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 開催概要

看取りシンポジウム 2010
　～家族とともに高齢者の安らかな旅立ちを看取りたい～

日　　時：2009（平成22）年２月13日（土）　15：00～ 17：30

会　　場：世田谷区立烏山区民会館ホール

主　　催：社会福祉法人世田谷区社会福祉事業団

  　 世田谷区立特別養護老人ホーム　芦花ホーム

共　　催：世田谷区

参加人数：約200人

 プログラム
　　１．開会・あいさつ
　　　 社会福祉法人世田谷区社会福祉事業団
　　　 世田谷区立特別養護老人ホーム芦花ホーム　施設長　四元　秀夫

　　２．講演

　　  「高齢者医療・終末期医療ーメディアから見た課題ー」
　　　 朝日新聞編集委員　出河　雅彦氏

　　３．パネルディスカッション

　　 小原　信氏 （青山学院大学名誉教授）
　　　 黒田　和夫氏 （横浜ランドマーク法律事務所　弁護士）
　　　 出河　雅彦氏 （朝日新聞編集委員）
　　　 川崎　千鶴子氏 （特別養護老人ホームみずべの苑施設長）
　　　 石飛　幸三氏 （特別養護老人ホーム芦花ホーム　医師）
　
　　４．閉会
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 社会福祉法人世田谷区社会福祉事業団
 世田谷区立特別養護老人ホーム芦花ホーム　施設長　四元秀夫

皆さん、こんにちは。芦花ホーム施設長の四元でござ

います。

本日は休日にもかかわらず、かつ寒い中、このように

大勢の方々にお集まりいただきまして、まことにありが

とうございます。

この看取りシンポジウム、副題といたしまして「家族

とともに高齢者の安らかな旅立ちを看取りたい」とさせ

ていただきました。

だれもが高齢になれば自然に衰えてまいります。そし

て最後には死を迎えます。ですから、この副題は終のす

みかとなっております芦花ホームの当たり前の願いを表したわけでございます

けれども、現実にはそこにさまざまな課題や疑問がございます。

これらの課題や疑問を社会の多くの方々と共有し、皆で考える契機になれば

との思いから、このシンポジウムに思い至りました。

幸い、各界からそうそうたる方々をお招きすることができました。これから

そのテーマについて掘り下げていただきます。その後、会場の皆さんから質問

あるいはご意見をお受けしたいと思います。閉会は５時ごろを予定しておりま

すけれども、最後までおつき合いくださいますようお願い申し上げまして、簡

単ではございますが開会のあいさつとさせていただきます。

本日はどうもありがとうございました。

１．開会・あいさつ
 開催記録
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　　　朝日新聞編集委員　出河　雅彦氏

皆さん、こんにちは。ご紹介いただきました出河とい

います。今日はこの後、高齢者医療の現場を支えていらっ

しゃる専門の先生方のお話がありますので、私は前座と

して取材者の立場から、高齢者医療・終末期医療につい

てどんな問題があるのかということを紹介したいと思い

ます。

まず医療保険と介護保険の改革と高齢者医療の関係に

ついて簡単に触れてみたいと思います。

四元さんからもお話がありましたように、今日は特別

養護老人ホームにおける看取りがテーマです。それとは直接関係ないのですけ

れども、法制度などがきちんと整備されていないために終末期医療を巡る「事

件」が過去に幾つか起きていますので、それらの事件で何が問われたかをご紹

介することでこの後の議論の参考になればと思います。

そして最後に世論調査の結果などもお示ししながら、今後どういうところに

目を向けていく必要があるかということをお話ししてみたいと思います。

【医療・介護制度改革と高齢者医療】
私も国民の１人ですが、取材をしていても終末期医療の問題はなかなか一般

の人たちに理解しにくいところがあると思います。私自身の話をさせていただ

くと、私の祖父母は自宅で亡くなったのですけれども、ちょうど祖父が亡くなっ

たのが今から 40 年前で、私はまだ小学校を卒業するかどうかというときでし

た。当時は自宅で亡くなるのは当たり前でしたが、その後、家族の死がだんだ

ん見えないところに追いやられてきたのではないかと思います。

終末期とは一体どんな状態なのか、高齢者の終末期にはどんな特徴があるの

か、について専門の先生方からこの後お話しいただけると思いますけれども、

例えば終末期はちゃんと診断できるのか、あるいは今の医療と介護にどんなこ

とが期待できるのか、自分や家族はどんな備えをしたらいいのか、そのような

ことに答えを示していただきたいと思います。

ここで、平均寿命の推移を示したグラフを紹介したいと思います。2004 年

の数字ですから少し古いのですけれども、男性が 78 歳、女性は 85 歳を超え

ています。今から 40 年前は 70 歳前後だったんですね。それだけ高齢化が進

んでいるわけです。次に高齢者世帯の家族構成を示します。いまは 65 歳以上

の方が世帯主である高齢者世帯の数は 1,500 万ですが、一人暮らしが 30％、

夫婦のみが 35％。合わせて７割近くが高齢者１人もしくは２人という状況で

す。

２．講演
　　「高齢者医療・終末期医療ーメディアから見た課題ー」

講　演
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今年は介護保険制度ができてちょ

うど 10 年です。この制度がどういう

理由でできたかというのは今さら申し

上げるまでもないのかもしれません

が、高齢化に伴って介護する期間が長

期化したこと。そして介護する家族も

高齢化が進み、核家族化も進んだこと。

そのような社会情勢の変化を背景に、

介護を社会全体で支え合う仕組みをつくらざるを得なくなったわけです。

終末期医療の話に進む前に、医療保険と介護保険の関係について簡単に触れ

てみたいと思います。介護サービスがきちんと整備されていない時代は、いわ

ゆる老人病院が介護の受け皿でした。普通、病院というのは治療をする場所で

すが、治療が終わっても介護を必要とする高齢者が生活する場所がないので、

そのまま入院せざるを得ない。そうした「社会的入院」のコストを医療保険で

カバーするのは無駄ではないか、という問題意識も介護保険創設の背景にあっ

たわけです。

当時も老人病院の他に、老人保健施設とか特別養護老人ホームという、高齢

者の介護を支える施設があったのですが、導入された経緯や職員の配置基準な

どはそれぞれ違います。介護と医療の両方が必要な高齢者が増えていった時に

どういう機能を持った施設が望ましいか。それぞれの施設の役割分担はどうし

たらいいか。そのようなことが必ずしも十分に検討されないまま、既存の施設

をそのまま介護保険のサービスに組み込んで制度をスタートさせたわけです。

医療費の総額は高齢化に伴って増えていまして、費用の伸びを抑制するため

の改革が時々行われるわけですが、2008 年度に「後期高齢者医療制度」が導

入されました。持続可能な保険制度をつくっていかなければいけない、そのた

めには高齢者の方にも応分の負担をしてもらおうではないか、ということでで

きた制度です。75 歳以上を後期高齢者という名称にしたために、非常に評判

が悪かったのですが、75 歳以上の方、全員に保険料を払っていただく。財源

構成は半分が税金、４割が現役世代からの支援金、そして１割は後期高齢者の

保険料でまかなうという制度です。

先ほど死亡場所の話をしました。かつては自宅で亡くなる方が圧倒的に多

かったわけですが、1976 年を境に医療機関で亡くなる方が増えていって、今

は 80％以上が医療機関で亡くなっています。後期高齢者医療制度をつくるに

あたって厚生労働省は、高齢者の方も望んでいるし、また医療保険制度を存続

させるためにも、医療機関で亡くなる割合を少しでも低くしたいという考え方

を打ち出したわけです。自宅あるいは介護施設で亡くなる方を増やすというこ

とが、この医療制度改革の一つの目的であったわけです。

新しい高齢者医療制度をつくるにあたって議論したことをまとめた文書の一

つに、「終末期医療のあり方について合意形成を得て」という文言が盛り込ま
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れました。これだけではよく意味がわ

