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2008年度年次計画

	研究代表者
	所属 ・回生：   立命館大学大学院先端総合学術研究科生命領域4回生               

氏　　名：      櫻井　浩子                   　　　　 

	研究課題
	人の誕生に関する倫理的研究

	プロジェクト名
	出生をめぐる倫理研究会

	研究メンバー  

	氏　名
	研究科名
	領域・専攻・年次等
	プロジェクトにおける具体的な役割

	櫻井浩子
	先端総合学術研究科
	生命領域4回生
	研究代表者
Ⅲ生命への介入

	利光恵子
前川智恵子
山本由美子
西沢いづみ
吉田一史美
歌野俊介
池端祐一朗
堀田義太郎
野崎泰伸
北村健太郎
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先端総合学術研究科
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生存学創成拠点
	生命領域4回生
生命領域3回生
生命領域3回生
生命領域1回生
生命領域1回生
生命領域1回生
生命領域1回生
特別研究員
ポストドクトラルフェロー
ポストドクトラルフェロー
	（研究分担）
Ⅱ生命の価値
Ⅱ生命の価値
Ⅲ生命への介入
Ⅲ生命への介入
Ⅰ生命のはじまり
Ⅱ生命の価値
Ⅰ生命のはじまり
Ⅲ生命への介入
Ⅱ生命の価値
Ⅰ生命のはじまり　　

	研究メンバー 計      11   名

	顧問　　　　松原洋子　立命館大学大学院先端総合学術研究科教授


1.　研究内容、目的、意義

人の誕生（生めない、生まれる／生まれないこと、生む／生まないこと、育てること）をめぐる諸問題について、社会との関わりに注目し、倫理的観点から検討し研究することを目的とする。特に、現在の医療や福祉の中で喫緊の問題である生命の選別や介入の問題、親や社会が生まれた子どもを受容し、生きることと育てることを保障する仕組みや制度等について、具体的な課題を検討しながら考察を深め、あるべき方向性を構想する。

生存学拠点の目的である「Ⅰ集積と考究」に院生やPDの個々の研究分野を生かして貢献できると考える。特に、赤ちゃんポスト、ロングフル・ライフ訴訟、胎児診断といった具体的な課題について、現実に何が起こっているのか、これらをめぐっていかなる言説が構成されているのかについて詳細に把握した上で、包含する社会的・倫理的問題について考えるという共同作業を行う中で、これらに関連する豊富な情報の集積とより深い考察が可能である。

2. 研究計画・方法・研究成果発表の方法

先行的に5月18日に「“赤ちゃんポスト”について考える」の公開研究会を開催し、赤ちゃんポストの是非論にとどまらず、中絶や養子問題を含めた総合的検討をおこなった。また公開研究会に先駆けて、事前勉強会の場を設けた。出生をめぐる倫理研究会では、継続的な公開研究会の開催を予定している。成果物として、メンバーが分担し報告書を作成、配布する。
Ⅰ　＜命のはじまり：“赤ちゃんポスト”を考える＞　
　招待講師：土屋貴志氏（大阪市立大学文学部准教授）
　　小論文担当：北村健太郎、吉田一史美、池端祐一朗
　　関係データベース作成（資料集・参考文献・HPリンクサイト）　

Ⅱ　＜生命の価値：生まれなかったほうが良かったという思想をめぐって＞
　　招待講師：加藤秀一氏（明治学院大学社会学部教授）
　　小論文担当：利光恵子、野崎泰伸、歌野俊介、前川智恵子
　　関係データベース作成（資料集・参考文献・HPリンクサイト）
Ⅲ　＜生命への介入：胎児診断と倫理問題＞　
　　招待講師：柿本佳美氏（大阪産業大学非常勤講師）
　　小論文担当：櫻井浩子、堀田義太郎、西沢いづみ、山本由美子
　　関係データベース作成（資料集・参考文献・HPリンクサイト）
2008年度研究会実績

◇研究会立ち上げに関するミーティング

【日時】　2008年2月10日（日）　14：00～16：00

【場所】　立命館大学衣笠キャンパス学而館大学院生共同研究室（生命部屋）
【内容】　研究会の設立趣旨の確認と2008年度の予定
◇第1回研究会

【日時】　2008年3月23日(日）　13：30～16：30

【場所】　立命館大学衣笠キャンパス学而館大学院生共同研究室（生命部屋）
【内容】
パーフィットの『理由と人格――非人格性の倫理へ』の＜第16章　非同一性問題＞を読む
報告者：利光恵子（立命館大学先端総合学術研究科生命領域４回生）
『理由と人格――非人格性の倫理へ』の第16章の内容は以下
第16章　非同一性問題
119　実際にはわれわれの同一性は、われわれがいつ受胎されたかに依存している。それはいかにしてか
120　3種類の選択
121　われわれは未来の人々の利益にどれだけの重みを与えるべきか？
122　ある少女の子供
123　生の質を低下させることが誰にとっても悪化にならないかもしれない。それはいかにしてか
124　権利への訴えかけはなぜこの問題を解決できないのか
125　非同一性の事実は道徳上の相違をもたらすか？
126　遠い未来において予言できる破局を引き起こすこと
127　いくつかの結論
◇COE院生プロジェクト申請に関するミーティング

【日時】　2008年4月26日（土）　17：00～19：00

【場所】　立命館大学衣笠キャンパス学而館大学院生共同研究室（生命部屋）
【場所】　2008年度COE院生プロジェクト申請内容について
◇赤ちゃんポスト事前勉強会

【日時】　2008年4月29日（火）　13：30～16：30

【場所】　立命館大学衣笠キャンパス学而館大学院生共同研究室（生命部屋）
【内容】　赤ちゃんポストをめぐる問題についてディスカッションをおこなう
1　日本の「赤ちゃんポスト」の歴史（終戦後「東京都済生会中央病院」、1986年「天使の宿」の設立と廃止の経過および論点）
2　日本での「赤ちゃんポスト」をめぐるメディアの主張と論点のまとめ 

3　養子縁組（日本とヨーロッパの制度比較を中心に）
4　宗教と「赤ちゃんポスト」（カトリックの思想を中心に）
5　中絶の合法化と「赤ちゃんポスト」の関係性（日本とドイツの比較を中心に）
6　出自を知る権利
7　「捨て子」の歴史（日本とヨーロッパ）
◇＜命のはじまり：“赤ちゃんポスト”を考える＞　

【日時】　2008年5月18日　
【場所】　立命館大学大阪オフィス
【招聘講師】土屋貴志氏（大阪市立大学文学部准教授）
【プログラム】

受付　12：50～
1　開会　13：00

映画上映
2　「パンドラの月」（上映時間90分）映画革命HINAMI制作
あらすじ（http://www.hinami.org/otsuya.htm）
予告編（http://www.hinami.org/otsuya2.htm）
3　テレビドキュメント番組　（上映時間25分）
休憩　15：10～15：20

4　土屋貴志氏からのコメント　15：20～16：00

5　ディスカッション　　16：00～16：50

6　閉会　16：50

◇<命のはじまり>　事前勉強会

【日時】　2008年6月22日（日）　12：00～15：30

【場所】　立命館大学衣笠キャンパス学而館大学院生共同研究室（生命部屋）
【内容】
1　加藤秀一．2007．『〈個〉からはじめる生命論』日本放送出版協会.を読む
2　胎児へのまなざし
　　存在と非存在の比較を、妊娠週数による胎児の地位を検討。
◇第３回研究会

【日時】　2008年7月5日（土）　13：30～16：30

【場所】　立命館大学衣笠キャンパス学而館大学院生共同研究室（生命部屋）
【内容】　Parfit, Derek．1984．Reasons and Persons．Oxford University Press．＝森村進訳．1998．『理由と人格――非人格性の倫理へ』勁草書房
【報告者】
　第17章　担当：吉田一史美（立命館大学先端総合学術研究科生命領域1回生）
　第18章　担当：堀田義太郎（日本学術振興会特別研究員）
◇第4回研究会「『生命』を問い直す―『生まれない方がよかった』という思想をめぐって」

【日時】　2008年9月27日(土）14：00～17：30

【場所】　立命館大学衣笠キャンパス学而館2階　第1研究室
【企画趣旨】
　　選択的中絶や尊厳死など生の輪郭が揺らぐなか、生命倫理という知／権力は「生命」の範囲を線引きしてきた。加藤秀一氏は、近著『〈個〉からはじめる生命論』において、障害者が自己の出生を否定するロングフル・ライフ訴訟等を題材に倫理的配慮の対象は誰かを見定め、抽象化された従来の生命論を超えて、「誰々が生きている」という人称性を伴った事実にこそ生の真髄があると主張する。本研究会では、加藤氏をお招きし、これら意欲的な論考をいかに受け取り、どのように考えを進めるかディスカッションをおこなう。
【プログラム】
司会　櫻井浩子（先端総合学術研究科生命領域4回生）
14：00　　　　　　　開会
14：05～14：10　　　挨拶および講師の紹介
松原洋子（先端総合学術研究科教授）
14：10～14：25　　　「この本で伝えたかったこと」
加藤秀一氏（明治学院大学社会学部教授）
14：30～14：45　　　『〈個〉からはじめる生命論』の概略紹介
野崎泰伸（生存学創成拠点PD）
進行　利光恵子（先端総合学術研究科生命領域4回生）
14：50～16：40　　　指定質問とそれに対する加藤氏の応答
16：40～16：50　　　休憩
16：50～17：30　　　全体ディスカッション
17：30　　　　　　　閉会
【配布資料】
加藤氏招聘研究会「生命」を問い直すプログラム
加藤先生の紹介にあたり　
加藤先生への質問事項　
◇出生をめぐる倫理研究会　　第5回研究会　『生命への介入』　＜事前勉強会＞
【日時】　2009年1月17日（土）　13：30-16：00
【場所】　立命館大学衣笠キャンパス創思館416

【内容】
【報告者】　利光恵子（立命館大学先端総合学術研究科生命領域4回生）
　柿本佳美,2005,「胎児に『尊厳』は存在するか？：フランスでの事例を手がかりに」　
『大阪産業大学論集、人文科学編』115:15-27.
――――,2006,「例会報告　『身体』とはどのような存在か？―選択的中絶からみるフ　

ランス生命倫理」『同志社大学ヒューマン・セキュリティ研究センター年報』
3:376-380.
――――,2006,「中絶の自由は選択的中絶を含むのか？―優生主義とジェンダー」『現
代社会研究』9:79-91.
――――,2007,「人工妊娠中絶に見る身体の自由とは何か―フランスにおける人工妊
娠中絶合法化と選択的中絶を手がかりに」『倫理学年報』56:185-199.

【報告者】　櫻井浩子（立命館大学先端総合学術研究科生命領域4回生）
柿本佳美,2008,「『子どもへの権利』は『子どもの権利』に優越するか―フランスに
おける『自分のルーツを知る権利』」『医療・生命と倫理・社会』7:86-98.

 
◇第5回研究会　『生命への介入』

【日時】　2009年1月25日(日)　14時から17時00分まで
【場所】　立命館大学衣笠キャンパス学而館2階 先端院生共研202（生命部屋）
【テーマ】「産むときを選ぶということ－中絶、選択的中絶、匿名出産」
　　　　　　　　　　フランスでの生殖をめぐる諸問題について
【招聘講師】　柿本佳美（大阪産業大学教養部非常勤講師）
【プログラム】
　14：00　開会
　14：00－15：00　柿本佳美氏より報告
　　「産むときを選ぶということ－中絶、選択的中絶、匿名出産」
　15：00－15：10　休憩
　15：10－17：00　全体ディスカッション
Ⅰ　　生命のはじまり

第2回出生をめぐる倫理研究会　 “赤ちゃんポスト”について考える

「養子制度」関連資料　　
作成：吉田一史美（立命館大学大学院先端総合学術研究科生命領域１回生）

（出典：湯沢雍彦編2007『要保護児童養子斡旋の国際比較』日本加除出版: 9-17）

１　諸外国の養子縁組斡旋事業の概要

　①　国を挙げて取り組む姿勢が強い。

　②　国際協定を尊重し、国内法を整備し改正している。

　③　中央・地方の組織整備。官民双方の機関を置き、民間機関は認可・監督を受ける。

④　機関には２名以上の専門家が専任し、縁組終了後も長期の対応をする。

　⑤　国や自治体の支出や一般市民の寄付、養親からの費用徴収が財政基盤である。

２　各国の養子縁組斡旋事業の特徴

イギリス：ブレア首相が11月第１週を「養子縁組強化週間」に定める。
養子縁組候補者用の定期刊行物やデータベースがある。
出産と同様に、養子縁組の場合も休暇制度がある（養母は52週間、養父は１～２週間）。
フランス：年間約5,500件のうち、国際養子が約７割。24,722人の養親資格者が待機（2004年）。
　　　　　人道援助活動をする国際公益法人による孤児の養子縁組の推進。
　　　　　縁組家族への休暇や手当てなどの社会的支援。国の縁組サービスはすべて無料。
ドイツ：　全国で公的な斡旋機関は548ヵ所、認可された民間機関は70ヵ所ある。
　　　　　実母は出産後８週間で法的同意が可能、撤回は禁止。
　　　　　判決は後見裁判所が行い、記録は60年間保存される。
イタリア：国際養子の総数は4年半で約12,000件。
首相府の「国際養子縁組のための委員会」が斡旋団体を認可（67団体／2006年）。
縁組の経費については詳細な規定があり、図表化されている。
アメリカ：通算160万人（2005年。全18歳未満児の2.5％に相当）の養子縁組大国。
　　　　　国民の90％が養子縁組に好意的、三割以上が養子縁組を考えた経験。
　　　　　国際養子は22,911件（2004年）で、一貫して増加傾向。
韓国：　　中国・ロシアとならぶ養子送り出し大国のひとつ。
　　　　　1988年ソウルオリンピックを機に、国内養子を推進。
　　　　　海外養子1,899件、国内養子1,332件（2006年）。一般市民からの寄付が多い
フィリピン：1998年の国内養子縁組法で、すべての要保護児童の里親／養子による援助を目指す。
政府の下に「養子縁組資源局」と「照会局」が置かれている。
養子縁組の契約が人身売買とみなされた場合、終身刑となる。
カトリックの教説から見た「こうのとりのゆりかご」

立命館大学大学院先端総合学術研究科生命領域1回生
池端　祐一朗

はじめに

熊本市の医療法人聖粒会慈恵病院（以下、慈恵病院）はローマ・カトリック（以下、カトリック）の修道会（マリアの宣教者フランシスコ修道会）が設立した病院である。1978年4月に修道会から経営を移管、継承したのちの現在においても、病院の理念の一番目に「キリストの愛と献身の精神を信条とします」と掲げている。慈恵病院は「こうのとりのゆりかご」を設置・運用していることで知られている。2007年5月10日から「こうのとりのゆりかご」は運用を開始され、運用開始から2008年8月末までに17人の子どもが実際に預けられた（「こうのとりのゆりかご」検証会議 2008）。「こうのとりのゆりかご」の設置の背景は、慈恵病院がカトリック（あるいはキリスト教）系の病院であることと、カトリック（あるいはキリスト教）では中絶が禁止されていることが説明される。慈恵病院のホームページの産婦人科の診察内容でも「当院はEQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ママ),カソリック)系の病院で妊娠中絶は行いません」と注意書きがある。さらに、「“こうのとりのゆりかご”設立にあたって」という項目を設けて、「神から授かった尊い生命を、何とかして助け」「母親も救う」という趣旨を述べてもいる。「“こうのとりのゆりかご”設立にあたって」の詳細項目の「現在の社会情勢」では、「虐待に関する相談処理件数の推移」と「年齢階級別にみた人工妊娠中絶実施率（年齢階級別女子人口千対）」のグラフが掲載されている。また小学生から高校生を対象とす「いのちの講演会」では、「「いのちの尊さ」や性感染症や人工妊娠中絶の妊娠への影響」を伝えているという。
これらの活動はカトリックの教説の下に行なわれていると考えられ、一般に慈恵病院と「こうのとりのゆりかご」について述べる場合には「カトリック（あるいはキリスト教）では中絶が禁止されているということが背景にある」というようなことが述べられる。確かに、ローマ教皇庁は中絶を原則として禁止しており、望まれない子どもについては中絶をするよりは養子にだすべきであるとしている。本稿では、カトリックの中絶に関係するいくつかの教説と報告をもとに、慈恵病院の「こうのとりのゆりかご」設置の大きな要因となったであろう現在のカトリックの考え方を確認する。その上で、カトリックの教説の観点から「こうのとりのゆりかご」の実践をいま一度、検討する。
1. 生まれていない人間を殺すこととしての中絶

カトリックにおいて「人間」とは特別な存在である。人は他の動物と同じように土からつくられはしたが、そのかたちは神に似せてつくられた存在である（『創世記』1･26; 2･7; 2･19）とされており、「神は……命の息を吹き入れ」た（『創世記』2･7）1としている唯一の存在だからである。人間は神の似像として存在している唯一の生物であり、地球上のものはすべて神が人に与えたもので、人間が支配・統治するものであるとされている（『創世記』1･26-30; International Theological Commission 2004=2006）。また、ローマ教皇庁は、神聖な存在の人間の生命をコントロールすることが許されているのは創造主である神のみであり、神が定めた法則に反してはならないと説く（Pope John Poul Ⅱ 1995=1996; Congregation for the Doctrine of the Faith 1987）。そのため、人間の生命は神聖で不可侵であり、地球上の他のどの生物よりも尊いものと考えられているがゆえに、「人間」は特に注意して扱われなければならない。
ローマ教皇庁は、中絶において、人間の受精卵は受精した瞬間から人間であるという考えを示している。なぜならば、人間の理性が成長のどの段階からもたれるのかはともかくとして、受精した瞬間から一つの生命として成り立っているという考えを示しているためである。しかも生まれていない人間は罪のない人間である。そのため、中絶を行なうことは殺人であるとし、十戒の一つの人間を「殺してはならない」という教えを犯すことになるとしており、何の抵抗も出来ない罪のない人間を殺すことは生まれている人間を殺すこと以上に到底許されるものではない（Pope John Poul Ⅱ 1994a=2005, 1995=1996）。さらに、中絶が市民法において認められていても、神の法を守らなければならないと教える。そのため、両親（あるいは母親）も医療関係者も中絶を行なった場合には破門に処せられる（Pope John Poul Ⅱ 1995=1996）2。また、決して優生学的理由や経済的理由あるいは両親やその周囲の人間の意志によって中絶がなされてはならない。もし経済的理由で中絶を考えるのならば、その子供は養子縁組をすればいいし、母体の体調的な理由で出産することが出来ない場合は胎児を出来るだけ安全な形で取り出して、育てればよいと説く（Ibid; Pope Pius XI 1930）。さらに、母体の生命が維持しきれないなどのやむをえない場合においては、胎児の生命を出来得る限りの策を講じて救おうとしなければならず、胎児を救う努力をしないのであれば他の中絶と同じように殺人になるという見解を示している（Pope John Poul Ⅱ 1995=1996）。ローマ教皇庁はどのようなことがあろうとも、胎児を救おうとしなければならないという。また、胎児を救おうとすることによって、中絶され殺されるかもしれなかった人命がその後の人生を歩むことが出来るようになるかもしれないと考えているのだ。さらに、教皇ピウス11世は回勅Casti Connubii（1930）の中で、ユダの子のオナンの行ないと並列させて避妊や中絶を堕落した邪悪な行為であるとし、これらを正当化することを批判している3。
　しかし、母親の生命が危ぶまれている場合など、どうしても中絶を行なわなければならない場合もある。一方で、カトリックの教説からすれば行なう必要のない中絶でも、実際には行なわれてしまう中絶もある。そのように行なわれてしまった中絶に対しては何をしたところで、中絶によって失われた人命はどうすることも出来ない。行なわれてしまった中絶に対してローマ教皇庁は、母親を行なわれた中絶と向きあわせて罪であることを認めさせ、その上で母親にその過ちを悔い改めさせている。そうすることで、中絶された子供に対しても許しを求めることが出来ると考えている。その上で、前教皇ヨハネ・パウロ2世は中絶をした女性に対して次のように述べている。
　　他の人々からの友情に満ちた専門的な助言によって、さらに皆さん自身が味わった痛ましい経験の結果、皆さんは、すべての人がいのちの権利をもつことのもっとも雄弁な擁護者となりうるのです。これから子供たちの誕生を受け入れることによって、あるいは身近にいてくれる人を必要とする多くの人々を迎え入れ、世話をすることによって、いのちとかかわることをとおして、皆さんは人間のいのちに対する新しい見方を推進する人となるでしょう。（Pope John Poul Ⅱ 1995=1996: 202）
他方、生まれた後の人間は最後の審判があるが、生まれることなく死んだ人間は最後の審判を受けることなしに神の国へ行けるとされている（Pope John Poul Ⅱ 1995=1996）。中絶された胎児の遺体の扱いに関しては、「胎児の遺体は、それが意図的に中絶されたか、あるいは自然の流産によるかにかかわらず、他の人間の遺体と同じように尊重されるべきである」（Congregation for the Doctrine of the Faith 1987; 26）として、中絶された胎児の尊厳を認めている。
いのちがあるところでは、愛の奉仕は徹して首尾一貫したものでなければなりません。愛の奉仕は偏見や差別を許容することはできません。それは、人間のいのちはどのような段階にあり、またいかなる境遇にあろうとも、神聖で不可侵だからです。人間のいのちは分割できない善なのです。ですから、わたしたちはすべてのいのちに対して、まただれのいのちに対しても、「気遣いを示す」必要があります。実に、いっそう深いレベルで、わたしたちはいのちと愛の根源そのものへ分け入る必要があるのです。（Pope John Poul Ⅱ 1995=1996: 177）
ヨハネ・パウロ2世はこのように述べた上で、「以上のことはすべて、一人ひとりが他人の重荷を担うよう励ます(ガラテヤ6･2参照)ことを目的とする」（Ibid: 178）としている。これまでのところ、慈恵病院は、カトリックの中絶に関する教説に従っているように思われる。
これまでみてきた教説では、胎児の生命を終わらせることが悪である理由が述べられてきた。だが、カトリックの中絶技術への言及も検証した上でなければ、慈恵病院がカトリックの教説に完全に従っているということは出来ない。
2. 人間の生命を人為的に操る科学技術
　教皇ベネディクト16世は教理省長官当時、国際神学委員会委員長を兼任していた。委員会の報告書は、カトリックの教説を作成する際に参考にされる。その一つである国際神学委員会の報告書『人間の尊厳と科学技術』（2002=2006）は、最終的に彼が公表を許可し、「罪のない人間」を殺す行為として中絶を非難している。
93　人が死を自由に扱うことは、事実上、もっとも徹底的なしかたで、生命を自由に扱うことを意味します。自殺幇助、積極的安楽死、そして人工妊娠中絶は……たとえどれほど悲惨で複雑な個人的事情があったとしても……、自分が選択した目的のために身体的生命を犠牲にすることを意味します。治療を目的とせずにヒト胚を用いる実験や、着床前診断による、ヒト胚の道具化も、これと同じです。着床前診断では、遺伝子の欠陥を発見あるいは除去するために、胚分裂の手法を用いて、遺伝子を同じくする複数のヒト胚が作成されます。今日ではもはや、霊魂の注入が受精より遅れて行われていることを裏付ける、いかなる科学的理由もありません。
94　神の像として造られた被造物である人間がもつ、存在論的な身分は、人間が自己を自由に扱う能力に対して、一定の制約を課しています。人間に与えられた支配権は、無制限のものではありません。人間が被造世界に対して行使する支配権は、神から分け与えられたものにすぎません。また、人間は、最後に、宇宙の主であるかたに、自分たちの行った管理について報告しなければなりません。人間は神の像として造られましたが、神そのものではないのです。（International Theological Commission 2004=2006: 77-78）
これまで見てきたように、慈恵病院では中絶は行なっていない。だが、慈恵病院では不妊治療を行なっている。不妊治療には人間の生命を操作するとされ、カトリックの教説では禁止されている治療法もある。『人間の尊厳と科学技術』では、結婚した男女の夫婦行為によって子どもが生まれるべきだとされている。
人の治療を目的とした生殖細胞系列の遺伝子工学は、それ自体としては認められます。ただしそれは、釣り合いのとれないような危険を伴わないしかたでそれをどう実施できるかを想定できる場合と……釣り合いのとれないような危険とは、とくに実験段階における危険をいいます。たとえば、多くの胚の滅失や、望まない結果が起こりうる場合です……、また、生殖技術を用いない場合に限ります。男性の精子を作成する幹細胞に対して遺伝子治療を行うことは、こうした技術の代替的方法として考ええることができます。その場合、夫婦行為を通じて、自分の精子を用いた健康な子どもを得ることができるからです。（Ibid: 74-75）
つまり、「夫婦行為」の結果として子どもが生まれるようにする科学技術であれば人間の生命を人為的に操作していることにはならない。さらには、人間と神との関係によって人間が定義され、人間と他の被造物との関係の基盤となる「神の像」という（キリストの光に照らされていなければ、完全に明らかになることはない）人間の神秘にも適うものとなるのである（Ibid: 79-90）。
したがって、慈恵病院で行なっている不妊治療が「夫婦行為」の結果として子どもが生まれる治療法であれば、カトリックの信条に従った治療法として容認される。他方、「夫婦行為」の結果以外で子どもが生まれる治療法であれば、カトリックの信条に従った治療法ではないため容認されない。慈恵病院で行なっている不妊治療の実際が公表されていないため、カトリックの教説に適っているか否かを判断することは出来ない。しかし、判断の出来ない不妊治療を除いては、これまでのところ慈恵病院は基本的にカトリックの中絶に関する教説に適っていると言えるだろう。
カトリックの中絶に関する教説では、「罪のない人間」を殺す行為としての中絶を否定し、中絶によって殺されるかもしれなかった「人間の生命」をより守るために養子を奨励している。そのため、「こうのとりのゆりかご」を理解するために、カトリックの教説における養子の考えを確認しなければならない。
3. カトリックの家庭のあり方
　ヨハネ・パウロ2世は、1980年のシノドス（世界代表司教会議）が家庭のもつ四つの普遍的な使命（人間共同体を作ること、生命に仕えること、社会の発展に参加すること、教会の生命と使命を分かち合うこと）を強調した、と使徒的勧告『家庭』（1981=2005）で述べている。「こうのとりのゆりかご」を設置して、育ててもらうことが難しい子どもを受け取ることは、家庭の持つ使命のすべてに当てはまる。
　　　神の計画では、結婚は家族というもっと広がった共同体の始まりです。なぜなら、結婚と夫婦の愛は、子どもの出産と教育に向けて定められており、この出産と教育の中に栄光と誉れを見いだしているからです。
　　　愛はそのもっとも深いところで本質的にたまものです。そして夫婦愛は、二人が互いを「知り合うこと」によって「一つの肉」になるよう彼らを導きながらも、夫婦だけに終わるものではありません。なぜならそれは二人に、考えられる最大のたまもの、すなわち新しい生命を与えるための神の協力者となるたまものを与えてくださるからです。こうして夫婦は互いに自分を与え合いながらも、それのみにとどまらず子どもをも与え合うのです。子どもは愛の生きた実りであり、夫婦の一致が永遠であるしるしです。また父であり母であるという断ち切ることのできないきずなのしるしでもあります。
　　　夫婦は親にあるとき、神からのたまものとして新しい責任を引き受けます。親としての愛は、子どもにとって「天と地にあるすべての家族の源である」神の愛の、目に見えるしるしとなるのです。
　　　しかし、たとえ子どもを産むことができなくても、そのために夫婦の生活の価値を失うものではないことも忘れてはなりません。事実、子宝に恵まれないということは、その夫婦にとって人間の生命への別の重要な奉仕の機会となることもできます。たとえば養子をとること、さまざまな形での教育的な仕事、他の家族や貧しい人々、障害のある子どもを助けることなどができます。（Ibid: 29-30）
以上ではカトリックにおける家庭のあり方が示されている。子どもは「神のたまもの」であり、育んでいかなければならない。夫婦は自らの子どもをもうけられないとしても奉仕することができる。また、子どもを「親が」「家庭で」育てるということを重視しているため、養子という形態にこだわっている。
しかし、カトリックの教説が子どもを「親が」「家庭で」育てるということを重視していようとも、「こうのとりのゆりかご」は家庭を提供するためのものではなく、子どもの生命を守るものである。そもそも、病院は家庭にはなりえない。家庭ではない以上、カトリックの教説における家庭を実現することは不可能である。そのため、子どもへの「愛の奉仕」と「気遣い」を示すには限界があり、カトリックの教説における子どもが育つための理想像を達成することは出来ない。だが、以下の引用で示すように、教説では家庭を提供することを求められてもいない。
教会は、人間の生命はたとえ弱く苦しみの多いものであっても、それはつねに神の善からのすばらしい賜り物であると固く信じています。世界に影を投げかけている悲観主義や利己主義に反対して、教会は公然と生命を守ります。（Ibid: 57-58）
確かに、慈恵病院の「こうのとりのゆりかご」は「神の賜り物」、しかも「罪のない人間」の生命である子どもを「悲観主義や利己主義」から守っている可能性はある。また、子どもが受精から「こうのとりのゆりかご」に入れられるまでの過程で殺されたり（カトリックの教説での殺し）、育児放棄されたりすることから、子どもを守っている可能性もある。だが、家庭で育まれることが出来る子どもすらをも家庭から引き離している可能性もある。実際には、匿名を重視した「こうのとりのゆりかご」では、子どもを「こうのとりのゆりかご」に入れるまでのそれぞれの家庭の状況を十分に知るだけのデータを取れないだろう。もっとも、仮にすべてのデータを取れたとしても17例であり、判断しかねるデータとなる可能性ある。
4. 生命を守った後にすること

