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 青森県肝炎治療特別促進事業実施要綱新旧対照表 

改正後 現行 

青森県肝炎治療特別促進事業実施要綱 

 

第１～第７（略） 

 

第８ 医療給付の申請 

１ 第７第１項の認定を受けようとする者（以下「申請者」という。）は、

肝炎治療受給者証交付申請書（第１号様式）（以下「交付申請書」という。）

に次に掲げる書類を添えて、住所地を管轄する地域県民局長（以下「地

域県民局長」という。）を経由して知事に申請するものとする。 

（１）～（４）略 

（５）市町村民税額合算対象からの除外を希望する者がいる場合、第３号

様式による申請書 

（６）（略） 

２（略） 

 

第９ 対象患者の認定等 

１（略） 

２ 知事は、対象患者を認定したときは、申請者に対し、肝炎治療受給者

証（第４号様式）（以下「受給者証」という。）を交付するものとする。ま

た、対象患者であると認定しないときは、具体的な理由を付して、肝炎

治療医療費助成不認定通知書（第５号様式）により、申請者に通知する

ものとする。 

３～５（略） 

６ 受給者証の有効期間は１年以内で、治療予定期間に即した期間とし、

原則として交付申請書受理日の属する月から診断書が作成された日の属

する月の翌々翌月までのいずれかの月の初日のうち、申請者が指定する

日から起算するものとする。ただし、別添２に定める一定の要件を満た

した受給者については、例外的に助成期間の延長を認めるものとするが、

その場合、当該受給者は、あらかじめ有効期間延長申請書（７２週投与

用）（第６号様式）に受給者証を添えて、地域県民局長を経由して知事に
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第１～第７（略） 

 

第８ 医療給付の申請 

１ 第７第１項の認定を受けようとする者（以下「申請者」という。）は、

肝炎治療受給者証交付申請書（第１号様式）（以下「交付申請書」という。）

に次に掲げる書類を添えて、住所地を管轄する地域県民局長（以下「地

域県民局長」という。）を経由して知事に申請するものとする。 

（１）～（４）略 

（５）市町村民税額合算対象からの除外を希望する者がいる場合、様式第

３号による申請書 

（６）（略） 

２（略） 

 

第９ 対象患者の認定等 

１（略） 

２ 知事は、対象患者を認定したときは、申請者に対し、肝炎治療受給者

証（様式第４号）（以下「受給者証」という。）を交付するものとする。ま

た、対象患者であると認定しないときは、具体的な理由を付して、肝炎

治療医療費助成不認定通知書（様式第５号）により、申請者に通知する

ものとする。 

３～５（略） 

６ 受給者証の有効期間は１年以内で、治療予定期間に即した期間とし、

原則として交付申請書受理日の属する月から診断書が作成された日の属

する月の翌々翌月までのいずれかの月の初日のうち、申請者が指定する

日から起算するものとする。ただし、別添２に定める一定の要件を満た

した受給者については、例外的に助成期間の延長を認めるものとするが、

その場合、当該受給者は、あらかじめ有効期間延長申請書（７２週投与

用）（様式第６号）または有効期間延長申請書（シメプレビルを含む 3剤
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申請するものとする。また、副作用等の要因により受給者証の有効期間

延長を希望する受給者については、肝炎治療受給者証期間延長申請書（副

作用等用）（第７号様式）に受給者証を添えて、地域県民局長を経由して

知事に申請するものとする。 

７～１０ 略  

 

 

第１０ 自己負担限度額階層区分の認定 

１ 自己負担限度額階層区分については、申請者が属する住民票上の世帯

の全ての構成員にかかる市町村民税課税年額を合算し、その額に応じて

認定するものとする。ただし、申請者及びその配偶者と相互に地方税法

上及び医療保険上の扶養関係にない者（配偶者以外の者に限る。）につい

ては、市町村民税額合算対象除外希望申請書（第３号様式）に基づき、当

該世帯における市町村民税課税年額の合算対象から除外することを認め

ることができるも 

２（略） 

 

