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日時：平成 31 年 3 月 7 日（木） 13:30~17:30 

会場：品川プリンスホテル メインタワー「エメラルド」（28 階） 

プログラム： 

13：00 開場 

13：30 開会挨拶 佐野雅宏（健康保険組合連合会 副会長） 

 

 ＜第 1 部 講演＞ 

13：40 田中耕太郎氏（放送大学 客員教授） 

     「日本から見たドイツの医療保険の特徴」 

14：10 フランツ・クニープス氏（企業疾病金庫連邦連盟 理事長） 

     「調整圧力にさらされる公的医療保険」 

14：50 ユリア・シュレーダー氏（企業疾病金庫連邦連盟 健康増進局長） 

     「ドイツの企業疾病金庫による予防・健康増進プログラム」 

15：30 休憩 

  

＜第 2 部 トークセッション＞ 

15：50 （登壇者） 

    フランツ・クニープス氏 

ユリア・シュレーダー氏 

    高橋恭弘氏（トヨタ自動車健保組合 常務理事） 

河本滋史（健康保険組合連合会 常務理事） 

    田中耕太郎氏（コーディネーター） 

17：20 閉会挨拶 田河慶太（健康保険組合連合会 理事） 

17：30 閉会 

  

開催の記録・プログラム 
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田中 耕太郎（たなか こうたろう）氏 

放送大学 客員教授 

1974 年、厚生省（当時）入省。保険局医療課課長補佐等を経て、1985 年から 1988 年には

一等書記官として在ドイツ連邦共和国日本国大使館で勤務。その後、児童家庭局障害福祉課

長、内閣外政審議室（当時）内閣審議官等を歴任。1995 年から 2016 年まで、山口県立大学

教授として社会保障、社会福祉等を専攻する。厚生労働省在職中より、日独社会保障の研究

を続け、論文執筆、講演などで多くの業績がある。ドイツ社会保障関係者との交流も深い。

主な著作として『はじめての社会保障第 15 版』（共著、有斐閣アルマ、2017 年）、『社会保

障改革－日本とドイツの挑戦』（編著、ミネルヴァ書房、2008 年）等がある。平成 29 年度

健康保険組合連合会医療保障総合政策調査・研究事業「独仏の医療保険制度に関する調査研

究」ドイツ論文執筆者。2012 年より現職。 

 

フランツ・クニープス氏 

企業疾病金庫連邦連盟 理事長 

ボンおよびフライブルクにて法律、政治学、現代ドイツ文学を学ぶ。法律職資格取得者。

ボン大学労働法・社会保障法研究所での研究活動の後、地区疾病金庫連邦連合会（当時）の

法律部門に勤務。その後、連邦政府や連邦議会等に出向し、東西ドイツ統合に際しては、東

ドイツ労働社会省へのアドバイザーを務める。出向後は地区疾病金庫連邦連合会にて政治

部門を統括し、1998 年に同連合会政治部長に就任。さらに、シュミット連邦保健大臣（当

時）の要請により、シュレーダー政権およびメルケル政権のもと、2003 年から 2009 年の間、

ドイツ連邦保健省の医療提供、医療保険、介護保険局長を務める。1989 年以降、ドイツの

医療・介護分野のすべての改革プロジェクトに携わっている。2013 年 7 月より現職。 

 

 

  

講演者紹介 
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ユリア・シュレーダー氏 

企業疾病金庫連邦連盟 健康増進局長 

経済学を修めた後、ラインラント・ハンブルク地区疾病金庫にてドイツ、オランダ、ベル

ギー地域での国境を越えた医療提供プロジェクトに従事する。その後、ブリュッセルのドイ

ツ社会保険ヨーロッパ代表部に勤務。各種公的医療保険の連邦連合会代表やヨーロッパ社

会保険プラットフォーム（ESIP）の医療委員長を務め、主に▽ヨーロッパの薬事法▽社会保

険法分野における国際調整法▽欧州委員会の予防等のイニシアティブ▽高齢者の健康増進

に関するパートナーシップ－に携わる。2010 年にデュイスブルク・エッセン大学で博士（医

学）号を取得。2011 年から 2017 年まで、ラインラント・ハンブルク地区疾病金庫の企業内

健康増進研究所所長。2018 年 1 月より現職。 
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健康保険組合連合会 副会長 

佐野 雅宏 

 

 

 

 

ただいまご紹介いただきました、健康保険組合連合会の佐野でございます。本日はご多忙

のところ、またお足元の悪いなか、大勢の方々にこのセミナーにご参加いただき、厚く御礼

申し上げます。また、このセミナーのため、はるばるドイツからお越しいただいた、ドイツ

企業疾病金庫連邦連盟理事長のフランツ・クニープスさん、同連盟の健康増進局長のユリ

ア・シュレーダーさんに深く感謝申し上げます。 

健保連はこれまで日本の医療保険制度を考える際の参考とするために、外国医療問題研

究調査団の派遣や調査研究事業を通じて、諸外国の医療保険制度の調査を行ってまいりま

した。なかでもドイツは日本が医療保険制度を構築する際に参考とした先輩とも言える国

です。国民性においても、勤勉さ、緻密さなどにおいて、大変日本と近しいところがあると

感じており、親しみを感じております。 

諸外国の医療保険制度のなかでは日本と最も似た仕組みを持つことから、海外調査では

ドイツは欠かせない国になっています。わが国では少子高齢化の進展によって、医療保険制

度をめぐる状況は厳しさを増しています。一方ドイツにおいても、東西ドイツの統一をはじ

め、近年さまざまな改革を経て、医療保険制度や保険者を取り巻く状況が大きく変化したと

聞きます。たとえば被保険者による保険者の選択制、疾病金庫間の競争、さらには金庫の大

規模化など、さまざまな情報が入っていますが、その改革がもたらした実態や当事者の見解

については、なかなかわからない部分もあろうかと思います。 

健保連では 2017 年 9 月に外国医療問題研究調査団をドイツに派遣し、企業疾病金庫連邦

連盟をはじめとして、個別の疾病金庫も訪問いたしました。まさに改革の実際の姿や当事者

開会挨拶 
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の方の見解なども調査したところです。また調査研究事業の一環として、本日コーディネー

ターをお務めいただく田中耕太郎先生に、ドイツの医療保険制度に関する包括的な論文を

ご執筆いただきました。ドイツの医療保険制度の姿はかつてとは大きく変わったと思いま

すが、これらの調査を通じて依然として日本にとって大変参考になる内容が多数あるとい

う印象を持ちました。また、その実情を少しでも多くの方に知っていただきたいという思い

を強くいたしました。そしてこのたび健保連のこれまでのドイツ調査の成果も踏まえ、ドイ

ツからクニープスさん並びにシュレーダーさんをお招きし、ドイツ医療保険制度に関する

セミナーを開催する運びとなりました。 

本日の講演およびディスカッションが皆様方にとって有益かつ参考となれば、主催者と

しては大変ありがたく思います。本日は大変長時間のセミナーとなりますが、最後までお付

き合いいただきますようお願い申し上げ、私の開会の挨拶といたします。 

本日はどうぞよろしくお願いいたします。 
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第１部 講演 
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放送大学 客員教授 

田中 耕太郎 氏 

 

 

 

 

皆さんこんにちは、田中と申します。今日は、長年日本とも関わりの深かったクニープス

さん、シュレーダーさんをお招きし、このような形で皆さんと一緒に、これからの企業疾病

金庫あるいは日本の健保組合が、どのような形で存在意義を示していけるのかを中心に話

をする時間をいただいたことを、楽しく、また、うれしく思っています。本日ご参加の皆さ

んの多くは、個々の健保組合の中核となる方々と聞いています。今のドイツでの動き、特に

企業疾病金庫の活動状況が、皆さんのこれからの活動、また健保連の活動にとって、どのよ

うな形で意味を持つのか最初にお伝えできればと思っています。 

先ほどのご挨拶のなかでも話がありましたが、日本が 1922 年に健康保険法をつくった際

にモデルにしたのはドイツの制度です。現在もなお多くの点で共通の構造、枠組みを持って

います。他方で、ドイツではこの約 30 年の間に基本構造でかなり変わってきている面もあ

ります。ドイツの企業疾病金庫と日本の健保組合が直面する課題については、共通する部分

がたくさんあると思いますが、これからお話しいただくドイツでの活動を日本の文脈に置

き換えて理解するために、いくつかの違いも含めた両国の制度のポイントを最初にお話し

します。 

特に研究者の方にとっては、ドイツのこの 25～30 年間の改革は大変興味深い内容ではあ

るものの、同時にリスク構造調整の仕組みなどは非常に込み入っていますので、この 30 分

間でしっかりと深い内容をお伝えするのは難しいと思われます。ですから、これからクニー

プスさんたちにお話しいただく具体的な取組みの背景であるドイツの制度変革の動向を中

心に、ポイントを絞ってお話ししたいと思っています。 

「日本から見たドイツの医療保険の特徴」 
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本日の資料として、スライドに投影する資料とあわせて別表として民間保険を含めたド

イツ全体の医療保険の適用状況をお配りしています。それらをご覧いただきながら、これか

らの話をお聞きいただければと思います。 

 

ドイツの概要 

〔スライド 2〕※本報告書 21 ページ～ 

最初にドイツの概要です。ご存じのとおりドイツは経済規模でいきますと、アメリカ、中

国、日本に次いで、世界第 4 位の規模となっています。また、ヨーロッパでは最大規模、

8,000 万の人口を抱えた国です。歴史的にも現在も、いろいろな意味で日本と多くの共通点

があります。 

このなかで日本とかなり様相が違う点のひとつとしてお伝えしておきたいのは、ドイツ

は人口 8,000 万人ですが、実は立派な連邦国家であるということです。基本的な権限は各 16

州が持っており、あくまでも連邦が全体を統括する形になっています。社会保険の分野はド

イツの憲法にあたる基本法のうえで、各州と連邦との競合的な立法権が与えられています。

医療、とりわけ病院関係は責任主体が州になっています。また、専門職の養成、教育も州の

権限、福祉も州ないしは地方自治体の権限となっていますので、日本のように中央の影響力、

管理の力が非常に強い国からイメージしたときには、この地方分権が理解しにくいと思い

ます。特に病院改革については、ドイツもいろいろなチャレンジをしていますが、州の利害、

あるいは地域住民の利害を調整することが難しく、苦労しています。まずこの連邦制を押さ

えておきたいと思います。 

高齢化、少子化の状況は日本と同様ですが、高齢化率は一時期ドイツのほうが高かったの

ですが、日本ではあまりにも早く高齢化が進み 28%となり、ドイツをかなり追い抜きまし

た。出生率については、ドイツは 1970 年代から、日本に先駆けて非常に低出生になりまし

た。1.3 前後の合計特殊出生率が続いてきたのですが、2017 年に 1.57 となりました。ここの

ところ、移民だけではなく国全体で、出生率が少し上向いてきている状況にあります。ただ

いずれにしてもまだ 2.1 を大きく下回った状況で、少子化の問題は抱えています。 

また、ご存じのとおり、今のドイツを語るうえで大きな出来事は東西の分断です。私たち

の隣国、朝鮮半島もこの問題を抱えていますが、冷戦下に東西に分断されていたドイツが、

1990 年に一滴の血も流さず再統一したことは非常にドラマティックな出来事でした。その

後、特に東側地域の再統一のために、西ドイツが大変な財政的、社会的負担を抱え、20～25
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年経ってようやく、財政的にも経済的にも分断の後遺症をかなり克服してきました。しかし

メンタリティにおいてはまだ大きな課題を抱えています。その辺について、最初にお話しし

ておきたいと思います。 

 

ドイツの医療提供体制の特徴と変化 

〔スライド 3〕 

次に医療提供体制の関係で、これは改革のベースになる話です。大きく言うと、日本とド

イツで典型的に違う点は、ドイツでは基本的に「病院は入院、開業医は外来」という機能分

化が非常にはっきりしていることです。診療報酬も全く別で、診療報酬の決定プロセスも違

います。病院は全国で約 2,000 あり、ほぼ入院医療を行っています。診療報酬は個別に決め

られます。それに対して外来は、歴史的にさまざまな政治的ヘゲモニーをめぐる経緯があり

ます。ドイツでは外来医療を確保する責任は保険医協会にあります。日本で保険医協会と言

われるものとは異なります。またドイツの保険医協会は医師会とは全く別の組織です。医師

会は医学的な学術団体ですが、保険医協会は保険診療を担う保険医たちが集まり、診療報酬

を各保険医に分配する機能を持っている公的な団体です。外来医療は基本的に州単位の保

険医協会が一手に担います。保険者は加入者一人当たりの額を基本とした医療費を保険医

協会に支払い、その後の各保険医への医療報酬の分配、あるいは四半期ごとの診療報酬の請

求審査などは、保険医協会が行います。日本では病院と診療所、あるいは病院のなかの区分

についてこれまで区別がなかったものを、この 30 年の間に医療法レベルで少しずつ機能分

化させてきていますが、それでもまだ病院もたくさんの外来機能を持っています。それに対

してドイツでは病院はすなわち入院で、外来は全く別のシステムという体制であり、その非

効率、連携の悪さが大きな問題になっています。今、むしろその連携を強めていこうという

流れにあることをお話ししておきたいと思います。 

また病院については二元的なファイナンスの仕組みになっています。投資費用は病院医

療を保障する責任がある州が税金で行います。そして病院計画は州が立て、州がイニシャル

コスト、初期費用を負担します。ランニングコスト、運営費用は医療保険で疾病金庫が支払

います。これまで何度も、この二元的な仕組みではうまくいかないので一元化しようという

議論が行われましたが、現在に至るまでこの仕組みは変わっていません。こうした大きな特

徴を持っています。スライドの右にありますように、それではいろいろな問題があるという

ことで、ドイツの医療提供体制はだんだん変わってきています。しかし、日本と比べた場合、
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この基本構造は非常にはっきりした特徴を持っています。 

 

ドイツの医療保険の特徴と変化 

〔スライド 4〕 

次にその医療提供体制のもとに機能している医療保険の仕組みをご説明します。日本で

は生活保護世帯以外はすべて公的医療保険がカバーしていますが、ドイツではすべての国

民に対して公的医療保険への加入義務があるわけではなく、加入義務がない人たちは公的

医療保険に任意加入するか、民間医療保険に加入しています。これが大きな特徴です。国民

の約 1 割が民間医療保険に加入しており、民間医療保険会社のほぼ半分が相互会社、残り半

分が株式会社です。約 9 割の国民が加入する公的医療保険と約 1 割の国民が加入する民間

保険が並立しています。民間医療保険会社は任意の契約に基づいて保険を提供するので、そ

こではリスク見合いの保険料の原則に基づいて、加入者に保険料負担をお願いしています。

一方で公的医療保険はリスクに関係のない負担能力に応じた保険料になっています。さま

ざまなところで基本原理が異なるので、両者の間では常に緊張関係や不公平論があります。

後でクニープスさんからお話があると思いますが、オランダもかつてはこの公的医療保険

と民間医療保険の併存の仕組みを持っていました。しかし、たしか 2006 年だったと記憶し

ていますが、これが廃止されました。いろいろな点で不都合だということで、ドイツもこれ

を一元化すべきだという意見が根強くあります。逆に言うと民間の医療保険会社にとって

は死活問題なので、なかなか政治的には動きません。常にこの両者の微妙なバランスのもと

に医療保険が成り立っていることが、ひとつの大きな特徴です。 

また特に日本の皆さんにとって非常にわかりにくい特徴が、当事者自治という考え方で

す。ドイツの医療保険者である疾病金庫では、労使、すなわち被用者と事業主が 50 対 50 の

対等な立場で自立的に管理運営を行っています。企業に雇われて働く人たちの健康のため

に、ともに同じ割合で参加、運営、費用を負担し、保障する仕組みであるという考えが根強

くあります。日本でも一応制度としては保険料も労使折半負担で、中医協（中央社会保険医

療協議会）の構成、あるいは支払基金（社会保険診療報酬支払基金）の構成を見ても、診療

側、支払側が形のうえでは対等で自主決定する仕組みがありますが、最終的に決断するのは

実質、政府です。日本ではドイツに比べて政府の権限、リーダーシップが非常に強いのです。

それに対してドイツでは、基本的に労使当事者で話し合い、協議をして決定し、運営してい

きます。このオートノミーないしは自己管理は、私たちにとってわかりにくいところです。
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うらやましい反面、イメージしにくいと思います。 

