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肝炎対策の現状と課題 

～Ｂ型肝炎訴訟最高裁判決とＣ型肝炎訴訟地裁判決を受けて～ 

厚生労働委員会調査室  渡邉
わたなべ

 将史
まさふみ

 

 

１．はじめに  
肝炎は、感染者数の多いことから結核に次ぐ「第二の国民病」といわれている。

肝炎ウイルスがまん延した要因として、不適切な医療行為が長く放置されてきたこ

とが指摘されている。司法の場においても、薬事行政における対応の不備を認める

判決が相次いでいる。 

Ｂ型肝炎訴訟において、最高裁は、注射針・筒の連続使用を長期にわたり放置し

た国の責任を認め、一度は除斥期間という「時の壁」に阻まれた被害者を救済した。 

また、Ｃ型肝炎訴訟については、全国５地裁で争われており、大阪地裁判決では、

国及び製薬企業の責任が一部認められた。続く福岡地裁判決は、国及び製薬企業の

責任が生じる時期を大阪地裁判決よりも早め、被害者の救済範囲を広げている。 

本稿では、Ｂ型肝炎訴訟、Ｃ型肝炎訴訟を紹介するとともに、肝炎対策の現状と

課題について考察していく。 

 

２．肝炎とは 
 肝炎の主な原因としては、ウイルス、アルコール、薬剤等が挙げられる。そのう

ち、最も多いのはウイルスによる肝炎であり、日本人の肝臓疾病の約 80％はウイ

ルスに起因しているといわれる。肝炎ウイルスの主なものには、Ａ型、Ｂ型、Ｃ型、

Ｄ型、Ｅ型が知られている。これら５種類はすべてが急性肝炎1の原因となる。こ

のうち、Ｂ型肝炎、Ｃ型肝炎は、慢性化しやすく、慢性肝炎2から肝硬変、更には

肝臓がんといった重い肝臓疾病への移行率が高い。 

以下、Ｂ型肝炎、Ｃ型肝炎の特徴について述べる。 

 

（１）Ｂ型肝炎 

Ｂ型肝炎は、Ｂ型肝炎ウイルス（ＨＢＶ）の感染によって起こる。Ｂ型肝炎ウイ

ルスの感染源は血液と血液を含む体液である。感染経路には注射器の回し打ち、注

射針の事故、輸血、入れ墨、性交等の水平感染と垂直感染（母子間感染）がある。 
 
1 急性肝炎とは、それまで肝臓の病気をしたことのない人が、何らかの原因で急に肝炎を起こした
場合をいう。 

2 慢性肝炎とは、急性肝炎の症状が出てから６か月以上肝臓の機能が正常化せず、肝炎ウイルス陽
性の状態が続くものをいう。 
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Ｂ型肝炎ウイルス感染者の予後は、ウイルス感染時期により差が生ずる。成人に

なってからの感染者は一過性の感染で治癒することが多い。しかし、幼少時に感染

した場合は持続感染者3となることが多い。Ｂ型肝炎の場合、無症候性キャリア4か

ら慢性肝炎、肝硬変や肝がんになる確率は 10～15％といわれる（図１参照）。 

Ｂ型肝炎の患者は 9.7 万人、無症候性キャリアは 110～140 万人と推定されてい

る5。Ｂ型肝炎の特徴としては、症状に乏しく、肝炎になっていることに気付かな

いことが挙げられる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（２）Ｃ型肝炎 

Ｃ型肝炎は、Ｃ型肝炎ウイルス（ＨＣＶ）の感染によって起こる。Ｃ型肝炎ウイ

ルスの感染源は血液と血液を含む体液である。感染経路は血液製剤、注射器の回し

打ち、注射針の事故、輸血、入れ墨等である。なお、母子間感染の可能性はＢ型肝

炎と比べて低く、性感染の可能性はまれといわれている。 

Ｃ型肝炎ウイルス感染者は、約 30％が一過性の感染で治癒するが、約 70％はキ

ャリアとなる。Ｃ型肝炎の場合、無症候性キャリアから慢性肝炎、肝硬変や肝がん

になりやすい（次頁 図２参照）。 

 Ｃ型肝炎の患者は 52.4 万人、無症候性キャリアは 150～190 万人と推定されてい

る6。Ｃ型肝炎の特徴としては、症状に乏しく、肝炎になっていることに気付かな

い、急性肝炎から慢性化しやすい、慢性化すると自然には治癒しない等が挙げられ

る。 
 
3 持続感染者（キャリア）とは、肝炎ウイルスが体内に存在し続けている状態の者をいう。 
4 無症候性キャリアとは、肝炎ウイルスが体内に存在しているが、症状が現れていない状態の者を
いう。 

