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「現代の死」を考える  

 

倉田 真由美 

（立命館大学大学院先端学術総合研究科博士後期課程、生命領域） 

 

 

はじめに 

 

医療とは人間が経験を通じ、自らの英知によって経験を整理して、同じ症状を示すもの

には同じ原因があると考え、同じ治療を行えば好結果を得る確立が高いことを知ると共に、

その経験が整理されて“医療技術”として次第に貯えられたものである（吉利，1993：5）。
この医療を、より有効に組織するための知的行為の成果が“医学”であり（中川，1993：
5）、医学を修め医療を提供する医療従事者は、生命の尊重を第一義に、最善の治療によっ

て病者を癒し、健康の回復に努めるという、極めて人間的な活動を原点とするものと定義

される（日本医師会，2001）。つまり、医療専門職者により、生命の尊重と健康保障を前

提に、経験的事実に基づいた医療技術を繰り返し展開する中で、得られた結果から技術革

新を進めてきたものが現代の医療と言える。ところが、これまで進められてきた医療技術

の革新が、必ずしも全面的に望ましい結果を与えているとは言い難く、特に技術革新を進

めるための建前としての健康権が、結果的に技術革新そのものと、解決しがたい矛盾を生

む状況が増えてきている（中川，1993：23）。そして、その中のひとつに尊厳死や安楽死、

延命治療の是非などの死を巡る問題がある。 
また、医療技術革新を進める中で、病院中心の医療システムを築き上げたことにより、

慣れ親しんだ自宅に戻ることのできないまま病院で死を迎える人が急増し、2005 年の「人

口動態調査」によると、医療機関で死を迎えた人は 82.4％にも上る 1。半世紀前までは逆

に在宅死が 8 割だった。こうした死を迎える場所の移行は「死離れ」を引き起こし、現代

日本社会は「死の空洞化」にさらされていると指摘される（広井：2004）2。にもかかわ

らず、われわれはこうした医療環境の中で、これから死を迎えなければならない。河合

（1996：135-154）はこの事態に対し「現代はいかに生きるかだけではなく、いかに死ぬ

かを同等の重みを持って考えなければならない」と指摘し警鐘を鳴らしている。そこで、

本稿では今一度、死を巡る現状の問題を概観し、現代の医療環境の中でいかに死を迎える

か、「現代の死」について検討していきたいと思う。 

 

１．現代の死を取り巻く環境「痛みと苦しみの延長」 

 

国立がんセンターによると、1993 年から 1996 年の 5 年相対生存率 3 は男性 45.1％、

女性 54.8％と報告されている 4。これは積極的治療により約半数の患者ががんから救われ

たことを示すものである。だが、がんの治療は極めて苛酷であり、肉体に多大な負担をか

ける。がんの主な治療法のひとつである抗がん剤治療（chemotherapy）は、効果をあら

わす量と副作用がほぼ同じか、場合によっては逆転することもあると言われている 5。し

かし、現代医療は治療及び延命を目的としていることから、何の手も尽くさず死を迎える
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訳にはいかず、こうした姿勢を患者にも強要する傾向にある。2005 年から 2006 年の高度