さらに当事者自治は労使による保険者運営のなかに存在するだけはありません。医療保

険は医療サービスを提供する保険で、医療サービスを担う病院、開業医の人たちと具体的な

交渉をしなければなりません。その提供のあり方、受診ルール、自己負担、特に大事な診療

報酬については、医療提供側と疾病金庫、つまり保険者が話をする必要があります。基本的

には対等な同数の代表者から構成される診療報酬委員会等のさまざまな会議を使い、支払

側と診療側が当事者ですべて交渉して決めます。この自治のルールも日本に比べると非常

にはっきりしています。もちろん費用を負担する側と費用を受け取る側なので、利害は対立

しますが、ギリギリまで当事者同士で交渉します。どうしても決着が付かなかったら仲裁機

関へ、それでも最終的にうまくまとまらなければ、政府が法令で規定しますが、できるだけ

当事者で決めてもらう、診療側と支払側で決めてもらうところがドイツでは非常に重視さ

れています。さまざまな医療のガイドラインを決める共同連邦委員会、あるいは診療報酬の

調査研究機関などの関係機関についても、設立や費用負担は診療側と支払側が対等な立場

で参加し、決めていくことが貫徹されています。ここは日本のこれからを考えるときには、

非常に重要な視点であると思います。保険者がどう医療提供体制に関わっていくのか、日本

でも保険者協議会などで議論が少し進んでいますが、まだ医療提供体制への保険者のコミ

ットメントが少ないので、非常に重要なポイントだと思っています。 

ドイツは財政運営については基本的に 1 世紀にわたって医療保険に税金を入れず、すべ

て保険料で賄ってきました。これは、労使当事者が自分たちで自分たちの問題を解決するた

めに費用を負担し合い運営しているので、政府に介入されたくない、との考えによるもので

す。中途半端に国や州から税金をもらうと口も出されるということで、政府による介入を避

けるために、1 世紀以上にわたって保険料だけで運営してきました。日本では皆保険をつく

った経緯から、国保（国民健康保険）を中心として多額の税金を投入しバランスをとってき

たので大きく様相が異なっています。ただ、さすがにドイツでも医療費が上がり保険料率が

15%にもなり、すでに限界だということで、2004 年から一部に連邦補助、税金を入れるよう

になっています。まさにクニープスさんが連邦保健省の局長時代になさった改革です。連邦

補助金の投入後、その額の増減、変動が大きいという問題がありましたが、今はほぼ安定し

年間約 145 億ユーロ、医療費に対して 7%前後が税金で賄われている状況にあります。 

なお年金や介護保険を入れると 40%を越える社会保険料の半分を会社が負担しているの

で、事業主の負担が非常に重く、国際競争でも大変厳しいことが 1990 年代から問題になっ
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ています。そこで事業主の負担を抑え、保険料率をこれ以上あげる必要がある場合は、被保

険者だけ負担を増やしていこうという動きが一時期あり、事業主の負担を 7.3%以上に増や

さないことが法律上決まりました。その後、経済状況が好転したこともありますが、昨年の

法律改正で労使の折半負担が復活しています。この折半負担がこれからどうなるかは、ひと

つおもしろい点だと思っています。 

 

医療保険改革と医療給付費、保険料賦課対象賃金の推移 

〔スライド 5、6〕 

表 1、図 1 は細かいですが、ご覧になればおわかりいただけると思います。ドイツでは「改

革の後は次の改革だ」という言葉があります。表１と図 1 は大きな改革だけを列挙したもの

ですが、3 年ごとにかなり大きな改革を繰り返しています。医療費が上がるので大きな改革

を行うべく法改正をすると、その法律の施行前に駆込み申請で大幅に医療費が増えます。法

律が施行されると、医療費が大きく下がる。1、2 年経つと新しい制度に慣れてきて、また

上がっていく。これを繰り返していますので、アップダウンが非常に激しくなっています。

穏やかな国民性かもしれませんが、日本ではこうした大胆な改革はほとんど行われません。

この 30 数年間を見ても、日本で行っている大きな手法は、患者一部負担を上げていくこと、

財政調整をとにかく増やしていき、健保組合のように財政的に比較的恵まれた保険者から

厳しい保険者に回し、国庫負担を減らし、何とか全体を賄っていくこととなっています。ま

た診療報酬全体については、できるだけ合理化が進められています。ただ、たとえば DPC

のような大胆な診療報酬改定は医療機関の経営や運営に直結するので、この 30 数年間の改

革を見ても、大胆な改正は難しく少しずつ進められており、全体が厳しくなってきています。

私は「泥船に乗っている状態だ」と申し上げています。それと比べると善し悪しは別にして、

ドイツは非常に激しくチャレンジしています。しかし結果的に決して全部がうまくいって

いるわけではなく、いろいろな課題を抱えながらも、次々と新しいサービス手法を導入して

いるのが全体の状況だと思います。 

 

疾病金庫の保険料率の推移 

〔スライド 7〕 

結果的にはすでに 15%を越える保険料率になっています。この数年経済が比較的安定し、

賃金も安定してきているので少し息をついていますが、それでも 15%を超える保険料率で
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す。日本では 10%が限界だろうと議論がされていますが、ドイツはこれまで保険料だけで

ファイナンスしてきたこともあり、相対的に社会保険料の負担が高くなっています。 

 

医療保険者の四層構造 

〔スライド 8〕  

今日の話のキーワードのひとつは「連帯下の競争」という概念です。これはなかなかわか

りにくく、日本でこのような仕組みがすぐにできるとは構造的にもとても思いません。また、

それなりに大きなマイナスも抱えています。図 3 をご覧いただくとわかるように、もともと

ドイツの医療保険にはほぼ日本の国保と協会けんぽに類似する地区疾病金庫がベースとし

てありました。主に大企業を中心として企業単位で疾病金庫をつくれるところでは、従業員

は企業疾病金庫に加入します。日本の国保組合に相当するような自営業、たとえば肉屋やパ

ン屋のような自営業の人たちは、同業者で同業者疾病金庫をつくっていました。このような

構造がベースにあり、加入する疾病金庫は職域でほぼ決まっていました。ただ歴史的な経緯

があり、強制加入の対象者のなかでも特にホワイトカラーの人たちには、これらのほかに代

替金庫という選択肢がありました。主にホワイトカラーの比較的条件に恵まれた人たちに

は、代替金庫を選ぶことができるという構造があったのです。 

 

「連帯下の競争」への移行 

〔スライド 9、10〕 

しかし、その条件は非常に偏っており、ブルーカラーの人たちには加入する疾病金庫の選

択の余地はほとんどありませんでした。しかも先ほど申し上げた疾病金庫の構造のなかで、

疾病金庫間の保険料率に大幅な格差が生じ、同じ地域でも倍ほどの差が出てきました。法の

下の平等の問題もあり、このままではいけないとなり、さらに疾病金庫が非常にお役所的で

非効率な運営をしていたため、1993 年に医療保険構造改革法が施行され、その後 3 年かけ

て「連帯下の競争」が全面的に実現されました。この「連帯下」というのは強制加入という

意味です。同じく競争システムを持っているアメリカの場合は民間保険を中心として行っ

ていますので、そのなかで当然競争があります。しかしドイツはあくまでも公的な連帯に基

づく医療保険制度を維持したうえで、加入者が基本的に加入する先の保険者を選べる仕組

みを構築しました。ただし競争するとはいえ連帯の仕組みなので、民間の保険会社のように

リスクに見合った保険料を取ることはできません。既往症を持っている方でも追加保険料
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を取ってはいけません。また負担のルールもリスク見合いの保険料とは逆に、負担能力に応

じて給料の何%の保険料という基本的な連帯の仕組みを維持したままで、加入者が保険者を

選ぶことができます。 

そうすると、どういうことが起こるか。日本の国保に類似する地区疾病金庫は、高齢者や

病気を持っている人、失業者が多く、収入が少ないのに医療支出は多いので、当然、保険料

率は高くなります。それに対して、たとえば企業疾病金庫、代替金庫のように比較的若い人

が多く、収入が高く、病気が少ないとなれば、当然、低い保険料ですむので、そのままでは

絶対に競争になりません。 

 

リスク構造調整の新たなリスク指標 

〔スライド 11〕 

そこで競争の条件を整えるために、リスク構造調整を実施しました。リスク構造調整では

構造的に保険者の努力ではカバーできない要素を調整します。「連帯下の競争」を実施する

ために導入しました。 

当初は男女別、年齢別、所得あるいは傷病手当金の受給権の有無等に応じてリスクグルー

プを 670 に分け、非常に精緻な調整を行いました。疾病金庫は自身の負担を低減するため

に、若い病気の人に入ってもらうより、元気な高齢者に入ってもらうようになりました。そ

のほうが保険者として有利になるので、外形的な基準によるリスク構造調整をかいくぐる

形で、有病率によるリスクセレクションが起きてきました。そこで 2009 年から今お話しし

ている有病率に応じた新たなリスク構造調整を導入しました。このような次の段階に来て

います。 

 

リスク構造調整と保険者選択制の効果 

〔スライド 12、13〕 

こうしたリスク調整の結果、競争条件に劣る疾病金庫がどんどん吸収合併されていき、か

つては 1,000 を超えた疾病金庫が今はわずかに 100 余になりました。保険者の大規模な合併

が大幅に進みました。 

そのなかで保険料率の低さをめぐる競争ではなく、各疾病金庫が加入者にどれだけのサ

ービスを提供できるかをめぐる競争をしてもらうことが、リスク構造調整の本来の狙いで

す。そうした競争のもと、単に儲かるだけではなく、企業疾病金庫がいったい何のために自
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分たちが存在するかということに、今もう一度立ち返り始めています。単にたくさん加入者

を集めて経営がどんどん発展していく形ではなく、企業疾病金庫は何のためにあったのか、

それぞれがオープンに選ばれる形になった現在、改めて私たちのレゾンデートル、存在意義

はどこにあるのか、ということへの見直し時期にある。クニープスさんがそのリーダーとし

て、大きくこの新しい企業疾病金庫の像を探っていらっしゃる状況です。 

 

企業疾病金庫が力を入れる取り組み 

〔スライド 14〕 

ひとつの大事なポイントは、選択制によって弱くなった母体企業との連携、本来の企業疾

病金庫のベースであり強みである、あるいは必要とされる存在意義をもう一度確認しよう

という流れです。当然その一環として、企業に雇われている人たちの予防や健康増進、これ

は当然、労働安全の観点からの企業自体の取組みもありますが、企業の取組みとどう連携し、

疾病金庫として、保険者として、働く人の健康増進にどう関われるかという取組みを、今、

一生懸命に強化しようとしています。この辺は日本とも非常に関連が深く、参考になるので

はないかと思っています。 

今日、後半のトークセッションでも展開してみたいと思っていますが、もうひとつは先ほ

ど申し上げたように、入院と外来で分断され、外来診療は保険医協会に対してなかなか踏み

込めない、その改善に口が挟めない状況を打破するために、また慢性疾患を中心とした被保

険者の重症化予防等に有効に対応するために、保険者が中心になって新しい医療サービス

の組立てが進められています。アメリカでもマネージドケアの流れのなかでさまざまな民

間保険会社が行っていますが、ドイツでも公的医療保険の保険者である疾病金庫が健康増

進や予防、さらには治療内容そのものについて、主体性を持って医療機関と連携し、協議を

しながら新しいサービスをつくっています。 

 

保険者主導による新たな医療サービス形態の開発と普及 

〔スライド 15、16〕 

これについて成功したと評価されているひとつが、疾病管理プログラムと言われるもの

です。もとはアメリカで開発されたものですが、ドイツでも糖尿病などの 6 疾患、さらに腰

痛、うつ病にまで対象疾患を広げる動きが具体化しています。こうした疾病管理プログラム

が新たに開発されてきています。 
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もうひとつは、すでに申し上げたようにドイツでは外来と入院、開業医と病院が分断され

ていますが、保険者が中心になって、かかりつけ医、専門開業医、病院、さらには介護サー

ビスの機関なども含めてサービスのネットワークをつくり「うちの保険に入っている人た

ちはこういうサービスが利用できますよ」という統合型医療が制度化されたことです。予想

できるように、これには保険医協会が激しく反対しました。クニープスさんは連邦保健省に

いた際に、その中核として戦ってこられました。2000 年の法律改正で導入された後、この

新たな仕組みを推進するため、2004 年以降 4 年間は診療報酬の 1%をこの新しい仕組みに向

けることが法律に書き込まれました。しかしその後、今は少し停滞しています。 

それから家庭医中心医療があります。このような新しい医療サービスの展開に対して、保

険者が具体的にコミットしながら医療機関とも個別に調整、協力し、サービスの構築に向け

てどんどん努力しています。競争のもとで疾病金庫が否応なくやらなければいけない課題

としてチャレンジしています。日本では残念ながら医療提供体制に関わることは国任せで、

保険者はほとんどコミットしていない状況だと思います。地域医療構想についても、保険者

が関与することにはなっていますが、ほとんど発言権がありません。この医療サービスにど

うコミットしていくかが、これからの健保組合、保険者の課題のひとつであろうと私は考え

ています。 

新たな医療提供体制の構築に向けて、保険者がどのように自分のところの加入者に対し

て付加価値を提供していけるか、保健福祉サービスとして展開していけるかは、国の制度の

問題もありますが、個々の健保組合にとってもチャレンジできる重要な課題ではないかと

考えています。 

かなり駆け足でしたが、ドイツの疾病金庫での具体的な取組みについては、これからクニ

ープスさん、シュレーダーさんがお話しくださると思います。ただいま申し上げた基本的な

違いを背景にしながらも、日本とドイツのベースは一緒だと思っています。企業疾病金庫や

健保組合が、企業をベースにしてこれからどうやって本来のアイデンティティを実現でき

るか、今、大きな転機、場合によっては存立に関わる転機だと思っていますので、ぜひドイ

ツの取組みからいろいろな刺激を受けていただければと思います。最初の私の導入部のお

話は以上で終わらせていただきます。どうもありがとうございました。
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別表　医療保障の適用状況(2015年ミクロセンサス結果）

(千人）

合計 強制被保険者 任意加入被保険者 家族被保険者

総計1) 79,022 - - -

　医療被保険者 78,943 - - -

　　公的医療保険 69,252 49,371 3,374 16,507

　　　地区疾病金庫 25,254 18,498 734 6,022

　　　企業疾病金庫 9,975 6,783 556 2,635

　　　同業者疾病金庫 4,099 2,934 164 1,001

　　　農業疾病金庫 708 501 32 175

　　　連邦鉱山夫組合・船員疾病金庫 1,645 1,291 40 314

　　　代替金庫 27,281 19,152 1,826 6,303

　　民間医療保険 9,093 - 9,093 -

　　その他の保障形態２） 143 - - -

　　医療保険に関する回答なし 455 - - -

　無保険者３） 79 - - -

＜構成比＞ （％）

総計 100.0 - - -

　医療被保険者 99.9 - - -

　　公的医療保険 87.6 62.5 4.3 20.9

　　　地区疾病金庫 32.0 23.4 0.9 7.6

　　　企業疾病金庫 12.6 8.6 0.7 3.3

　　　同業者疾病金庫 5.2 3.7 0.2 1.3

　　　農業疾病金庫 0.9 0.6 0.0 0.2

　　　連邦鉱山夫組合・船員疾病金庫 2.1 1.6 0.1 0.4

　　　代替金庫 34.5 24.2 2.3 8.0

　　民間医療保険 11.5 - 11.5 -

　　その他の保障形態 0.2 - - -

　　医療保険に関する回答なし 0.6 - - -

　無保険者 0.1 - - -

(注）

1．ミクロセンサスの対象者で医療保障について質問された人をいう。

3．「あなたは医療保険に加入していますか」という質問に「否」と回答した人で、他の医療保障のない人をいう。

2．社会扶助受給者、戦傷病者年金受給者、戦争負担調整の生活扶助受給者、官吏、裁判官、警察官、軍人とし
て医療受給請求権を有する者。
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企業疾病金庫連邦連盟 理事長 

フランツ・クニープス氏 

 

 

 

 

佐野様、田中先生、司会者の方、ご出席の皆様、本日はお招きいただき心からお礼申し上

げます。本日のお客様のなかには、20 年あるいは 25 年ぐらい前から何度もお会いしてきた

方もいらっしゃり、大変うれしく思います。 

実は日本ほどドイツの社会保障、特に企業疾病金庫との交流がある国はほかにありませ

ん。オランダ、オーストリア、フランス、イギリスよりも、やはり日本との交流が深いと思

います。 

昨日、健保連の皆様とこの 10 年でドイツの制度がどのように変わったか、いろいろお話

しさせていただきました。そして、おそらく本日ご来場の皆様にとって企業疾病金庫が改革

を受けてどう変わったかが、一番の関心事なのではないかと思いましたので、私の講演はス

ライドを用いずに、自由にお話しさせていただければと思います。先ほど田中先生からドイ

ツの改革についてお話がありましたが、それがドイツの企業疾病金庫にどのような影響を

もたらしたかをこれからお話ししたいと思います。企業疾病金庫、健保組合の将来について

考えるうえでの参考になればと思います。 

 

疾病金庫の自治 

ドイツでは企業疾病金庫は 302 年におよぶ歴史があります。ドイツ国家が出来上がる前

にすでに企業疾病金庫が存在しました。それはビスマルクが導入した社会保険制度よりも

長い歴史になります。そのため私たちの自己認識は大変強く、先ほどの田中先生のお話のな

調整圧力にさらされる公的医療保険 

社会保障と経済領域の統制とのバランス 
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かにも「自治」という言葉が出てきていますが、国が提供する制度の延長ではなく、自分た

