
理念とのズレ

―― 新田先生は、医師として地域の

高齢者医療に当たりながら介護施設の

運営をされていますが、その経緯からう

かがいたいと思います。

新田 介護保険制度が始まる前ですが、

1997年に、市内の古い民

家を借りて、家賃を自

分の給料から出し、

痴呆性高齢者な

どのため宅老所

「つくしの家」を

つくったのが始

まりです。昼間

はそこで普通に

生活していただき、夜は帰宅して家族に

看ていただく。いわばグループホームの

原形のような施設でした。朝、集まって、

みんなで食事の用意を始める。そのよう

な生活の場ができると、薬に頼っていた

痴呆の高齢者が投薬せずとも問題行動

がなくなったりする。私は外科医ですが、

それを見て、痴呆高齢者について

の認識が深まりました。次に考

えたのがリハビリのあり方で

した。訪問リハビリはどうし

てもその場限りのものにな

りがちです。せいぜい週に

1回、1時間だけ。家族は放

置してしまうため、なかなか症

状が改善しない。要介護状態

になっていくきっかけは、下肢機

能の低下や閉じこもりな

どが多いこともあ

り、「何とか高齢者を外に出せないか」と

考えていたとき、たまたまクリニックの隣

が空家になりましたので、そこを借りて、

1998年に通所リハビリテーション「ふれ

あい倶楽部」を始めました。そこに高齢

者を毎日連れてきてもらうようにします

と、外に出て、人々と交流するようになっ

た方は気力が戻り、状態が改善されるの

です。しかし、いわゆる問題行動のある

重度痴呆の高齢者もいますから、通所ケ

アにも限界があります。そこで今年、グルー

プホームと介護付き有料老人ホームをつ

くりました。起業的な動機からではなく、

必要に応じて、順を追って発想してきた

に過ぎません。

―― 高齢者の多様な住まい方につい

て議論されるようになっていますが、実

践の中でさまざまな試みをされてきたわ

けですね。

新田 当初、私も在宅医療を目指して

いましたが、経験を通じて、より重要なの

は、高齢者に選択の自由を与えることだ

と思うに至りました。安心して最期まで

居られる場所であれば、自宅でもよいし、
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地域医療機関の視点から見た
介護保険制度の課題
介護保険制度について医療現場はどのような問題意識を持っているのか。
通所リハビリやグループホームなどさまざまな高齢者支援に取り組まれながら、
社団法人国立市医師会会長として介護のあり方に関する議論にも参画されてきた
医療法人社団つくし会新田クリニック院長・新田國夫氏にうかがった。
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ある種の施設でもよい。従来の介護の議

