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アメリカの児童医療保険ブOログラム

中 浜 隆

上はじめに

アメワカでは，現在も国民皆保険が成立しておらず，多数の無保険者が

存在している。無保険者のほとんどは非高齢者 (65歳未満)である。 2007

年における無保険者数は4，566万人，全国民に占めるその割合は15.3%で

ある O また，非高齢者の無保険者数は4.497万人，全非高齢者に占めるそ

の割合は17.1%である O

2007年における無保険者の数と割合は2006年よりも減少したが，サブプ

ライムローン問題に端を発した金融危機とその後の経済不況のもとで，無

保険者の数と割合は増大しているであろう。さらに， Gilmer and 

Kronick (2009) は，経済不況が2008年~2010年における無保険者の数に

与える影響について考察している。そして，医療費の増加と個人所得の伸

びなやみのために， 2010年までに無保険者(非高齢者)の数は少なくとも

690万人増加し， 2010年における無保険者(非高齢者)の割合は19.2%に

上昇するであろうと予想している O

2009年 1月20日にオパマ政権が発足して賠もない 2月 4日に， 1997年

(1998年度)から実施されてきた「先輩医療保険プログラム (Children's

Health Insurance Program) J を延長し，改善する2009年児童医療保険

プログラム再認可法 (Children'sHealth Insurance Program Reautho-

rization Act of 2009)が成立した。

児童医療保険ブ。ログラムは，低所得世帯の無保険の見童 (19;歳未満)に
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医療保険を提供するプログラムである O 児童医療保険プログラムは，連邦

政府の補助金と州政府の自主財源でまかなわれ，州政府が運営している O

州政府が児童医療保険プログラムを実施するかどうかは州政府の裁量であ

るが，すべての州とコロンピア特別区は実施している O

本稿でで、は， 2初00ω9年児童医療イ保呆検フプ。ロクグ守ラム再

i険笑フプ。ログラムの主要な規定を取り上lげ7γ" 児童医療保険プログラムの特徴に

ついて叙述したい。

に医療保険制度の概要と特徴

児童医療保険プログラムについて論じるにあたり，アメリカの医療保険

制度の概要と特徴について確認しておきたい。

アメリカの医療保険制度は，公的医療保険と民間医療保険からなってい

るO 公的医療保険には，①高齢者 (65歳以上)一般・障害者 a 末期腎不全

者を対象とする「メテ、、イケア (Medicare)j，②連邦公務員とその扶養家

族を対象とする「連邦公務員医療給付プログラム (FederalEmployees 

Health Benefits Program) j，③州公務員とその扶養家族を対象とする

「州医療給付プログラム (StateHealth Benefits Progra1TI) j，④おもに

低所得世帯の児童を対象とする「児童医療保検フ。ログラムJ がある九し

かし，非高齢者一般を対象とする公的医療保険は存在しない。そのために，

非高齢者の多くは民間医療保険に加入している O

他方，上記の公的医療保険のほかに，公費(租税)をおもな財源とする

公的医療サービスがある。それには，①おもに箕問者を対象とする医療扶

助の「メディケイド (Medicaid)j，②現役・退役軍人とその扶養家族を

対象とする「軍人医療制度 (MilitaryHealth System) j，③アメリカ先

住民を対象とする「先住民医療サービス (IndianHealth Service) j が

ある O

1) ただし i連邦公務員医療給付プログラムJ と「州医療給付プログラムj

は公的医療保設と民間医療保険の双方の特徴を有している O
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民間医療保険には，団体医療保険と個人医療保険がある O 加入者数でみ

た場合，民間医療保険の多くは団体医療保険であり， しかもその大部分は

γ房用主提供医療保険 (employer-sponsoredhealth insurance) Jである O

雇用主は，被用者とその扶養家族を被保険者とする団体医療保険を保険者

から購入するか， 自家保険を採用している O

以上の点を含め，アメリカの医療保険制度の特徴は以下の点にある O 第

1に，国民一般を対象とする公的医療保険は存在しないことである O 第 2

lこヲ民間医療保険が主流であることである O 非高齢者は，就労を通じて民

間医療保険(雇用主提供医療保倹)に加入している。またヲ高齢者の多く

も，メディケアの給付は十分ではない(医療費の自己負担が大きい)ため

に民間医療保険に加入している 2)。そして，民間医療保険に加入できない

貧困者はヲ政府が最低限の医療を保障する医療扶助(メディケイド)を受

けているのである O

しかし第 3に，低所得であっても貧関ではないために医療扶助の受給資

格を得られず，他方で民間医療保険(雇用主提供医療保険)にも加入でき

ないために，医療へのアクセスに大きな制約を受けている無保険者が多数

存在していることである O 雇用主提供医療保険では，雇用主が被用者とそ

の扶養家族に医療保険を提供するかどうかは任意で、ある(法律で義務づけ

られていない)。収益が少ないなどのために医療保険を提供していない雇

用主もいる O また，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を有しない被用者もいる。さらに，雇用主が医療

保険を提供し，被用者は医療保険の加入資格を有していても，被用者の保

険料負担が大きいために医療保険に加入できない被用者もいる O

2) メテ、、イケアにおける医療費の直己負担をおもにカバーする民間医療保険

(個人医療保険)を「メディケア檎足保険 (Medicaresupplement insur-
ance) J，通祢「メディギャップ保険 (Medigapinsurance)Jという。また，

メディケアの受給資格を存する退職者とその扶養家族に，メディケアにお

ける医療費の自己負担などをカバーする医療保険を提供している雇用主も

いる O
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表 1は， 2007年における医療保険の加入状況を示したものである O 高齢

者では， 93.7%の人々が政府医療保険(公的医療保険)に， 57.6%の人々

が民間医療保険に加入している。そのために，無保険者の割合は1.9%に

すぎない。他方，非高齢者では， 18.5%の人々が政府医療保険(公的医療

保険)に， 68.9%の人々が民間医療保険に加入している。民間医療保険に

は雇用主提供医療保険と個人医療保険があるが，民間医療保険に加入して

いる非高齢者の大部分 (91.2%) は雇用主提供医療保険に加入している O

無保険者の割合は17.1%であり，無保険者のほとんど (98.5%) は非高齢

者である O

表 1 l2S讃保険の加入状況 (2自自7年)

全国民 高齢者 非高齢者 児
種類

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

政府内医療保険 83，031 27.8% 34，464 93.7% 48，567 18.5% 23.041 31.0% 
メディケア 41，375 13.8% 34，278 93.2% 7，097 2.7% 518 0.7% 
メテホイケイド 39，554 13.2% 3，263 8.9% 36，291 13.8% 20.899 28.1% 
軍人臣療 10，955 3.7% 2，604 7.1% 8，351 3.2% 2.101 2.8% 

民間医療保険 201， 991. 67.5% 21，206 57.6% 180，785 68.9% 47，750 64.2% 
雇用主提供毘療保険 177，446 59.3% 12，558 34.1% 164，888 62.9% 44，252 59.5% 
個人医療保険 26，673 8.9% 9，546 25.9% 17，127 6.5% 3，930 5.3% 

無保険者 45，657 15.3% 686 1.9% 44.971 17.1% 8，149 11.0% 

1:ごLI E1S2Lト2 299，106 100.0% 36，790 100.0% 262，316 100.0% 74，403 100.0% 

(注)①「人数J の単位:千人

②複数の医療保険の加入者がいる。

(出典)DeNavas-Walt， Proctor and Smith (2008) 

本稿で取り上げる児童医療保険プログラムは，低所得世帯の無保険の児

童 (19歳未満)に医療保倹を提供するプログラムである o 2007年において，

7，440万人の児童(表 1の「児童」は18歳未満)のうち， 2，304万人

(31. 0%)が政府医療保険(公的医療保険)に加入している O 政府医療保

険の加入者の大部分はメディケイドの加入者であり， 2，090万人

(28.19%)がメディケイドに加入している。民間医療保険には， 2，304万
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人 (31.0%)が加入している O 無保険者は815万人 (11.0%)である。

2007年の無保険者4，566万人 (15.3%)は， 2008年 2月から 4月にかけ

て r昨年にいずれかの医療保険に加入していたか，どの医療保険にも加

入していなかったならば実際に年間を通じて無保険であったか」について

調査した結果であり，したがって2007年の年間を通じて無保険であった

人々の数である。しかし，いくつかの理由のために「いずれかの医療保険

に加入していた」という回答は少なくなっており(したがって「年間を通

じて無保険であった」という回答は多くなっており)，他の調査と比較す

ると4，566万人の無保険者数は調査時点で無保険であった人々の数により

近いとみなされている。

Cohen and Martinez (2009)は，①調査時点で無保険であった人々，

②調査時点から過去の 1年間に無保険になったことがある人々，③調査時

点で、 1年超無保険であった人々について調査した結果を示している o 2007 

年の①は4，310万人 (14.5%)，②は5，390万人 (18.2%)，③は3，060万人

(10.3%)， 2008年の①は4，380万人 (14.7%)，②は5.590万人 (18.7%)，

③は3，170万人 (10.6%)である。

図 1は，統計が少し古いが， 1996年 7 月 ~97年 6 月の 1 年間に無保険に

なったことがある非高齢者の無保険期間を示したものである O 無保険に

なった非高齢者のっち， 44.5%の人々の無保険期間は 4カ月以内であり，

26.2%の人々の無保険期間は 5 カ月 ~12カ月である。つまり， 44.5%の

人々は無保険になって 4カ月以内にヲ 26.2%の人々は無保険になって 5カ

月 ~12カ月でふたたぴ医療保険に加入している。

他方， 13.4%の人々の無保険期間は13カ月 ~24カ月であり， 15.9%の

人々の無保険期間は24カ月超である O つまり， 29.3%の人々は無保険期間

が 1年以上継続している O

図 2も非高齢者の無保険期間を示したものであるが，年齢層別の無保険

期間と長期無保険期間についてみることができる。①のグラブは2005年と

2006年の 2年間において少なくとも 1カ月間，無保険になったことがある
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人々の割合，②は2005年と2006年の 2年間を通じて無保険であった人々の

割合，③は2003年~2006年の 4 年間を通じて鉱工保険であった人々の割合で

ある O

図 1 無保険者(非高齢者)の無保険期間①

非高齢者

(児童)

(成人)

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0% 

[J空間坦1IIlI5~12カ月 己直面1IIlI24t.J亙ζつ
(出典)N elson et a1. (2003) 

図 2 無保険者(非高齢者)の無保険期間②

60.0% 

50.0% 

40.0弘

30.0弘

20.0弘

10.0% 

。.0%
全体 18歳未満 18~24歳 25~29歳 30~34歳 35~54歳 55~64歳

(出典)Rhoades and Cohen (2008) 
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非高齢者全体では，①が32.0%，②が10.7%，③が7.1%である。年齢

層別 (2005年末時点の回答者の年齢)では，①がもっとも大きい年齢層は

18~24歳であり， 54.9%である。②と③がもっとも大きい年齢層はお~29

歳であり，それぞれ20.7%と13.6%である。

3 .児童医療保険ブ。ログラムの創設と延長

アメリカでは，州政府と連邦政府の双方が保険(保険業)の立法と規

制・監督を行う権限を有している O

連邦議会は， 1997年 8月に1997年均衡予算法 (BalancedBudget Act 

of 1997， P. L .105-33) を制定し(社会保障法に第21編を追加し)，リトi児

童医療保険プログラム (StateChildren's Health Insurance P印刷l

gram) Jを創設した。 1997年均衡予算法(州児童医療保険フ。ログラムにか

かわる規定)が定めた州児童医療保険プログラムの実施期間は1998年度か

ら2007年度まで (1997年10月 1日から2007年 9月30日まで)の10年間で

あった。

州児童底療保険プログラムを延長し，改善するために，連邦議会の上下

両院は2007年 9月下旬に2007年児童医療保険プログラム再認可法(Chil-

dren's Health Insurance Program Reauthorization Act of 2007， H. 