ちで医療保険に取り組んでいると考えています。 

企業疾病金庫が 300 周年を迎えた際に、私たちはメルケル首相よりビデオメッセージを

いただきました。そのなかで首相から「これからも企業疾病金庫は自分たちの将来を自分た

ちで決めてください」という強いメッセージをいただきました。企業疾病金庫は、もちろん

ドイツの社会保障のさまざまな法律の枠内ではありますが、そのなかでできるだけ自由に、

ルールに則って自己責任で決定しています。 

 

保険者選択制の導入 

私たちにとって一番重要だったのが 1992 年に成立し、1993 年から施行された医療保険構

造改革法による改革です。先ほど田中先生のご講演にもありましたように、この改革により

ホワイトカラーもブルーカラーも含めて、ドイツのすべての公的医療保険加入者は保険者

を自由に選べるようになり、その結果、保険者間の競争も生まれました。これは企業疾病金

庫に大きな変化をもたらしました。それまでは企業に採用された人であればすべて自動的

に企業疾病金庫の加入者になりました。しかし、この競争の原理が導入されてから、企業疾

病金は一人ひとりの加入者を獲得する競争にさらされるようになりました。 

この改革が導入された当初、企業疾病金庫にとって状況は有利なものでした。というのは、

私たちの加入者は企業の従業員なので、高齢者も障害者も重度な病気を抱えている人もほ

とんどおらず、保険料率を低く設定することができたからです。特に地区疾病金庫に比べて

保険料率を低く設定できたので、私たちは加入者獲得において大変有利な立場にありまし

た。その結果、企業疾病金庫はマーケットシェアを短期間に倍増することができ、ドイツだ

けでなく世界のなかでも、健康・医療分野における最も勝れた経営者だと自負していました。 

さらに企業疾病金庫には特権がありました。企業疾病金庫がもともとの企業の従業員だ

けを加入者として迎えるか、あるいは競争のなかで、それ以外の加入者を獲得したいかを決

めることができました。特に開放型に移行した企業疾病金庫は、最初の段階で多くの加入者

を獲得することができました。 

 

リスク構造調整の影響 

しかし田中先生のご講演にもありましたように、保険者選択制の実施にあたり、疾病金庫

同士の調整システムが導入されました。比較的小規模な疾病金庫は当初そのことをあまり
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考慮していませんでした。そしてリスク構造調整でどんどんお金が入ってきたので、それを

財産だと勘違いをしました。流動資産と財産との区別が理解できず、2 年経ったところで破

綻寸前にまでなってしまいました。そして企業からも、そうした破綻寸前の疾病金庫と縁を

切りたい、疾病金庫の名前から企業名を外してほしいという動きがあり、法改正が行われま

した。私も当時、ドイツ連邦保健省の健康政策部門長としてその改正に関わっていましたが、

それ以前はドイツの社会保障では疾病金庫が破綻することはあり得ませんでした。しかし

企業疾病金庫を含めたすべての疾病金庫が破綻、倒産することが可能となりました。 

 

企業疾病金庫の再編 

企業疾病金庫のもうひとつのマイナス要素は、リスク構造調整のなかに有病率が要素と

して取り入れられたことです。このことはとりわけ急成長した、特に若い人たちを加入者と

して獲得してきた企業疾病金庫に大きな打撃になりました。その結果、企業疾病金庫は大き

な再編を迎えることになりました。同業種あるいは同地区で吸収合併が進み、田中先生のス

ライドにもありましたが、1,000 以上あった企業疾病金庫が今は 85 にまで減りました。そこ

で企業疾病金庫は自分たちの将来について検討を重ね、戦略を立て、3 つの重点分野を決め

ました。 

 

企業疾病金庫の重点分野 

①企業のための疾病金庫 

後ほどシュレーダーさんから実例を紹介していただきますが、重要分野のひとつは、もと

もとのアイデンティティに立ち戻るということです。つまり職場にある疾病金庫であると

いうことです。企業疾病金庫ほど、職場で働く人たちのことを知る疾病金庫はほかにありま

せん。私たちは 16～65 歳の人々、つまり 1 日のなかでも一番多くの時間、職場にいる人た

ちの状況をよく把握しています。あわせてドイツ、日本ともによく似た大きな潮流が私たち

の戦略を後押ししています。そのひとつが高齢化です。専門職不足も大きな問題です。これ

らの問題を移民だけで解消することは不可能です。さらに若い世代には給与だけではなく、

職場環境を非常に重要視している人たちが多いという事実もあります。 

これらを踏まえて大きく考え直す必要がありました。こうした新しい取組みを目に見え

る形でアピールするために、私たちはいろいろな対策を講じてきました。たとえばこれまで

も、政治家との会合や、マスコミや医療分野の専門家向けのイベントなどを数多く催してき
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ましたが、そうしたイベントの開催場所を変えました。今までは連盟が入っている建物のな

かにある会議場やホテルの会議場を使って開催してきたイベントを、働く人たちがいる場

所で開催するようになりました。たとえば工場のなかのホールや企業のオフィススペース

を使って、私たちから現場に出向いてイベントを行うようになりました。 

ここ数年の例を挙げますと、毎年開催する政治家を招待してのレセプションをベルリン

にあるシーメンスの工場で行いました。また企業疾病金庫を持つ銀行に出向いて開催した

ものもありますし、マスコミ向けのプレスセミナーは BMW のモーターサイクル工場で行

いました。Bahn 企業疾病金庫という鉄道関係の疾病金庫がありますので、ベルリン中央駅

で開催したイベントもあります。 

また数年前、新たに予防法が施行されましたが、これに合わせて私たちは職場における予

防により力を入れていくことを打ち出しています。 

こうした動きを通じて、私たちはすぐに企業にとっての重要なパートナーであると認識

されるようになりました。加えて大切なのは、従業員にとって私たちがパートナーであると

意識されるようになったことです。ドイツでは労働組合とは別に従業員代表委員会という

ものがありますが、その代表委員会からもまた労働組合からも、私たちはパートナーである

と認識されるようになりました。 

私たち企業疾病金庫の核となる部分は、とにかく私たちは企業のための疾病金庫なのだ

という意識です。企業の大小を問わず、私たちは重要なパートナーなのです。たとえば私た

ちは企業の人事部や産業医、あるいは職場の労災防止担当とも同盟関係にあります。また私

たちは世界中で労働世界を大きく変えているデジタル化にも対応しています。 

こうした背景のもと積極的に取り組んでいるのが、職場における健康の責任をどのよう

に認識し、理解するかということです。私たちは職場において部下や後輩を指導する立場に

ある人のメンタリティにまでおよぶ活動をしています。今、求められているのは、職場にお

いてきちんとリーダーシップを発揮し、部下を統率できる能力を持った人材です。彼ら、彼

女たちの意識を改善し、部下の健康に配慮できるリーダーシップが発揮できるようにする

ことを意識しています。この分野は非常に興味深く、後ほどシュレーダーさんがかなり細か

く説明してくださいます。後半のディスカッションのなかでも、ぜひ取り上げたいと思って

います。 
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②不公平なリスク構造調整是正の取組 

私たちが重点的に取り組んでいる 2 つ目の点は、非常に不公平なリスク構造調整の仕組

みの是正です。この疾病金庫間の調整は、先ほどの田中先生のお話にも出てきたように、そ

もそも「連帯」とは何かという根本的な問題とも関係しています。企業疾病金庫の被保険者

は比較的経済的に恵まれているので、地区疾病金庫の加入者であるそれほど経済的に恵ま

れていない人たちに対して、連帯を示さなければなりません。しかし、今ではリスク構造調

整が非常に歪んだいびつな形になっていて、私たちが持っているゆとりの部分が必要以上

に地区疾病金庫に移譲されている状況が生まれています。極端な言い方をすれば、裕福な人

たちが貧しい人たちよりも貧しくなってしまう制度であるということです。政治家もこの

状況は理解していますが、伝統的に地区疾病金庫は 16 ある各州との結びつきが非常に強く、

これまで改革を妨げてきました。私たちはこれが何とか変わることを願っていますし、その

ために戦う用意もあり、すでに戦いは始まっています。非常に厳しい戦いになると思ってい

ます。ドイツの医療関連の政策、政治の現場は決して常に調和的に進んでいるわけではあり

ません。 

 

③医療サービスマネジメントの参入 

3 つ目の重要分野は、田中先生もお話しくださいましたが、私たちは積極的に自ら医療サ

ービス、マネジメントを手がけるようになったことです。私たちは連盟レベル、企業疾病金

庫レベル、企業レベルで詳細な分析を行い、健康を害する主な理由は何か調べています。 

この分析ツールとしてアルゴリズムを開発しました。必要なデータを入力すれば、クリッ

クひとつで、たとえば部門が多く労働者の数も多い工場がどういう状況にあるのか、または

工場 A と工場 B を比較してどちらが健康・医療面で問題が多いのかが即座にわかります。

一企業のなかの複数の工場を比べることもできます。また同業他社と比べてどうなのかと

いうことまでわかります。たとえばアウディ社のインゴルシュタット工場とネッカースウ

ルム工場を比べられますし、またアウディ社と BMW 社、ダイムラー社、フォード社を比べ

ることもできます。 

このようなデータを連盟から加入する企業疾病金庫や企業に届け、それをもとに疾病金

庫や企業においては自分たちで要因を調べ、対策を検討します。この過程でドイツの企業や

企業疾病金庫は日本から学ぶことができると考えています。日本ではカイゼンが至るとこ

ろで行われています。ドイツでもいろいろなところでカイゼンは行われていますが、それを
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さらに医療分野、医療保険分野にまで広げて、恒常的に徹底した改善を行うことができると

思っています。 

このカイゼンは一企業のなかに留まるものではありません。私たちは、たとえば家庭医、

統合医療の提供者、あるいは保険医協会などとも契約し、質を評価できるようにしたいと考

えています。そしてその評価に基づき、加入者の皆さんに情報を発信したいと思っています。

国が発表している医療機関の質に関する報告書がありますが、非常に難解ですので、連盟で

はそれをわかりやすい言葉にかみ砕いて、加入している疾病金庫に公開しています。健保連

の皆様は、ドイツで薬価や医師、病院に関してさまざまな報告書が定期的に発表されている

ことをよくご存じだと思いますが、それらに加えて、私たちは疾病金庫としてはじめて、顧

客である企業、被保険者向けの報告書を作成することを計画しています。そして企業と話を

し、企業側の要望をすくい上げる努力をしています。  

一例として紹介したいのは BMW の例です。BMW 社では、従業員が自分の家族に病気や

要介護状態の人が出たときに職場を休まなければならないことが一番の問題となっている

と聞きました。そこで企業疾病金庫がその地域の介護サービス事業者や医師と契約し、

BMW の社員であればすぐに対応してもらえる契約を取り付けました。 

もうひとつ例を挙げましょう。職場での対応の例ですが、そもそも病気を発症させない、

あるいは病気が重症化する前に手を打つことを心がけています。スクリーニングを行って、

何かしらの疾病の最初の兆候に素早く対応する状況を整えています。たとえば腰痛に悩ん

でいる人が多いのであれば、それにすぐに対応する、あるいは心理面の問題を抱えている人

が多いのであれば、そのような病気の発症防止に大変力を入れています。 

私から日本の皆様への最後のメッセージは、映画化もされた小説「山猫」からの引用です。

「現状維持を望むのなら、すべてが変わらなければならない」。私は、ドイツも日本も、企

業疾病金庫、健保組合には、たとえ条件が有利でなくても変わるだけのパワーがあると信じ

ています。ですから皆さん、すぐにスタートしましょう。ありがとうございました。
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Die fehlende Nachhaltigkeit in der Finanzierung
Der tatsächliche oder gefühlte Ärztemangel
Die aufgeblähte Kassenbürokratie
Mehr Wettbewerb und Deregulierung als Königsweg
Nach Hartmut Reiners, „Mythen der Gesundheitspolitik“, 2. Auflage, Verlag Hans Huber, Bern 2011

Mythen der Gesundheitspol it ik

77. März 2019BKK Dachverband e.V.
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Konvergenz der Versicherungsmärkte
Erschließung neuer Finanzquellen (Steuer, Verbeitragung aller
Einkünfte, Lohnsummenbeitrag)
Neuordnung der Sicherstellung
Neubestimmung des Verhältnisses von Kollektiv und Selektivverträgen

Grundlegende Reformansätze

87. März 2019BKK Dachverband e.V.
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Einheitliches Planungs und Honorarsystem mit gleicher Bezahlung
unabhängig von Art und Ort der Leistungserbringung

Abbildung von Multimorbidität
Berücksichtigung von (Ergebnis ) Qualität
Anreize zu schonender Medizin und gegen Mengenausweitung

Schaffung von Transparenz sowie Ausbau der Ziel und
Nutzenorientierung

Grundlegende Reformansätze

97. März 2019BKK Dachverband e.V.
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Arzneimittelversorgung und (kleine) Finanzierungsreform
Neuordnung der Krankenhausplanung und –finanzierung

Einheitliche Rahmenvorgaben auf Bundesebene für Erreichbarkeit
und Qualität
Um und Abstrukturierungsprogramm
Fortentwicklung des DRG Systems (z.B. Hochkostenfälle,
medizinisch nicht indizierte Mengenausweitung)

Reformvorhaben aus der letzten Legislaturperiode
(2013 2017)

107. März 2019BKK Dachverband e.V.

DRG

2013 2017
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Reform der Pflegeversicherung
Umsetzung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs
Ausbau niederschwelliger Angebote
Ausbau der Betreuungsleistungen, insbesondere bei demenziellen
Erkrankungen

Reformvorhaben aus der letzten Legislaturperiode
(2013 2017)

7. März 2019BKK Dachverband e.V. 11
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Verbesserung des Entlassungsmanagements nach Krankenhausaufenthalt
Schließung leistungs und vertragsrechtlicher Lücken
Sicherung der Anschlussversorgung

Sicherung der Primärversorgung
Sicherung der Aus , Weiter und Fortbildung in der
Allgemeinmedizin
Ausbau kooperativer Betriebsformen
Aufwertung der Gesundheitsberufe

Präventionsgesetz

Reformvorhaben aus der letzten Legislaturperiode
(2013 2017)

7. März 2019BKK Dachverband e.V. 12
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Sicherstellung einer flächendeckenden, bedarfsgerechten Versorgung
Ausbau der Patientenorientierung
Überwindung der Sektorengrenzen bei Planung und Honorierung
Flexibilisierung der Organisations und Betriebsformen von
Versorgungseinheiten
Aufwertung von Grundversorgung und Allgemeinmedizin

Konkrete Reformziele der jetzigen Regierung

7. März 2019BKK Dachverband e.V. 13
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Förderung von Mobilität, Telemedizin und flexiblen Arbeitsformen in
populationsbezogenen Versorgungsmodellen
Aufwertung nichtärztlicher Heilberufe (Delegation, Substitution,
Ausbildung, Akademisierung)
Stärkung der Bundesländer in der Daseinsvorsorge
Vernetzung mit kommunalen Dienstleistungen
Reform der Finanzverfassung und des Risikostrukturausgleichs

Konkrete Reformziele der jetzigen Regierung

7. März 2019BKK Dachverband e.V. 14
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Versicherten Entlastungsgesetz (VEG)
Wiederherstellung der paritätischen Finanzierung (auch bei
Zusatzbeiträgen => Entlastung der Versicherten, Belastung der
Betriebe)
Begrenzung und Reduzierung der Rücklagen von Krankenkassen
Verschärfung der Aufsicht

Reformvorhaben aus der laufenden Legislaturperiode
(2017 2021)

7. März 2019BKK Dachverband e.V. 15
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Pflege Stärkungsgesetz
Schaffung von zusätzlichen 13.000 Stellen in der
Behandlungspflege (Problem: Fachkräftemangel)
Verbesserung von Bezahlung und der Arbeitsbedingungen
von Pflegekräften
Herauslösung der Pflegekosten aus dem
Krankenhausfinanzierungssystem (DRG)

Reformvorhaben aus der laufenden Legislaturperiode
(2017 2021)

7. März 2019BKK Dachverband e.V. 16
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Terminservice Stellen und Versorgungsgesetz (TSVG)
Verbesserung des Zugangs zur ambulanten Versorgung
Neuordnung der Notfallversorgung
Beschleunigung der Prozesse, vor allem im Gemeinsamen
Bundesausschuss sowie beim Aufbau der Telematik Infrastruktur und
der Einführung einer elektronischen Patientenakte
Ausweitung der direkten operativen Eingriffe des
Bundesgesundheitsministeriums
Aufwartung der nichtärztlichen Heilberufe, insbesondere in der
Heilmittelversorgung

Reformvorhaben aus der laufenden Legislaturperiode
(2017 2021)

7. März 2019BKK Dachverband e.V. 17
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Entlastung der Betriebsrenten
Neuordnung des Risikostrukturausgleichs
Modernisierung des Kassenorganisationsrechts
Abbau der Bürokratie
Harmonisierung von ambulanter und stationärer Versorgung
(gemeinsame Bund Länder Arbeitsgruppe)
Prüfung einer gemeinsamen Honorarordnung für GKV und PKV
(Kommission aus Wissenschaftlern)
Weitere Verbesserungen in der Pflege (Bündnis für Pflege)
Evaluation des Präventionsgesetzes