論は、「住み慣れた家にいるのが幸せ

だ」という思い込みが強過ぎたのではな

いでしょうか。以前は私もそう信じていま

したが、実態を見れば、バリアフリーの面

から、住み慣れた家が不便だったりする

わけです。あるいは、すべての家庭で家

族関係が良好なわけではありません。施

設に移ることによって家族との間に一定

の距離ができ、むしろ関係がスムースに

なることもあります。

―― 医療法人が介護施設を運営する

メリットは。

新田 メリットは特にないと思っていま

す。一般的に言って、医療法人と株式会

社との違いは何かということを考えてい

ます。私は、医療法人の全てが道徳的

とは思っていません。医療法人の中に

は、現行医療制度の中でやればやるほ

ど増収につながる出来高払いという制

度を最大限利用しているところもありま

す。設備投資し、検査を増やし、不要な

手術を行う。また、過剰な医療という傾向

は普遍的に見られます。高価なMRI（磁

気共鳴画像診断装置）などは、フランスや

デンマークは各県に1台ですが、日本で

は大きめの病院ならどこにでもあり、ちょっ

とした眩暈でもMRIにかける。また、そう

しないと患者も納得しない。非効率な医

療にしたことについては、医療法人の

側、患者の側、双方に責任があります。医

療訴訟も、何かことが起きた場合、何を

したかということよりも、何かをしなかっ

たかがより問題にされる。不必要な投

薬、検査が横行する状況が変わらなけ

れば、財源問題は決して解消されないで

しょう。そのような医療制度の問題点を

どれだけ踏まえて介護保険がつくられ

たのか。そこが問われると思います。質

問に対してあえて言えば、小規模多機能

に医療的側面が加わり、利用者の安心

感が加わるのではないでしょうか。

―― 介護保険制度の現状について、

どのような問題意識を持たれています

か。

新田 現場の医師から見たとき、高齢者

が最期を迎えるまで、どこでどのように居

続けられるか、それが最大の課題です。

その観点から、現行の介護保険制度を

見た場合、いくつかの問題点を指摘しな

ければなりません。私が在宅医療を始め

たのは15年前ですが、当時から医療保

健財政の逼迫から「社会的入院」が問

題化して、その是正のための早期退院

ということが既に始まっていましたが、今

やその傾向に拍車がかかっています。

かつては病院から出された患者は、行

政の措置の訪問介護、看護のみでやっ

ていた。そこに介護保険制度ができて、

一定の役割を果たしている。確かにそ

れは事実ですが、制度の理念と現実と

のズレを感じます。介護保険の基本理

念は「自立支援」、つまり高齢者が自ら

の意思に基づき、有する能力を最大限

活かして、自立した質の高い生活を送

れるように支援することですが、では現

実はどうか。要介護3以上の自立とは程

遠い寝たきりモデルが主体でした。

自立支援、在宅ケアの推進ということ

で、要介護度3以上の動けない状態の高

齢者が病院から追い出される。「社会的

介護」の時代と言われながら介護せざ

るを得ない家族は大変です。在宅サー

ビスの整備が追い付いていないこともあ

り、家族負担は非常に重い。必然的に

施設志向が強まる。ところが施設整備に

は限界があるため、満杯になっている。

そのような状況から制度が本来意図し

た自立支援という目的から外れ、もっぱ

ら家族介護の軽減を図ることに力点が

置かれている。そして、それが現状の介

護保険では不可能な状態です。

地域の高齢者医療のあり方

―― 医療の面から状況を改善してい

くためには、どのような取り組みが考えら

れるでしょうか。

新田 かかりつけ医制度をしっかりとつ

くり上げることです。従来の日本の医師

は専門医の集団でしたが、今後の高齢

社会時代に地域で要求されるのは、か

かりつけ医です。私は「総合診療医」を

称していますが、地域医療に当たる医師

は、自らの専門を持ちながら、高齢者の

痴呆、脳梗塞の後遺症のリハビリ、ター

ミナルケアなどさまざまな役割が求めら

れるようになるでしょう。そのとき、かかり

つけ医は、本人や家族、地域からのさま

ざまな情報を収集して的確な判断を下

せる能力を有することが求められます。

さらに、セカンドオピニオン※1を活用する

ことで、専門医との橋渡しをする。おこ

がましい言い方をすれば、かかりつけ医

が地域医療のベースとなり、専門医を選

択する機能を果たす。「この病気なら、

この病院の、この先生がよい」と患者に

代わって医療機関を評価するべきだと

いうことです。そのようなかかりつけ医が

在宅でも施設でも、居場所が変わっても

ずっと診てくれる。そのような環境が地

域に整えば、住民も安心できるでしょう。

―― 診療科目を超えて、一人の高齢

者を総合的に診られる医師が必要だと

いうことですね。

新田 例えば、ヨーロッパの地域の医師

は、小児もお産も、高齢者も診ます。それ

が地域の医療のニーズですが、日本は

そうではない。小児科救急の人手不足

にしても、考えてみれば、なぜ一般の医

師が小児を診ないのか。市民にそのよ

うなかかりつけ医を求めていただきたい

と思います。需要があれば、日本におい

ても実現していくはずです。
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※1 セカンドオピニオン：治療方針などについて、普段診療を受けている主治医以外
の医師に意見を聞くこと。



