
ドイツ医療保険改革にみる「連帯下の競争」のゆくえ

―公的医療保険における保険者選択制とリスク選択―
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要 約
ドイツでは９３年の医療保険構造改革法により，公的医療保険の世界に初めて「連帯下の

競争」という基本理念が持ち込まれ，被保険者による全面的な保険者選択制とリスク構造

調整制度が導入された。この仕組みは当初は順調に機能し，疾病金庫間の著しい保険料率

の格差の縮小や，疾病金庫の劇的な統合再編等，大きな成果をもたらした。

しかし，その後，連帯下の競争のアキレス腱とされるリスク選択の問題が顕在化し，健

康なローリスク者をめぐるリスク選択と被保険者の移動が激化した。このため，連邦政府

は，２００１年に法改正を行い，２００７年初からの有病率リスク指標の導入と，リスク・プール

や疾病管理プログラムの導入を行った。その後，２００４年には新たなリスク指標モデルに関

する専門家グループの鑑定意見書が提出された。他方で，この２～３年間，これまでリス

ク選択により被保険者を獲得して急成長を遂げてきた小規模な新規の企業疾病金庫が，財

務内容を急速に悪化させて負債を抱え，保険料率を引き上げるものが続き，リスク指標の

改革を求める数年前の熱気は冷めてきている。

近年の連帯下の競争の推進は，疾病金庫間の地殻変動にとどまらず，代替的な民間医療

保険の競争上の不公平という問題を改めて突きつけている。職員代替金庫がリスク構造調

整によって多額の拠出金を負担することとなった結果，その保険料率を引き上げざるを得

なくなって民間医療保険に対する競争力を失い，公的医療保険から民間医療保険への被保

険者の流出が続いている。このため，高齢期になって民間医療保険から公的医療保険に移

動する逆選択を厳しく制限するとともに，民間医療保険に対して高齢期の加入者への保障

のためにスタンダード・タリフ（標準約款）の提供を義務づけるなど，規制が強化されて

きており，公的・民間の両領域の収斂化現象が起きてきている。

このように連帯下の競争政策は，長い間微妙なバランスの上に成り立ってきたドイツの

公的・民間それぞれの医療保険に対して，その内部および相互の競合のあり方にまで及ぶ，

制度の基本枠組みの妥当性と持続可能性に動揺をもたらした。このため，社会民主党と緑

の党は，すべての国民を強制加入させる「国民保険」案を提案し，他方で，キリスト教民

主／社会同盟は，内部に強い異論を抱えつつも，公的医療保険から所得再分配機能を除去

して税の機能に移し，公的医療保険はリスク分散に純化する「人頭保険料」案を提示して

いる。しかし，２００５年９月の連邦議会総選挙の結果，２大政党はいずれも過半数に達せず，

両党の大連立政権が誕生してキリスト教民主同盟党首のメルケル女史が首相に任命された

が，閣僚の半分は社会民主党から選出され，所管の連邦保健相にはこれまでの改革をリー

ドしてきたウラ・シュミット女史が再任され，改革のゆくえは不透明になった。しかし，
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Ⅰ．はじめに

ドイツでは７０年代の医療費の高騰とオイルシ

ョックによる経済の低迷の中で，医療費の抑制

を図るための施策が本格化してきた。その最初

が７７年に実施された医療保険費用抑制法

（KVKG）で，その後も８０年代に相次いで病院

医療費抑制法などの施策が講じられてきたが短

期的な効果にとどまり医療費の上昇傾向は止ま

らなかった。このため，８９年にはビスマルク医

療保険創設の一世紀来の改革と喧伝された医療

保険改革法（GRG）が施行され，患者負担の

引き上げや保険給付リストの削減，薬剤定額給

付制（いわゆる参照価格制），在宅介護給付の

創設など抜本的な改革が行われた。しかし，大

きな期待を背負って実施に移されたこの改革も，

その中心が主に需要側のコントロールに偏って

いたこともあり，さらにはその直後に起きた東

西ドイツの再統合という歴史的な出来事とその

結果の経済財政状態悪化の影響も受け，所期の

成果を挙げないまま，さらなる抜本的な改革が

必要とされた。

このような背景の下で，各党間のギリギリの

折衝によるいわゆる Lahnstein合意を踏まえ，

連邦議会での与野党の賛成により，供給面の構

造に踏み込んだ医療保険構造改革法（GSG）が

９２年に成立，翌年から施行された。その内容は

多岐にわたるが，中核をなす改革内容は，原則

としてすべての保険者（疾病金庫）について被

保険者が自由に加入先を選択できるようにし，

この保険者間競争を通じて医療費の効率化と医

療サービスの質の向上を図る新たな競争的枠組

みを採用したこと，そしてその競争の公平な土

俵作りとして，各疾病金庫間の加入者の構造的

なリスク格差（加入者の性別，年齢や所得など）

を調整する仕組みを導入したことである。

このリスク構造調整と保険者選択制は，En-

thovenらの「管理競争」の構想に連なり，すで

に公的医療保険においてこれを導入していたス

イスやオランダの実践にも影響を受けて採用さ

れたもので，９４年からの一般的なリスク構造調

整を９５年からは年金受給者にまで対象を拡大し，

その準備を経て，９６年から全面的な保険者選択

制が導入された。その後現在までの制度運用を

通じて，保険料率の格差の縮小，分立していた

疾病金庫の劇的な統合再編の促進や，顧客サー

ビスの改善，マネジメントの強化など，多くの

効果をもたらしたが，反面で，新たなリスク選

択の激化やそれに伴う保険料率格差の再度の拡

大など，この枠組みが持つ弱点や課題も明らか

になり，その克服に向けて新たな選択が迫られ

てきている。このようなドイツのこの１０年あま

りのチャレンジの検証と評価を通じて，日本に

おいても早晩政策課題となると考えられる，公

的医療保険における保険者間競争政策のあり方

について考察してみたい。

医療保険をめぐる状況の厳しさは変わらず，これまでの政権下で具体的な作業工程に乗っ

ている有病率リスク指標の導入を始めとして，医療保険改革が今後どういう方向に向かう

のか，日本の医療政策への含意も含めて引き続き注視したい。
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Ⅱ．保険者間の競合構造とリスク構造調整

Ⅱ－１．ドイツの医療保険の保険者間の競合構

造

ドイツの公的医療保険制度は１８８３年に当時の

宰相 O.v．ビスマルクによって創設された世界

最初の社会保険であり，かつて日本が健康保険

制度を創設するに当たってモデルとしたことで

も知られているため，一般に先進諸国の公的医

療保険の中では日本のそれに近いと理解されて

いる。しかし，年金制度についても言えること

だが，日本の社会保険制度は戦後にイギリスの

普遍的な仕組みに強く影響を受けて国民皆保険，

国民皆年金を達成してきたため，じつは，その

基本的な部分で異なっている点があり，比較に

当たっては注意する必要がある。

ドイツの医療保険制度のさまざまな特徴のう

ちで，本稿のテーマとの関連で重要な日本との

相違点の第１は，国民皆保険を採用していない

ことである。低賃金の雇用労働者への強制適用

から始まった社会保険の原型をその後相当修正

しつつもなお基本的に維持しており，雇用労働

者でも一定以上の年収のあるものや，特定の業

種を除いた自営業，官吏などは現在もなお強制

加入の対象から除外されており，公的医療保険

への加入者は全国民の９割前後にとどまる。残

る１割前後の人たちのほとんどは，代替的（sub-

stitute）な民間医療保険の完全保険に加入して

いる。

特徴の第２は，各種の疾病金庫（保険者）が

分立し，それぞれが複雑な補完・競合関係に立

っていることである。企業疾病金庫（BKK）

は日本の健康保険組合にほぼ対応し，企業や企

業グループ単位で設立されるもので，同業者疾

病金庫（IKK）は日本の国民健康保険組合に近

い，手工業者などが職業組合単位で設立できる

ものである。これら以外にも規模の小さな船員

疾病金庫や連邦鉱山労働者組合などもある。そ

して，これらのいずれにも加入しない強制加入

対象者の受け皿として，日本の政府管掌健康保

険と市町村国民健康保険を合わせたような性格

を持つ地区疾病金庫（AOK）がある。これら

が強制加入のベースとなる保険者なので，義務

的金庫（Pflichtkasse）とか一次金庫（Primärkasse）

などと呼ばれる。これに対して，９６年に全面的

な保険者選択制が導入される以前から，主に職

員（ホワイトカラー）については，上記の義務

的金庫に加入しないで職員代替金庫（Ersatz-

kasse）を選択して加入することが認められて

いた。なお，労働者（ブルーカラー）について

も代替金庫はあったがその約款その他で選択は

厳しく制約されており，実質的にほとんど認め

られなかった。このように強制加入対象者の内

部ですでに主に職員を対象として保険者選択が

認められ，競合構造を有していたのに加え，さ

らにその外には代替的な医療保険を提供する民

間医療保険が併存しており，任意加入被保険者

をめぐって疾病金庫と激しい競争を繰り返して

いた。その構造は図１に示す通りである。

このようにドイツの医療保険は４層の加入構

造を持ち，その間でもともと一定の保険者選択

が認められ競争的土壌を有していたことは，皆

保険政策の下で加入先がすべて法定されている

日本とは大きく異なる点で，全面的な保険者選

択制の導入を比較的無理なく受け入れることが

できた素地として留意しておく必要があろう。

このように保険者が分立した状況下で，加入先

の保険者の種別ごとの全国民の医療保険加入状

況は，表１のとおりである。依然として地区疾

病金庫と代替金庫が２大加入先ではあるが，後

述のようなリスク構造調整の不備をついたリス

ク選択と被保険者の移動の激化や疾病金庫全体

の競争力の低下によって，直前のミクロセンサ

ス結果と比較してもわずか４年間でこの両者へ
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地区疾病金庫�

企業疾病金庫�

同業者疾病金庫�

代替金庫�

民間医療保険�

強制加入�

被保険者�

任意加入�

被保険者�

の加入者が減少し，逆に企業疾病金庫と民間医

療保険の加入者が増加していることが顕著に見

て取れる。

Ⅱ－２ リスク構造調整の仕組みとその運用実

績

Ⅱ－２－１．リスク構造調整の基本的な仕組み

リスク構造調整は，日本においても保険者間

の被保険者構造の格差を是正するためにその導

入がさまざまな立場から主張されるが，本来保

険者の分立と自律を重視する保険制度において，

これに介入し強制的に収支構造を変更するため

には，何故それが正当化されるかについて相当

の根拠を必要としよう。ドイツにおけるリスク

構造調整の根拠は，被保険者による保険者選択

制の全面的な導入により保険者間の競争を促進

し，それがより効率的な運営とより質の高いサ

ービスの実現につながるという理念であり，そ

のための公平な競争の土俵として，被保険者の

性別や年齢など，保険者努力によっては改善が

できない部分での保険者間の不公平を是正しよ

うとするものである。このようにドイツのリス

ク構造調整はあくまでも保険者選択制による保

険者間競争という「連帯下の競争」理念の中核

を成す手法である点に注意する必要がある。

具体的な調整対象となる構造的リスクとして

は，客観的で管理も容易で保険者や被保険者に

よる不正な操作可能性のないものとして次の間

表１ 被保険者の種類別の加入状況
（２００３年５月現在，単位：％）

合 計 強制加入 任意加入 年金受給者 家族被保険者

公的医療保険合計 ８７．８ ▲０．６ ３８．２ １．９ ４．８ ▲０．８ ２０．６ １．５ ２３．９ ▲３．７

地区疾病金庫 ３６．１ ▲１．２ １５．１ ０．３ １．３ ▲０．１ １０．２ ０．３ ９．３ ▲２．０

企業疾病金庫 １６．０ ４．９ ７．６ ３．４ ０．９ ０．２ ２．７ ０．３ ４．７ ０．９

同業者疾病金庫 ５．４ ▲０．５ ２．７ ▲０．３ ０．３ ▲０．０ ０．８ ０．１ １．６ ▲０．３

代替金庫 ２７．２ ▲３．５ １２．０ ▲１．５ ２．３ ▲０．７ ５．４ ０．７ ７．４ ▲２．２

民間医療保険 ９．７ ０．８ － － ７．７ ０．９ － － １．５ ▲０．６

合 計 １００．０ － ３８．２ １．９ １２．５ ０．１ ２０．６ １．６ ２５．４ ▲４．２

（注）１．各欄の右欄は，１９９９年のミクロセンサスとの構成割合の差を示す。
２．各数字の分母は全国民数であり，加入者数の少ない疾病金庫や医療扶助など特別な保障形態のものが省略してあるほ
か，医療保険に関する記述がないものが除外されているので，各数字の合計は一致しない。

