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                         平成25年3月31日 

集団予防接種等によるＢ型肝炎感染拡大の  

検証及び再発防止に関する検討会 

座長 永井良三様 

検討会構成員 皆様 

 

全国予防接種被害者の会 理事 

野口友康 

 

具体的な論点（たたき台案）に関する追加・補足案 

 

いつも大変お世話になっております。具体的な論点に関して、以下のとおり追加・補

足をさせて頂きます。下記は、再発防止案は含んでおりません。私見ですが、それぞれ

の検証項目に関して、まとめを行い、論点をあらいだし、様々な角度から漏れのないよ

うに丁寧にレビューをするのは如何でしょうか？ 

何卒、よろしくお願い致します。 

 

（政策全般について） 

○ 予防接種制度は、公衆衛生及び感染症対策が必要とされる時代背景から、義務化及

び集団接種とされた。これは、公衆衛生及び感染症対策として一定の効果は得たが、一

方で、制度の具体的運用等において課題を抱え、Ｂ型肝炎訴訟にあるＢ型肝炎の感染拡

大につながったと考えられる。  

 戦後の予防接種制度（強制集団予防接種）から時代にあった予防接種制度への 

政策転換が大幅に遅れた。その結果、多数の感染症対策のために少数の国民が犠牲

となった。しかし、当時は、多数のためには少数の犠牲は仕方ないという考え方iと

接種率を維持したいという思惑があった。ii そのためＢ型肝炎訴訟にあるＢ型肝

炎の感染拡大につながったと考えられる。予防接種禍訴訟において、当時の厚生省

は、責任を回避するために、何十年という期間を裁判に費やしたために、新しい予

防接種制度の導入、被害者との和解・救済が大幅に遅れた。iii 

 

（知見・分析・情報収集・把握・報告等のプロセスについて） 

○ 当時の厚生省において、先進知見の把握や事例報告からの分析等が十分に成されて

いなかった。  

○ 予防接種のワクチン・手技・器具・感染症防止策等に関する先進知見の体系的な情

報収集と精査を行う体制がなく、収集した情報を組織的に共有し対応することができな

かったのではないか。  
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○ 予防接種との因果関係が少しでも考えられる副反応の事例や予防接種実施時の事故

による感染症感染の事例は、国に報告があがるようにすべきではないか。  

○ 現場での注射器の連続使用といった予防接種実施時の事故の実態把握が、各行政機

関において徹底されていなかったのではないか。  

 国民の健康を守るという目的で行われた集団予防接種は、強制する以上は安全でリ

スクが全くないものでなければならなかった。副反応情報等のリスクの公開により

100％安全でないと認識され、接種率が下がり、万が一、感染症が発生し、それが

原因で死亡した場合、国の責任が追及される可能性があった。iv したがって、当

時、副反応等の事例は、副反応とは認識されずに「特異体質」vとして扱われ、一

方的な医療過失以外の責任は被害者に帰属するとされていた。このような環境下に

おいては、自治体や医療機関はそもそも積極的に事例を報告することに躊躇し、「特

異体質」として処理をしたと思われる。vi したがって実態把握・報告等の一連の

プロセスは充分に機能していなかったと考えられる。 

 

（リスクの認識について） 

○ 当時の厚生省は、不正確なリスク認識等の是正が遅れたのではないか。先進知見や

副反応報告等により把握した事例を整理・調査し、その結果に基づき、公開の場で予防

接種制度を評価・検討する枠組が必要ではないか。  

 昭和６２年の三重大学医学部付属病院での重大事故報告まで、当時の厚生省は一人

一筒一針の徹底をするアクションをとらなかった。これは、リスク認識とリスクへ

の対応のアプローチが根本的に誤っていたと考えられる。 

 

（ディスポ―ザブルの導入について） 

○ ディスポーザブルの注射針・注射筒について、開発・普及が諸外国と比べて遅く、

さらに、普及が進み肝炎感染の予防策としての使用が指摘されても国の予防接種への活

用に向けた対応は遅かった。  

 研究班で調査対象となった海外（米国・英国・ドイツ）においては、Ｂ型肝炎の事

例は、見られなかった。viiこれは、我が国においては、注射針・筒の交換の指示、

ディスポ―ザブルの導入、運用体制等の政策に関して致命的な誤りがあったと言わ

ざるを得ない。つまり、注射針、筒の交換義務の通知を適切な時期に適切な表現で

行っていれば、注射針・筒の連続使用によるＢ型肝炎の拡大は回避可能であった。 

 

（組織体制について） 

○ 厚生省は予防接種の安全性確保に資する取組について研究を進めるとともに、組織

横断的な検討ができていたとは言い難いのではないか。  

（自治体との連携について） 
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○ 国からの通知発出に伴い、指導した内容が確実に担保されるためのきめ細かな取組

はできていなかった。  

 予防接種の運用を自治体に任せた為に、自治体は知見や情報共有が不充分な環境下

で、接種率の維持（時間的制約）viiiとディスポ―ザル導入の予算化（接種コストの

制約）ixというディレンマに直面した。当時の厚生省はこのディレンマの解消のた

めの積極的な関与を行わなかった。また、昭和 51 年の厚生省通知「ディスポ―ザ

ルのものを使用しても差し支えない」xという表現は非常に曖昧で、自治体により

解釈・対応の差が生じた。 

 

（自治体、医療従事者の知見・情報収集、共有・取り組みの差について） 

○ 市町村は、医師である保健所長や地区医師会の知見を下に地域単位での予防接種の

安全な実施を担保する役割があるが、予防接種への取組は、個々のリスク認識に依存し、

その結果、地域差が生じた。  

市町村は、予防接種の実施に当たって、医師である保健所長や地区医師会の専門的見地

に基づいた検討・精査を行うべきではないか。  

○ 各行政機関や医療従事者が先進知見や事例を収集できる環境も十分でなく、先進知

見や事例を把握しても各行政機関間での情報共有もされなかった。また、各行政機関の

先進的な取組も共有されなかった。  

○ 医療従事者が地域の安全な予防接種の実施に積極的に取り組んできた地域もあった。  

医療従事者が医学の基礎教育において予防接種の安全性の確保に関する知見を確実に

身につける環境を整えるとともに、医療従事者の予防接種の実施レベルを向上する取組

を充実することが望まれる。 

 諸外国や国内の研究・文献において注射針、筒の連続使用におけるリスクが指摘さ

れていたにも関わらず、リスクに関して積極的な指摘は行われなかった。また、予

防接種運営委員会が設置されていたにも関わらず、リスクの指摘は充分に行われな

かった。これは当時の予防接種行政の全般の運営体制に起因しており、事例報告等

が行われにくい状態であったと考える。また、行政・自治体・医療関係者との間の

一連の運用、組織体制に問題があったと思われる。 
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