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Vorwort

Die vorliegende Abhandlung ist das Ergebnis eines von der Volkswagen Stiftung,
dem japanischen Ministerium fiir Gesundheit, Arbeit und Soziales und dem Max-
Planck-Institut fiir auslédndisches und internationales Sozialrecht geforderten Studi-
enaufenthalts von Herrn Dr. Katsuaki Matsumoto in Deutschland.

1. Entstehung und Anlage der Studie sind hochst auBergewdhnlich.

1. Herr Matsumoto hat seine Tétigkeit als Abteilungsleiter im Nationalen Institut
fiir Bevdlkerungsentwicklung und Soziale Sicherheit, Tokyo, fiir anderthalb Jahre
unterbrochen, um am Max-Planck-Institut fiir auslédndisches und internationales So-
zialrecht in Miinchen die Entwicklung des deutschen Sozialversicherungsrechts vor
Ort und mit unmittelbarem Zugriff auf die weltweit groBite Spezialbibliothek zum
Sozialrecht studieren zu koénnen. Das ist aus zwei Griinden bemerkenswert. Zum
einen zeigt der Studienaufenthalt ein besonderes personliches Interesse. Denn Herr
Matsumoto hat seine Berufstitigkeit fiir eine lange Zeit unterbrochen und sich auf
fir ihn zwar nicht unbekannte, aber doch zunéchst fremde Lebensumstinde eingelas-
sen - und zwar nicht zu Ausbildungszwecken, sondern um nach mehrjéhriger erfolg-
reicher Beamtenkarriere ein ausldndisches Rechtssystem nédher kennenzulernen. Zum
anderen ist der Studienaufenthalt und dessen Forderung auch von japanischer Seite
Ausdruck des allgemeinen Interesses, daf3 in Japan nach wie vor an der Erkundung
ausldndischen Rechts und dem Rechtsvergleich besteht. An vielen japanischen Uni-
versititen wird die Vermittlung entsprechender Kenntnisse gepflegt. Das geht auf
die Rezeption europdischen und amerikanischen Rechts im 19. und 20. Jahrhundert
zurlick, entfaltet aber zugleich fiir die Weiterentwicklung des eigenen Rechts grofle
Bedeutung. Der dafiir erforderliche Aufwand ist, nicht zuletzt in sprachlicher Hin-
sicht, beachtlich. Thm steht leider nach wie vor kein vergleichbares Interesse in den
Léandern, die ihre Rechte ,,exportiert™ haben, gegeniiber.

2. Die vorliegende Studie vermittelt Kenntnisse des japanischen Sozialversiche-
rungsrechts und insbesondere dessen aktueller Reformen. Ihr besonderer Reiz liegt
darin, daB3 dies nicht isoliert, sondern vor dem Hintergrund der deutschen Rechts-
entwicklung geschieht. Und daB dabei das deutsche Recht aus dem Blickwinkel ei-
nes auslandischen Rechtswissenschaftlers beobachtet wird. Hier wird dem Leser, der
»sein“ Recht kennt, eine ganz neue Perspektive erdffnet: Thm wird gezeigt, welche
Aspekte vor dem Hintergrund eines fremden Rechtssystems und einer fremden

Rechtskultur fiir wichtig gehalten und wie die unterschiedlichen ReformmaBnahmen
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bewertet werden. Damit wird ihm eine Sicht erschlossen, die ihm selbst wiederum
sowohl neue Einschidtzungen des eigenen Rechts als auch Riickschliisse fiir die
rechtsvergleichende Arbeit vermittelt. Ermoglicht wird das, weil Herr Matsumoto
die Miihe auf sich genommen hat, die Studie auf deutsch zu verfassen. Der dabei
verwendete niichterne Stil wurde beibehalten, auf sprachliche Glattung verzichtet.

II. Die Wohlfahrtsstaaten stehen derzeit vor groen Herausforderungen.

1. Der deutsche Sozialstaat befindet sich in einer Umbruchphase. In historischer
Perspektive erscheint sie als dritte Stufe der Entwicklung. Erste Stufe und Aus-
gangspunkt bilden die bahnbrechenden Errungenschaften der Bismarck'sehen Sozi-
alversicherung in den achtziger Jahren des 19. Jahrhunderts. Die Entwicklungen ab
den fiinfziger Jahren des letzten Jahrhunderts koénnen als zweite Phase betrachtet
werden. Denn bis dahin wurde zwar insbesondere der Kreis der Personen, der durch
Sozialversicherungen gegen Lebensrisiken geschiitzt wird, ausgeweitet. Aber erst
mit der groBen Rentenreform im Jahre 1957 sicherte die Sozialversicherung eine
Wohlstandsteilhabe, und auch die meisten Forderungsleistungen wurden ab diesem
Zeitpunkt geschaffen. Dennoch blieb die deutsche Sozialversicherung beschéfti-
gungsbezogen, die Einbeziehung weniger Selbstindiger und Nichterwerbstitiger, die
aus sozialpolitischen Griinden als schutzbediirftig angesehen wurden, sind Ausnah-
men. Den Schritt hin zu einer Einwohnersicherung oder zumindest einer Erstreckung
der Sozialversicherung auf alle Erwerbstitigen, den viele andere europdische Lander
im 20. Jahrhundert zum Teil schon vor, zum Teil nach dem Zweiten Weltkrieg voll-
zogen, hat Deutschland nicht unternommen.

Jetzt, seit ungefdhr 10 Jahren, geht es erneut um strukturelle Anderungen. Sin-
kendes oder ausbleibendes Wirtschaftswachstum, aber insbesondere auch die gesell-
schaftlichen und wirtschaftlichen Verdnderungen, die mit einer zunechmenden Globa-
lisierung verbunden sind, lassen die Verteilungsspielrdume schrumpfen und die Ver-
kniipfung der sozialen Sicherheit mit der Beschiftigung als problematisch erschei-
nen. Damit geraten tradierte Formen der Solidaritit auf den Priifstand - zumal durch
die Wiedervereinigung die Riicklagen, die zum Ausgleich aktueller Schwierigkeiten
benutzt werden, den Reformdruck also abpolstem konnten, aufgezehrt worden sind.
Einerseits wird - zunehmend auch in der Europdischen Union - erkannt, dafl soziale
Sicherungssysteme eine wichtige Funktion zur Integration und Stabilisierung von
politischen Gemeinschaften erfiillen, andererseits aber die Notwendigkeit gesehen,
die mit ihnen verbundenen staatlichen Interventionen neu zu rechtfertigen und aus-

zurichten.
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2. Kurzfristiger Reformbedarf folgt angesichts des zunehmenden internationalen
Wettbewerbs aus der Arbeitsmarktsituation. Die Schwierigkeiten auf dem Arbeits-
markt beriihren unmittelbar die Finanzierungsbasis der beschéftigungsbezogenen
Sozialversicherungssysteme. Insofern ist die nun auch in Deutschland mit den sog.
Hartz-Gesetzen verfolgte, an auslédndische Vorbilder angelehnte Aktivierungsstrate-
gie ein wichtiger Bestandteil der aktuellen Reformpolitik. Die Streichung der Ar-
beitslosenhilfe bedeutet fiir viele Erwerbslose nicht nur eine Abkehr von einer Siche-
rung des erreichten Einkommensstandards (wenn auch auf abgesenktem Niveau). Sie
unterstreicht vielmehr zugleich die an sich immer existierende Erwartung, dafl Sozi-
alleistungen nur in Anspruch genommen werden sollen, wenn der Unterhaltsbedarf
durch die eigene Arbeitskraft nicht gedeckt werden kann.

Langfiistig ergibt sich weiterer Reformbedarf aus der demographischen Entwick-
lung. Gemeint sind die beiden Prozesse der steigenden Lebenserwartung und der
sinkenden Geburtenraten, die zu einer Alterung und Schrumpfung der Gesellschaft
in Deutschland fiihren. Diese Prozesse beriihren sowohl die Finanzierung von als
auch die Leistungsgewdhrung durch Sozialversicherungen. Im Mittelpunkt stehen
dabei die Kranken-, Pflege- und Rentenversicherung, wéhrend die aktuellen Debat-
ten um die Reform der Unfallversicherung vor allem eine breitere Verteilung der
Lasten betreffen: zwischen den Versichertengruppen angesichts struktureller Verén-
derungen in der Arbeitswelt einerseits und zwischen den Arbeitgebern und den Ver-
sicherten im Hinblick auf eine Konzentration auf arbeitsbedingte Gefdhrdungen an-
dererseits. Der durch die demographischen Prozesse ausgeloste Reformbedarf bildet
den Hintergrund der Studie.

III. Weil die demographischen Prozesse in den entwickelten Léndern vergleichbar
sind, zwar Unterschiede in der jeweiligen Ausprigung, aber dieselben Tendenzen
aufweisen, ist ein Vergleich der in verschiedenen Lidndern eingeschlagenen Re-
formmaBnahmen auf dem Gebiet der sozialen Sicherung von groflem Interesse.

1. In Deutschland wurden in den letzten Jahren einige zum Teil tiefgreifende Re-
formen auf den Weg gebracht, andere Reformen stehen noch aus. In der Alterssiche-
rung ist der Reformproze am weitesten vorangetrieben worden. Hervorzuheben
sind neben der Reform der Invaliditdtsrenten die Absenkung des Rentenniveaus, die
Forderung einer zweiten Sicherungsschicht und die Anhebung des Rentenalters. In
der Krankenversicherung setzt der Gesetzgeber auf eine Steigerung der Effizienz
durch eine Mischung aus staatlicher Regulierung und Einfithrung von Wettbewerbs-
elementen. In Ansétzen ist ein Bemiithen um eine Neuordnung des Verhéltnisses zwi-
schen Sozial- und Privatversicherung zu erkennen. Weitergehende Reformen im
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Hinblick auf den Versichertenkreis sowie die Finanzierung werden diskutiert, jedoch
besteht nach wie vor in Grundsatzfragen keine Einigkeit. In der Pflegeversicherung
schlieBlich stehen strukturelle Anderungen (siecht man von der zaghaften Umsetzung
der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts zu den sog. demographischen Bei-
trdgen ab) noch aus. Sie miissen sowohl Verfahren und Quellen der Finanzierung
wie auch die Anpassung des Leistungskatalogs und der Leistungshdhe betreffen.

2. Trotz der vergleichbaren Problemlage scheint der Reformdruck in J apan insge-
samt weniger grof3 zu sein als in Deutschland. Das legt jedenfalls der Umstand nahe,
daB der japanische Gesetzgeber bis heute vergleichsweise zuriickhaltender reagiert
hat als der deutsche, dem in den letzten Jahren von vielen Seiten mangelnde Reform-
féhigkeit vorgeworfen worden war.

Vor diesem Hintergrund stellen sich verschiedene Fragen: Was sind die bestehen-
den Unterschiede, was erklért sie, und welche Rolle werden die moglichen Erkla-
rungen in Zukunft spielen? Die vorliegende Studie gibt dariiber einigen Aufschluf3.
Sie 148t vor allem an der weit verbreiteten Ansicht, dal vergleichbare Probleme zu
vergleichbaren Losungen trotz aller ldnder- und kulturspezifischen Unterschiede
fiilhren werden, es also eine gemeinsame Modernisierungstendenz mit konvergenten
Entwicklungen gibt, zweifeln.

Zunichst ist es richtig, daB sowohl fiir die Entstehung der japanischen Kranken-
ais auch die sehr viel spiter in Japan eingefiihrte Pflege Versicherung deutsche Vor-
bilder eine gewichtige Rolle spielten. Aber die Ausgestaltung der jeweiligen Siche-
rungszweige unterscheidet sich in den beiden Léandern doch erheblich voneinander.
So erfafit die Pfllegeversicherung in Japan erst Personen ab 40 Jahren, die zudem in
zwei Versicherungsgruppen eingeteilt sind. Sie gewihrt auch medizinische Leistun-
gen und stationdre Pflegeleistungen ohne Deckelung. Insgesamt ist sie groBziigiger
ausgestaltet, wird aber in groBem MaBle auch durch Haushaltsmittel finanziert. Und
zudem spielt flir die Praxis heute noch eine wichtige Rolle, da3 bei ihrer Einfithrung
anders als in Deutschland keine flichendeckende Infrastruktur geschaffen worden
ist.

Im Vergleich zu Deutschland weist auch die japanische Krankenversicherung
wichtige Unterschiede auf. Sie erfaBlt alle in Japan lebenden Personen, also insbe-
sondere auch Selbstindige und die besser verdienenden Arbeitnehmer. Wettbewerb
als Steuerungsinstrument ist ihr fremd, sowohl auf Versicherungs- als auch auf Lei-
stungserbringungsseite. Gesetzt wird stattdessen auf staatliche Regulierung. Schlief3-
lich ist der Leistungskatalog zwar umfassend, sieht aber nach den jiingeren Refor-
men mittlerweile eine fast durchgingige Selbstbeteiligung von 30 % vor. Aus Sicht
eines Landes, in dem eine Praxisgebiihr von 10 Euro zu kollektivem Aufschrei und
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an die Verantwortlichen gerichtete Riicktrittsforderungen fiihrt, ist das eine beachtli-
che Eigenleistung, die den Versicherten abverlangt wird. Als zunehmendes Problem
werden die steigenden Leistungsausgaben fiir die dlteren Versicherten empfunden,
womit zugleich aufgrund der Besonderheiten des japanischen Systems die Frage
verbunden ist, wer diese Kosten kiinftig zahlen soll. Dabei verdient Hervorhebung,
daB ein erheblicher (jetzt bei 50 % liegender) Anteil aus Haushaltsmitteln fiir die
Versorgung der iiber 75jdhrigen aufgebracht wird.

3. Die vorstehend herausgegriffenen Punkte betreffen grundlegende Aspekte der
Ausgestaltung von Sozialversicherungssystemen. Sie zeigen, und das ist der Schluf,
den Herr Matsumoto aus seinen Studien gezogen hat, in welch starkem Malle Japan
auf die ,Neutralitit und Fachkompetenz des Ministeriums® setzt, und vor allem,
welche Rolle die Gleichbehandlung fiirldie Gewéhrung der sozialen Sicherheit
spielt. Man wird gespannt sein diirfen, wie sich diese Eigenheiten in der anstehenden
Reform der japanischen Pflegeversicherung auswirken werden, und ebenso, inwie-
weit nicht auch die japanische Rentenversicherung, die neben einer einkommensbe-
zogenen Rente eine Festbetrags-Volksrente enthdlt, von dem in Europa feststellbaren
Trend zu einem stirkeren Beitragsbezug in Zukunft erfalit werden wird.

Wenn man auf dem derzeitigen Stand der Entwicklung ein Fazit ziehen will, so
mul} es lauten: In vielen Einzelfragen kdnnen wir voneinander lernen. Ganz offen-
sichtlich bestehen aber in beiden Landern unterschiedliche Leitvorstellungen, die
sich im Laufe der Zeit institutionell verfestigt haben. In Zukunft mdgen in Deutsch-
land und Japan dhnliche ReformmafBnahmen ergriffen werden. Grundlegende Unter-
schiede werden aber zumindest auf ldngere Zeit bestehen bleiben. Damit zeigt sich,
daB eine funktionale Betrachtung, die normative Grundlagen ausblendet, fiir den
Sozialrechtsvergleich unzureichend bleibt. Dies zu belegen, ist ein grofes Verdienst

der vorliegenden Studie.

Miinchen, im Dezember 2006 UlrichBecker
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1. Gesellschaftliche und wirtschaftliche Entwicklung

1. Entwicklung der sozialen Sicherheit

Das System der sozialen Sicherheit in Japan ist vor allem nach dem Ende des 2.
Weltkriegs unter der neuen Verfassung, die das Recht der Bevdlkerung auf gesund-
heitliche und kulturelle Mindestlebensstandards und die Pflicht des Staates, die so-
ziale Sicherheit zu fordern, vorsieht, und mit der wirtschaftlichen Entwicklung aus-
gebaut worden. Heutzutage hat Japan ein umfangreiches System der sozialen Sicher-
heit, das die Bevolkerung vor den groBlen Risiken im Leben schiitzen kann. Es ist
unentbehrlich dafiir, der Bevdlkerung ein sicheres Leben zu gewéhrleisten.

In diesem sozialen Sicherheitssystem spielen die vier Séulen der Sozialversiche-
rung - Kranken-, Renten-, Arbeitslosen- und Unfallversicherung - seit langem eine
zentrale Rolle. Im Jahr 2000 ist, als ,.fiinfte Séule”, die Pflegeversicherung in Kraft
getreten.

Seit Jahren ist eine strukturelle Reform des sozialen Sicherheitssystems auch in
Japan eines der wichtigsten politischen Themen. Der Reformdruck resultiert aus ver-
schiedenen Faktoren, die die gesellschaftliche und wirtschaftliche Entwicklung mit
sich gebracht hat.

2. Demografischer Wandel

In dieser Entwicklung ist der Wandel der Bevdlkerungsstruktur, der durch eine
sinkende Geburtenrate und eine steigende Lebenserwartung ausgelost wird, von
grofiter Bedeutung. Japaner haben weltweit die hochste Lebenserwartung. Sie betrug
im Jahr 2004 78,64 Jahre fiir Ménner und 85,59 Jahre fiir Frauen!. Die zusammenge-
fasste Geburtenziffer je Frau ist seit 30 Jahren unter 2,0 und betrug im Jahr 2004
1,29.2 Demzufolge wird voraussichtlich rd. ein Drittel der japanischen Bevdlkerung
im Jahr 2040 tiber 65 Jahre alt sein3. Vor allem der Anteil der Personen ab 75 Jahren

1 Vgl. Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Wohlfahrt, Sterbetafel 2004.
2 Vgl. Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Wohlfahrt, Bevolkerungsbewegungsstatistik.

3 Vgl. National Institute of Population and Social Security Research, Population Projections for
Japan: 2001-2100.
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wird deutlich steigen.* Bemerkenswert ist, dass die Uberalterung der japanischen
Bevolkerung sehr schnell verlduft. In Japan stieg innerhalb von 24 Jahren der Anteil
der Personen ab 65 Jahren von 7 % auf 14 %.5 Das bedeutet, dass es nicht ausrei-
chend Zeit dafiir gibt, das System der sozialen Sicherheit an diesen demografischen
Wandel anzupassen.

Diese Verdnderung der Altersstruktur der Bevolkerung wirkt sich stark auf die
Ausgaben fiir die soziale Sicherheit aus. In der Kranken- und Pflegeversicherung
zdhlen alte Menschen iiberproportional hiufig zu Leistungsempfangem. Die durch-
schnittlichen medizinischen Ausgaben fiir eine Person ab 70 Jahren sind viermal so
hoch wie die fiir eine Person unter 70 Jahren.® Der Anteil der Pflegebediirftigen
steigt sehr deutlich mit dem Alter. Wahrend der Anteil von pflegebediirftigen Perso-
nen zwischen 65 und 75 Jahren ca. 5 % betrégt, belduft sich der von Personen ab 75
Jahren auf ca. 30 %? In der Rentenversicherung stellt sich dieser demografische
Wandel als eine Zunahme der Rentenempfinger im Verhiltnis zu den Beitragszah-
lem und eine Verldngerung der Rentenbezugsdauer dar. Das Verhéltnis der Personen
zwischen 20 und 65 Jahren zu den Personen ab 65 Jahren wird voraussichtlich von
3,6 im Jahr 2000 auf 1,9 im Jahr 2025 abnehmen. Die Lebenserwartung fiir die Per-
sonen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben, wird im gleichen Zeitraum fiir Mén-
ner von 17,5 Jahren auf 18,9 Jahre und fir Frauen von 22,4 Jahren auf 24,8 Jahre
steigen.?

3. Verdnderung der Haushaltsstruktur und Zunahme der Frauenerwerbstitigkeit

Mit der Uberalterung der Bevélkerung hat die Zahl von Haushalten mit alten
Menschen zugenommen. Im Jahr 2003 waren 38 % aller Haushalte in Japan Haus-
halte mit alten Menschen ab 65 Jahren. 48 % dieser Haushalte bestanden lediglich

4 Es wird prognostiziert, dass der Anteil der Personen ab 75 Jahren von 7,1 % im Jahr 2000 auf
21,5 % im Jahr 2050 steigen wird.

5 Im Vergleich dazu dauert dieser Anstieg in Deutschland 40 Jahre, in Schweden 85 Jahre und in
Frankreich 115 Jahre. Vgl. United Nations, World Population Prospects 2000.

6 Nach Angaben des Ministeriums fiir Arbeit, Gesundheit und Wohlfahrt betrugen die durch-
schnittlichen medizinischen Ausgaben fiir eine Person ab 70 Jahren und die fiir eine Person un-
ter 70 Jahren im Finanzjahr 2002 jihrlich 732.500 Yen (ca. 5.230 Euro) bzw. 172.800 Yen (ca.
1.230 Euro). (1 Euro = 140 Yen).

7 Dieser Anteil wurde nach Angaben des Jahresberichts iiber die Lage der Pflegeversicherung
(2004), die das Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Wohlfahrt veroffentlichte, ausgerech-
net.

8 Vgl. National Institute of Population and Social Security Research (Fn. 3).
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aus einer Person oder einem Ehepaar. Andererseits hat der Anteil von Haushalten,
die drei Generationen umfassen, an allen Haushalten von 19,2 % im Jahr 1966 auf
10,4 % im Jahr 2003 abgenommen.® Die Ursache dafiir liegt in der Verldngerung der
Lebensdauer und in der Zunahme der Personen, die im Alter unabhéngig von ihren
Kindern leben wollen.

