 
an der Erhebung zu beteiligen. 409 Sonderkinder-
gärten und gleichgestellte Einrichtungen haben sich 
an der Erhebung beteiligt. Bei den übrigen Einrich-
tungen handelte es sich fast ausschließlich um Son-
derkindergärten und Tagesstätten für körperlich Be-
hinderte und Sinnesbehinderte. 

Von den 409 zurückgesandten Erhebungsbögen wa-
ren 41 nicht zur Auswertung geeignet, da diese von 
Sonderkindergärten bzw. Tagesstätten eingereicht 
wurden, in denen keine geistig und seelisch behin-
derten Kinder betreut werden. 

3.1.1 Regionale Verteilung 

Die Anzahl der Sonderkindergärten ist in den je-
weiligen Bundesländern sehr unterschiedlich. 

Tabelle 15 

Regionale Verteilung der Sonderkindergärten 

Anzahl 
der 

Sonder

-

kinder

-

gärten  

betreute 
Kinder 

ins

-

gesamt 

Ein

-

wohner 
je  Platz 

in 
Sonder

-

kinder

-

gärten 

Schleswig-Holstein   31 1 108 2 314 
Hamburg   9 139 12 707 

Niedersachsen   23 891 8 097 

Bremen   7 130 5 649 
Nordrhein-Westfalen   111 2 656 6 473 

Hessen   31 635 8 713 
Rheinland-Pfalz   30 611 6 040 
Baden-Württemberg   33 603 15 181 

Bayern   67 2 152 5 009 
Saarland   5 223 5 016 
Berlin (West)   21 488 4 227 
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3.1.2 Zweckbestimmung 

Die in die Erhebung einbezogenen Sonderkindergär-
ten gliederten sich nach der jeweiligen überwiegen-
den Zweckbestimmung wie folgt: 

Sonderkindergärten für geistig behinderte 
Kinder   215 
Sonderkindergärten für geistig und körper-
lich bzw. sinnesbehinderte (mehrfach behin-
derte) Kinder   151 
Sonderkindergärten für verhaltensgestörte 
Kinder   2 

Die Relation zwischen Sonderkindergärten, die vor-
rangig für geistig behinderte Kinder vorgehalten 
werden, und denjenigen Kindergärten, die für gei-
stig behinderte und andere behinderte Kinder vor-
gehalten werden, ist in den jeweiligen Bundeslän-
dern sehr unterschiedlich. Während in Schleswig-
Holstein, Hamburg, Bremen, Nordrhein-Westfalen, 
Rheinland-Pfalz, Baden-Württemberg und Bayern 
die Zahl der Kindergärten überwiegt, die vorrangig 
für geistig behinderte Kinder vorgehalten werden, 
sind anteilmäßig die Kindergärten für geistig und 
andere behinderte Kinder in Niedersachsen, Hessen, 
Saarland und in West-Berlin stärker vertreten. 

3.1.3 Träger 

Von den 368 Sonderkindergärten waren in 
öffentlicher Trägerschaft   99 
freigemeinnütziger Trägerschaft   209 
privater Trägerschaft   60 

3.1.4 Betreute Kinder 

In den 368 Sonderkindergärten wurden im Mai 1973 
9 636 Kinder betreut. 
Nach der Art und dem Grad der Behinderung ergibt 
sich folgende Verteilung: 

Einfache Minderbegabung 
(Grenzfälle)   762 ( 7,9 (%) 
Leicht geistig Behinderte 
(IQ 70-50)   2 091 (21,7 %) 

Erheblich geistig Behinderte 
(IQ 50-35)   3 852 (40,0%) 

Schwer geistig Behinderte 
(IQ unter 35)   2 066 (21,4 %) 

Sinnesbehinderte   198 ( 2,1 %) 

Erheblich Verhaltensgestörte 
ohne geistige Behinderung   131 ( 1,4 %) 

Sonstige nicht geistig behinderte 
und nicht verhaltensgestörte 
Kinder   536 ( 5,6%) 

61,4 % der in den Sonderkindergärten betreuten 
Kinder sind demnach erheblich oder schwer geistig 
behindert. In Hamburg liegt der Anteil der von den 
Einrichtungen selbst so klassifizierten Kinder mit 

77,7 % am höchsten, in Bremen (16,9 %), im Saar-
land (41,3 °/o) und in West-Berlin (42,4 %) unter dem 
Bundesdurchschnitt. 

Der Anteil der erheblich und schwer geistig Behin-
derten beträgt in den Sonderkindergärten in 

öffentlicher Trägerschaft   50,0 % 
freigemeinnütziger Trägerschaft   63,8 % 
privater Trägerschaft   67,2 % 

Demgegenüber ist der Anteil der sinnesbehinderten, 
verhaltensgestörten und sonstigen weder geistig 
noch verhaltensgestörten Kinder je nach der Träger-
schaft der Sonderkindergärten unterschiedlich ver-
teilt: 

öffentliche Trägerschaft   20,6 % 
freigemeinnützige Trägerschaft   6,1 % 
private Trägerschaft   4,6 % 

3.1.5 Personal 

In den in die Erhebung einbezogenen Sonderkinder-
gärten arbeiteten im Jahre 1972 1 716 Mitarbeiter 
aus dem sozialpädagogisch-psychologischen Dienst 
(Kindergärtnerinnen, Jugendleiter, Sozialpädagogen, 
Psychagogen (Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten), Heilpädagogen, Logopäden, Psychologen, 
Sozialarbeiter u. a.). Aus dem pflegerischen und 
medizinischen Dienst waren in den Kindergärten 
1 096 Mitarbeiter tätig (Kranken- und Kinderkran-
kenschwestern, Beschäftigungstherapeuten, Kran-
kengymnasten sowie Gymnasten, Pflegekräfte ohne 
Ausbildung u. a.). 

3.2 Sonderschulen mit geistig Behinderten 

Die Erhebung richtete sich an Sonderschulen für 
geistig Behinderte, Tagesbildungsstätten, Sonder-
schulen mit Werkstufe für geistig Behinderte, An-
lernwerkstätten für geistig und seelisch Behinderte 
sowie an Sonderschulen für körperlich Behinderte, 
soweit sie geistig und seelisch Behinderte mitbe-
treuen. In die Auswertung einbezogen wurden ins-
gesamt 1 281 Einrichtungen. 

Vollständigkeit 

Über die 1 281 Einrichtungen hinaus sind weitere 703 
Sonderschulen und ähnliche Einrichtungen von den 
Bundesländern aufgefordert worden, sich an der 
Erhebung zu beteiligen. Von 405 Einrichtungen 
wurde der Erhebungsbogen nicht zurückgesandt. 298 
Einrichtungen wurden deswegen nicht in die Aus-
wertung einbezogen, weil sich in ihnen keine gei-
stig Behinderten befanden. Unter den 1 281 Einrich-
tungen, die bei der Gesamtauswertung berücksich-
tigt wurden, befinden sich auch Sonderschulen für 
Lernbehinderte mit Gruppen, Klassen oder Abtei-
lungen für geistig Behinderte. Da diese Sonderschu-
len in den Erhebungsbögen ihren gesamten Schüler-
bestand aufgeführt haben, erscheinen auch die in 
diesen Schulen unterrichteten Lernbehinderten in der 
Zusammenstellung der Ergebnisse. 
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3.2.1 Regionale Verteilung 

Tabelle 16 verdeutlicht die regionale Verteilung 
der in die Erhebung einbezogenen 1 281 Sonder-
schulen. 

Tabelle 16 

Regionale Verteilung der Sonderschulen 

Anzahl 
der 

Sonder

-

schulen 

Anzahl 
der 

Kinder 
und 

Jugend

-

lichen 

Ein

-

wohner 
je Platz 

in 
Sonder

-

schulen 

Schleswig-Holstein   117 14 549 176 

Hamburg   39 6 317 280 

Niedersachsen   79 6 356 1 135 
Bremen   4 518 1 418 

Nordrhein-Westfalen   315 45 313 379 

Hessen   50 4 352 1 271 

Rheinland-Pfalz   43 2 612 1 413 

Baden-Württemberg   327 38 507 238 
Bayern   246 39 021 276 
Saarland   21 1 140 981 

Berlin (West)   40 7 582 272 

3.2.2 Träger 

Von den 1 281 Sonderschulen (sowie vergleichba-
ren Einrichtungen) befanden sich in 

öffentlicher Trägerschaft   1 005 

freigemeinnütziger Trägerschaft   150 

privater Trägerschaft   126.  

3.2.3 Unterrichtete Kinder und Jugendliche 

In den 1 281 erfaßten Einrichtungen befanden sich 
im Mai 1973 166 267 Kinder bzw. Jugendliche. 

Die Differenzierung der unterrichteten Behinderten 
wurde nach der für die Erhebung gewählten Klas-
sifizierung nach Intervallen der Intelligenzquotien-
ten vorgenommen (IQ über 70 / IQ 70 bis 50 / IQ 
50 bis 35 / IQ unter 35). Die Grenze zwischen Unter-
richtungsmöglichkeit an einer Sonderschule für 
Lernbehinderte und Unterrichtungsvorteilen an 
einer Sonderschule für geistig Behinderte wird zu-
meist — sofern man diesen Maßstab zugrunde 
legt — bei einem Intelligenzquotienten von 65/60 
angesetzt. Sie liegt mithin innerhalb des gewähl-
ten IQ-Intervalls 70-50. Allerdings wurde in dem 
Erhebungsbogen die Definition „lernbehindert" 
nur dem IQ-Intervall über 70 zugeordnet. Bei Kin-
dern und Jugendlichen, von denen den Einrichtun-
gen keine Ergebnisse einer objektiven Intelligenz-
messung vorlagen, dürfte die Einteilung nach dieser 
Definition vorgenommen worden sein. 

Für die 166 267 in den Einrichtungen erfaßten Kin-
der und Jugendlichen ergab sich unter diesen Vor-
aussetzungen folgende Verteilung: 

Intelligenzquotient über 70 .... 105 207 (63,2 % ) 
Intelligenzquotient unter 70 .... 54 625 (32,9 % ) 
Sonstige Behinderungsarten ....  6 435 ( 3,9 %) 

Der hohe Anteil an Schülern, die eindeutig lediglich 
lernbehindert sind, läßt darauf schließen, daß sich an 
der Erhebung sehr viele Sonderschulen beteiligt 
haben, die nicht nur geistig Behinderte unterrichten. 
Das bedeutet umgekehrt auch, daß sich offenbar 
viele geistig Behinderte in Schulen befinden, die 
nicht spezifisch ihrer Behinderungsart vorbehalten 
sind. Das ist allerdings nicht in allen Bundesländern 
gleichermaßen der Fall: 
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Tabelle 17 
Sonderschulen, Behinderungsart der Schüler 

davon: 

Schüler mit einem IQ sonstige sonstige 
insgesamt über  70  unter 70 Behinderte 

Angaben in % 

Schleswig-Holstein   14 549 74,6  23,9 1,4 

Hamburg   6 317 73,3  24,5 2,3 

Niedersachsen   6 356 30,1  65,7 4,2 

Bremen   518 -  61,4 38,6 

Nordrhein-Westfalen   45 313 60,5  35,7 3,8 

Hessen   4 352 38,5  60,4 1,1 

Rheinland-Pfalz   2 612 10,5  72,7 16,8 

Baden-Württemberg   38 507 70,3  24,7 5,0 

Bayern   39 021 65,8  32,1 2,2 

Saarland   1 140 10,9  61,1 28,1 

Berlin (West)   7 582 74,0  22,0 3,9 

Bundesrepublik Deutschland 
einschließlich Berlin (West)   166 267 105 207  54 625  6 435 

Von den insgesamt 54 625 Kindern und Jugend-
lichen mit einem Intelligenzquotienten unter 70, 
die in den Einrichtungen betreut wurden, hatten 

62,0 % (33 855) einen IQ von 70 bis 50, 
29,9 % (16 346) einen IQ von 50 bis 35, 
8,1 % ( 4 424) einen IQ von unter 35. 

Tabelle 18 
Sonderschüler nach dem Grad der geistigen Behinderung 

IQ davon: mit einem IQ von ... 

70 bis 50  I 50 bis 35  I unter 35 unter 70 

Schleswig-Holstein   3 480 2 929 449 102 

Hamburg   1 546 1 464 61 21 

Niedersachsen   4 177 1 672 1 892 613 

Bremen   318 - 226 92 

Nordrhein-Westfalen   16 164 10 577 4 397 1 190 

Hessen   2 628 944 1 378 306 

Rheinland-Pfalz   1 900 582 1 106 212 

Baden-Württemberg   9 523 5 217 3 379 927 

Bayern   12 522 8 949 2 810 763 

Saarland   696 265 302 129 

Berlin (West)   1 671 1 256 346 69 

Bundesrepublik Deutschland 
einschließlich Berlin (West)   54 625 33 855 16 346 4 424 
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Da sich bei dieser Zusammenstellung zeigt, daß die 
gleichen Bundesländer, die in den erfaßten Bil-
dungseinrichtungen einen höheren Anteil von Be-
hinderten mit einem IQ unter 70 aufzuweisen hat-
ten, auch überwiegend geistig Behinderte mit einem 
IQ unter 50 in diesen Einrichtungen haben, muß 
angenommen werden, daß es entweder in diesen 
Ländern mehr spezifische Bildungseinrichtungen für 
geistig Behinderte gibt oder aber daß in den an-
deren Bundesländern bei der Verteilung der Erhe-
bungsbögen die besondere Zweckbestimmung der 
Einrichtung für geistig Behinderte weniger sorgfäl-
tig beachtet wurde. 

Der Anteil von Kindern und Jugendlichen mit einem 
IQ unter 70 ist bei den jeweiligen Trägern sehr 
unterschiedlich: 

öffentliche Träger   27,5% (von insgesamt 
145 242) 

freigemeinnützige Träger 81,7% (von insgesamt 
8 286) 

private Träger   62,7 % (von insgesamt 
12 737) 

Diese Relationen dürften vor allem dadurch zu er-
klären sein, daß bei der Erhebung — zumindest in 
einzelnen Bundesländern — auch Sonderschulen 
für Lernbehinderte angesprochen wurden, die sich 
ausschließlich in öffentlicher Trägerschaft befinden. 
Unter den Einrichtungen freigemeinnütziger und 
privater Träger dürften kaum solche mit einer 
Zweckbestimmung für Lernbehinderte sein. 

3.3 Werkstätten für Behinderte 

Insgesamt sind 234 Werkstätten in die Erhebung 
einbezogen worden. 

Vollständigkeit 

Insgesamt sind von den obersten Landesbehörden 
314 Einrichtungen angeschrieben worden mit der 
Bitte, sich an der Erhebung zu beteiligen. 80 Ein-
richtungen haben keinen ausgefüllten Erhebungs-
bogen zurückgesandt; die meisten dieser Einrichtun-
gen beteiligten sich nicht, weil sie entweder als 
Heime über keine Werkstätten für Behinderte ver-
fügten, oder weil in diesen Werkstätten keine gei-
stig bzw. seelisch Behinderten betreut wurden. 
Die Erhebung im Bereich der Werkstätten für Be-
hinderte ist vermutlich nicht vollständig, aber sie 
gestattet dennoch einen ausreichenden Überblick 
über das Angebot an Werkstätten für Behinderte. 

3.3.1 Regionale Verteilung 

Die insgesamt 234 Werkstätten für Behinderte ver-
teilten sich nach Bundesländern unterschiedlich 
(vgl. Tabelle 19) 
Durchschnittlich verfügen die Werkstätten in der 
Bundesrepublik über 89 Plätze. Erheblich über die-
sem Durchschnitt liegen Hamburg (309), Saarland 
(225), Bremen (197) und Niedersachsen (111); die 

Tabelle 19 

Regionale Verteilung der Werkstätten für Behinderte 

Anzahl 
der 

Werk

-

stätten 
für Be

-

hinderte 

Be

-

hinderte 
ins

-

gesamt 

Ein

-

wohner 
je Platz 

in 
Werk-
stätten 
für Be-

hinderte 

Schleswig-Holstein  .   11 1 026 2 499 

Hamburg   2 617 2 863 

Niedersachsen   30 3 341 2 159 

Bremen   3 590 1 245 

Nordrhein-Westfalen   50 4 707 3 653 

Hessen   31 2 265 2 443 

Rheinland-Pfalz   19 1 489 2 478 

Baden-Württemberg .   34 3 218 2 845 

Bayern   36 1 715 6 285 

Saarland   3 674 1 660 
Berlin (West)   15 1 292 1 596 

Zahl der durchschnittlich vorgehaltenen Plätze pro 
Werkstatt für Behinderte ist in Bayern mit 48, in 
Hessen mit 73 und in Rheinland-Pfalz mit 78 gering. 

3.3.2 Träger 

Von den 234 Werkstätten für Behinderte waren in 
öffentlicher Trägerschaft   28 
freigemeinnütziger Trägerschaft   186 
privater Trägerschaft   20 

150 Werkstätten für Behinderte machten Angaben 
über ihre Zugehörigkeit zu einem Spitzenverband: 

Arbeiterwohlfahrt-Bundesverband e. V. .... 5 
Diakonisches Werk — Innere Mission und 

Hilfswerk der Evangelischen Kirche in 
Deutschland   36 

Deutscher Caritasverband e. V.   29 
Deutscher Paritätischer Wohlfahrtsverband 

e. V.   77 

Deutsches Rotes Kreuz e. V.   3 

3.3.3 Behinderte 

In  den 234 Werkstätten für Behinderte wurden am 
30. Mai 1973 insgesamt 17 758 Behinderte betreut. 
Nach der Art und nach dem Grad der Behinderung 
ergibt sich folgende Verteilung: 

Einfache Minderbegabung 
(Grenzfälle)   2 193 (12,3 %) 

Leicht geistig Behinderte 
(IQ 70 bis 50)   3 794 (21,4%) 
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Erheblich geistig Behinderte 
(IQ 50 bis 35)   5 044 (28,4 %) 

Schwer geistig Behinderte 
(IQ unter 35)   2 070 (11,7 %) 

Seelisch Behinderte   1 115 ( 6,3 % ) 
Anfallskranke   897 ( 5,1 %) 
Körperlich Behinderte   1 609 ( 9,1 % ) 

Sinnesbehinderte   661 ( 3,7 % ) 

Übrige Behinderte   140 ( 0,8 %) 

Keine Angaben zur Art der 
Behinderung   235 ( 1,3 %) 

Der Anteil der geistig Behinderten (mit einem IQ 
unter 70) in den Werkstätten für Behinderte beträgt 
61,4 %. Der Anteil geistig Behinderter in den Werk-
stätten für Behinderte ist in den jeweiligen Bundes-
ländern unterschiedlich. 

Tabelle 20 

Werkstätten für Behinderte 

Anteil der geistig Behinderten 

darunter: geistig Behinderte mit einem 
Behinderte IQ von ... 
insgesamt 

70 bis 50  50 bis 35 unter 35 

Schleswig-Holstein   970 193 191 54 

Hamburg   617 12 82 106 

Niedersachsen   2 971 595 956 348 

Bremen   642 170 242 45 

Nordrhein-Westfalen   4 266 878 1 367 503 

Hessen   1 740 419 456 205 

Rheinland-Pfalz   1 147 307 347 99 
Baden-Württemberg   2 427 770 661 165 

Bayern   1 345 231 432 210 
Saarland   396 151 112 41 

Berlin (West)   1 237 68 198 294 

Bundesrepublik Deutschland 
einschließlicht Berlin (West)   17 758 3 794 5 044 2 070 

Während der Anteil geistig Behinderter (mit einem 
IQ unter 70) in den Werkstätten für Behinderte in 
Hamburg (32,4 %), in Schleswig-Holstein (45,2 %) 
und in Berlin (45,3 %) deutlich unter dem Bundes-
durchschnitt liegt, beträgt der prozentuale Anteil in 
den Werkstätten für Behinderte in Bremen 71,2 % 
und im Saarland 76,8%. 

3.3.3.1 Alter 

Die insgesamt 17 758 Behinderten in den Werkstät-
ten für Behinderte gehörten folgenden Altersgrup-
pen an: 

bis unter 25 Jahre   59,4 % 

25 bis 45 Jahre   32,6 % 

älter als 45 Jahre   8,0 % 

3.3.3.2 Geschlecht 

Von den Behinderten waren 
männlich   58,2 % 
weiblich   41,8 % 

3.3.4 Ausbildungsangebot 

Für 41,7 % der insgesamt 17 758 Behinderten wurde 
folgende Ausbildung angeboten: 

Anlernen für die eigene Werkstatt   31,6% 
Anlernen für den freien Arbeitsmarkt .   7,5 % 
Ausbildung für einen bestimmten Beruf  2,6 % 

3.3.5 Arbeitsangebot 

Das Schwergewicht des Arbeitsangebotes in den 
Werkstätten für Behinderte lag im Mai 1973 bei 
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Lohnaufträgen (z. B. Bearbeitung verschiedener Ma-
terialien sowie Büro- und Druckarbeiten). Dienstlei-
stungen wie auch Eigenproduktion nahmen dagegen 
vergleichsweise einen geringen Raum ein. Die Rela-
tion der Plätze im Bereich der Dienstleistungen, der 
Eigenproduktion und der Lohnaufträge in den Werk-
stätten für Behinderte beträgt etwa 1 : 1 : 8. 

Dienstleistungen   1 641 Plätze 

Eigenproduktion   1 666 Plätze 

Lohnaufträge   13 510 Plätze 

3.3.5.1 Entlohnung 

Von den 17 758 Behinderten hatten im Mai 1973 
10,1 °/o einen ordentlichen Arbeitsvertrag mit der 
Werkstatt für Behinderte abgeschlossen. 

Die Entlohnung der Behinderten gestaltete sich fol-
gendermaßen: 

Grundbetrag (Taschen -

geld)   41,9% der Behinderten 

Prämie unter Berücksich

-

tigung der Leistung   62,3% der Behinderten 
feste Stundenlöhne   8,9 % der Behinderten 

Diese Zahlen lassen erkennen, daß ein Teil der Be-
hinderten einen Grundbetrag und/oder eine Prämie 
und/oder feste Stundenlöhne erhält. 

3.3.5.2 Leistungen der Arbeitsverwaltung 

Insgesamt haben 5,6 % der insgesamt 17 758 Behin-
derten Leistungen der Arbeitsverwaltung nach § 58 
Arbeitsförderungsgesetz (AFG) erhalten. Diese Lei-
stungen wurden gewährt in Verbindung mit 
a) § 10 Nr. 5 AReha vom 2. Juli 1970 (Förderkurse) 

— 4,5 °/o 

b) § 40 Abs. 4 AReha vom 2. Juli 1970 (Einarbei-
tungszuschuß) — 0,2 % 

c) §§ 96 ff. AReha vom 2. Juli 1970 (Eingliederungs-
beihilfe) — 0,9 %. 

3.3.6 Entlassungen 

In den Jahren 1968 bis 1973 sind insgesamt 5 677 
Behinderte aus den Werkstätten entlassen worden. 
Von diesen sind 41,6 % auf den freien Arbeitsmarkt 
vermittelt worden. Der Anteil derjenigen, die in 
stationäre Betreuung eingewiesen wurden, beträgt 
17,8 %. 

Die  Zahl der entlassenen Behinderten ist von Land 
zu Land unterschiedlich: 

Schleswig-Holstein   249 

Hamburg   265 

Niedersachsen   716 

Bremen   240 

Nordrhein-Westfalen   1 103 

Hessen   660 

Rheinland-Pfalz   428 

Baden-Württemberg   873 

Bayern   561 
Saarland   29 
Berlin (West)   603 

3.3.7 Personal 

In den 234 Werkstätten für Behinderte waren im 
Mai 1973 insgesamt 3 941 Mitarbeiter verschiedener 
Berufsgruppen tätig. 

Der größte Teil des Personals ist dem Werkstatt-
dienst zuzurechnen. 42,0 % aller Mitarbeiter waren 
Werkstattleiter, Ingenieure, Werklehrer, Hand-
werksmeister, Facharbeiter und Handwerksgesellen 
sowie sonstige Gruppenleiter. 

Der Anteil des medizinisch-pflegerischen Dienstes 
(Ärzte, Krankenpfleger und -schwestern, Kranken-
pflegehelfer, sonstige Pflegekräfte, Krankengymna-
sten, Gymnastiklehrer) am Gesamtpersonal beträgt 
14,6 %. 

Dem pädagogisch-psychologischen Dienst sind 14,4 % 
des gesamten Personals zuzurechnen. Hierzu ge-
hören Sozialpädagogen/Jugendleiter, Sozialarbei-
ter, staatlich geprüfte Erzieher/Kindergärtnerinnen 
und Kinderpfleger, Psychologen, Heilpädagogen, 
Logopäden, Beschäftigungstherapeuten, Sonderschul-
lehrer. 

Der Anteil der Bürokräfte, Küchenkräfte, Reini-
gungskräfte und des technischen Dienstes am ge-
samten Personal beträgt 20,1 %. 

Das übrige Personal (5,9 %) ist den obigen Grup-
pen nicht eindeutig zuzuordnen. 

4 Zur Wehrpsychiatrie 

Im Rahmen des Sanitätswesens der Bundeswehr 
wird die psychiatrische, psychotherapeutische sowie 
psychosomatische Versorgung von Bundeswehrange-
hörigen von neurologisch-psychiatrischen Fachab-
teilungen und von neurologisch-psychiatrischen 
Untersuchungsstellen wahrgenommen. Das Perso-
nal dieser Einrichtungen ist in erster Linie mit der 
Erledigung der in der Bundeswehr anfallenden um-
fangreichen Begutachtungsaufgaben befaßt. Dar-
über hinaus werden vom Fachpersonal dieser Ein-
richtungen auch noch Behandlungs- und Beratungs-
aufgaben übernommen. Da dies nur in begrenztem 
Umfang möglich ist, erfolgt die ambulante und sta-
tionäre Behandlung Bundeswehrangehöriger viel-
fach auch von psychiatrischen und psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Diensten des zivilen Be-
reichs. 
Zur Zeit gibt es im Sanitätswesen der Bundeswehr 
nur an insgesamt vier der 13 Bundeswehrkranken-
häuser neurologisch-psychiatrische Fachabteilungen 
und neurologisch-psychiatrische Untersuchungsstel-
len. Drei von diesen verfügen über eigene Betten-
abteilungen; sie sind somit in der Lage, ambulante 
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und stationäre Versorgungsaufgaben zu überneh-
men. Die vierte Einrichtung ist eine nur ambulant 
arbeitende fachärztliche Untersuchungsstelle, die 
allerdings durch einen Bettenbelegungsvertrag mit 
einer psychiatrischen Universitätsklinik auch über 
begrenzte Möglichkeiten zur Wahrnehmung statio-
närer Versorgungsaufgaben verfügt. 
Es ist anzustreben, daß im Zuge der Umorganisation 
des Sanitätswesens der Bundeswehr möglichst alle 
13 Bundeswehrkrankenhäuser mit psychiatrischen 
sowie psychotherapeutisch/psychosomatischen Dien-
sten ausgestattet werden. Darüber hinaus ist es ein 
Ziel der bevorstehenden Neuordnung des Sanitäts-
wesens der Bundeswehr, daß auch in den für die 

erste Versorgungsstufe des truppenärztlichen Dien-
stes geplanten 165 medizinischen Zentren, die die 
heute vorhandenen getrennten Sanitätsdienste der 
drei Teilstreitkräfte ersetzen sollen, Fachärzte für 
Psychiatrie tätig werden. 
Es ist dringend wünschenswert, daß im Rahmen der 
geplanten Umorganisation des Sanitätswesens der 
Verbesserung der psychiatrischen, psychotherapeu-
tischen sowie psychosomatischen Versorgung der 
Bundeswehr besondere Aufmerksamkeit gewidmet 
wird. Dabei ist von vornherein darauf zu achten, daß 
diese Dienste personell so ausgestattet werden, daß 
auch psychohygienische Aufgaben übernommen 
werden können. S) 

A.5 Administrative Probleme bei der Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter 

Die Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 
ist in der Bundesrepublik Deutschland durch zahl-
reiche gesetzliche Vorschriften geregelt. Es ist nicht 
möglich, in diesem Kapitel das gesamte System der 
sozialen Sicherheit darzustellen. Vielmehr soll der 
Versuch gemacht werden, die wichtigsten gegen-
wärtigen Bestimmungen darzulegen und aus der 
Sicht der Praxis punktuell auf Unzulänglichkeiten 
hinzuweisen. 

1 Vorsorge 

Die Versorgung psychisch Kranker und geistig Be-
hinderter beginnt bereits mit der Vorsorge, die 
Störungen, Krankheiten und Behinderungen recht-
zeitig zu erkennen, darauf gerichtete Behandlungs-
maßnahmen einzuleiten und dadurch dazu beizutra-
gen, daß dauerhafte Schäden vermieden oder in 
ihrem Ausmaß gering gehalten werden. 
Seit dem 1. Juli 1971 besteht auf Grund des Geset-
zes zur Weiterentwicklung des Rechts der gesetz-
lichen Krankenversicherung vom 21. Dezember 1970 
(BGBl. I Nr. 116 vom 24. Dezember 1970) ein Rechts-
anspruch für Versicherte auf Maßnahmen zur Früh-
erkennung von Krankheiten, unter anderem solchen, 
die eine normale geistige Entwicklung des Kindes 
(Guthrie-Test) gefährden. Die Untersuchungen fin-
den von der Geburt bis zum vierten Lebensjahr in 
Abständen statt. Sofern die allgemeinen Vorausset-
zungen erfüllt sind, haben Nicht-Versicherte nach 
§ 36 BSHG einen gleichartigen Anspruch. 
Da die rechtzeitige Behandlung eine wesentliche 
Voraussetzung für die erfolgreiche Eingliederung 
Behinderter und von einer Behinderung Bedrohter 
ist, sind Maßnahmen der Eingliederungshilfe auch 
bei wesentlicher geistiger oder seelischer Behinde-
rung oder bei einer Bedrohung durch solche Behin-
derung nach dem BSHG möglich. Die im 12. Ab

-

schnitt des BSHG vorgesehene anonyme Meldung 
von erkannten Behinderungen an die Gesundheits-
ämter wurde bisher nur unvollständig durchgeführt 
und konnte daher keinen Einfluß auf die Verbesse-
rung der Früherkennung und Frühbehandlung ha-
ben. 
Aus diesem Grunde wurde von den Verbänden der 
Körperbehinderten gefordert, eine namentliche Mel-
depflicht für Behinderte einzuführen und auf diese 
Weise deren Frühbehandlung sicherzustellen. Durch 
das Gesetz zur Angleichung der Leistungen der Re-
habilitation vom 7. 8. 1974 (BGBl. I S. 1881) ist die-
sem Wunsch bedingt Rechnung getragen worden. 
Zugleich wurde in die Reichsversicherungsordnung 
der § 368 r eingefügt. Danach ist in Verträgen zwi-
schen den Bundesverbänden der Krankenkassen und 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung zu regeln, 
bei welchen Behinderungen, unter welchen Voraus-
setzungen und nach welchen Verfahren von den 
Kassenärzten Mitteilungen über Behinderte an die 
Krankenkassen vorzunehmen sind. Zur Zeit werden 
Gespräche darüber geführt, wie diese gesetzliche 
Vorschrift zu verwirklichen ist und auf welche 
Weise die Krankenkassen sicherstellen können, daß 
die ihnen gemeldeten Behinderten auch einer umfas-
senden Beratung und Frühbehandlung zugeführt 
werden. 

Während bei körperlich behinderten Personen die 
hierdurch neu geregelte Meldepflicht überwiegend 
begrüßt wurde, sind aus Fachkreisen und Kreisen 
von Betroffenen im Hinblick auf geistig und seelisch 
Behinderte Bedenken laut geworden, ob es sich 
hierbei um eine vernünftige Regelung handelt. Noch 
immer sind geistige und seelische Behinderungen in 
der öffentlichen Meinung mit einem gewissen Makel 

*) Weitere Einzelheiten können dem im Anhang wieder-
gegebenen Bericht des Bundesministeriums der Ver-
teidigung entnommen werden. 
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behaftet, so daß die davon betroffenen Personen sich 
scheuen, möglicherweise in ein Verzeichnis von Be-
hinderten aufgenommen werden zu können. Bei gei-
stiger und seelischer Behinderung ist zudem die Ab-
grenzung ungleich schwieriger als bei körperlichen 
Behinderungen. Nicht nur die Abgrenzung gegen-
über geistiger und seelischer Gesundheit kann gele-
gentlich problematisch sein, sondern auch diejenige 
zwischen geistig-seelischer Behinderung und vor-
übergehender Erkrankung, die bereits abgeklungen 
ist, bevor die Meldung die zuständige Stelle erreicht. 

Im Gegensatz zu dieser gesetzlichen Regelung haben 
die für das Gesundheitswesen zuständigen Minister 
und Senatoren der Bundesländer 1974 vorgeschla-
gen, dem Anliegen einer möglichst frühzeitigen Er-
fassung und Hilfe für die Behinderten durch eine 
Überweisungspflicht der behandelnden Ärzte an das 
Gesundheitsamt Rechnung zu tragen, wobei der Be-
hinderte selbst oder sein gesetzlicher Vertreter die 
Überweisung überbringt. In diese Überweisungs-
pflicht sind auch Kinder aus sog. Risikogeburten ein-
zubeziehen, die aufgrund von Komplikationen wäh-
rend der Schwangerschaft und Geburt in besonderer 
Weise einer Beobachtung bedürfen. 

Sowohl die angebotenen Vorsorge- und Früherken-
nungsuntersuchungen als auch eine solche Über-
weisungspflicht oder Meldepflicht an die Kranken-
kassen werden nur dann wirksam, wenn von dem 
Angebot der Vorsorgeuntersuchung im Kindesalter 
mehr als bisher und möglichst vollständig Gebrauch 
gemacht wird und wenn bei diesen Untersuchungen 
durch immer bessere Untersuchungsmethoden gei-
stige und seelische Behinderungen immer vollstän-
diger erfaßt werden. Die Öffentlichkeit muß darüber 
aufgeklärt werden, daß eine Früherkennung zwar 
gut ist, jedoch niemals eine Frühbehandlung erset-
zen kann. 

Über das Kindesalter hinaus besteht nach dem 
BSHG ein Anspruch auf Hilfe auch bei drohender 
seelischer Behinderung. Vereinzelt haben die Ge-
sundheitsämter nach landesgesetzlichen Regelun-
gen die Aufgabe, psychisch Kranke und geistig 
Behinderte zu untersuchen und mit dem Ziel zu 
beraten, eine frühzeitige Behandlung in die Wege 
zu leiten. (So z. B. in Nordrhein-Westfalen; PsychKG 
NW vom 2. Dezember 1969 — SGV NW 303). In 
anderen Ländern — z. B. in Berlin — steht ein gut 
ausgebauter sozialpsychiatrischer Dienst für die 
Beratung zur Verfügung. Eine Wirksamkeit für den 
betroffenen Personenkreis im Sinne einer Verbesse-
rung seiner Versorgung haben Gesundheitsämter 
und andere Beratungsstellen jedoch immer nur 
dann, wenn sie personell ausreichend und qualifi-
ziert besetzt sind. 

Vorsorgemaßnahmen im Hinblick auf psychische 
Krankheiten und geistige Behinderungen werden 
aufgrund unterschiedlicher gesetzlicher Bestimmun-
gen außerhalb des Gesundheitsbereichs vor allem 
für Jugendliche in Erziehungsberatungsstellen, 
schulpsychologischen Diensten, Eheberatungsstel-
len und ähnlichen Einrichtungen der behördlichen 
und freigemeinnützigen Träger angeboten. 

2 Ambulante Behandlung 

Der in § 368 n Abs. 1 RVO normierte „Sicherstel-
lungsauftrag" umfaßt die ambulante ärztliche Ver-
sorgung der Bevölkerung. In die Erfüllung des 
Sicherstellungsauftrages sind daher neben den nie-
dergelassenen Ärzten beteiligte leitende Kranken-
hausärzte, ermächtigte Ärzte und ärztlich geleitete 
Einrichtungen je nach Bedarf einbezogen. 
Die Universitätspolikliniken schließen Verträge mit 
den kassenärztlichen Vereinigungen und sind be-
rechtigt, Kranke in dem Umfang ambulant zu be-
handeln, als das für Lehre und Forschung erforder-
lich ist. 
Auf Grund des Gesetzes zur Vereinheitlichung des 
Gesundheitswesens vom 3. Juli 1934 (RGBl. I S. 531) 
und der Vorschriften des BSHG werden ambulante 
Betreuungen von psychisch Kranken und geistig 
und seelisch Behinderten in Gesundheitsämtern 
durchgeführt. Die Gesundheitsämter werden dabei 
teilweise von den Psychiatrischen Landeskranken-
häusern im Rahmen von deren Außenfürsorge un-
terstützt. An einigen Gesundheitsämtern, vor allem 
in den Großstädten, haben sich psychiatrische oder 
psychohygienische Dienste entwickelt, die in unter-
schiedlicher Weise und personell verschiedenartig 
ausgestattet, psychisch Kranke betreuen. Eine Teil-
nahme an der kassenärztlichen Behandlung (und 
damit die Verordnung von Medikamenten auf Ko-
sten der Krankenkasse) wurde diesen Diensten bis-
her noch nicht zugestanden. Auch die an psychiatri-
schen Krankenhäusern bestehenden Sozialdienste 
und Kriseninterventionseinheiten nehmen bisher an 
der kassenärztlichen Versorgung nur in Einzelfällen 
teil. 
Durch die derzeitige gesetzliche Regelung der ambu-
lanten kassenärztlichen Versorgung ist eine opti-
male ambulante Versorgung von psychisch Kranken 
und geistig Behinderten nicht immer gewährleistet. 
Das liegt nicht nur daran, daß es zu wenig Nerven-
ärzte in  eigener Praxis gibt, sondern daß die ambu-
lante Versorgung von psychisch Kranken und geistig 
Behinderten auch dadurch erschwert wird, daß z. B. 
psychotisch Kranke und geistig Behinderte nicht da-
zu zu bringen sind, nach der Entlassung aus der 
stationären oder teilstationären Behandlung einen 
niedergelassenen Arzt aufzusuchen. Ein niedergelas-
sener Arzt kann die Behandlung nur dann aufneh-
men, wenn er von dem Kranken selbst oder seinen 
Angehörigen um die Behandlung gebeten wird. 
Viele psychisch Kranke sind zu einem solchen Schritt 
nicht imstande, sie müssen ohne Aufforderung durch 
Arzt und Sozialarbeiter aufgesucht werden. Die Be-
handlung ist ihnen gleichsam „nachzutragen". 

3 Teilstationäre Versorgung 

Entsprechend der in den letzten Jahren gewonne-
nen Erkenntnisse über den Zusammenhang zwi-
schen psychischer Erkrankung und sozialer Um-
welt wird versucht, den Krankenhausaufenthalt 
psychisch Kranker auf ein Minimum zu reduzieren. 
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In allen Ländern der Bundesrepublik Deutschland 
sind in den letzten Jahren vereinzelt Tages- und 
Nachtkliniken, teilweise als Sondereinrichtungen 
für psychisch Kranke im engeren Sinne, Sucht-
kranke und psychisch Alterskranke, entstanden. 
Diese Form der Versorgung psychisch Kranker 
konnte sich jedoch bisher noch nicht ausreichend 
durchsetzen, vor allem deshalb, weil sie die in der 
Reichsversicherungsordnung verankerte tradi-
tionelle Trennung zwischen ambulanter und sta-
tionärer Behandlung aufbricht. Die Vorstellung, daß 
ein Kranker gleichzeitig arbeitsfähig im Sinne der 
gesetzlichen Krankenversicherung und behand-
lungsbedürftig in einer Nachtklinik sein kann, ist im 
deutschen Sozialversicherungsrecht noch unge-
wohnt und führt zu Schwierigkeiten für alle, die 
mit dem teilstationären Behandlungssystem arbeiten. 

Die Tagesklinik ist nach anfänglichen Schwierig-
keiten jetzt im allgemeinen als eine von der gesetz-
lichen Krankenversicherung zu finanzierende Form 
der stationären Behandlung anerkannt. In der Re-
gel bezahlt die Krankenkasse mit der Begründung, 
daß der Kranke nur die Hälfte des Volltages in 
der Tagesklinik behandelt wird und zu Hause über-
nachtet, nur 50 % des für die stationäre Versorgung 
üblichen Tagessatzes. 

Dagegen werden die Kosten für die Behandlung 
in der Nachtklinik nur teilweise und nur in einigen 
Ländern für eine bestimmte Behandlungszeit von 
den gesetzlichen Krankenkassen getragen. Die gün-
stigste Regelung besteht in Hamburg, wo die ge-
setzlichen Krankenkassen für die Nachtklinikbe-
handlung täglich einen Satz von 37 DM bezahlen. 
In Berlin z. B. erstatten die Krankenkassen für 
maximal 180 Tage gemäß § 187 Nr. 2 bzw. 4 RVO 
im Einzelfall lediglich einen Zuschuß von 10 DM pro 
Behandlungstag. In verschiedenen Bundesländern 
muß der Soizalhilfeträger die Kosten für die Nacht-
klinikbehandlung tragen, sofern der Patient selbst 
nicht aus dem von ihm erzielten Arbeitsverdienst 
einen Beitrag leisten kann. 

4 Stationäre Versorgung 

Die stationäre Versorgung psychisch Kranker und 
geistig sowie seelisch Behinderter erfolgt in Kran-
kenhäusern, Anstalten und Heimen. Diese werden 
in den Bundesländern zu unterschiedlichen Anteilen 
von öffentlich-rechtlichen, freigemeinnützigen und 
privaten Trägern unterhalten. 

4.1 

Krankenhäuser sind nach § 2 Nr. 1 des Gesetzes 
zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser 
und zur Regelung der Krankenhaus-Pflegesätze 
(KHG) vom 29. Juni 1972 (BGBl. I S. 1009) und nach 
§ 2 Nr. 1 der Verordnung zur Regelung der Kran-
kenhaus-Pflegesätze (Bundespflegesatzverordnung 
BPflV) vom 25. April 1973 (BGBl. I S. 333) Einrich-
tungen, in denen durch ärztliche und pflegerische 

Hilfeleistungen Krankheiten, Leiden oder Körper-
schäden festgestellt, geheilt oder gelindert werden 
sollen und die zu versorgenden Personen unterge-
bracht und verpflegt werden können. Die Förde-
rungen nach dem KHG und die Erlöse aus den Pfle-
gesätzen müssen zusammenn die Selbstkosten dek-
ken. Für krankenhausbedürftige psychisch Kranke 
und Behinderte werden die den preisrechtlichen 
Vorschriften unterliegenden Pflegesätze von den 
Sozialversicherungsträgern und den überörtlichen 
Trägern der Sozialhilfe übernommen. 

Von der Investitionsförderung durch das KHG aus-
geschlossen sind unter anderem Einrichtungen in 
Krankenhäusern für Personen, die als „Pflegefälle" 
gelten [§ 4 (3) 3 a KHG]. Diese Vorschrift betrifft vor 
allem den Bereich der stationären psychiatrischen 
Versorgung. Wegen der Unklarheit des Begriffs 
„Pflegefall" bereitet die Abgrenzung der förderungs-
fähigen von den nichtförderungsfähigen Einrichtun-
gen große Schwierigkeiten. Leider wurde hiermit ein 
einbestimmter Rechtsbegriff in das Gesetz aufge-
nommen, der schon bei früheren Versuchen der Ko-
stenregelung für die stationäre Behandlung psy-
chisch Kranker eine gewisse Rolle gespielt und zu 
unbefriedigenden Ergebnissen geführt hatte. 

Diese den psychisch Kranken abträgliche Entwick-
lung wurde dadurch eingeleitet, daß das ehemalige 
Reichsversicherungsamt 1936 eine Entscheidung ge-
troffen hatte, derzufolge „gegen Krankheit versi-
cherte Geisteskranke" nur dann eine Leistung ihrer 
Kasse zu erwarten hatten, wenn die Krankenhaus-
aufnahme „durch das eigene Interesse des Kranken 
geboten war". Die Leistung wurde versagt und den 
Fürsorgeverbänden (den Vorgängern der heutigen 
überörtlichen Träger der Sozialhilfe) überlassen, 
wenn die Unterbringung aus sicherheitspolizeili-
chen Gründen erfolgte. Damit wurde die diskrimi-
nierende Einteilung in „harmlose" und „gemeinge-
fährliche" Kranke Grundlage der Kostenentschei-
dung. 

Um den mit der Unterscheidung verbundenen Ver-
waltungsaufwand und die Streitigkeiten zwischen 
Krankenkassen und Fürsorgeverbänden zu beseiti-
gen, erging am 9. September 1942 der de jure heute 
noch nicht ungültige sogenannte „Halbierungserlaß" 
des damaligen Reichsministers des Innern, der be-
stimmte, daß die Krankenhauskosten eines versi-
cherten Geisteskranken je zur Hälfte zwischen den 
Trägern der gesetzlichen Krankenversicherung und 
den Fürsorgeverbänden geteilt werden sollten, so-
fern der Kranke „von anderer Seite als den Trä-
gern der gesetzlichen Krankenversicherung" einge-
wiesen worden war. Die Folge war, daß die Kran-
kenkassen solche Einweisungen umgingen, so daß 
psychische Erkrankungen zwangsläufig eine Ko-
stenfolge für den Fürsorgeverband verursachten und 
der Kranke selbst, ungeachtet seiner Mitgliedschaft 
bei einer an sich kostenpflichtigen Kasse, automa-
tisch zum Fürsorgeempfänger wurde. 

Um diesen „Halbierungserlaß" zu überwinden, wur

-

den zwischen Kassen und den überörtlichen Trägern 
der Sozialhilfe in den Bundesländern unterschied- 
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liche Abkommen getroffen, die zwar die Kostenre-
gelung vom Einweisungsmodus unabhängig mach-
ten, andererseits aber dennoch zu einer Kostentei-
lung führten, die nun als Abgrenzungskriterium den 
bis dahin nirgendwo gesetzlich normierten und de-
finierten Pflegefallbegriff (Bewahrfall, Dauerfall) 
zugrunde legten. 

Besonders bedrückend war und ist die Tatsache, daß 
gleichartig psychisch Kranke kassenrechtlich und im 
Hinblick auf die Kostenerstattung für die stationäre 
Behandlung unterschiedlich behandelt werden je 
nachdem, ob sie in ein psychiatrisches Landeskran-
kenhaus, dessen Kostenregelung noch nach einem 
modifizierten Halbierungserlaß vorgenommen wird, 
oder in eine psychiatrische Abteilung eines Allge-
meinkrankenhauses oder einer nicht mit einem Lan-
deskrankenhaus verbundenen Universitätsklinik, in 
denen die Kosten von der Krankenkasse wie in je-
dem anderen Krankheitsfall ohne weiteres über-
nommen werden, eingewiesen werden. In Berlin 
unterliegt ein psychiatrisches Großkrankenhaus (die 
Karl-Bonhoeffer-Nervenklinik) einem modifizierten 
Halbierungserlaß, während zwei andere Einrichtun-
gen dieser Art (die ebenfalls an der sektorisierten 
Versorgung Berlins beteiligt sind) nicht in einen 
Halbierungserlaß einbezogen sind. 

Die für das Gesundheitswesen zuständigen Minister 
und Senatoren haben sich daher 1972 gegen die 
fortdauernde Wirkung des Halbierungserlasses und 
gegen die damit verbundene „sachlich nicht zu 
rechtfertigende Diskriminierung" der psychisch 
Kranken ausgesprochen. 

In einer vom Gesetzgeber nicht beabsichtigten Wei-
se läßt der im KHG verwendete Pflegefallbegriff die 
ganze Problematik wieder aufleben und gefährdet 
die so dringend erwünschte Gleichstellung der psy-
chisch Kranken mit den körperlich Kranken. Das ist 
besonders in den Bundesländern der Fall, wo man 
sich nicht entschließen konnte, sämtliche Betten für 
psychisch Kranke in den Landeskrankenhausplan 
und damit in die Förderung aufzunehmen, wie das 
z. B. in Berlin und Hessen erfolgt ist. 

Die stationäre psychiatrische Versorgung hat sich in 
Deutschland unabhängig von der allgemeinen Kran-
kenhausversorgung entwickelt. Zudem ist die Zu-
ständigkeit für psychiatrische Krankenhäuser in den 
drei Stadtstaaten und den acht Flächenstaaten der 
Bundesrepublik unterschiedlich geregelt. 

Berlin (West) unterhält in der Trägerschaft der Ge-
sundheitsfachverwaltung der Bezirke städtische 
psychiatrische Krankenhäuser und Krankenhausab-
teilungen. Diese Einrichtungen unterstehen der 
Fachaufsicht durch den Senator für Gesundheit und 
Umweltschutz (oberste Gesundheitsbehörde). Wei-
terhin bestehen psychiatrische Einrichtungen frei-
gemeinnütziger und privater Träger. Die psychiatri-
sche Klinik der Freien Universität Berlin untersteht 
dem Senator für Wissenschaft und Kunst als ober-
ster Kultusbehörde. 

Hamburg wird wesentlich von dem in eigener Trä

-

gerschaft der Freien und Hansestadt (Gesundheits

-

behörde) befindlichen Allgemeinen Krankenhaus 
Ochsenzoll (rund 1 740 Betten) psychiatrisch ver-
sorgt. An der Versorgung nehmen außerdem noch 
die dem Hochschulamt unterstehende psychiatri-
sche Klinik des Universitätskrankenhauses Eppen-
dorf und die Alsterdorfer Anstalten (als freigemein-
nützige Einrichtung einer Stiftung vorwiegend für 
geistig Behinderte) teil. Die Stadt hat darüber hin-
aus Belegungsverträge über 1 200 Betten in Einrich-
tungen außerhalb ihrer Grenzen. 

Bremen unterhält ein kommunales psychiatrisches 
Fachkrankenhaus, das im Rahmen der übrigen Städ-
tischen Krankenanstalten verwaltet wird. Die Fach-
aufsicht hat der Senator für Gesundheit und Umwelt-
schutz. Außerdem nimmt ein privates Fachkranken-
haus an der psychiatrischen Versorgung teil. 

In Baden - Württemberg ist das Land Träger der neun 
Landeskrankenhäuser. Die Rechts- und Fachaufsicht 
üben die Regierungspräsidenten aus, während 
grundsätzliche Fragen dem Sozialministerium zur 
Entscheidung vorgelegt werden. 

In den übrigen sieben Flächenstaaten stehen die 
psychiatrischen Landeskrankenhäuser in unmittel-
barer Beziehung zum überörtlichen Träger der So-
zialhilfe. 
Den Landeskrankenhäusern in den übrigen Bundes-
ländern entsprechen die 12 Bezirks-Nervenkranken-
häuser in Bayern. Es sind Fachkrankenhäuser in 
öffentlich-rechtlicher Trägerschaft der sieben baye-
rischen Bezirke, die zwar flächengleich mit den Re-
gierungsbezirken, mit diesen jedoch nicht identisch 
sind. Der Bezirk ist vielmehr eine Selbstverwal-
tungskörperschaft mit dem Recht, seine Angelegen-
heiten im Rahmen der Gesetze selbst zu ordnen. 
Sein Parlament ist der Bezirkstag, eine von stimm-
berechtigten Bürgern unmittelbar gewählte Volks-
vertretung, deren Mitglieder (Bezirksräte) Fachaus-
schüsse (unter anderem Gesundheits- und Sozial-
hilfe-Ausschüsse) bilden und auf diese Weise eine 
demokratische Kontrolle über die Einrichtungen 
des Bezirks ausüben. Im Zusammenhang mit über-
örtlichen Aufgaben ist er Träger psychiatrischer 
Einrichtungen und überörtlicher Träger der Sozial-
hilfe. Der Bezirkstagspräsident ist Dienstvorgesetz-
ter des Personals der Bezirks-Nervenkrankenhäu-
ser. Die für die psychiatrische Versorgung zustän-
digen Landesbehörden sind der Innen- und der So-
zialminister. 
In Hessen ist Träger der 11 Landeskrankenhäuser, 
die über 73 °/o der psychiatrischen Bettenkapazität 
verfügen, der Hessische Landeswohlfahrtsverband 
mit Sitz in Kassel, der diese Einrichtungen in eige-
ner Zuständigkeit verwaltet. Die demokratische 
Kontrolle übt die Verbandsversammlung, eine aus 
den Reihen der Kreistage und Stadtverordneten

-

Versammlung gewählte Vertretung, aus. Dienst-
vorgesetzter der Einrichtungen des Landeswohl-
fahrtsverbandes ist der Landesdirektor. Die zustän-
dige oberste Fachbehörde ist das Hessische Sozial-
ministerium. 
Das Land Niedersachsen ist Träger seiner acht 
psychiatrischen Landeskrankenhäuser und eines 
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psychotherapeutischen Landeskrankenhauses, die 
im Haushalt des Niedersächsischen Sozialministers 
geführt werden, aber dem Landessozialamt Nieder-
sachsen unmittelbar unterstellt sind. Das Landesso-
zialamt ist zugleich überörtlicher Träger der Sozial-
hilfe. 

Träger der 26 Landeskrankenhäuser, Landeskliniken 
und Landesheilstätten (für Suchtkranke) sind in 
Nordrhein-Westfalen die Landschaftsverbände 
Rheinland mit Sitz in Köln und Westfalen-Lippe mit 
Sitz in Münster. Die demokratische Kontrolle übt 
die Landschaftsversammlung, eine wie in Hessen 
von den Kreisen und kreisfreien Städten delegierte 
bürgerschaftliche Vertretung, aus. Dienstvorgesetz-
ter des Landschaftsverbandes und seiner Einrich-
tungen ist der Landesdirektor, dem Landesräte als 
Leiter der Fachabteilungen zur Seite stehen. Dem 
Landschaftsverband (Gesundheitsabteilung) obliegt 
auch die Fachaufsicht über die Landeskrankenhäu-
ser. Die zuständige oberste Fachbehörde ist der 
Minister für Arbeit, Gesundheit und Soziales. 

In Rheinland-Pfalz unterstehen die Landeskranken-
häuser von Alzey und Andernach organisatorisch 
dem Landesamt für Jugend und Soziales, das zu-
gleich überörtlicher Träger der Sozialhilfe ist. Die-
sem Amt und dem Minister für Soziales, Gesundheit 
und Sport obliegt die Wahrnehmung der Trägerauf-
gabe. Hingegen unterliegt die Pfälzische Nerven-
klinik Landeck als Bestandteil des Bezirksverbands 
Pfalz der Rechtsaufsicht des Innenministers. 

Im Saarland untersteht das Landeskrankenhaus 
Merzig als Einrichtung des Landes ohne eigene 
Rechtspersönlichkeit der Dienstaufsicht des Mini-
sters für Familie, Gesundheit und Sozialordnung. 
Diese Behörde ist zugleich überörtlicher Träger der 
Sozialhilfe. Die Universitätsnervenklinik Homburg 
ist zugleich Landeskrankenhaus. 

Die drei Landeskrankenhäuser Schleswig-Holsteins 
sind nicht rechtsfähige Anstalten des öffentlichen 
Rechts im Geschäftsbereich des Sozialministers, der 
die Dienst- und Fachaufsicht ausübt. Der Sozial-
minister — Amt für Wohlfahrt und soziale Hilfe —
ist überörtlicher Träger der Sozialhilfe. 

Die hier dargestellten Zuständigkeiten für Landes-
krankenhäuser und ihre Abhängigkeit im System 
der öffentlichen Verwaltungen und demokratischen 
Kontrollorgane lassen zwei besondere Merkmale der 
Versorgung psychisch Kranker und geistig Behin-
derter erkennen: 

Es ist deutlich, daß dieser Personenkreis nicht nur 
räumlich, sondern auch strukturell getrennt von an-
deren Kranken und Behinderten behandelt wird. 
Außerdem sind Besorgnisse der Interessenkollisio-
nen zu befürchten, wenn man berücksichtigt, daß in 
sieben von acht Flächenstaaten der überörtliche Trä-
ger der Sozialhilfe zugleich Träger von Einrichtun-
gen ist, deren Insassen von eben diesen überört-
lichen Trägern der Sozialhilfe Leistungen für die 
stationäre Behandlung und Pflege zu beanspruchen 
haben. 

Alle acht Flächenstaaten verfügen ohne Ausnahme 
über Universitätsnervenkliniken, die der Aufsicht 
der jeweiligen Kultus- oder Wissenschaftsminister 
unterstehen. Lediglich im Saarland werden die Uni-
versitätskliniken als Einrichtung der Krankenversor-
gung der Aufsicht des Ministers für Familie, Gesund-
heit und Sozialordnung unterstellt. In allen Flächen-
staaten — mit Ausnahme des Saarlandes — nehmen 
freigemeinnützige Träger in unterschiedlichem Um-
fange an der Versorgung psychisch Kranker teil. 
Sie unterliegen, wie alle Krankenhäuser, der Auf-
sicht der Gesundheitsämter und der Fachaufsicht 
der obersten Gesundheitsbehörden. 

4.2 

Anstalten und Heime befinden sich überwiegend in 
freigemeinnütziger Trägerschaft von karitativen 
Organisationen, Selbsthilfevereinigungen und in Pri-
vathand. Sie nehmen sich vorwiegend chronisch 
psychisch Kranker und geistig Behinderter aller Al-
tersstufen an. Bei Kindern ergibt sich zum Beispiel 
die Notwendigkeit einer Heimerziehung und Heim-
pflege, wenn ihre Förderung und Pflege einen per-
sonellen und Ausstattungsaufwand erfordert, der 
den einzelnen Familien nicht zur Verfügung steht. 
Hier ist vor allem an Schwerst- und Mehrfachbehin-
derte zu denken, soweit sie sich nicht in Landeskran-
kenhäusern befinden. Die Heimunterbringung kann 
aber auch dann angezeigt sein, wenn der Weg zur 
Sonderschule nicht täglich zurückgelegt werden 
kann. Schließlich sind Familien vielfach nicht bereit, 
oder aus gesundheitlichen und sozialen Gründen 
nicht in der Lage, ihre behinderten Angehörigen im 
Hause zu behalten und von dort aus in eine Tages-
stätte zu schicken. 

Eine größere Zahl psychisch kranker alter Menschen 
befindet sich heute noch vielfach in Alten- oder 
Pflegeheimen, ohne daß eine ausreichende psychia-
trische Versorgung gewährleistet ist. 

Heime und Anstalten sind von unterschiedlicher 
Größe und personeller Besetzung und reichen von 
Kleinstheimen mit 10 bis 30 Insassen unter der Ob-
hut von Heimeltern bis zur Großanstalt mit weit 
über 1 000 Behinderten unter Betreuung eines fach-
lich differenzierten und qualifizierten pädagogischen, 
psychologischen, sozialfürsorgerischen und medizi-
nischen Personals. 

Ausbau und Förderung erfolgen mit Eigenmitteln 
der Träger und mit Hilfe öffentlicher Mittel auf der 
Grundlage des BSHG und aus Sozialmitteln der Län-
derhaushalte. Gewöhnlich übernimmt der überört-
liche Träger der Sozialhilfe die Kosten des Aufent-
haltes der Behinderten, soweit nicht die Angehörigen 
dafür aufkommen können. 

In zahlreichen Fällen besteht eine funktionelle Ver-
bindung zu den Landeskrankenhäusern, aus denen 
die Heime vorwiegend ihre Klienten beziehen. Durch 
das Heimgesetz vom 7. August 1974 (BGBl. I S. 1873) 
werden die Heime und Anstalten einer Aufsicht 
durch die zuständige Behörde im Interesse der Be-
nutzer unterstellt. Die geplanten Rechtsverordnun-
gen dazu sollen die Mindestausstattung festlegen. 
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5 Rehabilitation 

Noch während der medizinischen Behandlung von 
psychisch Kranken und geistig Behinderten sind 
Schritte zu planen und einzuleiten, die es erlauben, 
den psychisch Kranken und geistig Behinderten so-
weit wie möglich in die soziale und berufliche Um-
welt einzugliedern und ihm dadurch eine lebens-
werte Existenz zu ermöglichen. Im allgemeinen 
Sinne spricht man von einer Rehabilitation, wohl 
wissend, daß ein Teil der Betroffenen vor der medi-
zinischen Behandlung noch nicht eingegliedert ge-
wesen ist und daher erst „habilitiert" werden muß. 

Die Rehabilitation von psychisch Kranken und gei-
stig Behinderten ist in der Regel schwieriger und 
aufwendiger als diejenige körperlich Kranker und 
Behinderter. Vor allem ist es erforderlich, daß der 
psychisch Kranke und geistig Behinderte immer wie-
der neu motiviert wird, an seiner Rehabilitation 
mitzuwirken. 

Die Rehabilitation nimmt einen breiten Raum in-
unserem gegliederten System der sozialen Siche-
rung ein. Die wichtigsten gesetzlichen Vorschriften 
sind 

a) die Reichsversicherungsordnung, 
b) das Bundessozialhilfegesetz, 

c) das Arbeitsförderungsgesetz und die dazu erlas-
sene Anordnung des Verwaltungsrates der Bun-
desanstalt für Arbeit vom 2. Juli 1970 (A — 
Reha), 

d) das Schwerbehindertengesetz, 
e) das Berufsbildungsgesetz, 

f) das Gesetz zur Angleichung der Leistungen der 
Rehabilitation. 

Darüber hinaus sind bei einzelnen Behinderten noch 
andere Vorschriften, wie etwa das Bundesversor-
gungsgesetz, anzuwenden. Der Eingliederung sollen 
auch landesgesetzliche Vorschriften, wie etwa das 
Berliner Blinden- und Hilflosenpflegegeldgesetz, die-
nen. 

Psychisch Kranke und geistig Behinderte haben als 
Sozialversicherte einen Leistungsanspruch gegen-
über der Krankenkasse und Rentenversicherung. 
Da die Leistungen der Krankenkasse in erster Linie 
auf die Überwindung einer vorübergehenden Er-
krankung ausgerichtet sind, fällt den Rentenver-
sicherungsträgern die Behandlung von Dauerschä-
den zu. Die Träger der Krankenversicherung unter-
liegen einer Mitteilungspflicht an die Rentenver-
sicherungsträger, wenn mit den Maßnahmen der 
Krankenhilfe eine Rehabilitation nicht zu erreichen 
ist. 
Die Berufsförderung der Rentenversicherung, die in 
engem Zusammenhang mit der Bundesanstalt für Ar-
beit zu erfolgen hat, umfaßt Maßnahmen zur Wie-
dergewinnung oder Steigerung der Erwerbsfähig-
keit im bisherigen Beruf, zur Umschulung auf einen 
anderen Beruf sowie Hilfen zur Erhaltung oder Er-
langung einer Arbeitsstelle. Sowohl die Erstausbil-
dung berufsloser Behinderter als auch die Vorberei

-

tung auf eine Tätigkeit in einer Werkstatt für Be-
hinderte sind nicht Aufgabe der Rentenversiche-
rungsträger. 

Die Bundesanstalt für Arbeit soll auf der Grundlage 
des Arbeitsförderungsgesetzes vor allem dazu bei-
tragen, die berufliche Mobilität der Erwerbstätigen 
zu sichern und zu verbessern und dabei auch die be-
rufliche Eingliederung geistig und seelisch Behin-
derter zu fördern. Schwerbehinderte, die die in § 3 
Abs. 2 A Reha formulierten Einkommenserwartun-
gen nicht erbringen können, bleiben von einer indi-
viduellen Förderung nach dem AFG ausgeschlossen. 
Das betrifft einen Großteil der geistig Behinderten. 
Dem steht jedoch eine institutionelle Förderung von 
Einrichtungen für einen solchen Personenkreis nach 
dem AFG nicht entgegen. 

Mit dem Schwerbehinderten-Gesetz ist den psy-
chisch Kranken und geistig Behinderten eine Rechts-
grundlage erschlossen worden, die sie im Falle einer 
Minderung der Erwerbsfähigkeit von 50 % — ge-
gebenfalls schon von 30 % — in den Kreis derer 
einbezieht, die ab 1. 5. 1974 unabhängig von der 
Art und Ursache ihrer Behinderung Sonderrechte 
auf Beschäftigung und Sicherung ihrer Arbeitsplät-
ze erhalten. Das Gesetz regelt im einzelnen Be-
schäftigungspflicht und Ausgleichsabgabe, Kündi-
gungsschutz, Zusatzurlaub und nachgehende Hilfe 
im Arbeitsleben. Träger dieser Hilfe ist die Haupt-
fürsorgestelle der Versorgungsbehörden in enger 
Zusammenarbeit mit der Bundesanstalt für Arbeit 
und deren Dienststellen (Arbeitsämter) und den 
übrigen Rehabilitationsträgern. 

Die Werkstätten für Behinderte sind im SchwerBG 
auf eine neue gesetzliche Grundlage gestellt worden. 
Der Werkstattbegriff ist zu einem einheitlichen, um-
fassenden Begriff erweitert worden. Es werden An-
reize geschaffen, an die Werkstätten für Behinderte 
Fertigungs- und Lieferaufträge zu vergeben. Die 
Erfahrung mit diesem Gesetz hat gezeigt, daß die 
Anforderungen an Einrichtungen, die die Anerken-
nung als Werkstatt für Behinderte anstreben, so 
hoch sind, daß die in den Landeskrankenhäusern 
eingerichteten arbeitstherapeutischen Betriebe für 
chronisch psychisch Kranke und geistig Behinderte 
eine solche Anerkennung nicht erhalten können. 
Das bringt diese Einrichtungen in erhebliche Schwie-
rigkeiten, weil sie bei der Auftragsvergabe durch 
die Wirtschaft nicht mehr angemessen berücksichtigt 
werden. 

Für die außerschulische berufliche Rehabilitation 
in betrieblichen und überbetrieblichen Einrichtungen 
enthält das Berufbildungsgesetz konkrete Anforde-
rungen. Grundsätzlich dürfen Jugendliche unter 18 
Jahren nicht in anderen als anerkannten Ausbil-
dungsberufen ausgebildet werden. Je nach Art und 
Schwere der Behinderung läßt das Gesetz ohne 
Verlust des Ausbildungscharakters für körperlich, 
seelisch und geistig Behinderte Ausnahmen zu. 

Auf der Rechtsgrundlage des BSHG und der Verord-
nung nach § 47 BSHG (Eingliederungshilfe-Verord-
nung) wird jedem Behinderten, der sich nicht selbst 
helfen kann, oder die erforderliche Hilfe nicht von 
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anderen erhält, ein Rechtsanspruch auf Hilfen ein-
geräumt. Damit werden Lücken im System der so-
zialen Sicherung auch und gerade für psychisch 
Kranke und geistig Behinderte geschlossen, die 
nicht zum Kreis der von anderen Sozialleistungs-
trägern begünstigten Personen gehören. Die Maß-
nahmen der Eingliederung, die bei einer wesent-
lichen geistigen oder seelischen Behinderung oder 
bei einer drohenden derartigen Behinderung einge-
leitet werden müssen, umfassen heilpädagogische 
Maßnahmen für Kinder, die noch nicht im schul-
pflichtigen Alter sind, Hilfen als Ergänzung zur all-
gemeinen Schulpflicht, Hilfe zur Ausbildung für 
einen angemessenen Beruf und eine angemessene 
Tätigkeit, zur Erlangung eines angemessenen Plat-
zes im Arbeitsleben und nachgehende Hilfe zur 
Sicherung der Wirksamkeit der ärztlichen und ärzt-
lich verordneten Maßnahmen sowie zur Sicherung 
der Eingliederung in das Arbeitsleben. Solche Behin-
derten, die wegen ihrer Behinderung nicht arbeits- 
und berufsfördernden Maßnahmen zugeführt wer-
den können, soll Gelegenheit zur Ausübung einer 
der Behinderung entsprechenden Tätigkeit gegeben 
werden. Für Kinder, die noch nicht schulpflichtig 
sind, unterhalten öffentliche und freigemeinnützige 
Träger Sonderkindertagesstätten. Aufgrund der 
Schulgesetze der Länder besteht auch für geistig 
und seelisch behinderte Kinder eine Schulpflicht. 
Diese wird — sofern der Besuch der regulären 
Schule nicht möglich ist — in Sonderschulen, beim 
Sonderuntericht oder auch in Form von Hausunter-
richt erfüllt. Maßnahmen zur Rehabilitation sind 
bei seelischen und geistigen Störungen im Kindes- 

und Jugendalter auch nach dem Jugendwohlfahrts-
gesetz möglich. 
Altenhilfe wird ohne Rücksicht auf vorhandenes 
Einkommen oder Vermögen gewährt, sofern sie 
erforderlich und erwünscht ist (§ 75 BSHG). Ange-
boten werden Hilfen, die eine Tätigkeit vermitteln, 
Wohnraum beschaffen oder erhalten, der Gesellig-
keit und kulturellen Bedürfnissen dienen oder die 
eine Verbindung mit nahestehenden Personen er-
möglichen. Darüber hinaus gibt es Förderungspro-
gramme für Altenhilfe der einzelnen Landesregie-
rungen. 
Die Vielfältigkeit der gesetzlichen Vorschriften und 
die einander ergänzenden Angebote individueller 
Hilfe und institutioneller Förderung machen eine 
Rehabilitationsberatung im Einzelfall erforderlich. 
Es wurden daher Beratungs- und Auskunftsstellen 
für die Rehabilitation eingerichtet und die Träger 
der Rehabilitation verpflichtet, dem Rehabilitanden 
bei der Feststellung des für ihn zuständigen Reha-
bilitationsleistungsträgers behilflich zu sein. Wenn 
auch die Vorschriften den Eindruck erwecken, als sei 
in jedem Falle eine Rehabilitation gewährleistet, 
so darf nicht vergessen werden, daß es in ver-
schiedenen Teilen der Bundesrepublik Deutschland 
noch an Einrichtungen und gut ausgebildeten Fach-
leuten fehlt, die Gesetzesnormen in die Wirklichkeit 
umzusetzen. Die Abhängigkeit einiger Rehabilita-
tionseinrichtungen — wie etwa der Werkstätten 
für Behinderte — von einer Auftragsvergabe durch 
die freie Wirtschaft wirkt sich gerade in Zeiten wirt-
schaftlicher Schwierigkeiten ungünstig auf die Re-
habilitationsbemühungen aus. 

A.6 Zur Versorgung psychisch Kranker und Behinderter in anderen Ländern 

1 Entwicklungslinien der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter in anderen Ländern 
— Ein Überblick — 

1.1 Einleitung 

Der Blick über die Grenzen verspricht für einen Be-
reich des Gesundheitswesens, der im eigenen Lande 
verbesserungsbedürftig ist, wichtige Anregungen. 
Dabei sind Erkenntnisse, die im Ausland mit neuen 
Einrichtungen und mit einer weiter fortgeschritte-
nen Entwicklung der Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter gewonnen wurden, von besonderem 
Wert. Sie können zu Fortschritten ermutigen, die 
aus Besorgnis vor ungünstigen Auswirkungen im 
Inland nur zögernd vorangetrieben werden. Sie kön-
nen weiter dazu verhelfen, Schwierigkeiten entge-
genzuwirken, die anderwärts beim Übergang in 
neue Einrichtungen und Organisationsformen aufge-
treten sind. 

Die Vergleichbarkeit nationaler Systeme der Vor

-

sorge und Fürsorge für die Gesundheit ist durch die 

Unterschiedlichkeit der historischen, politischen, so-
zialen und wirtschaftlichen Bedingungen in vieler 
Hinsicht eingeschränkt. Die Berücksichtigung unter-
schiedlicher Rahmenbedingungen, etwa des höheren 
Bettenbestands in Flächenstaaten mit geringerer Be-
völkerungsdichte, kann die Vergleichbarkeit verbes-
sern und Hinweise auf regionale Unterschiede im 
Ausmaß und in der Zusammensetzung des Bedarfs 
an Einrichtungen geben. 

1.2 Verfügbare Daten 

Die Verfügbarkeit standardisierter und einiger-
maßen vollständiger statistischer Daten ist sehr un-
terschiedlich. Während einzelne Staaten, etwa die 
USA, Großbritannien, Holland und die skandinavi-
schen Länder der Sammlung von Daten aus den 
verschiedenen Bereichen der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter frühzeitig große Aufmerk-
samkeit schenkten, verfügen die meisten Länder, 
darunter die Bundesrepublik Deutschland, über kein 
oder nur ein unzulängliches diesbezügliches Gesund- 
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heitsinformationssystem. Deshalb ist es nur weni-
gen Ländern möglich, Maßnahmen und Pläne, die 
der Verbesserung der Versorgung dienen, kontinu-
ierlich an statistischen Indikatoren der Kapazität, 
der Wirksamkeit oder gar der Wirtschaftlichkeit 
vorhandener Einrichtungen und, was besondere 
Voraussetzungen erfordert, am Bedarf zu orientie-
ren. 

Zusätzliche Schwierigkeiten bereitet die Einbezie-
hung ambulanter Dienste, insbesondere der nieder-
gelassenen Psychiater und Psychotherapeuten, in 
ein Gesundheitsinformationssystem. Auf nationaler 
Ebene liegen meist nur Angaben über Anzahl und 
Ausbildung des im ambulanten Sektor tätigen Per-
sonals vor. Wenn Informationen über den Anteil 
versorgter Patienten und seine Zusammensetzung 
überhaupt zur Verfügung stehen, so sind sie, von 
einigen Ausnahmen abgesehen, unzulänglich. Des-
halb sind internationale Vergleiche hinsichtlich der 
Kapazität und Qualität des ambulanten Sektors, in 
Sonderheit hinsichtlich der psychotherapeutischen 
Versorgung von Neurosen und psychosomatischen 
Krankheiten, in der Regel nur auf der Basis be-
grenzter wissenschaftlicher Untersuchungen möglich. 

1.2.1 Erhebung der Weltgesundheitsorganisation über die 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter in 
den europäischen Ländern 

Das Europabüro der Weltgesundheitsorganisation 
hat 1971/72 in 31 Mitgliedsstaaten der Region eine 
Erhebung über den gesamten Bereich der Versor-
gung psychisch Kranker und Behinderter durchge-
führt (1) *). Sie gibt, trotz mancher Unzulänglichkei-
ten, wertvolle Informationen. Die Bundesrepublik 
war zu diesem Zeitpunkt noch nicht in der Lage, 
die gefragten Daten auf nationaler Ebene zu geben. 
Das Bundesministerium für Jugend, Familie und 
Gesundheit hat deshalb Erhebungen in den Ländern 
Baden-Württemberg, Bayern und Nordrhein-West-
falen durchführen lassen und ihre Ergebnisse mit-
geteilt. Soweit derzeit quantitative Vergleiche mög-
lich sind, können sie sich, was die Bundesrepublik 
anbelangt, nur auf Ergebnisse stützen, die nicht 
gleichzeitig — etwa durch die Haupterhebung der 
Sachverständigen-Kommission — oder nicht in der 
ganzen Bundesrepublik gewonnen wurden. 

1.3 Veränderungen im Bereich der stationären 
Versorgung 

Obwohl die Versorgungssysteme, vor allem in ihrer 
Organisation, Verschiedenheiten aufweisen, besteht 
hinsichtlich der praktizierten Behandlungsgrund-
sätze, der Einrichtungstypen und der in ihnen täti-
gen Fachberufe ein erstaunliches Maß an Ähnlich-
keit. So haben bespielsweise alle Länder, die über 
ein gut entwickeltes Gesundheitswesen verfügen, 
das Erbe der von der übrigen Medizin getrennten 
psychiatrischen Fachkrankenhäuser angetreten. 
In allen Ländern, die bereits in der ersten Hälfte 
des 19. Jahrhunderts über psychiatrische Kranken- 

') s. Literaturverzeichnis, S. 186 f. 

häuser verfügten, wurden große Anstrengungen für 
eine humane Unterbringung und eine aktive Be-
handlung psychisch Kranker unternommen. Auch 
die Phase der Resignation, mit der eine Vergröße-
rung und Überfüllung der psychiatrischen Kranken-
häuser einherging, wurde, wenn auch in unter-
schiedlichem Maße, in nahezu allen Ländern durch-
schritten. Der Höhepunkt dieser Entwicklung war 
unmittelbar nach dem zweiten Weltkrieg erreicht. 
Dabei waren, abhängig von der Bevölkerungszahl 
des jeweiligen Landes, Großkrankenhäuser entstan-
den, deren größte in der Schweiz und in den Nieder-
landen zeitweilig eine Kapazität von rd. 1 500, in 
der Bundesrepublik von rd. 4 000 und in den USA 
von rd. 15 000 Betten erreicht hatten. 

Zugleich entstand das Problem der Ansammlung 
von langfristig Hospitalisierten, die bis zu 80 °/o der 
Betten in den psychiatrischen Krankenhäusern be-
legten (Niederlande). Mit dieser Entwicklung war 
in vielen Ländern ein überdurchschnittliches An-
wachsen des Bestands an psychiatrischen Betten ein-
hergegangen. Die aktiv-therapeutischen Funktionen 
der psychiatrischen Krankenhäuser wurden auf 
einen kleinen Anteil ihrer Kapazität beschränkt. 
Noch im Jahre 1969 betrug der Anteil der länger 
als ein Jahr Hospitalisierten in den öffentlichen 
psychiatrischen Krankenhäusern der USA ca. 70 % 
(2), in den Landeskrankenhäusern Baden-Württem-
bergs etwa 65 % (3). Am 31. Mai 1973 betrug er in 
allen öffentlichen psychiatrischen Krankenhäusern 
der Bundesrepublik 67,3 % (4). 

1.3.1 Verlagerung der Aufgaben psychiatrischer 
Krankenhäuser 

In allen Ländern, die nach dem zweiten Weltkrieg 
über eine voll ausgebaute stationäre Versorgung 
verfügten, was in der Regel mindestens 2,5 Betten 
auf 1000 Einwohner für psychisch Kranke und gei-
stig Behinderte bedeutete, sank der Bettenbestand in 
psychiatrischen Krankenhäusern mehr oder weniger 
stark ab. Ausmaß und Geschwindigkeit dieser Ent-
wicklung zeigen große nationale Unterschiede. In 
Schottland, einem Flächenstaat mit unzureichender 
fachärztlich-ambulanter Versorgung, wurde bei-
spielsweise nach einem Spitzenwert von 4,1 auf 1000 
Einwohner im Jahre 1954 nur eine leichte Ver-
minderung des Bettenbestands angestrebt und zum 
31. Dezember 1971 3,9 Betten auf 1000 Einwohner 
erreicht. In England und Wales hingegen, das hin-
sichtlich der Organisation des Gesundheitswesens, 
hinsichtlich der Ziele einer modernen psychiatri-
schen Versorgung und der Ausbildung des Fach-
personals größte Ähnlichkeit aufweist, wurde, im 
internationalen Vergleich, die stärkste Verminde-
rung des Bettenbestands in psychiatrischen Kran-
kenhäusern im gleichen Zeitraum erreicht (vgl. 
Tabelle 1). Vor einem Vergleich mit den entspre-
chenden Daten aus der Bundesrepublik darf jedoch 
nicht übersehen werden, daß alle Staaten mit star-
kem Rückgang der Anzahl psychiatrischer Betten in 
den Jahren nach 1955 einen fühlbar höheren Aus-
gangsbestand aufwiesen. 
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Tabelle 1 

Stationäre Patienten in psychiatrischen Kranken

-

häusern und Abteilungen *) (England und Wales) 
31. Dezember 1954 bis 31. Dezember 1971 

Jahr Einwohner 
(in 1 000) 

Zahl der 
Patienten 

Anzahl auf.  je 100 000 
Einwohner 

1954 44 274 152 197 344 

1955 44 441 150 867 339 

1956 44 667 149 593 335 
1957 44 907 147 220 328 
1958 45 109 146 815 325 
1959 45 386 143 083 315 
1960 45 755 140 162 306 
1961 46 166 137 814 299 
1962 46 669 135 610 291 
1963 47 023 132 895 283 
1964 47 401 131 559 278 
1965 47 763 128 361 269 
1966 48 075 126 258 263 
1967 48 391 123 894 256 
1968 48 593 120 367 248 
1969 48 827 116 275 238 
1970 48 988 113127 231 
1971 48 815 109 749 225 

*) Einige Krankenhaustypen, beispielsweise die quanti-
tativ nicht sehr ins Gewicht fallenden privaten Kran-
kenhäuser, sind in diesen Statistiken nicht enthalten. 

Quelle:  Department of Health and Social Security 
(1973) (5) 

Die Verminderung der Bettenzahl, ermöglicht durch 
den Ausbau ergänzender und alternativer Einrich-
tungen, ging in den betroffenen Ländern mit einem 
Anstieg der Aufnahmen und einer Verminderung 
der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer einher. In 
England und Wales stieg beispielsweise die jähr-
liche Aufnahmerate (Aufnahmen je Bett) von 1954 
bis 1971 etwa um das Dreifache an. In den meisten 
deutschen Bundesländern vollzog sich eine gleich-
laufende, wenn auch weniger ausgeprägte Entwick-
lung (3). Bezogen auf die Gesamtbevölkerung wie-
sen beispielsweise England und Wales 3,6 psychia-
trische Krankenhausaufnahmen je 1000 Einwohner 
aus. 
Damit vollzog sich von neuem eine Funktionsver-
schiebung im stationären Sektor der Versorgung 
psychisch Kranker. Der zur Hauptaufgabe angewach-
sene Pflegeanteil — die langfristige Unterbringung 
chronisch Kranker und Behinderter — schrumpfte, 
die therapeutischen und rehabilitativen Aufgaben 
aber wuchsen an. Viele Krankenhäuser waren 

wegen ihrer Lage und Größe, aber auch wegen der 
zunächst unzureichenden medizinischen, rehabilita-
tiven und Personalausstattung diesen veränderten 
Aufgaben nicht gewachsen. Alle gegenwärtig in Kraft 
befindlichen Pläne zur Verbesserung der Versor-
gung psychisch Kranker versuchen dieser Tatsache 
gerecht zu werden und Wege für eine Anpassung 
oder Neuordnung des stationären Sektors zu wei-
sen. 
Die entscheidenden Anstöße zur Verbesserung der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 
waren von mehreren Anlässen ausgegangen: 
1. den neugewonnenen therapeutischen und rehabi-

litativen Möglichkeiten durch die Entwicklung 
der Psychopharmaka und verschiedener Rehabi-
litationsmethoden und -einrichtungen; 

2. von Forschungsergebnissen, die eine ungünstige 
Wirkung langfristiger Krankenhausaufenthalte 
auf die Wiedereingliederungschancen bei chro-
nisch verlaufenden Leiden, wie Schizophrenien, 
nachwiesen (6) ; 

3. von den unzumutbaren Unterbringungsverhält-
nissen in vielen psychiatrischen Krankenhäusern, 
die immer lautere Proteste auslösten (7, 8, 9) ; 

4. der zunehmenden öffentlichen Annahme von 
Theorien oder Forschungsergebnissen, die den 
Einfluß psychischer und zum Teil auch sozialer 
Faktoren auf Krankheitsentstehung und -verlauf 
zum Gegenstand haben; 

5. im Zusammenhang damit nahmen die Bedürf-
nisse nach Psychotherapie im weitesten Sinne 
und die Bereitschaft zu einer Neuorientierung in 
der Arzt-Patient-Beziehung auch im stationären 
Bereich zu. 

Beginn und Fortschritt dieser Entwicklung weisen 
beträchtliche nationale Unterschiede auf. Die Bun-
desrepublik Deutschland folgte aus verschiedenen 
Gründen ungewöhnlich spät. 
Das hohe Maß an internationaler Übereinstimmung, 
das sich bei den Grundsätzen und Maßnahmen der 
Versorgung ernsterer psychischer Erkrankungen 
und geistiger Behinderung entwickelte, hat in erster 
Linie drei Gründe: einmal die Gleichartigkeit der 
Probleme, zum zweiten den internationalen wissen-
schaftlichen Austausch über die Ursachen und über 
die Möglichkeiten ihrer Lösung und drittens die 
humanitäre Zuwendung zu bislang vernachlässigten 
Bereichen, was für den Umgang mit psychisch Kran-
ken in vielen Ländern und in besonderem Maße für 
Deutschland gilt. 

1.4 Grundsätze einer verbesserten Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter 

Die Weltgesundheitsorganisation hat, beginnend 
1950, wiederholt Grundsätze einer Verbesserung 
der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 
formuliert. Diese haben seither eine weitere Ent-
wicklung und Spezifizierung, nicht aber eine grund-
legende Änderung erfahren (10). Die Initiativen, die 
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in vielen Mitgliedsstaaten auf diesem Gebiet unter-
nommen wurden, folgen im wesentlichen den Grund-
sätzen und Empfehlungen der Sachverständigen der 
Weltgesundheitsorganisation (1). 
An dieser Stelle können nur einige herausragende 
Leitlinien erwähnt werden, die allgemeine Zustim-
mung gefunden haben. 

1.4.1 DIe Bedeutung der primären medizinischen, para

-

medizinischen und sozialen Versorgungsebene 

In der Diagnose, Behandlung oder Weiterleitung 
pyschischer Erkrankungen spielt die primäre medi-
zinische Versorgungsebene eine ausschlaggebende 
Rolle. Deshalb wird eine Anpassung der ärztlichen 
Ausbildung an diese bislang unterschätzte Aufgabe 
gefordert. Gleichzeitig wurde die Bedeutung der 
paramedizinischen (z. B. Gemeindeschwester) und 
der außer-medizinischen Einrichtungen (Beratungs-
stellen, soziale Dienste) für die Versorgung begrenz-
ter Bereiche der psychischen Gesundheit und für die 
Zugänglichkeit psychiatrischer und psychotherapeu-
tisch/psychosomatischer Einrichtungen erkannt und 
die Notwendigkeit enger Zusammenarbeit betont. 

1.4.2 Sachgerechte Versorgung für alle psychisch Kranken 
und  Behinderten, die ihrer bedürfen 

Die Organisation der Dienste soll sowohl denjeni-
gen Kranken, die nur kurzfristiger Behandlung be-
dürfen, als auch chronisch Kranken und geistig Be-
hinderten unter Berücksichtigung der sozialen As-
spekte ihres Leidens gerecht werden (11). 

1.4.3 Konstituierende Bestandteile der Versorgung 

Dienste zur Versorgung psychisch Kranker und Be-
hinderter müssen gemeindenah, leicht erreichbar, 
umfassend und multidisziplinär organisiert werden. 
Der Vorbeugung von Behinderungen und der früh-
zeitigen Rehabilitation wird hohe Bedeutung zuge-
messen. Der Schwerpunkt der Versorgung verlagert 
sich vom stationären auf den ambulanten Bereich 
und auf eine bedürfnisgerechte Vielfalt von Zwi-
schenstufen. Das psychiatrische Krankenhaus, das 
ein Teil des Allgemeinkrankenhauses sein soll, be-
darf deshalb der Ergänzung durch Vorsorge- und 
Nachsorge-Einrichtungen und der Alternativen in 
Gestalt halbstationärer Einrichtungen, beschützen-
der Heime und Behindertenwerkstätten. 

1.5 Differenzierung und Subspezialisierung der Ver

-

sorgung psychisch Kranker und Behinderter 

Im Interesse ihrer Qualität, aber auch aus anderen 
Motiven, ist es zu Differenzierungen der Versor-
gung psychisch Kranker gekommen. Einzelne Be-
reiche haben sich in manchen Ländern bereits zu 
selbständigen Unterdisziplinen entwickelt. Auch 
die Tatsache, daß die gemeinsame Unterbringung 
bestimmter, nach Alter, nach Behandlungsbedürf-
nissen oder nach ihrem Verhalten sehr unterschied

-

licher Patientengruppen in einer ungegliederten Ein-
richtung Nachteile bringt, förderte diese Entwick-
lung. 

1.5.1 Sicherungsbedürftige Kranke 

Die Empfehlung gesonderter Unterbringung des 
kleinen Anteils psychisch Kranker, die wegen ihrer 
Gemeingefährlichkeit einer besonderen Sicherung 
bedürfen, hat sich weitgehend durchgesetzt. Sie er-
laubt, die Mehrzahl der stationär Behandelten, die 
keineswegs gemeingefährlich sind (12), von der 
ehemals extensiv betriebenen Freiheitseinschrän-
kung im psychiatrischen Krankenhaus zu entlasten. 

1.5.2 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Differenzierung und Subspezialisierung sind in den 
europäischen Staaten in unterschiedlichem Umfang 
verwirklicht. Am weitesten gediehen ist die Ver-
selbständigung von Einrichtungen und Ausbildungs-
gängen im Bereich der Kinderpsychiatrie und Ju-
gendpsychiatrie. Der Anteil der Kinder- und Jugend-
psychiater an der Gesamtzahl der Fachärzte für 
psychiatrische Disziplinen liegt gegenwärtig nur in 
Schweden, Rumänien, Island und Spanien um den 
Höchstwert von 1 : 5. Die Bundesrepublik Deutsch-
land befindet sich, wenn man von den Erhebungs-
ergebnissen der Sachverständigen-Kommission aus-
geht, mit 1 : 15 in der unteren Mitte der entsprechen-
den Rangliste europäischer Länder. Belgien, Jugo-
slawien, Irland und eine Reihe anderer Staaten ran-
gieren bei 1 : 20 oder darunter. In einigen Ländern 
(Algerien, Luxemburg und Marokko) gibt es keine 
Fachärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie (1). 

1.5.3 Geistig Behinderte 

Die Versorgung geistig Behinderter hat sich, wegen 
ihrer starken Abhängigkeit von den historischen 
Begebenheiten und wegen der engen Verbindung 
mit dem Erziehungswesen, in den meisten Mitglieds-
staaten frühzeitig verselbständigt. Das kommt auch 
darin zum Ausdruck, daß die Zuständigkeit für diese 
Gruppe oft ganz oder großenteils bei den Erzie-
hungsministerien liegt. In den nordischen Staaten 
wurde teilweise eine beispielhafte Versorgung gei-
stig Behinderter als Teilbereich des Sozialwesens 
aufgebaut. 

1.5.4 Andere selbständige Einrichtungen oder 
Subspezialisierungen 

Eigenständige Einrichtungen und Dienste sind dar-
über hinaus in unterschiedlichem Maße für den Be-
reich der Alterspsychiatrie, für Alkoholiker und 
Drogenabhängige und, bisher nur an wenigen Orten 
verwirklicht, für Heranwachsende entstanden. 

1.5.5 Trennung von Patientengruppen in einheitlichen 
Einrichtungen 

Für die Unterbringung erwachsener, behandlungs- 
oder schutzbedürftiger geistig Behinderter einerseits, 
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psychisch Kranker und Behinderter andererseits 
werden meist getrennte Einrichtungen — Heime, 
Werkstätten — vorgeschlagen. Die Praxis hat sich 
unterschiedlich entwickelt. Ähnlich geschah es mit 
der Empfehlung der WHO, akut Kranke nicht mit 
chronisch Kranken und Behinderten in der gleichen 
Einrichtung, mindestens jedoch nicht auf der glei-
chen Krankenhaus-Abteilung zu behandeln. Sie 
wurde nur in einzelnen Ländern, etwa in den Nie-
derlanden, konsequent verwirklicht. In der Mehr-
zahl der Länder blieb es bei der Mischung ver-
schiedener Kategorien von Kranken, vor allem in 
den psychiatrischen Großkrankenhäusern. Ein Grund 
dafür ist, daß die Rehabilitation der Langzeitinsas-
sen nur langsam gelingt. Sie beanspruchen weiter 
einen beträchtlichen Anteil der Kapazität dieser 
Krankenhäuser. Zum anderen herrscht mancherorts 
die Besorgnis, Ansehen und Standard dieser Kran-
kenhäuser könnten durch eine Ausgliederung des 
Akutsektors ernste Einbußen erleiden. 

1.5.6 Fachpersonal 

Die Erhebung der Weltgesundheitsorganisation 
lehrt, daß der Differenzierungsgrad der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter mit dem jeweils 
verfügbaren Fachpersonal in Beziehung steht. So 
haben die Niederlande, Großbritannien, Schweden 
und die Schweiz einen günstigen Entwicklungs-
stand aufzuweisen. In Ländern mit ungünstiger Per-
sonalsituation, wie Algerien, Marokko und der Tür-
kei, ist die Versorgung nach ihrer Differenzierung, 
aber auch nach ihrer gesamten Kapazität trotz gro-
ßer Anstrengungen noch wenig entwickelt. 

1.5.7 Besondere Einflüsse auf die Entwicklung der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 

Diese Beispiele machen deutlich, daß das Maß des 
Wohlstands und die Wirtschaftskraft eines Landes 
starken Einfluß auf die Entwicklung der Versorgung 
psychisch Kranker haben. Darüber hinaus haben in 
den osteuropäischen Ländern die Bemühungen um 
Erhaltung und Ausbau des Arbeitskräftepotentials 
eine verstärkte Förderung der extramuralen und 
rehabilitativen Dienste und der Sondereinrichtungen 
für geistesschwache Kinder und Alkoholiker zur 
Folge gehabt. In den Niederlanden wiederum gab 
die bis ins Mittelalter zurückreichende Tradition der 
Eingliederung Behinderter in die Gesellschaft den 
Anstoß zu einer beispielhaften Entwicklung viel-
fach gegliederter Einrichtungen der sozialen und 
beruflichen Rehabilitation. 

1.6 Fortentwicklung der stationären Versorgung 

Die Zweckmäßigkeit selbständiger psychiatrischer 
Krankenhäuser ist wiederholt in Zweifel gezogen 
worden. Die empfohlene Integration der Psychiatrie 
in das Allgemeinkrankenhaus spielte dabei eine 
ebenso große Rolle wie Bedenken gegen überdi-
mensionierte und geografisch isolierte und ver-
altete Anstalten (13). Von den etwa 1 300 psychia-
trischen Krankenhäusern, die die Weltgesundheits

-

organisation 1971/72 in Europa ermitteln konnte, 
verfügten nur 11 über mehr als 2 000 Betten. In der 
Bundesrepublik Deutschland wiesen vier psychiatri-
sche Krankenhäuser am 31. Mai 1973 mehr als 2 000 
Betten aus. Sie sind in der von der Weltgesund-
heitsorganisation ermittelten Zahl nicht enthalten. 
Mehr als 10 % der rund 1 300 psychiatrischen Kran-
kenhäuser in Europa (und 40 = 30,8 % der 130 in 
der Bundesrepublik) verfügen über jeweils 1 000 bis 
2 000 Betten. 

1.6.1 Die Größe neuer Krankenhäuser und Abteilungen 

1953 hat die Expertenkommission der Weltgesund-
heitsorganisation erstmals empfohlen, keine neuen 
psychiatrischen Krankenhäuser mit mehr als 1 000 
Betten zu bauen (14). Die maximale Kapazität sollte 
300 bis 600 Betten nicht überschreiten. Mehrere Län-
der folgten zunächst diesen Richtlinien (13, 15). So 
hat beispielsweise Dänemark 1956 beschlossen, die 
psychiatrischen Krankenhäuser nach Bettenzahl und 
Einzugsgebiet zu vermindern, radikal zu moderni-
sieren und ihnen nach Möglichkeit Allgemeinkran-
kenhäuser an die Seite zu stellen. Der psychisch 
Kranke sollte sein Gemeindekrankenhaus durch die 
gleiche Pforte betreten können wie der körperlich 
Kranke. Für Neubauten wurden optimal 300, maxi-
mal 400 Betten vorgesehen, die als „totale psychia-
trische Einheit", angelehnt an ein Allgemeinkran-
kenhaus, das gleiche Aufnahmegebiet im Akut- und 
Chronischkrankensektor versorgen sollten. Die 
Pläne einiger deutscher Länder haben sich an diesem 
Vorbild lose orientiert. 
Mittlerweile hat sich die Auffassung nachhaltig in 
Richtung kleinerer Einheiten verschoben. Am Bei-
spiel Dänemarks läßt sich zeigen, daß eine zu hoch 
angesetzte Mindestgröße den Aufbau neuer Ab-
teilungen an Allgemeinkrankenhäusern stark ver-
zögern kann. Die dänische psychiatrische Gesell-
schaft bezog deshalb mit ihren neuen Vorschlägen 
1970 eine Gegenposition. Sie ging in der Aufglie-
derung der Versorgungsregionen unverhältnismäßig 
weit. Die geforderten 60 Betten für jeweils 30 000 
Einwohner geben zudem keine bindenden Richt-
werte für die Kapazität neuer Abteilungen mehr. 
Dies hat wiederum die Besorgnis wachgerufen, daß 
zahlreiche kleine Einrichtungen unterschiedlicher 
Qualität entstehen könnten, die eine koordinierte 
Versorgung stark erschweren (13). 

1.6.2 Die Zukunft der psychiatrischen Fachkrankenhäuser 

Für Neubauten werden die psychiatrische Abteilung 
am Allgemeinkrankenhaus oder das einem Allge-
meinkrankenhaus angegliederte psychiatrische Fach-
krankenhaus eindeutig als überlegene Alte rnative 
gesehen. Durch eine praktikable Größe, durch die 
Position im Zentrum der medizinischen Versorgung 
eines überschaubaren Gebiets, durch die Nähe zur 
Bevölkerung und zu sozialen, rehabilitativen und 
pädagogischen Einrichtungen sind sie nach vorherr-
schender Auffassung am besten in der Lage, die 
Grundsätze einer modernen Versorgung psychisch 
Kranker zu verwirklichen. 
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Alle Länder mit einem gut entwickelten Versor-
gungssystem haben das Problem zu lösen, ob die 
isolierten psychiatrischen Fachkrankenhäuser, zu-
mal wenn sie überdimensioniert sind, aufgegeben 
oder beibehalten werden und welche Funktion sie 
dann in Zukunft ausüben sollen. Unabhängig von 
den Zielen gibt es kein Land, das bereits in der Lage 
wäre, auf alle psychiatrischen Großkrankenhäuser 
verzichten zu können. Zu bedenken sind nicht nur 
die hohen Kosten des raschen Aufbaus einer ausrei-
chenden Anzahl psychiatrischer Abteilungen an All-
gemeinkrankenhäusern, sondern auch der beträcht-
liche Bedarf an Wohnheimen und Behindertenwerk-
stätten für die Aufnahme der Langzeitinsassen. Au-
ßerdem verbleibt den psychiatrischen Krankenhäu-
sern auch bei günstigen Rehabilitationsbedingungen 
ein kleiner Anteil chronisch Kranker, der ohne Ver-
stoß gegen humanitäre Prinzipien nicht mehr ent-
lassen werden kann (16). 

Die offiziellen Vorstellungen über die Zukunft 
psychiatrischer Großkrankenhäuser weisen beträcht-
liche Unterschiede auf. England und Wales gehen, 
ermutigt durch die eindrucksvolle Verringerung der 
Bettenzahl (vgl. S. 164 f.) davon aus, daß die psych-
iatrischen Großkrankenhäuser — abgesehen von 

wenigen, die für die Unterbringung sicherungsbe-
dürftiger Kranker weiter benötigt werden — durch 
psychiatrische Abteilungen eines Tages voll ersetzt 
werden können. Auch in den Vereinigten Staaten 
und in einigen kanadischen Provinzen besteht eine 
vergleichbare Zielsetzung. Nur in der kanadischen 
Provinz Saskatchewan scheint sie bereits weitge-
hend realisiert zu sein (15). 
Andere Länder vertreten eine abweichende Politik. 
Die Niederlande beabsichtigen beispielsweise, die 
psychiatrischen Krankenhäuser beizubehalten und, 
analog zum allgemeinen Krankenhauswesen, eine 
Funktionsteilung anzustreben: Während die psychia-
trischen Abteilungen die Aufgaben der Grund- und 
Regelversorgung übernehmen sollen, werden den 
psychiatrischen Fachkrankenhäusern die intensiven 
mittelfristigen und langfristigen Behandlungen bei 
stärkerer Differenzierung ihrer Einrichtungen zuge-
teilt. 

Auch die Schweizer Kantone, die bislang Pläne für 
die Verbesserung der Versorgung psychisch Kran-
ker ausgearbeitet haben, gehen von der Erhaltung 
der psychiatrischen Fachkrankenhäuser aus (17, 18), 
die angesichts der dichten Besiedlung großer Teile 
des Landes schon jetzt überwiegend gemeindenah 

Abbildung 1 

Veränderungen der Inanspruchnahme psychiatrischer Einrichtungen 
der Provinz Saskatchewan von 1957 bis 1971 

Quelle: Annual Report, Saskatchewan Department of Public Health, 1971-72 (zitiert aus 15). 
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liegen. Sie sehen keine grundlegende Veränderung 
der Aufgaben vor. Die Notwendigkeit zur Verklei-
nerung überdimensionierter Einheiten und zur Ein-
beziehung der psychiatrischen Krankenhäuser in re-
gional isierte gemeindenahe Versorgungssysteme 
wird jedoch überall vertreten. 

1.6.3 Die psychiatrische Abteilung am allgemeinen 
Krankenhaus 

Bei den Erhebungen der Weltgesundheitsorganisa-
tion in Europa 1971/72 wurden insgesamt 551 psych-
iatrische Abteilungen an allgemeinen Krankenhäu-
sern erfaßt)). Legt man die Anzahl je Land zu-
grunde, dann ergibt sich für die Spitzengruppe die 
folgende Liste: 

Tabelle 2a 

Anzahl psychiatrischer Abteilungen 
verglichen mit der Anzahl der Fachkrankenhäuser 

— in sechs europäischen Ländern der Spitzengruppe 
(WHO-Erhebung in Europa 1971/72) und in der 

Bundesrepublik (1973) — 

Psychia

-

trische Relation 
Abtei- Psychic- psychiatri

-

scher Ab- lungen trische teilungen all

-

gemeinen 
Fach

-

kranken- n  zu psyc 
trischen Fach

-

kranken- 
häuser Kranken- 

häusern häusern 

Großbritannien   149 157 1: 1,05 

Jugoslawien   62 17 1 : 0,27 

Schweden   55 30 1 : 0,55 

Ungarn   41 5 1 : 0,12 
Rumänien   37 40 1 : 1,08 

Norwegen   29 34 1: 1,17 
Bundesrepublik 

Deutschland *)  .   44 5 ") 130 1 : 2,95 

*) Erhebung der Sachverständigen-Kommission, 1973. 
*) Unter diesen Abteilungen sind 37 nicht rein psychia

-

trisch, sondern gemischt psychiatrisch-neurologisch. 

Die Durchschnittsgröße der Abteilungen ist verhält-
nismäßig gering, die meisten weisen zwischen 20 
und 100 Betten auf. 

Der Anteil psychiatrischer Abteilungen am gesam-
ten psychiatrischen Bettenangebot eines Landes liegt 
in der Regel unter 10 %, ist jedoch in verschiedenen 
Ländern deutlich im Zunehmen begriffen. Jugosla-
wien lag zum Erhebungszeitpunkt mit 36,3 % aller 
psychiatrischen Betten des Landes in psychiatrischen 
Abteilungen, die bereits drei Viertel aller psychia-
trischen Aufnahmen tätigten, an der Spitze. 

1 ) Die Aufstellung ist unvollständig; sie enthält beispiels-
weise keine der in der Bundesrepublik existierenden 
psychiatrischen Abteilungen an allgemeinen Kranken-
häusern. 

Tabelle 2b 

Psychiatrische Abteilungen 
an allgemeinen Krankenhäusern 

— aufgeschlüsselt nach Bettenzahl — 
in  23 europäischen Ländern *) 

und in der Bundesrepublik 

Bettenkapazität Ge

-

samt-
zahl 
der we- 

ni- 20 51 101 200 Ab- 
ger bis bis bis und tei- 
als 50 100 200 mehr lun- 
20 gen 

Anzahl der 
Abteilungen 
in 23 Ländern 
(1971/72)   97 200 151  70 33 551 

Bundesrepu- 
blik (Erhebung 
d. SK 1973)   3 13 19  7 2 44 

*) Diese Angaben konnten nicht alle europäischen Mit-
gliedsstaaten zur Verfügung stellen. 

Nach der Auffassung des Gutachters der Weltge-
sundheitsorganisation ist eine Bettenzahl von 20 
bis 50 als Minimalgröße anzusehen (1). Einheiten 
dieser Größe betreiben meist eine selektive Auf-
nahmepolitik, die mit einem hohen Durchgang und 
einem niedrigen Anteil längerfristiger Aufenthalte 
verbunden ist. 

Die Gefahr, daß die Versorgung für akut und für 
chronisch Kranke auseinanderfällt, und ihre Folgen 
werden unterschiedlich beurteilt. Die Krankenhaus-
statistik in England und Wales wird dahingehend 
interpretiert, daß die psychiatrischen Abteilungen 
mit geringen Ausnahmen die gleichen Patienten-
kategorien einschließlich der chronischen Verläufe 
versorgen wie die psychiatrischen Fachkrankenhäu-
ser. In Holland strebt man, wie schon erwähnt, die 
Trennung in einen Akut- und Chronisch-Kranken-
Sektor an. Die vorherrschende Meinung der Sach-
verständigen der Weltgesundheitsorganisation geht 
dahin, daß in Ländern, in denen Erfahrungen mit 
psychiatrischen Abteilungen an allgemeinen Kran-
kenhäusern gemacht wurden, auch ihre Leistungs-
fähigkeit in der Versorgung erkannt wurde. 

1.6.4 Bettenbestand und Bettenmeßziffer 

Die Aussagekraft von Bettenmeßziffern ist in der 
Psychiatrie begrenzt. Abgesehen von den Schwie-
rigkeiten der Definition (19) haben die Randbereiche 
— etwa die bevorzugte Unterbringung geistig und 
seelisch Behinderter in Krankenhäusern oder in 
Heimen — und die herrschende Auffassung über In-
dikation von Krankenhausaufenthalten starken Ein-
fluß. Für die Bundesrepublik läßt sich im internatio-
nalen Vergleich lediglich aussagen, daß sie im Mit-
telfeld liegt. 
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Tabelle 3 

Bettenzahl in psychiatrischen Einrichtungen 
pro 1 000 Einwohner in 28 ausgewählten 

europäischen Ländern *) 

Land 

Betten in 
Kranken

-

häusern 
und Ab

-

teilungen 

Betten in 
Einrich-
tungen 

für 
geistig 
Behin-
derte 

Gesamt

-

zahl 

Irland   5,8 1,5 7,3 

Schottland   3,9 1,5 5,4 

Schweden   3,5 1,7 5,2 

Finnland   4,4 0,6 5,0 

Nordirland   3,5 1,3 4,8 

Niederlande   2,9 1,4 4,3 

Dänemark   2,3 1,9 4,2 

Norwegen   2,6 1,4 4,0 

England und Wales   2,3 1,4 3,7 

Frankreich   2,3 0,7 3,0 

Belgien 2,8 2,8 

Schweiz   2,7 2,7 

Island   1,3 1,3 2,6 

Italien   2,2 0,2 2,4 

Polen   1,3 1,1 2,4 

Tschechoslowakei   1,3 1,0 2,3 

Spanien   1,5 0,3 1,8 

Griechenland   1,6 0,0 1,6 

Osterreich   1,6 1,6 

Ungarn   0,7 0,9 1,6 

Bulgarien 0,5 1,0 1,5 

Jugoslawien   0,8 0,6 1,4 

UdSSR   1,1 1,1 

Rumänien   0,7 0,1 0,8 

Algerien   0,5 0,0 0,5 

Marokko   0,2 0,2 

Türkei   0,2 0,2 
Bundesrepublik 
Deutschland 1,8 0,8 2,6 

*) europäische Länder im Sinne der WHO 

Quelle: Erhebung der Weltgesundheitsorganisation 
1971/72 (1) 

Der Anteil psychiatrischer Betten an der Gesamt-
zahl der Krankenhausbetten eines Landes ist sehr 
unterschiedlich. Er spiegelt nur teilweise die Be-
deutung wider, die der Versorgung psychisch Kran-
ker im Rahmen des Gesundheitswesens eingeräumt 
wurde. Belgien, die skandinavischen Länder, Schott-
land, England und Wales finden sich mit Quoten 
über 30 % (Dänemark und Belgien rund 50 %) an 
der Spitze einer Rangliste, während die Türkei, 
die UdSSR, Rumänien und Marokko mit etwa 10 % 
psychiatrischer Betten oder darunter an ihrem Ende 
zu finden sind. Die Bundesrepublik liegt mit ca. 
16 % bzw. 22,5 % für psychisch Kranke und geistig 
Behinderte im unteren Mittelfeld. 
Die Frage, wie viele psychiatrische Betten pro Be-
völkerung wirklich erforderlich sind, läßt sich auch 
aus dem internationalen Überblick nicht zuverlässig 
beantworten. Der weitestgehende Plan in England 
und Wales sieht für psychisch kranke Erwachsene 
als Zielvorstellung nur noch 0,5 pro 1 000 Einwoh-
ner, ergänzt durch 0,65 Tagesplätze pro 1 000 Ein-
wohner vor. Diese niedrige Bedarfsschätzung ist 
allerdings bereits kritisiert worden, beispielsweise 
von J. K. Wing unter Hinweis auf die sogenannten 
„neuen chronischen Fälle" : eine langsam steigende 
Zahl von Kranken, die auch in modernen psychiatri-
schen Versorgungssystemen trotz intensiver Rehabi-
litationsbemühungen nicht mehr aus dem Schutz 
stationärer und halbstationärer Einrichtungen ent-
lassen werden können (20). 
Der von der Sachverständigen-Kommission gebetene 
Gutachter der Weltgesundheitsorganisation, Dr. A. 
R. May, sieht einen Bedarf von 0,5 bis 1,0 Plätze pro 
1 000 Einwohner für erwachsene psychisch Kranke 
vor, wozu noch einmal rd. ein Platz pro 1 000 Ein-
wohner in Heimen für chronisch psychisch Kranke 
kommen soll. Im internationalen Vergleich ist diese 
Rate als relativ niedrig anzusehen. 
Die Reduzierung psychiatrischer Krankenhausbetten 
und der Übergang zu rehabilitationsintensiven Al-
ternativen ist ein bevorzugtes Ziel der Verbesse-
rung der Versorgungssysteme. Es darf nicht über-
sehen werden, daß in der Praxis die Verminderung 
von Betten in Krankenhäusern auf große Schwie

-

rigkeiten stößt, weil aus verschiedenen Gründen die 
Neigung besteht, leere Betten zu belegen. Zugleich 
ist bei chronisch Kranken abzuwägen, ob ihre Ent-
lassung oder ihre Verlegung in Übergangseinrich-
tungen eine Verbesserung ihres Leidenszustands 
und ihrer Lebensbedingungen bringen kann oder 
nicht. Eine radikale Entlassungspolitik kann, wie 
Erhebungen in New York (21) und in England (22) 
gezeigt haben, auch zu erheblichen Verschlechterun-
gen der Lebensbedingungen der Kranken und zu 
einer starken Belastung der Angehörigen füh-
ren (16). 
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Tabelle 4 

Leitlinien für den Bedarf an Einrichtungen 
für psychisch kranke Erwachsene, Jugendliche und Kinder *) 

— England und Wales — 

1. Psychisch kranke Erwachsene   
2. Psychisch kranke Erwachsene   

3. Psychisch kranke Erwachsene   

4. Psychisch kranke oder schwer ver

-

haltensgestörte Kinder   

5. Psychisch kranke oder schwer ver -
haltensgestörte Heranwachsende   

6. Psychiatrische Akutversorgung   

stationär 

halbstationär 

ambulant 

stationär 

stationär 

stationär 

0,5 Betten per 1 000 Einwohner 

0,65 Betten per 1 000 Einwohner 
Ein Minimum von sechs Behandlungs-
sitzungen per Woche per 100 000 Ein-
wohner 

20/25 Betten per 1 Million Einwohner 

20/25 Betten per 1 Million Einwohner 

10/20 Betten per 250 000 Einwohner 

s) Diese Aufstellung enthält nicht den Bedarf an psychogeriatrischen Betten und an halbstationärer und ambulanter 
Versorgung von Kindern und Jugendlichen. Geistig Behinderte sind in allen aufgeführten Kategorien nicht ent-
halten. 

Quelle:  „Hospital Services for the Mentally Ill". Dept. of Health and Social Security, London: Dezember 1971. 

Tabelle 5 

Leitlinien für den Bedarf an stationären Einrichtungen 
für psychisch kranke alte Menschen 

— England und Wales — 

1. Kranke alte Menschen, die in psychiatrischen 
Krankenhäusern alt geworden sind 

2. Kranke alte Menschen mit funktionellen psychi

-

schen Erkrankungen (Depressionen etc.) 

3. Alte Menschen mit leichter Demenz, jedoch ohne 
wesentliche körperliche Leiden 

4. Kranke alte Menschen mit schwerer Demenz, 
jedoch ohne wesentliche körperliche Leiden 

5. Kranke alte Menschen mit leichter oder schwerer 
Demenz, jedoch mit wesentlichen körperlichen 
Erkrankungen 

6. Kranke alte Menschen, die sowohl geriatrische 
als auch psychiatrische Diagnostik (assessment) 
benötigen 

Anzahl verringert sich. Keine neuen Einrichtun-
gen erforderlich, jedoch verbesserte Unterbrin-
gungsbedingungen. 

Bedarf enthalten  in der empfohlenen Leitlinie 
von 0,5 Betten und 0,65 Tagesplätzen per 1 000 
Einwohner für psychisch kranke Erwachsene 

Versorgung in der eigenen Wohnung oder in 
gemeindeeigenen Wohnheimen 

2,5 bis 3 Betten und 2 bis 3 Tagesplätze per 1 000 
Einwohner ab 65 Jahre (= 0,33 bis 0,39 Betten 
und 0,26 bis 0,39 Tagesplätze per 1 000 bezogen 
auf die Gesamtbevölkerung) 

Bedarf enthalten in der empfohlenen Leitlinie 
von 10 Betten und 2 Tagesplätzen per 1 000 Ein

-

wohner ab 65 Jahre (= 1,3 bzw. 0,26 per 1 000 
bezogen auf die Gesamtbevölkerung) 

10 bis 20 Betten per 250 000 der Gesamtbevölke-
rung in der geriatrischen Abteilung des Allge-
meinkrankenhauses des Distrikts 

Quelle: „Services for mental illness related to old age". Dept. of Health and Social Security, London: Okt. 1972. 
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1.7 Ambulante und halbstationäre Versorgung 

1.7.1 Ambulante ärztliche Dienste 

Die Bedeutung der ambulanten Versorgung psy-
chisch Kranker ist in den meisten Ländern erkannt 
worden. Soweit Daten darüber vorliegen, weisen sie 
auf einen Anstieg der Inanspruchnahme ambulanter 
Einrichtungen im Laufe des vergangenen Jahrzehnts 
hin. Sie spiegeln nicht nur die Tendenzverschiebung 
von der stationären zur ambulanten Versorgung bei 
schwereren Erkrankungen, sondern auch eine Ver-
mehrung des Bedürfnisses nach Beratung und Be-
handlung bei leichteren psychischen Störungen 
wider. 
Einige Länder, etwa die Niederlande, die Schweiz 
und die Bundesrepublik, verfügen über ein gut 
ausgebautes System niedergelassener Fachärzte, das 
eine gemeindenahe Versorgung eines großen Teils 
ambulanter Patienten gewährleistet. In der Schweiz 
ist Psychotherapie ein Schwerpunkt nervenärztlicher 
Tätigkeit — weil diese obligater Bestandteil der 
Weiterbildung zum Psychiater ist. In der Bundes-
republik und in den Niederlanden hat die ehedem 
einheitliche Weiterbildung in Psychiatrie und Neu-
rologie der Versorgung neurologisch Kranker ver-
hältnismäßig viel Gewicht verliehen. Erst in jünge-
rer Zeit gewinnen auch in diesen Ländern in der 
nervenärztlichen Praxis verschiedene Methoden der 
Psychotherapie an Bedeutung. Soweit sie nicht in 
die Weiterbildung zum Facharzt für Psychiatrie in-
tegriert ist, erfordert die fachpsychotherapeutische 
Weiterbildung — was für die Bundesrepublik, aber 
auch für einige andere Länder gilt — einen hohen 
zeitlichen und finanziellen Aufwand. Aus diesem 
Grund wird ein größerer Teil der ambulanten psy-
chotherapeutischen Versorgung von ausschließlich 
psychotherapeutisch tätigen niedergelassenen Ärz-
ten und Psychologen mit entsprechender Weiterbil-
dung getragen. 

Die Behandlungskosten auch für Psychotherapie 
werden in der Bundesrepublik — wie in einzelnen 
skandinavischen Ländern — für Sozialversicherte 
voll gedeckt, so daß wirtschaftliche Faktoren, die 
anderwärts — etwa in den USA — die Inanspruch-
nahme der in freier Praxis tätigen Psychiater oder 
Psychotherapeuten einseitig beeinflussen, praktisch 
ausgeschaltet sind. In Ländern, deren ambulante 
Dienste bislang fast ausschließlich an psychiatrische 
Krankenhäuser gebunden waren, wie in der CSSR, 
in Polen und in Jugoslawien, werden starke An-
strengungen zum Ausbau von Polikliniken unter-
nommen. 

1.7.2 Halbstationäre Einrichtungen 

Zur Rehabilitation oder beschützenden Unterbringung 
chronisch Kranker und Behinderter, aber auch als 
echte Alternative zur Krankenhausaufnahme sind 
nach dem zweiten Weltkrieg in nahezu allen Län-
dern Tages- und Nachtkliniken, Übergangs- und 
Wohnheime und Behindertenwerkstätten aufgebaut 
worden. In England leisten die 145 Tageskliniken 
und die integrierten Tagesklinikbehandlungen an 

insgesamt 177 Krankenhäusern mit 11,4 % der sta-
tionär Aufgenommenen am Stichtag (17. April 1972) 
bereits einen fühlbaren Beitrag zur Versorgung (23). 
Ihre Kapazität soll die Betten für erwachsene psy-
chisch Kranke einmal knapp überschreiten. Von zu-
nehmender Bedeutung sind spezielle Tageskliniken 
und Tagesstätten außerdem für geistig behinderte 
Kinder und Erwachsene, für psychogeriatrisch 
Kranke und als Rehabilitationseinrichtungen für 
Alkoholiker und Drogenabhängige. 

Nachtkliniken werden, nach anfänglichem Enthusias-
mus, differenzierter beurteilt. Teilweise wird die 
Auffassung vertreten, daß therapeutisch intensiv 
betreute Übergangsheime einerseits und kurzfristige 
Nacht- und Wochenendhospitalisierung bei Arbeits-
versuchen und dergleichen als Entlassungsvorberei-
tung im Krankenhaus andererseits selbständige 
Nachtkliniken überflüssig machen könnten. In der 
Bundesrepublik erzwang die mit der Bundespflege-
satzverordnung eingeführte Kostenerhöhung — 
Nachtklinikaufenthalte gelten nicht als stationäre 
Behandlung, so daß auch der Sozialversicherte dort 
für Unterkunft und Verpflegung selber aufkommen 
oder Sozialhilfe in Anspruch nehmen muß — die 
Schließung der meisten Nachtkliniken. 

Wegen der tiefgreifenden Änderung der Behand-
lungserwartungen von Patienten und Angehörigen 
und der Einweisungsgewohnheiten der Ärzte schrei-
tet der Aufbau von Teilhospitalisierungseinrichtun-
gen, vor allem in der Bundesrepublik, nur langsam 
voran. Rascher verläuft offensichtlich der Aufbau 
von Heimkapazitäten, weil er in den meisten Län-
dern an Erfahrung mit Vorhandenem anknüpfen 
kann. 

1.8 Psychotherapie 

In den meisten Ländern trägt die Psychiatrie in 
wesentlichem Umfang zur psychotherapeutischen 
Versorgung bei, weil Psychotherapie obligater Teil 
der Weiterbildung zum Facharzt für Psychiatrie ist. 
In den USA und der Schweiz sind beispielsweise 
Selbsterfahrung, theoretische Kenntnisse und Super-
vision eigener Behandlungen Voraussetzung der 
Qualifikation zum Facharzt für Psychiatrie. Dem-
gegenüber war in Deutschland bislang der Anteil 
an psychotherapeutischen Inhalten in der psychiatri-
schen Weiterbildung in der Regel unzureichend. Die 
neue Weiterbildungsordnung versucht allerdings, 
hier Abhilfe zu schaffen. 

In den osteuropäischen Staaten, in denen Psycho-
therapie über lange Zeit kaum ausgeübt worden 
war, zeichnet sich in jüngerer Zeit wieder verstärk-
tes Interesse ab. 

Schwerpunkt der psychotherapeutischen Versorgung 
ist die ambulante Tätigkeit, die in allen Ländern, 
in denen Niederlassungsfreiheit für Ärzte oder/und 
Psychologen besteht, zum großen Teil ein freier Pra-
xis ausgeübt wird. Dabei ist in vielen Ländern eine 
Spezialisierung der niedergelassenen Psychothera-
peuten auf bestimmte Methoden, beispielsweise 
Psychoanalyse oder Verhaltenstherapie — letztere 
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vorwiegend ausgeübt durch Psychologen —, festzu-
stellen. 
In einigen Ländern, so in den USA und Polen, stel-
len Psychologen einen wesentlichen Anteil der 
psychotherapeutisch Tätigen. 
Da Titel und Berufsausübung meist nicht geschützt 
sind, so etwa in der Schweiz, ist die therapeutische 
Qualität teilweise sehr unterschiedlich und der An-
teil an der Versorgung psychisch Kranker in Grenz-
bereichen schwer abschätzbar. 
Der Anteil der außerhalb der psychiatrischen Ein-
richtungen in freier Praxis tätigen Psychotherapeu-
ten an der Versorgung psychisch Kranker war bis-
her in keinem Land auf nationaler Ebene zuverläs-
sig zu ermitteln, weil diese Daten besonders schwie-
rig zu erhalten sind. 
Stationäre Spezialeinrichtungen für Psychotherapie 
oder psychosomatische Medizin existieren nur in 
einigen Ländern, beispielsweise USA, Dänemark 
und Bundesrepublik Deutschland. Es besteht Über-
einstimmung, daß Patienten mit Neurosen nur im 
Falle ernster psychischer und sozialer Komplikatio-
nen, und dann auch nur kurzfristig, hospitalisiert 
werden sollen, um dem möglichen Passivierungs- 
oder Chronifizierungseffekt längerer Krankenhaus-
aufenthalte vorzubeugen. 

1.9 Fachpersonal 

1.9.1 Ärzte 

Die Zahl aller in der psychiatrischen Versorgung 
tätigen Ärzte variiert von 11,6 (Schweiz) bis 0,2 
(Marokko und Algerien) je 100 000 Einwohner. Aus-
gegangen wird von den Mitgliedsländern der Euro-
päischen Region der Weltgesundheitsorganisation. 
Die Bundesrepublik Deutschland liegt mit 6,3 pro 
100 000') im Mittelfeld. Bezieht man den Anteil aus-
gebildeter Psychiater auf die Gesamtzahl der Ärzte 
eines Landes, so liegt Deutschland mit rd. 3,0 
ebenfalls im Mittelfeld. An der Spitze liegen Irland, 
die Niederlande und die Schweiz mit 8,3 bis 4,9, 
am Ende die UdSSR, Bulgarien, die Tschechoslowa-
kei, Rumänien und Algerien mit 2,1 bis 0,8. 
Die Verteilung der Fachärzte über die verschiede-
nen Bereiche der psychiatrischen Versorgung ist un-
gleich. Sie hängt vom System und der Organisation 
des Gesundheitswesens ab. Die personelle Beset-
zung psychiatrischer Krankenhäuser kann an der 
Zahl der Betten je dort tätigem Arzt beurteilt wer-
den. Sie reicht von 16 Betten in Island über ein Mit-
telfeld um ca. 60 (Polen, Nordirland, Schweiz, 
Tschechoslowakei, Schweden) bis ca. 200 in Frank-
reich. In der Bundesrepublik Deutschland hat ein im 
psychiatrischen Krankenhaus tätiger Arzt im Durch-
schnitt 60 Betten zu versorgen. Sicher verringert der 
Anteil an Langzeitpatienten mit geringerer Behand-
lungsintensität den Bedarf an Fachärzten im psych- 

*) Diese Rate entspricht der von der Weltgesundheits-
organisation 1950 gegebenen Empfehlung (10). 

iatrischen Krankenhaus. Geht man jedoch von der 
Anzahl jährlich aufgenommener Kranker je Psych-
iater aus, eine Relation, die den Ärztebedarf im 
Krankenhaus zuverlässiger anzeigt als die Betten-
zahl pro Arzt, so weist wiederum Frankreich mit 
weitem Abstand das ungünstigste Verhältnis auf. 

In den psychiatrischen Abteilungen an allgemeinen 
Krankenhäusern, die gegenüber den Fachkranken-
häusern in der Regel um mehrere hundert Prozent 
höhere Aufnahmeziffern aufzuweisen haben, liegt 
die Anzahl der Betten pro Arzt meist zwischen 10 
und 25 *). Auch hinsichtlich anderer Indikatoren zei-
gen sie weniger große Unterschiede untereinander 
als zu den psychiatrischen Fachkrankenhäusern, was 
unter anderem damit zu tun hat, daß ihre Position 
im allgemeinen Krankenhaus sie zur Aufnahme der 
Akut- und Schwerkranken — rd. 5 bis 15 Aufnah-
men pro Bett und Jahr, in der Bundesrepublik 10/ 
Bett, bei Universitätskliniken 11,5/Bett — und da-
mit auch zu einer intensiven ärztlichen Versorgung 
zwingt. Die Durchgangsrate in psychiatrischen Fach-
krankenhäusern variiert dagegen, abhängig von de-
ren Aufgabe, Lage, vom Vorhandensein extramura-
ler Einrichtungen und von gesetzlichen und admini-
strativen Einflüssen, zwischen 0,4 in den Niederlan-
den, ca. 1,6 in der Bundesrepublik und 4,3 in Island. 

1.9.2 Ergänzende Berufe 

1.9.2.1 Psychologen, Erzieher und verwandte Berufe 

Hinsichtlich der zunehmenden Bedeutung von zu-
reichend ausgebildeten Psychologen für die Versor-
gung psychisch Kranker besteht allgemeine Über-
einstimmung (24). Im Bereich der Erziehungsbera-
tung, Familienberatung und Kinder- und Jugend-
psychiatrie haben Psychologen in vielen Ländern 
bereits einen bedeutsamen Teil der Aufgaben in 
Zusammenarbeit mit Kinder- und Jugendpsychiatern 
einerseits, Sonderpädagogen, Sozialpädagogen, So-
zialarbeitern und Pflegepersonal andererseits über-
nommen. Über die Beteiligung von Psychologen an 
der stationären und ambulanten Therapie Erwachse-
ner bestehen jedoch von Land zu Land erhebliche 
Unterschiede. Während in manchen Ländern Psycho-
logen in psychiatrischen Einrichtungen auf diagno-
stische Tätigkeit beschränkt sind, werden sie in an-
deren Ländern, beispielsweise in Polen und den 
USA, zu nicht-medizinischen therapeutischen Aufga-
ben herangezogen. In der Versorgung geistig Be-
hinderter haben Psychologen, neben Erziehern, Heil-
und Sonderpädagogen — die Ausbildungsgänge va-
riieren hier mehr als die Berufsbilder —, den weit-
aus größten Teil der Verantwortung übernommen. 
Hier zeichnet sich die Tendenz ab, daß die Tätigkeit 
der Fachärzte auf Prävention, Diagnostik und Ver-
sorgung körperlicher oder psychischer Begleitstö-
rungen, beispielsweise bei Mehrfachbehinderten, 
schrumpft. 

*) Diese Zahl schließt alle, auch die in Ambulanzen, an 
diagnostischen Spezialabteilungen oder in leitender 
Funktion dieser Krankenhäuser tätigen Ärzte ein. 
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1.9.2.2 Sozialberufe 
Die zunehmende Einsicht in die Bedeutung sozialer 
Faktoren in der Psychiatrie, vor allem bei der Wie-
dereingliederung chronisch Kranker, schlägt sich in 
dem überall anzutreffenden Bemühen nieder, neben 
der Zusammenarbeit mit sozialen Diensten auch in 
Einrichtungen zur Versorgung psychisch Kranker 
Sozialarbeiter zu beschäftigen. Neben einer Verstär-
kung unzureichender gemeindenaher Sozialdienste 
parallel zur primären medizinischen Versorgungs-
ebene (England und Wales) werden multidiszipli-
näre Polikliniken in Ländern mit staatlichem Ge-
sundheitswesen oder multidisziplinär aufgebaute so-
zialpsychiatrische Dienste, unter Einbeziehung von 
Ärzten, Sozialarbeitern und psychiatrischem Fach-
pflegepersonal, zur Ergänzung der ambulanten Ver-
sorgung durch niedergelassene Ärzte (Niederlande) 
betrieben. Ihnen obliegt in der Regel die Versor-
gung derjenigen Kranken, die gleichzeitig ärztlicher 
und sozialer Maßnahmen bedürfen. Selten unter-
nommene Versuche, sozialpsychiatrische Ambulan-
zen unter die Leitung von Sozialarbeitern zu stellen 
(Schweden), werden im Hinblick auf das Recht des 
psychisch Kranken, wie jeder körperlich Kranke un-
mittelbar einen Arzt aufsuchen zu können, scharf 
kritisiert (25). Doch wird diese Kritik nicht überall 
geteilt. 

Im Bereich der Alterspsychiatrie sind soziale Maß-
nahmen häufig erforderlich. Die Mitarbeit von So-
zialarbeitern in jenen psychogeriatrischen Zentren, 
denen die Diagnostik der Kranken und die Auswahl 
der geeigneten Behandlungs- oder Betreuungsein-
richtungen obliegt, wird deshalb mit großem Nach-
druck gefordert. Andererseits muß die Zusammen-
setzung multidisziplinärer Einrichtungen und Ar-
beitsgruppen der Schwerpunktverteilung ihrer Auf-
gaben entsprechen. In Erziehungs- und Familien-
beratungsstellen sind beispielsweise, wie die Erhe-
bungen der Weltgesundheitsorganisation zeigen, 
Psychologen und pädagogische Berufe stark betei-
ligt, während in der Psychogeriatrie die vorherr-
schende Kombination psychischer mit schweren kör-
perlichen Leiden die Mitarbeit von Internisten oder 
Geriatern erfordert. Die früher empfohlene einheit-
liche Zusammensetzung eines sogenannten „multi-
disziplinären psychiatrischen Teams" mit Psychiater, 
Psychologe, Sozialarbeiter und Schwester ist zu-
gunsten aufgabenbezogener Vielfalt und Flexibilität 
weitgehend aufgegeben worden. 

1.9.2.3 Psychiatrisches Pflegepersonal 

Mit dem Übergang von den Bewachungs- und Be-
schäftigungsaufgaben im psychiatrischen Kranken-
haus zu einer Vielfalt teilweise schwieriger thera-
peutischer und rehabilitativer Aufgaben hat sich die 
Funktion des Pflegepersonals in der Psychiatrie 
grundlegend gewandelt. Die großenteils bescheide-
nen Informationen aus anderen Ländern lassen er-
kennen, daß die Voraussetzungen für diesen Wan-
del zumeist ungünstig waren. Ein unterschiedlich 
hoher Anteil des Pflegepersonals in psychiatrischen 
Großkrankenhäusern weist keine abgeschlossene 
„große" Krankenpflegeausbildung auf. Zur Gruppe 
des Pflegepersonals mit verkürzter Ausbildung 

kommen oft noch unausgebildete Hilfskräfte. In der 
Bundesrepublik ist der Ausbildungsstand im inter-
nationalen Vergleich relativ günstig, weil die Kran-
kenhauspsychiatrie früh und nachhaltig um die Aus-
bildung des Pflegepersonals, insbesondere um die 
Errichtung von Krankenpflegeschulen, bemüht war. 

Das Bemühen, Krankenschwestern und -pfleger bes-
ser für die gewandelten und differenzierten Bedürf-
nisse der modernen Psychiatrie zu rüsten, die von 
vielfältigen medizinischen Fragen — ausgelöst etwa 
durch die Akutversorgung, die Multimorbidität 
psychogeriatrisch Kranker und die Pharmakopsych-
iatrie — bis zu soziotherapeutischen und psycholo-
gischen Methoden des Umgangs mit Kranken rei-
chen, führte zur Schaffung von Fachweiterbildungs-
gängen. So gibt es beispielsweise in Großbritannien, 
in den USA, den Niederlanden und der Schweiz 
anerkannte Fachschwestern/Fachpfleger für Psych-
iatrie. In der Bundesrepublik sind solche Fachweiter-
bildungsgänge für Krankenpflegepersonal erstmals 
seit 1963 eingerichtet und 1974 durch die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft geregelt bzw. anerkannt 
worden. Eine gesetzliche Verankerung steht noch 
aus. 

Darüber hinaus wird häufig eine Verstärkung des 
psychologisch-psychiatrischen Unterrichtsanteils in 
der allgemeinen Krankenpflegeausbildung wegen 
der Wichtigkeit und Häufigkeit psychologisch-psych-
iatrischer und psychosomatischer Fragen im Berufs-
alltag im allgemeinen Krankenhaus angestrebt. Das 
gleiche gilt für die Gemeindeschwester, die beson-
ders mit psychogeriatrischen, aber auch mit anderen 
psychiatrischen Problemen konfrontiert wird. Wenn 
sie dazu befähigt ist, kann sie einen wichtigen Bei-
trag zur Versorgung psychisch Kranker in der ersten 
Linie leisten. 

1.9.2.4 Rehabilitationsberufe 

Wichtige Funktionen fallen im Rahmen der multi-
disziplinären Aufgaben den Rehabilitationsberufen 
von Beschäftigungs- oder Ergotherapeuten und Ar-
beitstherapeuten bis zum Rehabilitationsberater zu. 
Leider lagen uns über diesen Bereich besonders 
wenig zuverlässige Daten aus ausländischen Quellen 
vor, so daß nur eine Erwähnung, nicht aber ein inter-
nationaler Vergleich dieser Berufe möglich ist. 

1.9.2.5 Interdisziplinäre Zusammenarbeit 

Weil viele psychisch Kranke oder Behinderte sowohl 
der medizinischen Behandlung als auch sozialer 
oder pädagogischer Hilfen bedürfen, muß ihre Ver-
sorgung auf Zusammenarbeit von Mitgliedern der 
jeweils kompetenten Berufsgruppen bauen. Diese 
Kooperation muß im Interesse der Kranken über 
Einrichtungen hinweg funktionieren, etwa zwischen 
Krankenhaus und einweisendem Arzt. Innerhalb 
eines Krankenhauses wird die Koordination ver-
schiedener, einem gemeinsamen Ziel dienender Maß-
nahmen am besten in der Teamarbeit organisiert. 
In die Teamarbeit sollen alle diejenigen einbezogen 
werden, die nach ihrer Vorbildung und Erfahrung 
im konkreten Fall einen unerläßlichen Beitrag zur 
Wiederherstellung der psychischen Gesundheit und, 
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wo dies erforderlich ist, zur sozialen und beruflichen 
Wiedereingliederung leisten können. Die häufig 
erhobene Warnung, Teamarbeit nicht nach Glau-
bensgrundsätzen egalitär, sondern streng aufgaben-
bezogen und funktionsgerecht zu organisieren, ge-
winnt in Anbetracht der steigenden Kosten des 
Gesundheitswesens und des Personalmangels in der 
Psychiatrie gesteigerte Bedeutung. 

1.10 Größe der Versorgungsregion 

Dem Prinzip der Regionalisierung bei der Versor-
gung psychisch Kranker folgend, empfehlen die mei-
sten Länder Versorgungsregionen in einer Größen-
ordnung etwa zwischen 80 000 und 400 000 Ein-
wohnern. In einigen Ländern wird zur Verbesserung 
der Versorgung eine Unterteilung in relativ kleine 
Sektoren, etwa zwischen 80 000 und 30 000 Einwoh-
nern, vorgeschlagen oder praktiziert (beispielsweise 
in einigen Bezirken von Paris, in den Niederlanden 
und in Dänemark). Die Versorgung solch kleiner 
Einheiten hat den Vorteil besserer Überschaubarkeit 
und erleichterter Zusammenarbeit mit den beteilig-
ten ärztlichen, sozialen und pädagogischen Diensten. 
Sie nähert sich der Rolle des Hausarztes. Ein zu 
vermeidender Nachteil liegt in der Entspezialisie-
rung und damit auch im Qualitätsverlust der Ver-
sorgung. Aus diesem Grunde wird inzwischen mehr-
heitlich die Auffassung vertreten, daß stationäre 
Einrichtungen wie Krankenhäuser, und verhältnis-
mäßig differenzierte Spezialeinrichtungen wie ge-
rontopsychiatrische Abteilungen, nicht auf zu kleine 
Aufnahmebereiche, wie die zuletzt genannten Sek-
toren, aufgeteilt werden sollen. 

1.11 Zentralisierte Organisation der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter 

Die Organisation der Versorgung psychisch Kranker, 
die Kompetenz für bestimmte Bereiche des Versor-
gungssystems, für Datensammlung, Planung, Maß-
nahmen und Trägerschaft variieren, beeinflußt durch 
die unterschiedlichen historischen, gesellschaftlichen 
und politischen Gegebenheiten, von Land zu Land am 
stärksten. Stark zentralisierte Verwaltungen finden 
sich in den osteuropäischen Ländern und in den 
Staaten mit staatlichem Gesundheitsdienst. Ihr Vor-
teil ist, daß sie die allerdings manchmal nicht ge-
nutzte Möglichkeit der Sammlung standardisierter 
nationaler Daten und damit auch der Anpassung 
von Plänen und Maßnahmen an die fortlaufend regi-
strierten Entwicklungen und Veränderungen haben. 
Die Durchsetzung ihrer Anordnungen erlaubt zen-
tralisierten Verwaltungen die Verwirklichung eines 
gleichmäßigen Niveaus der Versorgung, das aller-
dings am meist relativ niedrigen Durchschnitts-
standard orientiert bleibt. Der Nachteil zentralisier-
ter Versorgung ist ihre Schwierigkeit zu experimen-
tieren, und ihre häufig geringe Flexibilität sowie die 
Gefahr, Fehler in der Beurteilung von Entwicklun-
gen und in den grundlegenden Prinzipien der Pla-
nung zuweilen über das ganze Land zu generalisie-
ren. 

1.12 Dezentralisierte Organisation der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter 

Das andere Extrem, die dezentralisierte Verwaltung, 
stärkt häufig lokale, sachfremde Einflüsse und läßt 
sehr unterschiedliche Entwicklungen zu, wenn nicht 
zentrale Richtlinien oder Kontrollmaßnahmen dem 
entgegenwirken. Die Sammlung von evaluativen 
Daten und die Anwendung wissenschaftlicher Er-
gebnisse bei Maßnahmen und Planungen haben in 
dezentralisierten Systemen mindestens sehr unter-
schiedliche Chancen. Ihr Vorteil ist jedoch, daß oft 
locker organisierte, relativ autonome Systeme ent-
stehen, die örtliche Initiativen aufnehmen, sich 
rasch an gegebene oder sich verändernde Bedingun-
gen anpassen und außerhalb des Systems gelegene 
Ressourcen optimal zu nutzen vermögen. Aus die-
sem Grunde ist die Motivation der Mitarbeiter und 
Partner nicht zentralistisch organisierter Institutio-
nen oft erstaunlich hoch. Andererseits entstehen 
Schwierigkeiten bei der Reproduktion solcher Mo-
delle und in der Kontrolle von Fehlentwicklungen, 
die jedoch meist regional und damit begrenzt blei-
ben. 

1.13 Grundsätze der zentralen Organisation 

Grundsätzlich wird die Zentralisierung der Daten-
sammlung von Richtlinien und Koordinationsmaß-
nahmen unerläßlich sein. Es erscheint jedoch auch 
wünschenswert, daß ein System genügend Raum 
für lokale und regionale Initiativen, für Innovation 
und Experimentieren und nicht zuletzt für die Wahr-
nehmung und Umsetzung nationaler und internatio

-

naler Forschungsergebnisse behält. 

2 Beispiele aus Entwicklungen in einzelnen 
Ländern 

Es ist nicht möglich, die Struktur, Organisation und 
das Funktionieren unterschiedlicher Systeme der 
Versorgung psychisch Kranker auch nur weniger 
Länder vergleichend bis ins Detail darzustellen. Aus 
diesem Grunde beschränkt sich der folgende Über-
blick auf solche Länder, deren Versorgungssystem 
psychisch Kranker mit jenem der Bundesrepublik 
vergleichbar und für die kommende Entwicklung 
wegweisend oder auch hinsichtlich aufgetretener 
Mängel und Schwierigkeiten lehrreich ist. Dabei ist 
zu bedenken, daß traditionelle oder moderne Be-
standteile der Versorgung, etwa der staatliche Ge-
sundheitsdienst und das Fehlen niedergelassener 
Fachärzte in Großbritannien oder die zahlreichen, 
von niedergelassenen Fachärzten betriebenen klei-
nen psychiatrischen Abteilungen am Allgemeinkran-
kenhaus in den Niederlanden, die Aufgabenvertei-
lung im gesamten Versorgungssystem und damit 
auch seine Organisationsprinzipien nachhaltig beein-
flussen. 
Die nach solchen Zielsetzungen vorgenommene ein

-

seitige Auswahl von drei Ländern für diesen Ver

-

gleich erlaubt ebensowenig eine umfassende Beur- 
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teilung der Qualität der Versorgung psychisch Kran-
ker in den dargestellten wie auch in den nicht er-
wähnten Ländern. 

2.1 Niederlande 

Der Anstoß zur Verbesserung der Versorgung psy-
chisch Kranker und Behinderter traf in den Nieder-
landen auf eine verhältnismäßig günstige Aus-
gangsposition. Das Land verfügte 1970 über ca. 
einen Facharzt für Psychiatrie auf 13 000 Einwohner, 
über 39 Fachkrankenhäuser mit rund 2,7 Betten pro 
1 000 Einwohner, über eine beachtliche Zahl von 
Beratungsstellen für verschiedene Bereiche der Vor-
sorge und Fürsorge und über mustergültige Ein-
richtungen der Rehabilitation. In Berichten auslän-
discher Experten wurde wiederholt die Toleranz 
und Hilfsbereitschaft der holländischen Bevölkerung 
gegenüber psychisch Kranken und Behinderten her-
vorgehoben (26, 27). 

2.1.1 Die Organisation der Versorgung psychisch Kranker 

Ein wesentlicher Mangel, dessen Behebung nunmehr 
nachdrücklich angestrebt wird, war in der Organi-
sation des Systems begründet. Nur ein minimaler 
Teil der Einrichtungen — von den 39 psychiatrischen 
Fachkrankenhäusern beispielsweise nur sechs — 
befindet sich in öffentlicher Trägerschaft. Träger 
der meisten Einrichtungen sind privatrechtliche Stif-
tungen und Organisationen, von denen die beiden 
größten konfessionell gebunden sind. Vorteil dieses 
„Säulen"-Systems ist seine Orts- und Bürgernähe. 
Zu seinen Nachteilen zählen der unterschiedliche 
Standard in der Versorgung verschiedener Bevöl-
kerungsteile und die unzureichende Koordination. 
In der Kenntnis dieser Mängel haben sich die auf 
dem Sektor der psychiatrischen Versorgung tätigen 
pivaten Organisationen zum „Nationalen Büro für 
geistige Gesundheit" zusammengeschlossen. Es ar-
beitet im Bemühen um eine Integration kleiner 
Einrichtungen und Organisationen in größere Ver-
waltungseinheiten mit der Regierung zusammen. 
Zu den Zielen des Ministeriums für Volksgesund-
heit und Sozialhygiene zählen die Gewichtsverschie-
bung von der Anstalts- zur Sozialpsychiatrie, die 
Behandlung psychisch Kranker in ihrem Milieu so-
lange dies möglich ist, die Erforschung belastender 
Umweltfaktoren und der Ausbau psychohygieni-
scher Maßnahmen. Die Reformpläne sollen flexibel 
an die künftige Entwicklung unter Berücksichtigung 
fortlaufender Erfolgsprüfung und unter Beteiligung 
der betroffenen Einrichtungen und Personengrup-
pen angepaßt werden. Zur Verwirklichung dieser 
Ziele wird eine stärkere Zentralisierung und Ko-
ordination für notwendig erachtet (26, 28). 
Auf nationaler Ebene liegt die Verantwortung für 
die Versorgung psychisch Kranker in gesetzlich ab-
gestecktem Rahmen beim Hauptinspektor für die 
geistige Volksgesundheit. Er ist ein Organ der 
Staatsaufsicht und zuständig für die Bereiche Psych-
iatrie, Psychohygiene und geistige Behinderung. Zu 
seinen Aufgaben zählen die Planung und Anregung 

von Entwicklungen, die Förderung der Aus- und 
Weiterbildung von Fachpersonal, die Wahrnehmung 
internationaler Beziehungen und die Beurteilung 
von Krankenhausbauplänen. Der Hauptinspektor für 
die geistige Volksgesundheit ist schließlich auch 
Rekursinstanz für Patienten aller psychiatrischer 
Einrichtungen. Sie können dort beispielsweise Klage 
gegen eine Zwangsunterbringung (.1 heben. Der 
Hauptinspektor hat ihre Rechte zu vertreten, was 
ihm dadurch ermöglicht wird, daß seine Behörde 
nicht Träger psychiatrischer Einrichtungen, sondern 
Aufsichtsinstanz ist. 

2.1.2 Reorganisation des psychiatrischen 
Krankenhauswesens 

Der Übergang zu einer gemeindenahen Versorgung 
krankenhausbedürftiger Patienten wurde auch in 
den Niederlanden mit der Errichtung und Vermeh-
rung psychiatrischer Abteilungen an allgemeinen 
Krankenhäusern eingeleitet. Die hohen Investitions-
kosten, die viele der privaten Krankenhausträger 
nicht aufbringen konnten, führten dazu, daß mit der 
ursprünglich empfohlenen Errichtung großer psych-
iatrischer Abteilungen von 60 bis 100 Betten zu 
langsame Fortschritte erzielt wurden. Nach einer 
langen Phase der Ablehnung entschloß sich die Re-
gierung jüngst dazu, psychiatrische Belegabteilun-
gen an allgemeinen Krankenhäusern als wesent-
lichen Bestandteil der Versorgung anzuerkennen 
und zu fördern. Sie werden von niedergelassenen 
Fachärzten häufig noch als Einmannbetriebe geführt. 
Nach den Empfehlungen des Ministeriums soll eine 
solche Abteilung zukünftig 20 bis 40 Betten umfas-
sen und, wenn sie über eine Poliklinik und eine 
Tagesklinik verfügt, von drei Psychiatern betreut 
werden. Neben ausreichender Besetzung mit Pfle-
gepersonal soll sie — was für die Versorgung vor-
wiegend Akutkranker sehr reichlich bemessen ist 
— einen Beschäftigungstherapeuten je zehn Betten 
aufweisen. 

2.1.2.1 Gliederung in Grundversorgung und Schwerpunkt-
versorgung 

Diese Entscheidung bringt eine Gliederung der 
stationären Dienste wie in der allgemeinen Medi-
zin auch für die Versorgung psychisch Kranker mit 
sich. Grundversorgung wird durch psychiatrische 
Abteilungen oder Belegstationen an den allgemei-
nen Krankenhäusern der Distrikte, Haupt- und 
Schwerpunktversorgung durch die psychiatrischen 
Fachkrankenhäuser geleistet. Der psychiatrischen 
Abteilung fällt, vor allem wenn sie nur über eine 
kleine Bettenzahl verfügt, die Versorgung kurz-
fristig zu behandelnder symptomatischer, organi-
scher und endogener Psychosen, psychosomatischer 
Syndrome und neurotischer Krisen zu. Die Verfüg-
barkeit der Einrichtungen des Allgemeinkranken-
hauses erlaubt ihnen auch lebensrettende Maßnah-
men in schweren akuten Zuständen. Die Fachkran-
kenhäuser sollen dagegen zu hochspezialisierten 
Einrichtungen mit dem Schwerpunkt mittel- und 
langfristiger Therapie ausgebaut werden. Dazu ist 
eine Verkleinerung überdimensionierter Anstalten 
mit Untergliederung in therapeutisch intensive 
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kleine Abteilungen unter einer übergreifenden ärzt-
lichen Leitung vorgesehen. Die Größe der einzelnen 
Stationen soll allmählich auf jeweils 12 bis 15 Bet-
ten sinken. 

2.1.2.2 Hinweise auf die Bewährung der Gliederung 

Der Erfolg dieser Gliederung des Versorgungs-
systems kommt darin zum Ausdruck, daß 1971 be-
reits rund zwei Drittel aller Krankenhausaufnahmen 
in Holland von den psychiatrischen Abteilungen 
getätigt wurden, die jedoch nur über knapp 10 % 
der psychiatrischen Betten des Landes verfügten. 
In den 39 psychiatrischen Fachkrankenhäusern hin-
gegen waren zum 31. Dezember 1970 rund 80 % 
der Patienten bereits ein Jahr oder länger hospita-
lisiert. Der Besucher gewinnt jedoch keinesfalls den 
Eindruck, daß die Konzentration auf mittel- und 
langfristige Behandlungen zu einem Rückgang des 
therapeutischen Engagements und zu einem Ab-
sinken des allgemeinen Standards in den psych-
iatrischen Fachkrankenhäusern geführt hätte. Viel-
mehr wird weitgehend von beispielhaften therapeu-
tischen Programmen und Initiativen an chronisch 
Kranken und von der erstaunlichen Motivation des 
Personals in diesen Krankenhäusern berichtet (26, 
27). 
Die Niederlande verfügen über gesonderte Einrich-
tungen für psychisch gestörte Straftäter: drei staat-
liche Anstalten mit insgesamt 248 Plätzen und pri-
vate Anstalten mit 389 Plätzen. Straftäter kommen 
in der Regel nicht in psychiatrische Krankenhäuser. 

2.1.3 Ambulante Einrichtungen 

2.1.3.1 Niedergelassene Fachärzte 

Das Hauptgewicht der ambulanten gemeindenahen 
Versorgung in Holland liegt in Händen niedergelas-
sener Psychiater. Sie erfuhren, wie in der Bundes-
republik, früher eine neuropsychiatrische Weiter-
bildung, die inzwischen in Psychiatrie und Neuro-
logie aufgespalten wurde. Die Zusammensetzung 
der von ihnen versorgten Krankheitsgruppen va-
riiert deshalb stark, wie die einzige bisher durch-
geführte Untersuchung zeigt (29). Nach diesen Er-
gebnissen sind bei den niedergelassenen Psych-
iatern rund doppelt soviele Einwohner einer Pro-
vinz mit rund einer halben Million Bevölkerung in 
Betreuung wie in allen anderen ambulanten Dien-
sten — einschließlich aller Ärzte von Beratungsstel-
len für alle Altersstufen — zusammengenommen. 
Während Neurosen und Depressionen die größte 
Gruppe unter der Klientel Niedergelassener stellen, 
stehen bei den sozialpsychiatrischen Diensten der-
zeit die Alterskranken an der Spitze. Eine nationale 
Statistik über die Tätigkeit der niedergelassenen 
Fachärzte existiert nicht. 

2.1.3.2 Sozialpsychlatrische Dienste 

Um die Lücke zwischen den häufig gemeindefern 
gelegenen Fachkrankenhäusern einerseits, der fa-
miliären, beruflichen und sozialen Umwelt des Kran-
ken andererseits zu schließen, wurden die sozial-
psychiatrischen Dienste ausgebaut. Ihr Sitz ist in 

Großstädten meist das Gesundheitsamt, in der Pro-
vinz ein Krankenhaus. Sie stehen neuerdings in 
öffentlicher Trägerschaft der Kommunen oder Kreise 
und haben eine begrenzte Region zu versorgen. Ihre 
Aufgaben sind: 
1. Nachsorge nach Krankenhausentlassung; 
2. Vorbeugung, insbesondere Behandlung von Kri-

sen und leichteren Erkrankungen in der natür-
lichen Umgebung des Patienten mit dem Ziel der 
Verhinderung von Krankenhausaufnahmen; 

3. Einweisung Krankenhausbedürftiger in das 
psychiatrische Fachkrankenhaus; 

4. Vermittlung sozialer und beruflicher Hilfen im 
Rahmen von Vorbeugungs-, Behandlungs- und 
Nachsorgemaßnahmen; 

5. Beratung sozialer, pädagogischer und anderer 
Einrichtungen, die mit psychisch Gefährdeten, 
psychisch Kranken und Behinderten zu tun ha-
ben; 

6. Gesundheitserziehung. 

Ein obligater Bereitschaftsdienst rund um die Uhr 
und die Möglichkeit, Hausbesuche durchzuführen, 
erlauben den sozialpsychiatrischen Diensten, bei 
schweren Krisen Krankenhauseinweisungen nach 
Möglichkeit zu vermeiden oder Schwierigkeiten der 
Wiedereingliederung in der unmittelbaren Umge-
bung des Kranken festzustellen und zu beseitigen. 
1973 gab es bereits 34 sozialpsychiatrische Dienste, 
die jeweils unter Leitung eines Psychiaters stan-
den. Sie hatten am Stichtag rund 70 000 Kranke in 

 Betreuung. Das grundsätzlich multidisziplinär zu-
sammengesetzte Personal umfaßte insgesamt 160 
Psychiater oder andere Ärzte, 356 Fachschwestern 
für Sozialpsychiatrie, 75 Sozialarbeiter und 155 
Psychologen oder Pädagogen. Da die sozialpsych-
iatrischen Dienste grundsätzlich Kinder, Erwachsene 
und alte Menschen einheitlich zu versorgen haben 
— ein Prinzip, das in anderen Ländern, etwa in der 
Bundesrepublik, wesentlich weniger weitgehend 
verfolgt wird —, arbeiten sie zusammen mit: 
1. Erziehungsberatungsstellen 

— 1973 gab es in Holland insgesamt 64 mit 539 
Mitarbeitern 

2. Eheberatungsstellen 
— 1973 gab es in Holland insgesamt 62 mit 253 
Mitarbeitern —

3. Alkohol- und Drogenberatungsstellen 
— 1973 gab es in Holland 18 mit insgesamt 194 
Mitarbeitern — 

Ihre Flexibilität erlaubt den sozialpsychiatrischen 
Diensten bevorzugt, Mangelsituationen im Bereich 
der gesteckten Aufgaben zu begegnen. 

2.1.4 Psychogeriatrische Einrichtungen 

Der Ausbau psychogeriatrischer Krankenhausabtei-
lungen wurde aus der Erkenntnis des dringenden 
Bedarfs in den letzten Jahren mit großer Energie 
vorangetrieben. Es standen zur Verfügung: 
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Tabelle 6 

Psychogeriatrische Abteilungen 

Psycho- Gesamtzahl Jahreszahl geriatrische der Betten Abteilungen 

1967 38 850 

1968 44 4 575 

1969 54 5100 

Außerdem befanden sich 1970 — ähnlich wie in der 
Bundesrepublik — noch ca. 7 300 Personen über 
65 Jahre = 28 % der Insassen in psychiatrischen 
Krankenhäusern. Dazu kommt eine nicht exakt er-
mittelte Zahl von rd. 7 000 als psychiatrisch über-
wacht bezeichneten Betten in Altenheimen. 

2.1.5  Die künftige regionale und strukturelle Gliederung 
der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 

2.1.5.1 Stufen der Versorgung 

Mit dem Ziel, leichte Zugänglichkeit, Kooperation 
und bedarfsgerechte Gliederung der Dienste sicher-
zustellen, ist eine Staffelung nach drei Stufen der 
Spezialisierung und Intensität vorgesehen. Die 
1. Versorgungsstufe wird vom Hausarzt, der Ge-
meindeschwester und den örtlichen Sozialdiensten 
gebildet. Ungleichheiten der Versorgung in diesem 
Bereich will man durch die Förderung sogenannter 
Knotenpunkte begegnen, die einer ärztlichen Grup-
penpraxis mit Gemeindeschwester und Sozialarbei-
ter gleichkommen. 
Was durch therapeutische oder soziale Maßnahmen 
der 1. nicht spezialisierten Stufe nicht aufgefangen 
werden kann, soll der 2. Stufe zugewiesen werden. 
Sie umfaßt ein weites Spektrum ambulanter psych-
iatrischer Einrichtungen, die weder eine sehr inten-
sive Versorgung noch einen hohen Spezialisierungs-
grad anbieten. Dazu zählen die niedergelassenen 
Nervenärzte und die verschiedenen Beratungs-
dienste. Zur Verbesserung der Koordination ist be-
reits auf dieser Ebene eine Regionalisierung (Unter-
sektorisierung) erwünscht. Sie soll in Anlehnung 
an Verwaltungseinheiten eine Bevölkerung von 
rund 20 000 bis 40 000 umfassen. Die freie Wahl von 
Ärzten und Einrichtungen soll gewahrt bleiben. 

2.1.5.2 Das „Distriktpsychlatrische Zentrum" 

In der 3. Stufe, die fin der Regel einen Distrikt mit 
durchschnittlich 200 000 bis 250 000 Einwohnern ver-
sorgen soll, hat die psychiatrische Abteilung am all-
gemeinen Krankenhaus ihren Platz. Sie soll über 
eine Poliklinik verfügen und mit allen anderen der 
psychischen Gesundheit dienenden Einrichtungen 
des Distrikts eng zusammenarbeiten. Als Modell 
einer integrierten Versorgung wird ein „Distrikt-
psychiatrisches Zentrum" vorgeschlagen. Es soll 
obligat über kinder- und jugendpsychiatrische 
Dienste, ein Erziehungs- und Eheberatungszentrum, 

Einrichtungen der Beratung und Sonderpädagogik 
für geistig Behinderte, Einrichtungen der geronto-
psychiatrischen Beratung und der Krisenintervention 
für alle Gruppen psychisch Kranker verfügen. Fa-
kultativ sind vorgesehen: ein psychotherapeutisches 
Institut, eine Beratungsstelle für Alkoholiker und 
Suchtkranke, eine Beratungsstelle für Jugendliche 
und Heranwachsende und eine Beratungsstelle für 
psychisch kranke Straftäter. 
Wenn sich dieses Modell, das aus der Erfahrung 
mit sozialpsychiatrischen Diensten hervorgewachsen 
ist, bewähren soll, dann nur unter der Vorausset-
zung, daß die Zusammenarbeit mit den voll- und 
teilstationären Einrichtungen, die den Distrikt ver-
sorgen, gelingt. Die Integration des psychiatrischen 
Krankenhauses in die gemeindenahen extramuralen 
Dienste ist jedenfalls in diesem System nur unvoll-
ständig vollzogen. Sie wird gegenwärtig, unter 
Verzicht auf die Kontinuität der Versorgung, durch 
die Tätigkeit der sozialpsychiatrischen Dienste ge-
leistet. 

2.1.5.3 Psychiatrische Großkrankenhäuser 

Hochspezialisierte psychiatrische Krankenhäuser mit 
großer Bettenkapazität sollen in den Niederlanden 
nicht für die Versorgung eines Distrikts, sondern 
wie die Schwerpunktkrankenhäuser in der Bundes-
republik, für die Versorgung einer Region mit durch-
schnittlich 1 Million Einwohnern tätig werden. Die 
anerkennenswerte Flexibilität dieses Plans beläßt 
jedoch auch die Möglichkeit, durch Unterteilung 
eines Großkrankenhauses in die Versorgung auf 
astriktebene einzutreten. 

2.1.5.4 Dokumentation 

Ein großer Vorzug ist, daß sowohl den sozialpsych-
iatrischen Diensten als den geplanten distriktpsych-
iatrischen Zentren die Pflicht zur Dokumentation 
auferlegt worden ist. Damit haben sich die verant-
wortlichen Behörden eine Basis für die ständige 
Beobachtung der Entwicklung und für die Erfolgs-
prüfung geschaffen, zu der sie, wie erwähnt, ver-
pflichtet sind. 

2.1.5.5 Versorgung Drogenabhängiger 

Wenig beispielgebend sind die Maßnahmen zur Vor-
beugung und Eindämmung der Drogenabhängigkeit 
in den Niederlanden. Durch die unzureichende Kon-
trolle der Verfügbarkeit von Rauschdrogen hat das 
Land, im Vergleich zu anderen Staaten, eine verhält-
nismäßig hohe, bisher nie genau ermittelte Zahl von 
Drogenkonsumenten und Drogenabhängigen. 

2.1.6 Versorgung Behinderter 

Eine bedeutende Entwicklung haben in den letzten 
1 1/2 Jahrzehnten die Einrichtungen für geistig, psy-
chisch und körperlich Behinderte genommen. Diese 
Entwicklung ist für die Bundesrepublik besonders 
deshalb interessant, weil sie auf vergleichbaren 
Voraussetzungen beruht, nämlich dem Vorrang 
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freier gemeinnütziger Träger bei subsidiärer Hilfe 
des Staates. 

Allerdings hat sich die staatliche Mitwirkung von 
einer früher mehr passiven Kontrollfunktion zu 
einer aktiveren Einwirkung auf Planung, Koordina-
tion und Ausbildungsförderung gewandelt. 

Das allgemeine Gesetz für besondere Gesundheits-
risiken von 1968 gewährleistet die Übernahme der 
gesamten Pflegekosten für geistig Behinderte durch 
eine allgemeine Pflichtversicherung. 

Ein gewisser Eigenbeitrag von derzeit maximal 
350 hfl. monatlich wird von denen gefordert, die 
in dem sehr breit ausgebauten System beschützen-
der Werkstätten produktiv arbeiten können, wenn 
sie wenigstens 30 % der Leistung eines Normalen 
erbringen. 

Das niederländische System enthält ein breites 
Hilfeangebot von der Früherfassung über örtliche 
Hilfen in der „ersten Linie", poliklinische und kli-
nische Untersuchungs- und Behandlungszentren in 
der „zweiten Linie" bis zu Spezialinstituten im 
3. Bereich. 

Als nachteilig wird auch im Lande selbst die außer-
ordentliche Unübersichtlichkeit der Kompetenzen, 
fehlende Kooperation und Integration in den Ver-
sorgungsebenen selbst und die zwar geplante, aber 
nicht verwirklichte Regionalgliederung empfunden. 
Diesem Nachteil steht als Vorteil eine besonders 
ausgeprägte und vielseitige Privat initative gegen-
über. 

Zeugen dieser beispielhaften Initiative sind Einzel-
oder Verbundeinrichtungen mit klinischen Zentren, 
Heimen für Langzeitbehandlung und -erziehung, 
Tagesheimen, Kinderheimen, Adoptiv-, Pflege- und 
Wochenendfamilien, Kurzzeitheimen, Wohngemein-
schaften und bevölkerungsnahen Beratungsstellen, 
die, meist als Stiftungen betrieben, vorbildliche Ar-
beit leisten. Das besondere Klima holländischer Ge-
meinwesen mit ihrer starken Bereitschaft zu frei-
williger Hilfe hat auch im Freizeitbereich durch die 
Schaffung von Freizeit- und Ferienheimen, Sport-, 
Musik- und Reiseclubs zu einem reicheren Leben für 
geistig behinderte Kinder, Erwachsene und ihre Fa-
milien beigetragen. 

Die Zahl der Krankenhäuser und Heime für geistig 
Behinderte hat 

von 33 (1966) auf 113 (1972) und von 11 200 Betten 
(1963) auf 20 610 Betten (1972) 

zugenommen. 

Die Tageseinrichtungen für geistig Behinderte stie-
gen von 1 700 (1969) auf 5 000 (1972). Die Beschäfti-
gung geistig Behinderter in beschützenden Werk-
stätten stieg von 7 690 (1965) auf 12 820 (1971). 

Die erfolgreiche Arbeit mit Behinderten steht und 
fällt mit der Verfügbarkeit geeigneten Personals. 
Vorbildlich ausgebildet, besonders für die Hilfe an 
Schwerbehinderten, sind die niederländischen 
Schwachsinnigen-Schwestern (Z-Schwestern). In drei-

jährigen Kursen werden ihnen, neben medizinischen, 
besonders Kenntnisse in Behindertenerziehung und 
sozialer Förderung vermittelt. Hilfsschwestern wer-
den in zweijährigen Kursen herangebildet. Außer-
dem existiert ein differenziertes Weiterbildungsan-
gebot für pädagogische Assistenten, Sozialarbeiter 
in Geistig-Behindertenhilfe und für Lehrer in Geistig-
Behindertenschulen. 

Behindertenversorgung in Dänemark und Schweden 
im Vergleich zu den Niederlanden 

Wegen des hohen Entwicklungsstandes bei grund-
sätzlich andersartiger Organisation sind die Ver-
sorgungssysteme Dänemarks und Schwedens zu 
erwähnen. In beiden Ländern stehen staatliche Ini-
tiative und Trägerschaft im Vordergrund. Private 
Träger spielen nur noch eine geringe Rolle. Inter-
essierte Bürger haben die Möglichkeit, über Beiräte 
ihre Vorschläge und Forderungen vorzubringen. 
In den letzten 1 1/2 bis 2 Jahrzehnten ist, jeweils 
unter Federführung des Sozialministeriums, ein re-
gional gegliedertes Versorgungssystem aufgebaut 
worden. Richtlinie war, sowohl in legislativer als in 
organisatorischer Hinsicht, das „Normalitätsprinzip". 
Man wollte nicht mehr wie in der Vergangenheit 
von der Pflege und Fürsorge für Schwerstbehinderte 
unter Vernachlässigung der Entwicklungsmöglich-
keiten leichter Behinderter ausgehen, sondern von 
der prinzipiell anzunehmenden Möglichkeit, jeden 
Behinderten ein kleines oder größeres Stück auf den 
Weg zur Entwicklung einer harmonischen der Ge-
sellschaft angepaßten Persönlichkeit zu bringen. 
Dieser Ansatz verlegt den Schwerpunkt der Behin-
dertenarbeit in die Familie (aufsuchende Fürsorge). 
Kindergärten, Schulen und Werkstätten werden des-
halb bevölkerungsnah, möglichst mit Einrichtungen 
für normale Kinder verbunden, angeboten oder an-
gestrebt. In Dänemark sorgt ein regionales Direkto-
rium, zusammengesetzt aus Verwaltungsmann, Arzt, 
Sonderpädagoge und Sozialarbeiter, in enger Ver-
bindung mit den Gemeinden für die Verwirklichung 
der Behindertenarbeit nach zentralen Richtlinien. In 
Schweden untersteht diese Koordinationsgruppe 
einem Organ der regionalen Selbstverwaltungskör-
perschaft (Landsting). Beide Organisationen sollen 
ein lebensbegleitendes Hilfsangebot gewährleisten. 
Die Finanzierung geschieht aus Steuermitteln. Der 
Behinderte kann in beiden Ländern von unterschied-
lichem Alter an eine Rente empfangen. Zuvor gibt 
es Hilfen für die Eltern. Zusätzlich sind begrenzte 
Verdienste in Behindertenwerkstätten möglich, so 
daß eine Angleichung an den finanziellen Standard 
der Bevölkerung erreicht wird. 
In beiden Ländern sind Bestrebungen zur Locke-
rung der zunächst sehr zentralistischen Führung und 
zur Stärkung kommunaler Eigenleistungen erkenn-
bar. Offensichtlich sind besonders zur Integration 
und zur Verbesserung der Freizeitmöglichkeiten 
Behinderter auch in diesen Ländern Privatinitiativen 
dringend erforderlich. 
Über die quantitative Entwicklung in Dänemark un-
terrichtet die nachstehende Tabelle (30) : 



Drucksache 7/4200  Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode 

Kapitel A.6 

Tabelle 7 

Anzahl Anzahl 
Einrichtungen Behinderte 

1959 1974 1959 1974 

Regionalzentren   6 11 5 874 5 556 

Lokaleinrichtungen   14 28 2 024 2 374 

Entlastungs- und Ferienheime   1 7 18 47 

Sonderbehandlungsheime   0 2 0 9 

Kinderheime   0 2 0 26 

Behandlungsheim (Kriminelle)   0 1 0 5 

Internate für Schulpflichtige   3 1 625 54 

Schulheime   3 18 83 298 

Internate für Jugendliche   0 5 0 107 

Pensionen (Wohnheime)   1 32 15 656 

Private Betreuungsheime   26 19 612 365 

Gesamte intramurale Betreuung/Behandlung   54 126 9 251 9 497 

Im folgenden werden nur noch hinweisgebende 
Einzelaspekte der Versorgung psychisch Kranker in 
Großbritannien und den USA dargestellt werden. 

2.2 Großbritannien und Nordirland 

2.2.1 Der „Public Health Service" 

Die Einführung des öffentlichen Gesundheitsdienstes 
1946 brachte die kostenfreie medizinische Versor-
gung unabhängig vom Einkommen. Die erste Ebene 
der medizinischen Versorgung wird von derzeit ca. 
22 000 praktischen Ärzten dargestellt. Etwa 95 % der 
gesamten Bevölkerung haben sich in den Listen der 
praktischen Ärzte registrieren lassen, zwei Drittel 
der Eingetragenen suchen während eines Jahres 
tatsächlich mindestens einmal ihren Hausarzt auf. 

2.2.2 Ambulante psychiatrische Dienste 

Die Anzahl der praktizierenden Fachärzte ist seit 
1946 stark zurückgegangen. Ein großer Teil der am-
bulanten psychiatrischen Versorgung wird von den 
Ärzten psychiatrischer Krankenhäuser auf Teilzeit-
basis in den Polikliniken an allgemeinen Kranken-
häusern bestritten. 

2.2.3 Fachärzte für Psychiatrie 

Die Anzahl der Fachärzte für Psychiatrie beträgt 
gegenwärtig rund 1 000, die allerdings ausschließ

-

lich der psychiatrischen Versorgung zur Verfügung 

stehen, weil das Fachgebiet Neurologie selbständig 
ist. Von ihnen sind 155 in der Kinderpsychiatrie und 
120 vorwiegend mit geistig Behinderten beschäftigt. 
Mit dieser bescheidenen Zahl — gegenüber der 
Weltgesundheitsorganisation wurde die Rate der 
in der Psychiatrie tätigen Ärzte auf 3,4 je 100 000 
der Bevölkerung (Bundesrepublik ca. 5 je 100 000) 
angegeben (1) — von psychiatrischen Fachärzten und 
der ebenfalls niedrigen Zahl von Psychologen wurde 
eine eindrucksvolle Kapazitätsausweitung und Ver-
besserung der psychiatrischen Versorgung erreicht. 
Die strukturellen und regionalen Mängel unterstrei-
chen jedoch die vielfach erhobene Forderung nach 
Maßnahmen zur Erhöhung der Abgangsrate ausge-
bildeter Psychiater. 

2.2.4 Dokumentation und Forschung 

Alle Einrichtungen des öffentlichen Gesundheits-
dienstes sind zur standardisierten Dokumentation 
verpflichtet. Die Daten werden zentral vom Depart-
ment of Health and Social Security gesammelt, dem 
damit die einzigartige Möglichkeit gegeben wurde, 
Pläne und Maßnahmen danach zu orientieren. Für 
die psychiatrische Forschung bestehen ebenfalls 
außergewöhnlich günstige Voraussetzungen. Sie 
haben sich in herausragenden praxisbezogenen For-
schungsprojekten der psychiatrischen Units des 
„Medical Research Council", einer unabhängigen 
Forschungsinstitution, niedergeschlagen. Besonders 
auf den Gebieten der Sozialpsychiatrie und der 
psychiatrischen Epidemiologie haben die englischen 
Psychiater eine führende internationale Stellung er- 
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worben. Forschungsprobleme der psychischen Er-
krankungen und der geistigen Behinderung sollen 
wegen ihrer hohen gesundheits- und sozialpoliti-
schen Bedeutung in Zukunft vorrangig gefördert 
werden. 

2.2.5 Zusammenarbeit von Forschung und Verwaltung 

Die Zusammenarbeit zwischen führenden Wissen-
schaftlern und den für die Planung und Koordination 
der psychiatrischen Versorgung verantwortlichen 
Beamten ist beispielgebend. Zur Institutionalisie-
rung dieses Kontakts und zur Gewährleistung einer 
fortlaufenden Information der für die Planung Ver-
antwortlichen über wesentliche Forschungsergeb-
nisse wurde kürzlich ein Chief Scientist (hauptamt-
licher wissenschaftlicher Berater) an jedes Ministe-
rium berufen. Ihm fällt außerdem die Aufgabe zu, 
Wissenschaftler auf wichtige Fragestellungen der 
Planung bzw. der Gesundheits- und Sozialpolitik 
hinzuweisen. Berufen wurden durchweg erfahrene 
und hervorragende Wissenschaftler, die Beziehungen 
zur Praxis und zu Planungsproblemen haben. 

2.2.6 Zwangseinweisungen 

Der Mental Health Act 1959 hat die geltenden Be-
stimmungen für die richterliche Zwangseinweisung 
aufgehoben. Für die Aufnahme in ein psychiatri-
sches Krankenhaus gelten nun, sofern sie nicht durch 
einen Gesetzesverstoß ausgelöst werden, die glei-
chen Bedingungen wie für eine Aufnahme im allge-
meinen Krankenhaus. Das Recht, gegen eine behörd-
liche oder ärztliche Zwangseinweisung unverzüglich 
das zuständige Gericht anzurufen, blieb jedoch be-
stehen. 1971 waren 16 % aller Aufnahmen in die 
psychiatrischen Krankenhäuser des Landes mit 
irgendeiner Anwendung von Zwang (Unterbringung 
in eine geschlossene Abteilung), in der Mehrzahl 
sehr kurzfristig, verbunden. 

2.2.7 Der Übergang vom psychiatrischen Krankenhaus in 
die psychiatrische Abteilung des Allgemeinkranken-
hauses 

Der Hospitalplan des Jahres 1962 sieht, im Vollzug 
der international akzeptierten Leitlinien, die Ver-
sorgung psychisch Kranker und Behinderter auf der 
Distriktebene, d. h. für Bevölkerungseinheiten von 
ca. 80 000 bis 450 000, vor. Auf dem Krankenhaus-
sektor war der Aufbau psychiatrischer Abteilungen 
an den allgemeinen Krankenhäusern der Distrikte 
mit durchschnittlich 100 Betten vorgesehen. Die 
psychiatrischen Fachkrankenhäuser sollten, wie alle 
überdimensionierten und gemeindefernen Anstalten 
für körperlich und geistig Behinderte — mit Aus-
nahme weniger Sondereinrichtungen, etwa für siche-
rungsbedürftige psychisch Kranke (Rechtsbrecher) —, 
in einer nicht festgelegten Zukunft geschlossen wer-
den. Um den Aufbau der psychiatrischen Abteilun-
gen nicht an der hohen Bettenzahl scheitern zu las-
sen, schlug das zuständige Ministerium in Leitlinien 
für den Krankenhausbau (Hospital Building Notes) 
Richtgrößen von zunächst 30, später 60 und 80 Bet-

ten vor. Allerdings sollten diese kleinen stationären 
Einheiten durch Tageskliniken ergänzt werden, 
deren Kapazität etwas höher liegen soll (derzeitige 
Richtzahl 0,5 Betten für psychisch kranke Erwach-
sene und 0,65 Plätze in Tageskliniken je 1 000 Ein-
wohner — ohne Jugendpsychiatrie und Psychogeria-
trie). Zusätzlich sollen eine intensive Frühbehand-
lung und der Ausbau eines gegliederten Systems 
von Übergangseinrichtungen und Heimen die Kran-
kenhäuser von chronischen Fällen und vor allem 
von geistig Behinderten entlasten. 

Dem Absinken des allgemeinen Standards und der 
Arbeitsmoral in den zur Schließung vorgesehenen 
Großkrankenhäusern wurde dadurch vorgebeugt, 
daß das gleiche Personal am Aufbau der gemeinde-
nahen Versorgung direkt beteiligt wurde und damit 
den Übergang in die neuen Einrichtungen selbst 
mitvollzogen hatte oder wenigstens mitvollziehen 
sollte. Dadurch gelangen in der großen Mehrheit ein-
drucksvolle Erfolge im Aufbau gemeindenaher 
psychiatrischer Versorgungssysteme (vgl. Tabelle 8). 

Im Zusammenhang damit ging, unterstützt durch 
behördenverfügte Sperren von Neuaufnahmen in 
einigen aus der Akutversorgung ausgeschiedenen 
Großkrankenhäusern, der Bettenbestand der psych-
iatrischen Fachkrankenhäuser drastisch zurück. Die 
sorgfältigen Vorbereitungs- und Aufsichtsmaßnah-
men konnten jedoch unerfreuliche Zustände in ein-
zelnen Krankenhäusern nicht verhindern (31). 

2.2.8 Die neuen chronischen Fälle 

Mit dieser konsequenten Politik der Rückkehr in 
die allgemeine Medizin sind in England seit mehr 
als zehn Jahren insgesamt sehr positive Erfahrun-
gen gesammelt worden. Zwei problematische Be-
reiche, die sich inzwischen zeigen, sind deshalb be-
sonders lehrreich. Wie erwähnt, läuft dem Rückgang 
der in Krankenhäusern untergebrachten chronisch 
Kranken inzwischen auf einem stark erniedrigten 
Niveau die Anhäufung sogenannter neuer chro-
nischer Fälle entgegen (s. Abbildung 2). 

Sie setzen sich zusammen aus dauernd Betreuungs-
bedürftigen, die außerhalb eines Krankenhauses 
versorgt werden können, und aus solchen, die of-
fensichtlich weiterhin der intensiven medizinischen 
Versorgung und des Schutzes eines psychiatrischen 
Krankenhauses bedürfen. 

Die erste Gruppe sammelt sich auch in  Einrichtun-
gen, die eigentlich einer kurz- bis mittelfristigen 
Behandlung oder Unterbringung dienen, beispiels-
weise in Tageskliniken und in Übernachtungsheimen 
karitativer Organisationen (16, 32). Ein wesentlicher 
Teil dieser chronisch Kranken oder Behinderten 
kann in Heimen mit zureichender sozialer und medi-
zinischer Betreuung, die eine langfristige Unter-
kunft gewähren, ausreichend versorgt werden. Die 
zitierten Erhebungen ließen erkennen, daß ein Teil 
der aus Krankenhäusern entlassenen psychisch 
Kranken in Heimen oder Unterkünften der Sozial-
behörde oder karitativer Träger eine qualitativ gute 
Versorgung erhält. 
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Tabelle 8 

Haupttypen psychiatrischer Dienste in Großbritannien und Nordirland 

Art des Dienstes Medizinische Einrichtungen Soziale Einrichtungen 

Wohneinrichtungen 

langfristig psychiatrische Krankenhäuser, beschützende Heime und 
(über 1 Jahr Obdach, Langzeit- an Krankenhäuser angegliederte Gemeinschaften, Wohngemein- 
rehabilitation oder Langzeit- Heime schaften, betreute Wohnungen, 
behandlung) Familienfürsorge 

kurzfristig psychiatrische Abteilungen an Rehabilitationsheime, Über- 
(Behandlung, aktive Rehabilitation District General Hospitals gangseinrichtungen 
und zeitweilige Aufnahme) 

Tages- und Nachtkliniken 

langfristig rehabilitative Tageskliniken beschützende Werkstätten, 
Tageszentren, 
Freizeitzentren 

kurzfristig therapeutische Tageskliniken rehabilitative Tageszentren, 
Patientenklubs 

Beratung 

ständig Polikliniken Sprechstunden 

im Notfall Notfallambulanzen Sprechstunden 

zu Hause Hausbesuche (einschließlich vom Hausbesuche 
Allgemeinpraktiker unternom- 
mene) 

andere Beratung Besuche auf Allgemeinabteilungen Lehrer, Polizei usw., Verbin- 
und anderen Einrichtungen dung zur Allgemeinpraxis 

Quelle : Wing, J. K.: Die psychiatrischen Gesundheitsdienste in Großbritannien und Nordirland (April 1974) — Ein 
Bericht für die Sachverständigen-Kommission zur Erarbeitung der Enquete über die Lage der Psychiatrie 
in der Bundesrepublik Deutschland, Tabelle 1. Abgedruckt im Anhang, Teil B. 

Die zweite Gruppe der neuen chronischen Patienten 
bedarf offensichtlich weiterhin der Versorgung in 
einem psychiatrischen Krankenhaus. Sie setzt sich 
zusammen aus sechs Kategorien: 

1. Patienten, die langfristig einer gesicherten Un-
terbringung bedürfen, weil sie die öffentliche 
Sicherheit gefährden. Nachdem eine epidemiolo-
gische Untersuchung in der Bundesrepublik 
Deutschland festgestellt hat, daß die Rate von 
Gewalttaten bei Geisteskranken und Geistes- 

schwachen insgesamt nicht höher liegt als bei 
der Durchschnittsbevölkerung (33), dürfte diese 
Gruppe auf die Dauer gesehen etwas kleiner 
sein als die bislang aus Sicherheitsgründen ein-
gewiesenen und untergebrachten Kranken. 

2. Patienten mit Erkrankungen des zentralen Ner-
vensystems, vor allem mit Abbauprozessen im 
höheren Lebensalter. Hierzu zählt auch eine 
kleine Anzahl jüngerer Menschen mit neurolo-
gischen Erkrankungen nach schweren Verletzun- 
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Abbildung 2 

Abnahme der „alten" Langzeitpatienten seit 31. 12. 1964 und 
Zunahme der „neuen" Langzeitpatienten während der folgenden 
8 Jahre. 

Quelle: Wing, J. K.: Die psychiatrischen Gesundheitsdienste in Großbritannien und Nordirland (April 1974) — Gutachten für die Sachverständigen

-

Kommission zur Erarbeitung der Enquête über die Lage der Psychiatrie in der BRD, Abb. 2. 
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gen oder Tumoren des Gehirns, Systemerkran

-

kungen usw. Die Versorgungsbedürfnisse dieser 
Gruppe fallen quantitativ erheblich ins Gewicht. 

3. Kranke, die nur unter strenger Kontrolle ärzt-
lich behandelt werden können oder die schwerste 
Verhaltensstörungen aufweisen, so daß eine 
hohe Pflegeintensität und nächtliche Aufsicht er-
forderlich sind. 

4. Patienten mit chronisch verlaufenden psychi-
schen Erkrankungen (schwere chronische Schizo-
phrenien), die einer ständigen Aufsicht in einer 
beschützenden Umgebung bedürfen, dabei aber 
keine intensive medizinische Betreuung benö-
tigen. Bezogen auf psychiatrische Krankenhaus-
aufnahmen mit der Diagnose Schizophrenie ist 
der Anteil der schweren Verläufe sehr niedrig 
anzusetzen. 

5. Psychisch Kranke und Behinderte, die einer be-
schützenden Unterbringung bedürfen, die aber 
weitgehend für sich selbst sorgen können. 

6. Psychisch Kranke und Behinderte, die gleichzei-
tig körperlich und geistig behindert sind (Mehr-
fachbehinderte). 

Für die unter 4. bis 6. genannten Patienten-
kategorien, die in der Vergangenheit zusammen 
mit den unter 1. bis 3. genannten weitgehend 
vom psychiatrischen Krankenhaus versorgt worden 
sind, ist in der Regel keine Krankenhausunterbrin-
gung, sondern die Versorgung in Heimen oder in 
Spezialeinrichtungen erforderlich. 

2.2.9 Aufrechterhaltung des Unterbringungs- und Lei-
stungsstandards von Heimen und vergleichbaren 
Einrichtungen 

Jede Initiative, auch die Reform der Versorgung 
psychisch Kranker, erlahmt nach einer gewissen Zeit, 
um dann in Gleichgültigkeit und Routine überzu-
gehen. Daraus entspringt die Gefahr, daß der Unter-
bringungs- und Behandlungsstandard der neuen Ein-
richtungen, die im Zusammenhang mit einer geglie-
derten gemeindenahen psychiatrischen Versorgung 
entstanden sind, mit der allgemeinen Entwicklung 
der Gesellschaft nicht Schritt halten oder gar ab-
sinken könnte. Es kommt hinzu, daß die Kontrolle 
einer großen Zahl kleiner Einrichtungen zweifellos 
schwieriger ist als die Kontrolle einer kleinen Zahl 
großer Krankenhäuser, und selbst diese hat die 
Entstehung von Mißständen nicht verhindern kön-
nen. Es kann daher nicht übersehen werden, daß 
ein solches Versorgungssystem eine beträchtliche 
Anfälligkeit hinsichtlich des Unterbringungsstan-
dards und der Erfüllung spezifischer Aufgaben, be-
sonders auf dem Heimsektor, behalten wird. Die 
wenigen verallgemeinerungsfähigen Untersuchun-
gen zu diesem Thema zeigen, daß die Versorgungs-
qualität von Heimen (für geistig Behinderte) in 
erster Linie von zwei Faktoren abhängt: 
1. Vom Erreichen eines ausreichenden Personal-

schlüssels. Eine Verstärkung des Personals dar-
über hinaus scheint sich nicht mehr in einer 
entsprechenden Qualitätssteigerung niederzu-
schlagen. 

2. Vom Ausbildungsstand und den Fähigkeiten des 
jeweiligen Heimleiters bzw. der Heimleiterin 
(34, 35) . 

Um ein Instrument beständiger Qualitätskontrolle 
in Händen zu haben, bemühen sich die zuständigen 
Ministerien auch auf dem Heimsektor um eine mög-
lichst vollständige Dokumentation. Dadurch soll we-
nigstens eine begrenzte, fortlaufende Erfolgskon-
trolle möglich sein und ein gewisser erzieherischer 
Einfluß auf das verantwortliche Personal ausgeübt 
werden. 

2.3 Vereinigte Staaten von Amerika 

Am 31. Dezember 1960 hatte die 1955 durch Gesetz 
ins Leben gerufene „Joint Commission on Mental 
Illness and Health" dem Senat und dem Repräsen-
tantenhaus der USA ihren Schlußbericht vorgelegt 
(36). Der verstorbene Präsident J. F. Kennedy leitete 
mit seiner berühmten Botschaft an Senat und Ab-
geordnetenhaus der USA 1963 die Umsetzung der 
Ergebnisse und Forderungen dieser Kommission in 
die Praxis ein. 

Ein beherrschendes Ziel war der Ausbau einer ge-
meindenahen, gegliederten psychiatrischen Versor-
gung und die Schließung eines möglichst großen 
Teils der überdimensionierten und teilweise durch 
erhebliche Mißstände diskreditierten psychiatrischen 
Großkrankenhäuser. 

2.3.1 Das Community Mental Health Center 

Mit dem Community Mental Health Center Act 
von 1964 wurde das Community Mental Health 
Center als Modell einer solchen regionalisierten 
Versorgung eingeführt. Nach seinen Aufgaben ent-
spricht es im wesentlichen den Vorstellungen, die 
von der Weltgesundheitsorganisation und von den 
europäischen Ländern verfolgt werden. 

Die obligaten Bestandteile eines Community Health 
Center sind: 

1. Stationäre Einrichtungen, 

2. Ambulante Einrichtungen, 

3. Teilstationäre Einrichtungen, 

4. Bereitschaftsdienst rund um die Uhr, 

5. Beratungsdienste für Partnereinrichtungen 
(Ärzte, Pädagogen, Priester und dgl.) in der 
Gemeinde. 

Als fakultative Dienste wurden bezeichnet: 

1. Rehabilitation, 

2. Weiterbildung und Fortbildung, 

3. Forschung und Erfolgsprüfung, 

4. Zentrale Verwaltungsdienste, 

5. Besondere Dienste für spezielle Patientengrup-
pen, etwa Alkoholiker und Drogenabhängige, 
psychisch kranke alte Menschen usw. 
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Es war beabsichtigt, bis 1970 500 derartige Zen-
tren, verstreut über die 50 Staaten der USA, auf-
zubauen. Die Investitions- und Anlauffinanzierung 
wurde, wenn die Anforderungen erfüllt waren, teil-
weise aus Bundesmitteln übernommen. Die Unter-
haltung der Zentren sollte dann von den lokalen 
Behörden übernommen werden. Die Einzelstaaten 
leisten jedoch den Gemeinden großenteils Zu-
schüsse, die zwischen 50 % und 90 % (Kalifornien) 
der laufenden Kosten liegen. Durch weitgestreute 
Förderungsmaßnahmen sollte gleichzeitig die erfor-
derliche Personalkapazität heranwachsen. Immerhin 
waren bis zum 1. September 1973 392 Community 
Health Centers in insgesamt 50 Staaten der USA 
in Tätigkeit. Für insgesamt 540 waren bereits För-
dermittel genehmigt worden. Beginnend vom 1. Mai 
1965 waren aus Bundesmitteln bis zum 1. September 
1973 $ 821,6 Millionen ausgeschüttet worden. Ende 
1971 standen immerhin 693 000 Personen in ambu-
lanter, teilstationärer oder stationärer Betreuung 
der Zentren, deren Bettenkapazität jedoch unzurei-
chend ist. 

2.3.2 Erfahrungen und Schwierigkeiten beim Übergang auf 
neue Versorgungssysteme 

Im Hinblick auf ihre Bedeutung innerhalb einer mo-
dernen psychiatrischen Versorgung wurde kritisiert, 
daß Rehabilitationseinrichtungen nicht als obligater 
Bestandteil der Zentren gefordert werden. Doch die 
geringe Bedeutung, die zunächst den Diensten für 
bestimmte Patientengruppen eingeräumt worden 
war, erfuhr ebenso berechtigte Kritik. Inzwischen ist 
durch neue Maßnahmen der Aufbau kinderpsych-
iatrischer Dienste, die Entwicklung von Vorbeu-
gungs- und Beratungsprogrammen für Alkoholi-
ker und Drogengefährdete sowie die Entwicklung 
psychogeriatrischer Dienste besonders gefördert 
worden. 

Obwohl sich das Community Health Center-Pro-
gramm insgesamt einer weitverbreiteten Anerken-
nung erfreut, ist in jüngerer Zeit in mancher Hin-
sicht Unzufriedenheit laut geworden. Sie konzen-
trierte sich auf die unzureichende Kapazität und die 
unterschiedliche Qualität der Arbeit. 

1972 fanden sich immer noch 77 % aller psychiatri-
schen Betten in den zur Schließung vorgesehenen 
psychiatrischen Großkrankenhäusern. Nur 7 % wa-
ren in psychiatrischen Abteilungen von Allgemein-
krankenhäusern und  in  Community Mental Health 
Centers. Aus diesem Grunde wird nun ein rascher 
Ausbau der Alternativen gefordert, zumal sich die 
Situation der Kranken in einer Reihe von psych-
iatrischen Großkrankenhäusern durch Personalman-
gel verschlechtert hat. Unglückliche Maßnahmen 
zur Durchsetzung des Übergangs, etwa die Kürzung 
der Zuschüsse für die „Mental State Hospitals" eines 
Bundesstaates, die eine Entlassung chronisch Kran-
ker ohne Bereitstellung besserer Unterbringungs-
möglichkeiten erzwangen, verstärkten die Kritik. 
Eine Reihe von Community Health Centers hatten 
und haben teilweise heute noch Schwierigkeiten im 
Aufbau einer umfassenden Versorgung. 

Erhebliche Mängel bestehen vor allem noch im 
gesamten Bereich der Nachsorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen besonders für psychogeriatrisch 
Kranke. Psychiater, Politiker und Verbraucherorga-
nisationen wiesen darauf hin, daß die Community 
Mental Health Centers vorwiegend Mittelschicht

-

angehörige jüngeren Lebensalters versorgen und 
meist die vorwiegend psychotherapeutische Tätig-
keit der niedergelassenen Psychiater reduplizieren, 
während sie zur Versorgung der Schwerkranken 
nur einen unzureichenden Beitrag leisten. Im Be-
richt der „Ralph Nader Commission" (37) wird 
gefordert: ... „Wir müssen im Hinblick auf die 
begrenzten Mittel Prioritäten setzen, die in erster 
Linie eine Versorgung der Schwerstbehinderten ge-
währleisten." Die Autoren fordern, die Zuständig-
keit der psychiatrisch-psychotherapeutischen Ein-
richtungen auf diejenigen psychischen Leidenszu-
stände zu beschränken, die durch psychische Krank-
heiten im medizinischen Sinne des Wortes bedingt 
sind. Dem Community Mental Health Center Pro-
gramm werfen sie vor, daß es in seiner Verwirk-
lichung zuwenig an den Bedürfnissen der Patienten 
psychiatrischer Großkrankenhäuser orientiert wurde 
und bisher mit anderen medizinischen und sozialen 
Diensten unzureichend koordiniert war. 

Komplizierend kam hinzu, daß eine kleine Zahl von 
Community Mental Health Centers, vor allem 
solche, die in Slum-Gebieten großer Städte arbeite-
ten, in politische und soziale Konflikte gerieten. Dies 
hatte teilweise den Zusammenbruch des gesamten 
Programms zur Folge. Entscheidender Grund dafür 
ist, neben einer weitverbreiteten Überschätzung der 
Erfolgsaussicht präventiver Maßnahmen, die weit-
reichende Übernahme sozialer Aufgaben. Sie war 
durch den Mangel an Ersatzeinrichtungen selbst in 
Zonen großer sozialer Not und durch sozialpolitische 
Initiativen einzelner Psychiater ausgelöst worden. 
Es kam nicht selten zur Überforderung des Personals 
und zur massiven Enttäuschung der notleidenden 
Bevölkerung, wozu der vorausgegangene unkri-
tische Optimismus zweifellos beigetragen hatte. Das 
Fehlen eines ausgebauten traditionsreichen Systems 
öffentlicher Sozialdienste in den Vereinigten Staa-
ten hat sich hier als ein besonderes Handicap erwie-
sen (38 a—i). 

2.3.3 Folgerungen für die Organisation von Community 
Mental Health Centers 

Nach Auswertung der vorliegenden Erfahrungen 
und Daten kommt das für die Förderung der Com-
munity Mental Health Centers zuständige Nationale 
Institut für seelische Gesundheit ("National Institute 
of Mental Health") zu einer insgesamt positiven Bi-
lanz. Für die künftige Entwicklung wird nachhaltig 
eine straffere Organisation und eine fortlaufende 
Kontrolle der Leistungen und der entstehenden Ko-
sten verlangt. Als Ergebnis der bisher gewonnenen 
Erfahrungen wird festgestellt, daß die Arbeit der-
jenigen Community Mental Health Centers am er-
folgreichsten war, bei denen ein einziger Leiter ge-
genüber den vorgesetzten Behörden für das gesamte 
Programm verantwortlich zeichnete, soweit ihm ge- 
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genüber alle Mitarbeiter verantwortlich waren. 
Verteilte Verantwortung, so wurde festgestellt, hat 
die Gefahr des Zusammenbruchs von Programmen 
erhöht und die Identität der Zentren gegenüber den 
Gemeinden, für deren Versorgung sie die Verant-
wortung trugen, geschwächt (39). 

Bei einigen Zentren führten Schwierigkeiten der 
Übernahme laufender Kosten durch die vorgesehe-
nen Träger — Staaten oder Gemeinden — nach dem 
Auslaufen der oft mehrfach verlängerten Anlauf-
finanzierung durch den Bund zum Zusammenbruch 
von Programmen oder Einrichtungen. Die Sicher-
stellung der Trägerschaft für die laufenden Kosten 
scheint deshalb eine unerläßliche Voraussetzung für 
die Gewährung von Förderungsmitteln für Bau- und 
Anlaufkosten durch Dritte, insbesondere durch den 
Bund. 

2.3.4 Die „Anti-Mental Health"-Bewegung 

Von einiger Bedeutung ist die Entwicklung einer, 
auch in anderen Ländern zunehmend anzutreffen-
den Bewegung, die sich gegen die Ausdehnung der 
Versorgung Leichtkranker bei gleichzeitiger Unter-
versorgung Schwerkranker und Behinderter — zu-
mal der unbemittelten — wendet. Sie ist im Hinblick 
auf den steigenden Aufwand öffentlicher Mittel ver-
ständlich, sofern sie die Verwendung der Mittel und 
die Qualität der gebotenen Leistungen kontrollieren 
will. Die Bewegung geht jedoch darüber hinaus und 
trägt in mancher Hinsicht irrationale Züge. Es ist 
jedoch nicht zu übersehen, daß sie ihrerseits durch 
irrationale Äußerungen mancher Psychiater, insbe-
sondere im Rahmen der Mental-Health-Bewegung, 
stimuliert worden ist. Mechanic (40) wie auch andere 
kritisierten beispielsweise, daß führende Psychiater 
und Psychotherapeuten in den 60er Jahren die ganze 
Bevölkerung als krank und behandlungsbedürftig 
betrachtet hätten und teilweise von einer kranken 
Gesellschaft sprachen. Diese unrealistischen Vorstel-
lungen werden als ein Grund für die Überbetonung 
präventiver Maßnahmen und eine gewisse Vernach-
lässigung der Hilfen für Schwerbehinderte ange-
sehen. Dabei spielte ein unrealistischer Begriff von 
psychischer Gesundheit, der durch umfangreiche 
Vorbeugungsmaßnahmen auch in bislang uner-
forschten Bereichen Freiheit von Krankheit und Leid 
zu verheißen schien, eine gewisse Rolle (s. A. 2). 

Im Zusammenhang mit dieser Entwicklung kam es 
dazu, daß der Aufbau der Community Mental Health 
Centers mit anderen Gesundheits- und Sozialdien-
sten und insbesondere mit den staatlichen psychiatri-
schen Großkrankenhäusern unzureichend koordiniert 
wurde. Statt letztere, dem ursprünglichen Ziel ent-
sprechend abzulösen, entstand ein zusätzliches 
psychiatrisches Versorgungssystem, daß sich teil-
weise einer neuen Klientel mit überwiegend leich-
teren psychischen Leidenszuständen annahm. Den 
psychisch schwerer Kranken in den staatlichen 
psychiatrischen Großkrankenhäusern wurde hier-
durch nicht geholfen. 

Wenn man für die weitere Entwicklung der Ver-
sorgung psychisch Kranker und Behinderter in der 

Bundesrepublik daraus lernen kann, so ist es einmal 
die Warnung, nicht leichtfertig unerfüllbare Hoff-
nungen hervorzurufen. Sie führen zwangsläufig zu 
Enttäuschungen, zur Vermehrung des Leids und 
wahrscheinlich auch zur Reaktion gegen notwendige 
und vernünftige Entwicklungen. Zum anderen ist es 
der Rat, bei begrenzten Mitteln zuerst dort zu hel-
fen, wo Leid und Behinderung am schwersten sind'). 
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B. Neuordnung der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 

B.1 Grundsätze einer Neuordnung der Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter 

Der im Teil A des Berichtes dargestellte Bedarf und 
die dort aufgeführten schwerwiegenden Mängel der 
gegenwärtigen Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter machen eine Neuordnung erforderlich. 

Mit einer solchen Neuordnung soll erreicht werden, 
— daß das Auftreten psychischer Krankheiten und 

Behinderungen sowie ihre Verlaufsbedingungen 
so frühzeitig erkannt und beeinflußt werden, daß 
schwerwiegende Beeinträchtigungen nach Mög-
lichkeit abgewendet werden können; 

— daß bei Behandlungsbedürftigkeit die Notwen-
digkeit stationärer Behandlung durch ambulante 
und halbstationäre Maßnahmen verringert und 
damit die Ausgliederung des psychisch Kranken 
und Behinderten aus seinen Lebensbereichen 
vermieden wird; 

— daß dort, wo eine stationäre Behandlung erfor-
derlich wird, die personellen, baulichen und or-
ganisatorischen Voraussetzungen dafür vorhan-
den sind, damit Krankheit und Behinderung tat-
sächlich beeinflußt werden können. 

Die Neuordnung wird sich deswegen an folgenden 
Grundsätzen ausrichten: 
1. Die Entstehungsbedingungen psychischer Krank-

heiten und die Umstände, welche zu ihrer Chro-
nifizierung beitragen können, machen es vor 
allem in den Bereichen der Erziehung, der Arbeit 
und des Wohnens notwendig, solchen Zusam-
menhängen und den Fragen und Möglichkeiten 
der Prävention fortschreitend nachzugehen und 
Erkenntnisse darüber an die Betroffenen, an In-
stitutionen und Entscheidungsinstanzen zu ver-
mitteln. 

2. Erforderlich ist eine intensivierte allgemeine 
Aufklärung der Bevölkerung auf dem Gebiet der 
psychischen Gesundheit und eine gründlichere 
spezielle Schulung solcher Berufsgruppen, die in 
ihren Bezugsfeldern oft als erste mit Auffällig-
keiten und Beeinträchtigungen konfrontiert wer-
den. 

3. Durch volle Ausschöpfung präventiver Hilfen 
von pädagogischen, sozialtherapeutischen und 
beratenden Diensten, sowie durch sinnvolle För-
derung von Selbsthilfeinitiativen der Betroffe-
nen (Selbsthilfegruppen) ist die Vorsorge auf 
dem Sektor der psychischen Gesundheit bereits 
im Vorfeld der fachtherapeutischen Dienste we-
sentlich zu verbessern. Da es sich hier vor allem 
um Ausbildungs- und Supervisionshilfen für die 
betreffenden Berufsgruppen handelt, kann damit 
gerechnet werden, daß deren präventive Wirk-

samkeit ohne gravierende finanzielle Mehr-
belastung zu steigern ist. 

4. Die Versorgung im Bereich von Psychiatrie und 
Psychotherapie/Psychosomatik muß als ein um-
fassendes Angebot allen von psychischer Krank-
keit oder Behinderung Betroffenen und Bedroh-
ten zur Verfügung stehen. Dies bedeutet, daß 
eine Vielfalt von Diensten vorhanden sein muß, 
die so miteinander verbunden sind, daß sich 
einerseits für jeden Hilfsbedürftigen und Hilfe-
suchenden ein Weg zu der ihm entsprechenden 
Versorgung ergibt, daß andererseits aber auch 
ein unnötiger Aufwand durch mehrfaches Vor-
handensein gleichartiger aber unverbundener 
Angebote vermieden wird. 

5. Alle Dienste, bei denen dies nur möglich ist, sol-
len gemeindenah eingerichtet werden. Eine weit-
gehende Unterbrechung der Beziehungen des 
psychisch Kranken oder Behinderten zu seinen 
Lebensbereichen rechtfertigt sich lediglich dort, 
wo spezialisierte Behandlungs- und Rehabilita-
tionsangebote nur auf der Ebene übergeordneter 
Versorgung konzentriert werden können. 

6. Alle noch bestehenden Unterschiede hinsichtlich 
rechtlicher, kostenmäßiger und sozialer Regelun-
gen zwischen psychisch Kranken und körperlich 
Kranken müssen beseitigt werden. 

7. Die psychiatrischen und psychotherapeutisch/ 
psychosomatischen Dienste können ihren Auf-
gaben nur durch eine multidisziplinäre Zusam-
menarbeit zahlreicher Berufsgruppen gerecht 
werden. Diese multidisziplinäre Zusammenarbeit 
und ihre verschiedenartigen Schwerpunkte müs-
sen bei der inneren Organisation und der Lei-
tungsstruktur der einzelnen Dienste berücksich-
tigt werden. Sie macht aber außerdem über den 
Rahmen dieser Dienste hinaus eine enge und 
verbindliche Zusammenarbeit mit sozialen, psy-
chologischen und sonderpädagogischen Diensten 
erforderlich. 

8. Fachkrankenhäuser mit ihrem hohen personellen 
und technischen Aufwand sollen nur diejenigen 
psychisch Kranken aufnehmen, deren Zustand 
diesen diagnostischen und therapeutischen Ein-
satz erforderlich macht. Für geistig und seelisch 
Behinderte, die einer ständigen Betreuung be-
dürfen, ist die Unterbringung in einem Fachkran-
kenhaus in der Regel nicht erforderlich. Sie be-
dürfen überwiegend solcher Einrichtungen, in 
denen rehabilitative und pädagogische Angebote 
und eine normale Wohn- und Lebensraumgestal-
tung ausschlaggebend sind. 
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9. Die vielfältig erforderlichen Angebote und 
Dienste sollen so miteinander verbunden sein, 
daß psychisch Kranke und Behinderte soweit und 
solange nur möglich, die Beziehung zu derje-
nigen Einrichtung oder Fachgruppe, die sich ihrer 
Versorgung angenommen hat, aufrechterhalten 
können. 

In den folgenden Abschnitten wird eine Neuord-
nung nach diesen Grundsätzen dargestellt. Bei der 
Gliederung dieser Darstellung ist davon ausgegan-
gen worden, daß es bei der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter Bereiche gibt, die sich hin-
sichtlich der Bedingungsschwerpunkte der Störun-
gen, hinsichtlich der Lebens- und Beziehungsfelder 
der von Krankheit und Behinderung Bedrohten und 
Betroffenen sowie hinsichtlich der an der Versor-
gung beteiligten Berufsgruppen unterscheiden. Diese 
Unterschiede sind durch Beschreibung der Neuord-
nung in Form selbständiger Abschnitte überall dort 
berücksichtigt worden, wo sie innerhalb eines ge-
meinsamen Versorgungssystems besondere Institu-
tionen, Gruppierungen oder Verbundformen erfor-
derlich machen. 

Gesondert dargestellt ist zunächst das Vorfeld, das 
vor dem Bereich der Dienste von Psychiatrie und 
Psychotherapie/Psychosomatik liegt. Die wichtigsten 
Personengruppen, Einrichtungen und Dienste wer-
den hinsichtlich ihrer Bedeutung für Früherfassung, 
frühe Beratung und Behandlung und in ihren Bezie-
hungen zu den fachspezifischen Diensten beschrie-
ben. Dabei wird auf Notwendigkeiten der Verände-
rung hingewiesen und es werden Versorgungs-
modelle vorgestellt. 

Es folgt die Darstellung und Begründung der Neu-
ordnung der psychiatrischen und rehabilitativen 
Dienste für psychisch Kranke und Behinderte in 
ihrer Gliederung in ambulante, teilstationäre und 
stationäre Dienste. Besonders berücksichtigt sind die 
spezielle Bedarfslage und die Verbundformen für 
die beiden Altersgruppen der Kinder und Jugend-
lichen und der alten Menschen. Ebenso ist die durch 
besondere Schwerpunkte gekennzeichnete Versor-
gung der geistig Behinderten in einem eigenen Ab-
schnitt dargestellt. 
Die psychotherapeutisch/psychosomatische Versor-
gung ist hinsichtlich ihrer Grundlagen und Formen 
zusammenhängend dargestellt. Dabei werden am-
bulante und stationäre Dienste, die Koordinierung 
mit anderen medizinischen und psychologischen Ein-
richtungen und anderen Berufsgruppen beschrieben. 
In einem vierten Abschnitt werden die übergrei-
fende Koordinierung und Planung im Rahmen der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter er-
örtert. Ausgehend von den Versorgungsformen im 
Bereich der Psychiatrie, der Rehabilitation und der 
Psychotherapie/Psychosomatik werden die Bezie-
hungen zu den administrativen und politischen In-
stanzen im kommunalen Bereich, in den Ländern 
und im Bereich des Bundes angesprochen. 

Eine Neuordnung nach den voranstehenden Grund-
sätzen setzt eine Zuordnung der Dienste und Ein-
richtungen zu überschaubaren geografischen Berei-
chen voraus. In den folgenden Abschnitten wird von 
Standardversorgungsgebieten (s. B.5) als Grundlage 
einer solchen Zuordnung und einer entsprechend 
organisierten Zusammenarbeit ausgegangen. 

B.2 Das Vorfeld psychiatrischer und psychotherapeutisch/psychosomatischer 
sowie rehabilitativer Dienste 

1 Allgemeine nichtprofessionelle und 
professionelle Beratung 

Ein großer Teil von Menschen mit psychischen 
Krankheiten, mit Verhaltensstörungen und in Le-
benskrisen hat es zunächst mit Personen und Insti-
tutionen zu tun, die sich ohne eine psychiatrische und 
psychotherapeutische Kompetenz mit ihren Proble-
men befassen. Dabei kommt es abhängig von Auf-
gabenverständnis und den Möglichkeiten dieser In-
stanzen zu sehr unterschiedlichen Hilfsangeboten 
und Reaktionen. Die Weiterleitung zu einer fachlich 
zuständigen Einrichtung oder zumindest die Bera-
tung mit einer solchen ist dabei keineswegs die 
Regel. Die Tatsache eines behandlungsbedürftigen 
Zustandes wird manchmal gar nicht erkannt oder 
gleichgültig hingenommen. Neben Bemühungen um 
eine Einflußnahme, die der jeweiligen Sicht des Pro-
blems entsprechen, wird mit dem Einschalten eher 
kontrollierender Maßnahmen reagiert. Die Folge ist, 
daß die betroffenen Personen fachliche Beratung und 

' Behandlung nur noch verspätet und auf Umwegen 
erreichen. 
Ob psychische Störungen und Fehlentwicklungen 
frühzeitig erkannt werden, oder ob sie sich zu Zu-
ständen verfestigen, deren Behandlung dann immer 
größere Schwierigkeiten bereitet, entscheidet sich 
demnach häufig im Vorfeld der psychiatrischen und 
psychotherapeutisch/psychosomatischen Dienste. 

Deswegen muß dieses Vorfeld, in dem das natür-
liche Hilfepotential der Gesellschaft, Beratung und 
Sozialarbeit ihre Wirkung entfalten, als wichtiger 
Teil der Gesamtversorgung angesehen werden. So-
zial- und Gesundheitspolitik werden diesem Bereich 
ihre besondere Aufmerksamkeit zuwenden müssen. 
Bestehende Einrichtungen sind mit mehr Ressourcen 
zur Beratung und Sozialtherapie zu versehen. Au-
ßerdem ist zu gewährleisten, daß sie stärker mit den 
im engeren Sinn therapeutischen Einrichtungen des 
medizinischen Versorgungssystems koordiniert wer-
den können. 
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Im folgenden werden Einrichtungen und Dienste 
dargestellt, die Beratungsfunktionen wahrnehmen. 
Dabei werden zunächst diejenigen Berufsgruppen be-
handelt, bei denen es sich um eine nichtprofessio-
nelle Beratungsfunktion handelt, darauf folgend 
dann Dienste mit mehr oder weniger eindeutig pro-
fessionellen Beratungsaufgaben: 

1. Nicht-professionelle Beratung im Vorfeld 
— Lehrer und Erzieher in Kindergarten, Vor-

schule und Schule, 
— juristische Brufe, 
— Seelsorger, 
— Erzieher in Kinderheimen und Lehrlingshei-

men; 

2. Professionelle Beratung im Rahmen öffentlicher 
Institutionen 
— Schulpsychologische Beratungsdienste, 
— Beratungs-, Untersuchungs- und Begutach-

tungsdienste der Arbeitsverwaltung und So-
zialversicherung, 

— Beratungsaktivitäten der Gesundheitsämter; 

3. Beratung im Rahmen der Sozialarbeit. 

1.1 Nicht-professionelle Beratung im Vorfeld 
institutionalisierter Beratungsdienste 

Es läßt sich schwer feststellen, in welchem Umfang 
tatsächlich nicht-professionelle Beratungen und Maß-
nahmen bei Krisen, Verhaltensstörungen und psy-
chischen Erkrankungen stattfinden. Angesichts der 
Unterversorgung mit professioneller Beratung und 
Behandlung sind Berufsgruppen, die in ihren Tätig-
keitsfeldern tagtäglich mit Menschen und ihren Pro-
blemen umzugehen haben, genötigt, auf seelische 
Krisen und Konflikte einzugehen. Die Richtung und 
das Ausmaß ihrer Interventionen werden beein-
flußt von den innerhalb des jeweiligen Tätigkeits-
feldes dominierenden Zielsetzungen, von ideolo-
gischen, emotionalen und rollenbedingten Einengun-
gen der Problembeurteilung, von Kenntnis und Un-
kenntnis der Entstehungsbedingungen und Erschei-
nungsformen psychischer Störungen, von den Zu-
gangsmöglichkeiten zu psychiatrischer und psycho-
therapeutischer Hilfe und schließlich auch von Perso-
nalmangel und Arbeitsüberlastung. Ob das eigene 
Verhalten verfestigend oder problemlösend wirkt, 
ob es zu sachgerechten Ratschlägen kommt, ob die 
Weiterleitung zu spezifischeren Angeboten erwo-
gen und unternommen wird oder ob abweichende 
Verhaltensweisen etwa ausschließlich unter dem 
Gesichtspunkt der Kontrolle und Ausgliederung 
wahrgenommen werden, hängt von derartigen Fak-
toren ab. 

1.1.1 Lehrer und Erzieher in Kindergarten, Vorschule und 
Schule 

Oft sind die außerfamiliären Erziehungseinrichtun-
gen die ersten, die nicht nur Fehlentwicklungen und 
psychische Störungen bei Kindern und Jugendlichen, 
sondern auch in den Familien beobachten und an die 

die ersten Hilfssignale ausgesandt werden. Gerade 
weil sie sich die Aufgabe der Sozialisation mit dem 
Elternhaus teilen, besteht hier die erste Möglichkeit 
einer frühzeitigen Problemerkennung und rechtzeiti-
gen Krisenintervention mit der größten Chance von 
Präventionswirkung. Oft nehmen Pädagogen eine 
Schlüsselposition als Berater für Eltern und Schüler 
ein. 

Allerdings sind Lehrer, Sozialpädagogen und Kin-
dergärtnerinnen oftmals nicht in der Lage, solche 
Probleme zu erkennen oder diesen — wenn sie er-
kannt werden — Rechnung zu tragen bzw. die an sie 
herangebrachten Beratungswünsche zu erfüllen, da 
sie von ihrer Berufsausbildung her keine darauf be-
zogene Fachkenntnis erworben haben. Hinzu kommt 
die Arbeitssituation, die durch große Klassen, häu-
figen Klassen- und Kurswechsel sowie wenig Mög-
lichkeiten zu persönlichen Kontakten mit Schülern 
gekennzeichnet ist. Notwendige Kriseninterven-
tions- und Beratungsmaßnahmen werden dadurch 
behindert, daß sozialpädagogische Gesichtspunkte in 
den Beziehungen zwischen Schule und Elternhaus 
nur eine geringe Rolle spielen. Sporadisch kommen 
sie in Elternsprechstunden und Elternabenden wohl 
zur Wirkung. Eine weitergehende Hilfe bei schwe-
ren Krisen, etwa durch die Tätigkeit von Beratungs-
lehrern oder schulischer Sozialarbeit — wie das aus 
den angelsächsischen Ländern bekannt ist —, wird 
bisher nur selten verwirklicht. Beratung der Kin-
dergärtnerinnen, Vorschulerzieher und Lehrer hin-
sichtlich psychischer oder pädagogischer Schwierig-
keiten findet erst vereinzelt statt, da die dafür not-
wendigen Beratungsmöglichkeiten nur in Ansätzen 
vorhanden sind. Die Folge ist, daß es anstelle von 
Problemlösungen zu einer Wiederholung von Kri-
sen und zu ungünstigen Entwicklungen kommt. 