R.976) を通過させた。しかし，ブγ シュ大統領が拒否権を発動する意向

を示したので(実際， 10月初めに発動した)，現行の州児童医療保険ブ。ロ

グラムを延長するために， '2008年度に支出を継続する等の法律 (P.L.

110-92)Jを急逮制定した(表 2を参照)。

2008年度に支出を継続する等の法律 (P.L .110-92)が定めた州児童医

療保険プログラムの実施期間は2007年11月16日までであった。そこで9

2007年児童医療保険プログラム再認可法 (H.R.976) を修正した2007年

児童医療保険プログラム再認可法 (H.R.3963) を下院は10月下旬に，上

院は11月初めに通過させた。しかし，ブッシュ大統領が12月半ばに拒否権

を発動したために， '2008年疫に支出をさらに継続する等の法律 (P.L.
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110-137)J を急逮制定した(表 2を参照)。

その後，連邦議会は 2件の連邦法を制定し，州児童医療保険プログラム

を2009年 3月31日まで延長した(表 2を参照)。そして， 2009年 2月に

2009年児童医療保険プログラム再認可法 (Children'sHealth Insurance 

Program Reauthorization Act of 2009， P. L .111-3) を制定しヲチトi児童

医療保険プログラムを2013年 9月初日まで延長している 3)。

表 2 児童霞痩保険ブ詔グラムの娃長

法- 律 有効期限

2008年度に支出を継続する等の法律 (Makingcontinuing appro耐

2007年11月16日
priations for the fiscal year 2008， and for other purposes)， 

まで
P.し110-92，2007年9月制定

2008年度に支出をさらに継続する等の法律 (Makingfurther 
2007年12月21日

continuing appropriations for the fiscal year 2008， and for 
まで

other purposes)， P.L.110-137， 2007年12月制定

2008年度に支出をさらに継続する等の法律 (Makingfurther 
2007年12月31司

continuing appropriations for the fiscal year 2008， and for 
まで

other purposes)， P. L.110-149， 2007年12月制定

2007年メデイケア・メディケイド・ SCHIP延長法 (Medicare，
2009年3月31日

Medicaid， and SCHIP Extension Act of 2007)， P. L.110-173， 
まで

2007年12月制定

(出典)The Library of Congress， THOMAS 

4件の連邦法が定めた州、i児童医療保険プログラムの延長期間は比較的短

期であったのに対して， 2009年児童医療保険ブ。ログラム再認可法が定めた

延長期間は 4年半である O そして，同法は，加入資格の拡大と加入の促進，

連邦補助金の増額，保険給付の拡大，保険料補助の促進などの措置を盛り

込んで、いるぺ以下では，①加入資格と加入者，②財源，③保険給付，④

3) 用法はプログラムの正式名称を「州児童医療保険フ。ログラム」から「児

童医療保険ブ。ログラムJ に変更している。

4) 同法は， 2007年児童医療保険フ。ログラム再認可法 (H.R.3963) と類似し
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保険料補助を取り上げ，それぞれの従来の内容と同法による変更点につい

て考察する O

ム加入資格と加入者

児童医療保険フ。ログラムの加入資格を有する児童は，メディケイドの受

給資格を有していない低所得世帝の無保険の児童(19歳未満)である。

メテ、、イケイド (Medicaid)は，連邦議会が1965年 6月に制定した1965

年社会保障修正法 (SocialSecurity Amendments of 1965， P. L. 

89-97) によって創設された。メディケイドはおもに貧困者(高齢者，障

害者，扶養児童のいる世帯，妊婦・克童など)を対象とする医療扶助であ

り，州政府が運営している O 州政府がメテ、、イケイドを実施するかどうかは

州政府の裁量であるが，すべての外!とコロンビア特別区は実施している。

メディケイドの財源のほとんどは，連邦政府の補助金e1+1政府の自主財源

である。メディケイドを実施する場合，州政府が連邦補助金を受け取るこ

とができるためには，連邦法や連邦規則など連邦政府が定めたか、イドライ

ンに従わなければならない。

州政府は，連邦ガイドラインに従って受給資格者，所得・資産要件，保

険料(加入学D，保険給付，医療費の自己負担，医療提供者(医師と医療

機関)に支払う診療報酬などについて白州のプランを設計しなければなら

ない。しかし，州政府は連邦カ、、イドラインの範囲内で自州のプランを柔軟

に設計することができる。そのために，受給資格者や保険給付などは州ご

とに異なっている 5)。

たとえば，受給資格者では，社会保障法は州政府がメテ、、イケイドの受給

資格を「与えなければならないJ 人々と「与えてもよい」人々について定

ている O

5) 州政府が白州のプランを修正する場合，保健福祉省のメデ、イケア・メ

ディケイドサービスセンター (Centersfor Medicare and Medicaid Ser-
vices)に申請し保健福祉省長官の認可を受けなければならない。
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めている O 前者の人々には，以前の要扶養児童世帯扶助の所得・資産要件

を満たす貧困世帯，世帯所得が連邦貧困水準の133%以下の妊婦と 6歳未

満の児童などがいる 6)，7)。後者の人々には，世若所得が連邦貧困水準の

133%超185%以下の妊婦と l歳未満の乳児などがいる O 州政府が後者の

人々にメディケイドの受給資格を与えるかどうかは州政府の裁量である O

また，前者の人々でも，州政府は社会保障法第1902条約項(2)の規定に従っ

て，所得・資産基準を柔軟に設定することができる O 州政府は， どのよう

な種目を所得または資産とするか，所得は粗所得とするか純所得とするか，

資産とする種目の価値をいくらにするかを決定する。

さらに，州政府はメディケイドのウェーバープログラム (WaiverPro帽

gran1) を活用してメディケイドを柔軟に運営することができる O ウェー

パープログラムは，社会保障法が定めるメディケイドのいくつかの要件が

解除され(解除する権限は保健福祉省長官に与えられている)，それをふ

まえて設計・実施される各州政府独自のプログラムである 8)。

6) 要扶養児童世帯扶助 (Aidto Families with Dependent Children)は，

扶養児童のいる貧困世帯に最低限の所得を保障する現金扶助である O 要扶

養児童世帯扶助は1935年社会保障法 (SocialSecurity Act of 1935)に

よって創設され， 1996年 8月に制定された1996年個人責任・就労機会調整

法 (PersonalResponsibility and W ork Opportunity Reconciliation 
Act of 1996， P.L.104-193)によって「貧困世帯一時扶助 (Temporary
Assistance for N eedy Fami1ies) J に再婦された。

7) 連邦貧国水準 (federalpoverty leveI)は，連邦貧困線 (federalpov幽

erty line) とも呼ばれている。連邦貧困水準は，食料スタンププログラム

(Food Stamp Program)・全米学校給食プログラム (National School 
Lunch Program)・児童医療保険ブ。ログラムなど多くの公的プログラムで、

受給資格を決定するために利用されている貧困基準である。 48州・コロン

ゼア特別区用の連邦貧困水準とアラスカ州・ハワイ州用の連邦貧関水準が

あり，毎年改定されている O

8) ウェーパープログラムについても，州政府は白州のプログラムを保健福

祉省のメテ、、イケア・メテ、、イケイドサービスセンターに申請し，保健福祉省

長官の認可を受けなければならない。ウェーパープログラムの実施期間は

2~5 年であるが，更新の申請をして認可を受けると延長することができ

る。
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ウェーパープログラムには，①社会保障法第1115条の規定に基づいて，

試験的・実験的なプ口ジェクトを実施するリサーチ@デモンストレーショ

ンプロジェクト，②社会保障法第1915条例項の規定に基づいて，マネジド

ケアを導入する1915条(b)ウェーパープログラム，③社会保障法第1915条(c)

項の規定に基づいて， 自宅または地域社会で社会サービスを提供する1915

条(c)ウェーパープログラムラ④社会保障法第1915条の(b)項と(c)項の双方の

規定に基づいて実施する1915条(b)(c)ウェーパープログラムラがある 9)。

保険給付にも，州政府がメディケイドで「行わなければならない」給付

と「行ってもよいJ給付がある。前者の給付には，入院サービス，外来病

院サービス，医師サーピスなどがある O 後者の給付には，処方薬，歯科

サービス 9 検眼サービスなどがある O 前者の給付でもヲ州政府はたとえば

入院サービスの年間給付日数を何日と制限しでもよいし制限しなくても

よい。

児童医療保険プログラムも，州政府が実施するかどうかは州政府の裁量

であるが，すべての外!とコロンビア特別区は実施している O 財源のほとん

どは，連邦政府の補助金e1"'1政府の自主財源である。連邦政府の補助金を

受け取ることができるためには，州政府は連邦カホイドラインに従って白州

のプランを設計しなければならないが，連邦ガイドラインの範関内で信州

のプランを柔軟に設計することができる O

児童医療保険ブ。ログラムの加入資格を有する児童は，メデイケイドの受

給資格を宥するほどの貧困世帯の児童ではなし医療保険(公的医療保険

または民間医療保険)に加入していない低所得世帯の児童である O した

9) 児童毘療保険プログラムでも，州政府はリサーチ・デモンストレーショ

ンプロジェクトを実施することができる。メディケア・メデイケイドサー

ビスセンターのメディケイドのウェブページには，認可を受けた497件の

ウェーパープログラムが掲載されている (2009年 7月 1日時点)0497件の

内訳は， リサーチ@テ、、モンストレーションプロジェクト 64件(12.9%)，

1915条(b)ウェーパーブ。ログラム79件 (15.9%)，1915条(c)ウェーパーブ。口グ

ラム351件 (70.6%)，1915条(b)(c)ウェーパープログラム 3件 (0.6%)であ

るO
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がって，児童医療保険フ。ログラムはメディケイドのうえに構築されている l