Zudem hat sich die Erwerbstitigkeit von Frauen, vor allem als Beschiftigte, er-
weitert. Die Heirat, die Entbindung und die Kindererziechung beeinflussen nach wie
vor die Erwerbstitigkeit von Frauen. Wéhrend die Quote von weiblichen Erwerbsta-
tigen!? zwischen 25 und 30 Jahren im Jahr 2005 ca. 75 % betrug, lag die von weibli-
chen Erwerbstitigen zwischen 30 und 35 Jahren bei 63 %. Die Zahl von Frauen, die
auch nach Heirat und Entbindung ihre Erwerbstitigkeit fortsetzten, ist jedoch lang-
sam gestiegen.!!

Durch diese Entwicklung ist es schwerer geworden, dass pflegebediirftige dltere
Menschen und Kinder von ihren Familienangehdrigen betreut und erzogen werden.
Diese Entwicklung vergroBert deshalb den Bedarf nach Sozialleistungen. Dadurch
ist es auch notwendig geworden, das soziale Sicherungssystem unter der Vorausset-
zung zu reformieren, dass Frauen nach der Heirat und der Entbindung weiter er-

werbstitig sind.

4. Stagnation der Wirtschaft

Auf der anderen Seite verharrt wegen der Stagnation der Wirtschaft und der Zu-
nahme der Zahl der Arbeitslosen nach dem Ende der sog. ,,Bubble Economy* An-
fang der 90er Jahre das Wirtschaftswachstum auf einem niedrigeren Niveau. Wih-
rend die durchschnittliche Wirtschaftswachstumsrate in den 70 er und 80er Jahren
5,0 % bzw. 3,8 % betrug, betrug sie in den 90er Jahren 1,6 %.!2 Die Arbeitslosen-
quote ist von 3,2 % im Jahr 1995 auf 4,4 % im Jahr 2005 gestiegen.!3

9 Vgl. Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Wohlfahrt, Grunduntersuchung iiber das Leben
der Bevolkerung.
10 Arbeitslose eingeschlossen.
11 Vgl. Ministerium fiii Innere Angelegenheiten und Kommunikation, Jahresbericht einer Unter-
suchung iiber Arbeitskrifte.
12 Vgl. Kabinettamt, Volkswirtschaftliche Gesamtrechnung.
13 Vgl. Ministerium fiir Innere Angelegenheiten und Kommunikation (Fn. 11).
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5. Steigerung der Ausgaben und Belastungen

Vor diesem Hintergrund ist das Verhéltnis der gesamten Sozialausgaben zum Na-
tionaleinkommen von 13,6 % im Finanzjahr4 1990 auf 22,9 % im Finanzjahr 2003
gestiegen.!5 Dieses Verhiltnis ist gegenwirtig noch niedriger als vergleichsweise in
Deutschland.!® Im geltenden System wird das Verhiltnis jedoch weiter steigen und
voraussichtlich im Finanzjahr 2025 29 % erreichen. Mit diesem Wachstum der Lei-
stungsausgaben wird das Verhéltnis der Summe der Sozial Versicherungsbeitrige
zum Nationaleinkommen sich auch von 14 % im Finanzjahr 2004 auf 18 % im Fi-
nanzjahr 2025 erhohen.!” Dieser Ausgabenzuwachs droht zu einer unzumutbaren
Belastung der Bevolkerung zu fithren, vor allem fiir die erwerbstitige Generation.
Japanische Unternehmer, die mit Unternehmern in den Nachbarlindern im harten
internationalen Wettbewerb stehen, fordern zur Entlastung der Sozialversicherungs-
beitrdge auf.!8

In dieser Situation machen sich die meisten Biirger Sorgen um die Zukunft des
Systems der sozialen Sicherheit. Nach dem Ergebnis einer Umfrage hatten ca. 90 %
der Befragten solche Sorgen und wiesen auf folgende Punkte als Hauptgrund dafiir
hin!'?: Es ist nicht sicher, ob man entsprechende Leistungen in Zukunft erhalten
kann, obwohl man Sozial Versicherungsbeitrige entrichtet. Die Belastung durch
Steuern und Sozialversicherungs- beitrdge wird immer schwerer. Das Leistungsni-
veau in der gesetzlichen Rentenversicherung wird deutlich abgesenkt und die
Selbstbeteiligung in der gesetzlichen Krankenversicherung wird weiter erhdht.

14 In Japan beginnt das Finanzjahr am 1. April.
15 Diese Sozialausgaben wurden nach dem Mafistab der ILO ermittelt. Vgl. National Institute of
Population and Social Security Research, The Cost of Social Security in Japan, Tokio 2005.

16 Nach dem Mafistab der OECD betrug dieser Anteil im Jahr 2001 in Japan 23,7 % und in
Deutschland 38,8 %. Vgl. OECD, Social Expenditure Database 2004.

17 Nach der Prognose der Ausgaben und Finanzierung der Sozialleistungen, die das Ministerium
fiir Arbeit, Gesundheit und Wohlfahrt im Mai 2004 veroffentlichte.

18 Vgl. Japan Business Federation (Nippon Keidanren), Zur einheitlichen Reform des sozialen
Sicherheitssystems und des Finanz- und Steuersystems vom 21.9.2004 (in japanischer Spra-
che).

19 Vgl. Premierministeramt, Umfrage iiber das System der sozialen Sicherheit (Januar 1999).
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6. Knappheit bei den dffentlichen Kassen

Auch in Japan tragen der Staat, die Préfekturen sowie die Stidte und Gemein-
den?0 einen erheblichen Anteil der Kosten fiir die soziale Sicherheit. Der betrug im
Finanzjahr 2003 ca. 27 %.2! Nicht nur an die Rentenversicherung sondern auch an
die Kranken- und Pflegeversicherung leisten sie o6ffentliche Zuschiisse. Uber 40 %
der allgemeinen Ausgaben?? des Staatshaushalts sind fiir die soziale Sicherheit. Der
Ausgabenanstieg in der sozialen Sicherheit fithrt deshalb dazu, die Ausgaben des
Staats, der Prafekturen sowie der Stiadte und Gemeinden zu erhéhen.

Deren Kassen sind jedoch seit Jahren sehr knapp. Im Jahr 2005 betrug das Ver-
héltnis der gesamten Defizite und der Bestand der langfristigen Schulden der offent-
lichen Kassen zum Bruttoinlandsprodukt 6,1 % bzw. 170 %.2 Sie konnen ohne
Steuererhéhung die stindig steigenden Ausgaben fiir die soziale Sicherheit nicht

finanzieren.

7. Verdinderung der Erwerbstdtigkeit

Dariiber hinaus kann die Anderung der Wirtschaftstruktur und die Zunahme der
verschiedenen ArbeitsVerhéltnisse Einfluss auf die Sozialversicherung haben. Mit
der wirtschaftlichen Entwicklung ist die Zahl der Erwerbstitigen im Dienstlei-
stungsbereich angestiegen. Zudem sind der Anteil von Selbstindigen und mitarbei-
tenden Familienangehorigen gesenkt und der Anteil von Beschiftigten gestiegen.?
Diese Anderung hat unterschiedliche finanzielle Auswirkungen auf Versicherungs-
systeme, die entweder fiir Arbeitnehmer oder fiir Selbstdndige und Landwirte zu-
stindig sind. Der Anteil der alten Versicherten in der Volkskrankenversicherung, zu
der Selbstindige und Landwirte gehoren, ist viel hoher als der in der Arbeitnehmer-
krankenversicherung. Dies kann zu einer hdheren Beitragsbelastung der Versicher-
ten in der Volkskrankenversicherung fithren. Um die Gerechtigkeit der finanziellen

20 Japan gliedert sich in 47 Priifekturen. Eine Prifektur gliedert sich in mehreren Stidten und
Gemeinden. Die Gesamtzahl der Stiidte und Gemeinden betrug im Miirz 2005 ca. 2500.

21 Vgl. National Institute of Population and Social Security Research (Fn. 15).

22 Sie umfasst die Ausgaben fiir die Riickzahlung der langfristigen Schulden nicht.

23 Vgl. Ministerium der Finanzen, Zur Finanzlage, Internationaler Vergleich. (http://www.
mof.go.jp).

24 Von 1970 bis 2005 ist der erstere Anteil von 35 % auf 15 % gesenkt und der letztere von 65 %
auf 85 % gestiegen. Vgl. Ministerium fiir Innere Angelegenheiten und Kommunikation (Fn.
11).
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4
Belastung zu gewihrleisten, sind MaBnahmen notwendig, die diese Unterschiede
ausgleichen konnen.

Zudem haben die vom Modell des Normalarbeitsverhdltnisses abweichenden Be-
schiftigungsformen (z.B. Teilzeitbeschéftigung, Leiharbeit) zugenommen. Eine An-
passung der Sozialversicherung an diese Verdnderung auf dem Arbeitsmarkt, z.B.
eine Erweiterung der Versicherungspflicht, ist notwendig, um solche Beschéftigte in
den Schutz der Sozialversicherung einzubeziehen und den Ausfall von Zahlern der
Sozialversicherungsbeitrage zu verhindern.

8. Einkommenssituation

Das Wirtschaftswachstum hat eine deutliche Erhéhung des Einkommens der Be-
volkerung mit sich gebracht. In dieser Entwicklung ist nicht nur das Einkommen von
Erwerbstitigen, sondern auch das von alten Menschen gestiegen. Heutzutage kann
man keinen grofen Unterschied zwischen dem Einkommen der Angehdrigen von
solchen Haushalten, deren Vorstand iiber 65 Jahre ist, und dem von allen anderen
Haushalten registrieren.?> Zudem haben die ersteren Haushalte mehr Spareinlagen
als die letzteren.26 Trotzdem setzt das bestehende System voraus, dass Haushalte
von dlteren Menschen in der Regel einen geringeren finanziellen Spielraum als

Haushalte von jiingeren Menschen haben.

1. Vergleich

Um dieser wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Entwicklung entgegenwirken,
ist eine umfassende Reform des geltenden Systems mit dem Ziel, dass eine starke
Beitrags- und Steuererhhung vermieden werden und das soziale Sicherheitssystem
auch kiinftig seine Aufgaben erfiillen kann, dringend notwendig.

Eine Reihe von Reformvorhaben ist schon in allen Bereichen der sozialen Sicher-
heit vorgeschlagen worden. Sie sind jedoch wegen des Widerstandes nur teilweise in

25 Das durchschnittliche Einkommen je Angehérigem von ersteren Haushalten und das von allen
Haushalten betrugen im Jahr 2004 jihrlich 1.867.000 Yen (ca. 13.340 Euro) bzw. 2.034.000
Yen (ca. 14.530 Euro). Vgl. Ministerium ftir Arbeit, Gesundheit und Wohlfahrt (Fn. 9).

26 Die durchschnittlichen Spareinlagen von ersteren Haushalten und die von allen Haushalten be-
trugen im Jahr 2004 14,3 Mio. Yen (ca. 102.000 Euro) bzw. 11,7 Mio. Yen (ca. 84.000 Euro).
Vgl. Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Wohlfahrt (Fn. 9).
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Kraft getreten oder haben keinen ausreichenden Erfolg erzielt. In dieser Situation
vermindern sich die Alternativen zur Problemldsung.

Wie gezeigt, kann man in Japan eine sehr dhnliche wirtschaftliche und gesell-
schaftliche Entwicklung registrieren, die einen wichtigen Einfluss auf die soziale
Sicherheit haben kann, wie in Deutschland. Zudem weist das System der sozialen
Sicherheit in Japan viele Gemeinsamkeiten mit dem deutschen System auf Gleich-
zeitig gibt es natiirlich wichtige Unterschiede, die differenzierter Problemldsung be-
diirfen.

Deshalb kann eine vergleichende Studie, welche die Gemeinsamkeiten und Un-
terschiede zwischen der deutschen und japanischen sozialen Sicherung herausarbei-
tet und deren Bedeutung beleuchtet, dazu beitragen, die moglichen Ansdtze fiir die
praktische Losung der Probleme in den beiden Landern wesentlich zu erweitern.

Um dieses Ziel zu erreichen, werden in folgenden Teilen die wesentlichen Gestal-
tungselemente und die Reformansdtze des japanischen sozialen Sicherheitssystems,
insbesondere der Kranken-, Pflege- und Rentenversicherung, auf die der demografi-
sche Wandel einen starken Einfluss hat, im Vergleich zu Deutschland betrachtet.
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Teil 1: Die gesetzliche Krankenversicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung steht vor schwierigen Problemen, die vor
allem durch die Uberalterung der Bevdlkerung verursacht werden. Die zunehmende
Zahl dlterer Menschen droht zusammen mit dem medizinischen Fortschritt und der
Verdnderung der Morbiditétsstruktur zu einem {berproportionalen Ausgabenanstieg
in der Krankenversicherung zu fiihren. Um diese Probleme zu iiberwinden und die
Krankenversicherung weiterzuentwickeln, ist es notwendig, durch eine Strukturre-
form die finanzielle Stabilitit der Krankenversicherung sicherzustellen, die gerechte
Verteilung der steigenden Kosten zu verwirklichen und die Effizienz und Qualitét
der medizinischen Versorgung zu verbessern.

In diesem Teil wird zuerst auf das geltende System und die Herausforderungen
fiir die gesetzliche Krankenversicherung eingegangen. Dann werden die Reform-
mafnahmen, die mit oben genannten Zielen durchgefiihrt worden sind, im Vergleich
mit denen in Deutschland betrachtet.

/.Hintergrund

1. Geltendes System

1927 ist in Japan das Gesetz iiber die Krankenversicherung der Arbeiter?’ in
Kraft getreten. Das deutsche Krankenversicherungsgesetz war dafiir das wichtigste
Vorbild. Seitdem entwickelt sich die Krankenversicherung im Einklang mit dem
gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Wandel. Der versicherte Personenkreis in der
Krankenversicherung der Arbeiter ist erweitert und die Volkskrankenversicherung
(1938)28 und die Krankenversicherung der Angestellten (1940) sind eingefiihrt wor-
den. Die Krankenversicherung entwickelte sich nicht immer stabil. Vor allem brach-
te der 2.Weltkrieg groBBe Schwierigkeiten. Durch die grundlegende Reform der
Krankenversicherung im Jahr 1961 wurde fiir alle Einwohner Japans die Versiche-
rungspflicht eingefiihrt und die Grundlage fiir die heutige Krankenversicherung ge-
legt.

27 Gesetz Nr. 70 im Jahr 1922.
28 Thre Versicherten waren damals meistens Bauern und Fischer.
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Gesetzliche Krankenversicherung

Heute konnen alle Einwohner durch die gesetzliche Krankenversicherung im
Krankheitsfall die notwendige medizinische Versorgung erhalten, wobei sie eine
zumutbare Selbstbeteiligung tragen miissen. Diese Krankenversicherung trug dazu
bei, dass in Japan ein sehr hohes Niveau der medizinischen Versorgung erreicht
wurde. Im Weltgesundheitsbericht 2000 der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
bekam das japanische Gesundheitssystem die hochste Bewertung. Mit der Verbesse-
rung der Lebensumstinde und der Erndhrung fiihrten diese Bedingungen dazu, dass
Japaner weltweit die hochste Lebenserwartung haben.

Im folgenden werden die wichtigen Punkte des geltenden Systems dargestellt.

a) Versichertenkreis

Die japanische gesetzliche Krankenversicherung besteht grundsitzlich aus einer
Arbeitnehmerkrankenversicherung (AKV) und einer Volkskrankenversicherung
(VKV).2 In der AKV sind Arbeitnehmer und ihre Familienangehorigen versiche-
rungspflichtig. Anders als in Deutschland sind in Japan nicht nur der Ehegatte, der
Lebenspartner und die Kinder, sondern auch die anderen Familienangehérigen (z.B.
die Eltern), die von Arbeitnehmern unterhalten werden, mitversichert, wenn diese
Familienangehorigen nicht iiber ein Einkommen verfiigen, das eine bestimmte Ober-
grenze?? {iberschreitet. Personen, die nicht in der AKV versichert sind (z.B. Selb-
stindige, Landwirte, Nichterwerbstitige), sind in der VKV versicherungspflichtig.
Die VKV umfasst keine Familienversicherung. Zum Beispiel sind Familienangeho-
rige einer Selbsténdigen als Nichterwerbstitige in der VKV versicherungspflichtig.

Es gibt keine Versicherungsfreiheit fiir Personen, deren Einkommen eine be-
stimmte Grenze iibersteigt. Das bedeutet, dass alle Einwohner Japans in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) pflichtversichert sind. Die einzige Ausnahme sind
Sozialhilfeempfanger. Sie sind versicherungsfrei und bekommen bei Krankheit Hilfe
nach dem Sozialhilfegesetz’! anstatt Leistungen der GKV. Nur Personen, die als
Mitglieder aus der Versicherungspflicht der AKV ausgeschieden sind und unmittel-
bar vor dem Ausscheiden ununterbrochen mindestens zwei Monate versichert waren,
konnen noch zwei Jahre lang in der AKV frreiwillig versichert sein. Der Beitritt ist

29 Es gibt besondere Versicherungssysteme fiir bestimmte Arbeitnehmer (z.B. Beamte, Lehrer
von privaten Schulen, Seeleute) und ihre Familienangehorigen. Aber fiir sie gilt fast das gleiche
Leistungs- und Beitragsrecht wie fiir Versicherte und fiir ihre Familienangehérigen in der
AKV.

30 Sie betrigt jihrlich 1,3 Mio. Yen (ca. 9.290 Euro) bei Familienangehorigen bis 60 Jahre und
1,8 Mio. Yen (ca. 12.860 Euro) bei Familienangehorigen ab 60 Jahren. (1 Euro = 140 Yen).
31 Gesetz Nr. 144 im Jahr 1950.
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dem Versicherungstriger innerhalb von zwanzig Tagen anzuzeigen; wenn sie den
Beitritt nicht kund tun, sind sie in der VKV versicherungspflichtig.

b) Versicherungstrdiger

Tréger der AKV sind die Arbeitnehmerkrankenkassen (AKK) und die Regierung
(Abbildung 1.1). Versicherungspflichtige Personen, die in einem Betrieb beschiftigt
sind, fiir den es eine AKK gibt, sind Mitglieder dieser AKK. Fiir sonstige Versiche-
rungspflichtige der AKV ist die Regierung zustindig. Triger der VKV sind die
Volkskrankenkassen sowie Stiddte und Gemeinden. Versicherungspflichtige Perso-
nen, die eine Tétigkeit (z.B. als niedergelassener Arzt) ausiiben, fiir die eine Volks-
krankenkasse (VKK) besteht, sind Mitglieder dieser VKK. Fiir sonstige Versiche-
rungspflichtige der VKV ist die Stadt oder die Gemeinde des Wohnorts zustindig.3?
Die Zustdndigkeit aller Versicherungstrager ist gesetzlich geregelt. Versicherte ha-
ben grundsitzlich kein Recht, ihre Versicherungstriger selbst zu wihlen. Eine Aus-
nahme besteht nur fiir die oben genannten freiwilligen Versicherten. Das bedeutet,
dass die Versicherungstriger in Japan anders als in Deutschland nicht miteinander
im Wettbewerb stehen.

Die AKK und die VKK sind selbstverwaltete rechtsfahige Korperschaften des of-
fentlichen Rechts. Bei jeder AKK und VKK werden als Selbstverwaltungsorgane
eine Vertreterversammlung und ein Vorstand gebildet. Die Aufgabe der Regierung
als Versicherungstrager wird vom Sozialversicherungsamt des Ministeriums fiir Ar-
beit, Gesundheit und Wohlfahrt wahrgenommen. Jede Stadt und jede Gemeinde hat
ein Referat, das fir die VKV zustidndig ist. Dieses Referat ist ein Teil der Verwal-
tungsorganisation. Jeder Versicherungstriger ist finanziell eigenstindig. Staat, Stid-
te und Gemeinden haben jeweils einen Sonderhaushalt fiir die GKV.

¢) Leistungen

aa) Grundsitze

Versicherte haben einen Rechtsanspruch auf die Leistungen, die gesetzlich vorge-
sehen sind.3* Die Versicherungstriger sind verpflichtet, ihren Versicherten diese
Leistungen zu gewdhren, sofern die gesetzlichen Voraussetzungen erfiillt sind. Ne-

32 Der Anteil der Mitglieder der VKK an den gesamten Versicherten der VKV betrug Ende Miirz
2004 ca. 8 %.
33 Z.B. § 52 Arbeitnehmerkrankenversicherungsgesetz (AKVG, Gesetz Nr. 70 im Jahr 1922).
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ben Pflichtleistungen konnen die Versicherungstrager3* nach ihrer Satzung Zusatz-
leistungen gewidhren. Einige AKK erstatten zum Beispiel einen Teil der gesetzlichen
Selbstbeteiligung als Zusatzleistung. Die meisten Leistungen sind Pflichtleistun-
gen.’ Die Leistungen zur Krankenbehandlung werden grundsétzlich als Dienst- und
Sachleistungen gewihrt. Versicherte konnen diese Leistungen durch vom Gesund-
heitsminister zugelassene Arzte, Krankenhiuser und Apotheken erhalten, die sie
selbst ausgewdhlt haben. Nur in Notféllen werden die Behandlungskosten von ihrem

Versicherungstréiger hinterher erstattet.

bb) Leistungsarten

Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung sowie auf Kranken-, Mut-
terschafts- und Entbindungsgeld?¢. Thnen kénnen von ihrem Versicherungstriger die
Kosten fiir Fahrten erstattet werden.3” Ferner besteht Anspruch auf Sterbegeld. An-
ders als in Deutschland haben Versicherte in Japan keinen Anspruch auf Leistungen
zur Verhiitung und Fritherkennung von Krankheiten.3#

Die wichtigste Leistungsart in der GKV ist die Krankenbehandlung.’* Die Kran-
kenbehandlung umfasst

- drztliche Behandlung,

- zahnérztliche Behandlung einschlieBlich der Versorgung mit Zahnersatz,

- Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,

- héusliche Krankenpflege,

- Krankenhausbehandlung,

34 Die Regierung ausgenommen.

35 Die Ausgaben der AKK fiir die Zusatzleistungen entsprachen im Finanzjahr 2003 nur 2,8 %
der Gesamtleistungsausgaben. Vgl. Zentralverband der Krankenversicherungstriger (KEM-
POREN), Krankenversicherung, Pflegeversicherung und Krankenversicherungstriiger in Japan
2005, Tokio 2005, S. 68.

