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アメリカにおける民間医療保険の料率規制

中 浜 隆

1.はじめに

アメリカでは,保険業はおもに州政府が監督規制を行っている｡州保険

局 (保険監督当局)の長官である保険監督官によって構成される仝米保険

監督官協会 (NationalAssociationofInsuranceCommissioners:NA

IC)は,小雇用主医療保険 (smallemployerhealthinsurance)の改革

のために,1990年代初めにモデル法 3件とモデル規則 1件を制定した｡本

稿では,3件のモデル法を ｢1990年モデル法｣(1990年12月制定),｢1992

年モデル法｣(1991年12月制定,92年12月一部改正),｢1995年モデル法｣

(1991年12月制定,92年12月一部改正,95年 3月大幅改正),モデル規則を

｢1992年モデル規則｣(1992年12月制定)と表記する1)｡これらは ｢契約更

新保証｣｢新契約加入保証｣｢契約前発病の免責に対する制限｣｢契約の携

行｣｢料率規制｣｢再保険プール｣について定めている2)0

本稿は,上記の改革の手段のなかで ｢料率規制｣を取 り上げる3)｡1990

年モデル法 (第 1条)と1992年モデル法 (第2条)は,それぞれ5つと7

つの目的のなかで,料率規制に関する目的を ｢弊害のある料率設定慣行を

1) これらについては,中浜 (2003a)を参照｡

2) ｢契約更新保証｣｢新契約加入保証｣｢契約前発病の免責に対する制限｣｢契

約の携行｣については中浜 (2003b)を,｢再保険プール｣については中浜

(2003C)を参照｡

3)｢料率規制｣は,中浜 (2003C)では概要の叙述にとどめているので,本稿

と次稿で詳しく叙述する｡
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防止すること,購入者への料率設定方法の開示を要求すること｣と定めて

いる｡他方,1995年モデル法 (第2条)は,同法の10の目的のなかで,料

率親制に関する目的を ｢弊害のある料率設定慣行を防止すること,医的リ

スクに基づいた医療保険市場の細分化を防止すること,医療保険リスクを

より広く分散すること,購入者への料率設定方法の開示を要求すること｣

と定めている｡

本稿の目的は,おもにモデル法とモデル規則が定める料率規制の内容に

ついて考察し,料率設定方式の基本的種類である料率幅方式,調整地域料

率方式,純粋地域料率方式の特徴を提示することにある｡

2.料率規制 と料率設定方式

料率規制は,州政府が医療保険制度改革として実施している一連の手段

のなかでもっとも複雑であり,州によってもっとも大きく異なる手段であ

る｡

｢新契約加入保証｣と ｢契約更新保証｣によって,保険者は新契約の加

入と契約の更新を小雇用主に保証しなければならない｡しかし,保険者が

リスクを細分化して料率を設定するならば, リスクの高い小雇用主の保険

料はかなり高くなる｡そのために小雇用主は,実際には新契約に加入し,

契約を更新することはできなくなる｡したがって料率規制は, リスク細分

化の防止と料率格差の抑制によってリスクの高い小雇用主の保険料負担可

能性を改善するという点において,もっとも重要な手段である｡

料率規制は,①保険者が料率を設定するさいに基づかなければならない

料率設定方式の種類,②保険者が料率を設定するさいに使用できる危険要

因 (riskfactor)の制限,③個々の (特定の)危険要因または全危険要因

の使用によって生じる料率の格差に対する制限,④年間の料率の引き上げ

に対する制限,からなっている｡

料率設定方式の基本的種類には,料率幅方式,調整地域料率方式,純粋

地域料率方式がある｡1990年モデル法と1992年モデル法は料率幅方式を採
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用している｡1995年モデル法は,1991年12月の制定当初は料率幅方式を採

用したが,1995年3月の改正によって調整地域料率方式に変更している｡

NAICが料率幅方式から調整地域料率方式に変更したのは,料率幅方

式はきわめて複雑であり,また料率の格差に対する制限がかなり緩いため

である｡そのために,1995年 3月の改正以前に調整地域料率方式 (または

純粋地域料率方式)を採用している州もあった｡

しかし,改正モデル法案の審議過程では,調整地域料率方式に対する反

対論もあった｡そこで,賛否両論に対する妥協策として ｢上記の保険料率

の格差に対する制限は,州が検討してもよいであろういくつかの実行可能

な方法の 1つを示しており,勧告された方法というよりはそのような方法

とみなされるべきである｣というNAICの見解を改正モデル法案で明示

することになった (1995年モデル法第5条A項 DraftingNoteを参照)0

1995年 3月に開催された執行委員会は,医療保険委員会と州 ･連邦医療

保険立法政策専門部会が1994年12月に採択した改正モデル法案を最終的に

審議している｡執行委月会でも,第5条の規定 (調整地域料率方式による

料率規制)に対して賛成意見と反対意見が表明されている｡

エインズ保険監督官 (コロラド州)は ｢改正案は医療保険委員会で全会

一致で採択され,医療保険業界の代表者が提起している問題は規制枠組作

業部会と州 ･連邦医療保険立法政策専門部会で1年半にわたって充分に審

議されている｡(中略)たとえば地域料率のような問題は,医療保険要点

会で再検討されるべきではない｣と述べている｡コスル保険監督官 (バー

モント州)は ｢バーモント州は80%の料率格差を認めており,保険者が予

想した問題は生じていない｣と述べ,料率規制はバーモント州で実行可能

であることがわかったので,改正案を支持している｡セン保険監督官 (ワ

シントン州)は ｢モデル法案は,異なっている市場に対応するための柔軟

性を各州に付与しているであろう｡ワシントン州の保険者が提起した同州

の料率規制の内容に関する問題は生じていない｣と述べ,改正案を支持し

ている｡
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他方,ラングル氏 (オ-イオ州)は ｢第 5条改正案の地域料率方式の規

定は,大部分の州で受け入れられないであろう｡この料率設定方式はオ-

イオ州で提案されたが,オ-イオ州の医療保険市場では機能しないであろ

うと考えられたために否決された｣と述べている｡フィックス氏 (ニュー

メキシコ州)は ｢ニューメキシコ州議会は,調整地域料率方式を採用し,

性別に基づ く料率の格差を制限する州規制-の変更を最近,採択した｡そ

の変更はニューメキシコ州の市場に混乱を引き起こした｡(中略)モデル

法案の第5条の規定は,各州の市場に大きな問題を生 じさせるかもしれな

い｣と述べている｡ウィリアムズ保険監督官 (デラウェア州)は ｢モデル

法の第 5条 (料率規定)には,やはり問題がある｡私 と私の代理人は改正

案の作成に参加したが,私はこれらの規定について懸念している｡モデル

法を制定する場合,NAICは基本的に全国的基準を設定している｡この

モデル法の改正案を採択することは,NAiCは純粋地域料率方式の基準

を設定するであろうということを示すことになるであ~ろう｡私はそのよう

な基準を支持する用意はない｣と述べ,医療保険改革が各州の市場に与え

る影響について分析するよう委員に求めている｡

そして,こうした審議を経て改正モデル法案を採決 し,｢賛成11,反対

4,棄権 1 (1委員は投票時に不在)｣で採択している4)0

NAICは,連邦法の1996年HIPA法の要件を盛 り込むために,2000

年12月に1995年モデル法を改正 している5)｡しかし,1990年モデル法 と

4) NAIC,1994Proceedings,FourthQuarter,pp.26-30.なお,コスル保険監

督官 (バーモント州)とフィックス氏 (ニュ-メキシコ州)の発言内容 (そ

れぞれ ｢80%の料率格差｣と ｢調整地域料率方式の採用｣)については,吹

稿で補足説明する｡

5)1996年HIPA法 (HealthInsurancePortabilityandAccountability
Actof1996)は,小雇用主医療保険の ｢契約更新保証｣｢新契約加入保証｣

