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1 Fragestellung

Der vorliegende Artikel beschéftigt sich mit der Modernisierung des siidkoreani-
schen Gesundheitssystems am Beispiel der Psychiatrie. Im vergangenen Jahrzehnt
hat sich das psychiatrische Gesundheitswesen durch eine Reihe gesundheitspoliti-
scher Reformen stark verdndert. Ausgangspunkt war der 1995 verabschiedete und
zwei Jahre spéter in Kraft getretene Mental Health Act, das erste Gesetz speziell fiir
psychisch Kranke. Darauf folgte die Revision einer Reihe von Wohlfahrtsgesetzen.
1997 wurden im Social Welfare Service Act die Kriterien fiir die Zulassung von
Wohlfahrtseinrichtungen erleichtert und 1999 wurde im Welfare of Disabled Act
psychisch Kranken erstmals Krankengeld gewéhrt. Im Jahr 2000 wurde durch die
Einfiihrung der National Health Insurance (NHI) als integrierter und obligatorischer
Versicherung fiir die Gesamtbevolkerung schlie8lich auch die 6ffentliche Fiirsorge
fiir psychisch Kranke im sozialen wie im medizinischen Bereich institutionalisiert
(OECD 2002).

Die Einfilhrung einer modernen psychiatrischen Gesundheitsfiirsorge war zum
Teil das Ergebnis eines wachsenden Drucks aus dem In- und Ausland, der sich iiber
Jahrzehnte hinweg langsam aufgebaut hatte. Internationale Organisationen wie etwa
die WHO unterstiitzten bereits in den 1970er-Jahren den Ausbau 6ffentlicher sozial-
psychiatrischer Institutionen. Dieses Projekt blieb jedoch einmalig und endete ohne
gesellschaftliche Einbettung. In den 1980er-Jahren richteten die wachsenden demo-
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kratische Krafte ihre Aufmerksamkeit immer wieder auf die Lebenssituation psy-
chisch Kranker. Seither waren die unmenschlichen Zusténde in den einschldgigen
Betreuungseinrichtungen immer wieder Gegenstand von Reportagen und Berichten
in den Medien. Unmittelbarer Ausldser fiir die politischen Reformen im psychiatri-
schen Sektor war jedoch die Wirtschaftskrise von 1997. Sie erdffnete der Regierung
von Président Kim Dae-jung (1998-2003) die Moglichkeit, ihr Konzept einer pro-
duktiven Wohlfahrt gegen den Willen marktorientierter und liberaler Eliten durch-
zusetzen. Durch die Stirkung des sozialen Netzes sollten die gesellschaftlichen Fol-
gen der wirtschaftlichen Strukturreformen abgefedert werden.

Das neue System entstand aber nicht in einem institutionellen Vakuum. Bereits
frither gab es Einrichtungen und Raume fiir psychisch Kranke, auch wenn die Zu-
stinde dort nicht unbedingt modernen Anspriichen geniigten. Da diese Institutionen
im Verlauf der Reformen nicht verschwunden sind, sondern teilweise weiter beste-
hen, wird die psychiatrische Versorgung nunmehr von einem Gemisch aus alten und
neuen Strukturen getragen. Davon ausgehend stellt sich die Frage, wie es um das
Verhiltnis zwischen ,traditionellen” und ,,modernen‘ Institutionen steht: Werden
die nach den neuen Gesetzen gebildeten modernen psychiatrischen Organisationen
allméhlich die traditionellen Einrichtungen ersetzen? Werden die traditionellen Ein-
richtungen von den neuen integriert? Bestehen sie beide weiterhin nebeneinander?
Im vorliegenden Artikel steht erstens die funktionale Kontinuitit zwischen traditio-
nellen und modernen Strukturen im Mittelpunkt, zweitens sollen die Wechselwir-
kungen zwischen beiden Seiten untersucht werden. Zu diesem Zweck wird in der
anschliefenden Darstellung zunichst die Situation der psychiatrischen Versorgung
vor den Reformen beschrieben (vgl. Abschnitt 2). Danach folgt eine Diskussion iiber
die Folgen dieser Reformen, insbesondere die Fragmentierung des psychiatrischen
Sektors in einen modernen und einen traditionellen Bereich (vgl. Abschnitt 3). Zum
Ende wird erortert, inwiefern eine Abkehr von dieser Entwicklung moglich ist (vgl.
Abschnitt 4).

2 Situation in psychiatrischen Einrichtungen bis
Mitte der 1990er-Jahre

Bis zur Einfiihrung des Mental Health Act waren psychisch Kranke in Siidkorea in
der Regel von der Gesellschaft isoliert untergebracht, da andere Versorgungsmetho-
den wie Medikamentierung oder Psychotherapie kaum verbreitet und oft unbezahl-
bar waren. Familie und Verwandtschaft bildeten fiir die Betroffenen den wichtigsten
Schutzraum. Im Zuge der Urbanisierung und Industrialisierung waren die Familien
jedoch immer weniger in der Lage, die Patienten zu Hause zu versorgen. Sie suchten
daher nach anderen Moglichkeiten, um mit dieser ,,Last® umzugehen. Viele psy-
chisch Kranke wurden Arzten anvertraut, andere religidsen Heilern wie Schamanen
oder christlichen Pfarrern. Die Arzte verordneten den Patienten meist eine jahre-
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lange Unterbringung in den wenigen verfiigbaren Krankenhausern;' religiése Heiler
vollzogen Rituale und Zeremonien oder schickten die Patienten zu Gebetsstétten, wo
sie ebenfalls jahre- oder lebenslang von der Welt abgeschottet untergebracht wur-
den.