第１１ 受給者証の変更等 

１ 受給者は、受給者の氏名、住所等に変更があったときは、肝炎治療受

給者証内容変更届（第８号様式）（以下「変更届」という。）に当該変更を

確認できる書類及び受給者証を添えて、地域県民局長を経由して知事に

届け出るものとする。 

２～３（略） 

 

第１２ 受給者証の再交付 

１ 受給者は、受給者証を紛失したとき又は汚損、破損により使用に耐え

なくなったときは、肝炎治療受給者証再交付申請書（第９号様式）によ

り、地域県民局長を経由して知事に申請するものとする。ただし、汚損、

破損の場合は受給者証を添付するものとする。 

２（略） 

 

第１３～第１５（略） 

併用療法延長用）（様式第１２号）に受給者証を添えて、地域県民局長を

経由して知事に申請するものとする。また、副作用等の要因により受給

者証の有効期間延長を希望する受給者については、肝炎治療受給者証期

間延長申請書（副作用等用）（別紙様式７）に受給者証を添えて、地域県

民局長を経由して知事に申請するものとする。 

７～１０ 略  

 

第１０ 自己負担限度額階層区分の認定 

１ 自己負担限度額階層区分については、申請者が属する住民票上の世帯

の全ての構成員にかかる市町村民税課税年額を合算し、その額に応じて

認定するものとする。ただし、申請者及びその配偶者と相互に地方税法

上及び医療保険上の扶養関係にない者（配偶者以外の者に限る。）につい

ては、「市町村民税額合算対象除外希望申請書」（第３号様式（第８関係））

に基づき、当該世帯における市町村民税課税年額の合算対象から除外す

ることを認めることができるものとする。 

２（略） 

 

第１１ 受給者証の変更等 

１ 受給者は、受給者の氏名、住所等に変更があったときは、肝炎治療受

給者証内容変更届（様式第８号）（以下「変更届」という。）に当該変更を

確認できる書類及び受給者証を添えて、地域県民局長を経由して知事に

届け出るものとする。 

２～３（略） 

 

第１２ 受給者証の再交付 

１ 受給者は、受給者証を紛失したとき又は汚損、破損により使用に耐え

なくなったときは、肝炎治療受給者証再交付申請書（様式第９号）によ

り、地域県民局長を経由して知事に申請するものとする。ただし、汚損、

破損の場合は受給者証を添付するものとする。 

２（略） 

 

第１３～第１５（略） 
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第１６ 自己負担限度額の管理 

１ 肝炎治療を受ける際に、受給者から受給者証を提示された保険医療機

関等は、自己負担額を徴収した際に、徴収した自己負担額及び当月中に

その受給者が抗ウイルス治療（インターフェロン治療、インターフェロ

ンフリー治療及び核酸アナログ製剤治療）について支払った自己負担の

累積額を受給者証の所定の欄に記載するものとする。また、当該月の自

己負担の累積額が自己負担限度額に達した場合は、受給者証の所定の欄

にその旨を記載するものとする。 

なお、インターフェロン治療又はインターフェロンフリー治療と核酸

アナログ製剤治療を併用する者の場合は、両治療に係る自己負担の合算

額を当該月の自己負担への累積額とする。 

２（略） 

 

第１７ 医療費の請求 

１ 第６規定する事業に必要な費用に相当する金額に係る審査及び支払事

務は、青森県社会保険診療支払基金及び青森県国民健康保険団体連合会

（以下「診療報酬審査支払機関」という。）へ委託して行うものとする。 

２ 保険医療機関等は、診療報酬審査支払機関に対し診療報酬請求書等の

必要書類を提出することにより請求を行うものとする。 

３ 受給者は、やむを得ない理由により、第６第１項に規定する費用に相

当する額を保険医療機関等に支払った場合は、肝炎治療療養費請求書（第

１１号様式）により、地域県民局長を経由して知事に請求できるものと

する。 

 

