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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
こんにちは。ヤメテの会には2014年の2月にお招きいただいたので、今回が2度目になります。3年前には、科学技術の利権が市場原理と繋がっているネオリベ経済のグローバルな状況と、そこで起こっている命の線引きと切捨ての実態、それが臓器移植につなげられていく危惧についてお話させてもらいました。

3年前には、包囲網は日本にも迫ってきていますよ、という言い方をさせてもらったと思うんですけど、事態はその後ものすごい勢いで進んでいて、もう日本に迫っているどころか、同じことは日本でもとっくに起こってしまっている、しかも日本では一見そうとは見え難い形でじわじわと進められている、本当に恐ろしい事態になっていると思っています。

昨年、相模原での障害者殺傷事件が起こって、私もいわゆる重症心身障害がある娘を持つ身ですし、その娘はいわゆる重症児者施設で暮らしていますので、ものすごい衝撃を受けています。一部には、あんなのは優生思想とは無関係な、突出した個人が起こした出来事に過ぎないんだといって済ませようとする人たちもおられますが、それはやっぱり違うだろう、と。

昨年のこちらの集会にも来させてもらったんですけど、脳死臓器移植の問題、高齢者医療の問題、医療と介護の制度改革の問題、尊厳死の問題、新型遺伝子診断の問題など、さまざまな問題の深刻な現状が報告されて、聞けば聞くほど知れば知るほど、どの問題も根っこのところで繋がってる。今とても大事なのは、ひとつひとつの問題や議論だけを見るんじゃなくて、それら全てをつなげて、そこから見えてくる本質的な大きな絵をきちんと見据えること。いったい今世界で何が起こっているのか、本質的な大きな問題に気づくことだろうと思うんです。

あらかじめお断りしておきたいのですが、これからお話しするのは恐ろしい話ばかり。あまりに希望のない話ばかりになります。でも、みんな現実に起こっていることです。

あの相模原の事件から後、私はあんまり安易に希望を描いたり、世の中を簡単に良い方向に変えていけるような夢に縋っていてはいけないんじゃないか、という思いがあって、どこまでも厳しい現実があるなら、それをまずきちんと直視すべきなんじゃないか、まずはきちんと絶望することが必要なんじゃないか、と考えています。そうでなければ、いま誰が誰と連帯するべきなのか、なんに向かって戦うべきなのか、という根本が見誤られてしまうと思うんですね。

それで、もうしわけないんですけど、今日は最後まで希望がある話は出てきません。そんな希望がないところで、じゃぁ、どうするんだ、といわれたら、私にはわかりません。ただ、まずは、これから約1時間、とことん恐ろしい現実と向き合っていただきたいと思っています。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
具体的には、世界の医療において「死ぬ、死なせる」という議論がどうなっているのか、ということに焦点を絞ってお話したいと思います。1の死ぬ権利のほうが、安楽死や医師による自殺幇助や尊厳死などの議論になります。簡単に言えば、本人が死ぬと言っているからお医者さんが死なせる、という話です。

日本では医療の世界の外ではあまり話題にならないんですけど、実は一方でとても深刻な事態が進行していて、それが２の「無益な治療」論です。こちらは、簡単に言ってしまうと、本人が死ぬとは言っていないのに、中には生きたいと言っている人もいるのに、お医者さんが「この人は死なせる」と一方的に決めてしまう、という話なんですね。

で、私がこの2つの議論を追いかけてきた10年間に、気になってきた問題点というのは大きくいうと２つあって、その2つを説明していきたいというのが今日の趣旨です。

一つは、この2つの議論が同時に進行していることの意味なんですけど、誰に決定権があるかということでいうと、両立するわけがない対極的な議論。両立するのは、患者も医師も死ぬ、死なせる、という方向で一致した時だけ。つまり患者の決定権が尊重されるのは、死ぬという一方向にのみ。

そんなものが果たして本当に権利なのか、ということですね。

もう一つは、無益な治療論というのは日本ではあまり広く公な議論になっていませんが、日本の医療現場にも歴然とある。というか、日本の医療現場では終末期以前に、実態として治療をめぐる患者の決定権は果たしてきちんと尊重されてきたのか、ということ自体が私は疑問なんですね。そもそも医師の決定権が圧倒的に強いのが、日本の医療の文化ではないか。