｢契約前発病の免責に対する制限｣｢契約の携行｣について,州政府が実施し

なければならない最低限の基準を定めている｡しかし ｢料率規制｣と ｢再保

険プール｣についてはほとんど定めていない (NAICモデル法のような包

括的規定は存在しない)｡1996年HIPA法については,中浜 (2003a)を
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1992年モデル法はもはや支持 していないために,改正 していない6)｡なお,

1996年HIPA法は料率規制についてほとんど定めていない (モデル法の

ような包括的規定は存在しない)ために,1995年モデル法の改正にあたっ

て料率規制に関する規定はほとんどまったく変更していない｡

1995年モデル法は制定当初,料率幅方式を採用した｡1992年モデル法と

1995年モデル法の主要な相違は, リスクの高い小雇用主に対する保険者間

の リス ク調整 手段 として,1992年 モデル法 は割 当方式 (allocation

method)を,1995年モデル法は再保険方式 (reinsurancemethod)を採

用していることにある｡しかし,これまでに割当方式を採用している州は

1州 (アラバマ州)のみである｡また,NAICは料率幅方式における契

約クラスの規定 (次章で叙述)をもはや支持していない｡そのために,医

療保険 ･マネジドケア委員会規制枠組専門部会は1992年モデル法を公式の

｢NAICモデル法 ･規則 ･ガイドライン (NAICModelLaws,Regula-

tionsandGuidelines)｣のリス トから削除することを2004年 3月に医療保

険 ･マネジドケア委月会に勧告 した｡規制枠組専門部会の勧告を受けて,

2004年中に医療保険 ･マネジドケア委員会は1992年モデル法の削除につい

て審議 ･採決し,その後,執行委員会はそれを議題に取り上げる予定であ

る7)0

また,1992年モデル規則も料率幅方式を採用してきた｡しかし,1996年

HiPA法の要件を盛 り込み,調整地域料率方式に変更するために,規制

枠組専門部会は2001年 3月に1992年モデル規則の改正案を起草した｡改正

参照｡

6) NAIC(2002),p.9,p.22.

7) NAIC(2004a),p.1.なおNAICは,各種委員会 ･専門部会が2004年に果

たすべき任務を策定している.そのなかで,医療保険 ･マネジドケア委具合

と規制枠組専門部会の任務の1つに ｢1989年から1993年までに制定され,そ

れ以来改正されていないモデル法を再検討する｡2004年冬季全国大全までに

報告する｡最重要事項｡｣があげられている (NAIC,2004b,p.10,p.12)｡し

たがって,1990年モデル法も再検討の対象になっていると考えられる｡



28

案は2004年 8月時点で審議中であり,規制枠組専門部会は2004年冬季全国

大会までに報告する予定である8)0

このようにNAICは現在,小雇用主医療保険における料率幅方式は支

持 していない9)0

3.料率幅方式

料率幅方式 (rating bands)は,保険契約のクラス (class of busi-

ness:以下 ｢契約クラス｣と表記する)を設定し,契約クラス内と契約ク

ラス間の料率の格差を制限する方式である｡

伝統的に多くの保険者は,商品設計 ･料率設定 ･販売において,すべて

の小雇用主医療保険を単-の契約クラスとして取 り扱ってきている｡しか

し,医療保険が別個の営業職月によって販売される場合,医療保険が他の

保険者から取得された場合,HMO商品とインデムニティ商品のように商

品設計が大きく異なる場合には,別個の契約クラスを設定している保険者

もいる10)｡こうした保険者の慣行にしたがって,料率幅方式は契約クラス

の設定を認めている｡

1992年モデル法は,契約 クラスを ｢小雇用主のすべてまたは別個のグ

ループ化｣と定義 している (第3条 Ⅰ項を参照)｡保険者は,下記の理由

によって生 じる予定保険金支払額または予定事業費 (expected claims

experienceoradministrativecosts)の大きな差異を反映させるためにの

み,別個の契約クラスを設定することができる｡予定保険金支払額と予定

事業費に大きな差異が生じる理由とは,①保険者が小雇用主医療保険の販

売システムを2種類以上採用しているため,②保険者が他の保険者から契

約クラスを取得 したため,③保険者が所定の要件を満 している協会団体

8) NAIC(2004b),pJ2.

9) しかし現在,多くの州は料率幅方式を採用しているので,料率幅方式につ

いて考察する必要がなくなったわけではない｡

10) Iiall(2000/2001),p.377.
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(associationgroup)に医療保険を提供しているため,である (第 5条A

項を参照)ll)｡しかし,保険者は契約 クラスを設定するための基準 として

｢団体規模｣を直接的または間接的に使用することはできない (1992年モ

デル規則第4条B項を参照)｡

保険者は,上記の3つの理由に基づいて,別個の契約クラスを9つまで

設定することができる｡しかし,保険監督官に申請があり,契約クラスの

追加設定が小雇用主市場の効率性 と公平性を高めるであろうとの結論を保

険監督官が出した場合には,保険監督官は契約クラスの追加設定を認可す

ることができる (第5条B項,D項を参照)｡

NAICの医療保険委員会医療保険入手作業部会が1991年 9月に起草し

たモデル法案 (1992年モデル法の法案)は,上記の3つの理由 (3種類の

契約クラス)それぞれについてさらに契約クラスの数を3つまで,合計 9

つまでとしていた｡しかしそれは厳しく,多数の協会団体の医療保険を引

き受けている保険者または他の保険者から契約クラスを取得した保険者に

はとくに大きな負担になりうるとの懸念が1991年12月開催の上記の作業部

会で出された｡そこで作業部会は,妥協策として,契約クラスの種類ごと

の制限を撤廃し,全体で9つまでの制限とする修正を行っている12)｡なお

1990年モデル法は,契約クラスの設定理由 (種類)を4つ定め,4つの理

由 (種類)それぞれについて契約クラスの数をさらに2つまで設定するこ

とを認めている (第2条E項を参照)13)0

それぞれの契約クラスにおいて,同じまたは類似した医療保険に加入し,

ll) 協会団体の要件は,NAICが1982年12月に制定したGroup Health

lnsuranceDefinitionandGroupHealthlnsuranceStandardProvisions

ModelAct第 1条E項で定められている｡

12) NAIC,1992Py10Ceedings,Vol.IB,p.916,p.919.
13) 4つの理由 (種類)のうちの3つは,先に本文で叙述した1992年モデル法

