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日本医師会では，地域医療の提供に最大の責任を持つ団体として，「かかりつ
け医」を充実させる施策を実行してきており，今後も「かかりつけ医」を中心と
した切れ目のない医療・介護を安定的に提供することが，社会保障の基盤を充実
させ，国民の幸福を守ることに繋がると考え，会務を運営しているところです．
日本が超高齢社会を迎えたことに伴い，国民の健康を守るため，医療がその人
口構造・社会構造の変化に柔軟に対応する必要があることは言うまでもありません．
社会情勢の変化に対応するために，医療界では，いわゆる患者さんを総合的に
診察することができる医師の必要性が高まってきており，さまざまな場面で「総
合的に診られる医師」を育成すべきとする意見が出され，それに対する対応が急
務となっています．
この「総合的に診られる医師」は，日常診療のほかに，疾病の早期発見，重症
化予防，病診連携・診診連携，専門医への紹介，健康相談，健診・がん検診，母
子保健，学校保健，産業保健，地域保健に至るまで，医療的な機能と社会的な機
能を担っており，幅広い知識を持ち，また，それを実践できる力量を備えなけれ
ばなりません．
本シリーズ〈スーパー総合医〉は，従来の診療科目ごとの編集ではなく，医療
活動を行う上で直面する場面から解説が加えられるということで，これから地域
医療を実践されていく医師，また，すでに地域医療の現場で日々の診療に従事さ
れている医師にも有用な書となると考えております．
地域医療の再興と質の向上は，現在の日本医師会が取り組んでいる大きな課題
でもありますので，本シリーズが，「かかりつけ医」が現場で必要とする実践的
知識や技術を新たな視点から解説する診療ガイドとして，地域医療の最前線で活
躍される先生方の一助となり，地域医療の充実に繋がることを期待いたします．

2014 年 2 月

日本医師会会長

横倉義武

シリーズ〈スーパー総合医〉

刊行に寄せて
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プライマリ・ケアや総合医の必要性が叫ばれて久しいにもかかわらず，科学技
術の進歩に伴う臓器別縦割り，専門分化の勢いに押されて，議論も実践もあまり
進んでいません．その結果，たいへん残念ながら，ともすれば木を見て森を見ず，
あるいは病気を診て人を診ず，となりがちなのが臨床現場の実状です．今，超高
齢社会の日本に求められているのは，人間も診てくれる，さらにその人の生活に
も寄り添ってくれる「総合医」であることは，間違いありません．
「プライマリ・ケア」「総合医」という言葉は決して新しいものではなく，本来
あるべき医療の姿のはずです．初診医の専門科によって患者さんの運命が大きく
変わってしまう現状は，すべての医療の土台を総合医マインドとすることで変え
ることができます．日常ありふれた病気を，その背景をも十分に探索したうえで，
薬物療法だけでなく，根本的な解決策をアドバイスできるのが総合医であると考
えます．臓器別縦割りの専門医を縦糸とするならば，総合医は横糸に相当します．
縦糸と横糸が上手く織り合ってこそ，患者さんが満足する，納得する医療を提供
できるはずです．
本シリーズは，超高齢社会を迎えた日本の医療ニーズに応えるべく，こうした
横糸を通すことを目的に企画されました．現代版赤ひげ医学書シリーズともいえ
る，本邦初の大胆な企画です．執筆者は第一線の臨床現場でご活躍中の先生方ば
かりで，「現場の目線」からご執筆いただきました．開業医のみならず，勤務医，
そして医学生にも読んでいただけるよう，今日からすぐに役立つ情報を満載しさ
まざまな工夫を施して編集されています．
本来，「総合医という思想」は，開業医であるとか勤務医であるとかにかかわ
らず，すべての臨床現場に必須であると考えます．また内科系，外科系を問いま
せん．このシリーズ＜スーパー総合医＞が，手に取っていただいた先生方の日常
診療のお役に立ち，そしてなによりも目の前におられる患者さんのお役に立てる
ことを期待しています．

