Teil 1: Die gesetzliche Krankenversicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung steht vor schwierigen Problemen, die vor
allem durch die Uberalterung der Bevolkerung verursacht werden. Die zunehmende
Zahl ilterer Menschen droht zusammen mit dem medizinischen Fortschritt und der
Verdnderung der Morbiditétsstruktur zu einem iiberproportionalen Ausgabenanstieg
in der Krankenversicherung zu fiilhren. 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
fir 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 groBe 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 Ihre Versicherten waren damals meistens Bauern und Fischer.
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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 fithrten 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).22 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 Familienangehdrigen (z.B.
die Eltern), die von Arbeitnehmern unterhalten werden, mitversichert, wenn diese
Familienangehdrigen nicht {iber ein Einkommen verfiigen, das eine bestimmte Ober-
grenze3® {iberschreitet. Personen, die nicht in der AKV versichert sind (z.B. Selb-
standige, Landwirte, Nichterwerbstitige), sind in der VKV versicherungspflichtig.
Die VKV umfasst keine Familienversicherung. Zum Beispiel sind Familienangeho-
rige einer Selbstidndigen als Nichterwerbstétige in der VKV versicherungspflichtig.

Es gibt keine Versicherungsfreiheit fiir Personen, deren Einkommen eine be-
stimmte Grenze ibersteigt. 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 freiwillig versichert sein. Der Beitritt ist

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

30 Sie betrigt jahrlich 1,3 Mio. Yen (ca. 9.290 Euro) bei Familienangehorigen bis 60 Jahre und
1,8 Mio. Yen (ca. 12.860 Euro) bei Familienangehdrigen 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) Versicherungstriger

Triger 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. Trager 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 Versicherungstriager ist gesetzlich geregelt. Versicherte ha-
ben grundsitzlich kein Recht, ihre Versicherungstriager selbst zu wéihlen. Eine Aus-
nahme besteht nur fiir die oben genannten freiwilligen Versicherten. Das bedeutet,
dass die Versicherungstrdger in Japan anders als in Deutschland nicht miteinander
im Wettbewerb stehen.

Die AKK und die VKK sind selbstverwaltete rechtsfahige Korperschaften des 6f-
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 fiir die VKV zustindig ist. Dieses Referat ist ein Teil der Verwal-
tungsorganisation. Jeder Versicherungstriger ist finanziell eigenstidndig. 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 Versicherungstrager 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 Versicherungstrdger* nach ihrer Satzung Zusatz-
leistungen gewihren. Einige AKK erstatten zum Beispiel einen Teil der gesetzlichen
Selbstbeteiligung als Zusatzleistung. Die meisten Leistungen sind Pflichtleistun-
gen.? Die Leistungen zur Krankenbehandlung werden grundsitzlich als Dienst- und
Sachleistungen gewihrt. Versicherte konnen diese Leistungen durch vom Gesund-
heitsminister zugelassene Arzte, Krankenhduser und Apotheken erhalten, die sie
selbst ausgewdhlt haben. Nur in Notfdllen werden die Behandlungskosten von ihrem
Versicherungstriger hinterher erstattet.

bb) Leistungsarten

Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung sowie auf Kranken-, Mut-
terschafts- und Entbindungsgeld?¢. Thnen kdnnen 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,

- hdusliche 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 gewihrleisten;
wegen ihrer Krankheit konnen sie selbst nur schwer fahren;
die Fahrten sind unvermeidlich.

38 Das Arbeitnehmer- und Volkskrankenversicherungsgesetz sieht vor, dass die Versicherungs-
triger 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 Mafinahmen. Aber der Inhalt dieser MaBinahmen 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 konnen, werden von Regelungen iiber die Krankenbehand-
lung und die MaBstdbe der Verglitung® festgelegt. Frither war der Leistungskatalog
der von der GKV angebotenen Krankenbehandlung eingeschrinkt.*! 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
fiir notwendig halt.+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 Schénheitsoperationen von der Krankenbehandlung
ausgeschlossen. Versicherte haben keinen Anspruch auf Brillen, Kontaktlinsen und
Horgerite. 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. Grundsédtzlich diirfen zu-
gelassene Arzte und Krankenhiuser keine Behandlung durchfithren, die solche vom
Leistungskatalog der GKV ausgeschlossene Leistungen enthdlt (Verbot der sog.
Mischbehandlung). Wenn eine Behandlung auch nur teilweise solche Leistungen