「こうのとりのゆりかご」に入れられた子どもは、慈恵病院で「医師による健康チェック」を受けた後に、日本の児童保護の制度にのっとって他の保護されている子どもと同様に児童相談所、乳児院、養護施設と移される。慈恵病院で子どもを育むことはしない。「こうのとりのゆりかご」を持続させるために、実定法に反しない形で子どもの生命を守る必要がある。必然的に慈恵病院が「責任を引き受け」る範囲は制限される。制限された範囲の中でも、子どもの生命を守ることを優先するならば、自らの「責任」のすべては果たせずとも、より優先される「子どもの生命を守る」という目的が達成されるし、「こうのとりのゆりかご」に入れられた子どもは、慈恵病院の「医師による健康チェック」をされて諸制度に保護されるのだから、自らの出来る範囲での「責任」は果たしているだろう。
一方で、ヨハネ・パウロ2世は「責任」だけでなく「気遣いを示す」ことも求めている。慈恵病院は、ヨハネ・パウロ2世が言う「気遣いを示す」必要を果たしているのだろうか。もし「このとりのゆりかご」に入れられた子どもを任せた施設に対して、子どもを諸制度に任せるだけなら、「気遣いを示」せてはいないだろう。出来る範囲ででも「責任を引き受け」ているのであれば、「気遣いを示」していると言えるのかもしれない。もし、かつての養護施設を復活させて受け入れる体制にするならば、より「責任を引き受け」ることが出来、「気遣いを示す」ことが出来るだろう4。哲学者パスカルはキリスト教を信仰していたことでも知られ、ローマ教皇庁の公文書において参照もされている。彼は『パンセ』において信仰について、以下のように語っている。
敬意とは「めんどうなことをしなさい」である。
　　それは、一見むなしいようだが、きわめて正しいのである。……敬意というものは、高位の人たちを区別するためである。もし尊敬ということが、安楽椅子に腰掛けていることだったら、みなの人に敬意を表することになる。したがって区別をしないことになる。ところが、めんどうなことをさせられるために、実によく区別することになるのだ。（B. Pascal 1670=1973: 209）
「こうのとりのゆりかご」を設置することは、「安楽椅子に腰掛けていること」ではなく、「めんどうなこと」である。だが、子どもを諸制度に任せるだけであれば「安楽椅子に腰掛ける」ことである。また、慈恵病院では「こうのとりのゆりかご」を設置する以前から子育て相談を行なっていたことは、敬意を示していると言えるだろう。カトリックの教説では、殺される危険から「人間の生命」を守ることは一番に目指すところである。「人間の生命」を殺さない意味で直接的に守ることは、間接的に「人間の生命」を守るが直接に「人間の生命」を守らないことより優先されている。そのため、「人間の生命」を守った後のことは、「人間の生命」を守ることより劣ってしまったとしても、仕方ないかもしれない。カトリックの教説に沿って見ると、慈恵病院は、まず病院として、医療ケアにおいて中絶をするよりはしない方が「罪のない人間の生命」を殺さない行為なので良い。同様に病院として、不妊治療において「夫婦行為」の結果として子どもを授かる手助け以上の医療介入をしないのであれば良い。加えて、病院に直接求められるレベル以上の子育ての相談業務をすることはなお良い。より「めんどうなこと」である「こうのとりのゆりかご」を設置して、子どもを直接「守る」のであればなお一層良い。もし養護施設を設けるのであれば、「こうのとりのゆりかご」を設置する以上に良いのである。
しかし、慈恵病院が病院として出来ることをどれだけしても、子どもを「家庭で」育むことが出来ないことに変わりはない。
　悲しいことに、今、世界中のあちこちで、多くの子どもたちが、苦しみおびえているのです。この子どもたちは、貧しくておなかをすかしていたり、病気や栄養失調でいのちをおとしてしまったり、戦争の犠牲になったりしています。両親に捨てられ、帰る家もなく、あたたかな家庭もないままです。おとなたちのさまざまな暴力とおどしにあっています。多くの子どもたちの苦しみ、とくにおとなたちから受ける苦しみを知ったとき、知らない顔をしていることができるでしょうか？（Pope John Poul Ⅱ1994b=2005: 16）
以上は、ヨハネ・パウロ2世が子どもに向けて述べたものである。この中で、子捨ては「おとな」の「暴力」とされる。「こうのとりのゆりかご」は「子どもの生命」を守る側面と同時に、子捨てという「おとなたちの暴力」を誘発する側面も持っている。したがって、慈恵病院はカトリックの教説で子どもを育むために望まれることを「完全に」果たすことは出来ない。「こうのとりのゆりかご」だけを見ても、矛盾を含みながら「子どもの生命」を守ることが優先されるがゆえに教説と適合しやすいが、教説に「完全に」適っているわけではない。
おわりに

以上のことから「こうのとりのゆりかご」はカトリックの教説に適っているようである。しかし、日本のカトリック組織の指導的立場にあるカトリック中央協議会が「こうのとりのゆりかご」についての見解を見つけることは出来なかった。「こうのとりのゆりかご」に関わる諸問題は、カトリック中央協議会にとって軽視できないはずであるが何も語っていないのである。もしカトリック中央協議会が、あえて何も語っていないのならば、カトリックの教説に適っていると断言は出来ない。だが紙幅の都合上これ以上の検討は出来ない。
一般に慈恵病院と「こうのとりのゆりかご」の説明でなされてきた、慈恵病院が「カトリック（あるいはキリスト教）系」の病院であることと、「カトリック（あるいはキリスト教）では中絶が禁止されていることが背景にある」ことを言うだけで、「こうのとりのゆりかご」設置の背景を説明できるのであろうか。本稿でも示したように、カトリックの教説では、中絶を禁止しているだけではなく「養子縁組をすればいい」（Pope John Poul Ⅱ 1995=1996: 189）とされており、「養護施設でもかまわない」とはされていないことも理解しているのであろうか。また、教皇庁のアカデミーではカトリックの信徒ではない有識者を含めて、各種課題に取り組んでいる。実際、カトリックの教説は神の論理だけで出来ているわけではない。科学的な検証と人文的な論理の検証の結果が含まれた上で教説を構成していることが、一般に慈恵病院と「こうのとりのゆりかご」の説明に使われてきた「カトリック（あるいはキリスト教）では中絶が禁止されているということが背景にある」というような言い方だけで、はたしてどれだけのことを聞き手が分かるのであろうか。個々の先入見によって、納得させているだけではないだろうか。
確かに、「こうのとりのゆりかご」はカトリックの教説には適っているようであるが、すべての子どもを家庭の愛で育むものではないため、完全に教説を達成したものではないのだ。だが、設立者が病院であり、病院は家庭にはなりえない以上、教説を完全に達成出来ていないのは仕方がないことであろう。第二の「こうのとりのゆりかご」設立の動きが今のところ見られず、日本のカトリックの指導的な立場からの公式な見解も見られないことからすると、病院の個別的な、あるいはさらに細分化された個別の背景があるのかもしれない。事実、慈恵病院の蓮田理事長が若い女性が出産した子どもを殺害した事件について語っているように、「カトリック」というだけでは説明しきれない背景もある。「こうのとりのゆりかご」設立の動力源が本当は何であるのかは、判断しかねるが動力源を明らかにすることは本稿の趣旨ではない。
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産むことと育てることの結合の圧力

―「こうのとりのゆりかご」と特別養子制度から―
立命館大学大学院先端総合学術研究科生命領域1回生
吉田一史美
はじめに

　養子家族は「血縁によらない親子もある」や「新しい家族のあり方である」と語られることが多い。養子縁組の先行研究では、主に養親の奮闘や養子の葛藤などの養親子に関する議論が展開される。しかし、養子研究が養子を育てる養親の観察や考察だけに留まるなら、それは問題の半分を取り扱っているにすぎない。養子をめぐる状況は、養子となる子どもを産む実親も同様に考察対象としなければならない。

養子となる子どもを産む実親、すなわち事情によって育てられない子どもを産む女性をめぐる論点はどこにあるのか。産んだ子どもを養子に出すという選択肢を選んだ彼女たちは、産むことと育てることを切り離した。しかし、産むことと育てることの分離は、一般的にはあまり受け入れられていないらしい。養子研究でさえ、この視点から論じることが少ない。少なくとも日本では、子どもを産んだ母親は責任をもって育てなくてはいけないという規範が強く、産むことと育てることに強力な結合があるのではないだろうか。

この論点に関して興味深い実例を提供するのが、熊本市にある慈恵病院が2007年に創設した「こうのとりのゆりかご」（以下、「ゆりかご」）である。「ゆりかご」は、事情によって育てらない子どもを妊娠し出産した女性たちの母子救済のシステムとして創設された。「ゆりかご」は産むことと育てることが必ずしも一体ではないことを考えさせる手がかりである。しかし、メディアは「ゆりかご」運用開始当初、親たちの育児放棄を助長するという観点から「ゆりかご」への強い批判や懸念を表明する。だが、育児放棄とは育てようと思って産んだが育てられないことであり、それは「ゆりかご」が想定した産むことと育てることの分離を最初から備えた事態ではない。メディアが「ゆりかご」は親の安易な育児放棄を招くとして批判的だった背景には、産んだ母親は責任をもって育てなくてはならないという暗黙の前提があるのだろう。日本では、中絶をめぐる歴史が欧米と異なり1、中絶そのものを認めないというのではなく、むしろ女性自身の不用意な妊娠の責任をとることとして中絶が想定されていると考えられる。これは、産んだ母親が育てるべきという産むことと育てることの強力な結合の規範、子どもを育てる義務を果たせない母親は子どもを産むべきではないという規範である。

本稿では、「こうのとりのゆりかご」の報道と利用状況を取り上げ、養子制度へと考察を広げる。その上で産むことと育てることの結合／分離をめぐって、妊娠した女性たちが置かれている状況を検討する。

1．「こうのとりのゆりかご」の報道と利用状況

　慈恵病院の「こうのとりのゆりかご」をめぐる報道を確認する。子どもの生命を救う“baby hatch”(The Japan Times)から、親の子捨てを助長する「赤ちゃんポスト」まで、「こうのとりのゆりかご」はさまざまに議論され報じられてきた。2007年の5月10日に運用を開始した慈恵病院の「ゆりかご」に、初日に預けられたのが3歳児だというニュースに驚いたのは記憶に新しい。この事実は、「ゆりかご」への批判を高めるには十分であった。読売新聞は以下のように報じている。

病院は10日正午、ゆりかごの運用を開始。関係者によると、男児が預けられたのはその2、3時間後らしい。男児は名前を名乗り、「父親から（ゆりかごに）入れられた」と話している。話の内容から、熊本県外から連れて来られたとみられる。健康状態は良好で、身元を示すものはないという。県警は男児の身元を特定し、保護者から事情を聞く方針。蓮田太二副院長は15日、「もし事実だとしても、そうでないとしても、医療人としてコメントできない」との談話を出した。4月5日にゆりかご設置を許可した熊本市も「児童福祉法や市情報公開条例に基づき、子どもの人権を守る立場にある。事案の有無を含めてコメントできない」としている。（『読売新聞』2007年5月15日付）
ここで一つの素朴な疑問が生まれる。病院も熊本市も公表していないにもかかわらず、メディアはその詳細を報じている。「ゆりかご」運営側は子どもの人権を守るために公表を控えているのに、なぜこの記事は「関係者」から取材してそれを公表するのか。その後も「関係者」への取材は続き、病院や熊本市が一切を公表しないなか、メディアはそれまで預けられた人数や性別を記事にしていく。記事は預けられた時間帯や健康状態を公開し、親の刑事責任の有無を判断している。当時、預けられた子どもたちについて、逐一に詳細を報ずるメディアの姿勢に違和感を覚えた人も少なからずいただろう。
「ゆりかご」の利用状況が公式に発表されたのは、運営開始から1年4ヶ月後であった。慈恵病院の「こうのとりのゆりかご」について検証する「こうのとりのゆりかご検証会議」（柏女霊峰淑徳大教授ほか）が熊本県庁でひらかれ、2008年9月8日に中間報告が熊本市に提出された。報告書は2007年5月10日から2008年3月31日までの期間に合計17人の子ども（男児13・女児4、新生児14・乳児2・幼児1）の預け入れがあり、うち親の居住地が判明している10件について親の状況を報告した(熊本県少子化対策課2008)。それによると、判明した居住地はすべて熊本県外で、母親の年齢は10代1割、20代3割、30代と40代で6割であった。母親の状況は、未婚者の事例は確認されておらず、既婚事例6割、ひとり親家庭4割であった。預け入れられた子どもにきょうだいがいる事例は9割を占めた。子どもを預け入れに来た者は、母親一人で来た事例、男女で預け入れに来た事例、祖父母が預け入れに来た事例などさまざまであった。既にきょうだいが養育困難として乳児院に入所措置されているなど、親の居住地の児童相談所が関わっていた事例があり、また預け入れる前の段階で親が居住地の児童相談所に相談している事例が複数あった。報告書では外国人の子どもや障がいのある子どもが預け入れられたケースがあったことも明らかにされている。
この報告に関する記事の読売新聞の見出しは「赤ちゃんポストに子ども預けた母親、6割30～40歳代」（『読売新聞』2008年9月9日付）と書かれ、「こうのとりのゆりかご」の設立当初の想定と利用者の現実との差異を報じている。17件のうち親の居住地が判明している10件の状況が全体を反映しているわけではなく、残りの7件における未婚者や10-20代の割合については明らかではない。「10-20代の未婚者が新生児を預けていく」ケースが、匿名の7件に含まれているかもしれないことは報告書から想像できる。
そもそも「こうのとりのゆりかご」は、どのような背景、意図のもとで設立したのか。慈恵病院ホームページによると、モデルになったのはドイツのベビー・クラッペ（Baby Klappe）である。ベビー・クラッペはドイツ国内で70ヶ所以上あり、年間40人の子どもが預けられている。2004年にドイツへ視察に赴き、それを慈恵病院で採用したという。蓮田太二理事長は「こうのとりのゆりかご」設立にあたって、日本の社会情勢について述べる。前2003年に熊本県内で嬰児が遺棄されて死体で発見された事件3件、2004年に起こった「18才の無職の少女が産み落としたばかりの女児を殺して庭に埋める事件や、21才の専門学校生が汲み取り式トイレで女児を産み落とし窒息させ6年の実刑判決を受けるといった痛ましい事件」を挙げる。親子間の殺人事件や児童虐待に関する相談件数および児童の虐待死件数なども、今後の子捨ての増加を懸念させるという。少女や若い女性の「痛ましい事件」への言及に続いて、蓮田は「神様から授かった尊い生命を、何とかして助けることができなかったのか？　赤ちゃんを生んだ母親もまた救うことができたのではなかろうか？　という悔しい思いをし、そしてどうしても赤ちゃんを育てられないと悩む女性が、最終的な問題解決としてドイツと同じように赤ちゃんを預けるところがあれば、母子共に救われると考え、今回当院にそのような設備を整えることとしました」と設立の趣旨を述べている。「こうのとりのゆりかご」が救おうとした「痛ましい事件」の母と子は、報告書では明らかでない7件にどれくらいあったのだろうか。
2．「養子」ではなく「中絶」を選択する女性たち

産むことと育てることの強力な結合は、女性たちに対する圧力となると考える。日本では、望まない妊娠をした未婚の女性の選択肢は「中絶する」か「育てる」かの決断を迫られやすい。彼女たちは中絶をするか、一人で育てていく決心をする。
匿名で子どもを預けることのできる「こうのとりのゆりかご」は、産むことと育てることが結合している「育てる」あるいは「中絶する」という二者択一に、第三の選択肢を用意したかのようにみえる。しかし、実際に「ゆりかご」を利用した事例の過半数は、「育てようと思って産んだが育てられない」というケースである。ひょっとしたら、第三の選択肢を必要とする「中絶もできない／したくない、育てることもできない、産むしかない」という窮地の少女や女性もそれほど多くいなかったのかもしれない。
子どもを産むしかなかった女性たちが、子どもを手放す方法の一つが養子縁組である。特別養子制度は、1973年の菊田医師実子斡旋事件と子捨て／子殺しという当時の社会問題を背景に社会が要請し、1987年に立法化された。しかし、お腹に赤ちゃんを宿して途方に暮れる母たちにとって、特別養子縁組は現実的な制度ではない。実際、特別養子縁組の成立および離縁に関する処分件数は、導入直後の1990年以降減少し続けており、現在は400件前後で推移している(最高裁判所事務局)。また、同制度成立以前および以後の里親による養子縁組件数は、400件程度から近年250-350件前後へと減少している(厚生省大臣官房統計調査部, 厚生労働省大臣官房統計情報部)。成立前の養子縁組をした里親と特別養子縁組件数を比較するとそれらが大差なく、さらに成立後の両者の件数が減少傾向にあることからも、同制度の成立がより多くの母と子どもたちを救ったとはいえない。
法学研究でも、新制度の施行から10年が経った1998年、鈴木博人は「特別養子制度が本当に児童福祉型の養子制度であるのかというと、実のところ疑問がある」(鈴木1998: 373)と述べている。さらに、特別養子制度20周年を迎えた2008年、それを記念して開催された学会で、特別養子制度はこの20年で児童福祉から「むしろ遠のいた」と回顧された2。制度の設計の不備は、専門の斡旋機関の設置をはじめとして詳細に指摘されている(湯沢2007他)。しかし、養子から未婚の母たちを遠ざけているもっとも深刻な特別養子制度の欠陥は、養子となる子の実母の出産・縁組の記録を実母の戸籍に公示することである3。合法的に子を手放しても、自分が出産した事実が戸籍に残れば、未婚者で子どもを育てられない場合は中絶すると考えるのが妥当であろう。すくなくとも中絶期を逸し、出産にいたった場合に、子捨て／子殺しを招きかねないことは事実である。さらには、窮地にある女性たちを自殺や母子心中、虐待などへ走らせてしまうとも考えられる。この点は、特別養子制度の成立過程で産婦人科医の菊田昇医師によって再三指摘されていたが、立案者たちには考慮されなかった。
日本では中絶の大きな理由が「産めない」ではなく「育てられない」ことにある。すなわち、「養子」ではなく「中絶」することが、不用意な妊娠への責任の取り方として想定されている。欧米のプロライフでは、育てる／養子という選択肢が用意されているが、日本では育てるという選択肢のみである。ここに、日本における中絶をめぐる論点がある。
メディアでは「ゆりかご」と養子制度を関連させる議論は少なく、子捨て母（父）の義務やモラルを問い、育児放棄を促すという懸念、批判が多い。育てられない子どもを中絶せずに産み、安全に手放そうする女性がこの議論の中心に置かれないのは、女性たち（の願望）の存在が社会的に容認されているのではなく、無視されているからではないだろうか。10-20代で望まない妊娠をした少女／女性の社会的に最善で唯一の策が「中絶」であるために、「ゆりかご」がスタートしてもなお「痛ましい事件」はなくならない。そして彼女たちを追い込んだ産むことと育てることの結合の圧力が既婚者、祖父母さえも育児の限界に追い込み、「ゆりかご」へと走らせたのだろう。「ゆりかご」の利用実態で設立当初の想定とは異なる事例が多かったこと、そしてそれが未婚の10-20代の事例の数を上回ったことは、同じことに起因しているといえる。
3．特別養子制度における「実母」の扱い