そういう文化を前提に考えた時に、日本の尊厳死とは実は１ではなくて、２のほうではないか、と私は考えています。多くの人が欧米の安楽死や自殺幇助の議論の流れに位置づけて尊厳死を論じておられますが、実は日本の尊厳死というのは実態としては２の無益論のほうなんじゃないか。

ざっと、そういう話を、これから具体的な事実を挙げながら、させてもらおうと思います。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
まず「死ぬ権利」議論ですが、これがどういう議論かというのを簡単に言ってしまうと、自分がいつどのような死に方をするかは自分に決める権利があるんだ、という考え方ですね。

その権利を行使するために、具体的にはお医者さんに毒薬を注射して殺してもらう、これが積極的安楽死ですね、あるいは自分で飲んで自殺するための毒薬をお医者さんに出してもらう、これは医師幇助自殺または医師による自殺幇助です。

そうした権利があるんだ、それを認める法律を作ろう、というわけです。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
それらが合法化されている場所というのが、10年くらい前までは太字にしてみた、オランダ、ベルギー、オレゴン州、それからちょっと事情は違うんですけどスイスも含めて、４つだけだったんですけど、その後わわっと増えて、今はだいたいこんなところと思います。

赤にしているのが去年追加されたところです。カナダとカリフォルニア州は6月にほぼ同時に法律が施行されました。コロラド州は、１１月の大統領選挙の日に住民投票で決まりました。ワシントンDCはその次の週の11月16日に法案が議会を通過し、つい先日2月18日に施行になりました。

昨年はこんなふうに大きな節目の年となりました。この間にいろいろ変遷があって、私が気になっている一つが文言の変化なんですね。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
カナダは状況がちょっと複雑で、まず最初に2年前にケベック州が安楽死と自殺幇助の両方を合法化したんですけど、その法律の文言が、もう安楽死でも自殺幇助でもなくなったんですね。MAIDとか、PAD。どちらも、医師の援助を受けて死ぬこと、というような意味です。その2年後にカナダの連邦政府が後追いして作った法律でも、文言は同じものになっています。

今では英語圏のメディアもだいたいこちらの表現になってきて、すごく気になるんですけど、そういうなると、緩和ケアから積極的安楽死までが一つながりのものになってしまうわないか。いつのまにか安楽死も自殺幇助も緩和ケアの一旦として位置づけられていくような気持ちの悪さを感じています。案の定、北米では緩和ケア医がもっと積極的に関われ、という声が起こってきています。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
で、各国で実際に起こっていることについて、ざっと簡単に紹介すると、こちらは自殺ツーリズムで名高いスイス。特に合法とする法律があるわけではないんですけど、現行法の解釈で、個人的な利益でやることでなければ自殺幇助は合法とみなされていて、自殺幇助を行う団体がいくつか合法的に活動しています。

その中に外国人も引き受けてくれるところがあって、つい数年前まではディグニタス一つだったんですけど、最近は医師が運営するエターナルスピリットというところも増えてきています。

終末期ではない人や、重症障害者、健康な人の自殺も報じられていて、例えば、2008年には、ダニエル・ジェイムズさんという23歳の英国人青年が、この人はラグビーの選手だったんですけど、試合中の事故で全身麻痺になって、2級市民として生きて行きたくないといってスイスで自殺されました。

またその翌年には、やはり英国人の高齢のご夫婦で、夫の方は健康だったんですけど、自分は妻を失っては生きていけないといって末期がんの妻と一緒に自殺されています。

12年のデータでは、スイスで自殺した外国人の4分の1はリューマチや関節炎など、終末期ではない人だったといいます。

興味深い事例は、下のほうに書いた、英国人の75歳の元看護師さん。年齢的にあちこちトラブルは抱えつつも一人暮らしができている。でも将来、家族に迷惑をかけたくないから、こんなおばあちゃんが病院のベッドを塞いでは迷惑をかけるからと言って、昨年スイスで自殺されました。先ほどのエターナル・スピリットの医師も、85歳以上の高齢者が死にたいと自己決定するなら自分は理由を問わずに幇助する、と言っていますし、

こんなふうにそこそこ健康な高齢者が、自分はもう十分に生きたからもういいんだといって自殺することが「理性的な自殺」と肯定的に呼ばれ始めていいます。


N)LF—TRZHO>TWLWDBE

AORKDIERREDNF. BERIIAKIRBDEXD 2 Afi> TEEIE,
BRI R N CHEEE U Te AWV EEBE,

IEHEEE \DTEIENFRIS0~60A (201553H)
FEEBDEZEREEE .

