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                                                            国民健康保険中央会（要点）

１　保険者間のリスク構造調整の見直し強化

　  リスクファクタとして、現行の年齢・所得に、罹患率を加味する（２００２年）。

２　診療報酬の審査手法

　  医療機関からの大量の請求明細の審査について、統計的手法を活用した重点的審査を実施している。

３　病院入院ＤＲＧの導入の計画性

　  入院医療の診療報酬の支払いにＤＲＧを導入する（２００７年全面実施）とともに、包括払い請求に対する保険者側の医学的審査体制を権限的に強化した。

４　芸術家社会保険の特則

　  自営芸術家・ジャーナリストの強制加入保険制度があり、本人保険料２分の１と実質２分の１の公費負担で運営されている（１９８３年創設）。

＊本報告書は２００２年５月の現地調査時の情報を主な資料としており、その後の動向が必ずしも反映されていない場合がある。

（報告書の要約）

１  リスク構造調整の改革動向
○１９９５年に全面実施されたリスク構造調整の見直しが２００１年にリスク構造調整改革法等により改正施行された。

○高額医療費についてリスクプール制を導入した。対象給付は、入院治療費、薬剤費及び傷病手当金であり、１被保険者の年間の合計額が２０４５０ユーロ（＝４００００マルク）以上（２００２／２００３年）のものである。この金額以上の額のうち４０％部分を加入する個別の疾病金庫が負担し、６０％分を疾病金庫全体で共同負担する。

○従来のリスクファクタ（年齢・所得）に加えて当面、罹患率ファクタ（疾病構造）を追加し、連邦保健省の認めた、疾病金庫のディジーズマネジメントプログラム登録患者を一般とは別のリスクグループとして扱い、リスク構造調整の計算をする（２００２年実施）。対象疾患は、糖尿病、冠動脈疾患、乳がん、閉塞性肺疾患の４疾患である。さらにリスクファクタを罹患率中心とするリスク構造調整の２００７年実施が法定された（詳細は未定）。このリスク構造調整の仕組みの見直しの背景には、疾病金庫間の競争を促す加入選択の拡大の結果生じた被保険者移動が実態として偏り、高医療費の被保険者集団が地区疾病金庫に多く加入している状況がある。

○疾病金庫加入選択権の行使の時期を、従来の年１度から、通年化するとともに、選択後１８カ月は再選択できないものとした。

○今回の制度改正は、公的医療保険の連帯の原則のもとに、疾病金庫間の競争も維持しながら、リスク構造調整の強化を図るものである。しかし、「年齢」「所得」という数値での客観的把握が容易なリスクファクタとは別に「罹患率」という医学的な判断を要する事象をリスクファクタとすることの妥当性、実効性については調整データ作成の実務面も含めて、なお検証すべき余地が大きい。

２  診療報酬の審査
○開業医（歯科医）は外来診療を行う。医薬分業であり、薬局が開業医の処方せんに従い患者に薬剤を交付する。病院は開業医の紹介により入院医療のみを行う。

（１）開業医の診療報酬

○開業医（外来）について州レベルで保険医協会と疾病金庫団体間で契約する。総額請負部分が約８０％、その他は疾病金庫側が給付を望む医療についての出来高払い等である。総額請負契約においては、毎年、加入者一人当たり単価を賃金動向の範囲内で改定し、各疾病金庫は、その加入者実績にこの単価を乗じた金額を保険医協会に支払う。

    医師は診療実績に基づき四半期毎に保険医協会に診療報酬を請求する。請求はＥＢＭ（統一診療報酬基準）の診療行為項目で行う。ＥＢＭの定める点数を各医師ごとに計算し、  全医師の請求総点数をもって、請負金額を除すことにより、その期の１点単価を算出し、  その単価を各医師の請求点数総額に乗じて、その医師の診療報酬額が算定される。

○診療報酬請求の審査は州レベルの審査委員会（保険医協会と疾病金庫が同数の委員で構成、事務局は保険医協会内）が行う。まず、報酬体系との整合性等の事実確認を電算システムを利用して行う。次に経済性審査として統計的手法を活用し、外れ値審査と抽出事例審査を行う。この手法は、大量の請求件数（旧西ドイツで年間約３億件、加えて医師の薬剤、治療用品等の処方が約５億件）を考慮した合理的なものとして、審査実務で確立され、社会裁判所でも是認されており、現行の医療保険法（社会法典第５編）においても基本的には１９８９年の法改正で体系化されている。

○外れ値審査は、統計的手法を活用する審査である。まず、開業医の請求データとその者の属する、一定の専門診療科の医師全体の請求データとを比較する。例えば「一件あたりの請求点数」について、対象医師とその所属する医師集団の平均値とを比較する（以下の数値が４０％／５０％と複数であるのは、対象データにより区分の取り方から具体的な数値が幅をもって考えられているからである）。