（出所）連邦統計庁２００３年および１９９９年ミクロセンサス結果より作成。

図１ ドイツの医療保険の保険者の４層構造
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接指標が選ばれた。

［リスク構造調整の指標］：

・性

・年齢

・障害年金の受給の有無

・傷病手当金の受給資格の有無および内容

・被保険者の収入（被扶養家族被保険者は収

入がゼロとしてこの中で調整される）

［給付費に関するリスク指標］：

性，年齢，障害年金の受給の有無，傷病手当

金の受給資格の有無および内容は，各保険者の

給付費に関連する指標に当たる。そして，障害

年金を受給していない一般の被保険者について

は，性別（２種）および傷病手当金の受給資格

の有無および内容（３種）と，０歳から９０歳以

上までの各歳別の年齢（９１種）との組み合わせ

により，それぞれが医療費支出に関して均質と

みなされる５４６（＝２X３X９１）の被保険者グル

ープのセルが作成される。

また，医療リスクの高い障害年金の受給者の

場合には対象者数が限られていることから，性

別（２種）と傷病手当金の受給資格の有無（２

種）と３５歳以下から６５歳以上までの各歳別の年

齢（３１種）のマトリックスにより，計１２４（＝

２X２X３１）のセルが作成され，全体で６７０の医

療費支出リスク別のセル（図２）が作成される。

［保険料収入による財政力の指標］：

これは各疾病金庫の保険料賦課対象収入総額

と全疾病金庫の保険料賦課対象収入総額の比率

が用いられる。

具体的なリスク構造調整の手続きは次のよう

になる１）。

まず調整対象となる給付費は，現物給付と金

銭給付（傷病手当金）に分かれ，前者はさらに

①医科外来給付，②歯科外来給付，③薬局調剤，

④入院給付，⑤その他の給付に分けられるとと

もに，これらの給付費合計が算出される。デー

タの収集は，③④は９７年から全数調査，①②⑤

は保険医（歯科保険医）協会を通じた抽出調査

（全体の平均では３％程度）によっている。事

務費（疾病金庫の支出額の５～６％程度）や各

疾病金庫の任意給付は対象となっていない。

これらの調整対象となる給付額に関する全疾

１）実務の詳細はその後若干の内容の変更はあるが舩橋（１９９８）に詳しい。

図２ リスク構造調整に用いられるリスク・クラスのマトリックス
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－８－



病金庫のデータは連邦保険庁（Bundesversi-

cherungsamt）に報告，集計され，各セル毎に

被保険者１日当たり標準化給付費（standardis-

ierte Leistungsausgaben : sLA）が算出される。

一方で，抽出調査による誤差を避けるため，連

邦保険庁は全疾病金庫からの事業報告 （KJ１）

に基づき，調整対象給付費総額を全被保険者日

数で除することにより被保険者１人１日当たり

平均給付費（１００％値）を算出する。そして，

各セルの標準化給付費の１００％値に対する比率

を各セルの相対係数（Verhältniswerte : VHW）

とし，この両者を公示する。

各疾病金庫は，その加入被保険者のセル毎の

人数（正確には被保険者延べ日数）にこの相対

係数を乗じた総和に全被保険者の平均給付費を

乗じることにより当該疾病金庫の所要保険料額

（Beitragsbedarf : BB）を算出する。

他方で，全疾病金庫の調整対象給付費総額を

全疾病金庫の保険料賦課対象収入総額で除する

ことにより調整保険料率（Ausgleichsbedarfssatz :

ABS）を算出する。そして，各疾病金庫ごとに

その保険料賦課対象収入総額にこの調整保険料

率を乗じることにより，当該疾病金庫の財政力

（Finanzkraft : FK）を算出する。

リスク構造調整による交付金（拠出金）＝所

要保険料額（BB）－財政力（FK）

BB＞FKであれば受け取り側に，BB＜FKであ

れば逆に拠出側に回る。

Ⅱ－２－２．リスク構造調整の運用実績

リスク構造調整は９４年からまず年金受給者以

外の一般被保険者を対象として開始され，翌９５

年から年金受給者のための医療保険制度を吸収

する形で全年齢を対象として全面的に施行され

た。当初は，とりわけ抽出調査に伴う統計の信

頼性の問題や，保険医協会と疾病金庫側の不慣

れによる報告ミスなどにより補正・修正が続く

などの困難があったが，９７年から病院（入院）

給付と薬局調剤に関するデータが全数調査に改

められたことにより精度が飛躍的に向上し，制

度として定着してきた。疾病金庫の種類毎の各

年の調整結果（プラスは交付金の受け取り，マ

イナスは拠出金の支払い）は，表２のとおりで

あり，毎年の公的医療保険の財政規模の約１割

に当たる。

この表から明らかなように，この間，一貫し

て最大の受け取り側は地区疾病金庫であり，毎

年ほぼ全調整額の９割近くを受け取っている。

また支払い側では，この間に顕著な異変が起き

ており，かつて疾病金庫の中では所得の高い優

良被保険者層の有力な選択先として低い保険料

と高い社会的ステイタスを誇ってきた職員代替

金庫が急速に競争力を失い，その拠出額が急減

する一方で，全面的な保険者選択制の導入に伴

い，この間に若くて健康な被保険者の加入が続

いた企業疾病金庫が拠出金の大半を負担する側

に回ってきている。このような調整額の変動は，

表１の疾病金庫の種類別の被保険者数の推移に

も明らかで，地区疾病金庫と職員代替金庫はこ

の間に加入者の減少が続き，逆に企業疾病金庫，

さらにはかつて職員代替金庫と任意加入者をめ

ぐって争っていた民間医療保険が漁夫の利を得

る形で加入者を増やしてきている。これらの動

向の背景にある問題については，Ⅲ以下で詳細

に分析する。

なお，この統計は疾病金庫種類毎の集計をも

とにその間での調整額を示しており，同一種別

内の疾病金庫間でのやり取りは相殺された結果

となっている。しかし，同一種別の中で受け取

り側と拠出側の金庫が併存しているのは企業疾

病金庫と同業者疾病金庫のみであり，その個別

の疾病金庫間の調整額を加味してもせいぜい全

体の調整額の１０％程度にとどまっているため，

ここでは疾病金庫の種類別の特徴として捉えて

問題ないと考えられる。
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表
２

リ
ス
ク
構
造
調
整
に
よ
る
交
付
（
拠
出
）
額
の
年
次
推
移
（
１９
９５
－
２０
０４
）

（
単
位
：
百
万
ユ
ー
ロ
）

種
別

１９
９５

１９
９６

１９
９７

１９
９８

１９
９９

西
東

連
邦

西
東

連
邦

西
東

連
邦

西
東

連
邦

西
東

連
邦

地
区
疾
病
金
庫

＋
５
，７
０２

＋
２
，０
９９

＋
７
，８
０１

＋
６
，０
８７

＋
２
，２
８８

＋
８
，３
７５

＋
６
，６
９２

＋
２
，４
６８

＋
９
，１
５９

＋
７
，０
１１

＋
２
，５
７０

＋
９
，５
８２

＋
７
，０
７０

＋
３
，０
２３
＋
１０
，０
９３

企
業
疾
病
金
庫

－
５３
０

－
１９
４

－
７２
４

－
５６
７

－
１９
６

－
７６
３

－
８６
７

－
２３
７
－
１
，１
０４

－
１
，３
８２

－
３３
５
－
１
，７
１７

－
２
，１
９５

－
３９
３
－
２
，５
８８

同
業
者
疾
病
金
庫

－
１３
９

－
３９
６

－
５３
５

－
２０
８

－
４３
７

－
６４
５

－
３７
７

－
４９
４

－
８７
１

－
５０
９

－
５１
１
－
１
，０
２１

－
５４
５

－
４８
４
－
１
，０
２９

職
員
代
替
金
庫

－
５
，４
５０

－
１
，６
４１

－
７
，０
９１

－
５
，７
１９

－
１
，７
７０

－
７
，４
８９

－
５
，８
６４

－
１
，７
９８

－
７
，６
６２

－
５
，５
６０

－
１
，７
９６

－
７
，３
５６

－
５
，３
８７

－
１
，６
４２

－
７
，０
２９

労
働
者
代
替
金
庫

－
５４
４

－
５０

－
５９
５

－
５７
８

－
６９

－
６４
７

－
６９
６

－
１２
２

－
８１
８

－
７５
１

－
１４
４

－
８９
５

－
７８
５

－
１５
２

－
９３
６

連
邦
鉱
山
夫
組
合

＋
９５
７

＋
１９
０
＋
１
，１
４７

＋
９８
１

＋
１９
１
＋
１
，１
７２

＋
１
，１
０７

＋
１８
９
＋
１
，２
９６

＋
１
，２
０５

＋
２２
７
＋
１
，４
３２

＋
１
，２
２６

＋
２６
８
＋
１
，４
９４

船
員
金
庫

＋
３

－
７

－
４

＋
３

－
６

－
３

＋
７

－
５

＋
２

－
０

－
６

－
６

＋
８

－
４

＋
５

合
計

＋
６
，６
６３

＋
２
，２
８９

＋
８
，９
４８

＋
７
，０
７１

＋
２
，４
７９

＋
９
，５
４７

＋
７
，８
０６

＋
２
，６
５７
＋
１０
，４
５８

＋
８
，２
１６

＋
２
，７
９７
＋
１１
，０
１４

＋
８
，３
０５

＋
３
，２
９１
＋
１１
，５
９２

種
別

２０
００

２０
０１

２０
０２

２０
０３

２０
０４

西
東

連
邦

西
東

連
邦

西
東

連
邦

西
東

連
邦

西
東

連
邦

地
区
疾
病
金
庫

＋
７
，０
７７

＋
３
，４
１８
＋
１０
，４
９５

＋
７
，８
６９

＋
４
，０
８０
＋
１１
，９
４９

＋
７
，７
６１

＋
４
，１
５３
＋
１１
，９
１４

＋
８
，６
５２

＋
４
，５
０１
＋
１３
，１
５３

＋
８
，６
８３

＋
４
，４
３０
＋
１３
，１
１３

企
業
疾
病
金
庫

－
３
，６
５２

－
５３
０
－
４
，１
８１

－
５
，５
１８

－
８６
２
－
６
，３
８０

－
６
，３
６２

－
９６
９
－
７
，３
３１

－
８
，０
３１

－
１
，１
２６

－
９
，１
５７

－
７
，８
０７

－
８８
９
－
８
，６
９６

同
業
者
疾
病
金
庫

－
４２
９

－
３７
８

－
８０
７

－
３３
４

－
２８
５

－
６１
９

－
２９
１

－
２３
８

－
５２
９

－
１６
３

－
１９
７

－
３６
１

－
６５

－
１７
７

－
２４
２

職
員
代
替
金
庫

－
４
，９
３５

－
１
，２
８３

－
６
，２
１８

－
４
，５
９７

－
１
，１
５２

－
５
，７
４９

－
４
，０
５５

－
８３
２
－
４
，８
８７

－
３
，２
０９

－
４４
６
－
３
，６
５５

－
３
，０
６６

－
１９
８
－
３
，２
６３

労
働
者
代
替
金
庫

－
６９
１

－
１１
８

－
８０
９

－
６３
６

－
１０
０

－
７３
６

－
６０
７

－
９０

－
６９
７

－
５８
２

－
７７

－
６５
９

－
５６
５

－
７０

－
６３
５

連
邦
鉱
山
夫
組
合

＋
１
，２
１２

＋
３１
１
＋
１
，５
２４

＋
１
，２
１３

＋
３５
１
＋
１
，５
６５

＋
１
，１
７５

＋
３５
９
＋
１
，５
３４

＋
１
，１
７８

＋
３９
１
＋
１
，５
６９

＋
１
，１
３４

＋
４０
０
＋
１
，５
３４

船
員
金
庫

＋
９

－
３

＋
６

＋
６

－
３

＋
３

＋
７

－
３

＋
４

＋
５

－
２

＋
３

＋
９

－
１

＋
７

合
計

＋
８
，２
９８

＋
３
，７
２９
＋
１２
，０
２５

＋
９
，０
８８

＋
４
，４
３２
＋
１３
，５
１７

＋
８
，９
４２

＋
４
，５
０９
＋
１３
，４
５１

＋
９
，８
３５

＋
４
，８
９２
＋
１４
，７
２４

＋
９
，８
２６

＋
４
，８
３０
＋
１４
，６
５５

（
注
）
＋
は
交
付
金
の
受
け
取
り
を
，
－
は
拠
出
金
の
支
払
を
意
味
す
る
。

（
出
所
）
連
邦
保
健
省
お
よ
び
連
邦
保
険
庁
資
料
よ
り
作
成
。
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Ⅲ．リスク構造調整と保険者選択制の効果