先進医療費の総額は 37 億円、うち 32 億円、9 割弱ががん関連の費用であったことが報告

されており、これらは他の疾患に比してがんの治療費が高額なものが多いということもさ

ることながら、高度先進医療に占めるがん治療の割合（68％）が高いことを示している 6。

つまり、がん治療は今まさに臨床において技術革新が進められている最中であり、こうし

た状況の中、がんに罹患した患者の多くは医師に勧められるままに治療に取り組み、また、

すでに助かる見込みの少ないがん患者も同様に、治療という大儀の下、死ぬ間際まで辛抱

を強いられているのではないだろうか。 

では治癒回復が見込めない患者はどこへ行けば治療を強要されず、安心して死を迎える

ことができるのだろうか。末期がんの患者が安寧な死を迎えるために、これを支援する緩

和ケア病棟が 1981 年以降、日本でも何箇所か設立され始めた。緩和ケア病棟はその基本

指針として「痛みやその他の苦痛となる症状の緩和のための治療をし、無理な延命や意図

的に死を招くことはせず、死を自然なことと認めこれを援助する」ことを挙げ（日本ホス

ピス緩和ケア協会、ホスピス緩和ケアの基準）7、現代医療の治癒回復及び延命を目的とし

た介入とは逆に、死を受容することを支え、無理な治療や延命を課すことはないと言明し

ている。まさしく、回復の見込みが少ない者が安寧な死を迎えるのに相応しい場所と言え

る。ところが、日本ホスピス・緩和ケア研究振興財団によると、緩和ケア病棟は 2006 年 6
月現在、全国で 157 施設 2,982 病床しかなく、年間 30 万人ががんによって死亡するその

うちの 4%しか収容ができないことを明らかにしている。従って、このごく限られた病床

から溢れた者は一般病院に入院せざるを得ず、がんで死に逝く者の大半が一般病院におい

て治療目的と同様の医療介入を受けながら死を迎えなければならない。ここに今日の医療

環境が抱える問題のひとつがある。 
この問題に対し漸く、『がん対策基本法』8（平成 18 年法律第 98 号）が 2006 年閣議決

定され、これを基に 2007 年 6 月「がん対策推進基本計画」が策定された。この中で重点

的な取り組みのひとつとして  5 年以内に緩和ケアに関する専門的な知識及び技能を有す

る緩和ケアチームを設置している拠点病院の複数箇所の整備”が盛り込まれている。しか

し、緩和ケア病棟を標榜するまでには、日本医療機能評価機構が定める病院機能評価 9 を

受けることをはじめとする施設整備と併せて、従事する医療者にかかる資格要件など複数

の設置基準を満たさなければならない 10。また、現在加療中のがん患者は全国に 140 万人

と推計されており、これに新たにがんに罹患する者が 1 年間に 50 万人以上にも上るとい

われている。これら全てのがん患者が居住地域に関わらず、安心・納得のいくがん医療が

受けられるようになるのは容易なことではなく、かなりの費用と時間が必要であり、今し

ばらく治療目的の患者との混在は続くと考えられる。 
 
２．現代の死を取り巻く環境「生の質を度外視した延命」 

 

延命治療技術の目覚しい進歩により、これまでなら助けることができなかった命を救う

ことが可能になった。しかしその一方で、身体的には救われたけれども、意識が戻らない

状態、いわゆる植物状態（遷延性意識障害）という“生の質が問われる状態”を作り出し

た。遷延性意識障害とは疾病・外傷により種々の治療にもかかわらず、3 か月以上にわた

る、①自力移動不能，②自力摂食不能，③糞便失禁状態，④意味のある発語不能，⑤簡単
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な従命以上の意思疎通不能，⑥追視あるいは認識不能の 6 項目を満たす状態にあるものを

いう（日本脳神経外科学会，1976）。 
こうした遷延性意識障害の患者は国内に約 4 万人超いるといわれている。しかし、未だ

日本には意識障害専門の病院など、患者が安心して入院できる施設はなく、また在宅治療

を選択しても、医療的ケアを必要とするケースの介護を引き受けてくれる事業所は少ない

11。従って、このような状態となった患者の家族は、終わりの見えない 24 時間の介護を余

儀なくされる。誰もが自分の介護のために大切な家族を犠牲にしたくないと考える。2004
年に実施された 40 歳代から 60 歳代を対象に「どのような死を希望するか」についてのア

