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概要
チリ共和国では医療保険を全ての国民に提供することでユニバーサル・ヘルス・カバレッジを達成したと
している。しかし実際には新自由主義政策を医療セクターに取り入れた結果，公的医療保険と民間保険が併
存した二重構造による皆保険制度となっている。この二重構造において，民間医療保険加入者がより良い保
健医療サービスを享受できることから公的医療保険加入者との間で格差が生じるとともに社会構造の階層化
を助長している。
格差是正の方策として公的医療保険による保健医療サービスの内容を民間保険によるそれに近づけること
が考えられるが，その予算確保のための方策が必要となる。また今後高齢化が進む中で，社会的入院による
医療支出の高騰を回避し，この社会構造の階層化に影響を受けない形で公的介護サービスのシステム構築を
行うことが必要である。
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Abstract
In Chile, Universal Health Coverage (UHC) is said to have been achieved by making health insurance available to 

all its people. However, the neoliberal reforms introduced to Chile’s health sector have resulted in a dual national health 
insurance system, composed of both public and private health insurance. This dual system has caused service disparities 
and contributed to the creation of social classes between those covered by private health insurance, which offers 
superior health services, and those covered by public health insurance.

It would be possible to narrow the disparity by upgrading the level of health services offered by the public health 
insurance, but this effort would require the mobilization of additional resources. Furthermore, with Chile’s ageing 
population on the rise, it would be necessary to avoid the hike in health expenditure resulting from the social 
hospitalization and develop a public long-term care system that would not be affected by social class inequities.
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１．はじめに

本稿は，チリ共和国に焦点を宛て，①ユニバーサル・ヘルス・カバレッジ（Universal Health Coverage: 

UHC）に関する先行研究を踏まえ同国の医療保険制度の仕組みと格差の問題，及び②同国の高齢化に伴う
課題について整理を行い，今後どのような政策が必要とされるのかについて考察を行うことを目的とするも
のである。
持続可能な開発目標（SDGs）の目標３において，「あらゆる年齢のすべての人々の健康的な生活を確保
し，福祉を促進する」の下，ターゲット 3.8において UHCを達成することが目標として掲げてられている。
UHCは国民に遍く保健サービスを財政的な負担なく提供することを目指すものであり，所得や居住地の違
い等による医療格差を無くすことを求めるものである。同ターゲットに関しては第一に必要不可欠な保健
サービスのカバー率（グローバル指標 3.8.1），第二に家計の支出又は所得に占める健康関連支出が大きい人
口の割合（グローバル指標 3.8.2）の二つの指標が設定されている。
この SDGs目標の達成に向けて各国は様々な取り組みを進めているが，UHCは実施される国の歴史的背
景，政治・経済の状況などによる経路依存性の高いものであり，したがって具体的に取られる保健政策の内
容は均一ではなく，国によって異なり，それゆえに各々固有の課題を抱えている。
他方で，UHC達成に向けて段階的に取り組んでいる国においては他国の先行事例が政策策定の参考とな
るため，世界保健機構（WHO），世界銀行（世銀），その他多くの研究者により複数国からの事例を基に
UHCに関する統合レポートや論文が作成されている。世銀では UNICOシリーズとして国別レポートを作
成し教訓をまとめ広く情報の提供を行っている 1。
各国の状況を見てみると，UHCは誰一人取り残すことなく医療を提供していくとともに医療格差をなく
していくものであるが，実際には UHCを達成したと宣言した国においても医療格差の課題が残されている
ケースが多い。
格差の観点からは，特に南米では 1980年代に新自由主義による経済政策を取り入れてから経済格差が他
地域に比べて大きいことが以前より問題とされている。中でもチリ共和国は 2018年に先進国の仲間入りを
果たし，OECDにも加盟しているが，同国のジニ係数は依然 44.4（2017年）2と高止まりになっており，経
済的格差が問題となっている。これによる国民の不満は高まり，2019年 10月 6日には同国サンチャゴ市
において暴動が発生した。これは，サンティアゴ市地下鉄運賃の値上げ発表を契機に現地で抗議活動が活
発化し，放火や略奪などの暴動に発展していったものである。これを受け，Miguel Juan Sebastián Piñera 

Echenique大統領は同月 19日緊急事態宣言を発令，軍隊が治安維持に出動することになった。その後，同
大統領は 22日に年金受給額の増額，一部の治療や医薬品に関する保険の新設及び医薬品の値下げ，最低賃
金の引上げ，電気料金の引き上げ無効化等を含む一連の社会政策を実施すると発表した 3。
チリ共和国の保健セクターに関しては，UHCが SDGsに制定されるより以前から UHCを達成したと言
われているが，1973年から 1990年までの軍事独裁政権下で取られた新自由主義寄りの保健政策が医療格差
を引き起こしており，その後の民主政権においても，保健改革が行われたものの，この問題は根本的な解決
ができないままに置かれている。軍事政権時代に国民皆保険制度を確立する一方で，公的保険制度と民間保
険制度を共存させ二重構造の仕組みを取ったことが，この二つの保険加入者間で医療格差が生じている状況
を生み出しているのである。
また，同国では南米大陸の中で，ウルグアイとアルゼンチンに続き高齢化が進んでおり，2015年時点の
高齢化率は域内で平均 7.6％のところ，10.6％となっており，2035年には 19.9％となり域内で最も高齢化が
進んだ国になる見込みである 4。他方で，高齢者に対する医療保険における格差の問題に加え，公的介護制
度が脆弱であることが今後の課題となっている。
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２．チリ共和国概況