In der Nische zwischen Familien und (quasi)professionellen Betreuungseinrich-
tungen entwickelte sich schnell ein Markt fiir ,,Unterbringungsmoglichkeiten, in
denen psychisch Kranke zumeist gegen Entgelt aufgenommen wurden. Genaue Da-
ten liber diese privaten Einrichtungen liegen bisher nicht vor, zum einen weil gene-
rell nur wenige Statistiken iiber die Lebenssituation sozial Schwacher erstellt, zum
anderen weil psychische Krankheitssymptome oft nicht gemeinsam mit anderen
sozialen oder demographischen Merkmalen erfasst werden, sodass zwischen psy-
chisch Kranken und sozial ausgegrenzten Gruppen wie Behinderten, Waisenkindern,
Obdachlosen, Senioren, alleinerzichenden Miittern, Tuberkulose- und Leprakranken,
Alzheimerkranken, Vagabunden, Kriminellen etc. keine klare Trennung moglich ist
(Ministry of Health and Welfare 1999). Nach Angaben des Ministry of Health and
Welfare (MOHW) standen 1966 in medizinischen Einrichtungen fiir psychisch
kranke Patienten 9.000 Betten zur Verfiigung. 13.000 psychisch Kranke hielten sich
in offiziell zugelassenen Pflegeheimen auf, 1.500 in Obdachlosenheimen (was
einem Anteil von 30 Prozent aller Obdachlosen entspricht) und 9.000 in nicht zuge-
lassenen Einrichtungen. Das heifit, 72 Prozent aller Patienten waren damals in
nichtmedizinischen Einrichtungen untergebracht. Dieser Anteil hat sich bis in die
1990er-Jahre vermutlich weiter vergroflert, da weder Staat, noch private Gesund-
heitsanbieter diesem Personenkreis besonderes Interesse entgegenbrachten.

Die Unterbringungsmoglichkeiten fiir sozial Schwache und psychisch Kranke
werden oft als Wohlfahrtseinrichtung, Wohlfahrtshaus, Gebetsstitte, Sanatorium etc.
bezeichnet. Bis 1997 der neue Social Welfare Service Act erlassen wurde, brauchten
Wohlfahrtseinrichtungen eine behordliche Erlaubnis. Einrichtungen, die ohne diese
Erlaubnis den Betrieb aufnahmen, waren zwar nicht illegal, erhielten aber keine
offentlichen Gelder. Die Zustéinde dort waren oftmals bedriickend.

Bei den nicht genehmigten Einrichtungen handelte es sich meist um kleine, in
rdaumlicher Ndhe zu den Angehdrigen der Patienten gelegene Einheiten, die den
Patienten keine besonderen Eintrittshindernisse (wie etwa #rztliche Uberweisungen
etc.) in den Weg legten. Das heil3t, die Familien konnten ihre Kranken beliebig un-
terbringen, besuchen und gegebenenfalls zuriickholen. In der tiberwiegenden Mehr-
heit hatten diese Hauser einen religiosen Hintergrund. Im Jahr 1997 wurde der An-
teil religiéser Einrichtungen auf etwa 87 Prozent geschitzt.” Ausschlaggebend fiir
diesen hohen Prozentsatz diirfte einerseits das deutlich hohere Spendenaufkommen
von Kirchen und religiosen Gemeinschaften sein, andererseits ihre Fahigkeit, kos-
tenglinstige ehrenamtliche Mitarbeiter zu mobilisieren. 1997 hatten 54 Prozent der

Seit 1952 besteht das National Mental Hospital in seiner Grundform, 2002 wurde es in
Seoul National Hospital umbenannt.

Quelle: http://education.sangji.ac.kr/~jbsong/kwwi/yeongu/012.htm, Zugriff am 30.3.
2005.
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Heimleiter eine theologische oder andere geistliche Ausbildung absolviert. Wegen
des Mangels an bezahlbarem Aufsichtspersonal (im Durchschnitt drei Personen pro
Einrichtung) wurden 83 Prozent aller Heime vom Leiter gemeinsam mit seiner Fa-
milie gefiihrt. In diesem Sinne handelte es sich um Familienbetriebe. Der Anteil der
qualifizierten Sozialarbeiter lag bei nur 5 Prozent.

Unter dem Gesichtspunkt der Professionalitit waren die staatlich genehmigten
Wohlfahrtseinrichtungen jedoch ebenfalls kein Vorbild. Mit einem Sozialarbeiter-
anteil von 24 Prozent blieben sie deutlich unter der nach dem Social Welfare Service
Act bis 1997 vorgegebenen Marke von einem Drittel. Die Regierung verschloss oft
ihre Augen vor der mangelhaften Ausstattung der Einrichtungen und kiimmerte sich
kaum um das Schicksal der Patienten. Vor diesem Hintergrund entstanden unzéhlige
nicht genehmigte Einrichtungen, quasi als Ergénzung zur fehlenden Sozial- und
Wohlfahrtspolitik. Aber nicht nur die staatliche Gesundheitsverwaltung, auch medi-
zinische Institutionen ignorierten die vielfach schlechten Lebensbedingungen der in
diesen Heimen untergebrachten sozial Schwachen, einschlieBlich der psychisch
Kranken.

In den 1980er-Jahren entwarf die Korean Neuro-Psychiatric Association in Zu-
sammenarbeit mit dem MOHW, dem National Mental Hospital und einigen univer-
sitdren Psychiatrieabteilungen ein Gesetz, dem zufolge nichtmedizinische Unter-
bringungsmdglichkeiten fiir psychisch Kranke in medizinische Institutionen umge-
baut werden sollten. Der Entwurf scheiterte jedoch an der mangelnden Bereitschaft
der Regierung, diesen Plan finanziell zu unterstiitzen. Die neurologische und psychi-
atrische Arzteschaft befand sich somit in einem Dilemma: Einerseits wollte sie eine
Professionalisierung der psychiatrischen Betreuung, andererseits war sie aber nicht
bereit, das finanzielle Risiko zu tragen (Cho 2001). Solange der Staat sich aus dem
psychiatrischen Sektor heraushielt, war somit eine Verbesserung des Versorgungs-
lage nicht absehbar.

