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＜資料＞ 保険医の需要計画の算定式 

2025 年 4 月 21 日校了 

田中耕太郎（比較社会保障研究者） 

はじめに 

 保険医の全国的な適正配置をコントロールする中核的なツールである保険医の需要計画は、社会法典第 5編（医療保険）91 条（合同

連邦委員会）、92 条（合同連邦委員会のガイドライン）1 項 9 号、99 条（需要計画）等の規定に基づき、合同連邦委員会が定める需要

計画ガイドライン（Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Bedarfsplanung sowie die Maßstäbe zur Feststellung 

von Überversorgung und Unterversorgung in der vertragsärztlichen Versorgung）によって、策定手続きと内容が詳細に規定され

ている。 

 現行の需要計画ガイドラインは 2012 年 12 月 20 に策定され、2013 年 1 月 1 日から施行された。その後も定期的な改訂を重ね、直近

のものは 2024 年 12 月 19 日に改正され、2024 年 12 月 31 日に施行された。 

 

１．策定手続き 

 保険医協会は、州疾病金庫連合会および代替金庫と協議し、ガイドラインに基づき、州レベルで保険医供給を確保するための需要計

画を策定し、状況の推移に応じて見直さなければならない。需要計画は社会保険を管轄する州の最上級官署に提出し、ここは 2カ月以

内に異議を唱えることができる（法 99 条 1項）。 

 保険医協会と州疾病金庫連合会および代替金庫の間で合意できない場合には、各当事者は州医師および疾病金庫委員会に持ち込むこ

とができる（同条 2項）。 

 州医師および疾病金庫委員会は需要計画について審議し、当事者間で合意できなかった場合には自ら決定する（同条 3項）。 

 

２．基本操作概念 
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 保険医の供給状況の現状とあるべき水準は、連邦、保険医協会（州）、各地域のいずれのレベルにおいても、医師 1 人当たり住民数

（比例数：Verhältniszahlen)の指標で示される。この比例数は、医師の専門分野に応じてまとめられた群（医師群：Arztgruppe)ごと

に、専門性の程度と必要とされる医師数に応じて異なる広さに設定された計画区域(Planungsbereich)を単位として設定される。 

 

３．連邦レベルの統一基準 

（１）医師群 

 比例数の策定に当たっては、医師の専門分野に応じて次の 4グループに分類され、それぞれのグループに対応した広さの計画区域が

定められた上で、各医師群ごとに計画区域ごとの比例数が示される。 

①家庭医1診療(hausärztliche Versorgung) 

②一般的な専門医診療(allgemeine fachärztliche Versorgung) 

③専門化した専門医診療(spezialisierte fachärztliche Versorgung) 

④特別な専門医診療(gesonderte fachärztliche Versorgung) 

 各医師群がどこに属するかについては、後述の表 1 に示す。各診療科がどの医師群に属するかの定義は、連邦医師会が定めるモデル

専門医教育規則(Muster-Weiterbildungsordnung)に従う。 

 

（２）計画区域 

 計画区域は、保険医供給の現状と必要数、過剰供給と過少供給を判断する基礎となる区域であり、医師群の専門性の高さ、つまり地

域的な必要度に応じて計画区域の広さが決められる。具体的には、もっとも地域に密着し、住民ができるだけ近くでアクセスできる必

要のある家庭医はもっとも小さな計画区域である中規模区域が定められ、特殊な専門分野になるほど広い地域での医療需要が算定され

 
1 法律上や診療報酬の配分の際の大枠の区分などで「専門医」に対して「家庭医」と呼ぶ場合の医師群としては、「一般医/重点領域を持たない内科医」と「小児科

医」が対象となるが、需要計画で「家庭医」と呼ぶ場合には、前者のみを指し、「小児科医」は「一般的な専門医」のカテゴリーに入る。 
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る。4グループに対応する計画区域は次の通りで、基本的に連邦建設・都市・地域研究所(BBSR)の定める地域割りによる。 