36 Das Kranken- und Mutterschaftsgeld ist in der VKV den Zusatzleistungen zuzuordnen.

37 Dabei miissen sie folgende Voraussetzungen erfiillen:
die Fahrten sind notwendig, um die Krankenbehandlung der GKV zu gewiihrleisten;
wegen ihrer Krankheit konnen sie selbst nur schwer fahren;
die Fahrten sind unvermeidlich.

38 Das Arbeitnehmer- und Volkskrankenversicherungsgesetz sieht vor, dass die Versicherungs-
triiger sich bemiihen miissen, Beratung und Schulung in Gesundheitsangelegenheiten, Gesund-
heitsuntersuchungen und andere notwendige Mafinahmen zu treffen, um die Gesundheit ihrer
Versicherten zu erhalten und zu fordern. Nach dieser Vorschrift ergreifen Versicherungstriger
unterschiedliche MaBinahmen. Aber der Inhalt dieser Mafinahmen variiert zwischen den Tri-
gem erheblich.

39 In der AKK entfallen rd. 90 % der Gesamtleistungskosten auf die Krankenbehandlung. Vgl.
National Institute of Population and Social Security Research, Annual Report on Social Secu-
rity Statistics, Tokio 2003, S. 265.
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- Leistungen der medizinischen Rehabilitation.

cc) Umfang der Krankenbehandlung

Der konkrete Inhalt und Umfang der Leistungen, die als Krankenbehandlung der
GKV gewihrt werden koénnen, werden von Regelungen iiber die Krankenbehand-
lung und die MaBstdbe der Vergiitung*0 festgelegt. Frither war der Leistungskatalog
der von der GKV angebotenen Krankenbehandlung eingeschriankt.*! Ein Versicher-
ter kann heute in der Regel alle medizinischen Leistungen aus der GKV erhalten, die
sein Arzt nach dem allgemein anerkannten Standard der medizinischen Erkenntnisse
flir notwendig hélt.*2

Die Krankenbehandlung der GKV muss notwendig sein, um eine Krankheit zu
erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwer-
den zu lindem. Deshalb werden z.B. bloBe Erholungsmafinahmen, die Versorgung
bei normalen Entbindungen und Schonheitsoperationen von der Krankenbehandlung
ausgeschlossen. Versicherte haben keinen Anspruch auf Brillen, Kontaktlinsen und
Horgeridte. Die korperliche Situation, die diese notwendig macht, wird normalerwei-
se nicht als Krankheit angesehen.

Bestimmte Leistungen werden von der Krankenbehandlung der GKV nicht um-
fasst, obwohl sie auch darauf abzielen, eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Diese sind
zum einen Leistungen, die fiir den Patienten lediglich angenehmer sind als normale
Leistungen (z.B. Aufenthalt in einem Komfortkrankenzimmer), zum anderen neueste
diagnostische oder therapeutische Leistungen, die nur einige hoch spezialisierte
Krankenhduser wie Universititskliniken anbieten konnen. Grundsétzlich diirfen zu-
gelassene Arzte und Krankenhiuser keine Behandlung durchfithren, die solche vom
Leistungskatalog der GKV ausgeschlossene Leistungen enthélt (Verbot der sog.
Mischbehandlung). Wenn eine Behandlung auch nur teilweise solche Leistungen

40 Mafistibe der Vergiitung sind der konkrete Inhalt der abrechnungsfihigen einzelnen Leistun-
gen und deren Preis. Damit setzen diese Vorgaben nicht nur den Preis der einzelnen Leistun-
gen, sondern auch den Umfang der Leistungen fest, die von der GKV gewiihrt werden konnen.

41 Arzte durften beispielsweise kein teures Antibiotikum verordnen. Die Reihenfolge der thera-
peutischen Mafinahmen wurde von Regelungen festgelegt, die der Gesundheitsminister erlief3.
Diese Beschrinkung wurde Anfang der 60er Jahre abgeschafft. Vgl. Yoshihara K./Wada M,
Geschichte des Krankenversicherungssystems in Japan (in japanischer Sprache), Tokio 1999,
S.250 ff.

42 Vgl. Saguchi T./Tsuchida T., Grundriss der sozialen Sicherheit (in japanischer Sprache), Tokio
2003, S. 130.
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enthdlt, wird sie als private Behandlung betrachtet.#3 Die vom Gesundheitsminister
bestimmtem Leistungen bilden eine Ausnahme von diesem Verbot.

dd) Leistung fiir alte Versicherte

Alte Versicherte ab 75 Jahren* bekommen nicht von ihrem Versicherungstréger,
sondern von der Stadt oder der Gemeinde des Wohnortes medizinische Leistungen
nach dem Gesetz liber die Gesundheit der dlteren Menschen?’, deren Inhalt und Um-
fang den Leistungen der GKV entsprechen.*6

d) Selbstbeteiligung

Versicherte unter 70 Jahren und Versicherte ab 70 Jahren miissen als Selbstbetei-
ligung 30 % bzw. 10 %*7 der Kosten fiir die medizinischen Leistungen tragen. Die
Selbstbeteiligung kann sehr hoch werden, weil sie von den Kosten abhidngt. Wenn
die Selbstbeteiligung eine Obergrenze*® {iiberschreitet, erstatten die Versicherungs-
trager diese Mehrkosten, um eine unzumutbare Belastung der Versicherten zu ver-
meiden. Zudem miissen Versicherte bei der vollstationdren Krankenhausbehandlung
780 Yen (ca. 6 Euro) pro Tag fiir die Kosten der Verpflegung bezahlen.

43 Wenn ein Versicherter eine stationiire Behandlung in einem Krankenhaus erhilt, die eine nicht
von der GKV anerkannte Operation umfasst, muss er nicht nur die Kosten fiir diese Operation,
sondern auch die Kosten fiir alle anderen Leistungen in diesem Behandlungsfall (z.B. Aufent-
halt in einem Krankenzimmer, Untersuchung vor der Operation) selbst tragen.

44 Diese Altersgrenze wird ab 2002 von 70 Jahren stufenweise angehoben. Diese Anhebung wird
im Oktober 2006 vollendet.

45 Gesetz Nr. 80 im Jahr 1982.

46 Der Vergiitungsmafistab fiir diese Leistungen wird je nach den physischen und psychischen
Besonderheiten alter Menschen modifiziert.

47 Abweichend davon miissen Versicherte unter 3 Jahren und Versicherte ab 70 Jahren, deren
Einkommen eine bestimmte Grenze iiberschreitet, 20 % der Kosten tragen.

48 Die Obergrenze, die fiir die Versicherten unter 70 Jahren gilt, betrigt zur Zeit monatlich 72.300
Yen (ca. 520 Euro). Wenn die Kosten monatlich 241.000 Yen (ca. 1.720 Euro) iibersteigen,
wird 1 % dieser Mehrkosten zu dieser Obergrenze addiert. Wenn die Selbstbeteiligung eines
Versicherten schon 3 mal innerhalb eines Jahres die Obergrenze iiberschritten hat, gilt fiir ihn
die niedrigere Obergrenze (40.200 Yen [ca. 290 Euro]). Fiir die Versicherten mit niedrigerem
Einkommen und die Versicherten mit hoherem Einkommen gilt eine niedrigere und hdohere
Obergrenze. Die Obergrenze fiir die Versicherten ab 70 Jahren ist niedriger als die fiir die Ver-
sicherten unter 70 Jahren.
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e) Beziehung der Krankenversicherungstriger zu den Leistungserbringern

In den Beziehungen der Krankenversicherungstriger zu den Leistungserbringern
treten grole Unterschiede zwischen Japan und Deutschland zu Tage. In Japan gibt es
zwischen den Versicherungstrigem und Leistungserbringern keinen direkten Ver-
sorgungsvertrag. Die medizinische Leistung der GKV wird grundséitzlich durch nie-
dergelassene Arzte, Krankenhduser*® und Apotheken erbracht, die vom Minister fiir
Arbeit, Gesundheit und Wohlfahrt zugelassen worden sind. Durch die Zulassung
schlieit der Minister - an Stelle der Versicherungstrager - mit dem Leistungserbrin-
ger einen 6ffentlichrechtlichen Vertrag zu Gunsten der Versicherten ab.30

Die zugelassenen Arzte und Krankenhéiuser sind nach dem Gesetz und den vom
Gesundheitsminister bestimmten Regelungen zur medizinischen Versorgung der
Versicherten verpflichtet. Gleichzeitig haben sie Anspruch darauf, von den Kran-
kenversicherungstrigern eine Vergiitung fiir die Krankenbehandlung ihrer
Versicherten zu bekommen.3!

Die zur Sicherung der angemessenen medizinischen Versorgung in der GKV er-
forderlichen Regelungen und die MalBstdbe der Vergiitung der Leistungserbringer
werden vom Gesundheitsminister festgelegt. Der Minister ist gesetzlich verpflichtet,
die Meinung des zentralen Ausschusses fiir die medizinische Versorgung in der So-
zialversicherung einzuholen, bevor er diese Entscheidung trifft.52 Der Ausschuss
besteht aus einem unparteiischen Vorsitzenden, drei weiteren unparteiischen Mit-
gliedern, acht Vertretern von Versicherungstrigern, Versicherten und Arbeitgebern
sowie acht Vertretern der Arzte, Zahnirzte und Apotheker.53

In den Mafstiben der Vergiitung werden der Inhalt der abrechnungsfahigen Lei-
stungen und ihr Preis festgestellt. Die Vergiitung der Leistungserbringer wird grund-

49 Nach dem Gesetz iiber die medizinische Versorgung (GMV, Gesetz Nr. 205 im Jahr 1947)
wird zwischen den medizinischen Einrichtungen mit 20 und mehr Betten und solchen mit we-
niger als 20 Betten unterschieden; zu letzteren gehoren auch Einrichtungen ohne Betten, in de-
nen ein oder mehrere niedergelassene Arzte ambulant titig sind. Krankenhaus im Sinne dieses
Aufsatzes ist die medizinische Einrichtung mit Betten. Im Jahr 2003 gab es 9.122 Einrichtun-
gen mit 20 und mehr Betten. Uber 70 % davon waren private Einrichtungen, deren Triiger eine
nicht gewerbliche Korperschaft oder eine natiirliche Person war. Nach dem GMYV diirfen ge-
werbliche Unternehmen keine medizinischen Einrichtungen haben und betreiben. Im Jahr 2003
gab es 96.050 Einrichtungen mit unter 20 Betten (ausgenommen Einrichtungen fiir Zahnbe-
handlungen). Uber 3/4 dieser Einrichtungen sind solche ohne Betten.

50 Vgl. Nishimura K., Sozialrecht (in japanischer Sprache), Tokio 2003, S. 201 ff.

51 Vgl. Die Entscheidung des Landgerichts Osaka vom 23.3.1981. (Hanreijiho Nr. 988, S. 11.).

52 § 82 Abs.] AKVG.

53 § 3 Abs. 1 Gesetz iiber Ausschusses fiir die medizinische Versorgung in der Sozialversiche-
rung (Gesetz Nr. 47 im Jahr 1950).
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satzlich je nach den einzelnen Leistungen berechnet. Ein Arzt oder ein Krankenhaus
kann deshalb die Vergiitung nach den von ihm erbrachten Leistungen bekommen.
Die Versicherungstriger miissen die Rechnungen der Leistungserbringer nach den
oben erwihnten Regelungen und den MaBstdben der Vergiitung priifen und ihnen die
festgelegte Vergiitung zahlen.5*

f) Finanzierung

Die Leistungskosten der GKV werden durch Beitrdge und Staatszuschiisse finan-
ziert. In der GKV werden die Beitrige nach der finanziellen Leistungsféhigkeit des
Versicherten bemessen. Die Beitragsbemessungsgrundlagen von AKV und VKV
sind sehr unterschiedlich. In der AKV wird das Arbeitsentgelt bis zur Beitragsbe-
messungsgrenzes der Beitragsbemessung zugrunde gelegt, in der VKV hingegen
nicht nur das Arbeitseinkommen, sondern auch das Vermogen und die Zahl der Fa-
milienangehorigen. Jeder Versicherungstrager kann die jeweilige Beitragshohe selbst
festlegen®. Die Beitrage werden in der AKV von den Versicherten und den Arbeit-
gebern je zur HalfteS7 und in der VKV von den Versicherten alleine getragen?. Die

54 Die zwei gesetzlichen Fachinstitutionen fuhren die Rechnungspriifung und die Bezahlung der
Vergiitung im Auftrag der Versicherungstriger durch. Sie griinden Kommissionen, die fiir die-
se Priifung zustéindig sind. Diese Kommissionen werden paritiitisch aus Vertretern der Versi-
cherungstriger und der Leistungserbringer zusammengesetzt. Die Kommissionen priifen u.a.
unter medizinischen Gesichtspunkten, ob die Art und Menge der erbrachten Leistungen zur
Behandlung der Krankheit geeignet sind. Wenn die Kommission feststellt, dass eine Leistung,
die ein Leistungserbringer erbracht hat, fiir die Behandlung unnétig ist, wird diese Leistung
nicht vergiitet und der betreffende Leistungserbringer muss die Kosten selbst tragen. Wenn ein
Versicherungstriiger oder ein Leistungserbringer gegen das Ergebnis der Priifung Beschwerde
einlegt, gibt es einen Anspruch auf eine Uberpriifung des Kommissionsbeschlusses. Dafiir prii-
fen mehrere Versicherungstriiger die Ergebnisse der Kommissionen. Sie konnen dadurch ggf.
die Zahlung an die Leistungserbringer einsparen.

55 Die Beitragsbemessungsgrenze betrug im April 2006 monatlich 980.000 Yen (ca. 7.000 Euro).

56 Die Ober- und Untergrenze des Beitragssatzes in der AKYV ist gesetzlich vorgeschrieben. Der
Beitragsatz muss bei der AKK zwischen 3,0 und 9,5 % und bei der Regierung zwischen 6,6
und 9,1 % liegen. Der Versicherungstriger kann einen Beitragssatz in dieser Schwankbreite
festsetzen. Der Beitragsatz betrug im Februar 2004 bei der AKK durchschnittlich 7,56 % und
bei der Regierung 8,2 %.

57 Abweichend davon konnen AKK nach der Satzung den Arbeitgeberanteil der Beitrige erho-
hen. Der durchschnittliche Arbeitgeberanteil betrug Ende Februar 2004 55,5 %.

58 Rentner, die als Nichterwerbstitige in der VKV versichert sind, tragen die Beitriige alleine.
Anders als in Deutschland triigt in Japan der Rentenversicherungstriiger keine Krankenversi-
cherungsbeitriige fiir Rentner.

34

https://d 0. lib - Open Access - [ T,



https://doi.org/10.5771/9783845201689 
https://www.inlibra.com/de/page/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Gesetzliche Krankenversicherung

Staatszuschiisse zielen darauf ab, die Folgen der unterschiedlichen Einkommensho-
hen der Mitglieder zwischen den Versicherungstrigem auszugleichen?®.

Wie oben erwéhnt, gewdhren Stiddte und Gemeinden anstatt der Krankenversiche-
rungstrdger den alten Versicherten medizinische Leistungen. Deshalb tragen die
Krankenversicherungstriger die Kosten dafiir. In der Berechnung der von den ein-
zelnen Versicherungstrigern zu tragenden Kosten wird der Anteil der alten Versi-
cherten bei dem Tréger beriicksichtigt, um die finanziellen Auswirkungen des unter-
schiedlichen Anteils der alten Versicherten zwischen den Versicherungstrigern ein-
zuebnen. Versicherungstriger, bei denen der Anteil der alten Versicherten unter-
durchschnittlich ist, miissen mehr als die tatsédchlich notwendigen Kosten fiir ihre

alten Versicherten tragen.

2. Herausforderungen

Seit den letzen Jahren steht die Krankenversicherung vor grolen Schwierigkeiten,
die vor allem die Uberalterung der Bevolkerung mit sich bringt. Die Altersstruktur
der Bevolkerung wirkt sich stark auf die Ausgabenentwicklung der GKV aus, da die
durchschnittlichen medizinischen Ausgaben fiir eine Person ab dem Alter von 70
Jahren viermal so hoch wie die fiir eine Person bis zum Alter von 70 Jahren sind.®0
Die Ursache fiir diese hoheren medizinischen Ausgaben fiir alte Menschen liegt dar-
in, dass sie {iberproportional hdufig zu den Leistungsempfangern zdhlen und die
durchschnittliche Behandlungsdauer fiir sie ldnger ist. Mehr als ein Drittel der ge-
samten Gesundheitsausgaben entfallen auf alte Personen ab 70 Jahren. Zudem kon-
nen der medizinisch-technische Fortschritt und die Verdnderung der Morbiditits-
struktur, z.B. die Zunahme der chronischen Krankheiten, zu einem starken Ausga-
benanstieg fiihren.

Auf der anderen Seite hilt sich wegen der Stagnation der Wirtschaft und der Zu-
nahme der Arbeitslosen nach dem Ende der sogenannten ,,Bubble Economy* Anfang
der 90er Jahre die Zuwachsrate des Einkommens der Bevolkerung auf einem niedri-
gen Niveau. Der Anteil der Gesamtgesundheitsausgaben am Nationaleinkommen ist
in Japan noch niedriger als in Deutschland. Aufgrund dieser Entwicklung erhohte er

59 Im Finanzjahr 2002 erstattete der Staat z.B. der AKV der Regierung und der VKV der Stidte
und Gemeinden ca. 0,91 Billionen Yen (ca. 6,5 Mrd. Euro) bzw. ca. 3,32 Billionen Yen (ca.
23,7 Mrd. Euro). Diese Betriige entsprechen ca. 13 % bzw. 46 % der Ausgaben der jeweiligen
Versicherungen.

60 Vgl. Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Wohlfahrt, Weibuch 2005 (in japanischer Spra-
che), Tokio 2005, S. 165.
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sich jedoch von 6,6 % im Finanzjahr 1993 auf 8,6 % im Finanzjahr 2003 (Abbildung
1.2). Nach einer Prognose des Gesundheitsministeriums, die im Mai 2004 verdffent-
licht wurde, wird dieser Anteil voraussichtlich auf 13,2 % im Jahr 2025 ansteigend!

Als Folge dieser Entwicklung haben viele Krankenversicherungstridger Finanzie-
rungsprobleme (Tabelle 1.1).62 Die Regierung als Krankenversicherungstrager hatte
vom Finanzjahr 1993 bis 2002 jihrlich ein Defizit zu verzeichnen. Uber 80 % der
Arbeitnehmerkrankenkassen (AKK) hatten im Finanzjahr 2002 ein Defizit. Der
durchschnittliche Beitragsatz der AKK stieg von 8,39 % im Februar 1997 auf 8,56 %
im Februar 2003.63> Auch die Stidte und Gemeinden als Krankenversicherungstriger
stehen vor finanziellen Schwierigkeiten.

Der Ausgabenzuwachs konnte durch eine weitere Steigerung der Beitrdge zu ei-
ner lUberméBigen Belastung der Bevolkerung flihren, vor allem der erwerbstitigen
Generation. Um eine zu starke Erhohung der Beitrdge zu vermeiden, muss der Aus-
gabenzuwachs unterhalb der Wirtschaftswachstumsrate gehalten werden.

Die Krankenversicherung wird in Japan allerdings nicht nur iiber Beitrdge, son-
dern auch aus Steuermitteln finanziert. Der Staat leistet Zuschiisse an Krankenversi-
cherungstrager, um einen erheblichen Teil der Leistungskosten zu tragen. Die Staats-
finanzen sind seit einigen Jahren jedoch sehr knapp. Es ist deshalb notwendig, den
starken Ausgabenanstieg in der GKV zu bremsen, um auch die deutliche Zunahme
der Staatszuschiisse zu vermeiden.

Trotz der Umsetzung der KostenddmpfungsmaBBnahmen werden die medizini-
schen Kosten mit der Zunahme &lterer Menschen kiinftig noch steigen. Es ist daher
notwendig, eine gerechte Verteilung der Kosten zu verwirklichen, um so die Versi-
cherten von der Belastung zu liberzeugen.

Andererseits ist es sicher eine der wichtigsten Aufgaben, die Effizienz und Quali-
tidt der medizinischen Versorgung, die durch GKV gewihrt wird, zu verbessern. Um
diese Aufgaben zu bewiltigen, miissen die Versorgungsstruktur verbessert und der
Anreiz zur Fehlversorgung abgeschafft werden.

61 Vgl. Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Wohlfahrt (Fn. 60), S. 302 ff.

62 Die Defizite bei den Versicherungstrigern der AKV wurden im Finanzjahr 2003 durch die
MafBinahmen der Gesundheitsreform 2002 reduziert. Das bedeutet jedoch nicht, dass diese
MafBinahmen die Auswirkung haben, ihre finanziellen Schwierigkeiten zu beseitigen. Vgl. Mi-
nisterium fiir Arbeit, Gesundheit und Wohlfahrt (Fn. 60), S. 304.

