
高齢化の進展と2008年9月に生じた金融危機に

よる財政赤字の拡大により、アメリカにおいても

社会保障の財源確保は重要な課題となっている。

本稿では、公的医療保障制度であるメディケアと

メディケイドを題材にアメリカにおける社会保障

の財源確保の問題状況を明らかにしたい。

周知のように、アメリカではすべての国民を対

象とした医療保障制度が存在しない。このため、

メディケアとメディケイドは、それぞれ高齢者と

低所得者の医療を確保する制度として重要な役割

を果たしており、連邦予算においても、これらの

制度に対する政府支出は高い割合を占めてきた

（2011年の時点でメディケア15.8％、メディケイ

ド7.6％）1）。

メディケアとメディケイドは、それぞれの財政

方式の特性に基づいて異なった課題に直面してい

る。高齢者を対象に医療給付を行うメディケアは、

社会保障税や保険料、公費を主な財源としており、

ベービーブーマ世代の高齢化による受給者増と給

付費増大への対応が近年の課題となっている。他

方、低所得者を対象としたメディケイドの給付費

は、連邦政府と州政府の一般財源によって賄われ

ており、州政府が運営するプログラムに対して連

邦政府が補助金を支出するという仕組みをとって

いる。このため、連邦政府と州政府による財政負

担のあり方がしばしば問題となってきた。さらに、

深刻な無保険者問題を解決するために、オバマ政

権下で2010年3月に成立した医療制度改革法

（PatientProtectionandAffordableCareAct）は、

これらの制度の費用負担のあり方に新たな課題を

もたらしている。
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アメリカの医療保障における財源確保

―メディケア、メディケイドの展開―

石田 道彦

特集：社会保障における財源論―税と社会保険料の役割分担―

■要約

メディケアとメディケイドは、アメリカにおける公的医療保障制度として重要な役割を果たしてきた。高齢者を

対象とするメディケアでは、高齢化の進行による受給者の増加、給付費の増大に対して、高所得者の社会保障税、

保険料負担を引き上げるとともに、社会保障税の課税対象を拡大するという対応が採られるようになっている。他

方、低所得者を対象としたメディケイドは、連邦と州が費用を共同で負担する仕組みであり、マッチング補助金の

仕組みを通じて低所得者に対する医療保障が図られてきた。オバマ政権による医療制度改革では、連邦政府の財政

負担によりその拡充が予定されている。医療制度改革の合憲性を争う裁判では、こうした施策が連邦政府の正当な

権限行使に該当するかが争点となっており、その帰趨が注目される。
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メディケアとメディケイドにおける財源調達上

