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30 Jahre Psychiatriereform 
in Italien – ein Rückblick 
auf den Reformprozess 
und seine sozial- und 

gesundheitspolitischen 
Einflussfaktoren

Sabine Neukirch

tungsausgestaltung wurden dadurch befördert, dass auf zen-
tralstaatlicher Ebene bis in die jüngere Vergangenheit hinein 
sowohl auf den Gebrauch nationaler Gesundheitsplanungen 
als auch auf eine Definition von Mindestversorgungsstandards 
verzichtet wurde.4

Ein zweiter nachhaltiger Schwachpunkt lag in den Umge-
hungsmöglichkeiten des Gesetzes Nr. 180. Der Gesetzgeber 
verfügte die Vorhaltung einer Notfallstation mit nicht mehr 
als 15 Betten an Allgemeinkrankenhäusern und eröffnete die 
Option für die lokalen Gesundheitsdienste, Konventionen mit 
privaten Trägern für diese Notfallversorgung zu vereinbaren. 
Auf der einen Seite ergab sich die Möglichkeit, eine Vielzahl 
von Konventionen über je 15 Betten abzuschließen. Auf der 
anderen Seite besitzt diese Regelung auch heute noch insofern 
Aktualität, als dass sich der qualitative Betreuungsstandard 
in den konventionierten Einrichtungen weitestgehend der 
öffentliche Kontrolle entzieht5 und der Gesetzgeber weiterhin 
eine mangelnde Präsenz alternativer Behandlungsstrukturen 
als möglichen Grund für eine Einweisung in den Notfallbe-
reich benannte.
Schließlich ergab sich auf lokaler Ebene eine weitere Aus-
weichmöglichkeit durch den Umstand, dass diese Gesetz-
gebung keinen Einfluss nahm auf Kliniken und Heime, 
deren Arbeitsauftrag nicht ausdrücklich und ausschließlich 
im psychiatrischen Versorgungsbereich angesiedelt war. Die 
Verwirklichung eines deinstitutionellen Versorgungsansatzes 
wurde somit auf den lokalen (politischen) Umsetzungswillen 
verschoben, und bis zur 1. Nationalen Gesundheitsplanung 
gelang es keiner Regierung, den extrem unterschiedlichen 
Ausgestaltungs- und Umgehungsversuchen effektiv zu be-
gegnen.
Stattdessen wurden bis 1994 nicht weniger als 22 Gesetzes-
entwürfe eingebracht, die sich mit einer Reaktivierung der 
Anstalten befassten, jedoch am Widerstand von Angehörigen-
verbänden, Gewerkschaften und Parteien der Linken scheiter-
ten. Piccione wies angesichts der entstehenden Disparitäten in 
der Versorgungslandschaft darauf hin, dass in vielen Regionen 
eben diese Hoffnung auf eine Revidierung des Gesetzes Nr. 
180 nicht unerheblich zum mangelhaften Ausbau eines alter-
nativen Betreuungsangebotes beigetragen habe (vgl. Piccione 
1994). Insbesondere den konservativen Süden des Landes 
betreffend, wurde von einer regelrechten Sabotierung des 
Reformgesetzes gesprochen (vgl. Simons 1980; Reis 1993) 

Einleitung
2008 jährt sich zum dreißigsten Mal die Verabschiedung 
des sogenannten »Basaglia-Gesetzes«, mit dem in Italien ein 
einzigartiger Ansatz in der Versorgung psychisch erkrankter 
Menschen implementiert werden sollte. Besondere Attrakti-
vität gewinnt ein Blick auf die italienischen Erfahrungen mit 
einem strikt »deinstitutionell« ausgerichteten Betreuungsmo-
dell1 dadurch, dass es sich letztlich um die frühe und ent-
schiedene Verankerung eines Primates der ambulanten vor 
einer stationären Versorgung handelte und damit um einen 
Arbeitsansatz, dessen Bedeutung vor dem Hintergrund der 
demografischen Entwicklung in Europa stark gestiegen ist.2 

Dieser Beitrag fokussiert die Fragestellung, welche Faktoren 
im Verlauf des Reformprozesses die ursprüngliche Intention 
des Gesetzgebers beeinflusst haben und welche Entwicklungs-
tendenzen auf der Basis einschneidender Reformierungen des 
Sozial- und Gesundheitswesens in der jüngeren Vergangenheit 
absehbar erscheinen. Dabei verunmöglichen es die in Itali-
en traditionell stark ausgeprägten inter- und intraregionalen 
Disparitäten, im Zusammenhang mit der Psychiatriereform 
von »italienischen Erfahrungswerten« zu sprechen. Um Ver-
änderungstendenzen zu illustrieren wird deshalb abschließend 
auf ein ursprüngliches Best-Practice Beispiel zurückgegrif-
fen: Die Provinz Perugia (Umbrien) gilt – neben Triest – als 
Avantgardestadt in der Reformierung des psychiatrischen 
Leistungszweiges und der Implementierung eines deinstitu-
tionellen Angebots.

Die Reformperiode 1978 – 1998
Die entscheidenden Jahre: 1978 – 1994

Bekanntermaßen lag die wesentliche Schwäche des legge 
Basaglia3 in seinem primär negatorischen Charakter. Zwar 
wurde einerseits die Schließung der Großanstalten verfügt, 
die Errichtung psychiatrischer Kliniken untersagt und die 
Nutzung bestehender Anstaltsgebäude als Spezialabteilungen 
von Allgemeinkrankenhäusern verboten; es erfolgte aber an-
dererseits eine lediglich grobe Skizzierung des erwünschten 
Versorgungsnetzes, das künftig an die Stelle des Anstaltswe-
sens treten sollte. Diese Lückenhaftigkeit hatte nachhaltige 
Auswirkungen, denn sie korrespondierte in ungünstiger Weise 
mit gravierenden Mängeln in der Steuerung und Kontrolle 
des Nationalen Gesundheitsdienstes (SSN): Inter- und in-
traregionale Disparitäten in der gesundheitsbezogenen Leis-
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– dort und in metropolitanen Gegenden, besonders in der 
Provinz Rom, kam es in hohem Umfang zur Akkreditierung 
kostenintensiver Plätze in Privatkliniken, zur Unterlassung 
eines Aufbaus alternativer Versorgungsstrukturen und zur 
fehlenden Umleitung von Personal.6 Die Konventionen bzw. 
der Erhalt der bestehenden Anstalten verschlang noch 1994 
80 % des nationalen Budgets für die psychiatrische Versor-
gung, während der Anteil für diesen Versorgungszweig am 
Nationalen Gesundheitsfonds von 6,7 % (1977) auf 2,4 % 
(1991) sank (vgl. Piccione 1994; Pirella 1998).
Folgende Gemeinsamkeiten lassen sich für jene Städte bzw. 
Provinzen eruieren, deren Umsetzung der Psychiatriereform 
häufig als gelungen charakterisiert wird:7 Erstens begannen 
unter – zumeist linkspolitisch dominierten – Regierungen 
und Administrationen die Umstrukturierungen schon viele 
Jahre vor 1978. Die Veränderung des Versorgungsansatzes 
war hier Ausdruck eines gemeinsamen Umgestaltungswillens 
und nicht das Ergebnis einer widerwilligen oder halbherzigen 
Befolgung einer nationalen Normative. Es entstand eine kon-
struktive Kooperation zwischen Provinzverwaltung (in deren 
Verantwortung die Schließung der Anstalten bis 1978 lag), 
Klinikpersonal, 3. Sektor und Angehörigenverbänden (vgl. 
Simons 1980; Benvenuti 1989; Piccione 1994; Pirella 1998). 
So konnte an diesen Orten bereits auf eine frühe Sensibili-
sierungsarbeit in der Bevölkerung und auf eine wachsende 
Anzahl von Aktivitäten der Wohlfahrtsverbände (Sozialkoope-
rativen) und des organisierten Ehrenamts zur Unterstützung 
der Familien verwiesen werden.
Zweitens erfolgte ein konsequenter Transfer von privaten Be-
legplätzen in die öffentliche Verantwortung, von finanziellen 
Mitteln für die stationäre Versorgung in die quartiersbezogene 
und von Personal der Anstalten in die neuen Versorgungs-
strukturen. So lag beispielsweise die Anzahl verfügbaren Per-
sonals pro 100 000 Einwohner (1986) im gesamtitalienischen 
Durchschnitt bei 17 Kräften. Sieben Mitarbeiter waren für 
den Einzugsbereich in den Abruzzen und Molise zuständig, 17 
jedoch waren in Umbrien tätig (vgl. Simons 1980; Riquelme 
1988; Pirella 1998).