TSRS (200505, 20156F3HEFETL17.N)
Mr—DZL (IHEHRNEEE. FHESE5.
BIEE [— AN TZE =D B ECRE ]

[(BEFEL. s NEREICDIRT LD
o~y IHBECHE D ?

FanfmiEFEaN S (3 [IESRBZZHREIE] DIRET......


プレゼンター
プレゼンテーションのノート
最先端を突っ走っている先進国はオランダとベルギーで、ちょっと絶句してしまう事例がつぎつぎ報告されています。

例えばベルギーでは、生まれつき耳の聞こえない40代の双子の男性がおられて、近く目も見えなくなることが分かって絶望して二人揃って安楽死されたり、性転換手術を受けた方がその結果が期待したものと全然違っていた、こんな体では生きていけないといって安楽死。これ、違法ではないんですね。ベルギーでは耐えがたい精神的な苦痛もみとめられているので違法ではないんですけど、

最近は精神障害者への安楽死が増えて、それも認めようという議論が高まっています。15年3月の情報では、年間50から60人に行われているということです。

私が最も気になっているのが、次の安楽死後臓器提供なんですけど、

もちろん安楽死と臓器提供の両方に同意を取った上で、手術室のすぐそばで安楽死をしてもらって、心停止から数分間待って臓器を摘出する、ということが2005年から行われています。１５年3月のベルギー移植学会での発表では、すでに17人がドナーになったということです。

安楽死を希望するのはガン患者の方が多いわけですけど、ドナーになりにくいということもあって、大半はALSとかMSなど神経筋肉疾患の患者さんだといわれています。精神障害者も含まれている。

ベルギーの移植医は、これも自己決定だといわれるんですね。しかも一人で多数の命を救うことができる、愛他的な自己決定だと、いいことだから大いに啓発して、臓器不足解消につなげよう、と言われます。

つい先日出てきた情報では、カナダのケベック州政府からも、安楽死と臓器提供はどちらも権利として両立させるべく条件整備をすべきだというような話が出てきたようです。

こんなことになってくると、次の段階というのは容易に想像がつきますが、どうせ安楽死も臓器提供も自己決定するんだったら、いっそ生きているうちに麻酔をかけて臓器を取らせてもらって、それで安楽死してもらえばよっぽど効率的だといって「臓器提供安楽死」を提唱する学者まで出てきています。最初はサビュレスキュという人が2010年に論文を書いたんですけど、その後いろいろと似たようなことをいう人が現れつつあります。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
オランダでは法律はあっても実際に引き受けてくれる医師が見つからないという患者さんが多かったので、そういう人の為に、2012年に終末期クリニックという安楽死専門のクリニックができて、そこが機動安楽死チームというのを派遣するようになりました。医師と看護師のチームが車で自宅にやってきて、安楽死させてくれる、というものです。最初は6チーム程度で始まったものが、数年前には30チームまで増えていました。データを挙げてみましたが、2010年ころには確か死者33人に一人が安楽死だと言われていたんですけど、15年には27人に1人の割合となっています。終末期クリニックができてから安楽死者が急増している。

またベルギーと同じく、精神障害者や認知症の人への安楽死も増えていますし、オランダ政府が現在検討しているのは、安楽死の要件を緩和して、健康な高齢者でももう十分に生きたから死にたいという人には認める方向の法改正だとのこと。

なんか、ベルギーとオランダから流れてくる情報を拾っていると、もう、死んで、死んで、どんどん死んで、という声が聞こえてくるような感じがしてくるんですけど、つい先月、ものすごいニュースが出てきました。

認知症の高齢の女性が、時が来たら安楽死したいという希望を明示しておられたようなんですね。介護施設にはいって、徘徊が始まったりしてくると、その施設のお医者さんが、こんな状態で生きているのは本人が苦痛だろうから、その時がきたと判断する。そして、なんと睡眠薬をコーヒーにいれて飲ませる。つまり騙したわけですね。それで安楽死させようとしたんだけど、本人が気づいて、死にたくないと抵抗された。すると、今度は家族に押さえつけさせて毒物を注射した、という、ちょっと信じられないような事件が起こっています。