Weitere Reformvorhaben

7. März 2019BKK Dachverband e.V. 18
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Einheitlicher Versicherungsmarkt
Gleiche Rahmenbedingungen für alle Versicherungsträger
Gerechte und nachhaltige Finanzierung mit Berücksichtigung der
gesamten Leistungsfähigkeit auf der Einnahmenseite
Wettbewerb um Qualität und Effizienz der Versorgung auf der
Ausgabenseite

Visionen für eine künft ige al lgemeine
Krankenversicherung

7. März 2019BKK Dachverband e.V. 19
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Integriertes, patientenorientiertes Versorgungssystem
Überwindung der Sektorengrenzen, insbesondere bei
Kapazitätssteuerung, Honorierung, Qualitätssicherung
Aufwertung von Prävention, Rehabilitation, Pflege
Stärkung von Transparenz und Nutzerorientierung

Visionen für eine künft ige al lgemeine
Krankenversicherung

7. März 2019BKK Dachverband e.V. 20

BKK Dachverband e.V. 2019 3 7 20
56



Keine Ablösung des Solidarprinzips, aber strukturelle Schwächen und
Auffälligkeit gegen interessenpolitische und ideologisch motivierte Attacken
Reformen folgen gesellschaftspolitischen Trends und sind abhängig von
Finanzlage
Strukturprinzipien erweisen sich als erstaunlich reformresistent, aber
Instrumente werden flexibler
Keine Mehrheiten für Systemwechsel, aber permanenter Anpassungsbedarf

Zitat von Giuseppe Tomasi di Lampedusa:
„Wenn wir wollen, dass alles so bleibt, wie es ist, dann ist es nötig, dass

alles sich verändert.“

Fazit
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企業疾病金庫連邦連盟 健康増進局長 

ユリア・シュレーダー氏 

 

 

 

 

こんにちは。佐野様、河本様、田河様、ご出席の皆様、本日は東京にお招きいただき、心

からお礼を申し上げます。皆様に企業疾病金庫における事業所内でのさまざまな健康増進

対策についてお話しする機会を得られ、大変うれしく思います。 

 

３つの予防・健康増進の行動分野 

〔スライド 2〕※本報告書 67 ページ～ 

これから皆さんにお話しする行動分野ですが、今日は一番左にある企業における健康増

進を主なテーマとして取り上げたいと考えています。それ以外にも企業疾病金庫として活

動している 2 つ目の分野には、ここで「生活領域」と呼んでいますが、たとえば幼稚園や学

校、介護施設あるいは市町村などがあり、そこでのさまざまな対策をサポートしています。

3 つ目の分野としては、個人の健康関連の予防コースとして個別の行動に合わせたさまざま

な給付を提供しています。 

 

法改正による財政的な影響と疾病金庫の健康増進支出 

〔スライド 3、4〕 

ここではさまざまな法改正と財源について記しています。なかでも一番重要なのは 2015

年に制定された「予防法」です。この法律ではじめて、加入者一人当り一年間にどのぐらい

の費用を企業における健康増進をはじめとした予防に充てなければならないかが定められ

ました。 

ドイツの企業疾病金庫による予防・健康増進プログラム 
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2019 年の支出基準額は約 7.5 ユーロです。そのうち 3.15 ユーロは企業での健康増進に投

資しなければならないという規定になっています。もし、この年間の支出額を全部使わなか

った場合は、支出しなかった分を疾病金庫中央連合会に返還しなければなりません。 

先ほど 3 つの行動分野を説明しましたが、生活領域や個別の予防策のための支出につい

ては、基準額は一応決まっていますが、全額支出しなかったとしても返還することにはなり

ません。あくまで基準であり、返還義務はありません。 

また 2019 年 1 月からは、企業における健康増進のための投資のうち 1 ユーロを病院や介

護施設に使わなければならなくなりました。この決定には、現在のドイツ連邦保健大臣が介

護分野に力を入れているという政治的な背景もあります。高齢化の流れのなかで 1 ユーロ

という額が決まりましたが、疾病金庫でも 1 ユーロを使わなければならなくなりました。 

しかし、このような規定ができても、企業疾病金庫には何の問題もありません。私たちは

以前から他の種類の疾病金庫に比べ、健康増進に多くの費用を投資してきたからです。これ

は企業疾病金庫のひとつの特徴であると思います。 

 

就業不能日数 

〔スライド 5〕 

では企業疾病金庫の加入者はどのような理由で、どのような病気で就労不能になるのか

調査分析した結果をご覧ください。 

全体の 4 分の 1 を占めるのが筋骨格系の疾患です。腰痛や肩、膝の痛みによるものです。

それに次いで約 17%を占めるのがさまざまな精神障害です。うつ病、パニック障害のよう

な病気がこのなかに含まれます。 

企業疾病金庫の被保険者の平均病欠日数は約 17 日です。しかし、それを診断グループ別

に見るとかなりのバラつきがあることがわかります。たとえば精神疾患の場合は約 39 日で、

筋骨格系では約 20 日となっています。クニープスさんのお話にもありましたように、この

ようなデータをただ把握して分析するだけではなく、その状態を受け止め、何らかの形でア

クションを起こしたいと考えています。 

 

企業疾病金庫による健康増進サービス 

〔スライド 6〕 

そこで私たちは改善を図るために 2 つのアプローチをとっています。ひとつは労働環境
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の改善です。企業とともに健康につながる労働条件を整えることです。もうひとつは個人へ

のアプローチ、個人の行動を変えるアプローチです。 

このような対応から、環境改善と行動改善の 2 つのアプローチの組合せが最も効果的で

あることがわかりました。1 分野だけではなく、複数の分野で同時にさまざまなプログラム

を組んで提供することが効果的であるということです。 

そのうち特に労働環境の改善が大きな課題になっています。なぜなら職場全体の環境を

変える必要があるからです。たとえば照明や騒音の問題への対策も含まれます。この分野に

おいて、私たちは労災防止の担当者と連携し、さまざまな対策に取り組んでいます。また職

場環境へのアプローチのなかで重要になるのが対人関係です。上司や顧客、あるいは同僚と

の関係というストレス要因が多いなか、健康増進につながるとても重要な活動分野になっ

ています。 

クニープスさんの講演にもありましたが、今の若い世代は上司に対してさまざまな高い

要求を持っており、管理職はそのさまざまな期待に応えなければならない状況に置かれて

います。そこで企業疾病金庫として管理職に対するトレーニングを提供しています。健康増

進につながるコミュニケーション、健康を意識した指導法や経営法、管理法を伝えています。

SAP というソフトウェア会社がありますが、以前そこの産業医から、家庭医よりも上司の

ほうが健康にとって重要な役割を果たしているということを伺ったことがあります。 

 

総合的・学習的プロセスとしての健康増進 

〔スライド 7〕 

先ほどお話したように私たちは個別の対策を提供するのではなく、それらを組み合わせ

てひとつのプロセス、参加型の全体的なプロセスとして提供しています。私たちが企業に出

向いて話すときには、まず運営委員会の設立を勧めています。運営委員会は経営者、人事部、

従業員、それから従業員代表、労災防止担当者、産業医、疾病金庫の代表から構成され、定

期的に会合を開いてプロセスを決めていきます。 

このプロセスは PDCA サイクルで実施されるのですが、まず分析を行います。就労不能

日数のデータを事業所別に分析し、また従業員の何人かを選び直接インタビューをし、定性

分析を行います。原因を追及し解明した後に、なぜこれだけ身体に負担が多いのか企業全体

の構造が見えてきます。そしてインタビューで得られた情報も踏まえて対策を練ります。そ

のデータを企業とともに評価するのですが、その際にさまざまな指標を用います。多くの企
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業が用いるのが病欠日数ですが、それ以外にもたとえば従業員の満足度や離職率などのさ

まざまな指標に基づいて評価を行います。 

 

健康増進実施企業 

〔スライド 8〕 

こちらのスライドをご覧ください。2015 年に施行された予防法が健康増進プログラム実

施の大きな後押しとなったことがわかります。この予防法の施行を受けて、今では 1 万 8,000

社が何らかの形で予防対策や健康増進対策を講じています。 

しかしドイツには従業員 10 人以上の企業が 35 万社以上あることを考えると、健康増進

プログラムが浸透しているのはまだ 5%にすぎません。まだまだやるべきことがあります。 

そこでひとつの対策として、とりわけ小規模事業者を集めて、企業の枠を越えた形で、私

たちから健康増進プログラムを提供しています。 

 

健康増進プログラムの実例 

事例：Viactiv企業疾病金庫 

〔スライド 9～11〕 

ではここから、実際に企業疾病金庫が行っている、企業での健康増進プログラムについて

具体的に 3 つご紹介します。 

まずは Viactiv という複数の企業が加入している企業疾病金庫の例です。背中の痛みなど

筋骨格系の問題を抱えている従業員のための対策として、ジム内蔵型トラックをつくりま

した。この疾病金庫はさまざまなところに拠点や加入事業所があり、どこにでもジムをつく

ることはできません。そこで、移動型のジムをつくってしまえば良いということで、トラッ

クをフィットネスジムに改造しました。このジムは、もちろんジムとしての機能を果たして

いるのですが、それだけでなく驚くほどの広告宣伝効果がありました。非常に目立ちますし、

マスコミにもすぐに取り上げられました。また、この走るジムトラックを通じて企業のこと

を知った、あるいは企業疾病金庫を知ったということで、非常に大きな注目を集めています。 

もちろん本来の目的も達成しており、このジムで行われているさまざまなトレーニング

は大変素晴らしい効果をもたらしています。きちんとトレーニングプログラムをつくり、ト

レーナーがケアしてくれますので、実際に背中の痛みも軽減されましたし、そうした痛みに

つながるリスクも軽減することができました。参加者の筋力が増加し脂肪率も減り、大変素

62



63 

晴らしい効果をもたらしています。 

ティッセンクルップ社とオペル社でのパイロットプロジェクトでは、トレーニングの直

接的な身体への効果だけではなく、参加者のライフスタイルにも何かしらの変化があるか

調査を行いました。その結果、参加者の 21%が私生活においても良い影響があったと答え

ています。たとえば近くのジムに入会した、昔やっていたスポーツをまた始めた、あるいは

食生活を見直してそれが健康につながったというようなものです。 

この動くジムでは、専任の有資格者トレーナーだけではなく企業疾病金庫の職員も常に

同乗しており、話をすることができます。これはとても重要なポイントで、疾病金庫の職員

と加入者、企業が話をする機会をつくり信頼関係が醸成されるという側面もあります。 

 

事例：アウディ企業疾病金庫 

〔スライド 12〕 

2 つ目の事例はフォルクスワーゲンのヴォルフスブルク工場です。同じグループ会社なの

で、フォルクスワーゲンの従業員はアウディ企業疾病金庫に加入しています。こちらは疾病

金庫の職員が職場に直接出向きトレーニングプログラムを実施する形です。 

このプログラムの特徴は、たとえば実際に各職場において従業員がどのような姿勢で仕

事をしているかを細かく分析したうえで、無理な姿勢をしていたらそれを直すのにはどう

すれば良いか、その場で指導しました。半年間でフォルクスワーゲンの従業員 1 万 1,000 人

がこのプログラムに参加し、そのことによりアウディ企業疾病金庫との密なつながりもで

きました。 

 

事例：ボッシュ企業疾病金庫 

〔スライド 13～15〕 

3 つ目の事例は、ボッシュ企業疾病金庫の取組みです。このプログラムでは金銭的なイン

センティブが設けられました。企業における健康増進プログラムを普及させるためのボー

ナスプログラムです。 

とても複雑なプログラムですが、詳細に見ていきたいと思います。まずはボッシュの複数

ある拠点をひとつずつ分析し、事業所内で健康管理が行われているかを調べます。たとえば、

そうした構造がすでにきちんと存在しているか、ご紹介した運営委員会が設立されている

か、その委員会は年に何回会合を持っているか、会合には誰が参加しているか、役員クラス、
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管理職クラスは参加しているかを調べます。 

スライドの一番下の紺色の部分をご覧ください。「構造」と「クラシック」とありますが、

ここで企業自体にそもそも健康管理の基礎となる状況があるかを調べます。たとえば社員

食堂のメニューは健康に配慮されているか、スポーツをする機会が会社側から提供されて

いるかという基本的な状況を確認します。 

次の段階では人にもう少し焦点を当て、従業員が置かれている状況を確認します。たとえ

ば各工場のなかにまで踏み込み、従業員のなかに何か問題を抱えている人はいないか、問題

を抱えている人はきちんと疾病金庫からケアしてもらっているかを調べます。心理面、精神

面で何か問題を抱えている社員がいた場合、疾病金庫を通じて、すぐに専門医の予約が取れ

るようになっているか、あるいはその職場の上司は部下がどういう状況にあるかきちんと

把握できているかを調べます。 

3 つ目の段階では、各事業所でこうした健康増進プログラムに関するさまざまな指標がき

ちんと確認されているかを調べます。たとえば健康度あるいは有病率など、そうした指標と

なる数字が把握されているかを調べます。 

先ほど金銭面でのインセンティブがあると申し上げましたが、企業側がボッシュ企業疾

病金庫の加入者一人当たり 1 年間に最高で 15 ユーロを得ることができます。この金額は企

業疾病金庫の運営委員会が決定します。 

また成果をきちんと目に見える形で把握できるように、成果コントロールツールが開発

されました。 

 

テクノロジーと社会の変化が労働の世界に与える影響・BGM（事業所健康管理）

4.0 の背景と意義・チャレンジに対応する 

〔スライド 16、17〕 

最後に新しいプログラムをご紹介します。これは連盟に加入しているすべての企業疾病

金庫向けに昨年スタートしたものです。 

皆様もご存じのように、今、労働を取り巻く世界は大きく変化しつつあります。経済はも

ちろんですが、すべてがデジタル化の波にさらされています。クニープスさんもおっしゃっ

ていたように、デジタル化は職場に非常に大きな影響をもたらしています。企業疾病金庫も

今まで行ってきた企業内の健康マネジメントプログラムを見直し、より革新的なものにす

る必要があります。新しい労働環境が生まれることによって、これまでとは違う負担、違う
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形での仕事が増えてくるからです。 

講演のはじめに、予防法により各企業疾病金庫において加入者一人当たり年間約 3 ユー

ロを健康増進のために支出する義務が生じたと申し上げました。ということは大きな企業

疾病金庫であるほど、それだけ財政的に余裕があることになります。そこで連盟としては、

金銭的余裕に甘んじるのではなく、まず何よりも質に重点を置き、質の伴ったプログラムを

提供しようということで一致しています。 

 

BGM（事業所健康管理）4.0 の例 

〔スライド 18～21〕 

スライドでご覧いただいている 19 社が、共同で新しいプログラムをスタートさせました。

もちろん、すべてが連盟に加入している企業疾病金庫です。それぞれが加入者一人当たり 5

セントずつをこの新しいプログラムに投資します。これまでとは違う新たなプログラムを

自分たちで開発し実施するために拠出する、これまでになかった形のプログラムです。 

具体的にどんなツールを開発しているか、スライド 19 に例をひとつ紹介しています。ヴ

ァーチャルリアリティで行うシミュレーターです。たとえば遠隔地で働いている人たちに

も、何らかの形で健康増進プログラムに参加してもらえるツールです。 

さらにスライド 20、21 でもツールを紹介しています。スライド 20 はデジタル・ワークシ

ョップ・モジュール、そしてスライド 21 は管理職のための学習プログラムです。詳細は後

ほどのディスカッションでお聞きいただければと思います。 

日本の皆様にとって何かしら刺激になるかと思われる事例をいくつかご紹介しました。

ご清聴いただき、ありがとうございました。 
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Prävention und
Gesundheitsförderungsangebote der deutschen

Betriebskrankenkassen
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3 Handlungsbereiche für Prävention und Gesundheitsförderung

2

Gesetzliche Grundlage:
20 Abs. 4 Nr. 3 SGB V und 20b SGB V

Inhalte:

•Beratung zur gesundheitsförderlichen
Arbeitsgestaltung (Verhältnisprävention)

•Gesundheitsförderlicher Arbeits und Lebensstil
(Verhaltensprävention)

Gesetzliche Grundlage:
20 Absatz 4 Nr. 2 und 20a SGB V

Def. Lebenswelt /Setting =
• Kindergärten
• Schulen und Berufsschulen
• Pflegeeinrichtungen
• Kommunen

Inhalte:
Verhältnisprävention (Unterstützung bei

Aufbau und Stärkung
gesundheitsfördernder Strukturen, z. B.
Schulessen) und Verhaltensprävention
(z. B. Angebote zur Bewegungsförderung,
zur gesundheitsförderlichen Ernährung
oder Stressbewältigung)

Gesetzliche Grundlage:
20 Abs. 5 SGB V

Richtet sich an den Einzelnen
(= Individualprävention)
Deutschlandweit werden kassenübergreifend
Präventionskurse angeboten mit folgenden
Inhalten:
• Bewegungsgewohnheiten (z.B.