Ⅲ－１．各疾病金庫間の保険料率の格差の縮小

リスク構造調整が導入された最大のねらいは

保険者間競争の公平な土俵作りであったが，そ

れ以外の要因として，被保険者の構造の違いに

よって疾病金庫間で著しい保険料率の格差があ

り，これが低い保険料率の代替金庫を選択して

移動できる職員と，事実上その途が閉じられて

いて料率の高い地区疾病金庫への加入を強いら

れる労働者との間で基本法（憲法）上の平等原

則への抵触のおそれを生み出したことがあった。

このため，疾病金庫間の構造的な要因に起因す

る保険料率の著しい格差を是正することは，リ

スク構造調整制度の効果として期待された。

実際の運用に伴うその効果を見ると，導入前

の９４年初には平均保険料率から上下１％以上の

料率差のある疾病金庫に加入している加入者が

約２７％に及んだのに対して，９９年初には約６．５％

にまで減少している（BT−Drucksache１４／７１２３

（２００１），S.１１）。また，最高料率と最低料率が

９４年初にはそれぞれ１６．８％と６．０％と３倍近い

格差があったのが２００４年初にはそれぞれ１５．７％

と１０．２％と１．５倍の格差にまで縮小してきてい

る。

さらに，連邦保健省の委託による専門家の鑑

定報告書によれば，財政力の弱い疾病金庫では

平均で１３．９％の保険料率がもしもリスク構造調

整がなければ１８％以上に，逆に財政力の強い疾

病金庫では１２．６％～１３．０％の保険料率がこれが

なければ７．５％～９．４％―個別の極端な事例によ

っては３％以下―になり，容認できない程度の

保険料率の格差をもたらしていたであろうとし

て，格差縮小に果たしたこの制度の必要性と有

効性を指摘している（Endbericht（２００１）S.３１

－３３）。

さらに各疾病金庫の種類別の平均保険料率も，

図３のように縮小してきている（ただし全体と

しての上昇傾向の抑制はできていない。）。

このようにリスク構造調整の効果もあって，

後述のリスク選択に伴う格差の再度の拡大とい

う課題はあるものの，全体として保険料率は平

準化の動きを示している。保険料率段階別の疾

病金庫数と加入者数の分布は，図４および図５

のとおりであり，なお上下の間には格差がある

ものの，多くの加入者を擁する地区疾病金庫や

職員代替金庫の保険料率が１４％台を中心に固ま

っていることから，疾病金庫数の分布よりも加

入者数の分布の方が平均値近くに収斂している。

図３ 主要な疾病金庫の種類別平均一般保険料率の年次推移

（出所）連邦保健省資料。
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図４ 保険料率段階別の疾病金庫数（２００４年）

（出所）図３に同じ。

図５ 保険料率階層別の被保険者数（２００４年）

（出所）図３に同じ。
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Ⅲ－２．疾病金庫の統合再編

Ⅲ－２－１．疾病金庫の統合再編促進のための

法規程の整備

［地区疾病金庫に関する規定］

疾病金庫は医療保険制度創設以来１世紀を超

える長い歴史の中で，多くの弱小で非効率なも

のが併存し，その改革の必要性が叫ばれながら

も，長い歴史の中で積み重なった，各地域や労

使双方の組織の事情などが複雑の絡み，分立し

た疾病金庫の再編は遅々として進まなかった。

近年の大改革であった８９年の GRG法において

も，この組織改革には踏み込むことができずに

次の改革の課題として先送りされたが，９３年

GSG法にいたってようやく保険者選択制の競

争基盤の整備として組織法に関する規定の改正

が行われた。

まず，すべての地域をカバーし最後に受け止

めるという性格を持つ，もっとも基礎的な保険

者である地区疾病金庫については，従来はその

成立基盤となる地域の単位は，原則として市ま

たは郡とされ，現実にも１，０００を超える疾病金

庫が並立し，その多くは規模が小さくて保険料

率は高く，競争力の低いものだった。そこで，

本格的な競争制を導入するためには，何よりも

まずこのような地区疾病金庫の統合再編を大胆

に進めることが焦眉の急となっていた。このた

め，その基本単位に関する規定が改められ，地

区疾病金庫は定められた地域を単位として成立

するとだけ規定され，その地域は各州政府が法

規命令により定めることとされ，広域的再編の

ための規定が整備された。

また，その任意合併に関する規定（社会法典

第５編１４５条）についても改正され，州政府は，

次のいずれかの要件を満たす場合には，個々の

地区疾病金庫またはその州連合会の申請に基づ

き，州内の個別またはすべての地区疾病金庫を

合併することができるよう改められた。

① 合併により当該疾病金庫の給付能力が改善

される場合，または

② ある地区疾病金庫のリスク構造調整後の所

要保険料率が連邦または州内のすべての地区

疾病金庫の平均所要保険料率を５％の差を超

えて上回る場合

さらに改正により同条２項が新たに設けられ，

州政府は，州連合会の申請により，上記の要件

が満たされるにもかかわらず，申請があってか

ら１２ヶ月以内に任意の合併が行われないときは，

州内の特定の，あるいはすべての地区疾病金庫

を合併しなければならないこととされた。

［企業疾病金庫に関する規定］

企業疾病金庫の設立に関しては，本格的な競

争に向けてその経営基盤を強化するために対象

事業所の規模が４５０人以上から１，０００人以上に引

き上げられるとともに，その設立要件にあった

「すでにある地区疾病金庫の存立や給付能力を

脅かさないこと」という条件が削除された。

また，母体企業からの独立性を強めるために，

従来は運営のための人件費は母体企業の負担と

されていたのを「できる」規定に改めたほか，

オープン型に移行する場合には改めて母体企業

が人件費を負担するかどうかを決めることがで

きるように改められた。この方向はさらに２００４

年の医療保険近代化法により強化され，オープ

ン型の場合には他の疾病金庫との競争条件を公

平にするために２００５年からは母体企業が人件費

を負担することはできないこととされた。

任意合併に関しては，従来は基本的に母体企

業が同一の企業疾病金庫間でしか合併ができな

かったのが，疾病金庫の管理委員会の決議によ

り，監督官庁の認可を得て，自由に合併ができ

るように改められた。同時に，オープン型の場

合には，母体企業が解散を申請することができ

なくなり，また母体企業の事業所の廃止も直ち

には疾病金庫の解散にはつながらないこととさ

れるなど，母体企業からの独立性が大幅に強化

された。

このほか，各疾病金庫に共通の組織規定も全

面的に改められ，従来の代議員総会が廃止され

てこれに代わり管理委員会（Verwaltungsrat）

が加入者を代表する機関として簡素化され，そ

の監督の下に理事長が運営する近代的なマネジ
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メント体制の強化が図られた。