5 患者の数は厚生労働省患者調査(平成 14 年 10 月)における肝炎・肝硬変・肝がんの患者数の合計。 
 無症候性キャリアの数は厚生労働省による推計値。 
6 同上 
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（出所）厚生労働省資料より筆者作成
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昭和23年７月 予防接種法施行
昭和28年●● ＷＨＯ（世界保健機構）が注射器使い回しによる肝炎感染の危険性を警告
昭和33年９月 予防接種実施規則施行「注射針を１人１針に」

昭和51年９月 予防接種で使い捨て注射器使用許可

昭和62年11月 ＷＨＯが注射筒の連続使用の危険性を警告
昭和63年１月 厚生省通達「注射筒を１人１筒に」

平成６年10月 予防接種法改正（義務接種から勧奨接種に）

表１　Ｂ型肝炎を巡る経緯

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
３．Ｂ型肝炎訴訟の概要 
Ｂ型肝炎訴訟は、感染原因が注射針・筒を連続して使用した集団予防接種にある

として、国に対し、損害賠償を請求した事件である。Ｂ型肝炎患者４名及び持続感

染者１名が、平成元年６月 30 日に札幌地裁に提起した（Ｂ型肝炎を巡る経緯は表

１参照）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

一審の札幌地裁では、集団予防接種とＢ型肝炎ウイルス感染の「因果関係」が主

な争点であった。札幌地裁は、集団予防接種がＢ型肝炎ウイルス感染の原因となっ

た可能性は否定できないとしたが、集団予防接種以外の可能性もあり得るとして、

因果関係を認めず、請求は棄却された。 

控訴審の札幌高裁では、「因果関係」及び「国の予見可能性と責任の有無」の２

点が主な争点となった。判決は、因果関係について、予防接種の時期と感染の時期

との間に大枠で因果関係を認め得る事実関係があると認定した。また、予見可能性

については、原告らが最初に予防接種を受けた昭和 26 年当時には、注射針・筒の
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予防接種と感染の因果関係 除斥期間の起算点

原　告　主　張
国が主張する他の原因が予防接種より優位
な原因とは認められない。

Ｂ型肝炎発症は潜伏期間経過後であり、発症
時を起算点とすべき。

被告（国）主張
別の医療行為など、他の感染原因も考えら
れ、予防接種との因果関係に合理的な疑い
がある。

個別の予防接種が実施された時点から起算
するべき。

札幌地裁判決
（平成12年３月28日）

予防接種が感染の原因になった可能性は否
定できないが、他の可能性も十分あり得る。
因果関係を認めることはできない。

判断せず。

札幌高裁判決
（平成16年１月16日）

予防接種時期と感染時期が大枠で一致し、因
果関係を認め得る事実関係がある。他に具体
的原因も見当たらない。

複数回の接種のいずれも感染の可能性があ
る場合、最後に接種を受けた時点を起算点と
するのが妥当。

最高裁判決
（平成18年６月16日）

注射器の連続使用以外は感染の原因となる
可能性の高い具体的事実はなく、予防接種と
感染の因果関係が認められる。

発症による損害は、感染から相当期間経過
後に発生する。起算点は、加害行為時ではな
く、損害発生時というべき。

表 ２　　Ｂ 型 肝 炎 訴 訟 の 争 点

連続使用による感染のおそれを当然に予見できたとし、さらに注射器の交換等を指

導し感染を防止する義務を怠ったとして、国の過失を認めた。しかし、原告５名の

うち２名については、このような因果関係等を認めながらも、除斥期間7が経過し

ているとして、請求を棄却した。 

上告審では、「因果関係」と「除斥期間の起算点」の２点が主な争点となった。

まず、因果関係については、予防接種以外の原因による感染の可能性は一般的、抽

象的なものにすぎず、予防接種時の注射器連続使用で感染した可能性が高いとして、

因果関係を認めた。次に、除斥期間については、平成 16 年の筑豊じん肺訴訟判決8

や水俣病関西訴訟判決9で示された考え方が適用された。すなわち「一定の潜伏期

間の後に症状が現れるような場合には、実際に発病し損害が発生した時を除斥期間

の起算点とする」ものである。その結果、患者については「発症時」、持続感染者

については「感染時」を除斥期間の起算点とし、患者等５名全員の請求を認め、１

人当たり 550 万円（うち慰謝料 500 万円）の支払を命じた。 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7 除斥期間とは、一定の期間内に権利を行使しないとその期間の経過によって権利が当然に消滅す
る場合の「期間」。権利の法定存続期間ともいえるが、その期間内に訴えを提起するなどの権利
行使をすれば権利は存続するから、厳密な意味での存続期間ではない。時効におけるような中断
は認められず、また当事者の援用がなくても裁判所は権利消滅の効果を認めなければならない。 