　産むことと育てることの結合を前提とする意識は、特別養子制度にも反映している。特別養子制度は、子捨て／子殺しや非合法な「実子斡旋」をせざるを得なかった母たちを救うために創られたはずだが、結果として、同制度が産んだ母親の責任を強く責めることになった。養子制度は、産むことと育てることを分離したシステムであるはずなのに、なぜそのようにねじれた制度ができてしまったのか。
それは特別養子制度成立過程をつぶさにみれば明らかになる4のだが、ここでは要点だけを述べよう。1959年にはじめて「特別養子制度」が提案された際のその主たる目的は、未婚の女性の子が虚偽の出生届によって養親の実子になるという「違法行為」をなくすことにあったと思われる(我妻・中川・奥野ほか1959)。当時、法制審議会民法部会小委員会の部会長であった我妻栄(1953)は養子制度の問題点を論じている。我妻は、相続問題や実子の誕生に際して、養親たちが虚偽の出生届を自ら無効であると申し立て、長年の奉仕にかかわらず養子たちが裸一貫で追い出されるということが珍しくないことを報告している。このように不利益を被る養子たちの救済とあわせて、虚偽の出生届を養親がせずに済むようにと「特別養子」は提案された。
その後、およそ20年間ものあいだ棚上げにされていた同法案だが、1973年の菊田医師の実子斡旋事件と当時の子捨て／子殺し問題によって、立法化の議論が再燃する。菊田医師は困窮する母と子を救うための養子制度として「実子特例法」を提案し、そのなかに養子を出した実母の戸籍に出産・縁組の形跡を最初から残さない手続きを盛り込んだ。それは1959年に構想された養親子のための養子制度とは異なり、母子救済のシステムであった。
「実子特例法」はジャーナリズム、市民運動、地方自治体の支持を得たのだが、法務省と法学者の多くは菊田医師に反発あるいは批判的であった。立法化にあたっては、1959年の「特別養子」案が原型となり、その結果として1987年に成立した特別養子制度は1959年の法案の設計のままで、実母の戸籍特別措置などの菊田案を採用しない制度になっている。つまり、1959年の「特別養子」案、新制度成立期の立案者たちの議論、そして現在の特別養子制度の設計にはいずれも「実母」への視点と配慮が欠落している。
　1959年の特別養子法案は、虚偽の出生届による法律関係の矛盾解消という「戸籍の信頼性」に力点をおくため、実母の出産・縁組の戸籍への記載は必須と考えられた。多くの法学者は、産むことと育てることを分離する選択をした女性たちが、現実に生きていく配慮の必要性を考えなかった。子どもを産んだ母親が育てるべきであり、育てられない母親は産むべきでないという原則の例外に位置するとされる女性を法律は基本的に支援しない。例外とされる女性への支援は戸籍の問題ではなく、福祉の機能に期待されるという見解が福祉の側からも提示された(鈴木1987)。そこでは子どもの出自を知る権利が、実母がもつ戸籍特別措置の希望より優先される。
また、医師の高世幸弘は「国家が戸籍で出産していないと保証して将来の善良な夫をだます手伝いをすることになる」(朝日新聞1985年12月3日付)と実母の戸籍特別措置に反対している。これに対する反論として菊田医師(1986)は、女性を妊娠させた男性の戸籍には何も記載が残っていないという非対称性を指摘したが、法学者たちはこれを問題にしなかった。女性の身体の経歴を戸籍によって保証、公示することには、産むことと育てること云々ではない、別の次元の問題がある。
　例えば、菊田医師を擁護した法学者の中川高男でさえ、実母に必ず出生届を出させ、戸籍に一度載せたあとに、縁組手続きのオプションとして特別措置を提示することが限界であった。その根拠は「子を産んだという厳粛な事実は人間として否定されるべきではない」(中川1986: 21)から女性の戸籍に記載するものである。戸籍の信頼性を修復していたはずの法学者たちは、いつの間にか戸籍をなにか絶対的なものであると位置づけてしまった。しかもこれは、非配偶者間人工授精（AID）児5の父親について、ドナーが戸籍に記載されないことは不問にされるダブル・スタンダードでもある。1980年代に展開した特別養子制度論でもAID児をめぐる法的な問題は認識されていた(山本1986)。
実母の戸籍の特別措置は、立法過程でほとんどの法学者、立案者が論外としたこともあるのか、現在では取り上げられていない。米倉明(1987)は、同措置は将来的に未成年者や性犯罪被害者に適用の必要があると示唆したが、なお検討を要するとした。しかし、産むことと育てることの結合という原則から例外として配慮される対象が、未成年者や性犯罪被害者に限られるのは適切ではない。未成年者や性犯罪被害者は配慮や支援が受けられたとしても「特別視」される可能性があるし、また別の理由によって子どもを手放した女性は「避妊を怠った、ふしだらな成人女性」として、さらに厳しい立場になることが考えられる。産むことと育てることを切り離す議論は、妊娠の契機の如何にかかわらず、すべての女性に開かれるかたちで進められるべきである。
固定されがちな議論のなかで、山本正憲は母と子を救う養子制度を考えた法学者であった。実母の戸籍特別措置に反対する根拠として「子の出自を知る権利」が持ち出されることがあったが、山本は「養子のルーツ探しという避けて通れない厄介な問題は、戸籍にではなく、出生届、殊に出生証明書にしかるべき記載をすることにしておけばよい」(山本1986: 47)と言明する。確かに、子どもが出自を知りたい際のアクセスが戸籍で公示される必要はまったくなく、ただ出生証明書の保管で十分である。現在でも出生証明書の添付された届出は、受理後27年間保存されており(戸籍法施行規則49条2項)、必要であればこれの期間を伸長するだけでよい。しかし、この案が検討、採用されることはなかった。
実母の戸籍特別措置に対する抵抗は、1970年から80年代の社会情勢の反映かもしれないが、これには緻密な検討を要する。すくなくとも、特別養子制度は、1959年から現在まで、養親による虚偽の出生届をなくすことに主眼が置かれ、子の養育環境という児童福祉の視点は欧米との比較養子法研究の影響で加わったものの、子どもを手放す実母たちへの眼差しは抜け落ちたままである。このような制度の下では、結果として「未婚の女性」たちは多くが中絶を選択し、「ゆりかご」も利用しないだろう。産むことと育てることの強力な結合は、「ゆりかご」の報道や利用状況、そして養子制度にも伺えるのである。1950年代の虚偽の出生届も、1970年代以降に問題化している子捨て／子殺しも、現代の未成年および若年の中絶や子殺しの問題も、その背景には産んだ子どもを手放す女性たちの苦悩がある。これらの女性たちへの理解と考察なくして、特別養子制度も「こうのとりのゆりかご」も、新たな議論へ進むことができない。
おわりに
本稿は「こうのとりのゆりかご」の報道や利用状況と特別養子制度の仕組みを通して、産むことと育てることの結合について考察した。この強力な結合は「ゆりかご」の報道の姿勢にもあらわれており、また養子制度の議論や設計にも影響を及ぼしていた。
2005年にスタートした「こうのとりのゆりかご」を利用した人の過半数が、未婚者ではなく、育てるつもりで産んだものの育てられなかったと考えられるケースであった。未成年や若年層が妊娠・出産をして預けていくケース、すなわち産むことと育てることが最初から結合していないケースはどれぐらいあったのかは明らかではなかった。
産むことと育てることの強力な結合から生じる圧力が、子どもを生まれにくくさせている側面は否定できない。中絶するか育てるかの二者択一に女性たちを追い込んだ結果の一端が「こうのとりのゆりかご」の利用実態にも表れている。いま、産んで育てることの困難と闘う既婚者／離婚者たちが、産んだら育てるという重圧のもとにいる未婚者たちよりも多く、「こうのとりのゆりかご」を訪れているのである。
日本の中絶は「チョイス」ではなく、ほとんど義務に近い。中絶をめぐる歴史が欧米と異なる日本は、欧米のプロライフが用意する「育てる／養子に出す」という選択肢の広さや、中絶を「チョイス」するという欧米的なプロチョイスの感覚とは異なっていると思われる。日本ではむしろ、産むことと育てることを必ずしも連続させない選択肢、すなわち「養子」というのが女性の自由・権利として獲得されていくべき「チョイス」ではないだろうか。
菊田医師事件で菊田医師に抵抗したのは、法務省や法学者だけではなかった。日本母性保護医協会と産婦人科学会が彼を非難し、新しい養子制度そのものにも反対したのである。諸外国においては、特別養子に類する制度に賛成した人びとは縁組の第一線にいるケースワーカーや産婦人科医であり、日本の産科婦人医の団体が同制度に反対したことは極めて異質であった。「実子特例法について」という座談会に出席した松山栄吉（当時の東京厚生年金病院産婦人科部長・東京大学講師）は、「我々産婦人科医の立場としては、とにかく自分の子供は親が望んで産むべきだというそういう根本原則があるわけですね。初めから要らない子供を産んで始末するというような考え自身がおかしいと思う」(中川・野田・松山ほか1973: 17)と述べている。これこそが産むことと育てることの結合を絶対とする圧力である。
本稿は、産んだ母親が育てるべきという産むことと育てることの強力な結合の規範、子どもを育てる義務を果たせない母親は子どもを産むべきではないという規範について、産むことと育てることの結合／分離をめぐって、望まない妊娠をした女性たちが置かれている状況を検討した。日本の多くの女性たちは、中絶を「チョイス」ではなく義務や責任とする規範、産んだら自分で育てなくてはならないという緊張、そして現在の諸制度がもたらす困難のなかにいる。いま、日本の養子制度は「母と子のための制度」として設計し直されることが必要である。制度の障害が取り除かれ、女性たちが「育てられない子どもを産んではいけない」という意識から解放され、養子という選択肢を手にしたとき、それまでは生まれることのできなかった子どもたちが世界に現われるだろう。しかもその子どもたちには「こうのとりのゆりかご」はもはや必要なく、母の手から新しい親のもとへと届けられるはずである。
【註】

1 日本に避妊を指導する受胎調節政策が導入されたのは、中絶の合法化より後のことである(荻野2001)。現在の日本と欧米では、「中絶」のもつ意味合いが異なっていると考えられる。
2 日本家族〈社会と法〉学会第25回学術大会 (2008年11月9日・於中央大学)、シンポジウム「特別養子制度20年：子どもの幸せを求めて」における本山敦の配布資料より。
3 実際には、実母の戸籍に残る子の記載を消すテクニックがあり、それも養子斡旋の際に専門家が行うサービスに含まれている(朝日新聞大阪社会部1995)。
4 特別養子制度成立過程や法学の議論の詳細に関しては、吉田(2009)で論じている。
5  AIDは体外受精と異なって技術的に容易であるため、不妊治療の一つとして国内で60年近い歴史があり、1万人以上が誕生しているとされる。また、1978年には世界初の「試験管ベビー」ルイーズ・ブラウンが英国で生まれ、日本でも1983年に東北大付属病院で初の体外受精児が誕生しており、生殖補助技術への関心は高まっていたと考えられる。
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Ⅱ　　生命の価値

加藤秀一著　2007　『〈個〉からはじめる生命論』，ＮＨＫブックス

「紹介にあたり」

立命館大学衣笠総合研究機構GCOE生存学創成拠点

ポストドクトラルフェロー
野崎泰伸

　本書は、「生まれないほうがよかった」という思想に関して、その内在的、外在的検討という二つの大きなテーマで構成される。一つには、「生まれない方ほうがよかった」という言明についての論理学的検討である。もう一つには、論理的には矛盾していると主張されるこうした言明が、現代社会の中においてなぜ発せられるのかをめぐる倫理学的問いの考察である。まずは、本書に即する形で、議論を見ておこう。

　「生まれないほうがよかった」という思想をもとにした「ロングフル・ライフ訴訟」というものが起こった。「私は生まれないほうがよかった。私は先天的な障害を持つために、苦痛な生を送らざるを得なくなった。医師には私の出生そのものに過失責任がある」という「生まれない権利」を主張するものである。だが、この主張は、論理的に矛盾している。なぜなら、いままで生き、存在してきた生と、そもそも生まれないこととは、比較不能であるからだ。そうした言明に対し、「生まれてきてよかった」という生命尊重の主張もまた的を外した批判である。そもそも非存在の主体と、存在する主体とを比較する尺度がないからだ。また、「生まれない」ということは、過去に一度も生という形式を経験したことがないということでもあるから、「死にたい」という、眼前の生の否定とも違う。現に生きている私たちは「死ぬ＝無に帰する」ことはできても、「生まれない」ということはできない。「生まれない」ということは、非在の主体の内側からの経験不可能性とともに、そもそも生を享け、存在する限りにおいて、不可能なのである。

　ただ、論理的には矛盾していたとしても、そのことを薄々と感じつつもそのように主張せざるを得ない人がいて、また、そうした人はこの社会において偏在するということもまた事実である。そして、その筆頭が、先天的な障害を持つ者であろう。「生まれないほうがよかった」という思想に潜む要素には、「私が存在すること」に関する異なる諸相の三つの不安がある。一つ目は、自分が何のために生まれてきたのかという「意味」の相、二つ目は、自分が自分として存在していることの意味を問う「根拠」の相、三つ目は、「自分が最初からいなかったことにされてしまう」という「事実」の相である。人が生きている限り、その人が自身の生を生きることがたとえ苦痛に満ちていようが、それを「なかったこと」にはできない。しかしそれでも、私たちにできることがある。それは、その人をして「生まれないほうがよかった」と叫ばせるところの苦痛を和らげるべく支援をし、苦痛である必然性のないように便宜を図ることである。つまりは、そのような形で生を否定する人を迎える世界が、その人の生を肯定するものであるよう、世界の側を整備するということなのである。

　本書の議論は、フーコー、アーレント、アガンベンらの思想をもとに、「生きるに値する者／値しない者」という生政治的な場とは峻別される、倫理の次元を発見する。生政治に対抗する生政治を生みだすのではなく、対抗的な生政治を生成するものとして倫理を鍛えることを提唱する。そして、それは無責任な生命賛歌などではない。生命は倫理の対象ではなく、むしろ「生きて、呼びかけ得る誰か」こそが倫理の対象となる。人々が生きている、誰かがいるという「存在の地平」こそ、倫理が真に問わねばならないものだと主張し、終結を見る。

加藤秀一先生への質問事項

―『〈個〉からはじめる生命論』，ＮＨＫブックス（2007）を読んで
(1)

加藤氏は、「生政治」の部品である「生命」と、「倫理」が問題にすべき「生」とは、別の次元にあるという。つまり、「生命」を主語にして、それがいかなるものかを考えることが「倫理」ではなく、「倫理」とは「誰かが生きている」というワンフレーズの事実を巡る問題であると主張しているのである。(p45)。この著書が一貫して主張する、「自己」と「他者」の関係性に「生」があるという意味がここでも伺える。同時に、「誰か」に置き換え得るということは、周囲の人間の恣意に任されてしまいかねないとも加藤氏は指摘している。これに関して、「関係性だけによってすべてを決めるべきということは意味しない」（p65）とも記している。つまり、この「自己」と「他者」の関係性から出る「誰か」という関係論には限界があると指摘しているのである。加藤氏が指摘する通り、誰かが「個」であると認めなくても、「個」として遇すべき存在者はいるだろうし、また、誰かが「個」と認めさえすれば何でも「個」として認めるべきだ、などとは言えないだろう。
　しかし、とすれば、誰かが「個であると認める」か否かを超えた、何らかの本質的ないし実質的な基準が、やはり必要になるのではないか。この線引きに対するシンガーらの答え（たとえば自己意識や理性という人格的要素など）は狭すぎるとして、母体外生存可能性をもってから心臓死に至るまでの人間、ということにせざるを得ないのではないか。
　とすれば、それは一般的に「人命」と呼ばれるものであり、「誰」とはとりあえず切り離された「生命＝人命」という基準をとることになる。つまりやはり、「誰」ではなく、人の生命が「倫理」の基準にある、ということになるのではないか。逆に、「自己」と「他者」の関係性に存在する「誰」の水準を措いて、倫理はないとするならば、関係性のみに問題を絞ってもかまわないのではないか。
　同じく後半部では、「生命」――人命――を政治の問題として捉えた「生政治」に対して、「誰かが生きているという事実」へと思考をシフトする「倫理」が対置されている（p211）。　対象とするものが、生命であろうがなかろうが、その対象を呼びかけ得る「誰か」に置き換えることで、「生きている」という述語が必然的にセットとなるわけである。
　ならば対象が「誰か」である以上、「死」は訪れないのだろうか。加藤氏の言う「倫理的配慮の拡張」（p211）とは、この「死」を意識の中からなるべく遠ざけることなのだろうか。
(2)

「自己」の存在そのものが、すでに「他者」との関わりを出発点としている。この意味で、「倫理的配慮の対象である他者とはいかなる存在か？」(p52)は、この「自己」と「他者」との関係性の枠組みの中に存在すると私は理解している。この枠組みの中での他者を、「個体レベル」の無限の変異に重ねることは難しい。無人称である個々の「生命」を「誰か」と捉えることには、限界があるのではないだろうか。
(3)

社会にとって「誰か」とは環境であるとも記している (p216)。ならば、「何であるか」の水準を交換する領域としての社会のあり方によって、個々人のなかにある掛け替えのない「誰か」の水準を尊重できる社会になるか否かも変わる。
　つまり、一人の人のなかで掛け替えのない部分である「誰か」の水準を毀損しないことを目的として、「何か」の水準を手段として交換し合う経済が重要になるのではないか。「生政治」と呼ばれるものが「人命」を尊重する経済的政治的制度であるとして、仮に（１）のように倫理の基盤はやはり「人命」に置かざるを得ないのだとすれば、この意味での「生政治」からは逃れられないのではないか。
(4)

加藤秀一氏の『〈個〉からはじめる生命論』は、生命に関する議論において、きわめて現代的な論点を扱った好著である。加藤氏は、「あいまいで無責任な生命礼賛」（p.210）から「守るべき存在者とそうではない存在者との原初的な境界に定位しなお」（p.211）すことに「倫理への問い」（p.211）をシフトしようとする。加藤氏自身、このことを「われわれは「生命」から「〈誰か〉が生きているという事実」へと思考の場を以降あるいは降下させることを提唱してきたのであった」（p.211）と言い換えてもいる。つまり、端的に言うならば、加藤氏は倫理が問うべき主題を、生そのものから人称をもった存在へと移行させるべきだ、そう主張していると読んでよいだろう。そして、そうした存在のレベルにおいて、守るべきものとそうでないものとの始原的な線引きの根拠について考えようとしているのだと読める。
　はじめに、生命から存在への移行に関して述べる。加藤氏は、「無人称的な「生命」の論理」（p.215）から、人称的な「〈誰か〉の倫理」（p.215）、つまり存在として生きているという事実こそ「人間の条件」（p.215）だとして考えていくべきだとしている。ここから読み取れることは、加藤氏は生命と存在の区別がはっきりとなされねばならない、という前提に立っているということである。
　だが、生命と存在とは、そのように判然と区別できるものなのであろうか。むしろ、その二つが分かちがたく横たわることこそ、生命に関する倫理問題において携えておくべきことなのではないだろうか。「ここに（生者として）存在する」ということは、その存在に生命が宿っているということでもある。また、単体として生命を論じるには無理があるのは、その生命がかならず「生の形式」としての存在を有するからにほかならない(1)。だとすれば、その分かちがたさ、グレーゾーンをも含めた形で、「生命／存在の肯定」を言えばよいのではないだろうか。
　注(1)これはまた、ゾーエーとビオスの区別しがたさと同根である。
(5)

次に、「線引き問題」と生の肯定について考える。長くなるが、重要なところであるので、引用しよう。
「もしも本気であらゆる生命を讃えるならば、胎児を殺すことはいけないとか、障害者差別は許されないとかいったハンパな主張に安穏と留まることなどできるはずがないのである。なぜなら、胎児の組織の一片、障害者に寄生する細菌どももまた、生命であるという一点においては人間とえらぶところがないのだから。人間を生かすために病原菌を殺すことを肯定するのならば、それはもはや文字通りの「生命」の肯定ではない。そこにはすでに、殺してはならない存在者と殺してもよい存在者という区別すなわち存在者の序列化が密かにもちこまれている」（p.210）
　その通りである。だからこそ倫理が示すべきものとは、「生命／存在の無条件の肯定」を支持するのか、そうでないのかの判断であり、それは二者択一である。この世に住む者には、どちらかを選ぶ自由はあるが、そもそも選ばない自由はない。そういうものとして、倫理は考えられるべきである。
　実は加藤氏は、その直前に、次のように書く。「あらゆる生命を無条件に肯定すること――こうした美しいスローガンを私たちは嫌というほど目にしてきた。だがそれを本気でいった人はほとんどいなかったし、まして真にそのような思想に立脚して生きた人など一人もいなかったことは明らかだ」（pp.209-210）。たしかに、あらゆる生命を無条件に肯定することは、こう言ってよいなら実現不可能であろう。なぜなら、生命は別の生命を殺めることによってしか生きながらえられないからである。しかし、完成不可能なもの、現実には不可能ではあるがそれがなければ条件つきの生の肯定すら達成されないものとして、「生の無条件の肯定」を掲げておく必要があると私は言いたいのだ。
　私たちが現実に可能なこととは、条件つきの生の肯定でしかない。ここは、ロマン主義に浸る者は特に携えなければならない点である。だが、それを「よりよい条件」に変えていくためには、そこで用いられる「よさ」の指標は示されねばならない。それこそが「生の無条件の肯定」なのである。それは正義なのである。
　加藤氏の議論においては、倫理とは過去における行為の正当化を図ることによって、これから私たちが取るべき行為の指針やガイドラインのことなのではないだろうか。それは、微妙ではあるが、次のような言い回しに現れる。
　「少なくとも延命治療の停止が許される場合があることを私は認める」（p.224）
　言いたいことは私も共有する。だが、私なら次のように言いたい。
　「必ずしも延命治療の停止が許されない場合だけではないことを私は認める」
　これはただ単に論理的遊戯の問題ではない。加藤氏の場合、「この状態であれば延命治療の停止は許される」という確たる線が引けることを含意している。一方で私はそこをあいまいにしている。つまり私はそのように述べることによって、「延命治療の停止が許されるかそうでないか」の線をいわば宙づりにしているわけである。すなわち加藤氏と私の言明の差異は、論理的なものではなく、事実にかかわるものなのである。
だが、現実には停止するかしないか決断しなければならない。私はそうした決断を倫理であると考えない。それは妥協であり、調停なのである。その決断を倫理と騙る多くの生命倫理学者と、加藤氏は同じ過ちを犯しているのではなかろうか。
　現実になされるべきことが法であるならば、それは条件つきでしかあり得ない。法を履行する身体はそもそも有限であるし、法を書き記すための言語は「言語には回収され得ない何か」の存在を捨象するからである。そうした限界をもつものとして、法は位置づけられるのである。
　だからこそ、完全に正しい法はあり得ない。それは、究極の場面において正しい妥協や正しい調停などあり得ないのとパラレルである。正義や倫理は、完全には正しくはあり得ない法を、妥協を、調停を、少しでもましなものに変えるためにおかれなければならないいわば社会の公理系のようなものなのである。「生の無条件の肯定」が正義として定位されない世の中に、どのような社会政策が待ち受けているというのか。
　倫理とはけっして正当化され得るものではなく、選びとられるものである。また、実行可能性も問題にはならない。実行不可能であるからこそ、そこに完全にたどりつくことは無理であっても、そこに向かうことはできる。「生の無条件の肯定」の前でアポリアに打ちひしがれること、宙づりにされることこそが、それが正義だという意味なのである。
(6)

加藤氏は、環境破壊の是非について「私たちは未来の人々の同一性を確定することはできないけれども、時間様相に関係しない一般的な人間類型を立てて、それに対する環境破壊の影響を推し測ることから、その相対的な善悪を判断することができる」（p138）と述べている。「時間様相に関係しない一般的な人間類型」とは何か。
「生きるに値しない生」とはどんな生か

――メンバーシップの画定問題を考える――

立命館大学衣笠総合研究機構GCOE生存学創成拠点

ポストドクトラルフェロー

野崎泰伸

はじめに

　「生きるに値しない生」が存在するのであれば、当然「生きるに値する生」も存在する。「生きるに値しない生」という概念は、裏を返せば「生きるに値する生」の生きる権利を画定するものでもある。

　功利主義の主流は、「生命の質」をよりどころにしながら、「生きるに値しない生」の存在を肯定してきた。つまり、「生命の質」――意識があったり快苦が感受できたりすること――が低い生命は、「生きるに値しない生」なのである。そして、そのようなメンバーは、生きていても死んでもどちらでもよい、すなわち、生きることが権利ではない。よって、その生にかかわる周りの者の選好により、殺すことも正当化される。

　本稿では、以下のような３つの立場に注目する。

　（１）すべての生は無条件に肯定される

　（２）生のなかには肯定されるべき生と否定されるべき生がある

　（３）すべての生は無条件に否定される

　多くの功利主義者は、「生命の質」をよりどころにしながら（２）を正当化する。だが、論理的には（１）～（３）の立場の違いは、「線引きの場所」をどこにするかという問題である。０か１かその中間かだけの問題なのだ。（２）を支持する者は、実はニヒリズム的な立場の（３）を拒否しながら、（１）という立場は非現実的だという理由で取らないからこそ、（２）を正当化しようとするのではないのか。この立場においては、倫理とは現実に可能なもののなかから見出すべきだという、いわば隠れた主張が見えてくる。

　私は、これらすべては正当化という営為によっては主張できないと考える。そのことを示すために、多少遠回りかもしれないが、私の言う「生の無条件の肯定」という概念をまずは説明するところから始めたい。

１　「生の無条件の肯定」とはどういうものか

　私の言う「生の無条件の肯定」とは、単に「あるがままのあなたをそのまま受け入れる」というような、対面相手への行為や、心理的側面だけに還元されるようなものではない。標語的にいえば、次のようなものである。

　「もしも正義というものがあるならば、それは「生の無条件の肯定」である。正義とは、

　すべての生を無条件に肯定するものでなければならない」

　容易にわかるように、「生の無条件の肯定」というのは、「すべての生」を対象にしているところから、社会的なものである。「あなたが生きることを無条件に肯定する」ためには、どうしても社会的な整備も必要である。社会的な制度は言うに及ばず、社会的な価値観をも問題にしなければならない。たとえば、財がなければ生きていくことなど不可能であるし、特定の社会的集団の生を否定するような価値観の中にあっては、集団の中の当の本人は生きることを肯定されない。

　そしてそれを、正義であるというところにも特徴がある。ただ、このときに正義というものがもしあれば、それは「生の無条件の肯定」にしかならない、と主張しているのであって、そもそも正義が存在するかどうかはわからない。けれどもまた、正義などないと主張しているのでもない。存在するかどうかわからない、つまり、実体としてその存在の証明ができないものとして、なおそのうえで正義が存在するということに賭けているのである。

　また、正義の実行可能性などということも無意味である。じっさい、「すべての生を無条件に肯定する」というようなことは、現実的にはほとんど無理であるか、おそらくは困難を極めるであろう。それでも、もし正義というものがあるとすれば、「すべての生を無条件に肯定する」を正義である、と決めておくことに意味はある。なにか内容のあることを正義だと決めておかないことには、社会において「よい／わるい」の判断ができないからである。すなわち、現実に実行可能なものとして社会を動かそうとするとき、それがよいか悪いか判断しなければならないが、その判断の基準を定めておかなければ、そもそも判断ができないことになってしまうということだ。これでは、なにをしようが、あるいはなにをしまいが、なんでもかまわないことになってしまう。そうならないためにも、実行可能か否かにかかわらず、正義の実質的内容を決めておく必要はある。

　次に、「生の無条件の肯定」が、いわゆる「生命の神聖性」や、「生命至上主義」と呼ばれるようなものと違うということを指摘しておく必要がある。たとえば、「生の無条件の肯定」は、「末期の患者をどこまでも延命すべきだ」というような主張ではない。同じく、「不死の思想の肯定」でもない。「生の無条件の肯定」は、医療資源を使えるだけ使ってでもいのちをながらえることを正当化するようなものではない。

　生命の価値は、生命それ自体に内在してあるわけではない。より正確に言えば、生命という価値の中核は、生命があることによって他の価値を実現する可能性にある。たとえば、自由という価値も、その価値を享受する主体に生命が宿っていなければ、現実の社会においては意味をなさない。その意味で、生命という価値は、ほかの価値とは違った価値であるということはできる。ほかのあらゆる価値の基底でありかつ、それは外在的な価値なのではないだろうか。たとえば、生命の多様性は、生命に内在する価値ではなく、単に事実である。事実として生命のありようが多様なだけであって、多様さに価値を付与することなどできない。

　しかし、だからこそ、生命は大切な価値なのではないか。自由や平等は、生命の上にしか成り立たないのであるから。そして、自由や平等は、いちど奪われても、生命がある限り奪い返す可能性はゼロではない。しかし、生命はいったん失ってしまえば、それを取り戻すことはできない。そのようなものであるからこそ、無条件に肯定されなくてはならないのではないか。

　とはいえ、そのうえで、いくらでも長生きするのがよいと言っているわけでもない。そうした主張は、従来、功利主義的な観点から正当化されようとしてきた。私は、生きながらえて社会の負担になるからその生を閉じるべきだという思想の一切に反対する。そうではなくて、もう少し別の角度から、正当化とは別の方法によって立論できるのではないか。

