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１　はじめに

　２００９年の一月二十日、民主党のバラク・オバマが、第四十四代アメリカ合衆

国大統領に就任した。民主党政権としては、クリントン政権以来、八年ぶりと

なる。オバマは、選挙戦中から、「変革（������）」をスローガンとして前面に

押し出し、アメリカ政治の刷新を訴えており、医療に関しても、国民皆保険制

度の実現というきわめて大きな変革目標に取り組んでいる。現在（本論文の執

筆時点）のところ、改革案の審議は、上下院本会議で可決されるなど、正念場

に差し掛かりつつある。

　２０世紀以降のアメリカの医療政策の歴史は、一言で言えば、国民皆保険制度

を導入しようとする試みの挫折の繰り返しであったといってよい。したがって、

未だその先行きは不透明ではあるが、もしオバマ政権の改革が成功すれば、ま

さに「歴史的な偉業」の実現となる。しかし、反面、次の点も否定できない。

それは、たとえ改革が実現したとしても、民間保険を中心とするアメリカの医

療保障制度の基本的な構造に、大きな変化はないという点だ。オバマ政権の改

革案は、基本的に現行の民間保険制度に依拠するものであり、公的保険制度の

拡張により、それを抜本的に変えようとするものではない。たしかに、下院法

案のなかには、新たに公的保険プランを創設し、保険市場の競争を活性化する

との内容（「パブリック・オプション（���������	��
）」）が盛り込まれていた。し

かし、公的保険の拡張という点で、限定的なレベルにとどまっていることは否

めず、しかも、共和党のみならず、一部の民主党議員からも慎重な意見が生じ

た結果、上院法案には盛り込まれずに終わった。最終案のなかにも、含まれな

い可能性が高い。

　１９８０－９０年代以降、民主、共和両党の掲げる医療政策、とりわけそのなかで

の公的保険制度の位置付けには、大きな変化が生じた。一方の共和党は、１９８０

－９０年代以降、これまでになく保守的な性格を強め、政府や企業が大きな役割

28 アドミニストレーション第１６巻３・４合併号



を果たしている現行のアメリカの医療保障制度には抜本的な改革が必要との立

場から、公的医療保障制度の民営化をおし進めるとともに、現行の民間保険制

度を、さらに個人の自由と自己責任を立脚した「消費者主導医療（���������

�����������	���）」モデルへと変革する姿勢を鮮明にしている。他方、民主党内

でも、１９８０年代後半以降、公的保険制度の拡張や積極財政路線に対して慎重な

姿勢をとり、むしろ民間保険制度や市場競争原理の活用、さらには財政均衡の

実現に積極的な、党内穏健派が力を増している。すなわち、共和党だけでなく、

民主党内でも、公的保険の拡充よりも既存の民間保険制度を重視する勢力が、

台頭しているのである。オバマ政権の改革案が、基本的に民間保険制度に依拠

したものである背景には、こうした政治的な要因が存在する。

　なぜ、アメリカの医療保障制度は、公的保険制度ではなく民間保険制度を中

心とした、他の先進諸国と比較しても、独特なシステムなのであろうか。この

点については、なぜアメリカには国民皆保険制度が存在してこなかったのか、

という問題とも絡めて、これまで、大きくは三つの要因が指摘されてきたと思

われる。第一は、歴史的な発展の順序、いわゆる「経路依存性（�����

����������）」に着目した議論であり、アメリカでは、ニューディール期に公的

医療保険制度が導入されず、第二次世界大戦以降、まずもって民間保険制度が

急速な発展を遂げたために、その後公的医療保険制度の導入が困難になったと

する１。第二は、政治文化に着目した議論であり２、政府の介入を嫌い民間の活

力を重視する、アメリカの個人主義的な文化的伝統が、公的な医療保険制度の

発展を阻んできた、とする。第三は、利益団体の反対運動に着目した議論であ
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り３、政府の介入を嫌うアメリカ医師会や民間保険団体などの反対によって、

公的医療保険制度の導入が困難になったとする。以上三つの要因は、確かにど

れも重要ではある。しかし同時に、１９８０－９０年代以降の時期についてみた場合、

民主、共和両党の医療政策に生じた変化―それは広くは両党のイデオロギー的

な変化の一部である―も、ひとつの大きな要因といえよう。本論では、以上の

ような、民主、共和両党の医療政策に生じつつある大きな変化について、メディ

ケアをめぐる政策的な変化を事例に、考察することを目的としている。アメリ

カにおける唯一の本格的な公的保険制度である同プログラムをめぐる政策的な

変化は、両党の掲げる医療政策の中での公的医療保険の位置付けの変容を理解

する上での、まさに象徴的な事例といえるためである。

　メディケアは、１９６５年に民主党ジョンソン政権のもと、低所得者層を対象とす

る公的医療扶助制度であるメディケイドとともに新たに創設された、主に６５歳

以上の高齢者を対象とした公的医療保険制度である。それは、１９６０年代に最高

潮を迎えたリベラリズムの象徴的な存在であり、民間保険中心のアメリカの医

療保障制度における唯一の本格的な公的医療保険制度として、アメリカの高齢

者医療において重要な役割を果たしてきた。しかしその後、１９８０年代から９０年代

にかけて、一方の共和党内では、保守派の政治的な影響力の急速な増大にとも

ない、メディケア予算の大幅削減に加えて、プログラムをラディカルに民営化

し、個人の自己責任原則を強化しようとする声が高まる。他方、民主党内でも、

１９８０年代後半以降の穏健派の台頭にともない、財政均衡を重視する立場からメ

ディケア予算を削減するとともに、民営化や市場競争原理の導入を積極的に推

し進めようとする声が力を増す。すなわち、両党とも、公的保険制度としての

メディケアを抜本的に見直す姿勢、とりわけその民営化をおし進める姿勢を鮮明
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にしたのである。これは、大きな政策的変化といえる。

　また同時に、メディケアが、国民皆保険制度を導入するにあたっての「改革

モデル」としての意義を失いつつある点も、重要である。少なくとも従来まで、

民主党の間では、国民皆保険制度を実現するにあたっては、メディケアのよう

な公的保険を大幅に拡張すべきである、との主張が支配的な位置を占めていた。

メディケアをモデルとした公的保険を、高齢者のみならず全国民に拡張しよう

とする、「シングル・ペイヤー（��������	
��）・システム」、「メディケア・

フォー・オール（���������	
�����）」といった改革案が、大きな力を持っていた

のである。しかし、１９８０―９０年代以降、リベラル派にかわり新たに穏健派が台

頭するにつれて、こうしたアイディアは、民主党内でも急速にその力を失って

いく。もちろん、民主党穏健派も、国民皆保険制度の導入自体は必要との立場

をとる。しかし、それをメディケアのような公的保険の大幅な拡張ではなく、

むしろ現行の民間保険制度に依拠したかたちで導入すべきである、と主張する

点で、その改革への立場は、従来までのリベラル派とは明確に異なる。実際、

先に述べたオバマ政権の国民皆保険制度の導入案も、民間保険に依拠するかた

ちでの、「保険加入の義務付け（�����������	����
�）」というアイディアに基づ

くものであった。

　このように、とりわけ１９９０年代以降、民主、共和両党のメディケアをめぐる

政策的立場は、大きく変化した。唯一の本格的な公的医療保険制度であるメ

ディケアをめぐる、以上のような政策的変化は、まさに現代アメリカにおける

医療政策の大きな変容、とりわけそのなかでの公的保険の位置付けの変化を、

象徴的に示す事例として重要である。では、メディケアは、どのような特質や

構造を有しており、民間保険を中心とするアメリカの医療保障制度のなかで、

いかなる役割を果たしてきたのか。１９９０年代以降、民主・共和両党のメディケ

アをめぐる政策的立場はどのように変化し、その結果、具体的にいかなる見直

しが実現したのか。また、それによって、メディケアの性格や役割にはどのよ

31現代アメリカの医療政策と公的医療保険制度（天野）



うな変化が生じたのか。さらに、国民皆保険制度改革をめぐる議論のなかでの

メディケアの位置付けには、いかなる変化が生じたのか。本論では、以上の点

に関して実証的な考察を行うとともに、それを通じて、現代アメリカの医療政

策に生じている重要な変化、さらには、それが直面している政策課題について、

浮き彫りにしたいと思う。

　まず第二章では、メディケアの成立と、その後１９８０年代までの政策的な展開

について概観し、公的保険制度であるメディケアが、アメリカの医療保障制度

のなかでどのような特質と役割を有してきたのか、明らかにする。続く第三章

では、１９９０年代以降の民主、共和両党のメディケア政策の変容について明らか

にするとともに、その結果台頭したメディケアの見直しに向けた動きを、三つ

の流れにまとめる。さらに、第四章、第五章では、１９９０年代後半以降現実のも

のとなったメディケア改革について、１９９７年の財政均衡法と２００３年のメディケ

ア処方薬改善近代化法というふたつの法律を中心に考察する。そして第六章で

は、とりわけ民主党のなかで、メディケアが国民皆保険制度を導入するうえで

の「改革モデル」としての意義を喪失していく点について明らかにする。そして

最後に第七章では、一連の改革によって、メディケアの特質や役割にいかなる

変化が生じつつあるのかという点を考察するとともに、改革の問題点について

検討し、現代アメリカの医療政策が直面している課題について明らかにしたい。

２　メディケアの成立とその特質

�　メディケアの成立

　現在にいたるまで、アメリカの医療保障制度において中心的な役割を果たし

ているのは、民間保険制度である。とりわけ、企業雇用者が民間保険と契約し

多くの保険料を負担することによって、従業員に対して保険給付を提供するシ

ステム―雇用者提供保険制度―が支配的な位置を占めてきた。すなわち、アメ
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リカ人の多くは職場を通じて民間保険に加入しており、その数は現在約１億

７�７００万人、全国民の約六割にのぼる４。こうした企業雇用者が提供する民間保

険制度の発展は、第二次世界大戦を契機とする。大戦中は、インフレ抑制のた

め労働者の賃金引上げが凍結される一方で、労働者に対する保険給付の提供は、

こうした賃金統制から除外された。その結果、戦時の労働力不足を背景に、企

業雇用者はフリンジ・ベネフィットとして、労働者に医療保険給付を提供し始

める。また内国歳入庁は、保険料を課税対象から除外するなど、雇用者提供保

険に対して税的優遇措置をとった。さらに、製造業などの主要な労働組合が、

雇用者からの医療保険給付を労使交渉の主要な要求として掲げた。以上のよう

な背景要因から、第二次世界大戦以降、企業雇用者が提供する民間保険は急速

な発展を遂げたのである５。

　もちろんアメリカにおいて、公的医療保険制度を導入しようとする試みが、

存在してこなかったわけではない。１９１０年代には労働組合であるアメリカ労働

立法協会（��������	�

��������	��	�����	����
������）が、そして１９４０年代後半

には民主党のトルーマン政権が、それぞれ公的保険制度の創設に依拠した国民

皆保険制度を導入しようと試みた。しかし、それらはすべて、アメリカ医師会

を中心とする勢力の激しい反対によって、失敗に終わった６。このような度重

なる失敗の経験のなか、公的保険制度の導入を求める者たちは、戦略の抜本的
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な見直しを迫られる。国民全体をカバーする公的保険制度を一気に導入するこ

とは、必然的に、医師会などを中心とする勢力の激しい反対運動を引き起こさ

ざるを得ない。したがって、公的保険の適用範囲を限定することによって、よ

り広範な層に受け入れられ、支持されるような改革案を新たに打ち出す必要が

あった。そのなかで注目を集めたのが、高齢者のみを対象とする公的保険であ

る。１９３５年に成立した老齢年金保険制度同様、６５歳以上の高齢者に対してのみ、

公的な医療保険を適用するプランが浮上したのである。これは、大きな戦略転

換だった。実際に、１９５０年代以降、民主党や労働組合などのリベラル派勢力は、

高齢者に対象を絞った公的保険制度の導入案を提出し始める７。しかし、その

後も、アメリカ医師会の反対などにより、高齢者向け医療保険制度の導入は進

まなかった。

　こうした膠着状態を劇的に変えたのが、１９６４年選挙における民主党の地滑り

的な勝利である。民主党の大統領候補であるジョンソンは、失業や貧困、機会

の不平等などを根絶する「偉大な社会（��������	
���）」の実現を公約し、大勝

した。また議会選挙でも、上下院で三分の二を占めるという、圧倒的な勝利を

収めた。その背景には、社会的弱者の救済や経済的格差の是正のためには政府

が責任を持つべきであるとする、リベラリズムの大きな高揚が存在した。こう

した政治的変化の結果、高齢者医療保険制度の実現は確実な情勢となり、最終

的には、民主党、共和党、そしてアメリカ医師会での間の妥協により、その導

入が決まった。新たに成立した公的医療保障制度は、次の三つの部分から構成

されていた。第一の部分は、民主党が主張していた、社会保障法のもとでの強

制加入の病院保険プログラムである（メディケア・パート�）。財源としては、

２�９％分の給与税があてられることになった。第二の部分は、共和党の主張に
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沿ったかたちでの、医師の技術料を適用範囲とする、任意加入のプログラム