Reduzierung von Bewegungsmangel
durch gesundheitssportliche Aktivität

• Ernährung (z. B. Vermeidung von
Fehlernährung und Reduktion von
Übergewicht)

• Stressmanagement (Förderung von
Stressbewältigungskompetenzen und
Entspannung

• Suchtmittelkonsum ( Nikotin, Alkohol)

Betriebliche Gesundheitsförderung
(BGF) nach 20b SGB V

Gesundheitsförderung und
Prävention in Lebenswelten

nach 20a SGB V

Leistungen zur individuellen
verhaltensbezogenen Prävention
nach 20 Abs. 4 Nr. 1 SGB V

7. März 2019BKK Dachverband e.V.
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2015: Verabschiedung „Gesetz zur Stärkung der Gesundheitsförderung und der Prävention“
• Deutliche Ausweitung des jährlichen Präventionsmittelansatzes von 3,17 € auf 7,00 € pro Versicherten

(jährlich dynamisiert)
• Einführung von verpflichtenden Ausgabewerten für die BGF und Prävention in den anderen Lebenswelten
• jährliche GKV Mehrbelastung zw. 220 – 240 Mio. € pro Jahr
2018: Verabschiedung „Pflegepersonal Stärkungsgesetz (PpSG)“
• Weitere Anhebung Mindestausgabewert BGF auf 3,15 € je Versicherten. 1,00 € verpflichtend für BGF in

Krankenhäusern und Pflegeeinrichtungen.
• jährliche GKV Mehrbelastung 72 Mio. € pro Jahr
Ausgabensollwerte 2019: insgesamt 7,51 €

• Betriebliche Gesundheitsförderung (BGF) : 3,15 €
davon: BGF in Krankenhäusern und Pflegeinrichtungen: 1,00 €

• Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten: 2,15 €
• Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen Prävention: 2,21 €
Bei Unterschreitung der jährlichen Ausgaben müssen die nicht verausgabten Präventionsmittel an den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV SV) abgeführt werden.

Gesetzliche Neuregelung – Finanzielle Auswirkungen

37. März 2019BKK Dachverband e.V.
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7. März 2019

Das BKK System investiert mit 26 Mio. €
deutlich mehr in die Betriebliche
Gesundheitsförderung als andere
Kassenarten.

Abkürzungen:

AOK = Allgemeine Ortskrankenkassen

BKK = Betriebskrankenkassen

GKV = Gesetzliche Krankenversicherung – gesamt

IKK = Innungskrankenkassen

KBS = Knappschaft Bahn See

LKK = landwirtschaftliche Krankenkasse

Vdek = Ersatzkrankenkassen

Ausgabenvergleich BGF nach Kassenarten (2017)

4

Sollausgabenwert 2017: 2,05 €

BKK Dachverband e.V.

BKK
2,600

AOK =

BKK =

GKV =

IKK =

KBS =

LKK =

Vdek =

4

2017 2.05

BKK Dachverband e.V.

1 5,800
2,600

2019 3 7
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Arbeitsunfähigkeits Tage pro Person
Verteilung der wichtigsten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2017)

57. März 2019BKK Dachverband e.V.
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254
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262 Muskel-Skelett-System 24.7%

Psychische Störungen 16.6%

Atmungssystem 14.8%

Verletzungen/Vergiftungen
11.3%

Verdauungssystem 4.7%

Infektionen 4.4%

Herz-Kreislauf-System 4.2%

Neubildungen 4.1%

Sonstige 15.3%

AU-Tage je 100 Mitglieder ohne Rentner bzw. Anteile in Prozent

2017
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262 24.7

16.6

14.8

11.3

4.7

4.4

4.2

4.1

15.3
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Leistungen der BKK in der BGF

6

Beratung zur gesundheitsförderlichen
Arbeitsgestaltung

Gesundheitsförderlicher
Arbeits und Lebensstil

• Gesundheitsförderliche Gestaltung von Arbeitstätigkeit und
bedingungen
(z.B. durch Einbindung der Beschäftigten in vertiefende Analysen
zu gesundheitsrelevanten Fragestellungen der Arbeitsgestaltung)

• Gesundheitsgerechte Führung
(Bsp.: Training für einen gesundheitsgerechten Kommunikations
und Führungsstil)

• Gesundheitsförderliche Gestaltung betrieblicher
Rahmenbedingungen

Bewegungsförderliche Umgebung
(Bsp. „Aktivpausen“, Aktionen „Treppe statt Aufzug“)
Gesundheitsgerechte Verpflegung im Arbeitsalltag (Bsp.
Speiseplananalyse im Betriebsrestaurant)
Verhältnisbezogene Suchtprävention im Betrieb
(Beratung zu strukturellen Interventionen bezüglich des
Suchtmittelkonsums Nichtraucherschutz;
Alkoholprävention)

• Stressbewältigung und Ressourcenstärkung
(Bsp. Einübung von Selbstmanagement Kompetenzen in
Bereichen wie Zeitmanagement und persönliche
Arbeitsorganisation; Vermittlung und praktische Einübung von
Entspannungsverfahren wie Autogenes Training, Hatha Yoga, Tai
Chi und Qigong)

• Bewegungsförderliches Arbeiten und körperlich aktive
Beschäftigte
(Bsp. Anleitung zur Bewältigung von Schmerzen und
Beschwerden im Bereich des Muskel und Skelettsystems)

• Gesundheitsgerechte Ernährung im Arbeitsalltag
(Bsp. Schulung zu gesunder Ernährung bei Schichtarbeit)

• Verhaltensbezogene Suchtprävention im Betrieb
(Vermittlung und Durchführung von betrieblichen Angeboten zur
Tabakentwöhnung, zum gesundheitsgerechten Alkoholkonsum
sowie zu weiteren Suchtmitteln)

7. März 2019BKK Dachverband e.V.
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Prinzip der Teilfinanzierung: Maßnahmen
der BGF durch die Krankenkassen setzen
ein finanzielles und/oder personelles
Eigenengagement des Betriebes voraus.
Prinzip der Anschubfinanzierung: Die
Förderung von Maßnahmen durch
Krankenkassen ist grundsätzlich zeitlich
befristet. Betriebe sollen nach Beendigung
einer GKV Förderung die BGF in eigener
Verantwortung weiter führen.

BGF als
ganzheitlicher und
lernender Prozess

77. März 2019BKK Dachverband e.V.
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Mit BGF erreichte Unternehmen

8

Inkrafttreten
Präventionsgesetz

Anzahl der Unternehmen (mit 10 oder
mehr Beschäftigten): 364.458

etwa 4,85 % der Unternehmen in
Deutschland werden mit BGF erreicht.

7. März 2019BKK Dachverband e.V.
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• Die VIACTIV BKK hat in einen Truck ein Fitnessstudio eingebaut. Dieser steht für einen
Zeitraum von 6 12 Wochen auf dem Betriebsgelände.

• Das Training selbst wird von qualifizierten Sporttherapeuten begleitet angefangen
beim Check up vor Trainingsbeginn (3D Wirbelsäulen Analyse, Herz Kreislauf Test)
über die individuelle Trainingsplanung bis zur persönlichen Betreuung während der
Trainingszeit.

• Gesundheitlich wirksam: reduziert Rückenschmerzrisiko, steigert Kraft, vermindert
Körperfett

Praxisbeispiel: BKK Viactiv

97. März 2019BKK Dachverband e.V.

• VIACTIV 6 12

• 3D

•

Viactiv
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Praxisbeispiel: BKK Viactiv

7. März 2019BKK Dachverband e.V.

Der Truck ist mit modernsten Trainingsgeräten ausgestattet und bietet
somit beste Voraussetzungen für ein effektives und
abwechslungsreiches Training.

11

Viactiv
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Praxisbeispiel: Audi BKK

7. März 2019BKK Dachverband e.V.

„Fit im Werk“ – Ein Projekt von
Volkswagen und der Audi BKK

Verhaltensergonomische Beratung und Schulung
findet direkt im Arbeitsprozess statt.

12
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Praxisbeispiel: Bosch BKK
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Erfolgs
Controlling

7. März 2019BKK Dachverband e.V. 15

BKK Dachverband e.V.

: Monitoring Bosch BKK

2014 =2.4

2015 =2.8

2016 =3.0

1.1.1

1.1.2

1.1.3

1.1.5

1.1.6
QWA

1.1.7

1.1.8

1.2.1

1.2.2

1.2.4
1.2.5

1.2.6

1.2.7

2.1
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2.1
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Auswirkungen des technologisch sozialen Wandels in der Arbeitswelt

Flexibilisierung der
Arbeitsmärkte

Digitalisierung und
digitale Transformation

Ausweitung der
Dienstleistungs und
Wissensarbeit

• lebenslanges Lernen

• ortsflexibles und
selbstbestimmtes Arbeiten

• Vereinbarkeit von Arbeit und
anderen Lebensbereichen

• flexible Steuerung und
Personalführung

• unternehmerisches Handeln

• gesunde Unternehmens
kultur

• Wissenssicherung

• Feedbackkultur

• Change und
Konfliktmanagement

• Gesundheitskompetenz

entscheidende Produktivfaktoren
der Zukunft: Gesundheit und Arbeit

• gesund und leistungsfähig bis ins hohe Alter

• persönliche Bewältigung der technischen, beruflichen und
gesellschaftlichen Herausforderungen

7. März 2019BKK Dachverband e.V. 16
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Hintergrund und Bedeutung von BGM 4.0

Gesellschaftliche Perspektive

Grundlegender technologisch sozialer Wandel
(Arbeiten 4.0)

veränderte Beschäftigungs und
Arbeitsbedingungen
veränderte gesundheitliche
Beanspruchungen

Erfordernis: Neue BGM Konzepte
(Inhalte, Methodik). Die digitale
Arbeitswelt erfordert auch (nicht nur)
neue digitale BGM Formate.

BKK Markenkern

Zahl der Unternehmen mit BGF (insb. kleine
und mittlere Unternehmen) noch gering; große
Krankenkassen bauen BGM Kompetenz stark
auf, haben Ressourcenvorteil.

veränderte Rahmenbedingungen für BKK
BKK können Ressourcenvorteil großer
Krankenkassen durch Bündeln ihrer Kräfte
kompensieren

Erfordernis: BKK müssen durch hohe
Kompetenz, sehr gute Produkte und
Unternehmensnähe ihre Kunden
/Träger unternehmen überzeugen und
Markenkern weiter stärken.

7. März 2019BKK Dachverband e.V. 17

BGM 4.0

4.0

BGM

BGM

BKK

BGF
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Herausforderungen meistern:
BKK systemweites Projekt zur Entwicklung von Gesundheitsmanagement
für eine transformierte Arbeitswelt:

7. März 2019BKK Dachverband e.V. 18
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Inhalte

VR Anwendung / Simulation
zum Erleben von möglichen
arbeitsbedingten Stressoren
(Bürotätigkeit) sowie deren
Auswirkungen (Bio Feedback)
auf unser Stressempfinden

Sensibilisierung für die Eigen
und Fremdwahrnehmung im
Stresserleben mittels Avatar

Sensibilisierung zu persönlichen
Stressreduktionsmöglichkeiten
(Atemübung zur Entspannung)

Anknüpfungsmöglichkeit zu
bestehenden BKK Produkten

Nutzen

#HealthAtWork – Virtueller (VR) Stresssimulator

Hohe Erreichbarkeit der
Belegschaft mit
Gesundheitsförderungs
angeboten; geeignet
insbesondere für dezentral
aufgestellte Unternehmen
Effiziente und einfache
Einbindung in Unternehmens ,
Management und
Kommunikationsstrukturen;
einfache Anwendung
Flexible und schnelle inhaltliche
Anpassung der Angebote
Niedrige Infrastrukturkosten und
Ressourcenaufwände, wenig
Programmieraufwand

7. März 2019BKK Dachverband e.V. 19
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Digitale Workshop Module „To Go“

Kurz sequenzierte digitale
Impulsworkshops
(on the job) und
Kommunikationselemente:

Modul Stress/Work Life
Balance

Modul ständige
Erreichbarkeit, Mobilität,
Detachment

Produkt
inhalte

Ziele und
Zielgruppe

Qualitätsgesicherte und
praxisorientierte Angebote zur
Förderung der psychischen
Gesundheit im Unternehmen

Unterstützung der
Eigenverantwortung der
Beschäftigten

Sensibilisierungs und
Unterstützungsangebote im
Rahmen von Arbeiten 4.0

Standortungebundene
Tätigkeiten (z.B. Pflegedienst,
Telearbeit, Außendienst) und
gewerblich Beschäftigte

Nutzen für
BKK

Stärkung der BKK Marke
durch ein einheitliches,
individualisierbares und
modulares Angebot

Nachhaltigkeit und
Individualität durch
anschließende kasseneigene
BKK Angebote

Festigung der Bindung
zwischen Kasse und
Unternehmen

BKK Dachverband e.V. 7. März 2019 20

“To Go”

Impuls

4.0

BKK

BKK

BKK
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Blended Learning Angebot „Führung und Gesundheit“

BKK übergreifende Online
Plattform mit
„Selbstcheck Navigator“

Breit aufgestelltes und
gleichzeitig individuell
gestaltbares BKK
übergreifendes
Schulungsangebot zum Thema
Gesundheit

Präsenzschulungen, ein
multimediales Angebot und
ein Coaching Angebot.

Produkt
inhalte

Ziele und
Zielgruppe

Spezielles Angebot, das auf
die Bedürfnisse von KKU und
KMU abgestellt ist

(Wissenschaftlich)
fundierte und nachhaltige
Beratung der
Kundenunternehmen,
insbesondere KKU und KMU

Qualitätsgesicherte und
praxisorientierte Angebote zur
Förderung der psychischen
Gesundheit im Unternehmen

Führungskräfte und betriebliche
Akteure mit Entscheidungs
kompetenz in kleinen
Unternehmen

Nutzen für
BKK

Stärkung der BKK Marke
durch ein modern und digital
aufbereitetes, einheitliches
Angebot sowie standardisierte
Beratungsleistung

Festlegung auf einen
einheitlichen BKK
Qualitätsrahmen für die
Beratung von Unternehmen zur
Gesundheit in der Arbeitswelt
4.0 im Zusammenhang mit
Angeboten zur gesunden
Führung

Festigung der Bindung
zwischen Kasse und
Unternehmen

BKK Dachverband e.V. 7. März 2019 21
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コーディネーター 

放送大学 客員教授 

田中 耕太郎 氏 

 

【登壇者】 

企業疾病金庫連邦連盟 理事長 

フランツ・クニープス 氏 

企業疾病金庫連邦連盟 健康増進局長 

ユリア・シュレーダー 氏 

トヨタ自動車健保組合 常務理事 

高橋 恭弘 氏 

健康保険組合連合会 常務理事 

河本 滋史  

 

（田中氏）  

これから第 2 部に入ります。第 1 部でご発表いただいたドイツ側お二人に加えて、日本

の側から健保組合の立場を代表して、高橋さん、河本さんのお二人に参加いただき議論を深

めていきたいと考えています。 

 それでは後半のスタートに当たって、先ほどのドイツ側お二人の発表を、それぞれ日本の

健保組合に関わるお立場としてどのように聞かれたか、あるいはご自身の経験、問題意識の

なかでどう受け止められたか、日本側のお二人から簡単にお話しいただければと思います。

高橋さんからお願いします。 

 

競争下におかれた保険者の存在意義 

（高橋氏）  

トヨタ健保の高橋です。どうぞよろしくお願いいたします。私自身、2 年前に健保連の外

国医療問題研究調査団に参加し、実際に現地でいろいろなことを感じ、あるいは学び、驚い

トークセッション 
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たことがありました。それを含めて、今日は保険者の立場で参加させていただいています。 

 今日のお二人の素晴らしいプレゼンテーションにもありましたように、ドイツでは本当

に厳しい競争の下で保険者の存在意義が問われており、調査団ではその実情を目の当たり

にしました。ひとつ簡単な例をお話しすると、ここにドイツの普通の雑誌に掲載されている、

言ってみれば健保組合一覧表を持って来ました。発行当時存在していた 113 の疾病金庫が

一覧表の形で掲載されています。追加保険料率、組織人員、サービス内容、提供するプログ

ラムが掲載されています。つまり、選ばれる保険者というわけです。私はこのことに驚きま

した。さまざまなサービスが提供されていますが、徹底して顧客満足に取り組んでいると思

いました。ある閉鎖型疾病金庫では、被保険者に事務所に来てもらうのではなく、工場や事

業所に疾病金庫のデスクを設けて、そこで被保険者と直接コンタクトをとることをメイン

にしています。またコールセンターを設け、専任の担当者を置き、たとえば急病の対応や手

続きなども含めて、24 時間対応できる体制を構築している姿を見せていただきました。こ

こまでやっているのだなと思いました。 

 健康増進のプログラムについても、被保険者本人、家族・子ども向けのプログラムを 80

とか 100 持っている。これだけありますよ、ということが堂々と明示されています。そうい

うことに本当に驚きましたし、私たちの使命を改めて認識しました。 

 今日の発表を聞きましても、2 年前に現地を訪れた以降も、先ほどシュレーダーさんから

ありましたように、予防という観点でさらに活動の幅を広げ、また実行力を持って進められ

ていらっしゃいました。本当に私たちとして学ぶことが多いと思いました。 

（田中氏）  

ありがとうございました。では続いて河本さんからお願いいたします。 

 