の諸問題は、社会保障税を主な財源とする社会保

障年金制度や、連邦補助金を中心に運営される社

会福祉、公的扶助制度と比べて相対的に複雑な問

題構造を有しており、興味深い検討材料を提供す

ると考える。はじめに、費用負担と財政方式を中

心に各制度の概要を確認した後（Ⅱ）、メディケ

ア、メディケイドにおける財源確保に関わる近時

の展開を検討することにしたい（Ⅲ、Ⅳ）。

1 メディケアの費用負担

1965年の社会保障法改正により創設されたメ

ディケアは、65歳以上の高齢者など（65歳未満

の一定の障害者および終末期腎疾患患者を含む）

を対象に医療給付を提供する公的医療保障制度で

あり、2011年の時点で約4900万人が受給者となっ

ている。メディケアは、当初、パートAとパート

Bからなる制度であったが、1997年にパートC、

2003年にパートDが創設されたことにより、現在

は4つの制度から構成されている。各制度の財源

構成、財政運営のあり方はそれぞれ異なる。

パートAは、入院医療サービスを中心に在宅医

療、短期の専門介護サービス、ホスピスなどを提

供する強制加入の制度である。パートAの財源の

85％（2011年）は、被用者と事業主、自営業者

が負担する社会保障税である2）。徴収された社会

保障税は、連邦政府の一般予算から独立した会計

制度である病院保険信託基金（HospitalInsurance

TrusteeFund以下「HI信託基金」という）におい

て管理され、65歳以上の受給者に対する医療給

付と積立金にあてられる。このような財政方式が

採用されていることから、メディケア・パートA

は賦課方式をとる社会保険制度として理解されて

きた。

パートBは、医師の診療、病院の外来診療、臨

床検査、在宅医療などの給付を行う任意加入の保

険制度であり、パートAの受給者であれば加入で

きる。パートBの費用は、加入者が負担する保険

料と一般財源によって賄われており、補足的医療

保険信託基金（（SupplementaryMedicalInsurance

TrusteeFund以下「SMI信託基金」という）におい

て管理されている。

1997年に創設されたパートCは、民間の医療保

険プランがパートA、パートBに相当するサービ

スを含めた医療給付を提供する制度である3）。

2003年のメディケア改革法（MedicarePrescription

Drug,Improvement,andModernizationAct）の制

定以降は、メディケア・アドバンテージ・プラン

と呼ばれており、2011年の時点で1190万人（メ

ディケア加入者の約25％）がパートCに加入して

いる4）。パートCの主な費用は、HI信託基金と

SMI信託基金から医療保険プランを運営する保険

会社に支払われる報酬によって賄われる。

パートDは、高齢者に外来処方せん薬の保険給

付を提供するために、2003年のメディケア改革

法によって創設された任意加入の制度である。パー

トDの財政はSMI信託基金に設けられたパートB

と別建ての会計制度において管理されている。パー

トDの財源は、2011年の時点では一般財源（83％）、

加入者の保険料（11％）、州によるメディケイド

受給者分の費用負担（6％）となっている5）。

2 メディケイドの費用負担

メディケイドは、低所得者を対象に医療を提供

する制度であり、2010年の時点で約6800万人が

受給者となっている6）。メディケイドの費用は連

邦と州が共同で負担しており、連邦政府によるメ

ディケイド補助金は、州政府に対する連邦補助金

の中でも高い比重を占めている7）。

メディケイドの運営は各州が担当しており、連

邦政府が定めたガイドラインに基づいて具体的な

給付プログラムを設計するため、給付対象者や給
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付内容は州ごとに異なっている。ただし、連邦政