ンケート調査では、「家族に迷惑をかけたくない」という理由から、65%の人が理想の最期

に「心筋梗塞などである日突然死ぬこと」、いわゆる“ぽっくり死”12 を希望していた 13。

だが、現代の医療環境の下では、急に病気になって倒れると、ほとんどが病院に搬入され、

本人の意志にかかわらず救命のための処置が施される。そこで先述したような植物状態と

なった場合、時間が経つにつれて介護する者は自分の生活と介護との両立に疲弊し、やが

て見守る者の中から、今後を案じる声や介護分担を巡る問題が持ち上がる。だが、この議

論に患者自身は当事者でありながら、加わって自らの意見を申し伝えることができない。

延命治療の是非を巡る最大の問題は、“当事者の意思が確認出来ない”という点にある。患

者自身、楽にして欲しいと希求しているのか、または、もう少し此岸に留まりたいと考え

ているか。あるいは、病院側が説明するように、もはや何も感じたり、考えたりはしては

いないのかもしれない。しかし、いずれも憶測に過ぎず、本人の意志を確かめることが出

来ないジレンマに陥る。また、こうしたストレスの高い状況がこの先いつまで続くのか、

先の見通しが立たないことによる大きな負責がのし掛かかる。 

こうした事態の当事者に、あるいはその家族に、いつ自分自身がなるかもしれないとい

う状況にわれわれは置かれている。それゆえ、今の医療のあり方に対し、楽に死なせては

もらえないのではないかと懸念を抱く。この懸念が新たな死に対する不安としてわれわれ

に圧し掛かかり“苦しまずに、そして家族に迷惑をかけずに死にたい”という、ぽっくり

願望を強化しているのではないだろうか。 

 

３．現代の死を取り巻く環境「死を迎える場所の移行」 

 

1922 年から推し進められてきた医療保障の拡充に伴う病院の普及により、1980 年には

病院での死亡数が自宅での死亡数を上回るようになった 14。こうした在宅死から施設死へ

の「死を迎える場所の移行」により、患者と家族の分離が進み、多くの家族は介護役割を

失うことになった。中には、身内の臨終に立ち会うことができない家族もでてきた。病院

側は「蘇生の処置を見ることにより（看取る者の）心的トラウマになる」「実施者（医療者）

に緊張感や不安を与える」など、医療側の利便性から家族が臨終に立ち会うことに消極的

で「処置が落ち着いた時点で一時的に立ち会ってもらう」という形式を取っている施設が

大半を占める 15。このため死に逝く者は最後の局面を独りで乗り越えなければならず、ま

た看取る者は死に逝く者の最期を見届けることができなくなった。 

病院が普及するまでは病める者を自宅で看病し、看病を通して健康がいかに大切なもの

かを学び、命のあることに感謝した。また、家族の死に寄り添いそのプロセスを共有する

ことで、死とは如何なるものかについて、先人の死を看取ることにより学ぶことができた。
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しかし、病院中心型の医療システムにより、病院へ病人と死に逝く者を隠蔽したことが、

結果、“命の尊さ”や“死の本質”について学習する機会を奪うことになったのではないだ

ろうか。 

個人の死に対する恐怖や嫌悪意識と、現代の医療環境による死の隠蔽とが相俟って、今

日ではすっかり暮らしの中から死の姿が消えた。これにより、現代人の生命観や死観に変

化が起きた。田中（2007：119-121）は、多くの死をこれまで看取ってきた内科医師の立

場から「近代科学技術の進歩は日本人の死の概念を変えた」と述べている。では医療技術

の向上が、現代人の死観にどのような影響をもたらしたのだろうか。そこでこれまでの論

考から「現代人の死観」について以下に概観していきたいと思う。 

 

４．現代人の死観 

 
われわれは死をいつ頃から意識し始めるようになるのだろうか。これまの調査では、児

童期から青年期前期ころより、死を意識し始めるようになることが明らかにされている（丹

下，2004：65-76）。この時期の死に対するイメージは、順に「怖い」（45.75%）、「寂しい」

（30.97%）、「苦しい」（10.97%）となっており（齋藤，2003：49-53）、過半数が死に対し

ネガティブなイメージを抱いている。その後、成人期でも死に対する恐怖は高い状態が続

き、壮年期に入り徐々に低くなり、老年期になると死に対する恐怖は軽減し、死を不可避

なものとして受容する傾向にあるといわれている。つまり、われわれの多くは、死を間近

に控え、現実味を帯びてくる老年期に至るまで、死は“恐ろしいもの”として認識してい

る。だからこそ、日々の生活の中で抑圧し、現代人は近親者の不幸や、病気にでもならな

ければほとんど死について考えることがない。非医療従事者を対象にしたアンケートでは、

死に関して全く、あるいは稀にしか考えたことがないと答えた者が 60%以上にも及んでい

ることが報告されている（森末，2003：67-76）。このように、われわれは意識の中から“死”