3 Fragmentierung des psychiatrischen Sektors
3.1 Wirkung der Reformen nach 1995

Ausgehend von der oben beschriebenen Situation, richteten sich grole Erwartungen
auf die Reform der Psychiatrie. Zum Beispiel sollten psychisch Kranke, die in unan-
gemessenen Anstalten gemeinsam mit anderen Gruppen wie etwa Obdachlosen un-
tergebracht waren, drztlich neu untersucht und in medizinische Institutionen iiber-
wiesen werden. In allen Einrichtungen sollte die humane Behandlung und medizini-
sche Versorgung der Patienten, wenn nétig durch Polizei und Arzteschaft, sicherge-
stellt werden. Zugleich sollten bediirftige Familien fiir ihre psychisch kranken An-
gehorigen ein Krankengeld erhalten. Davon ausgehend konzentrierten sich die Re-
formen vor allem auf zwei Punkte: erstens die staatliche Aufsicht iiber traditionelle
Wohlfahrtseinrichtungen und zweitens die medizinische Professionalisierung der
Gesundheitsfiirsorge.
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Der Mental Health Act von 1995 definiert erstmals genau, was unter einer psy-
chischen Krankheit zu verstehen und wer fiir diesen Patientenkreis zustdndig ist. Im
Mittelpunkt steht das Konzept der Community-Based Rehabilitation (CBR), das den
Schwerpunkt auf die ambulante Behandlung psychiatrischer Patienten legt und ihre
Normalisierung und soziale Integration auf der Basis psychiatrischer Medikamentie-
rung fordert. Die psychiatrischen Einrichtungen werden in drei Gruppen eingeteilt:
1. psychiatrisch-medizinische Einrichtungen, 2. Rehabilitationsstitten und 3. Pfle-
geheime. Im ersten Fall handelt es sich um psychiatrische Krankenhéuser, Arztpra-
xen und psychiatrische Abteilungen in Allgemeinkrankenhiusern, die ambulante
oder stationdre Patienten nicht ldnger als drei Monate aufnehmen und dabei haupt-
sdchlich auf moderne (bio)medizinische Heilverfahren setzen. Im zweiten Fall
kiimmern sich die Einrichtungen um die soziale (Re-)Integration der Patienten, etwa
durch berufliches Training, Beratung und Vermittlung. Im dritten Fall geht es um
Heime, die langfristige Unterkunft und Betreuung anbieten. Neben traditionellen
Pflegeheimen wird dieses Marktsegment beispielsweise auch von modernen thera-
peutischen Wohngemeinschaften (,,Group Homes®) abgedeckt. Wie bereits erwihnt,
sind in diesen Wohlfahrtseinrichtungen nicht nur psychiatrische Patienten unterge-
bracht, sondern eine breite Palette betreuungsbediirftiger, zumeist sozial schwacher
Personen. Im Jahr 2002 wurde die bisherige Dreiteilung psychiatrischer Einrichtun-
gen um eine vierte Kategorie erweitert. Durch so genannte Langzeitpflegestitten
sollte die moderne medizinische Versorgung chronisch psychiatrischer Patienten
sichergestellt werden. Diese Institutionen sollten die oft ohne Erlaubnis betriebenen
traditionellen Pflegeheime ersetzen.

Ein wichtiges Ziel der Reformen war die Integration der bisher nicht genehmigten
(traditionellen) Einrichtungen in den reguldren psychiatrischen Sektor. Die dafiir
erforderliche Modernisierung und Transformation traditioneller Einrichtungen hat
bisher aber kaum stattgefunden. Anfangs versuchte die Regierung, alle bestehenden
Wohlfahrtseinrichtungen unter einem Dach zusammenzufiihren. Um die Legalisie-
rung nicht genehmigter Stitten zu erleichtern, wurde anstelle der vorherigen Erlaub-
nis 1997 eine Meldepflicht eingefiihrt. Im darauffolgenden Jahr wurden die Krite-
rien fiir die Einschreibung ins Melderegister gelockert. Dennoch verzichteten viele
Anstalten auf ihre Meldung, da eine krankengerechte Ausstattung der Unterkiinfte
fiir sie nicht erschwinglich war. Sie fiirchteten, dass viele Einrichtungen geschlossen
werden miissten, falls die neuen Vorschriften strikt angewandt wiirden. Die Regie-
rung lieB sich deshalb auf einen Kompromiss ein und verldngerte die Meldefrist von
2002 bis 2005, um den Anstalten fiir den Ubergang mehr Zeit einzuriumen. Bis
dahin firmieren ungemeldete Einrichtungen gesetzlich als ,,unter Vorbehalt gemel-
dete* Wohlfahrtseinrichtungen.

Davon ausgehend hat sich zwischen 1996 und 2004 nicht nur die Zahl der gemel-
deten Wohlfahrtseinrichtungen betréchtlich vergroBert, sondern auch die der unge-
meldeten (beziehungsweise unter Vorbehalt gemeldeten) Einrichtungen (vgl. Ta-
belle 1). Die Strukturen sind dabei jedoch beinahe unverdndert geblieben: Mit 66,4
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Prozent iiberwiegen die privaten Einrichtungen,’ davon haben 56,6 Prozent eine
Kapazitit von weniger als 30 Patienten. Es wird zudem geschitzt, dass etwa 262
Einrichtungen mit 1.468 psychisch kranken Patienten sich bisher auch unter Vorbe-
halt noch nicht gemeldet haben.

Tabelle 1:  Wohlfahrtseinrichtungen vor und nach Social Welfare Service

Act (1997)
Genehmigungssystem (1996*) Meldepflichtsystem (Ende 2004**) Zunahme
Genehmigt Einrichtung 451 | Gemeldet Einrichtung 879 1,95fach
Person 75.831 Person 78.625 1,00fach
Ungenehmigt | Einrichtung 284 | Unter Vorbehalt | Einrichtung 1.096 3,86fach
Person 6.060 | gemeldet Person 20.245 | 3,34fach
Summe Einrichtung 735 | Summe Einrichtung 1.975 | 2,69fach
Person 81.891 Person 98.870 1,21fach

* Quelle: http://education.sangji.ac.kr/~jbsong/kwwi/yeongu/012.htm, Zugriff am 30.3.2005.
** Quelle: Korea Institute for Health and Affairs (2004).