殺してあげるのが本人のため、という信念がこの医師にはあったのでしょうか。そういう信念がある人にとっては、本人が抵抗しても、それは認知症で判断力が低下しているだけで、本当のあなたはこんな状態で本当は生きていたくはないはずだ、とでも考えるのでしょうか。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
で、米国の生命倫理学界隈で、もっか論争になっているのがこの問題。

VSEDというのは、自発的飲食停止です。Voluntarily stopping eating and drinking。

オレゴンやワシントンの法律では終末期の患者さんしか対象にならないので、そういう対象外の人や、合法化されていない州に住む人に向かって、それなら自分で餓死・脱水死すればいいですよ、これなら別に終末期じゃなくても、合法的に自殺できるし、そんなに苦しまないで死ねますよ、というキャンペーンが行われています。

そういうことになってくると、議論になるのが、認知症の人。軽症のうちに、自分が重症になって、これこれこういう状態になった時にはVSEDで死にたい、とリヴィングウィルに明記しておいた場合に、それは認められるかどうか、という議論です。

ところが実際にそういう状態になった時の本人はそれを忘れているので、お腹がすけば食べたい、介助者のスプーンが来れば口をあけて食べたり飲んだりもするわけです。この場合どちらの意思を尊重すべきか。

そんなのは単なる反射に過ぎないから、以前の軽症の時の意思を尊重して脱水死させてあげるべきだといい、反対派の人たちは口を開けるのは生きたいという意思表示なんだから、そちらを尊重すべきだ、と主張しています。今のところ生命倫理学者の議論でも裁判の判決でも、後者が主流のように思うんですけど、

この議論を報道する記事にネットで一般の人から寄せられるコメントは前者が圧倒的に多いです。すごく気になるのは、その人たちの主張の根底には、認知症になったら死んだ方がましなんだ、誰だってそう思うはずだろう、というトーンがある、ということです。

最近はこのVSEDも権利だ、という生命倫理学者が多数出てきているようです。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
今年1月には、ついにホンネが出てきたといいますか、カナダの学者チームが内科学会の雑誌に報告したのが、こういう試算。

死ぬ前数ヶ月は、医療がいろいろ行われておのずと医療費がたくさんかかる。安楽死や自殺幇助で死ぬ人は、その医療費が削減される、その効果が年間で1億4000万ドル近くなる、というわけです。

安楽死や自殺幇助の合法化は、大いに医療費削減に貢献するということが実証されました。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
で、次に無益な治療論。

どういう議論かというと、これは本来は、終末期の過剰医療への反省から出てきた議論。もう助けてあげることのできない患者さんを甲斐のない治療で苦しめるのはやめようという、それ自体しごくまっとうな議論だったものなんですけど、議論が繰り返されるにつれてだんだんと変質変容して行きます。その間には世の中の側の事情が変わっていったということもあると思うのですが、

今では治療の一方的な停止や差し控えの決定権を医療サイドに認める論拠に使われるようになりました。一方的に、というのは患者と家族が治療の続行を望んでいても、問答無用で停められてしまう、ということです。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
最もラディカルな法律があるのが米国のテキサス州で、病院の倫理委が「無益」と判断した治療については、患者サイドに通告してから10日間だけ転院先を探すための猶予を与え、10日後に転院先が見つかっていなかったら、そこで一方的に治療を引き上げることができる、というものです。

これほどラディカルでないにしろ似たようなプロトコルや法律が英米カナダにあって、そうした病院の決定に抗おうとする家族からの訴訟や係争事件がたくさん起きています。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
カナダであった非常に大きな訴訟を一つご紹介。59歳の男性が脳の良性腫瘍の手術を受けたら、術後に細菌性の髄膜炎を起こしてこん睡状態になった。なんか、ここのところに医療過誤が匂う事件なんですけど、普通に考えると申し訳ありませんでした、心を込めてケアさせてもらいます、とでも言ったらどうなんだというような状況で、この人は植物状態だから生命維持は無益です、中止します、と病院が宣言するわけです。

奥さんが実は本国では医師だったという人で、いや、この人は最小意識状態なのが誤診されているんだ、それに自分たちは宗教上の信念からも治療を続行して欲しいといって提訴する。そして高等裁判所では勝訴するんですけど、今度は病院側が上訴した。