Ⅲ－２－２．疾病金庫の統合再編の動向

９３年の GSG法により合併による統合再編を

促進するための規定の整備が図られ，その上で，

実際にも図６に見るように９３年には１，２２１あっ

た疾病金庫が２００５年初には２６７と，この間に実

に４分の１以下に減少するなど，劇的な合併再

編が進んだ。

しかし，その動きを種類別に観察すると，地

区疾病金庫と企業疾病金庫では，大きく異なっ

ている。もともと小規模で競争力のないものが

歴史的な経緯で各地域ごとに分立していた地区

疾病金庫は，すでに長い間その合併の必要性が

指摘されながら関係者の利害のために遅々とし

て進んでいなかったものであり，この本格的な

競争制の導入を契機に，州政府の強力な指導も

あり，９３年には２６９あったものが保険者選択制

が施行される９６年までに２０と，じつに１０分の１

以下に減少するという大規模な合併再編が行わ

れた。その結果，現在では，人口規模が最大の

ノルトライン・ヴェストファレン州においてノ

ルトラインとヴェストファレン・リッペの２つ

に分かれているのを除いて，１６ある州にそれぞ

れ州全域を単位とする巨大な疾病金庫が誕生す

ることになった。

これに対して，もともと母体企業の特質を反

映して多様な形態を有していた企業疾病金庫の

場合には，９６年に合わせて一気に再編が進んだ

のではなく，むしろその後の保険者選択制の全

面導入による疾病金庫間競争の激化に伴って，

それぞれの生き残りを賭けた経営戦略に応じて

合併を繰り返し，そのプロセスの中で徐々に，

しかし確実に統合が進行してきており，今後と

もさらにその動きは続くものと見込まれる。

このような企業疾病金庫の統合再編路線には，

その根ざす地域の特徴や規模，母体企業の方針

やこれとの関係など，各企業疾病金庫の戦略に

応じていくつかのパターンがある。その詳細は

別稿（田中（２００４））に譲るが，筆者らが訪問

調査を行った事例だけでも，全国規模への量的

拡大に将来の活路を見いだそうとしてフォルク

スワーゲン企業疾病金庫とポスト（郵便）企業

図６ 種類別の疾病金庫数の年次推移

（出所）図３に同じ。

ドイツ医療保険改革にみる「連帯下の競争」のゆくえ

－１４－



疾病金庫が合併して誕生した，企業疾病金庫最

大規模のドイツ企業疾病金庫の路線がある一方

で，むしろ全国展開は効率が悪いとして，母体

企業との密接な連携を維持しつつ，地域でのシ

ェアの拡大により医療機関側に対する交渉力の

強化を狙って合併を展開するフォード企業疾病

金庫やノインプルス企業疾病金庫のような路線

もある。

また，いわゆるバーチャル企業疾病金庫とし

て低い保険料率を武器にローリスク層を中心に

短期間に急激な拡大を遂げたものが，その急激

な成長に見合う職員の確保が追いつかず，この

ため負債を抱えているが一定の経営基盤を有す

る企業疾病金庫と合併して相互の課題を補完し

あう形で誕生したタウヌス企業疾病金庫のよう

な競争時代の新たなタイプのものもある２）。さ

らには，ベルリン市とハンブルク市のそれぞれ

雇用労働者を対象とした企業疾病金庫が，いず

れも公務労働に特有のコスト意識のない運営の

ために巨額の負債を抱えていたが，その合併に

より思い切ったリストラを断行して再生を図っ

たシティー企業疾病金庫のような特異な合併も

ある。

このようなオープン化した企業疾病金庫は，

金庫数では企業疾病金庫全体の６割で，残る４

割は依然として企業疾病金庫の本来の原型であ

る母体企業の従業員を対象とする閉鎖型にとど

まっている。この閉鎖型のものには母体企業が

歴史が古くて経営基盤がしっかりしており，保

険料率も比較的低いものも多く，例えば自動車

産業ではダイムラー・クライスラー企業疾病金

庫や BMW企業疾病金庫などがこれに当たる。

しかし，閉鎖型は金庫数ではなお４割を占めて

いるものの，比較的規模の小さいものが多く，

加入者数で見ると企業疾病金庫全体の１割に過

ぎず，保険者選択制による競争政策の強化とい

う大きな動きの中で，どこまでその本来の存在

意義と固有の形態を維持していくことができる

か，今後の展開は興味深い。

Ⅲ－３．疾病金庫の顧客サービスとマネジメン

トの改善など

保険者間競争政策の成果の第３は，疾病金庫

のマネジメントと顧客サービスの改善である。

かねてから疾病金庫のお役所的で非効率な事務

処理は加入者の不評を買っていたが，選択制の

導入により，顧客志向のサービス改善が図られ

た。また，運営組織も柔軟で効率的になり，合

併により規模が拡大したことに伴って運営管理

の効率化も図られた。さらに，職員の資質の向

上という面でも，専門資格を有する職員が少な

かったこの分野にも，近年では医師や薬剤師，

経済学士や情報処理の専門家などの大卒者が勤

務するようになったと指摘されている（BT−

Drucksache１４／５６８１（２００１），S.６）。

この他，この制度の運用に伴って，膨大な医

療データベースが蓄積されたことの意味も大き

い。これまでは保険料徴収に関して無関係なた

めほとんど情報がなかった家族被保険者に関す

る情報や，被保険者の疾病リスクに関しても医

科外来，歯科外来，薬局調剤，入院，その他の

現物給付，傷病手当金の分類ごとにいわば７，０００

万人分の医療データベースが一挙に整備された

わけであり，今後のミクロ，マクロの医療政策

を立案していく上で貴重な財産になるものと思

われる。

２）この疾病金庫は２００人の被保険者だったものがオープン化してわずか２年半で５６万人に急成長した。
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保険者　A

被保険者　Ｘ�

（ハイリスク）�

被保険者　Ｙ�

（ローリスク）�

保険者　Ｃ�

（低保険料）�

保険者Ｂ�

（高保険料）�

消極的逆選択�

消極的リスク選択�

積極的リスク選択�

被保険者　Ｚ�

積極的逆選択�

Ⅳ．連帯下の競争とリスク選択の問題

Ⅳ－１．連帯下の競争におけるリスク選択の発

生メカニズムとその防止策

Ⅳ－１－１．リスク選択と逆選択のタイプと規

制

リスクに見合った保険料という，給付・反対

給付均等の原則を鉄則とする契約に基づく民間

保険市場であろうと，加入強制を前提にその加

入先の保険者の選択制である連帯下の競争であ

ろうと，保険者と被保険者との間のリスク選択

と逆選択には，図７のようにそれぞれ積極，消

極の２種類がある。

すなわち，保険者から見ると，設定したリス

ク区分とそれに見合う保険料を前提に，加入を

希望する被保険者がその設定したリスクよりも

ハイリスク（被保険者 X）であればこれに見合

うより高い保険料を求めるか，場合によればそ

の加入を断ることが保険者としてのリスク選択

（ここでは消極的リスク選択と呼ぶ。）の基本機

図７ リスク選択と逆選択
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能である。逆にその保険料で設定したリスクよ

りもローリスクの被保険者（被保険者 Y）を獲

得（積極的リスク選択と呼ぶ。）できれば，そ

の分だけ利益が増える。逆に，被保険者の側の

行動としては，保険者 Aが想定しているリス

クよりもハイリスクの Xはローリスクの Yと

同じ保険料で加入してより多くの給付を求めよ

うとする（消極的逆選択）し，Xであれ Yで

あれ，同じ保険給付であれば，保険料が高い保

険者 Bよりもより保険料が安い保険者 Cを選

択し（積極的逆選択３）），すでに加入済みであれ

ばこれに移動することが経済的に合理的である。

このような保険者側の選択と，被保険者の逆

選択の行動は，双方の情報の非対称性の下でせ

めぎ合うことになる。ここで確認しておきたい

のは，これらの行動はいずれも保険をめぐる競

争の当然の合理的行動であり，だからこそ，保

険者の重要な機能として，リスクの細分化や適

切なリスク評価，リスク選択が求められるので

あり，それが有効にできない保険者はやがて競

争に敗れて市場から退場するだけである。この

意味で，リスクに見合った保険料設定の鉄則が

貫徹できる民間保険市場である限り，疾病リス

クについても，アメリカの経験が示すように，

ハイリスク層の無保険者が相当程度発生するこ

との社会政策的な妥当性は別にして，リスク選

択も逆選択もそれ自体がルールを大きく歪める

という問題は生じない。

しかしながら，疾病リスクの場合，リスク分

類の細分化の程度にもよるが，重篤な慢性疾患

を有するハイリスクの人と若くて健康なローリ

スクの人とでは，そのリスクの格差は１００倍に

も及ぶことが明らかになっている（Van de Ven

WPMM, Ellis RP（２００２））。したがって，これ

だけの大きなリスク格差に対して，しかも医療

という，人の生命と健康を回復するために不可

欠なサービスに対してこれに見合うだけの保険

料格差を放置することは公平原則や社会連帯の

理念からみて容認できないと考えられる場合が

多い。このため，疾病リスクについては，保険

市場の競争的環境によって効率を実現しようと

する政策を採る場合にも，その保険料負担につ

いて法的規制によってグループ内で統一的な保

険料の適用を求めることになる。ドイツの連帯

下の競争もこのような規制を加えており，どの

保険者を選択しようと，保険者は加入者のリス

ク格差に応じた保険料格差を設けることは禁じ

られ，単一の，収入比例の保険料率により，希

望する被保険者の加入を認める保険引き受け義

務（Kontrahierungszwang）を課している。この

ような規制下の競争環境においては，保険者は

できるだけハイリスク者の加入を回避してロー

リスク者を獲得しようとするし，被保険者もま

たできるだけ有利な保険者を探してこれに移動

しようとすることは自然である。

このように，連帯下の競争においてリスク選

択や逆選択が深刻な「アキレス腱」として制度

の存続を脅かすのは，社会的公正のために経済

合理性を修正し，保険料について一定の規制が

かけられた条件の下での競争が強いられるため

であり，その意味で，リスク選択の問題が深刻

な課題として登場し，これを無効化するために

リスク構造調整の導入とその精度の向上が求め

られてくるのは，規制が原因であるとも，ある

いは競争と規制の両立に伴う病理現象とも言う

ことができる。

Ⅳ－１－２．医療提供側に対する保険者の影響

力の強化や給付設計の弾力化

ドイツの保険者選択をめぐる市場でアメリカ

の民間医療保険市場とは異なりもっぱら保険料

率をめぐる競争が生じているのは，保険給付の

面で法律に基づき給付の種類や内容のほとんど

が一律に義務づけられ，各疾病金庫が任意に設

計できる給付が数％にとどまっていることが主

３）このような，被保険者が自分のリスクに照らして保険給付との見合いでより条件のいい保険料で加入でき
る保険者を選び，これに移動する行動を，保険者側のイニシアティブによる積極的なリスク選択と区別する
ために本稿では「積極的逆選択」と呼んでおく。
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要な原因である。

さらに，各保険者が医療サービスをコントロ

ールできる可能性についても，

① 医科・歯科外来については，その診療報酬

交渉は保険医（保険歯科医）の連邦および州

レベルの協会と疾病金庫の各レベルの連合会

との集団的な交渉と協定により決定され，

② 病院については，その病院の病床占有率が

５％を超える疾病金庫を除き，各病院との個

別交渉はできず，診療報酬交渉は州レベルで

の疾病金庫連合会が行うこととされている。

このように，相互に競争関係に立たされている

各疾病金庫が個別に各医療機関と交渉を行い，

その価格の引下げやサービスの質の向上という

望ましい競争を行うことは困難である。

このため，①については，このような保険医

協会との集団協定の枠組みを外し，各疾病金庫

が個々の保険医や保険医グループ，病院と直接

契約することを可能にする統合サービス（In-

tegrierte Versorgung）の仕組みが保険医側の激

しい反対を押し切って２０００年改正で導入された。

しかしながら，仮にこのような方向で保険者

が直接に医療機関と契約し，その給付内容やア

クセスをコントロールすることができるように

なれば，却って，理論的にもその危惧がすでに

指摘され（（Van de Ven WPMM, Ellis RP（２００２）），

また現実にアメリカのマネジドケアで生じたよ

うに，ハイリスク者について保険引き受け義務

を課したとしても，サービス利用へのアクセス

やサービス内容を制限したり，さらにはハイリ

スク者が選好する専門医療機関とは契約しない

など，医療サービスをコントロールできない現

行と較べるとはるかに巧妙で陰湿な消極的リス

ク選択が行われる危惧は強い。つまり，保険者

にとって被保険者に対するリスク選択が経済的

に競争上の有利をもたらす以上は，供給側への

関与を強めるだけではリスク選択を防ぐことは

できず，これを無意味化する措置の導入が不可

欠となる。

さらに，保険者間競争を保険料率競争以外に

活性化させ，加入者の選択肢を広げるため，保

険給付の内容を各保険者が工夫できるようにそ

の制度設計を弾力化する方途も考えられるが，

例えば，給付を請求しなかった者に対するボー

ナス給付や保険料の還付，あるいは段階別の免

責額の設定とそれに応じた保険料の割引きなど

は，形式的に連帯による収入比例保険料の体裁

をとっているだけで，実質的にはいずれもロー

リスク者に対するリスク見合い保険料の採用に

踏み出すものであり，連帯原則の解体に歩を進

めるものということができよう。

Ⅳ－１－３．リスク構造調整の必要性

上記のようにハイリスク者の加入の拒否を法

律で禁止したり，医療提供側への影響力の強化

や給付設計の弾力化などだけでは，競争の圧力

下におかれた保険者がその根底にある経済合理

性を求める行動の誘因を除去できず，陰に陽に

さまざまな形でハイリスク者の加入を阻止し，

ローリスク者の選択的な勧誘を行おうとする行

動を完全に排除はできない。現に，ドイツで保

険者選択制を導入した当初には，重度障害児を

抱える家族の加入申請に対して次々に書類を求

めて加入手続きを引き伸ばしたり，あるいは事

務所を高齢者や車イスの人が上がれないような

エレベーターのないビルの上の階に置いたり，

インターネットだけで加入手続きをしたり，と

いった，さまざまなリスク選択行動が見られ，

社会的に大きな批判を浴びた。仮にこのような

ハイリスク者の加入阻止行動は，厳格な法律の

適用などによりある程度防止できるとしても，

利益につながるローリスク者だけを選択的に獲

得しようとする積極的なリスク選択まで法律で

禁止や阻止することは，競争政策の基本理念と

相容れず，その性格上なじまない。

したがって，このような連帯下の競争が本来

の保険者の効率的な運営と質の高いサービス競

争を促して，安易な被保険者のリスク選択に走

らないようにするためには，規制だけでは無理

で，リスク選択を経済的に無意味化するような

仕組みをセットで組み立てる必要がある。これ

がリスク構造調整の仕組みであり，その意味で，

リスク構造調整の仕組みがどれだけ効果的かは，
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その指標の客観性，信頼性，操作に対する耐性，

