Die japanische Pflegeversicherung
Darstellung und Uberlegungen aus
bundesdeutscher Perspektive

Barbara Reisach

Die japanische Pflegeversicherung wurde im Friihjahr 2000 eingefiihrt. Die Ausrichtung ist eng an die deutsche Pflegever-

sicherung angelehnt.

Auch in Japan ist die Familie als Haupttrager der Pflege in ihrer sozialpolitischen Bedeutung erkannt worden. Eines der
Hauptziele der Gesetze liegt in der Entlastung der familialen Bezugspersonen. Der Untersuchungsbereich dieser Arbeit
beschiftigt sich daher mit der Pflegeversicherung in der héuslichen Pflege.

Engl. Abstract — The Japanese long term care insurance was introduced in spring 2000. It is modelled closely after the German Pflegeversicherung. In Japan
too the family has been recognised as the cornerstone of care in its social —political significance. One of the main goals of the law is the relieve of the family
members. Therefore in this text the long term care insurance is considered in the scope of home care.
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Einfithrung

Die Einfithrung der Pflegeversiche-
rung in Japan ist der Versuch die tra-
ditionelle Weise der Pflege innerhalb
der Familie mit der modernen
Lebensweise der japanischen Familie
in Einklang zu bringen.

Demographische Faktoren,
die den Pflegebedarf
beeinflussen

Steigende Lebenserwartung

Unter den  Industrienationen
erwartet Japan die stirkste Zunahme
der alteren Bevolkerung (definiert als
Personen im Alter von mindestens 65
Jahren) innerhalb der néchsten bei-
den Jahrzehnte unter den Industriena-
tionen. Diese Altersgruppe wird
bereits 2006 bei 20% anlangen und in
den darauffolgenden 14 Jahren hoch-
schnellen auf 25,8%. Das heiBit mit
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anderen Worten: 2020 wird einer/eine
von vier JapanerInnen iiber 65 Jahre
alt sein (Abb.1). Die durchschnittli-
che Lebenserwartung bei Geburt ist in
Japan die hochste auf der Welt. Im
Jahr 1992 lag die Lebenserwartung fiir
Frauen bei 83 Jahren und fiir Ménner
bei 76,3 Jahren. In Deutschland wird
die Lebenserwartung 1991 bei Frauen
mit 78,9 und bei Ménnern mit 72,3
Jahren angegeben. Die interne demo-

graphische Struktur der Altersbevol-
kerung ist in Hinblick auf den Pflege-
aspekt ndher zu betrachten. Die jiin-
geren Alten (zwischen 65 und 74 Jah-
ren) sind nach ihrer Pensionierung
noch aktivim Arbeitsmarkt.

Diese Altersgruppe ist somit gesell-
schafts- und finanzpolitisch noch nicht
unbedingt als ,,Kerngruppe des Res-
sourcenverbrauchs“ anzusehen. Ganz

Abb. 1: Entnommen aus der Homepage
s»<Japanes Mission to the EU: Caring for the elderly*:
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besonders zu bedenken ist aber der
vorausgesagte starke Anstieg der
Gruppe der 80jdhrigen und ilter, da
sie die Hauptnutzer der Pflegeversi-
cherungsleistungen sind.

Ab 2025 wird damit gerechnet, daB
der Anteil der ,alten“ Alten den der
»jungen” iibersteigt (Abb. 2).

Die Zahl der iiber 74jdhrigen betrug
nach 1975 lediglich 2,8 Millionen, bis
1995 wuchs ihre Zahl auf 7,2 Millio-
nen, und wird bis 2030 mit 19 Millio-
nen ihren Hohepunkt erreichen.

Der Anteil an der Altenbevélke-
rung der ,,alten“ Alten verschiebt sich
dabei dramatisch. 1975 machten Men-
schen iiber 74 Jahren nur 32% der
Altenbevolkerung aus. 1995 waren es
bereits 39,3%, und im Jahr 2030 wer-
den 58,7% prognostiziert. Damit ver-
bunden ist eine massive Zunahme der
iiber 100jahrigen. Thre Zahl wird von
6.000 1995 auf 10.000 im Jahr 2000
(Deutschland: 13.000) steigen und
2050 die 220.000 Marke durchstoBen
(Oberlénder 1997).

Im Gesundheitsreport Nordrhein
Westfalens wird darauf hingewiesen,
daB ein Pflegebediirftigkeitsrisiko jen-
seits der 79-Jahresgrenze signifikant
ansteigt. ,Die 80jdhrigen und ilter
unter den Personen mit ,regelmiBi-
gem Pflegebedarf’ waren mit rd. 17
v.H. fast sechsmal so haufig vertreten
wie die zu Hause lebenden 65-79jihri-
gen“ (1994: 32).

Mehrere amerikanische Studien
haben auBerdem gezeigt, daB mit
jedem ,gesunden® Jahr der Lebens-
verldngerung 3,5 Jahre Pflegebediirf-
tigkeit hinzugefiigt wird (Prahl und
Schroeter 1996).

Angesichts dieser Zahlen wird das
intensive Bemithen der Japaner um
die Implementierung einer tragfihi-
gen, sprich langfristig finanzierbaren
Altenpflegepolitik, verstindlich.

Regionale Unterschiede des
Anteils élterer Menschen

Wenn fiir Deutschland iiberhaupt
von einer Stadt- Land Migration
gesprochen werden kann, dann, in
dem Sinne der Untersuchung von
Veith und Bucher (1994), daB -
umgekehrt zu Japan — die héheren
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Abb. 2: Veriinderung des Anteils alter Menschen nach Altersgruppen,
Japan 1960-1995 (real) und 1995-2025 (Schitzung)

(%)

8 —

e 65-69
--------------- 70-74
— 75-79

(Quelle: Ralph Liitzeler 1997: 13:

I | I
1960 1970 1980 1990

| 1 I I
2000 2010 2020

Berechnungen nach Samucho Tokeikyoku 1993; Koseisho Jinko Mondai Kenkyujo 1992)

Abb. 3: Riumliches Muster des Anteils alter Menschen
(65 Jahre u.i.), Japan-Prifekturen 1995, in % angegebe
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Altenanteile in stidtischen Regionen
anzutreffen sind, ausgenommen das
Alpenvorland mit 21,3%. Dazu
kommt die gesunkene Fertilitit in den
Stidten.

In Japan ist diese Umverteilung
jedoch in sehr starken MaBe ausgeprigt.

Nach jingsten Zahlen von 1995
schwankte der Anteil von Personen
tiber 64 Jahre innerhalb der 47 Prifek-
turen Japans zwischen 10,1% in der
vorstddtischen, nahe Tokyo gelegenen
Prifektur Saitamaken und 21,7% in der
landlichen westjapanischen Prifektur
Shimaneken (Abb. 3 Liitzeler 1997: 14).
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Das japanische Gesund-
heitswesen in ausgewiihiten
Bereichen

Uberblicksinformationen

Die Entwicklung des japanischen
Versicherungssystems Anfang dieses
Jahrhunderts lehnte sich stark an das
Bismarcksche Modell an. Japan hat
seit der Einfiihrung die niedrigste
Quote an Gesundheitsausgaben unter
den groBen Industrienationen. Mit
einem Anteil von lediglich 6,9%
(Angaben von 1992) der unmittelba-
ren Gesundheitsausgaben am Brutto-
inlandsprodukt hat Japan eine Ausga-
benquote, die deutlich unter dem
europiischen Durchschnitt von 8,45%
und USA mit 12,8% liegt (Schneider
M. et al. 1994). Das liegt an der
geringeren Anzahl von Krankenhaus-
einweisungen mit zehn je 100 Einwoh-
nern, und damit nur etwa die Halfte
des Wertes westlicher Linder. Dazu
kommen Leistungsbeschriankungen
im Heil- und Hilfsmittelbereich, hohe
Selbstbeteiligung, Zugangsbeschrin-
kung, geringerer Beschéftigungsgrad
im Gesundheitswesen und geringere
Verwaltungskosten.

40,6 % der laufenden Gesundheits-
ausgaben entfallen auf den Kranken-
haussektor. Das ist gering angesichts
der Tatsache, daB die Bettendichte
mit 15,8 Betten je 1.000 Einwohner
(1991) die héchste von 18 vergliche-
nen internationalen Gesundheitssy-
stemen ist, mit steigender Tendenz.

Ein Krankenhaus ist in Japan als
medizinische Einrichtung mit minde-
stens 20 Betten definiert. Die durch-
schnittliche Verweildauer liegt mit 49
Tagen ebenfalls an der Spitze. Ver-
gleiche dazu Deutschland West 12,3
(1991) und Ost 13,9 (Schneider M. et
al. 1994).