この事件が興味深いのは、その上訴裁判の途中でハッサンさんの回復が目覚ましく、実際に診断名が最小意識状態へと転じるんですね。それでも医師はこの人への生命維持は無益だといって裁判を続けた。結局13年10月に最高裁が医療同意法という法律があるオンタリオ州に限ってですが、治療の中止にも同意が必要だとして上訴を棄却しました。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
実は、ラスーリ訴訟の舞台となった病院は無益な治療訴訟をいっぱい抱えている、言ってみれば無益論の最先端みたいな病院なんですけど、他の訴訟にこの病院の医師たちが出てきて言っているのは、こんな感じのことだったりします。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
30分。

一方、英国ではまた別の形で無益な治療論が社会問題化しました。その一つが、一方的なDNR指示の問題です。DNARとも言われます。万が一、心停止を起こしても、この人には蘇生は行わない、とカルテに書いておくことです。

このDNR指示が患者本人も家族も知らないうちにカルテに書き込まれていた、という事例が2008年くらいから相次いで報道されるようになり、大きな議論となりました。法的には、医師が判断することとされているので法的問題はないようなんですけど、対応が地域ごとに違っていたりして、ジャネット・トレイシーさんという末期がんの女性の夫が、死んだ妻は知らない間にDNRにされていて、自分の医療について知る権利を侵害されたと訴えた訴訟で一気に社会問題化しました。最終的な判決は、最後は医師が決めることだとしても、DNR指示を書く前には患者や家族と相談はする必要がありますよ、という判決が出て、その後DNRについては、それが基本となっていますが、

その後行なわれた16年の調査でも、5家族に1家族はまだDNRを知らされていない、ということが判明しています。果たして日本ではどうなっているのか、気になるところです。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
もう一つは、高齢者や障害者が入院してくると、ろくにアセスメントもせずに機械的に看取りパスが適用されていた、という問題。

リバプール・ケア・パスウェイというのは、もともとはホスピスの丁寧な看取りを一般病院にも標準化しようという意図で作られた、それ自体は優れた手順書なんですけど、実際に一般病院に導入されると、一部の病院では、高齢者や障害者が入院してきた段階で、すぐにゴロゴロと点滴ポンプが運ばれてきて、もう鎮静が始まってしまう。そのままアセスメントせずに、鎮静して脱水死に持っていってしまうということが起こりました。

2009年に現場のお医者さんたち4人が大手新聞に告発の手紙を書いて問題が表面化し、それから批判が相次いだので、14年に保健相がついに独立の調査を命じたんですね。その結果、批判されている実態が確認されたので、その後LCPは使用中止となりました。

この報告書の内容については、シノドスというネットジャーナルにまとめていますので、よかったら読んでみてください。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
こんなふうに、死ぬ権利と無益論という2つの議論を追いかけてきたわけなんですけど、決定権が誰にあるかという意味では、それぞれ患者サイドと医療サイドに認める、対極的な２つの議論なんですけど、実際には「死ぬ・死なせる」というコインの表裏だと思います。この２つの議論の間で共通して起こっている「すべり坂」現象というのがいくつもあって、

まず、対象者の拡大。最初は臨死期や終末期の患者さんが対称だったものが、だんだんと植物状態の人へ、それから重症障害者、認知症の人、高齢者全般へと拡大してきている。

それは別の見方をすれば、スタンダードが救命できるかどうかから、救命後のQOLへとシフトして来ている、ということだと思います。それにつれて、QOLの低い人を生きるに値しない、医療コストにも値しないとする考えが広がってきているんじゃないか。

もう一つ、医療現場で導入される効率化策によって、患者の選別や誘導がはじまっているという気がします。

POLSTというのは、Physician’s order for lifeーsustaining treatment。生命維持治療に関する医師の指示書。リビングウィルを書けとお尻を叩いても国民が書かないものだから、医師が話を持ち出して患者の意思を聞き取って記入するチェックリストが作られたんですね。これを法制化する州が米国では増えているんですけど、

日本ではもちろん法的根拠などないし、どこで議論されたのか患者サイドは何も知らないうちに、いつのまにか、このPOLSTまがいの文書が普及して、入院や入所の際に記入を求められるようになっています。様式も文言もバラバラで、緊急時みたいな曖昧な文言で救命や生命維持について選択を迫られます。本当はその段階で、どんな緊急時が起こりうるかなんて分からないのに、迫られる。新潟の、あの歩行アシストロボットのHALで有名な中島孝先生は、あんなのはICなき自己決定だと批判しておられますが、患者や家族はあんなものを出されたら、法的根拠があると思うし、書かないと入院させてもらえないような気がして、本当は今そんなことを決められないと思っていても、書くのイヤですとは言い難い。今だと延命はすべからく悪だと刷り込まれている人も多いですから、救命も延命もいりません、と大半の人は書いてしまうんじゃないでしょうか。