の3つの理由 (種類)と同じである｡もう1つは,後に本文で叙述する ｢契

約クラス間の指標料率の格差に対する制限｣が通用されない医療保険に対し

て設定される契約クラスである｡しかしこれは,1992年モデル法では削除さ

れている｡
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被保険者の特性が類似した小雇用主に料率期間中に課される保険料率は,

指標料率の25%を超えるほど指標料率から索敵してはならない (1990年モ

デル法第 4条A項(2)と1992年モデル法第 6条A項(2)を参照)｡つまり,輿

約クラス内の料率の格差を ｢指標料率±25%｣以内に制限している0

｢被保険者の特性 (casecharacteristics)｣とは,小雇用主に対 して保

険料率を設定するさいに保険者が考慮する小雇用主の人口統計的またはそ

の他の客観的特性である｡｢料率期間 (ratingperiod)｣とは,保険者に

よって設定される保険料率が有効であるとみなされる期間である｡保険者

は,一般に料率期間を1年に設定している｡｢指標料率 (indexrate)｣と

は,それぞれの契約クラスにおいて,料率期間に,被保険者の特性が類似

した小雇用主に適用される基礎料率 と最高料率の算術平均である｡｢基礎

料率 (basepremium rate)｣とは,それぞれの契約 クラスにおいて,煤

障内容が同じまたは類似した医療保険に加入し,被保険者の特性が類似し

た小雇用主に課される最低料率である14)｡

1990年モデル法は,被保険者の特性を示す危険要因の種類について定め

ていない｡1992年モデル法は,一般に合理的と認められる被保険者の特性

として,年齢 ･性別 ･産業 ･地域 ･家族構成 ･団体規模を明示し,これら

以外の危険要因は保険監督官の事前認可によって使用できることとしてい

る15)｡

大団体の医療保険の場合,大団体の被保険者 (従業員と扶養家族)は多

いために,保険金支払実績 (claimsexperience)は毎年総 じて同じであ

る｡そこで保険者は,大団体のリスクを測定する (保険金支払額を予定す

る)さいに,当該団体の保険金支払実績を使用してきた｡つまり,保険者

14) ｢被保険者の特性｣は1990年モデル法第2条D項,1992年モデル法の第3

粂H項と第6条A項(9), ｢料率期間｣は1990年モデル法第2条K項と1992年

モデル法第3条Y項,｢指標料率｣は1990年モデル法第2条B項と1992年モ

デル法第3条Q項,｢基礎料率｣は1990年モデル法第2条B項と1992年モデ

ル法第3条D項を参照｡

15) NAIC,1992Proceedings,Vol.IB,p,916,
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はそれぞれの団体の保険金支払実績によって料率を設定する経験料率方式

(experiencerating)を採用 してきた｡

他方,小雇用主医療保険の場合には,小雇用主の被保険者は少ないため

に,小雇用主の保険金支払実績は毎年大きく変動する｡そこで保険者は,

小雇用主の リスクを測定し,料率を設定するさいに,合理的 ･客観的な危

険要因を使用してきた｡つまり,保険者はいくつかの危険要因を組み合わ

せて階層を設定し,それぞれの階層に多数の小雇用主の平均的な保険金支

払実績を割 り当てる階層料率方式 (tierrating)を採用 してきた｡

料率幅方式は階層料率方式を認めている｡ しか し,保険者がさまざまな

危険要因を使用することによって生 じるリスク細分化を抑止するために,

1992年モデル法は保険者が使用できる危険要因の種類を明示 している (明

示していない危険要因の使用は保険監督官の事前認可を必要 としている)｡

そして1992年モデル法は,保険者が保険料率を設定するさいに被保険者

の特性 として ｢産業｣を使用する場合,最高の料率係数 (ratefactor)を

最低の料率係数の15% (1.15倍)以下に制限している (第6条A項(5)を参

顔)16)｡また1992年モデル規則は,保険者が被保険者の特性 として ｢団体

規模｣を使用する場合,最高の料率係数を最低の料率係数の20% (1.2倍)

以下に制限している (第 6条C項を参照)0

また,いかなる契約 クラスの指標料率 も,料率期間に,他のいかなる契

約クラスの指標料率を20%超上回ってはならない (1990年モデル法第 4条

A項(1)と1992年モデル法第 6条A項(1)を参照)｡つまり,契約 クラス間の

指標料率の格差を20%以内に制限している｡

先述のように,モデル法は3つの契約クラスの設定理由 (種類)を定め

ているが,保険者が契約 クラスを設定する標準的方法は存在 していない17)0

16) 1991年12月開催の医療保険委員会医療保険入手作業部会では,15%の制限

は厳しく,保険業界はそれに反対しているとの意見が保険会社とアメリカ医

療保険協会 (HealthInsuranceAssociationofAmerica)の代表者から出

ている｡NAIC,1992Proceedings,VolJB,p.916,p.921.

17) Curtisetal.(1999),p.159.
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モデル法が契約クラス間の指標料率の格差を制限しているのは,保険者が

契約クラス内の料率の格差に対する制限を回避するために,契約クラスの

設定を改変する (リスクの高い小雇用主とリスクの低い小雇用主を異なる

契約クラスに区分する)ことを防止するためである18)0

モデル法は,同じまたは類似した医療保険に加入し,被保険者の特性が

類似した小雇用主に課される料率について,契約クラス内の料率の格差を

｢指標料率±25%｣以内に,契約 クラス間の指標料率の格差を20%以内に

制限している｡ここで,NAICが最初に制定した1990年モデル法の審議

過程について叙述しておきたい｡

NAICの医療保険委員会が組織した団体医療保険料率審査諮問委員会

は,1989年12月に医療保険委員会団体医療保険料率審査作業部会に報告書

を提出し,保険者のすべての契約 (小雇用主医療保険)に対する料率の格

差を ｢2.5:1｣以内に制限することを勧告した19)｡つまりこの報告書では,

契約クラス内と契約クラス間の料率の格差を制限するという手法は採用さ

れていない｡

諮問委員会は,最大限の格差 ｢2.5:1｣は大きすぎるという懸念につい

て議論 している｡その結果,①この制限は保険者が引き受けているすべて

の契約に通用されるo Lたがって,②保険者は一般に多様な契約クラスを

設定 しているので,この制限はリスクの特徴や事業費が異なる契約クラス

を包含するためには充分大きくする必要がある.また,(卦この制限はそれ

ぞれの契約クラスに対する比較的厳しい制限よりも 〔継続料率方式の〕悪

用を防止しやすい,と判断している20)0

その後,医療保険委員会が上記の諮問委月会を再任 して発足させた小雇

用主団体医療保険料率審査方法諮問委員会は,1990年 6月に上記の作業部

18) Hall(2000/2001),p.377.

19) NAIC,1990Proceedings,Vol.IB,p.488.