南米大陸南西部に位置するチリ共和国は面積が日本の約２倍（756,000平方キロメートル），人口は日本の
６分の１以下（1,873万人（2018年）で，首都はサンティアゴである。人口の民族構成は 75％がスペイン系，
その他欧州系が 20％，先住民が 5％となっている 5。行政区域は 15の地域，54の県，365のコミューン（地
方自治体）に分かれている。
同国の一人当たり GDPは，2019年において 14,896米ドル（2017年購買力平価で 25,155米ドル）6となっ

ており，世銀の分類では高所得国（一人当たり GNIが 12,535米ドル以上 7）に位置付けられる。2018年に
は OECDの DACリスト（被援助国リスト）から外され，先進国入りしたと言われている 8。
健康に関しては，出生時平均寿命（カッコ内は出生時健康寿命）は 79.5歳（69.7歳）となっており，既
に長寿命国となっている。母子保健指標に関しては，妊産婦死亡比が 13（対 10万出生），５歳未満児死亡
率が 7（対千人出生），新生児死亡率が 5（対千人出生）であり，WHO分類のヨーロッパ地域のレベル（妊
産婦死亡比 13，５歳未満児死亡率 9，新生児死亡率 5）と同等なレベルである 9。全体の死亡に関しては，
死亡原因の上位 10位は，①虚血性心疾患，②脳卒中，③アルツハイマー病，④肝硬変，⑤下気道感染，⑥
慢性腎疾患，⑦慢性閉塞性肺疾患（COPD），⑧胃がん，⑨肺がん，⑩糖尿病となっており 10，生活習慣病
や老年病への比重が高まる中，高度医療の需要が増加傾向にあり，今後の高齢化に向けた対策を取っていく
必要がある。

３．保健支出と自己負担の状況

チリ共和国における一人当たりの保健支出額は 1,382USドル（購買力平価で 2,229USドル）11である。こ
れに対し一人当たり政府の保健支出額は 691.8USドル（購買力平価で 1,116USドル）と，約半額になっており，
政府の保健支出割合が低いのが特徴である。図１は保健支出に対する政府支出割合と自己負担割合の経年変
化を示したものである。政府の保健支出割合はなだらかに増加をしてきているが緩慢である。2017年にお

図 1　保健支出に占める政府支出と自己負担の割合（％）（WHOの Global Health Observatoryデータを基に筆者作成）
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いても 50.1％となっており，自己負担割合については 33.5％と，家計が危機的状況となる割合が僅かとされ
る 15～ 20％の値 12を超えた高い値に留まっている。参考までに公的医療保険による国民皆保険制度が整っ
ている日本やタイとの比較では，政府支出割合が夫々，84.1％（日本），76.1％（タイ），自己負担割合につ
いては 12.8％（日本），11.1％（タイ）となっており，チリ共和国においては国民皆保険制度が確立されて
いても極めて異なる状況となっているのがわかる。
次に国の経済規模に応じた保健支出がどのような状況であるかについて見てみたい。図 2では，GDPに

占める保健支出の割合について示している。チリの保健支出総額が GDPに占める割合は 9％（2017年）で
あり，この値は日本の 10.9％に近い数値になってきており，支出規模で言えば少なくない。また，チリの対
GDP政府保健支出の割合は 4.5％であり，タイのそれの 2.9％を上回っている。その観点からは保健支出全
体に占める政府の保健支出の割合はタイに較べて高くなっている。図 3は一人当たり医療費の政府支出と民
間支出の割合を示しているが，チリの保健支出額の半分は自己負担や民間保険等からなる民間支出となって
いるが，日本は 16％，タイは 24％に留まっており，両国との比較ではチリ共和国の民間支出の割合が極め

図 2　GDPに占める保健支出の割合（％）（WHOの Global Health Observatoryデータを基に筆者作成）

図 3　一人当たり保健支出における政府支出及び民間支出の割合（単位：USドル）
（WHOの Global Health Observatoryデータを基に筆者作成）
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て高いことを示している。これは同国において医療費の自己負担割合が高いこと，次節以降で詳述する民間
保険の ISAPREsが FONASAの代替として存在しており，付加的医療保険のパッケージを選択すること等に
より一定の民間任意健康保険加入者がいること等が挙げられる。また ISAPREsにおける支払い方法が出来
高払い制（fee-for-service）を採用していることから民間医療機関において医師の需要誘発も伴って民間医
療支出が高くなっている可能性もあり得る 13。チリ共和国では，保険者が保健医療提供者を抱えることは法
律で認められていないが，現実には ISAPREsの民間保険会社がグループ企業である場合に同じグループ企
業の民間医療機関を指定しており，実質的には保険者と保健医療提供者が一体化している。その結果，過剰
な医療サービスを提供するインセンティブが働き医療コストを上昇させていることも指摘されている 14。