運営コストと並んで，どこまで有効にリスク選

択や逆選択を経済的に無意味化することができ

るかということが重要になってくる。

なお，言うまでもなく，どれだけ精緻なリス

ク予測システムとリスク分類の細分化を行おう

と，同一リスクグループ内でのリスク格差は存

在し，完ぺきにリスク選択を防ぐことは不可能

であるが，それは必要でもない。なぜなら，保

険者がリスク選択を行うためにかかる費用に見

合うだけの利益がリスク選択により得られる見

込みがない限りは意味がないため，その限度で

の調整指標で十分である。さらには，運営コス

トや複雑性，操作に対する耐性などの面からも

精緻化には限度があるが，リスク構造調整によ

る事前的（Prospective）な調整と合わせて，リ

スク・プールなどのリスク・シェアリングによ

る，事後的（retrospective）な調整によりその

弱点を補強することも可能である。ただし，事

後的なリスク・シェアリングは，保険者の効率

的な行動への誘因を損なうという重大な欠点も

あるため，両者の組み合わせは慎重な検討が必

要とされる。後述のようにドイツでも２００１年改

正で限定的な範囲でリスク・プール制度が導入

されている。

Ⅳ－２．リスク選択の激化と競争力格差の拡大

Ⅲでみたように９４年から導入が始まったリス

ク構造調整とその土俵の上での保険者間競争は，

当初の数年間は順調に推移し，疾病金庫の合併

による規模の拡大と競争力の強化，疾病金庫間

の著しい保険料率の格差の縮小などの所期の効

果を上げた。しかしながら，９０年代の終わりの

頃から２０００年代初期にかけて，新興の小規模な

オープン型の企業疾病金庫を中心として，保険

者によるローリスク者を対象とした積極的リス

ク選択や，ローリスクの被保険者側の保険料率

の低い疾病金庫を求める積極的な逆選択による

加入先の移動が活発化し，再び保険者間の競争

力の格差が拡大してきた。その結果，企業疾病

金庫の被保険者が急速に増加する一方で，地区

疾病金庫のみならず職員代替金庫までもがその

被保険者を急速に失うという地殻変動が新たに

生じてきた。さらには疾病金庫間の競争の拡大

に伴って，いわば公的医療保険全体の平準化と

競争力の低下が生じ，かつては任意加入者をめ

ぐって民間医療保険と競合状態にあった職員代

替金庫が急速に競争力を失い，優良な加入者が

民間医療保険に流出する現象まで生じてきた

（表３および表１参照）。

この背景には，各疾病金庫の特性とともに，

現在のリスク構造調整指標の限界とリスク選択

の問題がある。まず地区疾病金庫については，

もともとほかの種類の疾病金庫に加入しない人

をすべて引き受ける基礎的な役割があったため，

その加入層は高齢者が多く，所得が低くて慢性

疾患を有する層が多い。このうち所得格差と年

齢格差は一定程度リスク構造調整により補てん

され，現に表２で見たようにこの間一貫して調

整交付金のほとんどを受け取る側に回ってきて

いる。また短期間にほぼ州に１つという規模に

まで大規模な合併が行われて合理化も図られた

ため，かつてあった保険料率の格差は相当程度

縮小した。しかし，それでもなお調整しきれな

い医療費のかかる慢性疾患患者が多く加入して

おり，保険料率もなお平均を上回っており，競

争力は強くない。

次に職員代替金庫であるが，これはかつては

義務的金庫からの若くて所得の高い層の選択先

として優良な財政基盤をもち，高い社会的ステ

イタスを有していた。しかし，このような年齢

構成と収入構成での優位性はリスク構造調整の

導入によって直接に大きな打撃を受け，当初は

調整額のほぼ全額を拠出する側に回り，その負

担により，優位を保ってきた保険料率も引き上

げざるを得なくなり，技術者疾病金庫（Techni-

ker KK）の唯一の例外を除いていずれも急速

にその競争力を失った。このため，強制加入の

内部では主に企業疾病金庫に被保険者を奪われ，

さらには任意加入者をめぐってはかつてのライ

バルだった民間医療保険に奪われて，その被保

険者は減少している。

ドイツ医療保険改革にみる「連帯下の競争」のゆくえ

－１９－



この両者に対して，この間の疾病金庫の勝者

となったのが企業疾病金庫である。その中心は，

全国に事務所を持っていた小規模の事業所を母

体に設立された企業疾病金庫で，これが低い保

険料率を武器に，保険料負担に敏感な，主に若

くて健康で所得の高い高学歴層にねらいを定め

て集中的に被保険者の獲得を行い，その結果，

このようなローリスク層が次々と移動してきた

ために生じたものである。規模の小さなこのよ

うな企業疾病金庫の９０年代後半の急激な膨張ぶ

りは，表４から明らかに見て取れ，また，この

問題を分析した Lauterbach/Wille（２００１）によ

れば，このような移動者についてはリスク構造

調整による標準化医療費の約半分の医療費しか

実際にかかっておらず，６７０のセルを用いた世

界一精緻と言われるドイツのリスク構造調整を

もってしても，同一リスク・グループ内でなお

積極的リスク選択や被保険者による積極的な逆

選択を許す余地をもっていることが指摘された。

このため，これを放置することは，連帯下の競

争という基本枠組を崩壊させる恐れがあること

が認識され，ここに改めてリスク選択という，

表３ 主要な保険者の種類別の被保険者数の年次推移（１９９３－２００４）
（単位：千人）

年

公的医療保険
民間医療保険

合計 地区疾病金庫 企業疾病金庫 同業者疾病金庫 職員代替金庫

被保険者数 増減 被保険者数 増減 被保険者数 増減 被保険者数 増減 被保険者数 増減 被保険者数 増減

１９９３
１９９４
１９９５
１９９６
１９９７
１９９８
１９９９
２０００
２００１
２００２
２００３
２００４

７２，１６５
７１，７１０
７１，８８６
７２，１３２
７１，６０１
７１，３１５
７１，３５０
７１，２６１
７０，９９５
７０，７８３
７０，４５４
７０，２７１

▲４５５
１７６
２４６
▲５３１
▲２８６
３５
▲８９
▲２６６
▲２１２
▲３２９
▲１８３

３０，９７９
３０，５６２
３０，４１８
２９，９５１
２８，８４７
２８，３４５
２７，８７３
２７，２８０
２６，４０５
２５，９１１
２５，５４１
２５，２８８

▲４１７
▲１４４
▲４６７
▲１，１０４
▲５０２
▲４７２
▲５９３
▲８７５
▲４９４
▲３７０
▲２５３

８，１２７
７，９２４
７，８３６
７，８６８
８，１５１
８，４６１
９，２３５
１０，６２３
１２，３０６
１３，２６０
１４，３５３
１４，７４０

▲２０３
▲８８
３２
２８３
３１０
７７４
１，３８８
１，６８３
９５４
１，０９３
３８７

３，９４９
４，１００
４，２８２
４，３８２
４，５０５
４，５７３
４，６６２
４，６１０
４，４９４
４，４３１
４，４１４
４，４７２

１５１
１８２
１００
１２３
６８
８９
▲５２
▲１１６
▲６３
▲１７
５８

２４，６７９
２４，７８１
２５，０５９
２５，６５７
２５，７８４
２５，６０４
２５，２６９
２４，７５４
２３，８８３
２３，３２５
２２，３０２
２１，８５７

１０２
２７８
５９８
１２７
▲１８０
▲３３５
▲５１５
▲８７１
▲５５８
▲１，０２３
▲４４５

６，８２９
６，９３４
６，９４５
６，９７７
７，０６５
７，２０６
７，３５６
７，４９４
７，７１０
７，９２４
８，１１０
８，２６０

１０５
１１
３２
８８
１４１
１５０
１３８
２１６
２１４
１８６
１５０

（注）公的医療保険は９７年までは各年１０月１日現在，９８年以降は年間平均で，民間医療保険は各年末現在である。

（出所）連邦保健省および民間医療保険協会資料より作成。

表４ 成長率（１９９５年対１９９９年）による疾病金庫の分類

疾病金庫の成長率
疾病金庫の数（３）

うち企業疾病金庫（BKK）
の割合（４）

被保険者数（１９９９年）（５）
範囲（１） 平均（２）

２０倍超
１０倍超２０倍以下
５倍超１０倍以下
２倍超５倍以下
１倍超２倍以下
１倍以下

７２．１
１３．８
８．３
３．３
１．１
０．９

８
９
１３
３４
２８４
１１１

１００％
１００％
１００％
９１％
８６％
７５％

４２１，８２０
１２７，０３５
２８３，８０１
７６４，６５２

１９，７６７，５４６
４８，３５５，８０４

調査対象合計 ４５９ ８５％ ６９，７２０，６５８

（注）（１）（２）成長率とは l９９５年に対する l９９９年の被保険者数をいう。

（３）（４）（５）２０００年７月１日の合併状況に基づく。東西両域を対象とする疾病金庫は２つに数えている。

（出所） IGES/Cassel/Wasem最終報告書 S.３５。
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規制下での競争という枠組みのもつ弱点が顕在

化し，このようなリスク選択を防ぐことができ

る適切なリスク指標の開発と，それまでの間，

規制によるモラトリアム措置がとられることと

なった。

Ⅴ．２００１年のリスク構造調整改革法とその後の展開

Ⅴ－１．２００１年のリスク構造調整に関する専門

家の鑑定意見書

上記のように，９０年代終盤になって顕著にな

ってきたリスク選択という制度の弱点の顕在化

と企業疾病金庫の一人勝ち状態は，制度の正当

性と持続可能性に深刻な問題を投げかけた。こ

のため，連邦保健省は２０００年５月に保健・社会

調査研究所（IGES，代表研究者：Jacobsおよ

び Reschke），Cassel教授およびWasem教授に

対して，リスク構造調整制度に関する鑑定調査

を委託した。またほぼ同じ時期に，企業疾病金

庫を除く各疾病金庫連合会（職員代替金庫連合

会，労働者代替金庫連合会，連邦地区疾病金庫

連合会および連邦同業者疾病金庫連合会）は

Lauterbach教授およびWille教授に鑑定調査を

委託し，両専門家グループからの最終報告書が

２００１年２月に提出，公表された。

IGES/Cassel/Wasem報告書は，まず制度導入

後のその効果について分析し，保険者の責めに

帰さない構造的なリスク格差による収支両面に

わたる財政格差が是正され，著しい保険料率の

格差も大幅に縮減したこと，また永年の懸案だ

った疾病金庫の合併再編と合理化の促進，疾病

金庫の顧客サービスやマネジメントの改善など，

多くの点で効果を上げたことを肯定的に評価し，

連帯下の競争を本来の運営の効率化と医療サー

ビスの質の向上につなげていく上でリスク構造

調整は不可欠の仕組みだと位置づけた。

その上で，近年新たに生じている事態につい

て，その原因はリスク指標に用いている性別，

年齢別という間接的な疾病リスク指標が十分に

疾病リスクを反映しきれていないため，同じリ

スクグループに属する者の中でそのセルに充て

られた標準化医療費よりもリスクの低い者を対

象としたリスク選択が生じている結果だとして，

中期的にこれをより正確に反映できる有病率指

標を導入することとし，そのためのデータの収

集やすでにアメリカやオランダで一部開発され

ているモデルの検証など行った上で２００７年１月

１日から全面的に導入することを提案した。さ

らに，それまでの間，すでに生じているリスク

選択の是正措置として，そして新指標に切り替

えた後は対象をさらに限定した上で外れ値に対

応する措置として，一定の限度額を超えた高額

医療費の一定割合を財政調整するリスク・プー

ルの導入を提案した。

これに対して Lauterbach/Wille報告書は，同

じく連帯下の競争を有効に機能させる上でのリ

スク構造調整の必要性を肯定した上で，２つの

是正措置を提案した。１つは，疾病金庫を移動

した者（Wechsler）に着目した新たな調整指標

の導入で，調査を委託した疾病金庫から提供さ

れた実際の個別被保険者データの分析を下に，

移動者は移動しなかった者と比較すると，若く

て健康で所得が高く，また高学歴のものが多く，

これに実際に給付された費用は現行のリスク指

標の下で調整される標準化給付費よりも大幅に

少なく，この部分で大きなリスク選択が生じて

いることを明らかにし，その是正のために移動

者という指標での新たなリスク指標の導入を主

張した。

この移動者に着目したリスク調整の提案につ

いては，調査結果が地区疾病金庫や代替金庫な

どの縮小傾向にある疾病金庫に偏っていること，

時系列データで観察すると必ずしも若くて健康

な被保険者だけではなく高齢者の移動なども生
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じていることなどの反論が行われた（Andersen