Eine Erklarung fiir die lange Ver-
weildauer ist die Fehlbelegung. Der
hohe Anteil an pflegebediirftigen
Menschen in Krankenhdusern ist auf
das Phinomen der ,;sozialen Indika-
tion“ zuriickzufilhren. Auf Grund
fehlender Institutionen und sozialer
Dienste konnen die Pflegebediirftigen
nicht entlassen werden, da ihre wei-
tere Betreuung nicht gesichert wére.
Die ,Fehlbelegungsquote* beléuft
sich nach Oberlidnder etwa jedes Jahr
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auf zirka 4%, das sind rund 740.000
Personen.

Fiir die alte Bundesrepublik' wer-
den rund 35.000 Menschen aus sozia-
len Indikationen linger im Kranken-
haus behalten (Kotter und Focke,
1995: 17 nach Oberlinder 1997).

Gleichzeitig ist der Krankenhaus-
personaleinsatz in Japan pro Bett am
geringsten: 0,8 (1987). Deutschland
lag 1992 bei 1,44 Krankenhausperso-
nal in West- und 1,31 in Ostdeutsch-
land (Schneider M. 1994).

Die Vergiitung der Krankenhéuser
erfolgt iiber eine Kombination von
Tagessiatzen und Einzelleistungsver-
giitungen, im nationalen Punktesy-
stem, das auch die ambulante drztli-
che Leistung und die Preise der Arz-
neimittel festlegt.

Seit 1990 wurde fiir geriatrische
Krankenhiuser ein Budgetierungssy-
stem eingefiihrt, um die Leistungen zu
rationalisieren und die Verweildauer
der Patienten zu senken.

Die gesetzliche Krankenversicherung

Japan verfigt dhnlich wie die Bun-
desrepublik Deutschland iiber ein
gegliedertes Krankenversicherungssy-
stem, jedoch mit folgendem Unter-
schied: Die gesamte Bevilkerung ist
mit der gesetzlichen Krankenversiche-
rung abgesichert. Eine private Zusatz-
versicherung hatten 1992 etwa 60%
der Arbeitnehmer als Krankenhaus-
Tagegeldversicherung abgeschlossen,
die erst ab dem 7. Tag eintritt und
einen begrenzten Gesamtbetrag nicht
iiberschreiten darf.

Das japanische Ministerium fiir
Finanzen und Gesundheit versuchte
damit die Ziele gesetzlicher Selbstbe-
teiligung gegen Angebote privater
Versicherungsunternehmer aufrecht
zu erhalten. Seit 1995 wurde der Ver-
sicherungsmarkt mit der Einfithrung
der zusitzlichen privaten Krankenver-
sicherung dereguliert, um den Wett-
bewerb zu verstirken.

Der Beitrag in den beiden mafBgebli-
chen staatlichen Krankenkassentypen,
Betriebskrankenkassen und die kom-
munalen Krankenkassen, schwankt
zwischen 4,2 und 10,3% (Arbeitneh-

mer- und Arbeitgeberbeitragssatz
zusammen) aufgrund der unterschiedli-
chen Lohneinkommen und einem
erhobenen Risiko je nach Alter, ausge-
ibtem Beruf, Vorerkrankungen etc.
Die Beitriage werden je zur Hilfte von
Arbeitgebern und  Arbeitnehmern
getragen. Neben den beiden Kassenar-
ten gibt es noch eine dem Alter nach
aufgeteilte Versicherungsart: die staat-
liche Volkskrankenversicherung fiir
alle Rentner oder Arbeitnehmer iiber
70 Jahre.

Anfang der 80er Jahre versuchte die
japanische Regierung auf die iiberpro-
portionale Ausgabenentwicklung fiir
die medizinische Versorgung ihrer élte-
ren Bevolkerungsmitglieder mit dem
Gesundheitsleistungsgesetz zu reagie-
ren. Ziel dieses Gesetzes ist, ilteren
Menschen umfassende Leistungen, ein-
schlieBlich priventiver Maf3nahmen,
anzubieten und diese Kosten auf alle
Versicherungsnehmer gleichmiBig zu
verteilen. Dazu wurde ein kasseniiber-
greifender Finanzausgleich in Abhén-
gigkeit vom Versichertenanteil alterer
Menschen und deren Ausgaben einge-
fiilhrt. Zusétzlich wurde eine generelle
Selbstbeteiligung von 10% fiir Arbeit-
nehmer und eine Pauschale fiir die
Alteren ab 65 festgelegt, mit Riicksicht
auf deren niedrige Rente. Dies sollte zu
einer kostenbewuBten Leistungsinan-
spruchnahme im Krankenhaus fiihren.

Seit Oktober 1993 wurde dieses
Modell der Selbstbeteiligungsform
noch weiter differenziert. So zahlen die
Mitglieder nach wie vor 10% zu, Fami-
lienangehorige 20% und Selbstédndige
30%, Rentner einen Pauschalbetrag.
Diese Zuzahlung gilt auch bei Arznei-
mitteln. Verordnete ambulante Heil-
und Hilfsmittel sind sehr begrenzt
(Motozawa 1995).

Der Grad an Selbstbeteiligung gilt
formell auch im Krankenhaus. Teil-
weise miissen Patienten auf privater
Basis aber erhebliche Zuzahlungen
machen, um von einem bestimmten
Arzt behandelt zu werden und zusétz-
lich Pflegende zu finanzieren.

Fiir langfristige und kostspielige
Behandlungen gibt es zwei Sonderre-
gelungen. Es existiert eine Liste mit
40 Krankheiten, zum Beispiel Himo-
philiec und chronische Nierenfunk-
tionsstorungen, bei denen die Selbst-
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beteiligung von den Kassen auf 10.000
Yen/Monat (entspricht ca. 105 DM,
Stand: Mirz 1999) beschriankt wird.
AuBerdem wird bei Krankheiten oder
Verletzungen, die linger als drei
Monate eine Behandlung erfordern,
die Selbstbeteiligung ab den vierten
Monat gekiirzt, ohne aber vollstindig
wegzufallen.

Pflegeinstitutionen
Die japanische Pflegepolitik spie-
gelt sich im Ausbau von Institutionen
fiir Pflegebediirftige wieder. Ein Plan,
der sogenannte ,Gold-Plan“, wurde
1989 ins Leben gerufen. Er beinhaltet
eine 10-Jahresstrategie zur Unterstiit-
zung der Gesundheit und des Wohler-
gehens dlterer Menschen. Dahinter
~stand das Bemiihen einer schnellen
Expansion von institutionellen und

hauslichen Pflegeeinrichtungen.
Haushaltshilfe, Tagespflege und
Kurzzeitpflegeplitze ~ wurden als

Angebot ausgeweitet.

Das Angebot an Heimplitzen fiir
iltere Menschen lag mit 2,1% deut-
lich unter dem deutschen Versor-
gungsgrad von 5,5% (ausgehend von
674.013 Heimplitzen nach Klein und
Salaske 1996: 42, in Oberlinder
1997).

Hiusliche Pflegedienste

Fiir 1990 wurde die Zahl der pfle-
gebediirftigen alteren Menschen mit
1,33 Mio. in Japan angegeben.
»870.000 Pflegebediirftige leben zu
Hause, 250.000 in Krankenhiusern,
160.000 in speziellen Pflegeheimen
und 50.000 in Einrichtungen fiir die
Gesundheit alter Menschen* (Hori-
koski 1994: 179; zitiert nach Oberlin-
der 1997: 65).

Aus der Verteilung ist erkennbar,
daB der Anteil der Familienpflege mit
64% die wichtigste Pflegeform in
Japan ist. Im Vergleich dazu liegt der
europdische Durchschnitt an Pflege-
bedirftigen, die zu Hause betreut
werden bei 80 %.

Leistungen der hiuslichen Pflege
umfassen in Japan die Entsendung
von Haushaltshelferinnen, die Aus-
leihe oder Vermietung von Haushalts-
geriten und Alarmgeriten, der Kurz-
aufenthalt in Alten- oder Altenpflege-
heimen, sowie die pflegerische Hilfe-
leistung in Tagesstitten.
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Die Haushaltshelferinnen kénnen
maximal bis zu 18 Stunden pro Woche
den alten Menschen helfen beim Es-
sen, Waschen, Putzen, Einkaufen.
AuBerdem beraten sie die pflegenden
Angehérigen. Bis zur Einfilhrung der
Pflegeversicherung muBiten die alten
Menschen oder ihre Angehorigen bis
auf die Beratung, die entstehenden
Unkosten selbst tragen.

Zum Aufgabengebiet der Tages-
stitten gehdren: Beratung zum tégli-
chen Leben der alten Menschen und
seiner familidren Pflege, Rehabilita-
tion, Pflegeschulung fiir die pflegen-
den Angehorigen, Transport, Baden
in der Tagesstitte, Essen servieren.