20) Zbid.,p.488.なお,継続料率方式 (durationalrating)については後に本
章で叙述する｡
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会に最終報告書を提出し,契約 クラス内の料率の格差 を ｢平均料率±

30%｣以内に,契約クラス間の平均料率の格差を20%以内に制限すること

を勧告 した21)｡この最終報告書では,契約クラス内と契約クラス間の料率

の格差を制限するという手法が採用されている｡しかし,契約クラス内の

料率の格差に対する制限は1990年モデル法と異なっている｡なお,ここで

は ｢平均料率 (averagerate)｣と表記されているが,モデル法の ｢指標

料率｣と同義である｡

諮問委月会は,三段階料率規制 (threetierratingrestriction:①契約

クラス間の料率の格差に対する制限,②契約クラス内の料率の格差に対す

る制限,③年間の料率の引き上げに対する制限)は複雑すぎるという懸念

について議論 しているOその結果,(丑それぞれの契約クラスに対して比較

的厳しい制限を行 うこと,②保険者は契約クラス内では同じ人口統計的特

性と料率係数を使用しているので,それぞれの契約クラスについて審査す

るほうがずっと容易であり,信頼性がより高いこと,を主要な理由として

三階層料率規制を勧告 している｡

諮問委員会は,三段階料率規制と二段階料率規制 ((∋契約クラス全体の

料率の格差に対する制限,②年間の料率の引き上げに対する制限)の最終

的な選択は作業部会にゆだねているが,二段階料率規制よりも包括的な三

段階料率規制のほうが厳しくかつ適切な規制方法であると判断している22)0

作業部会は,こうした諮問委員会の勧告を受けて,1990年 9月にモデル

法案を起草した｡その後,プリンシパル生命保険相互会社,アメリカ医師

会,アメリカ団体医療制度協会 (GroupHealthAssociationofAmer-

ica:GHAA),ブルークロス ･ブルーシール ド協会がモデル法案に対 し

ていくつかのコメントを行った23)｡作業部会は,それらに基づいてモデル

21) NAIC,1990Proceedings,Vol.II,p.609.

22) Ibid.,p.610.

23) GHAAはグループ診療型HMOの業界団体である｡なお,GHAAと

AmericanManagedCareandReviewAssociation(マネジドケア組織の業

界団体)が1995年11月に合併してAmericanAssociationofHealthPlan
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法案を修正し,1990年12月に採択 した24)｡

作業部会は,1990年 9月に起草したモデル法案において,契約クラス内

の料率の格差を ｢指標料率±25%｣以内に制限している (つまり諮問委月

会が勧告した ｢平均料率±30%｣を修正している)｡それは,｢平均料率±

30%｣以内の制限では緩いと判断したためと思われる｡しかし,この点に

関するモデル法案の主旨説明または審議内容が1990年 9月開催の作業部会

の議事録に記載されていないために不明である｡

以上のように,NAICは1990年モデル法の審議過程において,契約ク

ラス内と契約クラス間の料率の格差に対して,より厳しい制限に修正して

いる｡

モデル法が定める料率幅方式では,保険者はまず,たとえば ｢従業月給

付管理業務代行会社｣と ｢自社の営業職月｣のように異なる販売システム

を採用している場合,別個の契約クラスを設定する25)0

次に,保険者はそれぞれの契約クラスにおいて ｢被保険者の特性｣であ

る年齢 ･性別 ･産業 ･地域 ･家族構成 ･団体規模を使用して料率を算定す

る｡それぞれの契約クラスにおいて,被保険者の特性に基づいて算定する

料率が ｢マニュアル料率 (manualrate)｣である｡マニュアル料率は,

多数の小雇用主の平均的な保険金支払実績に基づいて算定される標準料率

である｡多数の小雇用主医療保険を引き受けている保険者は,自社の保険

(AAHP)が設立され,さらにAAHPとHealthlnsuranceAssociation

ofAmerica(民間保険会社の業界団体)が2003年12月に合併しているQマ

ネジドケア (管理医療),マネジドケア組織,HMOについては,中浜 ･バ

ンクス (1997)を参照0

24) NAIC,1991Proceedings,Vol.IB,pp.6281633.

25) 従業貞給付管理業務代行会社 (ThirdPartyAdministrator)とは,保険

料の徴収や給付金の支払いな ど,従業貞給付制度 (employee benefit

plan)の管理業務を提供する第三者機関である｡同社の生成 ･発展と業務内

容については,Harker(2003)の第11章を参照｡NAICは,ThirdParty

AdministratorStatuteを1976年12月に制定し,90年12月に大幅に改正して

いる｡
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金支払データに基づいてマニュアル料率を算定している｡他方,そうでな

い保険者は,多数の保険者の保険金支払データに基づいてマニュアル料率

を算定しているo多数の保険者の保険金支払データは,アクチュアリー会

(SocietyofActuaries)などの専門機関によって作成されている｡

保険者は,それぞれの契約クラスに対して,別個のマニュアル料率を設

定 しなければならない (1992年モデル規則第6条A項(1)を参照)｡また,

ある契約クラスにおいて,それぞれの医療保険について料率を算定するさ

いに,同じ ｢被保険者の特性｣を使用し,同じ方法で ｢被保険者の特性｣

を適用しなければならない (1992年モデル規則第6条B項(3)を参照)0

そして,保険者は ｢健康状態｣｢保険金支払実績｣｢契約の継続期間｣を

使用し,マニュアル料率を割り増しまたは割り引きすることによってそれ

ぞれの小雇用主の料率を決定する｡健康状態 ･保険金支払実績 ･契約の継

続期間による料率の調整は,個々の従業員または扶養家族に対して行うこ

とはできない｡つまり,料率の調整は小雇用主のすべての従業員と扶養家

族に対して均一に通用されなければならない (1992年モデル法第6条A項

(4)を参照)0

健康状態 ･保険金支払実績 ･契約の継続期間は,被保険者の特性には含

まれない｡小雇用主団体の ｢健康状態｣｢保険金支払実績｣｢契約の継続期

間｣｢これらに類似 した,健康状態または保険金支払実績に関わるすべて

の特性｣は ｢危険特性 (riskcharacteristic)｣と呼ばれる (1992年モデル

規則第2条A項を参照)｡被保険者の特性は,小雇用主の危険特性に関わ

りなく使用されなければならない (1992年モデル規則第 6条B項(3)を参

照)0

団体医療保険の保険期間は一般に1年であり,小雇用主は医療保険を毎

年更新する｡｢契約の継続期間 (durationofcoverage)｣とは,新契約加

入時からそれぞれの契約更新時までの期間である｡契約の継続期間の使用

を認めていることは,継続料率方式を認めていることを意味する｡継続料

率方式 (durationalrating)とは,新契約加入時に料率を低 く設定し,契
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約更新時に料率を引き上げる手法である｡保険者が新契約の料率を低 く設

