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1.はじめに

日本では、公的医療保険(社会保険)が主流である。民

間医療保険は、その補完的機能を果たしている。近年、医

療保換の新契約件数と保険料収入は増加しており、保険

会社の医療保険の業容は拡大している。

今後、平均寿命が伸張し、生存リスクが高まり、しかも公

的堅療保険の改革によってその保障範囲が縮小されるな

らば、民間医療保険に対するニーズはいっそう高まり、医療

保険市場はさらに拡大するであろう。

他方、アメリカでは、他の先進諸国と異なり、民間医療保

検が主流である。以下では、まず、アメリカの現在の医療保

険制度の概要について解説する。次に、 1980年代以降の

民間医療保険の動向として、 1980年代以降のマネジドケア

の導入とマネジ、ドケア型医療保険の普及、 1980年代の保険

者のアンダーライティングの強化、 1990年代以降の医療保

険改革について考察する。

IT.医療保険制度の概要

1.公的底療保険

アメリカの医療保験制度も、公的医療保験と民間医療保

険からなっている。公的医療保険(社会保険)は、高齢者(65

歳以上)、障害者、末期腎不全者を対象とする「メデイケア」

のみである。医療保!換のほかに、貧困者を対象とする医療

扶助の「メデイケイドJ、現役・退役軍人と扶養家族を対象と

する「軍人医療」などの公的霞療プログラムがある。

非高齢者一般を対象とする公的医療保険(社会保険)

は存在しない。そのために、非高齢者の多くは民間罷療保

険に加入している。

2.民構医療保験

(1 )団体匿療保険と個人霞療保険

民間医療保険は、団体医療保険と個人医療保険に大別

される。民間寵療保i換の大部分は団体医療保険である。

被用者と扶養家族は、雇用主が提供する団体寵療保険(雇



用主提供医療保険)に加入している。雇用主は、保険者か

ら医療保険を購入するか、自家保険を採用している。他方、

麗用主が医蝶保i換を提供していない被用者、65歳未満の

早期退職者、自営業者などは、個人医療保険に加入している。

非高齢者の多くは、雇用主提供医療保険に加入している。

雇用主提供竪療保険では、一般に大企業は被用者にいく

つかの医療保険を、中小企業は1つの医療保険を用意して

いる。被用者は、加入する医療保験の種類を選択し、そして

単身保険(被用者のみが加入する保険)または家族保険(被

用者と扶養家族が加入する保険)を選択する。多くの場合、

保険料は被用者も負担している。

(2)保険者の種類

おもな保険者(自家保険を除く)は、ブルークロス・ブルー

シールド、保験会社、HMOで、ある。ブルークロス・ブルーシー

ルドは、所定の地域で医療保険業務を行っている非営利組

織である(1990年代以降、営利秘識に転換したところもある)。

多くの州では、1社が営業している。数社が存在する丹、iでは、

各社は所定の地域で営業している。

保険会社は、損害保険会社と生命保険会社が医嬢保険

もヲiき受けている。また、医療保険を専門的に引き受けてい

る保険会社もある。医療保険を引き受けている保検会社の

多くは生命保険会社である。各列、lに多くの保険会社が存

在し、大手保険会社は全間的規模で営業している。

HMOは比較的新しい保険者であり、非営利組織と営利

組織がある。HMOは1980年代以降、成長し、ブルークロス・

ブFルーシールドと保険会社の競争者となった。当初、保険会

社は、HMOに対抗するためにPPOを組織した。しかし、保

険会社はHMOも設立し、マネジドケア型底療保険も積極的

にヲiき受けるようになったoHMOとPPOについては、次章で

改めて考察する。

3.罷療保険の加入状況

2005年において、全国民のうち、公的医療プログラムの加

入者の割合は27.3%、民間医療保険は67.7%、無保険者は

15.9%である。無保険者は4658万人もいる(図表1を参照)0 

高齢者では、公的医療プログラムの加入者の割合は95.4

%、民間医療保険は59.4%、無保険者は1.3%である。高齢

者のほとんどはメデイケアの受給資格を有しているので、無

保険者はほとんどいない。しかし、メデイケアの給付は十分

ではないために、高齢者の多くは民間医療保険にも加入し

ている o

匿表1 医療保験の加入状況 (2005年)