2014 年 2 月

総編集 長尾和宏
長尾クリニック院長

シリーズ＜スーパー総合医＞ 刊行にあたって

「人」を診て生活に寄り添う総合医を目指して
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わが国の超高齢社会は，世界に類をみない規模とスピードで訪れ，やがて 3 人に 1 人が
高齢者となる．人口構造の変化は疾病構造を変え，疾病概念をも変えたといえる．フレイ
ル，サルコペニア，認知症等に象徴されるように，根本的治療が困難な症候との対峙が求
められている．慢性的な経過をたどる多くの高齢者たち─とりわけ虚弱で要介護状態と
なった高齢者たちの健康課題を，従来の入院や外来を中心としたヘルスケアシステムで解
決することは難しい．疾病治療や救命を医療の目的と考えていた時代には，病院完結型医
療の充実によりその役割を全うすることができたが，いまや地域完結型医療が「地域包括
ケアシステム」という新たな仕組みの中で求められている．

地域包括ケアシステムという呼称に，堅苦しさを感じるかもしれないが，住み慣れた地
域で尊厳をもって最期まで暮らし続ける仕組みと考えるとわかりやすい．国民のささやか
な願いを叶えることにもなる．生活こそが上位概念であり，そこに過不足なく届けられる
医療によって，望まれれば看取るという責務にこたえて，地域包括ケアシステムが成立す
る．すなわち地域包括ケアシステム構築と在宅医療の普及推進は表裏の関係性といえる．

日本医師会も，かかりつけ医の重要な機能として，在宅医療の実践を掲げ，地域包括ケ
アシステム構築に積極的にかかわることを求めている．さらに，地区医師会には，介護保
険制度の保険者としての基礎自治体と医療を管轄する都道府県とのリエゾンとして，医療
介護連携の触媒となるよう期待されている．

あるべき在宅医療の姿については，すでに本シリーズ他巻で取り上げられているが，地
域包括ケアシステムにおいて，重要な視点は「協働」と「連携」であり，その根拠となる
法制度への理解も忘れてはならない．これまでのわが国の医療は，医師と患者との診療契
約の上だけで成立していた．病院医療は医師をリーダーとするある種のヒエラルキーのなか
で提供され，疾病治療のためには医療が生活を支配することも容認されている．ところが，
地域包括ケアシステムにおける医療の役割は，看取りも含め尊厳ある人生を支えることで
ある．健康観だけでなく死生観をも汲み，家族や暮らしへの配慮が必要となる．さらに，ケ
アにかかわるステークホルダーの職能や役割を十分に理解し，チームケアの実践なくして達
成できない．本書で医師以外の職種の方々にもご執筆いただいたのはそのためである．

医師は疾病管理には長けていても，ケアチームのオーガナイザーとなることは不得手ではな
かろうか．しかし，革命と表現してもよいほど医療はパラダイムをシフトさせている．地域は医
療を実践する場としてだけではなく，医療を提供する主体そのものとなった．地域包括ケアシ
ステムへの本質的理解なくして，地域で医療を実践していくことは，もはや困難な時代となっ
ていると認識し，本書の編集をお引き受けした．新たな秩序としての地域包括ケアシステムの
一翼を担い，スーパー総合医の矜持として地域の医療文化を変えていただきたいと願っている．