63 Bis zum Finanzjahr 2002 wurden nur die Monatsgehilter der Beitragsbemessung zugrunde ge-
legt. Ab Finanzjahr 2003 sind auch die Gratifikationen in die Beitragsbemessungsgrundlage
einbezogen.
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II. Reformmafsnahmen

Um die oben erwidhnten Probleme zu 10sen, ist eine Reihe von Reformmalnah-
men vor allem seit 1997 ergriffen worden. Dazu zéhlen z.B. die Erhéhung der
Selbstbeteiligung, die Anderung der VergiitungsmaBstibe, die Forderung der sach-
gerechten Rollenverteilung zwischen den Leistungserbringern und die Anderung des
finanziellen Ausgleichssystems.

1. Erhéhung der Selbstbeteiligung

Die meisten Reformgesetze, die in der Zeit von 1997 bis 2002 verabschiedet wor-
den sind,** sehen die Erhohung der Selbstbeteiligung vor, um den Ausgabenanstieg
zu ddmpfen. Frither war es in Japan ein politisches Ziel, die Selbstbeteiligung zu
reduzieren, um die Versicherten finanziell zu entlasten. Seit Anfang der 80er Jahre
wird die Selbstbeteiligung hingegen stufenweise erhoht, um die finanziellen Schwie-
rigkeiten der GKV zu iiberwinden. Diese Entwicklung beeinflusste die Reformgeset-

ze in den letzten Jahren.

a) Bisherige Entwicklung

aa) Senkung der Selbstbeteiligung (bis 1981)

Mitte der 60er Jahren mussten alte Menschen als Versicherte der VKV oder als
Familienversicherte der AKV eine Selbstbeteiligung tragen, die 30 bis 50 % der me-
dizinischen Kosten entsprach. Das Renteneinkommen hielt damals jedoch ein nied-
riges Niveau. Vor diesem Hintergrund stieg die Zahl der Prifekturen sowie der Stid-
te und Gemeinden, die die Selbstbeteiligung der alten Menschen aus Steuermitteln
erstatteten, um sie finanziell zu entlasten.®®> Dariiber hinaus wurde das Gesetz iiber
die Wohlfahrt der dlteren Menschen im Jahr 1972 geédndert.®® Damit wurde ein Sy-
stem eingefiihrt, in dem die Selbstbeteiligung in der GKV, die alle alten Menschen
in Japan tragen mussten, aus Steuermitteln iibernommen wurde. So kam es dazu,
dass alte Menschen ohne Selbstbeteiligung die medizinischen Leistungen der GKV
erhalten konnten.

64 Gesetz Nr. 94 im Jahr 1997, Gesetz Nr. 140 im Jahr 2000 und Gesetz Nr. 102 im Jahr 2002.
65 Vgl. Yoshihara K./Wada M. (Fn. 41), S. 228 ff.
66 Gesetz Nr. 96 im Jahr 1972.
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Diese Befreiung von der Selbstbeteiligung forderte den Arztbesuch von alten
Menschen sehr stark. Der Leistungsanspruch wurde allerdings manchmal auch miss-
braucht: Wartezimmer bei Arzten und Krankenhdusern sahen gelegentlich wie Stu-
ben fiir alte Menschen aus. Diese Befreiung von der Selbstbeteiligung fiihrte zu einer
drastischen Steigerung der Leistungsausgaben fiir alte Menschen.®’” Dies brachte fiir
die Versicherungstriger, die wegen der wirtschaftlichen Stagnation nach der Olkrise
vor einem finanziellen Problem standen, vor allem die Versicherungstriger der
VKV, die viele alte Menschen versicherten, grole Schwierigkeiten mit sich. Durch
diese Erfahrung zeigte sich deutlich, dass eine angemessene Selbstbeteiligung not-
wendig ist, um das Kostenbewusstsein der Versicherten zu stirken und den Miss-
brauch des Leistungsanspruchs zu verhindern.

bb) Erhohung der Selbstbeteiligung (ab 1982)
(1) Wiedereinfiihrung der Selbstbeteiligung fiir alte Versicherte

Aus diesem Grund wurde das Gesetz iiber die Gesundheit der dlteren Menschen
(GGA) im Jahr 1982 verabschiedet, mit dem eine Selbstbeteiligung fiir alte Versi-
cherte ab 70 Jahren wieder eingefiihrt wurde. Demnach mussten sie bei der vollsta-
tiondren Krankenhausbehandlung 300 Yen pro Tag (langstens 2 Monate) und bei
den anderen medizinischen Leistungen 400 Yen pro Monat bezahlen. Sie trugen je-
doch damit eine viel geringere Selbstbeteiligung als jiingere Versicherte. Der durch-
schnittliche Anteil der medizinischen Kosten, die von den Krankenversicherungstri-
gem getragen werden, bei alten Versicherten lag im Finanzjahr 1983 iiber 98 %.68

(2) Erhohung der Selbstbeteiligung fiir die Mitglieder der AKV

Seit Mitte der 70er Jahre hielt sich das Wirtschaftswachstum auf einem niedrigen
Niveau und das Defizit der Staatskasse erhohte sich. Die schnell steigenden Gesund-
heitsausgaben konnten deshalb nicht mehr durch die Erhdhung des Beitragssatzes
oder des staatlichen Zuschusses aufgefangen werden. Vor diesem Hintergrund wurde
das nichste Ziel der Gesundheitspolitik, den Ausgabenzuwachs der GKV unter dem
Wirtschaftswachstum zu halten. Eine der wichtigsten MafBinahmen dazu war, durch
die Erhohung der Selbstbeteiligung das Kostenbewusstsein der Versicherten zu stir-
ken, um eine angemessene Leistungsinanspruchnahme zu fordern.

67 Die medizinischen Ausgaben fiir alte Menschen betrugen im Jahr 1974 um 55 % mebhr als die
im vorigen Jahr.

68 Weil die Pauschalbetrige der Selbstbeteiligung seitdem stufenweise erhoht worden sind, sank
diese Quote im Finanzjahr 1999 auf ca. 93 %.
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Die Erhéhung der Selbstbeteiligung fiir die Mitglieder der AKV war auch dafiir
notwendig, den Unterschied in der Hohe der Selbstbeteiligung zwischen den Versi-
cherten stufenweise zu reduzieren und dadurch eine gerechte Kostentragung zu ver-
wirklichen. Damals hatten Mitglieder der AKV lediglich einen kleinen Pauschalbe-
trag zu leisten, wihrend Familienversicherte der AKV und Versicherte der VKV 20
bis 30 %% der medizinischen Kosten selbst tragen mussten. Der Grund fiir diese
unterschiedliche Behandlung lie sich nur aus der bisherigen Entwicklung erkléren.

Mit der Gesundheitsreform 1984 ist die Selbstbeteiligung in Form eines Pau-
schalbetrags fiir die Mitglieder der AKV durch eine Selbstbeteiligung in Hohe von
10 % der medizinischen Kosten ersetzt worden. Zudem galt fiir sie die gleiche Ober-
grenze der Selbstbeteiligung (monatlich 51.000 Yen) wie fiir die anderen Versicher-
ten, um eine unzumutbare Belastung zu vermeiden.””

Im Lauf dieser Reformgesetzgebung veroffentlichte die Regierung einen Plan fiir
die kiinftige Gesundheitsreform’!. Danach soll das Verhdltnis der Selbstbeteiligung
zu den medizinischen Kosten kiinftig auf 20 % vereinheitlicht werden. Die Erho-
hung der Selbstbeteiligung fiir Mitglieder der AKV war der erste Schritt zu dieser
V ereinheitlichung.

cc) Erhohung der Selbstbeteiligung in den letzten Jahren (ab 1997)

Nach dem Ende der sogenannten ,,Bubble Economy*“ Anfang der 90er Jahre blieb
die Zuwachsrate des Einkommens der Bevdlkerung wegen der Stagnation des Wirt-
schaftswachstums und der Zunahme der Arbeitslosigkeit auf niedrigem Niveau. Die-
se Entwicklung stellte durch den niedrigen Zuwachs der Beitragseinnahme die GKV
vor ein groB3es Finanzierungsproblem.

Mit der Reform 1997 wurde der Prozentsatz der von Mitgliedern der AKV getra-
genen Selbstbeteiligung von 10 % auf 20 % angehoben mit dem Ziel, dieses Problem
zu 16sen und die finanzielle Stabilitdt zu sichern. Zudem wurde statt der Selbstbetei-
ligung in Form eines Pauschalbetrags eine prozentuale Selbstbeteiligung fiir alte
Versicherte im Jahr 2001 eingefiihrt, die 10 % der Kosten entspricht. Dabei galt eine

69 Die 20 %ige Selbstbeteiligung galt nur fiir den Fall der vollstationdren Krankenhausbehand-
lung, die Familienversicherte der AKV erhalten. Fiir die anderen Fillen galt die 30 %ige
Selbstbeteiligung.

70 Gleichzeitig gab es eine niedrigere Obergrenze (monatlich 30.000 Yen = ca. 210 Euro) fiir
Versicherte, deren Einkommen sehr niedrig war. Dariiber hinaus bestand die niedrigste Ober-
grenze von 10.000 Yen (ca. 70 Euro) pro Monat fiir Versicherte, die an einer bestimmten chro-
nischen Krankheit leiden. Zu ihnen gehoren Bluter und Patienten, die als chronisch Nieren-
kranke auf Dialysen angewiesen sind.

71 Ministerium fiir Gesundheit und Wohlfahrt, Richtung der kiinftigen Gesundheitspolitik, 1984.
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niedrige Obergrenze. Diese Anderung spiegelte die Zunahme der finanziellen Fihig-
keit von alten Menschen durch die Steigerung der Renteneinkommen wider. Sie war
auch erforderlich, um Belastungsgerechtigkeit zwischen den Generationen zu schaf-
fen und das Kostenbewusstsein der alten Menschen zu starken.

Obwohl diese Mafinahmen getroffen worden sind, konnte die Verschlechterung
der Finanzlage der GKV nicht vermieden werden, und viele Versicherungstriger
gerieten in den finanziellen Notstand. Der Prozentsatz der Selbstbeteiligung fiir Mit-
glieder der AKV wurde deshalb mit der Gesundheitsreform 2002 auf 30 % erhoht.”2
Zudem wurde der Prozentsatz der Selbstbeteiligung, die Familien versicherte der
AKYV ab dem Alter von 3 Jahren im Fall der vollstationdren Krankenhausbehandlung
tragen, von 20 % auf 30 % erhoht. Daraus ergab sich die Vereinheitlichung der
Selbstbeteiligung fiir jiingere Versicherte auf 30 %. Dariiber hinaus ist die Ober-
grenze der Selbstbeteiligung fiir alte Versicherte erhoht und die 20 %ige Selbstbetei-
ligung fiir alte Versicherte, deren Einkommen einen bestimmten Betrag iiberschrei-
tet, eingefiihrt worden.”

b) Auswirkung und Aufgaben

Ebenso wie in Deutschland wurde die Erhohung der Selbstbeteiligung in Japan
nicht ohne Schwierigkeiten durchgefiihrt. Aber die folgenden Umstinde minderten
diese Schwierigkeiten: Bis 2002 war die Hohe der Selbstbeteiligung zwischen den
Versicherten unterschiedlich. Die Versicherten der VKV und die Familienversicher-
ten der AKV trugen eine hohere Selbstbeteiligung. Die hdhere Selbstbeteiligung
verhinderte trotzdem nicht, dass sie rechtzeitig den Arzt aufsuchten. Zudem machte
man die Erfahrung, dass die Abschaffung der Selbstbeteiligung fiir alte Versicherte
zum Missbrauch des Leistungsanspruchs fiithrte. Das machte deutlich, dass eine an-
gemessene Selbstbeteiligung notwendig ist, um das Kostenbewusstsein der Versi-
cherten zu stiarken und den Missbrauch des Leistungsanspruchs zu verhindern.

Die Erhéhung der Selbstbeteiligung hatte drei Ziele. Das erste war, durch die
Starkung des Kostenbewusstseins der Versicherten den Missbrauch des Leistungsan-
spruchs zu vermeiden. Tatséchlich besuchten kurz nach der Erhdhung der Selbstbe-
teiligung weniger Versicherte den Arzt und die durchschnittlichen Ausgaben fiir ei-
nen Versicherten sanken. Diese Auswirkung wurde aber nicht zur Regel. Bei der

72 Der Prozentsatz der Selbstbeteiligung, der fiir Kinder bis 3 Jahre gilt, blieb bei 20 %.

73 Der Regierungsentwurf des Gesundheitsreformgesetzes 2006 sieht vor, dass der Prozentsatz
der Selbstbeteiligung fiir Versicherte ab 70, deren Einkommen einen bestimmten Betrag iiber-
schreitet, und Versicherte zwischen 70 und 75 Jahren auf 30 % bzw. 20 % erh6ht wiirde.
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Erhéhung der Selbstbeteiligung im Jahr 1997 wurden die durchschnittlichen Ausga-
ben fiir einen Versicherten um ca. 6 % niedriger als im gleichen Zeitraum des vori-
gen Jahres. Sie stieg jedoch nach einem Jahr wieder an.”* Dies zeigte deutlich, dass
die Erhohung der Selbstbeteiligung nur eine kurzfristige Auswirkung auf das Ver-
halten von Patienten und Arzten hat.

Das zweite Ziel war, die Versicherungstridger finanziell zu entlasten. Die Erho-
hung der Selbstbeteiligung sorgte sofort nach dem Inkrafttreten durch die Anderung
der Lastenverteilung zwischen den Versicherten und den Versicherungstrigern fiir
eine grofe finanzielle Entlastung der Versicherungstriger. Durch die Erhéhung des
Prozentsatzes der Selbstbeteiligung von 20 % auf 30 % werden die Ausgaben der
Versicherungstriger der AKV voraussichtlich von 2003 bis 2007 durchschnittlich
um 680 Mrd. Yen (ca. 4,8 Mrd. Euro) pro Jahr gesenkt.”> Dieser Betrag entspricht 9
% der Gesamtleistungsausgaben der AKV im Jahr 2001.

Das dritte Ziel war, den unterschiedlichen Anteil der Selbstbeteiligung zwischen
den Versicherten auszugleichen. Mit der Reform 2002 ist der Anteil der Selbstbetei-
ligung, die Versicherte unter 70 Jahren tragen miissen, schon auf 30 % vereinheit-
licht worden. In dieser Hinsicht bleibt nur noch ein kleiner Spielraum, die Selbstbe-
teiligung weiter zu erhdhen.

In diesem Verlauf ist nicht nur der Prozentsatz der Selbstbeteiligung erhoéht wor-
den, sondern auch die Selbstbeteiligung nach einem bestimmten Pauschalbetrag
durch diejenige ersetzt worden, die einem Prozentsatz der Kosten entspricht. Die
Selbstbeteiligung nach einem Prozentsatz der Kosten kann dazu besser beitragen,
das Kostenbewusstsein der Versicherten zu stirken. Andererseits kann sie zu einer
unzumutbaren Belastung der Versicherten fuhren, wenn die Kosten sehr groB wer-
den. Um eine solche Belastung zu vermeiden, ist in der GKV eine bestimmte Ober-
grenze der Selbstbeteiligung vorgesehen, wobei zu erwéhnen ist, dass flir die Versi-
cherten mit geringerem Einkommen eine niedrigere Obergrenze gilt. Auch diese
Begrenzung der Selbstbeteiligung trug mit den oben erwdhnten Faktoren dazu bei,
den Widerstand gegen die Erhohung der Selbstbeteiligung zu mildern.

In den meisten Reformgesetzen, die in der Zeit von 1997 bis 2002 verabschiedet
worden sind, war die Erhéhung der Selbstbeteiligung, die sofort nach dem Inkrafttre-
ten die Versicherungstriger finanziell entlasten kann, die wichtigste Maflnahme. Ei-
ne grundlegende Reform, die langfristig die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbrin-
gung zu steigern vermag, ist hingegen verschoben worden. Das Parlament forderte

74 Ministerium fiir Gesundheit und Wohlfahrt, Entwicklung der medizinischen Ausgaben 1998.
75 Nach Angaben des Ministeriums fiir Arbeit, Gesundheit und Wohlfahrt.
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deshalb immer bei der Verabschiedung dieser Reformgesetze die Regierung dazu
auf, notwendige Mafnahmen fiir eine grundlegende Reform zu treffen. Die Erfah-
rungen in Japan zeigen, dass es sehr wichtig ist, eine grundlegende Reform in lang-
fristiger Hinsicht zu priifen und durchzufiihren, auch wenn die Erhéhung der Selbst-
beteiligung mit einer sofortigen finanziellen Auswirkung durchgefiihrt wird.

Nicht nur durch die Erhohung der Selbstbeteiligung, sondern auch durch die
Schmilerung des Leistungskatalogs der GKV konnen ihre Ausgaben reduziert wer-
den. Es gibt in Deutschland eine lebhafte Diskussion dariiber. Es wire in der nahen
Zukunft in Japan aus folgenden zwei Griinden nicht akzeptabel, eine bestimmte me-
dizinische Leistung vom geltenden umfassenden Leistungskatalog inklusive Zahner-
satz herauszunehmen.

Ein Grund dafiir ist, dass in Japan grofler Wert auf die Gleichbehandlung der Ver-
sicherten gelegt wird. Nach dieser Auffassung muss jeder Biirger unabhingig von
seiner Einkommenshohe gleichermaBlen medizinische Leistungen bekommen kon-
nen. Wiirden diese Anderungen aber vorgenommen, so koénnten Personen mit niedri-
gerem Einkommen nicht alle notwendigen Leistungen erhalten.

Ein anderer Grund ist, dass Inhalt und Preis der medizinischen Leistung einer 6f-
fentlichen Kontrolle untergezogen werden miissen. Wenn eine medizinische Lei-
stung aus dem Leistungskatalog herausgenommen wiirde, miissten Patienten die
Notwendigkeit der Leistung und ihren angemessenen Preis selbst beurteilen. Aber
diese Beurteilung ist schwer fiir Patienten, weil sie in der Regel keine ausreichenden

Fachkenntnisse haben.

2. Anderung der Vergiitungsmapstibe

a) Abschaffung des Fehlanreizes

Die Hohe der Vergiitung der Leistungserbringer wird anhand von MaBstében be-
rechnet, die vom Minister fiir Arbeit, Gesundheit und Wohlfahrt bestimmt und geén-
dert werden. Er ist gesetzlich verpflichtet, die Meinung des zentralen Ausschusses
fiir die medizinische Versorgung in der Sozialversicherung vorher einzuholen. An
diesem Ausschuss beteiligen sich neben Sachverstindigen die Vertreter der Lei-
stungserbringer und der Versicherungstriger. Wenn beide Seiten kontrire Meinun-
gen haben, bemiiht sich das Gesundheitsministerium um eine Kompromisslosung.
Obwohl keine direkten Verhandlungen zwischen den Leistungserbringern und den
Versicherungstriagern gefiihrt werden, ermdglicht dieses Verfahren, die unterschied-
lichen Interessen beider Seiten auszugleichen.
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In den sogenannten ,MaBstdben** 76 wird der Inhalt fiir alle abrechnungsfahigen
Leistungen und deren Preis festgestellt. Fiir bestimmte Behandlungen gelten aller-
dings pauschalierte Vergiitungen. Diese Mafistibe gelten einheitlich fiir alle zugelas-
senen Arzte und Krankenhduser in Japan. Das bedeutet, dass fiir ein und dieselbe
Leistung grundsitzlich ein und dieselbe Vergiitung berechnet wird, unabhéngig von
dem Standort und der Grofe der medizinischen Einrichtung sowie der Qualitit des
Arztes, der die Leistung erbracht hat.””

Es gibt keine Vereinbarung einer Gesamtvergiitung wie in Deutschland. Der Preis
der Leistungen hidngt nicht von der Gesamtleistungsmenge ab. Die Hohe der Vergii-
tung, die ein niedergelassener Arzt oder ein Krankenhaus bekommen kann, wird
deshalb hauptsdchlich nach der Art und Menge der von ihnen erbrachten Leistungen
berechnet. Dieses System ermdglicht den Leistungserbringern, eine notwendige me-
dizinische Versorgung nach dem Bediirfnis einzelner Patienten ohne finanzielle Be-
schrinkung anzubieten. Andererseits kann es den Leistungserbringern einen starken
Anreiz geben, moglichst viele Leistungen zu erbringen.

Um diesen Anreiz abzuschwichen, sind mit der Anderung der Vergiitungsmaf-
stdbe in den letzten Jahren die Leistungen, fiir die die Pauschalvergiitungen und die
abnehmenden Vergiitungen nach der Leistungsmenge gelten, erweitert worden. Ein
Beispiel fiir die Pauschalvergiitung ist eine Vergiitung, die ein Krankenhaus erhalten
kann, wenn es fiir die Behandlung eines Patienten ab 70 Jahren, der sich schon iiber
3 Monate dort aufhilt, bestimmte Leistungen (z.B. Untersuchung, Versorgung mit
Arzneimitteln und Spritzen) erbringt. Die Hohe dieser Vergiitung entspricht einem
bestimmten Pauschalbetrag pro Tag und hdngt nicht von der Menge der einzelnen
Leistungen ab, die tatsdchlich erbracht werden. Zudem gilt seit April 2003 als neuer
Versuch eine Pauschalvergiitung pro Tag fiir die stationdre Behandlung (ausgenom-
men sind z.B. Operation, Strahlentherapie, Endoskopie) akut Kranker in einem hoch
spezialisierten Krankenhaus wie einer Universititsklinik. Die Hohe dieser Pauschal-
vergiitung wird nach der DPC (Diagnosis Procedure Combination) des Patienten

bestimmt und nach der Verweildauer gestaffelt’®. Ein Beispiel fiir die abnehmende

76 Es gibt Mafistibe fiir die medizinische Behandlung (ausgenommen Zahnbehandlung), die
Zahnbehandlung und die Versorgung mit Arzneimitteln. Der MaB3stab fiir die medizinische Be-
handlung enthiilt ca. 2500 verschiedene Leistungen.