穣類 金箆fi! 高錦者 非高齢者

公的医療プログラム 80，249 (27.3%) 33，862 (95.4%) 46，987 (18.2%) 

メディケア 40，185 (13.7%) 33，727 (95.0%) 6，458 (2.5%) 

メディケイド 38，134 (13.0%) 3，397 (9.6%) 34，737 (13.4%) 

軍人箆療 11，172 (3.8%) 2，611 (7.4%) 8，561 (3.3%) 

民間援療保険 198，901 (67.7%) 21，078 (59.4%) 177，823 (68.8%) 

雇用主提供医療保険 174，819 (59.5%) 12，666 (35.7%) 162，153 (62.8%) 

個人医療保険 26，781 (9.1%) 9，650 (27.2%) 17，131 (6.6%) 

無保険者 46，577 (15.9%) 459 (1.3%) 46，118 (17.9%) 

ロ計 293，834(100.0%) 35，505 (1 00.0%) 258，329 (100.0%) 

(;主1)単位:千人

(j:主2)複数の医凍保険の加入者がいる。

(;主3)[無保険者jは、先住民窪療サービスのみの加入者も宮む。先住民医療サービスは、連邦政跨が先住民に医様サピスを提供する公約医療プロデラムである。

出典:Oel、Javas-Wa!l， Proctor and Lee (2∞6)より作成
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非高齢者では、公的法療プログラムの加入者の離合は

18.2%、民間医療保険は68.8%、無保険者は17.9%である。

無保険者のほとんどは非高齢者である。無保険者の大部

分は、就労しているにもかかわらず所得が低く(しかし、メデ

イケイドの対象になるほど貧函ではない)、おもに以下のため

に民間医療保険に加入していない。

①雇用主が医療保険を提供していない(医療保険の提

供は任意であり、法律で義務づけられていなしサ。

②雇用主が医療保険を提供していても、パートなどのた

めに医療保険の加入資格がなu、。

③雇用主が医療保険を提供し、医療保険の加入資格が

あっても、被用者の保険料負担が大きいために医疲保

験に加入できない。

凪医療費の抑制とマネジドケア

1.医療費の増加

1980年代以降、保険者の医療保険業務に大きな影響を

与えたおもな要因は、医療費の動向(医療費の増加)である。

それは、医療保験業務を変化させた基底的要因といっても

過言ではないであろう。 1つは、本章で考察するfマネジドケ

ァ」の導入と「マネジドケア型医療保険jの普及である。もう

1つは、次章で考察する保険者のアンダ}ライティングの強

イヒである。

医療費の増加は、国民涯療費の対GDP(国内総生産)

比率と、全項目の消費者物価指数を上回る医療の消費者

物価指数の対前年上昇率にあらわれている。

国民医療費の対GDP比率は、1960年代初めから90年代

初めにかけて上昇し、1960年の5.1%から93年には2.6倍の

13.3%になった。その後の1990年代は安定的に推移したが、

2001年から上昇している(図表2を参照)02004年において、

OECD加盟関(30カ国)のなかで、アメリカの対GDP比率が

もっとも高い o

消費者物価指数の対前年上昇率では、「医療Jは1960

年代後半、1970年代前半-80年代初め、1980年代末-90

年代初めに上昇している。そして、「監療jはほとんどの年

で「全項目Jを上回っている。

1970年代と80年代を比較すると、1970年代には、「医嬢J

「全項呂Jともに大l橋に上昇しているが、両者はそれほど大

きく議離していない。それに対して1980年代には、「医療」

が「全項目jを大きく上回って上昇している(図表3を参顕)。

図表2 国民医療費の対GDP比率
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出典:CMS(2∞6)



アメリカの陸療保険事情

国表3 医療と全項目の消費者物価指数の対前年上昇率 j 
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2.マネジドケアとマネジドケア・プラン