図 3は，事例として， 2009年 1月時点におけるカリフォルニアチト1・

ニューヨークチトI.テキサス州におけるメディケイドの受給資格と児童医療

保険プログラムの加入資格を有する先輩の世帯所得を示したものである O

48州・コロンピア特別区用の2009年連邦貧困水準(-連邦貧困水準の

100%)は 3人家族の場合18，310ドル 4人家族の場合22，050ドルであ

る(家族が 1人増えるごとに3.740ドノレ加算される)。連邦貧国水準の

250%は 3人家族の場合45，775ドル 4人家族の場合55，125ドルとなる O

なお，ニューヨーク州で，世帯所得が連邦貧困水準の200%超400%以下の

児童に提供する医療保険については，州政府の自主財源のみでまかなわれ

ている 10)。

10) 児童医療保険プログラムの財源については次章で，図中の「州児童底療

プランJ と「メディケイド拡大J については第 6章で述べる。
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図 3 加入資格を有する児童の世帯所得 (2009年 1丹)

①カリフォルニア持|

連邦貧国水準

250% 

:::;円 児童医療保険プ口グラム

(舛!児童医療プラン)

メヂィケイド (rメヂィケイド拡大」を含む)

0歳 1歳

②ニューヨーク~'N

400% 

250% 

:::;門
0歳 1歳

③テキサス州

:::;門

6歳

児童底療保険プ口グうム

メヂィケイド

6蔵

克輩罷療保険プログラム

メヂィケイド

19歳

19藤

0歳 1歳 6議 19藤

(出典)Ross and Mar1王s(2009) ;メディケア・メディケイド

サービスセンター資料
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2009年児童医療保険プログラム再認可法はヲ第 1に，児童と妊婦の力IJ入

資格について以下の 3つを定めている。 1つ目は，州、iが所定の要件(児童

医療保険プログラムの加入資格を有する児童の世帯所得の上限は連邦貧国

水準の少なくとも200%であることヲメディケイドの受給資格を有する妊

婦の世帯所得の上限は連邦貧困水準の少なくとも 185%であることなど)

を満たす場合，世帯所得が連邦貧困水準の一定範囲の妊婦に児童医療保険

プログラムの加入資格を与えることを州政府に認めたことである 11)。

2つ自は，入国後 5年以内の合法移民の児童と妊婦にメデ、イケイドの受

給資格または児童医療保険フ。ログラムの加入資格を与えることを州政府に

認めたことである O

3つ目は，児童医療保険プログラムの加入資格を有する児童の世帯所得

の上限を連邦貧国水準の300%としたことである O

この規定は，メディケア@メディケイドサービスセンターが各州政府に

出した2007年 8月17B付の通達 (directive) とかかわっている O その通

達は，世帯所得が連邦貧困水準の250%起の児童に児童医療保険プログラ

ムの加入資格を与えるためには，①児童医療保険ブ。ログラムに加入する前

に l年以上の待機期間を課す(児童医療保険フ。ログラムに加入する前の少

なくとも l年間，児童は無保険でなければならない)などヲ民間保険(雇

用主提供医療保険)から公的保険(児童医療保険プログラム)への乗り換

え(crowd-out) を防止する措霞を講じなければならないこと 12) ②世帯

11) 世帯所得が連邦貧困水準の一定範囲とは以下の範閤をいう。たとえば，

ある州において，メディケイドの受給資格を有する妊婦の世帯所得の上限

は連邦貧国水準の185%であり，児童医療保険プログラムの加入資格を有す

る児童の世帯所得の上限は連邦質問水準の250%で、あるならば，児童医療保

険プログラムの加入資格を存する妊婦の世帯所得は連邦貧困水準の185%超

250%以下となる O つまり，一定範間の下限はメディケイドの受給資格を有

する妊婦の世帯所得の上眼 (185%)であり，一定範酉の上限は児童医療保

険プログラムの加入資格を有する児童の世帯所得の上眼 (250%) を超えで

はならない。

12) 州政府が民間保険から公的保検への乗り換えを防止する措置を講じてい
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所得が連邦貧困水準の200%以下でメデ、イケイドの受給資格または児童医

療保険プログラムの加入資格を有する児童の少なくとも95%がメテ、、イケイ

ドまたは児童医療保険プログラムに加入していること，③雇用主提供医療

保険への低所得世帯の児童の加入率が過去 5年間に 2ポイント以上低下し

ていないこと，を州政府に求めるものであった。

しかし，世帯所得が連邦貧困水準の250%超の児童に児童医療保険プロ

グラムの加入資格をすでに与えていた州政府および加入資格を与えること

を決定していた州政府がこうした指令に従うことはほとんど不可能で、あっ

た。

そこで， 2009年児童医療保険プログラム再認可法は，児童医療保険プロ

グラムの加入資格を有する児童の世帯所得を連邦貧困水準の300%以下

(世帝所得の上限を連邦貧困水準の300%) とした(したがって，世帯所得

が連邦貧困水準の300%以下の児童に提供される医療保険については，児

童医療保険プログラムの連邦医療補助率が適用される)0 しかし他方で，

世若所得が連邦貧閤水準の300%超の児童に提供する怪療保険については，

メディケイドの連邦医療補助率が適用されることとした 13)。

図4は， 2009年 l月時点における児童医療保険プログラムの加入資格を

有する児童の世帯所得の上限加の州数を示したものである lぺ各州の世帯

所得の上限は， 150% (ノースダコタ州)から350%(ニュージャージー

るのは，親の勤務先の雇用主提供医療保険に加入している児童のなかには，

雇用主提供医療保険に加入しないならば児童医療保険プログラムの加入資

格を有する低所得世帯の児童がいるためである。

13) ただし， 2009年2月4日 (2009年児童医療保険プログラム再認可法の制

定日)時点で州政府が児童医療保険プログラムの加入資格をすでに与えて

いた見童の監療保険および加入資格を与えることを決定していた児童の寵

療保険については，児童医療保険プログラムの連邦医療補助率が適用され

るO 「メディケイドの連邦寵療補助率」と「児童医療保険ブ。ロρ クゃラムの連邦

援療宇宙よりJ率J については次章で述べる。

14) 州政府の告主財源のみでまかなわれている医療保検の加入資格を有して

いる児童の世帯所得は除外している。
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州) までの範間にある O 世帝所得の一上ヒ限を200%に定めている舛外州、'1iJカがfもつと

も多く (ω21νチ外'1'刊iト、

4必8州.コ口ンピア特別区用の2009年連邦貧図水準(=連邦貧困水準準働の

100%)は 3人家族の場合18，310ドルヲ 4人家族の場合22，050ドルであ

る。したがって，連邦貧国水準の300%は 3人家族で54，930ドルラ 4人家

族で66，150ドル，連邦貧困水準の350%は 3人家族で64，085ドルラ 4人家

族で77，175ドルとなる。世帯所得の上限が300%または350%であるならばヲ

児童医療保険プログラムは低所得世帯のみの児童を対象にしているとはい

えないであろう。

州数

25 

20 

15 

10 

5 

。

図ヰ 世帯所得の上限 (200自年 1月)

150弘 175弘 185弘 200% 201出"" 250弘 251弘 300% 350弘
249見 299弘

(出典)Ross and Marks (2009) 

2009年児童医療保険プログラム再認可法は，第 2に，児童のいない成人

(ただし，妊婦は除く)および、児童医療保険プログラムの加入資格を有す

る児童の親に同ブ。ログラムの資金を使用して医療保検を提供することを禁

止したことである O
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2006年 2月に制定された2005年赤字削減法 (DeficitReduction Act of 

2005， P. L .109-171) は，保健福祉省長官に対して，先輩のいない成人

(妊婦は除く)に児童医療保険プログラムの資金を使用して底療保険を提

供する新規のリサーチ。テ、、モンストレーションプロジェクトの認可を禁止

した。 2009年児童医療保険ブ。ログラム再認可法もこの規定を定めるととも

に，既存のリサーチ・デモンストレーションプロジェクトを2009年12丹31

日までに終了する規定を定めている。

また，i呆鍵福祉省長官に対して児童医療保険プログラムの加入資格を有

する児童の親に同プログラムの資金を使用して医療保険を提供する新規の

リサーチ・テ、、モンストレーションプロジェクトの認可を禁止し，既存のリ

サーチ e テ、、モンストレーションプロジェクトを2013年 9月30日までに終了

する規定を定めている 15)。

2009年児童医療保険フ。ログラム再認可法は，第 3に，メテ、、イケイドと児

童医療保険プログラムの加入者を増加させるために，申請支援・加入活動

(outreach and enrollment activities) を促進していることである O

児童医療保険プログラムの創設以降，各州政府は申請支援・加入活動を

行ってきた 16)。しかし，メディケイドの受給資格または児童医療保険プロ

グラムの加入資格を有していても，家族がメテ、、イケイドまたは児童医療保

険プログラムの加入申請を行っていないために無保険である児童および定

期的に(ほとんどの州では 1年ごとに)行わなければならないメディケイ

ドまたは児童医療保険フ。ログラムの更新申請を行わないために無保険にな

る児童が多くいる 1九

15) メディケイドと先輩医療保険プログラムのリサーチ・デモンストレー

ションプロジェクトについては， Artiga (2009) を参照。

16) この点については， Williams and Rosenbach (2007) を参照。

17) 2005年において，無保険である児童の62%は，メデイケイドの受給資格

または児童医療保険プログラムの加入資格を存していた (Hudsonand 

Selden， 2007， p. w627) 0 また， Sommers (2007 a)は，児童が無保険であ

る)京国を分析している O
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申請支援・加入活動を促進する措置には，①全米加入キャンペーン

(national enrollment campaign) の実施，②州政府・地方政府・その他

の所定の機関への連邦補助金の交付則，③メテ、、イケイドと児童医廊呆険プ

ログラムの加入・更新手続きの簡素化 e 迅速化ヲがある O

メディケイドの受給資格または児童医療保険プログラムの加入資格を存

していても無保険である見童の多くは，他の公的プログラム(食料スタン

ププログラム，全米学校給金プログラム)で受給している O 全米加入キャ

ンペーンは保健福祉省長官が立案 a 実施する。それには，それぞ、れの公的

プログラムの加入資格・加入システムを 1)ンクさせるために，他の公的プ

ログラムを管理している教育省長官や農務省長官とパートナーシッブを形

成すること，教育省長官や労働省長官と共同でメディケイドと児童医療保

険プログラムの広報活動を行うこと，などがある O

図 5は，児童医療保険ブ。ログラムの加入者数を示したものである O 児童

医療保険プログラムが実施された1998年度から2003年度までの 6年間に加

入者は着実に増加し (2003年度の加入者「数は約598万人)， 2008年度には約

737万人が加入している O

18) その他の所定の機関には，先住民関連の団体，連邦j輩格保健センター

(Federally-qualified hea1th center)，比較的多くのメテ、、イケイド受給者と

無保険者を治療している病院，公的・民間非営利団体，公衆衛生サービス

法 (PublicHealth Service Act)第1955条の要件を満たす宗教団体，小中

学校などがある O
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国 5 児麓医療保険ブ口グラムの加入者数