４．チリ共和国のUHCに関する制度

４. １　制度確立までの歴史的経緯 15

現在のチリ共和国保健省の前身となる衛生・支援・社会福祉省（Ministerio de Higiene, Asistencia y 

Previsión）が設立されたのは 1924年である。この同じ年にチリ共和国で初めての公的医療保険となる「労
働者保険基金」（Caja de Seguro Obrero）が整備された。当時の西欧諸国で初めての公的保険制度と言われ
ている。この公的医療保険はブルーカラーの労働者向けに用意されたものであり加入対象が限定される義務
的保険であった。同国では，1918年に政府からの社会福祉サービスを求めて労働者 5万人によるストライ
キが実行されている。その後も保健医療サービスを求める声が上がり，ブルーカラー向け保険が最初に出来
上がることになった。
ホワイトカラー向けの公的医療保険が用意されたのはその約 20年後となる。1942年に，国家公務員，鉄
道関係，銀行，製造業におけるホワイトカラーを対象とした被用者保険である，「国家被用者医療サービス」
（Servicio Médico Nacional de Empeados: SERMENA）が設立されている。
保健医療サービスは，大きくは３つの仕組みを通して提供されていた。ひとつは政府が段階的に補助金を
拡大していった公益機関（Benefi cencia Pública）のネットワーク下にある公的補助を受けていた医療機関で
あり，二つ目はブルーカラー対象の「労働者保険基金」傘下にある医療機関であり，三つ目はホワイトカ
ラー対象の SERMENA傘下の医療機関であった。これらの仕組みの間での調整がなく，提供される保健医
療サービスにも差異があったことから，当時の保健大臣であった Salvador Allende（医師）はこれらの仕組
みの統合化を提唱した。第二次世界大戦後，1952年に「労働者保険基金」は「国家保健サービス」（Servicio 

Nacional de Salud: SNS）に改称され吸収された。この統合は国民の健康改善と，1970年代の基礎的保健
サービスへのユニバーサル・アクセスを達成するために重要な役割を果たしたと言われており，この体制は
1970年代まで続くこととなった。他方でホワイトカラー被用者向けのSERMENAはSNSには統合されなかっ
た。その他，軍人向けの公的保険と民間保険が存在し，それらについてはそのまま残されることとなった。
その後，保健大臣であった Salvador Allendeが 1970年に大統領に就任し社会主義政権（チリ共和国人民
連合が与党）が樹立すると，公的医療保険の全てを SNSに統合する方向で動きだし，1973年には病院によ
る医療の 90％を公的機関が担うようになっていた。
しかしながら，1973年に勃発した軍事クーデターにより Allende大統領は死亡，民主社会主義は崩壊し，

Augusto Pinochet Ugarte大統領による軍事政権が樹立すると，同大統領は新自由主義経済学者によるグルー
プを集め，保健と社会保障を含む新憲法を制定した。1978年には SNSが廃止された。
軍事政権下で経済格差が広まる中，1979年に保健改革が行われ，保健省の規制機能，財務管理，保健
医療サービスの３つの権限が分割されることとなった。保健省には規制機能が残り，財務管理については
SNSと SERMENAの予算を統合し，保健省から独立した機関として新たに設立された国立保健基金（Fondo 

Nacional de Salud: FONASA）が担うことになった。保健医療サービスについては SNSと SERMENA傘下の
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医療機関が「国家保健サービスシステム」（Sistema Nacional de Servicios de Salud: SNSS）として統合され，
当時の 26の地域保健サービス機関が医療提供者としての役割を担うことになった。
しかし，社会保障への予算増加に関心の低い軍事政権は，民間保険機関がチリ共和国の医療保険制度の一
部を担えるように，2年後の 1981年に「暫定保健機関」（Institucions de Salud Provisionales: ISAPREs）と
いう制度を制定した。これによりチリ共和国国民は公的医療保険の FONASAか，または複数の民間保険会
社から成る ISAPREsかのいずれかを選択できることになり，医療保険の二重構造（dual system）が生まれ
ることになった。FONASAと ISAPREsが提供する保健医療サービスや待遇が統一化されないまま二つのシ
ステムが共存することになり，夫々の保険で異なるサービスが提供されたことから加入者間で医療格差が生
じることになつた。
また同年，SNSSから提供される保健医療サービスの内，一次医療については 341の地方自治体に移管さ