Zur Bedeutung des Reformzeitpunktes 
und der Gesundheitsreform von 1992

Als entscheidend ist die Reformperiode bis in die Mitte der 
1990er-Jahre hinein insofern zu bezeichnen, als dass eine re-
lative Prosperität des Wohlfahrtsstaates zu einer Ausdehnung 
des seitens der öffentlichen Hand finanzierten Leistungsspekt-
rums beitrug (vgl. Civenti 1994). Dies begann sich nachfolgend 
entscheidend zu verändern: Der sogenannte »Maastricht-Ef-
fekt« (Gohr 2001) setzte den Staat unter Druck, tief greifende 
Reformierungen vorzunehmen; im Gesundheitswesen fand 
eine maßgebliche Veränderung durch eine Gesundheits-re-
form statt, die auf den regionalen Ebenen ab 1995 umge-
setzt wurde.8 Es erfolgte eine Umwandlung der kommunalen 
Gesundheitsdienste in weitestgehend autonome öffentliche 
Unternehmen der Regionen (ASL), deren marktorientierte 

Funktionsweise an die Stelle des ehemals demokratischen 
Konstruktionsprinzips des italienischen Gesundheitsdienstes 
trat. Bestand zuvor eine Finanzierungsgarantie des Staates 
für die Ausgabenpraxis der lokalen Gesundheitsdienste, so 
wurden mit dieser Reform nun die Regionen in die Pflicht 
genommen, etwaige künftige Defizite ihrer ASL zu kompen-
sieren. In Ermangelung von Mindestversorgungsstandards 
und nationalen Gesundheitsplanungen zum Reformzeitpunkt 
führte dies vielerorts zu einer drastischen Reduktion des Leis-
tungsangebotes (vgl. Alss 2003; ASSR 2005). Die psycho-
soziale Versorgungssituation wurde jedoch außerdem noch 
durch einen weiteren Effekt der Reform berührt: Ursprünglich 
beabsichtigte der Gesetzgeber, ein integratives Angebot sozia-
ler und gesundheitsbezogener Leistungen zu entrichten, und 
so wurden mit der Implementierung des Nationalen Gesund-
heitsdienstes (1978) in einigen Regionen – in Erwartung einer 
nachfolgenden Reformierung auch des sozialfürsorgerischen 
Leistungsspektrums – bereits gemeinsam agierende Sozial- 
und Gesundheitsdienste eingerichtet. Gerade im Rahmen 
dieser Arrangements wurden, angesichts einer ausbleibenden 
Reformierung des Sozialwesens, Kosten für soziale (Dienst-) 
Leistungen zulasten der regionalen Gesundheitsfonds verscho-
ben (vgl. Segatori 1995; Masotti 1997). Dies trug einerseits 
zur finanziellen Misere des Nationalen Gesundheitsdienstes 
bei, andererseits erlaubte dies jedoch, den Bürgern jene Leis-
tungen anzubieten, deren Etablierung auf nationaler Ebene 
versäumt worden war. Hierzu gehörten beispielsweise die 
– unter präventiven Gesichtspunkten – wichtige Grundsiche-
rung für Bürger in extremer Armut, Mediationsangebote für 
Familien mit komplexen psychosozialen Problemstellungen 
oder auch monetäre Transfers und Dienstleistungen zur All-
tagsbewältigung für Familien, die – zuvor in den Anstalten 
untergebrachte – Personen betreuten (vgl. Benvenuti 1989; 
Filtzinger & Salvatori 1997; Klammer 1999). Die Betonung 
des präventiven Maßnahmecharakters und eine Vermeidung 
stationärer Betreuungsformen standen im Vordergrund einer 
solchen Angebotsstruktur, deren Vorhaltung nicht gesetzlich 
zwingend war. Indem die Regionen nun für etwaige Defizite 
ihrer Gesundheitsunternehmen künftig selbst aufkommen 
mussten, fand de facto eine Trennung der Sozial- von den 
Gesundheitsausgaben statt, in deren Folge die Gestaltungs-
optionen auf lokaler Ebene stark beschnitten wurden.
Für die gelungene Umsetzung der Psychiatriereform und die 
Ausdifferenziertheit des heutigen Angebots entscheidend ist 
deshalb neben dem politischen Umstrukturierungswillen ein 
frühzeitiger und konsequenter Wechsel im Versorgungsan-
satz gewesen, der das Gesundheitswesen mittelfristig von 
kostenintensiven Strukturelementen entlastete und nicht 
zur Übertragung von ›Altlasten‹ in einen Zeitraum führte, in 
dem die Gesundheitsunternehmen unter erheblichen Ratio-
nalisierungsdruck gerieten.
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Interventionen des Gesetzgebers: 1994 – 1998
Im Kontext der 1. Nationalen Gesundheitsplanung wurde 
ein sogenanntes Zielprojekt für den Bereich der Salute Men-
tale verabschiedet, in dessen Mittelpunkt die Auflösung der 
bestehenden Anstalten stand, in denen zu diesem Zeitpunkt 
immer noch mehr als 25 000 Menschen untergebracht wa-
ren (vgl. Piccione 1994).9 Erstmals wurden hier zum einen 
einige konkrete Vorgaben zu den einzurichtenden Versor-
gungsstrukturen und ihrem Einzugsbereich gemacht sowie 
zum anderen auch ein Personalschlüssel für einen definierten 
Einzugsbereich festgelegt. Kritisch muss hierzu jedoch ange-
merkt werden, dass hinsichtlich der Wohnstrukturen nicht 
festgelegt wurde, wie viele Plätze welchen Betreuungsniveaus 
für diesen Zuständigkeitsbereich vorzuhalten sind, und dass 
der angegebene Personalschlüssel nicht weniger als elf ver-
schiedene Professionen umfasste. Beendet wurde jedoch mit 
diesem Projekt die Diskussion um eine etwaige Revidierung 
des Gesetzes Nr. 180.
Während in den 1980er-Jahren Zielprojekte vorgeschlagen, 
aber nicht verabschiedet wurden, die Beihilfen zum Aufbau 
eines alternativen Versorgungsnetzes vorsahen, wurde dieses 
Zielprojekt nicht an additive Mittel geknüpft. Dieser Umstand 
ist in zweierlei Hinsicht bedeutsam: Erstens erlangt er vor 
dem Hintergrund des benannten Rationalisierungsdruckes im 
Gesundheitswesen Relevanz. Zweitens wurde bis heute keine 
Quote aus den nationalen und regionalen Gesundheitsfonds 
fixiert, die nicht unterschritten werden darf.10 So begann sich 
bereits mit dem Ende der 1990er-Jahre eine Entwicklungs-
tendenz abzuzeichnen, in der die Rationalisierungsmaßnah-
men der ASL in ungünstiger Weise zusammentrafen mit der 
Formulierung des Gesetzgebers im nachfolgenden Zielprojekt 
(1998 – 2000)11, dass die primäre Aufmerksamkeit der Sozial-
psychiatrie in der Versorgung von schwer kranken Menschen 
zu liegen habe. Konzentrieren sich die knappen strukturellen 
und personellen Ressourcen fast ausschließlich auf diesen 
Aktivitätsradius, kommt es zur Verschiebung von Patienten 
mit weniger gravierenden Störungen in den kostenpflichtigen 
privaten Sektor.12 Gleichzeitig stiegen die Behandlungsanfra-
gen von Klienten mit weniger schwerwiegenden psychischen 
Erkrankungen und es wurde konstatiert, dass immer mehr 
Menschen die Dienste bereits in chronifiziertem Zustand 
erreichen würden (vgl. Cocchi 1998; Piccione 2003). Diese 
Tendenz wurde bereits zuvor schon durch die Gesundheits-
reform eingeläutet: Die ausgedehnteren Zuzahlungspflichten 
belasteten insbesondere die Bezieher niedriger und mittlerer 
Einkommen (vgl. Klammer 1999). Während die Leistungs-
stärkeren in den kostenpflichtigen Sektor abwanderten, war 
die leistungsschwächere Bevölkerung von der sich verschär-
fenden Problematik der Wartelisten betroffen und dem Risiko 
der Chronifizierung ausgesetzt (vgl. Cocchi 1998).
Parallel zum 1. Zielprojekt kam es zur Verabschiedung einer 
Gesetzgebung, die eine definitive Schließung der noch be-
stehenden Anstalten zum 31.12.1996 verfügte.13 Da dieser 
Termin seitens vieler Regionen missachtet wurde, koppelte 