ａ平均値からの乖離（超過）が２０％または１σ以内の請求

    医師の診療の自由の観点から、許容範囲であって、請求点数はそのまま容認される。

ｂ平均値からの乖離（超過）が２０％（又は１σ）以上４０％／５０％（又は２σ）以内の請求

  請求内容の妥当性を審査することとしており、個別事例の２５％以上を抽出し、内容を審査する。内容に問題があって査定をする場合は抽出審査結果をもって全事例について査定することができる。つまり、審査委員会にはその査定の妥当性の立証責任があるが、その程度が軽減されている。査定の場合、審査委員会は、１２０％超過部分全額について査定できるが裁量により査定額を適宜軽減できる。

ｃ平均値からの乖離（超過）が４０％／５０％（又は２σ）以上の請求

　     審査委員会は１２０％超過部分を原則として査定できる。ただし、医師がその診療特性（例えば、重症患者、高齢者が多いこと）を説明できれば、査定されずに請求が認容される場合がある。つまり、審査委員会の査定に関する立証責任が医師側に転換されている。また、医師が、その診療行為がその他の手段よりも経済的な治療であることを証明すれば、同様に扱われる。

ｄ平均値からの乖離（超過）１００％超過等、極端な請求

    査定対象であり、医師の反証の認められる余地はない。また、請求が毎期、査定を受けている医師について、請求内容審査に入らずに減額査定することも行われる。

○抽出事例審査

  毎四半期に請求医師の中から２％以上の医師を抽出し、その請求内容については個別事例を詳細に審査する。この審査にあたっては、請求データ（患者ごとの傷病名、医師の所見、診療報酬の項目等）をもとに、内容を審査する。具体的には診断傷病名と治療内容の医学的妥当性、有効性、治療水準、治療費用と治療効果の関係等が審査される。

○査定点数はその期の点数単価をもとに金額換算し、保険医協会に返還される。

（２）薬剤費

○医師の処方に基づき調剤薬局が薬剤を患者に交付する。薬局が給付費用を疾病金庫に請求する。ただし、定額上限制（いわゆる参照価格制）の薬剤はその限度である。なお、薬剤形状に応じた患者一部負担がある。

○薬剤の審査についての審査委員会がある（疾病金庫側と保険医協会側の同数の委員で構成する）。まず薬局の費用請求については形式的な事実確認の審査をした上で支払いが行われる。この段階での患者の診断に対応した適切な薬剤処方であるかの審査は行われない。次に薬剤処方についても経済性審査を行う。対象は医師の１暦年単位の処方状況である。

○外れ値審査では、平均値を基準にする場合は、所属診療科集団の医師の処方状況と比較する。その医師の処方状況で例えば、平均値からの４０％以上の乖離（超過）の場合に、原則として（診療特性からの妥当性を医師が証明しないかぎり）査定対象となる。また、抽出事例審査は、診療科別の医師集団から機械的に医師を抽出して審査する。

  査定額については、処方した医師に対して，疾病金庫が返還請求する。

○また、薬剤については１件あたりの「処方目安」を州レベルで疾病金庫団体と保険医協会が合意できる。平均値にかえて処方目安からの乖離を審査することができる。処方目安は１３の診療科区分ごとに設定することが連邦レベルで２００２年１月に両者で合意された。この第１回目の処方目安は２００２年末までに設定される。処方目安に件数を乗じて処方目安総額が計算される。ある医師の処方実績額が、処方目安総額を１５～２５％超過の場合は医師に対して処方に関する注意をし、２年間管理対象とする。２５％超過の場合は、医師が診療特性を説明できなければ査定対象であり、疾病金庫は医師に対して返還を求めることができる。

　請求医師が処方目安による経済性審査の対象とされた場合には、平均値による経済性審査は行われない。

○治療用品の処方についても、薬剤処方と同様の経済性審査が行われる。

（３）病院の診療報酬

○個々の病院がその州内の疾病金庫団体ごとに、診療報酬契約を結ぶ。診療報酬支払いには緩やかな予算制が設定されている。診療実績が契約予算を超過する場合、４０％を限度として追加的に支払い、下回った場合は予算と差額の４０％までを保障して支払う。

  診療報酬体系は、入院日数に比例する基礎療養費日額と診療科別療養費日額および１件あたり包括払いと特別報酬である。開業医（外来）のような総合的な診療報酬点数表の体系はなく、病院は必要と考える治療を行う。入院医療給付の実態は現在、療養費日額で約７５～８０％、１件当たり包括払いと特別報酬による支払いが２０～２５％である。

  入院治療の患者負担は、一日９ユーロ（年間１４日まで）である。

○入院医療費の審査は、まず入院直後に、病院から患者の属する疾病金庫に被保険者資格確認（給付費用負担の保証確認）が行われる。

○病院が、通常は患者退院後に、その患者の診療報酬請求明細を作成し、１週間単位で疾病金庫に請求する。疾病金庫はまず形式的な記載内容の確認審査を行う。

○実質的な請求内容に関する審査としては、疾病金庫は、疑義のある請求事例の鑑定（審査）をＭＤＫ( 「医療保険メディカルサービス」。州ごとに疾病金庫全体で設立した、専門家医師集団を中核とする組織で、疾病金庫の立場での医学的鑑定を行う。）に依頼する。ＭＤＫは疾病金庫の依頼に基づき病院に立入り個別事例の請求内容について診療記録等を調査する。

