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Die psychiatrische Versorgung in einem Land basiert auf bestimmten
geographischen, historischen, kulturellen, ékonomischen und sozial-
politischen Rahmenbedingungen. Italien (1), Deutschland (D) und das
Vereinigte Kénigreich (UK=GroBbritannien und Nordirland) bilden mit
Frankreich eine relativ homogene Gruppe bevolkerungsreicher Natio-
nen in der Europdischen Gemeinschaft, einer unter verschiedenen
Gesichtspunkten privilegierten Region der Erde. Doch zwischen die-
sen Staaten gibt es auch Unterschiede, die sich auf die spezifische Aus-
gestaltung und den Erfolg gemeindepsychiatrischer Reformbewegun-
gen ausgewirkt haben.

Obwohl andere Faktoren von nicht geringerer Bedeutung sein mé-
gen, mochte ich mich in meinem Vergleich der Rahmenbedingungen
darauf beschrénken, den Zustand der sozialen Sicherung und des
Gesundheitswesens zu skizzieren. Die nachfolgend aufgefihrten Zah-
len entstammen Verdffentlichungen des Statistischen Amtes der Eu-
ropdischen Gemeinschaften (Eurostat) und des Bundesministeriums
fur Arbeit und Sozialordnung. Mit Zahlen kann man nicht die ganze
Wirklichkeit abbilden, und in ihrer interessengeleiteten Auswahl und
Interpretation kénnen sie zu Fehldarstellungen fihren. Dennoch, so

meine ich, kénnen die hier ausgewdhlten Daten dem Leser dabei
helfen, den sozialpolitischen Hintergrund der gemeindepsychiatri-
schen Reformen in ltalien, Deutschland und GroBbritannien in den
Blick zu nehmen.

Die Verteilung von
Wohlstand und Wohlfahrt

Die Bundesrepublik Deutschland ist gegeniiber Italien und
dem Vereinigten Konigreich seit der Vereinigung mit der
Deutschen Demokratischen Republik 1990 an Fliche und
Einwohnerzahl das gréfite Land. In der Mitte Europas liegend,
mit kompakter Ausdehnung und ohne nennenswerte natiir-
liche Barrieren wie Meer oder Gebirge ist es verkehrstechnisch
besonders gut erschlossen. Auch wenn das Vereinigte Konig-
reich eine héhere Bevolkerungsdichte aufweist, sind die Ein-
wohner Deutschlands gleichméifiger iiber das Land verteilt,
was eine flichendeckend wohnortnahe psychiatrische Versor-
gung erleichtert.

Wenn man das Bruttoinlandsprodukt (BIP) pro Kopf, gemes-
sen in Kaufkraftstandards (KKS), als Indikator fiir den ma-
teriellen Wohlstand gelten 1483t liegen die drei Linder seit der

Tabelle 1: Daten zu Land und Einwohnern,
Wohlstand und Wohlfahrt (1993)