Um die Kompetenz der Lehrer, Sozialpädagogen und 
Kindergärtnerinnen sowohl in bezug auf die Früher-
kennung als auch in bezug auf den Umgang mit 
psychischen Problemen, Erkrankungen und Behin-
derungen zu erhöhen, werden folgende Maßnah-
men empfohlen: 
— stärkere Einbeziehung von Erkenntnissen der 

Entwicklungs- und Sozialpsychologie, Psychoana-
lyse, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Gruppen-
dynamik und psychodynamisch orientierter Grup-
penmethoden in die Aus- und Fortbildung von 
Lehrern und Sozialpädagogen. Da auf diesem 
Gebiet noch wenig Erfahrung vorliegt, sollten 
verschiedene Modellversuche in den Ausbil-
dungseinrichtungen gefördert werden, 

— Schaffung von Beratungsmöglichkeiten der vor-
schulischen und schulischen Einrichtungen durch 
Experten aus den psychotherapeutischen, kinder-
und jugendpsychiatrischen, psychologischen und 
sozialwissenschaftlichen Fachdisziplinen, 

— Einrichtung von schulpsychologischen Beratungs-
diensten, die auch eine Beratung der Kindergärt-
nerinnen, Sozialpädagogen, Lehrer und der 
Schulverwaltung wahrnehmen sollten (s. auch 
B 2.1.2.1), 

— stärkere Einbeziehung von Sozialpädagogen und 
entsprechend ausgebildeten Beratungslehrern 
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für Kriseninterventionen sowie Familien- und 
Elternberatung. Darüber hinaus sollten sie an 
der Planung schulischer Curricula beteiligt sein, 

— Förderung von Forschungen über das Auftreten 
und die Bedingungen psychischer Störungen im 
vorschulischen und schulischen Bereich. 

1.1.2 Juristische Berufsgruppen in der Rechtspflege 

Verschiedene Organe der Rechtspflege müssen sich 
mit psychischen Erkrankungen und Behinderungen, 
Krisen und Konflikten unter juristischen Gesichts-
punkten befassen. Juristen haben häufig über Hand-
lungsweisen und in Konfliktfällen zu entscheiden, 
die mit besonderen Belastungen, Sozialisationsde-
fiziten, Fehlentwicklungen und Krankheiten zusam-
menhängen. 
Unabhängig davon, welche Urteile und Maßnahmen 
aufgrund der Rechtsordnung getroffen werden müs-
sen, sind dabei in vielen Fällen psychologische Be-
ratung, psychotherapeutische oder psychiatrische 
Hilfe erforderlich. 
Aus diesem Grund sollen die in der Rechtspflege 
Tätigen über ausreichende Kenntnisse der Psycho-
logie, Tiefenpsychologie und Psychiatrie verfügen. 
Unerläßlich ist auch eine eingehende Kenntnis da-
von, wie die angeordneten Maßnahmen praktisch 
durchgeführt werden und wie sie sich auswirken. 
Eine besondere Bedeutung kommt diesen Problemen 
in der Jugendgerichtsbarkeit und im Familienrecht 
zu. Abgesehen davon, daß das Gesetz ihre Berück-
sichtigung erfordert, eröffnen sich in diesem Bereich 
durch frühzeitige angemessene Hilfe Möglichkeiten 
der Vorbeugung. 
Auch wenn die Organe der Rechtspflege weder den 
Auftrag noch die Voraussetzungen für eine psycho-
logische Beraterfunktion haben, so ist doch ange-
sichts ihrer Schlüsselposition auf folgende Erforder-
nisse hinzuweisen: 
— Verstärkte Berücksichtigung von Psychologie, 

Tiefenpsychologie und Psychiatrie in der Aus- 
und Weiterbildung der juristischen Berufe, 

— Vermehrung des sozialpädagogischen Personals 
in der Rechtspflege, vor allem in den Bereichen 
der Strafrechtspflege und des Strafvollzugs, um 
eine am einzelnen orientierte Resozialisierung zu 
ermöglichen, 

— Erprobung von Beratungsmöglichkeiten durch 
Angehörige der psychotherapeutischen, psychia-
trischen, psychologischen und sozialwissenschaft-
lichen Disziplinen auf der Basis von Konsulta-
tionsverträgen oder durch Kooperation mit Dien-
sten, um Verständnis und Aufarbeitung von 
psychosozialen Konflikten zu ermöglichen. 

1.1.3 Seelsorger 

Im Rahmen der kirchlichen Seelsorge innerhalb der 
Gemeinde werden Seelsorger mit einer Fülle von 
persönlichen Problemen, psychischen Nöten, Konflik-
ten und Lebenskrisen konfrontiert, die sich in jedem 

Lebensalter und in allen sozialen Verhältnissen fin-
den und vom Seelsorger eine Lösung fordern. Sie 
haben in erster Linie Kontakt mit besonderen sozia-
len Gruppen wie älteren Menschen, Alleinstehen-
den, chronisch körperlich Kranken und Delinquen-
ten. Oft leisten sie Hilfe in Lebenskrisen und werden 
zu Bezugspersonen in Beratungsgesprächen. Das ist 
nicht zuletzt gerade dann der Fall, wenn sie unheil-
bar Kranken, Sterbenden und deren Angehörigen 
beistehen. Angesichts der Tatsache, daß die Seel-
sorger in ihrer Berufsposition mit psychischen Krisen 
und Erkrankungen einzelner Personen, mit Familien 
und Gruppen zu tun haben, ist es erforderlich, die 
bereits vorhandenen pastoral-psychologischen Aus- 
und Weiterbildungsangebote zu vermehren und die 
Möglichkeit einer Supervision der  pastoral-psycho-
logischen Arbeit anzubieten. 

1.1.4 Pädagogen und Erzieher in allgemeinpädagogischen 
Keimen (Kinder-, Lehrlingsheime usw.) 

Wenngleich die Verhältnisse in der Bundesrepublik 
hinsichtlich der Heimbelegung sehr unterschiedlich 
sind, gilt überwiegend noch, daß die vorhandenen 
Mitarbeiter bei chronischem Personalmangel über-
fordert werden und daß die Gruppen zu groß sind. 
Immer noch muß dabei auf unausgebildete Hilfs-
kräfte zurückgegriffen werden. 
Angesichts der Tatsache, daß die Kinder und Jugend-
lichen, die länger in diesen Heimen bleiben, zumeist 
aus schwierigen Lebensverhältnissen stammen, ist 
vor allem zu fordern, daß die Ausbildung und Fort-
bildung der Mitarbeiter darauf stärker Bezug nimmt 
und daß eine ständige fachliche Beratung und Super-
vision durch Psychologen, Psychotherapeuten, Kin-
der- und Jugendpsychiater sowie entsprechend zu-
sätzlich qualifizierten Sozialpädagogen und Sozial-
arbeitern angeboten wird. 

1.2 Professionelle Beratung im Rahmen öffentlicher 
Institutionen 

Personen mit psychischen Erkrankungen und Behin-
derungen suchen nicht nur den niedergelassenen 
Arzt oder Psychotherapeuten oder Psychiater auf, 
sondern erscheinen auch bei psychologischen und 
ärztlichen Beratungs-, Untersuchungs- und Begut-
achtungsdiensten, deren Aufgabe nicht primär die 
Erkennung und Beratung bei psychischen Störungen 
ist. Die bedeutsamsten unter diesen Einrichtungen 
sind die ärztlichen und psychologischen Untersu-
chungs- und Begutachtungsdienste der Schulen, der 
Arbeitsämter, der Sozialversicherungen und der Ge-
sundheitsämter. Sofern adäquate Voraussetzungen 
dafür gegeben sind, können sie Funktionen von 
Früherkennung, Beratung oder Überweisung an fach-
lich kompetente Instanzen wahrnehmen. 

1.2.1 Schulpsychologische Beratungsdienste 

Obgleich in einzelnen Städten und Schulbezirken 
bereits seit langem schulpsychologische Dienste be

-

stehen, ist ihre Zahl dennoch sehr beschränkt geblie- 
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ben. In den letzten Jahren sind in Zusammenhang 
mit den Bestrebungen zur Schulreform zwar ver-
mehrt schulpsychologische Beratungsdienste einge-
richtet oder zumindest geplant worden. Die Entwick-
lung und der Aufbau von Einrichtungen mit dem 
Ziel von Erziehungs- und Bildungsberatung verläuft 
insgesamt jedoch sehr uneinheitlich. Die Handlungs-
bereiche und Aktivitäten der verschiedenen Bera-
tungsdienste sind kaum aufeinander abgestimmt; 
Organisation, Qualifikation des Personals, Ziel-
setzungen, theoretische und therapeutische Orien-
tierung der Einrichtungen sind von einer verwirren-
den Vielfalt, so daß ihre Wirkung schwer zu beur-
teilen ist. Sicher ist, daß aus der Fülle der psychi-
schen, sozialen, schulischen, psychosomatischen und 
familiären Probleme und Belastungen von diesen 
Einrichtungen aufgrund ihrer unzureichenden Aus-
stattung und ihrer Arbeitsüberlastung nur ein Bruch-
teil bearbeitet werden kann. Ein besonderer Nachteil 
sind lange Wartezeiten, die ein Eingreifen bei aku-
ten Problemen erschweren. 

Die Funktionen der bisher bestehenden schulpsycho-
logischen Beratungsdienste beziehen sich vornehm-
lich auf psychologische Einzelfallhilfe und auf die 
Schullaufbahnberatung in Form von pädagogischer 
Diagnostik und Unterrichtshilfe. Das von der Schul-
situation her bestimmte Interesse an Beratung be-
schränkt die Arbeit der schulpsychologischen Dienste 
auf bestimmte Problemkreise: Leistungsstörungen, 
Sonderschulzuweisungen, Probleme der Übergangs-
auslese und der Klassenwiederholung, vorzeitiges 
Verlassen der Schule und Disziplinschwierigkeiten. 
In den letzten Jahren sind durch das Engagement 
der Schulpsychologen selbst weitere Schwerpunkte 
in der Legasthenietherapie, Heilpädagogik, Vor-
schulförderung, Testentwicklung und Innovations-
beratung bei Schulversuchen hinzugekommen. Den-
noch gilt, daß durch die gravierende Mangellage in 
der materiellen und personellen Ausstattung und die 
unklare Bestimmung des Berufsbildes der Schul-
psychologen und Beratungslehrer die schulpsycholo-
gischen Dienste von den Schulbehörden vor allem 
die Aufgabe eines pädagogisch-psychologischen Not-
dienstes zugewiesen bekommen. 

Die Pläne der Bildungspolitik, die schulpsychologi-
sche und die Bildungsberatung in den nächsten Jahr-
zehnten auszubauen, sind sehr zu begrüßen. Aller-
dings ist dabei eine Betonung der bildungspoliti-
schen Ziele im Sinne von Leistungssteigerung zu be-
obachten, die im wesentlichen von den gesellschafts-
politischen Momenten der Chancengleichheit, der 
wirtschaftlichen Zusammenhänge und der berufs-
politischen Lenkung bestimmt werden. Bei der Auf-
teilung des Bildungswesens in eine differenzierte 
Vielfalt ergeben sich neue Probleme der „Steuerung 
von Schülerströmen" in verschiedene schulische und 
berufliche Laufbahnen. Schulpsychologische und Bil-
dungsberatung werden in diesem Prozeß ein Instru-
ment, dem vor allem die Aufgabe der Vermittlung 
zwischen den Erfordernissen der Gemeinschaft und 
den individuellen Bedürfnissen der Schüler und 
Eltern zukommt. Im Unterschied zum bisherigen Be-
ratungswesen enthält ein so ausgebautes Beratungs-
system ein kontinuierliches Element der Rationali

-

sierung von schulischen und beruflichen Entschei-
dungs- und Lernprozessen. Die schulpsychologische 
Beratung wird in Zukunft voraussichtlich noch mehr 
als jetzt mit Entscheidungen wie Klassifikation und 
Auswahl von Schülern anhand von psychologischer 
Diagnose, Evaluierung von Schülerentscheidungen, 
Programmen und Schulleistungen, Steuerung und 
Lenkung von Qualifikationen befaßt sein. Ein wei-
teres Aufgabenfeld wird die beratende Beteiligung 
an der Erarbeitung von Lehrplänen, Curricula und 
Unterrichtsgestaltung sowie deren Bewertung sein, 
ebenso eine verstärkte Beratung bei Reformen. 

Es stellt sich die Frage, welche Bedeutung im Rah-
men solcher Aufgaben der schulpsychologischen Be-
ratung hinsichtlich der Erkennung und Hilfestellung 
bei psychischen Störungen zugesprochen wird. Zum 
einen hat sie zusammen mit Lehrern und Erziehern 
aus Vorschule und Schule ganz wesentliche Möglich-
keiten, psychische Krisen, Belastungen und Störun-
gen im Spannungsfeld von Familie und Schule früh-
zeitig bei allen Kindern und Jugendlichen zu bemer-
ken. Allerdings gerät schulpsychologische Beratung 
dabei leicht in die Gefahr, psychosoziale Konflikte 
im Kontext der institiutionellen Ziele lediglich als 
abweichendes Verhalten zu definieren und damit 
eine Aufgabe der Regelung von Anpassungs- und 
Abweichungskonflikten zu übernehmen. — Zum an-
deren bietet sich hier aber auch die Möglichkeit, 
sozialpädagogische und psychotherapeutische Hilfe-
stellung, Beratung, Krisenintervention und in be-
grenztem Ausmaß auch Therapie bei Lernstörungen, 
Schulphobien, Aggressivität, Motivationsproble-
men, leichteren neurotischen und psychosomatischen 
Störungen, Schüler-Eltern-Problemen und Gruppen-
konflikten in der Schule zu leisten. Über Krisen-
interventionen bei Schülern hinaus könnte sie so 
etwas wie eine „innere Ambulanz" für die Schule 
abgeben, deren Arbeit sich auch auf psychodyna-
mische und sozialpsychologische Probleme der Leh-
rersituation und des Elternhauses bezieht. Schließ-
lich hätte sie eine wichtige Rolle bei der Fortbil-
dung von Lehrern zu übernehmen, um deren Kennt-
nisse über Entstehungsbedingungen und Erschei-
nungsformen psychischer Störungen zu erweitern. 
Um zu gewährleisten, daß die schulpsychologischen 
Beratungsdienste Funktionen sozialpädagogischer 
und psychotherapeutischer Hilfestellung wahrneh-
men können, müßte allerdings ihre fachliche Unab-
hängigkeit gewährleistet sein und ihre personelle 
und materielle Ausstattung sich Vorschlägen annä-
hern, wie sie auf einer Konferenz des Unesco-In-
stitutes für Pädagogik 1971 gemacht worden sind 
(s. Anhang S. 1113). 

1.2.2  Berufsberatung, ärztliche und psychologische Unter

-

suchungs- und Begutachtungsdienste der Arbeits-
verwaltung und der Sozialversicherung 

1.2.2.1 Berufsberatung 

Die Berufsberatung wird von den Arbeitsämtern ge-
trennt von den Schulen durchgeführt. Erst in den 
letzten Jahren zeichnen sich Möglichkeiten der Ko-
operation ab. Die Berufsberatung erfolgt in Ab-
hängigkeit von den aktuellen Arbeitsmarkterforder-
nissen. Obwohl gerade bei Berufsentscheidungsfra- 
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gen und Berufsplänen psychologische und soziale 
Momente eine erhebliche Rolle spielen, können sie 
häufig von den dafür nicht genügend ausgebildeten 
und zudem überlasteten Berufsberatern nicht be-
rücksichtigt werden. 
Grundsätzlich befindet sich die Berufsberatung in 
einem ständigen Rollenkonflikt: sie muß auf der 
einen Seite die Belange des Arbeitsmarktes und die 
reale Entwicklung von Berufsmöglichkeiten berück-
sichtigen, darf aber auf der anderen Seite die indivi-
duellen Bedürfnisse und Interessen der Jugend-
lichen und Umschüler nicht vernachlässigen. Es 
wird daher befürwortet, daß bei der weiteren Pla-
nung und Zielsetzung der Arbeit der Berufsbera-
tung die Qualifikation der Berater auch die erfor-
derlichen psychologischen und tiefenpsychologi-
schen Kenntnisse einschließt. Eine solche Erweiterung 
der Qualifikation der Berufsberater würde sie eher 
befähigen, ihrem Rollenkonflikt Rechnung zu tragen 
und für die Beratung fruchtbar zu machen. Vor allem 
aber muß die Berufsberatung stärker mit den schul-
psychologischen und außerschulischen Beratungs-
stellen koordiniert werden. 

1.2.2.2 Ärztliche und psychologische Untersuchungs- und 
Begutachtungsdienste der Arbeitsverwaltung, 
der Sozialversicherung und der Wehrersatzämter 

Im Rahmen der ärztlichen und psychologischen Un-
tersuchungen und Begutachtungen der Arbeitsver-
waltung, Sozialversicherung und der Wehrersatz-
ämter, in denen es um Fragen der Rehabilita-
tion, der Rentenfeststellung, der Arbeitsfähigkeit, 
der Erwerbsminderung und der Wehrtauglichkeit 
geht, fallen häufig auch psychische Erkrankungen 
und Behinderungen sowie psychosoziale Krisen auf, 
ohne daß diese als solche erkannt und entsprechend 
einer Beratung oder Behandlung zugeführt werden. 
Es ist deshalb zu empfehlen, neben der Verbesse-
rung der psychiatrischen und psychotherapeutischen 
Kenntnisse der  in  diesem Dienst tätigen Ärzte und 
Psychologen auch eine engere Koordinierung mit 
den anderen Beratungs- und Therapiebereichen her-
zustellen. In diesen Bereich fallen auch die medizi-
nisch-psychologischen Dienste der Technischen 
Überwachungvereine (TUV), die in Zweifelsfällen 
über die Eignung zum Führen von Kraftfahrzeugen 
zu entscheiden haben. 

1.2.3 Beratungsaktivitäten der Gesundheitsämter 
einschließlich der schulärztlichen Dienste 

Im Rahmen der amtsärztlichen Untersuchungs- und 
Begutachtungstätigkeit, im Zusammenhang mit den 
Aufklärungs- und Beratungsaufgaben der Gesund-
heitsämter sowie schließlich ihrer öffentlichen schul-
ärztlichen Untersuchungstätigkeit können die Ärzte, 
Psychologen und Sozialarbeiter der Gesundheits-
ämter trotz der fehlenden Therapiemöglichkeiten 
einen wichtigen Beitrag zur Früherkennung und zur 
Beratung bei psychischen Konflikten und Krankhei-
ten leisten. Dort, wo bereits psychiatrische und psy-
chohygienische Beratungsdienste der Gesundheits-
ämter bestehen, nehmen sie diese Funktion wahr, 
wenngleich auch hier eine wesentlich stärkere Ein-
beziehung psychosozialer Kompetenz gefordert wer-
den muß. 

1.3 Beratung im Rahmen der Sozialarbeit 

1.3.1 Jugend - und Sozialämter 

Die Einrichtungen der Jugend- und Sozialhilfe, die 
in Jugend- und Sozialämtern institutionalisiert sind, 
müssen gemäß ihrem gesetzlichen Auftrag (JWG, 
BSHG) die Funktion einer beratenden und unter-
stützenden Sozialarbeit zugleich mit der sozialen 
Kontrolle von abweichendem Verhalten verbinden. 
Zwar machen Angehörige der sozialen Unterschicht 
einen großen Anteil der Klientel von Jugend- und 
Sozialämtern aus, es muß aber betont werden, daß'  
insbesondere in den Ballungsgebieten Menschen 
aller Bevölkerungsschichten, jeglichen Alters und 
aus den verschiedensten Lebenskreisen betroffen 
sein können. 
Es zeigt sich, daß vielfach psychische Belastungen 
und Konflikte das abweichende Verhalten bestim-
men. So ergeben sich u. a. Erziehungs-, Schul- und 
Berufsschwierigkeiten, Probleme in Ehe und Fa-
milie, im Alter und in wirtschaftlichen Krisen. Oft 
steht dabei die soziale Schichtzugehörigkeit in 
einem engen Zusammenhang mit den speziellen 
Maßnahmen: mit sinkender sozialer Schicht nehmen 
Maßnahmen von kontrollierendem Charakter zu, 
während Krisenintervention, Beratung und Über-
weisung zu professionellen Beratungs- und The-
rapieeinrichtungen stark abnehmen. Psycho- und 
sozialtherapeutische Ansätze finden zwar mehr und 
mehr Eingang in die beratende Tätigkeit der Ju-
gendämter. Im Bereich der Sozialämter beschränkt 
sich solche Hilfe immer noch auf Ausnahmen. 

Die sozialpädagogisch und sozialpsychiatrisch orien-
tierten Sozialarbeiter brauchen in den Sozialbehör-
den eine besondere Überzeugungs- und Durchset-
zungskraft, um den Bedürfnissen der fachlich zu be-
treuenden Personen gerecht zu werden. Es muß be-
dacht werden, daß gegenüber starren bürokratischen 
Strukturen der Verwaltung die Methoden der So-
zialarbeit mit Einzelfallhilfe, sozialer Gruppenarbeit 
und Gemeinwesenarbeit erst allmählich in die 
öffentliche Sozialarbeit Eingang finden konnten. 
Voraussetzung dazu war die veränderte und erwei-
terte Ausbildung der Sozialarbeiter. Dennoch bleibt 
die Arbeitssituation für viele Sozialarbeiter unbe-
friedigend. 
Zu den besonderen Schwierigkeiten der Sozial-
arbeit gehört es, daß sie in ihrem Tätigkeitsfeld auf 
eine Reihe von psychischen Erkrankungen und Be-
hinderungen trifft, bei denen die Mittel der profes-
sionellen Beratungs- und Behandlungsdienste ver-
sagt haben. 
Aus der beschriebenen Lage lassen sich eine Reihe 
von Folgerungen ableiten: 
Eine bedeutsame Änderung stellt die größere Selb-
ständigkeit der aktiven Sozialarbeit gegenüber dem 
mehr verwaltenden Sozialdienst dar, wobei vor 
allem an eine verstärkte Ausstattung von bestehen-
den schulischen und außerschulischen Einrichtungen 
sowie von Beratungsstellen mit einem eigenen So-
zialarbeiterkreis zu denken ist (s. B. 2. 2). Außer-
dem ist die Einrichtung von psychosozialen Kontakt-
stellen und von regionalen psychosozialen Versor- 
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gungseinrichtungen (s. B. 2.2 und B. 4.2) mit Sozial-
arbeitern, Pädagogen, Ärzten und Sozialwissen-
schaftlern in speziellen unterversorgten Bereichen zu 
empfehlen. Zugleich sollte in der Kompetenzvertei-
lung je nach örtlichen Gegebenheiten zwischen den 
Aufgaben der sozialen Kontrolle und der Sozial-
arbeit als Krisenintervention und Beratung stärker 
differenziert werden, um ein flexibleres Handeln zu 
ermöglichen. 
Um die Möglichkeit einer zureichenden Sozialarbeit 
zu gewährleisten, ist eine angemessene Budgetzutei-
lung notwendig. Die chronische Mangellage an Per-
sonal und Mitteln läßt sämtliche öffentlichen Dekla-
rationen überall dort als unwahr erscheinen, wo 
allein schon das Zahlenverhältnis von Sozialarbei-
tern zur Klientel jeden sozialpädagogischen Ansatz 
zum Scheitern verurteilt. 
Schließlich ist jede Veränderung in bezug auf die 
chronische Mangellage nur möglich, wenn die Stel-
lenbewertung von Sozialarbeitern in einem ange-
messenen Verhältnis zu ihrer Qualifikation steht. 
Gegenwärtig ist eine Entwicklung zu beobachten, 
die dadurch gekennzeichnet ist, daß die Tätigkeits-
felder der Sozialarbeiter immer uneinheitlicher wer-
den, so daß deswegen eine Neubestimmung notwen-
dig wird. 

1.3.2 Bewährungshilfe und Sozialarbeit in Strafanstalten 

Hierüber finden sich Ausführungen in B.3.9.3 über 
psychisch kranke Straftäter. 

1.3.3 Spezielle Sozialarbeit im Rahmen der 
Gesundheitsämter 

Außer auf Personen, die bereits als psychisch 
Kranke oder Behinderte bekannt sind, stößt die So-
zialarbeit im Rahmen der Gesundheitsfürsorge auch 
für andere Krankheiten häufig auf psychosoziale Stö-
rungen, psychoneurotische und psychosomatische Er-
krankungen. Die Bedingungen für Funktionen wie 
Früherkennung, Beratung und Weiterleitung sind 
dabei in den Gesundheitsämtern wie in der öffent-
lichen Sozialarbeit insgesamt schwierig. Auch hier 
finden sich personeller und materieller Mangel, zu 
große Arbeitsbereiche und Überlastung durch admi-
nistrative Aufgaben. 

1.3.4 Sozialarbeit im Rahmen der Kirchen und anderer 
freigemeinnütziger Träger 

Die Kirchen und andere freigemeinnützige Träger 
unterhalten eigene Organisationen und Einrichtun-
gen, die ähnliche Aufgaben der Sozialarbeit wie die 
öffentlichen Stellen erfüllen. Sie arbeiten aber im 
wesentlichen auf freiwilliger Basis und sind damit 
nicht durch einen gesetzlichen Auftrag festgelegt. 
Die Kirchen und freigemeinnützigen Träger bieten 
ein breites Spektrum an Aktivitäten der Sozialarbeit 
an, die von materieller Hilfe bis hin zu Beratungs-
angeboten reichen. Dabei sind sie vielfach auf frei-
willige Helfer angewiesen, die einer ständigen 
Fortbildung bedürfen, um erfolgreich arbeiten zu 
können. 
Wenn auch mehr Möglichkeiten zu flexibleren An-
sätzen in der Sozialarbeit und Sozialtherapie der 

Kirchen und freigemeinnützigen Träger als in der 
von Verwaltungsvorschriften abhängigen öffent-
lichen sozialen Administration vorhanden sind, so 
stoßen neue Ansätze auch hier nicht selten auf 
Schwierigkeiten. Häufig sind dieselben Erscheinun-
gen wie Personalmangel, Mittel- und Stellenknapp-
heit, Bürokratisierung, Besoldungs- und Statuspro-
bleme zu beobachten wie in anderen Einrichtungen. 

1.3.5 Sozialarbeit in Betrieben 

Eine Reihe von Industriebetrieben unterhalten ne-
ben werksärztlichen Diensten auch Sozialdienste. 
Beiden Einrichtungen können eine Reihe von psycho-
sozialen Krisen und Krankheiten, deren Bedingun-
gen in der Arbeitssphäre, aber auch in vielen ande-
ren Bereichen liegen, in den Blick kommen. Wieder-
um besteht die Möglichkeit, diagnostische Funktio-
nen und Beratungsangebote wahrzunehmen. Es stellt 
sich allerdings auch hier die Frage, inwieweit das 
Interesse des einzelnen Betriebsangehörigen gegen-
über dem des Betriebes zu einem schwierigen Inter-
essenkonflikt für den Sozialarbeiter führt. 

2 Beratungsstellen mit besonderen Aufgaben 

2.1 Aufgaben 

Die Beratungsstellen der privaten, kirchlichen und 
öffentlichen Träger *) bilden einen Versorgungsbe-
reich mit vielfältigen, überwiegend zusammenhän-
genden Beratungsaufgaben. Dieses Versorgungsnetz 
hat eine erhebliche, wenn auch bislang nicht genü-
gend genutzte, gesundheitspolitische Bedeutung. Es 
ist den psychiatrischen und psychotherapeutischen 
Diensten vorgelagert und mit diesen an bestimmten 
Berührungspunkten verknüpft. Es bezieht sich vor 
allem auf Menschen, die in Bereichen der allgemei-
nen Lebensplanung, der Partner- und Gruppenbezie-
hungen sowie hinsichtlich sozioökonomischer Pro-
bleme Schwierigkeiten haben. 
Die Aufgaben der Beratungsstellen erstrecken sich 
auf Vorstadien psychischer Krankheit, z. T. aber 
auch unmittelbar auf psychische Erkrankungen, et-
wa in den Formen von psychischen Individual- und 
Familienstörungen, die an die Beratungsstellen als 
Erziehungs- und Entwicklungsschwierigkeiten bei 
Kindern, Sexualprobleme, Ehekonflikte usw. heran-
getragen werden. 
Außerdem haben es die Beratungsstellen auch mit 
solchen psychosozialen Schädigungen zu tun, die 
nach dem Maße der objektiven Beeinträchtigung der 
Betreffenden zwar als krankhaft gelten müßten, aber 
von der medizinischen Versorgung kaum erreicht 
werden. Hierzu gehören vor allem Erscheinungen 
von Dissozialität und Delinquenz, Apathie, sexuelle 
Verwahrlosung usw. 

s) Z. B. Familien-, Lebens-, Ehe-, Erziehungs-, Jugend-, 
Alten-, Sexual-, pro familia-, Lebensmüden-, Drogen-, 
Alkohol-, Behindertenberatungsstellen, eingeschlossen 
die Telefonseelsorge. 
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Man würde den Beratungsstellen nicht gerecht wer-
den, wenn man die ihnen vom gesellschaftlichen Be-
darf her zufallende Arbeit generell als eine fachlich 
anspruchslose und risikoarme Vorstufe der Behand-
lung gewisser psychischer Krankheiten einstufte. De 
facto handelt es sich bei der Tätigkeit von Bera-
tungsstellen zu einem Teil durchaus um Therapie. 
Mit Hilfe der modernen Interaktionsmethoden, ange-
wandt bei Ehepartnern, Eltern und Kindern, bei El-
tern, Kindern und Lehrern und bei Familien und Be-
hörden, können sie sogar eine Alternative zu der 
traditionellen Einzel- oder Gruppen-Psychotherapie 
anbieten. Verschiedene Formen der modernen Fami-
lientherapie haben sich primär in Beratungsstellen 
entwickelt. 

Die wesentlichen Aufgaben sind im einzelnen: 

a) Vorbeugende informative Beratung zur Vermei-
dung pathogener Fehlhaltungen in Partnerschaf-
ten und bei der Kindererziehung, bei der Fami-
lienplanung, bei Behinderungen; 

b) Beratende oder therapeutische Bearbeitung aku-
ter oder chronischer Kommunikationsschwierig-
keiten in Familien, die an Paar- oder Familien-
neurosen erkrankt sind, oder in denen Kinder 
oder Jugendliche bereits an ausgebildeten neuro-
tischen Störungen leiden; 

c) Beratende oder therapeutische Hilfe bei psycho-
sozialen Schwierigkeiten für Alleinstehende, für 
Mitglieder gestörter und zerfallender Familien 
(z. B. Betreuung von Kindern nach Elternscheidun-
gen, von psychisch belasteten Klienten in oder 
nach Ablösungskrisen) und für Familien mit be-
hinderten Kindern; 

d) Beratende und therapeutische Einflußnahme bei 
Konflikten zwischen einer Familie bzw. einem 
ihrer Angehörigen und einer Institution wie 
Schule, Betrieb, Sozialamt, Jugendamt, Polizei, 
Justiz usw.; 

e) Diagnostische und Zuweisungsaufgaben verschie-
denster Art (z. B. Klärung von harmlosen psycho-
sozialen Störungen, die spontan remittieren und 
keiner weiteren Versorgung bedürfen; Weiterlei-
tung von Kindern aus einem momentan unbeein-
flußbar schädigenden Familienmilieu in geeig-
nete Pflegefamilien oder Heime; Vermittlung 
von Patienten mit gravierenden psychischen 
Krankheiten oder Behinderungen in Spezial-
diagnostik bzw. Spezialbehandlung) ; 

f) Therapie von spezifischen Patienten- bzw. Klien-
tengruppen, für die anderweitig kaum ambulante 
Versorgungsangebote bestehen, z. B. Therapie 
von verhaltensgestörten Kindern und von dro-
gengefährdeten Jugendlichen in entsprechend 
ausgestatteten Erziehungs- oder Jugendbera-
tungsstellen (s. B.3.7.1) ; 

g) Supervisions-Angebote für Pflegefamilien, Heim-
personal, Kindergärtnerinnen, Sozialarbeiter in 
Familienarbeit; 

h) Mitwirkung im Ausbildungs- und Fortbildungs-
bereich durch Beschäftigung und Supervision von 
Praktikanten verschiedener Berufsgruppen (in 

den Fächern Psychologie, Medizin, Sozialarbeit, 
Heil- und Sonderpädagogik usw.). 

2.2 Gegenwärtiger Stand 

Die gegenwärtige Situation, die auch im 2. Familien-
bericht des Bundesministers für Jugend, Familie und 
Gesundheit zusammenfassend dargestellt wurde, ist 
insgesamt durch eine quantitative Zunahme der Be-
ratungsstellen vor allem in den Ballungsräumen und 
durch zunehmende Spezialisierung gekennzeichnet. 
Dennoch ist der gesamte Bereich der Beratungsstel-
len, besonders in ländlichen Gebieten, noch als un-
genügend entwickelt anzusehen. Sie sind durch Zer-
splitterung in unterschiedliche, oft zu spezialisierte 
Aufgabenfelder nicht bedarfsentsprechend organi-
siert und vor allem regional nicht genügend koordi-
niert. Ein besonderes Charakteristikum der meisten 
Beratungsstellen ist die abwartende Haltung gegen-
über den Klienten, die sich als ein stark selegieren-
des  Prinzip auswirkt. Es finden nämlich Klienten, de-
ren beratungsbedürftige Probleme durch Kontakt-
scheu, Schuldgefühle und Entschlußlosigkeit bedingt 
sind, gerade wegen dieser Symptome schwerer den 
Weg in die Beratungsstellen. Neben dieser problem-
spezifischen erfolgt aber auch eine schichtspezifische 
Auswahl: aktive Inanspruchnahme von Diensten 
entspricht eher dem Mittelschichtverhalten, nicht 
aber dem Unterschicht- und Randgruppenverhalten, 
abgesehen davon, daß die vorhandenen Beratungs-
möglichkeiten den Angehörigen der Unterschicht 
meist nicht bekannt sind. Dieses Strukturmerkmal 
(„wir sind für alle da, die kommen") bewirkt, daß 
nur etwa ein Fünftel der Klienten von Beratungsstel-
len aus der Arbeiterschicht kommen, deren Anteil 
an der Gesamtbevölkerung indessen zwei- bis drei-
mal so hoch ist. *) 

Die Gründe dafür, daß ein großer Teil der vorhan-
denen Beratungsstellen den Aufgaben nicht gerecht 
wird, die ihnen zwangsläufig zuwachsen und die 
ihnen von klinischen Einrichtungen nicht oder nur in 
einem sehr geringen Umfang abgenommen werden 
können, liegen in den folgenden Bedingungen: 

Die Aus- und Weiterbildung der meisten Mitarbeiter 
der Beratungsstellen ist immer noch zu einseitig an 
der Arbeit mit Einzelpersonen orientiert. Es fehlt 
insbesondere an ausreichenden Weiter- und Fort-
bildungsangeboten für qualifizierte Verfahren der 
Familien- und Gruppentherapie, der Sozialtherapie 
und der Gemeinwesenarbeit. 

In vielen Fällen erweist es sich als problematisch, 
daß die meisten Beratungsstellen isoliert auf be-
stimmte begrenzte Problemfelder hin wie Kinder-, 
Ehe-, Alten- und Alkoholkrankenberatung organi-
siert sind. Dadurch ergeben sich oft Einengungen 
der Zuständigkeit, die dem Bedarf nach Arbeit mit 
der Gesamtfamilie und ihrer Umwelt nicht gerecht 
werden. So sind neben den auch weiterhin erforder-
lichen speziellen Beratungsstellen in Zukunft ver- 

*) s. Koschorke, N.: Unterschichten und Beratung, Berlin 
1973; Tuchelt-Gallwitz, A.: Organisationsweise und 
Arbeitsweise der Erziehungsberatungsstellen, Wein-
heim 1970 
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stärkt Möglichkeiten zu schaffen, auf breiterer Basis 
die Familie und ihre Umwelt einzubeziehen und da-
mit der Aufsplitterung des Beratungswesens in zu 
enge Aufgabenbereiche entgegenzuwirken. 

Es fehlt noch immer an einheitlichen Vorstellungen 
darüber, was Beratung ist und was sie zu leisten hat. 
Das Konzept der Beratungsarbeit wird vielfach eher 
durch negative als durch positive Kriterien be-
stimmt: sie wird als das verstanden, was nicht The-
rapie ist. Diese Art der Einschätzung hindert viele 
therapeutisch qualifizierte Berater, sich für eine 
therapeutisch relevante Arbeit legitimiert zu fühlen. 
Da sich ihnen jedoch therapeutische Aufgaben auf-
drängen, geraten sie in die schwierige Lage, etwas 
tun zu sollen, was der Konzeption zumindest eines 
Teiles der Beratungsstellen zu widersprechen 
scheint. 

Hier liegt eine Erklärung dafür, daß in den meisten 
Beratungsstellen die Arbeit am Modell der Zweier-
beziehung Arzt-Patient orientiert ist und damit eine 
unvollständige Kopie von Therapie darstellt. Dies 
hat vielfach zu einer Abschirmung des Zweierbünd-
nisses Berater-Klient geführt, die der notwendigen 
Offnung des Beratungsfeldes gegenüber der Familie 
und ihrer Umweltbeziehung im Wege steht. Es ist 
auch einer der wesentlichen Gründe dafür, daß die 
meisten traditionellen Beratungsdienste sich nicht 
aktiv in Wohnbereichen der Unterschicht zu veran-
kern vermochten. 

Selbst dort, wo sich wie in den Erziehungsbera-
tungsstellen die Kenntnis der Familiendynamik 
durchgesetzt hat und das Verhalten der Kinder von 
den Problemen der Eltern nicht getrennt wird, wo 
Erziehungsberatung also zur Familienberatung ge-
worden ist, findet sich noch vielfach ein Arbeitsstil, 
der sich auf eine reichhaltige Diagnostik konzen-
triert und Beratung nur in Form von Kurzberatung 
anschließt. Es fehlen noch weitgehend die in den 
letzten Jahrzehnten entwickelten Inte rview-Tech-
niken, mit deren Hilfe von vornherein im Dialog 
die Problemstellungen gemeinsam mit den Klienten 
entwickelt werden können, so daß schon das Erst-
gespräch neben den diagnostischen auch beratende 
Funktionen hat. Im Rahmen einer solchen Ge-
sprächstechnik kann sich der Klient als aktiver Part-
ner fühlen, während ausführliche Datensammlung 
und Testdiagnostik mit angeschlossener Kurzbera-
tung bedeutet, daß in vielen Klienten das Gefühl 
zurückbleibt, viel gegeben, aber wenig bekommen 
zu haben, also schlecht beraten worden zu sein. 

Schließlich sind trotz vielfacher Anstrengungen im 
gesamten Beratungsbereich der Stellen- und Per-
sonalmangel, das noch zumeist unzureichende Aus-
bildungsniveau *) der meisten Berater und lange 
Wartezeiten für die Klienten festzustellen. 

*) So sind leider die Forderungen der von der Konferenz 
der Jugendminister der Länder verabschiedeten 
„Grundsätze für die einheitliche Gestaltung der Richt-
linien der Länder für die Förderung von Erziehungs-
beratungsstellen", die auf einheitliche Weiterbildungs-
möglichkeiten für die Mitarbeiter abzielen, bislang 
nicht verwirklicht worden. 

2.3 Grundsätze und Leitlinien zur Reform und 
Weiterentwicklung der Beratungsstellen 

Ausgangspunkt der Empfehlungen zur Reform und 
Weiterentwicklung der Beratungsarbeit sind die vor-
handenen Beratungsstellen. In gut oder ausreichend 
mit Beratungsstellen versorgten Regionen liegt dem-
zufolge der Schwerpunkt der Reform bei der Weiter-
entwicklung der Koordination und Integration der 
vorhandenen Dienste. In unterversorgten Regionen 
müssen dagegen Beratungsstellen erst geschaffen 
werden. Wenn auch die Aufgaben vielfältig und 
unterschiedlich sind und sich jeweils auf unter-
schiedliche regionale Gegebenheiten beziehen, so 
hängen dennoch sämtliche Beratungsaufgaben der-
art zusammen, daß nach Methodik, Team-Zusam-
mensetzung und Organisationsstruktur übereinstim-
mende Grundlinien gezogen werden können. 

Die Beratungsteams sollten eine vielseitige beruf-
liche und fachliche Zusammensetzung aus Angehö-
rigen der Grundberufe der Psychologie, Medizin, So-
zialarbeit/Sozialpädagogik und Soziologie aufwei-
sen. Zusätzlich zu der Ausbildung im Grundberuf 
sind besondere Weiterbildungsgänge erforderlich, 
die zu bestimmten Qualifizierungen führen. Diesen 
Qualifizierungen entsprechend können dem multi-
disziplinären Team angehören: Psychagogen (Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten), Kinder-
und Jugendpsychiater, Psychologen, Psychothera-
peuten, Sozialpädagogen und Sozialarbeiter mit so-
zial- oder familientherapeutischer Qualifikation so-
wie Sozialwissenschaftler. In bestimmten Fällen ist 
auch die Mitwirkung von anderen Berufen wie z. B. 
von Juristen und auch von Laien sinnvoll. 

In verschiedenen Beratungsbereichen sind bereits 
qualifizierte, multidisziplinäre Arbeitsgruppen vor-
handen. Für Erziehungsberatungsstellen sind sie 
nach den „Grundsätzen für die einheitliche Gestal-
tung der Richtlinien der Länder für die Förderung 
von Erziehungsberatungsstellen" (s. o.) Vorausset-
zung für deren Anerkennung und finanzielle Förde-
rung. Bei der ambulanten Versorgung von psychisch 
aufälligen, gestörten und behinderten Kindern und 
Jugendlichen stellen derart ausgestattete Erzie-
hungsberatungsstellen deswegen ein entscheiden-
des Element des ambulanten Zugangs- und Behand-
lungsbereiches dar (s. B. 3.7.1). 
In zukünftigen Beratungseinrichtungen sollten Le-
bens-, Familien-, Ehe- und Erziehungsberatung inte-
griert werden. Je nach regionalen Gegebenheiten 
sind Spezialberatungsstellen für z. B. Jugendliche 
mit Drogenproblemen einzubeziehen oder gesondert 
einzurichten. 
Die Effizienz jeglicher Beratungsarbeit wird dadurch 
erhöht, daß man in verstärktem Maße die jeweils 
an den Problemen beteiligten Institutionen oder Be-
hörden (Schulen, Kindergärten, Heime, Jugend-
ämter und Gerichte) in die Beratungsarbeit einbe-
zieht. Besonders dringlich erscheint ein kontinuier-
licher Kontakt mit den Sozialarbeitern der kommu-
nalen Ämter. 
Zu den zukünftigen Hauptaufgaben gehört es, kla

-

rere Berufsbilder und Kompetenzen der Berater zu 
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schaffen und vermehrte und verbesserte Koordina-
tion und Kooperation mit dem Ziel eines regionalen 
Verbundes aller in einem Standardversorgungsge-
biet beteiligten Beratungsstellen zu erreichen. In 
geografisch oder schichtspezifisch unter- oder unver-
sorgten Regionen sind von vornherein Beratungs-
stellen bisherigen Typs mit begrenzten Aufgaben-
stellungen zu vermeiden und statt dessen integrierte 
Beratungseinrichtungen zu schaffen, die den Auf-
gaben in dem jeweiligen Standardversorgungsgebiet 
gerecht zu werden vermögen. 

2.4 Förderung der Zusammenarbeit der Beratungs-
stellen: Integrierte Beratungseinichtungen 

Ein erster Schritt, die weitreichende Zersplitterung 
in nicht aufeinanderbezogene, jeweils nur mit Teil-
aufgaben befaßte Beratungsdienste zu überwinden, 
besteht darin, daß die einzelnen Berater innerhalb 
ihrer Beratungsstellen und zwischen den einzelnen 
Beratungsstellen kooperieren und sich zu koordinie-
ren lernen (s. B. 6). Teils werden solche Koopera-
tions- und Koordinationsaufgaben von den Bedürf-
nissen der Klienten her ohnehin nahegelegt, teils 
ergeben sich erste Ansätze durch die Initiierung 
von gemeinsamen Diskussionen über die in dem je-
weiligen Standardversorgungsgebiet vorhandenen 
Beratungsaufgaben und durch gemeinsame Fortbil-
dungsveranstaltungen. 

Die Aufgabenfelder im Beratungswesen sind im 
Sinn der genannten Bedarfskriterien (S. B. 2.2.1) neu 
zu definieren. Die Beratergruppen in den Beratungs-
stellen müssen entsprechend ihrer fachlichen Mög-
lichkeiten z. B. Familien mit Kommunikationsstörun-
gen, seelisch geschädigten Kindern, drogengefährde-
ten Jugendlichen, dekompensierenden alten Men-
schen therapeutische Hilfe anbieten können. 

Die Aus- und Weiterbildungsgänge, die auf die Be-
ratungstätigkeit vorbereiten, müssen zukünftig die 
Berater auch auf die Anwendung von Interaktions-
und Sozialberatungsmethoden im Verbande eines 
Teams vorbereiten. Lernzielkataloge (die auf die 
spezifische Beratungsstellen-Tätigkeit ausgerichtet 
sind) sind bislang noch kaum vorhanden. In einem 
rasch angewachsenen Umfang wird Weiter- bzw. 
Fortbildung für Beratungstätigkeit zur Zeit vor 
allem durch die „Zentrale Weiterbildung" der „Bun-
deskonferenz für Erziehungsberatung" angeboten. 

Das bisher den Medizinern, Psychologen, Sozial-
arbeitern und Sozialpädagogen in ihrer beruflichen 
Ausbildung vermittelte Rollenverhalten hat partner-
schaftliche Kooperation erschwert. Darum sollte den 
unterschiedlichen, in den Beratungsstellen-Teams 
kooperierenden Berufsgruppen Weiterbildung und 
Fortbildung, wo es sinnvoll erscheint, gemeinsam 
angeboten werden. 

Eine Gleichwertung der Kompetenzen in den Bera-
tungsstellen macht außerdem eine Revision des bis-
lang herrschenden hierarchischen Gefälles vom Arzt 
zu den Psychologen und Psychagogen (Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten) bis zum Sozial-
arbeiter notwendig. Es sollte beispielsweise die 

Leitung des Teams nicht vom Arzt- und Psychologen-
status allein abhängen. 
Für eine Reihe von Funktionen ist die Einbeziehung 
von Laien (unter Supervision) in Beratungsarbeit zu 
fördern. Für eine Betreuung von Kindern mit leich-
teren Verhaltensstörungen und alten Leuten sowie 
von psychisch Kranken in der Rekonvaleszenz hat 
sich der Einsatz von engagierten Laienkräften be-
währt. Zur Stabilisierung der Alkohol- und Drogen-
entwöhung kann die therapeutische Mitwirkung von 
ehemals Alkohol- bzw. Drogenabhängigen in ent-
sprechenden Beratergruppen erfahrungsgemäß von 
Vorteil sein. Sie sollte kritisch weiterentwickelt wer-
den. 
Die im Suchtsektor bewährten „Selbsthilfegruppen" 
(z. B. Anonyme Alkoholiker) entstehen seit einigen 
Jahren auch im Bereich anderer psychischer Störun-
gen. Z. B. existieren seit 1965 in den USA die 
Anonymen Neurotiker. Analog der amerikanischen 
Entwicklung haben sich auch in den verschiedenen 
Städten der Bundesrepublik „Selbsthilfegruppen für 
seelische Gesundheit" gebildet. Praktisch alle psychi-
schen Konflikte, aber auch viele psychische Krank-
heiten, die zum Psychotherapeuten oder zur psycho-
logischen Beratung führen, motivieren auch zu Selbst-
hilfegruppen, die versuchen, möglichst ohne Exper-
ten ihre Schwierigkeiten zu beheben. Die Gruppe 
bemüht sich, im Sinne der Förderung von Selbsthei-
lungstendenzen, therapeutisches Potential zu mobi-
lisieren. 
Erste Vergleichsuntersuchungen in den USA über 
den nicht-professionellen Versorgungsweg im Vor-
feld der psychiatrischen und psychotherapeutischen 
Versorgung zeigen bei aller noch notwendigen Zu-
rückhaltung in  der Beurteilung günstige Resultate. 
Beratungsstellen sollten darum in der Kooperation 
mit den Selbsthilfegruppen dringend unterstützt 
werden. Berater sollten Organisationshilfe, Zusam-
menarbeit bei der Klärung der therapeutischen Chan-
cen und Risiken, der Gruppenzusammensetzung, der 
Behandlungserfolgsbeurteilung usw. anbieten kön-
nen. Unter solchen Voraussetzungen stellt die Ent-
wicklung von Selbsthilfeaktivitäten eine Möglich-
keit bei der Versorgung psychisch Kranken dar. 

2.5 Einrichtung neuer Beratungsstellen 

Bei der Einrichtung neuer Beratungsstellen soll so 
geplant werden, daß nicht in erster Linie auf nur 
begrenzte Beratungsaufgaben ausgerichtete Einrich-
tungen vermehrt werden, sondern es sollten inte-
grierte Beratungsdienste entstehen, mit Vorrang in 
bisher unterversorgten Gebieten. Da bislang die 
ländlichen Gegenden und die Unterschichtssiedlungs-
gebiete der Städte nur mangelhaft von Beratungs-
diensten versorgt wurden, sollten finanzielle Mittel 
für die Neueinrichtung von Beratungsstellen mit der 
Auflage für die Trägerorganisationen verbunden 
werden, ihre Angebote auf solche bislang unterver-
sorgten Regionen bzw. sozialen Gruppen zu bezie-
hen. Dabei ist daran zu denken, das Verfahren der 
öffentlichen Ausschreibung anzuwenden, d. h. zur 
Trägerschaft und Konzeptionsentwicklung aufzufor-
dern. Es ist davon auszugehen, daß geeignete Bera- 
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tungszentren in ländlichen Gebieten und im Sied-
lungsbereich städtischer Unterschicht- und Rand-
schichtgruppen qualitativ anders aussehen und ar-
beiten müssen als die auf eine städtische Mittel-
schicht-Klientel zielenden Beratungsstellen, die inso-
fern nur bedingt als Modelle zukünftiger Beratungs-
stellen geeignet sind. Es ist hier in besonderem Maße 
eine aktive Beratungsarbeit erforderlich, die sich in 
die Wohn- und Lebensbezirke hineinbegibt und in 
der mindestens die Bereiche der Lebens-, Familien-, 
Ehe- und Erziehungsberatung integriert sind. 
Besondere Bedingungen, die noch weitergehend 
modifizierte Modellvorstellungen notwendig ma-
chen, finden sich in den überwiegend unversorgten 
ländlichen Regionen. In solchen Gebieten ist die Be-
ratungstätigkeit bisher weitgehend an Einzelper-
sonen gebunden, deren Funktionen sich mehr aus 
der traditionellen Gemeindestruktur ergeben. Zu 
diesem Personenkreis gehören Ärzte, Pfarrer, Leh-
rer, Gemeindeschwestern, Hebammen und Kinder-
gärtnerinnen. Selbständige Beratungsdienste mit 
entsprechend qualifizierten Mitarbeitern sind kaum 
vorhanden, da in kleineren Orten die ökonomische, 
soziale und kulturelle Attraktivität fehlt. Die ande-
ren Berufsgruppen, die bisher Beratungsfunktionen 
hatten, können diese aufgrund mangelnder Ausbil-
dung und allgemeiner Überforderung durch andere 
Aufgaben nicht mehr genügend wahrnehmen. In 
diesen Regionen, in denen auch die allgemeinmedi-
zinische Versorgung bereits gefährdet ist, werden 
Beratungs- und Behandlungseinrichtungen vom Typ 
der psychosozialen Versorgungseinheit empfohlen, 
die im Kapitel B.4.2 beschrieben wird. 
Ein weiteres Modell, das sich für Regionen mit gro-
ßer Einwohnerzahl und Regionen, in denen beson-
ders viel aktive Beratungsarbeit notwendig ist, 
eignet, sind psychosoziale Kontaktstellen, die in die-
sem Kapitel eingehender dargestellt werden. Sie 
sind nicht als Regelfall einer Beratungs- und Ver-
sorgungsform gedacht, sondern sollen unter beson-
deren geografischen und sozialen Bedingungen 
ein zusätzliches Angebot darstellen. Sie sollen an-
deren Institutionen, etwa integrierten Beratungs-
einrichtungen in der Weise vorgeschaltet werden, 
daß nicht alle Funktionen nur dort lokalisiert sind. 
Die Erfahrungen, die mit der Erprobung eines sol-
chen Modells gewonnen werden, können Anregun-
gen und Impulse für weitere Entwicklungen geben. 

Modell einer psychosozialen Kontaktstelle (PSK) 

Die psychosoziale Kontaktstelle stellt eine möglichst 
bevölkerungsnahe Kontakt- und Beratungsstelle für 
etwa 10 000 bis 20 000 Einwohner dar. Sie bietet in 
akuten Konfliktsituationen Beratungsmöglichkeiten 
an, macht bei bereits bestehenden psychischen Er-
krankungen auf therapeutische Einrichtungen auf-
merksam, vermittelt den Kontakt zu diesen und 
nimmt in Zusammenarbeit mit der Bevölkerung prä-
ventive Maßnahmen wahr. Im Versorgungsbereich 
der Kinder und Jugendlichen greifen Prävention und 
Therapie ohnehin eng ineinander. 
Psychosoziale Kontaktstellen sollten unmittelbar in 
Wohnbezirken eingerichtet werden. Je nach den ört-

lichen Gegebenheiten kann eine PSK an eine bereits 
bestehende Einrichtung wie etwa eine Erziehungs-
beratungsstelle (s. B. 3.7.1), die Familienfürsorge, 
an Jugendhäuser und „Pro Familia" angegliedert 
oder mit diesen verbunden werden. In Gebieten, die 
überwiegend von Unterschichtangehörigen bewohnt 
werden, sind die PSKen möglichst flexibel den Be-
dürfnissen dieser Bevölkerungsgruppe entsprechend 
zu gestalten, damit die ohnehin bestehende Institu-
tionsscheu nicht noch verstärkt wird. In dünn besie-
delten ländlichen Gebieten ist die örtliche Eingliede-
rung einer PSK u. a. denkbar in räumlicher Verbin-
dung mit Außenstellen der Gesundheitsämter und 
Sozialämter, von denen sie allerdings organisato-
risch unabhängig sein sollte. Auch eine räumliche 
Verknüpfung mit einer schulischen Einrichtung oder 
einer Allgemeinarztpraxis ist im ländlichen Bereich 
denkbar. 
Eine PSK sollte ausreichend mit hauptamtlichen So-
zialarbeitern/Sozialpädagogen besetzt sein, von 
denen jeder auf Grund spezifischer Weiterbildungs-
schwerpunkte eigentätig bestimmte Aufgabenbe-
reiche wahrnehmen kann. Ferner sollte die Möglich-
keit für ein bis zwei Praktikantenstellen gegeben 
sein. Wenn eine PSK im Ausnahmefall therapeu-
tische Aufgaben im engeren Sinn übernimmt, müs-
sen entsprechende Fachkräfte [Ärzte, Psychothera-
peuten, Psychagogen (Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten)] in das Team einbezogen werden. 
In der Regel findet in einer PSK keine fachpsycho-
therapeutische Arbeit statt, vielmehr wird diese bei 
Bedarf vermittelt. 
Es gehört u. a. zu den Aufgaben einer PSK, die 
vielfältigen Funktionszusammenhänge mit schon 
bestehenden Beratungsstellen desselben Wohnbe-
zirks zu berücksichtigen und mit Einrichtungen wie 
Kindergärten, vorschulischen Einrichtungen sowie 
mit niedergelassenen Ärzten zusammenzuarbeiten. 
Ferner gehört es zu ihren Aufgaben, an der Koope-
ration und Koordination bereits bestehender Ein-
richtungen innerhalb des jeweiligen Wohnbezirks 
mitzuwirken. 

2.6 Psychosoziale Versorgung von Randgruppen 

In diesem Versorgungsbereich liegt eine gesonderte 
Problematik vor, die besondere Methoden und Or-
ganisationsformen von Beratung erfordert. Rand-
gruppen stellen eine Bewährungsprobe für eine Ge-
sellschaft dar, die sich sozialstaatlich versteht. Aus 
ihnen gehen in einem großen Umfang abweichende 
Verhaltungsweisen hervor, deren Änderung im In-
teresse aller liegt. 
In sozialen Randgruppen leben Angehörige der un-
tersten Sozialschicht, sozial desintegrierte Einzel-
personen, kinderreiche verarmte Familien, die in-
folge von Schulden oder bestimmter Konflikte mit 
der sozialen Umgebung aus ihrer Mietwohnung hin-
aus in Notunterkünfte eingewiesen worden sind und 
dort als seßhafte Obdachlose wohnen. 
Zu den sozialen Randgruppen zählen bei Einbezie-
hung auch der Nichtseßhaften sowie der Bezieher 
besonders niedriger Renten, der Arbeitslosen mit 
besonders geringer Unterstützung und sonstiger von 
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Verarmung und Elend Bedrohter — je nach den ver-
wendeten Schätzkriterien — in der Bundesrepublik 
Deutschland 800 000 bis 2 000 000 Einwohner. Sie 
leben teilweise in slumartigen Siedlungen an den 
Rändern der Städte, lernen sich dem Zwang der Um-
stände anzupassen und sich im eingeengten Sozial-
spielraum pragmatisch zu arrangieren. 

Bei starkem inneren Druck suchen sie nach unver-
züglicher Entlastung unter Vernachlässigung mög-
licher schädlicher Spätwirkungen dieses Verhaltens. 
Alkoholmißbrauch, dissoziale Impulshandlungen und 
Delinquenz sind häufig die Folgen. Anstelle von 
psychischen Krankheitszeichen kommt es zu Reak-
tionsweisen, die Wege in Trinkerheilanstalten und 
Gefängnisse bahnen, allenfalls in den Versorgungs-
bereich der somatischen Medizin führen und oft die 
Fremdunterbringung von Kindern und Jugendlichen 
erforderlich machen. Zum Kontakt mit den her-
kömmlichen Beratungsstellen kommt es fast nie. In 
erster Linie werden an diesen Gruppen Maßnah-
men der Kontrolle und Reglementierung seitens der 
Behörden vollzogen, nur selten erhalten sie kon-
struktive Unterstützung. In den letzten Jahren ha-
ben sich in der Bundesrepublik Deutschland Initia-
tivgruppen aufgetan, die in diese Wohngebiete der 
Randschicht hineingegangen sind, um dort den Be-
wohnern und ihren Kindern Unterstützung zu ge-
währen. Daraus haben sich eine Reihe von Projek-
ten entwickelt, z. B. „Eulenkopf" in Gießen und 
„Maschmühlenweg" in Göttingen, wie auch das Re-
sozialisierungsprogramm der Stadt München. Bei 
diesen Projekten hat sich die allgemeine Erfahrung 
bestätigt, daß mit Absinken des Sozialstatus die Be-
reitschaft der Klienten nachläßt, sich aktiv an Be-
ratungsstellen zu wenden, wobei Randgruppenan-
gehörige besonders dazu neigen, mißtrauisch in 
sämtlichen Institutionen, die sich in irgendeiner Form 
auf sie beziehen oder an die sie sich wenden müs-
sen, eine feindliche Gesinnung zu vermuten. 

Es ist somit schwierig, Hilfs- und Unterstützungsan-
gebote so zu gestalten, daß sie nicht als diskriminie-
rende Maßnahmen erlebt und demzufolge zurück-
gewiesen werden. Beratungsarbeit in Randgruppen 
muß der Klientel aktiv entgegenkommend gelei-
stet werden und ist für die Berater besonders be-
lastend, weil sie sich zunächst mit dem Mißtrauen 
und der Feindseligkeit der Randgruppenmitglieder 
konfrontiert sehen. Ohne den Rückhalt einer inte-
grierten Beratungseinrichtung oder von psychosozia-
len Kontaktstellen (s. o.) und ohne ständige konflikt-
bearbeitende Supervision kann eine stabile Bera-
tungsarbeit in Randgruppen nicht aufgebaut wer-
den. Die sozial- und psychotherapeutische Arbeit 
muß in der Wohnsiedlung selbst stattfinden, weil 
angesichts der Vielfalt der Probleme in den Fami-
lien und zwischen den Familien nur auf diese Weise 
adäquate und differenzierte Beratungs- und sozial-
therapeutische Behandlungsformen erarbeitet und 
eingeleitet werden können. Vier besondere Auf-
gabenbereiche sind wahrzunehmen: 

1. Familienarbeit: Beratung und fokale Bearbeitung 
von Konflikten; 

2. Gemeinwesenarbeit: Kleingruppenaktivitäten, 
Entwicklung von Intergruppenbeziehungen, In-
frastrukturplanung, Beziehungen zur Außenwelt, 
insbesondere zu den administrativen und politi-
schen Stellen, Förderung von Initiativen und 
Selbstorganisationen; Aktivierung der Bewoh-
ner, die Lösungen selber finden, fordern und ver-
treten sollen; Abbau von Spannungen, Vorurtei-
len und Konflikten zwischen den Bewohnergrup-
pen und gegenüber der übrigen Bevölkerung; 

3. Koordination der Interventionen von Einrichtun-
gen der Sozialadministration bei Familien: Ge-
sundheitsversorgung, materielle Existenzsiche-
rung mit wirtschaftlicher Hilfe im Rahmen des 
BSHG und der Jugendhilfegesetze, Therapie und 
Rehabilitation bzw. Resozialisierung; 

4. institutionsspezifische Aufgaben in besonders zu 
entwickelnden Einrichtungen wie Kindergarten, 
Werkstatt, Schule, Kommunikationszentrum, 
Mütterschule u. a. 

Ständige Anwesenheit im Wohngebiet verringert 
die Distanz zwischen den Familien und den Beratern, 
was die wichtigste Voraussetzung dafür darstellt, 
problemadäquate Lösungsstrategien entwickeln zu 
können. 
Nach den bisherigen Projekten zu urteilen, kann in 
den Randgruppen erfolgreiche psychosoziale Ar-
beit geleistet werden. Zugleich muß unter Einsatz 
von Fachleuten mit allen Kräften verhindert werden, 
daß gefährdete Familien und Alleinstehende über-
haupt erst in den Obdachlosenstatus absinken. 

Die beschriebenen seßhaften Obdachlosen stellen 
eine wichtige, quantitativ im Vordergrund stehende 
Randgruppe dar. Die Arbeit der Beratungsdienste 
sollte sich aber auch noch anderen Randgruppen 
zuwenden, wie den Nichtseßhaften und Gastarbei-
tern, die — zum großen Teil nicht in die Gesell-
schaft integriert — ebenfalls als Randgruppe an-
gesehen werden müssen. Für diese gilt gleicherma-
ßen, daß ein aktives Verhalten der Berater erfor-
derlich ist, wobei sich im Gegensatz zu den seßhaf-
ten Obdachlosen die zusätzliche Schwierigkeit er-
gibt, daß Angehörige dieser beiden Gruppen meist 
nicht in geschlossenen Wohnsiedlungen zu finden 
sind. Bei den Gastarbeitern müssen zusätzlich noch 
Wege gefunden werden, um die sprachlichen und 
kulturellen Kommunikationsschwierigkeiten zu 
überbrücken, die zu den Beratern ebenso wie zur 
beruflichen oder Wohnumgebung bestehen. 

2.7 Studentenberatung 

Hauptsächlich in den letzten zehn Jahren sind 
spezielle Beratungsstellen für Studierende der Uni-
versitäten entstanden. Sie sind aber in der Regel 
nicht in der Lage, den Andrang Ratsuchender zu 
bewältigen. Sie haben unter den Beratungsstellen 
eine besondere Aufgabe, die durch eine relativ 
große, ungewöhnlich homogene Klientel charakteri-
siert ist. Es handelt sich um eine Klientel junger 
Erwachsener, denen zum Zweck besonders quali-
fizierter Berufsausbildung ein soziales Moratorium 
eingeräumt ist, das einerseits mit der Freistellung 
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von praktischer Berufsarbeit besondere Privilegien 
schafft, andererseits aber auch gerade für diffe-
renzierte Persönlichkeiten mit besonderen Bela-
stungen verbunden ist. Deutsche und internationale 
Untersuchungen kamen zu dem Ergebnis, daß etwa 
15 °/o der Studenten im Laufe ihres Studiums wegen 
Verhaltensstörungen und psychischen Erkrankun-
gen psychotherapeutische bzw. psychiatrische Hilfe 
brauchen. Ein Teil von ihnen befindet sich in Krisen-
situationen, ohne bereits psychosomatische oder 
psychische Krankheitssymptome ausgebildet zu ha-
ben und bedarf nur möglichst früher Beratung und 
kurzdauernder Behandlung. Nur bei einem geringe-
ren Teil von ihnen sind längerfristige Therapiever-
fahren notwendig. 

Ausreichende Behandlungsangebote sind nicht nur 
aus therapeutischen Gründen zu fördern, es kommt 
ihnen auch deswegen eine große Bedeutung zu, weil 
wirksame beratende oder therapeutische Hilfe wäh-
rend der Ausbildung die Aufgeschlossenheit gegen-
über psychosozialen Fragestellungen zu fördern ver-
mag. 

Der gegenwärtige Stand der Studentenberatungs-
stellen ist gekennzeichnet durch eine stets wach-
sende Zahl von Ratsuchenden bei völlig unzurei-
chender personeller Ausstattung sowie unsicherer 
und ungenügender Finanzierung. Lange Wartezei-
ten oder zeitlich unzureichende Therapieangebote 
sind die Regel. Die Sollzahl von einem Psychothe-
rapeuten auf 2 000 Studenten kann erst dann er-
reicht werden, wenn eine bedarfsentsprechende 
Ausstattung der Beratungsstellen als eine not-
wendige öffentliche Aufgabe begriffen und durch-
gesetzt wird. 

Inwieweit psychotherapeutische Studentenberatung 
für sich oder im Verband mit anderen Studentenbe-
ratungsdiensten (akademische Berufsberatung, Stu-
dieneingangsberatung, Studienfachberatung usw.) 
organisiert wird, mag von örtlichen Gegebenheiten 
abhängen und ist solange nicht von Belang, wie ge-
sichert ist, daß die psychotherapeutischen Studen-
tenberater in ihren Beratungsaktivitäten keiner stö-
renden Einflußnahme durch die Universitätsadmini-
stration unterliegen. 

3 Der praktische Arzt und der Arzt für 
Allgemeinmedizin 

3.1 Vorbemerkung zur ambulanten ärztlichen 
Versorgung 

Die ambulante ärztliche Versorgung der Bevölke-
rung obliegt in der Bundesrepublik Deutschland den 
zur kassenärztlichen Versorgung zugelassenen nie-
dergelassenen Ärzten, den an der kassenärztlichen 
Versorgung beteiligten leitenden Krankenhausärz-
ten und von den kassenärztlichen Vereinigungen 
ermächtigten Ärzten sowie privat praktizierenden 
Ärzten, welche eine kassenärztliche Zulassung nicht 
beantragt haben. Über § 10 des Bundesmantelver-
trages für Ärzte sind ferner Universitätspolikliniken 

im Rahmen eines sogenannten Institutsvertrages in 
die ambulante Versorgung einbezogen. 
Die Gesamtzahl der Ärzte in der Bundesre-
publik Deutschland betrug am 1. Januar 
1975 *)   134 529 
davon im Krankenhaus tätige Ärzte 41,9 % 56 327 
niedergelassene Ärzte   39,3 %0 52 913 

darunter: Belegärzte   5 467 
Ärzte in Verwaltung und Forschung   9 730 
ohne ärztliche Berufsausbildung   15 559 

Für die Versorgung psychisch Kranker und Behin-
derter sind in der Regel praktische Ärzte bzw. Ärzte 
für Allgemeinmedizin und Nervenärzte die erste 
Anlaufstelle. Von Bedeutung sind ferner Internisten, 
von denen historisch ja auch der Anstoß zur „psy-
chosomatischen Medizin" ausging sowie Kinder-
ärzte und Frauenärzte. In gewissem Umfange wer-
den auch Hautärzte und Urologen von psychisch 
Kranken zunächst in Anspruch genommen. 
Die in der historischen Enwicklung der Medizin lie-
gende somatische Orientierung vermag jedoch psy-
chisch bedingten und psychisch mitbedingten Stö-
rungen nicht immer ausreichend gerecht zu wer-
den. Mängel in der bisherigen Ausbildung sowie 
gravierende Lücken in der Weiter- und Fortbildung 
führen bei vielen Ärzten zu Verkennungen entspre-
chender psychischer Störungen. Nicht selten fin-
det sich ferner die Tendenz, psychische Störungen 
mit somatischen Diagnosen zu etikettieren. Hier 
trifft sich ärztliches Verhalten mit der Neigung vie-
ler Patienten zur Somatisierung ihrer Beschwerden. 
Eine angemessene psychiatrische oder psychothera-
peutisch/psychosomatische Behandlung bleibt in 
vielen Fällen aus, es kommt vielmehr zu einer ko-
stenintensiven Inanspruchnahme überflüssiger me-
dizinischer Diagnostik und zu einer langfristigen, 
oft wirkungslosen medikamentösen Behandlung. Die 
bestehende Unsicherheit führt zu häufigem Arzt-
wechsel. Weiter ist zu bedenken: Sowohl bei Ärz-
ten als auch bei Patienten haben hochspezialisierte 
technische Leistungen im allgemeinen ein höheres 
Ansehen, als Leistungen mit geringem oder sogar 
fehlendem technischen Aufwand, wie das z. B. beim 
ärztlichen Gespräch der Fall ist, dem gerade bei 
der Behandlung psychisch Gestörter eine besondere 
Bedeutung zukommt. Eine Verbesserung der Ver-
sorgung psychisch Kranker und Behinderter erfor-
dert auch im Bewußtsein der Öffentlichkeit eine 
adäquatere Bewertung und Bemessung der speziell 
für deren Versorgung erforderlichen ärztlichen 
Leistung. 

3.2 Der praktische Arzt und der Arzt für 
Allgemeinmedizin 

Die Hauptlast der ambulanten medizinischen Ver-
sorgung — vor allem auf dem Lande — wird von 
den praktischen Ärzten bzw. Ärzten für Allgemein-
medizin getragen. 

*) Vgl. Deutsches Ärzteblatt, Heft 18, 1. Mai 1975. 
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Die Voraussetzungen, eine Kassenzulassung als 
praktischer Arzt zu erlangen, sind folgende: Nach 
der Approbation muß eine 1 1/2jährige Vorberei-
tungszeit abgeleistet werden. In dieser Zeit muß der 
Arzt mindestens drei Monate einen Kassenarzt ver-
treten, oder als Assistent bei einem Kassenarzt ar-
beiten. Die restliche Zeit ist für die Tätigkeit in 
Kliniken vorbehalten. 

Seit 1971 werden Anerkennungen für das Fach All-
gemeinmedizin mit einer vierjährigen Weiterbil-
dungszeit ausgesprochen. 
In Übergangsbestimmungen wurde Ärzten, die zehn 
Jahre lang als praktische Ärzte zugelassen waren, 
gestattet, sich „Arzt für Allgemeinmedizin" zu nen-
nen. 
Die Gesamtzahl aller praktischen Ärzte bzw. Ärzte 
für Allgemeinmedizin in der Bundesrepublik 
Deutschland und Westberlin betrug am 1. Januar 
1975 25 902. Die umfangreiche klinische Weiterbil-
dung eines beträchtlichen Prozentsatzes der prak-
tischen Ärzte kommt durch den Tatbestand zum Aus-
druck, daß sie die Berechtigung zur Führung einer 
Facharztbezeichnung in den verschiedenen Fachdiszi-
plinen haben, aber als Allgemeinärzte tätig sind. 
Praktische Ärzte bzw. Ärzte für Allgemeinmedizin 
sind zweifellos die gemeindenaheste medizinische 
Versorgungsinstitution. Sie verfügen häufig über 
jahrzehntelange Erfahrungen am Ort, besitzen durch 
langfristigen Umgang mit den gleichen Patienten dif-
ferenzierte Kenntnisse über ihre Umwelt und nehmen 
so in der Regel die Funktion des Hausarztes wahr. 
Meist besteht ein enger Kontakt mit dem psychisch 
Kranken und seiner Familie. Hierzu trägt auch bei, 
daß infolge seiner generellen Kompetenz die häus-
liche Besuchstätigkeit Primäraufgabe des behan-
delnden Hausarztes ist t). Der praktische Arzt bzw. 
Arzt für Allgemeinmedizin stellt somit die erste 
Linie auch in der Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter dar. So kann es z. B. sein, daß er mit 
Konflikten schon in ihrem Entstehungsstadium kon-
frontiert wird. Sein Verhalten entscheidet nicht 
selten über den weiteren Verlauf — im günstigen 
wie im ungünstigen Sinne. 
Mehrere diesbezügliche Untersuchungen haben er-
geben, daß etwa 14 % der Bevölkerung während 
eines Jahres den praktischen Arzt bzw. Arzt für 
Allgemeinmedizin wegen irgendeiner psychischen 
Störung aufsucht. Bezogen auf die Bevölkerung 
sind es rund 9 %, die wegen psychisch bedingter 
oder seelisch mitbedingter Störungen (z. B. Neuro-
sen oder Persönlichkeitsstörungen) den praktischen 
Arzt bzw. Arzt für Allgemeinmedizin im Laufe eines 
Jahres konsultieren. Da sie wesentlich häufiger in 
der Praxis erscheinen als die Gesamtheit aller übri-
gen Patienten, nehmen sie einen unverhältnismäßi-
gen Teil der ärztlichen Arbeitszeit in Anspruch. 
Legt man die genannte Zahl aus der Allgemein-
praxis zugrunde, so gehen die Schätzungen dahin, 

*) Siehe Empfehlungen der Kassenärztlichen Bundesver-
einigung über Abhaltung von Sprechstunden, Durch-
führung von Besuchen und Regelung von Vertretung 
von Kassenärzten. Aus: Deutsches Ärzteblatt, Jahr-
gang 72, Heft 32, 1975. 

daß bei zureichender Versorgung etwas mehr als 
2 % der Bevölkerung pro Jahr psychotherapeutisch/ 
psychosomatische Dienste wegen seelisch beding-
ter oder seelisch mitbedingter Störungen aufsuchen 
sollten, demnach also, soweit sie den praktischen 
Arzt bzw. Arzt für Allgemeinmedizin konsultiert 
haben, an die entsprechenden Institutionen überwie-
sen werden müßten. 
Diese Angaben verdeutlichen die Filterfunktion des 
praktischen Arztes bzw. Arztes für Allgemeinmedi-
zin, die er allerdings nach seinem Weiterbildungs-
stand meist nur ungenügend wahrnehmen kann. Die 
Belastungen der üblichen Allgemeinpraxis lassen zu-
dem einen größeren Zeitaufwand, wie ihn die mei-
sten psychisch Kranken im persönlichen Umgang mit 
dem Arzt benötigen, kaum zu. 
Die tägliche Erfahrung lehrt, daß ein großer Teil 
der akuten Aufnahmen in psychiatrischen Kranken-
häusern auf Einweisungen durch praktische Ärzte 
bzw. Ärzte für Allgemeinmedizin zurückgeht. Hier-
bei spielt u. a. die mangelnde Vor- und Nachsorge, 
zumal bei therapieunwilligen psychotischen Kran-
ken eine Rolle. Viele psychisch Kranke werden an-
deren als den für sie in Frage kommenden Fachein-
richtungen zugewiesen. Je nach persönlicher Ein-
stellung kann der praktische Arzt bzw. Arzt für All-
gemeinmedizin den Patienten einem Nervenarzt 
oder Psychotherapeuten zur Mit- bzw. Weiterbe-
handlung oder auch nur zur Feststellung der Dia-
gnose, verbunden mit einem Therapievorschlag, 
überweisen. Jedoch wird oft der nächste niederge-
lassene Nervenarzt nicht aufgesucht, weil man 
— vor allem in, Kleinstädten — nicht zum „Ner-
vendoktor" geht. Beklagenswert bleibt — wie bei 
anderen niedergelassenen Ärzten auch — der man-
gelnde Zugang zu sozialen Diensten. 
Es muß festgestellt werden, daß die bisherige Wei-
ter- und Fortbildung der praktischen Ärzte bzw. 
Ärzte für Allgemeinmedizin sehr unterschiedlich 
ist. Die Weiterbildung kann verschiedenartige Tä-
tigkeiten umfassen, so als Assistenzarzt mit dem 
Schwerpunkt auf wissenschaftlichen Studien, recht 
oft in chirurgischen Kliniken, aber auch in psychia-
trischen Einrichtungen, die dem praktischen Arzt 
bzw. Arzt für Allgemeinmedizin auf diesem Gebiet 
besondere Kenntnisse vermittelten. Nur ein gerin-
ger, derzeit aber wachsender Anteil von prakti-
schen Ärzten bzw. Ärzten für Allgemeinmedizin 
führt die Zusatzbezeichnung „Psychotherapie".  
Schon die Tatsache, daß psychisch Kranke, welche 
den praktischen Arzt bzw. Arzt für Allgemeinmedi-
zin aufsuchen, sehr verschiedenartige Diagnosen 
aufweisen (endogene und exogene Psychosen, psy-
chisch kranke alte Menschen, Neurosen, psychoso-
matische Störungen, Verhaltensauffälligkeiten be-
sonders bei Kindern und Jugendlichen, Suchtkranke, 
geistig Behinderte usw.), erfordert eine Stärkung 
der Versorgung auf dieser primären Versorgungs-
ebene. Mit der neuen, ab 1973 gültigen Appro-
bationsordnung ist bereits dadurch eine Gewichts-
verlagerung erfolgt, daß medizinische Psycholo-
gie und medizinische Soziologie in die vorklini-
sche Grundausbildung einzubeziehen sind. Es wäre 
darüber hinaus aber wünschenswert, den Weiterbil- 
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dungsgang zum Arzt für Allgemeinmedizin so zu 
gestalten, daß den betreffenden Ärzten obligat auf-
erlegt wird, sich ausreichend Kenntnisse auf psy-
chosozialem Gebiet zu verschaffen. Desgleichen 
müßten für die bereits tätigen praktischen Ärzte 
bzw. Ärzte für Allgemeinmedizin entsprechende 
Fortbildungsangebote kontinuierlich bereitgestellt 
werden. 

Um eine Verbesserung der Versorgung auf der 
Ebene der praktischen Ärzte bzw. Ärzte für Allge-
meinmedizin zu erzielen, sollten diese u. a. über 
folgende Kenntnisse und Fähigkeiten verfügen: 

1. der praktische Arzt bzw. der Arzt für Allgemein-
medizin sollte fähig sein, Hinweise auf psychi-
sche und soziale Ursachen von Krankheitssymp-
tomen zu erkennen. Diese Fähigkeit ist beson-
ders im Hinblick auf diejenigen zahlreichen Pa-
tienten notwendig, deren Krankheitssymptome 
auf körperlichem Gebiet als sogenannte „Organ-
funktionsstörungen" oder als „psychosomatische 
Krankheiten" in Erscheinung treten. 

2. Der praktische Arzt bzw. Arzt für Allgemein-
medizin sollte in stärkerem Maße fähig sein zu 
erkennen, welche spezielle Hilfen angezeigt sind; 
z. B., ob lediglich einige beratende Gespräche 
benötigt werden, ob der Patient zu einem Psy-
chotherapeuten oder zu einem Psychiater über-
wiesen, oder ob er wegen der Besonderheit sei-
ner Krankheit einer stationären Behandlung zu-
geführt werden muß. 

3. Der praktische Arzt bzw. Arzt für Allgemein-
medizin sollte fähig sein zu erkennen, ob die 
Krankheit des Patienten auch der Ausdruck eines 
Konfliktes innerhalb des engeren Lebensberei-
ches des Patienten sein kann. Neben Konflikten 
des Arbeitsbereiches sind besonders Familien-
konflikte zu nennen. Gelegentlich sind gerade 
Kinder und Jugendliche gleichsam „vorgescho-
bene Patienten", die oft auf einen neurotischen 
Konflikt bei den Eltern oder den übrigen Fami-
lienangehörigen hinweisen. 

4. Der praktische Arzt bzw. Arzt für Allgemeinme-
dizin sollte in gewissem Umfang auch selbst 
psychotherapeutisch tätig werden können. Hier-
bei brauchen die Ärzte in der Regel keine psy-
chotherapeutischen Methoden im engeren Sinne 
anzuwenden, sondern würden den Erfordernis-
sen meist schon dann genügen, wenn sie auf die 
psychischen, zwischenmenschlichen und sozialen 
Konflikte eingehen, d. h. therapeutisch im Sinne 
von einfühlendem Verständnis, Ermutigung, Kon-
fliktklärung, Beratung und Stützung mit diesen 
Störungen umzugehen in der Lage sind. Darüber 
hinaus sollten sie je nach dem Umfang ihrer 
speziellen Fortbildung bestimmte Methoden an-
wenden, z. B. die „Sprechstundenpsychotherapie" 
nach M. Balint. 

5. Der praktische Arzt bzw. Arzt für Allgemeinme-
dizin sollte fähig sein, im Bereich der Versor-
gung psychisch Kranker und Behinderter soziale 
Hilfen, sozialtherapeutische und rehabilitative 
Maßnahmen zu vermitteln. Hierfür ist die Kennt-
nis der am Ort vorhandenen sozialen Dienste 
und Kooperation mit diesen unerläßlich. Dies be-
sonders deswegen, weil die Vor- und insbeson-
dere Nachbehandlung auch schwerer Gestörter 
(z. B. Psychosekranker) oft in den Händen der 
praktischen Ärzte bzw. Ärzte für Allgemein-
medizin liegt. 

6. Der praktische Arzt bzw. der Arzt für Allgemein-
medizin sollte ausreichende Fähigkeiten für die 
Anwendung von Psychopharmaka besitzen. Im 
Rahmen der Nachbehandlung entlassener psych-
iatrischer Patienten, insbesondere in ländlich

-

kleinstädtischen Gebieten, trägt er häufig die 
Verantwortung für diese Therapie. Mit dem Ge-
brauch insbesondere von Tranquilizern und An-
tidepressiva sollte er auch deshalb vertraut sein, 
weil er oft mit Patienten konfrontiert ist, die z. B. 
unter depressiven Syndromen leiden. In vielen 
Fällen wird er solche Patienten zur Diagnostik 
und medikamentösen Einstellung zum Nerven-
arzt überweisen, dann aber die weitere Behand-
lung wieder übernehmen. 

B. 3 Psychiatrische und rehabilitative Dienste 

1 Leitlinien einer bedarfsgerechten Versorgung 

1.1 Umfassende bedarfsgerechte Versorgung 

Umfassend ist ein bedarfsgerechtes, regional ge-
gliedertes psychiatrisches Versorgungssystem dann, 
wenn es auf verschiedenen Ebenen die notwendige 
Anzahl ausreichend differenzierter, miteinander ver-
knüpfter Dienste (allgemeine und spezialisierte) für 
alle Kategorien von Hilfsbedürftigen zur Verfü-
gung stellt. Es setzt sich dementsprechend aus einer 
Vielzahl an der Versorgung unterschiedlich be-
teiligter Institutionen zusammen. Generelles Ziel 

aller Dienste ist es, die psychische Gesundheit bei 
allen Kranken und Behinderten so rasch wie mög-
lich wieder herzustellen und sie von jedweder Be-
treuung unabhängig zu machen. Um das Prinzip 
der Kontinuität der Behandlung angemessen in die 
Praxis umzusetzen, ist es erforderlich, daß die ein-
zelnen beteiligten Institutionen nicht nebeneinan-
derher arbeiten, sondern in das Gesammtsystem 
flexibel integriert werden. In der Vorsorge, dem 
Zusammenspiel zwischen ambulanten und statio-
nären Diensten, in der Nachsorge und bei den Maß-
nahmen zur Wiedereingliederung dürfen weder Ver-
sorgungslücken noch Doppel- oder gar Mehrfach-
betreuungen auftreten. 
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Das integrierte Zusammenwirken und Ineinander

-

greifen der an der Beratung, Vorsorge, Diagnose, 
Therapie, Nachsorge, Betreuung, Pflege und Reha-
bilitation mitwirkender Dienste erfordert organi-
satorische Maßnahmen der gegenseitigen Abstim-
mung und koordinativen Aufgabenverteilung, wel-
che ihrer prinzipiellen Bedeutung nach Gegenstand 
besonderer Empfehlungen der Sachverständigen

-

Kommission geworden sind (s. B. 6). 

Ein umfassendes, wirkungsvoll integriertes, auf Kon-
tinuität der Behandlung und Betreuung zielendes 
Versorgungssystem ist die Voraussetzung dafür, 
daß für alle Gruppen psychisch Kranker sowie gei-
stig und seelisch Behinderter eine Versorgung auf 
weitgehend gleichmäßigem Niveau entwickelt wer-
den kann. 

1.2 Gemeindenahe psychiatrische Versorgung 

1.2.1 Erreichbarkeit 

Ein psychiatrisches Versorgungssystem entspricht 
den berechtigten Bedürfnissen der Bevölkerung, 
wenn es in erreichbarer Nähe eine bedarfsgerechte 
Vielfalt von präventiven, diagnostisch-therapeu-
tischen, rehabilitativen, beratenden, betreuenden 
und pflegenden Angeboten zur Verfügung stellt. 
Hierbei wird die Bezeichnung „erreichbare Nähe" 
dadurch definiert, daß die entsprechenden Versor-
gungseinrichtungen in der Regel innerhalb von 
etwa einer Stunde mit öffentlichen Verkehrsmitteln 
aufgesucht werden können. Im allgemeinen ent-
spricht das einem Gebiet mit einem Radius von 25 
km. Abweichungen werden in sehr dünn und sehr 
dicht besiedelten Gebieten zu erwarten sein. Hier-
von ausgenommen sind Einrichtungen, die auf über-
geordneten Versorgungsebenen angeboten werden. 

1.2.2 Überschaubarkeit, räumliche Beziehung zur Gemeinde 

Nur in einem überschaubaren Bereich mit begrenzter 
Bevölkerungszahl (Versorgungsgebiet) läßt sich 
eine auf genaue und persönliche Kenntnis der ört-
lichen Verhältnisse angewiesene psychiatrische Vor-
sorge, Beratung, konsiliarische Betreuung, Ambu-
lanz, Krisenintervention und Nachsorge über lange 
Zeit sinnvoll betreiben. 

Halbstationäre Dienste, also Tages- und Nacht-
kliniken sowie Übergangsheime, Wohnheime, 
Werkstätten und Patientenclubs etc. können ihre 
Aufgaben nur zureichend erfüllen, wenn sie sich in 
räumlicher Nähe zu Arbeitsstätten (Arbeitsvermitt-
lungen), Wohngebieten (Hausbesuche), Sozialein-
richtungen und Ämtern der Gemeinden befinden. 
Die unterschiedlichen Bedingungen in ländlichen Ge-
bieten und Ballungsräumen müssen Berücksichti-
gung finden. 

1.2.3 Kooperative und konsiliarische Verknüpfung 

Die notwendige kooperative und konsilarische Ver-
knüpfung der an der Versorgung beteiligten Ein-
richtungen (niedergelassene Ärzte, Krankenhäuser, 
Krankenhausabteilungen, Beratungsstellen, offene 

Sozialdienste, Ämter, Heime, Werkstätten etc.) ist 
nur zu realisieren, wenn sich die Zusammenarbeit 
im persönlichen Kontakt an der vorgegebenen 
Struktur eines Gemeindebezirks (Großstadt), einer 
oder mehrerer Gemeinden übersehbar orientieren 
kann. 

1.2.4 Aufrechterhaltung der Kontakte 

Die stationäre Aufnahme psychisch Kranker und 
Behinderter weitab von Wohnorten und die damit 
verbundene anhaltende Absonderung von den Fami-
lien, vom Freundeskreis, Arbeitsfeld oder von son-
stigen persönlichen Bezugspunkten ist einer rehabi-
litativ eingestellten Therapie in starkem Maße hin-
derlich. Sie beeinflußt die Verweildauer im Kranken-
haus ungünstig und trägt somit indirekt zu dessen 
fortdauernder Überbelegung bei. Langwährende 
Krankenhausaufenthalte verursachen bei mangeln-
der Anregung überdies zusätzliche, oft schwerwie-
gende Verhaltensabweichungen (sog. Hospitalismus), 
die eine Wiedereingliederung in die Gesellschaft be-
hindern. 

1.2.5 Offene Psychiatrie 

Die Psychiatrie kann aus ihrer oft beklagten Iso-
lierung am besten herausgeführt werden, wenn sie 
unter den Bürgern in den Gemeinden als eine Insti-
tution sichtbar wird, die ihre diagnostisch-therapeu-
tischen und beratend-betreuenden Dienste offen an-
bietet. 

1.3 Gleichstellung der psychisch Kranken 
mit körperlich Kranken 

Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsfürsorge der 
Industrienationen stehen vor wachsenden Bedürf-
nissen der gesamten Medizin, insbesondere des all-
gemeinen Krankenhauses nach mehr und besserer 
psychiatrischer Diagnostik, Behandlung und Be-
treuung. Gleichzeitig wächst die Kenntnis um die 
Bedeutung körperlicher Faktoren und die beglei-
tende Anwendung moderner medizinischer Behand-
lungsmethoden bei einem großen Teil psychisch 
Kranker. 
Das psychiatrische Krankenhauswesen der Bundes-
republik ist jedoch gegenwärtig dadurch gekenn-
zeichnet, daß es sich weitgehend neben dem allge-
meinen Krankenhauswesen entwickelt hat. In den 
Krankenhäusern der Grund-, Regel- und Schwer-
punktversorgung steht nur eine minimale, völlig 
unzureichende Anzahl psychiatrischer Krankenhaus-
betten zur Verfügung. Die überwiegende Zahl psy-
chiatrischer Krankenhausbetten ist in Fach- und Son-
derkrankenhäusern untergebracht, die über keine 
direkte Verbindung zu Krankenhausabteilungen an-
derer medizinischer Fächer verfügen. 

Diese historisch gewachsene Sonderstellung ent-
spricht nicht mehr den Möglichkeiten und Erforder-
nissen der modernen Psychiatrie. Sie steht vor allem 
der wachsenden interdisziplinären Verzahnung mit 
den übrigen Fächern der modernen Medizin und 
dem Anschluß des psychiatrischen Gesundheitswe- 
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sens an den allgemeinen medizinischen Standard im 
Wege. 

Die Sachverständigen-Kommission vertritt daher 
nachhaltig die Auffassung, daß die psychiatrische 
Krankenhausversorgung grundsätzlich ein Teil der 
Gesamtmedizin ist. Hierbei sind die besonderen Be-
ziehungen der Psychiatrie zur Neurologie in Rech-
nung zu stellen. Demgemäß muß das System der 
psychiatrischen Versorgung in das bestehende Sy-
stem der allgemeinen Gesundheitsvorsorge und -für

-

sorge integriert werden. Dem psychisch Kranken 
muß prinzipiell mit den gleichen Rechten und auf 
dem gleichen Wege wie dem körperlich Kranken 
optimale Hilfe unter Anwendung aller Möglichkei-
ten ärztlichen, psychologischen und sozialen Wissens 
gewährleistet werden. Dieser Prozeß einer Einglie-
derung der Psychiatrie in die Gesamt -Medizin, die 
sich naturgemäß nur stufenweise vollziehen läßt, 
bildet eine unabdingbare Voraussetzung für die 
notwendige Verbesserung der psychiatrischen Ver-
sorgung, aber auch für eine den modernen Erkennt-
nissen entsprechende körper-medizinische Versor-
gung der im psychiatrischen Krankenhaus unterge-
brachten Patienten. Die notwendige Verbindung der 
Psychiatrie zur allgemeinen Medizin darf sich nicht 
auf das psychiatrische Fachkrankenhaus beschrän-
ken. Auch für das Akutkrankenhaus, den niederge-
lassenen Facharzt und nicht zuletzt für den Arzt für 
Allgemeinmedizin sind entsprechende Folgerungen 
zu ziehen. 

1.4 Verflechtung der Psychiatrie mit sozialen, 
psychologischen und sonderpädagogischen 
Diensten 

Im Vollzuge der Eingliederung der Psychiatrie in 
das System allgemeiner medizinischer Krankenver-
sorgung ist aber auch die aufgabenbedingte Eigen-
art dieses Faches zu berücksichtigen. Wesentlich 
stärker als im Bereich der Allgemeinmedizin be-
stimmen soziale und psychologische Faktoren den 
Charakter vieler, gerade auch chronisch verlaufen-
der psychischer Krankheiten. Deren Bedeutung für 
Manifestation, Verlauf und Prognose sind daher — 
auch dann, wenn somatische Entstehungsursachen 
im Vordergrund stehen — in alle diagnostischen 
und therapeutischen Überlegungen sowie rehabilita-
tiven Maßnahmen mit einzubeziehen. Darüber hin-
aus gewinnen auf dem Gebiet der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und der Betreuung erwachsener 
geistig und seelisch Behinderter heilpädagogische 
Aktivitäten zum Teil vorrangiges Gewicht. 

Psychologisches Wissen und das Spektrum psycho-
therapeutischer und soziotherapeutischer Hilfen ha-
ben der Psychiatrie neue Bereiche eröffnet. 

Medizinische, spezielle psychotherapeutische, psy-
chologische, soziale und in gewissen Teilbereichen 
pädagogische Hilfen müssen sich gegenseitig ergän-
zen und bilden bei der Behandlung psychisch Kran-
ker eine Einheit. Die pointierte Gegenüberstellung 
einer „medizinischen" und einer „sozialen" Psych-
iatrie ist daher im Hinblick auf die Aufgaben, welche 
sich in diesem Fach stellen, unangemessen. 

Die Verflechtung der Psychiatrie mit sozialen, psy-
chologischen und pädagogischen Diensten hat Rück-
wirkungen einerseits auf den Raumbedarf psychia-
trischer Einrichtungen (Beschäftigungstherapeutische 
Studios, Werkstätten, vergrößertes Angebot von 
Zonen des Wohnens und Begegnens, Gruppenräume, 
Gymnastik- und Spielräume, Tagesklinik etc.), an-
dererseits auf die Bereitstellung einer ausreichen-
den Anzahl qualifizierten Personals, das in der Lage 
ist, die verschiedenen Aufgaben einer Psychiatrie 
im Krankenhaus und in der Gemeinde wahrzuneh-
men. 

1.5 Reduktion der Bettenzahl in den bestehenden 
psychiatrischen Krankenhäusern 

1.5.1 Krankenhausbedürftigkeit und Fehlplacierung 

Nur wer krankenhausbedürftig ist, also des medizi-
nischen, technischen und personellen Aufwandes 
eines Krankenhausbetriebes bedarf, soll stationär 
im Krankenhaus behandelt werden. Dieser Satz gilt 
— auch bezüglich der geforderten Gleichstellung von 
psychisch mit körperlich Kranken — für Akutkran-
kenhäuser genauso wie für psychiatrische Kranken-
häuser und Abteilungen. 

Ein Blick auf die bestehenden psychiatrischen Kran-
kenhäuser läßt erkennen, daß dieses Prinzip nir-
gendwo in die Wirklichkeit umgesetzt worden ist 
beziehungsweise umgesetzt werden konnte. Tat-
sache ist, daß sich vor allem in großen psychiatri-
schen Krankenhäusern sehr verschiedenartige Grup-
pen von psychisch Kranken, Behinderten und sozial 
Isolierten ansammeln, von denen ein nicht geringer 
Teil unter dem Gesichtspunkt der Krankenhausbe-
dürftigkeit als fehlplaciert betrachtet werden muß. 

Diese oft langjährigen Bewohner bestehender psy-
chiatrischer Krankenhäuser sollten anderen, ihren 
Bedürfnissen entsprechenden Betreuungseinrichtun-
gen zugeführt werden. 

1.5.2 Einfluß der Größe auf die Funktionsfähigkeit 
der Krankenhäuser 

Die übermäßige Größe der bestehenden psychiatri-
schen Krankenhäuser behindert schon von sich aus 
ihre Funktionsfähigkeit als Krankenhaus und als 
Glied einer weit in die Gemeinde reichenden Reha-
bilitationskette. Die Kapazität der psychiatrischen 
Krankenhäuser wird heute noch durch die Einwoh-
nerzahl überdimensionierter Einzugsgebiete diktiert. 
Gemeindenahe Psychiatrie läßt sich aber mit Auf-
nahmebezirken, innerhalb derer unvertretbar große 
Entfernungen zu überbrücken und oft über 1 Million 
Einwohner stationär zu versorgen sind, nicht mehr 
praktizieren. In solchen Systemen kommt der mit 
fortdauernden Nachsorgeaktivitäten verbundene 
Wiedereingliederungsprozeß ins Stocken. Aus Unter-
suchungen ist bekannt, daß die Verweildauer bei 
vergleichbaren Patientengruppen mit der Größe der 
Einrichtung und der Entfernung zum Wohnort kor-
reliert. Je größer eine Einrichtung ist und je iso-
lierter sie liegt, um so eher zeigt sich ein Trend zu 
erhöhter Verweildauer. Je länger sich andererseits 
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der Aufenthalt hinzieht, um so geringer wird die 
Chance der Wiedereingliederung in die Gesell-
schaft. Hieraus ergibt sich, daß große psychiatrische 
Krankenhäuser, welche zudem organisatorisch 
schwer zu durchdringen sind, einen therapeutisch-
rehabilitativ ganz unzureichenden Wirkungsgrad 
aufweisen und an den Problemen ihrer unförmigen 
Struktur gleichsam selbst ersticken. Eine Begrenzung 
der Bettenkapazität von psychiatrischen Kranken-
häusern und psychiatrischen Abteilungen an Allge-
meinkrankenhäusern ist daher unabdingbar. 

1.6 Trennung der Versorgung psychisch Kranker 
von der Versorgung geistig Behinderter 

In den 130 Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie öffentlicher, freigemeinnüt-
ziger und privater Träger waren am Stichtag der 
Haupterhebung 17 426 geistig Behinderte (Schwach-
sinnige) untergebracht. Das sind 18,5 % der Gesamt-
zahl hospitalisierter Kranker zu diesem Zeitpunkt. 

Verteilt auf die einzelnen Länder ergeben sich fol-
gende prozentuale Anteile geistig Behinderter an 
der Gesamtzahl der in den jeweiligen psychiatri-
schen Krankenhäusern am Stichtag untergebrachten 
Patienten: 

Nordrhein-Westfalen 25,1 % geistig Behinderte 
Hessen   21,3 % geistig Behinderte 
Schleswig-Holstein   21,2 % geistig Behinderte 
Saarland   20,5 % geistig Behinderte 
Rheinland-Pfalz   17,3 % geistig Behinderte 
Niedersachsen   17,0 % geistig Behinderte 
Bremen   13,5 % geistig Behinderte 
Bayern   13,0 % geistig Behinderte 
Berlin (West)   11,9 % geistig Behinderte 
Baden-Württemberg  9,6 % geistig Behinderte 
Hamburg   5,4 % geistig Behinderte 

Sieht man von einer Minderzahl eindeutig kranken-
hausbedürftiger geistig Behinderter ab, ist das 
psychiatrische Krankenhaus für die Behandlung und 
Betreuung dieser Personengruppe prinpiziell nicht 
geeignet. Geistig Behinderte bedürfen in erster Li-
nie einer heilpädagogisch-soziotherapeutischen Be-
treuung, die ihnen in der Regel in hierfür geeigne-
ten Einrichtungen außerhalb des Krankenhauses 
angeboten werden sollte. Der Psychiater, dem keine 
heilpädagogische Ausbildung zuteil geworden ist, 
soll im Betreuungsbereich für erwachsene geistig 
Behinderte lediglich konsiliarische Aufgaben wahr-
nehmen. Der Auf- und Ausbau eines eigenständigen 
Versorgungssystems für erwachsene geistig Behin-
derte verfolgt das Ziel, die Betroffenen, deren Ver-
nachlässigung nicht länger hingenommen werden 
kann, einer ihnen gemäßen Betreuung mit hierzu 
qualifiziertem Personal zuzuleiten. Die damit ver-
bundene Reduktion der Kapazität vieler psychiatri-
scher Krankenhäuser liegt auf der Linie anzustre-
bender Reformen. 

1.7 Stationäre Betreuung nicht 
krankenhausbedürftiger psychisch Kranker 
sowie geistig und seelisch Behinderter 
(„Heimsektor") 

Der Impuls, welcher von der Krankenhausfinanzie-
rungs-Gesetzgebung des Bundes und der Länder 
ausgegangen ist, hat auch im Bereich der Psychiatrie 
die Aufmerksamkeit nahezu ausschließlich auf den 
klinischen Bereich gelenkt. Indessen ist mit dem 
schrittweisen Aufbau neustrukturierter psychia-
trischer Krankenhäuser und Abteilungen allein 
das Problem der Versorgung chronisch Gestörter, 
Kranker und Behinderter, welche der Krankenhaus-
behandlung nicht oder nicht mehr bedürfen, einer 
Lösung nicht näher zu bringen. 

Soll eine Neugliederung des psychiatrischen Versor-
gungssystems im angestrebten Sinne Platz greifen, 
wird es unerläßlich sein, für die hier gemeinten nicht 
krankenhausbedürftigen Personengruppen in aus-
reichendem Umfang adäquate Unterbringungsmög-
lichkeiten außerhalb des Krankenhauses anzubie-
ten und diesen notwendigen Prozeß durch entspre-
chende legislative Aktivitäten zu initiieren, zu 
steuern und sicherzustellen. Hierbei handelt es sich 
nicht nur um die quantitative Vermehrung von Al-
ten-Pflegeheimen (Altenkrankenheimen), sondern um 
Wohnangebote jeglicher Art (Übergangsheime, 
Wohnheime, Wohnungen, Familienpflege) zum Bei-
spiel für chronisch Psychokranke oder seelisch und 
geistig Behinderte. 
Der geforderte Ausbauprozeß des Heimsektors darf 
allerdings nicht dadurch unterlaufen werden, daß 
psychiatrische Krankenhäuser angesichts gegenwär-
tig günstiger konjunktureller Bedingungen allent-
halben zahlreiche chronisch Kranke und Behinderte 
in leer stehende Ferienheime, Hotels und ähnliche 
Einrichtungen abschieben, um auf diese Weise 
kurzfristig zu einer Bettenreduzierung zu kommen. 
Deratige bedenkliche Verlegungsaktionen gehen 
ganz überwiegend zu Lasten der Betroffenen, weil 
die aufnehmenden, meist kommerziell betriebenen 
Einrichtungen die qualitativen Voraussetzungen für 
eine adäquate Versorgung der Kranken und Behin-
derten nicht anzubieten vermögen. 

In den Einrichtungen für nichtkrankenhausbedürf-
tige Personen muß unter allen Umständen Rehabili-
tation in ausreichendem Maße, soziale Betreuung 
und ein ärztlich-psychiatrischer Konsiliardienst ge-
währleistet sein. 

1.8 Kontinuität der Behandlung 

1.8.1 

Psychisch Kranke und Behinderte werden im Ver-
laufe ihres oft langwierigen Leidens häufig von ver-
schiedenen Diensten nacheinander behandelt und 
betreut. Auf diesem Wege ergibt sich die Gefahr, 
daß die nachfolgende Behandlung die vorangegan-
gene unberücksichtigt läßt, oder überhaupt Behand-
lungs- und Betreuungslücken auftreten. Bei der 
Überführung von Patienten in andere Betreuungs- 
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und Behandlungssektoren, etwa bei der Ablösung 
der stationären Therapie durch ambulante, oder bei 
der Fortsetzung der Betreuung durch offene soziale 
Dienste oder Heime, muß deswegen dafür Sorge ge-
tragen werden, daß die Behandlungsformen nahtlos 
ineinander übergehen, und somit auch über lange 
Strecken die Kontinuität der Behandlung gewähr-
leistet ist. 

1.8.2 

Für eine gewisse, abgrenzbare Gruppe psychisch 
Kranker und Behinderter lassen sich therapeutische 
und rehabilitative Maßnahmen eindeutig verbes-
sern, wenn sie sowohl innerhalb als auch außerhalb 
des Krankenhauses über die verschiedenen Strek-
ken ihres Krankheitsverlaufes hinweg in der Be-
handlung beziehungsweise Betreuung des gleichen 
Teams verbleiben. Es sollte daher als Leitlinie gel-
ten, daß entsprechende psychiatrische Versorgungs-
einrichtungen den betroffenen Patientengruppen 
eine Kontinuität der Behandlungspersonen anzubie-
ten in der Lage sind. Hierbei ist zu beachten, daß 
eine sinnvolle Spezialisierung der Dienste nicht 
durch das Prinzip der Kontinuität der Behandlungs-
personen behindert wird. 

1.9 Internationale Übereinstimmung 

Die Ausführungen in diesem Kapitel decken sich in 
ihren wesentlichen Zielsetzungen mit den Leitlinien 
zu einer Verbesserung der psychiatrischen Versor-
gung, über die international ein Konsensus erreicht 
worden ist. 

2 Ambulante Dienste 

2.1 Der niedergelassene Nervenarzt 

Die Zahl der an der kassenärztlichen Versorgung 
teilnehmenden niedergelassenen Nervenärzte ist 
etwas niedriger als die an klinischen Institutionen 
tätigen und betrug nach Auskunft der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung am 31. Dezmber 1974 ins-
gesamt 1.041; 53 dieser Nervenärzte waren gleich-
zeitig auch als Belegärzte klinisch tätig. Daneben 
gibt es niedergelassene Nervenärzte, die sich an der 
kassenärztlichen Versorgung nicht beteiligen und 
ausschließlich Privatpraxen betreiben (s. A.4.2). 

Neben der Anerkennung als Arzt für das Fachge-
biet Psychiatrie und Neurologie werden in letzter 
Zeit auch „Neurologie" oder „Psychiatrie" als ein-
zelne Fachgebiete anerkannt. Ferner gibt es den 
Facharzt für „Kinder- und Jugendpsychiatrie". Von 
den insgesamt 120 Kinder- und Jugendpsychiatern 
sind bislang lediglich 28 in freier Praxis tätig. 

Es ist anzustreben, daß für einen Bevölkerungsan-
teil von höchstens 50 000 Einwohnern ein Nerven-
arzt zur Verfügung steht. Selbst wenn man 
berücksichtigt, daß eine Anzahl von Ärzten die kas-
senärztliche Zulassung nicht beantragt und man wei-
ter annimmt, daß die Zahl der niedergelassenen Ner

-

venärzte in der Zwischenzeit zugenommen hat, ist 
die genannte, allgemein angenommene Minimal-
grenze für eine ausreichende Versorgung durch ner-
venärztliche Praxen zur Zeit nicht erreicht. Hinzu 
kommt noch, daß in den nervenärztlichen Praxen ein 
relativ großer Anteil neurologisch erkrankter Pa-
tienten behandelt wird; hierdurch wird das vorlie-
gende quantitative Defizit noch unterstrichen. Die 
Orientierungsgröße von 1 : 50 000 wird allerdings 
deshalb häufig nicht erreicht, weil die niedergelas-
senen Nervenärzte geografisch ungleich verteilt sind 
und vorwiegend in Ballungsgebieten, dagegen nicht 
in Städten mit einer Einwohnerzahl von weniger als 
20 000 niedergelassen sind. 60 % aller niedergelas-
senen Nervenärzte üben ihre Praxistätigkeit in 
Großstädten aus. In 140 von insgesamt 389 Kreisen 
und kreisfreien Städten befindet sich keine Praxis 
eines niedergelassenen Nervenarztes. Dieser Sach-
verhalt vermittelt allerdings nur einen ungefähren 
Eindruck von der jeweiligen Struktur der ambulan-
ten Versorgung, da die Einzugsgebiete der nerven-
ärztlichen Praxen mit den Kreisgrenzen nicht iden-
tisch sind und noch andere Faktoren die Versor-
gungsleistung einer nervenärztlichen Praxis bestim-
men können (s. A.4.2). 

Die Zusammensetzung der nervenärztlichen Klientel 
erfordert Kenntnisse und Erfahrungen auf den Ge-
bieten der Psychiatrie, Neurologie, der Psychothera-
pie und der Psychosomatik. Neben den psychiatri-
schen Patienten ist ein großer Teil rein neurolo-
gisch Kranker zu versorgen wie auch Kranke, deren 
neurologische Leiden mehr oder weniger weit in den 
psychiatrischen Bereich hineinreichen. Je nach dia-
gnostischer Abgrenzung — dies ergaben verschiedene 
Erhebungen in Hamburg, Südwürttemberg-Hohen-
zollern, Köln-Porz und Oberbayern — kann dieser 
Anteil ein Viertel bis drei Viertel der Patienten be-
tragen. In einzelnen Fällen zeigt sich je nach Ak-
zentsetzung in der Praxis ein weitaus niedrigerer 
oder höherer Anteil. Von Bedeutung für den Anteil 
an psychiatrischen und an neurologischen Patienten 
ist die persönliche Interessenrichtung des einzelnen 
Arztes, der Anteil konsiliarischer oder gutachter-
licher Tätigkeit und die von Arzt zu Arzt verschie-
dene Teilnahme am Durchgangsarztverfahren. Dem-
entsprechend muß die nervenärztliche Praxis in 
unterschiedlichem Maße über apparativ-diagno-
stische Möglichkeiten verfügen. Auf der anderen 
Seite gehen die Anforderungen im Bereich psycho-
therapeutisch/psychosomatischer Versorgungslei-
stungen bei niedergelassenen Nervenärzten natur-
gemäß über die Anforderungen hinaus, die an den 
praktischen bzw. Arzt für Allgemeinmedizin ge-
stellt werden. 

Die Patienten der Nervenärzte unterscheiden sich 
hinsichtlich ihrer diagnostischen Zusammensetzung 
erwartungsgemäß erheblich von dem der Kliniken 
und Krankenhäuser. Den größten Anteil der Klien-
tel an psychisch Kranken bilden die Patienten mit 
seelischen Krisen, abnormen Erlebnisreaktionen, 
Neurosen sowie depressiven Verstimmungen reak-
tiver und endogener Art. Der Anteil schizophrener 
Kranker beträgt in den Praxen 7 bis 10 % der psych-
iatrischen Patienten. Der Anteil von Patienten mit 



Drucksache 7/4200  Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode 
Kapitel B.3 

hirnorganischen Erkrankungen des höheren Lebens-
alters ist in der Regel sehr gering, ebenso die pro-
zentualen Anteile der an Epilepsie erkrankten 
Patienten, der Suchtkranken und der Oligophrenen. 
Kinder sind in den Praxen der Nervenärzte meist 
wenig vertreten. 

Obwohl in der Klientel des einzelnen Nervenarztes 
der prozentuale Anteil der bei den Aufnahmen im 
psychiatrischen Krankenhaus in erster Linie vertre-
tenen Patienten mit den Diagnosen Schizophrenie, 
Alkoholismus oder Drogensucht und Alterserkran-
kungen gering ist, weisen die absoluten Zahlen aus, 
daß der weitaus größere Teil der psychisch Kranken 
ambulant betreut wird (s. B. 3.2.2, Tabelle 2). Diese 
Entwicklung sollte schon von den Kosten her ge-
fördert werden. Auch der größte Teil der unter 
Psychosen leidenden Patienten kann vor allem dank 
der Therapie mit Psychopharmaka ambulant betreut 
werden. Daraus ergibt sich die Möglichkeit, un-
nötige und langdauernde stationäre Behandlungen 
zu vermeiden und die Betreuung des Patienten in 
seinem gewohnten sozialen Umfeld durchzuführen. 
Einer ausreichenden qualitativen Versorgung steht 
allerdings bisher oft der Mangel an sozialen Hilfs-
möglichkeiten entgegen. 

Dennoch ist der niedergelassene Nervenarzt bisher 
immer noch die gemeindenaheste Fachinstitution für 
psychisch Kranke. Er erhält den größten Teil seiner 
Patienten als Überweisungen von praktischen 
Ärzten bzw. Ärzten für Allgemeinmedizin, einen 
weiteren Teil von anderen Fachärzten, insbesondere 
von Internisten. Ein unterschiedlich großer Anteil 
— etwa ein Drittel — sucht direkt den Nervenarzt 
auf. Viele Patienten betreut der Nervenarzt über 
Jahre hinweg; er übt in vielen Fällen sogar „Haus-
arztfunktionen" aus. Da ,der niedergelassene Nerven-
arzt in der Regel über Jahrzehnte an ein und dem-
selben Ort tätig ist, gewinnt er häufig weitreichende 
Kenntnisse der Familienverhältnisse, der näheren 
Umwelt des Kranken und der Zustände am Arbeits-
platz. Durch diese Kenntnisse ist er vielfach beson-
ders gut in der Lage, den Patienten und seine Ange-
hörigen zu beraten. Gerade bei der Überwindung 
von relativ kurz dauernden seelischen Krisen und 
abnormen Erlebnisreaktionen vermag er psycho-
therapeutisch vorwiegend mit stützenden Gesprä-
chen einzugreifen. 

Besonders schwierig ist die Betreuung vieler psy-
chisch Kranker, die infolge mangelnder Krankheits-
einsicht auch therapieunwillig sind. Gerade hier 
könnte die Mobilisierung sozialpsychiatrischer Hil-
fen wesentliche Erleichterung bringen, besonders im 
Hinblick auf behandlungsunwillige und sich der 
Nachsorge entziehende Patienten mit Psychosen 
oder Alkoholismus wie auch auf Angehörige sozia-
ler Randgruppen. Aus zeitlichen Gründen kann sich 
der Nervenarzt aber nur wenig rehabilitativen Maß-
nahmen widmen. Auch herrscht bei manchen Ner-
venärzten gelegentlich noch Unklarheit über den 
eigentlichen Bereich sozialpsychiatrischer Aktivi-
täten. So ergibt sich ein qualitatives Defizit, weil 
medizinische und sozialpsychiatrische Tätigkeiten 
nicht hinreichend gekoppelt werden können. Selbst 
wenn man berücksichtigt, daß von der Vielzahl der 

Patienten nur ein Teil gezielter sozialer Hilfen be-
darf, ist die Weiterentwicklung dahin gehend zu för-
dern, daß auch den nervenärztlichen Praxen sozial-
therapeutische Mitarbeiter zur Verfügung stehen, 
denen die Ausübung entsprechender Tätigkeiten im 
sozialen Feld delegiert werden kann. Für die Ein-
beziehung geeigneten Fachpersonals in die nerven-
ärztliche Praxis gibt es zur Zeit keine entsprechen-
den Regelungen zur Bezahlung der betreffenden 
Mitarbeiter. 

Auch hinsichtlich des großen Anteils der psycho-
therapeutisch zu versorgenden Patienten ergibt sich 
bei den Nervenärzten eine qualitative und quanti-
tative Lücke. Sie ist teilweise durch den bisherigen 
Aus- und Weiterbildungsgang bedingt, der sich über-
wiegend an den klassischen psychiatrischen Krank-
heitsbildern orientierte. Es war weitgehend dem 
einzelnen Arzt selbst überlassen, sich auf dem Ge-
biet der Psychotherapie systematisch weiterzubil-
den. Deshalb kann es nicht verwundern, daß bei 
weitem nicht alle Nervenärzte die Zusatzbezeich-
nung „Psychotherapie" erworben haben. Auch läßt 
der übliche Praxisbetrieb in den meisten Fällen nur 
wenig Raum für zeitaufwendige psychotherapeu-
tische Methoden; es sei denn, der jeweilige Nerven-
arzt hat seine Praxis entsprechend akzentuiert, so 
daß er seine persönlichen Leistungen nicht an 
Investitions- und Betriebskosten einer modernen 
psychiatrisch-neurologischen Praxis auszurichten 
braucht. In der durchschnittlichen nervenärztlichen 
Praxis steht deshalb die Psychotherapie zu stark im 
Hintergrund. 

Um diese Situation zu verbessern, müssen den nie-
dergelassenen Nervenärzten besser als bisher Fort. 
bildungsmöglichkeiten eröffnet werden. Da der Ner-
venarzt schon aus zeitlichen Gründen nur selten in 
der Lage ist, psychotherapeutische Langzeitbehand-
lungen durchzuführen, ist es für ihn wichtig, vor 
allem verschiedene psychotherapeutische Methoden 
der Kurzzeittherapie zu beherrschen. Wünschens-
wert wäre es, daß sich in .diesem Zusammenhang 
auch „Klinische Psychologen" den Nervenärzten zur 
Weiter- und Fortbildung zur Verfügung stellen wür-
den. 

Um die Lücke psychotherapeutisch/psychosomati-
scher Versorgung zu schließen, wurden bereits die 
in der Berufsordnung liegenden Hindernisse besei-
tigt, die der Zusammenarbeit mit Psychologen im 
Wege standen. Vom Vorstandsreferat „Randgebiete 
der Medizin" bei der Bundesärztekammer sind zu-
dem in Zusammenarbeit mit den Vertretern aller 
namhaften psychiatrischen, psychotherapeutischen 
und psychologischen Verbände und Gesellschaften 
Grundsätze für die Tätigkeit des „Klinischen Psycho-
logen" erarbeitet worden. Im kassenärztlichen Ver-
sorgungsbereich hat jedoch bisher lediglich die De-
legierung analytisch und tiefenpsychologisch-
psychotherapeutisch zu behandelnder Patienten an 
nichtärztlichen Psychotherapeuten und Psychagogen 
(Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten) einen 
vertragsrechtlichen Niederschlag gefunden. Die Zu-
satzbezeichnung „Psychotherapie" berechtigt einen 
Arzt zur Delegierung von Patienten an entsprechend 
ausgebildete nicht-ärztliche Psychotherapeuten. Vor- 
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aussetzung ist jedoch das Attest eines psychothera-
peutisch vorgebildeten Arztes über Indikation und 
Ausmaß einer derartigen psychotherapeutischen Be-
handlung durch nicht-ärztliche Psychotherapeuten 
und deren psychotherapeutische Kompetenz. 
Die Delegierung von psychotherapeutisch zu be-
handelnden Kranken an nicht-ärztliche Psychothera-
peuten wird z. Z. noch dadurch erschwert, daß die 
Berufsbilder des „Klinischen Psychologen" und des 
psychotherapeutisch tätigen nicht-ärztlichen Psycho-
logen nicht eindeutig abgegrenzt sind. Es mangelt an 
einer verbindlichen Festlegung der Ausbildungsnor-
men und Tätigkeitsmerkmale. 
Damit sind die Schwierigkeiten aufgezeigt, die 
einer Zusammenarbeit von Ärzten mit Psychologen 
in der Kassenpraxis gegenwärtig noch entgegenste-
hen. Sie sind der Grund dafür, daß nur in Einzel-
fällen Psychologen als Mitarbeiter — sei es als 
gleichberechtigte Partner oder als Angestellte — in 
einer Kassenarztpraxis anzutreffen sind. Die zu er-
wartenden gesetzlichen Regelungen über das Tätig-
werden von nicht-ärztlichen Psychotherapeuten bzw. 
„Klinischen Psychologen" werden hier Abhilfe brin-
gen müssen. Die durchaus wünschenswerte Schaf-
fung von Gruppenpraxen oder anderen Formen ärzt-
licher Zusammenarbeit ist hiervon abhängig. 
Zusammenfassend lassen sich zur Verbesserung der 
ambulanten Versorgung durch niedergelassene Ner-
venärzte folgende Empfehlungen ausprechen: 
1. Die nervenärztliche Weiterbildung muß inten-

siviert werden. In die Weiterbildung muß das 
Erlernen verschiedener psychotherapeutischer 
Methoden eingeschlossen und eine Tätigkeit im 
ambulanten Bereich eingefügt werden. Die Inten-
sivierung der nervenärztlichen Weiterbildung 
darf nicht zu einer Verlängerung der Weiterbil-
dungszeit führen. 

2. Der Informationsfluß und die Zusammenarbeit 
zwischen niedergelassenen Nervenärzten, klini-
schen Fachinstitutionen, den sozialen Diensten 
und psychotherapeutisch/psychosomatischen Ein-
richtungen sowie mit Kollegen anderer Fachrich-
tungen, besonders praktischen Ärzten bzw. Ärzten 
für Allgemeinmedizin ist zu fördern und zu ver-
bessern. 

3. Die Mitarbeit von sozialtherapeutischem Perso-
nal (Sozialbearbeiter) und verwandten Berufen 
in der Praxis des niedergelassenen Nervenarztes 
sollte ermöglicht werden. Hierzu sind entspre-
chende Regelungen zu schaffen. 

4. Die Kooperation von Ärzten gleicher Fachrich-
tung und auch verschiedener Fachrichtungen in 
Gruppenpraxen oder Praxisgemeinschaften unter 
Einschluß „Klinischer Psychologen" ist zu inten-
sivieren. 

2.2 Ambulante Dienste an psychiatrischen 
Krankenhauseinrichtungen 
und anderen Institutionen *) 

Die ambulante Behandlung psychisch Kranker ob

-

liegt in der Bundesrepublik Deutschland den nieder- 

*) s. Sondervotum von Dr. J. Schmitz - Formes, S. 424. 

gelassenen Ärzten und Nervenfachärzten (an der 
kassenärztlichen Versorgung beteiligten leitenden 
Krankenhausärzten, ermächtigten Ärzten) '), nieder-
gelassenen Psychotherapeuten und Psychagogen 
(Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten) so-
wie den Polikliniken der Universitätskliniken. 
Psychiatrischen Krankenhäusern, Abteilungen und 
anderen stationären beratenden Einrichtungen ist 
die Ausübung institutionsgebundener ambulanter 
Untersuchungen und Behandlungen, soweit sie ab-
rechnungsfähige Kosten für den Versicherungsträ-
ger auslösen, in der Regel nicht gestattet. 

2.2.1 Zur Versorgungsleistung des ambulanten 
und stationären Sektors 

Der unter 1. aufgeführte Sachverhalt, welcher durch 
eine in der Bundesrepublik Deutschland bestehende 
Trennung zwischen der Behandlung im stationären 
und ambulanten Sektor gekennzeichnet ist, wird 
im speziellen Bereich einer gemeindeorientierten 
Versorgung psychisch Kranker zunehmend als gra-
vierender Mangel empfunden. 
Es zeigt sich nämlich, daß sich die beiden Behand-
lungssektoren — der stationäre und der ambu-
lante — unter den gegenwärtigen Bedingungen nicht 
zu einem Gesamtsystem ergänzen, in welchem der 
Bedarf an notwendiger Behandlungsleistung voll ab-
gedeckt ist. Dies hat zur Folge, daß ein Teil psy-
chisch Kranker und Behinderter vor allem auf dem 
Gebiet der Nachsorge quantitativ und qualitativ un-
zureichend oder überhaupt nicht versorgt wird. 

In Untersuchungen von Degkwitz u. a. in Hamburg 
und Süd-Württemberg sowie von Dilling in Oberbay-
ern wurde nachgewiesen, daß sich die Klientel in 
psychiatrischen Krankenhäusern von der in nerven-
ärztlichen Praxen ganz erheblich unterscheidet. Ta-
belle 1 macht deutlich, daß prozentual schizophrene 
Psychosen, Alkohol- und sonstige Suchtkranke so-
wie psychisch Alterskranke in der einzelnen ner-
venärztlichen Praxis nur eine untergeordnete Rolle 
spielen, während sie den Hauptanteil bei den Auf-
nahmen in die psychiatrischen Krankenhäuser bil-
den. Umgekehrt kommen vor allem zahlreiche Neu-
rotiker und psychosomatisch Gestörte in die Sprech-
stunden der Nervenärzte, während die psychiatri-
schen Krankenhäuser mit jener Patientengruppe 
kaum befaßt sind. Auch affektive Psychosen wer-
den in erster Linie bei niedergelassenen Nerven-
ärzten behandelt. 
Berücksichtigt man dagegen nicht nur die Prozent-
zahlen der Institutionen, sondern vergleicht die Ab-
solutzahlen behandelter Patienten für ein bestimm-
tes Aufnahmegebiet, so werden bei allen Krank-
heitsformen mehr Behandlungsfälle in den nerven-
ärztlichen Praxen betreut, als im selben Zeitraum 
stationär aufgenommen werden. Beim Vergleich der 
Einrichtungen können demnach die Prozentzahlen 
nicht ohne weiteres miteinander gleichgesetzt wer-
den, sondern absoluten Zahlen, bezogen auf ein 

*) Hinzuzufügen ist eine geringe Zahl privat praktizie-
render Ärzte, die die kassenärztliche Zulassung nicht 
beantragt haben. 
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Tabelle 1 

Prozentuale Verteilung einzelner Krankheitsformen bei Aufnahmen 
in psychiatrischen Krankenhäusern und Behandlungsfälle 

in nervenärztlichen Praxen 

Diagnosen 

Hamburg Baden

-

Württemberg Oberbayern 

Kran- Kran- Kran- 
ken- Praxis ken- Praxis ken- Praxis 
haus haus haus 

Gerontopsychiatrische Erkrankungen   17,2 1,1 20,5 1,3 10,9 4,4 

andere organische psychiatrische Erkrankungen   11,1 3,6 7,0 7,6 6,1 5,1 

Schizophrenie   18,7 9,1 26,0 10,4 29,7 7,7 

Affektive und andere Psychosen   18,2 40,4 9,5 28,0 17,8 23,6 
Neurosen, abnorme Reaktionen   8,1 32,0 9,5 40,8 9,8 45,2 
Persönlichkeitsstörungen   5,1 8,2 3,0 6,9 3,5 5,7 

Alkoholkranke und Süchtige   19,7 4,4 21,0 2,6 19,2 2,9 

Oligophrenie 1,5 1,2 3,5 2,4 1,9 4,4 

andere, oben nicht klassifizierbare   0,5 - - - 1,1 1,1 

Tabelle 2 

Erstaufnahmen in sechs psychiatrischen Krankenhäusern und Erstkonsultationen 
bei sieben niedergelassenen Nervenärzten im 1. Halbjahr 1971 

aus drei Landkreisen Oberbayerns (Berchtesgaden, Rosenheim, Traunstein) 
Wohnbevölkerung am 27. Mai 1970 (Volkszählung) : 424 442 

Krankenhaus Praxis 
Diagnosen 

absolut % absolut  % 

Gerontopsychiatrische  Erkrankungen   40 37,4 67 62,6 

andere organische psychiatrische Erkrankungen .   33 35,1 61 64,9 

Schizophrenie   49 41,9 68 58,1 

Affektive und andere Psychosen   86 26,2 242 73,8 

Neurosen, abnorme Reaktionen   64 8,7 672 91,3 

Persönlichkeitsstörungen   21 22,8 71 77,2 

Alkoholkranke und Süchtige   65 48,9 68 51,1 

Oligophrenie   13 14,9 74 85,1 

andere, oben nicht klassifizierbare   26 18,7 113 81,3 

Gesamt    397 21,7 1 436 78,3 
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bestimmtes Einzugsgebiet, sind mit in die Betrach-
tung einzubeziehen. 

In Tabelle 2 zeigt sich am Beispiel eines Gebietes 
in Oberbayern sehr deutlich, daß die Absolut

-

zahl der Erstkonsultationen bei praktizierenden 
Nervenärzten insgesamt und für alle Diagnosen 
einzeln wesentlich höher liegt, als die der statio-
nären Erstaufnahmen. So werden zum Beispiel drei-
mal mehr Patienten mit affektiven Psychosen erst-
malig von niedergelassenen Nervenärzten in der 
Praxis untersucht und behandelt, als zum ersten 
Male stationär aufgenommen werden. Extrem ist 
dieses Verhältnis bei den Neurosen und psychoso-
matischen Erkrankungen. Mehr als zehnmal so oft 
tauchen diese Diagnosen bei den ambulanten Pa-
tienten auf, verglichen mit den stationären. 

Aus den Untersuchungen geht hervor, daß die 
psychiatrischen Krankenhäuser offenbar mit einer 
Kerngruppe von Patienten befaßt sind, welche sich 
vor allem in der Schwere des Krankheitsbildes von 
den ambulanten Patienten unterscheiden, die in der 
Sprechstunde des niedergelassenen Nervenarztes 
behandelt werden. In den Praxen überwiegen die 
neurotischen Erkrankungen und die depressiven 
Verstimmungen reaktiver und endogener Ätiologie. 
Die Situation kann in etwa so gekennzeichnet wer-
den, daß psychiatrische Krankenhäuser und nieder-
gelassene Nervenärzte zwei Patientenkollektive be-
handeln, die sich nur partiell überlappen, was dar-
aus hervorgeht, daß von allen Patienten des ge-
nannten Untersuchungsgebietes in einem halben 
Jahr nur 4 °/o sowohl ambulant als auch stationär 
behandelt wurden. Dies wird noch dadurch unter-
strichen, daß der überwiegende Anteil der Kranken-
einweisungen nicht durch praktizierende Nerven-
ärzte, sondern über Ärzte für Allgemeinmedizin, 
Ämter, Polizeibehörden etc. erfolgt. 

2.2.2 Nachsorge 

Ein wesentlicher Bestandteil der Rehabilitation zahl-
reicher Patienten, welche stationär in psychiatri-
schen Krankenhäusern aufgenommen wurden, ist 
eine ausreichend intensive, kontinuierliche Nach-
betreuung und Nach- bzw. Weiterbehandlung 
(Nachsorge) im Anschluß an die Entlassung. Ihre 
Sicherstellung stellt ein besonderes Problem dar, 
weil es im Gegensatz zu den meisten Patienten 
anderer medizinischer Fächer zu den Eigenarten 
eines Teiles psychisch Kranker gehört, sich aus 
mangelnder Einsichtsfähigkeit der Behandlung zu 
entziehen. Derartige Kranke geraten ohne sachge-
mäße Therapie, ohne stützende Hilfen in Schwierig-
keiten und schließlich in einen Zustand, der die 
stationäre Wiederaufnahme dann häufig unter gra-
vierenden Umständen erforderlich macht. 
In diesem Zusammenhang aufschlußreiche Untersu-
chungen von Dilling in einem ländlich-kleinstädti-
schen Gebiet Oberbayerns, das von sieben ambu-
lant tätigen Nervenärzten — davon fünf in typi-
scher ausschließlich ambulanter Praxis — versorgt 
wurde, haben gezeigt, daß im Untersuchungszeit-
raum 1971 bei den letztgenannten Ärzten nur 12 % 
der aus stationärer Behandlung entlassenen Patien

-

ten innerhalb eines Monats und 15 % innerhalb 
von drei Monaten nach der Entlassung zum Nerven-
arzt gingen. 85% der  Entlassenen kamen nach ihrer 
Entlassung also nicht mehr zum Nervenarzt, so daß 
eine kontinuierliche fachärztliche Weiterbehandlung 
nur bei einem geringen Teil der Patienten erfolgte, 
insbesondere wenn berücksichtigt wird, daß ein 
Drittel der Kranken nur einmal im Vierteljahr nach 
der Entlassung in die Praxis kam. Bemerkenswert 
ist, daß von  den  entlassenen schizophrenen Patien-
ten nur 28 % und von den Patienten mit affektiven 
Psychosen 27 % in die Nachbehandlung kamen. 
Noch niedriger lagen die Prozentsätze für psychisch 
Alterskranke und Alkohol- bzw. sonstige Sucht-
kranke. Da gerade beim Alkoholismus in erster Linie 
Patienten mit schweren Störungen stationär behan-
delt werden, zeigt sich hier eine besonders gravie-
rende Lücke der Nachbehandlung. 

Entsprechende Untersuchungen von Bosch, Lei-
pert und Pietzcker an 300 schizophrenen Patien-
ten aus Berlin und aus einer ländlich-kleinstäd-
tischen Region in Baden-Württemberg bezogen sich 
auf die Nachbehandlung während eines Jahres nach 
der Entlassung aus stationärer Behandlung bzw. bis 
zu einer notwendig gewordenen Wiederaufnahme 
innerhalb dieses Jahres. Trotz häufiger überhaupt 
nicht aufgenommener, abgebrochener oder nur ganz 
fragmentarischer Behandlungen wurde gut ein 
Drittel der Patienten über diesen Zeitraum fachärzt-
lich versorgt. Dabei handelte es sich jedoch teil-
weise um von psychiatrischen Institutionen be-
treute Heimpatienten. In den Praxen der nieder-
gelassenen Nervenärzte wurden — zumindest ein-
mal oder vorübergehend — 38 % der Patienten er-
faßt; einigermaßen regelmäßig (mindestens einmal 
im Monat) und durchgehend nachbehandelt wurden 
dort 24 % aller Entlassenen. Hierbei ergaben sich 
sehr deutliche Unterschiede zwischen den groß-
städtischen und den ländlich-kleinstädtischen Ge-
bieten. Während in der Stadt der entsprechende An-
teil 32 % betrug, wurden auf dem Lande — bei 
einem Gesamtzugang von 19 % — nur 11  % der 
entlassenen schizophrenen Patienten einigermaßen 
regelmäßig (mindestens einmal monatlich) durch die 
nervenärztlichen Praxen versorgt. 

Infolge des bereits in Kapitel B. 3.2.1 beschriebenen 
generellen quantitativen Defizits an niedergelasse-
nen Nervenärzten, des beträchtlichen Anteils neuro-
logischer Patienten in deren Praxen, der oben ge-
schilderten erheblichen Unterschiede zwischen der 
Verteilung ihrer Patientengruppen zu den in statio-
näre Behandlung Aufgenommenen und bei der in 
vielen Fällen schlechten Erreichbarkeit der Praxen 
ist die notwendige Nachbehandlung von kranken-
hausentlassenen Patienten durch niedergelassene 
Nervenärzte nicht gesichert. 

In besonderem Maße nachteilig für die ambulante Ver-
sorgung wirkt sich die ungleichmäßige Verteilung der 
niedergelassenen Nervenärzte aus. 60 % aller niederge-
lassenen Nervenärzte üben ihre Praxistätigkeit in Groß-
städten aus. Ferner ist rein rechnerisch festzustellen, daß 
sich in 140 Kreisen und kreisfreien Städten (von insge-
samt 389) kein Wohnsitz eines niedergelassenen Nerven-
arztes findet. Dabei ist allerdings zu berücksichtigen, daß 
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die Einzugsgebiete der nervenärztlichen Praxen mit den 
Kreisgrenzen nicht identisch sind. 

Die aus den geschilderten Gründen relativ geringe 
Beteiligung niedergelassener Nervenärzte an der 
Weiterbehandlung aus psychiatrischen Krankenhäu-
sern entlassener Patienten sowie die ungünstige 
Verteilung nervenärztlicher Praxen sind zweifellos 
Faktoren, die die ambulante Versorgung nachsorge-
bedürftiger psychisch Kranker negativ beeinflussen. 

Dieser Mangel kann auch nicht durch die soge-
nannte Außenfürsorge an den Gesundheitsämtern 
aufgefangen werden, die an 229 von insgesamt 398 
(= 57 Ob) Gesundheitsämtern in der Bundesrepublik 
Deutschland von den öffentlichen psychiatrischen 
Krankenhäusern wahrgenommen wird. Ganz abge-
sehen von der völlig unzureichenden Frequenz die-
ser Beratungen — sie finden in 72% der Gesund-
heitsämter einmal monatlich oder seltener statt — 
ist den genannten Diensten jede Form ambulanter 
Behandlung untersagt. 
Die dargelegten Verhältnisse machen deutlich, daß 
der durch die nervenärztliche Praxis gegenwärtig 
repräsentierte Typ des ambulanten Dienstes nicht 
ausreicht, um die Nachsorge, d. h. die Weiterbetreu-
ung und Weiterbehandlung der aus den stationären 
psychiatrischen Krankenhauseinrichtungen entlas-
senen Patienten, die in den meisten Fällen einer 
solchen Nachsorge bedürfen, zu gewährleisten. 

Deswegen hält es die Sachverständigen-Kommission 
für notwendig, daß die offenkundige Lücke in der 
ambulanten Versorgung eines Teiles der psychisch 
Kranken durch geeignete ambulante Aktivitäten, 
welche von den stationären psychiatrischen Einrich-
tungen ausgehen, ausgefüllt wird. Die hier erforder-
liche Versorgungsform wird den Charakter einer 
ausgesprochen aktivnachgehenden, aufsuchend-
ambulanten Behandlung haben müssen. Eine der-
artige, auf die Gemeinde hin orientierte ambulante 
Tätigkeit, wird nicht vom Arzt allein, sondern in der 
Regel von einer Gruppe von Mitarbeitern (Sozial-
arbeiter, Schwestern oder Pfleger mit spezieller Wei-
terbildung oder Erfahrung und Psychologen) getra-
gen. Sie kann naturgemäß nur in einem definierten, 
überschaubaren, räumlich begrenzten Versorgungs-
gebiet effizient werden. 
Ambulante Versorgungsleistungen dieser Art las-
sen sich von nervenärztlichen Praxen mit ihrer ge-
genwärtigen Struktur nur unter Ausnahmebedingun-
gen erbringen. Es überfordert den niedergelassenen 
Nervenarzt bei der heutigen Situation generell, 
wenn von ihm die zur sozialen Wiedereingliederung 
bestimmter Patientengruppen unbedingt notwendi-
gen sozialen und rehabilitativen Hilfen erwartet 
werden, die jedoch von den stationären psychiatri-
schen Einrichtungen in der Regel angeboten werden 
können. 

2.2.3 „Vorschaltambulanz", Krisenintervention 

Da die psychiatrischen Krankenhäuser über keine 
ambulanten Behandlungsdienste verfügen, muß je-
der Patient, der an der Pforte erscheint, entweder 
aufgenommen oder abgewiesen werden. Die Praxis 

lehrt, daß unter dem Druck der vom Träger in der 
Regel vertretenen Aufnahmeverpflichtung und den 
häufig vorliegenden gerichtlichen Einweisungsbe-
schlüssen Rückweisungen auch solcher Patienten, 
deren Hospitalisation nicht erforderlich erscheint, 
quantitativ kaum ins Gewicht fallen. Die Tendenz 
vieler beteiligter Instanzen, auftretende Schwierig-
keiten mit psychisch Kranken oder Patienten in 
psychosozialen Konflikten auf dem kurzen Weg 
über die Einweisung in ein psychiatrisches Kranken-
haus zu bereinigen, ist angesichts fehlender sonsti-
ger Dienste verständlich, aber ein Vorgang, der 
nicht immer in erster Linie das Wohl des Betroffe-
nen im Auge hat. Es besteht kein Zweifel, daß durch 
ambulante Dienste, welche der unmittelbaren Kran-
kenhausaufnahme vorgeschaltet sind (sogenannte 
„Vorschaltambulanz"), eine beträchtliche Anzahl un-
nötiger, die Krankenhäuser zusätzlich belastender 
und die sowieso schon bestehende Überbelegung 
verstärkender Hospitalisierungen vermieden wer-
den können. Die in Einrichtungen dieser Art gleich-
sam abgefangenen, zur Aufnahme anstehenden Pa-
tienten können gegebenenfalls direkt der ambulan-
ten Behandlung, teilstationären Diensten oder ande-
ren geeigneteren Institutionen zugeführt werden. 
Häufig wird es im Zusammenhang der soeben er-
wähnten ambulanten Tätigkeit zweckmäßig sein, 
aufgetretene Konflikte und Probleme unmittelbar 
am Ort des Geschehens abzuklären. Hierzu muß der 
ambulante Dienst am psychiatrischen Krankenhaus 
die Möglichkeit haben, kurzfristig Hausbesuche vor-
zunehmen, um dort therapeutisch und regulierend 
eingreifen zu können. 
Darüber hinaus erscheint es in Ballungsgebieten 
generell notwendig, an psychiatrischen Kranken-
hauseinrichtungen verankerten ambulanten Diensten 
die Aufgabe der Krisenintervention rund um die 
Uhr zu übertragen. Akute Krisen, wie Suicidandro-
hung, Suicidversuche, Erregungszustände, patho-
logische Räusche, plötzlich ausbrechende Psychosen 
etc. versetzen die betroffene Umgebung, besonders 
des Nachts und am Wochenende häufig in sehr 
schwierige Situationen. Komplikationen dieser Art 
erfordern einen Dienst, der mit einem bedarfsge-
rechten, multiprofessionell zusammengesetzten mo-
bilen Team sofort zu erscheinen in der Lage ist, um 
das Erforderliche an Beratung, Behandlung und son-
stigen Maßnahmen in sachgerechter Weise zu unter-
nehmen bzw. zu veranlassen. 

2.2.4 Mobiles Team, sozialpsychiatrischer Dienst 

Eine aktiv nachgehende, behandelnde und betreu-
ende ambulante Tätigkeit mit der Möglichkeit von 
Kriseninterventionen erfordert besondere Organi-
sationsformen. Die geschilderten, multiprofessionell 
zusammengesetzten ambulanten Dienste an Insti-
tutionen zeichnen sich durch große Flexibilität aus 
und sind in besonderer Weise in der Lage, notwen-
dige Kontakte auch zu allen für die Versorgung 
wichtigen Personen und Einrichtungen im sozialen 
Umfeld des Patienten aufzunehmen. Ein solches mo-
biles Team erlaubt eine wirksame schnelle Hilfe, 
besonders dann, wenn eine Verflechtung medizi-
nischer und sozialer Notwendigkeiten sichtbar wird. 
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Die Möglichkeit, direkt am Ort der auftretenden 
Schwierigkeiten und Krisen selbst eingreifen zu 
können (Wohnung, Arbeitsplatz), ist bei dieser Ver-
sorgungsform besonders effektiv. Bei längerfristigen 
Nachsorgeaktivitäten kann das mobile Team ferner 
Rückfälle und Verschlimmerungen am frühesten 
erkennen und auffangen und damit erneute Ein-
weisungen in die stationäre Behandlung vermeiden 
helfen. 

Es ist denkbar, daß Einrichtungen dieser Art nicht 
von stationären oder halbstationären Diensten, son-
dern von der Gesundheitsfachverwaltung getragen 
werden (Sozialpsychiatrischer Dienst; s. B. 3.2.3). 
In jedem Falle aber sollte der den geschilderten 
Aufgaben dienende Bereich so gestaltet werden, daß 
er mit den stationären und halbstationären Behand-
lungseinheiten verbunden bleibt, um unter anderem 
die Behandlungskontinuität sicherzustellen. 

2.2.5 Konsiliarische Behandlung, Betreuung, Beratung 

Die Funktionsfähigkeit einer gemeindenahen Psych-
iatrie hängt unter anderem von dem Maß der Ko-
operationsbereitschaft der beteiligten Institutionen 
im Versorgungsgebiet ab. Alters- und Pflegeheime, 
sonstige Heime und andere Einrichtungen, die 
psychisch Kranke und Behinderte in irgendeiner 
Form versorgen, bedürfen der regelmäßigen psychia-
trischen Betreuung. Hierbei ist zu beachten, daß eine 
konsiliarisch-psychiatrische Fachtätigkeit auch für 
Beratungsstellen gesichert wird, die gegebenenfalls 
den Zugang zur psychiatrischen Behandlung garan-
tiert. Eine Selbstverständlichkeit ist der Konsiliar-
dienst an den Allgemeinkrankenhäusern. 

Den für ein Versorgungsgebiet zuständigen psychia-
trischen Krankenhauseinrichtungen sollte, soweit 
die Verhältnisse nicht örtlich anders geordnet sind, 
ein konsiliarischer Dienst angegliedert sein, der 
den genannten Einrichtungen seine Hilfe weitver-
zweigt zur Verfügung stellt, sie berät und in die 
Lage versetzt, unmittelbar therapeutisch wirksam 
zu werden. 

2.2.6 Zusammenfassung der Aufgaben ambulanter Dienste 
an psychiatrischen Krankenhauseinrichtungen 

Die angeführten Varianten ambulanter Dienste als 
Einrichtungen, welche das Krankenhaus ergänzen, 
verfolgen insgesamt durch eine möglichst sachge-
rechte Sicherstellung des Prinzips der Kontinuität 
der Behandlungen (siehe Grundsätze) das Ziel, die 
gemeindenahe psychiatrische Versorgung eines Ver-
sorgungsgebietes zu optimieren. Sie sollen entschei-
dend daran mitwirken, die Hospitalisierungsquote 
zu senken und die Verweildauer abzukürzen. Der 
stationäre Dienst soll zukünftig nur für jene Pa-
tientengruppen verfügbar sein, die dieser speziellen, 
aufwendigen und teuren Behandlungsart eindeutig 
bedürfen. 

Die Aufgaben ambulanter Dienste an Krankenhaus

-

einrichtungen lassen sich wie folgt zusammenfassen: 

a) Nachsorge und weitere Maßnahmen der Reha-
bilitation, 

b) ambulante Untersuchungen und Behandlungen 
zur Vorbeugung von Rückfällen bzw. Verhütung 
von stationären Aufnahmen, 

c) Krisenintervention, 

d) konsiliarische Behandlung, Betreuung und Be-
ratung. 

Die Erfüllung der Forderung, psychiatrischen Ein-
richtungen grundsätzlich ambulante, untersuchende 
und behandelnde Tätigkeit zu ermöglichen, ist 
keinesfalls gleichbedeutend mit einer Aushöhlung 
der Institution des niedergelassenen Nervenarztes. 
Die von der Sachverständigen-Kommission gefor-
derten ambulanten Dienste sollen nicht etabliert 
werden, um den niedergelassenen Ärzten Konkur-
renz zu machen, sondern das Gesamtsystem um 
einen wesentlichen Bestandteil bedarfsgerechter 
Versorgung zu ergänzen. Die Sachverständigen

-

Kommission ist davon überzeugt, daß es unter die-
sem Gesichtspunkt zu einer der Sache angemes-
senen und sinnvollen Aufgabenverteilung zwischen 
ambulantem Dienst am Krankenhaus und den im 
Versorgungsgebiet verteilten Praxen kommt. 

2.3 Die Gesundheitsfachverwaltung 

1. Das Gesetz über die Vereinheitlichung des Ge-
sundheitswesens von 1934 ist heute noch maß-
gebend für die Durchführung der Aufgaben des 
öffentlichen Gesundheitsdienstes. Danach ist die 
Gesundheitsfürsorge für geistig und seelisch Be-
hinderte sowie für Suchtkranke eine Dienstauf-
gabe der Gesundheitsämter. 

Zwar haben die Länder nach 1945 die Bestim-
mungen dieses Gesetzes den jeweils verän-
derten Bedingungen angepaßt, jedoch ist eine 
längst fällige Neuordnung des Rechts des öffent-
lichen Gesundheitsdienstes in der Bundesrepu-
blik Deutschland bislang noch nicht zum Ab-
schluß gekommen. Um eine solche Neuordnung 
voranzutreiben, hat die Konferenz der für das 
Gesundheitswesen zuständigen Minister und Se-
natoren der Länder 1972 einen Mustergesetzent-
wurf als „Richtlinien für Ländergesetze zur Wah-
rung der Einheitlichkeit des öffentlichen Gesund-
heitsdienstes in den Bundesländern" beschlossen. 
Nach § 1 dieses Mustergesetzentwurfes erfüllt 
die Gesundheitsfachverwaltung (Gesundheitsamt 
= untere Gesundheitsbehörde; mittlere/höhere 
Gesundheitsbehörde = Regierungspräsident oder 
gleichrangige Behörde; oberste Gesundheitsbe-
hörde = für das Gesundheitswesen zuständiger 
Minister) die Aufgabe des öffentlichen Gesund-
heitsdienstes im Bereich des Gesundheitswesens. 

Dieser Sachverhalt zeigt an, daß sich die Gesund-
heitsfachverwaltung zur Zeit im Umbruch befin-
det. In welcher Form die Länder im Rahmen ihrer 
Gesetzgebungen über das Gesundheitswesen in-
nerhalb der Gesundheitsfachverwaltung den hier 
zur Rede stehenden Personenkreis der psychisch 
Kranken und Behinderten beraten, betreuen und 
ggfs. behandeln werden, ist im einzelnen noch 
nicht klar erkennbar. 
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2. Überblickt man die Sprechstunden- und Bera-
tungstätigkeit an den Gesundheitsämtern, wie sie 
heutzutage praktiziert wird, ergibt sich ein sehr 
uneinheitliches Bild. 

Von den 398 Gesundheitsämtern in der Bundes-
republik Deutschland (Stand Mai 1973) unterhal-
ten 92 (23,1 %) spezielle psychiatrische Abtei-
lungen. Meist handelt es sich um Gesundheits-
ämter in Großstädten, die in unterschiedlicher 
Weise zum Teil recht umfangreiche diesbezüg-
liche Dienste aufgebaut haben. Psychiatrische Be-
ratung durch den Außenfürsorgedienst psychia-
trischer Krankenhäuser findet in 229 (57,5 %) Ge-
sundheitsämtern statt. 91 (22,9 %) Gesundheits-
ämter haben fremdes Personal (überwiegend nie-
dergelassene Ärzte) unter Vertrag genommen, 
und sehr viele erledigen den psychiatrischen 
Dienst im Rahmen ihrer allgemeinen Beratungs-
tätigkeit. 

Die Lage ist insgesamt als unbefriedigend zu be-
zeichnen: in zahlreichen Gesundheitsämtern wer-
den Sprechstunden lediglich monatlich oder noch 
seltener abgehalten, und der Außenfürsorge-
dienst der bestehenden psychiatrischen Kranken-
häuser kann bei überdimensionierten Aufnahme-
gebieten mit meist mehreren Gesundheitsämtern 
kaum effizient werden. Der allgemeine Mangel 
an psychiatrischem Fachpersonal wirkt sich über-
dies in besonders starkem Maße auch auf die 
Gesundheitsämter aus. 

3. Mit dem Blick auf die gegenwärtige Situation er-
hebt sich daher die Frage, welchen Stellenwert 
die Gesundheitsfachverwaltungen in einem künf-
tigen verbesserten System der Versorgung psy-
chisch Kranker und Behinderter einnehmen soll. 

Die Sachverständigen-Kommission vertritt zu-
nächst die Ansicht, daß die mit den ambulanten 
Diensten verbundenen Vor- und Nachsorgeakti-
vitäten, die Krisenintervention einschließlich der 
mobilen Teams, die Einleitung rehabilitativer 
Maßnahmen sowie die konsiliarische Betreuung 
der komplementären Dienste im Standardver-
sorgungsgebiet vom stationären Dienst, d. h. also 
dem jeweiligen psychiatrischen Behandlungszen-
trum ausgehen sollte, soweit nicht offene Dienste 
in kommunaler oder freier Trägerschaft oder nie-
dergelassene Ärzte bereits in ausreichendem Um-
fang auf diesem Gebiete tätig werden. Diese 
Empfehlung gründet darin, daß ein Standardver-
sorgungsgebiet mit ca. 250 000 Einwohnern von 
Diensten der genannten Art gut durchdrungen 
werden kann und eine Verzahnung der extramu-
ralen Aktivitäten mit der jeweiligen psychiatri-
schen Krankenhauseinrichtung geeignet ist, die 
wünschenswerte Kontinuität der Behandlung, wo 
immer dies notwendig ist, zu sichern. 

Auf der anderen Seite kündigt sich offensichtlich 
eine Tendenz an, zumindest in Großstädten so-
zialpsychiatrische Dienste bei der Gesundheits-
fachverwaltung auch anderenorts einzurichten. 
Immerhin hat die Konferenz der für das Gesund-
heitswesen zuständigen Minister und Senatoren 

der Länder am 17. Mai 1974 in Berlin (West) be-
schlossen, „daß der sozialpsychiatrische Dienst 
im Rahmen des öffentlichen Gesundheitsdienstes 
personell bedarfsgerecht auszubauen" sei. Ferner 
wurde in der Entschließung die Auffassung ver-
treten, daß der sozialpsychiatrische Dienst am 
Gesundheitsamt auch Behandlungsaufgaben für 
diejenigen Patienten wahrnehmen soll, „bei de-
nen aufgrund mangelnder Eigeninitiative kein 
ausreichender Kontakt mit einem niedergelasse-
nen Arzt unterhalten wird, oder eine Behand-
lung durch einen solchen aus anderen Gründen 
nicht zustande kommt". 

Ferner ist das nordrhein-westfälische Psychisch-
Kranken-Hilfegesetz (PsychKG NW) zu berück-
sichtigen, das neben den Bestimmungen über die 
Unterbringung weitere Abschnitte enthält, in 
welchen den Gesundheitsämtern ausdrücklich die 
Verantwortung für die Durchführung der Vor-
sorge und der nachgehenden Hilfen für psychisch 
Kranke auferlegt wird. Es hat den Anschein, daß 
dieses Gesetz, welches die polizeirechtlichen 
Modalitäten der Unterbringung mit fürsorgeri-
schen Gesichtspunkten verbindet, in den Ländern 
Anklang findet, die eine Novellierung der bei 
ihnen bestehenden Unterbringungsgesetze in Er-
wägung ziehen. 

Insgesamt ist bei vorsichtiger Einschätzung der 
Sachlage wohl doch damit zu rechnen, daß im 
Rahmen der anstehenden Ländergesetzgebungen 
psychiatrische bzw. sozialpsychiatrische Dienste 
bei der Gesundheitsfachverwaltung eingerichtet 
werden, deren Aufgaben sich zu einem nicht ge-
ringen Teil mit den Empfehlungen der Sachver-
ständigen-Kommission über ambulante Dienste 
an psychiatrischen Krankenhauseinrichtungen 
und anderen Institutionen decken. 

Diese sich möglicherweise durchsetzende Ent-
wicklung birgt die Gefahr in sich, daß an einer 
sehr wesentlichen Stelle des Systems der Ver-
sorgung psychisch Kranker und Behinderter Dop-
pelgleisigkeiten und Gegenläufigkeiten in der 
Durchführung der Aufgaben entstehen, die durch 
Koordination nur schwer überbrückbar erschei-
nen und zudem bei stark begrenzten Personal-
ressourcen äußerst unrationell werden könnten. 

4. Die Sachverständigen-Kommission kann aus 
wohl erwogenen Gründen nicht davon abgehen, 
daß die ambulanten Dienste an psychiatrischen 
Krankenhauseinrichtungen, jedenfalls für Patien-
ten und Behinderte, welche die stationären und 
halbstationären Dienste berührt haben, mit Vor-
sorge, Nachsorge und Krisenintervention im 
Prinzip verbunden bleiben. Jedoch sollte je nach 
den Gegebenheiten dieser Grundsatz flexibel ge-
handhabt werden. 
Zweifellos gibt es psychiatrische Krankenhäuser, 
die vorwiegend aus personellen Gründen nicht 
oder noch nicht in der Lage sind, gemeindeorien-
tierte ambulante Dienste in nennenswertem Um-
fange selbst aufzubauen. Hier wird ein sozial-
psychiatrischer Dienst am Gesundheitsamt die 
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Versorgung verbessern können. Auch fragt sich, 
ob in dicht besiedelten Großstädten die psychia-
trischen Behandlungszentren, vor allen Dingen, 
wenn die Vollversorgung noch nicht erreicht ist, 
imstande sind, den Bedarf an Vorsorge, Nach-
sorge und Krisenintervention gänzlich abzu-
decken. 

Es wird jeweils vor Ort zu überlegen sein, in 
welcher Weise die Teilung der Aufgaben am 
sachgerechtesten durchzuführen ist. Um unnötige 
Zweigleisigkeit und Aufgabenkollisionen zu 
vermeiden, kann ferner empfohlen werden, 
daß die psychiatrischen Behandlungszentren in 
Standardversorgungsgebieten dem sozialpsychia-
trischen Dienst am Gesundheitsamt geeignete 
Ärzte zur Verfügung stellen, die rotierend je-
weils eine befristete Zeit im öffentlichen Gesund-
heitsdienst evtl. halbtags arbeiten, in der psychia-
trischen Krankenhauseinrichtung aber noch 
verankert bleiben *). Durch diese personelle Ver-
koppelung ließen sich die diesbezüglichen Emp-
fehlungen der Sachverständigen-Kommission mit 
dem Bestreben der Länder, sozialpsychiatrische 
Dienste einzurichten, in sinnvolle Verbindung 
bringen. Überdies wäre eine derartige Tätigkeit 
von Krankenhausärzten im sozialpsychiatrischen 
Dienst unter dem Aspekt der Weiterbildung sehr 
zu begrüßen. Es ist denkbar, daß die Gesund-
heitsfachverwaltung durch das beschriebene Vor-
gehen dringend benötigte Nachwuchskräfte ge-
winnt. 

Bei einer beginnenden Umstrukturierung der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinder-
ter einerseits und der Gesundheitsfachverwal-
tung andererseits ist zum gegenwärtigen Zeit-
punkt nicht voll abzusehen, wie sich die Dienste 
im einzelnen entwickeln werden. Erstrebenswert 
wäre, wenn ambulante Dienste an psychiatri-
schen Krankenhauseinrichtungen und sozial-
psychiatrische Dienste der Gesundheitsfachver-
waltung sich zukünftig noch enger verbinden 
und verschmelzen könnten. 

3  Stationäre und halbstationäre Dienste 

3.1  Psychiatrische Krankenhäuser und 
Abteilungen 
— Psychiatrische Behandlungszentren —**) 

3.1.1  Die gegenwärtige stationäre psychiatrische 
Versorgung 

3.1.1.1  Art und Zahl der psychiatrischen 
Krankenhauseinrichtungen 

In der Bundesrepublik Deutschland befinden sich 
insgesamt 130 psychiatrische Krankenhäuser, davon 
74 in öffentlicher, 36 in freigemeinnütziger und 20 in 

*) Die zusätzlichen Personalkosten könnten dem Träger 
der Krankenhauseinrichtung vom Träger des sozial-
psychiatrischen Dienstes erstattet werden. 

**) s. Sondervotum von Prof. Dr. Dr. H. Häfner, S. 415. 

privater Trägerschaft. Hinzu kommen 44 psychia-
trische, bzw. neuro-psychiatrische Abteilungen an 
allgemeinen Krankenhäusern, davon 23 in öffent-
licher, 20 in freigemeinnütziger und eine in privater 
Trägerschaft sowie 23 Universitätskliniken. 

3.1.1.2 Verteilung der Betten 

Insgesamt stehen 111 450 Betten zur Verfügung. 
Hiervon entfallen 98 757 (93,7 %) auf psychiatrische 
Krankenhäuser, 3 164 (3,0 %) auf psychiatrische Ab-
teilungen an allgemeinen Krankenhäusern und 
3 507 (3,3 %) auf Universitätskliniken. 

Von den 98 757 Betten in psychiatrischen Kranken-
häusern verfügen die Träger öffentlicher Kranken-
häuser über 80 351 (81,4 %), die Träger freigemein-
nütziger Krankenhäuser über 13 650 (13,8 %) und 
die Träger privater Krankenhäuser über 4 756 
(4,8 %). 

3.1.1.3 Aufnahmefrequenzen 

Alle stationären psychiatrischen Krankenhausein-
richtungen zusammen haben 1972 219 201 Aufnah-
men getätigt. Hiervon entfallen auf die 130 psych-
iatrischen Krankenhäuser 158 034 (72,1 %), darunter 
allein auf die öffentlichen psychiatrischen Kranken-
häuser 129 255 (59%), auf die 44 psychiatrischen 
Abteilungen an allgemeinen Krankenhäusern 
26 887 (12,3%) und die Universitätskliniken 34 280 
(15,6 %). 

3.1.1.4 Aufnahmebezirke 

Psychiatrischen Krankenhäusern in öffentlicher Trä-
gerschaft ist regelmäßig ein geografisch definier-
ter Aufnahmebezirk zugeteilt, für dessen stationäre 
Versorgung sie zuständig sind. Das gesamte Bundes-
gebiet ist demzufolge lückenlos von derartigen Auf-
nahmebezirken mit einer durchschnittlichen Ein-
wohnerzahl von etwa 1 Million abgedeckt. Die psy-
chiatrischen Krankenhäuser freier Trägerschaft Na-
hen sich demgegenüber auf eine derartige Versor-
gungszuständigkeit für bestimmte Regionen, von 
wenigen Ausnahmen abgesehen, nicht festgelegt. 
Das gleiche gilt für Universitätskliniken. 

3.1.1.5 Strukturprobleme 

3.1.1.5.1 Lage 

Die ungünstige Lage vieler psychiatrischer Kranken-
häuser im Verhältnis zu ihrem zu großen Einzugs-
gebiet erweist sich als ein erhebliches Hindernis für 
die Realisierung eines funktionsfähigen Versor-
gungssystems, besonders auch auf dem Gebiet der 
Vorsorge, Rehabilitation und Nachsorge. 

3.1.1.5.2 Größe 

Die aus dem vorigen Jahrhundert und der Jahrhun-
dertwende überkommenen psychiatrischen Kranken-
häuser waren ursprünglich überwiegend für eine 
geringere Bettenkapazität ausgelegt, jedoch haben 
der zunehmende Aufnahmedruck, besonders nach 
dem zweiten Weltkrieg und Erweiterungsbauten da-
für gesorgt, daß die heutigen psychiatrischen Kran-
kenhäuser in öffentlicher Trägerschaft durchschnitt-
lich über etwas mehr als 1 000 Betten verfügen. 
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Stationäre Dienste diesen Umfanges mit entspre-
chend überdimensionierten Aufnahmebezirken sind 
zur Verwirklichung einer modernen, auf die Ge-
meinde hin orientierten Psychiatrie ungeeignet. 
Dieser Mißstand wird durch die generell zu ver-
zeichnende Überbelegung und die Tatsache ver-
stärkt, daß sich in den psychiatrischen Krankenhäu-
sern eine Vielzahl heterogener Gruppen von psy-
chisch Kranken und Behinderten zu einem Konglo-
merat ansammelt, das organisatorisch und im Hin-
blick auf die Durchsetzung eines jeweils differen-
zierten therapeutischen Angebots nur schwer zu 
durchdringen ist. Ein beträchtlicher Anteil der unter-
gebrachten Personen ist überdies nicht krankenhaus-
bedürftig, also als fehlplaciert zu bezeichnen (s. Leit-
linien B.3.1). 

3.1.2  Die zukünftige Struktur der 
stationären psychiatrischen Krankenhausversorgung 

3.1.2.1 Grundsätzliches 

3.1.2.1.1 

Geeigneten, psychiatrischen stationären Kranken-
hauseinheiten muß ein Pflichtaufnahmegebiet zuge-
wiesen werden. Der Umfang der einer Kranken-
hauseinheit zugewiesenen Versorgungsleistung muß 
in angemessenem Verhältnis zu deren Größe und 
zur Leistungsfähigkeit ihrer Dienste stehen. 
3.1.2.1.2 

Grundtypus der psychiatrischen stationären Versor-
gung ist das psychiatrische Behandlungszentrum. 
Das psychiatrische Behandlungszentrum kann reali-
siert werden 
— als psychiatrische Abteilung am allgemeinen 

Krankenhaus (s. B. 3.2.2) 
— als psychiatrisches Krankenhaus (s. B. 3.2.3) 
Beide Einrichtungen sind Teil eines zusammenhän-
genden Netzes von Diensten in einem Versorgungs-
gebiet. 

3.1.2.1.3 

Die Betten- und Platzkapazität der psychiatrischen 
Abteilung und des psychiatrischen Krankenhauses 
sind nach oben und nach unten zu begrenzen (s. 
B. 3.2.2 und B. 3.2.3). 

3.1.2.1.4 

Psychiatrische Abteilungen und psychiatrische 
Krankenhäuser müssen derart dimensioniert, struk-
turiert und mit den diagnostischen, therapeutischen, 
betreuenden und beratenden Diensten des ihnen zu-
geordneten Versorgungsgebietes in Kooperation ge-
bracht werden, daß ein Auseinanderfallen der Ver-
sorgung in einen Akut- und Chronisch-Kranken-
Sektor zum Nachteil beider Patienten-Kategorien 
vermieden wird. Hierzu ist es erforderlich, daß die 
beiden genannten Typen von Einrichtungen die 
ständige Zusammenarbeit mit niedergelassenen Ärz-
ten, Heimen, Wohnangeboten, beschützenden Werk-
stätten, offenen Sozialdiensten, Ämtern, Rehabilita-
tionseinrichtungen, aber auch anderen Krankenhaus-
institutionen im Versorgungsgebiet wirkungsvoll 

praktizieren. Dabei wird den vorgeschlagenen koor-
dinierenden psychosozialen Ausschüssen eine wich-
tige Rolle zufallen (s. B. 6). 
Auf der anderen Seite müssen psychiatrische Be-
handlungszentren selbst über Einrichtungen für die 
Rehabilitation chronisch Kranker — angefangen von 
der Beschäftigungstherapie bis hin zur industriellen 
Arbeitstherapie — sowie über Einrichtungen der 
ambulanten Vorsorge und Nachsorge von ausrei-
chender Kapazität verfügen. 

3.1.2.2 Psychiatrische Abteilung 

Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt, psy-
chiatrische Abteilungen an allgemeinen Kranken-
häusern zu errichten, wo immer dies möglich ist. 
Das gleiche gilt für psychotherapeutisch/psychoso-
matische Abteilungen (s. a. B. 4.2). Die Errichtung 
psychiatrischer Abteilungen an allgemeinen Kran-
kenhäusern kann aber nur dann zweckentsprechend 
vorangetrieben werden, wenn hierbei die Situation 
der psychiatrischen Versorgung im Standardver-
sorgungsgebiet (oder benachbarten Standardversor-
gungsgebiet) berücksichtigt wird. Auszugehen ist 
dabei stets von den schon vorhandenen Einrichtun-
gen, insbesondere zur Versorgung seelisch/geistig 
Behinderter und psychisch Alterskranker sowie vom 
Gesamtbedarf auf der Ebene der Standardversor-
gungsgebiete (s. B. 5.1), wie dies im Kapitel „Leit-
linien einer bedarfsgerechten Versorgung" (B. 3.1) 
dargelegt worden ist. Der Aufbau der Versorgung ist 
auf diesem Hintergrund so vorzunehmen, daß sich 
die psychiatrische Abteilung am allgemeinen Kran-
kenhaus in das Gesamtsystem der psychiatrischen 
Versorgung eines Standardversorgungsgebietes 
sinnvoll einfügt. 
Psychiatrische Abteilungen, die nicht in derartiger 
Weise in die psychiatrische Gesamtversorgung inte-
griert sind, kommen leicht in die Zwangslage, eine 
unerwünschte Selektion des Patientenzustromes vor-
nehmen zu müssen. Dabei liegt es dann besonders 
nahe, daß chronisch Kranke, Behinderte oder Alters-
kranke von der Aufnahme in eine solche Einrich-
tung ausgeschlossen werden. Andererseits besteht 
aber bei Fehlen psychiatrischer Abteilungen die 
Gefahr, daß bestimmte Kategorien von psychisch 
Akut-Kranken, die bisher vielfach ganz unzurei-
chend betreut wurden, auch in Zukunft nicht in ge-
nügendem Umfang Berücksichtigung finden. Hierzu 
gehören beispielsweise Patienten mit symptomati-
schen Psychosen, leichteren Depressionen, Konflikt-
reaktionen und Selbstmordversuchen. 
Die Bettenkapazität der psychiatrischen Abteilung 
ist vom Bedarf und der Verteilung therapeutischer, 
betreuender und rehabilitativer Angebote im Stan-
dardversorgungsgebiet abhängig. Als Richtgröße 
empfiehlt die Sachverständigen-Kommission rund 
200 Betten*), um in der Regel eine ausreichende 
Differenzierung im stationären Bereich für kurz-, 
mittel- und längerfristig zu behandelnde Patienten 
und für Subspezialitäten zu gewährleisten. Jedoch 
ist ein stufenweiser Aufbau in dem Maße zuzulassen, 

*) In dieser Richtgröße können Plätze zur Teilhospitali-
sation (z. B. Tagesklinik) enthalten sein. 
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wie sich in dem betreffenden Standardversorgungs-
gebiet die Befriedigung des Gesamtbedarfs an 
Kapazitäten für stationäre, halbstationäre, reha-
bilitative und sonstige Einrichtungen entwickelt. 
Hierbei ist zu beachten, daß bei der Verteilung 
der Aufgaben unter verschiedenen Trägern im 
Standardversorgungsgebiet und bei der Etablierung 
eines kooperativen Systems unter den Beteilig-
ten der Improvisation in angemessener Weise Raum 
gegeben werden sollte. 
Die Sachverständigen-Kommission vertritt die An-
sicht, daß die geforderte Einfügung der psychiatri-
schen Abteilung am allgemeinen Krankenhaus in 
die umfassende Versorgung eines Standardversor-
gungsgebietes wirkungsvoll sichergestellt werden 
muß. Die Festlegung der Versorgungsaufgaben, wel-
che der psychiatrischen Abteilung jeweils obliegen, 
die Verteilung der Aufgaben unter den beteiligten 
Einrichtungen sowie der Aufbau bedarfsgerechter 
Kapazitäten im stationären, halbstationären, ambu-
lanten, rehabilitativen Bereich und solcher Dienste, 
welche der Versorgung von Pflegefällen dienen, 
muß durch verbindliche Beschlüsse der Träger so-
wie entsprechende Auflagen der mitfinanzierenden 
Länder, besonders im Krankenhaus-Bedarfsplan und 
in den Jahres-Krankenhaus-Bauprogrammen eindeu-
tig fixiert werden. Nur auf diese Weise läßt sich ein 
ausgewogener Aufbau einer umfassenden Versor-
gung auf der Ebene der Standardversorgungsgebiete 
und übergeordneten Standardversorgungsgebiete in 
schrittweiser Absättigung des vorhandenen Bedarfs 
für alle Patienten- und Behinderten-Kategorien ver-
wirklichen. 

Bisher existiert nur eine vergleichsweise kleine 
Zahl psychiatrischer Abteilungen an allgemeinen 
Krankenhäusern in der Bundesrepublik Deutsch-
land. Von diesen wird zudem der überwiegende 
Teil gemischt neurologisch-psychiatrisch betrieben 
und läßt sich so nach der Funktion mit den hier 
vertretenen Vorstellungen nicht in Übereinstim-
mung bringen. Die Sachverständigen-Kommission 
empfiehlt deshalb die Errichtung psychiatrischer 
Abteilungen, welche den aufgeführten Grundsät-
zen voll entsprechen. Es liegt nahe, dabei in Kran-
kenhäusern der Haupt- und Schwerpunkt-Versor-
gung zu beginnen. 

3.1.2.2.1 Die psychiatrische Abteilung als „Satelilt" 

Die psychiatrische Abteilung am Allgemeinkran-
kenhaus ist, wie jede andere Fachabteilung auch, in 
die Organisationsstruktur dieser stationären Ein-
richtung eingefügt. 
Alternativ hierzu bietet sich an, die psychiatrische 
Abteilung dem von ihr räumlich getrennt liegenden, 
für die Versorgung zuständigen psychiatrischen 
Krankenhaus funktionell zuzuordnen. So könnte 
z. B. ein psychiatrisches Krankenhaus etwa in der 
nächstgelegenen größeren Stadt zur Deckung des 
Bedarfes selbst eine psychiatrische Abteilung be-
treiben (Satelliten-Modell). 

3.1.2.2.2 Psychiatrische Belegbetten 

Die Sachverständigen-Kommission hält es für rich-
tig, daß die Möglichkeit zur Schaffung vereinzelter 

von niedergelassenen Nervenärzten betriebenen Be-
legbetten erhalten bleibt bzw. eröffnet wird, sofern 
eine durchgehende ärztliche Versorgung gewähr-
leistet ist. Diese Belegbetten sind gleichsam als ört-
licher stationärer Stützpunkt der niedergelassenen 
Ärzte geeignet, kurzfristige Behandlungen durch-
zuführen und Krisen verschiedenster Art abzufan-
gen. Eine regelrechte Einbeziehung dieser Beleg-
betten in ein regionales Versorgungssystem dürfte 
jedoch kaum möglich sein. 

3.1.2.3 Psychiatrisches Krankenhaus 

Nicht überall läßt sich der Aufbau einer bedarfs-
gerechten umfassenden Versorgung mit der Anbin-
dung einer psychiatrischen Abteilung am allge-
meinen Krankenhaus verwirklichen. Deswegen muß 
dort, wo dies nicht anders möglich ist, die Errich-
tung eines psychiatrischen Krankenhauses ins Auge 
gefaßt werden, obgleich hierbei Nachteile für eine 
enge Verbindung der Psychiatrie mit der allge-
meinen Medizin in Kauf zu nehmen sind. Während 
die psychiatrische Abteilung, wie eine andere medi-
zinische Fachabteilung, Bestandteil eines allgemei-
nen Krankenhauses ist, steht das psychiatrische 
Krankenhaus in der Regel als wirtschaftlich und 
ärztlich selbständige Einheit in dem ihm zugeordne-
ten Versorgungsgebiet. Es soll in seiner Kapazität 
größer als die Abteilung ausgelegt werden. Jedoch 
soll die Gesamtbettenzahl im Rahmen wirtschaftlich 
vertretbarer Dimensionen auf keinen Fall 500 bis 
600 übersteigen. Im übrigen gelten sinngemäß die 
gleichen Grundsätze, wie sie unter B. 3.2.2 dargelegt 
worden sind. 
Selbständige psychiatrische Krankenhäuser sollen 
so gegliedert sein, daß sie alle Kategorien von psy-
chisch Kranken in den dafür erforderlichen Abtei-
lungen und Sondereinrichtungen versorgen, soweit 
diese nicht auf diagnostische, therapeutische oder 
rehabilitative Spezialeinrichtungen im übergeord-
neten Versorgungsgebiet angewiesen sind. Aus den 
vorstehend dargelegten Gründen soll, wenn nicht 
unüberwindliche Hindernisse bestehen, auch das 
psychiatrische Krankenhaus einem allgemeinen 
Krankenhaus geografisch und funktionell zugeord-
net werden. 

3.1.2.4 Bestehende psychiatrische Krankenhäuser 

Es ist klar, daß die bestehenden psychiatrischen 
Krankenhäuser in öffentlicher oder freier Träger-
schaft bei realistischer Beurteilung auch weiterhin 
einen wesentlichen Teil der stationären Versor-
gungsleistung zu erbringen haben werden. Jedoch 
muß es bei schrittweiser Umstrukturierung und Sa-
nierung der veralteten Bausubstanz zu einer deut-
lichen Reduktion ihrer Kapazität kommen. Diese 
notwendige Reduktion kann nur erfolgen, wenn 
außerhalb des Krankenhauses ausreichend differen-
zierte Angebote für nicht krankenhausbedürftige 
Personen sowie für geistig Behinderte und andere 
Gruppen, die einer speziellen Betreuungsform bedür-
fen (z. B. psychisch gestörte Alterskranke, psy-
chisch gestörte Rechtsbrecher) zur Verfügung ge-
stellt werden (siehe Grundsätze und Leitlinien). Das 
Ausmaß des Reduktionsprozesses und die Zeit-
strecke, innerhalb derer die Verminderung der Bet- 
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tenkapazität schließlich abgeschlossen sein wird, 
lassen sich angesichts schwer abschätzbarer Bedin-
gungen im Sektor von Einrichtungen außerhalb des 
Krankenhauses („Heimsektor") kaum vorausschau-
end angeben. Bei der Verlagerung von nicht kran-
kenhausbedürftigen Personen aus dem Krankenhaus, 
in welchem sie oft viele Jahre verbracht haben, müs-
sen die besonderen Belange dieser Behinderten-
gruppe Berücksichtigung finden. 
Bestehende psychiatrische Krankenhäuser haben 
derzeit in der Regel Einzugsbereiche zu versorgen, 
die mehrere der vorgesehenen Standardversorgungs-
gebiete umfassen. Günstige räumliche Erschließung 
und Verkehrsverbindungen vorausgesetzt, kann ein 
bestehendes psychiatrisches Krankenhaus einem 
Standardversorgungsgebiet zugeordnet werden und 
damit den Kern seiner stationären Versorgung bil-
den. 
Unter Umständen ist auch daran zu denken, daß 
besonders große psychiatrische Krankenhäuser in 
mehrere selbständige Einheiten unterteilt werden, 
die jede für sich ein räumlich günstig gelegenes 
Standardversorgungsgebiet zu versorgen haben. 

Geeignete bestehende psychiatrische Krankenhäu-
ser oder Teile derselben sollten ferner als Spezial-
einrichtungen für besondere Patienten- und Behin-
derten-Kategorien, gegebenenfalls auf der Ebene 
übergeordneter Standardversorgungsgebiete, Ver-
wendung finden. 

Mit der zunehmenden Verlagerung stationärer 
psychiatrischer Versorgung in Gemeindenähe und 
an das allgemeine Krankenhaus wird ferner zu 
prüfen sein, ob besonders ungünstig gelegene und 
strukturierte psychiatrische Krankenhäuser unter 
der Voraussetzung, daß der Bedarf anderweitig voll 
abgedeckt ist, im Sinne einer solchen Spezialisie-
rung oder sonstigen Umwandlung aus der Standard-
versorgung herausgenommen werden können. 

3.1.2.5 Die Verbindung zur allgemeinen Medizin 

Grundsätzlich, besonders aber bei allen Plänen und 
Neubauten psychiatrischer Behandlungszentren ist 
die Herstellung einer engen Verbindung zur all-
gemeinen Medizin als Leitprinzip zu beachten. Zur 
Verfolgung dieses Zieles sind mehrere Wege gang-
bar: Anbindung psychiatrischer Abteilungen an all-
gemeine Krankenhäuser (Britisches Modell) oder In-
tegration eines allgemeinen Krankenhauses in ein 
bestehendes bzw. neu zu errichtendes psychiatri-
sches Krankenhaus (Skandinavisches Modell). 

3.1.2.6 Zur inneren Struktur der psychiatrischen 
Krankenhauseinrichtungen 

3.1.2.6.1 Gliederung bestehender psychiatrischer Krankenhäuser 
und zukünftiger psychiatrischer Behandlungszentren 

— Die organisatorische Gliederung psychiatrischer 
Behandlungszentren nach Gesichtspunkten ver-
schiedener Unterbringungsformen (unruhige, ru-
hige, geschlossene, halbgeschlossene, offene Sta-
tionen) erscheint nicht sinnvoll. 
Da sich gezeigt hat, daß in größeren psychiatri

-

schen Krankenhauseinrichtungen unterschiedliche 
Patienten-Kategorien behandelt werden, die z. T. 

besonders geartete Bedürfnisse haben und auf 
bestimmte spezielle Behandlungs- und Rehabili-
tations-Programme angewiesen sind, wurde an 
vielen Orten versucht, die Gesamtheit der Kran-
ken zu „entflechten" und in gesonderten Abtei-
lungen zusammenzufassen. Für derartige Abtei-
lungen hat sich im alltäglichen Sprachgebrauch 
vielerorts die Bezeichnung „Funktionsbereich" 
eingebürgert. Damit ist die organisatorische Zu-
sammenfassung gleichartiger Patientengruppen 
im psychiatrischen Krankenhaus gemeint. Funk-
tionsbereiche stehen in der Regel unter der Lei-
tung eines leitenden Arztes. Die Sachverständi-
gen-Kommission empfiehlt den Terminus „Funk-
tionsbereich" einheitlich durch die zutreffendere 
Bezeichnung „Abteilung" zu ersetzen. Darin ist 
sicher ein Fortschritt zu sehen, der bei bestehen-
den großen psychiatrischen Krankenhauseinrich-
tungen Platz greifen sollte. Es wird dabei nicht 
immer zu vermeiden sein, daß wegen der Größe 
der Patienten-Gruppen an sich zusammengehö-
rige Bereiche, wie etwa Akut- und Rehabilita-
tions-Sektor, aus organisatorischen Gründen in 
mehrere Funktionsbereiche aufgeteilt werden 
müssen. 

Bei der Neugründung von psychiatrischen Be-
handlungszentren sollte jedoch darauf Wert ge-
legt werden, daß nur solche Teilbereiche gebildet 
werden, die eine gewisse oder eindeutige Selb-
ständigkeit innerhalb der Psychiatrie erreicht 
haben. Dies sind: 
die kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung 
die gerontopsychiatrische Versorgung 
die Versorgung Suchtkranker 
die Versorgung psychisch kranker Straftäter. 

— Darüber hinaus erscheint es in psychiatrischen 
Krankenhäusern notwendig, zur umfassenden 
Versorgung eines Standardversorgungsgebietes 
auch eine Intensiv-Station in den psychiatrischen 
Behandlungszentren einzurichten, um die Versor-
gung von Suicid-Fällen, Vergiftungen, schweren 
körperlichen Komplikationen wie z. B. Delirien, 
Komata etc. sicherzustellen. 

— Selbständige neurologische Abteilungen von min-
destens 40 bis 60 Betten sollten immer dann 
einem psychiatrischen Krankenhaus angegliedert 
werden, wenn der Bedarf im Versorgungsgebiet 
dies eindeutig erforderlich macht. Abgesehen von 
der Deckung des Bedarfes läßt das ausgedehnte 
Überschneidungsgebiet zwischen Neurologie und 
Psychiatrie die Einbeziehung einer solchen Ab-
teilung in ein psychiatrisches Behandlungszen-
trum nützlich erscheinen. 

— Die Sachverständigen-Kommission hält es für 
wünschenswert, daß die psychiatrischen Behand-
lungszentren psychotherapeutische Abteilungen 
einrichten. Das Schwergewicht einer solchen Ab-
teilung soll ganz überwiegend auf der Wahrneh-
mung von Tätigkeiten im Sektor der äußeren 
und inneren Ambulanz liegen. Psychotherapeuti-
schen Abteilungen obliegen ferner wichtige Aus-, 
Weiter- und Fortbildungsaufgaben. 
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— Neben der Gliederung in Abteilungen ist es bei 
großen psychiatrischen Krankenhäusern mit ent-
sprechend überdimensionierten Versorgungsge-
bieten möglich, Teile der Krankenhauseinheit 
bestimmten geografischen Sektoren im Ver-
sorgungsgebiet zuzuordnen. Hierdurch kann in-
folge Verkleinerung des jeweils zu versorgen-
den Gebietes eine Effektivitätsverbesserung der 
Krankenhauseinrichtung erreicht werden. Jedoch 
ist eine derartige Gliederungsmaßnahme aus vie-
lerlei Gründen in der Regel mit organisatori-
schen Schwierigkeiten verbunden, weswegen 
dieses Prinzip in der Bundesrepublik Deutsch-
land bislang kaum Verwirklichung gefunden hat. 
Es wäre aber wünschenswert, Versuche in die-
ser Richtung zu unternehmen. 

3.1.2.6.2 Therapeutisches Milieu in psychiatrischen 
Krankenhauseinrichtungen 

Die Bereitstellung von Bettentrakten, Laboratorien 
und anderen technischen Einrichtungen eines Kran-
kenhausbetriebes allein reicht nicht aus, den Be-
dürfnissen psychisch Kranker und Behinderter wäh-
rend ihrer Hospitalisierung gerecht zu werden. 

Zunächst muß davon ausgegangen werden, daß ein 
großer Teil der Patienten sich tagsüber nicht im Bett 
befindet. Bei der Planung und Einrichtung von 
psychiatrischen Krankenhäusern ist deswegen auf 
eine ausreichende Zahl und wohnliche Ausstattung 
von Aufenthalts- und Gruppen-Räumen Wert zu le-
gen. 
Des weiteren muß Berücksichtigung finden, daß 
psychisch Kranke und Behinderte im Krankenhaus 
genügend Gelegenheit finden, ihre persönlichen 
Habseligkeiten um sich zu haben und in verschließ-
baren Schränken unterzubringen. 

Grundsätzlich sollten psychiatrische Stationen, so-
weit wie irgend möglich, offen geführt werden. Dies 
bedeutet nicht nur, daß die Patienten Gelegenheit 
haben sollen, sich innerhalb des Krankenhausgelän-
des und — soweit vertretbar — auch außerhalb des-
selben frei zu bewegen, sondern daß auch umge-
kehrt den Angehörigen die Möglichkeit eröffnet 
wird, die Patienten auf der Station selbst zu besu-
chen und sich von der Art ihrer Unterbringung per-
sönlich zu überzeugen. 
Bei der Planung von psychiatrischen Pflegeeinhei-
ten, deren Kapazität 20 Betten nicht überschreiten 
sollte, ist darauf zu achten, daß sich diese Stationen 
wechselnden Verwendungszwecken in flexibler 
Weise anpassen können; dies bedeutet z. B., daß so-
wohl die Pflegeeinheit als Ganzes als auch Teile 
derselben bei Bedarf abgeschlossen werden kön-
nen. Auch sollten psychiatrische Stationen so kon-
zipiert werden, daß ggf. eine gemischt-geschlecht-
liche Unterbringung möglich wird. 

Von besonderem Belang für psychisch Kranke und 
Behinderte ist eine sinnvolle Gliederung des Tages-
ablaufes und ein reichhaltiges Angebot von Akti-
vierungsmaßnahmen. Hierzu gehören ausreichend 
beschäftigungs- und arbeitstherapeutische Program-
me, Bewegungs-Therapie, Sport und Freizeitmög-
lichkeiten. Ein Teil dieser Aktivitäten kann sich im 

Rahmen einer oder mehrerer Stationen selbst entfal-
ten, der größte Teil muß dagegen in zentralen Ein-
richtungen, z. B. in Sozialzentren als Stätten des 
Kommunikations-Trainings, angeboten werden. Da-
bei sollte besonderer Wert darauf gelegt werden, 
daß sich die psychisch Kranken mit Angehörigen, 
therapeutischem Personal, ggf. auch mit den Patien-
ten anderer medizinischer Fachabteilungen in den 
Sozialzentren treffen können. 

Alle diese Maßnahmen sind nicht einfach als Be-
standteil eines humanitären Programms zu betrach-
ten, das notfalls auch reduziert werden könnte, son-
dern unverzichtbare Elemente der psychiatrischen 
Therapie. Sorgfältige Untersuchungen haben nämlich 
gezeigt, daß durch die Institution selbst hervorgeru-
fene psychische Behinderungen (sogenannter Hospi-
talismus) in solchen Einrichtungen am häufigsten 
sind, in denen das Umweltangebot am dürftigsten 
und Stimulation am geringsten ist. Weiterhin konnte 
mit diesen Untersuchungen deutlich gemacht werden, 
daß durch eine gezielte Milieu-Veränderung nach 
den angeführten Gesichtspunkten die Zahl und der 
Schweregrad solcher Behinderungen deutlich ab-
nimmt. 

Zur Verwirklichung dieser Zielvorstellungen ist es 
erforderlich, daß die in psychiatrischen Einrichtun-
gen tätigen Berufsgruppen enger als bisher mitein-
ander kooperieren. Eine solche Kooperation sollte 
in regelmäßigen Arbeitsbesprechungen ihren Aus-
druck finden. Dabei wird der Arzt einige seiner 
traditionellen Funktionen an andere Mitarbeiter, 
z. B. Schwestern und Pfleger, Sozialarbeiter, Psycho-
logen, Beschäftigungstherapeuten abgeben können. 
Auch der Patient sollte in einem solchen System der 
Zusammenarbeit nicht lediglich als passives Objekt, 
sondern als Beteiligter angesehen werden, der in die 
Lage versetzt wird, die Gestaltung seines Lebens 
aktiv und selbstverantwortlich im Rahmen des mög-
lichen mit in die Hand zu nehmen. 

3.1.2.6.3 Bemerkungen zur Leitungsstruktur 

Das Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Kran-
kenhäuser und zur Regelung der Krankenhauspfle-
gesätze vom 29. Juni 1972 hat eine Reihe von Län-
dern veranlaßt, in anderen Krankenhausgesetzen 
neben anderem auch die Leitungsstruktur der Kran-
kenhäuser zu regeln. Sowohl Rheinland-Pfalz, als 
auch Nordrhein-Westfalen, Berlin (West) und Ham-
burg sehen an der Spitze des Krankenhauses ein 
Dreiergremium vor, in dem der ärztliche Leiter, der 
Verwaltungsleiter und der Pflegeleiter gleichberech-
tigt nebeneinander stehen. 

Die hierdurch angefachte allgemeine Diskussion, 
welche hier nicht aufgegriffen werden soll, muß auch 
im Zusammenhang mit der Bundespflegesatzverord-
nung vom 25. April 1973 gesehen werden, die in § 20 
vorschreibt, daß Krankenhäuser in Zukunft generell 
die kaufmännische Buchführung und Betriebsabrech-
nung anzuwenden haben. Ab 1. Januar 1978 ist das 
von den Trägern öffentlicher Krankenhäuser noch in 
der Regel praktizierte System der Kameralistik 
durch die kaufmännische Buchführung oder ver-
wandte Verfahren abzulösen. 
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Die von vielen begrüßte Abschaffung der Kamera-
listik fällt in eine Zeit, in welcher ein rapider Ko-
stenanstieg im Bereich des Krankenhauswesens wei-
ten Kreisen bewußt gemacht hat, daß Krankenhaus-
einrichtungen — auch unter voller Berücksichtigung 
ihrer primären Dienstleistungsaufgabe, nämlich 
Kranke zu heilen und zu pflegen — sich den Ge-
setzen der sparsamen Wirtschaftsführung zu unter-
werfen haben. Deswegen wird der weitere Fortgang 
von dem Bestreben gekennzeichnet sein, die Kosten-
entwicklung in den Griff zu bekommen und die Ver-
waltungen der Krankenhäuser, besonders im Hin-
blick auf die allgemeine Einführung der kaufmän-
nischen Betriebsführung, zu verstärken. 

Das trifft auch auf die großen psychiatrischen Kran-
kenhäuser, zumindest in staatlicher und kommuna-
ler Trägerschaft, zu. 

Allerdings werden die Verwaltungsleiter der psych-
iatrischen Krankenhäuser die auf sie zukommenden 
Aufgaben — ob sie nun Mitglieder eines kollegialen 
Leitungsgremiums sind oder nicht — nur dann sach-
gerecht wahrnehmen können, wenn die Träger be-
reit sind, die entsprechenden Dienstposten mit qua-
lifizierten und angemessen bezahlten Fachleuten zu 
besetzen, welche auch in der Lage sind, mit den ärzt-
lichen Direktoren partnerschaftlich zusammenzuar-
beiten. 

In besonderem Maße trifft dies ferner auf den 
Pflegeleiter bzw. die Oberin zu, vor allem dann, 
wenn diese Position im Leitungsgremium vertreten 
ist. Es ist dringend zu fordern, daß Weiterbildungs-
gänge und Fortbildungsmöglichkeiten für leitende 
Pflegekräfte baldmöglichst entwickelt bzw. ausge-
baut werden, um sie in Stand zu setzen, den Anfor-
derungen eines modernen Personal-Managements im 
Pflegesektor gerecht zu werden. 
Die Sachverständigen-Kommission ist der Auffas-
sung, daß es sich auch im Rahmen dieser neuen 
Regelungen von selbst verstehen muß, daß auch 
administrative Entscheidungen vorrangig unter dem 
Gesichtspunkt der Therapie und der Rehabilitation 
zu erfolgen haben. 

3.1.2.6.4 Patlentenanwalt 

Die Sachverständigen-Kommission hält es für ge-
boten, daß die Institution des Patientenanwaltes 
durch entsprechende Gesetzgebung geschaffen wird. 
Der Patientenanwalt hat die Funktion einer unab-
hängigen Appellationsstelle für stationär unterge-
brachte Kranke und Behinderte jedweder Art. 

3.1.2.6.5 Fachbeirat 

In Weiterentwicklung der sogenannten Begehungs-
kommissionen, welche es in einzelnen Ländern der 
Bundesrepublik bereits gibt, und in Anlehnung an 
ausländische Vorbilder (England, Norwegen), emp-
fiehlt die Sachverständigen-Kommission einen unab-
hängigen Fachbeirat, der für die psychiatrischen 
Krankenhaus- und die Behinderteneinrichtungen zu-
ständig ist. Der Fachbeirat ist bei der Landesre-
gierung zu verankern, die auch seine Mitglieder 
beruft. Bei der Zusammensetzung des Fachbeirates 
sollten neben den Repräsentanten der Regierung 
nicht nur Psychiater, sondern auch qualifizierte Ver
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treter anderer Berufsgruppen Berücksichtigung fin-
den, die in den genannten Einrichtungen wesentliche 
Funktionen ausüben (Oberin oder Pflegeleiter, Be-
schäftigungstherapeutin, Werkstattleiter, Sozialar-
beiter/in, Psychologe, Verwaltungsleiter, Erzieher, 
Sozialpädagoge etc.). 

Es empfiehlt sich, daß der Fachbeirat neben seiner 
allgemeinen Überwachungsfunktion in den Kranken-
haus- und Behinderteneinrichtungen und ihren Teil-
bereichen auch beratende Aufgaben wahrnimmt. 

3.2 Psychiatrische Universitätskliniken 

In der Bundesrepublik Deutschland gibt es gegen-
wärtig an den Universitäten 23 psychiatrische Kli-
niken, 13 selbständige Abteilungen (Kliniken) für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie und 21 selbständige 
Abteilungen (Kliniken) für Psychotherapie bzw. 
Psychosomatik. Weitere Sonderabteilungen sind 
Abteilungen für Sozialpsychiatrie sowie oft außer-
halb der Kliniken gelegene Beratungsstellen (z. B. 
für Studenten, für Jugendliche usw.) und Rehabili-
tationseinrichtungen, deren Zahl und Organisations-
form große Unterschiede aufweisen. 

Die früher überwiegend in einer Klinik und mit 
einem Lehrstuhl vertretenen Fächer Psychiatrie 
und Neurologie wurden im Laufe der letzten beiden 
Jahrzehnte an beinahe allen Universitäten getrennt. 
Von den insgesamt 111 450 stationären psychiatri-
schen Betten befinden sich nur 3 507 in den psychia-
trischen Universitätskliniken. Auf sie entfallen aber 
etwa 35 000 der 185 000 Aufnahmen eines Jahres. 
Für diesen hohen Durchgang gibt es verschiedene 
Gründe. Einmal werden in den Universitätskliniken 
selten chronisch kranke Patienten und psychisch 
Alterskranke längerfristig stationär behandelt. Zum 
anderen ermöglichen ambulante Vorklärung und 
Weiterversorgung durch die eigene Poliklinik eine 
kürzere Verweildauer. 

Das Vorhandensein einer eigenen Poliklinik, die 
Zwecken der Lehre und der Forschung dienen soll, 
unterscheidet die psychiatrischen Universitätskli-
niken z. Z. von den meisten anderen psychiatri-
schen Fachkrankenhäusern. Mit ihnen beteiligen sich 
die Kliniken an der ambulanten Versorgung psy-
chisch Kranker, nehmen Konsiliaraufgaben für an-
dere Kliniken wahr und ergänzen bzw. unterstützen 
mit speziellen diagnostischen Möglichkeiten die am-
bulante Versorgung durch niedergelassene Nerven-
ärzte, Beratungsdienste usw. 

Im Gegensatz zu anderen Gebieten der Medizin 
sind neben den Universitätskliniken und den zu-
meist isoliert gelegenen großen psychiatrischen 
Landeskrankenhäusern keine Einrichtungen für eine 
stationäre psychiatrische Grund- und Regelversor-
gung vorhanden. Die psychiatrischen Universitäts-
kliniken nehmen in dieser Situation nicht nur durch 
ihre eigene Ambulanz, sondern auch durch ihre 
unmittelbaren Beziehungen zu anderen Bereichen 
der Medizin, vor allem aber durch ihren — auf 
Grund der Lehr- und Forschungsaufgaben — we-
sentlich günstigeren Arzt-Patienten-Schlüssel eine 
bevorzugte Stellung ein. Das dadurch und durch die 
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geschichtliche Entwicklung bedingte Gefälle zwi-
schen „Universitätspsychiatrie" und „Anstaltspsych-
iatrie" beeinträchtigt die notwendige Kooperation 
sowohl bei der Versorgung wie auch auf wissen-
schaftlichem Gebiet und erschwert den Wechsel 
von Mitarbeitern zwischen Universitätskliniken und 
psychiatrischen Landeskrankenhäusern. 

Für die Stellung der Universitätskliniken im Rahmen 
einer künftigen Gesamtversorgung psychisch Kran-
ker sind maßgeblich: 
1. Bedürfnisse, die sich aus dem Auftrag der Uni-

versitätskliniken zur Forschung, zur Lehre und 
zur Weiterbildung ergeben, 

2. Bedürfnisse eines psychiatrisch und psychothe-
rapeutisch/psychosomatischen Versorgungssy-
stems nach Entwicklung und Vermittlung neuer 
diagnostischer und therapeutischer Methoden 
und nach Fortbildung. 

Dabei sind bereits die Bedürfnisse, die sich aus dem 
Auftrag zur Lehre und demjenigen zur Forschung 
ergeben, nicht miteinander identisch. Die Lehre 
macht es erforderlich, daß Studierende wie auch 
Ärzte bei ihrer Weiterbildung diejenigen Erschei-
nungsformen psychischer Krankheit und diejenigen 
Methoden kennenlernen, mit denen sie es bei der 
allgemeinen medizinischen Versorgung und bei der 
psychiatrischen und psychotherapeutisch/psychoso-
matischen Versorgung vor allem zu tun haben wer-
den. 

Dies spricht dafür, daß sich psychiatrische Universi-
tätskliniken an der Versorgung aller psychisch 
Kranken ohne Vorauswahl beteiligen. Demgegen-
über verlangt die Forschung indessen nach aus-
reichenden Möglichkeiten, sich auf bestimmte Pa-
tientengruppen zu konzentrieren und hierfür sowohl 
stationäre wie auch ambulante Kapazität zur Ver-
fügung zu halten. 

Ein ähnlicher Konflikt ergibt sich, wenn man von 
den Bedürfnissen des Versorgungssystems nach 
Methodenentwicklung und Fortbildung durch die 
Universitätskliniken ausgeht. Eine bedarfsgerechte 
Mitwirkung an der Fortbildung ist den Universitäts-
kliniken nur möglich, wenn ihnen die Lage in den 
verschiedenen Versorgungsfeldern durch unmittel-
bare Beteiligung bekannt ist. 

Andererseits machen aber methodische Weiterent-
wicklungen, wie sie von den Universitätskliniken 
geleistet werden und in großem Umfang geleistet 
worden sind, eine Begrenzung der Aktivitäten erfor-
derlich. 

Solchen unterschiedlichen Aufgaben kann eine 
psychiatrische Universitätsklinik nur unter der 
Voraussetzung einer ausreichenden Bettenzahl ge-
recht werden. Dabei ist noch zu berücksichtigen, 
daß bei ihrer Mitwirkung an der allgemeinen Ver-
sorgung psychiatrische Universitätskliniken durch 
das Fehlen einer stationären Grund- und Regel-
versorgung im Vergleich zu anderen Universitäts-
kliniken unter einen besonderen Aufnahmedruck 
geraten, sofern ihnen nicht psychiatrische Landes-
krankenhäuser benachbart liegen. 

Psychiatrische Universitätskliniken sollten deswe-
gen eine Größe von 120 Betten — ohne die dar-
über hinaus erforderlichen Abteilungen für Kinder-
und Jugendpsychiatrie und für Psychotherapie/ 
Psychosomatik — nicht unterschreiten. In dieser 
Größenordnung werden die Universitätskliniken 
mit etwa zwei Drittel ihrer Bettenkapazität im Inter-
esse von Lehre und Weiterbildung allgemeine Ver-
sorgungsaufgaben wahrnehmen und mit etwa einem 
Drittel der stationären Plätze sich auf besondere 
Forschungs- und Entwicklungsaufgaben konzentrie-
ren können. Für eine Beteiligung an der regionali-
sierten Versorgung mit Übernahme aller Aufgaben 
eines psychiatrischen Zentrums in einem umschrie-
benen Versorgungsgebiet reicht diese Bettenzahl 
allerdings nicht aus. Die Zuordnung von Teilen 
eines Standardversorgungsgebietes zu einer psych-
iatrischen Universitätsklinik kommt aber unter zwei 
Voraussetzungen in Betracht: 
1. Wenn eine Universitätsklinik Versorgungsmög-

lichkeiten und Versorgungsformen vorrangig 
zum Gegenstand ihrer Forschung macht und da-
für einen wesentlichen Teil ihrer stationären Ka-
pazität zur Verfügung hält, 

2. wenn ausreichend Betten und Plätze im komple-
mentären und rehabilitativen Bereich vorhan-
den sind. 

Eine bedarfsgerechte Versorgung und eine dem-
entsprechende Lehre und Weiterbildung erfordern 
im übrigen an den psychiatrischen Universitätskli-
niken neben Bettenstationen und Poliklinik Behand-
lungsplätze in Form von Tageskliniken, Nachtklini-
ken sowie Übergangsheimen, einen ausreichenden 
Sozialdienst und Einrichtungen für Beschäftigungs-
und Arbeitstherapie. 
Die Sachverständigen-Kommission hält es für erfor-
derlich, die Lehrmöglichkeiten der psychiatrischen 
Universitätskliniken möglichst rasch dadurch zu er-
gänzen, daß eine Anzahl psychiatrischer Fachkran-
kenhäuser als akademische Lehrkrankenhäuser ein-
gerichtet werden. Auf diese Weise können die 
Fächer Psychiatrie und Psychotherapie/Psychosoma-
tik als Pflichtfächer in den 3. Ausbildungsabschnitt 
des Medizinstudiums aufgenommen werden. 
Die Aufgabe, Ärzte zu Fachärzten für Psychiatrie, 
Psychiatrie und Neurologie sowie für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie weiterzubilden, kann zur Zeit 
von vielen psychiatrischen Krankenhäusern nicht in 
wünschenswertem Umfang wahrgenommen werden. 
Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt deshalb, 
überregionale Weiterbildungsveranstaltungen an 
Universitätskliniken anzubieten, die unter allen Um-
ständen auch Ärzten anderer psychiatrischer Fach-
krankenhäuser zugute kommen sollen. 
Für die Weiterbildung aller an der psychiatrischen 
und psychotherapeutisch/psychosomatischen Ver-
sorgung beteiligten Berufsgruppen sollen die Uni-
versitätskliniken mit ihren didaktischen Möglich-
keiten in größerem Umfang als bislang planmäßig 
ihren Lehraufgaben zugerechnete Veranstaltungen 
anbieten und im Verbund mit anderen psychiatri-
schen und psychotherapeutisch/psychosomatischen 
Einrichtungen Arbeitsgruppen bilden. 
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Forschung, insbesondere auch die kontrollierte Ein-
führung neuer diagnostischer und therapeutischer 
Verfahren, wird auch künftig zu einem wesentlichen 
Teil an den psychiatrischen Universitätskliniken 
erfolgen. Nach Ansicht der Sachverständigen-Kom-
mission müssen dabei aber die Möglichkeiten, im 
Verbund mit anderen psychiatrischen Fachkranken-
häusern vorzugehen, im Zusammenhang mit einer 
Neuordnung besser genutzt und organisiert werden. 

3.3 Tages - und Nachtkliniken 

Halbstationäre Einrichtungen sind als wichtige 
Glieder der Behandlungskette wesentliche Bestand-
teile des Versorgungssystems. Sie sind eine ent-
scheidende Voraussetzung für eine gestufte Reha-
bilitation psychisch Kranker. 

3.3.1 Tageskliniken 

Die Tagesklinik ist eine halbstationäre Einrichtung 
zur Behandlung vorwiegend akut oder subakut 
psychisch Kranker mit ausreichend stabilem so-
zialem Hintergrund, die sich für eine begrenzte 
Zeit nur tagsüber dort aufhalten, während sie den 
Abend und .die Nacht im gewohnten häuslichen 
Milieu verbringen. Der Tagesablauf ist durch ein 
therapeutisches Programm gegliedert, das die ver-
schiedenen Behandlungsformen (Beschäftigungs-
therapie, Arbeitstherapie, therapeutische Gruppen-
arbeit usw.) strukturiert und die soziale Umwelt 
der Patienten gezielt mit einbezieht. 

Der Einzugsbereich der Tageskliniken wird durch 
die Länge der Anfahrtswege bestimmt, die ihre 
Patienten zweimal täglich zurücklegen müssen. 
Der Radius des Einzugsbereichs wird somit auch 
von der Verkehrserschließung und der Besiedlungs-
dichte des betreffenden Gebiets abhängen. 

Tageskliniken müssen über ,die gleichen diagnosti-
schen und therapeutischen Möglichkeiten wie voll-
stationäre psychiatrische Krankenhauseinrichtun-
gen verfügen und unterscheiden sich von diesen 
vorwiegend durch die geringere Kapazität und 
ihren halbstationären Charakter. Sie sollten an selb-
ständige psychiatrische Behandlungszentren oder 
an die psychiatrische bzw. psychotherapeutisch/ 
psychosomatische Abteilung eines allgemeinen 
Krankenhauses angegliedert sein, damit bei auf-
tretenden Krisen eine Vollhospitalisierung jederzeit 
schnell und für den Patienten wenig einschneidend 
möglich wird. Eine solche Verbindung bietet zu-
dem den Vorteil, von den technischen, räumlichen 
und personellen Möglichkeiten der vollstationären 
Einrichtung Gebrauch zu machen. 

Direktaufnahmen in Tageskliniken sollten an die 
Stelle der Vollhospitalisierung treten, wenn die für 
Patienten weniger einschneidende und zudem ge-
ringere Kosten verursachende Teilhospitalisierung 
ausreicht. Eine Aufnahme in die Tagesklinik wird 
dann vorzuziehen sein, wenn die besonderen Mög-
lichkeiten dieser Einrichtung, vor allem die Einbe-
ziehung von Angehörigen und anderen Bezugsper-
sonen in die Therapie, ein besseres Behandlungser

-

gebnis versprechen. Tageskliniken können ferner 
als zweite Behandlungsstufe der Vollhospitalisie-
rung folgen, wenn die akuten Krankheitserschei-
nungen ausreichend abgeklungen sind. Schließlich 
dienen sie auch der Rehabilitation chronisch Kran-
ker, die noch einer eigentlichen psychiatrischen 
Therapie bedürfen, aber aus jeder Art von Vollhos-
pitalisierung entlassen werden können. Für be-
stimmte Patientengruppen sind spezielle Tageskli-
niken erforderlich (Alkoholkranke, Drogenabhän-
gige, psychisch kranke alte Menschen). 

Bedarf und Größe von Tageskliniken hängen in wech-
selseitiger Bedingtheit von Struktur und Ausbau 
aller stationären, ambulanten und sonstigen teil-
stationären Versorgungseinrichtungen ab. Die 
Größe einer Tagesklinik soll in der Regel bei ca. 
20 Plätzen liegen. Die Tagesklinik muß ärztlich
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psychiatrisch geleitet sein. Während der gesam-
ten Anwesenheitszeit ihrer Patienten muß ein Arzt 
zur Verfügung stehen. Die Tagesklinik benötigt 
nicht-ärztliche Mitarbeiter (Schwestern, Pfleger, 
Beschäftigungs- und Arbeitstherapeuten, Sozial-
arbeiter, Psychologen usw.), die auf die besonde-
ren Aufgaben dieser halbstationären Behandlungs-
form vorbereitet sind. 

3.3.2 Nachtkliniken 
 

Die Nachtklinik ist eine halbstationäre Einrichtung, 
in welcher arbeitende psychisch Kranke für be-
grenzte Dauer wohnen und behandelt werden. Die 
Patienten verbringen in ihr auch die abendliche 
Freizeit und meist auch das Wochenende, während 
sie tagsüber im Rahmen eines regulären Arbeitsver-
hältnisses einer anderen regelmäßigen Beschäfti-
gung, einer Ausbildung oder einer beruflichen Tä-
tigkeit nachgehen. Die Behandlung ist charakteri-
siert durch die regelmäßige ärztliche und medika-
mentöse Versorgung, die Intensität der pflegeri-
schen Betreuung und ein angemessenes soziothera-
peutisches Programm an Abenden und am Wochen-
ende, das die arbeitenden Patienten nicht überfor-
dert. Voraussetzung für die Aufnahme in die Nacht-
klinik ist,  'daß ihre Entfernung zu dem noch vor-
handenen bzw. zu beschaffenden Arbeitsplatz den 
täglichen Weg ohne Überlastung des Patienten 
möglich macht. 

Auch die Nachtklinik sollte im Verbund mit sta-
tionären und tagesklinischen psychiatrischen Be-
reichen stehen, damit ein Abfangen von Krisen 
oder körperlichen Erkrankungen, die den Patienten 
vorübergehend arbeitsunfähig machen, gewährlei-
stet ist. 
Die Nachtklinik übernimmt in erster Linie die Auf-
gaben einer zweiten Behandlungsstufe bei Patien-
ten, die einer vollstationären Versorgung nicht 
mehr bedürfen, jedoch nur unter der Voraussetzung 
weiterer intensiver Behandlung arbeitsfähig sind. 
Sie eignet sich besonders zur therapeutisch stützen-
den Begleitung von Arbeitsversuchen bei Patienten, 
bei denen das häusliche Milieu schwer gestört oder 
ein aufnahmefähiger sozialer Hintergrund über-
haupt nicht vorhanden ist. Die Nachtklinik kann 
daher auch die Funktion einer Wiedereingliede- 
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rungsstufe für chronisch Kranke übernehmen. Für 
spezielle Patientengruppen, insbesondere Alkohol- 
und Drogenabhängige, sind jeweils spezialisierte 
Formen erforderlich. 

Für die optimale Größe einer Nachtklinik empfeh-
len sich 15 bis  20 Betten, damit der Gruppencharak-
ter und die familiäre Atmosphäre gewahrt bleiben. 
Die Nachtklinik muß ärztlich geleitet sein. Sie muß 
über in gleicher Weise qualifizierte Mitarbeiter wie 
die Tagesklinik verfügen, ein Arzt muß auch nachts 
erreichbar sein. Auch die Schätzung des Bedarfs 
an Nachtkliniken unterliegt den bei den Tageskli-
niken geschilderten Bedingtheiten. 

4 Komplementäre Dienste 

In den „Leitlinien einer bedarfsgerechten Versor-
gung" (s. B.3.1) wurde bereits die Notwendigkeit 
des Auf- und Ausbaus von Einrichtungen zur Ver-
sorgung von nicht krankenhausbedürftigen psy-
chisch Kranken und Behinderten erläutert und be-
gründet. Diese Einrichtungen nennen wir komple-
mentäre Dienste, da sie das Gesamtversorgungs-
system — ambulante, stationäre und halbstationäre 
Dienste — vervollständigen. Die komplementären 
Dienste sind zu einer adäquaten Versorgung ins-
besondere von chronisch Kranken und Gestörten 
sowie geistig und seelisch Behinderten, welche der 
Krankenhausbehandlung nicht oder nicht mehr be-
dürfen, notwendig und unentbehrlich. 

Zu unterscheiden sind: 

a) Komplementäre Dienste mit voller Patienten- 
und Behindertenversorgung 

Übergangsheime, 
Wohnheime, 
Einrichtungen für Mehrfach- und Schwerstbe-
hinderte; 

b) sonstige komplementäre Dienste 
Beschützende Wohngruppen und Wohnungen, 
Patientenclubs, 
Tagesstätten. 

Im folgenden werden diese wesentlichsten Formen 
komplementärer Dienste beschrieben. Die Beschrei-
bung stellt diejenigen Gesichtspunkte und Notwen-
digkeiten in den Vordergrund, die bei den ge-
schilderten Diensten generell wichtig sind und 
unabhängig davon Geltung besitzen, welcher Be-
hindertengruppe ein solcher Dienst jeweils dienen 
soll. Dabei ist die große Gruppe der psychisch 
Kranken und seelisch behinderten Erwachsenen 
voll berücksichtigt. Auf besondere Notwendigkei-
ten bei geistig Behinderten, bei Kindern und Ju-
gendlichen, bei psychisch kranken alten Menschen 
sowie bei speziellen Patientengruppen wird jeweils 
hingewiesen. Eingehendere Begründungen spezifi-
scher Gesichtspunkte sind den diesen Patienten-
gruppen gewidmeten Kapiteln zu entnehmen. 

4.1 Komplementäre Dienste mit voller Patienten- 
und Behindertenversorgung 

Diese Art komplementärer Dienst besteht aus Hei-
men mit sehr unterschiedlichen Aufgabenstellungen, 
die sich einerseits aus den verschiedenen Krank-
heits- und Behinderungsarten und den damit ver-
bundenen notwendigen therapeutischen Maßnah-
men, andererseits aus den Altersstrukturen der Be-
wohner ableiten. Entsprechend der jeweiligen Auf-
gabenstellung des Heimes differiert auch die Art, 
der Umfang und die Intensität der Betreuung und 
Förderung der Bewohner. 

Bedarf 

Nach vorsichtigen Schätzungen ist der Bedarf an 
Plätzen in komplementären Einrichtungen — ohne 
Berücksichtigung des Bedarfs für Suchtkranke sowie 
ohne den Bedarf an bestimmten überregionalen Ein-
richtungen für Kinder und Jugendliche — auf 2,24 ‰ 
der Bevölkerung zu veranschlagen. Die laufende Be-
obachtung und Fortschreibung dieser Bedarfszahl ist 
unbedingt erforderlich. Die genannte Bedarfszahl 
setzt sich etwa in folgender Weise zusammen: 

1 Erwachsene 
1.1 Chronisch psychisch kranke Erwach

-

sene (seelisch Behinderte)   0,45 ‰ 
davon: 
— in Übergangsheimen .... 0,20 ‰ 
— in Wohnheimen   0,25 ‰ 

1.2 Geistig behinderte Erwachsene   0,60 ‰ 
darunter: 
— für Schwerst- und Mehr-

fachbehinderte   040 …‰  
für Erwachsene insgesamt   1,05 ‰ 

2 Kinder und Jugendliche 
(wie unter B 3.7.1) 

2.1 Heime für geistig und seelisch behin

-

derte Kinder und Jugendliche   0,45 ‰  
darunter: 
— Schwerstbehinderte   0,15 ‰ 

2.2 Plätze für längerfristige stationäre 
Versorgung an Zentren für Kinder- 
und Jugendpsychiatrie   0,20 ‰ 
davon: 
— geistig Behinderte mit 

neuropsychiatrischen 
Komplikationen   0,15 ‰  

— seelisch Behinderte, Mehr-
fachbehinderte   0,05 ‰  

2.3 Einrichtungen für Kinder und Ju-
gendliche (Tageseinrichtungen, 5-Ta-
ge-Heime, Vollheime) mit besonde-
ren Angeboten an Psychotherapie, 
Sonderpädagogik und Sozialpädago-
gik (s. B. 3.7.1)     0,15 ‰  

2.4 Einrichtungen für Jugendliche in 
Konfliktsituationen, mit dissozialem 
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Verhalten usw. (Tageseinrichtun-
gen, Wohnheime, Wohngruppen in-
nerhalb des Versorgungsgebietes)  0,15 ‰ 
Für Kinder und Jugendliche insge-
samt   0,95 ‰ 

3 Psychisch kranke alte Menschen (Alten-
krankenheime)   0,24 ‰ 

4 Suchtkranke (geschlossene Pflegeheime) 

Die Zahlen für Kinder und Jugendliche sind auch in 
den Kapiteln B.3.7.1 sowie B.3.8 enthalten. 

Zielvorstellungen 

In Abhängigkeit von der Art des Heimes dient die-
ses entweder der vollen sozialen und beruflichen 
Wiedereingliederung oder der zumindest länger-
fristigen Ermöglichung optimaler Entfaltung der 
Patienten in einem beschützenden Rahmen. 

Therapieformen 

Sie sind nach Art und Schwere der jeweils unter-
gebrachten Kranken oder Behinderten verschieden 
akzentuiert und bestehen im wesentlichen aus: 
a) Anleitung zur Verselbständigung im Wohnbe-

reich: Wohnungspflege, Hygiene, Kochen, 
Waschen usw. 

b) Teilnahme an psycho- und soziotherapeutischen 
bzw. sozialpädagogischen Veranstaltungen wie 
Gruppengesprächen, Rollenspiel, Einzelgesprä-
chen usw. 

c) Beschäftigungs- und Arbeitstherapie, u. U. Ar-
beitstraining in Behindertenwerkstätten und be-
schützenden Arbeitsplätzen (s. B. 3.5.1; B. 3.5.2) 

d) Teilnahme an bestimmten Aktivitätsgruppen, 
z. B. Sport, Gymnastik, Patientenversammlung 
usw. 

e) Fakultative Angebote zur Freizeitgestaltung: 
Clubabende, Kino-, Theater-, Konzertbesuche, 
gemeinsamer Urlaub, Ausflüge usw. 

f) Spezielle Pflege und Therapie für definierte Be-
hindertengruppen. 