れることになり，更に分権化が進められたが，地域によって提供されるサービスに差が生じる結果になった。
その後，Pinochet 大統領は人権侵害による国際的な批判を浴び 1988年の信任選挙で敗北すると，1989年

にキリスト教民主党の Patricio Aylwin Azocar が大統領に就任し，1990年代にはこの民主政権下において政
府の保健予算が増加されていった。しかし，軍政期からの新自由主義を継承していたこともあり，FONASA

と ISAPREsの二重構造はそのまま維持されることになった。これが，現在まで続く医療格差の問題を残す
原因となった。

2000年にチリ共和国社会党から大統領に就任した Ricardo Lagos Escobarは医療の不平等を削減していく
ことを目標にかかげ，2003年の法制化（Law N. 19, 888, 2003）により「明示的な保障によるユニバーサル・
アクセス」（Acceso Universal con Garantías Explícitas: AUGE）を付加価値税を 1％増税することにより予算
確保することを定め，2005年に施行した。AUGEは「基礎的な保健サービス」として FONASAと ISAPREs

を通じて提供される保健医療サービスを基準化するものであり，それにより医療格差の是正と保健医療サー
ビスの質の向上を目指すことになった。

４. ２　公的医療保険制度の仕組み
上述のとおり，チリ共和国では公的保険である FONASAと民間保険の ISAPREsの二つの医療保険制度が

あり，国民はそのどちらかを選ぶことができる。次に FONASAと ISAPREsの概要について加入者とサービ
ス内容の違いに焦点を当てて述べることとする。
先ず FONASAの保険加入者は４つのグループに分類されている。グループ Aは原住民グループ，Bは低
所得者層グループであり，この 2つのグループについては保険料が免除されている。また医療機関において
も医療費の自己負担は免除されており医療費は全額無料である。Cは低位中所得者層グループ，Dは上位中
所得者層グループであり，これらのグループに対しては一律給与の 7％の保険料の支払いが求められており，
医療機関においても所得に応じ医療費の 10％～ 20％の自己負担が必要である。保健医療サービスの利用に
関しては，Aと Bグループについては公的医療機関のみを利用可能であるが，Cと Dグループについては
公的医療機関に加え，民間医療の利用も可能である。その場合，民間医療に対し医療費の自己負担額の規制
がないために高い自己負担を強いられることになる。FONASAは AUGEに定める保健医療サービスの提供
の他にも，AUGE以外の保健医療サービスの提供，保険加入者が民間医療を利用する場合のバウチャーの発
行，病欠や産休に対する給与補填を行っている。
チリ共和国国民は FOSANAの他，民間保険会社からなる ISAPREsを選択することができる。ISAPREs

として認定されている民間保険会社は複数あり，国民はその中から選ぶことができる。ISAPREsでは
FONASAの C，Dグループと同様に月額給与の 7％を保険料として支払うことが求められているが，それに
加え AUGEサービスに関する付加的な保険料が上乗せされる。AUGE以外にも保険会社毎に固有の様々な
医療サービスパッケージが用意されており，保険加入者は任意選択により保険料率が更に上増しされる構造
になっている。ISAPREsは既加入者であっても病気をして健康リスクが高まると ISAPREs側の判断で一年
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毎の更新が拒否されたり，加入者のリスク変化に応じて更新時に保険料を値上げするなどの問題が浮上した
が，その後の制度改正により保険契約期間の長期化 16や加入者毎のリスク評価に応じた保険料率見直しの
廃止などの対応が行われている。しかし，ISAPREsは新規加入申請者については一方的に断ることができる。

４. ３　FONASAと ISAPREs の比較
次に FONASAと ISAPREsの内容について比較したい。表１は FONASAと ISAPREsの夫々の保険加入
者，保険料，保健医療サービス内容を整理したものである。表の内，＊マークがついている項目は Castillo-

Laborde et. alによるチリ共和国の保険制度に関する医療格差についての研究結果を基に記載している 17。同
研究によれば，近年においても ISAPREsは所得の高い労働年齢の男性の保険加入者が多く，貧困層の加入
は極めて少なくなっている。また定年退職を迎えた高齢者は，収入が少なくなると ISAPREsから FONASA

に保険替えを余儀なくされることや，妊産婦等の医療費がかかる女性については保険料が高くなるなど
の不平等が発生している。月額保険料に関しては，ISAPREsの月額保険料（強制加入部分）については
FONASAの月額保険料の 2.7倍となっている。保健医療サービスの利用については，ISAPREsの方が一人
当たりの月額支出額が約 70ドルとなっており，FONASAの一人当たりの月額支出額の 51ドルを上回って
いる。保健医療サービスの内容も FONASAが救急，定期診察といったものが主であるのに対し，ISAPREs