8 筑豊じん肺訴訟（最判平成 16 年４月 27 日） 
9 水俣病関西訴訟（最判平成 16 年 10 月 15 日） 
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 調査・検討していれば、この間に有効性・有用性の判断ができた

Ｓ53.１

 大阪地裁判決で国の責任を認定

Ｓ55.11 Ｓ60.８ Ｓ62.４

 米国食品医薬品局（ＦＤＡ）がフィブリノゲン承認取り消しを公示

 旧ミドリ十字がウイルス不活化処理方法を変更

 青森県の産科医で肝炎集団感染発覚

図３　地裁判決における国・製薬企業の責任

 大阪地裁判決で製薬企業の責任を認定

 福岡地裁判決で国・製薬企業の責任を認定

４．Ｃ型肝炎訴訟の概要 
Ｃ型肝炎訴訟は、昭和 46 年から平成２年頃にかけて、フィブリノゲン製剤等に

よりＣ型肝炎ウイルスに感染したとする患者等によって、平成 14 年 10 月以降全国

５か所の地裁10に提起された。被告は、国及び製造元の旧ミドリ十字（現三菱ウェ

ルファーマ）、子会社ベネシスである。 

フィブリノゲンとは、止血の際に重要な働きを担う血液凝固因子の１つである。

体内で生成され、健康な人の血漿 100ml 中には 200mg から 400mg 含まれている。血

漿中のフィブリノゲンが 100ml 中に 100mg 以下になると一般に「低フィブリノゲン

血症」といわれる。また、先天性の欠乏症には、体内でフィブリノゲンが全く生成

されない「無フィブリノゲン血症」、生成される量が少ない「低フィブリノゲン血

症」等がある。一方、後天性の欠乏症としては、産後出血や重症外傷が原因となり

血漿中のフィブリノゲン濃度が低下する場合等がある。フィブリノゲン製剤は、原

料であるヒト血漿からフィブリノゲンを分離精製したもので、低フィブリノゲン血

症による出血傾向に対する補充療法に用いられる。 

 訴訟においては、国の責任について、最高裁が平成７年にクロロキン製剤の副作

用をめぐる薬害訴訟11で示した以下の２つの基準をどう適用するかが争点であっ

た。 

(１)医薬品としての有用性が肯定される場合の製造承認は適法である 

(２)副作用による被害発生防止のために必要な権限を行使しなかったことが著

しく合理性を欠く場合は国に賠償責任が生じる 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成 18 年６月の大阪地裁判決では、昭和 62 年４月以降にフィブリノゲン製剤の

投与を受けた原告に対する損害賠償責任を認めた。国の不作為は、昭和 62 年４月 

の時点で非加熱フィブリノゲン製剤の適応を先天性低フィブリノゲン血症に限定 

 
 
10 東京地裁、大阪地裁、福岡地裁、仙台地裁、名古屋地裁の５地裁である。 
11 クロロキン訴訟（最判平成７年６月 23 日） 
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フィブリノゲンの
有効性・有用性

因　果　関　係 国・製薬会社の責任

原　告　主　張

承認申請時のデータは治験
等の客観的データが不足し
ずさん。
大量出血時の止血剤として
の有効性はない。
先天的な血漿疾患以外にも
適応を承認したのは違法。

製剤のほぼ100%にウイルス
が混入し感染力が強く、投与
による感染率は高い。
輸血との併用でも感染リスク
は上回る。
投与と感染の事実があれば
十分証明できる。

昭和39年の製造承認は違
法。
昭和52年には米FDAで承認
取消となり危険性は明白に
なった。
感染の危険性や肝炎の重篤
性を知りながら長年放置し、
被害を拡大させた。

