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（抄録１） 特別講演

診療所での出生割合と周産期における母児の安全性について

～ 周産期医療をめぐる地域医療連携のあり方 ～

小阪産病院理事長（大阪府） 日本産婦人科医会副会長

竹村秀雄

わが国の分娩施設は 1993 年には病院 1796 施設、診療所 2490 施設、合計 4286

施設であったものが、15 年後の 2008 年には病院 1137 施設、診療所 1651 施設、

合計 2788 施設へと減少した。これは病院の 36.7％、診療所の 33.7％、全体で

35.9％もの分娩施設が減少したことになる。一方病院における出生割合は 1990

年には 55.8％のピークを示したが 2006 年には 50.9％と 5％低下し、診療所の出

生割合は同期間に 43.0％から 47.9％へと 5％上昇した。2005 年の調査によると

病院でも産婦人科医師が 1 名の施設が 14.8％、2 名 23.6％、3 名 22.5％と 60.9％

が 3 名以下の施設であり、診療所を加えると分娩施設の 84％では産婦人科医師

が 3 名以下であった。つまり大部分の分娩が大規模施設で行われている欧米諸

国と異なりわが国では小規模な施設で多くの分娩が行われているのが大きな特

徴である。しかもわが国の周産期死亡率は世界で最高の成績を維持し妊産婦死

亡率でも先進諸国でも上位の成績を示して来た。2006 年の診療所における出生

割合は全国平均で 47.9％であるが最も高率の佐賀県の 73.6％から最も低率の

26.7％まで都道府県によって大きな差がみられる。そこで、各都道府県毎の診

療所での出生割合と母児の安全性を示す指標である妊産婦死亡率、周産期死亡

率との関連について検討した。都道府県別の診療所での出生割合を横軸に、2002

年から 2006 年まで 5 年間の妊産婦死亡率を縦軸にとってプロットしてみると一

定の傾向を認めず、妊産婦死亡率が低率の 10 県について調べると診療所出生割

合が全国平均より高率の県が多く、逆に妊産婦死亡率の高い 10 県でも同様に診

療所出生割合の高率の県が多かった。診療所出生割合の高い 10 県について妊産

婦死亡率をみると、高率の県から低率の県まで幅広く分布しているのに対し、

診療所出生率の低い県ではほぼ全国平均に近いところに集中している。見方を

変えて施設単位の出生数を横軸にとり、妊産婦死亡率を縦軸にとってみると一

施設の出生数の多い県ではほぼ全国平均の妊産婦死亡率を示すのに対し、出生

数の少い県では成績の良い県から悪い県まで広く分布していることが分かった。

周産期死亡率についても診療所出生割合や施設毎の出生数との関係を調べてみ

ると妊産婦死亡率とほぼ同様の傾向を示していた。以上、世界最高水準にある

わが国の周産期医療を維持し、更に母児の安全性を高めて行くためには、各地

域毎にその地理的、人的、物的条件に応じて、病院、診療所、住民、行政によ

る話し合いと緊密な連携が必要だと思われる。



（抄録２）シンポジウム 講演１

日本のお産文化は守れるか？

～ 開業産科医としての遺言状 ～ （産科の灯が消える前に言い遺したいこと）

（医）社団 昇龍会 ＷＯＭＥＮ‘Ｓ ＣＬＩＮＩＣ ひらしま産婦人科

院長 平嶋 昇

日本では、戦後 助産婦の自宅分娩から、地域密着型産科開業医によるお産となり、母子とも

に安全にお産が出来るようになった。それが、平成１４年・１６年の突然の「看護師内診禁止」

通知により、助産師が極端に不足している一次産科施設は撤退せざるを得なくなった。さらに平

成１６年１０月に読売新聞に、「一人産科開業医によるお産は危険」という報道があり、開業産

科医は「誇り」を奪われた。さらに医療訴訟の増加によるストレスで撤退に拍車が掛った。

はたして診療所のお産が危険で、大病院（集約化）が安全であろうか。