der Gesetzgeber einen erneuten Termin, zu dem die säumi-
gen Regionen einen Maßnahmenkatalog zur Schließung der 
Anstalten bis zum 31.12.1998 vorzulegen hatten, an finan-
zielle Sanktionen. Dies zeigte die gewünschte Wirkung und 
führte zur entschiedeneren Umleitung von Personal und zu 
einem deutlichen Anstieg von Wohngemeinschaften: Die erste 
umfassende Studie zur Präsenz von Wohnstrukturen im psy-
chiatrischen Versorgungsbereich (PROGRES) hat aufgezeigt, 
dass rund 50 % der heute existenten Wohngemeinschaften 
nach 1997 entstanden sind (vgl. ISS 2003).

Psychiatrische Versorgung in Italien heute
Organisationsstruktur der Versorgung

Der Versorgungszweig Salute Mentale ist heute wie folgt 
strukturiert: Unter dem Dach eines jeden Gesundheits-un-
ternehmens ist eine Fachbereichsleitung angesiedelt (Dipar-
timenti di Salute Mentale – DSM), der für einen Einzugsbe-
reich von 150 000 Bürgern die Planung und Koordination von 
lokalen Programmen und Dienstleistungen, die personelle 
Ausstattung von Versorgungsstrukturen, die Fortbildung der 
Mitarbeiter, das Qualitäts- und Kostenmonitoring und die 
Entwicklung von Parametern für die Akkreditierungsverfah-
ren obliegen.
Nicht den heutigen Krankenhausunternehmen, sondern 
direkt den DSM unterstehen die stationären Notfalldienste 
(Servizi di diagnosi e cura – SPDC), deren Aufgabenbereich 
die Diagnostik, psychopharmakologische Einstellung und 
Psychotherapie von Akutpatienten umfasst.
Der Dreh- und Angelpunkt der gemeindeinternen Versor-
gung sind die Sozialpsychiatrischen Dienste (Centri di Salute 
Mentale – CSM): Von der sozialarbeiterischen Sprechstunde 
und der Supervision für familienintern arbeitende Kräfte über 
die psychotherapeutische Behandlung und Medikamenten-
ausgabe bis zur Begleitung von Angehörigengruppen, Infor-
mationsveranstaltungen im Bildungswesen und der Anfra-
genkoordination stellen sie einerseits das Leistungszentrum 
ambulanter Versorgung dar. Andererseits bilden sie jedoch 
auch die Schnittstelle zu den Wohnstrukturen, Tageszentren 
und dem Notfallbereich, koordinieren die Platzvergabe und 
begleiten Nutzer und Angehörige beim Übergang zwischen 
Versorgungsstrukturen. Eine weitere wichtige Schnittstellen-
funktion, und hier sind insbesondere die gemeindeinternen 
Aktivitäten der Sozialarbeiter zu nennen, liegt in der Anbin-
dung der CSM an die kommunalen Dienste, die Schulen, 
die Justiz und vor allen Dingen die Verbände des 3. Sektors. 
Letztere stellen gemeinhin das Personal der Wohngemein-
schaften, Tageszentren und für die häusliche Versorgung und 
sind häufig in die Schulung des organisierten Volontariats in-
volviert. Die sogenannten Sozialkooperativen des Typs B stel-
len außerdem die vornehmliche Möglichkeit zur beruflichen 
(Re-)Integration von allen am Arbeitsmarkt benachteiligten 
Gruppierungen dar. Mindestens ein CSM je Einzugsbereich 
eines DSM soll Hilfesuchenden an sechs Tagen der Woche 
jeweils zwölf Stunden lang zur Verfügung stehen.
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Die Tageszentren (Centri Diurni – C.D.) entrichten psycho-, 
sozial- und ergotherapeutische Angebote, bereiten auf eine 
berufliche Wiedereingliederung vor und bieten eine begleitete 
Übergangsmöglichkeit zwischen dem SPDC und der Einfüh-
rung in eine Wohnstruktur. Die Breite des Angebots und auch 
die Benennung der Zentren differieren interregional stark; in 
einigen Regionen – so z. B. in Umbrien – werden sie jedoch 
auch genutzt, um die soziale Integration der Klienten in den 
Stadtteil mittels eines Sport-, Fremdsprachen- und EDV-An-
gebots zu befördern, das allen Bürgern offensteht. Ein Tages-
zentrum soll für je 10 000 Bürger vorgehalten werden.
Die Wohnstrukturen (Strutture Residenziali – SR) splitten 
sich, abhängig von der Ausdifferenziertheit des regionalen 
Angebotes, in mindestens drei Betreuungslevel auf: von der 
stundenweisen Begleitung über die Tagesbetreuung bis hin 
zur 24-stündigen Präsenz von Personal. Ihr Auftrag liegt in 
der mittel- oder langfristigen Rehabilitation der Nutzer, die 
diese schließlich befähigen soll, allein, in der Familie oder 
einer kleinen – nicht betreuten – Wohngemeinschaft leben 
zu können.
Bedingt durch die Erfordernisse eines deinstitutionellen Ar-
beitsansatzes hat sich in vielen italienischen Regionen und weit 
über den psychiatrischen Leistungszweig hinausreichend ein 
sehr ausdifferenziertes System häuslicher Dienstleistungen 
etabliert. Dieses reicht von Hilfestellungen und Trainings 
zur Alltagsbewältigung über die Kombination mit behand-
lungspflegerischen Leistungen bis zur sozialpädagogischen 
Familienhilfe und Rehabilitationsleistungen für körperlich, 
geistig oder psychisch behinderte Menschen, ehemals Sub-
stanzabhängige oder auch Entlassene aus dem Strafvollzug. 
Kritisch muss hierzu jedoch angemerkt werden, dass die ziel-
gruppenorientierte Ausbildung der Dienstleistenden nicht 
mit einem gesetzlich geschützten Abschluss einhergeht. Über 
die Jahre ist ein nur noch schwerlich zu durchschauendes 
Wirrwarr von verschiedensten Ausbildungsgängen, Anbie-
tern, Bezeichnungen von Abschlüssen und differierenden 
Qualitätsstandards entstanden. Eine Homogenisierung der 
Zugangsvoraussetzungen und Ausbildungsinhalte würde in 
die regionale Kompetenzsphäre fallen, jedoch auch – abhängig 
vom Qualifikationsniveau – die Träger zu entsprechenden 
Personalkosten verpflichten.