2016 年 6 月
専門編集
太田秀樹

医療法人アスムス理事長 

『地域包括ケアシステム』
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252　　付録

対談　地域包括ケアシステムの現状と展望

病院完結型医療から地域完結型医療へ
移行
 太田 　地域包括ケアというのは，元々は広島の
御
み

調
つぎ

国保病院（現公立みつぎ総合病院）の山口
昇先生がお使いになった言葉だと思います．
少々仰々しく堅苦しいネーミングのように感じ
ますが，概念はシンプルですよね．非常にわか
りやすいシンプルな理念です．その山口先生の
理念ができたころのお話からうかがわせてくだ
さい．
 髙橋 　まずは山口先生から直接伺った話を簡単
に申し上げます．1970年代半ば，社会保障制
度国民会議が報告書の中で「1970年代モデル」
と呼んでいる時期のことです．高度経済成長が
完結した時期と言っていいかもしれません．山
口先生は脳神経外科の医師でしたから，脳卒中
の患者の命を救って，患者はリハビリテーショ
ンをして「先生ありがとう！」って元気に退院
した．ところが何年かするとその患者さんが寝
たきりあるいは認知症 ─ 当時は痴呆症と言い
ましたが ─ になって病院に戻ってくる．急性
期の医師は，自分が診た患者の行く末は知らな

いのが普通ですね．
 太田 　そうですね．病院完結型であれば．
 髙橋 　ところが御調国保病院は，その名のとお
り国保直診，国民健康保険の所轄診療所で，し
かも町で唯一の診療機関だから，結局多くの患
者さんがまたそこに戻ってくるので，自分の担
当した患者がどうなったかがわかるんです．
1970年代は老人医療の無料化がありましたか
ら，まさに患者が滞留する構造ができた時代で
もありました．
 太田 　社会的入院がどんどんどんどん増えると
いうことですね．
 髙橋 　山口先生は「なぜ患者さんが寝たきりに
なるんだろう．自分は最大の医療を尽くしたは
ずなのに」という疑問を持ち，患者がどういう
生活をしているのか調べ始めたんです．御調国
保病院は行政と直結していますから，町と病院
のスタッフを総動員して訪問調査を実施しまし
た．そこで寝たきり老人を発見し，その原因は
医療ではなくて生活にあったことに気がつかれ
ました．例えば毎日家にいたお嫁さんが1970年
代は共稼ぎ化して，日中は家庭内独居になると
いうことを突き止めました．介護力が低下して

髙橋紘士　一般財団法人高齢者住宅財団理事長

＜聞き手＞ 太田秀樹　医療法人アスムス理事長，本書専門編集

他者とのかかわりがあって，
はじめて，人としての暮らしがある

多職種の協働や地域の連携を基本とする地域包括ケアシステムは，日本という国を変える力を
持っていると，本書専門編集の太田秀樹先生は常日頃から説いている．ここまでの1～6章で，医師
や看護師だけでなく薬剤師や栄養士，介護職などさまざまな専門職，さらには行政も含めた多くの
立場の方々にご意見・お考えを述べていただいた．最後に社会学者である髙橋紘士先生にご登場い
ただき，地域包括ケアシステムに関して，歴史と現状そして未来という視点から語っていただいた．
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いたんです．
さらに入院するまでは交流のあった地域の人
たちも，手術して帰ってくると遠ざかってしま
い，地域からも孤立する．当時のトイレはまだ
和式だしお風呂は五右衛門風呂だから，介助が
ないと入れない．となるとおむつを当てっぱな
しにして清拭にせざるを得なくなるようなこと
があり，病院ではリハビリテーションをして元
気になった人が，自宅に戻るとあっという間に
寝たきりになってしまう．地域との関係性がな
くなるのが重大な問題であることに，山口先生
は気づくのです．
 太田 　1970年代に御調のモデルができあがっ
て，その時の理念が今の地域包括ケアシステム
に引き継がれました．2003年には「2015年の高
齢者介護～高齢者の尊厳を支えるケアの確立に
向けて～」というレポートが作られ，このレ
ポートに地域包括ケアシステムというのが非常
にクリアになって出てきましたね．1970年代
の話がそのまま今の現実でもあることがわかり
ます．しかも更に深刻化しています．
 髙橋 　もう1つ，医療が福祉の受け皿になった
問題です．1973年に老人医療が無料化されて
病院死が増え，3年後の1976年には全国で病院
死と在宅死の比率が5：5になりました．当時
の日本では，ケアを受け止めるのは特別養護老
人ホームなどの老人福祉施設でした．だけどそ
れは所得制限が掛かる．現実には『恍惚の人』
（有吉佐和子著）の中に，区役所に相談したけ
れどサラリーマンでは対象にならないと追い返
されたという場面があるように，ケアを受け止
めるのは低所得者対策でしかありませんでし
た．そこを医療が受け止めることになるという
のは必然の流れでしたよね．
 太田 　医療が福祉施策の貧困さを肩代わりして
きた歴史があるんですね．ちょうどその時期に
医学部の定員が2倍に増えました．私たちは，
年間4,000人前後が医師になる時代の医師なん
ですが，今は8,000人に増えて大学受験生の