被告（国・製薬会社）
主張

多くの患者を出血死から救っ
た医薬品。
国内外で有効性が認められ
ている。
製剤の有効性は感染リスク
を上回る。

ウイルス不活化処理をし感
染力は弱い。
併用した輸血で感染した可
能性もあり因果関係が立証
されたとは言えない。

当時の知見ではリスクを超え
た安全性への疑念は生じて
いなかった。

大阪地裁判決
（平成18年６月21日）

承認申請時データはずさん
だが、承認や再評価の時点
では有効性あり。昭和62年
時点でもＣ型肝炎の重篤性
の知見は未確立だったが、
昭和60年８月時点で有効性
を上回る危険性あり。

製剤投与で非常に高確率で
ＨＣＶに感染した。
併用された輸血によってウイ
ルスに感染したとしかいえな
い事情があって初めて因果
関係が否定される。

国は青森で肝炎集団感染が
起きた昭和62年４月時点で
製剤の適応限定などの規制
権限を行使しなかったのは
違法。製薬会社はウイルス
不活化処理方法を変更した
昭和60年８月以降責任あり。
クリスマシンについては責任
なし。

福岡地裁判決
（平成18年８月30日）

昭和53年１月に米FDAが承
認取消公示し、有効性に疑
問が生じていた。昭和55年
11月時点では有効性は乏し
く、危険性・代替製剤の存在
からみて有用性も認められ
ない。

輸血を併用された者もいる
が、フィブリノゲン製剤投与と
Ｃ型肝炎ウイルス感染との因
果関係は認められる。

米FDAの承認取消公示を受
け調査・検討していれば遅く
とも昭和55年11月には有効
性・有用性の判断ができた。
昭和55年11月以降のフィブリ
ノゲンによる感染者について
は国と製薬会社に責任あり。
クリスマシンについては責任
なし。

表 ３　　Ｃ 型 肝 炎 訴 訟 の 争 点

しなかったことについて、規制権限の不行使に当たり、違法であるとした。また、

適応を先天性低フィブリノゲン血症に限定していない加熱フィブリノゲン製剤に

ついて、その有効性・有用性の確認を十分しないまま製造承認したことは、安全性

確保の認識や配慮に著しく欠けるとして違法であるとした。 

一方、製薬企業に対しては、昭和 60 年８月以降にフィブリノゲン製剤の投与を

受けた原告に対する損害賠償責任を認めた。ウイルス不活化処理方法12をほとんど

効果のなかった紫外線照射等に変更したことが安全性確保義務に違反したとして、

過失を認めたものである。 

なお、第Ⅸ因子製剤クリスマシンについては、医薬品としての有効性・有用性が

認められ、国及び製薬企業の責任は否定された。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
12 ウイルス不活化の代表的な方法として、紫外線照射処理、加熱処理、有機溶媒と界面活性剤によ
りウイルス表面の脂質を溶解するＳＤ処理、化学処理剤（β－プロピオラクトン）によりウイル
ス遺伝子の増殖性を失わせるＢＰＬ処理などがある。 
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平成 18 年８月の福岡地裁判決では、国及び製薬企業に対し、昭和 55 年 11 月以

降にフィブリノゲン製剤の投与を受けたと認められる原告に対する損害賠償責任

を認めた。昭和 55 年 11 月までに非加熱フィブリノゲン製剤の適応を先天性低フィ

ブリノゲン血症に限定しなかったこと等について違法であるとしたものである。大

阪地裁判決に比べると、国及び製薬企業の責任が生じる時期が早く、救済範囲が広

がっている（図３参照）。 

なお、両地裁の判決に対しては、原告・被告ともに控訴している。また、残る３

地裁については、東京地裁が平成 18 年８月１日、仙台地裁が 10 月 30 日に結審、

名古屋地裁は平成 19 年１月 23 日に結審予定となっており、いずれも近日中に判決

が言い渡されるものと思われる。 

 