万人
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O 

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 

(注)各年は財政年度

(出典)メテ、、イケア・メディケイドサービスセンター資料

図 6は， 1997年 ~2008年における児童 (18歳未満)の無保険率の推移を

示したものである O ①のグラフは調査時点で無保険であった児童の割合，

②は調査時点から過去の 1年間に無保険になったことがある児童の割合，

③は調査時点で 1年超無保険であった児童の割合，④は低所得世苦(所得

世帯が連邦貧困水準の100%以上200%未満)の児童のうち，調査時点で無

保険であった児童の割合である。それぞれの無保険率は1990年代後半と

2000年代前半に低下している O それはラ上記の児童医療保険プログラムの

加入者数の増加が大きな要因になっているのである 19)。

19) この点については， Hudson， Selden and Banthin (2005) を参照。



68 

関 8 児童の無保険芸春の推移
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(出典)Cohen and Martinez (2009) 

そして，議会予算局 (CongressionalBudget Office)は， 2009年児童

医療保険プログラム再認可法によって， 2013年までに新たに410万人の児

童がメテ、、イケイドまたは児童医療保険プログラムに加入すると推計してい

るo 410万人のうちの340万人はヲメディケイドの受給資格または兇童医療

保険プログラムの加入資格をすでに有しているが，加入・更新申請を行っ

ていないために無保険である児童である O 残りの70万人は，受給資格また

は加入資格を新たに存する無保険の児童である O

5 .財源

児童医療保険プログラムは「保険」の名称が付けられているが，財源の

ほとんどは公費である O つまり，児童医療保険プログラムの経費(保険給

付費と非保険給付費)のほとんどは連邦政府の補助金と州政府の自主財源

によってまかなわれており，保険料はわずかである O
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児童医療保険ブ。ログラムで児童に提供する医療保険において保険料と医

療費自己負担を課す場合，児童の世帯所得に応じて保険料額と医療費自己

負担額を変えることができる。しかし，保険料額と医療費自己負担額の総

計は児童の世暗所得の 5%以下でなければならない。また，克童の世帯所

得が連邦貧困水準の150%以下で、ある場合，保険料の上限が世帯所得と世

帯の人数に応じて定められている(表3を参照)。

児童医療保険フ。ログラムにおいて保険料を課しているチ，¥，は， 2003年 8月

時点で26州、!である。 26州のうちの 1チ，¥， (テキサス州)は，加入料も課して

いる o 26州以外の幻.，¥， (コロラド州、!とノースカロライナ州)は，保険料で

はなく加入料を課している O 保険料を課している26州は，保険料を課す

もっとも低い世帯所得(連邦箕国水準の最低割合)を定めている。各チ，¥，の

連邦貧困水準の最低割合は，それがもっとも低い100% (ネバ夕、、州)から

もっとも高し，235% (コネチカット州)までわたっており，ニューヨーク

チトiは133%，テキサスチトlは151%である 20)。つまりニューヨーク州はヲ児童

の世話;所得が一連邦貧困水準の133%以上で、ある場合ヲ保険料を課している O

言葉 3 月額保険料の上限

世論暗所得 世帯の人数 世士干名:i'9i-得 開:帯の人数

(月額) 1 -2人 3-4人 5人以上 (月額) 1-2人 3 -4人 5人以上

$150以下 $ 1 $1 $1 $601-$650 $11 $ 8 $ 7 

$151-$200 2 1 1 $651-$700 12 9 8 

$201-$250 d つ 1 1 $701-$750 13 10 9 

$251-$300 4 1 1 $751-$800 14 11 10 

$301-$350 S 2 1 $801-$850 15 12 11 

$351-$400 6 3 2 $851-$900 16 13 12 

$401-$450 7 4 3 $901-$950 17 14 13 

$451-$500 8 S 4 $951-$1，000 18 15 14 

$501-$550 9 6 5 $1，000超 19 16 15 

$551-$600 LO 7 6 

(注)丹額保険料の下限は 1ドル

(出典)42 CFR 447. 52(a)(b) ， 457.540(a) (2008) 

20) GAO (2004)， pp.38-40. 
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メテ、、イケイドも児童医療保険プログラムと同じく， 財源のほとんどは公

費(連邦政府の補助金と州政府の自主財源) である O しかし， 児童医療保

!倹ブ。ログラムで、は， 各年度に各州政府に交付される連邦補助金に総額(上

限) が定められている (メテ、、イケイドには 9 総額(上限)はない)0

過去11年間 (1998年度~2008年度)における各年度の連邦補助金の総額

(上甑)は， 1998年度42.95億ドルラ 1999年度~2001年度42.75億ドルラ

2002年度~2004年度31. 5億ドルヲ 2005年度~2006年度40.5徳ドルヲ 2007年

度~2008年度50億ドルであった。

2009年児童医療保険プログラム再認可法は， 第 1に， 2009年度~2013年

)支の各年度の連邦祷助金の総額(上限) を大幅に増額していることであ

る2九各年度の連邦補助金の総額は， 2009年度105.62億ドルヲ

125.2{意ド/レヲ 2011年度134.59億ドルヲ 2012年度149.82億ドルヲ

174.06億ドルである (図 7を参照)。

国 7 各年度の連邦補助金の総額

{意ドJレ
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(出典)The Library of Congress， THOMAS; Horner et al. (2003) 

21) 連邦補助金の増額分は，

われる O

おもに連邦タバコ税の引き上げによってまかな
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各年度の連邦補助金の総額は，所定の割当方式によって各州に配分され

る。 2009年児童医療保険プログラム再認可法は，第 2に，連邦補助金の総

額の割当方式を変更していることである O

2008年度までは，各年度の連邦補助金の総額は r児童数J (各州におけ

る無保険の低所得の児童数およびすべての低所得の児童数)と「州コスト

係数J (各州における医療サービス業の被用者 1人当たり年平均賃金)に

基づく割当方式によって各チ'"に配分された。

州政府は， 副'1¥1に配分された各年度の連邦補助金(当初配分額)を 3年

間にわたって使用できた(たとえば， 1998年度の連邦補助金は2000年度末

まで使用できた)0 3年後に，連邦補助金(当初配分額)を使い切らな

かった州の連邦補助金(残額)は，連邦補助金を使い切った州に再配分さ

れた(再割当方式は，年度によって異なっていた)。再配分きれなかった

連邦裕助金は，財務省に帰属した。

上記のように， 2008年度までは，各年度の連邦縮助金の総額は「児童

数」とリトiコスト係数」に基づく割当方式によって各州に配分された。そ

れに対して2009年度からは，各年度の連邦補助金(当初配分額)を各州の

予定使用額に近づけるために，以下の割当方式によって各州に配分される O

2009年度の当初配分額は，次の①~③のなかでもっとも多い金額の

110%に決定される。

①2008年度の連邦補助金の使用額に勺人当たり医療費増加係数」と

「児童人口増加係数J をかけた金額

②2008年度の当初配分額に r1人当たり医療費増加係数」と「児童人口

増加係数J をかけた金額

③2009年度の連邦補助金の予定使用額22)

2010年度の当初配分額は， γ2009年度の当初配分額十2009年度の児童加

22) 2009年度の連邦補助金の使用予定額は r1人当たり医療費増加係数」と

「児童人口増加係数」を使用して算出した金額である。
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入異常準備金(後述)からの受取額」に r1人当たり医療費増加係数」と

「児童人口増加係数」をかけた金額である。

2011年度の当初配分額は， r2010年度の連邦補助金の使用額J に r1人

当たり医療費増加係数」と「児童人口増加係数」をかけた金額である O

2012年度と2013年度の連邦補助金の総額の割当方式はそれぞれヲ 2010年

度と2011年度の割当方式と同じである O

2009年児童医療保険プログラム再認可法はヲ第 3tニヲ連邦補助金が不足

する事態に備えて(連邦法を急逮，制定しでなくてもよいように)，児童

加入異常準備金 (ChildEnrolln1ent Contingency Fund) を創設したこ

とである 23)。

児童加入異常準備金には，各年度の連邦補助金の総額の20%を上限とす

る準備金が積み立てられる判。そして，各年度において，児童医療保倹プ

ログラム(厳密には，次章で述べるリ1'1児童医療プランJ) の加入数が目

標数を上回り，前年度の当初配分額の繰越金と今年度の当初配分額(再配

分額は除く)を使い切った州に対して r1人当たり児童医療保険プログ

ラム支出額に連邦医療補助率をかけた金額J に「目標数を上回った加入者

数」をかけた金額が児童加入異常準備金から支払われる O

2009年児童医療保険ブ。ログラム再認可法は，第 4に，州政府が各年度の

連邦補助金(当初配分額)を使用できる期間を 3年間から 2年間に短縮し

たことでおある O

2年後に，連邦補助金(当初配分額)を使い切らなかった外!の連邦補助

金(残額)は，連邦補助金(前年度の当初配分額の繰越金十今年度の当初

配分額十児童加入異常準備金からの受取額)を使い切った夕刊に再配分され

るO 再配分されなかった連邦補助金は，ノマブォーマンス@ボーナス(後

23) 2006年度に13州で連邦補助金が不足することが予測されたために，連邦

議会は2006年 2月に2005年ホ字削減法 (DeficitReduction Act of 2005) 

を制定し 2億8300万ドルの連邦禅助金を追加的に支出していた。

24) 克意加入異常準備金は，各年度の連邦補助金の総額から積み立てられる

のではなく，各年度の連邦補助金の総額とは別途，積み立てられる O
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述)の財源に充てられる O

2009年児童医療保険プログラム再認可法は，第 5に，より多くの児童が

メテ、、イケイドに加入することを州政府が促進するように，パフォーマン

ス e ボーナス (PerformanceBonus Payment) を創設したことである O

パフォーマンス・ボーナスは，各年度において，メディケイドの加入者

数が目標数を上回った州に対して， 目標数を上回った加入者数が目標数の

10%までの加入者(第 1層加入者数)については「児童 1人当たりメデ、イ

ケイド支出額に15%をかけた金額」に「第 1屠加入者数J をかけた金額が，

第 1層加入者数を上回った加入者(第 2層加入者数)については「児童 1

人当たりメディケイド支出額に62.5%をかけた金額J に「第 2層加入者

数J をかけた金額がパフォーマンス・ボーナスとして支払われる O パ

フォーマンス e ボーナスの財源にはヲ 32億2500万ドル (2009年度)のほか

に，上記の連邦補助金(再配分額)の残額などが充てられる。

メディケイドも児童医療保険プログラムも，連邦政府の檎助金と州政府

の自主財源によってまかなわれている。つまり，メディケイドの受給資格

者と児童医療保険プログラムの加入者が医療機関で医療サービスを受けた

場合，医療機関に支払う医療費(患者の自己負抱がある場合，それを除い

た金額)は連邦政府e1+1政府が分担する。連邦政府が分担する医療費は，

上記の連邦補助金から支払われる。

医療機関に支払う医療費のうち，連邦政府が分担する割合は「連邦医療

補助率 (federaln1edical assistance percentage) J と呼ばれる。メデイ

ケイドの場合ヲ各州、!の連邦医療補助率は各州の 1人当たり個人所得に基づ

いて決定される (50%~83%の範囲内に設定される)。連邦医療補助率が

60%の場合ヲ医療費の60%を連邦政府が支払い(州政府に連邦補助金を交

付し)， 40%を州政府が支払う 25)。

25) 経済不況と失業率上昇にともなうメディケイド受給者の増加 e1'1'1政府の

歳入減少に対処するために， 2009年児童医療保険プログラム再認可法

(2009年 2月 4B制定)に続いて 2月17Bに制定された2009年アメリカ回
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州政府が児童医療保険プログラムを実施するかどうかは州政府の裁量で