Diese Pflegenden gehen aber auch
zu den Pflegebediirftigen heim in die
Wohnung und baden sie dort, wa-
schen Wische und sorgen fiir Essen
auf Radern. Die Kosten fiir das fer-
tige Essen oder die Lebensmittel miis-
sen privat beglichen werden.

Auch private, gewinnorientierte
Unternehmen bieten den élteren Men-
schen und ihren Angehorigen gegen
Entgelt diese Sach- oder Dienstleistun-
gen an und verbuchten einen gleichma-
Bigen Anstieg jahrlich von 22,8% im
Zeitraum von 1990 bis 1993 (Go 1997).

Die Kommunalverwaltung kontrol-
liert diese Privatunternehmungen zur
Qualititssicherung und vergibt die ,,Sil-
bermarke“. Trotz der Kontrollen erge-
ben sich fiir die Pflegebediirftigen Pro-
bleme was das Preis-Leistungsverhalt-
nis betrifft. Griinde liegen in dem man-
gelhaft ausgebildeten Verbraucher-
schutz im pflegerischen Versorgungsbe-
reich und ungiinstigen Vertrigen mit
den Unternehmen aus Sicht der Pflege-
bediirftigen (Motozawa 1995: 177).

Weiter kann man in beiden Lindern
bei den Einpersonenhaushalten eine
deutliche ,Feminisierung“ des Alters
erkennen. ,,1995 waren von Japans 2,2
Millionen alleinlebenden élteren Men-
schen 0,46 Mio. (20,9%) Minner und
1,74 Mio. (79,1%) Frauen“ (Oberlin-
der 1997: 55).

In Japan ist nach wie vor die Ver-
breitung von Dreigenerationenhaushal-
ten stark.

Kinder, Eltern und GroBeltern,
evtl. auch iltere Seitenverwandte

leben unter einem Dach. Diese Wohn-
form ist zwar stark abnehmend, von
25,4% im Jahr 1960 auf nur noch
10,5% 1995 (Berechnung von Liitzeler
1997), aber im Vergleich zu Deutsch-
land mit 1,1% (Statistisches Bundesamt
1992) bedeutet es einen groBen Unter-
schied im Versorgungssystem der ilte-
ren Menschen (Abb. 4).

Altenpflege und Familie

Die Erwartungen ilterer Menschen
an ihre Pflege sind geprigt von gesell-
schaftlichen und persénlichen Vor-
stellungen beeinflut, was die Familie
an Leistungen zu erbringen hat. Dies
ist aber abhéngig von Faktoren, wie
Tradition, religidsen Wertvorstellun-
gen und Rollenversténdnis der einzel-
nen Familienmitglieder.

Aufgabenverteilung im
traditionellen Familienrecht

Nach dem alten patriarchalischen
Familienrecht stand der Hausherr an
der Spitze eines jeden Familiensy-
stems, im japanischen auch ,Ie-Sy-
stem“ genannt. Im Unterhaltsrecht
hatten die Eltern des Hausherrn den
Vorrang vor allen anderen Familien-
mitgliedern, das heiBt auch vor der
Ehefrau und den Kindern des Haus-
herrn. Die Ehefrau war nach traditio-
nellem Familienrecht gegeniiber ihren
Schwiegereltern zum Unterhalt ver-
pflichtet.

Nach dem Zweiten Weltkrieg
wurde die Kernfamilie das Vorbild
der modernen Lebensgemeinschaft.
Trotzdem herrscht auch heutzutage
noch die Meinung in der Gesellschaft
vor, daB der erste Sohn seine Eltern
unterhalten muB, und die Ehefrau ist
verpflichtet, das mitzutragen.

Treten &dlteren Menschen in den
Kinderhaushalt ein, sind sie von staat-
lichen Fiirsorgeleistungen ganz ausge-
schlossen, weil das Haushaltseinkom-
men aller dort lebenden Personen
zusammengerechnet wird, und nicht
nur das der alten Menschen.

Staatliche Hilfe fiir den Lebensun-
terhalt ist in Japan nur nach Erfiillung
strengster Kriterien zu erhalten.
Angesichts der geringen Einkommen
von alleinstehenden élteren Frauen
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sind sie besonders oft auf die infor-
melle Unterstiitzung und gegebenen-
falls Pflege in der Familie angewiesen.

Einstellung zur Pflege

Unter den Familienmitgliedern
pflegt an erster Stelle die Frau des
ilterten Sohnes, gefolgt von der Ehe-
frau und dann der Tochter. Dies bele-
gen zahlreiche Studien (Ogawa 1993).

Die iiber 80jéhrigen Pflegebediirf-
tigen werden iiberwiegend von der
Kindergeneration, und dort zu 46,7%
von Schwiegertochtern  gepflegt
(Oberliander 1997). Daher sagt der
japanische Volksmund, eine Frau
erlebt das Alter dreimal: erst das der
Schwiegereltern, dann das des Man-
nes und schlieBlich das eigene.

Im Gesundheitsreport NRW (1994:
33) wurde festgestellt, da die Frauen
auch in der Bundesrepublik mit 83%
die Hauptpflegepersonen stellen. Mei-
stens hier die ,,Ehefrauen, relativ oft
Téochter, sehr viel seltener Schwieger-
tochter“. Hier liegt also eine andere
Rollenverteilung vor als in Japan.

Durch die Heiratsunwilligkeit jiin-
gerer Frauen, hohe Scheidungsraten
und die sinkende Kinderzahl ist das
traditionelle Versorgungssystem teil-
weise aufgehoben und die Frage, wer
fir die Pflege der Angehorigen auf-
kommt, wird damit verschérft.

Einfiihrung der
Pflegeversicherung
im héuslichen Bereich

Die seit April 2000 geltende Pflege-
versicherung wird den héuslichen und
den institutionellen Pflegebedarf
abdecken. Japan hat sich, anders als
Deutschland, fiir eine reine Erbrin-
gung von Sachleistungen entschieden.
Eine festgesetzte Uberpriifung im
Jahr 2005 soll die Moglichkeit der
Anpassung an die tatsdchlichen
Bedarfssituationen gewéahrleisten.

Ziele der Pflegeversicherung
Die Pflegeversicherung in Japan
hat zum Ziel:

— Einen angepaBlten Service fiir

dltere Menschen von Gesundheits-
und Wohlfahrtsbehoérden.
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Abb. 4: Veriinderung der Anteile alter Menschen (65 Jahre u.i.)
nach Haushaltsform, Japan 1960-1995 (real) und 1995-2025 (Schiitzung)
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— Diejenige Dienstleistung auszu-
wihlen, die am geeignetsten ist fiir
die Unabhingigkeit der Person,
die Pflege benétigt. Die Auswahl
basiert auf dem Wunsch dieser
Person und auf dem Rat von Spe-
zialisten.

— Ein breites Spektrum an Service-
leistungen anzubieten, auf einem
hohen Standard, durch Wettbe-
werb.

— Die entstehenden Kosten fiir die
Betreuung ilterer Menschen auf
die gesamte Bevolkerung Japans
auf gerechte Weise zu verteilen.

— Eine gerechte Verteilung der
Kosten zwischen hiuslicher Pflege
und Institutionen.

Vergleicht man mit diesen Zielen
nun das deutsche Sozialgesetzbuch
XI., das sich mit der sozialen Pflege-
versicherung auseinandersetzt, kon-
nen einige Parallelen gefunden wer-
den. Ausziige davon finden sich fiir

alle hier erwdhnten Paragraphen des
SGB XI (Beck-Texte 1997).

§ 1SGB XI, Abs. 1 und 4: ,Zur
sozialen Absicherung des Risikos der
Pflegebediirftigkeit wird als neuer
eigenstindiger Zweig der Sozialversi-
cherung eine soziale Pflegeversiche-
rung geschaffen.“

Auch Japan hat mit der Einfithrung
der Pflegeversicherung eine neue
eigenstindigen Saule der Sozialversi-
cherung eroffnet. Das Risiko der Pfle-
gebediirftigkeit mit den entstehenden
Kosten mochte auch das 4. Ziel der
japanischen Pflegeversicherung erfas-
sen, indem die Kosten gleichméBig ver-
teilt werden.

Das deutsche Sozialgesetzbuch § 1
SGB XI, Abs. 3 entspricht der japani-
schen Gesetzgebung in hohem MaBe:
Die Tréger der Pflegeversicherung sind
die Kommunen. Dagegen ist in
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Deutschland im § 1 SGB XI, Abs. 3
festgelegt: Trager der sozialen Pflege-
versicherung sind die Pflegekassen;
ihre Aufgaben werden von den Kran-
kenkassen wahrgenommen.