当院は、地域密着型の小さな診療所で、昭和６１年７月開業以来、２２年半の分娩総数は、１

２、３００件。（帝王切開７０１件。帝王切開率５．７２％）（ハイリスク分娩 ＶＢＡＣ１７６

件・骨盤位経膣分娩３００件 その他前置胎盤・胎盤早期剥離などを含む）これらを、産科医で

ある私の主導のもと、看護師の献身的働きと、応援医（産科医・麻酔医・新生児医）の協力を得

て地域のお産を取り扱ってきた。幸いこれまで一件の医療訴訟も抱えなかったため、今日まで頑

張って来られた。また 当院で出産した妊婦さんからの「声」も、私の「励み」となっている。

私が産科医になることを薦めた父が、「偶然道で出会った時、歓んで話しかけてもらえるのは、

産科医こそだ」といった言葉を思い出す。アメリカのベルトコンベアー式の無味乾燥なお産はは

たして妊婦さんのためだろうか。お産は一人一人全て違うのであり、診療所のきめ細やかな対応

が必要と思う。私が２０年前にとり上げた、赤ちゃんがすでに母親になって当院でお産をすると

いうまさに産科医冥利につきるような経験もしている。戦後６０年かかって築き上げてきた、産

科診療所中心の素晴らしい「日本のお産文化」を守りたい。産科診療所がなくなることは、最も

重要な「産科医」のなり手がいなくなることにも繋がる。「妊婦健診は診療所で、・お産は大病院」

の施策で、日本の周産期医療は守れるだろうか。日本の象徴である富士山のように、裾野が限り

なく広くあるべきで、一次産科診療所が存続することが必要と思われる。日本の大企業を支えて

きたのが、中小企業の優れた「技術」と「努力」と「犠牲」で成り立っていたように、診療所を

潰すことは、大病院も潰すことに繋がると思料する。

「開業産科医からの遺言状」として、私の２２年間の現場からの報告と提言をお伝えします。



（抄録３）シンポジウム講演２

● 地域周産期医療機関と総合周産期母子医療センターとの連携の重要性

芳賀赤十字病院 産婦人科部長（栃木県） 渡辺 尚

【目的】2005 年に当院の産婦人科医師数が減少し 2 名となり、地域周産期医療機関としての機

能を失っていた。2006 年 4 月に産婦人科医師 2 名の派遣により、その機能を回復し母体搬送の

受け入れが可能となった。地域周産期医療機関（二次医療施設）である当院と関連後方施設であ

る総合周産期母子医療センター（三次医療施設）の母体搬送の年次推移を分析し、1 つの二次医

療施設の機能回復がもたらす効果と二次医療施設の役割を検討した。

【方法】2006-2007 年（2 年間）に当院に依頼のあった母体搬送症例について、1)三次医療施設

を経由して当院が受けた母体搬送数、2)当院で受け入れた症例の妊娠週数、3)後方関連施設（三

次医療施設）における当院の機能回復前（2004-2005 年）・後（2006-2007 年）の母体搬送受け入

れ率、4)三次医療施設にける当院の機能回復前・後の受け入れ症例の妊娠週数を調査、解析した。

【成績】2006-2007 年に当院への母体搬送依頼は 284 例あり、うち 201 例（救急車搬送が 133 件、

救急車搬送ではないが緊急入院し緊急手術あるいは処置を要する実質的には母体搬送と同様の

紹介が 68 件）を受け入れた。201 例中、三次医療施設を経由しての受け入れ症例数は 48 例、受

け入れた症例の妊娠週数は 35 週 14％、34 週 13％、33 週 13％であった。一方、三次医療施設の

母体搬送受け入れ率は、2004-2005 年に 72％（依頼 523 例中 379 例）だったものが 2006-2007

年には 56％（依頼 617 例中 346 例）と減少した。しかし、三次医療施設経由で当院が受け入れ

た 48 例を加えると、346＋48＝394 例を受け入れた事になり、受け入れ率は 64％（394/617）と、

6 割以上の受け入れ率を確保できたことになる。

【結論】二次医療施設が機能を果たし、二次と三次の医療施設がそれぞれの機能を分担・連携す