　社会が、すべての生を無条件に肯定する方向へと向かうことは、前提である。これは、社会制度や価値観など、あらゆるところにわたってそのようにあらなければならないということである。そのうえで、「自分はもう生きることをじゅうぶんに味わった」と思うなら、その生を閉じることを否定する理屈を立てるのも、困難なのではないか。周りは、「死ぬな」とは言えても、それは死ぬことを禁じることではないだろう。すなわち、周りは生きることの支援を惜しんではならないが、にもかかわらず、生き続けさせる正当な理由はない、ということである。生き続けるための制度や思想を社会に根づかせるべきだというのと、目の前で生を閉じようとする人に、その選択肢をとることを禁止しないということとは、論理的には矛盾しない。

　ただし、この世に絶望したり、自分はダメだと思いながらの死については、話は別である。それらは基本的には、社会のせいである。絶望せざるを得ない、あるいは、自分がダメだという価値観を醸成してしまう社会に原因があると、まずは言ってしまってよい。絶望しようが、自分がダメだと思おうが、論理的には生きていることの価値を超えないはずなのである。生きていることを否定するような価値も、逆説的だが、生きているからこそ成立するのである。つまりは、事実としての生命を肯定することがあったうえでしか、生命を否定するという論理は成り立たないことになる。ただし、そうではあっても、現実には自ら生きることに絶望し、自分が生きていることを否定してしまう人がいるのもまた事実である。このことをどう考えるか。

　何かの理由で自分が生きていることをひどく否定し、自殺を考え、リストカットやオーバードーズをしてしまう人たちがいる。そのとき、一時的にはその理由づけに反対し、反対の理由づけによって生きることを肯定されてよい。たとえば、誰からも認められないという理由で自分が生きることを否定したりする者もいるだろう。そのとき、誰かがその人を具体的に認めることは、その人にとっては大きな肯定感につながるはずである。ただし、それは「人から認められる」という行為があるから、生きることを肯定してよいという、条件つきの肯定でしかない。条件つきの生の肯定は、その条件が反転したとき、生きることを否定する論理に変わってしまう。すなわち、既存の理由づけに反対し、それとは逆の価値を有する理由づけをもってきたとしても、生きることが条件つきで肯定されている土俵の上には変わりがない。人から称賛されることはときに、とてもうれしいことではある。しかし、だからといって称賛されることで生きることが肯定されるというのは、称賛がないとき、反転してそれは生きることを否定するものとなる。さらにそのうえで、生きることを無条件に肯定することと、「人から認められてうれしい」ということとは、必ずしも矛盾するわけでもない。

　功利主義は、「生命の質」の序列によって、「生きるに値するかどうか」を峻別し、殺してもよいいのちがあることを正当化する。それに対して、「生の無条件の肯定」は、まずは「生命の質」には社会構築的な部分があることを指摘する。つまり、意識の有無や感覚の有無は、社会環境によっても一定程度振幅をもつものであるし、なにゆえに意識や感覚が生命の価値を論じるときに特権化されるかについては、まさに社会構築的なのである。そのうえで、「殺してもよいいのちなどない、けれども殺す。そのことは正当化されない」という意味において、殺すことをいわば仕方のない調停や妥協として認めざるを得ない臨界点がある。だが、それは「価値がない生命であるから殺してもよい」のではない。生命には、上に記したような基底的で一回きりの価値はある。そしてそれはどんな生命にも平等に与えられている。その意味において、生命によって価値があるとかないとかいうのは、論理的にはおかしいはずである。殺してもよいから殺すのではなく、「ただ」殺す、「単に」殺す以外の何物でもない。なるほど、トリアージのように、救助に優先順位をつけなければならない場面もあるだろう。しかしそれは、限られた医療資源・人的資源・生存時間を勘案したうえで、いかに救助活動を円滑に行うかの指針のはずである。救助の優先順位をつけることと、瀕死の患者の生命に価値序列をつけることとを混乱してはならない。「生の無条件の肯定」はそういうときであっても、ただ淡々と医療資源や人的資源の拡充を求めるだけである。それが拡充されれば、瀕死の状態における――まだ完全には死んではいない――黒タグはもう必要ないかもしれない、私たちはそんなことを夢見ることができる。

　以上が「生の無条件の肯定」の体系の概要である。その輪郭が明らかになったところで、次に、「生きるに値しない生」という概念と、生の肯定／否定をめぐる３つの立場について考察していきたい。

２　なぜ「すべての生は無条件に肯定される」と言えるのか

　１の議論で明らかにはしたが、もう一度「なぜ「すべての生は無条件に肯定される」と言えるのか」という問いについて考えよう。私は「もし正義というものがあるとすれば、それは「生の無条件の肯定」である」と述べた。これは、「なぜ肯定されるのか」という問いには答えられないことを意味する。言い換えれば、私はこの問いそのものを無意味にするために、「もし…」などと述べたのである、と理解することもできる。

　「なぜ肯定されるのか」については、何かの理由で基礎づけや正当化によっては答えることができない、そのように私は主張するのである。なぜなら、そのように答えることができたとして、その理由が破たんしたり反転した途端、あるいは、その理由が認められなければ、生きることが肯定されることは論理的になくなるからである。「なぜ「すべての生は無条件に肯定される」と言えるのか」という問いの前に、「生の無条件の肯定」に賭けてみるのである。だからこそ、「もし…」というような言い草をするのである。

　このことは、「すべての生は無条件に肯定される」ことが正義であるということを認めない――すなわち、（２）（３）の立場にたつ――者の存在を認める。「正義であることを認めるか認めないか」という意味において、正義には臨界があることを示している。正当化という営為が不可能であれば、そうならざるを得ない。ただし、（１）を正義であると認める者と認めない者の間には、最終的には正義について共有できることはないことになる。

　（２）を主張するには、生きるに値する生とそうでない生との境界を定め、それを正当化しなければならない。しかしながら、なにゆえにそのような正しい境界が存在すると言えるのか。人間／非人間という分類から、意識の有無や快苦の有無という分類に変わったとしても、「正しい境界を設けて分類する」という土俵からは抜け出てはいない。他方、多くの場合「生きるに値しない」とされ、その生を終わらせることを正当化されるような重度の知的障害者や精神障害者も、適切な支援があれば快適に生活することが可能である。そのことは、少なくはない自立生活の実践例からも明白である。確かに、彼らは自分の意思を表現できないかもしれず、ゆえに生きたいかどうかすら、支援者にも本人にもわからないかもしれない。さらに加えて、時には「死にたい」と言うことすらあり得る。そうであるとしても、周りがそのことによって彼らを生かそうが殺そうがどちらでもよい、ということはあり得ない。なにゆえに、意識や快苦の有無が特権化されて、それがなければ殺してよいという論理になるのだろうか。それは、意識や快苦がじゅうぶんにある者のおごりではないだろうか。なにより、どれほど周りが負担であろうとも、「生きるに値しない」とされる人にいてほしい、生きて存在してほしい、と思う気持ちはあるのではないか。だとすれば、もうすでに言葉の定義からして「生きるに値しない」ではない。負担である気持ちと、しかしながらそれでも生きていてほしいという気持ちとは両立する。なんとなれば、負担のほうは社会的に解決できる可能性すらある。

　もっと根源的には、私たちは「生きるに値する」からという理由で生きているのではないだろう。どんな理由が、私たちをして「生きてよい」ものとさせているのか。私たちは、たまたまこの世に生を享け、そしてたまたま現在まで生きてきてしまっただけではないのか。その意味では、いかなる生命――人間のみならず、動物も植物も、生きとし生けるものすべて――が平等なはずである。自己意識があるから（選好形成は自己意識がないとできない）、あるいは快苦が感受できるから、「生きるに値する」というのは、傲慢なのである。確かに、自己意識があって自分でなにがしかの判断が可能であるということは、その当人にとってもよいことかもしれないし、周りの負担を減らすことかもしれない。しかし、それはそれだけのことであるはずだ。負担だから殺してよい、殺すことを正当化できる、ということにはならない。

　ただ、この立場には「現実には生命の序列が決まってしまっていて、それによって世の中は回っている」という反論もなされよう。そして、その序列はどうしても意識中心主義、快苦中心主義にならざるを得ないのだと。こうした反論に、いかに答えるか。

　確かに、現実にはそのような面はある。しかしながら、殺されていくいのちも、「殺されるべきだから、あるいは、殺されるのに正当性があるから」殺されてよい、というのではないはずである。それは、殺す側の都合によって殺しているとしか言えまい。しかし、現実に決まってしまっているという生命の序列には、社会構築的な面がある。もっと言えば、殺す側の都合とは、いかに生命の序列を社会的に構築していくかの過程と結論にほかならない。それはどこまでいっても、恣意的に設定されるものであり、正当であるから設定されるものではないのだ。（２）の立場を正当化しようとする者は、現実を追認しているにすぎない。

　私たちは他の生命を殺さずに生きることは不可能である。他の生命を殺すのは、ほかでもない「私が生き延びるため」である。私たちは、自分の都合によって他の生命を殺しているにすぎない。まずはここを直視しなければならない。私が生き延びることと他の生命を殺さないことが天秤にかけられるとき、どうしてこの「私」が生き延びることを優先することを正当化できようか。そのような理屈はすべて、私の都合によるものではないのか。ここで私は、「それはいけない」と言っているのではない。また、仕方ないとして許されるべきものでもないだろう。ただ、そういうものとして殺し、また、そういうものとして私たちは生き延びてきたし、これからもそうだろうということである。これは、現状の追認では決してない。現状を許すのではなく、現状は許されないのだ。そういう現状の中を私たちは生きざるを得ないのである。そして、もしも「赦し」ということが可能であるとするならば、そのような現状の許されなさを通してでしかあり得ない、ということである。そのためには、可能な限り「私が生き延びることと他の生命を殺さないことが天秤にかけられる」という状況そのものをなくしていかなければならない。

　次に（３）の主張である。意外かもしれないが、これは（２）より断然マシな主張である。「この世に生を享け、そしてたまたま現在まで生きてきてしまった」という点においていかなる生も平等であることと、（３）の主張とは論理的に矛盾しない。生きることが否定されるとすれば、すべての生が無条件に否定されなければならない。そのうえでなお、私はすべての生が無条件に「肯定」されるような道を描きたいと思う。なぜか。

　そもそも、生命や生きて存ることというのは、肯定されるべき理由があるから肯定されるという類のものではない。その理由がなくなってしまえば、生きることは否定される。ゆえに、「なんらかの正当な理由があるから生きることが肯定される」という理屈では、その理由が反転したとたんに、生きることを否定する理屈になってしまうのである。

　正当化という手法には限界がある。それでは、どのような理屈が「生の無条件の肯定」を主張しうることになるのか。それは、じっさいのところ可能かどうかはわからない。だから、それが可能であることに私たちは賭けてみるしかない。もしも正義というものがあるとするならば、それは「すべての生を無条件に肯定するものである」、その正義に賭けてみる、ということなのである。

　これは、「生命は尊いから」とか、「生きることはかけがえのないことだから」というような理屈づけでもない。確かに、生命は尊いかもしれないし、「代わりが利かない」という意味においては、まぎれもなく誰かが生きるということは、その当人にとってはかけがえのないものである。しかし、それを理由にはできない、ということである。生命など軽いものだ、または、かけがえがないからこそ生そのものが負担である、というように反論されれば、それは信念同士の決着のつかない争いになるだろう。

　私が主張したいことは、生への肯定的な意味づけではない。意味づけがどんなものであれ、そういうものとして生そのものを肯定する可能性に賭けるよりない、ということである。価値があるから生命は尊い、あるいは、生命それ自身に内在的な価値が本源的にある、というように言わなくともよい。そうした言い方では、「それはどうして？」という問いに論理的に答えることができない。だからこそ、「生そのものを肯定する可能性」は、賭けなのである。そのような可能性を、誰がどうやって正当に測ることなどできようか。

　しかし、それではなぜ（３）ではなく、（１）への「賭け」なのか。（３）には、「あらゆる生命には本質的な価値などない」というニヒリズム的な背景がある。その意味では（１）もまたそうである。違うのは、その超克の方法である。生命は、殺し合ったりもするし、絶望を感じる時もある。殺し合うな、絶望するなという「説教」を垂れるのではない。私たちは、殺し合わなくてもすむ社会や、誰かを絶望に陥れることのないような社会を、夢想することはできる。確かに、殺し合ったり、一方的に殺されたり、あるいは絶望のただなかにある者たちにとっては、そのように夢想することすら困難で、かつしんどいことでもある。だからこそ、彼らに「希望を持て」などとは絶対に言えない。

　そもそも、未来が希望に値するから、未来に賭けるというものでもない。未来を信じることができるから、信じるのではない。生きることに希望が持てるから、希望を持ち生を肯定するのではない。そのようなすべてのことは、誠実に考えるならば、端的に言ってわからないというしかない。そのようななかにあって、それでも信じ、生を肯定するのである。「生の無条件の肯定」の主張は、正当化できないという意味で、いわば宗教のようなものでもあると言ってよいだろう。

　ただし、次のように考えてみることはできるのではないか。本稿を読むあなたは、いまいかなる状況下であろうと、とにかく生きており、本稿に対して賛意を示したり、批判的な意見を持ったりするだろう。そのようなあなたは、現に「生きている」ということである。さまざまな理由で死に瀕したり、また死にたいと思ったりしていても、とにかく「生きている」。仕方なくかもしれないが、とにもかくにも生きてしまっている。この事実は、私にはとても重く、また大きいものであると感じられる。なぜなら、理由のほうを変更すれば、死に瀕したり、死にたいと思う必要がなくなるかもしれないからである。理由のほうは、どれほど困難であっても、また非常に確率が低くても、変更の可能性がある。だが、いったん死んでしまえば、それを取り消すことは不可能である。これは、当事者の「死にたい気持ち」を否定するわけではない。当事者が死にたくなるのは、自分のほうを変更するほうが簡単であるからに他ならない。比喩的にいえば、自分のスイッチと社会のスイッチのどちらかを触らなければ生きていけないとき、自分のスイッチのほうを触るほうが簡単だからそのようにするにすぎないのである。社会のスイッチなど、そもそもあるかどうかすらわからない。あったことがわかったとして、どこにあるかわからないし、他にいくつかあるかもしれない。スイッチを触ったからといって、確実に当事者の抱える「理由」が消える保障はまったくない。自分ひとりでできることというのは、自分を終わらせることぐらいにはない。変えやすいから、自分を変えようとするだけなのである。

　ただ、これまでの歴史が示すように、苦難を耐えつつ、しかしながら生き延びてきた人たちがいる。また、苦難や困難を生きざるを得ない人たちの苦難や困難を少しでも減らそうと、努力してきた人たちがいる。「だから苦難に耐えろ」や、「そのような人たちが希望の救世主になってくれるであろう」というようなことを言いたいのでは毛頭ない。繰り返すが、希望があるから信じるのではないのだ。また、苦難に耐えるのは、自分にできることがそれぐらいしかないから、耐えているにすぎないのであって、決して耐えるべきであるから耐えているのではない。現状のただなかにあっては、耐えることぐらいしか自分には簡単にしのぐ方法がないからそうやってしのいでいるだけなのである。絶望は、希望を信じることができないからこそ生じてくる。ただし、希望に根拠がないのと同様に、絶望にも根拠はない。過去を悔いることはあっても、それは未来への絶望を意味するものではない。逆にいえば、どんなに幸福であったとしても、それは未来への希望を意味するものではないのだ。

　絶望も希望も、そのような意味において抱いたり信じたりするものであって、決して何か根拠があるからといって絶望したり希望を持ったりするものではないということである。ただ、私は少なくとも生きている間は幸せに生きたいと願い、また、私だけではないすべての生がその生きている間は幸せであれと願う。だからこそ、希望は持たねばならない。すべての生を無条件に肯定する社会こそが正義の社会なのだと、まずはあっけらかんに言うところからしかはじまらない、そのように信じるのだ。

おわりに

　本稿では、私の言う「生の無条件の肯定」の内容を詳しく説明するなかで、生命に価値序列をつけたりする考えや、あるいは生きることを否定するような、いわばニヒリズム的な考えに対して、どういう立場が可能であるかを検討した。その結果、立場（１）～（３）はともに正当化不可能なこと、そして、そのなかでしかしなぜ（１）を選ぶのか、について議論した。

　ただやはり、現実として希望を持ったり信じることが困難な者に対しては、こうした論は空を切るだろう。その点について今後考えていきたい。
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「望むなら、欲しいときに、子どもを」

――フランスにおける「生殖の自由」とは――
大阪産業大学非常勤講師

柿本佳美
1. フランスでの中絶をめぐる状況

＊歴史

13世紀、男児は受胎後40日、女児は受胎後80日に魂が宿るとされた。

1532年、カロリーナ刑法典において妊娠した女性が胎動を感じたときから魂が宿るとされた。

1558年、形式的にローマ教皇が中絶を禁止。

1810年、ナポレオン法典において中絶が禁止される。

1852年、中絶が「家族および公衆道徳の秩序に反する犯罪」として法に明記される。

1920年、1920年7月31日法制定。堕胎罪が刑事罰の対象に。

1941年、ヴィシー政権のもと、中絶は国家に対する反逆罪に。

1967年12月28日、Neuwirth法成立により避妊合法化。

1968年、Humanae Vitae

1971年、「343人のあばずれ女の宣言」

1972年、ボビニー裁判

1975年1月17日、Veil法成立により中絶合法化。

　ナポレオン法典における堕胎罪創設　
刑法典317条の堕胎罪の創設。「同意を得て、あるいは同意なく、食料、薬、薬品によって、あるいは暴力または他の治療により、妊娠した女性に中絶を施したものは、禁固刑に処せられる」。ただし、「治療目的での中絶」－主に妊娠の継続によって母体が危険に晒される場合の中絶－は対象外となる。しかし、この法律については、1890年代から新マルサス主義者たちから反対を受ける。

　1920年7月31日法　

この法では、「中絶の教唆と反妊娠（避妊）の宣伝の禁止」を求める。1923年3月27日に、中絶を行ったものへの罰則(1年から5年の禁固刑と500から10,000Fの罰金)が決定され、中絶は非合法となる。

　国家に対する犯罪としての中絶　

1941年、中絶は「国の統一、国家とフランス国民を損なう性質を持った違反」に位置づけられ、1942年に国家に対する犯罪として死刑に処せられることが決定される1。

　1967年12月28日法（Neuwirth法）成立　

この法により、避妊が合法化される。

第二次世界大戦後のベビーブームで人口の増加が懸念される一方、1946年では堕胎罪により5251件の堕胎罪の求刑があった。こうした状況を踏まえ、プランニング･ファミリアルの前身である「幸福な母性」は、中絶行為に反対するために避妊の合法化を求めた。

避妊合法化運動は、中絶よりも避妊を勧めることで中絶を回避できるという理由で、中絶に反対する人々を説得する戦略をとった。Lucien Neuwirthは、1920年法の第3条および第4条の廃止を求めたが賛同を得られなかった。しかし、1967年1月24日付の「人口および家族に関する諮問委員会」の報告書が追い風となり2、避妊合法化は、1967年12月28日法であるNeuwirth法によって実現した。また、同時期、共産党は、胎児の異常を理由とする選択的中絶の合法化について検討を始めている。

　343人のマニフェスト(1971)とボビニー事件(1972)　

＊「343人のあばずれ女の宣言」

ヌーヴェル・オブセルヴァトゥール1971年4月5日号に、シモーヌ・イフの呼びかけに答え、ボーヴォワール、デュラス、サガン、ドヌーヴら343人の中絶経験者が刑法317条の廃止を求めた意見広告を掲載。

「フランスでは年間100万人の女性が中絶を受けている。この手術は、医療のコントロールのもとではより簡単であるのに、処罰を受ける非合法行為であるという理由から危険な状況で行っている。100万人のこうした女性が沈黙している。私たちは、自分たちがその一員であることを宣言する。私は自分が中絶したことを明らかにする。」

当時のフランスでは、年間36万件から100万件の中絶が行われ、3600人が死亡。ボーヴォワールは5000人と推定3。

フランスの中絶合法化運動は、アメリカでのそれと同じく、クラスアクションとしての性格を持つ。これを象徴するのがボビニー事件であった。

＊ボビニー裁判(1972)

1971年、友人に強姦され妊娠した女子学生マリ＝クレール（当時16歳）が非合法の中絶を受けたとして、本人、母親、中絶処置を行う女性を紹介した母の同僚、中絶を行った女性が起訴された裁判。

ボビニー裁判で被告を弁護したアリミ弁護士は、「343人の妊娠中絶女性のアピール（343人のあばずれ女の宣言）」で中絶経験者だと名乗りでたボーヴォワール、サガン、ジャンヌ・モロー、カトリーヌ・ドヌーヴらが裕福な層に属していて堕胎罪に問われたことがないのに対し、裁判で裁かれているのは、社会的にも経済的にも弱い立場の女性たち（貧しい家庭の主婦、事務員、初等教育に関わる女性、肉体労働をしている女性、学生）であること、フランス本国では家族計画に対して政府の補助金が打ち切られているのに対して、レユニオン島など海外県では家族計画が推進され、女性の同意のないまま中絶と不妊手術が行われていること、を指摘し、中絶の現状が社会的不平等を反映しているがゆえに、堕胎罪を定めた刑法典317条が現状に合わないと主張。また、思いがけず妊娠することになった女性の苦悩を理解する医師たちも、自らの処置の合法化を求めて運動に関わった（「252人の医師の宣言」）。

1970年当時、フランスで中絶合法化に賛成していたのは22%に過ぎなかった。しかし、中絶合法化運動、とりわけヌーヴェル・オブセルヴァトゥール1971年4月5日号に掲載された「343人の妊娠中絶女性のアピール（343人のあばずれ女の宣言）」により、翌年には55%へと上昇した4。このため、ボビニー事件については、これが中絶合法化に決定的な役割を果たしたわけではないとする見方もある。

　1975年1月17日法（ヴェイユ法）成立　

1974年11月26日、シモーヌ・ヴェイユが国民議会に中絶を合法化する法案を提出。

11月26、27日に審議、12月２０日に法の文面が完成。

1974年1月17日、特定の条件のもとでの中絶が合法化される。
妊娠後10週までであること、医師によって行われること、中絶を希望する女性はカウンセリングを受けること、未成年者の場合は親の了承を得ること。

期間を定めない選択的中絶は、二人の医師が検討し、妊娠の継続が女性の健康に重大な影響がある場合、もしくは生まれてくる子どもに重篤な問題がある場合。
　ヴェイユ法改正　

　ヴェイユ法改正(2001)での変更は、合法的な中絶期間を10週から12週へと延長すること、未成年者の中絶について、必ずしも親権者の同意を得る必要はなく、成年者の同意があればよいとした点。これは、中絶を決意しても合法期間を超えてしまったために国外へ赴かざるを得ない多数の女性の存在および未成年の中絶数の増加を鑑みての改正ではあったが、中絶可能期間の延長が胎児の異常を理由とする選択的中絶を誘発するのではないかという議論もあった。

中絶と「生のはじまりからのあらゆる人間存在の尊重」
ヴェイユ法第1条「生のはじまりからのあらゆる人間存在を尊重することを保障する。必要な場合でかつ現在の法によって定義される条件に従ってのみ、この原則を侵すことができることになろう。」5という第１条（2000年6月２２日付官報143号記載のオルドナンスによって削除）は、1994年の生命倫理法（1994年7月29日法94-653号）を構成する民法典第16条の「身体の尊厳」に組み入れられ、公衆衛生法典L2211-1条に再掲された6。

ただし、ヴェイユ法と1994年の生命倫理法の間には、「生命の始まり」という表現をめぐって若干の違いがある。ヴェイユ法では、「生命のはじまりle commencement de la vie」であるが、1994年の生命倫理法では、「その生命のはじまりle commencement de sa vie」となり、「人間の生命」の尊重がより具体的に示されている。これは、生命倫理法を採択する際に、保守系の国民運動連合の議員Jean Chériouxが「受精卵は小さな人間である」と主張したのを受けて、より具体的な表現に変更されたためである7。
2. 匿名出産と中絶

＊匿名出産の歴史

1638年、ヴァンサン・ド・ポールによる捨て子の受け入れの制度創設。

1793年、同年６月23日付デクレにより公的に認められる。

　　　　　　なお、私生児は1780年では47出生のうち１、1803年では11出生のうち１の割合8。

1941年、同年9月2日法において「匿名出産」制度が成立。

1993年、同年1月8日法においていわゆる「匿名出産」での出産した女性の名前を秘匿できることが民法典341-1条に明記される（養子を求める団体のロビー活動による）。

2002年1月22日、いわゆる「養子および国家の孤児のルーツ情報へのアクセスに関する法」が成立、これにより「個人的ルーツへのアクセスに関する国家諮問委員会（CNAOP）」が創設された。

現在、匿名出産を選んだ場合、出産後2ヶ月までその意志を撤回することができる。2ヶ月を経過した後、子どもは養子として引き取られることが可能に。

また、論理的には父親が匿名出産で出生した子どもを認知することは可能。2006年4月7日付け破毀院判決では、父親の認知の有効性を認め、養親の親権を却下。

しかし、現在、この制度を利用して代理母を依頼するケースも。

＊「匿名出産」

匿名出産は、中絶を禁止したキリスト教教会が中絶に代わる選択肢として作り出した制度。

そのルーツは、1638年にヴァンサン・ド・ポールが創設した、新生児の保護と妊娠した女性への援助の制度にさかのぼる。もともとは、4世紀、捨て子のために教会の入り口に置かれた籠にさかのぼるが、これは後に「回転箱」という捨て子を入れる箱に発展した9。

「匿名出産」は、1793年６月23日付デクレにより公的に認められ、ヴィシー政権下の1941年9月2日法において現在に至る「匿名出産」制度が成立した10。

ヴィシー政権が認めたこの制度は、そのルーツと同じく、中絶が非合法だったこの時代に、ドイツで捕虜となった兵士の名誉を守るため、また、戦時下で女性が思わぬ妊娠にさらされた場合の中絶の代替措置として、成文化された11。当初は、1万人を越える子どもがこの制度のもとで出生したが、避妊と中絶の合法化により減少し、「健康と連帯」省が匿名出産に関する法改正のためにまとめられた文書によれば、1991年ではおよそ780人、1993年ではおよそ720人、1995年およそ680人、1997年およそ620人、1999年ではおよそ560人12。