Beide Gesetze gehen von dem
Grundsatz ,,Vorrang der hiuslichen
Pflege“ und ,,Vorrang von Privention
und Rehabilitation* aus (vgl. § 3 und
5 SGB XI), damit Pflegebediirftigkeit
vermieden wird bzw. der Pflegebe-
diirftige so lange wie moglich in seiner
hauslichen Umgebung bleiben kann.

§ 2 SGB XI nennt explizit die
Selbstbestimmung des Pflegebediirfti-
gen. Thren Wiinschen zur Gestaltung
der Hilfen soll, soweit sie angemessen
sind, im Rahmen des Pflegerechts ent-
sprochen werden. Dies findet sich
auch im obigen 1., 2. und 3. Ziel der
japanischen Fassung.

Werden die oben genannten Ziele
zueinander in Beziehung gesetzt, so
sind aber potentielle Zielkonflikte
nicht auszuschlieBen.

Diese konnen in der Verbindung
des Ziels der Qualitétssteigerung
(,hoher Standard“ und ,,angepaBter
Service*) und dem Ziel der Ausga-
benbegrenzung  (,,durch  Wettbe-
werb“) liegen. Es mag ein hohes
Potential an Rationalisierungs- und
Effizienzsteigerungsmoglichkeiten in
der hiuslichen Pflege liegen, was zu
einer Qualitatssteigerung beitrigt. Das
anvisierte ,breite Spektrum an Service-
leistungen“ wird durch Nischensuche
im Wettbewerb moglicherweise
erreicht. Gleichzeitig ist aber auch ein
auf Kosten der Qualitét ausgetragener
Preiswettbewerb vorstellbar.

Jede Leistungs- und Ausgabenbe-
grenzung birgt zudem die Gefahr, daf
Pflegebediirftige wieder auf die Wohl-
fahrt angewiesen sind. Diese nimmt
das Gesamteinkommen der Familie
als Bemessungsgrundlage, mit dem
Effekt, daB das Gesamteinkommen
zu hoch sein diirfte fiir eine Bezugsbe-
rechtigung, und die ganze finanzielle
Belastung auf der Familie liegt. Die
geschilderte Spirale der Rollenerwar-
tung an die Schwiegertochter als pfle-
gerische Angehorige setzt ein.

Der ,hohe Standard“ in der Ziel-
formulierung setzt Qualitatsstandards
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Diese Norm muB8 daher

voraus.
zumindest  konkretisiert werden,
bevor von einem Mindeststandard
oder hohen Standard gesprochen wer-
den kann. Auf dieser Basis ist ein
hoher Standard in Verbindung mit
einem breiten Spektrum an Servicelei-
stungen etwas Positives fiir den Pfle-
gebediirftigen und seine Angehéri-
gen. Qualitatssiegel wie z. B. fiir die
»dilberdienste” der privaten Pflege-
einrichtungen gehen bereits von einer
Qualitatsnorm aus.

Die japanische Pflegeversicherung
stellt Sachleistungen zur Unterstiit-
zung von Pflegebediirftigen zur Ver-
fiigung. Die Auswahl dieser Dienstlei-
stungen basiert auf dem Wunsch die-
ser Person und auf dem Rat von Spe-
zialisten. Auf dieser Ausgangslage
wirken nun direkte und indirekte
Anreize des Pflegeversicherungsge-
setzes. Befiirchtet wird ein ,,Heimsog-
effekt”. Mit dem Ausbau der Anzahl
von institutionellen Pflegeanbietern
ist die Moglichkeit gegeben mit der
Pflegeversicherung Pflegebediirftige
iberhaupt von Zuhause ins Heim zu
verlegen. Bis auf einen Finanzierungs-
beitrag von 10% der Kosten fiir das
Essen miissen Angehérige in den
offentlichen  Einrichtungen nichts
bezahlen. Grundvermégen und Geld
werden nicht angetastet (Klie 1997).

Treffen fiir Japan aber #hnliche
Studienergebnisse zu wie in Deutsch-
land, ist dieser gesellschaftspolitisch
unerwiinschte Sogeffekt gering. Denn
solange die Betroffenen noch selber
bestimmen koénnen, ist fiir die Inan-
spruchnahme von Heimpflege laut
Rothgang (1997) weniger die Kosten-
tragerschaft entscheidend, sondern
cher die individuelle Lebenslage der
Pflegebediirftigen.

Leistungsberechtigte Personen

Leistungsberechtigt in Japan sind 65
jahrige und dariiber und diejenigen
zwischen 40 und 64, die an einer Alters-
krankheit z.B. Demenz, Schlaganfall
durch Zerebralvaskulire Verdnderun-
gen oder Osteoporose leiden.

Nicht beriicksichtigt sind Behinderte
und Pflegebediirftige unter 65 Jahren
und auch keine Kinder. Diese Bediirf-
nisgruppen sollen aber eventuell in der
geplanten Revision der Pflegeversiche-
rungsgesetze 2005 als leistungsberech-
tigte Personen aufgenommen werden.

Diese Eingrenzung der leistungsbe-
rechtigten Personen in Japan ist ein
massiver Unterschied zu dem umfas-
senderen Personenkreis aller, die in
der bundesdeutschen gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind
(§ 1 Abs. 2 SGB XI).

Begriff der Pflegebediirftigkeit

Fiir pflegebediirftig gilt laut Defini-
tion des Gesundheitsamtes eine Per-
son iiber 65 Jahre, die Hilfe in einer
der fiinf folgenden Aktivititen
bedarf:
Korperpflege, An- und Auskleiden,
Essen, Toilettengang und Baden.

In Japan wie in Deutschland geht
man dabei von Bereichen der ,,Aktivi-
titen des tdglichen Lebens“ von den
Pflegemodell nach Roper/Logan/Tier-
ney aus mit den gewoShnlichen und
wiederkehrenden Verrichtungen des
Alltags (vgl. § 14 Abs.1 SGB XI).

Das Ministerium fiir Gesundheit
und Soziales unterscheidet drei Grup-
pen von ,pflegebediirftigen &lteren
Menschen“: Bettldgerige, Demente
und ,,Schwache”. Die Bettlagerigkeit
wird in vier Grade eingeteilt:

Grade Definition
Selbsténdig im Alltag J Mit Behinderung, aber im Alltag selbstin-
dig und kann aus eigener Kraft ausgehen.
Quasi-bettligerig A In der Wohnung selbstindig, aber ohne
Hilfe kein Ausgang moglich
Bettlagerig B In der Wohnung hilfsbediirftig, tagsiiber
meistens auf dem Bett, aber kann sich
aufrechthalten.
C Den ganzen Tag im Bett, bei Essen, An-/Aus-
kleiden und Toilettengang hilfsbediirftig.

Quelle: Koseisho Rojin Hoken Fukushikyoku 1993: 81; zitiert nach Oberliander: 48
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Als Bettldgerige im engeren Sinne
werden nur Personen der Grade B
und C aufgefalit.

1995 wurde festgestellt, daB
861.000 altere Menschen héuslich
gepflegt werden, davon waren
284.000 bettlagerig.

Unter der Bezeichnung ,schwa-
che“ iltere Personen werden Pflege-
bediirftige des Bettligerigkeitsgrades
A und J, die Hilfe im Alltag benoti-
gen, zusammengefaBt.

Die Definition von dementen Pfle-
gebediirftigen bezieht das japanische
Gesundheitsministerium auf das ame-
rikanische Handbuch fiir psychiatri-
sche Diagnostik (DSM-III-R).

Im Unterschied zur deutschen
Gesetzesvorgabe wird in Japan nicht
auf eine voraussichtliche Dauer der
Pflegebediirftigkeit von mindestens
sechs Monaten Wert gelegt.

Einteilung des Hilfebedarfs
nach Hiufigkeit

Aus diesen drei Gruppen der Pfle-
gebediirftigkeit wurden 6 Pflegestufen
fiir die japanische Pflegeversicherung
entwickelt.