ホスピタリストというのは米国で、入院時だけに総合的な視野から適切な医療を調整するという名目で導入された新たな役目の医師なんですけど、医療の効率化と早期の退院に向けた調整役というのが本当のところ。

障害当事者のビル・ピースはじょくそうの感染で入院した際に、夜中に会ったこともないホスピタリストに訪室されて、どうせおカネばかりかかって治らないし、QOLはこんなふうに低いまま生きていくことになる、抗生剤を拒否してはどうか。そうすれば痛み苦しみはないようにしてあげるよ、と尊厳死しろと懇々と説得されたという経験を語っています。ピースは学者だし口も立つので抵抗し続けたのですが、気持ちが弱っている時だったら説得されていたかもしれない、と言っています。

こういう命の選別と死ぬ権利行使への誘導が、制度の改変という形で、じわじわと広げられている。後で医療現場の方からのご報告があるとのことですが、これは日本でもまったく同じことが起こっていると私は考えているので、具体的な尾話を聞いて勉強したいと思っています。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
で、重い障害を持って生きるよりは死んだ方がマシだという価値観をたまたま同じくする患者と医師が出会ってしまうと、どういうことが起こりうるか、という米国の事例を一つ。

2013年の秋のできごとです。バウアーズさんという30代の男性が山にハンティングに行って木から落ちたんですね。

ヘリで救急搬送されて、本人は事故直後ですから薬で意識を落としてあるわけですけど、駆けつけてきた家族に医師の説明は、脊髄を損傷してこの人はもう一生涯寝たきりとなります、人工呼吸器を外したら生きていけない状態になりました。すると、それを聞いた家族が、では本人の意思確認をしますから鎮静を説いてください、というんです。またドクターがその通りにするんですね。でお姉さんが看護師で、あなたはこういう状態になりました、　こういうんでいいいか、と聞くと本人は必死で首を横に振った。そういうやりとりをいくらかして、先生、本人は呼吸器を外して死なせてほしいといっています、と。それを聞いたドクターが患者さんのところへ行って同じ質問をしたら同じ答えだったので、それが自己決定だということになって、事故にあった翌日、親族が病院に集まってきてバウアーズさんの呼吸器が外され、お別れをして5時間後になくなった、ということです。

この事件、安楽死でも自殺幇助でもない、分類で言えば、望まない延命治療の放棄であり消極的安楽死、日本でいうところの尊厳死だと思うんですね。でも、やっぱりどこかで、自殺なんじゃないか、という気がしてならない。

もう一つ、無益な治療論というのは普通は医療サイドが発動するんですけど、この事例って、患者の側から無益な治療論を先取りして発動したような事件だなぁ、という印象がありました。それがキッカケで、ふっと疑問に思えてきたのが、始めにお話した、これなんですね。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
日本の尊厳死とか平穏死を説いているのは、実はお医者さんたちなんです。一定の状態になったら尊厳死を自己決定しましょうね、とお医者さんが患者に向かって説く、という形になっている。

実は決めているのはお医者さんなんだけど、それを患者サイドに追認させることで、患者の自己決定ということになっていく。これ、終末期に限らず、医療をめぐる日本の意思決定のあり方と同じなんじゃないでしょうか。日本の尊厳死というのは、実はそういう日本型の無益論なんじゃないか。

そんなことをぼんやりと考えていたら、一昨年１５年の春にこんなものが出てきました。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
日本病院会というところから出た文書なんですけど、その中の１節です。簡単に言えば、以下の6つのようなケーースでは、医療サイドから尊厳死を提案しましょう、という話なんですね。

気になるところを赤にしてみたんですけど、まず「現在の医療では根治できない」というのがスタンダードになっている。あちこちで議論になっている尊厳死法案では、終末期の人が対象で、治らない他に死期が差し迫っている人が対象なんですけど、ここへきて死期が迫っているという条件が外れて、対象者がぐんと広がっているんです。