府は、補助金支出の条件として、妊婦や児童など

一定のカテゴリーに属する者を受給資格者とする

ことを州に求めている。例えば、妊娠中の女性や

6歳以下の児童については、当該世帯の所得が連

邦貧困基準の133％を下回る場合にメディケイド

の受給資格を与えなければならない8）。

州は、所得基準などを緩和して受給対象者の範

囲を拡大することが可能であり、多額の医療費支

出のために所得が大幅に低下する高齢者や障害者、

妊娠中の女性や児童のうち、世帯所得が連邦貧困

基準の133％から185％の者などを受給資格者と

することができる。また、メディケイドでは

1981年から特例許可制度（waiverprogram）によ

り、州独自の給付プログラムが実施されてきた。

メディケイドの実施にあたっては、州内において

一律の要件で実施することや受給者に医療機関の

選択の自由を確保する等の条件が課されている。

特例許可制度を利用することにより、州は連邦政

府の許可を得た上で、上記の条件を緩和した給付

プログラムを実施することができる9）。この制度

により、これまでにメディケイド受給者を対象と

したマネジドケア・プログラムや在宅・地域ケア・

プログラムが実施されてきた。

メディケイド補助金は、各州の平均所得から算

出された補助率（法律上は50％～83％）に基づ

いて、州がメディケイドに支出した医療費に応じ

て交付される仕組みとなっている。上記のように

州が受給資格者の範囲を拡大させた給付プログラ

ムを実施する場合であっても、連邦政府はこれに

対応して補助金の交付を行うことになる。

1 パートAとパートB

メディケアは、1965年に入院医療費をカバー

するパートAと主に医師への報酬をカバーするパー

トBの2つの部門からなる制度として創設された。

給付内容と費用負担方式の異なる2つの制度の創

設は、当時の民間保険にみられたホスピタルフィー

とドクターフィーへの対応を意図したものではな

く、老齢医療保障を目的とした社会保障法改正案

を成立させるための政治的妥協に基づくものであっ

た10）。

パートAの費用の85％は、被用者と事業主、自

営業者が負担する社会保障税で賄われており、被

用者と事業主は、社会保障税（メディケア相当分）

として給与の1.45％をそれぞれ負担する11）。自営

業者の場合には所得の2.9％に相当する額の支払

いが求められる12）。パートAの受給資格は、少な

くとも40×四半期（10年）の期間、社会保障税

を支払うことで発生し、65歳になった受給者に

対して追加の保険料負担は求められない13）。また、

社会保障税を負担し受給資格者となった者の扶養

配偶者にもパートAの受給資格は認められる。被

用者が雇用期間中に社会保障税を支払うことで、

65歳以降に受給資格が発生するという財政方式

は、1935年に成立した社会保障年金（Old-Age,

Survivors,andDisabilityInsuranceOASDI）に大

きく影響されている14）。

パートAの社会保障税以外の財源として社会保

障年金への課税がある。一定額以上の年金給付を

受給する公的年金受給者に対して、給付額の

85％を対象に連邦所得税が課せられており、HI

信託基金の収入の6.5％を占めている。その他の

財源はHI信託基金の利子収入（5.2％）、任意加入

者の保険料（1.4％）となっている15）。

パートBの費用は、主に加入者が拠出する保険

料（25％）と一般財源（73％）によって賄われ

る16）。パートBにおける公費負担は、任意加入の

制度の下で保険料の上昇によって逆選択が生じる

ことを防ぐという目的を有していた17）。このため、

パートBは任意加入の制度であるが、パートA受

給者の92％が加入している18）。パートBの保険料
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は当初、定額であったが、2003年のメディケア