定するのは,新契約の引受競争は比較的激しいためであり,新契約に対し

て ｢契約前発病の免責｣を適用することによって保険金支払額を抑制しう

るためである26)｡しかし,保険者が継続料率方式を悪用することもあった｡

継続料率方式の悪用とは,契約更新時にリスクが高くなっている小雇用主

の料率を大幅に引き上げ,実質的に契約の更新を拒否することである｡

契約クラス内と契約クラス間の料率の格差に対する制限および年間の料

率の引き上げに対する制限 (本章で後述)は,継続料率方式の悪用を防止

することにある｡つまり,健康状態と保険金支払実績の使用によって生じ

る料率の格差を抑制することによって,新契約に加入するリスクの低い小

雇用主と契約を更新するリスクの高い小雇用主とのあいだでリスクの分散

をはかることにある｡1990年モデル法と1992年モデル法の料率規制に関す

る目的の1つである ｢弊害のある料率設定慣行を防止すること｣とは,こ

のことを意味している｡

保険者は,一被保険者の特性を使用してマニュアル料率を算定する.モデ

ル法は,｢産業｣と ｢団体規模｣以外の ｢被保険者の特性｣の使用によっ

て生じる料率の格差は制限していない｡そして保険者は,それぞれの小雇

用主の ｢危険特性｣を考慮し,マニュアル料率を割 り増しまたは割 り引き

することによって料率を決定する｡モデル法は,同じまたは類似した医療

保険に加入し,被保険者の特性が類似した小雇用主の料率について,契約

クラス内の最高料率と最低料率の格差を ｢指標料率±25%｣以内に,契約

クラス間の指標料率の格差を20%以内に制限している｡つまり,モデル法

は ｢危険特性｣の使用によって生じる料率の格差を制限している｡

モデル法が許容する契約クラス内と契約クラス間の最大限の料率格差を

単純化した事例で示すと以下のようになる｡

保険者が設定しているいくつかの契約クラスのなかで,2つの契約タラ

26) ｢契約前発病の免責 (preexistingconditionexclusions)｣については,中
浜 (2003b)を参照｡
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スをそれぞれ ｢クラスA｣｢クラスB｣とする｡そして ｢同じまたは類似

した医療保険｣に加入し,｢被保険者の特性｣が類似 した小雇用主に対す

る ｢クラスA｣と ｢クラスB｣のマニュアル料率 (月払保険料)をそれぞ

れ$1000,$1200とする｡また ｢クラスA｣｢クラスB｣ともに,マニュ

アル料率に対する最大割増率と最大割引率を25%とする｡

この場合,｢クラスA｣と ｢クラスB｣の最高料率 ･最低料率 (-基礎

料率)･指標料率は以下のようになる｡

クラスA 最高料率

最低料率

指標料率

クラスB 最高料率

最低料率

指標料率

$1000×1.25- $1250

$1000×0.75- $750

($1250+$750)÷2- $1000

$1200×1.25- $1500

$1200×0.75- $900

($1500+$900)÷2- $1200

したがって,｢クラスA｣の最高料率 と最低料率 の格差 は$1250÷

$750≒1.67となる｡｢クラスB｣の場合も同じである｡

｢クラスA｣と ｢クラスB｣の指標料率の格差は$1200÷$1000-1.2

である｡つまり,2つの契約クラスの指標料率の格差は,最大限の20%で

ある｡したがって ｢クラスAの最低料率｣は全クラスの料率のなかで最低

の料率であり,｢クラスBの最高料率｣は仝クラスの料率のなかで最高の

料率である｡｢クラスBの最高料率｣と ｢クラスAの最低料率｣の格差は

$1500÷$750-2となる (以上,図1を参照)0

つまり,モデル法は ｢同じまたは類似した医療保険｣に加入し,｢被保

険者の特性｣が類似 した小雇用主に対する契約クラス内の料率の格差を

｢1.67:1｣以内に,契約クラス間 (全契約クラス)の料率の格差を ｢2:

1｣以内に制限している｡

上記の事例では,マニュアル料率に対する最大割増率と最大割引率は同

じである｡最大割増率 と最大割引率が異なる場合,マニュアル料率と指標

料率は一致しない｡1992年モデル法と1992年モデル規則は,マニュアル料
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2重

図 1 最大限の料率格差

$1500(最高料率)

1250(最高料率)

5% [至 可

1000(指標料率)

%

750(最低料率)

クラスA

250/.

$900(最低料率)

クラスB

率と指標料率との轟離幅および最大割増率と最大割引率については定めて

いない (制限していない)0

｢マニュアル料率 -指標料率｣でなければならないならば,保険者が危

険特性を考慮して,リスクの高い小雇用主の料率をマニュアル料率に対し

てかなり高く設定しようとしても,｢緒標料率±25%｣以内の制限がある

ので, リスクの高い小雇用主の料率をマニュアル料率の25%超に設定する

ことはできない｡しかし ｢マニュアル料率≠指標料率｣であるならば,リ

スクの高い小雇用主の料率をマニュアル料率の25%超に設定することがで

きる (しかしそのために, リスクの低い小雇用主の料率をそれほど低 く設

定することはできなくなる)｡したがって ｢マニュアル料率≠指標料率｣

の場合,リスクの高い小雇用主の料率をマニュアル料率に対して比較的高

く設定しうるという点に保険者の料率決定の裁量性がある｡

たとえば,ある契約クラスにおいて ｢同じまたは類似した医療保険｣に

加入し,｢被保険者の特性｣が類似した小雇用主に対するマニュアル料率
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(月払保険料)を$1000とする｡そして,保険者はそれぞれの小雇用主の

｢危険特性｣を考慮し,マニュアル料率に対する最大割増率を30%,最大

割引率を10%に設定したとするC

この場合,最高料率 ･最低料率 (-基礎料率)･指標料率は以下のよう

になる｡

最高料率 $1000×1.3- $1300

最低料率 $1000×0.9- $900

指標料率 ($1300+$900)÷2- $1100

この事例では,$1300÷$1100≒1.18,つまり最高料率 と最低料率の格

差 -指標料率±18%となり,モデル法の要件を満たしている｡

新契約の引受競争は比較的激しいために,一般に保険者は新契約の料率

に基礎料率を通用している｡なお上記の事例において,保険者がまず基礎

料率を$900(マニュアル料率に対する最大割引率を10%)に設定した場

令,モデル法の要件を満たす最大限の最高料率は$1500(マニュアル料率

に対する最大割増率は50%)となる｡つまり保険者は, リスクの高い小雇

用主の料率を$1500まで引き上げる (マニュアル料率を50%まで割 り増

す)ことができる｡

指標料率は ｢同じまたは類似した医療保険｣に加入し,｢被保険者の特

性｣が類似した小雇用主に課される料率について計算される料率である｡

したがって,医療保険の種類と被保険者の特性が異なるならば,1つの契

約クラスにおいていくつもの指標料率が存在する｡さらに,いくつかの契

約クラスにおいて医療保険の種類と被保険者の特性が類似した小雇用主が

存在する場合,指標料率の格差は20%以内でなければならない｡

このように,モデル法が定める料率幅方式はきわめて複雑である｡そこ

で,モデル法の要件 (契約クラス間の指標料率の格差の制限)を満たして

いるかどうかを検査する場合,州保険局 (保険監督当局)は代替的手法を

採用している｡すなわち,保険者はまず,それぞれの契約クラスからサン

プルとして最低100の小雇用主団体を無作為に抽出する｡次に,それぞれ
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表 1 契約クラスの事例

クラスA クラスB

地域係数 団体数 指標料率 地域係数 団体数 指標料率

地域2 1.0 15 $1000 0.9 40 $900

(出典)NAIC(2002),pA3.