Interregionale Verteilung von Versorgungsstrukturen14

Nahezu alle Gesundheitsunternehmen haben mittlerweile 
eine Fachbereichsleitung eingerichtet. Im Bereich der Not-
fallversorgung wird die angestrebte Anzahl von Plätzen zwar 
nur leicht unterschritten, bemerkenswert ist jedoch in diesem 
Zusammenhang die Trägerschaft. Nur 57 % der Belegplätze 
liegen in direkter Verantwortung des DSM. In nur sieben 
Regionen bzw. Provinzen (u. a. Umbrien, Trient und Fri-
aul) befinden sich diese Plätze in unmittelbar öffentlicher 
Trägerschaft, während vor allen Dingen im Süden des Lan-
des bis zu 77 % an private Leistungsanbieter in Konvention 
gegeben wurden. Berechnet man auf der Basis der Angaben 

des Gesundheitsministeriums die durchschnittliche Anzahl 
der Plätze für die Notfallversorgung in den 56 existierenden 
privaten Heimen, so lässt sich ein Umfang von 81 Betten in 
Latium und 112 in Kampanien ableiten.
Die geplante Präsenzquote der Sozialpsychiatrischen Dienste 
und auch der Tageszentren wird im Landesdurchschnitt deut-
lich überschritten (1,83/15 000 und 1,59/10 000). Allerdings 
lassen sich bei den Tageszentren erhebliche interregionale 
Differenzen erkennen: Während die mittelitalienischen Regio-
nen hier bei weitem den nationalen Durchschnitt übertreffen, 
weisen beispielsweise Aosta-Tal, Bozen, Molise und Sardi-
nien weniger als 50 % des geforderten Minimums auf. Diese 
erheblichen Unterschiede setzen sich auch bei den Wohn-
gemeinschaften fort: In 15 von 20 Regionen entfällt der mit 
Abstand höchste Anteil der Wohnstrukturen auf den höchsten 
Betreuungslevel – mit bis zu 100 % in Sardinien. Wohnein-
heiten des mittleren Betreuungsniveaus sind in vier Regionen 
überhaupt nicht vorhanden bzw. ihre Existenz variiert zwi-
schen 0,6 % in Sizilien und 26,6 % in Friaul-Venetien. Ebenso 
bei den Wohnangeboten mit nur stundenweiser Begleitung: 
Diese sind entweder überhaupt nicht vorhanden (z. B. in den 
Abruzzen) oder stellen bis zu 100 % aller Angebote, wie in 
Aosta-Tal und Molise. Auf der Basis des Datenmaterials er-
gibt sich somit folgendes Bild:
In einigen Regionen liegt eine maßgebliche Inanspruchnahme 
privater Anbieter vor, deren Ausgestaltung des Versorgungs-
angebotes mit den Intentionen des Gesetzgebers nicht über-
einstimmt. Im Zusammenhang mit privaten Trägerschaften 
wurde bereits darauf hingewiesen, dass sich außerdem die 
klinik- bzw. heiminternen Qualitätsstandards weitestgehend 
der öffentlichen Kontrolle entziehen.
Sowohl die quantitative Ausprägung des strukturellen An-
gebots als auch seine Ausdifferenziertheit bestätigen das 
häufig anzutreffende Bild einer schlechten Versorgungsla-
ge im Süden des Landes. Es trifft jedoch nicht zu, dass im 
wohlhabenderen Norden Italiens auch durchweg eine bes-
sere Versorgungs-situation anzutreffen ist. Ferrannini macht 
darauf aufmerksam, dass sich in metropolitanen Gegenden 
mit ihren ehemaligen Großanstalten die Umstrukturierung 
zeit-, kosten- und bürokratieaufwendiger gestaltet (vgl. Fer-
rannini 1997). Wo eine solche Problematik jedoch weni-
ger von Relevanz ist und sich die wirtschaftliche Situation 
wesentlich vorteilhafter gestaltet als im Süden, verweist ein 
unzureichend ausdifferenziertes Angebot auf den lokalen 
politischen Umsetzungswillen, so z. B. in Piemonte und der 
Provinz Aosta-Tal.
Für einen gelingenden Rehabilitationsprozess bzw. eine ad-
äquate Betreuung von hoher Bedeutung ist ein ausdifferen-
ziertes Angebot, das den Nutzern Wahl- bzw. Entwicklungs-
möglichkeiten zwischen den Extremen der Notfallstation und 
einer lediglich stundenweisen Begleitung anzubieten vermag. 
Hier zeigen sich in einigen Regionen deutliche Defizite in 
Form der übermächtigen Präsenz von Wohngemeinschaf-
ten des höchsten Betreuungslevels und einer ausgesprochen 
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ungleichgewichtigen Existenz unterschiedlicher Betreuungs-
niveaus. Dies wird auch durch folgende Daten illustriert: 1999 
wurde aus 37 % der Wohnstrukturen kein einziger Patient 
entlassen und aus 31,7 % der Gemeinschaften ein Patient 
(vgl. Pirella 2001). Im Süden des Landes liegt die Quote der 
Entlassungen in die direkte familiäre Verantwortung um 30 % 
höher als im Rest des Landes, was auch seitens des Nationa-
len Forschungsinstitutes für das Gesundheitswesen mit der 
mangelhaften Präsenz adäquater Betreuungseinrichtungen 
begründet wird (vgl. ISS 2003). Dies verweist auf zwei mögli-
che Entwicklungstendenzen: Einerseits besteht so die Gefahr 
einer Neo-Institutionalisierung. Andererseits kann es so auch 
zu Überforderungssituationen in Familien kommen bzw. zum 
Verbleib von Menschen in einem familiären Kontext, der einer 
Gesundung bzw. Stabilisierung abträglich ist.

Personal in der Versorgung
Die durchschnittliche Verteilung der Professionen in den 
Fachbereichen der psychiatrischen Versorgung ist Abb. 1 zu 
entnehmen. Die angestrebte Quote von einem sogenannten 
operatore auf 1500 Einwohner wird mit einem Landesdurch-
schnitt von 0,8 leicht unterschritten, jedoch sind auch hier 
die interregionalen Differenzen erwähnenswert: Während Tri-
ent 1,28 Mitarbeiter für 1500 Bürger stellt und die Provinz 
Perugia in Umbrien 1,5 Kräfte (vgl. Ass. alla Sanitá 2005 a; 
Consorzio Auriga 2004), erreichen wiederum Aosta-Tal, Mo-
lise und die Abruzzen nur schwerlich 50 % der geforderten 
operatori.