Trotz der Reformen erweisen sich die traditionellen Einrichtungen als erstaunlich
widerstandsfahig. Beispielsweise sollten die traditionellen Pflegeheime in Rehabili-
tations- oder Langzeitpflegestitten umgewandelt werden. Einerseits um die Kosten
dieser Umstellung zu vermeiden, andererseits um grofere Profite einzustreichen,
schlugen viele Pflegeheime zunichst jedoch einen anderen Weg ein und meldeten
sich als private psychiatrisch-medizinische Einrichtungen an. In der Folge reduzierte
sich die Zahl der Pflegeheime zwischen 1995 und 2000 von 75 auf 55, die Zahl der
betreuten Patienten sank von 18.182 auf 12.676. Nachdem allerdings deutlich ge-
worden ist, dass die Regierung ihre Reform der Psychiatrie nicht so schnell umsetzt
wie erwartet, verzichten viele Pflegeheime auf den Umbau und halten an ihrem tra-
ditionellen Status fest. Seitdem ist der Strukturwandel ins Stocken geraten.

Mit den Reformen wurden zahlreiche 6ffentliche — das heifit, staatliche und ge-
meinniitzige — Wohlfahrtseinrichtungen und Rehabilitationsstétten neu gegriindet.
Die Zahl der o6ffentlichen psychiatrischen Einrichtungen stieg bis 2004 von 0 auf
115 und die der Rehabilitationsstitten von wenigen auf 41. Die Expansion be-
schrankt sich aber nicht nur auf den 6ffentlichen Bereich. Seitdem psychiatrische
Patienten vom Staat Unterstiitzungsleistungen beziehen konnen und die staatliche
Krankenversicherung einen Teil der Behandlungskosten abdeckt, ist auch die Zahl
der medizinisch-psychiatrischen Privatkrankenhduser stark angestiegen (vgl. Tabelle
2). Die Zahl der medizinisch-psychiatrischen Einrichtungen erhéhte sich zwischen
1995 und 2003 von 37 auf 88 um den Faktor 2,4 und liegt damit {iber dem allgemei-
nen Wachstum des Gesundheitswesens. Ahnliches gilt fiir die Zahl der Krankenbet-
ten. Die Zahl der Langzeitpflegestétten stieg von 0 auf 68. Der Anstieg der prakti-

3 Die religiésen Einrichtungen befinden sich zu 26,9 Prozent in Privatbesitz.
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zierenden Psychiater ist zwar hinter der allgemeinen Entwicklung leicht zuriick-
geblieben, das Volumen der ambulanten Behandlungen hat sich jedoch verdoppelt.

Die Ausbildung von Sozialarbeitern, klinischen Psychologen und Kranken-
schwestern wurde ebenfalls intensiviert. Im Jahr 2001 waren 1.207 Mitarbeiter im
Einsatz: 783 Krankenschwestern, 272 Sozialarbeiter und 152 Psychologen. Da die
medizinische Versorgung auf Medikamentierung angewiesen ist, wirkt sich die Ex-
pansion des psychiatrischen Sektors auch auf den pharmazeutischen Markt aus: Ob-
gleich der Marktanteil fiir Psychopharmaka in Siidkorea insgesamt nur 8 Prozent
ausmacht, beliefen sich die Verschreibungskosten im Jahr 2002 auf 26 Prozent des
gesamten Haushalts der staatlichen Krankenversicherung (LG Economic Weekly, Nr.
746 (2003): 36-40).

Tabelle 2: Wachstum des medizinischen Sektors (1995-2003)

Bereich 1995 2003 Zunahme

Qualifiziertes Gesamt 32.030 54.864 | 1,7-fach

medizinisches Personal | pgychiater* 1.114 1.753 | 1,6-fach

Krankenhauser Gesamt 29.773 45772 1,5-fach

und Arztpraxen Med.-psych. Einrichtungen 37 88 | 2,4-fach
Langzeitpflegestatten - 68

Betten fiir stationare Gesamt 196.232 | 340.988 | 1,7-fach

Behandlung Med.-psych. Einrichtungen 12.720 | 33.226 | 2,6-fach
Langzeitpflegestatten - 8.355

Ambulante Behandlungen Gesamt 217.771 326.352* 1,5-fach

pro Tag Med.-psych. Einrichtungen 7.047 14.159*| 2,0-fach

* Daten aus dem Jahr 2002.

Quelle: Ministry of Health and Welfare Yearbook (2004), siche auch den ersten Artikel von
Kern und Nam in diesem Band.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass nach den Reformen sowohl die
modernen als auch die unter Vorbehalt angemeldeten (traditionellen) psychiatri-
schen Einrichtungen im letzten Jahrzehnt stark expandierten. Da die neuen Gesetze
die Reduzierung der traditionellen Einrichtungen zum Ziel hatten, stellen sich fol-
gende Fragen: 1. Wie ist es dazu gekommen (vgl. Abschnitt 3.2)? 2. In welchem
Verhiltnis stehen beide Bereiche zueinander (vgl. Abschnitt 3.3)?

3.2  Ausbreitung des biomedizinischen Paradigmas

Wie bereits erwéhnt, orientiert sich das im Mental Health Act von 1995 festge-
schriebene CBR-Konzept an einem sozialpsychiatrischen Paradigma, das die gesell-

* Erst 1983 wurde die bisherige Neuropsychiatrie in zwei Fachdisziplinen — Psychiatrie und

Neurologie — unterteilt.
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schaftliche Integration der Patienten in den Mittelpunkt stellt. Im Unterschied dazu
favorisieren die meisten siidkoreanischen Psychiater das so genannte biomedizini-
sche Paradigma, das groBtenteils auf Medikamente und Krankenhausaufenthalte
setzt. Da sich beide Konzepte nur begrenzt miteinander vereinbaren lassen, spielt die
Arzteschaft im dffentlichen sozial-psychiatrischen Bereich bis heute nur eine unter-
geordnete Rolle, etwa im Zulassungsverfahren fiir Einrichtungen.