| D UK
Flache (in gkm) 301,3 356,7 2441
Einwohner (in Millionen) 56,9 81,0 58,0
Bevdlkerungsdichte (Einwohner/gkm) 189 227 237
Bruttoinlandsprodukt (BIP) pro Kopf (in KKS) 16.126 17142 15.701
Bevélkerung in erwerbsfiahigem Alter 68,8 68,5 65,0
(in % der Gesamtbevolkerung)
Beschéftigungsquote 51,8 63;3 66,2
(in % der Bevélkerung in erwerbsfahigem Alter)
Arbeitslosenquote 10,3 79 10,1
(in % der Bevolkerung in erwerbsfahigem Alter)
Gesamtausgaben fiir soziale Sicherheit 26,9 29,2 26,1
(in % des BIP), davon fir:
Alters- und Hinterbliebenen-Rente 15,4 12,1 10,8
Krankheit 54 8,0 5.1
Erwerbsunfahigkeit, Behinderung usw. 2.2 3,5 3;1
Arbeitslosigkeit 0,5 2,0 1,6
Familienleistungen 0,8 2,2 2,6
Sonstiges 2.5 1,4 3,9
Finanzierungsstruktur der Sozialleistungen
(in % der Gesamtausgaben)
Arbeitnehmerbeitrdge 16,2 31,6 19,4
Arbeitgeberbeitrage 53,0 42,5 46,9
staatliche Beteiligung 30,8 25,9 46,9
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deutschen Vereinigung relativ nah beieinander. Groflere
Unterschiede gab es 1993 bei der Altersstruktur sowie der
Beschiftigungs- und Arbeitslosenquote mit entsprechenden
Auswirkungen auf Einnahmen und Ausgaben fiir die soziale
Sicherung. Das regionale Gefille des Wohlstands ist in Itali-
en (von Nord nach Siid) und auch im Vereinigten Kénigreich
(von Stdost nach Nordwest) stirker ausgeprigt als in
Deutschland, wo es neben dem Gefille von Siid nach Nord
seit 1990 noch ein grofieres von West nach Ost gibt. Die
Polarisierung zwischen armen und reichen Einwohnern ist bei
unseren beiden européischen Partnern deutlicher als bei uns.
Dabei muf3 darauf hingewiesen werden, daf} die sogenannte
Schattenwirtschaft, die in Italien eine traditionell sehr grof3e
Rolle spielt, in der Beschiftigungsquote nicht auftaucht und
zwar zum Wohlstand (gemessen als BIP) beitrigt, aber nicht
zur Wohlfahrt, d.h. zur Refinanzierung der Ausgaben fiir
soziale Sicherheit.

Die Daten von 1993 zeigen, daf} Italien zwar den relativ héch-
sten Anteil der Bevdlkerung in erwerbsfihigem Alter hat, jedoch
ein vergleichsweise sehr viel niedrigerer Prozentsatz von die-
sen tatsdchlich in einem Beschiftigungsverhiltnis steht. Das
liegt nicht nur an der hohen offiziellen Arbeitslosenquote,
sondern auch an der sehr geringen Beschiftigungsquote der
Frauen und an dem bisher deutlich niedrigeren Rentenalter in
Italien. 1993 bestanden dort 60 % der Ausgaben fiir soziale
Sicherheit aus Zahlungen von Alters- und Hinterbliebenen-
Renten, im Vereinigten Kénigreich und in Deutschland wa-
ren es dagegen nur 40 %. Das macht es leichter verstindlich,
warum sich die Ausgaben fiir Krankheit, besonders aber fiir
Erwerbsunfihigkeit, Behinderung und Arbeitslosigkeit in Ita-
lien auf einem vergleichsweise niedrigen Niveau bewegen.
Deutschland gab 1993 den relativ grofiten Anteil seines BIP
fiir die soziale Sicherheit seiner Biirger aus. Die Arbeitneh-
mer finanzieren dabei einen relativ gréfleren Anteil der Sozi-
alleistungen als in den beiden anderen Lindern. Auch die
materielle Absicherung der Erwerbstiitigen in Deutschland
ist vergleichsweise gut entwickelt.

Massenarbeitslosigkeit und Uberalterung sind die drohenden
Sprengsitze des Sozialstaats, auf dessen Funktionsfihigkeit
eine human und kompetent gestaltete Psychiatrie in beson-
derer Weise angewiesen ist. Betrachtet man die Entwicklung
der Ausgaben fiir soziale Sicherheit seit 1970, so sinkt ihr An-
teil am BIP in Deutschland (im Gegensatz zu Italien und dem
Vereinigten Kénigreich) seit der hiesigen politischen Wende
Anfang der 80er Jahre. Das jidhrliche Wachstum des BIP selbst
dagegen lag in allen drei Landern mit durchschnittlich knapp
2 % in einer dhnlichen Groflenordnung. Bei der demographi-
schen Entwicklung wird fiir Italien bis zum Jahre 2025 ein
besonders starker Anstieg des Anteils alter Menschen progno-
stiziert, der angesichts des schon jetzt bescheidenen sozial-
staatlichen Niveaus ohne den Ausbau versicherungspflichti-
ger Arbeitspldtze und eine gerechtere Verteilung des BIP
Schlimmes befiirchten 14f3t.