（２００２））。また，理論的にも保険者選択制の下

で若くて健康な者だけが移動するという説明は

困難であることや，同じく慢性疾患を有するハ

イリスクな被保険者について，それが移動者か

否かでリスク調整が異なってくるのは論理的に

もおかしいこと，さらには実務的な観点から，

移動者という指標で被保険者を追いかけるのは

困難であることや疾病金庫による操作に対する

耐性が弱いなどの批判が行われ，法案には採用

されなかった。

第２の提案は，慢性疾患患者に対する疾病管

理プログラム（Disease Management Program :

DMP）の導入を図り，これに任意で登録した

被保険者については，特別なリスク構造調整の

対象とする提案である。これにより，望ましい

保険者機能として被保険者への医療機関横断的

なサービスを提供する疾病金庫が財政的に不利

になる仕組みを改め，よりよい統合的な医療サ

ービスへのインセンティブを高めようとするも

のである。

Ⅴ－２．２００１年リスク構造調整改革法の内容

両報告書の提出が出そろった段階で，連邦保

健省はまず当面のリスク選択による被保険者の

雪崩的な移動とそれによる疾病金庫間格差の拡

大という悪循環を止めるため，疾病金庫選択権

新規則法を７月に成立させ，緊急の措置を講じ

た。具体的には，被保険者の移動を２００１年につ

いては凍結するとともに，従来の選択申出期間

が毎年１回，９月とされ，この時期にマスメデ

ィアが各疾病金庫の保険料率の比較一覧表を報

じるなど，移動をことさらにあおり競争が過熱

するため，疾病金庫の移動は年間を通していつ

でも申出によってできるように改めるとともに，

従来は選択後の拘束期間が１年間であったのを

１年半に延長し，移動の頻度を緩和する措置を

講じた。

このような措置を講じた上で，IGES/Cassel/

Wasem報告書の提案内容を基本とし，これに

Lauterbach/Wille報告書の提案のうちの疾病管

理プログラムをリスク構造調整にリンクさせる

内容を加味し，「公的医療保険におけるリスク

構造調整の改革に関する法律案」（BT−Drucksa-

che１４／７１２３）として連邦議会に提出した。こ

の法案に対しては，野党は反対したが，２００１年

１１月にリスク・プールの要件と実施時期につい

て一部修正の上で可決され，２００２年１月から施

行された。その主な内容は次の３点であるが，

これ以外にも，オープン型の企業疾病金庫と同

業者疾病金庫の新設を新たな有病率リスク指標

の導入予定の２００７年１月１日までは暫定的に禁

止するなど，過熱する競争を一時的に冷却する

ための措置が講じられた。

（１） 有病率リスク指標の導入

法律では，従来の客観的ではあるが必ずしも

疾病リスクを的確に反映しないリスク指標に代

えて，直接的な有病率を指標とする新たなリス

ク指標の導入を２００７年から導入することとし，

その開発に向けてデータの収集，海外の先行研

究の調査とドイツの事情への適合性の検討など

のタイムスケジュールを定めた。そして，連邦

保健省に対し，直接的な有病率指標のリスク構

造調整のための適切なリスクグループの形成，

ウェイト付けの要素および分類指標の選択のた

めの専門家による調査を委託することを義務づ

けた。

この規定に基づき，連邦保健省は，２００２年３

月１日，IGES研究所に対し Lauterbach教授お

よびWasem教授との共同での調査を委託し，

この専門家グループは同年１１月４日の中間報告

を経て２００４年７月に最終報告書を提出した。

その中では，世界ですでに開発されている疾

病リスク予測モデルを渉猟し，アメリカとオラ

ンダの１８のモデルについて，まず，理論的な検

証を行い，

・リスク選択への誘因の軽減

・サービスの質と経済性への誘因の増大

・手続きの実務可能性とコントロール可能性

という判断基準に照らしてそれぞれのモデルの

精査を行った。そして，特定の医療分野（入院，
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薬剤など）に限定されたものや，特定の人口階

層（高齢者，就業者など）に偏っていて国民の

９割をカバーするドイツの公的医療保険への代

表性に欠けるものなどを除外し，これに適うモ

デルとして表５の６つのモデル選択し，そのそ

れぞれについて，法律に基づき各疾病金庫や保

険医協会から提出された２００１年および２００２年の

約２００万件（抽出率３％）の被保険者データを

用いて実証的な比較検討を行った。

この６つのモデルを用いて個人レベルおよび

集団レベルでの医療費支出に関する予測力に関

する比較検討を行った結果，ボストン大学グル

ープが開発し DxCG株式会社がライセンスを

有する RxGroups＋IPHCCモデルが最適である

として，法律に規定された２００７年初からの採用

を推奨した。ドイツの実績データを用いての検

証の結果，このモデルは，個人レベルでの従属

変数である医療費支出のヴァリエーションを説

明する R２値が２４％と，医療費予測に関してア

メリカで達成された上限値に近い精度が得られ

た。また，グループレベルでの予測値（Predic-

tive Ratio）に関しても，このモデルはすべての

重要な疾患に関して１．０に極めて近い値を示し

た。

なお，従来の障害年金の受給の有無は有病率

指標の導入によってその調整に果たす重要性は

減ずるものの，なおリスク指標として有用であ

り，また，性別および年齢別指標についても，

有病率指標は現に疾患を患ったり薬剤を服用し

ている被保険者についての予測力しかないので，

これ以外の多くの被保険者のリスク指標として

はなお有効であるため，これらは今後とも基礎

指標として用い，その平均値を超える疾病リス

クを有病率指標によって加算モデルとして併用

することを推奨している。

このモデルを用いた財政効果の予測によると，

疾病金庫の成長率による分類では，縮減傾向の

疾病金庫では平均保険料率を０．３％分ほど引き

下げ，逆に拡張傾向の疾病金庫では０．４％から

０．８％まで，その成長率が高いほど平均保険料

表５ 比較検討対象となった６つのモデルの一覧

モデル 正式名称 開発機関 開発者 タイプ

ACG，ACG−PM Adjusted Clinical Groups, Adjusted Clinical

Groups Predictive Model

Johns−Hopkins

大学
Starfield

Weiner

Anderson

セルモデル
米で多くの運
用実績有

CDPS Chronic Illness and Disability Payment

System

California大学 Kronick

Gilmer

Dreifuss

Lee

加算モデル
米でメディケ
イド用に開発，
運用

HCC Hierarchical Condition Categories Boston大学，
DxCG株式会社

Ash

Ellis

Pope et al.

加算モデル
メディケア
HMOで運用

RxGroups＋IPH

CC

RxGroups＋ Inpatient Hierarchical Condi-

tion Categories

同上 同上
Zhao

加算モデル
HCCの 系 列
で RxGroups

（薬剤群）は
就業者用

PCG＋DCG Pharmacy−based Cost Groups＋Diagnostic

Costs Groups

Rotterdam大学
（オランダ）

Lamers

Van Vliet

セルモデル
オランダのリ
スク構造調整
で運用実績有
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率を引き上げる効果を有している。また，疾病

金庫の種類別で見ると，地区疾病金庫は０．５％

と大幅な引き下げの，逆に企業疾病金庫は０．６％

と大幅な引き上げの効果が見込まれる。そして，

これだけの大幅な保険料率の変動をもたらす移

転額は，企業疾病金庫に約１２億ユーロと，現在

の拠出額の倍近い追加拠出を求めることになる。

これは２００１年時点での推計額で，その後の金庫

間の合併や被保険者構造の変化もあるため直ち

に２００７年時点での負担額とは言い切れないにし

ても，深刻な負担の増減をもたらすことは間違

いない。

（２） リスク・プールの創設

各保険者に生じた一定の高額な支出を事後的

に財政調整の対象とするリスク・シェアリング

の手法は，各保険者の効率性へのインセンティ

ブを損なうという欠点があるものの，有病率に

よるリスク指標が導入されるまでの間，慢性疾

患患者を多く抱える財政窮迫金庫の負担を調整

するために，リスク・プール制度が導入された。

当初の専門家グループの提案は足切額９，７５０ユ

ーロでこれを超える額の８０％をコスト・シェア

リングの対象とするというものだったが，企業

疾病金庫の反対に配慮し，政治的な妥協により

足切額は２０，４５０ユーロに引き上げられた上で，

コスト・シェアリング率は６０％と削減され

て，２００２年から導入された。

その財政効果は表６のとおりで，各疾病金庫

からの受取／支払総額は２００３年で約６億ユーロ

という規模であるが，各疾病金庫の種類別にそ

のネットの収支を見ると極めて小さな効果にと

どまっている。

これは各疾病金庫のグループ自体がすでに大

きなリスク集団を形成し，その内部での再保険

機能がすでに実現されているためである。した

がって，個別の疾病金庫で見ると保険料率の変

動はあるが，グループ全体としてみると保険料

率への効果もマージナルなものにとどまってい

る。このように，この制度の運用にかかる事務

コストに見合うだけの財政効果がみられないこ

と，さらには，有病率指標を採用すれば，この

ような慢性疾患患者を中心とした高額医療費の

相当部分はリスク構造調整により調整されるこ

ともあり，２００４年の専門家グループの鑑定意見

書では，有病率リスク指標の導入に合わせてこ

れを廃止することを提言している。

（３） 疾病管理プログラムの導入とリスク構造調

整への反映

近年，慢性疾患に対しては，病院と診療所，

専門医と家庭医などが連携して医療機関横断的

に疾病管理プログラムを立てて治療を進めるこ

とが有効であり必要とされてきているが，ドイ

表６ 各疾病金庫種類別のリスク・プールの財政効果（２００３年）

受取／拠出額
（百万ユーロ）

ネットの効果
（百万ユーロ）

保険料率への
影響（％）

地区疾病金庫 ＋５６５．２ ＋３６．７ －０．０１

企業疾病金庫 －４４５．１ －７４．６ ０．０３

連邦鉱山夫組合 ＋４７．８ －１７．７ ０．０９

職員代替金庫 －１２９．９ ＋７９．０ －０．０２

労働者代替金庫 －２１．１ －０．８ ０．００

同業者疾病金庫 －１６．５ －２１．３ ０．０４

船員金庫 －０．４ －１．３ ０．１１

（出所）連邦保険庁資料。
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ツでは医療機関がそれぞれ分立し，バラバラに