改革法により高所得の加入者に対して割増保険料

が設定されるようになっている。

2 パートAにおける社会保障税の変容

パートAの費用は社会保障税によって賄われて

おり、一般財源からの支出は予定されていない。

このため、パートAの費用を管理するHI信託基金

の財政状況がたびたび問題となってきた。1980

年代から給付費の増大に対応するためにDRGの

導入など診療報酬の支払方式において改革が進め

られてきた。他方、財源調達の局面では、現役世

代に対して給付に直結しない社会保障税の負担増

を求めることは政治的に困難であり、社会保障税

の税率引き上げは緩やかなペースで進められてき

た19）。

近年のパートAにおける財源調達方法の変化を

特徴づけているのは、社会保障税の課税対象範囲

の拡大である。メディケアの社会保障税について

は、当初、課税対象所得について社会保障年金と

共通の上限額が設定されていた。しかしながら、

1990年の包括財政調整法（OmnibusBudget

ReconciliationAct）によって、メディケアの課税

対象所得の上限は社会保障年金よりも高く設定さ

れ、1993年の包括財政調整法においてメディケ

アに関する社会保障税の上限は廃止されることと

なった。

2010年3月に成立した医療制度改革法では、メ

ディケアの給付内容の改善、効率化を図るととも

に、高所得者に対する社会保障税の負担をさらに

引き上げることでメディケアの財政状況の改善が

図られている。同法に基づき2013年からは一定

額以上の所得を有する世帯（単身世帯で200,000

ドル以上、夫婦世帯で250,000ドル以上）に対し

ては、所定額を超えた収入につき0.9％の社会保

障税が上乗せされる。20）

これと同時に、パートAでは、はじめて資産運

用益（investmentincome）に対して社会保障税が

賦課されることになった。従来、社会保障税は、

個人の給与や所得のみを課税対象としていた。

2013年からは（利子所得や配当所得などの）資

産運用により一定額以上の収入を得た者（単身世

帯で200,000ドル以上、夫婦世帯で250,000ドル以

上）に対して3.8％の社会保障税が課税される。

ただし、この社会保障税の対象となるのは、資産

運用益の総額、または世帯の調整総所得（adjusted

grossincomeAGI）のうち所定の基準額（200,000

ドルまたは250,000ドル）を超過した額、のいず

れか少ない方の額である。

2009年のHI信託基金財務報告書では、HI信託

基金は2017年には支払不能状態になると指摘さ

れていた。メディケア・メディケイド・サービス

センター（CenterforMedicareandMedicaid

Services）の推計によれば、医療制度改革法に基

づく上記の措置により、HI信託基金の破たんは

2029年にまで先延ばしされることになった21）。

3 パートBにおける割増保険料の導入

パートBの保険料は、年度ごとの収支を考慮し

て設定されるため、SMI信託基金が枯渇する危険

はない。パートBの財源は、保険料25％に対して

一般財源等が75％という構成になっており、こ

れには次のような経緯がある。メディケアが施行

された段階では、パートBの費用の50％を加入者

の保険料で賄うことが予定されていた。ところが、

1972年の社会保障法改正により、パートB保険料

の引き上げ幅は社会保障年金の生計費調整（cost-

of-livingadjustment）の範囲内に制限されること

となった。その後、パートBから支出される医療

費は物価上昇率を上回って増加し続けたため、パー

トBの財源において保険料収入の占める割合は

25％にまで低下することとなった。その結果、

1980年代から連邦議会では一般財源からの支出

の拡大を抑制するために、パートBの費用の25％
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を保険料で賄う立法措置が繰り返し行われること