Dennoch bekam das biomedizinische Paradigma der Psychiatrie in jlingster Zeit
starken Aufwind, vor allem auf dem privaten Sektor. Der Impuls ging dabei wesent-
lich von der Gesundheitspolitik aus. Obgleich die Entwicklung antipsychotischer
Medikamente koreanischen Arzten schon seit langem bekannt war, verschrieben sie
diese Mittel nur selten, da die Zahlungsfahigkeit der Patienten zu gering war. Mit
der Erweiterung des von der Krankenversicherung abgedeckten Leistungsspektrums
und der Trennung von Verschreibung und Behandlung im Rahmen der Gesundheits-
reform des Jahres 2000 (siche den anderen Artikel von Kern und Nam in diesem
Band), verbesserten sich jedoch die Einkommenschancen fiir psychiatrische Medizi-
ner, die bisher auf die Verschreibung teurer Medikamente fiir unversicherte Patien-
ten’ angewiesen waren. Wie auch in anderen Bereichen des Gesundheitswesens
wurde dadurch ein Anreiz geschaffen, den Wettbewerb um die Patienten auszudeh-
nen und das Volumen der Behandlungen zu vergrofern.

Um eine Steigerung der Nachfrage zu erreichen, musste die im Umgang mit psy-
chischen Leiden bisher unerfahrene Offentlichkeit jedoch erst medizinisch ,,aufge-
klart und fiir die ,,Gefahren* psychischer Krankheiten sensibilisiert werden. An
dieser Stelle spielen die Massenmedien eine wichtige Rolle, die dem Thema zuneh-
mendes Interesse entgegenbringen. Verbreitete Ansichten von Wahnsinn, Schwach-
sinn oder Asozialitdt wurden als altmodische und unwissenschaftliche Vorstellungen
etikettiert, die der medizinischen Behandlung und Heilung psychischer Krankheiten
im Weg stehen. Uber den Begriff Stress wurde eine Briicke zwischen dem Leben in
der modernen Industriegesellschaft und dem Auftreten psychischer Anomalien ge-
schlagen. Dadurch wurden auch Hemmschwellen in der Bevolkerung gegeniiber
dieser bisher kaum beachteten Krankheitsform abgebaut.

Ein weiterer Faktor, der sich forderlich auf die Expansion des biomedizinischen
Paradigmas der Psychiatrie auswirkte, war die Einfithrung internationaler Klassifi-
zierungssysteme bei der Erhebung der Bevolkerungsstatistik, wie etwa der ICD-10
(International Classification of Diseases — 10™ Revision) der WHO. Dadurch er-
hohte sich der zuvor kaum beachtete Anteil psychisch Kranker am gesamten Kran-
kenstand der Bevdlkerung mit einem Mal auf knapp 31 Prozent (Ministry of Health
and Welfare 2001), was zum Teil wiederum das gro3e Medieninteresse an der Psy-
chiatrie erklart. Seit der psychische Krankenstand regelmiBig statistisch erfasst und
an dem anderer fortgeschrittener Linder gemessen wird, ist die Bereitschaft zur
psychiatrischen Beratung und Behandlung generell gestiegen.

> Die Patienten waren zwar versichert, zahlreiche Leistungen der Arzte waren durch die

Krankenversicherung aber nicht abgedeckt.
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Umfrageergebnissen zufolge bildeten ,,depressive” Hausfrauen anfangs die am
stirksten umworbene Zielgruppe fiir psychiatrische Aufklérung, Beratung und Be-
handlung. Besonders verbreitet war in diesem Zusammenhang die psychosomatische
Diagnose der Krankheit Hwa-byeong,® die in der traditionellen koreanischen Medi-
zin bereits einen festen Platz hatte. Indem eine Verbindung zu Krankheitsformen
hergestellt wurde, die im iiberlieferten koreanischen Weltbild verankert waren, ver-
groBerte sich die Akzeptanz fiir psychiatrische Behandlungen. Seither hat sich die
Zielgruppe bis hin zu Kindern und Senioren stetig weiter ausgedehnt.” Dabei ver-
schreiben Psychiater — um die ,,Lebensqualitit® zu verbessern und moglichen Leiden
vorzubeugen — ihre Medikamente oft prdventiv an Patienten, die von den Leiden
noch gar nicht betroffen sind.

Der Diskurs iiber psychiatrische Krankheitsbilder beschrankt sich heute nicht
mehr nur auf das Offentliche Gesundheitswesen, sondern hat mittlerweile auch in
anderen Bereichen und Institutionen Einzug gehalten: (a) Das Ministry of Labor
(MOL) hat im Jahr 2000 per Gesetz erstmals die psychische Erkrankung von Ange-
stellten etwa durch Mobbing oder Stress als arbeitsbedingte Gesundheitsschiden
anerkannt und den Betroffenen ein Recht auf Entschddigung eingerdumt. (b) Einem
kiirzlich bekannt gewordenen Gerichtsurteil zufolge musste der Staat einen Kléger
finanziell entschiadigen, weil dessen psychische Erkrankung beim Militar nicht an-
gemessen behandelt worden war (Yonhap, 3.5.2004). (c) Die mangelhafte psychiat-
rische Behandlung von Strafgefangenen wird in den Medien immer wieder heftig
diskutiert (OhmyNews, 6.7.2004). (d) Bei einer Frau, die ihren Mann ermordete,
wurde kiirzlich das Urteil von acht auf fiinf Jahre verringert, weil sie aufgrund psy-
chosomatischer Schwiéche (Posttraumatic Stress Disorder) nur als bedingt zurech-
nungsfihig eingestuft wurde (Dong-A Ilbo, 19.3.2005). Ausgehend von diesen Ein-
zelbeispielen deutet sich in Siidkorea eine ,,Psychiatrisierung der Gesellschaft” (Ru-
fer 2004) an. Damit schldgt das Land eine dhnliche Entwicklung ein wie die meisten
wohlhabenden Industriestaaten.

Die genannten Beispiele zeigen anschaulich, wie sich bestimmte Problemlagen
zunehmend verselbstdndigen. Ausgangspunkt der politischen Reformen im psychiat-
rischen Sektor war die deprimierende Lage der Patienten in den bestehenden
Betreuungseinrichtungen, wo sie, als ,,Verriickte etikettiert, verwahrlosten und vor
sich hin vegetierten. Mit der Implementierung der neuen Gesetze riickte die eigentli-
che Zielgruppe jedoch in den Hintergrund; stattdessen entstand eine ganz neue
Klientel aus sozial und 6konomisch weitgehend integrierten Patienten, die iiber aus-
reichenden Wohlstand verfiigen, um sich die teure medizinische Behandlung ihrer

Hwa-byeong beschreibt einen durch Frustration erzeugten ,,nervosen Zustand*.