100人に1人が医学部に行く時代になりました．
私たちのときは400～500人に1人が医学部に行
く時代でした．ちょうど専門医が1980年代か
ら整備されたこともあって，医師が増えるとみ
んな専門医になる．専門医という医師が現れる
と，国民は専門医に診てもらうことをありがた
いと思うんですね．言葉は悪いのですが，身体
を分解して診ていく（要素還元的な）文化がで
きてしまって，病院信仰が出来上がってしまい
ました．
 髙橋 　結核を制圧したことで，民間の結核の療
養病院が精神病院になり，老人病院になりまし
た．そのうえ高度経済成長で保険料が潤沢に医
療に入ってきましたから，病床の数も基本的に
は採算がとれれば開設者が増床できたのですよ
ね．
 太田 　当時はベッド規制がありませんでした
ね．
 髙橋 　家族の介護力が低下してしかも脳血管障
害の後遺症がある患者を中心に，病院でのケア
を利用することを国民側も納得していました．
それが8割病院死の今日までずーっと続きま
す．長期療養は病院に依存するということを続
けてきたけれど，2000年以降ゼロ成長で財政
的に苦しくなってきた．社会保障のお金をどう
使うかということを考えると，ケアの世界を医
療に委ねるというのはコスト面で問題になり，
「社会的入院」と言われるようになりました．
 太田 　1970年代の理念がそのまま受け継がれ
て2003年にレポートが出て，その時は介護保
険制度（2000年4月施行）が出来上がっている
んですけれども，まだ社会一般には病院完結型
医療です．今「医療介護総合確保推進法」とい
う法律の裏打ちのもとに，地域完結型医療を広
めなければいけない状況になったんですね．

地域包括ケアシステムも進化してきた
 髙橋 　医療の高度化と高齢者の増大で医療費が
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上昇し，社会的入院というのがいよいよ財政的
にもたなくなる．介護保険が入りました．そし
て老人医療の特別な制度を作りました．訪問看
護サービスが導入され，居宅で看ることを可能
にするシステムを目指しました．病院完結型医
療ではなくて在宅サービスにより本人の自立意

欲も尊重してサービスを提供しようという内容
です．そうなると従来の外来＆入院というシス
テムに加えて，第三の医療としての在宅医療と
いうのを作らなければならなくなった．在宅で
の生活の継続を前提として，医療的必要度のあ
る人には在宅医療を，様々なケアや身体上の生
活支援は居宅介護サービスを利用してもらうこ
とになりました．
さらに，重要なのは権利擁護です．様々な自
己決定の支援が必要になります．在宅で生活す
る人に多種多様な支援が入ってきて，認知症で
も社会的関係が豊かかどうか？ とか，地域で
人との関わりが豊かかどうか？ ということが
重要であることがわかってきました．有名な
「チーム永源寺」という東近江市の三方よし研
究会（東近江地域医療連携ネットワーク研究会）
では，専門スタッフと同時にお坊さんも警察官
も地域包括ケアシステムを実施するために欠か
せないメンバーです．農協や銀行の窓口の人も
重要な存在です．認知症の人はATMの操作が
できなくなっていて，「あれっ？　おかしいん
じゃないか？」って早期発見してくれるのは金
融機関の人たちが多いんです．そうなると地域
連携というのは医療・介護・福祉の連携と同時
に，地域で営業している事業所というか，お店
屋さんにも，スーパーマーケットにも加わって