からないのですけれども、終末期医療

にお金がかかり過ぎている、あるいは

病院で亡くなる方が多いので、自宅や

介護施設に移ってもらい、そこで亡く

なってもらえば、保険制度の維持のた

めに効果が期待できるのではないかと

いう思惑がみてとれます。そのために

日常的なお医者さんの管理から看取り

まで一貫した体制を整備すべきではな

いか、という目標を掲げているわけで

す。

これは死亡場所の内訳について調

べたある研究機関のデータです。ス

ウェーデン、オランダ、フランス、日

本と出ていますが、日本は圧倒的に病

院が多いわけですが、他の国は、ナーシングホームとかケアつき住宅で亡くな

る割合が多い。日本でもこの辺をもうちょっとふくらませていかないと、病院

で亡くなる方を減らすことはできないことがわかります。

後期高齢者医療制度の評判が悪かったことは、昨年の衆院選挙で民主党が勝

利し、政権をとる一つの要因にもなったと思います。「なぜ 75 歳以上だけ独立

した保険にするのだ」という反発が非常に強かったわけです。とりわけ評判が

悪かったのが後期高齢者終末期相談支援料という診療報酬点数の導入でした。

皆さん、診療報酬をご存じかと思いますが、医療機関で行われるいろいろな治

療行為の値段は一つ一つ点数で決められています。例えば初診料はいくら、再

診料はいくら、処方箋を書いたらいくらといった具合です。その点数に基づき、

医療機関が医療保険を運営する保険者に請求し、一部は医療機関の窓口で患者

さんが払うわけです。

後期高齢者終末期相談支援料はどういうものかというと、医師が終末期と判

断した患者について、終末期にどんな治療をするかを患者及び家族と十分に話

し合って、文書に書いておいたら、患者１人１回に限り 2,000 円算定できる。

医療機関が保険者に 2,000 円請求できるということですね。これが「厚生労働

省はお年寄りに早く死んでもらおうと思ってやっているのではないか」と評判

が悪かったわけです。

なぜ反発を受けたかというと、75 歳未満で亡くなる人がいるにもかかわら

ず、この相談支援料が後期高齢者だけを対象にしたものだったからです。もう

ひとつはお金が絡んだことです。こういう文書をまとめておくとお医者さんの

収入になる、ということで批判の的になったわけです。それで、これはすぐ凍

結されました。こういう文書の必要性はもちろんありますが、今年の４月から

講　演
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は、点数そのものが廃止されることになりました。

では、終末期の医療費はそんなにたくさんかかっているのか。これはある大

学の先生の論文からの引用ですが、死亡する１カ月半の医療費を後で遡って調

べると、高齢になるに従って治療行為を行うことがなかなか難しくなりますか

ら、実際は高齢になるほど医療費は少なくなっていきます。それから、終末期

の医療費の高騰が老人医療費全体に与える影響はそんなに大きくないという、

別の研究データもあります。民主党政権になって後期高齢者医療制度の見直し

作業が始まっていますが、あまり大きく変わることはないのではないかと思い

ます。ただ、病院から施設へ、病院から在宅へ、という大きな政策の流れがあ

ることをご理解いただけたらと思います。

【終末期医療をめぐる事件が問いかけたもの】
次に、終末期医療を巡る事件について触れてみたいと思います。

最初は川崎の病院で、気管に入った管を抜いたうえに筋弛緩剤を投与して患

者さんを死亡させたという事件です。最終的に最高裁で殺人罪に問われた医師

の有罪が確定しました。患者さんは高齢の方ではないのですが、喘息の発作で

意識不明になり、心臓が１回とまって

救命措置で心肺停止から脱したのです

が、意識は戻らなかった。その２週間

後くらいに主治医が気管に入っていた

管を抜いた。そうしたら男性が非常に

苦しそうな呼吸を繰り返したので鎮静

剤などを投与したけれども、なかなか

鎮めることができなかった。最終的に

筋弛緩剤という、人工呼吸器をつけな

ければ使えないような薬を投与して死

亡させたという事件です。この事件で

何が問われたかというと、患者さんの

死期は迫っていたのか、患者さんの家

族から治療中止の要請はあったのか、

医師はちゃんと説明をしていたのか、

といったことです。

かつて東海大学病院の安楽死事件というものがありました。細かくは触れま

せんが、その事件の刑事裁判で裁判所が治療の中止をしていい条件を示しまし

た。患者の意思表示があるとか、死が避けられない末期にあるとかです。これ

に合致しているかという観点から川崎の病院の事件も判断されたわけです。最

大のポイントは回復可能で死期が迫っていたかどうか、でした。これについて

は、医師の意見などから「死期が切迫しているとは言えない」ということにな

りました。もう一つのポイントは患者の家族への説明内容でしたが、これも「家
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族への説明を十分していなかった」、

「家族が治療中止を了解していると

（主治医が）誤って信じていた」と判

断され、手続きに不備があったと指

摘されました。

横浜地裁の一審判決は、医療技術

が進んで延命可能な場合が生じて、過

剰医療の批判もあるのだから、延命

治療が必ずしもいいわけではないが、

それを中止するに当たっては慎重な手

続きが必要であると言っています。要

するに、疑わしい時は患者の生命保護

を優先させるべきであるということで

す。

次の東京高等裁判所の二審判決で

は、家族から（治療中止の）要請がな

かったと言い切るには疑いが残ると判

断され、少し医師の刑が軽くなりまし

た。しかし、有罪判決でした。

この判決は、こういうことを裁判

所に持ち込まれてもなかなか判断しに

くい面があるから、法律の制定とか何

らかのガイドラインをつくる必要があ

るのではないか、そして国民的な合意

を図る必要がある、と言及しています。

最高裁の決定が出たのは昨年暮れでした。お医者さんは「犯罪と思わない」

と言っているけれども、説明不足もあったし、必要な手続きを逸脱して、一線

を越えたと判断され、最終的に有罪になりました。

この事件が問いかけたものを私なりにまとめてみました。まず、生命尊重の

原則が再確認されたということ。次に医療従事者と患者側との対話の重要性。

また、リビングウィルといって、「終末期になったらどうしてほしい」、「どう

いうことはしてほしくない」ということを事前に文書で本人がまとめておく、

そういうものを広めていかなければいけないのではないかということ。それか

ら、終末期というのはどういうものかについて、一般の人はもう少し知る必要

があるのではないかということ。裁判所も言っていますが、公的な指針とか法

整備も必要なのではないかと思います。

同じく昨年の暮れに結論が出た別の事件があります。富山県の病院の医師が

人工呼吸器を外して７人の方が亡くなったという、かなりショッキングな事例

です。警察が殺人容疑で医師を書類送検しましたが、検察庁は殺人罪に当たら

講　演
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ないと判断しました。いずれの患者も死が切迫しており、看取りの時間をつくっ

た後に呼吸器を外したので、医師に殺意はなかったという判断です。

３つ目の事例は、事件と言えるようなものではないのですが、2007 年１月

に明らかになったケースです。回復不能の患者さんの延命治療について病院の

倫理委員会は「やめていい」と決定したのですが、病院長は「そんなことをし

たら警察沙汰になるかもしれない」と心配し、治療を続けさせたという事例で

す。患者さんが事前に求めていた延命治療の中止が認められなかったわけです。

この人は 80 歳を過ぎていました。

食べ物を喉に詰まらせて心肺停止状態

になり救急車で運ばれました。救命治

療で心拍は再開し、人工呼吸器をつけ

て強心剤などの投与を受けましたが、

回復の見込みがないと診断されまし

た。この男性はさかのぼること 10 年

前、「重病になって将来再起の可能性

がないとすれば延命処置はしないでほ

しい」という文書を家族に託していま

した。

この病院ではこうしたケースを想

定してマニュアルを作っていて、院外

の方にも参加してもらう倫理委員会を

設置しました。その委員会は、「この

男性の治療に関係していない２人の医

師が診断をして、回復の見込みがない」、「この文書も本人が直筆で書いていて

家族が勝手にでっち上げたものでもない」、「だから、もう外してもいい」とい

う判断をしたのです。ところが、この当時、先ほど紹介した富山県の人工呼吸

器を外した問題を警察が捜査している最中だったので、病院長は「警察が捜査

中なのにここで治療を中止したらこっちも問題にされかねない」、「国の指針が

明確でないから医師が責任を問われかねない」と考え、倫理委員会の決定があっ

たにもかかわらず治療の続行を指示したのです。患者さんは３日後に亡くなっ

たのですが、その後、岐阜県知事が「法律の整備や、ガイドラインをつくって

ほしい」と国に求めました。

今、医療現場では刑事訴追を恐れて治療を継続する傾向にありますが、終末

期医療に関するガイドラインや法律を作ろうという機運はなかなか出てこない

のです。しかし、いろいろな問題が表面化したため、厚生労働省も放っておけ

なくなり、終末期医療においてどういう手続きをしたらいいかという、決定プ

ロセスに関するガイドラインを作りました。これは行政がつくったガイドライ

ンで、国会で審議したわけではありませんので法的な根拠はありません。内容

は、「専門家を呼んでいろいろな意見を聞く」、「医療行為の中止についてはい
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ろいろな専門職種の人から構成され

るチームで慎重に判断すべきだ」、「患

者側と十分な話し合いをして、その

合意内容を文書にまとめておく」と

いった内容が盛り込まれています。

このガイドラインについて医療界

からは「法的な根拠はないし、終末

期も定義していないので、使えない」、

「警察に責任を問われる恐れは解消し

ない」という声が上がりました。不安

はなくなっていないのです。

このような問題と日々向き合うこ

とが多いのは、一般の病院では救急部

門です。救命救急医療を担当する部門

の方々にとっては日常的な問題なので

す。そこで、自分たちで終末期医療の

あり方について一つの考えをまとめよ

うということになり、３年前に日本救

急医学会が提言をまとめました。終末

期については、「突然発症した重篤な

疾病や不慮の事故で死が間近に迫って

いる状態である」と定義しました。今

日のシンポジウムのテーマとは少しず

れるかもしれませんが、この提言につ

いて紹介します。終末期の具体例としては、脳死、人工呼吸器がなければ生き

ていられない状態、数日以内に死亡することが予測される、回復不能な疾患で

ある、といったケースを挙げています。この中で脳死というのは、人工呼吸器

をつけた状態でなければ起きませんし、診断には厳格な検査が必要ですから、

高度な医療技術を持っている病院に限られるのですが、こうしたケースをまず

終末期と定義したわけです。

 　次に、終末期における対応ですが、患者側がどういう意思を持っているかに

応じて４つのケースに分類しています。「とにかく治療してほしい」と意思表

示していない限り、人工呼吸器の取り外しや薬剤投与を減らしていくなどして

いい、という考え方を示したのです。そして家族が判断できない場合、あるい

は本人の意思が不明で身元がわからないとか家族と接触できないとか、そのよ

うな場合であっても、一定の手続きを踏めば可能にしたらどうかという考えで

す。これはあくまで一つの学会の提言ですから、法的な根拠を持つわけではな

いのですが、医療現場が抱えている非常に大きな問題を何とかしたいという思

いから、まとめているわけです。

講　演
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【今後の議論のために】
最後に世論調査の結果などを紹介して皆さんにお考えいただきたいと思いま

す。厚生労働省は終末期医療について定期的に世論調査をしています。だいた

い５年おきで、直近では 2008 年に行っています。その結果をいくつか紹介し

ます。

一般国民と医療従事者に分けて質

問していますが、まず「死が間近に迫っ

ている。数日以内くらいに亡くなりそ

うだが、そのときに心肺蘇生を望みま

すか」という質問に対しては、一般国

民の１割くらいは「心肺蘇生を望む」

と答えています。お医者さんはもっと

少ないのですが、大ざっぱに言えば「こ

ういうものは望まない」という方が圧

倒的に多いという結果です。

次は、「死期が迫っている。だけど

６カ月以内」の場合はどうかという設

問です。この質問では、「心肺蘇生」

とは言わず「延命医療」と言っていま

す。延命医療の中身はさまざまな種類

が考えられますが、答えの選択肢はさ

きほどと同じです。この質問に対して

は、一般国民の方も「望む」という方

は１割くらいです。医師はもっと少な

いです。

これに対し、「あなたの家族の場合

はどうしますか」と質問をすると、少

し回答が変わってきます。一般国民で

は「延命を望む」という方が増えるの

です。「自分はそんなに望んでいない

が、家族がそうなったらやってもらい

たいな」という人が４人に１人くらいになっていくということです。しかし、

医師の方は 10 人に１人ですからそんなに多くはないですね。

今日はこの後、特養ホームで医師をされている石飛先生からもいろいろなお

話が聞けると思うのですが、実はかつて終末期ケアに関して大きな論争があり

ました。私もその時に取材をしましたが、今日の本題である特別養護老人ホー

ムのようなところで、入所されている非常に虚弱で介護が必要な方、あるいは

痴呆になった方がだんだん弱っていった時に、その医療をどうしたらいいのか

というテーマをめぐり、今から 13 年前に繰り広げられた論争です。
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私はかなり意義のある論争だった