保険者と企業の連携による健康増進 

（河本）  

健保連の河本です。私自身はドイツの医療保険制度について、それこそリスク構造調整と

保険者選択制というかなり大胆な改革が行われたことはもちろん存じておりましたが、そ

の後、企業疾病金庫がその試練を受けて、どのような対応をとられてきたかということは、

今回クニープスさんのお話を伺ってはじめて理解しました。 

 そこに関して言うと、保険者選択制という大変な試練を経て、自分たちは何のためにある

のか、自分たちのアイデンティティは何なのかをもう一度問い直した結果として、保険者と
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企業、労働組合が連携をして加入者の健康増進を図っていく、そこに原点回帰をされたとい

うお話にまず大変感銘を受けました。 

 その意味で翻って日本を考えてみますと、ドイツの保険者選択制のような極端な改革で

はありませんが、高齢者医療制度への過剰な拠出金負担ですとか、あるいは他の保険者との

財政調整ですとか、クニープスさんもおっしゃるように、保険料率で勝負できる状況からだ

んだん変わってきています。ではそのなかで健保組合はどうやって残っていくのか、どうや

ってその価値を認めていただくのか、その状況はドイツとあまり変わらないのかなとも思

いました。 

 その意味では今日はクニープスさん、シュレーダーさんから、そこに関わるいろいろなお

話を伺って、私自身も大変勉強になりましたし感銘を受けました。 

 

企業疾病金庫がかかえる課題と対策 

（田中氏）  

ありがとうございました。それではこれから日本側、ドイツ側の皆さんと、それぞれテー

マを少しずつ組み換えながら、議論を進めたいと思います。 

 本日は実際に個別の健保組合の運営に責任を持つ方々に、たくさんご参加いただいてい

ますので、制度そのものの議論に多くの時間を割くよりも、やはり現在それぞれ異なる条件

の下にありつつも、共通の課題を抱えている企業疾病金庫や健保組合として、この状況のな

かでどう道を切り開いていけるかという問題意識を中心にして、議論を深めていきたいと

考えています。 

 最初に私からも日本とドイツの制度のおおよそ共通点、あるいは特に近年の相違点につ

いてはご説明しましたが、改めてクニープスさんから保険者選択制ないしはリスク構造調

整という新しい制度の下で、企業疾病金庫はこの環境変化をどう受け止めているのか、ある

いはこれからどういう方向に行こうとしているのか、先ほどのお話に少し追加的にご説明

いただければと思います。 

（クニープス氏）  

ご質問ありがとうございました。私たちの希望としては、また企業が新しく企業疾病金庫

を設立する時代になってほしいと思っています。最後に新しく企業疾病金庫が設立された

のが、2002 年から 2005 年の間でした。その当時は、世界的規模で活動しているコンサルテ

ィング会社、PWC とかアーネスト・アンド・ヤングなどが企業疾病金庫を設立したのです
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が、それを最後に新規設立が途絶えています。ですので私たちとしては、ぜひこれから、た

とえば Google や Amazon のような、何年か前までは存在していなかった企業が、企業疾病

金庫を設立してくれたらと思っています。 

 これは母体企業を含めて、グループ企業全体でいろいろな議論があります。アメリカでも

Google、Amazon はあり、健康をちゃんと配慮したコンツェルンなり企業グループでありた

いという希望を、会社としても持っています。もちろんドイツで Google、Amazon のような

大規模な会社が企業疾病金庫を設立したからといって、データの扱いなどには制限があり

ます。ドイツで集めたデータを、そのままアメリカに送ることはできません。それはドイツ

の法律で禁じられています。このような制約はありますが、ぜひインターネット業界あるい

はデジタル関連の業界のなかで新たに企業疾病金庫が設立されたら良いと思いますし、多

方面で活躍しているマルチ型のアメリカ型の企業が、ドイツで企業疾病金庫の設立に踏み

切ることを願っています。 

 もうひとつ、私たち自身も改善し、さらに発展していきたいと思っています。というのは、

企業疾病金庫はドイツの医療保険全体を見渡した場合、規模としては非常に小さい疾病金

庫だからです。たとえば代替金庫とか地区疾病金庫と比べても、企業疾病金庫のほうが規模

は小さいのです。ですので、企業疾病金庫同士がもっと協力できる構造をつくりたいと思っ

ています。ちょうどシュレーダーさんの講演のなかで、健康増進プログラムにおいて企業疾

病金庫同士が枠組みを越えて連携しているケースがあることを紹介しました。これを他の

すべての部分にも拡大して、協力できる体制をつくりたいと思っています。もちろん顧客や

企業、加入者に対する業務はそれぞれの疾病金庫の仕事ですが、それ以外の部分、言ってみ

ればマネジメントに関する部分は、もっと企業疾病金庫同士が協力できる構造をつくった

ほうが良いと思っています。 

 

保険者選択制とリスク構造調整に対する評価 

（田中氏）  

ありがとうございました。お二人からのプレゼンテーションに対して、会場の皆さんから

もいろいろな質問をたくさんいただいておりますので、少しそれも織り込みながら話をし

ていきたいと思います。私がゆっくり説明する時間がなかったこともあるのですが、やはり

ドイツの保険者選択制やリスク構造調整について多くの質問をいただいています。 

 主にクニープスさんに質問が集中していますので、先にご説明いただきたいのですが、実
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は私自身もこの保険者選択制が導入されたときに、本当にうまくいくのだろうかという疑

問を持ち、今も持ち続けてはいます。保険者選択制は民間保険の世界では常識で、アメリカ

では実際にそれが行われています。その結果オバマケアが行われるまでは 4,000～5,000 万

人の無保険者が生まれたマイナス面もありました。ですので、強制加入の公的医療保険の下

で、この競争は機能するのだろうかという問題意識をずっと持っています。 

 ご説明いただいたように、導入後いろいろなマイナスの作用も出てきましたが、1996 年

の保険者選択制の導入からすでに 20 年以上が経ちます。この間、一時期は企業疾病金庫が

大幅に増え、今は逆に企業疾病金庫が苦況に置かれて、本来一番条件の悪い人たちが加入し

ていたはずの地区疾病金庫、日本でいう国保ないしは協会けんぽが豊かな状態にあるとい

う話がありましたが、制度全体としての現時点での評価はどうなのかを最初に伺いたいと

思います。前の制度に戻ることはあるのか、この仕組みがもたらしたプラスと弊害はどこに

あるのか、そういうドイツ国内での全般的な評価を伺いたいという質問が来ています。 

（クニープス氏）  

これは大変複雑な質問になりますが、元に戻る、昔に戻ることは誰も望んでいませんし、

基本的に無理です。というのは、昔の制度にあったさまざまな要素が、今なら最高裁判所で

憲法違反だと判断されてしまうからです。1992 年に保険者選択制に関する医療保険構造改

革法が制定されて、その後段階的に 1996 年までに施行されました。当時はまだブルーカラ

ーとホワイトカラーで権利が分かれていましたが、今はそういうことは一切ありません。年

金保険、健康保険、賃金の支払いやそれ以外の労働法においても、同じ立場にあり、権利は

分かれてはいません。 

 以前もある程度の競争そして選択は可能でしたが、それは一部の人に限られていました。

たとえば企業疾病金庫と代替金庫の間で選ぶこともできましたし、あるいは技術系の代替

金庫と地区疾病金庫の間での選択肢もありました。しかし、それぞれの疾病金庫の条件があ

まりにも違い、ばらつきも多かったので、地区疾病金庫はより不利な立場にありました。実

は私は地区疾病金庫に 15 年間いましたし、政府の連邦保健省にも 8 年間いました。今の企

業疾病金庫連邦連盟には 6 年前からいます。そのため同じ制度をさまざまな視点から見る

ことができました。競争の原理あるいはリスク構造調整は、理念としては良いと思っていま

すが、詳細に見ると大変な状態、ひどい状態になっているのも事実です。 

 つまり単純なリスク構造調整から、大変複雑な、つまり有病率なども盛り込んだリスク調

整への移行は間違いだと思います。というのは、この大変複雑な調整プロセスにしたことに
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よって、連帯の原則では悪用・乱用できる可能性もたくさん生まれました。私はドイツのノ

イバウアー教授、そして今日もお越しいただいています土田先生から、経済的なインセンテ

ィブをつくると必ず費用が増大することを教わりましたが、この有病率を加味するシステ

ムを導入したことによって、有病率が増えるという結果が生じています。 

 そしてアメリカのような状況にもなりません。というのは、ドイツでは皆保険、つまり国

民全員が保険に加入する仕組みが導入されているからです。ドイツ人もドイツに住む外国

人も、すべて医療保険に加入する形になります。そして公的な保険と民間保険の間で選ぶこ

とが可能です。とはいっても、なかにはやはり保険に入っていない人もいます。ひとつには

不法滞在でドイツにいる人。あと本当は法律上ではできませんが、疾病金庫、保険者から追

い出されてしまった非加入者もいます。しかし、この競争の原理を問題視する人はドイツに

はいません。これはすでに導入されているもので、これが廃止されることはありません。 

 

保険者の連帯と競争 

（田中氏）  

ありがとうございました。連帯と競争は本当に両立するのだろうか。これはかなり根本的

なジレンマを抱える仕組みであることは間違いないと思いますが、関連して 2、3、質問を

いただきましたので、少しまとめてクニープスさんからお話しいただきたいと思います。 

 ひとつは、この仕組みは結局、保険者という立場での連帯を弱めてしまうのではないだろ

うかという問いです。つまり本来は保険者として団結して医療機関や政府などと交渉をし

なければいけない疾病金庫が、お互いに競争主体になり牽制し合うのは、保険者としての連

帯を弱めることになるのではないかということです。 

 それからもうひとつ、当事者自治と言っても、運営体・企業体としての疾病金庫の機能が

強化されてきているため、本来の原点である被保険者が自分たちで事業主と一緒に管理す

る機能、被保険者の参加比率や当事者としての一番ベースである被保険者の役割が減って

きているのではないだろうかという質問がありました。これについて、簡単にまとめてお答

えいただければと思います。 

（クニープス氏）  

それは疾病金庫の構造や組織にもよると思います。たとえば大きな疾病金庫 3 つしか残

らない状況のなかでは、もちろんそれぞれの加入者との距離もとても遠くなると思います。

しかし企業疾病金庫に関して言えば、そういうことはありません。私たちには現場、つまり
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企業において直接加入者、被保険者とのコンタクトがありますので、そのような状況にはな

りません。企業疾病金庫のほとんどが加入者 10 万人以下の規模になっていますので、お互

いの顔をよく知っているという大きなメリットがあります。私たちのスローガンのひとつ

が「同僚のための疾病金庫」です。「同僚から同僚のために」というのが私のひとつの視点

です。 

 しかし、これは企業疾病金庫に限ったことではありません。先ほど述べました地区疾病金

庫でも、事業主と被保険者が一緒になってそれぞれの地域での委員会を設けています。ある

いは代替金庫でも、大きな金庫ですと労働組合のようなものをつくりまして、労働組合が直

接、加入者とコンタクトを頻繁にとる構成になっています。自治があることによって被保険

者の役割が弱くなったということはありません。連帯についても競争の原理が導入された

ことによって弱まるということはありません。ただし連帯は競争によって弱まったわけで

はありませんが、誤った、歪んだリスク構造調整によって弱まっているということは言える

と思います。 

 この保険者選択の自由は、消費者としての権利でもあると思います。つまり移ることも可

能です。政権を選ぶときには投票するだけですが、疾病金庫、保険者を選ぶときは、たとえ

ば A 社のサービスあるいは製品に満足しない場合には、A から B に移ることも可能です。

この選択ができる、選択肢があることは、今、ドイツの国民の意識に深く根づいています。

気に入らないときは保険者を変えることも実行しています。 

 

リスク構造調整の実態 

（田中氏）  

ありがとうございました。 基本的な疑問としてリスク構造調整の方法の問題があると思

います。みんなが納得するフェアなリスク構造調整を求めていくことの難しさがあると思

います。質問のなかにもありましたように、今、一体何が問題になっているのか。先ほど私

も簡単にお話ししましたし、クニープスさんからもお話しいただきましたが、すでに 1996

年から導入されて、20 年以上の経験を経てきています。その間、一時期は企業疾病金庫が

大変有利になったり、それが落ちついて今度は年齢、性別のような間接指標ではなくて有病

率に着目したリスク構造調整が導入され、今は逆に地区疾病金庫が非常に豊かな状態で、企

業疾病金庫は窮地に置かれている。やり方ひとつで財政的に大変大きなお金が動いてしま

う大変難しい制度です。それぞれ自分に有利なときにはフェアだと言い、自分に不利になれ
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ばアンフェアだと言う、そこの議論がいつまでたっても収束しない難しさを根本的に抱え

ていると私は思っています。ただ、おっしゃったように、この制度それ自体に対する批判、

選択制をやめようという議論はほとんどないと言って良いほど見かけない。この仕組みの

なかで、より合理的に、あるいはよりフェアだとみんなが納得するやり方はどこにあるのか

というのが、今の議論の大勢だと思います。有病率による調整が 2009 年から導入されて、

現在ちょうど 10 年ほどになります。この間に疾病金庫の加入者の地図が大きく変わってき

ましたが、今、主に何が議論になっているのか。性別、年齢別、それから障がいの有無での

間接指標で約 50％の調整をし、残りの約半分は間接指標で調整しきれない有病率について、

法律で定めた 80 疾病について調整しているわけですが、現在どのような課題が残り、どの

ような解決の方向にあるのか、最後にクニープスさんから簡単にまとめてお話しいただけ

ればと思います。 

（クニープス氏） 

非常に難しいのですが、有病率リスク構造調整においても、問題はひとつだけの要因と言

い切ることはできないのです。有病率は実際に操作できるのです。できるだけでなく実際に

行われています。有病率を否定しているなかで、企業疾病金庫も例外ではなく、各疾病金庫

がいろいろな形で行っています。 

 最初に操作をしているのが、担当の連邦保健省と監督機関です。というのは、法律上では

80 疾病と書かれていますが、それが 160 のグループに分類され、その下にさらに約 500 の

さまざまな病気のカテゴリーに分けられる形になっています。 

 そして次に操作をしているのが疾病金庫自身です。各疾病グループやより細かい分類に

それぞれ何人の加入者が該当するのか、そしてそれぞれの加入者からリスク構造調整を通

じてどれだけお金が入るのか、出ていくのかを分析しています。たとえば、ある特定診断グ

ループの患者の数が少ないとなると、疾病金庫は医師のもとに出向いて、別の診断群をコー

ディングしてもらえないかと頼みます。もちろん今私が言ったような、直接的な形で交渉を

するのではなく、非常にうまく家庭医との契約や統合型医療のなかに組み込んだ形で最終

的な数字を調整するのです。 

 お金は加入者ごとに入ってくるので、なるべく数は多いほうが良いのです。ですので、こ

こもうまく操作をして、実際の数よりも多い形で加入者を獲得するようにしています。たと

えば、どうやって数字を操作するかというと、農業を見てみましょう。農業では雇用されて

いる人のうちの 80％が、東ヨーロッパの国々から来る季節労働者です。実際には彼らは 1

98



99 

年のうち 2、3 か月ぐらいしかドイツで働いていませんが、毎年必ず来る人たちなので、疾

病金庫の帳簿上、年間を通じて保険に加入していることにしています。このようなトリック

が多々あります。 

 

日本の健保組合と企業の関わり 

（田中氏）  

おそらく、この具体的な例をお話しされると 1 時間や 2 時間軽く続くと思いますが、制

度自体、本当にチャレンジングだと思っています。しかもそれが根幹においては社会に根づ

いている。せっかくの機会ですので、次に事業主と企業疾病金庫との関わりを中心に、少し

議論を深めていきたいと思います。ご参加の皆さんはそれぞれの健保組合で活動していら

っしゃってご存じのところもあると思いますが、最初に日本の状況について、高橋さんから

トヨタの例をお話しいただきつつ、活動状況、それから事業主と健保組合はどのような役割

分担をし、どういうチャレンジをしているのか、あるいはどういう課題があるのかをお聞か

せいただければと思います。ドイツの議論を聞いたうえで、もう少しこうやってみたいとい

うことを含めて、日本の現場から見たご意見・感想あるいはご提案を伺えればと思います。 

（高橋氏）  

はい。直接に回答する前に少しお話ししたいのは、2 年前の調査のときにも私はクニープ

スさんにお会いしましたが、その際に聞いた言葉で印象的だったのは「BKK ルネッサンス」

という言葉でした。企業疾病金庫のルネッサンスを、今、目指していると。先ほどの講演に

もありましたように、やはり統合・再編の後に企業疾病金庫として強化すべきは母体企業と

の連携である、この方向で活動を強化していくのだと。いわゆる原点に帰ってやる、それを

ルネッサンスと言われていたと思うのですが、そこを強化していくと。今日のお話のなかに

も、職場に根づいた活動をしていくために、企業にとって重要なパートナーになりたいとい

うことがありましたが、私たち健保組合としても、特に事業主との連携をより強めていくな

かで、方向性としては非常に合致していると強く思いました。 

 そのうえで、少しトヨタの例をお話しします。ほとんどの健保組合で事業主との連携をい

ろいろな形で強化されていると思います。話合いの場ということでは、トヨタでは事業主別

に健康向上協議会を設けて、会社、労働組合、健保組合の三位一体で協議をしながら、保健

事業の施策を評価し、あるいは健保組合独自の、いわゆるスコアリングレポートを共有し、

今後の企業の展開についての方向性を議論する場を設けています。 
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 あわせて、これは皆さんもそうだと思いますが、私たちも健康経営を推進しています。今