○さらに、包括払の拡大（ＤＲＧ導入）に備えＭＤＫの権限が強化された。すなわち、包括払い請求については地域の疾病金庫が共同して病院からの請求データを横断的にまとめて統計的に分析し、一定の外れ値該当病院を把握する。疾病金庫がその病院に対する審査をＭＤＫに依頼する。依頼をうけたＭＤＫが病院に立ち入り審査を行うが、その場合の審査は抽出審査であり、請求事例の中から一定の率で抽出した請求事例（症例）の医学的実態を調べる。更に、病院には、医療の品質管理体制、治療内容の実績など、疾病金庫団体と病院団体が連邦レベルで合意した内容に従って、「品質報告書」を２年に１度提出することが新たに義務付けられ、この報告の未提出病院に対しては毎年、ＭＤＫがこの立ち入り、抽出審査を行う。これらの審査において問題があれば所要額を査定するとともに、査定額と同額をペナルティとして病院から該当患者の疾病金庫に返還させる。

３　病院ＤＲＧの導入
○病院の診療報酬を全て包括払いのＤＲＧによることとし段階的な準備を進め、２００７年から全面実施が予定される。ＤＲＧは基本的には、診療報酬支払いにも使われている実績のあるオーストラリア版の採用が決定され、これをもとにドイツの実態を踏まえた修正をして作成することとされた。

○ＤＲＧの基礎データの作成は、保険者団体と病院団体が共同で設立した「ＤＲＧ研究所」が担当し、全国約２２００病院の中の２８３協力病院からの生データをもとに作成する　（２００２年に３カ月分、２００３年から通年のデータ）。この基礎データは毎年、協力病院の生データをもとに見直される仕組みである。

○協力病院からの生データは、その病院の全症例について、個別患者毎の①医師の判断による第１傷病名、副傷病名（４９まで）、処置（１００まで）のデータ及び②病院の決算書類にもとづく当該患者に要した医師、看護師等の人件費、直接間接の物件費の積み上げ計算されたデータである。

○ＤＲＧ研究所は、オーストラリア版ＤＲＧの６６１分類を元に８００～６００分類の範囲内でドイツ版ＤＲＧ分類を決定する。全体の加重平均による基準値１．０とこれに対する各分類の相対係数を決定する。また、地域の医療における個別病院の機能を考慮した一定の条件での加算（例　過疎地の医療確保）と減額（例　救急対応せず）が予定される。

  ＤＲＧ各分類の診療報酬の実際の価格は、毎年、基準値の価格を決定し、相対係数を乗じて計算される。ただし、ＤＲＧ下の診療報酬契約等の具体的内容は未定である。

○病院ＤＲＧの導入に伴い、不適切な請求や提供医療の質の悪化等、想定される運用問題への準備を進める（審査体制強化については前述）とともに、病院の品質管理のために情報提供するＢＱＳ（品質管理連邦事業機構）が発足した。

○体系的なＤＲＧ導入の計画的な準備とあわせて、ＤＲＧシステム下での診療報酬請求の審査と提供される医療の品質確保策の仕組みが注目に値する。

４　芸術家社会保険
　自営の芸術・ジャーナリストのための法的社会保険制度（医療保険、介護保険、年金保険の３制度）強制加入の仕組みで１９８３年に導入された。

　一般的にはドイツの公的医療保険制度において、自営業者は強制加入（義務加入）ではなく、一定の要件のもとに任意加入できる。ただし、保険料は、被用者が本人・事業主折半負担であるのに対して、全額本人負担である。

　本制度で強制加入とされる者（加入は３制度の保険者に）本人は、３制度の保険料を、被用者と同じく半額だけ負担し、芸術家社会金庫に納付する。残りの半額のうち国庫（連邦政府）補助が２０％（制度創設時は２５％）、芸術家社会賦課金が３０％（同２５％）である。

○対象者の分野は、自営芸術家等としての活動によって一定以上の所得のある者であり、活動分野は執筆、造形芸術、音楽、表現芸術の４分野に大別される。加入者本人数は１１万９５６０人（２００１年）である。

○芸術家社会賦課金は、芸術家社会金庫が賦課徴収する。賦課対象の活動は、①芸術活動等の売上額、②芸術家等の出演した広告費である。対象企業の申告に基づき、芸術家社会金庫が賦課決定し、徴収する。

○自営芸術家・ジャーナリストへの保険給付は３制度の各保険者が行う。芸術家社会金庫は、徴収した本人保険料、芸術家社会賦課金及び国庫補助金をあわせて、加入者ごとに、該当の保険者（疾病金庫、介護金庫、年金保険者）に送金する。芸術家社会金庫の管理経費は全額が国庫補助金である。

○なお、この制度加入者は疾病金庫加入者であり、リスク構造調整の対象者に含まれる。