第１８～第１９（略） 

 

附則 この要綱は、平成２０年５月１９日から施行し、平成２０年４月１

日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２１年４月１日から施行する。 

附則 この要綱は、平成２２年４月１日から施行する。 

附則 この要綱は、平成２３年１１月７日から施行し、平成２３年９月  

 

第１６ 自己負担限度額の管理 

１ 肝炎治療を受ける際に、受給者から受給者証を提示された保険医療機

関等は、自己負担額を徴収した際に、徴収した自己負担額及び当月中に

その受給者が抗ウイルス治療（肝炎インターフェロン治療、インターフ

ェロンフリー治療及び核酸アナログ製剤治療）について支払った自己負

担の累積額を受給者証の所定の欄に記載するものとする。また、当該月

の自己負担の累積額が自己負担限度額に達した場合は、受給者証の所定

の欄にその旨を記載するものとする。 

なお、インターフェロン治療と核酸アナログ製剤治療を併用する者の

場合は、両治療に係る自己負担の合算額を当該月の自己負担への累積額

とする。 

２（略） 

 

第１７ 医療費の請求 

１ 第７に規定する事業に必要な費用に相当する金額に係る審査及び支払

事務は、青森県社会保険診療支払基金及び青森県国民健康保険団体連合

会（以下「診療報酬審査支払機関」という。）へ委託して行うものとする。 

２ 保険医療機関等は、診療報酬審査支払機関に対し診療報酬請求書等の

必要書類を提出することにより請求を行うものとする。 

３ 受給者は、やむを得ない理由により、第６第１項に規定する費用に相

当する額を保険医療機関等に支払った場合は、肝炎治療療養費請求書（様

式第１１号）により、地域県民局長を経由して知事に請求できるものと

する。 

 

第１８～第１９（略） 

 

附則 この要綱は、平成２０年５月１９日から施行し、平成２０年４月１

日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２１年４月１日から施行する。 

附則 この要綱は、平成２２年４月１日から施行する。 

附則 この要綱は、平成２３年１１月７日から施行し、平成２３年９月  
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２６日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２４年２月２日から施行し、平成２３年１１月  