（メディケア・パート�）である。こちらの財源には、保険料（２５％）と政府

の一般歳入（７５％）があてられた。そして第三の部分が、医師会などが主張し

ていた、州に対する連邦政府の補助金に基づく、貧困層に対する医療扶助制度

である（メディケイド）８。

�　１９８０年代までのメディケア政策

　メディケア・メディケイドの成立により、リベラル派勢力は自信を深めた。

それを足掛かりにして、公的医療保険制度を、さらに国民全体に広げていこう

としたのである９。「社会保険の支持者たちは、インクレメンタリズムが国民皆

保険制度を実現する上での最善の戦略である、と確信していた。論理的に見て、

メディケアが、最終的には国民皆保険制度に結実する最初の一歩である、と主

張したのである１０。」「プログラムの主要な設計は、単に高齢者を対象とした医療

に焦点を当てたものではなかった。メディケアは、すべてのアメリカ人を対象

とした皆保険の実現に向けた、導管（������）だったのである１１。」その結果、
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では、メディケアの給付内容などについての、詳細は述べない。詳しくは、拙著『現代

アメリカの医療改革と政党政治』（ミネルヴァ書房、２００９年）の第一章を参照されたい。
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１９７０年代前半には、国民皆保険制度改革に向けた動きが、これまでになく盛り

上がり、また現実味を帯びたものになる。一方の民主党は、エドワード・ケネ

ディが、メディケアをモデルとした公的保険制度の拡張に依拠した、連邦政府

が資金拠出・運営し、医療費の支払い権限を一元的に保有する国民皆保険の導

入案を提出した。他方、ニクソン大統領も、企業雇用者提供保険制度の拡張に

依拠した独自の改革案を提出した。しかし結局のところ、改革は進展しなかっ

た。民主党や労働勢力全体の間でも、あくまでケネディ法案のような包括的な

改革の実現に固執するか、それともより現実的な妥協を図るかという点に関し

て、意見の対立が存在したためである１２。

　メディケアの受給資格の拡張も、なかなか進まなかった。１９７２年の社会保障

法の改正によって、新たに障害者や腎臓病患者に受給資格が付与されたが、それ

が唯一の本格的な拡張にとどまったのである。一方の障害者については、１９５６

年に社会保障年金の給付が認められ、１９６０年にはそれがさらに拡張された。こ

うした流れのなか、障害者に対して医療保険給付も認めるべきである、との声が

高まりをみせる。その結果、１９７２年の法改正によって、少なくとも二年間社会保

障給付を受けている障害者に対しては、メディケアの受給資格が認められるこ

とになった。同時に、法改正のなかには、腎臓病患者への受給資格の拡大も盛り

込まれていた。１９６０年代になり、腎臓病患者に対する透析治療が新たに発明さ

れたが、その後議会には毎年のように、透析治療に対する連邦政府の支援拡大を

求める法案が提出される。そして、最終的には１９７２年の法改正により、腎臓病患

者に対しても、メディケアの受給資格が新たに認められることになったのであ

る１３。
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　他方、１９７０－８０年代になると、メディケア医療費の高騰が問題となり、その

抑制が新たな問題として浮上した。１９６６年時点でのメディケア医療費は１８億ド

ルであり、１９７０年時点でも７７億ドルだった。しかしその後、１９７５年には１６４億

ドル、１９８０年には３７５億ドル、１９９０年には１１１２億ドル、１９９３年には１５４２億ドルま

で膨れ上がった。１９６７年から１９９３年までの年間平均高騰率は、１４�１％にもの

ぼった１４。経済成長が持続し、連邦財政に余裕がある間は、こうした医療費の

高騰も、それほど深刻なものとしては認識されなかった。しかし、１９７０年代の

スタグフレーションと、１９８０年代以降の連邦財政赤字の深刻化によって、状況

は大きく変化した。メディケア医療費の高騰は、新たに対処すべき深刻な問題

として浮上したのである。その結果、以下のような重要な改革が行われた。

　第一は、病院の診療報酬制度改革である。具体的には、１９８３年の「疾病診断

群／予見払い制度（��������	
�����	
����������������
��������	�
��������

����）」の導入が、これにあたる。このシステムは、医療資源の必要性に基づき、

疾病を多数のカテゴリーに分類するとともに、それぞれについてあらかじめ定

められた額の医療費が支払うものだった１５。具体的には、疾病は主たる診断群

（コード）に分類され（���）、それぞれの疾病診断群に関して、「包括支払方

式（���）」のもと、実際にかかった額如何にかかわらず、一定の診療費が支払

われることになった。他方、パート�のもとでの医師の診療報酬に関しても、

１９８９年に重要な改革が行われた。新たに、「資源準拠相対評価指数（���������

����������	
�������������）」のもとでの、「メディケア診療報酬表（���������

����������	�）」の導入が決定されたのである。１９９２年から導入されたこの診療
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報酬の支払い方式は、医師の診療報酬を予測される費用に制限するものであり、

以下の三つに依拠していた。第一は、診療行為ごとの医師の診療報酬を、�医

師の仕事量�診療に要する費用�医療過誤保険費用、という３つの点数をベー

スに評価する、相対的な価値尺度（������������	��	
���）である。第二は、医療

を提供するにあたっての、地域間の相違を反映した、地理的な調整である。第

三は、全体的な支出があらかじめ定められた全国的なターゲットを充たすよう

保障するための、変換係数（����������	
�����）である１６。

　その他、１９８０年代後半の医療保障制度改革としては、１９８８年に成立したメ

ディケア破局保険給付法（���������	�
��
������	����������
）が重要である。

法律は、メディケアの給付内容を大幅に改善する、画期的なものだった。入院

医療や高度熟練看護施設に対する保険給付が大幅に改善されるとともに、新た

に外来処方薬給付が保障されることになったのである。しかし、法律には問題

があった。新たな保険給付の拡張のために必要となる財源を、受給者である高

齢者自身の負担増から、すなわち、メディケア・パート�保険料の引き上げや、

富裕層に対する増税により捻出しようとするものだったのである。そのため法

律は、一部の高齢者の激しい反発を招くことになる。実際、社会保障とメディ

ケアを維持するための委員会（��������������	�
�	������������	��������

��������）などの戦闘的な高齢者団体だけでなく、アメリカ最大の高齢者団体

であるアメリカ退職者協会（��������	�

��������	�	�������	���
���）のメン

バーからも、反発の声が噴出した。そして最終的には、こうした激しい反対の

なか、１９８９年の１１月には、法律は廃棄されてしまう１７。
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�　メディケアの特質と役割

　以上、その成立から１９８０年代にいたるまでの、メディケアをめぐる主な政策

的展開について、概観してきた。では、メディケアは、どのような特質をもっ

た保険制度として出発し、アメリカの医療保障制度のなかで、いかなる役割を

果たしてきたのか。この点を理解するうえで重要なのは、以下の四点である。

　第一に、メディケアは公的な医療保険（社会保険１８）として、リスクをプー

ルし分散する役割を果たしてきた。医療保険には、大きくは公的（社会）保険

と民間保険のふたつが存在するが、多数の人間の間でリスクをプールし、それ

を分散する機能をもつ点では、一致している。しかし同時に、両者の間には根

本的な相違が存在する。第一に、公的（社会）保険は一般的に、法律によって

加入が義務付けられている（強制加入）が、民間保険の場合、基本的に、契約

によって加入を自由に選択できるケースが一般的である。第二に、民間保険の

保険料設定が「給付・反対給付均等の原則」によって行われるのに対して、公

的（社会）保険では多くの場合「平均保険料方式」がとられている１９。公的（社

会）保険と民間保険との違いは明白である。基本的に営利の追求を目的とする

民間保険とは異なり、公的（社会）保険は、豊かな人間も貧困層も、そして健

康な人間も病気がちな人間も、一律に強制的に加入させることによって、起こ

りうる疾病や負傷のリスクに対処しようとする。すなわち公的（社会）保険と

は、基本的に社会（共同体）的な目的の実現を志向するものであり、個人的な

契約ではなく社会的な契約（����������	
��	）を代表するもの、社会的な連帯性

（���������	）を重視するものなのである２０。
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����「社会保険（����������	
����）」の概念については、第六章で述べる。

����広井良典「リスクと福祉社会」橘木俊詔他編『リスク学入門』（岩波書店）、２００７年、

１１９－１２０頁。
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　第二に重要なのは、メディケアが公平性の原則のもとに、所得の再分配機能

を果たしてきた点である。たしかに高齢者に限定されてはいるが、６５歳以上の

国民であればほぼすべての人間がメディケアに加入する一方、基本的に、給付

パッケージの点で受給者が差別されることはない。少なくとも、１９６５年に成立

したオリジナルなプランについては、そうだった。その結果、メディケアは、

所得の再分配という点で重要な役割を果たしてきた２１。給付パッケージがほぼ

同一である一方で、就労期間中に高い賃金を受け取ってきた富裕な受給者は、

プログラムに対してより多くの資金を拠出するためである。メディケアの給与

税は、一律２�９％と定められており、その拠出額には上限が存在しない。した

がって、基本的に高い給料をもらっている労働者は、より多くの給与税を負担

することになる。さらに、パート�の場合も、その医療費の四分の三は、一般

歳入から支払われており、そこでも高所得者がより多くの資金を負担する傾向

にある。このようにメディケアのもとでは、給付内容が同じである一方で、拠

出金の負担額は高所得者層のほうが大きいため、所得の再分配機能は大きい。

　第三に重要な点としては、受給者の医療を受ける権利が、公的に保障されて

きた点がある。すなわち、メディケアにおいては、受給者の権利保障にあたって、

政府が重要な役割を果たしてきた。医療政策をめぐるリベラリズムの基本的な

理念は、医療はすべての人間の平等な権利であり、それは政府による公的な保
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険制度のもとで保障される、とみなす点にあるが２２、まさにメディケアはこうし

た理念に依拠したプログラムだったのである。実際、パート�とパート�を創

設した際の法的な規定によれば、メディケアの受給資格を有するいかなる人間

も、プログラムに参加しているアメリカ国内の医師、その他の医療供給者、病院

などの医療施設を受診する権利を法的に有する。また、すべての有資格者には、

メディケアによってカバーされている医療サービスや供給品を、受給する権利

が認められている。受給権を否定されたり、特定のサービスに対する保険給付

を拒絶された場合には、異議申し立てのための手段が認められており、それを

行使することができる。あるいは、司法審査（���������	
��
�）に訴えることがで

きる２３。

　メディケアの特質として、最後に指摘しなければならないのは、シングル・

ペイヤー・システムを採用している点である。このシステムのもとでは、医療

費は政府（公的、または準公的な基金）を通じて、税金または保険料のかたち

で徴収される。そして、政府が、医師や病院といった医療供給者にたいして、

診療報酬などの医療費の支払いを行う。オリジナルなメディケアは、まさにこ

のシングル・ペイヤー・システムに依拠していた。政府が給与税（パート�）

や保険料（パート�）というかたちで、プログラムの財源を徴収し、医師や病

院に対して診療報酬を支払うシステムだからである。また、メディケアにおけ

る医療費の支払いシステムに関して重要なのは、１９８０年代以降、公的な価格統

制が進んできた点である。すでに述べたように、１９８３年に病院については

�������、１９８９年に医師については�����の導入がそれぞれ決定され、医療
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サービス価格に対する公的な規制が強化されたのである。こうした公的な価格