①家庭医診療：883の中規模区域(Mittelbereiche) 

各地域のインフラをできるだけ小さな単位で区分するもので、概ね郡に属する中・大規模な市とその周辺地域に相当する。 

②一般的な専門医診療：361の郡(Landkreise)および郡に属さない独立市(kreisfreie Städte)の区域に対応する。 

③専門化した専門医診療：97の空間秩序地域(Raumordnungsregionen) 

例えば北部ヘッセン(Nordhessen)やラインーマイン(Rhein-Main)のような、経済的な中心地とその周辺地域に対応する。 

④特別な専門医診療：17の保険医協会の管轄区域で、ほぼ州単位に対応する。 

 

（３）比例数 

１） 基礎比例数 

 連邦レベルの統一的な保険医配置の比例数は、4 グループごとに設定された計画区域単位で、医師群ごとに基礎比例数

(Basis-Verhältniszahlen)がガイドラインの 8条および別添 5で定められている。この基礎比例数は、それぞれの医師群が創設された

時点における連邦全体での医師数と住民数の実際の比率を考慮して決定される。現行基準の基準日は、住民数の配分は 2010 年 12 月 31

日現在、医師数の配分は 2012 年 6 月 30 日とされている。 

 次に基礎比例数は、基準日以降の罹病率の変化に応じて調整されて２−３）の一般比例数が算定され、さらにこれを基礎として、保

険医協会が州疾病金庫連合会および代替金庫と協議して、各地域の人口構成と罹病率の実態に応じて調整し、最終的に４の地域比例数

が決定される。 

 なお、いずれの段階の比例数においても、郡および独立市の区域単位で比例数が示される②の一般的な専門医診療については、表 1

で確認できるように、郡･市の 6 種類のタイプに応じて異なる比例数が定められる。これはドイツの地方自治制度に関わる非常に複雑

な仕組みであるが、要は、361 の郡・市について、これを構成する約 1 万の市町村の連合体(Gemeindeverbände)の相互間の外来受診に

おける移入・移出の状況を踏まえてタイプ化したものである。 
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 周辺地域との医療提供状況に応じた 5 つのタイプと、複数の中核都市がある地域の計 6 タイプに分けられている。タイプ 1～5 の定

義と連邦平均の供給水準は、以下の通り。 

・タイプ 1：強く他地域への医療も提供する(stark mitversorgend)地域：規模の大きい中核都市：130％ 

・タイプ 2：他地域からの医療も受け、自ら他地域への医療も提供する(mitversorgt und mitversorgend)地域：中規模都市：96％ 

・タイプ 3：強く他地域に依存する(stark mitversorgt)地域：都市に強く依存する周辺地域：48％ 

・タイプ 4：他地域に依存する(mitversorgt)地域：自分の地域の供給に加え一部依存：77％ 

・タイプ 5：地域で自己完結する(eigenversorgt)地域：辺鄙な地方：100％ 

 具体的には、連邦建設・都市・空間研究所の大都市地域の概念をベースとし、中核都市と周辺地域、辺鄙な地域相互間の医療提供関

係を反映する。具体的には、郡・市を構成する市町村連合ごとに医療供給の実態に応じて調整し、すべての郡・市がいずれかに位置づ

けられる。②の一般的な専門医診療に属する医師群については、この郡・市のタイプに応じて比例数が示される。このタイプ分けは、

5年ごとに調整され、最初の見直しは 2018 年 1 月 1日とされている。 

 現行のガイドラインにおける基礎比例数は、表 1のとおりである。 
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表 1 基礎比例数（2010 年時点） 
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２） 少子高齢化に伴う罹病率の変化を反映した一般比例数 