となった。そして1997年の財政均衡法（Balanced

BudgetAct）により恒常的にパートBの費用の

25％を保険料で補填するというルールが確立さ

れた22）。

2012年に予定される標準保険料（単身で年収

85000ドル以下の場合）は99.9ドルである。パー

トBの保険料は、長年、加入者の所得にかかわら

ず定額であったが、2003年にブッシュ政権下で

成立したメディケア改革法により、高所得者から

割増保険料を徴収する仕組みが導入されており、

2007年から実施されている。5段階の所得階層が

設定されており、年間所得（単身者）が85,000ド

ルから107,000ドルからの場合、保険料（月額）

は139.9ドルである（表1参照）。2012年の時点で

は、割増保険料の対象者はパートB加入者の5.1％

と推計されている23）。

オバマ政権による医療制度改革では、パートB

における高所得者を判断するための所得基準を

2010年から2019年まで凍結することとなった。

このため、次第に多くの高齢者が高所得者として

割増保険料の対象となると考えられている。割増

保険料を負担するメディケア受給者は、2020年

には全受給者の10％に増加し、2035年には25.8％

になると予想されている24）。もっとも、こうした

措置により、今後、高所得者の中にはパートBに

加入しない者が増加し、パートBの保険料はさら

に引き上げられる可能性がある25）。

1 メディケイドにおける財政負担の構造

州は、メディケア・メディケイド・サービスセ

ンターの承認を受けてメディケイド・プログラム

を運営し、医療費支出の一定割合について連邦政

府による補助金の交付を受ける。2010年度にお

けるメディケイドの支出総額は4060億ドルであ

り、このうち、連邦メディケア補助金による支出

は2740億ドルである。メディケイド補助金は、

連邦政府が州政府に交付する補助金の43％を占

めており、最大のものとなっている27）。

メディケイド補助金は、実際に州が支出した医

療費の一定割合を連邦政府が定めた負担率に基づ

いて補助する方式がとられており（マッチング補

助金）、補助金額には上限が設定されていない

（オープンエンド型補助金）。このため、州がメディ

ケイドにおいて多額の医療費支出を行うと、これ

に応じて連邦によるメディケイド補助金が増額さ

れる構造となっている。

連邦政府によるメディケイドの補助金負担率

（FederalMedicalAssistancePercentageFMAP）

は、1人当たりの州の平均所得に基づいて算出さ

れる。1人当たりの州所得が1人当たりの国民所

得よりも低い場合には、高い補助金負担率が適用

されるようになっており、2012年度の補助金負

担率は50％から74.18％となっている28）。このよ

うに、州の財政状況が考慮されているものの、実

際には州民一人あたりの平均所得の高い州（補助

金負担率が低い州）の方が、メディケイドに多額

の医療費を支出することが可能であり、これに対

応して多額のメディケイド補助金が支出されてい

る。このため、上記の算定方法については、州の

貧困率を考慮した見直しが必要であるとの指摘が

なされている29）。

以上のようにメディケイドでは、マッチング補
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表1 パートBの保険料（2012年）26）

総所得（単身世帯） パートB保険料（月額）

$85,000未満 $99.90

$85,000―$107,000 $139.90

$107,001―$160,000 $199.80

$160,001―$214,000 $259.70

$214,001以上 $319.70
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助金という特徴的な仕組みが採用されている。こ