それから、それを「医療チームが判断して」、医療チームが「提案しましょう」というんです。ここが日本の尊厳死は実は無益論だと私が考える一番大きな理由なんですね。バウアーズさんの事例のように患者さんの判断や意思から話が始まるんじゃなくて、日本ではお医者さんの判断で話が始まる。

それから下の６つの事例ですが、私はこういうのを読むと、やっぱり重心の子どもを持つ親として、ものすごくコワいんですね。日本でも、寝たきり、口からものを食べられない、というのが基準になってきたな、と。そして、周囲と意思の疎通が取れない、という箇所。これは相模原の事件でも、意思疎通ができない人を狙った、と一つの基準とされました。ここがものすごく気にかかります。

つまり、先ほどから海外の事例で指摘してきたすべり坂、とくに、なしくずしの対象者の拡大と、QOLへの指標の変質、QOLの低い人を医療に値とする無益論の広がりが、とっくに起こっている。

そして、この文書のこの箇所には、ほんの数行ですが、さらに追記があるんです。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
これなんです。今回は議論されなかった。ということは、次は議論される。ターゲットとして、神経難病と重症心身障害者は、明らかに射程に入れられている。私はもう、めちゃくちゃに恐ろしいです。これを見て以来、もう娘を抱いて崖っぷちに立たされている、という切迫した恐怖感があります。だからこそ、あの相模原の事件が起こった時に、もう生理的なほど生々しい恐怖があった。

もちろん、日本病院会だけが滑っているわけじゃない。それを証明するもう一つの文書が昨年末に出ています。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
45分。

日本集中治療学会が出した、DNAR指示のあり方についての勧告。これ、先ほどの病院会の文書とは真逆で、勧告事態は極めて良心的でまっとうなものです。

DNARというのは先ほど英国の無益な治療論のところでお話したDNRと同じです。心停止が起こっても、この人には蘇生は行わない、という、心停止への対応に限定した指示なんですけど、ここに引用したように、基本を無視した安易な終末期医療が実践されている、あるいは救命の努力が放棄されているのでは、という危惧がある、と。

安易な終末期医療と言うのは、まだ治療が可能な人なのに終末期医療にされてしまっている、ということでしょう。まだ治る人が看取りの医療に持っていかれている。それって英国のリバプールケアパスウェイで起こったのと同じ事態なんじゃないでしょうか。

そういう事態が日本の医療現場にある、ということをこの勧告は指摘しているわけです。

そして、DNARとは心停止の際の救命行為の差し控えなのだから、それを勝手に拡大解釈したり、別の医療の差し控えのアリバイにしてはいけませんよ、蘇生不要を指示する際にも他職種のチームで検討し、患者や家族とも丁寧に話し合いなさいよ、と、しごくまっとうな勧告がされています。

で、その中に、先ほどお話したPOLSTが出てくる下りがあります。

私は、先ほどお話したように、医療機関ごとにバラバラの様式で行われている緊急時の意思確認を総称して日本版POLSTと呼んでいたんですけど、日本臨床倫理学会という比較的新しくできた学会が米国のPOLSTをモデルに推奨される様式を作っていたようです。集中治療学会は検証が十分でないので使うべきではないという見解に立っています。

でもこの勧告の内容は、特定の様式の問題ではなくて、先ほどお話したようなPOLSTまがいの意思確認や日本病院会の文書に見られるような恣意的な対象者の拡大に対する警告だろうと思います。

実態として、英国のリバプールケアパスウェイで起こったのと同じことが起こっている。高齢者、重症障害児者は医療を奪われ始めている。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
高齢者で起こっている命の切捨てについては、後で具体的なご報告があると思いますので、私の方は最後に医療的ケアを必要とする子どもたちの周辺で進行している事態を簡単にご紹介しておきたいのですが、

医療技術の発達で救命率が上がるにつれて、人工呼吸器や経管栄養などの医療的ケアを受けながら暮らす子どもがこのところ急増しているんですね。それで大きな病院のNICUや小児科のベッドがいっぱいになったために、退院支援と地域移行という方針が打ち出されて、地域に帰されているんですけど、退院支援も退院させることが目的になってしまって呼吸器をつけているような乳児が家に帰って生活できるよう十分な準備という意味での支援はまだまだされていない。