統制は、１９７０年代以降、医療費抑制の必要性が増すにつれて、他の先進諸国で

もほぼ共通して用いられてきた手法であり、この点で、１９８０年代以降、アメリ

カのメディケア政策は「国際基準（�������������	
�������）」へと近づいたとい

える２４。

３　メディケア政策の変容―１９９０年代以降

�　コンセンサスの時代 ２５

　前章では、１９８０年代までのメディケア政策の展開について概観してきた。で

は、この時期までの政策過程は、どのような特徴を有していたのだろうか。

１９６５年のメディケアの成立までは、共和党やアメリカ医師会が反対に回ったこ

とから、政策過程では激しい政治的な対立が繰り広げられた。しかし、いった

んメディケアが成立すると、激しい対立は鳴りを潜める。たとえば、オーバー

ランダーは、１９６６年から１９９４年までのメディケアをめぐる政策過程を、基本的

にはコンセンサスに特徴づけられたものとして、位置づけている。１９６５年の成

立以降、「メディケアはアメリカ人の政治生活の中で愛すべき制度となった。

アメリカの福祉国家において認められるべき数少ない成功例のひとつとして、

大衆の間で広範な人気を得ることになった２６」。その結果、いったんメディケア

が運営され始めると、成立までの激しい論争は姿を消した。導入時には反対し

ていた共和党も、プログラムを積極的に支持しないまでもその人気に迎合し、

メディケアに敵対的とみられることを回避しようとしたのである。また、この
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時期の共和党側には、メディケアの見直しを図る上での、具体的な代替案（ア

イディア）が存在してはしていなかった点も大きかった。

　その結果、第一に、メディケアをめぐる政策決定は超党派的な性格を帯びた

ものとなった。成立以降、メディケアにはいくつかの重要な改革が行われたが、

民主党も共和党も、改革の方向性に関しては基本的に合意した。第二に、超党

派的な合意を背景に、政策決定をめぐり大規模な論争が生じることはなかった。

換言すれば、メディケアが、広範な政治的対立を引き起こすことはほとんどな

かったのである。第三に、これが最も重要な点であるが、プログラムの基本的

な理念や構造をめぐり、政治的な論争が生じることはなかった。メディケアを、

普遍的（��������	）かつ連邦政府が運営する、そしてシングル・ペイヤー・シ

ステムに依拠した公的な医療保険プログラムとして維持することについては、

事実上のコンセンサスが存在してきたのである。

　もちろん、メディケアをめぐる政治的なコンセンサスは、完全なものではな

かった。たとえば、民主党と共和党との間には、高騰するメディケア医療費を

誰が負担すべきかといった問題については、意見の不一致が存在した。一般的

にみて、共和党が受給者により重いコスト負担を求める傾向にあるのに対して、

民主党は、まずもって医師と病院に対する診療報酬額の削減を重視する傾向に

あった。また、いくつかのケースでは、メディケアが政治的論争を引き起こす

こともあった。第二章でみたように、１９８８年に成立した破局的医療保険法は、

受給者の自己負担増により財源を捻出するものだったため、高齢者の激しい反

発を招き、翌年には廃棄された。

　しかし、以上のような民主党と共和党との間の意見の違い（あるいは利益団

体の反対）も、基本的には超党派的なコンセンサスの枠内にとどまっていた。

先述したように、メディケアを、連邦政府が運営する普遍的な公的（社会）保

険プログラムとして維持するという点については、基本的な合意が存在したの

である。１９８０年代の病院や医師の診療報酬改革なども、きわめて重要な改革で
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あるにもかかわらず、ほとんど激しい論争もないまま、またそれほど公的な関

心を集めることもなく、実現した。１９９０年代以降顕在化していくことになる、

公的（社会）保険としてのメディケアの性格を見直し、その民営化やそれへの

市場競争原理の導入を求める動きは、この時期には、ほとんどみられなかった

のである。１９８０年に「小さな政府」を唱えて当選したレーガンでさえ、メディ

ケアの大規模な改革には及び腰だった。

�　両党の政策的変容

　しかし、とりわけ１９９０年代以降、メディケアをめぐる政治的環境は大きく変

化した。民主、共和両党の掲げるメディケア政策に、重要な変化が生じたため

である。その背景に、既に述べたような、メディケア医療費の高騰と財政状況

の逼迫という要因が存在したことは、言うまでもない。しかし、同時に重要な

のは、政党政治の変容、すなわち、共和党内保守派、民主党内穏健派、それぞ

れの政治的な影響力の拡大にともない、両党に生じた政策的な変化である。

　かつての共和党は、北部を主要な地盤とし、中道派が多数を占める政党だっ

た。しかし１９６０年代以降、党内では徐々に保守派勢力が台頭し、それは１９８０年

代以降顕著なものとなる２７。１９８０年の大統領選挙におけるレーガンの勝利はそ

の象徴的事件であり、その後も１９９４年には４０年ぶりに上下院で多数を獲得する

など、党内保守派は政治的な影響力を拡大していった。その理由の第一は、南

部における政治変動である。１９６０年代以降、伝統的に民主党の堅い地盤であっ

た保守的な南部において、共和党はその勢力を拡張させた。公民権問題などを

めぐる民主党のリベラルな姿勢に対して、南部の保守的な有権者が反発するな
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か、共和党内の保守派はこうした層に訴えかけることによって、支持の拡大を

図ったのである２８。第二は、利益団体政治の変容である。１９６０－７０年代以降、

宗教右派団体、反中絶（プロ・ライフ）派団体、中小企業団体、反増税団体な

どが政治活動を活発化させるとともに、保守派議員を中心に、共和党との連携

関係を強化するようになった。また、保守系のシンクタンクも次々と創設され、

共和党の政策に影響を及ぼすようになる。これらイデオロギー色が強く、また

政党と一体化する傾向の強い団体が新たに興隆した結果、共和党内では保守派

が、新たに政治的影響力を拡大したのである２９。

　保守派の台頭は、共和党の掲げる医療政策にも、大きな影響を及ぼした。従

来までの共和党は、民主党が推し進める公的保険の拡張や公的規制の強化に慎

重な姿勢をとる一方で、それに対する明確な代替案（オルタナティブ）を提示

することなく、またメディケア・メディケイドについても成立以降はそれを容

認するなど、妥協的な姿勢をとってきた。しかし、保守派の台頭にともない、

その政策は、これまでの現状維持的な立場から脱却し、新たに個人の自由と自

己責任を重視するアプローチのもとに、既存の医療保障制度の積極的な改革を

求める方向へと変化する。現在のアメリカの医療保障制度のもとでは、保険の

選択・提供や医療費の拠出・管理の点で、政府や企業が大きな役割を果たして

いる。政府はメディケアとメディケイドという、二つのプログラムを運営して

おり、企業（雇用者）は、民間保険会社と契約し、保険料の多くを負担するこ

とによって、従業員に保険給付を提供している。しかし、こうしたシステムの

もとでは、個人の自由な保険選択が制限され市場競争原理が機能しないほか、

加入者が直接医療費を拠出・認知する機会が乏しいため、コスト意識が働きに
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くい。以上の問題点に対処するために、現在の共和党は、政府や企業よりもむ

しろ、個人の自由と自己責任に依拠した「消費者主導医療（��������	
������

�����������）」の実現を図ろうとしているのである３０。

　メディケアをめぐる政策的立場も、大きく変化した。従来までの共和党は、

メディケアをリベラルな公的（社会）保険として維持するという点について、

表立って異議をさしはさむことはなかった。また、それを見直すに当たっての、

具体的な代替案も持ち合わせてはいなかった。しかし、１９９０年代後半以降、共

和党は、メディケアを抜本的に見直す方向へと、その政策を大きく変化させる。

それが、「消費者主導医療」の原則に明確に反する存在なためである。メディケ

ア受給者は、プログラムに参加している病院や医師のなかから、受診する医療

供給者を選択することはできるが、利用可能なサービス内容、価格、そして供

給者に対する診療報酬などは、連邦政府によって決定されている。コストの抑

制も、主にサービス価格に対する公的な規制によって行われている。こうした

システムを変革し、受給者がより多くの選択肢を持てるようにプログラムを抜

本的に改革し、市場競争を促進することによってコストの抑制を図らなければ

ならない。そのためには、メディケアのラディカルな民営化を図り、受給者が

民間保険プランを自由に選択できるようにするとともに、保険市場の競争を促

進しなければならない。さらに必要なのは、受給者側へのコスト・シェアリン

グを促進する一方、保険給付レベルの制限を図ることである。個人の医療費負

担を増額することによって、患者や消費者側に適正なコスト意識が醸成され、

医療費の抑制が可能となるからである。たとえば、受給者に対して、定額のバ

ウチャーや後述する医療貯蓄口座（後述）開設といった選択肢を提供し、個人
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の自由と自己責任のもとに、数々の民間保険プランから加入を選択できるよう

にしなければならない。

　しかしながら、変化したのは、共和党側の政策だけではない。民主党内でも、

１９８０－９０年代以降、リベラル派にかわり穏健派が台頭するにつれて、公的保険

制度としてのメディケアの見直しを求める声が、新たに高まりを見せる。１９６４

年の選挙では圧勝し、メディケアの導入に成功した民主党ではあるが、１９７０－

８０年代以降になると、大統領選挙で敗北を重ねるなど、その党勢には明らかな

陰りがみえはじめた。こうしたなか、党内では、民主党の政策がリベラル左派

の急進的な立場に偏りすぎており、中道で穏健的な有権者の平均的な生活感覚

からあまりに遊離してしまっているのではないか、という反省が生じ始めた。

そして、そうした反省のなかから、党内では、新たに穏健派勢力が台頭する。

１９８１年に設立された保守民主党フォーラム（��������	
���������	
������）

（その後１９９４年には、ブルードッグ・コアリション（���������	�
�����）と名

称を変える）や、１９８５年に成立した民主党指導者評議会（��������	�
�������	��

�������）が、これにあたる３１。

　重要なのは、こうした穏健派の台頭が、民主党の医療保障制度改革をめぐる

政策的立場にも大きな影響を及ぼした点である。従来までの民主党は、リベラ

ル派を中心に、公的医療保障制度や公的な規制など政府の役割の大幅な拡張を

打ち出し、民間保険の縮小・廃棄を主張してきた。しかし１９８０年代以降台頭し

てきた穏健派は、従来までのリベラル派とは異なり、現行の民間保険を重視す

る政策を掲げている３２。とりわけ重要視するのは、現在の医療保障制度の中で
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中心的な位置を占めている、企業雇用者が提供している民間保険である。さら

に、それを拡張するにあたって、税額控除の提供などの政策的手法を重視する

点も、その政策的特徴といえる。くわえて、同派は、医療費を抑制し、国民に

対して質の高い医療サービスを提供するためには、「選択と競争」の促進、すな

わち、加入可能な保険プラン選択肢の拡大と市場競争の促進が、必要であると

の立場をとる。

　そのメディケアをめぐる政策的立場にも、大きな変化が生じた。第一に、穏

健派は、メディケアの財政均衡を重視する立場から、その予算削減を容認する

立場をとる。すなわち、従来までのリベラル派が主張してきたような、「大きな

政府」、「高福祉・高負担」に批判的な立場から、財政赤字の増大につながりか

ねないような積極財政には慎重であり、メディケアについても財政的に責任あ

るかたちで運営する必要性を強調する。第二に、メディケアの民営化やそれへ

の市場競争原理の導入を積極的に支持する。実際、１９９０年代以降、民主党内に

は、メディケアを改革するにあたり、「管理された競争（���������	�
�����	�）」

（後述）のアイディアを重視する声が急速に広まる。これは、たとえば連邦公

務員医療保険プログラム（���������	
��������������������������������	
�）

のようなかたちで、メディケアの民営化を進めるとともに、保険プラン間の市

場競争の促進を図ろうとするものである。この�����は、公務員を対象とす

る医療保険制度であり、そこでは多くの民間保険プランが参入し、加入者を競

い合うシステムが採用されていた。民主党穏健派は、こうしたシステムに依拠

するかたちでのメディケアの改革によって、コストの抑制や給付内容の充実を

図ることが可能になる、と主張したのである３３。さらに第三に、穏健派は、国民
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皆保険制度を導入するにあたっても、メディケアのような公的医療保険の大幅

な拡張ではなく、既存の民間保険中心の制度に依拠する傾向にある。この点に

ついては、第六章でくわしく述べることにしたい。

�　メディケアの見直しへ：三つの流れ

　以上のように、民主、共和両党のメディケアをめぐる政策的立場が大きく変

化した結果、１９９０年代以降になると、メディケアの見直しに向けた動きが本格

的に台頭する。それは、互いに重なり合っているが、大きくは以下の三つにま

とめることができる。

　第一は、民営化である。これは、メディケア受給者の民間保険プラン、とり

わけマネジドケアへの加入促進を通じて、医療費の抑制と医療の質の向上が図

ろうとするものである。マネジドケアとは、医師（病院）へのアクセスの制限、

定額の人頭払い制度、保険者の審査機能の強化などによって、医療費の抑制を

図ろうとする民間保険であり、１９８０年代半ば以降、医療費の高騰にあえぐ企業

雇用者の間での強い支持を背景に、急速に発展した３４。重要なのは、こうした

民間保険市場の「マネジドケア化」の急速な進展により、１９９０年代半ばまでに、

アメリカの医療保険市場において「マネジドケア型の保険」でないのは、ほぼ

メディケア（そしてメディケイド）だけという状況になった点である。他の先

進諸国では、政府による公的な医療保険制度が中核的な位置を占め、民間保険

は一部富裕層に対してのみ限定的に存在するのが一般的である。しかし、アメ

リカにおけるメディケアと民間保険市場との関係性は、これとはまったく異な
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る。後者のほうがはるかに大きな役割を果たすとともに、加入者数も多い。そ