Pflegebediirftigkeit in 6 Stufen:

1. sind groBtenteils  selbstindig,
auBBer etwas Hilfe mehrmals in der
Woche, z.B. baden

2. unsicher im Gleichgewicht, 1 x tég-
liche Pflege notwendig

3. konnen nicht allein aufstehen oder
sich im Bett umlagern; instabiles
Sitzen, auch wenn beide Beine mit
den FuBsohlen den FuBboden be-
rithren; Unterstiitzung bei der Ein-
nahme von Medikamenten und in
finanziellen Angelegenheiten ist
notig; einige auffillige Verhaltens-
weisen; 2 x tégliche Pflege notwen-
dig in 3 oder mehr der 5 oben ange-
fiihrten Bereiche

4. konnen nicht aufstehen oder sich im
Bett umlagern; benoétigt teilweise
oder vollige Hilfe in allen 5 Berei-
chen; schwere Probleme mit der
Kommunikation; geistige Verwirrt-
heit; braucht mindestens 3-4x tigliche
Pflege pro Tag in 2 oder mehr Berei-
chen von Korperpflege, Essen, Ba-
den, Toilettengang, An-und Ausklei-
den, Aufsetzen und Drehen im Bett.
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5. konnen sich nicht verbal duBern,
mehr Hilfe ist nétig als in Stufe 4;
3-4x tagliche Pflege notwendig in
allen Bereichen

6. vollige Ubernahme der Pflege in
allen Bereichen iiber 24 Stunden

Es gibt keine Angaben zur zeitli-
chen Begrenzung der von einer pro-
fessionellen Pflegenden durchgefiihr-
ten Hausbesuche.

Das deutsche Problem der Bemes-
sung der Pflegezeiten, auch Zeitkorri-
dore genannt, die individuell und
doch vergleichbar sein miissen, ergibt
sich in Japan nicht. Auch ist eine
spatere Einfilhrung irgendwelcher
Zeitangaben zur Einteilung in die ver-
schiedenen Pflegestufen nicht beab-
sichtigt. Die Berufsverbidnde der
Krankenpflege konnten die professio-
nelle Handhabung der Einteilung des
Zeitbudgets je nach individueller
Situation des  Pflegebediirftigen
durchsetzen (Gesprich mit Prof.
Matzumoto, Kochi University, Mérz
1998).

Die weitaus grofBziigigere Ausle-
gung von Pflegebediirftigkeit in Japan
zeigt sich auch in der Tatsache, daB
dltere Menschen nicht erst Besuche
von einer Krankenschwester erhalten,
wenn sie bereits betrachtlich in ihrer
Selbstindigkeit eingeschriankt sind,
wie das bei Pflegestufe I in Deutsch-
land der Fall sein muB (§ 15 Abs.1
SGB XI), sondern sie erhalten pri-
ventive, unterstiitzende Hausbesuche
und MaBnahmen finanziert aus der
Pflegekasse. Sie sind dann nicht ,,Pfle-
gebedirftige“ sondern ,,Unterstiit-
zungsbediirftige*.

Das Angebot an hauswirtschaftli-
cher und pflegerischer Unterstiitzung
in Sachleistungen kann variieren von
der niedrigsten Pflegestufe:

2 Besuche einer Hauswirtschaftshilfe
wochentlich, 1 Besuch einer Kranken-
schwester, 2 Tage pro Woche in einer
Tagespflegeeinrichtung und je zwei
einwochige Aufenthalte in einer
Kurzzeitpflegeeinrichtung im Jahr,

bis hin zur hochsten Pflegestufe:

7 Besuche einer Hauswirtschaftshilfe
pro Woche, 2 Besuche einer Kranken-
schwester pro Woche, 3 Tage in einer
Tagespflegeeinrichtung pro Woche

und ein einwochiger Aufenthalt in
einer Kurzzeitpflegeeinrichtung jeden
Monat (Crume 1997).

Wie aus dem vielféltigen Angebot
ersichtlich wird, ist eine hauswirt-
schaftliche Unterstiitzung sehr viel
eher moglich, und entspricht auch
dem tatsdchlichen Anstieg an Hilfebe-
darf, um in der héuslichen Umgebung
ein weiterhin selbsténdiges Leben
fithren zu kénnen.

,,In der individuellen Kombination
von familidrer und fachlicher Leistung
steckt die Zukunft der héuslichen
Pflege (Blinkert & Klie 1998: 24).
Dies ist auch das Ergebnis der Studie
»Pflege im sozialen Wandel“. In einer
ersten Veroffentlichung beschreiben
Baldo Blinkert und Thomas Klie wel-
che Pflegearrangements sich unter ver-
schiedenen biographischen und sozia-
len Bedingungen entwickeln und wel-
chen Stellenwert die Pflegeversiche-
rung dabei hat. Hilfe bei Titigkeiten
wie Wohnungsreinigung, Einkaufen
und Mahlzeiten zubereiten werden an
oberster Stelle genannt werden. Erst
danach folgen Essen/Trinken, An-/
Ausziehen, Korperpflege und Du-
schen/Baden.

Mit dem japanischen niederschwel-
ligen Hilfebediirftigkeitsniveau, um in
Pflegestufe I zu kommen, und den
flieBenden Ubergingen fiir die nich-
sten Stufen, werden Belastungen aller
Beteiligten frither abgefangen und
unnétige Verschlechterungen des
Gesundheitszustand des dlteren Men-
schen miissen nicht tatenlos abgewar-
tet werden, bevor mit Erreichen des
Hilfebediirftigkeitsniveaus fiir Pflege-
stufe I eine von der Pflegeversiche-
rung finanzierte Unterstiitzung einset-
zen kann.

Strukturen
der Pflegeversicherung

Pflegeversicherungstriger

Wihrend in Deutschland die Pfle-
gekassen teils national, teils regional
organisiert sind, haben in Japan die
Kommunen diese Aufgaben. Dem zu
Grunde liegt der Gedanke der Dezen-
tralisierung der Verwaltung auf die
einzelnen Gemeinden, um die lokalen
Gegebenheiten zu bericksichtigen,
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was sich sehr deutlich bei der unter-

schiedlichen Verteilung alterer Men-
schen in ganz Japan =zeigt. Der
Gemeinschaftssinn  der jeweiligen
Kommunen soll gestiarkt werden und
ein Verantwortungsgefiihl fiir die
Belange der ilteren pflegebediirftigen
Einwohner entstehen.

Auch im bundesdeutschen Gesetz
wird auf die Notwendigkeit der engen
Zusammenarbeit von Kommunen,
Pflegeeinrichtungen und den Pflege-
kassen hingewiesen, um eine ortsnahe
und aufeinander abgestimmte ambu-
lante und stationire Versorgung der
Bevolkerung zu gewihrleisten (§ 8
SGB XI).

Ein weiterer interessanter Vorzug
der japanischen Pflegeversicherung ist
hier zu nennen: Die Kommune als
Pflegeversicherungstriger hat die
Moglichkeit, einen Teil des Geldes
aus der Pflegekasse als Bonus fiir die
erfolgreiche Rehabilitation der pfle-
gebediirftigen dlteren Menschen von
einer hoheren Pflegestufe auf eine
niedrigere auszugeben.

Dieser pflegerische und finanzielle
Anreiz fehlt im deutschen Pflegeversi-
cherungsgesetz. Es erfolgt vielmehr
eine Riickstufung im Leistungsbud-
get.

Geplante Finanzierung

Die Einfiithrung der Pflegeversiche-
rung in Deutschland bedeutet eine
Umstellung der Finanzierung 6ffentli-
cher Pflegeleistungen von iiberwie-
gender Steuerfinanzierung der Sozial-
hilfeleistungen auf iiberwiegende Bei-
tragsfinanzierung der Pflegeversiche-
rungsleistungen. Damit ist die Umstel-
lung von einem tendenziell progressi-
ven zu einem proportionalen, und ab
einer Beitragsbemessungsgrenze kon-
tinuierlich verminderten Finanzie-
rungstarif verbunden.

»90 zeigt sich, daB die Bezieher
hoher Einkommen von dieser Umstel-
lung des Finanzierungsmodus profitie-
ren, wihrend Bezieher niedriger Ein-
kommen stérker belastet werden. Die
Grenze, ab der eine Besser- oder
Schlechterstellung erfolgt, liegt den
(vereinfachenden) Modellrechnungen
zufolge bei einem Jahreseinkommen
von ca. 71.000 DM“ (Rothgang 1997:
209).
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Beamte und freiwillig Versicherte
zahlen nur 50 % des Pflegeversiche-
rungsbeitrags, bekommen aber auch
nur 50 % Leistung im Bedarfsfall.

Fiir Bezieher niedriger Einkom-
men #ndert sich im Recht auf Pflege
nichts, da auch frither die Sozialhilfe
dort eingesprungen ist. Die Sozialim-
ter, und damit der Staat, wurden mit
Einfilhrung der Pflegeversicherung
bei einem Gesamtvolumen von 28
Millionen Mark mit 6 Millionen Mark
eindeutig entlastet (Angaben aus
Seminarunterlagen bei Prof. Th. Klie
1998).

In Japan werden die Kosten der
Pflegeversicherung nur zu 50 % von
den Beitrdgen zur Pflegeversicherung
abgedeckt, 20 % durch nationale
Steuern, 10 % durch regionale Be-
zirke und 10 % durch lokale Gemein-
deverwaltungen. Es bleibt den Patien-
ten ein Eigenanteil von 10 % fiir die
fixen Betriebskosten in Institutionen
bei Inanspruchnahme zu zahlen.