ある(実際は，すべての州とコロンピア特別区が実施している)。州政府

が児童医療保険ブ。ログラムを実施するように仕向けるために，連邦政府は

児童医療保険プログラムの連邦医療補助率をメディケイドよりも高く設定

している。児童医療保険プログラムの連邦医療補助率はラ 100%とメテ、、イ

ケイドの連邦医療補助率との差額の30%がメデ、イケイドの連邦医療補助率

に加算される O たとえば，メテ、、イケイドの連邦医療補助率が60%の場合，

児童医療保険ブ。ログラムの連邦医療補助率は60+(100-60) xO.3ニ 72%に

なる O ただし， 85%の上限がある。

児童医療保険プログラムの連邦医療補助率が72%の場合，医療費の72%

を連邦政府が支払い(州政府に連邦補助金を交付し)， 28%を州政府が支

払う初)。しかし，児童医療保険プログラム(厳密には，次章で述べる「州

児童医療プランJ) では，州政府が加入者に医療保険を提供するさいヲ民

間保険を活用している。つまり，州政府は民間保険者に加入者向けの医療

保険を開発・販売してもらっている O この場合には，医療保険の保険料

(加入者が保険料の一部を負担する場合，それを除いた金額)を連邦政府

復・再投資法 (AmericanRecovery and Reinvestment Act of 2009， P. 
L.111-5)は2008年10月1日から2010年12月31日までの27カ月間，各夕刊のメ

ディケイドの連邦医療補助率を引き上げ，それによって生じる連邦補助金

の増加に対して866億ドルを計上している O

なお，各州のメディケイドの連邦底療補助率の引き上げは， 2003年度か

ら2004年度にかけての時期にも行われている。 2003年 5月に制定された

2003年麗用・成長減税調整法(Jobs and Growth Tax Relief Reconcilia幽

tion Act of 2003， P. L.108-27)は2003年 4月 1日から2004年 6月30日ま

での15カ月間，各州のメテ、、イケイドの連邦医療補助率を引きょげ，それに

よって生じる連邦補助金の増加に対して100億ドルを計上している。

26) 連邦補助金は，事後的に(四半期ごとに)州政府に交付される。つまり，

州政府は医療費(患者の自己負担がある場合，それを除いた金額)の全額

を支払い，四半期ごとに連邦政府に支出報告書を提出して連邦補助金を申

請する。連邦政府は医療費に児童医療保険プログラムの連邦匿療補助率を

かけた金額の連邦補助金を州政府に交付する。
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と州政府が支払う 27)。

児童医療保険プログラムの支出には，保険給付費(医療費)のほかに非

保険給付費(管理費)もある O 連邦補助金は非保険給付費に対しでも交付

される O つまりラ支出額(保険給付費十非保険給付費)に児童医療保険プ

ログラムの連邦医療補助率をかけた金額の連邦補助金が交付される制。し

かし，連邦補助金が交付されるためには，非保険給付費は支出額(保険給

付費十非保険給付費)の10%以下でなければならない問。

2009年児童医療保険プログラム再認可法は，第 6に，前章で述べたメ

テ、、イケイドと児童医療保険プログラムの申請支援@加入活動を促進するた

めに，以下の 2つの措置を盛り込んでいることである O

1つは， 2009年度から2013年度までの 5年間で 1億ドルを計上している

ことである o 1 億ドルのうちの1，000万ドル (10%) は，全米加入キャン

ペーンに支出される O 残りの9，000J5ドル (90%) は，州政府，地方政府，

その他の所定の機関に補助金として交付される O ただし， 9，000万ドルの

うちの1，00075ドルの補助金は，先住民医療サービス(IndianHealth 

Service)の医療機関および先住民医療改善法 (IndianHealth Care 

Improvement Act)の第 5章に従って補助金を受けている都市部の先住

民の機関 (urbanIndian organization) に交付されなければならない。

上記の連邦補助金はマッチング・グラントではない。マッチング・グラ

ントとは，州政府が支出した経費に対して所定の割合(連邦医療扶助率)

27) r従来のメデ、イケイむと「メディケイド拡大」でも，州政府は医療保険

(マネジドケアプラン)を提供している。この場合には，保険者に保険料を

支払う O

28) メテ、、イケイド(従来のメテ、、イケイド)でも，連邦補助金は非保険給付費

(管理費)に対しでも交付される。しかし，児童医療保険プログラムと異な

り，一般に非保険給付費の50%が連邦補助金として交付される。

29) 1997年均衡予算法は非保険給付費を γ連邦政府の支払額(連邦補助金)J 

の10%に制限したが， 1997年11月に制定された1998年コロンピア特別区支

出法 (Districtof Columbia Appropriations Act， 1998， P.L.105-100) 

は「州政府の支払額十連邦政府の支払額」の10%に修正している。
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の金額が交付される補助金である O これまで，州政府が支出した申請支

援・加入活動費に対して，連邦医療扶助率に相当する金額の連邦補助金

(当初割当額)が交付されている。上記の連邦補助金は9 所定の割当方式

によって各州に配分される連邦補助金(当初割当額)とは別途9 交付され

るO

州政府が上記の連邦補助金を受け取るとヲ州政府が支出してきた申

援・加入活動費を削減する可能性がある O そこでヲ州政府が上記の連邦補

助金を受け取ることができるためには， 2009年度に支出する申請支援@加

入活動費は2008年度に支出した申請支援@加入活動費を下回ってはならな

いという州政府の「努力維持 (maintenanceof effort) J が定められてい

るO

もう 1つは，英語が第一言語でない家族の児童のための翻訳@通訳サー

ビス費に対する連邦医療補助率を引き上げていることである。翻訳@通訳

サービス費に対する連邦医療補助率は，メテ、、イケイドでは75%であり，児

童医療保険プログラムでは f75%J と「児童医療保険プログラムの連邦医

療補助率十5%Jの高いほうである O

1 保険給付

州政府は，児童医療保険プログラムを実施する場合，以下の(1)~(3)のい

ずれかのブ。ログラムを選択しなければならない。

(1) 州児童医療プラン (StateChild Health Plan) 

リ'1'1児童医療プランJ は，メディケ千ドとは別のプログラムを創設して

児童に医療保険を提供するプログラムである O

メテ、、イケイドはエンタイトルメント@プログラムであるが，州児童医療

プランはエンタイトルメント・プログラムではない。エンタイトルメン

ト・プログラムとは，受給資格安件を満たす人々は給付を受ける権利(受
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給権)を与えられるプログラムである 30)。

前章で、述べたようにヲメディケイドには連邦補助金の総額(上限)はな

い。つまり，メテ、、イケイドの受給資格者が医療機関で医療サービスを受け

た場合，医療機関に支払う医療費(患者の自己負担がある場合，それを除

いた金額)のうち，メテ、、イケイドの連邦医療補効率に相当する医療費を連

邦政府はかならず支払わなければ(州政府に連邦補助金を交付しなけれ

lま)ならない。

それに対して児童医療保険プログラムでは，連邦補助金に各年度の総額

(上限)がある O 各年度の連邦補助金の総額は，所定の割当方式によって

各州に配分される O 州政府が州児童医療プランを選択している場合，そし

てある年度に連邦補助金(前章で述べた当初配分額と再配分額)を使い

切った場合，州政府は原則として，それ以降の年度中に生じる医療費の全

額を支払わなければならない。州児童医療プランはエンタイトルメント・

プログラムではないので，州政府は加入者数の上限を設定する措置および

連邦補助金を使い切った場合に加入を停止する措置などを講じることがで

きる O

しかし，前章で述べたように， 2009年児童医療保険プログラム再認可法

は各年度の連邦補助金の総額(上限)を大幅に増額し，各年度に各州に交

付される連邦補助金(当初配分額)を各州の予定使用額に近づけるととも

30) メテYケイドと児童医療保険プログラム(州児童医療プラン)にかかわ

るエンタイトルメント (entit1ement)には 2つの意味がある。 1つは，州

政府が定めた受給資格要件を満たす人々は給付を受ける権利を与えられる

という f個人のエンタイトルメント」である。もう 1つは，連邦政府が定

めたガイドラインに従って作成・申請したプラン(メディケイドと児童医

療保険ブoログラムの白州、!のプラン)を連邦政府が認可した州政府は連邦補

助金を受け取る権利を与えられるという「連邦予算のエンタイトルメント」

である O リトi児童医療プラン」は，前者の意味ではエンタイトルメント・プ

ログラムではないが，後者の意味ではエンタイトルメント・プログラムで

ある。それに対してメディケイドは，前者の意味でも後者の意味でもエン

タイトノレメント・ブ。ログラムで、ある O
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に，連邦補助金が不足する事態に備えて児童加入異常準備金を創設してい

るO

2009年 4月時点で，ジョージア州@ニューヨーク州@ペンシノレパニア

州・テキサス外!など181'1'1が州児童医療プランを選択している 31)。

(2) メディケイド拡大 (MedicaidExpansIon) 

「メディケイド拡大」はラ児童医療保険プログラムの加入者をメディケ

イド(従来のメデ、イケイド)の受給資格者と一体化して運営するプログラ

ムである O したがって rメテYケイド拡大」はエンタイトルメント@プ

ログラムであり，給付内容は従来のメディケイドの給付内容と同じである〈

州政府が「メディケイド拡大J を選択している場合，児童医療保険プロ

グラムの加入者が受けた医療サービスに対して支払つ医療費のうち，連邦

政府が分担する割合は次のよつになる O 州政府が連邦檎助金を使い切るま

では，連邦政府が分却する割合には児童医療保険プログラムの連邦医療補

助率が適用される。州政j布三が連邦補助金を使い切った以降もラ「メディケ

イド拡大J はエンタイトルメント@プログラムなので，連邦政府は医療費

を負担する O しかしこの場合ヲ連邦政府が分担する割合にはメテ、、イケイド

(従来のメテ、、イケイド)の連邦医療補助率が適用される(メテ、、イケイド

(従来のメディケイド)の連邦補助金が州政府に交付される)0 

2009年 4月時点で，メリーランド州やオハイオ外!など 6州とコロンピア

特別区がメデ、イケイド拡大を選択している。

(3) 組合せプログラム (Con1binationProgram) 