1990年代に入ると、「国家の孤児」として養子となった人々による自分たちの生物学的親探しがはじまる。しかし、1966年以降に出生した「国家の孤児」については、出産した女性の情報が全く残されなかったために、出生時の状況を知るための手がかりは皆無に等しかった13。これは、後になって子どもをめぐるトラブルが発生したことを受けて、1966年以降は女性の個人的情報については何も書面に残さないことが定められたためである14。こうした現状に対し、かつて「国家の孤児」であった人々が自分自身の出生に関する情報へのアクセスの権利を求める運動が起こり、2002年1月22日法、いわゆる「養子および国家の孤児のルーツ情報へのアクセスに関する法」により、「個人的ルーツへのアクセスに関する国家諮問委員会（CNAOP）」が創設された。

3. 出生前診断と選択的中絶

「医学的理由に基づく中絶」
「医学的理由による中絶」は、「妊娠の継続が女性の健康に重大な危険を与える場合」と「生まれてくる子どもに、診断の時点で治癒不可能と考えられる、特定の重大な疾患の兆候がある場合」を対象とする。前者は女性の生命の保護を目的とする点でヴェイユ法成立以前に存在した「治療目的での中絶」と変わらないが、後者は、医療技術の発達により出生前診断が可能となってから登場した中絶であり、母体の保護を理由とする中絶は、1976年では全体の76%であったのに対し、1999年では2,5%になっている15。

また、選択的中絶を可能にした出生前診断については、生命倫理法(1994/2004)では、生殖補助医療の一環として「特定の重い疾患があるかどうかを見つけ出すための医学的実践」と位置づけられている。医療技術の発展によって母体の危険を理由とする中絶は減少する一方、「医学的理由に基づく中絶」に関する条文は出生前診断に基づく選択的中絶の法的根拠として機能している。民法典16-4条によって「優生主義的なあらゆる実践」が禁止され、公衆衛生法典L2131条に出生前診断に関する条文が示されているものの、フランスでの出生前診断に基づく中絶はヨーロッパの国々のなかでも最も多い側に属している。2005年11月16日付Le Monde 紙によると、2002-1004年度の出生前診断をめぐるはじめての調査で、年間ほぼ6000件の医学的理由による中絶が行われていることがわかった（43,5%は胎児の発育異常、33,8%は染色体異常等を原因とするが、3,8%は原因不明）。記事では、フランスがヨーロッパでトリソミーの子どもの出生が最も少ない国であるとも付け加える16。このため、障害児の出生数が少なく、障害児教育の整備は他のEU諸国よりも遅れている17。また、フランスでの障害児の受け入れが進まないことから、ベルギーへ移住する障害児の親が増えているという18。

＊2006年度 Téléthon が投げかけたもの

2006年11月30日付le monde紙および12月8日付Libération紙は、カトリック教会が、12月8-9日に行われたTéléthon（マスメディアを使った遺伝に関する全国規模の啓蒙運動、myopathieの研究機関が主催）について、優生主義的であると非難していることを報道。2006年度のTéléthonは、出生前診断の推進がテーマとなっていた。
ルジューヌ財団生命倫理部門担当者によれば、国家が行う優生主義政策は障害者の生命への権利を侵すが、個々人の優生主義的選好は個人の自由の範疇であるから、両者は異なるという。しかし、個人の優生主義的選好を容認すれば、これが個々人の自己決定として位置づけられることで、個人と国家の間の緊張が解消する一方、これまでの優生主義が投げかけてきた、ある特定の民族・文化の成員や障害者を排除する機能の問題については不問にされ、逆に「人類の未来世代の発展」という視点からこの排除が正当化される可能性がある。

4. 生殖補助医療が実現する生殖コントロール

「よいとき」を選ぶこと 
1968年の中絶合法化運動のスローガンは、「望むなら、欲しいときに、子どもを」。

パルセヴァルは、1950年から1960年にかけて10年以上ピルを服用した女性の場合、子どもを産むためにピルを止めても妊娠しにくいと指摘19。生殖補助医療は、「欲しいときに」子どもを産むことを可能にする医療として広まる。
現在、フランスの出生率は2,0を超える（2007年度は2,0）。また、出産年齢が上がるにつれ、生殖補助医療によって出生する子どもの割合も上昇。

配偶子提供

生命倫理法と呼ばれる1994年7月29日法（生命倫理法）では、第三者の配偶子あるいは胚の提供が認められている。

AIDについては、ドナーとレシピエントの間の匿名性の原則のもと、CECOSが窓口となる。卵子提供については、凍結保存ができないため、卵子採取および提供を認められた医療センターでは希望するカップルがドナーとともに訪れることが求められる。また、胚の1994年の生命倫理法で認められた「受け入れ」については、1999年の第99-925号デクレにより、胚の「受け入れ」についての条文が公衆衛生法典第R2141-2条から2141-13条に挿入されてから可能になった。胚の「受け入れ」は、不妊治療のために凍結された余剰胚を用いるもので、現在22施設が認可されているが、多くの理由によって熟考を重ねたため、運用開始までに時間がかかっている。

精子・卵子提供については、親を知る子どもの権利が知られるようになり、匿名性の原則が揺らいでいることもあって不足しており、海外に求めるケースが後を絶たない。

　なお、親になることを希望する人々は、提供配偶子についてしばしば「献血のようなもの」と表現し、将来、子どもには提供配偶子で出生したことを伝えるつもりであるものの、子どもが生物学的親を知りたい場合には協力しない、生物学的親が子どものないカップルに子どもをもたらしたと言うことも望まない、という20。

代理母

1984年、国家倫理諮問委員会の意見書で禁止され、1991年の破毀院判決で判例として禁止。1994年のフランス生命倫理法で、「他人のための行為」としての代理母を全面禁止。現在、これに違反した場合、関係者は処罰される。

海外で代理母を依頼した場合、子どもは無国籍状態になるため、匿名出産制度を使って依頼者カップルの実子として届出するケースもある21。

しかし、代理母を引き受ける女性がプロライフ派であれば、胎児に異常があった場合に中絶してもらえないとの不満も22。

まとめ：生殖と貧困

中絶と匿名出産に共通する問題軸のひとつに貧困の問題もある。

中絶が非合法化され、匿名出産が制度化されてゆく19世紀から20世紀半ばは、産業革命を経て貧富の差が広がる一方、国家が国民を統制してゆく時代であった。特に、機械制工業の発達に伴う労働力の需要に呼応して都市周辺部や工業地帯には農村部から人々が流入し、駅周辺には工場労働者の住む地域が形成され、都市部においては中産階級と貧困層の住む地域が分離した。そして、国家は、相次ぐ戦争へ送り出す兵士の補充の必要性から中絶を非合法化した。

生命倫理の枠組では、それが倫理的に良いか、許容されるか、あるいはされないかといった議論になりがちである。しかし、ボビニー裁判が示すように、非合法な中絶の存在は、倫理上あるいは宗教上許されるかどうかという問題以前に、社会のなかに不公正な状況があるということを示していた。一方、生殖補助医療の倫理的問題については、「人間の尊厳」などの概念に照らし合わせて議論されることが多いがゆえに、暴走する個々人の欲望については不問に付されてしまう。

「人権」や「尊厳」、「自律」といった倫理的価値は必要であり、守るべきである。しかし、こうした原則的価値だけでなく、現実の複雑な問題をその状態のまま、社会的・歴史的背景や社会意識、個々人の価値意識等も含めて検討することも必要ではないだろうか。

注

1 ちなみに、Claude Chabrol監督による映画Une affaire de femmes（邦題『主婦マリーがしたこと』、 1988）は、非合法の中絶を行ったとして1942年10月に逮捕され、1943年7月30日に「見せしめのために」処刑されたMarie-Louise Giraudを描いている。
2 この報告書では、非合法の中絶の問題を解決するには、北欧のように基準を満たした状況で中絶
を合法化するか、公権力の監視のもとに取り締まるしかないと述べられていた。政府が選択した
のは後者であり、女性の生命の危険だけでなく、女性の健康への危険を回避する目的の「治療目
的での中絶」をも認めるという形で、非合法の中絶を封じ込めようとした（J-Y.Le Naour, C. 
Valenti,ibid, p.221-222）。
3 Xavière Gauthier, Naissance d’une liberté, J’ai lu/Robert Laffont, 2002, p.173

4 J-Y.Le Naour, C. Valenti op.cit.,p.228

5 La loi garantit le respect de tout être humain dès le commencement de la vie. Il ne saurait être porté atteinte à ce principe qu'en cas de nécessité et selon les conditions définies par la présente loi.

ただし、「生命のはじまりle commencement de la vie」をどの時点に認めるのかが問題となる。
6 「この法は、人格の優越性を確定し、人格の尊厳へのあらゆる侵害を禁止し、その生のはじまりからの人間存在の尊重を保証する」
La loi assure la primauté de la personne, interdit toute atteinte à la dignité de celle-ci et garantit le respect de l’être humain dès la commencement de sa vie.

7 1994年1月20日、元老院（上院）での審議録より。近年、売買春を禁じる根拠としてこの「身体の尊厳」概念が用いられた。
8 André Tessier, Enfant abandonné à la recherche de ses origines, Saint-Auvertin, 2004, p.102

9 「回転箱」については出産する女性のケアができないなどの理由で1863年以降徐々に廃止された。
10 Académie Nationale de Médecine, Rapport de l’Académie de Médecine à propos de la procreation de la loi n° 3224 instaurant un accouchement dans la discrétion, par Roger Henrion, le 21 novembre 2006

CCNE, Avis N°90, Accès aux origines, anonymat et secret de la filiation, le 20 novembre 2005, p.8-9 

C.Bonnet, L’accouchement sous X, in Journal de Pédiatrie et de Puériculture, N°6, 1999, p.348

André Tessier, ibid.,, p.99-105 

なお、ロジェ・エンリオンによる国家医学アカデミーのレポートによれば、現在、ドイツ・オーストリア・スイスで「赤ちゃんボックス」が設置されているが、「赤ちゃんボックス」では産前産後の母子のケアができないことから、ドイツ・オーストリアをはじめ、ハンガリーやベルギーでも、「匿名出産」の法的な整備を進めているという。また、同レポートによれば、現在、ベルギー・スイス・オーストリアからフランスに来て匿名出産制度を利用した女性は、全体の約15%になるという。
11 ボネによれば、1939年から1966年の間の「匿名出産」では、「匿名」という条件にもかかわらず、医療者たちが「匿名出産」を選んだ女性の個人情報を「さげすみとともに」書き残していた。これにより、１９６６年以前に出生した「国家の孤児」の一部は自分の生物学的親を探し当てることに成功した（C.Bonnet, ibid., p.348）。
12 2000年7月14日付文書「匿名出産改革と個人的ルーツへのアクセスに関する国家諮問委員会創設について」（http://www.famille.gouv.fr/doss_pr/34_001214.htm）
13 例えば、1932年9月19日に出生し、その日のうちに「国家の孤児」となったテシエは、1996年に友人が見つけた新聞記事を手がかりに自分の生物学的母親が誰だったのかをつきとめたが、出生した病院での情報は当人の請求であってもなかなか開示されなかった(Tessier, op.cit., p.217)

14 C.Bonnet, op.cit., p.350

15 F.Daffos, L’interruption médicale de grossesse et la loi, in Journal de pédiatrie et de puériculture, n 3, 2003, Edition Elsevier, p.131

16 出生前診断に関する報告書（2005)：
http://test.agence-biomedecine.fr/fr/rapport_2005/pdf/synthese_proc.pdf

17 ジェローム･ルジューヌ財団生命倫理部門担当者との面談による。
18 パリ控訴院判事Byk氏およびUNAPEIの職員との面談より。
19 Geneviève Parseval, Un nouveau défi pour les couples : Choisir le bon moment, in Contraception :contraire ou liberté ?, éditée par Etienne-Emile Baulieu, Odile Jacob, 1999, p .246 

20 Dominique Mehl, Enfants du don, Robert Laffont, 2008, p.133-134

21 代理母に匿名出産してもらい、父親が胎児認知していたという形を取れば、法律上、夫婦の実子となるという(Mehl, ibid., 2008, p.214-218)。
22 Mehl, op.cit., p.226

生活の場を起点としたポリオ生ワクチン獲得運動
立命館大学大学院先端総合学術研究科生命領域1回生

西沢いづみ
１　はじめに
　1950年前後から京都西陣地域では自分たちの生活と健康を守るために、地域住民と医療者が一緒になって診療所を作ろうという住民運動が起こった。運動の原点には、自分たちの身体と暮らしは自分たちで守るという住民の思いがある。同時期に、全国各地の母親や医療者、労働者を中心としたポリオ生ワクチン獲得運動が起こっている。小規模ながら京都西陣地域でも、住民運動のひとつとしてポリオ生ワクチン獲得に関わる運動があった。
　ポリオは、ポリオウィルスの中枢神経組織への感染で引き起こされる急性ウィルス感染症である。ポリオウィルスに対する治療薬は現在も実用化されず、発症を防ぐ唯一の手段は、ポリオワクチンの予防接種である（清水 2007）。日本では、1958年から1961年に各地で流行したが、1961年に生ワクチンが一斉投与されて以来、1980年に野生株ポリオウィルスが一件検出されたのを最後に、今日まで患者発生ゼロを維持し「根絶」したといわれている(中野 2007)。
　生ワクチン一斉投与に至るまでには、生ワクチン輸入に消極的であった政府の方針を転換させる契機となった全国的な運動があった。医療者として運動に関わった久保全雄は、この運動の生成や過程を詳細に述べ、「母親を中心とした大衆の力と知恵が医学史をつくりあげたという点で、歴史的意義がある」と評している(久保 1962)。
　本稿の目的は、住民運動の観点からポリオ生ワクチン獲得運動を住民の生活に根ざした運動の一つとして位置づけした上で、この運動の含意を再考することである。本稿では、1958年から1964年のポリオ生ワクチン獲得運動と国産生ワクチン投与までを扱う。まず、母親の運動に焦点を当てて生ワクチン獲得運動の生成過程を確認する。次に、各地域の活動を例示し、運動団体の陳情に対する厚生省や学会の対応を述べる。最後に、生ワクチン獲得運動の含意を再考する。
2　ワクチン開発とワクチン獲得運動の展開

　ワクチン開発の経緯を確認する。1953年にアメリカのSalk,J.博士が不活化ワクチン(以下、ソークワクチン)を、1956年にSabin,A.B.博士が生ワクチンを開発した。どちらもアメリカやソビエト連邦(以下、ソ連)、カナダで投与で、罹患率の減少が実証された。しかし生ワクチンのほうが、短時間で体内免疫が出来ることや腸管内でウィルスを防御できて人糞からの感染が防げる点などから、ポリオ流行阻止には有効といわれた(清水 2007; 中野2006)。
　日本では、ポリオは1947年に届出伝染病となり、1949年から1955年に毎年1500例から3000例のポリオ患者発生が記録されている。アメリカやカナダに比べて罹患率は低く、日本脳炎や赤痢の患者数のほうが多かった（林ほか 1960）。しかし、ソークワクチンがアメリカやカナダ、ソ連で導入されて罹患数が減少し始めた1955年以降、逆に増加の傾向をみせていた(実川 1961)。
厚生省は1958年から国立予防衛生研究所（以下、国立予研）でソークワクチンの試験製造を行ない、国産ソークワクチンができるまでのつなぎとして、1959年1月から12万人分のソークワクチンをアメリカから緊急輸入し接種を試みた。当時は第二次世界大戦後の緊迫した冷戦体制下で、日本政府はアメリカを中心とした資本主義体制の傘下にあった。ソークワクチンの輸入国をアメリカやカナダに絞って少量を輸入するだけであったため、アメリカのポリオ流行でワクチン不足に追い込まれた。国産ワクチンも材料面や技術面で困難を極めた（伊藤 1962）。生ワクチンは1959年3月に国立予研部長の北岡正美がその効果を認めており、ウィルス学会に提案した（『読売新聞』 1959年7月24日）。しかし、厚生省もウィルス学会の他の学者もこの時点では生ワクチンを取り上げなかった。また、1960年度のウィルス性疾患の研究予算は25万円と少なかった。ポリオを専門に研究する学者も数えるほどであり（上田1967）、ウィルス学会の川喜田愛郎も「ワクチン騒動時に、生とソークの違いがわからない医者も一割はいた」と振り返っている（『朝日新聞』 1961年7月8日）。
　1959年1月から6月までの全国のポリオ発生数は590人前後であった。厚生省は6月にポリオを指定伝染病とした（厚生省五十年史編集委員会編1989）。7月に青森県八戸市で24人が集団罹患したが、同時期にアメリカでもポリオが流行していたためワクチン輸入が見込めなかった。ワクチン不足の八戸市では、厚生省から1人分のワクチンを30人で分けて接種するよう支持があり、蒸留水で薄めて注射する事態であった。子どもをポリオから守りたい母親たちは、同市の岩渕謙一医師にソ連のワクチンの入手を依頼した。彼は所属していた新日本医師会協会(以下、新医協)に依頼し、日ソ協会の協力を得てソ連医学アカデミー協会からソークワクチン2万人分の寄贈を実現させた。厚生省は、ソ連のワクチンが、有効かつ無害かを検査する設備がないことを理由にその使用を許可しなかった。3日後アメリカから有効期限間近のワクチンが商業ベースで送られてくると検定を行なって市販を許可した。政府の対応に不信と怒りを抱いた新医協、青森県母親大会連絡会の会員たちは、渡辺良夫厚生大臣にソ連のソークワクチンの要望と対象者への無料接種及びワクチン輸入処置に対する抗議の手紙を「山のように」送った（毛利1972: 248）。これが翌年の生ワクチン獲得運動へ向かう端緒となる。青森県議会もこの運動を青森県全体の問題として捉え、ワクチン検定料や倉庫の保管料の負担を決議している（久保1983）。11月には青森県小児マヒ対策委員会が設置されてた。12月厚生省は、ソ連製品の検定と使用を許可し、無料接種を実施した。1959年のポリオ患者数は、青森県は昨年より約100人増えて141人、また全国の統計数は昨年より約300人増えて2900人を超えた。
　1960年に入って、患者数はさらに増加した。5月には北海道夕張炭坑地区から急速に道内各地に感染が広がり、12月31日統計では北海道全体で1650名、死者106名となった。石川や愛知県でも集団発生が起こって、全国の届出患者数は5606名になった（小林 1961）。その8割が5歳未満の小児であった。8月、東京で開催された第6回母親大会では、全国的規模の展開となり、「医学に国境はない。米ソいずれのワクチンでも大量に輸入し、すべての子どもに無料で予防接種をおこなえ」（『母親しんぶん』 1960年10月5日）と決議された。この決議を受けて、母親大会は厚生省に陳情を行なっている。各地で署名運動と抗議運動も始まった。8月3日、厚生省は閣議了解で「ポリオ緊急対策要綱」を定め、臨時措置として、6ヶ月から1歳半の小児を対象にした定期予防接種の実施（約90万人分）と1億3千万円の支出を決定した(毛利1972: 249)。また厚生省は1961年1月から15ヶ月間のポリオ予算として2億8000万円を大蔵省から獲得している(上田 1967)。この増額から厚生省のポリオワクチン体制確立の意思が明確になったといえる。
　1960年9月、千葉血清研究所が初の国産ソークワクチンを生産したが、抗体量が低く検定で許可されなかった（伊藤 1962）。ワクチン量の不足状態が続いていたが、厚生省は生ワクチンの安全性未確認のために正式な使用許可には時間を要するとした。(厚生省五十年史編集委員会編1989)。
　しかしソークワクチンの輸入量は僅かであり、殺到する接種希望者に対応出来なかった。ワクチンの値段は一回300円程度であったが、病院によっては2000円から5000円という値段が設定されたといわれている(伊藤1962)。9月、全国主婦連合会はワクチンの値下げを牛丸薬務局長に会って抗議と要望を行なっている。
今の輸入ワクチンの値段はわずかに一回70円程度しかしていないはずです。ところが厚生省は、やがて国産ワクチンが売り出されるのでその価格維持のために、この安い輸入ワクチンを450円で病院にわたすように支持しているというじゃありませんか。輸入業者ばかりが莫大な利益をあげるこのような価格制度をすぐ撤廃してください！(日本民医連 2004)

厚生省は業者との交渉を進めて、1回350円まで値下げをした。陳情内容の通り、ワクチン輸入は山之内製薬ほか3社が厚生省から許可され、利潤を得ていたらしい（伊藤 1962）。生ワクチンの存在と効果の情報は、1960年に医療者やマスメディアなどを通じ一般に知られるようになった。ワクチン輸入に関する業者の利害関係、輸入単価の情報などの詳細も、母親たちが勉強会などを通じ、情報収集したと思われる。ソークワクチンの要望とともに、生ワクチンへの関心と要求もまた拡大した。
3　各地域でのポリオワクチン獲得運動の展開

　運動が各地域で展開していく中で、子どもをポリオから守る会や父母の会、小児マヒ対策協議会など様々なワクチン獲得運動の組織が発足した（上田1967）。ポリオ運動の地域運動として、ここでは、石川県、京都市、東京都の運動の展開を確認しておく。

　石川県では、1960年のポリオ罹患率は、北海道、岩手、山口、愛知、佐賀についで7.7と多く、全国平均6.0を上回った（厚生省五十年史編集委員会編1989）。流行期である7月には、全国で最も高い罹患率であったともいわれる（久保1961）。8月、日ソ協会の石川県支部が中心となって、県医師会、日本赤十字社、金沢大学、県議会、婦人団体、自由民主党、民社党などを含んだ22団体からなる石川県小児マヒ対策促進協議会(以下、促進協議会)が設立された。石川県は促進協議会に財政補助を行ない、促進協議会を中心とした県のワクチン獲得運動は、政党を越えて地方自治体を巻き込んだ運動となった（久保1961）。この促進協議会での政府への要求決議は以下である。

1.予防ワクチンの検定能力を早急に増大してほしい。
2.米ソいずれの国からでも、予防ワクチンを一日でも早く大量に輸入してほしい。
3.ソ連の小児マヒ治療「ガランタミン」の輸入を促進してほしい（久保1967）。
　署名には、県下各市、郡の月別患者発生数、ワクチンの入荷量、接種対象者人数などが詳細に記載されていた。この署名は5日間で7万名集められた（『アカハタ』 1961年6月25日）。ガランタミンとは、ポリオ治療に効くとされたソ連の治療薬である。様々な団体が共通の意識を持って運動に参加したことは、運動の拡大に役立った。この促進協議会設立を皮切りに、各地で小児マヒから子どもを守る父母の会が結成された。この動きが後に全国規模の団体である子どもを小児マヒから守る中央協議会(以下、マヒ協)の結成につながる(上田 1967)。
　京都の場合、京都府・市全体のポリオ発症数は1958年28人、1959年34人、1960年41人であった(厚生省五十年史編集委員会編1989)。罹患率は全国的に低いが、近畿内では各年、大阪、兵庫についで多かった。西陣地域では1960年6月に京極学区幸神町にポリオ患者が1名発生している。同月に西陣の出町支部で医療懇談会(1)が開かれ、「ガランダミンよこせ」の運動を全学区に広げた(『堀川新聞』 1960年7月1日)。母親大会連絡会京都支部は署名活動を広げ、京都市に提出している（『母親しんぶん』1960年10月5日）。これを受けて京都市は、ポリオ対策の意見書を12月に政府に提出している（久保 1983）。1960年10月に民主医療機関連合会、母親大会連絡会などを中心に、京都小児マヒ対策協議会(以下、京都対策協議会)が結成される。1961年4月、堀川病院副院長の早川一光が京都対策協議会事務局長に任命された。
　7月、京都市臨時急性灰白髄炎予防対策委員会で「3歳までの乳幼児約44,000名中約30,000名に2回目のソークワクチンによるポリオ予防注射を完了した。今回の生ワクチン接種は6歳までの11万名におこない、ワクチンの入手量によっては小学校6年生までの11万名に接種を行なうべく、厚生当局に22万名分を申請中である。(中略)　生ワクチンの副作用としては、発熱、下痢、発疹などが考えられるが極めてまれ」(『京都医報』1961年7月11日)と報告されている。これらの情報をもとに、西陣地域の懇談会で改めて討議され、母親を中心にした勉強会が開催された。1961年9月、堀川病院院長の竹沢徳敬が新日本医師会のソビエト医学・医療親善使節団としてソ連を訪れ、帰国後、ソ連の生ワクチンの導入に尽力した(『堀川新聞』 1962年2月10日)。(2)

　東京都中野区では、視察団としてソ連に行っていた久保らが同区の母親たちと学習会を開いている。この学習会では、視察時に集めた詳細な資料を検討した上で、ソ連では生ワクチンでポリオ流行予防が立証済みであること、ソ連が生ワクチンの大量輸出能力を持っていること、地方自治体に要請行動を起こす必要のあること等の討議を重ねられていた。(『母親しんぶん』 1961年6月5日)。中野区の母親大会連絡会と日ソ協会は、ソ連の生ワクチンとガランタミン治療薬の緊急輸入の方針を出した(民医連 2004)。中野区はマヒ協の活動の中核も担った。
　これらの地域の運動の共通点は、母親たちが医療者たちとともにポリオに関する科学知識や情報の勉強会をもったことである。具体的な要求がソークワクチンから生ワクチンへと変わったのも、この過程を経ているからだと推測される。また、マスメディアが流行の危機感を連日報道したことも影響したと思われる。林らは、「ひとつの疾病がジャーナリステックにかくも大きく取り上げられた例は、おそらく近年なかった」（林ほか 1960）と指摘し、ウィルス学会の平山崇之は「NHKを中心とした報道機関がポリオ研究と防疫行政の大きな後押しをしたのも忘れることができない」と述べる（平山1989）。ポリオ生ワクチン獲得運動は、医療者とマスメディア、母親が連帯した運動だったといえる。
4　生ワクチン獲得運動とその後