Personal 

Für die personelle Besetzung eignen sich insbeson-
dere Mitarbeiter aus dem Bereich der Sozialarbeit, 
der Heil- und Sonderpädagogik, der Beschäftigungs- 
und Arbeitstherapie, der klinischen Psychologie, der 
Psychotherapie sowie der Krankenpflege mit ent-
sprechender Weiter- und Fortbildung. Insbesondere 
für die Leitung sind Personen mit besonders hervor-
ragender Qualifikation erforderlich. Die ärztliche 
Versorgung erfolgt in der Regel konsiliarisch. 
Die Personalgewinnung stellt ein besonderes Pro-
blem dar, da vor allem in Heimen, deren Bewohner 
tagsüber überwiegend außerhalb tätig sind, der 
größere Teil der Aktivitäten am Spätnachmittag und 
Abend bzw. an den Wochenenden angeboten wer-

den muß. Deshalb ist es erforderlich, auch Personal 
für Teilzeitbeschäftigung zu gewinnen. 

Einbau in das Versorgungssystem 

Von dem quantitativen und qualitativen Auf- und 
Ausbau der Heimversorgung wird es abhängen, in 
welcher zeitlichen Abfolge und in welchem Umfang 
es gelingen wird, stationäre Behandlungseinrichtun-
gen zu entlasten und insbesondere die psychiatri-
schen Krankenhäuser auf ihre eigentlichen Auf-
gaben zurückzuführen, das Entstehen übergroßer 
Einrichtungen zu verhindern, eine gemeindenahe 
Versorgung zu verwirklichen sowie mittel- und lang-
fristig eine Bettenreduzierung in allen stationären 
Einrichtungen zu erreichen. Erste Untersuchungs-
ergebnisse im Ausland lassen erwarten, daß damit 
auch mittel- und langfristig eine mindestens relative 
Kostensenkung verbunden ist. 

4.1.1 Übergangsheime 

Übergangsheime sind Rehabilitationseinrichtungen, 
in denen arbeitsfähige oder teilarbeitsfähige psy-
chisch Kranke sowie seelisch und geistig Behinderte 
leben. Auch noch nicht arbeitsfähige Patienten kön-
nen Aufnahme finden, sofern eine Befähigung zur 
Arbeitsvermittlung in absehbarer Zeit in Aussicht 
steht. Übergangsheime bieten damit auch die Mög-
lichkeit einer Tätigkeit in eigenen arbeitstherapeu-
tischen Bereichen oder in Werkstätten für nicht aus-
reichend arbeitsfähige Kranke. Das Übergangsheim 
ist daher durchgehend geöffnet. 
Das Übergangsheim hat zumindest tendenziell die 
Funktion einer Rehabilitationsstufe für Patienten, 
bei denen eine volle Selbständigkeit oder eine Rück-
kehr in den Familienverband noch nicht zumutbar 
ist und die einer gesicherten medizinischen Kon-
trolle sowie intensiver begleitender psycho- und 
soziotherapeutischer Behandlungsmaßnahmen be-
dürfen. Prinzipielles Ziel der Einrichtung ist in jedem 
Fall die Wiederherstellung der zu einer Entlassung 
— zumindest in eine beschützende Wohnsituation — 
notwendigen Selbständigkeit. Mit Ausnahme der 
seltenen Direktaufnahmen oder Wiederaufnahmen 
bei Rückfällen werden die Kranken in der Regel aus 
mittel- oder langfristiger stationärer Behandlung 
übernommen. Entlassungen in selbständige bzw. 
beschützende Wohnsituationen sollten erst bei aus-
reichender Stabilisierung erfolgen. 
Das Übergangsheim sollte eine bergende Atmo-
sphäre anbieten und für seine schwerer gestörten 
Patienten neben den bei vorübergehender Arbeits-
unfähigkeit notwendigen arbeitstherapeutischen 
Maßnahmen die jeweils geeigneten Therapie- und 
Betreuungsformen anbieten. Die notwendige fach-
ärztliche und selbstverständlich auch die allgemeine 
ärztliche Versorgung seiner Bewohner geschieht im 
allgemeinen nach den Modalitäten einer ambulanten 
Behandlung, die auch von miedergelassenen Ner-
venärzten durchgeführt werden kann. 
Das Übergangsheim kann als selbständige Einrich

-

tung unabhängig betrieben werden. Zu empfehlen 
ist jedoch eine institutionelle oder funktionelle Ver- 
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klammerung, zumindest eine enge Kooperation mit 
den Behandlungszentren. Eine solche Verbindung 
ermöglicht auch ein schnelles und wirkungsvolles 
Eingreifen bei schweren Krisen und bei Rückverle-
gungen. Wegen der besseren Auswahl von Arbeits-
möglichkeiten ist eine Lage inmitten von Ballungs-
zentren vorteilhaft. 

Angesichts seiner vielfältigen Aufgaben und aus 
ökonomischen Gründen ist — besonders bei isoliert 
betriebenen Übergangsheimen — eine relative Größe 
von etwa bis zu 60 Betten oft zweckmäßig. Zu große 
Heime begegnen leicht einem Widerstand der Um-
welt. 

Das Übergangsheim wird von nicht-ärztlichen Fach-
kräften geleitet, die eine qualifizierte Weiterbil-
dung auf dem Gebiet der Rehabilitation psychisch 
Kranker vorweisen müssen. Unter diesen Bedingun-
gen sollte sich die ärztliche Funktion der Einrich-
tung selbst gegenüber auf eine beratende Tätigkeit 
beschränken. Darüber hinaus benötigt das Über-
gangsheim spezifisch qualifizierte Beschäftigungs- 
und Arbeitstherapeuten. Für Hilfen auf dem beruf-
lichen Sektor, für Kontakte mit Arbeitskollegen und 
Vorgesetzten, bei der Wohnungsbeschaffung, für 
Kontakte mit Sozialinstitutionen usw. sind entspre-
chend weitergebildete Sozialarbeiter erforderlich, 
die sich ebenso wie die Mitarbeiter aus den anderen 
Berufsgruppen an den soziotherapeutischen Veran-
staltungen beteiligen. 

Für Alkoholkranke und Drogenabhängige, gege-
benenfalls für Patienten mit bestimmten, schweren 
chronifizierten Neurosen sowie für geistig behin-
derte Erwachsene und für seelisch oder geistig be-
hinderte Kinder und Jugendliche sind spezialisierte 
Formen von Übergangsheimen erforderlich, die den 
jeweiligen besonderen therapeutischen Notwendig-
keiten dieser Gruppen Rechnung tragen. 

4.1.2 Wohnheime 

Wohnheime dienen zur Aufnahme von chronisch 
psychisch Kranken sowie seelisch und geistig Be-
hinderten beiderlei Geschlechts auf unbestimmte 
Dauer. Die Bewohner benötigen zwar keine inten-
sive medizinische Behandlung, sind aber aufgrund 
ihrer begrenzten oder fehlenden Selbständigkeit im 
Bereich des Wohnens und der Freizeit oder auf-
grund ihrer sozialen Anpassungsschwierigkeiten 
nicht in der Lage, selbständig zu wohnen oder mit 
Angehörigen zusammenzuleben. Sie bedürfen des-
halb vorrangig besonderer soziotherapeutischer, 
pädagogischer und pflegerischer Betreuung sowie 
gegebenenfalls spezieller medizinischer Maßnahmen. 
Ein Teil dieser Behinderten ist voll arbeitsfähig, 
ein anderer Teil arbeitet in Behindertenwerkstätten 
oder an beschützenden Arbeitsplätzen, die auch im 
Rahmen der Heime zur Verfügung stehen können. 
Ein anderer Teil befindet sich in Bildungsinstitutio-
nen. Wohnheime beherbergen aber auch Patienten, 
die nicht oder nicht kontinuierlich arbeits- oder aus-
bildungsfähig sind, bei denen eine stationäre Dauer-
unterbringung in vollstationären Institutionen je-
doch nicht notwendig und nicht vertretbar ist. 

Wohnheime sollten daher zwar immer versuchen, 
durch ensprechende therapeutische Hilfe und durch 
Training möglichst viele Behinderte zu ihren An-
gehörigen oder in beschützende Wohnsituationen 
zu entlassen. Ihr Ziel ist aber auch, anderen Behin-
derten, die trotz intensiver Bemühungen um grö-
ßere Selbständigkeit nicht oder noch nicht wieder in 
freier oder beschützender Wohnsituation lebens-
fähig sind, im Wohn- und Freizeitbereich die für sie 
notwendige Versorgung, Anregung und Stützung 
zu geben, damit sie möglichst einer vollen, wenig-
stens aber einer Teilzeitbeschäftigung auf dem freien 
Arbeitsmarkt oder in einer Werkstatt für Behinderte 
nachgehen können. 

Schließlich sollten Wohnheime Behinderten, die ne-
ben ihrer Unselbständigkeit im Wohn- und Frei-
zetbereich auch nicht kontinuierlich arbeits- oder 
teilarbeitsfähig sind, oder die in Krisenzeiten keine 
Arbeit auf dem freien Markt finden, zusätzlich zu 
den erwähnten Hilfen beschäftigungstherapeutische 
und vor allem werk- und arbeitstherapeutische Ak-
tivitäten anbieten, welche die Bewohner befähigen 
können, später doch noch eine Arbeit in einer Werk-
statt oder auf dem Arbeitsmarkt aufzunehmen. 

Die Realisierung der Forderung nach solchen An-
geboten sollte möglichst flexibel gehandhabt wer-
den. Je nach den lokalen Gegebenheiten und Mög-
lichkeiten können diese therapeutischen Aktivitä-
ten in entfernungsmäßig tragbaren anderen Institu-
tionen, vor allem Werkstätten für Behinderte oder 
an beschützenden Arbeitsplätzen angeboten werden, 
notfalls aber auch im Heim selbst verwirklicht wer-
den. Im Hinblick auf wirtschaftliche Krisenzeiten 
muß auch die kapazitive Flexibilität eines solchen 
Angebots an übenden oder beschützenden Arbeits-
möglichkeiten gesichert werden, da rehabilitations-
hindernde Schwankungen der wirtschaftlichen Kon-
junktur sonst nur durch eine staatlich geförderte 
Behindertenindustrie, wie es sie beispielsweise in 
Holland gibt, verhindert werden können. 

In Wohnheimen für Erwachsene oder mit den Hei-
men eng verbunden sind einige Trainingswohnun-
gen für Einzelpersonen und Paare vorzusehen. In 
diesen Wohnungen können Behinderte, die kurz vor 
ihrer Entlassung stehen, unter praktisch normalen 
Bedingungen — bei immer geringer werdender 
Begleitung durch das Heimpersonal — sich selbst 
versorgen, um so Selbstvertrauen und die nötige 
Stabilität zu gewinnen. 

Wohnheime mit Vollversorgung sollten nur dort, 
wo sie isoliert betrieben werden müssen, aus per-
sonellen und ökonomischen Gründen etwa 60 bis 
maximal 80 Betten haben. Ist eine durchlässige Ver-
legungspraxis von Behinderten gesichert, ein Per-
sonalaustausch durch Koordination mit anderen Ein-
richtungen im Versorgungssystem möglich, die kon-
siliarische fachärztliche Versorgung einschließlich 
notwendig werdender besonderer therapeutischer 
Dienste gewährleistet und eine Teilversorgung 
(z. B. warme Mahlzeiten, Wäsche, Reinigung) extern 
durch Einbindung in ein Verbundsystem oder durch 
Service-Betriebe möglich, so sind der Größe der 
Heime nach unten nur aus gruppendynamischen und 
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personellen Gründen eine Grenze gesetzt. Damit 
eröffnet sich die Chance, Wohnheime und Trai-
ningswohnungen in normalen Mietshäusern oder 
Einfamilienhäusern einzurichten. In solchen klei-
neren Heimen kann auch die wichtige familiäre 
Atmosphäre leichter realisiert werden. In größeren 
Wohnheimen sollten die Bewohner in Gruppen von 
4 bis 15 Behinderten zusammengefaßt werden. 

Wohnheime sollten, wie Übergangsheime, nach 
Möglichkeit institutionell oder funktionell mit 
psychiatrischen Behandlungszentren verklammert 
sein oder zumindest in einer sehr engen Koopera-
tion mit diesen arbeiten. Auf jeden Fall müssen sie 
sinnvoll geplant und in die Gesamtversorgung eines 
Standardversorgungsgebietes eingebunden sein. 

Wohnheime werden wie Übergangsheime von nicht-
ärztlichen Fachkräften geleitet und betreut. Die 
ärztliche Versorgung erfolgt konsiliarisch. Wohn-
heime erfordern im Vergleich zu Nachtkliniken und 
Übergangsheimen wegen ihres überwiegend be-
schützenden Charakters unter der Voraussetzung 
adäquater Qualifikation relativ wenig Personal und 
können daher mit niedrigeren Kostensätzen aus-
kommen. 

Für geistig behinderte Erwachsene sowie für see-
lisch oder geistig behinderte Kinder und Jugend-
liche, für psychisch kranke alte Menschen sowie für 
Alkoholkranke und Drogenabhängige sind speziali-
sierte Formen von Wohnheimen erforderlich, die 
den jeweiligen besonderen therapeutischen Not-
wendigkeiten dieser Gruppen Rechnung tragen 
(B. 3.7.1; B. 3.8; B. 3.9.1). 

4.1.3 Einrichtungen für Schwerst- und 
Mehrfachbehinderte *) 

Einrichtungen dieser Art nehmen diejenigen chro-
nisch Kranken und seelisch Behinderten, vor allem 
aber geistig behinderte Erwachsene, Kinder und Ju-
gendliche auf, bei denen durch die Intensität und 
Schwere ihrer Krankheit oder durch die Summe 
funktioneller Ausfälle die Behandlung, Betreuung, 
Pflege und Förderung so aufwendig sind, daß den 
dazu notwendigen Erfordernissen im normalen 
Wohnheimbereich oder in der Familie nicht genü-
gend entsprochen werden kann. 

Schwerst- und Mehrfachbehinderte bedürfen diagno-
stischer Einrichtungen und benötigen kontinuierlich 
längerfristige oder in größeren zeitlichen Abstän-
den erfolgende ärztliche Behandlung. Aus diesem 
Grunde dürfen Heime für diese Behinderten nicht 
isoliert stehen, sondern sie sollten immer an ent-
sprechende Institutionen, bei geistig Behinderten 
beispielsweise an ein Behindertenzentrum (s. B. 3.6), 
bei Kindern und Jugendlichen an ein kinder- und 
jugendpsychiatrisches Zentrum (s. B. 3.7.1) ange-
schlossen sein. Bei der Anbindung dieser Heime an 
Institutionen sollte jedoch pragmatisch vorgegan- 

*) Siehe auch B.3.6 — Schwerstbehinderte sind in der 
Regel auch mehrfachbehindert. Eine Mehrfachbehinde-
rung ist andererseits nicht gleichbedeutend mit 
Schwerstbehinderung. Mehrere Behinderungsarten kön-
nen auch bei leichter Behinderung beobachtet werden. 

gen und den zur Zeit vorliegenden Gegebenheiten 
Rechnung getragen werden. Die im folgenden ge-
schilderten Gesichtspunkte sind angesichts der Viel-
fältigkeit von Mehrfachbehinderungen in Verbin-
dung mit körperlichen Störungen auch dort von Be-
deutung, wo solche Behinderte in körpermedizini-
schen, z. B. orthopädischen Einrichtungen unterge-
bracht sind, da gerade dort über den der körper-
lichen Behinderung geltenden Maßnahmen die För-
derung der seelischen oder geistigen Störung nicht 
vernachlässigt werden darf. 

Schwerst- und Mehrfachbehinderte sind zeitlebens 
oder über längere Zeit hinweg bettlägerig, bewe-
gungsgestört bis zur Bewegungsunfähigkeit, an 
einem oder mehreren Sinnesorganen geschädigt, 
nicht ansprechbar, antriebslos, verhaltensgestört. 
Bei dem einzelnen Behinderten sind jeweils eine 
oder mehrere Behinderungsarten besonders ausge-
prägt. Neben einer oft intensiven Pflege ist des-
halb für alle Gruppen von Schwerst- und Mehrfach-
behinderten ein ihren Behinderungsformen jeweils 
entsprechendes intensives und unterschiedlich ge-
wichtetes Angebot an speziellen therapeutischen 
Maßnahmen erforderlich (z. B. Physiotherapie, Be-
wegungstherapie und Rhythmik, Musiktherapie, 
heilpädagogische Übungsbehandlung, Verhaltens-
therapie, Sprachtherapie, Werktherapie, Maßnah-
men zur praktischen und schulischen Bildung usw.). 

Zur Realisierung solcher jeweils anzubietenden 
Therapieformen müssen auch die entsprechenden 
Voraussetzungen geschaffen werden (z. B. Hydro-
therapeutische Abteilung, Werkstätten, Zugang zu 
Sonderschulen oder Sonderkindergärten in der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie usw. — s. B. 3.7.1; B. 3.8). 
Für den ganz überwiegenden Teil der Bewohner 
bleibt das Heim für die Dauer ihres Lebens, zu-
mindest für viele Jahre, ihr wesentliches soziales 
Bezugsfeld. Bei der Ausstattung ist daher auf die-
sen Gesichtspunkt besonders Rücksicht zu nehmen. 
Insbesondere der Freizeitbereich in- und außerhalb 
der Einrichtung ist daher gut auszubauen. 

Trotz der Schwere der Behinderung wird es bei dem 
einen oder anderen der Betroffenen gelingen, ihn 
in den Wohnheimbereich zu überführen. Deshalb 
ist eine enge Verbindung der Einrichtungen für 
Schwerst- und Mehrfachbehinderte mit dem Wohn-
heimbereich zweckmäßig (s. B. 3.6). 

Auch in Heimen für Schwerst- und Mehrfachbehin-
derte sollten die Patienten in Gruppen von maximal 
10 Personen leben. Die Größe der Heime ist von 
der jeweiligen Art der Behindertengruppe abhängig 
(s. B. 3.7.1; B. 3.8). 

Bei Heimen für Schwerst- und Mehrfachbehinderte 
ist ein relativ hoher Personalschlüssel erforderlich, 
um der Intensität der Behinderung — bei den Mehr-
fachbehinderten doppelte oder mehrfache Art der 
funktionellen Ausfälle — gerecht werden zu kön-
nen. Die fachliche Qualität des Personals muß den 
vielfältigen therapeutischen und pflegerischen Not-
wendigkeiten entsprechen. Ein großer Teil der 
Arbeit in diesem Bereich kann von Heilpädagogen, 
Verhaltenstherapeuten, Krankenpflegepersonal und 
Beschäftigungstherapeuten übernommen werden. 
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Die speziellen Aufgaben von Heimen für Schwerst- 
und Mehrfachbehinderte sind in den jeweiligen Son-
derkapiteln für die  betroffenen Behindertengruppen 
beschrieben (s. B.3.6; B.3.7.1.2; B.3.8). 

4.2 Sonstige komplementäre Dienste 

Die sonstigen komplementären Dienste beinhalten 
beschützende Wohnsituationen oder Einrichtungen, 
die Teilzeithilfen und therapeutisch strukturierte 
Freizeitveranstaltungen anbieten. Entsprechend der 
jeweils erfaßten Patientengruppen und Aufgaben-
stellungen können auch diese Dienste sehr variabel 
sein. 

4.2.1 Beschützende Wohngruppen und Wohnungen, 
Familienpflege 

In beschützenden Wohngruppen und Wohnungen 
leben ehemalige Patienten oder Behinderte, die in 
stationären und teilstationären Einrichtungen, Über-
gangs- und Wohnheimen so weit behandelt und ge-
fördert werden konnten, daß sie in der Lage sind, 
mit Unterstützung der Mitbewohner und gelegent-
lichen therapeutischen Hilfen ihren Lebensbereich 
selbständig zu gestalten. Beschützende Wohngrup-
pen werden in der Regel von etwa 4 bis 6 Perso-
nen gebildet. Die Mitglieder der Gemeinschaft leben 
in Einzelzimmern und benutzen Küche und Aufent-
haltsräume gemeinsam. Die Wohnungen sollten so 
beschaffen sein, daß auch Paare darin leben können. 
Es hat sich als vorteilhaft erwiesen, wenn die Mit-
glieder der Wohngemeinschaften eine gemeinsame 
Bezugsperson haben (Sozialarbeiter, Krankenschwe-
ster mit entsprechender Zusatzausbildung, Sozial-
pädagoge), die notwendige Beratungen, Anregungen 
und Hilfen für Arbeit, Aus- und Fortbildung, Frei-
zeit und Konfliktlösung geben kann. Diese Be-
treuung zielt darauf ab, die Mitglieder der Wohn-
gemeinschaft zu vermehrter Selbständigkeit anzu-
regen und sie möglichst unabhängig von den Be-
treuungspersonen zu machen. Mitglieder dieser Ge-
meinschaften, die so stabilisiert sind, daß sie voll 
eigenständig leben können und die es wünschen, 
sollte man bei der Suche nach einer eigenen Woh-
nung behilflich sein. Sofern und solange dies not-
wendig ist, sollte die Bezugsperson die Wohngruppe 
regelmäßig besuchen. Falls möglich, sollen die Be-
zugspersonen aus den Einrichtungen kommen, die 
die Patienten bzw. Behinderten in die Wohngruppen 
oder Wohnungen vermittelt haben. 
In § 28, Abs. 3, Satz 2 des Schwerbehindertengeset-
zes vom 30. April 1974 ist der Notwendigkeit, Be-
hinderten bei der Beschaffung und Erhaltung einer 
Wohnung auch finanzielle Hilfen zu geben, Rech-
nung getragen. 
Eine besondere Form beschützender Wohnsituation 
stellt die Aufnahme von Behinderten in Familien 
dar, die sich — unter der Voraussetzung eines finan-
ziellen Ausgleichs — hierzu bereit erklären (Fami-
lienpflege). Eine solche Hilfe hat sich besonders in 
ländlich-bäuerlichen Schichten seit langem bewährt 
und kann, wie vor allem das holländische Vorbild 
von Apeldoorn zeigt, auch heute ein wichtiges In-

strument zur Versorgung Behinderter durch eine 
Aktivierung freiwilliger Hilfspersonen und damit 
eines wenig kostenintensiven Versorgungspotentials 
darstellen. Ein guter Familienpflegeplatz könnte für 
viele Kranke eine Heimunterbringung zweifellos er-
setzen und wäre ihr gegebenenfalls vorzuziehen. Es 
wäre deshalb zu wünschen ,daß diese Form einer 
Versorgung auch im städtisch-industriellen Raum 
intensiviert würde und sich hierzu berufene Institu-
tionen, beispielsweise die Kirchen oder geeignete 
Verbände und Hilfsvereine, um eine Motivations-
weckung in der Bevölkerung bemühten. Familien-
pflege in größerem Ausmaß setzt allerdings, neben 
der Sicherung eventuell notwendiger ambulanter 
Behandlung und fürsorgerischer Betreuung, die Or-
ganisation einer Anleitung der Pflegefamilien und 
eine gesicherte Kontrolle der Versorgungsmodalitä-
ten voraus. 

4.2.2 Tagesstätten 

Tagesstätten sind Einrichtungen für nicht arbeits-
fähige seelisch und geistig Behinderte, deren An-
gehörige tagsüber nicht zur Verfügung stehen oder 
entlastet werden müssen. Sie unterscheiden sich 
von Tageskliniken durch ihren überwiegend ver-
sorgenden Charakter. Sie steilen ein sinnvolles An-
gebot dann dar, wenn eine kontinuierliche beglei-
tende Behandlung in der Institution selbst nicht er-
forderlich ist und können in solchen Fällen Dauer-
unterbringungen ersetzen. 
Den Behinderten soll in den Tagesstätten ein sinn-
voll strukturiertes Programm von Tätigkeit, Spiel 
und Erholung angeboten werden, das ihren Bedürf-
nissen und Fähigkeiten jeweils entspricht. 
Die personelle Besetzung von Tagesstätten kann 
sich auf einige geschulte Mitarbeiter beschränken; 
freiwillige Helfer können hier besonders wirkungs-
voll mitarbeiten. Die ärztliche Versorgung erfolgt 
ambulant. 
Auch Tagesstätten sollten für jeweils spezielle 
Gruppen von Patienten gesondert eingerichtet wer-
den. Besondere Bedeutung kommt ihnen beipiels-
weise zu bei Hilfen für psychisch kranke alte Men-
schen zur Entlastung von deren Angehörigen und 
zur Vermeidung von sonst erforderlichen Heim-
unterbringungen. 

4.2.3 Patlentenclubs 

Patientenclubs sind Einrichtungen, die ambulanten 
und aus stationärer Behandlung entlassenen Kran-
ken, ihren Angehörigen und Freunden zusammen 
mit anderen Bürgern die Möglichkeit zu Kontakten 
und zu gemeinsamen Veranstaltungen überwiegend 
geselligen Charakters bieten. Patientenclubs sollten 
auch primär in ambulanter Behandlung befindlichen 
Patienten offenstehen, die sonst keine oder nur 
unzureichende Kontakte finden. 

Patientenclubs erfüllen eine wichtige Aufgabe zur 
Aktivierung, kommunikativen Stärkung und Stüt-
zung ihrer Patienten in einem vertrauten Milieu 
und in der Begegnung mit ihnen ohne Vorurteile 
gegenübertretenden Personen. Sie können auch 
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lockere Aussprachen über Schwierigkeiten mit mög-
lichst bereits bekannten Bezugspersonen anbieten, 
was diese in die Lage versetzt, Informationen aus 
dem Leben der Patienten aufzugreifen und Hilfen 
anzubieten. Die Intensität eines therapeutischen 
ambulanten Angebotes während der Clubzeit hängt 
von der Zusammensetzung und vom Ausmaß son-
stiger ambulanter Hilfen im Versorgungsgebiet ab. 

Die Organisation dieser Patientenclubs erfolgt durch 
kompetente Mitarbeiter aus verschiedenen Berufs-
gruppen, aber auch durch jeweils geeignete freiwil-
lige Helfer. Die einzelnen Organisationsformen 
sind einer großen Variabilität unterworfen. Patien-
tenclubs können in der stationären Einrichtung, in 
halbstationären Diensten, in angemieteten oder in 
sonst zur Verfügung stehenden Lokalitäten des Ver-
sorgungsgebietes betrieben werden. 

Durch die Öffnung des Clubs für die Mitbürger am 
Wohnort wird Verständnis und Solidarität für 
psychisch Kranke und Behinderte gefördert und 
einer Abgrenzung vorgebeugt. Durch die engeren 
Kontakte wird auch Gelegenheit geboten, eine Über-
leitung und Aufnahme der Patienten in andere 
Hobby-, Sport- und Geselligkeitsvereine zu ermög-
lichen und ihnen damit die Integration in die Ge-
meinschaft der Gesunden zu erleichtern. 

4.3 Komplementäre Dienste im Verbundsystem 

Bei der Vielzahl von verschiedenen Trägern im Be-
reich der Betreuung von psychisch Kranken und Be-
hinderten ist damit zu rechnen, daß auch in der 
Regel die komplementären Dienste von verschiede-
nen Trägern angeboten werden. Um eine möglichst 
effektive und differenzierte Form dieser Dienste in 
einem Versorgungsgebiet zu erzielen, ist mindestens 
eine enge Zusammenarbeit zwischen den Trägern 
erforderlich. Besser wäre unseres Erachtens ein Ver-
bundsystem, das in Ballungsräumen mehrere an 
verschiedenen Standorten, aber in vertretbarer Ent-
fernung voneinander befindliche Übergangsheime, 
Wohnheime, beschützende Wohngruppen, Wohnun-
gen, Patientenclubs, Tagesstätten und Werkstätten 
für Behinderte (s. B.3.5.1) und gemeinsame Versor-
gungseinrichtungen unter einem zentralen Leitungs-
gremium umfaßt. Ein solches Verbundsystem wäre 
nach Meinung der Sachverständigen-Kommission 
mit hoher Wahrscheinlichkeit auch ökonomischer. 

5 Spezielle rehabilitative Dienste 

Rehabilitation bezogen auf den in diesem Bericht 
zur Rede stehenden Personenkreis, umfaßt alle 
Maßnahmen und Leistungen, die geeignet sind 

1. psychisch Kranke und Gestörte, körperlich, gei-
stig und seelisch Behinderte sowie von Behin-
derung Bedrohte möglichst auf Dauer in Arbeit, 
Schule, Ausbildungsstätten, Beruf und Gesell-
schaft einzugliedern (s. a.  § 1 AReha) 

2. denjenigen Behinderten, bei denen eine volle 
Wiedereingliederung nicht gelingt, die Teilnah

-
me am Leben in der Gemeinschaft zu erleichtern, 
ihnen die Einübung einer angemessenen Tätig-
keit oder Beschäftigung zu ermöglichen, die 
ihnen verbliebenen Fähigkeiten zu fördern und 
zu entwickeln oder sie soweit wie möglich unab-
hängig von Pflege zu machen (s. a. § 39, Abs. 3, 
BSHG) 

3. Schwerbehinderten, Schwerst- und Mehrfach-
behinderten, die besonderer Betreuung und 
Pflege bedürfen, zur Erleichterung ihrer Be-
schwerden wirksam beizutragen, ihnen ange-
messene Bildung, kulturelle und sonstige Anre-
gungen zu vermitteln und durch Vermittlung 
von Kenntnissen und Fähigkeiten zu ihrer Ver-
selbständigung soweit wie möglich beizutragen 
(s. a. § 68, Abs. 2, BSHG). Auch die „aktivie-
rende" Pflege fassen wir noch unter die Auf-
gabe Rehabilitation. 

Es wird zwischen medizinischer, beruflicher und 
sozialer Rehabilitation unterschieden. Dabei ist zu 
beachten, daß sich Maßnahmen und Leistungen zur 
Erreichung dieser verschiedenartigen rehabilitati-
ven Ziele besonders bei psychisch Kranken und 
Gestörten sowie geistig und seelisch Behinderten 
oft überschneiden, sich gegenseitig ergänzen müs-
sen und je nach Behinderungsart und funktionellen 
Ausfällen und dem jeweiligen Abschnitt des Reha-
bilitationsprozesses von unterschiedlicher Intensi-
tät sind. 

a) medizinische Rehabilitation 

Darunter sind alle Leistungen und Hilfen zu ver-
stehen, .die erforderlich sind, um einer drohenden 
Behinderung vorzubeugen, eine Behinderung zu 
beseitigen, zu bessern oder eine Verschlimmerung 
zu verhüten. Die im Reha-Angleichungsgesetz aus-
drücklich erwähnten therapeutischen Möglichkei-
ten wie Krankengymnastik, Bewegungstherapie, 
Sprach-, Beschäftigungs-, Arbeitstherapie und Be-
lastungserprobung sind für ,die medizinische Reha-
bilitation unserer Klientel von besonderer Bedeu-
tung (s. a. AReha § 10) . 

b) berufliche Rehabilitation 

Zur beruflichen Rehabilitation gehören alle Lei-
stungen und Hilfen, die erforderlich sind, um die 
Arbeitsfähigkeit der Behinderten herzustellen, wie-
derherzustellen, zu bessern oder zu erhalten. Dazu 
gehören Berufsfindung und Arbeitserprobung, Be-
rufsvorbereitung; berufliche Anpassung, Fortbil-
dung, Ausbildung und Schulung; begleitende Be-
ratung und Hilfen nach der Arbeitsaufnahme auf 
dem allgemeinen Arbeitsmarkt, auf beschützenden 
Arbeitsplätzen oder in einer Werkstatt für Be-
hinderte. 

c) soziale Rehabilitation 

Leistungen und Hilfen zur sozialen Rehabilitation 
sind notwendig, um einer drohenden sozialen Iso-
lation des Behinderten vorzubeugen oder dem Be-
hinderten die Wiedereingliederung in die Gesell-
schaft zu erleichtern und zu ermöglichen. 
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Zu diesen Leistungen und Hilfen gehören insbeson-
ders Sozialtraining, Sozialpädagogik, Heilpädago-
gik, Gruppen- und Gesprächstherapie, Sozialbera-
tung; Hilfen zur Beschaffung und Erhaltung einer 
behindertengerechten Wohnung (s. a. § 28, Abs. 3, 
Satz 2 des Schwerbehindertengesetzes). 

Hilfen und Maßnahmen zur sozialen Rehabilitation 
ermöglichen zwar mehr oder weniger erst das Ge-
lingen einer medizinischen oder auch beruflichen 
Rehabilitation, sie sind von primärer Bedeutung 
für Behinderte, die noch nicht, nicht oder nicht 
mehr im Berufsleben stehen wie Kinder, Hausfrauen 
oder Rentner. 

Während die komplementären Dienste für die Ver-
sorgung — einschließlich medizinischer und sozialer 
rehabilitativer Angebote psychisch Kranker und Be-
hinderter — notwendig sind, besteht die Aufgabe der 
speziellen rehabilitativen Dienste darin, dem glei-
chen Klientel ein gestuftes Angebot von Einrichtun-
gen mit dem Ziel einer möglichst vollen Rehabilita-
tion der Betroffenen am Arbeitsmarkt zu machen. 
Ist dieses Ziel bei einem Klienten nicht zu erreichen, 
so bieten diese Einrichtungen einen Arbeitsplatz 
oder die Gelegenheit zur Erlernung und/oder Aus-
übung einer geeigneten Tätigkeit. 

Folgende Einrichtungen sind für diese Aufgaben 
besonders ausgestattet: 

Werkstätten für Behinderte, 
Beschützende Arbeitsplätze, 
Berufsbildungswerke, 
Berufsförderungswerke. 

5.1 Werkstatt für Behinderte 

„ (1) Die Werkstatt für Behinderte ist eine Ein-
richtung zur Eingliederung Behinderter in das 
Arbeitsleben. Sie bietet denjenigen Behinderten, 
die wegen Art oder Schwere der Behinderung nicht, 
noch nicht oder noch nicht wieder auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt tätig sein können, einen 
Arbeitsplatz oder Gelegenheit zur Ausübung einer 
geeigneten Tätigkeit. 

(2) Die Werkstatt muß den Behinderten ermög-
lichen, ihre Leistungsfähigkeit zu entwickeln, zu er-
höhen oder wiederzugewinnen und ein dem Lei-
stungsvermögen angemessenes Arbeitsentgelt zu 
erreichen. Sie soll über ein möglichst breites Ange-
bot an Arbeitsplätzen und Plätzen für Arbeitstrai-
ning sowie über eine Ausstattung mit begleitenden 
Diensten verfügen. 

(3) Die Werkstatt soll allen Behinderten unab-
hängig von Art oder Schwere der Behinderung 
offenstehen, sofern sie in der Lage sind, ein Min-
destmaß wirtschaftlich verwertbarer Arbeitsleistun-
gen zu erbringen." (§ 52 des Gesetzes zur Sicherung 
der Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit, Be-
ruf und Gesellschaft vom 30. April 1974). 

Die Sachverständigen-Kommission verkennt nicht, 
daß das Schwerbehindertengesetz einen bedeuten-

den Schritt auf .dem Wege zur Sicherung der Reha-
bilitation Schwerbehinderter und ihrer Rechte in 
der Gesellschaft darstellt. Dennoch könnte die jet-
zige Formulierung des Gesetzestextes bedenklichen 
Entwicklungen Vorschub leisten. In § 52, Abs. 3 des 
Schwerbehindertengesetzes wird die Aufnahme ei-
nes Behinderten in eine Werkstatt davon abhängig 
gemacht, ob er in der Lage ist, „ein Mindestmaß 
wirtschaftlich verwertbarer Arbeitsleistung" zu er-
bringen. Wirtschaftlich verwertbar ist eine Arbeits-
leistung dann, wenn durch ihren Ertrag ein Teil der 
entstehenden Kosten gedeckt wird. Es besteht kein 
Zweifel, daß es rehabilitationsbedürftige und -fä-
hige Behinderte gibt, die eine derartig definierte 
Arbeitsleistung nicht zu erbringen in der Lage sind. 
Die vom Gesetz geforderte Grenzziehung bewirkt, 
daß eine beträchtliche Anzahl von Behinderten 
zwangsläufig dem Werkstattbereich ferngehalten 
wird. Da für Behinderte, die keine wirtschaftlich ver-
wertbare Arbeitsleistung zustande bringen, eben-
falls Beschäftigungs- und Tätigkeitsmöglichkeiten 
geschaffen bzw. angeboten werden müssen, besteht 
die Gefahr, daß ein weiterer Typ von nicht aner-
kannten Werkstätten minderer Qualität entsteht. 

Die Sachverständigen-Kommission vertritt nach-
drücklich die Ansicht, daß einer solchen Entwicklung 
frühzeitig entgegengetreten werden muß. Dabei 
verkennt sie nicht, daß es eine gewisse Gruppe von 
Behinderten gibt und wohl immer geben wird, die 
keine Aufnahme in die Werkstatt finden kann, weil 
sie weder in ausreichendem Maß gemeinschafts-
fähig noch unabhängig von Pflege ist. 
Es wird vorgeschlagen, gesetzgeberische Maßnah-
men einzuleiten, welche die Sicherstellung und Fi-
nanzierung von Arbeitsplätzen oder Gelegenheiten 
zur Ausübung einer geeigneten Tätigkeit in be-
schützenden Werkstätten für alle rehabilitationsfä-
higen Behinderten unabhängig vom Gesichtspunkt 
der wirtschaftlichen Verwertbarkeit ihrer Arbeits-
leistung gewährleisten. Um die Forderungen des § 52 
Abs. 2 erfüllen zu können, sind neben dem „brei-
ten Angebot an Arbeitsplätzen und Plätzen für Ar-
beitstraining" auch Räumlichkeiten für beschäfti-
gungstherapeutische Aktivitäten und ein Gymna-
stikraum vorzusehen. Dieses ist insbesonders dann 
notwendig, wenn nach § 10, Abs. 5, AReha in Werk-
stätten „Lehrgänge zur Verbesserung der Einglie-
derungsmöglichkeiten für Behinderte, die einer Ar-
beitsaufnahme oder einer Tätigkeit in einer Werk-
statt für Behinderte noch nicht gewachsen sind", 
durchgeführt werden. 

Vor allem in der ersten Zeit ihrer Tätigkeit in einer 
Werkstatt benötigen insbesondere seelisch Behin-
derte ein Angebot von beschäftigungstherapeuti-
schen Aktivitäten und Gymnastik, da ihre arbeits-
mäßige Belastungsfähigkeit oft noch gering ist. Zu-
dem können diese Aktivitäten ihre Kreativität för-
dern und die Arbeitsmotivation verstärken. 

Der Förderung der Lernmotivation einer Reihe von 
Behinderten in der Werkstatt ist es darüber hinaus 
dienlich, wenn mit Hilfe und besonderer Einzelför-
derung (Berufsausbildungsbeihilfe) der Arbeitsver-
waltung 
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a) Grundausbildungslehrgänge (§ 10, Abs. 3 AReha) 
zur Vorbereitung auf bestimmte Berufsbereiche 
angeboten werden, falls ausreichender Bedarf 
besteht. Nach einem erfolgreichen Abschluß 
eines solchen Lehrgangs können die behinderten 
Jugendlichen in ein Berufsbildungswerk (s. 
B. 3.7.1.4.2, Berufsbildungswerke) vermittelt wer-
den. 

b) „Förderungslehrgänge für noch nicht berufsreife 
Behinderte, von denen zu erwarten ist, daß sie 
nach Abschluß des Lehrgangs eine Ausbildung 
aufnehmen können, einschließlich der Arbeits-
erprobung Leistungsgeminderter" (§ 10, Abs. 4, 
AReha) zwecks Berufsfindung durchgeführt wer-
den. 

Ein Teil der Behinderten, vor allem der von einer 
Behinderung bedrohten psychisch Kranken bedarf 
aber vorwiegend der Arbeitsgewöhnung, des Ar-
beitstrainings und der stufenweisen Arbeitsbela-
stung, um dann nach Möglichkeit wieder an den 
gewohnten Arbeitsplatz zurückkehren zu können. 

Die in § 52, Abs. 2 des Schwerbehindertengesetzes 
geforderten begleitenden Dienste sind vor allem 
während der Anfangsphase (Arbeitserprobung und 
Arbeitstraining) der Rehabilitation eines Behinder-
ten und während und nach der Überleitung auf be-
schützende Arbeitsplätze von besonderer Bedeutung. 

Die begleitenden Dienste *) werden wahrgenommen 
von: 
— konsiliarisch tätigen Ärzten, die möglichst über 

Kenntnisse in Arbeitsmedizin verfügen oder sich 
solche aneignen sollten (insbesondere in Werk-
stätten, in denen von einer Behinderung bedrohte 
psychisch Kranke, chronisch psychisch Kranke 
und seelisch Behinderte gefördert werden). 

— Psychologen (in größeren Werkstätten hauptamt-
lich, in kleineren Werkstätten konsiliarisch tätig), 
Sozialarbeitern, 
Beschäftigungstherapeuten, 
Sozial-/Heilpädagogen, 
Krankengymnastinnen, 
Krankenschwestern (gegebenenfalls teilzeitbe-
schäftigt). 

Die Finanzierung des für die begleitenden Dienste 
erforderlichen Personals muß gesichert sein. Auf 
keinen Fall darf der finanzielle Aufwand für ein in 
Qualität und Quantität ausreichend einzustellendes 
Personal in unangemessener Weise auf die Einkünfte 
der Behinderten abgewälzt werden. 

Ferner ist zu beachten, daß geistig normale see- 
lisch Behinderte in ihrer Rehabilitation Nachteile 
erleiden, wenn ihnen mit geistig Behinderten ge- 

*) Die Empfehlungen der Sachverständigen-Kommission 
gehen vor allem im Hinblick auf die Gruppe der see-
lisch Behinderten über die Mindestausstattung an be-
gleitenden Diensten deutlich hinaus, wie sie in den 
„Mindestvoraussetzungen für die vorläufige Anerken-
nung einer Werkstatt für Behinderte" des Bundes-
ministers für Arbeit und Sozialordnung (Stand: De-
zember 1974) zwischen Bund und Ländern abgestimmt 
worden sind. 

meinsame Programme angeboten werden, die über-
wiegend nach den Bedürfnissen der letzteren Gruppe 
aufgebaut sind. Auch können geistig Behinderte, 
wenn sie gut angelernt sind, eine gleichmäßigere 
und stabilere Arbeit leisten als seelisch Behinderte. 
Hierdurch ergeben sich Konfliktmöglichkeiten, die 
den Rehabilitationsprozeß beider Behindertengrup-
pen in einer Werkstatt stören. Unter Berücksichti-
gung eines zweifellos zu tolerierenden Überlap-
pungsbereiches sind deshalb innerhalb der Werk-
statt getrennte Programme für seelisch und geistig 
Behinderte dringend zu empfehlen. 

In Ballungsräumen, in denen ein ausreichender Be-
darf an Werkstattplätzen besteht, kann es aus den 
gleichen Gründen sinnvoll sein, getrennte Abteilun-
gen innerhalb einer Werkstatt für Behinderte, oder 
überhaupt getrennte Werkstätten für die genannten 
Gruppen von Behinderten vorzusehen. 

Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt, daß 
die Leitung der Werkstatt für Behinderte im psychia-
trischen Krankenhaus oder Behindertenzentrum für 
alle Arbeitsplätze, Plätze für Arbeitstraining und Ar-
beitserprobung für von der Behinderung bedrohte 
psychisch Kranke, für chronisch psychisch Kranke 
und geistig und seelisch Behinderte in diesen Ein-
richtungen zuständig sein muß. Dieses gilt für trä-
gereigene industrielle oder handwerkliche Betriebe, 
die überwiegend externe Aufträge ausführen eben-
so wie für Regiebetriebe, die nur für den anstalts-
internen Bedarf arbeiten, wie auch für einzelne Ar-
beitsplätze für Behinderte in Kliniken, Heimen und 
Verwaltungen und für beschützende Arbeitsplätze, 
die von Betrieben außerhalb der Krankenhaus- oder 
Behinderteninstitution zur Verfügung gestellt wer-
den (s. B. 3.5.2). Nur durch eine organisatorische Zu-
sammenfassung, Bewertung und Effektivitätskon-
trolle aller Arbeitsplätze ist die Differenzierung und 
Stufung der Arbeits- und Förderungsangebote ent-
sprechend der Behinderungsart und der Intensität 
der Behinderung möglich. 

Es ist von zentraler Bedeutung, die Werkstatt in 
das Verbundsystem in einem Standardversorgungs-
gebiet zu integrieren: Die Werkstatt hat ihre Funk-
tion für die verschiedensten Kategorien von 
psychisch Kranken und seelisch Behinderten oder 
geistig Behinderten. Sie wird genutzt von Behin-
derten aus stationären Einrichtungen, aber auch von 
behinderten Bürgern, die im Wohnbereich der Ge-
meinde bereits voll integriert sind. Durch ihre viel-
fältigen Beziehungen zu Wirtschaft und Handel 
kann sie Brückenfunktionen wahrnehmen. 

Bedarf 

Bei Werkstattplanungen geht man z. B. von einem 
Sofortbedarf an Plätzen für Behinderte von 1,0 pro 
Tausend der Bevölkerung (davon 0,8 %o für geistig 
Behinderte und 0,2 %o für chronisch psychisch Kranke 
und seelisch Behinderte) aus und rechnet für die 
nächsten Jahre mit einer jährlichen Zuwachsrate von 
etwa 0,1 pro Tausend. In der Ausbauphase der 
Werkstätten sind jährliche Bedarfsanalysen erfor-
derlich, um den tatsächlichen Bedürfnissen entspre-
chen zu können und Überkapazitäten zu vermeiden. 
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5.2 Beschützende Arbeitsplätze 

Beschützende Arbeitsplätze werden in der Regel von 
Betrieben der freien Wirtschaft zur Verfügung ge-
stellt. Sie dienen der Belastungserprobung und der 
stufenweisen Eingliederung Behinderter in das Ar-
beitsleben. Ein reichliches Angebot beschützender 
Arbeitsplätze aus dem Bereich der freien Wirtschaft 
ist aus folgenden Gründen und in folgenden Formen 
wünschenswert: 

5.2.1 

Der unmittelbare Übergang von Behinderten aus 
Werkstätten für Behinderte in die normale indu-
strielle Arbeitswelt ist oft ein zu großer Schritt für 
den Betroffenen. Er erscheint daher sinnvoll, wenn 
Werkstätten für Behinderte über beschützende Ar-
beitsplätze in nahegelegenen Betrieben verfügen, 
auf denen der Eingliederungsprozeß fortgeführt wer-
den kann. Den Werkstätten zugeordnete beschüt-
zende Arbeitsplätze sollten je nach dem Grade der 
beruflichen und sozialen Stabilisierung des Rehabili-
tanden in mehreren Formen angeboten werden: 

a) Eine Gruppe von Behinderten übernimmt je nach 
Zahl und Eignung einen bestimmten Arbeitsbe-
reich (z. B. Teilfertigung) in einem Industriebe-
trieb. Die Behinderten bleiben im Arbeitsbereich 
unter sich, benutzen aber die Freizeit-, sozialen 
und Verwaltungseinrichtungen des Betriebes mit 
der übrigen Belegschaft zusammen. 

b) Behinderte und nichtbehinderte Beschäftigte des 
Betriebes arbeiten an möglichst gleichwertigen 
Arbeitsplätzen unmittelbar neben — bzw. mit-
einander. 

c) Es werden beschützende Einzelarbeitsplätze für 
Behinderte ausgewiesen. 

Die fortlaufende Betreuung der auf den beschützen-
den Arbeitsplätzen tätigen Behinderten liegt in den 
Händen der jeweiligen Werkstatt für Behinderte, 
der die beschützenden Arbeitsplätze zugeordnet 
sind. Für die Betreuung der auf beschützenden Ar-
beitsplätzen tätigen Behinderten gelten nach Quali-
tät und Quantität sinngemäß die gleichen Richtlinien 
zur Personalausstattung, wie sie für die Werkstät-
ten Geltung besitzen. 

5.2.2 

Es gibt in psychiatrischen Krankenhäusern eine nicht 
unbeträchtliche Anzahl von Behinderten und von 
Behinderung Bedrohter, denen eine Arbeitserpro-
bung und/oder ein Arbeitstraining unter den Bedin-
gungen der industriellen Arbeitswelt unmittelbar 
zugemutet werden kann. Diesbezügliche Erfahrun-
gen haben gezeigt, daß die Eingliederung dieser 
Gruppe von Behinderten beschleunigt und positiv 
beeinflußt werden kann, wenn ihnen ein beschützen-
der Arbeitsplatz außerhalb des psychiatrischen Kran-
kenhauses zur Verfügung gestellt wird. Das jewei-
lige psychiatrische Krankenhaus übernimmt den 
Hin- und Rücktransport der Behinderten zum nahe-
gelegenen Betrieb sowie die Betreuung am Orte der 
Tätigkeit. 

5.3 Arbeitsplätze für Schwerbehinderte 
nach § 6 des Schwerbehindertengesetzes 

Das Schwerbehindertengesetz vom April 1974 hat 
den Grundsatz festgeschrieben, daß Hilfen der Ge-
meinschaft zur Eingliederung von Behinderten nicht 
länger von der Ursache der Behinderung abhängig 
sein dürfen (s. Jung/Cramer, das neue Schwerbehin-
dertengesetz 1974). Durch dieses begrüßenswerte 
Abgehen vom Kausalprinzip wird der Kreis der 
Begünstigten insbesondere um die Gruppe der gei-
stig und psychisch Schwerbehinderten ausgeweitet. 

§ 6 des Schwerbehindertengesetzes definiert den 
Arbeitsplatz im Sinne dieses Gesetzes. In der Regel 
müssen Betriebe — wenn sie keine Ausgleichsab-
gabe entrichten wollen — auf 6 % ihrer Arbeits-
plätze Schwerbehinderte beschäftigen. Es ist bei die-
ser Sachlage zu erwarten, daß zukünftig eine ver-
mutlich beträchtliche Anzahl geistig und psychisch 
Schwerbehinderter in Betrieben unter dem Schutz 
des Schwerbehindertengesetzes tätig wird. 

Zwar enthält das Schwerbehindertengesetz eine 
Reihe von Vorschriften (§ 20 ff.), die auf die Förde-
rung der Eingliederung, die Überwachung der Durch-
führung des Gesetzes, die behindertengerechten Aus-
stattungen der Arbeitsplätze etc. abzielen, jedoch 
bleibt offen, wer die spezielle Betreuung der geistig 
und insbesondere psychisch Schwerbinderten durch-
führen soll. 

Die Sachverständigen-Kommission ist der Ansicht, 
daß vor allem psychisch Schwerbehinderte auch 
dann, wenn sie in der Lage sind, einen normalen 
Arbeitsplatz auszufüllen, im Unterschied zu Körper-
behinderten einer unter Umständen kontinuier-
lichen Betreuung bedürfen. Eine solche Betreuung 
kann etwa durch entsprechend geschulte Sozialarbei-
ter/innen mit der Möglichkeit konsiliarischer Ein-
schaltung eines Psychiaters oder ggf. Psychologen 
erfolgen. 
Der Aufbau eines derartigen Betreuungsdienstes 
sollte über die primär zuständigen Hauptfürsorge-
stellen und Fürsorgestellen in enger Zusammenar-
beit mit den jeweils örtlich vorhandenen ambulan-
ten Diensten (offene Sozialdienste der Kreise, Kom-
munen und freien Verbände, ambulante Dienste, 
psychiatrische Behandlungszentren etc.) vorgenom-
men werden. Bei der Bedeutung, die der Betreuung 
geistig und psychisch Schwerbehinderter im Zusam-
menhang mit dem Schwerbehindertengesetz beige-
messen werden muß, erscheint eine Regelung auf 
dem Verordnungswege geboten. 

5.4 Berufsbildungswerke 

In Berufsbildungswerken werden behinderte Jugend-
liche zur beruflichen Erstausbildung (weiterreichen-
de Sonderregelungen sieht das AReha in § 11, Abs. 2 
und 3 vor) aufgenommen, die so behindert sind, daß 
sie eine Berufsausbildung ohne begleitende Hilfen 
besonderer Art nicht durchlaufen können. Neben 
der beruflichen Ausbildung erfahren sie hier eine 
besondere ärztliche, psychologische und soziales 
Verhalten fördernde Betreuung. 



Drucksache 7/4200  Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode 
Kapitel B.3 

Da Berufsbildungswerke grundsätzlich Jugendliche 
der verschiedensten Behinderungsarten aufnehmen 
sollen, ist ein umfangreiches Angebot von Anlern-
und Ausbildungsberufen notwendig, um im Rahmen 
einer vorgeschalteten Phase der Berufsorientierung 
bzw. Berufsfindung dem Behinderten die Chancen 
zu einem von ihm bejahten und auch trotz seiner 
Behinderung zu leistenden Beruf zu geben. Einige 
Berufsbildungswerke müssen allerdings für Behin-
derte, die von besonders schwerwiegenden funk-
tionellen Ausfällen betroffen sind, besondere Ab-
teilungen einrichten, so für Blinde, Hör- und Sprach-
geschädigte oder an Epilepsie erkrankte Jugend-
liche. Dazu gehören auch solche, die gleichzeitig 
leichte geistige Behinderungen aufweisen (Mehr-
fachbehinderte). 

Bedarf : 0,1 Plätze pro Tausend der Bevölkerung. 

5.5 Berufsförderungswerke 

Berufsförderungswerke sind Einrichtungen für er-
wachsene Behinderte, die neben der praktischen und 
theoretischen Ausbildung in zukunftsgesicherten Be-
rufen eine begleitende ärztliche, psychologische und 
soziale Betreuung und Förderung anbieten und über 
entsprechendes Fachpersonal verfügen müssen. Bei 
dieser Ausbildung handelt es sich um Umschulung 
von behinderten Erwachsenen, die aufgrund ihrer 
Behinderung nicht mehr in der Lage sind, ihren 
alten Beruf auszuüben und aufgrund der Art oder/ 
und Schwere ihrer Behinderung während der Um-
schulung in der Regel internatsmäßig untergebracht 
werden müssen. Im übrigen gelten die unter B. 3.5.4. 
— Berufsbildungswerke — gemachten Ausführun-
gen analog. 

Bedarf : 0,18 Plätze pro Tausend der Bevölke-
rung. 

6 Behindertenzentren 

Behindertenzentren sind selbständige Einrichtungen 
auf der Ebene übergeordneter Versorgungsgebiete 
mit Siedlungscharakter. Sie dienen zur Versor-
gung und Förderung von seelisch oder geistig und 
Mehrfachbehinderten, die aufgrund negativer Ver-
laufsformen ihrer Krankheit und Behinderung oder 
besonders schwerer geistiger, körperlicher oder 
seelischer Behinderungen oder durch die Summe 
ihrer Mehrfachbehinderung einer langfristigen sta-
tionären Unterbringung bedürfen. Im Behinderten-
zentrum gruppieren sich um Einrichtungen für Dia-
gnostik und Therapie Wohn- und Pflegeheime, 
Werkstätten, Sonderschulen und Freizeiteinrichtun-
gen. Die Einrichtungen für Diagnostik und Therapie, 
Werkstätten, Sonderschulen und Freizeit sollen je 
nach örtlichen Gegegebenheiten auch für externe 
— bei ihren Angehörigen lebende — Behinderte zur 
Verfügung stehen. Es ist wünschenswert, wenn das 
Behindertenzentrum in den benachbarten Gemein-
den seines Versorgungsgebietes komplementäre 
Dienste, Übergangsheime, Wohnheime, beschüt-

zende Wohngruppen, Wohnungen und Patienten-
clubs — (s. B. 3.4) unterhält oder mit ihnen eng 
kooperiert. In diese Einrichtungen können Behin-
derte verlegt werden, die im Zentrum entsprechend 
gefördert werden konnten. Andererseits können 
für die Behinderten in gemeindenahen Einrichtungen 
bei Bedarf insbesondere die diagnostischen und the-
rapeutischen Einrichtungen des Zentrums genutzt 
werden. Auch sind gegebenenfalls Rückverlegun-
gen in Pflege- und Wohneinrichtungen des Zentrums 
möglich (s. B. 3.4.1.3). 
Die Zentren für geistig und seelisch Behinderte kön-
nen sich in den Schwerpunkten ihrer Aufgabenstel-
lung unterscheiden. Sie sind durch die Vielfalt ihrer 
Einrichtungen in der Lage, ein gestuftes Angebot 
auf den Gebieten der Therapie, Pflege, Heilpäd-
agogik, des Wohnens, der Arbeit und der Freizeit zu 
machen, die den verschiedenen Behinderungsarten 
und -gruppen angemessen sind. Aus dieser Vielfalt 
ergibt sich die Möglichkeit, verschiedene Program-
me zu entwickeln. 

Unter den Schwerstbehinderten befindet sich eine 
große Zahl Mehrfachbehinderter. Wenn neben einer 
schweren oder schwersten geistigen oder seelischen 
Behinderung eine zweite oder gar mehrere weitere 
Behinderungen vorhanden sind, so sollte für diese 
Behinderten ein Teil der überregionalen Zentren 
zur Verfügung stehen. Dabei können sie, um ihre 
Isolierung zu vermeiden, grundsätzlich mit anderen 
Schwerstbehinderten gemeinsam versorgt und ge-
fördert werden. Allerdings sollte ihr Anteil an der 
Gesamtzahl so bemessen sein, daß eine auch ökono-
misch vertretbare Therapie den besonderen Bedürf-
nissen und Probleme der jeweiligen Behinderungs-
art dieser Patienten entsprechend angeboten werden 
kann. 

Die Vorteile solcher Behindertenzentren werden im 
wesentlichen wie folgt gesehen: 

Die bei einem Teil der Behinderten kaum noch zu 
verändernden Unterschiede zwischen ihrem Le-
benstempo und dem der übrigen Bevölkerung, die 
häufig auftretenden Orientierungsschwierigkeiten, 
die Gefährdung im Straßenverkehr und die Ungeübt-
heit der Bevölkerung im Umgang mit Schwerstbe-
hinderten, insbesondere mit wesensveränderten Be-
hinderten, erfordern einen größeren Bewegungs-
raum. Dieser bietet für den Schwerstbehinderten Pa-
tienten mehr Schutz und damit mehr Entfaltungs- 
und Selbstverwirklichungsmöglichkeit. 

Die Konfrontation mit der eigenen Behinderung fin-
det weniger hart und unmittelbar statt. 

Das Miteinanderleben von Schwerstbehinderten und 
gesunden Mitarbeitern in einem kleineren Gemein-
wesen und die Benutzung von gemeinsamen Ar-
beits-, Freizeit- und Sozialeinrichtungen führen zu 
einer ständigen Kommunikation zwischen Behinder-
ten und Gesunden und helfen bei einer entsprechen-
den Schulung der Mitarbeiter, auch Hospitalisie-
rungsschäden zu vermeiden. 
Die Verbindung der Zentren mit gemeindenahen 
Einrichtungen bewirkt eine Öffnung der Zentren in 
die Gemeinden und ermöglicht eine noch größere 
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Differenzierung der therapeutischen und rehabilitati-
ven Angebote. 

Fortbildungsangebote für Mitarbeiter sind besser zu 
verwirklichen. Auch berufsbegleitende Maßnahmen 
zur praxisnahen Umschulung von zusätzlich zu ge-
winnenden Mitarbeitern aus anderen Berufen sind 
leichter durchzuführen. Dadurch wird die Arbeit mit 
Schwerst- und Mehrfachbehinderten attraktiver. Die 
Motivation der Mitarbeiter wird durch die Beglei-
tung des Rehabilitationsprozesses eines Behinderten 
bis zur gelungenen Rehabilitation verstärkt. 

Größe 

Behindertenzentren sollen mindestens 200, höch-
stens 400 Betten umfassen. 

7 Versorgung besonderer Altersgruppen 

7.1 Versorgung psychisch auffälliger, gestörter 
und behinderter Kinder und Jugendlicher 

Es wird hier die Versorgung psychisch auffälliger, 
gestörter und behinderter Kinder und Jugendlicher 
insgesamt erörtert und die aufgabengerechte Neu-
ordnung in einem Verbundsystem vorgeschlagen. 
Für besondere Versorgungsbedürfnisse, Versor-
gungsformen und Einrichtungen finden sich Darstel-
lungen in den Abschnitten über Beratungsstellen 
(B. 2.2), Dienste und Einrichtungen mit überwiegend 
psychotherapeutischer Funktion (B. 4.2), Versorgung 
geistig Behinderter (B. 3.8) und Epilepsie-Kranker 
(B. 3.9.4). Im einzelnen wird jeweils noch einmal 
ausdrücklich auf diese Abschnitte verwiesen. 

 

7.1.1  Aufgabenbereich Kinder- und Jugendpsychiatrie. — 
Besonderheiten der Versorgung psychisch 
auffälliger und behinderter Kinder und Jugendlicher 

 

7.1.1.1  Aufgabenbereich 

Kinder- und Jugendpsychiatrie bedeutet 

— Klärung der somatischen, psychosozialen und 
soziokulturellen Entstehungs- und Verfestigungs-
bedingungen, 

— Behandlung (Einflußnahme auf störende Entwick-
lungsbedingungen und gestörte Beziehungen, 
kompensierende Hilfen), 

— Vorbeugung (primäre und sekundäre Prävention) 
bei Verhaltensauffälligkeiten, Störungen des see-
lischen Befindens, psychischen Krankheiten sowie 
seelischen und geistigen Behinderungen im Kin-
des- und Jugendalter. 

Kinder- und Jugendpsychiatrie nimmt damit zugleich 
präventive Aufgaben hinsichtlich psychischer Stö-
rungen im Erwachsenenalter wahr. Eine ausrei-
chende Versorgung im Kindes- und Jugendalter 

— kann geistig-seelische Entwicklungsstörungen 
rechtzeitig beeinflussen, 

— das Risiko psychischer Dekompensation im Er-
wachsenenalter herabsetzen, 

— die Verfestigung von Verhaltensauffälligkeiten 
verhindern, 

— die Auswirkung von Behinderungen verringern. 
Der gegenwärtige Bestand an Einrichtungen steht 
in einem krassen Mißverhältnis zu diesen Aufgaben 
und ihrer Bedeutung. 

7.1.1.2 Beteiligte Berufsgruppen — Multidisziplinäre 
Zusammenarbeit 

Die Versorgung verhaltensauffälliger, leistungsbe-
einträchtigter, psychisch gestörter, kranker und 
behinderter junger Menschen ist die gemeinsame 
Aufgabe von Berufsgruppen mit unterschiedlichen 
Schwerpunkten der diagnostischen und therapeuti-
schen Spezialisierung (Ärzte, Psychologen, Kinder-
psychotherapeuten, Sonderpädagogen, Sozialpäd-
agogen, Sozialarbeiter, pädagogische und pflegeri-
sche Mitarbeiter). Das somatische, psychosoziale und 
soziokulturelle Bedingungsgefüge psychischer Stö-
rungen macht eine enge Zusammenarbeit dieser 
Berufsgruppen erforderlich. Ohne eine solche Koope-
ration besteht die Gefahr, daß jeweils wesentliche 
Sachverhalte — zum Nachteil der Kinder und Ju-
gendlichen — unberücksichtigt bleiben. 

Kooperation findet statt 
— innerhalb multidisziplinär besetzter Einrichtun-

gen, deren fachliche Leitung sich vom Schwer-
punkt der Tätigkeit her bestimmt (Modelle: Er-
ziehungsberatungsstellen, Kliniken für Kinder-
und Jugendpsychiatrie) ; 

— durch organisierte Zusammenarbeit von Perso-
nen und Einrichtungen mit unterschiedlichen 
fachlichen Schwerpunkten (z. B. zwischen Bera-
tungsstellen und Heimen, in Balint-Gruppen mit 
Kinderkliniken) ; 

— durch multidisziplinäre Beratung solcher Einrich-
tungen, die selber nicht multidisziplinär besetzt 
sind (z. B. Einrichtungen, in denen Bildungs- oder 
Ausbildungsaufgaben überwiegen). 

7.1.1.3 Lebensräume der Kinder und Jugendlichen 

Für Kinder und Jugendliche sind vor allem die Fa-
milie und die Sozialisationsinstitutionen (Kinder-
gärten, Schule usw.) diejenigen Beziehungsfelder, 
in denen Risiken für die Entstehung psychischer 
Störungen zusammentreffen, in denen Auffälligkei-
ten zu Reaktionen führen und in denen aber auch 
Kinder und Jugendliche einen Platz und eine Rolle 
finden sollen, die unter einer wie auch immer gear-
teten Beeinträchtigung leiden. Sie sind der Ort, wo 
einer Ausgliederung entgegengewirkt und Einglie-
derung gefördert werden kann. Zu einem großen 
Teil wenden sich die vorbeugenden und therapeu-
tischen Aktivitäten auf dem Gebiet der Kinder- und 
Jugendpsychiatrie daher an die Personen und Grup-
pen, mit denen es junge Menschen in diesen beiden 
Beziehungsfeldern zu tun haben. Eltern wie Mitar-
beiter der Sozialisationsinstitutionen müssen — 
ohne selber über eine entsprechende berufliche Spe-
zialisierung zu verfügen — durch die dafür aus- 
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gebildeten Spezialisten dazu befähigt und dabei un-
terstützt werden, Probleme im Umgang mit auf-
fälligen Kindern soweit wie möglich in ihren Be-
ziehungsfeldern selbst zu lösen. 

7.1.1.4 Differenzierung des Versorgungsangebotes 

In vielen Bereichen sind die entwicklungsspezifi-
schen Unterschiede der Altersstufen für die Form 
des therapeutischen Angebotes und die Struktur von 
Einrichtungen maßgeblich. Daraus ergibt sich neben 
einer Differenzierung nach Art der Störung oder Be-
einträchtigung eine zweite Kategorie der Gliede-
rung von Versorgungssystemen im Bereich der Kin

-

der- und Jugendpsychiatrie. Diese Notwendigkeit 
einer zweifachen Differenzierung ist vor allem für 
die Größenordnung von Versorgungsgebieten und 
von zentralen Einrichtungen von Bedeutung. 

7.1.1.5 Zuständigkeiten von Behörden und Trägern 

Für die Versorgung verhaltensauffälliger, psychisch 
kranker, geistig und seelisch behinderter Kinder 
und Jugendlicher sind verschiedene Ressorts der 
kommunalen Behörden, der Länderbehörden und der 
Bundesbehörden zuständig. Beteiligt sind dabei vor 
allem die Organe des Gesundheitswesens, der Ju-
gendhilfe, der Sozialhilfe und des Bildungswesens. 

Ab bildung 1 
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Die Durchführung liegt — wie auch in anderen Be-
reichen psychohygienischer Versorgung — bei ver-
schiedenen öffentlichen und freien Trägern. 
Dieser Sachverhalt hat zum Teil historische Ur-
sachen. Er wird im übrigen aber dadurch bedingt, 
daß alle Systeme, die sich mit den Belangen junger 
Menschen befassen, auf Abweichungen der Entwick-
lung reagieren. 
Wenn dabei psychosoziale, soziokulturelle und so-
ziale Bedingungen so berücksichtigt werden, wie es 
jeweils im Sinne multidisziplinärer Zusammenarbeit 
erforderlich ist, dann müssen sich zwangsläufig die 
Vorkehrungen weitgehend überschneiden (s. Ab-
bildung 1). Das zeigt sich u. a. in den Entwürfen 
zu einem Jugendhilfegesetz und in den Empfehlun-
gen des Bildungsrates „Zur pädagogischen Förde-
rung behinderter und von Behinderung bedrohter 
Kinder und Jugendlicher". 
Es ließe sich indessen weder ökonomisch recht-
fertigen, wenn jeder Bereich ein eigenes Versor-
gungssystem entwickeln würde, noch würden je 
Spezialisten der verschiedenen Berufsgruppen in 
der dann notwendigen Zahl zur Verfügung stehen. 
Andererseits hat ein aufgabengerechtes Versor-
gungssystem so vielfältige Funktionen miteinander 
zu verbinden, daß der Sache nach Gewährleistung 
und Verantwortung auch künftig nicht nur bei einem 
Ressort werden liegen können. Unkoordiniertes, 
unökonomisches und desorientierendes Nebenein-
ander von Aktivitäten muß dadurch behoben und 
künftig vermieden werden, daß die Einrichtungen 
eines Versorgungssystems im Verbund geplant wer-
den und ihre multidisziplinäre Zusammenarbeit ver-
bindlich festgelegt wird (s. B. 3.7.1.2.5). 

7.1.1.6 Sonderaufgaben der Versorgung 

7.1.1.6.1 Dissoziales Verhalten bel Kindern und Jugendlichen 

Dissoziales Verhalten bei Kindern wie bei Jugend-
lichen ist Ausdruck einer Störung der Beziehungen 
zur sozialen Umwelt, die wie jede andere Auffällig-
keit des Verhaltens eine Klärung der psychosozia-
len, somatischen und soziokulturellen Entstehungs-
bedingungen und eine darauf gegründete Behand-
lung erforderlich macht. Bei den gegenwärtig noch 
weitgehend punitiven und ausgliedernden Reaktio-
nen auf dissoziales Verhalten werden die tatsäch-
lichen Entstehungszusammenhänge und die Möglich-
keiten der Behandlung verschleiert und verkannt. 
Es gehört deswegen zu den kinder- und jugend-
psychiatrischen Versorgungsaufgaben, auf dissozia-
les Verhalten und seine Entstehungsbedingungen im 
Rahmen eines regionalen Verbundsystems so ein-
zugehen wie auf jede andere Störung und dadurch 
auch einer verfestigenden Stigmatisierung und Aus-
gliederung zuvorzukommen. 

7.1.1.6.2 Geistige Behinderung bel Kindern und Jugendlichen 

Die Eingliederung bei geistig Behinderten hängt von 
frühzeitiger Feststellung der Behinderung und früh 
einsetzenden, vielseitigen, vor allem sonderpädago-
gischen Maßnahmen ab. Die dabei erforderliche 
multidisziplinäre Zusammenarbeit, aber auch die 
Verschiedenartigkeit der Zugangswege, die im Ein- 

zelfall zur Klärung des Problems führen, machen es 
notwendig, die Einrichtungen für geistig behinderte 
Kinder und Jugendliche in die Planung und Orga-
nisation von Verbundsystemen einzubeziehen. Die 

 Fortsetzung der Versorgung im Erwachsenenalter 
macht außerdem aber eine organisatorische Verbin-
dung mit den Einrichtungen für erwachsene geistig 
Behinderte erforderlich (s. B. 3.8 Versorgung geistig 
Behinderter). 

7.1.2 Versorgung In einem regionalen Verbundsystem 

7.1.2.1 Bedarf 

Kinder und Jugendliche im Alter bis zu 18 Jahren 
machten 1971 27 % der Gesamtbevölkerung aus. 
Erhebungen über den Anteil verhaltensauffälliger, 
leistungsbeeinträchtigter und behinderter Kinder 
und Jugendlicher liegen in größerem Umfang nur für 
das Schulalter vor. Sie stimmen darin überein, daß 
bei 20 bis 25 % aller Schulkinder Auffälligkeiten 
vorhanden sind, die zumindest in irgendeiner Form 
eine Klärung notwendig machen (Tabelle 1). 
Aufschlüsse über den Umfang der im einzelnen not-
wendigen Interventionen, etwa über den Bedarf an 
Einzeltherapie, lassen sich diesen Untersuchungs- 

Tabelle 1 

Häufigkeit von Verhaltensauffälligkeiten und 
Leistungsbeeinträchtigungen im Schulalter 
(Ubersicht über Untersuchungsergebnisse, 

Prozentzahlen abgerundet) 

Shepherd,  Oppenheim und Mit- 
chell (England, 5-15 Jahre, 1961) 19 %*) 

Jonsson und Kälvesten (Schweden, 
7 bis 10 Jahre, 1964)   25 % 

Celdig  (Kanada, 0 bis 20 Jahre, 
1970)   25 % 

Thalmann (BundesrepublikDeutsch- 
land, 7 bis 10 Jahre, 1971)   20 % 

Steuber (Bundesrepublik Deutsch- 
land, 6 bis 10 Jahre, 1973)   25 % 

*) Mit drei oder mehr auffälligen Verhaltensweisen. 

Tabelle 2 

Häufigkeit von Verhaltensauffälligkeiten und 
Leistungsbeeinträchtigungen im Schulanfängerjahr

-

gang einer Großstadt (Kohlscheen) 

Im Laufe des 1. Schuljahres erheb- 
lich auffällig   16,3 % 

Vom Schulbesuch zurückgestellt   6,0 % 
Einer Sondereinrichtung zugeführt 8,7 % 

31,0 % 
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ergebnissen nicht entnehmen. Die eigene Erhebung 
der Kommission (Kohlscheen) bestätigte die ange-
führten Ergebnisse, zeigte aber außerdem, daß der-
artigen Untersuchungen diejenigen Kinder der ein-
zelnen Schuljahrgänge entgehen, die bereits anderen 
Einrichtungen zugeführt worden sind (Tabelle 2). 
Die erforderlichen Vorkehrungen schließen Maßnah-
men von sehr unterschiedlicher Intensität ein. Dabei 
stehen die Größenordnungen des Bedarfs und der 
jeweils erforderliche Aufwand in umgekehrtem Ver-
hältnis zueinander. Für einen großen Teil der auf-
fälligen Kinder dürften sekundärpräventive Maß-
nahmen, die sich in erster Linie an die Beziehungs-
personen und Sozialisationsinstitutionen wenden, 
ausreichen, um auf Entstehungs- und Verfestigungs-
bedingungen Einfluß zu nehmen. Nur bei einem sehr 
geringen Anteil wird aus diagnostischen oder thera-
peutischen Gründen eine stationäre Aufnahme er-
forderlich. Die zwischen diesen beiden Möglichkei-
ten gelegenen Abstufungen von Maßnahmen sind 
in Abbildung 2 umrißhaft dargestellt. Die Größen-
verhältnisse der einzelnen Bedarfsstufen können 
sich dabei nur auf grobe Schätzungen gründen. Sie 
dürfen nicht nur regionale Unterschiede aufweisen, 
sondern außerdem auch von der Intensität primär- 
und sekundärpräventiver Maßnahmen abhängen. 
Bei der Beurteilung des Bedarfs muß im übrigen be

-

rücksichtigt werden, daß gerade jene Gruppen der 

Bevölkerung, bei denen im Zusammenhang mit ihrer 
sozioökonomischen Lage besondere Risiken für 
andauernde psychische Störungen vorhanden sind, 
gegenwärtig zu präventiven und therapeutischen 
Maßnahmen kaum aus eigener Initiative Zugang 
finden. Für solche Randgruppen ist deswegen ein 
besonderer Aufwand an aufsuchender Aktivität er-
forderlich. 

Verhältnismäßig gut gesichert sind die Bedarfszif-
fern im einzelnen für geistig behinderte Kinder und 
Jugendliche. Der Durchschnitt von Feldstudien und 
Schätzungen liegt bei 0,8 % geistig Behinderter je 
Geburtsjahrgang (jenseits des Säuglings- und 
Kleinstkindesalters). Bezogen auf die Gesamtbevöl-
kerung ist demnach mit 2,4 ‰ geistig behinderter 
Kinder und Jugendlicher zu rechnen. Etwa ein Vier-
tel davon, d. h. etwa 0,6 ‰ (bezogen auf die Gesamt-
bevölkerung) bedarf einer stationären Dauerunter-
bringung. 

Soweit Maßnahmen für den Bedarf an einzelnen 
Institutionen vorliegen, werden sie bei der Darstel-
lung des Versorgungssystems (s. B. 3.7.1.2.3) ange-
führt. 
Es ist zunächst nicht zu erwarten, daß sich die 
Größenordnung des Bedarfs im Zusammenhang mit 
der derzeitigen Abnahme der Geburtenquote we-
sentlich ändern wird. Gleichlaufend ist nämlich vor- 

Abbildung 2 
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erst mit einer Zunahme an Entstehungsrisiken (mi-
nimale und ausgeprägte zerebrale Funktionsstörun-
gen nach Überleben von Schäden und Erkrankungen; 
zunehmend kompliziertere Kommunikationserfor-
dernisse usw.) zu rechnen. 

7.1.2.2 Gegenwärtiger Stand der Versorgung 

Im ambulanten Bereich wird eine zumindest teil-
weise multidisziplinäre Versorgung gegenwärtig 
vor allem von den Erziehungsberatungsstellen ge-
leistet, die sich funktionsgerechter z. T. als Bera-
tungsstellen für Kinder, Jugendliche und Eltern oder 
als Familienberatungsstellen bezeichnen. Sie werden 
zu annähernd 75 % von klinischen Psychologen und 
zu 12,5 % von Ärzten geleitet. Die eigene Erhebung 
(Specht) hat am Stichtag (30. Mai 1973) in der Bun-
desrepublik Deutschland 375 Erziehungsberatungs-
stellen erfaßt. Davon verfügten allerdings 35 % nicht 
über die Mindestbesetzung von drei Fachkräften. 
13 % wurden lediglich nebenamtlich geleitet. Auch 
wenn berücksichtigt wird, daß es demgegenüber 
einzelne Beratungsstellen gibt, die über mehrere 
Arbeitsgruppen verfügen, entfallen auf eine Arbeits-
gruppe im Durchschnitt 200 000 Einwohner statt 
50 000 Einwohner, wie es älteren Richtzahlen der 
WHO entsprechen würde. 
Die Unzulänglichkeit der ambulanten Versorgung 
wird durch das Ergebnis von Stichprobenerhebungen 
unterstrichen. Bei Grundschulkindern, die als verhal-
tensauffällig oder leistungsbeeinträchtigt ermittelt 
wurden, war nur für 16,5 % eine zumindest diagno-
stische Maßnahme eingeleitet worden (Steuber). 
Dabei zeigte sich außerdem noch ein erhebliches 
Gefälle von den höheren zu den niedrigeren Sozial-
schichten (29,5 %: 11 %). Bei Schulanfängern waren 
nur 8 % der verhaltensauffälligen Kinder bislang 
einer multidisziplinären Untersuchung zugeführt 
worden (Kohlscheen). 
Im stationären Bereich wurden bei der Erhebung 
über die gegenwärtige Versorgung zwar nicht alle 
vorhandenen Einrichtungen erfaßt (s. A. 4). Es 
zeichnet sich jedoch ab, daß die Plätze in den beste-
henden Fachkrankenhäusern und Fachabteilungen 
überwiegend von langfristig untergebrachten Behin-
derten mit neuropsychiatrischen Komplikationen 
eingenommen werden. Nur ein kleiner Teil der 
Fachabteilungen, insbesondere aber die Abteilungen 
für Kinder- und Jugendpsychiatrie an den Universi-
täten, versorgten demgegenüber überwiegend neu-
rotische Störungen, Störungen der Persönlichkeits-
entwicklung und psychosomatische Erkrankungen 
mit kurz- und mittelfristigem stationären Aufenthalt. 

Im übrigen ist die gegenwärtige Versorgung dadurch 
gekennzeichnet, daß eine gegenseitige Ergänzung 
und Unterstützung von Einrichtungen im Sinne eines 
Verbundsystems so gut wie ausschließlich informell 
und in begrenzten Bereichen stattfindet. Überwie-
gend wird die Kapazität von Spezialisten dagegen 
unkoordiniert und das heißt unökonomisch einge-
setzt. 
Für die Kinder- und Jugendpsychiatrie geht es des

-

wegen nicht um die Umgestaltung eines bereits 
bestehenden Versorgungssystems, sondern um den 

erstmaligen Aufbau einer zusammenhängenden Ver-
sorgung. 

7.1.2.3 Umriß eines regionalen Verbundsystems zur 
Versorgung psychisch auffälliger, gestörter und 
behinderter Kinder und Jugendlicher 

7.1.2.3.1 Grundsätze für die Versorgung innerhalb 
eines Verbundsystems 

1. Alle unmittelbar erforderlichen Dienste sollen 
innerhalb eines überschaubaren geografischen 
Raumes erreichbar sein. 

2. Es soll gewährleistet sein, daß allen therapeuti-
schen Maßnahmen eine multidisziplinäre Diagno-
stik vorausgeht und daß sie durch eine Super-
vision begleitet werden. 

3. Stationäre Aufnahmen von Kindern und Jugend-
lichen lediglich aus Gründen räumlicher Distanz 
zu den erforderlichen Diensten sollen vermieden 
werden. 

4. Langfristige stationäre Versorgung soll innerhalb 
der Region erfolgen, um alle Möglichkeiten einer 
sozialen Integration offenzuhalten. 

5. Der Übergang zwischen Einrichtungen unter-
schiedlicher Zuständigkeit und Trägerschaft muß 
für alle Versorgungsbedürftigen ohne Umwege 
möglich sein. 

6. Beratung, Supervision und Fortbildung zwischen 
Einrichtungen verschiedener Zuständigkeit und 
Trägerschaft müssen organisatorisch gesichert 
sein. 

7.1.2.3.2 Größe der einzelnen Versorgungsgebiete — 
Überregionale Aufgaben 

Für die Größe der einzelnen Versorgungsgebiete 
sind maßgeblich 
— Erreichbarkeit der Einrichtungen (Besiedlungs-

dichte, Verkehrsverbindungen); 
— Möglichkeiten der Differenzierung (s. B. 3.7.1.4) 

in den stationären Einrichtungen, die mit deren 
Platzzahl zusammenhängen; 

— Möglichkeiten einer ökonomisch vertretbaren 
Selbständigkeit der zentralen Einrichtungen. 

Die Größe des für die allgemeine Psychiatrie vorge-
sehenen Standardversorgungsgebietes mit durch-
schnittlich 250 000 Einwohnern schränkt die bei der 
Versorgung von Kindern und Jugendlichen notwen-
digen Differenzierungsmöglichkeiten (s. B. 3.7.1.1.4) 
ein. Es erscheint deswegen zweckmäßig, für die Pla-
nung und Organisation von Verbundsystemen je 
zwei Standardversorgungsgebiete zusammenzufas-
sen, deren durchschnittliche Einwohnerzahl dann bei 
500 000 liegen sollte. In weniger dicht besiedelten 
Gebieten wird dabei eine besondere Struktur der 
Verbundsysteme (Untergliederung, schwerpunkt-
mäßige Zusammenfassung im ambulanten Bereich) 
erforderlich sein, um die Erreichbarkeit der Dienste 
zu sichern. 
Die Differenzierungsmöglichkeiten bleiben aller-
dings auch bei dieser Zusammenfassung begrenzt. 
Für bestimmte Krankheitszustände, wie für diagno-
stische und therapeutische Methoden, muß deswegen 
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die Differenzierung überregional fortgesetzt werden. 
Dementsprechend ist eine überregionale Planung 
und Koordination erforderlich. Überregionale Son-
dereinrichtungen können, abhängig von ihrer Grö-
ßenordnung, selbständige Einrichtungen sein  oder 
als Abteilungen der regionalen Zentren für Kinder-
und Jugendpsychiatrie (ambulant und stationär) ein-
gerichtet werden. 

Solche überregionalen Einrichtungen sind 

— Klinische Zentren für Früherkennung und Früh-
förderung von Behinderten (für jeweils etwa 
acht Standardversorgungsgebiete) ; 

— Abteilungen für klinische Psychotherapie bei 
Kindern und Jugendlichen (für jeweils etwa acht 
Standardversorgungsgebiete). Diese Einrichtun-
gen sind unter B. 4.2 beschrieben; 

— Abteilungen für Adoleszenten mit ausgeprägten 
Störungen im Sozialverhalten; 

— Abteilungen für besonders überwachungsbedürf-
tige Patienten; 

— Spezialambulanzen für Epilepsie bei Kindern und 
Jugendlichen (für jeweils etwa fünf Standard

-

versorgungsgebiete), (s. B. 3.9.4 Epilepsie

-

Kranke) ; 
— Stationäre Abteilungen für Epilepsie bei Kindern 

und Jugendlichen (für jeweils etwa 34 Standard-
versorgungsgebiete bzw. 8,5 Millionen Einwoh-
ner), (s. B. 3.9.4 Epilepsie-Kranke); 

— Abteilungen und Zentren für die Rehabilitation 
von Kindern und Jugendlichen mit Folgen schwe-
rer Schädel-Hirn-Verletzungen (insgesamt vier 
für die Bundesrepublik Deutschland), letztere der 
Größenordnung nach voraussichtlich selbständige 
Einrichtungen; 

— Stationäre Zentren für Epilepsie bei Kindern und 
Jugendlichen (insgesamt vier für die Bundesre-
publik Deutschland), der Größenordnung nach 
selbständige Einrichtungen, nach Möglichkeit mit 
Verbindung zu Universitäten (160 bis 240 Plätze). 

7.1.2.3.3 Gliederung und EinrIchtungen des regionalen 
Verbundsystems 

Die Darstellung der Versorgung hat zu berücksich-
tigen (Abbildung 3) : 
— die besonderen Beziehungsfelder, in denen ge-

fährdete und gestörte Kinder und Jugendliche 

Abbildung 3 
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leben (Familie, Randgruppen, Schulen, Kinder-
gärten usw.). Die Aktivität des Verbundsystems 
soll sich auf diese Beziehungsfelder richten. 

— Spezialisten und Einrichtungen, die als erste 
Linie insofern eine besondere Stellung zwischen 
den Beziehungsfeldern und dem Verbundsystem 
einnehmen, weil sie teils selbständig bzw. un-
abhängig, teils anderweitig institutionalisiert, 
organisatorisch nicht in das Verbundsystem ein-
bezogen sind, indessen sowohl Zugangsmöglich-
keit darstellen, wie auch auf die multidisziplinäre 
Unterstützung der ambulanten Einrichtungen und 
des Zentrums zurückgreifen können (Weiterlei-
tung, Beratung, Gruppenberatung) : 

Ärzte für Allgemeinmedizin; 
Ärzte für Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Pädiatrie, Neurologie 
und Psychiatrie; 

Klinische Psychologen;  in freier 
Praxis 

Psychagogen (Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten) ; 

Schulpsychologische Dienste. 

In weiterem Sinne können zu diesem Vorfeld 
auch alle Personen und Institutionen gerechnet 
werden, die mit Verhaltensauffälligkeiten im Kin-
des- und Jugendalter professionell konfrontiert 
werden (z. B. Jugendamt, weibliche Kriminalpoli-
zei). Ihnen hat das Verbundsystem Beratung, 
Fortbildung, u. U. auch regelmäßige Supervision 
anzubieten. 

Unmittelbar im Wohnbereich sozialer Randgrup-
pen sind als erste Linie (selbständig oder dem 
Verbundsystem zugehörig) erforderlich: 

Kontaktstellen (s. B. 2.2 Beratungsstellen), 

Gruppen von Sozialarbeitern/Sozialpädagogen. 
— das Verbundsystem selbst ist gegliedert in 

A) Ambulanten Zugangs- und Behandlungsbe-
reich, 

B) Dezentrale stationäre und teilstationäre Ein-
richtungen, 

C) Zentrale ambulante und stationäre Dienste 
für Kinder- und Jugendpsychiatrie. 

A) Ambulanter Zugangs- und Behandlungsbereich 

Das Gerüst des ambulanten Bereichs stellen Bera-
tungsstellen für Kinder, Jugendliche, Eltern und Fa-
milien dar. Sie sind unmittelbar, d. h. ohne formelle 
Voraussetzungen ambulant zugänglich. Auf 50 000 
Einwohner ist mindestens eine derartige Einrichtung 
vorzusehen. Diese bisher als „Erziehungsberatungs-
stellen" bezeichneten Einrichtungen sollen künftig 
als Konzentration von Fachkräften aus dem psycho-
logischen, psychotherapeutischen, medizinischen, so-
zialen und heilpädagogischen Bereich in der Lage 
sein, einen wesentlichen Teil der Versorgungsauf-
gaben in den Beziehungsfeldern der Kinder und Ju-
gendlichen zu lösen. 

Derartige Beratungsstellen können sich zusätzlich 
spezialisieren. Zum Beispiel: 
— Frühberatung, 
— Randgruppenarbeit, 
— Drogenberatung, 
— Institutionsberatung, 
— Krisenintervention. 

Diese Spezialisierung kann eine ergänzende Zu-
sammenarbeit im ambulanten Bereich ermöglichen, 
sie darf aber die Funktion der einzelnen Beratungs-
stelle als Zugangsstelle für alle, deren Problem noch 
nicht näher definiert ist, nicht beeinträchtigen. In 
großflächigen Regionen ist eine sektorielle Zuord-
nung und Zusammenfassung der Beratungsstellen 
angebracht. 

Auf die Beratungsstellen für Kinder, Jugendliche 
und Eltern entfallen an wesentlichen Aufgaben: 
— Klärung (multidisziplinäre Diagnostik), situa-

tions- bzw. problemzentrierte Intervention (Bera-
tung) in kritischen Entwicklungssituationen und 
bei aktuellen Verhaltensproblemen (Spezialisten 
unterstützen bei der Lösung von Problemen). 

— Früherkennung und Erstberatung bei vorhande-
ner oder drohender Behinderung, ggf. Weiterlei-
tung an Sondereinrichtungen. 

— Indikationsstellung und Durchführung von Ein-
zel-, Gruppen- und Familientherapie bei tiefer-
greifenden Störungen der Beziehungen, des Ver-
haltens und der Leistungsmöglichkeiten (Spezia-
listen treten selber in eine therapeutische Bezie-
hung zu jungen Menschen und deren Familien). 

— Angebot besonderer Zugangsmöglichkeiten für 
Jugendliche und für Randgruppen. 

— Sekundärprävention durch Beratung sowie the

-

men-, problem- und fallzentrierte Gruppenarbeit 
mit Eltern und Mitarbeitern von Sozialisations-
institutionen (Spezialisten befähigen Beziehungs-
personen, Probleme selbst zu lösen). 

Diese vielseitigen Aufgaben erfordern eine gegen

-

über den bisherigen Erziehungsberatungsstellen grö

-

ßere und differenziertere Besetzung mit Fachkräften: 
— Personelle Grundausstattung einer Beratungs-

stelle für Kinder, Jugendliche und Eltern: 
zwei Klinische Psychologen *), ein Arzt, zwei 
Psychagogen (Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten), ein Sozialarbeiter, ein Diplompäd-
agoge. 

— Personelle Ergänzung für besondere Aufgaben 
durch weitere der aufgeführten Fachkräfte, Lo-
gopäden, Beschäftigungs- und Bewegungsthera-
peuten, Heilpädagogen. 

Einzelne Beratungsstellen für Kinder, Jugendliche 
und Eltern können in fester Verbindung mit dezen-
tralen teilstationären und stationären Einrichtungen 
stehen (z. B. psychotherapeutisches Kinderheim, Ein-
richtungen für Jugendliche). 

*) Fachpsychologen für klinische Psychologie sind Di-
plompsychologen mit einer psychotherapeutischen Zu-
satzausbildung und einer mehrjährigen Praxis im Be-
reich der Psychohygiene. 
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Bei allen Problemen, für die die Möglichkeiten der 
Beratungsstellen nicht ausreichen, greifen sie auf die 
zentralen Dienste für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
zurück. 

B) Dezentrale teilstationäre und stationäre 
Einrichtungen 

Die Einrichtungen halten unmittelbar oder durch die 
Beratungsstellen für Kinder, Jugendliche und Eltern 
Verbindung zu den Beziehungsfeldern der Versor-
gungsbedürftigen (Zugang, Rückführung, gleichlau-
fende Arbeit mit Beziehungspersonen). 
Im übrigen ist es für die dezentralen Einrichtungen 
erforderlich, auf die ambulanten und stationären 
diagnostischen Möglichkeiten (z. B. bei neuropsych-
iatrischen Problemen) und die therapeutischen Mög-
lichkeiten (z. B. bei Krisen des Verlaufs) der zen-
tralen Dienste für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
zurückgreifen zu können. Beratung, Supervision und 
Fortbildung werden innerhalb des Verbundsystems 
organisiert. 
Bei einem Teil der dezentralen Einrichtungen emp-
fiehlt sich ihrer Größenordnung wegen ein wirt-
schaftlicher Verbund (Verwaltung, Verpflegung, Be-
triebstechnik usw.). 

Die Vielfalt der dezentralen Einrichtungen einer 
Region läßt sich nach Funktionsbereichen ordnen: 
a) Tageskliniken, 5-Tage-Heime, Vollheime (ggf. in 

einer Einrichtung verbunden) für die kurz- oder 
mittelfristige Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen 
— mit neurotischen Entwicklungen (psychago-

gische Heime) während der gleichlaufend 
unternommenen Einflußnahme auf die Be-
ziehungsfelder (z. B. Elternberatung, Fami-
lientherapie), (s. B. 4.2.5.2.2.3); 

— für Lernbehinderte mit schwerwiegenderen 
Verhaltensproblemen (sonderpädagogisches 
Heim); 

— mit speziellen Leistungsbeeinträchtigungen 
(z. B. bei minimaler zerebraler Dysfunktion) 
und Verhaltensproblemen (heilpädagogisches 
Heim); 

— mit unlösbaren Problemen in ihren Bezie- 
hungsfeldern (sozialpädagogisches Heim). 

Der Bedarf an diesen Heimen ist im Zusammen-
hang mit der Sozialstruktur und der Struktur der 
Bildungseinrichtungen regional unterschiedlich. 
Deswegen kann es erforderlich werden, daß bei 
der Versorgung mehrere Regionen zusammen-
arbeiten oder daß die Aufgaben vom Zentrum 
für Kinder- und Jugendpsychiatrie übernommen 
werden (z. B. minimale zerebrale Dysfunktion 
und Verhaltensprobleme). Durchschnittlich wird 
sich der Platzbedarf in den unter c) aufgeführten 
Einrichtungen auf 0,15 ‰ der Gesamtbevölkerung 
belaufen. 

b) Bildungseinrichtungen für Behinderte (Frühförde-
rungsstätten, Sonderkindergärten, Sondervor

-

schulen, Tagesstätten und Sonderschulen, An-
lernwerkstätten), vorzusehen für etwa 1,8 ‰ der 
Gesamtbevölkerung (s. B. 3.8, Versorgung geistig 
Behinderter). 

c) Heime für die langfristige wie für die vorüber-
gehende Aufnahme von behinderten Kindern und 
Jugendlichen, deren Förderung in ihren Bezie-
hungsfeldern nicht möglich ist, vorzusehen für 
0,45 ‰ der Gesamtbevölkerung (s. B. 3.8, Ver-
sorgung geistig Behinderter). 

d) Einrichtungen für Jugendliche in Konflikt- und 
Krisensituationen, mit dissozialem Verhalten, 
Ausbildungsdefiziten und Drogenmißbrauch: 
— Tagesstätten mit der Funktion einer Tages-

klinik, 
— Wohnheime mit der Funktion einer Nacht-

klinik, 
— Wohngruppen. 

Da die versorgungsbedürftigen Jugendlichen den 
Zugang zu diesen Einrichtungen vorwiegend 
über Kontakt- und Beratungsstellen finden wer-
den, ist eine feste Verbindung dieses Bereiches 
mit den entsprechenden ambulanten Einrichtun-
gen vorzusehen. Sie soll vor allem die für diese 
Gruppe besonders wichtige Konstanz der Bezie-
hungsmöglichkeiten sichern. 

Hinsichtlich des Anteils von Jugendlichen mit dis-
sozialem Verhalten ist mit erheblichen regionalen 
Unterschieden zu rechnen. Im Durchschnitt wird der 
Platzbedarf für diese Gruppe in den unter d) ge-
nannten Einrichtungen bei 0,15 ‰ der Gesamtbevöl-
kerung liegen. 

C) Zentrale ambulante und stationäre Dienste für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Die zentralen Dienste für Kinder- und Jugendpsych-
iatrie sollen die übrigen Einrichtungen des Ver-
bundsystems in einem Versorgungsgebiet (doppel-
tes Standardversorgungsgebiet) unterstützen und 
ihnen die Möglichkeit des Rückgriffs auf medizi-
nisch-technische, spezielle kinder- und jugendpsych-
iatrische, neuropädiatrische und psychologische Dia-
gnostik, auf kurz- und mittelfristige stationäre Un-
tersuchung und Behandlung und auf längerfristige 
spezielle Versorgung bieten. 

Als eine zweckmäßige Lösung erscheint dabei die 
Zusammenfassung dieser zentralen Dienste in  einem 
Zentrum für Kinder- und Jugendpsychiatrie. Ein der-
artiges Zentrum hat dann vor allem folgende Auf-
gaben: 

— ambulante Diagnostik und Behandlung, soweit 
sie die Möglichkeiten der übrigen ambulanten 
Dienste überschreitet; 

— stationäre Diagnostik, wo dies für die Vor-
nahme bestimmter Untersuchungen oder zur Klä-
rung durch Beobachtungssituationen unumgäng-
lich ist; 



Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode  Drucksache 7/4200 
Kapitel B.3 

— kurzfristig stationäre Behandlung (höchstens 
sechs Monate) bei akuten Erkrankungen und Kri-
sen und zur Vorbereitung ambulanter Weiter-
behandlung; 

— mittelfristige stationäre Behandlung (höchstens 
zwei Jahre) bei Störungen des Verhaltens und 
der Beziehungen, die eine intensive multidiszi-
plinäre Versorgung erforderlich machen; 

— langfristige stationäre Behandlung bei Psycho-
sen des Kindes- und Jugendalters, autistischen 
Syndromen, Mehrfachbehinderungen, schweren 
Sozialisationsbeeinträchtigungen; 

— langfristige stationäre Behandlung (länger als 
zwei Jahre) bei geistigen und seelischen Behin-
derungen mit neuropsychiatrischen Komplikatio-
nen oder schwerwiegenden Störungen des Ver-
haltens (z. B. psychomotorische Unruhe) ; 

— überregionale ambulante und stationäre Auf-
gaben (s. B. 7.1.2.3.2). 

Die ambulanten Abteilungen des Zentrums können 
je nach Aufgabenverteilung im Verbundsystem 
übernehmen 
— Frühberatung, Frühbehandlung, 
— Krisenintervention, 
— Institutionsberatung. 

Für den stationären Bereich des Zentrums sind fol-
gende Platzzahlen vorzusehen (Tabelle 3), die auf 
Erfahrungswerten bei begrenzten Erhebungen be-
ruhen: 

Tabelle 3 

Stationäre Platzzahl im Zentrum für Kinder- 
und Jugendpsychiatrie bezogen auf zwei 

Standardversorgungsgebiete mit zusammen 
durchschnittlich 500 000 Einwohnern 

Aufgaben 

Platz

-

zahl: 
Gesamte 
Bevölke

-
rung 

Platz

-

zahl 

Diagnostik, kurz- und mittel- 
fristige Therapie   0,1‰ 50 

langfristige Versorgung: Psy- 
chosen,  Mehrfachbehin- 
derte usw.   0,05 ‰ 25 

langfristige Versorgung: gei- 
stig Behinderte mit neuro- 
psychiatrischen Komplika- 
tionen   0,15 ‰ 75 

Gesamtzahl   0,3‰ 150 

Für jedes zweite Zentrum müssen zusätzlich 25 bis 
30 Plätze für überregionale Einrichtungen vorge-
sehen werden. 

Durch die bauliche Struktur des Zentrums soll eine 
räumliche Trennung der Abteilungen für langfristige 
Therapie von den übrigen Einrichtungen möglich 
sein. Sofern für diese Einrichtungen auch ein anderer 
Träger zuständig ist, muß ihre funktionelle Zuge-
hörigkeit zum Zentrum für Kinder- und Jugend-
psychiatrie sichergestellt werden, um dessen Ein-
richtungen voll zu nutzen. Bildungseinrichtungen 
und Anlernbereiche für diese Abteilungen können 
gemeinsam mit den dezentralen Einrichtungen zur 
stationären Versorgung von behinderten Kindern 
und Jugendlichen (S. Seite 240, B. c) vorgesehen 
werden. 
Das Zentrum ist mit den notwendigen neurophysio-
logischen, neuroradiologischen und klinisch-chemi-
schen Untersuchungseinrichtungen für den ambulan-
ten und stationären Bereich auszustatten. Das Zen-
trum kann dazu an eine größere Krankenhauseinheit 
zur gemeinsamen wirtschaftlichen Versorgung und 
gemeinsamen Nutzung medizinisch-diagnostischer 
Einrichtungen angeschlossen werden (Allgemein-
krankenhaus, psychiatrisches Krankenhaus, Kinder-
krankenhaus). Im übrigen müssen dabei aber die Un-
abhängigkeit des Zentrums und damit auch seine 
Stellung im Verbundsystem zur Versorgung psy-
chisch gestörter Kinder und Jugendlicher gewährlei-
stet sein. Zentren mit größerer Ambulanz und mit 
zusätzlichen überregionalen Aufgaben können ihrer 
Größe nach auch völlig selbständig vorgesehen wer-
den. Außerdem kommt auch der Zusammenschluß 
von Zentrum und dezentralen stationären Einrich-
tungen zu einer Verwaltungseinheit in Betracht. 
Ausschlaggebend für die Wahl der Organisations-
form soll vor allem die Sicherstellung einer aufga-
benentsprechenden Lage, Geländenutzung und Bau-
struktur des Zentrums mit räumlicher Trennung von 
anderen Einrichtungen sein. 

7.1.2.4 Neuropädiatrische Aufgaben Im Verbundsystem 

Die multidisziplinäre Zusammenarbeit in einem Ver-
bundsystem zur Versorgung psychisch gestörter Kin-
der und Jugendlicher bedarf der Mitwirkung von 
Ärzten für Pädiatrie mit dem Schwerpunkt Neuro-
pädiatrie. Dies gilt ganz besonders für die Bereiche 
— Früherkennung und Frühbehandlung von Behin-

derungen, 
— Mehrfachbehinderungen, 
— Epilepsie bei Kindern und Jugendlichen. 

Neuropädiater werden dabei vorwiegend im ambu-
lanten und stationären Bereich des Zentrums für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie tätig sein, wo Ab-
teilungen mit entsprechenden Schwerpunkten ge-
bildet werden können. 
In den überregionalen Einrichtungen sind der Auf-
gabenzuordnung entsprechend (s. B. 3.7.1.2.3) be-
sondere neuropädiatrische Tätigkeitsbereiche vor-
handen (z. B. klinische Zentren für Früherkennung 
und Frühförderung von Behinderten). 

7.1.2.5 Varianten des Verbundsystems 

Die umrißhafte Darstellung des Verbundsystems ist 
als Grundmodell gemeint, das je nach der Struktur 
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der Versorgungsgebiete und nach den in ihnen vor-
handenen Gegebenheiten abgewandelt werden kann. 
So kommt unter bestimmten Voraussetzungen die 
Zusammenfassung der Beratungsdienste zu größeren 
psychosozialen Versorgungseinheiten in Betracht, 
die dann einen Schwerpunkt im Verbundsystem 
bilden können (s. B. 2.2 und B. 4.2). 

7.1.2.6 Organisatorische Sicherung der Zusammenarbeit — 
Allgemeine Aufgaben des Verbundsystems 

Die Zusammenarbeit innerhalb des Verbundsystems 
bedarf gemeinsamer Planung und Entwicklung sowie 
verbindlicher Regelungen. Dazu ist ein Beratungs-
und Entscheidungsgremium erforderlich, in dem ver-
treten sein sollen 
— Fachkräfte aus dem ambulanten Bereich, dem 

dezentralen stationären Bereich und dem Zen-
trum des Verbundsystems, 

— Verantwortliche des Gesundheitswesens, der 
Sozialhilfe, der Jugendhilfe und der Schulverwal-
tung des Versorgungsgebietes, 

— Bevollmächtigte der Träger der Einrichtungen 
des Verbundsystems. 

Es ist verantwortlich für 
— bedarfsgerechte regionale Planung und Entwick-

lung, 

— Koordinierung der Arbeitsweise der Bereiche 
und der Einrichtungen, 

— Koordinierung von Beratung, Supervision und 
Fortbildung. 

Die organisatorische Ausführung ist zu sichern durch 
einen Beauftragten mit den dafür erforderlichen 
Mitarbeitern. Der Beauftragte für die Versorgung 
ist außerdem verantwortlich für 
— Beratung und Entscheidung bei Zweifelsfällen 

der Zuweisung (Vermeidung von Fehlplacie-
rung), 

— Öffentlichkeitsarbeit, 
— Beobachtung, Erörterung und Veranlassung wei-

terer Maßnahmen (Behörden, Ausschüsse, Kör-
perschaftsvertretungen) bei Neuauftreten oder 
Zunahme von Risiken psychischer Störung in den 
Beziehungsfeldern der Kinder und Jugendlichen. 

7.1.2.7 Überregionale Planung 

Im Zuständigkeitsbereich des Bundes und der Län-
der sind Planungs- und Entwicklungsgremien er-
forderlich, an denen die verschiedenen Ressorts (s. 
B. 3.7.1.1.5), Träger und Fachvertreter aus den ein-
zelnen Bereichen der Versorgung beteiligt sind. 
Diese Gremien sind für die Versorgung von verhal-
tensauffälligen, psychisch kranken und geistig und 
seelisch behinderten Kindern und Jugendlichen ver-
antwortlich. Zu ihren Aufgaben gehören die Ent-
wicklung von Strategien der Zusammenarbeit, die 
überregionale Aufgabenverteilung, die regionale 
Gliederung und die Einrichtung von Zentren für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie. 

7.1.2.8 Einleitende Maßnahmen zur Verwirklichung von 
Verbundsystemen 

1. Beratungsstellen für Kinder, Jugendliche und 
Eltern 

Das Netz der Beratungsstellen ist beschleunigt aus-
zubauen. Die einzelnen Beratungsstellen müssen 
dabei ausreichend personell besetzt werden. Damit 
läßt sich die ambulante Basis künftiger Verbund-
systeme schaffen. 

2. Modellregionen 
Es sollen möglichst in jedem Bundesland Modelle 
regionaler Verbundsysteme eingerichtet werden. 
Derartige Modelle ermöglichen die praktische Erpro-
bung bedarfsgerechter Kooperation und ihrer Orga-
nisationsformen unter verschiedenartigen Bedingun-
gen. Voll entwickelte Modelle sind gegenüber der 
Förderung nur einzelner Einrichtungen deswegen 
vorzuziehen, weil letztere die Unterversorgung 
nicht aufheben und deswegen unter einen äußeren 
Druck geraten, der ihre Arbeitsweise und Funktions-
fähigkeit nachteilig beeinflußt. 

3. Koordinierung von Initiativen 
Alle Initiativen zur Weiterentwicklung von Einrich-
tungen müssen aufgegriffen und unter dem Ge-
sichtspunkt künftiger Verbundsysteme koordiniert 
werden. 

7.1.3 Versorgungsformen bei Kindern und Jugendlichen, 
Eltern und Familien 

Die Bezeichnung „Versorgung" wird hier als Ober-
begriff für alle Aktivitäten benutzt, mit denen unter 
Berücksichtigung der jeweiligen Entstehungs- und 
Verfestigungsbedingungen auf Entwicklungs- und 
Beziehungsstörungen Einfluß genommen wird. Sie 
sind im folgenden in einer Ubersicht unter forma-
len und methodischen Kriterien zusammengefaßt. 

7.1.3.1 Übersicht über Versorgungsformen 

1. Unmittelbare Intervention (Kontaktgespräch, 
Krisenintervention und andere situationsbezo-
gene Maßnahmen). 

2. Beratung: Alle Aktivitäten, die darauf abzielen, 
Kinder, Jugendliche, Eltern, Familien und Grup-
pen durch Vermittlung neuer Einsichten darin 
zu unterstützen, ihre Probleme deutlicher zu er-
kennen, besser zu lösen und Einstellungen zu 
ändern. — Beratung findet statt im Rahmen von 
primärer, sekundärer und tertiärer Prävention 
(z. B. Eltern- und Erziehergruppen, Frühberatung 
bei Behinderungen usw.). 

3. Therapeutische Maßnahmen 

a) Somatotherapie (medikamentöse, diätetische, 
physiotherapeutische, operative Maßnahmen). 

b) Psychotherapie 
— psychoanalytische und tiefenpsychologisch 

begründete Therapie, 
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— Gesprächstherapie,  Verhaltenstherapie, 
individualpsychologische Verfahren, prag-
matische Verfahren, Kommunikationsthe-
rapie. 

c) Kompensierende Übungsbehandlung (Psycho-
und sensomotorische Übungsbehandlung, Be-
schäftigungstherapie) . 

d) Soziotherapie (z. B. Rolleneinübung in Ge-
meinschaften, Sozialtraining). 

4. Heilpädagogik (allgemeine Entwicklungs- und 
Orientierungshilfe, Anwendung therapeutischer 
Prinzipien im ständigen unmittelbaren Umgang, 
spezielles Training). 

5. Sonderpädagogik (Sozialisation und Bildung bei 
Behinderungen). 

6. Veränderung der äußeren Situation (Korrektur 
äußerer Defizite, anderweitige Unterbringung, 
defektbezogene Strukturierung der Umgebung). 

Diese Übersicht nach formalen und methodischen 
Kriterien ist zu ergänzen durch eine Gliederung, die 
berücksichtigt, in welchem Rahmen die therapeuti-
schen Maßnahmen erfolgen und welche Personen sie 
einbeziehen. Ob Maßnahmen eine stationäre Auf-
nahme erforderlich machen, hängt weniger von der 
Methode als vom Schweregrad der Störung, von den 
Hindernissen und möglichen Komplikationen einer 
Behandlung, aber auch von der Möglichkeit einer 
Koordination verschiedener Behandlungsansätze in 
einem stationären Rahmen ab. 

Nach den von der Maßnahme angesprochenen Per-
sonen lassen sich unterscheiden 
— Einzeltherapie des Kindes oder des Jugendlichen, 
— Beratung der Eltern oder Beziehungspersonen, 
— Gruppentherapie bei Kindern, Jugendlichen und 

Eltern, 
— Vorgehensweisen, die jeweils die ganze Familie 

des ursprünglich als auffällig oder gestört ange-
sehenen Kindes einbeziehen (Familientherapie) . 

7.1.3.2 Besonders schwerwiegende Behandlungslücken 

In den vorhandenen Beratungsstellen, Heimen und 
Kliniken besteht allgemein ein grobes Mißverhältnis 
zwischen dem Bedarf vor allem an Psychotherapie 
und der Anzahl von Mitarbeitern, die entsprechende 
Methoden beherrschen. 

Eine weitere schwerwiegende Behandlungslücke be-
trifft alle Frühförderungsmaßnahmen bei geistig und 
psychisch behinderten Kindern im Vorschulalter. 

Behandlungslücken beruhen aber nicht nur auf Man-
gel an ausgebildeten speziellen Fachkräften. In ver-
schiedenen Bereichen bedarf es der 

— Weiterentwicklung von Methoden, 

— Intensivierung der Vermittlung von vorhande-
nen neuen Methoden an die praktisch tätigen 
Mitarbeiter. 

Es handelt sich dabei vor allem um 
— differenzierte Beratungsstrategien, 
— Arbeit mit Gruppen von Beziehungspersonen 

und Multiplikatoren, 
— Trainingsmethoden bei Teilleistungsschwächen, 
— Einbeziehung psychotherapeutischer Grundsätze 

in den unmittelbaren pädagogischen Umgang mit 
psychisch gestörten Kindern. 

Dazu sind sofort alle entsprechenden Weiterbil-
dungsaktivitäten von Seiten des Bundes und der 
Länder auszubauen und zu unterstützen (z. B. Wei-
terbildungsinstitut der Bundeskonferenz für Erzie-
hungsberatung). 

7.1.4  Ausbildung von Fachkräften 

7.1.4.1 Berufsgruppen 

An der Versorgung verhaltensauffälliger, psychisch 
kranker, geistig und psychisch behinderter Kinder 
und Jugendlicher und ihrer Familien sind vor allem 
folgende Berufsgruppen beteiligt: 
— Ärzte für Allgemeinmedizin, Kinder- und Ju-

gendpsychiatrie, Pädiatrie (insbesondere Neuro-
pädiatrie), Neurologie und Psychiatrie sowie 
Ärzte mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie; 

— Diplompsychologen, insbesondere Fachpsycholo-
gen für klinische Psychologie mit einer psycho-
therapeutischen Weiterbildung (Psychoanalyse, 
Gesprächstherapie, Verhaltenstherapie) ; 

— Psychagogen (Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten) ; 

— Diplompädagogen (Sonderpädagogik, Sozialpä-
dagogik) ; 

— Heilpädagogen; 
— Sonderpädagogen; 
— Sozialpädagogen; 
— Sozialarbeiter; 
— Krankenschwestern bzw. -pfleger, Kinderkran-

kenschwestern, Heilerziehungspfleger; 
— Kinderpflegerinnen, Krankenpflegehelfer, Heiler-

ziehungspflegehelfer; 
— Erzieher; 
— Beschäftigungstherapeuten; 
— Krankengymnastinnen, Bewegungserzieher bzw. 

-therapeuten; 
— Logopäden. 

Eine bedarfsgerechte Versorgung hängt in erster 
Linie davon ab, daß 
— genügend Fachkräfte dieser Berufsgruppen zur 

Verfügung stehen, 
— Ausbildung bzw. Weiterbildung auf den prak-

tischen Umgang mit psychisch gestörten Kindern 
und Jugendlichen vorbereiten. 

Es sind dabei qualitative und quantitative Lücken 
vorhanden, die Sofortmaßnahmen notwendig ma-
chen. 
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7.1.4.2 Probleme der Ausblidungsinhalte und 
Ausbildungsformen 

Es ist — auch im Rahmen einer Verwirklichung des 
Bildungsgesamtplanes — weiterhin damit zu rech-
nen, daß Mitarbeiter der verschiedenen im Bereich 
der Kinder- und Jugendpsychiatrie tätigen Berufs-
gruppen durch eine in dieser Hinsicht unspezifische 
und außerdem theoriegewichtete Ausbildung nur 
ungenügend auf ihre praktische Tätigkeit vorberei-
tet sind. 

Daraus ergeben sich folgende Forderungen: 

1. Bei der Ausbildung, insbesondere auch im so-
zialwissenschaftlichen und sozialpädagogischen 
Bereich (einschließlich der Hochschulen) muß die 
Vorbereitung auf eine praktische Tätigkeit mehr 
Gewicht erhalten. Dies kann geschehen durch 
— Beteiligung von Ausbildern, die selber prak-

tisch im Sozialfeld tätig sind, 
— projektbezogenes Studium (Übernahme zeit-

lich begrenzter Aufgaben im Sozialfeld mit 
begleitender Anleitung und abschließender 
theoriebezogener Aufarbeitung). 

2. Berufsbegleitende Methodenvermittlung für alle 
Mitarbeiter mit einer unspezifischen Ausbildung. 
Sie ist innerhalb des Verbundsystems oder auch 
innerhalb einzelner Einrichtungen zu organisie-
ren. Die Teilnahme ist für die Mitarbeiter ob-
ligatorisch und auf die Arbeitszeit anzurechnen. 
Zur Durchführung kommen Kurzkurse, Block-
seminare und begleitende problem- und fallzen-
trierte Gruppenarbeit in Betracht. Ausbildungs-
forschung und Entwicklung entsprechender, zeit-
lich geraffter Ausbildungspläne sind dazu erfor-
derlich. 

3. Mehrjährige praktische Fachweiterbildung auf 
dem Gebiet multidisziplinärer Versorgung psy-
chisch gestörter Kinder und Jugendlicher. Diese 
Fachweiterbildung innerhalb des Tätigkeitsfeldes 
würde der bislang für Ärzte (Kinder- und Jugend-
psychiatrie), Psychologen (Fachpsychologen für 
klinische Psychologie) und Pädagogen (Sonder-
schulpädagogen) vorgesehenen Form der Weiter-
bildung entsprechen. Sie soll jedoch für die übri-
gen in Betracht kommenden Berufsgruppen — 
vor allem aus dem pädagogischen und pflege-
rischen Bereich — weitgehend gemeinsame Wei-
terbildungspläne und -veranstaltungen (Kurse, 
Blockseminare) vorsehen. Eine Anerkennung des 
Weiterbildungsabschlusses, verbunden mit einem 
Anspruch auf eine höhere Vergütung, sind er-
forderlich, um diese praktische Weiterbildung 
gegenüber der Tendenz zu Ausbildungsgängen, 
die auf theoretische oder administrative Tätig-
keit hinzielen, ausreichend zu bewerten. 

7.1.4.3 Berufsgruppen mit erheblichem Defizit an Aus- oder 
Weiterbildungsabschlüssen 

1. Ärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
Es ist zwar nicht erforderlich, daß alle im Versor-
gungssystem tätigen Ärzte auch Fachärzte für Kin-
der- und Jugendpsychiatrie sind. Es werden aber 
dennoch etwa 1 700 Fachärzte für Kinder- und Ju

-

gendpsychiatrie benötigt. Seit der Einführung die-
ser Facharztbezeichnung (1969) haben die Landes-
ärztekammern bislang lediglich 173 derartige Aner-
kennungen ausgesprochen. Wenngleich die Zahl von 
1 700 Fachärzten für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
verglichen mit dem Anteil anderer Fachrichtungen 
an der Gesamtzahl der Ärzte nichts Ungewöhnliches 
darstellt, ist z. Zt. nicht abzusehen, wie und wann 
ein derartiges Ziel erreicht werden kann. Auf jeden 
Fall muß im Rahmen einer bedarfsentsprechenden 
Förderung der Fachweiterbildung ein Verhältnis 
von 1 : 3 zwischen Ärzten für Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Ärzten für Psychiatrie bzw. Neurolo-
gie und Psyiatrie angestrebt werden. 

Da die Zahl der Arztstellen an den wenigen kinder-
und jugendpsychiatrischen Einrichtungen, an denen 
gegenwärtig den Vorschriften entsprechend eine 
Weiterbildung möglich ist, nicht ausreicht, um in 
nächster Zukunft die Zahl der Ärzte für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie auch nur zu verdoppeln, ist es 
notwendig, 

— die Zahl der Arztstellen an allen vorhandenen 
Einrichtungen für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
zeitlich begrenzt statt an der gegenwärtigen 
Platzzahl, am künftigen Bedarf auszurichten, d. h. 
über den Bettenschlüssel hinaus Weiterbildungs-
stellen einzurichten, 

— die Weiterbildungsvorschriften so zu ändern, daß 
Teile der Weiterbildungszeit auch unter Leitung 
eines neuropädiatrisch tätigen Facharztes für Päd-
iatrie, eines kinderpsychotherapeutischen Arztes 
mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie oder 
auch eines entsprechend tätigen Fachpsycholo-
gen für klinische Psychologie zulässig sind. 

2. Psychagogen (Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten) 

Es waren zum Erhebungszeitpunkt 286 Psychagogen 
mit abgeschlossener Ausbildung tätig. An den 
11 Ausbildungsinstituten für Psychagogen in der 
Bundesrepublik Deutschland wurden im Durchschnitt 
der letzten drei Jahre jeweils 32 Ausbildungsab-
schlüsse registriert. Für diese außerordentlich nie-
drige Abschlußquote sind vor allem zwei Gründe 
ausschlaggebend: 

a) die vorgesehene Dauer der Ausbildung wird zu-
meist weit überschritten, da diese Zweitausbil-
dung überwiegend neben einer Berufsausübung 
unternommen wird, 

b) die Kapazität der Ausbildungsstätten ist vor 
allem durch einen Mangel an Lehranalytikern 
begrenzt. 

Dringend erforderlich sind deswegen 

— Vollzeitausbildung durch entsprechend finanziel-
le Ausbildungsförderung, 

— Förderung der psychoanalytischen Ausbildung 
künftiger Dozenten und Lehranalytiker für die 
kinderpsychotherapeutische Ausbildung eben-
falls durch die Möglichkeit einer Vollzeitausbil-
dung. 
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3. Klinische Psychologen 
Notwendig ist für diese Gruppe von Mitarbeitern 
die verbindliche Regelung einer Weiterbildung 
(Nachweis einer therapeutischen Ausbildung, Nach-
weis einer praktischen Weiterbildungszeit) . Die Aus-
bildungskapazität der Universitäten und der klini-
schen Einrichtungen muß vergrößert werden, wenn 
dem Bedarf an klinischen Psychologen in absehbarer 
Zeit entsprochen werden soll. 

7.1.5  Prävention 

7.1.5.1 Präventive Aufgaben 

Prävention soll 
a) das Auftreten psychischer Störungen verhindern 

(Primärprävention), 
b) die weitere Ausprägung und Verfestigung früh-

erkannter psychischer Störungen verhindern oder 
ihre Verlaufsform und -dauer beeinflussen (Se-
kundärprävention), 

c) die durch psychische Störungen entstandenen Be-
hinderungen verringern (tertiäre Prävention). 

Jegliche Aktivität auf dem Gebiet der Kinder- und 
Jugendpsychiatrie hat im Hinblick auf Inzidenz, Prä-
valenz und Auswirkung psychischer Störungen im 
Erwachsenenalter präventive Bedeutung. 
Über die engeren Aufgaben eines Verbundsystems 
zur Versorgung verhaltensauffälliger, psychisch 
kranker, geistig und seelisch behinderter Kinder und 
Jugendlicher hinaus führen die Kenntnisse über Ent-
stehungs- und Verfestigungsbedingungen psychi-
scher Störungen zu präventiven Forderungen und 
Maßnahmen, die auf sozialem, ökonomischem und 
administrativem Gebiet verwirklicht werden müssen. 
Sie sind zu koordinieren und politisch durchzusetzen. 

7.1.5.2 Präventive Forderungen für Beziehungsfelder und 
Lebensräume 

Präventive Forderungen beziehen sich auf die Be-
ziehungsfelder und Lebensräume der Kinder und 
Jugendlichen. Sie betreffen 

a) Information 
Kenntnisse über notwendige Bedingungen und den 
Verlauf der normalen kindlichen Entwicklung mit 
seiner Spielbreite sind systematisch zu vermitteln an 
— Schüler der öffentlichen Schulen (verteilt auf 

Schulzeit und Fächer), 
— Eltern, Pflegeeltern, Adoptiveltern, 
darüber hinaus sind Kenntnisse über Entstehungs- 
und Verfestigungsbedingungen psychischer Störun-
gen zu vermitteln an 

Studierende aller Humanwissenschaften, 
Studierende der Rechts- und Sozialwissenschaften, 
Studierende der Theologie, 
Auszubildende mit künftiger Tätigkeit im Rahmen 
von Jugendgerichtsbarkeit, Jugendhilfe, Sozial-
hilfe, Strafverfolgung. 

Informationszentralen, durch die Publikationsorga-
ne, Rundfunk und Fernsehen mit Material und An-
regungen für aufklärende Unterrichtung der Öffent-
lichkeit versorgt werden, sind auszubauen und mit 
Abteilungen sowie Beiräten für Psychohygiene aus-
zustatten. 

b) Berufliche Sozialisation 
Bei Berufsgruppen, die ständig mit Kindern und Ju-
gendlichen umzugehen haben und deren Angehörige 
u. U. zu einem Entstehungs- oder Verfestigungsrisi-
ko für psychische Störungen werden können, vor 
allem also pädagogische Berufsgruppen aller Bil-
dungsbereiche, sind während der Ausbildung Wei-
terbildung und Fortbildung Angebote zur Bearbei-
tung und Lösung von eigenen Einstellungs- und 
Interaktionsproblemen als Bestandteil der Curricula 
bzw. der Arbeitsverteilungspläne vorzusehen (z. B. 
themenzentrierte Gruppenarbeit, Selbsterfahrungs-
gruppen). 

c) Primäre Sozialisation 
Für die ersten Lebensjahre sind jedem Kind unter 
allen Umständen geordnete Lebensbedingungen und 
feste Beziehungspersonen, die in der Lage sind, aus-
reichend Zuwendung und Anregung zu vermitteln, 
und die dabei Unterstützung (Familie, Gruppe, 
Nachbarschaft) und Rat (Fachleute) erfahren, zu 
sichern. 

d) Schulisches Lernen 
Bei der Gestaltung des Bildungsbereiches müssen 
Bedingungen, von denen seit langem bekannt ist, 
daß sie zur Entstehung und Verfestigung psychischer 
Störungen beitragen, ausgeschlossen werden. 
Gefordert werden müssen vor allem 
— kleine Unterrichtsgruppen vor allem für Schul-

anfänger (Verminderung der Klassenfrequenz); 
— Schulsysteme, die ihrer Größenordnung nach als 

soziale Lern- und Erfahrungsfelder überschaubar 
bleiben; 

— eingehende Klärung und Berücksichtigung der 
individuellen Lernvoraussetzungen zum Zeit-
punkt der Einschulung (verbesserte Einschu-
lungsuntersuchung, ggf. Individualisierung des 
Einschulungsvorganges) ; 

— Ausschluß von Diskriminierung wegen Leistungs-
mängeln, Verhaltensschwierigkeiten oder sozia-
ler Situation als ein pädagogischer Mißgriff, der 
ebenso zu bewerten ist wie eine körperliche 
Züchtigung; 

— Ausbau und Weiterentwicklung aller sekundär-
präventiven Maßnahmen innerhalb des Schulbe-
reiches selbst (schulpsychologische Dienste, Ver-
meiden schulischer Ausgliederung durch Integrie-
rung therapeutischer Hilfen), wie sie u. a. die 
Empfehlungen der Bildungskommissionen vor-
sehen. 

e) Soziale Randgruppen 
Weiterentwicklung aller Strategien zur Vermeidung 
und zur Kompensation sozialer Desintegration sowie 
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von Mängeln sozialer und intellektueller Lernmög-
lichkeiten. 

f) Äußere Bedingungen 
— obligatorische psychohygienische Beratung bei 

allen Wohnungsbauvorhaben und Mitwirkung 
bei Förderungsrichtlinien (kindgerechte Wohnun-
gen, Spielflächen, Unfallrisiken); 

— Unfallverhütung durch Verminderung von Risi-
ken und Ertüchtigung im Hinblick auf Einschät-
zung und Berücksichtigung von Risiken (z. B. 
Verkehrserziehung). 

7.1.5.3 Präventive Maßnahmen 

Präventive Maßnahmen richten sich an bestimmte 
Gruppen. Sie sind entweder Aufgabe besonderer 
Einrichtungen und Personen oder gehören zu den 
Aufgaben des unter B. 3.7.1.2.3.3 dargestellten Ver-
bundsystems. 

a) Primärpräventive Beratung 

— Genetische Beratung potentieller Eltern aus be-
lasteten Familien durch genetische Beratungsstel-
len; 

— Intensivierung systematischer Beratung und Be-
treuung von Schwangeren im Hinblick auf Risi-
ken der Gravidität und des Geburtsverlaufes 
durch Fachärzte und Kliniken; 

— Versorgeuntersuchungen, bei denen nicht nur 
der körperliche Gesundheitszustand des Kindes, 
sondern sein Entwicklungsstand und die jeweili-
gen äußeren Bedingungen seiner Entwicklung 
systematisch erfaßt und berücksichtigt werden 
(Weiterentwicklung der gegenwärtigen Unter-
suchungsschemata und der Beteiligung an Vor-
sorgeuntersuchungen) . 

— Vermehrung des Angebotes von Elternschulen, 
des Elterntrainings, und von Elterngruppen. Wei-
terentwicklung entsprechender Modelle und Cur-
ricula sowie besonderer Vorgehensweisen für 
soziale Randgruppen. 

b) Sekundärpräventive Beratung und Intervention 
— Institutionsberatung von Einrichtungen, die Kin-

der im Vorschulalter betreuen (Aufgabe des Ver-
bundsystems) ; 

— obligatorische Beratung aller Personen, die nicht-
professionell Kinder in besonderen Situationen 
zu betreuen haben (z. B. Pflegeeltern, Tagesmüt-
ter) — (Aufgabe des Verbundsystems) ; 

— Beratungsangebot (Telefon, Einzelberatung, 
Gruppenberatung) für Kindergärtnerinnen, Erzie-
her und Lehrer, die mit Verhaltensproblemen 
konfrontiert sind. (Aufgabe des Verbundsy-
stems) ; 

— Nachuntersuchung aller risikobelasteten Kinder 
(z. B. prae-, peri- und postnatale körperliche Kom-
plikationen; psychische Mangelsituationen, Kon-
taktabbrüche) und aller Kinder, die bei Vorsor-
geuntersuchungen aufgefallen sind; 

— Früherkennung von geistig-seelischen Entwick-
lungsstörungen, die zu sofortiger multidiszipli-
när koordinierter Frühbehandlung zu führen hat 
(Aufgabe des Verbundsystems) ; 

— obligatorische Beratung vor und bei einschnei-
denden Veränderungen der äußeren Entwick-
lungsbedingungen (z. B. Adoption, Scheidung) ; 

— obligatorische psychohygienische Betreuung bei 
allen langandauernden Krankenhausaufenthalten 
von Kindern (Besuchsmöglichkeit, Zuwendung, 
Anregung, Unterrichtung) ; 

— sofortiges Angebot von Klärung und Beratung 
und ggf. sozialer Hilfen bei Krisensituationen 
(Verlust von Beziehungspersonen, innerfamiliäre 
Konflikte, akut dissoziales Verhalten, Schulka-
tastrophen, einschneidende körperliche Erkran-
kungen usw.) — (Aufgabe des Verbundsystems). 

7.1.5.4 Weiterentwicklung präventiver Forderungen und 
Maßnahmen 

Neue wissenschaftliche Erkenntnisse führen zu ei-
ner Erweiterung oder Präzisierung präventiver For-
derungen. Soziale und technische Veränderungen 
müssen auf ihre Auswirkungen hin untersucht wer-
den. Sie machen neue präventive Maßnahmen oder 
neue präventive Schwerpunkte notwendig. Die Auf-
gabe, Prävention auf solche Weise ständig weiter 
zu entwickeln, ist Sache aller Beteiligten. Sie sollte 
aber den regionalen Koordinationsgremien sowie 
den im Bereich der Länder und des Bundes einzu-
richtenden Planungs- und Entwicklungsgremien 
ausdrücklich zugewiesen und dort koordiniert wer-
den (s. B. 3.7.1.2.6, B. 3.7.1.2.7). 

7.2  Versorgung psychisch kranker alter Menschen 

7.2.1  Aufgabenreich und gegenwärtiger Stand 
der Versorgung 

7.2.1.1 Aufgabenbereich 

In den letzten zwei Jahrzehnten haben sich unsere 
Kenntnisse über verschiedene Formen psychischer 
Erkrankung im höheren Lebensalter, ihren Verlauf 
und ihre Prognose durch klinische Untersuchungen 
und durch Feldstudien erweitert und gewandelt. 
Die psychiatrische und psychotherapeutische Ver-
sorgung psychisch kranker alter Menschen ist daher 
heute nicht mehr ein Gebiet der Resignation und 
des therapeutischen Nihilismus und beschränkt sich 
keineswegs auf die palliativ-symptomatische Versor-
gung fortgeschrittener Abbauprozesse. Sie stellt viel-
mehr ein in mehrfacher Hinsicht lohnendes und 
dankbares Feld therapeutischer und präventiver 
Bemühungen dar. Ihr Aufgabengebiet umfaßt 
Diagnostik, Therapie und Prävention sämtlicher 
psychischer Erkrankungen des höheren Lebensalters. 
Hierzu gehören: 

1. Die in den traditionellen Lehrbüchern meist aus-
schließlich berücksichtigten alterstypischen Hirn-
abbauprozesse, also vor allem senile und ar-
teriosklerotische Demenz. 
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2. Eine heterogene Vielfalt psychischer Erkrankun-
gen, die sich erstmals in der zweiten Lebens-
hälfte manifestieren können, z. B. endogene Psy-
chosen, abnorme Erlebnisreaktionen, depressive 
Verstimmungs-, oder Versagenszustände oder 
symptomatische „Psychosen" auf der Grundlage 
körperlicher Krankheiten. 

3. Solche psychischen Erkrankungen (z. B. Psycho-
sen, Neurosen, psychosomatische Erkrankungen 
und andere), die schon in früheren Lebensperio-
den in Erscheinung getreten sind und im Alter 
fortbestehen oder jenseits der Lebensmitte sich 
erneut manifestieren. 

7.2.1.2 Abgrenzung 

Die Gerontopsychiatrie ist die Wissenschaft von 
der Krankheitslehre, Diagnostik, Therapie und Prä-
vention sämtlicher psychischer Erkrankungen des 
höheren und hohen Lebensalters. Sie betrachtet sich 
als Teilgebiet der Psychiatrie und zugleich der 
Geriatrie (Wissenschaft der Alterskrankheiten). 
Entscheidend für die Abgrenzung gegenüber der 
Geriatrie ist das Vorhandensein von psychischen 
Erkrankungen und Behinderungen oder von Schwie-
rigkeiten der psychosozialen Integration im Gefolge 
psychischer oder primär körperlicher Erkrankungen. 
Zwischen den beiden Bereichen der Geriatrie und 
der Gerontopsychiatrie besteht eine breite Über-
lappungszone, die durch das gleichzeitige und gleich-
gewichtige Vorhandensein somatischer und psycho-
pathologischer Befunde gekennzeichnet ist. 
Die Grenzziehung der psychiatrischen und psycho-
therapeutischen Versorgung des alten Menschen 
gegenüber der psychiatrischen und psychothera-
peutischen Versorgung des Erwachsenenalters kann 
nur sehr willkürlich sein und erfolgt in der Re-
gel durch die zeitliche Wendemarke des 65. Lebens-
jahres. Viele für das höhere Lebensalter typische 
psychische Probleme und Krisen und manche alters-
spezifischen psychiatrischen Hirnerkrankungen tre-
ten aber schon vor diesem Zeitpunkt auf, so daß sich 
die Psychiatrie und Psychotherapie des alten Men-
schen nicht ausschließlich an dieser künstlichen zeit-
lichen Grenzziehung orientieren können. Für prak-
tische Zwecke muß aber der Verantwortungsbereich 
des Versorgungssystems für alte Menschen auf alle 
psychischen Leiden der Bevölkerungsgruppe von 
65 Jahren und darüber eingeengt werden *). 

7.2.1.3 Bedarf an Diensten und Einrichtungen zur 
psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung 
psychisch kranker alter Menschen 

Der Anteil spezifischer psychischer Alterserkrankun-
gen ist in den psychiatrischen Krankenhäusern der 

 Bundesrepublik erheblich angestiegen, während 
einige andere Diagnose-Kategorien abgenommen 
haben. Die gleiche Entwicklung hat sich auch in 
vielen anderen Ländern vollzogen. So hat sich bei-
spielsweise in psychiatrischen Anstalten und in den 

*) Wenn im folgenden von „über 65jährigen" gesprochen 
wird, ist stets die Altersgruppe der 65 Jahre Alten 
und Älteren gemeint. 

an diese hieran angegliederten Pflegeheimen Däne-
marks innerhalb von zehn Jahren die Zahl der seni-
len und präsenilen Psychosen verdoppelt, die der 
cerebrovasculären Erkrankungen verdreifacht. In 
manchen Industrienationen ist bereits ein Drittel 
aller Betten in psychiatrischen Krankenhäusern mit 
alten Menschen besetzt. In Großbritannien ist jeder 
zweite Patient, der länger als ein Jahr in einer 
psychiatrischen Anstalt untergebracht ist, älter als 
65 Jahre (zur Häufigkeit psychischer Erkrankung 
im höheren Lebensalter allgemein siehe B. 7.2.1.3.4). 
Diese Entwicklungen sind durch folgende Faktoren 
bedingt: 

7.2.1.3.1 Anwachsen der Risikobevölkerung 

In allen Industrieländern hat der Anteil der über 
65jährigen an der Gesamtbevölkerung seit Beginn 
dieses Jahrhunderts erheblich zugenommen. Die 
Ursache dieser Entwicklung ist nur zum Teil auf die 
verlängerte Lebenserwartung zurückzuführen. Die 
mittlere Lebenserwartung eines Neugeborenen ist 
zwar in den letzten hundert Jahren um etwa 30 
Jahre angewachsen; im gleichen Zeitraum hat sich 
die durchschnittliche Lebenserwartung eines 65jäh-
rigen kaum erhöht. Der Altersaufbau der Bevölke-
rung wird aber nicht nur durch den Sterblichkeits-
rückgang, sondern vor allem auch durch die Ab-
nahme der Geburtenziffer beeinflußt. 
Während heute etwa jeder achte Bundesbürger über 
65 Jahre alt ist, wird nach den Fortschreibungen 
des Statistischen Bundesamtes im Jahre 1980 jeder 
siebente Mensch in unserem Land dieses Alter er-
reicht haben. Nach diesem Höhepunkt werden die 
Geburtsjahrgänge des ersten Weltkrieges in das 
Rentenalter kommen. Unter dem zusätzlichen Ein-
fluß der Verluste im zweiten Weltkrieg — vor allem 
bei Männern — werden sich die Quoten der über 
65jährigen voraussichtlich zwischen 12 % und 13 % 
einpendeln. 

Besonders gefährdet sind dabei alleinstehende (ver-
witwete, ledige) alte Menschen, körperlich kranke 
alte Menschen (Multimorbidität), Alte in schlech-
ten wirtschaftlichen Verhältnissen oder in Krisen-
situationen (Tod des Ehepartners, Umzug, Aufnahme 
in ein Altersheim oder bei Hospitalisierung, bei 
akuter Erkrankung, Operation oder Unfall und in 
gewissem Maß bei entscheidendem und schwerwie-
gendem Verlust von sozialen Rollen und sozialer 
Sicherung). 

7.2.1.3.2 Änderung und Zunahme des Hilfesuchverhaltens 

Die Zunahme von psychischen Erkrankungen hö-
herer Lebensalter, die heute in allen ambulanten 
und stationären Einrichtungen und Institutionen 
der Altenhilfe zu beobachten ist, kann aber nicht 
nur durch die Veränderung der Alterspyramide er-
klärt werden, sondern hängt auch mit strukturellen 
Veränderungen unserer Industriegesellschaften zu-
sammen. Die Wandlung der ländlichen seßhaften 
Großfamilie zur urbanen mobilen Kleinfamilie bei 
gleichzeitigem Nebeneinanderleben mehrerer Gene-
rationen, die vermehrte Berufstätigkeit der Frau, 
die räumliche Beengtheit der heutigen Wohnver-
hältnisse, der Ausbau des Versicherungswesens und 
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die Minderung von Vorurteilen gegenüber Einrich-
tungen zur Versorgung psychisch Kranker sind Fak-
toren, welche die Inanspruchnahme von Diensten 
zur psychiatrisch/psychosozialen Versorgung alter 
Menschen stark gefördert und namentlich den Weg 
ins psychiatrische Krankenhaus gebahnt haben. Wie 
sich diese Einflußgrößen weiterentwickeln, läßt sich 
nicht genau vorhersagen. 
Selbst relativ geringfügige Veränderungen in der 
wirtschaftlichen und sozialen Struktur können aber 
mit Sicherheit erhebliche Auswirkungen auf das 
Hilfesuchverhalten der Patienten und ihrer Ange-
hörigen haben und unter Umständen zu einer zu-
sätzlichen unerwarteten Steigerung des Bedarfs an 
entsprechenden Diensten und Einrichtungen des Ver-
sorgungssystems führen. 

7.2.1.3.3 Disproportlonales Anwachsen der 75jährigen und Älteren 

Innerhalb der Alterskategorie der 65jährigen und 
Älteren wird die Gruppe der 75jährigen und Äl-
teren überverhältnismäßig stark zunehmen. Einer-
seits ist das Risiko von hirnorganischen Demenz-
prozessen in dieser Untergruppe etwa doppelt so 
hoch wie in der Gesamtgruppe der über 65jährigen, 
andererseits kommt es mit größerer Wahrscheinlich-
keit zur Zunahme sozialer Isolierung (Verwitwung 
und Verlust von Beziehungspersonen) einschließlich 
der Zunahme von organischen Erkrankungen (Mul-
timorbidität). Daher ist mit einem zusätzlichen An-
stieg psychischer Erkrankungen zu rechnen. 

7.2.1.3.4 Häufigkeit psychischer Erkrankungen 
im höheren Lebensalter 

Ob psychische Störungen bei Personen im höheren 
Lebensalter auch unabhängig von den genannten 
Tendenzen in den letzten Jahrzehnten zugenommen 
haben, kann nicht mit Sicherheit festgestellt werden. 
Zumindest für die schweren und ausgeprägteren 
Krankheitsformen gibt es hierfür keinen konkreten 
Anhalt. 
Alte Menschen stellen jedoch mit ihrer physischen, 
psychischen und sozialen Gefährdung eine ausge-
sprochene Risikogruppe für psychische Störungen 
dar. Darauf weist zum Beispiel auch der Anstieg der 
Suicidraten im höheren Lebensalter hin. 
Es liegen uns heute eine größere Zahl von Feld-
studien vor, bei denen sämtliche Angehörige einer 
bestimmten Population oder repräsentative Stich-
proben einer solchen Bevölkerungsgruppe unter-
sucht wurden, gleichgültig ob sie mit einer psych-
iatrischen Einrichtung Fühlung hatten oder nicht. 
Solche Erhebungen zeigen übereinstimmend: 
1. Daß an einem bestimmten Stichtag oder inner-

halb eines kürzeren Zeitabschnittes bei ca. 25 
bis 30 % der über 65jährigen Bevölkerung psy-
chische Störungen im weitesten Sinne vorhanden 
sind. 

2. Etwa 3 bis 4 % fallen in den Bereich der senilen 
oder hirnarteriosklerotischen Demenz. 

3. Ein gleicher Anteil entfällt auf das Gebiet der 
endogenen Psychosen, deren erstmaliges Auftre-
ten häufig schon in frühere Lebensperioden zu-
rückreicht. 

4. Bei etwa 8 bis 15 % liegen Neurosen, abnorme 
Erlebnisreaktionen und Persönlichkeitsstörungen 
vor. 

5. Die übrigen psychischen Störungen — die in den 
meisten Untersuchungen zwischen 5 und 10 0/o 
anzusetzen sind — umfassen leichtere hirnorga-
nische Störungen, wobei die Abgrenzung von 
dem normalen altersbedingten Strukturwandel 
intellektueller Fähigkeiten nicht immer leicht zu 
vollziehen ist. 

7.2.1.3.5 Bedarf an Diensten im ambulanten und 
stationären Bereich 

Für den Bedarf an psychiatrischer und psychothera-
peutischer Versorgung ist die Tatsache entschei-
dend, daß nicht alle seelisch behinderten älteren 
Menschen einer psychiatrischen Diagnostik und 
Therapie und psychosozialer Hilfestellung bedürfen. 
Bei einer sehr groben Schätzung kann davon aus-
gegangen werden, daß bei höchstens 1 % der über 
65jährigen eine klinische Behandlung, bei weiteren 
14 % eine ambulante Diagnostik und Therapie er-
forderlich ist. Allerdings gibt es innerhalb der Ge-
samtpopulation von alten Menschen Untergruppen 
mit einem erhöhten psychiatrischen Krankheits-
risiko und einem vermehrten Bedarf an diagnosti-
schen, therapeutischen und präventiven Diensten; 
hierzu gehören neben Höchstaltrigen vor allem Al-
leinstehende, Personen mit körperlichen Krankhei-
ten oder solche, die sich in unzureichenden wirt-
schaftlichen Verhältnissen befinden. 
Der Bedarf an Institutionen hängt weitgehend davon 
ab, inwieweit psychisch behinderte bzw. kranke 
ältere Menschen noch von eigenen Familienangehö-
rigen betreut werden können. Dabei spielen sowohl 
regionale Unterschiede als auch epochale Einflüsse 
eine erhebliche Rolle. Nach allen bisher bekannten 
Felduntersuchungen kann aber davon ausgegangen 
werden, daß gegenwärtig nur ein sehr geringer 
Teil von alten Menschen mit psychischen Störungen 
in einem psychiatrischen Krankenhaus oder einem 
Heim untergebracht ist und daß die Mehrzahl dieser 
Kranken sich zu Hause aufhält. Selbst bei den schwe-
ren senilen und arteriosklerotischen Demenzprozes-
sen beträgt das Verhältnis der in Einrichtungen 
versorgten zu den zu Hause lebenden Kranken 
etwa 1 : 5. Dies ist eine Tatsache, die bei der Ent-
wicklung einer funktionsgerechten Versorgung 
psychisch kranker alter Menschen unbedingt zu 
berücksichtigen ist. 

7.2.1.4 Gegenwärtiger Stand der Versorgung psychisch kranker 
alter Menschen in der Bundesrepublik Deutschland 

Vergleicht man diesen Bedarf mit dem tatsächlichen 
Bestand an entsprechenden Diensten und Einrich-
tungen in der Bundesrepublik, so zeigen sich außer-
ordentlich gravierende quantitative und strukturelle 
Versorgungsmängel. 

7.2.1.4.1 Stationärer Bereich 

Die wesentliche Last bei der Versorgung psychisch 
kranker alter Menschen tragen zur Zeit in der Bun-
desrepublik die stationären Einrichtungen. In den 
insgesamt 334 Einrichtungen die bei der Stichtags-
erhebung vom 30. Mai 1975 erfaßt wurden, waren 
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insgesamt 147 218 Patienten untergebracht, bei de-
nen eine Aufgliederung nach Altersgruppen und 
Diagnosen erfolgen konnte; hiervon waren 27 656 
(18,8 %) 65 Jahre oder älter. Der Krankenbestand 
der psychiatrischen Einrichtungen wird also in er-
heblichem Maße durch Personen im höheren Lebens-
alter bestimmt. Noch stärker werden allerdings 
Durchlauf und Dynamik der stationären Einrichtun-
gen von den psychiatrischen Alterserkrankungen be-
einflußt; in den meisten psychiatrischen Kranken-
häusern stehen die psychischen Erkrankungen des 
höheren Lebensalters heute mit 20 bis 30 % neben 
der Schizophrenie und den Suchtkrankheiten an der 
Spitze der Aufnahmediagnosen. 

Wie aus Abbildung 1 ersichtlich, sind psychiatrische 
Krankenhäuser mit verschiedenen Zweckbestim-
mungen in sehr unterschiedlicher Weise an der 
Versorgung psychisch kranker alter Menschen be-
teiligt. Die angegebenen Prozentzahlen sind na-
türlich auf verschiedenartige Populationen bezo-
gen, deren Zusammensetzung auch durch die unter-
schiedliche Länge der Verweildauer in den jewei-
ligen Institutionen bestimmt ist; man kann daher 
aus den Ziffern nur sehr vorsichtige Schlußfolgerun-
gen ableiten. Dennoch muß der niedrige Anteil über 
65jähriger Patienten an dem Stichtagsbestand psych-
iatrischer Universitätskliniken wohl als Hinweis 
dafür angesehen werden, daß psychische Störungen 
des höheren Lebensalters in der Lehre und For-
schung der Universitäten keine angemessene Be-
rücksichtigung finden. 
Wie viele psychisch Kranke sich in  den wenigen 
geriatrischen Einrichtungen der Bundesrepublik be-
finden, ist nicht bekannt. Auch über den Anteil 
psychisch Alterskranker in den nicht-psychiatrischen 
Abteilungen von Allgemeinkrankenhäusern liegen 
keine Unterlagen vor. Häfner und Reimann fanden 
aber bei einer epidemiologischen Untersuchung in 
Mannheim, daß von den über 65jährigen Einwoh-
nern der Stadt, die wegen einer psychischen Krank-
heit 1965 erstmals Behandlung aufsuchten, 29 % in 
Allgemeinkrankenhäusern, meist auf internistischen 
Abteilungen, aufgenommen wurden. Psychische Er-
krankungen werden bei älteren Menschen auf sol-
chen Abteilungen seltener erkannt und anders be-
wertet als bei jüngeren Patienten (s. hierzu den im 
Anhang abgedruckten Bericht von H. Siede u. a.). 
Offenbar sehen die behandelnden Ärzte Störungen 
bei älteren Kranken eher als altersbedingt an und 
verzichten daher meist auf die Hinzuziehung eines 
psychiatrischen Konsiliarius. Verwirrtheits- und Er-
regungszustände führen allerdings bei Patienten in 
Allgemeinkrankenhäusern oft auch zu einer kurz-
schlüssigen Verlegung in die nächste psychiatrische 
Anstalt, wobei der entsprechende Weg vielfach 
durch die Landesunterbringungsgesetze erleichtert 
wird. 
Ein großes Problem bei der Versorgung psychisch 
kranker alter Menschen stellt häufig die Aufgaben-
teilung zwischen klinisch-psychiatrischen Institutio-
nen und Einrichtungen der geschlossenen Altenhilfe 
dar. Manche alten Menschen, die heute noch in einer 
psychiatrischen Anstalt leben, bedürfen sicher nicht 
unbedingt der Unterbringung in einem Fachkran- 

kenhaus und wären ebenso gut in einem gemeinde-
nahen Pflege- oder Krankenheim bzw. in anderen 
Heimen zu betreuen, wenn diese über die notwen-
digen personellen, therapeutischen und rehabilita-
tiven Voraussetzungen und über einen regelmäßi-
gen psychiatrischen Konsiliardienst verfügen wür-
den. Solche Fehlbelegungen können primärer Art 
sein, wenn schon die Aufnahme in einem psychiatri-
schen Krankenhaus medizinisch und sozial unzurei-
chend begründet war. Sekundäre Fehlbelegungen kom-
men dann zustande, wenn nach der erfolgreichen 
Durchführung einer Behandlung oder dem Abklin-
gen eines akuten Zustandes der Verbleib im psych-
iatrischen Krankenhaus nur deshalb erfolgt, weil 
keine brauchbaren Unterbringungsalternativen ge-
funden werden können. Nähere Angaben über die 
Größenordnung dieser Fehlbelegung verdanken wir 
den Untersuchungen von Bergener u. a. in Nord-
rhein-Westfalen. Hierbei konnte mit Hilfe einer 
Querschnittsstudie bei 443 erstmals nach dem 65. Le-
bensjahr in einem psychiatrischen Landeskranken-
haus aufgenommenen Patienten festgestellt wer-
den, daß 48 % keine ständige psychiatrische Be-
handlung mehr benötigten und nur minimal pflege-
bedürftig waren. 
Andererseits befinden sich aber in Alten- und Pfle-
geeinrichtungen der geschlossenen Altenhilfe eine 
größere Zahl von alten Menschen mit teilweise 
behandlungsbedürftigen psychischen Erkrankungen. 
Bergener u. a. stellten bei einer Gesamterhebung 
der Neuaufnahmen in Alten- und Pflegeheimen des 
Landes Nordrhein-Westfalen fest, daß bei 59 % 
der Bewohner von Alten- und Pflegeeinrichtungen 
kommunaler Träger und bei 40 % der Neuaufnah-
men in Heimen der freien Wohlfahrtsverbände ein 
organisches Psychosyndrom vorlag, das in 20 % 
bzw. 9 % ein mittleres oder schweres Ausmaß hatte. 
Eine psychiatrische Behandlungsbedürftigkeit war 
bei 29 % der Bewohner von Alten- und Pflegehei-
men öffentlicher Träger und bei 14 % der Insassen 
von Alten- und Pflegeeinrichtungen der freien Wohl-
fahrtsverbände gegeben. Eine im Auftrag der Sach-
verständigen-Kommission durchgeführte Umfrage 
in verschiedenen Einrichtungen der geschlossenen 
Altenhilfe (vgl. hierzu den im Anhang abgedruckten 
Bericht von S. Gössling) hat bestätigt, daß die per-
sonelle Besetzung, bauliche Gestaltung, Ausstattung 
und Einrichtung dieser Heime im allgemeinen nicht 
auf die psychiatrischen Versorgungsaufgaben abge-
stellt sind. Vor allem fehlt in der Mehrzahl der 
Fälle eine konsiliarische Betreuung durch einen 
Psychiater sowie ein ausreichendes Rehabilitations-
angebot. 

7.2.1.4.2 Ambulanter Bereich 

Gerade bei psychisch kranken alten Menschen 
kommt der ambulanten Versorgung besondere Be-
deutung zu. Wie sich aus den bereits erwähnten 
Feldstudien ergibt, wird nur ein Bruchteil der Pa-
tienten im höheren Lebensalter von der intramura-
len Form der Betreuung erreicht. Ein ausschließlich 
intramurales Versorgungsangebot ist unzureichend, 
da angesichts der zu erwartenden Bevölkerungs-
entwicklung der Bedarf an sozialer und medizini-
scher Betreuung durch die Schaffung weiterer Heime 
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und Krankenhausplätze allein niemals ausreichend 
gedeckt werden kann, sondern nur durch die gleich-
zeitige Entwicklung extramuraler Dienste. Außer-
dem ist zu bedenken, daß die Aufnahme in eine 
Institution Anforderungen an das körperliche und 
psychische Umstellungsvermögen stellt, denen ge-
rade der alte Mensch oft nicht gewachsen ist. Jeder 
längere Aufenthalt in einem Krankenhaus oder in 
einem Heim macht schließlich über kurz oder lang 
die Rückkehr zur eigenen Selbständigkeit unmög-
lich und bringt die Gefahr mit sich, daß das Selbst-
gefühl des alten Menschen erheblich beeinträch-
tigt wird, die Anpassungsfähigkeit nachläßt und der 
Umfang der Sozialkontakte abnimmt. Gerade der 
ambulante Versorgungsbereich bietet die Chance, 
durch rechtzeitige Diagnostik, Therapie, Versor-
gung und Betreuung psychisch Alterskranker eine 
Institutionalisierung zu verhindern oder den Zeit-
punkt dafür mindestens hinauszuschieben. Außer-
dem liegt hier das Tätigkeitsfeld für alle präven-
tiven Maßnahmen. 

Trotz dieser großen Bedeutung von extramuralen 
Betreuungsmaßnahmen entspricht der steilen Zu-
nahme der Anstaltsaufnahmen im höheren Lebens-
alter kein entsprechendes Anwachsen der Inan-
spruchnahme ambulanter psychiatrischer und psy-
chosozialer Dienste. Häfner und Reimann unter-
suchten, auf welche Einrichtungen die Erstkonsul-
tations- und Aufnahmeraten von über 60jährigen 
Mannheimer Einwohnern mit psychischen Störungen 
verteilt waren. Dabei ergab sich, daß die Hälfte der 
in die Erhebung einbezogenen psychisch kranken 
alten Menschen von vorneherein hospitalisiert 
wurde, während nur knapp 50 % bei den nieder-
gelassenen Nervenärzten und Psychotherapeuten 
oder bei Fürsorgeeinrichtungen Hilfe suchten. Vor 
allem in Universitätskliniken werden im allgemei-
nen nur sehr wenige alte Menschen mit psychischen 
Krankheiten behandelt. 

Diese Situation ist sicher nicht auf die Bundesrepu-
blik beschränkt. Obwohl beispielsweise in den USA 
die jährlichen Aufnahmen von psychisch Alters-
kranken in psychiatrischen Krankenhäusern im letz-
ten Jahrzehnt erheblich zurückgegangen sind und 
gleichzeitig die Aktivität der Polikliniken stark an-
stieg, betrug der Anteil der über 65jährigen an den 
Betreuungsepisoden sämtlicher in ambulanten Ein-
richtungen behandelter Patienten nicht mehr als 
2,4 %. 

Die Ursachen für diese unzureichende Erfassung und 
Versorgung psychisch kranker alter Menschen durch 
die ambulanten Dienste sind mannigfacher Art. Un-
ter dem Eindruck des immer noch vorherrschenden 
Defizit-Modells des Alters werden psychische Er-
krankungen sicher von manchen Ärzten und anderen 
konsultierten Berufsgruppen als unabänderliche Be-
gleiterscheinungen des Seniums betrachtet, so daß 
notwendige diagnostische und therapeutische Maß-
nahmen unterbleiben. Alte Menschen zeigen aber 
auch häufig andere Formen des Hilfesuchens, des 
Krankheitsverhaltens und der Symptomdarbietung. 
Dazu gehört auch, daß der Gang zum Arzt für All-
gemeinmedizin für alte Menschen und ihre Ange-
hörigen im allgemeinen einfacher ist als der Weg 

zum Facharzt. Die Barriere zwischen psychisch kran-
ken alten Menschen und niedergelassenen Psychia-
tern liegt also offenbar weniger auf der Strecke 
vom Patienten zum Arzt für Allgemeinmedizin als 
vielmehr auf dem Weg von diesem zum Facharzt. 
Hiermit dürfte es auch zusammenhängen, daß nach 
einer von der Sachverständigen-Kommission ver-
anlaßten Untersuchung der Anteil psychisch auffäl-
liger über 65jähriger in der Klientel des Arztes für 
Allgemeinmedizin fast doppelt so hoch ist (20,3 %) 
wie in der Praxis des niedergelassenen Internisten 
(10,8%). (Vgl. hierzu den im Anhang abgedruckten 
Bericht von J. E. Meyer) 

7.2.1.4.3 Übergangseinrlchtungen 

Gerade für eine zeitgemäße Versorgung psychisch 
kranker alter Menschen sind neben den traditionel-
len Formen der stationären und ambulanten Hilfen 
zusätzliche Übergangseinrichtungen und flankie-
rende Dienste erforderlich. Einige solcher Dienste 
sind in dem Bereich der offenen Altenhilfe in mehr 
oder minder großer Zahl geschaffen worden. Da-
gegen wurden auf dem Gesundheitssektor solche 
Einrichtungen noch kaum entwickelt. Vor allem sind 
Zahl und Qualität gerontopsychiatrischer Tageskli-
niken, die auf die Bedürfnisse psychisch kranker 
alter Menschen zugeschnitten sind, unzureichend. 

7.2.1.5 Mängel der gegenwärtigen Versorgung 
psychisch kranker alter Menschen 

Der gegenwärtige Notstand der Versorgung psy-
chisch Alterskranker läßt sich vor allem auf die 
sieben folgenden teils quantitativen, teils qualita-
tiven Lücken zurückführen: 

1. Platz- und Bettenmangel 
Es besteht in allen Versorgungsbereichen ein gra-
vierender Mangel an Behandlungsplätzen für psy-
chisch Alterskranke mit Störungen unterschiedlicher 
Intensität. 

2. Schmal gefächertes Angebot 

Es besteht ein Mißverhältnis zwischen den sehr 
differenzierten individuellen Hilfsbedürfnissen psy-
chisch kranker alter Menschen und den angebote-
nen institutionellen und nicht-institutionellen Hilfen. 

3. Intramurale Zentrierung 

Die bisherige Planung der Altenhilfe hat ein zu 
starkes Gewicht auf die intramurale Versorgung im 
Sinne einer Pflege, Betreuung und Bewahrung ge-
legt und dabei den Ausbau der extramuralen, d. h. 
der ambulanten Versorgung vernachläßigt. 

4. Fehlende Durchlässigkeit 

Die gegenseitige Durchlässigkeit der mit der Ver-
sorgung Alterskranker beauftragten Institutionen — 
Altenwohnheim, Altenheim, Altenpflegeheim, Kran-
kenhaus — ist außerordentlich gering. Eine Umkehr 
ist so gut wie unmöglich. Der Patient gerät deshalb 
leicht auf eine Einbahnstraße und in eine Sackgasse. 
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5. Mangelnde Integration 
Es fehlt weitgehend an einer Koordinierung der 
Arbeit der von den verschiedenen Trägern angebo-
tenen Einrichtungen der Altenhilfe. Die mangelnde 
Koordination wird besonders deutlich an der Naht-
stelle zwischen medizinischer Versorgung sogenann-
ter „Akutfälle" und Unterversorgung der chronisch 
Kranken oder „Pflegefälle". 

6. Zentrierung der Behandlung auf „hirnorganische" 
Krankheiten 

Krankheitslehre, Diagnostik und Therapie psychi-
scher Krankheiten alter Menschen und der dement-
sprechende Unterricht darüber ist weitgehend auf 
die hinorganischen Altersveränderungen und De-
menzprozesse zentriert. Wie bereits dargestellt, 
liegen jedoch bei 8 bis 15 % der psychischen Er-
krankungen alter Menschen reaktive, aus der Bio-
graphie und der Verarbeitung der Alterssituation 
erklärbare psychische Störungen vor. Und auch bei 
den hirnorganischen Veränderungen spielen psycho-
dynamische und psychosoziale Aspekte oft eine ent-
scheidende Rolle. Durch die Zentrierung auf hirn-
organische Veränderungen werden sozio- und psy-
chotherapeutische Ansätze sowie psychosoziale 
Hilfestellungen nicht ausreichend genutzt. 

7. Fehlende Weiter- und Fortbildungsmöglichkeiten 
in der Bundesrepublik Deutschland 

Für das Gesamtgebiet der Geriatrie besteht als ein-
zig staatlich anerkanntes Berufsbild der Beruf 
der(s) Altenpflegerin/Altenpflegers. Weitere Bil-
dungsgänge für Heimleiter von Einrichtungen für 
alte Menschen im Sinne einer Nachgraduierung sind 
angelaufen. Dazu werden Fachschwestern/-pfleger 
für Geriatrie in geringem Umfang ausgebildet. Für 
den Bereich der psychiatrischen, psychotherapeu-
tischen und sozialen Versorgung psychisch Alters-
kranker bestehen zur Zeit in der Bundesrepublik 
Deutschland für den medizinischen, pflegerischen, 
sozialen und rehabilitativen Bereich praktisch keine 
systematisierten, qualifizierten Fortbildungsange-
bote. 

7.2.2  Leitprinzipien bei der Behandlung, Prävention und 
Rehabilitation psychisch kranker alter Menschen 

7.2.2.1  Leitprinzipien einer zukünftigen Versorgung psychisch 
kranker alter Menschen 

7.2.2.1.1 Verzahnung von allgemeinmedizinischer 
und psychiatrischer Behandlung 

Körperliche und psychische Gesundheit sind gerade 
im höheren Lebensalter besonders eng miteinander 
verflochten. Namentlich depressive, aber auch hirn-
organisch bedingte psychische Störungen im höheren 
Alter gehen sehr oft mit somatischen Erkrankungen 
und Beeinträchtigungen einher. Die gleichzeitig be-
stehende internistische oder geriatrische Behand-
lungsbedürftigkeit wird je nach der Schwere der 
psychischen Erkrankung auf ca. 50 bis 80 °/o der Un-
tersuchten beziffert. Infolge dieser Mehrfachmorbi-
dität gerontopsychiatrischer Kranker wirkt sich die 
Trennung von allgemeinmedizinischer und psychia-
trischer Krankenversorgung außerordentlich un- 

günstig aus. Psychisch Alterskranke, die auf einer 
allgemeinmedizinischen Abteilung untergebracht 
sind, erhalten dort eine gute internistische Versor-
gung, aber keine psychiatrische Behandlung. Wer-
den die gleichen Patienten dagegen in einem psy-
chiatrischen Fachkrankenhaus untergebracht, so er-
halten sie dort in der Regel eine gute psychiatrische 
Therapie, nicht aber den ganzen Fächer hochqualifi-
zierter diagnostischer und therapeutischer Möglich-
keiten, die ein Allgemeinkrankenhaus zu bieten hat. 
Deshalb ist die Verzahnung von psychiatrischer und 
allgemeinmedizinischer Versorgung für alte Men-
schen besonders wichtig. Aus der Sicht der Geronto-
psychiatrie erscheint eine breite allgemeinmedizi-
nische Fundierung der psychiatrischen Facharztwei-
terbildung und eine Angliederung psychiatrischer 
Abteilungen an Allgemeinkrankenhäuser vordring-
lich. Mit der letztgenannten Maßnahme könnte 
gleichzeitig die psychiatrische Fortbildung der in 
der Körpermedizin tätigen Ärzte verbessert werden; 
dies käme jenen psychisch kranken Patienten zu-
gute, die wegen vorwiegend körperlicher Krank-
heiten auf einer internistischen oder einer anderen 
allgemeinmedizinischen Station untergebracht sind. 

7.2.2.1.2 Früherkennung und Frühbehandlung 

Die Prognose psychischer Erkrankungen alter Men-
schen könnte durch eine frühzeitige Erkennung und 
Behandlung erheblich verbessert werden. Dies gilt 
zum Beispiel für die mit einem hohen Suicidrisiko 
behaftete Depression des höheren Lebensalters, 
aber auch für manche senilen Verwirrtheitszustände, 
die auf einer Störung der Herz- und Kreislauffunk-
tion, einer Verschiebung des Elektrolytgleichge-
wichts oder einer ungenügenden Nahrungs- und 
Flüssigkeitszufuhr beruhen können. Es gibt Formen 
der Demenzprozesse bei älteren Menschen, die durch 
Stoffwechselerkrankungen — zum Beispiel Myxö-
dem oder perniziöse Anämie — hervorgerufen sind. 
Mit einer rechtzeitigen Diagnose dieser Stoffwech-
selstörungen könnte möglicherweise auch das Fort-
schreiten der psychischen Störung verhindert wer-
den. Über die Frühstadien so geläufiger Krankhei-
ten wie der senilen und arteriosklerotischen Demenz 
ist uns überraschend wenig bekannt, und die diag-
nostische Treffsicherheit bei der Früherkennung 
dieser Krankheiten ist erstaunlich gering. Dabei 
wären Erfahrungen auf diesem Gebiet besonders 
wichtig; soweit wir bisher wissen, sind nämlich die 
beiden genannten Krankheiten die Folge von Hirn-
gewebsschädigungen, die in geringerer Intensität 
auch bei vielen normalen Menschen vorhanden sind 
und erst dann zur Demenz führen, wenn eine ge-
wisse Quantität und Dichte der Schädigungszonen 
erreicht ist. Warum diese Krankheitsschwelle von 
einigen Menschen überschritten wird und von ande-
ren nicht, läßt sich nur in den Frühstadien solcher 
Krankheitsprozesse studieren. 

Aber auch wenn dem Fortschreiten derartiger 
degenerativer Krankheiten vorläufig noch nicht ent-
gegengewirkt werden kann, so bringt die frühzei-
tige Erkennung doch erhebliche Vorteile. Die Ent-
scheidungsfreiheit über die bestmögliche Form der 
Unterbringung und Betreuung, die bei Krisenauf- 



Drucksache 7/4200  Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode 
Kapitel B.3 

nahmen meist verlorengeht, bleibt dann erhalten. 
Unnötige Institutionalisierungen und hierdurch be-
dingte zusätzliche Behinderungen werden vermie-
den. Durch die rechtzeitige Einleitung von sozialen 
Hilfsmaßnahmen können auch die Belastungen für 
die Familienangehörigen verringert werden. 

Ebenso mangelt es an einer Früherkennung und 
Früherfassung der besonders risikogefährdeten 
alten Menschen (Alleinstehende, Kranke, Behin-
derte, sozial Unterversorgte, Höchstaltrige usw.), 
bei denen sich häufig unter einer zusätzlichen Be-
lastung eine psychische Erkrankung manifestiert. 
Eine frühzeitige psychosoziale Hilfestellung und ein 
entsprechender Einsatz sozialer ambulanter Dienste 
würden die Situation des betreffenden Patienten 
erheblich verbessern, zumindest im Sinne einer Ab-
schwächung oder eines Hinausschiebens der Mani-
festation der psychischen Erkrankung. 

7.2.2.1.3 Assessment 

Kennzeichnend für die Situation mag es sein, daß 
sich für den international gebräuchlichen Terminus 
„Assessment" ein deutsches Wort noch nicht einge-
bürgert hat. Gemeint damit ist eine Tätigkeit, wel-
che sich die bedarfsgerechte und die besonderen Be-
lange des einzelnen Kranken berücksichtigende Ver-
teilung psychisch kranker alter Menschen in Be-
handlungseinrichtungen zum Ziele setzt. 

Wegen des geringen Angebots an Behandlungs-
plätzen und der nachteiligen Folgen einer Fehlplacie-
rung alter Menschen in Institutionen, welche nicht 
optimal auf die Bedürfnisse psychisch kranker alter 
Menschen zugeschnitten sind, muß die Auswahl der 
für einen Patienten geeigneten Einrichtung von ei-
ner vorherigen sorgfältigen Einschätzung seiner Be-
dürfnisse abhängig gemacht werden. Dies setzt die 
Entwicklung, den Einsatz und die ständige Über-
prüfung differenzierter Screening-Instrumente (Be-
urteilungsskalen) voraus, die es ermöglichen, die 
allgemein medizinische, soziale, pflegerisch, psy-
chische und wirtschaftliche Situation des Hilfesu-
chenden genau zu bestimmen und Art und Umfang 
der anzubietenden Betreuungsmaßnahmen hiervon 
abhängig zu machen. Diese Aufgabe kann nicht von 
einer einzelnen Person geleistet werden, sondern 
muß von Berufsgruppen mit unterschiedlichen diag-
nostischen Schwerpunkten in einem „multiprofessio-
nellen" Team von Ärzten verschiedener Fachgebiete, 
Psychologen, Sozialarbeitern und Krankenpflegeper-
sonal durchgeführt werden. Das Assessment ist mög-
lichst zu Hause, ambulant oder ggf. im Rahmen einer 
Tagesklinik vorzunehmen und muß mit der Erstel-
lung eines maßgeschneiderten therapeutischen Pro-
gramms verbunden sein. 

Es gibt aber einige Patienten, bei denen zur aus-
reichenden Beurteilung eine stationäre Aufnahme 
erforderlich ist; daher müssen nach dem Vorschlag 
der Weltgesundheitsorganisation gesonderte, kleine 
stationäre Einheiten geschaffen werden, die für 
diese Funktion geeignet sind (siehe Assessment-Unit, 
B.3.7.2.5.2). Das Assessment besorgt so im Standard-
versorgungsgebiet eine fallbezogene Koordination. 

7.2.2.1.4 Schaffung von gemeindenahen Beratungs- 
und Behandlungsangeboten 

Für einen hohen Prozentsatz von psychisch kranken 
alten Menschen stellt die ambulante Versorgung 
die optimale Behandlungsform dar, da sie den Pa-
tienten in seinem sozialen Umfeld beläßt. Noch lebt 
ein großer Teil von ihnen unter unzureichenden Be-
dingungen in seiner Unterkunft oder wird notdürftig 
von Angehörigen versorgt. Daher bedarf vor allem 
der ambulante Versorgungsbereich einer Verbesse-
rung in quantitativer und qualitativer Hinsicht. 
Dafür sind gemeindenahe, d. h. ins Sozialgefüge und 
Sozialgeschehen weitgehend integrierte Dienste zu 
schaffen, die organisch in ein Netz von halbstatio-
nären und stationären Institutionen eingegliedert 
sind und beratende, therapeutische und präventive 
Funktionen übernehmen. 
Für Aufgabenstellung, Aufbau, Strukturierung, Ko-
operation und Koordination dieser ambulanten 
Dienste gelten prinzipiell die gleichen Richtlinien 
wie für alle anderen Dienste im Versorgungssystem 
Psychiatrie und Psychotherapie. 
Sie sollen — soweit möglich — „vor Ort", d. h. in 
den Gemeinden/Stadtteilen und/oder in der Nähe 
voll Institutionen der Altenarbeit geschaffen werden, 
um eine Ghettosituation zu vermeiden, auf die ein-
geschränkte Mobilität der alten Menschen Rücksicht 
zu nehmen und um ihrer Tendenz zur Abkapselung 
entgegenzuwirk en.  
Zur Wahrnehmung der anfallenden Aufgaben einer 
ambulanten Versorgung psychisch kranker alter 
Menschen ist ein breites Spektrum von auszubauen-
den oder neuzuschaffenden Diensten erforderlich. 
Im Vorfeld spezifischer Versorgung werden Dienste 
zur allgemeinen Hilfestellung (Information, Bera-
tung, Angebot von Hilfsdiensten usw.) und zur Be-
treuung/Pflege benötigt. 
In den letzten Jahren haben Kommunen, Kirchen 
und Wohlfahrtsverbände begonnen, derartige 
Dienste der Altenhilfe in den Großstädten, mittleren 
Städten und Ballungszentren aufzubauen. Sie be-
dürfen einer Intensivierung, besseren Koordination 
und Kooperation. In den kleinen Städten und in 
ländlichen Regionen fehlen solche Einrichtungen 
noch weitgehend. 
Die spezifische Versorgung von psychisch kranken 
alten Menschen durch psychiatrische, psychothera-
peutische und rehabilitative Dienste fehlt in der 
Bundesrepublik Deutschland noch weitgehend. 
Die niedergelassenen Nervenärzte können diese 
Aufgaben nur in geringem Umfang wahrnehmen, da 
sie mit der Behandlung von psychisch Kranken 
anderer Altersstufen bereits überbeansprucht sind. 
Dazu bedürfen alte Menschen einer Hilfestellung im 
psychischen, physischen und sozialen Bereich, die 
die Möglichkeiten einer ambulanten Praxis in der 
Regel überschreiten. Vordringlich sind daher in den 
Standardversorgungsregionen entsprechende spezi-
fische Dienste (s. B. 3.1) aufzubauen. 
Die Mitarbeiter dieser Dienste setzen sich aus ver

-

schiedenen Berufsgruppen zusammen (Ärzte, Psy

-

chologen, Pflegepersonal, Sozialarbeiter, Rehabili- 
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tationsberufe usw.). Sie knüpfen Kontakte zu Haus-
ärzten, niedergelassenen Nervenärzten, zu Alten- 
und Hauspflegerinnen, Sozialarbeitern usw., zu 
Gesundheitsämtern und Sozialbehörden, zu Alten-
clubs, Altenzentren und Institutionen der Altenar-
beit und schaffen dadurch die Bedingungen einer 
besseren Kooperation und Integration der verschie-
denen sozialmedizinischen Dienste. 

Sie übernehmen konsiliarische Funktionen in Allge-
meinkrankenhäusern und in Alten- und Pflegehei-
men und tragen auch dadurch zu einer frühzeitigeren 
Behandlung psychischer Erkrankungen alter Men-
schen und zur Herstellung dringend notwendiger 
Verbindungen mit anderen stationären Einrichtun-
gen bei. Sie beraten alte Menschen mit psychischen 
Störungen und bemühen sich um die Vermittlung 
jener oft schwer übersehbaren Hilfen und Maßnah-
men, die geeignet sind, die Selbständigkeit der Pa-
tienten zu fördern und ihnen den Verbleib in ihrer 
gewohnten Umgebung zu ermöglichen. Zu ihrem 
Aufgabengebiet gehören auch Hilfestellung für 
solche Angehörige, die die Betreuung eines psy-
chisch erkrankten alten Familienmitgliedes über-
nommen haben. Weitere Schwerpunkte der Versor-
gung liegen auf der Erfassung besonderer Risiko-
gruppen (z. B. Höchstaltrige, Alleinstehende, ge-
brechliche oder alte Menschen, die aus einem Kran-
kenhaus entlassen wurden) und dem Eingreifen in 
Krisensituationen, wie sie namentlich durch den Tod 
des Ehepartners, durch Umzug, Verlegung in ein 
Heim, akute Erkrankung, Operation, Unfälle u. a. 
entstehen. Hierzu ist der Einsatz eines mobilen 
Teams erforderlich, das zu Hausbesuchen in der Lage 
ist und dort unter Umständen ärztliche, soziale und 
pflegerische Sofortmaßnahmen einleiten oder durch-
führen kann. 

Wenn auch durch alle die genannten Maßnahmen 
viele sonst unvermeidliche Hospitalisierungen um-
gangen werden können, so sollte es doch anderer-
seits nicht das Ziel einer solchen gemeindenahen 
Versorgung sein, aus einer antiinstitutionellen Ein-
stellung heraus die ärztlich oder sozial begründete 
Krankenhaus- oder Heimaufnahme um jeden Preis 
zu umgehen. Vielmehr soll aus einem breit gefä-
cherten Angebot intramuraler und extramuraler 
Dienste diejenige Form der Hilfe bereitgestellt wer-
den, die den psychologischen, sozialen und medizi-
nischen Bedürfnissen des einzelnen Patienten am 
besten gerecht wird. 

Eine methodisch sehr gründliche Untersuchung *) 
über die Effektivität eines gemeindenahen psychia-
trischen Dienstes in einer südenglischen Grafschaft 
hat gezeigt, daß eine gemeindenahe Betreuung im 
Vergleich zur traditionellen anstaltszentrierten Ver-
sorgung gerade bei älteren Patienten eine frühzei-
tigere Behandlung fördert, auf lange Sicht zu min-
destens gleich guten Ergebnissen führt und sowohl 
den Bedürfnissen der Patienten als auch den Wün-
schen der Angehörigen besser entspricht. 

*) Sainsbury, P. und G. Grad, Evaluating a Service in 
Sussex, in: Wing, J. K. und H. Häfner (Hrsg.), Roots 
of Evaluation, London- New York-Toronto 1973, S. 239. 

7.2.2.1.5 Entlastung psychiatrischer Krankenhäuser 

Es muß also heute darum gehen, ein System vielfäl-
tiger gerontopsychiatrischer Verteidigungslinien 
aufzubauen und das psychiatrische Krankenhaus als 
einen Stützpunkt der hintersten Linie anzusehen, die 
möglichst nicht auf längere Zeit bezogen werden 
sollte. Eine solche Strategie muß nicht nur im Inter-
esse der Patienten und ihrer Angehörigen einge-
schlagen werden, sondern stellt auch die einzige 
Möglichkeit dar, eine Überfüllung psychiatrischer 
Krankenhäuser mit psychisch Alterskranken zu ver-
meiden und die dringend notwendige Verkleinerung 
der Landeskrankenhäuser zu erleichtern. Einen wich-
tigen Schritt auf diesem Weg stellt der Ausbau be-
stehender und die Errichtung von neuen Alten-
kranken- bzw. Altenpflegeheimen sowie die Schaf-
fung ambulanter und teilstationärer Dienste dar. 
Durch die Erzielung eines angemessenen Behand-
lungs- und Pflegestandards und durch eine Kapazi-
tätsvermehrung in diesem Bereich muß die Voraus-
setzung dafür geschaffen werden, daß psychisch 
kranke alte Menschen, die aufgrund ihrer Pflege- 
und Behandlungsbedürftigkeit nicht unbedingt auf 
die Dienste eines Fachkrankenhauses angewiesen 
sind, in solche Altenkrankenheime aufgenommen 
oder dorthin verlegt werden können. Derartige Ver-
legungen von Patienten, die in einem psychiatri-
schen Fachkrankenhaus fehlplaciert sind, können 
allerdings leicht mit großen Härten verbunden sein. 
Die Entwicklungen in den USA in den letzten Jahren 
haben deutlich gezeigt, was geschehen kann, wenn 
eine Verminderung der psychiatrischen Anstaltsbet-
ten vorwiegend auf Kosten der alten Patienten er-
folgt und betagte Menschen mit organischen Hirnab-
bauprozessen von der Aufnahme in ein psychiatri-
sches Krankenhaus ausgeschlossen werden, ohne daß 
geeignete Alternativen zu ihrer Unterbringung zur 
Verfügung stehen. Durch diese erzwungene Ausglie-
derung aus dem Krankenhaus wurde die Situation 
alter Menschen in teilweise unerträglicher Weise 
verschlechtert; den betroffenen Familien und Ge-
meinden sind damit Belastungen auferlegt worden, 
denen sie nicht gewachsen waren. Aufgrund dieser 
Erfahrungen sollten ähnliche Maßnahmen in unse-
rem Land mit größter Sorgfalt geplant und mit Be-
dacht und Behutsamkeit durchgeführt werden. 
Werden chronisch psychogeriatrische Fälle aus dem 
Bereich des psychiatrischen Krankenhauses ausge-
gliedert oder dort nur vorübergehend aufgenom-
men, so entsteht eine beträchtliche Versorgungs-
lücke dann, wenn Altenkrankenheime/Pflegeheime 
nicht in ausreichender Zahl und Qualität zur Ver-
fügung stehen. 
Nur eine ausdrückliche Berücksichtigung therapeu-
tisch-rehabilitativer Gesichtspunkte und des Prin-
zips der aktivierenden Pflege werden dazu verhel-
fen, die derzeit völlig unzureichende ärztlich-pflege-
rische Zielsetzung im Heimsektor zu verändern. Die 
Einbeziehung von Pflegeheimen herkömmlicher Art 
in die zu schaffende Versorgungskette darf nicht in 
Betracht gezogen werden. 
7.2.2.1.6 Künftige Strukturen des Altenkrankenhelms 

Die Einbeziehung der Altenkrankenheime/Pflege

-

heime in ein integriertes Versorgungssystem setzt 
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nicht nur die Bereitschaft der Träger zu einer ko-
ordinierten Zusammenarbeit voraus, sondern er-
fordert außerdem eine Veränderung der inneren 
Strukturen dieser Einrichtungen. Altenkranken-
heime/Pflegeheime müssen darauf ausgerichtet sein, 
die verbliebenen Kräfte der alten Menschen mit 
ärztlicher Hilfe zu üben und zu erhalten sowie eine 
Besserung des Allgemeinzustands soweit wie mög-
lich herbeizuführen. Dies wird nur dann geschehen 
können, wenn das Heim nach Bau, Ausstattung und 
Personalbesetzung diese Vorstellungen verwirkli-
chen kann. Notwendig ist insbesondere die Über-
windung des Gedankens der Versorgungspflege und 
die Einbringung therapeutischer Bemühungen. In 
diesem Zusammenhang ist vor allem an eine be-
wußt aktivierende Pflege sowie an rehabilitative 
Maßnahmen zu denken. Rehabilitationseinrichtun-
gen im Heim müssen mindestens Krankengymna-
stik/Bewegungstherapie und Beschäftigungstherapie 
umfassen. 

Wenn bei den Patienten des Altenkrankenheims 
auch der Behandlungsgedanke gegenüber dem Ele-
ment der Pflege in den Hintergrund tritt, so darf 
nicht übersehen werden, daß eine Behandlungsbe-
dürftigkeit auch nach der Heimaufnahme bestehen 
bleibt. Andererseits lassen sich Rehabilitationschan-
cen in einer solchen Institution nur dann verwirk-
lichen, wenn der Funktionsbereich Therapie außer 
durch fachkundiges Personal auch durch den ärzt-
lichen Dienst ausreichend abgedeckt wird. Die Be-
teiligung des Arztes an der Leitung solcher Heime 
ist eine unverzichtbare Forderung und im Gegen-
satz zu anderen Formen der geschlossenen Alten-
hilfe wird eine beratende Tätigkeit in diesem Be-
reich nicht genügen. 

7.2.2.2 Zur Prävention 

Ebenso wie bei psychischen Krankheiten früherer 
Lebensabschnitte stellt die Primärprävention psychi-
scher Alterskrankheiten eine entscheidende Auf-
gabe dar (vgl. Kap. E.). 

7.2.2.3 Zur Rehabilitation 

Im Rahmen der Versorgung von psychisch kranken 
alten Menschen kommt der Rehabilitation dieser 
Gruppe besonders im Sinne einer medizinischen und 
sozialen Rehabilitation entscheidende Bedeutung zu. 

7.2.3 Umriß eines regionalen Verbundsystems 
zur gerontopsychiatrischen Versorgung 

7.2.3.1 Größe des Versorgungsgebiets 

Gerade für ältere Menschen ist es besonders wich-
tig, daß alle unmittelbar erforderlichen Dienste 
innerhalb eine überschaubaren geografischen 
Raums erreichbar sind. Die Größe des Standard-
versorgungsgebietes der allgemeinen Psychiatrie ist 
mit durchschnittlich 250 000 Einwohnern auch für 
die Belange der Gerontopsychiatrie zweckmäßig. 
Wegen Mangel an fachlich qualifiziertem Personal 
werden aber die meisten gerontopsychiatrischen 
Fachabteilungen für eine vorerst nicht übersehbare 
Übergangsperiode ihre Tätigkeit noch auf überre

-

gionaler Ebene ausüben müssen. Gleichzeitig sollte 
allerdings unbedingt in einigen Standardversor-
gungsgebieten das im folgenden entwickelte Modell 
eines regionalen gerontopsychiatrischen Verbund-
systems entwickelt und erprobt werden. 

7.2.3.2 Ambulanter Bereich 

Gemäß den Empfehlungen der WHO soll die  ambu-
lante Versorgung psychisch kranker alter Menschen 
durch die Errichtung gerontopsychiatrischer Ambu-
lanzen verbessert werden. Sie sind gemeinsam mit 
anderen die Träger der gemeindenahen Beratungs-, 
Behandlungs- und Präventionsdienste und arbeiten 
eng mit den für das betreffende Versorgungsgebiet 
zuständigen sozialen Diensten, vor allem mit den 
Einrichtungen der Altenhilfe (z. B. Informations- und 
Beratungsstellen, Altenklubs, Tagesstätten, Trans-
port- und Wäschediensten, Ketten gegenseitiger 
Hilfe, Telefondiensten, Essen auf Rädern, Fußpflege-
diensten, Haushaltshilfen, Hauspflegekräften) zu-
sammen. 

Gerontopsychiatrische Polikliniken sollten sinnvol-
lerweise an eine klinische Institution angeschlos-
sen werden, können aber auch als selbständige Ein-
richtungen existieren. Es ist wichtig, daß Poliklini-
ken gemeindenah lokalisiert sind. Eingeschränkte 
Mobilität und daraus resultierende Transportpro-
bleme können sonst die Wirksamkeit dieser Insti-
tution einengen. Besonders gute Beispiele für die 
Effizienz solcher Polikliniken existieren in der 
Schweiz (Lausanne, Genf). 

7.2.3.3 Teilstationärer Bereich 

Im Verlauf der vergangenen zehn Jahre haben Bei-
spiele aus dem Ausland gezeigt, daß auch für die 
Gerontopsychiatrie teilstationäre Einrichtungen ei-
nen wesentlichen Fortschritt bringen können. Aus-
gehend von Erfahrungen in England hat sich auch 
in der Schweiz und später in anderen Ländern be-
stätigt, daß vor allem tagesklinische Institutionen 
eine erhebliche Verbesserung der gerontopsychiatri-
schen Versorgung ermöglichen. Durch eine geronto-
psychiatrische Tagesklinik können nicht nur Betten 
in psychiatrischen Fachkrankenhäusern eingespart, 
sondern Familien dauernd oder vorübergehend ent

-

lastet werden, die ihre alten und gebrechlichen An-
gehörigen noch selbst versorgen. Der Patient kann 
in der Tagesklinik einer gründlichen Diagnostik und 
Therapie unterzogen werden, ohne daß er wie bei 
einer Vollhospitalisierung längere Zeit aus seiner 
vertrauten Umgebung herausgelöst werden muß. 
Die Tagesklinik stellt in vielen Fällen auch eine 
günstige rehabilitative Möglichkeit für die Nach-
behandlung im Anschluß an einen Aufenthalt im 
Akutkrankenhaus — beispielsweise nach einem apo-
plektischen Insult — dar. Die allmähliche Umge-
wöhnung und Reintegration des Patienten in den 
ursprünglichen Lebensbereich kann wohl nach dem 
Grade der wiedererlangten Selbständigkeit dosiert 
werden. 

Es versteht sich von selbst, daß nicht jede Tages-
klinik alle aufgezählten Funktionen erfüllen muß. 
Die Konzeption kann sich nach den lokalen Gege-
benheiten richten. Wegen der besseren Möglich- 
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ke fiten der konsiliarischen Betreuung durch ver-
schiedene medizinische Fachdisziplinen wird sich in 
manchen Fällen die Anbindung an ein Allgemein-
krankenhaus empfehlen. Die Tagesklinik kann aber 
auch an eine gerontopsychiatrische Poliklinik ange-
schlossen oder als selbständige Einheit geführt wer-
den. 
Eine Variation der Tagesklinik stellt das Tages-
pflegeheim und die Tagesstätte dar. Es handelt sich 
hier um Altenhilfe-Einrichtungen, bei denen der Be-
treuungsschwerpunkt nicht auf der ärztlichen Dia-
gnostik oder Therapie, sondern auf dem Gebiet der 
Rehabilitation bzw. der sozialen Stimulation liegt. 

7.2.3.4 Stationärer Bereich und Heimsektor 

7.2.3.4.1 Gerontopsychiatrische Funktionseinheiten 
an Landeskrankenhäusern und psychiatrischen 
Behandlungszentren 

An den psychiatrischen Behandlungszentren sollen 
nach Möglichkeit eigenständige gerontopsychiatri-
sche Funktionseinheiten unter eigenverantwortlicher 
ärztlicher Leitung gegründet werden. Dies sollte 
allerdings nur dann geschehen, wenn damit die 
Gewähr für eine Intensivierung und Ausweitung 
des gerontopsychiatrischen Aufgabenbereiches gege-
ben ist. Wo dies möglich ist, soll der stationären 
Einheit eine Tagesklinik oder eine Poliklinik ange-
gliedert oder zugeordnet werden. 
Die Schaffung selbständiger gerontopsychiatrischer 
Funktionseinheiten muß jedoch an folgende Vor-
aussetzungen gebunden sein: 
1. Die Abteilungen müssen dazu in der Lage sein, 

einen Pflege- und Umgangsstil zu entwickeln, in 
dem der alte Mensch nicht zum Objekt sinnloser 
Reglementierungen, unnötiger pflegerischer To-
talversorgung oder zum Gegenstand einer depla-
cierten und fehldosierten Zuwendung gemacht 
wird, sondern eine Aktivierung seiner Kräfte 
und Fähigkeiten erfährt. 

2. Es muß ständig ein Internist zur Verfügung 
stehen. 

3. Es muß eine konsiliarische Betreuung von All-
gemeinkrankenhäusern, Altenheimen und Alten-
pflegeheimen ermöglicht werden. 

4. Es müssen die personellen und räumlichen Vor-
aussetzungen für die Abtrennung einer kleinen 
stationären assessment-unit von der übrigen 
psychiatrischen Funktionseinheit vorliegen. Sol-
che Einheiten, die sich vor allem in Großbritan-
nien bewährt haben, dienen zur Frühdiagnose 
und gegebenenfalls zur Einleitung therapeuti-
scher Maßnahmen. Es sollen nur solche Patien-
ten aufgenommen werden, bei denen das erfor-
derliche diagnostische screening weder ambu-
lant noch im Rahmen der Tagesklinik erfolgen 
kann. Der Aufenthalt soll nur kurzfristig sein 
und die Aufstellung eines differenzierten Be-
handlungsprogramms ermöglichen. 

5. Die Zuweisung von Patienten zur gerontopsy-
chiatrischen Abteilung muß flexibel gehandhabt 
werden. Die Altersgrenze von 65 Jahren stellt 
hierbei eine orientierende Richtlinie, aber kein 
starres Prinzip dar. 

6. Die auf der gerontopsychiatrischen Abteilung 
tätigen Mitarbeiter übernehmen beratende Funk-
tionen auf den anderen psychiatrischen Abtei-
lungen des Krankenhauses und können bei Fra-
gestellungen zugezogen werden, welche medizi-
nische oder soziale Probleme der zweiten Le-
benshälfte betreffen. 

7.2.3.4.2 Gerontopsychiatrische Funktionseinheiten 
an Allgemeinkrankenhäusern 

Es ist besonders darauf zu achten, daß auch an den 
psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkranken-
häusern gerontopsychiatrische Pflege-Einheiten ge-
schaffen werden. Der Bedarf an stationären Behand-
lungsplätzen (s. B 3.7.2.5) liegt bei durchschnittlich 
70 Betten pro 250 000 Einwohnern und kann an psy-
chiatrischen Abteilungen durchaus gedeckt werden, 
wenn diese eine Richtgröße von etwa 200 Betten 
aufweisen. Ob die Verselbständigung auch bei sol-
chen relativ kleinen Funktionseinheiten zweckmäßig 
ist, läßt sich schwer vorhersehen und muß von den 
jeweiligen lokalen Gegebenheiten abhängig ge-
macht werden. 

An solchen Allgemeinkrankenhäusern, an denen 
zwar eine psychiatrische Abteilung angegliedert, die 
von der Sachverständigen-Kommission empfohlene 
Kapazität von 200 Behandlungsplätzen jedoch nicht 
erreicht werden kann, ist die Schaffung einer aus-
schließlich gerontopsychiatrischen Abteilung zu er-
wägen, da die hierfür erforderliche Bettenkapazität 
erheblich geringer ist und gerade für psychisch 
kranke alte Menschen die Unterbringung in einem 
Allgemeinkrankenhaus zu den übrigen medizini-
schen Disziplinen besonders vorteilhaft erscheint. 

7.2.3.4.3 Gerontopsychiatrische Abteilungen an Universitätskliniken 

Die psychiatrischen Universitätskliniken haben sich 
bisher kaum an der Behandlung und Betreuung ge-
rontopsychiatrischer Erkrankungen beteiligt. Diese 
Tatsache hat sich nachteilig auf die studentische 
Ausbildung, auf die Weiterbildung von Fachärzten 
und auf die gerontopsychiatrische Forschung und 
damit auf die Versorgung der Patienten ausgewirkt. 
Aus diesem Grunde wird die Errichtung von geron-
topsychiatrischen Abteilungen an Universitätsklini-
ken dringend empfohlen. Solche Abteilungen können 
zwar wahrscheinlich nur über eine sehr kleine Bet-
tenkapazität verfügen; der Schwerpunkt der Tätig-
keit kann aber auf dem Gebiet der ambulanten teil-
stationären Behandlung und im Bereich von Lehre 
und Forschung liegen. 

7.2.3.4.4 Gerontopsychiatrische Abteilung an geriatrischen Kliniken 

Schon 1964 kam ein Expertengremium, das im Auf-
trag des Deutschen Kuratoriums für Altenhilfe ein 
Gutachten anfertigte, zu dem Schluß, daß die Ein-
richtung gerontopsychiatrischer Abteilungen an All-
gemeinkrankenhäusern und geriatrischen Kliniken 
dringend notwendig sei. Diese Forderung ist auch 
heute noch aktuell. Bei größeren Einrichtungen sollte 
die innere Gliederung derartiger Kliniken so er-
folgen, daß neben dem internistischen und orthopä-
dischen Bereich auch die Gerontopsychiatrie mit 
einer eigenen Abteilung oder Funktionseinheit ver-
treten ist. 
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7.2.3.4.5 EInrichtungen der stationären Altenhilfe 

Die Einrichtungen der Altenhilfe stellen neben ihren 
sonstigen Funktionen einen wesentlichen Bestand-
teil des gerontopsychiatrischen Versorgungssystems 
dar und bieten ein abgestuftes Netz verschieden-
artiger Wohnmöglichkeiten. Neben den Altenwoh-
nungen, die alters- und behindertengerecht sein müs-
sen und inmitten der gewohnten Quartiere errichtet 
werden sollen, müssen beschützende Wohnungen 
geschaffen werden, die durch Zuordnung zu einer 
Einrichtung der Altenhilfe regelmäßige Hilfeleistun-
gen ermöglichen. Das Altenwohnheim soll die Eigen-
ständigkeit der Lebensführung weitgehend erhalten, 
gleichzeitig aber im Bedarfsfall Betreuungs- und 
Versorgungsmöglichkeiten anbieten. Das Altenheim 
mit seinen herkömmlichen Strukturen kann psychisch 
kranken Menschen keine angemessene Betreuung 
bieten. Für alle Alteneinrichtungen ist die Gewähr-
leistung ärztlicher Hilfe, die psychiatrische Institu-
tionsberatung und die Förderung von Beschäfti-
gungsmöglichkeiten, rehabilitativen Maßnahmen 
und sozialen Aktivitäten aller Art erforderlich. 

Die größte Bedeutung für die gerontopsychiatrische 
Versorgung hat aber das Altenpflegeheim, bzw. 
Altenkrankenheim (s. B.3.7.2.2.1). Behandlung und 
Pflege müssen hier ärztlich indiziert und überwacht 
sein. Regelmäßige ärztliche Visiten sind unerläß-
lich; ein Arzt muß jederzeit abrufbereit sein. Die 
konsiliarische Beteiligung von Fachärzten muß ge-
währleistet sein. Für Behandlung, Pflege und Reha-
bilitation muß ausreichend qualifiziertes Personal 
zur Verfügung stehen. Außer einer ausreichenden 
apparativen und räumlichen Ausstattung für Diagno-
stik und Therapie sind Rehabilitationseinrichtungen 
erforderlich, insbesondere auch Bewegungstherapie 
und Beschäftigungstherapie. Sofern diese Voraus-
setzungen erfüllt sind, fällt die Behandlung von 
kranken alten Menschen in Pflege- bzw. Altenkran-
kenheimen bei gesetzlich Krankenversicherten in 
die Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenkassen. 
Von der Einrichtung spezieller psychiatrischer 
Pflege- oder Altenkrankenheime sollte in der Re-
gel abgesehen werden, da auch im Heimsektor eine 
Ghettosituation für psychisch kranke alte Menschen 
vermieden werden muß und das durchgängige Prin-
zip einer Verzahnung der psychiatrischen und allge-
meinmedizinischen Versorgung beibehalten werden 
soll. Bei der räumlichen und personellen Ausstat-
tung der Pflegeeinheiten in diesen Heimen sollte 
aber dem unterschiedlichen Grad der noch erhalte-
nen Selbständigkeit und der Pflegebedürftigkeit des 
einzelnen Patienten Rechnung getragen werden; 
Pflegeeinheiten für verwirrte Kranke sollten bau-
lich und räumlich so gestaltet werden, daß sie die 
Orientierung solcher Patienten erleichtern. Gegen 
die Aufnahme einzelner jüngerer pflegebedürftiger 
Kranker in solchen Heimen ist nichts einzuwenden, 
solange hierdurch die gerontopsychiatrische Aufga-
benstellung der Einrichtung nicht gefährdet wird. 

7.2.3.5 Assessment-Unit 

Die Assessment-Unit stellt eine kleine stationäre 
Einheit dar, welche aus ökonomischen und betriebs-
technischen Gründen stets einem Krankenhaus ange-

gliedert sein sollte. Das multiprofessionelle Team, 
welches unter anderem die Placierung der psychisch 
kranken alten Menschen im Standardversorgungs-
gebiet vornimmt hat hier seinen Stützpunkt. Als 
Funktionseinheit, von der die fallbezogene Koordi-
nation der therapeutischen, betreuenden und reha-
bilitativen Dienste sowie die stationäre Interven-
tion bei akuten Krankheitsfällen besorgt wird, ist die 
Assessment-Unit Kristallisierungspunkt der geron-
topsychiatrischen Versorgung in einem Standard-
versorgungsgebiet. 

Der Assessment-Unit fallen somit vor allem drei 
Aufgaben zu: 

a) rechtzeitige multiprofessionelle Diagnostik, 

b) Intensivtherapie in akuten Krankheitsfällen, 

c) Entscheidungen darüber, welche Dienste und 
Einrichtungen im Standardversorgungsgebiet den 
Bedürfnissen des betreffenden Patienten am be-
sten gerecht werden. 

Zur Wahrnehmung der dritten Aufgabe (c) ist es er-
forderlich, daß eine enge Kooperation zwischen der 
Assessment-Unit und den an der Versorgung be-
teiligten Einrichtungen und Diensten im Standard-
versorgungsgebiet bzw. deren Trägern eingerichtet 
wird. Zu diesem Zwecke müssen Arbeitsgemein-
schaften in den Standardversorgungsgebieten aus 
Vertretern der beteiligten Einrichtungen und Trä-
ger gebildet werden. Anknüpfungspunkte ergeben 
sich im Hinblick auf die psychosozialen Arbeitsge-
meinschaften bzw. die psychosozialen Ausschüsse, 
wie sie im Kapitel B.6 vorgeschlagen werden. 

Die die gerontopsychiatrische Versorgung im Stan-
dardversorgungsgebiet repräsentierende Arbeitsge-
meinschaft arbeitet mit der Assessment-Unit part-
nerschaftlich zusammen. Hierbei hält es die Sach-
verständigen-Kommission für notwendig, daß zwi-
schen den Einrichtungen und Diensten der Alten-
hilfe im Standardversorgungsgebiet und der Assess-
ment-Unit bindende Vereinbarungen auf freiwilliger 
Basis getroffen werden, die es ermöglichen, daß die 
Assessment-Unit unter Beiziehung der Arbeitsge-
meinschaft über die sachgerechte Belegung mit Pa-
tienten in den Einrichtungen sowie die Übernahme 
und weitere Betreuung der Betroffenen durch die 
offenen Dienste zu fällen vermag. 

Die Sachverständigen-Kommission möchte mit dieser 
Empfehlung nicht unnötig in die Kompetenz der 
freien und kommunalen Träger eingreifen, sondern 
vertritt die Ansicht, daß nur durch eine derartig fest 
organisierte Zusammenarbeit die vorhandenen Ka-
pazitäten optimal genutzt, die Fehlbelegung besei-
tigt bzw. verhindert und eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung alter Menschen schrittweise aufgebaut wer-
den kann. 

7.2.3.6 Gerontopsychiatrisches Zentrum 

Das gerontopsychiatrische Zentrum stellt die zen-
trale Zusammenfassung dreier für die gerontopsy-
chiatrische Versorgung besonders wichtiger Dienste 
dar: 
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— einer Poliklinik, 

— einer Tagesklinik, 
— einer kleinen stationären Assessment-Unit. 

Das gerontopsychiatrische Zentrum kann räumlich 
und organisatorisch an die gerontopsychiatrische 
Einheit eines psychiatrischen Behandlungszentrums 
oder eines Allgemeinkrankenhauses angeschlossen 
werden; wenn eine solche Verbindung nicht mög-
lich ist oder nicht zweckmäßig erscheint, so ist eine 
enge Zusammenarbeit mit den übrigen stationären 
gerontopsychiatrischen Einrichtungen anzustreben. 

Neben der Versorgung hat das gerontopsychiatri-
sche Zentrum als weitere wichtige Aufgabe ent-
scheidenden Anteil an der Weiter- und Fortbildung 
der beteiligten Berufsgruppen (s. B.3.7.2.4). Diese 
ist regional in Kooperation mit den anderen Trä-
gern der Altenhilfe zu organisieren. Weiterhin bie-
tet das gerontopsychiatrische Zentrum gute Mög-
lichkeiten einer dringend benötigten praxisorien-
tierten Forschung. 

7.2.4 Aus-, Welter- und Fortbildung 

Die Darlegungen des Kapitels „Aus-, Weiter- und 
Fortbildung" mit dem anzustrebenden Modell der 
dreistufigen Gliederung beruflicher Bildungsmaß-
nahmen gelten prinzipiell auch für den Bereich der 
Versorgung von psychisch kranken alten Menschen. 
Zusätzlich ergeben sich einige besondere Bedürf-
nisse und Fragestellungen, die im folgenden darge-
stellt werden: 

7.2.4.1 Ausbildung 

Allgemein 
Soweit bekannt, erhalten fast alle Berufsgruppen 
im medizinischen, pflegerischen, sozialen und reha-
bilitativen Bereich keine Basiskenntnisse über die 
Gebiete Geriatrie/Gerontologie — einschließlich der 
Gerontopsychiatrie — während ihrer Ausbildung. 
Eine entsprechende Ergänzung der Curricula wird 
daher empfohlen. 

Ausbildung zur/zum Altenpflegerin/Altenpfleger 
Auch das Curriculum der Ausbildung zur/zum staat-
lich anerkannten Altenpflegerin/Altenpfleger bedarf 
dringend der Ergänzung von theoretischen Kennt-
nissen und praktischen Erfahrungen im Bereich der 
Versorgung psychisch kranker alter Menschen. 

7.2.4.2 Wetterbildung 

7.2.4.2.1 Medizinischer Bereich 

Facharzt für Geriatrie *) 

Ein wesentlicher Grund für den gegenwärtigen Man-
gel der gerontopsychiatrischen Versorgung ist sicher 
auch in der Tatsache zu suchen, daß die Geriatrie 
sich bei uns — im Gegensatz zu einigen anderen 
Ländern — noch nicht zu einer eigenständigen me-
dizinischen Disziplin entwickelt hat. Die Sachver-
ständigen-Kommission empfiehlt daher die Einfüh- 

*) s. Sondervotum von Dr. H. Heinze, S. 418. 

rung eines Facharztes für Geriatrie. Dabei wird von 
folgenden Überlegungen und Leitvorstellungen aus-
gegangen: 

1. Alte Menschen weichen in ihrem Hilfesuch- und 
Krankheitsverhalten erheblich von jüngeren Pa-
tienten ab. Sie haben nicht nur ein höheres 
Krankheitsrisiko, sondern leiden in der Mehr-
zahl der Fälle auch gleichzeitig an mehreren be-
handlungsbedürftigen Krankheiten. Die übliche 
Praxis, ältere Patienten von einem Facharzt zum 
nächsten zu schleusen, ist unzumutbar. Es sind 
daher Ärzte notwendig, die die verschiedenen 
Arten der Alterskrankheiten, vor allem auf dem 
Gebiet der inneren Medizin, der Orthopädie, der 
Neurologie und Rehabilitationsmedizin diagnosti-
zieren und die Therapie solcher Krankheiten ei-
genverantwortlich durchführen können. Diese 
Ärzte müssen auch Alterserkrankungen aus dem 
Bereich der Psychiatrie und Psychotherapie/ 
Psychosomatik diagnostizieren und sie je nach 
Schwere und Art des Krankheitsbildes von vorn-
herein allein oder nach entsprechender Konsul-
tation von Fachärzten des Versorgungsbereiches 
Psychiatrie und Psychotherapie/Psychosomatik 
behandeln oder an dieselben zur Weiterbehand-
lung überweisen können. 

2. Der Umgang mit Patienten im höheren Lebens-
alter setzt besondere Kenntnisse auf soziologi-
schem und psychologischem Gebiet voraus. Solche 
Kenntnisse werden in den Weiterbildungsgän-
gen der traditionellen medizinischen Disziplinen 
nicht in genügendem Umfange vermittelt. 

3. Die stationäre Langzeittherapie von Alterspa-
tienten ist im Rahmen der an Akutkrankenhäu-
sern üblichen Organisationsformen und Behand-
lungsmöglichkeiten (Mangel an Bewegungsthera-
pie, Beschäftigungstherapie usw.) nicht durch-
führbar. Hierfür sind vielmehr spezielle geriatri-
sche Kliniken erforderlich, die unter der Leitung 
eines entsprechend vorgebildeten Geriaters ste-
hen sollen. 

4. Das Interesse jüngerer Ärzte an dem Gebiet der 
Alterskrankheiten kann auf die Dauer nur dann 
geweckt und wachgehalten werden, wenn diesen 
Kollegen bessere Laufbahnmöglichkeiten offen-
stehen. Auch aus diesem Grunde ist die Schaf-
fung eines Facharztes für Geriatrie unerläßlich. 

5. Mit der Einführung eines solchen Facharztes wür-
de auch die Einrichtung geriatrischer Lehrstühle 
und Fachabteilungen an den Universitäten ge-
fördert werden. Dies ist Voraussetzung dafür, daß 
die geriatrische Ausbildung der Medizinstuden-
ten verbessert wird. Diese studentische Ausbil-
dung sollte — ebenso wie die Weiterbildung zum 
Facharzt für Geriatrie — nicht ausschließlich an 
Krankenhäusern erfolgen, sondern sich auch auf 
Erfahrungen mit Patienten in Alten- und Pflege-
heimen erstrecken. 

Teilgebietsbezeichnung „Gerontopsychiatrie" 

In jeder medizinischen Disziplin hängt die Qualität 
der Krankenversorgung weitgehend davon ab, ob 
die hierfür vorgesehenen Einrichtungen auf die be- 
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sonderen Bedürfnisse der jeweiligen Patienten zu-
geschnitten sind und die Mitarbeiter der verschie-
denen Berufsgruppen durch ihre spezielle Ausbil-
dung mit den wissenschaftlichen Erkenntnissen ihres 
Fachgebiets vertraut gemacht und auf ihre beson-
deren Aufgaben vorbereitet werden. Daher ist es 
sicher wünschenswert, wenn auch die Gerontopsych-
iatrie allmählich einen höheren Spezialisierungsgrad 
erreicht. Dazu gehört, daß die gerontopsychiatri-
schen Krankenstationen in den Landeskrankenhäu-
sern — wie in mehreren psychiatrischen Kranken-
häusern der Schweiz — zu selbständigen Funktions-
einheiten unter eigenverantwortlicher ärztlicher Lei-
tung zusammengefaßt werden. Für die Ärzte bedeu-
tet die Forderung nach einer höheren Spezialisie-
rung, daß sie sich — ähnlich wie in der Kinder- und 
Jugendpsychiatrie — ausschließlich oder zumindest 
vorwiegend dem Aufgabenbereich der Alterspsych-
iatrie zuwenden und auf diesem Gebiet Erfahrungen 
und Kenntnisse erwerben, die über das für einen 
Allgemeinpsychiater übliche Maß hinausgehen. Die-
se Spezialisierung könnte zu einem späteren Zeit-
punkt in der Weiterbildungsordnung der Ärztekam-
mern verankert werden und mit einer Qualifikation 
im Sinne einer geriatrischen Teilgebietsbezeichnung 
verbunden sein. Es darf allerdings nicht übersehen 
werden, daß die Bildung einer eigenen Teildisziplin 
„Gerontopsychiatrie" auch ihre Nachteile hat. Sie 
kann den psychisch kranken alten Menschen inner-
halb des psychiatrischen Versorgungssystems einen 
unerwünschten Sonderstatus verschaffen und sie in 
die Rolle einer unterprivilegierten Minorität hinein-
drängen. Dies wäre um so widersinniger, als die Ver-
meidung einer Ghettosituation und die Integration 
des alten Menschen in die Gesellschaft gerade einen 
wesentlichen Bestandteil präventiver Bemühungen 
darstellt. Auch für den Psychiater kann die aus-
schließliche Beschäftigung mit Erkrankungen jen-
seits des 65. Lebensjahres eine Einengung seines Er-
fahrungshorizontes bedeuten, wenn sein Blickfeld 
nicht immer wieder durch den Umgang mit jüngeren 
Patienten und durch die Kenntnis jener entwick-
lungspsychologischen Krisen und sozialen Probleme 
erweitert wird, die der Lebensperiode des Seniums 
vorangehen. 

Die Sachverständigen-Kommission ist aufgrund die-
ser Überlegungen der Meinung, daß eine stärkere 
Spezialisierung der Gerontopsychiatrie prinzipiell 
anzustreben ist, daß diese Entwicklung aber schritt-
weise vollzogen werden muß. 

Fachschwester/-pfleger für Geriatrie/Psychiatrie 

Zur Realisierung der anstehenden Versorgungsbe-
dürfnisse sind die Weiterbildungsgänge zur/zum 
Fachschwester/-pfleger für Geriatrie und zur/zum 
Fachschwester/-pfleger für Psychiatrie zu intensivie-
ren und auszubauen. Diese bedürfen dann zur Wahr-
nehmung ihrer spezifischen Aufgaben einer zusätz-
lichen Fortbildung für die Versorgung von psychisch 
kranken alten Menschen. 

7.2.4.2.2 NIcht -medizinischer Bereich 

Die unter dem Abschnitt — Teilgebietsbezeichnung 
„Gerontopsychiatrie" — diskutierten Fragen der 

Spezialisierung auf Altersfragen in einer Subdiszi-
plin der Medizin gelten adäquat auch für andere 
Berufsgruppen. 

Heimleiter für Institutionen der Altenhilfe 
Auf Grund des neuen Heimgesetzes ergibt sich zu-
nächst die Notwendigkeit der Nachgraduierung der 
bereits tätigen Heimleiter in Einrichtungen der Al-
tenarbeit und zusätzlich der Einrichtung und des 
Ausbaus entsprechender Weiterbildungsgänge für 
Heimleiter. Für den Bereich der Versorgung psy-
chisch Alterskranker wird eine zusätzliche Fortbil-
dung benötigt. 

7.2.4.3 Fortbildung 

Wie im Kapitel „Aus-, Weiter- und Fortbildung" 
ausgeführt, muß „dem Aufbau und Ausbau der Fort-
bildung eine gewisse Priorität zuerkannt werden". 

 Die Realisierung der vorgeschlagenen Maßnahmen 
wird sich nur durch eine intensive und umfang-
reiche Fortbildung für alle folgenden Berufsgruppen 
ermöglichen lassen. Dieses um so mehr, da Aus- und 
speziell Weiterbildung nach dem jetzigen Stand in 
der Bundesrepublik Deutschland für die hier ange-
sprochenen Bereiche nur sehr zögernd erfolgen wird 
und kann. 
Die Fortbildung soll die nachfolgenden Berufsgrup-
pen 

Fachärzte für Psychiatrie, 
Fachärzte für Innere Medizin, 
Psychologen, Soziologen, Architekten, 
Schwestern und Pfleger, 
Sozialarbeiter/Sozialpädagogen, 
Rehabilitationsberufe 

zur Wahrnehmung ihrer Aufgaben in der Versor-
gung, Lehre und unter Umständen auch Forschung 
befähigen. 

7.2.4.4 Laienkräfte 

Zahlreiche Aufgaben der ambulanten Altenarbeit 
werden von freiwilligen — zum Teil ehrenamtlichen • 
— kurzzeitig angelernten oder teilweise ausgebilde-
ten Laienkräften wahrgenommen. Dazu gehören 
einerseits Aufgaben der pflegerischen Betreuung 
(innerhalb der eigenen Familie, im Rahmen der Nach-
barschaftshilfe, in Sozialstationen usw.) und ande-
rerseits Aufgaben innerhalb der ambulanten Kon-
takt-, Bildungs- und Hilfsangebote (Leitung von 
Altenclubs, Mitarbeit in Altentagesstätten, Durch-
führung von Erholungsmaßnahmen, Besuchsdienste, 
Mitarbeit bei sozialen Hilfeleistungen usw.). 
Auch in Zukunft muß angestrebt werden, daß diese 
Hilfs-, Versorgungs- und Pflegeaufgaben im Rah-
men der Familie, der Nachbarschaftshilfe und der 
ambulanten Altenarbeit durch entsprechende Laien-
kräfte wahrgenommen werden. Vor Übernahme 
dieser Aufgaben benötigen diese jedoch eine inten-
sive Kurzzeitschulung und eine berufsbegleitende 
Hilfestellung mit regelmäßiger Fortbildung. 
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7.2.5  Bedarf an Behandlungsplätzen und einleitenden 
Maßnahmen zur Verbesserung der Versorgung 
psychisch kranker alter Menschen 

7.2.5.1 Bedarf an Behandlungsplätzen 

Bei der Berechnung des künftigen Bedarfs an geron-
topsychiatrischen Behandlungsplätzen ist davon aus-
zugehen, daß bei der Stichtagserhebung am 30. Mai 
1973 für die Versorgung über 65jähriger psychisch 
Kranker in den psychiatrischen Fachkrankenhäu-
sern, in den psychiatrischen Abteilungen von Allge-
meinkrankenhäusern, den Universitätskliniken und 
den gerontopsychiatrischen Krankenhäusern insge-
samt 22 404 über 65jährige Personen betreut wur-
den. Damit standen pro 100 000 Personen der Ge-
samtbevölkerung 36 Betten für die gerontopsychia-
trische Versorgung zur Verfügung*) Außerdem sind 
augenblicklich in der Bundesrepublik für 100 000 
Einwohner etwa 80 Plätze in Pflegeheimen vorhan-
den. Geht man davon aus, daß ungefähr 15 % der Be-
wohner solcher Heime psychiatrisch behandlungsbe-
dürftig sind, so werden also zur Zeit zusätzlich 12 
psychiatrische Behandlungsplätze für 100 000 Per-
sonen der Gesamtbevölkerung in Pflegeheimen vor-
gehalten. Die Gesamtzahl der Betten in psychiatri-
schen Krankenhäusern und Pflegeheimen für über 
65jährige Personen beträgt somit etwa 47 pro 
100 000 Personen der Gesamtbevölkerung. 