れば、三次医療施設への症例集中が緩和され、地域周産期医療はより円滑に進むと考えられる。



（参考資料）１．

分娩施設の集約化--------周産期医療のグランドデザインを考える

MRIC 臨時 vol 30 2009 年 2 月 19 日発行

「日本のお産を守る会」静岡県浜松市小松 静岡県浜松市 石井第一産科婦人科クリニッ

ク 石井廣重

産科医不足、周産期医療の崩壊を目の当たりにして国（厚生労働省）や産科婦人科学会の幹部

たちは「分娩施設の集約化」を推奨している。学会のシンポジウムにおいても種々の医療系雑誌

における対談でもこのことはもはや既成事実のように扱われ、一次医療機関である有床産科開業

医は集約化完成までのワンポイントリリーフ的な立場におかれている。

もちろんこの集約化を目指す理由の中には産科医、特に産科勤務医の過酷な労働環境、安い賃金、

訴訟の多さなど我々が若い時代には省みられなかった多くのことが盛り込まれ、現代の産婦人科

指導者たちの後輩を思いやる優しさ、社会を変えようとするその先進性には賛同以上、感動すら

覚えるものである。しかし、本来医療が患者さんのためにあり、我々は自己犠牲とまでは言わな

いまでも献身的に医療を施そうと思ったときに、本当に周産期医療の集約化が医師の為にではな

く多くの「子供を生む人のため」であるのか疑問を感じたので問題を提起しようと思う。

大都市において中小病院で少人数の産科医が 24 時間、365 日全てをこなそうとするのは非効

率であり、集約化の必要性を正当化するものである。だが日本のような狭い国土で人口密度の高

い国において、たとえ過疎地であっても集約化のためにお産のために数十キロの道のりを通院、

または入院のために往復しなければならないというのは普通ではない。最近までは全てとは言わ

ないけれど、過疎地においても産科開業医がいて、あるいは一人医長の産科医がいてローリスク

のお産は取り上げていてくれた。

最近の周産期医療崩壊のきっかけとなった典型的な事象は次の 3 点である。

1）医会の「健診は開業医で、お産は大病院で」発言

2）内診問題での厚生労働省の不当な扱い

3）福島県大野病院事件

医会の「健診は開業医で、お産は大病院で」発言の元になるのは 2000 年の旧厚生省長屋班の

報告 であろう。しかし 1990 年に診療所でのお産の割合が 43％だったのに対し 2004 年には

47.9％にも上昇したのにもかかわらず妊産婦死亡 は 6.3（2000 年）から 4.3（2007 年）へ、周

産期死亡は 5.8（2000 年）から 4.5（2007 年）へと着実に減少している。しかも世界トップの

成績である。小阪産病院の竹村先生の学会での発表でも「妊産婦死亡の改善をリードしてきた県

は診療所の出生割合が全国平均より高い県」とある。

集約化の大義名分のひとつにオープンシステムがある。しかし、これがなかなかうまく行かな

い。開業してしばらくはお産の予約もあまり無く、ほとんど全てのお産に立ち会えるのだが忙し

くなってくると、多くの患者さんが待っている外来を待たせてお産に立ち会うことが困難になっ

てくる。どんなに提携病院が近くても往復とお産で 1 時間はかかるのであるから無理というも



のである。こうしてオープンシステムは不可能になる。うまく言っているといわれる浜松市でも

オープンシステムでの出産は激減している。

完全なオープンシステムはできないからといって、巷でセミオープンシステムといっているの

は、結局は出産の立会いもできず里帰りのようなもので紹介状を持たせるだけのシステムであり、

これを「セミ」がついてるとはいっても「オープン」と言っていいものであろうか。

医会の「健診は開業医で、お産は大病院で」発言は農協が「自分の管轄地域の農産物を買うな」

と言っているようなもので、多くの産科開業医の同意した発言なのであろうか？