年も大規模で 10 社、中小規模で 4 社が認証されました。健康経営優良法人の認定を受ける

のは毎年のことですので、しっかり経営方針に掲げ、当然実施施策を評価していく。実行し

て評価して、次につなげる、いわゆる PDCA をしっかり回すことが、企業としての自主的、

主体的な活動につながり、進められていると実感しています。私としては、健康経営はそう

いう企業の力を引き出す、非常に良い施策だと思っています。 

 それに対して健保組合がどういう形で支援をしていくのか、関わっていくのかという点

については、まだまだだとつくづく感じています。トヨタ健保の場合でいくと、その企業が

進める活動への助成金の増額や共同プログラムの策定を考えていますが、まだまだ緒につ

いたばかりです。今日お話を聞いて、私たちに一番足りないと思うことのひとつはデータ分

析力です。いろいろなデータを活用して、もっと企業に提案する力が必要だと思います。先

ほどのジムの出前トレーナーではありませんが、具体的に提案し実行する力、本当に普通の

ところではありますが、そうしたことを健保組合が、あるいは健保連全体かもしれないです

が、どう高めていくか、データ分析・調査力あるいは具体的な提案力をどう高めていくかが

課題だと改めて思いました。 

 

ドイツにおける事業主と疾病金庫の関わり 

（田中氏）  

ありがとうございました。ドイツでも日本でも、本来、企業疾病金庫は企業をベースに設

立された加入者の健康のためのものです。他方で労働安全衛生法など各種の労働法規で、事

業主自体に健康診断を含めた安全管理についての義務があります。日本を見ていると、両者

が協力してやっていくことが、どうも簡単そうでなかなか難しいのではないかと、ずっと私

自身も感じていました。ドイツの皆さんと話していても、ドイツでもこの両者が協力するこ

とは、やはり役割も違いますし、責任の範囲も違いますし、定義や所轄の官庁も違って、簡

単なようで簡単ではないというお話を聞きました。高橋さんや河本さんからもご質問をい

ただきたいと思いますが、とりあえず具体的な口火を切る意味で、ドイツの事業主の活動と

企業疾病金庫の関わり方、そしてそれを進めるための大きな枠組みについてクニープスさ

んから、そして現場での実際の工夫や努力についてシュレーダーさんから、それぞれお話を

いただければと思います。 
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（クニープス氏） 

制度について私から簡単に申し上げたいと思います。ドイツでは少なくとも 2 つの省の

管轄に入ります。たとえば労災など労働に関しては連邦労働社会省になりますが、疾病金庫

関連や健康増進については連邦保健省が担当になります。しかし私たちが今いろいろ開発

している新しいプログラムは、連邦経済エネルギー省あるいは連邦教育研究省の担当にも

なりますので、複数の省が関連します。もちろん複数の省はそれぞれ利害が違いますので、

対立もいろいろ生じます。それぞれの利害関係や問題もいろいろ生じていますが、先に進む

には協力の下で連携して、問題を解決しなければならないというのが私たちのスタンスで

す。今ではどのレベルにおいても、一者だけで決めてみんながその後についていくことはあ

りえません。民主主義が浸透して、それぞれの意見を聞いたうえで協力して決めていくのが

一般的になってきています。 

 ほとんどの企業において従業員代表委員会という従業員の代表が集まる場が設けられて

います。特に鉄鋼あるいは石炭関連の企業ですと、労使半々の委員会にならなければなりま

せん。あるいは大きな企業においても、少なくとも共同決定権が従業員の代表にもあるとい

うことが法律で定められています。場合によって、監査役会にも従業員の代表が参加するこ

とになっています。そのためすべてのレベルにおいて、このような複数の視点、複数の代表

が参加することがキーになっています。 

（田中氏） 

シュレーダーさん。 

（シュレーダー氏）  

ドイツにおける構造的な問題は、ドイツ人が非常に縦割りの考え方が得意だということ

です。それぞれの管轄を越えて何か考えを持つとか発想することが、なかなかできないので

す。 

 ひとつの例を挙げて紹介したいと思います。企業疾病金庫で予防を担当する職員は、何よ

りもまず予防が優先順位の高いテーマです。予防と健康増進です。そうなると、彼ら、彼女

たちが相手にしているのは、今、健康な人たちになってしまいます。そして予防の専門知識

を持っている人たちが実際に現場に赴くと、現実は違うことを目の当たりにします。病気か

健康かは一本線を引いて白か黒かと分けられるものではありません。皆さんもご存じと思

いますが、健康か病気かの境目は非常に幅があって流動的です。 

 たとえば実際に赴いてみると、とりわけ心理面、精神面で問題を抱えている人との向き合
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い方が難しいことがわかってきます。企業疾病金庫は実際に企業にトレーナーを送り込み

ます。そうするとトレーナーたちが戻ってきて「いや、今日 15 人ぐらい部下を抱える立場

の人たちに会ったけど、そのうちの 8 人から 10 人ぐらいは自分の仕事もうまく回している

し、日常的に部下ともうまく接することができている。だけれど数人は、ちょっと休憩時間

中に会話をしてみたりすると、今ものすごく緊急に何かしらのサポートを必要としている

ことがわかる」と言うのです。なかには本当に早期に対処しなければならない個別ケースも

あります。そうした人には個別にセラピストと話す場を設けるとか、何らかの対応をしなけ

ればなりません。不安障害を抱えていたり、うつ状態になりそうな人が実はいます。このよ

うに現実は非常に複雑なので、なかなか対応が難しい状況にあります。私たちが予防をター

ゲットにして担当者を送り込んで問題があるのはわかっても、なかなかすぐにそれに対応

できていないのが現実です。 

 そこで、そのポイントに絞ったパイロットプロジェクトを始めました。たとえば最初は一

般的な健康増進プログラムをグループで行いますが、そのなかで個別に緊急の対策が必要

だと思った人がいたら、すぐに介入して専門の医者に紹介する形で早期に解決するモデル

プロジェクトです。というのは、予防担当者はたとえば心理セラピストなどで、医者ではな

いからです。うまく専門の医師につなげられるマネジメントの方法を探っています。なかな

か課題が多くてチャレンジングな分野ではありますが、少しずつ進めています。 

 

ドイツ企業疾病金庫が健康増進に取り組む理由 

（田中氏） 

ありがとうございました。シュレーダーさんに参加者の皆さんから質問が来ています。

「ドイツの企業疾病金庫が厳しい競争にさらされながらも、これほど情熱的に健康増進に

取り組む理由は何でしょうか。企業が従業員の欠勤や生産性低下に悩んでいるのでしょう

か。それとも医療費の抑制につながる期待があるのでしょうか」という大変興味深い質問で

す。何かコメントはありますでしょうか。 

（シュレーダー氏）  

疾病金庫がこれだけ熱心に取り組んでいるのは、先ほどのプレゼンテーションにも少し

ありましたように、企業に出向いて、企業の従業員にも見られるプログラムを提供すること

で、疾病金庫の認知度が高まることがあります。連盟に加入している疾病金庫から話を聞き

ますと、たとえば、ある企業に健康増進プログラムを長い間提供することが、いろいろな良
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い結果にもつながっているそうです。つまりその企業の従業員がプログラムに関心を示し

て、最終的には疾病金庫への加入にもつながるという大きな効果が得られているのです。そ

れがひとつの大きな動機だと思います。企業疾病金庫であっても、その従業員は他の保険者

を選択する可能性もあります。そのため他の保険者ではなく、自分たちの企業疾病金庫を選

んでもらうために、いろいろと努力をしています。 

 2 つ目の理由は、従業員ができるだけ健康を維持して働けるのであれば、それは最終的に

企業疾病金庫の支出も抑える結果につながるということです。いろいろな調査で、企業のこ

のような予防対策、健康増進対策では、投資した金額に対する効果は 1 対 3 である、つまり

1 ユーロを健康増進に投資すると 3 ユーロの効果があるという結果も出ています。 

 またドイツには賃金継続支払という制度があります。従業員が病気になってから 6 週間

までは、事業主がそのまま賃金を支払い続けますが、6 週間経ったところで今度は疾病金庫

が支払うことになり、そしてそれは 40 週間続きます。ある程度上限は設けられていますが、

疾病金庫にとっても大きなコスト増になってしまいます。 

 

ドイツ企業疾病金庫の活動から日本が学ぶこと 

（田中氏） 

ありがとうございました。最後におっしゃった傷病手当金の問題、所得保障は、日本でも

非常に重要な役割を持っていると私は思っています。19 世紀の終わりにドイツで疾病保険

ができた当時は、支出のほぼ半分近くが傷病手当金でした。日本でももう少し傷病手当金の

あり方などについて、真剣に議論しても良いのではないかと思っています。ドイツでは給付

費の分析のなかでこの現金給付がどれぐらいを占めているかが必ず記されるほど、傷病手

当金は非常に重視されています。今おっしゃった点は、疾病金庫の立場から非常に大きな関

心事なのだろうと思いました。 

 先ほどクニープスさんのお話のなかでもありましたが、トヨタの「改善」はもう「カイゼ

ン」という言葉で世界的に認識されていて、ドイツの皆さんも大きな関心を示しています。

実際の現場で、企業福祉のさまざまな改善活動、特に健康に関わる改善活動に健保組合がど

うコミットし、協力し、共闘の体制をつくるかについて、またドイツの話を聞いたうえで、

こういうところにもっと踏み込みたいというご意見等があれば、もちろん個人的な見解で

構いませんので、高橋さん、あるいは河本さんからお話しいただければと思います。 
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（高橋氏） 

今日、特にシュレーダーさんから「予防」焦点を当てた活動を紹介いただきましたが、確

かにドイツには予防法という法律があって、日本とはやはり違いがあるなと思いました。日

本の場合は、いわゆる安全衛生という企業の安全配慮義務のなかで、企業としての役目が決

められているので、状況が違うのかもしれませんが、やはりクニープスさんが言われたよう

に、働く人がほとんどの時間を過ごしている会社生活のなかでの健康に対する被害や影響

を企業疾病金庫、健保組合がしっかり見るのだということだと思います。ドイツではそこに

大きく踏み込んでいるのだなと思いましたし、今日の実例は、実際企業で起こっていること

に対してのフィジカルな対策、腰痛の問題とか、あるいはメンタルに対するもので、活動の

幅の広さに本当に驚きます。病域がどこまで管理できるかを考えさせられる事例だと思い

ます。 

 クニープスさんが昨日もいろいろ話をされているなかで、健康と労働を強調されていま

した。やはりそういう大きなテーマのなかで、私たちがどう動くかが問われていると思いま

すし、今日のシュレーダーさんのお話にもありましたとおり、労働の質そのものが、今後さ

らに変わっていく。日本で言えば働き方改革なのかもしれませんが、その変化のなかで、私

たちがどう対処して関わっていくべきなのかという問題提起をしていただいたと受け止め

ています。本当に大きなテーマです。 
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 少し補足をすると、データ分析についてクニープスさんが、すでに分析のツールはできた、

アルゴリズムも確定していると言われていました。どんなデータかというと、たとえば、ど

ういう属性の人が休業になったか、それから日数、原因。これを入れると、傾向値が出ると

いうことでした。これは日本の感覚でいくと、健保組合側ではできないのです。私たちが持

っている健診のデータ、衛生のデータだけではなく、本当に企業のなかで起こっていること

を分析して、傾向値をつかんで、提言をしていくところまでやっていることに驚きましたし、

考えさせられました。 

（田中氏）  

河本さんから、全体的に関わり方について何か。 

（河本）  

特にシュレーダーさんから健康増進のためのいろいろな施策を伺って、その活動範囲の

広さと深さに、正直驚き、感心いたしました。そのなかで、先ほど高橋さんからトヨタの事

例のご紹介がありましたが、健保組合が約 1,400 あるなかで、こうした事業主との連携、そ

れを踏まえたさまざまな活動には、やはり相当にばらつきがあるのが実態です。そのなかで、

もちろんトップランナーをドイツ並みに引き上げていくことも重要な視点だと思いますが、

一方で、いろいろな事情でなかなかそれが進められない健保組合に対して、どうやってそれ

を引き上げていくのかが、非常に大事であると思います。 

 それに関連して、シュレーダーさんのスライドのなかで、いろいろな健康増進に対する助

成は全部を助成するのではなく部分的に助成する、軌道に乗ったら自分たちできちんとや

るということがありました。この辺りがドイツの自主・自立の理念なのかもしれませんが、

やはり当事者の企業あるいは健保組合が本当にその気にならないと、うまく回らないのだ

と思います。そのあたりもなるほどと感じた次第です。 

 

疾病金庫と企業間におけるデータ管理 

（田中氏）  

ありがとうございました。今の問題に関連して、昨日いろいろな議論をしたときに話は出

ていなかったのですが、せっかく健保組合の関係者の方からご質問をいただいたので、この

機会にドイツの事情も伺っておきたいと思います。労働安全衛生法に基づく事業主として

の健診結果や産業安全の立場からのさまざまなデータと、健保組合の持っている膨大なル

ーティン・データベースをどう有効に結びつけるかは、大変大事ですが、なかなかデリケー
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トな問題を有しています。特に従業員のなかには、将来の昇進にもかかわりうるので、精神

疾患など疾病によっては会社にあまり知られたくないと考えている人もいます。健保組合

は多くの場合、職員が企業から派遣されて来て、また戻って人事に行ったりと、いろいろ交

流があります。しかしデータ保護を理由にして協力しないのは、単なる言い訳です。個人情

報を被保険者にも信頼いただける形できちんと管理しつつ、企業が持っているさまざまな

データと疾病金庫が持っているさまざまな個別情報を、突き合わせたり傾向分析したりす

るなり、クリエイティブに双方が共有するのは大変大事なことではありますが、同時にかな

りデリケートな問題も含んでいると私自身も思っています。よろしければクニープスさん、

あるいはシュレーダーさんから、データ保護、個人情報保護の観点からの両者の関わり方、

ルールとかあるいは気をつけていらっしゃる点などを伺えますでしょうか。参加者の皆さ

んのなかには、実際に現場でこの問題に直面していらっしゃる方もいて参考になると思い

ますので、少しお話しいただければと思います。 

（クニープス氏）  

基本的には事業主が持っているデータ、そして企業疾病金庫が持っているデータの間に

は壁があります。事業主から疾病金庫にデータを渡したり、あるいはその逆も不可能です。

疾病金庫が扱っている、活用しているデータについては、今、皆さんのお話を伺った限りで

は、おそらくドイツのほうが日本よりも種類が多い印象を受けました。私たち疾病金庫は、

なぜ病気になったのか、どのぐらいの頻度で欠勤したかというデータをすべて把握してい

ます。もちろん個人が特定できないやり方で活用しています。しかし活用するうえでは数が

必要です。私たちが今やっていることは、小規模な企業だけでは導き出すことはできません。

数多くのデータが必要です。 

一般的な分析、つまり企業全体あるいは企業より大きな部分を分析する際にも同様のこ

とがあてはまります。そこから被保険者のために、どのようなアプローチが考えられるかを

提示する前には、個人一人ひとりの承諾書が必要です。そこで同意が得られてはじめて、こ

ういうことがありますよという提案ができるようになります。 

 ドイツでは、疾病金庫もそうですし、中規模の企業にも必ずデータ保護担当者を専任で設

けなければなりません。私たちの組織もデータ保護担当者を置いていますが、担当者は独立

の立場でなければなりません。そのため担当者はもちろん私どもの従業員ではありますが、

法律にのみ従わなければなりません。もし私が担当者がいろいろ操作しているなかで邪魔

をしたり、あるいは担当者が不正を当局に届けなかったりした場合には、最終的に上司とし
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て私の責任が問われます。 