保険者 FONASA（政府機関） ISAPREs（民間保険会社）
加入者層 Ａ．原住民

Ｂ．低所得者層
Ｂ．低位中所得者層
Ｄ．上位中所得者層

中所得者層
高所得者層

加入者の特徴＊ 50代以降では男女とも FONASAの加入者が ISAPREs
に較べて多い。
貧困層の割合が多い（貧困ライン以下は 17.2％）
加入者の教育年数が低い（10年）。
農村加入者の割合が比較的に高い（14.8％）
一人当たり月額給与が低い（US$407.8）

若い年齢層が多い。特に労働年齢の男性が多く，高齢
者と女性の割合が少ない。
貧困層の割合が少ない（貧困ライン以下は 1.5％）
加入者の教育年数が高い（14.6年）。
農村加入者の割合が低い（2.8％）
一人当たり月額給与が高い（US$1,331.3）

保険料の区分 Ａ．免除
Ｂ．免除
Ｂ．月額所得の 7％
Ｄ．月額所得の 7％
　　（定年退職者も免除）

月額所得の 7％に加え，AUGE保険料（強制加入）及
び保険会社毎に設定する付加的な保険（任意加入）等，
サービス内容に応じた上乗せ率の適用

一人当たり月額保
険料＊

一人当たり月額保険料は ISAPREsの 0.37倍（US$25.65）。
尚，政府補填を含む一人当たり月額保険料はUS＄50.94。

一人当たり月額保険料（義務）は FONASAの 2.7倍
（US$70.27）。尚，付加サービス保険料を含む月額保険
料は US$94.79。

保健医療サービス
内容

１．AUGEサービス
２．AUGE以外のサービス（無規程）
３ ．民間医療利用のバウチャー発行（A及び Bグルー
プは適用外）
４．病欠・産休の給与補填

１．AUGEサービス
２．AUGE以外のサービス（規定有り）
３．その他の医療サービス（任意加入）
４．病欠・産休の給与補填

保健医療サービス
支出と床数＊

一人当たり月額支出額：US$51.43
床数：1.89床 /千人（SNSS 25,479床）

一人当たり月額支出額：US$69.63
床数：1.96床 /千人（民間病院 6,292床）

主な保健医療サー
ビス内容＊

救急，定期診察
入院率：89.9/千人（加入者）
入院比の高い疾病：糖尿病（3.0），肺炎（2.2）

専門医診察，歯科，検査，入院
入院率：96.9/千人（加入者）
入院比の高い疾病：肥満（12.1），偏頭痛（11.4），鼻
部疾患（9.4），背部障害（4.38）

サービス提供機関 基本的に公的医療機関，条件により民間医療機関の利用
も可（公的機関で AUGEサービスを提供できない場合
や C，Dグループに対するバウチャーを発行する場合）

基本的に民間医療機関
（民間医療の自己負担料金を払えない場合等には公的
医療機関の利用も行われている。）

表１　FONASAと ISAPREsの比較（Castillo-Laborde et alのデータ等を基に筆者作成）
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については民間医療機関による専門医診察や歯科，検査，入院が多くを占めており，ISAPREsにおいて，よ
り医療費のかかる専門的な保健医療サービスが提供されている 18。これらのことから同研究では，FONASA

と ISAPREsの加入者間で医療の不平等が生じているとの結論を出している。

４. ４　FONASAと ISAPREs の保険加入者の推移
次に FONASAと ISAPREsの保険加入者の状況について見てみたい。図 4は 1990年から 2017年までの概
ね隔年毎の保険加入者人数の推移を示したものである。興味深いのは，1990年代前半まで ISAPREsの加入
者が増加しているが，1996年を境として 1998年以降 FONASAの保険加入者が増加を続け，特に AUGEに
関する法律が制定された 2003年以降は FONASAへの加入割合が７割を超え，近年では８割近くに達して
いることである。その理由として，公的医療機関の従来との比較でのパーフォーマンスの向上，1990年代
のアジア金融危機による失業者の増加，AUGEの登場，民間医療の価格の上昇が指摘されている 19。他方，
ISAPREsについては 1998年から 2011年まで保険加入者数が減少している。但し，2013年から 2015年まで
は，FONASA加入者が微減し，ISPREsが微増するという現象が生じている。図 5は保険加入者の割合を示
しているが，2017年のデータで FONASAが全体の 78％，ISAPREsが 14.4％となっている。

2017年の年齢別による各保険への加入割合は図 6のとおりとなっている。ISAPREsへの加入割合は 30

～ 44歳の加入割合が２割弱と最も大きく，労働人口層の多い年齢層の加入割合が高くなっている状況であ
る。他方で，60歳以上になるとその割合は 8.5％と年齢別では最も低くなり，逆にこの年齢層の FONASA