Abb. 1: Durchschnittliche Präsenz der Professionen 
in den italienischen DSM. 

Quelle: Eigene Darstellung auf der Basis der 
Daten des Ital. Gesundheitsministeriums, 03.11.2005

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass unter dem opera-
tore eine beträchtliche Anzahl unterschiedlicher Professionen 
zusammengefasst wurde, was kostenorientierte Verschie-
bungen erlaubt. So ist die Anstellung von Sozialarbeitern, 
Pädagogen und psychosozialen Rehabilitationskräften (1 % 
der hier unter »Andere« angegebenen Mitarbeiter) besonders 
verbreitet in Umbrien, Trient, Friaul-Venetien, der Toskana 
und Emiglia-Romagna. In diesen Regionen bzw. Provinzen 

ist ebenfalls ein hoher Anteil an Psychotherapeuten auszu-
machen, mit bis zu 10,3 % in Umbrien. Die Beschäftigung 
von Krankenpflegepersonal, dem in den Sozialpsychiatrischen 
Diensten primär die Medikamentenausgabe und bürokrati-
sche Tätigkeiten obliegen, ist in überproportionalem Maße 
im Süden Italiens verbreitet – hier erreicht Kampanien einen 
Spitzenwert von 61,4 %. Die regionale Auswahl der Team-
zusammensetzungen weist deshalb ebenso wie die Ausdiffe-
renzierung des strukturellen Angebotes darauf hin, dass in 
einigen Landesteilen eher die Verwaltung der Nutzer als ihre 
psycho- und soziotherapeutische Behandlung und Rehabili-
tation im Vordergrund steht.

Die Reformperiode 1999 – 2001
Entscheidenden Einfluss auf die künftige Leistungsausgestal-
tung und die Umsetzungsfähigkeit eines Primates ambulan-
ter Versorgung werden jene Änderungen nehmen, die in der 
Reformperiode 1999 – 2001 eingeführt wurden. Wie unter 
»Zur Bedeutung des Reformzeitpunktes und der Gesund-
heitsreform von 1992« bereits dargestellt, beabsichtigte der 
Gesetzgeber ursprünglich die Entrichtung eines integrativen 
Angebotes sozial- und gesundheitsbezogener Leistungen. Je-
doch hatten die versäumte Reformierung des sozialfürsorge-
rischen Spektrums und dessen chronische Unterfinanzierung 
zu unterschiedlichsten Kooperations- und Finanzierungsmodi 
im Zusammenwirken von Kommunen, Gesundheitsunterneh-
men und 3. Sektor geführt, die Schutz und Möglichkeiten der 
Bürger wesentlich von ihrem Wohnort abhängig machten.

Die Einführung der sozial- und 
gesundheitsbezogenen Leistungstypologien

Die 1999 eingeführten sozial- und gesundheitsbezogenen 
Leistungstypologien fußen auf dem Gedanken, dass die Ef-
fektivität von Maßnahmen seitens des Gesundheitswesens und 
der Zeitpunkt, zu dem diese in Anspruch genommen werden 
müssen, beeinflusst werden von der Notwendigkeit, auch 
mit vorgeschalteten oder gleichzeitigen Leistungen sozialen 
Charakters zugunsten des Klienten intervenieren zu müssen.15 
Zentrales Ziel eines integrierten Versorgungsangebotes ist es 
somit, die gesundheitlichen Risiken von Personen, die von 
sozialer Exklusion betroffen oder bedroht sind, zu minimie-
ren und eine Vollzeitunterbringung von Unterstützungsbe-
dürftigen zu vermeiden. Wie Tab. 1 zu entnehmen ist, wird 
der soziale Anteil an der erbrachten Gesamtleistung jedoch 
unterschiedlich gewichtet.
Hier wurde die Kostenträgerschaft an der Natur des Bedarfs 
und seiner Komplexität festgemacht. Die Ausdifferenzierung 
der Leistungsbereiche im Jahre 2001 fügt dem, mit Blick auf 
die Kostenträgerschaft, zwei maßgebliche Komponenten hin-
zu:16 die Dauer der Interventionen und die Kosten, für die der 
SSN künftig nicht mehr aufkommen wird. In der Typologie 
der Gesundheitsleistungen von sozialer Relevanz sind künftig 
von den unteren Gebietskörperschaften – unter Beteiligung 
der Nutzer und ihrer Angehörigen – zu zahlen:17
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50 % der Kosten für die häusliche Verpflegung chronisch 
erkrankter Menschen
30 % – 60 % der Kosten für diagnostische, therapeutische 
und sozial-rehabilitative Leistungen an behinderte Men-
schen, die ambulant, in Tageszentren oder Wohngemein-
schaften versorgt werden
30 % – 70 % der Kosten für die Versorgung psychisch Er-
krankter, die in Wohnstrukturen des niedrigsten Betreu-
ungslevels leben
100 % der Kosten für alle sozialen, ökonomischen und pä-
dagogischen Unterstützungsleistungen an Familien, deren 
Kinder an irgendeiner Form der Devianz leiden.

Für den Leistungsbereich in gänzlich kommunaler Kostenträ-
gerschaft erstellte der Gesetzgeber einen Katalog aller Angebote, 
die diesem Zweig der sozialen Leistungen von gesundheitlicher 
Relevanz künftig zuzuordnen sind. Dazu zählen alle (nicht-pfle-
gerischen) Maßnahmen, die dem Verbleib eines Hilfebedürf-
tigen im eigenen Zuhause bzw. familiären Kontext dienen; die 
Tagesbetreuung erwachsener Menschen mit eingeschränkter 
Autonomie und alle Interventionen, die der wirtschaftlichen 
Grundsicherung, und der schulischen, beruflichen und sozia-
len Integration von behinderten, psychisch erkrankten oder 
substanzabhängigen Menschen dienen. Die Zuordnung zu den 
Leistungstypologien wurde in allen Fällen an die Dauer der 
notwendigen Maßnahmen geknüpft (intensiv, extensiv und 
Langzeitbetreuung). Bedingt dadurch, dass in diesem Dekret 
die gesundheitsbezogenen Interventionen von hoher gesund-
heitlicher Relevanz mit dem Begriff »post-akut« in Verbindung 
gebracht wurden, entstand die Möglichkeit, praktisch alle Leis-
tungen aus der 100%igen Trägerschaft des SSN herausfallen zu 
lassen, die außerstationär sind (vgl. Cillo 2003). Die Regionen 
sollen künftig festlegen, welche Angebote welcher sozial- und 
gesundheitsbezogenen Typologie zuzuordnen sind und in wes-
sen Kostenträgerschaft die Leistungen damit fallen.