Elgeti: Rahmenbedingungen gemeindepsychiatrischer Reformen

Tabelle 2: Daten zur gesundheitlichen
Lage und zum Versorgungsangebot (1991)

I D UK
Lebenserwartung bei Geburt
(in Lebensjahren) Madchen 80,2 78,7 78,6
Jungen 73,6 72,2° 73,3
Sauglingssterblichkeit
(je 1.000 lebendgeborene Kinder) 8,1 6,9 74

Verbrauch an reinem Alkohol

(Liter pro Kopf, Personen Uber 15 Jahre) 10,8 13,0 9,2
Tod durch Suizid

(je 100.000 Einwohner) Frauen 3,6 8,5 3,3
Ménner 10,8 23,7 12,1
Sterblichkeit an Krebserkrankungen

(standardisierte Sterbeziffer

je 100.000 Einwohner)  Frauen 10,9 11,8 30,9
Manner 85,5 72,9 894
Gesamtzahl der Arzte
(pro 100.000 Einwohner) 535 321 164
Zahl der Krankenhausbetten
(je 1.000 Einwohner) 1985 8,4 1,1 74
1991 6,8 8,3 5,6
davon: in Psychiatrischen Kliniken:
1985 1,0 1,6 2,7
1991 0,4 1,2 1,7
Platze in Werkstatten fiir Behinderte
(je 1.000 Einwohner) 0 17 0,3

Gesundheitliche Lage
und Versorgungsangebot

Ein internationaler Vergleich tiber den Bedarf an Gesundheits-
leistungen, ihre Organisation und ihre Qualitit ist angesichts
der unterschiedlichen nationalen Rahmenbedingungen und
Methoden der Datenerhebung nur sehr eingeschrinkt méog-
lich. Die Lebenserwartung der Italiener liegt héher als in
Deutschland und im Vereinigten Kénigreich, was offensicht-
lich aber nicht in erster Linie der Leistungsfihigkeit des dor-
tigen Gesundheitswesens zuzurechnen ist. Der hierfiir oft als
reprisentativ angesehene Indikator, die Siuglingssterblich-
keit, setzt in umgekehrter Reihenfolge Deutschland vor das
britische Inselreich und Italien. Auch die Krebssterblichkeit
ist bei uns niedriger. Dagegen weisen die Statistiken mit ei-
ner in Deutschland vergleichsweise besonders hohen Suizid-
rate und einem hohen Alkoholverbrauch auf die Bedeutung
von Gesundheitsrisiken hin, die gerade auch psychiatrische
Relevanz haben.

Die Gesundheitsleistungen werden in Deutschland vorrangig
organisiert iiber das gegliederte — manche sagen: zergliederte —
Versicherungssystem, bei unseren beiden europiischen Part-
nern im Rahmen eines staatlichen Gesundheitsdienstes. In
allen drei Lindern sind in den 90er Jahren Bemiihungen zur
Kostenddampfung und Effizienzsteigerung angelaufen. Ihr Instru-
mentarium besteht aus den Elementen Selbstbeteiligung der
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Patienten an den Behandlungskosten, Budgetierung der Aus-
gaben und Stimulierung eines Wettbewerbs zwischen
Leistungserbringern. Die Zahl der Krankenhausbetten sank
schon in den 80er Jahren deutlich, sowohl im allgemein-
medizinischen wie auch im psychiatrischen Bereich, allerdings
mit erheblichen Unterschieden im Ausgangsniveau. Bei der
insgesamt ansteigenden Arztdichte nimmt Deutschland eine
mittlere Position zwischen dem europiischen Spitzenreiter
Italien und dem Vereinigten Konigreich ein. Ein Schlaglicht
auf den Entwicklungsstand sozialer und beruflicher Einglie-
derungsmafinahmen wirft die Zahl der Plitze in Werkstitten
fiir Behinderte. Dabei ist allerdings zu berticksichtigen, daf3
es in Italien staatlich geférderte Arbeitskooperativen gibt, in
denen auch Behinderte arbeiten.