を排除するよう努めてきた。また、好都合なことに病院が普及し、病と死を引き受けてく

れるようになったことで、死は生活の“場”からもその姿を消すことになった。こうした

状況を河合（1996：135-154）は「あまりにも生を重視し、死を嫌うため、象徴的な死を

起こりにくくしている」と述べ、今の死を隠蔽する傾向にある社会環境を指摘し警鐘を鳴

らしている。 
半世紀に渡って推し進められてきた医療保障の拡充は、死を人々の生活から分断し、“死

離れ”という悪習を生み出した。また、生活の中から死を排除したことにより、死は観念

的なものとなり（木下，1998：1-18）、このため自分はこれからどのような最期を迎える

のか想定することができなくなったのではないだろうか。自らの最期を描くことができな

ければ、死のその先にある“死後の生”に寄せる関心や期待は生まれてこないであろう。

こうして現代人は、「来世観」や永遠の「生命観」を失くし、死を単なる“生の終わり”と

考えるように至ったのではないだろうか。最近の調査で、多くの人々がある日突然死ぬこ

とを理想の死として希望しているのは、単に、家族に負担をかけたくないという理由から

だけではなく、来世観や生命観が欠落し、死を単に終わりと刹那的に捉えるようになった

こともひとつの要因ではないかと推察される。 
そこで、もう少し掘り下げて「死後の存在」に対する認識について発達段階別に見てゆ

きたいと思う。死の現実的意味を理解するようになる児童期から青年期前期にかけて、死
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後の存在に関する信念は次第に強くなり、やや疑問を持つ青年期中期を経て、青年期後期

には再びその信念を強く持つようになることが明らかにされている（丹下，2004：65-76）。
また成人期から老年期では、「死後の生命を強く信じている」「信じる傾向にある」と回答

した者は 30 歳代で最も多く、40 歳代では「わからない」「疑わしい」と答えた者が多かっ

た。50 歳代になると「ありえないと確信している」と回答する者が最も多くなり、60 歳

代でも「わからない」「疑わしい」と考える者が最も多いが、一方で「強く信じている」も

増え、「ありえないと確信している」と同数になっている（森末，2003：67-76）。 
上記の結果をまとめると、児童期から、青年期までは年々死後の生を肯定するようにな

り、一旦、青年期中期（高校生）で懐疑的になるも、その後再び肯定的になる。引き続き

成人期は死後の存在を信じる傾向が高いが、壮年期になると否定的・懐疑的になり、老年

期では懐疑的な者も多いが、一方で肯定する者も増加し 2 群化すると考えられる。つまり、

加齢に伴い死後の世界への幻想や期待は低くなり、死後の存在を否定的または懐疑的に捉

えるようになると考えられる。しかし、老年期において、再び死後の存在に対して肯定的

になる人が一部で増えるのは何故か。これは、老年期に入り間近に迫る死と真摯に向き合

うようになることで、新らたな死観を持つようになるからではないだろうか。金児（1991：
199）は「死に対する不安がもともと強いものは霊魂観念 16 も強く、そのような人が死の