こで最近になって、地域の事業者連絡

会議などいろいろな機会ができつつあ

り、再び見えるようになってきました。た

だ、連携が進むことで興味深いことが分

かりました。ある会議で、いくつかの事業

体にかかわっているヘルパーを全員集

めていただいたときのことです。普段、一

人の高齢者を数人のヘルパーが時間を

決めてバラバラに介護していたのです

が、同じ高齢者についての見方が全く

異なっているのです。あるヘルパーは、

その高齢者は寝たきりで、食事も自力で

できないと思っていた。別のヘルパーは、

一人でトイレに行けると言う。つまり、高齢

者がヘルパーをうまく使い分けていたと

いうことです。ケアマネジャーはそこまで

把握できていない。きちんと判断してプ

ランをつくるためには、主治医を含め関

係者が集まり、徹底した検討を加えなれ

ばならないことを痛感しました。

―― 介護専門職の能力の向上の必

要性をお感じになりますか。

新田 医師にすれば、医療訪問看護師

は慣れていて、すべて報告してくれます

からスムースなのですが、介護の中核を

担う2級のホームヘルパーは短期間で養

成され、その後の研修も不足しており、そ

の差がだんだん目立ち始めています。

介護職の能力向上を図るとともに、その

処遇を改善し、ライフワークにできるだけ

の収入を期待できる専門職制度として

確立するべきでしょう。

―― 医療行為の規制緩和を求める声

があります。

新田 たんの吸引などの医療行為は、

一部を例外※3として法律上禁止されて

いますが、介護の現場ではヘルパーが

やらざるを得ない状況があります。事故

が起こらないよう医師が指導しても、事

業体がこれだけ多くなってくると、すべて

医師の責任にするのは問題です。法律

を整備してヘルパーを養成する研修制

度等をつくるべきであると思われます。

―― 超高齢社会に向け、保険者たる

自治体はどのようなことに取り組むべき

なのでしょうか。

新田 かかりつけ医がリハビリを含めた

介護計画についてもよく理解した上で、

高齢者のケアプランづくりに参画するこ

とです。そして、個々人の状態像を把握

し、適切なサービスを提供するためには

中学校区単位程度の小さなグループで

行うことが必要です。その小さなグルー

プが集まり、大きな輪にしていく。ただし、

小さなグループには予算も組織力もあり

ません。自治体には、それを支配すると

いう発想をとらず、その小さな輪を主人

公ととらえて、ネットワークづくり、システム

づくりに協力していただきたい。

もう一つ、自治体には高齢者の移住

の権利を確保するという観点を重視して

いただきたいと思います。例えば、公営

のアパートの5階に住んでいる高齢者は、

具合が悪くなると降りにくくなり、家に閉

じこもりがちになる。そのとき1階に移す

といった単純なことさえうまくできていな

いのが現状です。その辺りについて、フ

レキシブルな対応をお願いしたいと思い

ます。

平等論が導く結論

―― 来年の通常国会に向けて、介護

保険法の見直しの議論が進められてい

ます。国にはどのようなことを要望されま

すか。

新田 軽度の要介護者の著しい増加

傾向を背景に「給付の効率化、重点化」

ということが言われています。方向性は

正しいとしても、提示されている方法論

には疑問を感じます。要支援・要介護1

は予防給付にするというのが今回の見

―― 医療制度改革で、IT化、標準化

の必要性が議論されていますが、高齢

者医療にも有効なのでしょうか。

新田 私はEBM※2が今一つ完成しな

いのは、医療の不確実性、とりわけ多臓

器に障害を持つ高齢者の状態の複雑さ

のためではないかと思っています。医療

の現場では、正常値にすることが治療

だ、と考えられがちですが、高齢者の場

合、根治目的の治療が最善とは限りませ

ん。正常値医療をすることでかえって状

態が悪くなってしまうこともあり、加齢に

伴う心臓や肺の機能の低下を自然な現

象と見なし、病的な状態があっても何と

か生活していくことを考えた方がよいこ

ともあります。80歳の高齢者でも手術を

する時代になった。それはよいとして、問

題は手術適用基準です。従来は、病気

が治癒されるかが手術適用基準とされ

ていましたが、結果として患者の状態が

手術前以下のレベルになったり、寝たき

りになったりしては意味がありません。手

術をした後、それまでの生活を維持でき

るか改善されるということを適用基準に

すべきです。とすれば、医師が対象者の

日常生活活動を知らなければ判断がで

きず、それが分かる地域のかかりつけ

医の役割は、ますます重要になるという

ことになります。

―― 医師とケアマネジャーとの連携の

必要性が説かれています。それについ

てはいかがお考えですか。

新田 介護保険制度が施行される前

は、地域で在宅医療や介護をする上で、

ヘルパーと医師の間に見える関係があ

りました。介護保険が始まると、ケアプラ

ンをつくるケアマネジャーが間に入るよ

うになり、ケアマネジャーも医師に連絡し

にくい面があったかもしれませんが、医

師にすれば、ヘルパーが誰で、どんな行

為をしているかが見えなくなりました。そ
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※3 2003年7月、在宅のALS（筋萎縮性側索硬化症）患者のたんの吸引がホームヘ
ルパーに解禁された。

※2 EBM［Evidence Based Medicine］：科学的根拠に基づいた医療のこと。
個々の患者の診断や治療についての意志決定の場で、現在ある最良の根拠・科
学的根拠（evidence）をもとに実践する医学。