Gemeindepsychiatrische
Reformbemiihungen

Eine vergleichende Interpretation der psychiatrischen Kran-
kenhausbehandlung ist mit groflen Problemen konfrontiert.
Dazu gehort die unterschiedliche Zihlung von sogenannten
Akut- versus Pflegebetten, von privaten versus staatlichen
Einrichtungstrigern, von Einbeziehung versus Ausgrenzung
bestimmter Patientengruppen (Suchtkranke, gerontopsych-
iatrische Patienten, forensische Psychiatrie). Fiir die Bundes-
republik Deutschland wird 1970 eine Zahl von 1,6 Betten je
1.000 Einwohner (Bettenmef3ziffer) angegeben, wobei dabei
zu bedenken ist, daf3 aufgrund des Massenmordes an psy-
chisch Kranken und Behinderten unter der nationalsoziali-
stischen Gewaltherrschaft hier die psychiatrischen Anstalten
zu Beginn der gemeindepsychiatrischen Reformen nicht so
{iberfillt waren wie in anderen Lindern. Die Bettenmef3ziffer
in England war 1954 mit 3,4 Betten pro 1.000 Einwohner
die hochste in Europa. Enthospitalisierungsprogramme waren
daher dort besonders dringlich, und die Zahl der psychiatri-
schen Krankenhausbetten konnte bis heute massiv gesenkt
werden. Der festgestellte Bedarf an Wohn- und Pflegeheimen
sowie Tageskliniken und Tagesstéitten ist in Grofibritannien
jedoch enorm und lingst nicht flichendeckend befriedigt. In
Ttalien lag die Bettenmefziffer 1965 bei 1,5. Die Lebensbe-
dingungen der Anstaltsinsassen waren so katastrophal, daf}
auch aus diesem Grund vergleichsweise radikale Reform-
konzepte entwickelt wurden. Vom massiven Abbau staatlich
finanzierter Betten profitierten allerdings auch die expandie-
renden privaten Kliniken Italiens. Suchtkranke werden in
Ttalien von stationdrer psychiatrischer Therapie und Rehabi-
litation weitgehend ausgeschlossen, fiir Suizidanten und psy-
chisch kranke alte Menschen gibt es nur eine relativ geringe
Aufmerksamkeit.

Im Vereinigten Kénigreich wurden bereits 1948 mit der Ver-
staatlichung des Gesundheitwesens die Weichen fiir gemeinde-
psychiatrische Reformen auf nationaler Ebene gestellt. Eine
Reihe von Regierungsprogrammen und Gesetzen markieren
den weiteren Weg, wobei das »National Health System and
Community Care Act« von 1992 einen besonderen Einschnitt
bedeutete. In Italien symbolisiert das 1978 verabschiedete
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Gesetz Nr.180 den staatlichen Willen zum Aufbau ambulant
zentrierter psychiatrischer Versorgungsangebote und zu ei-
ner SchlieBung der staatlichen psychiatrischen Krankenh&u-
ser. Ein spiteres Gesetz aus dem Jahre 1994 setzte fiir die
SchlieBungen eine definitive Frist bis Ende 1996. In Deutsch-
land dagegen sind es vor allem Berichte und Empfehlungen
aus Fachkreisen gewesen, die Impulse fiir den Reformprozef3
gegeben haben: 1975 die Psychiatrie-Enquéte, 1988 die Em-
pfehlungen der Expertenkommission der Bundesregierung,
1997 die Vorschlige der Kommission der Aktion Psychisch
Kranke e.V. zur personenzentrierten Hilfeplanung. Die fiir
die Gesundheitsversorgung zustindigen Bundesldnder regeln
in ihren Gesetzen die sogenannten Schutzmafinahmen bei
Selbst- und Fremdgefihrdungen sehr viel konkreter als die
Hilfen fiir psychisch Kranke, die auch im deutschen sozialen
Sicherungssystem noch immer benachteiligt werden.