のではないかと思っています。当時の

厚生省の外郭団体の財団法人が福祉の

ターミナルケアに関する調査報告書と

いうものをまとめたのがきっかけでし

た。この報告書には「できるだけ医療

を控えて自然な死が尊重されるべきな

のに、本人の意向とは無関係に過剰と

も言える医療が終末期に行われてい

る」とあります。そのようなお金があるのならば、もう少し積極的に高齢者の

看取りをやっている特別養護老人ホームに夜勤の看護師を配置したり、家族が

看取る部屋を整備したり、ターミナルケアにきちんとお金をかけるべきだ、と

いう提言をしているのです。「できるだけ医療を控えた方がいいのだ」という

考え方に主に医療関係者が反応しました。

「そもそも終末期は簡単に診断できない」、「診断できるのはがんのような病

気である」、「虚弱な高齢者が急性疾患、例えば肺炎や脱水になった場合、治療

してみないと治るかどうかわからない」、「簡単に『死期が迫っている』などと

言えない」、「意思表示ができない認知症の高齢者に対して、治療したら治るの

に『無意味な延命措置』とか『過剰医療』と言って医療をなくしてしまったら

人権侵害になるのではないか」という批判が出たのです。

どちらが正しいかは複雑な問題があるので簡単には言えないのですが、こう

した論争が展開されるまでは先ほどの厚生省の世論調査はかなり粗い質問でし

たが、もう少し終末期の実態を踏まえてきめ細かく国民の意見を聞いていかな

ければならないのではないかということになり、軌道修正が図られていきます。

2008 年の世論調査では、「脳血管障害とか認知症になって全身状態が悪化

した場合に延命医療を望みますか」という質問が新しく登場しました。終末期

とは書いていません。「全身状態が悪化」というのはやや曖昧ですが、この質問

に対して「望む」という人はあまりいない。「どちらかというと望まない」と「望

まない」という回答が圧倒的に多くなるわけです。この時の世論調査できめ細

かく聞いたのはなぜかというと、終末期について詳しい情報提供をしたうえで、

「どういうものをやめてもらいたい」

とか「いつやめてもらいたい」という

ことまで聞いていかないと、国民も判

断できないという問題意識があったと

思います。

次に、脳血管障害とか認知症で「延

命治療を中止してほしい」とか「でき

れば中止してほしい」という人を対象

に、中止してほしい時期を聞いていま

講　演
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す。時期について用意された選択肢

は、「意識不明になってそこから回復

しないと診断されたとき」と、「命が

助かる見込みがなくて死期が迫って

いると診断されたとき」です。この

２つは大分違いますね。意識不明に

なったからといってすぐに亡くなる

わけではないので、「意識不明になっ

たらやめてもらいたい」と考える人

と、「とにかく命が助かりそうもな

い、死が迫っているということになっ

て初めてやめてもらいたい」という

人は意見が違うわけです。そこを意

識して質問をつくっているわけです。

これを見ると、一般国民も医師もあ

まり違いがない。「意識不明で回復し

ないと診断されたら、もうやめてもらっていい」という人と、「命が助かる見

込みがないと判断された時に、やめてもらいたい」という人に分かれているわ

けです。

では何をやめてもらいたいのか。延命治療といってもいろいろあるので、次

にそれを聞いているわけです。まず一つは、人工呼吸器など生命維持に用いら

れる治療の中止。人工呼吸器に頼っているとしたら、とったらそのまま亡くなっ

てしまうかもしれない。それを先ほどの「意識がなくなったら」あるいは「命

がなくなりそうだと診断されたときにやめてもらいたい」という質問ですが、

40％くらいが「人工呼吸器はいらない」と回答しています。

もう一つは、この後先生方からお話があると思いますけれども、胃ろうです。

お年寄りが食べ物を飲み込む力がなくなっていき、気管の方に入って肺炎を起

こしたりするので、それを防ぐために胃に直接管を入れて、そこから栄養を注

ぎ込むための処置を胃ろうと言います。それとは別に、中心静脈栄養といって、

太い静脈に針を刺して栄養を補給する方法もあります。「人工呼吸器はつけて

おいてもらいたいけれども、胃ろうや中心静脈栄養、栄養補給はやめてもらい

たい」という意味の質問だと思うのですが、その回答が 14％と 27％。もう一

つは点滴です。太い静脈ではなく腕の点滴などだと思うのですが、その質問に

対しては一般国民で 17％、医師で 21％です。

先ほど話したリビングウィルについては調査のたびに聞いています。1998

年、2003 年、2008 年と５年おきに変化を見ています。終末期になったらど

ういうふうにしてもらいたい、こういうことはしてほしくない、ということを

文書にしておくことについて、「賛成」、「わざわざ書面にまでする必要はない」、

「賛成できない」などの選択肢を示して聞いているわけですが、一般国民の場合、
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賛成の意見が 50％弱から、直近の調

査では 60％を超えています。だんだ

んと必要性が認識されるようになっ

てきたのかなと感じます。

医師ではどうか。医師はもともと

リビングウィルが普及してほしいと

考えている方が多いわけです。事件

になってしまうかもしれないという

心配があるからです。こうした文書

に賛成する意見が８割を占めていま

す。

では、リビングウィルを法律で整

備して、法的な根拠を持たせる必要

があるかどうか。役所としてはそう

いうものを国会に提出するかどうか

の一つの判断材料にしたいから聞い

ていると思うのですが、一般国民で

は意外に少ないのです。「法律で制定

すべき」という意見は３割くらいし

かいない。この理由は私にはよくわ

からないのですが、実態としてこの

ような結果が出ています。一方、医

師は「法律で制定すべき」という方

が半分以上います。

さて、これで私の話は終わりなの

ですけれども、最初にお話ししまし

た医療制度改革の目的は、後期高齢

者にも応分の医療費負担をしてもら

い、医療費の伸びの抑制を図ること

にあったのですが、75 歳以上をター

ゲットにしたような制度が非常な不

信を招き、政権交代にまでつながっ

たわけです。

この制度改革の中で、医療費の抑制の観点から、「病院で亡くなる人を減ら

して在宅で亡くなる方をふやそう」という考え方が前面に出てきました。家で

亡くなることは多くの方の希望だとは思いますが、単に医療費の抑制効果ばか

り考えていると、家族や、あるいは介護サービスを担っている方に大きなしわ

よせがいくという面があります。家族や患者が安心できる体制をつくる必要が

あります。また、病院で亡くなるときの医療費を減らしたからといって介護の

講　演
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費用は別にかかるわけですから、医療費を減らす手段として在宅死を誘導しよ

うとしても社会保障全体のコストが大幅に減るか疑問です。

今日の主たるテーマである終末期医療に関しては、「無理な延命を望まない」

という方が圧倒的に多いわけです。けれども「何をやめてもらいたい」、「いつ

やめてもらいたい」ということについては、細かく聞いていくと個々人でいろ

いろ希望が違うのです。高齢者にとって安らかな最期というのは個々人で微妙

に違うかもしれません。高齢者の終末期の実像を知ればまた考えも変わってく

るかもしれません。ですから、皆さんが情報を共有して、それぞれの価値観に

沿った最期を迎えるためにはどうしたらいいのか、それを支援する仕組みや制

度をどう整えていけばよいか、みんなで考えていかなければならないと思って

います。

私のお話は以上です。ご清聴ありがとうございました。
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   パネリスト　　小原　信氏（青山学院大学名誉教授）：進行役
黒田　和夫氏（横浜ランドマーク法律事務所　弁護士）
出河　雅彦氏（朝日新聞編集委員）
川崎　千鶴子氏（特別養護老人ホームみずべの苑施設長）
石飛　幸三氏（特別養護老人ホーム芦花ホーム　医師）
説明者　田中（芦花ホーム看護主任）　
　　　　日高（芦花ホーム相談員主任）

司会 　それでは、これからの進行は小原様にお願
いいたします。

小原 　それでは、看取りシンポジウムの後半に入
りたいと思います。４時くらいになりました

のでちょっと時間が延びておりますけれど

も、何とかなるだろうと思います。

 　ただいまから、先ほど基調講演をしていた

だきました出河様のほかに、私、小原、黒田弁護士、川崎看護師、石飛医師の

４人で、まずそれぞれ 10 分くらいずつお話をさせていただきまして、その後

出河様を含めて５名の意見交換をしたいと思います。最初に私からお話をさせ

ていただきます。

 　私は状況倫理、情報倫理、生命倫理など、これ

までの難しい倫理学、あるいは学問的で庶民と縁

が遠く難解だと思われる向きが多かった「倫理学」

を、アメリカに留学した経験もございまして、な

るべく人間の人間らしい現実に即した生き方を考

えるものだとして、私の大先輩である和辻哲郎先

生の「人間の学としての倫理学」ということばも

ありますが、そういう意味で現代的な状況はどうなっているのか、また必要な

情報をどのように我々は操作しとらえていくのか、その際に＜いのち＞の問題

をどう考えるのか、というようなことを大学で 40 年近くやってまいりました。

 　パネリスト紹介にも書いてございますように、福祉関係でいいますと、ちく

ま新書から『ホスピス』、中央公論から『ビューティフル・デス』という本を

書いております。ロンドン大学に滞在してホスピスを取材したり、国際学会に

出てあちこちのホスピスで現場の取材をさせていただいたりしました。そのあ

いだには、石飛先生ご夫妻とご一緒にイギリスのホスピスを訪ねさせていただ

いたこともございます。

 　私は哲学・倫理学をやりながら＜いのち＞の問題を考えている者として発言

させていただきますが、第一に考えておきたいことは、介護あるいは看取りに

３．パネルディスカッション
パネルディスカッション
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つきまとう重苦しさです。これは継続する作業であるということです。会社の