Die Versicherungstrager sind die
Kommunen. Sie ziehen die Pflegever-
sicherungsprimien ein und begleichen
die entstandenen Kosten.

Die Aufbringung der erforderli-
chen 50 % an Beitrigen teilen sich
Arbeitnehmer und Arbeitgeber zur
Hilfte, ohne Streichung von Feierta-
gen fiir die Arbeitnehmer.

Beitragspflichtig und berechtigt
zum Leistungsbezug wird erst eine
Person, die iiber 40 Jahre alt ist.

Wird ein jiingerer Mensch pflege-
bediirftig ist das die Aufgabe der
Familie, fiir sie/ihn zu sorgen.

Der Beitrag zur Pflegeversicherung
ist an das Alter (zwischen 40-65 Jah-
ren und iiber 65 Jahren) und die Hohe
des Einkommens gekoppelt, im
Durchschnitt werden Beitragshdhen
zwischen 8 DM und 22 DM erwartet.
Unterhaltsberechtigte Ehegatten sind
auch in Japan beitragsfrei mitversi-
chert.

Die pflegebediirftige Person mufl
im Fall einer Inanspruchnahme von
hauslicher Pflege 10 % der Kosten
ibernchmen, bei institutioneller
Pflege 10 % plus Verpflegungskosten.

Kann jemand die 10 % nicht aufbrin-
gen, so wird der Pflegebediirftige oft
in ein billigeres Heim von den Ange-
horigen gebracht. Sind diese Méglich-
keiten ausgeschopft, zahlt die Sozial-
hilfe den fehlenden Anteil dazu.

Im Jahr 2000 werden Schitzungen
nach etwa 2,8 Millionen iltere Men-
schen pflegerische Unterstiitzung
brauchen.

Die Einfilhrung der japanischen
Pflegeversicherung wird, im Gegen-
satz zu Deutschland, am stirksten die
Mittelschicht der Pflegebediirftigen
und ihrer Familien begiinstigen. Zum
ersten Mal sind sie zugangsberechtigt
zu einem Programm der hiuslichen
Pflegeversorgung. Zuvor war ein mitt-
leres Einkommen bereits ein Aus-
schluBkriterium fiir den Zugang.
AuBerdem sind Personen mittlerer
Einkommen durch die festen Katego-
rien der Beitragssitze besser gestellt,
als mit der gleitenden Beitragsskala
ZUvor.

Die Vorteile fiir dltere Menschen
mit niedrigen Einkommen sind
gemischt. Zum einen ist positiv, daB
diese pflegebediirftigen Personen
ebenso wie alle anderen von der Aus-
weitung der Dienstleistungsangebote
profitieren, statt lange auf Wartelisten
fiir einen Heimplatz oder héusliche
Pflege zu stehen. Zum anderen wird
ihr Beitrag mit der neuen Pflegeversi-
cherung aber steigen. Sie werden
nicht linger ihre volle (kleine) Rente
beziehen ohne Abzug fiir die ,,kosten-
lose® Unterbringung in einem speziel-
len Altenpflegeheim. Mit der Pflege-
versicherung wird allen Heimbewoh-
nern automatisch ein einheitlicher
Betrag von ihrer Pension abgezogen
werden. Dazu miissen alle, unabhiin-
gig von der Rentenhohe 10 % der Ver-
pflegungskosten aufbringen (Crume
1997).

Pflegeversicherungsleistungen

Japan hat sich bewuBt gegen das
Geldleistungsprinzip und fiir das reine
Sachleistungsprinzip entschieden. Mit
dem Sachleistungsprinzip sollen alle
Pflegebediirftigen und ihre unterstiit-
zenden Angehorigen die bendtigte
Entlastung und professionelle Unter-
stiitzung erhalten. In Umfragen abge-
lehnt wurde der Vorschlag einer
finanziellen Anerkennung oder gar
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Entlohnung der pflegenden Angeho-
rigen, um die Familienhilfe nicht zu
kommerzialisieren.

Die auch in Japan gefiihrte femini-
stische Diskussion wurde offensicht-
lich von den Berufsverbianden durch-
gesetzt, daB mit ,,Geldleistungen zwar
einerseits eine gewisse materielle
Anerkennung hiuslicher Titigkeiten
einhergeht, andererseits jedoch eine
gesellschaftlich unerwiinschte privat-
defensive Pflegekultur, die vor allem
Frauen belastet und benachteiligt,
nicht nur gewissermaBen ,gespiegelt’,
sondern sogar ,zementiert’ wird“
(Evers 1997: 517).

Die Nutzung der Pflegedienste als
Sachleistung ist damit in Japan wie in
Deutschland (Blinkert/ Klie 1998)
ohne soziales Stigma fiir die weibli-
chen pflegenden Angehérigen und
wird vermutlich von der Bevolkerung
angenommen.

Die Pflegeversicherung
umfaflt folgende Leistungen:
Volistationdre Pflege in Altenpfle-
geheimen und Altenheimen (vgl. § 43
Abs. 1 SGB XI)
Tagespflegezentren (vgl. § 41
Abs.1 SBG XI)
Kurzzeitpflege (vgl. § 42 SGB XI)
Hausliche Pflege (vgl. § 36 Abs.1
SGB XI)
Rehabilitationseinrichtungen (vgl.
§ 32 Abs.1 SGB XI)
priaventive Besuche einer Kranken-
schwester (vgl. § 45 Abs.1 SGB XI)
Pflegehilfsmittel (vgl. § 40 Abs. 1
SGB XI)
Beratung zum téglichen Leben der
ilteren Menschen (vgl. § 7 SGB XI)

In Japan ist die soziale Sicherung
der Pflegeperson nicht gewollt. Daher
werden keine Beitrédge an die gesetzli-
che Rentenversicherung iiberwiesen.
Die friher in geringem Umfang
gezahlten Geldleistungen werden mit
der Einfihrung der Pflegeversiche-
rung 2000 abgeschafft.

In Institutionen wird die Basis-
pflege von der Pflegeversicherung, die
Behandlungspflege von der Kranken-
versicherung iibernommen.

Die Abrechnungsweise in der hius-

lichen Pflege ist noch offen. Aller
Voraussicht nach wird in der hiusli-
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chen Pflege die Pflegeversicherung
die Gesamtkosten iibernehmen. Das
hitte den groBen Vorteil, daB anders
als in der bundesdeutschen Regelung,
die Pflegekassen ein uneingeschriank-
tes Interesse daran hétten, die Pflege-
bediirftigen soweit wie moglich zu
rehabilitieren. Mit den préventiven
Besuchen einer professionellen Pfle-
genden findet auch der préaventive
Ansatz seine Entsprechung in der
Umsetzung.

Erfassung der Pflege-
bediirftigkeit und Koor-
dinierung der Leistungen

Ahnlich dem Erhebungsinstrument
des medizinischen Dienstes der Kran-
ken- und Pflegeversicherung in
Deutschland wird die Pflegebediirftig-
keit durch Hausbesuche (§ 18 SGB
XT) von geschulten qualifizierten Pfle-
gefachpersonen mittels eines Erhe-
bungsbogens erfat (bei der Autorin
einsehbar).

Erhebungsbogen

Japan hat Berithrungsingste mit
der Pflegeversicherung. Korperlich
und/oder geistig Behinderte sind noch
immer eine Familienschande und ein
Tabuthema in der Gesellschaft. Nicht
zufillig sind diese pflegebediirftigen
Menschen (noch) nicht in der Pflege-
versicherung 2000 als Personengruppe
aufgenommen. Die religiose Auffas-
sung von personlicher Schuld der
Eltern im Fall einer Behinderung der
Kinder 148t den Anspruch nach gesell-
schaftlich getragener Unterstiitzung
noch nicht aufkommen.

Eine Gleichbehandlung bei der
Begutachtung innerhalb der regiona-
len Verteilung verfolgt das japanische
Gesundheitsministerium mit Hilfe
eines per Computer auswertbaren Er-
hebungsbogens. Die Notwendigkeit
einer Vereinheitlichung und sachge-
rechten Nachpriifbarkeit ist auch auf
Grund der hohen Zahl an Gutachtern
erforderlich.

Jede lokale Regierung, und
Zusammenschliisse mehrerer Ge-
meinden, bilden ein eigenes Auswer-
tungskomitee. Diese Experten be-
sprechen die Ergebnisse der Compu-
terauswertung innerhalb einer 2. Aus-
wertung anhand der vorliegenden

Ergebnisse, handgeschriebenen
Anmerkungen im Erhebungsbogen
und Anmerkungen des Hausarztes.
Ziel dieser individuellen Besprechung
jedes Antragstellers ist das Bemiihen,
Pauschalierungen und Typisierungen
zu vermeiden.