れ故、民間保険市場におけるマネジドケアの発展は、メディケアにも大きなプ

レッシャーを及ぼし、その導入によってプログラムの民営化を推し進めようと

の声が高まったのである３５。

　この民営化の促進とも密接に関係するが、１９９０年代後半以降のメディケア見

直しの動きとして第二に重要なのは、市場競争原理の導入である。これは、従

来までの出来高払いプランと、新たに参入する民間保険プランとの間（あるい

は医療供給者の間）の市場競争を促すことを通じて、より低いコストのもとに

クオリティの高い医療サービスを実現することを目的とするものである。なか

でも、市場競争の促進にあたって大きな影響力を持ったのは、経済学者のアラ

ン・エンソーベンによって提唱された、「管理された競争（��������

�����������）」というアイディアだった。１９７０年代後半に提示されたこのアイ

ディアは、マネジドケアなど多数の保険プランが、加入者獲得のために、価格

やクオリティに関して互いに競い合うというものであり、医療保険市場に内在

する問題点に対処しつつ、市場競争原理を導入しようとするものだった３６。

　さらに、「管理された競争」の延長線上で発展を遂げ、メディケアに市場競争

原理を導入するにあたっての改革案として注目を集めているのが、プレミア

ム・サポート・プランである３７。これは、①メディケアに参入する民間保険プ

ランは、受給者に対して基本的な保険給付内容を保障するにあたって、自らが

希望する入札価格を提示する②保険プランに対する連邦政府からの支払い額は、

この入札価格を反映したものとなる。一般的には、その額は、様々なプランが

50 アドミニストレーション第１６巻３・４合併号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

�����������	��
��������������������	��

�������������	�
�������“��������	
������
��������	���������������	�	�
�”���������		�
���

����������	
����

��������������	
����
���“��������	��
	�������������������������������	”���������		�
���

��������			�

３５

３６

３７



提出した入札価格の平均値として設定される③もし受給者が加入を選択するプ

ランの価格が、入札平均価格を下回った場合、受給者の保険料は引き下げられ

る。他方で、それより高い保険プランを選択した場合、受給者はその分高い保

険料を負担しなければならない④伝統的な出来高払い型プランは、同一の条件

のもとに、価格面を含め、民間保険プランと受給者の獲得を競い合う、といっ

た特徴を持つ。

　さらに、民営化、市場競争原理の導入とならんで、１９９０年代後半以降台頭し

た、メディケア見直しに向けた第三の流れとしては、個人の自由と自己責任の

重視を指摘できる。これは一言でいえば、医療保険の選択・購買や医療費の拠

出・管理にあたって、個人の自由と自己責任を重視するものである。すでに述

べたように、こうしたアプローチは、「消費者主導医療（��������	
������

��������）」と呼ばれるが、その主唱者たちが、現在最も強く推進しようとして

いるのが、メディケアに対する医療貯蓄口座の導入である。これは、医療費を

支払うための口座であり、原則としてそれへの預け入れも引出しも非課税とさ

れる。口座開設のためには、高免責額の民間保険プランに加入しなければなら

ず、免責額までの医療費をこの口座から支払うことができる。自己負担分（免

責額）が大きく、また個々人が自らの医療費を自由と自己責任のもとに管理し

なければならないため、コスト意識が高まり、医療費の抑制に効果的であると

される。１９９０年代以降、こうした口座の導入によって、高齢者自らが医療費の

支払いに責任を持つよう促すことを通じて、メディケアを「消費者主導医療」

モデルへと変革しようとする動きが、新たに台頭したのである３８。
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４　財政均衡法

　以上のような、メディケア見直しの動きは、１９９０年代後半以降具体的な改革と

して実現をみた。１９９７年の財政均衡法と、２００３年のメディケア処方薬改善近代化

法の二つが、これにあたる。このうち、まず財政均衡法から、みることにしよう。

�　法律の成立 ３９

　財政均衡法（����������	�
������）は、１９９７年、民主党と共和党との超党派

的な合意のもとに成立した、今後十年の間に連邦財政赤字を削減し、均衡予算

を実現することを目的とした法律である。重要なのは、同法のなかに、大規模

なメディケア改革が盛り込まれていた点である。

　財政均衡法成立の契機になったのは、共和党多数議会の成立だった。１９９４年

に行われた中間選挙で、共和党は４０年ぶりに上下院で多数を獲得するという、

歴史的勝利をおさめた。同党は、中間選挙を前に政策公約である『アメリカと

の契約（���������	
������
��）』を発表していたが、そのなかには、連邦財政

赤字を削減し、２００２年までに財政均衡を達成するとの内容が盛り込まれていた。

しかし、こうした財政均衡を実現するためには、肥大化したメディケア財政の

改革に着手しなければならないことは明白だった。まさに、１９９４年中間選挙と

それによる共和党多数議会の成立が、メディケア改革への道を開いたのである。

共和党側は、１９９５年の９月、独自のメディケア改革案を提出した。それは、

２００２年までにメディケア予算を２�７００億ドル削減する大胆なものであり、その

なかには受給者負担の引き上げや医師・病院に対する診療報酬の抑制とともに、

メディケアの民営化の促進―受給者のマネジドケアへの加入促進―が盛り込ま
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れていた。共和党のビル・トマスは、メディケアはもはや「恐竜」のような存

在であり、民営化により抜本的な改革を行う必要があると主張したが、それは

多くの共和党議員の主張を代弁するものだった。しかし民主党側は、その予算

削減額の大きさや高齢者の負担増に強く反発し、法案は両院を通過したものの、

１２月６日のクリントン大統領の拒否権発動により、不成立に終わった。そして、

その後も激しい党派的対立のもと、９５年度中はおろか９６年にも、メディケア改

革は進展しなかった。

　しかし、両党間の対立にのみ、目を奪われるべきではない。重要なのは、ク

リントン政権や民主党の多くも、党内穏健派を中心に、メディケア予算の削減

やプログラムの民営化（それによる受給者の選択肢の拡大）自体には賛同して

おり、その規模や性格を問題にしていただけだった点である。実際、クリント

ン政権側の対案も、予算の削減や民営化をその内容に含むものだった。まさに、

民主党のメディケア政策も、大きく変化したのである。その結果、１９９７年に入

ると、両党間の対立は沈静化する。民主党側が強く反発していた予算削減額な

どの点で、共和党側が歩み寄る姿勢を示したためである。また、この時期にな

ると、連邦予算削減の必要性はこれまで以上に切迫したものとなり、党派を超

えてメディケア改革を進めるべきである、との認識が広がった点も、大きかっ

た。その結果、八月五日、大統領の署名により、最終的に財政均衡法は成立を

みた４０。

�　法律の内容

　では、法律の内容について、詳しくみてみよう。財政均衡法に盛り込まれた

メディケア改革として、最も重要なのは、メディケア・パート�－メディケア
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＋チョイス―の創設と、それにともなうメディケアに参入可能な民間保険プラ

ンの拡大である。従来までの法律では、メディケアに参入できる民間保険プラ

ンは、健康維持組織（���������	
��
�
������
	���	�
����）に限定されてい

た。これは、最も原型的なマネジドケア型プランであり、その主な特徴は、加

入者が、民間保険者がネットワークを結んだ医療供給者（医師や病院）しか、

アクセスできない点にあった。新たに創設されたこのパート�は、この���

にくわえて、１９９９年度から、様々なタイプの民間保険プランに対して、人頭払

い制度のもとに、メディケアに参入することを認めるものだった。新たに参入

が認められた民間保険プランは、以下の四つである４１。

　第一は、選別供給者組織（��������������	����
���	���	�����
）である。

���の場合は、契約を結んだ供給者ネットワークしか利用できないのに対して、

���の場合はそれ以外の医師や病院も受診できる。ただし、その際のコスト・

シェアリングは、プランが契約を結んだネットワーク内の供給者を受診する

ケースよりも、高いものとなる。第二は、供給者運営組織（���������	
��������

����������	�）である。これは、医療供給者が自ら資金を拠出し、創設・運営す

る保険プランであり、医師や病院自らが保険者として、メディケアと直接契約

する保険プランをさす。第三は、民間の出来高払いプラン（��������	��
����

���������	
�����）である。このプランは、マネジドケアとは異なり、全ての

医療供給者のサービスをカバーするとともに、医師に対して出来高払いのもと

に診療報酬を支払う。すなわち、マネジドケアのような、医療サービス利用に対

する保険者の審査は存在せず、供給者側が財政的なリスクを共有することもな

い。

　そして第四が、医療貯蓄口座と対になった高免責額の民間保険プランである。

民営化の促進に関しては、民主、共和両党の間には概ねコンセンサスが存在し
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たが、この医療貯蓄口座の導入をめぐっては、両党の間で激しい対立が繰り広

げられた。一方の共和党は、メディケア受給者も、医療貯蓄口座、そしてそれと

対になった高免責額の民間保険プランを選択できるシステムを導入し、コスト

意識をもって医療費を管理すべきである、そうすれば、メディケア医療費をより

効果的に抑制できるだろうと主張し、口座のメディケアへの導入を強く主張し

た。しかし民主党側は、それは健康で豊かな人間のみをひきつけるものであり、

メディケアのリスク・プールを危機に陥れるものである、と批判した。その結

果、審議は難航し、最終的には、両党の妥協のもとに、口座開設者の上限を３９

万人とすることで、合意が成立した。加えて、保険者は、医療貯蓄口座と伝統

的なメディケア･プランとの比較情報を十全なかたちで公開すること、高齢者

は、もしいったん口座の開設を選択し、その後気に入らなかった場合、４５日の

間であればそれからの離脱が認められること、などの内容が盛り込まれた４２。

�　民営化の本格的開始

　以上のような、財政均衡法による改革は、メディケアを大きく変化させるも

のだった。最も重要なのは、改革が新たに多くの民間保険プランに対して門戸

を開放することによって、メディケアの民営化を本格的に開始するものだった

点である。法律によって、すでに述べたように、���だけでなく、他のさま

ざまなタイプのマネジドケアに対しても、メディケアとの契約が認められるこ

とになったのである。それは同時に、メディケアに対する市場競争原理の本格

的な導入を意味していた。さらに、実験的ではあるが、メディケア受給者に対

して、はじめて医療貯蓄口座の開設が認められることになり、消費者主導医療

の促進も開始されることになった。その背景要因としては、既にみた通り、共

和党のみならず、民主党のなかからも、民営化や市場競争の促進を求める声が
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高まりをみせた点を指摘できる。この点について、バーは次のように述べてい

る。

　議会の多くのメンバーは、メディケア���プログラムを改正し、受給者に対してより

広範なタイプのマネジドケアに加入できる選択肢を認めるよう求めた。医療システム全

体のマネジドケアへのシフトは、���から始まった。しかし、１９９０年代に入ると、���

のみならず、他の種類のマネジドケア型の財政・供給システムが増加していった。（中

略）議会の多くのメンバーにとって、���は過度に官僚制的であり、また患者への選択

肢も不必要に限定された医療保険である、と映った。市場の力によってこそ、医療供給体

制の効率性が改善されるという信念が広範に共有された結果、より政府によって規制さ

れていない広範な種類のマネジドケアへ加入する選択肢へと、メディケアの門戸を開放

していくべきである、との提案が台頭したのである。提案は、メディケア受給者に対して、

メディケアによってカバーされてきたサービス内容を保障する一方で、���だけでなく、

市場に依拠したより多くの選択肢を認めるものだった。それゆえ、この新たなプログラ

ムは、メディケア＋チョイスと名づけられたのである４３。

　このようにして、民営化、そして市場競争原理の導入は、本格的に開始され

ることになった。リン・エスレッジは、９７年の改革は、メディケアを連邦公務

員医療保険プログラム（�����）のような「管理された競争」システムへと変

更する、創設以来過去三十年間で最も重要な改革である、と指摘している。ま

さにそれは、メディケア改革の方向性を、明確に民間・市場パラダイムへと変

更する、分水嶺とでもいうべき改革だったのであり４４、メディケアを、公的な

「医療保険プログラム（���������	
������������）」から、多くの民間保険プラ
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ンを含む様々な保険プランが、従来までの出来高払い型プランとお互いに加入