77 Das zeigt, dass diese Mafstibe die tatsichlichen Kosten der Leistungserbringung nicht
unmittelbar widerspiegeln, weil die tatsichlichen Kosten fiir eine Leistung je nach Einrichtung
und Arzt variieren. Vgl. Tkegami N./Campbell J.C., Medizinische Versorgung in Japan (in
japanischer Sprache), Tokio 1996, S. 149.

78 Zum Beispiel betrigt die Vergiitung fiir eine vollstationire Krankenhausbehandlung, in der ei-
ne Exstirpation eines ganzen Magens mit Krebs vorgenommen wird, bis zum 14. Tag 2.939
Punkte pro Tag, vom 15. bis 28. Tag 2.172 Punkte pro Tag und ab dem 29. Tag 1.846 Punkte.
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Vergiitung nach der Leistungsmenge ist eine Vergiitung, die ein Arzt bekommen
kann, wenn er liber 7 Arten Arzneimittel gleichzeitig fiir einen Patienten verordnet.
Die Vergiitung dafiir wird um 30 % reduziert.

Es wird manchmal darauf hingewiesen, dass die Dienstleistungen von Arzten in
den VergiitungsmaBstdben nicht ausreichend bewertet und die Kosten, die durch die
Vergiitung dafiir nicht gedeckt werden, durch die Vergiitung fiir die Untersuchung
und die Versorgung mit Arzneimitteln ausgeglichen werden. Diese Situation kann
zur Uberversorgung mit Untersuchungen und Arzneimitteln fiihren. Um dieses Pro-
blem zu 16sen, wurden Vergiitungen fiir die Untersuchungen und der Erstattungs-
preis fiir Arzneimittel abgesenkt. Zudem wurden die bestehenden Dienstleistungen
erneut bewertet und neue Dienstleistungen (z.B. neuartige Operationen) in die MaB-
stibe der Vergilitung aufgenommen. Es ist jedoch notwendig, weitere Mallnahmen
zur angemessenen Bewertung der Dienstleistungen von Arzten zu ergreifen.”

b) Begrenzung der Preiserhohung

Der Gesundheitsminister dndert in der Regel alle zwei Jahre diese Vergiitungs-
malstibe, um sie der medizinischen und wirtschaftlichen Entwicklung anzupassen.
Dabei wird beabsichtigt, den Zuwachs der Gesamtleistungsausgaben aufgrund der
Anderung der MaBstibe auf einen bestimmten Prozentsatz zu begrenzen. Bei der
Festlegung dieses Prozentsatzes werden nicht nur die Einnahmen und Ausgaben der
Leistungserbringer®® sowie die Lohn- und Preisentwicklung, sondern auch die Aus-
wirkungen der Anderung der MaBstibe auf die Ausgaben der Versicherungstriger
und des Staates, der zu den Ausgaben der Versicherungstriger Zuschiisse leistet,
beriicksichtigt.8! Dadurch werden die VergiitungsmafBstibe so gedndert, dass eine
starke Erhohung des Beitrags und der staatlichen Zuschiisse vermieden werden kann.
Bemerkenswert ist, dass die Knappheit der Staatskasse in diesem Entscheidungsver-
fahren ein wichtiger Faktor war, der eine Erh6hung der Vergiitung ddmpfte.

In Deutschland ist es gesetzlich geregelt, dass die Verdnderungsrate der Vergii-
tung die Verdnderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen nicht iiberschreiten
darf, um die Beitragssatzstabilitit zu sichern.82 Obwohl es in Japan keine solche

79 Vgl. Grundziige der kiinftigen Gesundheitsreform (Kabinettsbeschluss vom 28.3.2003), S. 5 ff.

80 Das Gesundheitsministerium untersucht alle zwei Jahre die Einnahmen und Ausgaben der Lei-
stungserbringer.

81 Bei der Anderung im Jahr 2002 wurde dieser Prozentsatz unter Beriicksichtigung der Preis-
und Lohnentwicklung und der schwierigen Wirtschaftslage in den letzten Jahren auf minus 1,3
% festgelegt.

82 §71 Abs.2SGB V.
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gesetzliche Regelung gibt, wird die Beitragssatzstabilitit durch das oben erwéhnte
Entscheidungsverfahren der VergiitungsmaBstdbe beriicksichtigt.

Unter dieser finanziellen Bedingung wird dann der Preis der einzelnen Leistungen
geiindert. Bei dieser Anderung wird die Finanzlage der einzelnen Leistungserbringer
beriicksichtigt. Wenn z.B. die Finanzlage der Leistungserbringer eines Typs sich
verschlechtert und es einen Verbesserungsbedarf gibt, wird der Preis der Leistungen,
die diese Leistungserbringer hdufig erbringen, erhoht. Dabei wird der Einfluss der
Preiserh6hung auf die Gasamtleistungsausgaben vorausberechnet, um diesen zu kon-
trollieren. Die wichtige Grundlage fiir diese Vorausberechnung ist das Ergebnis ei-
ner Untersuchung iiber die Art und Menge der Leistungen, die Leistungserbringer
erbracht haben.$3

Durch Anderung des Preises der einzelnen Leistungen kann der Gesundheitsmini-
ster auch die Leistungsmenge einer gewissen Kontrolle unterziehen, weil die Erbrin-
gung einer bestimmten Leistung durch die Erhéhung oder Absenkung ihres Preises
gefordert oder geddmpft werden. Eine Verdnderung der Vergilitungsmalstibe ist
deshalb eine der wichtigsten MafBinahmen, mit denen der Gesundheitsminister ein
gesundheitspolitisches Ziel erreichen kann.

¢) Herabsetzung des Erstattungspreises fiir Arzneimittel

Der Erstattungspreis fiir die einzelnen Arzneimittel®* wird anhand des Preises, zu
dem die Leistungserbringer Arzneimittel gekauft haben (Einkaufspreis), vom Ge-
sundheitsminister geéndert.85 Dabei addiert er einen bestimmten Zusatzbetrag zum
durchschnittlichen Einkaufspreis, z.B. unter Beriicksichtigung der Preisunterschiede
nach der Packungsgroffe und der Handelsbedingung. Dieser Zusatzbetrag wird ,,R-

Zone (reasonable zone)“8¢ genannt.

83 Diese Untersuchung wird jedes Jahr vom Gesundheitsministerium vorgenommen.

84 Der Mafstab fiir die Erstattungspreise enthielt im April 2004 ca. 12.000 Arten von Arzneimit-
teln.

85 Der Erstattungspreis eines neuen Arzneimittels wird anhand der Erstattungspreise dhnlicher
Arzneimittel bestimmt, die schon in den MaBstab fiir die Erstattungspreise einbezogen sind.
Wenn es keine dhnlichen Arzneimittel gibt, wird der Preis des neuen Arzneimittels anhand ei-
ner Kostenberechnung bestimmt. Wenn es einen grofien Preisunterschied zwischen dem so be-
stimmten Erstattungspreis eines Arzneimittels und seinem Preis im Ausland gibt, wird der
Preisunterschied ausgeglichen. Vgl. Shiragami M, Gegenwirtige Situation und Aufgaben
beim Erstattungspreis von Arzneimitteln (in japanischer Sprache), in: Endo H./Tkegami N.,
Krankenversicherung/Vergiitungssystem, Tokio 2005, S. 169 ff.

86 Ab Finanzjahr 2000 ,,Ausgleichszone*.
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Die Versicherungstrager erstatten die Kosten fiir die Abgabe von Arzneimitteln
nach dem Erstattungspreis, den der Minister bestimmt. Auf der anderen Seite wird
der Einkaufspreis zwischen einem Leistungserbringer und einem GroBhdndler ver-
einbart. Die GroBhédndler gewéhren den Leistungserbringern Rabatt, um den Verkauf
zu fordern. Deshalb kann der Einkaufspreis niedriger als der Erstattungspreis sein.
Die Differenz zwischen dem Einkaufs- und Erstattungspreis kommt Krankenhdusern
und Arzten, die Arzneimittel selbst verabreichen, zugute. Dieses System gibt Arzten
einen Anreiz, Arzneimittel mit hoherer Preisdifferenz zu verordnen. Diese Preisdif-
ferenz kann deshalb eine Uber- und Fehl Versorgung mit Arzneimitteln verursachen.

Um diesen Fehlanreiz zu beseitigen, nimmt der Gesundheitsminister alle zwei
Jahre eine Uberpriifung der Einkaufspreise vor und setzt dementsprechend den Er-
stattungspreis herab. Durch dieses Verfahren beeinflusst das Ergebnis der Preisver-
handlungen zwischen den Leistungserbringern und den GroBhéndlern den Erstat-
tungspreis. Zudem ist die Breite der R-Zone (siehe oben) von 15 % im Jahr 1992 auf
2 % im Jahr 2000 reduziert worden. Diese Mallnahmen fiihrten dazu, dass sich die
tatsdchliche Preisdifferenz allméhlich verkleinerte.87 Als Folge davon sank der An-
teil der Ausgaben fiir Arzneimittel an den Gesamtgesundheitsausgaben von 29,5 %
im Jahr 1991 auf 20,1 % im Jahr 199888

3. Forderung der sachgerechten Rollenverteilung zwischen den Leistungserbringern

a) Problem des geltenden Systems

Es ist eine gemeinsame Aufgabe flir Deutschland und Japan, eine angemessene
Versorgungsstruktur aufzubauen, innerhalb derer die Rollen der Leistungserbringer
sachgerecht verteilt werden und sie eng miteinander Zusammenarbeiten. Wenn diese
Aufgabe erfiillt wird, konnen Patienten rechtzeitig eine notwendige Behandlung be-
kommen.

Der Ausgangpunkt ist aber in den beiden Léndern sehr unterschiedlich. In Japan
sind die Aufgaben der niedergelassenen Arzte, der kleinen und der groBen Kranken-
hduser sowie der Apotheken nicht klar voneinander abgegrenzt. Anders als in
Deutschland gibt es in Japan weder die Gebietsbezeichnung ,,Allgemeine Medizin**

87 Nach einer Schitzung des Gesundheitsministeriums ist das Verhiiltnis der Preisdifferenz zum
Erstattungspreis von 23,1 % im Jahr 1991 auf 13,1 % im Jahr 1997 gesunken.

88 Vgl. Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Wohlfahrt, Aufgaben und Gesichtspunkte der
Gesundheitsreform (in japanischer Sprache), Tokio 2001, S. 59.
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noch eine gesetzliche Abgrenzung zwischen dem Haus- und Facharzt. Wihrend in
Deutschland Krankenhduser hauptsdchlich in stationdrer Behandlung tétig sind, die-
nen Krankenhéuser in Japan nicht nur der stationédren, sondern auch der ambulanten
Behandlung. In Japan konnen Patienten Arzneimittel, die ein niedergelassener Arzt
in einer ambulanten Behandlung verordnet hat, in vielen Fillen von ihm erhalten,
wihrend in Deutschland nur Apotheken fiir die Abgabe von Arzneimitteln zustindig
sind, die in einer ambulanten Behandlung verordnet werden. In Japan konnen Patien-
ten Arzneimittel von einer Apotheke nur bekommen, wenn ihr Arzt ihnen ein Rezept
dafiir ausstellt.8?

Patienten konnen einen niedergelassen Arzt oder ein Krankenhaus frei wihlen,
wenn sie eine Behandlung bendtigen. Wihrend in Deutschland eine Krankenhausbe-
handlung normalerweise eine Einweisung durch einen niedergelassenen Arzt voraus-
setzt, konnen Patienten in Japan ohne eine solche Einweisung in einem Krankenhaus
behandelt werden. Sie konnen in einem Krankheitsfall von Anfang an ein Kranken-
haus besuchen und ggf. dort anschlieBend stationdr behandelt werden. In diesem
Versorgungssystem kommt es beispielsweise vor, dass viele Patienten mit einer
leichten Krankheit ein groes Krankenhaus aufsuchen.

Seit den letzten Jahren steigt die Zahl von Patienten an, die in groBeren Kranken-
hdusern ambulant behandelt werden. Der Grund dafir ist, dass viele Patienten keinen
Hausarzt haben und erwarten, in einem groBen Krankenhaus eine Behandlung mit
einer besseren Qualitdt erhalten zu kdnnen. Obwohl eine hochspezialisierte Behand-
lung in der ambulanten Abteilung grofer Krankenhduser nicht immer angeboten
wird, nimmt die ambulante Behandlung einen erheblichen Teil der Tatigkeit groBer
Krankenhduser ein. Als Folge dieser Entwicklung miissen Patienten in groflen Kran-
kenhiiusern oft sehr lange warten und die Arzte kénnen nicht jedem Patienten eine
ausreichende Behandlungszeit sichern. GroBle Krankenhiuser sind Einrichtungen,
deren Aufgabe die Behandlung von Patienten mit schweren Krankheiten ist. GrofBe
Krankenhduser werden dementsprechend personell und sachlich ausgestattet. Des-
halb hat das geltende Versorgungssystem unter dem Gesichtspunkt der effizienten
Verteilung der medizinischen Ressourcen ein groes Problem.

Auch innerhalb eines Krankenhauses gibt es keine ausreichende Aufgabenvertei-
lung zwischen den Abteilungen. Akut Kranke verbleiben manchmal zusammen mit

chronisch Kranken in einer Krankenhausabteilung. In diesem Fall ist es zu befiirch-

89 Im Bereich der ambulanten Behandlung betrug der Anteil von Rezepten, die niedergelassene
Arzte oder Arzte in Krankenhiusern fiir Apotheken ausgestellt haben, im Verhiiltnis zur Ge-
samtzahl von Rezepten im Finanzjahr 2003 ca. 52 %. Vgl. Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit
und Wohlfahrt (Fn. 60), S. 444.
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ten, dass Patienten nicht ihrem Bediirfnis entsprechend stationdr behandelt werden.
In Japan ist die Verweildauer viel linger®® und die Zahl des Personals je Bett viel
niedriger als in anderen Lindern.®! Dies bedeutet, dass Patienten mit einer Akut-

krankheit weder intensiv noch leistungsfahig behandelt werden.

b) Mafnahme

Wie oben erwihnt, ist es ein wichtiger Grund fiir die uneffiziente medizinische
Versorgung, dass es keine angemessene Rollenverteilung zwischen den Leistungs-
erbringern und innerhalb eines Krankenhauses gibt. Um dieses Problem zu ldsen,
wurden das Gesetzes iliber die medizinische Versorgung (GMV) und die Vergi-
tungsmaBstébe gedndert.

aa) Rollenverteilung zwischen den Leistungserbringern

Dem bisherigen Vergiitungssystem fehlte es an ausreichenden Anreizen, eine ge-
eignete Rollenverteilung und eine enge Zusammenarbeit zwischen den Leistungserb-
ringern zu fordern. Die Vergiitungsmalstdbe sind deshalb z.B. wie folgt verbessert
worden.

- Um die Vermittlung eines Patienten an einen anderen Leistungserbringer zu
fordern, ist beispielweise eine Vergiitung fiir ein Krankenhaus eingefiihrt wor-
den, das einen Patient an einen geeigneten niedergelassenen Arzt verweist.”?

- Um eine enge Zusammenarbeit zwischen den Leistungserbringern zu fordern,
ist eine Vergiitung fiir einen Leistungserbringer, der einen Behandlungsplan
fiir die Zusammenarbeit (Critical Path) benutzt, eingefiihrt worden.

- Um die Abgabe von Arzneimitteln durch Apotheken zu fordern, ist die Vergii-
tung fiir die Ausstellung von Rezepten fiir Apotheken stufenweise erhoht wor-
den.

Dariiber hinaus ist eine neue Kategorie von Krankenhdiusern mit der Anderung

des GMV?® im Jahr 1998 eingefiihrt worden, die hauptséchlich die von niedergelas-
senen Arzten eingewiesenen Patienten behandeln und Arzten auBerhalb des Kran-

90 Sie erreichte 1986 das hochste Niveau (39,7 Tage) und nahm seitdem langsam ab. 2003 war sie
noch 28,3 Tage. Vgl. Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Wohlfahrt, Krankenhausbericht.

91 Die durchschnittliche Zahl der Arzte und der Krankenpfleger je 100 Betten betrug 2002 jeweils
15,6 und 42,8.

92 Es gibt schon lange eine Vergiitung fiir einen niedergelassenen Arzt, die seinen Patienten an
ein Krankenhaus verweist.

93 Gesetz Nr. 125 im Jahr 1997.
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kenhauses seine Einrichtung zur Verfiigung stellen. Diese Krankenhduser kdnnen

eine zusétzliche Vergiitung erhalten.

bb) Rollenverteilung innerhalb der Krankenhéuser

Um die angemessene Rollenverteilung innerhalb eines Krankenhauses zu férdern,
wurden zwei neue Kategorien von Betten im Krankenhaus mit der Anderung des
GMV% im Jahr 2001 eingefuhrt. Das GMV regelt die Kategorien von Betten im
Krankenhaus sowie Mindestanforderungen dafiir in personeller und baulicher Hin-
sicht. Nach dem GMV gab es bisher 4 Kategorien von Betten, ndmlich Betten fiir
psychische, epidemische und tuberkuldse Kranke sowie sonstige Betten. Die sonsti-
gen Betten wurden manchmal sowohl mit akut als auch mit chronisch Kranken be-
legt. Durch die Gesetzinderung sind die sonstigen Betten in zwei Kategorien unter-
teilt worden. Zur einen zéhlen die Betten fiir die Patienten, die einer langfristigen
Behandlung bediirfen, zur anderen die Betten fiir sonstige Patienten (Allgemeinbet-
ten).

Fiir diese beiden Kategorien gelten jeweils eigene personelle und bauliche Anfor-
derungen, die der Situation der belegenden Patienten angepasst sind. Nach den An-
forderungen fiir Allgemeinbetten werden nunmehr 3 und nicht mehr 4 Patienten von
einer Krankenschwester betreut, um die personelle Ausstattung zu verbessern. Fiir
die Abteilung, in der sich Patienten befinden, die einer langfristigen Behandlung
bediirfen, gelten neue bauliche Anforderungen, um die Krankenzimmer zu vergro-
Bern. Diese Anderung will damit bezweckt, dass akut Kranke konzentrierter behan-
delt werden, dadurch die Verweildauer verkiirzt wird und dass chronisch Kranke
einen angenehmeren Krankenhausaufenthalt haben. Die Basisvergiitung fiir die voll-
stationdre Krankenhausbehandlung wurde je nach der Kategorie von Betten unter-
schiedlich festgelegt.

Wie oben erwihnt sind die Anderung des GMV und der VergiitungsmaBstibe in
Japan als Maflnahmen zur Verbesserung der Versorgungsstruktur von grofler Bedeu-
tung. Diese Mallnahmen sind durch das zentralisierte Entscheidungssystem ergriffen
worden. In Deutschland dagegen sind mehr Spielriume dafiir geschaffen worden,
dass die Krankenkassen mit den Leistungserbringern Zusammenarbeiten, um das
medizinische Versorgungssystem zu verbessern. In Japan spielen die Versicherungs-
triger hingegen in diesem Bereich keine eigenstindige Rolle.

Dariiber hinaus sieht der Regierungsentwurf des Gesundheitsreformgesetzes 2006

vor, dass die Prifekturen einen Plan fiir die Sicherstellung einer angemessenen Ent-

94 Gesetz Nr. 141 im Jahr 2000.
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wicklung der medizinischen Ausgaben festlegen sollen. Eines der wichtigsten Ziele
des Plans ist, ein effizientes medizinisches Versorgungssystem im Gebiet der Prafek-
tur aufzubauen. Der Staat soll eine Richlinie fiir den Plan festlegen und die Prafektu-

ren bei der Durchfiihrung des Plans unterstiitzen.

4. Anderung des finanziellen Ausgleichssystems

Trotz der bereits durchgefiihrten, vorstehend erwéhnten Mafinahmen, stehen die
Versicherungstriger wegen den steigenden Ausgaben fiir alte Menschen vor finanzi-
ellen Schwierigkeiten. Der Regierungsentwurf des Gesundheitsreformgesetzes 2006
sicht deshalb den Aufbau eines neuen Finanzierungssystems fiir Leistungen zugun-
sten alter Menschen vor.

a) Notwendigkeit des Ausgleichs

Es gibt zwischen den Versicherungstragern grof8e Unterschiede, was den Anteil
der alten Versicherten betrifft (Tabelle 1.2). Der Anteil der alten Versicherten in der
VKV ist viel hoher als in der AKV. Der Hauptgrund dafiir liegt darin, dass alte Ver-
sicherte aus der AKV in die VKV abwandem, wenn sie in den Ruhestand gehen. In
der VKV sind z.B. Selbstindige, Landwirte und Nichterwerbstitige versichert.
Rentner sind in der Regel als Nichterwerbstétige in der VKV versicherungspflichtig;
sie sind in der AKV familienversichert, wenn ihr Einkommen eine bestimmte Ober-
grenze®> nicht libersteigt und sie von einem in der AKV versicherten Kind unterhal-
ten werden. In diesem System sind auch Personen, die jahrzehntelang als Arbeit-
nehmer Versicherte der AKV waren, in der VKV pflichtversichert, wenn sie in den
Ruhestand gehen. Zudem wurde der Abstand dadurch vergroBert, dass die Zahl der
jiingeren Versicherten in der VKV abnahm, was wiederum durch den Wandel der
Wirtschaftsstruktur verursacht wurde.