Die weitere Entwicklung ist durch verschiedene, 
teilweise gegenläufige Tendenzen bestimmt. Bei der 
Zahl der in den Anstalten alt gewordenen Lang-
zeitpatienten ist zu bedenken, daß ein erheblicher 
Teil dieser Population den Euthanasiemaßnahmen 
zum Opfer gefallen ist. Bei gleichbleibender klini-
scher und sozialer Prognose dieser Krankheit wäre 
also damit zu rechnen, daß der Anteil alter Anstalts-
patienten zunimmt, wenn eine Generation von psy-
chisch Kranken das höhere Lebensalter erreicht, die 
nicht mehr von den Euthanasiemaßnahmen betroffen 
war. Auf der anderen Seite ist aber damit zu rech-
nen, daß der Anteil jüngerer Patienten, die länger 
als ein Jahr in einem psychiatrischen Krankenhaus 
bleiben, die Beziehung zu ihrer sozialen Umwelt 
verlieren und wegen der Chronifizierung des 
Krankheitsprozesses bis ins höhere Lebensalter hin-
ein in den Anstalten bleiben, infolge der heutigen 
Möglichkeiten der Frühbehandlung und der gestie-
genen Rehabilitationschancen abnimmt. Ein Teil 
dieser Patienten kann sicher frühzeitig außerhalb 
des Krankenhauses in geeigneten Wohnheimen un-
tergebracht werden. Diese Entwicklung wird sich 
aber voraussichtlich innerhalb eines sehr langen 
Zeitraums vollziehen, und ihre Auswirkungen wer-
den sich vermutlich in den nächsten Jahren noch 
kaum bemerkbar machen. Aufs ganze gesehen wird 
sich daher an der Größe dieser Population vorläufig 
vermutlich nicht viel ändern. 

*) Unberücksichtigt blieb hierbei die Zahl der über 65jäh-
rigen in den in die Erhebung der Sachverständigen

-

Kommission einbezogenen Heimen und Anstalten für 
chronisch psychisch Kranke und geistig Behinderte, da 
diese z. T. in den 80 Pflegeheimplätzen beinhaltet sind. 

Tabelle 1 

Anteil der über 65jährigen Patienten an den Kranken 
sämtlicher Altersgruppen und der Patienten mit der 
Diagnose „Psychische Störungen des höheren Lebens

-

alters" an sämtlichen Diagnosen in psychiatrischen 
Krankenhäusern mit verschiedener Zweckbestim

-

mung 

Art der Einrichtung 
über 

65 Jahre 

Diagnose: 
„Psy-

chische 
Störun

-

gen des 
höheren 
Lebens-
alters" 

% % 

Fachkrankenhäuser für 
Psychiatrie und Psychia- 
trie/Neurologie   22,4 9,1 

Fachabteilung für Psychia- 
trie und Psychiatrie/Neuro- 
logie   16,8 6,5 

Fachkrankenhäuser  für Ge- 
rontopsychiatrie   53,6 18,4 

Universitätskliniken   8,8 3,6 

Heime und Anstalten für 
chronisch psychisch Kranke 
und geistig Behinderte   15,0 5,2 

Gleichzeitig wird die Zahl von psychiatrischen Erst-
aufnahmen nach dem 65. Lebensjahr voraussichtlich 
dadurch anwachsen, daß der Anteil der über 75jähri-
gen in der Gesamtbevölkerung zunimmt und die 
Möglichkeiten der Betreuung von psychisch kranken 
alten Menschen durch Familienangehörige infolge 
der bereits genannten gesellschaftlichen Wandlun-
gen immer geringer werden. Außerdem wird die 
Verbesserung und Intensivierung psychiatrischer 
Behandlungsangebote dazu führen, daß ein größe-
rer Prozentsatz älterer Menschen in früheren Sta-
dien des Krankheitsprozesses und mit leichteren 
Formen psychischer Krankheiten wenigstens für kür-
zere Zeit stationäre Behandlungseinrichtungen in 
Anspruch nimmt. 

Aus diesen Gründen ist damit zu rechnen, daß der 
Bedarf an Behandlungsplätzen für alte Menschen 
zunehmen wird. Als grober Richtwert sollte eine 
Zahl von 52 Betten auf 100 000 Einwohner für die 
gerontopsychiatrische Versorgung veranschlagt wer-
den. Diese Zahl kann allerdings nur als grobe 
Orientierung gelten, da sie natürlich auch stark von 
regionalen Unterschieden (stärkerer Bedarf in städ-
tischen Ballungsgebieten) beeinflußt wird. 

7.2.5.2 Umverteilung der Behandlungsplätze 

Gleichzeitig muß aber davon ausgegangen werden, 
daß in Zukunft ein größerer Anteil psychisch kran

-

ker alter Menschen nicht mehr auf die Unterbrin- 
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gung in einem psychiatrischen Krankenhaus ange-
wiesen sein wird, sondern in geeigneten Altenkran-
kenheimen und Altenpflegeheimen placiert werden 
kann und muß. Bei einer Bevölkerung von 100 000 
Einwohnern ist vorläufig folgende Verteilung der 
Behandlungsplätze anzustreben: 

1. Stationäre Assessment-Unit   6 Plätze 

2. Übrige gerontopsychiatrische 
Abteilung   22 Plätze 

3. Altenkranken-/Altenpflegeheim  24 Plätze. 

Der Bedarf an Tageskliniken ist außerordentlich 
schwer abzuschätzen, da bisher in der Bundesrepu-
blik noch so gut wie gar keine Erfahrungen mit die-
ser Behandlungsform gemacht wurden. Es muß also 
zunächst abgewartet werden, inwieweit die geron-
topsychiatrischen Tageskliniken von den betroffe-
nen Patienten und ihren Angehörigen angenommen 
werden, ob sie sich — ebenso wie in anderen Län-
dern — als effizient erweisen und in welchem Um-
fang hierdurch stationäre Behandlungsplätze einge-
spart werden können. In Versorgungsregionen, die 
eine gerontopsychiatrische Tagesklinik einrichten 
wollen, sollte zunächst von einem Richtwert von 
zehn Behandlungsplätzen pro 100 000 Einwohner 
ausgegangen werden. 

Für ein Standardversorgungsgebiet von 250 000 Ein-
wohnern ergeben sich somit folgende Richtwerte für 
den Bedarf an Behandlungsplätzen: 

1. Assessment-Unit   15 Plätze 

2. Übrige gerontopsychiatrische 
Abteilung   55 Plätze 

3. Tagesklinik   (25 Plätze) 

4. Altenkranken-/Altenpflegeheim   60 Plätze 

7.2.5.3 Einleitende Maßnahmen zur Verbesserung der 
gerontopsychiatrischen Versorgung 

Folgende Maßnahmen sind in den nächsten Jahren 
vordringlich: 

1. Schaffung selbständiger gerontopsychiatrischer 
Abteilungen an psychiatrischen Krankenhäusern 
bzw. psychiatrischen Behandlungszentren. 

2. Schaffung von gerontopsychiatrischen Tagesklini-
ken als Modelleinrichtungen mit einer Kapazität 
von etwa 25 Behandlungsplätzen. 

3. Einrichtungen eines kompletten regionalen Ver-
bundsystems zur gerontopsychiatrischen Versor-
gung in zunächst zehn Standardversorgungsge-
bieten. Die Schaffung solcher Modellregionen ist 
vordringlich und der Förderung von Einzelein-
richtungen vorzuziehen, weil die Effektivität 
eines solchen Versorgungsverbundes mit seinen 
vielfältigen Aufgaben nur erprobt werden kann, 
wenn alle in diesem Verbund beteiligten Dienste 
ausreichend ausgestattet und funktionsfähig sind. 

8  Versorgung geistig Behinderter 

8.1 Aufgabenbereich und Zuständigkeiten 

8.1.1 Definition 

Unter geistig Behinderten versteht man Kinder, 
Jugendliche und Erwachsene, deren geistige Ent-
wicklung durch angeborene oder erworbene Stö-
rungen vorübergehend oder auf Dauer hinter der 
altersgemäßen Norm zurückgeblieben ist, so daß 
sie für ihre Lebensführung besonderer Hilfen be-
dürfen. Mit der geistigen Behinderung sind oft Be-
einträchtigungen der Sprache, der Motorik, der Sin-
nesleistungen, des Verhaltens, der emotionalen 
und Persönlichkeitsentwicklung sowie der sozialen 
Anpassung verbunden. 

8.1.2 Aufgabenbereich 

Die Betreuung geistig Behinderter vollzieht sich 
schwerpunktmäßig im Bereich Erziehung, Beschäfti-
gung, Arbeit, Beruf und Gesellschaft. 
Eine volle berufliche Qualifikation ist für einen Teil 
der Behinderten bei intensiver Förderung und Be-
gleitung möglich. Ein anderer Teil der Behinderten 
wird jedoch in beschützenden Arbeitssituationen, 
wie beschützende Arbeitsplätze, auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt oder in Werkstätten für Behin-
derte, arbeiten und dabei sehr unterschiedlicher Be-
treuung und Begleitung im Wohnbereich bedürfen. 
Aber auch Schwerst- und Mehrfachbehinderten, die 
gleichzeitig erheblich geistig behindert sind, können 
heute — dank der vor allem in den letzten Jahren 
entwickelten speziellen Therapieformen — durch 
intensive und gezielte Förderung und Betreuung 
eine Verbesserung und Bereicherung ihrer Lebens-
situation erfahren. 
Es gibt praktisch keine untere Grenze mehr für Ent-
wicklungs- und Förderungsfähigkeit und damit für 
die Bildungsfähigkeit der Behinderten. 
Eine geistige Behinderung wird festgestellt, indem 
die Intelligenz gemessen und mit dem Gesamtein-
druck des Behinderten verglichen wird. 
Die Einteilung in verschiedene Grade der Behinde-
rung aufgrund von Intelligenzmessungen ist proble-
matisch, da es in diesem Bereich an objektiven und 
zuverlässigen Meßinstrumenten (Intelligenztests) 
fehlt. 

Zusätzliche Informationen können durch Verhaltens- 
und Leistungsbeobachtungen ermittelt werden, die 
sich auf die Entwicklungsabschnitte Vorschulalter, 
Schulalter, Jugendalter und Erwachsenenalter be-
ziehen. 

Die Versorgung geistig behinderter Kinder, Jugend-
licher und Erwachsener bedeutet 
— Erfassung der Behinderten und 
— Betreuung mit dem Ziel der größtmöglichen Ent-

faltung der Persönlichkeit und der Eingliederung 
in die Gesellschaft. 
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Wichtig ist die Durchführung präventiver Maßnah-
men; z. B. kann durch primärpräventive Maßnah-
men das Auftreten von Behinderungen vermieden 
und durch möglichst frühzeitige Erfassung und Er-
kennung können die Folgen von Behinderungen ein-
geschränkt werden. 

Die Versorgung der geistig behinderten Kinder und 
Jugendlichen — einschließlich präventiver Aufga-
ben — wird im Kapitel „Versorgung psychisch auf-
fälliger, gestörter und behinderter Kinder und Ju-
gendlicher" (B. 3.7.1) zusammengefaßt dargestellt 
und ist in diesem Kapitel in differenzierter und ver-
tiefter Form nochmals enthalten. 

8.1.3 Zuständigkeiten 

Die zahlreichen für die Versorgung der geistig Be-
hinderten zuständigen Dienste und Einrichtungen 
sind: 

— offene Sozialdienste (Dienste der extramuralen 
Einrichtungen), 

— stationäre Einrichtungen der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, 

— stationäre Einrichtungen der Erwachsenenpsy-
chiatrie, 

— stationäre Einrichtungen und Heime freigemein-
nütziger Träger, 

— sonderpädagogische Einrichtungen und 

— Selbsthilfe-Organisationen. 

Diese Dienste und Einrichtungen werden von ver-
schiedenen Trägern unterhalten. Hierdurch wird 
eine sinnvolle und wirksame Kooperation sehr er-
schwert. In diesem Zusammenhang sind im Kapitel 
B. 3.6 Behindertenzentren und Verbundsysteme vor-
geschlagen worden, die bei einer gemeinsamen Lei-
tungs- und Organisationsstruktur auch von mehre-
ren Trägern gebildet werden können. Optimale Hil-
fen für geistig Behinderte können darüber hinaus 
aber nur verwirklicht werden, wenn die zuständigen 
Träger, Behörden und Organisationen auf allen 
Ebenen zusammenarbeiten. Die von der Sachver-
ständigen-Kommission vorgeschlagenen Koordinie-
rungsgremien (s. B. 6) sollen unter anderem die Zu-
sammenarbeit der an der Versorgung geistig Behin-
derter Beteiligten gewährleisten. 

8.1.4 Sonderaufgaben der Versorgung 
Schwerst- und Mehrfachbehinderter 

Schwerst- und Mehrfachbehinderte (s. B. 3.4.6) bil-
den Sondergruppen unter den geistig Behinderten, 
die besondere Betreuung und Förderung benötigen. 
Bei Mehrfachbehinderten muß die geistige Behinde-
rung, sofern sie die primäre Behinderung darstellt, 
vorrangig berücksichtigt werden. 

Weitere Krankheitsformen in Verbindung mit gei- 
stiger Behinderung (Epilepsie, Psychosen und früh- 

kindlicher Autismus *) mit geistiger Behinderung) 
sowie geistig behinderte Rechtsbrecher machen be-
sondere Maßnahmen erforderlich. 
In der Bundesrepublik Deutschland wird der Anteil 
der Schwerst- und Mehrfachbehinderten mit 0,55 pro 
Tausend Einwohner angegeben, das sind 34 000 Per-
sonen. 

8.1.5 Lernbehinderte 

Der Übergang von der Gruppe der geistig Behinder-
ten zu der der Lernbehinderten ist in der Praxis 
fließend. Dieser im Grenzbereich liegende Perso-
nenkreis muß mit berücksichtigt werden, damit 
keine Versorgungslücken entstehen (s. B. 3.8.3.5). 

8.2 Bedarf und gegenwärtiger Stand 
der Versorgung 

8.2.1 Bedarf 

Exakte epidemiologische Daten über geistig Behin-
derte und insbesondere über betreuungsbedürftige 
geistig Behinderte liegen in der Bundesrepublik 
Deutschland noch nicht vor. Die frühzeitige Erfas-
sung geistig Behinderter ist ohnehin schwierig. 
Schwere Formen von Behinderungen werden früh-
zeitig, mittlere im Kindergarten, leichtere gelegent-
lich erst in der Schule erkannt. Dies führt dazu, daß 
für verschiedene Altersgruppen Zahlenangaben 
unterschiedlicher Größe gemacht werden. Es wird 
etwa mit einem Anteil von bis zu 8 ‰ **) geistig Be-
hinderter je Geburtsjahrgang gerechnet. 

*) 1. Frühkindlicher Autismus: In den ersten drei Le-
bensjahren hervortretende, tiefgreifende Bezie-
hungsstörung zur Mitwelt, die mit Kontaktvermei-
dung, charakteristischen Sprachstörungen, zwang-
haft-rituellem Verhalten und oft bizarren Stereo-
typien einhergeht. Praktische, technische und 
rechnerische Fähigkeiten kontrastieren oft mit dem 
niedrigen Niveau sozialer Möglichkeiten. 

2. Psychosen: Erwachsene und jugendliche Behinderte 
können, wie andere Menschen auch, von Psychosen 
betroffen werden, deren Erscheinungsbilder und 
Verläufe von der Behinderung mitgeprägt werden. 
Die Behandlung kann je nach Schwere, Dauer und 
sozialer Situation ambulant, in Behinderten-Ein-
richtungen oder im psychiatrischen Behandlungs-
zentrum erfolgen. 

3. Psychische Erkrankungen bei Kindern, die mit tief-
greifenden Beziehungs-, Gefühls-, Wahrnehmungs- 
und Denkstörungen einhergehen, führen zusammen 
mit den Folgen der geistigen Behinderung zu kom-
plizierten Legierungen von Krankheit und Defi-
zient. 

4. Die Behandlung autistischer und psychotischer Kin-
der stellt besonders hohe Ansprüche an Sachkennt-
nis, zeitlichen und personellen Aufwand medizini-
scher, psychologischer und pädagogischer Art. Lö-
sungsversuche sind erst in Ansätzen erkennbar. 
Die Situation dieser Behindertengruppen ist beson-
ders unbefriedigend. 

**) Da die Lebenserwartung geistig Behinderter geringer 
als die der Gesamtbevölkerung ist, hat man, bezogen 
auf die Gesamtbevölkerung, mit einem Anteil von 
etwa 6 ‰ zu rechnen. 
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Die Zahl der betreuungsbedürftigen geistig Behin-
derten hängt unter anderem von der steigenden Le-
benserwartung und von dem sich bereits abzeich-
nenden Geburtenrückgang ab. Während zuneh-
mende Lebenserwartung einen Mehrbedarf an Be-
treuungskapazitäten zur Folge hat, könnte dieser 
durch den Geburtenrückgang — zumindest teil-
weise — wieder aufgefangen werden. 

8.2.2 Gegenwärtiger Stand der Versorgung 

Ein zusammenhängendes System kooperierender 
Einrichtungen zur Versorgung geistig Behinderter 
besteht in der Bundesrepublik Deutschland zur Zeit 
nicht. Präventive Maßnahmen zur Früherfassung 
von Risikokindern und Frühförderung Geschädigter 
werden bisher nur in Ansätzen verwirklicht. Rela-
tiv günstig entwickelt sich die Förderung im Schul-
alter in Sonderschulen für geistig Behinderte, wäh-
rend die Förderung im Kindergartenalter, die be-
rufliche Förderung und Ausbildung sowie die be-
rufliche Eingliederung zwar gesetzlich verankert 
sind, vielfach aber noch nicht ausreichend erfolgen. 
Ein gefächertes Wohnangebot, den verschiedenen 
Schweregraden geistiger Behinderung und der un-
terschiedlichen sozialen Anpassungsfähigkeit der 
Behinderten entsprechend und zentriert um eine 
Kinder- und jugendpsychiatrische Klinik, eine selb-
ständige Abteilung für geistig Behinderte eines 
psychiatrischen Krankenhauses oder um ein Behin-
dertenzentrum, ist bisher nur modellhaft an wenigen 
Stellen in Entwicklung. Ambulante und mobile 
Dienste, die solche Wohnauffächerung erst möglich 
machen, sind nur in Ansätzen vorhanden. 

Die gegenwärtig die stationäre Versorgung tragen-
den Abteilungen an psychiatrischen Krankenhäusern 
oder selbständigen Einrichtungen für geistig Behin-
derte der freigemeinnützigen Träger sind durchweg 
überbelegt. Sie haben ebenso wie die zuweisenden 
Stellen lange Wartelisten für geistig Behinderte, 
die dringend einer Diagnostik, Therapie oder Pflege 
bedürfen. 

Der Anteil geistig Behinderter an der Gesamtzahl 
aller Patienten im Mai 1973 in den Fachkranken-
häusern für Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 
ist in den jeweiligen Bundesländern sehr unter-
schiedlich: 

Schleswig-Holstein  21,2% 
Hamburg  5,4 % 
Niedersachsen  17,0 % 
Bremen  13,5 % 
Nordrhein-Westfalen  25,1% 
Hessen  21,3 % 
Rheinland-Pfalz  17,3 % 
Baden-Württemberg  9,6 % 
Bayern  13,0 % 
Saarland  20,5 % 
Berlin (West)  11,9 %.  

Unter den insgesamt 94 197 Patienten in den Fach-
krankenhäusern für Psychiatrie und Psychiatrie/ 
Neurologie befanden sich durchschnittlich 18,5 % 
geistig Behinderte. 

In den Heimen und Anstalten für geistig Behinderte 
und chronisch psychisch Kranke — soweit diese in 
die Erhebung der Sachverständigen-Kommission 
einbezogen wurden (s. A. 4) — befanden sich im 
Mai 1973 unter 35 064 Kranken und Behinderten 
65,6 % geistig Behinderte. 
Für 'die berufliche Eingliederung werden Werkstät-
ten für Behinderte benötigt. Ihre Zahl ist unzurei-
chend (s. B. 3.5.1). Das gleiche trifft in besonderem 
Maße für die Bereitstellung von differenzierten 
Wohnmöglichkeiten und Heimen zu (s. B. 3.4). 
Es mangelt an ambulanten Hilfen für diejenigen Fa-
milien, die bereit sind, einen geistig behinderten 
Menschen, ob Kind oder Erwachsener, in ihrem 
Hause zu behalten oder aufzunehmen (s. B. 3.4.2.1). 
Diese Hilfen bestehen in 
— Kurzzeitheimen, die eine regelmäßige Entlastung 

der Familie garantieren, 
— ambulanten Einrichtungen jeglicher Art, die auch 

schwerer Behinderte aufnehmen 
— oder in Ferieneinrichtungen für Familien mit be-

hinderten Kindern. 

Es mangelt an Beratungsstellen und an speziellen 
Diensten, die die betroffenen Familien z. B. bei 
Krisensituationen aufsuchen und ihnen in ihrer so-
zial belastenden und isolierenden Situation zur Seite 
stehen. 

Freizeiteinrichtungen für geistig Behinderte waren 
bisher der sporadischen Initiative privater Gruppen 
überlassen. Das Bedürfnis nach einer angemessenen 
Freizeit und Beschäftigung ist genauso ernst zu 
nehmen wie Bildung, Weiterbildung und Arbeits-
förderung. Freizeitförderung ist ein wichtiger Be-
standteil 'der Eingliederungshilfe, insofern sie auf 
größtmögliche Teilnahme des Behinderten am Le-
ben der Gemeinschaft gerichtet ist. 

8.3 Versorgung, Rehabilitation, notwendige 
Maßnahmen 

8.3.1 Grundsätze 

Folgende Grundsätze sind beim Aufbau eines Ver-
sorgungssystems für geistig Behinderte zu berück-
sichtigen: 
— Die Lebensbedingungen für geistig Behinderte 

sind so zu gestalten, daß sie soweit wie möglich 
denen der „Normalen" entsprechen. Das gilt auch 
für die Beziehung der Geschlechter zueinander. 

— Die geistig Behinderten sollen im Bereich der 
vorschulischen, schulischen und beruflichen Aus-
bildung, in der Arbeitsausübung und im Wohn- 
und Freizeitbereich soweit wie möglich einge-
gliedert werden. Dieses erfordert eine Vermei-
dung jeglicher Isolierung der Behinderten und 
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die Bereitschaft von seiten der Gesunden, Behin-
derte in ihren Bereich aufzunehmen, auch unter 
Berücksichtigung aller notwendigen Einschrän-
kungen in der schulischen, beruflichen und sozia-
len Belastung. 

— Die Belange der Behinderten und ihrer Familien 
müssen stets berücksichtigt werden. 

Bei allen Maßnahmen der Hilfe sind die „Rechte 
der geistig Behinderten", wie sie am 20. Dezem-
ber 1971 von der Vollversammlung der UN verab-
schiedet worden sind, zu beachten und zu wahren. 

8.3.2 Versorgung und Rehabilitation geistig Behinderter 
im Rahmen der psychiatrischen Versorgung 

Die Versorgung geistig Behinderter ist im Rahmen 
der psychiatrischen Versorgung nur sinnvoll, wenn 
durch multidisziplinäre Zusammenarbeit eine best-
mögliche Versorgung für psychisch Kranke, Behin-
derte und von Behinderung bedrohter Menschen er-
reicht wird (siehe auch „Leitlinien einer bedarfsge-
rechten Versorgung", s. B. 3.1). Dabei sind für 
geistig Behinderte aller Altersstufen sowohl beson-
dere Maßnahmen und eigenständige Einrichtungen 
vorzusehen, als auch andererseits psychiatrische 
Einrichtungen im engeren Sinne unmittelbar in die 
Hilfen für geistig Behinderte einzubeziehen. 

Diese Einbeziehung wird besonders notwendig sein 
bei der Versorgung geistig behinderter Kinder und 
Jugendlicher, da sich hier in der Prävention, der 
Früherfassung und Frühförderung, der ambulanten 
und stationären Diagnostik und Therapie die Auf-
gaben der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der 
geistig Behindertenversorgung weitgehend decken 
(s. B. 3.7.1). 

Die Rehabilitation und Versorgung der erwachsenen 
geistig Behinderten wird gegenwärtig im stationä-
ren Bereich noch weitgehend von den psychiatri-
schen Krankenhäusern getragen. Man muß aber für 
die zukünftige Entwicklung davon ausgehen, daß 
die Versorgung nicht mehr innerhalb der psychia-
trischen Krankenhäuser stattfindet, sondern in be-
sonderen Einrichtungen, in denen neben der Pflege 
Schwerst- und Mehrfachbehinderter verstärkt so-
zialfürsorgerische und rehabilitative Hilfen sowie 
beschützende Arbeitsmöglichkeiten vorhanden sind. 

Intensive, krankenhausmäßige, psychiatrische Be-
treuung tritt dagegen zahlenmäßig so weit zurück, 
daß dafür keine besonderen Einrichtungen mehr 
vorzuhalten sind. Dieses Programm der Ausgliede-
rung erwachsener geistig Behinderter aus den psych-
iatrischen Krankenhäusern darf nicht zu einer 
neuen und stärkeren Vernachlässigung dieser Per-
sonengruppe führen, sondern sollte eine vermehrte 
Berücksichtigung der besonderen Erfordernisse der 
Behinderten und eine Intensivierung der intramura-
len und extramuralen Betreuung zur Folge haben 
(s. a. A. 2; B. 1; B. 3.5; B. 3.6). Die gesamte Entwick-
lung soll einmünden in ein regionales Verbundsy-
stem umfassender Behindertenhilfe, das sowohl in 
den Koordinierungsgremien auf allen Versorgungs-
ebenen als auch unmittelbar (fachärztliche Beratung 

und Behandlung) mit dem psychiatrischen Versor-
gungsnetz verbunden bleibt. 

8.3.3 Notwendige Maßnahmen und Einrichtungen 

Die Versorgungseinrichtungen müssen nach den 
verschiedenen Altersstufen und nach den unter-
schiedlichen Behinderungsformen differenziert wer-
den. 
So soll eine klare Trennung des Lebensbereiches 
der Kinder und Jugendlichen von dem der Erwach-
senen vorgenommen werden. Getrennte Einrichtun-
gen für männliche oder weiblich Behinderte sollen 
nicht mehr vorgesehen werden, da sie den Bedin-
gungen, unter denen andere Mitmenschen leben, 
nicht entsprechen. Es gibt keinen ausreichenden 
Grund, die Lebensform geistig Behinderter anders 
zu gestalten als die der Gesunden. Bei solchen Lö-
sungen muß jedoch Vorsorge getroffen werden, daß 
bei erblich bedingter geistiger Behinderung - keine 
Fortpflanzung erfolgt (Empfängnisverhütung). 

a) Vorsorge und Früherkennung 
Frühzeitige Maßnahmen umfassen Vorsorge- und 
Früherkennungsuntersuchungen bei Säuglingen und 
Kleinkindern, die von niedergelassenen Ärzten, 
Polikliniken und vom öffentlichen Gesundheitsdienst 
durchzuführen sind. 
Frühdiagnose, Frühtherapie und Frühberatung sind 
von Fachärzten in Fachpolikliniken, speziellen Be-
ratungsstellen, klinischen Einrichtungen für Dia-
gnostik und Frühtherapie und in Zentren für Risiko-
kinder mit einer Sonderabteilung für schwerstbe-
hinderte Säuglinge und Kleinkinder vorzunehmen. 
Die Frühförderung, Früherziehung und Frühbera-
tung soll in Beratungs- und Behandlungsstellen mit 
mobilen (ambulanten) Diensten, z. B. in Verbindung 
mit Sonderkindergärten und Fachzentren erfolgen. 

b) Kindergärten 
Zur Förderung geistig behinderter Kinder im Kin-
dergartenalter (einschließlich Hausfrüherziehung) 
müssen Sonderkindergärten zur Verfügung stehen, 
bzw. Sondergruppen in Kindergärten gebildet wer-
den. 

c) Schulen 
Die Förderung im Schulalter erfolgt in Sonderschu-
len, in Sonderklassen an allgemeinbildenden Schu-
len und im Rahmen eines Hausunterrichts. 

d) Ausbildung und Beruf 
Für die berufliche Förderung, Ausbildung und be-
rufliche Eingliederung müssen Werkstätten für Be- 
hinderte, ggf. Berufsbildungswerke, Förderlehrgänge 
und beschützende Arbeitsplätze in ausreichender 
Anzahl auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt geschaf-
fen werden. 

e) Wohnung und Freizeit 
Allen Altersgruppen geistig Behinderter müssen 
differenzierte Wohn- und vielfältige Freizeitmög-
lichkeiten angeboten werden. 
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Die Wohnangebote umfassen: 
— Einzelwohnungen mit loser ambulanter Betreu-

ung (s. B. 3.4.2.1) ; 
— Gruppenwohnungen mit bedarfsentsprechender 

ambulanter Versorgung (s. B. 3.4.2.1); 
— Teilzeitwohnplätze (5-Tage-Heime bzw. -Wohn-

plätze) (s. B. 3.4.2.1); 
— Wohnheime (s. B. 3.4.1.2) ; 
— Trainings- und Übergangsheime (s. B. 3.4.1.1) ; 
— Behindertenzentren (meist in Verbindung mit 

Wohnplätzen mit speziellen Fachdiensten) (s. B. 
3.6); 

— Wohnungen bei Pflege- oder Pensionsfamilien; 
— Wohnplätze mit speziellen Fachdiensten (Dia-

gnose-, Therapie und/oder Pflegediensten u. a.) 
integriert in andere Wohnstätten, verbunden (ein-
zeln oder gruppenweise) mit anderen Facheinrich-
tungen (z. B. psychiatrische Einrichtungen, Alten-
pflegeheime u. a.) oder zentralisiert in überregio-
nalen Spezialheimen. 

Der Freizeit und Erholung dienen allgemeine und 
spezielle Freizeiteinrichtungen sowie Sport- und 
Begegnungsstätten, der Bildung allgemeine und 
spezielle Jugend- und Erwachsenenbildungsstätten. 

f) Beratung 
Die Beratung der Behinderten und ihrer Angehöri-
gen soll in den bereits genannten Einrichtungen 
(versehen mit mobilen und ambulanten Diensten), 
in Zusammenarbeit mit Beratungsstellen und allen 
in der Behindertenhilfe tätigen öffentlichen und pri-
vaten Institutionen erfolgen. 

g) Krisenintervention 
Für familiäre Notsituationen sollen mobile Dienste 
und Kurzzeitheime zur Verfügung stehen. 

h) Einrichtungen für besondere Gruppen 
Mehrfach Behinderte benötigen Sonderplätze oder 
Sonderabteilungen in den bereits genannten Insti-
tutionen sowie bei erhöhtem Bedarf an Spezial-
diensten Sondereinrichtungen (s. B. 3.4.1.3). 
Für geistig behinderte alte Menschen, die nicht mehr 
arbeiten, müssen Sonderplätze in den verschiedenen 
Wohnstätten, Sonderabteilungen und Sonderein-
richtungen sowie Plätze in allgemeinen Altenein-
richtungen zur Verfügung stehen. 

8.3.4 Beteiligte Berufsgruppen 

Der Mangel an Personal, sei es im medizinischen, 
psychologischen, pädagogischen, Arbeits-, Wohn-
und Freizeitbereich ist durchgehend. Bei der Be-
treuung geistig Behinderter sollten Angehörige 
neuer Berufsgruppen, insbesondere Sozial- und Heil-
pädagogen, Heilerziehungspfleger und Heilerzie-
hungshelfer sowie Sozialarbeiter vermehrt beteiligt 
werden. Auch der Einsatz von Freizeitpädagogen — 
einem noch nicht anerkannten Beruf — wäre drin-
gend erforderlich. 

8.3.5 Verteilung der Einrichtungen 

In einem Standardversorgungsgebiet von 250 000 
Einwohnern sollen für geistig Behinderte folgende 
Einrichtungen geschaffen bzw. in Anspruch genom-
men werden: 
— Beratungs- und Behandlungsstellen mit mobilen 

Diensten (Aufgaben: Frühförderung, -erziehung, 
-beratung, Beratung geistig Behinderter und ihrer 
Angehörigen) ; 

— Frühförderung (0 — 2;11 Jahre) etwa 0,28 ‰ der 
Gesamtbevölkerung; 

— Sonderkindergärten und Sondergruppen in Kin-
dergärten, sowie Möglichkeiten der Hausfrüher-
ziehung (3;0 — 5;11 Jahre) bis zu 0,4 ‰ der Ge-
samtbevölkerung; 

— Sonderschulen und Sonderklassen in allgemein-
bildenden Schulen sowie Möglichkeiten für Haus-
unterricht (6;0 — 15;11 Jahre) bis zu 0,96 ‰ der 
Gesamtbevölkerung; 

— für Jugendliche (16 und 17 Jahre) bis zu 0,16 ‰ 
der Gesamtbevölkerung; 

— Werkstätten für Behinderte (s. B. 3.5.1.), Berufs-
bildungswerke (s. B. 3.5.4) und Berufsförderungs-
werke (s. B. 3.5.5) für geistig Behinderte im 
Grenzbereich zur Lernbehinderung, sowie be-
schützende Arbeitsplätze auf dem allgemeinen 
Arbeitsmarkt (Plätze für 200 Behinderte, jährliche 
Zuwachsrate 25). 

— Wohnangebote verschiedener Art (s. B. 3.4) ; 
— Bildungs-, Freizeit- und Erholungsstätten; 
— Kurzzeitheime und Kurzzeitplätze; 
— Sonderplätze, Sonderabteilungen und Sonderein-

richtungen für Schwerst- und Mehrfachbehinderte 
(s. B. 3.6). 

Im übergeordneten Versorgungsgebiet, das zwei bis 
drei Standardversorgungsgebiete umfassen soll, sind 
für geistig Behinderte vorzusehen 
1. klinische Einrichtungen für Diagnostik und Früh-

therapie, Sonderabteilungen an einer Kinder-
klinik oder an einem kinder- und jugendpsychia-
trischen Zentrum; 

2. ein Zentrum für Risikokinder und Sonderabtei-
lung für schwerst- und mehrfachbehinderte Säug-
linge und Kleinkinder, die einer multidisziplinä-
ren langfristigen Therapie, Pflege und Erziehung 
bedürfen; 

3. ein Zentrum für Diagnostik, Therapie- und Son-
derpädagogik, medizinisch-psychologische Thera-
pie, Physiotherapie, Bewegungstherapie, heilpäd-
agogische Übungsbehandlung (Verhaltensthera-
pie, Sprachtherapie, Förderung des Sozialverhal-
tens und der praktischen Bildung) ; 

(zu den Platzzahlen für die unter Nummer 1 bis 3 
genannten Einrichtungen siehe auch Kapitel B. 3.7.1;) 
4. ein Behindertenzentrum (s. B. 3.6) ; 
5. Wohnheime mit speziellen Fachdiensten (Dia-

gnose-, Therapie und/oder Pflegediensten) für 
Kinder, Jugendliche und Erwachsene sowie alte 
Menschen (s. B. 3.4.1.2). 
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6. Bildungs-, Ausbildungs- und Therapieeinrichtun-
gen für Mehrfachbehinderte, bei denen die gei-
stige Behinderung sekundär ist (diese Einrich-
tungen sollen in der Regel als Sonderabteilungen 
an Einrichtungen für die nachfolgend genannten 
Behinderungen angeschlossen werden), 
— für Sprach- und Hörbehinderte mit geistiger 

Behinderung, 
— für Behinderte mit zerebral-bedingten Bewe-

gungsstörungen und geistiger Behinderung, 
Sehbehinderte mit geistiger Behinderung; 

7. Einrichtungen für 
— Epilepsie-Kranke mit geistiger Behinderung 

(s. B. 3.9.4), 
— psychotische und autistische Kinder und Ju-

gendliche mit geistiger Behinderung; 
8. Einrichtungen für lern- und geistig behinderte 
Rechtsbrecher; 

9. lernbehinderte Kinder und Jugendliche, die Ver-
haltensstörungen aufweisen, sollen soweit als 
möglich in ambulanten und teilstationären Be-
reichen Hilfe erfahren. Das wäre z. B. dadurch 
möglich, daß 
— die Sonderschulen für Lernbehinderte kinder- 

und jugendpsychiatrisch, psychologisch und 
heilpädagogisch unterstützt werden (durch 
schulpsychologische Dienste, mobile Dienste 
der kinder- und jugendpsychiatrischen Zen-
tren und Erziehungsberatungsstellen), 

— die Sonderschulen mit sozialpädagogischen 
Fachdiensten verbunden werden für Wochen-
endmaßnahmen, Freizeitgestaltung, wirksame 
Hilfen bei der Umschulung in Normalschulen 
oder bei der Berufsausbildung, 

— Beratungsdienste sich der Eltern und der Kin-
der und Jugendlichen außerhalb des schuli-
schen Bereiches annehmen; 

falls eine ambulante Hilfe familien- und schul-
orientiert nicht ausreicht, sind für lernbehinderte 
Kinder und Jugendliche mit Verhaltensstörun-
gen in aller Regel die erzieherischen Hilfen, Maß-
nahmen und Einrichtungen der öffentlichen Er-
ziehung, zuständig. Zahlenangaben finden sich 
in den Empfehlungen des Deutschen Bildungsra-
tes und sind in unserem Bericht nicht enthalten. 

Sondereinrichtungen für grenzbegabte verhaltens-
gestörte Kinder und Jugendliche sollten in Zusam-
menarbeit mit der Jugendhilfe geführt werden. 

9  Dienste für spezielle Patientengruppen 

9.1  Suchtkranke 

9.1.1  Alkohol- und Drogenabhängige 

9.1.1.1 Definition und Abgrenzung des Aufgabenbereichs 

13.

Für die Planung therapeutischer und präventiver 
Maßnahmen auf dem Gebiet der Alkohol- und Dro

-

genabhängigkeit sind exakte Begriffsbestimmungen 

von besonderer Bedeutung. Die verbreitete Tendenz 
zu unscharfen Definitionen (z. B. das Gleichsetzen 
von Drogenkonsumenten, die periodisch Mißbrauch 
treiben, mit rauschgiftsüchtigen Jugendlichen) stif-
tet Verwirrung und behindert den Einsatz therapeu-
tischer und präventiver Maßnahmen. 

9.1.1.2 Droge 

Als Droge wird jede Substanz bezeichnet, die im 
lebenden Organismus eine oder mehrere Funktio-
nen zu ändern vermag. Insbesondere werden unter 
Drogen solche Substanzen verstanden, die eine Wir-
kung auf das Zentralnervensystem ausüben (psycho-
trope Drogen). Nach dieser Definition gehört auch 
Alkohol zu den Drogen. Dennoch ist aus praktischen 
Gründen eine Differenzierung der Drogen tunlich. 
Häufig wird eine Einteilung in „Alkohol" und „son-
stige Drogen" vorgenommen, wobei bei den Drogen 
noch zwischen „Arzneimitteln" und „Rauschmitteln" 
unterschieden wird. Gerade diese Unterteilung bie-
tet aber gewisse Schwierigkeiten, vor allen Dingen 
bei der Eingliederung der Stimulantien. Dennoch 
kann streckenweise nicht völlig auf diese Differen-
zierung verzichtet werden. In diesem Bericht wird 
unterteilt in Alkohol, Arzneimittel und Rauschmittel. 
Beim Gebrauch der Mittel wird unterschieden zwi-
schen Mißbrauch und Abhängigkeit. 

9.1.1.3 Mißbrauch 

Unter Mißbrauch versteht man den Gebrauch einer 
Substanz, der sich von dem üblichen Gebrauch in 
quantitativer oder qualitativer (zweckentfremdeter) 
Hinsicht unterscheidet. Drogenmißbrauch ist jegliche 
Art der Verwendung von Drogen ohne medizinische 
Indikation bzw. in übermäßiger Dosierung. Die Ge-
fahr des Mißbrauchs besteht besonders bei Verwen-
dung von Drogen ohne ärztliche Anordnung (Selbst-
medikation). Man kann unterscheiden zwischen 
1. gelegentlichem Mißbrauch: einmalige oder nur 

gelegentliche Einnahme der Drogen; 

2. kontinuierlichem Mißbrauch über längere Zeit, 
jedoch ohne Zeichen einer physischen oder 
psychischen Abhängigkeit (siehe B 3.9.1.1.4). 
Allerdings ist hier die Gefährdung, abhängig zu 
werden, wesentlich größer als bei gelegentlichem 
Mißbrauch. 

Unter Alkoholmißbrauch kann einmal ein gegen-
über den jeweiligen soziokulturellen Normen über-
höhter Konsum von Alkohol verstanden werden. Als 
Alkoholmißbrauch ist aber auch jeglicher Alkohol-
konsum zu unüblicher Gelegenheit zu verstehen, also 
während der Arbeit, bei der Teilnahme am Stra-
ßenverkehr usw. Alkoholmißbrauch betreibt auf je-
den Fall derjenige, der sich mit Alkohol in einen 
Rauschzustand mit vorübergehenden sichtbaren 
Veränderungen der psychischen und physischen 
Funktionen versetzt. 

Alkohol- und Drogenmißbrauch stellen ein Fehlver-
halten dar und sind als Zustand der Gefährdung an-
zusehen. Sie sind aber nicht einem Krankheitspro-
zeß gleichzusetzen. Deswegen sind sie nur insoweit 
Gegenstand therapeutischer Maßnahmen, als das 
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zum Mißbrauch führende Fehlverhalten auf krank-
haften Störungen beruht oder/und durch den Miß-
brauch Schäden auf körperlichem, psychischem oder 
sozialem Gebiet entstanden sind. Der Mißbrauch von 
Alkohol und Drogen ist in erster Linie Zielpunkt prä-
ventiver Maßnahmen, da der Mißbrauch häufig die 
Vorstufe der Abhängigkeit von Alkohol und Drogen 
darstellt und ein großer Prozentsatz von Arbeits-  
und Verkehrsunfällen, Straftaten und Selbstmord-
handlungen sowie von körperlichen und psychi-
schen Krankheiten auf die weite Verbreitung dieses 
Mißbrauchs zurückzuführen ist. 

9.1.1.4 Abhängigkeit 

Abhängigkeit ist ein Prozeß, der aus sich heraus die 
Tendenz zum Fortschreiten hat. Die vielfach ge-
brauchte Bezeichnung „Suchtkrankheit" ist mit dem 
Begriff „Abhängigkeit" gleichzusetzen. Nach der De-
finition der Weltgesundheitsorganisation ist mit 
Abhängigkeit vornehmlich psychische Abhängigkeit 
gemeint, die in jedem Fall vorhanden ist. Man ver-
steht darunter einen Zustand krankhafter Bezie-
hung (pathological interaction) zwischen einem In-
dividuum und einer psychotropen Substanz. Dieser 
Zustand ist charakterisiert durch Verhaltensände-
rungen, durch ein unbezwingbares gieriges Verlan-
gen nach Selbstverwandlung, durch Verlust der Kon-
sumkontrolle bzw. durch das Vorrangigwerden der 
psychotropen Substanzen im Leben der Betroffenen. 
Diese psychische Abhängigkeit kann sich im Initial-
stadium periodisch in bestimmten Konstellationen 
manifestieren. Je nach Struktur des betroffenen In-
dividuums und der pharmakologischen Eigenschaft 
der verwendeten Substanz kommt es früher oder 
später zu einer kontinuierlichen psychischen Abhän-
gigkeit. Ob eine psychische Abhängigkeit von einem 
psychotropen Stoff vorhanden ist oder nicht, läßt 
sich von einem erfahrenen Untersucher meist mit 
hoher Wahrscheinlichkeit feststellen. Ein Indivi-
duum kann von einer, aber auch von mehreren 
psychotropen Substanzen abhängig werden. Rück-
fälle nach langdauernder therapeutisch bewirkter 
Abstinenz sind immer auf eine psychische Abhängig-
keit zurückzuführen. 

Je nach Art der mißbrauchten Drogen kann zur 
psychischen Abhängigkeit eine körperliche Abhän-
gigkeit hinzukommen. Von körperlicher Abhängig-
keit spricht man, wenn nach Absetzen der betref-
fenden Substanz Entzugserscheinungen auftreten, 
die für den Betreffenden mehr oder minder unange-
nehm sind. Sie können in manchen Fällen auch den 
Charakter schwerer Krankheitserscheinungen anneh-
men und zum Tode führen. Diese Abstinenzerschei-
nungen bei körperlicher Abhängigkeit können durch 
Zufuhr der bisher eingenommenen Droge oder einer 
ähnlich wirkenden Substanz aufgehoben werden. 
Körperliche Abhängigkeit stellt die wesentliche Ur-
sache für das Phänomen des Nichtmehr-aufhören-
könnens mit dem Konsum von bestimmten Sucht-
mitteln (z. B. Alkohol) dar im Sinne der Unfähigkeit 
zur Abstinenz. 

Um der Tatsache Rechnung zu tragen, daß pharma-
kologische Eigenschaften einer psychotropen Sub-
stanz den durch sie erzeugten Abhängigkeitsprozeß 

weitgehend prägen, wurden von der Weltgesund-
heitsorganisation verschiedene Abhängigkeitstypen 
herausgestellt und definiert. 

Dabei kommt auch der Alkoholabhängigkeit eine Ei-
genständigkeit im Rahmen der verschiedenen Ab-
hängigkeiten zu. In der Kategorie der Alkoholab-
hängigkeit wird die Barbituratabhängigkeit wegen 
vieler Gemeinsamkeiten eingeordnet. 

Ein weiterer Abhängigkeitstyp ist vor allem der 
des Morphins, bei dem es ebenso wie beim Alkohol 
und bei Barbituraten rasch zur Entwicklung einer 
körperlichen Abhängigkeit kommt. Als Kategorien 
ohne oder mit nur sehr geringer körperlicher Abhän-
gigkeit werden der Kokain-Typ, der Cannabis-Typ, 
der Amphetamin-Khat-Typ und der Halluzinogen

-

Typ unterschieden. Jugendliche Drogenabhängige 
verwenden in einem hohen Prozentsatz mehrere die-
ser Substanzen. Auch Drogenabhängige anderer Art 
gebrauchen häufig eine Mischung psychotroper 
Substanzen (Polytoxikomanie), (vgl. hierzu den im 
Anhang abgedruckten Bericht über das von W. 
Wanke durchgeführte Projekt). 

9.1.2 Umfang des Problems 

9.1.2.1 Alkoholismus 

Genaue Zahlen über die Häufigkeit des Alkoholis-
mus existieren weder in der Bundesrepublik 
Deutschland noch in anderen Ländern, da es nir-
gends eine streng durchgeführte gesetzliche Melde-
pflicht für Alkoholkranke gibt. Die mitgeteilten 
Zahlen beruhen daher größtenteils auf Hochrech-
nungen, wobei von dem Pro-Kopf-Verbrauch an alko-
holischen Getränken, von der Zahl der Todesfälle 
an Leberzirrhose oder von Fallzahlen ausgegangen 
wird, die in bestimmten Behandlungsinstitutionen 
oder von Gerichten und Polizeiorganen erfaßt wer-
den. Die zuverlässigsten Angaben wären aus Feld-
studien bzw. Repräsentativerhebungen zu gewin-
nen, über die aber bisher in der Bundesrepublik 
nur Teilergebnisse vorliegen. 
Die epidemiologische Untersuchung der Häufigkeit 
des Alkoholismus begegnet besonderen Schwierig-
keiten: Die begriffliche Abgrenzung der Formen 
des Alkoholmißbrauchs und der Alkoholabhängig-
keit ist nicht ganz eindeutig und in den letzten 
Jahren erneut umstritten. Die Diagnose ist beson-
ders in Frühfällen schwierig, und die Erfassung der 
Alkoholkranken begegnet bei der Bevölkerung, zum 
Teil auch bei den Fachleuten, erheblichen Tabus. 
Über das Trinkverhalten der Deutschen wurde 1967 
eine umfangreiche Repräsentativerhebung durchge-
führt. Daraus ergibt sich, daß 5 % der Erwachsenen-
bevölkerung täglich (umgerechnet) mehr als 100 ml 
reinen Alkohol trinken. Eine solche Menge ist ent-
halten in ca. 2,5 l Bier oder 1 l Weißwein oder 1 /4 l 
40 %igem Weinbrand. 0,75 % der Erwachsenenbe-
völkerung trinken sogar täglich mehr als 200 ml rei-
nen Alkohol. Andere Berechnungen kamen zu ähn-
lichen Ergebnissen. Aus diesen Zahlen läßt sich 
aber noch nicht mit Sicherheit ein Rückschluß auf 
die Häufigkeit der Alkoholabhängigkeit gewinnen, 
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da sie nichts über solche Kriterien aussagen, die für 
die Diagnose entscheidend sind. 

Was die Häufigkeit des Alkoholismus an einem be-
stimmten Stichtag oder innerhalb einer bestimmten 
Zeitperiode betrifft, so wurde die Anzahl der Alko-
holkranken im Jahre 1969 von der Deutschen Haupt-
stelle gegen die Suchtgefahren auf mindestens 
600 000 (ca. 1 % der Bevölkerung) geschätzt. Diese 
Zahl geht auf Unterlagen zurück, die aus Aufnahme-
ziffern von Nervenkrankenhäusern, von Heilstätten 
für Alkoholkranke und ambulanten Beratungsstel-
len gewonnen worden sind. Nach dem Ergebnis einer 
im Sommer 1973 in Bremen durchgeführten Reprä-
sentativerhebung kann die Häufigkeit des Alkoho-
lismus auf 2 bis 3 % der Gesamtbevölkerung ge-
schätzt werden. Diese Untersuchung bezog sich al-
lerdings nur auf Alkoholmengen und soziale Schä-
den, aber nicht auf somatische oder psychische Folge-
erscheinungen. Die Erhebungsmethoden waren 
nicht geeignet, zwischen Mißbrauch und Abhängig-
keit zu differenzieren. Wenn man annimmt, daß 
regionale Unterschiede im Trinkverhalten zwischen 
den einzelnen Bundesländern nicht in nennenswer-
tem Umfang bestehen, wie dies aus früheren Unter-
suchungen zu entnehmen ist, wäre diese Zahl von 
2 bis 3 %, das sind 1,2 bis 1,8 Millionen Alkohol-
kranke, als für das gesamte Bundesgebiet gültig an-
zusetzen. Damit hat die Bundesrepublik Deutsch-
land Häufigkeitsziffern erreicht, wie sie aus anderen 
europäischen und außereuropäischen Ländern be-
kannt sind (Schweiz, Osterreich, Tschechoslowakei). 
In den USA stieg die Häufigkeit des Alkoholismus 
von 2 % im Jahre 1958 inzwischen auf 4,6 % im 
Jahre 1971 an. Wegen der Unterschiedlichkeit der 
Erhebungsmethoden muß aber offenbleiben, ob die 
für die Bundesrepublik gültigen Zahlen gegenüber 
den Ziffern aus dem Jahre 1969 eine echte Zunahme 
von 1 bis 2 % darstellen. 

Eine Zunahme läßt sich aber auch aus dem Anstieg 
des Pro-Kopf-Verbrauchs an Alkohol ablesen. Die-
ser betrug im Jahre 1950 in der Bundesrepublik 3,2 l 
reinen Alkohols und stieg im Jahre 1973 auf 12,22 l 
an. Im Vergleich mit 11 anderen Ländern ist die 
Zuwachsrate in der Bundesrepublik am stärksten 
ausgeprägt. Auch die Zahl der Aufnahmen in medi-
zinischen Institutionen wegen schwerer Folgen des 
Alkoholismus hat mit Sicherheit zugenommen. In 
psychiatrischen Krankenhäusern sind die Aufnahme-
ziffern von Alkoholkranken innerhalb der letzten 
Jahre um ein Mehrfaches gestiegen. Im Bundes-
durchschnitt machen die Aufnahmen wegen Alkoho-
lismus oder Abhängigkeit von Drogen in den gro-
ßen psychiatrischen Krankenhäusern annähernd 
30 % sämtlicher Aufnahmen aus. Allein die Zahl der 
Alkoholdelirien in den gleichen Institutionen hat 
innerhalb weniger Jahre um etwa 700 % zugenom-
men. Unter den Patienten von psychiatrischen Poli-
kliniken sind Alkoholkranke mit einem Anteil von 
7 bis 11 % vertreten. Jüngere Menschen und Frauen 
sind zunehmend gefährdet. In einer gesonderten 
Umfrage der Sachverständigen-Kommission wurde 
versucht, alle ambulanten und stationären Einrich-
tungen zur Behandlung und Fürsorge Suchtkranker 
zu erfassen. Nicht alle Institutionen haben geant- 
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wortet. Am Stichtag, dem 1. März 1974, befanden 
sich in 192 erfaßten stationären Einrichtungen 9 497 
Alkoholkranke. Auf das Jahr 1972 bezogen wurden 
dort insgesamt 27 848 Alkoholkranke stationär auf-
genommen, während in ambulanten Einrichtungen 
im Zeitraum eines Jahres 45 589 Alkoholkranke be-
treut worden sind. Die erfaßten ambulanten Einrich-
tungen hatten 122 165 Alkoholkranke in ihrer Kar-
tei. In den genannten Zahlen sind auch diejenigen 
Patienten enthalten, die außer Alkohol noch andere 
Suchtmittel mißbrauchten (vgl. hierzu den im An-
hang wiedergegebenen Bericht über das von W. 
Keup durchgeführte Projekt). 

9.1.2.2 Rauschmittelabhängigkeit 

Epidemiologische Untersuchungen über Mißbrauch 
und Abhängigkeit von Rauschmitteln begegnen er-
heblichen, spezifischen methodischen Schwierigkei-
ten, die u. a. mit der Poenalisierung des Rausch-
mittelgebrauchs und mit der Expansionstendenz des 
Mißbrauchs im Sinne einer sozialen Ansteckung zu-
sammenhängen. Dazu kommt die gegenüber dem Al-
koholismus viel größere Schwierigkeit, exakte re-
präsentative Befragungen durchzuführen, da gerade 
die Gruppe der am meisten Betroffenen (der „drop-
out"-Existenzen) sich weitgehend der Erfassung ent-
zieht. Der Überblick über die Verbreitung der Ab-
hängigkeit in den einzelnen Ländern und im Laufe 
der letzten Jahrzehnte zeigt beträchtliche regionale 
und epochale Unterschiede, die viel stärker sind als 
beim Alkoholismus. 
Über die Verbreitung der Rauschmittelabhängigkeit 
in der Bundesrepublik Deutschland existieren eine 
Reihe von zuverlässigen Untersuchungen, darunter 
zwei Wiederholungsumfragen aus dem Jahre 1973. 
An Hand dieser Untersuchungsergebnisse lassen 
sich folgende Aussagen über den Trend der Ent-
wicklung des Mißbrauchs und der Abhängigkeit von 
Rauschmitteln machen: 
1. Die absolute Zahl der Konsumenten nimmt ab 

(z. B. von 18 auf 9 % bei der Wiederholungsum-
frage unter Hamburger Schülern). Nachgelassen 
hat jedoch nur der Probier- und Gelegenheits-
konsum. Der harte Kern derjenigen, die bereits 
abhängig sind oder wegen eines Mißbrauchs als 
schwer suchtgefährdet bezeichnet werden müs-
sen, nahm eher zu als ab. Die im Zwischenbericht 
der Sachverständigen-Kommission genannten 
Zahlen von etwa 10 000 jugendlichen Suchtkran-
ken und etwa 40 000 Rauschmittel-Dauerkonsu-
menten liegen sicher nicht zu hoch. 

2. Der gleichzeitig süchtige Gebrauch verschiedener 
Drogen nimmt zu. Bedeutsam ist weiter das An-
wachsen des kombinierten Gebrauchs von 
Rauschmitteln mit Alkohol. Der Konsum „harter" 
Drogen steigt an, besonders der von Heroin; 
hingegen ist der Mißbrauch von Halluzinogenen 
nahezu überall im Rückgang. 

3. Der Mißbrauch hat von den Kreisen der Schüler 
und Studenten auf Lehrlinge und Arbeiter und 
insgesamt auf jüngere Jahrgänge übergegriffen. 
Parallel dazu geht ein Abbau der Ideologisie-
rung und der subkulturellen Begleiterscheinun- 
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gen des Rauschmittelkonsums. Die Zahl der Ab-
hängigen, die in ihren Familien verbleiben, 
nimmt zu. 

Außerdem ist festzustellen: 

1. die immer wieder festgestellte Drogensequenz, 
die mit dem Konsum „harter" Rauschmittel en-
det; am Anfang stehen häufig Tabak, ferner Can-
nabis, organische Lösungsmittel, Schlafmittel und 
Alkohol; 

2. Härtere und intensivere Abwehrmaßnahmen ha-
ben die Drogenszene in den Untergrund verla-
gert. 

Aus all diesen Untersuchungen geht hervor, daß die 
Gefahr des Drogenmißbrauchs und der Drogenab-
hängigkeit in der Bundesrepublik Deutschland in 
den letzten Jahren keineswegs an Aktualität ver-
loren hat, obwohl sich ihre Manifestationen stän-
dig wandeln. So sind neue, bisher ungelöste Pro-
bleme wie der zunehmende Mißbrauch von Heroin 
hinzugekommen. 

Im Rahmen der gesonderten Umfrage der Sachver-
ständigen-Kommission wurde ebenfalls versucht, 
alle ambulanten und stationären Einrichtungen zur 
Behandlung und Fürsorge von Rauschmittelabhän-
gigen zu erfassen. Am Stichtag, dem 1. März 1974, 
befanden sich in den erfaßten Einrichtungen 892 
Rauschmittelabhängige in stationärer Behandlung. 
Auf das Jahr 1972 bezogen wurden dort insgesamt 
3 578 Rauschmittelabhängige aufgenommen. Im Zeit-
raum eines Jahres wurden in den in der Umfrage 
erfaßten ambulanten Einrichtungen, deren Daten 
verwertbar vorliegen, 12 480 Rauschmittelabhän-
gige betreut. In den Karteien dieser Einrichtungen 
befanden sich 19 936 Abhängige verzeichnet. Die 
Patientengruppen stellen jedoch fast regelmäßig 
eine Mischung von Rauschmittel- und Arzneimittel-
abhängigen dar. 

9.1.2.3 Arzneimittelabhängigkeit 

Über den Arzneimittelmißbrauch im engeren Sinne 
gibt es verhältnismäßig wenig genaue Angaben. 
Versteht man darunter die gelegentliche oder regel-
mäßige Anwendung eines Arzneimittels bei sich 
selbst ohne Einschaltung eines Arztes (Selbstmedi-
kation), so beläuft sich nach den Schätzungen der 
Umsatz an diesen Arzneimitteln auf jährlich 1 bis 
2 Mrd. DM. Zum Vergleich: 1971 betrug der Arznei-
mittelumsatz in den Aphoteken insgesamt etwa 
6,8 Mrd. DM. 

Die Arzneimittelabhängigkeit betrifft in erster Linie 
Menschen im mittleren Lebensalter, mehr Frauen 
als Männer, die ursprünglich vom Arzt verordnete, 
dann aber unkontrolliert, Schlaf- und Beruhigungs-
mittel oder Schmerzmittel in Form von Kombina-
tionspräparaten mißbräuchlich weiter nehmen. Zwi-
schen dem Arzneimittelmißbrauch in der Durch-
schnittsbevölkerung und dem Rauschmittelkonsum 
Jugendlicher bestehen nur entfernte Ähnlichkeiten. 
Der Arzneimittelmißbrauch ist überwiegend iatro-
gen bedingt; eine umfangreiche Aufklärung der 

Ärzte über die Notwendigkeit der limitierten Ver-
schreibung von Sedativa und eine Unterrichtung 
der Bevölkerung über die Gefährlichkeit der phena-
zetinhaltigen Kombinationspräparate erscheint drin-
gend erforderlich. Diese Formen der Arzneimittelab-
hängigkeit vermischen sich immer häufiger mit ei-
nem Alkoholmißbrauch. So betreiben ca. 60 % der 
arzneimittelabhängigen Männer und 30 % der von 
Arzneimitteln abhängigen Frauen gelegentlich zu-
sätzlich Alkoholmißbrauch. Auf der anderen Seite 
benutzten 30 bis 40 % alkoholabhängiger Frauen 
und 8 bis 10 % vom Alkohol abhängige Männer 
gleichzeitig mißbräuchlich sedierende Substanzen. 
Der Übergang von einer Alkoholabhängigkeit zu 
Formen der Arzneimittelabhängigkeit ist in jüng-
ster Zeit immer häufiger nachzuweisen. 

Nach einer im Jahr 1973 vorgenommenen Repräsen-
tativerhebung unter 12 bis 24jährigen in Bayern 
nehmen 6 % gelegentlich Stimulantien, die über-
wiegende Zahl ohne ärztliches Rezept. 10 % von 
ihnen verwenden Schlafmittel und Beruhigungsmit-
tel, davon fast die Hälfte ohne ärztliche Verord-
nung. 

Von zwei Dritteln der Konsumenten schwerer Schlaf-  
und Schmerzmittel sowie Anregungsmittel werden 
diese Präparate in der Absicht genommen, ein 
Rauscherlebnis zu erzeugen, wobei die Applikations-
weise dieser Mittel entsprechend verändert wird. 
Hier zeigt sich die Tendenz einer Verlagerung des 
Mißbrauchs von Rauschmitteln auf die im legalen 
Handel befindlichen Arzneimittel. 

Im Rahmen des bereits erwähnten, gesonderten 
Projektes der Sachverständigen-Kommission wur-
den in den ambulanten und stationären Einrichtun-
gen der Bundesrepublik folgende Zahlen ermittelt: 
Am Stichtag, dem 1. März 1974, befanden sich 540 
Arzneimittelabhängige in stationärer Behandlung. 
Auf den Zeitraum 1972 bezogen, sind in diesen sta-
tionären Einrichtungen 2 472 Arzneimittelabhängige 
aufgenommen worden. In den erfaßten ambulanten 
Diensten sind im Verlauf eines Jahres 2 479 Arznei-
mittelabhängige betreut worden. Die genaue An-
zahl der in den Karteien erfaßten Arzneimittelab-
hängigen ließ sich nicht sicher von derjenigen der 
rein Rauschmittelabhängigen trennen. Beide Patien-
tengruppen zusammengenommen sind mit 19 936 
Fällen in den Karteien vertreten. Eine zuverlässige 
Auftrennung von Rauschmittel- und Arzneimittel-
konsumenten oder von Alkoholkranken und Arznei-
mittelkonsumenten ist durch den zunehmend zu 
beobachtenden gemischten Mißbrauch der genann-
ten Suchtmittel kaum mehr möglich. 

9.1.2.4 Zusätzliche Gefahren des Mißbrauchs und der 
Abhängigkeit von Alkohol und Drogen 

Unter den Alkoholkranken bestimmter Altersklas-
sen (vor allem jüngerer und mittlerer Jahrgänge) 
ist die Sterblichkeit drei- bis fünfmal höher als 
unter gleichaltrigen Personen der Gesamtbevölke-
rung. Bei Opiatabhängigen ist sie bis  zu zehnmal 
höher. Alkohol- und Drogenabhängige werden oft 
von lebenslangen Schädigungen betroffen, die sich 
auch mittelbar auf deren Familien auswirken. 
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Die volkswirtschaftlichen Schäden sind erheblich. 
So kostet ein mit 45 Jahren invalidisierter Alkohl-
kranker die Gesellschaft ca. 350 000 bis 400 000 DM. 
Bei Annahme einer nur mittleren Rente von monat-
lich 600 DM und zehnjährigem Bezug der Rente 
und der Annahme, daß nur 1 % der Suchtkranken, 
berechnet auf die sicher zu niedrig geschätze Zahl 
von 600 000 Alkoholkranken, von einer frühzeitigen 
Invalidisierung betroffen sind, ergibt dies für den 
Staat eine Rentenbelastung von ca. 50 Millionen 
DM im Jahr. 

Bei etwa 25 % aller tödlich verlaufenden Verkehrs-
unfälle stand mindestens einer der Beteiligten unter 
massivem Alkoholeinfluß. 

9.1.3 Entstehungsbedingungen 

Die Ursachen der Alkohol- und Drogenabhängig-
keit sind vielschichtig. Es sind drei Hauptfaktoren 
herauszustellen: 

1. Die spezifische Wirkung der psychotropen Sub-
stanzen, 

2. die Besonderheiten des Individuums, 

3. die Art des sozialen Umfeldes. 

9.1.3.1 Die spezifische Wirkung der psychotropen 
Substanzen 

Die einzelnen psychotropen Substanzen besitzen 
eine unterschiedliche suchterzeugende Potenz. Diese 
ist besonders groß bei denjenigen Stoffgruppen, die 
bereits bei der Beschreibung der Abhängigkeitsty-
pen genannt wurden (z. B. Alkohol, Morphin, Stimu-
lantien). Alle diese Drogen führen u. a. zu einer 
Veränderung der Stimmungslage und des Antriebs. 

9.1.3.2 DIe Besonderheiten des Individuums 

Für die Entstehung einer Suchtdisposition des Indi-
viduums können psychoanalytische, anthropolo-
gische und verhaltens- sowie lerntheoretische An-
schauungen herangezogen werden. Unter den Sucht-
kranken werden bestimmte prämorbide Wesens-
züge häufiger angetroffen; nach psychoanalytischen 
Erfahrungen sind dabei depressiv strukturierte Per-
sönlichkeiten besonders oft vertreten. Dennoch kann 
derzeit nicht vereinfacht von einer für Abhängige 
spezifischen Charakterstruktur gesprochen werden. 
Ein erheblicher Anteil der Drogenabhängigen und 
Polytoxikomanen wächst in einem frühkindlichen 
Milieu mit negativen Erziehungseinflüssen auf. Un-
tersuchungen über die Heredität ergaben, daß bei 
vielen Drogenabhängigen und Alkoholkranken Al-
koholismus, Toxikomanie, Suicidhandlungen sowie 
abnorme Persönlichkeiten in der Aszendenz ge-
häuft vorkommen. Durch neuere Forschungen ge-
winnen genetische Aspekte wieder an Bedeutung. 

9.1.3.3 Die Art  des sozialen Umfelds 

Die Gewohnheit, Alkohol und andere psychotrope 
Substanzen zu konsumieren, wechselt in den einzel- 
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nen Ländern sehr stark. Dementsprechend ist auch 
die Einstellung zu diesen Drogen regional unter-
schiedlich und vielfach durch jahrhundertelange 
Tradition geprägt. Kurzfristige Aufklärungs- und 
Erziehungsprogramme sind aus diesen Gründen nur 
von beschränktem Wert. Unter den Sozialfaktoren, 
die das Abhängigkeitsverhalten beeinflussen, spielt 
besonders die Herkunftsfamilie eine große Rolle. 
Jugendliche, deren Eltern Alkohol, Tranquilizer, Bar-
biturate oder Stimulantien benutzen, suchen häufi-
ger als andere Zugang zu Haschisch, Opiaten, Medi-
kamenten, Alkohol und Tabak. Von großer Bedeu-
tung für das Zustandekommen der Abhängigkeit 
sind auch Sub- und Gegenkulturen, die das Trink-
verhalten und den Drogenkonsum aktivieren und 
eine Gegen-Ethik positiver Bewertung von Risiko-
verhalten wie hartem Trinken, fortgesetzter Ein-
nahme von Drogen trotz möglicher Schäden, Auto-
fahren unter Alkoholeinfluß usw. beinhalten. Beson-
ders der Rauschmittelmißbrauch von Jugendlichen 
wurde in den letzten Jahren meist in der Motivation 
begonnen, eine Gegenkultur zu gründen, die als 
Alternative zur Etablierung in der dominanten Kul-
tur galt. Der Einstieg in den Drogen- und Alkohol-
mißbrauch erfolgt in kleinen kohäsiven Gruppen 
von hoher interner Konformität und gegenseitiger 
Abhängigkeit. Das Ingangkommen ist dem äuße-
ren Ablauf nach vergleichbar der Ausbreitung einer 
infektiösen Erkrankung. Nicht der Drogenabhängi-
ge, der durch die bereits erkennbaren gesundheit-
lichen und sozialen Folgen seines Suchtverhaltens 
abstoßend wirkt und häufig isoliert ist, wirkt an-
steckend, sondern der Experimentierer und Drogen-
konsument der frühen Phasen. So beruhte z. B. ein 
Präventivprogramm des amerikanischen Verteidi-
gungsministeriums auf dem Leitgedanken, diese 
Form der sozialen Ansteckung zu unterbinden. 

Die soziale Umwelt beeinflußt die Entstehung der 
Alkohol- und Drogenabhängigkeit auch durch die 
Verfügbarkeit psychotroper Substanzen („Griff-
nähe"). 

Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen dem 
Pro-Kopf-Verbrauch von Alkohol in den verschiede-
nen Ländern und der Zahl der Alkoholabhängigen. 
Die Verteilungskurve des Alkoholverbrauchs zeigt 
dabei einen unimodalen Verlauf, das heißt es be-
steht keine klare Trennungslinie zwischen leichten, 
mittelgradigen und schweren Alkoholabhängigen. Da 
also der durchschnittliche Verbrauch einer psycho-
tropen Substanz in der Bevölkerung in den meisten 
Ländern eng mit der Zahl der von dieser Substanz 
Abhängigen korreliert, kann dem Alkohol- und Dro-
genmißbrauch durch eine Senkung des allgemeinen 
Konsums entgegengewirkt werden. Die Überwa-
chung und Einschränkung der Versorgungswege 
und der Verbreitung eines Suchtmittels stellen also 
eine Möglichkeit der Prävention dar, mit der die 
Gefährdung zumindest vermindert werden kann. 
Dies gilt gerade auch für psychotrope Medikamente, 
deren Verfügbarkeit durch Werbemaßnahmen der 
pharmazeutischen Industrie und durch ärztliche Ver-
schreibung oft in unverantwortlicher Weise erleich-
tert wird. 
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9.1.4 Therapeutische Möglichkeiten 

9.1.4.1 Alkoholabhängigkeit 

Das Ziel der Behandlung besteht in der körperlichen 
und psychischen Genesung, darüber hinaus in der 
Stabilisierung der Persönlichkeit und Herstellung 
der sozialen Selbständigkeit. Voraussetzung hierfür 
ist die absolute Abstinenz vom Suchtmittel, das 
heißt auch von anderen potentiellen Suchtmitteln. 
Es wäre jedoch eine Illusion, von der Annahme aus-
zugehen, alle Alkoholabhängigen seien erfolgreich 
zu behandeln; stets ist mit einer größeren Zahl nicht 
behandlungsfähiger Abhängiger zu rechnen. Die 
Therapie der Alkoholabhängigkeit begegnet vielen 
Schwierigkeiten; ein Blick auf die multikonditionale 
Entstehung der Alkoholabhängigkeit läßt eine ein-
heitliche „kausale" Therapie von vornherein aus-
sichtslos erscheinen. Hinzu kommt noch, daß die 
Einstellung des Alkoholkranken gegenüber der 
Therapie in der Regel zunächst ablehnend ist und 
auch im Laufe der weiteren Betreuung meist zwie-
spältig bleibt. Schließlich wird die Behandlung noch 
durch die Tatsache erschwert, daß ärztliche und 
psychologische Therapeuten dem Suchtproblem oft 
keineswegs wertfrei und objektiv gegenüberstehen 
und eine moralisierende oder ablehnende Einstel-
lung gegenüber dem Patienten an den Tag legen. 
Bei der Betrachtung der sozialpsychologischen Situa-
tion in der Therapie des Alkoholismus ergibt sich 
weiter, daß sich einerseits die traditionell positive 
Einstellung zum Alkohol als Genußmittel und ande-
rerseits die Abwertung des Alkoholkranken mit 
einer moralischen und sozialen Ächtung negativ auf 
die Behandlungsergebnisse auswirken muß. 
Das heutige Behandlungsangebot erfordert ange-
sichts der multikonditionalen Entstehung des Alko-
holismus ein komplexes therapeutisches Programm, 
das nur durch Zusammenarbeit mehrerer Therapeu-
ten verschiedener Fachrichtungen (insbesondere 
Psychiater, Neurologen, Internisten, Psychologen 
und Sozialarbeiter) ermöglicht werden kann. In der 
Regel beginnt die Therapie des Alkoholkranken mit 
einer Behandlung der akuten Intoxikationserschei-
nungen (Entgiftungsbehandlung). Hieran schließt 
sich die Entwöhnungsbehandlung an, die durch die 
gleichzeitige Anwendung medikamentöser, sozial-
therapeutischer und psychotherapeutischer Verfah-
ren gekennzeichnet ist. Die besten Resultate ver-
sprechen gegenwärtig Gruppentherapien, die kon-
fliktzentrierte Einzelberatung, sozialtherapeutische 
Aktivitäten, sowie vor allem die Beteiligung an 
Selbsthilfeorganisationen. 

Im ganzen gesehen ist für den Behandlungserfolg 
mehr die Indikationsstellung als die konsequente 
Anwendung bestimmter Behandlungsverfahren maß-
geblich. Als wichtigste Erkenntnis gilt heute, daß für 
den Ausgang einer Therapie prognostische Kriterien 
bedeutsamer sind als eine spezielle therapeutische 
Technik. Dabei ist die vorhandene oder fehlende 
Motivation von seiten des Patienten nur eines dieser 
prognostischen Merkmale. Eine ausschlaggebende 
Rolle für die Erfolgsaussichten der Therapie spielt 
auch das soziale Milieu, aus dem der jeweilige Pa-
tient kommt und in das er in der Regel wieder zu-

rückkehren muß. Desolate Familienverhältnisse bei 
Jugendlichen, zerrüttete Ehen, Einsamkeit bei älte-
ren Menschen u. a. verschlechtern meist die Progno-
se. Es ist auch nicht gleichgültig, ob der Patient etwa 
aus dem Erlebnis eines Scheiterns oder aus einem 
Rest echter Krankheitseinsicht freiwillig zur Auf-
nahme kommt, oder ob er zwangsweise eingewiesen 
wird. Bei der großen Bedeutung solcher prognosti-
scher Kriterien für den Therapieerfolg, der geringen 
Zahl verfügbarer Behandlungsplätze und dem er-
heblichen Kostenaufwand jeder längerdauernden 
stationären Therapie ist eine besondere Sorgfalt 
bei der Auswahl der für einen Patienten am besten 
geeigneten Behandlungseinrichtung notwendig. Eine 
von der BfA veranlaßte Untersuchung aus dem 
Jahre 1970 ergab, daß drei Jahre nach Abschluß 
einer stationären Behandlung von 253 Alkoholkran-
ken in offenen Fachkliniken 53 % weiterhin absti-
nent geblieben waren und weitere 20 % nach vor-
übergehendem Rückfall wieder abstinent waren. 
71 % dieser Gesamtgruppe von 253 Patienten be-
fand sich noch in regelmäßiger Nachsorge (Ambu-
lanz oder Selbsthilfegruppen). Die Behandlungser-
gebnisse in psychiatrischen Krankenhäusern — die 
eine regionale Aufnahmeverpflichtung haben und 
darüber hinaus überwiegend prognostisch ungün-
stige Fälle aufnehmen — sind wesentlich schlechter 
(z. B. in einem großstadtnahen psychiatrischen 
Krankenhaus 73 % totale Rückfälle nach sechs Mo-
naten). Unvollständige Behandlungsprogramme ohne 
gezielte Diagnostik und Indikationsstellung vermin-
dern darüber hinaus den Behandlungserfolg. Nicht 
minder wichtig ist eine angemessene Nachsorge. 
Von ambulant behandelten Alkoholkranken, die in 
Nachsorge standen, blieben doppelt so viele nach 
drei bis vier Jahren abstinent wie von den ver-
gleichbaren Probanden ohne Nachsorge. Bei der Be-
urteilung des Wertes von Nachsorgemaßnahmen ist 
eine Differenzierung angezeigt. Qualität und Fre-
quenz der Nachsorge sind von großer Bedeutung. 
Die Integration der nach stationärer Behandlung 
entlassenen oder der ausschließlich ambulant be-
handelten Patienten in Nachsorgegruppen erhöht 
die Wirksamkeit der gesamten Suchtkrankennach-
sorge; (vgl. hierzu insbesondere den im Anhang ab-
gedruckten Bericht über das von W. Feuerlein durch-
geführte Projekt). 

Die vergleichende Beurteilung von Behandlungser-
gebnissen gehört zu den schwierigsten Aufgaben in 
Praxis und Forschung. Jede derartige Untersuchung 
muß auch den Anteil der spontanen Remissionen in 
einer Alkoholkranken-Population berücksichtigen. 
Verbindliche Aussagen über therapeutische Erfolge 
sind davon abhängig, daß die Auswahlkriterien der 
zu untersuchenden Population berücksichtigt werden, 
geeignete Kontrollgruppen zur Verfügung stehen 
und vernünftige Meßinstrumente zur Beurteilung 
des Behandlungserfolges gewählt werden. Außer-
dem kann das Therapieresultat frühestens nach Ab-
lauf von zwei Jahren beurteilt werden. Es gibt erst 
wenige Untersuchungen, die diesen Ansprüchen ge- 
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nügen. Der Behandlungsstil hat sich in den letzten 
Jahren stark gewandelt. Die Kranken werden nicht 
mehr grundsätzlich für viele Monate in teilweise 
entlegene Spezialkliniken eingewiesen, sondern ein 
großer Teil der Behandlung kann in Wohngemein-
den und hier in Ambulanzen, Beratungsstellen und 
halbstationären Einrichtungen sowie Selbsthilfe-
gruppen stattfinden. Die Bearbeitung der den Miß-
brauch auslösenden psychischen Konflikte wird so 
erleichtert. Diese moderne Behandlungsform hat den 
Vorteil, die Integration in die Gesellschaft zu för-
dern und damit dem sozialen Ausgliederungsprozeß 
entgegenzuwirken. Insgesamt sind die neuen Be-
handlungsformen differenzierter als früher. Der 
Grad der Differenziertheit einer therapeutischen 
Methode bedeutet aber nicht gleichzeitig eine ent-
sprechende Effektivität. Das gilt zum Beispiel für 
eine Reihe bisher nicht genügend überprüfter rand-
ständiger Behandlungsverfahren (Akupunktur, 
Psychochirurgie von Suchtkranken, Training zu ei-
nem „kontrollierten Trinken"). 

Die ambulante Therapie ist als eine notwendige 
Vor- und Nachphase der stationären Behandlung er-
kannt worden, kann aber in vielen Fällen diese nicht 
völlig ersetzen. Dies um so weniger, als die Abhän-
gigkeit häufig durch ungünstige Milieueinflüsse 
oder durch eine pathogene Sub- oder Gegenkultur 
gefördert wird, so daß in diesen Fällen eine länger-
fristige Herauslösung des Patienten aus pathogenen 
Gruppenbeziehungen durchaus erwünscht sein kann. 

9.1.4.2 Drogenabhängigkeit 

Die Prinzipien der Therapie von Alkoholabhängigen 
und die dort herausgestellten Einschränkungen gel-
ten grundsätzlich auch bei Drogenabhängigkeit. 
Auch bei der Behandlung von Arzneimittel- und 
Rauschmittelabhängigen kann die Therapie nicht 
durch einen Therapeuten oder eine einzige Institu-
tion durchgeführt werden. Wie bei Alkoholkranken 
ist eine Behandlungskette angezeigt. Beim körper-
lich abhängigen Drogenkonsumenten muß die The-
rapie mit einer Entgiftungsbehandlung beginnen, 
die eine spezielle klinische Einrichtung voraussetzt. 
Die Entwöhnungsbehandlung sollte gleichzeitig ein-
setzen und erfordert einen langen Zeitraum, wobei 
zumindest in schweren Fällen eine längerdauernde 
stationäre Behandlung zur Stabilisierung der Persön-
lichkeit und zur Erlernung der Selbstkontrolle nicht 
zu umgehen ist. Das Programm der Behandlungs-
methoden ist im Vergleich zu dem beim Alkoholis-
mus noch umfangreicher. Die Schwerpunkte liegen, 
besonders bei Jugendlichen, auf pädagogisch-psy-
chologischem und psychotherapeutischem Gebiet. 
Gruppentherapie in ihren verschiedenen Formen so-
wie sozial-therapeutische Maßnahmen, besonders 
im Bereich der Rehabilitation, haben sich am mei-
sten bewährt. Mehr als bei Alkoholabhängigen muß 
bei Drogenabhängigen eine leistungsfähige fort-
laufende chemische Suchtmittelkontrolle gewährlei-
stet sein. Die medikamentöse Therapie tritt zurück 
und ist — wenn überhaupt — nur in Verbindung 
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mit sozialpädagogischen rehabilitativen Maßnahmen 
indiziert. Dies gilt besonders für die in den USA 
und später in wenigen anderen Ländern durchge-
führte Methadon-Substitution. Nach dem gegenwär-
tigen Stand zeigt die Substitutionsbehandlung keine 
wesentlichen Erfolge; sie enthält aber große Ge-
fahren, daher ist sie nicht zu vertreten. 

Über Therapieerfolge bei Drogenabhängigkeit kön-
nen allgemein gültige Angaben noch nicht gemacht 
werden. Ebenso fehlen noch exakt überprüfte pro-
gnostische Kriterien. Im Vergleich mit den prognosti-
schen Kriterien beim Alkoholismus spielen bei Arz-
neimittel- und Rauschmittelabhängigen zusätzlich 
die Art der Droge, ihre Anwendungsform, die spe-
zielle Motivation und das Sozialverhalten eine we-
sentlich stärkere Rolle. 

9.1.5 Prävention 

Die Problematik der Prävention auf dem Gebiet 
des Mißbrauchs und der Abhängigkeit von chemi-
schen Substanzen zeigt viele Überschneidungen mit 
der Prävention psychischer Störungen überhaupt 
(vgl. Kapitel E). Über die in Kapitel E angegebenen 
Gesichtspunkte hinaus sollen hier nur Hauptrich-
tungen spezieller Aktivitäten herausgestellt werden. 

9.1.5.1 Ersatzaktivitäten und Ersatzvorbilder 

In unserer Zeit der Wertumschichtung ist der Ju-
gendliche besonders gefährdet, da er noch keine 
festen Normvorstellungen besitzt. In dieser Situa-
tion bietet der chemische Stoff Lustempfindung, 
Pseudoproblemlösungen und Zugang zu Gruppen. 
Statt dieser „Weltsicht" sind wirklichkeitsbezogene 
Formen des Engagements zu entwickeln, die als 
eigentlicher Inhalt an die Stelle der Motivation für 
den Suchtmittelgebrauch treten und präventiv wirk-
sam werden. 

9.1.5.2 Vermittlung von Kenntnissen über Suchterkrankungen 

Diese weitgespannte Aktivität erstreckt sich von 
einer allgemeinen Aufklärung und Information in 
der Schule bis zur speziellen Ausbildung, Weiter-
bildung und Fortbildung von Fachkräften. Bei der 
Auswahl der Instrumente dieser Wissensvermitt-
lung sind bisherige Erfahrungen mit Medien und 
anderen Publikationsmitteln zu berücksichtigen. 

9.1.5.3 Verfügbarkeit der Substanzen 

Inhalt, Handhabung und Vollzug gesetzlicher Rege-
lungen müssen den jeweiligen Erfordernissen ela-
stisch angepaßt werden. Ein Ausweichen auf andere 
Substanzen ist zu verhindern. Dabei ist internatio-
nale Zusammenarbeit nötig und zu gewährleisten. 
Eine Einschränkung der „Griffnähe" von Alkohol 
und Arzneimitteln ist unbedingt anzustreben. Die 
bestehenden gesetzlichen Bestimmungen müssen 
voll ausgeschöpft werden. Werbung für potentielle 
Suchtmittel sollte kontrollierbar sein und bestimm-
ten Einschränkungen unterliegen. 
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9.1.5.4 Sekundärprävention 
Außer den vorgenannten Maßnahmen der Primär-
prävention sind bei eingetretenem Mißbrauchver-
halten Früherkennung, Frühbehandlung, letztlich 
alle Maßnahmen zur Verhütung einer prozeßhaften 
Verschlimmerung anzustreben. Als Träger derarti-
ger Bemühungen könnten Elternschulen, therapeu-
tische Ehepaargruppen und Verantwortliche in den 
Betrieben dienen. 

9.1.5.5 Forschung auf dem Gebiet der Prävention und 
Bereitstellung von Mitteln 

Auf dem Gesamtgebiet des Mißbrauchs psychotro-
per Stoffe besteht ein ausgesprochener Bedarf an 
Forschung. Dieser Bedarf erstreckt sich sowohl auf 
langfristig angelegte prospektive Untersuchungen 
präventiver Maßnahmen als auch auf Grundlagen-
forschung, therapeutisches Vorgehen und Effizienz-
kontrollen. 

9.1.6 Rechtsfragen auf dem Gebiet der Suchterkrankungen 

Eine Gesamtdarstellung der geltenden Rechtsver-
hältnisse auf dem Gebiet der Suchtkrankheiten ist 
hier nicht beabsichtigt. Dennoch müssen einige 
Rechtsprobleme erörtert werden, die bisher nicht 
genügend klar und nicht im Sinne der größtmög-
lichen therapeutischen Hilfe geregelt sind. 

9.1.6.1 Rechtliche Stellung des therapeutischen Personals 

Der Rechtsstatus des auf dem Gebiet der Therapie 
von Suchtkranken in leitender Stellung bzw. selb-
ständig tätigen oder auch nur mitwirkenden Perso-
nals erscheint ungenügend. Infolge des Mangels an 
ärztlichen Therapeuten werden zur Zeit eine große 
Zahl von Suchtfachkliniken und darüber hinaus fast 
sämtliche ambulanten Einrichtungen für Suchtkranke 
von Nichtärzten geleitet. Zahlreiche Nicht-Ärzte sind 
darüber hinaus als Therapeuten mit Suchtkranken 
selbständig und ohne ausreichende Kontrolle be-
faßt. In den letzten Jahren zeigen sich außerdem 
bedrohliche Fehlentwicklungen. Nicht wenige un-
qualifizierte, für ihre besondere Tätigkeit nicht aus-
gewiesene Personen haben inzwischen private Spe-
zialeinrichtungen zur Suchtkrankenbehandlung er-
öffnet oder in ähnlicher Weise eine ambulante Tä-
tigkeit aufgenommen. Diese Fehlentwicklungen sind 
durch die derzeitige Gesetzgebung nicht voll einzu-
dämmen. Ein in Vorbereitung befindlicher Gesetz-
entwurf beabsichtigt daher, den Kreis der zur Heil-
behandlung zugelassenen Personen auf klinische 
Fachpsychologen auszudehnen. Die vorgesehene ge-
setzliche Regelung vermag nicht alle Probleme zu 
lösen, da die Zahl der ärztlichen und psychologi-
schen Therapeuten mit staatlich anerkannter Quali-
fikation in absehbarer Zeit nicht ausreichen wird, 
den vorhandenen und den erwarteten Bedarf zu 
decken. Andererseits muß für Fachkräfte mit lang-
jähriger Spezialerfahrung, wie bereits erwähnt, die 
Fortführung ihrer Tätigkeit im bisherigen Umfang 
sichergestellt werden. 

Als Voraussetzungen für eine Tätigkeit auf dem 
Gebiet der Suchtkrankenbehandlung sind bestimmte 
Qualifikationsmerkmale zu fordern: 

1. Persönliche Eignung, 
2. langjährige Bewährung auf dem Gebiet der 

Suchtkrankheiten, 
3. erfolgreicher Abschluß einer Zusatzausbildung. 

Die weitere Tätigkeit bestehender zahlreicher ambu-
lanter und stationärer Beratungs- und Behandlungs-
stellen könnte beim Fehlen hauptamtlicher qualifi-
zierter Kräfte in der Form gesichert werden, daß die 
faktische Leitung und Kontrolle der Therapie ver-
antwortlich von nebenamtlich tätigen Fachkräften, 
die über die gesetzlich geforderte Qualifikation ver-
fügen, geleistet wird. 

9.1.6.2 Aufklärungspflicht über die Rechtsstellung von 
Mitgliedern gruppentherapeutischer Veranstaltungen 

Die Ausdehnung des Rechtsschutzes, insbesondere 
des Schweigerechts, auf Teilnehmer von gruppen-
therapeutischen Veranstaltungen ist kaum zu ver-
wirklichen. Eine große Zahl von Alkohol-, von Arz-
neimittel- oder Rauschmittelabhängigen nehmen aus 
therapeutischen Gründen an derartigen Veranstal-
tungen teil. Dieser Personenkreis ist nicht selten 
durch strafbare Handlungen belastet. Dies gilt ins-
besondere für Rauschmittelabhängige. Stets besteht 
die Gefahr, daß im Kreise der Teilnehmer von 
gruppentherapeutischen Veranstaltungen derartige 
strafbare Handlungen offen zur Sprache kommen, 
ohne daß hierbei die rechtlichen Konsequenzen 
einer derartigen Geheimnisoffenbarung bedacht 
werden. Eine Klärung der Rechtsverhältnisse er-
scheint daher notwendig. 

9.1.6.3 Lohnfortzahlung bei Arbeitsunfähigkeit wegen 
Alkoholismus 

Der erste Senat des Bundesarbeitsgerichtes hat im 
Jahre 1972 entschieden, daß die Trunksucht als 
eine selbstverschuldete Erkrankung im Sinne des 
Lohnfortzahlungsgesetzes anzusehen ist. Das Urteil 
wird damit begründet, daß der Betroffene längere 
Zeit hindurch übermäßig Alkohol zu sich nehmen 
müsse, bevor überhaupt ein Alkoholismus entstehe. 
Der „verständige Mensch" wisse, daß übermäßiger 
Alkoholkonsum zur Trunksucht führen kann. Das 
genannte Urteil widerspricht zwar nicht im Forma-
len, aber im Inhaltlichen den Urteilen des Bundes-
sozialgerichtes aus dem Jahre 1968, durch das der 
Alkoholismus als Krankheit anerkannt worden ist. 
Vor allem werden in dem genannten Urteil des 
Bundesarbeitsgerichtes wesentliche medizinische 
und psychologische Erkenntnisse nicht berücksichtigt, 
so zum Beispiel 1. die besondere psychische Struk-
tur der meisten „süchtigen" Alkoholiker mit einer 
für sie selbst nicht wahrnehmbaren Disposition zur 
Suchtkrankheit; 2. der „schleichende" Beginn eines 
Alkoholismus, der entsprechend den Feststellungen 
der Weltgesundheitsorganisation weder vom Be-
troffenen noch von seiner Umgebung wahrgenom-
men werden kann; 3. der Mangel an Kenntnissen 
in der Bevölkerung über die tatsächlichen Gefahren 
des Alkoholkonsums und des Alkoholismus. 
Das erwähnte Urteil erscheint auch insofern einseitig 
ausgefallen zu sein, als bei anderen Erkrankungen 
eine Lohnfortzahlung nicht in Frage gestellt ist, 
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bei deren Verursachung zumindest ebenso stark ein 
Selbstverschulden diskutiert werden müßte wie beim 
Alkoholismus. Die von diesem korrekturbedürftigen 
Urteil letztlich Betroffenen sind die Mitglieder von 
Krankenkassen, auf die die Kosten für das Kranken-
geld abgewälzt werden, da nunmehr die Kassen 
anstelle der Arbeitgeber für das Krankengeld auf-
zukommen haben. Eine gegenteilige Entscheidung 
des Bundesarbeitsgerichtes hätte die Wirkung ha-
ben können, die Aktivitäten der Arbeitgeber zur 
Bekämpfung des Alkoholismus in ihren Betrieben zu 
fördern. Durch geeignete juristische Maßnahmen 
sollte daher rasch eine Änderung der durch das 
erwähnte Urteil herbeigeführten rechtlichen Ver-
hältnisse erfolgen. 

9.1.6.4 Leistungspflicht der Privatkrankenkassen bei 
Suchterkrankungen 

Alkoholismus und auch andere Suchterkrankungen 
werden von vielen Privatkrankenkassen grundsätz-
lich von der Leistungspflicht ausgenommen. Eine 
derartige Diskriminierung, die früher psychisch 
Kranke ganz allgemein betroffen hat, widerspricht 
den medizinischen Erkenntnissen ebenso wie dem 
Fortschritt des Sozialrechts. Durch die Urteile des 
Bundessozialgerichts aus dem Jahre 1968 wurde der 
Alkoholismus als Krankheit anerkannt. Dieses Ur-
teil gilt bisher offenbar nur für die gesetzlichen 
Krankenkassen. Die Mitglieder der Privatkranken-
kassen sind hierbei, soweit sie entsprechend formu-
lierte Verträge haben, gegenüber den Mitgliedern 
gesetzlicher Krankenkassen eindeutig schlechter ge-
stellt. Dies bedeutet für viele Patienten eine soziale 
Härte. Eine Angleichung der Bestimmungen der 
Privatkrankenkassen in bezug auf die Übernahme 
der Behandlungskosten bei Suchterkrankungen 
sollte daher unbedingt herbeigeführt werden. 

9.1.7 Gegenwärtiger Stand der Suchtkrankenversorgung 

9.1.7.1 Stationärer Bereich 

Die stationäre Behandlung erfolgt auch heute noch 
in den frühen Entwicklungsstadien der Abhängig-
keit vorwiegend auf internistischen Abteilungen. 
Die notwendige psychiatrische und psychotherapeu-
tische Frühbehandlung wird versäumt. Der Behand-
lungsbeginn in medizinischen Abteilungen fällt viel-
fach zusammen mit einem Prädelir oder Delir oder 
bestimmten internistischen Alkoholfolgekrankhei-
ten. Der Facharzt für Psychiatrie wird vom Inter-
nisten in der Regel nur dann und so lange konsi-
liarisch zugezogen (wenn überhaupt), wie der Pa-
tient akute psychotische Störungen bietet. Sind diese 
abgeklungen, trägt der Internist die weitere Be-
handlung. Dies erfolgt insofern zu Recht, als bei 
solchen Patienten die Leberschädigung meist im 
Vordergrund der Behandlung steht. Nach dieser 
mehr oder minder kurzfristigen Phase der Entgif-
tungsbehandlung und der Therapie körperlicher 
Störungen wird der Patient entlassen, ohne daß 
versucht wird, die zugrunde liegende Abhängigkeit 
und die Ursachen, die hierzu geführt haben, thera-
peutisch zu beeinflussen. In der Regel setzt der 
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Patient den Mißbrauch fort, der „Kreislauf" be-
ginnt von vorne. 

Auch in späteren Stadien der Abhängigkeit erfolgt 
die stationäre Behandlung zunächst häufig in nicht-
psychiatrischen Einrichtungen, wobei das Ausmaß 
der körperlichen und psychischen Schäden und vor 
allen Dingen die bestehende psychische Abhängig-
keit oft nicht richtig eingeschätzt werden. Eine 
psychiatrische Fachbehandlung wird vielfach nur im 
Rahmen von gerichtlichen Einweisungsverfahren 
durchgeführt. Dann aber ist die Alkoholschädigung 
mit ihren psychopathologischen Folgeerscheinungen 
in der Regel schon so weit fortgeschritten, daß der 
therapeutische Erfolg überhaupt in Frage gestellt 
wird. Polizei und Gerichte neigen im allgemeinen 
nicht dazu, eine Einweisung zur Entziehung und Ent-
wöhnung anzuordnen (auch wenn dies für die Ge-
sundheit des Kranken die förderlichste Maßnahme 
wäre), solange die „öffentliche Ordnung und Sicher-
heit" noch nicht gefährdet ist. Die sozialen Bezugs-
partner, etwa die Ehepartner, scheuen ebenfalls in 
der Regel vor drastischen Maßnahmen zur Einlei-
tung der Behandlung zurück. 

In den großen psychiatrischen Fachkrankenhäusern 
der Bundesrepublik bilden Suchtkranke eine völlig 
inhomogene Krankengruppe. Es bestehen erhebliche 
Unterschiede in der Behandelbarkeit und in der 
Prognose der Fälle je nach der psychischen Grund-
struktur, dem benutzten Suchtmittel, der Tendenz 
zur Polytoxikomanie, der Schwere der Organschä-
den, dem Stadium der Suchtkrankheit, ihrer jeweili-
gen Verlaufsform und der Häufigkeit des gleichzei-
tigen Bestehens besonders gravierender psychischer 
Grundstörungen wie Neurosen, Psychopathien, Psy-
chosen. Durch ein negatives soziales Milieu werden 
die Möglichkeiten und die Erfolgsaussichten der 
Therapie außerordentlich verringert. Die Effizienz 
der therapeutischen Bemühungen ist oft von der Art 
des Aufnahmemodus abhängig. Dabei ist es nicht 
gleichgültig, ob der Patient etwa aus dem Erlebnis 
einer Niederlage oder aus einem Rest echter Krank-
heitseinsicht heraus freiwillig zur Aufnahme kommt 
oder ob er zwangsweise eingewiesen wird. 

Günstigere Behandlungsaussichten bieten für eine 
bestimmte Gruppe von Abhängigen die insgesamt 
31 Fachkliniken (ehemalige Heilstätten), die von 
freien Trägern unterhalten werden und zusammen 
etwa 3 000 Betten umfassen. Außerdem sind inzwi-
schen an insgesamt 46 öffentlichen psychiatrischen 
Krankenhäusern Spezialabteilungen zur Behandlung 
von Abhängigen eingerichtet worden. Diese 46 
Suchtfachabteilungen an psychiatrischen Kranken-
häusern umfassen nach einer 1973 durchgeführten 
Erhebung insgesamt 3 227 Betten. An 27 psychiatri-
schen Krankenhäusern haben inzwischen solche Ab-
teilungen den Umfang mehrerer Stationen erreicht. 
Die meisten der erwähnten Suchtfachabteilungen 
sind ausschließlich Alkoholkranken vorbehalten. Le-
diglich in vier der erfaßten Krankenhäuser mit Sucht-
fachabteilungen befindet sich auch jeweils eine Sta-
tion für Rauschmittelabhängige. Die Tendenz zur 
Einrichtung von mehr oder minder selbständigen 
Suchtfachabteilungen an psychiatrischen Kranken-
häusern hat sich vor allem in der letzten Zeit ver- 
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stärkt. Von den 46 erwähnten Fachabteilungen sind 
allein 21 erst in den letzten zwei Jahren entstanden. 
Die Ergebnisse der stationären Behandlung in Sucht-
fachabteilungen psychiatrischer Krankenhäuser sind 
vor allem dort, wo noch differenzierte Behandlungs-
programme und auch eine ausreichende Nachsorge 
fehlen, bisher nicht sehr gut. 

9.1.7.2 Ambulanter Bereich 

Die Situation im ambulanten Bereich der Suchtkran-
kenversorgung erscheint noch wesentlich ungünsti-
ger im Vergleich mit den Verhältnissen im statio-
nären Bereich. Besonders nachteilig wirkt sich der 
Mangel an Fachambulanzen aus. Die ambulante 
Nachsorge nach stationärer Behandlung obliegt 
neben den niedergelassenen Ärzten, Beratungsstel-
len staatlicher und freier Träger, vor allem Selbst-
hilfeorganisationen wie den Anonymen Alkoho-
likern und den Ehemaligenklubs in Verbindung 
mit den bestehenden Fachkliniken. Die Nachsorge 
bei Alkohol-, Arzneimittel- oder Rauschmittelabhän-
gigen, die aus stationärer Behandlung entlassen 
worden sind, hat sich, wie die entsprechenden Pro-
jektberichte zeigen, als weitgehend unzureichend er-
wiesen. 

9.1.7.3 Teilstationärer Bereich 

Dem hohen Bedarf an teilstationären Einrichtungen 
für Suchtkranke steht ein fast ebenso großer Mangel 
an derartigen Versorgungsinstrumenten für Sucht-
kranke gegenüber. Spezielle Tageskliniken für 
Suchtkranke erübrigen sich. Auf eine tagesklinische 
Betreuung angewiesene Suchtkranke sind verhält-
nismäßig selten. Derartige Patienten können in der 
Regel in allgemeinen psychiatrischen Tageskliniken 
und Tagesstätten betreut werden. Besondere Nacht-
kliniken für Suchtkranke existieren, soweit bekannt, 
nicht. Für die Versorgung von Suchtkranken, insbe-
sondere von Alkohol- und Arzneimittelabhängigen, 
erscheinen zudem Übergangsheime sowohl aus 
therapeutischer Sicht wie auch aus Gründen der 
Kostenersparnis besser geeignet. Übergangsheime 
haben wesentlich niedrigere Unterbringungssätze. 

9.1.8 Leltprinzipien für die bedarfsgerechte Versorgung 
von Alkohol- und Drogenabhängigen 

Bei der Betreuung von Alkohol- und Drogenabhän-
gigen ist von folgenden Gesichtspunkten auszuge-
hen: 

1. Die heutigen Erkenntnisse über Entstehungsbe-
dingungen, Verlauf, Symptomatologie und 
Krankheitscharakter der Abhängigkeit haben zu 
einer Änderung des methodischen Ansatzes so-
wohl der stationären als auch der ambulanten 
Suchtkrankenbetreuung geführt. Der Schwer-
punkt bei der Behandlung der Abhängigkeit liegt 
heute auf der ambulanten Betreuung, die insbe-
sondere der Vorbereitung einer stationären Be-
handlung, der Nachsorge und Rehabilitation 
dient. Bei zahlreichen Alkoholikern, aber auch 
bei manchen Drogenabhängigen genügt allein 
eine intensive ambulante Behandlung. Die statio

-

näre Behandlung wird heute als ein Glied in der 
Behandlungskette gesehen. Sie stellt allerdings 
eine sehr behandlungsintesive Phase der Thera-
pie dar. Sie hat andererseits den Nachteil, daß 
sie in der Regel in einem künstlichen Milieu ab-
läuft und damit ungünstigere Voraussetzungen 
für die Erzielung einer dauerhaften Abstinenz dar-
stellt. Dem könnte durch die Errichtung von 
zweckmäßigen Übergangseinrichtungen, vor al-
lem durch Übergangsheime mit einem besonde-
ren therapeutischen Programm für Suchtkranke, 
abgeholfen werden. Alle diese Behandlungsmaß-
nahmen gehen allgemein von dem Grundsatz 
aus, daß ein abnormes süchtiges Verhalten im 
wesentlichen nur dann korrigiert werden kann, 
wenn der Patient — eventuell nach einer durch 
eine kurz- oder mittelfristige stationäre Behand-
lung erreichten zeitlichen Zäsur — in seinem 
normalen sozialen Umfeld verbleibt und mit den 
hierbei auftretenden Spannungen, Problemen und 
Konflikten konfrontiert wird. 

2. Die wichtigste Rolle bei der Betreuung von Ab-
hängigen soll daher in Zukunft eine gemeinde-
nah gelegene Fachambulanz spielen, die eng 
mit allen anderen Trägern der nichtstationären 
Suchtkrankendienste, vor allem niedergelasse-
nen Ärzten, Beratungsstellen sowie Selbsthilfeor-
ganisationen zusammenarbeitet („regionales 
Verbundsystem"). 

3. Es muß eine enge Integration dieser ambulanten 
Dienste mit sämtlichen in die Versorgung von 
Abhängigen eingeschalteten stationären Einrich-
tungen gewährleistet sein. 

4. Die zahlreichen körperlichen Folgekrankheiten 
der Alkohol- und Drogenabhängigkeit machen 
neben der psychiatrischen Betreuung auch inten-
sive diagnostische und therapeutische Maßnah-
men auf allgemeinmedizinischem und interni-
stischem Gebiet notwendig. Aus der Sicht der 
Versorgung von Suchtkranken ist deshalb die 
Isolierung psychiatrischer Krankenhäuser aus 
der medizinischen Versorgungskette außeror-
dentlich nachteilig. Die Angliederung psychiatri-
scher Abteilungen an Allgemeinkrankenhäuser 
wäre vor allem deswegen wünschenswert, weil 
durch eine psychiatrische und psychotherapeu-
tische Betreuung internistischer Patienten sicher 
manche Fälle einer Alkohol- und Drogenabhän-
gigkeit früher als bisher erkannt und einer ent-
sprechenden Behandlung zugeführt werden könn-
ten. 

5. Die stationäre Spezialbehandlung von Abhängi-
gen soll deshalb vor allem in Suchtkliniken oder 
Suchtfachabteilungen von psychiatrischen Kran-
kenhäusern erfolgen. Es soll sich dabei um of-
fene, nur fakultativ in Teilbereichen geschlos-
sene Einrichtungen handeln, die auf Grund ihrer 
inneren Gliederung auch für die Spezialbehand-
lung von Kindern und Jugendlichen sowie für 
Drogenabhängige geeignet sein sollen. Die 
Größe solcher Fachkliniken für alle Suchtformen 
soll etwa 80 Betten betragen. Die Behandlung 
soll nicht nach einem starren, gleichförmigen 
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Programm durchgeführt werden. Vor allen Din-
gen kann und soll die Dauer des Aufenthaltes in 
stationären Behandlungseinrichtungen in der Re-
gel nicht für alle Patienten von vornherein ein-
heitlich festgelegt werden. 

Auch die Diagnose Alkoholismus stellt keine 
einheitliche Krankheitsbezeichnung dar. Sie 
subsumiert eine Fülle verschiedener Befunde. Die 
Zusammenfassung von Suchtkranken allgemein 
wie auch die Zusammenfassung von Alkohol-
kranken verschiedenartigster Krankheitsstadien 
und -zustände in einer Behandlungsinstitution 
dürfte eine der Ursachen für die mangelnde Ef-
fektivität der Suchtkrankenbehandlung, für den 
verbreiteten therapeutischen Nihilismus, für 
hohe Rezidivquoten und für andere Nachteile 
sein, bei denen finanzieller und personeller Auf-
wand in krassem Mißverhältnis zum erreichten 
Ergebnis stehen. Im Rahmen des vorgeschlage-
nen Versorgungssystems müssen daher speziali-
sierte Behandlungsinstitutionen bzw. Einrichtun-
gen mit einem differenzierten Angebot und auch 
bestimmten Behandlungsschwerpunkten geschaf-
fen werden. Die Zuordnungskriterien zwischen 
den Syndromen (den Krankheitsbildern) und den 
Institutionen bzw. den Behandlungsverfahren 
müssen in Zukunft noch besser erarbeitet wer-
den. Wichtige Kriterien für eine Differentialin-
dikation zur Auswahl der in Frage kommenden 
Behandlungseinrichtungen sind insbesondere Art 
und Dauer der konsumierten Suchtmittel, die Art 
und Schwere der somatischen und psychischen 
Intoxikationsfolgen, die genaue Beurteilung 
komplizierender organischer Erkrankungen, die 
Berücksichtigung des Lebensalters, der Persön-
lichkeitsstruktur, der Motivation und des Lei-
densdrucks des Kranken. Während auch bei 
rauschmittelabhängigen Jugendlichen bestimmte 
Persönlichkeitsprägungen häufiger vorkommen, 
bestimmen auch Art und Schwere einer neuroti-
schen Entwicklung, die verschiedenen Typen 
eines Alkoholismus, die Reife (Ichstärke) und der 
Differenzierungsgrad der Persönlichkeit die Be-
handlungsaussichten. Dem geforderten differen-
tialindikatorischen Filter müßten Einrichtungen 
mit spezialisierter Arbeitsweise entsprechen so-
wohl in der therapeutischen Zielsetzung wie dem 
angewandten psychologischen Behandlungsver-
fahren, dem Einsatz von Gruppen- oder Einzel-
therapie, der Bevorzugung ambulanter oder sta-
tionärer Behandlung, der Festlegung der Dauer 
der jeweiligen Behandlungsabschnitte, der Ent-
scheidung über eine asylierte Versorgung thera-
pieresistenter Suchtkranker. 

6. Die Grundprinzipien der Behandlung sind für 
alle Erscheinungsformen der Abhängigkeit gleich. 
Dies schließt nicht aus, daß für einige Suchtfor-
men - beispielsweise für jugendliche Rausch-
mittelabhängige — gewisse Sondereinrichtungen 
erforderlich sind, vor allen Dingen am Beginn 
der Behandlung. Im allgemeinen soll aber die 
Art der ambulanten und stationären Dienste so 
flexibel gestaltet werden, daß sich die Einrich-
tungen wechselnden Bedürfnissen, wie sie bei- 
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spielsweise durch Entwicklungen auf dem Gebiet 
der Drogenabhängigkeit bedingt sind, weitge-
hend anpassen können. 

7. Gerade im Bereich des Alkohol- und Drogenmiß-
brauchs spielen Selbsthilfeorganisationen eine 
entscheidende Rolle bei der Stabilisierung der 
Kranken. So liegt z. B. für Alkoholabhängige oft 
die einzig wirksame Chance für einen dauer-
haften Behandlungserfolg in dem Beitritt zu 
einer Gruppe von ehemals Alkoholabhängigen, 
die den Patienten in ihren Kreis aufnehmen und 
ihn zwingen, bestimmte Regeln einzuhalten. Es 
ist der enge Kontakt und die Identifizierung 
mit der „Antigruppe", die den Alkoholkranken 
zwar nicht heilt, ihn jedoch vom Alkohol fernhält 
und ihm ein einigermaßen erträgliches und nicht 
selten rückfallfreies Leben ermöglicht. Auch bei 
jüngeren Drogenabhängigen haben sich solche 
nicht im üblichen institutionellen Rahmen arbei-
tenden Gruppen — besonders in den USA — be-
währt. Derartige Gruppen, gelegentlich auch in 
Form von therapeutischen Wohngemeinschaften, 
spielen auch in Deutschland eine zunehmende 
Rolle. Die tiefe Persönlichkeitsstörung, der Iden-
titätsmangel, der den jugendlichen Drogenab-
hängigen charakterisiert, kann am besten über-
wunden werden, wenn er möglichst über meh-
rere Jahre in solchen Wohngemeinschaften ver-
bleibt. Dort kann ihm ein Rollenleitbild vermit-
telt werden, mit dem er sich identifizieren kann. 
Die Gründung solcher Wohngemeinschaften und 
„Antigruppen" kann oft gefördert und unter-
stützt werden, sofern eine entsprechende fach-
liche Supervision gewährleistet ist. Eine Einord-
nung solcher Gruppen in das im folgenden skiz-
zierte integrierte Versorgungssystem ist aller-
dings nicht immer möglich. Eine zu starke Struk-
turierung und Reglementierung sollte gerade in 
diesem Bereich vermieden und die Eigeninitia-
tive der Erkrankten gefördert werden. 

9.1.9 Umriß einer Integrierten Versorgung 

Wie im gesamten Bereich der psychiatrischen und 
psychotherapeutisch/psychosomatischen Versorgung 
ist auch für die Therapie Alkohol- und Drogenab-
hängiger oberstes Ziel, den Kranken zur Resoziali-
sierung durch aktive Bewältigung bestehender Le-
benskonflikte zu verhelfen, soweit dies irgend mög-
lich ist. Diesem übergeordneten Ziel haben alle in-
einandergreifenden Einrichtungen zu dienen. Ein 
Teil dieser Einrichtungen muß allerdings jenen 
Schwerstbehinderten vorbehalten bleiben, bei de-
nen sich das oben angeführte Behandlungsziel nicht 
mehr erreichen läßt. Die im folgenden angeführten 
Elemente eines Versorgungssystems sind von Fall 
zu Fall elastisch und so flexibel wie möglich zu 
strukturieren und miteinander zu koordinieren. 

9.1.9.1 Elemente der integrierten Versorgung 

Eine integrierte Versorgung muß folgende Elemente 
enthalten: 

1. Eine Fachambulanz; 
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2. Einrichtungen zur kurzfristigen stationären Be-
handlung 

a) Intensivpflegeeinheit, 

b) Aufnahmestation für Alkohol-, Arzneimittel-  
und Rauschmittelabhängige; 

3. Einrichtungen zur vorwiegend mittelfristigen sta-
tionären Behandlung 

a) Suchtklinik in öffentlich-rechtlicher Träger-
schaft, 

b) Suchtfachabteilung am psychiatrischen Kran-
kenhaus bzw. psychiatrischen Behandlungs-
zentrum, 

c) Suchtklinik in freier Trägerschaft; 

4. Einrichtungen zur langfristigen stationären Be-
handlung 
a) geschlossene Station eines psychiatrischen 

Krankenhauses oder eines psychiatrischen Be-
handlungszentrums, 

b) geschlossenes Pflegeheim; 

5. Übergangsbereich und andere ergänzende Ein-
richtungen (Übergangsheim, Wohnheim). 

9.1.9.2 Beziehung dieser Einrichtungen zu den 
Standardversorgungsgebieten 

In jedem Standardversorgungsgebiet müssen eine 
Fachambulanz sowie Einrichtungen zur kurzfristigen 
stationären Behandlung (Intensivpflegeeinheit und 
Aufnahmestation für Alkohol-, Arzneimittel- und 
Drogenabhängige) zur Verfügung stehen. Die übri-
gen Einrichtungen können überregional lokalisiert 
sein, müssen aber bestimmten Standardversorgungs-
gebieten zugeordnet werden. Jedes Glied innerhalb 
der Behandlungskette muß für den betreffenden Pa-
tienten leicht erreichbar sein, und zwischen den am-
bulanten und stationären Diensten eines Standard-
versorgungsgebietes und den überregionalen Dien-
sten sowie mit den niedergelassenen Ärzten, den 
örtlichen kommunalen Behörden, den Freiwilligen-
Organisationen und den Wohlfahrtsverbänden müs-
sen enge Beziehungen bestehen. 

9.1.9.3 Ambulanter Bereich 

Die ambulante Versorgung soll durch die Errichtung 
einer Fachambulanz gewährleistet werden. Diese 
Fachambulanz hat folgende Aufgaben zu erfüllen: 

1. Sie dient der Erfassung und soll den Kranken 
gegebenenfalls motivieren, später freiwillig eine 
entsprechende stationäre Einrichtung aufzusu-
chen. 

2. Sie soll den betreffenden Patienten ein ambulan-
tes Therapieangebot machen, wenn die stationä-
re Aufnahme nicht unmittelbar erreicht werden 
kann oder im Augenblick noch nicht erforderlich 
erscheint. Hierbei sollte immer versucht werden, 
schon durch das ambulante Behandlungsangebot 
Abstinenz zu erreichen. Psychotherapeutische 
Gruppenarbeit im Rahmen von sogenannten Vor-
bereitungs- und Informationsgruppen kann hier 

besonders nützlich sein. In dieser Zeit soll der 
Patient für eine stationäre Behandlung motiviert 
werden. Die Fachambulanz übernimmt die Be-
handlung Suchtkranker, bei denen sich eine Auf-
nahme in eine stationäre Einrichtung als nicht in-
diziert erweist. Der Vorteil solcher Arbeit liegt 
darin, daß der Abhängige in seinem Milieu ver-
bleibt und aktiv Konflikte, die er dort nicht be-
wältigt, in die Gruppenarbeit einbringen kann. 
Bei anderen Suchtkranken ist jedoch ein Zäsur

-

Erlebnis zur Vorbereitung der ambulanten Nach-
sorge besser wirksam. Die Entscheidung, ob ein 
Suchtkranker ausschließlich ambulant behandelt 
werden soll oder nicht, muß nach genauer Dia-
gnose und Analyse der Persönlichkeitsstruktur, 
Feststellung der bereits eingetretenen Schäden, 
sowie Beurteilung der jeweiligen Umweltbedin-
gungen vom Team der ärztlich geleiteten Ambu-
lanz getroffen werden. 

3. Die Fachambulanz dient weiterhin der nachge-
henden Versorgung solcher Suchtkranker, die 
aus der stationären Behandlung entlassen wur-
den. Bei allmählich gelockerter Kontrolle muß 
sich die nachgehende Betreuung über Jahre er-
strecken. Während dieser Zeit stehen die Psycho-
therapie in Gruppen und die Einzeltherapie im 
Vordergrund. In vielen Fällen ist über längere 
Zeiträume eine Psychopharmakotherapie erfor-
derlich. Während dieses Therapieabschnittes ist 
die psychotherapeutische Führung der nahen Be-
zugspersonen des Suchtkranken in Form von 
Information und konfliktzentrierter Beratung, 
Ehepaartherapie oder Familientherapie notwen-
dig. 

Die Fachambulanz kann die vielfältigen Aufgaben 
nur dann erfüllen, wenn sie in engem Kontakt mit 
allen anderen Trägern der Suchtkrankenfürsorge 
steht; hierbei ist vor allem  an  die niedergelassenen 
Ärzte, an alle bereits vorhandenen öffentlichen und 
privaten Beratungsstellen, Selbsthilfeorganisationen 
und freiwilligen Mitarbeiter zu denken. Auch mit 
den Angehörigen, Behörden und Betrieben, Ar-
beitsstätten und Schulen soll eine enge Fühlung-
nahme angestrebt werden. 
Besonders wichtig ist außerdem die Verbindung zu 
stationären und ergänzenden Einrichtungen. 
Zur Ergänzung der medizinischen Diagnostik sollen 
nach Möglichkeit benachbarte Allgemeinkranken-
häuser herangezogen werden. Die Fachambulanz soll 
einen engen Kontakt zu der für die betreffende Re-
gion zuständigen Suchtklinik bzw. zur Suchtfach-
abteilung des jeweiligen psychiatrischen Kranken-
hauses oder Behandlungszentrums pflegen; wo dies 
möglich ist, sollte für Suchtklinik und Fachambulanz 
der gleiche Träger zuständig sein. 

Das Personal der Fachambulanz muß sich aus Ver-
tretern verschiedener Berufsgruppen zusammenset-
zen; neben Psychiatern, Psychotherapeuten, Psycho-
logen und Sozialarbeitern sollte auch ein Arzt für 
Allgemeinmedizin oder ein Internist zur Verfügung 
stehen. Dabei ist davon auszugehen, daß die Mehr-
zahl der Mitarbeiter ihre Tätigkeit in der Fachambu-
lanz nur im Rahmen einer Teilzeitbeschäftigung aus- 
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übt. Während eine Fachambulanz in der Regel für 
ein Standardversorgungsgebiet mit durchschnittlich 
250 000 Einwohnern zuständig ist, können in Ge-
bieten mit größerer Bevölkerungsdichte und nach-
gewiesenem hohen Bedarf an Behandlungsplätzen 
für Abhängige, z. B. in Großstädten und Industrie-
gebieten, mehrere kleine Fachambulanzen zu einer 
größeren Schwerpunktambulanz zusammengeschlos-
sen werden. Auch in Gebieten, wo die Errichtung 
selbständiger Fachambulanzen aus personellen 
Gründen zunächst noch nicht möglich ist, kann der 
Aufbau einer Schwerpunktambulanz auf überregio-
naler Ebene zunächst eine vertretbare Übergangs-
lösung darstellen. 

9.1.9.4 Stationärer Bereich 

9.1.9.4.1 Einrichtungen zur kurzfristigen Behandlung 

Die beiden stationären Einrichtungen zur kurzfristi-
gen Behandlung von Abhängigen sind Teile einer 
psychiatrischen Abteilung am Allgemeinkranken-
haus oder eines psychiatrischen Behandlungszen-
trums. Es handelt sich hierbei um eine Intensiv-
pflegestation und um eine Pflegeeinheit zur Auf-
nahme und kurzfristigen Behandlung von Alkohol-  
und Drogenabhängigen. 

Intensivpflegeeinheit 

Auf einer solchen Station, die ohnehin in jedem 
psychiatrischen Behandlungszentrum vorhanden ist, 
wird die Entziehungsbehandlung von Alkohol-, 
Arzneimittel- oder Rauschmitteldelirien durchge-
führt. Auch schwere akute Alkoholintoxikationen 
können hier aufgenommen werden. Inwieweit auch 
schwere Arzneimittelintoxikationen auf einer sol-
chen Station behandelt werden, hängt von den ört-
lichen Gegebenheiten ab. Das Schwergewicht der 
psychiatrischen Intensivpflegeeinheit liegt auf inter-
nistischen Maßnahmen. Nach erfolgter Detoxikation 
ist der Patient auf eine andere Pflegeeinheit inner-
halb des psychiatrischen Behandlungszentrums oder 
der psychiatrischen Abteilung am Allgemeinkran-
kenhaus zu verlegen. 

Aufnahmestation für Alkohol - und Drogenabhängige 

Diese fakultativ oder in einem Teilbereich geschlos-
sene Station, die ebenfalls Teil eines psychiatri-
schen Krankenhauses oder einer psychiatrischen 
Abteilung ist, hat alle Suchtkranken aufzunehmen, 
bei denen keine akute exogene Psychose besteht. 
Zu dieser Patientengruppe gehören erfahrungsgemäß 
zahlreiche Abhängige, die primär keine hinrei-
chende Behandlungsmotivation aufweisen, jedoch 
körperlich, psychisch und sozial stark geschädigt 
sind und auch weiterhin akut gefährdet bleiben. Zur 
Unterbringung solcher Patienten ist eine geschlos-
sene Station oft unvermeidlich. Der Aufenthalt auf 
einer solchen Station dient zunächst dazu, Art und 
Umfang der Abhängigkeit sowie der körperlichen 
Folgeerscheinungen der Suchtkrankheit zu klären. 
Außerdem soll im Verlauf der stationären Beobach-
tung versucht werden, trotz der zunächst festge-
stellten Behandlungsunwilligkeit, die Bereitschaft 
des Patienten zur Therapie zu wecken, die Behand- 
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lung dann in der entsprechenden Form durchzu-
führen oder den Kranken nach erzielter Krankheits-
einsicht in eine angemessene andere offene Behand-
lungsstätte zu verlegen. 
Während des stationären Aufenthalts sollte dem 
Patienten ein intensives Informationsprogramm ge-
boten werden, das eine Aufklärung über den Krank-
heitscharakter des Alkoholismus und der Drogen-
abhängikeit ermöglicht, Wege der Therapie auf-
zeigt und Kontakte zu ambulanten Diensten 
und Selbsthilfeorganisationen herstellt. Gleichzeitig 
muß für einen geregelten Tagesablauf auf der 
Station, für Beschäftigungs-, Arbeits- und Gruppen-
therapie und für den Kontakt zu Sozialarbeitern 
und Berufsberatern gesorgt werden. Während des 
stationären Aufenthaltes sollte Verbindung mit der 
Familie des Suchtkranken aufgenommen werden. 
Zusammen mit den Angehörigen ist das weitere 
therapeutische Programm zu entwickeln. Der Auf-
enthalt auf dieser Aufnahmestation soll möglichst 
kurz sein und eine Zeitspanne von drei bis vier Wo-
chen nicht überschreiten. Diese Zeitspanne reicht 
erfahrungsgemäß für die Aufstellung eines Behand-
lungsprogramms aus; danach wird der Patient ent-
weder in ambulante Behandlung entlassen oder in 
eine stationäre Einrichtung zur mittel- bzw. lang-
fristigen Behandlung überwiesen. 

9.1.9.4.2 Einrichtungen zur vorwiegend mittelfristigen 
stationären Behandlung 

Suchtklinik in öffentlich-rechtlicher Trägerschaft 

Die Suchtklinik ist eine stationäre Einrichtung, die 
meist in engem lokalem Verbund mit anderen psych-
iatrischen Krankenhausabteilungen oder Kliniken 
arbeitet und für die kurz- und mittelfristige klini-
sche Behandlung von Suchtkranken geeignet ist. 
Sie wird psychiatrisch geleitet und als offene Insti-
tution geführt, kann aber fakultativ in Teilberei-
chen geschlossen sein. Eine Suchtklinik sollte 
durchschnittlich über etwa 80 Betten verfügen und 
sämtliche medizinischen Einrichtungen vorhalten, 
die angesichts der Häufigkeit von internistischen 
Komplikationen für die Diagnostik und Therapie 
dieses Personenkreises erforderlich sind. Eine Sucht-
klinik sollte auch für Rauschmittel- und Arznei-
mittelabhängige eingerichtet sein und auch für die 
Spezialbehandlung von Kindern und Jugendlichen 
vorbereitet sein, solange geeignetere jugendpsych-
iatrische Versorgungsmöglichkeiten fehlen. 
Bei der Milieugestaltung ist großer Wert auf die 
Mitarbeit der Kranken zu legen. Die Stationen 
sollen nach Art einer therapeutischen Gemeinschaft 
geführt werden, wobei auch die Angehörigen — 
wenn sie erreichbar sind — in diese therapeutische 
Gemeinschaft einbezogen werden können. Die Mit-
arbeiter der Klinik halten ständig Kontakt mit den 
örtlichen Behörden sowie mit allen Personen und 
Organisationen, die sich im weitesten Sinne mit der 
Behandlung und Betreuung von Suchtkranken be-
fassen. Insbesondere muß eine Verbindung zur 
Fachambulanz bestehen, in der die weitere ambu-
lante Betreuung durchgeführt wird. Neben dem 
Prinzip der allgemeinen Aktivierung und der Selbst-
hilfe orientiert sich die Behandlung vorwiegend an 
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gruppentherapeutischen und psychagogischen Ge-
sichtspunkten. 

Suchtabteilung am psychiatrischen Krankenhaus 
Die Fachabteilung verfolgt prinzipiell die gleichen 
therapeutischen Zwecke wie die Suchtklinik, sollte 
eine ähnliche Gliederung und Größe aufweisen und 
nach den gleichen therapeutischen Grundsätzen ar-
beiten. Derartige spezielle Suchtabteilungen sollten 
möglichst an allen psychiatrischen Krankenhäusern 
bzw. an den vorgeschlagenen psychiatrischen Be-
handlungszentren vorgehalten werden. Dabei soll-
ten aber nach Möglichkeit Suchtfachabteilungen und 
Aufnahmestation für Alkohol- und Drogenabhän-
gige organisatorisch miteinander verbunden wer-
den, da die auf den Aufnahmeabteilungen durchzu-
führende Beurteilung der Prognose besondere Er-
fahrungen auf dem Gebiet der Suchtkrankenbetreu-
ung voraussetzt und die Betreuung von behand-
lungswilligen und behandlungsunwilligen Patienten 
der gleichen Diagnosekategorie durch zwei unter-
schiedliche Teams von Ärzten und Therapeuten 
sachlich nicht gerechtfertigt ist. Das therapeutische 
Personal der Suchtabteilung bzw. der Suchtklinik 
sollte zur Entlastung der großen psychiatrischen 
Krankenhäuser stets deren — in der Regel geschlos-
sene — Stationen für chronisch Suchtkranke mit-
versorgen. 

Suchtklinik in freier Trägerschaft 

Es handelt sich hierbei um eine „Fachklinik für 
Suchtkranke" (ehemalige Heilstätte), die von freien 
Trägern unterhalten wird. Diese Fachkliniken ha-
ben die gleichen Funktionen wahrzunehmen wie die 
bereits genannten Suchtkliniken. Die Leitung sol-
cher Einrichtungen wird häufig von Nicht-Medizi-
nern wahrgenommen. Hiergegen bestehen auch in 
Zukunft keine Einwände, sofern es sich hierbei um 
eine in der Suchtkrankenbehandlung qualifizierte 
und nach allgemein anerkannten Kriterien für die 
Leitung ausgewiesene Persönlichkeit handelt. Es 
muß auf jeden Fall eine ausreichende allgemein-
ärztliche und psychiatrische Versorgung der Patien-
ten gewährleistet sein. Fachkliniken der genannten 
Art verfügen bereits seit langer Zeit über sehr enge 
Beziehungen zu bestimmten Wohlfahrtsverbänden, 
Selbsthilfegruppen oder Nachsorgeeinrichtungen. 
Diese Bindungen sollten auch in Zukunft erhalten 
bleiben. Diese Fachkliniken können, zum Teil aus 
geografischen Gründen, zum Teil aus Besonder-
heiten ihrer Patienten (bestimmte Häufungen 
von Persönlichkeitsstörungen) nicht in der gleichen 
Weise wie die, in engem Verbund mit psychiatri-
schen Krankenhäusern tätigen, Suchtkliniken und 
Suchtfachabteilungen in ein nach regionalen Ge-
sichtspunkten gegliedertes integriertes Versor-
gungssystem eingefügt werden. Sie beteiligen sich 
dann aber zumindest an den Aufgaben der über-
regionalen Versorgung. 

9.1.9.4.3 EInrichtungen zur langfristigen stationären Behandlung 

Geschlossene Station am psychiatrischen Krankenhaus 

Es ist damit zu rechnen, daß eine nicht unbeträcht-
liche Zahl von Alkoholkranken und Drogenabhän-

gigen auf längere Sicht behandlungsunwillig und 
auf absehbare Zeit nicht rehabilitationsfähig ist. Da-
bei handelt es sich häufig um Patienten mit hoch-
gradigen Verwahrlosungserscheinungen, die körper-
lich und psychisch bereits erheblich geschädigt sind, 
weiterhin akut gefährdet bleiben und deshalb der 
Unterbringung auf einer geschlossenen Station be-
dürfen. Ein gewisser Teil dieses Personenkreises 
bleibt krankenhausbedürftig, weil entweder schwere 
körperliche Begleit- und Folgekrankheiten vorhan-
den sind oder derart ausgeprägte psychische Stö-
rungen (hochgradiger geistiger Abbau, chronische 
Alkoholpsychosen) bestehen, daß eine anderweitige 
Unterbringung außerhalb des Krankenhauses nicht 
in Betracht kommt. 

Die geschlossene psychiatrische Station für Langzeit-
behandlung legt den Schwerpunkt auf die Bewah-
rung mit einem therapeutischen Mindestprogramm: 
Aufklärung über Krankheitscharakter des Alkoho-
lismus und der Drogen- oder Arzneimittelabhängig-
keit, Arbeits- und Sozialtherapie, soweit die dem 
Kranken verbliebene Aktivität und sein körper-
licher Zustand solche Behandlungsmaßnahmen er-
lauben. Das unter dieser Indikation aufgestellte 
Mindestprogramm ist erforderlich, weil erfahrungs-
gemäß auch bei Schwerkranken, zum Beispiel Kran-
ken mit einem Ausfall des Gedächtnisses (Korsa-
kow-Psychose), oft noch nach sehr langer Zeit, ge-
legentlich nach zwei bis drei Jahren, eine Restitu-
tion, zumindest eine Teilrestitution, beobachtet wer-
den kann. Bei derartigen Fällen ist jedoch ohne die 
beschriebene Form der stationären Betreuung 
Abstinenz nicht zu erzielen; außerhalb der geschlos-
senen Station wären diese Kranken im allgemeinen 
einem raschen Verfall ausgesetzt. Ferner wird die 
geschlossene psychiatrische Station für Suchtkranke 
benötigt, die primär ohne hinreichende Behand-
lungsbereitschaft erschienen, jedoch körperlich und 
psychisch sehr geschädigt sind und auch weiterhin 
akut gefährdet bleiben. Akute Gefährdung bedeutet 
hier, daß ein weiterer Mißbrauch des Suchtmittels 
in kurzer Zeit zu einem irreversiblen Zustand führen 
würde. Diese Station muß daher über angemessene 
Möglichkeiten gezielter therapeutischer Verfahren 
verfügen. Trotz der zunächst festgestellten Behand-
lungsunwilligkeit bleibt oberstes Ziel, die Bereit-
schaft zur Behandlung zu wecken, die Behandlung 
dann in entsprechender Form durchzuführen oder 
den Kranken nach erzielter Krankheitseinsicht in 
eine offene Station oder in eine andere angemes-
sene offene Behandlungsstätte zu verlegen. Sicher-
zustellen sind hierbei die Voraussetzungen zur 
Schaffung einer therapeutischen Gemeinschaft, zur 
Anwendung gruppentherapeutischer Verfahren in 
der klinischen Beschäftigungs- und Arbeitstherapie 
und schließlich auch die Möglichkeiten für eine 
zweckmäßigere Freizeitgestaltung. Notwendig ist 
ein Rehabilitationsprogramm unter Einschaltung 
von Sozialarbeiter und Berufsberater. Mit der Fa-
milie des Suchtkranken muß auch in dieser Zeit be-
reits ein therapeutisch wirksamer Kontakt aufge-
nommen werden. Die Institution sollte ständig in 
Verbindung zu allen mit der regionalen Nachsorge 
befaßten Personen und Einrichtungen stehen. 
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Geschlossene Pflegeheime 

Der größere Anteil chronisch pflegebedürftiger 
Suchtkranker bedarf nicht mehr der Dienste eines 
Krankenhauses. Da eine Bettenverminderung im 
Bereich der großen psychiatrischen Krankenhäuser 
unerläßlich ist und diese sich nicht zu Suchtkranken-
Einrichtungen entwickeln dürfen, muß der nicht-
krankenhausbedürftige Anteil chronisch Suchtkran-
ker in geeignete Pflegeheime verlegt werden. Dabei 
wird es sich in der Regel um überregionale Spe-
zialeinrichtungen handeln. Eine ausreichende thera-
peutische Betreuung muß aber auch in derartigen 
Heimen gewährleistet sein, weil sogar noch bei die-
sen Patientengruppen nach mehr oder weniger lan-
ger Zeit zumindest Besserungen möglich sind. 

9.1.9.5 Übergangsbereich und weitere ergänzende 
Einrichtungen 

Neben den eben genannten Pflegeheimen, die der 
langfristigen Unterbringung von bestimmten Sucht-
kranken dienen, sind gerade auch auf dem Sektor 
der Alkohol- und Drogenabhängigkeit Übergangs-
einrichtungen erforderlich, durch die die stationäre 
Behandlung verhindert oder verkürzt und die Wie-
dereingliederung des Patienten in sein soziales Be-
zugsfeld erleichtert werden können. Hierzu gehören 
vor allem Übergangsheime, Wohngemeinschaften, 
Wohnheime und beschützende Arbeitsplätze. Hierbei 
sollte es sich in der Regel um Spezialeinrichtungen 
für Alkohol- und Drogenabhängige handeln. Die ge-
meinsame Unterbringung von Suchtkranken mit an-
deren psychisch Kranken stellt in der Regel weder 
für die eine noch für die andere Gruppe eine gute 
Lösung dar. 

9.1.9.6 Einleitende Maßnahmen zur Verwirklichung des 
Verbundsystems 

1. Abgesehen von der Notwendigkeit einer gene-
rellen Verbesserung der Versorgung von Sucht-
kranken, kommt der Forderung nach Einrichtung 
von mehreren Modellfachkliniken Priorität zu. 
Diese Modellfachkliniken müßten die Anwen-
dung und Evaluation unterschiedlicher therapeu-
tischer Methoden gewährleisten. 

2. Nachdem bereits in 46 psychiatrischen Kranken-
häusern Suchtfachabteilungen eingerichtet wur-
den, sollten auch in allen anderen psychiatrischen 
Krankenhäusern, die von ihrer Kapazität her da-
zu in der Lage sind, derartige Abteilungen für 
Suchtkranke mit ausreichender Bettenzahl vor-
gehalten werden. 

3. Gleichzeitig sollte im organisatorischen Zusam-
menhang mit der Suchtklinik oder der Suchtfach-
abteilung am psychiatrischen Krankenhaus in je-
der Standardversorgungsregion eine Ambulanz 
für Suchtkranke eingerichtet werden. Gerade die 
Ausstattung der extramuralen Dienste hat für 
die Effizienz des gesamten Versorgungssystems 
für Suchtkranke besonderes Gewicht. 

4. Unter Berücksichtigung der örtlichen Gegeben-
heiten kann auch ein Trägerverband einzelne 
Suchtkliniken und andere Einrichtungen für 
Suchtkranke unterhalten. Im Kuratorium dieses 
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Trägerverbandes sind die mit der Suchtkranken-
behandlung und Finanzierung betrauten Behör-
den, Organisationen und Personen vertreten. 
Eine solche Trägerschaft kann unter Umständen 
eine sonst nicht erreichbare Flexibilität der the-
rapeutischen Bemühungen und die optimale Er-
schließung der materiellen und personellen Hilfs-
quellen sichern. Diese Form der Trägerschaft 
kann darüber hinaus die Neugründung von Ein-
richtungen erleichtern und die Effizienz bestehen-
der Institutionen fördern. 

9.2 Suicidgefährdete 

Bei den Selbstmordgefährdeten handelt es sich um 
eine Sondergruppe von Hilfsbedürftigen. Suicid-
gefährdete suchen Hilfe nicht nur bei Ärzten und 
Angehörigen anderer Berufsgruppen des Gesund-
heitswesens, sondern wenden sich oft z. B. auch an 
Geistliche, Lehrer, Bewährungshelfer, aber auch an 
irgendeine vertraute Person oder schließlich auch gar 
nicht so selten an völlig unbekannte Personen. Des-
wegen muß die Information über Selbstmordgefähr-
dete in der gesamten Bevölkerung verbessert wer-
den. 

Zuverlässige Zahlen über die Häufigkeit Suicid-
gefährdeter sind naturgemäß nicht zu erhalten. Man 
muß jedoch davon ausgehen, daß es in der Bundes-
republik Deutschland alljährlich etwa bei 110 000 
Menschen zu Suicidhandlungen kommt. 

In der Bundesrepublik Deutschland starben im Jahre 
1959 9 888 Personen durch Suicid, im Jahre 1971 
waren es 12 838. Die Selbstmordziffer (Zahl der 
Suicide pro 100 000 Einwohner) ist seit 1951 von 
18,5 auf 21,0 im Jahre 1971 angestiegen. Die Suicid-
ziffer in der Bundesrepublik Deutschland hat heute 
somit eine Größenordnung erreicht, die der Zahl 
der Verkehrsopfer sehr nahe kommt. 

Internationale Vergleiche sind aus methodischen 
Gründen auf diesem Gebiet fragwürdig. Die vorlie-
genden Zahlen legen aber die Vermutung nahe, 
daß die Bundesrepublik Deutschland mit einer auch 
im internationalen Vergleich beträchtlichen Suicid-
ziffer belastet ist. 

Die Zahl der Selbstmordversuche ist wesentlich hö-
her, sie läßt sich nur schätzen. In den zahlreichen 
Untersuchungen des In- und Auslands über Selbst-
morde und Selbstmordversuche liegt das Verhältnis 
von Suiciden zu Suicidversuchen zwischen 1 : 5 bis 
1 : 15. Realistisch erscheint es, das Verhältnis auf 
1 : 8 bis 1 : 10 einzuschätzen. Daraus ergibt sich, daß 
man in der Bundesrepublik Deutschland in jedem 
Jahr mit mindestens 110 000 Selbstmordhandlungen 
(rd. 12 000 Selbstmorde und rd. 100 000 Selbstmord-
versuche) rechnen muß. 

Die Häufigkeit der Suicide und Suicidversuche ist in 
den letzten Jahren gestiegen. Durch die Entwicklung 
der Intensivmedizin sind die Voraussetzungen da-
für geschaffen worden, daß wesentlich mehr Pa-
tienten als früher nach Suicidhandlungen (insbe-
sondere nach suicidalen Vergiftungen) überleben. 
Die Überlebenschance des einzelnen ist noch da- 
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durch besser geworden, weil Selbstmordgefährdete 
heute viel häufiger zu Tabletten greifen anstatt zu 
sicher tödlichen Selbstmordmitteln. 

Suicidhandlungen können verschiedenartige Mo-
tive und Intentionen zugrunde liegen. Neben dem 
Ziel, sich selbst zu vernichten, sich selbst aufzuge-
ben, steht der Appell, der Ruf nach Hilfe in einer aus-
weglos erscheinenden Situation und oft auch der 
Wunsch nach einer nur vorübergehenden Unter-
brechung des Lebensweges, um anschließend unter 
neuen Bedingungen das Leben weiterzuführen. In 
jeder Selbstmordhandlung sind diese verschiedenen 
Tendenzen jeweils unterschiedlich stark ausgeprägt; 
ihre genaue Erfassung ist von erheblicher thera-
peutischer Bedeutung. 

Eine Suicidhandlung ist oft Abschluß einer länge-
ren krankhaften Entwicklung; dennoch erfolgen 
endgültiger Entschluß und Ausführung der Tat häu-
fig in kürzester Frist aufeinander. 

Die Ursachen, Motivationen und Bedingungsfakto-
ren für Suicidhandlungen sind zumeist vielfältig. 
Dennoch lassen sich bestimmte Risikofaktoren ab-
grenzen: 

Bei Männern finden wir mehr Suicide als bei 
Frauen, bei Frauen mehr Suicidversuche als bei 
Männern. Mit dem Lebensalter steigt die Zahl der 
Suicide. Im Greisenalter verschiebt sich die Rela-
tion von Suiciden zu Suicidversuchen erheblich in 
Richtung der Suicide. Die Erkennung, Behandlung 
und Betreuung suicidaler Patienten ist im Rahmen 
der gerontopsychiatrischen Versorgung der Bevöl-
kerung ein besonders wichtiges, aber auch schwie-
riges Gebiet. 

Weitere Risikofaktoren sind: 

Vereinsamung, chronische körperliche Leiden und 
Defekte, Randgruppenzugehörigkeit. 

Das Suicidrisiko ist erhöht bei Menschen, die an 
endogenen Psychosen, Alkoholismus und anderen 
Suchtformen leiden. Bei bestimmten Neurosen und 
Persönlichkeitsstörungen (mit den Kennzeichen 
Selbstunsicherheit, depressiver Stimmung, Bindungs-
schwäche) kommt es unter dem Einfluß äußerer 
Belastungen, insbesondere in Zusammenhang mit 
zwischenmenschlichen Konflikten, zu Suicidhand-
lungen. 

Einfluß auf die Suicidhäufigkeit haben u. a. noch 
folgende Faktoren: 
Industrialisierung, Bevölkerungsverdichtung (Bal-
lungsräume), Änderungen der Wirtschaftsstruktur 
(einschl. Arbeitslosigkeit), persönliche Isolation, 
Kinderlosigkeit. 

Prophylaxe und Therapie 
1. Eine Primärprophylaxe muß gegen die Risiko-

faktoren gerichtet sein. Sie ist nur sehr begrenzt 
wirksam, weil die Zusammenhänge im Einzelfall 
sehr komplex sind. Dennoch sind durch Ände-
rungen der Einstellung zu speziellen suicidför-
dernden Faktoren gewisse Erfolge zu erzielen 
(z. B. Veränderung der Beurteilung der unehe-
lichen Schwangerschaft; Verbesserung der all-

gemeinen Altenhilfe). Generell sind alle Maßnah-
men zur allgemeinen Psychohygiene und zur 
verbesserten psychiatrischen und psychothera-
peutisch/psychosomatischen Versorgung der Be-
völkerung auch suicidverhütend. 

2. Eine Sekundärprophylaxe (Früherfassung und 
vorbeugende Behandlung von Suicidgefährdeten) 
ist möglich. In diesem Zusammenhang sind zwei 
Punkte besonders beachtenswert: 

a) Viele Gefährdete suchen in den letzten Wo-
chen vor der Suicidhandlung einen Arzt auf. 
Die Gefährung wird dennoch oft nicht er-
kannt. Durch gezielte Aus-, Weiter- und Fort-
bildung der Ärzte kann die Situation wesent-
lich verbessert werden. 

Nicht nur Ärzte sind häufig mit Suicidgefähr-
deten befaßt, sondern auch Sozialarbeiter, 
Bewährungshelfer, Lehrer, Seelsorger, Pfle-
gepersonen, Polizeibeamte, Beamte im Straf-
vollzug. Auch bei diesen Personengruppen ist 
eine gezielte Unterrichtung über Erkennung 
von Suicidalität und Information über den 
Umgang mit Selbstmordgefährdeten erforder-
lich. 

b) Breite Öffentlichkeitsarbeit ist notwendig, 
weil die Mehrzahl der Selbstmordgefährdeten 
verbale und nonverbale Hinweise auf ihre 
Gefährdung geben, die oft von den Adres-
saten — auch von den professionellen — ver-
kannt oder nicht ernst genommen werden. 
Verhängnisvoll ist die Meinung, daß derje

-

nige keinen Suicid unternehme, der von einer 
solchen Absicht redet. Alle Untersuchungen 
weisen nämlich darauf hin, daß die meisten 
Suicidgefährdeten ihre Suicidhandlung verbal 
oder nonverbal ankündigen. Es muß erreicht 
werden, daß den Motiven und der Entwick-
lung sowie den Folgen von Suicidhandlungen 
mehr Ernst und Verständnis entgegengebracht 
wird und daraus mehr Hilfsbereitschaft er-
wächst. 

3. Angesichts einer hohen Rate von Wiederho-
lungsversuchen, mit nicht selten tödlichem Aus-
gang, ist die Tertiärprophylaxe, die Behandlung 
und Nachbetreuung der Suicidgefährdeten mit 
dem Ziel der Verhütung weiterer Suicidhandlun-
gen sehr wichtig. 

Die gegenwärtige Situation der Behandlung und 
Nachbetreuung von Patienten nach Suicidversu-
chen ist weitgehend dadurch gekennzeichnet, 
daß nur die somatischen Folgen behandelt wer-
den, eine Klärung und Behandlung der Grund-
störung jedoch weitgehend nicht durchgeführt 
wird oder in Ansätzen stecken bleibt. Jeder Pa-
tient nach Suicidhandlung sollte unbedingt einem 
Psychiater vorgestellt werden, der die notwen-
digen weiteren Maßnahmen abschätzen und ein-
leiten kann. Nur in einem Teil der Fälle bedarf 
es jedoch einer spezialisierten psychiatrischen 
oder psychotherapeutischen Behandlung; dage-
gen ist es in der Regel immer erforderlich, das 
Verständnis und die Mitarbeit der Angehörigen 
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und der sonstigen Bezugspersonen zu wecken 
und zu aktivieren. Darüber hinaus ist oft Hilfe 
von Sozialarbeitern und von Angehörigen ande-
rer Berufsgruppen erforderlich (Beratungsstellen, 
Seelsorger, Juristen, Arbeitsvermittler u. a.), um 
diese Aufgaben erfolgversprechend lösen zu kön-
nen. Es ist erforderlich, an jedem größeren Kran-
kenhaus, in dem Patienten mit Suicidversuchen 
behandelt werden, einen ständigen psychiatri-
schen Konsiliardienst einzurichten. Nur bei 
einem relativ geringeren Teil der Patienten ist 
eine Verlegung in ein psychiatrisches Fachkran-
kenhaus erforderlich. 
Die Nachbetreuung von Patienten nach Suicid-
versuchen kann in der überwiegenden Zahl der 
Fälle ambulant durch entsprechend geschulte 
Fachkräfte erfolgen. In den letzten 20 Jahren 
haben sich im Ausland hierbei spezialisierte Ein-
richtungen (z. B. Kriseninterventionszentren, Le-
bensmüden-Beratungsstellen) bewährt. In der 
Bundesrepublik Deutschland gibt es inzwischen 
auch einige derartige Einrichtungen (z. B. die 
„Arche" in München). Die Zahl dieser Einrich-
tungen sollte vermehrt, ihre Arbeit sollte unter-
stützt werden. 
Seit vielen Jahren bemühen sich — vor allem in 
den größeren Städten — Telefonseelsorger dar-
um, den Suicidgefährdeten in Notsituationen 
durch anonyme Aussprachen am Telefon Hilfe 
anzubieten. Die Effizienz dieser Telefonseelsorge 
wäre zu verbessern, wenn Beratungsstellen an-
gegliedert würden. Diese Kombination der Te-
lefonseelsorge mit einer Lebensmüden-Bera-
tungsstelle ist an einigen Orten bereits verwirk-
licht worden. In kleinstädtischen und ländlichen 
Bereichen könnte versucht werden, durch beson-
dere Telefonschaltungen zu gewährleisten, daß 
die Telefonseelsorge auch aus anderen Ortsnet-
zen im Rahmen eines zeitlich nicht limitierten 
Ortsgespräches in Anspruch genommen werden 
kann. 
Im Gegensatz zu anderen Ländern wird syste-
matische Suicidforschung in der Bundesrepublik 
Deutschland kaum öffentlich gefördert. Ein Wan-
del ist dringend wünschenswert. 

9.3 Psychisch kranke Straftäter *) 

9.3.1 Derzeitige Rechtslage 
Die 2. Strafrechtsreform hat für die Unterbringung 
und Behandlung psychisch kranker Straftäter neue 
Wege gewiesen. Mit den Exkulpierungsmerkmalen 
der §§ 20 und 21 wurde nunmehr auch in der foren-
sischen Psychiatrie die Abkehr von einem aus-
schließlich am Somatischen orientierten Krankheits-
begriff eindeutiger als bisher vollzogen; es kann 
damit kein Zweifel mehr bestehen, daß aufgrund 
der neuen Rechtslage auch Neurosen, Triebanoma-
lien und die unter dem Sammelbegriff „Psycho-
pathie" zusammengefaßten Zustandsbilder unter 
bestimmten Voraussetzungen in die Minderung oder 

*) s. Sondervotum von Prof. Dr. R. Degkwitz, Prof. Dr. 
H. Hippius, Dr. G. Sautter und Dr. J. Schmitz-Formes, 
S. 418. 
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den Ausschluß der Zurechnungsfähigkeit einbezogen 
werden können. Der das Strafrechtsreformgesetz 
durchziehende Resozialisierungsgedanke bietet die 
Möglichkeit, psychisch gestörte Delinquenten einer 
aktiven psychiatrischen und psychotherapeutischen 
Behandlung zuzuführen und wird sich vermutlich 
nachhaltig auf die Einstellung von Richtern und Sach-
verständigen gegenüber bestimmten Täterpersönlich-
keiten auswirken. Sowohl die programmatische 
Überschrift für den 6. Teil des 2. Strafrechtsreform-
gesetzes „Maßnahmen der Besserung und Siche-
rung" gegenüber „Maßnahmen der Sicherung und 
Besserung" im alten Strafgesetzbuch als auch die Be-
stimmung des § 67 über die Vorwegvollstreckung 
der Maßregel läßt die dezidierte Absicht des Ge-
setzgebers erkennen, bestimmten Straftätern vor-
rangig ärztliche und soziale Hilfen zukommen zu 
lassen, wenn diese notwendig und erfolgverspre-
chend sind. Die Maßregel der Unterbringung in 
einer sozialtherapeutischen Anstalt soll darüber 
hinaus auch einer besonderen Gruppe überwiegend 
schuldfähiger Rechtsbrecher die Möglichkeit der 
Therapie und Resozialisierung verschaffen. 
Mit diesem gesetzlichen Rahmen ist die Chance ge-
geben, auch solche devianten Persönlichkeiten in die 
psychiatrische und psychotherapeutische Versor-
gung mit einzubeziehen, die bisher innerhalb dieses 
Versorgungsbereichs eine absolute Schlußlichtposi-
tion eingenommen haben. Die Sachverständigen

-

Kommission begrüßt diese Entwicklung und setzt 
sich mit Nachdruck dafür ein, daß die vom Gesetz-
geber geschaffenen Möglichkeiten wirklich realisiert 
und ausgeschöpft werden. 

9.3.2 Betroffener Personenkreis 

Die psychiatrische und psychotherapeutische Ver-
sorgung wird sich in der Zukunft auf einen größeren 
Kreis von Delinquenten zu erstrecken haben. Es ist 
damit zu rechnen, daß auch psychisch abnorme 
Persönlichkeiten („Psychopathen"), sexuell schwer 
abnorme Delinquenten („Triebtäter") sowie Perso-
nen, die unter den Begriff der „neurotischen Delin-
quenz" fallen, häufiger als bisher exkulptiert oder 
teilexkulptiert und in psychiatrische Einrichtungen 
eingewiesen werden. Darüber hinaus bezieht sich 
aber der therapeutische Auftrag des Gesetzgebers 
an die Psychiater und die Psychotherapeuten auch 
auf solche schuldfähigen Straftäter, „bei denen die 
besonderen therapeutischen Mittel und sozialen 
Hilfen der sozialtherapeutischen Anstalt sowie die 
nachgehende Betreuung durch Fachkräfte den Unter-
gebrachten befähigen, künftig in sozialer Verant-
wortung ein Leben ohne Straftaten zu führen" (§ 110 
RegEVollzG) und die deshalb in solche Anstalten 
eingewiesen werden. Behandlungsbedürftigkeit und 
Schuldfähigkeit schließen sich also nach der künf-
tigen gesetzgeberischen Entwicklung nicht gegen-
seitig aus. 
In den Bereich der psychiatrischen und psychothera-
peutisch/psychosomatischen Versorgung werden in 
Zukunft folgende Personen fallen: 
1. in einem psychiatrischen Krankenhaus Unter-

gebrachte gem. § 63 StGB (am 31. Dezember 1973: 
3 437 — davon 184 weibliche Personen) ; 
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2. in einer Entziehungsanstalt Untergebrachte gem. 
§ 64 StGB (am 31. Dezember 1973: 147 — davon 
7 weibliche — Personen); 

3. in einer sozialtherapeutischen Anstalt Unter-
gebrachte gem. § 65 StGB; 

4. Beschuldigte, die gem. § 126 a StPO in einem 
psychiatrischen Krankenhaus oder einer Entzie-
hungsanstalt einstweilig untergebracht sind (am 
31. Dezember 1973: 514 — darunter 45 weib-
liche — Personen). 

5. Personen, die in psychiatrischen Abteilungen an 
Vollzugskrankenhäusern untergebracht sind. 

9.3.3 Unterbringung in einem 
psychiatrischen Krankenhaus gem. § 63 StGB 

9.3.3.1 Zuständigkeit 

Die Frage nach der Zuständigkeit für die Versor-
gung psychisch kranker Straftäter ist bis in die 
jüngste Zeit Gegenstand unergiebiger Auseinander-
setzungen gewesen. Dabei wurde vielfach die Mei-
nung vertreten, daß die Betreuung dieses Personen-
kreises im Rahmen des Maßregelvollzugs in justiz-
eigenen Sonderanstalten zu erfolgen habe, da das 
Vorhandensein gefängnisähnlicher „fester Häuser" 
inmitten von psychiatrischen Krankenhauskomple-
xen und die in diesen Häusern notwendigen Über-
wachungs- und Sicherungsfunktionen nicht mit den 
Aufgaben eines liberalen, humanen und gegenüber 
der Gesellschaft offenen Behandlungssystems ver-
einbar sei. Die Sachverständigen-Kommission hatte 
sich bei der Abfassung des Zwischenberichts noch 
nicht ausführlicher mit diesem Fragenkomplex be-
schäftigt und daher zunächst in Anlehung an den 
Rahmenplan des Landschaftsverbandes Rheinland 
ebenfalls die Auffassung vertreten, daß der Maß-
regelvollzug im psychiatrischen Krankenhaus für 
das Ansehen psychisch Kranker in der Gesellschaft 
nicht zumutbar sei. 

In der Zwischenzeit hat sich eine Gruppe von psych-
iatrischen Experten aus dem ganzen Bundesgebiet 
in mehreren Arbeitstagungen mit den aktuellen 
Problemen der Unterbringung psychisch kranker 
Straftäter befaßt. Die Sachverständigen-Kommission 
schließt sich der Meinung dieses Gremiums an und 
stellt fest, daß die Durchführung des Maßregelvoll-
zugs prinzipiell in den allgemeinen Zuständigkeits-
bereich der psychiatrischen Versorgung gehört. Bei 
dem betroffenen Personenkreis handelt es sich dop-
pelt um stigmatisierte Menschen, weil sie sowohl 
psychisch krank als auch delinquent sind; dies recht-
fertigt aber nicht, sie einfach aus diesem Grund aus 
dem psychiatrischen Versorgungssystem auszuglie-
dern. Die mit der Betreuung und Behandlung dieser 
Kranken verbundenen Funktionen der Überwa-
chung und Sicherung sind zwar oft schwierig und 
undankbar, gehören aber zu den Aufgaben, die der 
Psychiater — allerdings meist in geringerem Um-
fange — auch bei anderen Patientenkategorien zu 
beachten hat. Darüber hinaus ist durch das 2. Straf-
rechtsreformgesetz für die Krankenhauspsychiatrie 
die Möglichkeit geschaffen worden, sich gerade bei 

dem Personenkreis der psychisch kranken Delin-
quenten auf ihren primär-therapeutischen Auftrag 
zu konzentrieren und die an vielen Stellen dieses 
Berichts hervorgehobenen Gesichtspunkte der So-
zialtherapie, Rehabilitation und Resozialisierung so-
weit wie irgend möglich auch auf dem Gebiet des 
Maßregelvollzugs anzuwenden. Die frühere Förde-
rung, psychisch kranke Straftäter in justizeigenen 
Anstalten unterzubringen, muß auch deshalb als 
überholt gelten, weil die zu diesem Personenkreis 
gehörenden Patienten nach dem in Vorbereitung 
befindlichen Strafvollzugsgesetz ausschließlich die 
Rechtsstellung von psychisch Kranken haben wer-
den (§ 125 RegEVollzG). Diese Entscheidung ent-
spricht dem rechtsstaatlichen Prinzip, daß dem 
Schuldunfähigen keine strafrechtlichen Sanktionen 
zugefügt werden dürfen und mit der Unterbringung 
keine schwereren Eingriffe in die Persönlichkeits-
rechte erfolgen sollen, als aus Krankheitsgründen 
notwendig. 

9.3.3.2 Rechtsstellung des Untergebrachten 

Die Praxis der strafrichterlichen Unterbringung im 
psychiatrischen Krankenhaus leidet bekanntlich bis 
heute überall unter der bereits angesprochenen 
Schlußlichtposition im Versorgungsbereich. Hier 
kommt es weitgehend darauf an, überhaupt erst ein-
mal dem heutigen Justizvollzug vergleichbare Min-
destbedingungen einer menschenwürdigen Unter-
bringung zu gewährleisten. Der Regierungsentwurf 
eines Strafvollzugsgesetzes will die Details der 
Durchführung in diesem Bereich weiterhin dem 
Recht der einzelnen Bundesländer überlassen (§ 25 
RegEVollzG). Gerade weil das Bundesrecht mithin 
zu keiner grundsätzlichen Partizipation der nach 
§ 63 StGB Untergebrachten an der Rechtsstellung 
der Strafgefangenen führen wird, werden die Bun-
desländer in ihrer einschlägigen Gesetzgebung auch 
die Rechtsstellung der Untergebrachten detaillierter 
regeln müssen. 

9.3.3.3 Standort 

Da es sich bei den psychisch kranken Straftätern um 
eine Gruppe von erheblich verhaltensgestörten, 
manifest oder latent gefährlichen und daher beson-
ders sicherungsbedürftigen Patienten handelt, sind 
für die Unterbringung überregionale Einrichtungen 
erforderlich, die eine besondere bauliche Sicherung 
aufweisen. Als beste Lösung erscheint unter den 
heutigen Verhältnissen die institutionelle und ad-
ministrative Angliederung solcher Sonderabteilun-
gen an einzelne psychiatrische Krankenhäuser. Da-
bei ist zwar eine räumliche Nachbarschaft anzustre-
ben; die Errichtung gesicherter Häuser innerhalb des 
Krankenhauskomplexes sollte aber auf alle Fälle 
vermieden werden. Der Vorteil eines funktionellen 
Verbundes liegt in der Möglichkeit einer geregelten 
— unter Umständen turnusmäßigen — ärztlichen 
und pflegerischen Versorgung, einer Mitbetreuung 
durch Sozialarbeiter und Beschäftigungstherapeuten 
und der Einbeziehung in das gesamte sozialthera-
peutische Programm des Krankenhauses. Eine solche 
Lösung bietet außerdem die Möglichkeit der Ver-
legung von Patienten auf halboffene und offene 
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Stationen und ihre Weiterbetreuung durch halb-
stationäre Einrichtungen, Außenfürsorge oder ambu-
lante Nachbehandlung. Ein weiterer Vorteil ist in 
den hierdurch gegebenen Ausbildungsmöglichkeiten 
in forensischer Psychiatrie für Ärzte, Krankenpflege-
personal und andere in der Psychiatrie tätige Be-
rufsgruppen zu sehen. 
Als Alternative eines solchen Angliederungsmodells 
wird von einigen Seiten auch heute noch die Errich-
tung von Sonderanstalten mit der ausschließlichen 
Aufgabe der Unterbringung psychisch kranker De-
linquenten empfohlen. Ob solche Sonderanstalten 
den künftigen Erfordernissen gerecht werden, er-
scheint zweifelhaft. Es besteht die Gefahr, daß die 
volle räumliche Ausgliederung des forensisch-psych-
iatrischen Funktionsbereichs aus dem psychiatri-
schen Krankenhaus die Wahrnehmung der ärztlich 
und gesetzlich gebotenen therapeutischen Aufgaben 
erheblich erschwert und daß bei der augenblick-
lichen Personalsituation derartige Einrichtungen 
über viele Jahre nur unzureichend personell besetzt 
werden könnten. 

9.3.3.4 Größe 

Zur Frage der Zahl der in den forensisch-psychia-
trischen Sondereinrichtungen vorzuhaltenden Bet-
ten ist zu bemerken, daß gesonderte Therapie- und 
Rehabilitationsprogramme nur von einer bestimm-
ten Größe der Einrichtung an in ausreichend diffe-
renzierter Form realisiert werden können, daß an-
dererseits aber eine Überdimensionierung der Ein-
richtung einer intensiven Behandlung und Rehabi-
litation der dort untergebrachten Patienten entge-
gensteht. Die praktikabelste Lösung dürfte darin 
bestehen, je nach Größe und Bevölkerungsdichte 
in jedem Bundesland ein bis etwa drei solcher 
Funktionsbereiche vorzusehen, deren Belegung die 
Zahl von 100 bis 150 Patienten in der Regel nicht 
überschreiten sollte. 

9.3.3.5 Therapeutisches Angebot 

Welche therapeutischen Maßnahmen zur Anwen-
dung kommen, richtet sich nach dem Grundleiden 
und dem jeweiligen Zustand des zu Behandelnden. 
Es bedarf keiner besonderen Betonung, daß den 
nach § 63 StGB untergebrachten Psychosekranken 
die gleichen pharmakotherapeutischen und sozial-
psychiatrischen Behandlungsverfahren zuteil wer-
den müssen wie anderen Patienten mit einer 
Psychose. Für strafrechtlich untergebrachte geistig 
Behinderte müssen spezielle Rehabilitationspro-
gramme erarbeitet werden. Besondere therapeu-
tische Probleme geben die strafrechtlich Unterge-
brachten auf, bei denen eine Neurose oder eine 
sogenannte Psychopathie vorliegt. Die Entwicklung 
von Therapieverfahren, die für diesen Personen-
kreis geeignet sind, steckt bei uns noch in den 
Anfängen. Es kann hier aber auf Erfahrungen zu-
rückgegriffen werden, die in ausländischen sozial-
therapeutischen Anstalten gesammelt wurden. 
Bei der Behandlung Straffälliger sind neben der 
Einzelbehandlung gruppentherapeutische Methoden 
von besonderem Wert. Die Therapie im engeren 
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Sinn muß durch eine Reihe weiterer Maßnahmen 
gestützt werden. Hierzu gehören in erster Linie 
gestufte Arbeits- und Unterrichtsangebote. In be-
sonderen Programmen sollten Techniken der Frei-
zeitgestaltung vermittelt werden, da ein mangel-
haftes Angebot in dieser Richtung zur Verfestigung 
delinquenten Verhaltens beitragen kann. Für die 
Resozialisierung ist wichtig, daß während der Zeit 
der Unterbringung die Kontakte zu den Familien-
angehörigen erhalten bleiben; wo dies erforderlich 
ist, sollten nach Möglichkeit neue soziale Veranke-
rungen geschaffen werden. 

Für die therapeutische Atmosphäre in den foren-
sisch-psychiatrischen Funktionsbereichen ist es 
wichtig, alle dort Arbeitenden mit den bisher be-
kannten Ursachen kriminellen Verhaltens unter 
Einschluß der Psychodynamik psychogener Delin-
quenz vertraut zu machen und ihnen das Verständ-
nis für die zwischen ihnen und den Straftätern ab-
laufenden Interaktionen zu ermöglichen. Das Per-
sonal wird dadurch am ehesten einen Zugang zu 
den psychisch kranken Straftätern bekommen und 
die Angst vor deren Delinquenz überwinden. Das 
scheinbar Unverständliche muß zunächst einmal 
für das Personal verstehbar und damit zugänglich 
gemacht werden. In diesem Zusammenhang ist auf 
die notwendige Supervision der Mitarbeiter hinzu-
weisen. Eine Ausbildung und Fortbildung in dem 
traditionellen Sinn reicht hierfür nicht aus. Viel-
mehr muß jeder Mitarbeiter nicht nur über hinrei-
chende Kenntnisse von den zu erwartenden Reak-
tions- und Verhaltensweisen des Delinquenten ver-
fügen, sondern auch seine eigenen Reaktionsweisen 
und seinen eigenen Anteil an den Interaktionen mit 
den Patienten erkennen. Das Behandlungspotential 
der Anstalt wird hauptsächlich bestimmt durch das 
Maß an Geübtheit des Personals auf diesem Gebiet. 
Auf diese Weise wird am ehesten der Abbau von 
Vorurteilen und Ängsten ermöglicht, eine unerläß-
liche Voraussetzung für eine therapeutische Ge-
meinschaft auch in diesem Bereich psychiatrischer 
Tätigkeit geschaffen und den Mitarbeitern ein be-
gründetes Gefühl der Sicherheit vermittelt. 

Aus der Unterbringung Entlassene werden seit dem 
1. Januar 1975 der Führungsaufsicht unterstellt. 
Enge Zusammenarbeit der psychiatrischen Kran-
kenhäuser mit den Führungsaufsichtsstellen bzw. 
mit dem Bewährungshelfer, der die Betreuung des 
Probanden übernimmt, ist anzustreben. 

9.3.3.6 Bauliche Gestaltung und Sicherheitsfragen 

Die Errichtung forensisch-psychiatrischer Abteilun-
gen ist mit besonderen baulichen Problemen ver-
bunden. Einerseits sollen Entweichungen verhindert 
werden, andererseits wird die Wahrung eines 
therapeutischen Milieus gewünscht. Die heute in 
den psychiatrischen Landeskrankenhäusern be-
stehenden „festen Häuser" erfüllen meist weder 
die eine noch die andere Forderung. Die auf die 
Verhinderung von Entweichungen gerichteten 
Sicherheitsvorkehrungen sollten so angelegt sein, 
daß eine ständige Überwachung des Verhaltens der 
Untergebrachten innerhalb der Anstalt weitgehend 
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entbehrlich wird. Letzten Endes ist allerdings die 
nötige Sicherheit nicht allein durch technisches 
Raffinement und durch Personalvermehrung zu er-
reichen. 
Die forensisch-psychiatrischen Funktionsbereiche 
bedürfen dringend einer Entflechtung und müssen 
eine Untergliederung in eine größere Zahl von 
überschaubaren Wohneinheiten ermöglichen. Dabei 
muß — soweit dies für die Behandlung erforderlich 
ist — eine Trennung der Patienten nach Art und 
Umfang der Behinderung und nach dem Grad der 
erreichten Resozialisierung gewährleistet sein. Eine 
besonders gesicherte Beobachtungseinrichtung für 
Gutachten-Patienten ist ebenso erforderlich wie die 
Schaffung gestufter Übergangseinrichtungen und 
die Möglichkeit zur differenzierten Arbeitstherapie. 
Die Wohneinheiten müssen von ihrer baulichen Ge-
staltung her dazu geeignet sein, verschiedene Me-
thoden der Sozialtherapie wie auch andere Behand-
lungsmaßnahmen systematisch durchzuführen. Zu 
diesem Zweck sollten die forensisch-psychiatri-
schen Funktionsbereiche nach Möglichkeit mit ge-
eigneten wissenschaftlichen Institutionen eng zu-
sammenarbeiten. 

9.3.3.7 Personalbedarf 

Für den forensisch-psychiatrischen Funktionsbe-
reich ist von folgendem Personalbedarf auszugehen: 

Etwa 1 : 10 bis 1 : 15 für Psychiater, Psychothera-
peuten und klinische Psychologen, 
etwa 1 : 1,5 für Krankenpflegepersonal, 

dazu eine ausreichende Zahl von Sozialarbeitern, 
Ergotherapeuten, Werkmeistern, Pädagogen, Sport-
lehren etc. 

Diesen Personalbedarf in absehbarer Zeit zu 
decken, wird sicher außerordentlich schwierig sein. 
Die vielfältigen Arbeitsbereiche der psychiatrischen 
und psychotherapeutischen Versorgung bieten den 
ärztlichen und nicht-ärztlichen Mitarbeitern psych-
iatrischer Einrichtungen heute eine große Zahl 
von attraktiven Aufgaben. Demgegenüber stellt 
die Betreuung psychisch kranker Delinquenten eine 
Tätigkeit dar, die vielfach noch mit einem geringen 
Sozialprestige verbunden ist und sich unter ein-
deutig schwierigen Arbeitsbedingungen, größeren 
emotionalen Belastungen und besonderen Gefähr-
dungen vollzieht. Wenn daher bei dem allgemeinen 
Personalmangel nicht eine Abwanderung der Mit-
arbeiter in weniger belastende psychiatrische Funk-
tionsbereiche folgen soll, so ist die Schaffung eines 
einheitlichen Systems von Sonderzulagen erforder-
lich, die im BAT, KRT und im Beamtenbesoldungs-
recht tariflich zu verankern sind. 

9.3.3.8 Finanzierung 

Der aus ärztlichen und rechtlichen Gründen drin-
gend erforderliche Ausbau des Maßregelvollzuges 
im psychiatrischen Krankenhaus wird in den näch-
sten Jahren erhebliche personelle und bauliche In-
vestitionen erforderlich machen, die nicht über den 
üblichen Pflegesatz abgedeckt werden können. Die 
psychiatrischen Krankenhäuser können den vom 

zweiten Strafrechtsreformgesetz gegebenen Rah-
men nur dann ausfüllen und sowohl ihre therapeu-
tischen Aufgaben gegenüber dem psychisch kran-
ken Delinquenten als auch ihre Sicherungsaufga-
ben gegenüber der Gesellschaft nur dann erfüllen, 
wenn die Justizbehörden ihre finanzielle Verant-
wortung erkennen und sich in weit größerem Um-
fang als bisher an den Kosten beteiligen. 

9.3.4 Unterbringung in einer Entziehungsanstalt 
gemäß § 64 StGB 

In der Bundesrepublik existieren zur Zeit nur sehr 
wenige leistungsfähige „Entziehungsanstalten", die 
zur Unterbringung von alkohol- und suchtkranken 
Tätern und damit zum Maßregelvollzug nach § 64 
StGB geeignet wären. Es ist daher zu befürchten, 
daß alkohol- und drogensüchtige Rückfalltäter und 
therapeutisch aussichtslose Fälle auch weiterhin in 
psychiatrische Krankenhäuser kommen oder daß in 
solchen Fällen von vornherein die Maßregel aus 
§ 63 StGB wegen einer „krankhaften seelischen Stö-
rung" angeordnet wird. Aus der Durchmischung 
von alkohol- und suchtkranken Patienten mit an-
deren seelisch und geistig Behinderten können sich 
auch für forensisch-psychiatrische Sonderabteilun-
gen erhebliche Probleme ergeben. Es ist daher er-
forderlich, daß die Suchtkrankenabteilungen psych-
iatrischer Krankenhäuser auch über Unterbrin-
gungsmöglichkeiten nach § 64 StGB verfügen, es 
sei denn, daß wirklich funktionsfähige Entziehungs-
anstalten vorhanden sind. 

9.3.5 Unterbringung in einer sozialtherapeutischen Anstalt 
gemäß § 65 StGB 

Die gesetzlichen Bestimmungen über die sozial-
therapeutische Anstalt sollten ursprünglich bereits 
am 1. Oktober 1974 in Kraft treten. Dieser Termin 
ist nun auf den 1. Januar 1978 verschoben worden. 
Bis dahin werden die sozialtherapeutischen Bemü-
hungen im Justizvollzug noch experimentellen und 
modellbildenden Charakter haben. 

Die Sachverständigen-Kommission vertritt hierzu 
folgende Auffassung: 

1. Aus ärztlicher Sicht ist die neue Maßregel als 
dringend erwünscht zu bezeichnen. Für die psych-
iatrischen Krankenhäuser ist dabei der Perso-
nenkreis nach § 65 Abs. 3 von besonderem 
Interesse, d. h. jene ganz oder teilweise exkul-
pierten Täter, von denen die meisten nicht zur 
traditionellen Klientel des psychiatrischen Kran-
kenhauses nach § 63 StGB gehören. Vor allem 
aber können sozialtherapeutische Anstalten zu 
einer ersten ernsthaften und zugleich aussichts-
reichen Behandlung auch solcher schuldfähiger 
Delinquenten finden, die bisher innerhalb des 
Regelvollzugs therapeutisch unversorgt blieben. 
Namentlich in den Niederlanden (im Rahmen 
der dortigen strafrichterlich angeordneten Ver-
wahrung), aber auch in Dänemark, England und 
den USA werden bereits seit längerer Zeit ent-
sprechende Erfahrungen gesammelt. Diese me-
dizinisch-therapeutisch konzipierten Anstalten 
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stehen dort in der Regel unter ärztlicher Lei-
tung, wie dies § 65 Abs. 2 StGB auch für die 
deutschen Anstalten vorsieht. 

2. Bis zum Inkrafttreten des § 65 StGB wird es 
trotz erkannten Bedarfs an sozialtherapeutischen 
Einrichtungen weitgehend fehlen. Diese Lage 
wird es vermutlich nötig machen, die entspre-
chende Personengruppe vorerst im Rahmen der 
psychiatrischen Krankenhäuser zu versorgen. 
Hieraus können sich zwar u. U. wertvolle Er-
fahrungen und Erkenntnisse auch für die Be-
handlung der anderen hier untergebrachten 
psychisch kranken Delinquenten ergeben. Es ist 
aber andererseits zu befürchten, daß der Auf-
bau eines ausreichenden Netzes von sozial-
therapeutischen Anstalten noch viele Jahre in 
Anspruch nimmt und daß bis dahin, bei erkenn-
barer Behandlungsmöglichkeit von an sich 
schuldfähigen Straftätern, vermehrt auf die Teil-
exkulpierung und die Unterbringung in psychia-
trischen Krankenanstalten zurückgegriffen wird. 
Vor einer solchen Entwicklung muß dringend 
gewarnt werden, da die psychiatrischen Kran-
kenhäuser selbst bei einem Ausbau ihrer foren-
sisch-psychiatrischen Funktionsbereiche einem 
solchen Zustrom von Patienten nicht gewachsen 
wären und eine derartige Praxis auch zu 
einer Verwischung der vom Gesetzgeber gesetz-
ten Grenzen zwischen Schuldfähigkeit und ver-
minderter bzw. aufgehobener Schuldfähigkeit 
führen würde. 

3. Die Einrichtung einer ausreichenden Zahl von 
sozialtherapeutischen Anstalten wird wesentlich 
davon abhängen, daß in diesen Anstalten in 
ausreichendem Umfang therapeutisch geschultes 
Personal zur Verfügung steht. Für die Aus- und 
Fortbildung der Mitarbeiter gilt hier das gleiche, 
was bereits in Abschnitt 3 Punkt 5 gesagt 
wurde. Es erscheint unter diesen Umständen 
besorgniserregend, daß auf dem Sektor der Aus-  
und Fortbildung des Strafvollzugspersonals, spe-
ziell im Hinblick auf die Aufgaben der sozial-
therapeutischen Anstalt, bisher zuwenig getan 
wurde. 

9.3.6 Psychiatrische Abteilung an Vollzugskrankenhäusern 

Für Straf- und Untersuchungsgefangene, die im 
Vollzug psychisch erkranken oder bei denen eine 
psychische Erkrankung erst im Vollzug festgestellt 
wird, sind die gleichen diagnostischen und thera-
peutischen Hilfen sicherzustellen wie für andere 
kranke Gefangene. Dem sollten in erster Linie 
psychiatrische Abteilungen in Vollzugskranken-
häusern dienen. Nach Ausbau der sozialtherapeu-
tischen Anstalten könnte es sich zu einem späteren 
Zeitpunkt empfehlen zu erproben, ob die diesen An-
stalten gegebenenfalls zugeordneten diagnostischen 
Abteilungen zugleich psychiatrisch und psychothera-
peutische Aufgaben wahrnehmen können. 

9.3.7 Schlußbemerkungen 

Das Strafrechtsreformgesetz stellt eine bedeutende 
gesetzgeberische Tat dar. Die Verwirklichung der 
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damit gesetzten Intentionen hängt nicht nur von 
dem Vorhandensein der hierfür erforderlichen 
finanziellen Mittel ab, sondern auch ganz entschei-
dend von der Bereitschaft aller beteiligten Berufs-
gruppen, sich für diese Aufgabe zu engagieren. Auf 
diesem Gebiet wird noch eine jahrelange beharr-
liche Arbeit erforderlich sein, die sich von einem 
therapeutischen Nihilismus ebenso frei hält wie 
von einem unrealistischen Optimismus oder uto-
pischen, oft gesellschaftskritisch motivierten Er-
wartungen. 

9.4 Epilepsie -Kranke 

Die 1973 erschienene Denkschrift „Epilepsie" der 
Deutschen Forschungsgemeinschaft enthält Empfeh-
lungen zur Verbesserung der Versorgung und Be-
treuung von Anfallskranken, auf die sich die Sach-
verständigen-Kommission bei Erarbeitung ihrer 
Empfehlungen stützen konnte. 

9.4.1 Personenkreis 

An Epilepsie erkrankte Menschen leiden unter An-
fällen. Bestimmte Reize in extremer Dosierung kön-
nen bei jedem Menschen einen epileptischen Anfall 
auslösen. Akute Epilepsie liegt vor, wenn die An-
fälle nur vereinzelt auftreten (nach Streßsituationen, 
bei Vergiftungen, Stoffwechselstörungen, akuten 
Hirnschädigungen). 
Bei chronischer Epilepsie wiederholen sich die An-
fälle. 

9.4.2 Aufgaben 

Die Versorgung der Epilepsie-Kranken besteht in der 
Durchführung von präventiven, therapeutischen und 
rehabilitativen (habilitativen) Maßnahmen. 
Sie erfordern die multidisziplinäre Zusammenarbeit 
von Psychiatern, Neurologen, Sozialarbeitern, Psy-
chologen und Rehabilitationsfachleuten. 
Kenntnisse in Epileptologie müssen nicht nur Medi-
zinstudenten und Ärzten in der Ausbildung, Wei-
terbildung und Fortbildung vermittelt werden, son-
dern auch im sozialmedizinischen Unterricht Schwe-
stern und Pflegern, Sozialarbeitern und Beschäfti-
gungstherapeuten, Psychologen und Lehrern, Sozial-  
und Heilpädagogen. Bei allen Berufen, die mit 
Epilepsie-Kranken zu tun haben, sollen Kurse für 
Epilepsieprobleme in die Grundausbildung aufge-
nommen werden. Entsprechende Themen sollten 
auch in der Weiterbildung pädagogischer und so-
zialer Berufe regelmäßig behandelt werden. 
Die Diskrepanz zwischen den therapeutischen Mög-
lichkeiten und ihrer praktischen Verwirklichung 
geht auf die mangelhaften Kenntnisse über Epilep-
sie und auf die institutionellen Probleme in der 
Langzeitbehandlung zurück. 

9.4.2.1 Prävention von Epilepsie 

Prävention umfaßt alle Maßnahmen, die geeignet 
sind, Epilepsie und ihre Folgen zu verhüten. Sie 
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gliedert sich in präventive Vorsorge, präventive 
Behandlung und präventive Nachsorge. 

Präventive Vorsorge (Primärprävention) hat das 
Ziel, den Ausbruch von Epilepsie zu verhüten. Sie 
setzt die Kenntnis aller für die Entstehung von Epi-
lepsie wesentlichen Risiko-Faktoren und Dispositio-
nen voraus. 

Präventive Behandlung (Sekundärprävention) hat 
das Ziel, das Wiederauftreten von Anfällen zu ver-
hüten, setzt also die Kenntnis aller die Wieder-
holung von Anfällen fördernden und hemmenden 
Faktoren voraus. 

Präventive Nachsorge (Tertiärprävention) hat das 
Ziel, psychische, soziale und ökonomische Kompli-
kationen zu vermindern und muß daher sowohl ge-
gen krankheitsbedingte wie gegen umweltbedingte 
schädigende Einflüsse gerichtet sein. 

Präventive Vorsorge erfordert die Erforschung ihrer 
Bedingungen, so z. B. die Erforschung von epilepti-
schen Dispositionen durch systematische Vorsorge-
untersuchungen. Notwendig ist vor allem die prak-
tische Anwendung unseres heute vorhandenen Wis-
sens, so z. B. die Verhütung von traumatischer Epi-
lepsie durch Verhütung von Unfällen, die zu Ge-
hirnverletzungen führen. Besonders wichtig sind 
alle Bemühungen, Anfallskranke überhaupt für eine 
Betreuung zu gewinnen. 

9.4.2.2 Habilitation/Rehabilitation 

Habilitation umfaßt alle Maßnahmen, die geeignet 
sind, die Eingliederung von Kindern und Jugend-
lichen mit Epilepsie in den Kindergarten, in die 
Schule, in die Lehre zu ermöglichen. — Rehabilita-
tion umfaßt solche Maßnahmen, die dazu dienen, 
eine Wiedereingliederung von Menschen mit Epi-
lepsie in den Beruf, in die Familie, in die Gesell-
schaft zu erreichen. 

Es besteht ein dringender Bedarf an Nachsorge. Da-
mit ist jene medizinisch-soziale Aktivität gemeint, 
die sich unmittelbar auf die Umgebung bezieht, in 
der der Kranke lebt. Die nachsorgenden Personen, 
Sozialarbeiter, Rehabilitationsberater, Psychologen, 
Sozialpädagogen oder Ärzte haben die Aufgabe, die 
menschliche Umgebung des Kranken in einem posi-
tiven, d. h. die freie Entfaltung des Kranken ermög-
lichenden Sinne zu verändern. Denn aus dem Vor-
urteil gegenüber Epilepsie, mit dem sie sich oft 
identifizieren, resultiert für die Kranken eine Be-
nachteiligung ihrer gesellschaftlichen und beruflich-
ökonomischen Stellung. 
Für etwa 15 % aller über 16 Jahre alten Patienten 
sind Maßnahmen der beruflichen Rehabilitation drin-
gend angebracht. Das sind ca. 20 000 Personen. Darin 
sind die Patienten nicht einbezogen, bei denen eine 
berufliche' Förderung einen sozialen Aufstieg er-
möglichen und damit gesundheitsstabilisierend wir-
ken könnte, auch nicht die große Zahl von anfalls-
kranken Kindern und Jugendlichen, die in Sonder-
schulen und Berufsbildungswerken auf ein Erwerbs-  
und Berufsleben vorbereitet werden müssen. 
Infolge der wirksameren Behandlungsverfahren wer-
den heute weit mehr Anfallskranke soziabel und da-

mit in soziale Probleme verstrickt als früher. Der 
Effekt der medizinischen Therapie ist weitgehend 
von sozialen Umständen abhängig; so etwa bei Kin-
dern vor allem von der Familienstruktur und den 
schulischen Anforderungen; bei Jugendlichen und 
Erwachsenen von der Art der privaten Kommuni-
kation, der beruflichen Qualifikation, von der Art 
und Gleichmäßigkeit der Leistungsanforderung 
u. a. m. 

So wie soziale Konflikte eine wirksame Therapie 
verhindern können, so führen Mißerfolge in der 
Therapie wieder zu sozialen Konflikten. Manche 
Probleme entstehen dadurch, daß der Erfolg der 
Therapie begehrte soziale Ziele wie Spiele, Sport, 
Heiraten, Führerschein, Beamtenlaufbahn usw. erst 
erreichbar macht. Andererseits können Anfallsrezi-
dive, psychische Beeinträchtigungen und Anpas-
sungsstörungen oft erst durch ihre soziale Relevanz 
für den Kranken bedrohlich werden. 

Die Möglichkeit der Rehabilitation ist weit weniger 
von der Art und Schwere der Anfälle abhängig als 
von der Wesensart der Anfallskranken. Deswegen 
kann ein nicht unbeträchtlicher Teil nicht auf norma-
lem Wege und auch nicht ohne eine längere inten-
sive Vorbereitung über die angebotenen Rehabili-
tationseinrichtungen in eine Aus- und Weiterbil-
dung geführt werden. 

Für etwa zwei Drittel aller Epilepsie-Kranken sind 
die bereits vorhandenen oder im Aufbau begriffenen 
Einrichtungen zur Ausbildung, zur beruflichen Bil-
dung oder zur beruflichen Förderung geeignet: 

Bildungsmöglichkeiten für anfallskranke Kinder gibt 
es in den Sonderkindergarten der „Lebenshilfe", 
in Sonderschulen für lernbehinderte und bildungs-
schwache Kinder, Vorschulklassen und Schulkinder-
gärten. Bei weitgehender Anfallskontrolle und al-
tersentsprechender körperlich-geistiger Reife steht 
dem Besuch eines normalen Kindergartens und von 
Normal-Schulen nichts im Wege, außer den gele-
gentlichen Vorurteilen von Lehrern und Erziehungs-
personen. 

Ein Drittel aller Epilepsie-Kranken bedarf jedoch be-
sonderer rehabilitativer Maßnahmen in Spezialein-
richtungen, die ganz auf ihre Bedürfnisse zuge-
schnitten sind. 
Bereits in den Epilepsie-Ambulanzen (s. B. 3.2.2.2.1.) 
muß ein breiter Fächer von Angeboten zur Habili-
tation oder Rehabilitation von Patienten mit Epilep-
sie vorhanden sein. Diese Angebote beziehen sich 
sowohl auf den sozialen Bereich — Bezugspersonen, 
Familie, Gesellschaft — als auch auf Ausbildung, 
Umschulung und Berufsausübung. 
Die Ambulanzen übernehmen außerdem beratende 
und begleitende Vermittlerfunktionen für Patienten 
an anderen Institutionen. 
In den Epilepsie-Abteilungen (s. B. 3.2.2.2.2.) sind 
bereits — integriert in die Einrichtungen des ange-
schlossenen Bereiches (psychiatrische, neurologi-
sche, pädiatrische Kliniken, Krankenhäuser oder 
Fachabteilungen von Krankenhäusern oder kinder-
und jugendpsychiatrischen Zentren) — Beschäfti-
gungstherapie, Arbeitstherapie, Soziotherapie und 



Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode  Drucksache 7/4200  

für Kinder Klinikschulen notwendig. Schließlich 
sind die Epilepsiezentren (s. B. 3.2.2.2.3.) besonders 
ausgestattete Rehabilitations-Zentren für Menschen 
mit Epilepsie. Ein umfassendes Sozialtraining soll 
den besonders behinderten Patienten mit Epilepsie 
die Eingliederung oder Wiedereingliederung in die 
Gesellschaft erleichtern. Die berufsbezogenen An-
gebote gehen vom Belastungstraining und der Ar-
beitstherapie über Berufsfindung und Arbeitserpro-
bung, Anlernung, Fort- und Weiterbildung bis zur 
Anpassung an bestimmte Arbeitsplatzsituationen. 

Jugendliche Patienten mit Epilepsie, die so behin-
dert sind, daß sie keine normale Berufsausbildung 
durchlaufen können, sollen in Berufsbildungswer-
ken zur beruflichen Erstausbildung aufgenommen 
werden. Neben der beruflichen Ausbildung erfahren 
sie hier eine besondere ärztliche, psychologische und 
soziales Verhalten fördernde Betreuung. 

Zur Vermeidung ungünstiger psychosozialer Folgen 
einer Segregation ist eine gemeinsame Ausbildung 
von Jugendlichen mit Epilepsie und solchen mit an-
deren Behinderungen geboten. Um jedoch zugleich 
die notwendige epileptologische Betreuung zu ge-
währleisten, sollten einige Berufsbildungswerke be-
vorzugt epileptische Jugendliche aufnehmen und in 
bezug auf deren besondere Bedürfnisse eingerichtet 
sein. 

Berufsförderungswerke für erwachsene Behinderte 
sollen neben der praktischen und theoretischen Aus-
bildung in zukunftsgerichteten Berufen eine ausbil-
dungsbegleitende Behandlung anbieten und über 
Fachkräfte für eine soziale, psychologische und 
sportliche Betreuung verfügen. Auch hier können 
Anfallskranke aufgenommen werden, wenn sie 
weitgehend anfallsfrei und ohne behinderte psychi-
sche Störungen sind. Sie kommen dann wie andere 
Behinderte nach Eignung und Neigung für eine 
Berufsausbildung im Rahmen der angebotenen Aus-
bildungsprogramme in Frage. 

9.4.3 Versorgungssystem 

9.4.3.1 Der Bedarf 

Fünf Prozent aller Menschen erleiden mindestens 
einmal im Laufe des Lebens einen epileptischen An-
fall. Fünf bis sechs pro Tausend leiden unter einer 
chronischen Epilepsie, d. h., daß in der Bundesrepu-
blik Deutschland mit ca. 340 000 Kranken gerechnet 
werden muß, von denen etwa 115 000 unter 16 Jahre 
alt sind. Mindestens die Hälfte der Anfallskranken 
wird medizinisch unzureichend oder überhaupt nicht 
versorgt. Man schätzt darüber hinaus, daß etwa 
30 % der Kranken nie einen Arzt aufsuchen und daß 
von den verbleibenden Patienten nicht alle in fach-
ärztliche Behandlung kommen. 

9.4.3.2 Umriß des Versorgungssystems (Institutionen) 

9.4.3.2.1 Niedergelassene Ärzte 

Die Mehrzahl aller Epilepsie-Kranken kann nach dif-
ferenzierter Diagnostik bei angemessener Behand-
lung und sozial-medizinischer Betreuung ein norma-
les oder nahezu normales Leben führen. In diesen 
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Fällen kommt den Hausärzten zusammen mit den 
niedergelassenen Fachärzten eine wichtige Rolle in 
der Langzeitbetreuung zu. 

Sinnvoll wäre es, wenn sich einige Gemeinschafts-
praxen auf die Betreuung von Epilepsie-Patienten 
konzentrierten, weil solche Teams, besonders wenn 
sie mit den lokalen heilpädagogischen und sozialthe-
rapeutischen Institutionen kooperieren, besonders 
effektiv sein können. 

9.4.3.2.2 Spezialeinrichtungen 

Etwa ein Drittel aller Epilepsie-Patienten weist be-
sondere diagnostische, therapeutische und soziale 
Probleme auf. Die Betreuung dieser Gruppe setzt 
spezielle Kenntnisse und Erfahrungen voraus, er-
fordert zeitaufwendige Explorationen, Untersuchun-
gen und Beobachtungen, psychotherapeutische und 
soziotherapeutische Bemühungen sowie Untersu-
chungstechniken, wie sie an den üblichen Fachkli-
niken nicht gegeben sind. Um die Mängel an ambu-
lanten und stationären, medizinischen und sozial-
medizinischen Diensten für Anfallskranke zu behe-
ben, sind spezielle Einrichtungen notwendig. Auf 
regionaler Ebene sollen daher Epilepsie-Ambulan-
zen und auf überregionaler Ebene Epilepsie-Abtei-
lungen und Epilepsie-Zentren eingerichtet werden. 

Epilepsie-Ambulanzen 

Epilepsie-Ambulanzen sind regionale Schwerpunkte 
zur ambulanten Diagnostik, Behandlung und sozial-
fürsorgerischen Betreuung von Problemfällen. Sie 
dienen der ambulanten Vorsorge, Diagnostik, The-
rapie und Nachsorge (siehe Adnex Epilepsie). Dar-
über hinaus haben sie Aufklärungs- und Ausbil-
dungsfunktionen. Nach den Ermittlungen der Denk-
schrift „Epilepsie" sind in der Bundesrepublik 
Deutschland ca. 76 Ambulanzen mit einem ärztlichen 
Zweier-Team und 16 Ambulanzen mit einem ärzt-
lichen Dreier-Team erforderlich. Bisher entsprechen 
nur 12 bzw. 6 der bestehenden 27 Epilepsie-Ambu-
lanzen dieser Forderung. Das bedeutet, daß auf 
etwa 1,2 Millionen Einwohner je eine Ambulanz für 
Erwachsene und für Kinder kommen soll. Die Am-
bulanz für Erwachsene sollte entweder einer neuro-
logischen oder psychiatrischen Abteilung im 
Schwerpunktkrankenhaus (Zentralversorgung) oder 
einer Universitätsklinik, die Ambulanz für Kinder 
und Jugendliche entweder einer pädiatrischen Klinik 
oder einem kinder- und jugendpsychiatrischen Zen-
trum angegliedert sein. Im Interesse einer konti-
nuierlichen Patienten-Betreuung auf lange Sicht 
müssen die Stellen des leitenden Arztes, des Psy-
chologen und des Sozialarbeiters Dauerpositionen 
sein. 

Da Epilepsie-Ambulanzen die kostenintensiven dia-
gnostischen und konsiliarischen Möglichkeiten eines 
Fachkrankenhauses bieten, ohne Betten in Anspruch 
zu nehmen, ergeben sich erhebliche Einsparungen 
sowohl bei den laufenden Betriebskosten als auch 
bei den Investitionsmitteln. 

Epilepsie-Ambulanzen müssen als Institutionen zur 
medizinischen und sozial-medizinischen Versorgung 
von Anfallskranken rechtlich beauftragt sein. Nur 
so kann die ambulante Betreuung auch bei einem 
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Wechsel von Personen ohne Unterbrechung weiter-
geführt werden. 

Epilepsie-Abteilungen 

Epilepsie-Abteilungen sind überregionale Schwer-
punkte zur ambulanten und stationären Diagnostik 
und Behandlung. Sie sind gegliedert in eine Epilep-
sie-Ambulanz und eine Betten-Abteilung für kurz-  
und mittelfristige diagnostisch-therapeutische Maß-
nahmen. Sie dienen einer besonders umfassenden 
und intensiven, multidisziplinären stationären Be-
treuung von  differential-diagnostisch,  therapeutisch, 
psychologisch und sozial schwierigen Fällen, die 
einer mittelfristigen Beobachtung und Untersu-
chung, medikamentöser Einstellung und rehabilita-
tiver Bemühungen bedürfen. Sie sind Schwerpunkte 
für Aufklärung, Beratung, Lehre. 

Nach den Ermittlungen der Denkschrift „Epilepsie" 
sind in der Bundesrepublik Deutschland acht Epi-
lepsie-Abteilungen für Erwachsene und acht Epilep-
sie-Abteilungen für Kinder erforderlich. Das bedeu-
tet, daß auf etwa 7,5 Millionen Einwohner eine Ab-
teilung für Erwachsene einer psychiatrischen oder 
einer neurologischen Abteilung im Schwerpunkt

-

Krankenhaus (Zentralversorgung) oder einer Uni-
versitätsklinik angegliedert ist und eine Abteilung 
für Kinder mit einer pädiatrischen Klinik oder einem 
kinder- und jugendpsychiatrischen Zentrum ver-
bunden ist. 
Durch die Kombination mit einer Ambulanz genü-
gen ca. 40 Betten für eine klinische Abteilung. 

Die stationäre Beobachtung und Behandlung von 
Patienten mit Epilepsie erfordert eine längere Ver-
weildauer, als sie an Fachkliniken üblich ist. Psych-
iatrische Anstalten oder Landeskrankenhäuser ver-
fügen oft nicht über spezielle Einrichtungen zu Dia-
gnostik und Therapie(-Kontrolle). Auch reichen die 
psychiatrischen, pädiatrischen und neurologischen 
Fachabteilungen in der Bundesrepublik Deutschland 
bei weitem nicht für den Teil der jährlich 42 000 
Neuerkrankungen aus, bei dem eine stationäre Un-
tersuchung angezeigt ist. 

Epilepsie-Zentren 

Epilepsie-Zentren sind überregionale Einrichtungen, 
die der ambulanten und stationären Diagnostik und 
Therapie, der Rehabilitation sowie der Forschung 
und Lehre dienen. Sie bestehen aus zwei Kompo-
nenten: einer Epilepsie-Abteilung (mit Ambulanz 
und Bettenstation) und einem Rehabilitationsbereich 
mit Internat. 

Epilepsie-Zentren für Erwachsene sollen als „Reha-
bilitationszentrum für spezielle Krankheits- und Be-
hinderungsarten" die Lücke zwischen der medi-
zinischen und beruflichen Rehabilitation schließen, 
indem zugleich mit der medizinischen Behandlung 
die berufliche Rehabilitation eingeleitet wird. Die 
Behinderten sollen dabei soweit gefördert werden, 
daß sie entweder nahezu ins Erwerbsleben zurück-
kehren oder eine Ausbildung bzw. Umschulung be-
ginnen können. Angepaßt an die Art und den Grad 
der jeweiligen Leistungsminderung sollen dabei ins

-

besondere ein Sozial- und ein Arbeitstraining 
durchgeführt werden, Begabungsreserven mobili-
siert und künftige berufliche Tätigkeiten erprobt 
werden. Darüber hinaus ist durch Maßnahmen der 
beruflichen Fortbildung und der Weiterbildung eine 
Anpassung an bestimmte Arbeitsplatzsituationen 
zu ermöglichen. Wo sich dann eine Ausbildung bzw. 
eine Umschulung als möglich und notwendig er-
weist, soll die Reife für ein auf die Bedürfnisse 
Epilepsie-Kranker besonders eingestelltes Berufs-
bildungs- bzw. Berufsförderungswerk erlangt wer-
den. 

Epilepsie-Zentren für Kinder müssen pädagogisch

-

psychologische Sondereinrichtungen enthalten. Zu-
sammen mit qualifizierten, diagnostisch-therapeu-
tischen Maßnahmen müssen in Sonderkindergärten 
und in familienähnlichen Internatsgruppen die so-
ziale Integration, die vorschulische Entwicklung 
und in Sonderschulen und Sonderberufsschulen eine 
spätere Integration in eine allgemeine Schule oder 
eine normale Berufsausbildung vorbereitet werden. 
Wenn dies nicht möglich ist, sollte die Reife für 
ein auf die Bedürfnisse von Anfallskranken ein-
gestelltes Berufsbildungswerk erreicht werden. 
Nach den Ermittlungen der Denkschrift „Epilepsie" 
sind in der Bundesrepublik Deutschland vier Zen-
tren für Kinder erforderlich. Zum Vergleich sei 
angegeben, daß in England und Wales zunächst 
fünf bis sechs, in Norwegen vier und in Belgien 
zwei Epilepsie-Zentren konzipiert wurden. In 
Holland existieren zwei Epilepsie-Zentren. Epilep-
sie-Zentren sollen mit Universitäten assoziiert wer-
den, um den nahtlosen Zusammenhang von Dia-
gnostik, Therapie und Rehabilitation der Epilepsie

-

Kranken in die Ausbildung von ärztlichen und nicht-
ärztlichen medizinischen Berufen einbringen zu 
können. 

Die Größenordnung soll sich nach der Denkschrift 
„Epilepsie" in einem Rahmen von 120 bis 200 
Internatsplätzen und ca. 40 Betten für die klinische 
Abteilung bewegen. Damit stünden in allen Epilep-
sie-Abteilungen der BRD zusammen im Verhältnis 
zu den Niederlanden erst die Hälfte an Betten zur 
Verfügung. 

Ca. 15 % (50 000) aller Anfallskranken bedürfen 
spezieller pädagogischer oder beruflicher Maß-
nahmen, weil sie infolge psychischer Auswirkungen 
oder infolge der negativen Einstellung ihrer Um-
gebung an einer normalen Entfaltung ihrer Kräfte 
gehindert sind. Doch nur einem Fünftel der Be-
dürftigen stehen in der Bundesrepublik Deutschland 
Plätze in Zentren mit moderner Therapie und Re-
habilitation zur Verfügung. Anfallskranke können 
weder mit geistig noch mit körperlich Behinderten 
zusammen rehabilitiert werden. Denn abgesehen 
vom Erfordernis besonderer medizinisch-therapeu-
tischer Methoden ist es vor allem die meist sekundär 
entstandene, oft rückbildungsfähige Wesensände-
rung vieler Anfallskranker, die die Notwendigkeit 
spezieller Rehabilitationseinrichtungen begründet. 
Allerdings sollten dort auch Rehabilitanden mit ver-
wandten Behinderungsarten, wie z. B. Hirnverletzte, 
aufgenommen werden. 
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Selbständige Sondereinrichtungen für Epilepsie-Kranke 

Nach dem „Gesamtverzeichnis der Einrichtungen auf 
dem Gebiet der Psychiatrie, Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Neurologie, Neurochirurgie, Psychothe-
rapie, Psychosomatik, Psychohygiene, Heilpädago-
gik, Geriatrie" *) befanden sich in der Bundesrepublik 
Deutschland 21 sogenannte Sondereinrichtungen für 
Epilepsie-Kranke, in denen am 15. Juni 1971 12 589 
Patienten lebten. Darunter waren nur 1 689 
(= 13,5 %) Epilepsie-Kranke. Diese Einrichtungen 
können deswegen zum großen Teil nicht mehr als 
Sondereinrichtungen für Epilepsie-Patienten bezeich-
net werden, weil einige davon nur wenige und 
einige überhaupt keine Anfallskranke aufnehmen. 
Die mangelhafte Ausstattung im Hinblick auf eine 
differenzierte Epilepsie-Betreuung kommt in der ge-
ringen Zahl von Fachärzten und von Einrichtungen 
zur Diagnostik, Behandlung und Nachbehandlung, 
Fürsorge, schulischer Habilitation und beruflicher 
Rehabilitation zum Ausdruck. 
Nur sieben Institutionen könnten auf Grund der 
Tatsache, daß sie über 15 0/0 bzw. über 120 Patien-
ten mit Epilepsie betreuen, als Sondereinrichtungen 
für Epilepsie gelten. Doch fehlt es selbst diesen In-
stitutionen weitgehend oder völlig an apparativen 
diagonostischen Möglichkeiten, an klinischen Abtei-
lungen und Anfalls-Ambulanzen zur therapeutischen 
Einstellung und Nachsorge, an Sonderschulen, Lehr-
werkstätten für zeitgemäße Berufe und Werkstätten 
für Behinderte zur Rehabilitation. 
Notwendig wäre es daher, einige dieser Institutio-
nen, in denen die Zahl der Epilepsie-Patienten über 
100 oder ihr Anteil unter anderen Behindertengrup-
pen mindestens ein Drittel beträgt, zu klinischen Ab-
teilungen zur Beobachtung und therapeutischen Ein-
stellung von Anfallskranken auszubauen und sie 
durch moderne Rehabilitationseinrichtungen pädago-
gischer oder beruflicher Art (Sonderschule, Sonder-
berufsschule, Lehrwerkstätten, Werkstätten für Be-
hinderte), durch teilstationäre Einrichtungen und 
Anfalls-Ambulanzen für medizinische und soziale 
Nachbetreuung zu ergänzen. 
Ähnlich sollten an je einem von drei bis vier psych-
iatrischen Landeskrankenhäusern (auf der Ebene 
von mehreren Standardversorgungsgebieten) Funk-
tionsbereiche für Epilepsie-Patienten eingerichtet 
werden, um auch die jetzt in den psychiatrischen 
Landeskrankenhäusern verstreut lebenden Patien-
ten gezielt und konzentriert betreuen und fördern 
zu können. 

9.4.3.2.3 Langzeitbereich 

2,5 % aller Anfallskranken sind dauernd hospitali-
siert. Für Kranke, die vorwiegend einer pflegeri-
schen Betreuung bedürfen, sollten hinreichend In-
stitutionen im Sinne von Übergangsheimen, „Heimat 
ersetzenden Häusern", „beschützenden Pensionen" 
und „beschützenden Siedlungen" zur Verfügung ste-
hen, in denen sie zusammen mit Personen, die in-
folge anderer Erkrankungen pflegebedürftig sind, 
betreut werden. 

*) Herausgeber: Deutscher Verein für öffentliche und 
private Fürsorge, Frankfurt/Main 1969. 
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Da die Dauerunterbringung vorwiegend aus sozia-
len und weniger aus medizinischen Gründen erfolgt, 
sollten die entsprechenden Häuser und Siedlungen 
regional angelegt und belegt werden. Auf diese 
Weise kann der menschlich notwendige Kontakt mit 
Angehörigen oder anderen Bezugspersonen aufrecht-
erhalten und damit zusätzlichen Hospitalisierungs-
schäden vorgebeugt werden. 

9.4.3.3 Prioritäten beim Aufbau des Versorgungssystems 

Maßnahmen zur strukturellen Verbesserung der Be-
treuungssituation gliedern sich in den Ausbau vor-
handener und den Aufbau neuer Einrichtungen. 
Beim Ausbau bestehender Epilepsie-Ambulanzen, 
Epilepsie-Abteilungen und Epilepsie-Zentren ist die 
Erweiterung der Kapazitäten für habilitative und 
rehabilitative Maßnahmen, sowie für mittelfristig

-

stationäre Behandlung besonders dringlich. An 
neuen Einrichtungen werden sofort 20 Epilepsie

-

Ambulanzen, zwei Epilepsie-Abteilungen und ein 
Rehabilitationszentrum für Erwachsene gefordert. 
Die Denkschrift „Epilepsie" enthält ein Programm 
zum Aufbau der 2. und 3. Stufe. Das Stufenpro-
gramm geht davon aus, daß einer Verbreiterung der 
Basis zur Betreuung der Patienten durch Aus- und 
Aufbau von Ambulanzen Priorität zukommt. Es 
berücksichtigt auch die finanzielle Realisierbarkeit, 
indem davon ausgegangen wird, daß manche Ein-
richtungen nur ausgebaut werden müssen, wie etwa 
Ambulanzen an Universitätskliniken zu Abteilungen 
oder Sondereinrichtungen zu Zentren. 
Die notwendige Intensivierung von Lehre, Unter-
richt und Aufklärung macht die Einrichtung entspre-
chender Planstellen für Epileptologie an Univer-
sitätskliniken dringlich. Ebenso dringend sind so-
fortige Maßnahmen zur Förderung der Ausbildung 
und Weiterbildung von qualifizierten Mitarbeitern 
in praktischer und wissenschaftlicher Epileptologie, 
wie in der Denkschrift „Epilepsie" der DFG näher 
ausgeführt wird. 
Was zur Förderung der Forschung auf dem Gebiet 
der Anfallskrankheiten getan werden soll, wird 
ebenfalls in der Denkschrift eingehend dargestellt 
(s. Adnex Epilepsie). 
Um Fehlplanungen zu vermeiden und die erwähnten 
Maßnahmen zu initiieren wie zu koordinieren, sollte 
ein ständiges Epilepsie-Kuratorium bestellt werden, 
das die zuständigen Bundes- und Länderministerien, 
die Parlamentsausschüsse, die Arbeitsverwaltung, 
die Fachgesellschaften und andere Institutionen des 
Gesundheitswesens berät. 

9.5 Hirnverletzte 

Nach vorsichtigen Schätzungen überleben in der 
Bundesrepublik Deutschland etwa 10 000 Personen 
schwere Schädelhirnverletzungen. Die dringend not-
wendige Rehabilitation dieser Behindertengruppe 
kann gegenwärtig nur sehr unvollkommen durchge-
führt werden. 
Möglichkeiten, die Lage der Schädelhirnverletzten 
zu verbessern, sind schon gegeben mit dem allge- 
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mein geforderten Ausbau und der Vereinheitlichung 
des Rettungswesens in der Bundesrepublik Deutsch-
land. Um die frühzeitige Erkennung und Behandlung 
vitaler Komplikationen bei allen schwer Hirnver-
letzten zu ermöglichen, ist eine Vermehrung der 
Zahl der neurochirurgischen Abteilungen, vor allem 
in den bisher gänzlich unterversorgten Gebieten, zu 
fordern. Die größte Lücke in der Behandlung Schä-
delhirnverletzter liegt aber zweifellos in der Weiter-
behandlungsphase sowie in der medizinischen Früh-
rehabilitation wie auch in der Langzeitrehabilitation. 
Zur Zeit gibt es kaum Behandlungsstätten, die die 
Weiterbehandlung schwer Schädelhirnverletzter 
nach abgeschlossener neurochirurgischer Behandlung 
übernehmen und die auch die notwendigen Behand-
lungsaktivitäten und Trainingsmaßnahmen anbieten 
können (Krankengymnastik, Beschäftigungsthera-
pie, berufsvorbereitende Arbeitstherapie, Leistungs-
überprüfung, psychologische und sozialfürsorge-
rische Betreuung). Daher kann auch an dieser 
Stelle nicht eindringlich genug auf die Einrichtung 
von Rehabilitationsabteilungen hingewiesen werden, 
die in das Akutkrankenhaus integriert sind. In der-
artigen allgemeinen Rehabilitationsabteilungen 
könnte ein großer Teil Schädelhirnverletzter mit 
weitgehend rückbildungsfähigen Ausfallserscheinun-
gen nach einer Trainingsbehandlung in den Beruf 
zurückgeführt werden. Eine empfindliche Lücke be-
steht aber auch in der medizinischen Langzeitreha-
bilitation für Hirnverletzte mit schwerwiegenden 
neurologischen und psychischen Schäden, die nach 
allgemeiner Ansicht in Spezialinstituten für Hirnge-
schädigte, den sogenannten Einrichtungen der 
Stufe 2, erfolgen sollte. Die bestehenden Spezial-
institute zur Rehabilitation Hirnverletzter reichen 
in ihrer Kapazität nicht aus und entsprechen in den 
angebotenen Leistungen und der personellen Beset-
zung vielfach noch nicht den Anforderungen, wie sie 
heute an Rehabilitationseinrichtungen zu stellen 
sind. Hier ist ein Ausbau dringend notwendig. Ne-
ben der medizinischen Rehabilitation sollten in die-
sen Einrichtungen auch vorberufliche und berufs-
bezogene Rehabilitationsmaßnahmen durchgeführt 
werden, um auch von hieraus schwer Hirnverletzte 
in eine berufliche Tätigkeit zurückführen zu kön-
nen. 

Nur ein kleiner Teil Hirnverletzter wird in den mo-
dernen Berufsförderungswerken, wie sie zur Zeit 
strukturiert sind, umgeschult werden können. Es 
sei denn, daß die Berufsförderungswerke sich in Zu-
kunft in ihren Ausbildungsprogrammen auch auf die 
schwer Hirnverletzten einstellen. 

Werkstätten für Behinderte kommen für Schwer-
geschädigte vorübergehend zum Training oder auch 
als Dauerarbeitsplatz in Betracht, vor allem für ju-
gendliche Hirnverletzte. Für Behinderten-Werkstät-
ten besteht eine Bedarfsplanung für alle Behinder-
ten, so daß eine gesonderte Planung für Hirnver-
letzte nicht erforderlich ist. 

Für Kinder und Jugendliche sind wegen der Not-
wendigkeit schulischer, pädagogischer und vorberuf-
licher Hilfen für Schwergeschädigte spezielle Reha-
bilitationseinrichtungen zu fordern. 

Ein großes Problem werfen die Pflegefälle auf, die, 
weiter zunehmend, im Gefolge der modernen Inten-
sivtherapie gesehen werden. Jedem Großklinikum 
mit einer neurochirurgischen Abteilung und Inten-
sivstation sollte eine Pflegebettstation angegliedert 
sein, die die pflegebedürftigen Patienten im An-
schluß an die akute neurochirurgische Behandlungs-
phase übernehmen kann, einschließlich der Kranken 
mit apallischem Syndrom. Auf die Problematik der 
Ansammlung von Patienten mit apallischem Syn-
drom in einer Spezialpflegeabteilung, wie sie für 
das Land Nordrhein-Westfalen geplant ist, wurde 
hingewiesen. Für schwer Hirnverletzte, die für 
dauernd bettlägerig sind oder auf den Rollstuhl an-
gewiesen bleiben, werden Pflegeabteilungen benö-
tigt, die wegen der notwendigen ärztlichen Betreu-
ung und der Konsiliardienste am besten an ein 
Akutkrankenhaus angegliedert sind. Die Angliede-
rung von Pflegeabteilungen an die Spezialinstitute 
für Hirngeschädigte, die Einrichtungen der Stufe 2, 
ist keine empfehlenswerte Lösung. Für schwerge-
schädigte Verletzte, die noch in der Lage sind, in 
Werkstätten für Behinderte zu arbeiten, sollten ver-
mehrt „beschützende Wohnplätze", wie auch für an-
dere Behinderte, in Form von Wohnheimen in Ver-
bindung mit den Werkstätten für Behinderte ge-
schaffen werden. 

Nachdem von seiten der Gesetzgebung — nach In-
krafttreten der vom Bundestag bereits verabschiede-
ten Gesetze: das Harmonisierungsgesetz, das Gesetz 
zur Verbesserung des Schwerbeschädigtenrechts, die 
3. Novelle zum Bundesozialhilfegesetz und das Ge-
setz über den Sozialversicherungsschutz Behinderter 
— alle Voraussetzungen für eine nahtlose und zü-
gige medizinische und berufliche Rehabilitation ge-
schaffen worden sind, gilt es jetzt, auch die dafür 
notwendigen Rehabilitationsdienste und Einrichtun-
gen bereitzustellen. Auf die sich daraus ergebenden 
Probleme der personellen Besetzung mit sachkun-
digen ärztlichen und nicht - ärztlichen Rehabilitations-
fachkräften und damit auf die Frage der Ausbildung 
dieses Fachpersonals kann hier nur hingewiesen 
werden. 

Aber auch die Gesellschaft muß durch vermehrte 
Öffentlichkeitsarbeit immer wieder auf die Probleme 
der Behinderten aufmerksam gemacht werden. Denn 
nur, wenn auch die Gesellschaft bereit ist, die 
schwer Hirnverletzten in ihren Reihen aufzunehmen, 
ist es möglich, eine echte Reintegration des Ver-
letzten zu erreichen (nähere Einzelheiten über die 
Versorgung und Rehabilitation der Hirnverletzten 
in der Bundesrepublik Deutschland, ihren gegen-
wärtigen Stand und notwendige Maßnahmen s. Gut-
achten von I. Pampus im Anhang). 

9.6 Nichtseßhafte 

Die Bundesarbeitsgemeinschaft schätzt die Zahl der 
Nichtseßhaften auf z. Z. 70 000. Im Jahr 1974 regi-
strierte die Bundesarbeitsgemeinschaft über ihr 
zentrales Meldeverfahren zur Erfassung nichtseß-
hafter Personen 30 % mehr Neuauftritte als im 
Jahr davor, wobei unter Neuauftritten Personen zu 
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verstehen sind, die zum ersten Mal Nichtseßhaften-
hilfe in Anspruch genommen haben. Aus dem ge-
nannten Zwischenbericht, der Teilergebnisse einer 
im Winter 1974/75 durchgeführten Fragebogener-
hebung bei 520 Nichtseßhaften an 18 Orten und 
Einrichtungen der Nichtseßhaftenhilfe im Bundes-
gebiet enthält, geht hervor, daß nach den eigenen 
Angaben der Befragten 1970 4,8 % nichtseßhaft 
wurden, 1971 5,2 %, 1972 8,1 %, 1973 8,6 % und 
1974 22 %. In diesen Zahlen ist der enge Zusammen-
hang zwischen gesellschaftlichen Krisen und der 
Nichtseßhaftigkeit belegt, in diesem Fall die Aus-
wirkung der Wirtschaftskrise, in dem Anteil von 
35 bis 40 % Flüchtlingen, Vertriebenen und Aus-
siedlern immer noch die Auswirkungen des Krieges. 
Der Altersdurchschnitt der Nichtseßhaften liegt bei 
40 Jahren; 30 bis 45 Jahre alt sind 52 %. Deutlich 
jünger sind die, die neu in die Gefahrenzone der 
Nichtseßhaftigkeit geraten. Bei ihnen ist die Gruppe 
der 20- bis 24jährigen mit 21 % am stärksten vertre-
ten. Etwa 41 % waren unter 30 Jahre alt. 