これは理想論ではありませ

ん。医療保険で100万円

かかっても手術をするの

は1回切りだからです。そ

れに対して、介護は継続

するものであり、1割の自己

負担がある以上、毎月100

万円かかるというケースは

レアなはずですから。

―― 見直しの議論では

制度の持続可能性という

面から財政面が重視され

ています。

新田 財源論だけで高齢

者の介護の問題を考えるべきではない

と思います。要介護状態になって退院を

迫られたらどうすればよいのか、特養で

病的状態になったらどこに移るのか。自

分の将来住む場所について具体的にイ

メージできない。だから国民は不安で仕

方がない。老後の不安が消費を抑制し

ているとの指摘もあります。経済政策に

もかかわる重要な政策課題であり、それ

を財政論からだけ議論すべきではない

と思います。例えば、施設の食費を給付

対象から外すという議論が出ています

が、個々の高齢者に目を向ければ、月に

12、13万円かかることになれば、払えな

い人は施設を出されるのか。戻る場所

がない人はどうするのか。施設と在宅と

の平等を確保しなければならない、とい

うのは一見正しい理屈ですが、それに

よって議論を進めれば、結論を誤るので

はないか。私自身の体験でも、国立市で

1カ月間に36万円のサービスを受けてい

る人に10％までサービスの上限を引き上

げようという議題の会議に出席したとき、

私は要介護2以上の高齢者のみに適用

すべきだと思いましたが、市の委員会の

議論では平等論が出てくるわけです。曰

く、「要支援の中にも必要な人がいるは

年齢 要支援 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 総計

40～44歳 1 1 2

45～49歳 1 1 1 2 5

50～54歳 2 1 4 3 10

55～59歳 2 7 3 3 1 2 18

60～64歳 4 10 7 3 8 7 39

65～69歳 14 19 7 10 10 12 72

70～74歳 30 56 19 23 17 17 162

75～79歳 85 88 39 38 34 41 325

80～84歳 98 136 45 47 44 56 426

85～89歳 71 81 53 41 41 65 352

90～94歳 29 50 33 40 35 38 225

95～99歳 7 19 17 10 15 21 89

100～104歳 2 1 3 3 3 12

総計 341 469 227 219 213 268 1737
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直しのポイントのひとつのようです。その

手法はパワーリハビリと食事予防として

いますが、これは少し違うのではないか。

私自身、比較的若い70歳前後の層が要

支援・要介護1に認定され、その人たち

がヘルパーを家政婦代わりに使ってい

るものとばかり思っていましたが、国立市

の要介護者の増加を年齢別に調べてみ

たところ、平成14年から16年にかけて要

支援・要介護1が最も増加していたのは

85歳前後のグループでした（資料参照）。

そのような高齢者に、筋肉トレーニング、

食事改善と言っても、大多数は無理があ

るのは明らかです。ヘルパーを家政婦

代わりに使う軽度の高齢者がいるのは

事実ですが、今になってそれを問題にす

るのであれば、制度施行前に要支援・要

介護1のケアプランを確立しておくべきで

した。「ヘルパーは家事援助はしません

から、がんばって自立してください」、最

初からそういうことなら利用者も納得し

ていたでしょう。

―― その点をいかに改善していくべ

きなのでしょうか。

新田 買い物はヘルパーと一緒に出る

など、できるだけ外に出てもらうようにす

ることです。そして高齢者の生きがいづ

くりを考えることです。要支援・要介護1で

本当は外に出られる人も、ヘルパーが何

でもしてくれる。何もすることがなくなり、

何もしたくなくなり、家にこもり、鬱になっ

ていく。そこを変えるべきです。そもそも、

私は「要支援・要介護1不要論者」です。

抜本的な改革が可能なら、ドイツ介護保

険と同じように中等度以上を対象とす

る。軽度については地域社会政策で対

処する。介護保険は中度以上を対象と

するが、その代わりサービスは中途半端

なものにしない。また「効率化、重点化」

と言うのであれば、要介護度の高い方は

金額的な制限を撤廃してよいはずです。

ずだ。上乗せも平等にしなければならな

い。」それが本当に正しい理屈なのか。

国や都の議論も美辞麗句で進めていた

だきたくありません。また、財政論や大き

な枠組みの議論も大切ですが、同時に

個々の高齢者のありのままの姿を見つ

めながら議論していただきたい。介護の

現場で痛切に感じるのはそのことです。

読者の皆様のご意見・ご感想をお寄せください。

h-bunka@lec-jp.com
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