５．国の肝炎対策の動向 
Ｂ型肝炎に関しては、旧厚生省が昭和 54 年に肝炎研究連絡協議会を発足させ、

院内感染対策ガイドラインの作成やワクチンの開発・実用化を図った。また、昭和

60 年から、Ｂ型肝炎母子感染防止事業が開始された。平成７年度の厚生科学研究

によると、同事業を開始した昭和 60 年と比べて、出生児に占めるＢ型肝炎ウイル

ス保持者の割合が 10 分の１以下に低下したとしている。 

Ｃ型肝炎対策については、旧厚生省が平成 12 年 11 月に設置した「肝炎対策に関

する有識者会議」において、それまでの肝炎対策の総点検が行われた。同会議は、

我が国の肝炎対策の充実に向けて、平成 13 年３月に報告書を取りまとめた。これ

を受け、厚生労働省は平成 14 年度から「Ｃ型肝炎等緊急総合対策」に取り組んで

きた。国民に対する普及啓発・相談指導の充実、肝炎ウイルス検査等の実施、治療

方法等の研究開発及び診療体制の整備、予防、感染経路の遮断等である。 

さらに、厚生労働省は平成 17 年３月に「Ｃ型肝炎対策等に関する専門家会議」

を設置し、Ｃ型肝炎をめぐる現状やこれまでのＣ型肝炎対策等を改めて整理した。

同会議は平成 17 年８月、Ｃ型肝炎対策等の在り方について、報告書を取りまとめ

ている。国は同報告書を受け、平成 18 年度から慢性肝炎を含む総合的な肝炎対策

を充実・強化した。これにより、Ｃ型肝炎とともにＢ型肝炎についても、肝炎ウイ

ルス検査体制の強化、治療水準の向上、感染防止の徹底、普及啓発・相談事業等の

施策が講じられている。 

なお、第 165 回国会において、参議院厚生労働委員会は「肝炎対策については、

検査体制の強化、診療体制の整備、有効性の高い治療法の確保方策、研究開発の推

進、普及啓発・相談指導等、総合的な対策のより一層の充実を図ること」を政府に

求める附帯決議13を行っている。 

 
 
13 感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律等の一部を改正する法律案（第 164 回
国会閣法第 76 号）に対する附帯決議。 

 第 165 回国会参議院厚生労働委員会会議録第５号 39 頁（平 18.11.30） 
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平成４年～●● インターフェロンの保険適用

平成12年11月～ Ｂ型慢性肝炎へのラミブジン保険適用

平成13年12月～ インターフェロン・リバビリン併用療法の保険適用

平成14年２月～ インターフェロンの保険適用上の投与期間制限の撤廃

平成15年12月～ ペグインターフェロンの保険適用

平成16年12月～ ペグインターフェロン・リバビリン併用療法の保険適用

平成17年９月～ 肝硬変治療へのラミブジン保険適用

表４　肝炎治療に関する主な保険適用の経緯

以下、主な肝炎対策を述べる。 

 

（１）肝炎ウイルス検査体制の強化 

肝炎ウイルスの検診は、平成 14 年度から、老人保健事業、政府管掌健康保険の

生活習慣病予防健診事業、健康保険組合による保健事業で行われている。また、保

健所の特定感染症検査等事業としては、性感染症検査又はＨＩＶ抗体検査を受ける

者のうちウイルス性肝炎検査を希望する者を対象に、検診が実施されている。 

 

（２）診療体制の整備 

厚生労働省は平成 18 年６月、肝炎診療水準の均てん化とその向上を図るため、

肝炎診療の関係機関等から構成される「全国Ｃ型肝炎診療懇談会」を設置した。同

懇談会では、国内の肝炎診療体制に関する情報の共有と課題の検討が行われている。 

なお、現在、同懇談会において「都道府県における肝炎検査後肝疾患診療体制に

関するガイドライン」を取りまとめているところである。 

 

（３）新しい治療法の開発に関する研究 

慢性肝炎の治療法には、大きく分けて「抗ウイルス療法」と「肝庇護
ひ ご

療法」の２

つの方法がある。 
「抗ウイルス療法」は、原因である肝炎ウイルスを肝臓から排除し、完全な治癒

を目指す治療法である。いわゆるインターフェロンを用いた療法がこれに当たる。

近年では、特徴の異なる数種のインターフェロンが開発・実用化され、保険適用が

なされている（表４参照）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

他方、「肝庇護療法」は、肝細胞の一つ一つを強くして肝炎の活動度を抑える治

療法である。肝炎ウイルスを排除する直接の効果はないが、抗ウイルス療法が効か

ない症例や副作用などで抗ウイルス療法ができない症例に用いられる。一般に、肝

炎の進行を遅らせるとともに、肝がん等の発生を抑え、遅らせる効果がある。 
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６．今後の対策の在り方について 
肝臓は「沈黙の臓器」と呼ばれている。本人が気付かないうちに、慢性肝炎から