髙橋紘士（たかはし・ひろし）
一般財団法人高齢者住宅財団理事長
特殊法人社会保障研究所研究員，法政大学教授，立教大学
教授，国際医療福祉大学大学院教授 等を経て，2015よ
り現職
主著　 『地域連携論─医療・看護・介護・福祉の協働と包

括的支援』（共編，オーム社，2013），『地域包括ケ
アシステム』（共著，西村周三監修，慶應義塾大学出
版会，2013），『地域包括ケアシステム』（編著，
オーム社，2012），『地域包括支援センター 実務
必携』（編著，オーム社，2008）ほか

1 地域包括ケアシステムの「植木鉢」

左から右へと内容が進化している
（出典：三菱UFJリサーチ＆コンサルティング「＜地域包括ケア研究会＞地域包括ケアシステム
と地域マネジメント」，平成27年度厚生労働省老人保健健康増進等事業，2016年）
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もらわなければなりません．
 太田 　地域の産業にも参加してもらうんですね．
 髙橋 　東近江市永源寺診療所の花戸貴司先生は
「あなたはご飯が食べられなくなったらどうし
ますか？」というのを事あるごとに確認するん
だそうです．「自宅がえーわなー」って答える
と，患者が自宅で生活できるようにチーム永源
寺でサポートするんだそうです．
1は地域包括ケアシステムの新たな考え方を

示しています．
左側の，古い植木鉢の下には「本人・家族の

選択と心構え」とありました．これを「本人の
選択と本人・家族の心構え」に変えました．ま
ずは本人の選択があって家族も含めた心構えが
あると．今までは本人の意思とは別に，遠くか
ら来る親戚兄弟小姑などが，病院に行けと言っ
ていた．一緒に生活している家族は自宅で看取
りたいと思っているけれど，同居していない親
族が「自宅で看取るなんてとんでもない」と言っ
て邪魔をする場面に何度も遭遇することがあり
ますね．だから「本人の選択」になったのです．

ロングタームケア（long term care）
の主役はナース
 太田 　さきほどの1を見ると，上の3枚の葉っ
ぱに介護・リハビリテーション，医療・看護が
あります．医療の中に看護を含めないで，看護
が独立しているのがすごくいいところです．じ
つはロングタームケアの主役はナースなんです．
 髙橋 　これは戦略的に議論しました．諸外国は
ナースがディレクターだし，今，日本の介護施
設でも看護師さんがポイントになっています．
 太田 　特定行為というくくり（ネーミング）で，
より医療的なケアを看護師にしてもらい，そし
て看護師がやっていた痰の吸引や気管切開のケ
アなどをケアワーカーがやれるようにタスクシ
フトしていっているのが今の流れですよね．こ
れらはすべて，地域完結型医療を目指す一つの

手段だと思います．
 髙橋 　今年（2016年）5月の経済財政諮問会議
で，医療関係と福祉関係の2つの資格を取りや
すくするために，共通の基礎課程を入れようと
いう議論がなされました．社会福祉士の資格を
持っているナースは少なくなく，地域包括ケア
システムの担い手としてこのような複眼的な教
育を受けた専門的人材をさらに増やし育ててゆ
こうとしています．今現場ではそれぞれの専門
用語を使っていて，リハビリテーションはリハ
ビリテーション，医療関係者は医師の専門診療
科目別に専門用語があります．それが異なる職
種の人にはわからないものが多い．ところが生
活の場で医療をするということは，福祉系の人
が今医療的に何が起こっているのかを知ってお
かなければいけない．中身を知る必要はなく
て，何がなされているかを理解する必要があ
る．また，医療系の人たちは生活支援の在り方
を知る必要がある．医療と福祉の言語を共通化

太田秀樹（おおた・ひでき）
医療法人アスムス理事長
日本大学医学部附属板橋病院麻酔科にて研修医．麻酔科標
榜医取得後，自治医科大学整形外科医局長，講師を経て，
1992年におやま城北クリニック開業．医学博士，日本整
形外科学会認定専門医，介護支援専門員．
主著　 『家で天寿を全うする方法─病院での延命を目指さ