仕事や学校の勉強にはすべて終わりがあります。目標を決めて、明確な目標に

向かってまっしぐらに進んでいく。それは効果が上がる。以前、「丁寧に看護

すればなかなか死んでくれまへんからな」、「放っておけば死んでくれるんだけ

ど、丁寧に扱えば死んでくれまへん」という変なことを言う人がいましたが、

介護の問題には継続性という前提があるのです。そして、そこにハイテク医療

が加わると、かつてならば終わりになった疾病、さまざまな症状が改善される

と、やっかいな問題が生じるという逆説的な効果が生まれる可能性があるので

す。私たちは医学が進歩すればするほどますます大変なケアを担うことになる

だろうということです。これは人類が歴史上初めて直面する問題だと思います。

 　日本は明治以来、西洋のまねをしてきました。北欧の福祉がいいとか何か言っ

ていましたけれど、デンマークなどでは若いサラリーマンが半分以上税金でと

られているのです。大学の授業料は無料、歯医者さんも無料です。でも、無料

になったらあまり努力しませんから、歯医者さんの治療は日本から見ると非常

に程度が低い。何でもタダなんです。だけど、タダだと感謝がない。うれしく

もない。私が「収入の３分の２近くをとられて、それでハッピーか」と聞いて

みたら、「アンハッピー」だというのです。北欧の福祉がいいと言っているけ

れども、その人たちの本音はどうもそうではないようです。

　　   私たちは今、文明先進国の中で第１の高齢社会です。先ほどのお話にもあり

ましたように、男の寿命は 79 歳近く、女性は 86 歳近くです。ところがスポー

ツ選手は 30 代で引退でしょう。ケアするということは、私に言わせれば 30

歳代から 86 歳まで考えてあげることを含んでいるわけです。先ほどのご説明

は高齢者の末期を中心としたものでしたけれども、人間として考える時に、自

分のすぐ近くに未婚の人がたくさんいますよね。高学歴晩婚化ということは、

40 年後に未婚男性、未婚女性が大変な数で増えてくることになります。まだ

統計の上で出ておりませんから私たちはあまり本気で想像しておりませんが、

看取りとかケアについてはそういう将来の人口も考えておく必要があるでしょ

う。これが最初のポイントです。

死にそうで死なないという問題だけではありません。朝青龍はまだ 30 歳に

なっていないんですよね。水泳の選手は 20 代前半で引退しますね。30 近くか

ら 80 近くまでの 50 年くらいを、哲学・倫理学だけではなく、医学だけでもなく、

すべての分野で私たちは考えていかなければいけない。そういう大変な時代に

突入しつつあるのです。今、結婚しないと言っている 30 代、40 代の男性・女

性が多いのですが、この人たちは大変な重荷になると思います。

 　それから第２。これは非常に誤解が多いと思いますが、病むということ、ケ

アを受けるということは自然現象であるということです。少なくともその人の

欠陥ではない。そういうことを堂々と言える社会にしなければいけないと思い

ます。たまたま健康であるからといって、その人が威張れることではない。私

はたまたま歯が丈夫でほとんど自分の歯ですけれども、それは自慢にも何もな
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らない。歯が悪いのは歯が悪く生まれただけだと考えます。特別不摂生をした

のでない限り、病むということ自体はマイナスではない。体が弱るということ

は、私たちがいつか近づく自然の道です。少し早目に到達する人、ゆっくり到

達する人がいるということであって、その人の欠陥・欠点であるというふうに

とらえないようにしたいと思います。それが家族や友人のまなざしであり、プ

ロのまなざしである、ということになっていれば、もう少し落ち着いてケアを

受けられるのではないかと思います。

 　例えば、日本では地下鉄とか電車の中で平気で眠りますよね。外国では絶対

に電車の中での居眠りというのはないのですよ。私がニューヨークで居眠りし

ていたら、近くの人から「ウェイクアップ！ウェイクアップ！」と背中をたた

かれまして、「ディス・イズ・ニューヨーク」とか言われました。日本社会と

いうのは本当にカンファタブルなところがあるのです。だから、まず「病気に

なってもいいんだよ」と言ってくれる人が周りにいるような社会にしなければ

いけない。病気になった、たまたま血圧が高い、そして若いけれども体が不自

由になった人を、あまりアンハッピーにしない社会にしなければいけない。

 　それから第３は、これは哲学・倫理学の世界で絶対言っておかなければいけ

ないことです。それは人間は人間だから死ぬ、ということです。病気だから死

ぬと思っている人がいる。病気でも死にますが、病気でなくても死ぬんです。

では、死ななければいいか。医学が進歩してありがたいのですが、もし死なな

ければどうなるか。不老不死という言葉がありますが、もし歳をとらない、そ

して死なないということになったら大変なことになります。新陳代謝は必要で

すし、古い人が引退することも必要です。『ガリヴァー旅行記』に死なない人

の国というのが出てきて、何を食べても味がわからない、だれと会っても何も

覚えてない、ただダラダラダラダラ、何となく食べて、何となく会って、何と

なく生きているという、実におぞましい、醜い老いを描いたところがあります。

私たちは今、そういうことを願っているのではなくて、時期が来たら死ぬ覚悟、

死を受け入れる覚悟をしなければいけない。そういうふうに私は思っておりま

す。

 　それから４つ目は、ケアをしていただく人に「燃え尽き症候群」が起きない

ように、ケアに注文をし過ぎないことが必要だと思っています。私自身、家内

が脳梗塞で倒れて 2002 年から主夫をやっています。実感を込めて申し上げま

すが、病院は完璧ではありません。施設も完璧ではありません。だからといっ

てだめだというのではなく、これだけやってもらっていても改善しないことは

いろいろあります。イギリスのホスピスを取材して『ホスピス』という本を書

きましたが、「これは本に書かないでくれ」と言われて知り得た情報があります。

例えばイギリスのホスピスでは１年間に 500 人も亡くなるのです。あと２週間

という時にだけ入所を許可しますから、私の出会ったある牧師さんは葬式を１

年に500回もやった。これは書かないでくれ、と言われましたが、「だれにも言っ

ていないけれど、もうクタクタだ」、「暑い最中、週末に５～６人続けて亡くなっ

パネルディスカッション
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て、続けて５～６回葬式をやるともうフラフラだ」とおっしゃるのですね。

 　これは師長さんもナースの方もヘルパーさんもご経験がおありだろうと思い

ます。確かに至らないところはいろいろあるでしょうが、ぎりぎりでしかでき

ないことがあるのがケアだということも意識して、将来、日本の医療関係の世

界では、ローテーションでお休みがとれる制度も充実させていただきたいと提

案したいと思います。イギリスではバーンアウトしてやめていく若いナースが

いるようです。公表されておりませんが、疲れている人には休みをとってもらっ

ているとおっしゃっていました。

 　そういうことを含めて、ナースの方にも師長さんにもお休みいただいて、ド

クターにもお休みいただく。私の弟は脳外科医で、甥っ子にも医学部出身が３

人いますが、率直に聞くと、「休みの日に家にいたらやばいから在宅しないよ

うにしている人がいる」と言うのですね。救急医療で飛び込まれたら休みにな

らない。これは正直な告白だと思いますが、ドクターたちの救命医療のシステ

ムも、もう少しお互いにローテーションしていただかないと、もうぎりぎりの

ところに来ているのではないかと思います。以上です。

小原　それでは、次に弁護士の黒田先生にお願いいたします。
黒田　ご紹介いただきました黒田です。よろしくお願いします。
 　今日のシンポジウムですが、ある時、石飛先生から「胃ろうをしている患者

さんの治療をやめた場合にどうなるか」、「医師の方たちが殺人罪に問われるの

ではないか」、「その辺の法的なやり方とかを検

討してもらえないか」という話をいただいたこ

とが参加するきっかけになりました。これは非

常に難しい問題なのですけれども、僕は法律家

の立場として少しでも協力できることはないか

と思いまして、いくつか検討した次第でありま

す。

 　その検討内容を簡単に申し上げますと、若干ですけれども前提として刑法の

理論がどういうものかということを申し上げます。日本の刑法学というのは構

成要件論という考え方をしています。構成要件というのは何かといいますと、

例えば刑法 199 条を見ますと「人を殺したる者は死刑、または無期もしくは３

年以上の懲役」と書いてあるわけですけれども、この条文に書いてあることを

構成要件と言うわけです。したがって、人を殺した人は殺人罪になるというわ

けです。

 　ところが、構成要件に該当するだけですべて殺人罪になるかというとそうで

はなくて、例えば正当防衛で人を殺した場合、構成要件には該当するけれども

違法性がない、違法性がないから殺人罪が成立しないということで、２番目の

ハードルとして違法性という概念が出てきます。

 　さらにもう一つハードルがありまして、これは責任という概念です。例えば
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幼稚園児が隣の幼稚園児にけがをさせた場合、人を傷つけているわけですから