怖れから解放されるためには、死を肯定的に受け取らざるを得ない。つまり、死に対する

怖れが強い人にあっては、その怖れは霊魂の観念を持つことによって正当化される」と述

べている。従って、老年期で 2 群化したのは、死に対する恐怖の高い者が、間もなく迎え

る死を受容するために、改めて死後の存在（魂や輪廻転生）を肯定的に捉えるようになる

ためではないかと考えられる。 
これまでの論考から、死に対する恐怖は年を取ると共に死に対する迷妄が取り払われ軽

減するが、“死後の存在”については一部を除き、年々懐疑的になる傾向にあると言える。

しかしながら、死との接触のほとんどない現代の医療環境の下、果たして現代人の死の恐

怖は、本当に年齢と共に軽減するのだろうか。これはひとつの推測に過ぎないが、年を取

るごとに死の恐怖が軽減するのは、死を受容する方向に向かっているのではなく、死と対

峙することのないまま、死の局面さえ乗り越えればよいと刹那的に考えるようになるため

なのではないだろうか。古の人々は死と共に生活し、死を恐れ、だからこそ金児の説くよ

うに死を受容しようと極楽往生を願ってきた。しかし、現代人は年を重ねるにつれ、死後

の存在に対し懐疑的になる傾向にあることから、老いて死を目前にした時、死に対する恐

怖から極楽往生を願うようになる者と、他方、刹那的に死を考え、恐怖を抑圧し、最期を

迎えているのかもしれない。 

こうした「現代人の死観の背景には第二次世界大戦の敗戦の後、日本が推し進めた近代

化路線の非合理な精神の打破、合理主義に根差した価値観の普及等の流れがあり、これら

近代思想により、豊かな次世を思い描くことが出来なくなったのではないか」と言われて

いる（金児，1991：178）。同論考の中で金児は「社会が死をどのように見るかによって、

その社会で生活を営む人々の死に対する態度も規定される。達成と成功を重視してきた近

代合理主義の社会にあっては、ネガティブな死観が熟成されてきたように思える」と述べ

る。合理主義の下、プロセスよりも結果を重んじてきた現代人にとって、死は全てを無く

すという意味において“虚無”であり、“生の終わり”に過ぎない。だからこそ、次世に期

待することもなく、極楽往生を夢見ることもなく、ただ死に際さえ楽で苦しくなければそ
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れでよいという、刹那的な死観を持つに至ったのではないかと考えられる。 

では、病と死を引き受ける側である、医療従事者の死後観はどうか。死を日常的に経験

している医療者と一般成人を対象とした死に対する意識調査では、「あの世」をどのくらい

信じているかについて、医療者は「あまり信じてない」を中心に「分からない」と併せて

60％を占めており、医療者の全体の分布を見るとやや信じていない傾向にあった（田代，

1993：58-65）。先述したように死に対する恐怖心が強い者ほど死後の存在を肯定する傾向

にあることから、死後の存在に懐疑的な医療従事者は一般成人よりも死に対する恐怖心が

弱いと推察される。金児は医療従事者と女子短大生を対象とした調査の中で、「死を知れば

知るほど、死を見つめれば見つめるほど、死にまつわる迷信や妄想が払拭されて、死の怖

れが少なくなっていく」（1991：193）ことを明らかにしており、医療従事者は複数の人々

の看取りの経験によって死の概念が明確なことから、一般成人よりも死に対する恐怖心が

弱く、死後の存在にも懐疑的な結果となったと推察される。つまり、死と向き合い、死の

本質を知ることにより、金児が指摘するように、死にまつわる迷信や妄想が払拭され、恐

怖は軽減し、死を現実的に考えられるようになるのではないだろうか。 
しかし、現代の医療環境下で、死との接触の少ない非医療従事者が死を体験し、死につ

いて学ぶことは困難なことである。また、合理主義の下で培われてきた価値観は急に変え

られるものではなく、次世や極楽も俄かには受け入れ難い。そこで、現代人の死観を踏ま

えた上でわれわれはどのように死を理解し、これを迎えればよいか、以下に検討したいと

思う。 

 

５．現代の医療環境の中でいかに死を迎えるか 

 

現代の医療環境の中でこれから死を迎えなければならないわれわれは、自分の死に方を

自分で選択・決定しなければならない。だが、どのように死を迎えればよいか、見当をつ

けることが出来ない。なぜなら、急速に進められてきた医療保障の拡充の下、随分の時間、

死を遠ざけてきたからである。こうして死は観念的なものになり、自分自身の死を想定す

ることがでず、ただ、苦しまずに死ねればよいと、刹那的に死を迎えようとしてはいない

だろうか。それだけではない。長年にわたり生と死を切り離し、死を隠蔽してきたことは、

死のみならず“生”の面へも悪影響をもたらし、生命の尊さと死の不可避を今改めて学び

直さなければならないであろう。 

そこで、死という概念をどのように扱えばよいか。死について多くの論考があるが、そ

の中でも近代医療がもたらした死を巡る問題と対峙し、1978 年に大作『死』の中で人称別

の死の概念を打ち立て、著書『死とはなにか』（1995）において「安楽死」の問題について

追究している、フランスの哲学者ジャンケレヴィッチを手掛かりに“死とは何か”につい

て考えていきたいと思う。 

 