Obwohl gesicherte Erkenntnisse über die Ursachen 
und Eingangsbedingungen der Nichtseßhaftigkeit, 
unter denen gesellschaftliche Krisen nur ein Faktor 
sind, noch nicht vorliegen und eine wissenschaftliche 
Diskussion auf der Grundlage umfassender empi-
rischer Untersuchungen gerade erst beginnt, zeich-
nen sich doch einige grundsätzliche Überlegungen 
ab, die es bei der Behandlung dieses Problems und 
bei der Hilfe für den einzelnen zu berücksichtigen 
gilt. 

In der Diskussion über das, was Nichtseßhaftigkeit 
sei, scheint jene Auffassung zu überwiegen, die die 
Nichtseßhaftigkeit als eine generell in der gesell-
schaftlichen Struktur vorhandene Existenzform, als 
eine soziale Beziehung versteht, in der der Nicht-
seßhafte existiert, und zwar so, daß der prinzipielle 
Aufforderungscharakter dargestellter Armut und 
Hilfsbedürftigkeit in dieser sozialen Beziehung als 
Existenzmittel Verwendung findet und die Existenz-  
und Erscheinungsweise der Nichtseßhaftigkeit be-
stimmt. Dieser Erklärungsansatz, der in der Be-
zeichnung „Prostitution der Armut" plastisch zum 
Ausdruck kommt, läßt die häufig als unvergleichbar 
angesehenen Phänotypisierungen der „Landstreiche-
rei" und „Stadtstreicherei" als unterschiedliche Er-
scheinungstypen ein und derselben Existenzweise 
begreifen. 

Neben dem Aufforderungscharakter dargestellter 
Armut als grundlegendes Element der sozialen Be-
ziehung „Nichtseßhaftigkeit" ist die Unverbindlich-
keit dieser sozialen Beziehung ihr zweites wesent-
liches Merkmal. Diese Unverbindlichkeit wird als das 
entscheidende Problem angesehen. Sie ist das Sym-
ptom für die ursächlichen Zusammenhänge des Nicht-
seßhaftwerdens, und sie erweist sich in der Nicht-
seßhaftigkeit als ihre Bedingung. 

Als Symptom weist sie auf einen komplexen Ur-
sachenkatalog individueller und sozialer Faktoren 
hin, aus denen Bindungsunfähigkeit, Bindungsstö-
rungen und -ängste, sowie für das betroffene Indi-
viduum unersetzbare Bindungsverluste entstehen 
können. Mag hier der Ursachenherd der Nichtseß- 
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haftigkeit vermutet und durch Sozialisationsprozesse 
erklärt werden können, so reiht sich darum ein 
Kranz weiterer, sich gegenseitig beeinflussender 
Faktoren, die als somatische und psychische Störun-
gen, Krankheiten und Behinderungen — häufig in 
Verbindung mit Alkoholismus und Kriminalität — 
Entfremdungs- und Ausgliederungsprozesse ver-
stärken und die soziale Isolation und das Schei-
tern in verbindlichen sozialen Beziehungen des Er-
werbs- und Privatlebens manifestieren. Bringt man 
in diese Überlegungen den Faktor der sozialen 
Stigmatisierung ein, so erscheint die Nichtseßhaftig-
keit schließlich als negative Freisetzung, die zur 
materiellen und psychischen Verelendung führt und 
sich in der Nichtseßhaftigkeit, die den Grundkon-
flikt der Bindungsstörung in ihrer Unverbindlichkeit 
aufhebt, fortsetzt. 

Diese gedrängte Darstellung soll mit einer Skizzie-
rung des gegenwärtigen Diskussionsstandes über 
Nichtseßhaftigkeit weniger das Problem erklären 
als andeuten, welche komplexen Ursachenzusam-
menhänge, wieviel an Krankheit und Behinderung 
es bei der Nichtseßhaftigkeit zu berücksichtigen gilt 
und somit in der Nichtseßhaftenfamilie zu beachten 
ist. 
Im krassen Gegensatz zu dem nötigen Aufwand, der 
sich damit für eine angemessene Behandlung der 
Nichtseßhaftigkeit andeutet, stehen die Zahlen, die 
von der Bundesarbeitsgemeinschaft für Nichtseß-
haftenhilfe über die vorhandenen Hilfskapazitäten 
veröffentlicht werden. 

Danach stehen ca. 12 500 Plätze in rd. 130 Einrich-
tungen zur Verfügung, von denen schon etwa 30 % 
Alten- und Dauerheimplätze sind für alte, gebrech-
liche und pflegebedürftige Personen. Der durch-
schnittliche Pflegekostensatz in diesen Einrichtungen 
liegt bei 22,00 DM. Die Auswirkung dieser eindeu-
tigen Unterversorgung sieht die Bundesarbeitsge-
meinschaft in der mobilen Hospitalisierung dieses 
Personenkreises und in einem Ansteigen der Nicht-
seßhaftigkeit. 

Da eine differenzierte Bedarfsanalyse erst mit den 
Ergebnissen der laufenden Forschungen zu erwar-
ten ist, können hier z. Z. nur globale Richtlinien für 
den notwendigen Ausbau der Nichtseßhaftenhilfe 
gegeben werden. 

Angesichts der Steigerungsrate der Nichtseßhaftig-
keit, die in den letzten Jahren, vor allem aber 1974 
zu verzeichnen war, erscheint ein Ausbau der Platz-
kapazitäten im stationären Bereich von vordring-
licher Bedeutung, denn der derzeit vorhandene 
Platzmangel beschleunigt die Fluktuation dieses 
Personenkreises und wird damit noch zu einem 
Verstärker der Nichtseßhaftigkeit. Als vorläufiger 
Mindestbedarf ist eine Ausweitung auf 25 000 
Heimplätze anzustreben. 

Bei dem Ausbau der Nichtseßhaftenhilfe ist vor 
allem auf eine strukturelle und personelle Verbes-
serung des Hilfsangebotes zu achten. So erscheint 
es von besonderer Wichtigkeit, gleichzeitig mit der 
stationären Hilfe die ambulante Therapie durch die 
Schaffung spezieller Beratungsstellen, vor allem in 
Großstädten, zu intensivieren. 
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Völlig unzulänglich ist der quantitative und quali-
tative Bestand an kommunalen Obdachlosenunter-
künften, die im Vorfeld der stationären Nichtseß-
haftenhilfe für die ordnungsbehördliche Unterbrin-
gung zur Verfügung stehen. Es wird allgemein an-
genommen, daß viele Personen, die zunächst nur 
Obdachlosenhilfe brauchen, aus Mangel an örtlichen 
Unterbringungsmöglichkeiten abgeschoben und so 
dem Zugriff einer wirksamen und rechtzeitigen 
Hilfe quasi behördlicherseits entzogen werden. Wei-
terhin ist das therapiefeindliche Milieu der anony-
men Massenunterkünfte zu beachten, die vielfach 
noch Asylcharakter haben und die aufgenommenen 

Personen sich selbst überlassen. Für die Größe die-
ser Unterkünfte und für ihre personelle und räum-
liche Ausstattung sollten Standardnormen entwik-
kelt werden, an denen sich die Gemeinden orientie-
ren können. 

Um verläßliche Kriterien für den notwendigen per-
sonellen und therapeutisch-methodischen Ausbau 
der Nichtseßhaftenhilfe zu gewinnen, sollten in Zu-
sammenarbeit mit den Fachverbänden der Nichtseß-
haftenhilfe Modellversuche unternommen werden, 
und zwar einer für den stationären und ein anderer 
für den ambulanten Bereich. 

B.4 Psychotherapeutisch/psychosomatische Dienste *) 

1 Krankheitskonzepte, Versorgungsprinzipien 
und Aufgaben im Bereich 
psychotherapeutisch/psychosomatischer 
Dienste 

1.1 Die Versorgung mit 
Psychotherapie/Psychosomatik 

Seitdem sich in den letzten Jahrzehnten auch in der 
Bundesrepublik die Erkenntnis verbreitet hat, daß 
zahlreiche Störungen des Erlebens und Verhaltens 
sowie eine Fülle an seelisch bedingten körperlichen 
Symptombildungen in ein umfassendes medizini-
sches System psychosozialer Prävention, Therapie 
und Rehabilitation aufgenommen werden müssen, 
hat man dafür das neue Fach Psychotherapie/Psycho-
somatik geschaffen, das ergänzend zur Psychiatrie 
sowie in Zusammenarbeit mit dieser und mit ande-
ren medizinischen Disziplinen sowie mit der klini-
schen Psychologie die Aufgabe hat, psychische bzw. 
psychosomatische Erkrankungen zu erforschen und 
angemessen zu versorgen. Deshalb wird z. B. der 
angehende Arzt nach der neuen Approbationsord-
nung außer in Psychiatrie auch in Psychotherapie/ 
Psychosomatik theoretisch und praktisch ausgebil-
det, um seine Kompetenz für die bislang medizinisch 
unterversorgten großen Gruppen von neurotisch und 
psychosomatisch Kranken zu erweitern. 

1.2 Die Krankheitskonzepte der Psychotherapie/ 
Psychosomatik und Formulierung 
zweier Prinzipien der Versorgung 

Psychisch bedingte Erkrankungen sind aus der le

-

bensgeschichtlichen Entwicklung verstehbar. Die je

-

weilige Umwelt, Interaktionen mit den Beziehungs- 

*) Das Kapitel B.4 wurde von den an der Enquete mit-
wirkenden Arbeitsgruppen Psychotherapie/Psychoso-
matik verfaßt und gemäß den Vereinbarungen (s. Tätig-
keitsbericht) nur zwischen dem erweiterten Vorstand 
der Sachverständigen-Kommission und dem Koordi-
nationsgremium dieser Arbeitsgruppen abgestimmt. 

personen in der Kindheit, Erfahrungen in der Fa-
milie und das Wechselspiel des Kindes und Jugend-
lichen mit seiner sich allmählich erweiternden Um-
welt prägen das Verhalten. 
Diese Prägung erfolgt nach psychoanalytischen Vor-
stellungen über die Bildung intrapsychischer Struk-
turen, in welche die Erfahrungen der frühen Inter-
aktionsprozesse eingehen. Auf diese Weise formt 
sich, unter dem Einfluß der Umwelt und den Wech-
selwirkungen mit Anlagefaktoren, im Zuge eines 
Sozialisationsprozesses die Persönlichkeitsstruktur. 
Unter ungünstigen Bedingungen der Frühentwick-
lung können unlösbare angstbesetzte Konflikte 
entstehen, bei denen es vornehmlich um die Bewäl-
tigung von Triebbedürfnissen und um die Regulie-
rung des Selbstwertgefühls geht. Diese Konflikte 
werden wegen ihrer Unlösbarkeit vedrängt; in ihrer 
Auswirkung kommt es zu Entwicklungsbehinderun-
gen, die sich z. B. in Fixierungen auf frühe Stufen 
der Triebentwicklung und in Einschränkungen von 
Ich-Funktionen darstellen und die zu psychischer 
Erkrankung disponieren. Werden verdrängte Kon-
flikte (der Triebbewältigung und der Regulierung 
des Selbstwertgefühls) durch spezifische Belastun-
gen mobilisiert, dann kommt es unter der Einwir-
kung der verdrängten angstbesetzten Erlebnis-
inhalte und einer dagegen gerichteten unzureichen-
den Abwehr zu Krankheitssymptomen. Solche 
Symptome können sich in Form von Psychoneurosen 
darstellen; sie können sich unter Mitwirkung von 
spezifischen körperlichen Dispositionen auch in 
Form psychosomatischer Erkrankungen auswirken. 
Unter weitgehendem Verzicht auf solche Modell-
vorstellungen über innerpsychische Strukturen, be-
stimmte Triebkonstellationen und spezifisch unbe-
wußte Konflikte, wurden — orientiert an experi-
mental-psychologischen und sozialpsychologischen 
Untersuchungen — auch lernpsychologische Theo-
rien zur Symptombildung und Behandlung psychi-
scher Störungen entwickelt. Sie werden anhand em-
pirischer Untersuchungen fortlaufend weiter spezi-
fiziert. Der Einsatz solcher lern- und sozialpsycholo-
gisch fundierter Behandlungsmaßnahmen wird als 
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Verhaltenstherapie bezeichnet. Diese hat bei der 
Behandlung von bestimmten Patienten mit neuro-
tischen und psychosomatischen Störungen sowie von 
geistig Behinderten an Bedeutung gewonnen. 
Aus dem von der Psychoanalyse entwickelten Kon-
zept der Entstehung neurotischer und psychosoma-
tischer Erkrankungen ergibt sich als erstes thera-
peutisches Prinzip, das auch bei der Organisation 
einer funktionierenden Versorgung eine Rolle 
spielt, das folgende: 
Beratung und Behandlung müssen an den Entwick-
lungsbedingungen der Persönlichkeit und an den er-
folgten Einschränkungen der Entwicklung, den kon-
fliktbedingten Fixierungen und Abwehrformen 
orientiert sein, die die Symptombildung bestimmen. 
Das therapeutische Vorgehen im Bereich psycho-
therapeutisch/psychosomatischer Dienste wird durch 
die genannten Krankheitskonzepte bestimmt. An-
dere Konzeptionen wurden im Zusammenhang mit 
dem autogenen Training (I. H. Schultz), der Ge-
sprächstherapie (C. Rogers), der Gestalttherapie 
(F. Perls) und dem Psychodrama (Moreno) entwik-
kelt. 
Die Anwendung der genannten Verfahren sollte auf 
sorgfältigen diagnostisch-prognostischen Überlegun-
gen beruhen. Die Indikationsstellung im Bereich 
der Psychotherapie/Psychosomatik sollte immer die 
heute verfügbaren verschiedenen Methoden, ihre 
Ansatzpunkte und speziellen Möglichkeiten berück-
sichtigen. 
Ein weiteres Prinzip der Behandlung neurotischer 
und psychosomatischer Erkrankungen lautet: 
Beratung und Therapie müssen so früh wie möglich 
einsetzen, um der Chronifizierung von Krisen und 
Krankheiten und ihren ungünstigen individuellen 
und sozialen Folgen vorzubeugen. 

In der Psychotherapie sind in den letzten Jahrzehn-
ten therapeutische Kurzverfahren entwickelt wor-
den, die in vielen Situationen ein rasches Eingreifen 
erlauben. Damit verlieren die länger- und langfristi-
gen psychotherapeutischen Verfahren nicht an Be-
deutung. Ihre Wirksamkeit erweist sich vor allem 
bei schweren neurotischen Erkrankungen. 

1.3 Die soziale Dimension psychischer Krankheit 
und Formulierung eines dritten Prinzips 
der Versorgung 

In der weiteren von der Psychoanalyse bestimmten 
Entwicklung der Psychotherapie setzte sich zuneh-
mend die Erkenntnis durch, daß seelisch bedingte 
Erkrankungen sich oft nicht als Merkmale eines in-
dividuellen Trägers abgrenzen lassen, daß sie viel-
mehr häufig als Interaktionsstörungen zu begreifen 
sind, an denen mehrere eng aufeinander bezogene 
Individuen in unterschiedlichen Funktionen gleich-
zeitig beteiligt sind. 
In Familien z. B. erkranken oft ein oder mehrere 
Mitglieder trotz schwerer unbewältigter innerer 
neurotischer Spannungen so lange nicht selbst an 
manifesten Symptomen, solange in Auswirkung 
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interpersoneller Konfliktverarbeitung andere Mit-
glieder die Funktion der Konfliktentlastung über-
nehmen und dadurch zum Träger klinischer Sym-
ptome werden. In Familien und anderen Gruppen 
mit eng aufeinander bezogenen Mitgliedern ist es 
daher möglich, daß die Symptome eines einzelnen 
lediglich greifbare Manifestation eines krank-
machenden Gruppenkonfliktes darstellen. In solchen 
Fällen erweist sich die isolierte Behandlung des er-
krankten Gruppenmitgliedes entweder als erschwert 
oder sogar als vergeblich, weil der latent beteiligte 
Andere dahin tendiert, den „Patienten" in seiner 
Rolle festzuhalten. Es kann aber auch zur schein-
baren Gesundung des „Patienten" kommen mit der 
Folge, daß die in der Gruppe vorhandenen Konflikte 
nun zur Erkrankung anderer Mitglieder führen. 
Krankheitserzeugende Gruppenkonflikte („Familien-
neurosen") machen es deshalb notwendig, die an 
dem Interaktionskonflikt unmittelbar beteiligten 
Mitglieder gemeinsam zu behandeln. Das bedeutet 
die Bemühung, solche latent gestörten Individuen, 
die an Stelle eigener neurotischer Symptome eine 
krankhafte Dekompensation bei ihrem dazu dispo-
nierten familiären Partner mobilisieren und in Gang 
halten, dazu zu motivieren, sich auch als behand-
lungsbedürftig zu begreifen und nicht nur als Rat 
suchende Angehörige. Würde man ihnen bei Durch-
führung der Therapie irgendeine therapeutische 
Sonderrolle einräumen, würde man sie eher daran 
hindern, ihre zwecks eigener Konfliktabwehr über-
nommene Rolle gegenüber ihrem abhängigen, mani-
fest erkrankten Partner aufzugeben. 
Die Krankheitskonzepte der Psychotherapie/Psycho-
somatik umfassen also nicht nur die in frühen Inter-
aktionsprozessen erworbenen, sondern auch die 
gruppenbezogenen aktuellen Konfliktstrukturen. 
Damit ist der psychosoziale Gesichtspunkt in den 
Vordergrund der Entwicklung der psychologischen 
Medizin gerückt. 
Der psychosozialen Dimension der Krankheitskon-
zepte der Psychotherapie/Psychosomatik entspricht 
somit ein weiteres wichtiges Prinzip der Versor-
gung: 
Psychisch Kranke müssen häufig in ihrem psycho-
sozialen Konfliktfeld beraten und behandelt werden, 
um die krankheitserzeugenden psychosozialen Kon-
flikte bearbeiten zu können. Die Behandlung wendet 
sich dabei nicht nur an die manifest Kranken, son-
dern auch an Gruppen, insbesondere Paare und 
Familien mit Kindern und Jugendlichen mit krank-
heitserzeugenden interpersonellen Konflikten. 

1.4 Versorgungsmißstände im Bereich der 
Psychotherapie/Psychosomatik bzw. Mißstände 
in der Versorgung von neurotisch und 
psychosomatisch Kranken 

Gegenwärtig reicht das psychotherapeutische Ange-
bot bei weitem nicht aus, um den psychoneuro-
tischen und psychosomatischen Erkrankungen in der 
Bevölkerung nach den oben formulierten Grund-
sätzen der Frühbehandlung und der Versorgung im 
psychosozialen Konfliktfeld adäquat zu begegnen. 
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Nur ein sehr beschränkter Teil der neurotisch Kran-
ken gelangt in eine fachgerechte Behandlung. Darin 
besteht ein großer Unterschied zu anderen medi-
zinischen Disziplinen, deren Behandlungskapazität 
wesentlich weiter entwickelt ist. Hier sind drei 
Tatbestände zu unterscheiden: 

1. In weiten, vor allem ländlichen Teilen der Bun-
desrepublik sind die psychotherapeutisch/psycho-
somatischen Dienste so unterentwickelt, daß 
neurotisch oder psychosomatisch Kranke kaum 
eine Gelegenheit zu einer fachgerechten Ver-
sorgung in ihrem Wohngebiet haben. Sie müssen 
sich an weit entfernt liegende Dienste wenden, 
die aber meistens durch eine Klientel aus dem 
eigenen sozialen Umfeld ausgelastet sind. So 
kommt es, daß aus solchen regionalen Bereichen 
Neurosen oder psychosomatische Krankheiten 
wenn überhaupt, dann erst in besonders schwe-
rer Ausprägung und in einem chronifizierten Sta-
dium in eine Fachpsychotherapie durchzudringen 
pflegen. 

2. Unabhängig von dem regionalen Angebot psy-
chotherapeutisch/psychosomatischer Dienste be-
steht in der Bevölkerung eine sehr unterschied-
liche Bereitschaft und Fähigkeit, bei seelisch be-
dingten Erkrankungen professionelle Hilfe in 
Anspruch zu nehmen. Mangelhafte Gesundheits-
aufklärung laßt viele Kranke glauben, sie müß-
ten mit seelisch bedingten Krankheitserscheinun-
gen unbedingt selbst fertig werden und den Be-
such von Beratungs- bzw. Behandlungsinstitutio-
nen vermeiden. Hier wirkt sich auch weitgehend 
das traditionelle Vorurteil aus, daß psychogene 
Krankheiten im Gegensatz zu körperlichen von 
ihren Trägern oder zumindest von ihren Fami-
lien persönlich verschuldet seien. Schuld- und 
Schamgefühle führen zu dem Schluß, man müsse 
mit derartigen Krankheiten allein, durch „Wil-
lensanstrengung" fertig werden bzw. die jewei-
ligen Beschwerden solange wie möglich ertra-
gen, unterdrücken oder verheimlichen (z. B. bei 
der Alkoholkrankheit). 

Eine andere Gruppe von psychisch Kranken fin-
det den Weg zum Berater oder Therapeuten 
deshalb nicht, weil die Art ihrer Erkrankung, 
etwa eine neurotische Depression, die Aktivität 
lähmt, sich Hilfe zu verschaffen. Auch neuroti-
sche Ängste oder Kontaktschwierigkeiten kön-
nen einen Kranken daran hindern, einen bera-
terischen oder therapeutischen Dienst aufzusu-
chen. Schließlich ist auch der Informationsstand 
hinsichtlich psychotherapeutischer Hilfemöglich-
keiten vielfach unzureichend. 

Unterschiede im Krankheitsverhalten spielen 
ebenfalls eine wichtige Rolle: Alte Leute, ins-
besondere männlichen Geschlechtes, und soziale 
Randgruppen weisen beispielsweise ein erhöhtes 
Risiko für bestimmte seelische und körperliche 
Erkrankungen und eine geringere Bereitschaft 
auf, Beratung und Behandlung zu suchen. Einige 
der sozial schwächsten Teile unserer Bevölke-
rung entbehren weitgehend der präventiven und 
therapeutischen Hilfen, die ihnen nur durch ein 

Angebot, das auf ihre besonderen Lebensbedin-
gungen eingeht, vermittelt werden könnten. 

3. Eine einseitige Gesundheitsaufklärung der Be-
völkerung und vor allem auch eine einseitige 
Schulung der Ärzte über einen langen Zeitraum 
haben bewirkt, daß unser Gesundheitssystem 
viele, eigentlich seelisch Kranke in unangemes-
sener Weise auf die Angebote der Körpermedi-
zin hin umdirigiert. Da sehr viele psychische 
Erkrankungen mit körperlichen Begleiterschei-
nungen einhergehen, werden diese Körpersym-
ptome vielfach fälschlich in den Vordergrund der 
medizinischen Betrachtung gerückt und sowohl 
von den Patienten wie von den Ärzten als der 
eigentliche Behandlungsgegenstand organisiert. 
Der bereitstehende technisch hochentwickelte 
Apparat für Diagnostik und Therapie fördert 
die Versuchung, die aus seelischen Konflikten 
und Belastungen hervorgegangenen körperlichen 
Beschwerden und Funktionsstörungen so zu ver-
sorgen, als stellten diese die eigentliche Krank-
heit dar. Daraus ergeben sich aufwendige Fehl-
behandlungen, die, weil sie an der eigentlichen 
Krankheitsursache vorbeizielen, obendrein zu 
einer Verfestigung und Verschlimmerung der 
Symptome beitragen. 
Zahlenmäßig läßt sich über den Umfang und die 
ökonomischen Konsequenzen dieser Fehlversor-
gung sehr vieler psychisch bedingter Krankhei-
ten nichts Sicheres aussagen. Allerdings ist zu 
vermuten, daß die Fehlbehandlung von psychisch 
bedingten Krankheiten zu weitreichenden volks-
wirtschaftlichen Kosten führt, die durch eine 
psychodiagnostisch und -therapeutisch adäquate 
Versorgung verringert werden könnten. Häufig 
ist hier durch eine frühzeitig einsetzende Psycho-
therapie, z. B. eine Kurz- oder Fokal- oder Grup-
pentherapie, eine solche Entwicklung zu vermei-
den und können jene über die Jahre anfallenden 
volkswirtschaftlichen Kosten reduziert werden, 
die durch erhöhte Arbeitsausfälle, kostspielige 
Krankheitsdiagnostik, wiederholte Kuraufent-
halte, Medikamentenmißbrauch und vorzeitige 
Berentung anfallen. 

Katamnestische Untersuchungen (Dührssen und 
Jorswick) über psychotherapeutisch behandelte Pa-
tien im Vergleich zu unbehandelten Patienten mit 
psychoneurotischen oder psychosomatischen Erkran-
kungen belegen diesen Sachverhalt, indem die Pa-
tienten nach einer Psychotherapie signifikant weni-
ger stationäre Behandlung benötigten. 

Die Einbeziehung des psychosozialen Gesichtspunk-
tes hat den Psychotherapeuten eine weitere Dimen-
sion der Begriffsbildungen und der Behandlungstech-
niken erschlossen. Trotzdem bedürfen bestimmte 
Individuen und Gruppen mit erhöhtem psychischen 
Erkrankungsrisiko, beispielsweise ehemalige Alko-
holkranke, vereinsamte alte Menschen und soziale 
Randgruppen einer Hilfe, die Psychotherapeuten 
vielfach nicht oder jedenfalls nicht allein zu geben 
vermögen. Es bedarf hierzu der Kooperation mit 
Sozialarbeitern und Sozialpädagogen, deren Tätig-
keit sich nicht mehr in administrativen Hilfsfunk- 
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tionen und sozialfürsorgerischen Maßnahmen er-
schöpft. Die Entwicklung geht dahin, die Klienten 
oder Klientengruppen nicht ausschließlich passive 
Empfänger von Hilfsmaßnahmen, sondern aktive 
Partner bei der Auseinandersetzung mit den psycho-
logischen und sozialen Gegebenheiten ihrer Situa-
tion werden zu lassen. Ein Staat, der sich als Sozial-
staat versteht, wird diese Entwicklung fördern und 
wird den Tätigkeitsfeldern der Sozialarbeit und So-
zialpädagogik einen hohen, dem Versorgungssystem 
der Körpermedizin, der Psychiatrie, Psychotherapie 
und Psychosomatik gleichwertigen Rang einräumen 
müssen. Freilich bedarf dazu die Sozialarbeit und 
Sozialpädagogik neuer Inhalte und Zielbestimmun-
gen und des Nachweises einer auf einer entspre-
chenden Aus- und Weiterbildung basierenden Kom-
petenz. 
So wichtig und vordringlich die Einrichtung psycho-
sozialer Dienste ist, die der Behebung von Folge-
schäden dienen, so sollte das geforderte Umdenken 
auch die Prävention einbeziehen, so z. B. die Städte-
planung. Dieses Umdenken sollte sich ebenso auf die 
industrielle Arbeitsplatzsituation erstrecken und hier 
die zur Vermeidung psychosozialer Schäden so wich-
tigen Maßnahmen der Psychohygiene ermöglichen. 

1.5 Aufgabenbereiche 

Die im folgenden dargestellten Aufgabenbereiche 
sind Schwerpunkte psychotherapeutischer Tätigkeit, 
die sich mit der Zuständigkeit von Psychiatern und 
Psychologen vielfältig überschneiden. 

1. Therapie 
(Je nach Schwere des Krankheitsbildes und speziel-
ler Indikation entweder ambulant oder stationär) 
— Psychotherapie akuter und chronischer neuro-

tischer Störungen und Erkrankungen (z. B. Angst-
neurose, Zwangsneurose, neurotische Depressio-
nen, Hysterien), 

— Psychotherapie von funktionellen Organstörun-
gen (z. B. funktionelle Herz-Kreislaufstörungen, 
funktionelle Magen-Darmstörungen, funktionelle 
Kopfschmerzen, Frigidität, Impotenz) und von 
psychosomatischen Erkrankungen (z. B. Asthma 
bronchiale, Magen- und Zwölffingerdarmge-
schwüre, Dickdarmentzündung, Pubertätsmager-
sucht, Migräne, chronische Ekzeme), 

— Psychotherapie von neurotischen Verhaltensstö-
rungen (Lernstörungen, Arbeitsstörungen, Kon-
taktstörungen, Sucht, abweichendes Verhalten 
z. B. neurotische Delinquenz), 

— Psychotherapie von Persönlichkeitsstörungen 
(schwere Charakterneurosen, sog. borderline-
Fälle), 

— Psychotherapie von Fehlentwicklungen, Verhal-
tensstörungen und Neurosen im Kindes- und 
Jugendlichenalter, 

— Psychotherapeutische Hilfen bei Krisen in der 
zweiten Lebenshälfte, 

— Psychotherapie bei bestimmten Formen und 
Verlaufsstadien funktioneller Psychosen, wobei 
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vor allem stützende und verhaltenstherapeu-
tische Methoden in Frage kommen, 

— Psychotherapeutische Hilfe bei der Rehabilitation 
von körperlich schwer Erkrankten sowie ihren 
Angehörigen, 

— Psychotherapeutische Hilfe für körperlich Kranke 
in Extremsituationen (z. B. Patienten mit Hämo-
dialyse, Herzschrittmacher, Querschnittslähmung, 
unheilbarer Krankheit) und ggf. ihrer Angehö-
rigen. 

2. Beratung 
— Fachpsychotherapeutische Beratung in entspre-

chenden Institutionen (z. B. Erziehungsberatungs-
stellen, Ehe- und Familienberatungsstellen, Bera-
tung in psychotherapeutischen Polikliniken und 
Ambulanzen), 

— Beratung von sozialen Gruppen und Institutio-
nen: Familien, Wohngemeinschaften, Schulen, 
Kindergärten, Kontaktstellen für Suchtkranke 
und anderweitig gefährdete Jugendliche usw., 

— Beratung von Berufsgruppen, die mit psycho-
sozialen Konflikten und psychischen Erkrankun-
gen zu tun haben (z. B. Ärzte, Krankenschwe-
stern und -pfleger, Sozialarbeiter, Lehrer, Seel-
sorger, Kindergärtnerinnen, Bewährungshelfer, 
Heimerzieher, Personal im Strafvollzug, im Straf-
recht sowie im Familienrecht tätige Staatsanwälte 
und Richter). 

3. Kooperation 
— Konsiliarische Zusammenarbeit mit Ärzten an-

derer Fachrichtungen, 
— Mitarbeit in interdisziplinären Teams und inte-

grierten Beratungsstellen, 
— Kooperation in der Sozialtherapie (Sozialthera-

peutische Anstalten, Sonderschulen, Heime, d. h. 
Heime für Kinder und Jugendliche sowie Alten-
heime). 

4. Ausbildung, Weiterbildung, Fortbildung 
— Zahlreiche Funktionen einerseits zur Sicherstel-

lung des Bedarfs an Fachkräften, andererseits 
— so besonders in Fortbildungsprogrammen — 
zur Schulung von Angehörigen anderer Berufs-
gruppen bestehen darin, psychosoziale Zusam-
menhänge besser wahrzunehmen und darauf bes-
ser zu reagieren. 

5. Prävention 
— Beteiligung und Mitarbeit bei der Planung im 

Bereich der Umweltgestaltung (z. B. Wohnungs-  
und Städteplanung, Psychohygiene am Arbeits-
platz), 

— Mitarbeit und Beratung bei Präventionsmodellen 
(z. B. Tagesmütter, Mütterschulen, einschlägige 
Gesetzgebung wie § 218), 

— Mitbeteiligung an der Aufklärungsarbeit z. B. 
der Medien (Presse, Fernsehen, Rundfunk) und 
in der Erwachsenenbildung. 
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2 Dienste und Einrichtungen mit überwiegend 
psychotherapeutisch/psychosomatischen 
Funktionen 

2.1 Gliederung der psychotherapeutisch/ 
psychosomatischen Versorgungsbereiche 

Psychisch bedingte und psychisch mitbedingte Stö-
rungen, Leiden und Krankheiten entstehen im so-
zialen Feld. Eine psychotherapeutische Versorgung 
muß deshalb von den Konfliktsituationen der psy-
chisch Kranken und Gefährdeten im Bereich dieses 
sozialen Feldes ausgehen. Diesem Bereich (natür-
licher Lebensraum, Arbeits-, Lehr- und Ausbildungs-
stätten) kommt eine entscheidende Bedeutung des-
wegen zu, weil in ihm die Störungen nicht nur auf-
treten, sondern auch oft von den betreffenden Be-
zugspersonen (Eltern, Ehegatten, Vorgesetzte, Leh-
rer etc.) erstmals als solche und damit als einer 
Abhilfe bedürftig erkannt werden. Dies beinhaltet 
nicht selten eine Motivation solcher Bezugspersonen 
für eine Zuweisung des Betroffenen zu Beratung 
oder Hilfe gebenden Stellen, die häufig — zumin-
dest zunächst — keine ärztliche Instanzen sind. Eine 
Reihe von Personen und Gruppen, die auf dieser 
ersten Zugangsebene tätig sind, beispielsweise hier-
für vorgebildete Psychologen — etwa in schul-
psychologischen Diensten —, Pädagogen und Son-
derpädagogen, Mitarbeiter in sozialen Diensten 
(s. B.2.1), vor allem aber die Beratungsstellen ver-
schiedenster Art (s. B.2.2), sind wesentliche Bezugs-
partner in diesem Vorfeld der spezifischen psycho-
therapeutischen Versorgung. 

Für die medizinisch-psychotherapeutischen Aufga-
ben im Vorfeld sollten vor allem die Ärzte für All-
gemeinmedizin zuständig sein. In erheblichem Um-
fang sollten solche Aufgaben auch von Ärzten an-
derer medizinischer Fachgebiete wahrgenommen 
werden. Im begrenzten Umfang sind ferner die 
hauptsächlich in den ambulanten Diensten tätigen 
Psychotherapeuten an der psychotherapeutischen 
Versorgung in diesem primären Bereich beteiligt. 
In ihm werden sowohl therapeutische Aufgaben wie 
Beratungs- und Aufklärungsfunktionen wahrgenom-
men. 
An das Vorfeld schließt sich die ambulante psycho-
therapeutische Versorgung an, die spezialisierte 
fachpsychotherapeutische und psychosomatische 
Dienste umfaßt. Die Wahrnehmung dieser Dienste 
erfordert eine spezielle, d. h. durch einen speziellen 
Weiterbildungsgang erworbene, fachliche Qualifika-
tion. Die Aktivitäten innerhalb dieser Versorgung 
vollziehen sich ebenso wie diejenigen im Vorfeld 
ambulant, also in psychotherapeutischen Praxen und 
Polikliniken. Das Schwergewicht innerhalb dieses 
sekundären Versorgungsbereichs liegt auf der Durch-
führung fachpsychotherapeutischer Behandlungen. 
Darüber hinaus fallen ebenso wie im Vorfeld in 
begrenztem Ausmaß auch Beratungs- und Aufklä-
rungsfunktionen an. 
Eine weitere Versorgungsebene ist überwiegend 
durch stationäre Dienste gekennzeichnet, wovon die 
meisten regional und einige in spezifischen Fach-
aufgaben überregional angesiedelt sind. 

2.2 Die psychotherapeutisch/psychosomatische 
Versorgung im Bereich des Vorfelds 
spezifischer psychotherapeutischer 
Versorgung 

2.2.1 Ärzte für Allgemeinmedizin 

Ein großer Teil der in den Sprechstunden der Ärzte 
für Allgemeinmedizin oder praktischen Ärzte behan-
delten Patienten leiden an psychisch bedingten oder 
mitbedingten Störungen und Krankheiten. Ein grö-
ßerer Anteil davon (ca. 2 % der Gesamtbevölke-
rung) bedarf einer psychotherapeutischen Behand-
lung (s. A.2). Um diesen Patienten in optimaler 
Weise helfen zu können, müssen Ärzte für Allge-
meinmedizin über die folgenden Fähigkeiten und 
Kenntnisse verfügen (s. B.2.3) : 
1. Hinweise auf die psychischen und sozialen Ur-

sachen von Krankheitssymptomen zu erkennen, 
2. zu entscheiden welche spezielle Form psycho-

therapeutischer Hilfe angezeigt ist, 
3. zu erkennen, daß die Krankheit des Patienten 

auch Ausdruck eines Familienkonfliktes sein 
kann, 

4. in der Lage zu sein, in gewissem Umfang auch 
selbst psychotherapeutisch tätig zu werden. 

Gegenwärtig verfügt nur ein sehr geringer Teil der 
Ärzte für Allgemeinmedizin über diese psychothe-
rapeutischen Kenntnisse und Fähigkeiten. Deshalb 
ist es notwendig, dem künftigen Arzt sowohl wäh-
rend seines Grundstudiums als auch im Rahmen 
seiner Weiterbildung zum Arzt für Allgemeinmedi-
zin solche Kenntnisse und Fähigkeiten zu vermit-
teln (s. B.2.3; C.2). 

2.2.2 Ärzte anderer medizinischer Fachgebiete 

Das für die Ärzte für Allgemeinmedizin oder prak-
tische Ärzte Ausgeführte gilt auch für (Fach-)Ärzte 
für Innere Medizin, für Kinder-, Frauen-, Haut- und 
Geschlechtskrankheiten und für Urologie. Viele 
der bei ihnen Hilfe suchenden Patientinnen und 
Patienten leiden (s. auch Gutachten für Kinderheil-
kunde [Biermann] und für Frauenheilkunde [Prill], 
im Anhang) überaus häufig an — meist körperli-
chen — Krankheitserscheinungen, deren Haupt- oder 
Teilursache auf psychischem Gebiet liegt. Zur opti-
malen Wahrnehmung ihrer therapeutischen Aufga-
ben müssen deshalb alle Ärzte, die mit Patienten 
zu tun haben, ebenfalls über eine Grundqualifika-
tion zur Wahrnehmung und psychotherapeutisch

-

beratenden Handhabung psychischer Krankheits-
ursachen und der daraus entstandenen Krankheiten 
sowie darüber hinaus über Spezialkenntnisse der 
psychosomatischen Krankheiten ihres jeweiligen 
Fachgebietes verfügen. 

2.2.3 Nervenärzte 

Nervenärzte werden überwiegend von Patienten 
aufgesucht, die an psychischen Krankheitserschei- 
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nungen leiden. Bei vielen dieser Erkrankungen liegt 
die Annahme einer psychischen Verursachung nä-
her als bei den psychisch bedingten Erkrankungen 
mit körperlicher Symptomatik. Bei der Behandlung 
dieser Kranken werden die verursachenden, mit-
verursachenden und auslösenden psychischen Kon-
flikte aber nicht immer ausreichend berücksichtigt; 
es findet dann keine ausreichende konfliktorien-
tierte Beratung statt bzw. es wird, sofern dies er-
forderlich ist, keine ausreichende Psychotherapie 
durchgeführt. Zwar werden in der Praxis neben 
speziellen medizinisch-psychiatrischen, insbeson-
dere medikamentösen Behandlungsarten, durchaus 
auch eine Reihe pragmatischer Behandlungsmetho-
den (stützende Psychotherapie, autogenes Training 
etc.) angewandt. Die psychotherapeutische Wirk-
samkeit der in eigener Praxis tätigen Psychiater 
könnte aber noch wesentlich gesteigert werden, 
wenn ihre Fähigkeiten zur Wahrnehmung krank-
machender, innerseelischer, zwischenmenschlicher 
und sozialer Konflikte und ihre psychotherapeuti-
schen Kenntnisse und Fähigkeiten durch die 
psychotherapeutischen Weiterbildungsbestandteile, 
wie sie bereits in den bestehenden Weiterbildungs-
ordnungen vorgesehen, aber bislang unzureichend 
verwirklicht worden sind, vermehrt würden 
(s. B.3.2.1; C.3) . 

2.2.4 Koordinations- und Kooperations-Aufgaben 
im Vorfeld spezifischer psychotherapeutischer 
Versorgung 

Die dargestellten Grundprinzipien der Entstehung 
psychisch verursachter Krankheiten aus den inner

-

psychischen und den zwischenmenschlichen Kon-
flikten innerhalb des sozialen Feldes und die dar-
aus abgeleiteten Folgerungen für die Aufgaben des 
Arztes im Vorfeld haben deutlich gemacht, daß 
Therapie und Beratung nicht scharf voneinander 
getrennt werden können. Meist ist Beratung gleich-
zeitig auch (Psycho-)Therapie. Die optimale Nut-
zung vorhandener psychotherapeutischer Hilfsange-
bote macht es deshalb notwendig, daß die im Vor-
feld der spezifischen Versorgung' tätigen Personen 
und Institutionen (Ärzte, Psychologen, Sozialarbei-
ter, Beratungsstellen usw.) diejenigen Personen 
und Institutionen ihres Ortsgebietes kennen und 
mit ihnen zusammenarbeiten, welche spezielle Be-
ratungs- und Behandlungsfunktionen bei psychisch 
Kranken und Gefährdeten ausüben. Wesentliche 
Elemente dieser Zusammenarbeit sind: 

1. Information 

Die Ärzte, Psychologen, Sozialarbeiter usw. infor-
mieren und beraten ihre Patienten und Klienten 
über die Möglichkeiten und die Funktionen der 
am Ort befindlichen Fachleute und Institutionen, 
z. B. Schulpsychologen, Ehe- und Erziehungsbera-
tungsstellen usw. Zum Beispiel bieten die im Ge-
sundheitspaß einzutragenden Vorsorgeuntersu-
chungen bei Kindern eine gute Gelegenheit, daß 
die Ärzte den Angehörigen der Kinder solche In-
formationen geben. 
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2. Zuweisung 
Die Ärzte, Psychologen, Sozialarbeiter usw. weisen 
die in Frage kommenden Patienten und Klienten 
einer solchen fachkompetenten Person oder Insti-
tution zu. Die Überweisung an Fachpsychotherapeu-
ten der ambulanten Versorgungsdienste und die Ein-
weisung in spezielle psychotherapeutisch/psychoso-
matische Institutionen der stationären Versorgung, 
die auch in den Bereich dieser wichtigen koordi-
nierenden Funktion gehören, sind insbesondere 
den Ärzten in der Regel vertrauter als die Mög-
lichkeiten und die Notwendigkeit der Information. 

3. Kooperation 

Die Ärzte, Psychologen, Sozialarbeiter usw. neh-
men gegenseitig persönlichen Kontakt mit den 
anderen im Bereich des Vorfeldes tätigen Perso-
nen oder Institutionen auf, um z. B. in gemeinsamen 
Fallbesprechungen optimale Hilfsangebote für die 
betreffenden Personen zu erarbeiten und zu ver-
wirklichen. 

2.3 Ambulante Dienste der 
fachpsychotherapeutisch/psychosomatischen 
Versorgung 

2.3.1 Die von Fachpsychotherapeuten zu behandelnden 
psychischen Störungen und Krankheiten 

Es bedürfen alle diejenigen Erwachsenen und Kin-
der einer Behandlung durch Fachpsychotherapeu-
ten, die an psychisch verursachten oder mitver-
ursachten Krankheiten leiden, deren Schweregrad 
so erheblich ist, daß sie nicht mehr mittels der 
psychotherapeutischen (und Beratungs-)Maßnah-
men durch die im Vorfeld der spezifischen Versor-
gung tätigen Personen behoben werden können. 
Es handelt sich dabei um Psychoneurosen, um neu-
rotische Charakterveränderungen und psychisch 
bedingte körperliche Krankheiten (= psychogene 
Organfunktionsstörungen und psychosomatische 
Krankheiten). 

2.3.2 Die fachpsychotherapeutischen Berufsgruppen 

Die fachpsychotherapeutischen Aufgaben im Bereich 
der ambulanten therapeutischen Dienste werden von 
folgenden Berufsgruppen wahrgenommen: 

1. Psychotherapeuten mit medizinischer Grundaus-
bildung 

Diese können ihre zusätzliche Qualifikation nach ab-
geschlossenem Medizinstudium auf zwei verschiede-
nen Wegen erwerben: 

a) durch eine berufsbegleitende Weiterbildung an 
einem der zur Zeit bestehenden achtzehn Insti-
tuten, die ihre Weiterbildung nach einheitlichen 
Richtlinien der Deutschen Gesellschaft für Psy-
chotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsycho-
logie e. V. (DGPPT) durchführen, 
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b) durch Ableistung einer klinischen Weiterbil-
dung in Psychiatrie und Psychotherapie. Trotz 
von den Fachgesellschaften erarbeiteter inhalt-
licher Weiterbildungsrichtlinien wird die Berech-
tigung, die Zusatzbezeichnung „Psychotherapie" 
auf dem Praxisschild zu führen, bis heute unter 
regional sehr unterschiedlichen Voraussetzun-
gen erworben. Die Verleihung der Berechtigung 
erfolgt durch die Landes- bzw. Bezirksärztekam-
mern. 

Während der nach a) weitergebildete Arzt vorwie-
gend analytische Behandlungsverfahren ausübt (Psy-
choanalyse und analytische Psychotherapie), ist die 
methodische Schulung des nach b) weitergebildeten 
Arztes unterschiedlich akzentuiert. Infolgedessen 
kommen in seiner Praxis vielfach auch andere psy-
chotherapeutische Verfahren (stützende Psycho-
therapie, autogenes Training, gelegentlich auch 
Gesprächstherapie und Verhaltenstherapie etc.) zur 
Anwendung. 

2. Psychotherapeuten mit psychologischer Grund-
ausbildung 

Psychologen können eine Zusatzqualifikation als 
Psychotherapeuten erwerben, indem sie — ebenso 
wie die Ärzte und zusammen mit diesen — an der im 
vorigen Absatz unter a) beschriebenen berufsbe-
gleitenden Weiterbildung teilnehmen. 

Daneben beginnen sich seit einiger Zeit Weiterbil-
dungsgänge für Psychologen in anderen psycho-
therapeutischen Verfahren, insbesondere in den 
Methoden der Verhaltenstherapie und der Ge-
sprächstherapie, zu entwickeln. 

3. Psychagogen (Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten) 

Die Angehörigen dieser Berufsgruppe sind auf 
Grund ihrer speziellen beruflichen Grundausbildung 
als Sozialarbeiter/Sozialpädagogen, Lehrer u. a. 
sowie ihrer zusätzlichen berufsbegleitenden Weiter-
bildung in analytischer Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie für die psychotherapeutische Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen sowie zur 
Beratung von deren Eltern und anderen Beziehungs-
personen qualifiziert. Da nur sehr wenige psycho-
therapeutisch weitergebildete Ärzte und Psycholo-
gen neben erwachsenen Patienten auch Kinder und 
Jugendliche behandeln, wird deren fachpsychothe-
rapeutische Versorgung zum weitaus größten Teil 
von Psychagogen getragen. 

Die berufsbegleitende Weiterbildung, durch welche 
Psychagogen ihre Qualifikation erlangen, wird an 
denjenigen Weiterbildungsinstituten für Psychothe-
rapeuten absolviert, die einen besonderen Weiter-
bildungsgang für Psychagogen haben. Diese Weiter-
bildungsstätten sind außerdem anerkannt von der 
„Ständigen Konferenz der Ausbildungsstätten für 
Psychagogen in der Bundesrepublik Deutschland 
und Berlin (West)". Die z. Z. gültigen Weiterbil-
dungsrichtlinien sind von dieser Ständigen Konfe-
renz und von der „Vereinigung Deutscher Psycha-
gogen e. V." festgelegt worden (s. auch C 4). 

2.3.3 Organisationsformen der ambulanten 
fachpsychotheraupeutischen Versorgung 

2.3.3.1 Fachpsychotherapeutische Praxen 

Die Mehrzahl der einer fachpsychotherapeutischen 
Behandlung bedürftigen Erwachsenen wird in selb-
ständigen Praxen von Fachpsychotherapeuten ver-
sorgt. Ein weiterer Teil wird von den in Weiterbil-
dung zum Fachpsychotherapeuten befindlichen Ärz-
ten und Psychologen behandelt, welche in ihrer 
Weiterbildung soweit fortgeschritten sind, daß sie 
über die Qualifikation zur selbständigen Durchfüh-
rung fachpsychotherapeutischer Behandlungen unter 
Kontrolle (Supervision) verfügen. In der bewährten 
Organisationsform der fachpsychotherapeutischen 
Praxis können auch die meisten der neueren psycho-
therapeutischen Anwendungsformen, wie analytische 
Kurz- und Fokalpsychotherapie, Gruppenpsychothe-
rapie, Ehepaarpsychotherapie und Familientherapie 
durchgeführt werden. Die fachpsychotherapeutische 
Praxis wird deshalb auch in Zukunft ein wichtiger 
Bestandteil der fachpsychotherapeutischen Versor-
gung bleiben. 

2.3.3.2 Praxisgemeinschaften 

Die Gründung von Praxisgemeinschaften, welche 
aus einer organisatorischen Verbindung örtlich be-
nachbarter Praxen verschiedener medizinischer 
Fachrichtungen bestehen (z. B. Allgemeinmedizin, 
Frauenkrankheiten, Kinderkrankheiten, Röntgeno-
logie) beginnt sich immer stärker durchzusetzen und 
wird von vielen ärztlichen Organisationen befür-
wortet. Praxisgemeinschaften ermöglichen eine Er-
höhung der fachmedizinischen Behandlungskapazi-
tät und arbeiten ökonomischer als gegenseitig sich 
zuweisende Einzelpraxen. Die Einbeziehung von 
Fachpsychotherapeuten in solche Praxisgemein-
schaften bietet besonders deswegen Vorteile, weil 
sie die in ärztlichen Praxen so dringend benötigten 
psychotherapeutischen Funktionen bei der Diagno-
stik und Therapie sowohl psychischer als auch orga-
nischer Krankheiten ermöglicht bzw. sicherstellt. 
Außerdem ermöglicht sie die Erweiterung der me-
dizinischen Basis bei gemeinsamen Fallbesprechun-
gen um den psychischen und psychosozialen Bereich. 
reich. 

2.3.3.3 Gruppen -Praxen 

Initiativen zu einem organisatorischen Zusammen-
schluß mehrerer Fachpsychotherapeuten in einer 
Gruppen-Praxis sind bisher nur vereinzelt ergriffen 
worden. Ähnlich wie in klinischen und poliklini-
schen Einrichtungen beinhaltet der Zusammen-
schluß mehrerer — heute meist nach der gleichen 
Methode arbeitender — Fachpsychotherapeuten in 
einer Gruppen-Praxis  Möglichkeiten für eine ge-
genseitige Konsultation und — sofern die in ihr 
tätigen Therapeuten verschiedene Methoden an-
wenden würden — für eine Bereicherung der Ver-
fahren und kommt damit sowohl den Erfordernissen 
der Therapie als auch den Bedürfnissen der Psycho-
therapeuten entgegen. Sie kann auch den nachteili-
gen Wirkungen einer Isolierung des nur allein in 
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eigener Praxis tätigen Fachpsychotherapeuten ent-
gegenwirken. Außerdem bietet die Gruppen-Praxis 
durch ihre besseren Möglichkeiten der Rationalisie-
rung des Praxisbetriebes (gemeinsames Sekretariat, 
Vertretungsmöglichkeiten im Urlaub usw.) sowohl 
ökonomische als auch persönliche Vorteile für die 
in ihr tätigen Fachpsychotherapeuten. 
In einzelnen Fällen kann sich auch die Einrichtung 
solcher fachpsychotherapeutischer Gruppen-Praxen 
als sinnvoll erweisen, in welchen selbständig tätige 
Psychotherapeuten mit unterschiedlichen zusätzli-
chen Qualifikationsschwerpunkten (z. B. Gruppen-  
und Familien-Psychotherapie) gemeinsam arbeiten. 
Auch eine Einbeziehung von Psychiatern in solche 
psychotherapeutischen Gruppen-Praxen kann sinn-
voll sein, um das Behandlungsspektrum auf die Ge-
samtheit aller psychischen Erkrankungen zu erwei-
tern. 
Da die Effektivität der Gruppen-Praxen bisher nicht 
erwiesen ist, sollten sie zunächst als Modellversu-
che angesehen und in diesem Sinne gefördert wer-
den. 

2.3.3.4 Psychotherapeutisch/psychosomatische Polikliniken 

Ein nicht geringer Teil der fachpsychotherapeuti-
schen Diagnostik und Behandlung vollzieht sich in 
Polikliniken, welche überwiegend universitären und 
nicht-universitären psychotherapeutisch/psychoso-
matischen Fachkliniken oder Abteilungen oder psy-
chotherapeutischen Weiterbildungsinstituten ange-
gliedert sind, während andere allein, d. h. ohne 
Verbindung mit einer stationären Einrichtung oder 
einem Weiterbildungsinstitut selbständig arbeiten. 
Da diese Einrichtungen neben ihren besonders guten 
Möglichkeiten zu vielfältigen psychodiagnostischen 
und psychotherapeutischen Dienstleistungen zusätz-
liche Möglichkeiten der Wahrnehmung von Ausbil-
dungs-, Weiterbildungs- und Fortbildungsaufgaben 
bieten, ist der Ausbau bereits bestehender und die 
Schaffung neuer psychotherapeutischer Polikliniken 
öffentlich zu fördern. Die Trägerschaft und die Orga-
nisationsformen dieser poliklinischen Einrichtungen 
(z. B. Anbindung an stationäre Einrichtungen oder 
an psychotherapeutische Weiterbildungsinstitute) 
werden bei der Darstellung der stationären psycho-
therapeutischen Versorgung (s. B.4.2.4) und im Zu-
sammenhang von Ausbildung, Weiterbildung und 
Fortbildung (s. C.4) beschrieben. 
Bei der Ermittlung der gegenwärtigen Möglichkei-
ten stellte sich ein besonders eklatanter Mangel an 
psychotherapeutischen und psychosomatischen insti-
tutionalisierten ambulanten Behandlungsmöglichkei-
ten für die Versorgung neurotischer und verhaltens-
gestörter Kinder und Jugendlicher heraus. Die Er-
richtung neuer institutionalisierter ambulanter Ein-
richtungen zur psychotherapeutisch/psychosomati-
schen Behandlung von Kindern und Jugendlichen 
sowie der Ausbau vorhandener derartiger Einrich-
tungen ist deshalb als eine besonders vordringliche 
Aufgabe anzusehen. 
Zu diesen Einrichtungen gehören einmal Poliklini

-

ken für Kinder und Jugendliche, die Bestandteil 
einer psychotherapeutisch/psychosomatischen Ab- 
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teilung an einem Kinderkrankenhaus sind (s. B.3.7.1); 
weiterhin gehören dazu selbständige psychothera-
peutisch/psychosomatische Polikliniken für Kinder 
und Jugendliche an Weiterbildungsinstituten für 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. In die-
sen Weiterbildungsinstituten ist die Poliklinik für 
den Praxisbezug der Weiterzubildenden ein unver-
zichtbarer Bestandteil. Schließlich gehören die im 
folgenden beschriebenen, zunächst als Modelle zu 
errichtenden ambulanten regionalen psychosozialen 
Versorgungseinrichtungen (s. B.4.2.3.5) dazu. 

2.3.3.5 Beratungsstellen mit begrenzten fachpsychotherapeu-
tischen Behandlungsaufgaben 

Unabhängig von der Tatsache, daß jede Beratung, 
welche an einer Ehe-, Familien-, Erziehungs- und 
Lebensberatungsstelle durchgeführt wird, bereits 
einen (psycho-)therapeutischen Anteil enthält, wer-
den an Beratungsstellen auch fachpsychotherapeuti-
sche Behandlungen im engeren Sinne durchgeführt 
(s. B.2.2). Der Ausbau dieser meist von Psychologen 
mit psychotherapeutischer Zusatzqualifikation und 
von Psychagogen (Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten) geleistete Arbeit ist aus den gleichen 
Gründen und in gleicher Weise zu fördern, wie der-
jenige der psychotherapeutisch/psychosomatischen 
Polikliniken, denen sie auch hinsichtlich ihrer Auf-
gabenstellung und ihrer Organisationsform bezüg-
lich des therapeutischen Bereiches nahestehen. 

2.3.4 Effektivitätssteigerung der psychotherapeutischen 
Versorgung durch Verbesserung der Koordination 
und Kooperation 

Der gegenwärtige Notstand in der fachpsychothera-
peutischen Versorgung spiegelt sich einmal quanti-
tativ, d. h. im Fehlen einer ausreichenden Zahl von 
Behandlungsplätzen wider (s. A.4.2.3). 
Darüber hinaus besteht ein weiterer Notstand in 
regionaler Hinsicht. Infolge der Ansammlung von 
Fachpsychotherapeuten in städtischen Ballungsräu-
men gibt es eine hochgradige psychotherapeutische 
Unterversorgung bis Nullversorgung in ländlichen 
und kleinstädtischen Wohngebieten. Dieser Not-
stand ist nicht allein auf das Fehlen einer ausrei-
chenden Zahl von Psychotherapeuten und Psychago-
gen (Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten) 
zurückzuführen, sondern findet darüber hinaus seine 
Erklärung darin, daß die einzelnen in einer Region 
tätigen Psychotherapeuten und Institutionen gar 
nicht oder völlig ungenügend miteinander kooperie-
ren. Deshalb ist es dringend notwendig, daß die in 
den unter B.4.2.4.3 genannten Organisationsformen 
tätigen Fachpsychotherapeuten mit allen Diensten 
und Praxen der Versorgungsregion zukünftig besser 
kooperieren, damit eine optimale Nutzung der vor-
handenen psychotherapeutischen Kapazitäten er-
reicht werden kann. 
So können z. B. Fachpsychotherapeuten mit den 
Ärzten für Allgemeinmedizin und den Ärzten ande-
rer medizinischer Fachrichtungen in der Weise ko-
operieren, daß sie psychotherapeutische Beratungen 
und Behandlungen bei Patienten durchführen, die 
ihnen von diesen Ärzten überwiesen werden. Auch 
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können sie Supervisionen von psychotherapeuti-
schen Behandlungen durchführen, welche diese 
Ärzte bei ihren Patienten selbst ausüben. Weiter-
hin kann eine Zusammenarbeit von Psychotherapeu-
ten mit Beratungsstellen zu einer Effektivitätsstei-
gerung psychotherapeutischer Maßnahmen und zur 
Verbesserung psychosozialer Versorgungs-Kapazi-
täten beitragen. Sie spielt sich in Form einer Wech-
selbeziehung ab. Einerseits werden dem Fachpsycho-
therapeuten Patienten aus den Beratungsstellen zur 
Konsultation und Behandlung zugewiesen. Anderer-
seits kann der Fachpsychotherapeut hierfür geeig-
nete Patienten seiner Praxis den Beratungsstellen 
zur Durchführung ergänzender psychodiagnostischer 
und psychologischer Beratungsaufgaben zuweisen. 
Drittens kann er Supervisionsaufgaben an den Be-
ratungsstellen wahrnehmen, indem er die dort täti-
pen Psychologen, Ärzte und Sozialarbeiter bei der 
Durchführung von psychotherapeutischen Maßnah-
men berät. 

Im Hinblick auf die Auslastung der Fachpsycho-
therapeuten und der in Beratungsstellen oder ähn-
lichen Diensten tätigen Fachleute ist es unrealistisch 
anzunehmen, daß die im Interesse der zu versor-
genden Patienten notwendige Kooperation von 
allein zustande kommt. Dies geschieht, wie die Er-
fahrung zeigt, nur in Ausnahmefällen. Und zwar nur 
dann, wenn von einzelnen Ärzten, Psychologen, So-
zialarbeitern oder Beratungsstellen ein besonders 
intensives Engagement entwickelt wird und selb-
ständige Initiativen zur Zusammenarbeit ergriffen 
werden. Die Einsicht in die Notwendigkeit der Ko-
operation und der Wille zur Zusammenarbeit ist 
zwar bei vielen Beteiligten vorhanden, jedoch be-
darf es in den meisten Fällen einer Anregung sowie 
einer ideellen Unterstützung und einer materiellen 
Absicherung von außen, damit solche Bereitschaften 
umgesetzt werden können. 

Es muß deshalb die Aufgabe der öffentlichen Stellen 
sein, diejenigen regionalen Initiativen nachhaltig zu 
fördern, welche eine Kooperation der fachpsycho-
therapeutischen und der Beratungsdienste zum Ziel 
haben. Um die Verwirklichung solcher regionaler 
Kooperationsbedürfnisse zu erleichtern, erscheint es 
notwendig, Kooperationseinrichtungen von Modell-
charakter zu entwickeln. An diesen Kooperations-
einrichtungen können sich die zu einer regionalen 
Zusammenarbeit motivierten Stellen beteiligen. In 
welcher Weise derartige Einrichtungen aus öffent-
lichen Mitteln finanziert werden, muß nach den 
jeweiligen örtlichen Gegegebenheiten geprüft wer-
den. Diese Kooperationseinrichtungen müssen mög-
lichst flexibel sein, um sich auf die  unterschied-
lichen örtlichen Gegebenheiten einstellen zu kön-
nen. Unterschiede bestehen sowohl hinsichtlich 
der sozialen Struktur der jeweiligen regionalen Be-
völkerung als auch im Hinblick auf das Vorhanden-
sein oder Fehlen, auf die Aufgabenstellung, die 
personelle Ausstattung und die Kompetenz der 
kooperationsbereiten Stellen. 

Wenn sich die im folgenden beschriebene Organi-
sationsform eines Kooperationsmodells über einen 
längeren Zeitraum hin bewäh rt  haben sollte, kann 
zu einem späteren Zeitpunkt — in Auswertung der 

inzwischen gesammelten Erfahrungen und sodann 
konsequent in größerem Umfang — an die allge-
meine Einrichtung solcher Kooperationseinheiten 
herangegangen werden. Auch eine Regelung der 
wirtschaftlich-finanziellen und der administrativen 
Beziehungen zwischen den Kooperationseinrichtun-
gen einerseits und den sie fördernden öffentlichen 
Stellen andererseits ist selbstverständlich notwen-
dig. Diese Beziehungen müssen aber aus den vor-
her genannten Gründen zunächst ausreichend fle-
xibel gehalten werden, so daß sie die konkrete 
Arbeit der kooperierenden Organisationen und Per-
sonen nicht an einer fruchtbaren Entwicklung hin

-

dern. 
Es sind daher regionale psychosoziale Versor-
gungseinrichtungen als flexible Orientierungsmo-
delle zu empfehlen, von denen eine auf Integration 
abgestimmte Entwicklung ausgehen kann. Sie die-
nen einerseits der Orientierung für die Weiterent-
wicklung schon bestehender psychotherapeutisch/ 
psychosomatischer Einrichtungen in einer Region, 
ermöglichen andererseits die Initiierung von Neu-
einrichtungen in solchen Regionen, die bisher 
psychotherapeutisch weitgehend oder völlig unter-
versorgt sind. 

2.3.5 Ambulante regionale psychosoziale 
Versorgungseinrichtungen 

Die ambulante regionale psychosoziale Versorgungs-
einrichtung stellt ein Modell dar, dessen Entwick-
lung überall dort gefördert werden sollte, wo eine 
ausgeprägte Unterversorgung zu verzeichnen ist. 
Bei der Entwicklung eines derartigen Versorgungs-
modells kann von einer Erziehungsberatungsstelle, 
von der Praxis eines niedergelassenen Fachpsycho-
therapeuten oder von der Ambulanz einer eigen-
ständigen psychotherapeutisch/psychosomatischen 
Abteilung eines Krankenhauses ausgegangen wer-
den. Um diesen Kern könnte sich eine psychosoziale 
Initiativgruppe, eine interdisziplinäre Arbeitsgruppe 
(z. B. aus Fachpsychotherapeuten und Sozialarbei-
tern bestehend) oder eine Arbeitsgemeinschaft (mit 
speziellen psychotherapeutischen Aufgabenschwer-
punkten) bilden. Im Zuge des Ausbaues der psycho-
sozialen Versorgungseinrichtung gliedern sich wei-
tere Elemente an den Ausgangskern an. Diese Ent-
wicklung kann dann als abgeschlossen betrachtet 
werden, sobald die auf diese Weise konstituierte 
ambulante regionale psychosoziale Versorgungsein-
richtung in der Lage ist, folgende fachpsychothera-
peutische Angebote zu verwirklichen: 

1. Angebote der ambulanten regionalen psychoso-
zialen Versorgungseinheit für psychotherapeu-
tische Aufgaben bei Erwachsenen 

Die Versorgungseinheiten führen psychotherapeuti-
sche Beratungen und in begrenztem Umfang auch 
Behandlungen durch. Darüber hinaus stellt das Team 
der Einrichtung kooperativ seine Dienste den Ärz-
ten der ersten Versorgungsebene, den Beratungs-
stellen, den Schulen, Haftanstalten und sozialen 
Diensten zur Verfügung. 
Eine weitere wesentliche Aufgabe besteht in der 
Kooperation mit den Nachsorgeeinrichtungen der 
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psychiatrischen Versorgung. Sie unterhalten Kon-
takte mit Krankenhäusern und Weiterbildungsinsti-
tuten, und zwar sowohl unter dem Gesichtspunkt 
der Patientenversorgung (Überweisung) als auch im 
Sinne der Zusammenarbeit („Ausleihen" von Super-
visoren). Besondere Beziehungen bestehen zur Vor-
feldarbeit, zumal den psychosozialen Versorgungs-
einheiten zunächst und in der ersten Phase ihres Ar-
beitens viel Erkundungsarbeit zufallen wird; es han-
delt sich dabei konkret darum, die informellen und 
die (in vielen Regionen nur sehr wenig vorhande-
nen) formellen psychosozialen Dienste auszumachen 
und zu unterstützen. 

Eine weitere Verbindung wird sich zu den bestehen-
den stationären psychotherapeutischen Einrichtun-
gen in der jeweiligen Region ergeben. 

Dort, wo sich eine derartige Modelleinrichtung in 
der Verwirklichung befindet, sollte es zu einer 
Kooperation mit den verschiedenen im gleichen Ge-
biet arbeitenden Institutionen, insbesondere den 
extramuralen Diensten, kommen. Hierbei ist sowohl 
eine Abgrenzung wie Koordination der Aufgaben 
von Bedeutung. Identische Aufgaben können von 
den jeweiligen Diensten wechselseitig übernommen 
werden. 

2. Angebote der ambulanten regionalen psychoso-
zialen Versorgungseinrichtungen für die Psycho-
therapie bei Kindern und Jugendlichen 

Diese Angebote beziehen sich vor allem auf die 
Arbeit mit Kindern und Jugendlichen in ihrem je-
weiligen Umfeld, also insbesondere auf die Arbeit 
mit Familien. Einbezogen in die Angebote sind auch 
Heime und alle Einrichtungen der sekundären Sozia-
lisation (Kindergärten, Schulen usw.). In dichtbesie-
delten Wohngebieten mit zahlreichen Spezialein-
richtungen werden die Angebote weniger vielfältig 
sein müssen als in dünnbesiedelten Gegenden. Sie 
umfassen eine Diagnostik in den Dimensionen sozia-
ler Konflikte und breite fachpsychotherapeutische 
Angebote: Beratung, Krisenintervention, analytische 
Einzel- und Gruppenpsychotherapie, Familien- und 
Paartherapie, Kindertherapie, begleitende Therapie 
der Eltern von Kindern, die in stationärer Behand-
lung sind, sowie nicht-analytische und verhaltens-
thereapeutische Verfahren. 
Weitere Angebote liegen im Bereich der Super-
vision, z. B. für Mitarbeiter anderer psychosozialer 
Einrichtungen. 
Selbstverständlich können die ambulanten regiona-
len psychosozialen Versorgungseinheiten auch im 
Bereich der Prävention Angebote bei der Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen zur Ver-
fügung stellen, z. B. bei der Elternberatung be-
züglich Fragen der Familienplanung, der Kinder-
erziehung usw. Enge Kontakte werden sich zu kin-
der- und jugendpsychiatrischen und kinderpsycho-
therapeutisch/psychosomatischen Einrichtungen, zu 
Ärzten, vor allem Kinderärzten, zu niedergelasse-
nen Psychologen, zu Gesundheitsämtern und Ju-
gendämtern ergeben. Eine besonders enge Koopera-
tion wird mit Kindertagesstätten und Wohnheimen 
für Jugendliche erforderlich sein, um die wenig 
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wünschenswerte Entfernung von Kindern und Ju-
gendlichen aus dem häuslichen Milieu nach Mög-
lichkeit auszugleichen. Weiterhin ergehen koopera-
tive Angebote an Schulen, Sonderschulen und schul-
psychologische Dienste. 

3. Angebote der ambulanten regionalen psschoso-
zialen Versorgungseinrichtungen hinsichtlich 
einer allgemeinen psychosozialen Prävention 

Ambulante regionale psychosoziale Versorgungs-
einrichtungen mit besonders guter Personalausstat-
tung können in begrenztem Umfange auch im Be-
reich der über den einzelnen und die Familie hinaus-
greifenden psychosozialen Prävention Angebote 
machen, z. B. bei der Beratung von Institutionen für 
Strukturveränderungen und Kommunikationsver-
änderungen, bei der Planung von Wohnbauten, 
Schulen, Kindertagesstätten, Altenheimen usw., so-
wie bei der Förderung des Problembewußtseins der 
Öffentlichkeit der betreffenden Region hinsichtlich 
der Bewältigung psychosozialer Konflikte. 

4. Personalausstattung der ambulanten regionalen 
psychosozialen Versorgungseinrichtungen 

Die sich modellhaft aus kleinen Anfängen allmählich 
entwickelnden und anreichernden ambulanten regio-
nalen psychosozialen Versorgungseinrichtungen 
werden ihren Personalbestand langsam ausbauen. 
Doch auch in der Aufbauphase sind derartige Ein-
richtungen bereits funktionsfähig und bedürfen des-
halb der öffentlichen Unterstützung. 

Die personelle Ausstattung der ambulanten regio-
nalen psychosozialen Versorgungseinrichtungen 
wird je nach den örtlichen Gegebenheiten sowohl 
quantitativ als auch qualitativ, d. h. hinsichtlich der 
Schwerpunkte im Beratungsangebot einerseits und 
im Behandlungsangebot andererseits, gestaltet wer-
den müssen. 

Eine optimal ausgebaute ambulante regionale psy-
chosoziale Versorgungseinrichtung, die das volle 
Angebot an beraterischen und psychotherapeutischen 
Dienstleistungen verwirklichen kann, sollte über 
12 Vollzeit-Mitarbeiter verfügen. Diese könnten sich 
nach ihren Qualifikations- und Tätigkeitsmerkmalen 
etwa folgendermaßen unterteilen: 

4 Fachpsychotherapeuten mit abgeschlossener Wei-
terbildung, 
davon 2 Fachpsychotherapeuten für Erwachsene 

und 
2 Psychagogen (Kinder- und Jugendlichen-

psychotherapeuten), 
4 Mitarbeiter, die sich in der Weiterbildung zum 

Fachpsychotherapeuten befinden, 
davon 2 Mitarbeiter in der Weiterbildung zum 

Fachpsychotherapeuten für Erwachsene 
und 

2 Mitarbeiter in der Weiterbildung zum 
Psychagogen (Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten), 

3 Sozialarbeiter, 
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1 Psychologe (ohne psychotherapeutische Weiter-
bildung) für psychodiagnostische Aufgaben. 

Einer der Ärzte im Mitarbeiterteam sollte über 
psychiatrische Erfahrungen und ein weiterer über 
kinder- und jugendpsychiatrische Erfahrungen ver-
fügen. 
Die großen Unterschiede in den örtlichen Gegeben-
heiten werden es mit sich bringen, daß die Schwer-
gewichte in der personellen Ausstattung jeweils 
variabel und den Bedürfnissen angemessen gesetzt 
werden müssen. 

2.3.6 Kooperation fachpsychotherapeutischer 
mit psychiatrischen Diensten 

Bei bestimmten Patienten ist neben einer fachpsy-
chotherapeutischen eine gleichzeitige psychiatrische 
Versorgung passager oder für längere Zeit notwen-
dig. Das gilt z. B. für neurosekranke Patienten mit 
akuter Suicid-Gefährdung oder mit psychotischen 
Reaktionen. Aber auch für solche neurotischen und 
psychosomatisch kranken Patienten, die einer lang-
fristigen psychischen und sozialen Rehabilitation 
bedürfen, ergibt sich des öfteren die Notwendigkeit 
einer Inanspruchnahme von psychiatrischen Einrich-
tungen, insbesondere von Übergangsstätten wie 
Tages- und Nachtkliniken, sowie von psychiatrischen 
Rehabilitationsstätten. Umgekehrt ist es des öfteren 
bei der Betreuung von Psychosekranken oder in-
folge organischer Hirnerkrankungen psychisch ver-
änderter Patienten sowie von deren Angehörigen 
sinnvoll oder notwendig, Fachpsychotherapeuten 
hinzuzuziehen. Dies gilt insbesondere für solche 
Patienten dieser Kategorie, die frühzeitig aus psych-
iatrischen Krankenhäusern entlassen worden sind. 
Eine enge Zusammenarbeit der Fachpsychotherapeu-
ten mit den niedergelassenen Psychiatern sowie mit 
psychiatrischen Kliniken und Nachsorgeeinrichtun-
gen ihrer Region ist deshalb unumgänglich. 

2.4 Die Versorgung von neurotisch und 
psychosomatisch Kranken im stationären 
Versorgungsbereich 
(= stationäre psychotherapeutische und 
psychosomatische Dienste) *) 

Stationäre  psychotherapeutisch/psychosomatische 
Einrichtungen stellen einen notwendigen Bestand-
teil des psychotherapeutisch/psychosomatischen Ver-
sorgungsbereiches dar, wenn dieser auch seinen 
Schwerpunkt im ambulanten Bereich hat. 
Neben der unmittelbaren Krankenversorgung im 
eigenen Bereich bzw. über den Konsiliardienst fällt 
vor allem den angegliederten Abteilungen folgende 
Aufgabe zu: Die von der Approbationsordnung ein-
geleitete Einbringung psychologischer Zusammen-
hänge in die Medizin im sozialen Feld des Kranken-
hauses zu fördern, z. B. durch die Wahrnehmung 
einer inneren Ambulanz und durch Teilnahme an 
Aus-, Weiter- und Fortbildungsaufgaben. 
Bei der Erhebung des Ist-Zustandes an stationärer 
Kapazität mittels einer im Mai 1974 durchgeführten 

*) s. Sondervotum von Prof. Dr. Dr. H. Häfner, S. 416. 

Fragbogenaktion wurde aufgrund einer durchschnitt-
lichen Wartezeit von über sechs Monaten und viel-
fältiger Neubau- bzw. Erweiterungspläne ein großer 
ungedeckter Bedarf an stationärer Kapazität festge-
stellt (s. A. 4.2.3). 

Auch wenn bei künftig steigendem Angebot ambu-
lanter Dienste sich die Notwendigkeit, grundsätzlich 
auch ambulant behandelbare Patienten in psycho-
therapeutisch/psychosomatische Krankenhäuser oder 
Abteilungen einzuweisen deswegen, weil es in der 
Nähe ihres Wohnortes keine Fachpsychotherapeuten 
gibt, allmählich verringern wird (die sog. regionale 
Indikation), ist ein festes Indikationsspektrum 
für stationäre psychotherapeutisch/psychosomatische 
Behandlungen gegeben (s. Indikationskatalog 
B. 4.2.4.2.1.1). 
Es ist darüber hinaus damit zu rechnen, daß mit 
einer verbesserten diagnostischen Fähigkeit der 
Ärzte gegenüber psychischen und sozialen Krank-
heitsursachen in Zukunft ein weiterer Anstieg der 
stationär psychotherapeutisch zu behandelnden 
Kranken einhergehen wird. Diese Voraussage 
schließt die Annahme mit ein, daß Patienten, die bis-
her im stationären Bereich von Institutionen der 
Körpermedizin und der Psychiatrie inadäquat ver-
sorgt wurden, zunehmend mehr den psychothera-
peutisch/psychosomatischen Einrichtungen zugewie-
sen werden. 
Das kann aber nicht heißen, daß die Versorgung von 
neurotisch und psychosomatisch Kranken in Zukunft 
ausschließlich in solchen Einrichtungen erfolgt; die 
Entwicklung muß vielmehr dahin gehen, den psycho-
therapeutischen Anteil der psychiatrischen Weiter-
bildung zu verstärken und damit die in stationären 
Einrichtungen tätigen Psychiater zu einer besseren 
Versorgung dieser Kranken zu befähigen. Grund-
sätzlich überschneiden sich die Aufgaben der psy-
chotherapeutischen und psychiatrischen stationären 
Dienste. 

2.4.1 Allgemeine Grundsätze und Empfehlungen für die 
Struktur, Organisation und Arbeitsweise stationärer 
psychotherapeutisch/psychosomatischer 
Einrichtungen sowie Hinweise zur Verwirklichung 

1. Es wird der Aufbau einer differenzierten statio-
nären psycho therapeutisch/ psychosomatischen 
Versorgung, die je nach der Struktur der einzel-
nen Einrichtungen unterschiedliche Aufgaben er-
füllen kann, empfohlen. 
Die spezielle Form der zu errichtenden stationä-
ren Einrichtungen — eigenständige Abteilungen 
und Modellstationen bzw. Krankenhäuser — muß 
sich vorrangig an den regionalen Gegebenheiten 
orientieren. Bei ihrer Realisierung muß nach-
drücklich die Möglichkeit zu einer exemplari-
schen praxisbegleitenden Forschung der jeweili-
gen stationären Einrichtung sichergestellt wer-
den, welche die vorzugsweise an den Universitä-
ten betriebene Grundlagenforschung ergänzt. 
Die stationären psychotherapeutisch/psychosoma-
tischen Einrichtungen sollen — ebenso wie die 
psychiatrischen — in der Regel mit einer je nach 
Aufgabenstellung unterschiedlich ausgebauten. 
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Ambulanz kombiniert werden. Entsprechend der 
qualifizierten Aufgabenstellungen dieser Insti-
tutionen soll der Leiter ein Arzt sein und die 
Qualifikation eines Fachpsychotherapeuten bzw. 
eines Arztes mit der Zusatzbezeichnung „Psycho-
therapie" haben. 

2. Es ist klar, daß die Verwirklichung der im fol-
genden gegebenen speziellen Empfehlungen für 
stationäre psychotherapeutisch/psychosomatische 
Versorgungseinrichtungen wegen ihres außeror-
dentlichen Umfanges und der zur Zeit äußerst 
begrenzten personellen und finanziellen Ressour-
cen nur langfristig zu erfüllen ist. Wenn bei 
einzelnen Einrichtungen das erforderliche Per-
sonal angegeben wird, dann nicht deswegen, um 
den Leser zu verleiten, kurzschlüssige Hochrech-
nungen vorzunehmen, sondern um eine Vorstel-
lung darüber zu vermitteln, in welcher Weise 
derartige Einrichtungen, die es in dieser Form 
noch kaum gibt, optimal auszustatten wären. 

Bei der langfristigen Verwirklichung dieses Pro-
gramms sollte schrittweise vorgegangen werden. 
Vorrangig sollte jeweils dort, wo sich die Mög-
lichkeit anbietet, mit der Einrichtung von psy-
chotherapeutisch/psychosomatischen Abteilungen 
an Allgemeinkrankenhäusern und psychiatri-
schen Krankenhäusern begonnen werden. Dane-
ben sollte — entsprechend der überregionalen 
und regionalen Erfordernisse und Gegeben-
heiten — der Ausbau bestehender und in wei-
teren Schritten die Einrichtung neuer psycho-
therapeutisch/psychosomatischer Krankenhäuser 
erfolgen. 

Dabei ist zu bedenken, daß der eigentliche 
Schwerpunkt der fachpsychotherapeutischen Ver-
sorgung bei den ambulanten Diensten liegt und 
daß bei der Planung ein Überangebot an statio-
nären Behandlungsplätzen zu vermeiden ist, die 
in einem angemessenen Umfang gleichwohl zur 
Verfügung stehen müssen, um die Behandlung 
jener psychisch Kranken zu gewährleisten, die 
— zumindest in bestimmten Phasen ihrer Krank-
heit — ambulant nicht behandelbar sind. 

2.4.2 Spezielle Empfehlungen für stationäre 
psychotherapeutisch/psychosomatische 
Versorgungseinrichtungen 

Der Angliederung von eigenständigen psychothera-
peutisch/psychosomatischen Abteilungen an psychia-
trische und Allgemeinkrankenhäuser wird gegen-
über der Neugründung von psychotherapeutisch/ 
psychosomatischen Fachkrankenhäusern Vorrang 
eingeräumt, da diese am ehesten in das soziale Feld 
des Krankenhauses hineinwirken können und zu-
dem eine gemeindenahe ambulante Nachbehandlung 
ermöglichen. 

2.4.2.1 Angliederung psychotherapeutisch/psychosomatischer 
Abteilungen an bestehende körpermedizinische und 
psychiatrische Einrichtungen 

Die Abteilungen müssen auf Grund ihrer speziellen 
Aufgabenstellungen selbständige Funktionsbereiche 
sein. Zur Durchführung der unten erläuterten Funk- 
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tionen ist ihre Angliederung an die Gesamtinstitu-
tion notwendig. 
Die Abteilungen bestehen jeweils aus einer Ambu-
lanz und einer angegliederten Bettenstation, deren 
Größe und personelle Ausstattung sich am Umfang 
der Gesamtinstitution orientieren soll. Entsprechend 
der unterschiedlichen Aufgabenstellung von der Ge-
samtsituation her ergeben sich verschiedene Gewich-
tungen bezüglich der ambulanten und stationären 
Anteile einer Abteilung. 

2.4.2.1.1 Aufgabenstellungen der angegliederten eigenständigen 
psychotherapeutisch/psychosomatischen Abteilungen 

Die Abteilungen sollen durch ihre Ausstattung in 
der Lage sein, folgende Schwerpunktaufgaben zu 
übernehmen, die neben der Krankenbehandlung 
auf die Einbringung psychosozialer Gesichtspunkte 
in die Krankenhaus-Medizin abzielen: 

1. Stationäre Behandlung von Patienten entspre-
chend den aufgeführten Indikationen unter be-
sonderer Berücksichtigung der bisher im organ-
klinischen bzw. engeren psychiatrischen Nach-
barbereich inadäquat versorgten Patienten. Da-
zu gehören: Indikationskatalog: 
a) Psychosomatisch und psychoneurotisch Kranke 

und borderline-Patienten, die aufgrund ihrer 
Unzulänglichkeit und ihrer Ich-Schwäche nicht 
in der Lage sind, in einer ambulanten Be-
handlung eine therapeutische Beziehung zum 
Psychotherapeuten aufzunehmen und sie auf-
rechtzuerhalten. Sie benötigen das Milieu des 
Krankenhauses, das ihnen jenes Maß an Si

-

cherheit vermitteln kann, das sie für die Ein-
leitung eines psychotherapeutischen Prozesses 
brauchen. Ist diese Sicherheit gegeben, dann 
sind sie in der Lage, von den vielfältigen An-
regungen des psychosozialen Milieus eines 
Krankenhauses bzw. einer Abteilung, sowie 
von den vielfältigen Psychotherapieformen, 
vor allem averbaler und halb-verbaler Art, 
zu profitieren, die für eine erfolgreiche Be-
handlung dieser psychischen Erkrankungen 
und Störungen meist erforderlich sind. 

b) Psychosomatisch Kranke mit gravierender kör-
perlicher Symptomatik, die neben den unter 
a) genannten Bedingungen eine Einbeziehung 
einer organmedizinischen Diagnostik not-
wendig machen, und die eine nur im statio-
nären Rahmen durchführbare ausreichende 
organmedizinisch orientierte Behandlung, 
Pflege und Überwachung brauchen. 

c) Patienten mit bestimmten Neurosen, die auf 
Grund ihrer speziellen Symptomatologie die 
Durchführung einer ambulanten Behandlung 
nicht zulassen, wie beispielsweise schwere 
Agoraphobien, psychogene Gangstörungen 
und bestimmte Formen von Zwangsneurosen. 
Patienten dieser Gruppe sind auf Grund ihrer 
Symptomatik nicht in der Lage, den ambulant 
tätigen Psychotherapeuten in seiner Praxis 
aufzusuchen. 

d) Akute Dekompensationen bei psychosoma-
tischen und psychoneurotischen Erkrankun- 
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gen mit dem Ziel einer akuten Kriseninter-
vention bis zur -  Erreichung einer für die am-
bulante Fortsetzung der Behandlung ausrei-
chenden Stabilität. 

e) Die regionale Indikation umfaßt psychoneu-
rotisch und psychosomatisch kranke Patien-
ten, die in psychotherapeutisch unversorgten 
oder unterversorgten Wohngebieten leben. 

2. Die Aufgabe der inneren Ambulanz, d. h. die 
konsiliarische Versorgung der im Gesamtkran-
kenhaus behandelten Patienten mit unterschied-
lichen Methoden. Dabei wird der teamzentrier-
ten Arbeit mit dem Ziel der Verbesserung des 
therapeutischen Milieus auf einer Krankenstation 
der Vorrang gegeben. Nur durch ein verstärktes 
Engagement des Faches Psychotherapie und Psy-
chosomatik im konsiliarischen Dienst kann ver-
hindert werden, daß andere Disziplinen gezwun-
gen wären, unter unzureichenden methodischen 
Voraussetzungen psychotherapeutische Angebote 
im eigenen Bereich zu machen. 

3. Die Aufgaben der äußeren Ambulanz, d. h. die 
Teilnahme an der ambulanten psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Versorgung. Diese um-
faßt Diagnostik, vor allem Abklärung der Indika-
tion für stationäre Psychotherapie, Beratung und 
Prävention. Die derzeitig noch eklatante Unter-
versorgung im Bereich der ambulanten Psycho-
therapie legt es nahe, daß im Rahmen der äuße-
ren Ambulanz auch Behandlungsaufgaben über-
nommen werden. Sofern die betreffenden psycho-
therapeutisch/psychosomatischen Abteilungen im 
Bereich der Weiterbildung tätig sind, zum Bei-
spiel durch Koordinierung mit einem psychothe-
rapeutischen Weiterbildungsinstitut, ist die Ein-
beziehung von Behandlungsaufgaben auch im 
Hinblick auf die im Rahmen der psychotherapeu-
tischen Weiterbildung durchzuführenden ambu-
lanten psychotherapeutischen Behandlungsmög-
lichkeiten erforderlich. 
Weiterhin gehört zu den Aufgaben der äußeren 
Ambulanz die Teilnahme an einem kooperieren-
den regionalen psychotherapeutisch/psychosoma-
tischen und psychiatrischen Versorgungsverbund. 
Je nach örtlichen Gegebenheiten kann auch eine 
Kooperation mit ambulanten regionalen psycho

-

sozialen Versorgungseinrichtungen (s. B.4.2.3.5) 
stattfinden. 

4. Wahrnehmung von Ausbildungs-, Weiterbil-
dungs- und Fortbildungsaufgaben. Die Abteilun-
gen sind Stätten der Ganztagsweiterbildung zu 
Fachärzten, Fachkrankenschwestern und Fach-
pflegern des Bereiches Psychotherapie und Psy-
chosomatik. Darüber hinaus werden anderen 
Fachdisziplinen berufsgruppen-zentrierte Fort-
bildungsangebote gemacht. Eine Beteiligung an 
der Schwestern- bzw. Pflegergrundausbildung, 
gegebenenfalls auch eine Beteiligung an der Aus-
bildung von Studenten, ist notwendig. 

Die unter 2. und 4. aufgeführten Aufgabenschwer

-

punkte intendieren eine konsequente Weiterführung 
der von der Approbationsordnung eingeleiteten Ein

-

bringung psychosozialer Gesichtspunkte in die me-
dizinische Praxis. Auf diese Weise kann eine we-
sentliche Voraussetzung dafür geschaffen werden, 
daß die zukünftigen niedergelassenen Ärzte in der 
Lage sind, psychische und psychosoziale Gesichts-
punkte in ihrer eigenen Tätigkeit zu berücksichti-
gen und besser als bisher mit den Einrichtungen 
des Faches Psychotherapie/Psychosomatik zu koope-
rieren. Durch die Schaffung von eigenständigen Ab-
teilungen für Psychotherapie und Psychosomatik 
können auch Mitarbeiter des Pflegepersonals in 
einer Weise ausbildungsmäßig erreicht werden, wie 
es in einer Poliklinik nicht möglich wäre. Im Rota-
tionsverfahren kann Ärzten und Pflegekräften ande-
rer Fachdisziplinen eine zeitlich limitierte Mitarbeit 
angeboten werden, so daß die Abteilungen durch 
ihren Modellcharakter insgesamt stilbildend für die 
Entwicklung neuer stationärer Behandlungsformen 
sein können, wie es zum Beispiel mit der therapeu-
tischen Gemeinschaft angestrebt wird. 

5. Die Aufgabe der Forschung im Bereich Psychothe-
rapie/Psychosomatik kann nicht ausschließlich den 
Universitäten obliegen, da die dortigen Behand-
lungsbedingungen mit denen an außer-universi-
tären Einrichtungen in der Regel nicht vergleich-
bar sind. Die Erforschung bestimmter Krankheits-
bilder und die Entwicklung entsprechender The-
rapiemethoden wird weiterhin schwerpunktmäßig 
Aufgabe von Modellstationen an Universitäten 
sein. Die Erforschung der jeweiligen speziellen 
Gegebenheiten für eine Psychotherapie, ferner 
die Erforschung der interdisziplinären Koopera-
tion wie beispielsweise der Interaktionsprozesse 
beim Konsiliardienst, muß auch an außer-univer-
sitären Einrichtungen erfolgen. Die Abteilungen 
sollen in der Lage sein, anknüpfend an die 
Fragestellungen der Organmediziner und Psych-
iater, mit diesen bei der Erforschung bestimmter 
Fragestellungen aus dem Gebiet der Psychothe-
rapie und Psychosomatik zusammenzuarbeiten. 

2.4.2.1.2 Empfohlene Angliederung psychotherapeutisch/ 
psychosomatischer Abteilungen an stationäre Einrichtungen 
der verschiedenen medizinischen Fachrichtungen und 
Aufgabenschwerpunkte 

1. Angliederung eigenständiger psychotherapeu-
tisch/psychosomatischer Abteilungen an psych-
iatrische Fachkrankenhäuser. In diesen Kranken-
häusern ist zur Zeit ein Prozeß im Gange, der 
eine Umwandlung bestehender Bettenkapazitä-
ten in derartige Abteilungen intendiert. Da in 
diesen Krankenhäusern eine beachtliche Zahl 
von psychotherapiebedürftigen Kranken versorgt 
wird, ist die psychotherapeutische Weiterbildung 
der dort tätigen Psychiater eine vordringliche 
Aufgabe. 

2. Angliederung psychotherapeutisch/psychosoma-
tischer Abteilungen an Krankenhäuser der Haupt-  
und Schwerpunktversorgung. Dadurch kann vor 
allem den Erfordernissen einer sinnvollen Ver-
sorgung auf der Ebene der Standardversorgungs-
gebiete entsprochen werden. 

Die unter 1. und 2. aufgeführten Abteilungen sollen 
folgende Ausstattung erhalten: 
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Die Krankenstationen sollen 15 bis 20 Betten haben. 
Dieses Bettenkontingent kann je nach Größe des 
Einzugsgebietes und des angegliederten Kranken-
hauses nach oben erweitert werden. Ausreichende 
Räumlichkeiten für die Realisierung der verschiede-
nen psychotherapeutischen Methoden sind vorzu-
sehen. Entsprechend der psychotherapeutisch/psycho-
somatischen Tätigkeitsmerkmale muß die Abteilung 
personalintensiv ausgestattet sein. Vorgesehen ist 
ein leitender Arzt, der zunächst mindestens eine 
Weiterbildung gemäß der Zusatzbezeichnung Psy-
chotherapie, später — nach einer allmählichen Er-
füllung des personellen Zusatzbedarfes — die Qua-
lifikation als Fachpsychotherapeut hat bzw. Fach-
arzt für analytische Psychotherapie und Psycho-
somatik ist. Ferner insgesamt sieben Assistenten 
(zwei Assistenten für die Bettenstation, drei Assi-
stenten für die äußere Ambulanz, zwei Assistenten 
für die innere Ambulanz), von denen mindestem 
drei die Zusatzbezeichnung Psychotherapie haben 
sollen. Unter den Assistenten sollen drei Psycholo-
gen sein. Die Relation von Pflegepersonal bzw. Spe-
zialtherapeuten (= Spezialisten für Psychodrama, 
Musiktherapie, Gestaltungs- und Beschäftigungs-
therapie, Heilgymnastik u. a.) zu Patienten soll 
2,5 : 1 betragen. Ferner sind fünf Sozialarbeiter vor-
gesehen. 
Auch bei der langfristigen Verwirklichung unserer 
Empfehlungen wurde davon ausgegangen, daß in 
jedem der 240 Standardversorgungsgebiete nur eine 
psychotherapeutisch/psychosomatische Abteilung 
eingerichtet werden soll, die entweder an ein Kran-
kenhaus der Organmedizin oder an ein psychiatri-
sches Fachkrankenhaus angegliedert werden kann. 
Ihre Einrichtung soll weitgehend unabhängig von 
der Schaffung der im folgenden unter den Punkten 
3. bis 6. aufgeführten Abteilungen erfolgen (An-
gliederung psychotherapeutisch/psychosomatischer 
Abteilungen an größere Kurkliniken, an Rehabili-
tationskrankenhäuser, an Kinderkrankenhäuser und 
als Modellabteilungen an Universitäten). 

3. Angliederung psychotherapeutisch/psychosomati-
scher Abteilungen an bestehende größere Kur-
kliniken d. h. solche von mindestens 200 Betten. 
Dadurch können die umfangreichen stationären 
Kapazitäten der modernen Einrichtungen der 
Rentenversicherungsträger in Ausrichtung auf 
Rehabilitationsziele besser genutzt werden. Mit 
Hilfe der Angliederung von psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Abteilungen an Kur-
kliniken können auch Patienten aus unteren 
Sozialschichten erreicht werden, die bisher 
nachgewiesenermaßen kaum ambulante psycho-
therapeutische Hilfe erhalten haben. Eine even-
tuelle Umwandlung einer Kurklinik in eine 
psychotherapeutisch/psychosomatische Kurkli-
nik kann angestrebt werden. 

4. Angliederung psychotherapeutisch/psychosomati-
scher Abteilungen an Rehabilitationskranken-
häuser. 
Patienten, die wegen der Auswirkungen von 
körperlicher oder geistig-seelischer Leistungs

-

einbuße auf ihre familiäre, berufliche und so- 
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ziale Situation der Rehabilitation in einem ent-
sprechenden Krankenhaus bedürfen, leiden er-
fahrungsgemäß an vielfältigen psychischen 
Konflikten. Für eigenständige psychotherapeu-
tisch/psychosomatische Abteilungen, die  den 
Rehabilitationskrankenhäusern angegliedert 
werden sollten, ergeben sich im Sinne der zuvor 
beschriebenen inneren Ambulanz entsprechend 
vielfältige Aufgaben. Weitere psychotherapeu-
tische Hilfen in Rehabilitationskrankenhäusern 
betreffen die Anpassung an das verminderte Lei-
stungsniveau und die Ermutigung zum Erlernen 
und Einüben neuer Fähigkeiten. Vereinzelt be-
reits bestehende Abteilungen für die psycho-
therapeutische Rehabilitation in psychothera-
peutisch/psychosomatischen Fachkrankenhäu-
sern haben in bezug auf solche Einrichtungen 
Modellcharakter. 

Für die unter 3. und 4. aufgeführten Abteilungen 
ist neben einer angemessenen räumlichen Ausstat-
tung ein leitender Arzt vorgesehen (Psychothera-
peut mit Facharztqualifikation oder Träger der Zu-
satzbezeichnung Psychotherapie), zwei bis fünf Assi-
stenten, von denen einer die Zusatzbezeichnung 
Psychotherapie haben soll. Mindestens einer der 
Assistenten soll Psychologe sein. Die Relation der 
Pflegekräfte bzw. Spezialtherapeuten zu Patienten 
soll 1 : 2,5 betragen. Drei Sozialarbeiter sind ge-
plant. Die Bettenkapazität ist mit 15 bis 20 zu ver-
anschlagen. 

5. Angliederung eigenständiger psychotherapeu-
tisch/psychosomatischer Abteilungen an Kinder-
krankenhäuser: Die Aufgaben psychotherapeu-
tisch/psychosomatischer Abteilungen an Kinder-
krankenhäusern decken sich zum Teil mit den-
jenigen solcher Abteilungen an Krankenhäusern 
für Erwachsene (s. Indikationskatalog unter 
B.4.2.4.2.1.1). Darüber hinaus ergeben sich jedoch 
weitere Indikationen für die stationäre Psycho-
therapie von Kindern, die später bei der Beschrei-
bung der psychotherapeutisch/psychosomati-
schen Fachkrankenhäuser für Kinder und Ju-
gendliche aufgeführt werden (s. B.4.2.4.2.2.3). 

Ausstattung: Der Leiter der Abteilung sollte 
ein analytischer Psychotherapeut mit abgeschlos-
sener Weiterbildung sein. Für die 20 Kinder und 
Jugendlichen der Abteilung werden weiterhin be-
nötigt: Ein ärztlicher Fachpsychotherapeut, ein 
Psychologe, drei weitere Psychotherapeuten bzw. 
Psychagogen (Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeut). Dieser verhältnismäßig hohe Personal-
bedarf resultiert aus der besonderen Situation der 
Kinder und Jugendlichen. Diese bedürfen neben der 
Psychotherapie sozialer Lernprozesse, die durch 
pädagogische und heilpädagogische Maßnahmen 
zu fördern sind. Dabei beeinflussen sich die pädago-
gischen Maßnahmen und die psychotherapeutisch 
angestrebten Umstrukturierungsprozesse wechsel-
seitig, da Kinder und Jugendliche sich, anders als 
Erwachsene, noch in einem intensiven somato-
psychischen Entwicklungsprozeß befinden. Aus die-
ser besonderen Situation resultieren auch für die 
mit Kindern und Jugendlichen arbeitenden Berufs- 
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gruppen (Sozialarbeiter, Erzieher und Kranken-
schwestern) spezielle Aufgaben, so daß eine be-
sonders intensive Fortbildung und Weiterbildung 
dieser Fachkräfte notwendig ist. 

6. Einrichtung von psychotherapeutisch/psychosoma-
tischen Abteilungen an Universitäten und Wei-
terbildungsinstituten 

Diese sollen vor allem an den psychotherapeutisch/ 
psychosomatischen Einrichtungen der Universitäten, 
ferner gegebenenfalls als integrierte Abteilungen 
im Bereich der universitären Organmedizin oder an 
psychotherapeutisch/psychosomatischen Weiter-
bildungsinstituten geschaffen werden. Sie dienen 
schwerpunktmäßig einmal der intensiven Grundla-
genforschung auf dem Gebiet der stationären 
psychotherapeutisch/psychosomatischen Kranken-
behandlung, z. B. der Erforschung bestimmter neu-
rotischer und psychosomatischer Krankheitsbilder 
und der Entwicklung dazugehöriger Therapiekon-
zepte. Weiterhin dienen sie jedoch auch der Ver-
wirklichung von Forschungsvorhaben, die sich auf 
das gesamte Gebiet der Psychotherapie/Psychoso-
matik beziehen und von grundsätzlicher Bedeutung 
für diesen Wissenschaftsbereich sind. Hierzu ge-
hört zum Beispiel die Erforschung bestimmter Kon-
zepte psychologischer Strukturen, zwischenmensch-
licher Interaktionen und solche von Gruppenpro-
zessen. Ferner gehören dazu Forschungen über die 
körperlichen Begleitvorgänge (gesunder sowie 
krankhaft veränderter) psychischer Vorgänge 
(= psychophysiologische Forschungen). Ebenso fal-
len in den Aufgabenbereich dieser universitären 
Modellabteilungen Forschungen über die Schicht-
spezifität bestimmter neurotischer und psychosoma-
tischer Erkrankungen, über deren Epidemiologie, 
sowie schließlich auch die Erstellung einer umfas-
senden Statistik, Dokumentation und Katamnestik 
im genannten Wissenschaftsbereich. 

Die Abteilungen müssen so ausgestattet sein, daß 
sie ihre Forschungen in Form geschlossener, über 
längere Zeit laufender Programme realisieren kön-
nen. Hierzu gehört auch eine entsprechende Spe-
zialisierung, wissenschaftliche Qualifikation und 
Lehrbefähigung der verantwortlichen Mitarbeiter 
und eine ständige Kooperation mit Wissenschaft-
lern anderer Fachgebiete. 

Die Aufgaben der den Modellabteilungen zugehöri-
gen Polikliniken decken sich im wesentlichen mit 
denjenigen, die schon für die Polikliniken der den 
organmedizinischen und psychiatrischen Fachkran-
kenhäusern angegliederten eigenständigen psycho-
therapeutisch/psychosomatischen Abteilungen be-
schrieben wurden (s. B.4.2.4.2.1.1). Wegen des in-
stitutionellen Umfeldes der universitären Modell-
einrichtungen und wegen ihres universitären Aus-
bildungsauftrages werden aber die interdisziplinä-
re Konsiliartätigkeit in der inneren Ambulanz und 
die Ausbildungs-, Weiterbildungs- und Fortbil-
dungsaufgaben ein besonderes Schwergewicht ha-
ben gegenüber den Aufgaben der  ambulanten 
psychotherapeutisch/psychosomatischen Kranken-
behandlung. 

Die Ständige Konferenz der Hochschullehrer für 
Psychosomatik/Psychotherapie, Medizinische Psy-
chologie und Medizinische Soziologie (HPPS) hat 
für die Neufassung der „Empfehlungen des Wissen-
schaftsrates zur Struktur und zum Ausbau der medi-
zinischen Forschungs- und Ausbildungsstätten aus 
dem Jahre 1968" am 6. Januar 1975, ausgehend von 
der bisherigen Praxis der Etablierung dieser neuen 
Lehrfächer an den bundesdeutschen Universitäten, 
hinsichtlich der psychotherapeutisch/psychosoma-
tischen Bettenabteilungen folgende Vorschläge un-
terbreitet, denen wir uns voll anschließen: 

Die Bettenabteilungen sollen, da der Schwerpunkt 
auf psychotherapeutisch/psychosomatischem Ge-
biet im ambulanten Bereich liegt, klein gehalten 
werden. Die Bettenzahl sollte maximal zwischen 
16 und 24 liegen. Die klinisch-psychotherapeutische 
Ausrichtung der Bettenabteilung kann in zwei Rich-
tungen gehen: 

Typus A:  Behandelt werden vor allem akute 
psychosomatisch-internistische Krankheiten (Ma-
gersucht, Colitis, Asthma, Ulcus etc.) und akute 
neurotische Störungen (Herzphobien, Angstneu-
rosen, Suicidpatienten etc.). Patienten dieser Art 
kommen vor allem bei baulich integrierten Kran-
kenabteilungen in Großkliniken zur Aufnahme, 
oft als Notfallaufnahme; die Station hat über-
wiegend diagnostische Aufgaben und die thera-
peutische Funktion von Kriseninterventionen. 

Typus B: Bettenabteilungen mit ausgespro-
chen psychotherapeutischer Ausrichtung, die als 
therapeutische Gemeinschaft geführt werden, Ein-
zel- und Gruppentherapie, Gestaltungstherapie 
etc. verwirklichen. Sie sind nicht für akut bett-
lägerige Patienten bestimmt, sondern stellen bei 
einer Aufenthaltsdauer von mehreren Wochen bis 
Monaten einen Lebensraum, ein Entwicklungs-  
und Experimentierfeld für eine neue psycho-
soziale Entwicklung dar. Der kommunikative 
Charakter der Therapie erfordert ein Minimum 
an Beweglichkeit für die Patienten. Behandlungs-
formen dieser Art sind in einer Krankenabteilung 
im Rahmen eines modernen Hochhauses nicht zu 
realisieren, sie sind baulich besser außerhalb von 
Großkliniken zu placieren. 

Personalausstattung: Entsprechend dem 
unterschiedlichen Gewicht psychotherapeutisch/psy-
chosomatischer Fachbereiche an den Universitäten 
(Typus A oder B) wird die Ausstattung der darin 
anzusiedelnden (oder bereits angesiedelten) Modell-
abteilungen unterschiedlich sein. Zur Wahrnehmung 
der beschriebenen Versorgungs-, Forschungs- und 
Ausbildungsaufgaben ist jedoch folgende Mindest-
ausstattung unerläßlich: 
Der Leiter soll ärztlicher Fachpsychotherapeut sein. 
Er soll, ebenso wie zwei bis drei weitere Mitarbeiter, 
über wissenschaftliche und Lehrqualifikation verfü-
gen. 

Außer dem Leiter sind an ständigen Kräften not

-

wendig: vier Ärzte bzw. Psychologen in Weiterbil

-

dung zum Fachpsychotherapeuten, ein bis zwei wei- 
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tere Diplompsychologen, ein Sozialarbeiter, vier 
Fachkrankenschwestern bzw. Fachpfleger für Psy-
chotherapie/Psychosomatik, zwei Schwestern bzw. 
Pfleger in Weiterbildung zur Fachschwester bzw. 
zum Fachpfleger für Psychotherapie/Psychosomatik, 
eine Krankengymnastin, zwei Spezialtherapeuten 
(für Psychodrama, Gestaltungstherapie u. ä.) und 
ein Spezialist für Dokumentation und Statistik. 
Diese Personalausstattung berücksichtigt nicht die 
Fachkräfte für die ausgedehnten Aufgaben der in-
neren und äußeren Ambulanz. Letztere erfordern, 
ebenso wie die weitergehenden Ausbildungs- und 
Forschungsaufgaben, je nach dem örtlich gegebenen 
Umfang dieser Aufgaben zusätzliche Fachkräfte. 

Die Einrichtung analog zu strukturierender Modell-
abteilungen an psychotherapeutisch/psychosomati-
schen Weiterbildungsinstituten und als integrierte 
Abteilungen im Bereich der Organmedizin sollte 
dort, wo die örtlichen Gegebenheiten für eine solche 
Einrichtung sprechen und wo diesbezügliche regio-
nale Initiativen ergriffen werden, öffentlich geför-
dert werden. 
Bei der Neueinführung von psychotherapeutisch/ 
psychosomatischen Einrichtungen an Universitäten 
sollte die Beziehung zu den von der neuen Approba-
tionsordnung gleichfalls vorgeschriebenen Fächern 
der Medizinischen Psychologie und der Medizini-
schen Soziologie (und in Zukunft möglicherweise 
auch der Medizinischen Sozialpsychologie) in der 
Weise berücksichtigt werden, daß alle diese Fächer 
nach Möglichkeit zu eigenständigen Zentren im Rah-
men der klinischen Medizin zusammengeschlossen 
werden. Nur hierdurch ist der Kontakt der Medizi-
nischen Soziologie zur klinischen Forschung und 
Praxis gewährleistet. Um die Eigenständigkeit der 
neu eingeführten Fächer der psychologischen Medi-
zin zu sichern, sollten diese in Form von H 4-Stellen 
vertreten sein. 

2.4.2.2 Ausbau und Neueinrichtung eigenständiger psycho

-

therapeutisch/psychosomatischer Krankenhäuser 

2.4.2.2.1 Größere psychotherapeutisch/psychosomatische 
Krankenhäuser 

Eine größere Zahl der im Indikationskatalog für 
stationäre psychotherapeutisch/psychosomatische 
Behandlungen genannten Patienten (s. B. 4.2.4.2.1.1), 
die zwar an schweren, psychotherapeutisch aber 
noch behandelbaren Persönlichkeitsstörungen lei-
den, wie zum Beispiel borderline-Patienten, schwere 
Charakterneurosen, aber auch bestimmte Formen 
von Zwangs- und Angstneurosen, benötigen nicht 
nur ein ausreichendes Maß an Sicherheit und Ge-
borgenheit im Klinikmilieu als Voraussetzung für 
eine therapeutisch fruchtbare Beziehung, sondern 
sie können nur dann gesunden, wenn ihnen ein aus-
reichendes Maß von unterschiedlichen psycho- und 
somatotherapeutischen Angeboten gemacht werden 
kann. Dadurch wird es möglich, daß — entsprechend 
der Art der neurotischen oder psychosomatischen 
Erkrankung — nicht nur durchgehend über die 
Dauer des stationären Aufenthalts eine Psycho-
therapieform, z. B. stationäre Gruppenpsychotherapie 
in der Anwendungsform der Stationsgruppe oder 
der therapeutischen Gemeinschaft, eingesetzt, son- 
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dern daß auch — bei gegebener Indikationsstel-
lung — von vornherein eine Kombination meh

-

rerer Psychotherapieformen eingeleitet werden 
kann. Dazu gehören stationäre Einzelpsychothera-
pie und Psychodrama. Entsprechend der psycho-
sozialen Entwicklung des Patienten unter der statio-
nären Psychotherapie können im zeitlichen Ablauf 
die Therapieformen auch gewechselt werden. Z. B. 
Beginn mit stationärer Einzelpsychotherapie, später 
Übergang zu stationärer Gruppenpsychotherapie, 
vor der Entlassung Einschaltung von Arbeitsversu-
chen außerhalb der Klinik als eine bei diesen meist 
schwer gestörten Patienten häufig notwendige psy-
chosoziale Rehabilitationsmaßnahme. — Bei allen 
psychosomatischen Erkrankungen, einigen Neurosen 
mit körperlich-funktionellen Symptombildungen und 
bei einzelnen Psychoneurosen kann in der Klinik 
die zusätzliche Anwendung der dabei notwendigen 
körper-medizinischen, insbesondere medikamentö-
sen Behandlungsmaßnahmen fachkompetent ange-
ordnet, durchgeführt und überwacht, sowie mit den 
psychotherapeutischen Maßnahmen integriert wer-
den. Die größeren psychotherapeutisch/psychosoma-
tischen Krankenhäuser sollen deshalb Mehrzweck-
kliniken sein, die durch die Konzentration von Fach-
kräften mit unterschiedlicher Spezialisierung eine 
Vielfalt von Behandlungsmethoden anbieten kön-
nen und somit ein umfangreiches therapeutisches 
Angebot für ein breit gefächertes Patientengut mit 
speziellen Indikationskriterien zur Verfügung haben. 
Eine der Größe solcher Kliniken angemessene funk-
tionstüchtige, integrierte psychologische, internisti-
sche und psychiatrische Diagnostik und Therapie 
soll eine mehrdimensionale, patienten-zentrierte 
Spezialbehandlung möglich machen. 

Je nach örtlichen Gegebenheiten und Bedürfnissen 
kann dem psychotherapeutisch/psychosomatischen 
Krankenhaus eine Poliklinik angeschlossen werden. 
Sie soll vor allem diagnostische Aufgaben wahrneh-
men, insbesondere soll in ihr die Indikation für die 
stationäre Psychotherapie (Vorschaltambulanz) ab-
geklärt werden. Darüber hinaus kann sie — in Ab-
sprache mit den an der ambulanten psychotherapeu-
tischen Versorgung beteiligten Personen und Stel-
len — in begrenztem Umfange auch Nachbehandlun-
gen einzelner aus dem Krankenhaus entlassener 
Patienten durchführen. Weiterhin kann die Poli-
klinik gegenüber niedergelassenen Ärzten und be-
nachbarten Krankenhäusern auch konsiliarische An-
gebote zur Verfügung stellen. 

Das psychotherapeutisch/psychosomatische Kranken-
haus und die ihm gegebenenfalls angegliederte Poli-
klinik soll neben den schwerpunktmäßig im Vorder-
grund stehenden Gesichtspunkten der Versorgung 
(= Krankenhausbehandlung entsprechend dem Indi-
kationskatalog und Wahrnehmung konsiliarischer 
Dienste) auch Ausbildungs-, Weiterbildungs- und 
Fortbildungsaufgaben gegenüber Ärzten, Psycholo-
gen, Sozialarbeitern und dem Pflegepersonal wahr-
nehmen. 

Ausstattung: Bei einer Bettenzahl von durch

-

schnittlich 120 ist unter Berücksichtigung der polikli

-

nischen Aufgaben eine Therapeuten-Patienten-Re- 



Drucksache 7/4200  Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode 
Kapitel B.4 

Tation von 1 :5 geplant. Von den 24 Therapeuten 
sollen fünf über die Qualifikation als analytischer 
Psychotherapeut bzw. Fachpsychotherapeut im Sinne 
einer angestrebten Facharzt-Qualifikation bzw. über 
die Zusatzbezeichnung Psychotherapie verfügen; fer-
ner sollen zwei Psychiater und ebenso viele Inter-
nisten zur Wahrnehmung einer integrierten fach-
spezifischen Diagnostik und Therapie, zwei Psycho-
logen zur Wahrnehmung ergänzender psychodia-
gnostischer Aufgaben und weitere 14 in Weiterbil-
dung befindliche Ärzte und Psychologen tätig sein. 
Der Schwesternbedarf beträgt bei einer Relation von 
drei Patienten auf 1 Schwester 40, von denen die 
Hälfte eine fachspezifische Weiterbildung haben 
soll. Die restlichen 15 Mitarbeiter sind Spezialthe-
rapeuten (Gestaltungstherapeuten, Psychodrama-
therapeuten, Musiktherapeuten usw.) und Sozial-
arbeiter. 

2.4.2.2.2 Kleinere psychotherapeutische/psychosomatische Kliniken 

Die Einrichtung derartiger Kliniken bis zu 50 Bet-
ten ist von der Sache her deshalb wünschenswert, 
da sie als Spezialkliniken besonderer ausgesuchter 
Krankheitsbilder dienen. Sie haben darüber hinaus 
den Vorteil von größenmäßig leicht überschaubaren 
Settings. Die bisherige Entwicklung in diesem Be-
reich hat gezeigt, daß auf Grund spontaner Initiati-
ven sehr engagierter Trägerorganisationen und be-
fähigter Fachpsychotherapeuten gerade solche klei-
neren Kliniken entstanden sind. Deshalb sollten der-
artige Initiativen, falls sie entstehen, auch in Zu-
kunft unterstützt werden. Da diese kleineren Klini-
ken auf die apparative Diagnostik konventioneller 
Krankenhäuser angewiesen sind, sollen sie in räum-
licher Nähe von diesen angesiedelt werden. Eine an-
gegliederte Poliklinik sowie die Teilnahme an Aus-
bildungs-, Weiterbildungs- und Fortbildungsaufga-
ben sind wünschenswert. 

Ausstattung: ein Leiter (Fachpsychotherapeut 
bzw. Facharzt für analytische Psychotherapie und 
Psychosomatik), ein Facharzt (je nach Aufgaben-
stellung Psychiater oder Internist), vier Ärzte bzw. 
Psychologen in Weiterbildung zum Fachpsychothe-
rapeuten, zehn Fachkrankenschwestern für Psycho-
therapie, zehn weitere Krankenschwestern, fünf Spe-
zialtherapeuten, zwei Sozialarbeiter. 

Dieser Personalbedarf orientiert sich an der perso-
nellen Besetzung der vorher beschriebenen größeren 
Kliniken. Die Therapeut/Patienten-Relation beträgt 
1:5, diejenige der Pflegekräfte und Spezialtherapeu-
ten zu den Patienten 1:3. 

2.4.2.2.3 Neueinrichtung selbständiger stationärer Dienste 
für die psychotherapeutisch/psychosomatische Versorgung 
von Kindern und Jugendlichen 

Nach allgemeinen Erfahrungen von Beratungsstellen 
sind 3 bis 5 % der vorgestellten Kinder und Jugend-
lichen mit neurotisch bedingten Störungen so krank, 
daß eine langfristige stationäre Behandlung unum-
gänglich ist. Wenn ein Krankenhausplatz fehlt — 
was  heute noch die Regel ist —, bleibt die zu diesem 
Zeitpunkt noch gut behandelbare Krankheit der Kin-
der unbehandelt und führt dazu, daß irreparable 
Schädigungen eintreten. Ausgehend von den vor-
liegenden Erfahrungen, haben sich folgende Insti

-

tutionen zur stationären psychotherapeutischen und 
psychosomatischen Behandlung von Kindern und 
Jugendlichen als geeignet und notwendig erwiesen: 
1. Psychotherapeutisch/psychosomatische Fachkran-

kenhäuser für Kinder und Jugendliche (s. auch 
B. 3.3.1), 

2. psychagogische Heime (psychotherapeutische 
Heime für Kinder und Jugendliche), 

3. Spezialeinrichtungen für verwahrloste, drogen-
abhängige oder straffällig gewordene Jugend-
liche und Kinder (s. B. 3.7.1). 

Ad 1. Psychotherapeutisch/psychosomatische 
Fachkrankenhäuser für Kinder und 
Jugendliche 

Die Aufgaben dieser Fachkrankenhäuser sind fol-
gende: 
a) Langfristige Behandlung schwerer gestörter Kin-

der und Jugendlicher. Die Indikationen zur sta-
tionären Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen in psychotherapeutisch/psychosomatischen 
Fachkrankenhäusern decken sich zum Teil mit 
denjenigen, die auch für Erwachsene gültig sind. 
Darüber hinaus ergeben sich jedoch die folgen-
den weiteren Indikationen für die stationäre 
Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen: 

1. Schwere Störungen der Persönlichkeitsent-
wicklung (narzißtische Neurosen), die sich vor 
allem durch Rückzugsneigung oder durch un-
kontrollierte und inadäquate aggressive 
Durchbruchshandlungen auszeichnen. 

2. Neurotische Erkrankungen bei Kindern, die 
in einer besonders schwer gestörten Familien-
atmosphäre leben, und die nur im Schutz 
eines Krankenhauses die Möglichkeit zu kor-
rigierenden Erfahrungen im Umgang mit an-
deren haben. 

3. Neurotische und psychosomatische Erkran-
kungen bei Kindern aus Randgruppenfami-
lien. Diese Kinder und Jugendlichen haben in 
den Fällen, bei denen die notwendige lang-
fristige Weiterbehandlung in einem psych-
agogischen Heim sichergestellt werden kann, 
die Möglichkeit zu einer erfolgreichen Soziali-
sierung. 

b) Eine weitere Aufgabe der psychotherapeutisch/ 
psychosomatischen Fachkrankenhäuser für Kin-
der und Jugendliche besteht in der konsiliari-
schen Versorgung von Kinderkrankenhäusern 
bzw. Kinderabteilungen an Krankenhäusern der 
Haupt- und Schwerpunktversorgung. 

c) Erforschung der psychisch und psychosozial be-
dingten Krankheitsbilder und -verläufe bei Kin-
dern und Jugendlichen sowie die Entwicklung 
neuer psychotherapeutischer Methoden. 

d) Teilnahme an der Ausbildung, Weiterbildung 
und Fortbildung der in diesem Bereich tätigen 
Ärzte, Psychologen, Sozialarbeiter und Pflege-
kräfte. 
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Ausstattung zu 1. psychotherapeutisch/psychosoma-
tische Fachkrankenhäuser für Kinder und Jugend-
liche: 
Bettenzahl 50. 
Vier Fachpsychotherapeuten bzw. Kinderpsychothe-
rapeuten (Psychagogen). Vier Mitarbeiter, die in 
Weiterbildung zum Fachtherapeuten bzw. Kinder-
psychotherapeuten stehen. Drei Sozialarbeiter. Vier 
psychotherapeutische Fachkrankenschwestern. Vier 
weitere in Weiterbildung zur Fachkrankenschwester 
für Psychotherapie befindliche Schwestern. Acht Er-
zieher(innen). 
Bei der Errichtung der empfohlenen psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Fachkrankenhäuser für Kin-
der und Jugendliche sollen bisher gemachte Erfah-
rungen berücksichtigt werden, wonach diese Insti-
tutionen entweder räumlich unabhängig, allenfalls 
im Verbund mit Krankenhäusern oder Zentren für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie (s. B. 3.7.1) oder mit 
Kinderkrankenhäusern, geplant werden sollten. Eine 
Integration in Großkrankenhäuser mit Erwachse-
nenabteilungen wird nicht empfohlen, da sie erheb-
liche strukturelle Schwierigkeiten mit sich bringt 
und eine kinderbezogene Arbeit behindert. 

Ad 2. Psychagogische Heime (Psychotherapeutische 
Heime für Kinder und Jugendliche) 

Die Aufgaben der psychagogischen Heime bestehen 
in der langfristigen Betreuung und Versorgung, in 
der speziellen kinder- und jugendlichenpsychothera-
peutischen Behandlung sowie in der Organisation 
und Förderung der schulischen und beruflichen Aus-
bildung der in diesen Heimen untergebrachten neu-
rotischen, psychosomatisch erkrankten oder verhal-
tensgestörten Kinder und Jugendlichen. Das meist 
nur langfristig zu erreichende Ziel des Heimaufent-
haltes ist die psychische und soziale Gesundung des 
Kindes oder Jugendlichen, so daß es/er wieder in 
seinen natürlichen (persönlichen und schulisch-beruf-
lich-sozialen) Lebensraum zurückgeführt werden 
kann (s. B. 3.7.1). 
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Ausstattung der psychotherapeutischen Heime 
für Kinder und Jugendliche. 
Zahl der Heimplätze: 30 bis 40. 

Vier Fachpsychotherapeuten bzw. Psychagogen (Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten), vier in 
der Weiterbildung zum Fachpsychotherapeuten be-
findliche Mitarbeiter, acht Erzieher(innen), zwei So-
zialarbeiter, zwei Spezialtherapeuten (d. h. Thera-
peuten für Musiktherapie, Gestaltungs- und Werk-
therapie, Heilgymnastik usw.). 

Ad 3. Spezialeinrichtungen für verwahrloste, 
drogenabhängige oder straffällig gewordene 
Jugendliche 

Bezüglich der Arbeitsweise in diesen Spezialeinrich-
tungen, die in Kapitel B. 3.7.1 und B. 3.9.3 beschrie-
ben werden, muß sichergestellt werden, daß in ihnen 
auch nach psycho- und soziodynamischen Gesichts-
punkten gearbeitet wird. 

2.4.3 Kooperation und Koordination der stationären 
psychotherapeutisch/psychosomatischen 
Einrichtungen mit anderen Institutionen 
der stationären Versorgung 

Neben der Kooperation mit Einrichtungen der Or-
ganmedizin wird eine besonders intensive Zusam-
menarbeit mit den stationären psychiatrischen Fach-
krankenhäusern notwendig sein. Dazu gehören die 
psychiatrischen Kliniken, die sozialtherapeutischen 
Anstalten, Erziehungsheime, Spezialkliniken für 
Alkoholkranke und Drogenabhängige, ferner Über-
gangsheime und Tages- und Nachtkliniken. Diesen 
Einrichtungen können konsiliarische Dienste sowie 
team- und patientenzentrierte Supervisionen ange-
boten werden. Eine Kooperation der stationären Ein-
richtungen mit den fachpsychotherapeutischen Dien-
sten soll durch die Teilnahme an den im Zusammen-
hang von Koordination und Planung beschriebenen 
regionalen Arbeitsgemeinschaften sichergestellt 
werden (s. B. 6). 

B.5 Bündelung der bedarfsgerechten Dienste in geografischen Bereichen 

1 Standardversorgung 

Das gemeindenahe Zusammenwirken aller an der 
Beratung, Behandlung, Betreuung und Rehabilitation 
psychisch Kranker und seelisch sowie geistig Behin-
derter beteiligter Personen und Einrichtungen kann 
nur gewährleistet werden, wenn ihre vielfältig ge-
gliederte Versorgungsleistung auf einen überschau-
baren geografischen Bereich bezogen wird. 

Die Sachverständigen-Kommission schlägt deshalb 
vor, Versorgungsgebiete zu bilden, deren Größe 
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 möglich ist, mit politisch oder natürlich gege-
benen Einheiten (wie z. B. Stadtteile, Gemeinden, 
Kreise, Bezirke) zur Deckung gebracht werden, ins-
besondere auch deswegen, damit die an die Selbst-
verwaltungskörperschaften und ggf. die Gesund-
heitsfachverwaltung geknüpfte übergreifende Koor-
dination und Planung wirksam werden kann. 
Kapazität und Gliederung der psychiatrischen und 
psychotherapeutisch/psychosomatischen — leicht er

-

reichbaren — Einrichtungen eines Standardversor- 
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Abbildung 1 

Angebote in einem Standardversorgungsgebiet 

Das Vorfeld psychiatrischer und psychotherapeutisch/psychosomatischer sowie rehabilitativer Dienste 

Allgemeine professionelle und nicht- Beratungsstellen psychosoziale Kontaktstellen 
professionelle Beratung in den Berei- praktische Ärzte und Ärzte Fachärzte anderer Disziplinen 
chen: für Allgemeinmedizin 

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

Ambulante Dienste 

niedergelassene Nervenärzte niedergelassene Psychagogen (Kinder- und Jugendlichen- 

niedergelassene ärztliche und nicht-ärztliche Fachpsycho- psychotherapeuten) 

therapeuten psychosoziale  Versorgungseinrichtungen (in  unterver- 
Beratungsstellen für Kinder, Jugendliche und Eltern sorgten Gebieten) 

Ambulante Dienste Halbstationäre Stationäre Dienste Komplementäre Spezielle rehabili- Dienste für 
an Krankenhaus- Dienste psychiatrische Dienste tative Dienste Behinderte 
einrichtungen Tageskliniken und Abteilungen an Ubergangsheime Werkstätten für Einrichtung zur 
ambulante Dienste Nachtkliniken Allgemeinkranken- Wohnheime und Behinderte Früherkennung, 
an psychiatrischen Tageskliniken und häusern Wohnheime für Beschützende Frühdiagnose und 
Behandlungs- Nachtkliniken für psychotherapeu- besondere Arbeitsplätze Frühbehandlung 
zentren besondere tisch/psychosoma- Patientengruppen Sonderkinder- 
psychotherapeu- Patientengruppen tische Abteilungen Beschützende gärten 
tisch/psychosoma- an psychiatrischen Wohngruppen und Sonderschulen 
tische Polikliniken Krankenhäusern Wohnungen 

und Allgemein- Sonderklassen 
Fachambulanzen 

krankenhäusern Familienpflege Wohnangebote 
gerontopsychia- Tagesstätten Bildungs-, Freizeit- 
trische Abteilung Patientenclubs und Erholungs- 
Assessment-Unit Einrichtungen für Stätten 
für psychisch Schwerst- und 
kranke alte Mehrf ach- 
Menschen behinderte 

Psychosozialer Ausschuß 
KOORDINATION   Kooperation der Träger PLANUNG 

Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft 
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gungsgebietes sollen sicherstellen, daß alle Einwoh-
ner dieses Gebietes, die keiner regional übergeord-
neten Spezialversorgung bedürfen, dort versorgt 
werden können. 

In einer summarischen Übersicht lassen sich die An-
gebote für Beratung, Behandlung, Betreuung und 
Rehabilitation in einem Standardversorgungsgebiet 
zusammengefaßt darstellen (s. hierzu Abbildung 1). 
Nähere Einzelheiten, vor allem auch die funktionelle 
Verzahnung der einzelnen Dienste untereinander 
sind den jeweiligen Kapiteln des Berichtes zu ent-
nehmen. 

2 Übergeordnetes Versorgungsgebiet 

Übergeordnete Versorgungsgebiete setzen sich aus 
mehreren Standardversorgungsgebieten zusammen. 
Auf dieser Versorgungsebene stehen Einrichtungen 
zur Verfügung, die infolge ihrer Kapazität und/oder 
ihres Spezialisierungsgrades auf einen größeren 
Bevölkerungssektor bezogen werden müssen. 

Folgende Einrichtungen sind der übergeordneten 
Versorgung zuzuordnen: 

— psychiatrische Krankenhäuser (mit 500 bis 600 
Betten) , 

— selbständige psychotherapeutisch/psychosomati-
sche Krankenhäuser, 

— psychotherapeutisch/psychosomatische Abteilun-
gen an größeren Kurkliniken, Rehabilitations-
und Kinderkrankenhäusern (langfristig geplant), 
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— selbständige psychotherapeutisch/psychosomati-
sche Krankenhäuser für Kinder und Jugendliche, 

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

— teilstationäre und stationäre Einrichtungen für 
Kinder und Jugendliche mit besonderen Ange-
boten an Psychotherapie, Sonderpädagogik und 
Sozialpädagogik, 

— Einrichtungen für Jugendliche in Konfliktsituatio-
nen, mit dissozialem Verhalten usw., 

— teilstationäre und stationäre Einrichtungen für 
behinderte Kinder und Jugendliche, 

— Suchtkliniken, 
— Suchtfachabteilungen, 
— Zentren für Kinder- und Jugendpsychiatrie, 
— Behindertenzentren, 
— Epilepsiezentren, Epilepsieabteilungen, Epilepsie-

ambulanzen, 
— Zentren für Risikokinder, 
— Spezialinstitute zur Rehabilitation von Hirnver-

letzten, 
— Einrichtungen für psychisch kranke Straftäter, 
— Berufsbildungswerke, 
— Berufsförderungswerke. 

Ferner nehmen an der Versorgung teil: 
— psychiatrische Universitätskliniken, 
— psychotherapeutisch/psychosomatische Abteilun-

gen an Universitätskliniken und Weiterbildungs-
instituten. 

B.6 Koordination und Planung 

1 Einleitung 

Stärker als alle anderen medizinischen Fächer sind 
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik mit 
nicht-medizinischen Einrichtungen und Diensten, bei-
spielsweise auf den Sektoren der Beratung, Sozial-
arbeit und Rehabilitation verflochten. Die Wahrneh-
mung der Aufgaben von Gesundheitsvorsorge und 
-fürsorge auf dem Gebiet der psychischen Ge-
sundheit ist nur im Rahmen einer engen, partner-
schaftlichen Kooperation möglich, die heute viel-
fach noch ungenügend ist. Eine pluralistisch organi-
sierte Gesellschaft bringt es mit sich, daß eine große 
Anzahl von Trägern, Initiativen, Gruppierungen 
und Diensten auf dem Gebiet der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter wirksam ist. Die 
Vielfältigkeit der weitgehend ungestreuten Tätig-
keitsformen führt häufig genug zu einem Nebenein-
ander der Aktivitäten, zu unklaren Aufgabenbe-
grenzungen, gegenseitigen Behinderungen und 
damit insgesamt zu einer Effizienzminderung der 
Versorgungsleistungen. Überdies entwickelt sich das 
Versorgungsniveau sowohl quantitativ als auch 

qualitativ, je nach den Zufälligkeiten örtlicher Ver-
hältnisse, im Bundesgebiet äußerst unterschiedlich. 
Von Experten als sinnvoll und notwendig aner-
kannte Innovationen lassen sich schließlich in einem 
derart gewachsenen System nur schwer zum Durch-
bruch bringen. 

2 Koordination und Planung auf der Ebene 
der Standardversorgungsgebiete 

2.1 Koordination der im Standardversorgungsgebiet 
tätigen Dienste 

2.1.1 Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft 

a) Zunächst ist festzustellen, daß die in den beraten-
den und therapeutischen Diensten tätigen Perso-
nengruppen aufgrund vorgefundener Aufgaben-
kataloge in eine zu starke Selbstisolierung zu 
geraten pflegen und die Möglichkeit einer Stei-
gerung ihrer Effizienz durch enge Zusammenar- 
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beit mit benachbarten Diensten zu wenig aus-
schöpfen. Wenn Ziel jeder Beratung und Behand-
lung sein soll, das Leben freier und befriedigen-
der gestalten zu können, dann müssen auch die 
Berater und Therapeuten selbst sich bei ihrer 
Arbeit wohlfühlen können. Wie sollen sie Pro-
zesse der aktiven Selbstverwirklichung fördern, 
wenn ihnen selbst nicht ausreichend Freiräume 
zugestanden werden, welche die Selbstorganisa-
tion ihrer Arbeit ermöglichen. Deswegen ist 
dafür Sorge zu tragen, daß innerhalb des kom-
munalen Raumes der für die notwendigen Inno-
vationen erforderliche Spielraum gesichert wird, 
da neue Entwicklungen, insbesondere in ihrer 
Anfangsphase, besonders störbar sind. 

Wir empfehlen zur Bewältigung der vielfachen 
Aufgaben der Integration, Kooperation und Ko-
ordination sowie im Bereich der Planung psycho-
soziale Arbeitsgemeinschaften in Form einer 
Selbstorganisation, an der sämtliche psychiatri-
schen, psychotherapeutischen, psychosomatischen 
und psychologischen Beratungs- und Behand-
lungsdienste eines Standardversorgungsgebietes 
beteiligt sind. Darüber hinaus sollten die am 
Rande und im Vorfeld psychischer Erkrankungen 
zuständigen sozialen Dienste in solche Arbeits-
gemeinschaften einbezogen werden. 

b) Größere psychosoziale Arbeitsgemeinschaften, 
die relativ viele einzelne Dienste zusammenfas-
sen, werden gegebenenfalls ihre Aufgaben bes-
ser erfüllen können, wenn sie sich in Untergrup-
pen gliedern. Für solche Untergruppen bieten 
sich Stellen mit ähnlichen Aufgabenmerkmalen 
an, zum Beispiel mehrere in dem Standardversor-
gungsgebiet wirkende Randgruppen-Arbeits-
kreise, oder eine Vereinigung der im Kinder-
und Jugendlichen-Sektor tätigen Dienste oder 
der psychiatrischen Dienste im engeren Sinne. 
Die Bildung solcher Untergruppen kann dazu 
dienen, daß die Koordination in den enger fach-
bezogenen Spezialbereichen intensiviert werden 
kann, während für die übergreifenden Interessen 
eine Zusammenarbeit im Plenum der psychoso-
zialen Arbeitsgemeinschaft wichtig bleibt. 

Nach einschlägigen, modellhaften Erfahrungen 
läßt sich davon ausgehen, daß bei den beteiligten 
Personengruppen ein erhebliches spontanes Be-
dürfnis zur Bildung solcher Arbeitsgemeinschaf-
ten besteht. Dieses Bedürfnis resultiert aus ge-
meinsamen Interessen, welche sich an folgenden 
Aufgaben beschreiben lassen: 

— Erfahrungsaustausch 

Indem die Mitarbeiter aus den verschiedenen 
Stellen sich im Verlauf von Seminaren und Grup-
penarbeit besser kennenlernen, werden sie an-
geregt, sich in ihren Institutionen eher auf er-
gänzende Schwerpunkte hin zu entwickeln, an-
statt untereinander in den gleichen Schwerpunkt-
feldern zu rivalisieren. Außerdem wird so die 
Motivation zu einer engeren, wechselseitigen 
Unterstützung nach und nach verstärkt. 

— Wechselseitige fachliche und institutionelle 
Unterstützung zur solidarischen Bewältigung 
der besonders risikobehafteten gemeinsamen 
Versorgungsaufgaben. 

Speziell für gewisse, besonders schwierige und 
risikobehaftete Behandlungsdienste, etwa im Be-
reich von Drogengefährdeten, Obdachlosen oder 
Delinquenten, ist ein politischer Rückhalt in einer 
Arbeitsgemeinschaft wichtig, da diese als Eigen-
kontrollinstanz eine fachliche Mitverantwortung 
übernehmen und in Konfliktfällen gegenüber 
Trägern beziehungsweise Ämtern abschirmend 
vermitteln kann. 

Die psychosoziale Arbeitsgemeinschaft sollte 
auch eine Aufgabe darin sehen, gerade auf die-
sem Gebiet Anstöße für Planungsinitiativen zu 
vermitteln, die aus der Erkenntnis von Mängeln 
und Unzulänglichkeiten resultieren, welche ab-
zustellen ihre eigenen Möglichkeiten überschrei-
tet. 

— Gemeinsame Fort- und Weiterbildungsaktivi-
täten 

Ein spontanes Interesse an Fortbildungsaktivitä-
ten kann nach aller Erfahrung vorausgesetzt wer-
den, da auf den üblichen Tagungen und entspre-
chenden Kursen an praktischen örtlichen Bedürf-
nissen orientierte Hilfen nicht hinreichend ver-
mittelt werden. Bereits der intensivierte Erfah-
rungsaustausch gibt den einzelnen Gruppen 
Gelegenheit, bei anderen Einrichtungen im Stan-
dardversorgungsgebiet Arbeitseinsätze und -me-
thoden kennenzulernen, die ihnen selbst bisher 
nicht vertraut waren und sich unter Umständen 
für eine Ergänzung und Verbesserung der eige-
nen Tätigkeit anbieten. Ein Bedarf an Super-
vision, der innerhalb der eigenen Institutionen 
auch nicht hinreichend erfüllt werden kann, ver-
mag vielfach im Austausch mit anderen Einrich-
tungen einer solchen Arbeitsgemeinschaft besser 
abgedeckt zu werden. Dabei ermöglicht die kri-
tische Diskussion der Tätigkeitsberichte der ein-
zelnen Gruppen zugleich wechselseitig in einem 
gewissen Grade unterstützende Hilfen, die man 
neuerdings als Institutionsberatung zu bezeich-
nen pflegt. Dabei handelt es sich um Hilfen bei 
Problemen, die sich nicht bei einzelnen Beratun-
gen oder Behandlungen, sondern aus der Struk-
turierung der Gesamtarbeit bestimmter Einrich-
tungen ergeben. 

Wichtig erscheint ferner die Kooperation mit 
Weiterbildungsinstitutionen der verschiedenen 
an der Versorgung psychisch Kranker und Be-
hinderter beteiligten Berufsgruppen. 

Wenn in erreichbarer Nähe entsprechende Wei-
terbildungsinstitutionen noch fehlen, sollen die 
psychosozialen Arbeitsgemeinschaften auf ihre 
Einrichtung hinwirken. 

Ein ganz wesentlicher Anreiz für die Bildung und 
Weiterbildung der beschriebenen psychosozialen 
Arbeitsgemeinschaft ist die zweckgebundene 
Vergabe von Finanzierungsmitteln. Für Super- 
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visions- *) und Fortbildungsaufgaben im Rahmen 
der Arbeitsgemeinschaft sowie für deren Ge-
schäftsbedürfnisse — insbesondere Personal — 
sollten öffentliche Mittel bereitgestellt werden. 

2.2 Koordination der Träger 
im Standardversorgungsgebiet 

Genauso wie die einzelnen beteiligten Dienste soll-
ten sich auch die Vertreter der Träger, sofern noch 
nicht geschehen, im Standardversorgungsgebiet ko-
ordinativ organisieren. Denn es ist bekannt, daß 
mangelnde oder gar fehlende Kooperation zwischen 
verschiedenen Trägern einerseits zu Mangelsitua-
tionen und Unzulänglichkeiten in bestimmten Ver-
sorgungsbereichen führt, andererseits Doppel- oder 
gar Mehrfachangebote dort gemacht werden, wo gar 
kein entsprechender Versorgungsbedarf besteht. Bei 
guter Koordination der Träger untereinander dürfte 
sich zwangsläufig deren Hinwendung zu den Auf-
gabenstellungen der unmittelbar im sozialen Feld 
Tätigen ergeben. Daraus erwüchse ein koordinatives 
Zusammenwirken beider Gruppen, nämlich der im 
Feld Tätigen einerseits und der Vertreter der Träger 
andererseits, im Sinne der Zielsetzungen der psycho-
sozialen Arbeitsgemeinschaft. 

2.3 Koordination im Bereich der kommunalen 
Körperschaften im Standardversorgungsgebiet 

Alle übergreifende Koordination und Planung auf 
dem Gebiet der psychischen Gesundheit berühren 
die Verantwortung der Parlamente und Behörden. 
Bekanntlich findet zunächst innerhalb der Behörden 
vielfach nur eine ungenügende Kooperation zwi-
schen den diversen, mit psychosozialer Gesundheit 
befaßten Ressorts statt. Die Verfolgung einschlägiger 
Planungsarbeiten leidet oft darunter, daß die Res-
sorts für Gesundheit, Soziales, Jugend und Schul-
wesen zu wenig ihre Konzepte aufeinander abstim-
men und isoliert nebeneinander herarbeiten. Sicher 
sind Bestrebungen nützlich, eine Zersplitterung des 
öffentlichen Gesundheitsdienstes dadurch zu ver-
meiden, daß das Gesundheitsamt in den Mittelpunkt 
der künftigen Gesundheitsfachverwaltung gestellt 
wird. Dennoch ist es notwendig, daß von den Par-
lamenten und Ämtern her engere Kontakte zu den 
Trägern und vor allem zu den unmittelbar an der 
Basis tätigen Arbeitsgruppen gesucht werden, so wie 
man auch umgekehrt von der Basis her vermehrte 
Initiativen über die Mitwirkung an gesundheits-
politischen Planungen zu fordern hat. 

Die in der Regel von den kommunalen Körperschaf-
ten eingerichteten Ausschüsse, wie der Gesundheits-
ausschuß, der Sozialausschuß und der Jugendwohl-
fahrtsausschuß, decken zwar Teile, aber nicht das 
gesamte Aufgabengebiet der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter ab. Deswegen erscheint es 
auch hier erforderlich, Formen der Koordination zu 
entwickeln. Die Kommunen werden unter Nutzung 
der ihnen zur Verfügung stehenden Möglichkeiten 
des Selbstverwaltungsrechts zu prüfen haben, auf 

*) Ausgaben für Supervisionsaufgaben würden entfallen, 
wenn entsprechende Einrichtungen im Standardversor-
gungsgebiet hauptamtliche Dienste hierfür anbieten. 
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welche Weise die anstehenden Aufgaben der Koor-
dination und Planung am besten zu erfüllen sind. 

2.4 Der psychosoziale Ausschuß 

Neben notwendiger übergreifender Koordination 
zwischen Diensten, Trägern und den kommunalen 
Körperschaften fallen im Standardversorgungsgebiet 
vor allem Planungsaufgaben an. Der Planungsvor-
gang im Bereich der Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter muß flexibel sein. Das heißt, es 
müssen sinnvoll erscheinende, spontane Initiativen 
und Versorgungsmodelle in fördernder Weise be-
rücksichtigt werden. 

Im einzelnen muß auf der angesprochenen Ebene für 
die Erfüllung folgender Aufgaben Sorge getragen 
werden: 

a) Ermittlung der Tätigkeitsfelder der einzelnen 
Dienste. 

b) Erheben und Zusammenstellen von planungs-
relevanten Daten aus dem Standardversorgungs-
gebiet nach den Richtlinien der obersten Gesund-
heitsbehörde des Landes. 
Weitergabe der Daten an die oberste Gesund-
heitsbehörde des Landes sowie an Einrichtungen 
und Träger im Standardversorgungsgebiet. 

c) Aufstellung von Vorschlägen zur Abdeckung des 
Bedarfs (Bedarfsplanentwürfe) und der Verwer-
tung der erhobenen Daten bei Beachtung der 
oben aufgeführten Planungsgrundsätze und Be-
rücksichtigung der entsprechenden Richtlinien 
des Landes. 
Weitergabe dieser Vorschläge an die oberste Ge-
sundheitsbehörde des Landes. 

d) Abstimmung der Tätigkeitsfelder und Angebot 
von Koordinationshilfen für die einzelnen Dien-
ste, soweit das nicht durch die psychosoziale Ar-
beitsgemeinschaft bereits geschieht. 

e) Kontakte mit benachbarten Standardversor-
gungsgebieten zur gemeinsamen Erfüllung grenz-
überschreitender und übergreifender Aufgaben, 
soweit diese nicht von den psychosozialen Ar-
beitsgemeinschaften wahrgenommen werden. 

Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt zur Be-
wältigung der obengenannten Aufgaben im Stan-
dardversorgungsgebiet die Einrichtung eines psycho-
sozialen Ausschusses, in welchem die Dienste, ge-
gebenenfalls auch Betroffene, die Träger der Ein-
richtungen, die Leistungsträger, die kommunale Ver-
waltung und kommunale Parlamentarier vertreten 
sein müssen. Bezüglich der Mitgliedschaft kommuna-
ler Parlamentarier im psychosozialen Ausschuß 
sollte für ausreichend personelle Überschneidung 
mit dem Sozialausschuß, Gesundheitsausschuß und 
Jugendwohlfahrtsausschuß gesorgt werden. 

2.4.1 Einfügung des psychosozialen Ausschusses 
in die kommunale Selbstverwaltung 

a) Grundsätzlich sollte dem psychosozialen Aus-
schuß eine möglichst selbständige Stellung in den 
Kreistagen beziehungsweise in den Räten der 



Drucksache 7/4200  Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode 
Kapitel B.6 

kreisfreien Städte eingeräumt werden. Der Aus-
schuß erfüllt lediglich beratende Funktion. Die 
von ihm verabschiedeten Empfehlungen sind den 
Hauptausschüssen unmittelbar zur Beschlußfas-
sung vorzulegen. 
Die Erfahrungen mit den psychosozialen Aus-
schüssen werden zeigen, inwieweit ihnen, je nach 
örtlichen Verhältnissen, von den Räten der 
Städte und Kreise weitere Aufgaben delegiert 
werden können. 

b)* Die dem psychosozialen Ausschuß korrespondie-
rende ausführende Verwaltung wird federfüh-
rend in der Regel bei den jeweils zuständigen 
Gesundheitsbehörden der Kreise und kreisfreien 
Städte liegen. Sie muß in angemessenem Umfang 
mit Personal ausgestattet werden, um die auf sie 
zukommenden Aufgaben sachgerecht erfüllen zu 
können. 

2.4.2 Zur Geschäftsordnung 
des psychosozialen Ausschusses 

Tätigkeit und Verfahrensweise der psychosozialen 
Ausschüsse werden durch eine Geschäftsordnung ge-
regelt. Die Modalitäten ihrer Zusammensetzung 
(Wahl, Berufung, Benennung etc.), das Abstim-
mungsverfahren und andere Einzelheiten sollten in 
Übereinstimmung mit den entsprechenden gesetzli-
chen Bestimmungen, Ordnungen und Satzungen aus 
der Praxis der kommunalen Parlamente entwickelt 
werden. 

Mitgliederstarke psychosoziale Ausschüsse können 
für einzelne Sachgebiete Unterausschüsse bilden 
(z. B. für die Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen, geistig und seelisch Behinderten, Alterskran-
ken, Suchtkranken und für Randgruppenprobleme 
etc.). Die Beratungsergebnisse der Unterausschüsse 
werden in die Plenarsitzung des psychosozialen 
Ausschusses eingebracht. 

3 Koordination und Planung 
auf der Ebene der Länder 

3.1 Allgemeines 

Nach dem Grundgesetz sind die Länder für das Ge-
sundheitswesen zuständig. Demzufolge ist konse-
quent, daß die Koordinations- und Planungsleistun-
gen der Kreise und der kreisfreien Städte in Stan-
dardversorgungsgebiete auf der Länderebene zu-
sammengefaßt werden. 

Planung und Koordination auf Landesebene hängen 
in der Luft, wenn die damit befaßten Instanzen nicht 
durch einen beständigen und gut strukturierten Zu-
fluß von Verbesserungsvorschlägen, Informationen 
und Daten aus den Kreisen und kreisfreien Städten 
(Standardversorgungsgebiete) versehen werden. 

3.2 Referat für psychosoziale Versorgung 

Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt, daß 
im zuständigen Ministerium jedes Landes ein Refe-

rat für psychosoziale Versorgung eingerichtet wird. 
Die Aufgaben dieses Referates umfassen die Versor-
gung von Kranken, Behinderten und Gefährdeten 
aus den Bereichen der Psychiatrie, Psychotherapie 
und Psychosomatik. Diese von der Sachverständi-
gen-Kommission empfohlene Struktur des Referates 
für psychosoziale Versorgung geht weit über die 
Aufgabenbereiche bestehender, sogenannter Psych-
iatrie-Referate hinaus. Deshalb wird eine angemes-
sene personelle Erweiterung der schon bestehen-
den beziehungsweise eine entsprechend umfassende 
Ausstattung von neu einzurichtenden diesbezügli-
chen Referaten empfohlen. 

Dem Referat für psychosoziale Versorgung werden 
Verbesserungsvorschläge, planungsrelevante Daten 
und sonstige Informationen aus den Kreisen und 
kreisfreien Städten (Standardversorgungsgebiete) 
zugeleitet. Der Referent hat seinerseits aktive Kon-
takte zu den einzelnen Standardversorgungsgebie-
ten und ihren Diensten zu unterhalten. 

Das Referat für psychosoziale Versorgung wertet 
die Informationen aus den Standardversorgungsge-
bieten aus, entwickelt daraus für sein Sachgebiet 
Rahmenbestimmungen, Standards, stellt Planungs-
grundsätze auf und koordiniert die Tätigkeit der 
Kreise und der kreisfreien Städte in Angelegenhei-
ten der Versorgung psychisch Kranker und Behin-
derter. Es ist federführend bei der Aufstellung und 
Fortschreibung von Landesplänen für die Versor-
gung psychisch Kranker und Behinderter. 

Entsprechend den vorgeschlagenen Koordinations-  
und Organisationsformen auf der Ebene der Kreise 
und der kreisfreien Städte sollte das Referat, unbe-
schadet einer klaren verwaltungsorganisatorischen 
Zuordnung, derart in die Geschäftsbereiche für Ge-
sundheit und Soziales integriert werden, daß eine 
enge Verzahnung beider Gebiete gewährleistet ist. 
Ein Landesplan zur Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter muß unter Berücksichtigung ander-
weitiger und übergreifender Zuständigkeiten sämt-
liche Sektoren umfassen, die für die Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter relevant sind. 

Dem Referat für psychosoziale Versorgung kommt 
deswegen eine zentrale Position bei der Planung 
und Fortentwicklung des Versorgungsystems für 
psychisch Kranke und Behinderte in einem Lande 
zu. 

3.3 Beirat für die Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter 

Auf Grund der geschilderten besonderen Aufgaben-
stellung, die dem Referat zufällt, ist es notwendig, 
daß die Länder einen Beirat berufen, der das Referat 
für psychosoziale Versorgung mit seinem Sachver-
stand unterstützt. 

Bei der Zusammensetzung des Beirats sind insbe-
sondere Experten aus folgenden Versorgungsberei-
chen zu berücksichtigen: 
— niedergelassene Ärzte, Nervenärzte und Psycho-

therapeuten; 
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— stationäre, psychiatrische und psychotherapeu-
tisch/psychosomatische Einrichtungen; 

— Sozial- und Jugendhilfe-Sektor. 

3.4 Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft 
auf Landesebene 

Zusammenschlüsse von psychosozialen Arbeitsge-
meinschaften auf Landes- oder regionaler Ebene 
sind zu fördern. Sie bieten sich insbesondere auch 
als Gesprächspartner des Referenten für die psycho-
soziale Versorgung an. 

3.5 Die Einführung der Planungs- und Koordinations-
kompetenz auf Länderebene in die 
gegenwärtige Organisationsstruktur der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 

Die Empfehlungen der Sachverständigen-Kommis-
sion, Referate für psychosoziale Versorgung bei den 
Länderregierungen auszubauen beziehungsweise 
einzurichten, geht vereinfachend an der zur Zeit sehr 
unterschiedlichen Organisationsstruktur der Ver-
sorgung psychisch Kranker und Behinderter in den 
einzelnen Ländern vorbei. Der vorgeschlagene Weg 
läßt sich problemlos wohl nur in den beiden Stadt-
staaten, Schleswig-Holstein, Niedersachsen, Baden-
Württemberg, Saarland und teilweise Rheinland-
Pfalz verwirklichen. Zu der Frage, ob und in welcher 
Weise sich die beiden Landschaftsverbände in Nord-
rhein-Westfalen, der Hessische Landeswohlfahrts-
verband, die sieben Bayerischen Bezirksverbände 
und der Bezirksverband Pfalz in das von der Sach-
verständigen-Kommission empfohlene System ei-
ner Verteilung von Planungs- und Koordinations-
kompetenz sinnvoll einfügen lassen, kann im Rah-
men des Berichtes keine Stellung genommen wer-
den. Es obliegt den Landtagen beziehungsweise 
Länderregierungen, eine den Erfordernissen auf die-
sem Gebiet angemessene organisatorische Lösung 
ins Werk zu setzen. 

4 Gewährleistung von Informationen 
auf Bundesebene 

Die bisherige Arbeit der Sachverständigen-Kom-
mission hat mit großer Deutlichkeit gezeigt, daß die 
für eine Analyse der Versorgungssituation und für 
die Planung unerläßlichen Grunddaten zum über-
wiegenden Teil nicht greifbar sind. Die Sachverstän-
digen-Kommission mußte sich daher über teuere 
und organisatorisch schwer zu bewältigende Erhe-
bungsaktionen erst die notwendigen Kenntnisse 
verschaffen, um dem Auftrag des Bundestages be-
ziehungsweise der Bundesregierung nachkommen 
zu können. Der Sachverhalt, daß es offensichtlich 
nirgendwo in der Bundesrepublik eine Stelle gibt, 
die, mit ausreichenden Informationen versehen, nur 
überhaupt fähig wäre, einigermaßen zu übersehen, 
was in diesem Lande auf dem weitverzweigten Ge-
biet der Versorgung psychisch Kranker und Behin-
derter geschieht oder nicht geschieht, was vorhan- 
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den ist oder fehlt, wird von der Sachverständigen

-

Kommission als grober Mißstand angesehen. Es ist 
bekannt, daß Stichtagserhebungen jeweils nur ei-
nen Querschnittsüberblick geben, welcher in An-
betracht der sich ständig ändernden Verhältnisse 
meist schon bei der Auswertung veraltet ist. Daten-
erfassungen von der Art und in der Weise, wie sie 
die Sachverständigen-Kommission vorgenommen 
hat, können nicht in kürzeren Abständen wiederholt 
werden. 

4.1 Institution auf der Ebene der elf Bundesländer 

Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt daher 
eine Institution auf der Ebene der elf Bundesländer, 
die in die Lage versetzt wird, die unten des näheren 
bezeichneten Aufgaben zu erfüllen. Diese Institution 
sollte von den Ländern getragen, das heißt auf dem 
Wege über Staatsverträge errichtet werden, da die 
Kompetenz des Bundes nach Artikel 73 und 74 
Grundgesetz für den Aufgabenbereich dieser Ein-
richtung nicht ausreicht. Es erscheint sinnvoll, die 
Länderreferenten für psychosoziale Versorgung als 
bestimmendes Gremium in die genannte Institution 
einzufügen*). 

Die Sachverständigen-Kommission hält es für rat-
sam, daß diese Einrichtung nicht eine Behörde der 
allgemeinen Staatsverwaltung wird, sondern in ge-
wissem Umfange mit Selbstverwaltungsrechten, 
das heißt mit eigener Rechtspersönlichkeit ausge-
stattet wird. 

4.2 Aufgaben 

Folgende Aufgaben sollen der oben genannten Ein-
richtung übertragen werden: 
a) Einsammeln von Daten und Informationen aus 

dem Gesamtgebiet der Versorgung psychisch 
Kranker und geistig/seelisch Behinderter in der 
Bundesrepublik. 
Verarbeitung und Auswertung der Daten; Zu-
sammenstellung der Auswertungsergebnisse; re-
gelmäßige Veröffentlichungen der statistischen 
Dokumentationen. 

b) Fortentwicklung der Erhebungsmethoden und 
der Gesundheitsstatistiken auf dem Gebiet der 
Versorgung psychisch Kranker und geistig/see-
lisch Behinderter in enger Zusammenarbeit mit 
den Länderregierungen, insbesondere den Stati-
stischen Landesämtern und dem Statistischen 
Bundesamt. 

c) Bearbeitung von speziellen Aufträgen durch die 
Länderregierungen und die Bundesregierung in 
Fragen der Statistik, Epidemiologie und Doku-
mentation auf dem Gebiet der Versorgung psy-
chisch Kranker und geistig/seelisch Behinderter. 

d) Sammlung und Dokumentation aller für die Ver-
sorgung psychisch Kranker und geistig/seelisch 

*) Die jetzigen Psychiatrie-Referenten der Länder sind 
bereits in einem ständigen Arbeitskreis zusammen-
geschlossen. 
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Behinderter relevanter gesetzlicher Bestimmun-
gen und Erlasse. 
Fortlaufende Prüfung der Rechts- und Gesetzge

-

bungslage auf dem Gebiet der Versorgung psy

-

chisch Kranker und geistig/seelisch Behinderter. 

e) Zusammenarbeit mit staatlichen oder staatlich 
geförderten Institutionen auf dem Gebiet des 
Gesundheitswesens, so dem Bundesgesundheits-
amt, dem Deutschen Institut für medizinische 
Dokumentation und Information, der Bundeszen-
trale für gesundheitliche Aufklärung und dem 
Referat für die Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter beim Bundesministerium für 
Jugend, Familie und Gesundheit. 

f) Austausch von Daten mit internationalen Ge-
sundheitsorganisationen (WHO etc.). 

5 Referat für die Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter 
beim Bundesministerium für Jugend, 
Familie und Gesundheit 

Ebenso wie auf der Landesebene hält es die Sachver-
ständigen-Kommission für unabdingbar, daß auch 
auf Bundesebene ein Referat im BMJFG für die 
Gesundheitshilfe für geistig und seelisch Gefähr-
dete, Kranke und Behinderte einschließlich des Pfle-
gebereichs zuständig ist. Das Referat hat neben den 
ihm üblicherweise obliegenden Aufgaben die Zu-
sammenarbeit zwischen Bund, Ländern und Dachver-
bänden in seinem Zuständigkeitsbereich sicherzu-
stellen, koordinierend wirksam zu werden und für 
eine ständige gegenseitige Unterrichtung zu sorgen. 
Zusätzlich dient es als Ansprechpartner im inter-
nationalen Bereich. Zur Wahrung seiner vielfältigen 
Aufgaben muß das Referat auf Bundesebene eben-
so wie die Referate für die psychosoziale Versor-
gung auf Länderebene (B. 6.3.2) personell sachge-
recht ausgestattet werden. 

6 Gemischter psychosozialer Beirat 
am Bundesministerium für Jugend, 
Familie und Gesundheit 

Eine kontinuierliche Weiterentwicklung und Ver-
besserung des Versorgungssystems Psychiatrie, 
Psychotherapie und Psychosomatik erscheint nur 
dann gewährleistet, wenn bis auf Bundesebene hin-
auf eine fortlaufende Zusammenarbeit von Vertre-
tern der Gesundheitsadministration und Experten 
stattfindet. Der Schlußbericht der Sachverständigen

-

Kommission kann eine solche kontinuierliche Koope-
ration nicht ersetzen, da die hier vorgelegten Er

-

kenntnisse und Vorschläge unablässig an weitere 
Fortschritte der Wissenschaft, insbesondere an die 
Verbesserung von Versorgungsmethoden sowie an 
quantitative wie qualitative Veränderungen des 
Versorgungsbedarfs angepaßt werden müssen. 

Da es für viele Experten-Gremien erfahrungsgemäß 
sehr schwierig ist und längerfristiger Lernprozesse 
bedarf, ihre wissenschaftlichen Informationen und 
praxisbezogenen Erfahrungen in politisch relevante 
Planungskonzepte umzusetzen, halten wir es daher 
für sinnvoll, die sofortige Bildung eines vom Bun-
desministerium für Jugend, Familie und Gesundheit 
zu bestellenden gemischten Beirats vorzuschlagen. 
In diesen Beirat sollten einschlägig eingearbeitete 
Mitglieder der Sachverständigen-Kommission bzw. 
ihrer Arbeitsgruppen hineindelegiert werden. Au-
ßerdem sollten einige kompetente Vertreter aus den 
Bereichen der Verwaltung und Gesundheitspolitik 
hinzugezogen werden, die einerseits mithelfen könn-
ten, die Arbeit des Beirats stets an unmittelbar pra-
xisbezogenen gesundheitspolitischen Zielen zu 
orientieren und die andererseits Erfahrungen aus 
dem internen Bereich der Gesundheitspolitik selbst 
einzubringen hätten. Diesem Gremium stellen sich 
folgende Aufgaben: 
1. Sammlung und Auswertung von Informationen 

über den Fortgang der Realisierung der in die-
sem Enquete-Bericht gegebenen Empfehlungen 
sowie allgemeiner wichtiger Entwicklungen im 
Versorgungsbereich psychischer Krankheiten und 
Behinderungen überhaupt. 

2. Angebot von Beratungen für die Realisierung 
von Empfehlungen, insbesondere von Modellvor-
schlägen an kompetente Instanzen der Länder 
und gegebenenfalls auch einzelner Standardver-
sorgungsgebiete. 

3. Anpassung der in der Enquete entwickelten Pla-
nungskonzepte an Veränderungen im Versor-
gungsfeld selbst und gegebenenfalls an verbes-
serte Möglichkeiten von Versorgungsangeboten. 

Die Erfüllung dieser Aufgaben verlangt von dem 
Beirat eine regelmäßige Kooperation mit dem stän-
digen Arbeitskreis der Länderreferenten für psycho-
soziale Versorgung. Die von den elf Ländern getra-
gene Institution zur Gewährleistung der Informatio-
nen auf Bundesebene soll ihre Daten dem gemisch-
ten Beirat jederzeit zur Verfügung stellen. 
Um der Arbeit dieses Gremiums neben notwendiger 
Kontinuität auch hinreichende Flexibilität zu sichern, 
erscheint es wünschenswert, die Sachverständigen 
sukzessive in einem Turnus von drei Jahren auszu-
wechseln und bei personellen Ergänzungen auch fer-
nerhin ehemalige Mitglieder der Sachverständigen-
Kommission und ihrer Arbeitsgruppen zu berück-
sichtigen. 
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C. Aus-, Weiter- und Fortbildung 

C.1 Definitionen 

Die Begriffe Ausbildung, Weiterbildung und Fort-
bildung werden zur Kennzeichnung verschiedener 
Stadien der beruflichen Bildung verwendet. 

Ausbildung erfolgt an speziellen Ausbildungsinsti-
tutionen (Berufsfachschulen, Fachschulen, Fachaka-
demien, Fachhochschulen, Hochschulen und sonsti-
gen Ausbildungseinrichtungen). Sie dient der Ver-
mittlung des theoretischen Grundwissens des jewei-
ligen Faches sowie  seiner Angrenzungen und in 
unterschiedlichem Ausmaß der Vermittlung prak-
tischer Erfahrungen im Grundberuf. Sie führt damit 
zur beruflichen Erstqualifikation im Grundberuf oder 
als Zusatzausbildung zu einem weiteren Beruf. 

Weiterbildung setzt die abgeschlossene Ausbildung 
in einem Grundberuf voraus. Sie führt zu einer be-
stimmten Ausübungsform des Berufes (z. B. Fach-
schwester für Psychiatrie oder Arzt für Psychiatrie). 
Sie wird berufsbegleitend an dafür legitimierten 
Weiterbildungsstätten (z. B. bestimmten Fachklini-
ken) oder in speziellen Sonderkursen absolviert. 
Weiterbildung braucht sich nicht unmittelbar an die 
Ausbildung anzuschließen, sondern kann auch spä-
ter im Laufe der Berufstätigkeit aufgenommen wer-
den. Sie schließt mit der Anerkennung einer Qualifi-
kation ab, die zur Ausübung bestimmter, in den 
Weiterbildungszielen festgelegten beruflichen Tätig-
keiten berechtigt. 
Eine Form der Weiterbildung führt zur Berechti-
gung zum Führen einer sogenannten „Zusatzbezeich-
nung" bzw. „Teilgebietsbezeichnung" neben der 
eigentlichen Berufsbezeichnung (Beispiel: Arzt für 
Allgemeinmedizin — „Psychotherapie" —). 

Fortbildung umfaßt alle berufsbegleitenden und 
sonstigen Bildungsmaßnahmen, die nach Abschluß 
der Ausbildung und ggf. Weiterbildung erfolgen. 
Sie dienen einmal der fortlaufenden Anpassung des 
Ausbildungsstandes an die beruflichen Erfordernisse 
(Auffrischung früher erworbenen Wissens; Vermitt-
lung neuer Erfahrungen und Erkenntnisse; Erweite-
rung des fachlich begrenzten Horizontes usw.). Zum 
anderen dienen sie der kontinuierlichen Aufarbei-
tung von Erfahrungen und Problemen, die sich aus 
der täglichen Praxis ergeben. Fortbildung führt — 
im Gegensatz zur Ausbildung und Weiterbildung — 
zu keinem qualifizierenden Abschluß. 

Empfehlung 
Übersichtlich und konsequent ist diese dreistufige 
Gliederung beruflicher Bildungsmaßnahmen bereits 
für die ärztlichen Berufsbilder festgelegt worden. 
Die Sachverständigen-Kommission hält es für zweck-
mäßig, entsprechende Gliederungen für die Bil-
dungsgänge auch für die anderen in der Versorgung 
psychisch Kranker tätigen Berufsgruppen festzule-
gen. Die durch erfolgreiche Absolvierung von Wei-
terbildung erlangte größere fachliche Kompetenz 
muß zur Basis beruflicher Aufstiegsmöglichkeiten 
mit vergrößertem Verantwortungsbereich und ent-
sprechenden besseren Verdienstmöglichkeiten wer-
den. Dem Auf- und Ausbau der Fortbildung muß 
eine gewisse Priorität zuerkannt werden; denn ver-
glichen mit den Bereichen Aus- und Weiterbildung 
ist der Bereich der Fortbildung bisher am weitest-
gehenden vernachlässigt worden. 

C.2 Allgemeine Gesichtspunkte der Aus-, Weiter- und Fortbildung 

1 Grundlegende Prinzipien 

Bei der Versorgung der psychisch Kranken sowie 
der geistig und seelisch Behinderten arbeiten viele 
Berufsgruppen zusammen. Jede dieser Berufsgrup-
pen bedient sich verschiedener Methoden der Be-
handlung, Beratung und Betreuung. Deswegen muß 
die Integration der verschiedenen Berufsgruppen 
und ihrer Methoden sowie die Integration der ver-
schiedenen Versorgungsinstitutionen leitender Ge-
sichtspunkt für die Bewältigung aller Versorgungs-
aufgaben sein. Diesem Gesichtspunkt muß in der 

Aus-, Weiter- und Fortbildung Rechnung getragen 
werden. 
Die verschiedenen Behandlungsverfahren erfordern 
eine gesonderte Darstellung, da sie aufgrund ver-
schiedener theoretischer Konzepte entwickelt wor-
den und in sich schlüssig sind. Sie können bei der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter mit-
einander kombiniert, aber nicht vermengt werden. 
Außerdem muß das, was für die einzelnen Berufs-
gruppen relevant ist und gelernt werden muß, noch 
einmal differenziert werden, je nachdem, wo der 
Betreffende tätig ist; ob er z. B. in der „vordersten 
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Versorgungslinie" oder in einer Spezialeinrichtung 
arbeitet. Diese Tiefengliederung des Versorgungs-
systems muß bei den Aus-, Weiter- und Fortbil-
dungsgängen viel stärker als bisher berücksichtigt 
werden. 

In der Aus-, Weiter- und Fortbildung aller in der 
psychiatrischen, psychotherapeutischen und psycho-
somatischen Krankenversorgung Tätigen müssen — 
wenn auch in unterschiedlicher Gewichtung — stets 
die biologischen, psychologischen und sozialen 
Aspekte psychischer Störungen und Behinderungen 
sowie deren Beeinflussungsmöglichkeiten berück-
sichtigt werden. Für einzelne Berufe waren und sind 
die Aus-, Weiter- und Fortbildungen im Hinblick 
auf diese drei Dimensionen relativ einseitig ausge-
richtet. Zur Verbesserung der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter müssen diese Einseitig-
keiten überwunden werden. 

So bestand und besteht in verschiedenen Bereichen 
des gegenwärtigen Versorgungssystems ein beacht-
liches Defizit in der Berücksichtigung psychosozialer 
Faktoren. Psychosoziale Faktoren müssen jedoch 
von allen Berufsgruppen, die für die Prävention 
von psychischen Störungen sowie für die Beratung, 
Behandlung und Nachsorge von psychisch Kranken 
zuständig sind, weit mehr als bisher berücksichtigt 
werden. Um die Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter zu verbessern, müssen daher sämtliche 
einschlägigen Aus-, Weiter- und Fortbildungsgänge 
unter dem Gesichtspunkt entwicklungsbedingter und 
psychosozialer Krankheitszusammenhänge durch die 
bisher vernachlässigte psychische und soziale Di-
mension erweitert werden. Diese dringend notwen-
dige Erweiterung darf allerdings nicht dazu führen, 
daß es zu einer Unterbewertung der das Gebiet der 
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik mit 
der gesamten übrigen Medizin verknüpfenden biolo-
gischen Dimension kommt. 

Das Ziel, Einseitigkeiten und Unausgewogenheiten 
in den Aus-, Weiter- und Fortbildungsgängen der 
verschiedenen Berufsgruppen zu überwinden, kann 
erreicht werden durch 
a) Ergänzung der Lehrstoffe und 
b) Schaffung gemeinsamer interdisziplinärer Anteile 

der beruflichen Bildung. 
Im Zusammenhang hiermit ist es selbstverständlich, 
daß alle Berufsbilder auch bei Verwirklichung die-
ser beiden Grundsätze ihren berufsspezifischen 
Schwerpunkt nicht einbüßen dürfen. 

Ziel der Aus-, Weiter- und Fortbildung ist nicht nur 
die Vermittlung geeigneter Kenntnisse, sondern 
auch — in Verbindung mit einer Schulung der 
Selbst- und Fremdwahrnehmung — die Vermittlung 
praktischer Fähigkeiten sowie die Schulung des 
Verhaltens und der Einstellung gegenüber dem 
psychisch Kranken und Behinderten. Die Qualität 
der Hilfe, die dem psychisch Kranken gegeben wer-
den kann, hängt von der Qualifikation der einzel-
nen im Bereich der Psychiatrie, Psychotherapie und 
Psychosomatik Tätigen ab. Die persönliche Qualifi-
kation, nicht die formal erworbene, setzt den Rah-
men für Erkenntnis und Bearbeitung psychosozialer 

Konflikte, von Verhaltensstörungen, von psychi-
schen Krankheiten und Behinderungen. Sie bestimmt 
die Möglichkeiten und Grenzen der beruflichen Tä-
tigkeit. 

2 Vermehrung des psychiatrischen und 
psychotherapeutischen Fachpersonals 

Der nahezu überall in der Bundesrepublik Deutsch-
land anzutreffende Mangel an qualifiziertem Perso-
nal in Einrichtungen der Versorgung psychisch Kran-
ker und Behinderter ist generell auf den Umstand 
zurückzuführen, daß bisher nicht nur die Schwere 
und der Ernst psychischer Erkrankungen und Ver-
haltensstörungen, sondern ebenso sehr auch die 
Schwierigkeiten beim Erwerb von Kompetenz für 
die Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 
unterschätzt und verkannt worden sind. 

Somit wird die künftige Entwicklung der Versor-
gung psychisch Kranker und Behinderter in der Bun-
desrepublik Deutschland entscheidend beeinflußt 
werden von der Qualität der Aus-, Weiter- und 
Fortbildung des Personals in den verschiedenen an 
der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 
beteiligten Berufsgruppen. Die Qualität von Aus-, 
Weiter- und Fortbildung ist auch abhängig davon, 
wieviel Gewicht auf das Gebiet der Bildungsfor-
schung gelegt wird. 

Außerdem sind Fragen der Quantität des Personal-
bedarfs sowie die Probleme der hieraus resultie-
renden Personalanforderungen grundlegend zu be-
rücksichtigen. Selbst wenn für die Verbesserung der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 
praktisch unbegrenzte finanzielle Mittel zur Ver-
fügung stünden, wären dennoch alle Pläne hierzu 
zum Scheitern verurteilt, wenn sie nicht unter Be-
rücksichtigung der Zahl der Berufstätigen entwickelt 
würden, von denen unter realistischer Einschätzung 
der Trends der künftigen Jahre erwartet werden 
kann, daß sie für die Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter zur Verfügung stehen werden (s. G). 
Andererseits wäre es ein Irrtum, wenn man eine 
Verbesserung der Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter erwarten wollte, ohne mehr finan-
zielle Mittel als bisher und mehr Zeit für Ausbil-
dung und insbesondere für Weiter- und Fortbildung 
zur Verfügung stellen zu wollen. Die Steigerung 
von Qualität und Quantität der Aus-, Weiter- und 
Fortbildung ist nur dann zu erfüllen, wenn es ge-
lingt, überhaupt mehr Menschen und dann gerade 
die für diesen Bereich geeigneten Personen zu moti-
vieren, in eine Ausbildung einzutreten, die zu einer 
Tätigkeit im Bereich der Psychiatrie, Psychotherapie 
und Psychosomatik qualifiziert *). Es muß außerdem 

*) In diesem Zusammenhang muß eine „überproportio-
nale" Vermehrung des Personals aller einschlägigen 
Berufsgruppen für alle Bereiche der Versorgung psy-
chisch Kranker angestrebt werden. Damit ist gemeint, 
daß — im Vergleich zur derzeitigen Situation — ein 
größerer Anteil der Absolventen der verschiedenen 
Ausbildungsgänge sich entweder direkt einer Tätig-
keit im Bereich der Versorgung psychisch Kranker zu-
wendet oder in Weiterbildungsgänge eintritt, die zu 
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versucht werden, mehr Menschen als bisher zu 
einer nebenberuflichen oder auch zeitlich begrenz-
ten vorberuflichen Tätigkeit im Bereich der Versor-
gung psychisch Kranker und Behinderter zu bewe-
gen. Beiden Zielsetzungen kommt entgegen, daß in 
den letzten Jahren das Interesse an Berufen, die die 
Versorgung der psychisch Kranken und Behinderten 
tragen, erheblich gestiegen ist. Unter den heutigen 
Umständen wird dieses Interesse noch nicht richtig 
genutzt, bleibt oft sogar brach liegen. Diese Ziele 
sind zu erreichen durch 

a) Aufklärung der gesamten Bevölkerung sowie be-
stimmter Zielgruppen im Rahmen einer inten-
siven Öffentlichkeitsarbeit über Probleme psy-
chisch Kranker und über die Möglichkeiten ihrer 
Bewältigung; 

b) motivierende Information über klar umrissene 
Berufsbilder, die zur Tätigkeit in der Versor-
gung psychisch Kranker und Behinderter qualifi-
zieren (u. a. auch in den Berufsberatungen der 
Arbeitsämter), über die jeweiligen Ausbildungs-
gänge und Ausbildungsangebote sowie die spä-
teren Arbeitsmöglichkeiten und beruflichen Auf-
stiegschancen; 

c) Vermehrung der Ausbildungsplätze und des 
Ausbildungspersonals für alle Berufsgruppen, die 
mit der Versorgung psychisch Kranker und Be-
hinderter befaßt sind; 

d) Reform der Bildungsgänge für Fachpersonal zur 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter, 
zu der in diesem Abschnitt ausführlich Stellung 
genommen wird; 

e) Vermehrung der Arbeitsmöglichkeiten wie z. B. 
durch Stellenplan-Verbesserungen in der institu-
tionalisierten Versorgung der psychisch Kranken 
oder durch Schaffung neuer Berufe, die Versor-
gungsaufgaben auch in der nicht-institutionali-
sierten Versorgung übernehmen können. 

Es müssen alle Entwicklungen gefördert werden, die 
dazu führen, daß vermehrt auch Berufsgruppen, die 
nicht zum psychiatrischen bzw. psychotherapeuti-
schen Fachpersonal im engeren Sinne gehören, Auf-
gaben der Versorgung psychisch Kranker und Be-
hinderter auch außerhalb des Bereichs der Psychia-
trie, Psychotherapie und Psychosomatik überneh-
men. Diese Übernahme von Versorgungsaufgaben 
durch andere Berufsgruppen wird ermöglicht durch 
Vermehrung und Verbreiterung der psychiatrischen 
sowie psychotherapeutisch/psychosomatischen Lehr-
inhalte in der Aus-, Weiter- und Fortbildung von 
vielen Berufsgruppen, deren Arbeitsfelder nicht un-
mittelbar im Bereich der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter liegen. 

In der ärztlichen Ausbildung wurde dieses Ziel an-
gestrebt z. B. durch die in der neuen Approbations-
ordnung für Ärzte (AO) festgelegten Ausbildungs-
reform in der Medizin, zu deren hervorstechenden 

einer Tätigkeit in diesem Bereich qualifizieren. So ist 
z. B. anzustreben, daß nicht nur wie bisher ca. 7 % 
der Absolventen des Medizin-Studiums, sondern ein 
höherer Prozentsatz der approbierten Ärzte eine Wei-
terbildung zum Arzt für Psychiatrie durchläuft. 

Kapitel C.2 

Merkmalen die starke Betonung der Gebiete Medi-
zinische Psychologie, Medizinische Soziologie, So-
zialmedizin und vor allem des bisher nur eine ge-
ringe Rolle spielenden „Nervenheilkundlichen Stoff-
gebiets" (umfassend u. a. Psychiatrie, Psychosomatik 
und Psychotherapie) gehört. 

Entsprechende Ausbildungsreformen mit stärkerer 
Betonung der Lehrinhalte, die zu einer Verbesse-
rung der Versorgung (einschließlich der Früherken-
nung) von psychisch Kranken und Behinderten und 
schließlich auch zur Verbesserung präventiver Maß-
nahmen entscheidend beitragen können, sind anzu-
streben für alle Ausbildungsgänge, die die Basis für 
Weiterbildungen zu psychiatrischem und psychothe-
rapeutischem Fachpersonal bilden (z. B. allgemeine 
Krankenpflege, Sozialarbeit). Darüber hinaus muß 
versucht werden, psychiatrische und psychothera-
peutische Lehrinhalte in verstärktem Umfang auch 
in die Aus-, Weiter- und Fortbildung von solchen 
Berufsgruppen einzubringen, deren Angehörige 
nicht zum Fachpersonal gehören, deren berufliche 
Tätigkeit jedoch den Umgang mit psychisch Kran-
ken und Behinderten umfaßt (z. B. Lehrer, Seelsor-
ger, Juristen, Polizeibeamte). 

Eine bessere Schulung im psychologischen Umgang 
mit Kranken in der gesamten Krankenversorgung 
ist dringend erwünscht, um das humanitäre Empfin-
den und Handeln in einer Medizin zu wahren, die 
durch ihre technischen Fortschritte Gefahr läuft, sich 
von den seelischen Problemen des Kranken zu ent-
fernen. 

3 Konsequenzen des Personalmangels 

Wenn es gelingen soll, durch Reform von Bildungs-
maßnahmen die Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter durchgreifend zu verbessern, müssen 
weitere Voraussetzungen geschaffen werden, die 
sich aus der Analyse der (z. B. im „Bildungsgesamt

-

plan") niedergelegten Personalprognose-Zahlen für 
die nächsten Dekaden ableiten lassen. Selbst gün-
stigste Entwicklungen hinsichtlich der beiden be-
reits genannten Voraussetzungen (1. Vermehrung 
des Fachpersonals; 2. Bewältigung von Versor-
gungsaufgaben außerhalb des engeren Bereichs der 
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik) 
werden letztlich nichts daran ändern, daß auch in 
Zukunft das Fachpersonal im Hinblick auf die zu 
bewältigenden Versorgungsaufgaben zahlenmäßig 
nicht ausreicht. 
Alle Überlegungen zu Neu- und Fortentwicklungen 
der Bildung von Fachpersonal müssen daher immer 
davon ausgehen, ob und wie es gelingen kann, mit 
einem zahlenmäßig begrenzten Personal ein Maxi-
mum an Versorgungsleistung zu erbringen. 

Dazu gehört, daß das Ziel der Verbesserung des 
fachlichen Bildungsstands des psychiatrischen und 
psychotherapeutischen Personals erreicht werden 
muß unter gleichzeitiger Rationalisierung und zeit-
licher Straffung der Bildungsgänge. Bei dieser zu 
fordernden Straffung der Bildungsgänge muß aller-
dings berücksichtigt werden, daß Voraussetzung für 
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Tätigkeiten im Rahmen der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter auch eine zeitextensive 
und nicht beliebig verkürzbare Erfahrung im prak-
tischen Umgang mit ihnen ist. Unangemessenes Her-
aufschrauben von Qualifikationskriterien (z. B. von 
Aus- und Weiterbildungsvoraussetzungen; von Ab-
schluß- und Prüfungsanforderungen) wird zwar 
punktuell zu einer u. U. beeindruckenden Verbesse-
rung der Versorgung führen, insgesamt gesehen je-
doch keine Verbesserung erbringen. Die möglichst 
gleichmäßige und weitgehend lückenlose Anhebung 
des Niveaus der gesamten Versorgung der psychisch 
Kranken und Behinderten muß gegenüber großen 
Qualitätsverbesserungen für bestimmte Einzelbe-
reiche, unter Inkaufnahme von weitgehenden Ver-
nachlässigungen anderer Bereiche, den Vorrang 
haben. Diese Empfehlung bedeutet nicht den Verzicht 
auf Prioritäten-Setzung, sondern soll nur der Gefahr 
vorbeugen, daß für Teilbereiche sehr aufwendige und 
personalintensive Versorgungskonzepte entwickelt 
werden, deren Realisierung jedoch zwangsläufig 
zu Personallücken in anderen, vielleicht weniger 
attraktiven Teilbereichen führt. Bei allen Planungen 
von Bildungsmaßnahmen für psychiatrisches und 
psychotherapeutisches Fachpersonal muß also von 
vornherein immer auch der ökonomische Aspekt (in 
finanzieller, in zeitlicher, vor allem aber auch in 
personeller Hinsicht) berücksichtigt werden. Des-
wegen müssen in erster Linie die Bildungsgänge 
gefördert werden, durch die z. B. in personeller 
Hinsicht mit vergleichsweise geringem Personalauf-
wand ein Maximum an Versorgungsleistung er-
bracht werden kann. 

4 Entwicklung von Kooperations-Modellen 
für Fachpersonal 
verschiedener Berufsgruppen 

Wie in vielen Bereichen des beruflichen Lebens kön-
nen auch in der Versorgung der psychisch Kranken 
und Behinderten die umfangreichen Aufgaben durch 
eine zahlenmäßig nur begrenzte Personengruppe 
dann noch am besten bewältigt werden, wenn klar 
definierte Kooperations-Modelle für die Zusammen-
arbeit der verschiedenen auf diesem Gebiet tätigen 
Berufsgruppen bestehen. 

Planung und Durchführung von Bildungsmaßnahmen 
(insbesondere in der Weiterbildung und Fortbil-
dung) für die verschiedenen Berufsgruppen sollten 
daher in gewissem Umfang insoweit koordiniert 
werden, daß ein interprofessioneller Bildungsanteil 
ermöglicht wird (z. B. gemeinsame Ausbildungs

-

Seminare für Beschäftigungs- und Arbeitstherapeu-
ten sowie Sozialarbeiter über Probleme der Sucht-
kranken-Versorgung; koordinierte Abschnitte in den 
Weiterbildungsgängen der Sozialarbeiter und des 
Krankenpflegepersonals für den Bereich der Versor-
gung psychisch kranker alter Menschen; koordi-
nierte Fortbildung von Ärzten und Psychologen in 
Selbsterfahrungsgruppen). 

Kooperationsmodelle dürfen allerdings nicht dazu 
führen, daß es zur Nivellierung der Kompetenzen 

und zur Verwischung der Aufgabenbereiche der 
verschiedenen Berufsgruppen in der Versorgung der 
psychisch Kranken und Behinderten kommt. „Rol-
lendiffusion" macht Bildungsmaßnahmen unökono-
misch, führt zur Vernachlässigung wichtiger berufs-
spezifischer Aspekte und weckt während der Aus-  
und Weiterbildung unangemessene Vorstellungen 
und Erwartungen, deren Nichterfüllung in der Be-
rufsrealität in vielerlei Hinsicht ungünstige Konse-
quenzen haben kann. 

Ausbildung und im steigenden Maße dann Weiter-  
und Fortbildung müssen zum Ziel haben, Zusam-
menarbeit im multiprofessionalen Team zu lernen, 
um auch auf diesem Wege zur Verbesserung der 
Effizienz der Versorgung der psychisch Kranken 
und Behinderten zu gelangen, für die nur eine be-
grenzte Zahl von Personen aus verschiedenen Be-
rufsgruppen zur Verfügung steht. 

5 Allgemeine Ziele der Aus-, Weiter-  
und Fortbildung 

Ziel der Aus-, Weiter- und Fortbildung muß neben 
der Vermittlung von Fachkenntnissen, dem Erwerb 
von psychologischem Verständnis und von prak-
tischen Fähigkeiten auch eine Schulung der Selbst-
wahrnehmung und eine Kontrolle eigener Gefühls-
einstellungen, Werthaltungen und Verhaltens-
weisen sein — insbesondere gegenüber dem psy-
chisch Kranken und seinen Bezugspersonen (Fami-
lien- und Betriebsangehörigen usw.), aber auch in 
der Zusammenarbeit mit Berufskollegen und Ver-
tretern anderer Berufsgruppen. Gerade die Erforder-
nisse und die Voraussetzungen für eine reibungs-
lose Zusammenarbeit innerhalb eines interprofes-
sionellen Teams, das in der Versorgung psychisch 
Kranker eine besondere Rolle spielt, sind in der 
Aus-, Weiter- und Fortbildung besonders zu berück-
sichtigen. 
Qualität und Praxisangemessenheit der Aus-, Wei-
ter- und Fortbildung aller im Bereich der Psychiatrie, 
Psychotherapie und Psychosomatik tätigen Berufs-
gruppen bestimmen jetzt und in der Zukunft die 
Effizienz der Dienste zur Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter. Sie sind gebunden einer-
seits an eine zeitextensive und nicht beliebig ver-
kürzbare Erfahrung und andererseits gleichzeitig an 
den Erwerb besonderer Fähigkeiten, die mit dem 
Erwerb persönlichkeitsneutraler Kenntnisse und 
Techniken nicht vergleichbar sind. Vielmehr sind sie 
im hohen Maße persönlichkeitsbezogen, um in spe-
zifischer Weise bei Erkrankungen in diesen Versor-
gungsbereichen wirksam werden zu können. Selbst-
verständlich setzt die Qualifikation dabei auch 
Kenntnisse der Krankheitslehre — verbunden mit 
einer Entwicklungs- und Persönlichkeitstheorie — 
voraus. 
Ziel der Aus-, Weiter- und Fortbildung muß von 
vornherein auch das „Lernen von Zusammenarbeit" 
im therapeutischen Team sein. An diesem Prinzip 
ausgerichtete Bildungsmaßnahmen verhindern, daß 
es in der Berufspraxis zu konkurrierenden Kompe- 
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tenzansprüchen verschiedener Berufsgrppen, zu 
„Rollendiffusionen" oder aber zu rigider Verfesti-
gung eines zu engen Konzepts vom eigenen Beruf 
kommt. 
Gerade in der Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik darf es aus der Absicht heraus, die Aus-
bildung zu rationalisieren und zu straffen, nicht zu 
einer „Verschulung" der Ausbildung kommen. Die 
in einer „verschulten" Ausbildung erworbenen Ein-
stellungen des Personals würden später in der Be-
rufstätigkeit gegenüber dem psychisch Kranken zum 
Tragen kommen. Nur das in der Ausbildung zur Ent-
faltung von eigenen Initiativen angeregte Personal 
wird für die spätere berufliche Arbeit die Voraus-
setzungen dafür mit sich bringen, Spontaneität und 
Initiative bei psychisch Kranken anzuregen. 

6 „Praxisnähe" der Aus- und Weiterbildung 

Die Ausbildungsinstitutionen sollten möglichst eng 
mit Versorgungseinrichtungen verbunden sein, um 
eine praxisnahe Ausbildung zu gewährleisten. 

Dabei muß jedoch berücksichtigt werden, daß diese 
enge Verknüpfung mit Versorgungseinrichtungen 
zu einer oft ausgeprägten Akzentuierung und damit 
zugleich zu einer Einengung der Ausbildung (und 
zum Teil auch der Weiterbildung) auf die Lehrin-
halte führen kann, die für die institutionalisierte 
Versorgung der psychisch Kranken und Behinderten 
am wichtigsten sind. 

Das kennzeichnet z. B. die Weiterbildung in den Kran-
kenpflegeberufen, die sich durch die — grundsätzlich be-
grüßenswerte — enge Anbindung der Krankenpflege-  
und Krankenpflegehelferschulen an die psychiatrischen 
Krankenhäuser weitgehend nach deren Bedürfnissen aus-
richtet. Die Inhalte der Weiterbildung bei den Kranken-
pflegeberufen sollten so ergänzt werden, daß sie von 
vornherein auch zu Tätigkeiten in teilstationären Versor-
gungseinrichtungen, in sog. flankierenden Diensten und 
in gemeindepsychiatrischen Diensten qualifizieren. 

Innerhalb des Ausbildungsganges einer Berufs-
gruppe sollten die Lehrangebote in den verschiede-
nen Fächern unter Berücksichtigung der Praxisbezo-
genheit eng aufeinander bezogen sein. 
In der Ausbildung an den Hochschulen wird zwar 
der theoretische Anteil in den Unterrichtsplänen ei-
nen vergleichsweise größeren Raum einehmen als 
in anderen Ausbildungsgängen. Er muß aber auch 
hier praxisverbunden bleiben. 
Die Ausbildungsinstitutionen müssen in die Lage 
versetzt werden, die Qualität der Ausbildung anzu-
heben und gleichzeitig die skizzierten zusätzlichen 
Aufgaben zu übernehmen. Das erfordert eine bes-
sere personelle und finanzielle Ausstattung der Aus-
bildungseinrichtungen. 

7 Ausbildung und Ausbilder 

Die Ausbildung und fortlaufende Schulung der di

-

daktischen Fähigkeiten des Lehrpersonals wurde 
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bisher vernachlässigt. Das trifft für alle Bereiche 
der Bildung zu und hat zweifellos zu den Schwierig-
keiten an den Hochschulen und an den anderen Aus-
bildungseinrichtungen beigetragen. Beim künftigen 
Auf- und Ausbau der Aus-, Weiter- und Fortbildung 
auf dem Gebiet der Psychiatrie, Psychotherapie und 
Psychosomatik sollte diesem Gesichtspunkt von 
vornherein gebührend Rechnung getragen werden. 

In Zukunft müssen klare Vorstellungen und Pläne 
entwickelt werden, welche Voraussetzungen für eine 
spätere Lehrtätigkeit zu fordern sind. Didaktik muß 
systematisch und differenziert (entsprechend den 
künftigen Lehraufgaben) gelehrt werden. Außerdem 
muß für Lehrpersonal gewährleistet sein, daß es 
nicht den Kontakt zur Praxis verliert. Deswegen ist 
nach konzeptionellen Lösungen zu suchen, die von 
vornherein auch die Fortbildungsmöglichkeiten des 
Lehrpersonals (in der praktischen Tätigkeit und in 
Didaktik) berücksichtigen. 

Bei der Ausbildungsgestaltung sind grundsätzlich 
alle Fortschritte auf dem Gebiet der Didaktik für 
den psychiatrischen sowie psychotherapeutisch/psy-
chosomatischen Unterricht zu nutzen. Die Definition 
und fortlaufende Weiterentwicklung von Lernzielen 
und der auf sie zugeschnittenen Lerninhalte, die 
Aufteilung des Lernprozesses in überschaubare 
Lernschritte und ihre Festlegung in Lehrplänen ge-
hört ebenso dazu wie der Einsatz moderner Metho-
den des Lehrens und Lernens (z. B. in Kleingruppen, 
in Form der programmierten Instruktion) und ge-
eigneten Lehrmaterials, besonders im sog. Medien-
verbund (z. B. audiovisuelles Anschauungsmaterial 
in Form von gefilmten Interviews). 

8 Ausbildungsforschung 

Alle Impulse und Initiativen zur Reform der Bil-
dungsmaßnahmen für die in der Versorgung psy-
chisch Kranker und Behinderter tätigen Berufsgrup-
pen werden letztlich nur dann zweckmäßig und 
wirksam sein, wenn sie mit einer speziell auf die 
Probleme der Psychiatrie, Psychotherapie und 
Psychosomatik ausgerichteten Ausbildungsforschung 
(besser: Bildungsforschung) verknüpft werden. 

Zu den Aufgaben einer solchen Bildungsforschung 
gehören fortlaufende Erhebungen über vorhandene 
Aus-, Weiter- und Fortbildungseinrichtungen und 
-maßnahmen im In- und Ausland, wie sie im Rah-
men der Arbeit der Sachverständigen-Kommission 
nur in geraffter Form durchgeführt werden konn-
ten. Lehrpläne müßten gesammelt, miteinander ver-
glichen und kritisch analysiert werden. Die theore-
tische Durchdringung des gesammelten Materials 
sowie die Entwicklung neuer Modellvorstellungen 
und die Anregung zu Innovationen auf dem Gebiet 
der Aus-, Weiter- und Fortbildung wären weitere 
Aufgaben dieser Forschungseinrichtung. Einen we-
sentlichen Bestandteil der Arbeit müßte aber die 
Evaluation bilden, d. h. die wissenschaftliche Kon-
trolle der Ergebnisse von Aus-, Weiter- und Fort- 
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bildung und ihrer praktischen Auswirkungen sowie 
die Aufdeckung der Ursachen von Mißerfolgen. 
Hierfür eignen sich besonders Aus-, Weiter- und 
Fortbildungsexperimente unter kontrollierten Be-
dingungen, die an einzelnen Stellen in einzelnen 
Bereichen durchgeführt werden müßten, bevor in 
ihren Resultaten schwer vorhersehbare Bildungs-
reformen großen Stils in Angriff genommen werden. 
Im Rahmen einer fach- und theorieangemessenen 
Bildungsforschung muß die Effizienz der verschie-
denen Aus-, Weiter- und Fortbildungsgänge fortlau-
fend kontrolliert und reflektiert werden. Daraus 
muß sich eine stetige Weiterentwicklung der Lern-
ziele ergeben. Analyse und Vergleich verschiede-
ner Lehrpläne dürfen aber nicht nur unter Effizienz-
gesichtspunkten durchgeführt werden; sie sind auch 
zum Zweck einer weiteren didaktischen Schulung 
der Ausbilder erforderlich. Ansätze hierzu, die sich 
in einzelnen Universitäten und Weiterbildungsin-
stitutionen finden, bedürfen entschiedener Förde-
rung. Evaluations-Forschung zur Überprüfung der 
Wirksamkeit von Bildungsmaßnahmen kann und 
soll eng verknüpft werden mit der dringend not-
wendigen Evaluations-Forschung (Effizienz-Über-
prüfung) der Versorgungsmaßnahmen, der Versor-
gungseinrichtungen und der therapeutischen Ver-
fahren. 

9 Vereinheitlichung der Aus-, Weiter-  
und Fortbildung innerhalb der 
Bundesrepublik Deutschland 

Die Bildungsmaßnahmen und Bildungsgänge für 
alle auf dem Gebiet der in der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter tätigen Berufe sollten in-
nerhalb der Bundesrepublik Deutschland vereinheit-
licht werden und sich außerdem an den allgemeinen 
Rahmenplanungen des Bundes und der Länder orien-
tieren. 

Alle Planungen für Verbesserung der Aus-, Weiter-  
und Fortbildung auf dem Gesamtgebiet der Psych-
iatrie, Psychotherapie und Psychosomatik müssen 
ausgehen von den gesetzlichen Gegebenheiten auf 
Landes- und Bundesebene. Wenn es sich aber als 
notwendig erweist, müssen zur Verbesserung bzw. 
zur Ermöglichung von Bildungsmaßnahmen gesetz-
geberische Initiativen auf Landes- und/oder Bundes-
ebene eingeleitet werden (wie z. B. das in Vorbe-
reitung befindliche sog. Psychologen-Gesetz, das 
u. a. die Grundlage für die Integration von Psycho-
logen in die psychotherapeutische Versorgung schaf-
fen wird). 

Ziel muß eine weitgehende Vereinheitlichung der 
Bildungsmaßnahmen (einschließlich der Einstiegs-
voraussetzungen, der Lehrinhalte und der Quali-
fikationskriterien) und der daraus resultierenden 
tariflichen Konsequenzen für die verschiedenen Be-
rufsgruppen auf dem Gebiet der Psychiatrie, Psycho-
therapie und Psychosomatik in der gesamten Bun-
desrepublik Deutschland sein. 

10 Verbesserung der Aus-, Weiter-  
und Fortbildung 
im internationalen Rahmen 

Die Entwicklung der für eine Verbesserung der 
psychiatrischen und psychotherapeutisch/psychoso-
matischen Versorgung notwendigen Bildungsmaß-
nahmen für alle Berufsgruppen sollte dem in ande-
ren Ländern bereits erreichten und empirisch be-
währten Standard angepaßt werden. Außerdem 
sollte die Angleichung an internationale Maßstäbe 
dazu führen, daß für die Länder der EG die Bildungs-
gänge soweit vereinheitlicht werden, daß innerhalb 
dieser Länder ein Personalaustausch nicht an funda-
mental unterschiedlichen Berufsbildern und Bil-
dungsgängen scheitert. Vor allem sollte dem für die 
Ausbildungsgestaltung in unserem Lande verant-
wortlichen Personenkreis das Kennenlernen der 
Verhältnisse in unseren Nachbarländern (insbeson-
dere Großbritannien, den Niederlanden, der Schweiz 
und den skandinavischen Staaten) erleichtert wer-
den. 

11 Fortbildung 

Die Aufgaben der psychiatrischen sowie psychothe-
rapeutisch/psychosomatischen Gesundheitsfürsorge 
und -vorsorge haben sich in den letzten Jahrzehn-
ten erheblich geändert und werden sich auch in Zu-
kunft weiterhin wandeln und differenzieren. Diesen 
Entwicklungen muß dadurch Rechnung getragen 
werden, daß 
a) alle Ausbildungs- und Weiterbildungsgänge den 

sich wandelnden Aufgaben und Bedürfnissen 
fortlaufend angepaßt werden und 

b) von vornherein auf die Fortbildung besonderes 
Gewicht gelegt wird. 

Selbst wenn es gelingt, den großen Personalbedarf 
(siehe Kapitel „Personalbedarf") in der Zukunft zu 
decken, würde die Vernachlässigung dieser Gesichts-
punkte die Wirksamkeit aller organisatorischen Re-
formen der Versorgung der-psychisch Kranken und 

 Behinderten beträchtlich schmälern. Im Gesamtbe-
reich der Versorgung psychisch Kranker und Behin-
derter kommt der Fortbildung eine besondere Be-
deutung zu, weil der tägliche Umgang mit Konflik-
ten und abweichendem Verhalten nur zu bewältigen 
ist, wenn Austausch- und Supervisionsmöglichkeiten 
gegeben sind. Fortbildung erschöpft sich hier daher 
nicht darin, verschüttete Berufskenntnisse wieder 
verfügbar zu machen und neu zu erwerben. 
Die schwierige Situation in vielen Bereichen der 
Versorgung der psychisch Kranken und Behinderten 
(wie z. B. in den psychiatrischen Krankenhäusern) 
resultiert nicht nur aus der personellen Unter-
besetzung, sondern vor allem auch aus der unzu-
reichenden beruflichen Bildung eines großen Teils 
des Personals. Eine Änderung dieser Situation ledig-
lich durch eine künftige Verbesserung der Ausbil-
dung erreichen zu wollen, bedeutet weitgehenden 
Verzicht auf Verbesserung der Situation in über-
schaubaren Zeiträumen. Deswegen muß es ein vor- 
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dringliches Ziel sein, für alle bereits jetzt in der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter Tä-
tigen, wirksame berufsbegleitende Fortbildung zu 
organisieren. Vergleicht man den Entwicklungsstand 
der verschiedenen Stufen der beruflichen Bildung, 
so zeigt sich, daß im Bereich der Fortbildung gegen-
über den Bereichen Aus- und Weiterbildung bei 
allen Berufsgruppen der größte Nachholbedarf be-
steht. Dem Auf- und Ausbau der Fortbildung muß 
daher im jetzigen Zeitpunkt und auch auf lange 
Sicht eine gewisse Priorität zuerkannt werden. 

Das wird sich in mehrfacher Hinsicht günstig aus-
wirken: 

a) Es wird vermieden, daß die Niveau-Unterschiede 
zwischen bereits tätigem Personal und dem in 
Zukunft nach moderneren Richtlinien aus- und 
weitergebildeten jüngeren Personal hinsichtlich 
der beruflichen Qualifikation zu kraß werden; 

b) die für die Versorgung durch Verbesserung der 
Ausbildung und Weiterbildung des künftigen 
Personals erzielten Fortschritte können auf lange 
Sicht gehalten werden; 

c) von einer an der Berufsrealität orientierten dif-
ferenzierten Fortbildung können wesentliche 
Einflüsse auf die jeweilige Praxis der Ausbil-
dung und der Weiterbildung ausgehen. Auf die-
sem Wege bekommen die Durchführung und die 
Inhalte dieser Bildungsstufen Impulse, die der 
Berufsrealität entsprechen. 

Wenn Fortbildung von vornherein in bestimmten 
Anteilen berufsübergreifend organisiert wird, sollte 
sie in diesem Teil vor allem auch dem „Lernen der 
Zusammenarbeit" dienen. 

12 Zur Verwirklichung der allgemeinen 
Gesichtspunkte (Zusammenfassung) 

Die Verwirklichung dieser allgemeinen Grundsätze 
setzt eine Planung unter Berücksichtigung ökonomi-
scher Gesichtspunkte voraus. Derartige Berechnun-
gen werden zweifellos dazu zwingen, Aus- und 
Weiterbildung nicht möglichst rasch in einzelnen 
Berufen oder an einzelnen Stellen auf ein überra-
gendes Niveau zu bringen, sondern statt dessen den 
Aus- und Weiterbildungsstandard gleichzeitig in den 
verschiedenen einschlägigen Berufssparten und Aus-
und Weiterbildungsgängen schrittweise anzuheben 
und dabei eine breite Streuung des Aus- und Wei-
terbildungsangebots anzustreben. 

Ökonomische Überlegungen werden auch zeigen, 
wie nachteilig sich womöglich die Anhebung der 
Einstiegsbedingungen für bestimmte Ausbildungs-
gänge auf die Bedarfsdeckung im Bereich der Ver-
sorgung psychisch Kranker und Behinderter aus-
wirken könnte, indem durch solche Maßnahmen ein 
großer Anteil von Interessenten von vornherein aus-
geschaltet würde. Man sollte praktische Erfahrung 
und Bewährung in anderen Berufen unter Umstän-
den höher bewerten als rein schulische Vorausset-
zungen. 
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Die Aus- und Weiterbildungsplanung ( Curriculum-
planung) muß in enger Zusammenarbeit zwischen 
den Aus- und Weiterbildungsinstitutionen, den Ver-
sorgungseinrichtungen und ihren Trägern, den Be-
rufsorganisationen und den zuständigen staatlichen 
und kommunalen Stellen erfolgen. Dabei sind Kom-
petenzen, Aufgaben und Verantwortung festzulegen 
und klar gegeneinander abzugrenzen. Verbesserung 
der Aus-, Weiter- und Fortbildung darf nicht — auch 
nicht vorübergehend — zu einer Beeinträchtigung 
der Versorgung der psychisch Kranken und Behin-
derten führen. Diese Gefahr besteht z. B. dann, wenn 
wachsende zeitliche Inanspruchnahme für Weiter-
bildungsmaßnahmen zu einer fortschreitenden Re-
duzierung des Zeitaufwands für die Betreuung der 
Kranken führt. Es wird erforderlich sein, einzelne 
der lokalen Ausbildungseinrichtungen zu überge-
ordneten regionalen Ausbildungszentren zu machen, 
an denen in Kursen auch das Personal anderer Ein-
richtungen geschult wird. Insbesondere müßten die 
Ausbilder hier fachlich und didaktisch auf einen 
möglichst einheitlichen Standard gebracht werden. 

In jeder größeren Aus- bzw. Weiterbildungseinrich-
tung sollten deshalb Aus- bzw. Weiterbildungsleiter 
ernannt werden, die einerseits an der Gestaltung 
solcher Kurse mitwirken bzw. die Teilnahme an 
ihnen mit organisieren und die andererseits für die 
Aus- und Weiterbildung in der eigenen Institution 
verantwortlich sind. Gegebenenfalls wird es auch 
zweckmäßig sein, daß Vertreter mehrerer Berufs-
gruppen ein Aus- bzw. Weiterbildungsgremium mit 
einem hauptverantwortlichen Leiter bilden. 

Die Ausbildungsgänge sind so zu gestalten, daß eine 
rationelle und intensive Ausbildung angeboten wer-
den kann, die es ermöglicht, Berufsbewerber alsbald 
der Berufsfähigkeit zuzuführen. Das setzt ein weit-
gefächertes, reiches Angebot an Weiterbildung vor-
aus, durch die zusätzlich erforderliche Kenntnisse 
und Fähigkeiten vermittelt werden können. 

Die finanziellen Auswirkungen dieser Vorschläge 
können nur im Zusammenhang mit konkreten Pla-
nungen geprüft werden. Es sei aber ausdrücklich 
darauf hingewiesen, daß bei allen Reformbestrebun-
gen auf dem Gebiet der Versorgung der psychisch 
Kranken und Behinderten auch die durch Bildungs-
maßnahmen anfallenden Kosten in Rechnung gestellt 
werden müssen. 

Schließlich ist besonders darauf hinzuweisen, daß 
die Qualität der Hilfe, die psychisch Kranken und 
Behinderten gegeben werden kann, nicht allein 
abhängt von der Qualifikation der einzelnen im 
Bereich der Versorgung Tätigen. Sie hängt ebenso 
ab von einer fortlaufenden Verbesserung der Orga-
nisationsstrukturen der Versorgungseinrichtungen. 
Eine hockqualifizierte berufliche Bildung führt auch 
zu der Fähigkeit, differenziertere und wirksamere 
Versorgungseinrichtungen zu schaffen und sie fort-
laufend weiterzuentwickeln. Die Planung, Organisa-
tion und Fortentwicklung der notwendigen Versor-
gungseinrichtungen dürfen nicht allein den vom 
Praxisfeld weit entfernten Träger-Instanzen über-
antwortet werden. 
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Vorbemerkungen zu den Kapiteln C.3 und C.4 

Die im Kapitel C.2 „Allgemeine Gesichtspunkte der Aus-, Weiter- und Fort-
bildung" dargestellten Grundsätze müssen erläutert werden. Das geschieht ein-
mal im Kapitel 3 im Hinblick auf die Versorgung aller psychisch Kranken und 
Behinderten aus einem allgemeinen Blickwinkel heraus; im darauffolgenden 
Kapitel 4 werden sodann die besonderen Gesichtspunkte der Psychotherapie und 
Psychosomatik in deren Perspektive erläutert. Diese Darstellung in zwei ge-
trennten Kapiteln nimmt Wiederholungen in Kauf. 

C.3 Aus-, Weiter- und Fortbildung verschiedener Berufsgruppen 
im Bereich der Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik 

1 Aus-, Weiter- und Fortbildung von Ärzten 

Alle Ärzte, insbesondere alle niedergelassenen Ärz-
te, bei denen der größte Teil psychisch Kranker 
erstmals Rat und Hilfe sucht, müssen für die damit 
verbundenen Aufgaben besser gerüstet werden. 
Dazu ist eine stärkere Berücksichtigung psychiatri-
schen sowie psychotherapeutisch/psychosomatischen 
Wissens im Rahmen der Ausbildung des Medizin-
studenten und im Rahmen der Weiterbildung 
vor allem zum Arzt für Allgemeinmedizin, Innere 
Medizin, Kinderheilkunde und Frauenheilkunde 
notwendig. Die Gesamtheit aller Ärzte spielt neben 
dem Nervenarzt, dem Arzt für Psychiatrie, dem 
Kinder- und Jugendpsychiater und dem ärztlichen 
Psychotherapeuten eine wichtige Rolle in der ärzt-
lichen Versorgung psychisch Kranker und Behin-
derter. 
Ziel der Ausbildung in Psychiatrie, Psychotherapie 
und Psychosomatik während des Medizinstudiums 
muß es sein zu erreichen, daß in Zukunft jeder Arzt 
in der Lage ist, die wichtigsten psychischen Krank-
heiten zu erkennen und diejenigen davon selbst zu 
behandeln, die mit den ihm zur Verfügung stehen-
den Mitteln versorgt werden können. Zu diesem 
Zweck müssen Wissen und therapeutische Kompe-
tenz eines jeden Arztes für das Gebiet der psychi-
schen und psychosomatischen Krankheiten sowie 
seelischer und geistiger Behinderungen so weit rei-
chen, daß er in der Lage ist, in einem für jeden Pa-
tienten individuell festzulegenden Behandlungs-
plan, somatotherapeutische, psychotherapeutische 
und soziotherapeutische Gesichtspunkte zu berück-
sichtigen. Jeder Arzt muß also beispielsweise einer-
seits zweckmäßig mit den heute für die Versorgung 
bestimmter großer Gruppen der psychisch Kranken 
und Behinderten unentbehrlichen modernen Psy-
chopharmaka umgehen können; er muß anderer-
seits in der Lage sein, das ärztliche Gespräch in 
seinen psychotherapeutischen Auswirkungsmög-
lichkeiten zu reflektieren und zu handhaben. 
Ziel der Ausbildung ist es fernerhin, daß in Zukunft 
jeder Arzt dazu befähigt wird, nicht nur bei psychi-
schen Störungen, sondern auch bei allen körperli-
chen Krankheiten und Störungen deren psychische 
und soziale Dimension zu erkennen und zu berück-
sichtigen. Jeder Arzt muß es lernen, sich bei psy-

chischen Krisensituationen angemessen zu verhal-
ten. Aufgrund der in der Ausbildung erworbenen 
Kenntnisse und Fähigkeiten muß jeder Arzt aber 
schließlich auch in der Lage sein, zum rechten Zeit-
punkt die Grenzen seiner Behandlungsmöglichkei-
ten zu erkennen, um dann entscheiden zu können, 
welcher diagnostischen oder Behandlungseinrich-
tung psychisch Kranke und Behinderte zuzuführen 
sind, wenn er deren Störungen nicht mehr diagno-
stizieren oder behandeln kann. 

Somit darf der Unterricht in Psychiatrie, Psycho-
therapie und Psychosomatik in der künftigen Aus-
bildung der Medizinstudenten nicht nur als ein 
fachspezifischer Unterricht neben dem in anderen 
Fächern der klinischen Medizin aufgefaßt werden. 
Die Ausbildung in Psychiatrie, Psychotherapie und 
Psychosomatik muß dem Studenten mit fachüber-
greifenden Methoden und Perspektiven vertraut 
und ihm die Medizin insgesamt bedeutungsvoller 
machen. Jeder Arzt soll die Methoden der biogra-
fischen Anamnestik und der systematischen Be-
wertungen der Persönlichkeit erlernen und fähig 
gemacht werden, emotionale Störungen der inter

-

personalen Beziehungen zu erkennen. 

Vorbildungsvoraussetzung für das Medizinstudium 
ist das Abitur. Wegen der Zulassungsbeschränkun-
gen an den meisten Hochschulen in der Bundesre-
publik Deutschland wird zusätzlich das Erreichen 
eines bestimmten Mindestdurchschnitts der Schul-
noten (berechnet aus den Noten aller Fächer) gefor-
dert. Gegen das derzeitige Auswahlverfahren ist 
vieles einzuwenden. Vermutlich haben Schullei-
stungen nur einen geringen Aussagewert für eine 
spätere Bewährung in der praktischen Berufsausbil-
dung als Arzt. 

Zudem sind für den Arzt Grundkenntnisse in der 
Biologie, den exakten Naturwissenschaften und in 
sozialkundlichen Fächern wichtiger als solche auf 
anderen Gebieten wie z. B. Mathematik und Erdkun-
de. Wollte man die Zulassung weiterhin vom Errei-
chen eines bestimmten Notendurchschnitts abhän-
gig machen, so müßte zumindest eine bessere Ge-
wichtung vorgenommen werden. Ein weiterer Vor-
schlag wäre, den bereits zur Ausbildung zählenden 
Krankenpflegedienst zur Vorbildungsvoraussetzung 
zu machen, ihn (auf mindestens drei Monate) zu 
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verlängern, um auf diese Weise Interessenten Gele-
genheit zu geben, ihre Motivation und Eignung 
noch einmal kritisch zu überprüfen. Dieser Kran-
kenpflegedienst sollte zudem auch vermehrt in Ein-
richtungen der psychiatrischen und psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Versorgung abgeleistet wer-
den. 

1.1 Ausbildung 

Die Ausbildung war bisher durch die Bestallungs-
ordnung für Ärzte von 1953 geregelt. Diese Rege-
lung ist durch die 1970 erlassene Approbationsord-
nung für Ärzte (ÄAppO) ersetzt worden (BGBl. vom 
28. Oktober 1970; I, S. 1458). Durch die ÄAppO ist 
die Ausbildung in Psychiatrie entscheidend erweitert 
und zu einer Ausbildung in Psychiatrie, Psycho-
therapie und Psychosomatik verbreitert worden. Sie 
wird an einer Hochschule (an den Medizinischen 
Fakultäten bzw. Fachbereichen der Universitäten 
und an Medizinischen Akademien bzw. Medizini-
schen Hochschulen) vermittelt. 

Die Lehrinhalte . für die obligatorische psychia-
trische und psychotherapeutisch/psychosomatische 
Ausbildung jedes Medizinstudenten im zweiten klini-
schen Studienabschnitt werden durch den Prüfungs-
stoffkatalog (Anlage 16 zur ÄAppO) sowie den 
Lernzielkatalog und den „Gegenstandskatalog — 
GK 3 — für den Zweiten Abschnitt der Ärztlichen 
Prüfung" des Instituts für Medizinische und Phar-
mazeutische Prüfungsfragen (Mainz, 1974) be-
stimmt. Es wird eine ständige Aufgabe sein, diese 
Kataloge dem jeweils neuesten Stand wissenschaft-
lich gesicherter Erkenntnisse in der Psychiatrie, 
Psychotherapie und Psychosomatik anzupassen und 
entsprechend den Notwendigkeiten der Praxis der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 
weiterzuentwickeln. 

Die neue ÄAppO bildet die Grundlage dafür, daß 
die bislang einseitig naturwissenschaftlich ausge-
richtete Ausbildung der Medizinstudenten jetzt in 
einem ganz entscheidenden Umfang auch verhal-
tenswissenschaftlich orientiert ist. Im sog. vorklini-
schen Studium (vor Ablegen der ärztlichen Vorprü-
fung) sind die Lehrfächer Medizinische Psychologie 
und Medizinische Soziologie (Prüfungsstoffkatalog: 
Anlage 10 zur ÄAppO; „Gegenstandskatalog — 
GK 1 — für die Ärztliche Vorprüfung" des Instituts 
für Medizinische und Pharmazeutische Prüfungsfra-
gen, Mainz, 1973) neben die naturwissenschaftli-
chen Basisfächer getreten. Im sog. klinischen Stu-
dium (nach bestandener ärztlicher Vorprüfung) sol-
len Psychiatrie sowie Psychotherapie und Psycho-
somatik im Rahmen des „Nervenheilkundlichen 
Stoffgebiets" jetzt das ihrer Bedeutung angemesse-
ne Gewicht und entsprechenden Raum bekom-
men. 