In Deutschland wird dieser
Anspruch nur zum Teil beriicksich-
tigt, indem bei der Begutachtung die
jeweiligen Zeitkorridore vorgegeben
sind. Abweichungen sind individuell
angepaBt moglich, bediirfen aber
einer eingehenden Begriindung. Um
die Begutachtung nach einheitlichen
Kriterien zu gewihrleisten, haben die
Spitzenverbinde der Pflegekassen
Begutachtungsrichtlinien herausgege-
ben, die den neuen Erkenntnissen von
Pflegewissenschaft, Medizin und der
Rechtsprechung  anzupassen  sind
(Medizinischer Dienst der Spitzenver-
biande der Krankenkassen 1997).

Im japanischen Erhebungsbogen
wird die komplexe Lebens- und
Gesundheitssituation des Pflegebe-
diirftigen ausfithrlich erfaBt. Die
Beurteilung der Pflegebediirftigkeit
orientiert sich zwar wieder an der
gesetzlichen Definition der fiinf
Bereiche, aber eine Auslegungs-
spanne, welche Verrichtungen in die-
sen Bereich fallen, existiert.

Die Fihigkeiten in bezug auf die
Aktivititen des téglichen Lebens wer-
den auch nicht in diesen groben Kate-
gorien von Roper/Logan/Tierney
abgefragt, z.B.: ,sich bewegen kon-
nen, Ausscheiden konnen, sich sau-
berhalten und kleiden kénnen“. Auf-
fallend ist die gewollte Nichtberiick-
sichtigung der Kommunikationsfihig-
keit der Pflegebediirftigen im deut-
schen und japanischen Gesetzestext
der anrechnungsrelevanten Bereiche.

Da die steigende Zahl von dementen
Menschen in der japanischen Bevolke-
rung und die damit einhergehende Pfle-
gebediirftigkeit im Zentrum der Pflege-
versicherungsgesetze steht, befassen
sich iiber 30 Fragen des Erhebungsbo-
gens mit den moglichen Stérungen der
Gedaichtnisleistungen und der resultie-
renden Einschrinkungen im situations-
angepafiten Handeln.

In der deutschen Gesetzgebung
wurde iibersehen, daB diese Patienten-
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gruppe durch die Vorgabe ,bei der
Feststellung der Pflegebediirftigkeit
und der Zuordnung zu einer Pflege-
stufe komme es nur auf die erforderli-
che Anleitung und Beaufsichtigung
an, die fiir die in § 14 Abs. 4 SGB XI
genannten gewohnlichen und wieder-
kehrenden Verrichtungen im Ablauf
des téiglichen Lebens benotigt werde*
(Udsching 1998: 31) nicht entspre-
chend ihres Hilfebedarfs eingestuft
wird (Blinkert/Klie 1998).

Erhebungspersonen
als ,,Care Manager*

In Japan werden Care Manager aus-
gebildet, die zur Aufgabe haben die
Bediirfnisse der Pflegebediirftigen und
die Pflegeangebote der Serviceanbieter
zu erfassen und zu koordinieren.

Evers erwidhnt eine Studie aus
GroBbritannien aus dem Jahr 1994, in
der das Verhalten Betroffener beim
Aufbau von Unterstiitzungsarrange-
ments untersucht wurde. Es zeigte
sich, daB es fiir die Betroffenen und
ihre Angehorigen in aller Regel nicht
problematisch war, finanzielle Zusatz-
ausgaben aufzubringen.

Eine ,bedeutende Gruppe unter

ihnen tat sich aber ausgesprochen
schwer damit Dienste zu organisieren
und zwar speziell solche, die im Unter-
schied zu konventionalisierten Hilfelei-
stungen (Hilfe im Haus und Garten,
medizinische Versorgung durch den
Arzt) nicht eingelebt, vertraut und
iiblich sind“ (Baldock J. & Ungerson
C., zitiert nach Evers A. 1997: 518).

Unter den Hilfeleistungen, die
nicht eingelebt sind, konnten Titig-
keiten fallen, wie Geld verwalten und
zur Bank gehen, soziale Betreuung
mit Gesprichen, Vorlesen, Spazieren-
gehen. Aber auch die Organisation
der konventionellen Pflegedienste mit
Korperpflege als Grund- und Behand-
lungspflege, Essen auf Ridern, Not-
rufeinrichtungen und Waischedienst
ist nicht einfach fiir die Betroffenen.
Vereinzelt gibt es in Deutschland
Pflegeberatungsstellen, bei denen
Hilfsdienste jeglicher Art erfragt wer-
den kénnen. Im Normalfall sendet die
Pflegekasse den Betroffenen mit dem
Bewilligungsbescheid der Leistungen
einer Pflegestufe ein Verzeichnis der
héuslichen Pflegedienste in deren
Umgebung zu. Damit miissen sie
selbst die Informationen einholen und
anschlieBend  vergleichen.  Viele

Betroffene und Angehorige diirften
damit aber iiberfordert sein.

Die Person des Case Managers in
Japan hat somit durchaus eine Schutz-
wirkung fiir die Leistungsempfiinger
und eine Qualitétssicherungsfunktion
gegeniiber den Leistungserbringern.

Die darunter vertretenen Berufe
erstrecken sich auf Krankenschwe-
stern, Erndhrungsberaterinnen und
Arztinnen, und ihre minnlichen Kol-
legen. Eine Aufnahmepriifung ist auf
die Abfrage von vorhandenem umfas-
sendem pflegerischen und medizini-
schen Wissen angelegt. Ein heftiger
Streit um die Besetzung dieser Schliis-
selpositionen ist entbrannt, und die
Arzte machen ihren ganzen EinfluB
geltend, diese Koordinationsstelle fiir
ihre Profession zu reservieren.

Tendenzen, daB die entspre-
chende Qualifikation dazu auch hier
in Deutschland in naher Zukunft
gefragt sein wird, sind offensichtlich.
Vorbereitende Wochenendkurse fiir
Mediziner laufen bereits bundes-
weit, zum Beispiel am Berufsfortbil-
dungswerk des deutschen Gewerk-
schaftsbundes.

Zusammenfassung der Unterschiede beider Pflegeversicherungen im Uberblick

Kriterien

BRD

Japan

Demographischer Anstieg

kontinuierlich

schnell

Ausgaben im Budgetierung anhand der Arbeitgeber-, Puffer durch Steuern, Arbeitgeber- und
Gesundheitswesen Arbeitnehmer- und Rentnerbeitrige Arbeitnehmeranteil
Tragerschaft zentralistisch, Linder legen Berech- kommunal, Handlungsspielraum in der
nungsmodus und Schwerpunkte der Festlegung der Schwerpunkte, aber auch
Versorgung fest die Pflicht der adéquaten Versorgung mit
zusitzlichen Institutionen und
Dienstleistungsangeboten
Kontext der Pflege- Medizinisches Paradigma Versuch eines gesundheitsorientierten Kon-
versicherung Krankheit; defizitorientiert zepts von Pflege; ressourcenorientiert
Gleichheitsgrundsatz wird angestrebt mit dem Erhebungsbogen, | einheitlicher Erhebungsbogen, subj. Aus-

subj. Ausfiillen im regionalen Vergleich

fiillen, Computerauswertung m. miindl.
Besprechung

Regionale Altersverteilung

landesweit ziemlich einheitliche demogra-
phische Verteilung, kulturelle Unterschiede
je nach Ausldnderanteil

groBe regionale demographische und ge-
méBigte kulturelle Unterschiede
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Kriterien

BRD

Japan

Aufgabenverteilung Krankenversicherung fiir akute medizini- geriatrische Rehabilitation u. akute medi-
der Kranken- und sche versorgung. Pflegeversicherung fiir zinische Versorgung sind Teil der
Pflegeversicherung chronisch Kranke = Krankenversicherung | Pflegeversicherung
muB f. Pravention u. Reha zahlen, was der
Pflegevers. an Ausgaben erspart bleibt
Anteil 80 % ca. 64 %
pflegender Angehoriger
Vergiitungsprinzip Sach- und Geldleistungen, Sachleistungen ausschlieBlich
Kombination aus beiden
Beitragspflicht/Alters- altersunabhéngig, Beitragspflicht ab Ver- ab 40 Jahren
beginn der Einzahlung diensteinnahme tiber 630,- DM in Stufen
0,85 % des Einkommens
Leistungsberechtigte jeder Versicherte ab dem 65. Lebensjahr, Ausnahmen je
Personen nach Krankheit
Pflegestufen Stufe I, II, 111 Stufe 1-6

evtl. Zuschlag als Hartefall bei Stufe 111

- Koordination d. Leistungen

der Pflegebediirftigen bzw. d. Angehdrigen

Care Manager

Erhebungsverfahren bei Medizinischer Dienst der Care Manager der ortlichen
Pflegebediirftigkeit Krankenversicherung Gemeinden

bei erfolgr. Rehabilitation | Riickstufung Bonus fiir den Pflegedienst
Schulungen kostenlose Pflegekurse kostenlose Beratungen