ジャンケレヴィッチは死について、「死とは存在のいかなる残余も残さない全的絶滅《永

遠の虚無に至る虚無化である。》」と述べ、死してわれわれは肉体と意識（精神）を失い、

これにより思考も感情も失うことから無と化すと説明する。従って死後の生は存在せず、

われわれが死後の生について語ることを以下のように説明する。 
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人々は終末に関する小説を作り上げ、あるいは、もうひとつの世界の地図を作って、

超経験の秩序を経験界にならって表象し、要は、昇華された此岸にすぎない彼岸を構

成する。未来の極縁を原点線で延長し、そうして、超自然を自然と化する。［414］ 
 

つまり、死後の生とは生者が実世界になぞって空想した産物にすぎないと説く。死は虚

無であり、死後の生は存在しないと述べるジャンケレヴィッチだが、決して現代人のよう

に刹那的に死を捉えている訳ではない。“死とは何か”について、ジャンケレヴィッチは以

下のように説明する。 

 

死は変貌であり、再生だ。分解であり芽生え、腐敗であり開花だ。というのは、死ぬ

とはふたたび生きること、ここで分解して他の形で再生することだから。生は変貌す

るが、亡びるものではない。普遍的生の汲み尽くせない源泉と春の疲れを知らない復

帰のほかに不死はない。［422］ 

 

ジャンケレヴィッチは個人の死を再生（継続）の起点と考える。死は姿を変えて再び生

まれ変わることであり、新たな始動である。死して、人は亡びるのではなく、新たな生を

生きるのである。従って、死は決して消滅ではない。だからこそ、後世は不要であると以

下のように説明する。 

 

滅びることのない生は、つまり、後生を必要としない。延長はすべてよけいなことだ。

種の不死が、個人の死を受け継ぐ。生者は死ぬべき者だが、生者の生は生の生命力と

絶滅することがなく、腐敗することも無い。そこで、死は生の終末ではなく、ただ単

に生者の終末なのだ。死は一人の人間の生涯を閉じることであっても、普遍的生を閉

じることは無い。［422］ 
 

個人の死は種の不死を支え、生を繋ぐ。命あるものは必ず死ぬ。しかし、生（命）は継

承され滅びることはない。だからこそ、死は決して生の終わりではないとジャンケレヴィ

ッチは説く。個人の死は種の不死にとって不可欠な要素であり、自然の摂理に基づき、順

に滅び新たな生へと継承され次世代を築く。それゆえに、命ある者は全て死を迎える。け

れども、それは生（命）の終わりではなく、一個人の、一生が終わった、ただそれだけの

ことである。このように、故人の死の歴史に支えられて生（命）は受け継がれている。だ

からこそ、死は個人の終生であっても、“生（命）”の終わりではない。さらに、膨大な生

（命）全体の中での、個人の死の位置づけを確認する。 

 

死は決して存在全体の非存在ではなく、一つの個別の存在の非存在だ。死は超経験な

虚無ではなく、個別な部分的消滅であり、特定の状況のもとに縦横の軸で位置づける

ことのできる部分的消滅だ。だれかがどこかで…ある人がある瞬間に…。というのは、

だれかの死が問題なのだから。一つの椅子が、それまでその席を占めていた人がいな

くなって空席となるように、場所が一つ急に空になるのだ。こうして、死は副次的な

ものとなり、逸話や偶発ごと、膨大な生命の内部では、死は皮相的な局地の雑事の尺

度にまで還元される。［422-423］ 
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個人の死とは、膨大な生命全体の中で、ほんの一部が欠けることであり、一個の消滅は、