２５日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２４年３月１４日から施行する。 

附則 この要綱は、平成２５年１２月１８日から施行し、平成２５年１１

月１９日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２６年９月２９日から施行し、平成２６年９月２

日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２７年１月２３日から施行し、平成２６年１２月

１５日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２７年３月３０日から施行し、平成２７年３月  

２０日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２７年６月２３日から施行し、平成２７年５月  

２０日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２７年１０月１日から施行し、平成２７年８月  

３１日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２８年１月４日から施行し、平成２７年１１月  

２６日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２８年１０月３１日から施行し、平成２８年９月

２８日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２８年１１月２２日から施行し、平成２８年１１

月１８日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２９年２月２３日から施行し、平成２９年２月  

１５日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２９年３月３１日から施行し、平成２９年３月  

２４日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２９年６月１６日から施行する。 

附則 この要綱は、平成２９年１２月１日から施行し、平成２９年１１月

２２日から適用する。 

附則 この要綱は、平成３０年２月２７日から施行し、平成３０年２月  

１６日から適用する。ただし、第８第２項の規定は核酸アナログ製剤治

療の者で平成３０年６月３０日までの有効期限であり更新を希望する者

２６日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２４年２月２日から施行し、平成２３年１１月  

２５日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２４年３月１４日から施行する。 

附則 この要綱は、平成２５年１２月１８日から施行し、平成２５年１１

月１９日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２６年９月２９日から施行し、平成２６年９月２

日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２７年１月２３日から施行し、平成２６年１２月

１５日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２７年３月３０日から施行し、平成２７年３月  

２０日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２７年６月２３日から施行し、平成２７年５月  

２０日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２７年１０月１日から施行し、平成２７年８月  

３１日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２８年１月４日から施行し、平成２７年１１月  

２６日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２８年１０月３１日から施行し、平成２８年９月

２８日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２８年１１月２２日から施行し、平成２８年１１

月１８日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２９年２月２３日から施行し、平成２９年２月  

１５日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２９年３月３１日から施行し、平成２９年３月  

２４日から適用する。 

附則 この要綱は、平成２９年６月１６日から施行する。 

附則 この要綱は、平成２９年１２月１日から施行し、平成２９年１１月

２２日から適用する。 

附則 この要綱は、平成３０年２月２７日から施行し、平成３０年２月  

１６日から適用する。ただし、第８第２項の規定は核酸アナログ製剤治

療の者で平成３０年６月３０日までの有効期限であり更新を希望する者
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及び平成３０年７月１日以降に申請があったものに対し適用する。 

附則 この要綱は、平成３０年６月７日から施行し、平成３０年４月１日

から適用する。 

附則 この要綱は平成３０年６月７日から施行し、平成３０年４月１日か

ら適用する。 

附則 この要綱は令和元年５月２４日から施行し、平成３１年２月２６日

から適用する。 

附則 この要綱は令和元年９月１８日から施行し、令和元年８月２２日か

ら適用する。 

附則 この要綱は令和３年２月１日から施行し、同日から適用する。 

 

 

（経過措置） 

１ 略 

２～３（削除）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２ 別添１「認定基準」２．（２）中、インターフェロンフリー治療に対す

る医療給付の申請については、平成２６年９月２日から平成２７年３月

３１日までに申請した者について、この要綱が適用される平成２６年９

月２日まで遡及できるものとする。 

３ 別添１「認定基準」２．（２）中、インターフェロンフリー治療（ソホ

スブビル及びリバビリン併用療法）に対する医療給付の申請については、

平成２７年５月２０日から平成２８年３月３１日までに申請した者につ

及び平成３０年７月１日以降に申請があったものに対し適用する。 

附則 この要綱は、平成３０年６月７日から施行し、平成３０年４月１日

から適用する。 

附則 この要綱は平成３０年６月７日から施行し、平成３０年４月１日か

ら適用する。 

附則 この要綱は令和元年５月２４日から施行し、平成３１年２月２６日

から適用する。 

附則 この要綱は令和元年９月１８日から施行し、令和元年８月２２日か

ら適用する。 

（新設） 

 

 

 

（経過措置） 

１ 略 

２ 別添１「認定基準」２．（２）ペグインターフェロン、リバビリン及び

テラプレビル３剤併用療法を用いた治療に対する医療給付の申請につ

いては、平成２３年１１月２５日から平成２４年３月３１日までに申請

した者について、この要綱が適用される平成２３年１１月２５日まで遡

及できるものとする。 

３ 別添１「認定基準」２．（２）中、ペグインターフェロン、リバビリン

及びシメプレビルを用いた３剤併用療法に対する医療給付の申請につい

ては、平成２５年１１月１９日から平成２６年３月３１日までに申請し

た者について、この要綱が適用される平成２５年１１月１９日まで遡及

できるものとする。 

４ 別添１「認定基準」２．（３）中、インターフェロンフリー治療に対す

る医療給付の申請については、平成２６年９月２日から平成２７年３月

３１日までに申請した者について、この要綱が適用される平成２６年９

月２日まで遡及できるものとする。 

５ 別添１「認定基準」２．（３）中、インターフェロンフリー治療（ソホ

スブビル及びリバビリン併用療法）に対する医療給付の申請については、

平成２７年５月２０日から平成２８年３月３１日までに申請した者につ
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いて、この要綱が適用される平成２７年５月２０日まで遡及できるもの