傷害罪の構成要件に当たるわけですね。なおかつ違法であることは間違いない

のだけれども、幼稚園児ということで責任無能力ですから、刑事責任に問えな

いということで犯罪は成立しないということです。

 　簡単に言うと、構成要件該当性と違法性と責任、この３つの要件を順繰りに

クリアして初めて犯罪が成立するということです。

 　石飛先生から「医者が胃ろうを外す行為が殺人罪に問われるのではないか」

「非常に躊躇している」「二の足を踏んでいる」というお話がありましたので、

これを刑法理論のどこで処理したらいいかということを考えたわけです。構成

要件の段階で処理するのと違法性の段階で処理するのはどこが違うかといいま

すと、違法性の段階で処理するのは、犯罪が起きた当時の具体的な状況を個々

に検討して違法だったかどうかということを検討することになるんです。逆に

言うと、やってみないと違法だったかどうかわからないというのが違法性の問

題です。とりあえず何かやってみなさい、後で判断してあげると。それでは行

為をしようという人にとって予測可能性がないわけですから、躊躇することは

避けられないわけですね。そうなるとやはり、「条文に書いてないから大丈夫だ」

というように、第１の構成要件の段階で理論的に防げるようなことを考えない

と、お医者さんが二の足を踏むことはとまらないだろうという発想になったわ

けです。

 　そういう発想ですが、過去にもいくつか例があります。かなり前ですけれど

も、心臓移植で脳死ということが問題になったのですけれども、刑法の発想と

いいますか、そちらから見るとどういう問題だったかというと、199 条では「人

を殺したる者は」ということになっているのですが、殺人行為、死期を早めて

いるかどうかという問題について、脳死の場合は議論の余地がないんですね。

なぜかというと、死というものを前提に考えていけばいいわけですけれども、

客体が生きている、生きている者を殺すのが殺人なのですけれども、死んでい

る者を殺すのは殺人ではないということです。「人を殺したる」という概念の

中に「死体を殺したる」ということは入らないわけですから、死という結果の

ところで処理しているという発想が脳死なんですね。あれもやはり構成要件の

段階で処理しようという考えです。

 　199 条の「人を殺したる」というのはどういう意味か。「自然の死期に先立っ

て他人の生命を断絶する行為」、これが殺人の定義です。すると、自然の死期

というのは一体何だということなんですね。これは私個人の考えですけれども、

医学あるいは科学が進歩して個体の持つ死期が客観的に明らかになるのであれ

ばおのずと自然の死期がわかるわけですから、それよりも死期を早めたかどう

かということで殺人になるかどうかというのは理論的には可能だと思うのです

が、現時点ではそれは無理なわけですね。

 　そうすると、構成要件の段階で処理するのですから、法律家としては自然の

死期との関係で何が殺人になるかということを検討しなければいけないわけで

パネルディスカッション



20

す。その場合、予測可能性ということがないとお医者さんは困るわけですから、

予測可能性を持たせるために個々の事例を「こういうケースは大丈夫」「こう

いうケースはだめ」ということで類型化して、類型化したものを明示すること

によって予測可能性を持たせるということしかないと思うんです。

 　そういうことで言うと、今日お配りした資料に「平穏死の概念について」と

いうものがありますね。「平穏死」は、石飛先生とお話していて「自然死とい

うのは動物の死みたいなので平穏死という概念がいいんじゃないですか」と僕

が言った概念です。よく死の概念で言われている安楽死とか尊厳死ですが、石

飛先生あるいはお医者さんが考えられている死、つまり胃ろうを外す、今後胃

ろうをしないという行為は、安楽死あるいは尊厳死とは重ならないということ

がわかりまして、そうするとやはりもう一つ概念が必要になります。概念をつ

くると概念が一人歩きして説得力を持つというのは通例ですから、そういう意

味で「平穏死」という概念がいいのではないかということで作りました。

 　どこが違うかというと、死期が迫っているという点は一緒なのですけれども、

平穏死の場合には安楽死の場合と違って、苦痛をやわらげるというころが果た

して要件になっているかどうか、という問題があります。安楽死の場合にも２

つあって、尊厳死というのは人工的な生命維持装置を外すだけ、要するに延命

行為をしないという不作為のことなのですが、狭義の安楽死というのはモルヒ

ネなどを投与して甚だひどい苦痛を終わらせるという積極的な死。先ほど川崎

共同病院の事件が出ていましたけれども、あれは狭義の安楽死に該当する案件

だろうと思います。そうすると、２番目の苦痛をやわらげるという要件では、

安楽死と平穏死は違うのではないかと考えられます。

 　それから３番目の要件として、どうしても自己決定権との関係で本人の意思

が求められるのですけれども、平穏死として考えられているのは本人の意識が

ないという状態のもとですから、本人の意思表示をどう議論するかということ

だろうと思います。確かにリビングウィルがあれば本人の意思ということにな

るかもしれませんが、ただ、刑法的に言うとリビングウィルがあっても承諾殺

人が成立するだけなんですね。要するに本人が同意していても殺せば殺人で、

これは承諾殺ということで犯罪になってしまうという問題があるわけです。た

だ、本人の意思をどうするかということを議論する上で、やはり安楽死と平穏

死は違うということです。

 　それから４番目に行為様態ということが書いてあるのですが、安楽死のうち

の尊厳死の方は何もしないという意味で不作為、それに対してもう一つの狭義

の安楽死の方はモルヒネを投与する作為があるという違いがあります。この違

いが事件などは違法性というところに結びついてきます。

 　それから５と６が平穏死独特の要件ではないかと思っています。やはり対象

者が一定の高齢者ということ。６番目としては、石飛先生から「こういうケース」

と言われたのでぎりぎりのケースを入れたのですが、場合によっては６番目の

要件については広がりがあるのかもしれませんけれども、嚥下機能障害によっ
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て胃ろうをしないと生存できない場合どうするかということです。

 　現場の方たちから具体例をいただいて、この辺を一つ一つ法律家として検討して

いかなければいけないのではないかと思っています。ただ、この点に関する法律家

の議論、あるいは勉強、研究というのは著しく進んでいないというのが実情だろう

と思いますので、今後とも頑張らなければいけないと思っています。以上です。

小原 　ありがとうございました。それでは川崎さんにお願いいたします。
川崎 　川崎です。どうぞよろしくお願いいたします。
 　私は施設でお仕事をして今年で丸９年になり

ます。現場でやってきたことを皆さんに少しお

伝えしていきたいと思っております。

 　私どもの施設は入居者の方が 53 名と非常にこ

ぢんまりとしています。開設当時から自然な最

期を迎えていただきたいということは思ってお

りました。看取りとかターミナルという言葉が

出てくる前から「当たり前のことは自然にやろうよ」ということでやってまい

りまして、先日ちょっと確認をしましたら、私どもの施設では自然な形で看取

らせていただいた方が開設から 32 名おられました。

 　実は５年目に少し振り返りをしまして、ご家族の方に後からアンケート調査

をしました。皆さんもきっとご興味があるかと思うのですが、ご家族を亡くさ

れるわけですから当然しばらくは寂しい、喪失感もあります。「施設でこのよ

うに静かに一緒に最期を迎えたということはいかがでしょうか。後悔はありま

すか」ということを伺いまして、大方、８割の方は「こういう死の迎え方はよかっ

た」、２割の方は「いまだに自分では心残りだ」というようなお答えがありま

した。

 　そんなことを見ながら、今、私どものところでは自然な死ということにこだ

わってお世話をさせていただいております。先ほど小原先生から「ケアにも限

界がある」というお話がありましたけれども、人は最後に必ず幕を閉じるわけ

です。私どもは常にそこを考えながら、最初からのおつき合いをさせていただ

いております。

 　では、一体自分はどこでどんな格好になったらいいか。最初にすべて聞いて

おくという話ではないのですけれども、やはりどなたも「苦しいことは嫌だよ」

「自然に逝けたらいいな」というようなことはおっしゃることがありますね。

それから施設にお入りになっている方は認知症が進んでおられることが多いの

で、具体的にこうしてほしい、ということはあまりおっしゃらないけれども、

普段の中で「こういうことだけは」ということは行動であらわしてくださいま

すので、それをご家族と一緒に共有して看取っていくということをやっており

ます。

 　実際にはどのようになっているかといいますと、大体半年くらい前から最後

の幕引きはどこになるかということを考えながら進んでいきます。前にお話し
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しましたけれども、自然に人が幕を閉じる。先ほど基調講演でお話があったよ

うに、以前、人は自宅で最期を迎えていたわけですね。食べられなくなって、

動けなくなって、老衰で静かに亡くなっていくということが本来あった。それ

ができるところでありたいと思っておりますけれども、何ができるか。何もで

きないんです。一緒にいること、食べられなくなったら食べられない中で一緒

に過ごすということが大事だと思っております。

 　ハイテク医療というお話がありましたが、開設当初から私どもは医療的なも

のが普通の歳を重ねていかれる方にとって負担になることが多いと思っており

ましたので、できるだけそこにいかないことをやってきました。それが最後ま

で口から食べていくことであるし、食べられなくなった時に無理に食べていた

だかないということが大事だと今も思っております。口から食べるということ

は、食べたくない、つらいときには口を閉じます。それが一番わかりやすいこ

とですから、それを大事にしております。

 　胃ろうというお話が出てきているのですが、今、私どものところでも高齢化

が進んでおります。それから重度化も進んでおります。だんだん飲み込む力が

落ちてくる、黒田先生がおっしゃった嚥下の問題ですよね。うまく飲めないと

熱が出る、肺炎になるということも起こってきます。それは予防できることだ

けではありませんけれども、でも人は口から食べることが普通だというふうに

思いながら、多少誤嚥をしても、むせても、熱が出るようなことがあっても、

できる限り口からということをやっていきたいと思っております。

 　その中でも、どうしても胃ろうが必要な方は出てきます。私どもはいつもと

ても悩んでおります。口から食べる方たちは、嫌だと思ったら口をつぐみます。

首を横に振ります。食べるということをやめてくださる。ところが、胃ろうと

いうのはそのサインがわからないんです。それをどうやって第三者、周りで介

助をしている現場の職員が感じ取るか。これはとても大変なことなんです。職

員としては一生懸命やっていますけれども、非常に悩むところです。これはそ

ろそろ最後の店じまいになるぞということを、準備をしているところから読み

取らなければならない。それを一緒に過ごしていかなければならないというと

ころが、私どもにとって大変に大きな課題だと思っております。

 　医療というのは大変いいものですし、私も看護職ですからそこに頼らなけれ

ばならないこともありますけれども、ときにはご本人様にとって決して楽なこ

とではないとも思っております。そういう意味で、静かな看取り、自然な旅立

ちを私どもの施設では目指しておりまして、お口から食べること、トイレで排

せつすること、これができるようにするということを日々やっております。そ

れを何とか続けていきたい。途中でとまることもありますけれども、続けてい

く。それに、じっと寄り添うというのが、目立たないことなのですけれども大

事なケアだと思っております。

 　ですから、私どもの施設にどんな特徴があるかといいますと、何も特徴はな

いんです。「おトイレにきちんと入っていただきたいと思います」「お口から食

パネルディスカッション
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べていただきたいと思います」ということを申し上げていきます。ご家族と一

緒に「食べられなくなっちゃった。どうしようか」ということを考えます。決

してこれは正解が一つということはないと思いますし、本当にこの判断でよ

かったかということは、いつもいつも行ったり来たりで迷います。私の友人で

こういう気持ちの揺れを「共
とも

揺れ」と表現をした方がありますけれども、ご家

族も揺れます、一緒に診てくださるドクターも揺れます、私どもも揺れます。

いつも同じではない。それが一緒に生活をしていて、最後まで看取ること、寄

り添っていくというふうに思ってやっております。

 　私どものところで看取りをやっている中で、「そろそろ幕引きの時が来るな」

という様子は突然にはあらわれません。よく見ていきますと、少しずつ食べる

量が減ります。体はだんだん余分なものをなくしていきますから痩せていきま

す。それは「痩せちゃったらいけない。たくさん食べてもらわなきゃ」という

だけではないと考えます。そのようなことをしながら、大体６カ月とか、中に

は２年間、一緒に過ごした方もいますが、それが人の最期の迎え方ではないか

と思いますし、介護する私たちにもそのように人間が終わるということをした

いというふうに思いながら、日々過ごしております。職員もそういう高齢者の

方の姿を見させていただいて、先ほど先生から「人だから死ぬ」というお話が

ありましたけれども、「人間はこうやって死ぬんだ」ということを見せていた

だいているように思います。

 　一つつけ加えなのですが、私は訪問看護をやっておりました。それまで病院

の医療のところでは、やはり自然な最期の迎え方、幕の閉じ方というのを知り

ませんでした。私自身も家族の中で看取ったという経験がありませんでしたの

で、今、在宅でも、それから施設でも、本当に 100 歳になられるような方が人

生をきちんと生きられて、最後、ご自分で閉じられるということを見させてい

ただいて、本当に毎日毎日教えられているなというふうに思います。こういう

ことが大事ではないかと思いますし、自然というものをちゃんと受けとめなけ

ればいけないなと思っております。

 　日常の平易なお話ですけれども、このようなことをお話しさせていただきま

した。ありがとうございます。

小原 　ありがとうございました。それでは石飛ドクターにお願いいたします。
石飛 　芦花ホーム医師の石飛でございます。先ほどからたびたび名前を出していた

だいて恐縮なのですが、もう私が言いたいこと、本当に肝心なことを皆さんに

おっしゃっていただいた思いです。

　 　出河さんが講演の中でおっしゃった老衰の末期の実情、実像といいますか、

川崎さんが今、長い間かかってだんだんそこへいく、そういう実態のものだと

いう意味のことをおっしゃったと思います。ここにもご家族を介護なさってい

る方がたくさんいらっしゃると思うのですが、そういう方にとって一番よくわ

かる感覚ではないだろうかと。

　 　高齢化、核家族化社会です。高齢になりますと認知症がふえます。日本では今、
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85 歳を超えると４人に１人が認知症で、200