置療費の増加は、保険者の保険金支払額を増加させた。

医嬢保険では、保険金支払額は、医療提供者(医師と医療

機関)が加入者(患者)に提供する医療サービスに、つまり

臨療費の大きさにかかっている。したがって、保険金支払額

を抑制するには、医療費を抑制する必要がある。そのため

に導入されたのが、医療提供者が加入者に提供する医療

サービスを積極的に管理するマネジドケア(管理医療)である。

医療保険は、医療提供者に対する診療報酬の支払い方

式によって、「出来高払い型」と「マネジドケア型jの読ま療保

険に区分される。両者は、それぞれ「出来高払いプランJrマ
ネジドケア・プランjと呼ばれている。

1970年代まで、医療保険のほとんどは出来高払いプラン

で、あった。出来高払いプランでは、医師は自己の判断で底

療行為と治療内容を決定できる。そして、医療提供者に対

80 

|+医療 +会項目|

85 90 95 2000 2005 

出典:CMS(2006)

する診療報酬は、出来高払い方式に基づいて支払われる。

そのために、出来高払いプランは、医療提供者が医療費を

抑制しようとするインセンテイブが働きにくく、医療費を増加さ

せる一国となった。

マネジドケアでは、保険者は、医療提供者を選択し、医疲

提供者が行う医療サービスと医療提供者に支払われる診

療報酬について医療提供者と交渉し、契約を締結する。また、

保険者は、監療提供者の医療行為と治療内容が適切であ

る(あった)かどうかを審査する「診療内容審査jを実施し

ている30

上記のマネジドケアの手法を用いて加入者に医療サーピ

スを提供する組織がマネジ、ドケア組織である。マネジドケア

組織には、HMO、PPO、POSがある。そして、マネジ、ドケア組

織を通じて加入者に医療サービスを提供し、医療提供者に

診療報酬を支払う医療保険がマネジドケア・プランである。
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(1) HMO 