とする。 

４ 別添１「認定基準」２．（１）中、直前の抗ウイルス治療としてインタ

ーフェロンフリー治療に係る治療歴がある場合の医療給付の申請につい

ては、平成２７年６月９日から平成２８年３月３１日までに申請した者

について、平成２７年６月９日まで遡及できるものとする。 

５ 別添１「認定基準」２．（２）中、インターフェロンフリー治療（レジ

パスビル／ソホスブビル配合錠による治療）に対する医療給付の申請に

ついては、平成２７年８月３１日から平成２８年３月３１日までに申請

した者について、この要綱が適用される平成２７年８月３１日まで遡及

できるものとする。 

６ 別添１「認定基準」２．（２）中、インターフェロンフリー治療（オム

ビタスビル水和物・パリタプレビル水和物・リトナビルによる治療）に

対する医療給付の申請については、平成２７年１１月２６日から平成２

８年３月３１日までに申請した者について、この要綱が適用される平成

２７年１１月２６日まで遡及できるものとする。 

７ 別添１「認定基準」２．（２）中、インターフェロンフリー治療不成功

後のインターフェロンフリー治療に対する医療給付の申請については、

平成２７年１２月１日から平成２８年３月３１日までに申請した者につ

いて、この要綱が適用される平成２７年１２月１日まで遡及できるもの

とする。 

８ 別添１「認定基準」２．（２）中、インターフェロンフリー治療（オム

ビタスビル水和物・パリタプレビル水和物・リトナビル配合剤及びリバ

ビリン併用療法による治療）に対する医療給付の申請については、平成

２８年９月２８日から平成２９年３月３１日までに申請した者につい

て、この要綱が適用される平成２８年９月２８日まで遡及できるものと

する。 

９ 別添１「認定基準」２．（２）中、インターフェロンフリー治療（エル

バスビル及びグラゾプレビル併用療法による治療）に対する医療給付の

申請については、平成２８年１１月１８日から平成２９年３月３１日ま

でに申請した者について、この要綱が適用される平成２８年１１月１８

日まで遡及できるものとする。 

いて、この要綱が適用される平成２７年５月２０日まで遡及できるもの

とする。 

６ 別添１「認定基準」２．（１）及び２．（２）中、直前の抗ウイルス治療

としてインターフェロンフリー治療に係る治療歴がある場合の医療給付

の申請については、平成２７年６月９日から平成２８年３月３１日まで

に申請した者について、平成２７年６月９日まで遡及できるものとする。 

７ 別添１「認定基準」２．（３）中、インターフェロンフリー治療（レジ

パスビル／ソホスブビル配合錠による治療）に対する医療給付の申請に

ついては、平成２７年８月３１日から平成２８年３月３１日までに申請

した者について、この要綱が適用される平成２７年８月３１日まで遡及

できるものとする。 

８ 別添１「認定基準」２．（３）中、インターフェロンフリー治療（オム

ビタスビル水和物・パリタプレビル水和物・リトナビルによる治療）に

対する医療給付の申請については、平成２７年１１月２６日から平成２

８年３月３１日までに申請した者について、この要綱が適用される平成

２７年１１月２６日まで遡及できるものとする。 

９ 別添１「認定基準」２．（３）中、インターフェロンフリー治療不成功

後のインターフェロンフリー治療に対する医療給付の申請については、

平成２７年１２月１日から平成２８年３月３１日までに申請した者につ

いて、この要綱が適用される平成２７年１２月１日まで遡及できるもの

とする。 

10 別添１「認定基準」２．（３）中、インターフェロンフリー治療（オム

ビタスビル水和物・パリタプレビル水和物・リトナビル配合剤及びリバ

ビリン併用療法による治療）に対する医療給付の申請については、平成

２８年９月２８日から平成２９年３月３１日までに申請した者につい

て、この要綱が適用される平成２８年９月２８日まで遡及できるものと

する。 

11 別添１「認定基準」２．（３）中、インターフェロンフリー治療（エル

バスビル及びグラゾプレビル併用療法による治療）に対する医療給付の

申請については、平成２８年１１月１８日から平成２９年３月３１日ま