万人の認知症患者がいるそうですが、何でも

30 年後にはそれが倍の 400 万になる勢いだと。

認知症の方の問題は、よく言われる徘徊だとか

下のことだとか、あるいは暴言を吐くとか、そ

ういう問題行動だけではなく、結局は脳の機能

が衰えていく結果ですから、最終的には口から

食べられなくなるんですね。口から食べるため

には、食べたものがちゃんと食道に入って胃や腸にいかなければいけませんが、

間違えて気道に入ってしまうわけです。誤嚥ですね。ほとんどの問題の一番の

終点は誤嚥なんです。誤嚥して肺炎を起こす。もちろんご家族もそのまま放っ

ておくこともできません。もちろん施設は責任上そのままにできません。肺炎

は苦しいですから治療の対象になります。治療しなければいけないので病院に

運びます。

 　しかし、病院では肺炎の治療はできますが、もう食べられなくなった、坂道

を下って終点に近くなった状態自体は変えることができないわけですね。とり

あえず肺炎を治して、場合によっては一度施設に帰ってきます。施設でまた何

とか食べさせようとみんな努力します。これはもう何とも言えず涙ぐましいと

いいますか、ご家族にしても何とか口から食べて生きてほしい、介護される人

たちも自分たちの一つの責任として何とか安全に食べさせたいと努力します

が、もうその機能が失われてきている状態ですから、また誤嚥をします。また

肺炎を起こして病院へ行きます。２～３度やると、ご家族の方ももう限界に来

ますが、本人はとっくに限界に来ているわけです。

 　そこで病院の医師も「もうお口から食べるのは無理ですよ。胃ろうをつくり

ましょう」と。先ほどの小原先生の話ではありませんが、ハイテク医療の一つ

の産物ですね。これは考えるとちょっと複雑な思いです。私は 40 数年、外科

の医者として延命にも邁進してまいりました。４年前から芦花ホームでこうい

う状態の方を診させていただいているわけですが、延命の治療を長年やってき

た者にしても、いよいよ人間として終点に近づいて、そこでまた胃に穴を開け

て、そうして人工栄養を入れなければならないのかなということには、はっき

り言って違和感を覚えます。しかし、現実にはご家族の気持ちも複雑なものが

あるわけですね。先ほどから縷々紹介されていますから私が繰り返すのもどう

かと思いますが、このまま見殺しにしていいのか、それは無責任なことになる

のではないか、ましてや世界に１人しかいない自分の母親をこのまま死なせて

いいのか、もし胃ろうによってこれから生きられるのであれば、何としてでも

とにかくこの世にいてほしい。それもまた自然な思いですね。その２つが今、

問題になっているわけです。

 　皆さん、実際にいろいろ体験なさっている方がほとんどでしょうからよくわ

かると思うのですが、多少理屈っぽくなりますが、ほとんど認知症でしかも実

パネルディスカッション
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際に胃ろうまでつけられている方は、胃ろうでは本人が食べたいとか食べたく

ないとかいうことの意識がほとんどありません。寝たきりで体は拘縮して、も

う自分で何の意思表示もできない方がほとんどです。そういう方にどれだけの

量が本当に適切なのか。これははかりようがない。実際に何が起きているかと

いうと、そういう方が亡くなる場合、６割は嘔吐されて窒息して亡くなってい

るという形なんですね。

 　だんだんお口から食べられなくなって、ついに食べられなくなって、そして

数日で自然に息を引き取られる場合、亡くなる時期というのはほとんど予測で

きますから、８割以上の方がご家族に前もっていろいろお話しして、いつごろ

からホームにつめていただき、そばにいていただくかとか、人によっては賛美

歌のＣＤが静かに流れているようにとか、好きな演歌が流れているようにしま

す。そういう形で、恐らく亡くなった本人もほっとされただろうし、ご家族も

ほっとされただろうし、我々職員もほっとするという場面があります。

 　芦花ホームでは、何が何でもたくさん食べて、胃ろうにしてでも十分なカロ

リーをあげようと、そういう妙な強迫感は取り除こうという形に切りかえて以

来、ここ３年の間に約６割の方をホームで看取ることができています。それは

何よりも我々が本音でご家族と話をしますと、ご家族の方が「先生、本人のた

めにも静かに最期を迎えさせてやりたいと思います」と、ほとんどがそういう

形で、あとはできるだけご本人が苦しまないような、誤ってもう一口あげてま

た肺炎を起こして病院騒ぎにならないように、体が幕を引こうとしているのに

経管のときにカロリーを重視して入れ過ぎて窒息死させないように、という努

力をした結果です。この勢いでいくと、21 年度はもっと高率の方をホームで

看取ることができるのではないだろうかと思っております。

 　ちょっと長くなりましたが以上でございます。

小原 　ありがとうございました。４人の方々からお話を伺いましたが、出河さん、
ちょっと補足していただくとしたらいかがでしょうか。

出河 　老衰の末期の実像というのは、体験された方はご存じであるけれど、なかな
かわからない部分があって、川崎さんと石飛先生からお話がありましたが、胃

ろうをつけていても肺炎が起きないわけではないし、それから栄養補給を本人

が嫌がっているかどうかもわからない、機械的に入れてしまうようなこともあ

るということです。

 　今、本人が苦しまずにいるためにはどのようなことがよろしいのかというこ

とを、何年かのご経験から貴重な情報としてお話しいただいたと思うんですね。

そういうことは医療関係者や介護施設職員の方はご存じかもしれませんが、一

般の人には理解が難しいところがあって、まずそこから情報共有ができればと

思います。さっき黒田先生がおっしゃった、違法性を問われないための制度も

必要かもしれませんが、老衰の末期に本人、家族、ケアする立場の方にとって

何が望ましいかを判断する上で、その実像をお話しいただいたのは非常によ

かったのではないかと思いました。
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小原 　ありがとうございました。黒田先生から予測可能性という問題が出てきて、
石飛先生からは自然な形で息を引き取る場合には予測可能で、家族にも話がで

きると言われました。それが川崎さんの自然な死とも結びつくかと思うのです

が、石飛先生、あえて胃ろうをせず自然のままにしてよいと現場でご判断なさ

るときに、ためらわれる要素と、ここで決断したいと思われるところがおあり

だと思うのですが、たしか前に「何もしないで水だけで生きる場合もある」と

いうような話を伺ったことがあると思いますが、そのあたりをちょっとご披露

いただけますか。

石飛 　やはり胃ろうをつけるべきではないかと悩むのは、多少でもぎりぎり意識が
おありかなという場合ですね。もし本人の意識が確認できるのであれば、ご家

族の方も希望なさいますし、胃ろうをつけるわけですが、しかしぎりぎり意識

がある場合は一番迷いますね。

 　ご家族の方にしてみても悩みは一緒です。我々医者が、あるいは職員だから、

家族だからとか、もうそんな現場ではありません。実際に入所者がだんだん下

り坂を下っていく過程で人間関係はできています。中には入所者の昔のいろい

ろな様子もお話に出たりして、双方で問題を共有しているので、最終的にどう

しようかということでの話し合いをしているわけです。

 　一番迷った例を挙げさせていただくと、もともと明るいお母さんで、娘さん

が２人いて、にぎやかな人たちでしたが、徐々に食べられなくなって、何とか

食事介助していたのですが肺炎を起こされた。そして病院へ行って、肺炎は治っ

たけれども、「もうこれ以上はだめですよ」という病院の判断で胃ろうをつけ

ようという話が出ました。娘さんたちは前から考えていたので、「あんな割り

切った母親だから絶対それは結構です。我々はしませんから」ということになっ

た。しかし、先ほどから問題が出ていますように、病院としてはそれこそ不作

為のとがめを受けかねないという心配もあって、なかなか胃ろうをつけずにそ

のままというのは承知してもらえなくて、結局、胃ろうにはせず鼻から管を入

れた経鼻胃管という形でホームへ帰ってこられた。

 　娘さんたちはまだ「お母さん、何とか口から食べられるんじゃないか」とい

う希望を捨て切れず、我々に「テストしてくれ」と。鼻の管を抜いて、その次

の日に、もうおなかもすいているだろうしということで口から試してみました。

もうみんな注目しています。職員何人もで、関係者、ギャラリーがいっぱいです。

お茶ゼリーをそれこそゴックンとやって、もちろん娘さんは喜んで、我々も

「おっ」というところですね。それから、チョコレー

ト味のものが好きだというので、チョコレート味

のエンジョイゼリーがありますけれども、今度は

それをあげたら、飲み込んだ後に「甘い」と言っ

て喜んだんですよね。ほとんど意識も薄れている

ように思っていたので、そう言ったとき娘さんた

ちは泣き出すし、我々も本当にびっくりしました。

パネルディスカッション
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 　しかし、職員の方が大変努力しましたけれども、結局お口から入った量はわ

ずかなものでした。次の日、もう一度努力しました。もっと少なかった。３日

目は体力自体が落ちてきた。仕方がない。「お母さんをそのまま逝かすわけに

はいかない」と意志を固めていたと思われた娘さんたちも、それを見ていて結

局「病院に送ってください」ということで、病院へ送って胃ろうをつけて、１

週間後には帰ってきました。今、胃ろうをつけて、なるべく多過ぎて事故のな

いようにして、現在もホームで生活されていますが、もうほとんど寝たきりで

す。それまで何度か来ていた娘さんたちも、お仕事もいろいろ事情があって来

にくい方たちですけれども、足を運ばれることはだんだん少なくなっています。

いろいろな思いがあるのだろうと思います。

小原 　ありがとうございました。ご本人の意思を確認することが難しい場合がある
と思いますが、私がニューヨーク市内のホスピスで見ておもしろいと思ったの

は、英語ができない中国人の高齢者のために、英語と中国語でカードが書いて

あって、「おしっこがしたい」、「水が飲みたい」、「おむつをかえてほしい」と

いう部分を指差すようになっていました。認知症ではないのでしょうが、川崎

さんのところでは受信装置はおありかもしれないけれど、発信ができない場合

に何か工夫していらっしゃることはおありですか。

 　もう一つは黒田先生。ＮＨＫのＢＳでデーケン先生とも一緒に番組をやった

時に問題になったのは、本人が臓器移植をオーケーしていて、同居している家

族もオーケーを出していたけれど、最後の最後に、田舎のおばあちゃんが出て

きて「私の息子に何をするんだ。死んだばかりなのに」と、言われてご破算になっ

たという例があります。ご本人の意思の判定が難しいとき、田舎のおばあちゃ

んに優先権をあげるのか、同居している息子のお嫁さんとするのか、どなたの

意思を尊重するのが違法性のない立場になるのか。いかがでしょうか。

川崎 　私どものところで生活される方はほとんどやりとりができない方です。どう
やって確認をするかというのは、相手の表情ですとか、嫌なものははっきりと

首を横に向けたり、それから動かなくなってしまうとか、非常にわかりやすい

んですね。いいとかうれしいとかいうことは非常にわずかな反応をされますの

で、そこは本当によく見ていくだけだと思います。言葉で確認しようとしても

無理ですので、日ごろから「この間もこういう顔をしたから間違いないな」と

いう形で受け取っていきます。そして、これはご家族の方々とも共有すること

になります。「こういうふうに反応されるのですが、こうじゃないでしょうか」

というところで、多数決ではないですけれども、皆さんがある程度「その線だな」

というところに持っていくということがあると思います。

小原 　石飛先生は、患者さんが認知症に近くても、いい悪いだけではなく、うれし
いとき、悔しいとき、恥ずかしいとき、表情に変化があるというふうにお考え

だと伺ったことがありますが、いかがですか。

石飛 　ちょっと話が広がり過ぎるかもしれませんけれども、芦花ホームは約 100 人
の入所者がいらっしゃいますが、脳血管障害によるものも含めて９割が認知症
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の方です。その方たちはいろいろ見当違いとか、普通の人の尺度からすればず