ない生き方』（さくら舎，2015），『治す医療から支
える医療へ』（共著，木星舎，2012），『ケアマネの
ための知っておきたい医療の知識Q＆A』（監修，学
陽書房，2008）ほか
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するためには，どこかに共通基盤を作っておい
て，その基盤の上にそれぞれの専門の花を咲か
せる必要がある．それには教育課程とか制度や
思想を含めて，既存のシステムを相当変えない
といけません．
じつは生活の場で医療をするというのは，医

師が毎日行くことはないんですよね．包括的指
示をするというのが医師の重要な役割だと思う
のですがいかがでしょうか？
 太田 　病態判断と指示と責任ですね．病態判断
は，診断と言い換えてもいいんですけれど，ダ
イアグノーシス（diagnosis）ではなくて，アセ
スメント（assessment）に近いかもしれません．

風船バレーより買い物が 
社会的フレイル予防に効果的
 髙橋 　予防も重要です．例えば埼玉県和光市は
徹底して予防に取り組んだお蔭で，要介護認定
率が全国平均18％の半分の9％くらいに減少し
ています．それから認知症というのは生活習慣
病と関係があることがわかると，専門サービス
としての早期予防を始めました．予防と地域で
の豊かな社会関係があれば，フレイルの悪化と
いうのは相当くい止めることができるそうで
す．これはエビデンスになり始めています．
 太田 　上流にある社会的フレイルをどうするか
ということを考えないと，介護予防にならない
ということですね．バスでデイケアサービスセ
ンターに行って風船バレーなんかやっても面白
くないけど，デパートやショッピングセンター
に行けば楽しいでしょう．
 髙橋 　お金があるお年寄りだったらデパートや
商店で買い物をしたっていい．買い物は愉しみ
であって，自分の懐を痛めて孫やひ孫の為に何
か買ってあげるというのはまさに自立の証

あかし

です
ね．また，インフォーマルサポートを組み合わ
せると実はフォーマルサービスが非常に良くう
まく動く．よく回るようになるんです．これは

太田先生もたくさん経験していらっしゃいます
よね．また，地域包括ケアシステムは社会保障
のお金を地域に循環させる働きがあるんです．
雇用を作り出して，医療関係者も地域で消費す
るから，社会保障のお金が地域に戻って来る．
これは少子高齢社会かつ人口減少社会におい
て，社会保障が有効に機能する絶対条件です．
ハッピーな生活というのは，狭くても，ごみ屋
敷であっても，自分の居場所としての楽しいわ
が家が大事ですね．
 太田 　そうですね．大理石の床があろうがふか
ふかの絨毯が敷いてあろうが，そこで（抑制さ
れて）点滴を打たれていては不幸なことです．
高齢者の増加で疾病構

4・

造
4・

が変わったとよく言わ
れますが，正しくは疾病概念

4 4

が変わったんです
ね．医療は病気の原因を取り除き，病気を治す
科学です．原因を除いて健康増進をはかるのが
医療．だけどフレイルとかサルコぺニアの原
因って何でしょう？　フレイルの原因って，
言ってみれば誕生日が来ることです．つまり加
齢なんです．だから根本的な原因は除けない．
寿命に対してわれわれは何ができるかと考える
と，医療よりももっともっと大事なものがある
ということを，社会が共有し始めたんですね．
フレイルには身体的フレイル，精神的なフレ
イル，社会的フレイルがあって，身体的フレイ
ルならわれわれの領域だけれど，医師だけでは
どうすることもできない社会的フレイルをコン
トロールしなきゃいけない．社会的フレイルを
何とかすることが，この絵柄の「予防」なんで
す．毎日体操して筋肉を鍛えるのが予防ではな
くて，買い物に行かなくなる，友達と出かけな
くなる，そこを防ぐのが予防です．歳を重ねる
というのは喪失体験の連続でもあり，友達が亡
くなる，家族が亡くなる，足腰が弱って買い物
に行けなくなる．そういう体験を経て要介護と
いうことになって，やっと医療のところに入っ
てくるんですが，ここまで来るともう遅い．先
ほどの地域包括ケアシステムの植木鉢の図にお
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ける「介護予防」というのは，もっともっと上
流の話をしています．デパートやショッピング
センターに買い物に行けなくなったところから
虚弱化は始まるんです．
在宅医療と地域包括ケアシステムって，視点