者を競い合う、「医療保険市場（���������	
�����������）」へと変更するもの

だった４５。

　しかし重要なのは、財政均衡法には同時に、民営化や市場原理の導入のよう

な「新しい」手法だけでなく、「伝統的な」手法による医療費の抑制策も、盛り

込まれていた点である。病院など、様々な医療供給者に対する診療報酬の削減

が、それにあたる。実際、１９９７年のメディケア改革は、在宅医療や高度熟練看

護施設の診療報酬に対する公的規制を強化し、予見払い制度の適用範囲を拡大

するとともに、医師の診療報酬の増加分を、���の変化とリンクさせるもの

だった。現実に、財政均衡法のもとでのメディケア医療費の削減にあたって、

実質的に大きな役割を果たしたのは、民営化や市場競争の促進よりも、こうし

た政策だったのである。まさにこの点に、１９９７年のメディケア改革が抱える

「パラドックス」が存在した。一方で、民営化や市場競争の促進を進めつつも、

実際の予算支出額の削減のためには、公的な規制や予算統制に頼らざるを得な

い点を、明確に示すものだったからである４６。それは、規制緩和を掲げて誕生

したはずのレーガン政権が、医療費の抑制のためには、結局は病院のサービス

価格の統制（���）に頼らざるを得なかった状況と、類似していた４７。
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５　メディケア処方薬改善近代化法

�　法律の成立 ４８

　１９９０年代以降実現した改革のなかで、財政均衡法とならんで第二に重要なの

は、メディケア処方薬改善近代化法（���������	��
��������������������������

��������	
�����
）である。法律の主な目的は、新たに外来処方薬給付を付加

する点にあった。１９６５年に成立したメディケアであるが、その給付内容のなか

には外来処方薬給付は盛り込まれてはいなかった。オリジナルなプランのもと

では、受給者が病院や高度熟練看護施設に入院している間は、処方薬費用に対

する保険給付が保障されていたが、外来の処方薬費用については、給付の対象

外とされていたのである。すでに述べたように、１９８８年に成立した破局医療保

険給付法には、外来処方薬給付が盛り込まれていたが、翌年には廃棄されてし

まう。しかしその後も、処方薬費用に対する医療保険給付の必要性自体は、ま

すます高まりをみせていった。その結果、１９９０年代末以降、外来処方薬給付問

題は本格的な政治争点として浮上することになる。

　その後２００２年の中間選挙で共和党が勝利し、上下両院で多数を占めることに

成功した結果、２００３年以降、ブッシュ政権および共和党の主導のもとに、メ

ディケア処方薬保険給付問題をめぐる審議は本格化した。６月１０日に、一方の

上院では、共和党と民主党の間で超党派的な合意が実現し、それをもとにした

法案が六月二十七日に可決した。法案は、毎月平均３５ドルの保険料と、毎年２７５

ドルの免責額のもとに、２７６ドルから４�５００ドルまでの処方薬費用の半分をカ

バーし、その後受給者が自己負担で３�７００ドルを支払った後は、その９０％をカ

バーするというものだった。受給者には、民間保険プランである���と、伝統

的な出来高払い型プランの間から、加入プランを選択することが認められた。
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これに対して、下院の審議は、激しい党派的対立をはらんだものとなった。下

院法案は、毎月の平均的な保険料３５ドル、免責額２５０ドルのもとに、年間の処方

薬費用２５１ドルから２�０００ドルの２０％をカバーし、受給者の自己負担額が３�５００ド

ルを超えたあとは、その費用の全額を給付するというものだった。また法案に

は、保険給付の提供にあたり、民間保険プランにより多くの権限を認めるとと

もに、２０１０年以降、伝統的なメディケア・プランと民間保険プランとの競争を

義務付けるとする、プレミアム・サポート・プランが盛り込まれていた。すで

に述べてきたように、穏健派を中心に、民間保険や市場競争原理を重視する声

が高まりを見せたことから、民主党も、民間保険プランが処方薬給付にあたり

一定の役割を果たす点については受け入れていた。しかし、法案が処方薬費用

に対する政府の法的な責任を制限し公的な価格決定を妨げている点、さらに医

療貯蓄口座同様、プレミアム・サポート・プランの導入がメディケアのリスク・

プールを分断しかねない点については、批判的だった。

　八月からはじまった両院協議会の交渉は、主に共和党メンバーの間で行われ

た。ジョン・ブローとマックス・ボーカスをのぞけば、民主党のメンバーは、

実質的には審議に参加しなかったのである。交渉における最大の争点は、プレ

ミアム・サポート・プランや、後述する医療貯蓄口座の是非にあった。しかし

その後、最大の高齢者団体である、アメリカ退職者協会（��������	�

��������	

���������	�
������）が支持を表明したことにより、法案は成立に向けて大きく前

進することになった。民主党内の反対意見が弱まるとともに、メディケア財政

の膨張を批判する共和党保守派の反対票を補うに足るだけ、民主党議員からの

支持を得る見通しが立ったのである。最終的な両院協議会報告書は、１１月２１日

に提出され、下院では１１月２２日に２２０－２１５で、上院では２５日に５５－４４で可決さ

れた。１２月８日の法案署名のセレモニーにおいて、ブッシュは、これは「メディ

ケア創設以来の、アメリカの高齢者に対する医療保険給付面での、最も偉大な

前進である」と述べ、改革の実現を称えた。
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　しかし、このメディケア処方薬改善近代化法は、たしかに一方では、メディ

ケアの給付内容を改善するものではあったが、他方で、その民営化をこれまで

以上に推し進めることによって、メディケアの特質と役割に大きな変化を迫る

ものだった。たとえば、ティモシー・ジョストは、２００３年度改革はメディケア

の性格にラディカルな変更を迫るものであるとし、以下のように指摘している。

　メディケア処方薬改善近代化法は、メディケア・プログラムを、ラディカルに変化させ

るものである。とりわけそれは、プログラムを政治的に強力なものにしてきた、連帯性と

平等性に対するコミットメントを掘り崩すとともに、メディケアを財政的に持続可能な

ものとしてきた、医療費抑制メカニズムを緩めてしまう。たしかに短期的に見れば、法律

によって、多くの受給者に対して保険給付が拡張される。しかし長期的にみた場合、その

保険給付のための財政手法や給付の分配方法は、実現困難である。何十年かしたとき、わ

れわれは、この時代のもっとも重要なメディケアに関する法律である、メディケア処方薬

改善近代化法の主要な効果について、メディケア・プログラムを近代化するものとして

よりもむしろ、それを危険にさらすものとして、振り返ることになるかもしれない４９。

�　法律の内容

　では、法律の内容について、詳しくみてみることにしたい。２００３年のメディ

ケア処方薬改善近代化法は、一言でいえば、１９９７年の改革の内容や方向性をさ

らに推し進めることによって、メディケアの性格や役割に抜本的な変容を迫る

ものだった。第一に、メディケアの民営化がさらに進められ、民間保険プラン

の果たす役割は、これまでになく大きなものとなった。くわえて、保険の給付

内容はさらに多様なものとなり、価格についての公的な規制も緩められた。法

律の最も重要な内容であるこの点については、後で詳しくみることにする。

　第二に重要なのは、プレミアム・サポート・プランが実験的ではあるが開始
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されたことにより、市場競争原理の導入もさらに進められた点である。２０１０年

から、新たに「比較コスト調整プログラム（���������	
������������
���

�������）」が創設され、六つのメトロポリタン統計地区（����������	
���	�����	��

�����）において、伝統的な出来高払い型プランと民間保険プランとの間の市場

競争が、六年間にわたって実験的に導入されることになったのである。最終的

な内容は、以下のとおりである。都市部において、最大六つまで実験を実施す

る地域が選択される。選択された地域では、受給者の少なくとも２５％が加入し

ている、二つ以上の民間保険プランが存在しなければならない。実験対象地域

では、伝統的な出来高払いプランと民間保険プランの双方が、毎年受給者一人

当たりの入札価格（一年間受給者に対して医療保険を提供するにあたってのコ

スト）を政府に提出する。双方のプランに対する政府の補助金は、両者の入札

価格を加重した平均値から抽出される。平均価格以下のプランの加入者は、プ

ランの入札価格と平均価格の差額の７５％分の保険料削減を受ける。しかし、標

準価格以上のコストがかかるプランの加入者は、パート�保険料の増額を通じ

て、その差額を支払わなければならない。この増額は段階的に導入されるが、

いかなる場合でも毎年５％以上を超えてはならない５０。

　第三に、所得に基づいて保険料が設定される資産調査制度（������������	）

が導入された点も、重要である。すなわち、所得の高い受給者は、他の受給者

と比較して、新たにより多くのパート�保険料を支払わなければならなくなっ

た。具体的には、２００７年以降、個人では８万ドル、夫婦では１６万ドル以上の所

得の受給者から、より高い保険料を徴収するシステムが導入されることになっ

たのである５１。こうした「資産調査制度」が重要なのは、すべての受給者が同

率の保険料を支払い、同一のサービスを受給するという、従来までのシステム
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からの大きな転換であり、メディケアが依拠してきた平等性や連帯性といった

理念を危険にさらし、その広範な政治的な支持基盤を掘り崩す可能性を秘めて

いるためである。一部の高所得者層は、自らが他の受給者よりも不当に高い保

険料を支払っていると感じ、メディケアに敵対心をもつかもしれない。メディ

ケア、あるいは他の国の医療保険制度の経験から明らかなのは、医療保険給付

や医療費負担が普遍的なかたち（��������	）で共有されている場合、プログラ

ムは強力な政治的支持を獲得するという点である。しかし、高所得者層がプロ

グラムに敵対心を持つ場合、公的保険制度は弱体化しかねない５２。

　第四に、メディケア処方薬改善近代化法によって、新たに現役世代に対して、

医療貯蓄口座が本格的に導入された点も重要である。具体的には、口座開設数

の上限が撤廃されるとともに、個人加入の場合毎年１�０００ドル、家族加入の場合

２�０００ドル以上の免責額の民間保険に加入することを条件に、医療貯蓄口座の

開設が認められることになった。預入額の上限は、個人の場合２�６００ドル、家族

の場合は５�１５０ドルと定められた。重要なのは、こうした現役世代を対象とし

た医療貯蓄口座の促進が、そのメディケアへの本格的な導入を、視野に入れた

ものだった点である。すでに審議中に、共和党議員は、医療貯蓄口座の促進は、

６５歳未満の現役世代に、大半のアメリカ人がこれまで知らなかった、保険給付

や医療に対する大きなコントロール権限を提供するものであり、将来のメディ

ケア改革の礎にもなる、と主張していた。１９９７年には、財政均衡法のもとに、

メディケア受給者に対する医療貯蓄口座の開設権が実験的に認められたが、そ

れには多くの規制や制約が存在しており、その効果は限定的だった。それゆえ

共和党が、現役世代のみならず、メディケアにも口座を本格的に導入すべきで

ある、と主張したのは、当然の成り行きだった５３。
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�　民営化のさらなる進展

　以上のように、メディケア処方薬改善近代化法の内容は、多岐にわたってい

た。しかし、その最も重要な内容が、民営化のさらなる促進にあったことは、

言うまでもない。第一に、メディケア＋チョイスが、新たにメディケア・アド

バンテージ・プランへと名称を変えた点が重要である。もちろん、変わったの

は、名称だけではない。新たに、加入可能な民間保険プランの種類が増加し、

地域選別供給者組織（��������	
�������	
������	�����������������	）とスペ

シャル・ニーズ・プラン（��������	��
��������	�）が、選択肢として加わった。

前者は、これまで民間保険プランが不在であった地域を解消するために、新た

に創設されたものであり、メディケア・メディケイド・サービス・センター（�������

��������	
���
�������	
�������	��）によって定められた２６の地域の一つ（ある

いは複数）において、メディケア受給者に保険を提供する義務を負うプラン

だった５４。これに対して、���は、入院している重複受給者や、慢性病を患っ

た障害者といった特定の受給者集団に対して、医療サービスを提供することを

目的とするものである。プランは、自ら加入対象とすることを希望する受給者

集団を決定できるが、その集団をより多くの比率加入させなければならない。

そのためにも、ある程度までは、他の受給者の加入を拒否する権利を持つ５５。

63現代アメリカの医療政策と公的医療保険制度（天野）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

����この����に関しては、受給者の医療供給者に対するアクセスや自己負担額などの

条件を決定するにあたっては、プラン側により大きなフレキシビリティが認められ
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設定しなければならない。最初の二年間は、一定の額を超えるまで、メディケアと