-

-

-

-

Entwicklungstendenzen in der psychiatrischen Versorgung
Folgende Entwicklungstendenzen stehen vor dem Hinter-
grund dieser Reform für den psychiatrischen Leistungszweig 
zu befürchten:
Erstens wird ein Anreiz gesetzt, gesundheitsbezogene Kosten 
in den kommunalen Verantwortungsbereich zu verschieben. 
Dieser wurde dadurch verstärkt, dass eine Verfassungsreform 
im Jahre 200118 den nationalen Gesundheitsfonds in seiner 
vorherigen Funktionsweise abgeschafft und die Finanzierung 
des Gesundheitswesens fast gänzlich in die regionale Verant-
wortung übertragen hat.19 Da jedoch nur wenige Regionen 
und Provinzen bisher zu einer eigenständigen Finanzierung 
ihrer Gesundheitsversorgung in der Lage sind, hat sich der 
wirtschaftliche Druck auf die Gesundheitsunternehmen weiter 
verschärft. Diese können nun zu ihrer Entlastung einerseits 
von höheren Kostenbeteiligungen der Bürger Gebrauch ma-
chen und/oder andererseits gesundheitsbezogene Leistungen 
in die kommunale (Mit-)Verantwortung übertragen.20 So ver-
legte beispielsweise das peruginische Gesundheitsunterneh-
men nach einer ersten, durch die Konsequenzen der Verfas-
sungsreform bedingten Verschuldung (2004) alle Nutzer von 
Wohnstrukturen im psychiatrischen Versorgungsbereich, die 
älter als 65 Jahre waren, in Altenheime. Ausschlaggebend war 
hier nicht ein etwaiger Pflegebedarf, sondern ein Wechsel in 
der Kostenträgerschaft: Die Finanzierung der Wohnstruk-
turen obliegt zu 100 % dem Gesundheitsunternehmen; die 
Unterhaltung der Altenheime fällt jedoch zu 50 % in die Ver-
antwortung von Kommune und Nutzern (vgl. Fuzzi 2005; 
DSM 2005).
Hinsichtlich des Umfangs der kommunalen Beteiligung an den 
Kosten ergibt sich, wie am Beispiel der Wohngemeinschaften 
für Patienten des niedrigsten Betreuungslevels ersichtlich, ein 
breit angelegter Handlungsspielraum: Die Kommune kann zu 
30 % oder auch zu 70 % der Unterhaltskosten herangezogen 
werden. Es steht zu erwarten, dass die Höhe der kommu-
nalen Mehrbelastungen sich proportional zur Umwälzung 
der Kosten auf die Nutzer verhalten wird. Zwar existiert ein 
Instrument zur Befreiung leistungsschwacher Bürger von 
den vorgesehenen Kostenbeteiligungen am kommunalen 
Leistungsbereich.21 Jedoch legen die Kommunen selbst fest, 
welcher Skalenwert dieses Indikators zu einer Befreiung der 
Nutzer führt, und nur im Falle schwer pflegebedürftiger Men-
schen jenseits der 65 Jahre wird das individuelle Einkommen 
als Berechnungsgrundlage herangezogen – in allen anderen 
Fällen ist das Familieneinkommen entscheidend. So konsta-
tierte für Perugia die Kommune selbst, dass die schlechte 
Erreichbarkeit der älteren Bevölkerung und der Familien mit 
behinderten Kindern durch kommunale Dienstleistungen und 
seit der Einführung der sozial- und gesundheitsbezogenen 
Leistungstypologien offenbar durch die mangelnde Finanzie-
rungsfähigkeit durch die Bevölkerung zu begründen sei (vgl. 
Kommune Perugia 2005).
Zweitens wird für Kommunen wiederum ein Anreiz gesetzt, 
auf die Vorhaltung aller Angebote zu verzichten, die nicht 

Tab. 1: Sozial- und gesundheitsbezogene Leistungstypologien

Sozial- und gesundheitsbezogene Leistungen von hoher gesundheitlicher 

Relevanz

Maßnahme: Komplexe gesundheitsbezogene Interventionen; primär gerichtet 
an: Mutter-Kind-Gesundheit, psychiatrische Patienten, alte und behinderte 
Menschen, Substanzabhängige und HIV-Infizierte.
Kostenträgerschaft: 100 % Gesundheitsunternehmen

Gesundheitsleistungen von sozialer Relevanz

Maßnahme: Beförderung von Gesundheit und Beseitigung bzw. Verhütung von 
chronischen Erkrankungen und Behinderung.
Kostenträgerschaft: Kosten-Mix zwischen unteren Gebietskörperschaften und 
Gesundheitsunternehmen

Soziale Leistungen von gesundheitlicher Relevanz

Maßnahme: Interventionen des sozialen Systems, die darauf abzielen, behin-
derte Personen aus einem Hilfebedarf heraus zu fördern, dessen Entstehung 
durch Behinderung oder soziale Exklusion determiniert wird.
Kostenträgerschaft: 100 % Kommune

Quelle: Eigene Darstellung des Gesetzesdekretes 19-06-1999, Nr. 229, Art. 3 
und Maggian (2004)
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zwingend gesetzlich vorgeschrieben sind. Dies reicht vom 
Einsatz von Stützlehrern für psychisch auffällige Kinder an 
Schulen und Bemühungen um die berufliche (Re-)Integration 
über sozial-rehabilitative Leistungen an ambulant versorgte 
Patienten bis zur Vorhaltung von Wohnstrukturen und Ta-
geszentren mit rehabilitativem Arbeitsauftrag und niedrigem 
Begleitungsniveau.22 Hinsichtlich der Leistungsfähigkeit der 
Kommunen hatte die erwähnte Verfassungsreform ebenfalls 
einschneidende Auswirkungen: Mit ihr wurden die exklusi-
ve legislative Kompetenz und die gesamte Finanzierungslast 
für alle Leistungen, die künftig als primär »sozial« eingestuft 
werden, an die unteren Gebietskörperschaften übertragen 
und damit der Rationalisierungsdruck, auch das soziale Leis-
tungsspektrum betreffend, erheblich erhöht. So stellte die 
Kommune Perugia ein Mediationsangebot für psychosozial 
stark belastete Familien ein und reduzierte ihre Beteiligung 
an niedrigschwelligen Angeboten für Drogenabhängige, weil 
Gesundheitsunternehmen und Kommune hier nicht überein-
kamen, ob es sich um primär soziale oder – unter präventiven 
Aspekten – gesundheitsbezogene Leistungen handelt (vgl. 
ebd. 2005).
Drittens legte der Gesetzgeber nicht fest, durch welche Cha-
rakteristika sich beispielsweise eine Wohnstruktur von nied-
rigem Betreuungsniveau auszeichnet und wie die Dauer der 
Interventionen zeitlich zu bemessen ist. Es ergibt sich also, 
gerade in Regionen mit einem wenig ausdifferenzierten struk-
turellen Angebot, die Option, jede Versorgungsstruktur als 
von geringer Betreuungsintensität und mit primär sozialem 
Arbeitsauftrag zu deklarieren, die unterhalb der Notfallver-
sorgung oder einer 24-stündig begleiteten Wohngemeinschaft 
anzusiedeln ist.
Schließlich wurden mit dieser Reform gerade all jene Leis-
tungen unzugänglicher gestaltet, mit denen eine stationäre 
Versorgung vermieden, die soziale Integration befördert und 
mittels rehabilitativer Maßnahmen Behinderung vermieden 
werden soll.
Hier sind zwei Entwicklungstendenzen absehbar: Wie in allen 
konservativen Wohlfahrtsregimen weist auch Italien einen er-
heblichen Mangel an familienentlastenden Dienstleistungsan-
geboten auf, ebenso wie eine entsprechende Schwäche des 3. 
Sektors und eine mangelhafte wirtschaftliche Befähigung der 
Familien, Dienstleistungen erwerben zu können (vgl. Buono 
& Cima 2002). Gerade in leistungsschwächeren Familien 
wird man sich somit auch zukünftig auf die unentgeltliche 
Leistung der weiblichen Angehörigen stützen, deren Opti-
onen, sozialversicherungsrechtliche Ansprüche im Rahmen 
einer regulären Erwerbstätigkeit zu erwerben, damit weiterhin 
beschränkt werden. Für die leistungsstärkere Bevölkerung legt 
diese Ausgestaltung der gesetzlichen Rahmenbedingungen 
nahe, die Lösung für Vereinbarkeitskonflikte bei hohen Kos-
ten für unterstützende Leistungen in der Schattenwirtschaft 
oder aber in einer stationären Unterbringung der Hilfebedürf-
tigen zu suchen. Einer ersten Studie der Gewerkschaft CGIL 
zufolge ist diese Tendenz für den Bereich der Altenhilfe bereits 

deutlich absehbar: Nach Umsetzung der Leistungstypologien 
ist in den Regionen Marken und Lombardei die Anfrage von 
pflegenden Angehörigen nach Heimplätzen bereits sprunghaft 
angestiegen (vgl. Vanacore 2006).