肝硬変、肝がんへと進行する感染者が数多く存在する。したがって、多くの国民に

対して肝炎ウイルス検査を行い、早期に感染の有無を確認することが重要となる。

感染者に対しては、早期から適切な治療を行うことにより、肝炎ウイルスの感染を

原因とした死亡を減らすことが可能となる。 

一方で、日常生活における感染リスクは低いことや、慢性肝炎から肝硬変・肝が

んへ移行する可能性等の基本的な知識が十分に知られていない。こうしたことが、

肝硬変や肝がんへの移行を必要以上に不安視することや、肝炎患者を不当に差別す

ることにつながっている。肝炎対策の出発点として、国民に対する肝炎の正しい知

識の普及が大切である。 

正確な知識の普及は、多くの国民の肝炎ウイルス検診の受診につながる。前述の

肝炎ウイルス検診の受診率は、Ｂ型肝炎で全国平均 24.9％、Ｃ型肝炎で同 24.7％

と低く、都道府県別の受診率には５倍以上の開きがある14。受診率については、地

域間格差を解消しつつ、全国的な水準を上げていくことが必要である。また、家庭

の主婦などに対する検診機会の十分な提供も望まれる。 

検診で感染が分かれば、早期に治療を行うことができる。しかし、肝炎患者にと

って頼みの綱となっているインターフェロンは、慢性肝炎についての薬事承認・保

険適用はなされているものの、急性肝炎・肝硬変・肝がんについては、薬事承認さ

れていない。国内外の科学的エビデンスが集積されていないためといわれているが、

肝硬変へのインターフェロン保険適用を認めるべきだとの指摘もなされている15。

データの集積を進め、有効性が認められ次第、早急な対応が望まれる。 

インターフェロンについては、平成４年に医療保険の適用対象となっているもの

の、非常に高価な医薬品である。厚生労働省の答弁によれば、平均的医療費は１人

当たり総額約 280 万円、自己負担額が約 80 万円にもなっている16。所得に応じた上

限はあるものの、月額約３万５千円から約 14 万円もの患者負担が必要となる。高

価な医薬品を前に、患者は厳しい選択を迫られている。国は劇症肝炎を除き医療費

の助成をしておらず、一部の都道府県では独自に医療費の助成を行っているところ

もあるが17、財政難の中で先細りとなっている。現在、インターフェロンによる治

療を受けている患者は約５万人といわれている18。全体の患者数と比べて、決して

多い数字とはいえない。高額な治療費のためにあきらめている人もいるだろう。国

は、訴訟への対応とは別に、何らかの医療費軽減施策を講じなければならないので 

 
 
14 平成 17 年度受診率、厚生労働省調査。 
15 第５回Ｃ型肝炎対策等に関する専門家会議（平 17.５.25）における、八橋弘委員（国立病院機構
長崎医療センター）発言等。 

16 第 165 回国会参議院厚生労働委員会会議録第５号 35 頁（平 18.11.30） 
17 例えば、北海道、東京都、長野県、富山県、愛知県等。 
18 第 165 回国会衆議院厚生労働委員会議録第５号 32 頁（平 18.11.８） 
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はないか。 

金銭面の問題だけではない。インターフェロンはインフルエンザ様症状の強い副

作用があり、患者の身体にとっても負担が重い。また、インターフェロンが効かな

い症例もある。副作用が軽く、薬効の高い新薬の開発が望まれている。さらに、母

子感染防止事業に見られるように、Ｂ型肝炎のワクチンについては予防法が確立し

ているが、Ｃ型肝炎のワクチンについては開発に成功していない。ワクチンによる

予防法の早急な確立も求められる。 

Ｂ型肝炎訴訟の原告は５名、Ｃ型肝炎訴訟の原告数は 128 名である19。しかし、

これが被害の全容ではない。 

Ｂ型肝炎について、厚生労働省は、集団予防接種による感染者がほかにも存在す

る可能性は完全には排除できないと答弁している20。こうした状況を踏まえれば、

まずは国として、集団予防接種を原因とするＢ型肝炎感染の実態を調査する必要が

あるのではないか。 

Ｃ型肝炎については、厚生労働省が平成 16 年 12 月にフィブリノゲン納入先医療

機関を公表した。このフォローアップとして、フィブリノゲンを原因とするＣ型肝

炎患者の実態を精査する必要もあろう。 

Ｂ型肝炎患者には、最高裁判決を踏まえ、国民の健康を守る観点から、適切な施

策を早急に講ずるべきである。Ｃ型肝炎患者に対しては、司法の場で続けて国の責

任が指摘されたことを踏まえ、裁判による決着を待つことなく、一刻も早く行政上

の救済策を講ずるべきである。 
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