の間で、財政的な損益を共有する。さらに、新たに地域安定化基金（���������

������������	
��	）が創設され、これまでプラン不在の地域に参入したり、一定地域

で奉仕しつつけるプランに対しては、追加の支払額が提供される。また、保険プラ

ンと供給者との間のネットワーク形成を容易にするために、補足的な支払額が保障

される。��������	�
��������“���������	�
���������������������������������	
����

‘����������	
���	��’��“��������		�
�������������	�
������

５４



　第二に、法律には、民営化の促進を目的として、民間保険プランのメディケ

アからの撤退を防止するための、支払額の増額が新たに盛り込まれた。カウン

ティ・レベルでの支払い率を、①メディケア支出額の毎年度の全国平均の伸び

率、②もし全国平均の伸び率が２％以下の場合は２％、③各カウンティの出来

高払いプランへの支払額、のいずれか高い方に設定することが決定されたので

ある５６。これによって、議会予算局の見積もりによれば、２００４年の三月一日以

降、民間保険プランに対する支払額は、当該年に関して平均１０�６％、およそ五

億ドル増額されることになり、全体的な増額レベルは、今後十年間で百二十五

億ドルとの見通しになった５７。すでに、民間保険プラン側の働きかけのもと、

１９９９年の財政均衡改善法（����������	�
����������������）と、２０００年の給付

改善保護法（���������	
����
��������������������）という二つの法律によっ

て、その支払額は大幅に増額されていた５８。２００３年の改革は、それをさらに増

額するものだったのである。

　さらに第三に、新たに創設されたメディケア・パート�も、民営化を推し進
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���������　また、２００６年以降については、民間保険プランに対して支払を行うにあたり、

新たに、入札制度（�������）が開始されることになった。各民間保険プランは、パー

ト�と�の給付パッケージを提供するにあたって、それぞれの希望する入札額を提

出する。この入札額を、���が設定した基準（��������	）と比較した結果、もし

それを超過していた場合は、プランは加入者からその分の保険料を徴収しなければ

ならない。しかし、もし入札価格が基準を下回った場合は、加入者に対してより充

実した給付パッケージを提供する。すなわち加入者は、入札価格と基準額の差額の

７５％分＝払い戻しを、保険料の削減か給付内容の賦課といったかたちで、享受する

ことができる（残りの２５％は、政府によって回収される）。

����拙著『現代アメリカの医療政策と専門家集団』（慶応義塾出版会、２００６年）、２４７－２４９

ページを参照。
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める内容だった。実際、このパート�の最も重要な特質は、その実質的な運営

が民間保険プランに委ねられている点にあった。伝統的な出来高払いプランに

とどまり、処方薬給付のみを「独立した」民間の処方薬プラン（����������	
�

��������	
����）から受給するにしろ、伝統的な出来高払いプランから離脱し、

処方薬給付を含むすべての包括的なサービスを提供する民間保険プラン（後述

するメディケア・アドバンテージ・プラン）（���������	�
�������������������

��������	
������）に加入するにしろ、いずれにせよ、受給者は民間保険プ

ランを通じて給付を受ける。このように、民間保険プランが運営するシステム

になったことにより、受給者側の権利性はかなり弱体化した。パート�の受給

者は、���か������のふたつから選択できるが、民間保険プランがメディ

ケアに参加し給付の提供を選択した期間のみ、そのような選択権を持つ。さら

に、標準的な給付パッケージが定められているとはいえ、給付内容、保険料、

自己負担額を決定するにあたっての民間保険プラン側の自由は、これまでにな

く大きくなった。くわえて、受給者は一年に一度しかプランを変えることがで

きない一方で、プランのほうは契約年度の最初の三十日間が経過したいかなる

時点においても、その給付内容を変更することができる。パート�のもとでは、

受給者側ではなく、むしろ民間保険プラン側がイニシアチブを握ることになっ

たのである５９。

　さらに第四に、政府による薬価規制の禁止も、パート�の重要な特質のひと

つだった。法律のもとでは、政府が製薬産業との間で直接薬価交渉を行うこと

は禁じられ、民間保険プランが交渉し、処方薬価格のディスカウントを行うこ

とと定められた。その結果、公定価格のもとで支払い業務を行ってきたこれま

でのメディケアのシステムは、大きく変化することになった。政府が交渉した

価格設定ではなく、それぞれの民間保険プランが製薬産業と交渉し、価格を決
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定するためである。公的な価格規制が禁じられた理由のひとつは、共和党を中

心とする多くの議員メンバーが、民間保険プラン間の競争のほうが最終的な価

格の抑制につながるとの判断から、「管理された競争」型のシステムの導入を

医療費抑制の最善の方法と考えたためである。また、製薬産業の政治的な影響

力も大きかった。製薬産業が、公的規制に反対し、活発な政治活動を展開した

結果、議会はその禁止を盛り込むことによって、反発を回避しようとしたので

ある６０。

６　メディケアと国民皆保険制度改革：「改革モデル」としての意義喪失

　以上のように、とりわけ１９９０年代以降、共和党のみならず民主党内からも、

メディケアの民営化や市場競争原理の導入を求める声が高まり、それは１９９０年

代後半以降のふたつの大きな改革によって、現実のものとなった。しかし、同

時に、メディケアをめぐる政策的変化として重要なのは、その「改革モデル」

としての意義低下であろう。すなわち、とりわけ１９９０年代以降、民主党内では、

メディケアは、国民皆保険制度を導入するにあたっての「モデル」としての役割

を、喪失していくのである。

　

�　「改革モデル」としてのメディケア

　すでに第二章で述べたように、国民皆保険を導入しようとする試みは、１９１０

年代から存在してきた。では民主党は、歴史的に見て、どのような改革案のも

とに、国民皆保険を実現しようとしてきたのであろうか。民主党が伝統的に支

持してきたのは、メディケアのような、政府が資金拠出し運営する公的医療保

険、具体的には、受給者自らが保険料を拠出する社会保険（後述）の大幅な拡
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張のもとでの、また医療費の支払い方式という観点からみれば、シングル・ペ

イヤー・システムのもとでの、国民皆保険制度の導入だった。

　実際、１９７０年代初頭まで、民主党が提出してきたほぼすべての国民皆保険制

度の導入案は、メディケアのような社会保険モデル、そしてシングル・ペイヤー・

システムに依拠したものだった。「１９１２年から１９７２年の間の、ほぼすべての国

民皆保険導入案は、政府が資金を拠出する『シングル・ペイヤー』プランだっ

た。すなわち、政府が税金を徴収し、ひとびとが医療サービスを必要とする際

に、医師、病院、そして他の供給者に対して支払いを行うとの案だった６１。」

１９６５年のメディケアの成立以降、こうした案は、メディケアのような公的医療

保険を高齢者のみならず、国民全体に広げていこうとするという点で、「メディ

ケア・フォー・オール（���������	
�����）」と呼ばれる。

　民主党がはじめて、こうしたアプローチに依拠した国民皆保険制度改革案を

打ち出すのは、１９４０年代に入ってからである。具体的には、１９４３年に、ロバー

ト・ワグナー、ジェームズ・ミューレイ、そしてジョン・ディンゲルの三人に

よって提出された改革案が、これにあたる。改革案は、雇用者と従業員が、保

険料を連邦社会保険信託基金に対して支払い、この基金が医療供給者に対して

医療費の支払いを行うという点で、シングル・ペイヤー・システムに依拠した

ものであり、労働者とその家族が、社会保障税を支払うことによって受給資格

を得るという点で、社会保険モデルに基づいていた。その後、トルーマン政権

が提出した国民皆保険制度改革案も、基本的にこのワグナーらの法案内容をも
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若干の相違が存在する。たとえば、１９１０年代に����が提出した改革案は、州政府に

よって運営され、資金は準公的な基金が徴収するという内容だった。トーマス・�・

ボーデンハイマー、ケヴィン・グラムバッハ著、下村健他訳『アメリカ医療の夢と

現実：アメリカ医療を臨床面からみる』（社会保険研究所、２０００年）、第十五章を参照。

６１



とに作成されたものだった。

　既に述べたように、その後トルーマン政権の改革が失敗に終わると、民主党

はその戦略を変換し、国民皆保険制度の実現を一気に図るのではなく、まず高

齢者にターゲットを絞った公的保険制度を実現しようとする。しかしその際も、

社会保険モデル、そしてシングル・ペイヤー・システムに基づいた公的医療保

険制度の導入を図る点では、政策的に変化はなかった。実際、１９６５年に成立し

たメディケアは、ワグナー法案のアプローチを採用しつつ、その適用範囲を６５

歳以上の高齢者に限定するものだった。他方、同時期に成立したメディケイド

は、メディケアとは異なり、社会保険ではなく公的扶助モデルに基づくもので

あった（この点については後述する）。

　メディケア・メディケイドの成立以降、民主党の次の目標は、再び国民皆保

険制度の実現に向けられることになる。民主党は、メディケア・メディケイド

を、国民皆保険制度の実現に向けた、重要なステップとして位置づけたのであ

る。そして１９７０年代前半には、民主党のエドワード・ケネディとマーサ・グリ

フィスによって、国民皆保険制度改革案が提出される。これは、すでに述べた

ように、現存するすべての公的･民間保険に代えて、新たに連邦政府が資金拠出

する国民皆保険制度を創設しようとするものであり、メディケアとメディケイ

ドを、ひとつの包括的な公的保険制度の下に統合しようとするものだった。ま

た、医療費の支払い方式としては、やはりシングル・ペイヤー・システムが採

用された。

　このように、少なくとも１９７０年代までは、民主党の基本的な政策的立場は、

メディケアのような社会保険モデル、そしてシングル・ペイヤー・システムの

もとでの公的保険制度の大幅な拡張に基づいて、国民皆保険を実現する点に

あった。すなわち、①民間保険制度ではなく公的な医療保障制度の拡張によっ

て、さらに②公的医療保障制度のなかでも、メディケイドのような公的扶助制

度ではなく、メディケアのような公的（社会）保険制度の拡張によって、国民

68 アドミニストレーション第１６巻３・４合併号



皆保険を実現すべきである、との声が支配的な位置を占めていた。１９７１年に、

カナダでそのようなかたちでの国民皆保険制度が実現したことも、大きかった。

まさに、メディケアは、国民皆保険制度改革を実現するにあたっての、重要な

「モデル」として位置づけられていたのである６２。

�　「メディケア・フォー・オール」から「保険加入の義務付け」へ

　しかしながら、１９８０－９０年代以降、党内でリベラル派にかわって穏健派が台

頭するにつれて、以上のような民主党の立場は、大きく変化する。穏健派も、

国民皆保険制度の導入自体には賛同する。しかし、それを、メディケアのよう

な公的医療保険の大幅な拡張といった「大きな政府」につながるかたちではな

く、あくまで民間保険に依拠したかたちで導入すべきである、と主張する点で、

その改革に対する立場は、従来までのリベラル派とは明確に異なる。

　たとえば、１９９３年から９４年にかけてのクリントン政権の国民皆保険制度改革

の際に、政権が依拠したアイディアは、「管理された競争」案であり、基本的に

既存の民間保険中心の医療保障制度に依拠しつつ、企業雇用者への保険料負担

の義務付けなどによって無保険者の解消を図るとともに、市場競争の促進に

よって医療費の抑制を図ろうとするものだった。すなわち、メディケアのよう

な公的保険の拡張を主な内容とするものではなかったのである。クリントン政

権は、公的保険の大幅な拡張によって国民皆保険を実現しようとする党内リベ

ラル派と、基本的に現行の民間保険に依拠すべきであると主張する党内穏健派
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た傾向が本格化するのは、やはり党内穏健派の台頭以降であり、１９９０年代以降とい

うことができる。
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の間で揺れ動き続けたが、最終的には、基本的には穏健派の立場に立脚しつつ、

予算総枠制度の導入や保険料規制など、政府の役割強化も盛り込むことによっ

て、リベラル派の支持も得ようとした。こうしたクリントン政権の直面した葛

藤それ自体、民主党が掲げる医療政策の変容、とりわけ、そのなかにおけるメ

ディケアのような公的保険制度の位置づけの変化を象徴的に示すものだった６３。

　さらに、現在民主党のなかで、国民皆保険の実現に向けた改革案として最も

力を持っているのが、「保険加入の義務付け（�����������	����
�）」案である。こ

れは、個々人に対して、公的な医療保障制度、民間保険プランを問わず、何ら

かのかたちで保険に加入することを法的に義務付けるものである。運転手が自

動車保険に加入しなければならないように、すべての国民は、医療保険に加入

しなければならない。２００６年の４月１２日に、マサチューセッツ州では州民皆保

険制度改革が実現したが、それはまさにこの「保険加入の義務付け」案に依拠

したものだった。共和党のミット・ロムニー州知事のもとに実現したこの改革

は、２００７年７月１日までに、すべての州民の医療保障制度加入を義務付けるも

のだったのである。具体的には、法律には、皆保険制度実現のために、�民間

保険に加入できる個人が、それにもかかわらず加入しなかった場合、所得税上

の優遇措置を失う�従業員１０人以上の企業が、医療保険給付を提供しない場合、

年間で一人当たり最高２９５ドルが課税される、などの罰則規定が盛り込まれた６４。

まさに、この「保険加入の義務付け」案の特質は、現行の民間保険を中心とし

た医療保障制度を大幅に変更することなく、国民皆保険制度を導入しようとす
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る点に、換言すれば、メディケアのような公的保険制度の大幅な拡張を内容と