れているところは当然あるわけですが、４年も一緒にいますと別に特別な方で

はないんですね。私だってひどいもので、どこに物をやったか、あれはどうなっ

たかなどというのがわからなくなりますし、75 に近くなりましたからうちで

も見当違いで叱られてばかりですし、もともと友達から「変わった奴だ」と言

われていましたから、変わった者同士、毎朝必ず顔を合わせながら大きな声で

「おはよう」などと手を握ったりしていると何の違和感もないですね。

 　徘徊したり、自分がだれだかわからないとか、いろいろありますけれども、

ちゃんとした誇りはありますし、何よりも自尊心が強いです。お互いにそれを

大事にしなければならない。人間同士でのつき合いがまずベースにきちんとな

ければいけない。ここにはいろいろな形でボランティアとして来られている方

がいらっしゃるでしょうから、そういう方はもっとよくおわかりだと思うので

私が偉そうに言う話ではないかもしれませんが、認知症という言葉そのものが

何年か前に始まったのですけれども、昔は、年寄りはぼけるもので、ぼけて当

たり前で、それを含めて年寄りは大事にされてきた日本だったと思うんです。

儒教の国はみんな、韓国などはもっとすごいかもしれません。そういう感覚を

ぜひ取り戻すべきだと思います。

 　小原先生から発言の機会をいただいたので、そちらの方へ話を持ってきてし

まいました。

小原 　ありがとうございました。黒田先生と出河さんにお伺いしたいのですが、リ
ビングウィルが大切だというのはわかりますし、

アメリカなどでもインフォームドコンセントと

いってご本人の意思がはっきりしていないとだ

めですよね。私の友人などを見ていてわかりま

すが、アメリカは倫理学の教授も離婚・再婚・

別居しているのですよ。ニューヨークのリバー

サイド教会という大きなところへ行ったとき、

友人の牧師さんの愛についての話があまりにおかしいから、「あなたは何であ

んな話をしたのだ」と聞きますと、「この教会のメンバーの３分の２は離婚・

再婚経験者だ」と言うのです。

 　ですから、アメリカという社会では家族が曖昧なんです。家族というのは誰

か、と決められないところがあるのです。日本では、同居はしていないけれど

息子夫婦、娘夫婦、あるいは田舎のおばあちゃんなどという方がいらっしゃる。

黒田先生、出河さんに伺いたいのですが、ご本人の意思があいまいな場合、日

本社会では家族のどなたの意思を尊重することが違法性のない判断ということ

になるのでしょうか。

黒田 　まず違法性というものをどう考えるかということなのですが、例えば刑法の
レベルで見ると、やくざの指切りというのがありますね。小指を詰めると。詰

められる方が同意していて切るのですが、あれが違法かどうかという問題があ

パネルディスカッション
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るわけです。あるいは同意をしていて殴られたという場合に違法かどうかとい

う問題。一般的に、やくざの指切りというのは違法だと言われています。それ

に対して「殴っていいよ」と言われて殴るのは違法ではないと言われています。

どちらも本人が本当に殴っていい、あるいは指を落としていいと言っているの

ですけれども、どこが違うか。行為態様が違うということで違法性が違ってく

るということです。

 　それをさらに発展すると、さっき言いました殺人の問題なのですが、刑法上、

同意傷害という犯罪はないのだけれども同意殺人はある。つまり、どういう同

意であっても人を殺したら殺人罪、承諾殺人罪になるということなのです。ア

メリカは純客観的に「法益侵害がないから即違法じゃない」と、つまり本人が

全部処分権を持っていて、自分の体の一部をどう処分してもいいじゃないかと、

どこが悪いのかという考えだと思います。それに対して、行為態様が悪ければ

処罰するというのが日本の発想です。ですから、恐らく日本の同意殺人が違法

だという考えの背景には、突き詰めれば自殺は違法だという発想があると思う

んです。自殺が違法でなくて同意殺人が違法だというのは成り立たないと思う

んですね。

 　ちょっと横道にそれますけれども、なぜ自殺が違法かと考えますと、僕は違

法だと思っていませんけれども、やはり国民の命というのは天子様の命という

戦前の発想がどこかに残っているのではないかと。本人が処分してはいけない

命ということがあると。そういう違法性に関して、結果的な法益侵害というと

ころだけでとらえないで、行為態様とかいろいろ倫理的なものをとらえている

のが日本の違法だということになる。

 　そういう前提で、先ほどご質問のあった遠いところのおばあちゃんがどうか

という話になるわけですけれども、この辺は例えば法的な優先順位として「何

親等の人間が優先する」ということはありません。ただ、本人の意思表示がで

きない時に、親族の意思表示をもって代えるという場合、親族という範囲は特

に限定がないわけですから、親族という一つの協議体で協議していただいて、

親族全体として同意をするという努力をしていただくしかないと思います。答

えになっているかどうかわかりませんが。

小原 　ありがとうございました。出河さん、補足していただけますか。
出河 　リビングウィルも万能かどうかわかりませんし、先ほど岐阜の病院の話の中

で、10 年前に書いていた文書があったということを紹介しましたが、状況が

変われば人の意思も変わる可能性もあるので、定期的に確認をする必要がある

かもしれません。体が弱くなっていくと、生への執着が強まることがあるとも

聞きます。健康なときに考えていたことと、老いが進んだときに考えることは

違うかもしれない。リビングウィルの普及は必要と思っていますが、今のお話

は「ない場合にどうなのか」ということですね。

 　これはあまり突き詰めて考えられていないというのが実情で、医療機関とか

介護施設の方々は、同居かどうかはともかく、家族・親族の意向をくみながら
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やっています。同居している家族は本人の意向や医療者、あるいは介護者との

関係もよく見ているので大体状況がわかっているわけです。ところが、同居し

ていない兄弟が突然来て、それまであまり親孝行していなかったという後ろめ

たさがあるのかもしれないけれども、「ちゃんと医療をするように」などと言っ

て、医療機関側とトラブルになることがあるとよく医療関係者からうかがいま

す。

 　臓器移植に関しても、本人が処分権を持っているというアメリカのお話があ

りましたけれども、日本の場合は本人の意思表示があっただけではだめなんで

すね。家族の同意が必要です。その家族の範囲をどうするかというのは法案審

議の過程でいろいろあったのですけれども、本人が何か示していれば絶対その

とおりにいくとは限らないということです。

 　もう一つ申し上げると、成年後見という制度があります。介護保険と同じ時

にできました。これは本人が財産の処分や金銭の管理ができなくなったとき、

本人に代わって後見人が行うという制度です。ところが、この制度はもっぱら

財産処分に関して規定していて、医療行為の承諾などは全く対象にしていない

んですね。そのことはこの制度の欠陥として導入時から言われていましたが、

その後もほとんど検討されていない。

 　意思能力がない人に、胃ろうをつけるとか、入院させるとか、点滴注射をす

るとか、本来だったらそういう医療行為は本人に説明してからやるわけですが、

成年後見人がついているケースでの対応は曖昧にされたままです。ただ、これ

は今後問題になる可能性もあると思うので、医療行為の同意のあり方に関して

は議論を進める必要があるのではないかと思っています。

小原 　ありがとうございました。いろいろご意見がおありだと思います。ちょっと
補足していただきたいと思いますのは、東北で「せんだんの杜」というのをやっ

ているグループがあり、逆デイケアといいますか、普段施設に入っている人が

たまに民家を借りた施設に行って、庭いじりをしたり台所をやったりすると元

気になるということを、実験的にやっていらっしゃるというグループがあって、

この間資料を大量に送っていただいてびっくりしました。

 　石飛先生や川崎さんのお話を伺っていると、終わりになりそうな人のお話が

中心で、目的が看取りだけという印象を与えてしまうと残念な気がします。そ

こにいく前の段階で、例えばかつて現役だった人が何らかの形で元気を取り戻

す方法として、こういうことによってケアが拡大して認知症になるのを防げる

という方向で何かサジェスト（助言）いただけることはございますか。「胃ろ

うをつけなくても見殺しではないんだよ」というのが今日の結論になるのでは、

ちょっと寂しいと思うので、積極的な面として何かお教えいただければと思い

ます。

川崎 　あまりいいお話はできないのですけれども、やはり石飛先生がおっしゃった
ように脳の指令はだんだん後退していきますので、「どんどん元気に」というの

は非常に早い段階なんですね。私どものところで生活してくださるようになっ
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てくると、なかなかその力の残っていらっしゃる方は多くないのですが、活動