HMOの特徴は、以下の点にある。第1に、HMOは、契約

を締結した医療提供者から加入者に医療サービスを提供し、

医療提供者に診療報酬を支払っていることで、ある。つまり、

HMOは保険者でもある。

第2に、加入者は、HMOの医療提供者から医療サービス

を受けなければならないことである。しかし、患者の自己負

担はわずかである。また、加入者は、医療相談や初期診療

を仔い、そして必要に応じて患者に専門匿を紹介するプラ

イマリケア医(rゲートキーパーJと呼ばれている)を選択し

なければならなし、。

第3に、医疲提供者に対する診療報酬は、一般に定額払

い(包括払い)方式に基づいて支払われることである。

HMOのおもな経営主体は、消費者団体、ブルークロス・

ブルーシールド、保i技会社である。また、医締、医療機関、労

働組合が経営主体になっているHMOもある。

(2) PPO 

PPOは、保険会社などと契約を締結し、従来の診療価格

を説明!いた診療報酬で加入者に怪療サービスを提供す

る医療提供者のグ、ルーフ。で、あるO つまり、PPOは保険者では

ない。

保険者は、医療提供者に対して一定数の加入者を確保

し、出来高払い方式に基づいて診療報酬を支払う。そのか

わりに、霞療提供者は、割り引いた診療報酬(割引率は一

般に10%~20%) で加入者に医療サービスを提供する。

PPOは、以下の点で、註MOと異なっている。①加入者は

PPOの医療提供者を選択する必要はない点、②ゲートキー

パーとしてのプライマリケア躍は配置されていない点、③診

療報酬は一般に出来高払い方式に基づいて支払われる点、

である。加入者は、PPO以外の医療提供者も選択できる。

しかし、それを選択した場合には患者の自弓負担を大きくす

ることによって、PPOの医療提供者を選択させようとするイン

センテイブを加入者に与えている。

PPOは1980年代に設立され始めた。当初、PPOの大部

分は、HMOに対抗するために保険会社によって組織された。

現在もPPOの多くは保険会社が組織している。また、ブルー

クロス・ブルーシールドやHMOもPPOを組織している。

(3) POS 

POSは、HMOとPPOの特徴を組み合わせたものであり、

rHMO/PPOノ吋ブ1)ッドJrオープンエン悶iMOJとも呼ば

れている。

加入者がPOSの底療提供者を選択する場合は、HMO

の加入者がHMOの医療提供者を選択する場合と総じて

同じである。加入者は、POS以外の医療提供者も選択できる。

それを選択する場合は、PPOの加入者がPPO以外の医療

提供者を選択する場合と同じである。

3.マネジドケア・プランの普及

マネジドケア・フ。ランは、1980年代以降、普及していった。

雇用主提供医療保険において、当初、マネジドケア・プランを



被用者に提供したのはおもに大企業で、あった01990年代

には中小企業も提供するようになったこともあり、1990年代

にマネジドケア・プランは急速に普及した。

2005年において、被用者が加入している医療保険の種

アメリカの匪療保検事憤

類とその割合は、出来高払い3%、HMO21%、PPO61%、

POS15%である(図表4を参照)。医療保険のほとんどはマ

ネジドケア・プランであり、PPOがもっとも大きな割合を占めて

いるO

図表4 保挽種類別の被用者の加入割合 ¥ 
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出典:KaiserFamily and HRET (2005) 

IVj.アンダーでライティングの強化

保険者のアンダーライテイングは2つの過程から構成され

ている。 1つは、申込者のリスクに基づいて保険を引き受け

るかどうかを判断する「危険選択Jである。もうlつは、保険

を引き受ける場合、それぞれの加入者のリスクを測定・評

髄して料率を決定する「危換の分類Jである。

医療費の増加は、保険者の保険金支払額を増加させる。

前章で述べたように、1980年代に「医療Jの対前年上昇率

は「全項目」を大きく上回って上昇していた。そのために、

保険者はアンダ}ライテイングを強化するようになった。 1つは、

「危険選択」における引受拒否の増加である。もう1つは、「危

険の分類Jにおけるリスクの細分化である。
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1.51受拒否の増加