Es gibt eine beinahe unbegrenzte Zahl immer neuer psychischer ,,Krankheiten“: Kinder-
autismus, Internetspielsucht, Depression in der Adoleszenz, Universitdtszugangspriifungs-
depression, Depression durch Mobbing in der Schule, in der Armee und auf dem Arbeits-
platz, Selbstmordgefdhrdung, postnatale Depression, Hausfrauendepression, Gesell-
schaftsphobie von Angestellten, psychische Krankheit durch Arbeitslosigkeit, Demenz
etc.



202 Stidkorea

psychischen Leiden leisten zu konnen. Auf dieser Grundlage bildete sich im psychi-
atrischen Sektor eine Doppelstruktur: Wahrend in traditionellen Einrichtungen die
Patienten zumeist nicht medizinisch behandelt und nur geringe Bemiihungen um
ihre soziale Rehabilitation unternommen werden, steht den (wohlhabenden) Patien-
ten in modernen Einrichtungen wie Tageshospitilern und Kliniken fiir Stress, De-
pression, Schizophrenie etc. eine breite Palette therapeutischer Behandlungsmog-
lichkeiten zur Verfligung.

3.3 Strukturelle Unterschiede zwischen traditionellen und
modernen Einrichtungen

Zwischen traditionellen und modernen Einrichtungen herrschen deutliche Unter-
schiede in der rdumlichen Verteilung und den Einkommen der Patienten. Die Hos-
pitdler fiir psychisch Kranke konzentrieren sich auf die Ballungsrdume Seoul, Bu-
san, Gyeonggi und Gyeongnam (vgl. Tabelle 3). Dort befinden sich etwa 57 Prozent
aller psychiatrischen Behandlungseinrichtungen. Im Unterschied dazu liegen 59
Prozent aller Langzeitpflegestitten, die als funktionales Aquivalent fiir die traditio-
nellen Pflegeheime konzipiert wurden, auflerhalb der grofen Ballungsraume. Nach
einem Parlamentsbericht aus dem Jahr 2004 befinden sich dort auch die meisten der
bereits oben erwdhnten 262 traditionellen Einrichtungen, die unter dem neuen Sys-
tem noch nicht gemeldet sind. Dieses geographische Muster deutet darauf hin, dass
sich moderne und traditionelle Einrichtungen seit der Implementierung der Refor-
men entsprechend ihrer Zielgruppen auf unterschiedliche Regionen konzentrieren:
Moderne psychiatrische Institutionen befinden sich — wie die Gesamtheit der Ver-
sorgungseinrichtungen des liberwiegend privat organisierten Gesundheitswesens —
zumeist in den Ballungsgebieten, wo die zahlungskriftige Bevolkerung lebt. Lang-
zeitpflegestétten und traditionelle Einrichtungen sind hingegen eher auf dem Land
lokalisiert, wo der Wohlstand weniger stark ausgeprigt ist.

Tabelle 3:  Verteilung von Krankenhiusern und Arztpraxen nach Stidten
und Provinzen (2003)

Ballungsriume* Restliche P_|:ovinzen
und Stadte

Alle Krankenhauser und Arztpraxen 27.553 60,2% 18.219 39,8%

Psychiatrische Krankenh&user 50 56,8% 38 43,2%

Langzeitpflegestatten 28 41,2% 40 58,8%

*Seoul, Busan, Gyeonggi und Gyeongnam.

Quelle: Yearbook of the Ministry of Health and Welfare (2003).

Die bei der regionalen Verteilung psychiatrischer Versorgungseinrichtungen zum
Vorschein gekommenen Tendenzen bestétigen sich auch bei den Einkommen der
Patienten. Im Jahr 2004 war knapp die Halfte (48,4 Prozent) der stationiren Insassen
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in ungemeldeten Einrichtungen Empfanger staatlicher Sozialhilfe (Korea Institute
for Health and Affairs 2004). Die psychisch Kranken darunter haben in der Regel
keine Chance auf eine moderne psychiatrische Behandlung oder Rehabilitation.
Ohne familidre Unterstiitzung oder eine alternative Unterkunft wére zudem die
SchlieBung ihrer Einrichtung fiir sie kaum zu verkraften, da sie keinen Ort haben, an
dem sie so kostengiinstig unterkommen konnen.

Manchmal kann dieser Patientenkreis in Fabriken oder landwirtschaftlichen Be-
trieben arbeiten und sich dadurch etwas Geld verdienen (Yonhap, 2.2.2005). Reha-
bilitationsstétten unternehmen in der Regel jedoch zu wenig fiir die soziale Integra-
tion der Betroffenen. Berufliche Integration findet zumeist nur auf dem Papier statt.
2004 lag der Anteil der in 6ffentlichen Unternehmen beschéftigten Behinderten bei
1,8 Prozent, was deutlich unter dem fiir grof3e Betriebe vorgeschriebenen Anteil von
zwel Prozent liegt. Die iiberwiegende Mehrheit der psychiatrischen Langzeitpatien-
ten ist somit vom Arbeitsmarkt ausgeschlossen und verfiigt nur {iber geringe Ein-
kommensmoglichkeiten. Im Jahr 2000 waren 50.069 psychisch Kranke zu Hause:
14,3 Prozent Hausfrauen, 72,0 Prozent Arbeitslose.