Die ambulante und komplementéire Versorgung ist in besonde-
rer Weise durch die ganz unterschiedlichen Finanzierungs-
modalititen fiir Therapie und Rehabilitation bei chronischen
Krankheiten geprigt. Die staatlichen Gesundheitsdienste in
Ttalien und im Vereinigten Konigreich stehen dem ausgebau-
ten Versicherungssystem in Deutschland mit dem steuer-
finanzierten und relativ fest gekniipften Auffangnetz der So-
zialhilfe gegeniiber. Niedergelassene psychiatrische Fachérzte
gibt es im Vereinigten Konigreich kaum, ihre Aufgaben
iibernehmen die Allgemeinirzte und in allerdings regional
sehr unterschiedlicher Weise gemeindepsychiatrische Dien-
ste (CMHC). Diese bestehen aus ambulanten bzw. tages-
klinischen Behandlungangeboten des Krankenhauses sowie
betreuten Wohnformen und Tagesstéitten, die von den kom-
munalen Sozialdiensten angeboten werden. Eine unsichere
Subsidiarititsbeziehung zwischen Staat und Kommune
hemmt vielerorts den Aufbau bedarfsangemessener gemein-
depsychiatrischer Hilfsangebote. Die italienische Reform da-
gegen forderte einen starken und multiprofessionellen ambu-
lanten Dienst, der medizinische und soziale Hilfen in Krisen-
situationen und in der Nachsorge fiir das Einzugsgebiet
integriert anbietet. Die Realisierung gelang jedoch lingst nicht
iiberall im Land. Auch wenn quantitative Vergleiche im
auflerklinischen Bereich praktisch unmoglich sind, sprechen
die vorliegenden Zahlen fiir ein in Deutschland gréfieres An-
gebot im Bereich der medizinischen, sozialen und beruflichen
Rehabilitation psychisch kranker Biirger.

Zur gegenwartigen
Versorgungssituation ...
... in Italien
Die 93 Provinzen Italiens sind fiir die Organisation des Ge-
sundheitsdienstes in 20 Verwaltungsbezirke zusammengefaft.
Auf lokaler Ebene werden die Organisationseinheiten fiir das
Gesundheitswesen (USL) seit 1994 als 6ffentliche Unterneh-
men mit weitgehender Selbstverwaltung gefiihrt. Sie beste-
hen aus einem Krankenhaus und Ambulatorien. Je nach
Groéfie der USL bilden eine oder mehrere von ihnen eine
psychiatrische Operationseinheit (UOP) fiir 100.000-250.000



Einwohner, die aus einer psychiatrischen Station im Allge-
meinkrankenhaus mit maximal 15 Betten und einem oder
mehreren Ambulatorien besteht. Hinzu kommen Tagesklini-
ken, Wohnheime und geschiitzte Wohnungen. Werkstitten
gibt es kaum, dagegen gelegentlich Genossenschaften fiir
Arbeit. Nicht zum nationalen Gesundheitsdienst gehdrt die
Versorgung von Alkohol- und Drogenkranken (mit Ausnah-
me von Delir- bzw. Erregungszustinden), die Betreuung in
kirchlichen Alten- und Krankenheimen, die Behandlung in
Krankenhiusern fiir psychisch kranke Rechtsbrecher und in
psychiatrischen Privatkliniken. Man muf} annehmen, daf3 in
Italien gerade depressive und chronisch psychisch kranke
Menschen in grofler Zahl fehlplaziert untergebracht sind.
Die Verwaltung der USL {ibernimmt nun statt eines politi-
schen Ausschusses ein Geschiftsfithrer mit einem 5-Jahres-
vertrag, groffere Krankenhiuser konnen auch in autonome
Einrichtungen umgewandelt werden. Die Zentralbehdrde
finanziert die Standardversorgung mit einem festgelegten
Betrag pro Einwohner und behilt die Verantwortung fiir die
Gesamtplanung. Dartiber hinausgehende Ausgaben muf jede
Region selbst finanzieren. Fir den psychiatrischen Bereich
sind mit einer Verordnung des Gesundheitsministeriums im
Jahre 1995 Effizienz- und Qualititsindikatoren festgelegt
worden, die sich auf die eingesetzten Ressourcen, die erbrach-
ten Tétigkeiten und die erzielten Ergebnisse bezichen.