内診問題は今もって看護協会は違法と公言しているが、公には沈静状態を保っている。このまま

では産科医の自尊心は踏みにじられたままで、一向に明るい未来志向などできそうも無い。筆者

は昨年「7 人の侍」の一人として厚生労働省に掛け合いに行ったが、是非「課長通達の撤廃」を

勝ち取りたいものである。

福島県の大野病院事件は幸い「無罪」となり、さらに検察は控訴断念の方向と報道されている

ので、まずまずだがこれで安心することなく医療における警察権力のかかわりを可能な限り少な

くする社会的背景の構築が急務であると考える。

ところで今年の 3 月に日経メディカルオンラインに慶応大学教授で日本産科婦人科学会理事

長の吉村泰典先生の記事が載っていた。

「例えばの話ですが、あなたが下北半島の大間に住んでいるとしたら、病院を集約化すると、大

間でお産をすることは困難になります。その場合は、妊婦が青森市に出てきて、1 カ月なりの

滞在日数分の滞在費を行政などから補助として受け取って、そこで生むわけです。お産時の給付

金を手厚くして、子供を生む人がお金をかけずに産める仕組みを作れば、病院の集約化にも対応

可能なはずです。これからは、お産のあり方を見直し、女性に子供を産んでもらえるようにシス

テム作りをしないといけないのです。」

10 年後を考え集約化が必要だ、という説である。先に述べたように多くの産科開業医が引退

し、若手の産科医の待遇を少しでも良い方向へ、という点ではもちろん評価できるのであるが、

これが緊急避難的な案ではなく「10 年先の案」グランドデザインといわれたら私は同意できな

い。医療が患者さんのためのものであるなら、家庭崩壊を助長するような「1 か月別居」はたと

え国が金銭的な援助をしてくれたとしても「普通」ではない。「子供がいたら」「仕事があったら」

「祖母や祖父の面倒は？」など数え切れない問題が生じる。出産のために１か月も家族がばらば

らに住む、こんなことが当たり前の世の中は異常ではないだろうか？

当院でのアンケートではほとんどの女性が「下北案」には反対と述べていた。

さらに厚生労働省の「健やか親子 21」 の研究において「分娩の快適性を重視する産科医師の実

態調査」でも報告されたように、一番満足度の高い医療機関は「ＢＦＨ（赤ちゃんにやさしい病

院）」なのであって、しかもその中でも特に個人のＢＦＨが一番満足度が高いということがわか

ったのである。

それなのになぜ今、集約化を急ぎ、多くの出産しようとする母親たちに無理を強い、満足度の

低い医療機関に集約しようとするのであろうか。集約化にもかなりの労力と財源が必要なことは



言うまでも無いが、それほどのものを費やすのであれば、グランドデザインとしてはまさに現在

ここまで世界に冠たる成績を作り出してきた今の体制、つまり開業医がいて、中小病院があり、

そしていざというときのための周産期母子医療センターがある、といった体制維持のためにでき

る限りの努力をすべきではなかろうか。

私は母親たちへの金銭的援助の財源で過疎地に個人でも良い、中小病院でも良いからお産のでき

る施設を作るべきだと思う。人を（産科医）送るべきと思う。そしてこの産科医が燃え尽きない

よう十分なバックアップを市や近隣の大学病院がすべきであり、これには休息、自由時間、勉強

の機会の確保や何かの時にはたとえヘリを使ったとしても必要な人材が駆けつける体制が必要

である。医師を増やすのも、助産師を増やすことも、分娩費を上げ同時に分娩手当金を充実させ

ることも、そして内診問題を解決することも、あるいは開業しやすくするように静岡県富士市で

やっているような 1 億円の援助もしたらよい。できることはいっぱいあるはずである。すでに

諦め、集約化しかない、という安易な方向には是非いって欲しくないものである。

参考文献：
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「分娩施設の集約化についてʄ有床産科診療所に明日はないのか？」