　1960年10月、新日本医師会や母親大会連絡会、日本労働組合総評議会（以下、総評）は、日本医師会とウィルス学会にポリオに対する見解を打ち出すよう申し入れた。日本医師会は、予防に関する問題は厚生省が扱う問題であり医師会は関与しないと回答している。またソ連の医学は信用できないので、生ワクチンに関する発言は差し控えるとも回答している(久保 1983: 82)。ウィルス学会からは回答がなかった(毛利1972:249)。12月には、日ソ協会、母親大会連絡会、新医師会協会、総評が、東京麹町の自治会館で、子どもを小児マヒから守る中央協議会を結成し、以下を決議した。
1.　5歳未満の850万人の子どもたちにソーク・生ワクチンの無料接種を行なう。
2.　全ての国からソーク・生ワクチンを輸入せよ。
3.　政府は、治療薬並びにワクチンの使用、治療指針、後遺症保護収容施設などに万全を期すよう法制化、対策の樹立促進。(久保 1983: 120)

　マヒ協は「この冬の間に0歳から5歳の小児850万人に無料のワクチン接種を」をスローガンに全国的運動を強化した(毛利 1972: 250)。
　決議に「全ての国から」とあるように、冷戦体制の中で、米ソいずれを問わない姿勢を表明している。運動の参加者たちのなかに、医療者や行政だけに任せるのではなく、自分たちの生命は自分たちで守るという意識が運動の底流にあったのではないか。
　ウィルス学会は、1960年12月に、川喜田、平山らを中心に「弱毒性ポリオウィルスワクチン研究協議会」（以下、生ワク協議会）を結成した。厚生省は生ワクチンの安全性や有効性を検討するため、研究予算に6600万円を組んだ。川喜田(1961)は、体制の不備は行政だけでなく、研究者、医療者も責任を分担すべきだと生ワク協議会の姿勢を表明する。同月、厚生省は1961年度のソークワクチン実施の予定人数を30万人から350万人に、また対象者を3歳まで広げると決定した。しかし、「予防接種法による予防接種は、ソークワクチンを用いて行なうこと」と厚生省令(昭和三十六年四月十五日厚生省令十七号)を出した(厚生省五十年史編集委員会編1989)。厚生省は薬事法の観点から未公認の生ワクチン使用には躊躇せざるを得なかった。
　公衆衛生局防疫課と薬務局細菌製剤課、生ワク協議会の間では、投与許可の責任の所在をめぐって意見が対立した。生ワクチンに関する行政的な判断は、生ワク協議会の判断が重要になる。しかし、研究は始まったばかりで、学会内の意見は割れた。NHK報道部の上田哲(1967)によれば、熊本大学の六反田藤吉は、熊本市小児マヒ対策本部の会議で、生ワクチンへの他のウィルス混入の可能性、毒性復帰説などを主張した。一方、京都大学の甲野礼作や平山は、ウィルス混入は検定能力の問題で、生ワクチンは諸外国の例を見ても問題はないと主張する。生ワクチンの安全性の保障は難しい課題であった。川喜田(1961)は、「生ワクチンの切り替えの過程は、学問的にも難しい問題である。学者として納得出来るデーターをみるまでは、一応の危険性を無視するわけにはいかない、といわれれば反発は難しい」と指摘する(3)。
　1961年に実施されたソークワクチン接種の希望者は、厚生省予想の96万人を遥かに上回る135万人に達した。1961年春、九州を中心に集団発生がおこり、その後北海道、群馬、静岡と続き、6月には前年6月を上回る800人以上が新たに罹患した。罹患した子どもの中にはソークワクチンを2回接種した者もおり、ソークワクチンの効力も疑われ始めた(上田1967)。特に罹患率の多かった熊本県では、母親連絡会を中心に生ワクチン要求を県議会に訴えた。厚生省は生ワク協議会からの承諾を得られなかったので、生ワクチンを「実験投与」として35万人分送った。母親連絡会代表や労働組合は連日のように厚生省、各県庁、保健所などに「生ワクチン要求」のデモを行なった。マスメディアもポリオ流行の危機感と生ワクチンの必要性を報道した(上田1967)。生ワク協議会では平山、川喜田らが生ワクチンを支持し始め、厚生省内では導入可否についての議論を繰り返していた。
　6月19日、母親大会連絡会の母親たちが中心になって、子ども連れの母親、労働組合、医療関係者など約1000人が厚生省へ直接抗議を行なった。
　　　尾村公衆衛生局長と竹下薬務局長を囲んで集団交渉に入いり、母親大会の代表が尾村公衆衛生局長に、生ワクチンの輸入の可否に対する回答を詰め寄った。
　　　「母親は子どもを生むのに10ヶ月かかります。やっと子どもを産んだらまず手足があるかどうかと心配。健全だと聞いてはじめてホットするんですよ。それなのに、このごろはどうですか！せっかく無事に生んだ子を毎日手足が大丈夫かと心配して、おちおち眠れません！朝起きるとですよ、そっと子どもの手足をさわってみてほっとするんです。これわかりますか！早く生ワクチンを出してください！こんな心配ってあるものですか！」
　　「あなた方に子どもはないんですか！」(上田1967)
　予防に力を注ぐ母親たちの運動が結果として政策転換の端緒となり、判断に迷っている厚生省に決断を迫ったと言えるだろう。(4)　6月21日には、母親たちは古井喜美厚生大臣の家で直接陳情を行なっている。22日、厚生省は、1300万人分の生ワクチンの緊急輸入の決定を発表した。
　　　非常対策として今回に限って未確認の要素がありながら、専門家の意見を徴して生ワク投与を受けるものの自発的な希望に基づいて実施し今夏の流行を阻止せんとするものである。緊急の生ワクチン投与は次のものを対象としている。
1. 本年七月一日現在において三歳以上六歳未満の者。463万4千人。
2. 本年七月一日現在において生後三ヶ月以上三歳未満の者。439万9千人。
3. 基準以外の流行地または流行の恐れがある地域の六歳以上十歳未満の者。245万3千人。
4. 流行地域の十歳以上のもので、特に必要と認めるもの189万4千人。(厚生省五十年史編集委員会編1989)

　古井厚相は「すべての責任は私にある」と記者クラブの談話を残している (厚生省五十年史編集委員会編1989)。国内の安全基準も検定基準もなしに、生ワクチンを1300万人に投与することは、行政としては一種の「賭け」であっただろう。諸外国の科学的根拠を頼みとして、世論に押される形で、生ワクチン一斉投与に踏み切ったと考えられる。当時、厚生事務次官であった牛丸義留は、「ポリオ騒動始末記」を記している。
　　　二年続きの大流行と子どもを持つお母さんの不安と、それらを背景とした大衆運動の展開、毎日のように押し掛けてくる陳情団の波、総評を主導とする集団動員の訴えは、私の中で生ワクチン導入を『緊急避難行為』としてやむを得まいという気持ちにだんだん変わっていった。（厚生省五十年史編集委員会編1989）。
牛丸が「大衆運動の展開」を「騒動始末記」と題しているのは、牛丸の立場を暗に示していると考えられる。6月24日、厚生省と大蔵省は、4億9千万円の予備費支出を決定し、ソ連からボンボン（あめ玉）1000万人分、カナダからシロップ300万人分のワクチン緊急輸入に備えた。ワクチン接種対象者のうち、6歳以下は無料とした（厚生省五十年史編集委員会編1989）。
　生ワクチン一斉投与は、「試験投与」で、保護者の承諾書が必要であった。ウィルス学者の保証もなかったので、親たちや保健所に不安があったと推測される。大阪大学医学部長の西沢義人らは、混合（ポリオウィルス型I・II・III）ワクチンは流行に合わせたものを使用しないと効果がない、投与は時期尚早と報告している(久保 1967 )。
　1300万人分の一斉投与は世界的にも稀であった。実施される各県衛生部や保健所の整備、過疎地への運搬方法など課題は残っていた。7 月21日、10歳以下の小児全員に一斉投与が行われ、初回の接種率は91%前後に達した。その効果は、1962年289人、1963年131人、1964年84人という患者数の減少に現れている。この数字には、ソークワクチンを1回もしくは2回受けた後に生ワクチンを受けた者もいる。生ワクチンだけの効果とは言い切れない（春日 1961）。また接種後による死亡や罹患は、野生株ウィルス（自然感染）による感染なのか、他の子どもが飲んだワクチンによるものかの判断は難しい。7月、サーベイランス委員会（平山宗之委員長）を設立し、血清抗体検査（中和抗体反応の調査）を実施しながら、予防接種の有効性と安全性の追跡確認体制が整えられた（平山1989）。この結果が1980年のポリオウィルス「根絶」として宣言された。
　1964年2月、国産生ワクチン使用が決定された。しかし、諸外国のようなフィールドテストがないまま大量生産されたことで、国産に対する信頼性を損ねることになった (『アカハタ』1963年12月11日)。久保によると、国産投与の結果、20人の死亡者と10人前後のマヒ患者が発生した(『新しい医師』 1964年4月11日)。厚生省とウィルス学者たちは、国産ワクチンと死亡者、マヒ患者との因果関係を否定した。実際、原因は不明であるが、三重、和歌山、京都など、安全確認が出来るまで投与を見合わせた自治体も多かった(久保 1983: 64-69)。
5　おわりに

　1958年から1964年のポリオ生ワクチン獲得運動と国産生ワクチン投与までの過程を確認する。
ポリオ生ワクチン獲得運動は、1960年代の冷戦下に展開し、未承認薬品の生ワクチン導入の困難があった。「子どもを守りたい」という母親の思いが生ワクチン獲得運動の強力な原動力となった。　ポリオ生ワクチン獲得運動の含意を住民運動の観点から改めて考察する。
　ポリオ生ワクチン獲得運動は、子どもをポリオから守りたいという母親の強い願いだけに留まらない。この運動には、生活や暮らしの場を起点とした運動の一つという含意がある。様々な立場の人々が運動に共感して参加したのは、暮らしに必要な要求を掲げる生活者の姿勢を徹頭徹尾貫いたからだと考えられる。どの地域でも、運動の根底には、「自分たちの生活」を守る姿勢があった。運動形態は様々であるが、その地域に暮らしている人たちが自覚的に関わった運動である。
　他方、ポリオ生ワクチン獲得運動は、ポリオ罹患者に対する視点を看過させることになった。ポリオを予防する生ワクチンの獲得という目標は、罹患していない人たちを中心に関心を惹いて、運動を組織しやすかったと考えられる。(5)生ワクチンによる予防が重視され、罹患者の対処療法が潜在化した。今回調べた限りでは、治療指針や後遺症保護収容施設への言及は、1960年のマヒ協の決議だけである。当時ポリオに感染した子どもたちや生ワクチンの副作用で罹患した子どもたちの医療福祉の展開、運動に関わった母親たちの力が強調される中での罹患者の親に対するまなざしの位置は不明である。また近年、ポストポリオ症候群が発症している。(6)治療体制の未確立、ポリオ症候群の社会的な認知、数十年来の再発の受容なども、今後の課題である。
　京都西陣の医療に関わる住民運動は、自分たちのからだと暮らしは自分たちで守ることを起点としている。住民の暮らしにあった医療体制は、住民自らが運動に自覚的に参加することから出発する(医療法人西陣健康会堀川病院 1978)。今後、運動の起点、原動力、展開方法などを意識しながら、西陣の住民運動について取り組んでいきたい。
注

(1) 医療懇談会とは住民と医療者が医療や暮らしについて話し合う場である。西陣地域を8支部に分け、支部ごとに平均月二回程度、懇談会を開催していた(助成会しおり 1959)。
(2) 自民党参議院議員の井上清一は、呼吸麻痺の『効果のある「鉄の肺」整備などに努力したいと延べている。(『京都医報』1961年1月1日)

(3) 久保は、政府や学会のウィルス性疾患に対する研究不足と予防への関心の低さによる予防体制の未整備が最大の原因と指摘する(久保 1961: 44-49)。
(4) 罹患者の配慮ある言葉ではないが、ポリオ罹患への恐れがこうした言葉になったのであろう。
(5) ガランタミンや「鉄の肺」の要求は各県組織の陳情内容に入ってはいたが、それだけでは運動は拡大しにくかったと思われる。京都西陣の住民もガランタミン要求よりワクチン要求に注目するようになった。これはガランタミンなどの治療薬の効果が期待されなかったことも一因ではあるだろう。
(6) ポストポリオ症候群とはかつてポリオに罹患した人たちが、数十年経ってから筋力の低下やしびれ、痛みなどの症状を伴う疾患群の総称。1988年、WHOにより世界ポリオ根絶計画が提唱され2000年に野生型ポリオウィルス根絶を意味する京都宣言が出されたが、実際ポリオウィルスは根絶されてはいないといわれている（庵原 2001）。
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胎児外科治療に関わる倫理的問題の検討に向けて

立命館大学大学院先端総合学術研究科生命領域4回生
櫻井浩子

1　はじめに

胎児治療とは、子宮内の胎児に対して治療を行い、妊娠継続をはかるものである。胎児治療には、内科的なものと外科的なものがあり（表 1）、左合ら（2006）によれば、胎児治療の歴史は新しく、1960年代免疫性胎児水腫に対する胎児輸血の試みが初めてである。1980年代の超音波診断技術の発達とともに、下部尿路閉鎖に対する膀胱―羊水腔シャント術、胸水に対する胸腔―羊水腔シャント術が行われ、その後、肺囊胞性線腫様奇形（CCAM）、先天性横隔膜ヘルニア、仙尾部奇形腫に対して胎児の直視下手術が行われたが、侵襲が大きく満足な成績が得られなかった。しかし、1990年代、双胎間輸血症候群（TTTS）に対して胎児鏡下で胎盤吻合血管レーザー凝固術が行われ、2000年代に日本に導入された。
出生前診断された胎児疾患の多くは、出生後の適切な内科治療や外科手術によって管理が可能であり、胎児治療対象となる疾患は限定されている1。そのままの妊娠継続では胎児が死亡するもの、出生後の治療では手遅れとなり生存自体が望めないものや、極めて重篤な障害を残す疾患が胎児治療の対象となる（佐合ほか 2004）。千葉と北川（2005）は胎児外科治療が適応される前提条件として、①主に胎児・胎盤・臍帯の形態的異常で、②正確な出生前診断・病態解明およびその子宮内自然経過のデータに基づき、出生後の治療のみでは周産期ないし生後長期の予後が明らかに不良かつ医療費が著増すると想定されるもの、③他の合併異常（染色体異常など）を有していないこと、④治療が母体の安全性と次回妊娠の可能性を損なわないこと、を挙げている。
胎児外科治療における患者は「胎児」である。しかしながら、医療を受ける患者は母親であり、胎児外科治療においては母親の利益と胎児の利益双方を考慮しなければならない。胎児の利益と母体の利益が一致している場合や不利益が許容できる範囲であれば倫理的問題となることはないが、胎児と母親の利益が解離する場合、医療現場は戸惑いを感じる（村越 2005）。
このような胎児治療における倫理的問題については、千葉（2004，2007）、村越（2005）、田村（2005）、加藤・玉井（2006）の先行研究がある。千葉は胎児外科医、村越は産科医、田村は新生児科医の立場から述べており、加藤・玉井は出生前診断と胎児治療における問題に言及しているものの、インフォームド・コンセントと母親の自己決定権を中心に論を進めている。
　そこで本稿では、母体と胎児に対する侵襲度が高く、胎児の権利や利益などの倫理的問題を孕み、未熟児でも出生させ新生児医療に託すかが問われる胎児外科治療に焦点を置き、胎児外科治療の現状を概観したうえで、出生前診断と胎児外科治療の関係および胎児と母親の利益について論点を整理する。
2　胎児外科治療の実際――横隔膜ヘルニアのケース
　まず、胎児外科治療の実際について把握しておきたい。
新生児外科分野では、気管支閉鎖、横隔膜ヘルニア、食道閉鎖、腸閉鎖、ヒルシュスプルング病、直腸肛門奇形、消化管穿孔、腹壁異常（臍帯ヘルニア、腹壁破裂）に対して主に手術が行われている（窪田 2008）。他方、胎児外科治療の対象となる疾患は、双胎間輸血症候群、無心体双胎、下部尿路閉鎖症、先天性肺囊胞性腺腫様奇形、先天性横隔膜ヘルニア、仙尾部奇形腫、脊髄髄膜瘤である（左合ほか 2004）。
ここでは事例として、新生児外科治療及び胎児外科治療、双方の治療対象となっている先天性横隔膜ヘルニアを取り上げたい。
日本においては、未だ先天性横隔膜ヘルニアへの胎児外科治療は行われておらず、ヨーロッパを中心に実施されている（Deprest et al 2006）。千葉（2007）によれば、先天性横隔膜ヘルニアは、胎児外科治療において中心的な対象疾患となっており、その理由として、先天性横隔膜ヘルニアが肺・縦隔圧迫により胎児の生命的予後を左右する疾患のひとつであり、しかも予後不良なもの、ということにある。先天性横隔膜ヘルニアは、出生1万人あたり約3（2.5～3.5）人、死亡率は約60％である。特に出生前診断例では出生後に診断された場合よりも周産期死亡率が高い（Skari et al 2000）。先天性横隔膜ヘルニアにおける合併率は約30～40％であり、染色体異常では18トリソミーが、他臓器の形態異常では心大血管・中枢神経系異常の頻度が最も高いSkari et al 2000）。つまり、先天性横隔膜ヘルニアにおける合併症の有無は、選択される治療方針に大きな影響を与えるのである。
米国の横隔膜ヘルニア研究グループが1995年から1999年に集計したデータによれば、生存率は64％、胎児診断症例に限ると56％であった（The congenital diaphragmatic hernia study group 2001）。しかしながら、横隔膜ヘルニアに対して有効な胎児治療を行うためには在胎20週以前での胎児診断が必要であるため、ヨーロッパ諸国では在胎13週および20週に無料で超音波スクリーニングが行われている（窪田ほか 2008）。
柿本（2007）によれば、フランスにおいて胎児の横隔膜ヘルニアの先天異常を発見した医師がその情報を妊婦に伝えたところ、女性は「医学的理由による中絶」を実施したが、後に治療法があることを知り医師を告訴したというケースも生じている。欧米では、横隔膜ヘルニアへの治療法として、胎児治療が日本より確立していると推測される。
3　出生前診断と胎児治療
出生前診断と胎児治療は対であり、出生前診断で異常がわかった場合、胎児治療の対象となる。そこで、その関係性について見ていきたい。
1980年代、米国で出生前診断が行われた場合、次の5つの治療方針の選択が考えられていた（Harrison 1981）。それは、①妊娠中絶が正当とされる場合（無脳児や18トリソミー、13トリソミー等の重症奇形を伴う染色体異常）、②満期分娩の後に治療可能な場合（腸閉塞や臍帯ヘルニア等）、③予定日前に陣痛誘発による娩出後に治療を行う場合（水頭症、水腎症、子宮胎児発育不全等）、④帝王切開による分娩が必要な場合（二重体、巨大な尾仙骨部奇形腫等）、⑤子宮内胎児治療の対象となりうる場合（両側水腎症、水頭症、横隔膜ヘルニア等のうちで治療可能な解剖学的異常を伴うものや、甲状腺機能低下症等のホルモン欠損症で欠損物質を投与すれば治療可能な疾患等）、であった。胎児に異常が見つかった場合、人工中絶と自然な妊娠継続のほかに胎児治療が選択肢のひとつとして挙げられていた。1982年にはNew York Times Magazineで、1983年にはLifeに胎児治療に関する特集が組まれ、広く一般に周知される技術となった（連ほか 1985）。
さらに1982年7月19日から23日まで、胎児治療に携わっている世界5カ国の医師たちが米国に集まり、胎児治療の利点や問題点について検討され、胎児治療に関するガイドラインが作成された（Harrison et al. 1982）。それは、①胎児は超音波診断や羊水穿刺による異常な付属物とは別の個体であること、②家族は胎児外科治療のリスクと利益について充分な助言を受け、また胎児外科治療の有効性を測定するための長期間にわたるフォローアップを含む治療に同意すること、③産科医、超音波検査技師、小児外科医、新生児科医など多くの専門分野にわたる医療チームは、革新的な治療計画に賛同し、また組織審査委員会の承認が得られるよう努めること、④ハイリスク分娩施設、新生児集中治療室、生命倫理に関する相談や心理相談へアクセスできること、を挙げている（Harrison et al. 1982）。
2003年には、世界保健機構から「遺伝医療の倫理ガイドライン」が公表された（World Health Organization　2003）。出生前診断について、胎児の健康に関係し、かつ遺伝情報の探索または胎児の奇形の発見を目的とするときにのみ実施されるべきである、と記されている。
一方日本における出生前診断は、1968年に羊水検査が導入や1994年の血清マーカー試験の導入によって、21トリソミー、18トリソミーや神経管閉鎖障害などである確率を算出する方法として現在に至っている（佐藤 1999）。2003年には「遺伝学的検査に関するガイドライン」が遺伝医療関連学会10学会（日本遺伝カウンセリング学会、日本遺伝子診療学会、日本産婦人科学会、日本小児遺伝学会、日本人類遺伝学会、日本先天異常学会、日本先天代謝異常学会、日本マススクリーニング学会、日本臨床検査医学会、家族性腫瘍研究会）によって作成された（日本遺伝カウンセリング学会ほか 2003）。ガイドラインには出生前診断に関する項目が設定されている。診断の結果によって人工妊娠中絶につながる可能性があることから、倫理的諸問題が含まれているため、慎重な対応が求められる（福嶋 2004）。
さて、早期に行われる胎児診断によって救命される児が増加するのではなく、逆に人工中絶が増加することも予想される。これに対し、妊娠早期における胎児診断を実施している夫律子医師は次のように述べている。
　　　「そんなに早く診断できるようになると人工妊娠中絶が増えるのではないですか？」　　

という質問をよく受ける。診断とその後の治療の可能性や予後について小児専門医を支えた説明を繰り返していると、もちろん疾病の種類などにもよるが、妊娠の継続を決心されるご両親は決して少なくない。私は、産科医が「正確かつ客観的な診断」にもとづいて「再診の正確な知識と情報」を提供し、児の治療スタッフとともに「適切な心理サポート」を行っていく過程では、決して人工妊娠中絶を増加させることはないと信じている。どちらかといえば不正確な診断、つまり「“かもしれない”診断」の方が過度の不安をもたらし、不必要な中絶を増加させているのではないかと考えている。おなかの中の赤ちゃんに病気があることを知った上で妊娠の継続を決心されるご両親が、深い理解と大きな覚悟をもって出産にのぞむことになるのはいうまでもない。しかし、人工妊娠中絶を決意されるご両親にも、計り知れない苦悩と罪悪感があり、やはり覚悟をもって決心される。外来で診察していると、簡単に「赤ちゃんに病気があるなら妊娠を中断します」と答えを出すご両親はほとんどおられない。何度も外来を訪れ、涙を流し、インターネットに助けを求め、患者・家族の会にアプローチされる場合もある。その上で「妊娠を中断したい」と申し出られたときには、医療サイドはその決断を尊重し心して受けとめ、ご両親をケアサポートしていかなければならないのではないだろうか。（夫 2004：3-4） 

　2005年、胎児期水頭症の治療に関するガイドラインが公表された（胎児期水頭症ガイドライン編集委員会 2005）。そのなかで、疾患児の排除するためのガイドラインではないこと、また出生前診断や胎児治療の説明には慎重に対応することが記されている。また平原ら（2008）は、産婦人科医として両親への胎児奇形の告知に際し、どのように伝えるか常に苦慮すると述べている。
胎児の可塑性や可能性を包含した正確な情報の提供に基づいて両親が意思決定できるよう支援することが医療者の役目であろう。それがたとえ中絶という選択であっても、医療者には中立な対応が求められよう。
4　胎児の利益と母体の利益 

そこで、胎児外科治療における母子の利益についてみてみたい。
　胎児治療は、母親の同意を得ることが大前提となる。1993年に富士吉田で開催された第9回国際胎児病学会（International Society“The fetus as a Patient”）では、「将来の人類となるべき胎児は、医療の対象、患者として扱われるべきである。医師、医療に携わる人々、および社会は、患者である胎児に対して、適正な診断と治療を提供する真摯な義務を有する」との宣言を採択した。さらに2004年に福岡で開催された同学会において、「The fetus as a Patient 2004　福岡宣言」が行われ、胎児に対しても小児、成人同様に診断と治療の提供、また診断に際して母親の人権と判断の尊重が追記された（表 2）。
　続いて1999年、米国小児科学会から、「胎児治療――倫理的考察」という帝王切開実施の決定に関するガイドラインが公表された（American Academy of Pediatrics 1999）。その内容は、勧められた介入に対する妊婦の拒否に医師が反対する場合、①治療が行われない場合には、胎児が取り返しのつかない危険にさらされる可能性があり、②治療が有効であることが示されており、③妊婦の健康や福利に関するリスクがごくわずか、という3つの条件が満たされていなければならない。この3条件がそろっている場合、女性は自分の決定が主治医に道徳的ジレンマをもたらすと知らされ、治療に同意するように説得しなければならない。決定に家族を巻き込むことは、女性の帝王切開を行う許可を得るのに有効である。拒否が続いた場合、医師は女性に、女性の決定が不道理であり、他の医師や病院倫理委員会への審議が有効であると伝えても良い、としている。
　さらに、2001年に公表された米国行政規則45CFR46「被験者の保護」では、妊婦および胎児を対象とする研究における実施条件として、①適切な前臨床試験および臨床試験の実施、②胎児へのリスクは妊婦または胎児への利益が予想される場合にのみ実施、そでない場合は胎児へのリスクが最小限であって、重要な生物医学的知識がそれによってしか得られない、③いかなるリスクも目的達成のために必要な最小限とすること、を挙げている（Department of Health and Human Services National Institutes of Health Office for Protection from Research Risks 2001）2。
　村越（2005）は、胎児治療における胎児と母体の利益が相反する事例について整理をしている（表 3）。まず、胎児の利益が侵害される可能性がある事例として、児の早期娩出が必要な場合、胎児疾患が治療可能であるが治療拒否の場合、を挙げている。特に後者の場合、疾患や治療に対する十分な情報の提供をし、胎児への不利益が最小限になるよう医療者には慎重な対応が求められる。次いで、母体の利益が侵害される可能性がある事例として、胎児の利益のために帝王切開が必要な場合がある。このケースにおいて、母体の受ける不利益は一般的なものであり許容できる範囲である。そして胎児と母体の利益の相反が複雑となる事例として、多胎妊娠において倫理的な判断が複雑になる場合を挙げており、例えば、多胎妊娠の一方の児に異常が生じている場合は、患児の利益と、健常児の利益、母体の利益が複雑になり、倫理的判断に苦慮することがある。
　どんな場合も胎児と母体の双方の利益が最大限にならなくてはならないが、時として村越が挙げたような胎児と母体の利益が拮抗するケースが起きる。胎児へ治療は母体を通じて必ず行われるため、母親の意思が最終的に尊重されるだろう。その意思決定において、医療者は母親とその家族に対して、胎児の疾患や治療の利益とリスクに関する正確な情報を提供することが必須条件であると考える。
5　おわりに