... im Vereinigten Kénigreich

Die administrative Gliederung im Vereinigten Kénigreich ist
auf den ersten Blick etwas uniibersichtlich. Wihrend Nord-
irland direkt in 26 Distrikte unterteilt ist, existieren in Schott-
land neun Regionen mit insgesamt 37 Distrikten und zusétz-
lich drei Inselgebiete. Wales besteht aus acht Grafschaften mit
37 Distrikten, das bevolkerungsreiche England aus London
mit 32 Stadtteilen (Borroughs), 36 stidtischen Distrikten im
ibrigen Land und 39 landlichen Gebieten (Grafschaften) mit
insgesamt 296 Distrikten. Die flichendeckend eingerichte-
ten Health districts umfassen jeweils etwa 250.000 Einwoh-
ner.

Im 1948 verstaatlichten Gesundheitswesen sind 1991 von der
konservativen Regierung weitreichende Verinderungen
durchgesetzt worden mit dem Ziel, den Wettbewerb zu sti-
mulieren. Kernpunkt ist die Unterscheidung zwischen den
Erbringern von medizinischen Leistungen (provider) und den
Kiufern dieser Leistungen (purchaser). Als Kiufer oder
Kunde tritt einerseits die Gesundheitsbehérde des Distrikts
(DHA) auf, die sowohl die stationire Betreuung organisiert
und bereitstellt als auch die benétigten Leistungen auswihlt
und Vertridge mit den Leistungserbringern abschlieft. Ande-
rerseits gibt es den niedergelassenen Allgemeinarzt (GP), der
selbst fiir die medizinische Grundversorgung zustiindig ist und
das Budget der bei ihm registrierten Patienten fiir einen be-
stimmten Umfang von stationirer und sonstiger medizini-
scher Grundversorgung verwaltet. Sein Einkommen erhoht
sich mit der Vergrof3erung der Zahl der bei ihm registrierten
Patienten.

Elgeti: Rahmenbedingungen gemeindepsychiatrischer Reformen

Der hiermit intendierte Wettbewerb zwischen Krankenhiu-
sern und kommunalen Gesundheitsdiensten hat bisher nicht
zu lUberzeugenden Ergebnissen gefiihrt. Einerseits verfiigen
die Kéufer nicht iiber ausreichende Informationen beziiglich
der verfiigbaren Leistungen, andererseits haben die Leistungs-
anbieter Probleme bei der realistischen Kostenkalkulation zur
Festlegung ihrer Preise. Die unabhingig gewordenen Kran-
kenhduser haben vielerorts sogenannte Trusts gebildet und
bauen damit u.U. lokale Monopole auf. In einigen Regionen
vereinigen Mental-Health-Trusts alle psychiatrischen Hilfs-
angebote im ambulanten, stationiren und komplementiren
Bereich, sind aber bei einer integrierten Versorgung natiir-
lich auf die Kooperation der Allgemeinirzte angewiesen.
Der eigentliche »Kunde« der Gesundheitsleistungen, der Pa-
tient, wird Spielball im Wettbewerb und kann bei Unzufrie-
denheit mit der Versorgung lediglich im kommenden Kalen-
derjahr den Allgemeinarzt wechseln. Er muf3 z.B. als psy-
chisch kranker Patient damit rechnen, in ein wohnortfernes,
weil billigeres Krankenhaus eingewiesen zu werden oder im
Zuge von Sparbemiihungen seines Allgemeinarztes die eigent-
lich indizierte Mitbehandlung durch den gemeindepsych-
iatrischen Dienst vorenthalten zu bekommen.