でに申請した者について、この要綱が適用される平成２８年１１月１８

日まで遡及できるものとする。 



 - 7 - 

10 別添１「認定基準」１．（２）中、核酸アナログ製剤治療（テノホビル

アラフェナミドフマル酸塩錠による治療）に対する医療給付の申請につ

いては、平成２９年２月１５日から平成２９年３月３１日までに申請し

た者について、この要綱が適用される平成２９年２月１５日まで遡及で

きるものとする。 

11 別添１「認定基準」２．（２）中、インターフェロンフリー治療（ダグ

ラタスビル塩酸塩・アスナプレビル・ベクラブビル塩酸塩配合錠による

治療）に対する医療給付の申請については、平成２９年２月１５日から

平成２９年３月３１日までに申請した者について、この要綱が適用され

る平成２９年２月１５日まで遡及できるものとする。 

12 別添１「認定基準」２．（２）中、インターフェロンフリー治療（ソホ

スブビル及びリバビリン併用療法）に対する医療給付の申請については、

平成２９年３月２４日から平成２９年３月３１日までに申請した者につ

いて、この要綱が適用される平成２９年３月２４日まで遡及できるもの

とする。 

13 別添１「認定基準」２．（２）中、インターフェロンフリー治療（グレ

カプレビル水和物／ピブレンタスビル配合剤による治療）に対する医療

給付の申請については、平成２９年１１月２２日から平成３０年３月３

１日までに申請した者について、この要綱が適用される平成２９年１１

月２２日まで遡及できるものとする。 

14 別添１「認定基準」２．（２）中、セログループ２（ジェノタイプ２）

の C型慢性肝炎及び Child-Pugh Aの代償性肝硬変に対する治療としてイ

ンターフェロンフリー治療（レジパスビル／ソホスブビル配合錠による

治療）に対する医療給付の申請については、平成３０年２月１６日から

平成３０年３月３１日までに申請した者について、この要綱が適用され

る平成３０年２月１６日まで遡及できるものとする。 

15 別添１「認定基準」２．（２）中、前治療歴を有する C型慢性肝炎又は

Child-Pugh A の代償性肝硬変に対する治療及び Child-Pugh 分類Ｂ又は

ＣのＣ型非代償性肝硬変としてインターフェロンフリー治療（ソホスブ

ビル/ベルパタスビル配合錠による治療）に対する医療給付の申請につい

ては、平成３１年２月２６日から令和元年８月３１日までに申請した者

について、この要綱が適用される平成３１年２月２６日まで遡及できる

12 別添１「認定基準」１．（２）中、核酸アナログ製剤治療（テノホビル

アラフェナミドフマル酸塩錠による治療）に対する医療給付の申請につ

いては、平成２９年２月１５日から平成２９年３月３１日までに申請し

た者について、この要綱が適用される平成２９年２月１５日まで遡及で

きるものとする。 

13 別添１「認定基準」２．（３）中、インターフェロンフリー治療（ダグ

ラタスビル塩酸塩・アスナプレビル・ベクラブビル塩酸塩配合錠による

治療）に対する医療給付の申請については、平成２９年２月１５日から

平成２９年３月３１日までに申請した者について、この要綱が適用され

る平成２９年２月１５日まで遡及できるものとする。 

14 別添１「認定基準」２．（３）中、インターフェロンフリー治療（ソホ

スブビル及びリバビリン併用療法）に対する医療給付の申請については、

平成２９年３月２４日から平成２９年３月３１日までに申請した者につ

いて、この要綱が適用される平成２９年３月２４日まで遡及できるもの

とする。 

15 別添１「認定基準」２．（３）中、インターフェロンフリー治療（グレ

カプレビル水和物／ピブレンタスビル配合剤による治療）に対する医療

給付の申請については、平成２９年１１月２２日から平成３０年３月３

１日までに申請した者について、この要綱が適用される平成２９年１１

月２２日まで遡及できるものとする。 

16 別添１「認定基準」２．（３）中、セログループ２（ジェノタイプ２）

の C型慢性肝炎及び Child-Pugh Aの代償性肝硬変に対する治療としてイ