の契約クラスの ｢総指標料率 (aggregateindexrate)｣を算出する｡絵

指標料率は,当該契約クラスの仝小雇用主団体の指標料率の総和として算

出される｡そして,それぞれの総括標料率の格差は20%以内でなければな

らない｡州保険局の検査官は,こうした保険者の自己検査が適正に行われ

ているかどうかを検査している｡

表 1は,NAiCが稔措標料率の検査のために単純化して示している契

約 クラスの事例 である｡｢クラスAの総指標料率｣は$1100×80+

$1000×15+$900×5-$107500,｢クラスBの捻指標料率｣は$1200×

20+$900×40+$700×40- $88000である｡したがって,契約クラス間

の稔指標料率の格差は$107500÷$88000-1.22(22%)となり,モデル

法が定める20%以内の制限を満たしていないことになる｡

しかし,｢地域｣による団体の分布は,クラスAとクラスBでは異なっ

ている｡そのために,クラスAの団体の絵指標料率は,クラスBの指標

料率によって算出されなければならない｡｢クラスBの据標料率によるク

ラスAの団体 の捻指標料率｣は$1200×80+$900×15+$700×5-

$113000であるoLたがって ｢クラスAの捻指標料率｣と ｢クラスBの

指標料率によるクラスAの団体の捻指標料率｣の格差は$113000÷

$107500-1.05となり,モデル法が定める20%以内の制限を満たしてい

る｡
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同様に ｢クラスAの指標料率によるクラスBの団体の総指標料率｣は

$1100×20+$1000×40+$900×40-$98000であるoLたがって ｢ク

ラスBの稔指標料率｣と ｢クラスAの指標料率によるクラスBの団体の絵

指標料率｣の格差は$98000÷$88000-1.11となり,この場合 もモデル

法が定める20%以内の制限を満たしている｡

新料率期間 (newratingperiod)における料率の引き上げ率 (年間の

料率の引き上げ率)は,①前料率期間の初 日から新料率期間の初 日までの

新契約の料率の変化率,②小雇用主の従業員または扶養家族の保険金支払

実績 ･健康状態 ･契約の継続期間による,年間15%を上回らない調整,③

医療保険の変更または被保険者の特性の変化による調整,の合計を上回っ

てはならない (1990年モデル法第4条A項(3)と1992年モデル法第6条A項

(3)を参照)｡つまり,更新する医療保険に変更がなく,また被保険者の特

性に変化がない場合,新料率期間における料率の引き上げ率は ｢新料率期

間の新契約の料率× (前科率期間に小雇用主に通用された危険割増+

15%)｣以内でなければならない (1992年モデル規則第6条E項(1)を参照)0

しかしこうした規定にかかわらず,引き上げられる料率は契約クラス内の

料率の格差に対する制限 (｢指標料率±25%｣以内)を満たさなければな

らない (1992年モデル規則第6条E項(4)を参照)0

｢新契約の料率 (newbusinesspremiumrate)｣とは,それぞれの契約

クラスにおいて,料率期間に,保障内容が同じまたは類似した医療保険に

新規加入し,被保険者の特性が類似した小雇用主に課される保険料率であ

る (1990年モデル法第 2条J項 と1992年モデル法第3条S項を参照)｡新

契約の引受競争は比較的激しいために,一般に保険者は新契約の料率に基

礎料率を適用している｡保険者が新契約をもはや引き受けていない医療保

険の場合,上記の ｢(》新契約の料率の変化率｣は ｢当該医療保険の保有契

約の基礎料率の変化率｣と ｢当該医療保険にもっとも類似した医療保険の

新契約の料率の変化率｣のうちの小さいほうとなる (1992年モデル規則第

6条E項(2)を参牌)0｢危険割増 (riskload)｣とは,小雇用主団体の危険
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特性を反映させるために小雇用主に課される,基礎料率に対する割増率で

ある (1992年モデル規則第2条C項を参照)｡

なお,NAICは1990年モデル法の審議過程において,前出の団体医療

保険料率審査諮問委貞会は,1989年12月の報告書において,年間の料率の

引き上げ率 を ｢新契約の料率+35%｣以内 (つ まり ｢新契約の料率×

1.35｣以内)に制限することを勧告した27)｡そして小雇用主団体医療保険

料率審査方法諮問委月会は,1990年 6月の最終報告書において,1990年モ

デル法と同じ ｢新契約の料率+15%｣以内に制限することを勧告 してい

る28)0 NAICは,年間の料率の引き上げに対する制限についても,より

厳しい制限に修正している｡

たとえば,ある契約 クラスにおいて,前料率期間に,｢同じまたは類似

した医療保険｣に加入し,｢被保険者の特性｣が類似 した小雇用主に対す

るマニュアル料率 (月払保険料)を$1000とし,保険者はマニュアル料率

に対する最大割引率を10%,ある小雇用主に対する危険割増を25%に設定

していたとする｡この場合,基礎料率 (-新契約の料率)は$1000×

0.9- $900,当該小雇用主の料率は$900×1.25- $1125となる｡

そして,新料率期間に,保険者は市場全体の医療費上昇のためにマニュ

アル料率を10%引き上げ,マニュアル料率に対する最大割引率を前料率期

間と同じ10%に決定したとする｡この場合,基礎料率 (-新契約の料率)

は$1000×1.1×0.9- $990となる｡そして,当該小雇用主に課される最

大限の危険割増は,前料率期間に課された危険割増25%+15% -40%で

ある｡したがって保険者は,当該小雇用主の料率を$990×1.4- $1386

まで引き上げることができる｡換言すると, $1386÷$1125-1.232,つ

まり23.2%まで引き上げることができる (以上,図 2を参照)01992年モ

デル法と1992年モデル規則は,マニュアル料率の引き上げ率については定

めていない (制限していない)0

27) NAIC,1990Proceedings,VolJB,p.488.