Man kann dariiber hinaus einen groflen Unterschied in der jeweiligen Einkom-
menshohe der Mitglieder der verschiedenen Versicherungstriger registrieren. Die
Mitglieder der AKK sind meistens Arbeitnehmer groBer Betriebe, die Arbeitnehmer
der AKV der Regierung sind zumeist in kleinen oder mittleren Betrieben beschéftigt.
Zu den Versicherten der VKV gehdren viele Nichterwerbstitige. Demzufolge nimmt
die durchschnittliche Einkommenshdhe der Mitglieder in dieser Reihenfolge ab (Ta-
belle 1.2).

95 Siehe Fn. 30.

50



https://doi.org/10.5771/9783845201689 
https://www.inlibra.com/de/page/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Gesetzliche Krankenversicherung

Deshalb haben die Versicherungstrager der VKV schlechtere Bedingungen als die
anderen Versicherungstriger. Dieser Unterschied in der Risikostruktur hat einen
groBen Einfluss sowohl auf die Ausgaben als auch auf die Einnahmen der einzelnen
Versicherungstriger. Dieser Unterschied in der Risikostruktur wiirde ohne Ausgleich
zwischen den Versicherungstrigern zu einer unterschiedlichen Beitragsbelastung
filhren. Gleichwohl haben Versicherte nicht das Recht, ihre Versicherungstriger
auszuwéhlen.”¢ Diese Situation widerspricht der Belastungsgerechtigkeit. Um dieses
Problem zu 16sen, braucht man ein System, das die Auswirkungen der unterschiedli-
chen Risikostruktur ausgleichen kann.

b) Ausgleichssystem

Seit 1983 wird ein Ausgleich durchgefiihrt, der die finanziellen Auswirkungen
des unterschiedlichen Anteils der alten Versicherten ab 70 Jahren zwischen den Ver-
sicherungstragern einebnet. Obwohl diese Personen Versicherte der GKV sind, er-
halten sie medizinische Leistungen nicht nach dem Arbeitnehmer- oder Volkskran-
kenversicherungsgesetz, sondern nach dem Gesetz iiber die Gesundheit der &lteren
Menschen (GGA). Inhalt und Umfang dieser Leistungen entsprechen den Leistungen
der Krankenversicherung. Triger der Leistungen nach dem GGA sind Stidte und
Gemeinden.?” Sie gewihren den alten Versicherten diese medizinischen Leistungen
anstatt der Krankenversicherungstrager. Deshalb tragen auch die Krankenversiche-
rungstriger die Kosten dafiir: 30 % davon wurden durch o6ffentliche Zuschiisse®®, 70
% durch Umlagen der Krankenversicherungstriager finanziert.

Die Hohe der Umlage eines Triagers wird nach folgender Formel ermittelt:

HU = LA x (DAV/AV) x (1 - AZ)

HU = Hohe der Umlage des Krankenversicherunstrigers

LA = Leistungsabgaben fiir alte Versicherte des Trigers

DAYV = durchschnittlicher Anteil der alten Versicherten aller Triger
AV = Anteil der alten versicherten des Triigers

AZ = Anteil der offentlichen Zuschiisse

96 Es steht zur Zeit in Japan nicht zur Diskussion, den Wettbewerb zwischen den Versicherungs-
trigern in der GKYV einzufiihren, weil er die Unterschiedlichkeit der Versicherungstriger vor-
aussetzt. Man befiirchtet auch, dass eine Risikoselektion durch den Risikostrukturausgleich
nicht vermieden werden kann.

97 Sie gewihren Personen ab 40 Jahren Leistungen zur Gesundheitsforderung und zur Friiherken-
nung von Krankheiten aus Steuermitteln, um den Krankheitsfall im Alter moglichst zu verhii-
ten.

98 Der Anteil der Zuschiisse, die vom Staat, den Priafekturen sowie den Stidten und Gemeinden
geleistet werden, betrigt jeweils zwei Drittel, ein Sechstel und ein Sechstel.
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Durch diesen Ausgleich miissen Versicherungstrager wie die AKK, bei denen der
Anteil der alten Versicherten unterdurchschnittlich ist, mehr als die tatsichlich not-
wendigen Kosten fiir ihre alten Versicherten tragen. Bemerkenswert ist, dass Stidte
und Gemeinden als Leistungstriger nach dem GGA weder einen Uberschuss noch
ein Defizit haben, weil alle Kosten fiir die medizinischen Leistungen {iber 6ffentliche
Zuschiisse und Umlagen der Krankenversicherungstriger finanziert werden.

Dieser Ausgleich ist eine Art Risikostrukturausgleich, weil er nicht den Unter-
schied der entstehenden finanziellen Belastung, sondern den der Risikostruktur aus-
gleicht. In diesem System werden die finanziellen Auswirkungen je nach Anteil alter
Versicherter zwischen den Tridgern ausgeglichen, weil der Anteil alter Versicherter
von wesentlicher Bedeutung fiir die Ausgaben der Versicherungstrager ist. Anders
als im deutschen Risikostrukturausgleich werden die anderen Faktoren, welche auch
die Ausgaben der Versicherungstriger beeinflussen, wie z.B. die Zahl der Familien-
versicherten und das Geschlecht der Versicherten, dabei nicht beriicksichtigt.

In diesem System werden die Auswirkungen auf die Einnahmen der Versiche-
rungstrdger, die sich aus unterschiedlichen Einkommenshohen ihrer Mitglieder erge-
ben, nicht ausgeglichen. Die Beitragsbemessungsgrundlagen von AKV und VKV
sind sehr unterschiedlich. Wahrend in der AKV das Arbeitsentgelt bis zur Beitrags-
bemessungsgrenze der Beitragsbemessung zugrunde gelegt wird, wird bei der Bei-
tragsbemessung der VKV nicht nur das Einkommen, sondern auch das Vermogen
und die Zahl der Familienangehérigen beriicksichtigt. Deshalb werden die finanziel-
len Folgen der unterschiedlichen Einkommenshohen der Mitglieder in Japan durch
offentliche Zuschiisse ausgeglichen, wihrend sie in Deutschland durch den Risiko-
strukturausgleich ausgeglichen werden.

Dieser Ausgleich hat insofern eine Gemeinsamkeit mit dem deutschen Risiko-
strukturausgleich, als die unterschiedliche Risikostruktur zwischen den Versiche-
rungstrdgern ausgeglichen wird. Aber er steht nicht im Zusammenhang mit dem
Wettbewerb zwischen den Versicherungstrigern und zielt ausschlieBlich auf die
Einebnung der Beitragsbelastung ab, wihrend in Deutschland ein Risikostrukturaus-
gleich mit dem Ziel durchgefiihrt wird, die Risikoselektion zu verhindern und fiir

alle Krankenkassen die gleichen Chancen im Wettbewerb zu schaffen.
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¢) Problem

Mit dem starken Anstieg der Ausgaben fiir alte Versicherte nahmen die Umlagen,
die die Versicherungstrager tagen miissen, in den letzten Jahr deutlich zu." Dieser
Anstieg der Umlagen war eine Ursache der finanziellen Schwierigkeiten der Versi-
cherungstrager. Um die Umlage zu reduzieren, ist die Selbstbeteiligung der alten
Versicherten in den Jahren 2001 und 2002 erhoht worden. Zudem werden ab 2002
die Altersgrenze der Leistungsberechtigten nach dem GGA von 70 auf 75 Jahre und
der Anteil der offentlichen Zuschiisse von 30 % auf 50 % stufenweise angehoben.
Durch diese Reform wird der Anteil der Umlage an den Gesamtausgaben der Versi-
cherungstriger voraussichtlich im Jahr 2008 auf 25 % sinken, wéhrend er ohne diese
Mafnahmen auf 40 % steigen wiirde.!00

Trotzdem klagen die AKK insbesondere dariiber, dass sie durch den Ausgleich
fiir bei anderen Versicherungstrigern versicherte Personen viele Beitrdge von ihren
eigenen Versicherten erheben miissen. lhre Behauptung geht von der Auffassung
aus, dass die Krankenversicherung eigentlich auf der Solidaritdt innerhalb der bei
einem Versicherungstriager versicherten Personen basiert. Das geltende Ausgleichs-
system basiert jedoch auf der Solidaritdt zwischen Versicherten der Krankenversi-
cherung, die liber die einzelnen Versicherungstrager hinausgeht.

Neben diesem prinzipiellen Problem wirft der geltende Ausgleich zwei technische
Probleme auf. Zum einen haben die Stidte und die Gemeinden als Leistungstrager
nach dem GGA keine Verantwortung fiir die Finanzierung ihrer Leistungen. Es fehlt
ihnen deshalb an Anreizen, durch geeignete Kontrollen der Leistungsgewédhrung
Kosten zu sparen. Andererseits konnen die Krankenversicherungstriger der AKV
diese Leistungsgewédhrung nicht direkt beeinflussen, obwohl sie viele Kosten fiir
diese Leistung tragen.

Zum anderen ist der Zusammenhang zwischen Leistungsausgaben und Beitrags-
belastung fiir Versicherte im geltenden Finanzierungssystem nicht eindeutig. Alte
Menschen entrichten Beitrdge an ihre Krankenversicherungstriger oder als Famili-
enversicherte keine Beitrdge. Sie erhalten jedenfalls Leistungen nicht von ihren Ver-
sicherungstragem, sondern von der Stadt oder der Gemeinde. Die Aufwendungen fiir
diese Leistungen werden aus Steuermitteln und liber Umlagen der Krankenversiche-

99 Die Hohe der Umlagen der AKK stiegen von 1,2 Billionen Yen (ca. 8,6 Mrd. Euro) im Jahr
1993 auf 1,9 Billionen Yen (ca. 13,6 Mrd. Euro) im Jahr 1999. Im gleichen Zeitraum erhéhte
sich der Anteil dieser Umlagen an den Gesamtausgaben der AKK von 24 % auf 31 %.

100 Vgl. Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Wohlfahrt, Zur Gesundheitsreform (in japani-
scher Sprache), Tokio 2001, S. 9.
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rungstrager finanziert. Die Kosten fiir die Umlage werden auch durch Beitrige fi-
nanziert, die jiingere Versicherten entrichten.

d) Reformvorhaben

Um dieses Problem zu 16sen, sieht der Regierungsentwurf des Gesundheitsre-
formgesetzes 2006 vor, dass ein neues eigenstdndiges Versicherungssystem fiir alte
Menschen geschaffen wird, innerhalb dessen die Tréger der neuen Versicherung so-
wohl fiir die Leistungsgewdhrung als auch filir deren Finanzierung verantwortlich
sind. Trdger der neuen Versicherung sind Stidte und Gemeinden. Alle alten Men-
schen ab 75 Jahren sollen in dieser neuen Versicherung versichert sein und ihre Bei-
trige unmittelbar an ihre Versicherungstréger entrichten.

Die Aufwendungen dafiir werden aus den Beitrdgen, die alte Menschen entrich-
ten, aus der Unterstiitzung der AKV und VKV sowie iiber offentliche Zuschiisse
finanziert. Die Hilfte der Leistungskosten fiir alte Menschen wird durch offentliche
Zuschiisse finanziert. In diesem System sollen auch die bestehenden Krankenversi-
cherungstrager die Trdger der neuen Versicherung finanziell unterstiitzen, um einen
erheblichen Teil (ca. 40 %) der Leistungskosten fiir alte Menschen, die nicht mehr
ihre Versicherten sind, zu finanzieren. Die einzelnen bestehenden Versicherungstré-
ger tragen diese Kosten nach der Zahl ihrer Versicherten unter 75 Jahren. In dem
neuen System gibt es keine Beziehung zwischen den jetzigen Krankenversicherungs-
trigern und den alten Versicherten mehr. Die Unterstiitzung durch die bestehenden
Versicherungstriager kann deshalb lediglich mit der Solidaritit zwischen den Genera-
tionen begriindet werden. Die Verwirklichung dieses Systems héngt davon ab, ob die
Vorstellung einer solchen breiten Solidaritit in der japanischen GKV hingenommen
werden kann.

Dariiber hinaus sieht der Regierungsentwurf des Gesundheitsreformgesetzes 2006
die Einfiihrung eines neuen Finanzausgleichssystems fiir Leistungskosten fiir Versi-
cherte zwischen 65 und 75 Jahren!9! vor. Diese Leistungskosten werden an die ein-
zelnen Versicherungstriger nach der Zahl ihrer Versicherten unter 75 Jahren verteilt.

101 Anders als Versicherte ab 75 Jahren sind sie bei den bestehenden Krankenversicherungstrigem
nach wie vor versichert.
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5. Organisationsreform der Versicherungstréger

In Japan gab es Ende Mirz 2004 insgesamt ca. 5.000 Krankenversicherungstra-
ger. Die Zahl der Versicherten eines Versicherungstragers ist sehr unterschiedlich.
Der grofite davon ist die Regierung als Versicherungstriger der AKV. Sie hatte da-
mals 35,5 Mio. Versicherte und unterhilt 380 Amter in ganz Japan. Fiir alle ihre
Versicherten gilt ein einheitlicher Beitragssatz, obwohl die medizinischen Ausgaben
je Versichertem nach der Region sehr unterschiedlich sind. Andererseits gibt es viele
kleine Versicherungstriger (Tabelle 1.3). Die meisten davon stehen manchmal vor
finanziellen Schwierigkeiten und konnen die von ihnen erwartete Funktion als Ver-
sicherungstriger nicht befriedigend erfiillen. Es ist vor allem schwer fiir kleine Ge-
meinden, eine fachliche Organisation fiir die VKV einzurichten und fachliches Per-
sonal anzustellen

Nach dem Regierungsentwurf des Gesundheitsreformgesetzes 2006 wird die Rol-
le der Regierung als Versicherungstriger der AKV von einer selbstverwalteten
rechtsfahigen Korperschaft des offentlichen Rechts iibernommen, die dafiir neu ge-
griindet wird. Thr Beitragssatz ist nicht mehr einheitlich. Fiir Versicherte im Gebiet
einer Préfektur setzt sie einen Beitragssatz fest, der ihren Leistungsausgaben und
Beitragseinnahmen von dort entspricht. Die Fusion der kleinen AKK wird durch
Deregulierung gefordert. Zudem wird ein System, in dem die hoheren medizinischen
Ausgaben!® eines Versicherungstragers von allen Versicherungstrdgern innerhalb
des Gebiets der Priafektur gemeinsam finanziert werden, in der VKV der Stidte und
Gemeinden aufgebaut.

Diese Umstrukturierung zielt nicht nur darauf ab, die finanzielle Stabilitit der
Versicherungstrager sicherzustellen, sondern auch darauf, dass die Versicherungs-
trager ihre Funktion effizient erfiillen. Zu dieser Funktion zdhlt z.B. die Ergreifung
von MaBnahmen zur Gesundheitsforderung und Fritherkennung von Krankheiten
sowie die Beratung der Versicherten. Dariiber hinaus wird eine Grundlage dafiir
durch die Umstrukturierung geschaffen, dass die Krankenversicherungstrager auf
Prifekturebene mit den Leistungserbringern im Interesse des Aufbaus einer effizien-
ten und effektiven Versorgungsstruktur in der Region Zusammenarbeiten konnen.

Bemerkenswert ist, dass diese Organisationsreform in Japan nach einem Gesamt-
plan mit einem gesundheitspolitischen Ziel vom Staat gefordert wird, wihrend in
Deutschland die freiwillige Fusion von Krankenkassen unter dem Druck des Wett-
bewerbs durchgefiihrt wird.

102 Monatlich iiber 300.000 Yen (ca. 2.140 Euro) je Fall.
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1I. Schlussbemerkung

Wie oben erwidhnt, steht die Krankenversicherung in Japan vor dhnlichen Proble-
men wie in Deutschland. Um sie zu losen, wird eine Reihe von Reformen mit den
Zielen durchgefiihrt, einen starken Ausgabenanstieg zu vermeiden, eine gerechte
Kostenverteilung zu verwirklichen und die Effizienz und Qualitdt der medizinischen
Versorgung zu erhdhen. Man kann auch bei diesen Zielen eine Gemeinsamkeit mit
der Reform in Deutschland registrieren.

Ein wichtiger Unterschied zwischen den Krankenversicherungssystemen in den
beiden Léndern ist, dass in Japan groBer Wert auf die Gleichbehandlung der Patien-
ten gelegt wird. Danach muss jedem Patienten eine gleichwertige medizinische Ver-
sorgung unabhéngig vom zugehdrenden Versicherungstriger und Wohnort zur Ver-
fligung stehen. Zudem kann man sagen, dass das japanische System auf groem Ver-
trauen in die Neutralitdt und Fachkompetenz des Ministeriums basiert. Aus diesen
Griinden ist die zentralisierte Entscheidung des Gesundheitsministers in Japan von
groB3er Bedeutung.

Das bedeutet aber nicht, dass ein staatliches Versorgungssystem oder ein einheit-
liches Krankenversicherungssystem hinnehmbar ist. Ebenso wie in Deutschland eta-
blierte sich in Japan die Krankenversicherung, die von mehreren eigenstindigen
Versicherungstrigern durchgefulirt wird. Der Grund dafiir ist, dass man die folgen-
den Punkte fiir Vorteile der Krankenversicherung hélt: In der Krankenversicherung
kann man durch die Beitragszahlung fiir Krankheitsfalle selbst Vorsorgen. Ihre Ver-
sicherungsgemeinschaft kann auf der Solidaritdt innerhalb der Mitarbeiter eines Be-
triebs oder innerhalb der Einwohner einer Region gegriindet werden.

Eines der wichtigsten Beispiele fiir das System der zentralisierten Entscheidung
ist das Vergiitungssystem. Wihrend in Deutschland die VergiitungsmaBstibe und die
Gesamtvergiitungen zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern ver-
einbart werden, legt in Japan der Gesundheitsminister einheitlich die Vergiitungs-
mafstibe fest. Bei der Festlegung der VergiitungsmafBstibe wird eine Kompromiss-
16sung unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Meinungen der Versicherungs-
trager und der Leistungserbringer vom Ministerium gefunden. Dieses Vergiitungssy-
stem gewdhrleistet, dass jeder Arzt und jedes Krankenhaus unabhingig vom Versi-
cherungstrager des Patienten gleiche Vergiitung fiir gleiche Leistungen bekommen
konnen. Dadurch kann die Diskriminierung von Patienten aufgrund der Zugehdrig-
keit zu unterschiedlichen Versicherungstragern ausgeschlossen werden.
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Auch in Japan ist zu erwarten, dass Versicherungstriger ihre Funktion z.B. im Be-
reich der Gesundheitsforderung der Versicherten effektiver erfiillen. Man kann sich
jedoch nicht vorstellen, dass der Versicherungstriger in naher Zukunft das Recht
haben wird, mit dem Leistungserbringer oder seinem Verband unmittelbar einen
Versorgungsvertrag zu schlieBen oder Vereinbarungen iiber die Vergiitung zu tref-
fen.

Dieser grundsitzliche Unterschied fiihrt zu den unterschiedlichen ReformmaB-
nahmen in beiden Landern. Wihrend man in Deutschland groBen Wert darauf legt,
groferen Spielraum fiir die Krankenkassen zu schaffen, spielt in Japan die staatliche
Intervention eine dominierende Rolle in der Gesundheitsreform.
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Teil 2: Die gesetzliche Pflegeversicherung

In Japan trat das Pflegeversicherungsgesetz! am 1. April 2000 in Kraft. Die
Pflegeversicherung wurde grundsitzlich in einer ersten Zwischenbilanz positiv be-
wertet. Mehr Pflegebediirftige erhalten erheblich mehr Leistungen als bisher. Die
Zahl von Pflegediensten und stationdren Einrichtungen erhohte sich deutlich. Trotz-
dem gab es noch Liicken und Reformbedarf. Um dies zu bewiltigen, ist ein Reform-
gesetz!% im Oktober 2005 verabschiedet worden.

In diesem Teil werden zuerst die Notwendigkeit, das geltende System und die Si-
tuation der Pflegeversicherung dargestellt. Dann werden die Probleme und die Re-
formmaBnahmen im Vergleich zu Deutschland betrachtet.

/. Hintergrund

1. Notwendigkeit der Pflegeversicherung

Genauso wie in Deutschland wird prognostiziert, dass sich der Anteil der alten
Mitbiirger in Japan wegen des Sinkens der Geburtenrate und des Anstiegs der Le-
benserwartung kiinftig drastisch erhéhen wird. Mit dieser demografischen Entwick-
lung wird voraussichtlich die Zahl der pflegebediirftigen alten Menschen von 2.8
Mio. im Jahr 2000 auf 5,2 Mio. im Jahr 2025 steigen.!05 Durch die Zunahme der
Frauenerwerbstétigkeit und der Zahl der 1- oder 2-Personen-Haushalte wird es im-
mer schwerer, Pflegebediirftige durch ihre Familienangehorigen betreuen zu lassen.
Im allgemeinen erhohte sich der Grad an Pflegebediirftigkeit und verldngerte sich
die Durchschnittsdauer der Pflege eines Pflegebediirftigen. Es kommt immer héufi-
ger vor, dass alte Pflegebediirftige von einem alten Familienangehdrigen betreut
werden. Deshalb werden viele pflegende Familienangehorige physisch und psy-
chisch stark belastet. Vor diesem Hintergrund ist zu erwarten, dass sich der Bedarf

an Pflegediensten und Pflegeeinrichtungen deutlich vergréern wird.