Die Zielgruppen moderner und traditioneller Einrichtungen unterscheiden sich
aber nicht nur in Einkommen und regionaler Zugehorigkeit, sondern auch in der
Diagnose. Im Jahr 2003 litt die iiberwiegende Zahl der Patienten in traditionellen
Pflegeheimen an Schizophrenie (85,4 Prozent), gefolgt von Altersschwiche und
Drogenabhingigkeit (6,7 Prozent), geistiger Zuriickgebliebenheit (4,5 Prozent),
Epilepsie (1,7 Prozent) und Depression (1,7 Prozent). Im Unterschied zu den schi-
zophrenen Patienten wird die wachsende Zahl der als depressiv diagnostizierten Pa-
tienten jedoch nicht stationir, sondern — zumeist in modernen medizinisch-psychiat-
rischen Krankenhdusern und Arztpraxen — ambulant behandelt (vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4: Ambulante und stationére Patienten nach Diagnose

Depression Schizophrenie
Ambulante Patienten 309.901 96,4% 91.055 79,8%
Stationare Patienten 11.555 3,6% 23.006 20,2%

Quelle: NHI Statistical Yearbook (2003).

Das heilit, die moderne Infrastruktur, die nach den Reformen im psychiatrischen
Sektor entstanden ist, wird hauptséchlich von den finanziell oft besser gestellten
Depressionspatienten genutzt, wihrend die weniger wohlhabenden Schizophrenie-
patienten weiterhin in traditionellen Einrichtungen untergebracht sind. Hier kommen
die Einkommensdifferenzen erneut zum Vorschein: Wie das Fallbeispiel des Seoul
National Hospital® zeigt, sind stationire Patienten deutlich 6fter auf staatliche Hilfe
angewiesen als ambulante Patienten (vgl. Tabelle 5).

8 Das Seoul National Hospital gehért zu den bedeutendsten psychiatrischen Einrichtungen

Siidkoreas.
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Aus den vorangegangenen Darstellungen folgt, dass traditionelle und moderne
Institutionen weniger miteinander konkurrieren, sich vielmehr gegenseitig ergénzen.
Die ungemeldeten beziehungsweise unter Vorbehalt gemeldeten Einrichtungen sind
meist billig, klein, haben einen kommunitiren Charakter (religids, familidr etc.),
sind in der Nihe des Wohnorts, unprofessionell, privat und befinden sich unter der
personlichen Aufsicht des Heimleiters. Moderne Einrichtungen sind hingegen teuer,
biirokratisch und wohnortfern. Traditionelle Einrichtungen rekrutieren Einkom-
mensschwache, Schizophrene und teilweise gefdhrliche Patienten, moderne Ein-
richtungen hingegen einkommensstarke, depressive und sich selbst gefdahrdende
Patienten: Im ersten Fall geht der Trend in Richtung Unterbringung mit Sozialhilfe,
im zweiten Fall in Richtung privater Inanspruchnahme psychiatrischer und psycho-
therapeutischer Behandlungsangebote. Die im vergangenen Jahrzehnt durchgefiihrte
Reform sozial-psychiatrischer Einrichtungen hat somit zu einer weitgehenden
Fragmentierung dieses Gesundheitssektors gefiihrt.

Tabelle 5: Ambulante und Stationiéire Patienten nach der Finanzierung ihrer

Behandlung
Stationare Patienten Krankenversicherung 71,1%
Staatliche Unterstitzung (Medical Aid Program) 27,4%
Privat 0,5%
Ambulante Patienten | Krankenversicherung 78,6%
Staatliche Unterstltzung (Medical Aid Program) 18,4%
Privat 2,9%

Quelle: Clinical Statistics and Data of the Seoul National Hospital (2002).

3.4 Vernachlissigung psychiatrischer Langzeitpatienten

Bei einem wichtigen Ziel — ndmlich der Modernisierung des psychiatrischen Sektors
— scheinen die Reformen somit gescheitert zu sein. Das moderne psychiatrische
System kiimmert sich um die neue Zielgruppe der wohlhabenden und sozial integ-
rierten Patienten, wéhrend die bisherigen Patienten in den traditionellen Einrichtun-
gen auf ihren Problemen sitzen bleiben; dazu gehoren etwa Zusammenlegung mit
anderen sozial Schwachen, Teilnahmezwang an Gottesdiensten, unkontrollierte
Strafmaflnahmen durch die Heimleitung bis hin zur Einzelhaft, beliebige Verord-
nung antipsychotischer Medikamente, Gewalt, sexueller Missbrauch, Unterschla-
gung von Geld, absichtliche Fehldiagnosen etc. Das gesetzliche Aufsichtsvakuum
beschrénkt sich dabei nicht nur auf die ungemeldeten Einrichtungen, die gemeldeten
haben oft dhnliche Probleme.

Zahlreiche staatliche und zivile Organisationen engagieren sich deshalb zuneh-
mend fiir den Schutz der betroffenen Patienten. Ein in diesem Zusammenhang
wichtiger Anlaufpunkt ist beispielsweise die im Jahr 2002 gegriindete National Hu-
man Rights Commission (NHCR), die befugt ist, Menschenrechtsverletzungen in
den Anstalten zu iiberwachen. Daneben kiimmern sich aber auch einige NGOs um
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die Belange psychiatrischer Patienten. Als etwa die Gesundheitsaufsichtsbehdrde am
1. Oktober 2004 die Kriterien fiir die Vergabe von Einzelzimmern zuungunsten von
psychisch kranken Patienten gedndert hat, iibte das Health Right Network in der
Offentlichkeit scharfe Kritik und verlangte eine Korrektur. Ein anderes Beispiel ist
die Gemeinschaft fiir Menschenrechtsschutz in Wohlfahrtseinrichtungen (GMW) —
ein Zusammenschluss aus 24 Biirgerinitiativen. Diese Organisation hat es sich zur
Aufgabe gemacht, die spezifischen Probleme hauptsidchlich (un)gemeldeter bezie-
hungsweise unter Vorbehalt anerkannter Einrichtungen aufzudecken, bekannt zu
machen und gegebenenfalls vor Gericht zu bringen.

Die Behorden stehen diesem Engagement zumeist unkooperativ bis ablehnend
gegeniiber. Ein typisches Beispiel ist der Fall der Paul Mission, einer ungemeldeten
Wohlfahrtseinrichtung in Anyang, in der Umgebung von Seoul. Die GMW veran-
lasste im Mérz 2005 gerichtliche Schritte gegen den Biirgermeister, weil er trotz
mehrmaliger Meldung der Betroffenen gegen die gesetzlich vorgeschriebene Auf-
sichtspflicht verstofien hatte.” Die Stadtverwaltung hatte die Patienten nach einem
Brand in dem Heim auf andere Unterkiinfte aufgeteilt, wobei acht von 36 Patienten
erneut in ungemeldeten Einrichtungen untergebracht wurden.'” Von den NGOs
wurde dieses Vorgehen als Zynismus kritisiert.