40 Mafistiibe 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 kénnen.

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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enthélt, 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 Versicherungstrager,
sondern von der Stadt oder der Gemeinde des Wohnortes medizinische Leistungen
nach dem Gesetz liber die Gesundheit der ilteren Menschen#5, deren Inhalt und Um-
fang den Leistungen der GKV entsprechen. 46

d) Selbstbeteiligung

Versicherte unter 70 Jahren und Versicherte ab 70 Jahren miissen als Selbstbetei-
ligung 30 % bzw. 10 %% der Kosten fiir die medizinischen Leistungen tragen. Die
Selbstbeteiligung kann sehr hoch werden, weil sie von den Kosten abhingt. Wenn
die Selbstbeteiligung eine Obergrenze*® {iiberschreitet, erstatten die Versicherungs-
trdger 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 stationire Behandlung in einem Krankenhaus erhilt, die eine nicht
von der GKYV 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 hohere
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 Krankenversicherungstrdger zu den Leistungserbringern

In den Beziehungen der Krankenversicherungstrager zu den Leistungserbringern
treten grofle 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 grundsitzlich durch nie-
dergelassene Arzte, Krankenhduser* und Apotheken erbracht, die vom Minister fiir
Arbeit, Gesundheit und Wohlfahrt zugelassen worden sind. Durch die Zulassung
schlieBt der Minister - an Stelle der Versicherungstrager - mit dem Leistungserbrin-
ger einen dffentlichrechtlichen Vertrag zu Gunsten der Versicherten ab.50

Die zugelassenen Arzte und Krankenhduser 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.’!

Die zur Sicherung der angemessenen medizinischen Versorgung in der GKV er-
forderlichen Regelungen und die Malstibe 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 Versicherungstragern, Versicherten und Arbeitgebern
sowie acht Vertretern der Arzte, Zahnirzte und Apotheker.5?

In den MaBstidben 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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sétzlich 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 Malstiben der Vergiitung priifen und ihnen die

festgelegte Vergiitung zahlen.>*

1) Finanzierung

Die Leistungskosten der GKV werden durch Beitrige und Staatszuschiisse finan-
ziert. In der GKV werden die Beitrige nach der finanziellen Leistungsfdhigkeit des
Versicherten bemessen. Die Beitragsbemessungsgrundlagen von AKV und VKV
sind sehr unterschiedlich. In der AKV wird das Arbeitsentgelt bis zur Beitragsbe-
messungsgrenze>> der Beitragsbemessung zugrunde gelegt, in der VKV hingegen
nicht nur das Arbeitseinkommen, sondern auch das Vermdgen und die Zahl der Fa-
milienangehdrigen. Jeder Versicherungstriger kann die jeweilige Beitragshohe selbst
festlegens¢. Die Beitrige werden in der AKV von den Versicherten und den Arbeit-
gebern je zur HilfteS” und in der VKV von den Versicherten alleine getragen38. 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 zustindig 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
Versicherungstriger oder ein Leistungserbringer gegen das Ergebnis der Priifung Beschwerde
einlegt, gibt es einen Anspruch auf eine Uberpriifung des Kommissionsbeschlusses. Dafiir prii-
fen mehrere Versicherungstriger 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 kénnen AKK nach der Satzung den Arbeitgeberanteil der Beitrige erho-
hen. Der durchschnittliche Arbeitgeberanteil betrug Ende Februar 2004 55,5 %.

58 Rentner, die als Nichterwerbstiitige in der VKV versichert sind, tragen die Beitrige alleine.
Anders als in Deutschland trigt in Japan der Rentenversicherungstriger keine Krankenversi-
cherungsbeitriige fiir Rentner.
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Staatszuschiisse zielen darauf ab, die Folgen der unterschiedlichen Einkommensho-
hen der Mitglieder zwischen den Versicherungstrigem auszugleichen®.

Wie oben erwéhnt, gewdhren Stddte und Gemeinden anstatt der Krankenversiche-
rungstrager den alten Versicherten medizinische Leistungen. Deshalb tragen die
Krankenversicherungstrager 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 tatsdchlich 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 Bevdlkerung 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 tberproportional hdufig zu den Leistungsempfangern zdhlen und die
durchschnittliche Behandlungsdauer fiir sie ldanger 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 Morbiditéts-
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 Bevdlkerung 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, Weilbuch 2005 (in japanischer Spra-
che), Tokio 2005, S. 165.
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