103 Gesetz Nr. 123 im Jahr 1997.
104 Gesetz Nr. 77 im Jahr 2005.

105 Ein Ergebnis der Vorausberechnungen des Ministeriums fiir Gesundheit und Wohlfahrt im Jahr
1994.
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Seit 1963 gibt es in Japan das Gesetz iiber die Wohlfahrt dlterer Menschen
(GWA)1%6, Bis zur Einfilhrung der Pflegeversicherung gewihrten Stidte und Ge-
meinden pflegebediirftigen alten Menschen ab 65 Jahren nach diesem Gesetz ambu-
lante und stationdre Pflegeleistungen. Die Hilfte der Kosten fiir diese Leistungen
wurde vom Staat und die andere Hélfte von Priafekturen, Stidten und Gemeinden
getragen. Sie finanzierten diese Kosten aus Steuermitteln. Leistungsempfinger
mussten einen Teil der Kosten je nach ihrem Einkommen selbst tragen.!0?7 Das
GWA sah lediglich vor, dass Stidte und Gemeinden geeignete MaBnahmen zur Ver-
sorgung von pflegebediirftigen alten Personen zu treffen hatten. Pflegebediirftige
hatten nach diesem Gesetz keinen Rechtsanspruch auf Pflegeleistungen. Mangels
ausreichender pflegerischer Versorgung konnten nicht alle pflegebediirftigen alten
Personen nach dem GWA notwendige Leistungen erhalten. Es ist unméglich, den
noch wachsenden kiinftigen Pflegebedarf durch dieses System zu decken, weil die
offentlichen Haushalte angesichts des niedrigen Wirtschaftswachstums sehr knapp
bei Kasse sind.

Im bisherigen System gab es ein weiteres grofles Problem. In Japan sind pflege-
bediirftige alte Personen nicht nur in Altenpflegeheimen, sondern auch in Nursing
Homes und in Krankenhiusern untergebracht. Nach dem GWA brachten Stidte und
Gemeinden alte Pflegebediirftige in Altenpflegeheimen unter. Nach einem anderen
Gesetz, dem Gesetz iiber die Gesundheit dlterer Menschen (GGA)!%8, konnten pfle-
gebediirftige alte Personen in letzteren Einrichtungen stationdre medizinische Be-
handlung und Betreuung erhalten!.

Tabelle 2.1 zeigt die Unterschiede zwischen diesen drei Einrichtungen. Sie wer-
den gemdl ihrem Zweck personell und rdumlich unterschiedlich ausgestattet: In
Krankenhdusern sind mehr Arzte und Krankenpfleger und in Altenpflegeheimen
mehr Pflegepersonen beschiftigt als in anderen Einrichtungen. Der Wohnraum in
Altenpflegeheimen, in denen Pflegebediirftige lange wohnen, ist am groften.

Urspriinglich sollten Pflegebediirftige in ihrem pflegerischen und medizinischen
Bedarf entsprechenden Einrichtungen untergebracht werden. Aber viele alte Men-
schen, die umfassender Pflege bedurften, wurden tatsdchlich in Krankenhdusern un-
tergebracht. Diesen Personen konnte somit weder die notwendige Pflege, noch ein

106 Gesetz Nr. 133 im Jahr 1963.

107 Nach Angaben des Ministeriums fiir Gesundheit und Wohlfahrt trugen Bewohner in Altenpfle-
geheimen im Jahr 1997 ca. 17 % der Gesamtkosten.

108 Gesetz Nr. 80 im Jahr 1982.

109 Stiidte und Gemeinden als Leistungstriger des GGA gewihren anstatt der Versicherungstriger
der GKYV alten Menschen ab 70 Jahren medizinische Leistungen.
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ihrer Situation entsprechendes Umfeld geboten werden. Thre Unterbringung in Kran-
kenhdusern verursachte auBerdem hohere Kosten als es in Altenpflegeheimen der
Fall gewesen wire.

Eine Ursache dieses Problems war, dass mangels Pflegediensten und Pflegehei-
men viele Pflegebediirftige, die keiner Krankenhausbehandlung mehr bedurften, we-
der nach Hause zuriickkehren noch in Altenpflegeheimen untergebracht werden
konnten. Andere Ursachen waren Unterschiede in der Hohe der Selbstbeteiligung
und im Verfahren der Leistungsinanspruchnahme: Pflegebediirftige mussten in Al-
tenpflegeheimen eine einkommensabhéingige und in Nursing Homes und Kranken-
héusern eine nicht einkommensabhéngige Selbstbeteiligung tragen. Dies fiihrte dazu,
dass die Selbstbeteiligung fiir pflegebediirftige Personen mit hdherem Einkommen
bei der Unterbringung in einem Altenpflegeheim hoéher als in einem Nursing Home
oder Krankenhaus war. Sie konnten stationdre Leistungen in einem von ihnen selbst
gewdhlten Nursing Home oder Krankenhaus erhalten. Hingegen setzte die Unter-
bringung in einem Altenpflegeheim eine Entscheidung der Stadt oder der Gemeinde
voraus. Die Stadt oder die Gemeinde entschied auch iiber das Altenpflegeheim, in
dem der Pflegebediirftige untergebracht wurde. Dabei wurde seine Einkommenslage
von der Stadt oder der Gemeinde ermittelt. Dieses Verfahren war eine Ursache da-
fiir, dass viele Pflegebediirftige gegeniiber der Unterbringung in Altenpflegeheimen
zurilickhaltend waren.

Dariiber hinaus gab es keinen Wettbewerb zwischen Altenpflegeheimen, weil
Pflegebediirftige das Altenpflegeheim nicht selbst wihlen konnten, in dem sie unter-
gebracht wurden. Dieses System konnte Altenpflegeheimen keinen ausreichenden
Anreiz dazu geben, dem Wunsch der Bewohner zu entsprechen.

Um oben erwdhnten Problemen entgegenzuwirken, war es erforderlich, ein neues,
umfassendes System zur Absicherung des Pflegerisikos aufzubauen, welches die
langfristig steigenden Pflegekosten bewiltigen kann. Um Leistungen dem wirklichen
Bedarf der Pflegebediirftigen gemil anbieten zu konnen, sollten sowohl der Selbst-
kostenanteil, als auch das Verfahren der Leistungsinanspruchnahme auf eine ge-
meinsame Grundlage gestellt werden. Zudem sollten Pflegebediirftige Pflegedienste
und Pflegeeinrichtungen selbst wihlen konnen. Dadurch sollten der Wettbewerb
zwischen den Leistungserbringern gefordert und die Zufriedenheit der Pflegebediirf-
tigen erhoht werden. Hierfiir bot sich die Pflegeversicherung als beste Losung an.
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2. Geltendes System

Im folgenden werden die wichtigsten Punkte des geltenden Systems dargestellt.

a) Abgesichertes Risiko

Das Ziel der japanischen Pflegeversicherung ist eine soziale Absicherung des Ri-
sikos der altersbedingten Pflegebediirftigkeit. Deshalb fallen jiingere Behinderte
nicht in den personellen Anwendungsbereich der Pflegeversicherung. Es gibt in Ja-
pan die Gesetze iiber die Wohlfahrt behinderter Menschen!!%. Nach diesen Gesetzen
werden ihnen von Prifekturen sowie Stidten und Gemeinden neben Pflegeleistungen
auch Leistungen zur Teilhabe angeboten.

Bei der Einfithrung der Pflegeversicherung gab es Widerstinde dagegen, dass be-
hinderte Menschen kiinftig Pflegeleistungen nicht nach diesen Gesetzen sondern
nach dem Pflegeversicherungsgesetz erhalten. Die Griinde fiir den Widerstand waren
wie folgt!!!l: Der Staat miisse fiir die Wohlfahrt behinderter Menschen verantwort-
lich sein. Deshalb miisse er ihnen notwendige Leistungen gewéhren und die Kosten
dafiir durch Steuermittel finanzieren. Die Tréger der Leistungen fiir behinderte Kin-
der und geistig behinderte Erwachsene seien Préfekturen. Es sei deshalb unmdglich,
dass diese Behinderten von demselben Trager sowohl Pflegeleistungen als auch Lei-
stungen zur Teilhabe erhielten. Der Inhalt der Pflege behinderter Menschen sei um-
fangreicher als der alter Pflegebediirftiger.

Dariiber hinaus verhielt sich das Ministerium fiir Gesundheit und Wohlfahrt zu-
riickhaltend gegeniiber dem Plan, behinderte Menschen in die Gruppe der Lei-
stungsberechtigten nach dem Pflegeversicherungsgesetz einzubeziehen.!'>? Es
brauchte noch Zeit, eine Begutachtungs-Richtlinie festzustellen und eine Methode
der Koordination der Leistungen (sog. “Care Management”) fiir Behinderte zu ent-
wickeln. Das Ministerium befiirchtete deshalb, dass die Einfithrung der Pflegeversi-
cherung verschoben wiirde, wenn dieser Plan durchgefiihrt wiirde.

110 Dazu zidhlen das Gesetz iiber die Wohlfahrt von Kinder (Gesetz Nr. 164 im Jahr 1947), das
Gesetz iiber die Wohlfahrt korperlich behinderter Menschen (Gesetz Nr. 283 im Jahr 1949),
das Gesetz iiber die Wohlfahrt geistig behinderter Menschen (Gesetz Nr. 37 im Jahr 1960) und
das Gesetz iiber die Gesundheit und die Wohlfahrt seelisch behinderter Menschen (Gesetz Nr.
123 im Jahr 1949).

111 Vgl. Die Stellungnahme des beratenden Ausschusses fiir die Wohlfahrt korperlich behinderter
Menschen vom 10.6.1996.

112 Vgl. Masuda M, Streitpunkte iiber die Reform der Pflegeversicherung (in japanischer Spra-
che), Kioto 2003, S. 137.
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b) Versicherter Personenkreis

Obwohl der Gegenstand der Absicherung der Pflegeversicherung nur der alters-
bedingte Pflegebedarf ist, beschrinkt sich der Versichertenkreis in der Pflege Versi-
cherung nicht auf alte Personen. Wenn nur alte Personen versichert wéren, miissten
sie viel hohere Beitrdge zahlen. Das Pflege Versicherungsgesetz sieht vor, dass Versi-
cherte der Pflegeversicherung Personen ab 40 Jahren sein sollen. Diese Entschei-
dung tiber den versicherten Personenkreis wurde wie folgt begriindet!!3: Fiir diese
Personen sei die Wahrscheinlichkeit, dass ihnen oder ihren Eltern Leistungen aus der
Pflegeversicherung zugute kommen, relativ hoch.

Personen unter 40 Jahren sind hingegen nicht in den Versichertenkreis einbezo-
gen, weil sie keine Leistungen der Pflegeversicherung bekommen konnen, die auf
die Absicherung des altersbedingten Pflegebedarfs abzielen. Es wére inakzeptabel,
dass jiingere Personen jahrelang Beitrdge entrichten, ohne die Mdglichkeit, Leistun-
gen zu erhalten. Nur ein Teil der Versicherten nimmt tatsdchlich Leistungen der
Pflegeversicherung im Alter in Anspruch und dieser Anteil ist deutlich kleiner als
der von Versicherten, die Leistungen der Rentenversicherung in Anspruch nehmen.

Der versicherte Personenkreis umfasst zum einen Personen ab 65 Jahren (Versi-
chertengruppe 1), zum anderen Personen zwischen 40 und 65 Jahren (Versicherten-
gruppe 2)!14. Zwischen diesen Versichertengruppen gibt es Unterschiede bei der
Leistungsinanspruchnahme und bei der Beitragsberechnung und -Zahlung (Tabelle
2.2).

c) Versicherungstrdger

Triager der Pflege Versicherung sind Stddte und Gemeinden. Fiir Versicherte ist die
Stadt oder die Kommune des Wohnorts zustéindig. Jeder Triger ist finanziell eigen-
stindig. Eine Stadt oder eine Gemeinde kann die Geschifte des Versicherungstragers

mit anderen Stidten und Gemeinden zusammen fuhten.

d) Pflege- und Hilfsbediirftigkeit

Pflegebediirftige im Sinne der Pflege Versicherung sind Personen, die wegen einer
physischen oder psychischen Behinderung fiir die Verrichtungen des alltdglichen

113 Vgl. Ministerium fiir Gesundheit und Wohlfahrt, Unterlagen iiber einen vorliufigen Entwurf
der Pflegeversicherung vom 15.5.1996.

114 Sozialhilfeempfaiger zwischen 40 und 65 Jahren sind nicht in die Versichertengruppe 2 einbe-
zogen.
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Lebens stindig der Hilfe bediirfen. Hilfsbediirftige im Sinne der Pflege Versicherung
sind Personen, die vor allem dazu der Hilfe bediirfen, die Pflegebediirftigkeit oder
die Hindernisse filir die Fiihrung des alltdglichen Lebens, die eine physische oder
psychische Behinderung verursacht, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu ver-
hindern. Wenn die betroffene Person zwischen 40 und 65 Jahre alt ist, wird zusétz-
lich vorausgesetzt, dass ihre Pflege- oder Hilfsbediirftigkeit durch eine der altersbe-
dingten Krankheiten, die in einer Rechtsvorschrift aufgefiihrt sind!!S, verursacht
worden ist.

Stddte und Gemeinden miissen durch eine Begutachtungskommission priifen las-
sen, ob die Voraussetzungen der Pflege- oder Hilfsbediirftigkeit erfiillt sind und wel-
che Stufe der Pflege- oder Hilfsbediirftigkeit vorliegt. Diese Begutachtung besteht
aus zwei Arbeitsschritten. Zundchst wird der Antragssteller untersucht und ein Fra-
gebogen iiber die physische und psychische Situation ausgefullt!!s. Dann wird der
ausgefiillte Fragebogen mit 79 Fragen!!7 per Computer analysiert. Aufgrund dieses
Ergebnisses und des Befundes seines Arztes stellt dann die Kommission die Pflege-
oder Hilfsbediirftigkeit und die Stufe der Pflege- oder Hilfsbediirftikeit fest. Pflege-
und hilfsbediirftige Personen sind nach dem Zeitaufwand fiir die Pflege einer der
finf bzw. zwei Stufen (Tabelle 2.3) zuzuordnen. Dieser Zeitaufwand wird anhand
der ersten Priifung statistisch berechnet. Er entspricht nicht dem Zeitaufwand, den
ein Familienangehoriger fiir die Pflege normalerweise bendtigt. Aus diesem Grund
stimmen diese Stufen mit den deutschen Pflegestufen nicht iiberein. Sicher ist, dass
zu den Leistungsberechtigten im Sinne der japanischen Pflegeversicherung Personen
gehoren, die in geringerem Male als in der deutschen Pflegeversicherung der Hilfe
bediirfen. Personen, die nur gelegentliche hauswirtschaftliche Versorgung bendtigen,
konnten nach dem GWA Leistungen erhalten. Das Pflegeversicherungsgesetz hat
den Begriff der Hilfsbediirftigkeit so gefasst, dass diese Personen nach wie vor ihre
Leistungen bekommen konnen.!18

115 Diese Rechtsvorschrift sieht zur Zeit 15 Arten von Krankheiten (z.B. Schlaganfall, priisenile
Demenz) vor.

116 Stiidte und Gemeinden konnen Personen mit dieser Untersuchung beauftragen, die eine Quali-
fikation fiir den Care Manager haben.

117 Von April 2000 bis Mérz 2003 wurde der Fragebogen mit 85 Fragen fiir die Begutachtung
verwandt. Dagegen wurde jedoch vorgebracht, dass beispielsweise die Pflegebediirftigkeit von
dementen alten Menschen dadurch zu niedrig bewertet werde. Seit April 2003 wird deshalb der
neue Fragebogen mit 79 Fragen verwandt.

118 Vgl. Masuda M., Pflegeversicherungsgesetz (in japanischer Sprache), Tokio 2000, S. 46.
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e) Leistungen

Die Pflegeversicherung bietet Pflegebediirftigen verschiedene Leistungen sowohl
im ambulanten als auch im stationdren Bereich an (Tabelle 2.4). Hilfsbedirftige
konnen nur Leistungen im ambulanten Bereich erhalten, die darauf abzielen, die
Pflegebediirftigkeit oder die Hindernisse filir die Fithrung des alltdglichen Lebens,
die eine physische oder psychische Behinderung verursacht, zu mindern oder eine
Verschlimmerung zu verhindern. In Deutschland enthélt der Leistungskatalog der
Pflegeversicherung keine medizinische Leistung. Deshalb miissen Pflegebediirftige
z.B. hdusliche Krankenpflege und Leistungen zur medizinischen Rehabilitation von
Leistungstrdgern des anderen Leistungsbereichs erhalten. In Japan gewihrt die Pfle-
geversicherung nicht nur Pflegeleistungen, sondern auch medizinische Leistungen,
die fiir die moglichst selbstindige Lebensfithrung von Pflegebediirftigen notwendig
sind. Dieser breitere Leistungskatalog ermoglicht, dass die Gewédhrung der pflegeri-
schen und medizinischen Leistungen, die ein Pflegebediirftiger bendtigt, durch das
Care Management koordiniert wird.

Hinsichtlich der Leistungen gibt es noch einige Punkte, die im Vergleich zu
Deutschland bemerkenswert sind.

aa) Pflegegeld

Das japanische Pflegeversicherungsgesetz sicht keine Gewidhrung von Pflegegeld
vor. Bei der Einfiihrung der Pflegeversicherung stand das Pflegegeld heftig zur Dis-
kussion. Ein entsprechender Vorschlag stieB auf Widerstand, da es folgende Be-
fiirchtungen gab!1?: Durch Bargeldleistungen wiirden die pflegenden Personen, mei-
stens Frauen, von der Pflege nicht entlastet und sogar an diese Aufgabe gefesselt.
Die Qualitdt der Pflege, die von Familienangehorigen geleistet werde, konne nicht
sichergestellt werden. Die Einfiihrung des Pflegegeldes konne zu einem Ausgaben-
anstieg in der Pflegeversicherung fithren. Der Vorschlag wurde hingegen von Seiten
der Stiadte und Gemeinden befiirwortet. Nach dem Ergebnis einer Umfrage wurde er
von der Mehrheit unterstiitzt.!20 Aufgrund eines politischen Kompromisses wurde
zuletzt entschieden, den Einsatz von Finanzmitteln fiir den Aufbau der pflegerischen
Infrastruktur vorzuziehen.

119 Vgl. Der beratende Ausschuss fiir Gesundheit und Wohlfahrt dlterer Menschen, Der letzte
Bericht iiber den Aufbau einer Pflegeversicherung vom 22.4.1996.

120 Eine Umfrage, die im Jahr 1995 vom Amt des Premierministers durchgefulirt worden ist, hat
ergeben, dass 58 % der Befragten den Vorschlag fiir positiv hielten.
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bb) Stationére Pflege

Zur Pflege im stationdren Bereich stehen nicht nur Altenpflegeheime, sondern
auch Nursing Homes und spezielle Betten in Krankenhdusern fiir Patienten, die einer
langfristigen Behandlung bediirfen, oder fiir demente alte Menschen zur Verfiigung.
Altenpflegeheime sind Einrichtungen, in denen alte Pflegebediirftige untergebracht
werden, die stindig gepflegt werden miissen und nicht héuslich gepflegt werden
konnen. Nursing Homes sind Einrichtungen, die dazu dienen sollen, durch voriiber-
gehenden Aufenthalt etwa nach einer stationdren Behandlung im Krankenhaus Pfle-
ge unter medizinischer Beobachtung und Rehabilitation mit dem Ziel einer Riickkehr
nach Hause zu erméglichen. Spezielle Betten in Krankenhédusern fiir eine langfristige
Behandlung werden von Patienten belegt, die sich in einem stabilen Krankheitszu-
stand befinden und noch stindiger medizinischer Uberwachung bediirfen. Diese
Uberwachung ist notwendig, wenn sie beispielsweise katheterisiert sind. Spezielle
Betten in Krankenhdusern fiir demente alte Menschen werden von denjenigen belegt,
die ein psychisches Symptom und ein ungewohnliches Verhalten sehr deutlich auf-
weisen.

Fiir einen Teil der Pflegebediirftigen ist es angebracht, sie in einem Nursing Ho-
me oder in einem Krankenhaus unterzubringen, wo sie nicht nur Pflegeleistungen,
sondern auch medizinische Leistungen erhalten. Es war auch notwendig, dass eine
geeignete Einrichtung in einem einheitlichen System nicht nach der Hoéhe der
Selbstbeteiligung und dem Verfahren der Leistungsinanspruchnahme, sondern der
physischen und psychischen Situation der Pflegebediirftigen gemi3 gewahlt wird.
Aus diesem Grund sind in Japan diese Einrichtungen in den Anwendungsbereich des
Pflegeversicherungsgesetzes einbezogen.

cc) Care Management

In Japan erhilt ein Pflegebediirftiger manchmal nebeneinander verschiedene Lei-
stungen von mehreren Leistungserbringern. Zum Beispiel erhidlt ein Pflegebediirfti-
ger, der in seiner hiuslichen Umgebung bleibt, hiusliche Pflegehilfen (Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung), hdusliche Krankenpflege und Tagespflege von
verschiedenen Leistungserbringern. Manchmal wurden Leistungen erbracht, die
nicht sinnvoll aufeinander abgestimmt waren, so dass Pflegebediirtfige ihrer Situati-
on entsprechende notwenige Leistungen nicht rechtzeitig erhalten konnten. Unter
diesen Umstdnden konnten diese Leistungen nicht zu einer moglichst selbstindigen
Lebensfiihrung der Pflegebediirftigen beitragen. Deshalb musste man bei der Einfiih-

rung der Pflegeversicherung in Japan besonders darauf achten, ein System aufzubau-
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en, das die Gewdhrung von verschiedenen Leistungen durch mehrere Leistungserb-
ringer besser koordinieren kann. Aus diesem Grund ist das Care Management in den
Leistungskatalog der Pflegeversicherung in Japan einbezogen.