近年、日本において胎児治療が実施されてきているが、まだ研究の域である。出生後の新生児外科より胎児外科治療のほうが有効である疾患もあるが、一般的治療となるには幾つかの課題がある。例えば、胎児に対する社会保険の適応、治療の適応やタイミングの判断の問題、が挙げられよう。また胎児と母体の利益が相反した場合、医療者には中立的な判断が求められ、インフォームド・コンセントも一層困難なものとなろう。
このように胎児外科治療において解決すべき課題がある現状では、長野県立こども病院で行っている胎児診断システムの運用が実用性を持つと考える。それは、胎児診断された疾患を円滑に新生児医療につなげるため産科と新生児科が連携し、新生児科医が「胎児主治医」としてかかわり、母体主治医（産科医）ともに、診療計画を策定するものである（宮下ほか 2007；中村 2008）。胎児診療検討会を症例ごとに開催し、①診断、胎児治療の適応、的確性、妥当性、倫理性、②分娩時期・方法、③出生後の診療、予測される予後、④家族の支援、について話し合う。いわば、胎児期より新生児科医が積極的に関わりを持つ診療システムとも言えよう。出生前診断の結果がわかったとき、新生児科医が、疾患に関する医療情報だけではなく、実際に成長している疾患児の予後について両親に説明することは、妊娠が継続され、胎児の利益を守るための一助であると考える。
Brownら（2006）は、母体と胎児への介入に関する米国小児科学会（American Academy of Pediatrics on Bioethics 1999）と米国産婦人科学会（American College of Obstetricians and Gynecologists Committee on Ethics 2004）のガイドラインを比較し、学会の見解について検討を行っている3。日本における胎児の地位と保障範囲、胎児と母体の利益について考察を行うには、Brownらが行った方法も参考となろう。本稿で検討しきれなかった課題については別稿で検討を加えたい。
注

1)　日本産科婦人科学会、周産期委員会による1988年から2003年までに行われた治療数は1,731例である。その内訳は、胎児胸水腹水吸引除去660例、胎児水腫薬剤治療333例、尿路閉鎖吸水除去130例、頻脈薬剤治療90例、胎児輸血80例、胎児胸水（CCAMシャント）64例、尿路閉鎖シャント57例、母SLE（薬剤治療）55例、TTTS／無心帯血流遮断34例、徐脈（薬剤治療）32例、水頭症吸引除去16例、Cystic-Hygroma（薬剤注入）13例、その他167例であった（千葉 2006）。 

2)  米国行政規則45CFR46「被験者の保護」に関する詳細は、西村（2007）を参照されたい。
3)  Brownら（2006）の報告では、米国小児科学会と米国産婦人科学会のガイドラインの共通点として、①胎児の利益向上や母体への介入によって生じる倫理的課題の評価、②妊婦の状態により治療が決定され、むしろ胎児の最善の利益は表面上の相違であること、③このような事実は医師にとっての倫理的ジレンマであること、を挙げている。一方相違点として、①妊婦への治療に対する司法介入の許可、②妊娠と妊婦の脆弱性に対する医師による解釈の違い、③法的判断を仰ぐ前の、医師と両親の意見が不一致の場合のアプローチ方法、を挙げている。
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	表1　アプローチ別胎児治療

	低　　　　　母体・胎児に対する侵襲度　　　高


	1．経母投与
　抗不整脈薬：胎児不整脈、ステロイド、先天性囊胞性腺腫様奇形

2．超音波下

1) 穿刺吸引

　　双胎間輸血症候群（羊水）、胎児胸水、卵巣囊腫

2) 穿刺注入

　　胎児輸血：胎児貧血（血液型不適合、パルポB19感染）

3) シャント術

　胎児胸水（乳び胸、肺分画症）、先天性囊胞性腺腫様奇形（囊胞型）、下部尿路閉鎖

4)　ラジオ派凝固術

　無心体双胎、仙尾部奇形腫

3．内視鏡下胎児手術

　双胎間輸血症候群、下部尿路閉鎖、先天性横隔膜ヘルニア

4．直視下胎児手術

　先天性囊胞性腺腫様奇形（充実型）、脊髄髄膜瘤、仙尾部奇形腫

	佐合治彦・林聡・坂田麻理子・北川道弘，2006，「胎児治療」『産科と婦人科』73(増刊号): 88-91．を筆者が加筆


	表2　The fetus as a Patient 2004　福岡宣言

	・医師、医療に携わる人々、および社会は、患者である胎児に対して、適正な診断と治療を提供する真摯な義務を有する。

・胎児に対する新しい治療、管理方法の科学的検証、社会的認知の手続きは、小児、成人に対するそれと同等の扱いを受けなければならない。

・胎児に対する診断、治療に際して、母親の人権と判断は十分に尊重されるべきである。

	村越毅，2005，「胎児治療」『産科と婦人科』72(12): 1737-1743．より


	表3　胎児と母体の利益が相反する可能性のある代表的事例

	1．胎児の利益が侵害される可能性のあるとき

　①母体合併症の悪化などにより、胎児の早期娩出が必要なとき

　②胎児疾患が治療可能であるが、治療拒否の場合

早期娩出、入院治療、胎児治療などを含む

2．母体の利益が侵害される可能性のあるとき

　①胎児に利益のために帝王切開が必要なとき

　　胎児仮死、骨盤位、胎児異常（髄膜瘤、臍帯ヘルニア、仙尾部奇形腫、横隔膜ヘルニアなど）、早産など

　②胎児の利益のために侵襲的胎児治療が必要なとき

　　胎児胸水に対するシャント術、胎児閉塞性尿路閉鎖に対するシャント術、双胎間輸血症候群に対する胎児鏡下胎盤物吻合血管レーザー凝固術、子宮切開を伴う胎児手術など

3．胎児と母体の利益の相反が複雑となる事例

　①多胎妊娠において一児のみに胎児治療が必要なとき

　②一絨毛膜双胎の一児に重篤な合併症・奇形（無脳症や現在の医療では致死的疾患）がある場合

　③一絨毛膜双胎の一児の状態が非常に悪く胎児死亡となる可能性が非常に強いとき

　④胎児疾患に対して治療効果が十分期待できる胎児治療が存在するときに、母体に母体感染を引き起こす可能性のある感染症を認めるとき

	村越毅，2005，「胎児治療」『産科と婦人科』72(12): 1737-1743．より


出生選択の倫理学
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以下で紹介・検討するのは、2001年のJournal of Medical Ethics（JME）の第27号に掲載されたジョン・ハリス（John Harris）の論考である（Harris 2001）。JMEの同号370頁～392頁は、「平等と障害」と題されたシンポジウムにあてられており、編者のボイド（Kenneth M Boyd）による導入を含めて、コッホ（Tom Koch）、ジョーンズ（R B Jones）、エドワーズ（S D Edwards）、ハリス、そしてディースフェルド（Kate Diesfeld）の論考が収められている。
ボイドが導入で述べているように、すべての議論がハリスの主張をめぐって展開されており、この特集は実質的に「障害についてのハリスの議論」をめぐる特集であるとさえ言える。この特集の直後にも、JME誌上では、ハリスとコッホとのあいだで短いやり取りが行われている（JME 2002; 28: 203-4）。また、コッホはその後も、Journal of Medicine and Philosophyの2004年（26巻6号）と2006年（31巻）に、障害学の観点から生命倫理学の議論を批判的に検討する論考を発表しており（Koch 2004, 2006）、エドワーズは、2004年にJMEに「障害、アイデンティティ、表現主義的反論」と題した論考を発表している（Edwards 2004）。
以下で紹介・検討するハリスの議論は、出生段階での障害者の選別排除を擁護する議論の根拠をシンプルかつ明快に示しているという意味で、論点をあらためて確認するための材料として有用である。このハリスの議論を紹介検討した上で、最後に「出生選択批判」の射程を簡単に再確認する。
1　ハリスの議論

1－1　「障害＝害された状態」モデル対障害の社会モデル

ハリスは、「障害学の一つの原理と三つの誤謬」というタイトルのとおり、障害をもつ胎児の中絶や胚の選別に反対する議論の「間違い」を指摘し、選別を擁護する。
ハリスによれば、障害学の一つの原理とは、「全ての人間は平等であり、誰も他の人よりも劣ってはいない。些細であれ重度であれ、障害がないことは、道徳的、政治的あるいは倫理的な地位や価値、評価で劣っていることを含意しない。これは平等の原理の一種である」というものである。ハリスは、これが誰もが共有する原理であるということを確認する。別の表現をすればこの原理は、
「障害、ハンディキャップ、損傷をもつ人々は、完全で自由で平等な人間であり、それが含意するようなあらゆる権利と権限そして保護に値する市民である。障害者は差別から自由であるべきだし、諸個人と社会は、この自由で平等な地位が、他の誰とも同じく容易に享受できることを保障するために要求されるあらゆる手段を取らねばならない」（383-4）
ということである。ハリスはこれを当然のこととして認めていると言う。その上で、この原理を受け入れるからといって、次のような議論は受け入れられない、と言う。

①　被害や機能障害の回復や、機能増強を選択することは、従前の状態が耐え難いということを含意するか、そのような状態の人が価値において劣っているということを含意するか、あるいはそのような状態にある個人は価値のない生活を送っているか、完全にとは言わないとしても生きる価値がないということを意味する。

②　損傷が少なく、病気もなく、あるいはより健康で、強化された能力をもつ子どもを産む目的で、出生における選択を行うことは、必然的に平等の原理を侵害する。

③　障害ないし損傷は正常性、つまり「種に正常な機能」ないし「種に典型的な機能」のいずれかに相関的に定義されざるをえない。

ハリスは、これら三つの議論はすべて間違っていると主張する。ハリスはまず、「障害」概念の捉え方について、障害学サイドの論者と自らとのあいだにある違いを確認する。ハリスによれば「障害」とはまずは何よりも「害された状態（harmed condition）」である。それに対して、障害学サイドからハリスを批判する論者たち、たとえばコッホやジョーンズ、エドワーズは別の捉え方をしている（383）。
障害学では、「障害」は、disability、impairment、handicapいうカテゴリーに分類される。障害学は、身体的機能の損傷を「impairment」と呼び、それが当人の社会生活に不利益をもたらす「disability」になるかどうかは、社会構造や価値観による、と主張する。機能損傷そのものと、社会生活や機会の制約とは別だ、というのが障害学の立場である。ここから、エドワーズのように、たとえば「聾」について「障害があるということは、異なる能力がある」ということである、という主張も導かれることになる。
しかし、ハリスによればこの種の議論に説得力はない。ハリスによれば、障害があることと異なる能力をもつこととは「いかなる意味でも同じではない」（ibid.）。なぜなら、
「聾者は彼らを取り巻く社会環境がどんなものであれ聞くことができないし、したがって、（聞こえることが種にとって典型的なものであるかどうかに関わらず）聞こえる人々と比較して障害があるのであり、その環境に相関しているのではない」（ibid.）
からである。もちろん、ここではまだハリスの「障害＝害された状態」モデルの説明は十分ではない。ハリスはこのモデルを含む自らの主張内容を、次の三つの問いを通して明らかにしていく。三つの問いとは、
１　障害とは何か？

２　障害をもたない方がよいのか、あるいは障害をもつ人にならない方がよいのか？

３　できるなら、障害をもつ人々を存在させることを避ける方がよいのか？
である。これらは、先に見た「三つの誤謬」に、順番は違うけれども――「誤謬」にまとめられた最後の論点がここでは最初の問いになっている――それぞれ対応している。これらの問いに即してハリスの議論を確認していこう。
1－2　障害とは何か？
ハリスと障害学の議論との対立の根幹にあるのは、「障害」の定義の相違である。ここで、ハリスが「障害」をどのように捉えているかが明らかにされている。ハリスによれば、「障害」とは、「人びと（someone）がそうありたくないという強い合理的な選好（strong rational preference）をもつ状態であり、ある意味で、害された状態」である（384）。「害された状態とは、一つには人びとの合理的選好に相関して、もう一つは、正常な種の機能ではなく可能的な選択肢との関係で、害あるものとして描写されうるような状態というふうに定義される」。つまり、人びとが「そうありたくない」「そうなりたくない」という強い合理的な選好をもつ状態であり、かつ「可能的な選択肢」が削減された状態であること、この二つがハリスの「障害」の定義である。
ハリスはこの定義を、障害とは「種にとって正常な機能（normal species functioning）」に相対的に定義される、という見解に対置する。ハリスによれば、「正常な種の機能」なるものから「障害」を定義することは間違いである。なぜなら、「人々は正常であるが依然として障害を負っている場合もありうるから」である（384）。たとえば、紫外線に対する脆弱度という観点からみれば、ほかのところでは「種に正常な機能」をもつ白人にも「障害」があるとみなすことができる。もちろん、「害された状態」と呼ばれうるもの、呼ぶべきものを正確に識別するのは難しいが、害はきわめてわずかなものでも害でありうる。
ハリスによれば、私たちが「そうありたくない」と思う状態がどんな状態であるのかは、次のような例を通して単純に分かる。それはたとえば、「仮に一人の患者が事故に見舞われて、その状態で病院の救急室に無意識のまま運びこまれ、そしてその状態が回復ないし除去可能だったとして、医療スタッフが、その回復ないし除去に失敗した場合には、職務怠慢だと言われうるような状態」（384）である。ハリスによれば、ここで回復・除去されるべきだと誰もが思うような状態がすなわち「障害」である。
「障害とは何か」という問いにこのように答えた上で、ハリスは残りの二つの問いに考察を進める。
1－3　障害をもたない方がよいのか、あるいは障害をもつ人にならない方がよいのか？
ハリスはこの問いにもちろん「イエス」と答える。そのためにまず、障害者は単に「異なった能力をもっている」のであって、なんら害されているのではない、という反論が検討される。ハリスを批判する論者――ここではコッホとエドワーズ――はしばしば、たとえば「聾」を取り上げ、それが害でも欠損でもないかのように語っている。これに対してハリスは、医者が親に対して次のように述べたと考えてみよ、と言う。

「私はちょっとした偶然であなたの子どもの耳を聞こえなくしてしまったが、それにはまったく苦痛を伴うことはなかったし、害を与えたわけでもないのだから、心配することもないし取り乱す必要もないですよ！」（384）

「我々があなたにある薬を与えなければ、あなたの子は聾になるでしょう。この薬は５ポンドかかりますが、聾であることは何ら害ではないのだから、我々はこの薬に資金を提供する理由を考えつきません。」（ibid.）

このような発言を真面目に受け入れる人は誰もいないだろう。これらは誰が見ても単なる馬鹿げた冗談でしかない。だがそれはなぜか？　それは、ここでもたらされる状態（聾）について、誰もができるならば避けたいと思っているからである。ハリスはこう述べた上で、次のようなコッホの議論は間違っていると指摘する。
「人は他の人々にもたらされるような喜びを、それらを知覚する能力が害されているとか損失していることを強調せずに、知ることができるだろう。結局のところ、多くの人びとはクラシック音楽を楽しむことについては「聾」なのだが、クラシックを聴解する能力の限界について、誰もそれを害ないし損失であるとは考えない」（ibid.）
だが、ハリスによれば、「クラシックの楽しみについて「聾」だということは、聾をカッコに入れてはじめて言えることである。音楽の趣味は教育されうるが、深刻な聾の人にとって聞くことを教育することはできない」（ibid.）。もちろん、わずかな障害であれば、たしかにコッホらが言うように「人生は十分に楽しいものになるだけでなく、むしろ真に素晴らしいものにもなりうる」かもしれない。しかし、ハリスにとって、問題は当人の人生が主観的に素晴らしいかどうかなどではない。たとえそれが非常に些細なものであっても、たとえば「小指の第一関節を失うような場合でも、我々は、たとえわずかなものだったとしても不必要な不利をもって人生を開始しないことに対する理由をもつ、ということである」（ibid.）。
「障害をもたない方がよい」と人が考えるかどうか、という問いに対するハリスの答えは、「障害」を〈人びとがそうなりたくないという強い合理的選好をもつ状態〉として定義する限り、あらかじめ決まっていたとも言える。とはいえ、この段階では、ハリスの議論が私たちの直感に訴える力をもっていることを認めないわけにはいかないだろう。
1－4　できるならば障害をもつ人々を存在させることを避ける方がよいのか？
　ハリスが三つの誤謬の最後にあげているのが、出生選択の問題である。ハリスはまず、「出生の選択が問題になるときには、損傷や苦悩や正常な機能のレベルも問題にならない」（385）として、出生選択の問題を論争の多い「中絶」という場面から切り離す。ハリスによれば、従来の「出生選択の倫理学（the ethics of reproductive choice）」が「障害の程度や障害の主観的経験」を問題にしてきたのは、「往々にして、いかなる種類の存在容態ないし障害が正当に中絶されてもよいのか、といった」問いが立てられていたからである。だが、「中絶の正当化に集中することは、〔出生選択の〕問題を、中絶を正当化する理由に関する見当違いな偏見と混同させる。だから我々は、道徳的問題が最も少ないような場合の出生の選択に集中すべきである」（ibid.）。
　ハリスは議論を中絶ではなく胚の選別に絞る。胚の選択とは、どの胚を子宮に戻すか、そもそも胚を子宮に戻すか否かの選択である。これは、中絶とは違って、戻さなくてもなんら親に道徳的・法的その他の義務はない。胎児の道徳的ステータス等が問われる中絶の場面から切り離すことで、「何が出生選択を正当化するのか、そして間違っているとされるような出生選択があるとしてそれはどんなものか？」という問題の核心だけを考察できるようになる（385）。
この問いに答えるために、ハリスはコッホによる次のような議論を迂回する。
「優生学的選択にとっての基盤としての将来の害という想定は、ALSやMS（多発性硬化症）、家族性アルツハイマーやハンチントン舞踏病のような状態について正当化することも適用するのも困難である。……人生の後半にこれらの病気を得るかもしれない人を排除することは、物理学者ホーキングやロナルド・レーガン大統領、歌手のウッディ・ガスリーのような人々を社会から奪うことになるだろう」
　このコッホの議論を、ハリスは「ベートーベン中絶の誤謬」と呼んで斥ける。

たとえば、ハリスの親がもし仮にハリスが生まれた1944年に妊娠するのを止めていたとして、しかしそれはそもそも、悪いことをしたとは言えないし、ハリスに悪いことをしたとはなおさら言えない。また、ハリスはいかなる非難の根拠も奪われる。なぜなら、ハリスは、その決定によってそもそも存在しなかったことになるからである（385）。すなわちそこには「悪を被ったあるいは害を受けた人間は誰ひとりとして存在しない」（ibid.）のである。
誰が存在すべきかの選択（choosing who shall exist）については、たとえどんな選択をしたとしても、誰もその選択から不利益を被る「人」は存在しない。したがって、「別の胚が人生でより良い機会をもつという理由で、着床前の胚の中で選択することや、ある種の胚の妊娠を避けることが不公平な差別であると考えることは、単純に誤謬である」（386）。
そして、「新たに障害をもつ個人を生み出すことを回避することに対する道徳的理由と、そのような個人の誕生を強制したり規制したり禁止すること」は別である。たとえば、遺伝子操作でHIV/AIDSにまったく感染しないような子どもが作れるとすれば、その操作を施したいと思う道徳的理由がある。しかし、それに道徳的理由があると主張することは、HIV/AIDSに感染する危険性をもつノーマルな胚が、「生きるに値しない」とか「生の質が低い」ということではない（ibid.）。
「たとえ些細な害であってもそれ生み出したり与えたりしない理由が我々にはあり、たとえ小さなものでも利益を与えることについて理由がある。しかし、他の点が等しければ、不必要な害を被る個人を産みださない方がよいだろうということは、この個人にとって、彼ないし彼女は決して生まれなかった方がよいだろうということとは異なるし、彼らが生まれなかった世界の方がよいということでもないし、また、障害をもつ個人が他の人びとに比べて価値がないとか劣った人間であるということでもない」（ibid.）
ハリスは、出生前段階での選別と、既に存在する人びとへの評価は別であり、障害学の一つの原理――平等原則――に同意しつつ、出生選択を擁護することができる、というのである。

だがここで、誰を実在させるべきかの選択は、その選択がどんなものであれ誰にも害を与えていないとすれば、障害をもつ人を選択してもなにも問題はない、ということになるのではないか。ハリス自身の議論は、必ずしもこの問いを明確に媒介として進められるわけではないが、ハリスの最後の論点は、この点に対応していると言える（後述するように、この問いはパーフィットによって「非同一性問題」と呼ばれた問題に関わっており、ハリスの議論でも註で非同一性問題への言及がある）。

ハリスの最後の論点は、エドワーズの批判への応答として展開されている。ハリスが導入するのは、「何か悪いことを行うこと（doing what’s wrong）」と「悪を為すこと（doing a wrong）」の区別である。エドワーズは、ハリスの主張を〈障害者を生むことは「悪を為す」ことだ〉という主張として理解している。しかしハリスによればこれは誤解である。このような誤解が生ずる原因は、エドワーズが「何か悪いことを行うこと」と「悪を為すこと」の区別を看過していることにある。ハリスによれば、自分は、障害をもつ胎児を中絶しないことは「悪を為すこと」だとは述べていない。
「「何か悪いことを行うこと（doing what’s wrong）」と「悪を為すこと（doing a wrong）」とのあいだには違いがある。後者は、誰かが悪を被るということを含意している。だから明確に言うならば私は、「もし母親が少し後の時期に、もっと健康な胚を妊娠できるとしても、現に障害のある子を妊娠し続けることは一つの道徳的な悪（a moral wrong）である」とは、考えていない。むしろ、妊娠を続けることは悪い（wrong）とは考えている。しかし、その結果として生まれた子供が生きるに値する生を営むかぎり、その子供はそれによって不当な扱いを受けているわけではないし、それは「悪」を為していることにはならないだろう」（387）
つまり、ハリスによれば、障害をもつ胎児を中絶しないことは「何か悪いこと」である。だが、その悪を被る個体が存在しない限り、「悪を為している」とまでは言えない。また、生まれてきた子が障害を持ちつつ、充実した人生を送ることもある以上、なおさら「悪を為している」などとは言えない。ただ、障害を持って生きる本人の主観的経験にかかわらず、もし可能ならば障害のない子を生むほうが「何かよいこと」だ、と言うのである。この区別は、障害をもつ子を生まないほうがよい、というとき、その「よさ」を、生まれないはずの存在者――このような表現自体が意味をもたないのだが――に即して言うことはできない、という問題への対応策である。
これに加えてハリスは、「障害＝害」というハリスの議論に対するエドワーズの批判についても、誤解があると指摘する。エドワーズは、「害（harm）」の定義には必然的に、そしてつねに「主観的に不快な経験（subjectively unpleasant experiences）」が含まれると理解している。エドワーズは「苦悩（suffering）」という語の意味についても、「主観的な不快の経験」として理解している。だが、ハリスによれば、「害」と「主観的な不快の経験」は別である。「害」には、必ずしも主観的な不快の経験としての「苦悩（suffering）」は含まれない。さらにハリスによれば、ハリス自身が「害を被る（suffer harm / suffer disability）」という表現を使う場合があるとしても、そこで用いられる“suffering”や“suffer”という語には「主観的な不快の経験」は含まれない。だからたとえば、障害者が充実した人生を送っていることもある、というエドワーズの批判は、ハリスの「障害＝害」という議論を否定する理由にはならない。
「私が「障害をもつ人は不可避的に〈害を被る（suffer）〉だろう」というとき、私が言いたいのは「害を被る――害を経験する、障害から害を被る」ということであり、必ずしも「苦痛や悲嘆を感じる」ということではない」（387）
「さらに、私の障害についての説明は、「苦悩（suffering）」の観念には言及してさえいない」（ibid.）
このように述べた上で、ハリスは、幸福な人生を送る障害者もいるという指摘を認めたとしても、障害は害であるという彼の議論の核心が揺らぐことはないと主張する。ハリスは、「不必要な害を防止することは正しいがゆえに、障害をもつ人々の誕生を防止することは倫理的である」と信じているというのである。つまり、「いかなる主観的な苦悩（suffering）がないとしても、そこには依然として害は存在するだろうし、他者に害を与えるような出来事をなくすことへの正当性も存在する」（387）。
2　まとめ
以上のハリスの議論の骨子を整理しておこう。
まず、ハリスは障害を「害された状態」と定義する。そのように定義する理由は、障害は「人がそうありたくないという強い合理的選好をもつ状態」であり、かつ「機会を制約する」からである。ハリスは、その上で、すでに存在する障害者に対する平等な処遇を追求することと、出生選択の場面で障害者を生まないようにすることは両立すると述べる。ハリスによれば、すでに存在する障害者がいない方がよいという差別的な態度と、未だ生まれていない段階で障害者を産まないほうがよいと主張することはまったく別のことである。生まれる前の選別によって影響を受ける人は――生まれていないのだから言うまでもなく――存在しないからである。別々の選択によって生ずるのは、別の人格である。
しかし、このように言ってしまうと、障害をもつ人を産まないほうが「よい」という主張を支える観点も失われかねない。選別で生ずるのは別人なので、障害者であれ健常者であれ、誰を産もうが産ままいが、それぞれの選択肢の先に生まれてくる人に即して、どちらが「よい」とも「悪い」とも、言えないはずだからである。したがって、もし障害者を産む方が何か「悪い」／障害者を産まない方が何か「よい」と言うために、ハリスは――パーフィットやシンガーとともに――、実際に選別行為の影響を受ける個人が存在しなくても、選択の結果として生まれてくる人に即さずに、「何か悪い」と言えるように議論を組み立てる必要がある。
ここで「何か悪いことを行うこと」と「悪を為すこと」の区別が導入される。ハリスによれば、たしかに誰も悪を被る人がいないような行為について「悪を為している」とは言えない。したがって、障害者を出生させることが「悪を為している」とまでは言えないし、障害者の出生防止が「良いことをしている」とも言えない。しかし、ハリスによれば、誰も悪を被る人がいなくても「何か悪いこと」があると言える。そして、障害者を産むことは「何か悪いこと」を行うことであり、逆に、障害者の出生を防止することは「何か良いこと」をしていることになる。そしてここに、何かが「害である」と言うためには、その何かを経験する人の主観的な不快感等を必ずしも含まなくてもよい、という議論が加わる。
こうしてハリスによれば、実際の主観的な経験がなくても「害」があると言えるし、選別によって害を免れるような個人が実際に存在しなくても、「何か悪い」行為がある、と言える。このようにしてハリスは、人びとができるなら避けたいという強い合理的選好をもつ状態、すなわち「障害」をもつ人を出生させることは、「何か悪いこと」をしているのであり、できるならば出生を避けた方がよい、と主張する。
3　検討