28) NAIC,1990Proceedings,Vol.II,pp.6051606.
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図2 料率の引き上げ

23.2%引き

_市 子

1125(当該小雇用
の料率)

10%引き上げ

1000(マニュアル料率)

0%

900(基礎料率)

前料率期間

1386(当該小雇用主の
最高料率)

-25%+15%)

1100(マニュアル料率)

0%

990(基礎料率)

新料率期間

(注)｢最高料率｣と ｢指標料率｣の記述は省略している｡

上記の事例では,マニュアル料率 と基礎料率の引き上げ率はともに10%

である｡しかし,新契約の引受競争は比較的激しいために,保険者は料率

を改定するさいに基礎料率の引き上げ率をマニュアル料率のそれ以下に抑

制することもある｡

保険者は,別個の契約クラスを設定し,危険特性 (健康状態 ･保険金支

払実績 ･契約の継続期間)を使用し,階層 ･継続料率方式 (tieranddu-

rationalrating)を採用してきたo料率幅方式の特徴は,第 1に,こうし

た保険者の料率設定慣行にしたがって,別個の契約クラスの設定と危険特

性の使用を認めていることである｡しかし,第 2に,保険者が使用できる

被保険者の特性の種類を明示していることである｡つまり,被保険者の特

性の種類の明示によって,階層料率方式で生 じていたリスク細分化を抑止

しようとしていることである｡第3に,契約クラス内と契約クラス間の料

率の格差および年間の料率の引き上げを制限していることである｡つまり,

料率の格差に対する制限によって,継続料率方式の悪用を防止しようとし
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ていることである｡

料率幅方式は,階層 ･継続料率方式を認めながら,他方でそれによって

生 じていた弊害を防止し, リスクの高い小雇用主の保険料負担可能性を改

善 しようとする規制方法 ･規制内容であるということができる｡

4.調整地域料率方式

調整地域料率方式 (adjustedcommunityrating)は,別個の契約クラ

スを設定しないで,いくつかの危険要因を使用して料率を設定する方式で

ある29)｡つまり保険者は,別個の契約 クラスの設定を禁止されてお り,す

べての小雇用主に対して同じ種類の危険要因を使用して地域料率を調整す

る (料率幅方式では,使用する危険要因の種類は契約クラスによって異な

ることもある)30)0

1995年モデル法は,地域 ･家族構成 ･年齢の 3つの危険要因のみの使用

を認めている (第 5条A項(1)を参照)Dそして,年齢の使用によって生 じ

る料率の格差を一定の範囲内に制限している｡つまり,年齢の使用によっ

て生 じる料率の格差は制限しているが,地域 と家族構成の使用によって生

じる料率の格差は制限していない｡

｢年齢｣による料率の調整は,それぞれが 5年以上の年齢階層 (age

brackets)を使用 し,年齢階層は30歳か ら始 まり,65歳で終わらなけれ

ばならない (第 5条A項(2)を参照)｡保険者は,65歳以上の加入者につい

て,メディケアの給付順位が第 1順位である医療保険と第 1順位でない医

療保険に対 して別々の料率 を設定することができる (第 5条A項(3)を参

29) 1995年モデル法と州保険法 (フロリダ州保険法を除く)はadjustedcom-

munityratingと表記している｡他方,フロリダ州保険法と医療保険の文献

(著書 ･論文 ･報告書)のいくつかはmodifiedcom unityratingと表記し

ている｡両者は同義である｡

30) ｢地域料率 (communityrate)｣とは,加入者のリスクに関わりなく,同

じ地域の加入者に対して同一に課される料率である｡したがって,後に本章

で言及する ｢地域料率 (te汀itorialrating)｣とはまったく異なる｡
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顔)0

メディケア (高齢者 ･障害者 ･末期腎不全者を対象 とする公的医療保

険)の受給資格を有する65歳以上の人々が民間医療保険 (従業員20人以上

の雇用主提供医療保険)にも加入している場合,両者の給付順位は,退職

者の場合はメディケアが第 1順位,雇用主提供医療保険が第2順位であり,

現職者の場合は雇用主提供医療保険が第1順位,メディケアが第2順位で

あるC従業員20人以上の企業は,メディケアの受給資格を有する65歳以上

の現職者と配偶者に対して,64歳以下の現職者と同じ医療保険を提供しな

ければならない｡

また,本法の制定後最初の2年間は,すべての年齢階層の料率は最低の

年齢階層の料率の400%以内でなければならない｡その次の 3年間は,す

べての年齢階層の料率は最低の年齢階層の料率の300%以内でなければな

らない｡本法の制定後5年以降は,すべての年齢階層の料率は最低の年齢

階層の料率の200%以内でなければならない (第5条A項(3)を参照)｡こう

した段階的制限において最低限の料率の格差が400%に設定されたのは,

小雇用主団体の場合,63歳の加入者に対する保険金支払額は23歳の加入者

に対するそれの約 6倍であることによるものである31)Q

｢地域｣は,医療保険の料率を調整するために使用され,保険監督官に

よって設定される (第3条N項を参照)｡保険監督官は,保険者が地域を

区分する方法を規定する規則を制定することができる (第5条F項(2)を参

潔)0 ｢地域｣に関するモデル法の規制は,地域の細分化を禁止し,地域料

率 (territorialrating)による危険選択を防止することを意図 している

(第5条F項DraftingNoteを参頗)0

モデル法は,上記のように地域の設定方法を各州 (保険監督官)にゆだ

ねているが,他方で各州に対 して ｢郡 (county)｣と ｢郵便番号 (ZIP

code)が最初の3桁の地域｣のうちの広いほう以上で (たとえば ｢郡｣

31) NAIC,1994PylDCeedings,FourthQuarter,p.829.
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のほうが広い場合には最小の区分を ｢郡｣で),地域を設定するように奨

励 している (第5条 F項DraftingNoteを参照)32)0

医療費は ｢物価水準｣｢医療の専門化｣｢医療供給者の競争の程度｣など

の相違によって,地域ごとにかなり異なっているO大部分の小雇用主医療

保険は ｢郡｣または ｢郵便番号 (一般に最初の3桁)｣によって料率に格

差がつけられている｡小雇用主が該当する地域として,小雇用主の事業所

の住所が一般に利用されている｡それは,小雇用主の場合,ほとんどの従

業員は小雇用主の事業所が所在する地域に居住 しているためであるO

｢家族構成｣とは,①従業月,②従業員 ･配偶者 ･子供,③従業員 と配

偶者,④従業月と子供,である (第3条M項を参照)｡つまり,保険者は

従業員の家族構成を4つに区分 し,それぞれについて料率を設定する (料

率に格差をつける)ことができる｡ しかし,② と④において ｢子供の人

数｣によって料率に格差をつけることはできない｡また,1995年モデル法

は ｢性別｣の使用を禁止している｡ したがって,保険者は①と④において

｢従業員の性別｣によって料率に格差をつける (料率を細分化する)こと

もできない｡

料率の変更 (引き上げ)については,(》小雇用主の加入数の変化,②従

業月の家族構成の変化,③小雇用主の要望による医療保険の変更を反映さ

せるための料率の変更,を除いて,1年以内に料率を調整することはでき

ない (第 5条B項を参照)｡料率の引き上げ率については定めていない

(制限していない)0

調整地域料率方式は,料率幅方式と比較して,第1に,別個の契約クラ

スの設定を禁止し,保険者はすべての小雇用主団体に対して同じ危険要因

を使用しなければならない｡第2に,保険者が使用できる ｢被保険者の特

性｣を3種難に制限している (さらに ｢年齢｣の使用によって生じる料率

の格差を制限している)｡第 3に,｢危険特性 (健康状態 ･保険金支払実

32) アメリカの郵便番一引ま5桁である｡
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績 ･契約の継続期間)｣の使用を禁止している｡第4に,更新する医療保