「組合せプログラム」は「州児童医療プラン」と「メディケイド拡大」

を組み合わせるプログラムである。

「チ1'1児童医療プランJ と「メディケイド拡大J の使い分けは，チHによっ

31) メテ、、イケア・メテYケイドサービスセンターの資料(児童医療保険プロ

グラムのウェブページに掲載)による。



アメリカの児童医療保険フ。ログラム 79 

て異なっている O たとえば，世帯所得が比較的少ない児童は γメディケイ

ド拡大」に加入し，比較的多い児童は「州児童医療プランJ に加入してい

る州がある O またヲ年齢が比較的低い児童は「メディケイド拡大」に加入

し，比較的高い児童はリH児童医療プラン」に加入している州もある問。

2009年 4月時点で，カリフォルニアリ+1・フロリ夕、、州@イリノイリ'1'1.マサ

チューセッツ州、1.ミシiJ、ンチH・ニュージャージー州・パージニア外!など26

州が「組合せプログラムJ を選択している O

そして，州政府が「州児童医療プランJ を選択する場合，児童に提供す

る医療保険として以下の①~④のいずれかの保険を選択しなければならな

し1O

① ベンチマーク保険 (BenchmarkCoverage) 

「ベンチマーク保険」とは，次の(a)~(c)のいずれかの保険と同じ医療保

険である O

(a) FEHBP同等保険

了連邦公務員医療給付プログラム (FederalEmployees Health Ben-

efits Program : FEHBP) J でブルークロス・ブルーシールドが引き

受けている標準的な PPOプラン

例外i公務員保険

白川の「州医療給付プログラム (StateHealth Benefits Pro-

gram) J で一般的に提供されている医療保険

(c) HMOがヲiき受けている保険

HMOが51き受けており， 白外lで加入者(メデイケイドの受給者を除

く)がもっとも多い医療保険33)

32) Duchovny， Nelson et al. (2007)， p. vii. 

33) PPO (Preferred Provider Organization) とHMO(Hea1th Mainte-

nance Organization)については，中浜 (2006) の第 3章を参照。
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② ベンチマーク同等保険 (Benchmark-Equivalent Coverage) 

「ベンチマーク同等保険J とは，次の(a)~(c)の要件を満たす医療保険で

ある O

(a) r基礎サービスJ (入院・外来病院サービスヲ医師サービスラ生化

学・レントゲン検査サービスヲ予防サービス)をカバーしていること

(b) 総保険数理価値 (aggregateactuarial value)がベンチマーク保

険の lっと少なくとも同じであること

(c) それぞれの「追加サーピスJ (処方薬サービスラ精神保健サービスラ

眼科サービス，耳科サーピス)の保険数理価値がベンチマーク保険の

保険数理価値の少なくとも75%であること

医療保険の「保険数理価値 (actuarialvalue) J とは，加入者が受ける

医療サービスに対して支払われる全医療費のうち， どれだけが医療保険か

ら支払われるかを示すものである O 主要な医療サービスをカバーし，医療

費の自己負担が少ない底療保険の保険数理価値は高くなる。保険数理価値

は，カバーされる医療サービスと医療費自己負担が異なる医療保険を比較

する手段の 1つである。

③ 既存の総合保険 (ExistingComprehensive State-Based Coverage) 

ブロリダ州・ニューヨークリ'1'1.ペンシルパニア州の 3州はヲ児童医療保

険プログラムが実施される以前から，州内全域で、低所得世事の児童に医療

保険を提供していた。「既存の総合保険J とは9 これら 3州が提供してい

る医療保険である。

④ 保健福祉省長官が認可した保険 (Secretary-Approved Coverage) 

この保険は，少1'1児童医療プランで低所得世帯の児童に提供する保険とし

て州政府が申請し保健福祉省長官がそのような保険として適切で、あると

決定した医療保険である。それには以下の保険が含まれるが，以下の保険
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に限定されない。

(a) メディケイドの白州のプランで児童に提供されている給付と同じ保

険

(b) 社会保障法第1115条に従って保健福祉省長官が認可したメデ、イケイ

ドのテ、、モンストレーションプロジェクトで州政府が児童に提供してい

る総合保険

(c) 早期@定期検診治療 (Earlyand Periodic Screening， Diagno-

sis， and Treatment)給付をすべて含んでいる保険，または州政府

が白川、!のメテ、、イケイドの全受給資格者に拡大している保険

(d) ベンチマーク保険(上記①)に追加給付をプラスした保険

(e) 既存の総合保険(上記③)で提供されている給付と同じ保険

(f)州政府が購入している団体医療保険の給付を含んでおり，ベンチ

マーク保険(上記①)のそれぞれの給付とおおよそ同等または上回る

ことを州政府が証明している保険

2009年児童医療保険ブ。ログラム再認可法は，保険給付について以下の新

たな規定を定めている O

第 1に，児童医療保険プログラムで児童に提供する医療保険に歯科給付

を含めることを州政府に義務づ〉けたことである。その場合ヲチトi政府は以下

の 3つの歯科給付フランのなかから選択することができる。

(a) FEHBPの歯科保険

「連邦公務員医療給付プログラム (FEHBP)J で，職員が扶養家族の

禽科給付プランのなかで過去 2保険年度のどちらかの年度にもっとも

多く選択している扶養家族の歯科給付プラン

(b) 州公務員の扶養家族の歯科保険

自丹、!の「外i医療給付ブ。ログラム」で一般的に提供されており，職員が

扶養家族の歯科給付プランのなかで過去 2保険年度のどちらかの年度

にもっとも多く選択している扶養家族の歯科給付プラン

(c) 民間歯科保険
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白州、iで提供されており，扶養家族の加入者(メディケイドの受給者を

除く)がもっとも多い歯科給付プラン

第 2に，州政府が雇用主提供医療保険に加入している児童にも歯科保険

を提供できるよっにしたことである O

歯科サービスをカバーしていない雇用主提供医療保険に加入している見

童であり，かつもし雇用王提供医療保険に加入していないならば児童医療

保険プログラムの加入資格を存する児童に対してヲ州政府は児童医療保険

プログラムの資金を使用して歯科保険(単品)を提供できるようになった。

第 3に1"精神保健給付の同等性 (mentalhealth parity) J について定

めたことである O 精神保健給付の同等性とは，精神保健給付 (mental

health benefits)は，身体医療給付 (physicalhealth benefits) と同じ

方法で提供されなければならないという要件である O

州政府が州児童医療プランで児童に提供している医療保険が「治療ー手

術給付 (medicaland surgicaI benefits) J と「精神保健給付または薬物

使用障害給付 (mentalhealth or substance use disorder benefits)の

双方を提供している場合，精神保健給付または薬物使用障害給付に適用さ

れる医療費の自己負担と治療の制限(治療の頻度，通院回数ヲ給付日数な

ど治療の範囲と継続に対する制限)は治療・手術給付に適用されるそれら

よりも大きくすることはできない。

なお，雇用主提供医療保険に対しては， 1996年 9月に制定された1996年

精神保健同等法 (MentalHealth Parity Act of 1996， P. L .104-204) 

が精神保健給付に対する「年間給付額の上限」と「生涯の総給付額の上

限」について定めている O

団体医療保険が治療@手術給付と精神保健給付の双方を提供している場

合，ほとんどすべての治療@手術給付に対して「年間給付額の上限」と

「生涯の総給付額の上限J を定めているならば，精神保健給付に対する

「年間給付額の上限」と「生涯の総給付額の上限J は治療・手術給付に対
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するそれらよりも厳しくすることはできない。他方，ほとんどすべての治

療・手術給付に対して「年間給イ寸額の上限J と「生涯の総給付額の上限」

を定めていないならば，精神保健給付に対しでも定めることはできない。

上記の規定は，被用者50人以下の小雇用主医療保険には適用が除外され

た。また， 2001年 9月初日までに提供されるサービスに対する給付に適用

された(サンセット条項)。その後，上記の規定は 7件の連邦法で、有効期

限が延長されている(表 4を参照)。

表ヰ 精神保健開等規定の謹畏

法 律 存効期限

2002年労働省・保健福祉省・教育省および関連機関支出法 (Depart-
ments of Labor， Health and Human Services， and Educa- 2002年12月31日

tion， and Related Agencies Appropriation Act， 2002)， P. まで

L.107-116， 2002年1月制定

2002年精神保鰭同等再認可法 (MentalHealth Parity Reautho- 2003年12月31日

rization Act of 2002)， P. L.107-313， 2002年12月制定 まで

2003年精神保健同等再認可法(時entalHealth Parity Reautho- 2004年12月31EI 

rization Act of 2003)， P. L.108-197， 2003年12月制定 まで

2004年就労世帯減税法 (Working Families Tax Relief Act of 
2004年10月4日

から2005年12月
2004)， P.L.108-311， 2004年10月

31日まで、

1974年被用者退職所得保障法第 I編 を骨多正する法律 (AnAct 
to amend title 1 of the Employee Retirement Income Secu酬

rity Act of 1974， title XXVII of the Pub日cHealth Service 
2006年12月31自

Act， and the Internal Revenue Code of 1986 to extend by 
まで

one year prOVlSlOns reqmnng parity in the application of 
certain limits to mental health benefits)， P. L .109-151， 2005 
年12月制定

2006年減税および毘療法 (TaxRelief and Health Care Act of 2007:年12月31日

2006)， P. L .109-432， 2006王子12月詰Ij主主 まで

2008年 入所得支援および救済税法 (HeroesEarnings Assis- 2008年6月17日
tance and Relief Tax Act of 2008)， P. L.ll0-245， 2008年 6 から2008年12月
月制定 31 EIまで

(出典)The Library of Congress， THOMAS 
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また， 2008年10月に制定された精神保健および依存症同等法 (Paul

Wellstone and Pete Don1enici Mental Health Parity and Addiction 

Equity Act of 2008， P. L .110-343) はヲ精神保健給付または薬物使用

障害給付に適用される寵療費の自己負担と治療の制限について定めている O

団体医療保険が「治療・手術給付J と「精神保健給付または薬物使用障

害給付」の双方を提供している場合9 精神保健給付または薬物使用障害給

付に適用される「医療費の自己負担」と「治療の制限」は治療@手術給付

に適用されるそれらよりも大きくすることはできない。

2009年児童医療保険プログラム再認可法が精神保健給付の同等性につい

て定めた規定はヲ上記の規定と同じである O

7 .雇用主提供医療保険の保険料助成

第 2主主で述べたように，民間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 O しかし，雇用主が医療保険を提供し，