への加入割合は 85％弱で最も大きい。チリ共和国政府は，2011年に 65歳以上の年金受給者の内，低所得
者については 7％の保険料を免除している 21ものの，収入が低く，健康リスクの高い年齢層である高齢者が
ISAPREsから FONASAに移動していることを示しており，FONASAにおいて逆選択が行われていることに
なる 22。高所得者が民間保険に加入し，リスクの高い人々が公的保険制度に加入する，この構造により，リ
スクが高く貧困な人々が公的保険に集まるという加入者の分断現象が生じる 23のは大きな課題であると考
える。これにより，FOSANAについては高齢者やその他リスクの高い加入者が増え，保険料収入が減少す
るが，他方で保険による保健支出はリスクが高い加入者が多いので増える傾向になる。糖尿病や高血圧等の
負荷の高い疾病の割合が ISAPREsで低いのは，ISAPREsがリスクの低い人を選択していることを反映して
いる 24。

図 4　FONASAと ISAPREsの保険加入者数推移（単位：人）（CASEN2017 20のデータを用いて筆者作成）
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５．AUGEについて 25

AUGEは保健医療サービスの提供内容を明示的に規定する制度で，「ユニバーサルな原則に触発された
（軍事政権下での）予算縮減後，最初の改革」（the fi rst post-retrenchment reform inspired by universalistic 

principles26日本語は筆者訳）として登場した。AUGEは FOSANAと ISAPERASの両方の保険に適用される。
2003年に制定された法律を基に，2005年に施行，当初は 56の優先的な疾病に関するサービスを提供するこ
とが規定され，疾病毎に治療計画と治療方法が決められ，DRG（Diagnosis Related Group）やクリニカル・
パスを採用している他，治療に関する待ち時間の上限と自己負担の上限を規定している。AUGEで提供され
る保健医療パッケージの中身については保健省と財務省により決定される。

AUGEの支払い方法については，FONASAの場合，公的病院レベルについては疾病毎の包括支払い制

図 5　保険加入者割合の推移（％）（CASEN2017のデータを用いて筆者作成）

図 6　年齢別保険加入者の割合（％）（CASEN2017のデータを用いて筆者作成）
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（prospective payment per case）か出来高払い制（fee-for-service）となっており，診療所レベルでは人頭割
（capitation），出来高払い制，疾病毎の年間払い制度となっている。他方で，ISAPREsについては，ほとん
どが出来高払い制となっており，これが医療コスト高の原因となっているものと考えられる。

AUGEサービスを得るためには，FOSANA加入者の場合は，一次医療施設にて診察を受けることが義務
付けられており，ゲート・キーパーの役割が機能している。二次医療，三次医療が必要な場合には一次医療
施設から照会が行われる。ISAPREs加入者が AUGEサービスを受ける場合には，任意の医師より AUGEサー
ビスが必要である旨の診断書を取り付け，それを保険者に提示することで，保険者から医療施設の紹介が行
われる仕組みとなっている。保険加入者が紹介された医療施設に不服である場合には，任意の医療施設を選
択し，保険者毎に設定する通常のサービスを受けることになる。FOSANAの多くの加入者は FOSANAが指
定する公的医療機関にて AUGEサービスを受けているが，ISAPREsのほとんどの加入者は ISAPREsが指定
する医療機関での AUGEサービスを受けずに，任意の医療機関にて通常の保健医療サービスを受ける傾向
がある 27。ここに FOSANAと ISAPREs間での差が生じている。

６．高齢者と社会的入院

これまで見てきたように，高齢者に対する医療保険の待遇は女性を除く他の年齢層との比較で格差が生じ
ている。定年退職前に ISAPREsに加入していた高所得層であっても，退職後の収入が少なくなる場合には
FOSANAに加入することとなる。日本においても定年退職後は被用者保険から国民健康保険に移り，更に
75歳以上になれば後期高齢者医療制度の適用となるが，公的保険制度によりカバーされる医療は複雑な診
療報酬制度により統一化されており，医療面で格差が生じることはなく，むしろ後期高齢者制度が適用され
れば自己負担割合は一定の条件の下，軽減される。チリ共和国においては FOSANAと ISAPREsの間に格差
が常に存在し，FOSANA加入の多くの高齢者は高所得層との間で差別化されているのである。
他方で，高齢化が進むチリ共和国では，1970年代の日本の様に高齢者の病院への社会的入院が問題とし

て認識されており，今後の医療コストの増加が重要課題となりつつある。保健省は 2015年に「社会衛生ベッ
ド」（Camas Sociosanitarias）と呼ばれるプログラムを形成し，入院期間の短縮と在宅介護を促すため，社
会的入院患者の発見と患者へのチームによるサポートを開始している。同プログラムによれば高齢者の１カ
月以上の長期入院の内，36％が社会的入院によるものである 28。
介護が必要な高齢者には，全国 15行政地域の内，7地域において 12の介護施設が存在し，そのうち，５
つが地方自治体が運営し，残りは宗教団体やNGOにより運営されている。その他，９地域に 25のデイ・ケア・
センターがあり，その内，21施設が地方自治体により，その他は公益団体，宗教団体，NGOにより運営さ
れている。在宅ケアについては３地域の 13箇所で行われ，地方自治体，宗教団体，NGOにより運営が行わ
れている 29。しかしながら，なんらかの介護・支援を必要とする人口に較べ，これらの施設やプログラム数
は大海の一滴に過ぎない。従って，チリ共和国の現状では，高齢者で介護や支援を要する者の多くは，医療
の自己負担額を支払う能力のある者は社会的入院かあるいは施設・在宅介護を選び，他方で収入の少ない高
齢者の多くはおそらく基本的に家族によるインフォーマルな在宅介護を選ばざるを得ない状況である。