するものではない点にあった。オバマ政権の医療保障制度改革案も、この「保

険加入の義務付け」案に依拠したものである。

　まさに、国民皆保険制度改革をめぐる議論のなかでのメディケアの位置づけ

の変容は、この「メディケア・フォー・オール」案から「管理された競争」案、

さらには「保険加入の義務付け」案へという民主党の政策的変化のなかに、象

徴的に示されていた。

�　メディケアからメディケイドへ

　メディケアの大幅な拡張案が、もはや国民皆保険制度改革をめぐる議論のな

かで、力を失いつつあること――これが第一の変化であるとすれば、第二の変

化としては、政府の役割を拡張するにせよ、公的保険制度であるメディケアの

拡張よりもむしろ、公的医療扶助制度であるメディケイドの拡張に、より重点

が置かれるようになった点が重要である。

　１９６５年に誕生したメディケアとメディケイドは、政府が運営する公的医療保

障制度という点では共通している。しかし同時に、両者の間には重要な違いも

存在した。一方のメディケアは、公的保険であり、社会保険（����������	
����）

である。すなわち、一定額の社会保障税を払った人間だけが、パート�の受給

資格をもち、毎月の保険料を支払う人間だけが、パート�の給付を受けること

ができる。給付を受けるためには、拠出しなければならない。これに対して、

メディケイドは、公的扶助（��������		�	
����）である。社会保険とは異なり、

公的扶助を受けるためには、必ずしも拠出する必要はない。受給資格は、所得、

あるいは資産調査（����������）に基づいて決定される。拠出（納税）したか

らといって受給できるわけではないし、受給者であるからといって、必ずしも

拠出しているわけではない。

　この両者のうち、アメリカのリベラル派は伝統的に、公的保険（社会保険）
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のほうをより好む傾向にあった（反対に、保守派は、相対的に見れば、公的扶助

のほうを好む傾向にあった）。第一に、公的保険（社会保険）のもとでは、受給

者は拠出金を支払うことを義務付けられる一方、給付に関して道徳的な権利を

主張することができる。拠出者であるから、自分たちは給付を受ける当然の権

利があると信じることができる。また、給与税の支払いは強制的なものであり、

低所得労働者に限定されていないため、公的保険（社会保険）は階級を超えた支

持層の形成を可能にする。貧困層に限定される資産調査プログラムとは異なり、

受給者のなかには、中産階級や高所得者層も含まれるため、低賃金労働者だけ

でなく高所得労働者にも利害関心が共有されることになり、政治的に強力なプ

ログラムを形成できる。以上の理由から、リベラル派は、国民皆保険を実現す

るにあたっても、メディケイドのような公的扶助の拡張よりも、メディケアの

ような公的保険（社会保険）の拡張に依拠する立場をとってきたのである６５。

　しかし、１９９０年代に入ると、民主党は、公的医療保障制度を拡張するにせよ、

メディケアよりもむしろメディケイドの拡張のほうに、より重点を置くようにな

る６６。穏健派を中心に、無保険者問題に対処するにあたって、メディケアの拡張

よりもむしろメディケイドの拡張を重視する立場へと、その政策を変化させた

のである。その典型的なケースが、１９９７年に、民主党主導のもとに成立した

�����（州児童医療保険プログラム）６７だった。この�����は、基本的にはメ
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����１９９７年には、クリントン政権が、メディケアの受給開始年齢を６５歳から５５歳に引き下

げ、その拡張を図る案を打ち出したが、共和党のみならず民主党内からも慎重な意

見があがり、実現にはいたらなかった。前掲拙著、２２０－２２４頁。

���������は、１９９７年に成立した、無保険者児童を対象とするプログラムであり、メディ

ケイドの補完的存在といえる。�����は基本的に、メディケイドの受給資格を得るほ

ど貧しくはない家庭の低所得者児童を対象としたプログラムであり、連邦政府が公的
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ディケイドを拡張するものであり、メディケイドの受給資格を有するほど貧しく

はないが、民間保険に加入する経済的な余裕のない家庭の児童をカバーしよう

とするプログラムだった。まさに、「メディケイドは、『偉大な社会』以来の、こ

の国の最も大規模な、公的な資金で運営される医療保険の拡張の、モデルとして

の役割を果たした。１９９７年に成立した�����は、メディケイドという鋳型

（��������）に沿ったプログラムだったのである６８。」「メディケアはたしかに安定

しており、政治的にも成功をおさめたが、プログラム自体はほとんど拡張されは

しなかった。他方で、メディケイドは、『理論的な』予測よりも、はるかに安定

しており、またその後拡張されていくことになった６９。」

　大統領選挙における民主党候補者の掲げる改革案をみても、こうした変化は

明らかである。たとえば、２０００年の大統領選挙候補者であるアル・ゴアの改革

案は、州児童医療保険プログラム（�����）の拡張によって、２００５年までにす
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　　資金を助成し、州政府による無保険者児童への医療サービスの提供を支援するもので

ある。プログラムは、メディケイドと同様、連邦政府と州政府両者の予算拠出のもと、

州政府によって運営されている。それぞれの州政府は、�現行のメディケイド・プロ

グラムにおける所得制限を拡張し、より多くの無保険者児童が加入できるようにする

�メディケイドとは異なる、無保険者児童のための新たなプログラムを創設する�前

記二つのコンビネーション（メディケアの拡張と独立した児童プログラムの両方）、と

いう三つのオプションのなかから選択できる。メディケイドが、家計所得が連邦の貧

困レベル１３３％までの家庭の六歳未満の児童と、貧困ライン１００％以下の１９歳までの児

童をカバーしているのに対して、その補完的な存在である�����は、基本的に連邦の

貧困ライン２００％までの家庭の児童を主な対象とする。しかしなかには、その所得制

限を低く設定している州もあれば、高く設定している州もある。

�������������	
�������������������
���������“�������������������	�
������������������

����������	��
�������
��������������”�����������	
����
���������������������������	
�

���������	
�����������������
���������������	�
����	
�������	�����
������������	
�

�����������	��
����	�����������	
����������	��
�
������������
�
�����������	
�

����������	
����
��������
�����������������

�����������������

６８

６９



べての無保険者児童をカバーしようとするものだった７０。また、２００４年の大統

領選候補者のジョン・ケリーの改革案も、メディケイドおよび�����の拡張を

中心にすえたものだった。具体的には、①�����を拡張し、連邦の貧困レベル

３００％以下の家庭のすべての児童に受給資格を認める②２００％以下の、メディケ

イドあるいは�����に加入資格を有する子供の親に対して、メディケイド給付

を保障する③１００％以下の子供を持たないすべての成人に対して、同様にメ

ディケイド給付の提供をおこなう、との内容だった７１。この点は、オバマ政権

の改革案についても同様である。たとえば、下院の民主党法案には、メディケ

イドを拡張し、連邦の貧困ライン１５０％までの所得の全国民に対して、受給資格

を付与するとの内容が盛り込まれていた（上院案は１３３％まで）。

　

７　おわりに

�　「プログラム」から「市場」へ

　以上、本論では、１９９０年代以降の民主、共和両党のメディケアをめぐる政策

的変化と、それにともない実現した具体的な改革についての考察を通じて、ア

メリカの医療政策、とりわけそのなかでの公的保険制度の位置づけにいかなる

変化が生じたのか、明らかにしてきた。では、こうした１９９０年代以降の一連の

改革によって、メディケアにはどのような変化が生じつつあるのだろうか。一

言で言えば、それは、政府が大きな役割を果たす「医療保険プログラム（�������

���������	
�����）」から、多数の民間保険プランの参入する「医療保険市場

（���������	
�����������）」への変化として、位置づけることができる。たと
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えば、オーバーランダーは、１９９７年の改革に関して、次のように述べている。

「単純化すれば、１９９７年の法律は、多くの観察者にとって、シングル・ペイ

ヤー型保険としてのメディケアを解体するものであり、それを医療保険『プロ

グラム』から医療保険『市場』へと変化させるものだった。それは、メディケ

アの運営面における重大な変化を意味した７２。」

　まず、従来までのメディケアの特質と役割について、もう一度確認しておこ

う。第一に、メディケアは、公的（社会）保険として、健康な高齢者も健康面

で問題のある高齢者も共に加入するシステムのもと、リスクをプールする役割

を果たしてきた。第二に、給付内容の点では受給者を分け隔てしない一方で、

給与税や一般歳入への拠出額という点では、富裕層のほうが多くを負担するシ

ステムのもと、所得の再分配機能を果たしてきた。第三に、メディケアは、医

療を受ける権利―メディケアに参加している、いかなる医師や病院などの医療

供給者を受診することができる権利、さらには、給付対象として定められてい

る、医療上必要とされるサービスや生産物を受給できる権利―を、公的に保障

するとともに、第四に、シングル・ペイヤー・システムのもとでの公的な価格

統制によって、１９８０年代以降、病院や医師への診療報酬を抑制してきた。

　しかし、こうした特質や役割には、現在、重要な変化が生じつつある。

　第一に、１９９０年代後半以降の一連の改革によって、メディケアのリスク・

プール機能は脅かされつつある。民間保険プランは、健康で低リスクの高齢者

を優先的に加入させる傾向（リスク・セレクション）にあるため、それらに健

康な受給者が集中する一方で、伝統的な出来高払い型プランには、健康上問題

のある人間が取り残されてしまう。実際、後述するように、メディケア・アド

バンテージ・プランの加入者は、健康かつ豊かな人間に偏る傾向にある７３。
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　第二に、メディケアの拠って立つ公平性の原則も、変化している。メディケ

ア・アドバンテージ・プランの給付内容、保険料、自己負担額などは、きわめ

て多様である。それはとりわけ、２００３年に成立したメディケア・パート�のも

とでの処方薬給付パッケージに、顕著である７４。また、同年の改革によって、新

たにパート�に関して資産調査制度が導入され、高額所得者については別建て

の保険料徴収システムとなった。これによって、すべての受給者が同率の保険

料を負担し、同一のサービスを受給するという、従来までのメディケアが依拠

してきたシステムには、大きな変化が生じた７５。

　第三に、民営化の進展によって、民間保険加入者のサービス受給権は、ます

ます民間保険プラン側の意向や利害関心によって、左右されつつある。マネジ

ドケア型プランのもとでは、医療供給者へのアクセスは、プランと契約を結ん

だネットワーク内の医師や病院に制限されるケースが多い。ネットワーク外の

医師や病院を受診できる場合でも、その分高い料金を課されることになる。ま

た、とりわけ外来処方薬についてみると、受給者は、民間保険プランがメディ

ケアへの参加を決定し、サービスの提供を決定した期間しか、給付を受けるこ

とができない。受給者側の権利の公的な保障は、明確に弱体化しつつあるとい

える７６。

　第四に、シングル・ペイヤー・システムのもとでの、政府による公的な価格

統制の原則も、脅かされつつある。まず、多くの民間保険プランの参入によっ

て、政府が単一の支払者としての役割を果たしてきた、従来までのシステムは

崩れつつある。さらに重要なのは、２００３年の改革によって、連邦政府による薬
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価統制権限の行使が禁止される一方、民間保険プランが製薬産業と交渉するシ