被用者(とその扶養家族)は医療保険の加入資格を有していてもヲ被用者

の保険料負担が大きいために医療保険に加入できない被用者(とその扶養

家族)もいる。

雇用主提供医療保険にはヲ被用者のみが加入する「単身保険J と，被用

者とその扶養家族が加入する「家族保険」がある O 「単身保険」を提供し

ている雇用主のほとんどは「家族保険J も提供している O 児童は，親の勤

務先が医療保険を提供している場合ラ「家族保険J に加入することができ

るO

雇用主提供医療保険には 9 雇用主が保険料を全額拠出する(被用者は拠

出しない)保険ι被用者も保険料を拠出する保険がある O 前者を「非拠

出プランJ，後者を「拠出プラン」という O

保険料は，家族保険のほうが単身保険よりも高い。また，被用者の保険

料の拠出割合は，単身保険も家族保険も雇用王によって大きく異なるが，

同じ雇用主では一般に家族保険のほうが大きい。そのためにラ扶養家族の
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いる被用者が家族保険を選択すると，被用者の保険料の負担は大きくな

る34)。

図 8は，単身保険と家族保険の年平均保険料および雇用主と被用者の拠

出額を示したものである O まず，年平均保険料をみると r単身保険」も

「家族保険」も大企業(被用者200人以上)のほうが中小企業;(被用者 3

~199，人)よりも多い。

図s 年平均保険料の拠出額 (2日08年)

部
一
睡
ム
時
制
相

中小企業

全企業

部
一
睡
鑑
似
側

$0 $2，000 $4β00 $6，000 $8，000 $10，000 $12，000 $14，000 

磁被用者拠出 口謹用主拠出

(出典)Kaiser Family and HRET (2008) 

次に，被用者の保険料の拠出額(拠出割合)をみると r単身保険」で

はヲ中小企業の被用者の拠出額は624ドル (13.6%)，大企業の被用者の拠

出額は769ドル (16.1%)であり，大企業の拠出額(拠出割合)のほうが

多い。しかし「家族保険」では，中小企業の被用者の拠出額は4，101ドル

34) 一般に所得が低い被用者ほど，単身保険でも家族保険でも，被用者の保

険料の拠出割合は大きくなっている O この点については， Sommers 
(2007b)を参照。
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(33.9%)，大企業の被用者の拠出額は2，982ドル (23.0%)であり，中小

企業の拠出額(拠出割合)のほうがかなり多い 35)。

つまり「家族保険」では，年平均保険料(保険料の総額)は中小企業の

ほうが少ないにもかかわらずヲ被用者の保険料の拠出額は中小企業のほう

がかなり大きくなっている O

48州・コロンビア特別区用の2008年連邦箕国水準はヲ 3人家族の場合

17，600ドル 4人家族の場合21，200ドルである O したがってヲ家族保険に

おける中小企業の被用者の拠出額4，101ドルは 3人家族の一連邦貧困水準

の23.3%， 4人家族の連邦貧関水準の19.3%に相当する O 家族保険の保険

料率は，家族構成にかかわらず同じである保険もあれば，家族構成よって

異なる保険もある O 後者の保険には，家族構成が「本人(被用者)十配偶

者」と「本人十配偶者十子供」に区分されている保険 r配偶者J r子供」

「配偶者十子供J に区分されている保険などがある O 前者の保険か後者の

保険か，後者の保険の場合，家族構成がどのように区分されているかは企

業によって異なる 36)。

雇用主と被用者の保険料の拠出割合は企業によって大きく異なっておりヲ

被用者が保険料をまったく拠出していない企業もあれば，被用者が保険料

の大部分を拠出している企業もある。関 9は，被用者の保険料拠出割合に

よる家族保険の被用者の構成割合を示したものである。被用者が保険料の

25%以下を拠出している被用者の割合は，中小企業が40%ヲ大企業が60%

であり，大企業が20ポイント大きい 37)。また，被用者が保険料の50%以下

を拠出している被用者の割合は，中小企業が71%，大企業が94%であり 9

35) 2008年における麗用主提供医療保険の年平均保険料や被用者平均拠出額

などについては， Crimmel (2009)も参照。

36) 被用者50人以下の雇用主が被用者とその扶養家族に提供する医療保険

(小雇用主医療保険)では，家族構成の区分を州保険法で定めている(保険

者はそれに従って家族保険の保険料率を設定しなければならない)州があ

るO

37) しかし，被用者が保険料をまったく拠出していない被用者の割合は，中

小企業が13%，大企業が4%であり，中小企業が9ポイント大きい。
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大企業が23ポイント大きい。

図喜 被用者の保険料拠出割合別の被用者の構成割合 (2008年)

中小企業

大企業

全企業

0弘 10% 20% 30% 40% 50弘 60% 70% 80% 90% 100% 

ロ0% 獄。%超25%以下 ロ25%超50%以下 1li!I50%超

(出典)Kaiser Family and HRET (2008) 

一般に世帯所得が低いほど，扶養家族の雇用主提供医療保険への加入率

は低くなっている(表 5を参照)0 それには，次の 2つの要因が考えられ

るo 1つは，親がパートなどであるために，雇用主提供i亙療保険の加入資

格を有していないことである O もう 1つは，雇用主提供医療保険の加入資

格を有していても，被用者の保険料負担が大きいために家族保険に加入で

きないことでおある O
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表 5 世帯所得別の非高齢者の雇用主提供医療保険への加入状況

(2007年)

世帯所得
本人①

人数 割合

10，000ドル未満 1.1 5.5% 
10，000-19，999ドル 3.2 14.1% 
20，000-29，999ドル 6.2 24.9% 
30， 000 ~ 39 ， 999ドル 8.2 33.3% 
40， 000~49 ， 999ドル 8.2 36.3% 
50， 000~74 ， 000ドル 18.5 38.3% 
75，000ドル以上 38.6 39.3% 

(注) r人数」の単位:百万人

(出典)Fronstin (2008) 

扶養家族② ①イー② 全体

人数 割合 人数 割合 人数 割合

1.1 5.6% 2.3 11.1% 20.3 100.0% 
1.3 5.9% 4.5 20.0% 22.5 100.0% 
3.1 12.5% 9.3 37.4% 25.0 100.0% 
4.8 19.7% 13.0 53.1% 24.5 100.0% 
6.0 26.8% 14.2 63.1% 22.5 100.0% 
17.2 35.7% 35.7 74.0% 48.2 100.0% 
44.9 45.6% 83.5 84.9% 98.3 100.0% 

児童医療保険ブ。ログラムにおいて，児童が同プログラムの加入資格を有

しており，また親の勤務先の雇用主提供医療保険(家族保険)の加入資格

も有している(しかし，被用者の保険料負担が大きいなどために加入して

いない)場合，州政府が州児童医療プランで直接提供する医療保険に児童

が加入するよりも，続の勤務先の雇用主提供医療保険(家族保険)に加入

するほうが「コスト効果的 (cost-effective)J である(つまりラ来誌の勤務

先の雇用主が提供する家族保険に加入する場合の州政府のコストは，少1'1政

府が直接提供する医療保険に加入する場合の州政府のコスト以下である)

ならば r家族保険j で被用者が拠出する保険料を州政府は児童医療保険

プログラムの資金から支払う(保険料の全額とは限らない)ことができる O

これは，一般に「保険料助成 (premiumassistance) J と呼ばれる O

雇用主提供医療保険(家族保険)に対する保険料助成には，来t1は雇用主

提供医療保険に加入しているが，児童はそれに加入していない場合(つま

り，親が「単身保険J に加入している場合)，親も克童も雇用主提供医療

保険に加入していない場合ヲがある。後者でも r家族保険J の保険料に

対する雇用主の拠出割合が比較的大きい(換言すれば，被用者の拠出割合

が比較的小さい)ならば，児童のみが州児童医療プランで提供される医療
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保険に加入するよりも，家族(親と児童)が援用主提供医療保険(家族保

険)に加入するほうが γコスト効果的J になる O

州政府は，①メテYケイドの「医療保険料助成 (HealthInsurance 

Premium Payment) J ，②児童医療保険プログラム(州児童医療プラン)， 

③医療保険柔軟性・説明責任イニシアチプ (HealthInsurance Flexibil-

ity and Accountability Initiative)，④州政府の自主財源，で雇用主提

供底療保険(家族保険)に対して保険料助成を実施することができる O

メディケイドで実施される保険料助成は一般に「医療保険料助成J と呼

ばれ， 1990年11月に制定された1990年包括財政調整法 (OmnibusBudget 

Reconciliation Act of 1990， P. L.101-508) によって導入された 38)。メ

ディケイドで導入されていた保険料助成が児童医療保険フ。ログラム(州児

童医療プラン)にも導入され，拡充されたものといえる。

2001年 8月に導入された医療保険柔軟性・説明責任イニシアチブは， と

くに民間保険を活用して低所得の無保険者に医療保険を提供する 1)サー

チ・テ、、モンストレーションブ。ロジェクトの 1つである 39)。

州政府が児童医療保険プログラム(州児童医療プラン)で雇用主提供医

療保険に対して保険料助成を行う場合，雇用主提供医療保険の給付水準と

医療費自己負担は，州政府が州児童医療プランで児童に提供する医療保険

と同等でなければならない。雇用主提供医療保険の給付水準が州児童医療

プランの医療保険よりも低い場合，州政府は補足給付を提供しなければな

らない。また，雇用主提供医療保険の医療費自己負担が州児童医療プラン

38) 医療保険料助成はヲ 1990年包括財政調整法では州政府の義務とされたが，

1997年均衡予算法によって州政府の義務から裁量に変更された。

39) メディケア e メテ、、イケイドサーピスセンターは， リサーチ・テ、、モンスト

レーションプロジェクトを①包括的デモンストレーション(comprehensive 
demonstration) ，②家族計画デモンストレーション (familyplanning 

demonstration) ，④医療保険柔軟性・説明責任イニシアチブ，⑤薬剤プラ

スデモンストレーション (pharmacyplus demonstration)の5つに分類

している。
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の医療保険よりも大きい場合，州政府は差額を支払わなければならない制。