２−１）基準年と比較した人口構成の経年変化（少子高齢化） 

 2010年の直近の基礎比例数は、その後の人口高齢化による罹病率の変化に応じて2年ごとに見直される。これを一般比例数(Allgemeine 

Verhältniszahlen)という。まず、総人口に対する年齢階級別･性別の人口構成比を基準年となる 2010 年 12 月 31 日時点で見ると表 2

のとおりである。 

 なお、婦人科医は女性人口のみを母数とし、小児科医と小児・青年精神科医は 18 歳未満の未成年のみを母数とする。 

 

表 2 年齢階級別・性別の人口構成比率（2010 年末時点） 

 

 

 次いで、同じ区分により直近の 2021 年末現在の人口構成を見たのが表 3である。 
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表 3 年齢階級別・性別の人口構成比率（2021 年末時点） 

 

 この人口構成の変化による罹病率の調整は、最初に実施されたのが 2017 年 12 月末の基準日で 2019 年 7 月 1日から適用され、それ以

降は 2 年ごとに更新される。直近のものは 2021 年 12 月末の基準日で 2023 年 7 月 1日から 25 年 6月 30 日まで適用される。 

 

２−２）年齢階級別･性別の人口区分に応じた医療需要比率の算出 

 続いて、この人口区分に対応して、各医師群ごとに、連邦統一的な住民 1人当たりの平均診療報酬額に対する各人口区分ごとの住民

１人当たり平均診療報酬額の比率を算出する。具体的には、直近 12 四半期（3年間）の診療報酬データが用いられ、最初の算定は、2015

年から 17 年までのデータに基づき 19 年 7月 1日から適用され、6年ごとに更新される。したがって次の更新は 2025 年 7 月 1日で、現

在のデータは 2019 年 7 月 1日から 25 年 6月 30 日まで適用される。その結果が表 4である。 
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表 4 医師群別の住民 1人当たりに対する年齢区分別･性別の 1人当たり医療需要（平均診療報酬）の比率 
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表 5 医師群別の一般比例数（2025 年） 
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 この表 5の右欄に参考までに筆者が計算して掲げた罹病率調整係数は、下記の数式で算出される。 

              Σ（AFG-2010 年齢階級別･性別グループ）× LBF-AG 年齢階級別･性別グループ、医師群別） 

罹病率調整係数＝ 

              Σ（AFG-2021 年齢階級別･性別グループ）× LBF-AG 年齢階級別･性別グループ、医師群別） 

 例えば家庭医については、次のような計算になる。 

｛（9.56×0.253）＋（16.12×0.554）＋（19.71×1.092）＋（3.39×2.285）＋（9.08×0.281）＋（15.83×0.739）＋（20.50×1.265）

＋（5.82×2.667）｝／｛（9.54×0.253）＋（15.71×0.554）＋（19.54×1.092）＋（4.56×2.285）＋（9.01×0.281）＋（14.85×0.739）

＋（20.19×1.265）＋（6.61×2.667）｝＝ 0.967588962 

 家庭医の基礎比例数 1,671 人×0.967588962＝1,616.8411888 → 1,616 人/家庭医 1人当たり一般比例数 

 なお、基礎比例数に罹病率調整係数を乗じて得た値に小数点以下があれば、切り捨てる。この端数処理は、必要な住民数に対応する

医療需要を完全に満たす医師数を確保するという趣旨だと推察される。 

 こうして 2年ごとに人口構成の変化による罹病率すなわち医療需要の変化を反映して、連邦統一レベルでの医師群別の一般比例数が

算定され、さらにこれを基準として、最終的に、次に述べる保険医協会（州）レベルでの需要計画が定められることになる。 

 