Das Care Management im ambulanten Bereich ist eine eigenstéindige Leistung,
die von der Pflegeversicherung angeboten wird. Im Care Management erarbeitet der
“Care Manager” einen Pflegeplan und koordiniert die Leistungserbringer, die sich an
der Pflege eines Pflege- oder Hilfsbediirftigen beteiligen, um die Leistungserbrin-
gung nach dem Care Plan sicherzustellen. In einem Pflegeplan zur ambulanten Pfle-
ge werden die Art und der Inhalt der Leistungen, die der Leistungsempfanger in An-
spruch nimmt, die Leistungserbringer und der Zeitplan der Leistungserbringung ent-
sprechend der physischen und psychischen Situation des Leistungsempfangers, sei-
nen Lebensumstinden und den Wiinschen von ihm und seinen Familienangehdrigen
festgelegt. Bei der Festlegung eines Pflegeplans findet ein Meinungsaustausch zwi-
schen dem Care Manager und den zustindigen Mitarbeitern der Leistungserbringer,
die sich an der Pflege des Pflege- oder Hilfsbediirftigen beteiligen, statt (Care Confe-
rence). Das Care Management besteht aus vier Arbeitsschritten:

Ermittlung des Bedarfs des Leistungsempféngers

- Festlegung des Pflegeplans

- Durchfiihrung der Leistungserbringung (Koordination zwischen Leistungserb-

ringern)

- Bewertung des Ergebnisses

Die Inanspruchnahme der ambulanten Leistungen setzt in der Regel die Durch-
fihrung des Care Managements voraus. Pflegebediirftige konnen ambulante Lei-
stungen erhalten, auch wenn sie die Leistung fiir das Care Management nicht in An-
spruch genommen haben. In diesem Fall konnen sie die ambulanten Leistungen je-
doch nicht als Sach- oder Dienstleistungen bekommen. Sie konnen sich aber nachher
die Kosten fiir die Leistungen erstatten lassen.

In stationdren Einrichtungen muss ein Pflegeplan fiir jeden Bewohner und Patien-
ten festgelegt werden. In diesem Plan zur stationdren Pflege werden z.B. der Inhalt
der Leistungen, die die Einrichtung anbietet, und die dafiir zustindigen Mitarbeiter
festgelegt.

Jede stationdre Einrichtung muss Care Manager anstellen, um Pflegeplidne zu er-
arbeiten. Leistungserbringer, die fiir die Leistung des Care Managements fiir Pflege-

bediirftige im ambulanten Bereich zustindig sind, miissen die jeweils nach der Zahl
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der von ihnen zu betreuenden Klienten notwendigen Care Manager ansteHen"l-
Solche Leistungserbringer sind in der Regel auch fiir das Angebot von anderen am-
bulanten Leistungen zustindig. Deshalb ist zu befiirchten, dass Care Manager den
Leistungserbringer, der sich an der Pflege nach einem Pflegeplan beteiligt, nicht
neutral vorschlagen kénnen.

Wer in einer stationdren Einrichtung oder bei einem solchen Leistungserbringer
als Care Manager arbeiten mochte, muss vorher ein Examen bestehen und eine Aus-
bildung haben, die die Prifekturen durchfiihren. Diejenigen, die ins Examen gehen
konnen, sind z.B. Arzte, Apotheker, Krankenpfleger, qualifizierte Sozialarbeiter und
Altenpfleger, die 5 Jahre in ihrem Fachgebiet titig gewesen sind.

Fiir die Leistung des Care Managements fiir Hilfsbediirftige sind ,,die Zentren fiir
umfassende Hilfe* zustindig. In diesen Zentren arbeiten z.B. qualifizierte Sozialar-
beiter und ,,Public Health Nurses* als Care Manager.

dd) Rehabilitation

Die Pflegeversicherung gewidhrt Pflege- und Hilfsbediirftigen Leistungen zur
hiuslichen und zur ambulanten Rehabilitation. Die héusliche Rehabilitation und die
ambulante Rehabilitation im Sinne der Pflegeversicherung sind die Physiotherapie,
die Beschéftigungstherapie und andere Rehabilitationsmallnahmen, die aufgrund der
Verordnung eines Arztes mit dem Ziel durchgefiihrt werden, die physische und psy-
chische Funktion der Pflegediirftigen zu erhalten und zuriick zu gewinnen und ihre
selbstindige Lebensfiihrung zu unterstiitzen oder die Hindernisse fiir die Fiihrung
des alltdglichen Leben, die eine physische oder psychische Behinderung verursacht,
zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhindern. Pflege- und Hilfsbediirftige
konnen die hdusliche Rehabilitation in ihrem Wohnbereich und die ambulante Reha-
bilitation in einer dafiir zugelassenen Einrichtung (z.B. Krankenhaus, Nursing Ho-
me) erhalten. Diese Leistungen werden Pflege- und Hilfsbediirftigen, die in einem
stabilen Krankheitszustand sind, gewéhrt, wihrend die Leistungen zur Rehabilitation
in der Krankenversicherung Patienten, die in einem akuten Krankheitszustand oder
auf dem Weg der Genesung sind, gewahrt werden.

ee) Beziehung zur Leistung der Krankenversicherung

Pflege- und Hilfsbediirftige konnen nach dem Pflegeversicherungsgesetz nicht

nur pflegerische Leistungen sondern auch bestimmte medizinische Leistungen erhal-

121 Nach der vom Gesundheitsminister bestimmten Aufforderung darf ein Care Manager 35 Pfle-
gebediirftige betreuen.
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ten. Diese medizinischen Leistungen haben Vorrang vor den medizinischen Leistun-
gen der Krankenversicherung und denjenigen nach dem GGA.

Pflege- und Hilfsbediirftige, die in ihrer hduslichen Umgebung leben, konnen die
folgenden medizinischen Leistungen von der Pflegeversicherung erhalten:

- medizinische Beratung und Beobachtung

- hiusliche Krankenpflege

- héusliche Rehabilitation

- ambulante Rehabilitation

- Kurzzeitpflege in einem Nursing Home oder einem Krankenhaus.

Solche Personen konnen dariiber hinausgehende medizinische Leistungen (z.B.
drztliche Versorgung, Versorgung mit Arzneimittel) von der Krankenversicherung
oder nach dem GGA erhalten.

Bewohner von Altenpflegeheimen erhalten eine Krankenbehandlung der Kran-
kenversicherung oder nach dem GGA von einem niedergelassenen Arzt oder in ei-
nem Krankenhaus. Pflegebediirftige, die in einem Nursing Home untergebracht sind
oder ein spezielles Bett in Krankenhdusern belegen, konnen Leistungen fiir eine me-
dizinische Beratung und eine Beobachtung, eine Behandlung von chronischen
Krankheiten und eine Rehabilitation von der Pflegeversicherung erhalten. Wenn sie
eine Behandlung von akuten Krankheiten bendtigen, erhalten sie notwendige medi-
zinische Leistungen von der Krankenversicherung oder nach dem GGA in einer da-
fiir zustindigen Einrichtung oder Abteilung.

) Selbstbeteiligung

Pflege- und Hilfsbediirftige erhalten diese Leistungen grundsétzlich als Sach- und
Dienstleistung. Dabei miissen sie 10 % der Kosten fiir die Leistungen (exkl. Leistung
zum Care Management im ambulanten Bereich) als Selbstbeteiligung tragen. Es gibt
eine Obergrenze der Selbstbeteiligung.'?2 Es ist zu erwarten, dass die Selbstbeteili-
gung dazu beitrdgt, die Belastungsgerechtigkeit zwischen den Versicherten, die Lei-
stungen in Anspruch genommen haben und denen, die das nicht getan haben, zu
verwirklichen und einen Anreiz zur geeigneten Leistungsinanspruchnahme zu ge-
ben.123

Die Pflegeversicherung trigt die Kosten der ambulanten Leistungen je nach der

Pflegestufe bis zu einem bestimmten Gesamtwert (Tabelle 2.3). Diese Obergrenze

122 Sie betriigt 37.200 Yen (ca. 270 Euro) pro Monat fiir einen Haushalt; (1 Euro = 140 Yen). Fiir
Haushalte mit niedrigerem Einkommen gelten niedrigere Obergrenzen.
123 Vgl. Masuda M (Fn. 118), S. 64.
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gilt nicht fiir die Kosten jeder einzelnen Leistung, sondern fiir die Gesamtkosten al-
ler Leistungen im ambulanten Bereich.!2¢ Uberschreiten die Kosten diese Obergren-
ze, muss der Leistungsempfafiger die Kostendifferenz selbst tragen.

Das japanische Pflege Versicherungsgesetz (§2 Abs. 3) sieht vor, dass Inhalt und
Niveau der Leistungen so festgelegt werden, dass Pflegebediirftige moglichst lange
je nach Fahigkeit ein selbstdndiges Leben in ihrer hduslichen Umgebung fiihren
konnen. Bei der Festlegung der Obergrenze fiir ambulante Leistungen wurden typi-
sche Modelle der Leistungsinanspruchnahme, die unter der jeweiligen Obergrenze je
Pflegestufe moglich ist, gebildet und es wurde gepriift, ob den Pflegebediirftigen
damit eine geeignete Pflege gewéhrleistet werden kann.!25

Keine Obergrenze ist fiir stationdre Leistungen vorgesehen. Aber bei stationdrer
Pflege muss die pflegebediirftige Person zusitzlich zu der 10 %igen Selbstbeteili-
gung die Kosten fiir die Unterkunft und Verpflegung!?¢ {ibernehmen. Diese Kosten-
tragung bei der stationdren Pflege ist darauf zuriickzufiihren, dass auch vor der Ein-
fiihrung der Pflegeversicherung Stiddte und Gemeinden die stationdren Pflegeleistun-
gen nach dem GWA und dem GGA gewihrten und Pflegebediirftige in stationdren
Einrichtungen nur einen Teil der Kosten dafiir selbst zu tragen hatten.

g) Beziehung zur Sozialhilfe

Sozialhilfeempfanger ab 65 Jahren sind in der Pflegeversicherung versichert. Des-
halb konnen sie im Pflegefall Leistungen der Pflegeversicherung erhalten. Wenn sie
die Selbstbeteiligung der Pflege Versicherung nicht selbst tragen konnen, tragt sie

124 Abweichend davon gilt fiir die Kosten bestimmter Leistungen eine einzelne Obergrenze. Die
Obergrenze der Leistungskosten betriigt bei der Versorgung mit Pflegehilfsmitteln 90.000 Yen
(ca. 640 Euro) pro Jahr und bei den Mafinahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnfel-
des 180.000 Yen (ca. 1.290 Euro) pro Wohnung.

125 Das bedeutet jedoch nicht, dass diese Leistungen den Pflegebedarf immer hinreichend decken
konnen, der nach der Situation jedes Pflegebediirftigen entsteht. In Fillen der Pflege schwer
behinderter Personen konnte es sein, dass sie mehr Leistungen brauchen. Vgl. Tsutsumi S., So-
ziale Sicherheit - ihre Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft (in japanischer Sprache), Tokio
2000, S. 161 ff.

126 Die Hohe dieser Kosten wird zwischen den Bewohnern und dem Triger der Einrichtung ver-
einbart. Nach einer Schéiitzung des Ministeriums werden die Kosten fiir die Unterkunft monat-
lich ca. 60.000 Yen (ca. 430 Euro) bei einem Einzelzimmer und ca. 10.000 Yen (ca. 70 Euro)
bei einem Mehrbettzimmer und die fiir die Verpflegung monatlich ca. 42.000 Yen (ca. 300 Eu-
ro) betragen. Vgl. Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Wohlfahrt, Ubersicht iiber die Re-
form des Pflegeversicherungssystems (in japanischer Sprache), Tokio 2006, S. 12 ff. Die Pfle-
gebediirftigen mit niedrigeren Einkommen tragen die Kosten bis zu einem bestimmtem Betrag.
Wenn die Kosten diese Obergrenze iiberschreiten, trigt die Pflegeversicherung die Mehrko-
sten.
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Leistungstrager der Sozialhilfe als Hilfe zur Pflege. Nicht in der Krankenversiche-
rung versicherte Sozialhilfeempfainger zwischen 40 und 65 Jahren sind auch in der
Pflegeversicherung nicht versichert. Deshalb wird ihnen im Pflegefall Hilfe zu Pfle-
ge, die den Leistungen der Pflegeversicherung entspricht, gewéhrt.

Versicherte, die nicht mindestens hilfsbediirftig oder schwer pflegebediirftig sind,
aber zusitzlicher Leistungen bediirfen, miissen die Kosten der nicht von der Pflege-
versicherung gewdhrten Leistungen selbst tragen. In Deutschland hingegen konnen
Pflegebediirftige, die die Voraussetzungen mindestens der Pflegestufe 1 nicht erfiil-
len konnen oder die diese Voraussetzungen erfiillen, aber zusitzlicher Leistungen
bediirfen, Hilfe zur Pflege nach dem Bundessozialhilfegesetz erhalten. Dieser Unter-
schied ist darauf zuriick zu fiihren, dass in der japanischen Pflegeversicherung ein
viel weiterer Personenkreis, zu dem auch Personen mit geringerer Pflegebediirftig-
keit gehoren, hohere Leistungen als in der deutschen Pflegeversicherung erhalten

kann.

h) Leistungserbringer

Versicherte erhalten die Leistungen in der Regel als Sach- und Dienstleistungen,
die durch vom Gouverneur einer Prifektur!?” zugelassene Pflegedienste und Ein-
richtungen erbracht werden. Diese Zulassung setzt voraus, dass der Pflegedienst oder
die Einrichtung die personellen, rdumlichen und betrieblichen Anforderungen erfiillt,
die der Gesundheitsminister bestimmt hat. Gewerbliche Korperschaften wie
Aktiengesellschaften diirfen nach dem geltenden Gesetz stationdre Einrichtungen
nicht betreiben, weil zu befiirchten ist, dass sie ihre Gewinne iiber die Leistungs-
qualitét stellen.

i) Pflegevergiitung

Der Mafistab der Pflegevergiitung wird vom Gesundheitsminister bestimmt. Der
Minister ist gesetzlich verpflichtet, die Meinung des beratenden Ausschusses fiir die
Pflegeversicherung vorher einzuholen.'?® Zu den Mitgliedern dieses Ausschusses
gehoren Vertreter von Leistungserbringern und von Trigern der Pflegeversicherung.
Dadurch kénnen die Meinungsunterschiede zwischen den beiden Seiten ausgegli-

127 Pflegediensten und Einrichtungen, die hauptsiichlich den Einwohnern in ihrer nahen Umge-
bung Leistungen erbringen, wird diese Zulassung vom Biirgermeister einer Stadt oder Vorste-
her einer Gemeinde erteilt.

128 Z.B. § 40 Abs. 5 Pflegeversicherungsgesetz.
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chen werden. Die Bewertungsrelationen der Leistungen sind einheitlich, doch die
Punkte werte werden von Region zu Region differenziert festgelegt. Tabelle 2.5 zeigt
einige Beispiele fiir diese Vergiitungen, anhand derer man die Hohe der Selbstbetei-
ligung errechnen kann. Ein Pflegebediirftiger der Stufe 5 in diesem Pflegeheim soll
monatlich 28.230 Yen (ca. 200 Euro) als Selbstbeteiligung und die Kosten fiir die
Unterkunft und Verpflegung tragen. Nach einer Schitzung des Gesundheitsministe-
riums betragen sie monatlich insgesamt ca. 80.000 Yen (ca. 570 Euro).'? Dieser
Betrag ist wesentlich niedriger als der Selbstkostenbeitrag in Deutschland.

k) Finanzierung

Die Kosten der Pflegeversicherung werden durch das Umlageverfahren finanziert.
Abbildung 2.1 zeigt das Finanzierungssystem der japanischen Pflegeversicherung.
Die Leistungskosten fiir die Pflegeversicherung werden durch Beitrdge und o6ffentli-
che Zuschiisse je zur Hilfte gedeckt. Der Staat trigt 25 %130, die Prafekturen tragen
12,5 % und die Stiddte und Gemeinden tragen 12,5 % der entstehenden Kosten.!3!
Diese offentlichen Zuschiisse werden damit begriindet, dass der Staat, die Prafektu-
ren sowie die Stddte und Gemeinden verantwortlich fiir die Sicherstellung der Pfle-
geleistungen sind und das Beitragsniveau ohne offentliche Zuschiisse zu hoch wiir-
de.132

31 % der Kosten werden durch Umlagen der Krankenversicherungstriager getra-
gen. Der einzelne Krankenversicherungstrager leistet seine Umlage nach Maligabe
der Zahl seiner Versicherten zwischen 40 und 65 Jahren. Diese Versicherten zahlen
zusdtzlich zum Krankenversicherungsbeitrag einen Beitrag zur Pflegeversicherung,
der auf die gleiche Weise wie der Krankenversicherungsbeitrag berechnet wird. Die
Beitragshohe héngt nicht davon ab, ob der Versicherte seine Kinder erzieht. Weil es
einen Unterschied in der jeweiligen Einkommenshohe der Mitglieder der verschie-
denen Krankenversicherungstrager gibt, ist dieser Beitragssatz je nach Krankenver-
sicherungstrager unterschiedlich hoch. Die Beitrdge fiir die Pflegeversicherung wer-
den bei Versicherten der AKV von den Versicherten und den Arbeitgebern je zur

129 Vgl. Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Wohlfahrt (Fn. 126), S. 11.

130 Ein Fiinftel des Staatszuschusses wird z.B. nach dem Anteil der Versicherten ab 75 Jahren und
der Einkommenslage der Versicherten der Versichertengruppe 1 an Stiidte und Gemeinden ver-
teilt.

131 Es ist vorgesehen, dass ab dem Finanzjahr 2006 neue Prozentsiitze fiir die Kosten der stationi-
ren Leistungen gelten. Demnach wiirden der Staat 20 %, die Prifekturen 17,5 % und die Stidte
und Gemeinden 12,5 % der entstehenden Kosten fiir die stationiiren Leistungen tragen.

132 Vgl. Masuda M. (Fn. 118), S. 78.
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Hilfte getragen. Bei Versicherten der VKV werden die Beitrdge fiir die Pflege Versi-
cherung von den Versicherten allein gezahlt.!33 Personen zwischen 40 und 65 Jah-
ren, die in der Arbeitnehmerkrankenversicherung familienversichert sind, miissen
keine Beitrdge zur Pflegeversicherung zahlen, obwohl sie in der Pflegeversicherung
pflichtversichert sind.

Fiir 19 % der entstehenden Kosten zieht die Stadt oder die Gemeinde als Versi-
cherungstriager Versicherungsbeitrage der Versicherten ab 65 Jahren ein. Die Hohe
dieser Beitrdge ist einkommensabhingig gestaffelt.!3* Versicherte ab 65 Jahren
miissen diese Beitrdge zahlen, auch wenn sie von ihrem Ehegatten unterhalten wer-
den. Die Standardbeitragshohe ist alle drei Jahre neu festzusetzen. Sie unterscheidet
sich von Versicherungstriager zu Versicherungstriger, da sie von der Hohe der Lei-
stungsausgaben pro Versichertem in jeder Stadt oder jeder Gemeinde abhidngt. Diese
Leistungsausgaben werden vom in jeder Region zur Verfligung stehenden Lei-
stungsangebot, d.h. vom Bestand an Pflegediensten und stationdren Einrichtungen
beeinflusst. Durch dieses Finanzierungssystem hat der Ausbau der pflegerischen
Versorgung die Konsequenz, den Beitrag der Versicherten ab 65 Jahren in der Stadt
oder der Gemeinde zu erhéhen.

Das Verhéltnis von 31 % zu 19 % entspricht dem Zahlenverhéltnis der Versicher-
ten zwischen 40 und 65 Jahren zu Versicherten ab 65 Jahren in ganz Japan. Es wird
sich mit dem Wandel der Bevdlkerungsstruktur dndern. In diesem System wird der
Anteil der Kosten, die die Versicherten ab 65 Jahren tragen, im Einklang mit dem
Zahlenverhéltnis der Versicherten ab 65 Jahren zu dem der Versicherten zwischen
40 und 65 Jahren steigen. Die Steigerung der Beitrdge der Versicherten zwischen 40
und 65 Jahren, die der demografische Wandel mit sich bringt, kann dadurch ge-
dampft werden. Eine Stadt oder eine Gemeinde, in der der Anteil der Versicherten
ab 65 Jahren iiberdurchschnittlich ist, kann sich auch 31 % ihrer Leistungskosten
durch Umlagen der Krankenversicherungstriger erstatten lassen. Die hohere Bei-
tragsbelastung der Versicherten ab 65 Jahren in einer solchen Stadt oder einer sol-
chen Gemeinde kann auch dadurch ausgeglichen werden.

Der Staat und die Priafekturen leisten Zuschiisse aus Steuermitteln fiir die Investi-
tionskosten von zugelassenen Pflegeheimen und Nursing Homes.

133 Abweichend davon konnen AKK nach der Satzung den Arbeitgeberanteil der Beitriige erho-
hen.

134 Die Beitragshohe entspricht jeweils dem 0,5fachen, 0,75fachen, 1,0fachen, 1,25fachen und
1,5fachen der Standardbeitragshohe.
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