治療を行っていて疾病管理プログラムはほとん

ど普及しなかった。患者の立場を代弁すべき保

険者にしても，被保険者のために効果的なプロ

グラムを開発，コーディネイトしても，それが

評判になって医療リスクの高い慢性疾患患者が

移動してくると，財政的には却って苦しくなる

ため，積極的に取り組むインセンティブが働か

ない仕組みになっていた。

このため，保険者間競争がその本来の目的で

ある，より良い医療サービスをめぐる競争とし

て有効に機能させるために，Lauterbach/Wille

報告でこのような疾病管理プログラムに登録し

た被保険者について，その医療給付費をリスク

構造調整の対象とすることが提案され，法律に

盛り込まれた。

具体的には，連邦保険医・疾病金庫委員会に

設けられている調整委員会が，次の指標に照ら

して治療経過と慢性疾患の医療サービスの質の

改善の必要がある疾患として７つまでを選択す

ることとされた。

［疾病管理プログラムを策定する対象疾患の選

定基準］

・罹患している被保険者の数

・医療サービスの質の改善の可能性

・EBMに基づくガイドライン作成の可能性

・分野横断的な治療の必要性

・被保険者自身のイニシアティブにより疾病

の経過に影響を及ぼす可能性

・治療のための高額な財政支出

法案提出時の政府の説明によれば，対象疾患

の候補としては，糖尿病Ⅰ型・Ⅱ型，喘息，高

血圧症，心不全，冠動脈心疾患，乳がん，脳卒

中が挙げられていた（BT−Drucksache１４／７１２３，

S.１３，Lauterbach/Wille（２００１）S.１５４－S.１５８）。

手続きとしては，この専門家委員会が対象と

なる疾患名とプログラム作成上必要な要件を連

邦保健省に勧告し，これに基づいて連邦保健省

が規則を制定する。そして，個別のプログラム

は各疾病金庫ごとに作成して連邦保険庁に申請

し，このガイドラインにしたがって審査の上，

適切であれば認可される。各被保険者がその加

入先の疾病金庫の疾病管理プログラムに登録す

るかどうかは任意で，登録した被保険者につい

てのみ，一般的なリスク構造調整とは別に疾病

ごとの平均的な医療給付費を用いて財政調整の

対象とされる。

疾病管理プログラムは，慢性疾患に対して医

療機関横断的に最新のエビデンスに基づく治療

プログラムを作成し，統一的な治療方針の下で，

適切な患者教育も含め，患者の主体的な参加と

生活行動の変容を促していくもので，有効性と

必要性それ自体にはだれも異論を唱える余地は

ない。しかし，この仕組みは，とりわけ慢性疾

患患者の多くが加入する地区疾病金庫の財政状

態の改善をねらうもので，リスク構造調整の対

象とすることによって，保険者が財政的な誘因

を背景に医療サービスのあり方自体に直接介入

してくることに対して医療機関側は強く反発し，

その実際の運用は必ずしもスムースには進まな

かった。さらに疾病金庫にとっても，それぞれ

が一つ一つのプログラムごとに膨大な資料を連

邦保険庁に持ち込んで認可を受けなければなら

ないという事務の煩雑さも強く批判された。

このようなさまざまな課題を抱えつつも，

徐々に具体的な作業は進行し，２００２年７月には

糖尿病Ⅱ型と乳がんの２疾患が，その後さらに

冠動脈心疾患が指定された。また被保険者の登

録も徐々に増え，２００３年の調整手続においては，

糖尿病Ⅱ型についてはすべての州で合計

１３４，３６９人が，乳がんについてはノルトライン

・ヴェストファレン州においてのみ２，５３６人が

登録した。そして疾病金庫は，１人につき糖尿

病Ⅱ型は３，８７７ユーロ，乳がんは５，１９８ユーロを

受け取った。これはもしもこの仕組みがなくて

一般的なリスク構造調整だけであれば，それぞ

れ３，２１４ユーロと２，５９６ユーロを受け取るにとど

まるところだった。しかし，登録者がわずかに

とどまるため，財政効果としては微々たるもの

にとどまった。もっとも，２００４年には糖尿病が

９８２，０００人，乳がんが５０，０００人，さらには冠動
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脈心疾患の患者の登録も予定されるので，財政

効果もより高いものになるものと見込まれてい

る（Goepffarth（２００５））。

２００４年の専門家グループの鑑定意見書では，

疾病管理プログラム自体は今後とも大いに促進

すべきものとして評価し，ただし現在の煩雑な

プログラムの認可手続きは廃止し，財政調整の

上では治療費はこれから除外し，事務管理経費

だけを包括払いで引き続き補助することを提案

している。

Ⅴ－３．リスク平準化の新たな現象

リスク選択と競争力格差の拡大を背景に，こ

れを防ぎ連帯下の競争の理念を維持する可能性

を賭けて有病率指標への切り替えが法律上打ち

出され，それに向けての専門家による調査分析

も進んできたが，この２～３年の間に，このよ

うな政策を推し進めた状況に大きな変化が生じ

てきた。それは，このまま加速度的に被保険者

獲得を進めると思われた成長力の旺盛な新規の

小規模な企業疾病金庫を中心に，急速に負債が

増加し，これを返済するために保険料率の引き

上げを行わざるを得なくなり，それによって競

争力を失うものが続出するという現象が顕著に

なってきたのである。

このような保険者の規模が拡大する過程で

の，Welch（１９８５）のいう，“regression towards the

mean”はすでに知られていたところで，例えば，

Beck/Zweifelはスイスの事例から長期的に見れ

ば，いわゆる「悪い」リスクの５０％は「いい」

リスクに転じ，逆に「いい」リスクの２０％は「悪

い」リスクに転じることを実証している。また，

一般的にも，被保険者の加入が増加したり合併

により規模が拡大する過程ではリスク・ミック

スが生じ，ローリスク者だけの積極的なリスク

選択は困難になることもよく知られている。さ

らに，ドイツにおける加入先の疾病金庫を移動

した者に係る１９９９年から２００１年までのリスク・

プロフィールの変化を実証分析した Andersen

（２００２）によれば，移動者はいったん疾病にか

かると平均以上の医療給付を請求する傾向（モ

ラル・ハザード）が見られると主張している。

ドイツにおいて最近生じているこのような新

たな現象は，これ以外にも，リスク構造調整に

よる拠出金の負担にタイムラグがあり予測が困

難な面があることや，新規のオープン型の企業

疾病金庫の設立が禁止されたことなど，さまざ

まな要因が関与している可能性があり，リスク

構造調整に求められる精度と費用対効果のあり

方を考えるとき，その実態の解明は重要な意味

を持ち，今後の実証分析が急がれるが，いずれ

にせよ，現に生じたこの新たな現象は，リスク

選択の問題への社会の関心を急速に冷まし，数

年前の騒ぎが嘘のように静まって，新たなリス

ク指標への切り替えに連帯下の競争という基本

理念の存続の活路を求める切実な声は急速に弱

くなってきている。

とはいえ，２００７年初からの導入を義務づける

法律の規定は厳然と存在しており，専門家グル

ープの鑑定意見書も提出されて，これを推進す

る動きは残っている。このような状況下で，２００５

年９月の総選挙の結果，大連立政権が誕生した

ことにより，これまで医療保険政策に関しても

相対立する政策を主張してきた各党が今後どの

ような妥協を図っていくのか，極めて不透明な

状況になってきた。もともとリスク構造調整は

関係者の利害が真っ向から対立する仕組みであ

るのに加えて，このような複雑な状況が現出し

てきているため，今後，法律で定められたタイ

ムスケジュールに沿って新たなリスク指標の導

入に思い切って踏み出すか，あるいは従来の制

度の微調整で当面様子を見守ることになるのか，

微妙な情勢になってきており，その当否を評価

するにはなお今後の展開を見守る必要がある。
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Ⅵ．民間医療保険への規制強化と公的医療保険との収斂化現象

保険者間競争を促進する過程では，これまで

見てきたようにリスク選択と疾病金庫間の競争

力格差の拡大が深刻な課題として浮上してきた

が，これと並んで顕著になってきたのが，公的

医療保険と代替的な存在として長らくドイツの

医療保険の一翼を担ってきた民間医療保険との

制度間矛盾である。

冒頭で見たように，ドイツの公的医療保険は

皆保険政策を採用せず，その強制加入から除外

されている官吏，自営業者，高収入の被用者層

など，国民の１割前後を対象として代替的な完

全保険を提供する民間医療保険市場が存在して

いる。この両者の競争と共存，棲み分けは緊張

を孕んだもので，社会民主党が政権についた６０

年代末から７０年代にかけての時期には農業者や

学生，芸術家・ジャーナリストなど，一定の職

種の自営業者に強制加入の範囲を拡大し，７０年

代前半の５年間だけで民間医療保険は加入者数

が５７６万人から４１８万人へとその１／３を失い，

存亡の危機に瀕した。また被用者の強制加入上

限収入額の水準をめぐっても常に緊張関係が続

いていたが，７１年にこれを公的年金の保険料算

定上限収入額の３／４とするルールが確立され，

以来，この分岐点が両者の「和平ライン（Frie-

denslinie）」として長く維持されてきた。

しかしながら，８０年代末からの医療費の増大

とこれに対応するための相次ぐ公的医療保険改

革は，両者の基本ルールの違いから生じる問題

を顕在化させ，矛盾を拡大してきており，両者

の平和的共存という基本構造自体が揺るがされ

る状況に立ち至っている。

Ⅵ－１．民間保険と公的医療保険の間での加入

者の逆選択の防止

もともと公的医療保険は法律に基づく強制加

入により担保されているため，そこではリスク

見合いの保険料ではなく，むしろ一般的にリス

クの高低とは逆転して応能負担の原則により収

入に比例した保険料負担のルールが採用されて

いる。他方で，民間医療保険は契約に基づくも

のである以上，給付・反対給付均等の原則は鉄

則であり，加入者のリスクに見合った保険料が

求められる。このように全く異なる原理で運営

される２つの制度が並立し，両者の間を選択に

より移動できる場合には当然ながら被保険者に

よる逆選択が生じ得る。典型的には，若くて健

康で被扶養家族がおらず収入が高い時期には民

間医療保険に加入し，高齢になって疾病リスク

が高まり家族も増えてきたら連帯原則で本人だ

けの収入比例の保険料で加入できる公的医療保

険に移動するのが被保険者としては最も合理的

である。しかし，このような被保険者の逆選択

を自由に許すことは，社会的公平に適わず，そ

れまでその集団に何らの貢献をしてこなかった

者が他の連帯の構成員の負担にタダ乗りするこ

とは連帯の財政負担を高め，容認できない。実

際にも，公的医療保険内部における高齢者（年

金受給者）の収支バランスを見ると，一般の被

保険者と同じ料率で保険料を負担していても，

自分たちの保険料で賄えるのは医療給付費の

４９．９％（２００４年実績）に過ぎず，残りは一般被

保険者の保険料収入による負担に依存している。

このため，若いときに民間医療保険を選択した

者が高齢期になって公的医療保険に任意加入す

ることを防ぐための規定が整備され，強化され

てきた。

まず，８９年の GRG法により，就業を開始し

てから年金申請を行うまでの期間のうち後半の

期間の９／１０以上が公的医療保険の本人か家族

被保険者であった場合でなければ，公的医療保

険への加入は認められないこととされた。さら

に，９３年の GSG法によりこの９／１０以上の期
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間は公的医療保険の強制加入被保険者かその家

族被保険者でなければならず，任意加入の期間

はその対象に含まれないこととされた。さらに

２０００年の医療保険改革法により，５５歳以降の新

たな公的医療保険への強制加入については，そ

の直近の５年間のうちに１度も公的医療保険に

加入したことがないか，加入していてもその半

分以上が任意加入であった場合には，強制加入

の対象としない旨の規定が設けられた。これら

の改正の結果，高齢期になってから公的医療保

険に移る途はほぼ完全に断たれたため，同じ改

正法により，保険監督法が改正され，民間医療

保険会社に対して，その加入者に対し，若いと

きに民間医療保険に加入した場合には高齢期に

なってからの公的医療保険への加入は原則とし

てできない旨の教示を行うことが義務づけられ

るとともに，民間医療保険会社に対して，次に

述べるスタンダード・タリフの提供が義務づけ

られることとなった。

Ⅵ－２．民間保険の高齢期の医療保障への規制

強化：スタンダード・タリフの導入・拡

大

契約に基づく民間医療保険では積立方式によ

る平準保険料が採用されているが，疾病リスク

が高くなる高齢期には保険料率が支払えないく

らいに高くなったり，場合によれば加入を拒否

されたりする事態が生じ，社会的にも問題にな

っていた。このため，高齢期の被保険者の逆選

択による公的医療保険への移動を阻止する一方

で，民間医療保険を選択した者は高齢期になっ

ても終生その中で医療を受けられるように法的

に保障する必要が生じた。このため，９３年の

GSG法により，６５歳以上の高齢者に対して，

公的医療保険の最高保険料水準，つまり保険料

算定上限収入額に全疾病金庫の平均保険料率を

乗じた額を超えない範囲の保険料により公的医

療保険と同等の内容の給付を保障する「スタン

ダード・タリフ（標準約款）」の提供が義務づ

けられた。その法形式としては，直接的に保険

監督法による義務づけではなく，任意加入者が

民間医療保険を選択した場合に事業主から保険

料折半負担相当額の補助が受けられる条件とし

て社会法典第５編「医療保険」の中に規定され

たものだが，この要件を満たさなければ保険料

の補助は受けられず加入者の保険料負担が倍加

するため，実質的には保険会社に対する直接規

制と同等の強い効果を有するものだった。

その内容は，２０００年の法改正によりさらに強

化され，対象年齢が５５歳以上に引き下げられた

ほか，夫婦の場合には合計で１５０％までに制限

された。

スタンダード・タリフの内容は業界内で統一

的なものであり，その開発は民間医療保険協会

に委託されるとともに，これに要する費用につ

いては，各保険会社間でリスクが不公平になら

ないように同協会内に調整基金が設けられるな

ど，規制色の強いものとなっている。このよう

に，スタンダード・タリフは，民間医療保険が

いわばチェリー・ピッキング（いい所取り）の

社会的批判に押されてしぶしぶ導入を受け入れ

たもので，各会社はその利用には消極的で，で

きるだけ自社の保険商品の中での乗り換えを推

奨していたため，その利用は当初は極めて低調

だった。しかしながら，民間医療保険の高齢期

の保険料の高さが社会的にも関心を呼ぶにつれ，

表７に見られるように，年を追うごとにその契

約者は急増しており，その今後の推移は民間医

療保険のあり方にも影響を及ぼすものと考えら

れる。

表７ スタンダード・タリフの加入者数の年次推移（１９９８－２００４）
（単位：人，いずれも各年末現在）

年 １９９８ １９９９ ２０００ ２００１ ２００２ ２００３ ２００４

加入者数 １，１６１ １，４０７ ３，０２４ ６，５０７ ７，９１９ １０，９９７ １５，１１０

（出所）民間医療保険協会 Zahlenbericht各年より作成。
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Ⅵ－３．疾病金庫間競争による競争力の低下と