の方式の下では、連邦補助金を得るために、州は

自ら財政負担を負わなければならず、州の財政支

出が促されることになる。このため、メディケイ

ド受給者に対する医療給付を安定して確保するこ

とに貢献してきたと評価されている30）。

2 メディケイドの財政負担をめぐる州と連邦

の関係

上記のような財政負担構造の下で、連邦と州の

間ではメディケイドの実施をめぐって、これまで

に次のような動きがみられた。

第1に、多くの州において、マッチング拠出の仕

組みを利用してメディケイド補助金を増大化させる

動きがみられた。このような例として、病院への割

増支払制度（DisproportionateShareHospitals

Payment）による補助金最大化行動がある31）。当

初、メディケイドの診療報酬はメディケアに依拠

していたが、これでは無保険者や低所得者に医療

を提供する医療機関への支払いが不十分であると

いう問題が生じた。このため、1981年よりこれ

らの医療機関に対して、州がメディケイドにおい

て（メディケアが定めた診療報酬基準を上回る）

割増支払いを行うことが認められることになった。

この制度は、低所得者や無保険者に対する医療を

積極的に行う病院を財政的に支援するという意義

を有していた。

ところが、この仕組みを利用して、州がメディ

ケイド補助金の最大化を図るという問題が生じる

ことになった。一部の州では、低所得者医療など

に取り組む病院に対して割増支払いを行うととも

に、病院に対する課税や病院からの寄付金を通じ

て資金の一部を「取り戻す」という行為がみられ

た。このような場合であっても、メディケイド補

助金は州から病院に対する支払額を反映して増額

されることになる。1991年と1993年の立法措置

（MedicaidVoluntaryContributionandProvider-

SpecificTaxAmendments）により、割増支払い

の上限額が州と病院ごとに設定され、このような

補助金の最大化行動に対して制限が加えられた。

また、メディケイドから支払いを受ける医療機関

のみを対象とした州の課税についても禁止される

ことになった。以上の措置により、2006年には、

このような行為はみられなくなったとされる。

第2に、メディケイド補助金は連邦政府にとっ

て大きな負担となっており、共和党を中心にメディ

ケイド補助金の包括補助金化の提案が繰り返しな

されてきたことである。包括補助金化の構想では、

メディケイド補助金を上限付きの補助金に転換し、

受給要件や給付内容の設定について州の裁量を大

幅に拡大することが予定されている。

2012年に発表されたポール・ライアン（Paul

Ryan）下院予算委員長（共和党）による予算案

においても、メディケイドの包括補助金化の提案

がふくまれている32）。この提案では、州に対する

包括補助金額を消費物価指数と人口増に応じて調

整していくとしている。包括補助金化が提案され

る最大の目的は、財政赤字の削減である。議会予

算局（CongressionalBudgetOffice）の試算では、

2012年にライアンの予算案が実行された場合に

は10年間で8100億ドルの歳出削減となり、2022

年にはメディケイド予算の34％を削減すること

が可能になるとしている33）。

包括補助金化がなされた場合には補助金額に上

限が設定されるため、メディケイドの給付に影響

が生じることになる。上記の試算によれば、補助

金の削減に対応するために、州は、増税またはメ

ディケイドの受給要件や給付内容を縮小する必要

が生じるとしている。現政権の下で包括補助金化

が実施される可能性はほとんどないが、緊迫した

財政状況を背景に、メディケイド補助金の包括補

助金化は繰り返し提示されてきた政策であり、今

後も政策上の論点として議論される可能性がある。

第3に、メディケイドの実施について州の裁量
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が拡大されたことである。従来、特例許可制度を