MRIC 臨時 vol 130 2008 年 9 月 22 日発行

兵庫県・尼崎医療生協病院

衣笠万里

当分解消されそうもない産科医不足を補うために国（厚生労働省）や産科婦人科学会の指導者たちは「分娩施

設の集約化」を推奨している。平成17年に厚生労働省が発表した「小児科産科若手医師の確保・育成に関する研

究」報告書１）でも、分娩の集約化・センター化が強く謳われており、「それまでの”移行期”において一次医療機関

である有床産科診療所を保護する」という表現が用いられている。つまり有床産科診療所はいずれ消えゆく運命

にあるということだろうか？

確かに都市部では限られた面積内に多数の周産期施設が分散していて、多くの施設で 1 人ないし 2,3 人の常勤

医師が長時間病院や診療所に縛り付けられているという状況は非効率に思える。個人のプライベートタイムの確

保や危機管理の観点からは、少なくとも 5-6 名以上の常勤産婦人科医師が交替制で夜勤や休日勤務にはいり、

新生児専門医や麻酔科医および手術室スタッフも常駐している環境が望ましいであろう。



ただし医師が若い間はそれでよくても長年勤務していると、いずれ宮仕えに飽き足らず独立開業の道を模索する

者も当然出てくる。そのためにオープンシステムによる病診連携も推奨されている。しかしオープンシステムにも問

題はないのだろうか？

米国では産婦人科医師の約 80%が開業するが、多くの医師がオープンシステムのもとで病院と契約を結んでい

て、自分のクリニックで健診を受けていた妊婦が病院で出産するときには、そちらに出向いて立ち会っている２）。

もちろん分娩は昼夜を分かたないので、外来患者の診療中でも夜間・休日でも急遽病院へ駆けつけねばならない。

危機管理の点では安心感はあるが、院所間の移動距離を考えれば日本の開業医よりもむしろきついかもしれな

い。実際には複数の医師が共同で開業して代診を頼んだり、開業医が間に合わず、病院のレジデントだけが分娩

に立ち会ったりすることもある。

このような診療形態が成り立っているのはある程度産科医療が標準化されていることが前提となっている。ただ

し米国での標準化は過剰とも思える医療介入の増加の方向へ向かっている。帝王切開率はすでに 30%近くに達し

ており、陣痛誘発率も 20%前後に至っている（誘発率が高い州では 40%以上に及ぶ）３）。分娩の途中から陣痛促

進する症例もあるので、自然陣痛のみによる正常分娩は全体の半数以下となっている施設も少なくない。もちろん

過剰な医療の介入には健康上のリスクが伴うことも考慮せねばならない。

病院に多数の産科医師（レジデントを含む）とともに新生児専門医や麻酔科医および手術室スタッフが 24 時間

365 日常駐しているのは心強いが、それ相応のコストを要する。米国の私立病院での分娩費の多くは 1-2 万ドル

程度（100-200万円以上）とされていて、日本の3倍以上である。日本で本格的に米国式の集約化を実現するため

のインフラ整備や人員配置に伴うコスト負担を国家や国民は受け入れる覚悟ができているのだろうか？

医療機関へのアクセスの問題を考えてみると、米国や北欧は国土が広く人口密度は日本の 1/10 以下であり、

中途半端な距離に中小規模の周産期施設が散在しているよりも、大規模なセンター病院に分娩を集中させること

のメリットが大きいかもしれない。一方、フランスは日本よりも国土が広いが、人口密度の点では米国よりも日本に

近い（日本の 1/3程度）。フランス政府は安全管理のために年間分娩数が 300未満の施設での分娩取り扱い中止

を勧告しているが、そのために自宅から 45 分以内に産科施設にアクセスできなくなる地域は例外としている４）。

日本は人口密度が高く、すべてではないものの多くの地域では自家用車で 30 分～1 時間以内の場所に産科施設

がある。このようなアクセスのよさを犠牲にしても全国的に分娩の集約化を推進しなければならないのか疑問であ

る。

日本でも欧米に習って分娩の集約化を進めるべきであるという議論の嚆矢となったのは旧厚生省長屋班の報告

である５）。その中で日本では分娩時出血による母体死亡が多く、それを減らすためには分娩施設の集約化が必

要不可欠であるという結論に至っている。確かにこの調査の対象であった 1991-92 年においては、日本の妊産婦

死亡率は欧米に比して高く、12 人/10 万出生程度であった。しかし現在の診療所での出生比率は当時よりもさら

に増加して全分娩の半数近くに達しているが、妊産婦死亡率は半減して 4-5 人/10 万出生となっている６）。それ

はオーストラリアやスウェーデンなどに比べるとやや高いものの米国よりも低く、世界最高水準に近づいている。そ