Eingriffe in das private
Leben d. prof. Pflegende

durch die Wahl von Sach- oder Geld-
leistungen individuell bestimmbar

da nur Sachleistungen erhéltlich sind,
individuell schwerer abgrenzbar

Berufspolitische Ergebnisse aus Pflegewissenschaft, siche nebenan; zusétzlich wichtige Positio-
Auswirkungen -management, -pidagogik werden in der nierung bei der Allokation der Mittel durch
Praxis u. wissenschaftl. Argumentation die Care Manager
benétigt und eingefordert
e bringt, ob diese Pflegeversicherung Ein Blick nach Japan mit seinem
Am'egungen fiir die bezahlbar sein wird. Die gesetzten Ziele: | vergleichbaren Sozialversicherungssy-
Umsetz“ng der deutschen Eine Entlastung der familialen Pflege- | stem kann fiir positive Neuregelungen
Pﬂegeversichemng person und eine vorbereitete Infrastruk- | hierzulande genutzt werden.

Die japanische Pflegeversicherung
bildet ein komplexes System, in das
Voraussetzungen der Kranken- und
Rentenversicherung mit einflieen.

Dabei ist die am haufigsten gestell-

te Frage, die Gesundheitsokonomen
und Politiker gleichermaBen ins Griibeln

120

tur fiir die stark ansteigende Zahl der
Hochaltrigen, sollen erreicht werden.

Eine andere Frage stellt sich an die
Ausbildungseinrichtungen: Wird der
Bedarf an professionellen Pflegenden
durch die Sachleistungsregelung mit
den vorhandenen qualifizierten Pfle-
genden gedeckt?

Ins Auge sticht zuallererst die Ein-
teilung der Pflegebediirftigkeit in 6 Stu-
fen. Diese Abstufung erlaubt eine dif-
ferenziertere Unterteilung in der Ein-
stufung, aber auch einen kleinschrittige-
ren Anstieg der Hilfsbediirftigkeit mit
entsprechender Erweiterung der pflege-
rischen Hilfestellung. Mehrbegutachtun-
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gen fiir den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) wiren
dabei die Folge, um die Verinderung
der Pflegebediirftigkeit zu erheben.
Der Gesichtspunkt des erh6hten Ver-
waltungsaufwands ist aber dem Ziel
der bedarfsgerechten Zuteilung von
Pflegeleistungen unterzuordnen. Die
frilhe Aufnahme der hauswirtschaftli-
chen Hilfe in den Leistungskatalog,
unabhingig vom Pflegebedarf, wiirde
den Pflegebediirftigen in ihrer tat-
sdchlichen Lebenssituation sehr hilf-
reich sein. Da die EinbuBen der kér-
perlichen Fahigkeiten nicht bei der
Korperpflege anfangen, sondern eng
verbunden sind mit dem Verlust der
haushaltlichen adidquaten Versor-
gung, wird hier der bundesdeutsche
Hilfsbediirftige solange allein gelas-
sen, bis er soweit regrediert ist, daB
von einer gesetzlich definierten Pfle-
gebediirftigkeit im Sinne der Pflege-
gestufe I gesprochen werden kann.

Nicht umsonst wird in der Recht-
sprechung von einer Minimalversor-
gung gesprochen. Die laienhafte
Annahme, bei der fiinften Sdule des
Sozialversicherungssystems handele
es sich um eine Vollversorgung im
Pflegefall, trifft nicht zu. Eine ehe-
mals angedachte Einstiegsstufe 0 kann
allerdings nur eingefiilhrt werden,
wenn die Beitragssitze nicht bei 1,7%
eingefroren werden. In Japan kann
man von einem ressourcen-orientier-
ten Kontext der Pflegeversicherung
sprechen, um die vorhandenen Krifte
der Betroffenen lidnger zu erhalten.

Es wire durch eine wissenschaftli-
che Erhebung die Frage zu Kkliren,
wieviele Menschen zu Pflegefillen
werden, weil die hauswirtschaftliche
Versorgung nicht gewihrleistet war.

Ein weiterer Punkt in der japani-
schen Fassung sollte uns Verfahrens-
weisen zeigen, wie man dem Gleich-
heitsanspruch gerecht wird. Es kann
nicht akzeptiert werden, daf3 demente
Menschen hiufig bei gré8erem Pfle-
geaufwand in eine niedrigere Pflege-
stufe eingruppiert werden.

Der japanische Erhebungsbogen
zur Erfassung von Pflegebediirftigkeit
zeigt anschaulich, wie die vorhande-
nen Defizite eines Kranken mit
Demenz erfat und beriicksichtigt
werden konnen. Dazu miiBte aller-
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dings die Rechtsprechung die einstu-
fungsrelevanten Bereiche Korper-
pflege, Erndhrung und Mobilitit nicht
linger titigkeitsbezogen auswerten,
sondern bereichsbezogen. Dann wire
bei der Beaufsichtigung eines Alzhei-
merpatienten eben nicht nur die Zeit
zu Dbericksichtigen, wenn er sich
wischt, beim Toilettengang oder wih-
rend des Essens. Das Umbherirren
konnte dem Begriff der Mobilitit
zugeordnet werden.

Die Verhaltensinderungen miiiten
tatsichlich neu aufgenommen wer-
den.

Die Regelung bei den Zusténdig-
keiten nach japanischem Vorbild: Die
geriatrische Rehabilitation und die
akute medizinische Versorgung als
Teil der Pflegeversicherung anzusie-
deln, wiirde den Verwaltungsaufwand
in der Abklarung von Zustindigkei-
ten bei priventiven MaBnahmen zur
Vermeidung von drohender Pflegebe-
diirftigkeit verringern. Die Leistungen
koordiniert aus einem Finanztopf zu
genehmigen brichte hier Synergieef-
fekte mit sich. Der Verwaltungsauf-
wand bei den hauslichen Pflegediensten
wiirde sich ebenfalls verringern.

Ein weiteres Augenmerk sollte auf
die erfolgreiche Abnahme von Pflege-
bediirftigkeit gerichtet sein. Die
gemeinsamen Bemiihungen des Pfle-
gedienstes um und mit dem Patienten
werden in Japan mit einem Bonus fiir
den Pflegedienst belohnt. Damit ist
die systemerhaltende Notwendigkeit
der ,Patientenkonservierung® fiir
viele hiusliche Pflegedienste auBer
Kraft gesetzt.

Eine letzte Empfehlung fiir das
bundesdeutsche Pflegeversicherungs-
system ist es, die Einrichtung von
Koordinationsstellen fiir Anfragen
von Pflegebediirftigen und Leistungs-
anbietern von Pflege zu ermdglichen.
Ein solcher professioneller ,,Genera-
list“, auch Care Manager genannt,
wiirde iiberforderten Pflegebediirfti-
gen und ijhren Angehérigen eine
Ubersicht iiber mogliche Hilfeleistun-
gen, giinstige Leistungsanbieter und
einen individuellen Zuschnitt der Lei-
stungen ermoglichen.

Die bisherige Regelung, Pflege-
dienste nur stichprobenartig oder bei

vorliegenden = Beschwerden  von
Patienten unter Aspekten der Quali-
titssicherung und Wirtschaftlichkeit
zu kontrollieren, 1iBt einen breiten
Spielraum von Qualitit in der Pflege
fiir unterschiedlichste Pflegeanbieter.
Der Patient muB} selbst seine Erfah-
rungen machen, um sich ein Urteil zu
bilden iiber die Giite der Pflegelei-
stungen. Ein Abhéngigkeitsgefiihl
und mangelnde Vergleiche produzie-
ren hier eine Duldsamkeit gegeniiber
den Leistungsanbietern. Ein Care-
Manager konnte die Zusammenarbeit
und Leistungserbringung qualitativ
iiberwachen.

Japan bietet sich uns in der Umset-
zung dieser Vorschlige als Studienob-
jekt an, damit die , Kinderkrankhei-
ten“ bei der Planung der Pflegeversi-
cherung sich nicht zum chronischen
Zustand auswachsen.

Die vorliegende Arbeit ist eine
gekiirzte Fassung der Bachelorarbeit
1999 an der Universitit Witten/Her-
decke.

Barbara Reisach
Pflegewissenschaftlerin, BSCN
D-58453 Witten, Kélberweg 23
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