医療費の増加にともなう保!換金支払額の増加に直面し

た保険者は、危険選択において、申込者の「健康状態jな

どの「医的リスクjを重視して保険を引き受けるかどうかを

判断し、リスクの高い申込者に対してヲiき受けを拒否するよ

うになった。

保険者が申込者の医的リスクに基づいて危険選択を行い、

危険を分類して料率を決定する過程全般は、医的アンダー

ライティングと呼ばれる。危険選択の手法には、①地域的選

択(リスクの高い地域の申込者に対して引き受けを拒否す

ること)、②職種的選択(リスクの高い産業・職業の申込者

に対して引き受けを拒否すること)、③低リスクの選択(ヘル

スクラブの会員など、リスクの低い申込者のみをターゲットに

して引き受けること)などがある。

医的アンダーライティングは、最初に億人涯療保i設で導入

され、間体医療保験(とくに小雇用主産療保険)でも行われ

るようになった九団体医療保険の場合、引受拒否には、団

体(被用者全体)に対する場合と、団体内のリスクの高い被

用者に対する場合がある。引受拒否は、新契約加入時だ

けでなく、契約更新時にも行われた o

2.リスクの細分化

医療費が増加し、保険金支払額が増加すると、保険者

は保険料を引き上げなければならない。それは、団体陸療

保険の場合、雇用主の保険料負担を増加させる。

1980年代に麗用主の保険料負担が増加していったため

に、一般に団体としてのリスクが低い大企業は、リスクに応

じて料率を設定するよう保険者に要求した。大企業の加入

者(被用者と扶養家族)は多いために、保験金支払実績は

毎年総じて同じである。したがって、大企業は、自社の罷蝶

費を予測しやすいので、自家保険を採用することもできる。

実際、1970年代後半以降、自家保険を採用する大企業が

増加していた。

そのために、保験者は、大企業が加入する医療保換に

対して、「経験料率方式J~こよって料率を算定するようにな

った。「経験料率方式」とは、それぞれの企業のf保険金支

払実績jによって料率を算定する方式である。

民間監療保険は、1930年代に生成し、発展していった。

当初から1970年代まで、大企業、中小企業、個人にかかわり

なく、保険者は少数の「危険要国(被保険者の特性)Jを使

用して「リスククラスjを設定し、それぞれの「リスククラスJ

に属する多数の加入者の「保険金支払実績Jにようて「リ

スククラスJの料率を算定する「マニュアル料率方式Jを採

用してきた o

危険要因とは、加入者(被保険者)の属性であり、保険者

が加入者のリスクを測定するために指標として使用する。

医療保険の危険要因で、「地域Jr性別Jr年齢Jr家族構

成Jr職業・産業Jr団体規模jは人口統計的・客観的要因

とされ、「被保険者の特性Jと呼ばれる。「健康状態Jと「保

険金支払実績jは主観的要因とされ、「危険特性jと呼ば

れる。

他方、中小企業と個人が加入する医療保険に対しては、

保険者は多数の「被保険者の特性Jを使用し、「リスククラスJ

を細分化してマニュアル料率を算定するようになった。そして、

加入者のリスクをより正確に料率に反映させるために、「危

険特性jを使用してマニュアル料率を割り増すまたは割り51

くようになった。「リスククラスjの細分化によって、料率の格

差が拡大した。それぞれの中小企業と偶人の加入者は少

ないために、「健藤状態Jは変化しやすく、「保険金支払実績j

は毎年大きく変動する。「危険特性Jによるマニュアル料率

の割り増レ割り51きによって、契約更新のたびに料率が大

きく変動した。

1980年代における保険者のアンダーライテイングの強化

によって、リスクの高い中小企業と個人の保険入手可能性

と保険料負担可能性が低下し、無保険者の割合が増加し

たのである。無保険者の多くは、中小企業の被用者と扶養

家族で、あった。



V.1990年代の医療保険改革

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。 1980年代に低下した小雇用主医療保険と個人医

療保険の入手可能性と保険料負担可能性を改善するため

に、ほとんどの州政府は1990年代に医療保険の改革を実

施した(現在も継続して行っている)。

監療保険改革の主要な手段には、同庁契約加入保証Jr契
約更新保証Jr料率規制Jr再保険プーlレjがある。これら

の手段は3つに分類できる。「新契約加入保証」と「契約更

新保証Jは保険入手可能性を改善するための手段、「料率

規制Jは保険料負担可能性を改善するための手段、「再保

i境ブーlレjは保験者を保護するための手段である。

1.保験入手可能性の改善

前章で述べたように、1980年代にリスクの高い申込者に

対する引受拒否が増加していた。

「新契約加入保証」とは、保険者に医療保険を引き受け

させる(小雇用主と個人に新契約加入を保証する)もので

ある。また「契約更新保証Jとは、健康状態や保険金支払

実績にかかわりなく、保険者に医療保険を更新させる(小

雇用主と個人に契約更新を保証する)ものである。

「新契約加入保証jと「契約更新保証」は、保険者が危

験選択を行う(引き受けを拒否する)ことを禁止するもので

ある。小躍用主医療保険の場合、保険者は、新契約加入と

契約更新を希望するすべての加入者(団体内の被用者と

扶養家族)に対して、医療保険を引き受けなければならない。

2.保険料負担可能性の改善

1980年代に保険者は、多数の「被保険者の特性Jを使

用し、「リスククラス」を細分化してマニュアル料率を算定し

ていた。そして、「危険特性jを使用してマニュアル料率の

部り増し・割り引きを行っていた。

アメリカの医療探検事情

「料率規制jはもっとも重要な手段で、ある。小雇用主と個

人は、「新契約加入保証jと「契約更新保証Jによって新契

約に加入し、契約を更新することができる。しかし、保験者