... in Deutschland

In Deutschland liegt die Zustiindigkeit fiir die Gesundheits-
versorgung bei den 16 Bundeslindern. Die in regionalen
Kassenérztlichen Vereinigungen (KV) organisierten nieder-
gelassenen Arzte besitzen den Sicherstellungsauftrag fiir die
ambulante medizinische Behandlung. Im Bereich stationi-
rer Behandlung muf} jedes Bundesland {iber einen Betten-
bedarfsplan fir angemessene Rahmenbedingungen sorgen.
Die Finanzierung erfolgt im wesentlichen tiber die Triiger der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Dies geschah in
der Vergangenheit in einer Weise, die einen hohen Techni-
sierungsgrad und eine permanente Leistungsausweitung ge-
férdert hat. Der ambulante und der stationiire Bereich sind
noch unzureichend miteinander verkniipft. Bemiihungen zur
Kostenddmpfung erschopften sich mangels iiberzeugender
und konsensfihiger Konzepte bisher in Budgetkontrollen,
zeitweiligem Einfrieren der Arzneimittelpreise und Mafinah-
men zur Bettenreduktion. Ab 1999 sollen neue Kassenirzte
nur noch bei festgestelltem Bedarf zugelassen werden. Der
Autonomie der Selbstverwaltungsorgane des Gesundheits-
sektors (KV und GKV) wird Vorrang vor staatlichen Inter-
ventionen eingerdumt.

Den besonderen Bedtrfnissen chronisch psychisch kranker
Menschen nach interdisziplindrer und aufsuchender ambu-
lanter Behandlung in enger Kooperation mit dem Kranken-
haus wird mit dem Instrument psychiatrischer Institutsam-
bulanzen Rechnung getragen. Diese sind jedoch weithin
unzureichend ausgestattet und kénnen den an Zahl zuneh-
menden Psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkranken-
hdusern verweigert werden. Im Bereich medizinischer und
beruflicher Rehabilitationsmaf3inahmen sind die gesetzlichen
Anspriiche der bisher bereits benachteiligten psychisch kran-
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ken Menschen jiingst (z.B. im Arbeitsforderungsgesetz) wei-
ter reduziert worden. Bei den vorherrschenden MafBinahmen
zur sozialen Rehabilitation nach dem Bundessozialhilfegesetz
bestehen oberhalb gewisser Einkommensgrenzen Selbstzah-
lungsverpflichtungen der Betroffenen und ihrer nichsten
Angehdérigen.

Zusammenfassende Bewertung
Zwischen Italien, Deutschland und Grofibritannien gibt es
bemerkenswerte Unterschiede in der Entwicklung des Sozial-
staats, im Ausmaf} psychiatrisch relevanter gesundheitlicher
Risiken sowie in Umfang und Organisationsform therapeu-
tisch-rehabilitativer Versorgungsangebote. Dabei gewinnt
man den Eindruck, dafl die im Nachkriegs-Deutschland ent-
wickelte Sozialpartnerschaft zwischen den grofien gesell-
schaftlichen Gruppen und das seit Bismarck Zug um Zug
ausgebaute Versicherungssystem fiir relativ mehr soziale
Gerechtigkeit und mehr Schutz fiir die Hilfsbediirftigen ge-
sorgt hat. Davon haben trotz aller Benachteiligungen auch
die psychisch kranken Biirger profitiert. Die aktuellen Re-
formbemiihungen im Gesundheitswesen laufen in den drei
Lindern in eine dhnliche Richtung, wobei sich neben den
Hoffnungen auf mehr Effizienz auch Gefahren einer zuneh-
menden Profitorientierung und einer Qualititsminderung
insbesondere zu Lasten der besonders Hilfsbediirftigen erge-
ben.
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