2009年児童医療保険ブ。ログラム再認可法は，雇用主提供医療保険に対ーす

る保険料助成について以下の新たな規定を定めている O

第 1に，雇用主の最低限の保険料拠出割合を40%に定めたことである O

つまり，雇用主が保険料の40%以上を拠出する場合ラ州政府は雇用主提供

医療保険(家族保験)に対して保険料助成を行うことができる O 雇用主の

最低限の保険料拠出割合を定めているのはラ被用者の児童が児童医療保険

プログラムの加入資格を有することがわかった場合，雇用主がその保険料

拠出割合を大幅に引き下げることを防止するためである O

2009年児童医療保険フ。ログラム再認可法の制定以前では，医療財政庁

(Health Care Financing Administration)は各州政府に出した1998年

2月13日付の通達 (directive)で雇用主の最低限の保険料拠出割合を

60%としたが， 2001年 1月11B発行の rフェテ、、ラルレジスター』第66巻第

8号に掲載された保険料助成についての最終の規則(施行日は2001年 4月

11日)には盛り込まなかった 41)。しかし，州政府は雇用主の最低限の保険

料拠出割合を定めなければならなかった。たとえば，アイダホチト!とユタ州

は50%(2007年時点)に定めていた 42)。

図10は，図 9の「被用者の保険料拠出割合別」を「雇用主の保険料拠出

割合別J にして被用者の構成割合を示したものである。雇用主が保険料の

50%以上を拠出している被用者の割合は，中小企業70%，大企業94%，全

企業86%である。したがって， 2009年児童医療保険再認可法で新たに規定

された「雇用主の最低限の保険料拠出割合40%Jにはラ大部分の被用者

(大企業ではほとんどの被用者)が該当している O

40) 雇用主提供毘療保険の給付水準や医療費自己負担などの要件は，メテ、、イ

ケイドの医療保険料助成，児童医療保険プログラム(州児童医療プラン)， 

医療保険柔軟性・説明責任イニシアチブで異なっている。この点について

は， Wil1iams (2003)を参照。

41) 医療財政庁はメデイケア・メディケイドサーピスセンターの前身である 0

42) Alker (2008)， p. 6. 
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臨時 雇用主の保険料拠出割合別の被用者の構成割合 (2008年)

大企業

中小企業

全企業

町
市
川nu 

20% 40% 60弘 80% 100% 

ロ100% 圏75%以上100%未満 ロ50%以上75%未満 m50%未満

第 2に，保険料助成にかかわる申請支援・加入活動を促進する(それに

よって雇用主提供医療保険の加入を増加させる)ために，保険料助成にか

かわる申請支援・加入活動費に対してより多くの連邦補助金が交付される

ことで、ある。

連邦補助金は，保険給付費だけでなく非保険給付費(申請支援・加入活

動費など)に対しでも交付される O しかし，第 5章で述べたように，連邦

補助金が交付されるためには，非保険給付費は支出額(保険給付費十非保

険給付費)の10%以下でなければならない。

2009年児童医療保険プログラム再認可法は，全支出額の10%までの非保

険給付費に加えて，州政府が全支出額の1.25% (上限)を保険料助成にか

かわる申請支援 a 加入活動費に支出することを認めている(つまり，非保

険給付費に支出できる割合を全支出額の10%から11.25%に引き上げてい

る)。

第 3に，雇用主提供医療保険の「特別加入保証期間 (specialenroll“ 

n1ent period) J にかかわる新たな規定を定めたことである。

雇用主提供医療保険には，一般に「加入保証期間」がある(上記の「特



別加入保証期間」とは異なる)0 r加入保証期間 (openenrollment 

period) J とは，医療保険に加入する場合，加入者は保険料の割り増しま

たは給付の削減の適用を受けることなく加入できる期間である O

加入保証期間は，各年に一定期間(たとえば30日)設定されている O 加

入保証期間中に雇用主提供医療保険に加入する場合，被用者とその扶養家

族は保険料の割り増しまたは給付の削減の適用を受けない(逆にいえば9

加入保証期間以外の期間に加入する場合，保険料の割り増しまたは給付の

削減の適用を受ける)。

1996年までは，連邦法には「特別加入保証期間」の規定がなかった。そ

のために，被用者とその扶養家族が雇用主提供医療保険の加入資格を取得

した場合，その時に加入しないで後に加入する(たとえば，子供の誕生な

どによって加入の必要性が高まったために加入する)場合，保険料の割り

増しまたは給付の削減の適用を受けたくなければ次の γ加入保証期間J ま

で千寺たなければならなかった。

1996年 8月に制定された連邦法の1996年医療保険携行・執行責任法

(Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996， P. 

L.104-191)はラ「特別加入保証期間J について定めた。それによって，

結婚@子供の誕生・養子縁組によって家族構成が変化した場合，家族構成

の変化後30日以内であれば(家族構成の変化後30日が特別加入保証期間)， 

被用者とその扶養家族は保険料の割り増しまたは給付の削減の適用を受け

ることなく雇用主提供医療保険に加入できるようになった。

2009年児童医療保険ブ。ログラム再認可法は，児童が児童医療保険プログ

ラムの加入資格を取得または喪失した場合でも，雇用主提供医療保険の

「特別加入保証期間」を設定した。

世帯所得の増加などのために児童が児童医療保険プログラムの加入資格

を喪失した場合，加入資格の喪失後60日以内であれば，被用者とその扶養

家族は保険料の割り増しまたは給付の削減の適用を受けることなく雇用主

提供医療保険に加入できることになった。
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また，児童が児童医療保険フ。ログラムの加入資格を取得し，また親の勤

務先の雇用主提供医療保険の加入資格も有している場合，そして州政府が

その雇用主提供医療保険に対して保険料助成を行つ場合，児童医療保険プ

ログラムの加入資格の取得後60日以内であれば，被用者とその扶養家族は

保険料の割り増しまたは給付の削減の適用を受けることなく雇用主提供医

療保険に加入できることになった。

8 .むすび

アメリカの医療保険制度は，公的医療保険と民間医療保険からなってい

るO 高齢者 (65歳以上)一殻には rメディケアJ と呼ばれる公的医療保

険がある O しかし，非高齢者一般を対象とする公的医療保険は存在しない。

非高齢者の多くは，就労を通じて雇用主提供医療保険と呼ばれる民間医療

保険に加入している O また，メディケアの給付は十分ではない(医療費の

自己負担が大きい)ためにヲ高齢者の多くも民間医療保険に加入している。

つまりラアメリカでは民間医療保険が主流である。

民間医療保険に加入できない貧間者は，政府が最低限の医療を保障する

γメデ、イケイドJ と呼ばれる医療扶助を受けている O しかし，低所得で

あっても貧困ではないために医療扶助を受けられず，他方で保険料の負担

が大きいために民間医療保険にも加入できない無保険者が多数存在してい

るO

1997年に創設された児童医療保険フ。ログラムは，州政府がおもに低所得

世帯の無保険の児童に医療保険を提供するものである O そのきいの特徴の

lつはヲ州政府は民間保険(雇用主提供医療保険)から公的保険(児童医

療保険プログラム)への乗り換えを防止する措置を講じていることである。

それは，親の勤務先の雇用主提供医療保険に加入している児童のなかにはヲ

雇用主提供医療保険に加入しないならば児童医療保険プログラムの加入資

格を有する低所得世惜の児童がいるためである。

乗り換えを防止する措置には，(L保険のテ、、ータベースを通じて家族の保
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険加入状況を確認する，②児童医療保険フ。ログラムに加入する前の一定期

間，無保険でなければ児童医療保険プログラムの加入資格を与えない，③

雇用主提供底療保険で雇用主が保険料の拠出割合をヲ!き下げていないか，

また自己負担を引き上げていないか監視する，④児童医療保険フOログラム

で提供する医療保険の自己負担を民間保険の自己負担と近似させる，など

がある O

児童医療保険プログラムで児童に医療保険を提供するさいのもう 1つの

特徴は，民間保険を活用していることである O 児童医療保険プログラムの

財源のほとんどは公費(連邦政府の補助金と州政府の自主財源)であり，

保険料はわずかである。しかしヲ州政府は保険者になって医療保険を提供

しているのではなし民間保険者に無保険児童向けの医療保険を開発・販

売してもらい，その保険料を助成している O また，児童医療保険ブ。ログラ

ムの加入資格を有する児童の親が就労していても 9 被用者の保険料負担が

大きいために雇用主提供医療保険(家族保険)に加入できない場合には，

その保険料も助成して民間医療保険の加入を促進している O

オパマ政権が発足して早々に制定された2009年児童医療保険プログラム

再認可法は，児童医療保険プログラムを 4年半と比較的長期に延長すると

ともに，連邦政府の補助金を大幅に増額している O しかしヲ公費(連邦補

助金)の増額は，保険者が政府である公的保険を拡大させるものではない。

児童医療保険プログラムで州政府が無保険の児童に医療保険を提供するさ

いの特徴である民間保険の活用は維持されており，雇用主提供医療保険に

対する保険料助成は促進されているのである O

また， 2009年児童医療保険プログラム再認可.法 (2009年 2月4日制定)

に続いて 2月17日に制定された2009年アメリカ回復@再投資法 (Amer-

ican Recovery and ReinvestInent Act of 2009) は， COBRA継続保険

(COBRA continuation coverage)に対する保険料補助について定めて

いる O

COBRAとは， 1986年 4月に制定された1985年包括財政調整法 (Con-
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solidated Omnibus Budget Reconciliation Act of 1985， P. L. 

99-272)である O 同法によって，被用者20人以上の雇用壬の被用者または

その扶養家族に適格事由 (qualifyingevent)が生じた場合，被用者また

はその扶養家族は医療保険(雇用王提供医療保険)を継続することができ

るO

上記の適格事由には，勤務に関連する事由(辞職・解雇・退職による濯

用の終了，医療保険の加入資格を喪失させる勤務時間の減少)および家族

に関連する事由(被用者の死亡や離婚など)の 2種類がある。勤務関連事

由の場合は18カ月間，家族関連事由の場合は36カ月間，医療保険を継続で

きる O しかし，被用者またはその扶養家族は保険料を全額支払わなければ

ならない。

また，多くの州保険法は， 1985年包括財政調整法が適用きれない被用者

20人未満の雇用主の被用者またはその扶養家族の継続保険について定めて

いる O

2009年アメリカ回復・再投資法は継続保険(州保険法が定める継続保険

も含む)に対する保険料の補助金として247億ドルを計上し， 2008年 9月

1 Bから2009年12月31日までの期間に解雇された被用者が医療保険を継続

する場合，連邦政府は 9カ月間，保険料の65%を補助する 43)。

オパマ政権は医療保険改革を重要課題の 1つに掲げており， 2009年末ま

でに医療保険改革法の成立を目指す意向を示している。 2009年 7月初め時

点でラ連邦議会の上下両院の委員会で多くの医療保険改革案が提示されて

おり，改革案のなかには公的医療保険の創設を盛り込んでいるものもあ

る44)。

公的医療保険の創設については賛否両論があり，公的保険の拡大か民間

保険の普及(雇用主提供医療保険に対する租税優遇措置の強化など)かが

大きな争点になるであろう O しかし，公的保険(連邦政府または州政府が

43) 保険料補助について詳しくは Schwartz(2009)を参照。

44) Kaiser Family (2009). 
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保険者となる公的保険)を創設しても，それは民間保険から公的保険への

乗り換えが生じないよっに設計され，本稿で取り上げた児童医療保険フ。ロ

グラムのように加入資格者が定められるか，そうでなければ民間保険とと

もに選択肢の 1っとして提供されるであろう O

(筆者は小樽商科大学教授ラ経済学博士)
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