Trotz zivilgesellschaftlichen Engagements verbessert sich die Situation der Lang-
zeitpatienten somit nur schleppend. Ihre Pflegeheime sind weiterhin Ausgangspunkt
von Skandalen und Gegenstand enthiillungsjournalistischer Berichte iiber hilflos
ausgelieferte Patienten, skrupellose Heimleiter und desinteressierte Behorden.

4 Ausblick

Das Nebeneinander traditioneller und moderner Institutionen beschrénkt sich nicht
nur auf Siidkorea. Solche Erscheinungen ergeben sich aus dem fiir viele Schwellen-
lander typischen ,,compressed growth” (Giddens). Die zeitliche und rdumliche Ver-
dichtung von Transformationsprozessen in Schwellenlindern fithrt oft zu gesell-
schaftlichen Strukturen, die den Eindruck vermitteln, dass sie nicht zueinander pas-
sen. Nimmt man jedoch Abstand von verbreiteten Annahmen iiber lineare Moderni-
sierung oder soziale Evolution, so wird deutlich, dass bestimmte institutionelle Lo-
sungen stets nur einen von mehreren moglichen Modernisierungspfaden realisieren
(Kern und Kéllner 2005).

Das Beispiel der psychiatrischen Reformen in Siidkorea zeigt, dass die institutio-
nelle Entwicklung in hohem MaBle von Interessenkonstellationen gepragt ist. Die
Leiter traditioneller Anstalten versuchen die neue Situation fiir sich zu nutzen, in-
dem sie die Lockerung von Vorschriften und die Erhdhung von Subventionen ver-
langen, wahrend die Vertreter der psychiatrischen Heilberufe versuchen, sich von

Neben dem Biirgermeister wurde auch Klage gegen den Heimleiter eingereicht. Thm wur-
den Unterschlagung, sexueller Missbrauch, absichtliche Fehldiagnose etc. vorgeworfen.

10" Sarangbang Group for Human Rights, Korea Human Rights News, Nr.2770, 16.3.2005.
http://www.sarangbang.or.kr/eng/index.html, Zugriff am 30.3.2005.
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den alten Institutionen mdglichst fern zu halten und auf dem neuen Markt erfolg-
reich zu etablieren. Der siidkoreanische Wohlfahrtsstaat scheint bisher nicht in der
Lage zu sein, die privaten mit den 6ffentlichen Akteuren auf eine Linie zu bringen.
Dadurch ist es zu einer grundlegenden Fragmentierung des psychiatrischen Sektors
gekommen. Auf der einen Seite hat sich in rasanter Geschwindigkeit eine moderne
biomedizinische Psychiatrie entwickelt, die sich vor allem um die eher wohlhaben-
den Depressionspatienten kiimmert, auf der anderen Seite stehen die traditionellen
Einrichtungen, die eher auf finanziell weniger gut ausgestattete schizophrene Lang-
zeitpatienten ausgerichtet sind. Es entsteht der Eindruck, als habe der Staat gegen-
iiber dieser Doppelstruktur resigniert und seine Aufsichtspflicht iiber die traditio-
nellen Heime auf zivilgesellschaftliche Organisationen und die Medien iibertragen.

Solange sich die bisherige Interessenkonstellation im psychiatrischen Sektor aus
Gesundheitspolitikern, Arzten, Pharmakonzernen, Patienten und zivilgesellschaftli-
chen Organisationen nicht verdndert, werden die Psychiatrisierung der Gesellschaft
und die Unterbringung psychisch Kranker in getrennten Segmenten weiter anhalten.
Im Juli 2005 lauft die Frist fiir die unter Vorbehalt gemeldeten Wohlfahrtseinrich-
tungen aus. Es ldsst sich vermuten, dass die betroffenen Patienten lediglich in andere
Einrichtungen verlegt werden und es zu einem ,,Drehtiireffekt kommt. Auch die
ungehemmte Anwendung biomedizinischer Behandlungsmethoden an Depressions-
patienten, besonders die freiziigige Verschreibung von Psychopharmaka, konnte
noch zu einem Problem werden, da die Gefahren und Nebenwirkungen dieser Arz-
neien bisher kaum bekannt sind.

Zum Ende stellt sich die Frage, ob die beschriebenen Tendenzen nicht aufzuhal-
ten sind. An erster Stelle sollte darauf hingewiesen werden, dass der Schliissel zur
Losung nicht darin liegen kann, mehr moralischen Druck auf die betroffenen Ak-
teure auszuiiben. Zivilgesellschaftliche Organisationen versuchen zwar durch Kam-
pagnen, die o6ffentliche Aufmerksamkeit auf den psychiatrischen Sektor zu lenken,
indem sie regelméBig auf bestimmte Probleme hinweisen, ihre Wirkung bleibt je-
doch begrenzt, da es an der institutionellen Umsetzung der Reformen mangelt. Der
Schliissel liegt somit vielmehr im Machtverhéltnis zwischen den relevanten Grup-
pen. Solange etwa die Arzte sich hauptsichlich als profitorientierte Unternehmer
definieren, lassen sich die Gesundheitsinteressen des Gemeinwesens nur begrenzt
verwirklichen.

Mittelfristig besteht dennoch Hoffnung, dass die zunehmende Professionalisie-
rung der Psychiatrie zu einer Differenzierung von Interessen innerhalb der Arzte-
schaft fiihrt. Daraus konnten sich neue Allianzen zwischen Arzten und anderen
Gruppen — etwa NGOs — ergeben. SchlieBlich kdme es darauf an, psychiatrischen
Patienten die Mdoglichkeit zu erdffnen, sich zu organisieren und dadurch den eigenen
Interessen im Reformprozess mehr Gewicht zu verleihen (Nam 2004).
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