通じて州独自のメディケイドの給付プログラムが

実施されてきた。 2005年の財政赤字削減法

（DeficitReductionAct）により、連邦政府による

特例許可を得ることなく、州は、独自の給付プロ

グラムを実施することが可能となった。例えば、

連邦貧困基準133％未満の非高齢者のうち、州が

定めた特定層に対して、通常のメディケイドより

も給付範囲を限定したベンチマーク給付を提供す

ることが可能となった。ただし、ベンチマーク給

付として、連邦保健省より承認されたプラン（連

邦公務員医療給付プログラムによるブルークロス・

ブルーシールドの標準プラン、州公務員の医療保

険プランなど）と同等の給付を提供することが求

められる。2014年からは医療制度改革法に基づ

き、ベンチマーク給付は、同法が定めた必須給付

パッケージ（essentialbenefitpackage）の内容を

含むものでなければならない。

また、州の判断によりメディケイド受給者に一

定の自己負担を課すことが可能となった。メディ

ケイドでは、18歳以下の子供や妊婦などに一部

負担金を求めることは禁止されており、その他の

受給者に対する費用徴収も限定的であった。上記

の法改正により、収入が連邦貧困基準を上回るメ

ディケイド受給者に一定の自己負担を課すことが

認められることになった。

3 医療制度改革によるメディケイドの拡充

（1） メディケイドの適用拡大

オバマ政権による医療制度改革では、ヘルスケ

ア・エクスチェンジの創設、民間保険に対する規

制などの施策を通じて、国民の医療アクセスの改

善が図られており、その一環としてメディケイド

の適用範囲の拡大が予定されている。

医療制度改革法が制定されるまでは、メディケ

イドを受給するためには、一定のカテゴリー（妊

娠中の女性や児童など）に属する者について設定

された所得基準を満たす必要があった。このよう

な資格要件が設けられた背景には、「扶助に値す

る困窮者」の考え方が存在したとされる34）。

2014年から実施されるメディケイドでは、こ

の方針が転換される。すなわち、上記のカテゴリー

に該当せず、これまでメディケイドの対象外とさ

れていた、65歳以下で所得が連邦貧困基準133％

以下の者に対してもメディケイドの受給資格が認

められることになる35）。さらに、連邦貧困基準

133％を上回る者に対しても州の裁量によりメディ

ケイドの対象とすることが可能となる36）。これら

の施策により、2014年から2016年の間に新たに

メディケイドを受給する者の給付費については、

連邦政府が100％の費用負担を行うとしている

（2017年から2020年までの期間に負担率は90％に

逓減する）。医療制度改革に先行して、メディケ

イドや児童医療保険プログラムの適用範囲を拡大

する州がみられるが、これらの州に対しても同様

の財政負担がなされる。

（2） 医療制度改革の合憲性

医療制度改革法の制定後、同法に反発する保守

層の強い州などによって、保険加入の義務付け規

定は合衆国憲法に違反するなどとして同法の廃止

を求めた訴訟が提起された37）。2012年3月には、

連邦最高裁においてフロリダ州などが原告となっ

た裁判（Floridav.DepartmentofHealthand

HumanServices）の口頭審理が行われ、争点のひ

とつとして、メディケイド拡充の合憲性が問題と

されている。これは、連邦政府の財政負担による

メディケイドの適用拡大は州に対する不当な強制

であり、連邦の正当な支出権限（合衆国憲法第

1条第8節）の行使にあたらないとするものであ

る。

本件の原審において、第11巡回区連邦控訴裁

判所は、保険加入の義務付けを違憲とする原告の

主張を認めたが、次のような理由からメディケイ

－57－

アメリカの医療保障における財源確保



ドの拡充が不当な支出権限の行使に当たるとする

原告の主張を斥けた38）。第1に、メディケイドの

創設以来、連邦議会はメディケイドの内容を改定

する権利を有しており、州にはメディケイドの改

定に従うか、メディケイド補助金を受け取らない

かを選択する機会が与えられてきた。第2に、医

療制度改革法に基づくメディケイド拡充のための

費用の大半は連邦政府が負担しており、州の負担

は少ない。第3に、州は、医療制度改革法の成立

後、メディケイド・プログラムの拡充に参加する

かを判断するために十分な時間を与えられている。

第4に、州は連邦議会が定めたメディケイド・プ

ログラムの条件が気に入らない場合、自らの課税・

支出権限を行使し、独自のプログラムを創設する

ことができる。

メディケイドの拡充に関わる争点は、連邦政府

と州政府の権限配分という連邦制度の基本に関わ

る問題となっている。多くの論者は、最高裁が先

例を変更し39）、メディケイドの拡充を違憲と判断

する可能性は低いとみている40）。この主張が認め

られた場合、メディケアだけでなく、連邦補助金

のあり方全般について見直しが求められることに

なる。このため、最高裁における審理の帰趨が注

目されている。

本稿では、公的医療保障制度であるメディケア、

メディケアにおける財源確保の展開と現状を検討

した。

メディケアでは、近年、高所得者に対する社会

保障税、保険料負担の引き上げが行われてきた。

高齢者の増加による医療給付費の増加に対しては、

財源調達の拡大が必要となる。しかしながら、現

役の被用者に対して一律に社会保障税負担を引き

上げることは困難であり、高所得者を中心とした

負担の拡大が不可避であったと考えられる。ブッ

シュ政権下で成立したメディケア改革法において

高所得者への割増保険料（パート B）が導入さ

れたことは、医療保障の財源確保において再分配

的な要素を導入する必要性を示したものとみるこ

とができる。また、パートAにおいて、社会保障

税の課税対象に資産運用益を含めたことが注目さ

れる。1997年に社会保障税（メディケア分）の

課税上限が廃止された時点で、社会保障税による

再分配の要素は強められており、上記の措置は、

これをさらに強化したものとみることができる。

もっとも、社会保障税における課税対象の拡大は、

（パートBのように）医療保障の費用に一般財源

を用いた制度との区別を不明確にするとの指摘が

ある41）。

他方、連邦と州の財政関係が問題となるメディ

ケイドにおいては、連邦と州によるマッチング補

助金の仕組みを通じて、低所得者への安定した医

療保障が図られてきた。近年の経済危機に起因す

る労働者の失業や収入低下はメディケイドの受給

者増、州政府の歳入低下等の事態をもたらしてお

り、医療制度改革の一翼を担うメディケイドの財

源確保には、今後も困難な局面の続くことが予想

される。

個人の自律、自己責任が重視されるアメリカに

おいても、医療保障の維持、拡大を図るために、

財源確保に再分配的な要素が導入されてきたこと

は、わが国の制度のあり方を考える上で興味深い

視点を提供するものと考える。
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