険に変更がなく,また被保険者の特性に変化がない場合,更新契約の料率

は新契約の料率と同じである｡

したがって調整地域料率方式の特徴は,第 1に,｢別個の契約クラスの

設定｣｢危険特性の使用｣｢継続料率方式の採用｣を禁止していることであ

る｡つまり,前章で叙述した保険者の料率設定慣行を認めていないことで

ある｡第2に,保険者が使用できる危険要因 (被保険者の特性)の種類を

大幅に制限していることである｡つまり,危険要因の種類の大幅な制限に

よって,階層料率方式で生じるリスク細分化を大幅に抑制していることで

ある｡したがって第3に,料率幅方式よりも厳しい規制方法 ･規制内容で

あることである｡

1995年モデル法の料率規制に関する目的である ｢医的リスクに基づいた

医療保険市場の細分化を防止すること,医療保険リスクをより広 く分散す

ること｣は,上記の点に示されているO

5.純粋地域料率方式

NAICモデル法は,純粋地域料率方式 (purecommunityrating)に

ついて定義しておらず,したがって同方式は採用していない｡

他方,アメリカアクチュアリー会 (AmericanAcademyofActuaries)

は ｢純粋地域料率方式は,家族構成 ･地域 ･商品内容 (plandesign)に

よって料率を変えることができる｣と定義している33)Oまた会計検査院は,

純粋地域料率方式の要件を ｢健康状態やその他の要因 (年齢 ･団体規模 ･

性別のような要因)の使用を禁止している｡保険料は,小団体間で地域と

家族構成のみによって変わりうる｣としている34)｡

アメリカアクチュアリー会と会計検査院の定義は同じである｡つまり純

粋地域料率方式は,同じ医療保険に加入する小雇用主に対して,地域と家

33) AAA(1995),p.4.
34) GAO(2003),p.19.
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族構成のみを使用して料率を設定する方式である｡

地域料率方式 (communityrating)とは,加入者のリスクに関わりな

く,同じ地域の加入者に対して同一料率を設定する方式をいう｡地域料率

方式に対して, ｢地域｣のほかに ｢家族構成｣のみを使用して料率を設定

する方式が ｢純粋な｣(｢地域｣のほかに ｢家族構成｣のみを使用するので

あれば ｢純粋｣とする)地域料率方式である｡

そして,さらにその他の危険要因を使用して地域料率を調整する (リス

ク調整を行 う)方式が ｢調整された｣地域料率方式 (adjusted commu-

nityrating)である｡前章で叙述したように,モデル法が定める調整地域

料率方式は ｢地域｣と ｢家族構成｣のほかに ｢年齢｣の使用を認めている｡

しかし,地域 ･医療保険 ･家族構成以外の危険要因の使用を認めていて

ち,年齢と性別の使用によって生じる料率の格差を厳しく制限している場

合には ｢ほとんど純粋な地域料率方式 (nearlypurecommunityrating)｣

とみなす論者もいる35)｡

純粋地域料率方式は,保険者が使用できる ｢被保険者の特性｣の種類を

調整地域料率方式よりも制限している｡つまり,同じ医療保険に加入し,

地域と家族構成が同じ小雇用主の料率は同一である｡また,更新する医療

保険に変更がなく,家族構成に変化がない場合,更新契約の料率は新契約

の料率 と同じである｡

6.むすび

医療保険の種類には,大別するとインデムニティ型保険とマネジドケア

型保険がある｡マネジドケア型保険には,HMO,PPO,POSがある｡

また医療保険には,単身保険 (従業月のみが加入する保険)と家族保険

(従業員と扶養家族が加入する保険)がある｡雇用主提供医療保険におい

て雇用主が複数の医療保険を従業員に用意する場合,従業月は,加入する

35) Hall(2000/2001),p.377_
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医療保険の種類を選択し,そして単身保険と家族保険のどちらかを選択す

る｡

ほとんどの小雇用主医療保険では,雇用主は従業員に1種類の医療保険

のみを用意している36)oそして大部分の場合,従業月も保険料を拠出して

いる｡

団体の保険料 (従業員 1人当たりの保険料)は,それぞれの団体のリス

クが異なるために異なっている｡しかし従業員は,それぞれの従業員のリ

スクは異なっていても,選択する医療保険 (単身保険または家族保険)が

同じ場合,同額の保険料を負担している｡つまり保険料は,団体間では格

差があるが,団体内では同一である｡

1990年代に小雇用主医療保険の改革のために実施された料率規制の主要

な目的は,団体間の料率の格差と料率の変動 (とくに契約更新時の料率の

大幅な上昇)を抑制することによって,小雇用主の新契約加入と契約更新

を促進することにある｡

全米保険監督官協会 (NAIC)は,1990年代初めに制定したモデル法

において料率幅方式を採用した｡モデル法案の審議過程では,契約クラス

内と契約クラス間の料率の格差および年間の料率の引き上げ率について,

より厳しい制限に修正している｡

そしてその後,NAICはモデル法を改正し,保険者が使用できる危険

要因の種類に対する制限と料率の格差に対する制限において,料率幅方式

よりも厳しい調整地域料率方式に変更している｡

モデル法が定める料率幅方式の特徴は,第1に,保険者の料率設定慣行

にしたがって,別個の契約クラスの設定と危険特性の使用を認めているこ

とである｡しかし第2に,保険者が使用できる被保険者の特性の種類を明

示している (明示していない危険要因の使用は保険監督官の事前認可を必

要としている)ことである｡つまり,被保険者の特性の種類の明示によっ

36) それに対して大団体の医療保険では,雇用主は一般に複数の医療保険を用

意している｡
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て,階層料率方式で生じていたリスク細分化を抑止しようとしていること

である｡第 3に,契約クラス内と契約クラス間の料率の格差および年間の

料率の引き上げを制限していることである｡つまり,料率の格差に対する

制限によって,継続料率方式の悪用を防止しようとしていることである｡

調整地域料率方式の特徴は,第 1に ｢別個の契約クラスの設定｣｢危険

特性の使用｣｢継続料率方式の採用｣を禁止していることである｡つまり,

保険者の料率設定慣行を認めていないことである｡第2に,保険者が使用

できる危険要因の種類を大幅に制限していることである｡つまり危険要因

の種類の大幅な制限によって,階層料率方式で生じるリスク細分化を大幅

に抑制 していることである｡

モデル法は,純粋地域料率方式について定義しておらず,したがって同

方式は採用 していない｡アメリカアクチュアリー合が定義している純粋地

域料率方式は,年齢の使用を禁止している点で調整地域料率方式と異なっ

ている｡

2004年において,34州が料率幅方式,12州が調整地域料率方式,2州が

純粋地域料率方式を採用している.次稿では,各州保険法 ･保険規則が定

める規制内容 とNAICモデル法 ･モデル規則との異同について考察する

ことにしたい｡

(筆者は小樽商科大学商学部教授 経済学博士)
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