ステムになった点である。これは、１９８０年代以降の、病院や医師の診療報酬に

対する公的な規制強化の動きに、明らかに逆行するものだった７７。

�　改革の帰結

　問題は、１９９０年代後半以降の一連の改革、とりわけそのなかで中心的な位置

を占める民営化の試みが、決して成功しているとはいえない点にある。民営化

のそもそもの目的が、メディケアの合理化とそれによる医療費の抑制であると

すれば、それとは反対の事態が生じているのである。この点に関して、民営化

の最も重要な産物といえる、メディケア・アドバンテージ・プランの現状とと

もに、考察してみることにしたい。

　メディケア・アドバンテージ・プランの加入者は、いったんは１９９９年以降の

民間保険プランの撤退によって伸び悩んだ。しかし、２００３年以降になると、新

たに増加傾向に転じる。その結果、２００８年の８月時点で、約４�５００万人のメディ

ケア受給者のうち、約１�０１０万人（２３％）が、メディケア・アドバンテージのも

と、民間保険プランに加入している。１９９９年から２００３年の間に、加入者は６９０

万人から５３３万人（１３％）まで減少したものの、その後５５０万人（２００４年）、６１２

万人（１４％）（２００５年）、７５９万人（１８％）（２００６年）、８９１万人（２０％）（２００７年）、

そして現在１�０１０万人（２３％）にまで増加したのである７８。とりわけ注目すべき

なのは、民間の出来高払い型プラン（����）の急速な成長であろう。２００３年末

の時点では、その加入者数はわずか２６�０００人程度にとどまっていたが、その後

２００８年の六月には２２６万人にまで増加し、メディケア・アドバンテージ・プラン

加入者数の全体的な増加分の４８％を占めるまでになったのである。����を提
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供する会社も、２００６年時点の１１から、２００７年には２７、２００８年には５０近くに増加

した７９。２００６年以前には、その加入者がほとんど存在しなかった点を考慮すれ

ば、これは大きな変化といえる。

　とりわけ加入者は、カリフォルニア、フロリダ、ニューヨーク、オハイオな

ど六つの州に集中しており、全体の半数以上がこれらの州に居住している。民

間保険プランの加入者は、伝統的な出来高払い型プランの加入者と比較して、

都市部に居住しており、相対的に所得の高い層、たとえば、年収１０万ドルから

３０万ドルの所得層に多い。また、比較的健康状態の良好な人間が多いのも特徴

である。実際、民間保険プランの加入者は、伝統的な出来高払い型プランの受

給者と比較して、健康状態が悪いと報告する率が相対的に低く（１０％に対して

６％）、認知的・精神的な機能障害を患っている割合も小さく（３１％に対して

２５％）、６５歳未満の障害者の割合も低い（１７％に対して１１％）。

　しかし、なぜ、メディケア・アドバンテージ・プランに対する加入者数は、

増加傾向に転じたのだろうか。一言で言えば、支払額の大幅な増額（とそれに

伴う保険パッケージの充実）によって、である。実際に、１９９０年代末以降の度

重なる増額によって、民間保険プランに対する支払額は、伝統的な出来高払い

プランのそれを大きく上回っている。たとえば、ザラボゾらの調査によれば、

メディケア・アドバンテージ・プランに対する支払額の基準値（��������	）

は、伝統的な出来高払い型プランよりも、押しなべて高い。その支払額は、伝

統的な出来高払い型プランを１００とすると、フロア・カウンティでは平均１２４％、

それ以外のカウンティでは１１２％であり、全体では、１１８％にのぼる８０。

　同じくメディケア診療報酬諮問委員会（���������	�
�����������
�

������������������）も、伝統的な出来高払いプランと比較して、民間保険
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プランに対して平均して多くの額が支払われており、それがメディケア医療費

の高騰を招いている、との調査結果を提出している。２００８年についてみると、

メディケアから民間保険プランに対する支払額は、加入者のリスクを調整する

以前の段階で、伝統的な出来高払いプランの平均１１３％であり、����について

は平均１１７％に達した。そして、こうした民間保険プランに対する寛大な支払

いによって、メディケア医療費は高騰し、その財政状態は悪化している。パー

ト�の信託基金が枯渇するまでの期間が、１８ヶ月ほど早まる一方、パート�

の保険料は、毎月３ドルほど引き上げられているのである８１。

　２００８年の９月に、コモンウェルズ基金が発表した報告書である、『民営化の持

続的なコスト』も、同様の調査結果を示している。報告書によると、２００８年時

点での民間保険プランに対する支払額は、伝統的な出来高払いプランよりも

１２�４％高い。加入者一人当たりで換算すると、平均９８６ドル、全体では８５億ドル

以上にのぼる。重要なのは、こうした余剰の支払額が、増加傾向にある点だ。

加入者一人当たりの超過支払い分は、７９５ドル（２００４年）から９８６ドル（２００８年）

へと増加し、その全体的な額は、３９億ドル（２００４年）から８５億ドル（２００８年）

へと膨れ上がっている。２００４年から２００８年までの五年間の、過剰な支払額の総

額は、３３０億ドルにのぼった８２。

　すなわち、２００３年の改革によって、メディケア受給者の間での、民間保険プ

ラン、とりわけ民間の出来高払いプラン（����）の加入者は急増しているが、

それは主にメディケアからの潤沢な支払額によって支えられている。加入者の

増加という点からみれば、メディケアの民営化は「成功」しているといえるか
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もしれない。しかし他方で、それは、寛大な支払額の提供と、それにともなう

メディケアの財政状況の悪化によって、可能になっている。民営化のそもそも

の目的が医療費の抑制である点を考慮すれば、改革は決して「成功」している

とはいえないだろう。

�　改革の問題点

　では、民営化の問題点とは、どこにあるのだろうか。最も重要なのは、民間

保険プランによるリスク・セレクションであろう。歴史的に、メディケアに参

入した民間保険プランは、伝統的な出来高払い型のプランと比較して、相対的

に健康かつ低コストの受給者を選別し、優先的に加入させる傾向にある。その

ほうが、より多くの利益をあげることができるためである。こうした加入者の

選別は、しばしば「チェリー・ピッキング」、「クリーム・スキミング」などと

呼ばれ、当初から問題になってきた。実際、民間保険プランは、相対的に若く

健康な高齢者を引き付けるための、保険パッケージの販売やマーケティング戦

略を、積極的に行っている８３。

　そしてまさに、メディケアの民営化が直面している問題点は、このような選

別を考慮せずに民間保険プランへの支払額を定めれば、医療費の高騰を招いて

しまう点にある。民間保険プランに対する支払額を、従来までの出来高払い型

プランへの支払額をもとに設定した場合、相対的に健康ではない受給者が残る

従来型プランの医療費が高騰する一方で、健康な受給者が集中する民間保険プ

ランのコストは低下するため、結果的に過剰支払に陥る危険性が高い８４。もち

ろん、連邦政府からメディケアと契約した民間保険プランへの支払額を、加入
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者の健康状態と対応させることができれば、こうしたリスク・セレクションを

めぐる問題は回避できる。このように、民間保険への支払額を、現実の加入者

の健康状態と対応させることは、「リスク調整（��������	�
��
）」と呼ばれる。

しかし問題は、リスク調整作業の開発が、未だ必ずしもうまくいってはいない

点である８５。この点を解決しない限り、民営化によって医療費を抑制すること

は、なかなか容易ではなかろう。

　また、民間保険プランには、管理運営コスト面でも問題がある。しばしば効

率的とみなされる民間保険プランではあるが、公的保険と比較して、その管理

運営コストは相対的に高い。たとえば２００２年時点で、メディケアの管理運営コ

ストは、プログラム予算全体の３％であり、メディケイドの場合でも、６�７％で

ある。しかし民間保険プランの場合、その割合は全体的な歳入の１２�８％にもの

ぼる。実際２００４年時点で、民間保険の管理運営コストの伸び率は、他のすべて

の支出カテゴリーのそれを上回った８６。なぜ民間保険と比較して、メディケア

など公的医療保障制度の管理運営コストは、相対的に安く抑えられているのだ

ろうか。それは、民間保険とは異なり、広告やマーケティングのためのコスト

が発生しないからである。また人件費の点でも、メディケア行政機構は、一万

人の受給者あたりおよそ一人の従業員を雇用しているにすぎない。これに対し

て、大半の民間保険会社は、一万人の受給者あたり十五人以上の従業員を雇っ

ている。民間保険プランは、必ずしも効率性の点で、優れているわけではない

のである８７。

　他方、高まる批判とは対照的に、公的保険（社会保険）として出発したメディ
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ケアは、決して破綻してきたとはいえない。むしろ相対的に見れば、構造化さ

れた支払い制度や公的な価格規制の結果、民間保険プランと比較して、医療費

の抑制に成功してきた。民間保険プランと比較した場合、公的保険プランには、

医療費抑制の点で、大きな利点が存在する８８。第一に、メディケアの事例から

も明らかなように、政府が運営する公的保険プランのもとでは、管理運営コス

トを低く抑えることができる。第二に、公的保険プランは、その大きな市場権

力を用いて、それが資金を拠出している医療サービス価格の抑制を図ることが

できる。実際、ボカッチとムーンは、１９７０年から２０００年までの三十年間の、民

間保険とメディケア双方の医療費支出を比較しているが、それによれば、公的

保険制度であるメディケアは、民間保険よりも医療費支出増の抑制に成功して

いる。１９７０年以降の、加入者一人当たりの医療費の年平均増加率は、民間保険

の場合１１�１％だったのに対して、メディケアでは９�６％だった。一年ベースで見

た場合、この差は必ずしも大きな違いとはいえないが、三十年という長期的な

スパンで考えれば、きわめて重要な意味を持つ。長期的にみた場合、民間保険

と比較して、メディケアは一人当たりの医療費の抑制に成功してきたのである。

とりわけ、医療供給者の医療サービスに対して価格面での公的な規制を行って

きたことが、メディケアにおける医療費の抑制に大きく貢献している８９。

　もちろん、民間保険には、患者のニーズへの迅速な対応など、そのフレキシ

ビリティーという点では、利点がある。しかし以上のように、医療費の抑制と

いう点では、むしろ公的保険のほうが相対的にみて優れており、民間保険、あ

るいは民営化には問題がある。しかし、これまで述べてきたように、「大きな政
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府」に批判的な勢力が台頭するなかで、共和党だけでなく民主党も、とりわけ

１９９０年代以降、公的保険の拡張に慎重な姿勢をとり、むしろ民間保険、さらに

は民営化を重視する政策を掲げている。政治的エリート・レベルでの公的な保

険制度に対する警戒感は、急速に高まっているのである。まさにこの点に、現

代アメリカの医療政策が直面する政治的な課題が存在するといえるのではない

だろうか。本論が明らかにしてきた、メディケアをめぐる政策的立場の変容は、

現代アメリカの医療政策における公的保険制度の位置づけの変化、さらには、

以上のような、それが直面している課題を、端的に示すものといえる。それは

同時に、オバマ政権の医療改革が直面している課題でもある。

　序章で述べたように、現在、オバマ政権が進めようとしている改革は、基本

的に民間保険中心の医療保障制度に立脚したプランである。たしかに、下院の

改革案のなかには、こうした民間保険の不備に対処するために、新たに無保険

者が保険を選択・購買するための「保険取引制度（���������	
�������������）」

を導入するにあたって、民間保険プランへの規制を強化するとともに、新たに

メディケアをモデルとした公的医療保険プランを導入するという内容が、盛り

込まれている（「パブリック・オプション」）。新たに創設される「保険取引制

度」は、サービス内容や自己負担額を一定程度標準化し、また保険プランが健

康状態によって加入を拒否することを禁じたうえで、無保険者に十全な情報を

提供し選択を容易にすることによって、保険プラン間の市場競争を図ることを

目的としたものであり、｢パブリック・オプション｣とは、その市場における一

つの選択肢として、新たな公的保険プランを創設するという案である。

　この案の支持者たちは、メディケアのような公的保険プランは相対的に管理

運営コストが低く、また株主への利益還元の必要性がないため、さらに医療供

給者との価格交渉権限も強いことなどから、それを導入すれば、他の民間保険

プランとの間の市場競争が円滑に機能し、医療費の抑制につながると主張して

いる。たとえば、ジェイコブ・ハッカーは次のように指摘している。「改革の
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大きな目的―皆保険と価値の改善―が成し遂げられるためには、（保険取引制

度における）医療保険プランのメニューのなかに、メディケアをモデルとした

良質の公的保険プランを盛り込まなければならない。まずもって、アクセスを

維持しつつコストを抑制するという点で、公的保険は民間保険よりも良い結果

を残している９０。」

　本論の考察からみても、これは妥当な主張であり、本格的なかたちで医療費

の抑制を図るためには、最低限、この「パブリック・オプション」の導入は必

要といえるだろう。しかし、この案に対しても、共和党のみならず、民主党の

なかからも一部の穏健派を中心に、反対の声があがっている９１。それが政府機

能の肥大化や医療の質の低下につながることを懸念しているのである。その結

果、上院法案では、「パブリック・オプション」は結局盛り込まれずに終わり、

現在進められている上下院法案の一本化作業のなかでも、最終的には削除され

る可能性が高い。これは、改革の効果に疑問符を投げかけるものといえる。ま

さにオバマ政権の医療改革は、本論がメディケアを事例に考察してきたのと同

じ、深刻なジレンマに直面しているといえるのではないだろうか。
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