今、この時にも、其所此所で起きている。時間と場所この 2 軸で記された 1 ピースがあち

こちで欠け落ち、欠けたピースの部分は、新たな生で補填される。こうして数え切れない

人々の死によって、生（命）はこれまで絶えることなく脈々と受け継がれてきた。死すべ

き者とそれを見守る者にとっては、まさに、此の世の終わりである死も、生（命）の継続

の中では副次的ことがらに過ぎず、皮相な死もひとつのエピソードまでに還元される。つ

まり、個人の視点から見上げる死は、全てを失う此の世の終わりである。しかし、見方を

変えて、膨大な生命全体から個人の死を見た場合、それは一部分の消滅にすぎず、継承さ

れる生（命）の中では副次的なものにまで還元される。 

こうした視点が現代人の中に失われているように感じる。これまで受け継がれてきた膨

大な生命の中で、自らが担う役割について考えると同時に、われわれは死して生を繋ぐ“命

の継承者”としての自覚が今改めて必要ではないだろうか。これから死を迎えるわれわれ

は、死の恐怖という重圧に負け、意識や生活の中から排除しようとするのではなく、個人

に死に方の選択決定を迫る現代の医療環境の中に在ることを自覚して、問題意識を持って

この課題に取り組むべきである。 

そこで、これまでの議論を踏まえた上で、今後の医療のあり方として次のことを提言す

る。現在の病院中心のシステムを見直し、治療・処置にのみに限って病院へ行くようにし、

基本は在宅での療養を中心とするシステムに改変すべきである。“病や死”という課題と取

り組むのは当事者である患者とその家族であり、医療はその支援者にすぎない。だからこ

そ、取り組みの場所を病院から在宅へと、主体者の元へと返還すべきではないかと考える。 

 

おわりに 

 

死は古来より恐れられてきた。その昔われわれが死を恐れていたのは、死が未知のもの

であり、死後どのような世界がわれわれを待ち受けているのかという不安であった。しか

し今、死が恐ろしいのは、もはや死そのものや死後の行方が恐ろしいのではなく、56%の

者が「死に至るまでの苦しみや痛みに対する不安や恐れ」をあげている（第一生命経済研

究所：患者が満足のいく医療を受けるには－終末期医療に関する意識から－2005 年 9 月）

17。また、同調査の中で「多少死期が早まっても、苦痛などの深い症状を和らげることに

重点を置いて欲しい」（67.7%）、「苦痛から解放されるために、生命を短縮させて欲しい」

（9.3％）と 8 割以上の者が延命よりも苦痛を取り除くことを希望しており、「出来る限り

手を尽くして、すこしでも長生きしたい」と答えたものは 10.2％と全体の約 1 割にすぎな

いことが報告されている。つまり、現代人は長生きよりも、とにかく苦しまずに死が迎え

られることを医療に望んでいる。 
こうした終末期医療に対する受療者側の要望と、医療現場における延命治療の中止を巡

る問題等を受けて、2007 年 5 月厚生労働省は「終末期医療の決定プロセスに関するガイ

ドライン」18 を策定、公布した。この中で「終末期医療及びケアの在り方」として、①患

者本人への情報提供と意思決定を基本とする、②終末期医療の開始、不開始及び中止等は、

医療・ケアチームによる医学的妥当性と適切性を基に慎重に判断する、③疼痛やその他不

快な症状を緩和すること等を明文化し、“苦しまない死”の実現に向け、今、終末期医療の
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環境も変わりつつある。そこでこれらの医療環境の改革と併せ、患者の死や病に対する意

識改革が必要ではないだろうか。未だ医療現場では治療方針を医師が導き決定しているケ

ースがほとんどであり、患者と治療者とのパターナリスティクな関係から脱しきれておら

ず、患者自身が治療を選択決定し、これを支援するよう治療者に依頼してくるケースは稀

である。そこで、病や死はわれわれ一人ひとりに向き合うように与えられた課題と考え、

治療（または療養）は患者自身が主導で行うべきものであるということを意識付けのため

の啓蒙活動が急務ではないかと考える。 
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