Die Schaffung von Instituten, Abteilungen, Lehrstühlen 
und weiteren Hochschullehrer-Positionen für Medizinische 
Psychologie und Medizinische Soziologie in den Medi-
zinischen Fakultäten und Fachbereichen der Hochschulen 
ist noch nicht abgeschlossen. Für das Fach Medizinische 
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Psychologie waren 1974 in der Bundesrepublik Deutsch-
land nur an elf Universitäten selbständige Abteilungen 
vorhanden; das Fach Medizinische Soziologie ist gegen-
wärtig noch keineswegs an allen Medizinischen Fakultä-
ten bzw. Fachbereichen institutionalisiert worden. Es ist 
notwendig, daß die institutionellen und personellen Vor-
aussetzungen für die Ausbildung in diesen beiden Grund-
lagenfächern an allen Medizinischen Fakultäten und Fach-
bereichen beschleunigt geschaffen und so ausgebaut wer-
den, daß die Medizinstudenten bereits in den ersten 
zwei Abschnitten des Studiums (bis zur ärztlichen Vor-
prüfung) eine hinsichtlich einerseits naturwissenschaft-
licher und andererseits verhaltens- sowie sozialwissen-
schaftlicher Lehrinhalte ausgewogene Ausbildung erfah-
ren. Die Ausbildung in Medizinischer Psychologie und in 
Medizinischer Soziologie sollte im übrigen von vornher-
ein inhaltlich und von der Durchführung her in inter-
disziplinärer Zusammenarbeit so gestaltet werden, daß 
die engen Verknüpfungen dieser beiden Fächer unterein-
ander sowie ihr Verhältnis zu den anderen Fächern der 
sog. vorklinischen Ausbildung deutlich werden. Vor allem 
muß der Unterricht in Medizinischer Psychologie und Me

-

dizinischer Soziologie aber bereits auf die spätere sog. 
klinische Ausbildung (im dritten bis sechsten Ausbildungs-
jahr nach Ablegen der ärztlichen Vorprüfung) ganz allge-
mein, insbesondere auf die Ausbildung in Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik ausgerichtet sein. Für die 
jetzt sich vollziehende Umgestaltung der Ausbildung der 
Medizinstudenten im Sinne der ÄAppO liegt hier eine 
große Chance, die zu Recht beklagte, viel zu starre 
Grenze zwischen „vorklinischer" und „klinischer" Ausbil-
dung für diesen Bereich der Ausbildung durchlässig zu 
machen und zu überwinden. Für die Medizinische Psycho-
logie und die Medizinische Soziologie wurde auf diesem 
Wege auch die Gefahr gebannt, zu rein abstrakt-theore-
tischen Lehrfächern reduziert zu werden (s. C.4.2.4). 

Die Vorbereitung der künftigen Ärzte, später Auf-
gaben in der Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter zu übernehmen, wird schließlich auch 
noch durch die entsprechend den Richtlinien der 
ÄAppO verstärkte Betonung sozialmedizinischer 
Lehrinhalte verbessert. Das geschieht einmal durch 
die Ausbildung in Sozialmedizin im Rahmen des 
„ökologischen Stoffgebiets"; zum anderen sind so-
zialmedizinische Sachverhalte bereits auch Lehr-
stoff im ersten klinischen Studienabschnitt im Un-
terricht über „Allgemeine Krankheitslehre" (vgl. 
Anlage 13 zur ÄAppO und Gegenstandskatalog GK 
2 für den ersten Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 
des Instituts für Medizinische und Pharmazeutische 
Prüfungsfragen, Mainz, 1973) berücksichtigt; und 
schließlich werden im Unterricht der verschiedenen 
klinischen Disziplinen des nicht-operativen, des 
operativen und des nervenheilkundlichen Stoffge-
biets entsprechend den Richtlinien der ÄAppO ver-
mehrt fachbezogene sozialmedizinische Aspekte be-
rücksichtigt. 
An den Hochschulen muß jetzt dafür Sorge getra-
gen werden, daß der durch die ÄAppO festgelegte 
Rahmen der Ausbildung der Medizinstudenten 
möglichst unverzüglich verwirklicht wird. Erst 
wenn das geschehen ist, enthält das nach der ÄAppO 
geregelte Medizinstudium bis zum Abschluß des 
2. klinischen Studienabschnitts die notwendigen 
Voraussetzungen dafür, daß alle Ärzte in Zukunft 
eine breitere und bessere Ausbildung auf dem Ge-
biet der Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho-
somatik haben werden, als es bisher der Fall war. 
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Weiterhin wird sich ein allgemeines Grundprinzip 
der ÄAppO  voraussichtlich förderlich für die Aus-
bildung in Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho-
somatik auswirken. Die ÄAppO sieht vor, daß ne-
ben der bisher vorwiegend theoretisch-wissen-
schaftlichen Ausbildung der praxisbezogene Unter-
richt dadurch mehr Gewicht bekommt, daß der obli-
gatorische Ke rn  des klinischen Unterrichts in Zu-
kunft patientenbezogen in Kursgruppen durchge-
führt werden soll. 

So begrüßenswert diese Regelungen aus der Sicht 
der Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik 
sind, so darf dennoch nicht übersehen werden, daß 
die angestrebte Reform der Unterrichtsgestaltung in 
verschiedener Hinsicht schwierige Probleme auf-
wirft. 

So ist es zur Zeit noch offen, ob und in welchem 
Umfang die nach der AAppO durchzuführende 
Ausbildung in Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik in den Universitätskliniken tatsächlich 
als „Unterricht am Krankenbett" durchgeführt wer-
den kann. Wahrscheinlich wird sich ein so erhebli-
ches Mißverhältnis zwischen der Zahl der für die-
sen Unterricht benötigten und der Zahl der hierzu 
sich bereitfindenden Patienten ergeben, daß es nur 
in beschränktem Umfang möglich sein wird, patien-
tenbezogenen Unterricht in kleinen Gruppen durch-
zuführen. Die steigende, jedoch gerade den psy-
chisch Kranken und Behinderten nur in beschränk-
tem Umfang zumutbare Beanspruchung in den psych-
iatrischen Ausbildungsinstitutionen durch Unter-
richt kann in vertretbaren Grenzen gehalten wer-
den durch 

1. Einbeziehung ambulanter Patienten; 
2. Heranziehung von psychiatrischen Krankenhäu-

sern zu Ausbildungsaufgaben; 
3. Ausbau audiovisueller Methoden für den Unter-

richt in Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho-
somatik. 

Die Heranziehung der psychiatrischen Krankenhäu-
ser einerseits und die Einbeziehung ambulanter Pa-
tienten würde zu einer Verbesserung des Unter-
richts deswegen beitragen, weil dann Krankheits-
bilder (einerseits von ambulanten Patienten und an-
dererseits von chronisch Kranken) im Unterricht 
berücksichtigt werden könnten, die bisher im Rah-
men der Ausbildung vernachlässigt wurden, ob-
wohl sie unbedingt Gegenstand einer wirklichkeits-
gerechten Ausbildung in der Psychiatrie, Psycho-
therapie und Psychosomatik sein müssen. 

Aus der Umgestaltung der Ausbildung der Medizin-
studenten im Sinne der neuen ÄAppO werden 
schließlich auch einige Nachteile und Behinderun-
gen für die Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik erwachsen: 
a) Die bisher üblichen klinischen Famulaturen fal-

len weg. Nach den neuen Bestimmungen für die 
Famulatur zwischen der ärztlichen Vorprüfung 
und dem zweiten Abschnitt der ärztlichen Prü-
fung steht dem Medizinstudenten nur noch in 
Einzelfällen zu, die Famulatur in einem Arbeits-
feld der Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-

chosomatik abzuleisten (z. B. in einer für die 
Versorgung psychisch Kranker oder Behinderter 
zuständigen Dienststelle des öffentlichen Ge-
sundheitsdienstes, der Jugendhilfe, der Sozial-
hilfe; in einer entsprechenden Einrichtung der 
Träger der gesetzlichen Rentenversicherung für 
die Rehabilitation Behinderter; in einer ärztli-
chen Praxis, an der ein Nervenarzt oder ein 
Arzt für Psychiatrie beteiligt ist; (s. § 7 der 
AAppO). 

Ein nicht geringer Teil der heute in der Psychia-
trie, Psychotherapie und Psychosomatik tätigen 
Ärzte ist hierzu durch die praktische Arbeit wäh-
rend einer Famulatur z. B. in einer psychiatrischen 
Klinik oder in einem psychiatrischen Kranken-
haus motiviert worden. Unter Berücksichtigung 
dieses Gesichtspunktes ist die Umgestaltung der 
obligatorischen Famulaturen nach der neuen 
ÄAppO zu bedauern. 

b) Womöglich noch ungünstiger wird sich für die 
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik 
der Fortfall der Medizinalassistenten-Zeit aus-
wirken, da die Motivation zu einer Tätigkeit in 
der Psychiatrie noch häufiger als von Famulatu-
ren von einer Tätigkeit als Medizinalassistent in 
psychiatrischen, psychotherapeutischen oder 
psychosomatischen Kliniken bzw. Abteilungen 
und in psychiatrischen Krankenhäusern ausging. 
Daß sich durch diese Neuregelung auch die ohnehin 
bereits bestehende Personal-Knappheit vor allem an 
den psychiatrischen Krankenhäusern noch verstärken 
wird, sei nur am Rande vermerkt. 

Einen gewissen, vorläufig aber weitgehend unzurei-
chenden Ausgleich dieser Nachteile bewirkt die 
Gestaltung des zwölfmonatigen letzten Abschnitts 
des insgesamt sechsjährigen Medizinstudiums 
(sog. „Internatsjahr"; s. § 3 der AAppO). In diesem 
letzten Jahr der Ausbildung ist grundsätzlich eine 
viermonatige Ausbildung auf dem Gebiet der Psy-
chiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik mög-
lich. Sie kann jedoch nur abgeleistet werden an einer 
Universitätsklinik oder an einem der wenigen 
psychiatrischen Krankenhäuser, die den Status ei-
nes akademischen Krankenhauses (Lehrkranken-
haus) haben. Prinzipiell wäre die Ableistung einer 
viermonatigen praktischen Tätigkeit auch möglich 
an psychiatrischen, psychotherapeutischen oder 
psychosomatischen Abteilungen von Krankenan-
stalten, die nicht Krankenanstalten einer Hochschu-
le sind (s. § 4 der ÄAppO). Derartige Abteilungen 
bestehen aber nur in einer sehr geringen Zahl; au-
ßerdem ist von den Länderverwaltungen die Funk-
tion eines Lehrkrankenhauses bisher nur den Abtei-
lungen für Innere Medizin und Chirurgie der Kran-
kenanstalten übertragen, die für die praktische 
Ausbildung im letzten Studienjahr herangezogen 
werden. 

Die konkreten Auswirkungen der Einführung des 
sog. „Internatsjahrs" für die Psychiatrie, Psycho-
therapie und Psychosomatik können erst in den 
nächsten Jahren beurteilt werden, da das zwölfmo-
natige Internatsjahr erstmalig zum 1. April 1976 an-
laufen soll. Nach Vorausschätzungen, unter Be- 
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rücksichtigung der bisher an den Universitätsklini-
ken außerhalb des Bereichs der Inneren Medizin 
und Chirurgie bestehenden Kapazitäten für jeweils 
viermonatige praktische Ausbildungen, ist zu er-
warten, daß allenfalls zwischen 5 % und 10 %  der 
Medizinstudenten diese praktische Ausbildung auf 
dem Gebiet der Psychiatrie, Psychotherapie und 
Psychosomatik haben werden. 

Zusammengefaßt bedeutet dies folgendes: 

In der überwiegenden Zahl aller Institutionen zur 
stationären Versorgung von psychisch Kranken 
und Behinderten wird es in Zukunft nicht mehr 
möglich sein, Famuli als künftigen Nachwuchs zu 
motivieren; Medizinalassistenten, die entsprechend 
motiviert werden können, wird es nicht mehr ge-
ben; und an der Durchführung der viermonatigen 
praktischen Ausbildung der Medizinstudenten im 
sechsten Ausbildungsjahr ist — nach den bisher 
getroffenen Regelungen — die Mehrzahl der Insti-
tutionen für die Versorgung von psychisch Kran-
ken und Behinderten nicht beteiligt. Dem Medizin-
studenten sind also durch die AAppO die relativ 
leicht zugänglichen „experimentierenden Erfah-
rungsphasen" in der Psychiatrie, Psychotherapie 
und Psychosomatik vor dem Beginn der Weiterbil-
dung weitgehend versperrt worden. 

Die Entwicklung psychologischen Denkens, die Fä-
higkeit, psychosoziale und psychosomatische Zu-
sammenhänge wahrzunehmen, das Erlernen der Ge-
sprächsführung mit Patienten, die Fähigkeit, sich 
selbst in der Beziehung zum Patienten zu reflektie-
ren und zu interpretieren, liegen auf einer anderen 
Ebene als der Erwerb faktischen Sachwissens. Über 
faktisches Sachwissen kann die neu eingeführte 
schriftliche Prüfung Aufschluß geben — über die 
ebenso wichtigen anderen Fähigkeiten jedoch 
nicht. Die Überbewertung schriftlicher Prüfungen 
kann dazu führen, daß der Erwerb von Einstellun-
gen, die die Persönlichkeit des Studierenden betref-
fen, vernachlässigt wird. Der Erwerb dieser Einstel-
lungen und Fähigkeiten muß während der Ausbil-
dung selbst in den Kursen und Praktika im Grup-
penunterricht erfolgen und ebenso bewertet werden 
wie der Erwerb faktischen Sachwissens, über den 
die schriftlichen Prüfungen Aufschluß geben sol-
len. 

Zusammenfassend gibt die Sachverständigen-Kom-
mission für die Ausbildung der Medizinstudenten 
folgende Empfehlungen: 

1. Um die Nachteile der AAppO hinsichtlich der 
Nachwuchs-Motivierung für das Gebiet der 
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik 
zumindest teilweise auszugleichen, ist die groß-
zügige Schaffung von Arbeitsplätzen in psychia-
trischen Kliniken und Krankenhäusern sowie in 
anderen Institutionen der stationären psychia-
trischen und psychotherapeutisch/psychosomati-
schen Versorgung für Medizinstudenten vorzuse-
hen, auf denen diese ihren zweimonatigen Kran-
kenpflegedienst (entsprechend den Bestimmun-
gen der AAppO, § 6) ableisten können, auf 
Wunsch aber auch über diesen Zeitraum hinaus 
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als Pflegekräfte beschäftigt werden können. Er-
fahrungen mit Ersatzdienstleistenden bestätigen 
die Zweckmäßigkeit dieser Empfehlung. 

2. Für die Ausbildung in Medizinischer Psycholo-
gie und in Medizinischer Soziologie müssen an 
allen Medizinischen Fakultäten bzw. Fachberei-
chen die institutionellen und personellen Vor-
aussetzungen dafür geschaffen werden, daß die 
Ausbildung der Medizinstudenten im vollen 
Umfang im Sinne der Bestimmungen der AAppO 
erfolgen kann. 

3. An allen Medizinischen Fakultäten bzw. Fachbe-
reichen müssen selbständige psychotherapeu-
tisch/psychosomatische Einheiten (Kliniken, Ab-
teilungen, Lehrstühle) geschaffen werden, damit 
die Ausbildung der Medizinstudenten moder-
nen Anforderungen entspricht und insbesondere 
in dem durch die AAppO festgelegten „Prakti-
kum der Psychosomatischen Medizin und Psy-
chotherapie" so durchgeführt werden kann, daß 
sie den allgemeinen Ausbildungszielen (s. oben) 
für das Gesamtgebiet der Psychiatrie, Psycho-
therapie und Psychosomatik gerecht wird. 

4. Für den Gruppenunterricht in Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik müssen genü-
gend Unterrichtsräume „patientennah" (d. h. in 
den der Ausbildung dienenden Versorgungsein-
richtungen) vorhanden sein. Die Berechnungen 
über Größe und Zahl dieser Unterrichtsräume 
müssen alle medizinischen Ausbildungsstätten 
selbst anstellen. Dabei ist davon auszugehen, 
daß für den Unterricht in Psychiatrie, Psycho-
therapie und Psychosomatik nur Gruppengrößen 
bis zu maximal zehn Personen (Studenten + 
Lehr-Patient + Lehr-Person) vertretbar sind. 

Für den Gruppenunterricht muß ausreichendes 
Lehrpersonal zur Verfügung stehen. Unter den 
Hochschullehrern muß eine ausreichende Zahl 
von klinisch erfahrenen wissenschaftlichen As-
sistenten am Unterricht in der Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik beteiligt wer-
den. Bei der Berechnung der notwendigen Perso-
nalziffern kann von einer Relation von vier bis 
acht Studenten/ein Assistent ausgegangen wer-
den. Diese Assistenten sollten die Facharztaner-
kennung besitzen bzw. ihre Weiterbildung zum 
Psychotherapeuten abgeschlossen haben, damit 
die notwendige Erfahrung auf dem Gebiet der 
Psychiatrie bzw. Psychotherapie gewährleistet 
ist. Für eine — wahrscheinlich längere — Über-
gangszeit werden Assistenten auch schon vor 
Abschluß ihrer Weiterbildung zum Nervenarzt, 
zum Arzt für Psychiatrie bzw. zum Psychothera-
peuten Unterrichtsaufgaben übernehmen müs-
sen. Aufgabe der „Lehr-Assistenten" ist die Su-
pervision der psychiatrischen bzw. psychothera-
peutisch/psychosomatischen Untersuchung des 
Patienten durch die Studenten sowie die kasuis-
tische Vertiefung. Daraus ergibt sich, daß diese 
Lehr-Assistenten von der Zahl her weder Hoch-
schullehrer sein können noch von der Qualifi-
kation her Hochschullehrer sein müssen. 
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Es muß aber sichergestellt werden, daß 
a) bei der durch neue Hochschulgesetze gere-

gelten Personalstruktur der Universitäten 
diese Forderung dadurch erfüllt wird, daß für 
den patientenbezogenen Unterricht geeignete 
Assistenten der Universität in ausreichender 
Zahl an den Kliniken auch längerfristig tätig 
bleiben können; 

b) in den extra-universitären Einrichtungen ge-
eignete Assistenten durch angemessene Maß-
nahmen (einschließlich finanzieller Vergü-
tung) für den patientenbezogenen Unterricht 
gewonnen werden. 

5. Besonders wichtig und vordringlich ist die Ein-
beziehung der psychiatrischen Krankenhäuser 
in die Ausbildung zum Arzt. Auch wenn viele 
psychiatrische Krankenhäuser geografisch zu 
den Universitätsstädten ungünstig liegen, soll-
ten alle psychiatrischen Krankenhäuser einer 
psychiatrischen Universitätsklinik zugeordnet 
und somit am Unterricht in Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik beteiligt wer-
den. Aufgrund von Vereinbarungen zwischen 
Kultus- und Gesundheitsverwaltungen sollte ge-
währleistet sein, daß jede psychiatrische Uni-
versitätsklinik auf diesem Wege mit mindestens 
einem psychiatrischen Krankenhaus im Rahmen 
der Ausbildung der Medizinstudenten zusam-
menarbeitet. Für Ausbildungsstätten mit sehr 
großen Zahlen von Medizinstudenten wird sich 
dieser Weg ohnehin als unumgänglich erwei-
sen. 

6. Wenn die unter Punkt 5 empfohlene Einbezie-
hung der psychiatrischen Krankenhäuser in die 
ärztliche Ausbildung verwirklicht worden ist, 
wird in Institutionen zur Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter eine so ausreichende 
Zahl an Ausbildungsplätzen zur Verfügung ste-
hen, daß durch eine Zusatzbestimmung zur 
ÄAppO eine klinische Famulatur bzw. eine kli-
nische Tätigkeit im Rahmen des letzten, der 
praktischen klinischen Ausbildung gewidmeten 
Studienabschnitts für obligatorisch erklärt wer-
den kann. 

1.2 Weiterbildung zum Nervenarzt 

Die Weiterbildung des approbierten Arztes zum 
„Nervenarzt" („Arzt für Psychiatrie und Neurolo-
gie" ; „Arzt für Psychiatrie") sowie zum „Arzt für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie" wird nach den von 
den Landesärztekammern auf Grund der Kammer-
gesetze der Länder erlassenen Berufs- und Weiter-
bildungsordnungen durchgeführt, die sich weitge-
hend an der vom Deutschen Ärztetag 1968 be-
schlossenen Muster-Weiterbildungsordnung orien-
tieren. Mit dem „Musterentwurf eines Landesgeset-
zes über das Facharztwesen" hat sich die Konferenz 
der für das Gesundheitswesen zuständigen Minister 
und Senatoren der Länder 1974 befaßt. Für die ge-
setzliche Regelung der Weiterbildung sind auf 
Grund eines Beschlusses des Bundesverfassungsge-
richts vom 9. Mai 1972 die Landesgesetzgeber selbst 

zuständig, soweit es sich um den Erlaß „statusbil-
dender Normen" handelt. Die Weiterbildung auf 
den genannten Gebieten wird durchgeführt im Rah-
men praktisch-klinischer Tätigkeit an dafür aner-
kannten Weiterbildungsstätten (z. B. Universitäts-
kliniken und -polikliniken, psychiatrischen Groß-
krankenhäusern [Landeskrankenhäuser], psychiatri-
schen Kliniken). 

In Parallele zu den Neuerungen in der Ausbildung, 
wie sie durch die AAppO definiert worden sind, ist 
auch in den Weiterbildungsordnungen die Notwen-
digkeit breiterer Grundkenntnisse und praktischer 
Erfahrungen auf den Gebieten der Psychotherapie, 
Psychosomatik und Sozialpsychiatrie festgelegt 
worden. Das entspricht der grundsätzlichen Erwei-
terung der traditionellen Aufgaben der Versorgung 
der psychisch Kranken und Behinderten um Ge-
sundheitsvorsorge und um Erkennung und Behand-
lung psychischer Krisen, Neurosen und psychoso-
matischer Erkrankungen in der modernen Psychia-
trie. 

1.2.1 

Um die Versorgung der psychisch Kranken und Be-
hinderten zu verbessern, werden von der Kommis-
sion folgende Empfehlungen hinsichtlich der Wei-
terbildung von Ärzten zu Ärzten für Psychiatrie, 
Psychiatrie und Neurologie sowie Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie gegeben: 

1. Die Zahl der Weiterbildungsplätze an den aner-
kannten Weiterbildungsstätten muß vergrößert 
werden. 

2. Für die Weiterbildung spielte und spielt auch 
gegenwärtig noch das Krankengut aus dem Be-
reich der stationären psychiatrischen Versor-
gung die ausschlaggebende Rolle. Die Weiterbil-
dung muß ausgedehnt werden auf den extramu-
ralen Bereich. Die Weiterbildung muß vermehrt 
auf den Erwerb von Erfahrungen mit ambulan-
ten Patienten in nervenärztlichen Praxen, in am-
bulanten Diensten an psychiatrischen Kranken-
hauseinrichtungen und in Gesundheitsämtern 
ausgerichtet werden. Im Rahmen der Weiterbil-
dung müssen mehr als bisher auch Erfahrungen 
mit psychisch Kranken und Behinderten in 
halbstationären Diensten (Tages- und Nachtkli-
niken), in komplementären Diensten (z. B. Über-
gangsheime, Wohnheime, Tagesstätten, Einrich-
tungen für Schwerst- und Mehrfachbehinderte) 
und in Rehabilitationseinrichtungen erworben 
werden. 
Schließlich ist auch die Konsiliartätigkeit im 
nicht-psychiatrischen Bereich in die Weiterbil-
dung einzubeziehen. 

3. Unabhängig von der Entwicklung der speziellen 
Weiterbildung zum Psychotherapeuten (s. C. 4.3.2) 
muß die Weiterbildung auf dem Gebiet der Psy-
chotherapie und Psychosomatik im Rahmen der 
Weiterbildung zum Nervenarzt, zum Arzt für 
Psychiatrie und zum Arzt für Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie intensiviert werden. Hierzu 



Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode  Drucksache 7/4200  

muß ein definierter Teilabschnitt der Weiterbil-
dung schwerpunktmäßig so angelegt werden, 
daß die Fähigkeit zu psychotherapeutischen. In-
dikationsstellungen sowie zur Durchführung ei-
nes psychotherapeutischen Verfahrens erlernt 
wird. Psychotherapie ist unverzichtbarer, bisher 
bedauerlicherweise an vielen Weiterbildungs-
stätten zu sehr vernachlässigter Teil der Weiter-
bildung. Es muß von den Weiterbildungsstätten 
dafür Sorge getragen werden, daß im Rahmen 
der Weiterbildung tatsächlich und verläßlich 
die Kenntnisse und Fähigkeiten auf dem Gebiet 
der Psychotherapie und Psychosomatik erwor-
ben werden, die in den Weiterbildungsordnun-
gen der Landesärztekammern gefordert werden. 
Um das sicherzustellen, wird es auf die Dauer 
zweckmäßig sein, curriculare Festlegungen mit 
ausreichender Berücksichtigung psychothera-
peutischer Weiterbildungszeit vorzunehmen. Die 
Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Ner-
venheilkunde hat hierzu bereits Entwürfe ausge-
arbeitet und bekanntgegeben. Entsprechende 
Vorschläge werden von der Deutschen Vereini-
gung für Kinder- und Jugendpsychiatrie vorbe-
reitet. 

4. Die Weiterbildung muß durch „Rotation" über 
verschiedene Versorgungsbereiche  (einschl. 
psychiatrischer Spezialgebiete wie Kinder- und 
Jugendpsychiatrie, Gerontopsychiatrie) systema-
tisiert werden. 

5. Der Erfolg der Weiterbildung muß durch Lei-
stungsnachweise objektivierbar werden. 

6. Neben die praktische Tätigkeit in der Weiterbil-
dungszeit müssen Weiterbildungsseminare zur 
Vermittlung theoretischer Kenntnisse treten. Es 
wird zweckmäßig sein, diese Weiterbildungsse-
minare regional koordiniert für mehrere Weiter-
bildungsstätten zu organisieren, um Unterschie-
de in der Qualität der Weiterbildung (z. B. zwi-
schen Stadt und Land bzw. Universitätskliniken 
und psychiatrischen Krankenhäusern) auszuglei-
chen. 

7. Die Weiterbildungsprogramme müssen so ge-
staltet werden, daß mehr Nachwuchs als bisher 
motiviert wird, eine Weiterbildung zum Psych-
iater anzustreben. 

8. Es muß unbedingt sichergestellt werden, daß die 
in allen Weiterbildungsordnungen festgelegte 
obligatorische, mindestens sechsmonatige Wei-
terbildungszeit in einem psychiatrischen Kran-
kenhaus auch tatsächlich abgeleistet wird. Nur 
diese ohnehin schon mit einem zeitlichen Mini-
mum angesetzte Tätigkeit gewährleistet eine 
wenigstens beschränkte Erfahrung in der Ver-
sorgung chronisch psychisch Kranker und Be-
hinderter. Die Facharztanerkennungsausschüsse 
der Landesärztekammern müssen dafür Sorge 
tragen, daß bei der Vergabe von Facharztaner-
kennungen diese Bestimmung der Weiterbil-
dungsordnungen bundeseinheitlich strikt beach-
tet wird. 
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1.2.2 

Besonders dringend ist die Forderung der Weiter-
bildung zum „Arzt für Kinder- und Jugendpsychia-
trie". Seit Einführung des Fachgebietes „Kinder- und 
Jugendpsychiatrie" im Jahre 1969 haben bis zum 
1. Januar 1972 nur 124 Ärzte (in der Bundesrepublik 
Deutschland — ohne Berlin (West)) eine entspre-
chende Anerkennung erhalten. Inzwischen ist die 
Zahl zwar auf 173 gestiegen (Stand vom 31. Dezem-
ber 1974); es werden jedoch 1 700 Ärzte für Kinder-
und Jugendpsychiatrie benötigt, um eine ausrei-
chende Versorgung im ambulanten und stationären 
Bereich zu gewährleisten. 

Dieser Bedarf kann auf längere Zeit hinaus schon 
deswegen nicht gedeckt werden, weil die Zahl 
planmäßiger Arztstellen an den wenigen kinder-
und jugendpsychiatrischen Einrichtungen, an denen 
nach den geltenden Bestimmungen eine entspre-
chende Weiterbildung möglich ist, sehr klein ist. 

Deswegen müssen für die Weiterbildung auf dem 
Fachgebiet „Kinder- und Jugendpsychiatrie" noch 
zusätzliche Empfehlungen ausgesprochen werden: 

1. An den Einrichtungen mit Berechtigung zur 
Weiterbildung zum Facharzt für Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, die gegenwärtig vorhanden 
sind bzw. in den nächsten fünf Jahren eingerich-
tet werden, sind zusätzlich zu den nach dem 
Betten- bzw. Fallzahlschlüssel erforderlichen 
Arztstellen je nach Größe der Einrichtung, ein 
bis zwei Stellen für Ärzte in Weiterbildung zum 
Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie ein-
zurichten. Die Besetzung einer derartigen Stelle 
ist jeweils auf die vorgeschriebene Weiterbil-
dungszeit zu begrenzen. 

Eine entsprechende Forderung ist für Abteilun-
gen an Hochschulkliniken, die nur so ihren Aus-
bildungsverpflichtungen und ihrem Weiterbil-
dungsauftrag gerecht werden können, an die 
Kultusminister der Länder zu richten. Für ande-
re Einrichtungen sind diese Forderungen u. a. an 
die Innen- oder Sozialminister der Länder zu 
richten, die nur auf diese Weise die notwendige 
kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung 
sicherstellen können. Aus den gleichen Gründen 
sollten die Kultusminister außerdem nachdrück-
lich aufgefordert werden, die Abteilungen für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie an den Hoch-
schulkliniken auf mindestens 30 Betten zu er-
weitern bzw. — soweit noch nicht vorhanden — 
Abteilungen mit 30 bis 45 Betten neu einzurich-
ten. 

2. Die Deutsche Vereinigung für Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und der Deutsche Ärztetag 
müssen aufgefordert werden, sich für eine 
Handhabung (erforderlichenfalls auch Ände-
rung) der Weiterbildungsvorschriften für den 
Kinder- und Jugendpsychiater einzusetzen, die 
es zunächst für die kommenden fünf Jahre er-
möglicht, die Weiterbildungszeit bis zur Dauer 
von einem Jahr an stationären oder ambulanten 
Einrichtungen abzuleisten, die nicht unter kin- 
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der- und jugendpsychiatrischer Leitung stehen, 
sofern in diesen Einrichtungen 
a) ausschließlich Kinder und Jugendliche be-

handelt werden und 
b) diese geleitet werden 

— von einem ausschließlich neuropädia-
trisch tätigen Facharzt für Kinderkrank-
heiten oder 

— von einem Arzt mit Berechtigung zur 
Führung der Zusatzbezeichnung „Psycho-
therapie" 

— von einem Fachpsychologen für Klinische 
Psychologie (BDP), sofern diesem ein 
multidisziplinäres Team von Mitarbeitern 
zur Verfügung steht. 

Diese Ausnahmeregelung darf allerdings nur 
dann angewandt werden, wenn 
a) ein Arzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie 

in der betreffenden Einrichtung tätig ist 
oder 

b) ein Arzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
die Überwachung der Weiterbildung für die 
Dauer dieses einen Jahres übernimmt. 

In beiden Fällen muß der Arzt für Kinder-  
und Jugendpsychiatrie das Ergebnis und den Er-
folg der Weiterbildung zusammen mit dem Lei-
ter der Einrichtung beurteilen und gegenüber 
der Ärztekammer bescheinigen. 

Auf diese Weise kann erreicht werden, daß Fä-
higkeiten und Kenntnisse, die sonst ausschließ-
lich in einer der wenigen Einrichtungen für Kin-
der- und Jugendpsychiatrie erworben werden 
müßten, z. T. auch in anderen Einrichtungen er-
langt werden können. 

1.3 Die Weiterbildung von Ärzten zu 
Psychotherapeuten 

Die Weiterbildung von Ärzten zu Psychothera-
peuten spielt für alle Planungen zur Verbesserung 
der Versorgung von psychisch Kranken eine beson-
ders wichtige Rolle. 

Der Bedarf an Psychotherapeuten ist in allen Berei-
chen der Versorgung von psychisch Kranken und 
Behinderten groß. Es gibt in der Bundesrepublik 
Deutschland und in Berlin (West) jedoch nur eine 
relativ kleine Zahl von Psychotherapeuten (s. A. 
4.2.3). 
Bei dem großen Bedarf an Psychotherapeuten ist es 
dringend notwendig, daß vermehrt Weiterbildungs-
möglichkeiten geschaffen und klare Regelungen 
und Richtlinien für die Durchführung auf dem ge-
samten Gebiet der Weiterbildung zum Psychothera-
peuten erlassen werden. 

Geregelt ist bisher nur die Weiterbildung zum Er-
werb der Zusatzbezeichnung „Psychotherapie". Ein-
heitliche Weiterbildungsinhalte für die Zusatzbe-
zeichnung „Psychotherapie", auf die sich die zu-
ständigen Fachgesellschaften geeinigt haben, wer-
den von den Landesärztekammern als Richtlinien 
für die Erteilung der Berechtigung zum Führen der 

Zusatzbezeichnung angesehen. Die Handhabung der 
Erteilung der Berechtigung zum Führen der Zusatz-
bezeichnung „Psychotherapie" ist jedoch von Kam-
merbereich zu Kammerbereich sehr unterschiedlich 
geblieben (s. C. 4.3.2.1). 

Es ist daher erforderlich, daß die Weiterbildungsin-
halte bundeseinheitlich festgelegt, Weiterbildungs-
stätten benannt und Kriterien für die Berechtigung 
zur Weiterbildung beschrieben werden. 

Neben der Möglichkeit, die Zusatzbezeichnung 
„Psychotherapie" zu erwerben, führen überwiegend 
privat organisierte psychotherapeutische Institute 
Weiterbildungsgänge, insbesondere für Ärzte, aber 
auch für Psychologen durch, die nach den Richtlini-
en der DGPPT dazu befähigen, tiefenpsychologisch 
fundierte und analytisch psychotherapeutische Ver-
fahren durchzuführen. Diese Weiterbildungsgänge 
vermitteln psychotherapeutische Kenntnisse und 
Verfahren, die an Umfang und Differenziertheit das 
zur Zusatzbezeichnung „Psychotherapie" führende 
Weiterbildungsangebot erheblich übersteigen. Wei-
terbildungsgänge für psychotherapeutische Verfah-
ren anderer Art sind im Entstehen. 

Die Sachverständigen-Kommission vertritt die An-
sicht, daß es in der jetzigen Situation vordringlich 
notwendig ist, die psychotherapeutisch/psychoso-
matischen Kenntnisse und Fähigkeiten aller Ärzte 
durch Intensivierung der Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung auf dem Gebiet der Psychotherapie und Psy-
chosomatik zu verbreitern und zu verbessern. 

Zur Erreichung dieser Ziele führen prinzipiell zwei 
Wege: 

1. Ausbau der Weiterbildung zum Erwerb der Zu-
satzbezeichnung „Psychotherapie", 

2. Einführung eines Fachgebietes bzw. Facharztes 
auf dem Gebiet Psychotherapie/Psychosomatik. 

Beide Wege sollten beschritten werden. Die Sach-
verständigen-Kommission entspricht dem Wunsch 
der an der Enquete mitwirkenden Psychotherapeu-
ten, auf dem Gebiet Psychotherapie/Psychosomatik 
einen Facharzttitel bzw. eine Gebietsbezeichnung 
zu empfehlen (s. C. 4.3.2.2) 

Bei der Verwirklichung dieser Empfehlung muß al-
lerdings sichergestellt werden, daß 

1. die Zusatzbezeichnung „Psychotherapie" erhal-
ten bleibt, damit ihre bewährte Breitenwirkung 
nicht verlorengeht; 

2. in den Weiterbildungsgängen für Psychiatrie 
und Kinder- und Jugendpsychiatrie die Weiter-
bildungsinhalte und die Qualifikation für Psy-
chotherapie/Psychosomatik integriert bleibt, 
vertieft und erweitert wird. 

1.4 Fortbildung 

Zur Fortbildung ist der Arzt nach der Berufsord-
nung für Ärzte verpflichtet. Er kann zwischen ver-
schiedenen Fortbildungsangeboten wählen (z. B. 
Teilnahme an Fortbildungskongressen, -seminaren 
und -kursen; Literatur-Studium; Besuche von oder 
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vorübergehende Gasttätigkeiten an bestimmten Mo-
delleinrichtungen). Ein bestimmter Nachweis der 
Teilnahme an der Fortbildung oder gar des Erfolgs 
der Fortbildung ist nicht vorgeschrieben. 

Die Sachverständigen-Kommission spricht für den 
Aufbau und Ausbau der ärztlichen Fortbildung auf 
dem Gebiet der Psychiatrie, Psychotherapie und 
Psychosomatik folgende Empfehlungen aus: 

1. Es müssen Verfahren entwickelt werden, die si-
cherstellen, daß die praktisch wichtigen Ergeb-
nisse moderner Entwicklungen auf dem Gebiet 
der Psychiatrie, Psychotherapie und Psychoso-
matik über die Träger der ärztlichen Fortbil-
dung (Ärztekammern, ärztliche Gesellschaften 
und Vereine) in geeigneter Weise an die Ärzte, 
in erster Linie an die Ärzte für Allgemeinmedi-
zin, für Innere Medizin, Frauenheilkunde und 
Kinderheilkunde herangebracht und von diesen 
auch verwertet werden. 

2. Es müssen Möglichkeiten geschaffen werden, 
die Fortbildung der in der ambulanten Versor-
gung psychisch Kranker und Behinderter tätigen 
Ärzte durch zeitweilige klinische Tätigkeit zu 
intensivieren, um dadurch gleichzeitig auch 
Aspekte der ambulanten Versorgung in die bis-
her vorwiegend von klinischen Institutionen ge-
tragene psychiatrische Weiterbildung einzubrin-
gen. 

3. Es ist generell anzustreben, daß im Rahmen re-
gionalisierter Fortbildung jeder Psychiater und 
jeder Psychotherapeut an kontinuierlichen, auf 
die jeweilige Praxis bezogenen Fortbildungsver-
anstaltungen (insbesondere an Fallbespre-
chungsgruppen) teilnimmt. Für die Fortbildung 
auf psychotherapeutisch-psychosomatischem Ge-
biet kann nachdrücklich die sog. BALINT-
Gruppen-Arbeit als eine bewährte Methode der 
Supervision täglicher Praxisarbeit in Gruppen 
empfohlen werden. 

2 Aus-, Weiter- und Fortbildung 
von Psychologen 

Psychologen können im Rahmen der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter Aufgaben in 
der Diagnostik und der Therapie sowie in der For-
schung übernehmen. Darüber hinaus können Psy-
chologen tätig sein in der Aus-, Weiter- und Fort-
bildung der verschiedenen an der Versorgung psy-
chisch Kranker und Behinderter beteiligten Berufs-
gruppen. 

2.1 Ausbildung 

Die Ausbildung zum Psychologen erfolgt in der 
Bundesrepublik Deutschland und in Berlin (West) 
an den Hochschulen. Studienabschluß ist die Di-
plom-Hauptprüfung. Die Kultusminister-Konferenz 
hat 1973 eine Rahmenprüfungsordnung für Diplom-
Psychologen verabschiedet, die es dem Studieren-
den ermöglicht, nach dem Vor-Diplom ein Schwer- 
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punktstudium durchzuführen. Schon während des 
Studiums ist damit eine Spezialisierung in den 
Grundlagenfächern, in der Methodik und in der An-
wendung möglich. Die psychologischen Institute 
haben inzwischen begonnen, aufgrund der Rahmen-
richtlinien Studienpläne zu entwickeln. Damit sind 
auch Entscheidungen über Ausbildungsschwer-
punkte verknüpft. Es wird geschätzt, daß sich etwa 
60 % der Studierenden der Psychologie für Ausbil-
dungsschwerpunkte im Bereich der Klinischen 
Psychologie entscheiden werden. Unabhängig vom 
Ausbildungsschwerpunkt erfolgt mit der Diplom-
prüfung die Qualifikation zum Diplom-Psychologen. 
Das bedeutet, daß ein Diplom-Psychologe, der nach 
dem Vordiplom das Schwerpunktstudium Klinische 
Psychologie durchlaufen hat, nicht die Qualifika-
tion für die Tätigkeit als Klinischer Psychologe be-
sitzt. Die Qualifikation sollte in Zukunft das erfolg-
reiche Durchlaufen einer festumrissenen Zusatzaus-
bildung zur Voraussetzung haben (s. unten). Unab-
hängig von einer solchen Zusatzausbildung ist je-
doch der Ausbau von Ausbildungspraktika wäh-
rend des Studiums dringend wünschenswert. Solche 
Praxiserfahrungen im künftigen Berufsfeld sind be-
sonders zweckmäßig für Studierende der Psycholo-
gie mit dem Schwerpunkt-Studium „Klinische Psy-
chologie", zumal dann, wenn nach dem Diplomexa-
men eine entsprechende Zusatzausbildung ange-
strebt wird. Um diesen Praxisbezug während der 
Ausbildung zum Diplom-Psychologen herzustellen, 
werden die Einrichtungen zur Versorgung psy-
chisch Kranker Ausbildungsaufgaben in Zusam-
menarbeit mit den psychologischen Instituten der 
Hochschulen zu übernehmen haben. 

2.2 Zusatzausbildung 

Die Zusatzausbildung von Diplom-Psychologen zu 
Psychologen (Fachpsychologen) für klinische Psy-
chologie (s. C. 4.3.3) wird im Rahmen eines Ge-
setzes über den nicht-ärztlichen Psychotherapeuten 
geregelt werden. Durch ein solches Gesetz können 
die so ausgebildeten Klinischen Psychologen als 
Heilberuf anerkannt werden, zu dem der Abschluß 
des Psychologiestudiums mit dem Diplom allein 
noch nicht berechtigt. 

Die Sektion Klinische Psychologie im Berufsver-
band Deutscher Psychologen (BDP) hat 1973 eine 
Informationsschrift über Berufsbild und Weiterbil-
dung des Klinischen Psychologen vorgelegt, die in 
Verbindung mit den von einer Kommission der 
Bundesärztekammer „Nicht-ärztliche Psychothera-
pie" erarbeiteten Unterlagen und Vorschlägen bei 
den Vorbereitungen für einen federführend vom 
Bundesministerium für Jugend, Familie und Gesund-
heit auszuarbeitenden Entwurf für ein entspre-
chendes Gesetz herangezogen werden. Dieses Ge-
setz soll die eigenverantwortliche therapeutische 
Tätigkeit von Klinischen Psychologen ermöglichen. 

Wenn bei psychisch Kranken eine psychologische 
Behandlung indiziert erscheint, muß diese Indika-
tion durch eine ärztliche Untersuchung erhärtet 
und verantwortlich abgesichert werden. 
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Die zusätzliche Ausbildung zum Psychologen 
(Fachpsychologe) für Klinische Psychologie mit der 
Berechtigung als nichtärztlicher Psychotherapeut 
tätig zu sein, sollte in vier Abschnitten bzw. inhalt-
lichen Bereichen erfolgen: 
1. Grundlagen, 
2. Klinisch-psychologische Diagnostik, 
3. psychologische Behandlung, 
4. Berufspraxis. 
Hierzu liegen bereits Lernzielbestimmungen von 
seiten der psychologischen Fachverbände vor. 

Die Zusatzausbildung soll einen Zeitraum von vier 
Jahren nicht unterschreiten. Davon sollte minde-
stens ein Jahr in einer stationären Einrichtung zur 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter ab-
geleistet werden. Die Sachverständigen-Kommission 
hält es für dringend erforderlich, daß über das eine 
Jahr in einer stationären Versorgungseinrichtung 
hinaus noch ein weiteres Jahr an einer Versor-
gungseinrichtung für psychisch Kranke absolviert 
wird. 
Die Berechtigung, psychologische (psychotherapeu-
tische) Behandlungen im Rahmen der sozialen 
Krankenversicherung durchzuführen, kann der Psy-
chologe zur Zeit nur auf dem Gebiet der tiefenpsy-
chologisch orientierten Psychotherapie erwerben. 
Gegenwärtig gibt es in der Bundesrepublik 
Deutschland und Berlin (West) etwa 200 Diplom

-

Psychologen, die eine Weiterbildung zum psycho-
analytischen Psychotherapeuten entsprechend den 
Richtlinien der Deutschen Gesellschaft für Psycho-
therapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie 
(DGPPT) in gleicher Weise wie Ärzte absolviert ha-
ben. Es müssen Richtlinien entwickelt werden, die 
es ermöglichen, daß diese Berechtigung auch durch 
die Ausbildung in anderen psychotherapeutischen 
Verfahren — wie z. B. Verhaltenstherapie oder Ge-
sprächstherapie — erworben werden kann. 
Die Erfahrungen mit dem Erwerb psychotherapeuti-
scher Kompetenz durch Psychologen an den von 
der Deutschen Gesellschaft für Psychotherapie, 
Psychosomatik und Tiefenpsychologie (DGPPT) an-
erkannten Weiterbildungsinstituten zeigen, daß für 
den Bereich „Psychologische Behandlung" im Rah-
men der Zusatzausbildung zum Psychologen (Fach-
psychologe) für Klinische Psychologie ein Zeitraum 
von mindestens vier Jahren vorgesehen werden 
muß. 
Unabhängig davon, daß die Kompetenz im Bereich 
„Psychologische Behandlung" auf dem Gebiet der 
analytischen Psychotherapie, der Verhaltensthera-
pie oder der Gesprächstherapie erworben wird, 
muß gewährleistet sein, daß die psychotherapeuti-
sche Kompetenz aller Klinischen Psychologen ein 
vergleichbares Niveau hat. 
Das zu erwartende Gesetz über den nicht-ärztlichen 
Psychotherapeuten muß auch diese Gesichtspunkte 
berücksichtigen, damit die angestrebte Vergröße-
rung psychotherapeutischer Kapazität von vornher-
ein auf einem Niveau vollzogen wird, das für die 
Versorgung psychisch Kranker zu fordern ist. 

Durch dieses Gesetz muß schließlich auch die 
rechtliche Grundlage für die künftige Zusammenar-
beit zwischen dem psychotherapeutisch tätigen 
Psychologen und dem Arzt präzisiert werden. Diese 
Kooperation ist für die Versorgung psychisch Kran-
ker unerläßlich, sollte aber nicht mehr in Form des 
bisher (im Rahmen der kassenärztlichen Versor-
gung) geübten „Delegationsverfahrens" praktiziert 
werden. An die Stelle des „Delegationsverfahrens" 
sollte im Rahmen der kassenärztlichen Versorgung 
ein präzise definiertes wechselseitiges „Zuwei-
sungsverfahren" zwischen Ärzten und psychothera-
peutisch arbeitenden Psychologen (Fachpsycholo-
gen) für Klinische Psychologie treten, durch das 
die jeweiligen Verantwortungsbereiche genau fest-
gelegt werden. Voraussetzung hierfür ist die ge-
setzliche Festlegung der Zusatzausbildung zum 
Klinischen Psychologen. 

2.3 Fortbildung 

Die in absehbarer Zeit zu erwartende, begrüßens-
werte Anerkennung des Psychologen (Fachpsycho-
logen) für Klinische Psychologie als Heilberuf bein-
haltet die Verpflichtung zur Fortbildung im glei-
chen Maße, wie sie für den Arzt besteht. Über die 
Fortbildung liegen bisher noch keine Empfehlungen 
von seiten der Fachverbände vor. Sie sollte von 
vornherein ähnlich wie die der Ärzte gestaltet wer-
den. Hinsichtlich der Fortbildung auf psychothera-
peutischem Gebiet kann die Fortbildung der Klini-
schen Psychologen koordiniert werden mit der 
Fortbildung psychotherapeutisch tätiger Ärzte 
(s. C. 4.5) . 

3 Aus-, Weiter- und Fortbildung 
der Krankenpflegeberufe 

In modernen Einrichtungen zur Versorgung psy-
chisch Kranker und Behinderter muß das Kranken-
pflegepersonal neue und differenzierte Aufgaben 
übernehmen können. Im Hinblick auf dieses Ziel 
sind in den letzten Jahren an einigen Ausbildungs-
stätten in der Bundesrepublik Deutschland Ausbil-
dungs- und Weiterbildungsgänge für Krankenpfle-
gepersonal erprobt worden, die zu größerer Kompe-
tenz im Rahmen der Versorgung psychisch Kranker 
führen. Außerdem sind verschiedene Vorschläge 
(z. B. von der Deutschen Krankenhausgesellschaft 
(DKG) ) gemacht worden, um Ausbildungs- und 
Weiterbildungsgänge für Krankenpflegepersonal so 
vorzubereiten und zu entwickeln, daß sie ohne 
Bruch in die zu erwartende Neuregelung des Kran-
kenpflegegesetzes übergeleitet werden können. Die 
Länder haben eine „Rahmenordnung für die Wei-
terbildung in den verschiedenen Fachrichtungen 
der Krankenpflege" ausgearbeitet. 

Vorbildungsvoraussetzungen sollten sein 
a) für die Ausbildung zur Krankenschwester bzw. 

zum Krankenpfleger ein mittlerer Bildungsab-
schluß nach mindestens zehnjähriger Schulbil-
dung; 
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b) für die Ausbildung in der Krankenpflegehilfe die 
Erfüllung der gesetzlichen Schulpflicht, ohne 
daß es eines mittleren Bildungsabschlusses be-
darf. 

Die beruflichen Bildungsmaßnahmen für Kranken-
schwestern und Krankenpfleger in der Psychiatrie 
sollen sich gliedern in eine dreijährige Ausbildung 
(s. C. 3.3.1) und eine hierauf aufbauende Weiterbil-
dungsmöglichkeit von einem Jahr (s. C. 3.3.2) oder 
von zwei Jahren (s. C. 3.3.3). 

Die beruflichen Bildungsmaßnahmen für Kranken-
pflegehelfer sollten eine einjährige Ausbildung um-
fassen, an die sich eine ebenfalls einjährige Wei-
terbildung zum „Psychiatrie-Krankenpflegehelfer" 
anschließen kann (s. C. 3.3.4). 

Bei der zu erwartenden Neuordnung der Ausbil-
dungsstätten muß darauf geachtet werden, daß es 
zu einer sachgerechten regionalen Verteilung die-
ser Einrichtungen kommt. 

3.1 Ausbildung zur „Krankenschwester (Psychiatrie)" 
und zum „Krankenpfleger (Psychiatrie)" 

Die DKG bezeichnet in ihrem „Strukturplan für die 
Neuordnung der beruflichen Bildung in der Kran-
kenpflege" vom 11. Dezember 1973 als vornehmli-
ches Ziel der beruflichen Bildungsmaßnahmen, ne-
ben der Vermittlung medizinischer und technischer 
Kenntnisse und Fähigkeiten, vor allem die Motiva-
tion und Befähigung für den unmittelbaren Umgang 
mit Patienten. Dieses Ziel und die gleichzeitig vor-
gebrachten Forderungen, einerseits das Fach 
Psychiatrie in Theorie und Praxis als Hauptfach 
gleichgewichtig neben die Fächer Innere Medizin 
und Chirurgie zu stellen und andererseits im Rah-
men der Bildungsmaßnahmen der Fächergruppe 
„Psychologische Medizin" besondere Bedeutung zu-
zuerkennen, müssen nachdrücklich unterstützt wer-
den. 
Es ist zu erwarten, daß eine Verwirklichung dieser 
Forderungen einen größeren Teil des in Ausbildung 
befindlichen Krankenpflegepersonals zu einer Tä-
tigkeit in der Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter motiviert. Diese Entwicklung kann 
noch dadurch gefördert werden, daß im Rahmen der 
dreijährigen Ausbildung zur Krankenschwester und 
zum Krankenpfleger im dritten Jahr eine schwer-
punktmäßige Tätigkeit auf dem Gebiet der Psy-
chiatrie ermöglicht wird. Die erste berufliche Qua-
lifikation nach dreijähriger Ausbildung durch das 
Krankenpflegeexamen sollte dann — sofern das 
dritte Jahr der Ausbildung schwerpunktmäßig auf 
dem Gebiet der Psychiatrie abgeleistet wurde — 
dazu berechtigen, die Berufsbezeichnung „Kranken-
schwester (Psychiatrie)" bzw. „Krankenpfleger 
(Psychiatrie) " zu führen. Die Absolvierung des drit-
ten Jahres der Ausbildung in der Psychiatrie be-
deutet jedoch keine Einschränkung für irgendeinen 
Bereich der Krankenpflege (mit Ausnahme der Kin-
derkrankenpflege), so daß nach Ableistung des drit-
ten Ausbildungsjahres in der Psychiatrie und be-
standenem Krankenpflegeexamen natürlich auch 
die Berufsbezeichnung „Krankenschwester" bzw. 
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„Krankenpfleger" ohne weiteren Zusatz geführt 
werden dürfte. 
Auf jeden Fall muß vermieden werden, daß die Tä-
tigkeit als Krankenpflegeschüler in einem psychia-
trischen Krankenhaus die Motivation, später auf 
dem Gebiet der Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter zu arbeiten, schmälert oder womöglich 
aufhebt. Das ist z. Zt. jedoch immer wieder festzu-
stellen, da die Krankenpflegeschüler ihren Status 
und ihre Ausbildung in psychiatrischen Kranken-
häusern oft als unbefriedigend empfinden. Sie wer-
den häufig vorwiegend als Arbeitskräfte eingesetzt, 
wodurch ihre gezielte Ausbildung mehr oder min-
der weitgehend beeinträchtigt wird. Es ist dem Sta-
tus der Krankenpflegeschüler nicht dienlich und 
der systematischen Ausbildung durchaus abträg-
lich, wenn Krankenpflegeschüler auf regulären 
Planstellen psychiatrischer Krankenhäuser einge-
setzt werden. 
Sicherung des Status der Krankenpflegeschüler, Re-
gelung ihres Einsatzes in praktischer Tätigkeit, aus-
reichende theoretische Ausbildung sowie systema-
tische Anleitung bei ihrer praktischen Tätigkeit 
müssen mit Nachdruck gefordert werden. 

3.2 Weiterbildung zur „Fachkrankenschwester 
für Psychiatrie" bzw. zum 
„Fachkrankenpfleger für Psychiatrie" 

Krankenschwestern und Krankenpflegern sollten 
nach einer mindestens zweijährigen praktischen 
Berufstätigkeit (davon mindestens sechs Monate im 
Bereich der Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik) nach Abschluß der Ausbildung die 
Möglichkeit zu einer berufsbegleitenden einjähri-
gen Weiterbildung zur „Fachkrankenschwester für 
Psychiatrie" bzw. zum „Fachkrankenpfleger für 
Psychiatrie" offenstehen. Diese Möglichkeit zu ei-
ner zweiten beruflichen Qualifikation wird auch 
von der DKG gefordert und für die Bereiche Innere 
Medizin, Chirurgie, Gemeindearbeit und Psychiatrie 
vorgeschlagen. Die Vorstellungen der Länder für 
die Weiterbildung in den verschiedenen Fachrich-
tungen der Krankenpflege sieht zwei Formen der 
Weiterbildung vor: 
a) einjähriger Vollzeitunterricht oder 
b) zweijährige berufsbegleitende Weiterbildung. 

Die Sachverständigen-Kommission ist der Ansicht, 
daß die Weiterbildung in der Psychiatrie in jedem 
Falle berufsbegleitend durchgeführt werden sollte 
und hält es außerdem für vertretbar, diese berufs-
begleitende Weiterbildung auf eine einjährige bis 
eineinhalbjährige Dauer zu beschränken. 
Die zweite berufliche Qualifizierung zur „Fachkran-
kenschwester für Psychiatrie" bzw. zum „Fachkran-
kenpfleger für Psychiatrie" soll in erster Linie im 
Rahmen der institutionalisierten Versorgung psy-
chisch Kranker und Behinderter zur Ausübung der 
Krankenpflege in einem größeren Verantwortungs-  
und Entscheidungsbereich befähigen. 
Die Absolvierung dieser Weiterbildung soll die 
Voraussetzung bilden für die Übernahme besonders 
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verantwortungsvoller Aufgaben im Rahmen der 
Versorgung psychisch Kranker (z. B. krankenpfle-
gerische Leitung einer psychiatrischen Station, Pra-
xisanleitung von Krankenpflegeschülern, Leitung 
von Patienten-Clubs und Patienten-Wohnheimen). 

Die Sachverständigen-Kommission hält es für 
zweckmäßig, die von der DKG vorgelegten Vor-
schläge für vier verschiedene Weiterbildungsgänge 
von vornherein zu ergänzen durch die Schaffung ei-
nes fünften Weiterbildungsganges auf dem Gebiet 
der Geriatrie (einjähriger Weiterbildungsgang zur 
„Fachkrankenschwester für Geriatrie" bzw. zum 
„Fachkrankenpfleger für Geriatrie"). Im Zusammen-
hang mit dieser Empfehlung sollte erwogen werden, 
in der Ausbildung zur Krankenschwester bzw. zum 
Krankenpfleger das dritte Ausbildungsjahr schwer-
punktmäßig auch auf dem Gebiet der Geriatrie zu 
ermöglichen. 

Empfehlungen 
Um die berufsbegleitenden Weiterbildungsmöglich-
keiten zur Fachkrankenschwester für Psychiatrie 
bzw. zum Fachkrankenpfleger für Psychiatrie mög-
lichst bald wirkungsvoll realisieren zu können, 
werden für den Bereich der Psychiatrie, Psycho-
therapie und Psychomatik folgende Empfehlungen 
ausgesprochen: 

1. Klinische psychiatrische Versorgungseinrichtun-
gen sollten sich regional zum Zweck der Orga-
nisation und Durchführung von Weiterbildungs-
lehrgängen zusammenschließen. In jedem Bun-
desland sollte bis 1980 mindestens eine Weiter-
bildungsstätte errichtet werden. 

2. Die Weiterbildung muß so organisiert werden, 
daß durch den theoretischen und praktischen 
Unterricht (in Blockform) die praktische Tätig-
keit (ganztägige praktische Weiterbildung unter 
Anleitung) nicht über das notwendige Maß hin-
aus beeinträchtigt wird. 

3. Über alle bestehenden und geplanten Möglich-
keiten der Weiterbildung zur Fachkranken-
schwester für Psychiatrie bzw. zum Fachkran-
kenpfleger für Psychiatrie sollte in allen Zeit-
schriften der Krankenpflege fortlaufend infor-
miert werden. 

4. Die Länder sollten Regelungen für die staatliche 
Anerkennung der Weiterbildung zur Fachkran-
kenschwester bzw. zum Fachkrankenpfleger für 
Psychiatrie nach den Richtlinien der DKG vom 
11. Dezember 1973 treffen. 

5. Die zweite berufliche Qualifizierung durch eine 
erfolgreiche Weiterbildung zur Fachkranken-
schwester für Psychiatrie bzw. zum Fachkran-
kenpfleger für Psychiatrie muß berufliche Auf-
stiegsmöglichkeiten eröffnen, die auch mit fi-
nanzieller Besserstellung verknüpft sein sollten. 
Im 24. Tarifänderungs-Vertrag zum BAT sind 
solche Höhergruppierungsmöglichkeiten bereits 
festgelegt worden. Krankenschwestern bzw. 
Krankenpflegern in Beamtenstellungen müßte 
nach Absolvierung der Weiterbildung zur Fach-
krankenschwester bzw. zum Fachkrankenpfleger 

für Psychiatrie eine den Tarifverbesserungen im 
Rahmen des BAT vergleichbare Zulage zum Ge-
halt gegeben werden. 

3.3 Weiterbildung zur „Fachkrankenschwester für 
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik" 
bzw. zum „Fachkrankenpfleger für Psychiatrie, 
Psychotherapie und Psychosomatik" 

Es sind Überlegungen angestellt worden, für Kran-
kenschwestern und Krankenpfleger (neben den vier 
von der DKG empfohlenen — s. oben: Kapitel 
C. 3.3.2 — und dem zusätzlichen von der Sachver-
ständigen-Kommission empfohlenen fünften Weiter-
bildungsgang für Geriatrie) noch einen weiteren 
sechsten speziellen Weiterbildungsgang für Psy-
chotherapie und Psychosomatik zu schaffen. 

Damit es auf dem Gebiet der Krankenpflege im Be-
reich der Versorgung psychisch Kranker und Be-
hinderter jedoch nicht zu weitgehenden Spezialisie-
rungen und den damit verknüpften Aufsplitterungs-
gefahren kommt, ist es vorzuziehen, für die Versor-
gung von psychisch Kranken und Behinderten zwei 
aufeinander aufbauende Weiterbildungsgänge vor-
zuschlagen, die nach einer mindestens einjährigen 
praktischen Berufstätigkeit begonnen werden kön-
nen. Eine einjährige Weiterbildung führt zu der Be-
rechtigung zur Führung der Berufsbezeichnung 
„Fachkrankenschwester bzw. Fachkrankenpfleger 
für Psychiatrie" (s. C. 3.3.2), die zweijährige Wei-
terbildung zur Berechtigung zur Führung der Be-
rufsbezeichnung „Fachkrankenschwester bzw. 
Fachkrankenpfleger für Psychiatrie, Psychotherapie 
und Psychosomatik". 

Wenn auch die Gefahr nicht übersehen werden 
darf, daß es durch die Schaffung dieser zweijähri-
gen erweiterten Weiterbildung zu einem gewissen 
Pflegepersonalverlust, vor allem in den psychiatri-
schen Krankenhäusern kommen kann, so ist ande-
rerseits doch auch anzuerkennen, daß die besonde-
ren Aufgabenstellungen psychotherapeutisch/psy-
chosomatischer Kliniken es wünschenswert ma-
chen, für diese Institutionen möglichst speziell wei-
tergebildetes Pflegepersonal zur Verfügung zu ha-
ben. Diese speziellen Kenntnisse und Fähigkeiten 
sollen im zweiten Weiterbildungsjahr vermittelt 
werden. In diesem zweiten Jahr der Weiterbildung 
soll zum Weiterbildungsprogramm die Teilnahme 
an einem Selbsterfahrungsprozeß und die Vermitt-
lung des Grundverständnisses für die Zusammen-
hänge zwischen psychosozialen Konflikten und 
Krankheitsvorgängen- bzw. Symptomen sowie von 
speziellen Techniken der Gesprächsführung gehö-
ren. 

3.4 Berufliche Bildungsmaßnahmen 
für Krankenpflegehelfer 

Der Anteil der Krankenpflegehelfer an der Gesamt-
heit des Krankenpflegepersonals ist in den Institu-
tionen zur Versorgung psychisch Kranker und Be-
hinderter hoch. 1971 waren in der Bundesrepublik 
Deutschland 17,6 % des gesamten Pflegepersonals 
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in den psychiatrischen Versorgungseinrichtungen 
Krankenpflegehelfer bzw. -helferinnen. 
Diese Gruppe des Krankenpflegepersonals ist au-
ßerordentlich inhomogen hinsichtlich Alter, berufli-
cher Bildung, Laufbahnwünschen und Lernfähig-
keit; sie setzt sich zusammen aus 
a) Personen, die die dreijährige Ausbildung zur 

Krankenschwester bzw. zum Krankenpfleger ab-
gebrochen haben; 

b) Personen, die im mittleren oder höheren Lebens-
alter nach anderen beruflichen Tätigkeiten ei-
nen therapeutischen Zweitberuf ausüben wollen, 
ohne eine langfristige Ausbildung durchlaufen 
zu müssen. Oft wird dieser Zweitberuf ausgeübt 
neben der Fortführung z. B. der Arbeit im Haus-
halt oder in der Landwirtschaft. 

Die Situation dieser Berufsgruppe ist gekennzeich-
net durch schlechte Aufstiegschancen und — im 
Vergleich zu den Krankenschwestern und Kranken-
pflegern — schlechte Bezahlung. Wenn auch die 
geringere Bezahlung wegen der unterschiedlichen 
Qualifikation von Krankenschwestern und Kran-
kenpflegern einerseits sowie Krankenpflegehelfern 
andererseits voll gerechtfertigt ist, entsteht doch 
Unzufriedenheit mit der beruflichen Tätigkeit beim 
Krankenpflegehelfer-Personal deswegen, weil sie 
ihr Tätigkeitsfeld und ihren Verantwortungsbereich 
gerade in Versorgungseinrichtungen für psychisch 
Kranke und Behinderte als gleichartig mit dem der 
Krankenschwestern und Krankenpfleger erleben. 

Dadurch ist die Berufsmotivation bei Krankenpfle-
gehelfern gering. Wie eine in Verbindung mit der 
Arbeit der Sachverständigen-Kommission durchge-
führte Untersuchung ergeben hat, betrachten Kran-
kenpflegehelfer in Versorgungseinrichtungen für 
psychisch Kranke und Behinderte die „Beaufsichti-
gung" der Patienten als ihre Hauptaufgabe. 

Abhilfe kann geschaffen werden, wenn folgende 
Empfehlungen verwirklicht werden: 

a) Die beruflichen Bildungsmaßnahmen für Kran-
kenpflegehelfer werden in jeweils einjährige 
Aus- und Weiterbildungsgänge gegliedert. 

b) Die einjährige Ausbildung für Krankenpflegehel-
fer wird in einer klinischen Versorgungseinrich-
tung für psychisch Kranke mit einem klar um-
rissenen, praxisorientierten und psychiatriespe-
zifischen Konzept durchgeführt (s. C. 3.3.4). Auf 
diese Weise qualifiziert bereits die einjährige 
Ausbildung zur Übernahme bestimmter Aufga-
ben in der Versorgung psychisch Kranker. 

c) Aufbauend auf der einjährigen Ausbildung zum 
Krankenpflegehelfer kann eine einjährige be-
rufsbegleitende Weiterbildung zum „Psychia-
trie-Krankenpflegehelfer" abgeleistet werden. 
Die erfolgreiche Absolvierung dieser Weiterbil-
dung soll den  Kompetenzbereich der Kranken-
pflegehelfer in der Versorgung psychisch Kran-
ker und Behinderter vergrößern, Voraussetzung 
für bessere Bezahlung bieten und Aufstiegs-
chancen eröffnen. Hierzu gehört — wie auch 

Kapitel C.3 

schon die DKG empfohlen hat — die gesetzliche 
Regelung der Möglichkeit, aufgrund der Qualifi-
kation zum „Psychiatrie-Krankenpflegehelfer" 
den Anschluß zu finden an die Ausbildung in 
der Krankenpflege. 

3.5 Lehrinhalte 

Die Lehrinhalte für die Gebiete der Psychiatrie, 
Psychotherapie und Psychosomatik für die ver-
schiedenen Aus- und Weiterbildungsgänge für 
Krankenpflegepersonal und psychiatrisch-psycho-
therapeutisches Fach-Krankenpflegepersonal müssen 
neu definiert werden, wenn die organisatorischen 
Vorbedingungen für die Strukturierung der Bil-
dungsmaßnahmen entsprechend den Empfehlungen 
in den Kapiteln C. 3.3.1 bis C. 3.3.4 gesetzlich gere-
gelt worden sind. 

Lehrpläne für die Weiterbildung zur Fachkranken-
schwester und zum Fachkrankenpfleger für Psych-
iatrie liegen im Entwurf bereits vor (z. B. im 
Strukturplan der DKG vom 11. Dezember 1973, der 
hinsichtlich des Lehrplans auf eine Empfehlung der 
DKG vom 25. Mai 1971 zurückgeht). Besonderer 
Wert ist zu legen auf die Vermittlung der Fähigkeit 
zum unmittelbaren Umgang mit psychisch Kranken 
und Behinderten. 

Der theoretische und praktische Unterricht in den 
Ausbildungs- und Weiterbildungsabschnitten aller 
Krankenpflegeberufe muß neben den medizinischen 
und pflegerischen Lehrinhalten in vermehrtem 
Maße auch sozialwissenschaftliche Grundlagen be-
rücksichtigen. Lehrpläne für die Weiterbildung zur 
Fachkrankenschwester und zum Fachkrankenpfle-
ger für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychoso-
matik müssen — aufbauend auf den zuvor erwähn-
ten Lehrplänen — entwickelt werden. 

3.6 Fortbildung 

Dringend zu fordern ist der großzügige Ausbau der 
Fortbildung für das gesamte Krankenpflegeperso-
nal. 

Gerade beim Krankenpflegepersonal, das in der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter tä-
tig ist, ist fortlaufende Fortbildung (unter Einschluß 
praktischer Selbsterfahrung) unbedingt notwendig. 
Nur der Ausbau der — teilweise auch überregional 
zu organisierenden - Fortbildung eröffnet die 
Möglichkeit, die bestehenden Niveau-Unterschiede 
hinsichtlich der Kompetenz in der Versorgung psy-
chisch Kranker und Behinderter bei den verschie-
denen Krankenpflegeberufen wenigstens in gewis-
sem Umfang auszugleichen. 

Besonders wichtig ist die Entwicklung von Fortbil-
dungsgängen für die z. Z. noch große Zahl von 
nicht ausgebildeten Mitarbeitern (Krankenhauspfle-
gehilfspersonal). Diese Gruppe macht bei allen in 
die Erhebung der Sachverständigen-Kommission 
einbezogenen Einrichtungen immerhin 22,2 % 
aus. 
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4 Aus-, Weiter- und Fortbildung 
der Sozialarbeiter 

Für die Versorgung psychisch Kranker und Behin-
derter hat die Sozialarbeit eine wachsende Bedeu-
tung bekommen. Der Sozialarbeiter ist wichtiger 
Vermittler zwischen Behandlungsbereich und Um-
welt der psychisch Kranken und Behinderten (Fa-
milie, Arbeitsplatz, Freizeitbereich) . Diese Position 
in der Versorgung psychisch Kranker und Behin-
derter ist die Voraussetzung dafür, daß der Sozial-
arbeiter einerseits im Bereich der Früherkennung 
und Prävention psychischer Störungen tätig wird; 
unentbehrlich ist der Sozialarbeiter andererseits für 
die Bewältigung aller Aufgaben der Nachsorge und 
Rehabilitation psychisch Kranker und Behinderter. 
Es gibt heute keinen Bereich der Versorgung psy-
chisch Kranker und Behinderter mehr, für den nicht 
die Mitarbeit von Sozialarbeitern zweckmäßig ist 
und gefordert wird. 
Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt daher 
nachdrücklich in allen Bereichen der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter eine ausrei-
chende Zahl von Positionen für Sozialarbeiter zu 
schaffen. (Diese Forderung steht nicht im Wider-
spruch dazu, daß in vielen Arbeitsfeldern der So-
zialarbeit im Rahmen der Versorgung der psychisch 
Kranken und Behinderten Stellen für Sozialarbeiter 
z. Z. nicht besetzt werden können). 
Die immer stärkere Einbeziehung von Sozialarbei-
tern  in die Versorgung psychisch Kranker und Be-
hinderter wird sich nur dann in vollem Umfang 
günstig auswirken können, wenn gleichzeitig mit 
der Stellenvermehrung die Aufgaben des Sozialar-
beiters im Rahmen der Versorgung psychisch Kran-
ker und Behinderter klar definiert werden und im 
Zusammenhang hiermit die Aus-, Weiter- und Fort-
bildung verbessert wird. 
Die Ausbildung von Sozialarbeitern findet an 48 
Fachhochschulen bzw. Fachbereichen für Sozialwe-
sen von Gesamthochschulen statt; davon sind 31 in 
staatlicher, 17 in freier Trägerschaft. Nach den Um-
wandlungen von Höheren Fachhochschulen zu 
Fachhochschulen für Sozialwesen ist die Ausbil-
dungskapazität wesentlich angestiegen. Seit dem 
Wintersemester 1969 haben sich die Jahrgangsstär-
ken bis zum Jahre 1972 annähernd vervierfacht. Die 
Studentenzahlen liegen jetzt bei ca. 400 Studenten 
pro Fachhochschule bzw. Fachbereich. 
Vorbildungsvoraussetzung ist die Fachhochschul-
reife (in der Regel: Abschluß der 12. Klasse einer 
Fachoberschule bzw. Abitur). Für fast alle Fach-
hochschulen bzw. Fachbereiche besteht für die Zu-
lassung zur Ausbildung in der Fachrichtung „So-
zialarbeit" ein Nume rus clausus. 

Die Dauer der Ausbildung beträgt vier Jahre, die 
entweder als eine einphasige Ausbildung (integrier-
te Praktika zwischen einzelnen Studienabschnitten) 
oder als zweiphasige Ausbildung (dreijähriges Stu-
dium mit anschließendem einjährigen Berufsprakti-
kum) durchgeführt wird. Die Ausbildung wird 
durch die Fachhochschulgesetze der Länder gere-
gelt. 

Die Inhalte der Ausbildung zum Sozialarbeiter sind 
bisher noch zu wenig auf künftige Tätigkeiten in der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter aus-
gerichtet. Schwergewicht in der Ausbildung haben 
bislang die Inhalte, die sich an künftigen Arbeitsfel-
dern in der Pädagogik und Sozialpädagogik orien-
tieren. Das hat zur Folge, daß die Mehrzahl der 
Studenten der Sozialarbeit Tätigkeiten in pädago-
gischen Berufsbereichen anstreben. Im Lehrkörper 
von Fachhochschulen für Sozialarbeit bzw. in den 
entsprechenden Fachbereichen von Gesamthochschu-
len sind bisher Lehrkräfte mit medizinischer, insbe-
sondere mit psychiatrischer Ausbildung unterreprä-
sentiert. Diese Lehrkräfte gehören außerdem zu-
meist nicht hauptamtlich zum Lehrkörper der Aus-
bildungsinstitutionen, sondern haben lediglich den 
Status von Lehrbeauftragten. Um in Zukunft das 
Lehrangebot für den Gesamtbereich der Psychiatrie, 
Psychotherapie und Psychosomatik an den Fachhoch-
schulen bzw. an den Fachbereichen für Sozialarbeit 
zu erweitern und zu verbessern, müssen die hierfür 
notwendigen personellen Voraussetzungen geschaf-
fen und die Studienpläne geändert werden. Die Stu-
dienpläne müssen so gestaltet werden, daß in Zu-
kunft jeder Sozialarbeiter während seiner Ausbil-
dung grundlegende und hinreichende Kenntnisse 
über die biologischen, psychischen und sozialen Di-
mensionen und Bedingungen der Gesundheit im all-
gemeinen, über psychische Krankheiten und Behin-
derungen sowie über deren soziale Auswirkungen 
und soziale Bedingtheit erwirbt. Besondere Bedeu-
tung kommt dabei dem Bereich der Wiedereinglie-
derung psychisch Kranker und Behinderter, den Be-
treuungsformen für seelisch und geistig dauernd 
Behinderte, der Gerontopsychiatrie, der Kinder-
und Jugendpsychiatrie sowie der Vermittlung von 
Basiskenntnissen in den Methoden des Umgangs 
mit Alkoholkranken und sonstigen Suchtkranken 
zu. Bei der Bildung von Schwerpunktbereichen 
während der Ausbildung, wie sie für das Studium 
der Sozialarbeit nach dem ersten Jahr des Grund-
oder Basisstudiums im Rahmen des zwei- bis drei-
jährigen Hauptstudiums vorgesehen sind, sollten 
vermehrt Möglichkeiten im Bereich der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter geschaffen wer-
den. Hierbei muß eine enge Verflechtung theoreti-
scher Stoffvermittlung und praktischer Mitarbeit 
gewährleistet sein. Für die Supervision des prakti-
schen Teils von Projektarbeiten müssen von den 
Fachhochschulen bzw. Fachbereichen für Sozialar-
beit haupt- oder nebenamtlich tätige Sozialarbeiter 
eingesetzt werden, die längere praktische Berufser-
fahrungen in der Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter besitzen. Die theoretische Stoffver-
mittlung in einem Schwerpunktbereich Psychiatrie, 
Psychotherapie und Psychosomatik muß vor allem 
die für den Sozialarbeiter besonders notwendigen 
Kenntnisse berücksichtigen. Der Abschluß der Aus-
bildung soll dem Sozialarbeiter trotz der Schwer-
punktausbildung die Voraussetzung für Tätigkeiten 
in allen Arbeitsfeldern der Sozialarbeit vermitteln. 
In allen Bereichen und an allen Institutionen der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 
muß eine ausreichende Zahl von Praktikumsplätzen 
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für die in der Ausbildung befindlichen Studenten 
der Sozialarbeit geschaffen werden (Praktikums-
plätze für die zwischen den einzelnen Studienab-
schnitten liegenden integrie rten Ausbildungsprakti-
ka, für das einjährige Berufspraktikum sowie für 
studienbegleitende Praxiseinsätze im Rahmen von 
Projekten während der Schwerpunktausbildung). 
Von dieser Umgestaltung und Erweiterung der 
Ausbildung der Sozialarbeiter ist zu erwarten, daß 
die Motivation der Studenten der Sozialarbeit ver-
bessert wird, sich später einer Tätigkeit im Bereich 
der Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik 
zuzuwenden. 
Bisher interessieren sich überhaupt nur 10 % der Studen-
ten der Sozialarbeit während der Ausbildung für das Ge-
sundheitswesen und Krankenhausarbeit. Von den Exa-
menskandidaten beabsichtigen nach Abschluß der gesam-
ten Ausbildung zur Zeit nur 4 % später im Gesundheits-
amt und nur 3 % später im Krankenhaus tätig zu werden. 

Das führt dazu, daß nicht einmal die jetzt zur Ver-
fügung stehenden, im Grunde aber zahlenmäßig 
nicht ausreichenden Stellen für Sozialarbeiter im 
Bereich der psychiatrischen und psychotherapeuti-
schen/psychosomatischen Versorgung ordnungsge-
mäß besetzt sind. 
So arbeiteten 1973 in den 130 Fachkrankenhäusern für 
Psychiatrie und Psychiatrie/Neurologie 183 Sozialarbei-
ter. Das ergibt eine Relation von 540 Betten je Sozial-
arbeiter — eine Zahl, die in grobem Mißverhältnis zu 
dem von der WHO empfohlenen „Schlüssel" von 1 : 80 
steht. Die Situation an den Gesundheitsämtern ist noch 
unerfreulicher. Etwa zwei Drittel der Stellen für Sozial-
arbeiter sind dort mit Hilfskräften besetzt. Bei den Sozial-
arbeitern, die die Stellen innehaben, die das ordnungs-
gemäß besetzte Drittel der Stellen darstellen, liegt der 
Altersdurchschnitt so hoch, daß für die kommenden Jahre 
mit einer noch zunehmenden Verschärfung der Personal-
situation gerechnet werden muß. 

Die Nachwuchs-Situation wird sich vor allem dann 
bessern, wenn auch Weiterbildungsgänge für So-
zialarbeiter für den Gesamtbereich der Psychiatrie, 
Psychotherapie und Psychosomatik entwickelt wer-
den, nach deren Abschluß die Sozialarbeiter einer-
seits größere Kompetenz in ihrem Arbeitsfeld und 
andererseits Aufstiegs- und bessere Verdienstmög-
lichkeiten bekommen. Hierdurch wird sich die bisher 
oft noch randständige und unbefriedigende Arbeits-
situation der Sozialarbeiter im Arbeitsfeld der Ver-
sorgung psychisch Kranker und Behinderter ändern. 
Es kann dann der Zustand überwunden werden, daß 
sich Sozialarbeiter in der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter lediglich als „Hilfskräfte" 
anderer Berufsgruppen fühlen. Sozialarbeiter müs-
sen zu selbständigen Mitarbeitern in den für die 
Versorgung der psychisch Kranken und Behinderten 
zuständigen Teams werden, ohne daß dadurch die 
Integration der Sozialarbeiter in diese multiprofes-
sionellen Teams gefährdet wird. Es muß auch ver-
mieden werden, daß durch die Anhebung des Ni-
veaus der Ausbildung der Sozialarbeiter und die 
Schaffung von Weiterbildungsgängen Aufgaben und 
Arbeitsbereiche der Sozialarbeit in der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter vernachlässigt 
werden, die bisher von Sozialarbeitern wahrgenom-
men wurden. 
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In der augenblicklichen Situation erscheint es am 
zweckmäßigsten, ein Weiterbildungs-Curriculum zu 
entwickeln und zu erproben, aufgrund dessen die 
Sozialarbeiter zur Übernahme verantwortlicher Tä-
tigkeiten im Gesamtbereich der Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik befähigt werden. 
Voraussetzung dieses Weiterbildungsganges sollte 
eine mindestens einjährige volle Berufserfahrung 
(außerhalb psychiatrischer Versorgungseinrichtun

-

gen) nach Erreichen der beruflichen Erstqualifika-
tion sein. 
Die Weiterbildung soll berufsbegleitend durchge-
führt werden. Wenn örtliche Gegebenheiten dazu 
zwingen, sollte anstelle einer berufsbegleitenden 
zweijährigen Weiterbildungszeit eine einjährige 
Vollzeitweiterbildung (ggf. aufgegliedert in mehre-
re mehrmonatige „Weiterbildungs-Blöcke") in Ver-
bindung mit einer einjährigen Berufstätigkeit im 
Bereich der Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik möglich sein. 
Ziel der Weiterbildung muß es sein, den Sozialar-
beiter für ein breites Aufgabenfeld zu qualifizie-
ren und ihn gleichermaßen zu befähigen, in ver-
gleichsweise selbständiger Tätigkeit beispielsweise 
sowohl im Rahmen der Mitarbeit in großen Versor-
gungseinrichtungen für psychisch Kranke und Behin-
derter wie bei der Versorgung von Rand- und Risi-
kogruppen unserer Gesellschaft besonders qualifi-
zierte Leistungen zu erbringen. Bei der Weiterbil-
dung sollten daher alle wesentlichen Aufgabenbe-
reiche, wie Einzel- und Gruppengespräche (Sozio-
therapie), die in ihrer therapeutischen Bedeutung 
oft unterbewerteten administrativen Hilfen, soziale 
und berufliche Rehabilitation sowie Beratung ande-
rer Institutionen (Heime etc.) gleichrangig berück-
sichtigt werden. Ein spezieller Weiterbildungsgang 
wird in C. 4.3.7 beschrieben. 
Im Rahmen der Weiterbildung sollen Schwerpunkt-
bildungen (z. B. für den Bereich der psychothera-
peutischen Versorgung, für die Behandlung der Re-
sozialisierung von Alkoholikern, von Drogenabhän-
gigen usw.) möglich sein; eine Aufsplitterung in zu 
viele verschiedene Weiterbildungsgänge muß je-
doch vermieden werden (s. C.4.3.7). 
Mit der Entwicklung von Weiterbildungsgängen für 
Sozialarbeiter sollten von vornherein auch die 
Möglichkeiten für deren systematische Fortbildung 
aufgebaut werden. Schwerpunkte der Fortbildung 
müssen sein: 
a) Besprechungen und Seminare am jeweiligen Ar-

beitsplatz (z. T. verknüpft mit der Fortbildung 
der anderen, an der Versorgung psychisch Kran-
ker und Behinderter beteiligten Berufsgrup-
pen), 

b) regionale und überregionale Fortbildungsveran-
staltungen, wobei auch getrennte Veranstaltun-
gen für Sozialarbeiter ohne und mit psychiatri-
scher und psychotherapeutisch/psychosomati-
scher Weiterbildung zweckmäßig sind. Für die 
Gestaltung der Fortbildung der Sozialarbeiter 
ohne Weiterbildung sollten in erster Linie So-
zialarbeiter mit abgeschlossener Weiterbildung 
herangezogen werden. 
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5 Weiterbildung zum Psychagogen 
(Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut) 
(s. C.4.3.6) 

Psychagogen spielen für die Versorgung psychisch 
kranker und psychisch behinderter Kinder und Ju-
gendlicher eine besonders wichtige Rolle. Psycha-
gogen sind nicht nur in der stationären Versorgung 
tätig, sondern auch befähigt und berechtigt zur 
ambulanten (psychotherapeutischen) Heilbehandlung 
bei Kindern und Jugendlichen. Sie nehmen im Dele-
gationsverfahren an der kassenärztlichen Versor-
gung teil. 

Voraussetzungen für die Zulassung zur Weiterbil-
dung zum Psychagogen sind 

1. ein Studienabschluß in Pädagogik, Sozialarbeit 
oder Sozialpädagogik an einer Fachhochschule 
oder an einer Hochschule und 

2. eine anschließende dreijährige praktische Berufs-
tätigkeit in einem der einschlägigen Berufsfelder 
mit Kindern und Jugendlichen. 

Die Dauer der Weiterbildung beträgt vier Jahre. 

Gegenwärtig kann die Weiterbildung zum Psycha-
gogen an 11 der insgesamt 18 Weiterbildungsinsti-
tute der Deutschen Gesellschaft für Psychotherapie, 
Psychosomatik und Tiefenpsychologie (DGPPT) ab-
solviert werden; die Weiterbildung erfolgt also un-
ter psychoanalytischen Gesichtspunkten. Demge-
mäß arbeiten die bisher weitergebildeten Psychago-
gen später nach psychoanalytischen Konzepten. 
Wenn in der Zukunft Weiterbildungsstätten für 
Psychagogen geschaffen werden, die den Schwer-
punkt des Weiterbildungsprogramms in anderen 
psychotherapeutischen Fachrichtungen (z. B. Ver-
haltenstherapie) haben, so ist zu fordern, daß Dauer 
und Niveau der Weiterbildung dem bisher üblichen 
und bewährten Weiterbildungsgang entsprechen. 

Ziel der Weiterbildung ist es, daß der Psychagoge 
die Fähigkeit zum psychotherapeutischen Umgang 
mit Kindern und Jugendlichen sowie mit deren Be-
zugspersonen (insbesondere mit Eltern und an-
deren Familienangehörigen) erwirbt. Psychagogen 
sollen außer den Methoden der längerfristigen und 
der kurzfristigen psychotherapeutischen Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen auch Methoden 
der Beratung und der Krisenintervention beherr-
schen. In Zusammenarbeit mit Ärzten müssen Psy-
chagogen diagnostische Erstuntersuchungen durch-
führen und Indikationen für die verschiedenen Be-
handlungsmöglichkeiten stellen können. 
Während der gesamten Weiterbildungszeit sollten 
die künftigen Psychagogen praktisch tätig sein. Als 
Arbeitsfelder kommen in Betracht z. B. Erziehungs-  
und Familienberatungsstellen bzw. integrierte Bera-
tungsstellen, schulpsychologische Beratungsdienste, 
Heime, Institutionen der ambulanten und stationä-
ren kinderpsychiatrischen Versorgung. 
Im zweiten Teil der Weiterbildung (im dritten und 
vierten Weiterbildungsjahr) sind die künftigen Psy-
chagogen in der Lage, unter Supervision selbstän-
dig Behandlungen durchzuführen. Die Sachverstän-

digen-Kommission empfiehlt, die künftigen Psycha-
gogen von diesem Zeitpunkt an tariflich so einzu-
stufen, daß sie bereits eine höhere Vergütung er-
halten als sich aus ihrer beruflichen Erstqualifika-
tion ergibt. Es empfiehlt sich außerdem, für in Wei-
terbildung stehende Psychagogen vermehrt Halb-
tagspositionen zu schaffen. 

6 Aus-, Weiter- und Fortbildung 
von Beschäftigungs- und Arbeitstherapeuten 

Beschäftigungs- und Arbeitstherapeuten können im 
Rahmen der Versorgung psychisch Kranker und Be-
hinderter vielfältige therapeutische Aufgaben über-
nehmen, spielen eine besonders wichtige Rolle auf 
allen Gebieten der Rehabilitation und sollten ein 
wachsendes Betätigungsfeld in der Versorgung psy-
chisch Kranker und Behinderter bekommen. 

Für eine bundesgesetzliche Regelung der Ausbil-
dung zum Beschäftigungs- und Arbeitstherapeuten 
und der Ausübung dieses Berufs liegt ein Gesetz-
entwurf vor. 

Nach diesem Gesetzentwurf sind Vorbildungsvor-
aussetzungen für die Zulassung zur Ausbildung von 
Beschäftigungs- und Arbeitstherapeuten (wie bisher 
für die Zulassung zu einer der sechs in der Bundes-
republik Deutschland und Berlin (West) bestehen-
den Ausbildungsstätten für Beschäftigungstherapie 
und die eine Ausbildungsstätte für Beschäftigungs-  
und Arbeitstherapie) ein mittlerer Bildungsabschluß 
und ein Krankenpflegepraktikum. Vom Berufsver-
band der Beschäftigungstherapeuten wird zusätzlich 
ein Mindestalter von 18 Jahren als Voraussetzung 
für die Zulassung zur Ausbildung angesehen. 

Der Gesetzentwurf sieht eine dreijährige fachspezi-
fische Ausbildung an einer Berufsfachschule zum 
„Beschäftigungs- und Arbeitstherapeuten" vor, die 
mit der staatlichen Prüfung abschließt. 

Der Berufsverband der Beschäftigungstherapeuten 
vertritt die Ansicht, daß 

a) die Ausbildungsstätten nicht Berufsfachschulen 
sondern Fachhochschulen sein sollten; 

b) die Ausbildung zum Beschäftigungs- und Ar-
beitstherapeuten von vornherein in zwei ge-
trennte Ausbildungsgänge zu zwei verschiede-
nen Berufen gegliedert werden sollte. 

An den gegenwärtig bestehenden sieben Ausbil-
dungsstätten stehen jährlich für Neuzulassungen 
nur rund 220 Ausbildungsplätze zur Verfügung. Da 
aufgrund der Erfahrungen in den vergangenen Jah-
ren mit etwa 1300 Bewerbern um einen Ausbil-
dungsplatz pro Jahr zu rechnen ist, kann nur jeder 
fünfte Bewerber zur Ausbildung zugelassen wer-
den. 
In den bisher gültigen Lehrplänen spielten Psych-
iatrie und Psychotherapie im Vergleich zu ande-
ren medizinischen Fächern (z. B. Orthopädie) eine 
zu geringe Rolle. Die vermittelten Techniken waren 
und sind noch immer außerordentlich stark am 
handwerklich-künstlerischen Modell orientiert. Ge- 
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rade in der Versorgung der psychisch Kranken und 
Behinderten hat sich jedoch gezeigt, daß Techniken 
aus dem vorberuflichen und dem lebenspraktischen 
Bereich (z. B. Haushaltsbereich) stärker berücksich-
tigt werden müssen. Diesen Notwendigkeiten wird 
die in Aussicht stehende gesetzliche Regelung 
Rechnung tragen. 
Bei der künftigen Umgestaltung der Ausbildung 
zum Beschäftigungs- und Arbeitstherapeuten ist 
von vornherein darauf zu achten, daß nicht nur in-
haltliche Gesichtspunkte (s. oben) berücksichtigt 
werden, sondern daß auch die Unterrichtsmethoden 
verbessert werden. Der Unterricht sollte vermehrt 
im Seminarstil und in kleinen Arbeitsgruppen statt-
finden. Außerdem ist es notwendig, die Qualifika-
tion des Ausbildungs- und Lehrpersonals zu verbes-
sern. Die fachspezifischen Lehrinhalte der verschie-
denen medizinischen Disziplinen werden durchweg 
von Ärzten in nebenamtlicher Tätigkeit vermittelt. 
Diese Regelung wird auch in Zukunft beibehalten 
werden. Darüber hinaus sollten an den Ausbil-
dungsstätten aber auch einzelne qualifizierte Lehr-
kräfte (Ärzte oder Psychologen möglichst mit psy-
chotherapeutischer Weiterbildung) nicht nur ne-
benamtlich tätig sein, die den Auszubildenden 
Kenntnisse und Fähigkeiten über allgemeine psycho-
logisch-psychotherapeutische Probleme des Um-
gangs mit Kranken vermitteln. So können die künf-
tigen Beschäftigungstherapeuten während der Aus-
bildung ein Rollenbewußtsein für ihre Funktion in 
einem therapeutischen Team erwerben. Auf diese 
Weise ausgebildete Beschäftigungs- und Arbeits-
therapeuten werden in der Lage sein, nach Ab-
schluß ihrer Ausbildung so zu arbeiten, daß Be-
schäftigungs- und Arbeitstherapie mehr ist als le-
diglich Vermittlung handwerklicher Fertigkeiten 
und Anregung zu kreativer Beschäftigung. Die stär-
kere Berücksichtigung psychiatrischer und psycho-
therapeutischer Gesichtspunkte in der Ausbildung 
muß dazu führen, daß Beschäftigungs- und Arbeits-
therapie einen psychotherapeutischen Stellenwert 
im weitesten Sinne bekommt. 

Die Sachverständigen-Kommission ist zu der Ansicht 
gelangt, daß es vordringlicher ist, nach Erlaß des 
Gesetzes über Ausbildung zum Beruf des Beschäfti-
gungs- und Arbeitstherapeuten die darin liegenden 
Möglichkeiten für Verbesserungen der Ausbildung 
im oben skizzierten Sinne zu verwirklichen, statt 
jetzt eine Aufgliederung der Ausbildungsgänge und 
eine Trennung der Berufsbilder für Beschäftigungs-
therapeuten, für Arbeitstherapeuten und womöglich 
noch für Berufstherapeuten und Rehabilitationsthe-
rapeuten zu fordern. Es ist zweckmäßiger, diese 
Anregungen für Differenzierungen der Berufsbilder 
und der Tätigkeitsfelder zurückzustellen, eventuell 
jedoch schon jetzt zur Grundlage von Modellversu-
chen für die Entwicklung von Weiterbildungsgän-
gen auf dem Gebiet der Beschäftigungs- und Ar-
beitstherapie zu machen. 
Bei derartigen Modellversuchen kann einmal ähn-
lich verfahren werden, wie es für die Weiterbil-
dung der Krankenpflegeberufe und der Sozialarbei-
ter empfohlen worden ist (s. Abschnitt 3 und 4). In 
diesem Zusammenhang käme die Erprobung von 
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zweijährigen Weiterbildungsgängen zum „Beschäf-
tigungs- und Arbeitstherapeuten für Psychiatrie" in 
Betracht. Es sind aber auch weniger fachgebunde-
ne, ebenfalls zweijährige Weiterbildungsgänge z. B. 
zum „Beschäftigungs- und Arbeitstherapeuten für 
Rehabilitation" in Erwägung zu ziehen. 
Für die Erprobung von Weiterbildungsmodellen eig-
nen sich in erster Linie psychiatrische Universi-
tätskliniken und psychiatrische Krankenhäuser, die 
bereits mit einer Ausbildungsstätte für Beschäfti-
gungs- und Arbeitstherapie zusammenarbeiten. Ge-
genwärtig werden Weiterbildungsgänge für Be-
schäftigungstherapeuten in Tübingen und Hannover 
erprobt. 
Noch nicht zu übersehen ist, ob es durch eine Wei-
terbildung von Beschäftigungs- und Arbeitsthera-
peuten gelingen wird, für die Versorgung von psy-
chisch Kranken und Behinderten qualifiziertes Per-
sonal heranzubilden, das die Aufgaben eines von 
verschiedenen Seiten geforderten Berufstherapeu-
ten übernehmen könnte. 
Aufgabe der Berufstherapie in der Versorgung der 
psychisch Kranken und Behinderten soll die beruf-
liche Rehabilitation dieser Patienten sein. Die be-
rufliche Rehabilitation eines Kranken umfaßt die 
Vermittlung eines Berufszieles, des Anlernniveaus 
bis hin zu einer qualifizierten Berufsausbildung. 

Die Stiftung Rehabilitation (Heidelberg) plant auf 
Fachhochschulebene eine eigenständige Ausbildung 
für Berufstherapeuten im Rahmen ihrer Akademie 
für Fach- und Führungskräfte der Rehabilitation. 

Bei der Fortentwicklung der Aus- und Weiterbil-
dung auf dem Gebiet der Beschäftigungs- und Ar-
beitstherapie (einschließlich Berufstherapie und 
Rehabilitation) muß eine wichtige Personalgruppe 
(zumindest durch Übergangslösungen) berücksich-
tigt werden, deren berufliche Stellung unbefriedi-
gend und ungesichert ist. In psychiatrischen Kran-
kenhäusern übernimmt Krankenpflegepersonal mit 
handwerklichen Vorberufen wichtige Aufgaben in 
der Arbeits- und Beschäftigungstherapie sowie in 
der Rehabilitation. Diesem Personenkreis müßte es 
ermöglicht werden, durch Zusatzausbildungen oder 
Weiterbildungen die Qualifikation für eines der 
künftigen Berufsbilder (z. B. Berufstherapeut oder 
Arbeitstherapeut) zu erreichen. 
Für die Beschäftigungs- und Arbeitstherapeuten 
müssen ebenso wie für die anderen Berufsgruppen 
in der Versorgung psychisch Kranker und Behin-
derter Fortbildungsmöglichkeiten geschaffen wer-
den. 

7 Aus-, Weiter- und Fortbildung anderer 
in der Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter tätiger Berufsgruppen 

Für die Versorgung der psychisch Kranken und Be-
hinderten sind außer den Berufsgruppen, die in den 
Abschnitten C. 3.1 — C. 3.6 abgehandelt worden sind, 
noch eine größere Zahl weiterer Berufe unentbehr-
lich. 
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In erster Linie sind zu nennen 

Heilerziehungshelfer, 
Heilerziehungspfleger, 
Heilpädagogen, 
Sonderpädagogen, 
Krankengymnasten, 
Musiktherapeuten, 
Logopäden. 

Für einzelne dieser Berufe gibt es noch keine staat-
liche Anerkennung und keine allgemeinen verbind-
lichen Ausbildungsrichtlinien. Sie spielen dennoch 
für bestimmte Bereiche der Versorgung (z. B. für 
die Versorgung von Oligophrenen) eine wichtige 
Rolle. Es ist anzustreben, daß in der Ausbildung al-
ler dieser Berufe Psychiatrie, Psychotherapie und 
Psychosomatik verstärkt berücksichtigt werden. 

Bei verschiedenen dieser Berufe wird die Entwick-
lung außerdem so verlaufen, daß in absehbarer Zeit 
spezielle Weiterbildungen und Aufbaustudien mo-
dellhaft erprobt werden. In solchen Fällen sollten 
dann immer auch Weiterbildungsgänge für den 
Versorgungsbereich der Psychiatrie, Psychothera-
pie und Psychosomatik konzipiert und erprobt 
werden. 

Besonderer Bedarf an qualifiziertem Personal be-
steht auf dem Gebiet der Versorgung der psychisch 
Kranken und Behinderten, die in Heimen unterge-
bracht sind. Nach Erlaß des „Gesetzes über Alten-
heime, Altenwohnheime und Pflegeheime für Voll-
jährige" (1974) ist eine Verordnung in Vorberei-
tung, die die allgemeinen Mindestanforderungen 
für die Qualifikation der Leiter und der Beschäftig-
ten dieser Institutionen festlegt. Im Zusammenhang 
mit dieser Verordnung wird es notwendig sein, 
Aus- und Weiterbildungsgänge für Berufe zu ent-
wickeln, die etwa denen entsprechen, die sich im 
Bereich der Heimversorgung psychisch kranker 
und behinderter Kinder und Jugendlicher bereits 
bewährt haben. Hierbei handelt es sich um die Be-
rufe 
a) der Heilpädagogen, 
b) der Heilerziehungspfleger (Sondererzieher, Heil-

erzieher, Erzieher von Behinderten, staatlich an-
erkannter Erzieher — Schwerpunkt Heilpädago-
gik) und 

c) der Heilerziehungshelfer (Sondererziehungshel-
fer, Behindertenhelfer). 

Auch für zwei dieser Berufe (Heilerziehungspfleger 
und Heilerziehungshelfer) fehlen noch einheitliche 
und für den gesamten Bereich der Bundesrepublik 
Deutschland verbindliche Regelungen der Ausbil-
dung. In einzelnen Bundesländern bestehen jedoch 
derartige Regelungen, und in der Versorgungspraxis 
hat sich gezeigt, wie wertvoll Personal mit diesen 
Ausbildungsgängen ist. 

Zur Zeit sind rund 850 Heilpädagogen in der Bun

-

desrepublik Deutschland tätig. Die Zuwachsrate 

dieser Berufsgruppe beträgt rund 150/Jahr. Die 
Qualifikation als Heilpädagoge kann von Sozialar-
beitern und Sozialpädagogen durch ein einjähriges 
Aufbaustudium an einer der sechs in der Bundesre-
publik Deutschland bestehenden Ausbildungsstätten 
für Heilpädagogik erworben werden. Eine ständige 
Konferenz dieser Ausbildungsstätten erarbeitet ein-
heitliche Lehrpläne für die Bundesrepublik 
Deutschland. Vorbildungsvoraussetzung ist also 
eine abgeschlossene Fachhochschul- oder Fach-
schulausbildung. Der Berufsverband der Heilpäd-
agogen Deutschlands (BHD) e. V. und auch die Ar-
beitsgemeinschaft für Erziehungshilfe (AFED) e. V. 
bemühen sich um eine staatliche Anerkennung des 
Berufsbildes des Heilpädagogen. 
Aus einer Stellungnahme des BHD (Juli 1972) er-
gibt sich, daß Heilpädagogen überwiegend in heil-
pädagogischen Kinderheimen, in bildungs- und son-
derschulischen Einrichtungen für Lern- und geistig 
Behinderte, in Heimen für Jugendliche, in jugend-
psychiatrischen Kliniken, in Erziehungsberatungs-
stellen, in Anlern- und beschützenden Werkstätten 
und Einrichtungen der Rehabilitation, an sozial-  
und heilpädagogischen Ausbildungsstätten sowie in 
Einrichtungen der Gefährdetenhilfe und der Sprach-
heilpädagogik arbeiten. Einzelne Heilpädagogen ha-
ben sich als freipraktizierende Heilpädagogen nie-
dergelassen. 
Es wäre zu bedauern, wenn sich bei den Heilpäd-
agogen die Tendenz verstärken würde, in „freier 
Praxis" Einzelberatungen und Einzelbehandlungen 
durchzuführen. Zweckmäßiger wäre es, wenn Heil-
pädagogen durch ihre Weiterbildung mehr als bis-
her auf die Übernahme leitender Aufgaben in der 
Versorgung psychisch und geistig Behinderter vor-
bereitet würden. Eine derartige Entwicklung könnte 
einen wesentlichen Beitrag bilden für die von der 
Sachverständigen-Kommission nachdrücklich gefor-
derte Neurodnung des „Heimsektors" der Versor-
gung psychisch Kranker und Behinderter. Die in 
Vorbereitung befindliche Verordnung zum „Heim-
gesetz" sollte diese Ansatzpunkte berücksichtigen 
und als Qualifikation für Heimleiter generell eine 
Aus- und Weiterbildung fordern, die der der Heil-
pädagogen entspricht. Würde diese Verordnung für 
die Qualifikation der Heimleiter keine eindeutigen 
Regelungen vorsehen, bestünde die Gefahr, daß die 
Situation auf dem „Heimsektor" trotz Erlaß des 
„Heimgesetzes" nicht g rundsätzlich verbessert wird. 

Die Ausbildung zum Heilerziehungspfleger (Ausbil-
dung auf Fachschulebene; Zugangsvoraussetzung: 
Fachschulreife) ist in einigen Bundesländern bereits 
staatlich anerkannt (Baden-Württemberg, Bayern, 
Niedersachsen). Die im allgemeinen dreijährige be-
rufsbegleitende Ausbildung kann an 21 Schulen in 
der Bundesrepublik Deutschland absolviert werden. 
Die Vereinheitlichung der Ausbildung mit starker 
Betonung der Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik und die staatliche Anerkennung in al-
len Bundesländern sind dringend wünschenswert. 
Der Heilerziehungspfleger könnte zu dem Berufsbild 
entwickelt werden, das auf dem sog. Behinderten-
sektor gerade für die Versorgung seelisch und gei-
stig Behinderter eine zentrale Rolle spielt. 
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Neben dieser Ausbildung zum Heilerziehungspfle-
ger ist auch die Ausbildung zum Heilerziehungs-
heifer zu fördern. Vorbildungsvoraussetzungen sind 
der Hauptschulabschluß und eine dreijährige be-
rufliche Tätigkeit. Die Ausbildung dauert ein Jahr 
und wird durch ein einjähriges Berufspraktikum 
ergänzt. Eine staatliche Anerkennung dieses Berufs-
bildes steht wie bei den Heilerziehungspflegern 
in den meisten Bundesländern noch aus. Es ist 
anzustreben, daß auch in dieser Ausbildung die 
psychiatrischen Lehrinhalte stärker betont werden, 
damit möglichst viele Heilerziehungshelfer zur Tä-
tigkeit in der Versorgung seelisch und geistig Be-
hinderter motiviert und befähigt werden. Heilerzie-
hungshelfer sind als Arbeitskräfte neben den Heil-
erziehungspflegern in der Versorgung seelisch und 
geistig Behinderter unentbehrlich. 
Heilerziehungspfleger und Heilerziehungshelfer 
sollten auch auf die Übernahme von Aufgaben wie 
Freizeitgestaltung und Arbeitsanleitung von see-
lisch und geistig Behinderten vorbereitet werden. 
Für Krankengymnasten ist die dreijährige Ausbil-
dung bundeseinheitlich geregelt. Vorbildungsvor-
aussetzung ist ein mittlerer Bildungsabschluß. Für 
die Ausbildung gibt es in der Bundesrepublik 
Deutschland zur Zeit 25 Schulen für Krankengym-
nastik. Es ist wünschenswert, Psychiatrie und Psy-
chotherapie und Psychosomatik in den Lehrplänen 
der Ausbildungsstätten mehr Gewicht zu geben. 

8 Probleme der Aus-, Weiter- und Fortbildung 
in besonderen Bereichen der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter 

Einige spezielle Bereiche der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter leiden unter einer ver-
gleichsweise besonders großen Personalnot, speziell 
unter dem weitgehenden Mangel an qualifiziertem 
Personal. Das erklärt die verschiedenen Forderun-
gen, für bestimmte Sonderbereiche der Versorgung 
neue Berufe zu schaffen, wie z. B. für das Gebiet 
der Alterspsychiatrie und für den Bereich der 
Suchtkranken. 
Auf solche angestrebten Entwicklungen wird in den 
verschiedenen Kapiteln des Berichts der Sachver-
ständigen-Kommission hingewiesen (s. B. 3.7.2; 
B. 3.9.1; G.). 
So wird für den Bereich der Versorgung von Sucht-
kranken die berufsbegleitende Weiterbildung in 
Spezialeinrichtungen für Suchtkranke für Ärzte und 
Psychologen (drei Jahre) und für Sozialarbeiter, 
Krankenpflegekräfte, Arbeits- und Beschäftigungs- 
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therapeuten (zwei Jahre) angestrebt. Für die Ver-
sorgung der Suchtkranken wird auch eine einheitli-
che Regelung der Ausbildung von Laien zum Sucht-
krankenhelfer gefordert (als vierwöchige Blockaus-
bildung oder in Form von sechs Wochenend-Semi-
naren mit insgesamt rund 150 Stunden). Wenn auch 
die Einbeziehung von Laien in die Versorgung psy-
chisch Kranker und Behinderter in mancher Hin-
sicht durchaus problematisch sein kann, sollten sol-
che Entwicklungen aber gerade dann gefördert 
werden, wenn die Forderungen von vornherein mit 
klar definierten und realisierbaren Ausbildungs-  
und Lehrplänen verknüpft werden. Laienhelfer — 
wie z. B. die Suchtkrankenhelfer oder die in der 
sog. Lebensmüdenbetreuung tätigen Personen — 
mit einer auf das jeweilige Problemfeld zugeschnit-
tenen Schulung können dann in Zusammenarbeit 
mit den für die Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter verantwortlichen Berufen wichtige 
Aufgaben — insbesondere in der Nachbetreuung 
und in der Rehabilitation — übernehmen. 
Für den Bereich der gerontopsychiatrischen Versor-
gung wird einerseits die Einführung eines Facharz-
tes für Geriatrie und andererseits die stärkere Be-
rücksichtigung der Geriatrie und Gerontopsychia-
trie in der Ausbildung nicht-ärztlicher Heilberufe, 
von Sozialarbeitern und Laienhilfskräften ange-
strebt (s. B. 3.7.2). 
Um die psychiatrische und psychotherapeutische 
Versorgung alter Menschen wirkungsvoll zu ver-
bessern, ist als Alternative zur Einführung eines 
Facharztes für Geriatrie auch die Einführung einer 
für Ärzte aller Disziplinen erwerbbaren Zusatzbe-
zeichnung bzw. Teilgebietsbezeichnung „Geriatrie" 
in Erwägung zu ziehen. 
Bei der Schaffung neuer und der Fortentwicklung 
bestehender und bewährter Berufsbilder sind auch 
die verschiedenen Tätigkeitsbereiche der einzelnen 
Berufe und die in und zwischen diesen Tätigkeits-
bereichen liegenden Engpässe und Lücken zu be-
rücksichtigen. So fordern die niedergelassenen Ner-
venärzte die Schaffung des Berufs der medizinisch

-

psychiatrischen Assistentin als unmittelbare Mitar-
beiterin des Arztes vorzugsweise in der Praxis. An 
die medizinisch-psychiatrische Assistentin kann 
der Facharzt Aufgaben aus dem diagnostischen und 
aus dem therapeutischen Sektor delegieren. Ein er-
ster Entwurf für ein Ausbildungs-Curriculum ist 
vom Berufsverband Deutscher Nervenärzte erarbei-
tet worden. Die zweijährige Ausbildung soll an neu 
zu schaffenden Schulen erfolgen. Vorbildungsvor-
aussetzungen sollen ein mittlerer Schulabschluß 
und ein sechsmonatiges Vorpraktikum in einer 
psychiatrischen Klinik sein. 
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C.4 Spezielle Gesichtspunkte der Aus-, Welter- und Fortbildung 
im Bereich der Psychotherapie/Psychosomatik *) 

1 Allgemeine Leitlinien der Ausbildung 

Für Angehörige sämtlicher Berufsgruppen, die mit 
medizinischen, psychologischen und soziologischen 
Methoden präventive, beratende und therapeuti-
sche Aufgaben zu bewältigen haben sowie für An-
gehörige der Berufsgruppen, die mit diesen Metho-
den Sozialisations- und Resozialisierungsaufgaben 
wahrnehmen, liegt der Schwerpunkt der Ausbil-
dung in der Vermittlung von Theorie. Dieser theo-
retische Teil der Ausbildung hat von vornherein 
unter Berücksichtigung der für die verschiedenen 
Berufsgruppen gegebenen Praxisrelevanz zu erfol-
gen. In der theoretischen Ausbildung müssen 
Grundbegriffe der Ökonomie, Soziologie, Entwick-
lungspsychologie, Konfliktspsychologie, Kommuni-
kationstheorie und Familientheorie berücksichtigt 
werden. 

Ziel ist, ein Problembewußtsein für pathogene Kon-
flikte herzustellen, wie sie entstehen, welche Fak-
toren ihre Persistenz bedingen, welche Strategien 
zur Verfügung stehen, um Veränderungen zu erzie-
len. 
In möglichst naher Verbindung mit der Theoriever-
mittlung soll eine Einführung in einschlägige Pra-
xisfelder des Grundberufes durch projektbezogene 
Seminare und Praktika stattfinden, die theoretisch 
vor- und nachbereitet und durch Supervision be-
gleitet werden. 

Die bisherigen Versuche, praxisrelevante psychoso-
ziale Kenntnisse, die übrigens vielen akademischen 
Lehrern fehlen, in den Ausbildungsgängen zu ver-
mitteln, weisen auf ein schwerwiegendes Problem 
eine gute Ausbildung kann zwar gutes Grundlagen-
wissen schaffen, aber sie kann nur wenig und nur 
vorläufig den beratenden und therapeutischen Um-
gang mit Menschen lehren. Man wird daher mit der 
Einführung psychosozialer Wissensgebiete in die 
Curricula nur erwarten dürfen, daß sich die Vor-
aussetzungen zur Berufspraxis verbessern, weil der 
breitere Wissensspielraum zur differenzierten psy-
chosozialen Wahrnehmung beiträgt. Die Entwick-
lung wirklicher psychosozialer Kompetenz läßt sich 
erst in der praktischen Auseinandersetzung mit 
dem Beruf lernen. In den verschiedenen einschlägi-
gen Fächern sind daraus bisher unterschiedliche 
Konsequenzen gezogen worden. In der Pädagogik, 
der Sozialpädagogik, der Psychologie und der So- 

1 Der Abschnitt C.4 wurde von den an der Enquete mit-
wirkenden Arbeitsgruppen Psychotherapie/Psychoso-
matik verfaßt und gemäß den Vereinbarungen (s. Tä-
tigkeitsbericht) nur zwischen dem erweiterten Vor-
stand der Sachverständigen-Kommission und dem 
Koordinationsgremium dieser Arbeitsgruppen abge-
stimmt. 

ziologie herrscht noch weitgehend die Auffassung 
vor, mit der Ausbildung werde auch bereits ein 
hinreichendes Grundinventar an berufspraktischen 
Kenntnissen vermittelt. Diese Auffassung läßt eine 
Unterschätzung der Schwierigkeiten psychosozialer 
Berufspraxis erkennen. Diese Auffassung hat auch 
dazu geführt, daß die Ausbildungscurricula mit In-
halten und Zielen überfrachtet sind, weil berufsbe-
gleitende Weiterbildungsgänge fehlen. Was aber in 
der Regel bei solcher akademischen Grenzüber-
schreitung herauskommt, ist nicht eine befriedigende 
Praxiserfahrung, sondern eine geringere Fundierung 
theoretischer Kenntnisse. 

Andererseits darf psychosoziales Grundlagenwissen 
den bisherigen Ausbildungsgängen nicht einfach 
nur hinzuaddiert werden. Als Beispiel kann die Ein-
führung der Fächer Medizinische Psychologie, Me-
dizinische Soziologie und Psychotherapie/Psychoso-
matik in die neue Approbationsordnung für Ärzte 
dienen. So begrüßenswert sie ist, so hat sie doch 
bisher die einseitig naturwissenschaftlich orientier-
te medizinische Ausbildung nicht ändern können, 
weil die vorklinischen und klinischen somatischen 
Fächer im zeitlichen Umfang und im Lernzielkata-
log nicht genügend reduziert worden sind. Der Er-
werb spezieller Kenntnisse in den einzelnen Fä-
chern sollte den jeweiligen Weiterbildungsgängen 
und nicht der Ausbildung zugeordnet werden. So 
haben also trotz der neuen Approbationsordnung 
die psychosozialen Gesichtspunkte bei weitem noch 
nicht den ihnen gebührenden Platz gefunden. Die 
Mehrzahl der praktischen Ärzte und der gegenwär-
tig studierenden Mediziner vermissen immer noch 
die hinreichende Vermittlung soziologischer, psy-
chologischer und psychosomatischer Kenntnisse im 
Hinblick auf die Anforderungen der Praxis. Es 
kommt daher nicht nur darauf an, die genannten 
neuen Fächer entschieden zu fördern, sie brauchen 
auch in der Gesamtausbildung ein anderes Ge-
wicht. 

Demzufolge ist zu fordern, das Medizinstudium zu 
entlasten 

a) von der Vermittlung von Wissensstoff, der nur 
für bestimmte Fachgebiete relevant wird (z. B. 
vom Übergewicht spezieller anatomischer und 
biochemischer Kenntnisse in der vorklinischen 
Ausbildung) ; 

b) andererseits auch von der Vermittlung von Wis-
sensstoff der psychosozialen Fachgebiete, der 
nach aller Erfahrung erst später berufsbeglei-
tend im täglichen beruflichen Umgang mit Pa-
tienten erworben werden kann. 

Um Problembewußtsein der pathogenen Konflikte 
zu entwickeln und um das in Weiterbildungsgän- 
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gen erforderliche Grundlagewissen verfügbar zu 
machen, empfiehlt es sich außerdem, neue Fächer 
und neue Lernzielkataloge in die Pädagogik (Lehrer-
ausbildung), Sozialpädagogik, Sozialarbeit, Rechts-
wissenschaft, Psychologie und Soziologie einzufüh-
ren. Auch hier sollte eine Überlastung der Curricu-
la unbedingt vermieden werden. 

Die für jede Form von Prävention und Rehabilita-
tion notwendige Umwertung ärztlicher und sozialer 
Leistungen ist eine gesundheitspolitische Aufgabe 
ersten Ranges. Sie zwingt zur Inangriffnahme einer 
Reform der einschlägigen Ausbildungsgänge im 
Hinblick auf die Arbeit im sozialen Feld. Untersu-
chungen zeigen, daß die heute vorherrschende 
Form der Ausbildungsgänge die bei Studienanfän-
gern vielfach nachweisbare soziale Motivation zu-
gunsten reiner — zumeist technischer — Speziali-
steninteressen weitgehend zerstört. 

2 Spezielle Gesichtspunkte für die Ausbildung 
der Medizinstudenten 

2.1 Vorbemerkung 

Psychologische und soziale Gesichtspunkte in der 
Ausbildung des Medizinstudenten stärker als bisher 
zu berücksichtigen, entspricht einem vielfältig ge-
äußerten Bedürfnis, nicht nur betroffener Patienten, 
sondern auch von Studenten und Ärzten selbst. 
Nicht nur nach Meinung der Mehrzahl der prakti-
schen Ärzte, sondern auch nach Meinung der gegen-
wärtig Medizin Studierenden (Schriftenreihe des 
Bundesministers für Jugend, Familie und Gesund-
heit, Bd. XI, 1973), kommt die Vermittlung psycho-
somatischen, psychologischen und soziologischen 
Wissens im Studium zu kurz, vor allem im Hinblick 
auf die Anforderungen der späteren Praxis. Die bis-
her vollkommen fehlende psychosoziale Basisaus-
bildung und das einseitige Übergewicht der Natur-
wissenschaften in den Studienjahren führt zu einer 
einseitigen Einstellung der Wahrnehmung und des 
Denkens. Sie läßt sich erfahrungsgemäß später 
kaum noch ausgleichen. Schon in den Empfehlun-
gen des Wissenschaftsrates von 1968 war die Ent-
wicklung des psychosozialen Bereiches in der Me-
dizin, zunächst durch eine breite Förderung des Fa-
ches Psychosomatik/Psychotherapie im klinischen 
Bereich empfohlen worden. Durch die Approbati-
onsordnung von 1970 sind dann neben der Psycho-
therapie und Psychosomatik im klinischen Bereich 
eigenständige Fächer mit der Medizinischen Psy-
chologie und der Medizinischen Soziologie gesetz-
lich eingeführt worden. Die Verwirklichung dieses 
Gesetzes in den Ländern zwischen 1970 und 1975 
fiel jedoch mit außerordentlichen finanziellen Eng-
pässen zusammen. Die sp runghaft gestiegenen Inve-
stitionen im Hochschulbereich zwischen 1960 und 
1970 sind den lehrintensiven und neu eingeführten 
Fächern in den letzten Jahren nicht mehr zugute 
gekommen. So hat der verhaltenswissenschaftliche 
Aspekt der Krankheiten und des Gesundwerdens 
auch heute noch einen außerordentlichen Nachhol- 
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bedarf gegenüber dem Gewicht der naturwissen-
schaftlichen und der apparativen Medizin in der 
Ausbildung der Medizinstudenten. 

2.2 Lernziele 

Grundlegend notwendig sind medizinisch-psycholo-
gische Grundkenntnisse (vergleichende Verhaltens-
lehre; psychophysische Grundbeziehungen, Motiva-
tion und Konflikt; Lernen; Intelligenz; psychische 
und psychosoziale Entwicklung; Persönlichkeits-
psychologie; Gruppendynamik und psychosoziales 
Verhalten; Arzt-Patient-Beziehung). Das Wissen 
von innerseelischen, familiären und gesellschaftli-
chen Faktoren bei der Entstehung und ihr Gewicht 
für den Verlauf von psychischen und psychosomati-
schen Erkrankungen stellen die Basis der Ausbil-
dung dar. Die Wahrnehmung psychosomatischer 
Zusammenhänge im konkreten Fall und die Grund-
linien der diagnostischen, beratenden und therapeu-
tischen Gesprächsführung müssen dem Studenten 
im Laufe seines Studiums vertraut werden. Dem 
bisher einseitig organisch ausgerichteten Krank-
heitskonzept der Körpermedizin muß in der Ausbil-
dung des Studenten ein Krankheitsbegriff anschau-
lich gegenübergestellt werden, in welchem sowohl 
körperliche wie psychische Krankheit im psychoso-
zialen Zusammenhang begriffen wird: als Folge von 
belastenden Einflüssen durch die Umwelt und/oder 
einer gestörten Persönlichkeitsentwicklung, die ih-
rerseits wieder mit familiären und allgemein gesell-
schaftlichen Bedingungen zusammenhängt. 

Die Erfahrung zeigt, daß Studenten während ihres 
Krankenpflegedienstes und während ihrer Praktika 
bereits genügend nahen Kontakt mit Patienten ha-
ben, um für eine praxisbezogene Einführung in die 
Grundlagen der Arzt-Patient-Beziehung genügend 
eigene Vorstellungen und Beobachtungen mitbrin-
gen zu können. Die Lernziele der Fächer Medizini-
sche Psychologie und Medizinische Soziologie im 
vorklinischen Studium und von Psychosomatik/ 
Psychotherapie im klinischen Teil haben gemeinsam, 
daß sie alle interdisziplinär ausgerichtet sind. Ihre 
Grundlagenforschungen wie auch ihre Fragestellun-
gen finden sowohl Anwendung in der Inneren Me-
dizin wie in der Psychiatrie, in der Dermatologie 
wie in der Frauenheilkunde etc. Die Zusammenar-
beit dieser Fächer macht auch die oft beklagte star-
re Trennung von vorklinischen und klinischen Fä-
chern, die durch das Anwachsen der Universitäten 
und Fakultäten noch verstärkt wurde, wenigstens 
an einer Stelle durchlässig. Abgesehen von dem 
Krankenpflegedienst ist eine praxisorientiert ge-
lehrte Medizinische Psychologie und Medizinische 
Soziologie die einzige patientenzentrierte Erfahrung 
und Information, die den Studenten in den ersten 
Jahren ihres Studiums zugänglich ist. 

Entscheidend für die Zukunft der Fächer Medizini-
sche Psychologie und Medizinische Soziologie in-
nerhalb der Medizin ist aber, daß ihr Lehrstoff für 
den zukünftigen Arzt Praxisrelevanz gewinnt. Die 
Erwartung, außerhalb dieses Praxisbezugs liegenden 
Wissensstoff der Psychologie und Soziologie an 
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den Medizinstudenten heranzutragen, würde zu ei-
nem unnötigen und zusätzlichen Wissens- und 
Lernballast der Medizinstudenten führen, zumal der 
Einführung der neuen psychosozialen Lehrfächer in 
der Approbationsordnung eine entsprechende Redu-
zierung der anderen vorklinischen und klinischen 
somatischen Lernstoffe noch nicht genügend ent-
spricht. 
Ein großes Problem für die Entwicklung der psy-
chosozialen Fächer ist die durch die Approbations-
ordnung eingeführte schriftliche Prüfung. Der 
durchgehende Leistungsdruck und Wettbewerb in 
unserer Gesellschaft haben dazu geführt, daß die Stu-
denten ihr Studium nicht nach Interessenslage or-
ganisieren, sondern unter dem Aspekt, was von den 
Lehrgegenständen für die Prüfung wichtig ist. Das 
bedeutet, daß die Prüfung, speziell die schriftliche 
Prüfbarkeit, das Verhalten der Studierenden und 
auch die Unterrichtsgestaltung der Lehrenden be-
stimmt. Die Entwicklung psychologischen Denkens, 
die Wahrnehmung psychosozialer und psychosoma-
tischer Zusammenhänge, die Fähigkeit, sich selbst 
in der Beziehung zum Patienten zu reflektieren und 
zu interpretieren, mit dem Patienten ein Gespräch 
führen zu können, liegen auf einer anderen Ebene 
als der Erwerb faktischen Sachwissens. Es geht hier 
um den Erwerb von Einstellungen, die die Persön-
lichkeit des Studierenden betreffen. Beide Gesichts-
punkte ergänzen sich zwar in der Ausbildung. In 
der Prüfung gewinnt jedoch reproduzierbares Sach-
wissen die Überhand, weil dies allein schriftlich 
abprüfbar ist, nicht das Verständnis für größere Zu-
sammenhänge, die Fähigkeit zu differenzierter 
Wahrnehmung und zum therapeutischen Umgang. 
Es besteht die Gefahr, daß diese schriftliche Prü-
fungsform erheblichen Einfluß nicht nur auf die 
Motivation der Studenten, sondern auch auf die 
Unterrichtsgestaltung ausübt und die von den Ver-
sorgungsaufgaben geforderte Reform des Medizin-
studiums mit einer stärkeren Psychologisierung 
und Praxisausrichtung unterbunden wird. 

Der Erwerb der entscheidenden psychosozialen Ein-
stellung und Fähigkeiten müssen während des Stu-
diums selbst in Kursen, Praktika und in kleinen 
Gruppen erfolgen. Es geht um den Erwerb persön-
lichkeitsbezogener Fähigkeiten, der an Unterrichts-
formen gebunden ist, die Gelegenheit zur persönli-
chen Interaktion von Lehrenden und Lernenden an 
konkreten psychosozialen Gegebenheiten des psy-
chisch Kranken geben. Voraussetzung dazu ist aber 
die genügende personelle und organisatorische 
Ausstattung der Lehreinheiten. 

2.3 Ist -Zustand und Empfehlung 

Als Organisationsprinzip empfiehlt sich für die Psy-
chotherapie/Psychosomatik das Prinzip der zentrali-
sierten Dezentralisation: Psychotherapeutisch aus-
gerichtete Spezialgebiete sollen in mehreren Fä-
chern und klinischen Einrichtungen organisatorisch 
aufgebaut und auch teilweise verselbständigt wer-
den. Psychotherapie/Psychosomatik sollte außer-
dem im Rahmen einer zentralen Institution als ge-
meinsame Aufgabe in Forschung, Lehre und Be

-

handlung vertreten sein. Das waren jedenfalls die 
Empfehlungen des Wissenschaftsrates von 1968. 
Diese Empfehlungen sind an einigen Orten im Auf-
bau fruchtbar geworden, an den meisten Universi-
täten der Bundesrepublik Deutschland jedoch in An-
sätzen steckengeblieben. Gegenwärtig gibt es an 
elf deutschen Universitäten psychotherapeutische 
oder psychosomatische Lehrstühle mit Abteilungen 
oder Kliniken, die von anderen Fächern (der Psych-
iatrie und der Inneren Medizin) unabhängig sind 
(also noch nicht einmal an der Hälfte der Universi-
täten der Bundesrepublik Deutschland!). An keiner 
der Universitäten gibt es jedoch daneben noch un-
abhängige psychotherapeutische Positionen gleich-
zeitig in der Inneren Medizin und in der Psychia-
trie. An drei deutschen Universitäten gibt es bis 
heute noch keinerlei psychosomatisch/psychothera-
peutische Einrichtungen, auch nicht im Rahmen der 
psychiatrischen Kliniken. 

Empfehlung 
Die psychosoziale Ausbildung der Ärzte ist in Er-
gänzung zur bisher rein naturwissenschaftlichen 
Ausrichtung entschieden zu fördern. Zur Realisie-
rung der mit der Approbationsordnung von 1970 
Gesetz gewordenen, aber weithin noch nicht reali-
sierten Ausbildung des Medizinstudenten in Psycho-
therapie und Psychosomatik ist für alle deutschen 
Universitäten unabdingbar die Schaffung selbstän-
diger psychotherapeutisch/psychosomatischer Ein-
heiten. Die müssen in ihren Lernzielen, der Unter-
richtsmethodik, in den wissenschaftlichen und theo-
retischen Konzepten gegenüber anderen Fächern 
unabhängig sein. Bei der Struktur der Hochschulen 
bedeutet das, daß sie als Ordinariate mit zugeord-
neten Abteilungen oder Kliniken einzurichten sind. 
Im Praxis- und Lehrbezug sollen sie mit anderen 
Fächern (Innere Medizin, Psychiatrie, Frauenheil-
kunde, Kinderheilkunde, Dermatologie etc.) verbun-
den sein. Ihr Schwerpunkt liegt im ambulanten Be-
reich bzw. in Konsiliardiensten; doch benötigen sie 
auch kleine Bettenabteilungen für die Aufnahme 
akuter und bedrohlich psychosomatisch und neuro-
tisch Kranker sowie für rehabilitative therapeuti-
sche Aufgaben. 
Hinsichtlich der Organisation, der Ausstattung 
und der Kapazitätsfragen wird auf das Kapitel 
B. 4.2.5.2.1.2 verwiesen. 

2.4 Medizinische Psychologie und Medizinische 
Soziologie: Gegenwärtige Vertretung, 
Ausbildungsaufgaben, Kapazitätsfragen, 
Praxisbezug (s. a. C.3.1.1) 

Die Lernziele des Unterrichtes in Medizinischer 
Psychologie, die auch die Forschungsthematik be-
stimmen, sind Fragen der Arzt-Patient-Beziehung, 
der Gruppendynamik und psychologische und psy-
chosoziale Aspekte körperlicher Krankheiten. Vor 
allem die psychologischen Auswirkungen schwerer 
körperlicher Krankheiten haben sich in den Verei-
nigten Staaten als bevorzugtes Forschungsgebiet 
medizinisch-psychologischen Unterrichts erwiesen. 
Medizinisch-psychologische Beratungs- und Konsi- 
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liardienste mit diagnostischen und auch therapeuti-
schen Funktionen haben in vielen Krankenhäusern 
eine wichtige Funktion gewonnen. Eine klinische 
Orientierung der Medizinischen Psychologie sowie 
ein Praxisbezug innerhalb verschiedener klinischer 
Fächer sind ein Grundanliegen und eine dringende 
Empfehlung für die Weiterentwicklung der Medizi-
nischen Psychologie. Sie ist allerdings an die Vor-
aussetzung der Bereitschaft zu interdisziplinärer 
Zusammenarbeit und an die Aufgeschlossenheit für 
psychologische Fragen geknüpft. 
Gemeinsamkeiten des Praxisbezugs und der Dienst-
leistungsaufgaben in der interdisziplinären Ausrich-
tung verbinden die Medizinische Psychologie be-
sonders eng mit der Psychotherapie/Psychosomatik. 
Es empfehlen sich deswegen organisatorische 
Zuordnungen von medizinisch-psychologischen und 
psychosomatischen Abteilungen im Rahmen eines 
Schwerpunktes oder von Abteilungsgruppen. 
Kapazitätsfragen der Medizinischen Psychologie 
werden bestimmt durch die Aufgaben eines zeitin-
tensiven und umfassenden vorklinischen Faches 
mit Vorlesungen und einem pflichtmäßigen Kurs-
programm nach der Approbationsordnung. Auch 
hier ist für den Kurs eine Gruppengröße von kurz-
fristig maximal 10 bis 12 Studenten notwendig, 
soll das Lernziel der psychologisch verstehenden 
Einstellung erreicht werden. 
Das Fach Medizinische Soziologie ist gegenwärtig 
nicht mehr als an zehn Medizinischen Fakultäten 
der Bundesrepublik Deutschland formell berück-
sichtigt oder institutionalisiert. Die Ausstattung 
liegt meist unter dem Existenzminimum. Noch mehr 
als bei der Medizinischen Psychologie wird dieses 
Fach von anderen Fachvertretern, von Sozialmedi-
zinern, Neurologen, Psychiatern und Physiologen 
nebenher vertreten. Noch schlechter als die perso-
nelle Ausstattung ist gewöhnlich die räumliche, 
technische und finanzielle. 
Auch hier ist die interdisziplinäre Ausrichtung der 
Forschungsaktivität ein grundlegendes Erfordernis. 
Probleme des Krankheits- und Gesundheitsverhal-
tens, der medizinischen Institutionen, der Gesund-
heitsberufe, der gesellschaftlichen Implikationen 
des Krankheitsfalles sowie medizinisch-soziologi-
sche Aspekte der Genese und Ätiologie von Krank-
heiten sind dringliche Forschungs- und Entwick-
lungsaufgaben. In der Unterrichtspraxis finden sich 
gegenwärtig alle Ansätze, die von der großen Vor-
lesung bis zum Unterricht in kleinen Gruppen rei-
chen, wie sie generell durch die Approbationsord-
nung von 1970 nahegelegt werden. Zwar ist die Me-
dizinische Soziologie kein Kursfach, um so wichti-
ger sind Vorlesungen, Seminare und Übungen, die 
dem Medizinstudenten früh die Vermittlung von 
Denkweisen und soziologischer Reflektionsfähig-
keit vermitteln. Vom Praxisbezug, der interdiszipli-
nären Ausrichtung und auch von der Absicht her, 
die Grenze zwischen Vorklinik und Klinik in der 
Organisationsform möglichst durchlässig zu ma-
chen, ist die Zuordnung zu einem psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Zentrum, gemeinsam mit 
der medizinischen Psychologie und Psychotherapie/ 
Psychosomatik wünschenswert. 
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Empfehlung 
Im Hinblick auf die 1970 Gesetz gewordene, aber 
weithin noch nicht realisierte Approbationsord-
nung, ist die Ausbildung in Medizinischer Psycholo-
gie und Medizinischer Soziologie entschieden zu 
fördern. An beinahe allen deutschen Universitäten 
sind diese Fächer noch unzureichend oder über-
haupt nicht institutionalisiert, sie sind durchweg 
personell, sachlich und räumlich unzureichend aus-
gestattet. Für die Entwicklung dieser Fächer ist 
entscheidend, ihnen den Praxisbezug im Rahmen 
klinischer Fächer zu geben und ihre Ausbildungs-
aufgaben auf den zukünftigen praktischen Arzt, 
„Basisarzt", auszurichten. Die Fächer haben in der 
interdisziplinären Ausrichtung, in Praxisbezug und 
in den Lernzielen enge Bezüge zueinander und au-
ßerdem engste Beziehungen zum Gebiet Psycho-
therapie/Psychosomatik, was eine organisatorische 
Zuordnung nahelegt. 

3 Weiterbildung 

3.1 Grundsätze 

Für Inhalt und Struktur der Weiterbildung im Be-
reich der Psychotherapie und Psychosomatik ist be-
stimmend, daß sie praktischer beruflicher Tätigkeit 
nicht vorgeordnet ist, sondern sie begleitet. Diese 
Tatsache verdient gerade im psychotherapeutischen 
und psychosozialen Bereich eine besondere Beach-
tung, weil hier die speziellen beruflichen Kenntnis-
se und Fähigkeiten nur synchron zum täglichen 
Umgang mit dem Praxisfeld erworben werden kön-
nen. Weiterbildung ist daher praxisnah und tätig-
keitsbegleitend zu organisieren, was bedeutet, daß 
die Gegebenheiten des psychosozialen Feldes eben-
so strukturbildend sein müssen wie klinische Erfah-
rungen. 
Bisher standen Gesichtspunkte hospitalisierter 
Kranker und damit eine einseitige Erfahrungsausle-
se zu sehr im Vordergrund, was die Erfahrungsbil-
dung für Prävention, Beratung, Behandlung und 
Nachsorge entscheidend beeinträchtigt hat. 

Praxisnahe Weiterbildung muß regional organi-
siert werden, damit die jetzt häufige räumliche Di-
stanz der Berufsausübung von der Weiterbildungs-
institution überwunden wird. Außerdem ist nach 
beiden Richtungen eine hohe Durchlässigkeit zu for-
dern. Nur wenn dies erreicht wird, laufen Berufs-
praxis und Weiterbildung nicht disparat nebenein-
ander her, sondern können wechselseitig aufeinan-
der einwirken. 
Die Kluft zwischen den Institutionen der Berufspra-
xis und den Weiterbildungsstätten hat sich bisher 
ungünstig auf die Qualität der Weiterbildung aus-
gewirkt. Es mangelte an genügenden Integrations-
möglichkeiten. Musterbeispiel für fehlende Durch-
lässigkeit sind die sich vielerorts fremd gegenüber-
stehenden psychiatrischen Krankenhäuser und psy-
choanalytischen Weiterbildungsinstitute. Das hat 
bisher in der Regel dazu geführt, daß in der psych-
iatrischen Weiterbildung die gravierende Lerner- 
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fahrung bestimmter institutioneller Unverträglich-
keiten mit der psychoanalytischen Weiterbildung 
gemacht wurde. Nach abgeschlossener psychiatri-
scher Weiterbildung verließen die inzwischen 
hochqualifizierten Fachärzte die Institutionen, in 
denen sie ihre ersten — und d. h. doch auch beson-
ders nachdrücklichen — Praxiserfahrungen ge-
macht haben. 
Dieser ungünstigen Entwicklung waren viele Psych-
iater unterworfen. Sie haben sich nach Absolvie-
rung der in der Weiterbildungsordnung für Ärzte 
vorgeschriebenen Pflichtzeit von psychiatrischen 
Institutionen abgewandt, um ihrer psychotherapeu-
tischen Weiterbildung gemäß arbeiten zu können. 
Die mangelnde Durchlässigkeit der Institutionen 
war also nicht nur ein Hindernis auf dem Wege zu 
psychotherapeutischer Qualifikation, sondern geriet 
auch zum Nachteil der psychiatrischen Institutio-
nen, die gerade die Spezialisten verloren, die zu not-
wendigen Umstrukturierungen und zu besserer Ver-
sorgung psychisch Kranker und Behinderter hätten 
beitragen können. 
Bis heute haben sich überhaupt die meisten berufs-
praktischen Institutionen der speziellen psycho-
therapeutischen Weiterbildung gegenüber gleichgül-
tig (sie sei Privatsache) oder ablehnend (sie nehme 
nur Arbeitszeit weg) verhalten. Das hat allzu häu-
fig auch dahin geführt, daß sich Weiterbildungsin-
stitute nur wenig auf die Praxisfelder ihrer Weiter-
bildungsteilnehmer beziehen konnten, weil beide 
Bereiche zu wenig kooperierten. Um das Weiterbil-
dungspotential, das in der Berufspraxis liegt, besser 
zu nutzen, und um den Weiterbildungsteilnehmern 
die Integration spezieller Weiterbildungsinhalte in 
ihre Praxisfelder zu erleichtern, ist ein größeres in-
stitutionelles Entgegenkommen dringend zu for-
dern; denn in der Interessen- und damit in der Er-
kenntnisbildung hat das jeweilige Praxisfeld glei-
ches Gewicht wie die spezielle Weiterbildung. 
Angehörige mit verschiedener Grundausbildung 
sollten, soweit es die Zielsetzungen gestatten, ge-
meinsam eine Weiterbildung erfahren. Es dürfen 
z. B. die Erfahrungen von niedergelassenen Ärzten 
oder von Psychologen und Sozialarbeitern in Bera-
tungsdiensten gegenüber theoretischen Gesichts-
punkten spezieller Weiterbildungsinstitute nicht 
unterbewertet werden. Ein hohes Maß von Integra-
tion und Kooperation zwischen verschiedenen Be-
rufen und Mitarbeitern in verschiedenen Schwer-
punkten ist erforderlich, damit bereits während der 
Weiterbildung die Fähigkeit zur Kooperation mit 
anderen Berufen gebahnt werden kann. Teilweise 
Integration der Weiterbildungsgänge kommt später 
den gemeinsamen Aufgaben von Prävention, Bera-
tung und Behandlung zugute. 

3.2 Weiterbildung von Ärzten 
zum Psychotherapeuten 

3.2.1 Gegenwärtiger Stand 

Bisher ist die Weiterbildung zum ärztlichen Fach

-

psychotherapeuten privat organisiert nach den 
Richtlinien und an den Instituten der Deutschen 

Gesellschaft für Psychotherapie, Psychosomatik 
und Tiefenpsychologie (DGPPT) e. V. Die Weiterbil-
dung dauert in der Regel vier bis sechs Jahre. Re-
sultat dieser Weiterbildung ist eine hohe Qualifika-
tion in den verschiedenen analytisch-therapeuti-
schen Methoden, die eine ausgedehnte und weitge-
fächerte psychotherapeutische Tätigkeit ermöglicht. 
Darüber hinaus schafft sie die entscheidende Vor-
aussetzung, Aufgaben der Weiterbildung und der 
Fortbildung zu übernehmen. Nach diesem hohen 
Standard sind zur Zeit etwa 420 Ärzte weitergebil-
det und fachpsychotherapeutisch (Stand Frühjahr 
1975) tätig. Eine formale und öffentlich-rechtlich 
festgelegte Qualifikation ist mit der Institutsweiter-
bildung gegenwärtig nicht gegeben. 

Die einzige formale Möglichkeit einer öffentlich-
rechtlich festgelegten Qualifikation stellt die Zu-
satzbezeichnung „Psychotherapie" dar. Vorausset-
zung zum Erwerb der Zusatzbezeichnung ist in der 
Regel eine dreijährige Weiterbildung, die allen 
Ärzten offensteht, in psychotherapeutischen Insti-
tutionen (Krankenhaus, Abteilungen, Praxis) unter 
Anleitung von Ärzten, die zu dieser Weiterbildung 
berechtigt sind. Auf einheitliche Weiterbildungsin-
halte haben sich die zuständigen Fachgesellschaf-
ten einigen können, sie sind aber nicht verbindlich 
geworden und die praktische Handhabung ist un-
terschiedlich. Entsprechend unterschiedlich sind die 
Resultate dieser Weiterbildung. Die Berechtigung, 
die Zusatzbezeichnung zu führen, sagt daher heute 
nichts Einheitliches darüber aus, welche psycho-
therapeutische Qualifikation der Arzt besitzt. 

Unbefriedigend an der gegenwärtigen Regelung ist, 
daß die Zusatzbezeichnung „Psychotherapie" mit 
verschiedenartigen Vorstellungen und Tätigkeits-
feldern verbunden ist. Dem Namen nach handelt es 
sich um einen „Zusatz", d. h. eine zusätzliche Qua-
lifikation, die zur Ergänzung eines anderen Spezial-
faches und einer anderen Berufspraxis dient. In ty-
pischer Weise erwarben vor allem Psychiater die-
sen Zusatztitel. Sie konnten jedoch diese zusätzli-
che psychotherapeutische Qualifikation in ihrer 
psychiatrischen Praxis wenig nutzen. In der Gebüh-
renordnung für Ärzte wurde eine Regelung ge-
schaffen, die es dem Zusatztitelträger erlaubt, aus-
schließlich psychotherapeutische Leistungen abzu-
rechnen. Eine spezialisierte psychotherapeutische 
Tätigkeit ist aber weder mit den Investitionen und 
laufenden Kosten einer psychiatrischen Fachpraxis 
noch mit ihrem Betriebsablauf vereinbar. Die von 
den Kassen gezahlten Beträge für psychotherapeuti-
sche Leistungen sind mit den Unkosten einer psych-
iatrischen oder auch internistischen Fachpraxis 
in der Regel nicht vereinbar. Das hat praktisch 
dazu geführt, daß die speziellen psychotherapeuti-
schen Leistungen beinahe ausschließlich von Fach-
psychotherapeuten mit Institutsweiterbildung er-
bracht werden, die sich in dieser Form der Praxis 
spezialisiert haben. Zusammen mit der unterschied-
lichen Handhabung der Verleihung der Zusatzbe-
zeichnung „Psychotherapie" in den verschiedenen 
Ländern und den nicht verbindlich gewordenen 
Richtlinien und Inhalten ist der gegenwärtige Stand 
als unbefriedigend anzusehen. 
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3.2.2 Empfehlungen, für das Gebiet Psychotherapie/ 
Psychosomatik einen Facharzttitel bzw. 
eine Gebietsbezeichnung einzuführen 

Die speziellen Versorgungsaufgaben im psycho-
therapeutischen Bereich haben dazu geführt, daß 
eine große Zahl von Ärzten, gegenwärtig über 400, 
spezialisiert psychotherapeutisch tätig sind. Es han-
delt sich um Psychotherapeuten, die an einem der 
18 Weiterbildungsinstitute der DGPPT ihre berufli-
che Bildung und Qualifikation erfahren haben. Die 
mit einem umfangreichen, vieljährigen Curriculum 
in den Instituten aber auf rein privater Basis betrie-
bene Weiterbildung hat gegenwärtig keine öffentli-
che Anerkennung bzw. Aufsicht und keine Förde-
rung. Das wird der gegenwärtigen und zukünftigen 
Bedeutung psychotherapeutischer Aufgaben in der 
Versorgung, vor allem für neurotisch und psycho-
somatisch Kranke nicht gerecht. Es entspricht auch 
nicht dem Gewicht, daß das psychotherapeutisch/ 
psychosomatische Fachgebiet in der Ausbildung 
der Medizinstudenten zusammen mit der Psychiatrie 
gewonnen hat. 
Die Weiterbildung zum analytisch spezialisierten 
Psychotherapeuten an einem Institut der DGPPT, die 
gegenwärtig in der Regel vier bis sechs Jahre dau-
ert, vermittelt eine hohe Qualifikation und Speziali-
sierung. Diese dient nicht nur zur Bewältigung be-
stimmter Versorgungsaufgaben, sondern schafft 
darüber hinaus die entscheidende Voraussetzung, 
Aufgaben der Weiterbildung und der Fortbildung 
auch für andere ärztliche Berufsgruppen zu über-
nehmen ;  z. B. im Rahmen des Weiterbildungsganges 
für die Zusatzbezeichnung „Psychotherapie". Die 
Einführung eines Facharztes soll die Durchdringung 
verschiedener medizinischer Fachgebiete mit psy-
chotherapeutisch/psychosomatischem Wissen und 
die psychologische Durchdringung der Medizin im 
ganzen fördern, wie sie durch die neue Approba-
tionsordnung bereits angelegt ist. Deshalb sollte 
auch die im Curriculum der DGPPT geforderte ein-
jährige Tätigkeit in einer psychiatrischen klini-
schen Versorgungseinrichtung für eine künftige 
Facharztweiterbildung auf dem Fachgebiet Psycho-
therapie/Psychosomatik vorgesehen werden. 

Gemessen an den vielfältigen Versorgungs- und 
Bildungsaufgaben, die qualifizierte Psychotherapeu-
ten wahrzunehmen haben, ist außerdem für die zu 
etablierende Weiterbildung zu fordern, daß sie ho-
hen Standards genügt, wie sie für die Weiterbil-
dung in analytischer Psychotherapie gegenwärtig 
in den DGPPT-Instituten bereits gewährleistet ist. 

Das Curriculum der fachpsychotherapeutischen 
Weiterbildung umfaßt gegenwärtig mindestens vier 
Jahre. Im Rahmen einer vierjährigen Weiterbil-
dungszeit ist in die verschiedenen, für die psycho-
therapeutische Versorgung heute wesentlichen, Be-
handlungsmethoden einzuführen. 

Nach dem gegenwärtigen Stand der ärztlich-psycho-
therapeutischen Berufspraxis und der in den Insti-
tuten der DGPPT verwirklichten Weiterbildungsan-
forderungen ist die analytische Psychotherapie eine 
in Jahrzehnten gewachsene Fachrichtung, die dem 
Stand einer Weiterbildung zum Facharzt bereits 
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entspricht. Dem Weiterbildungsgang zum analyti-
schen Psychotherapeuten (s. C. 4.3.4) vergleichbare 
Weiterbildungsgänge von seiten anderer Psycho-
therapierichtungen (Verhaltenstherapie, Gesprächs-
therapie) liegen bisher nicht vor. Wenn sich für an-
dere psychotherapeutische Methoden die Frage der 
rechtlich anerkannten Qualifikation stellt, müßten 
sie in bezug auf die klinische Erfahrungsgrundlage 
wie nach Umfang und Weiterbildungsanforderun-
gen vergleichbare Maßstäbe erfüllen. 

3.3 Weiterbildung von Psychologen 
zum Psychotherapeuten 

3.3.1 Gegenwärtiger Stand 

Die Weiterbildung von Diplom-Psychologen zu ana-
lytischen Psychotherapeuten erfolgt bislang zusam-
men mit denen der Ärzte in nach der Rechtsform 
des eingetragenen Vereins organisierten privaten 
Weiterbildungsinstitutionen. Die Weiterbildung ge-
schieht nach den Rahmenrichtlinien der Deutschen 
Gesellschaft für Psychotherapie, Psychosomatik 
und Tiefenpsychologie (DGPPT). Nach diesen 
Richtlinien sind zur Zeit etwa 300 psychologisch 
vorgebildete Personen weitergebildet und fachthe-
rapeutisch tätig. Die Weiterbildung dauert berufs-
begleitend in der Regel vier bis sechs Jahre, erfolgt 
unter klinischen Gesichtspunkten und schließt eine 
einjährige psychiatrische Grunderfahrung mit ein. 
Psychologen mit abgeschlossener Weiterbildung an 
von der DGPPT anerkannten Weiterbildungsstätten 
werden gegenwärtig noch von ärztlichen Fachthe-
rapeuten auf dem Wege eines Delegationsverfah-
rens zu kassenärztlichen Versorgungsleistungen auf 
dem Gebiete der tiefenpsychologisch fundierten 
oder analytischen Therapie hinzugezogen. 

3.3.2 Empfehlung einer gesetzlichen Regelung 
für die Zusatzausbildung des Diplom-Psychologen 
zum Psychologen (Fachpsychologen) 
für Klinische Psychologie 

Die obengenannte relative Abhängigkeit von ärzt-
lichen Fachpsychotherapeuten bei gleichrangiger 
Qualifikation sowohl in der Versorgung neurotisch 
Kranker wie auch in mannigfachen Funktionen der 
Ausbildung, Weiterbildung und Fortbildung, führte 
zu einem eigenständigen Berufsbild des psychologi-
schen Fachpsychotherapeuten, das es gesetzlich ab-
zusichern gilt. Hinzu kommt, daß andere, vorwie-
gend in der Psychologie entwickelte psychothera-
peutische Verfahren, insbesondere die Verhaltens-  
und die Gesprächstherapie, den Anspruch erheben, 
eigenständige, fachlich definierte psychotherapeu-
tische Arbeit zu leisten, um so an der Versorgung 
psychisch Kranker in Kooperation mit der ärztli-
chen Versorgung fachlich unabhängig von Ärzten 
teilzunehmen. Die Bestrebungen der Klinischen Psy-
chologen haben inzwischen zur Vorbereitung eines 
Gesetzes geführt, das hierfür eine geeignete rechtli-
che Grundlage schaffen soll. Die Sachverständigen

-

Kommission unterstützt diese Entwicklung, weil nur 
durch die Vermehrung der psychotherapeutischen 
Kapazität eine angemessene Versorgung psychisch 
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Kranker gewährleistet werden kann. Sie hält es al-
lerdings für unabdingbar, daß Weiterbildungsgänge 
anderer psychotherapeutischer Richtungen den 
Standards der bestehenden Weiterbildungsgänge 
entsprechen. Auch für den Verhaltens- oder Ge-
sprächstherapeuten sollte daher eine vierjährige 
Weiterbildungszeit gelten unter Einschluß einer 
einjährigen klinischen Tätigkeit in ihrer psychiatri-
schen Institution und der dringenden Empfehlung 
eines weiteren Jahres klinischer Praxiserfahrung (s. 
C.3.2.2) . 
Neben kliniknaher Praxiserfahrung muß in den 
Weiterbildungsgängen anderer psychotherapeuti-
scher Richtungen eine ausreichende Selbsterfah-
rung, Vermittlung theoretischen Wissens und Kon-
trolle von Behandlungen gewährleistet sein, um die 
Zusammenarbeit zwischen den Psychotherapeuten 
aller Richtungen und insbesondere die Zusammen-
arbeit mit Ärzten in Diagnostik und Indikationsstel-
lung zu sichern. 

3.4 Gegenwärtiger Stand und Entwicklungs-
tendenzen der Weiterbildung für Ärzte 
und Diplom-Psychologen 
zum analytischen Psychotherapeuten 

Ziel der Weiterbildung ist die Fähigkeit, analyti-
sche Psychotherapie in langfristigen therapeuti-
schen Prozessen auszuüben im Sinne des klassi-
schen Standardverfahrens der Psychoanalyse, und 
die Anwendung dieser Kenntnisse in Interviews 
(Erstuntersuchungen und Kurzberatungen), Krisen-
interventionen, Kurztherapieformen und mehr als 
bisher in familien- und gruppentherapeutischen 
Verfahren. Dabei empfiehlt es sich, spezielle Wei-
terbildungsgänge, die zu bestimmten Teilgebietsbe-
zeichnungen führen, einzurichten und zwar beson-
ders auf dem Gebiet der Gruppentherapie und der 
Partner- und Familientherapie. 
Inhalte der Weiterbildung sind: Selbsterfahrung, 
Theorievermittlung, spezielle Fallbehandlungen mit 
begleitender Supervision, berufsbegleitende Praxis. 
1. Selbsterfahrung: Sie findet statt in der Form ei-

ner Einzelanalyse (sog. Lehranalyse), die in der 
Regel die gesamte Weiterbildungszeit begleitet. 
Sie stellt eine Erforschung eigener psychischer 
Prozesse dar und dient dazu, Fähigkeiten, sich 
selbst und andere wahrnehmen zu können, zu 
erhöhen und eine genügende emotionale Stabili-
tät herauszubilden, die es ermöglicht, auch in 
emotional schwierigen und belastenden Situatio-
nen im Umgang mit Patienten gelassen, beson-
nen und einsichtig reagieren zu können. — Dar-
über hinaus haben in den letzten Jahren Selbst-
erfahrungen in analytischer Gruppentherapie, 
sogenannte Selbsterfahrungsgruppen, immer 
größeren Wert für die analytische Weiterbil-
dung zum Psychotherapeuten gewonnen. 

2. Der theoretische Teil der Weiterbildung vermit-
telt Kenntnisse in allgemeiner und spezieller 
Neurosenlehre, der Psychosomatik, der psycho-
diagnostischen Testverfahren, der Technik der 
Erstuntersuchung, der Diagnose, Differenzialdia

-

gnose und Indikationen, der Beratungstechniken 
und schließlich der Behandlungstechniken. Da-
bei soll an das im Medizin- bzw. Psychologie-
studium erworbene Grundlagenwissen ange-
knüpft werden können. Grundlagenwissen pflegt 
immer noch beim Eintritt in die Weiterbildung 
so unbekannt zu sein, daß bis heute die von den 
psychoanalytischen Fachgesellschaften vermit-
telte Weiterbildung Grundbegriffe der Entwick-
lungs- und Konfliktpsychologie, der Charaktero-
logie, der Kommunikationstheorie und der Fami-
lien- und Gruppendynamik lehren muß, anstatt 
gleich in die Vermittlung der speziellen Theorie 
der neurotischen Erkrankungen und Theorie der 
Behandlungstechniken eintreten zu können. Re-
sultat dieses Mißstandes ist entweder eine unge-
bührlich verlängerte oder eine theoretisch nicht 
genügend fundierte Weiterbildung. 
Bisher sind in den Weiterbildungsprogrammen 
der Institute in der Regel keine angemessenen 
— mancherorts überhaupt keine — Angebote im 
Methodenbereich Gruppentherapie und Fami-
lientherapie enthalten. Dazu kontrastiert, daß 
sich diese Therapieformen auf gesundheitspoli-
tisch besonders wichtige Versorgungsprobleme 
beziehen; es ist damit zu rechnen, daß sie, als 
Vorbedingung zur Erfüllung dieser Versor-
gungsaufgaben, in der Weiterbildung von Psy-
chotherapeuten eine immer bedeutsamere Rolle 
spielen werden. 
In diesem Zusammenhang muß darauf hingewie-
sen werden, daß vor allem für die analytische 
Gruppenpsychotherapie und, in etwas geringe-
rem Maße, auch für die Familientherapie bereits 
umrissene theoretische und klinische Konzepte 
vorliegen. Diese therapeutischen Methoden und 
Techniken befinden sich jedenfalls nicht mehr 
in ihren Anfängen, sondern haben im Laufe der 
letzten Jahre ein ausreichend hohes Maß an 
Praktikabilität erreicht. Die analytische Grup-
penpsychotherapie darf bereits jetzt als eine der 
psychotherapeutischen Standardmethoden, spe-
ziell zur Lösung von Kommunikationsproble-
men, angesehen werden. 
Aus diesen Gründen sind in den Weiterbil-
dungsgang zum analytischen Psychotherapeu-
ten Seminare über die Austauschformen psycho-
sozialer Abwehrmechanismen, über typische pa-
thogene Gruppen- und Familienstrukturen, über 
die Kriterien der objektiven und subjektiven 
Indikation zur Gruppen- und Familientherapie, 
über gruppen- und familientherapeutische Tech-
niken unter besonderer Berücksichtigung der hier-
bei relevanten Beziehungsprobleme einzurichten. 
Dabei muß berücksichtigt werden, daß es beim 
gegenwärtigen Stand der Entwicklung nur eine 
sehr geringe Zahl von einschlägig geschulten 
Experten gibt, die Gruppenpsychotherapie und 
Familientherapie kompetent lehren können. Als 
Sofortmaßnahme wird vorgeschlagen, an einzel-
nen Instituten, die die notwendigen personellen 
Voraussetzungen haben, diese Zusätze zur Wei-
terbildung zum analytischen Psychotherapeuten 
einzurichten und zu fördern, um möglichst rasch 
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zu mehr gruppenpsychotherapeutischen und fami-
lientherapeutischen Spezialisten zu kommen. Die-
ser Teil der Weiterbildung hätte nach Absolvie-
rung der allgemeinen psychotherapeutischen 
Weiterbildung oder in einem fortgeschrittenen 
Stadium derselben einzusetzen, um diese um das 
gruppen- und familientherapeutische Wissen zu 
ergänzen, das eigentlich bereits zum allgemeinen 
Weiterbildungsprogramm gehören sollte. 

3. Neben der Selbsterfahrung und der Vermittlung 
speziellen theoretischen Wissens steht als drit-
ter Teil der Weiterbildungsinhalte der Erwerb 
spezieller praktischer Erfahrungen, die gewon-
nen werden in eigenen Interviews (Erstuntersu-
chungen), Beratungen und Behandlungen unter 
Kontrolle (Supervision) durch erfahrene, hierzu 
ermächtigte Psychotherapeuten. Über die bishe-
rigen Weiterbildungsangebote hinaus sollten 
auch praktische Grunderfahrungen unter Kon-
trolle auf dem Gebiet der Gruppenpsychothera-
pie und Familientherapie verlangt werden. Je-
der Weiterbildungsteilnehmer sollte eine kleine 
Zahl von supervisionierten Paar- und Familien-
Interviews absolvieren, wenigstens eine kürzere 
Paarbehandlung durchführen, als Therapeut 
oder Kotherapeut an einer psychotherapeuti-
schen Gruppenbehandlung teilnehmen und mit 
einer Konfliktfamilie unter Anwendung eines 
differenzierten familiendynamischen Konzeptes 
eine Zeitlang hindurch arbeiten, wobei er diese 
Arbeit (unter Kontrolle) allein oder als Kothera-
peut innerhalb eines Teams leisten könnte. 

4. Für die berufsbegleitende Praxis sollte folgende 
Regelung gelten: 
Eine mindestens einjährige Tätigkeit in einer 
klinisch-psychiatrischen Versorgungseinrich-
tung sollte, wenn möglich, in den ersten beiden 
Jahren der Weiterbildung vor Beginn des Prak-
tikantenstatus (Berechtigung zu psychoanalyti-
scher Behandlung unter Kontrolle) obligatorisch 
sein. Darüber hinaus ist ein weiteres klinisches 
Jahr dringend empfehlenswert. So streng die er-
sten beiden Jahre der Weiterbildung geregelt 
sein sollten, so großzügig sollte im zweiten Teil 
der Weiterbildung verfahren werden. Um der 
Vielfalt psychosozialer Aufgaben gerecht zu 
werden, sollte jedes Praxisfeld (für in der Regel 
Halbtagstätigkeit) offen stehen, das psychothera-
peutische Arbeit ermöglicht. 

3.5 Weiterbildung zum Erwerb der 
Zusatzbezeichnung „Psychotherapie" für Ärzte 

Es gibt einen großen Bereich von akuten seelischen 
Krisen und entwicklungsbedingten seelischen und 
körperlichen Störungen von Krankheitswert, deren 
Diagnostik und therapeutische Versorgung eine 
umfassende Kompetenz in praktischer Psychothera-
pie voraussetzt. Diese wurde bisher und soll künf-
tig durch die Weiterbildung zur Zusatzbezeichnung 
„Psychotherapie" vermittelt werden. Die Einfüh-
rung eines Facharztes im Bereich Psychotherapie/ 
Psychosomatik wird Gelegenheit geben, die bisheri- 
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gen Voraussetzungen zum Erwerb der Zusatzbe-
zeichnung „Psychotherapie" neu zu überdenken 
und genauer zu fassen. 
Die Zusatzbezeichnung „Psychotherapie" stellt eine 
zusätzliche Qualifikation dar, die innerhalb einer 
allgemeinen oder fachärztlich spezialisierten Tä-
tigkeit (Allgemeinmedizin, Psychiatrie, Kinderheil-
kunde, Frauenheilkunde, Innere Medizin usw.) aus-
geübt wird. Die Weiterbildung zum Erwerb der Zu-
satzbezeichnung „Psychotherapie" kann — analog 
zur bisherigen Regelung — teilweise in die Weiter-
bildung zu einem der ärztlichen Spezialfächer ein-
bezogen sein oder sich ihr anschließen. Die Dauer 
der Weiterbildung ist auf drei Jahre bemessen. Die 
bisherige Regelung einer zweijährigen Weiterbil-
dungszeit für Psychiater sollte beibehalten wer-
den. 
Die Weiterbildungsinhalte sind auf das Ziel der zu-
sätzlichen Kompetenz innerhalb des jeweiligen Spe-
zialfaches hin so festzulegen, daß das jeweilige 
Spezialfach mit seinen besonderen psychosomati-
schen Erfordernissen berücksichtigt ist. 

Auch für diesen Weiterbildungsgang gilt die unab-
dingbare Voraussetzung der praxisnahen Weiterbil-
dung. Die Orte der Berufsausübung und der Wei-
terbildung dürfen daher nicht weit auseinanderlie-
gen. Wechselseitiger Bezug und Kontinuität müssen 
gegeben sein. Hingegen erscheint die Regelung, 
daß eine bestimmte Zeit in einer psychotherapeuti-
schen Institution absolviert werden muß, nicht nur 
entbehrlich, sondern dem Ziel dieses Weiterbil-
dungsganges unangemessen. Es soll ja gerade nicht 
eine fachpsychotherapeutische, sondern eine gewis-
se psychotherapeutische Kompetenz im Rahmen des 
jeweiligen Praxisbereiches erreicht werden. 

Die Weiterbildung zum Erwerb der Zusatzbezeich-
nung „Psychotherapie" hat für Psychiater und für 
Ärzte der verschiedenen Fachrichtungen der Kör-
permedizin große Bedeutung, um die ärztliche Ver-
sorgung psychisch und psychosomatisch Kranker zu 
verbessern. Es wird daher dringend empfohlen, 
Zug um Zug mit der Einführung eines (Fach-)Arztes 
für das Gebiet der Psychotherapie/Psychosomatik 
diesen Weiterbildungsgang von den Vermengungen 
mit ausschließlich fachpsychotherapeutischen Ziel-
setzungen zu befreien und neu zu fassen. 

3.6 Weiterbildung zum Psychagogen 
(Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut) 
(s. a. C.3.5) 

Als Psychagogen bzw. Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten bezeichnet man die Berufsgruppe, 
deren Weiterbildungsgang zur Ausübung der Heil-
behandlung von Kindern und Jugendlichen befä-
higt. Voraussetzungen für die Weiterbildung zum 
Psychagogen sind ein abgeschlossenes Studium der 
Pädagogik, Sozialarbeit oder Sozialpädagogik an 
einer sozialpädagogischen Fachhochschule oder an 
einer Universität sowie eine anschließende dreijäh-
rige praktische Tätigkeit mit Kindern und Jugend-
lichen in einem der einschlägigen Berufsfelder. Wei- 
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terbildungsziel ist die Qualifikation zum Psychago-
gen (Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut). Die 
Weiterbildungszeit beträgt mindestens vier Jah-
re. 
Lernziel der Weiterbildung ist die Fähigkeit zu psy-
chotherapeutischer Behandlung von Kindern und 
Jugendlichen in langfristigen sowie kurzfristigen 
therapeutischen Prozessen, Beratung und Krisenin-
tervention sowie in Zusammenarbeit mit Ärzten zu 
diagnostischer Erstuntersuchung und Indikations-
stellung zur Heilbehandlung. Die Beratung und die 
begleitende Therapie der Beziehungspersonen der 
Kinder und Jugendlichen, insbesondere der Eltern, 
gehören mit zu den Aufgaben der Psychagogen (Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten). 
Auch hier gilt, daß die weiterbildungsbegleitende 
Praxis integraler Bestandteil der Weiterbildung 
ist und daher möglichst in dem Feld gewählt wer-
den soll, auf das die Interessen späterer Berufs-
tätigkeit gerichtet sind. In Frage kommen somit in 
erster Linie Erziehungs- und Familienberatungsstel-
len bzw. integrierte Beratungsstellen, schulpsycho-
logische Beratungsdienste, Heime und poliklinische 
und stationäre kinderpsychiatrische Dienste. 
Inhalte der Weiterbildung sind: Selbsterfahrung, 
Theorievermittlung, spezielle Fallbehandlungen mit 
begleitender Supervision, berufsbegleitende Pra-
xis. 
Die Selbsterfahrung findet wie bei der Weiterbil-
dung der Ärzte und Psychologen zum analytischen 
Psychotherapeuten in Form einer Einzelanalyse 
(sog. Lehranalyse) unter den gleichen Gesichts-
punkten statt und begleitet die gesamte Weiterbil-
dungszeit. Der theoretische Teil der Weiterbildung 
vermittelt Grundlagen in der allgemeinen und spe-
ziellen Neurosenlehre und Kenntnisse in der Psy-
chosomatik, der psychodiagnostischen Testverfah-
ren, der Technik der Erstuntersuchung, Indikation 
und Prognose sowie Fähigkeiten für die Behand-
lung und Beratung. Da Psychagogen bereits in ih-
rem primären Berufsfeld Familien als Interaktions-
partner haben und dieser Tatbestand auch bei ihrer 
späteren Tätigkeit erhalten bleibt, haben in ihrem 
Weiterbildungsgang familiendynamische Konzepte 
immer mehr Bedeutung gewonnen. Diese Entwick-
lung sollte intensiviert und weiter gefördert wer-
den. Dazu gehören Seminare über die Austausch-
formen psychosozialer Abwehrmechanismen, über 
typische pathogene Familienstrukturen und über 
die Kriterien der objektiven und subjektiven Indi-
kation zur Familientherapie sowie über familienthe-
rapeutische Techniken unter besonderer Berück-
sichtigung der hierbei relevanten Beziehungspro-
bleme. 
Neben der Selbsterfahrung und der Vermittlung 
spziellen theoretischen Wissens steht als dritter 
Teil der Weiterbildungsinhalte der Erwerb speziel-
ler praktischer Erfahrungen, die gewonnen werden 
in Beratungen und Behandlungen unter Kontrolle 
(Supervision) durch erfahrene hierzu ermächtigte 
Psychotherapeuten. Über die bisherigen Weiterbil-
dungsangebote hinaus sollten auch praktische 
Grunderfahrungen unter Kontrolle auf dem Gebiet 
der Familientherapie verlangt werden. 

Sobald die Weiterbildung nach ca. zwei Jahren das 
Stadium eigener Behandlungstätigkeit unter Super-
vision erreicht hat, sollten die oben genannten 
Dienste verpflichtet sein, diese qualifizierte Tätig-
keit zu berücksichtigen und zu fördern, außerdem 
empfiehlt es sich, Halbtagsstellen an den kinder-
psychotherapeutischen Facheinrichtungen und 
Weiterbildungsinstituten zu schaffen. 
Gegenwärtig kann die Weiterbildung zum Psycha-
gogen an elf Weiterbildungsinstituten absolviert 
werden, die von der DGPPT und der Ständigen 
Konferenz der Ausbildungsstätten für Psychagogen 
in der Bundesrepublik Deutschland und Berlin (West) 
anerkannt sind. Die Weiterbildungsrichtlinien sind 
festgelegt von der ebengenannten Ständigen Konfe-
renz der Ausbildungsstätten. Kernstück der Weiter-
bildung besteht in der Vermittlung psychoanalyti-
schen Grundlagenwissens, so daß der Berufszweig 
der Psychagogen, wie er sich jetzt etabliert hat, 
nach psychoanalytischen Konzepten arbeitet. An 
allen Weiterbildungsinstituten besteht eine enge 
Verflechtung mit der psychoanalytischen Weiter-
bildung der Ärzte und Psychologen. 
Sollten sich Weiterbildungsinstitute bilden, die an-
dere psychotherapeutische Fachrichtungen vertre-
ten, so ist zu fordern, daß sie eine Weiterbildung 
anbieten können, die den gegenwärtig gegebenen 
Standards genügt: kliniknahe Praxiserfahrung zu-
mindest in den späteren Abschnitten der Weiterbil-
dung, ausreichende Selbsterfahrung, kontrollierte 
Behandlung und spätere Zusammenarbeit mit Ärz-
ten in Diagnostik und Indikationsstellung, und 
schließlich die Vermittlung theoretischer Kenntnis-
se, die sich insbesondere auf Entwicklungs- und Fa-
milienpsychologie beziehen. 

3.7 Spezielle Weiterbildung 
von Sozialarbeitern/Sozialpädagogen 

Sozialarbeiter/Sozialpädagogen sollen durch den 
hier in Umrissen konzipierten speziellen Weiter-
bildungsgang in die Lage versetzt werden, beratende 
und sozialtherapeutische Aufgaben für die weit-
gehend unversorgten, sozial benachteiligten Schich-
ten (z. B. Angehörige der Unterschicht, ältere Men-
schen, Gastarbeiter) der Bevölkerung wahrzuneh-
men. Dabei sollen sie im Rahmen ihrer Grundberufe 
psychosoziale Belastungen und Konflikte erfassen 
können und durch eine qualifizierte Intervention und 
Hilfestellung zu ihrer Überwindung beitragen. 
Ein besonderer Akzent liegt außerdem bei der so-
zialtherapeutischen Versorgung der Rand- und Risi-
kogruppen unserer Gesellschaft (z. B. Vor- und 
Nachsorge von psychiatrisch Kranken, Resozialisie-
rung von Straffälligen und Drogenabhängigen, von 
Obdachlosen usw.). 
Dabei tritt die Arbeit mit dem einzelnen mehr zu-
gunsten einer familien- und gruppenzentrierten so-
zialtherapeutischen Arbeit und einer institutions-
und gemeinwesensbezogenen Hilfestellung und Be-
ratung zurück. 
Nach allen vorliegenden Erfahrungen ist die so

-

zialtherapeutische Arbeit nur unter besonderer Be- 
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rücksichtigung der schicht- und gruppenspezifi-
schen Sozialisation, der bestehenden sozialen Be-
ziehungen (Partner, Familie, Beruf usw.) und der 
sozialökonomischen Situation (Einkommen, Unter-
kunft, Berufschancen usw.) zu leisten. 

Besondere Aufgaben stellen sich dabei für die 
— Beratung und sozialtherapeutische Arbeit bei 

psychosozialen Partner- und Familienkonflik-
ten, 

— Hilfestellung und Beratung von bestimmten so-
zialen Gruppen und Institutionen (z. B. Heime, 
Vollzugsanstalten, Schulen), 

— Beratung von bestimmten Berufsgruppen (z. B. 
Lehrer, Heimerzieher, Mitarbeiter in der Rehabi-
litation, Krankenhauspersonal), 

— Mitarbeit bei der Aus-, Fort- und Weiterbildung 
von sozialen Berufen, 

— Mitarbeit bei der Prävention. 

Voraussetzung der Weiterbildung zum Sozialthera-
peuten ist das abgeschlossene Studium der Sozial-
arbeit/Sozialpädagogik an einer Fachhochschule/ 
Hochschule/Universität und eine mindestens drei-
jährige einschlägige Praxiserfahrung. 

Weiterbildungsziel ist eine zusätzliche Qualifika-
tion mit sozialtherapeutischer Fachkompetenz. Sie 
beinhaltet die Befähigung zur Teamarbeit im Rah-
men von Arbeitsseminarschaften und Institutionen, 
aber nicht eine unabhängige Tätigkeit in eigener 
Praxis. 
Entsprechend den anderen hier vorgeschlagenen 
Weiterbildungsgängen im Bereich Psychotherapie/ 
Psychosomatik gehören dazu: 
— Praxisorientierte, berufsbegleitende Weiterbil-

dung, 
— Theorievermittlung, 
— Training und Supervision in den verschiedenen 

Arbeitsmethoden, 
— ausreichende Selbsterfahrung (Kenntnis der ei-

genen Persönlichkeit). 

Die Weiterbildungszeit soll entsprechend der Viel-
falt der Aufgaben den übrigen Weiterbildungsgän-
gen angeglichen sein. 
Die auch für dieses Berufsziel erforderliche Selbst-
erfahrung wird sich wahrscheinlich vorzugsweise 
in Form einer Gruppenselbsterfahrung (analytische 
Selbsterfahrungsgruppe) empfehlen. 
Die sich auf diese Weise dem weitergebildeten So-
zialarbeiter/Sozialpädagogen stellenden Aufgaben 
können in der Regel nur in Gruppen zusammen mit 
Vertretern anderer Disziplinen erfolgreich geleistet 
werden. Vor allem deswegen sollte auch ihre Wei-
terbildung gemeinsam mit Angehörigen der ver-
schiedenen betroffenen Berufsgruppen erfolgen. 

Diese Weiterbildung kann einerseits im Rahmen 
vorhandener psychotherapeutischer Weiterbil-
dungsinstitutionen oder in besonderen hierfür ein-
zurichtenden Institutionen durchgeführt werden. 
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Um praktikable Erfahrungen in der sozialtherapeu-
tischen Weiterbildung von Sozialarbeitern/Sozial-
pädagogen zu gewinnen, empfiehlt es sich, umge-
hend Weiterbildungsinstitutionen mit Modellcha-
rakter einzurichten. Die curricularen Grundzüge 
des angestrebten Weiterbildungsganges sind in Zu-
sammenarbeit mit den vorgeschlagenen Weiterbil-
dungsinstitutionen zu erstellen. 
Dieser Weiterbildungsgang zum Sozialtherapeuten 
basiert wegen der erforderlichen vorwiegend grup-
pen- und familienzentrierten Arbeit und der ver-
schiedenen Arbeitsfelder in erster Linie auf psycho-
analytisch/tiefenpsychologischen Konzepten, auf 
enge Beziehung zur Psychiatrie ist zu achten (s. 
C.3.4) 
Sollten Curricula entwickelt werden, die auf ande-
ren psychotherapeutischen oder sozialpsychologi-
schen Konzepten beruhen, so ist zu fordern, daß 
diese Weiterbildung dem Standard des hier beschrie-
benen Weiterbildungsganges entspricht und fun-
dierte Vermittlung theoretischer Kenntnisse, kon-
trollierte Arbeit unter Supervision, ausreichende 
Selbsterfahrung und eine praxisorientierte Ausbil-
dung in Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen 
umfaßt. 

3.8 Berufsgruppen mit anderweitigen 
Weiterbildungsgängen, zu denen ein 
psychotherapeutischer/psychosozialer 
Bestandteil gehört oder gehören sollte 

3.8.1 Ärzte 

Ein beträchtlicher Teil der Patienten, die die Praxis 
eines niedergelassenen Arztes oder eines Facharztes 
aufsuchen, leiden an psychosomatischen oder an 
psychosomatisch mitbedingten Störungen und 
Krankheiten. Daraus ist die Empfehlung abzuleiten, 
in die Weiterbildungsordnung für Ärzte verschiede-
ner Fachrichtungen psychosoziale Themen einzufü-
gen. Von den Patientenbedürfnissen aus gesehen, 
sind psychosoziale Kenntnisse und Interventions-
formen insbesondere in den Weiterbildungsgängen 
zum Arzt für Allgemeinmedizin, für Innere Medizin, 
für Kinder- und Frauenkrankheiten und für Derma-
tologie und Urologie zu vermitteln. 
Ohne solche zusätzlichen Kenntnisse können die in 
Kapitel B.4.2 dargestellten psychodiagnostischen 
und psychotherapeutischen Aufgaben unter Ein-
schluß der Beratungs- und gegebenenfalls Überwei-
sungsfunktionen nicht erfüllt werden. Neben ange-
messenen theoretischen Weiterbildungsinhalten 
sind folgende spezielle Weiterbildungsinhalte zu 
empfehlen: 
— Erkennung von sozialen, psychosozialen und 

psychodynamischen, potentiellen und aktuellen 
krankmachenden Konflikten, insbesondere Fami-
lien-, sonstige Gruppen- und Partnerschaftskon-
flikten, 

— Kenntnis vorhandener und zukünftiger sozialer 
Dienste, 

— optimale Beratungsgesprächsführung, 
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— Neurosen-Prophylaxe, 
— Indikationsstellung für Psychotherapie, 
— Kooperations- und Kommunikationsfähigkeit mit 

Angehörigen anderer Berufe im psychosozialen 
Bereich. 

3.8.2 Weiterbildungsgänge für Berufe Im Vorfeld 
Institutionalisierter Beratungsdienste (s. B.2.1.1), 
im Kontext sozialer Institutionen (s. B. 2.1.2) 
und im Rahmen der Sozialarbeit (s. B.2.1.3) 

Mindestens in folgenden Bereichen erscheint die 
Einrichtung von Weiterbildungsgängen notwendig: 

1. Im Bereich der Heimpädagogik: zur Begründung 
eines speziellen Weiterbildungsganges für 
Heimpädagogen gilt: Kleinkinder, die in den er-
sten Lebensjahren ohne menschliche Wärme 
und Zuwendung aufwachsen („geringe Kosten"), 
tragen immense psychische Schäden davon und 
verursachen spätestens im Erwachsenenalter im-
mense Aufwendungen („hohe Folgekosten") 
durch Kriminalität und Anstaltsverwahrung. 
An einer besseren Qualifikation der Heimerzie-
her zu sparen, bedeutet, die vornehmlichen Pro-
duktionsstätten von Kriminalität, Verwahrlosung 
und Sucht zu erhalten, vermeidbares Elend zu 
schaffen und hohe Folgelasten tragen zu müssen. 

2. Im Schulbereich: Schulpsychologen brauchen, 
um den in  B. 2.1.2.1 umrissenen Aufgabenbe-
reich wahrnehmen zu können, einen eigenen 
Weiterbildungsgang, der g rundlegende entwick-
lungspsychologische, gruppen- und familiendy-
namische und institutionelle Kenntnisse mit dem 
Erwerb von Selbsterfahrung und speziellen Be-
ratungstechniken verbindet. 

3. Im Schulbereich: speziell psychodynamisch wei-
tergebildete Beratungslehrer für Kriseninterven-
tionen, Familien- und Elternberatung, deren 
Funktion in den einzelnen Institutionen so ein-
zurichten ist, daß sie über genügend Unabhän-
gigkeit verfügen, um auch die Institution selbst 
beraten zu können. 

4. Im Schulbereich: Weiterbildung zum Sonderpäd-
agogen: die Sonderpädagogik ist inhaltlich im-
mer noch zu sehr bestimmt von der Orientie-
rung an körperlicher Behinderung von Schulkin-
dern, obwohl der überwiegende Teil der Sonder-
schüler nicht an körperlichen, sondern an psy-
chosozialen Behinderungen leidet. Die heute an 
den Pädagogischen Hochschulen etablierte Aus-
bildung zum Sonderpädagogen ist nicht nur 
quantitativ ganz unzureichend, sondern hat vor 
allem den erheblichen Nachteil, schulische Pra-
xiserfahrung (in geringem Umfang) nur voraus-
zusetzen, aber nicht zu begleiten. Neben der so 
verfehlten Weiterbildung impliziert dieser zwei-
te Ausbildungsgang ein weiteres Problem: die 
Studierenden der Sonderpädagogik sind ihrem 
sozialen Kontext nach eigentlich schon Berufstä-
tige — sie beziehen ja auch ihr Lehrergehalt 
weiter —, aber ihnen wird Berufstätigkeit im 
Umfang etwa eines halben Lehrauftrages vorent

-

halten, was vielerorts zu der Erfahrung man-
gelnder Lernmotivation geführt hat. Die neuer-
dings eingeführten sonderpädagogischen Grund-
ausbildungsgänge mögen die mangelnde Lern-
motivation beheben, sind aber gleichwohl als 
ein schlechter Kompromiß abzulehnen, weil erst 
der tägliche Umgang mit gestörten Kindern das 
Problembewußtsein schafft, das die Aneignung 
spezieller psychosozialer Kenntnisse und Inter-
aktionsformen ermöglicht. 

4 Institutionen der psychotherapeutischen 
Weiterbildung 

4.1 Gegenwärtiger Stand 

Es gibt z. Z. in der Bundesrepublik und Berlin 
(West) 18 Weiterbildungsinstitute, die nach einheit-
lichem Standard gemäß der DGPPT-Richtlinien zum 
Psychotherapeuten weiterbilden. Elf dieser Institute 
bilden zusätzlich ebenfalls nach einheitlichem 
Standard gemäß den DGPPT-Richtlinien zum Psych-
agogen weiter. Die Weiterbildung zum Erwerb 
der Zusatzbezeichnung „Psychotherapie" erfolgt 
ohne einheitlichen Standard an mannigfachen psy-
chotherapeutischen Institutionen, die nach Metho-
dik, Umfang des Weiterbildungsprogramms und sei-
ner praktischen Handhabung stark voneinander dif-
ferieren. In vielen Regionen fehlen Weiterbildungs-
institute völlig. Darum haben sich überregionale 
Weiterbildungstagungen etabliert, die aber in der 
Regel mehr den Charakter von Fortbildungsveran-
staltungen haben. Wenn solche überregionalen Ta-
gungen Weiterbildung vermitteln wollen, so müs-
sen sie Organisationformen entwickeln, die eine 
Kontinuität der Weiterbildung in jenen Weiterbil-
dungsbereichen sichern, wo Kontinuität unerläßlich 
ist. Dies gilt in erster Linie für Fallkontrollen, aber 
auch für die Vermittlung von Selbsterfahrung über-
haupt. Anzustreben ist — wie gesagt — eine volle 
regionale „Weiterbildungsversorgung", so daß es 
sich bei den überregionalen Einrichtungen prinzi-
piell um Übergangslösungen handelt, die aber so 
lange ihre Existenzberechtigung haben, bis eine re-
gionale Weiterbildung auch z. B. bereits nieder-
gelassener Ärzte überall erreicht ist. 

Die vorhandenen Weiterbildungsinstitutionen kön-
nen nach ihrer Zahl und ihrer bisherigen Ausstat-
tung die gegenwärtigen und zukünftig absehbaren 
Aufgaben einer psychotherapeutischen Weiterbil-
dung und einer Weiterbildung kooperierender Be-
rufsgruppen nicht erfüllen. Eine Vermehrung und 
Förderung ist als vordringliche Empfehlung im In-
teresse der Versorgung psychisch Kranker auszu-
sprechen. 

4.2 Zielvorstellungen 

Pro Region von ca. einer Million Einwohnern ist 
ein Weiterbildungsinstitut einzurichten, dessen 
Ausstattung mindestens Weiterbildungsgänge zum 
Fachpsychotherapeuten und Psychagogen ermög- 
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licht. Mehr und mehr Institute sollten außerdem über 
Abteilungen verfügen, die die sozialtherapeutische 
Weiterbildung für Sozialarbeiter und die übrigen 
hier vorgeschlagenen Weiterbildungsgänge möglich 
machen. Weiterbildungsinstitute, die über psycho-
therapeutisch/psychosomatische Einrichtungen ver-
fügen, sollten außerdem die Weiterbildung zur 
Fachkrankenschwester für Psychotherapie/Psycho-
somatik anbieten. 

Als Weiterbildungsinstitutionen für den Erwerb der 
Zusatzbezeichnung „Psychotherapie" kommen ne-
ben den zuvor genannten Weiterbildungsinstituten 
zahlreiche psychotherapeutische Institutionen in 
Frage, die zum einen eine kontinuierliche Weiter-
bildung gestatten und zum anderen personell nach 
Mindeststandards ausgestattet sein müssen, die neu 
auszuhandeln sind, wenn mit der Einführung eines 
Facharztes auf dem Gebiet der Psychotherapie/Psy-
chosomatik die Bedingungen dieses Weiterbil-
dungsganges neu definiert werden. 

4.3 Ausstattung, Aufgaben und Organisationsformen 
eines Weiterbildungsinstitutes 

Ein Weiterbildungsinstitut muß mindestens über 
eine Poliklinik für Erwachsene und für Kinder und 
Jugendliche verfügen, und hat insofern unmittelbare 
Versorgungsaufgaben in der Diagnostik, Beratung 
und Therapie. Leitender Gedanke bei der Ausstat-
tung eines Weiterbildungsinstitutes ist jedoch nicht 
das Versorgungsprinzip, sondern die möglichst op-
timale Erfüllung der Weiterbildungsaufgaben. Hier-
bei stellt sich als besonderes und für ein solches 
Institut strukturbildendes Problem, daß Weiterbil-
dung für Berufe im psychosozialen Bereich nicht 
nur auf die Vermittlung persönlichkeitsneutralen 
Wissens abzielt, sondern in besonderer Weise per-
sönlichkeitsbezogen ist. Vor allem die Selbsterfah-
rung setzt ein so hohes Maß an persönlicher Offen-
heit voraus, die nur erreicht werden kann, wenn 
Analytiker und Analysand keinen Umgang außer-
halb der Selbsterfahrungssituation miteinander ha-
ben und insbesondere in keinem Abhängigkeitsver-
hältnis voneinander stehen. Weiterhin kommt kom-
plizierend hinzu, daß es den später zu erfüllenden 
Berufsaufgaben nicht entspräche, wenn die Weiter-
bildungsteilnehmer sämtlich und über die gesamte 
Zeit die weiterbildungsbegleitende Praxis in der 
Weiterbildungsinstitution absolvierten. Dies würde 
zu einer außerordentlichen Verarmung der psycho-
sozialen Kompetenz führen. 

Daraus ist zu folgern, daß die Weiterbildung für 
Berufe im psychosozialen Bereich nur wenig am 
Modell der klinischen Weiterbildung orientiert 
werden kann, wie sie in der Weiterbildungsord-
nung für Ärzte niedergelegt ist. Vielmehr sollten in 
Weiterbildungsinstituten nur wenig hochqualifizier-
te Mitarbeiter fest angestellt sein und im übrigen 
die Möglichkeit gegeben sein, neben wenigen Assi-
stentenstellen reichliche Mittel für Teilzeitverträge 
zur Verfügung zu haben. Teilzeitverträge machen es 
einerseits in anderen Institutionen oder in eigener 
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Praxis arbeitenden, weiterbildungsberechtigten Psy-
chotherapeuten möglich, Aufgaben im Institut 
wahrzunehmen; Teilzeitverträge ermöglichen ande-
rerseits Weiterbildungsteilnehmern, je nach dem 
Stand ihrer Weiterbildung, sich an Versorgungsauf-
gaben des Institutes zu beteiligen. 
Diese Richtlinie gilt natürlich nicht, wenn dem 
Weiterbildungsinstitut eine größere Versorgungs-
einrichtung angeschlossen ist, die den Versor-
gungsaufgaben nach mit den üblichen Stellenplä-
nen ausgestattet sein muß. Sie gilt ebenfalls natür-
lich nicht für Universitätseinrichtungen, die neben 
Versorgungsfunktionen Aufgaben der Forschung 
und der Lehre zu erfüllen haben. Auch hier sind 
reichlich bemessene Stellenpläne notwendig, außer-
dem ist in diesem Bereich eine hohe Fluktuation 
der Assistenten nicht zu erwarten und auch nicht 
zu wünschen. 
Die gegenwärtige, auf privater Basis und im Rah-
men eines eingetragenen Vereines betriebene Wei-
terbildung zum Fachpsychotherapeuten ist für die 
jungen Ärzte und Psychologen und im gewissen 
Maße auch für die anderen psychotherapeutisch wei-
terzubildenden Berufsgruppen mit hohen finanziel-
len Opfern verbunden. Dieses führt zu einem Eng-
paß und wirkt sich im ganzen unglücklich auf die 
berufliche Sozialisation aus. Vor allem die Lehrana-
lyse führt zu hohen anfänglichen Belastungen in 
der Weiterbildung zum Psychotherapeuten. Es ist 
dringend zu empfehlen, durch Teilzeitverträge mit 
Lehranalytikern, vor allem mit praxiserfahrenen 
niedergelassenen Analytikern, zu erreichen, daß 
dieses Problem des psychotherapeutischen Nach-
wuchses gelöst werden und die Weiterbildung ko-
stenlos werden kann. 
Neben dieser Flexibilität in der Ausstattung ist Un-
abhängigkeit der Weiterbildungsinstitute von ande-
ren Institutionen zu fordern. Weiterbildungsinstitu-
te haben neben den Weiterbildungs- und unmittel-
baren Versorgungsaufgaben in ihrer Region zahlrei-
che Aufgaben der Fortbildung, der Kooperation und 
der Koordination der verschiedenen psychosozialen 
Einrichtungen zu übernehmen, was sich mit einem 
Träger, der in der Regel überwiegend an Versor-
gungsaufgaben orientiert ist, schlecht verträgt. In-
soweit würde sich die Rechtsform eingetragener 
Vereine anbieten, die sich eine Reihe von den vor-
handenen Weiterbildungsinstituten auch gegeben 
haben. Da jedoch hoheitliche Aufgaben zu erfüllen 
sind und kontinuierliche Arbeit eine Finanzgarantie 
erfordert, empfiehlt sich die Rechtsform einer öf-
fentlich-rechtlichen Körperschaft (siehe Gutachten 
von Roskamp und Schmid) als am besten geeig-
net. 

4.4 Einrichtung weiterer Weiterbildungsinstitute 

In der zukünftigen Planung kommt der Einrichtung 
weiterer Weiterbildungsinstitute eine besondere 
Bedeutung zu, nicht nur um die Weiterbildungska-
pazität zu erhöhen — das konnte bis zu einem ge-
wissen Grade durch den Ausbau der vorhandenen 
Institute auch erreicht werden —, sondern vorran-
gig um die Versorgungsmöglichkeiten in bisher un- 
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terversorgten Regionen zu erhöhen. Angehörige der 
einschlägigen spezialisierten Berufszweige pflegen 
sich in aller Regel nach abgeschlossener Weiterbil-
dung einen Arbeitsplatz in der Nähe ihres Weiter-
bildungsinstitutes zu suchen. Weiterbildungsinstitu-
te sind insofern ein Kristallisationskern allerersten 
Ranges zur Verbesserung der therapeutischen Ver-
sorgungsmöglichkeiten einer Region. Andererseits 
stellt die zu beobachtende Seßhaftigkeit der Psy-
chotherapeuten, die die Hauptaufgaben eines Wei-
terbildungsinstitutes zu tragen haben, auch ein 
Hindernis auf dem Wege dar, weitere Weiterbil-
dungsinstitute zu bilden. 
An Möglichkeiten, genügend hohe Attraktivität 
herzustellen, bieten sich an: Psychosoziale Arbeits-
gemeinschaften und überregionale Planungsinstan-
zen (s. B. 6), gegebenenfalls auch klinische Fachbe-
reiche an Universitäten drängen auf die Ausschrei-
bung eines Weiterbildungsinstitutes, mindestens 
aber einer großzügig ausgestatteten psychothera-
peutischen Versorgungseinrichtung, die den Aus-
gangspunkt eines sich zu bildenden Institutes dar-
stellen kann. Ist erst einmal ein solcher Ausgangs-
punkt gegeben, lassen sich, wie die Erfahrungen 
gezeigt haben, in der Regel weitere Ausbaumög-
lichkeiten finden. Allerdings weist die Erfahrung 
aus den letzten Jahrzehnten auch darauf hin, daß 
der Aufbau eines Weiterbildungsinstitutes durch 
unzureichende Stellenpläne und zu geringe sonstige 
Mittelzuweisungen außerordentlich erschwert wer-
den kann. 

5 Fortbildung 

Die wichtigsten und hauptsächlichen Instrumente 
der Fortbildung sind: 

Supervision täglicher Praxisarbeit, 
Erfahrungsaustausch innerhalb einer Versor-
gungsregion, 
Veranstaltungen zur theoretischen Vertiefung 
und zur Erlernung neuer Methoden. 

1. Supervision täglicher Praxisarbeit: Um den neu-
rotischen Problemen, wie sie in den beruflichen 
Alltagssituationen zwischen Klient und Berater 
und zwischen Patient und Arzt auftreten, begeg-
nen und sie therapeutisch nutzbar machen zu 
können, hat sich eine besondere Methode der 
Supervisionsarbeit in Gruppen entwickelt, die 
unter dem Namen ihres Begründers als „Balint

-

Gruppe „  weltweite Verbreitung gefunden hat. 
Ursprünglich für praktische Ärzte entwickelt, ist 
es inzwischen auf andere Berufsgruppen (Ärzte 
anderer Fachrichtungen, Lehrer, Pfarrer, Juri-
sten, Psychologen in Beratungsdiensten, Sozial-
arbeitern/Sozialpädagogen in Sozialdiensten 
usw.) übertragen und erfolgreich erprobt wor-
den. 
Balint-Gruppen-Arbeit hat nicht zum Ziel, zu ei-
ner andersartigen Berufsarbeit zu motivieren, 
sondern innerhalb des jeweiligen Berufes wirk-
samer arbeiten zu können. Ärzte für Allgemein

-

medizin z. b. sollen nicht dazu bewegt werden, 
außerdem noch Psychotherapeuten zu sein, son-
dern sie sollen befähigt werden, auch auf die 
psychischen Schwierigkeiten ihrer Patienten 
achten und — ohne ihre Praxis verändern zu 
müssen — darauf eingehen zu lernen. 

Erfolgreiche Balint-Gruppen-Arbeit setzt im 
Durchschnitt mindestens dreijährige wöchentli-
che Sitzungen voraus. Die Gruppen sollten aus 
jeweils etwa sieben bis acht Mitgliedern beste-
hen, die alle aus einer Berufsrichtung stammen 
und somit alle einen vergleichbaren Praxisdruck 
haben, der sie motiviert, die Arzt-Patient-Bezie-
hungen anhand ihrer eigenen Praxis zu studie-
ren. Relativ hohe Homogenität also ist erforder-
lich. Auch der Balint-Gruppen-Leiter muß beson-
dere Bedingungen erfüllen: zum einen braucht 
er eingehende psychoanalytische Erfahrung und 
zum anderen muß er die Bedingungen des Pra-
xisfeldes, aus dem die Teilnehmer kommen, gut 
einschätzen können (andernfalls könnte es pas-
sieren, daß ein Psychoanalytiker, der den Hori-
zont eines hoch spezialisierten psychoanalyti-
schen Institutes nie verlassen hat, ungewollt 
eine Gruppe von Sozialarbeitern zu Mini-Psy-
chotherapeuten macht). — Schon um der Super-
visionsarbeit willen — deren praktischer Stel-
lenwert gar nicht hoch genug veranschlagt wer-
den kann bei verhältnismäßig niedrigen Kosten 
und niedrigem Zeitaufwand — ist es daher not-
wendig, daß die weiterbildungsbegleitende Pra-
xis (s. C. 4.3.1) in sämtlichen einschlägigen Pra-
xisfeldern (wenigstens für bestimmte Zeitab-
schnitte) erfolgen kann. 

2. Erfahrungsaustausch, wechselseitige Supervi-
sion, Kooperation und Koordination der ver-
schiedenen Dienste und Einrichtungen einer 
Versorgungsregion haben eminente Fortbil-
dungsfunktion und sind, da Supervisionsbedürf-
nis allenthalben besteht, einer der wichtigsten 
Hebel, um integrie rte Beratungseinrichtungen 
(s. B. 2.2.4) und psychosoziale Arbeitsgemein-
schaften (s. B. 6.2.1.1) zu entwickeln. 

3. Veranstaltungen zur theoretischen Vertiefung 
und zur Erlernung neuer Methoden sind in der 
Fortbildung besonders im Bereich zukunftswei-
sender, schon gut erprobter, aber noch nicht 
hinreichend etablierter Beratungs- und Behand-
lungsmethoden bedeutsam und förderungswür-
dig. Das gilt heute in besonderer Weise für fa-
milientherapeutische Erkenntnisse und Interven-
tionsmöglichkeiten, die im Rahmen berufsbeglei-
tender Fortbildungsprogramme an verschiedene 
Berufsgruppen herangetragen werden sollten. 
Dies kann je nachdem in Form von praxisnahen 
Seminaren, von gruppendynamisch orientierten 
Veranstaltungen oder Balint-Gruppen sowie 
durch andere sorgfältig konzipierte Supervisi-
onshilfen geschehen. Wichtige Initiativen bezie-
hen sich auf familientherapeutische Fortbildung 
von niedergelassenen Ärzten in Richtung auf 
eine Arbeit als „Familienarzt". 
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D. Rechtliche Probleme bei der Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter in der Bundesrepublik Deutschland 

1 Zum Verhältnis der verschiedenen Leistungsträger in der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter 

Wer körperlich, geistig oder seelisch behindert ist 
oder wem eine solche Behinderung droht, soll nach 
§ 10 des Entwurfs eines Sozialgesetzbuches — Allge-
meiner Teil (Drucksache 7/3738 v. 6. Juni 1975) — 
ein Recht auf die Hilfe erhalten, die notwendig ist, 
um 
a) die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu 

bessern, ihre Verschlimmerung zu verhüten 
oder ihre Folgen zu mildern, 

b) ihm einen, seinen Neigungen und Fähigkeiten 
entsprechenden Platz in der Gemeinschaft, ins-
besondere im Arbeitsleben, zu sichern. 

Damit ist dem geistig und seelisch Behinderten hin-
sichtlich der Durchführung von Rehabilitationsmaß-
nahmen die gleiche Rechtsstellung eingeräumt wie 
dem körperlich Behinderten. Es gilt für ihn daher 
auch gleichermaßen § 17 dieses Entwurfs, wonach 
die Leistungsträger darauf hinzuwirken haben, daß 
jeder Berechtigte die ihm zustehenden Soziallei-
stungen in zeitgemäßer Weise umfassend und 
schnell erhält, insbesondere, daß die hierfür geeig-
neten und notwendigen Einrichtungen ausreichend 
zur Verfügung stehen und der Zugang zu den So-
zialleistungen möglichst einfach gestaltet wird. 

1.1 Im Hinblick auf diese dem Entwurf eines Sozial-
gesetzbuches zugrunde liegende Zielvorstellung, hat 
das am 1. Oktober 1974 in Kraft getretene Rehabili-
tationsangleichungsgesetz die Aufgaben der Re-
habilitation in § 1 dahingehend umschrieben, daß die 
medizinischen, berufsfördernden und ergänzenden 
Maßnahmen und Leistungen zur Rehabilitation im 
Sinne dieses Gesetzes darauf auszurichten sind, 
körperlich, geistig und seelisch Behinderte mög-
lichst auf Dauer in Arbeit, Beruf und Gesellschaft 
einzugliedern, wobei den Behinderten bei der An-
wendung dieses Gesetzes diejenigen ausdrücklich 
gleichgestellt werden, denen eine Behinderung 
droht. 

De jure ist damit die Gleichbehandlung von körper-
lich Behinderten und von geistig und seelisch Be-
hinderten anerkannt. De facto ist es, wie dieser 
Bericht zeigt, bis zur Erreichung dieses Ziels noch 
ein weiter Weg. Seine Realisierung hängt im we-
sentlichen davon ab, daß die Rehabilitationsträger, 
entsprechend dem Willen des Gesetzgebers, die 
von ihnen zu erbringenden Leistungen den geistig 
und seelisch Behinderten in gleichem Umfang und 
in gleicher Qualität erbringen wie gegenüber dem 
körperlich Behinderten, und daß sie dementspre

-

chend die ihnen zur Verfügung stehenden Mittel in 
angemessenem Umfang dafür einsetzen, daß auch 
der geistig und seelisch Behinderte die ihm zuste-
henden Sozialleistungen in zeitgemäßer Weise um-
fassend und schnell erhält, und daß insbesondere die 
in diesem Bericht geforderten hierfür geeigneten und 
notwendigen Einrichtungen ausreichend zur Verfü-
gung gestellt werden. 
Damit sind die Rehabilitationsträger nach dem Re-
habilitationsangleichungsgesetz und dem Bundesso-
zialhilfegesetz angesprochen: 

1.1.1 Die Rentenversicherung als Leistungsträger 
für Rehabilitationsmaßnahmen zur Erhaltung und 
Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit für die bei 
ihr versicherten Arbeiter und Angestellten und für 
die Empfänger einer Rente wegen Berufs- oder Er-
werbsunfähigkeit oder eines vorzeitigen Altersgel-
des für Landwirte sowie nichtversicherte Ehegatten 
und Kinder von Versicherten und Rentnern, wenn 
sie an Tuberkulose erkrankt sind. 

1.1.2 Die Unfallversicherung als Leistungsträger für 
Rehabilitationsmaßnahmen zur Erhaltung und Wie-
derherstellung der Arbeitsfähigkeit für die bei ihr 
versicherten Berufstätigen nach einem Arbeitsunfall 
oder einer Berufserkrankung. 

1.1.3 Die Träger der Versorgung von Kriegsbeschä-
digten, beschädigten ehemaligen Soldaten der Bun-
deswehr, Ersatzdienstbeschädigten, Beschädigten 
im Sinne des Häftlingsgesetzes und Impfgeschädig-
te sowie für die Hinterbliebenen solcher Beschädig-
ten. 
1.1.4 Die Bundesanstalt für Arbeit als Leistungs-
träger für Rehabilitationsmaßnahmen zur berufli-
chen Eingliederung von körperlich, geistig und see-
lisch Behinderten, soweit nicht einer der vorge-
nannten Sozialleistungsträger für berufsfördernde 
Rehabilitation zuständig ist. 

1.1.5 Die Krankenversicherung als Leistungsträger 
für Maßnahmen der medizinischen Rehabilitation 
zur Wiederherstellung der Gesundheit für die bei 
ihr Versicherten und mitversicherten Familienange-
hörigen, soweit nicht ein anderer Sozialleistungs-
träger verpflichtet ist. 

1.1.6 Die Sozialhilfe als Träger von Rehabilitations-
maßnahmen für alle Personen, die sich nicht selbst 
helfen können und die eine Hilfe auch nicht von 
anderen, insbesondere von Angehörigen oder den 
vorgenannten Sozialleistungsträgern erhalten. 
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1.2 Durch das Rehabilitationsangleichungsgesetz 
sind die von den genannten Rehabilitationsträgern 
zu gewährenden medizinischen, berufsfördernden 
und ergänzenden Leistungen inhaltlich so angegli-
chen worden, daß bei gleichem Tatbestand jeder 
Anspruchsberechtigte, ungeachtet des für ihn zu-
ständigen Rehabilitationsträgers, grundsätzlich An-
spruch auf die gleiche Leistung hat. 

Unter dem Gesichtspunkt einer Verbesserung der 
Versorgung geistig und seelisch Behinderter ver-
dienen jedoch folgende Bestimmungen besonders 
hervorgehoben zu werden: 

1.2.1 Ist die Erwerbsfähigkeit eines Versicherten 
der Rentenversicherung infolge von Krankheit oder 
anderen Gebrechen oder Schwächen seiner körper-
lichen oder geistigen Kräfte gefährdet oder gemin-
dert, und kann sie voraussichtlich erhalten, wesent-
lich gebessert oder wiederhergestellt werden, so 
kann die Rentenversicherung Leistungen zur Re-
habilitation gewähren. Die Rehabilitationsleistungen 
umfassen neben ärztlicher Behandlung und Versor-
gung mit Heil- und Hilfsmitteln auch Bewegungs-
therapie, Sprechtherapie, Beschäftigungstherapie 
sowie Arbeitstherapie, und zwar vor allem in Kur-  
und Spezialeinrichtungen, einschließlich der erfor-
derlichen Unterkunft und Verpflegung. 
Damit kommt die Rentenversicherung als Lei-
stungsträger für die in diesem Bericht geforderten 
Rehabilitationswerkstätten, Tagesstätten sowie Ta-
ges- und Nachtkliniken in Betracht, und zwar inso-
weit, als sie der Rehabilitation von geistig und see-
lisch Behinderten dienen, bei denen durch Rehabili-
tationsmaßnahmen die Erwerbsfähigkeit zumindest 
erhalten werden kann. Durch einen entsprechenden 
gezielten Einsatz der Mittel der gesetzlichen Ren-
tenversicherung zur Errichtung oder Finanzierung 
solcher Spezialeinrichtungen kann erreicht werden, 
daß die Landeskrankenhäuser, welche zu gegebener 
Zeit diese Versorgung mitübernehmen müssen, ent-
sprechend entlastet werden. Die Träger der Renten-
versicherung wenden für Heilverfahren in Kur- und 
Badeorten zur Zeit erhebliche finanzielle Mittel auf, 
denen zumindest in einer Vielzahl von Fällen ein 
entsprechender Nutzen für die gesundheitliche Ver-
sorgung der Bevölkerung nicht gegenübersteht. 
Diese Mittel müssen aus den genannten Gründen 
schwerpunktmäßig für gezielte Rehabilitationsmaß-
nahmen und damit für die Schaffung der erforderli-
chen Rehabilitationseinrichtungen für psychisch 
Kranke und Behinderte verstärkt genutzt werden. 

1.2.2 Bereits vor Inkrafttreten des Rehabilitations-
angleichungsgesetzes waren die Träger der gesetz-
lichen Krankenversicherung primär zuständig für 
die ärztliche Behandlung psychisch kranker Versi-
cherter bzw. mitversicherter Familienangehöriger, 
soweit es sich nicht um reine „Pflegefälle" gehan-
delt hat. Dabei ist die stationäre Behandlung nach 
§ 184 RVO durch die Krankenanstalten, und die am-
bulante Behandlung nach § 182 RVO durch die Kas-
senärztlichen Vereinigungen nach Maßgabe des 
Kassenarztrechts sichergestellt worden. Daran hat 
das Rehabilitationsangleichungsgesetz nichts geän-
dert. Vielmehr geht dieses Gesetz in § 21 Nr. 20 da-

von aus, daß auch die Leistungen der medizini-
schen Rehabilitation, soweit sie nicht als stationäre 
Leistungen erbracht werden, Bestandteil der kas-
senärztlichen Versorgung sind. Die Einbeziehung 
der gesetzlichen Krankenversicherung in den Kreis 
der Rehabilitationsträger kommt insbesondere den 
mitversicherten Familienangehörigen zugute, die in 
aller Regel bisher keine Ansprüche auf Rehabilita-
tionsmaßnahmen durch die anderen Sozialleistungs-
träger hatten und daher im Falle der Bedürftigkeit 
auf die Sozialhilfe angewiesen waren. Entsprechend 
dieser neuen Aufgabenstellung ist auch der Lei-
stungskatalog der gesetzlichen Krankenversiche-
rung erweitert worden um 

a) Belastungserprobung und Arbeitstherapie (§ 182 
RVO), 

b) die Gewährung einer Behandlung und Pflege in 
Kureinrichtungen, wenn diese erforderlich sind, 
um eine Krankheit zu heilen, zu bessern oder 
eine Verschlechterung zu verhindern (§ 184 a 
RVO), 

c) ergänzende Leistungen, die unter Berücksichti-
gung von Art und Schwere der Behinderung er-
forderlich sind, um das Ziel der Rehabilitation 
zu erreichen oder zu sichern, aber nicht zu den 
berufsfördernden Rehabilitationsleistungen ge-
hören, wenn die Krankenkasse Krankenhilfe ge-
währt oder gewährt hat. 

Von diesen neuen Leistungen der gesetzlichen 
Krankenversicherung soll verstärkt im Rahmen der 
Rehabilitation geistig und seelisch Behinderter Ge-
brauch gemacht werden. 

1.3 Nicht erst durch diese Einbeziehung der gesetz-
lichen Krankenversicherung als Rehabilitationsträ-
ger und die damit erfolgte Angleichung der unter-
schiedlichen Rehabilitationsleistungen verschiede-
ner Leistungsträger wird der — aus vielen Gründen 
ohnehin nicht mehr praktizierte — Halbierungser-
laß des Reichsarbeitsministers und des Reichsmini-
sters des Inneren vom 5. September 1942 in seinem 
Fortbestand infrage gestellt (s. a. A. 5). Nach diesem 
Halbierungserlaß sind für den Fall, daß gegen 
Krankheit versicherte Geisteskranke von anderen 
Stellen als den Trägern der gesetzlichen Kranken-
versicherung in Heil- und Pflegeanstalten eingewie-
sen werden und die Fürsorgeverbände als Kosten-
träger aufgetreten sind, die ihnen durch die Unter-
bringung entstandenen Kosten, ungeachtet der 
Gründe, auf denen die Unterbringung beruht, je zur 
Hälfte von dem Träger der gesetzlichen Kranken-
versicherung und dem Fürsorgeverband zu erstatten. 
Dieser Halbierungserlaß ging davon aus, daß im 
Falle einer Unterbringung des Versicherten oder 
anspruchsberechtigten Familienangehörigen aus 
Gründen der öffentlichen Sicherheit, die gesetzliche 
Krankenversicherung nicht kostenpflichtig ist und 
nur dann ein Ausgleichsanspruch materiell-rechtlich 
besteht, wenn die Unterbringung vorrangig zum 
Zwecke der Heilbehandlung erfolgt. Um jeweils 
eine Prüfung, ob der Geisteskranke aus Gründen 
der öffentlichen Sicherheit untergebracht worden 
ist, zu vermeiden, wurde zur Verwaltungsvereinfa- 
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chung generell eine Teilung der entstandenen Ko-
sten beantragt. 
Nach der neueren Rechtsprechung des Bundesso-
zialgerichts ist aber die Leistungspflicht der Kran-
kenkasse nicht deswegen ausgeschlossen, weil  der 

 Versicherte aus Gründen der öffentlichen Sicher-
heit in ein Krankenhaus eingewiesen worden ist. 
Nur wenn der Versicherte ausschließlich aus Grün-
den der öffentlichen Sicherheit im Krankenhaus un-
tergebracht ist und dort lediglich verwahrt, aber 
nicht behandelt wird, entfällt nach dieser Recht-
sprechung eine Leistungspflicht der Krankenkasse. 
Eine reine „Sicherungsverwahrung" gibt es aber in 
der psychiatrischen Versorgung nicht mehr. In al-
len übrigen Fällen, in denen ein psychisch kranker 
Versicherter nicht allein zum Schutz der Öffentlich-
keit oder seiner eigenen Person, sondern zugleich 
zur Behandlung seiner Krankheit bzw. zur Durch-
führung von Rehabilitationsmaßnahmen in das 
Krankenhaus aufgenommen worden ist, kann ihm 
schon nach dieser Rechtsprechung eine medizinisch 
notwendige Krankenhauspflege auch in einer ge-
schlossenen Anstalt nicht versagt werden. 

Deswegen vermögen auch die in den Ländern abge-
schlossenen Vereinbarungen zur Ablösung des Hal-
bierungserlasses nicht zu befriedigen, soweit sie im 
Falle der Unterbringung eines Behinderten in einer 
geschlossenen Anstalt bei Vorliegen einer Erkran-
kung nur die Übernahme eines prozentualen An-
teils des Pflegesatzes durch die Krankenkassen vor-
sehen. Die Krankenkassen sind nach der aufgezeig-
ten Rechtsprechung des Bundessozialgerichts auch 
für die stationäre Krankenbehandlung in einer ge-
schlossenen Anstalt voll kostenerstattungspflichtig. 
Gerechtfertigt ist es daher nur, entsprechend der 
Regelung in anderen Bundesländern, bei reinen 
Pflegefällen, bei denen eine Heilbehandlung nicht 
mehr möglich oder erforderlich ist, die Kosten al-
lein dem Sozialhilfeträger anzulasten. Um eine Ver-
zögerung in der Gewährung der Leistungen zu ver-
meiden, sollte in Fällen, in denen ungeklärt ist, ob 
es sich um einen Behandlungsfall oder um einen 
Pflegefall handelt, entsprechend der Regelung in § 6 
Rehabilitationsangleichungsgesetz für einen der 
beiden möglichen Kostenträger eine Vorleistungs-
pflicht verankert werden. 

1.4 Auch nach Inkrafttreten des Rehabilitationsan-
gleichungsgesetzes bleibt die Sozialhilfe zuständig 
für die Versorgung psychisch Kranker und Behin-
derter, bei denen Rehabilitationsmaßnahmen zur 
Wiedererlangung der Erwerbsfähigkeit, Arbeitsfä-
higkeit oder der Gesundheit angesichts des Krank- 
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heitszustandes nicht mehr möglich sind, sowie bei 
denjenigen psychisch Kranken und Behinderten, die 
nicht Versicherte einer der genannten Soziallei-
stungsträger sind. Durch den verstärkten Einsatz der 
Mittel der Sozialversicherungsträger für die Durch-
führung von Rehabilitationsmaßnahmen bei psy-
chisch Kranken und geistig oder seelisch Behinder-
ten sollte jedoch in jedem Fall erreicht werden, daß 
die Sozialhilfeträger in der Durchführung von Reha-
bilitationsmaßnahmen für diejenigen Sozialver-
sicherten entlastet werden, bei denen die Rehabili-
tation zumindest zu einem Erhalt der Erwerbs- oder 
Arbeitsfähigkeit bzw. zu einer Verbesserung des 
Gesundheitszustandes führen kann. 

1.5 Zusammenfassung und Empfehlungen 

1. Wie die Sachverständigen-Kommission schon in 
ihrem Zwischenbericht festgestellt hat, muß den 
geistig und seelisch Behinderten hinsichtlich ihres 
Anspruchs auf eine bedarfsgerechte Krankenbe-
handlung und Rehabilitation die gleiche Stellung 
eingeräumt werden wie den körperlich Behinder-
ten. Hierzu genügt es nicht, daß nach dem Reha-
bilitationsangleichungsgesetz und dem Entwurf 
des allgemeinen Teils eines Sozialgesetzbuches 
formal allen Behinderten ein gleichartiger Rechts-
status gewährt wird. Vielmehr müssen die nach 
dem Rehabilitationsangleichungsgesetz zuständi-
gen Versicherungsträger gezielter als bisher 
ihre Mittel für die Schaffung und Finanzierung 
von Rehabilitationseinrichtungen für geistig und 
seelisch Behinderte einsetzen. 

2. Die verwirrende Vielzahl von Leistungsträgern 
mit unterschiedlichsten Leistungsangeboten auf 
dem Gebiet der Rehabilitation ist zwar durch 
das Rehabilitationsangleichungsgesetz koordi-
niert worden. Die Sachverständigen-Kommission 
ist aber der Meinung, daß gerade der seelisch 
und geistig Behinderte nach wie vor kaum in der 
Lage sein wird, den richtigen Weg zu dem für 
seinen Fall zuständigen Leistungsträger zu fin-
den. Ihm kann nur durch die Einrichtung zentra-
ler Auskunftsstellen geholfen werden, an die er 
sich, unbeschadet der im Rehabilitationsanglei-
chungsgesetz verankerten unterschiedlichen Zu-
ständigkeit, für die Erbringung der Leistung wen- 
den kann. Die in § 5 Rehabilitationsangleichungs-
gesetz vorgesehene Möglichkeit der Einrichtung 
zentraler Auskunftsstellen muß daher umgehend 
genutzt werden. Sie darf nicht durch Eigen-
interessen der einzelnen Rehabilitationsträger 
auf Zuordnung der Auskunftsstelle in ihren Be-
reich behindert oder verzögert werden. 