Schlussbetrachtung
Der psychiatrische Reformprozess wurde begleitet von ek-
latanten Schwächen des Gesetzgebers auf zentralstaatlicher 
Ebene, die zur Ausprägung erheblicher interregionaler Dis-
paritäten beigetragen haben. So mangelt es vielen Regionen 
noch heute an einem strukturell und personell hinreichen-
den Angebot allein zur Versorgung bereits schwer erkrankter 
Menschen. Um diese Defizite beseitigen zu können und eine 
Abdrängung bzw. Nicht-Behandlung von Hilfesuchenden 
mit weniger gravierenden Erkrankungen zu vermeiden, er-
scheinen zwei Interventionen unabdingbar notwendig: Zum 
einen bedarf es der Fixierung einer Minimalquote für den 
Versorgungszweig der Salute Mentale, die nicht unterschritten 
werden darf und die der wachsenden Bedeutung von Er-
krankungen in diesem Bereich angemessen ist.23 Im Hinblick 
auf den wenig leistungsfähigen Süden des Landes und auch 
gerade angesichts der neuen gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen, erscheinen additive Beihilfen vonnöten, um den Kon-
sequenzen früherer Versäumnisse schnellstmöglich begegnen 
zu können. Zum anderen ist eine detaillierte Festschreibung 
der einzurichtenden Wohnstrukturen mit unterschiedlichen 
Betreuungsniveaus und auch der vorzuhaltenden Professio-
nen im Verhältnis zu einem Einzugsbereich notwendig, um 
einen erfolgreichen Rehabilitationsprozess, eine hinreichende 
Responsivität des Systems und eine adäquate Vernetzung, 
insbesondere der Sozialpsychiatrischen Dienste, sicherstellen 
zu können.
Ortigosa merkte im Zusammenhang mit der Einführung der 
sozial- und gesundheitsbezogenen Leistungstypologien an, 
dass unter der Regierung Berlusconi keinerlei empirische 
Erhebung erfolgt sei, die die aktuelle Versorgungssituation 
bewertet und die erforderliche wirtschaftliche Potenz der Ak-
teure »Kommunen und Nutzer« in den Blick genommen hätte 
(vgl. Ortigosa 2003). Aus einer solchen Untersuchung hätte 
ersichtlich werden können, dass Kommunen wie Triest und 
Perugia, aufbauend auf ihren Erfahrungen in der Umstruktu-
rierung ihrer psychiatrischen Versorgung und der nachfolgend 
konsequenten Implementierung eines breiten ambulanten und 
teilstationären Angebotes in allen medizinischen Leistungsbe-
reichen, in der Konsequenz auch auf außerordentlich erfolg-
reiche Gesundheitsunternehmen zu verweisen vermochten.24 
Hier konnte auf die höchste Verfügbarkeit von ambulanten 
Dienstleistungen und teilstationären Rehabilitationsplätzen, 
die folglich kürzeste Verweildauer in stationären Bereichen 
und die ebenfalls höchste Dichte an verfügbarem Personal 
verwiesen werden. Kostendämpfung infolge dieses Versor-
gungsansatzes führte zur landesweit niedrigsten Belastung 
der Bürger durch Ausgaben für die Gesundheitsversorgung, 
zu einer Aufrechterhaltung der Angebotsstruktur und zu aus-
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geglichenen Bilanzen der ASL bis 2004 (vgl. Orlandi 2000; 
ISTAT 2005; Ass. alla Sanità 2005 b).
Die hier vorgestellte Ausgestaltung der jüngeren Reformen 
wird jedoch eine Persistenz vorangegangener Defizite zur Fol-
ge haben: In überproportionalem Maße werden Nutzer und 
Angehörige zur Finanzierung sozialer und gesundheitsbezo-
gener Leistungen herangezogen, womit Italiens grundständige 
Problematik der Finanzierung seines Gesundheitssystems zu 
Lasten der Leistungsschwächeren verschärft wird.25 Die In-
anspruchnahme von familienentlastenden Dienstleistungen, 
insbesondere im ambulanten und teilstationären Bereich und 
in der Betreuung von chronisch Erkrankten, wurde erschwert. 
Damit zieht sich das Land in der Praxis von einem Primat 
(solidarisch finanzierter) deinstitutioneller Versorgung zurück. 
Es erfolgt ein Rückgriff auf die wirtschaftliche Leistungsfähig-
keit bzw. persönliche Einsatzbereitschaft der Familie und eine 
Beförderung institutioneller Versorgungsmöglichkeiten.
Weiterhin werden die Effekte der Verfassungsreform, die Ver-
schiebungsoptionen gesundheitsbezogener Leistungen in den 
kommunalen Verantwortungsbereich und die immer noch 
fehlenden Mindestversorgungsstandards für das sozialfürsor-
gerische Leistungsspektrum auch weiterhin die Breite des zur 
Verfügung stehenden Angebotes vom Wohlstand der Region 
abhängig machen und damit einen Fortbestand interregiona-
ler Disparitäten befördern.
Der immense wirtschaftliche Druck, der sowohl auf Kommu-
nen als auch auf den ASL lastet, schwächt die Kooperations-
fähigkeit der Akteure und lässt Zweifel an einem funktions-
fähigen, präventiv-wirksamen und integrativen Arbeitsansatz 
aufkommen.

Anmerkungen
1 Im Gegensatz zur Dehospitalisierung, die ein komplementäres 

Versorgungsnetz zu Heimen und Kliniken anstrebt, zielt die Dein-

stitutionalisierung auf die Vorhaltung von Betreuungsmöglichkei-

ten ab, die eine stationäre Unterbringung zu ersetzen vermögen 

(vgl. CIVENTI 1994; MINCIGRUCCI 1997).

2 Da die italienischen Anstalten eine interdisziplinäre Klientel be-

herbergten, bildete sich in einigen Regionen ein deinstitutioneller 

Versorgungsansatz auch in der Betreuung anderer unterstützungs-

bedürftiger Gruppierungen aus.

3 Gesetz 13-05-1978, Nr. 180; hier insb. Artt. 2, 3, 6, 7.

4 Eine nationale Gesundheitsplanung wurde erstmals für den 

Zeitraum 1994 – 1997 verabschiedet. Die Mindestversorgungs-

standards wurden im Jahre 2001 definiert und beziehen sich im 

Wesentlichen auf Zielsetzungen im Rahmen der vorangegangenen 

Gesundheitsplanungen (Dekret des Ministerrates vom 29-11-

2001).