性は非常に小さくなってきますけれども、例えば１年に一度くらいキラッと光

るときがある。そのようなことを見出すことがご本人らしさだと思っておりま

す。

 　どういうことかといいますと、あまりピンと来ないかもしれないのですが、

ある方が「どじょうを食いてえ。どじょうを食いてえ」といつもおっしゃって

いました。その方は大きなものを噛めないんです。非常にやわらかいものしか

食べられないのですが、たまたまご近所のそば屋さんが「どじょう入ったよ」

と教えてくださったので、どじょうを食べてみることになりました。ひっかか

るかもしれないなと思いましたけれども、「食べる？」と言ったら「食べる」と

おっしゃるから、お豆腐とみそ仕立てか何かで作っていただいて、骨も相当あ

りそうな立派などじょうだったのですが、召し上がりました。それからしばら

く「どじょう食いてえ」はなくなりました。

　　　　そのように、日々の中で「本当にこれだけは欲しい、欲しい、欲しい」と

いうことを探しながらやると、ちょっとキラッともう一回光っていただけるか

なと思います。

 　反対に体の具合が悪くてじっとしていただかなければいけないというと、お

顔つき、表情が乏しくなります。職員が入院した方を見にいきますと吹っ飛ん

で帰ってきて、「早く連れて帰りましょうよ」と言います。日々皆さんと一緒

に、会話をするわけではないけれども、それこそ「どじょう食いてえ」だった

り、そのようなことがちょっとずつあるのと違い、病院で我慢してじっとして

いなければいけないというのは何より苦痛なん

ですね。そうしますと表情がなくなってくるし、

能面のような顔になっているから、「早く帰りま

しょう」というようなことを時々職員が言うこ

とがあります。やはりそれほど光るところを探

すことが大事だと思っています。

小原 　石飛先生、いかがですか。その人の光るとこ
ろを探すために。さっき讃美歌とか演歌が流れるとおっしゃいましたけれども。

石飛 　私よりも後ろにいる看護主任とか相談員の方がよく知っていると思います。
よほどのことでなければ振るなと言われていますが。

 　たとえば、革細工がよくできていたということでほめてあげたとか、「俳句

をつくったよ」と言われて、「いやあ、いい俳句だ」「ホームの中の冊子に載る

んだ」という話になった時の張り切りように、「この認知症の人どなた？」と

思うようなことはありました。

小原 　では、田中さんからお願いします。
田中 　事業団で出している冊子がありまして、そこに、その当時 99 歳の方の写真

が載りました。それを、他の利用者さんが見たことで、「自分も載りたいな」と

いう思いもあったかもしれませんが、しばしその辺りの話題になったことがあ
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りました。

 　それから趣味とかいろいろ得意なことは、いろいろなクラブがありますので、

それに参加することを楽しみにされている方もいらっしゃるし、そこで先ほど

お話がありましたようにキラリと光るとてもすてきな文字を書かれたり、革細

工でもそれぞれ仕上がりがほかの人と違うというのを見せていただいて、それ

を職員の方たち、介護の方たちが「すごいね」とほめて、その方の本当に得意

になれるすてきな時間を持つことができるといいといつも思っています。

 　もうひとつは、家族の方たちがとても協力的で、エレクトーンの上手な娘さ

んが定期的に来てくださって、いろいろなフロアの方たちを呼んで歌を歌った

り、本当に毎日のように来て歌を歌うだけではなく職員の方と一緒に体操した

り、という日々の積み重ねの中で、先ほどお話があったように脳も活性化して、

それこそ寝たきりの予防につながっているのではないかというのを日々実感し

ております。

小原 　ありがとうございました。あと出河さんと黒田さんに伺いたいのですが、先
ほどのデータのご紹介の中で、ドクターは比較的冷めておられてあまり延命治

療を望まない方が多い。それに対して国民一般の場合は少しまだ希望されると。

一般国民と医師の間における治療方法について意識の乖離のあるデータが出て

いたように思うのですが、その距離は縮まらないままでもよろしいのでしょう

か。あるいは情報を伝えて、なるべく接近することによって、例えば「医者は

そう言うけども反対だ」と言わずに、「先生がおっしゃるからそうしましょう」

というふうにスムーズにいくのがいいのか。その距離の短縮の仕方は法的にど

うなるのか。お二人にお教えいただければと思います。

出河 　医療は医師だけで何をするか決められるわけではなく協同作業ですよね。で
すからあまり基本認識に乖離があるとうまくいかないので、認識のベースとな

る実態や事実はどう共有するかということだろうと思います。

 　先ほどお示ししたデータの中では、そこの差はあまり大きくないようです。

ただ、この世論調査ではたくさんの質問をしていまして、その乖離がもっと大

きいものもあるんですね。例えば、「リビングウィルを用意していた場合、そ

のとおりに医師がやってくれると思うかどうか」という質問に対して、一般国

民はかなり否定的なんですね。たしか半分くらいだったと思います。理由はよ

くわからないのですが、医師に対して「一生懸命救命治療をやる」というイメー

ジを持っているのかもしれません。一方、医師のほうは「リビングウィルがあ

ればそのとおりやりますよ」という答えが圧倒的に多かった。

 　ただ、老衰の最期については、栄養を入れるばかりがいいわけでもないとか、

だからといって胃ろうを全否定もできないと、悩み苦しみながらやっていらっ

しゃる現場の実態を、一般の人はあまり知らない。医療関係者であっても、病

院に勤めている方は知らないかもしれません。ですから、高齢者の最期がどう

いうものかを皆さんが知ることが、意思決定をスムーズに行っていく前提にな

るのではないかと思っています。

パネルディスカッション
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小原 　ありがとうございました。では、黒田先生。
黒田 　大変難しい質問だと思うのですけれども、お医者さんと患者さんの認識に隔

たりがあるということが法的にどういう意味を持つかという発想でものを見て

しまいますと、例えば世論調査というのがありますね。世論調査というのは法

的にどういう意味があるかということを考えると、立法作業についてはある程

度の力を持っているだろうとは思いますけれども、現実に我々が扱っている法

律というのは、法解釈学といいまして、できた法律をどうやって当てはめたり

運用したりするかというところなんですね。

 　そうすると、世論調査がダイレクトに跳ね返るということはあまりなくて、

例えば嘆願書をいっぱいとったからといって、実は刑事事件に出してもあまり

意味がなくて、法廷で裁判長が受け取ってそのまま弁護士に返すというような

ことがいくらでもあるわけです。つまり、僕らは解釈学でやる部分で生きてい

るわけです。そうなると世論調査それ自体にそんなに影響がない、と言うと言

い過ぎかもしれませんけれども、患者さんとお医者さんの意識を近づけるとい

うことについて極めて限られた範囲でものを申し上げてしまうと、我々の世界

から言うとそれはあまり影響力がないのではないかなという気はします。

小原 　ありがとうございました。20 分遅れで始まりましたので、そろそろ締めな
ければいけません。フロアから質問をしたいとおっしゃる方がいらっしゃいま

したら手を挙げていただけますか。よろしいですか。

 　それでは締めに入りたいと思います。私が感じたことを補足的に申し上げま

す。例えばイギリスのホスピスで私がびっくりしたのは、あと２～３日で亡く

なるという末期の肺がんの方がいらっしゃいまして、スタッフの会のとき「こ

の方はいよいよ終わりだ」「ボランティアを受け入れますね」という話があり

ました。後で巡回したときに喫煙室を見ましたら、あと１日か２日で亡くなる

という人と一緒に葉巻を吸ってあげるボランティアが来ていました。葉巻が大

好きな人と一緒ににこにこしながら、その小さな部屋でモクモクと煙を上げて

葉巻を吸っておられたのです。「あんたは弱ってるんだからもう酒飲んじゃだ

めだよ」とか「たばこやめなさい」と言うのもひとつですが、「思い切り好き

な葉巻を最後に吸ってもいいよ」と言う。それだけではなく一緒に吸ってあげ

る人がボランティアにいる。「こんなボランティアがあるのか」と私はびっく

りしたのです。幅があるのですね。

 　それから、知り合いの大学教授がぼけてこられて老人ホームに行きますと、

書道はあまりお上手ではなかったのですが、習字をなさいまして、廊下に貼る

人と貼らない人があるのです。その方のものは書道の先生に花丸をつけても

らって貼ってありました。「君、見ましたか。僕の字があそこに貼ってあるだろ

う」と。かつての先生からは想像できないようなお話ですが、「自分はほめら

れている」「おれはやっぱり偉いんだな」というようなことをおっしゃる。廊

下に貼ってあるただのお習字なのですが、そういうものによって雰囲気をやわ

らげることがあるのだなと改めてびっくりさせられたことを思い出しました。
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 　もうひとつ、今日はお話に出ませんでしたが、ぜひ今後の対策として考えて

いただきたいと思っております。それは、ペインコントロールというのはホス

ピスでもやっていて、モルヒネを扱っているようですが、痺れがある、うずい

ているという人の場合です。これはＭＲＩでもＣＴでも計測できないようです

が、整形外科の先生がお手上げだとおっしゃる強烈な痺れ。ただの痛みではな

く、全身に来るうずきとか痺れを、会話ができる程度に薬を使いながらやわら

げるやり方をもっと工夫していただきたいのです。ペインコントロールという

と単なる痛みだと思っている方がいらっしゃるようですが、トータルな苦しみ

のコントロールはもっと必要です。聞いてみると、正座した後の痺れが残った

ような状態をさらに倍増したような、ワニに食われているような状態をどの先

生も聞いてくださらない、とおっしゃるおばあさんがいらっしゃいます。これ

は今後、看取りの前のケアの段階で、ぜひ何とか改善していただきたいと思い

ます。

 　今日は芦花ホームからお二人の方に来ていただいて、田中さんに発言してい

ただいたことも、よかったと思います。まだたくさんの問題があると思います。

私が哲学・倫理学をやっている者として看取りの最後の段階で考えたいと思っ

ておりますのは、年寄りはぼけが来て、そして何もわかっていないと思ってい

ると思う人もいるのでしょうが、彼らのなかには、それまで生きてきた自分史

の他に、また別の世界も見えているのではないかということです。作家の丹羽

文雄さんはアルツハイマーになられまして、「丹羽文雄」とサインなさること

はできましたが、ご自分のお嬢さんを前にして「あなたはどなたですか。いつ

もお世話になります」とおっしゃった。自分史を生きながら別の世界に生きて

いらっしゃる。そういう方のケアをされているのが特養ホームの先生方、ヘル

パーさんたちだと思います。そういう２つの次元が存在している高齢者の世界

の解明は、心理学も哲学も医学もまだ手つかずの問題がいろいろあると思いま

す。

 　日本は文明先進国の高齢社会のトップランナーですので、ぜひ皆様方のご意

見も踏まえて、高齢者のケア、あるいは高齢以前の人のケアを考えながら、そ

してそれが最後にすばらしい看取りにつながるよう、多くの人の英知を集めて

集大成にしていくことができれば、日本は北欧の福祉国家以上にすばらしい国

になることができるのではないかと思っております。

 　いろいろいたらない進行ぶりでござ

いましたが、貴重なご発言をいただき

ました先生方に感謝をして、このシン

ポジウムを終わらせていただきたいと

思います。どうもありがとうございま

した。

パネルディスカッション
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 パネリスト紹介
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看取りシンポジウム

～家族とともに高齢者の安らかな旅立ちを看取りたい～
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