Drucksache 7/4200  Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode 

Kapitel D. 

2 Sozial- und privatversicherungsrechtliche Fragen 

2.1 Die sozialversicherungsrechtliche Situaton der 
geistig und seelisch Behinderten hat im Verlaufe 
der Arbeiten der Sachverständigen-Kommission 
grundlegende Verbesserungen erfahren. Durch das 
Gesetz über die Sozialversicherung Behinderter 
vom 7. Mai 1975 (BGBl. I S. 1061) sind mit Wirkung 
vom 1. Juli 1975 nicht nur die Behinderten, die in 
Werkstätten für Behinderte tätig sind (Artikel 1 
S. 1), sondern auch solche, die in „Anstalten, Hei-
men oder gleichartigen Einrichtungen" beschäftigt 
werden oder für den Träger der  Einrichtung Dienst-
leistungen erbringen (Artikel 1 § 2), in die gesetzli-
che Kranken- und Rentenversicherung einbezogen 
worden. 

2.1.1 Vor dem Gesetz vom 7. Mai 1975 kam diesen 
Behinderten lediglich der Schutz der gesetzlichen 
Unfallversicherung zugute. Gemäß § 539 Abs. 2 
RVO sind auch solche Personen gegen Arbeitsun-
fälle und Berufskrankheiten versichert, die „wie ein 
nach § 539 Abs. 1 RVO Versicherter tätig werden". 

 In der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts sind 
dazu Abgrenzungskriterien entwickelt worden, an 
die jetzt auch das Gesetz über die Sozialversiche-
rung Behinderter angeknüpft hat. Nach dem Urteil 
des Bundessozialgerichts vom 21. April 1959 (Breit-
haupt Bd. 48 S. 1078 = SozGb 1960, 18) kommt es 
für die Einbeziehung der Behinderten in die gesetz-
liche Unfallversicherung darauf an, „daß es sich 
um eine ernstliche, dem Unternehmen dienende Tä-
tigkeit handelt, daß sie dem Willen des Unterneh-
mens entspricht und daß durch diese Tätigkeit ein 
innerer ursächlicher Zusammenhang mit dem Un-
ternehmen hergestellt wird". 
Die „Geringwertigkeit der Arbeitsleistungen der 
einzelnen Patienten" hindert die Versicherungs-
pflicht ebensowenig wie das Motiv der Arbeitslei-
stung, „z. B. Ablenkung, Besserung des Krankheits-
zustandes". „Ausschlaggebend ist vielmehr, daß es 
sich um echte Arbeitsleistungen und nicht um be-
triebswirtschaftlich wertlose bloße Arbeitsübungen 
gehandelt hat". „Derartige, in Heilstätten vielfach 
durchgeführte Übungen zur beruflichen Rehabilita-
tion von Patienten, bei denen ein wirtschaftlich 
verwertbares Arbeitsergebnis von vornherein gar 
nicht erzielt werden soll, würden allerdings in der 
Regel jedenfalls nicht den Voraussetzungen des 
§ 537 Nr. 10 RVO a. F. (= jetzt § 539 Abs. 2 RVO) 
genügen." 

2.1.2 Leistungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und der gesetzlichen Rentenversicherung ka-
men für diese Behinderten bisher nur dann in Fra-
ge, wenn sie entweder bei Eintritt der Behinderung 
der Kranken- oder der Rentenversicherung als 
Pflichtmitglied oder als freiwilliges Mitglied ange-
hörten oder wenn sie — in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung — Anspruch auf Familienhilfe 

hatten (der gemäß § 205 Abs. 3 RVO a. F. von einer 
bestimmten Altersgrenze an durch die Kassensat-
zung ausgeschlossen werden durfte). War die Be-
hinderung eingetreten, so konnte durch die Be-
schäftigung in Anstalten, Heimen oder gleicharti-
gen Einrichtungen ein kranken- und renten-
versicherungspflichtiges Beschäftigungsverhältnis 
grundsätzlich nicht begründet werden. Denn das 
Recht der gesetzlichen Kranken- und Rentenversi-
cherung enthält keine dem § 539 Abs. 2 RVO ent-
sprechende Norm; es genügt hier — anders als in 
der Unfallversicherung — nicht, „wie" ein versi-
cherungspflichtiger Arbeiter oder Angestellter tätig 
zu sein. Vielmehr ist es erforderlich, als Arbeiter 
oder Angestellter (§ 165 Abs. 1 RVO) oder als „Ar-
beitnehmer" (§ 1227 RVO) beschäftigt zu sein. Das 
aber war bei den in den Anstalten, Heimen oder 
gleichartigen Einrichtungen tätigen Behinderten 
nach ständiger Rechtsprechung nicht der Fall. Des-
halb bedurfte es zur Einbeziehung dieser Personen 
in die gesetzliche Kranken- und Rentenversiche-
rung eines besonderen gesetzgeberischen Aktes. 

Das neue Gesetz macht die Kranken- und Renten-
versicherungspflicht dieser Behinderten nicht da-
von abhängig, daß die Tätigkeit gegen Entgelt aus-
geübt wird. Entscheidend ist allein, daß der Behin-
derte „in gewisser Regelmäßigkeit eine Leistung er-
bringt, die einem Fünftel der  Leistung eines voll er-
werbsfähigen Beschäftigten in gleichartiger Be-
schäftigung entspricht" (Artikel 1 § 2 Abs. 2 Satz 1). 
Daher gelten auch anstaltsinterne Dienstleistungen 
wie Küchen-, Reinigungs- oder Gartendienst als 
versicherungspflichtige Beschäftigung, sofern sie 
die genannte Effizienzschwelle erreichen. Mit Recht 
— und in Übereinstimmung mit der erwähnten 
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts zum Un-
fallversicherungsschutz der Behinderten — hat der 
federführende Bundestagsausschuß für Arbeit und 
Sozialordnung (Drucksache 7/3237 vom 19. Februar 
1975) betont, daß die Kranken- und Rentenversiche-
rungspflicht nach dem Gesetz über die Sozialversi-
cherung Behinderter auch dann besteht, wenn die 
Beschäftigung im Rahmen einer krankheitsbeding-
ten, ärztlich gebotenen und überwachten Behand-
lung erfolgt. 

Für die nach dem neuen Gesetz versicherungs-
pflichtigen Behinderten gelten grundsätzlich die 
gleichen Leistungsvorschriften des Kranken- und 
Rentenversicherungsrechts wie für die anderen 
Kranken- und Rentenversicherten (Artikel 1 § 3 
Abs. 1 Satz 1). Nach dem geänderten § 1247 Abs. 3 
RVO = § 24 Abs. 3 AVG = § 49 Abs. 1 RKG kön-
nen nunmehr auch Behinderte in den Genuß von 
Erwerbsunfähigkeitsrente gelangen, wenn sie vor 
der Antragstellung insgesamt eine Versicherungs-
zeit von 240 Kalendermonaten erreicht haben. 
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Die Beiträge für diese Pflichtversicherung sind 
grundsätzlich (wegen der Ausnahmen vgl. Artikel 1 
§§ 5 und 9) je zur Hälfte von dem Träger der Ein-
richtung und von dem Behinderten zu tragen (der 

 Gesetzgeber ist offenbar davon ausgegangen, daß 
Behinderte, die in dieser Weise tätig werden, ein 
Entgelt erhalten, von ,dem die Beiträge einbehalten 
werden). Die Belastung der Träger mit den Beiträ-
gen hat der Bundestagsausschuß für Arbeit und So-
zialordnung (Drucksache 7/3237) damit gerechtfer-
tigt, daß andere Kräfte eingestellt, bezahlt und so-
zialversichert werden müßten, wenn die Arbeitslei-
stung der Behinderten nicht verfügbar wäre. Es sei 
deshalb nur konsequent, wenn die Kosten für die 
Sozialversicherung der behinderten Beschäftigten, 
wie sonstige Personalkosten, denen, die die Einrich-
tungen in Anspruch nehmen, bzw. deren Kostenträ-
gern (z. B. Sozialhilfe, Krankenversicherung) antei-
lig im Pflegesatz in Rechnung gestellt würden. 

2.1.3 Die durch das Gesetz über die Sozialversiche-
rung Behinderter geschaffene Pflichtversicherung 
Behinderter beschränkt sich auf die in Werkstätten 
für Behinderte oder in Anstalten, Heimen oder 
gleichartigen Einrichtungen beschäftigten Behinder-
ten. Sie erfaßt nicht die Behinderten, die z. B. zu 
Hause auf einen Platz in einer Werkstatt für Behin-
derte warten oder die zwar in einer Anstalt unter-
gebracht sind, jedoch aus Gründen, die nicht in ih-
rer Person liegen, keine nach diesem Gesetz versi-
cherungspflichtige Tätigkeit ausüben. Der Gesetz-
geber hat diese Lücken in mehrfacher Hinsicht zu 
mildern gesucht. Einmal hat er durch die gleichzei-
tige Neufassung des § 205 Abs. 3 Satz 2 RVO es den 
Krankenkassen untersagt, in ihren Satzungen die 
Familienhilfe für körperlich, geistig oder seelisch 
behinderte Kinder auf ein bestimmtes Lebensalter 
zu begrenzen. Sodann hat er in dem neu eingefüg-
ten § 176 c RVO den nicht versicherungspflichtigen 
geistig oder seelisch Behinderten, die Schwerbe-
schädigte im Sinne des § 1 des Schwerbehinderten-
gesetzes sind (d. h. deren Erwerbsfähigkeit nicht 
nur vorübergehend um wenigstens 50 0/0 gemindert 
ist), die Möglichkeit des freiwilligen Beitritts zur 
gesetzlichen Krankenversicherung eröffnet (der 
Beitritt darf auch von den Ersatzkassen nicht vom 
Gesundheitszustand abhängig gemacht werden, 
§ 514 Abs. 1 Satz 2 RVO). Allerdings dürfen die 
Krankenkassen in ihren Satzungen eine Altersgren-
ze für den freiwilligen Beitritt Behinderter vorsehen 
(§ 176 c Satz 2, § 514 Abs. 1 Satz 2 RVO). Schließlich 
hat der Gesetzgeber durch Änderung der §§ 1233 
Abs. 1 Satz 1 RVO, 10 Abs. 1 Satz 1 AVG und 33 
Abs. 2 RKG die Möglichkeit geschaffen, daß nicht 
versicherungspflichtige Behinderte von der Vollen-
dung des 16. Lebensjahres an freiwillige Beiträge 
zur gesetzlichen Rentenversicherung entrichten 
können. 

2.2 Für Behinderte, die in der privaten Kranken-
versicherung versichert sind, werden heute auch 
bei psychischen Erkrankungen g rundsätzlich die 
gleichen tariflichen Leistungen wie bei anderen 
Krankheiten gewährt. Entsprechend einer Empfeh-
lung der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie 
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und Nervenheilkunde haben die Unternehmen der 
privaten Krankenversicherung ihre Bereitschaft er-
klärt, die hinsichtlich der psychischen Erkrankun-
gen etwa noch bestehenden Leistungsausschlüsse 
bzw. nicht vertretbaren Leistungseinschränkungen 
aufzuheben. Vom allgemeinen Versicherungsschutz 
abweichende Leistungsbeschränkungen beziehen 
sich vornehmlich auf die Psychotherapie, für die 
auch die gesetzliche Krankenversicherung bisher 
Leistungen nur im Rahmen der vertraglichen Ver-
einbarungen mit den Kassenärztlichen Vereinigun-
gen zur Verfügung gestellt hat. Im Zuge der Reali-
sierung des Gesetzes zur Angleichung der Leistun-
gen der Rehabilitation werden jedoch diese Lei-
stungseinschränkungen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in Kürze abgebaut werden. Es ist 
zu erwarten, daß auch im Bereich der privaten 
Krankenversicherung Leistungsbeschränkungen die-
ser Art entfallen werden.  Hat  doch Artikel 1 § 7 
des Gesetzes über die Sozialversicherung Behinder-
ter die Wahl zwischen der Pflichtversicherung in 
der gesetzlichen Krankenversicherung und der pri-
vaten Krankenversicherung eröffnet, sofern die Lei-
stungen aus dem Versicherungsvertrag der Art 
nach den Leistungen der Krankenhilfe nach der 
RVO entsprechen. 

2.3 Zusammenfassung und Empfehlungen 

2.3.1 Mit dem Gesetz über die Sozialversicherung 
Behinderter vom 7. Mai 1975 ist dem System unse-
rer sozialen Sicherheit ein neues Element eingefügt 
und eine wesentliche Lücke geschlossen worden. Es 
wird zweckmäßig sein, von dieser neuen Rechtsla-
ge aus zunächst Erfahrungen im Gesetzesvollzug zu 
sammeln. Insbesondere wird es darauf ankommen 
festzustellen, ob 
— die in Artikel 1 § 2 des Gesetzes vorgenommene 

Abgrenzung der versicherungspflichtigen von 
den nicht versicherungspflichtigen Beschäfti-
gungsverhältnissen sich als praktikabel erweist 
oder durch weitere Kriterien ergänzt werden 
sollte; 

— die vorgenommene Öffnung der gesetzlichen 
Kranken- und Rentenversicherung für den frei-
willigen Beitritt Behinderter die sozialpoliti-
schen Zielsetzungen des Gesetzgebers erfüllen 
wird, oder ob es bei den nunmehr zur Versiche-
rung berechtigten Personen oder bei den für sie 
Verantwortlichen am Interesse oder an den fi-
nanziellen Mitteln fehlt, von der Versicherungs-
berechtigung Gebrauch zu machen; 

— und welche kostenmäßigen Be- oder Entlastun-
gen sich aus dem Gesetz für die Einrichtungen, 
die Kostenträger und die gesetzlichen Kranken-
kassen ergeben. 

2.3.2 Soweit in der privaten Krankenversicherung 
für geistig oder seelisch Behinderte oder für be-
stimmte Leistungen (z. B. Psychotherapie) Beschrän-
kungen bestehen, werden diese abzubauen und die 
Leistungen so auszugestalten sein, daß sie zumin-
dest der Art nach den Leistungen der gesetzlichen 
Krankenversicherung entsprechen. 



Drucksache 7/4200  Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode 
Kapitel D. 

3 Zusammenarbeit stationärer und ambulanter Einrichtungen 
im Rahmen der kassenärztlichen Versorgung 

Die in diesem Bericht enthaltenen Vorschläge zur 
Verbesserung der Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter verlangen in vielfacher Hinsicht 
neben einem Ausbau der ambulanten und stationä-
ren Versorgung eine intensive Zusammenarbeit bei-
der Bereiche, die einen reibungslosen Übergang 
zwischen ambulanter und stationärer Versorgung 
garantiert und das vorhandene, begrenzte Potential 
an fachlich qualifizierten Therapeuten beiden Ver-
sorgungsbereichen gleichermaßen zugute kommen 
läßt. Dabei hat es sich als notwendig und nützlich 
erwiesen, in stationären psychiatrischen Einrich-
tungen die Möglichkeit ambulanter Untersuchung 
und Behandlung zu schaffen und andererseits nie-
dergelassenen Nervenärzten die Mitarbeit insbeson-
dere in teilstationären Einrichtungen und Nachsor-
geeinrichtungen zu eröffnen. 

3.1 Das Bedürfnis nach ambulanter Tätigkeit be-
zieht sich nach den Vorschlägen dieses Berichts 
insbesondere auf folgende Bereiche (s. B.3.2.2) : 
a) Nachsorge und weitere Maßnahmen der Rehabi-

litation, 
b) Ambulante Untersuchung und Behandlung zur 

Vorbeugung von Rückfällen bzw. Verhütung 
von stationären Aufnahmen, 

c) Krisenintervention 
d) Konsiliarische Behandlung, Betreuung und Bera-

tung. 

Hierzu werden ambulante Dienste an Krankenhaus-
einrichtungen und anderen Institutionen sowie die 
Bildung mobiler Teams vorgeschlagen. 

3.2 Der aufgezeigten Nachfrage an ambulanter 
Tätigkeit in den psychiatrischen Einrichtungen 
steht bereits nach dem bestehenden, in der Reichs-
versicherungsordnung geregelten System der ambu-
lanten ärztlichen Versorgung der sozialversicherten 
Bevölkerung ein mannigfaches Angebot an Lei-
stungsarten und Leistungsträgern gegenüber. 

In der durch die Kassenärztlichen Vereinigungen 
sicherzustellenden ambulanten ärztlichen Versor-
gung der Sozialversicherten wirken neben den zu-
gelassenen Kassenärzten nach § 368 a Abs. 8 RVO 
beteiligte leitende Krankenhausärzte und nach § 10 
Abs. 2 des Bundesmantelvertrags ermächtigte Ärzte 
oder ärztlich geleitete Einrichtungen mit, soweit es 
die ärztliche Versorgung der Bevölkerung erfor-
dert. 

Damit sieht das geltende Recht auch für den Be-
reich der Versorgung psychisch Kranker und Be-
hinderter bereits die Möglichkeit vor, an den sta

-

tionären psychiatrischen Einrichtungen tätige Ärzte 
und erforderlichenfalls auch die Einrichtungen 

selbst als Leistungsträger in die kassenärztliche 
Versorgung einzubeziehen. Diese Möglichkeit ist 
aber nicht nur für Krankenhausärzte gegeben, son-
dern besteht auch für die Ärzte des öffentlichen 
Gesundheitsdienstes. Darüber hinaus läßt die zwi-
schen den Kassenärztlichen Vereinigungen und den 
Bundesverbänden der Krankenkassen abgeschlosse-
ne Psychotherapievereinbarung über eine Delega-
tion durch Kassenärzte auch die Tätigkeit nicht-
ärztlicher Psychotherapeuten im Rahmen der kassen-
ärztlichen Versorgung zu. 

3.3 Maßstab für die Auswahl unter den genannten 
Leistungsträgern soll allein das Bedürfnis des Ver-
sicherten nach einer bedarfsgerechten ärztlichen 
Versorgung sein, dem sich etwaige wirtschaftliche 
Erwägungen Dritter absolut unterzuordnen haben. 
Dabei geben die gegenwärtigen Regelungen einer 
persönlichen Beteiligung und Ermächtigung den 
Vorrang vor einer Ermächtigung ärztlich geleite-
ter Einrichtungen als Institution. Die gesetzlichen 
und vertraglichen Bestimmungen schließen jedoch 
nicht aus, daß in Fällen, in denen eine persönliche 
Beteiligung und Ermächtigung wegen der Eigenart 
der zu erbringenden Leistung nicht in Frage 
kommt, Ermächtigungsverträge mit der psychiatri-
schen Einrichtung abgeschlossen werden, um die 
ambulante ärztliche Versorgung sicherzustellen. 

3.4 Der Umfang der im Rahmen einer Ermächtigung 
oder Beteiligung übertragbaren ärztlichen Leistun-
gen hat sich im Rahmen der gesetzlichen Bestim-
mungen ebenfalls ausschließlich nach den Bedürf-
nissen der Versicherten zu richten. Er findet seine 
Begrenzung allerdings in dem Inhalt der kassen-
ärztlichen Versorgung selbst. Dies hat z. B. zur Fol-
ge, daß Leistungen, die nicht unmittelbar der Heil-
behandlung dienen, sondern der sozialen Hilfe oder 
der Resozialisierung, weder im Rahmen einer per-
sönlichen Ermächtigung oder Beteiligung von Ärz-
ten, noch im Rahmen einer institutionellen Ermäch-
tigung in der kassenärztlichen Versorgung erbracht 
werden können. Dabei muß allerdings beachtet 
werden, daß die Rechtsprechung des Bundessozial-
gerichts den Begriff der Krankheit und damit auch 
den Begriff der Heilbehandlung im versicherungs-
rechtlichen Sinn sehr weit ausgedehnt hat, indem 
sie darunter jeden regelwidrigen Körper- oder Gei-
steszustand versteht, dessen Eintritt entweder al-
lein Behandlungsbedürftigkeit oder zugleich oder 
ausschließlich Arbeitsunfähigkeit zur Folge hat. 
Dabei ist die Regelwidrigkeit eines Körper- oder 
Geisteszustandes bereits mit der Abweichung von 
der durch das Leitbild des gesunden Menschen ge-
prägten Norm gegeben. 

3.5 In den im Bundestag eingebrachten Entwürfen 
eines Gesetzes zur Weiterentwicklung des Kassen- 
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arztrechts (Drucksachen 7/3336 und 7/3337 vom 
7. März 1975) ist neben der Einführung einer Be-
darfsplanung für .die ambulante ärztliche Versor-
gung auch eine gesetzliche Absicherung und Erwei-
terung der bisherigen Möglichkeiten der Beteili-
gung und Ermächtigung von Ärzten und ärztlich 
geleiteten Einrichtungen vorgesehen. Die aufge-
zeigten Möglichkeiten einer Beteiligung und Er-
mächtigung bestehen daher auch im Falle einer 
Realisierung dieses Gesetzentwurfs und können 
weiter ausgebaut werden. 

3.6 Zusammenfassung und Empfehlungen 
1. Die Kommission ist der Überzeugung, daß die 

stationäre Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter in Krankenhäusern und die ambu-
lante Behandlung in freier Praxis nicht isoliert 
nebeneinander stehen können. Der reibungslose 
Übergang zwischen ambulanter und stationärer 
Versorgung erfordert vielmehr eine enge Zu-
sammenarbeit beider Bereiche und die Möglich-
keit ambulanter Versorgung durch an den Ein-
richtungen zur Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter tätige Ärzte in den erwähnten 
Bereichen. 

2. Nach Ansicht der Sachverständigen-Kommission 
muß von den im geltenden Kassenarztrecht ge- 
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gebenen Möglichkeiten im größtmöglichen Um-
fang Gebrauch gemacht werden. 

Voraussetzung hierfür ist, daß 
— von seiten der Kassenärztlichen Vereinigun-

gen im erforderlichen Umfang Ermächti-
gungsverträge mit Ärzten und mit ärztlich 
geleiteten Einrichtungen abgeschlossen wer-
den; 

— die Träger von Krankenhauseinrichtungen 
trotz der besonders im öffentlichen Bereich 
auftretenden erheblichen Schwierigkeiten 
mit den Regelungen des Nebentätigkeits-
rechts von den im geltenden Kassenarztrecht 
gegebenen Möglichkeiten Gebrauch ma-
chen; 

— auch im Bereich der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter die Möglichkeit 
stationärer und teilstationärer Tätigkeit nie-
dergelassener Ärzte besser genutzt wird. 

3. Die Sachverständigen-Kommission begrüßt, daß 
die dem Bundestag zugeleiteten Entwürfe der 
Bundesregierung und des Bundesrates zur Wei-
terentwicklung des Kassenarztrechts die aufge-
zeigten Möglichkeiten gesetzlich absichern und 
ausbauen. 

4 Zur Anwendung arbeitsrechtlicher Vorschriften auf die Beschäftigung psychisch Kranker 
sowie seelisch und geistig Behinderter während ihrer stationären oder teilstationären 
Behandlung — Notwendigkeit einer besonderen gesetzlichen Regelung — Fragen der 
Arbeitsbelohnung und des Arbeitsentgelts 

4.1 Bei der Beschäftigung psychisch Kranker sowie 
seelisch und geistig Behinderter während ihrer sta-
tionären oder teilstationären Behandlung werden 
unterschieden (mit von Bundesland zu Bundesland 
und häufig sogar von Anstalt zu Anstalt wechseln-
der Terminologie und Abgrenzung) : 

4.1.1 klinische Beschäftigungstherapie 
Sie ist nicht auf wirtschaftlich verwertbare Arbeits-
ergebnisse abgestellt. 

4.1.2 Arbeitstherapie 

— Übungsarbeiten 
Der Kranke soll durch Übungsarbeiten lernen, 
zu regelmäßigen Zeiten bestimmte Arbeitslei-
stungen, die auf lebensnahe Arbeits- und Er-
werbsbedingungen ausgerichtet sind, zu voll-
bringen. 

— Gruppenarbeit 
In der Regel an fünf Wochentagen bis zu sechs 
Stunden täglich, z. B. in Gartenanlagen, Gärtne-
reien oder Landwirtschaft, Küchen, Wäscherei-
en, Reinigungsdiensten. 

- Einzelarbeit 
In der Regel an fünf Wochentagen mindestens 
sechs Stunden täglich, möglichst selbständig in 
Gartenanlagen, Gärtnereien, Wäscherei, Plätte-
rei, Nähsaal, Hausarbeit in Krankenabteilungen, 
Arbeit in Stationsküchen, beim Essentransport, 
in Werkstätten oder bei Installations- und Bau-
arbeiten. 

— Beschäftigung im Rahmen medizinischer Rehabi-
litationsprogramme in Therapiewerkstätten in-
nerhalb oder außerhalb der Anstalt. 

4.1.3 Arbeitsverhältnis 
Beispiel: Der Behinderte bleibt nach Abschluß der 
vollstationären Behandlung freiwillig weiter zur 
teilstationären Behandlung in der Anstalt; sein Lei-
stungsvermögen läßt es zu, daß er sich zu regelmä-
ßiger Arbeitsleistung verpflichtet und ein Arbeits-
verhältnis begründet. 

4.2 Die im Rahmen der „Arbeitstherapie" ausge-
übten Tätigkeiten (D. 4.1.2) begründen nach herr-
schender Meinung kein Arbeitsverhältnis. Zwar 
werden in all diesen Fällen (mit gewissen Ein- 



Drucksache 7/4200  Deutscher Bundestag — 7.  Wahlperiode  
Kapitel D. 

schränkungen freilich bei den „Übungsarbeiten") 
echte und auch wirtschaftlich bedeutsame Arbeits-
leistungen erbracht. Aber sie sind doch jeweils ein-
gebettet in das umfassende Behandlungs- bzw. Un-
terbringungsverhältnis. Alle sind sie von dessen 
(wechselnden) therapeutischen Notwendigkeiten, 
Möglichkeiten und Zielsetzungen her geprägt. Das 
entscheidende Wort über das Ob, Wie, Wo und 
Wielange dieser Dienstleistungen gebührt dem The-
rapeuten. Der Patient, der sich dieser Therapie un-
terzieht, wird damit noch nicht zum Arbeitnehmer 
im Sinne des Arbeitsrechts. Denn mit dem Sinn und 
Zweck dieser Therapie wäre es kaum zu vereinba-
ren, den Patienten mit ihr zugleich in die Pflichten-
rolle eines Arbeitsverhältnisses zu drängen. 

4.3 Damit stellt sich die Frage, ob diese psychisch 
Kranken und Behinderten etwa von den Rechtsposi-
tionen ausgeschlossen sind, die das Arbeitsrecht 
für diejenigen entwickelt hat, die Arbeit in Abhän-
gigkeit leisten. 

4.3.1 Die Anspruchs- und Schutznormen des Arbeits-
rechts, wie etwa die Vorschriften über 
— den Vergütungsanspruch (§§ 611, 612 BGB), 
— die Vergütungsfortzahlung im Krankheitsfalle 

(§ 1 Lohnfortzahlungsgesetz, § 616 BGB), 
— die Fürsorgepflicht des Arbeitgebers und die 

Arbeitssicherung (§§ 617, 618 BGB, § 120 a 
GewO), 

— den Mutterschutz (MuSchG), 
— die Arbeitszeit (Arbeitszeitordnung), 
— die Arbeit an Feiertagen (Feiertagsgesetze der 

Länder) , 
— den Mindesturlaub (Bundesurlaubsgesetz), 
— die Kündigung und den Kündigungsschutz 

(§§ 620 Abs. 2 ff. BGB und Kündigungsschutzge-
setz), 

— die Pflicht zur Erteilung eines Zeugnisses (§ 630 
BGB), 

— die Mindestarbeitsbedingungen (Gesetz über die 
Festsetzung von Mindestarbeitsbedingungen) 

gelten nur für „Arbeitnehmer" (Arbeiter, Angestell-
te, Auszubildende) ; ihre Anwendung setzt das Be-
stehen eines Arbeitsverhältnisses oder eines ar-
beitsrechtlichen Ausbildungsverhältnisses vor-
aus. 

4.3.2 Bei näherer Prüfung zeigt sich, daß für die 
arbeitsrechtlichen Schutzpositionen, die den Patien-
ten bei Annahme eines Arbeitsverhältnisses zu-
wachsen würden, entweder kaum ein echtes Be-
dürfnis besteht (Arbeitszeitrecht, Feiertagsrecht, 
Kündigung, Kündigungsschutz) oder daß sie sich 
aus dem Aufnahme- bzw. Unterbringungsverhältnis 
ergeben (Fürsorgepflicht, Arbeitssicherung) oder 
daß sie den Besonderheiten dieser Arbeitstherapie-
verhältnisse nur unvollkommen Rechnung tragen 
(Vergütungsanspruch, Vergütungsfortzahlung bei 
Krankheit, Urlaub, Mutterschutz). Die Verweisung 
auf die Möglichkeit der analogen Anwendung ar-
beitsrechtlicher Vorschriften kann nicht als befrie-
digender Behelf für die hier offensichtlich bestehen-
de Regelungslücke angesehen werden. Die Praxis 

würde mit erheblichen Rechtsunsicherheiten bela-
stet werden, die gerade in diesem Lebensbereich 
und um der Patienten willen nicht erwünscht sein 
können. 

4.4 Die Lösung des Problems dürfte vielmehr darin 
zu suchen sein, daß, unabhängig von der rechtli-
chen Qualifikation der Patientenarbeit, besondere 
gesetzliche Regelungen geschaffen werden, so wie 
dies kürzlich für den sozialversicherungsrechtli-
chen Bereich im Gesetz über die Sozialversicherung 
Behinderter geschehen oder wie es für die Arbeits-
leistungen während des Strafvollzuges in den 
§§ 37 ff. des Entwurfs eines Gesetzes über den Voll-
zug der Freiheitsstrafe und der freiheitsentziehen-
den Maßregeln der Besserung und Sicherung — 
Strafvollzugsgesetz — (Drucksache 7/918 v. 23. Juli 
1973) beabsichtigt ist. 

4.4.1 Diese besondere Regelung könnte etwa in 
einem „Gesetz über Mindestarbeitsbedingungen für 
Arbeitstherapieverhältnisse" erfolgen. Was die 
Struktur eines solchen Gesetzes anlangt, so könnte 
der Gesetzgeber an das Gesetz über die Festsetzung 
von Mindestarbeitsbedingungen vom 11. Januar 
1952 (BGBl. I  S. 17) und an das Heimarbeitsgesetz 
vom 14. März 1951 (BGBl. I S. 191) in der Fassung 
des Gesetzes vom 26. November 1964 (BGBl. I 
S. 921) anknüpfen. Inhaltlich käme es darauf an, be-
stimmte arbeitsrechtliche Regelungen so weit an 
die speziellen Sach- und Interessenlagen der Ar-
beitstherapieverhältnisse anzupassen, daß deren 
therapeutischer Zweck nicht gestört und gefährdet 
wird, andererseits aber den arbeitenden Patienten 
das unter diesen Umständen sachlich vertretbare 
Optimum an rechtlichen Anspruchs- und Schutzpo-
sitionen zuteil wird. Dabei wären vor allem für fol-
gende Problemkreise eigenständige Regelungen zu 
entwickeln: 
— Verfahren der Regelung der Bedingungen, 
— Arbeitsbelohnung, 
— Weitergewährung der Arbeitsbelohnung im 

Krankheitsfall, 
— Urlaub. 

Eine Reihe weiterer Fragenbereiche wie etwa 
— Fürsorgepflicht und Arbeitssicherung, 
— Arbeitszeit, 
— Arbeitsruhe an Sonn- und Feiertagen, 
— Mutterschutz, 
— Zeugnis 
dürften sich dadurch regeln lassen, daß die ein-
schlägigen arbeitsrechtlichen Gesetzesnormen für 
anwendbar erklärt werden. 

4.4.2 Zu den Problemkreisen, zu denen eigenstän-
dige Lösungen zu entwickeln sein werden, sei hier 
das folgende angedeutet: 

4.4.2.1 Von den verschiedenen Bedingungen, die für 
Arbeitstherapieverhältnisse maßgeblich sind, pflegt 
bislang zumeist nur die Arbeitsbelohnung und die 
Art und Dauer der Arbeitsleistung festgelegt zu 
werden. Bei den öffentlich-rechtlichen Einrichtun-
gen werden die Sätze der Arbeitsbelohnung teils 



Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode  Drucksache 7/4200 

durch die für die Haushaltsbeschlüsse zuständigen 
Gremien, teils durch die Verwaltung der Einrich-
tungen im Benehmen mit den leitenden Ärzten be-
stimmt. Der Gesetzgeber könnte sich in verfahrens-
rechtlicher Hinsicht an den im Gesetz über die 
Mindestarbeitsbedingungen und im Heimarbeitsge-
setz vorgesehenen Regelungsmechanismen orientie-
ren. 
4.4.2.2 Von der Frage der Arbeitsbelohnung ist zu-
nächst zu unterscheiden das Taschengeld nach dem 
Sozialhilfegesetz, das an Sozialhilfeempfänger zu 
zahlen ist, die in einem psychiatrischen Kranken-
hause untergebracht sind. 

4.4.2.2.1 § 21 Abs. 1 Satz 1 BSHG bestimmt hinsicht-
lich des Taschengeldes: 

„Die Hilfe zum Lebensunterhalt in einer Anstalt, 
einem Heim oder einer gleichartigen Einrichtung 
umfaßt auch ein angemessenes Taschengeld, es 
sei denn, daß dessen bestimmungsmäßige Ver-
wendung durch oder für den Hilfeempfänger 
nicht möglich ist." 

Diese Regelung, die weder zwischen einzelnen Ein-
richtungen noch nach der Art der Behandlung un-
terscheidet, findet sowohl dann Anwendung, wenn 
die in der Einrichtung gewährte Hilfe allein den Le-
bensunterhalt des Hilfeempfängers sicherstellt, als 
auch dann, wenn Hilfe in besonderen Lebenslagen 
als Anstalts- oder Heimpflege gewährt wird und 
damit auch den Lebensunterhalt umfaßt. Auf das 
Taschengeld besteht ein Rechtsanspruch. Es dient 
der Befriedigung kleiner persönlicher Bedürfnisse, 
nicht dagegen der Deckung eines größeren Bedarfs 
im Rahmen des Lebensunterhalts. Bis auf Ausnah-
mefälle, in denen nachweislich kein Konsumbedarf 
besteht, ist das volle Taschengeld zu gewähren. Die 
bisher in einigen Bundesländern übliche Differen-
zierung zwischen physisch und psychisch Kranken 
und Behinderten in der Gewährung des Taschengel-
des muß entfallen. Die Gewährung des Taschengel-
des muß im übrigen unabhängig von der Rechts-
grundlage der Unterbringung sein, also auch bei 
einer Unterbringung nach §§ 63, 64 StGB und § 126 a 
StPO in gleichem Umfang gewährt werden. 
Es ist nicht notwendig, daß das Taschengeld dem 
Hilfeempfänger unmittelbar als Geldleistung ausge-
händigt wird. Die bestimmungsgemäße Verwen-
dung ist vielmehr bei einem psychisch Kranken 
oder Behinderten z. B. auch dann gesichert, wenn 
die Anstaltsleitung den Geldbetrag erhält und dar-
aus persönliche Bedürfnisse des Patienten befrie-
digt. Eine nicht bestimmungsgemäße Verwendung 
des Taschengeldes wäre allerdings dann gegeben, 
wenn es für den Hilfeempfänger ausschließlich zu 
Sparzwecken angelegt wird. 

4.4.2.2.2 Die von den Einrichtungen (unabhängig von 
der Gewährung des Taschengeldes durch den So-
zialhilfeträger) gewährten Arbeitsbelohnungen pfle-
gen von ihnen nach Tätigkeitsmerkmalen (mitunter 
bis zu 20 verschiedenen Tätigkeitsgruppen) abge-
stuft zu werden. Sie sind selbst bei den öffentlich-
rechtlichen Einrichtungen in demselben Bundesland 
nicht einheitlich festgelegt und bewegen sich im 
allgemeinen zwischen 10 und 40 DM monatlich bei 
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einer täglichen Arbeitsleistung von sechs bis sie-
ben Stunden an fünf Wochentagen. Die Staffelung 
richtet sich nach der Art der Tätigkeit, der Einsatz-
freudigkeit und — soweit dem Leistungsprinzip kei-
ne therapeutischen Bedenken entgegenstehen — 
nach der Leistung. In einzelnen Anstalten trifft der 
zuständige Arzt nicht nur die Entscheidung über 
Art und Ausmaß der Arbeitstherapie, sondern auch 
darüber, ob und in welcher Höhe eine Arbeitsbe-
lohnung an den einzelnen Patienten gezahlt wird. 
Mitunter ist auch vorgesehen, daß Patienten, die 
mit Geld nicht sinnvoll umgehen können, die Ar-
beitsbelohnung in Form von Sachzuwendungen er-
halten. Schriftliche Abmachungen zwischen Einrich-
tung und Patient über die zu gewährende Arbeits-
belohnung werden in wenigen Anstalten getroffen. 

Die „Arbeitsbelohnung" will nicht als „Gegenlei-
stung" verstanden werden; sie entspricht in aller 
Regel auch nicht der auf dem Arbeitsmarkt „übli-
chen Vergütung" (§ 612 Abs. 2 BGB) für derartige 
Arbeitsleistungen. 

So gesehen stellt sich das System der Arbeitsbeloh-
nung als ein verdecktes System der Kostenbeteili-
gung dar: Indem die Patienten für die (ihnen mögli-
chen und ihrer Therapie dienenden) Arbeitsleistun-
gen eine erheblich unter deren Marktwert liegende 
„Arbeitsbelohnung" erhalten, tragen sie zugleich 
dazu bei, die Gesamtkosten der Anstalt und damit 
auch deren Pflegesätze entsprechend zu entlasten. 
Von hier aus ließe sich dieses System, soweit es 
um Selbstzahler und Sozialhilfepatienten geht, 
rechtfertigen, und zwar für letztere aus dem in § 2 
Abs. 1 BSHG statuierten Nachrang der Sozialhilfe 
vor der möglichen Selbsthilfe; nicht jedoch für So-
zialversicherungspatienten, für die das geltende 
Recht eine solche Kostenbeteiligung nicht vorsieht. 
Kaum zu vereinbaren aber ist dieses System mit 
dem sozialethischen Prinzip, Arbeitsleistungen an-
gemessen zu entlohnen, wie auch mit den Grund-
rechten auf Wahrung der Menschenwürde und auf 
freie Entfaltung der Persönlichkeit, deren Effizienz 
freilich dort ihre Grenze hat, wo der Einzelne we-
gen seiner geistigen oder seelischen Behinderung 
nicht im Stande ist, diese Freiheitsräume auszufül-
len. 

Die Sachverständigen-Kommission ist aus den ge-
nannten sozialethischen Erwägungen und im Hin-
blick auf Artikel 1 und 2 GG sowie bei der Reform 
des Strafvollzuges beabsichtigten Regelung der An-
sicht, daß die bisherige Arbeitsbelohnung durch ein 
echtes Arbeitsentgelt abgelöst werden sollte. Ob 
eine solche Reform im Ergebnis den Patienten besser 
stellt, wird abzuwarten sein. Denn der Patient wird 
das Mehr an Arbeitseinkünften zum großen Teil ent-
weder an den Sozialhilfeträger abführen müssen, um 
diesen von den Pflegekosten zu entlasten, oder es 
als Selbstzahler zur Begleichung der zwangsläufig 
höheren Pflegekosten verwenden. Als Sozialhil-
feempfänger wird er vielleicht auch damit rechnen 
müssen, daß das bisher unabhängig von der Ar-
beitsbelohnung gezahlte Taschengeld (§ 21 Abs. 1 
Satz 1 BSHG) künftig entfällt, wie dies für den Be-
reich des Strafvollzuges im Zusammenhang mit der 
beabsichtigten Arbeitsentgeltregelung für Strafge- 
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fangene im Entwurf zum Strafvollzugsgesetz bereits 
vorgesehen ist. Ja, es wird nicht auszuschließen 
sein, daß auch für Sozialversicherungspatienten, 
die während ihrer stationären oder teilstationären 
Behandlung im Rahmen der Arbeitstherapie Ar-
beitsentgelte erhalten, gewisse Anrechnungs- oder 
Kostenbeteiligungsvorschriften in die Sozialversi-
cherungsgesetze eingefügt werden. 

4.4.2.3 Die Frage, ob und wie lange die Arbeits-
belohnung oder Arbeitsvergütung im Krankheitsfal-
le (z. B. Erkältung) weiter gewährt wird, ist in den 
der Sachverständigen-Kommission zugänglich ge-
wordenen verwaltungsinternen Regelungen kaum 
berührt. Nur wenige Anstalten sehen die Fortzah-
lung bis zu zwei Wochen vor. Eine Übernahme der 
arbeitsrechtlichen Lohnfortzahlungsregelungen er-
scheint weder zwingend noch sachgerecht. Muß ein 
stationärer Patient aus Krankheitsgründen die Ar-
beitstherapie unterbrechen, so ist das für seine wirt-
schaftliche und soziale Situation weniger gravie-
rend, als wenn ein Arbeitnehmer krank wird und 
nicht arbeiten kann. Zu berücksichtigen ist auch, daß 
der Patient in einem solchen Falle nach dem Gesetz 
über die Sozialversicherung Behinderter Anspruch 
auf Krankengeld (§ 182 RVO) gegen den Träger der 
gesetzlichen Krankenversicherung hat. 

4.4.2.4 Über den Urlaub im arbeitstherapeutischen 
Verhältnis sind Regelungen bisher nicht bekannt 
geworden. Bei einer gesetzlichen Regelung wird 
den therapeutischen Belangen und der Entschei-
dung des Arztes Vorrang einzuräumen sein (so wie 
im Bundesurlaubsgesetz die betrieblichen Belange 
und die Entscheidung des Arbeitgebers Vorrang ha-
ben) . 

4.5. Zusammenfassung und Empfehlungen 

4.5.1 Durch die Beschäftigung psychisch Kranker 
sowie seelisch und geistig Behinderter während ih-
rer stationären oder teilstationären Behandlung, 
insbesondere in den verschiedenen Varianten der 
Arbeitstherapie (Übungsarbeiten, Gruppen- oder 
Einzelarbeit, Beschäftigung im Rahmen medizini-
scher Rehabilitationsprogramme innerhalb oder au-
ßerhalb der Anstalt) wird ein Arbeitsverhältnis 
nicht begründet. Dies bedeutet, daß solche Behin-
derten von den Rechtspositionen weithin ausge-
schlossen sind, die das Arbeitsrecht für diejenigen 
entwickelt hat, die Arbeit in Abhängigkeit leisten. 

4.5.2 Die hier bestehende Regelungslücke läßt sich 
durch die analoge Anwendung der arbeitsrechtli-
chen Vorschriften kaum befriedigend schließen. Die 
Lösung des Problems dürfte darin zu suchen sein, 
daß unabhängig von der rechtlichen Einordnung 
der Patientenarbeit besondere gesetzliche Regelun-
gen geschaffen werden, wie dies kürzlich für den 
sozialversicherungsrechtlichen Bereich im Gesetz 
über die Sozialversicherung Behinderter vom 7. Mai 
1975 (BGBl. I S. 1061) geschehen und wie es für Ar-
beitsleistungen während des Strafvollzuges in den 
§§ 37 ff. des Entwurfs eines Gesetzes über den Voll-
zug der Freiheitsstrafe und der freiheitsentziehen

-

den Maßregeln der Besserung und Sicherung 
(Drucksache 7/918 vom 23. Juli 1973) beabsichtigt 
ist. 

4.5.3 Diese besondere Regelung könnte etwa in 
einem „Gesetz über Mindestarbeitsbedingungen für 
Arbeitstherapieverhältnisse" erfolgen, das in struk-
tureller Hinsicht an das Gesetz über die Festset-
zung von Mindestarbeitsbedingungen und an das 
Heimarbeitsgesetz anknüpfen kann. Inhaltlich käme 
es darauf an, bestimmte arbeitsrechtliche Regelun-
gen so weit an die speziellen Sach- und Interessen-
lagen der Arbeitstherapieverhältnisse anzupassen, 
daß deren therapeutischer Zweck nicht gestört oder 
gefährdet wird, andererseits aber den arbeitenden 
Patienten das unter diesen Umständen sachlich ver-
tretbare Optimum an rechtlichen Anspruchs- und 
Schutzpositionen zuteil wird. Bei einer Reihe von 
Fragenbereichen, wie etwa 
— Fürsorgepflicht und Arbeitssicherung, 
— Arbeitszeit, 
— Arbeitsruhe an Sonn- und Feiertagen, 
— Mutterschutz, 
— Zeugnis, 
könnten die entsprechenden arbeitsrechtlichen Re-
gelungen für anwendbar erklärt werden. Für eine 
weitere Reihe von Problemkreisen wären eigen-
ständige Lösungen zu entwickeln: 
— Verfahren der Regelung der Bedingungen, 
— Arbeitsbelohnung, 
— Weitergewährung der Arbeitsbelohnung im 

Krankheitsfall, 
— Urlaub. 

Im einzelnen läßt sich dazu das folgende andeu-
ten: 
— Bei der Gestaltung des Verfahrens zur Festle-

gung der Mindestarbeitsbedingungen für Ar-
beitstherapieverhältnisse könnte sich der Ge-
setzgeber an den im Gesetz über Mindestarbeits-
bedingungen und im Heimarbeitsgesetz vorgese-
henen Regelungsmechanismen orientieren. 

— Die „Arbeitsbelohnung" kann nicht als „Gegen-
leistung" verstanden werden; sie entspricht in 
aller Regel auch nicht der auf dem Arbeitsmarkt 
„üblichen Vergütung" (§ 612 Abs. 2 BGB) für 
derartige Arbeitsleistungen. 

So gesehen stellt sich das System der Arbeitsbeloh-
nung als ein verdecktes System der Kostenbeteili-
gung dar: Indem die Patienten für die (ihnen mögli-
chen und ihrer Therapie dienenden) Arbeitsleistun-
gen eine erheblich unter deren Marktwert liegende 
„Arbeitsbelohnung" erhalten, tragen sie zugleich 
dazu bei, die Gesamtkosten der Anstalt und damit 
auch deren Pflegesätze entsprechend zu entlasten. 
Von hier aus ließe sich dieses System, soweit es 
um Selbstzahler und Sozialhilfepatienten geht, 
rechtfertigen, und zwar für letztere aus dem in § 2 
Abs. 1 BSHG statuierten Nachrang der Sozialhilfe 
vor der möglichen Selbsthilfe; nicht jedoch für So- 
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gemessen zu entlohnen, wie auch mit Artikel 1 und 
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2 des Grundgesetzes. Im Hinblick hierauf und auf 
die bei der Reform des Strafvollzuges beabsichtigte 
Regelung empfiehlt die Kommission die bisherige 
Arbeitsbelohnung durch ein echtes Arbeitsentgelt 
abzulösen. 

5 Probleme der Verantwortung bei der Behandlung psychisch Kranker und Behinderter 

5.1 Die Entscheidung über Diagnose und Therapie 
eines Patienten ist nach geltendem Recht eine ärzt-
liche Aufgabe. Es ist daher grundsätzlich unzuläs-
sig, daß diese Entscheidung von Nicht-Ärzten getrof-
fen wird. Dies gilt auch für eine Entscheidung etwa 
durch eine Konferenz oder im Team. Die verant-
wortliche Entscheidung trägt allein der zuständige 
Arzt, der für sie auch haftet. Nicht-ärztliche Mitar-
beiter können dem zuständigen Arzt Rat und Hilfe 
geben, wozu sie im Umfang ihrer berufsspezifischen 
Ausbildung und Qualifikation im übrigen auch ver-
pflichtet sind. Umgehen oder mißachten sie die Ent-
scheidungskompetenz des zuständigen Arztes, be-
gründet das bei Vorliegen der entsprechenden wei-
teren Voraussetzungen — Schaden, Kausalität, 
Fahrlässigkeit usw. — die Möglichkeit ihrer zivil-  
und strafrechtlichen Haftung. 
Diese Rechtslage ergibt sich weithin aus der Natur 
der Sache, solange man die Entscheidung über Dia-
gnose und Therapie eines Krankheitsbildes als ärzt-
liche Aufgabe versteht. Dem Gesetzgeber ist es al-
lerdings unbenommen, auch Nicht-Ärzte — z. B. Psy-
chologen, nicht-ärztliche Psychotherapeuten — für 
die Behandlung bestimmter Krankheiten oder 
krankheitsähnlicher Zustände für zuständig zu er-
klären, so wie das z. B. für das Gebiet „Geburtshil-
fe" bei Hebammen geschehen ist. Vordringlich be-
darf es der Klärung und Regelung, in welcher Wei-
se nicht-ärztliche Psychotherapeuten in die Behand-
lung psychisch Kranker einbezogen werden kön-
nen. 

5.2 Eine andere Frage ist, wie weit im klinischen 
Betrieb ein Ärzteteam als Kollegialorgan über Dia-
gnose und Therapie entscheiden kann. Üblich ist 
heute — meist aufgrund von innerdienstlichen 
Weisungen und im Zusammenhang mit den Dienst-
verträgen — die Entscheidungskompetenz eines 
einzelnen Arztes, sei es eines Chefarztes, eines Ab-
teilungsleiters, eines Stationsarztes usw. Dies hat 
seinen guten Grund, vor allem wenn und soweit da-
mit, gestaffelt nach der Schwierigkeit der zu tref-
fenden Entscheidung, die unterschiedliche Erfah-
rung und Kenntnis der verschiedenen in der Klinik 
tätigen Ärzte in die Kompetenzverteilung einbezo-
gen wird, wie das im Wesen dieses „hierarchi-
schen" Prinzips liegt. 
Im Rahmen dieses Prinzips kann nun zwar u. U. ein 
zuständiger Arzt nach Grundsätzen, die hier im ein

-

zelnen nicht dargestellt zu werden brauchen, Ver

-

antwortung sowohl im Einzelfall als auch generell 
mit der Folge delegieren, daß ein anderer, nachge-
ordneter Arzt zuständig wird und der delegierende 
Arzt — im wesentlichen — nur für die Folgen einer 
fehlerhaften, unsachgemäßen Delegation haftet. Der 
zur Delegation befugte Arzt kann dabei auch so 
verfahren, daß er an ein (Ärzte-) „Team" delegiert, 
also die Behandlung oder die weitere Behandlung 
des Patienten der (einverständlichen, mehrheitli-
chen oder nach Sachgebieten geteilten) Entschei-
dung der Mitglieder dieses Teams anvertraut, vor-
ausgesetzt freilich, daß er jedem Mitglied des Teams 
die anvertraute Kompetenz nach allgemeinen 
Grundsätzen übertragen darf; der delegierende Arzt 
haftet dann für die Sachgemäßheit jeder Teil-Dele-
gation, während jedes Mitglied des Teams im Um-
fang der übertragenen Aufgabe haftet. 

Hingegen widerspricht es dem heutigen Prinzip, 
wenn der — nach innerdienstlicher Weisung, nach 
Dienstvertrag usw. zuständige — Arzt seine spezifi-
sche Zuständigkeit gewissermaßen pauschal auf 
eine „Konferenz aller Ärzte" überträgt oder seiner 
eigenen Verantwortung dadurch ausweicht, daß er 
seine Entscheidung von der Mehrheitsentscheidung 
eines Ärzte-„Kollektivs" abhängig macht oder sich 
dieser Mehrheitsentscheidung sogar unterwirft, sich 
also „überstimmen" läßt; so bleibt denn auch seine 
eigene Verantwortung von einer derartigen Mehr-
heitsentscheidung unberührt und die Mehrheitsent-
scheidung für ihn unverbindlich. 

Der Gesetzgeber oder der Krankenhausträger kann, 
abweichend vom heute Üblichen, etwas anderes be-
stimmen, also etwa vorsehen, daß Diagnose und 
Therapie von der mehrheitlichen Entscheidung ei-
nes ärztlichen Kollegiums abhängig gemacht wird. 
Der Tendenz der neueren Gesetzgebung entspricht 
dies indessen gegenwärtig nicht. Eine derartige Re-
gelung ist nur dann sachgemäß, wenn das Stimmen-
gewicht der einzelnen Ärzte des Kollegiums ihrer 
Erfahrung, Ausbildung usw. entspricht, also nicht 
etwa die Stimme des jüngsten Medizinalassistenten 
rechtlich ebenso gewichtet wird wie die eines er-
fahrenen leitenden Arztes oder eines Lehrstuhlinha-
bers; so wird sich die Kollegialentscheidung regel-
mäßig überhaupt nur dann empfehlen, wenn die 
Mitglieder des Kollegiums fachlich einigermaßen 
gleichwertig sind. 

Im übrigen ist eindringlich darauf hinzuweisen, daß 
bei jeder Kollegialentscheidung, wie immer sie aus- 
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fällt, das einzelne stimmberechtigte Mitglied für die 
Richtigkeit seiner Entscheidung rechtliche Verant-
wortung trägt. Es gibt im hier anstehenden Bereich 
grundsätzlich keine „Anonymität des Kollegiums". 
Mindestens für die strafrechtliche Haltung, also 
insbesondere im ganzen Gebiet der strafrechtlich 
relevanten Fahrlässigkeit, läßt sich diese Verant-
wortlichkeit auch durch nichts ausschließen, weil 
die strafrechtliche Verantwortlichkeit notwendig 
eine individuelle ist, die durch keine Kollegialent-
scheidung aufgehoben oder auch nur verändert 
werden kann; es ist undenkbar, daß der Gesetzge-
ber künftig von dieser Linie abweicht. 

5.3 Auf einem anderen Blatt steht die Problematik 
der Arbeitsteilung mit nicht -ärztlichem Personal. 
Die Probleme sind gerade im Bereich der Versor-
gung psychisch Kranker und Behinderter groß, weil 
es hier für wesentliche beteiligte Berufsgruppen, 
beispielsweise Psychologen, an einem klaren Be-
rufsbild und an einem gesetzlich fixierten Aufga-
ben- und Verantwortungsbereich fehlt. Daß der Ge-
setzgeber insoweit Abhilfe schafft, muß auch ein 
Anliegen der Psychiatrie sein. 
Gegenwärtig läßt sich — kurz und vergröbernd zu-
sammengefaßt — nur sagen: Der zuständige Arzt 
kann nicht-ärztlichem Personal, generell wie im Ein-
zelfall, Aufgaben übertragen, für die dieses Perso-
nal berufsspezifisch geschult ist. Es übernimmt 
dann diese Aufgaben — im Prinzip — in eigener 
Verantwortung, während der zuständige Arzt — im 
Prinzip und ähnlich wie bei der Delegation an 
nachgeordnete Ärzte — nur für die Folgen einer 
fehlerhaften, unsachgemäßen Delegation haftet. 
Doch besteht auch hier zwischen allen Beteiligten 
eine Pflicht zu enger Kooperation und zur Kontrolle 
im Interesse des Patienten. So muß z. B. der Arzt 
darauf achten, wie eine verordnete Beschäftigungs-
therapie anschlägt, und der Beschäftigungsthera-
peut muß dem Arzt über ungewöhnliche Reaktio-
nen des Patienten berichten. Auch ist klar, daß der 
Arzt die Übertragung einer Aufgabe an nicht-ärzt-
liches Personal rückgängig machen kann oder muß, 
wenn sich zeigt, daß dies ärztlich angezeigt ist. 

5.4 Besondere Probleme entstehen bei der Grup-
pentherapie. Jedenfalls, soweit es dabei um die Be-
handlung von Krankheiten i. S. des medizinischen 
Krankheitsbegriffs geht, ist auch die Gruppenthera-
pie eine Form der Therapie, die nur der Arzt ver-
ordnen kann. Sie bedarf — schon mit Rücksicht auf 
die Intimsphäre — der Einwilligung des Patienten, 

wobei diese Einwilligung eine gehörige Aufklärung 
nach den allgemeinen Regeln des Arztrechtes vor-
aussetzt, sich also insbesondere — in geeigneter 
Weise — auch auf die Gefahr möglicher Belastun-
gen und Schädigungen zu erstrecken hat. Die Auf-
klärung hat sich ferner darauf zu beziehen, daß 
nach geltendem Recht die Mitpatienten einer straf-
rechtlich sanktionierten Schweigepflicht nicht un-
terliegen und kein Zeugnisverweigerungsrecht be-
sitzen. 
Da durch eine gruppentherapeutische Krankenbe-
handlung psychische Schädigungen hervorgerufen 
werden können, die im Einzelfall die Qualität von 
Körperverletzungen im juristischen Sinn zu errei-
chen vermögen, kann die Anordnung oder Durch-
führung solcher Behandlungen bei Fahrlässigkeit 
der Beteiligten eine straf- oder/und zivilrechtliche 
Haftung auslösen. Denn der Patient wird zwar re-
gelmäßig z. B. in die Gefahr einwilligen, daß der 
Mitpatient ihm gegenüber aggressive Verhaltens-
weisen an den Tag legt, aber nicht darin einwilli-
gen, daß es dadurch zu seiner psychischen Schädi-
gung i. S. einer Körperverletzung kommt. Er wird 
darauf vertrauen und davon ausgehen, daß entwe-
der die Gefahr einer Schädigung überhaupt nicht 
besteht oder aber die Gruppe so mit sachkundigen 
Personen durchsetzt ist, daß der Gefahr möglicher 
Schäden angemessen vorgebeugt oder gegengesteu-
ert wird. Entsprechend dieser Relation zwischen 
der Gefahr möglicher Schädigungen einerseits und 
der zu ihrer Abwehr erforderlichen Durchsetzung 
der Gruppe mit Sachkundigen andererseits bestim-
men sich aber auch die Anforderungen an die lex 
artis und die rechtlichen Haftungsmaßstäbe. Und 
zwar gilt dies nicht nur für den verordnenden Arzt, 
sondern auch für den in der Gruppenbehandlung tä-
tigen Sachkundigen; denn ihm kann es als sog. 
Übernahmeverschulden angerechnet werden, daß er 
nicht ausreichend geprüft hat, ob er für eine kon-
krete Gruppe hinreichend kompetent ist. 

5.5 Zusammenfassung und Empfehlungen 
Die Fragen der rechtlichen Verantwortung bei der 
Behandlung psychisch Kranker und Behinderter 
sind vielschichtig und komplex, aber weitgehend 
geregelt. Vom Gesetzgeber wäre zu fordern, daß er, 
und zwar schon im Hinblick auf die notwendige 
Arbeitsteilung zwischen ärztlichem und nichtärzt-
lichem Personal bei der Krankenbehandlung, für die 
nichtärztlichen Berufsgruppen, insbesondere die 
Psychologen, klare Aufgaben- und Verantwortungs-
bereiche fixiert, an denen es bislang noch fehlt. 
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6 Freiheitsentziehung und Unterbringung 

Der Grundsatz der Gleichstellung psychisch Kran-
ker mit körperlich Kranken in ihrer Versorgung 
wurde bereits im Zwischenbericht der Sachverstän-
digen-Kommission (Drucksache 7/1124) in seiner 
zentralen Bedeutung hervorgehoben. Er gilt selbst-
verständlich auch für die stationäre Aufnahme und 
Behandlung in einem Krankenhaus. Soweit der Pa-
tient einwilligungsfähig und mit dem Aufenthalt in 
einem Krankenhaus zwecks Behandlung einverstan-
den ist, stellen sich auch beim psychisch Kranken 
keine Sonderprobleme rechtlicher Art. Von jeher 
hat es aber psychisch Kranke und Suchtkranke ge-
geben, die infolge ihrer Krankheit die öffentliche 
Sicherheit und Ordnung oder sich selbst erheblich 
gefährden. Bei ihnen bedarf es, wenn sie den Kran-
kenhausaufenthalt wegen eines krankheitsbeding-
ten Mangels an Einsicht und/oder wegen krank-
heitsbedingter Einwilligungsunfähigkeit verwei-
gern, der Zwangsunterbringung. Diese muß im In-
teresse des Patienten, der Öffentlichkeit, aber auch 
des Arztes gesetzlich geregelt sein. 

6.1 Die Zahl der eigentlich gefährlichen Kranken, 
die wegen ihrer manifesten Gefährlichkeit in einem 
psychiatrischen Krankenhaus untergebracht werden 
müssen, ist viel kleiner als nur zu oft angenommen 
wird. Ein Sicherheitsrisiko im ordnungsrechtlichen 
Sinn bilden diese Patienten überdies meist nur für 
kurze Zeit, während die Notwendigkeit der Behand-
lung und der Rehabilitation länger oder langfristig 
gegeben sein kann. 
Neben dieser kleinen Gruppe der meist nur vor-
übergehend „Gefährlichen" steht die große Gruppe 
derjenigen psychisch Kranken, die ihrer Kranken-
hausunterbringung weder zustimmen noch wider-
sprechen, die zu dieser Frage wegen ihrer Krank-
heit nicht Stellung nehmen können oder wollen. Bei 
diesen Nichtstellungnehmenden oder Nichtwider-
sprechenden ist die Krankenhausaufnahme als Vor-
aussetzung einer angemessenen Behandlung ein 
Akt der notwendigen und selbstverständlichen Für-
sorge. 
Sicherungsbedürfnis und Fürsorgebedürfnis über-
schneiden sich in besonderer Weise bei der eben-
falls nur kleinen Gruppe von Patienten, die als 
„selbstgefährlich" im engeren Sinn, d. h. suicidge-
fährdet, bezeichnet werden müssen. Selbstgefähr-
lich, oder „Gefährdeter" i. S. von § 72 BSHG a. F., 
ist auch der wegen psychischer Krankheit, Behin-
derung oder Störung zu sozialer Anpassung und 
Einordnung mehr oder weniger unfähige Patient. 
Seine Gegebenheiten erfordern hinsichtlich der un-
freiwilligen Unterbringung eine auf die wohlver-
standenen Interessen des Patienten i. S. der Soziali-
sierung oder Resozialisierung zugeschnittene Rege-
lung, die nicht nur an dem begründeten Sicherungs-
bedürfnis orientiert ist und die eine den individuel-
len Erfordernissen entsprechende Handhabung er-
laubt. 

6.2 Die zwangsweise Unterbringung eines psychisch 
Kranken in einer geschlossenen Abteilung ist eine 
Freiheitsentziehung i. S. des Artikel 104 GG und be-
darf deshalb der richterlichen Anordnung oder Ge-
nehmigung. Die praktisch wichtigsten Bestimmun-
gen zur Zwangsunterbringung finden sich in den 
folgenden Gesetzen: BGB, StGB, StPO, JGG, JWG, 
FEVG sowie in den Freiheitsentziehungs- oder Un-
terbringungsgesetzen der Bundesländer. Zu beach-
ten ist dabei, soweit es um die zivilrechtlichen und 
die ordnungs- oder polizeirechtlichen Möglichkei-
ten der Unterbringung geht, daß es bei einer Frei-
heitsentziehung i. S. von Artikel 104 GG stets auf 
den „tatsächlichen natürlichen Willen" des Betrof-
fenen ankommt. Die Fähigkeit zur Bildung eines 
natürlichen Willens ist weder identisch mit der 
zivilrechtlichen Geschäftsfähigkeit noch mit der 
strafrechtlichen Schuldfähigkeit (BGHZ in 
DVBl 1961, 627; BGHSt 4, 88). Der Wille des gesetz-
lichen Vertreters — Vormund, Pfleger und de lege 
ferenda auch Eltern — reicht nach heute herrschen-
der Rechtsauffassung nicht aus, um eine mit Frei-
heitsentziehung verbundene Unterbringung ohne 
oder gegen den natürlichen Willen des Betroffenen 
durchzuführen. 

6.3 Ob sich Artikel 104 GG lediglich auf Freiheits-
entziehungen durch die öffentliche Gewalt bezieht, 
und wer im Bereich der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter Träger öffentlicher Ge-
walt ist, waren lange umstrittene Fragen. Die Psych-
iater haben stets die Meinung vertreten, daß hier 
nur die von oder mit Hilfe der Polizei eingewiese-
nen Kranken gemeint sein können, also derselbe 
Personenkreis, der in den früher preußischen Ge-
bieten aufgrund von §§ 14, 15 PVG eingewiesen 
wurde. Diese Auffassung setzte sich in der Recht-
sprechung zu den Unterbringungsgesetzen der Län-
der bis 1955 durch (BGHZ 17, 108). Demzufolge er-
schien nicht mehr zweifelhaft, daß Eltern, Vormund 
und Pfleger keine öffentliche Gewalt ausüben. Den 
gleichen Standpunkt vertraten auch der Bundesju-
stizminister und die zuständigen Bundestagsaus-
schüsse bei der Vorbereitung des Freiheitsentzie-
hungsverfahrensgesetzes von 1956. Die mühsam er-
reichte einheitliche Rechtsauffassung in dieser Fra-
ge änderte sich erst durch die Entscheidung des 
Bundesverfassungsgerichts vom 10. Februar 1960 
(BVerfGE 10, 302), die den gegenteiligen Stand-
punkt vertrat. Damit entfiel die praktisch wichtige 
Differenzierung von Freiheitsentziehung zur Gefah-
renabwehr durch die öffentliche Gewalt einerseits 
und Freiheitsentziehung als primär fürsorgliche 
Maßnahme durch den gesetzlichen Vertreter ande-
rerseits. Die deutschen Psychiater haben auf ihrem 
Kongreß 1960 die sachliche Ausgangsbasis dieses 
Urteils kritisiert und vor den Folgen gewarnt (Zbl. 
ges. Neur. Psychiat. 161 (1961) 15). 
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6.4 Gemäß dem 1961 eingefügten § 1800 Abs. 2 BGB 
bedarf nunmehr der Vormund zur Unterbringung 
des volljährigen oder minderjährigen Mündels der 
Genehmigung des Vormundschaftsgerichts. Ähnli-
ches gilt für die Pflegschaft gem. § 1910 BGB. Für 
die mit Freiheitsentziehung verbundene Unterbrin-
gung des Pfleglings muß die Pflegschaft das Auf-
enthaltsbestimmungsrecht umfassen. Der geschäfts-
fähige Pflegling kann ohne seine Einwilligung 
grundsätzlich nicht, der geschäftsunfähige Pflegling 
nur mit richterlicher Genehmigung gem. §§ 1915 
Abs. 1, 1800 Abs. 2 BGB untergebracht werden 
(BGH in NJW 1967, 2404). Kontrolle und Pflichten 
des Gebrechlichkeitspflegers sind durch die Recht-
sprechung zunehmend verschärft worden, was sich 
auf die Bereitschaft zur Übernahme einer solchen 
Pflegschaft nicht gerade positiv ausgewirkt hat. 
Gemäß §§ 1626 Abs. 2, 1631 Abs. 1 BGB haben die 
Eltern bisher noch das Recht, ihr minderjähriges 
Kind ohne Genehmigung des Vormundschaftsge-
richts zu einer als notwendig erkannten Behand-
lung in einer geschlossenen Anstalt unterzubrin-
gen. Schwierig wird es, wenn nur ein Elternteil mit 
der Unterbringung einverstanden ist, der andere 
aber nicht. Wegen der erforderlichen Gesamtvertre-
tung (BVerfGE 10, 59) ist dann ein wirksames Ein-
verständnis der Eltern nicht gegeben, und es bedarf 
der Einschaltung des Vormundschaftsgerichts. 
Diese Rechtslage soll sich bald ändern. Nach dem 
Regierungsentwurf eines „Gesetzes zur Neurege-
lung des Rechts der elterlichen Sorge" (Drucksache 
7/2060) soll die vormundschaftsgerichtliche Kon-
trolle bei der Ausübung des elterlichen Sorgerechts 
erweitert werden. In Zukunft wäre dann auch bei 
der mit Freiheitsentziehung verbundenen Unter-
bringung in einer „Heil- oder Pflegeanstalt" die Ge-
nehmigung des Gerichts erforderlich. § 1800 Abs. 2 
BGB wäre entsprechend anzuwenden. Für die Ge-
nehmigung ist ein besonderes Verfahren vorgese-
hen, das in dem „Gesetz über die Angelegenheiten 
der freiwilligen Gerichtsbarkeit" (FGG) geregelt 
werden soll. 

6.5 Der polizei- oder ordnungsrechtliche Weg der 
Zwangsunterbringung von psychisch Kranken und 
Suchtkranken führt einstweilen über die Vorschrif-
ten der sog. Freiheitsentziehungs- oder Unterbrin-
gungsgesetze, die in Ausführung von Artikel 104 
GG seit 1949 von den einzelnen Bundesländern er-
lassen wurden. 
Die Freiheit eines Menschen kann nach Artikel 104 
in Verbindung mit Artikel 2 GG nur aufgrund eines 
förmlichen Gesetzes beschränkt werden. Allein der 
Richter hat über die Zulässigkeit und Fortdauer ei-
ner Freiheitsentziehung zu entscheiden. Die Polizei 
darf aus eigener Machtvollkommenheit niemanden 
länger als bis zum Ende des Tages nach dem Er-
greifen in Gewahrsam halten. 
Es ist bemerkenswert, daß die gesetzgeberischen 
Bemühungen zur Konkretisierung des Artikel 104 
GG in den Ländern wie im Bund fast ausschließlich 
psychisch Kranke und Suchtkranke betreffen, ob-
wohl dieser Personenkreis im Wortlaut des Arti-
kels 104 GG gar nicht erwähnt ist und nach seiner 

Entstehungsgeschichte — sowie der zur Zeit herr-
schenden Rechtsmeinung — durchaus Zweifel be-
stehen, ob und wieweit er für psychisch Kranke Be-
deutung hat: Die Väter des Grundgesetzes wollten, 
in Erinnerung an die Erfahrungen aus der Zeit des 
Nationalsozialismus, vor allem mit der polizeili-
chen Schutzhaft, den Staatsbürger vor behördlichen 
Willkürmaßnahmen schützen. Durch die richterli-
che Kontrolle soll der nicht hinreichend begründete 
Eingriff der staatlichen Gewalt, auch gegenüber ei-
nem psychisch kranken Bürger, verhütet werden. 
Bei der Verbringung eines körperlich oder psy-
chisch Kranken in ein Krankenhaus „im Zustand 
der Willenlosigkeit" oder „ohne seinen Willen" — 
z. B. Bewußtlosigkeit oder Bewußtseinstrübung mit 
Erregung bei Schädelverletzung nach Unfall — ist 
aber die öffentliche Gewalt als solche überhaupt 
nicht beteiligt. Die rein polizeirechtliche Konzep-
tion der geltenden Unterbringungsgesetze ist also 
nur gegenüber der kleinen Zahl meist nur vorüber-
gehend gefährlicher psychisch Kranker angemessen 
und zutreffend. 
Bei der Vorbereitung des „Gesetzes über das ge-
richtliche Verfahren bei Freiheitsentziehungen" 
vom 29. Februar 1956 i. d. F. vom 15. August 1974 
(BGBl. I, S. 1942) wurden nach langen Bemühungen 
die psychisch Kranken und die Süchtigen ausge-
klammert. Das Gesetz enthält zwar eine bundesein-
heitliche Regelung des Unterbringungsverfahrens, 
wäre aber auch in der vorliegenden Form für die 
Versorgung psychisch Kranker nicht geeignet. Frei-
heitsentziehung beim psychisch Kranken und beim 
Suchtkranken ist als wesentlicher Teil der Therapie 
ein spezifisch ärztlich-psychiatrischer Eingriff, der 
nach seinem Sinn und Zweck etwas ganz anderes 
bedeutet als etwa eine Freiheitsentziehung nach 
Art der Untersuchungshaft oder im Strafvollzug. 
Die Eigenart der Freiheitsentziehung bei diesen 
Kranken ist deshalb durch das Faktum der Ein-
schließung oder Einsperrung allein nicht adäquat 
zu bestimmen. Wir brauchen gesetzliche Regelun-
gen, die einerseits dem Sicherungsbedürfnis genü-
gen, die aber andererseits dem bei dem größten 
Teil der Kranken dominierenden fürsorgerischen 
Aspekt angemessen Rechnung tragen. Die Gesetze 
von Baden-Württemberg (1955) und von Nordrhein-
Westfalen (1969) zeigen begrüßenswerte Ansätze in 
dieser Richtung. Da es aber bei allen Unterbrin-
gungsgesetzen der Länder primär und entscheidend 
um Polizei- oder Ordnungsrecht, also unbestreitbar 
um eine Aufgabe des Landesgesetzgebers geht, las-
sen sich die Probleme der Unterbringungspraxis in 
der Versorgung psychisch Kranker auf dieser Ebe-
ne allein nicht lösen. 

6.6 Die Unterbringungsgesetze der Länder werden 
von verschiedenen Seiten unter verschiedenen Ge-
sichtspunkten und zum Teil sehr lebhaft kritisiert. 
Daß man bei hinreichender Sachkenntnis und gu-
tem Willen aller Beteiligten mit diesen Gesetzen 
„leben kann", sollte in der Tat nicht über ihre 
Schwäche und den ihnen immanenten Widerspruch 
gegenüber den Prinzipien der Psychohygiene und 
den heutigen Bedürfnissen der Versorgung psy-
chisch Kranker und Behinderter hinwegtäuschen. 
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Bemerkenswert und bedenklich sind die erhebli-
chen Divergenzen hinsichtlich der Häufigkeit 
zwangsweiser Einweisung von psychisch Kranken. 
Bei einer Erhebung im Jahre 1974 wurde hier zwi-
schen den einzelnen Bundesländern eine Schwan-
kungsbreite des Anteils der Zwangsuntergebrach-
ten an der Gesamtzahl der Patienten psychiatri-
scher Krankenhäuser von rund 6 % bis rund 50 % 
festgestellt. Aber auch innerhalb eines Landes 
schwankt der Anteil der nach dem gleichen Gesetz 
in verschiedenen Krankenhäusern untergebrachten 
Patienten etwa in Hessen zwischen 30,4 Prozent 
und 70,4 Prozent, in Berlin (West) zwischen 0,4 Pro-
zent und 38,5 Prozent, im Bereich des Landschafts-
verbandes Rheinland zwischen 7,6 Prozent und 54 
Prozent. Hier sei nur dieses Faktum vermerkt. Die 
Frage nach den Gründen ist vielschichtig und 
könnte nur im Rahmen einer sorgfältigen Analyse 
geklärt werden. 

Zutreffend wird die bedenkliche Rechtszersplitte-
rung beklagt, sowohl in bezug auf das materielle 
Recht wie auch das Verfahrensrecht. Von psychia-
trischer Seite war deshalb schon bei der Vorberei-
tung des Freiheitsentziehungsverfahrensgesetzes 
(1956) eine bundeseinheitliche Regelung im Rah-
men eines Fürsorgegesetzes gefordert worden. Dem 
lag die Auffassung zugrunde, daß sich die Zustän-
digkeit des Bundes für ein solches Gesetz aus Arti-
kel 74 Ziffer 1 GG, sowie aus Artikel 74 Ziffer 7 GG, 
wonach auch das Gebiet der „öffentlichen Fürsor-
ge" zur konkurrierenden Gesetzgebung gehört, be-
gründen lasse. Diese Auffassung wurde und wird 
noch heute im juristischen Schrifttum vertreten, 
konnte sich aber nicht durchsetzen. So blieb es bei 
der wiederholten Ankündigung eines Bundesgeset-
zes auf diesem verfassungsrechtlichen Hintergrund. 
Ein späterer Versuch des Bundesgesetzgebers im 
Jahre 1968 mit einem Gesetzentwurf zur Änderung 
des Artikel 74 Nr. 19 GG (Drucksache V/3515) 
scheiterte im Bundesrat, der allerdings in der Be-
gründung seines Widerspruchs nicht auf die Ge-
sundheitshilfe für psychisch Kranke einging. Dem-
nach erscheint es wenig aussichtsreich, auf diesem 
Wege in absehbarer Zeit zu einer bundeseinheitli-
chen Regelung zu kommen. 

Die vielen Beschwerden, vor allem der Ärzte in den 
psychiatrischen Krankenhäusern, über Schwierig-
keiten und Unzulänglichkeiten bei der Unterbrin-
gung psychisch Kranker können hier nicht im De-
tail behandelt werden. Sie unterscheiden sich je 
nach den regionalen und lokalen Gegebenheiten 
ganz beträchtlich, beruhen aber nicht immer und 
nicht allein auf gesetzlichen Mängeln, die im übri-
gen allzu deutlich sind. So z. B. fehlen in mehreren 
Ländergesetzen ausdrückliche Regelungen über das 
Recht zur Untersuchung und Behandlung des Be-
troffenen. Die Vorschriften über so wichtige Fragen 
wie die Beurlaubung oder die vorläufige Entlassung 
sind in den Gesetzen unterschiedlich und zum Teil 
unzureichend. Vor allem fehlt es häufig an einer 
adäquaten Berücksichtigung des Rehabilitationsge-
dankens. Die Einschaltung der unteren Verwal-
tungsbehörde in das Unterbringungsverfahren ist 
meist zu umständlich, zu schwerfällig und weitge- 
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hend überflüssig. Die Begriffe „Gemeingefährlich-
keit", „gegenwärtige Gefahr" und „Selbstgefähr-
dung" werden nach wie vor unterschiedlich inter-
pretiert. Uneinheitlich sind die Bestimmungen über 
die Beiordnung eines Anwalts, die übrigens keines-
wegs generell erforderlich ist. Insgesamt gibt es 
eine ganze Reihe scheinbar nebensächlicher, aber 
praktisch wichtiger und lästiger Einzelfragen, die 
von den Ländergesetzen unterschiedlich oder gar 
nicht, zum Teil unbefriedigend oder unvollständig 
gelöst werden. 
Ausdrücklich muß hier aber auch vermerkt werden, 
daß viele Beschwerden über ein Versagen oder ein 
verfehltes Verhalten bei der Unterbringung im kon-
kreten Einzelfall nur wenig oder gar nichts mit den 
genannten Mängeln der Unterbringungsgesetze zu 
tun haben. Sie beruhen auf mangelhafter Sach-
kenntnis, Information und Zusammenarbeit der be-
teiligten Instanzen und lassen sich durch entspre-
chende Vereinbarungen und Regelungen „vor Ort" 
beheben. 

6.7 Es fragt sich, wie man die nachweislich und in 
mehrfacher Hinsicht unbefriedigende Situation hin-
sichtlich des Unterbringungsrechts bei psychisch 
Kranken ändern und verbessern kann. Dabei emp-
fiehlt es sich, zwischen kurzfristig und längerfristig 
erreichbaren Maßnahmen seitens des Gesetzgebers 
zu unterscheiden. Der alte Vorschlag eines bundes-
einheitlichen Fürsorgegesetzes für psychisch Kran-
ke soll aber hier nicht mehr diskutiert werden, weil 
eine echte Chance zu seiner Realisierung zur Zeit 
nicht erkennbar ist. Ob die Argumentation, von der 
dieser Vorschlag ausgeht, zutreffend ist oder nicht, 
kann dahingestellt bleiben. 

6.7.1 Kurzfristig erreichbar ist eine Novellierung 
der geltenden Unterbringungsgesetze, die in eini-
gen Ländern bereits vorbereitet wird. Der Gesetzge-
ber sollte sich dabei der Tatsache bewußt sein, daß 
eine grundsätzliche Lösung der Unterbringungspro-
blematik auch durch eine noch so perfektionierte 
Novellierung des Gesetzes nicht erreichbar ist. In 
ihrem Kern handelt es sich bei allen Unterbrin-
gungsgesetzen um Polizeirecht, der Sicherungsge-
danke ist Anlaß und Fundament der Gesetze und er 
wird es bleiben. Da ein dominierendes Sicherungs-
bedürfnis nur bei einem Bruchteil der Betroffenen, 
und bei diesen meist nur vorübergehend, gegeben 
ist, müssen fürsorgerische Gesichtspunkte einbezo-
gen werden, jedenfalls solange keine andere Rege-
lung für den größeren Teil der in Frage kommen-
den Kranken getroffen ist. Diese Mischung von 
Prinzipien der Gefahrenabwehr einerseits und der 
Fürsorge andererseits im Rahmen eines Polizeige-
setzes ist aus der Sicht des Psychiaters immer nur 
eine Notlösung. Deswegen sollte man sich bei der 
Novellierung der Unterbringungsgesetze in den 
Ländern, wo eine solche für erforderlich gehalten 
wird, strikt auf eine Bereinigung der in der Praxis 
der Gesetzesanwendung deutlich gewordenen und 
in ihren Auswirkungen auf den einzelnen Kranken 
negativ zu bewertenden Lücken und Mängel des 
Gesetzes beschränken. Nicht alle Gesetze müssen 
novelliert werden, zumal sich viele Fragen auf dem 
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Versorgungswege regeln lassen. Wo die Novellie-
rung anzusetzen hat, ergibt sich aus den Anmer-
kungen zur Kritik unter D. 6.6 und den Novellie-
rungsempfehlungen unter D. 6.8. 

6.7.2 Ein Problem, das in den meisten Länderge-
setzen nicht gelöst ist, praktisch aber erhebliche 
Bedeutung hat, betrifft die Tatsache, daß zwangsun-
tergebrachte Patienten nicht behandelt werden dür-
fen. Es gibt nicht selten dringend behandlungsbe-
dürftige, aber krankheitsuneinsichtige Patienten, die 
— wegen Fremd- oder Selbstgefährdung eingewie-
sen — ohne zeitaufwendige Anordnung einer Pfleg-
schaft oder Entmündigung der unbedingt notwendi-
gen Therapie nicht zugeführt werden können. Bei 
einer Neuregelung der Unterbringungsgesetze muß 
hier unbedingt eine sinnvolle rechtliche Lösung an-
gestrebt werden. 

6.7.3 Eine auf weitere Sicht grundsätzlich und prak-
tisch gleichermaßen befriedigende Lösung der Un-
terbringungsproblematik bei psychisch Kranken 
dürfte zur Zeit nur über die ohnehin in Vorberei-
tung befindliche Reform des Vormundschafts- und 
Pflegschaftsrechts möglich sein. Eine vom Bundes-
justizminister eingesetzte Kommission zur Reform 
des Rechts der freiwilligen Gerichtsbarkeit hat den 
Entwurf einer „Verfahrensordnung für die freiwilli-
ge Gerichtsbarkeit" erarbeitet. Im vierten Unterab-
schnitt des Entwurfs wird das Verfahren in „Be-
treuungssachen" geregelt. Im Sinne dieses Entwurfs 
sind Entmündigung, Vormundschaft, Pflegschaft so-
wie Freiheitsentziehung aus Gründen der Behand-
lung oder Fürsorge nach Art und Grad unterschied-
liche Maßnahmen der „Betreuung". Sie sollen 
durch die Neuregelung in ein primär am Wohl des 
Betroffenen orientiertes Verhältnis gebracht wer-
den und gestuft zur Anwendung kommen. Ein er-
ster Schritt in dieser Richtung ist bereits mit dem 
Vorschlag einer Verfahrensregelung zu § 1800 
Abs. 2 BGB in dem oben unter D. 6.4 erwähnten Ent-
wurf eines „Gesetzes zur Neuregelung des Rechts 
der elterlichen Sorge" getan worden. 
Der hier erkennbare gedankliche Ansatz, nämlich 
die Akzentverlagerung bei der krankheitsbedingten 
Freiheitsentziehung auf den zivilrechtlichen Schutz 
zum Wohle des Kranken und seinen Anspruch auf 
Fürsorge, entspricht durchaus den Bedürfnissen ei-
ner zeitgemäßen Versorgung psychisch Kranker. 
Die ganze Konzeption, und zwar einschließlich der 
Verfahrensregelung für die Unterbringung nach 
§ 1800 Abs. 2 BGB, bedarf aber noch einer einge-
henden Überprüfung und Diskussion unter psychia-
trischen und psychohygienischen Gesichtspunkten. 

6.7.4 Das zeigt sich etwa an dem genannten Entwurf 
eines Gesetzes zur Neuregelung des Rechts der el-
terlichen Sorge, der den Vorschlag enthält, in das 
BGB einen § 1631 a einzufügen. Danach soll „die 
Unterbringung eines Kindes in einer Heil- oder 
Pflegeanstalt" künftig der Genehmigung des Vor-
mundschaftsgerichtes bedürfen. § 1800 Abs. 2 BGB 
soll entsprechend gelten, die Unterbringung also 
nach den Vorschriften der neuen §§ 64 a bis 64 h 
FGG erfolgen. 

Einem derartigen Vorschlag muß widersprochen 
werden. Wenn in der Begründung des Entwurfes 
ausgeführt wird, daß eigentlich jede Fremdunter-
bringung eines Kindes außerhalb seiner Familie 
(z. B. auch in Säuglingsheimen, Kinderheimen und 
Internaten) einer Kontrolle unterliegen sollte, dann 
wird dann deutlich, daß die grundsätzlich nicht aus

-
schließbare Möglichkeit eines Mißbrauches des 
Rechts der elterlichen Sorge als alleiniges Kriterium 
der Regelungsbedürftigkeit angenommen wird. Da-
bei wird aber übersehen, daß es sich um Formen der 
Fremdunterbringung handelt, über die in der Regel 
gar nicht von den Eltern allein entschieden wird. Es 
handelt sich vielmehr um Einrichtungen, in denen 
Fachleute tätig sind oder die eine Vorklärung durch 
Fachleute bei einer Aufnahme voraussetzen. Dies 
sollte allerdings künftig auch in jedem Fall garan-
tiert sein. Entsprechende Regelungen gehören aber 
— wie im übrigen auch in der Erläuterung zum Ent-
wurf ausgeführt ist — in ein neues Jugendhilfege-
setz. Das gilt auch für die Unterbringung von gei-
stig behinderten Kindern. 

Die Absicht, auch für Minderjährige rechtsstaat-
liche Garantien auf jeden Fall dann vorzusehen, 
wenn die Form einer Fremdunterbringung gemes-
sen an den tatsächlichen Selbstbestimmungsmög-
lichkeiten des Minderjährigen einen freiheitsentzie-
henden Charakter hat, bedarf einer differenzierte-
ren Regelung, als sie der Gesetzentwurf vorsieht. 
Die vorgeschlagene Fassung des § 1631 a ist dazu 
untauglich. Es ist dort pauschal vom Kind die Rede, 
und es wird der nicht mehr gebräuchliche, vieldeu-
tige Begriff „Heil- oder Pflegeanstalt" verwandt. Re-
gelungen, die den unterschiedlichen Entwicklungs-
stand der Minderjährigen in Beziehung zu denjeni-
gen Maßnahmen setzen, bei denen dine besondere 
rechtsstaatliche Garantie überhaupt in Betracht 
kommt, können nur unter Mitwirkung von Kinder-
und Jugendpsychiatern, Psychologen, Sonder- und 
Sozialpädagogen gefunden werden. Die Notwendig-
keit einer derartigen Mitwirkung von Fachleuten 
besteht im übrigen auch hinsichtlich anderer Teile 
des Entwurfs eines Gesetzes zur Neuregelung des 
Rechts der elterlichen Sorge (Behandlungseinwilli-
gung, Umgang mit dem nicht personensorgeberech-
tigten Elternteil). 

6.8 Zusammenfassung und Empfehlungen 

1. Eine Novellierung der Unterbringungsgesetze 
der Bundesländer ist geboten, soweit sich in ih-
rer praktischen Anwendung Mängel und 
Schwierigkeiten herausgestellt haben. 
Dabei ist insbesondere zu berücksichtigen 
— eine generell stärkere Betonung des fürsor-

gerischen Aspekts der Unterbringung, z. B. 
durch Einbeziehung vorbeugender und nach-
gehender Hilfsmaßnahmen, 

— eine Vereinfachung und elastischere Gestal-
tung des Verfahrens, z. B. durch Konzentra-
tion der Kompetenzen, 

— eine verbindliche Regelung zur Sicherstel-
lung der notwendigen Zusammenarbeit der 
an der Unterbringung beteiligten Instanzen, 
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— eine ausreichende und kontinuierliche Infor-
mation aller an der Durchführung der Unter-
bringung Beteiligten durch spezielle Weiter-
bildung und Fortbildung, 

— eine Bereinigung und Vereinheitlichung der 
Terminologie, 

— eine angemessene Kostenregelung. 

2. Die Vorbereitungen zur Neuregelung des gesam-
ten Rechts der Unterbringung psychisch Kran-
ker und Suchtkranker sollten unter Beiziehung 
von Sachverständigen beschleunigt werden. 
Bei der Neuregelung wäre davon auszugehen, 
daß für den weitaus größten Teil dieser Kranken 
die Unterbringung primär und entscheidend eine 
Schutz- und Hilfsmaßnahme ist. Im Vordergrund 
hat also der privatrechtliche Schutzgedanke, das 
Wohl des Kranken, zu stehen. Dazu kommt die 
sich aus dem Sozialstaatsprinzip (Artikel 20 
Abs. 1 GG) herleitende Fürsorgeverpflichtung. 
Im Rahmen der ohnedies notwendigen und in 
Vorbereitung befindlichen Reform des Vor-
mundschafts- und Pflegschaftsrechts (BGB, 
FGG) wäre eine angemessene Regelung der Un-
terbringung für den größten Teil der hier betrof- 
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fenen psychisch Kranken sehr wohl möglich. 
Das „Betreuungsverfahren", wie es in dem Kom-
missionsentwurf einer „Verfahrensordnung für 
die freiwillige Gerichtsbarkeit" entwickelt wur-
de, ist eine geeignete Diskussionsgrundlage zur 
weiteren Bearbeitung unter Beiziehung von 
Sachverständigen. 

Im Polizei- oder Ordnungsrecht der Bundeslän-
der wäre dann lediglich die Zwangsunterbrin-
gung psychisch Kranker und Suchtkranker, die 
primär aus Gründen der öffentlichen Sicherheit 
und Ordnung in eine geschlossene Krankenab-
teilung verbracht werden müssen, zu regeln. Da-
bei handelt es sich um einen kleinen Sektor 
meist nur vorübergehend gefährlicher Kranker, 
die in der Regel schon bald in die zivilrecht-
liche „Betreuung" übernommen werden könnten. 

3. Die in dem Entwurf eines „Gesetzes zur Neurege-
lung des Rechts der elterlichen Sorge" (Druck-
sache 7/2060) vorgesehene Einführung eines 
§ 1631 a BGB ist zur Lösung der bei der Unter-
bringung von Minderjährigen durch ihre Eltern 
entstehende Probleme untauglich und sollte un-
terbleiben. 

7 Entmündigung, Vormundschaft und Pflegschaft 

Die zivilrechtlichen Schutz- und Hilfsmaßnahmen 
für psychisch Kranke und Behinderte sind seit der 
Einführung des BGB in ihrem Kern unverändert ge-
blieben, sowohl in materiell-rechtlicher wie in ver-
fahrensrechtlicher Hinsicht. 
Nach § 6 BGB kann entmündigt werden, wer infolge 
von Geisteskrankheit oder von Geistesschwäche 
seine Angelegenheiten nicht zu besorgen vermag, 
wer durch Verschwendung sich oder seine Familie 
der Gefahr des Notstandes aussetzt, wer infolge 
von Trunksucht oder Rauschgiftsucht seine Angele-
genheiten nicht zu besorgen vermag oder sich oder 
seine Familie der Gefahr des Notstandes aussetzt 
oder die Sicherheit anderer gefährdet. Die geson-
derte Benennung der Rauschgiftsucht als Entmündi-
gungsgrund wurde erst mit Wirkung vom 1. Januar 
1975 eingefügt. Ob das notwendig war, ist zweifel-
haft, da die Analogie zur Trunksucht aus der Natur 
der Sache evident ist. 
Folge der Entmündigung ist der Verlust oder die 
Beschränkung der Geschäftsfähigkeit, deswegen er-
hält der Entmündigte nach § 1896 BGB einen Vor-
mund. Das Verfahren in Entmündigungssachen ist 
in der ZPO geregelt. Das Vormundschaftsgericht 
kann aber auch einen Volljährigen, dessen Entmün-
digung beantragt ist, unter vorläufige Vormund-
schaft stellen. Das Bestellungsverfahren richtet sich 
nach dem FGG. 
Auch die Pflegschaft nach § 1910 BGB ist eine 
Schutz- und Hilfsmaßnahme für den psychisch 
Kranken oder Behinderten. Sie unterscheidet sich 

von der Vormundschaft dadurch, daß sich die Für-
sorge immer nur auf einzelne oder einen bestimm-
ten Kreis von Angelegenheiten des Pflegebefohle-
nen erstreckt. Der Aufgabenkreis des Pflegers ist 
also grundsätzlich beschränkt, während der Vor-
mund für alle Angelegenheiten seines Mündels zu-
ständig ist. Das Verfahren in Pflegschaftssachen 
richtet sich nach dem FGG, läßt aber dem Vor-
mundschaftsrichter einen relativ großen Ermessens-
spielraum. 

7.1 Das ehrwürdige Alter der einschlägigen Vor-
schriften zur Regelung des Vormundschafts- und 
Pflegschaftsrechts allein vermag die Forderung 
nach einer durchgreifenden Reform noch nicht zu 
begründen. Das gilt aber schon nicht mehr so ganz 
für die überlieferte Terminologie. Zwar hat man 
sich daran gewöhnt, daß Gesetzesbegriffe nicht im-
mer mit dem volkstümlichen und dem medizini-
schen Sprachgebrauch in Einklang stehen, was aber 
wohl kaum als eine schicksalhafte und deshalb un-
korrigierbare Regelung betrachtet werden kann. Es 
geht hier auch keineswegs nur um formale Schön-
heitsfehler. Wenn man einem Staatsbürger erklären 
muß, daß er wegen Geistesschwäche entmündigt 
wurde, obwohl er keineswegs schwachsinnig ist, so 
wird das vielfach als recht belastend empfunden, 
und es ließe sich sehr wohl ändern. Mit der Gei-
steskrankheit des § 6 BGB ist es bekanntlich nicht 
anders. Da es hier meist um eine höhergradige gei-
stig-seelische Abnormität oder Behinderung geht, 
wirkt sich der Sprachgebrauch nicht ganz so stö- 
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rend aus, jedenfalls nicht für den Betroffenen und 
seine Angehörigen. Der in diesem Bereich nicht 
versierte Gutachter kann aber bereits auf erhebli-
che Schwierigkeiten stoßen und damit auch den 
Richter irritieren. 

Die Verschwendung als Entmündigungsgrund wird 
herkömmlicherweise nicht als psychiatrisches Pro-
blem gesehen. Deshalb wird auch keine Begutach-
tung verlangt. Eine so schwerwiegende Verschwen-
dung oder „Verschwendungssucht", die eine Ent-
mündigung zu rechtfertigen vermag, ist aber stets 
nur ein Symptom auf einem psychopathologischen 
Hintergrund. Demnach dürfte in der Regel eine 
psychiatrische Begutachtung erforderlich sein und 
die Verschwendung als selbständiger Entmündi-
gungsgrund könnte entfallen. 
Bei der erst jüngst erfolgten Einfügung der Rausch-
giftsucht als Entmündigungsgrund neben der 
Trunksucht handelt es sich ebenfalls um ein termi-
nologisches Problem. Die Psychiater haben schon 
seit Jahrzehnten eine Gleichstellung von Trunk-
sucht und Rauschgiftsucht oder Medikamenten-
sucht als Entmündigungsvoraussetzung empfohlen. 
Da es auch hier nicht um die psychiatrische Dia-
gnose und nicht um die Art des Suchtmittels, sondern 
lediglich um die Folgen von Sucht oder Mißbrauch 
geht, erschien das eigentlich selbstverständlich, ent-
gegen der in der Rechtsprechung bis in die letzten 
Jahre herrschenden Meinung. Nach der heute inter-
national übereinstimmenden Terminologie in der 
Suchtbekämpfung müßte hier formuliert werden: 
„Wer infolge Suchtstoffabhängigkeit oder Suchtstoff-
mißbrauch ...". Diese Formulierung entspricht der 
Sprachregelung der Weltgesundheitsorganisation, 
und mit ihr könnten die Meinungsdifferenzen in der 
Rechtsprechung wie im Schrifttum überwunden 
werden. 

Diese hier nur an einigen Beispielen aufgezeigten 
Probleme dürften immerhin ein Argument, neben 
gewichtigeren anderen, für die Reform dieses Rechts-
bereichs sein. 

7 . 2  Die heutige Entmündigungspraxis wird von ver-
schiedenen Seiten unter verschiedenen Gesichts-
punkten kritisiert. Von einer grundsätzlich verfehl-
ten Konzeption des ganzen Vormundschafts- und 
Pflegschaftsrechts kann aber ebensowenig die 
Rede sein wie von einem generellen Versagen der 
Rechtspraxis. 
Ein gewisser „Diskriminierungseffekt", der heute in 
so manchen Reformkonzepten eine überwertige 
Rolle spielt, läßt sich bei der Entmündigung und 
bei der Bestellung eines Vormundes oder Pflegers 
nicht bestreiten. Für nicht wenige Betroffene, vor 
allem auch für die Angehörigen, ist es schon bela-
stend, wenn sie durch ein oft recht umständliches 
Gerichtsverfahren „unter Kuratel" gestellt werden. 
Das gilt vor allem in Fällen, in denen die Begrün-
dung der Entmündigung nicht gerade überzeugend 
ist und ein so weitgehender Eingriff in die Privat-
sphäre nicht zwingend geboten erscheint. 
Die kontinuierliche Weiterentwicklung des sozialen 
Wohlfahrtsstaates hat zwangsläufig bei immer 

mehr Staatsbürgern zu einer progredienten Einen-
gung ihres privaten Verfügungsraumes geführt. In-
soweit haben sich also die sozialen und ökonomi-
schen Voraussetzungen, unter denen das geltende 
Vormundschafts- und Pflegschaftsrecht geschaffen 
wurde, erheblich verändert. Das privatrechtliche 
Schutzbedürfnis des psychisch Kranken oder Behin-
derten, um das es hier geht, ist für die meisten Bür-
ger geringer geworden. In dieser Tatsache ist ein 
wesentlicher Grund für die Reform des Vormund-
schafts- und Pflegschaftsrechts zu sehen. 

Von psychiatrischer Seite wird vielfach und zutref-
fend beklagt, daß zu häufig entmündigt wird, insbe-
sondere auch bei hospitalisierten psychisch Kran-
ken. Wenn der Anteil der Entmündigten unter den 
Patienten der psychiatrischen Krankenhäuser im 
Bereich des Landschaftsverbandes Rheinland für 
das Jahr 1974 mit 36 % angegeben wird, so ist das 
zweifellos zu hoch; zumal als erwiesen gelten kann, 
daß die Entmündigung keine nennenswerte Hilfe 
bei der Behandlung und Rehabilitation stationär un-
tergebrachter Kranker zu bieten vermag. 

Hinsichtlich der Häufigkeit von Entmündigungen 
bei Patienten psychiatrischer Krankenhäuser ist al-
lerdings zu vermerken, daß hier regional ganz er-
hebliche Unterschiede bestehen. Wahrscheinlich 
spielen dabei die Modalitäten der notwendigen Un-
terbringung des Patienten eine wichtige Rolle. Aus 
verschiedenen Gründen wurde und wird der Unter-
bringung durch den Inhaber des Personensorge-
rechts der Vorzug gegeben gegenüber der Unter-
bringung nach dem Freiheitsentziehungsgesetz des 
Landes. Die Krankenhausaufnahme gegen den Wil-
len des Patienten ist aber sicher nicht der eigentli-
che und primäre Zweck einer Entmündigung, sie er-
setzt hier nur die Aufenthaltspflegschaft als den 
nach altem Recht einfacheren Weg zur Unterbrin-
gung. Da der zivilrechtlichen Unterbringung durch 
den gesetzlichen Vertreter g rundsätzlich der Vor-
rang gebührt gegenüber der polizeirechtlichen Un-
terbringung (Freiheitsentziehungsgesetze), ist ein 
solches Vorgehen aus ärztlicher Sicht verständlich, 
läßt sich aber meist nur für die Aufenthaltspfleg-
schaft in der früher üblichen und möglichen Form, 
nicht für die viel weiter reichende und eingreifen-
dere Entmündigung rechtfertigen. Hier wird die 
enge Verknüpfung der Unterbringungsproblematik 
mit dem Komplex Vormundschaft und Pflegschaft 
deutlich. 

Als bedenklich hat sich erwiesen, daß nicht wenige 
Ärzte und vor allem Vormünder nur mangelhaft 
über die sozialen und rechtlichen Folgen einer Ent-
mündigung informiert sind. Hier bedarf es einer ge-
zielten Aus-, Weiter- und Fortbildung. 

Ein Sonderproblem ist die fachärztliche Begutach-
tung. Soweit es sich nur um die Unterbringungsbe-
dürftigkeit nach den Freiheitsentziehungsgesetzen 
der Länder oder im Rahmen einer Aufenthaltspfleg-
schaft handelt, ergeben sich für den einigermaßen 
erfahrenen Kliniker keine Schwierigkeiten. Eine 
Begutachtung hinsichtlich der Voraussetzungen der 
Entmündigung verlangt aber spezielle Kenntnisse 
und Erfahrungen, in gleicher Weise, wie es bei der 
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Beurteilung der Geschäftsfähigkeit oder der Te-
stierfähigkeit erforderlich ist. Wie auch in B. 3.9.3 
vermerkt, wird aber die Zahl der qualifizierten 
Gutachter immer kleiner. Insoweit besteht ein um-
gekehrtes Verhältnis zur Entwicklung der Gesetz-
gebung in verschiedenen Bereichen, die ganz ein-
deutig quantitativ und qualitativ progredient stei-
gende Anforderungen hinsichtlich der Begutach-
tung durch Sachverständige stellt und dabei still-
schweigend voraussetzt, daß diesem Bedürfnis ir-
gendwie und von irgendwem Rechnung getragen 
wird. Deshalb ist auch an dieser Stelle nachdrück-
lich darauf hinzuweisen, daß die wenigen bestehen-
den Institute (Abteilungen) für forensische Psych-
iatrie an psychiatrischen Universitätskliniken ge-
fördert und ausgebaut werden müssen; weiterhin 
ist dafür Sorge zu tragen, daß an jeder Univer-
sität ein solches Institut (Abteilung) im Rahmen der 
psychiatrischen Klinik eingerichtet wird. Dazu 
bedarf es der Zusammenarbeit und gemeinsamen 
Initiative der Justizminister, der Kultus- oder Wis-
senschaftsminister und der Sozial- oder Gesund-
heitsminister. 

Weiterhin ist die Zahl der Entmündigten, die ein 
Vormund zu betreuen hat, drastisch zu reduzieren. 
Das dürfte allerdings nur bei einer deutlichen Her-
absetzung der Entmündigungsrate möglich sein. Da-
bei sollte nicht vergessen werden, daß es sich bei 
der Übernahme einer Vormundschaft oder Pfleg-
schaft ursprünglich einmal um ein Ehrenamt gehan-
delt hat, dessen Inhaber im Besitz der „bürgerli-
chen Ehrenrechte" sein mußte. An dem ehrenamtli-
chen Charakter der Führung einer Vormundschaft 
hat sich auch durch die 1969 eingeführte Regelung 
des Ersatzes für Aufwendungen (§ 1835 Abs. 3 und 
4 BGB) und die Möglichkeit einer Vergütung 
(§ 1836 BGB) grundsätzlich nichts geändert. Der 
Vormund erhält lediglich die bei seiner Amtsfüh-
rung entstehenden Unkosten, was selbstverständ-
lich sein sollte, und ggf. eine Vergütung, die kei-
nen finanziellen Anreiz bedeutet. 

Aus diesem und manchen anderen Gründen wird 
man nicht die Augen davor verschließen können, 
daß es in Zukunft immer schwieriger werden dürf-
te, geeignete Persönlichkeiten für die Übernahme 
eines solchen Ehrenamtes zu finden. Die immer 
stärkere Einschaltung des Amts- oder Berufsvor-
mundes hat ihre eigene Problematik, wie aus den 
Erfahrungen der Bewährungshilfe und der erst an-
laufenden Führungsaufsicht hinreichend bekannt 
ist. 

Ob eine Aufwertung, Ausgestaltung und Umgestal-
tung des Instituts der Pflegschaft möglich und im 
Rahmen der Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter sinnvoll und zweckmäßig ist, erscheint 
zweifelhaft. Nach § 1910 Abs. 3 BGB darf die Pfleg-
schaft nur mit Einwilligung des Gebrechlichen an-
geordnet werden, es sei denn, daß eine Verständi-
gung mit ihm nicht möglich ist. Die Beurteilung der 
hier gemeinten Verständigungsmöglichkeit war von 
jeher umstritten. Die sog. „klaren Fälle" interessie-
ren ja in diesem Bereich nicht. Deswegen wurde 
eine Ergänzung der Vorschrift vorgeschlagen, 
durch die eine Anordnung der Pflegschaft auch bei 
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Vorliegen der Voraussetzungen des § 6 Abs. 1 Nr. 1 
BGB ermöglicht werden soll. Es könnten also die 
Voraussetzungen für eine Entmündigung gegeben 
sein, wegen des geringeren Schutzbedürfnisses be-
läßt man es aber bei der Anordnung der Pfleg-
schaft. Für das Verfahren sollen die Vorschriften 
der ZPO zur Entmündigung entsprechende Anwen-
dung finden. 

Der Justizminister von Nordrhein-Westfalen hat 
dazu nach Befragung der gerichtlichen Praxis sei-
nes Geschäftsbereichs ausführlich Stellung genom-
men. Bezüglich der vorgeschlagenen Erweiterung 
des Personenkreises, bei dem eine Pflegschaft ange-
ordnet werden kann, war eine einheitliche Meinung 
der Praxis nicht zu erkennen. Als positiv wurde an-
gesehen, daß eine gesetzliche Möglichkeit eröffnet 
würde, entmündigungsreife, aber durchaus noch ver-
ständigungsfähige Personen, bei denen nur ein 
Schutzbedürfnis für einzelne Angelegenheiten be-
steht, die aber wegen ihrer Entmündigungsreife 
Maßnahmen gegen ihren Willen erforderlich ma-
chen, nunmehr, anstatt gleich zu entmündigen, le-
diglich unter Pflegschaft zu stellen. Gegen die An-
wendung der Verfahrensvorschriften zur Entmündi-
gung wurden ganz überwiegend erhebliche Be-
denken erhoben. Im BGB sei es nicht üblich, in 
einer materiell-rechtlichen Vorschrift auf die an-
zuwendenden Verfahrensvorschriften hinzuweisen. 
Grundsätzlich wurde eingewandt, daß das Pfleg-
schaftsverfahren, im Gegensatz zur Entmündigung, 
zum Bereich der freiwilligen Gerichtsbarkeit gehö-
re. Wenn man das mit mehr Rechtsgarantien ausge-
stattete Entmündigungsverfahren für bestimmte 
Fälle der Pflegschaftsanordnung wünsche, dann wä-
ren entsprechende Vorschriften in das FGG aufzu-
nehmen. Insgesamt überwiegen die grundsätzlichen 
Bedenken gegen eine partielle Neuregelung im Sin-
ne des Vorschlags. Es wird auf die im Bundesmini-
sterium der Justiz in Vorbereitung befindliche Ge-
samtreform des Vormundschafts- und Pflegschafts-
rechts verwiesen. 

Auch der Bundesminister der Justiz hält es für be-
denklich, die bei Anordnung einer Gebrechlich-
keitspflegschaft grundsätzlich erforderliche Einwil-
ligung des Gebrechlichen zum Gegenstand eines 
vormundschaftsgerichtlichen Ersetzungsverfahrens 
zu machen. Ein solches Vorgehen im Rahmen des 
§ 1910 Abs. 3 BGB würde die Grundlagen des der-
zeitig geltenden Rechts berühren, es könnte des-
halb allenfalls im Rahmen einer künftigen Gesamt-
reform des Vormundschafts- und Pflegschaftsrechts 
erwogen werden. 
Gegen die noch weitergehenden Vorschläge einer 
Arbeitsgruppe der Evangelischen Akademie Hof-
geismar mit einer Ergänzung des § 1910 BGB um 
zwei Absätze werden ähnliche Bedenken vorge-
bracht, und es wird gleichfalls auf die Gesamtre-
form verwiesen. 

7.3 Die gesetzliche Regelung der zivilrechtlichen 
Schutz- und Hilfsmaßnahmen für psychisch Kranke 
und Behinderte, zu denen auch die Suchtkranken 
gehören, ist in mehrfacher Hinsicht überholt und 
unbefriedigend. Das ergibt sich vor allem aus den 
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Erfahrungen der Praxis, über die in diesem und 
dem vorigen Kapitel berichtet wird. Das Ziel dieser 
Enquete ist eine Neuordnung und Verbesserung der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter in 
der Bundesrepublik Deutschland. Mit einer durch-
greifenden Reform des geltenden Vormundschafts-  
und Pflegschaftsrechts könnte dazu ein wichtiger 
Beitrag geleistet werden. 
Die Ausarbeitung detaillie rter Vorschläge zur Neu-
gestaltung des Vormundschafts- und Pflegschafts-
rechts ist nicht die Aufgabe dieser Kommission. 
Hier können nur einige Gesichtspunkte zur Ver-
deutlichung der Bedürfnisse der Praxis, die für die 
gesetzliche Neuregelung richtungsweisend sein 
sollten, aufgezeigt werden. Vorweg sei auch klar-
gestellt, daß die hier gemeinte und für notwendig 
erachtete Reform keine zusätzlichen Kosten verur-
sachen würde, aber eine nicht unerhebliche Ver-
waltungsvereinfachung bedeuten könnte. 
Wie schon im vorigen Kapitel erwähnt, hat eine 
vom Bundesjustizminister eingesetzte Kommission 
zur Reform des Rechts der freiwilligen Gerichtsbar-
keit den Entwurf einer „Verfahrensordnung für die 
freiwillige Gerichtsbarkeit" erarbeitet. Nach den 
diesem Entwurf zugrundeliegenden Vorstellungen 
sind Entmündigung, Vormundschaft, Pflegschaft so-
wie Freiheitsentziehung aus Gründen der Behand-
lung oder Fürsorge nach Art und Grad unterschied-
liche Maßnahmen der „Betreuung". Sie sollen in 
ein primär am Wohl des Betroffenen orientiertes 
Verhältnis gebracht werden, was insbesondere 
durch eine einheitliche Verfahrensregelung im Rah-
men des FGG sicherzustellen wäre. Damit würde 
die Zwangsunterbringung zu dem, was sie für die 
weitaus meisten psychisch Kranken tatsächlich ist: 
eine zivilrechtliche „Betreuungsmaßnahme", die ge-
gebenenfalls durch andere Maßnahmen dieser Art 
ergänzt oder ersetzt werden kann. Im übrigen kann 
hier auf die Ausführungen in Kapitel D. 6 verwiesen 
werden. 
Die empfohlene Novellierung der Unterbringungs-
gesetze der Länder zur Behebung aktueller Schwie-
rigkeiten bei ihrer Anwendung ist nur als eine 
kurzfristig erreichbare Hilfe für die Praxis zu ver-
stehen. Der Weg zu einer g rundsätzlichen Lösung 
der Unterbringungsproblematik kann aber nicht 
über das Polizeirecht, sondern nur über das Zivil-
recht führen. Es fragt sich jetzt, ob auch für die an-
deren „Betreuungsmaßnahmen" — Entmündigung, 
Vormundschaft, Pflegschaft — kurzfristig erreich-
bare Verbesserungsmöglichkeiten durch Gesetzes-
novellierung gegeben und empfehlenswert sind. 
Theoretisch gibt es hier verschiedene Ansätze, 
auch konkrete Vorschläge, wie die oben aus jüng-
ster Zeit referierten. Wenn überhaupt, so lassen sie 
sich kurzfristig offenbar nicht realisieren. Die Be-
schäftigung mit der Novellierung der Detailvor-
schriften würde außerdem von der aus psychiatri-
scher Sicht notwendigen Gesamtreform ablenken, 
sie könnte zu einer erheblichen Verzögerung oder 
gar zu einer Vertagung der Vorbereitungsarbeiten 
führen. 
Folge der Entmündigung ist der Verlust oder die 
Beschränkung der Geschäftsfähigkeit, deswegen 

wird dem Entmündigten ein Vormund bestellt. Die 
Zweigleisigkeit dieses Verfahrens ließe sich verein-
fachen und für den Betroffenen „entschärfen". Die 
hier gemeinten und vom Vormundschaftsrichter an-
zuordnenden Maßnahmen bedeuten immer eine 
mehr oder weniger weitgehende Einschränkung des 
Grundrechtes der Selbstbestimmung (Artikel 2 GG). 
Die Notwendigkeit der Grundrechtsbeschränkung 
muß also in jedem Fall erst einmal festgestellt wer-
den. Dafür ist aber der Begriff der Entmündigung 
nicht erforderlich. Der Richter kann in einem Ver-
fahrensgang das „Betreuungsbedürfnis" feststellen 
und dem Betroffenen einen „Betreuer" bestellen, 
dessen Befugnisse entsprechend den Erfordernissen 
im Einzelfall geregelt werden. 
Der Überprüfung bedarf auch die Frage, ob und 
wieweit die automatische Verknüpfung von Verlust 
oder Beschränkung der Geschäftsfähigkeit (§§ 104, 
114 BGB) mit bestimmten „Betreuungsmaßnahmen" 
reduziert werden kann. Auch hier wäre eine indivi-
duell angepaßte, nach Art und Umfang elastisch zu 
handhabende „Betreuung" denkbar. Die Befugnisse 
des „Betreuers" könnten je nach Erfordernis einge-
schränkt oder erweitert werden. Aus der bisherigen 
Vormundschaft und Pflegschaft wären nach Art 
und Grad unterschiedliche, individuell abgestufte 
und allein am Wohl des Kranken orientierte For-
men der „Betreuung" zu entwickeln. Die „Total-Be-
treuung" des geschäftsunfähigen Mündels im Sinne 
der jetzigen Vormundschaft würde dann nur den 
Endpunkt einer zu verbreiternden und zu differen-
zierenden Skala von Betreuungsmöglichkeiten mar-
kieren. Sie würde zahlenmäßig, gegenüber den viel-
fältigen Formen einer „Partial-Betreuung", eine viel 
geringere Rolle spielen als jetzt die Entmündi-
gung. 
Nur für die Aufenthaltsbestimmung bzw. Unterbrin-
gung von psychisch Kranken bedarf es dann wohl 
auch nicht mehr der offiziellen Einschaltung oder 
Mitwirkung des „Betreuers". Das Vormundschafts-
gericht könnte hier ohne Zwischeninstanz tätig 
werden, was es ja nach § 1846 BGB im Falle der 
noch nicht erfolgten Bestellung oder der Verhinde-
rung des Vormundes auch heute bereits tun muß. 

Es müßte auch Vorsorge getroffen werden, daß der 
Betroffene nur aufgrund einer fachärztlichen Bestä-
tigung des Wegfalls oder einer Veränderung der 
Voraussetzungen die Aufhebung oder eine Ände-
rung von Art  und Umfang seiner „Betreuung" ver-
langen kann. 
Bei der Formulierung der psychiatrischen Voraus-
setzungen für die Anordnung von Betreuungsmaß-
nahmen empfiehlt sich eine Anpassung an die im 
Rahmen der Strafrechtsreform entwickelte Sprach-
regelung. Zur Interpretation psychiatrischer Be-
griffe sollte ausschließlich von der „Internationalen 
Klassifikation der Krankheiten" durch die Weltge-
sundheitsorganisation ausgegangen werden. 
Damit sollen nur einige Hinweise zur Reform dieses 
Abschnitts im geltenden Familienrecht aus ärztlich

-

psychiatrischer Sicht gegeben werden. Die Mög-
lichkeiten der gesetzlichen oder administrativen 
Regelung zahlreicher Einzelfragen bedarf noch der 
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Abklärung unter rechtlichen wie unter psychiatri-
schen Gesichtspunkten. Dabei sind vor allem die 
Erfahrungen der Praxis zu berücksichtigen. Auf 
diesem Wege könnte man aber zu einem neuen 
Vormundschafts- und Pflegschaftsrecht kommen, 
das dem psychisch Kranken und Behinderten die 
notwendigen Hilfen im Rahmen einer zeitgemäßen 
Versorgung bietet. 

7.4 Zusammenfassung und Empfehlungen 

1. Das geltende Vormundschafts- und Pflegschafts-
recht ist in mehrfacher Hinsicht unbefriedigend. 
Insbesondere wird beklagt 
— Uneinheitlichkeit und Schwerfälligkeit des 

Verfahrens, 
— zu hohe Entmündigungsrate, 
— Überlastung von Vormündern und Pflegern 

durch eine zu große Zahl vom einzelnen zu 
betreuender Mündel oder Pfleglinge, 

— mangelhafte Information von Ärzten und 
Vormündern über die rechtlichen und sozia-
len Folgen der Entmündigung, 

— Mangel an Fachärzten mit ausreichenden 
Kenntnissen und Erfahrungen für die Begut-
achtung in Vormundschaftssachen, 

— überholte Terminologie mit der Folge eines 
zu großen Interpretationsspielraumes in 
Rechtsprechung und Schrifttum, 

— Einschränkung der Befugnisse des gesetzli-
chen Vertreters durch Erweiterung der rich-
terlichen Kontrolle. 

2. Hinsichtlich der Unterbringung von psychisch 
Kranken und Behinderten in einem Krankenhaus 
ohne ihr ausdrückliches Einverständnis aus pri-
mär fürsorgerischen Gründen zum Zwecke der 
Behandlung und Rehabilitation sind die Rege-
lungen des Vormundschafts- und Pflegschafts-
rechts unzureichend. Es fehlt insbesondere an 
einer deutlichen Abgrenzung zu den Freiheits-
entziehungsgesetzen der Bundesländer für die 
Zwangsunterbringung aus Gründen der öffentli-
chen Sicherheit und Ordnung. Bei dem größten 
Teil der Kranken, die jetzt nach diesen Gesetzen 

untergebracht werden, geht es zunächst und ent-
scheidend um Schutz- und Hilfsmaßnahmen, die 
im Zivilrecht und nicht im Polizeirecht zu re-
geln sind. Deshalb ist die Unterbringungsproble-
matik durch Anreicherung der Freiheitsentzie-
hungsgesetze der Länder mit fürsorgerischen 
Aspekten und Maßnahmen grundsätzlich nicht 
zu lösen. 

3. Eine Gesamtreform des Vormundschafts- und 
Pflegschaftsrechts ist, nicht zuletzt im Interesse 
der mit dieser Enquete angestrebten Neuord-
nung und Verbesserung der Versorgung psy-
chisch Kranker und Behinderter, erforderlich. 
Die Vorbereitungsarbeiten sollten unter Beizie-
hung von Sachverständigen beschleunigt werden. 
Wichtige Reformziele wären 

— Entwicklung eines abgestuften Systems von Be-
treuungsmaßnahmen anstelle und in Ergänzung 
der bisherigen Vormundschaft und Pflegschaft 
unter Einbeziehung der fürsorglichen Unterbrin-
gung, 

— Ersatz der Entmündigung durch die Feststellung 
von „Betreuungsbedürftigkeit" und gleichzeitige 
Bestellung eines „Betreuers" mit Regelung sei-
nes Aufgabenkreises, 

— Klärung der Notwendigkeit einer obligatori-
schen Verknüpfung der Geschäftsfähigkeitsfrage 
mit der Anordnung bestimmter Betreuungsmaß-
nahmen, 

— einheitliche und auf das individuelle Betreu

-

ungsbedürfnis abgestellte Verfahrensregelung, 
— statistische Erfassung und Auswertung aller 

Vorgänge dieses Bereichs unter einheitlichen 
Gesichtspunkten im ganzen Bundesgebiet, 

— interdisziplinär orientierte Aus-, Weiter- und 
Fortbildung aller Verfahrensbeteiligten, insbe-
sondere auch der als Sachverständige beizuzie-
henden Fachärzte, 

— Verbesserung der Voraussetzungen für eine wis-
senschaftliche Bearbeitung der hier einschlägi-
gen Fragen durch Förderung der bestehenden 
und Schaffung neuer — interdisziplinär orien-
tierter — Einrichtungen an den Universitäten. 

8 Probleme der Heimunterbringung (Heimgesetz) 

Während der vergangenen Jahre haben in zuneh-
mendem Maße psychisch Kranke Aufnahme in Hei-
men gefunden, wenn sie im Hinblick auf ihr ge-
sundheitliches Befinden nicht mehr unbedingt in ei-
nem psychiatrischen Krankenhaus untergebracht wer-
den mußten. In der Praxis zeigt sich, daß die auf-
grund von § 38 Gewerbeordnung erlassenen Heim-
Verordnungen der Länder nicht ausreichten, eine 
sachgemäße Betreuung dieses Personenkreises zu 
gewährleisten. 
Das vom Bundesrat im Bundestag eingebrachte, in

-

zwischen verabschiedete und am 1. Januar 1975 in 

Kraft getretene Gesetz über Altenheime, Altenwohn-
heime und Pflegeheime für Volljährige (Heimge-
setz-HeimG) zielt nun nicht nur auf eine grundsätz-
liche Verbesserung der Heimsituation und der Be-
treuung alter Menschen, sondern insbesondere 
auch auf die Pflege psychisch Kranker und Behinder-
ter in Heimen hin. So ist schon präventiv die vorge-
schriebene Erlaubnis zum Betreiben von Heimen zu 
versagen, wenn u. a. die Wahrung der Interessen 
und Bedürfnisse der Bewohner, insbesondere die 
ärztliche oder gesundheitliche Betreuung, nicht ge-
sichert und die Betreuung pflegebedürftiger Bewoh- 
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ner in der Einrichtung selbst oder in angemessener 
anderer Weise nicht gewährleistet sind. 
In dem Bericht des federführenden Ausschusses für 
Jugend, Familie und Gesundheit des Bundestages 
wird hierzu darauf hingewiesen, daß besonders in 
Einrichtungen für geistig Behinderte z. Z. eine an-
gemessene Betreuung noch nicht immer und in al-
len Einrichtungen gegeben ist. Der Ausschuß lege 
Wert darauf, daß insoweit ein Wandel eintrete und 
daß die zuständigen Behörden auf die Sicherstel-
lung dieser Voraussetzung in Zukunft ihr besonde-
res Augenmerk richteten. Das Gesetz ermächtigt 
weiterhin den Bundesminister für Jugend, Familie 
und Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundes-
minister für Wirtschaft und dem Bundesminister für 
Raumordnung, Bauwesen und Städtebau durch 
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates 
Mindestanforderungen festzulegen, die an die Hei-
me zu stellen sind. 

Dabei muß aber bedacht werden, daß dieser ange-
strebte Mindeststandard in sachlicher, räumlicher 
und personeller Hinsicht aufgrund der unterschied-
lichen Funktionen verschiedenartiger Heimtypen 
nicht nach einheitlichen Kriterien festgelegt wer-
den kann. So sind beispielsweise an ein Altenkran-
ken- oder Pflegeheim andere Anforderungen zu 
stellen als an ein Wohnheim oder ein Übergangsheim. 
Außerdem muß gewährleistet sein, daß die Orien-
tierung des Heimstandards an bestimmten Mindest-
anforderungen nicht zu einer rückschrittlichen Ent-
wicklung in solchen Einrichtungen führt, deren 
Niveau bereits weit über diesen Minimalbedingun-
gen liegt. 

Bei Festlegung der Mindestanforderungen hat nach 
der Gesetzesbestimmung der Bundesrat mitzuwir-
ken. So ist davon auszugehen, daß im Zusammen-
wirken der nach dem Gesetz Beteiligten auch die 
Erfahrungen aus der Praxis in der Rechtsverord-
nung ihren Niederschlag finden werden. Der Ent-
wurf einer Rechtsverordnung über die Mindestan-
forderungen für Altenheime, Altenwohnheime und 
Pflegeheime für Volljährige (HeimMindVO) liegt 
zur Zeit (April 1975) dem Bundesrat vor, der zu-
nächst die Kostenfolgen der Verordnung ermittelt 
wissen will. Über die ärztliche Betreuung sagt der 
Entwurf bedauerlicherweise nichts aus. Wenn die 
Rechtsverordnung das Wohl von Heimbewohnern 
gewährleisten will, die zu einem erheblichen Teil 
krank und/oder pflegebedürftig sind, muß sie auch 
die ärztliche Mitverantwortung für das Geschehen 
in der Einrichtung regeln. Gerade hier liegt ein ent-
scheidender Strukturmangel, vor allem auf dem Ge-
biet vieler Alten- und Pflegeheime. 

In diesem Zusammenhang muß auch auf die Proble-
matik des „Pflegefalles" eingegangen werden, zu-
mal nach § 4, Abs. 3, Nr. 3, Buchstabe A des KHG 
Einrichtungen für Personen, die als „Pflegefälle" 
gelten, von der Krankenhausförderung ausdrück

-

lich ausgenommen sind. Wie in dem Gutachten des 
Kuratoriums Deutsche Altenhilfe dargelegt, kann 
die hier und da noch in Gesetzestexten und Verord-
nung anzutreffende Zweiteilung zwischen Behand-
lung und Pflege — wobei mit Behandlung Krank-
heit und Krankenhaus assoziiert werden und mit 
Pflege ein irreparabler Zustand, der in einem Pfle-
geheim nur erhaltend und verwahrend zu versorgen 
ist — heute nicht mehr hingenommen werden. Rei-
ne Wartung und Pflege ist nach den heutigen the-
rapeutischen Möglichkeiten auch bei jenen Patien-
ten, die bisher als reine „Pflegefälle" bezeichnet 
worden sind, nicht mehr ausreichend. Unter dem 
Begriff der Behandlung ist nicht nur die Erzielung 
einer Besserung, sondern auch die Verhütung einer 
drohenden Verschlimmerung und die Linderung 
von Schmerzen und Beschwerden (s. KHG § 2, 
Abs. 1) zu verstehen. Unter diesen Umständen ist 
der Begriff des „Pflegefalls" äußerst unscharf und 
fragwürdig geworden und sollte besser fallengelas-
sen werden. 
Zur besseren Versorgung chronisch Kranker und 
Behinderter sollten Bund, Länder, Gemeinden, 
kirchliche und andere karitative Organisationen 
angehalten werden, unter Zugrundelegung entspre-
chender Bedarfspläne, weitere Heimplätze zu er-
richten, die allerdings die oben erwähnten Voraus-
setzungen unbedingt erfüllen müssen. Die Verle-
gung dieser Kranken und Behinderten in ungenü-
gend ausgestattete Heime ausschließlich zur Entla-
stung psychiatrischer Krankenhäuser ist dagegen 
nachdrücklich abzulehnen. 

Empfehlungen 
1. Die Mindestanforderungen für Heime in sachli-

cher, räumlicher und personeller Hinsicht soll-
ten auf Grund der unterschiedlichen Funktionen 
bestimmter Heimtypen nicht nach einheitlichen 
Kriterien festgelegt werden. 

2. In Einrichtungen, die nicht nur der Versorgung 
und Betreuung, sondern auch oder überwiegend 
der Pflege und Behandlung dienen, ist minde-
stens ein geeigneter Arzt hauptamtlich, oder als 
Vertragsarzt an der Heimleitung zu beteiligen, 
der die Verantwortung für den ärztlichen, den 
pflegerischen Dienst und die Rehabilitations-
maßnahmen trägt. 

3. Infolge des Fortschritts der medizinischen Wis-
senschaft bedürfen auch solche Patienten, bei 
denen eine Besserung ihres Leidens nicht zu er-
warten ist, und die daher bisher als reine „Pfle-
gefälle" bezeichnet wurden, nicht nur einer aus-
schließlichen Wartung und Pflege, sondern auch 
einer Behandlung, die einer drohenden Ver-
schlimmerung vorbeugen und zur Linderung ih-
rer Schmerzen und Beschwerden beitragen kann. 
Unter diesen Umständen sollte der unscharfe 
und fragwürdige Begriff des „Pflegefalls" besser 
fallengelassen werden. 
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9 Fragen der Postkontrolle 

Nach Artikel 10 GG ist das Briefgeheimnis unver-
letzlich und dürfen Beschränkungen nur aufgrund 
eines Gesetzes angeordnet werden. 

In diesem Sinne haben sechs Bundesländer in ihren 
Unterbringungsgesetzen besondere Regelungen 
über die Voraussetzungen aufgenommen, unter de-
nen die Kontrolle der Post untergebrachter psy-
chisch kranker Personen statthaft ist. Die neueste 
Regelung dieser Art, die in dem nordrhein-westfäli-
schen Gesetz über Hilfen und Schutzmaßnahmen 
bei psychischen Krankheiten (PsychKG) vom 2. De-
zember 1969 (GV.NW. S. 872) enthalten ist, berück-
sichtigt in differenzierter Weise die Verfassungsbe-
stimmung des Artikel 10 GG. Sie enthält „Kann"-
Bestimmungen über die ärztliche Einsichtnahme in 
den Schriftverkehr des Untergebrachten, von denen 
jedenfalls im Notfall, z. B. um erhebliche Fremd-
oder Selbstgefährdungen oder -schädigungen mög-
lichst zu verhindern, Gebrauch gemacht werden 
kann. 

Auch in den Ländern, deren Unterbringungsgesetze 
besondere Regelungen nicht enthalten, wird gele-
gentlich eine Kontrolle der Post untergebrachter 
psychisch Kranker durchgeführt. Die Handhabung 
stützt sich insoweit auf die heute umstrittene 
Rechts-Figur des „Besonderen Gewaltverhältnisses" 
und auf die in den Unterbringungsgesetzen vorge-
nommene Einschränkung des Grundrechts auf Frei-
heit der Person (Artikel 2 Abs. 2 Satz 2 GG) . Es 
wird davon ausgegangen, daß die Einschränkung 
dieses Grundrechts begrifflich und notwendig die 
Einschränkung weiterer Grundrechte einschließt, 

wie z. B. das Recht der Versammlungsfreiheit oder 
der Freizügigkeit, und es wird ferner angenommen, 
daß zu diesen eingeschränkten Grundrechten auch 
das Brief- und Postgeheimnis des Artikel 10 GG 
zählt, soweit die Durchführung der Freiheitsentzie-
hung von der Sache her die Postkontrolle erfordert. 

In der praktischen Handhabung besteht zwischen 
den beiden rechtlichen Formen der Postkontrolle 
ersichtlich kein sachlicher Unterschied. 

Doch ist darauf hinzuweisen, daß juristische Zwei-
fel an der Figur des „Besonderen Gewaltverhältnis-
ses" in neuerer Zeit Forderungen begründet haben, 
vorsorglich und zur Klarstellung ausdrückliche Ge-
setzesbestimmungen über die Zulässigkeit der Post-
kontrolle vorzusehen, soweit sie bisher fehlen. Für 
diese Forderungen spricht auch das Bedürfnis nach 
einer möglichst einheitlichen Rechtsgrundlage. Ent-
sprechende Bestimmungen könnten sich an  der 
nordrhein-westfälischen Regelung orientieren; sie 
ist verfassungsgemäß und nach den bisherigen Er-
fahrungen praktikabel. 

Eine Einschaltung des Gerichts bei der Postkontrol-
le ist auch nach heutiger Rechtsauffassung nicht 
notwendig. Sie wird von der Sachverständigen-Kom-
mission auch nicht für praktikabel gehalten. 

Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt: 

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

10 Registrierung psychisch Kranker (Zentralregistergesetz) 

Die Vorbereitung des Bundeszentralregistergesetzes 
— BZRG — vom 18. März 1971 (BGBl I, S. 243) fiel 
in eine Zeit, in der sich der Deutsche Bundestag, 
erstmals in seiner Geschichte, mit der Situation der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter in 
der Bundesrepublik befaßte und Politiker aller Par-
teien übereinstimmend die Mängel unserer Versor-
gung als einen Notstand anerkannten, dem abge-
holfen werden muß. Um so überraschender ist es, 
daß das BZRG, bei aller Liberalität im übrigen, je-
denfalls in einem wesentlichen Punkt (s. D. 10.3) 
ein zentrales Problem des Gesamtkomplexes, näm-
lich die Gleichstellung von psychisch Kranken mit 
anderen Kranken, die heute weitgehend anerkannt 
und in zahlreichen Gesetzen oder Gesetzentwürfen 
ausdrücklich verankert ist, gründlich verkannte 
oder doch mißachtete. 

10.1 Es geht bei diesem Gesetz primär um das Straf-
register alter Terminologie, auch wenn dieser Aus-

druck vermieden wird. Das Bedürfnis nach einer 
Neuordnung des Registerwesens unter Berücksich-
tigung der resozialisierenden Aspekte von Straf-
recht und Strafvollzug hat niemand bezweifelt. 
Doch gehören nach übereinstimmender Meinung 
der Psychiater psychisch Kranke, die nichts mit 
Strafverfolgung und Strafvollzug zu tun haben, 
auch nicht in dieses Register. Erst wenn der Kranke 
delinquent wird, kann oder muß er in dem Register 
Aufnahme finden. Deswegen bestehen von psychia-
trischer Seite keine Bedenken gegen die Eintragung 
straffällig gewordener Schuldunfähiger (§ 12 BZRG). 

Psychiatrische Bedenken richteten sich einmal ge-
gen die gegenüber dem früheren Recht erweiterten 
Eintragungspflichten bei Entmündigungen (§ 10 
BZRG), vor allem aber gegen die Eintragung der 
Unterbringung eines psychisch Kranken auf Grund 
landesrechtlicher Vorschriften (§ 13 BZRG). Für die 
Begründung im einzelnen wird auf die Stellungnah- 
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men der psychiatrischen und psychohygienischen 
Organisationen (in: NERVENARZT 41 (1970) 364, 
471) verwiesen. Einige der damals erhobenen Beden-
ken, die sich auf Formulierungen des Gesetzentwurfs 
bezogen, wurden im Gesetzestext entschärft, so z. B. 
durch Beschränkung der Auskunftspflicht bei auf-
gehobener Entmündigung gem. § 39 Abs. 2 BZRG. 

10.2 Die erneute Erörterung der Eintragungspflich-
ten bei Entmündigungen hat in der Sachverständi-
gen-Kommission zu der Auffassung geführt, daß der-
artige Eintragungen im Grunde nur ein Randproblem 
der heutigen Entmündigungspraxis darstellen. Die 
eigentlichen Probleme liegen in der Notwendigkeit, 
eine Einschränkung der Zahl der Entmündigungen 
durch strengere Prüfung des Vorliegens der Vor-
aussetzungen dieser einschneidensten privatrechtli-
chen Maßnahme zu erreichen (vgl. Nr. 7). Offenbar 
bedarf es dazu auch der deutlichen Klarstellung, 
daß die Entmündigung keinen Ersatz für die Auf-
enthaltspflegschaft des früheren Rechts bedeutet. 
Gelingt die erforderliche Einschränkung, kann die 
öffentlich-rechtlichen Interessen dienende Eintra-
gung in das Register in den verbleibenden Fällen 
noch hingenommen werden, obwohl ein echtes Be-
dürfnis für sie zweifelhaft bleibt. 

10.3 Nicht hingenommen werden kann hingegen die 
neugeschaffene Registrierpflicht für psychisch 
Kranke, die nach Landesrecht zwangsuntergebracht 
sind (§ 13 BZRG). Sie ist sachlich nicht begründet. 
Dafür spricht auch der schriftliche Bericht des Son-
derausschusses für die Strafrechtsreform vom 7. De-
zember 1970 (Drucksache VI/1550). Er zeigt, daß 
hier ein gesetzgeberischer Irrtum hinsichtlich der 
tatsächlichen Voraussetzungen vorliegt, die das Be-
dürfnis für die Registrierung begründen sollen. 

10.3.1 Interessant ist in diesem Zusammenhang eine 
Umfrage, die das Bundesministerium für Jugend, 
Familie und Gesundheit im Jahre 1974 bei nieder-
gelassenen Nervenärzten und ärztlichen Direktoren 
öffentlicher psychiatrischer Krankenhäuser zu dem 
Zweck vorgenommen hat, Material über die bishe-
rigen Erfahrungen mit dem Gesetz zu gewinnen. 
Das Ergebnis bestätigt, was vermutet wurde und 
spricht klar gegen die Registrierpflicht: Das BZRG 
ist selbst bei den zuständigen Ärzten relativ wenig 
bekannt. Immerhin bekundeten jedoch rund 25 Pro-
zent der antwortenden Ärzte, daß nach ihren Erfah

-

rungen die Rehabilitation von Patienten durch Ein-
tragung in das Register erschwert wird. Die Patien-
ten und ihre Angehörigen dürften nach Meinung 
der Ärzte in der Regel nichts von der Existenz ei-
ner solchen Registrierpflicht wissen; würde man sie 
darüber aufklären, wären massive Proteste gegen 
die Eintragung in das „Strafregister" zu erwarten, 
vor allem aber auch negative Auswirkungen für 
die psychische Gesundung zu befürchten. Sehr be-
denklich ist im übrigen, daß die Ärzte über die 
Möglichkeit einer Tilgung der Eintragung gem. § 23 
BZRG kaum informiert sind, was eine weitere Be-
nachteiligung dieser Patienten mit sich bringt. 

10.3.2 Die Vorschrift des § 13 BZRG belastet einen 
kleinen Kreis von psychisch Kranken zusätzlich 
und grundlos. In vielen psychiatrischen Kranken-
häusern sind nur 10 bis 20 Prozent der Patienten 
gerichtlich eingewiesen. Dabei hängt es, bei be-
trächtlichen regionalen Unterschieden, überdies 
vielfach von Zufälligkeiten oder doch von der je-
weils geübten Praxis ab, ob der Kranke aufgrund 
einer Zwangseinweisung zur Behandlung kommt 
oder der Behandlung in der Klinik auf andere Wei-
se (Überredung durch Angehörige, den Hausarzt 
u. a.) zugeführt wird. Die meisten Zwangseingewie-
senen sind keineswegs gefährlicher als die 80 oder 
90 Prozent anderer Krankenhauspatienten oder als 
zahllose Bürger, die in Freiheit leben. Im übrigen 
ist seit langem bekannt — und erst kürzlich wieder 
von Böker und Häfner in einer epidemiologischen 
Untersuchung nachgewiesen worden — daß Ge-
walttaten bei psychisch Kranken keineswegs häufi-
ger vorkommen als in der übrigen Bevölkerung. Bei 
diesen Gegebenheiten läßt sich die Registrierpflicht 
auch nicht als notwendige Schutzmaßnahme für 
den Patienten im Falle eines künftigen Strafverfah-
rens begründen. Es dürfte zudem, auch ohne die 
Registrierpflicht, heute kaum einen Fall schwerer 
Kriminalität geben, bei dem eine frühere Anstalts-
unterbringung verborgen bliebe. 
Insgesamt fehlt es danach an einem überzeugenden 
Argument, das es rechtfertigen könnte, aus der gro-
ßen Zahl der Gefährdeten und Gefährlichen gerade 
diese Gruppe zusätzlich und besonders zu erfassen. 
Vielmehr ist dies, namentlich vom ärztlichen Stand-
punkt aus, nicht zu verantworten. 

10.4 Die Kommission empfiehlt deshalb, § 13 BZRG 
ersatzlos zu streichen. 

11 Datensammlung, Datenverwertung, Datenschutz 

Zu den großen Schwierigkeiten, denen sich diese 
Kommission schon zu Beginn ihrer Arbeit gegen-
übersah, gehörte der Mangel an gesicherten und 
verwertbaren Daten über die derzeitige Situation 
der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 
in der Bundesrepublik. 

11.1 In Deutschland wurde seit 1877 eine „Reichs

-

Heilanstaltstatistik", die später sog. „Irrenstatistik", 

durch die Medizinalverwaltungen geführt. 1932 
übernahm die psychiatrische Fachgesellschaft diese 
Aufgabe in der Hoffnung, die Statistik vollständi-
ger und differenzierter gestalten zu können. Die 
„Irrenstatistik der Gesellschaft Deutscher Neurolo-
gen und Psychiater (Psychiatrische Abteilung) für 
das Jahr 1936" wurde 1938 veröffentlicht. Es ist die 
letzte Gesamtübersicht dieser Art, die als „erstma- 
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lig vollständig" bezeichnet wurde. Sie ist nach dem 
sog. Würzburger Diagnosenschema in Krankheits-
gruppen sowie in zwei Kategorien nach Art und 
Trägerschaft des Krankenhauses gegliedert. Das 
„Reichsgesundheitsamt" wollte ,die Statistik ab 1937 
weiterführen. Ergebnisse wurden aber nicht mehr 
publiziert. 

Nach 1945 gab es im Bundesgebiet nur regionale 
und lokale Erhebungen nach unterschiedlichen Ge-
sichtspunkten. Erst allmählich setzte sich die Er-
kenntnis durch, daß es nicht mehr genügt, psychia-
trische Krankenhausstatistiken lediglich nach Dia-
gnosen und nach der Patientenbewegung zu führen. 
Mit Blick auf im Ausland — England, Dänemark, 
Norwegen, Schweden, Sowjetunion, USA — ent-
wickelte und praktizierte Basis-Dokumentationen 
wurden auch bei uns derartige Dokumentationen in 
mehr oder weniger begrenztem Rahmen durchge-
führt. Aufgrund dieser Erfahrungen hat eine Ar-
beitsgruppe der „Deutschen Gesellschaft für Psych-
iatrie und Nervenheilkunde" eine Vereinheitlichung 
der verschiedenen Merkmalskataloge für eine Basis

-

Dokumentation in der Bundesrepublik Deutschland 
vorgeschlagen (Nervenarzt 44 (1973) 561). 

Das schnell gewachsene Interesse an Fragen der 
Dokumentation, der Datensammlung und der Daten-
verarbeitung, das auch in vielen einschlägigen Pu-
blikationen zum Ausdruck kommt, ist auf verschie-
dene Ursachen zurückzuführen. Zunächst einmal 
mußten die Umstände und Mißstände, die Anlaß zu 
dieser Enquete gegeben haben, konkretisiert und 
präzisiert werden. Dabei ging und geht es um die 
unerläßlichen Voraussetzungen einer sinnvollen 
Planung zur Neuordnung und Verbesserung. Die 
Gesundheitsverwaltungen in den Ländern, zusam-
men mit den Trägern psychiatrischer Krankenhäu-
ser, erarbeiteten Rahmen- oder Zielpläne für die 
psychiatrische Versorgung, die laufend fortge-
schrieben werden müssen. Dieser Vorgang allein 
hat bereits zu einer erheblichen Anreicherung un-
serer statistischen Kenntnisse über Situation und 
Bedürfnisse der Versorgung geführt. Zugleich wur-
den die Grenzen und die methodischen Probleme 
derartiger Datensammlungen unter differenten Vor-
aussetzungen deutlich. 

Vordringlich bei den Planungsarbeiten der Länder 
war die Beschaffung verwaltungsorientierter Daten, 
die in einer den Grundfunktionen des Krankenhau-
ses als einer Dienstleistungseinrichtung für den 
Kranken entsprechenden Dokumentation der gleich-
rangigen Ergänzung durch patientenorientierte Da-
ten bedarf. Bereits Kraepelin hat die Problematik 
gesehen und beklagte (1919) das Fehlen einer lang-
fristig geführten Dokumentation über alle Patienten 
als wesentliche Voraussetzung der planmäßigen Er-
forschung psychischer Krankheitsformen. Deshalb 
forderte er, daß „der gesamte klinische Beobach-
tungsstoff in verwertbarer Form aufgespeichert 
wird". Darum bemühte er sich im Rahmen der da-
maligen technischen Möglichkeiten durch systema-
tische Anlage von Zählkarten. Die epidemiologi-
sche Forschung in der Psychiatrie, wie sie sich in 
den letzten Jahren entwickelt hat, verlangt eine 

viel aufwendigere Technik, wie insbesondere die 
elektronische Datenverarbeitung. Klinik und For-
schung in der Psychiatrie brauchen also gleicher-
maßen eine technisch möglichst perfekte Daten-
sammlung und Datenverarbeitung. 

11.2 Die Probleme der Sammlung, der Speicherung 
und der Verwertung von Informationen stellen sich 
heute in zahlreichen Lebensbereichen in vergleich-
barer Weise; soweit es die technischen Möglichkei-
ten betrifft, auch im Gesundheitswesen. Aber selbst 
bei Daten, die etwa im Geschäftsverkehr oder in 
der Verwaltung benötigt werden, taucht sehr bald 
die Frage auf, wer mit derartigen Informationen 
was tun darf. Bei personenbezogenen Daten wird 
diese Frage zu einem Grundsatzproblem, das 
zwangsläufig zur Forderung eines gesetzlich gere-
gelten Datenschutzes führt. 
Für den ärztlichen Tätigkeitsbereich handelt es sich 
hier keineswegs um Neuland. Es braucht nur auf 
die umfangreiche Literatur und die Rechtsprechung 
zur Schweigepflicht und zum Schweigerecht des 
Arztes sowie zur Verwendung ärztlicher Aufzeich-
nungen verwiesen zu werden. Die Schweigepflicht 
als Prinzip ärztlicher Ethik ist bereits im sog. Eid 
des Hippokrates verankert, sie bildet bis zum heu-
tigen Tag das Fundament des Vertrauensverhältnis-
ses zwischen Arzt und Patient. In der Psychiatrie be-
kommt die Schweigepflicht eine besondere Akzen-
tuierung, weil der Psychiater ganz regelmäßig — 
nicht nur gelegentlich oder ausnahmsweise wie in 
anderen medizinischen Disziplinen — und z. T. sehr 
weitgehend Kenntnis von der, besonders schutzbe-
dürftigen, Geheimnissphäre nicht nur seiner Patien-
ten, sondern meist auch eines mehr oder weniger 
großen Kreises dritter Personen — Verwandte, 
Freunde und Bekannte — erhält. Bewußtseinsstö-
rungen nach einem Hirntrauma können Anlaß von 
„Bekenntnissen" sein, über deren Inhalt der Ver-
letzte normalerweise kein Wort verlieren würde. 
Der von Schuldgefühlen gequälte Depressive be-
richtet ausführlich über längst vergessene „Jugend-
sünden". Schließlich haben die meisten Methoden 
der Psychotherapie eine weitgehende Erschließung 
der sog. Intimsphäre des Patienten zur Vorausset-
zung. Die Beispiele ließen sich leicht vermehren. 
Aus diagnostischen und therapeutischen Gründen 
ist das — meist auch schriftlich fixierte — Wissen 
des Psychiaters um Geheimnisse des Patienten und 
des zugehörigen Personenkreises in der Regel sehr 
viel größer, als es etwa für eine auskunftfordernde 
Stelle — Versicherung, Behörde oder Gericht — 
von  begründetem Interesse ist. Er muß sich deshalb 
im Einzelfall sehr sorgfältig überlegen, ob und wie-
weit er zur Offenbarung ihm bekannt gewordener 
Geheimnisse verpflichtet oder berechtigt ist. 
Der besonderen Bedeutung der ärztlichen Schwei-
gepflicht hat der Gesetzgeber dadurch Rechnung 
getragen, daß er 1871 mit Inkraftsetzung des StGB 
in § 300 die standesethische Pflicht zur Rechts-
pflicht machte. Zunächst wurde die Geheimhal-
tungspflicht des Arztes in der Rechtsprechung 
überspitzt streng  interpretiert (RGSt 38, 62). Die 
schnell fortschreitende Entwicklung zum sozialen 
Verwaltungs- und Wohlfahrtsstaat mit seiner im- 
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mer weiter um sich greifenden Bürokratisierung 
schuf hier bald einen Wandel. Behörden, Gerichte 
usw. benötigen Auskünfte des Arztes aus den ver-
schiedensten Gründen. Will der Staatsbürger ir-
gendeinen vermeintlichen oder tatsächlichen An-
spruch durchfechten, dann muß er auch mit der 
Verwertung der erforderlichen Unterlagen einver-
standen sein. Daraus folgt zwangsläufig eine 
Durchlöcherung des Prinzips der Schweigepflicht, 
die man zwar bedauern, aber ebensowenig aus der 
Welt schaffen kann wie gewisse Nachteile und Ge-
fahren der modernen Technik. 

11.3 In der ganzen bisherigen Diskussion um die 
Schweigepflicht ging es im wesentlichen darum, 
was der Arzt persönlich vom Patienten und seiner 
Umgebung weiß, was er ggfs. offenbaren muß und 
was er verschweigen darf. Es ging um das schrift-
lich fixierte Wissen des Arztes, das in Krankenge-
schichten, Befundberichten und Gutachten nieder-
gelegt ist. Die Kontrolle über dieses schriftlich fi-
xierte Wissen war solange relativ einfach, als ein 
nur begrenzter und überschaubarer Personenkreis 
direkt oder indirekt mit dem Patienten befaßt war. 
Das hat sich bereits beträchtlich geändert (s. D. 12) 
und wird sich, gerade in der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter, in Zukunft noch weiter 
verändern. 

Mit dem Einsatz elektronischer Datenverarbeitungs-
anlagen, mit der Möglichkeit der Speicherung einer 
unbegrenzten Zahl von Patientendaten in Datenban-
ken, mit der Bildung von Datenbankverbundsyste-
men rückt das persönliche Wissen des Arztes in 
ganz andere Dimensionen; es entgleitet seiner eige-
nen Verfügung, sofern er keine angemessenen Kon-
trollmöglichkeiten hat. Auch wenn schon bisher 
eine absolute Sicherung des Vertrauensverhältnis-
ses zwischen Arzt und Patient ausgeschlossen war, 
so ist das kein Grund zur Verharmlosung der Mög-
lichkeiten des privaten wie amtlichen Mißbrauchs 
von Arztgeheimnissen durch unbefugte Nutzung 
automatischer Informationssysteme. Jedes noch so 
gesicherte System dieser Art kann durch genügend 
fachkundige Programmierer aufgebrochen werden. 
Auch aus „anonymen" Datenbanken kann kurzfri-
stig und mit hoher Wahrscheinlichkeit eine be-
stimmte Person identifiziert werden. Mit der ge-
planten Einführung (Bundesmeldegesetz) des aus 
zwölf Ziffern bestehenden Personenkennzeichens 
(PKZ) für jeden Staatsbürger und der Bildung von 
Datenbankverbundsystemen droht die Gefahr des 
„Computersteckbriefes". Demnach ist es eine ei-
gentlich selbstverständliche Forderung, daß gerade 
im Gesundheitswesen automatische Informationssy-
steme nur dann eingesetzt werden dürfen, wenn 
ausreichende Sicherungen gegen eine unbefugte 
Verwertung personenbezogener Daten garantiert 
sind. 

11.4 Die Notwendigkeit einer gesetzlichen Rege-
lung des Datenschutzes ist schon lange bekannt 
und anerkannt. Datenschutzgesetze haben wir aber 
bisher nur in Hessen (1970) und in Rheinland-Pfalz 
(1974). In den Krankenhausgesetzen beider Länder 
finden sich auch eigene Bestimmungen über  Daten

-

systeme für den Bereich der Krankenversorgung. 
Spezielle Regelungen für den Datenschutz enthalten 
weiterhin die Organisationsgesetze über automati-
sche Datenverarbeitung in verschiedenen Bundes-
ländern. Sie beziehen sich auf Geheimhaltung, Ver-
wertung, Dienstaufsicht, räumliche und programm-
technische Sicherung, Zugriff, Datenschutzbeauf-
tragte und Strafbestimmungen. Der Regierungsent-
wurf eines Bundes-Datenschutzgesetzes (Drucksa-
che 7/1027) wird zur Zeit noch in den zuständigen 
Ausschüssen des Bundestags beraten. Daneben ist 
der Bundestag mit dem Entwurf eines Bundesmelde

-

gesetzes (Drucksache 7/1059) befaßt. Es ist beab-
sichtigt, einen gleichzeitigen Gesetzesbeschluß über 
das Meldewesen und den Datenschutz herbeizufüh-
ren. 
Eine detaillierte Analyse der Gesetze und Gesetz-
entwürfe zum Datenschutz sowie eine Kritik unter 
psychiatriespezifischen Gesichtspunkten ist in die-
sem Zusammenhang nicht möglich. Der Daten-
schutzbeauftragte für .das Land Hessen hat in sei-
nem 1972 vorgelegten ersten Tätigkeitsbericht ver-
merkt, daß die bisherige Gesetzgebung nicht ausrei-
che, um den Bürger vor Mißbrauch seiner  perso-
nenbezogenen Daten zu schützen. Im dritten Tätig-
keitsbericht (1974) findet sich der Hinweis: „Jedoch 
würde die gegenseitige Durchdringung von Daten-
schutzpraxis und Wissenschaft eine wesentlich bes-
sere Grundlage als bisher schaffen, um für be-
stimmte Bereiche, die durch allgemeine Normen 
nicht hinreichend abgedeckt werden, spezifische 
Datenschutzregelungen zu entwickeln". Mit Wis-
senschaft ist hier zunächst die Informatik gemeint. 
Im Bereich der Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter brauchen wir aber eine Reihe zusätzli-
cher, technischer, organisatorischer und auf den Da-
tenumfang bezogener Regelungen, die nur unter 
Mitwirkung psychiatrischer Sachverständiger erar-
beitet werden können. 
Wie wichtig das ist, läßt sich an einem Beispiel aus 
dem Entwurf des Bundesmeldegesetzes verdeutli-
chen. Aus § 10 Abs. 2 in Verbindung mit § 4 Abs. 4 
ergibt sich — wenn auch für den Laien keineswegs 
erkennbar —, daß die Aufnahme in einer Kranken-
anstalt „grundsätzlich" zu melden wäre. Nach den 
für die Meldung vorgesehenen Datenblättern soll 
aber auf die Meldung generell verzichtet werden, 
während für den freiwilligen oder richterlich ange-
ordneten Aufenthalt in einer „Heil- und Pflegean-
stalt" die Meldepflicht vorgesehen war. Erst nach 
einem Einspruch soll jetzt die Meldepflicht für die 
„Freiwilligen" entfallen und nur noch für die durch 
Richterspruch Untergebrachten bestehen bleiben. 
Es fehlt aber bisher eine Regelung über die Lö-
schung der bei den Meldebehörden registrierten 
Daten. Sie soll — was staatsrechtlich nicht zwin-
gend ist — angeblich im Bundesmeldegesetz nicht 
möglich sein, weil es sich um ein Rahmengesetz 
handelt, und deshalb durch landesrechtliche Vor-
schriften erfolgen. Ob auf diesem Wege eine sach-
gerechte Lösung zu erreichen ist, erscheint sehr 
zweifelhaft. Jedenfalls wird man nicht akzeptieren 
können, daß die Entscheidung über die Löschung 
derartiger Daten bei psychisch Kranken einfach 
dem Ermessen einer Meldestelle überlassen bleibt. 
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Dieses Beispiel soll nur verdeutlichen, wie notwen-
dig eine sorgfältige Durchsicht und Überarbeitung 
zahlreicher Detailregelungen in diesem Bereich un-
ter Berücksichtigung der besonderen Belange des 
psychisch Kranken sind. Bisher wurden offensicht-
lich nicht einmal die für die Psychiatrie zuständi-
gen Ressorts des Bundes und der Länder als solche 
bei der Vorbereitung dieser Gesetze eingeschaltet, 
und es wurde auch kein psychiatrischer Sachver-
ständiger befragt. 
Das Datenschutzbedürfnis des psychisch Kranken 
und Behinderten ist gegenüber dem somatisch 
Kranken differenzierter und weiter reichend. Das ist 
eine auf der Hand liegende Konsequenz aus der Ei-
genart psychischer Erkrankungen und Behinderun-
gen. Eine spezifische Akzentuierung erhält das 
Schutzbedürfnis des psychisch Kranken auch durch 
die Eigenart und den Umfang des Personenkreises, 
der sich in der oft langfristigen Behandlung und 
Rehabilitation mit dem einzelnen Patienten zu be-
fassen hat. Von der beträchtlichen Erweiterung des 
Kreises der Geheimnisträger und der Ausgestaltung 
der Strafvorschrift für die unbefugte Preisgabe von 
Geheimnissen als Antragsdelikt in § 203 StGB wird 
man nicht allzuviel im Sinne ,des hier in Rede ste-
henden Schutzes des Patienten erwarten dürfen. Die 
Möglichkeit des unbegrenzten Zugriffs aller dieser 
„Geheimnisträger" zu allen Daten des Kranken 
dürfte wohl kaum zu verantworten sein. 

Ein Sonderproblem ist die Verfügbarkeit von Daten 
für Zwecke der Forschung. Bei der heute verbreite-
ten extensiven Auslegung der Begriffe Wissen-
schaft und Forschung ist hier besondere Zurückhal

-

tung angezeigt, gerade auch im Bereich Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter. Daß jeder Stu-
dent und jeder Fachschulabsolvent unbeschränkten 
und unkontrollierten Zugang zu allen Daten eines 
psychisch Kranken hat, läßt sich zweifellos nicht 
rechtfertigen und wäre für den Kranken wie seine 
Angehörigen unzumutbar. Der Verweis auf § 203 
StGB kann dabei nur theoretisch interessant sein. 
Hier ist weniger durch legislative als durch techni-
sche und organisatorische Maßnahmen für den 
Schutz des Patienten zu sorgen. 

11.5 Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt 

— Entwicklung und Förderung zeitgemäßer Formen 
der fachspezifischen Datensammlung- und Daten-
verarbeitung, 

— Überprüfung der Gesetze und Gesetzentwürfe 
zum Schutz vor Mißbrauch personenbezogener 
Daten im Hinblick auf das besondere Schutzbe-
dürfnis psychisch Kranker und Behinderter mit 
Hilfe psychiatrischer Sachverständiger und un-
ter Einschaltung der für die Psychiatrie zustän-
digen Ressorts des Bundes und der Länder, 

— Schaffung spezifischer Datenschutzregelungen 
für die besonderen Belange im Bereich der psych-
iatrischen Versorgung, soweit dem nicht durch 
die allgemeinen Normen des Datenschutzes Rech-
nung getragen werden kann, 

— Entwicklung und Erprobung von Maßnahmen 
organisatorischer und technischer Art, die den 
Datenschutz im Bereich der Psychiatrie sicher-
stellen und erleichtern. 

12 Zur Verwendung psychiatrischer Gutachten 

Die Sachverständigen-Kommission hat, ganz unab-
hängig von den Datenschutzproblemen, Anlaß zu 
einem besonderen Hinweis auf spezielle Fragen, die 
sich heute in der Praxis bei der Verwendung psych-
iatrischer Gutachten immer wieder ergeben. Es ge-
schieht häufig, daß Gutachten, die für einen be-
stimmten Zweck gegenüber Behörden oder Gerichten 
erstattet worden sind, von diesen, oft im Rahmen 
einer allgemeinen Aktenüberlassung, im Wege der 
Rechts- und Amtshilfe an andere Instanzen weiter-
gereicht werden, ohne daß der Begutachtete um seine 
Zustimmung befragt worden wäre. Derartige Ver-
sendungen führen leicht dazu, daß ein einmal erstat-
tetes Gutachten, insbesondere in der Hand von 
Laien, verhängnisvolle oder unsachgemäße Folge-
wirkungen zeitigt. Sie erschweren weiter auch die 
Tätigkeit des Gutachters, der, obwohl die Schweige-
pflicht gegenüber Dritten grundsätzlich auch für ihn 
gilt, solchen Wirkungen meist nicht begegnen kann, 
nicht selten aber von vornherein mit dem Mißtrauen 
oder späteren Vorwürfen des Probanden rechnen 
muß. Vor allem aber gefährdet die Verwendung 
regelmäßig schutzwürdige Belange der durch Arti-
kel 1 und Artikel 2 GG geschützten Intimsphäre des 
Begutachteten oder gar Dritter, so etwa, wenn die 
Begutachtung in einem Ehescheidungsprozeß später 

z. B. in einem Beamtenernennungsverfahren verwen-
det wird. 
Die Rechtsprechung hat zwar wiederholt entschie-
den, daß die Versendung von Akten im Wege der 
Rechts- und Amtshilfe eben wegen der grundsätz-
lich geschützten Intimsphäre nicht schrankenlos zu-
lässig ist, ganz abgesehen von den urheberrechtli-
chen Bedenken. Aber einmal sind die dabei entwik-
kelten Maßstäbe, die durchweg an eine Interessen-
abwägung anknüpfen, relativ vage und ersichtlich 
nicht ganz einheitlich, im übrigen auch meist nicht 
auf die Eigenart psychiatrischer Gutachten zuge-
schnitten. Zum anderen beachtet die Praxis, die in 
den einzelnen Ländern und bei den einzelnen Be-
hörden ersichtlich unterschiedlich ist, jedenfalls im 
Bereich psychiatrischer Gutachten die genannten 
Rechtspositionen oft zu wenig, was mindestens z. T. 
auch mit unzureichenden Weisungen zusammen-
hängen dürfte; so wird in den bundeseinheitlichen 
Richtlinien für das Strafverfahren und das Bußgeld-
verfahren die Einsicht in Strafakten (Nr. 185 ff.) 
durch Behörden im Grunde „regelmäßig" zugelas-
sen, wenn die Behörde „daran ein berechtigtes In-
teresse hat", während nach der Rechtsprechung des 
Bundesverfassungsgerichts (Beschluß vom 15. Janu-
ar 1970, NJW 1970, 555) wohl ein „überwiegendes 
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Interesse der Allgemeinheit unter strikter Wahrung 
des Verhältnismäßigkeitsgrundsatzes" erforderlich 
wäre. 

Die Sachverständigen-Kommission verkennt nicht, 
daß es angesichts der verschieden gelagerten Fälle 
und angesichts legitimer Interessengegensätze redits

-
technisch schwierig ist, im weiten Gebiet der Rechts-  
und Amtshilfe die zulässigen Grenzen abzustecken. 
Sie muß jedoch dringend fordern, daß jedenfalls hin-
sichtlich der Versendung psychiatrischer Gutachten 
angemessen restriktive Regelungen allgemein nor-
miert und praktiziert werden. Derartige Regelungen 
müssen bei der Eigenart psychiatrischer Gutachten 
davon ausgehen, daß diese Gutachten, die ja je-
weils für einen bestimmten Zweck erstellt sind, au

-

ßerhalb der vorgegebenen Zwecksetzung grundsätz-
lich nur mit Zustimmung des Betroffenen weiterge-
geben werden dürfen. Bei der zulässigen Gutach-
tenversendung ist im übrigen, etwa durch besonde-
re Schutzumschläge, stets sicherzustellen, daß Un-
befugte vom Inhalt der Gutachten keine Kenntnis 
nehmen können. 

Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt daher, 
daß die zuständigen Instanzen für die Verwen-
dung psychiatrischer Gutachten im Rahmen der 
Rechts- und Amtshilfe entsprechend restriktive 
Regelungen entwickeln und insbesondere auch 
für ihre praktische Einhaltung durch geeignete 
Bestimmungen Sorge tragen. 

13 Gerontopsychiatrie und Strafrecht *) 

Die Sachverständigen-Kommission hält es für un-
zweckmäßig, ein besonderes „Altersstrafrecht", in 
Parallele zum Jugendstrafrecht, zu fassen. Es er-
scheint hier aber notwendig, daß die spezifischen 
Probleme bei der Straffälligkeit alter Menschen den 
Organen der Strafrechtspflege stärker als bisher na-
hegebracht werden. Sie empfiehlt, dazu auch die 
„Richtlinien für das Strafverfahren und das Buß-
geldverfahren" zu benutzen, in denen überdies aus-
drücklich auf die Probleme der Schuldfähigkeit, der 
Bestellung notwendiger Verteidiger und — falls 
hier nicht eine gesetzliche Normierung angezeigt 

ist — auf Möglichkeiten zur Milderung des Vollzugs 
der Untersuchungshaft, insbesondere durch Unter-
bringung in geeigneten Heimen hingewiesen wer-
den sollte. Ferner ist zu erwägen, ob bei Erstdelin-
quenten im höheren Lebensalter eine Verpflichtung 
des Richters zur Prüfung der Schuldfähigkeit nach 
§ 20/21 StGB gesetzlich verankert werden sollte und 
ob dem Richter in Fällen erheblich verminderter 
Schuldfähigkeit (§ 21 StGB) bei alten Menschen 
grundsätzlich zu gestatten ist, über die Strafmilde-
rungsmöglichkeiten nach §§ 21, 49 StGB hinauszu-
gehen. 

14 Zur gesetzlichen Regelung der freiwilligen Sterilisation 

Unbestritten ist seit dem Zusammenbruch von 1945, 
daß eine zwangsweise Sterilisation unzulässig und 
strafbar ist. Unklar und zweifelhaft ist jedoch nach 
wie vor, wann und unter welchen Voraussetzungen 
freiwillige Sterilisationen statthaft sind. 

Die überwiegende Lehrmeinung in Psychiatrie und 
Recht bejahte — aufgrund des § 226 a StGB — die 
Zulässigkeit medizinisch und genetisch indizierter 
Sterilisationen, während Sterilisationen aus ande-
ren Zwecken umstritten blieben. Eine gesetzliche 
Neuregelung der Frage galt als unabweisbar; sie 
wurde schon im Zuge der Vorbereitungen für die 
Strafrechtsreform wiederholt erörtert. Im Oktober 
1964 setzte dann ein Urteil des Bundesgerichtshofs 
(BGHSt. 20, 81) neue Akzente. Das Gericht war der 
Meinung, daß es derzeit keine Vorschrift mehr 
gäbe, die freiwillige Sterilisationen mit Strafe be-
drohe; es sei eine Gesetzeslücke entstanden, die 
nur der Gesetzgeber schließen könne. Dieser Auf-
fassung wurde von der Strafrechtswissenschaft leb-
haft und fast einhellig widersprochen. Bisher ist je- 

*) s. Sondervotum von Prof. Dr. R. Degkwitz, Prof. Dr. 
H. Hippius, Dr. G. Sautter und Dr. J. Schmitz-Formes, 
S. 418. 

doch zu der Frage keine neue Entscheidung der 
BGH ergangen. 

In der Praxis wurden seit 1964 Sterilisationen zwar 
häufiger vorgenommen. Doch spiegeln sich die fort-
bestehenden Zweifel über die Rechtslage und damit 
zugleich auch über das strafrechtliche „Risiko" in 
einer insgesamt sehr zurückhaltenden und insbe-
sondere in einer regional ungewöhnlich verschieden-
artigen Handhabung wider; so ist die Situation 
nach wie vor unerfreulich und bedenklich. 

14.1 Nach verschiedenen Anläufen, die nicht zur 
parlamentarischen Beratung kamen, schlug der Re-
gierungsentwurf eines 5. Gesetzes zur Reform des 
Strafrechts vom 14. Februar 1972 (Drucksache VI/ 
3434) neben der Neufassung des § 218 StGB auch 
eine Regelung für die freiwillige Sterilisation vor. 
Der Vorschlag findet sich unverändert in den wäh-
rend der 7. Wahlperiode von den Regierungspartei-
en eingebrachten Entwürfen für ein 5. Strafrechtsre-
formgesetz (Drucksache 7/375 und 7/443). Obwohl 
er bis auf einen Punkt (s. D. 14.3) ersichtlich keine 
ernsthaften Meinungsverschiedenheiten auslöste, 
wurde er in der Endphase der Beratungen ausge-
klammert und zurückgestellt. Das vom Bundestag 
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am 18. Juni 1974 verabschiedete und mittlerweile 
vom Bundesverfassungsgericht teilweise für verfas-
sungswidrig erklärte 5. StrRG bezieht sich daher le-
diglich auf den Schwangerschaftsabbruch; die ge-
setzliche Neuregelung der freiwilligen Sterilisation 
steht weiterhin zur Diskussion. 
Die genannten Entwürfe der Regierungsparteien für 
ein 5. StrRG sind zur Zeit die alleinige Grundlage 
für die Beratungen im Bundestag. Ihr Kernstück ist 
die strafrechtliche Freigabe der einverständlichen 
Sterilisation bei Personen, die das 25. Lebensjahr 
vollendet haben. Für die Sterilisation jüngerer 
Menschen gilt ein Indikationskatalog. Er enthält 
eine medizinische Indikation, deren Umschreibung 
vom ärztlichen Standpunkt aus allerdings proble-
matisch ist, sowie eine genetische Indikation (ab 
18 Jahren). Anerkannt wird ohne Rücksicht auf das 
Lebensalter ferner die Sterilisation einer Frau, die 
mindestens vier Kinder geboren hat, und die sog. 
vikariierende Sterilisation von Männern unter 
25 Jahren, wenn bei ihrer Ehefrau eine der genann-
ten Indikationen gegeben ist. 

14.2 Nach den Entwürfen ist die Sterilisation Ein-
willigungsunfähiger verboten, sofern nicht bei der 
Frau „eine anders nicht abwendbare Gefahr des To-
des oder des völligen Verfalls ihrer Gesundheit" 
vorliegt. 
Dagegen ist zunächst einzuwenden, daß der Eingriff 
in diesem Fall gerade nicht „zu dem Zweck" vorge-
nommen wird, die Fähigkeit zur Empfängnis dau-
ernd zu beseitigen (vgl. § 226 b der Entwürfe). Viel-
mehr handelt es sich dann um einen ärztlichen Ein-
griff, bei dem die Sterilisation lediglich eine unver-
meidbare Nebenfolge, aber keineswegs der eigent-
liche Zweck des Eingriffs ist. Es besteht daher und 
insoweit kein Grund, die für ärztliche Eingriffe all-
gemein verbindlichen Regeln hier durch eine Son-
derregelung zu ergänzen oder zu ersetzen, wie das 
die Entwürfe tun. Im übrigen beruht die Beschrän-
kung der Regelung auf Frauen ersichtlich auf ei-
nem Irrtum. Denn beim Mann kann — etwa im Fal-
le eines Hodentumors — durchaus dieselbe Situa-
tion entstehen. So bedarf der Komplex schon aus 
diesen Gründen der erneuten Erörterung unter Be-
rücksichtigung der medizinischen Gegebenheiten. 

14.3 Die aus psychiatrischer Sicht zentrale Frage 
der geplanten Regelung ist die Sterilisation derjeni-
gen geistig Behinderten, die — mehr oder weniger 
ausgeprägt — einwilligungsunfähig sind. Die Zuläs-
sigkeit einer Stellvertretung im Willen wird von 
den Entwürfen auch bei dieser Personengruppe 
grundsätzlich abgelehnt, soweit nicht der unter D. 14.2 
genannte Sonderfall vorliegt. Danach wäre also 
auch die Sterilisation im Interesse des Behinderten 
stets unzulässig und strafbar, obwohl es für eine 
solche Sterilisation im Ernstfall viele gute Gründe 
geben kann, für deren Anerkennung sich auch die 
Bundesvereinigung „Lebenshilfe für geistig Behin-
derte" nachdrücklich eingesetzt hat. Die ablehnen-
de Haltung der Entwürfe, die in bemerkenswertem 
Gegensatz zu vergleichbaren ausländischen Rechts-
ordnungen steht, ist offensichtlich und allein durch 
das Politikum bedingt, alles zu vermeiden, was ir

-

gendwie an eine Zwangssterilisation nationalsozia-
listischer Prägung erinnern könnte. Der Unter-
schied zwischen einer derartigen Zwangssterilisa-
tion und der rechtsstaatlich abgesicherten Sterilisa-
tion eines Einwilligungsunfähigen wird in den Ent-
würfen zwar gesehen, aber in seiner Bedeutung 
verkannt oder doch beiseite geschoben. 

Nur so wird auch verständlich, daß die fragwürdige 
und unpraktikable Regelung der Einwilligung in 
eine Kastration bei „partieller" Einsichts- und Ein-
willigungsunfähigkeit (§ 3 Abs. 3 KastrG) für die 
Sterilisation nicht übernommen wurde. Eine prak-
tisch brauchbare Lösung des Freiwilligkeitspro-
blems wird damit nicht geboten, weder für die Ka-
stration noch für die Sterilisation, sofern auch für 
letztere eine analoge Regelung eingeführt würde. 
Abgesehen davon, daß die Frage bei der Kastration, 
im Gegensatz zur Sterilisation, keine nennenswerte 
Rolle spielt, wird auf diesem Wege ein Mißbrauch 
eher erleichtert als verhindert. 

Die ablehnende Haltung der  Entwürfe ist schon 
deswegen wenig überzeugend, weil bei anderen 
ärztlichen Eingriffen, auch bei gefährlichen und fol-
genschweren Operationen, der Inhaber des Perso-
nensorgerechts eine Einwilligung durchaus erteilen 
kann, wenn der Eingriff im Interesse des Betroffe-
nen liegt. Daß gerade die Sterilisation so grundsätz-
lich abweichend behandelt werden soll, läßt sich 
aus ärztlicher Sicht und von der Sache her nicht 
begründen, zumal sich der Gefahr des Mißbrauchs 
durch die Einschaltung sachkundiger und unabhän-
giger Instanzen in jeder Weise begegnen läßt (s. 
D. 14.4). 

Vor allem aber ist gegen die Entwürfe einzuwen-
den, daß ein gesetzliches Postulat, wonach derjeni-
ge nicht sterilisiert werden darf, der wegen einer 
geistigen Behinderung nicht wirksam einwilligen 
kann, die behinderungsbedingte Benachteiligung 
des in Frage stehenden Personenkreises noch be-
trächtlich verstärken würde. Es wäre gegenüber 
den Betroffenen ausgesprochen inhuman und wider-
spräche allen unseren heutigen Erkenntnissen und 
Forderungen zur Rehabilitation Behinderter. Jede 
Regelung, die Behinderte und Nichtbehinderte un-
terschiedlich behandelt, richtet sich gegen das Ziel 
der Eingliederung, sofern sie nicht ausschließlich 
auf den Ausgleich der durch die Behinderung be-
dingten Benachteiligungen gerichtet ist. 

Zu bedenken ist im übrigen und nicht zuletzt, daß 
eine Sterilisation speziell im Interesse der zur 
Übernahme der Vater- oder Muterrolle unfähigen 
Behinderten — nicht also aus irgendwelchen Grün-
den eugenischer Bevölkerungspolitik o. ä. — ärzt-
lich nur zu oft die einzige Alte rnative zu einer dau-
ernden und vielleicht strengen Hospitalisierung 
darstellt, von der Notwendigkeit einer strikten 
Trennung der Geschlechter bei unvermeidbarer An-
staltsunterbringung zu schweigen. Wer mit dieser 
Problematik praktisch vertraut ist, wird, bei allem 
Verständnis für das genannte Politikum, Bedürfnis 
und Anspruch des Behinderten auf Rehabilitation 
als hier vorrangiges Rechtsgut in Rechnung setzen 
müssen. 
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14.4 Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt 
daher 

eine gesetzliche Regelung, die auch die Sterilisa-
tion solcher geistig behinderter Personen zuläßt, 
die einwilligungsunfähig sind, soweit der Eingriff 
in ihrem eigenen wohlverstandenen Interesse an-
gezeigt ist. 

Die Sterilisation sollte bei befürwortender Stel-
lungnahme einer ärztlichen Gutachterstelle von 
der Einwilligung des Inhabers des Personensorge-
rechts abhängig gemacht werden. Als Altersgren-
ze wäre das vollendete 18., in begründeten Aus-
nahmefällen das vollendete 16. Lebensjahr zu set-
zen. 
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E. Primärprävention psychischer Störungen 

1 Aufgaben und Entwicklung der Prävention 

Primärprävention umfaßt alle Maßnahmen, welche 
das erstmalige Auftreten psychischer Störungen 
verhindern. Von der Primärprävention ist die Se-
kundärprävention zu unterscheiden, welche durch 
Früherfassung und Frühbehandlung die Verkürzung 
der Dauer von Erkrankungen und die Verhinderung 
von Rückfällen zum Ziel hat, wie auch die Tertiär-
prävention, die die chronischen Auswirkungen der 
Erkrankungen zu vermeiden bzw. zu mildern sucht. 
Zusammen bilden diese drei Aspekte (Caplan) den 
Aufgabenbereich der Prävention. Hierbei über-
schneiden sich allerdings sekundäre und tertiäre 
Prävention vielfach mit therapeutischen und reha-
bilitativen Maßnahmen. Es sollen deswegen in die-
sem Kapitel nur die Möglichkeiten und Aufgaben 
der Primärprävention behandelt werden. 

Das Problem der Primärprävention bedingt eine 
Umstellung und Ausweitung des traditionellen me-
dizinisch-psychiatrischen und psychotherapeuti-
schen Denkens, denn der Blick muß sich von den 
Kranken auf die viel größere Zahl der Gesunden 
und möglicherweise Gefährdeten richten und ver-
schiebt sich vom Einzelindividuum, das üblicher-
weise im Mittelpunkt medizinischer, psychiatri-
scher und psychotherapeutischer Bemühungen 
steht, weitgehend auf ganze Gruppen und Bevölke-
rungsteile, bis hin auf die Gesellschaft als Gan-
zes. 

Trotz der Tatsache, daß hier ein bisher ungewohn-
ter Denkansatz vorliegt, hat der Präventionsgedanke 
— namentlich in den USA und seit einigen Jahren 
auch in West- und Osteuropa — rasch an Boden 
gewonnen und wird zunehmend auch in unserem 
Gesundheitssystem eine zentrale Bedeutung er-
langen. 

Soll das erstmalige Auftreten psychischer Störun-
gen wirkungsvoll verhindert werden, so hat Primär-
prävention bereits im Vorfeld psychischer Krankheit 
einzusetzen, und zwar 
— einerseits durch die Ausschaltung bzw. Milde-

rung des Einflusses von krankheitsfördernden 
Faktoren, 

— andererseits durch die Erhöhung der Wider-
standsfähigkeit von Individuen oder der Bevöl-
kerung insgesamt gegenüber solchen schädigen-
den Einflüssen. 

Vom zeitlichen Ablauf her gesehen kann zwischen 
langdauernden bzw. permanenten Maßnahmen und 
kurzfristigen Kriseninterventionen unterschieden 
werden. Krisen lassen sich als zeitlich begrenzte 
Ausnahmesituationen definieren, die dadurch ausge-
zeichnet sind, daß die gewohnten Reaktions-, Adap-
tions- und Abwehrmechanismen in Frage gestellt 

werden und deshalb mit einem erhöhten Risiko für 
psychische Störungen zu rechnen ist. Auf der indi-
viduellen Ebene können normale Perioden psycho-
sozialer Umstellung wie Pubertät, Schwangerschaft, 
Menopause und Pensionierung zu solchen Krisen 
führen, aber auch besondere Vorkommnisse wie 
Unfälle, Operationen u. a. Gegebenenfalls werden 
aber auch ganze Bevölkerungsgruppen krisenhaft 
betroffen, wenn beispielsweise längerfristige Ar-
beitslosigkeit, Entwurzelung bei Kriegsereignissen 
oder Naturkatastrophen zu bewältigen sind. 

Hier soll die Krisenintervention allerdings nur so-
weit einbezogen werden, als sie in den Bereich der 
Primärprävention fällt, also Hilfe in besonderen Be-
lastungs- und Konfliktsituationen, in denen mit ei-
nem hohen Krankheitsrisiko gerechnet werden 
muß, aber noch keine Erkrankung vorliegt. 

Da unter psychischen Erkrankungen und Behinde-
rungen eine Vielfalt von Krankheitsbildern subsu-
miert werden kann, sollte die Problematik, generell 
über die Prävention solcher Störungen sprechen zu 
wollen, zumindest deutlich gesehen werden. Der 
Begriff ist hier in einem sehr weiten Sinne zu ver-
stehen: Neben psychopathologischen Störungen auf 
Grund eines organisch begründbaren Leidens ge-
hören dazu die „funktionellen" bzw. „endogenen" 
Psychosen sowie der weite, zur Norm übergehende 
Bereich psychoreaktiver und neurotischer Störun-
gen und Erkrankungen, wie auch Sucht und Disso-
zialität. Die gemeinsame Besprechung der Präven-
tion aller psychischen Störungen in einem Kapitel 
läßt sich aber dadurch rechtfertigen, daß es hier in 
erster Linie um Prinzipien und spezielle Präventions-
probleme gehen soll, nicht aber um die systemati-
sche Diskussion der präventiven Maßnahmen bei 
einzelnen Krankheitsformen, da dann die hier im 
Vordergrund stehenden übergeordneten Gesichts-
punkte verlorengehen würden. 

Da die Möglichkeiten der Prävention erst spät er-
kannt und entwickelt wurden, liegt in diesem Be-
reich wesentlich weniger gesichertes Wissen als in 
der Therapie vor. Wie aber viele Beispiele aus der 
somatischen Medizin zeigen, heißt lückenhaftes 
Wissen über Verursachung indessen keineswegs, 
daß damit empirisch erschlossene präventive Maß-
nahmen nicht anwendbar wären. — Besonders 
schwierig ist im Bereich der Prävention das Pro-
blem der Erfolgsbewertung. Die großen methodi-
schen Schwierigkeiten einer langfristigen Bewer-
tung von Präventionsprogrammen bringen es näm-
lich wegen der Kontamination solcher Maßnahmen 
mit anderen gesellschaftlichen und ökologischen 
Veränderungen mit sich, daß über den Langzeitef-
fekt präventiver Maßnahmen zuverlässige Unterla-
gen nicht vorliegen. Die genannten Unsicherheiten 
bezüglich der Isolierung von schädigenden Einfluß-
faktoren wie auch der Erfolgsbewertung präventi- 
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ver Maßnahmen erfordern, daß die Primärpräven-
tion in realistischer Einschätzung ihrer tatsächlichen 
Erfolgsmöglichkeiten und wohl überlegt eingesetzt 
wird, um Mißerfolge zu vermeiden, die der Durch-
setzung präventiver Bestrebungen nur schaden 
würden. 

2 Bereiche der Primärprävention 
psychischer Störungen 

Das Feld der Primärprävention psychischer Störun-
gen ist überaus weit und komplex und reicht erheb-
lich über den bisherigen Arbeitsbereich der Psych-
iatrie und Psychotherapie hinaus. Es lassen sich 
vier große Bereiche erkennen, in denen Disfunktio-
nen zu psychischen Störungen führen können, und 
die deshalb Ansatzpunkte der Primärprävention 
darstellen, nämlich der medizinische, der psychoso-
ziale, der soziokulturelle und der sozioökonomische 
Bereich. 

2.1 Medizinischer Bereich 

Während der Schwangerschaft, der Geburt und in 
den ersten Lebensmonaten, aber auch während der 
weiteren Entwicklung, im Erwachsenenalter und 
vor allem im hohen Lebensalter ist die Sicherung 
der körperlichen Integrität Voraussetzung für die 
psychische Gesundheit. Daraus ergeben sich eine 
große Zahl von Präventivmaßnahmen, die in den 
Aufgabenbereich der somatischen Medizin fallen. 

2.2 Psychosozialer Bereich 

Ebenso wichtig, vor allem in der Entwicklungs- und 
Wachstumszeit, aber auch im späteren Leben, ist 
die Sicherung von Grundbedürfnissen im psychoso-
zialen Bereich. Dazu gehört das Bedürfnis nach Ge-
borgenheit, nach beständigen und strukturierten 
Kontakten zu festen Bezugspersonen, nach ausrei-
chender affektiver Bindung und intellektueller und 
pädagogischer Anregung. — Hauptsächlicher Ver-
mittler solcher Grundvoraussetzungen ist die Fami-
lie, die praktisch durch alle Lebensabschnitte hin-
durch die entscheidende Ansatzmöglichkeit für pri-
märpräventive Bemühungen bietet. 

2.3 Soziokultureller Bereich 

Zu den soziokulturellen Voraussetzungen, die für 
eine gesunde psychische Entwicklung entscheidend 
sind, gehören vor allem Zugang zu Bildungs- und 
Ausbildungsmöglichkeiten, der dem Individuum die 
Chance zur Entwicklung seiner Fähigkeiten gibt 
und ihm die Möglichkeit zur Entfaltung seiner Per-
sönlichkeit bietet. Der soziokulturelle Bereich hat 
für die Primärprävention zunehmende Bedeutung 
erlangt, da die Gesellschaft ständigen Wandlungen 
der Sozialstrukturen und Wertvorstellungen unter-
worfen ist, woraus es zu Auswirkungen auf das 
psychische Wohlbefinden des einzelnen in oft kri-
senhafter Weise kommen kann. 

2.4 Sozioökonomischer Bereich 

Die Verwirklichung beruflicher Möglichkeiten, die 
Sicherung des Arbeitsplatzes und die Freiheit von 
ökonomischer Not fallen in diesen Bereich, in dem 
besonderes Augenmerk auf Risikogruppen wie Emi-
granten, Flüchtlinge, Gastarbeiter, Angehörige der 
untersten Sozialschicht und andere Randgruppen 
gerichtet werden sollte. — Mag die Verantwortung 
für Hilfsmaßnahmen auch letztlich die Gesellschaft 
als Ganzes betreffen, im einzelnen sind viele Indivi-
duen und Körperschaften an der Gestaltung der so-
ziokulturellen und sozioökonomischen Umwelt be-
teiligt und bestimmen beispielsweise die Schul- und 
Ausbildungsverhältnisse, die soziale Gesetzgebung 
und das Gesundheitswesen. Der Anteil der Psych-
iatrie und Psychotherapie gerade an diesem Be-
reich läßt sich nicht nach festen Regeln festlegen, 
denn die Verantwortlichkeit und Zuständigkeit sind 
immer wieder in der Konfrontation mit dem aktuel-
len Problem neu zu bestimmen. 

3 Möglichkeiten und Bedeutung 
der Primärprävention 

Nach Erwähnung der allgemeinen Anwendungsbe-
reiche der Primärprävention soll im folgenden ver-
sucht werden, typische Ansatzpunkte für präventi-
ve Maßnahmen herauszuarbeiten. 

Die faktischen Möglichkeiten der Primärprävention 
hängen ab 
1. von unserem Wissensstand über die Krankheits-

ursachen, 
2. von der Vermeidbarkeit der Krankheitsursachen 

und 
3. von der Bereitschaft einzelner Personen oder 

der Gesellschaft schlechthin, vermeidbare 
Krankheitsursachen auszuschalten. 

Beispielsweise ist evident, daß bestimmte Krank-
heitsbilder ihre Ursache im chronischen Alkohol-
mißbrauch haben. Man könnte vorschlagen, zur Pri-
märprävention dieser Krankheiten den Alkohol ge-
nerell zu verbieten. Hiergegen würden sich aber in 
der Gesellschaft solche Widerstände regen, daß 
eine solche Forderung utopisch wäre. Realistischer 
ist beispielsweise die Forderung, den Verkauf 
bromhaltiger Schlafmittel unter Rezeptzwang zu 
stellen, um die zahlreichen körperlichen und psy-
chischen Schädigungen des Bromabusus zu verhin-
dern. Diese Forderung war bislang auf Grund von 
wirtschaftlichen und anderen Widerständen nicht 
durchzusetzen. Man kann also in vielen Fällen ei-
nen Konflikt beobachten, bei dem in Abwägung 
verschiedener Interessen das Anliegen der Präven-
tion vernachlässigt wird. 
Unser Wissensstand über die Ursachen psychischer 
Krankheiten ist in mancher Hinsicht noch sehr lük-
kenhaft. An der Entstehung psychischer Erkrankun-
gen sind häufig nicht nur eine einzige, sondern 
mehrere Ursachen zugleich beteiligt. Diese multi-
faktorielle Genese erschwert primärpräventive 
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Maßnahmen sehr wesentlich. Da im psychischen 
Bereich stets vielfältige, unübersichtliche Wechsel-
wirkungen im Spiel sind, stößt die kausale Betrach-
tungsweise häufig auf Grenzen. So ist z. B. nicht 
vorauszusehen, wie sich bestimmte Frustrationen ei-
nes Kindes auf dessen Entwicklung auswirken wer-
den. Immerhin lassen sich aber Konstellationen an-
geben, die sich ungünstig auf die Entwicklung von 
Kindern auszuwirken pflegen, die Entstehung neu-
rotischer Störungen begünstigen und die infolge-
dessen nach Möglichkeit vermieden werden sollten. 
Dazu gehört beispielsweise eine allzu verwöhnen-
de, eine allzu harte und vor allem eine inkonse-
quente Erziehung. 
Die primärpräventiven Maßnahmen können, grob 
unterschieden, in solche unterteilt werden, die — 
mehr individuell gesehen — Bezug zu den einzelnen 
Lebensphasen des Menschen haben und diejenigen, 
mit denen ein besonderer gesellschaftlicher Pro-
blembereich verknüpft ist. 
Bezogen auf die einzelnen Lebensphasen kann man, 
abgesehen von der genetischen Primärprävention 
vor der Konzeption, die sich durchsetzende Dreitei-
lung der Psychiatrie bzw. Zweiteilung der Psycho-
therapie auch auf die Primärprävention übertragen: 
Man kann nämlich die Schwerpunkte von Kindes-  
und Jugendalter, Erwachsenenalter und Greisenal-
ter jeweils gesondert beschreiben. Getrennt hiervon 
soll der Bereich behandelt werden, der in erster Li-
nie mit Fragen der Primärprävention in der Gesell-
schaft zu tun hat. Dabei werden vor allem zwei 
spezielle Bereiche ausgewählt, nämlich derjenige 
der Arbeit und der des Wohnens, die beide engen 
Bezug zu primärpräventiven Problemen haben. — 
Insgesamt kann diese Darstellung weder von der 
Gliederung her noch inhaltlich erschöpfend sein, 
sondern es geht vielmehr darum, an Hand von Bei-
spielen darzulegen, wo primärpräventive Überle-
gungen anzusetzen hätten. 

3.1 Spezielle Probleme der Primärprävention 
psychischer Störungen in den verschiedenen 
Lebensphasen 

3.1.1 Primärprävention psychischer Störungen 
während Schwangerschaft, Geburt und 
postnataler Entwicklung 

Zeitlich an erster Stelle der Primärprävention muß 
die genetische Prävention stehen, d. h. die Beratung 
von zukünftigen Eltern über mögliche Risiken erb-
lich bedingter oder mitbedingter Erkrankungen. 
Beispielsweise bei familiär gehäuftem Vorkommen 
von Schwachsinn oder von psychotischen Erkran-
kungen in einer Familie besteht die Notwendigkeit, 
solche Beratungen auf freiwilliger Basis durchfüh-
ren zu lassen. Auf Grund von heutzutage häufig be-
stimmbaren Erkrankungsrisiken können dann ge-
wisse Hinweise und Ratschläge für die Familienpla-
nung gegeben werden. 
Während der Schwangerschaft, bei der Geburt und 
in den ersten Kindheitsmonaten liegen die folgen-
reichsten Einflußfaktoren auf dem somatischen Ge-
biet. Schädigende Einflüsse, welche unter Durch

-

brechung der natürlichen Schutzbarrieren das wer-
dende Kind im Mutterleib treffen, können verhee-
rende Konsequenzen haben. Sofern nicht überhaupt 
der Fruchttod eintritt, sind oft schwere psychische 
oder körperliche Dauerdefekte die Folge. Das gilt 
von bestimmten Infektionskrankheiten wie Toxo-
plasmose, Syphilis und verschiedenen Virusinfek-
ten, von Giften und Arzneimitteln, von Strahlen-
schäden oder von Mangelernährung. Durch eine 
Reihe sorgfältiger, umfangreicher retrospektiver 
und prospektiver epidemiologischer Untersuchun-
gen, vor allem in den USA, konnte der Zusammen-
hang zwischen Schwangerschaftsbelastungen, Früh-
geburt und späteren körperlichen und psychischen 
Störungen nachgewiesen werden. Es zeigte sich, 
daß solche Störungen wie geistige Behinderung, be-
stimmte Beeinträchtigungen der Lernfähigkeit, An-
fallsleiden, kindlicher Autismus, bestimmte soziale 
Verhaltensstörungen sowie Hör-, Seh- und Sprach-
defekte in signifikantem Zusammenhang zu 
Schwangerschaftskomplikationen wie Blutstoff-
wechselstörungen, terine Blutungen, Infektionen 
und Frühgeburten standen. Da solche Komplikatio-
nen häufiger bei Frauen aus den untersten Sozial-
schichten, bei Unverheirateten, bei besonders jun-
gen und bei besonders alten Müttern auftraten, er-
scheinen sie als das Resultat von komplexen Wech-
selwirkungen zwischen schlechter Ernährung, unzu-
reichender Schwangerschaftshygiene, ungenügen-
den Wohnbedingungen, übermäßigem Streß und 
Übermüdung während der Schwangerschaft, also 
letztlich als ein Ursachenbündel von psychosozia-
len und somatischen Einwirkungen. 

Als bekanntestes Beispiel für eine Reihe von 
Schwachsinnsformen auf Grund ererbter Stoff-
wechselstörungen sei der Phenylbrenztraubensäure-
Schwachsinn genannt, bei dem die Entwicklung ei-
nes Intelligenzdefektes durch konsequente Verab-
reichung einer phenylalaninarmen Kost von den er-
sten Lebenswochen an bis zum zehnten Lebensjahr 
wirksam verhütet werden kann. In der Bundesrepu-
blik gibt es etwa 12 000 geistig Behinderte, bei de-
nen die Entwicklung eines Intelligenzdefektes 
durch Frühdiagnose der Phenylketonurie und An-
wendung der Diät hätte verhindert werden können. 
— Weitere Ursachen für spätere psychische Stö-
rungen liegen in Hirnschäden durch komplizierten 
Geburtsverlauf mit Sauerstoffmangel oder Verlet-
zungen. Speziell bei genetisch belasteten Personen 
muß bei allen Schwangerschafts- und Geburtskom-
plikationen mit einem erhöhten späteren Risiko für 
Psychosen gerechnet werden (Mednick, Schulsinger 
et al.). — Auch die Hämolysekrankheit der Neuge-
borenen bei Unverträglichkeit der elterlichen Rhe-
susfaktoren kann durch Schädigung von Nerven-
kernen im Gehirn zu psychischen Störungen füh-
ren. — Nach der prä- und perinatalen Phase kom-
men Hirnschäden vor allem durch Infektionen des 
Gehirns oder seiner Häute zustande. 

Verbunden mit der körperlichen Entwicklung spie-
len von den ersten Wochen an psychoaffektive 
Faktoren eine wichtige Rolle. Zunächst auf Grund 
von Einzelbeobachtungen, dann auf der Basis von 
systematischen Forschungen an Säuglingen und 
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Kleinkindern haben Kinderärzte und Psychoanalyti-
ker seit langem entschieden auf die grundlegende 
Bedeutung der frühen Mutter-Kindbeziehung für die 
spätere psychische Gesundheit hingewiesen. Bereits 
1899 beschrieb v. Pfaundler den kindlichen Hospita-
lismus und seine Entwicklung. Besonders bekannt 
geworden sind die Untersuchungen von Spitz, der 
um 1945 in eindrucksvollen Beobachtungen nach-
weisen konnte, daß Kleinkinder, die über längere 
Zeit in Heimen oder Spitälern ohne engere affekti-
ve Beziehung zu einer konstanten Mutterfigur blie-
ben, in ihrer gesamten affektiven, intellektuellen 
und auch körperlichen Entwicklung in lebensbe-
drohlicher Weise gehemmt und gestört werden 
können. Seither haben sich bestätigende Befunde, 
so von Bowiby, Wolf, Meierhofer u. a. derart ge-
häuft, daß an den ungünstigen Auswirkungen frü-
her affektiver Entbehrungen kaum mehr gezweifelt 
werden kann. In den späteren Untersuchungen hat 
man dann auch den Begriff der Mutter-Kind-Bezie-
hung genauer analysiert und als besonders wichti-
ge Komponenten für die spätere emotionale, intel-
lektuelle und kognitive Entwicklung die ausrei-
chende sensorische und motorische Stimulation 
herausgestellt. — Auch durch vergleichende tierex-
perimentelle Beobachtungen an Schimpansenbabys 
konnten weitere Beweise für die Bedeutung frühe-
ster sensorischer, affektiver und sozialer Einflüsse 
auf die spätere psychosoziale Entwicklung erbracht 
werden (Harlow). 

3.1.2 Primärprävention psychischer Störungen 
In Kindes- und Jugendalter 

Während der weiteren Kindheitsentwicklung behal-
ten die im vorangehenden Abschnitt genannten so-
matischen Einflußfaktoren ihre Bedeutung. Es tre-
ten aber psychosoziale und soziokulturelle Fakto-
ren immer mehr in den Vordergrund. Kindheit und 
Jugend sind als fortwährender Lernprozeß zu ver-
stehen, von dessen Ausgang es abhängt, wie der 
spätere Erwachsene Probleme bewältigt, die ihn 
selbst, seine Familie oder andere Bezugspersonen, 
seinen Beruf oder seine Umwelt betreffen. Grundle-
gende Charakterzüge der Persönlichkeit werden in 
dieser Zeit geprägt. Eine zentrale Bedeutung für die 
gesamte Persönlichkeitsentwicklung und damit für 
die größere oder geringere Anfälligkeit für spätere 
psychische Störungen kommt der Familie zu, über 
deren gegenwärtige Position zunächst einige allge-
meine Überlegungen erforderlich sind. Die Familie 
selber ist als Institution erheblichen Belastungen 
ausgesetzt, denn gerade im Bereich der Familie ist 
ein Teil der früher verbindlichen Normen in Frage 
gestellt, so in bezug auf Partnerbeziehung, Sexuali-
tät und Ehe, Kindererziehung und die Beziehung zu 
Nachbarn. 

So hat sich die Funktion der Familie kontinuierlich 
verändert. Die Familie ist für eine Reihe von Auf-
gaben nicht mehr allein zuständig, sondern muß 
diese mit anderen gesellschaftlichen Einrichtungen 
teilen. Damit ist die Familie heute in den Bereichen 
Erziehung, Arbeit, soziale Sicherung, Tradierung 
sozialer und kultureller Normen, Religion und Se-
xualität stärker als zuvor in die Interessenbereiche 

anderer gesellschaftlicher Felder einbezogen und 
erhält neue oder erweiterte Funktionen zugewiesen 
(z. B. bei der Bewältigung von Schulproblemen). 
Neben einer derartigen Funktionsveränderung ist 
die Familie der Gefahr ausgesetzt, zum Austra-
gungsort ungelöster außerfamiliär entstandener 
Konflikte zu werden. Hierdurch ist die Familiendy-
namik bei weitem überfordert, und es können psy-
chosoziale Störungen auftreten. — Reale Überla-
stungssituationen können auch durch ein krankes 
Familienmitglied entstehen, so beispielsweise durch 
ein organisch krankes oder geistig behindertes 
Kind; hier muß dann im Einzelfall die Tragfähigkeit 
der Familie auch in bezug auf weitere Kinder abge-
schätzt und psychosoziale Hilfestellung eingeplant 
werden. Funktion und Belastungsfähigkeit der Fa-
milie sind also offensichtlich nicht als konstante, 
von vornherein gegebene, sondern als vielfältig 
veränderliche Bedingungen zu verstehen. 

Bei fast allen nicht ausschließlich somatisch verur-
sachten Störungen des Erwachsenenalters, insbe-
sondere aber bei Alkoholismus, Delinquenz, disso-
zialem Verhalten und Neurosen, nach einigen Un-
tersuchungen auch bei Psychosen, wurden in einem 
gewissen Prozentsatz der Fälle Zusammenhänge mit 
schwer gestörten Familienverhältnissen in der 
Kindheit aufgezeigt. Die Untersuchungen sind aller-
dings nur bei genauer Berücksichtigung der Dia-
gnose und der A rt  und Dauer der familiären Desor-
ganisation miteinander vergleichbar. Auch bei Be-
rücksichtigung kritischer Einwände hat sich erwie-
sen, daß die Desorganisation der Familie, z. B. durch 
Alkoholismus, Delinquenz, schwere Krankheit, Ho-
spitalisierung oder Tod der Eltern, durch Schei-
dung, Entwurzelung und ökonomische Notlagen, 
für die Kinder eine schwere psychische Belastungs-  
und Krisensituation darstellt, in der mit einer er-
höhten Gefährdung, psychisch zu erkranken, ge-
rechnet werden muß. Ähnliche Bedingungen liegen 
vor, wenn Kinder plötzlich hospitalisiert oder in 
Heime aufgenommen werden müssen und damit aus 
ihrer gewohnten familiären Umgebung herausgeris-
sen werden. 
Die Psychoanalyse und die neuere Familienfor-
schung haben darüber hinaus eine große Zahl von 
subtileren nachteiligen Einflüssen in der Eltern-
Kindbeziehung, in der Erziehung und im Kommuni-
kationsstil bestimmter Familiengemeinschaften auf-
zeigen können. Es wurde untersucht, wie in der Fa-
miliengruppe Entscheidungen gefällt oder vermie-
den, Konflikte angegangen oder vertuscht, Bela-
stungssituationen aktiv bewältigt oder passiv erlit-
ten werden. Aus diesen Untersuchungsergebnissen 
lassen sich bisher allerdings kaum eindeutige prä-
ventive Schlußfolgerungen ableiten. 

Vor der Aufstellung von Forderungen in einem 
eher noch ungesicherten Bereich sollte auf die auch 
heutzutage noch vielfach nicht voll akzeptierte 
Grundforderung zurückgekommen werden, daß in 
den ersten Lebensjahren die fast ständige Anwe-
senheit der Mutter oder einer die Mutter voll erset-
zenden Bezugsperson eine der wesentlichen Vor-
aussetzungen für eine gesunde psychische Entwick-
lung ist. Hier zeigt sich ein wichtiger Ansatzpunkt 
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für primärpräventive Maßnahmen auf individueller 
und gesellschaftlicher Ebene, deren gemeinsames 
Ziel es sein muß, die Anwesenheit der Mutter in 
der Familie wenigstens in den ersten Entwicklungs-
jahren zu sichern. Ob dieses erfüllt werden kann, 
hängt von soziokulturellen und sozioökonomischen 
Gegebenheiten ab. 
Da vieles darauf hindeutet, daß Kinder aus Famili-
en der untersten Sozialschichten bzw. aus sozialen 
Randgruppen psychisch, auch vor allem hinsichtlich 
späterer Delinquenz, in besonderer Weise gefährdet 
sind, sollte für solche Kinder eine spezielle vorschu-
lische und schulbegleitende Förderung zur Kom-
pensation ihrer Sozialisationsbelastungen einge-
richtet werden; bereits bestehende Ansätze hierzu 
müßten verstärkt ausgebaut werden. 

Krisen- und Belastungsituationen während des Kin-
desalters sollten vor allem von jenen Personen er-
kannt werden, die beruflich in täglichen Kontakten 
mit Kindern und ihren Familien stehen, also von 
Lehrern, Sozialarbeitern, Kindergärtnern, Kinderärz-
ten und verwandten Berufen. Gezielte vorbeugende 
Maßnahmen sollten in enger Zusammenarbeit mit 
kinder- und schulpsychologischen Diensten geplant 
werden, deren systematischer Ausbau eine Haupt-
forderung der Prävention darstellt. 
Auf dem Gebiet der Primärprävention in der Puber-
täts- und Adoleszenzperiode sind unsere heutigen 
Kenntnisse noch gering. Die Entwicklungskrise der 
Pubertät ist gekennzeichnet durch die Probleme der 
Identitätsfindung, der Abgrenzung von Elternfigu-
ren und partiellen Identifikation mit ihnen, des 
Hereinfindens in eine eigenständige Partnerbezie-
hung und in eine definierte Sozial- und Berufsrolle 
in der Welt der Erwachsenen. Die Identitätsfindung 
dürfte wahrscheinlich durch das zeitige Angebot 
konkreter und als sinnvoll empfundener Bestäti-
gungsmöglichkeit, durch vermehrte Gelegenheit zu 
früher Übernahme partieller Verantwortung, durch 
engere Kontakte von Schule, Lehre oder Studium 
zur Erwachsenenrealität und durch verbesserte Be-
rufsberatung erheblich erleichtert werden. 

3.1.3 Primärprävention psychischer Störungen 
im Erwachsenenalter 

Im Erwachsenenalter spielt die Primärprävention 
im ganzen gesehen bisher eine geringere Rolle als 
in den vorhergehenden Lebensphasen, zumindest 
boten sich zunächst weniger Ansätze für primärprä-
ventive Maßnahmen. Hier hat das Konzept der Kri-
senintervention und die jüngst intensivierte For-
schung über den Einfluß wichtiger Lebensereignisse 
(life events) auf das Auftreten von Erkrankungen 
einen gewissen Wandel geschaffen. 

Bei der Entstehung psychischer Störungen müssen 
in dieser Lebensphase neben psychosozialen und 
psychokulturellen Gesichtspunkten vor allem auch 
die sozioökonomischen ausreichend berücksichtigt 
werden. In diesem Zusammenhang sei die in einer 
Reihe epidemiologischer Untersuchungen nachge-
wiesene Häufung psychischer Störungen in den un-
teren Sozialschichten hier nur erwähnt. Dement-
sprechend spielt die Belastung durch Arbeits-

schwierigkeiten, mangelndende Berufsaussichten, 
schlechte Wohnverhältnisse, finanzielle Probleme 
und andere ungünstige Milieueinflüsse bei der Aus-
lösung von reaktiven und neurotischen Fehlent-
wicklungen, von Depressionen, Alkoholismus oder 
Delinquenz vielfach eine sehr direkte Rolle. Beson-
dere Berücksichtigung in bezug auf psychohygieni-
sche Prophylaxe sollten die benachteiligten Be-
schäftigtengruppen der un- und angelernten Ju-
gendlichen, der Frauen, der ausländischen Arbeits-
kräfte, der Hilfsarbeiter und der älteren Arbeitneh-
mer finden, die zumeist einer besonders restrikti-
ven Arbeitssituation ausgesetzt sind und mit hoher 
Wahrscheinlichkeit häufiger mit psychosozialen 
Konflikten konfrontiert sind. Deren Probleme sind 
bislang nur unzureichend in das Blickfeld der ar-
beits- und sozialpolitischen Gesetzgebung und der 
wirtschafts-, sozial- und humanwissenschaftlichen 
Forschung gekommen. 

Im Gegensatz zu anderen präventiven Problemen 
hat die besonders im Erwachsenenalter wichtige 
Frage der Suicidverhütung die Psychiatrie schon 
seit langem beschäftigt. Eine Voraussetzung für 
prophylaktische Maßnahmen ist die Erkennung der 
selbstmordgefährdeten Personen. Unter den Risiko-
gruppen spielen neben Vereinsamung, Isolation und 
anderen Lebensschwierigkeiten vor allem psychi-
sche Erkrankungen, insbesondere Depressionen, Al-
koholismus und auch Schizophrenie eine wichtige 
Rolle. Die Selbstmordverhütung fällt deshalb teil-
weise mit der Prävention psychischer Störungen im 
allgemeinen zusammen. Von großer praktischer Be-
deutung ist die Tatsache, daß in mehr als der Hälf-
te der Fälle von gelungenem Suicid weniger als 
drei Monate vorher ein Arzt, und zwar in einem 
Viertel aller Fälle ein Psychiater, konsultiert wird. 
Obwohl viele Suicidanten früher schon Selbstmord-
versuche verübt haben, und viele ihre Absicht 
vorher durch Worte und Verhalten kundtun, wird 
häufig trotzdem die Suicidgefahr verkannt und 
nichts zu ihrer Abwendung unternommen. Unter 
den primärpräventiven Maßnahmen spielen Be-
suchsdienste für Vereinsamte, Hilfe für wirtschaft-
lich Bedrängte und Telefon-Notrufdienste eine große 
Rolle. Möglicherweise werden dadurch allerdings 
die späteren Selbstmörder nur teilweise erfaßt, da-
gegen in erster Linie auch Personen mit andersarti-
gen Schwierigkeiten. 

Ein anderer Bereich der Primärprävention im Ju-
gend- und besonders im Erwachsenenalter ist die 
Verhütung von Alkohol-, Medikamenten- und Dro-
genabhängigkeit. Bei der Frage nach den Einfluß-
faktoren kann keine generelle Regel gegeben wer-
den. Es gibt eine Reihe von verschiedenen Wegen, 
die zum Alkoholismus führen, so Trinken in Kon-
fliktsituationen, gewohnheitsmäßiger Abusus aus 
beruflichen Gründen (etwa im Gaststättengewerbe) 
und anderes. Eine besondere Bedeutung kommt 
häufig der Zugehörigkeit zu bestimmten sozialen 
Gruppen zu. Es kann sich dabei um Subkulturen 
handeln, die erhöhten Alkoholkonsum nahelegen, 
und eine positive Bewertung von Risikoverhalten 
wie hartem Trinken, fortgesetzter Einnahme von 
Drogen trotz möglicher Schäden, Autofahren nach 
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schwerem Trinken u. dgl. vermitteln. Die Untersu-
chung solcher Prozesse läßt erkennen, daß hier das 
Trinkverhalten unter dem Konformitätsdruck der 
Gruppe übertragen wird. Ähnliche Gesetzmäßigkei-
ten lassen sich auch in Ehen, Lebensgemeinschaften 
oder Arbeitsteams finden. Die Erkennung gefährde-
ter Familien und kohäsiver Gruppen ist daher eine 
wichtige Voraussetzung der Primärprävention. — 
Ein weiterer wichtiger Risikofaktor ist der Drogen-  
und Alkoholmißbrauch in der Herkunftsfamilie. 
Im allgemeinen ist gerade die zu große Verfügbar-
keit psychotroper Substanzen ein Ansatzpunkt für 
präventive Maßnahmen. Die allgemeine Annahme, 
daß Angebot und Verfügbarkeit Einfluß auf das 
Entstehen von Abhängigkeit haben, d. h. die Raten 
der Drogen- und Alkoholkonsumenten insgesamt zu 
denen der Abhängigen im eigentlichen Sinne in ei-
ner positiven Korrelation zueinander stehen, er-
weist sich zwar als richtig, trotzdem ist aber bisher 
noch nicht eindeutig geklärt, welches der beste 
Weg ist, um die Verfügbarkeit der Substanzen, ins-
besondere des gesellschaftlich tolerierten Alkohols, 
einzuschränken. Als Beispiel für gesetzgeberische 
Maßnahmen, die die Versorgungswege kontrollie-
ren können, seien die 1900 erlassenen Narkotikage-
setze in den USA und Kanada erwähnt, die zu einer 
massiven Abnahme des Opiatgebrauchs, vor allem 
in der Mittelschicht, geführt haben. Auch die Ein-
führung der Heroinregistrierung in Großbritannien 
im Jahre 1971 hat eine fortschreitende Abnahme 
neuer Fälle zur Folge gehabt. Dort, wo eine drasti-
sche Erhöhung der Alkoholsteuer durchgeführt 
wurde, ist es zu einem Rückgang des Pro-Kopf-Ver-
brauches an Alkohol und zu einer Abnahme der 
Todesfälle an Leberzirrhose gekommen. 
Die Wirksamkeit von Erziehungs- und Aufklä-
rungsprogrammen ist bisher kaum durch zuverlässi-
ge Untersuchungen gesichert; im allgemeinen dürf-
ten solche Programme zwar bei Abhängigen keine 
Einstellungsänderung herbeiführen, Gefährdete 
aber in vielen Fällen erfolgreich warnend informie-
ren. 

3.1.4 Primärprävention psychischer Störungen 
im höheren Alter 

Zu den wichtigsten Einflußfaktoren, die die psychi-
sche Gesundheit im höheren Lebensalter mitbestim-
men, gehört der körperliche Gesundheitszustand, 
der besonders eng mit der psychischen Gesundheit 
im höheren Lebensalter verbunden ist. Ausreichende 
Ernährung und adäquate körpermedizinische Be-
treuung sind also für die psychische Gesundheit al-
ter Menschen von großer Bedeutung. Ebenso wich-
tig sind aber zahlreiche psychosoziale und sozio-
kulturelle Faktoren, die von der Familiensituation, 
der wirtschaftlichen Lage, den Wohnverhältnissen, 
den Beschäftigungsmöglichkeiten, der Freizeitge-
staltung bis zum Rentenwesen, zu den Pensionie-
rungsgesetzen und der Wertschätzung sowie dem 

_ sozialen Status alter Menschen in der Gesellschaft 
reichen. Die Situation alter Menschen ist fast in je-
der genannten Hinsicht schwierig und problema-
tisch. Durch psychische Erkrankungen besonders 
gefährdet sind Alleinstehende, körperlich Kranke, 

Personen in schlechten wirtschaftlichen Verhältnis-
sen oder Menschen in Krisensituationen. Zu letzte-
ren gehören vor allem Tod des Ehepartners, Um-
zug, Aufnahme in ein Altersheim, akute Erkran-
kung, Hospitalisierung, Operationen, Unfälle und in 
gewissem, aber sicher oft überschätztem Maße 
auch schon die Pensionierung oder anderweitiges 
Aufgeben von gewohnten Beschäftigungen oder so-
zialen Rollen. 
Die Primärprävention in diesem Feld umfaßt also 
einerseits vor allem die wirtschaftliche Sicherung 
der Betagten durch entsprechende Altersvorsorge, 
andererseits den Ausbau ambulanter und gemeinde-
naher gerontopsychiatrischer Dienste, die die ge-
nannten Risikogruppen identifizieren und in Krisen-
situationen eingreifen können. Wünschenswert sind 
auch Pensionierungsgesetze, die eine schrittweise 
Lösung aus dem Arbeitsprozeß erlauben, eine star-
ke Förderung sozialer Aktivitäten und eine fort-
währende Stimulation und Übung der geistigen Fä-
higkeiten. Alle diese Maßnahmen dürfen nicht erst 
im Pensionierungsalter einsetzen, sondern müssen 
schon lange vorher angelegt und vorbereitet wer-
den. 

3.2 Spezielle Probleme der Primärprävention 
psychischer Störungen 
im Bereich der Gesellschaft 

Bei der Diskussion der Primärprävention psychi-
scher Störungen unter gesellschaftlichen Aspekten 
sollen zwei besondere Gesichtspunkte in den Vor-
dergrund gerückt werden, nämlich die Primärprä-
vention im Bereich der Arbeitswelt mit ihren zahl-
reichen Verflechtungen und die Primärprävention 
im Bereich von Stadtplanung und Wohnen. 

3.2.1 Primärprävention im Bereich der Arbeit 

Gerade im Bereich der Psychohygiene am Arbeits-
platz fehlen ausreichende Untersuchungen bisher; 
trotzdem dürfen unzureichende Arbeitsbedingungen 
als Ursache psychischer Störungen in ihrer Bedeu-
tung nicht verkannt werden. Als erster Ansatz für 
die allmähliche Berücksichtigung psychohygienischer 
Gesichtspunkte werden Untersuchungen über die Be-
lastungsfaktoren in den verschiedenen Arbeitsbe-
reichen erforderlich, die auch Dimensionen der 
nervlichen Beanspruchung, der psychischen und in-
tellektuellen Verkümmerung unter sozialer Isola-
tion und Apathie einbeziehen müßten. Psychohy-
gienisch bedeutsam wäre die Entwicklung von Be-
lastungshöchstnormen für den Arbeitsschutz, um 
die kurz- und langfristigen Belastungen durch über-
höhte Leistungsanforderungen und Arbeitsplatz-
strukturen nicht nur auf die physische, sondern 
auch auf die psychische Verfassung der Beschäftig-
ten im Sinne einer Risikoverhinderung zu mildern 
oder zu beheben. Die Erweiterung des bislang in 
der Arbeitswelt geltenden Belastungskonzepts um 
die psychosoziale Dimension könnte zudem verhin-
dern, daß auf dem Weg von finanziellen Zulagen 
Arbeitsanforderungen von den Arbeitnehmern ak-
zeptiert werden, von denen man ermessen kann, 
daß sie zu Schädigungen für die psychische Verfas-
sung der Arbeitenden führen werden. 
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Ungünstige Arbeitsbedingungen und Organisations-
formen der Arbeitswelt und unzureichende medizi-
nische Versorgung am Arbeitsplatz auf dem Hinter-
grund von betrieblichen Kostenminimierungen, 
müssen also bei jeglichem, die Arbeitsproblematik 
betreffenden Präventionskonzept berücksichtigt 
werden. 