４．保険医協会（州）レベルでの需要計画 

４−１）年齢階級別･性別･罹病率別の人口構成の連邦と各保険医協会の計画区域との比較 

 連邦統一的な一般比例数を基に、さらに各州レベルでの人口構成や罹病率の相違を反映して具体的な需要計画が策定される。連邦の

一般比例数を保険医協会（州）レベルに反映させる手法は、基礎比例数に罹病率の変化を反映させて一般比例数を導き出すのと同様の

手法が用いられる。ただし、連邦統一基準と各州の罹病率の格差は、連邦レベルの人口高齢化による経年変化以上に大きいため、ここ

では年齢別と男女別の計 8 区分に加え、連邦と各州の同じ 2021 年 1 年間の診療報酬データとリスク構造調整データを用いて、医師群

ごとに、罹病率の高い患者群と高くない患者群との分類を加え、計 16 の区分ごとに連邦と各州、場合によれば郵便番号単位での地域
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の罹病率の特殊性を反映して、最終的な地域比例数(Regionale Verhältniszahlen)が決定され、需要計画が策定される。 

 ここでいう罹病率の高低の区分けについては、連邦保険庁が有する、疾病金庫間のリスク構造調整の際に用いる直接的な有病率リス

ク構造調整の 2020 年 3 月末までのフルモデルのデータが用いられる。具体的には、保険医からの診療報酬請求データのうちで連邦保

険庁の対象疾病リストに載っているすべての疾患を対象に、ICD コードで少なくとも 2 度の四半期に確定診断が下された疾患を 1 年間

に 6疾患以上有する患者が「罹患率の高い患者」とされる。 

 2021 年 12 月 31 日現在で、すべての住民のこの 16 の区分に属する人数配分は、表 6のようになる。 

 

表 6 連邦全体の年齢階級別･性別･罹病率別の人数配分(AGMF-B) 

 

 これに対応して、各保険医協会内の医師群毎に定められている計画区域ごとに、同じ区分による患者比率を算定する。 

さらに表 7に示す、この年齢階級別･性別･罹病率別の各医師群毎の平均診療報酬額に対する比率に連邦全体と各計画区域毎の総和の比

率（地域分配係数）を一般比例数に乗じて、最終的な各計画区域毎の地域比例数が算定される。 
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表 7 年齢階級別･性別･罹病率別の医療需要係数(LBF-AGM) 
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５．医師過剰と医師過少の判断基準 

５−１）医師供給状況の判定 

 各計画区域毎に、地域比例数と実際の医師の配置状況を比較して、当該計画区域の供給状況を判断する。 

 例えば、家庭医について、ある計画区域（家庭医については中規模区域）が連邦平均よりも高齢化が進んで罹病率も高い地域で、上

記のこの計画区域の総和と連邦全体との総和の比率が 0.83689 となったケースで見てみよう。 

 この計画区域の地域比例数は、家庭医の一般比例数 1,616×0.83689＝1,352.41424 → 1,352 人/家庭医となる。 

この中規模区域の住民数 78,677 人 

一般比例数 1,616 人 

この中規模区域の家庭医 42 人 

地域配分係数がなかった場合の供給状況: 1,616 人×42＝67,872 人/78,677 人＝86.3％ 

地域比例数に基づく供給状況:  1,352 人×42＝56,784 人/78,677 人＝72.2％ 

 

５−２）過剰供給と過少供給の判定 

 需要計画で定められた医師群ごとの計画区域単位での地域比例数に対し、実際に承認されている医師対住民数の比例数が 10％を超え

て上回った場合には、当該医師群については当該計画区域は「供給過剰(Überversorgung)」として閉鎖され、新規の保険医の承認は認

められない。もしもその医師群の専門医として当該計画区域での開業を希望する場合には、保険診療を行わない自由開業医として開業

するか、当該区域の既存の保険医が死亡や廃業などにより枠が空くのを待つことになる。そうでなければ、他のまだ閉鎖されていない

計画区域で保険医としての承認を申請することとなる。 

 逆に「過少供給(Unterversorgung)」と認定されるのは、当該計画区域における医師の配置状況が必要保険医数に対して、家庭医に

ついては 25％以上、専門医については 50％以上、下回った場合である（例えば上記のケース）。この場合には、当該区域を管轄する保

険医協会は、必要な医師を確保する責任が生じる。 