この前、ある事業所の人に聞いたんですけど、いきなりお母さんから電話がかかってきて、生後3ヶ月で人工呼吸器をつけているんだけど来週退院なんだ、どういうサービスが使えますか、と。何の準備もなくこうして返されている。帰って行った地域にも支援は整備されていなくて、医療的ケアといっただけで引き受けてくれる事業所が見つからない。そんな中でお母さんが24時間365日のケアを担って、まともに眠れない、やすめないまま疲弊している。という事態が起こっています。

これ、高齢者の療養病床の廃止だの削減だのという議論で起こったことと、まったく同じことが重症児者で繰り返されている、と私は考えています。そして、この事態は、これから知的障害者にも対象を広げていく、難病患者や重度の身体障害にも及んでいくんじゃないか、と不安を感じています。

ここで進行していることこそが、何が起こっているのか、の本質。地域移行という名目で、のっぴきならない形で、命の線引きと、切捨てが進められている。でも、相模原の事件から後の議論では個々のところに目が向けられていない。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
国は確かに地域移行という方針を打ち出してはいるんですけど、私はその中身に大きな疑問を持っています。

実際は、地域で誰もが生きいきと暮らせる社会を作ろうというよりも、安上がりな家族介護への回帰、むしろ共助という名のもとでの地域への棄民に等しいと考えています。地域移行という言葉だけで、今起こっていることの本質を読み間違えると、たいへんなことになる。そういう切迫した危機感があります。

私たちは英国をどちらかというと福祉の先進国、モデルとして見上げてきたと思うんですけど、その英国の保健相はこの1月末にビックリするようなことを言い出しました。子どもは親が育てるのが当たり前だとみんな考えている、それと同じように老いた親だって子どもがケアするのが当たり前だと考えよ、と。

背景にあるのは、介護システムの完全崩壊で、もう何年も前からこういうニュースが流れていて、実際に来るべきヘルパーが来なくて一人暮らしのお年寄りが汚物まみれで放置されてしまったとか、飲食できずに亡くなったとか、そういう事件もいろいろ起こってきています。日本でも、人手不足で制度が空洞化してきているので、同じような事件が起こりうるんじゃないかという気もしますが、

なにしろ、どの国でも財政が逼迫して、英国の保健相までがこんなことを言うようになると、私たちがこれまでモデルにしてきた国々から、逆に家族介護を含み資産とした日本型福祉のほうがこれからのモデルとされてしまうんじゃないか。

最近、あちこちで意識の高い医療職の方々と出会って話をすると、もうこれまでどおりには医療を受けられない時代ですよ、と正直に言ってくださる方が増えてきました。みなさん、もう医療も介護もこれまでどおりには受けられない時代になったという前提で、自分の目の前の患者さんたちをどうしていくか、という問題意識になっている。

私も自分なりに情報を追いかけてきて、もう医療も福祉もこれまでのようには使えませんよ、その中で家族がそれぞれになんとかしなさいよ、と、それで、家族ではどうにもならなくなった時のために、死ぬ、死なせるという道筋を作ってあげますよ、ということだと。そういうと、まぁたいていの方が、黙ったまま、顔だけで肯定されます。

どこにも希望がない話ばかりをして恐縮なんですけど、事態はこれだけ厳しいです。実際、どこにも希望が見えない。

今までは、これまであるものにさらに何かを積み上げて、より良い社会を作っていくフェーズだったのかもしれない。だから、もっと良い社会を作ろう、作るべきだという方向で考える余地があった。でも今は、これまであったものが崩壊したり、壊されていくフェーズに入っているんじゃないか。何かを積み上げようとしても、土台となる社会保障のインフラが壊され始めている。そういう段階に至ってしまっている中で、それに抗うとか、その流れを止める、ということが果たしてできるのかどうか。

少なくとも、何もしないではいられないだろう、ということで、ここまで行き着いてしまった事態に本気で抗っていこうとするなら、まずはそこまでのことが起こっているんだということを事実としてきちんと認識すべきなんじゃないでしょうか。私は本当に、どうやって抗ったらいいのか、わかりません。抗うことができるのかどうかすら、わからない。ただ、それでも何もせずにいられないのであれば、不可欠なのは、何が起こっているのか、という本質を正面からきちんと認識し、安易な希望や幻想に縋ることなく、ものを考える必要があるんじゃないでしょうか。そうして初めて、どこで連帯し、何と闘っていくべきなのか、ということが正しく見えてくるんじゃないかという気がします。
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