5 Noch in der nationalen Gesundheitsplanung für den Zeitraum 

2002 – 2004 werden fehlende Parameter für die Akkreditierungs-

verfahren und ein mangelhaftes Qualitätsmonitoring der Regionen 

beklagt.

6 Die Provinz subventionierte mit 60 % des Budgets für die Salute 

Mentale Plätze in privaten Heimen und Kliniken und wies statt 

der 100 geplanten Alternativeinrichtungen 1989 ganze fünf auf 

(vgl. MAC DONALD 1989).

7 Hierzu gehören primär: Triest (Friaul), Perugia (Umbrien), Arez-

zo (Toskana), Reggio Emilia, Bologna, Parma und Ferrara (Emilia 

Romagna).

8 Gesetzesdekret 30-12-1992, Nr. 502 i. V. m. Gesetzesdekret 07-

12-1993, Nr. 517.

9 Dekret des Präsidenten der Republik 07-04-1994.

10 Vor allen Dingen im ärmeren Süden des Landes ist auch aktuell 

eine Quote von 2 % – 2,5 % an den Gesundheitsausgaben für den 

psychiatrischen Versorgungszweig vorgesehen. Als Minimum für 

eine adäquate Funktionstüchtigkeit wird zumeist ein Anteil von 

5 % – 6 % des regionalen Fonds angegeben (vgl. FERRANNINI 1997; 

COCCHI 1998; LUPO & CANOSA 2003).

11 Dekret des Präsidenten der Republik 10-11-1999.

12 Cocchi charakterisiert diese Bewegung mit dem Satz: »Der öf-

fentliche Sektor für die Psychosen; der private für die Neurosen.« 

(COCCHI 1998: 204).

13 Gesetz 23-12-1994, Nr. 724.

14 Wenn nicht anders ausgewiesen, orientieren sich die nachfol-

genden Ausführungen an der letzten Erhebung im Auftrag des 

Italienischen Gesundheitsministeriums (2001).

15 Gesetzesdekret 19-06-1999, Nr. 229.

16 Dekret des Ministerrates 14-02-2001, Nr. 2 – 5 und Tab. A.

17 Angehörige können auf der Basis des Bürgerlichen Gesetzbuches 

zur Kostenbeteiligung für ihre nicht leistungsfähigen Familien-

mitglieder herangezogen werden; vgl. Codice Civile, Libro Primo, 

Artt. 433 f.

18 Verfassungsgesetz 18-10-2001, Nr. 3.

19 Die regionale Mittelzuweisung aus dem ehemaligen Gesund-

heitsfonds wurde über eine Pro-Kopf-Quote vorgenommen und 

berücksichtigte das niedrigere Steueraufkommen im Süden des 

Landes. Das jetzige Finanzierungsmodell sieht kompensatorische 

Leistungen mittels einer Partizipation an der MwSt vor, die jedoch 

jährlich um 1 % sinkt und im Jahre 2013 entfällt (vgl. FANELLI & 

D’ANGELO 2004).

20 Zur Finanzierung des Gesundheitswesens kann eine additive 

Einkommensteuer erhoben, die regionale Einkommensteuer an-

gehoben und der Zugang zu fachärztlichen Leistungen verteuert 

werden.

21 Indikator der sozio-ökonomischen Situation (ISEE). Gesetzes-

dekret 31-03-1998, Nr. 109 i. V. m. 07-03-2000, Nr. 130.

22 Hier kommt es auch zu einer unglücklichen Verquickung mit der 

Rahmengesetzgebung für Leistungen an behinderte Menschen: 

Insbesondere Dienstleistungen wurden bereits in der Vergangen-

heit von der wirtschaftlichen Handlungsfähigkeit der Kommune 

abhängig gemacht. Gesetz 05-02-1992, Nr. 104, insb. Artt. 4 – 6, 

8 – 10, 18.

23 So machte die Europäische Ministerielle WHO-Konferenz darauf 

aufmerksam, dass selbst die durchschnittliche Quote von 5,7 %, 

die in 24 Ländern der europäischen Region auf diesen Leistungs-

bereich angewandt wird, nicht dem Umstand angemessen sei, dass 

die zugehörigen Erkrankungen bereits 20 % der Krankheitslast 

bilden (WHO 2004).
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24 In der letzten vergleichenden Untersuchung des Nationalen For-

schungsrates (CNR) wurden Triest und Perugia als effizienteste 

Kommunen in Italiens Gesundheitsversorgung eingestuft.

25 Die WHO wies Italien im Rahmen eines Vergleiches von 192 

Ländern beim Prinzip der fairen Finanzierung seines Gesund-

heitssystems bereits Platz 45 zu (vgl. MACIOCCO 2001).
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Aus Anlass meines Abschieds als aktiver Hochschullehrer und 
Leiter der Abteilung Sozialpsychiatrie und Psychotherapie an 
der MHH möchte ich zurückblicken auf das Entstandene und 
vorausblicken auf all das, was Bestand haben kann. Meine 
Nähe zu meinem Thema ist allerdings noch viel zu groß als 
dass ich einen kritisch historischen Blick entwickeln könnte. 
Denn – wie Ernst Bloch sagt – macht Nähe blind. Unter 
diesem Vorbehalt möchte ich versuchen, die strukturellen 
organisatorischen und Ideen geschichtlichen Linien nachzu-
zeichnen, die die heutige Ausformung der Sozialen Psychiatrie 
an der MHH wesentlich bestimmt haben.

Motive der MHH-Gründung
Es war aufschlussreich für mich, die Ideen, die bei der Be-
gründung der MHH Pate standen noch mal in den Blick 
zu nehmen. Es lassen sich motivationale Gemeinsamkeiten 
zwischen den Entwicklungslinien der MHH als Ganzes und 
einer ihrer medizinischen Teildisziplinen der Psychiatrischen 
Klinik finden. Sie lassen sich aus dem aufkeimenden Geist 
der Erneuerung in den 60er-Jahren verstehen. Der in der 
Gründungsidee der MHH zum Ausdruck kommende Reform-
anspruch wollte den Immobilismus und die Rückständigkeit 
der an den traditionsreichen Universitäten bestehenden me-
dizinischen Fakultäten überwinden. Es ging darum, die Idee 
des Fortschritts in der restaurativen Bundesrepublik durch 
die Gründung der MHH 1961 orientiert am Vorbild der US-
amerikanischen Medical Schools universitäre Gestalt anneh-
men zu lassen. Und es ging um die Idee des »Sozialen«. Diese 
schlug sich in einer breiten institutionellen Diversifizierung 
psychosozialer Disziplinen an der MHH nieder (Haselbeck 
et al. 1987, Seite VII – VIII).

Berufung Karl Peter Kiskers
Die Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland war, im 
Jahr des Dienstantritts des ersten 1966 an die MHH berufenen 
Lehrstuhlinhabers der Psychiatrie Karl Peter Kisker, weder 
fortschrittlich noch sozial. Sie befand sich vielmehr in einem 
»elenden und menschenunwürdigen Zustand« wie es später 
1975 in der Enquete zur Reform der Psychiatrie in Deutsch-
land formuliert wurde (Enquete 1975). Im Vorfeld des Kom-
mens von Karl Peter Kisker war 1965 im Unterausschuss 
»Raumprogramm Psychiatrie« des Gründungsausschusses 
der MHH aufgrund der Eindrücke einer USA-Reise eine der 
wichtigsten strukturellen Entscheidungen gefallen. Die USA 
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