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1． はじめに
・転換期を迎えるインドの母子保健政策⇒合計特殊出生率は2.7（NFHS2005-06）
⇒人口抑制（国家的課題）と女性の福祉という「共通の」目的

・「リスク化」＝「ある対象を同定し、測定し、管理しようとする未来志向の認知のありかた」（ルーマン）→未来に対して常に個々人が自己選択を迫られる

⇒人口のリスク化と多産のリスク化という異なるリスクがミクロなレベルでどのように接合していくのか

2． インドにおける人口政策と女性
2-1.　家族計画の歴史的概観

1952年第一次5カ年計画スタート（国家政策として人口抑制に取り組む）

70年代　HITTSモデル（Health Department Oriented, Incentive Based, Target Oriented, Time-bound and Sterilization focused programme）

1975～77年　インディラ・ガンディー政権下のEmergencyと半強制的手術（男性）
→政権交代、より包括的なアプローチを含意する家族福祉へ

1980～母子保健（MCH）との統合、「小さな家族は幸せ家族」＝近代的家族像の理想化

　アルマ・アタ宣言→伝統低産婆（dāī）のトレーニング

1997～RCH(Reproductive and Child Health)：女性の健康への包括的アプローチ（カイロ人口会議をきっかけとする‘パラダイムシフト’）＋「ターゲットフリーアプローチ」の採用→「提供される生殖の制限手法に少しばかり流動性を高めるということを単に意味するのであって、人口制限の目標設定自体の緩和ではない」（Narayana2011:44）。

2-2.植民地期から開始された産児制限
1 政府官僚（ICS、IMS、Census Commissionerなど）
・1871年センサス開始→「人口」に関する詳細なデータの蓄積

・P.K.Wattalの『The Problem in India: A Census Study』(1916 )

・1931 Census Commissioner であるJ.H. Huttonが初めて公的に「人口問題」への憂慮を示す→植民地政府からの具体的介入策はなし（Arnold2006）、病院でのサービス提供は限定的
2 産児制限活動家（Margret Sanger, Marie Stopes, Edith How-Martynら）

・複数回にわたるインド講演旅行→医師や看護師とのミーティング

・女性解放運動の一環（‘犠牲者’としてのインド女性像）(Hodge2008、松尾2006)
3 インド人社会改革者（P.K. Wattal, G. Ahluwalia, A.P.Pillay, N.S.Phadle, R.D. Karveら）
・都市のバラモン男性を中心とする社会改革運動の一環（松尾2010）
・新マルサス主義と優生学が中心（→「社会衛生」としての産児制限）
→リスク集団としての「低カースト、貧困層、ムスリム、農村」
（質的不適合者の）人口過剰は、社会の発展を妨げる「公的リスク」（ナショナリズムと結びついていく）⇒独立後のインド政府による人口政策へと継承
3． 農村社会における母子保健
3－1．マハーラーシュトラ州プネー県M郡P村

・人口2882（2001センサス）、稲作と酪農を中心とする農村地帯

・マラーター（6～7割）、テーリー、ボイ（漁民）、新仏教徒、アーディワシ（ST）、バラモン（12世帯）、ムスリム（6世帯）、クリスチャン（2世帯）

・2000年以降プネー市の拡大に伴い、新興工場地帯が近隣に建設→雇用機会の増加

・道路や交通網の整備→教育・雇用のために日常的に都市との往来が可能に

3－2．村での母子保健

1） 医療化・施設化の進展

PHCやRH（農村病院）では出産が無料、民間クリニックの増加（5軒）

PHCの医師らとNGOが僻村へ月に一度の医療キャンプ（→妊産婦ケア、HIV検査）

→バスや民間トラックの増加に伴い、僻村からP村へ出てくることが容易に

→マーケットが立つ火曜日、病院も最も混雑する

・雇用機会の増加→現金収入（工場労働で男性は月収8000Rs、女性は6000Rs程度⇔農業労働一日50Rs）
・産婆の高齢化（多くはマラーター）→後継者はいない

→病院出産が普及、医療者との日常的な接触の増加
2） 家族計画

・村落でのエージェント：ANM（末端保健職員）、アンガンワリ（保育園）教師

⇒村の女性たちの「お手本」としての自己イメージ（ex.看護師の家族構成）
・圧倒的多数が女性への避妊手術（95.5％）

・PHCでの手術数は年々減少→民間クリニックでの増加、すみわけ

・M郡における家族計画実施率は74％、実施年齢の低年齢化：平均年齢24.86歳
・避妊手術実施者の子ども数平均2.28人（うち男児1.37人、女児0.91人）
→子どもの数の選択だけでなく、性別選択にも間接的に関与
3）性と生殖の「自己選択」

・避妊手術に至る多様な背景⇔単一の理由

・「大変なものとしての多産」→多産であることは「悲惨なこと、生活が苦しくなること、スマートでないこと、恥ずかしいこと…」＝生活維持を脅かす「リスク」

・「手術は自分たちで決めた」という語りの「私たち」（＝夫、婚家、義両親、親族）

⇒自己選択はより集合的な関係性の中で行われる

表1　家族計画手法

	
	女性対象
	男性対象

	避妊具
	IUD、経口ピル
	コンドーム

	避妊手術
	卵管結紮、腹腔鏡手術
	精管切除手術


筆者作成

表2　村のPHCでの手術達成数

	
	目標数
	達成数

	2001－2002年
	348件
	371件

	2002－2003年
	274件
	375件

	2003－2004年
	333件
	293件

	2004－2005年
	295件
	251件

	2006－2007年
	N.A.
	198件

	2007－2008年
	N.A.
	157件


筆者作成
4-4．管理からこぼれ落ちるもの
避妊手術を直前で取りやめた事例

村の病院での帝王切開の出産現場。長女も帝王切開で出産した夫婦は、2人目を出産したらそのまま避妊手術を行うという約束を医師としていたが、生まれてきた子どもは女児であった。医師は分娩台に横たわる女性に向かって「あなたの運命で、女の子でした。どうする？」と聞くが、女性は何も答えない。医師は待合室にいる夫と相談し、結局「子どもが1歳になるまで様子見をする」という夫の判断で、避妊手術は延期することとなった。この突然のキャンセルにも医師たちは「やっぱりね」という反応をし、だれも夫らに強要はしなかった。すべてが終わった後に、医師は私に「どうせ来年また帝王切開することになるよ」（＝男児が生まれるまで妊娠を繰り返すだろうということ）、と肩をすくめて見せた。
⇒手術をする／しないは個人ではなく共同性にゆだねられている

⇒しかし、リスク管理からこぼれおちるものは、男児の誕生や、家父長制という別の権力へと回収されている？

・Family Welfareは、あくまでも「家族」の福祉→インドにおける避妊手術は、公／私の議論だけには収まるものではない
5． おわりに
・インドおける人口＝公的（国家的）リスク⇔出生の選択＝私的（家族的）リスク

⇒それ自体は異なる位相のリスクが母子保健という文脈において（奇妙に）接合

⇒母子保健を通したケアと管理の一元化
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