が違うだけで表裏の関係にあると思っていいん
ですね．地域包括ケアシステムが完結するには
医療が必要です．一方在宅医療側から見ると地
域包括ケアシステムがないと在宅医療が完結し
ません．
 髙橋 　以前は介護保険法の中に地域包括ケアシ
ステムに関わる条項が入りましたが，医療介護
総合確保推進法の中に地域包括ケアシステムが
入りました．この意味はまさに太田先生がおっ
しゃったことです．

在宅医療の合理性は 
財政面でも人口構造面でも
 太田 　髙橋先生のお立場はやっぱり政策として
のお話がメインになるので，どうしても財政論
が出てきますよね．われわれも民間事業者です
から，経済的なことも大事なんですけれど，
ちょっとお金を抜きにして立場を変えて国民側
の目線に立った時のことを考えたいと思いま
す．例えば尊厳ある人生をどう閉じるかとか，
どう死にたいかとか，人としての人生のあるべ
き姿というのを考えた時，お金の問題を抜きに
しても，在宅がいいだろうっていうのは誰もが
感じるんじゃないでしょうか．畳の上で死にた
いっていうのは，日本人の心のどこかにあるの
だと思います．「そんなことをしたら畳の上で
死ねないよ」って言われるくらいですから．
よく誤解されるのですが，家で死ぬというこ

とを私たちが勧めているのではないんです．国
が進めている訳でもない．「どう死にたいか」
ということは，国民が決めることなんです．国
民の希望に添える医療を提供するのが私たちの
ミッションです．私たちが在宅死がいいよなど

と言う立場ではない．これをこの場で言ってお
かないと誤解されますので．死に方を選ぶとい
うのは，宗教とか倫理観が絡む非常に文化的な
仕事です．そこには医師も必要だし宗教家も必
要だけど，何と言っても国民が議論をしなけれ
ばなりません．心臓が動いてるから生きている
だとか，ご飯を食べられなくなった人にも栄養
を送っていれば生きているとか，確かに生物学
的には生きているけれども，人間として社会的
に生きてるかっていう視点を，もっと共有しな
きゃいけません．
 髙橋 　2005年の介護保険法の改正で「尊厳（dig-
nity）」という言葉が入ってきました．尊厳とい
うのはその人らしい生き方を尊重するというこ
とです．長期療養病床でオイルサーディンの様
に寝かされている状態に尊厳はありません．
 太田 　いやいや，人工栄養，たとえば胃ろうが
始まった時点で，ある意味で尊厳はなくなって
いるかもしれません．
 髙橋 　モノになってしまったんですね．
 太田 　主体が客体化しちゃったんです．
 髙橋 　主体を取り戻さなければなりません．認
知症ケアで話題になったユマニチュード，あれ
は「人間を取り戻す」という意味なんです．ユ
マニチュードっていうフランス語は……
 太田 　ヒューマンを取り戻すっていうことです
ね．
 髙橋 　ユマニチュードの初歩的なメソッドって
……
 太田 　「見つめ合う」だって聞きました．
 髙橋 　そう．女性を口説くときのように……
 太田 　目を見て……
 髙橋 　手を差し伸べて．さすがフランスだと思
いましたね．
 太田 　女性はどうするんですか？
 髙橋 　女性も最近は男性を口説くじゃないです
か．
 太田 　あぁ，なるほど．男女平等参画社会です
からね．
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