が加入者のリスクをできるだけ正確に料率に反映させるな

らば、リスクの高い小雇用主と個人の料率はかなり高くなる。

そのために、小雇用主と個人は、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。

「料率規制Jは、保険者が危険の分類において使用する

「被保険者の特性Jと「危険特性Jを規制するものである。

まず、保険者が使用できる「被保険者の特性Jの種類を制

限するcrリスククラスJの細分化を禁止する)ことによって、

料率の格差を抑制している。また、「危険特性Jの使用を規

制することによって、契約更新時における料率の変動(とく

に大幅なヲiき上げ)を抑制している o

3.保険者の保護

「再保険プールJは、保験者のあいだでリスクを事後的に調

整し、保険者の財務内容の悪化を防止するための手段である。

保験者は、「新契約加入保証Jと「契約更新保証Jによっ

て、リスクの高い小雇用主と個人の医療保険も引き受けな

ければならない。リスクの高い小雇用主と個人の医療保険

を比較的多く51き受けた保険者は、保険金支払額の増加

によって財務内容が悪化する可能性がある。そのために、

州政府は「碍保険プール」を設立している。

小雇用主医療保険の場合、再保険プールに参加してい

る保険者(元受保険者)は、リスクのかなり高い団体(団体

内の全加入者)または個人(団体内の一部の加入者)を再

保険ブールに出再している o元受保険者は、所定の再保

険料を再保険プールに支払う。そして、出再したそれぞれ

の加入者について、元受保険者が支払った保険金が所定

の金額を超過した場合、再保険プールは超過分を再保険

金として元受保険者に支払う。

再保険プールに純損失が生じた場合、それは元受保険

者に対する賦課金によって補填される。

31 



32 

VI.おわりに

雇用主提供医療保険に加入している非高齢者の割合は、

1980年代後半から90年代前半にかけて低下していたが、

その後の1990年代に加入率は上昇した(図表5を参照)。

1990年代の加入率は1980年代の水準を閥復するまでには

至らなかったが、加入率の上昇には1990年代に実施された

医療保険改革の効果があったであろう。しかし、1990年代

はアメリカ経済が好龍であったことも考慮すべきであり、むし

ろこのほうが加入率の上昇に大きく寄与したのかもしれない。

しかし、雇用主提供監療保検の加入率は、2000年代に

入ると低下している。それは、保険料が大幅に上昇したこと

が主因であると思われる(図表6を参燕)。医療保験改革で

導入された「料率規制Jは、料率の格差と料率の変動を抑

制するものであり、料率の絶対額を全体的に抑制するもの

ではない。したがって、料率規制によって料率の格差

を抑制しても、料率が全体的に上昇すれば、料率規制の効

果は減殺される。

上記の保険料の上昇と加入率の低下は、民間医嬢保険

の入手可能性と保険料負担可能性を改善するためには、「料

率規髄Jだけでなく「涯療費の抑制Jも不可欠であることを

示しているといえよう。

マネジ、ドケアは、医療費の抑制に一定の役割を果たして

きた。しかし、最近では、それほど効果をあげていないようで

ある。また、1990年代以降、マネジ、ドケアに対する加入者と

医療提供者の批判が高まっている。それを受けて、底療提

供者の選択の制限と診療内容審査を緩和した保験者もいる。

今後の州政府と連邦政府の対芯が注目されるが、無保

険者の問題に対する抜本的・効果的な政策(改革案)は示

されていないようである。将来、アメリカで国民医疲保険が

導入される(国民皆保険が実現する)にしても、それはしば

らく先のことになるかもしれない。

図表5 非高齢者の雇用主提供医療保険の加入率 二コ
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図表6 保換料の対前年上昇率
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脚注
1.被用者の退職後も、退職者と扶養家族に医療保険(メテ=ィケアを補足す

る医療保険}を提供している震用主もいる。

2.0ECD (2006) . なお、OECD加盟留のなかで、5カ題(オーストラリア、

ベルギー、ドイツ、日本、スロバキア)の対GDP比率は不明である。しかし、

過去数年間の対GDP比率の推移から、2004年における5カ国の対GDP

比率はアメリカを下回っていることは間違いないと思われる。

3.r診療内容審査jには、診療前、診療中、診療後の審査がある。日本でも

行われるようになった「セカンド・オピニオン(主治医以外の医師の意見)J 
は、診療訴の審変である。

4.1J、藤用主医療保険(smallemployer health insurance)とは、一般に被

用者50人以下の雇用主が被用者と扶養家族に提供する医療保険をし、う。

5.アメリカの民情震療保検の保険期間は短期であり、一般に1年である。

6.マニュアル料率方式において、「地域jと「家族構成jのみの危険婆図

を使用してマニュアル料率を算定する方式を純粋地域料率方式という。換

言すれば、隠じ「地域jに居住し、「家族構成jが同じ加入者に対して向一

料率を設定する方式である。 1930年代以降、保険者は純粋地域料率方

式を採用していた。

7. r危険特性jの使用に対する規制については、「危険特性Jの使用を禁

止している(つまり、マニュアル料率の部り増し・劉り引きを禁止している)

州と、「危険特性Jの使用は認めているが、割り増し家・割り引き率を制限し

ている州がある。

8.保険者の再保険プールへの参加は、強制している州と保険者の任意と

している州がある。
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