（シュレーダー氏）  

ひとつだけ私から付け加えますと、健康診断は産業医が行い、そのデータは疾病金庫には

届きません。しかし疾病金庫でも企業内のさまざまな健康増進、健康管理プログラムとして、

アクションデーのようなイベントを設けて、そこで加入者の健診を行い、結果を入手するこ

ともできます。 

 一例を挙げますと、私たちが専門医あるいは看護師などを連れて、大きなホールを借りて

健康診断を行います。加入者のなかで健康診断を受けたい人が集まって、血圧や血糖値、血

中脂質を測ったり、あるいは肺のレントゲンを撮ったり、心臓のエコー検査をしたりして、

記録することができます。そしてその累積データを企業の人事部にすべて渡します。全体で

見るとここの数値は良かったのでグリーンで、注意なので黄色でというように、信号のよう

な形でまとめられ、たとえばこの数値が悪かったから、これについて予防策を取ったほうが

良いという提案をします。 

 私も以前このようなプログラムに関わりました。当時は従業員に鉛筆とチェックシート

を渡し、それぞれのブースに行って血圧を測ったりして、数値を記入してもらっていました

が、私たちはデジタル化を提案しました。データを直接 iPad に入力する方法を提案したの

ですが、それに対して従業員の代表者から猛反対を受けました。デジタル化されたら、何ら

かの形で事業主に誰がどういうデータの入力をしたか伝わるのではないかということが懸

念されたのです。結果的に今でも紙と鉛筆です。 

（クニープス氏） 

 産業医も個人単位のデータは扱っていません。全体としてこういうことをやったほうが

良いよと提案だけはできます。個人のデータを取得して事業主に渡すことはできません。先

ほど申し上げました運営委員会で産業医もいろいろな役割がありますので、そこでたとえ

ば産業医から「この間の健康診断では肺に問題があった人が多かったということに気づき

ましたよ」と、発表します。すると労災防止担当者から、「そうですね、この間測ったとこ

ろ、空気が結構汚れていましたよ」という発言があります。そうなるとやはり事業主はいろ

いろ考えさせられます。しかし、直接データを渡すことは一切ありません。 

（田中氏） 

 ありがとうございました。やはりドイツでも制度が違いまして、それぞれの目的で取得し

たデータです。私の感覚では、日本よりもはるかにデータ保護は厳しいです。私たちのほう
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がかなりルーズで、企業のなかはわかりませんが、人の出入りがありますので、重要なもの

はやはり、本社にあると、考えている方もいらっしゃると思います。本来守秘義務が課され

ている医療職などからも、「おいおまえ、ここだけの話やけどな、絶対言うなよ」と持ちか

けられることがあります。そこまでルーズでなく、意識してやっていると思いますが、やは

りかなりデリケートな壁というか、然るべき壁があるので、それを越えていく努力をしてい

らっしゃると思います。 

 

被保険者から選ばれる工夫 

（田中氏） 

 いただいた時間がだいぶ迫ってまいりました。せっかくおいでいただいているので、もう

一度、特にクニープスさん、シュレーダーさん何か追加はございますか。今の日本の仕組み

のなかで、健保組合の皆さんにメッセージをお願いしたいと思います。法律を大きく変える

ことは今すぐにはできませんが、今の仕組みのなかでも、たとえば付加給付や保健福祉事業

という一定の裁量でできる枠は制度的にあるので、そのなかでどこまでできるか、できない

のかをひとつひとつコントロールしなければいけないと思います。しかし活用できる余地

は十分にあると思います。またその際に皆さんには、被保険者から選ばれる、一人ひとりか

らうちが選んでもらっている、どうやったら選んでもらえるかという感覚は正直ないと思

いますが、置かれている状況はかなり共通していると私は思っています。これまでの最大の

メリットだった、優良な被保険者を抱えて保険料が安いというメリットは、ほとんどなくな

りつつあります。そういう仕組みのなかで、加入者にとってここが良かったというものが続

かないかぎり、おそらくこの仕組みは早晩持たなくなると危惧しています。仕組みは違うに

しても、加入者の方々に特に医療機関の選択だとか、健康の相談だとか、あるいは具体的な

医療サービスにつながるレベルでのサービスについて、ドイツではどんな努力をしていら

っしゃるのかを最後にお二人から伝えていただければと思います。  

（クニープス氏） 

 これについての答えは、残念ながらひとつではありません。「これだ」という解決策はな

く、日本の 1 億 2,000 万人の皆さんがそれぞれに異なっているように、ドイツでも 8,000 万

人はそれぞれみんな違っていて、多少のグループ化はできるとしても、それぞれの求めてい

るもの、関心、利害はやはり違います。その「違うのだ」ということに、まず配慮をしなけ

ればなりません。シュレーダーさんの講演のなかに重要なポイントがありました。日本では
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健保連、ドイツでは企業疾病金庫連邦連盟という上部団体と、それぞれの加盟団体との関係

が変わってきていることがとても重要です。 

 もちろん健保連然り、私たちの連盟然り、各金庫の利益を代表する組織として、対政治、

対医師、あるいはほかの利益団体と国家レベルで向き合うという役割は変わりません。です

が私たちが行っているプロジェクト、とりわけ健康増進関連のさまざまな対策やプログラ

ムは、これまでとは違うスピリット、精神を連盟すなわち上部団体と加入している疾病金庫

間にもたらしました。連盟は議論するためのプラットフォームなのです。連盟は、たとえば

学術会議にアプローチをして、専門家を動員してさまざまな議論を促すことができます。あ

るいはすべてではないですが、最初のきっかけとして、各企業疾病金庫の今後の戦略に関し

てのオプションを提示することができます。 

 大切なのは常に実際に何かを行動に移し実践するのは、各疾病金庫であるということで

す。どんなに私たちが考えたプロジェクトであっても、それを実際に運営し実行していくの

は、企業疾病金庫であるということを明確にしなければなりません。連盟の職員が行って、

率先して指導してということではないのです。どのテーマを取り上げるプロジェクトなの

か、そしてどんな解決策を目指すのか、どんな戦略を用いるのかということを提案するかも

しれません。しかし最終的に決定し実施するのは、あくまでも各企業疾病金庫です。そして

大切なのは、なるべく複数の企業疾病金庫がそれぞれ専門家を企業に送り込んで、プロジェ

クトを実施していくということです。もちろんこれは強制ではないので、全員が参加する必

要はありません。連盟はこうした活動の後押しをするために、インターネット上にプラット

フォームを設けてそこから情報を発信し、あるいはインターネット上で疾病金庫間が議論

をできるようにします。あるいは必要に応じて、学術的見解が必要であれば学者を紹介する

形でサポート、後方支援をします。 

 このところの動きを見ていますと、各疾病金庫が責任感を持って、重要な問題について考

えるようになり、そしてプロジェクトを実行するようになってきました。また疾病金庫同士

の連携が非常に発展してきていて、たとえば連盟から私なりシュレーダーさんなりが出向

いて上から指示するよりも、むしろ疾病金庫同士の交流からのほうがよほどいろいろなこ

とが生まれてきて、学び合うという傾向が見えています。 

（田中氏） 

 ありがとうございます。では最後にシュレーダーさんからも一言、短くお願いします。 
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（シュレーダー氏） 

 皆さん、ぜひできるだけ多くの機会を設けて、加入者の意見を聞いてください。加入者が

何を望んでいるかをぜひ聞いてください。それが私からの提案です。そして企業の経営者と

のコミュニケーションがとても重要です。その 2 つをぜひ実践していただければと思いま

す。 

（田中氏） 

 ご指摘ありがとうございました。 

 今日は長時間にわたってありがとうございました。背景が複雑な制度の間で、国民性やい

ろいろなことが違うなかでの議論は大変難しいのですが、熱心に意見交換いただいてあり

がとうございました。おそらくそれぞれの健保組合、そして健保連自身にも大きな宿題をい

ただいたと思います。この大きな転換点に、これから日本の健保組合が 3,000 万人の加入者

を抱えて、本当にどうやっていくのかということが、改めて私たち一人ひとりに問われてい

ると思います。そのキーワードは、お二人が何回かおっしゃっていたように、健康と労働だ

と思います。健康と労働の両方に責任を持って関わっているのは企業疾病金庫、あるいは健

保組合だという、そのスタート地点を、もう一度改めて確認することと、それに基づいて、

もう一度加入者の皆さん、あるいは事業主との距離をしっかり近づけて、何が私たちに求め

られているのか、本当に私たちが必要とされているのかを確認し、踏み出していくことでは

ないかと私自身は思っています。 

 今日は本当に遠路からお忙しいなかをお二人に来ていただきました。本日ご参加の皆さ

んに 1 つでも 2 つでも刺激やヒントが深く残って、現場に戻ったときに実践のなかで活か

していただければ、これに勝るものはないと思っています。 
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健康保険組合連合会 理事 

田河 慶太 

 

 

 

 

健康保険組合連合会の田河でございます。閉会にあたりご挨拶申し上げます。本日は本当

に長時間にわたりご参加いただき、誠にありがとうございました。また講演者の田中耕太郎

先生、ドイツ企業疾病金庫連邦連盟のフランツ・クニープス理事長、ユリア・シュレーダー

局長に深く御礼申し上げます。この度はドイツの医療保険に携わるお二人から、なかなか他

では聞けないような貴重なお話が伺えたのではないかと思っております。 

多くの方々のご協力により本日のセミナーを無事に終えることができました。あらため

まして皆様方に感謝申し上げまして、私の閉会の挨拶といたします。 

 

閉会挨拶 
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2019年３月７日（木） 13:30～17:30 頃 （開場13:00）

13：00　開場
13：30　開会挨拶 佐野雅宏氏（健康保険組合連合会 副会長）

　＜第一部 講演＞

13：40　田中耕太郎氏（放送大学 客員教授）
　　　　　  「日本から見たドイツの医療保険の特徴」
14：10　フランツ・クニープス氏（企業疾病金庫連邦連盟 理事長）
　　　　　  「調整圧力にさらされる公的医療保険」
14：50　ユリア・シュレーダー氏（企業疾病金庫連邦連盟 健康増進局長）
　　　　　  「ドイツの企業疾病金庫による予防・健康増進プログラム」
15：30　休憩

　＜第二部 トークセッション＞

15：50　（登壇者）
　　　　フランツ・クニープス氏／ユリア・シュレーダー氏
　　　　高橋恭弘氏（トヨタ自動車健保組合 常務理事）／河本滋史氏（健康保険組合連合会 常務理事）
　　　　田中耕太郎氏（コーディネーター）
17：20　閉会挨拶 田河慶太氏（健康保険組合連合会 理事）
17：30　閉会

　歴史的にわが国の医療保険制度のひな形となったドイツでは、1990年代以降、数かずの制度改革が行われ、

その姿は大きく変容しました。保険者の再編統合による大規模化などは、わが国でもしばしばクローズアップさ

れてきました。しかし、大改革に着手して20年以上を経た現在、ドイツでは従来の労使協調関係が弱体化し、国

家の統制が次第に強まる傾向にあります。一方で、改革の行き過ぎを懸念し、事業主と保険者の結びつきなど、社

会保険における伝統的な保険者のあり方を再評価する動きも活発化しています。

　このたび、ドイツの企業疾病金庫(BKK)の連邦組織である、企業疾病金庫連邦連盟(BKK Dachverband)

からお二人の専門家を招き、医療保険制度をはじめ、ドイツにおける医療保険者の具体的な取組みを当事者の

視点から講演していただきます。また、わが国の健保組合・健保連のメンバーを交えたトークセッションを設け、講

演テーマをはじめ、日独両国が抱える課題や視点を共有し、議論をさらに深堀りします。

日独医療保険セミナー
Deutsch-Japanische Konferenz über die Rolle
der Versicherer in der Krankenversicherung

～ドイツに見る保険者のあり方～

開催日時

東京都港区南青山1-24-4主 催

品川プリンスホテル
メインタワー「エメラルド」 （28階） 東京都港区高輪4-10-30

会 場

プログラム



みずほ情報総研株式会社　社会政策コンサルティング部内　講演会事務局　担当：村井、田中、斉藤
東京都千代田区神田錦町2-3　TEL：0120-825-571（平時10時～17時）　E-mail：doitu-hoken2019@mizuho-ir.co.jp

■お問い合わせ先

1974年、厚生省（当時）入省。保険局医療課課長補佐等を経て、1985年から1988年には一等書
記官として在ドイツ連邦共和国日本国大使館で勤務。その後、児童家庭局障害福祉課長、内閣外政
審議室（当時）内閣審議官等を歴任。1995年から2016年まで、山口県立大学教授として社会保
障、社会福祉等を専攻する。厚生労働省在職中より、日独社会保障の研究を続け、論文執筆、講演な
どで多くの業績がある。ドイツ社会保障関係者との交流も深い。主な著作として『はじめての社会保
障第15版』（共著、有斐閣アルマ、2017年）、『社会保障改革－日本とドイツの挑戦』（編著、ミネル
ヴァ書房、2008年）等がある。平成29年度健康保険組合連合会医療保障総合政策調査・研究事業
「独仏の医療保険制度に関する調査研究」ドイツ論文執筆者。2012年より現職。

～ドイツに見る保険者のあり方～

■講演者

■トークセッション

田中耕太郎氏 （放送大学 客員教授）

ボンおよびフライブルクにて法律、政治学、現代ドイツ文学を学ぶ。法律職資格取得者。ボン大学労
働法・社会保障法研究所での研究活動の後、地区疾病金庫連邦連合会（当時）の法律部門に勤務。そ
の後、連邦政府や連邦議会等に出向し、東西ドイツ統合に際しては、東ドイツ労働社会省へのアドバ
イザーを務める。出向後は地区疾病金庫連邦連合会にて政治部門を統括し、1998年に同連合会政
治部長に就任。さらに、シュミット連邦保健大臣（当時）の要請により、シュレーダー政権およびメルケ
ル政権のもと、2003年から2009年の間、ドイツ連邦保健省の医療提供、医療保険、介護保険局
長を務める。1989年以降、ドイツの医療・介護分野のすべての改革プロジェクトに携わっている。　
2013年7月より現職。

フランツ・クニープス氏 （企業疾病金庫連邦連盟 理事長）

経済学を修めた後、ラインラント・ハンブルク地区疾病金庫にてドイツ、オランダ、ベルギー地域での
国境を越えた医療提供プロジェクトに従事する。その後、ブリュッセルのドイツ社会保険ヨーロッパ
代表部に勤務。各種公的医療保険の連邦連合会代表やヨーロッパ社会保険プラットフォーム（ESIP）
の医療委員長を務め、主に▽ヨーロッパの薬事法▽社会保険法分野における国際調整法▽欧州委
員会の予防等のイニシアティブ▽高齢者の健康増進に関するパートナーシップ－に携わる。2010
年にデュイスブルク・エッセン大学で博士（医学）号を取得。2011年から2017年まで、ラインラン
ト・ハンブルク地区疾病金庫の企業内健康増進研究所所長。
2018年１月より現職。

ユリア・シュレーダー氏 （企業疾病金庫連邦連盟  健康増進局長）

フランツ・クニープス氏／ユリア・シュレーダー氏
高橋恭弘氏／河本滋史氏
田中耕太郎氏 （コーディネーター）

日独医療保険セミナー



 

質問票 
 

本日のセミナーをより充実した内容とするため、皆様からの登壇者へのご質問を募集いたします。以

下にご記入の上、受付の「質問回収箱」にお入れください。休憩時間中に回収し、時間の許す限りでご

回答いたしますので、ご協力のほどよろしくお願い申し上げます。 

 

①ご質問したい登壇者（番号に○を付けてください） 

1．田中耕太郎氏 2．フランツ・クニープス氏 

3．ユリア・シュレーダー氏 4．特に指定はない 

 

②ご質問内容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

★差し支えなければ、ご職業（退職されている場合は以前のご職業）をお教えください。 

1．健保組合関係者 2．研究者 3．行政関係者 4．報道関係者 5．その他 

 

ご質問いただき、誠にありがとうございました。 





アンケートへのご協力のお願い 
 

本日は「日独医療保険セミナー」にご参加いただき、誠にありがとうございました。 

今後の事業をより充実した内容とするため、皆様からご意見・ご要望をお聞かせいただけますと幸

いです。以下にご記入の上、受付の「アンケート回収箱」にお入れいただきますよう、よろしくお願

い申し上げます。 

 

①今回の企画内容について満足度はいかがでしたか。 

1．満足 2．やや満足 3．どちらでもない  4．やや不満 5．不満 

 

②今回の企画内容の難易度はいかがでしたか。 

1．難しい 2．やや難しい 3．ちょうど良い  4．やや易しい 5．易しい 

 

③今回の企画内容のうち、良かった点／悪かった点がございましたら、具体的にご記入ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

④今後の講演会の企画として、ご希望のテーマ・内容がございましたら、具体的にご記入ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

★差し支えなければ、ご職業をお教えください。 

1．健保組合関係者 2．研究者 3．行政関係者 4．報道関係者 5．その他 

 

アンケートにご協力いただき、誠にありがとうございました。 





 

 

 

医療保障総合政策調査・研究基金事業 

 

「日独医療保険セミナー 

～ドイツに見る保険者のあり方～」 

開催報告書 

 

令和元年 7月 

 

健康保険組合連合会 

〒107‐8558 東京都港区南青山 1－24－4 

Tel: 03-3403-0928 

 
禁無断転載 