民間医療保険への加入者の流出

すでに疾病金庫間競争の推移のところでも触

れたが，疾病金庫間の競争条件の公平化のため

にリスク構造調整が導入されたことにより，そ

れまで職員の加入先の有利な選択肢として高い

社会的ステイタスと低い保険料率を誇ってきた

職員代替金庫の拠出が増加し，それに伴って保

険料の引き上げが生じた。このような，いわば

公的医療保険内部での競争の促進の結果，従来

任意加入者をめぐって民間医療保険と競争して

きた職員代替金庫が技術者疾病金庫を除いて軒

並み競争力を失い，その結果，任意加入者の民

間医療保険への流出が続いている（表３および

表１）。この傾向を抑止するために，２００２年の

法改正により，２００３年からは保険料算定上限収

入額は前年の基準に賃金上昇率を乗じたものに

とどめられたのに対して，保険加入義務上限収

入額は年金の財政対策のための保険料算定上限

収入額の大幅な引き上げに連動して，前年の月

額３，３７５ユーロから３，８２５ユーロへと一気に

１３．３％もの大幅な引き上げが行われ，ここに歴

史上初めて両者は分離されることになった。し

かしながら，このような改正にもかかわらず，

企業疾病金庫への移動がこの２～３年落ち着い

てきているのに比べ，民間保険への流出はなお

沈静化の様子は見られず，この傾向が今後とも

続くようであれば改めて公・民二分の制度体系

の妥当性そのものが問われることとなろう。

Ⅵ－４．民間医療保険への規制強化と公的医療

保険との収斂化現象

以上見てきたように，公的医療保険との条件

の相違によってライフサイクルに応じた不当な

逆選択が生じたり，高齢期の民間医療保険にお

ける保障が欠けることのないように，この間，

民間医療保険に対する規制が強化されてきてい

る。加えて，民間医療保険では，積立方式によ

り，高齢期の医療需要の増大に備えて老齢積立

金の積立てを義務づけているが，これが加入者

の個人別に管理されていないとして，保険会社

は加入先を変更する際にそれまでの老齢積立金

の返戻は拒否している。これが事実上，中途で

の保険会社の変更を困難にし，保険会社間の競

争を著しく阻害しているとして強く批判されて

いる。とりわけ公的医療保険において保険者選

択制が全面的に導入されたことにより，改めて

本来の市場競争が働くべき民間医療保険市場に

おける競争阻害要因としてクローズアップされ

ている。しかし，特に古くからの加入者を抱え

る歴史の古い保険会社については，老齢積立金

がこの間の医療費の高騰や平均余命の伸長に対

応できていないとされており，強い批判にもか

かわらず，民間医療保険サイドは返戻について

拒否の態度を崩していない。

このように本来法律により規制されていた公

的医療保険の分野には全面的な保険者間競争が

導入され競争が激化する一方で，本来民間企業

の自由競争により規律されるべき民間医療保険

の分野では中途での保険会社の移動が事実上困

難で競争がないこと，さらには高齢期にも医療

保障が行われるようにスタンダード・タリフの

提供が義務づけられるという，それぞれの本来

の原理とは逆方向の改革が加えられてきており，

結果的に両者の収斂化現象が見られるに至って

いる。このため，Ⅵ－３で述べた両者の競争条

件の相違による民間医療保険への加入者の流出

が止まらない限り，早晩，両者の競合的併存と

いう大きな枠組みは正当性を失い，すでにオラ

ンダで同様の傾向が見られるように，民間保険

会社にも疾病金庫と同じく保険引き受け義務を

課し，リスク構造調整の対象に加えた上で，保

険者選択制の競争下に置くべし，とする主張が

勢いを増すものと考えられ，共存の長い歴史を

有する民間医療保険サイドの対応が注目される。
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Ⅶ．制度の抜本的再編成に向けた２つの逆方向の提案と
今後の動向

以上，ドイツにおけるここ１０年余りの保険者

間競争の促進により医療費の効率化と医療サー

ビスの質の向上を実現しようとする新たな理念

と政策枠組みの成果と課題を分析してきた。こ

れが今後どの方向に行くのかーこれまでの実績

をふまえその弱点や課題の克服に向けてさらに

精緻な有病率指標のリスク構造調整や医療機関

との直接契約制など競争促進の方向に行くのか，

あるいはこれまでの実践から明らかになってき

た基本的な理念と制度枠組みの限界を見取って

一度ここで立ち止まり，その基本的な理念にさ

かのぼってその妥当性を再考することになるの

かーについては，なお今後の議論の動きを見る

必要があるが，基本的に連帯下の競争という基

本理念自体が見直される可能性は少ないものと

考えられる。

しかしながら，ドイツが大きく歩を踏み出し

た「疾病リスク」をめぐる「連帯」下の「競争」

というパラダイムは，その根底においてこの２

つの原理の激しい相克と緊張関係を抱えたもの

であり，以上さまざまな角度から分析してきた

ように，「競争」の奔流は永年にわたって医療

保障を支えてきた「連帯」の土俵そのものまで

突き崩し，これまでの制度の基本枠組の中での

バランスの維持はもはや限界に近づいてきてい

る。そして，このような動きの延長で，それぞ

れの理念のより徹底した姿を求めて，立場に応

じて逆方向の２つの抜本改革案が提案されるに

至っている。

一つは社会民主党と緑の党が主張するもので，

これまでの公・民の二元的な枠組みを廃止し，

官吏や自営業も含め，すべての国民を公的な医

療保険の下に強制加入させ，その保険料負担も

給与だけではなく，広く利子や配当金などの資

産所得も対象とすべきというもので，国民保険

（Bürgerversicherung）と呼ばれている。保険者

については民間医療保険会社にも保険引き受け

義務を課し，疾病金庫と同様にリスク構造調整

の対象に加えた上で疾病金庫と並んで競争させ

る。

もう一つの提案は，Rürup教授らの主張する

もので，医療保険から所得再分配の機能を除去

してこれは税の機能に移し，医療保険はリスク

分散の機能に純化し，個人の人頭保険料（Kop-

fpauschale）によることとして，事業主の保険

料負担を軽減し，低所得者の部分は税の投入に

よりカバーしようとする提案である。経済五賢

人会議もその採用を勧告するなど，経済学者の

間には支持者が多く，キリスト教民主／社会同

盟も，内部に強い異論を抱えつつ，基本的にこ

の方向を支持している。

このように，両者とも，現在の微妙なバラン

スの上に成り立ってきた基本的な枠組みを根本

的に変えようとするものであるが，国民保険に

ついては，民間医療保険にとっては存廃にかか

わる提案であり，基本法（憲法）秩序や EU法

における問題も含めて，その実現は容易ではな

い。

他方で，人頭保険料の提案も，スイスやオラ

ンダですでにこの制度が一部導入されていると

はいえ，これが低所得者層の大幅な負担増と高

所得者層の大幅な負担軽減につながり逆進性が

強いことは明白であり，さらには負担できない

低所得者層の部分に投入する税も巨額に上り，

これまで医療保険には全くといっていいほど税

財源の投入を行ってこなかったドイツにとって，

また，財政赤字に苦しむ現下の財政状況の下で，

容易に実現できる現実性も乏しい。

このいずれの方向に向けて政治が踏み出すか

は，いずれにせよ連邦議会総選挙の選挙結果次

第とされてきたが，２００５年９月に１年前倒しで

実施された連邦議会総選挙の結果，与野党とも
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過半数を獲得できず，６６－６９年以来となるキリ

スト教民主／社会同盟と社会民主党の大連立政

権が誕生し，わずか４票差で第１党に復帰した

野党キリスト教民主／社会同盟のメルケル女史

が首相に就任したが，他方で，この問題の所管

である連邦保健相にはこの間の医療保険改革を

推進してきた社会民主党のウラ・シュミット女

史が引き続き留任することになった。このため，

今後の医療保険改革のゆくえの予測は極めて困

難になってきたが，抜本改革についての両者の

提案は全く逆方向を向くものであり，大連立政

権が続く限り，いずれかの方向に大きく踏み出

すことは困難であろうと予想される。

翻って，日本のこの間の医療保険をめぐる状

況を見るとき，この２０年あまりの改正がほぼ一

貫して患者一部負担の引き上げと診療報酬改正

を通じた医療費内部の配分調整による政策誘導

という使い古された手法の繰り返しに終始し，

世界のこの分野の激しい革新の動きから一人取

り残されてあたかも泥舟が少しずつ沈んでいく

のを座して待っているかのような状況を省みる

につけ，筆者はドイツや各国の冒険とも思える

意欲的な改革へのチャレンジには正直心動かさ

れるものがある。

リスク構造調整とセットでの保険者選択制は，

学問的にも政策的にも刺激に満ちた興味深いモ

デルであり，日本でもオランダのシステムを参

考にした管理競争の意欲的な政策提案が行われ

る（佐藤（２００５））など，徐々にこの方向での

改革論議も始まっているが，社会連帯の基盤を

持っていたドイツで現に生じているさまざまな

問題を分析するにつけ，保険者間競争により医

療費の効率化と質の向上を図ろうとする政策は

競争的な医療保険市場を中心としたアメリカの

発想の延長線上にあり，結果的に医療保障にお

ける連帯を弱め，国の医療市場全体でみると却

って非効率と不公平を同時にもたらす結果に終

わるのではないか，という懸念も強い。それは，

保険者間の相互不信と自分に得な安い保険料だ

けを求めて移動を繰り返す加入者によって連帯

感が希薄になる一方で，医療サービス面でのア

ウトカムの指標に何ら改善を示す兆候が見えず，

しかも，効率性の指標である平均保険料率だけ

をとってみても、１０年前の１２．５３％から１４．２７％

へと上昇を続けていることに端的に表れている

といえるのではないかと思う。

そう考えると，むしろ医療保険のファイナン

スの部分は公的セクターが明確に責任を持った

上で，医療供給サイドを中心として，EBMに

基づく医療標準の確立や養成研修システムの改

善，在宅医療の重視，情報開示の強化，患者や

患者団体のエンパワーメントと支援などのアプ

ローチの方が医療サービスの質の改善と費用の

効率化の双方に有効なのではないかと思われる。

とはいえ，この対照的な両国の医療保険改革

への取り組みがこれからどのような違いをもた

らすのか，今後とも強い関心を持って注視して

いきたい。
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