して周産期死亡率の低さは 10 年以上にわたって世界一である。

母体死亡が減った理由として、ハイリスク妊娠は早めに病院に紹介するといったリスク毎の選別が行き渡ってき

たこと、緊急時の搬送システムや輸血用血液の供給が整備されてきたことなどが挙げられる。思えばかつて致死

的不整脈に対する電気的除細動は一部の医師のみが扱っていたが、今では AED の講習を受ければ一般人でも





とはない」、ある市民運動家はこう明言した。しかし私の経験ではそんなに生易しいものではなかった。「勝ちに不

思議な勝ちあり、負けに不思議な負けなし」といわれるが、不幸な転帰に至った症例を後方視的に詳細に分析す

れば、直接の因果関係があるか否かは別にして診療の過程で一つや二つは何らかの瑕疵が見つかるものである。

それを個人の過失として厳しく糾弾されることによって医師は疲弊していく。

今回は上記の二つ以外にもう一つ産科医のモチベーションを下げているものについて言及したい。それは日本

の産科医療に対する評価の低さ、あるいは誤解に基づく偏見である。国民は日本の産科医療に対してどのような

イメージを抱いているのだろうか？それは言うまでもなくマスコミ報道によって大きく左右されている。たとえば医師

主導のお産はやたらと人工的な介入が多く、医学的には不必要な陣痛促進剤を用いて平日の昼間に出産を終え

るように仕向けている。そのために医療事故が後を絶たない。また重症例を「たらい回し」して恥じるところがない。

一方で助産所は女性が本来持っている「生む力」を最大限に引き出す、安心で満足度の高いお産を提供している、

等々。そのすべてが間違っているとまでは言えないが、搬送を受け入れられない実情や助産所分娩でのリスクな

ど、多くの点で十分に理解されていないことも確かである。たとえば出生時間のコントロールについて触れてみよ

う。

厚生労働省がまとめた国内の出生に関する統計資料によると、平日午後 1-3 時の出生数が抜きん出て多く、単

位時間当たりの出生数が夜間帯の 2 倍以上になっている（文献１）。一方で助産所や自宅での出生数は各時間帯

でほぼ均等に分布しており、むしろ午前中にやや多い傾向であった（文献２）。この事実から、ある市民団体は「日

本の赤ちゃんたちは産科医の都合で人為的な操作と誘導によって生まされている。つまり陣痛促進剤によって無

理やり日中に産まされている」という推論を繰り返し展開している（文献３）。出生時間の偏りに関する彼らの解釈

は国内に広く普及しており、国会の厚生労働委員会では自民党・民主党・社民党の議員がそれぞれこのデータを

引用の上、「あまりにも不自然な実態」として問題視している（文献４・５）。ちなみにこの社民党議員は小児科医師

でもある。

はたして彼らの言う通り、日本の赤ちゃんたちは人為的な操作と誘導で生まされているのだろうか？まず 2005

年の調査では日本国内で全分娩の 17%程度が帝王切開術（帝切）によっているが、これは欧米と比べて決して高

率ではない（米国では 30%近く、他の英語圏諸国でも概ね 20%以上である）。その中でも予定帝切は平日午後に実

施される場合が多い。また医学的に正当な理由のある陣痛誘発・促進も当然存在し、その多くはマンパワーの豊

富な平日の日中に実施されている。

実際に筆者が勤務する尼崎医療生協病院での分娩統計に基づいて出生時間の偏りについて調査した。当院で

は医学的適応を厳格に守って陣痛促進剤を使用している。原則として妊婦や家族の希望、病院都合による誘発

や帝切は実施しておらず、分娩予定日超過症例は概ね 41週 4日以後、前期破水は 24時間経過後も陣痛未発来

の症例に誘発を勧めている。それ以外の誘発適応は胎児発育異常・心拍異常、胎位異常、合併症妊娠例などで

ある。また微弱陣痛のために数時間以上にわたって分娩が進行しておらず、産婦の疲労感が強い場合に促進剤

使用を提案し、同意が得られれば使用している。

2006 年における陣痛誘発・促進率は併せて 12%であり、帝切率は 15%であった。調査の結果、当院でも平日日

中午後（12-18 時）の出生数は他の時間帯を大きく上回っており、出生数全体の 28%を占めていた。この比率は

2004 年の全国集計データとほぼ一致していた。10 年前と比較すると、1996 年における当院での陣痛誘発・促進

率は 16%とやや高かったが、帝切率は 6%と低く、平日午後の出生集中率は 24%であり、2006 年よりも低かった。





した。中公新書として 2007 年に刊行された小著である。小著でありながら含意に富む文章に、

しばし真夏の夜の蒸し暑さを忘れさせられた。

同書は、議院内閣制のはずの日本の政治が、実は政治家が官僚の代理人となった官僚内閣制で