ハリスの議論を支えているのは、私たちが自他に対して抱いている「思い」である。じっさい、たしかに、現にいま障害されていない機能や能力について、私は、現状を前提にするならば〈できれば障害されたくはない〉という選好をもっている。また、たとえば、《胎児に（白内障や難聴その他の）障害が出る可能性があるから、妊娠中は風疹に罹らないほうがよいだろう》と言われれば、私もそれに同意する。とはいえ、だからといって私は、生まれてくる子を性質によって選別してもよい、とまでは思わない。それに対して、ハリスの議論では、このような思いをもつならば、選別を許容せざるを得ないのは当然だということになる。さらにハリスによれば、選別は道徳的に「よい」こととして推奨される。
もちろん、このハリスの主張は検討の余地がある。まず、できれば胎児に障害を与えない方がよいという判断と、障害児の出生そのものを妨げた方がよいという判断とは異なるからである。また、仮に障害児の出生を妨げる選別行為に干渉できず、つまりそれを消極的に許容せざるを得ないとして、しかし、それは、選別は積極的に推奨されるということではない。選別は推奨されるという主張を支えるには、単に人が「できれば胎児に障害を与えない方がよい」と思っている、というだけでは足りない。選別は推奨されるという主張を支えるには、相応の強い根拠が必要になるだろう。ハリスの議論は、〈障害はない方がよい〉という選好の強度と、それをもつ人びとの量（大多数の人がきわめて強くそう思っている）に依存している。まずここに検討の余地がある。それは、具体的な障害の内容と程度、そしてサポートの程度などの社会的状況によって変わりうるからである。

3－1　「そうありたくない」という選好――その質量を規定する要素

ハリスによれば、「障害」とは第一に、「人びとがそうありたくないという強い合理的選好をもつ」状態である。合理的という点が主観的選好を相対化する要素になっている。また、主語も個人ではなく「人びと」とされている。もちろん、「人びと」の範囲と「強さ」の程度が問題になるだろう。どれくらいの人びとが、どんな社会的状況で、どのような身体状態について「そうありたくない」という選好をもつのか。そして、その選好の強度はどの程度か。ハリスの議論では、障害とは、ほとんどの人びとが（つまり一般的に）「そうありたくない」という選好を、かなりの強度でもつような状態だ、と想定されている。だが、この「人びと」の範囲も思いの「強さ」も、状況次第で変わりうるだろう。

〈社会的サポートがあればとくに「害」はない〉という障害当事者の主張の意味はここにある。これに対してハリスは、「障害」については、当事者の経験よりも周囲の人びとの認識の方が優先される、と主張している。個人が主観的に経験しなくても「障害＝危害」だと言える、と。たしかに一方で、ハリスが指摘するように、本人の主観的な苦悩や苦痛がなければ何かを「害」だと言えない、というわけではない。つまり、個人が害を経験していなくても「何か悪いこと」がある、と言える場合もある。そしてハリスが障害＝害と述べるのは、「障害は機会を制約する」という認識に基づいている。ではこれは妥当だろうか。

たしかに、障害が日常生活において多くの「機会の制約」をもたらすとすれば、多くの人が強く障害をもちたくないと思うだろう。だが、機会の制約の内容が些細なものになり、その程度も縮小されれば、この人びとの範囲と思いの強さは縮減されうる。

ここで留意すべき点は、残念ながら依然として、社会的な状況が強いる制約と、純粋な「身体的限界とを切り分けることは難しい」という点である（Koch 2001: 374）。周囲のサポート次第で解消されうるような制約が、多く残されているからである。たとえばハリスがあげる「聾」に関しても、たしかに一方で、すべてのコミュニケーションが聴者にしかアクセスできないような社会では、聾の人に強いられる制約はきわめて大きなものになる。だが他方、生活に関わる情報を音声に依存せずに交信できるならば、聾であることによる制約は減る。同じことが盲についても言えるし、車イスで移動することについても言える。

この点に対して、障害学の社会モデルの主張の眼目は、もし十分な社会的サポートがあるならば、本人にとって多くの障害は「そうありたくない」とは思わずにすむようなものだ、という点にある。もちろん、たしかに、能力をもつことで得られる経験もある。自分の足で歩いたり景色を見たり音楽を楽しむことなどは、ハリスが言うように、本質的に他者にサポートされ得ない経験である。これに対してとくに先天性の障害者の人びとは、これらの経験を最初からもたないため「喪失」等の感覚はなく、その種の制約を「とるに足らない」とさえ言うだろう。能力の損傷がもたらす経験の制約はたしかに存在する。問題は、移動するとか情報を得るといった最終目的の実現を、自力で達成せずに他人のサポートを得て達成できるとして、両者が完全に等価な選択肢として設定されるならば、必ずしもつねに前者――自分の能力で達成すること――が望ましいとは言えない。じじつ、もしそれが可能になるなら、本人はそれほど「害である」とは思わない障害も多い。そしてこのことは、ハリスに対する批判の一つの論拠である。

「障害＝機会の制約」という等式は、経験へのアクセス機会に対する「本質的な制約」と、社会的サポート不足に起因する社会生活上の制約との区別に鈍感である。現に障害者が被っている不利益のなかには、依然として、周囲が負担を負うことで除去可能かつ除去すべき制約が含まれている。「障害＝機会の制約」という図式では、除去可能かつ除去すべき制約と、除去不可能な経験へのアクセス機会の制約は区別されない。このような図式の問題は、これにより、社会的サポート不足に起因する制約の原因を、身体に求める態度、たとえば「足が動かないならば移動できなくても仕方がない」という態度が許容されてしまう点にある。障害をもつ人に対するサポートの差し控えに起因する不利益に対して、〈やっぱり障害がある人の生活は辛いよね（障害は不利益の原因になる）〉と言うことも許容されてしまう。

依然として障害者に対する社会的サポートが不十分な状況で、「障害＝本質的に害」と主張することは、社会状況の変更・サポートの充実による不利益解消の試みを省略するための言い訳になる。この点は、ハリスのようなタイプの議論と障害者の権利擁護の立場との重要な対立点である。

3－2　「できれば障害をもつ人びとの出生を避けた方がよい」という主張について

　次に、「障害をもつ人びとの出生を避けた方がよい」という主張を検討しよう。

この主張は、単に「胎児に障害を与えない方がよい」と言っているのではない。たとえば、妊娠中に風疹に罹らないように気を付けることなどは、「胎児に障害を与えない方がよい」といった価値観や態度を前提にしていると言えるだろう。「胎児に障害を与えない方がよい」ということは、当の胎児が産まれて存在することを前提にした上で、可能ならばその胎児に障害を与えない方がよい、ということである。それに対して、「障害をもつ人びとの出生を避けた方がよい」という主張は、胎児に障害があるならば、その胎児が生まれること自体を防止した方がよい、という意味を含んでいる。
そして、「胎児に障害があるならば、その胎児が生まれること自体を防止した方がよい」という主張には問題がある。ハリスの議論も、この主張が問題を含んでいることを踏まえた上で展開されている。出生そのものを防止することは誰にとって何が「よい」のかが問われるからである（いわゆる「非同一性問題」）。

まず、行為の良し悪しはその影響を受ける個体（利害関係者）に即してしか意味がない、という原則に従う限り、この「よさ」は、後で妊娠され生まれる子にとっての「よさ」ではありえない。いま妊娠されていて生まれない子と、後で生まれる子は、同一の個体ではないからである。いま生むことにした場合に生まれる障害児と、後に生まれる子は言うまでもなく別の個体である。とすれば、いま生まれない子と後に生まれる子を比較して、どちらが「よい」かどうかを、そこで存在そのものが左右される個体に即して述べることはできない。いまだ存在しないAとBのどちらかを存在させる方が「よい」と言うとして、しかしそれは、AやBに即して主張することはできない。また、Aを存在させることよりも存在させない方が（あるいはその逆の方が）「よい」と言うこともできない。とすれば、出生選択全般について、当の選択行為で存在可能性が左右される存在者に即して「良し悪し」を述べることはできない、ということになる。とすれば、仮に出生選択の「良し悪し」を言えるとしても、それは周囲の人間にとっての「よさ」でしかないということになる。

だが、ハリスは、出生選択の良し悪しとは結局のところ周囲の人間にとっての――〈障害をもつ人は周囲に負担をかけるから存在させない方がよい〉という意味での――「良し悪し」なのだ、とは言わない。ハリスの議論では、誰にとっての良さ／悪さなのかは曖昧にされている。誰にとっての良さ／悪さかを曖昧にするのが、「悪をなすこと（doing a wrong）」と「何か悪いことをすること（doing what’s wrong）」という区別である。ハリスによれば、前者の表現は、悪を被る個体が存在しなければ言えないが、後者は、その行為の影響を受ける個体が存在しなくても言える。そしてハリスは後者の意味で、障害をもつ子を妊娠し続けることについて「何か悪いこと」だと主張する。これによって誰にとっての「良し悪し」か、が曖昧にされている。

ハリスが「何か悪いこと」だと言うのは、前節で見たように、「人びとがそうありたくないという強い合理的選好をもつ」状態でありかつ「機会を制約する」ものだ、という「障害」の定義に基づいている。しかし、すでに見たように、人びとの選好の強度はそれほど自明ではないし、また「機会を制約する」といっても、サポートを得れば解消される制約も多い。この区別に留意すれば、サポートを得れば解消される制約と、そうではない経験に対する制約を区別しないような議論は、サポートを得れば解消される制約を解消する努力をせずに「障害は制約をもたらすのだから仕方がない」と言うことを許す。
障害をもつ人は産まない方が「良い」とか、障害をもつ人を産むことは「何か悪いことをしている」というハリスの主張は、まずは単純に言い過ぎであり、さらに、より悪いことには、サポート不足の現状を放置する機能をもつ。

4　出生選択批判の射程

しかしもちろん、これで問題が尽きているわけではない。たしかに、出生選択は良いことだ、とは言えない。

では、逆に、それとは反対の主張は成立するだろうか。つまり、出生選択は「悪い」ことだ、と言えるだろうか。「悪い」と言えるとして、では、その「悪」はどの程度の悪なのか。たとえばその悪は何としても防ぐべき悪なのか。つまり「出生選択をすべきではない」と言えるのか。その「べきではない」とは、「出生選択」を法的に禁止すべきだという意味になるのか。仮にそうだとして、その理由は何か。逆に、「禁止」まではできず、単に「良くない」と言うに留まるとすれば、出生選択批判は何を主張するのか。

結論から言えば、「禁止すべきだ」とは言えないが、選別することは「良くない」というところに落ち着くだろう。良くないことだが禁止はできない、と。選別は許容せざるを得ないが、「しない方がよい」ということである。選別を批判する論拠は、「禁止」を正当化する論拠にはならないからである。上で見たように、出生選択は、たしかに、さもなければ生まれてきたはずの人を最初から存在させない。しかし、それによって害を被る個人は存在しない。人工妊娠中絶一般を殺害だとして禁止しないならば、選択的中絶も同じである。この点については、ハリスの主張は正しい。つまり、選別を、選別される胎児の利益や権利（生命権等）に依拠して禁止することはできない。選別される胎児に即して出生選択の「良し悪し」を論じることができない。

しかしここからがハリスの議論とは逆になる。前節で見たように、ハリスの議論は、いまだ生まれていない存在者（？）に即して「良し悪し」は言えないが、一般的に「障害はない方がよい」と言える、したがって選別はよい、という形で進められる。この、一般的に「障害はない方がよい」という言い方に対してはしかし、次のように考えるべきだろう。前節で見たように、この言い方は、周囲のサポート不足による機会制約の存在を隠ぺいする。他方、先天性の障害者は周囲のサポートさえあれば「障害はない方がよい」とは単純には言えない、と主張する。とすれば、障害児は生まれない方がよいというのは、結局のところ周囲の都合で言われている部分が大きい。この周囲のなかにはもちろん親も含まれる。周囲の都合である人びとを最初から存在させないことに対しては、私たちは「良くない」と言えるし言うべきだろう。
ただ、それでもなお、選別を法的に禁止すべきだとまでは言えない。強制的に産ませることはできない。ここで注意すべき点は、出生選択を最終的には当人に委ねざるを得ない、という理由である。当人に委ねざるを得ないと言うのは、当人をはじめとして親が養育等の負担を負うことになるから、という理由ではない。むしろ、〈産んだ人間が育てなければならない〉という規範と制度を仮に完全に否定した（できた）としても、それでもなお、最終的な決定は妊娠している女性に委ねざるを得ないだろう。たとえば、育児養育をすべて施設等で賄えるようにすれば、出産と養育は切り離せる。それにより、「自分たちで作った子は自分たちで育てざるをえない」という状況をなくすことは可能である。それによって、〈育てたくない子〉も産むことができる、という選択肢を確保することはできる。
問題は、しかしそれでもなお、選別を法的に禁止すべきだとは言えない、ということである。自分で育てたくない子を産むという選択肢は確保されるとしよう。しかし、それでも〈自分で育てたいと思える子ならば産みたい／自分で育てたいと思えない子は産みたくない〉と思う人はいるかもしれない。子の出産に生物学的に関与した人が養育負担を負わずに済むようになれば、〈自分で育てたいと思える子しか産みたくない〉と思う人もいなくなる、などとは言えない。この場合、その人に対して、〈自分で育てたいと思えない子でも産むべきだ〉と言えるだろうか？　つまり、養育負担がなくなった（公的機関が担う）代わりに妊娠したら必ず産め、と言えるだろうか？　言えないだろう。「妊娠出産」そのものに伴う負担があるからである。この負担を課すことを正当化するような強い理由はないだろう。
以上から、出生選択を「してはならない」とまではやはり言えないだろう。つまり、出生選択批判は、出生選択を「良くない」ということに留まるだろう。つまり最終的には、自発的に妊娠出産の負担を引き受けようという人びとに、期待するしかないだろう。
おわりに

　以上から再確認できるのは次の三点である。

第一に、出生選択をした方が良いとか、選択は正当である、とは言えない。第二に、しかし逆に、出生選択をしてはならないとも言えない。言えるのは、出生選択は「良いことではない」ということである。第三に、出生選択を優生思想として批判する論者は、養育負担を解消できるし、そうすべきだとは言えるが、妊娠出産の負担は解消できない。したがって結局のところ、出生選択批判論は、障害をもつ子を妊娠した女性の出産への「自発性」に期待するしかない。

文献

Boyd, Kenneth M. 2001. “Disability,” Journal of Medical Ethics, 27: 361-362.

Diesfeld, Kate. 2001 “Disability Matters in Medical Law,” Journal of Medical Ethics, 27: 388-392.

Edawards, S. D. 2001. “Prevention of Disability on Grounds of Suffering,” Journal of Medical Ethics, 27: 380-382.

----- 2004. “Disability, Identity and the ‘Expressivist Objection’,” Journal of Medical Ethics, 30: 418-420.

Harris, John. 1992. Wonderwoman and Superman, Oxford University Press.

----- 2001. “One principle and three fallacies of disability studies,” Journal of Medical Ethics, 27: 383-387.

----- 2002. “One Principle and a Fourth Fallacy of Disability Studies,” Journal of Medical Ethics, 28: 204.

Jones, R B. 2001 “Impairment, Disability and Handicap---Old Fashioned Concepts?” Journal of Medical Ethics, 27: 377-379.

加藤秀一　2007　『〈個〉からはじめる生命論』日本放送出版協会
Koch, Tom. 2001. “Disability and Difference: Balancing Social and Physical Constructions.” Journal of Medical Ethics, 27: 370-376.

------ 2002. “One Principle and Three Fallacies of Disability Studies,” Journal of Medical Ethics, 28: 203.

------ 2004. “The Difference that Difference Makes: Bioethics and the Challenge of ‘Disability’,” Journal of Medicine and Philosophy, 29 (6): 697-716.

------ 2006. “Bioethics as Ideology: Conditional and Unconditional Values,” Journal of Medicine and Philosophy, 31: 251-267.

小泉義之 2003 『生殖の哲学』河出書房新社
Parfit, Derek. 1984. Reasons and Persons, Oxford University Press. （＝森村進訳『理由と人格――非人格性の倫理へ』勁草書房、1998年）
立岩真也　2002　「ないにこしたことはない、か・1」（石川准・倉元智明編『障害学の主張』明石書店）
❑　文献リスト　❑

天野完，2005，「胎児診断・治療の現況と今後」『北里医学』35: 15-20．

American Academy of Pediatrics on Bioethics，1999，“Fetal Therapy: Ethical Considerations，”Pediatrics，103: 1061-1063．

Braown，Stephen D，Robert D．Truog，Judith A．Johnson and Jeffrey L．Ecker，2006，“Do Differences in the American of Pediatrics and the American College of Obstetricians and Gynecologists Positions on the Ethics of Maternal―Fetal Interventions Reflect Subtly Divergent Professional Sensitivities to Pregnant Women and Fetuses?，”Pediatrics，117: 1382-1387．

夫律子，2004，『最新3D/4D胎児超音波画像診断』メディカ出版．

――――，2005，「胎児超音波診断」『産科と婦人科』72(12): 1729-1734．

Chervenak Frank A and Laurence B．McCullough，2007，“Ethics of maternal：fetal 
surgery，”Seminars in Fetal & Neonatal Medicine，12: 426-431．

千葉敏雄，2002，「胎児医療の現状と将来」『産婦人科治療』84(1): 1-9．

――――，2003，「胎児手術の適応疾患とその実際」『小児科診療』66(9): 1579-1584．

――――，2004，「周産期外科　その背景と展望」『産科と婦人科』71(1): 74-80．

――――，2006，「胎児治療の進歩」『日本産科婦人科学会雑誌』58(9): N107-N109．

――――，2007，『胎児外科』日本評論社．

千葉敏雄・伊関洋・波多伸彦・佐久間一郎・土肥健純，2003，「胎児治療機器の開発」『医学のあゆみ』207(6): 420-424．

千葉敏雄・原田香奈子・北川道弘・藤崎正之・宮本隆司・川滝元良・里見元義・絵野沢伸，2006，「胎児心疾患と外科的治療」『産科と婦人科』73(4): 493-501．

千葉敏雄・源規安・磯部英輔・湊川靖之・渡邉慎介・左合治彦・林聡・北川道弘，2004，「胎児治療に用いる機器の安全性」『周産期医学』34(4): 517-522．

千葉敏雄・北川道弘，2004，「周産期薬学と胎児の管理・治療」『産科と婦人科』71(5): 645-652．

――――，2005，「胎児治療について（胎児手術を中心に）」『Pharma Medica』23(2): 45-48．

――――，2008，「胎児外科の進歩と限界」『日本医師会雑誌』132(5): 669-673．

千葉喜英，2001，「胎児治療の進歩と展望」『産科と婦人科』68(3): 348-356．

――――，2006，「胎児治療の進歩」『日本産科婦人科学会雑誌』58(9): 107-109．

Department of Health and Human Services National Institutes of Health Office for Protection from Research Risks，2001，“Code of Federal Regulations Title 45 Public Welfare，Part 46 Protection of Human Subjects，

(http://homepage.vghtpe.gov.tw/~mre/goodexp/Fercap-Survey/CFR-45-46.pdf．

2009.01.13)．

Harrison Michael R，Roy A．Filly，Mithell S．Golbus，Richard L．Berkowitz，Peter W．Callen，Timothy G．Canty，Charlotte Catz，William H．Clewell，Richard Depp，Michael S．Edwards，John C．Fletcher，Frederic D．Frigoletto，William J．Garrett，,Michael L．Johnson，Albert　Jonsen，Alfred A．De Lorimier，William A．Liley，Maurice J．Mahoney，Frank D．Manning，Donald K．Nakayama，Lewis Nelson，John B．Newkirk，Kevin Pringle，Charles Rodeck，Mark A．Rosen and Joseph D．Schulman，1982，“Fetal treatment 1982，” New England journal of medicine，307(26): 1651-1652．

Harrison Michael，Ross NA，Noall R et al，1983，“Correction of congenital hydronephrosis in utero.1．The model：Fetal urethral obstruction produces hydronephrosis and pulmonary hypoplasia in fetal lambs，”Journal of pediatric surgery，18(3): 247-256．
Harrison，Michael R，Mitchell S．Golbus and Roy A．Filly，1981，“Management of the fetus with orrectable congenital defect，”Journal of the American Medical Association，246(7): 774-777．
――――，2003，Fetoscopic temporary tracheal occlusion for congenital diaphragmatic hernia：prelude to a randomized，controlled trial，“Journal of pediatric surgery，38(7): 1012-1020．

林聡・左合治彦・北川道弘・名取道也，2004，「胎児病の診断と治療」『産婦人科治療』89(6): 637-645．

久永幸生，1987，「胎児治療の歴史と将来」『ペリネイタルケア』6(6): 509-515．

星野正一・斎藤隆雄，1991，『胎児の生命と尊厳』蒼穹社．

香川知昌，2000，『生命倫理の成立　人体実験・臓器移植・治療停止』勁草書房．

加藤太喜子・玉井真理子，2006，「胎児診療の倫理的問題」『産科と婦人科』4: 427-433．

北野良博・黒田達夫・本名俊郎・林聡・佐合治彦・千葉敏雄，2006，「胎児横隔膜ヘルニアの内視鏡治療」『産科と婦人科』73(4): 502-508．

Kolata，Gina Bari，1990，The Baby Doctors，New York: Gina Kolata．（＝1992，飯沼和三監訳『胎児医療の限界にいどむ医師たち』HBJ出版局．）

窪田昭男・川原央好・長谷川利路・奥山弘臣・上原秀一郎・石川暢己・三谷泰之，2008，「周産期医療を小児外科医は如何に評価すべきか――胎児診断の光と影」『周産期医学』38(1): 　57-63．
宮下進・中村友彦・松井美優・栗原伸芳・佐野葉子・三ツ橋暎偉子・廣間武彦・依田達也・川目裕，2007，「長野県立こども病院における胎児診療システムの運用と効果」『日本未熟児新生児学会雑誌』19(3): 481．

村越毅，2005，「胎児治療」『産科と婦人科』72(12): 1737-1743．

中野仁雄，1988，「胎児医学の現在と未来――胎児治療」『日本産科婦人科学会雑誌』40(7): 930-932．

Noetzel，Michael J，1989，“Myelomeningocele: current concepts of management，”Clinics in Perinatology，16: 311-329．
奥山宏臣，2007，「先天性横隔膜ヘルニア」『日本外科学会雑誌』108(6): 325-328．

蓮利博・岡本栄三・豊坂昭弘，1985，「胎児診断・胎児外科」『ペリネイタルケア』4(12): 1609-1613．

蓮利博・豊坂昭弘・平省三・島田憲次・岡本英三，1985，「胎児治療――米国の現況」『日本小児外科学会雑誌』21(5): 809-813．

武田佳彦・神保利春，1995，「周産期委員会報告　わが国における胎児治療の実態調査報告」『日本産科婦人科学会雑誌』47(6): 604-606．

佐藤昌司・前田博敬・小柳孝司・中野仁雄，1991，「胎児治療の出現と変遷」『周産期医学』21(1): 21-28．

佐藤昌司・中野仁雄，2002，「胎児治療の現状と将来」『産婦人科治療』85(3): 294-301．

進純郎・荒木勤，1995，「胎児診断・胎児治療を受ける母親とインフォームド・コンセント」『小児看護』18(4): 429-433．

宗田聡，2003，「胎児の薬物療法」『医学のあゆみ』207(6): 405-408．

水田祥代・田口智章，1999，「先天形態異常と外科治療の進歩」『産科と婦人科』7: 933-941．

鈴森薫，2003，「胎児医療」『産婦人科治療』86（増刊号）: 495-499．

左合治彦・林聡・新家秀・北川道弘・名取道也，2005，「胎児治療」『産科と婦人科』72（増刊号）: 25-28．

佐々木光信，2006，「胎児の地位と保障の範囲」『日本保険医学会誌』104(1): 46-54．

進純郎・荒木勤，1995，「胎児診断・胎児治療にを受ける母親とインフォームド・コンセント」『小児看護』18(4): 429-433．

武田佳彦・神保利春，1995，「周産期委員会報告（わが国における胎児治療の実態調査報告）」『日本産科婦人科学会雑誌』47(6): 604-606．

田村正徳，2005，「重症新生児をめぐる倫理上の問題-胎児・新生児が重篤な疾患を有する場合の対応」『産科と婦人科』72(12) : 1745-1753．

玉井真理子，2003，「中絶胎児組織の研究利用――アメリカでのモラトリアム時代」『生命環境・科学技術倫理研究』8: 63-83．
玉井 真理子・平塚 志保，2009，『捨てられるいのち、利用されるいのち―胎児組織の研究利用と生命倫理』生活書院．
Ville Yves，2007，“Technical and ethical issues in fetal therapy，”Seminars in Fetal & Neonatal Medicine，12: 425．

和田雅樹・田村正徳，2006，「胎児・新生児の異常とその告知」周産期医学編集委員会編『周産期医学必修知識　第6版』36(増刊号)：　931-933．

[image: image2.jpg]




参考資料

	出生をめぐる倫理研究会　2008年次報告書

発行：2009.03.10

立命館大学

2008年度グローバルCOEプログラム「生存学」創成拠点

院生プロジェクト











PAGE  
1