3.2.2 Prävention im Bereich von Stadtplanung 
und Wohnen 

Stadt- und Regionalplanung, Wohnungsbau und Sa-
nierungsprobleme sind in letzter Zeit stärker in das 
öffentliche Interesse gerückt. Nach mehr als zwei 
Jahrzehnten intensiver Bautätigkeit, etwa seit Be-
ginn der fünfziger Jahre, hat sich durch stadtsozio-
logische und sozialpsychologische Untersuchungen 
gezeigt, daß bei der Städte- und Wohnungsplanung 
nicht in erster Linie die sozialen und psychischen 
Bedürfnisse der Bewohner, sondern häufig wirt-
schaftlicher Profit und formale architektonische Ge-
sichtspunkte im Vordergrund stehen, so daß die 
Bauentwicklung ohne Berücksichtigung der Bedürf-
nisse der Bewohner verläuft, was in vielen Fällen 
vermehrte Lebensschwierigkeiten der Bewohner zur 
Folge hat. Gerade in diesem Bereich wurde evident, 
daß zwischen den Bedingungen der räumlich-mate-
riellen Umwelt und psychosozialen Belastungen ein 
enger Zusammenhang besteht. 

Das Auftreten psychischer Störungen ist in diesem 
Sinne weniger in Baugebieten zu erwarten, in denen 
sich Angehörige der mittleren Sozialschichten an-
siedeln, obwohl auch hier beträchtliche Probleme 
auftauchen, sondern im Vordergrund stehen die 
Stadtteile, in denen im Bereich des sozialen Woh-
nungsbaus und bei Stadtsanierungen Bewohnergrup-
pen der Unterschicht betroffen sind, die von den 
wirtschaftlichen, sozialen und psychischen Voraus-
setzungen her wenig anpassungsfähig sind. Häufig 
sind es kinderreiche Familien, alte Menschen, die 
von ihrer Rente oder von den Einkünften aus ihrem 
kleinen Hausbesitz leben und schon jahrzehntelang 
ansässig sind oder Familien ausländischer Arbeiter. 
Angelsächsische Untersuchungen zeigen, daß bei Sa-
nierungsmaßnahmen oft die Anpassungsfähigkeit 
der Betroffenen überschätzt und soziokulturelle und 
psychosoziale Bindungen in den Beziehungen von 
Familie, Nachbarschaft und Freundschaftsgruppen 
zerstört werden, so daß psychische, soziale und 
wirtschaftliche Belastungsfolgen entstehen, die von 
den planenden Institutionen nicht vorausgesehen 
worden sind. 

Es wäre möglich, diese psychischen Schäden weit-
gehend zu vermeiden, wenn die Sanierungsplanung 
durch psychologisch und soziologisch fundie rte 
Maßnahmen erweitert bzw. verändert würde und 
auch während der Sanierung ständige Konfrontatio-
nen mit Experten stattfinden würden und wenn pa-
rallel dazu Gemeinwesenarbeit eingeführt würde 
mit dem Ziel, die betroffenen Bewohner zur aktiven 
Vertretung ihrer Interessen zu befähigen. Mittel 
hierzu könnte das Städtebauförderungsgesetz, in 
dem Sozialpläne vorgesehen sind, an die Hand ge-
ben. Aus solchen Projekten, an denen multiprofes

-

sionelle Teams mitwirken müßten, könnte sich eine 
kontinuerliche psychologische und soziologische 
Erforschung der Möglichkeiten und Folgen von 
Stadterneuerungsprozessen ergeben, so daß der ein-
seitigen technischen und ökonomischen Orientie-
rung der Planer und Bauträger entgegengesteuert 
werden könnte. 

In den bereits erwähnten sozialen Randgruppen 
sollte auf spezielle Problemgruppen wie Kinder, Be-
hinderte und alte Menschen ganz besonderes Au-
genmerk gerichtet werden. Bei der Planung und Sa-
nierung sollten die besonderen Bedürfnisse dieser 
Gruppe stärker in die baulich-räumliche Gestaltung 
der Umwelt einbezogen werden. Zum anderen soll-
ten durch verstärkten Aufwand an Forschung und 
praktischer Erprobung neue Konzepte wie Sozial-  
und Gemeinwesenarbeit mit diesen Gruppen ent-
wickelt werden. 

Zum Problem der sozialpsychologischen Wirkung 
von Wohnungen und wohnungsergänzenden Au-
ßenräumen wurden bisher die folgenden Gesichts-
punkte berücksichtigt: Sozialisierungschancen von 
Kindern in ihrer näheren räumlichen Umwelt, in-
nerfamiliäre Konfliktmuster unter bestimmten 
räumlichen Bedingungen und Chancen der Indivi-
duation und Identitätsbildung als Voraussetzung 
für soziales Verhalten. 

Man hat den Versuch gemacht, einige belastende 
Einzelfaktoren zu identifizieren und sich besonders 
mit den unzureichenden Raumgrößen und der zu 
geringen Anzahl der Räume im Verhältnis zur Per-
sonenzahl in der Wohnung, mit der Umweltbela-
stung durch Lärm aller Art sowie mit dem Defizit 
von halböffentlichen Außenanlagen für Spiel und 
Bewegung als Teil des Wohnens zu beschäftigen. 
Entsprechend wird gefordert, daß Wohnung und 
wohnungsergänzender Außenraum bei der Planung 
stärker als Einheit betrachtet, daß Schallschutzvor-
schriften verschärft und eingehalten werden und daß 
der Individualbereich für jede einzelne Person aus-
reichend groß vorgesehen wird. 

Besondere sozialpolitische und wohnwirtschaftliche 
Maßnahmen sind in bezug auf die Wohnverhältnis-
se von Familien der sozialen Randschichten zu er-
greifen, da häufig unzumutbare hygienische, räum-
liche und psychohygienische Bedingungen mit öko-
nomischen Belastungen zusammentreffen, die be-
drohliche Folgen für die betroffenen Erwachsenen 
und Kinder haben. 

Schließlich sei auf die Problematik von Hochhäu-
sern bzw. von Großwohnanlagen mit einer hohen 
Zahl von Wohneinheiten hingewiesen. Untersu-
chungen dokumentieren erhebliche negative Konse-
quenzen, gleichwohl werden sie bei der Planung 
nicht berücksichtigt. Angesichts der Tatsache, daß 
die Auswirkungen von hoher Wohndichte auf die 
sozialen und psychischen Lebensbedingungen der 
Menschen generell als belastend angesehen werden 
müssen, ist zu fordern, daß die Planung und Errich-
tung von kompakten Wohnanlagen nur mit sozial-
psychologischer Beratung unter Beteiligung der Be-
troffenen zugelassen werden sollte. 
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Was exemplarisch für das Beispiel Stadtplanung, 
Stadtsanierung und Wohnungsbau ausgeführt wurde, 
ließe sich im Bereich der Primärprävention psychi-
scher Störungen auch für andere Lebensbereiche dar-
stellen. Hier ging es darum, die Verknüpfung von 
psychischer Befindlichkeit mit einer Reihe von Fak-
toren zu zeigen, die Berücksichtigung finden müßten, 
wenn primärpräventive Maßnahmen zum Tragen 
kommen sollen. 

4 Organisationsformen psychiatrischer 
und psychotherapeutischer Primärprävention 

Da die Aufgaben der Primärprävention von der 
Körpermedizin über die sozialpsychiatrische und 
psychotherapeutische Versorgung bis hin zur Be-
einflussung politischer Entscheidungen der Gesamt-
gesellschaft reichen, scheint es ausgeschlossen, 
ihre verschiedenen Anwendungsgebiete in einer 
einheitlichen Organisationsform zusammenzufassen. 
Vielmehr wird man viele organisatorische Wege 
benutzen müssen, um die Fülle der als notwendig 
erkannten Maßnahmen zu realisieren. Dabei er-
scheint die Unterscheidung in Maßnahmen, die sich 
auf einzelne Personen beziehen, und solche, durch 
die die Gesellschaft oder Teile von ihr beeinflußt 
werden sollen, als ein wichtiger Gliederungsge-
sichtspunkt; die hier vorgeschlagenen Maßnahmen 
der Prävention, beispielsweise in den einzelnen Le-
bensphasen, lassen sich jeweils einer der beiden 
Gruppen zuordnen. Im folgenden sind die Rollen 
der Körpermedizin, der Sozialpsychiatrie, der Psy-
chotherapie und der Gesellschaft als Ganzes im 
Rahmen der Primärprävention dargestellt. 

4.1 Körpermedizin 

Im Bereich der Körpermedizin werden wichtige 
prophylaktische Aufgaben bereits in hohem Maße 
wahrgenommen. Es handelt sich bei diesen Maß-
nahmen aber überwiegend um Prävention, die von 
anderen medizinischen Fächern, so beispielsweise 
der Geburtshilfe, Pädiatrie oder Inneren Medizin 
betrieben wird, nicht aber um Aufgaben, die primär 
von Psychiatern und Psychotherapeuten erfüllt 
werden. 

Der besondere Akzent des zukünftigen Ausbaues 
müßte auf den von den Psychiatern und Psycho-
therapeuten selbst wahrzunehmenden Aufgaben lie-
gen. Es müßte also die psychiatrische und psycho-
therapeutische Primärprävention bei Risikogruppen 
und für psychosoziale Belastungssituationen im Be-
reich der Körpermedizin weiter ausgebaut werden. 
Hierzu gehört vor allem die Betreuung hospitali-
sierter Kinder und Erwachsener, Verunfallter, Inva-
lider oder chronisch Kranker. Große psychische 
Probleme wirft auch die Dialysebehandlung, die Be-
handlung mit Herzschrittmachern, die Transplanta-
tionschirurgie und die keimfreie Isolierung bei der 
Versorgung ausgedehnter Verbrennungen auf. Die 
hohe Technisierung der Medizin, wie sie beispiels-
weise auf Intensivstationen betrieben wird, die Ab-
hängigkeit vieler Kranker von komplizierten, ihnen 

häufig nicht durchschaubaren Einrichtungen, ihre 
erzwungene Isolierung und Immobilität bedeuten 
eine erhebliche psychische Streßsituation und ma-
chen eine Präventivbetreuung notwendig, die am 
besten von psychiatrischen, psychotherapeutischen 
oder psychosomatischen Abteilungen, Konsiliar-
diensten oder an Allgemeinkrankenhäusern durch-
geführt wird. 

Besondere Erwähnung finden muß an dieser Stelle 
der Ausbau der Organisation einer genetischen 
Prävention. Hier wäre die Einrichtung genetischer 
Polikliniken — am besten in Verbindung mit den 
humangenetischen Instituten der Universitäten — 
zu empfehlen, die ihre Einzugsgebiete so definieren 
müßten, daß das Bundesgebiet von ihnen versorgt 
werden könnte. Diese Polikliniken hätten in der Be-
völkerung allgemeine Aufklärungsarbeiten zu lei-
sten und auf freiwilliger Basis im individuellen Fall 
Beratung anzubieten. 

4.2 Psychiatrische und 
psychotherapeutische Dienste 

Gemeindenahe ambulante psychiatrische und psy-
chotherapeutische Dienste, die gleichzeitig in ge-
wissen Bereichen therapeutische, rehabilitative und 
Nachsorgeaufgaben übernehmen, sind nach den bis-
herigen Erfahrungen die wichtigsten Träger für 
Präventionsaufgaben, die sie zusammen mit den 
Diensten der Sozialarbeit wahrnehmen. Es handelt 
sich namentlich um die Erkennung und Betreuung 
von Risikogruppen, einschließlich der Selbstmord-
prophylaxe, um die Hilfe in besonderen Belastungs-
situationen und um die Familienprophylaxe. Wegen 
der Sonderprobleme in der Kindheit und im hohen 
Alter werden die ambulanten Dienste für Kinder, 
Erwachsene und Betagte zwar im allgemeinen ge-
trennt organisiert. Darüber hinaus sollten aber die 
gemeinsamen Aufgabenbereiche nicht vernachläs-
sigt werden. Da Prävention in einer frühen Lebens-
phase auch immer Prävention für die nachfolgen-
den Lebensabschnitte bedeutet, kommt den primär-
präventive Bemühungen in der Kindheit eine aus-
gesprochene Vorrangstellung zu. Aus diesem Grun-
de erscheint vom Standpunkt der Primärprävention 
der systematische Ausbau von Familien- und Erzie-
hungsberatungsstellen, von kinderpsychiatrischen 
und schulpsychologischen Diensten besonders 
wichtig. 
Besondere Probleme, wie die soziale Integration 
von Randgruppen, Aufgaben bei der Resozialisie-
rung von straffällig Gewordenen oder die Beratung 
bei Stadtplanungsfragen, werden sicher in Zukunft 
einen wichtigen Schwerpunkt der gemeindenahen 
Arbeit darstellen. 

4.3 Gesellschaft 

Es ist sicher problematisch, von Aufgaben der Ge-
sellschaft als ganzer zu sprechen, da die Gesell-
schaft ja nur als abstrakter Begriff existiert und die 
Erfüllung der Aufgaben vom Funktionieren be-
stimmter Teile oder Organisationen der Gesell- 
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schaft abhängt. Letztlich werden hier nur Erfolge 
zu erzielen sein, wenn es den in der Psychotherapie 
und Psychiatrie Tätigen gelingt, viele immer noch 
bestehende Vorurteile in der Bevölkerung abzu-
bauen und die Bevölkerung von der Notwendigkeit 
primärpräventiver Maßnahmen zu überzeugen. 
Ohne ein allgemeineres Verständnis für diese Fra-
gen dürfte es häufig nicht gelingen, die jeweils er-
forderlichen gesetzgeberischen Schritte einzuleiten 
bzw. die notwendigen Mittel aufzubringen. Prakti-
sche Möglichkeiten der Primärprävention zeigen 
sich vor allem auf dem Gebiet des Familienschut-
zes, der Schule und Ausbildung, der Arbeitsgesetze, 
des Umweltschutzes und des Gesundheitswesens, 
der Sozialgesetzgebung und der Alterssicherung. 

5 Empfehlungen zur Primärprävention 
psychischer Störungen 

Im folgenden sollten eine Reihe von Präventions-
vorschlägen aufgezählt werden, die sich aus der 
bisherigen Diskussion ergeben. Zunächst sollen 
eine Reihe von allgemeinen und übergreifenden 
Gesichtspunkten genannt werden, sodann folgen 
Vorschläge, die sich auf die Primärprävention in 
den einzelnen Lebensphasen beziehen. Schließlich 
wird dann ein spezielles Modell vorgeschlagen, von 
dem aus man die Wirksamkeit der Primärprävention 
in einem umschriebenen Gebiet überprüfen könnte. 

5.1 Allgemeine Gesichtspunkte 

1. Sicherung der medizinischen Grundversorgung, 
insbesondere in der Kindheit und im höheren 
Alter, und Durchführung medizinischer Präven-
tionsmaßnahmen, die letztlich primärpräventive 
Wirkungen im Bereich psychischer Störungen 
haben. 

2. Präventive Betreuung von gefährdeten Patien-
ten aller Altersstufen, besonders bei medizini-
schen Belastungssituationen (Hospitalisationen, 
Operationen, belastende Untersuchungen und 
Behandlungen). 

3. Förderung von Schutzmaßnahmen aller A rt  ge-
gen somato-physische Schädigungen, die zu 
psychischen Erkrankungen führen können (ins-
besondere Förderung von Umweltschutz, Un-
fallverhütung, Hygiene, Verkehrserziehung, 
Infektionsbekämpfung) . 

4. Genetische Beratung potentieller Eltern aus be-
lasteten Familien und bei sonstigen Risiken. 

5. Ausbau gemeindenaher psychiatrischer und 
psychotherapeutischer Dienste mit der Teilauf-
gabe Prävention. 

6. Weiterer Ausbau von Beratungsdiensten mit 
Schwerpunkt im Bereich der Familie, nament-
lich in gefährdeten Bevölkerungsgruppen. För-
derung aller Maßnahmen zum Familienschutz. 
Mögliche Befreiung der Mütter von außerfa-
miliären beruflichen Pflichten mindestens im 

ersten Lebensjahr der Kinder. Entsprechende 
Gestaltung der Arbeits- und Sozialgesetze. 

7. Kontrolle und Verbesserung der Bedingungen 
am Arbeitsplatz hinsichtlich der von ihm aus-
gehenden psychischen Belastungen. 
Intensivierung der psychologischen, psycho-
therapeutischen und psychiatrischen Ausbil-
dung von Arbeitsmedizinern mit dem Ziel, die 
diesbezüglichen Aspekte in der Arbeitsmedizin 
zu fördern. 

8. Förderung der Sozialgesetzgebung zugunsten 
von Risikopopulationen (unterste Sozialschich-
ten, Minderheitengruppen, Flüchtlinge, Ob-
dachlose, Emigranten usw.). 

9. Beseitigung von Krisenherden durch Förderung 
aller Maßnahmen zur Verbesserung der sozioö-
konomischen Lage, der Wohnverhältnisse, der 
Arbeitsmöglichkeiten sowie der psychischen 
und körperlichen Hygiene in Elendsquartieren. 

10. Psychohygienische Beratung bei allen Stadtpla-
nungs- und bei größeren Wohnungsbauvorha-
ben und Mitwirkung bei Förderungsrichtlinien 
(kinder- und altengerechte Wohnungen, Spiel-
flächen, Unfallrisiken). 

11. Maßnahmen zur Verringerung des Alkoholkon-
sums durch Werbeverbot und preisgestaltende 
Maßnahmen, beispielsweise durch eingreifende 
Veränderung der Steuer. — Weitere Erschwe-
rung des Bezuges von Drogen durch entspre-
chende Gesetzgebung auf nationaler und inter-
nationaler Ebene und internationale Zusam-
menarbeit in der Bekämpfung des illegalen 
Handels mit Drogen. — Bekämpfung der Wer-
bung für Medikamente aller Art sowie Erweite-
rung der Rezeptpflicht, insbesondere aber für 
Schlaf-, Beruhigungs- und Schmerzmittel, die 
zur Abhängigkeit führen können. 

5.2 Spezielle Empfehlungen, bezogen auf die 
einzelnen Lebensphasen 

5.2.1 Schwangerschaft, Geburt und der erste Lebensmonat 

1. Regelmäßige medizinische Schwangerschafts-
überwachung, ggf. unter Einsetzung eines Prä-
miensystems, Beratung der Schwangeren hin-
sichtlich der Lebensführung, körperlichen und 
psychischen Hygiene. Rasche und zweckmäßige 
Behandlung von Schwangerschaftskomplikatio-
nen. 

2. Optimale Führung der Geburt und Spezialbe-
treuung bei Komplikationen. 

3. Systematische medizinische Untersuchung von 
Neugeborenen, insbesondere zur Erfassung von 
Hirnschäden und Stoffwechselstörungen. 

4. Beratung, Aufklärung und medizinische Überwa-
chung bezüglich körperlicher und psychoaffekti-
ver Säuglingspflege; Sicherung der Bildung ei-
ner Beziehung zu einer konstanten Mutterfigur, 
vor allem durch Entlastung der Mütter von Ar- 
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beitsverpflichtungen, mindestens während des 
ersten Lebensjahres des Kindes. 

5. Mögliche Verkürzung bzw. Vermeidung von 
Krankenhaus- oder Heimaufenthalten bei Säug-
lingen und Kleinkindern; möglichst konstante 
und personengebundene Betreuung durch das 
Pflegepersonal ; ausgedehntes elterliches Be-
suchsrecht in Krankenhäusern und Heimen. 

6. Förderung der Frühadoptionen in den ersten 
drei Lebensmonaten. Vermehrter rechtlicher 
Schutz von Pflegeverhältnissen zur Erlangung 
der Kontinuität der Betreuung durch dieselben 
Pflegeeltern; Gewährung eines ausreichenden 
Pflegegeldes. 

5.2.2 Kindes- und Jugendalter 

1. Vorsorgeuntersuchungen bei Kindern und Ju-
gendlichen mit Erfassung des gesamten, nicht 
nur des körperlichen Entwicklungsstandes des 
Kindes. 

2. Nachuntersuchung aller risikobelasteten Kin-
der und aller Kinder, die bei Vorsorgeuntersu-
chungen aufgefallen sind. 

3. Förderung der Betreuung von besonders ge-
fährdeten Kindern. 

4. Psychische Betreuung von Kindern in Kranken-
häusern und Heimen, namentlich bei langem 
Aufenthalt; psychische Vorbereitung auf bela-
stende Eingriffe und Untersuchungen; perso-
nenbezogene Pflege und ausgedehntes Besuchs-
recht der Eltern. 

5. Vermehrung des Angebotes von Elternschulen, 
Elterntraining und Elterngruppen unter Einbe-
ziehung von Adoptiv- und Pflegeeltern. 

6. Ausbau von kinder- und schulpsychologischen 
Beratungsstellen; gezielte Förderung von Kin-
dern mit Schulschwierigkeiten, Förderung der 
Kontakte zwischen Schule und Elternhaus. 

7. Institutionsberatung von Einrichtungen, die 
Kinder im Vorschulalter betreuen. 

8. Beratungsangebot für Kindergärtnerinnen, Er-
zieher und Lehrer, die mit Verhaltensproble-
men der Kinder konfrontiert sind. 

9. Angebote zur Bearbeitung und Lösung von ei-
genen Einstellungen und Interaktionsproble-
men für Pädagogen und andere Berufsgruppen, 
die mit Kindern und Jugendlichen umzugehen 
haben, während ihrer Aus-, Weiter- und Fo rt

-bildung. 
10. Gestaltung des Bildungsbereiches in einer Wei-

se, daß alle Bedingungen ausgeschlossen wer-
den, die zur Entstehung und Verfestigung psy-
chischer Störungen beitragen können. Mög-
lichst kurze und unfallrisikolose Schulwege, 
vor allem für Schulanfänger, kleine Unter-
richtsgruppen, Schulsysteme, die ihrer Größen-
ordnung nach als soziale Lern- und Erfah-
rungsfelder überschaubar bleiben, verbesserte 
Einschulungsuntersuchungen,  Individualisie

-

rung des Einschulungsvorganges, Ausschluß 
von Diskriminierung wegen Leistungsmängeln, 
Verhaltensschwierigkeiten und sozialer Situa-
tionen, Einschaltung spielerischer Lernphasen 
in den Unterricht und stärkere Betonung von 
Sport, handwerklichen und künstlerischen Be-
tätigungen. Gezielte Förderung für besondere 
Risikogruppen und Möglichkeit des Einzelun-
terrichts bei besonders schwer gestörten Kin-
dern. Ausbau und Weiterentwicklung des 
schulpsychologischen Dienstes. 

11. Förderung der Eingliederung Jugendlicher in 
die Erwachsenenwelt durch frühzeitige Klärung 
von Berufszielen, Intensivierung von direkten 
Kontakten während der Ausbildungszeit, frühes 
Angebot von Betätigungsmöglichkeiten, frühe-
re Übernahme von eigener Verantwortung. 

5.2.3 Erwachsenenalter 

1. Schaffung eines Netzes von ambulanten gemein-
denahen Ehe- und Familienberatungsstellen und 
Kriseninterventionszentren. 

2. Ausbau von Erfassung und Betreuung von 
Selbstmordgefährdeten entweder im Rahmen 
von Kriseninterventionszentren oder in Form ei-
gener suicidprophylaktischer Dienste. 

3. Förderungsmaßnahmen zur Verhütung des Alko-
holismus und Drogenmißbrauchs, insbesondere 
in gefährdeten Berufs- und Bevölkerungsgrup-
pen. — Früherfassung von Alkoholgefährdeten 
in Zusammenarbeit mit Vertretern der somati-
schen Medizin, besonders der Inneren Medi-
zin. 

4. Förderung der Erwachsenenbildung, mit beson-
derer Berücksichtigung psychohygienischer 
Thematik. 

5.2.4 Höheres Alter 

1. Adäquate körpermedizinische Versorgung mit 
Schwerpunkt auf den besonderen Erkrankungen 
des Alters; Vorsorgeuntersuchungen bei beson-
deren Risikogruppen. 

2. Förderung der Erfassung und Betreuung von 
psychisch Gefährdeten und Suicidalen durch 
Schaffung eines Netzes von gemeindenahen, am-
bulanten gerontopsychiatrischen Beratungsstel-
len bzw. Kriseninterventionszentren. 

3. Bessere psychohygienische Betreuung von Insti-
tutionen aller Art für Betagte; Einrichtung von 
Beschäftigungs- und Rehabilitationsmöglichkei-
ten, Gewährleistung sozialer Kontakte, Vermeh-
rung und entsprechende Schulung des Perso-
nals. 

4. Förderung von sozialen Kontakten, Aktivitäten 
und Anregungen in Altenwohnheimen, Alten-
heimen, Altenwohnungen u. dgl., insbesondere 
durch Einführung von Beschäftigungsmöglich-
keiten, durch Vermehrung und bessere Schu-
lung des Personals und durch Lokalisation sol-
cher Institutionen in der Gemeinde. 
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5. Einführung flexiblerer Pensionierungsgrenzen 
und Anpassung der Rentengesetzgebung an die 
gleitende Pensionierung; Förderung von Teil-
zeitarbeit nach der Pensionierung. 

5.3 Weitere Empfehlungen 

5.3.1 Modellregion zur Erprobung 
primärpräventiver Maßnahmen 

Da die Wirksamkeit vieler Präventivmaßnahmen 
noch wenig gesichert ist, empfiehlt es sich, solche 
Präventivmaßnahmen, wie sie die Einrichtung spe-
zieller Dienste betreffen, zunächst in einer begrenz-
ten Region modellhaft zu organisieren und zugleich 
systematisch ihre Wirksamkeit zu prüfen. Im Sinne 
einer Schwerpunktbildung, die natürlich gleichsin-
nige Ansätze an anderen Orten nicht ausschließen 
sollte, würde dies konkret heißen, in einer derarti-
gen „Modellregion" ein koordiniertes Gefüge von 
Diensten und Präventivaufgaben zu schaffen. Ihnen 
wäre eine Forschungsabteilung anzugliedern, deren 
Aufgabe es sein müßte, Methoden zur systemati-
schen Evaluation der getroffenen Vorkehrungen 
auszuarbeiten. Deshalb wäre es nötig, eine derarti-
ge „Modellregion" im Bereich einer Universität mit 
qualifizierten, insbesondere epidemiologisch ge-
schulten Fachleuten vorzusehen. Dadurch würde 
neben einem spezialisierten Studien- gleichzeitig 
ein Ausbildungszentrum für Prävention psychischer 
Störungen entstehen, was beim gegenwärtigen 
Stand der Dinge einer dringenden Notwendigkeit 
entspricht. Anbieten würde sich beispielsweise die 
Etablierung eines Forschungsschwerpunktes der 
Deutschen Forschungsgemeinschaft. 

5.3.2 Einsetzung einer Arbeitsgemeinschaft 
zur Prävention psychischer Störungen 
auf Bundesebene 

Da das Gebiet der Prävention bisher in unserem 
Lande nicht genügend bearbeitet wurde und einer 
besseren Förderung bedarf, da andererseits wegen 
der Fülle der daran beteiligten Fächer und Diszipli-
nen eine Koordination nur unter großen Schwierig-
keiten gelingt, und da schließlich im Bereich der 
gesamtgesellschaftlichen Aspekte die Verantwort-
lichkeit und Zuständigkeit für präventive Maßnah-
men schwer festzulegen ist, wird empfohlen, eine 
Arbeitsgemeinschaft zu gründen, die nicht nur aus 
Fachleuten der Psychiatrie und Psychotherapie, 
sondern auch aus anderen Bereichen der Primär-
prävention psychischer Störungen (Geburtshilfe, 
Kindermedizin, Unfall- und Arbeitsmedizin, Ge-
sundheitswesen, Sozialgesetzgebung) bestehen soll-
te. Ihre Aufgabe wäre es, die Arbeiten in der ge-
nannten „Modellregion" zu verfolgen, Präventiv

-

maßnahmen in weit auseinanderliegenden Sachge-
bieten zu koordinieren, Informationen und Ausbil-
dung in Präventivmedizin zu fördern und den Ge-
sundheitsbehörden und anderen interessierten Kör-
perschaften beratend zur Verfügung zu stehen. 

6 Zusammenfassung 

Erst nachdem sich Psychiatrie und Psychotherapie 
als Fachgebiete etabliert und beträchtliche diagno-
stische und therapeutische Fortschritte gemacht hat-
ten, haben präventive Gedanken in größerem Maße 
in diese Disziplinen Eingang gefunden. Ausgehend 
von den Vereinigten Staaten, wo die psychohygie-
nischen Bestrebungen bedeutenden Einfluß erreicht 
haben, zeigt sich jetzt auch bei uns eine stärkere 
Aufgeschlossenheit gegenüber präventiven Ge-
sichtspunkten. Wegen des noch ungenügenden 
Wissensstandes auf diesem Gebiet und der Komple-
xität der Forschungsansätze ist es hier schwieriger 
als beispielsweise im Bereich der Therapie, gesi-
cherte Empfehlungen zu geben. Trotzdem sollte ein 
Hauptakzent der künftigen Entwicklung hier liegen 
und es sollten viele der hier vorgeschlagenen Maß-
nahmen möglichst rasch verwirklicht werden. Man 
kann ausgehen von der individuellen Prävention, 
bezogen auf verschiedene Lebensphasen, wobei den 
präventiven Maßnahmen in der Kindheit die größte 
Bedeutung zukommt. Weitere Maßnahmen sind er-
forderlich im Bereich der Wohngemeinde, im über-
örtlichen Bereich und schließlich in der gesamten 
Gesellschaft. Voraussetzung ist die Beeinflussung 
der öffentlichen Meinung, so daß die Notwendig-
keit psychohygienischer Maßnahmen allgemein an-
erkannt wird. Hier sind als Schwerpunkte zu nen-
nen Maßnahmen, die die Familie stützen und för-
dern, Maßnahmen der Hilfe in Belastungssituatio-
nen und Suicidprophylaxe sowie Maßnahmen im 
Bereich der Körpermedizin. — Da realistischerwei-
se nicht anzunehmen ist, daß die vorgeschlagenen 
Dienste und Maßnahmen bundesweit sehr rasch 
verwirklicht werden können, wird empfohlen, in ei-
ner begrenzten Modellregion den Anfang zu ma-
chen und hier die Koordination präventiver und 
therapeutischer bzw. rehabilitativer Maßnahmen zu 
erproben. Hand in Hand damit müßte eine wissen-
schaftliche Auswertung der Ergebnisse erfolgen, 
beispielsweise durch Etablierung eines Forschungs-
schwerpunktes der DFG. — Um die präventiven Er-
fahrungen in der gesamten Bundesrepublik nutzbar 
zu machen und voranzubringen, erscheint es gün-
stig, auf Bundesebene eine Kommission zur Präven-
tion psychischer Störungen als ständige Einrich-
tung zu berufen, die dann die Koordination neuer 
Ansätze und Entwicklungen zu ihrer Aufgabe ma-
chen müßte. 
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F. Forschung auf dem Gebiet der Psychiatrie, 
Psychotherapie/Psychosomatik 

1 Einleitung 

Der Fortschritt einer medizinischen Disziplin hängt 
von dem Ausmaß und der Fruchtbarkeit der For-
schung ab, die sie betreibt. Wissenschaftliche Er-
gebnisse der Gegenwart sind die Voraussetzungen 
für wirksame Behandlungsverfahren und Möglich-
keiten der Vorbeugung in der Zukunft. Wenn des-
halb im Bereich der Psychiatrie und Psychothera-
pie/Psychosomatik Mängel nicht nur in der Ver-
sorgung, sondern auch im gegenwärtigen Wissens-
stand festgestellt werden, welche die Ursachen ver-
schiedener Erkrankungen, die Möglichkeiten ihrer 
Heilung und vor allem die Anwendung präventiver 
Methoden betreffen, so ist eine nachhaltige und ef-
fektive Förderung der Forschung unerläßlich. 

Wegen der Kompliziertheit der Materie und der un-
bedingt notwendigen breiten Ermittlung der ein-
schlägigen Forschungstätigkeit und Forschungsför-
derung in zahlreichen öffentlichen und privatwirt-
schaftlichen Bereichen, mußte die Sachverständi-
gen-Kommission darauf verzichten, einen Katalog 
von Gegenständen psychiatrischer und psychotera-
peutisch/psychosomatischer Forschung zu erarbei-
ten, der — nach Prioritäten geordnet — als Vor-
schlag für die Forschungsaufgaben der Zukunft hät-
te gelten können. Sie mußte sich vielmehr darauf 
beschränken, die allgemeine Situation der For-
schung, ihrer Organisation und Förderung in der 
Bundesrepublik darzustellen und Vorschläge zu 
machen, die sich auf die Schaffung besserer Vor-
aussetzungen für die psychiatrische und psycho-
therapeutisch/psychosomatische Forschung bezie-
hen. Die Aufgabe, einen Bericht über die Lage der 
Forschung in der Bundesrepublik unter Einbezie-
hung ihrer Gegenstände und mit daraus abzuleiten-
den Empfehlungen zu erarbeiten, sollte nach Auf-
fassung der Sachverständigen-Kommission einer 
kleinen Arbeitsgruppe von auf diesem Gebiet be-
sonders erfahrenen Wissenschaftlern übertragen 
werden. Dieser Vorschlag erscheint insofern ge-
rechtfertigt, als die in dem folgenden Kapitel nie-
dergelegten Empfehlungen zu den generellen Vor-
aussetzungen psychiatrischer und psychotherapeu-
tisch/psychosomatischer Forschung einen großen 
Teil der vordringlichen Maßnahmen umfassen, 
während die Empfehlungen zu Gegenständen und 
Entwicklungslinien der Forschung eher in den Be-
reich langfristiger Projektionen gehören dürfte. 

2 Die allgemeine Situation psychiatrischer 
und psychotherapeutisch/psychosomatischer 
Forschung 

Bis in die ersten Jahrzehnte dieses Jahrhunderts 
hinein nahmen die deutschsprachigen Länder eine 
führende Stellung in der psychiatrischen und psy-

chotherapeutisch/psychosomatischen Forschung ein. 
Das Dritte Reich hat durch drastische Eingriffe 
und durch die erzwungene Emigration zahlreicher 
Wissenschaftler dieses Forschungsgebiet in unvor-
stellbarer Weise zurückgeworfen. Der Verlust wis-
senschaftlicher Verbindungen während des 2. Welt-
krieges hat das seinige dazu getan, die überaus un-
günstige Ausgangslage für die Nachkriegszeit zu 
schaffen. 

Die zu geringe Zahl aktiver Wissenschaftler, die 
mangelnde Herausforderung der isolierten psychia-
trischen Krankenhäuser durch den Wissensfort-
schritt der naturwissenschaftlichen Medizin — an 
dem alle anderen medizinischen Fächer teilhatten 
— und die lange wirksame Kluft zwischen den mei-
sten Universitäten und den psychotherapeutischen 
Ausbildungsinstituten haben den wissenschaftli-
chen Wiederaufbau dieser Fachgebiete nachhaltig 
erschwert. Hinzu kommt, daß die psychotherapeu-
tisch/psychosomatische Forschung dadurch behin-
dert war, daß deren Institutionen sich außerhalb 
der Universitäten entwickeln mußten. 

Dennoch sind in der Zwischenzeit enorme Anstren-
gungen unternommen worden, die wenigstens auf 
einigen Gebieten psychiatrischer und psychothera-
peutisch/psychosomatischer Forschung den An-
schluß an den internationalen Stand, in einzelnen 
Bereichen sogar herausragende Positionen, wieder-
gewinnen ließen. Es ist zu hoffen, daß auch die jet-
zige Enquete dazu beiträgt, überholte wissenschaft-
liche Frontstellungen zu überwinden, eine Brücke 
zwischen verschiedenen Institutionen und Fachdis-
ziplinen zu schlagen und damit die Voraussetzun-
gen für eine effektivere Forschung zu schaffen. 

3 Prinzipien der psychiatrischen und 
psychotherapeutisch/psychosomatischen 
Forschung 

3.1 
Entstehung, Symptomatik und Verlauf vieler psy-
chischer Erkrankungen sind nicht auf eine einzige 
Ursache, sondern auf das Zusammenwirken mehre-
rer — beispielsweise biologischer, psychologischer 
und sozialer — Faktoren zurückzuführen. Deshalb 
ist ein weiter Bereich psychiatrischer und psycho-
therapeutisch/psychosomatischer Forschung zwangs-
läufig interdisziplinär. Je nach dem Schwerpunkt 
und den Zielen einer Forschungsrichtung sind ne-
ben dem im engeren Sinne psychiatrischen und 
psychotherapeutischen Methoden naturwissen-
schaftlich-biologische und klinisch-psychologische 
sowie sozialwissenschaftliche Verfahrensweisen 
und Einrichtungen erforderlich. Psychosomatische 
Forschung ist in besonderer Weise auf die Zusam-
menarbeit mit anderen klinischen Fachdisziplinen 
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und — vor allem für die Grundlagenforschung — 
auf die Physiologie angewiesen. Für nahezu alle 
Forschungsprojekte, die verallgemeinerungsfähige 
Ergebnisse erbringen sollen, sind statistische Me-
thoden und damit die Zusammenarbeit mit Biostati-
stikern und EDV-Anlagen unerläßlich geworden. 

Daneben muß beachtet werden, daß ein wesentli-
cher Teil der Forschung auch theoretisch angeleite-
ter, qualitativer Untersuchungs- und Methodenan-
sätze bedarf. 

3.2 
Der deutliche Rückstand, der auf einigen Gebieten 
der psychiatrischen und psychotherapeutisch/psy-
chosomatischen Forschung in der Bundesrepublik 
Deutschland besteht, läßt eine verstärkte interna-
tionale Zusammenarbeit dringend geraten erschei-
nen. Sie bringt, über die wertvolle Anregung des 
wissenschaftlichen Erfahrungsaustausches hinaus, 
den Vorteil methodischen Wissens und praktisch

-

technischer Erfahrungen über die Durchführbarkeit 
von Forschungsprojekten auch dort, wo sie im ei-
genen Land noch nicht vorhanden sind. Schließlich 
erlaubt eine Zusammenarbeit über die Grenzen hin-
weg — wie sie vor allem durch internationale Or-
ganisationen, etwa die WHO praktiziert wird — 
eine arbeitsteilige Untersuchung bestimmter Frage-
stellungen. Unter gleichen methodischen Voraus-
setzungen geplante Untersuchungen, die seit langem 
in zahlreichen Ländern durchgeführt werden, erlau-
ben es, die Ergebnisse miteinander zu vergleichen 
und neue Fortschritte darauf aufzubauen, was bei 
ungleichen methodischen Ansätzen nicht möglich 
wäre. Damit können Wiederholungsuntersuchungen 
vermieden und Forschungsmittel rationeller einge-
setzt werden. 

3.3 

Die angewandte Forschung hat, vor allem als The-
rapieforschung in den Fachgebieten Psychiatrie und 
Psychotherapie/Psychosomatik, besonders hohe Be-
deutung. Während die meisten klinischen Diszipli-
nen ständig mit Labor- und Röntgenbefunden, Ope-
rations- oder Sektionsergebnissen konfrontiert sind, 
fehlt eine solche „natürliche Evaluation" (Überprü-
fung von diagnostischen Annahmen und therapeuti-
schen Verfahren) bei vielen psychischen Erkrankun-
gen. Es werden wachsende Ansprüche an den 
Nachweis von Wirksamkeit und an die Untersu-
chung der schädlichen Wirkungen medikamentöser 
Behandlungsverfahren gestellt. Auf die Dauer wird 
man auch von psychologischen und sozialen Be-
handlungsmethoden vergleichbare Qualitätsnach-
weise fordern müssen. Ein gleiches gilt für die Prü-
fung der Versorgungsleistungen („Versorgungsepi-
demiologie") und Effizienz der an der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter beteiligten 
Dienste. 
Über dem großen Nachholbedarf an praxisbezoge-
ner Forschung darf die entscheidende Bedeutung 
der Grundlagenforschung (beispielsweise in den 
Nachbarfächern Biochemie, Genetik, Physiologie, 
Psychologie und Soziologie) nicht vergessen wer

-

den. Sie schafft die Voraussetzungen für die Er-
kenntnis von Gesetzmäßigkeiten, die Krankheits-
prozessen und Behandlungsverfahren zugrunde lie-
gen. Der Wissensfortschritt in vielen Bereichen der 
angewandten Forschung ist abhängig von der Wei-
terentwicklung der Grundlagenforschung. 

4 Organisation der Forschung 

Der größte Teil der psychiatrischen Forschung wird 
nach wie vor an den einschlägigen Kliniken und 
Abteilungen der Universitäten durchgeführt. Sie 
verfügen durch ihre interdisziplinäre Verbindung 
und die hiermit einhergehenden, nicht zu unter-
schätzenden Anregungen sowie durch die Ausstat-
tung mit Personal und Hilfsmitteln — wenn auch in 
unterschiedlichem Maße — über die Voraussetzun-
gen dazu. Dagegen ging die Forschung in der Psy-
chotherapie und Psychosomatik zunächst von au-
ßeruniversitären Weiterbildungsinstituten aus. Seit 
es psychosomatische Abteilungen und psychothera-
peutische Lehrstühle an den Universitäten gibt, hat 
dort Forschungsarbeit begonnen. 

An großen außeruniversitären Forschungsinstituten 
existieren: 
1. Das Max-Planck-Institut für Psychiatrie in Mün-

chen übernimmt nicht nur mit seinem Theoreti-
schen Institut Aufgaben der Grundlagenfor-
schung, sondern ist mit seiner Klinik auch auf 
dem Gebiet der angewandten Forschung tätig. 
Daß das Max-Planck-Institut für Psychiatrie das 
einzige der zahlreichen medizinischen Institute 
der Max-Planck-Gesellschaft ist, welches über 
eine volle ausgestattete Klinik (einschließlich 
einer Abteilung für Kinderpsychiatrie) verfügt, 
unterstreicht einerseits die auch von der Max-
Planck-Gesellschaft erkannte besondere Bedeu-
tung der angewandten Forschung gerade für die 
Psychiatrie und Psychotherapie/Psychosomatik 
und bildet andererseits die Voraussetzung für 
eine enge Verbindung von Grundlagen- und an-
gewandter Forschung. Die Max-Planck-Gesell-
schaft ist auch Träger der Forschungsstelle für 
Psychopathologie und Psychotherapie in Mün-
chen. 

2. Entscheidende Beiträge zur Grundlagenfor-
schung leisten außerhalb der Universität neben 
dem bereits genannten Max-Planck-Institut für 
Psychiatrie in München noch verschiedene an-
dere Max-Planck-Institute (z. B. in Frankfurt/ 
Main und Göttingen). 

3. Das erst 1975 eröffnete, vom Bund, der Stiftung 
Volkswagenwerk und dem Land Baden-Würt-
temberg errichtete „Zentralinstitut für seelische 
Gesundheit" in Mannheim hat, neben seinem 
Schwerpunkt „psychiatrische Epidemiologie", 
vor allem vorsorgungsbezogene Forschung zu 
leisten. Um dies zu ermöglichen, verfügt es über 
drei Kliniken (Psychiatrie, Psychotherapie/Psy-
chosomatik, Kinder- und Jugendpsychiatrie), die 
zusammen mit einem psychiatrischen Kranken- 
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haus die gemeindenahe Versorgung eines geo-
grafisch definierten Bereichs tragen sollen. 

4. Im Bereich der Psychotherapie/Psychosomatik 
kommt der außeruniversitären Forschung — ge-
genüber der an Universitäten betriebenen — be-
sonderes Gewicht zu. Zu nennen sind — neben 
anderen psychotherapeutischen Weiterbildungs-
instituten — vor allem das Sigmund-Freud-Insti-
tut in Frankfurt/Main ,und die Forschungsstellen 
für Psychotherapie in Stuttgart und Tiefenbrunn. 
In diesen Instituten wird u. a. auf folgenden Ge-
bieten gearbeitet: 
— vergleichende Therapieforschung, 
— Prozeß-, Verlaufs- und Katamnesenfor-

schung, 
— psychosomatische und psychophysiologi-

sche Forschung, 
— Forschung im Bereich der Gruppen- und Fa-

milienpsychotherapie. 
Psychiatrische Landeskrankenhäuser, psychiatri-
sche Abteilungen an Allgemeinkrankenhäusern 
und psychotherapeutische Krankenhäuser haben 
in erster Linie Versorgungsaufgaben. An einigen 
wenigen von ihnen haben sich, zum Teil aus ei-
gener Initiative, überwiegend aber in Zusam-
menarbeit mit Universitäten oder Forschungsin-
stituten, Forschungsstellen entwickelt, die Un-
tersuchungen an dem sonst kaum zugänglichen 
Krankengut dieser Einrichtungen unter ausrei-
chenden methodischen Voraussetzungen erlau-
ben. In der Regel fehlen jedoch die personellen 
und institutionellen Voraussetzungen, um an 
Krankenhäusern dieser Art anspruchsvolle For-
schung zu betreiben. 
Zahlreiche Unternehmen der pharmazeutischen 
Industrie haben in den vergangenen 20 Jahren 
psychopharmakologische Abteilungen aufge-
baut. In diesen Abteilungen, deren wissenschaft-
licher Schwerpunkt auf der Entwicklung von 
Psychopharmaka liegt, wird auch biochemische 
und neurophysiologische Grundlagenforschung 
betrieben. Die wissenschaftlichen Fragestellun-
gen dieser Abteilungen sind aber weitgehend 
auf die Fortentwicklung therapeutisch brauch-
barer Pharmaka ausgerichtet. 

5 Forschungsförderung 

Da die Grundlagen- und die angewandte Forschung 
wesentlich an den Universitäten zentriert sind, soll-
ten sie finanziell in erster Linie durch die Kultus-
haushalte der Länder und den Bundeshaushalt — 
soweit er über das Hochschulbauförderungsgesetz 
herangezogen werden kann — getragen werden; 
die zur Verfügung stehenden laufenden Mittel sind 
aber in der Regel so knapp bemessen, daß die 
Durchführung größerer Forschungsprojekte auf 
Drittmittel angewiesen ist. Lediglich den reinen 
Forschungsinstituten steht ein etwas großzügigerer 
Forschungsetat zur Verfügung. 

Wissenschaftler, die längerfristige oder aufwendi-
gere Vorhaben planen, sind deshalb gezwungen, 

mindestens einen Teil der erforderlichen Mittel von 
anderen Förderungsinstitutionen zu beantragen. Da-
bei spielt die Unterstützung durch die Deutsche 
Forschungsgemeinschaft die wichtigste Rolle. Im 
Rahmen ihrer Möglichkeiten hat die Deutsche For-
schungsgemeinschaft Forschungsvorhaben der Psych-
iatrie und Psychotherapie/Psychosomatik sowohl 
im Rahmen von Schwerpunktprogrammen als auch 
in der Form von Einzelprojekten gefördert. Über-
sichten über die durch die DFG in den Jahren 1970 
bis 1974 geförderten Forschungsvorhaben zeigen al-
lerdings, daß das Gebiet der Psychiatrie und Psy-
chotherapie/Psychosomatik im Vergleich zu ande-
ren Gebieten der Medizin einen verhältnismäßig 
bescheidenen Anteil der Gesamtförderung bean-
sprucht. Das verhältnismäßig junge Forschungsin-
strument der Sonderforschungsbereiche, das für die 
mittel- und langfristige Bearbeitung bestimmter in-
terdisziplinärer Fragenbereiche entwickelt wurde, 
erscheint für verschiedene Gebiete der psychiatri-
schen und psychotherapeutisch/psychosomatischen 
Forschung besonders geeignet. Bisher sind aber nur 
drei diesen Fachgebieten vorwiegend zuzuordnende 
Sonderforschungsbereiche vom Hauptausschuß der 
Deutschen Forschungsgemeinschaft aufgenommen 
worden. 
Die relativ geringe Beteiligung psychiatrischer und 
psychotherapeutisch/psychosomatischer Projekte an 
den Förderungsmöglichkeiten der DFG hängt al-
lerdings mit einer geringeren Anzahl an Antragstel-
lern und einer vergleichsweise unzureichenden 
wissenschaftlichen Qualität von Anträgen zusam-
men. 
Im Jahre 1973 förderte die DFG 50 Forschungsvor-
haben in der „Psychologischen Medizin" (Psychia-
trie und Psychotherapie/Psychosomatik) im Normal-
verfahren mit rd. 1 350 000 DM. Für insgesamt drei 
Sonderforschungsbereiche dieses Gebietes wurden 
im gleichen Jahr 3 663 000 DM aufgebraucht. Die fi-
nanzielle Förderung in der Psychiatrie und Psy-
chotherapie/Psychosomatik betrug 1973 somit rund 
5 000 000 DM; das ist weniger als 1 % der von der 
DFG aufgebrachten Bewilligung für Forschungsför

-

derung (Gesamtsumme 1973: rd. 540 Millionen DM). 
Bund und Länder fördern die psychiatrische und 
psychotherapeutisch/psychosomatische Forschung 
in einem nur sehr bescheidenen Rahmen auch noch 
außerhalb der Haushaltsansätze für die Universitä-
ten. Von den in der Forschungsförderung tätigen 
Stiftungen (Volkswagenstiftung, Stifterverband für 
die Deutsche Wissenschaft, Thyssen-Stiftung) hat 
lediglich die Stiftung Volkswagenwerk in Einzelfäl-
len erhebliche Mittel für die psychiatrische sowie 
die psychotherapeutisch/psychosomatische For-
schung bereitgestellt. 

6 Schwierigkeiten und Hindernisse der 
psychiatrischen und psychotherapeutisch/ 
psychosomatischen Forschung 

Die ungünstige Ausgangssituation der psychiatri-
schen und psychotherapeutisch/psychosomatischen 
Forschung nach dem Krieg hat bis in die Gegen-
wart hinein einen Mangel an theoretisch und me- 
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thodisch hinreichend geschulten und in der wissen-
schaftlichen Praxis erfahrenen Psychiatern und 
Psychotherapeuten zur Folge gehabt. Dieser Man-
gel hängt nicht nur mit der geringen Zahl an For-
schungsstätten zusammen, die eine breite und 
gründliche Ausbildung für junge Wissenschaftler 
ermöglichen, sondern mit der absolut unzureichen-
den Zahl von Lebenszeitpositionen für Wissen-
schaftler dieser Fachgebiete. Die höheren Ver-
dienstmöglichkeiten für Ärzte in den meisten Berei-
chen praktischer Tätigkeit verringern zudem die 
Motivation des medizinischen Nachwuchses für 
eine Forschungstätigkeit. Dies, aber auch die besse-
re Schulung in psychologischer Methodik, hat — 
ähnlich wie in anderen Ländern — dazu geführt, 
daß Psychologen zunehmend an der psychiatri-
schen und psychotherapeutisch/psychosomatischen 
Forschungsarbeit teilnehmen. Dabei muß bedacht 
werden, daß der Arzt nach Abschluß seines Stu-
diums, selbst unter den verbesserten Voraussetzun-
gen der neuen Approbationsordnung, über ungleich 
mehr Wissen im Bereich der naturwissenschaftli-
chen Methoden als im psychologischen oder sozial-
wissenschaftlichen Bereich operationaler Forschung 
verfügt. 
Zunehmend ungünstig wirkt sich für das an den 
Universitäten tätige wissenschaftliche Personal die 
Tatsache aus, daß die — gerade für die Fächer des 
„nervenheilkundlichen Stoffgebiets" ins Gewicht 
fallenden Ausweitungen der Lehrverpflichtungen 
im Rahmen des Vollzugs der neuen Ap-
probationsordnung für Ärzte (ÄAppO) dem einzel-
nen Wissenschaftler immer weniger Zeit für For-
schungsarbeit lassen. Dennoch wäre es eine falsche 
Konsequenz, wenn versucht werden sollte, Lehre 
und Forschung organisatorisch voneinander zu 
trennen. Nur wenn Studenten während des Hoch-
schulstudiums in der Medizin, in der Psychologie 
usw. nicht nur Wissen vermittelt wird, sondern 
auch weiterhin Impulse zur Forschung gegeben 
werden können, wird sich die Situation der psych-
iatrischen und psychotherapeutischen Forschung ver-
bessern. 

Die Besonderheit der Probleme und Fragestellungen 
in der Psychiatrie und Psychotherapie/Psychosoma-
tik zwingt zur Entwicklung von neuartigen, den 
speziellen Problemen adäquaten Untersuchungs-  
und Auswertungsmethoden. Bisher wurde methodi-
schen und theoretischen Problemen der Forschung 
auf den Gebieten der Psychiatrie und Psychothera-
pie/Psychosomatik großenteils zu wenig Bedeu-
tung beigemessen, was zur Veröffentlichung zahl-
reicher nicht verallgemeinerungsfähiger Ergebnisse 
geführt hat und immer noch führt. 

7 Vorschläge 

1. Bestandsaufnahme der Forschungsinhalte. 
2. Förderung von Forschungsabteilungen an Uni-

versitäten oder Forschungsinstituten an psych

-

iatrischen und psychotherapeutisch/psychoso-
matischen Krankenhäusern bzw. Suchtkliniken 
mit klar definierten Forschungsaufgaben in stu-
stufenweisem Aufbau. 

3. Verstärkte Förderung von Forschungsstätten 
und Forschungseinrichtungen, die Forschungs-
ausbildung für junge Wissenschaftler der Fach-
gebiete vermitteln können. 

4. Bereitstellung von Mitteln für die internationa-
le Zusammenarbeit und für den Austausch von 
Wissenschaftlern. 

5. Entlastung wissenschaftlich und klinisch täti-
ger Hochschullehrer von einem wesentlichen 
Teil ihrer Lehrverpflichtungen in besonderen 
Fällen. Schaffung klinischer Forschungsprofes-
suren. 

6. Differenziertere Regelungen bei der Freistel-
lung von Assistenten für die Forschungstätig-
keit. Der in den Hochschulgesetzen verschiede-
ner Bundesländer festgelegte Anspruch der 
wissenschaftlichen Assistenten auf Zeit für ei-
gene Forschungstätigkeit ist ein fragwürdiges 
Instrument zur Förderung des wissenschaftli-
chen Nachwuchses. Anrecht auf Zeit für eigene 
wissenschaftliche Arbeit muß — ebenso wie 
die Zuerkennung eines Forschungsstipendiums 
— vom Nachweis relevanter Vorhaben, ihrer 
kontinuierlichen Durchführung sowie bereits 
erbrachter wissenschaftlicher Leistungen ab-
hängig bleiben. 

7. Einführung eines Beraterverfahrens mit laufen-
der Projektbetreuung im Rahmen des Normal-
verfahrens der Deutschen Forschungsgemein-
schaft. Dabei muß die fachwissenschaftliche 
Befähigung und einschlägige 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 für besonders befähigte 
und ausgewiesene Wissenschaftler der Fachge-
biete Psychiatrie und Psychotherapie/Psycho-
somatik, ohne Zwang zum Ergreifen der Hoch-
schullehrerlaufbahn. 

9. Integration von Abteilungen oder Arbeitsgrup-
pen für klinische Psychologie und der neuge-
schaffenen Abteilungen oder Lehrstühle für 
medizinische Psychologie und Soziologie in 
klinischen Zentren der Psychiatrie und Psy-
chotherapie/Psychosomatik, um den notwendi-
gen Praxisbezug zu gewährleisten. 

10. Schaffung besserer Voraussetzungen für die 
Umsetzung von Forschungsergebnissen in Plä-
ne und Maßnahmen durch die befristete Beru-
fung erfahrener Wissenschaftler, z. B. als Bera-
ter bei den Ministerien. 
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G. Personalbedarf 

1 Vorbemerkung 

Die Ausgangsdaten für den Versuch einer Abschät-
zung des Personalbedarfs im Bereich der Versor-
gung psychisch Kranker und Behinderter basieren 
auf den Daten, die durch die Erhebung der Sachver-
ständigen-Kommission vom 30. Mai 1973 zugänglich 
geworden sind. Wie bereits im Kapitel ,Bestands-
aufnahme und Analyse der gegenwärtigen Versor-
gung psychisch Kranker und Behinderter in der 
Bundesrepublik Deutschland' dargelegt, sind diese 
durch die Erhebung gewonnenen Informationen in 
vielfacher Hinsicht unvollkommen. 
Das gleiche gilt für die Daten, die dem Gutachten 
zur Ermittlung des Personalbedarfs zu Grunde ge-
legt wurden; dieses Gutachten ist von der Sachver-
ständigen-Kommission an das SAB-Institut, Institut 
für Sozioökonomische Strukturforschung, Köln, ver-
geben worden. 
Generell kann gesagt werden, daß genauere Aussa-
gen lediglich im ärztlichen Bereich und im Bereich 
des Pflegepersonals gemacht werden können. Nur 
sehr begrenzte Aussagen sind dagegen im psycho-
logischen Bereich, in den Bereichen der Sozialar-
beit und der Beschäftigungs- und Arbeitstherapie 
sowie im pädagogischen Bereich möglich. 

2 Probleme der Bedarfsermittlung 

Ermittlungen über den Bedarf an Personal verschie-
dener Berufsgruppen, die für die Versorgung psy-
chisch Kranker und Behinderter benötigt werden, 
sind von zahlreichen Faktoren beeinflußt. Zu nen-
nen sind u. a. 

Krankheitsverhalten der Bevölkerung, 
therapeutische Konzepte, 
Verhältnis von ambulanten, teilstationären und 
stationären sowie weiteren komplementären Ein-
richtungen, 
Attraktivität der Einrichtung, 
Größe und Struktur der Einrichtung, 
Patientendurchgang (Aktivitätsindex), 
Anteil der Auszubildenden am gesamten Personal, 
Art der Dienstgestaltung (Schichtdienst, durchge-
hender Dienst etc.), 
Finanzielle Bedingungen. 

Der Personalbedarf zur Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter entwickelt sich aus den 
jeweils lokalen bzw. regionalen Bedürfnissen und 
verdichtet sich im allgemeinen zu sogenannten 
Anhaltszahlen bzw. Bettenschlüsseln, die von Fach-
gesellschaften, Trägern o. dgl. seit längerem ent-
wickelt worden sind. 
Nimmt man diese Anhaltszahlen zur Hand und 
rechnet sie z. B. auf die Gesamtzahl vorhandener 

oder gar neu zu schaffender Betten oder Plätze in 
der Bundesrepublik Deutschland hoch, so ergeben 
sich regelmäßig Zahlen, die weit außerhalb dessen 
liegen, was im ganzen realisierbar ist. 

Zu ähnlichen Ergebnissen ist auch die Sachverstän-
digen-Kommission bei Diskussionen über den Be-
darf an Personal für die Dienste im Bereich der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter ge-
kommen. Die Arbeitsgruppen haben jeweils aus ih-
rem Gesichtswinkel ein Optimum an Personalaus-
stattung für die verschiedenen Berufsgruppen ange-
geben. Diese Angaben wurden gesammelt und 
hochgerechnet (vgl. hierzu das im Anhang abge-
druckte Gutachten des SAB-Instituts). Auch hier er-
gab sich, daß der Umfang des angemeldeten Bedarfs 
in keinem realisierbaren Verhältnis zu erkennbaren 
Ressourcen steht. 

Ein weiteres Problem bei der Ermittlung des Perso-
nalbedarfs ergibt sich daraus, daß nicht in allen Be-
rufsgruppierungen ein Optimum an personeller Be-
setzung von Diensten mit ausreichender Genauig-
keit angegeben werden kann. Zwar kann man z. B. 
davon ausgehen, daß mit Sicherheit eine Kranken-
station mit akut Erkrankten auch über einen Stati-
onsarzt und entsprechendes Pflegepersonal verfü-
gen muß, jedoch liegen etwa über den optimalen 
Bedarf an Sozialarbeitern oder Beschäftigungsthera-
peuten eines großen psychiatrischen Krankenhau-
ses oder einer psychiatrischen Fachabteilung an ei-
nem allgemeinen Krankenhaus keine empirisch ge-
nügend abgesicherten, allgemeingültig gewordene 
Erkenntnisse vor. Hier besagen im Grunde alle An-
haltszahlen nichts anderes, als daß diese Katego-
rien therapeutischer Mitarbeiter mit Sicherheit un-
terbesetzt sind. 

Die Bedarfsermittlung wird des weiteren dadurch 
erschwert, daß die isolierte Betrachtung einzelner 
Berufsgruppen, mit dem Ziel definierte Anhaltszah-
len zu gewinnen, vermutlich zu einem verzerrten 
Gesamtbedarf führt. Ärzte, Psychologen und medi-
zinische Assistenzberufe arbeiten nicht nebeneinan-
der her, sondern miteinander und ergänzen sich ge-
genseitig zu gewissen Anteilen. In die Rechnung 
müßte daher eingehen, in welchem Umfange Tätig-
keitsfelder der einzelnen Personalgruppen sich ge-
genseitig überlappen. Der durch die Feststellung 
solcher Überlappungsbereiche zu erzielende Ratio-
nalisierungseffekt ist schwer feststellbar und läßt 
sich in vereinfachten Anhaltszahlen kaum darstellen. 

Schließlich ist zu bedenken, daß die Ermittlung des 
Personalbedarfs in starkem Maße von Bezugsgrö-
ßen abhängig ist, die den Berechnungen zugrunde 
gelegt werden sollen. Solche Bezugsgrößen sind 
z. B.:  

Bevölkerungszahlen in Versorgungsgebieten bzw. 
Zahl der Gesamtbevölkerung, 
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Behandlungsbedürftige Personen in Bevölke-
rungsgruppen, 
Betten und Plätze in Einrichtungen. 

Die Berechnung des Personalbedarfs führt je nach 
Verwendung einzelner Bezugsgrößen zu unter-
schiedlichen Ergebnissen. 

3  Schätzung des Personalbedarfs für einige 
ausgewählte Berufsgruppen im Bereich der 
Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter auf Bundesebene 

3.1  Ärztlicher Bereich 

3.1.1 Ressourcen 
Für die Ermittlung des künftig zu erwartenden Zu-
wachses an Ärzten für die Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter hat das SAB-Institut ein 
Prognosemodell erarbeitet, in dem neben der Fort-
schreibung des gegenwärtigen Bestandes (= Rest-
angebot) die Projektion des zu erwartenden Neu-
zugangs (= Neuangebot) Berücksichtigung fand. 
Bei der Berechnung des Restangebotes ist die Al-
tersstruktur der erwerbstätigen Fachärzte sowie die 
Überlebensquote der jeweiligen Altersgruppen 
nach der entsprechenden Sterbetafel beachtet wor-
den. Bei der Ermittlung des Neuangebotes sind fol-
gende Daten in die Berechnung eingegangen: 

Anzahl der Personen, die im Laufe des jeweiligen 
Jahres 19 Jahre alt werden; 
Anteil der Studienanfänger an den Personen, die 
im Laufe des jeweiligen Jahres 19 Jahres alt wer-
den; 
Anteil der Studienanfänger der Fachrichtung 
„Allgemeine Medizin" an allen Studienanfän-
gern; 
Anteil der bestandenen Staatsexamina der Fach-
richtung „Allgemeine Medizin" an den Studien-
anfängern dieser Fachrichtung; 
Anteil der erteilten Approbationen an den be-
standenen Staatsexamina der Fachrichtung „All-
gemeine Medizin" ; 
Anteil der Facharztanerkennungen an den erteil-
ten Approbationen; 
Anteil der Facharztanerkennung für Psychiatrie 
und Neurologie an allen Facharztanerkennungen. 

Für die Ermittlung des Gesamtangebotes wurden 
das jeweilige Restangebot und das zu erwartende 
Neuangebot addiert. (Die einzelnen „Rechenschrit-
te" wie auch die alternativen Berechnungen für die 
zugrunde gelegten Annahmen einer — gemessen an 
dem Trend der vergangenen Jahre — positiveren 
bzw. negativeren Entwicklung können dem Gutach-
ten entnommen werden.) 
Bei der Berechnung des zu erwartenden Zuwachses 
an Ärzten im Bereich der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter ist das SAB-Institut von 
folgenden Zahlen ausgegangen: 

Ende Mai arbeiteten in den stationären Einrichtun-
gen (ohne Berücksichtigung des Heimsektors) 

1 177 Fachärzte für Psychiatrie und Neurologie, 
70 Fachärtze für Kinder- und Jugendpsychia-

trie. 
1 131 sonstige Ärzte in psychiatrischer Tätigkeit. 

Bei den letzteren handelt es sich um Ärzte, die 
sich in der Weiterbildung zum Facharzt befanden. 
Insgesamt waren somit 2 378 Ärzte an der Versor-
gung psychisch Kranker in Krankenhäusern betei-
ligt. Ferner wurde angenommen, da exakte Anga-
ben nicht zu erhalten waren, daß ca. 100 Fachärz-
te für Psychiatrie und Neurologie im gesamten Be-
reich der Heime und Anstalten für chronisch psy-
chisch Kranke und geistig Behinderte arbeiteten; 
ferner, daß ca. 1 000 niedergelassene Nervenärzte 
in eigenen Praxen tätig waren und weitere 250 
Fachärzte für Psychiatrie und Neurologie im öffent-
lichen Gesundheitsdienst arbeiteten. 

Da bei der Erhebung der Sachverständigen-Kom-
mission auch Krankenhausärzte erfaßt wurden, die 
nur vorübergehend für relativ kurze Zeit in der 
Psychiatrie tätig waren, weil sie sich in der Wei-
terbildung zum Facharzt für Neurologie befanden, 
und da in den Praxen der niedergelassenen Nerven-
ärzte im unterschiedlichen Umfang Patienten rein 
neurologisch versorgt werden, wurde der Anfangs-
bestand in diesen Bereichen angemessen reduziert. 
— Insgesamt wurde somit als „Restangebot" im 
Mai 1973 ein Bestand von 3 358 Fachärzten für 
Psychiatrie und Neurologie, Fachärzten für Kinder-
und Jugendpsychiatrie sowie Ärzten in psychiatri-
scher Tätigkeit zugrunde gelegt. Bei diesem Restan-
gebot blieben die ärztlichen Fachpsychotherapeu-
ten unberücksichtigt, die jedoch zu einem erhebli-
chen Teil bereits in den angegebenen Zahlen mit

-

enthalten sind. 

Die künftige Entwicklung im ärztlichen Bereich 
wird vom SAB-Institut — bei Zugrundelegung der 
Annahmen, daß der Anteil der Facharztanerkennun-
gen für Psychiatrie und Neurologie an der Gesamt-
zahl aller Facharztanerkennungen bei 6 % (ungün-
stige Entwicklung), bei 7 % (mittlere Entwicklung) 
bzw. bei 8 % (günstige Entwicklung) liegt — fol-
gendermaßen beurteilt: 

Im Jahre 1975 sind es 
insgesamt 4 021 4 141 4 261 

Im Jahre 1980 sind es 
insgesamt 4 547 4 818 5 088 

Im Jahre 1985 sind es 
insgesamt 4 807 5 204 5 599 

Im Jahre 1990 sind es 
insgesamt 5 173 5 721 6 267 

Im Jahre 1995 sind es 
insgesamt 5 627 6 338 7 047 

Im Jahre 2000 sind es 
insgesamt 6 067 6 922 7 773 

Bei der projizierten Entwicklung wird davon ausge

-

gangen, daß unvorhersehbare und einschneidende 
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Veränderungen (wie z. B. Schaffung neuer Ausbil-
dungskapazitäten, gravierende Veränderung der 
Ausbildungsgänge) nicht eintreten werden und daß 
sich der erkennbare Trend der vergangenen Jahre 
in etwa fortsetzt. 

Aus den Projektionswerten ergibt sich somit, daß 
ab 1975 mit folgendem Zuwachs an Ärzten gerech-
net werden kann, wenn man die Annahme zu-
grundelegt, daß (ab 1973) der Anteil der Facharzt-
anerkennungen im Bereich der Psychiatrie an den 
gesamten Facharztanerkennungen künftig bei 6 % 
(ungünstige Entwicklung), bei 7 % (zu erwartende 
Entwicklung) oder gar bei 8 % (günstige Entwick-
lung) liegt. 

Stand 1975 4 021 4 141 4 261 
Hinzu kommen 
bis 1980 526 677 827 
bis 1985 786 1 063 1 338 
bis 1990 1 152 1 580 2 006 
bis 1995 1 606 2 197 2 786 
bis 2000 2 046 2 781 3 512 

3.1.2 Schätzung des Bedarfs Im ärztlichen Bereich 

3.1.2.1 Schätzung des Bedarfs an Ärzten In der stationären 
Versorgung 

Nach der Erhebung der Sachverständigen-Kommis-
sion vom 30. Mai 1973 waren 2 378 Ärzte in Kran-
kenhauseinrichtungen an der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter beteiligt. Setzt man diese 
Zahl mit der Gesamtzahl der 111 450 Betten in den 
psychiatrischen Krankenhauseinrichtungen in Be-
ziehung, so ergibt sich durchschnittlich eine Rela-
tion von einem Arzt auf 1 : 47 (1 : 46,9) Betten. In 
den Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und Psych-
iatrie/Neurologie beläuft sich diese Relation auf 
1 : 60 (1 : 59,8). 

Diese Zahlen vermitteln nur einen globalen Über-
blick. Dies im Bereich der psychiatrischen Fach-
krankenhäuser insbesondere deswegen, weil in die 
Berechnung ein relativ hoher Anteil von Betten für 
langfristig Hospitalisierte (chronisch Kranke und 
Behinderte) eingeht, der naturgemäß einer weitaus 
geringeren Betreuung durch Ärzte bedarf als der 
Akutbereich. Der Informationsgehalt der beiden 
Verhältniszahlen 1 : 47 bzw. 1 : 60 muß ferner des-
halb relativiert werden, weil — wie im Kapitel A. 4 
„Bestandsaufnahme und Analyse zur gegenwärtigen 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter in 
der Bundesrepublik Deutschland" aufgeführt — vor 
allem zwischen den 130 Fachkrankenhäusern erheb-
liche Differenzen in der ärztlichen Besetzung zu 
verzeichnen sind. So sind bei den Krankenhäusern 
mit mehr als 1 000 Betten Häuser anzutreffen, die 
über eine Arzt/Betten-Relation von 1 : 25 verfügen, 
wohingegen andere Häuser eine Arzt/Betten-
Relation von über 1 : 150 aufweisen. 

Eine Bedarfsplanung an ärztlichem Personal muß 
auf der Grundlage der Empfehlungen der Sachver

-

ständigen-Kommission davon ausgehen, daß der Be-
reich nicht krankenhausbedürftiger Kranker und Be-
hinderter mit der Zeit angemesseneren Betreungs-
formen außerhalb der Krankenhäuser zugeführt 
wird, so daß in diesen schließlich am Zielpunkt der 
Planung nur noch Krankenhausbedürftige behan-
delt werden. Zwar bedürfen auch chronisch Kranke 
und Behinderte einer überwiegend konsiliarischen 
ärztlichen Betreuung, jedoch wird der größte Teil 
der Ärzte dort zu konzentrieren sein, wo der statio-
näre Krankenhausdienst diese Berufsgruppe benö-
tigt. Eine gewisse Zahl der im stationären Dienst 
tätigen Ärzte wird überdies einen Teil ihrer Tätig-
keit in die komplementären Dienste verlagern kön-
nen. 

Auf der Basis dieser globalen Betrachtung emp-
fiehlt die Sachverständigen-Kommission eine Ver-
besserung der Arzt/Betten -Relation für die psych-
iatrischen Fachkrankenhäuser von 1 : 60 auf 1 : 40 
im Verlauf der nächsten 10 bis 15 Jahre. Dies würde 
eine rein quantitative Vermehrung von Psychiatern 
im stationären Dienst um etwa 820 bedeuten, wo-
durch die Ressourcen, wie sie dem SAB-Gutachten 
zu entnehmen sind, etwa um die Hälfte ausgeschöpft 
wären. 

Berücksichtigt man hierbei, daß im Verlauf der an-
gegebenen Zeitstrecke eine durchgreifende Vermin-
derung der Bettenkapazität durch Verlagerung des 
Behinderten-Bereiches aus den psychiatrischen 
Fachkrankenhäusern der Realisierung nähergebracht 
werden könnte, würde nach überschlägiger Berech-
nung die Arzt/Betten-Relation im verbleibenden 
stationären Bereich der akuten und mittelfristigen 
Versorgung sich etwa bei 1 : 20 bis 1 : 25 einpen-
deln können. Bei dieser Bedarfsschätzung sind die 
Zahlen für Funktions- und Chefärzte sowie für Ärz-
te in ambulanten und extramuralen Diensten, die 
vom Krankenhaus wahrgenommen werden, einge-
rechnet. Eine weitere Verbesserung ist durch den 
Einsatz klinischer Psychologen in nennenswertem 
Umfang zu erwarten, da die Tätigkeit klinischer 
Psychologen zu einer Entlastung im ärztlichen Be-
reich führt. 

Eine derartig globale Zuteilung in den Sektor ärzt-
licher Versorgung im stationären Krankenhausbe-
reich garantiert naturgemäß nicht, daß es zu einem 
Ausgleich der in  A. 4.2.2.3 beschriebenen starken 
strukturellen Differenzen zwischen den einzelnen 
Häusern kommt. Vielmehr besteht ohne entspre-
chende Gegenmaßnahmen die Gefahr, daß sich heute 
schon personell gut ausgestattete Häuser noch ver-
bessern und daß Häuser mit schlechter personeller 
Besetzung sich noch weiter verschlechtern. Einer sol-
chen überaus prekären Entwicklung muß dadurch 
entgegengewirkt werden, daß sich die Träger ent-
schließen, Häusern mit ungünstiger personeller Si-
tuation Förderungen zuteil werden zu lassen, die 
sie attraktiver machen. Darüber hinaus werden 
Überlegungen angestellt werden müssen, ob nicht 
einige hierfür geeignete psychiatrische Kranken-
häuser einer anderen Zweckbestimmung im Rah-
men der Versorgung psychisch Kranker und Behin- 
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derter zugeführt werden können (s. a. Kapitel B. 3.3.1 
„Psychiatrische Krankenhäuser und Abteilungen"). 
Die Sachverständigen-Kommission ist sich allerdings 
darüber im klaren, daß die Attraktivität einzelner 
psychiatrischer Krankenhäuser, wie sich schon 
jetzt zeigt, nicht allein von der geografischen 
Lage, der Größe und den Möglichkeiten monetärer 
Sonderzuwendungen abhängig ist, sondern ganz 
entscheidend von der Person des leitenden Arztes 
und dem in der Einrichtung praktizierten therapeu-
tischen Stil bestimmt wird. Der Neubesetzung frei-
werdender Stellen für Direktoren in psychiatri-
schen Krankenhauseinrichtungen mit qualifizierten 
Ärzten wird daher in ,der Zukunft besondere Bedeu-
tung zukommen. 

Schließlich ist darauf hinzuweisen, daß unter strik-
ter Berücksichtigung einer Bettenausgliederung des 
Behindertenbereiches die Empfehlung der Sachver-
ständigen-Kommission, psychiatrische sowie psy-
chotherapeutisch/psychosomatische Abteilungen an 
Schwerpunkt-Krankenhäusern — wo immer mög-
lich — anzugliedern, nicht zu einer wesentlichen 
Erhöhung der Gesamtbettenzahl führen soll und 
darf. Die vorgeschlagene Personalvermehrung im 
ärztlichen Sektor steht daher auch für die  neuge-
schaffenen psychiatrischen sowie psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Abteilungen zur Verfü-
gung. 

3.1.2.2 Schätzung des Bedarfs an Ärzten In der ambulanten 
Versorgung 

Wie aus Kapitel A. 4 („Bestandsaufnahme und Ana-
lyse der gegenwärtigen Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter in der Bundesrepublik 
Deutschland") zu entnehmen ist, liegt bei Zugrunde-
legung einer pauschalen Richtzahl von einem nie-
dergelassenem Nervenarzt je 50 000 Einwohner ein 
rechnerischer Fehlbedarf von etwa 330 Fachärzten 
in der Bundesrepublik Deutschland vor. Da — wie 
in dem erwähnten Kapitel bereits ausgeführt — ein 
Teil der Tätigkeit der niedergelassenen Nervenärz-
te sich im neurologischen Bereich abspielt, dürfte 
der Fehlbedarf höher liegen. Ferner liegt ein außer-
ordentlich hoher Nachholbedarf für praktizierende 
Fachpsychotherapeuten vor. Rechnet man beide 
Gruppen, die sich teilweise überschneiden, zusam-
men, würde die Sachverständigen-Kommission emp-
fehlen, daß in den nächsten 10 bis 15 Jahren die 
Zahl der niedergelassenen Fachärzte und ärztlichen 
Fachpsychotherapeuten zusammen um etwa 800 er-
höht wird. 

In Analogie zum Krankenhausbereich bestehen 
auch bei der Verteilung der niedergelassenen Ner-
venärzte und Fachpsychotherapeuten ganz be-
trächtliche strukturelle Verzerrungen mit einer auf-
fälligen Zusammenballung der Praxen in dicht be-
siedelten Gegenden. Auch hier wird die Verbesse-
rung der Versorgung nicht allein durch eine quan-
titative Kostendeckung eines numerischen Bedarfes 
erreichbar sein, sondern durch eine gleichmäßige 
und rationellere Verteilung der ansonsten schon 
begrenzten Ressourcen. 

3.1.2.3 Bedarf an Ärzten im öffentlichen Gesundheitsdienst 

Ein verstärkter Bedarf an Fachpsychiatern in den 
Gesundheitsämtern bzw. der neu aufzubauenden 
Gesundheitsfachverwaltung ist zweifelsfrei festzu-
stellen. Die Zahl der z. Z. im öffentlichen Gesund-
heitsdienst ca. 250 psychiatrisch tätigen Ärzte und 
Fachärzte sollte im Laufe der nächsten 10 bis 15 
Jahre um etwa 100 vermehrt werden. 

3.1.3 Bedarfsdeckung versus Ressourcen auf Bundesebene 

Die globalen Berechnungen des Bedarfs im ärztli-
chen Sektor auf Bundesebene beziehen sich auf den 
Zeitraum der nächsten 10 bis 15 Jahre ab 1975. Die 
Berechnung überschreitet die vom SAB-Institut be-
rechneten mittleren Prognosewerte, die davon aus-
gehen, daß die Facharztanerkennung für Psych-
iatrie und Neurologie anteilmäßig bei 7 % an der 
Gesamtzahl aller Facharztanerkennungen liegen. 
Die Berechnung nähert sich dem günstigeren Wert, 
den das SAB-Institut bei einer Quote von 8 % ap-
probierter Ärzte, die sich entschließen, in der Ver-
sorgung psychisch Kranker tätig zu werden, ange-
geben hat. Die Sachverständigen-Kommission 
möchte ihrer Erwartung Ausdruck geben, daß sich 
bei allem Bemühen um eine realitätsbezogene Be-
darfsplanung und den bekannten Grenzen, die 
durch den fortbestehenden Numerus clausus in den 
infrage kommenden Fächern gegeben sind, eine 
verstärkte Hinwendung von Studierenden und Ärz-
ten zu einem Fach ergeben wird, dessen notwendi-
ge und in Gang befindliche Reform auch seine An-
ziehungskraft verstärken wird. 

3.2 Psychologischer Bereich 

3.2.1 Ressourcen 

Es ist sehr schwer, zu Aussagen über verfügbare 
Ressourcen an ausgebildeten Psychologen zu kom-
men, da gegenwärtig nur unzureichend Daten über 
die Tätigkeit dieser Berufsgruppe im Bereich der 
Versorgung psychisch Kranker vorliegen. 

Aus der Erhebung ,der Sachverständigen-Kommis-
sion ist bekannt, daß im Mai 1973 insgesamt 374 
Psychologen in der stationären Versorgung psy-
chisch Kranker tätig waren. Über den Umfang am-
bulanter Tätigkeit durch Psychologen ist zusam-
menfassend nichts bekannt. Ebenso liegen ausrei-
chende Angaben über die Tätigkeit von Psycholo-
gen in den vielfältigen Beratungsdiensten nicht vor. 
Hinzu kommen ca. 200 Fachpsychotherapeuten mit 
psychologischer Grundausbildung. 

Die in den vergangenen Jahren deutlich zu ver-
zeichnende Zunahme an Psychologie-Studenten hat 
inzwischen zur Einführung des Numerus clausus 
geführt, so daß der überdurchschnittlich starke Zu-
wachs an Studenten in dieser Fachrichtung sich 
nicht länger fortsetzen wird. 

Dennoch kann damit gerechnet werden, daß in Zu-
kunft deutlich mehr Psychologen als in der zurück-
liegenden Zeit um eine Tätigkeit im Bereich der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 
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nachsuchen werden. Deutlicher Hinweis für diesen 
Trend sind die Wartelisten an den psychotherapeu-
tischen Weiterbildungsinstituten, die Bildung von 
Berufsverbänden für Verhaltens- und Gesprächsthe-
rapeuten sowie die Bildung der ,Sektion Klinische 
Psychologie' im Berufsverband Deutscher Psycho-
logen, die seit 1971 eine berufsbegleitende Weiter-
bildung zum Fachpsychologen für Klinische Psy-
chologie propagiert. 

3.2.2 Bedarf an Psychologen 

Wenngleich nicht angegeben werden kann, in wel-
chem Umfang Psychologen in der Versorgung psy-
chisch Kranker, seelisch und geistiger Behinderter 
benötigt werden, kann dennoch übereinstimmend 
festgestellt werden, daß die gegenwärtige Situation 
durch einen ausgesprochenen Mangel an klinisch 
tätigen Psychologen gekennzeichnet ist, der sich 
z. B. darin zeigt, daß in den Fachkrankenhäusern 
im Mai 1973 durchschnittlich eine Psychologen/ 
Betten-Relation von 1 : 506 gegeben war. Aus dieser 
äußerst unzureichenden Relation wird ersichtlich, 
daß noch auf lange Sicht eine Vielzahl von Psycholo-
gen benötigt wird. Gleiches gilt für den Bereich der 
psychotherapeutischen/psychosomatischen Versor-
gung, wo ein sehr großer Bedarf an Fachpsychothe-
rapeuten mit psychologischer Grundausbildung vor-
handen ist. 
Es ist zu erwarten, daß die Entwicklung — die vor 
20 Jahren damit begann, daß Psychologen zunächst 
fast nur in psychiatrischen Universitätskliniken, 
dann aber auch zunehmend in anderen Einrichtun-
gen arbeiteten, wobei sie zunächst nur mit diagno-
stischen Aufgaben, später mit beratenden Tätigkei-
ten und schließlich mit der Übernahme therapeuti-
scher Funktionen betraut wurden — nunmehr dazu 
führt, daß die attraktiv gewordenen Tätigkeitsfel-
der im Bereich der Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter einen größeren Zustrom an qualifi-
zierten Psychologen gewährleisten. 

3.3 Psychagogen 
(Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten) 

3.3.1 Ressourcen 

Im Mai 1975 waren in der Bundesrepublik Deutsch-
land 286 Psychagogen tätig. Weitere 309 Pädago-
gen, Sozialarbeiter oder Sozialpädagogen befanden 
sich zu dieser Zeit an einem der elf Institute der 
Deutschen Gesellschaft für Psychotherapie, Psycho-
somatik und Tiefenpsychologie in der Weiterbil-
dung. 
Eine verläßliche Einschätzung der Personalressour-
cen in diesem Bereich ist erschwert dadurch, daß 
nicht bekannt ist, wie groß das Interesse bei Päd-
agogen, Sozialarbeitern und Sozialpädaogogen an 
einer derartigen Qualifikation ist. Voraussetzung für 
die Weiterbildung zum Psychagogen (Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten) ist — nach Ab-
schluß des Studiums — eine dreijährige praktische 
Tätigkeit mit Kindern und Jugendlichen. Die Wei-
terbildungszeit beträgt mindestens vier Jahre. 

3.3.2 Bedarf an Psychagogen 
(Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten) 

Für die Therapie von Kindern und Jugendlichen ist 
ein enormer Bedarf an Psychagogen (Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten) zu verzeichnen. 
Wenngleich die Kapazität der bestehenden Weiter-
bildungsinstitute gegenwärtig bereits ausgelastet 
ist, so ist dennoch deutlich zu erkennen, daß nur 
durch eine erhebliche Vermehrung der Weiterbil-
dungsplätze der Mangel an Psychagogen (Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten) behoben wer-
den kann. 

3.4 Pflegepersonal 

3.4.1 Ressourcen 

Die künftige Entwicklung im Pflegebereich kann 
aufgrund der verfügbaren statistischen Unterlagen 
relativ gut eingeschätzt werden. Anhand eines Pro-
gnosemodells, das vergleichbar ist mit dem, wel-
ches bei der  Berechnung des zu erwartenden Zu-
wachses im ärztlichen Bereich Anwendung fand, 
hat das SAB-Institut eine Fortschreibung der bishe-
rigen Entwicklung im Pflegebereich bis zum Jahre 
2000 vorgenommen. 

Ausgehend von dem Stand des Pflegepersonals, das 
im Mai 1973 in der stationären Versorgung psy-
chisch Kranker tätig war, ergab die Projektion fol-
gendes Gesamtangebot an Pflegepersonen unter-
schiedlicher Qualifikation, wobei auch hier alternati-
ve Projektionen erstellt wurden: Bei einer ungün-
stigen Entwicklung (Fortschreibung des 1972 er-
reichten Anteils von in der Ausbildung zu Kran-
kenpflegepersonen befindlichen an  der  Gesamtzahl 
der 17- bis 20jährigen) liegt der Zuwachs deutlich 
unter der für wahrscheinlich gehaltenen Entwick-
lung (Fortschreibung des  seit 1960 bestehenden 
Trends um die Hälfte, da mit einem Fortgang eines 
derart starken Zugangs kaum gerechnet werden 
kann) und einer überaus günstigen Entwicklung 
(Fortsetzung des seit 1960 zunehmenden Anteils 
von 17- bis 20jährigen an der Ausbildung zu Kran-
kenpflegepersonen). 

Es sind: 
1975 30 337 30 642 31 128 
1980 37 635 39 305 41 698 
1985 46 345 50 815 56 692 
1990 51 461 59 319 69 247 
1995 55 469 66 941 81 143 
2000 59 304 75 049 94 376 

Generell kann gesagt werden, daß der zu erwarten-
de Zuwachs an Pflegepersonen als durchaus zufrie-
denstellend angesehen werden kann. Wenn der 
Trend sich in der vorhergesagten Weise (mittlere 
Variante) bestätigt, dann ist innerhalb der nächsten 
15 Jahre mit einer Verdoppelung des Personals im 
Pflegebereich zu rechnen. 
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3.4.2 Bedarf an Pflegepersonal 

Gegenwärtig ist in zahlreichen Einrichtungen ein 
oft gravierender Mangel an Pflegepersonal zu ver-
zeichnen, so daß zahlreiche Planstellen deshalb 
nicht entsprechend besetzt werden können. Eine 
derartige Situation macht nicht selten eine Be-
schränkung auf unbedingt notwendige pflegerische 
Tätigkeiten erforderlich, wodurch häufig ein über-
wiegend kustodialer Umgangsstil bestärkt wird, da 
ausreichendes Personal für systematische Aktivie-
rungsprogramme, insbesondere im Bereich der mit-
tel- und langfristig Untergebrachten, nicht zur Ver-
fügung steht. 
Wenn sich die ermittelten Ressourcen als reali-
stisch erweisen und somit in den folgenden Jahren 
mit einem deutlichen Zuwachs an Pflegepersonen 
im Bereich der Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter gerechnet werden kann, dann zeichnet 
sich eine durchaus günstige Entwicklung ab, die es 
zuläßt, den akuten Fehlbedarf abzudecken. Darüber 
hinaus wird es möglich sein, dem Pflegeperso-
nal durch Fortbildungsveranstaltungen vermehrt 
Kenntnisse über psychosoziale Zusammenhänge 
und zeitgemäße Therapiemöglichkeiten zu vermit-
teln. Gleichzeitig sollte dem Pflegepersonal ein Be-
reich erschlossen werden, dem sich diese Berufs-
gruppe bislang noch zu wenig hat zuwenden kön-
nen —, nämlich den vielfältigen Tätigkeiten zur 
Vermeidung sekundärer Behinderungen bei hospita-
lisierten Patienten. So wird es z. B. in vielen Fällen 
zweckmäßig sein, Krankenpflegepersonen damit zu 
betrauen, mit Patienten Sport zu betreiben, Freizeit-
programne zu erstellen und in einem gewissen Um-
fang Beschäftigungs- und Arbeitstherapie durchzu-
führen. Gerade die Beteiligung des Pflegepersonals 
an der Beschäftigungs- und Arbeitstherapie wird in 
absehbarer Zeit deshalb so dringend erforderlich 
sein, weil die Ressourcen bei diesen spezialisierten 
Berufsgruppen in der nächsten Zeit noch begrenzt 
sein werden. Ein Tätigwerden von Pflegepersonen 
in diesen Bereichen wird sich zudem auch in den 
übrigen Krankenhausbereichen positiv auswirken. 

3.5 Bereich der Sozialarbeit 

3.5.1 Ressourcen 

Die Schwierigkeiten, Aussagen über Personalres-
sourcen im Bereich der Sozialarbeit zu machen, 
sind vergleichsweise größer als im Bereich der Psy-
chologen. 
Dies hängt insbesondere damit zusammen, daß es 
zuverlässige statistische Grunddaten kaum gibt. 
Aus der Erhebung der Sachverständigen-Kommis-
sion ist nur bekannt, daß im Mai 1973 im Bereich 
der stationären Versorgung psychisch Kranker ins-
gesamt 457 Sozialarbeiter tätig waren. Es kann da-
von ausgegangen werden, daß das Gros dieser So-
zialarbeiter über eine formale Qualifikation verfügt, 
die nicht vergleichbar ist mit der Ausbildung, die 
seit 1971 an den Fachhochschulen für Sozialwesen 
vermittelt wird, da die Ausbildung von Sozial-
arbeitern zuvor an Höheren Fachschulen und an 
Fachschulen erfolgte. 

Eine weitere Schwierigkeit besteht darin, daß die 
Bereiche der Sozialarbeit und Sozialpädagogik we-
der von den gegenwärtig an den Fachhochschulen 
vermittelten Ausbildungsinhalten noch von den Be-
rufsbezeichnungen der Absolventen und den beruf-
lichen Tätigkeiten her eindeutig unterscheidbar 
sind. Aus diesem Grund gibt es auch Bestrebungen, 
diese Unterscheidung künftig nicht länger beizube-
halten. 
Ein Problem besteht weiterhin darin, daß nicht be-
kannt ist, wie viele Sozialarbeiter/Sozialpädagogen 
nach Beendigung ihrer Ausbildung an einer Fach-
hochschule eine berufliche Tätigkeit aufnehmen. 
Der Anteil derjenigen, die ein Universitätsstudium 
anschließen, ist in den vergangenen Jahren auf ca. 
30 % der Fachhochschul-Absolventen angestiegen. 
Da in der Zwischenzeit auch in den Fachhochschu-
len für Sozialwesen der Numerus clausus einge-
führt worden ist, wird sich der enorme Zuwachs an 
Studenten, so wie er sich in den vergangenen Jah-
ren abzeichnete, abschwächen. 
Über den Anteil der Fachhochschul-Absolventen, 
die in Zukunft im Bereich des Gesundheitswesens 
arbeiten, kann gegenwärtig keine Aussage gemacht 
werden. Ebenso ist unklar, in welchem Umfang sich 
künftig Sozialarbeiter bzw. Sozialpädagogen an  der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter be-
teiligen werden. 

3.5.2 Bedarf an Sozialarbeitern 

Eine Versorgung psychisch Kranker und Behinder-
ter, die sich an der Gemeinde orientiert und ver-
stärkt extramural tätig ist, wird künftig einen gro-
ßen Bedarf an qualifizierten Sozialarbeitern und So-
zialpädagogen haben, um insbesondere die vielfälti-
gen beratenden und rehabilitativen Aufgaben ver-
wirklichen zu können. Wegen fehlender empiri-
scher Grundlagen ist es jedoch schwer zu beurtei-
len, wann die an der Versorgung psychisch Kran-
ker und Behinderter beteiligten Institutionen opti-
mal mit Sozialarbeitern und Sozialpädagogen aus-
gestattet sind. 
Um Sozialarbeiter und Sozialpädagogen für die Ar-
beit im Bereich der Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter zu gewinnen, wird es einerseits er-
forderlich sein, die Vermittlung von Kenntnissen 
über die spezifischen Belange von deren Versor-
gung mehr als bisher in die Ausbildung an den 
Fachhochschulen einzubeziehen. Auf der anderen 
Seite wird jedoch das traditionelle Arbeitsangebot 
in psychiatrischen Krankenhäusern erst dann für 
den graduierten Sozialarbeiter und Sozialpädago-
gen zunehmend attraktiv werden, wenn das Tätig-
keitsfeld stärker als bislang die mit der Fachhoch-
schul-Ausbildung erworbene Qualifikation berück-
sichtigt. 

3.6 Bereich der Beschäftigungs- und 
Arbeitstherapie 

3.6.1 Ressourcen 

Die gegenwärtige Situation im Bereich der Beschäf

-

tigungs- und Arbeitstherapie ist durch eine äußerst 
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geringe Kapazität der Ausbildungsstätten gekenn-
zeichnet. 1974 existierten sieben Fachschulen für 
Beschäftigungstherapie und eine Ausbildungsstätte 
für Arbeitstherapeuten. Die sieben Fachschulen für 
Beschäftigungstherapie nahmen jährlich nur ca. 
20 % der Bewerber an; dies entspricht etwa 200 bis 
220 Interessenten. 
Wenn bislang nur 252 ausgebildete Beschäftigungs-
therapeuten und 124 ausgebildete Arbeitstherapeu-
ten in der stationären Versorgung psychisch Kran-
ker und Behinderter tätig sind, so ist das primär 
eine Konsequenz fehlender Ausbildungsplätze. 

Der ausgeprägte Mangel an Beschäftigungs- und 
Arbeitstherapeuten zeigt sich nicht nur darin, daß 
gegenwärtig zahlreiche Stellen nicht besetzt wer-
den können, sondern insbesondere darin, daß die 
Einrichtungen zur ,Selbsthilfe' greifen und ange-
lernte Kräfte in einem erheblichen Ausmaß einset-
zen; das Verhältnis zwischen ausgebildeten Be-
schäftigungs- und Arbeitstherapeuten einerseits 
und den angelernten Kräften andererseits verhält 
sich im Bereich der stationären Versorgung wie 1:1,8. 

3.6.2 Bedarf an Beschäftigungs- und Arbeitstherapeuten 

Im Bereich der Beschäftigungs- und Arbeitstherapie 
wird der Bedarf an ausgebildeten Kräften zuneh-
mend größer, zumal eine extramural orientierte 
Versorgung ohne qualifiziertes Personal in diesem 
Bereich nicht auskommen wird. Solange keine ein-
schneidende Vermehrung an Ausbildungsplätzen 
erfolgt, wird man auf Pflegekräfte zurückgreifen 
müssen, die sich Grundkenntnisse im Rahmen von 
Fortbildungsveranstaltungen aneignen müssen. 

3.7 Pädagogischer Bereich 

3.7.1 Ressourcen 

Einen Überblick darüber zu gewinnen, in welchem 
Umfang mit pädagogisch ausgebildetem Personal 
unterschiedlicher Qualifikation für die Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter in absehbarer 
Zeit gerechnet werden kann, ist kaum möglich. Zu 
vielfältig sind die verschiedenen Ausbildungsstät-
ten und vor allem die Ausbildungsgänge. 
Heilpädagogen z. B. werden gegenwärtig vornehm-
lich in Fachschulen ausgebildet; daneben gibt es 
seit einiger Zeit auch die Möglichkeit, sich in Fach-
hochschulen zum Heilpädagogen ausbilden zu las-
sen. Die jeweiligen Ausbildungsgänge innerhalb 
der unterschiedlichen Qualifikation differieren 
sehr stark nach der jeweiligen Art und Länge der 
Ausbildung. 
Ähnliches gilt für die berufsbegleitende Ausbildung 
zum Heilerziehungspfleger. Die unterschiedlichen 
Berufsbezeichnungen (Heilerzieher, Sondererzieher, 
staatlich anerkannter Erzieher etc.) lassen deutlich 
werden, daß es — mit Ausnahme von inzwischen 
drei Bundesländern — keine einheitliche Ausbil-
dung gibt. Die insgesamt 25 Ausbildungsstätten 
sind fast ausschließlich an Heimen und Anstalten 

für chronisch psychisch Kranke und geistig Behin-
derte zu finden. Jährlich verlassen ca. 300 Heiler-
ziehungspfleger diese Ausbildungsstätten. 

Während die berufsbegleitende Ausbildung zum 
Heilerziehungspfleger (auf Fachschulebene) drei 
Jahre dauert, erfolgt die ebenfalls berufsbegleiten-
de Ausbildung zum Heilerziehungshelfer auf 
Berufsfachschul-Niveau in einem Jahr. Die Heiler-
ziehungshelfer werden in der Regel an denselben 
Ausbildungsstätten ausgebildet wie auch Heilerzie-
hungspfleger; jährlich sind es ca. 600. Viele dieser 
Heilerziehungshelfer schließen dann eine Ausbil-
dung zum Heilerziehungspfleger an. Über die Zahl 
der Ausgebildeten und auch beruflich Tätigen läßt 
sich — wie auch bei den übrigen pädagogischen 
Berufen —, keine genaue Angabe machen. 

3.7.2 Bedarf an pädagogischem Personal 

Gegenwärtig befinden sich noch in einem z. T. 
erheblichen Umfang seelisch und geistig Behin-
derte in Fachkrankenhäusern für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie, obwohl diese Behinderten 
nicht krankenhausbedürftig sind. Wenn es gelingen 
soll, diese Behinderten künftig in geeigneten Ein-
richtungen zu betreuen, dann wird in verstärktem 
Maße entsprechend qualifiziertes pädagogisches 
Personal benötigt. Eine deutliche Erhöhung der 
Ausbildungsplätze für die entsprechenden pädago-
gischen Berufe wird dringend erforderlich sein, da 
die gegenwärtig existierenden Ausbildungskapazi-
täten gerade ausreichen, um den „Eigenbedarf" der-
jenigen Einrichtungen zu decken, denen diese Aus-
bildungsstätten angegliedert sind. 

4 Zusammenfassung 

Die Problematik des Bedarfs an qualifiziertem Per-
sonal für die Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter stellt sich für die jeweiligen Berufs-
gruppen unterschiedlich dar. 

Im Bereich der ärztlichen Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter wird auch künftig eine 
Lücke bestehen zwischen den zu erwartenden Res-
sourcen und dem für erforderlich gehaltenen Perso-
nal. Zu einem Teil wird sich diese Lücke schließen 
lassen, wenn es gelingt, mehr Psychologen für den 
Bereich der Versorgung psychisch Kranker und Be-
hinderter zu interessieren, als dies bislang möglich 
war. 
Nach allem, was bekannt ist, werden in Zukunft in 
ausreichemdem Maße Psychologen ausgebildet 
werden. Hier wird es u. a. erforderlich sein, durch 
ein vermehrtes Angebot an Fort- und Weiterbil-
dung die Voraussetzungen dafür zu schaffen, die 
Arbeit im Bereich der Versorgung psychisch Kran-
ker und Behinderter attraktiv zu gestalten. 

Um die psychotherapeutische Versorgung der Be-
völkerung, die von Fachpsychotherapeuten mit 
ärztlicher und psychologischer Grundausbildung 
wahrgenommen wird, verbessern zu können, wird 
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es unerläßlich sein, insbesondere die Weiterbil-
dungskapazitäten zu vermehren. 

Gleiches gilt für den Bereich der Psychagogen 
(Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten). 
Auch hier wird erst eine Vermehrung der Weiter-
bildungsplätze zu einer Verbesserung der Situation 
führen können. 

Die zu erwartenden Ressourcen im Bereich des 
Pflegepersonals können durchaus als zufriedenstel-
lend betrachtet werden. Über die Beseitigung des 
aktuten Fehlbedarfs hinaus wird Pflegepersonal 
voraussichtlich auch dort vermehrt eingesetzt wer-
den, wo Aufgaben wahrzunehmen sind, die weit 
über eine kustodiale Tätigkeit hinausgehen. 

Der Bedarf an Sozialarbeitern und Sozialpädagogen 
im Bereich der Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter ist sehr groß. Es ist ebenfalls bekannt, 
daß Sozialarbeiter und Sozialpädagogen an den 
Fachhochschulen in großer Zahl ausgebildet wer-
den. Hier wird es sicher notwendig, bereits in der 
Ausbildung die speziellen Aspekte der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter stärker, als dies 
gegenwärtig geschieht, zu gewichten. Gleichzeitig 

jedoch wird es erforderlich, die Tätigkeitsfelder für 
Sozialarbeiter und Sozialpädagogen im Bereich der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter der 
qualifizierten Ausbildung dieser Berufsgruppe an-
zupassen. 

Die Ausbildungskapazitäten für Beschäftigungs-  
und Arbeitstherapeuten sind erheblich zu vermeh-
ren, damit dem enormen Bedarf an diesen qualifi-
zierten Kräften entsprochen werden kann. 

Die Situation im pädagogischen Bereich stellt sich 
ähnlich dar. Eine Vermehrung der Ausbildungsplät-
ze ist deshalb erforderlich, weil die Ausbildung von 
Heilerziehungspflegern und Heilerziehungshelfern 
sowie vergleichbarer Berufsgruppen z. Z. überwie-
gend bei den großen Behinderten-Einrichtungen er-
folgt, die jedoch nur unzureichend derartiges Perso-
nal auch für andere Einrichtungen ausbilden. Für 
die große Zahl langfristig Untergebrachter in den 
psychiatrischen Fachkrankenhäusern wird in Zu-
kunft aber vermehrt pädagogisches Personal erfor-
derlich, wenn es gelingen soll, künftig nur noch Pa-
tienten in psychiatrischen Krankenhäusern zu be-
handeln, die einer solchen Behandlung auch tat-
sächlich bedürfen. 
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H. Prioritäten *) 

1 Grundforderung 

Die Sachverständigen-Kommission hat bereits im 
Zwischenbericht mit Nachdruck gefordert, daß die 
Beseitigung grober inhumaner Mißstände unbedingt 
jeder Neuordnung der Versorgung psychisch Kran-
ker und Behinderter vorauszugehen hat. Sie hält es 
für selbstverständlich, daß in den vorhandenen Ein-
richtungen für die Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter ein ausreichender Standard zur Be-
friedigung humaner Grundbedürfnisse gewährlei-
stet wird. Dazu gehören ausreichende sanitäre Aus-
stattungen, ein ausreichender Bereich für das per-
sönliche Eigentum und die persönliche Kleidung 
sowie eine Inneneinrichtung, die den heutigen An-
sprüchen einer Krankenhausunterbringung ent-
spricht. 
Auf keinen Fall dürfen Reformen der Versorgung 
auf dem Rücken derjenigen ausgetragen werden, 
die sich gegenwärtig in den psychiatrischen Ein-
richtungen befinden. 
Mit Genugtuung kann die Sachverständigen-Kom-
mission feststellen, daß seit der Zuleitung des Zwi-
schenberichts an den Deutschen Bundestag die Län-
der und die zuständigen Träger bereits erhebliche 
Anstrengungen unternommen haben, dieser Grund-
forderung zu entsprechen. 

2 Rahmenbedingungen einer Neuordnung 
der Versorgung 

Bei der Realisierung der einzelnen Empfehlungen 
der Sachverständigen-Kommission ist es unabding-
bar, daß eine Reihe von Prinzipien festgelegt wer-
den, von denen unter gar keinen Umständen abge-
wichen werden darf. Beim Abwägen unausweichli-
cher Zielkonflikte muß die Einbehaltung dieser 
Prinzipien gewährleistet bleiben. Derartige Prinzipi-
en sind hier als Rahmenbedingungen aufgeführt. 
Versorgungskonzeptionen, die gegen diese Rahmen-
bedingungen verstoßen, müssen verworfen wer-
den. 
Die Sachverständigen-Kommission ist der Ansicht, 
daß folgende Prinzipien den Charakter von Rah-
menbedingungen besitzen: 
a) Das Prinzip der gemeindenahen Versorgung 

(s. B. 3.1.2) . 
b) Das Prinzip der bedarfsgerechten und umfassen-

den Versorgung aller psychisch Kranken und 
Behinderten (s. B. 3.1). 

c) Das Prinzip der bedarfsgerechten Koordination 
aller Versorgungsdienste (s. B. 3). 

d) Das Prinzip der Gleichstellung psychisch Kran-
ker mit körperlich Kranken (s. B. 3.1.3). 

*) s. Sondervoten von Prof. Dr. R. Degkwitz und Prof. 
Dr. G.-E. Meyer, S. 417, und Prof. Dr. Dr. H. Häfner, 
S. 417.  

3 Notwendigkeit von Prioritäten 

Bei der Vielzahl der Empfehlungen der Sachver-
ständigen-Kommission sind unter der Vorausset-
zung, daß die Rahmenbedingungen eingehalten wer-
den, verschiedene Realisierungswege möglich. 

So ist es denkbar, bei breiter Streuung der Mittel 
— ausgehend von dem gegenwärtigen jeweils un-
terschiedlichen Niveau — eine gleichmäßige Ver-
besserung der Versorgung in der gesamten Bundes-
republik Deutschland anzustreben. Mit einem sol-
chen Vorgehen ist jedoch unter einengenden finan-
ziellen Bedingungen, begrenzten Personalressour-
cen und Ausbildungskapazitäten kein augenfälliger 
Erfolg zu erreichen. Die Zuwachsraten an Verbesse-
rungen werden nämlich — über einen sehr großen 
Bereich verteilt — für die einzelnen Versorgungs-
gebiete nur sehr gering bleiben. Außerdem würden 
nicht zu vertretende gegenwärtige Niveauunter-
schiede bestehen bleiben. 

Das Festlegen abgestufter Vorrangigkeiten und 
Dringlichkeiten erscheint daher unerläßlich. Aller-
dings stößt das Setzen derartiger Prioritäten auf er-
hebliche Schwierigkeiten, solange man versucht, 
zugleich für die Versorgung psychisch Kranker auf 
Bundesebene und auf der Ebene einzelner Versor-
gungsgebiete einheitlich geltende Rangfolgen und 
Dringlichkeiten zu finden. Die Schwierigkeit gründet 
in der Vielfalt und Unterschiedlichkeit der im Bun-
desgebiet anzutreffenden Versorgungszustände und 
regionalen Verhältnisse. Eine von vornherein fest-
geschriebene Prioritätsordnung auf der Ebene der 
Standardversorgungsgebiete und übergeordneten 
Versorgungsgebiete erscheint daher nicht zweck-
mäßig, da sich die örtlichen Maßnahmen flexibel an 
den jeweils versorgungsspezifischen Umständen 
und Bedürfnissen ausrichten sollten. Dagegen kön-
nen Prioräten für die Versorgung psychisch Kran-
ker auf nationaler Ebene länder- und bundesein-
heitlich in Form eines globalen konzeptionellen 
Rahmens ausgedrückt werden. 

Daneben empfiehlt die Sachverständigen-Kommis-
sion die Verwirklichung ihrer Empfehlungen in 
Modellversorgungsgebieten voranzutreiben. Dies 
sollte nicht allgemein aus Gründen der Mittelkon-
zentration, sondern auch zur Ermöglichung eines 
Effektivitätsnachweises und insbesondere zur De-
monstration leitbildhafter Versorgungskonzeptionen 
geschehen. 

4 Prioritäten 

4.1 Aus- und Aufbau der komplementären Dienste 
(„Heimsektor") 

Auszugehen ist von dem mehrfach beschriebenen 
Sachverhalt, daß neben einem quantitativen und 
qualitativen Mangel komplementärer Dienste ein 
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hoher Anteil der zur Zeit in den bestehenden 
psychiatrischen Krankenhäusern untergebrachten 
Kranken und Behinderten nicht krankenhausbedürf-
tig ist. Ein System stationärer Versorgung psychisch 
Kranker kann aber auch unter dem Gesichtspunkt 
rationellen Mitteleinsatzes auf Dauer nur dann be-
darfsgerecht gestaltet werden, wenn nicht kranken-
hausbedürftige Kranken- bzw. Behindertengruppen 
aus den psychiatrischen Krankenhäusern in — ihren 
Bedürfnissen angemessene — Behandlungs- und Be-
treuungsformen, d. h. in den Bereich der komple-
mentären Dienste übergeführt werden. 
Während durch Bundesgesetz und Ländergesetze 
Krankenhausplanung und -finanzierung weitgehend 
geordnet und übersehbar gemacht worden sind, fin-
den sich ähnliche Regelungen, die Planung und Fi-
nanzierung der vielgestaltigen komplementären 
Dienste regeln, bislang nicht. 

Der dringend notwendige bedarfsgerechte Aus- und 
Aufbau der komplementären Dienste führt zu einer 
allseitigen Verbesserung der Rehabilitationschan-
cen und der Versorgungslage für alle betroffenen 
Personengruppen, insbesondere für 
— psychisch kranke alte Menschen, 
— chronisch psychisch Kranke und geistig Behin-

derte, 
- Schwerst- und Mehrfachbehinderte. 

Darüber hinaus kommt es dadurch zu der er-
wünschten Verkleinerung der bisherigen großen 
psychiatrischen Krankenhäuser. Dies geschieht ei-
nerseits dadurch, daß nicht krankenhausbedürftige 
Behinderte aus den Krankenhäusern in entspre-
chend geeigneten Heimen aufgenommen werden, 
andererseits dadurch, daß ein ausgebautes Netz 
komplementärer Dienste die primäre Versorgung 
von psychisch Kranken und Behinderten über-
nimmt, die sonst in Ermangelung entsprechender 
Angebote dem psychiatrischen Krankenhaus zuge-
wiesen worden wären. 

4.2 Aus- und Aufbau der ambulanten Dienste 

Die Sachverständigen-Kommission mißt der quanti-
tativen Verstärkung und qualitativen Verbesserung 
der ambulanten Dienste im Gesamtbereich der Ver-
sorgung psychisch Kranker besondere Bedeutung 
zu. Dies beginnt mit dem Ausbau der Beratungs-
stellen, betrifft die Vermehrung, Verteilung und 
den Ausbau der Praxen niedergelassener Nerven-
ärzte, Psychotherapeuten sowie Praktiker bzw. All-
gemeinärzte, die Einrichtung von ambulanten Dien-
sten mit umschriebenem Aufgabenkreis in psych-
iatrischen und psychotherapeutisch/psychosomati-
schen Krankenhäusern, Abteilungen und verwand-
ten Institutionen, die Akzentuierung ambulanter 
Behandlung und Betreuung spezieller Patienten-
gruppen, ferner die Ermöglichung vielfältiger am-
bulanter Aktivitäten bei der psychotherapeutisch/ 
psychosomatischen Versorgung von Personen mit 
seelisch bedingten und mitbedingten Störungen. 
Die stärkere Betonung ambulanter Dienste ent

-

springt der Einsicht, daß diese Versorgungsform ge

-

eignet ist, unnötige Hospitalisierungen zu vermei-
den, die Verweildauer abzukürzen sowie den 
Standard der Vorsorge/Nachsorge und Rehabilita-
tion anzuheben. 

4.3 Aufbau von Abteilungen an allgemeinen 
Krankenhäusern 

Die Forderung, psychiatrische sowie psychothera-
peutisch/psychosomatische Abteilungen angemesse-
ner Größe an allgemeinen Krankenhäusern, wo im-
mer dies möglich ist, zu errichten, entspricht dem 
generellen Ziel, die Versorgung psychisch Kranker 
in den Bereich der allgemeinen medizinischen Ver-
sorgung zu integrieren, und damit gleichzeitig zu 
dezentralisieren und gemeindenäher orientieren zu 
können. 

4.4. Förderung der Aus-, Weiter- und Fortbildung 

Eine Verbesserung der Versorgungslage wird si-
cher nicht allein durch organisatorische Maßnah-
men sowie Bereitstellung von Investitions- und Be-
triebsmitteln zu bewirken sein. Entscheidend ist, 
daß diejenigen, welche die Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter zu leisten haben, in aus-
reichender Zahl vorhanden und derart aus-, weiter-  
und fortgebildet sind, daß sie ihre Aufgabe optimal 
erfüllen können. 
Die Empfehlungen, welche die Sachverständigen

-

Kommission im Kapitel „Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung" ausgesprochen hat, sind daher vordringlich 
aufzugreifen. 

4.5 Spezielle Patientengruppen 

Die Sachverständigen-Kommission vertritt die An-
sicht, daß der Aufbau der Versorgung für zwei Pa-
tientengruppen vorrangig herausgehoben und gene-
rell gefördert werden sollte. Es sind dies 
— die Versorgung psychisch auffälliger, gestörter 

und behinderter Kinder und Jugendlicher, 
— die Versorgung von Suchtkranken, insbesondere 

Alkoholkranken. 
Ein irgendwie geordnetes und koordiniertes System 
von Versorgung psychisch auffälliger, gestörter 
und behinderter Kinder und Jugendlicher ist nur in 
(schwachen) Ansätzen erkennbar. Dabei kommt der 
Versorgung dieser Altersgruppe wegen der Mög-
lichkeiten präventiver Früherfassung, Früherken-
nung und Frühbehandlung besondere Bedeutung zu. 
Zudem zwingt das starke Angewiesensein gewisser 
komplementärer Dienste, der Behindertenversor-
gung, der Beratungsstellen für Kinder, Jugendliche 
und Familien, der schulpsychologischen Dienste und 
sonderpädagogischer Institutionen auf kinder- und 
jugendpsychiatrische sowie psychagogische (kin-
der- und jugendlichenpsychotherapeutische) Hilfen zu 
einer energischen Weiterentwicklung dieses Gebie-
tes. Der erhebliche Mangel an Weiterbildungsstät-
ten verzögert überdies ein dem Bedarf entsprechen-
des Nachwachsen von Fachkräften. 
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Der großen, offensichtlich weiter anwachsenden 
Zahl von Suchtkranken — ganz überwiegend Alko-
holkranken — stehen im ganzen keine adäquaten 
Möglichkeiten der Prävention, Behandlung und 
Rehabilitation gegenüber. Viele Alkoholkranke 
bleiben, selbst wenn sie meist für relativ kurze Zeit 
in einem psychiatrischen Krankenhaus behandelt 
wurden, mehr oder weniger ihrem Schicksal über-
lassen. 

Diese gravierende Situation hat bei den zuständi-
gen Trägern und Planungsinstanzen bislang zu kei-
ner angemessenen Reaktion geführt. Weder gibt es 
Fachambulanzen noch in ausreichender Qualität 
und Zahl stationäre Einrichtungen, wie Kliniken 
und Institutionen für längerfristige Behandlung und 
Rehabilitation der Suchtkranken. Der systematische 
Aus- und Aufbau einer bedarfsgerecht gegliederten 
Versorgung für Suchtkranke sollte daher vorrangig 
in Angriff genommen werden. Mit gleicher Intensi-
tät sollten multidisziplinäre Forschungsprogramme 
für eine wirksame Prävention entwickelt und Mo-
dellinstitutionen zur Versorgung und Rehabilitation 
von Suchtkranken erprobt werden. 

4.6 Modellversorgungsgebiete 

Die Empfehlungen der Sachverständigen-Kommis-
sion beziehen sich in erster Linie auf Vollversor-
gungszustände in Standardversorgungsgebieten mit 
ca. 250 000 Einwohnern und übergeordneten Ver-
sorgungsgebieten, die mehrere Standardversor-
gungsgebiete zusammenfassen. Die Realisierung der 
Empfehlungen in Modellversorgungsgebieten liegt 
nahe, weil in ihnen die Umstrukturierung und Er-
gänzung der bestehenden Einrichtungen und Dien-
ste bei äußerst unterschiedlichen regionalen Ver-
hältnissen in der BRD erprobt werden kann. Zu-
gleich ermöglicht der Aufbau verschiedener Mo-
dellversorgungsgebiete unter differenzierten Bedin-
gungen eine begleitende Auswertung: Effizienzver-
gleiche, Überprüfung der Bedarfszahlen und die 
evtl. Korrektur der gegebenen Empfehlungen aus 
der Erfahrung. Voll ausgebaute, gut funktionieren-
de Modellversorgungsgebiete wirken überdies als 
Leitbilder für die Durchsetzung der Reform auch in 
anderen Teilen des Landes. Der vorgeschlagene 
Weg ermöglicht schließlich eine Konzentration der 
Mittel unter Berücksichtigung der notwendigen Be-
seitigung von Mißständen (s. Abschnitt 2), der all-
gemeinen Prioritäten (s. Abschnitt 5) und der Priori-
täten für spezielle Patientengruppen (s. Abschnitt 6). 
Bei der Lokalisierung von Modellversorgungsgebie-
ten sind grundsätzlich zwei Typen zu unterschei-
den: 

a) Modellversorgungsgebiete in Stadtregionen, 

b) Modellversorgungsgebiete in ländlichen Regio-
nen. 

Dieser Unterscheidung soll im Vollzug des Aufbaus 
die Feststellung ermöglichen, ob und in welchem 
Maße sich Besonderheiten durch strukturelle Unter-
schiede zeigen. 

Es wird vorgeschlagen, daß jedes Bundesland lang-
fristig mindestens zwei Modellversorgungsgebiete, 
besonders in schlecht versorgten Regionen, entwik-
kelt, um in der Auswertung Vergleiche ziehen zu 
können. Kleinere und finanzschwächere Bundeslän-
der könnten ihre Modellvorhaben aufeinander ab-
stimmen und gemeinsam auswerten. 

In einem Planungszeitraum von 20 Jahren ergeben 
sich somit höchstens 31 Modellversorgungsgebiete: 

Schleswig-Holstein 2 
Hamburg 2 
Niedersachsen 4 
Bremen 1 
Nordrhein-Westfalen 4 
Hessen 4 
Rheinland-Pfalz 2 
Baden-Württemberg 4 
Bayern 4 
Saarland 2 
Berlin (West) 2 

31 

Modellversorgungsgebiete sind derart zu planen, 
daß sie entweder verstreut im Lande liegen oder 
zusammengelegt werden. Im letzteren Falle würden 
sie ein übergeordnetes Versorgungsgebiet bilden. 
Es empfiehlt sich, wenigstens an einigen Stellen 
derart zu verfahren, weil so die Empfehlungen der 
Sachverständigen-Kommission auch für die überge-
ordnete Versorgung einer praktischen Erprobung 
unterzogen werden können. 

5 Weiteres Vorgehen 

Das Kapitel „Prioritäten" konnte von der Sachver-
ständigen-Kommission im Zuge der Gesamtarbeit 
am Enquete-Schlußbericht erst in Angriff genom-
men werden, nachdem die Empfehlungen auch in 
den einzelnen Teilgebieten festgeschrieben waren 
und die Erhebung vom Mai 1973 ausgewertet war. 
Das Bundesministerium für Jugend, Familie und Ge-
sundheit veranlaßte im Einvernehmen mit der Sach-
verständigen-Kommission, die Firma Heinle & Wi-
scher, Planungs-GmbH mit einer Kosten- und Pla-
nungsstudie zum Bericht der Sachverständigen-Kom-
mission über die Lage der psychisch Kranken in der 
Bundesrepublik zu beauftragen. Ein erster Abschnitt 
der unter Mitwirkung von Mitgliedern der Sachver-
ständigen-Kommission erarbeiteten Planungsstudie 
ist teilweise in den vorliegenden Text eingegangen. 
Darlegungen über Kosten- und Finanzierungsgrund-
lagen, denen die Sachverständigen-Kommission be-
sondere Bedeutung beimißt, werden erst nach Ab-
lieferung des Enquete-Schlußberichtes an die Bun-
desregierung möglich. 
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Sondervoten 
von Mitgliedern der Sachverständigen-Kommission 

Sondervotum von 
Prof. Dr. H. Hippius, 
Vizepräsident der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenheilkunde, 
zum Enquete-Schlußbericht 

Der Beschluß des Deutschen Bundestages vom 
23. Juli 1971, mit dem die Bundesregierung ersucht 
wurde, eine „Enquete über die Lage der Psychiatrie 
in der Bundesrepublik Deutschland" erstellen zu 
lassen, ist von der Deutschen Gesellschaft für Psych-
iatrie und Nervenheilkunde (DGPN) vorbehaltlos 
begrüßt worden. Seither haben viele Mitglieder der 
DGPN als vom Bundesminister für Jugend, Familie 
und Gesundheit berufene Sachverständige und im 
Rahmen der zahlreichen Arbeitsgruppen und ander-
weitiger Gremien der Sachverständigen-Kommission 
an der Enquete mitgearbeitet. 
Doch nicht nur alle an der Kommissionsarbeit direkt be-
teiligten Mitglieder der DGPN, sondern die DGPN insge-
samt ist sich während der mehr als vierjährigen Kommis-
sionsarbeit immer der Bedeutung der Enquete für die 
künftige Entwicklung der Versorgung der psychisch Kran-
ken und Behinderten in unserem Lande bewußt gewesen. 
Deswegen hat die DGPN als Ganzes die Arbeit der Sach-
verständigen-Kommission immer tatkräftig unterstützt. 

Von seiten des Bundesministeriums für Jugend, Familie 
und Gesundheit und der Sachverständigen-Kommission 
wurde der wichtigen Rolle der DGPN von vornherein be-
reits bei der Konstituierung der Kommission am 31. Au-
gust 1971 dadurch Rechnung getragen, daß festgelegt 
wurde, der jeweilige Präsident der DGPN (1971/72 Prof. 
Dr. R. Degkwitz; 1973/74 Prof. Dr. H. Hippius) solle un-
abhängig von seiner ohnehin erfolgten Berufung als Sach-
verständiger dem Vorstand der Sachverständigen-Kom-
mission angehören. Auf Beschluß des Vorstandes der 
DGPN und mit Billigung sowohl des Bundesministeriums 
für Jugend, Familie und Gesundheit als auch der Sachver-
ständigen-Kommission gehörte Prof. Dr. H. Hippius auch 
nach Ablauf seiner zweijährigen Amtszeit als Präsident 
der DGPN ab 1. Januar 1975 als nunmehriger Vizepräsi-
dent und ständiger Vertreter des neu gewählten Prä-
sidenten der DGPN, Herrn Professor Dr. E. Christiani, wei-
terhin als Repräsentant der DGPN dem Vorstand der 
Sachverständigen-Kommission an. 

Die durch diese Regelung bereits bei der Konstituierung 
der Sachverständigen-Kommission zum Ausdruck ge

-

brachte, der DGPN auferlegte besondere Verantwortung 
für die gesamte Kommissionsarbeit ist der Grund dafür, 
daß dem nunmehr vorliegenden Schlußbericht der Sach-
verständigen-Kommission eine generelle Stellungnahme 
aus der Sicht der DGPN angefügt wird. 

Diese Stellungnahme ist durch den Vorstand der DGPN 
ausdrücklich gebilligt worden und wird darüber hinaus 
von einer Reihe der Mitglieder der Sachverständigen

-

Kommission, die auch der DGPN angehören, mitgetragen. 

Der umfangreiche Schlußbericht der Sachverständi-
gen-Kommission stellt in großen Teilen mit seinen 
realisierbaren Vorschlägen und Empfehlungen eine 
konsequente Fortentwicklung des von der DGPN 
im September 1971 in der Anfangsphase der Kom-
missionsarbeit veröffentlichten kurzgefaßten „Rah-
menplans zur Versorgung psychisch Kranker in der 
Bundesrepublik. Entwicklung und heutige Situation 
— Vorschläge zur Verbesserung" dar (Dtsch. Ärzte-
blatt 68, 2485-90 [1971]). 

Bedauerlicherweise sind jedoch verschiedene Teile 
des Schlußberichts weitschweifig und unklar. Im 
Schlußbericht werden außerdem leider verschiedene 
Forderungen nicht mehr so klar und eindeutig aus-
gesprochen, wie das bereits im „Zwischenbericht" 
geschehen war (Sofortmaßnahmen zur Beseitigung 
aktueller Mißstände; Vorschläge zur Verbesserung 
der Versorgung). Schließlich wird durch die Art der 
Darstellung vieler Probleme im Schlußbericht der 
nicht berechtigte Eindruck erweckt, als seien die 
niedergelegten Vorschläge und Empfehlungen der 
einzig mögliche Weg, die Situation der psychisch 
Kranken und Behinderten in der Bundesrepublik zu 
verbessern. 

Die DGPN fühlt sich daher verpflichtet, auf verschie-
dene Punkte aufmerksam zu machen, die im Rahmen 
des Berichts nicht in der wünschenswerten Klarheit 
und Deutlichkeit zum Ausdruck gekommen sind. 
Außerdem müssen verschiedene Besonderheiten der 
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Entstehungsgeschichte des Schlußberichts erwähnt 
werden. 

Zunächst muß auf Eigenarten der Arbeitsweise der 
Sachverständigen-Kommission hingewiesen werden. 
So begrüßenswert die Verbreiterung der Informa-
tionsbasis für die Sachverständigen-Kommission 
durch die Einrichtung vielfältiger Arbeitsgruppen 
war, so erwuchs aus dieser Organisationsform je-
doch die Gefahr, daß es immer wieder versucht 
wurde, den Mitgliedern der Sachverständigen-
Kommission Bindungen an „Beschlüsse", „Vor-
schläge" und „Empfehlungen" von Nicht-Mitgliedern 
der Kommission aufzuerlegen. 

Der in solchen Situationen dem einzelnen Sachver-
ständigen empfohlene Weg des Sondervotums mußte 
demgegenüber als unzweckmäßig und außerdem als 
weitgehend wirkungslos angesehen werden. So ist 
es dazu gekommen, daß der Schlußbericht zu man-
chen Fragen sehr breit, zu anderen Problemen nur 
sehr knapp Stellung nimmt; im gesamten Bericht 
wird jedoch in erster Linie das Ziel verfolgt, die 
Darstellung unterschiedlicher Betrachtungsweisen 
möglichst zu vermeiden. Dadurch sind die Aussagen 
zu einer Reihe von Problemen vergleichsweise un-
verbindlich oder mehrdeutig. In verschiedenen 
Punkten wäre die Gegenüberstellung klarer Alter-
nativen zweckmäßiger gewesen. 

Hierdurch sind im Bericht einerseits Unklarheiten, 
andererseits Einseitigkeiten nicht vermieden wor-
den. Das ergab sich ebenfalls aus der Arbeitsweise, 
aber auch aus der Zusammensetzung der Kommis-
sion. So war z. B. lediglich ein niedergelassener 
Nervenarzt Mitglied der Kommission, obwohl — wie 
aus dem Bericht hervorgeht — der niedergelassene 
Nervenarzt die wichtigste Rolle für die ambulante 
Versorgung der psychisch Kranken und Behinderten 
spielt. Dieses Kommissions-Mitglied hatte auch 
nicht die Möglichkeit, sich bei seinen Argumenten 
auf das Gewicht der Meinungsbildung in zusätzlich 
berufenen, von vornherein homogen zusammenge-
setzten Arbeitsgruppen zu berufen, da die Auflage 
der Vertraulichkeit der Kommissionsarbeit bestand. 

Unter Berücksichtigung dieser Situation hält es die 
DGPN für notwendig, einige besonders wichtige 
Gesichtspunkte des Schlußberichts zu präzisieren 
bzw. zu erläutern. 

1. Der Schlußbericht ist so umfassend und enthält 
eine so umfangreiche Sammlung von Vorschlä-
gen, daß Gesundheitspolitiker sehr unterschied-
licher Richtung und mit sehr verschiedenen 
Zielen ihre Argumentation auf ihn stützen 
könnten. Dieser Gefahr ist durch die Festlegung 
von Prioritäten durch die Sachverständigen-
Kommission nur in beschränktem Umfange be-
gegnet worden. Die Gesamtheit der Vorschläge 
und Empfehlungen wurde ohne Rücksicht auf 
die Grenzen im ökonomischen und personellen 
Bereich formuliert und läuft auf eine maximale 
psychiatrische Versorgung hinaus, die nicht zu 
realisieren ist. 

2. Äußerst bedenklich ist das vom Bundesministe-
rium für Jugend, Familie und Gesundheit in 

Aussicht genommene „Weitere Vorgehen" (s. 
S. 410 des Berichts), ausgehend vom vorliegen-
den Bericht, die Leitlinien für die künftige Ent-
wicklung nicht mehr mit der gesamten Sach-
verständigen-Kommission, sondern in Zusam-
menarbeit mit einer Planungsfirma festzulegen. 
Es ist zwingend notwendig, daß die Ergebnisse 
der erst nach Drucklegung des Schlußberichts in 
Arbeit befindlichen Planungsstudien von der 
Sachverständigen-Kommission selbst zur Kennt-
nis genommen und dann unter Berücksichtigung 
lediglich sachlicher Aspekte hinsichtlich der 
Prioritäten kommentiert werden. 

3. In diesem Zusammenhang sollte dann die Sach-
verständigen-Kommission ohne hinzuberufene 
kommissionsexterne Arbeitsgruppen, Aus-
schüsse und Einzelpersonen klar zum Ausdruck 
bringen, welche Empfehlungen des Schlußbe-
richts aus ihrer Sicht erforderlich, realistisch 
und realisierbar sind und welchen Empfehlun-
gen erst in zweiter Linie eine Bedeutung zu-
kommt. Die Sachverständigen-Kommission hätte 
nach Auffassung der DGPN auch die Pflicht 
gehabt, Schritte und Stufen zur Verwirklichung 
ihrer verschiedenen Empfehlungen aufzuzeigen. 
Das ist jedoch nicht geschehen. Wären solche 
Überlegungen angestellt worden, dann hätten 
sich als erste Stufe alle die Empfehlungen her-
ausschälen lassen, deren Verwirklichung unver-
züglich und ohne Bereitstellung größerer Haus-
haltsmittel möglich ist. 

4. Der gesamte Bericht wird nach Ansicht der 
DGPN zu stark von der Überzeugung getragen, 
daß Verbesserung der Situation gleichbedeu-
tend ist mit Reform im Sinne zunehmender 
Institutionalisierung (Einrichtung „institutiona-
lisierter Dienste"). Auf der gleichen Ebene 
liegt die an verschiedenen Stellen des Berichts 
zum Ausdruck kommende Überzeugung, daß 
Mangel an Koordination nur durch zentrale, 
womöglich staatliche Lenkung behoben werden 
könne. Gerade im Bereich der psychiatrisch-
psychoterapeutischen Versorgung muß aber 
immer wieder versucht werden, Institutionali-
sierung auf ein Minimum zu beschränken. 
Immer wird das Vertrauen der zu versorgenden 
psychisch Kranken, Gestörten und Behinderten 
in die Person des Arztes oder in eine andere, 
dem Patienten Hilfe bietende Person das trag-
fähigere Fundament jeglicher Therapie sein als 
das von voreiligen Reformen erwartete, jedoch 
fiktive Vertrauen in eine Institution. 

5. Die DGPN begrüßt die bisher durch die Sach-
verständigen-Kommission festgelegten Priori-
täten (s. Kapitel H., S. 408 bis 410 des Berichts), 
hält jedoch einzelne Ergänzungen und Erläute-
rungen für unbedingt notwendig. 
a) Neben der Versorgung 

psychisch auffälliger, gestörter und behin-
derter Kinder und Jugendlicher 

und der Versorgung 
von Suchtkranken, insbesondere von Al-
koholkranken (s. S. 409 des Berichts) 
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muß die Versorgung psychisch kranker und 
gestörter alter Menschen ebenfalls mit Vor-
rang generell gefördert werden. 

b) Der Forderung, bevorzugt den Aus- und Auf-
bau der komplementären Dienste, des 
„Heimsektors", zu fördern (s. S. 408 und 409 
des Berichts), kann einschränkungslos beige-
pflichtet werden. Es sollte aber in diesem 
Zusammenhang auch klar ausgesprochen 
werden, daß dies ein Bereich ist, in dem die 
Hilfe für den psychisch Kranken und Behin-
derten nicht nur über die Schaffung zahlrei-
cher neuer Institutionen und Einrichtungen 
in öffentlicher Trägerschaft laufen sollte. Die 
Kirchen und andere freie Träger sollten mit 
Nachdruck darauf hingewiesen werden, daß 
sie in diesem Versorgungsbereich wichtigste 
Aufgaben übernehmen könnten. Es muß an-
geregt und die Voraussetzungen müssen da-
für geschaffen werden, daß psychiatrisch

-

psychotherapeutisches Fachpersonal (z. B. 
niedergelassene Nervenärzte oder Fachper-
sonal der stationären Versorgung) für den 
Aufbau und den Betrieb derartiger Einrich-
tungen nebenamtlich tätig werden kann und 
sich auch tatsächlich zur Verfügung stellt. 

c) Kirchen und anderen freien Trägern von 
Versorgungseinrichtungen sollte dringend 
empfohlen werden, nicht nur im stationären 
und komplementären Bereich vermehrt tätig 
zu werden, sondern ihre Hilfsangebote stär-
ker als bisher auch auf den ambulanten 
Sektor auszudehnen und in diesem Rahmen 
die Laienhilfe stärker zu aktivieren. Wenn 
derartige Bemühungen der freien Träger in 
enger Zusammenarbeit mit den bereits jetzt 
die ambulante Versorgung wesentlich tra-
genden niedergelassenen Nervenärzten und 
Psychotherapeuten realisiert werden, kann 
das bisher bestehende System der ambu-
lanten Versorgung in seiner Wirksamkeit 
wesentlich verbessert werden. Bei allen die-
sen Planungen darf nicht außer acht gelas-
sen werden, daß für den überwiegenden Teil 
der ambulant versorgbaren psychisch Kran-
ken und Behinderten die Versorgung in 
diesem Versorgungsbereich mehr Nerven-
ärzte und Psychotherapeuten zur Verfügung 
ständen. 
Es ist falsch, wenn angenommen wird, die 
ambulante Versorgung könnte nur durch 
eine fortschreitende Institutionalisierung 
verbessert werden. 

d) Die DGPN bedauert, daß die Förderung der 
Forschung auf dem Gesamtgebiet der Psych-
iatrie, Psychotherapie und Psychosomatik 
nicht unter die Prioritäten eingereiht worden 
ist. Für die Bundesrepublik ist es beschä-
mend, wenn man Stand und Förderung der 
Forschung auf diesem Gebiet mit der Situa-
tion der Forschung in anderen, auch kleinen 
Ländern (z. B. Schweiz, Niederlande, skandi-
navische Länder) vergleicht. Um in unserem 
Lande die ungelösten Probleme des volks

-

gesundheitlich zunehmend wichtigen Gebie-
tes der psychischen Krankheiten, Störungen 
und Behinderungen in Zukunft zunehmend 
besser lösen zu können, ist langfristig ange-
legte Grundlagenforschung und klinische 
Forschung auf verschiedenen Komplexitäts-
ebenen unabdingbar. Forschung muß in Zu-
kunft nicht nur an Instituten und Kliniken 
der Universitäten, an Max-Planck-Instituten 
und anderen Forschungsinstituten, sondern 
in allen Bereichen der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter mit Priorität ge-
fördert werden. Forschung muß unbedingt 
schon deswegen zur Priorität erhoben wer-
den, weil es absurd wäre, die Einrichtung 
von Modellversorgungsgebieten aufgrund 
theoretischer Überlegungen und Berechnun-
gen zu fordern (s. S. 410 des Berichts), ohne 
gleichzeitig mit Nachdruck die wissenschaft-
liche Überprüfung der Wirksamkeit derarti-
ger Modelle zu fordern. Modelle zur Ver-
sorgung müssen durch Modelle der For-
schung ergänzt werden. 

e) Die Forderungen auf dem sicher zu Recht 
als Priorität anerkannten Bereich der Aus-, 
Weiter- und Fortbildung bergen die Gefahr 
in sich, bei dem in Aus- und Weiterbildung 
stehenden und bei fortzubildenden Personal 
völlig unrealistische Vorstellungen und Be-
dürfnisse zu wecken. Um dies zu verhindern, 
muß bei allen Berufsgruppen die Weiter-  
und Fortbildung berufsbegleitend durchge-
führt werden. Ferner muß die Aus-, Weiter-  
und Fortbildung direkt auf die praktische Be-
rufsarbeit bezogen bleiben. 

6. Für die DGPN ist die Integration der Psycho-
therapie in ein einheitliches, in der Gesamtme-
dizin verankertes Versorgungssystem für psy-
chisch Kranke und Behinderte unabdingbar. 
Diese Grundforderung wird an verschiedenen 
Stellen des Schlußberichts zwar deutlich ausge-
sprochen; aus anderen Teilen des Berichts 
könnte jedoch auch die Empfehlung einer Auf-
gliederung in ein psychiatrisches und in ein 
psychotherapeutisch/psychosomatisches Versor-
gungssystem abgeleitet werden. Eine derartige 
Entwicklung wäre dem Ziel der Verbesserung 
der Situation der psychisch Kranken und Be-
hinderten abträglich; sie führt unweigerlich zu 
einer neuen Form der „Zweiklassen-Psychia-
trie". Grundsätzlich muß stets darauf geachtet 
werden, daß Reform-Maßnahmen zugunsten ein-
zelner Patientengruppen auf keinen Fall neue 
benachteiligte Gruppen entstehen lassen. 

7. Die in der Medizin verankerte integrierte 
psychiatrisch-psychosomatische Versorgung ist 
der Teil der Gesundheitsvorsorge und Gesund-
heitsfürsorge, der breite Berührungsflächen 
und Überlappungszonen mit dem Bereich der 
sozialen Vorsorge und Fürsorge hat. In diesem 
Bereich sind Kooperation und Koordination not-
wendig und möglich, ohne daß so verschwom-
mene Begriffe wie das bedauerlicherweise von 
der WHO aufgestellte Konzept von „psycho- 
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sozialer" Gesundheit zum Bezugspunkt gemacht 
wird. 
8. An vielen Stellen des Berichts wird darauf hin-

gewiesen, daß die Versorgung der psychisch 
Kranken und Behinderten sich bisher an zu ein-
seitig biologisch ausgerichteten Konzepten von 
Krankheit und Gesundheit orientiert hat. Das 
trifft sicherlich zu. Der Bericht läßt jedoch an 
einigen Stellen erkennen, daß heute wiede rum 
die Gefahr einer Vereinseitigung der Grund-
auffassungen in der Psychiatrie und Psychothe-
rapie besteht — diesmal im Sinne einer Über-
betonung der psychodynamischen und sozialen 
Aspekte psychischer Krankheiten, Störungen 
und Behinderungen. 

9. Die DGPN ist der Ansicht, daß verschiedene 
im Schlußbericht benutzte Begriffe und Begriffs-
verknüpfungen beim Leser falsche Vorstellun-
gen hinsichtlich wichtiger Grundpositionen in 
der Psychiatrie erwecken könnten. Deswegen 
sei hier ausdrücklich hervorgehoben, daß Psy-
chotherapie nicht gleichbedeutend ist mit psy-
choanalytischer Psychotherapie. Vielmehr gibt 
es heute ein breites Spektrum psychotherapeu-
tischer Methoden, die im Rahmen der Versor-
gung der Bevölkerung nicht vernachlässigt wer-
den dürfen. So kommen z. B. dem ärztlichen 
Beratungsgespräch und den sogenannten prag-
matischen Verfahren eine größere Bedeutung 
zu, als aus dem Bericht zu ersehen ist. Und im 
Zusammenhang damit ist auch zu betonen, daß 
für die Verknüpfung der Begriffe Psychosomatik 
und Psychotherapie (i. e. S. psychoanalytische 
Psychotherapie) — wie dies im Schlußbericht 
durchweg geschieht — die sachlichen Argu-
mente weit schwächer sind, als aus der im ge-
samten Bericht gebrauchten Formulierung „Psy-
chotherapie/Psychosomatik" hervorgeht. So

-

lange es auf dem Gebiet der Psychosomatik 
noch so wenig gesicherte Erkenntnisse gibt wie 
bisher, kann sich die DGPN nicht dafür aus-
sprechen, die stationären psychosomatischen 
Institutionen überproportional zu vermehren. 
Die DGPN kann dies um so weniger, weil mit 
einer solchen Entwicklung zwangsläufig die 
Entstehung einer neuen Zwei-Klassenpsychiatrie 
verknüpft ist (s. oben). 

10. Vordringlich ist vorläufig und sicher für viele 
Jahre noch die Verbesserung der Versorgung 
der Schwerst- und/oder chronisch Kranken und 
Behinderten. Es muß immer wieder in Erinne-
rung gerufen werden, daß es gerade das Be-
mühen um die Verbesserung der Versorgung 
dieser Kranken und Behinderten war, das den 
Anstoß für die Berufung einer Sachverstän-
digen-Kommission zur Erstellung einer Enquete 
über die Lage der Psychiatrie in der Bundes-
republik gegeben hat. Dieses Bemühen war auch 
das zentrale Anliegen des von der DGPN im 
Jahre 1971 vorgelegten Rahmenplans zur Ver-
sorgung psychisch Kranker in der Bundesrepu-
blik. 

Die DGPN vertraut darauf, daß diese Stellungnahme 
nicht als negative Kritik am Schlußbericht der Sach-
verständigen-Kommission zur Erarbeitung der En-
quete über die Lage der Psychiatrie in der Bundes-
republik aufgefaßt wird, sondern einen Beitrag dazu 
leistet, zweckmäßige und realistische Vorschläge 
der Sachverständigen-Kommission möglichst bald 
im Interesse der Verbesserung der Versorgung der 
psychisch Kranken und Behinderten zu verwirk-
lichen. Die DGPN hofft zuversichtlich, daß nach 
Beratung des Schlußberichts im Parlament und nach 
dessen Übergabe an die Öffentlichkeit der Psychia-
trie, Psychotherapie und Psychosomatik entschei-
dende Impulse und große Förderung zuteil werden. 

H. Hippius 
für die DGPN 

Diesem Sondervotum haben sich außerdem folgende 
Mitglieder der Sachverständigen-Kommission ange-
schlossen: 

Prof. Dr. Degkwitz, Freiburg 
Dr. Dilling, München 
Prof. Dr. Harbauer, Frankfurt 
Prof. Dr. Janz, Ilten 
Dr. Leonhardt, Bingen 
Prof. Dr. Reimer, Weinsberg 
Dr. Sautter, Stuttgart 
Prof. Dr. v. Zerssen, München 
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Sondervotum von 
Prof. Dr. Dr. H. Häfner 
zum Kapitel B. 3.3.1 „Psychiatrische Krankenhäuser und Abteilungen 
- Psychiatrische Behandlungszentren" 

Die Forderung, ein neues psychiatrisches Behand-
lungszentrum müsse grundsätzlich alle Ebenen der 
Versorgung umfassen, ist abzulehnen. Wenn die 
Koordination gesichert ist, erlaubt eine Gliederung 
psychiatrischer Krankenhäuser in solche der Grund-
und Regelversorgung und solche der Haupt- und 
Schwerpunktversorgung, analog zum übrigen Kran-
kenhauswesen, mehr Funktionsteilung, Spezialisie-
rung und einen höheren Behandlungsstandard, nicht 
zuletzt für langfristig oder chronische Kranke. 

Begründung 

Die stationäre Versorgung psychisch Kranker war 
bisher einstufig organisiert: Wegen der absolut un-
zureichenden Zahl psychiatrischer Abteilungen hat-
ten die Landeskrankenhäuser für ihr jeweiliges Ein-
zugsgebiet die Funktion der Grund- und Regel-, 
aber auch der Haupt- und Schwerpunktversorgung 
einschließlich verschiedener Spezialaufgaben zu tra-
gen. Naturgemäß waren sie in der Regel nicht im 
Stande, diese Vielfalt von Aufgaben, die unter-
schiedliche geographische, Ausstattungs-, Koopera-
tions- und Personalvoraussetzungen erforderten, auf 
gleich hohem Standard zu erfüllen. 

Der Vorschlag der Kommission, den neuen psychia-
trischen Behandlungszentren bzw. den psychiatri-
schen Abteilungen wiederum alle Versorgungs-
ebenen in einer Stufe zusammengefaßt aufzuerlegen, 
ist das Ergebnis eines mühevoll erreichten Kompro-
misses zwischen weit auseinanderliegenden Auffas-
sungen in der Kommission. Ein gemeinsames Ziel 
war dabei das Bemühen, eine Schlechterstellung 
chronisch Kranker zu vermeiden. 
Gegen diesen Kompromiß sind schwerwiegende Be-
denken zu erheben. Die Unterbringung chronisch 
Kranker in neuen, kleineren Einrichtungen garan-
tiert noch keineswegs eine bessere Versorgung. Es 
besteht sogar die Gefahr, daß kleine Gruppen Kran-
ker, die einer besonders intensiven Behandlung be

-

dürfen, in solchen kleinen Einheitskrankenhäusern 
mit großer Aufgabenvielfalt vernachlässigt werden 
müssen. Gerade für diejenigen Kranken, die einer 
langfristigen gezielten Therapie bedürfen, sind Spe-
zialkrankenhäuser, die nach Personal und Einrich-
tung entsprechend ausgerüstet sind, besser geeig-
net. Die Vernachlässigung bestimmter Gruppen von 
Kranken ist eher eine Folge von nach Lage und 
Ausstattung ungeeigneten Krankenhäusern als eine 
Konsequenz sinnvoller Gliederung und Spezialisie-
rung. 
Die erstrebte Wiedereingliederung der stationären 
psychiatrischen Versorgung in die allgemeine Me-
dizin ist auf lange Sicht nur möglich, wenn auch den 
psychiatrischen Abteilungen der Weg in eine ana-
loge Aufgabenteilung von Grund- und Regel-, 
Haupt- und Schwerpunktversorgung nicht versagt 
wird. Sie ist überdies Voraussetzung für eine sinn-
volle Spezialisierung, die wiederum zur Qualität der 
stationären Versorgung entscheidend beiträgt. In 
Holland wird beispielsweise eine vergleichbare 
Funktionsteilung mit guten Erfahrungen bereits 
praktiziert und eine dem übrigen Krankenhauswe-
sen voll entsprechende Gliederung der stationären 
psychiatrischen Versorgung angestrebt. 
Der Übergang eines Teils der Versorgungslast von 
den jetzt bestehenden Großkrankenhäusern auf 
psychiatrische Abteilungen ist eher ohne nachtei-
lige Folgen zu vollziehen, wenn die neuen Abtei-
lungen nicht verkleinerte Abbilder der Großkran-
kenhäuser werden, sondern eine echte, nach Funk-
tionen sinnvoll aufgeteilte Zusammenarbeit mit den 
bestehenden Fachkrankenhäusern eingehen. Dabei 
bietet sich beispielsweise an, die Versorgung Akut-
und Schwerkranker und die Betreuung psychisch 
Behinderter in der Gemeinde vorwiegend von der 
psychiatrischen Abteilung am Ort, mittelfristige und 
Behandlungen, die besonderer Einrichtungen bedür-
fen, dagegen bevorzugt im regionalen Landeskran-
kenhaus durchzuführen. 

H. Häfner 
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Sondervotum von 
Prof. Dr. Dr. H. Häfner 
zum Kapitel B. 4.2.4 „Die Versorgung von neurotisch und psychosomatisch 
Kranken im stationären Versorgungsbereich (= stationäre psycho-
therapeutische und psychosomatische Dienste)" 

Votum 

Der weitere Aufbau oder die Erweiterung von Bet-
tenkapazitäten in gesonderten Einrichtungen für 
Psychotherapie oder für psychosomatisch Kranke ist 
nur dort zu vertreten, wo diese der Forschung und 
Lehre dienen. 

Begründung 

Die Behandlung neurotischer Leidenszustände ge-
schieht in der Regel ambulant. Stationäre Behand-
lung ist nur ausnahmsweise und meist kurzfristig 
erforderlich, wenn etwa schwere Krisen im Leidens-
verlauf oder besonders ernste Symptome wie 
Selbstmordgefährdung dies erfordern. Jedes Psych-
iatrische Behandlungszentrum muß über die perso-
nellen und institutionellen Voraussetzungen zur prä-
stationären Krisenintervention, stationären Versor-
gung und ambulanten Nachbehandlung dieser Kran-
ken verfügen. Wo diese Voraussetzungen noch un-
zureichend sind, muß das Schwergewicht auf ihrer 
Verbesserung, nicht aber auf der gesonderten Ver-
sorgung eines Teiles der psychotherapeutisch zu 
Behandelnden liegen. 

Die Kenntnis und Anwendung psychotherapeutischer 
Verfahren sind ein unerläßlicher Bestandteil jeder 
modernen psychiatrischen Tätigkeit, der sich nicht 
annähernd auf die Versorgung neurotisch und psy-
chosomatisch Kranker beschränkt. Die genannten 
Voraussetzungen lassen sich vermutlich in Psychiatri-
schen Behandlungszentren, die eine breite und dif-
ferenzierte Versorgung anbieten können, langfristig 
besser sichern als auf irgendeine andere Weise. 

Die Unterbringung der wenigen Krankenhausbe-
dürftigen unter den Neurosekranken in gesonder-
ten Einrichtungen hätte zur Folge, daß Psychiatri-
sche Behandlungszentren, ohne triftigen Grund, vor-
wiegend die Psychosekranken und andere, meist an 
schweren oder chronisch verlaufenden Leiden Er-
krankte zu versorgen hätten. Neurosekranke wären 
nur dann von ihnen aufzunehmen, wenn sie, etwa 
als Selbstmordgefährdete oder wegen zusätzlich be-
stehender Alkohol- und Drogenabhängigkeit, nicht 
von psychotherapeutischen Abteilungen oder Kran-
kenhäusern versorgt werden können. Dies würde 
den Psychiatrischen Behandlungszentren zwangsläu-

fig wieder den Ruf eines Irrenhauses einbringen 
und ihre Personalsituation ernsthaft verschlechtern, 
eine Entwicklung, der soeben eine Kommission eng-
lischer Psychiater entgegenzutreten versucht. 

Vom wirtschaftlichen Standpunkt aus ist außerdem 
zu bedenken, daß einige der in den Empfehlungen 
(s. 4.2.4.2.1.1) genannten Indikationen nicht die Ver-
sorgungsintensität eines Krankenhauses erfordern. 
Internate an Rehabilitationseinrichtungen, Tages-
oder Nachtkliniken könnten einen Teil der genann-
ten Aufgaben erfüllen. Krankenhausbedürftige Pa-
tienten mit körperlichen Leiden (z. B. psychosoma-
tisch Kranke), die gleichzeitig einer psychiatrischen 
Behandlung bedürfen, werden in der Regel besser 
in der entsprechenden Fachabteilung eines Allge-
meinkrankenhauses versorgt und dort konsiliarisch 
psychotherapeutisch betreut. Schließlich ist zu be-
denken, daß ein großes Bettenangebot in Einrich-
tungen, die zudem die Konfrontation mit dem vol-
len Ernst seelischen Erkrankungen ausschließen, 
sich mit dem Bedürfnis mancher Neurosekranker 
nach Vermeidung drückender Lebensschwierigkeiten 
verbinden und zu einer verstärkten Inanspruchnah-
me führen könnte. Wenn stationäre Behandlung 
einmal als Hilfe angeboten wurde, so wird sie in 
ähnlichen Situationen anderen Möglichkeiten der 
Hilfe mit Wahrscheinlichkeit vorgezogen werden. 
Deshalb muß die Indikation zur stationären Auf-
nahme von Kranken mit Lebenskrisen, Erlebnis-
reaktionen und neurotischen Leidenszuständen mit 
Zurückhaltung beurteilt werden. 

Die hier vertretene Auffassung stimmt mit den 
Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation und 
mit den Empfehlungen nahezu aller entwickelten 
Länder, die Pläne für die Verbesserung der Ver-
sorgung psychisch Kranker vorgelegt haben, über-
ein. 

Gegen psychotherapeutische oder psychosomatische 
Abteilungen, die aus Gründen der Forschung und 
Lehre über Betten verfügen müssen, bestehen, eben-
so wie gegen selbständige psychotherapeutische Ab-
teilungen, die vorwiegend ambulante und konsul-
tative Funktionen an psychiatrischen oder anderen 
medizinischen Fachabteilungen oder Krankenhäu-
sern tragen, keine Bedenken. H. Häfner 
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Sondervotum von 
Prof. Dr. Dr. H. Häfner 
zum Kapitel H. „Prioritäten" 

Forschung auf dem Gesamtgebiet der Psychiatrie ist 
eine unerläßliche Voraussetzung für eine zuverläs-
sige Ermittlung des Behandlungsbedarfs, für die Ent-
wicklung oder Verbesserung von Vorbeugungs-, 
Behandlungs- und Rehabilitationsmöglichkeiten und 
für die Erfolgsprüfung und Weiterentwicklung von 
Versorgungseinrichtungen. Forschungsförderung ist 
deshalb eine Aufgabe von höchster Priorität. 

Begründung 

Nach dem schweren Rückschlag, den sie zwischen 
1933 und 1945 erlitt, hat die psychiatrische Forschung 
in der Bundesrepublik unter großen Anstrengungen 
auf einigen Gebieten wieder internationalen Stan-
dard erreicht. Weite Bereiche der Psychiatrie, bei-
spielsweise die Ursachen mehrerer großer Krank-

heitsbilder, die Indikation und Wirksamkeit vieler 
Verfahren psychischer oder sozialer Therapie und 
die Mehrzahl psychosomatischer Zusammenhänge 
müssen zudem noch als unerforscht gelten. An die 
meisten Behandlungsverfahren in der Psychiatrie, 
vor allem psychotherapeutische Methoden, kann 
derzeit noch kein vergleichbarer Anspruch des Nach-
weises von Wirksamkeit und Unschädlichkeit ge-
stellt werden, wie es für medikamentöse Behand-
lungsverfahren in der Medizin bereits gesetzlich an-
gestrebt wird. Im Interesse des psychisch Kranken 
muß aber durch entsprechende Forschungsförderung 
angestrebt werden, diesem Ziel in der Psychiatrie 
auch für die außerordentlich wichtigen nicht-medi-
kamentösen Behandlungsmethoden näherzukommen. 
Eine Vielfalt anderer Forschungsbereiche ist von 
gleicher Wichtigkeit wie die hier nur als Beispiel 
angeführte Therapieforschung. 

H. Häfner 

Sondervotum von 
Prof. Dr. R. Degkwitz und Prof. Dr. J.-E. Meyer 
zum Kapitel H. „Prioritäten" 

In Abweichung vom Urteil der Kommission sind wir 
der Auffassung, daß neben der Kinder- und Jugend-
psychiatrie die Versorgung der psychisch kranken 
alten Menschen vorrangig zu fördern ist. Wir be-
gründen dies — unter Hinweis auf B. 3.7.2 und die 
Zusammenfassung des Schlußberichts — folgender-
maßen: 
Psychisch kranke alte Menschen machen mit 20 bis 
30 % einen sehr hohen Anteil der Patienten der 
psychiatrischen Krankenhäuser aus. Mit einer wei-
teren Zunahme von psychischen Erkrankungen des 
höheren Lebensalters ist zu rechnen. Dem steht in 
der Bundesrepublik Deutschland eine quantitativ 
und qualitativ gravierende Unter- bzw. Fehlversor-
gung gegenüber. Vor allem auf die Notwendigkeit 
einer koordinierten gesamtmedizinischen Versor-
gung im ambulanten Bereich, auf die Verbesserung 

der Struktur und der therapeutisch-rehabilitativen 
Möglichkeiten der Altenkrankenheime und auf den 
Ausbau von Tageskliniken ist zu verweisen. 

Entscheidend für unser Sondervotum, die Geronto-
psychiatrie anstelle der Versorgung Suchtkranker 
vordringlich zu fördern, ist die Tatsache, daß unser 
gegenwärtiger Wissensstand es erlaubt, durch multi-
disziplinäre Diagnostik wesentliche Risikogruppen 
im Bereich der Alterskrankheiten zu erfassen und 
hier präventiv, therapeutische bzw. rehabilitativ 
wirksam zu werden. Entsprechend gesicherte Grund-
lagen in der Behandlung und Rehabilitation Sucht-
kranker scheinen uns noch zu fehlen; hier dürfte 
zum jetzigen Zeitpunkt in erster Linie die Förde-
rung der Forschung und die Errichtung von Modell-
einrichtungen (mit begleitender Evaluation) dring-
lich sein. 

R. Degkwitz 
J.-E. Meyer 
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Sondervotum von 
Ministerialrat Dr. Heinze 
zum Kapitel B. 3.7.2.4.2.1 „Facharzt für Geriatrie" 

Die von der Mehrheit der Sachverständigenkom-
mission befürwortete Einführung eines Facharztes 
für Geriatrie wird nicht für zweckmäßig gehalten. 

Den besonderen Belangen der Gerontopsychiatrie 
kann nur durch eine vertiefte Vermittlung der psy-
chologischen und physiologischen Gegebenheiten 
dieses Lebensabschnittes Rechnung getragen wer-
den. Dies ist in die Aus-, Weiter- und Fortbildungs-
maßnahmen aller betroffenen Berufsgruppen einzu-
bringen. Dabei ergeben sich zahlreiche Wechselbe-
ziehungen zu den Nachbardisziplinen. 

Der Vergleich mit der Entwicklung der Kinder- und 
Jugendpsychiatrie zu einem selbständigen Fachge-
biet ist nicht stichhaltig: hier handelt es sich um 
einen bei weitem eindeutiger vor allem altersmäßig 
abgrenzbaren Bereich mit spezifischen entwicklungs-
dynamisch bedingten Problemen. 

Dem in Weiterbildung befindlichen Arzt müssen die 
diagnostischen und therapeutischen Möglichkeiten 

bei psychisch Alterskranken ihrem Stellenwert ent-
sprechend vermittelt werden, ohne durch eine zu 
weitgehende Spezialisierung von Anfang an den 
Gesamtüberblick über das Fach „Psychiatrie" zu 
begrenzen. 

Wesentlich ist die Verbesserung der speziellen 
geriatrischen Kenntnisse der Ärzte für Allgemein-
medizin, in deren Tätigkeitsbereich die Prävention 
und Früherkennung der Alterskrankheiten eine ent-
scheidende Rolle spielen. 

Auch innerhalb eines Psychiatrischen Behandlungs-
zentrums sollte bei der Besetzung der leitenden ärzt-
lichen und pflegerischen Positionen besonderer Wert 
auf die Möglichkeit gelegt werden, durch Vermei-
dung einer fixierten Spezialisierung den Betroffenen 
eine ständige Erweiterung ihres Erfahrungsspek-
trums zu ermöglichen und damit die Voraussetzun-
gen für eine arbeitspsychologisch wesentliche Fluk-
tuation zu erhalten. 

H. Heinze 

Sondervotum von 
Prof. Dr. Degkwitz, Prof. Dr. Hippius, Ministerialrat Dr. Sautter, 
Sanitätsrat Dr. Schmitz-Formes 
zum Kapitel B. 3.9.3 „Psychisch kranke Straftäter" und 
zum Kapitel D. 13 „Gerontopsychiatrie und Strafrecht" 

In Übereinstimmung mit den Mitgliedern der Ar-
beitsgruppe „Rechtsfragen" erscheint den Unter-
zeichneten der Bericht der Sachverständigen-Kom-
mission über rechtliche Probleme bei der Versor-
gung psychisch Kranker und Behinderter in Kapitel 
D. (Seite 355 bis 384) in zwei wesentlichen Punkten 
der Ergänzung bzw. Korrektur bedürftig. 

1. Zu den grundsätzlichen Themen, die von der 
Arbeitsgruppe „Rechtsfragen" zu behandeln 
waren, gehörte die Behandlung und Resozialisie-
rung psychisch kranker oder gestörter Rechts-
brecher unter den teilweise neuen rechtlichen 
Voraussetzungen, die sich aus der Reform des 
Strafrechts und der in Vorbereitung befindlichen 
Reform des Straf- und Maßregelvollzugs ergeben. 

Im Anschluß an die überholte Stellungnahme zu 
diesem Punkt in dem Zwischenbericht der Sach-
verständigen-Kommission (Drucksache 7/1124) 
hat der Vorsitzende der Arbeitsgruppe, Prof. 
Ehrhardt, wiederholt darüber berichtet. Nach 
sehr gründlicher und ausführlicher Diskussion 
des Themas legte die Arbeitsgruppe eine Stel-
lungnahme vor, die aber nicht in diesen Bericht 
übernommen wurde. Das ist besonders bedauer-
lich, da die Unterbringung nach strafrechtlichen 
Vorschriften im Zusammenhang mit den ver-
schiedenen Formen der Unterbringung unter 
anderen rechtlichen Voraussetzungen gesehen 
werden muß. Durch die Ausführungen in Kapitel 
B. 3.9.3 wird die Problematik in ihrem systema- 



Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode  Drucksache 7/4200 

tischen Zusammenhang keineswegs hinreichend 
abgedeckt. Deshalb wird der Text der Stellung-
nahme der Arbeitsgruppe „Rechtsfragen" wieder-
gegeben (s. I). 

2. Das Thema „Gerontopsychiatrie und Strafrecht" 
hat die Arbeitsgruppe „Rechtsfragen" sehr lange 
und sehr eingehend beschäftigt. Wegen wieder-
kehrender Meinungsdifferenzen mit einzelnen 
Mitgliedern der Arbeitsgruppe „Gerontopsych-
iatrie" wurden weitere kompetente Juristen 
außerhalb des Kreises der Mitglieder der Arbeits-
gruppe „Rechtsfragen" konsultiert. Die seit etwa 
einem Jahr bekannte Stellungnahme der Arbeits-
gruppe schrumpfte aber in dem vorliegenden 
Bericht (Seite 382) auf eine Zusammenfassung 
und auf „Erwägungen", die nach der langen Dis-
kussion des Themas in einem anderen Licht ge-
sehen wurden. Die Unterzeichneten müssen des-
halb — zugleich im Namen der Mitglieder der 
Arbeitsgruppe „Rechtsfragen" — die Verant-
wortung für diesen Teil des Berichts (Nr. 13, 
Seite 382) ausdrücklich ablehnen. Die Darstel-
lung ist in dieser Form der Bedeutung des The-
mas nicht angemessen und mißverständlich. 
Deshalb wird der Text der Stellungnahme der 
Arbeitsgruppe „Rechtsfragen" wiedergegeben 
(s. II.). 

I. Behandlung und Resozialisierung psychisch kranker 
oder gestörter Rechtsbrecher 

Der Zwischenbericht der Kommission (Drucksache 7/1124) 
enthält unter Nr. 2.6.1 eine kurze Stellungnahme zu die-
sem Thema. Die verbreitete Unzufriedenheit mit den bis-
herigen Formen des Vollzugs der Unterbringung gem. 
§ 42 b StGB a. F. war Hauptanlaß für die damalige 
Empfehlung, den Maßregelvollzug aus den psychiatri-
schen Krankenhäusern herauszunehmen und dafür Spe-
zialeinrichtungen auf der übergeordneten Versorgungs-
ebene zu schaffen. Die zumindest teilweise veränderte 
Situation, die sich durch die Neufassung des Strafgesetz-
buchs (seit dem 1. Januar 1975) und durch die in Vorbe-
reitung befindliche gesetzliche Neuregelung des Vollzugs 
von Strafen und Maßregeln ergeben hat, fand in dem 
Zwischenbericht noch keine Berücksichtigung. Eine er-
neute Erörterung der vielschichtigen Problematik war 
deshalb erforderlich. Im folgenden stehen die rechtlichen 
Gesichtspunkte im Vordergrund. Das Thema wird außer-
dem in Kapitel B.3.9.3 unter vorwiegend organisatori-
schen und therapeutischen Gesichtspunkten abgehandelt, 
wobei sich Überschneidungen nicht vermeiden lassen. 

1. Es war zu beachten, daß neben dem Maßregelvollzug 
im psychiatrischen Krankenhaus (§ 63 StGB) auch der 
Vollzug bei Suchtkranken nach § 64 StGB und § 93 a 
JGG, der Vollzug in der sozialtherapeutischen Anstalt 
nach § 65 StGB sowie die Unterbringung gem. § 81 
und 126 a StPO zu dem Gesamtkomplex der psychia-
trischen Versorgung gehören, deren Neuordnung 
und Verbesserung das Ziel dieser Enquete ist. 
Zum Bereich der Behandlung und Resozialisierung 
psychisch kranker oder gestörter Rechtsbrecher müs-
sen zwar auch die heilerzieherische Behandlung durch 
einen Sachverständigen aufgrund einer Weisung oder 
einer Auflage nach § 10 Abs. 1 und § 23 JGG sowie 
die Heilbehandlung nach § 56 c Abs. 3 Nr. 1 und 
Abs. 4 StGB gerechnet werden. Da diese Behandlung 
jedoch in freier Form, überwiegend ambulant, vorge
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nommen wird, fällt sie im Prinzip unter die psychia-
trische Regelversorgung, in deren Rahmen den Erfor-
dernissen Rechnung getragen und den Gerichten die 
zur Verfügung gestellten Einrichtungen und Sachver-
ständigen benannt werden sollten. Hier braucht da-
her nur auf die genannten besonderen Maßnahmen, 
die eine stationäre Unterbringung erfordern, einge-
gangen zu werden. 
In einer Entziehungsanstalt waren am 31. Dezember 
1973 nur 147 Personen (davon sieben Frauen) unter-
gebracht. Demnach befindet sich das Gros der delin-
quenten Suchtkranken zweifellos im psychiatrischen 
Krankenhaus. Die 514 Personen (davon 45 Frauen), 
die am 31. Dezember 1973 nach 126 a StPO unterge-
bracht waren, wie auch die zur Begutachtung nach 
§ 81 StPO Eingewiesenen, werden meist in den Abtei-
lungen der Krankenhäuser für den Maßregelvollzug 
betreut. 
Geht man von den gegebenen Verhältnissen aus, 
muß im Mittelpunkt der folgenden Überlegungen das 
psychiatrische Krankenhaus stehen. Justizeigene Voll-
zugseinrichtungen neuer Art, vor allem die sozial-
therapeutischen Anstalten, sind in ihrer potentiellen 
Entlastungsfunktion zu berücksichtigen. Eine Entla-
stung darf aber nicht dazu führen, daß die psychiatri-
schen Krankenhäuser lediglich mit Abteilungen für 
unverbesserliche Delinquenten angereichert werden. 

Das Hauptproblem des ganzen Maßregelrechts, so-
weit es sich um freiheitsentziehende Maßregeln han-
delt, sind nicht die wenigen Straftäter, die an einer 
Krankheit im engeren psychiatrischen Sinn (somato-
gene oder kryptogene Psychosen) leiden, sondern die 
vielen Delinquenten mit Störungen der Erlebnisver-
arbeitung (Neurosen), der Persönlichkeit oder des 
Charakters (Psychopathien), des Sexualverhaltens 
(sexuelle Deviationen). Dazu kommt die große Zahl 
von Süchtigen infolge Mißbrauchs von Alkohol oder 
anderen Rauschmitteln. Bei dieser großen und sehr 
unterschiedlich zusammengesetzten Gruppe psychisch 
abnormer oder gestörter Rechtsbrecher sind unter 
psychiatrischen, kriminologischen und sozialpädago-
gischen Gesichtspunkten nach Eigenart und Dauer 
ganz verschiedenartige Methoden der Behandlung 
und der Sozialisierung oder Resozialisierung gebo-
ten. Will man diesen Anforderungen gerecht werden, 
bedarf es eines entsprechenden Angebotes an Mög-
lichkeiten für Behandlung und Rehabilitation. 

Im bisherigen Maßregelrecht spielte der Gedanke der 
Besserung und der Resozialisierung bei diesem Per-
sonenkreis eine so untergeordnete Rolle, daß die un-
befriedigenden Ergebnisse nicht überraschen können. 
Man hatte den psychiatrischen Krankenanstalten 
einen zusätzlichen Aufgabenbereich übertragen, man 
hatte sich aber auch nach 1945 erstaunlich wenig Ge-
danken über die Schaffung der institutionellen und 
personellen Voraussetzungen zur Erfüllung dieser 
Aufgaben gemacht. Trotz der kümmerlichen Bedin-
gungen haben die Krankenanstalten auf diesem ihnen 
unerwünschten und aufgezwungenen Sektor zum Teil 
dennoch recht Beachtliches geleistet. 
Sofern die Gefährdung der öffentlichen Sicherheit mit 
einer behandlungsfähigen psychiatrischen Erkran-
kung im engeren Sinne zusammenhängt, ist die Un-
terbringung in einer psychiatrischen Anstalt zweck-
entsprechend und angebracht. Die Psychiater erklär-
ten aber schon bald nach der Einführung des § 42 b 
StGB a. F., und erklären seither fortlaufend, daß die 
vermindert schuldfähigen Delinquenten mit geistiger 
Behinderung, Neurosen, Psychopathien oder sexuel-
len Verhaltensstörungen eine nicht zu verantwor-
tende Belastung für die Krankenanstalten bedeuten: 
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Eine sachgerechte Behandlung und Resozialisierung 
sei mit den der Anstalt zur Verfügung stehenden Mit-
teln regelmäßig nicht durchführbar, und die Möglich-
keiten der Sicherung seien unvollständig, wenn man 
nicht den Krankenhauscharakter der Anstalten nach 
Art eines Gefängnisses verändern wolle. 
Der Schwerpunkt der Behandlung dieser Tätergrup-
pen liegt im sozialpädagogischen, nicht aber im ei-
gentlich medizinisch-psychiatrischen Bereich. Es be-
steht freilich kein Zweifel, daß es hier um psychiatri-
sche Rehabilitation, um Sozialisation oder Resozia-
lisation geht. Die gegebenen, wenn auch begrenzten 
Möglichkeiten einer sozialisierenden oder resoziali-
sierenden Behandlung psychisch gestörter oder 
charakterlich abnormer Rechtsbrecher sollten genutzt 
werden. Aber in den Krankenhäusern werden die 
wenigen Ärzte und sonstigen Mitarbeiter durch die 
Aufgaben der Krankenversorgung in den übrigen Be-
reichen bereits voll und ganz beansprucht. Es fehlt 
ganz einfach an den personellen, räumlichen und son-
stigen Voraussetzungen für eine adäquate Behand-
lung und Resozialisierung dieser Delinquenten im 
Maßregelvollzug. 

2. Insbesondere in der letzten Phase der Strafrechts-
reform hat sich der Gesetzgeber intensiv um eine 
Erweiterung und Verbesserung des Maßregelrechts 
bemüht. Die angestrebte Neuorientierung zeigt sich 
bereits in der Überschrift des betreffenden Titels im 
StGB: Maßregeln der Besserung und Sicherung (bis-
her: Sicherung und Besserung). Der Besserungsge-
danke wurde bewußt in den Vordergrund gerückt. 
Hinsichtlich der Voraussetzungen der Unterbringung 
in einem psychiatrischen Krankenhaus gem. § 63 StGB 
hat sich — bis auf eine terminologische Bereinigung 
— gegenüber dem alten § 42 b nur wenig geändert. 
Die über § 63 Abs. 2 in Verbindung mit § 65 Abs. 3 
eröffnete Möglichkeit des Vikariierens im Vollzug 
mit der — bis 1. 1. 1978 suspendierten — sozialthera-
peutischen Anstalt stellt auf die jeweils besseren Ein-
wirkungsmöglichkeiten ab und ist insoweit als Unter-
streichung des Gedankens der Besserung zu verste-
hen. Noch deutlicher wird das erst durch § 123 
RegEStVollzG, in dem Heilung oder Besserung als 
Behandlungsziel genannt werden. 
Über die Zweckmäßigkeit des Vikariierens kann man 
geteilter Meinung sein, was aber für die Praxis um 
so weniger ins Gewicht fällt, je mehr Möglichkeiten 
zur Entfaltung bessernder Aktivitäten den Institutio-
nen des Maßregelvollzugs gegeben werden. Leider ist 
der bisherigen Reformgesetzgebung einschließlich des 
inzwischen vom Sonderausschuß für die Strafrechts-
reform verabschiedeten Entwurfs für ein Strafvoll-
zugsgesetz kein Hinweis zu entnehmen, ob und in 
welcher Form die Bedingungen des Vollzugs der Maß-
regel nach § 63 StGB verbessert werden könnten und 
sollten. § 125 RegEStVollzG verweist hier auf den 
Landesgesetzgeber und unterstreicht damit, daß nach 
§§ 63, 64 StGB Untergebrachte ausschließlich die 
Rechtsstellung von psychisch Kranken haben, was 
aber nur bei dem kleinen Kreis von Schuldunfähigen 
angemessen ist. Der Arbeitsgruppe erscheint deshalb 
eine Rahmenregelung durch den Bund zweckmäßig. 

3. Kostenträger des Maßregelvollzugs ist die Justiz. 
Nach den Ausführungsgesetzen der Länder zum 
BSHG — in Hessen nach dem Gesetz über die Mittel-
stufe der Verwaltung und den Landeswohlfahrtsver-
band — wird die Zuständigkeit für den Vollzug der 
Maßregel nach § 63 StGB dem überörtlichen Träger 
der Sozialhilfe, also dem jeweiligen Träger der psych-
iatrischen Krankenhäuser, übertragen. Diese Rege

-

lung hat in der Vergangenheit vor allem deshalb zu 
großen Schwierigkeiten geführt, weil die Justizver-
waltung in vielen Bundesländern ihre Finanzierungs-
verpflichtung mit der Erstattung der jeweiligen Pfle-
gekosten als mehr oder weniger erfüllt ansah. Auch 
wenn man an der Dominanz des Sicherungsgedan-
kens unverändert festhält, ist diese Haltung nicht 
mehr zu rechtfertigen. Das läßt sich bereits an der 
kleinen Gruppe der im engeren Sinne psychisch kran-
ken Rechtsbrecher demonstrieren. Diese Patienten be-
dürfen nur wenige Wochen oder Monate einer spe-
ziellen Krankenhausbehandlung, die durch den Pfle-
gesatz gedeckt werden kann. Dann kommt aber die 
wichtige und meist länger dauernde Phase der Reha-
bilitation, deren institutioneller und personeller Auf-
wand zweifellos nicht mehr über die Pflegekosten zu 
decken ist. Das gilt natürlich in noch höherem Grade 
etwa für geistig behinderte oder psychopathische De-
linquenten. 

Da die Resozialisierungs-Chancen bei den in einem 
psychiatrischen Krankenhaus unterzubringenden De-
linquenten insgesamt und im Durchschnitt nicht 
schlechter sind als bei dem für die sozialtherapeu-
tische Anstalt vorgesehenen Personenkreis, muß auch 
bei ihnen für ein angemessenes und vergleichbares 
Angebot an therapeutischen und rehabilitativen Mög-
lichkeiten Sorge getragen werden; also für ein An-
gebot, das dem für die sozialtherapeutische Anstalt 
mindestens entspricht. Wenn den psychiatrischen 
Krankenhäusern ein bestimmter Sektor des Maß-
regelvollzugs übertragen wird, dann muß der zustän-
dige Kostenträger auch für die notwendigen Investi-
tionen aufkommen, die für die verantwortliche Durch-
führung einer solchen Aufgabe unerläßlich sind. 

Im Zeichen des Resozialisierungs-Strafrechts können 
sich die Justizbehörden gegenüber dem psychisch 
kranken oder gestörten Rechtsbrecher nicht mehr — 
wie bisher — auf die Rolle des Trägers der Kran-
kenversicherung nach altem Recht beschränken: Sie 
sind vor allem Träger der Rehabilitation, also der 
Resozialisierung gerade dieses Kreises von Delin-
quenten. 

4. Weil das bisher nicht oder doch jedenfalls nicht im 
erforderlichen Umfang geschehen ist, plädieren viele 
Psychiater für eine Herausnahme der Abteilungen 
oder Funktionsbereiche für psychisch kranke Rechts-
brecher aus den psychiatrischen Krankenhäusern und 
für die Schaffung justizeigener Sonderanstalten. Die 
Realisierung dieser Forderung dürfte aber heute auf 
noch größere Schwierigkeiten als vor einigen Jah-
ren stoßen. 

Durch die Reformgesetzgebung wurde als neues und 
zentrales Institut die sozialtherapeutische Anstalt 
geschaffen. Sie ist vor allem für Täter mit „schwerer 
Persönlichheitsstörung" vorgesehen. Nach § 65 Abs. 3 
StGB können in ihr aber auch schuldunfähige oder er-
heblich vermindert schuldfähige Delinquenten, etwa 
solche mit einer „schweren anderen seelischen Ab-
artigkeit" (§§ 20, 21 StGB), untergebracht und behan-
delt werden. Nach § 67 a Abs. 2 StGB kann schließ-
lich auch der „Hangtäter", gegen den Sicherungsver-
wahrung angeordnet wurde, und nach § 9 RegESt-
VollzG sogar jeder sonstige Strafgefangene in die so-
zialtherapeutische Anstalt verlegt werden, wenn dies 
zum Zwecke seiner Resozialisierung angezeigt ist. Es 
handelt sich also um verschiedene Gruppen von De-
linquenten, die in psychopathologischer Sicht sehr 
eng beieinanderliegen. Bei den meisten dieser Delin-
quenten wird eine verminderte Schuldfähigkeit zu 
konstatieren sein; ob diese Verminderung „erheb- 
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lich" i. S. des § 21 StGB ist, ist dabei eine nur im 
Einzelfall zu entscheidende Frage, die für Sachver-
ständige wie Richter einen erheblichen Ermessens

-

spielraum enthält. 

Theoretisch könnten alle diese Delinquenten in der 
sozialtherapeutischen Anstalt als justizeigener Son-
deranstalt untergebracht und behandelt werden. Es 
bliebe dann nur noch der psychotische Rechtsbrecher, 
der immer in das psychiatrische Krankenhaus gehört, 
auch dann, wenn er als Schuldunfähiger einen Men-
schen umgebracht hat. Wollte man auch diesen Kreis 
von delinquenten Patienten in der Sonderanstalt 
unterbringen, bedürfte diese einer ganz anderen Or-
ganisationsstruktur. Es wäre hier auf das Konzept 
einer „Anstalt für geistig abnorme Rechtsbrecher" 
nach § 21 des am 1. Januar 1975 in Kraft getretenen 
StGB für Osterreich zu verweisen, das einen solchen 
Weg geht. 

Die österreichische Lösung hat aus psychiatrischer 
Sicht manches für sich. Beim derzeitigen Stand unse-
rer Gesetzgebung kann aber kaum damit gerechnet 
werden, daß der Gedanke aufgegriffen wird. Es er-
scheint deshalb an der Zeit, den unergiebigen Streit 
um die Kompetenz für die Versorgung der psychisch 
kranken Rechtsbrecher zu beenden. Wenn wir, wie 
bereits in dem Zwischenbericht dieser Kommission 
ausgeführt, Psychiatrie so verstehen, daß Sozialthe-
rapie, Rehabilitation oder Resozialisierung selbst-
verständlich zu ihr dazugehören, dann gehören 
grundsätzlich auch die psychisch kranken oder ge-
störten Rechtsbrecher in den Bereich der — insge-
samt zu verbessernden — psychiatrischen Versor-
gung; sie sind ein Sektor im System dieser Versor-
gung, und die Frage, ob dies mit Hilfe justizeigener 
Anstalten geschieht oder nicht, ist in der Sache nur 
ein untergeordnetes Zuständigkeitsproblem (s. a. 6.). 

Eindringlich zu betonen ist im Hinblick auf die zen-
trale Bedeutung des Personalproblems, daß der 
Maßregelvollzug nach seiner neuen Konzeption ein 
besonders personalintensiver Sektor der künftigen 
psychiatrischen Versorgung ist. Dabei erhält das Per-
sonalproblem eine noch schärfere Bedeutung, wenn 
man daran denkt, gleichzeitig auch den normalen 
Strafvollzug unter dem Gesichtspunkt der Resoziali-
sierung zu reformieren. Schließlich sind es immer 
dieselben Berufsgruppen, von denen die Rehabili-
tation oder Resozialisation geleistet werden muß. 

5. Am 31. Dezember 1973 befanden sich in der Bundes-
republik 3 437 Delinquenten (davon 184 Frauen) im 
Maßregelvollzug nach § 42 b StGB a. F. Es stellt sich 
die Frage, ob, insbesondere nach Errichtung der 
neuen sozialtherapeutischen Anstalten, in absehbarer 
Zeit eine nennenswerte Verminderung dieser Zahl 
erwartet werden kann. Schon früher, bei generell 
optimistischerer Beurteilung der Entwicklung, erga-
ben Umfragen in den bestehenden Vollzugseinrich-
tungen keinen Anhalt in dieser Richtung. Obwohl 
den Ärzten in diesen Einrichtungen von verschiede-
nen Seiten unterstellt wurde, sie würden die nächst-
mögliche Gelegenheit nützen, um ihre schwierigen 
und störenden Patienten abzuschieben, waren die 
Zahlenangaben über möglicherweise in sozialthera-
peutische Anstalten verlegbare Patienten erstaunlich 
niedrig. Offenbar hat auch bei den Krankenhausträ-
gern kaum jemand im Ernst daran geglaubt, daß auf 
diesem Sektor eine nennenswerte Entlastung zu er-
warten sei. In den Planungsarbeiten ist man schlicht 
davon ausgegangen, daß man auch künftig mit die-
sem Patientenkreis rechnen muß. 

6. So ergibt sich: Will oder kann man keine justizeige-
nen Sonderanstalten, etwa nach dem österreichischen 
Konzept, schaffen, die die Versorgung aller psychisch 
kranken oder gestörten Rechtsbrecher übernehmen, 
so hat die Reform an den bestehenden Abteilungen 
oder Funktionsbereichen für forensische Psychiatrie 
anzusetzen, und zwar auf der übergeordneten Ver-
sorgungsebene. Diese Reform muß vor allem die Ver-
sorgungsmöglichkeiten selbst verbessern. Dabei ist 
sorgfältig zu beachten, daß die Einrichtungen nicht zu 
reinen Verwahranstalten für Unverbesserliche oder 
Unheilbare degradiert werden. 
Je nach Größe und Bevölkerungsdichte werden in 
jedem Bundesland ein bis drei Funktionsbereiche mit 
etwa 100 bis 200 Plätzen benötigt. Hinsichtlich des 
Personalbedarfs wäre für Psychiater und Psychologen 
ein Schlüssel von 1 : 10 bis 1 : 15, für Pflegepersonal 
1 : 1,5 anzusetzen. Dazu käme eine ausreichende 
Zahl von Sozialarbeitern, Pädagogen, Ergotherapeu-
ten, Werkmeistern etc. 
Die administrative und institutionelle Anbindung der 
Funktionsbereiche an ein psychiatrisches Kranken-
haus dürfte die zur Zeit praktikablere und wahr-
scheinlich auch bessere Lösung sein. Anbindung heißt 
nicht unter einem Dach. Doch ist, soweit noch nicht 
erfolgt, eine „Entflechtung" mit anderen Kranken-
hausbereichen erforderlich. 
Die neuen Abteilungen müssen eine ihrer differen-
zierten Klientel entsprechende Untergliederung er-
möglichen. Für einen rehabilitationsorientierten Stu-
fenvollzug sind geschlossene, halboffene und offene 
Stationen erforderlich. Teilstationäre Einrichtungen 
und ambulante Nachbehandlung in Verbindung mit 
Führungsaufsicht und Bewährungshilfe sind wesent-
liche Voraussetzungen für eine schrittweise Wieder-
eingliederung. 

Abgesehen von dem selbstverständlichen Instrumen-
tarium für eine zeitgemäße ärztlich-psychiatrische 
Diagnostik und Behandlung müssen die Möglichkei-
ten zur Anwendung und Erprobung verschiedener 
Methoden von Sozialpädagogik und anderer thera-
peutischer Maßnahmen zur Verfügung gestellt wer-
den. 

Vielleicht noch wichtiger ist ein ausreichendes Ange-
bot von Arbeitsmöglichkeiten, vor allem aus der 
handwerklichen und industriellen Fertigung, mit den 
dazugehörigen Möglichkeiten der beruflichen Ausbil-
dung und Fortbildung. 

7. Die Funktionsbereiche oder Abteilungen für foren-
sische Psychiatrie an den psychiatrischen Kranken-
häusern müssen zu Zentren der Diagnostik, der The-
rapie und der Rehabilitation von psychisch kranken 
oder gestörten Rechtsbrechern entwickelt werden. 

Zentren der Diagnostik werden vor allem im Hinblick 
auf die ständig wachsenden Anforderungen in der 
Begutachtung benötigt. Der steigenden Nachfrage 
steht eine immer kleiner werdende Zahl qualifizierter 
Gutachter gegenüber. Die wenigen der zur Zeit an 
bundesdeutschen Universitäten bestehenden Institute 
oder Abteilungen für forensische Psychiatrie haben 
durchweg über einen empfindlichen Mangel an Mit-
arbeitern zu klagen. Es fehlt an Stellen im Haushalt 
und — was noch bedenklicher ist — vorhandene 
Stellen können nicht besetzt werden. Das Interesse 
der jüngeren Psychiater an der Gutachtertätigkeit 
wird aus verschiedenen Gründen immer geringer. 
Dazu kommt, daß die Fragen an den Gutachter viel-
fältiger und komplizierter geworden sind. Wenn man 
es mit dem Resozialisierungs-Bemühen ernst meint, 
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dann wird in Zukunft vor allem die Prognose-Pro-
blematik immer mehr in den Vordergrund rücken. 

Die Kombination von Diagnostik (Begutachtung) und 
Behandlung (Rehabilitation) in den spezialisierten 
Krankenhausabteilungen könnte für manchen interes-
sierten Psychiater oder Psychologen einen stärkeren 
Anreiz bedeuten. Dazu käme die bisher ganz ver-
nachlässigte Funktion für die Aus-, Weiter- und Fort-
bildung aller beteiligten Berufsgruppen auf diesem 
Spezialgebiet. In einem rehabilitativ orientierten 
psychiatrischen Krankenhaus kann auf einem vor-
handenen Fundus an Erfahrungen aufgebaut werden. 

Übergangseinrichtungen können gemeinsam genutzt 
und Personal kann — auch für Fortbildungszwecke — 
ausgetauscht werden. Bei der Rehabilitation in der 
Psychiatrie spielt es gar keine so große Rolle, ob der 
Patient zufällig delinquent geworden ist oder nicht. 

8. Im Laufe der Arbeiten an der Strafsrechtsreform ist 
sehr deutlich geworden, daß es weithin an fundierten 
Forschungsergebnissen in der forensischen Psychiatrie 
wie in der Kriminologie fehlt. Dem kann nur durch 
eine breitere Institutionalisierung der Forschung, zu-
nächst einmal an den Universitäten, abgeholfen wer-
den. An jeder Universität sollte deshalb, im Rahmen 
der psychiatrischen Klinik, eine selbständige Ab-
teilung oder ein Institut für diesen Zweck geschaffen 
werden. Entsprechend der interdisziplinären Auf-
gabenstellung müssen diese Abteilungen oder In-
stitute mit den Nachbardisziplinen, insbesondere 
Rechtswissenschaften, Sozialwissenschaften und Psy-
chologie, kooperieren. Weiterhin bedarf es der engen 
Zusammenarbeit mit dem nächstgelegenen Funktions-
bereich für forensische Psychiatrie in einem psychia-
trischen Krankenhaus. Nur hier kann der Kreis von 
delinquenten Patienten konzentriert werden, auf den 
die Bemühungen in Forschung und Lehre gerichtet 
sind. Von einem solchen Verbund universitärer und 
extrauniversitärer Einrichtungen können beide Part-
ner nur profitieren. Mit einer mehr oder weniger 
bescheidenen Zahl zusätzlicher Betten in einer 
psychiatrischen Universitätsklinik kann man da-
gegen den hier gestellten Aufgaben kaum gerecht 
werden. 

9. Vom Gesetzgeber ist insbesondere zu fordern, daß 
im Strafvollzugsgesetz Bestimmungen über die Aus-
stattung der Krankenhausabteilungen, in denen die 
Maßregel vollzogen werden soll, aufgenommen wer-
den. Dabei könnte an den — im RegEStVollzG leider 
nicht übernommenen — Vorschlag im Entwurf der 
Strafvollzugskommission (§ 121) zur Ausstattung der 
sozialtherapeutischen Anstalten angeknüpft werden. 

Weiterhin ist eine dem § 113 RegEStVollzG entspre-
chende Vorschrift über Urlaub zur Vorbereitung der 
Entlassung aus dem psychiatrischen Krankenhaus in 
das Vollzugsgesetz aufzunehmen. Die hier beste-
hende Rechtsunsicherheit muß im Interesse der Sache 
beseitigt werden. 
Schließlich ist es erforderlich, daß die Abteilungen 
für den Maßregelvollzug in psychiatrischen Kranken-
häusern mit geeigneten wissenschaftlichen Institutio-
nen zusammenarbeiten, wie es bereits zu Beginn der 
Konzeption für die sozialtherapeutischen Anstalten 
vorgesehen war. Dafür kommen in erster Linie die 
unter 8. genannten Spezialeinrichtungen an psychia-
trischen Universitätskliniken in Frage. 
Eine solche institutionelle und personelle Planung 
erfordert Investitionen, die nicht durch die bisher 
üblichen Pflegesätze (s. oben 3.) gedeckt werden kön-
nen. Die Justizverwaltungen und die sonstigen zu- 

ständigen Organe müssen aber wissen: Ohne solche 
Investitionen sind die hier ganz konkret bestehenden 
Einrichtungen des Maßregelvollzugs, die in diesem 
Bereich die praktische Hauptarbeit leisten und auch 
weiterhin leisten müssen, am Ziel der Resoziali-
sierung ausreichend nicht zu orientieren; sie bleiben 
Kümmer-Institutionen. 

10. Empfehlungen 
Schaffung neuer Einrichtungen für den Maßregel-
vollzug gem. § 63 StGB in Verbindung mit psychia-
trischen Krankenhäusern als Einheiten der überge-
ordneten Versorgungsebene in einer den regionalen 
Bedürfnissen entsprechenden Größenordnung. 

Ausbau und Verbesserung der bestehenden Einrich-
tungen für den Maßregelvollzug an psychiatrischen 
Krankenhäusern unter denselben Gesichtspunkten. 
Sicherstellung einer den zeitgemäßen Erfordernissen 
von Diagnostik, Behandlung und Rehabilitation ent-
sprechenden Ausstattung dieser Vollzugseinrich-
tungen in institutioneller wie personeller Hinsicht. 
Schaffung neuer und Ausbau bestehender Institute 
(Abteilungen) für forensische Psychiatrie an psychia-
trischen Universitätskliniken, die in Verbindung mit 
den Einrichtungen für den Maßregelvollzug an 
psychiatrischen Krankenhäusern der Forschung und 
Lehre dienen. 

R. Degkwitz 
H. Hippius 
G. Sautter 
J. Schmitz-Formes 

II. Gerontopsychiatrie und Strafrecht 

Die Probleme der Alterskriminalität sowie die Frage, 
ob es eines besonderen „Altenstrafrechts" bedarf, sind 
in den letzten Jahren aus psychiatrischer wie aus juri-
sticher Sicht wiederholt behandelt worden. Die Arbeits-
gruppe hat den Komplex eingehend erörtert und beurteilt 
ihn wie folgt. 

1. Eines speziellen „Altersstrafrechts" als Parallele zum 
Jugendstrafrecht bedarf es nicht. Ein solches Alters-
strafrecht ließe sich, im Gegensatz zum Jugendstraf-
recht, sinnvoll kaum abgrenzen, könnte aber leicht 
sogar eine ungute Diskriminierung der älteren Men-
schen fördern und müßte im übrigen neben dem 
Jugendstrafrecht das allgemeine Strafrecht in bedenk-
licher Weise aushöhlen, ja zur „Minderheitsnorm" 
machen. 

2. Wohl aber besteht gerade auch aus psychiatrischer 
Sicht aller Anlaß für die nachdrückliche Forderung, 
dem Strafrichter und den sonstigen an der Strafrechts-
pflege Beteiligten die Ergebnisse und Einsichten der 
modernen Altersforschung nahezubringen. Das gilt 
nicht nur für die spezifisch kriminologischen und 
kriminalistischen Fragen, z. B. der Verkehrskrimina-
lität. Es gilt vielmehr vor allem für die psychische Ge-
samtsituation des alternden und alten Menschen über-
haupt. Insbesondere beim immer stärkeren Alters-
überhang und einer zunehmenden Verjüngung der 
Richterschaft ist diese Unterrichtung ein sehr dringen-
des Anliegen, weil sie das wohl wichtigste Mittel 
darstellt, den schwierigen Problemen, die die Alters- 
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kriminalität forensisch und menschlich aufwirft, sach-
gerecht zu begegnen. 

3. Darüber hinaus ist zu prüfen, ob im Hinblick auf die 
Situation des alten Menschen Einzeländerungen des 
Strafrechts angezeigt sind. 

a) Mitunter wird gefordert, in der StPO eine Ver-
pflichtung des Richters gesetzlich zu verankern, zur 
Beurteilung der Schuldfähigkeit (§§ 20, 21 StGB) von 
einem bestimmten Alter des Beschuldigten an stets 
oder mindestens in der Regel einen Gutachter her-
anzuziehen. Dies ist jedoch nicht zu empfehlen: 
Eine allgemein gehaltene Formulierung („in der 
Regel") würde unnötige rechtliche Schwierigkeiten 
aufwerfen und wäre — als eine Art gesetz-
geberischer Erinnerung an ohnedies bestehende 
Anforderungen der richterlichen Aufklärungspflicht 
— im System der StPO ein bedenklicher Fremd-
körper. Die Markierung einer zwingenden Grenze, 
die dann etwa bei 60, 65 oder 70 Jahren liegen 
müßte, aber wäre, von allen anderen Problemen 
und Bedenken abgesehen, eher ein Rückschritt, 
und zwar ein gefährlicher Rückschritt, weil sie den 
Eindruck aufkommen lassen könnte, vor der Grenze 
seien Begutachtungen im Zweifel nicht erforderlich. 
Im übrigen ist nicht erkennbar, daß die Grundsätze 
der Revisionsgerichte über die Begutachtung älterer 
Delinquenten Anlaß zur Klage geben könnten. 

Das eigentliche und berechtigte Anliegen der ge-
nannten Forderung ist es, die strafgerichtliche All-
tagspraxis auf Probleme aufmerksam zu machen, 
die ersichtlich manchmal zu wenig bedacht werden 
oder bekannt sind. Der geeignete Weg, dem Rech-
nung zu tragen, ist nach Meinung der Arbeits-
gruppe die Aufnahme eines — mit angemessener 
Vorsicht formulierten — mehr belehrenden Hin-
weises in den bundeseinheitlichen „Richtlinien für 
das Strafverfahren und das Bußgeldverfahren", 
ähnlich den in diesen Richtlinien (Nr. 53) schon 
heute enthaltenen Hinweisen über Besonderheiten 
bei „Strafverfahren gegen Hirnverletzte". Der Hin-
weis sollte sich dabei aber nicht nur auf die Fragen 
der Begutachtung beziehen. Er sollte vielmehr auch 
auf die allgemeinen Besonderheiten im psychischen 
Gesamtbild älterer Menschen aufmerksam machen 
(oben 2.) und im übrigen, wie Nummer 53 Abs. 3 
der Richtlinien, eine Äußerung zur Bestellung not-
wendiger Verteidiger (§ 140 Abs. 2 StPO) enthal-
ten, die hier in vielen Fällen angezeigt ist und mit 
aller Großzügigkeit gehandhabt werden sollte. 

b) Gefordert oder erwogen wird weiterhin, dem Rich-
ter in Fällen verminderter Schuldfähigkeit (§ 21 
StGB) bei alten Menschen gesetzlich zu gestatten, 
über die Milderungsmöglichkeiten der §§ 21, 49 
StGB hinauszugehen bzw. ihn überhaupt nicht an 
Mindeststrafrahmen zu binden. 
Dem ist zu widersprechen: Es besteht kein Anlaß, 
den alten Menschen (von welchem Alter ab?) im 
Falle des § 21 StGB anders zu behandeln als son-
stige vermindert schuldfähige Täter, insbesondere, 
nachdem die Strafdrohung gegen den sexuellen 
Mißbrauch von Kindern (§ 176 n. F.) im 4. StrRG 
vom 23. November 1973 generell erheblich herab-
gesetz worden ist. Denn die besondere Härte, die 
in der Verurteilung eines alten Menschen nament-
lich zu einer länger dauernden Freiheitsstrafe lie-
gen kann, ist kein Problem, das von den Voraus-
setzungen des § 21 abhängig ist. Es ist vielmehr, 
soweit der Richter im Einzelfall eine solche Härte 
nicht vermeiden kann, ein Problem der Gnadenin-
stanzen. 

c) Die Arbeitsgruppe hat erwogen, ob es sich 
empfiehlt, für alte Menschen die Institution eines 
„Altenhelfers" als Sonderform des Bewährungs-
helfers zu schaffen und diesen Altenhelfer, über 
das geltende Recht hinaus, in geeigneten Fällen 
auch dann zu bestellen, wenn der Täter nicht mit 
Freiheitsentzug, sondern nur mit Geldstrafe belegt 
worden ist. 
Die Bestellung eines solchen Altenpflegers bei blo-
ßer Verurteilung zu Geldstrafe empfiehlt sich sicher 
nicht. Denn hier würde die regelmäßig relativ ge-
ringfügige Straftat nur als Mittel benutzt, eine 
letztlich aus anderen Gründen für notwendig er-
achtete Hilfe zu gewähren. Dies ist aber nicht der 
geeignete Weg zur Hilfe, weil die Bestellung des 
Helfers immer eine strafrechtliche Zwangsmaß-
nahme bleibt, die gerade von alten Menschen als 
diskriminierend empfunden werden dürfte. Über-
dies würde es sich dabei um einen Bruch im System 
unseres Strafrechts handeln, das aus rechtsstaat-
lichen und kriminalpolitischen Erwägungen die Un-
terstellung unter einen Bewährungshelfer bei Ver-
urteilung zu Geldstrafe nicht vorsieht. 

Für die Fälle hingegen, in denen der Täter nach 
geltendem Recht im Zusammenhang mit einer frei-
heitsentziehenden Strafe oder Maßregel der Be-
währungshilfe unterliegt, hat der Gedanke, einen 
„Altenhelfer" als Sonderform des Bewährungshel-
fers einzuführen, von der Sache her ohne Zweifel 
viel für sich. Zweifelhaft bleibt jedoch, ob er sich 
in angemessener Weise praktisch realisieren läßt. 
Insoweit bestehen Probleme nicht nur hinsichtlich 
der Anforderungen an die besondere Ausbildung 
eines solchen Helfers im Spannungsfeld zwischen 
Strafrecht und Altenhilfe sowie hinsichtlich der 
Frage, ab welchem Alter der Probanden dieser 
Helfer gegebenenfalls einzusetzen wäre. Zu besor-
gen ist vor allem, daß ein spezieller Altenhelfer 
wegen der geringen Zahl der Probanden jeweils 
einen viel zu großen räumlichen Bereich betreuen 
müßte und dadurch den entscheidend notwendigen 
persönlichen Kontakt zum Schützling zu wenig 
wahren könnte. So empfiehlt es sich, dem berech-
tigten Kern des Gedankens in zwangloserer Form 
näherzutreten, und zwar insbesondere durch eine 
spezielle Ausbildung der Bewährungshelfer (oben 
2.) sowie durch verstärkte Bemühungen, im Einzel-
fall Sachkundige als ehrenamtliche Bewährungs-
helfer (vgl. § 56 d Abs. 5 StGB) zu gewinnen. 

d) Kritische Situationen können entstehen, wenn alte 
Menschen in Untersuchungshaft genommen wer-
den. Eine altersbedingt eingeschränkte Toleranz-
breite kann zu schwerer psychosomatischer Dekom-
pensation führen, die das übliche Maß der Bela-
stung durch die Haft erheblich übersteigt. Die Ar-
beitsgruppe hält wegen des Ernstes dieser Folgen 
Regelungen zur Abwendung oder zur Milderung 
des Untersuchungshaft-Vollzugs für dringend wün-
schenswert; solche Maßnahmen werden durch 
§ 126 a StPO nicht ausgeschlossen, weil diese Vor-
schrift eine andere Zielsetzung hat und nur Schuld-
unfähige bzw. vermindert Schuldfähige erfaßt, wäh-
rend die anzustrebende Regelung gerade schuld-
fähigen alten Menschen helfen sollte, deren Unter-
bringung in einem psychiatrischen Krankenhaus 
regelmäßig sachwidrig wäre. Zu wünschen ist ins-
besondere, daß die Untersuchungshaft in geeigne-
ten Fällen anstatt in einer Vollzugsanstalt in einem 
geeigneten Heim oder einer ähnlichen Einrichtung 
vollzogen wird, wenn die sonstigen Möglichkeiten 
zur Aussetzung des Vollzugs nicht in Betracht kom- 
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men. Nach dem Wortlaut des § 116 StPO ist der 
Richter zwar schon nach geltendem Recht nicht ge-
hindert, so zu verfahren; aber tatsächlich geschieht 
dies, soweit ersichtlich, nirgends. Ob es möglich ist, 
dem mit Hilfe einer gesetzlichen Normierung — sei 
es in der StPO, sei es im Strafvollzugsgesetz, sei es 
in einem künftigen Untersuchungshaft-Vollzugs-
gesetz — zu begegnen, oder ob sich wegen der un-
verkennbaren praktischen und rechtlichen Schwie-
rigkeiten einer solchen Normierung nur der Weg 
bietet, wenigstens durch Hinweise in den Richt-
linien (oben a) weiterzukommen, muß im einzel-
nen der Abklärung durch die zuständigen Instan-
zen vorbehalten bleiben. 

e) Besondere Normierungen über den Vollzug frei-
heitsentziehender Strafen und Maßregeln an alten 
Menschen dürften sich mit dem Inkrafttreten des 
neuen Strafvollzugsgesetzes erübrigen. Alte Ver-
urteilte sollten möglichst nicht unter sich gehalten 
werden; dies ist, abgesehen von der Konzentration 
bei Pflegebedürftigkeit, aber auch nicht üblich und 
wird ersichtlich auch gar nicht angestrebt. 

4. Zusammenfassung und Empfehlungen 
Die Arbeitsgruppe hält es für unzweckmäßig, ein be-
sonderes „Altersstrafrecht", in Parallele zum Jugend-
strafrecht, zu schaffen. Es erscheint ihr aber notwen-
dig, daß die spezifischen Probleme bei der Straffällig-
keit alter Menschen den Organen der Strafrechtspflege 
stärker als bisher nahegebracht werden. Sie empfiehlt, 
dazu auch die „Richtlinien für das Strafverfahren und 
das Bußgeldverfahren" zu benutzen, in denen über-
dies ausdrücklich auf die Probleme der Schuldfähig-
keit, der Bestellung notwendiger Verteidiger und  — 
falls  hier nicht eine gesetzliche Normierung angezeigt 
ist — auf Möglichkeiten zur Milderung des Vollzugs 
der Untersuchungshaft, insbesondere durch Unterbrin-
gung in geeigneten Heimen, hingewiesen werden 
sollte. 

R. Degkwitz 

H. Hippius 

G. Sautter 

J. Schmitz-Formes 

Sondervotum von 
Sanitätsrat Dr. Schmitz-Formes 
zur Zusammenfassung — Teil B — 2.5 „Aufbau eines bedarfsgerechten 
Versorgungssystems" 
und zum Kapitel B. 3.2.2 „Ambulante Dienste an psychiatrischen 
Krankenhauseinrichtungen und anderen Institutionen" 

1. Zusammenfassung — Teil B — 2.5 „Aufbau eines 
bedarfsgerechten Versorgungssystems" 

Der Text des Schlußberichtes (Seite 16) — 

„Ein umfassendes, bedarfsgerechtes Versorgungs-
system muß für Vor- und Nachsorge sowie für klini-
sche Behandlung innerhalb eines bestimmten Ver-
sorgungsgebietes folgende Dienste anbieten: 

— Beratungsdienste; 

— ambulante Dienste (niedergelassene Ärzte und 
Psychotherapeuten, ambulante Dienste der Kran-
kenhauseinrichtungen und andere Institutionen); 

— sollte folgendermaßen lauten: 
Ein umfassendes, bedarfsgerechtes Versorgungs-
system muß für Vorsorge und Nachsorge sowie 
für klinische Behandlung innerhalb eines be-
stimmten Versorgungsgebietes folgende Dienste 
anbieten: 
— Beratungsdienste; 

— ambulante Dienste (niedergelassene Ärzte, 
qualifizierte Krankenhausärzte, niedergelas-
sene Psychotherapeuten, ambulante Dienste 
der Krankenhauseinrichtungen u.a. Institutio-
nen) ; ... . 

(Begründung: Durch die ausdrückliche Er-
wähnung der qualifizierten Krankenhausärzte 

soll die Bedeutung der übrigen mitwirkenden 
Personenkreise stärker hervorgehoben werden.) 

2. B. 3.2.2 „Ambulante Dienste an psychiatrischen 
Krankenhauseinrichtungen und anderen Institu-
tionen" 

a) Der Text des Schlußberichtes (Seite 211) — 

„Infolge des bereits in Kapitel B.3.2.1 beschriebenen 
generellen quantitativen Defizits an niedergelasse-
nen Nervenärzten, des beträchtlichen Anteils neuro-
logischer Patienten in deren Praxen, der oben ge-
schilderten erheblichen Unterschiede zwischen der 
Verteilung ihrer Patientengruppen zu den in statio-
näre Behandlung Aufgenommenen und bei der in 
vielen Fällen schlechten Erreichbarkeit der Praxen 
ist die notwendige Nachbehandlung von kranken-
hausentlassenen Patienten durch niedergelassene 
Nervenärzte nicht gesichert." 

— ist ersatzlos zu streichen. 

b) Der Text des Schlußberichtes (Seiten 211 bis 
212) — 

„In besonderem Maße nachteilig für die ambulante 
Versorgung wirkt sich die ungleichmäßige Vertei-
lung der niedergelassenen Nervenärzte aus. 60 % 
aller niedergelassenen Nervenärzte üben ihre Pra-
xistätigkeit in Großstädten aus. Ferner ist rein rech-
nerisch festzustellen, daß sich in 140 Kreisen und 
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kreisfreien Städten (von insgesamt 389) kein Wohn-
sitz eines niedergelassenen Nervenarztes findet. Da-
bei ist allerdings zu berücksichtigen, daß die Ein-
zugsgebiete der nervenärztlichen Praxen mit den 
Kreisgrenzen nicht identisch sind." 

— sollte folgendermaßen lauten: 

Die ungleichmäßige Verteilung der niedergelas-
senen Nervenärzte kann sich unter Umständen 
für die ambulante Versorgung nachteilig auswir-
ken, weil 60 % aller niedergelassenen Nerven-
ärzte ihre Praxistätigkeit in Großstädten aus-
üben. 

c) Der Text des Schlußberichtes (Seite 212) — 

„Die aus den geschilderten Gründen relativ geringe 
Beteiligung niedergelassener Nervenärzte an der 
Weiterbehandlung aus psychiatrischen Krankenhäu-
sern entlassener Patienten sowie die ungünstige 
Verteilung nervenärztlicher Praxen sind zweifellos 
Faktoren, die die ambulante Versorgung nachsorge-
bedürftiger psychisch Kranker negativ beeinflussen." 

— sollte folgendermaßen lauten: 

Diese Verteilung der nervenärztlichen Praxen 
ist ein Faktor, der die ambulante Versorgung 
nachsorgebedürftiger psychisch Kranker negativ 
beeinflussen kann. Eventuelle Versorgungslük-
ken können durch die Beteiligung oder Ermäch-
tigung von qualifizierten Krankenhausärzten ge-
schlossen werden. Nur diese, an die Person des 
Arztes gebundene Ermächtigung garantiert die 
auch in diesem Bericht unter B. 3.2.2.6 geforderte 
Kontinuität der Behandlung. 

(Begründung: Angesichts des besonderen 
personellen Engpasses an den psychiatrischen 
Landeskrankenhäusern, deren extrem ungünsti-
ger geographischen Lage [vgl. B. 3.3.1.1.5.1 die-
ses Berichtes] sowie der beängstigenden Perso-
nalsituation der Gesundheitsfachverwaltung ist 
es als irreal anzusehen, diesen Institutionen zu-
sätzliche Aufgaben in der ambulanten Versor-
gung anzuvertrauen.) 

d) Der Text des Schlußberichtes (Seite 212) — 

„Deswegen hält es die Sachverständigen-Kommis-
sion für notwendig, daß die offenkundige Lücke in 
der ambulanten Versorgung eines Teiles der psy-
chisch Kranken durch geeignete ambulante Aktivitä-
ten, welche von den stationären psychiatrischen Ein-
richtungen ausgehen, ausgefüllt wird. Die hier er-
forderliche Versorgungsform wird den Charakter 
einer ausgesprochen aktiv-nachgehenden, aufsu-
chend-ambulanten Behandlung haben müssen. Eine 
derartige, auf die Gemeinde hin orientierte ambu-
lante Tätigkeit wird nicht vom Arzt allein, sondern 
in der Regel von einer Gruppe von Mitarbeitern 
(Sozialarbeiter, Schwestern oder Pfleger mit speziel-
ler Weiterbildung oder Erfahrung und Psychologen) 
getragen. Sie kann naturgemäß nur in einem defi-
nierten, überschaubaren, räumlich begrenzten Ver-
sorgungsgebiet effizient werden." 

— sollte folgendermaßen lauten: 

Mögliche Lücken in der ambulanten Versorgung 
eines Teiles der psychisch Kranken können bei 

einer sachgerechten Auslegung der derzeitigen 
gesetzlichen Bestimmungen durch eine Beteili-
gung oder Ermächtigung qualifizierter Kranken-
hausärzte voll ausgefüllt werden. Dabei kann die 
erforderliche Versorgungsform durchaus den 
Charakter einer ausgesprochen aktiv nachgehen-
den, aufsuchend ambulanten Behandlung haben. 

e) Der Text des Schlußberichtes (Seite 212) — 

„Ambulante Versorgungsleistungen dieser Art las-
sen sich von nervenärztlichen Praxen mit ihrer ge-
genwärtigen Struktur nur unter Ausnahmebedingun-
gen erbringen. Es überfordert den niedergelassenen 
Nervenarzt bei der heutigen Situation generell, wenn 
von ihm die zur sozialen Wiedereingliederung be-
stimmter Patientengruppen unbedingt notwendigen 
sozialen und rehabilitativen Hilfen erwartet werden, 
die jedoch von den stationären psychiatrischen Ein-
richtungen in der Regel angeboten werden können." 

— sollte folgendermaßen lauten: 

Ambulante Versorgungsleistungen dieser Art 
lassen sich von nervenärztlichen Praxen mit ihrer 
gegenwärtigen Struktur nur unter Ausnahme-
bedingungen erbringen. Es überfordert den nie-
dergelassenen Nervenarzt bei der heutigen Si-
tuation generell, wenn von ihm die zur sozialen 
Wiedereingliederung bestimmter Patientengrup-
pen unbedingt notwendigen sozialen und rehabi-
litativen Hilfen erwartet werden. 

(Begründung: Der letzte Halbsatz sollte er-
satzlos gestrichen werden bis zur Erbringung des 
Nachweises eines derartigen Angebotes als Re-
gelleistung.) 

f) Zu B.3.2.2.3 „Vorschaltambulanz, Kriseninterven-
tion" 
Die tägliche Erfahrung der frei praktizierenden 
Ärzte widerspricht der Darstellung in Abschnitt 
B.3.2.2.3: Gesetzliche Einweisungsbeschlüsse sind 
in der Regel auf diejenigen Fälle beschränkt, die 
einer Hospitalisierung bedürfen und nicht in 
einer vorgeschalteten Ambulanz versorgt werden 
können. Es fehlt — und dazu wäre gewiß bei dem 
sonst so umfangreichen Zahlenmaterial, mit dem 
Darstellungen und Vorstellungen untermauert 
werden sollten, Gelegenheit gewesen — jeder 
Versuch eines Beweises für die in diesem Ab-
schnitt aufgestellten Behauptungen. Es ist völlig 
unverständlich, durch welche personellen Kapa-
zitäten derartige Vorstellungen einer Realisie-
rung zugeführt werden könnten. 

Zum „Abfangen" der „zur Aufnahme anstehen-
den Patienten" bedarf es keiner neuen Insti-
tutionen. Patienten, die zur stationären Behand-
lung eingewiesen wurden, können hier — wie 
auch in allen anderen Disziplinen — der ambu-
lanten Behandlung ohne jede Institution zuge-
führt werden, wenn dies der aufnehmende Arzt 
für möglich hält. 

Bei aller Würdigung der Besonderheiten im Sek-
tor psychisch Kranker und Behinderter ist die 
Durchführung von Hausbesuchen durch Kranken-
hausärzte abzulehnen, weil diese 
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a) nicht immer und nicht ausreichend zur Ver-
fügung stehen 

und weil diese Regelung 

b) zu einer Konfliktsituation mit den Hausärz-
ten führen würde, die ihrerseits dann die not-
wendigen Hausbesuche einstellen würden. 

Bei einer vernünftigen Kooperation zwischen 
Klinik, Krankenhaus und freier Praxis — dies 
gilt ganz besonders für den Bereich der Versor-
gung psychisch Kranker und Behinderter — wird 
jeder Hausarzt den Empfehlungen der Kranken-
hausärzte für die hausärztliche Betreuung und die 
Weiterführung einer notwendigen Behandlung 
folgen. 

g) Zu B.3.2.2.4 „Mobiles Team, Sozialpsychiatrischer 
Dienst" 
Das hier angesprochene Mobile Team kann im 
Rahmen eines Institutsvertrages durchaus seine 
Aufgaben wahrnehmen. Aufgrund der in ande-

ren Ländern mit derartigen Einrichtungen ge-
machten Erfahrungen sollte aber die Effizienz 
Mobiler Teams — vor allem hinsichtlich des 
Kosten-Nutzen-Effektes — zunächst an Modellen 
erprobt werden. 

Zusammenfassend ist festzustellen, daß die auf 
den Seiten 212 und 213 gemachten Vorschläge 
zur ambulanten ärztlichen Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter bei entsprechender An-
wendung der diesbezüglichen Bestimmungen 
heute bereits durchführbar sind. 
Ausführungen in Kapitel B. 3.2 „Aumbulante 
Dienste", die den Eindruck vermitteln könnten, 
daß das Schwergewicht zur Verbesserung der 
Lage psychisch Kranker und Behinderter im 
ambulanten Bereich liege, sind zurückzuweisen. 

Eine derartige Darstellung bedeutet eine Akzent-
verschiebung, die angesichts der „brutalen Reali-
täten" im Bereich der stationären Versorgung un-
zulässig ist. 

J. Schmitz-Formes 
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