７．考察

チリ共和国の UHCに関する最大の課題は，FONASAと ISAPREsの加入者間における医療格差である。
現在まで続く医療の不衡平の原因は，Pinochet 大統領時代に行われた新自由主義政策に基づき，本来，公的
医療保険制度が果たすべき役割の一部を民間保険会社に担わせた ISAPREs制度の導入に起因している。軍
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事政権下，人権そのものが認識されない状況下において，社会福祉政策においても新自由主義を導入し，医
療においては「市場の失敗」を考慮することなしに適切な規制も整備されない中で公的保険と民間保険を代
替的に存在させる制度をつくり医療格差を招くこととなった。
保健は世界人権宣言や国際人権規約でも人権の一つとして国際社会で認識されているが，当時のチリ共和
国では保健は人権であるという認識が欠如していた。しかし，問題は民主政権になっても保険の二重構造が
残されたことである。軍事政権時代の民営化の結果，ISAPREsを含む民間セクターの主要部分について現
在に至るまで限られた個人が利権を持っていること 30や，特に ISAPREsはこれらの有力者や右派からの支
援がある 31ことから，この制度に変革を起こすことはできなかったのかもしれない。
この医療保険の二重構造により，比較的高額な保険料と自己負担額を支払うことのできる中・高所得者は

ISAPREsの保険に加入できるという選択肢を持つことができるが，他方で所得が少なく支払い能力の無い
者は FONASAに加入する，という支払い能力に応じた所得階層間における医療サービス格差が生じている。
FONASAが提供する公的医療機関の保健医療サービスが，以前に較べ質の向上が図られたとは思われるも
のの，民間医療機関との比較では依然劣り，ISAPREsと FONASAの加入者の間で受けれる保健医療サービ
スの内容や質に違いがあり，これが医療サービス格差となっている 32。これまでの民間保険会社の参入によ
り民間医療機関の拡大が図られたため，政府による保健医療サービス面の役割は逆に縮小するという現象が
起きており，これにより公的医療機関のサービスの質やコスト，アクセス，衡平性において問題を生じてい
ることが指摘されている 33。
支払い能力により受けられる保健医療サービスの内容が異なるという格差は社会構造の問題をも生み出し
ている。例えば FONASAにおいては A,，Bグループの原住民及び貧困層は公的医療機関のみ利用可能であ
るのに対し，中所得層の C，Dグループでは自己負担が可能であれば質の高い民間医療機関へのアクセスが
可能となっている。しかし中所得層であっても高齢者や女性等，自己負担が困難な者は民間医療機関は利用
できず質の面で劣る公的医療機関を利用している。
他方で国民全体ではなく FOSANAの A，Bグループ等の貧困層をターゲットにした政府の取り組み（医
療の無料化等）により，保険加入者の社会経済ステータスや雇用状況によって導入される保健財政の内容と
サービス提供の分裂化（fragmentation）が起きている 34。この構造的な問題が UHC進捗の深刻な課題となっ
ている点が指摘されている 35。
チリ共和国内における国民の間での不平等感は既に暴動という形で現れており，同国社会の不安定化の一
端を垣間見ることができる。これは社会の持続性において問題があるということを示しているように感ぜら
れる。SDGsは経済，社会，環境の三つを統合的に捉え，持続性のある社会の実現を目標としており，目標
３の一つを成す UHCの達成においても同様である。従って，保健医療の技術的な視点のみから，国民全員
が医療面においてカバーされ自己負担割合の高い人口が減少すればそれで良し，ということにはならない。
チリ共和国において社会階層の構造的な問題が残されたままの状況では財政と保健医療サービスへのアクセ
スの面において連帯と衡平の問題 36は解消されない。加入者の社会経済的なステータスにより保健医療サー
ビスへのアクセスが異なる環境下において，国民皆保険制度の根底を成す連帯の意識が維持され得るであろ
うか。