あったと分析する。官僚は所轄の業界団体の利益の代弁者であったため、社会的な利益の代弁者

の側面を持っていたとの評価もされている（同書 74 頁）。この利点は肯定しながらも、政策研

究大学院教授 飯尾氏の主張は、戦前より続く官僚が支配集団となっている官僚内閣制を脱却し、

憲法の定める議院内閣制へと転換しようというものである。そのためには政党が成熟し、選挙の

ための団体から、日常的に国民の要求を吸い上げ集約化する機能を持つ団体へと成長すべきとす

る（233-236 頁）。

読み進めながら、私の脳裏に去来した光景がある。1970 年代初めの、東京大学法学部の大教

室のある場面。9 月、学期再開日の昼下がりだった。国家公務員試験の合格発表が終わり、各省

庁への入省者が内定した頃だった。入省を約束された学生たちは、試験準備から合格までの長か

った期間の疲れも見せず、それどころか戦いを終えた競技者のような安堵の表情を浮かべていた。

試験の順位が何番だったかとか、誰それが何々省に決まったなど、明るい声で気楽な話題を楽し

んでいた。たまたま政策で対立するような話題になると、種々意見が交わされ、「早くも、省庁

の代表者と同じだね」と言って、笑い合うのだった。

そんななか、

「どんな法律にもマジックカードが隠されているものだ。マジックカードを使うと、法律を骨抜

きにすることも反対の目的に使うこともできる」

「最高裁判事よりも法務省の○○局長の方が偉い。通知一発で法律を変えられるのだ」

などと声高に話す学生がいた。

誰もが知るとおり、日本では三権分立がとられている。国会は立法権を、内閣は行政権を、裁

判所が司法権を担当する。ここでは国会と行政の関係を見てみよう。

まず、国会で法案審議する際、実際には内閣提出法案の全部の条文がすでに完成されている。

どのような法案でもいったん法文の形をとると、そのわかりにくさはかなりのものである。政策

論争すべきであるのに、法案の「テニヲハ妥協」の余地が残されているだけという状況となり、

その結果、国会の法案審議が空洞化してしまう（同書 123-125）。この点が法律の制定面での国

会の空洞化である。

また、国会で作られた法律が行政機関に持ち帰られたあと実際にどのように運用されていくの

かが、国民にも議員にもわかりにくい。この点はもとから想定されておらず、法律の運用面が適



正かどうかをたえず監視する機関が憲法上、確定されていない。裁判所は受け身の立場に立たさ

れ、訴えがない限り法律の運用が適正かどうかには関知しない。

そもそも法律には何から何まで詳しく定められているわけではないため、細目を省庁で決める

必要が出てくる。このときに、法律の所期の目的からの逸脱が起こらないとも限らない。さらに

は法の運用のために官僚から通知が出される。この通知は省内の決裁を受けることになっている

が、大臣決裁を経るとしても、大臣の任期は平均で約１年と短く、実質的な判断を行うだけの見

識を持ち得ないであろう。

国会議員が議会で作った法律であっても、それが後日、実際どのように運用されているのか自

動的にわかる仕組みにはなっていない。また現在有効な法律の数はおびただしく、一方、議員は

目下の法案審議や政策課題に忙しい。となると、法律のすべてが所期の目的にそって運用されて

いるかどうかを監視するのは、国会議員には時間的に不可能である。また議員ひとりの能力から

見ても、不可能である。

最初に省庁が法案の成立に関与し、法案が可決されて法律になると、その法律を省庁が実施す

る――つまり、法案から法律への制定過程では国会の力を借りるわけだけれども、ひとたび成立

してしまえば、運用はまた省庁の裁量という深い闇に隠れてしまうのである。ひるがえって法案

成立に際しても、たとえ審議会を開くにしても審議会の委員を任命するのは、省庁である。深夜

に及ぶ官僚の働きぶりを深く尊敬するのであるけれども、法律の実施のありさまは見える形にし

て、日の光の当たるところにおいてほしいと願う。

飯尾氏は、ある法律がどのように運用されているを監視する役目を、参議院に期待する（同書

217 頁）。また各省庁大臣の任期を長くすることで、政策と実務に通じてもらう（同書 187 頁）

べきとしている。

この飯尾氏の提案に添いながら、もし私にも許されるのであれば、以下の３項目を提案したい。

１．法の運用の実際について、議員及び国民が容易に知り得る状態を作る。

２．省庁通知は国民の権利義務にかかわる限り、参議院において討議される。また国民に縦覧さ

れ、意見を表明する機会が保障される。

３．国民の権利や義務への影響の具体化を待たずに省庁通知を司法判断の対象とする。