2003年に法制化された AUGEは医療格差の問題を是正するために導入されたが，階層による社会的分断
という構造的な問題を解決するには至らなかった 37。AUGE導入後も高所得者による保健医療サービスの利
用の方が多いとのデータがあり医療の衡平は達成されておらず 38，ISAPREs加入者が質の高い民間医療機関
を利用できる点に変わりはない。
それでは，今後，チリ共和国においてどのような方策を取るべきか。最も望ましい方向性は ISAPREsに
よる制度を全面的に解消し，ISAPREs加入者を FOSANAに吸収することにより加入者間に生じているサー
ビスの内容を統一化させ，医療格差を無くすことである。しかしながら，ISAPREsを支援する有力者や右
派により，また ISAPREs加入者や民間病院関係者からの反対が想定され，このような抜本的改革を実施す
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るのには困難を極めるであろう。2015年に保険の二重構造に関する大統領諮問委員会が設立され，二つの
保険システムを「ユニバーサル・ヘルス基金」として統合させる案と，民間保険制度を残したまま保険料を「ユ
ニバーサル・ヘルス共通基金」がプールする案を提言したが現在のところ何も動いていない状況である 39。
もう一つの選択肢は，FOSANAと ISAPREs間のサービス格差を無くすような形で AUGEのカバー内容
を改変し 40，かつ FOSANAが利用する公的医療機関のサービスの質を民間医療機関のレベルに近づけてい
くことである。ISAPREsで提供されるサービスの内容に変更を加えず，FOSANAで提供されるサービスを
ISAPREsに近づけることで，実質的な加入者間での医療格差を縮小させる方策である。
しかしながら，この方策は保健支出の大幅な増加をもたらすことになる。AUGEの内容の見直しと拡充，

特に AUGE以外の医療サービス内容の統一化とその医療費に必要な予算の確保，公的医療機関の医療従事
者の質の向上と適切な人員配置，医療施設や機材の整備・新規機材の導入，病院運営の改善，医薬品の整
備にかかる予算等である。これらの予算を ISAPREsと FOSANAの間の予算調整（cross-subsidization）が
無いシステムの中でどのように確保していくかが課題である。解決策の一例として，ISAPREsにおいて
FOSANAと統一化する形で DRGを導入し両保険間の医療の質の平準化を行うと同時に，出来高払い制から
包括払い制度に変更することにより医療費の効率化に取り組み，政府から ISAPREsに拠出されている補助
金を節減して，その分を FOSANAへの予算に回すことが考えられる。医薬品の価格抑制を図るための制度
も検討されていく必要があるものと考えられる。また高齢者の社会的入院を，公的介護システムの強化によ
り医療から介護に橋渡しをしていくことにより，医療費削減を行う工夫も必要となるであろう。
今後チリ共和国が高齢化社会に突入する中で，保健医療サービスの格差に加え，介護の問題も益々注目を
浴びていくことになろう。インフォーマルな介護が主流をなし，介護者の負担は社会的な問題となってい
る 41。公的な介護が極めて限定的な現状下において，チリ共和国政府は今後の方策について検討すべく現在
パイロットベースでの取り組みを実施中である。
高齢者を主体として考えた場合に，高齢者の病気・怪我，診察・入院，介護というプロセスを念頭に置き
医療と介護を一体として捉える必要があるが，医療で格差が生じている構造を新しい介護のシステムでどの
ように連携させていくかは今後検討を必要とする課題である。介護の受け皿となるであろう地域レベルの強
化のみならず，地方自治体の管轄下にある一次医療施設でのサービスが統一化されていない中で医療から介
護への連携の段階で新たな格差を生じないようなシステムづくりが必要となる。また，社会的入院を無くす
ことにより医療費削減効果が望める一方で，公的介護サービスを拡充するにあたり，その予算を財政的に
どのように確保するか，税制を取るか，社会保険制度を取るか，社会保険制度を取る場合に，ISAPREsと
FOSANAとの関係をどのように整理するのか，等，複合的な視座をもって検討することが必要となるであ
ろう。

８．おわりに

持続性のある社会の実現のためには，チリ国民の保健医療に対する価値観の総意を基本に，人間（患者）
を中心において医療の衡平性が確保されるような UHCのための制度づくりが行われているか，ということ
を検証することが必要である。新自由主義に偏重した社会福祉政策は後々に政治的にも経済的にも高いコス
トを伴う可能性があり，UHCの意義や存続そのものに疑問を投げかけることとなるのではなかろうか。
筆者が，かつてある開発途上国において UHC支援のための政府開発援助（ODA）のプログラムの形成の

ため先方政府と交渉を進めていた際に，ある日本側政府関係者より民間連携事業の推進策として日本の民間
保険会社の同国への進出を政府開発援助で支援させたい，との提案を受けたことがある。その際に，公的医
療保険制度が確立する前に民間保険会社が「市場」を確保してしまうことは今後 UHCを達成するのを阻害
する危険性があること，医療には「市場の失敗」が存在することについて再三説明したが理解を得るのに大
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変な苦労を要した。
民間連携事業は今や ODAの重点的な事業に成りつつあるが，常に開発途上国の医療事情や UHC等の医
療政策全体を俯瞰した上で，本当に現地の人々のためになるのか，という視点に立ち戻り個別の案件の採択
を行うべきである。チリ共和国の先行事例がこのような理解を深めることにつながることを期待したい。
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