ンターフェロンフリー治療（レジパスビル／ソホスブビル配合錠による

治療）に対する医療給付の申請については、平成３０年２月１６日から

平成３０年３月３１日までに申請した者について、この要綱が適用され

る平成３０年２月１６日まで遡及できるものとする。 

17 別添１「認定基準」２．（３）中、前治療歴を有する C型慢性肝炎又は

Child-Pugh A の代償性肝硬変に対する治療及び Child-Pugh 分類Ｂ又は

ＣのＣ型非代償性肝硬変としてインターフェロンフリー治療（ソホスブ

ビル/ベルパタスビル配合錠による治療）に対する医療給付の申請につい

ては、平成３１年２月２６日から令和元年８月３１日までに申請した者

について、この要綱が適用される平成３１年２月２６日まで遡及できる
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ものとする。 

16 別添１「認定基準」２．（２）中、１２歳以上の小児の C型慢性肝炎又

は Child-Pugh A の代償性肝硬変に対する治療としてインターフェロン

フリー治療（グレカプレビル水和物／ピブレンタスビル配合剤による治

療）に対する医療給付の申請については、令和元年８月２２日から令和

２年２月２９日までに申請した者について、この要綱が適用される令和

元年８月２２日まで遡及できるものとする。 

 

 

別表（略） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ものとする。 

18 別添１「認定基準」２．（３）中、１２歳以上の小児の C型慢性肝炎又

は Child-Pugh A の代償性肝硬変に対する治療としてインターフェロン

フリー治療（グレカプレビル水和物／ピブレンタスビル配合剤による治

療）に対する医療給付の申請については、令和元年８月２２日から令和

２年２月２９日までに申請した者について、この要綱が適用される令和

元年８月２２日まで遡及できるものとする。 

 

 

別表（略） 
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別添１ 

認定基準 

 

１．Ｂ型慢性肝疾患（略） 

 

２．Ｃ型慢性肝疾患 

 

（１）インターフェロン単剤治療並びにインターフェロン及びリバビリン

併用治療について 

HCV-RNA 陽性のＣ型慢性肝炎又はＣ型代償性肝硬変でインターフェ

ロン治療を行う予定、又はインターフェロン治療実施中の者のうち、

肝がんの合併のないもの。 

 

 ※１ 上記については、ペグインターフェロン、リバビリン及びプロテ

アーゼ阻害薬による３剤併用療法に係る治療歴のある場合、副作用

等の事由により十分量の 24週治療が行われなかったものに限る。 

※２ 略 

※３ 上記については、直前の抗ウイルス治療として２．（２）に係る治

療歴がある場合、助成の申請にあたっては、日本肝臓学会肝臓専門医

又は日本消化器病学会専門医が「肝炎治療受給者証の交付申請に係る

診断書」を作成すること。 

※４ 直前の抗ウイルス治療として２．（２）に係る治療歴がある場合、

上記治療を行うことができる医療機関は、２．（１）※３の診断書作成

医がいる医療機関（常勤・非常勤の別を問わない）及び、当該診断書作

成医が診断書の「治療医療機関」欄に記入した「肝炎治療医療費助成指

定医療機関」とする。 

 

（２）削除 

 

 

 

 

別添１ 

認定基準 

 

１．Ｂ型慢性肝疾患（略） 

 

２．Ｃ型慢性肝疾患 

 

（１）インターフェロン単剤治療及びインターフェロン＋リバビリン併用

治療について 

HCV-RNA 陽性のＣ型慢性肝炎又はＣ型代償性肝硬変でインターフェ

ロン治療を行う予定、又はインターフェロン治療実施中の者のうち、

肝がんの合併のないもの。 

 

 ※１ 上記については、２．（２）に係る治療歴のある場合、副作用等の

事由により十分量の 24週治療が行われなかったものに限る。 

※２ 略 

※３ 上記については、直前の抗ウイルス治療として２．（３）に係る治

療歴がある場合、助成の申請にあたっては、日本肝臓学会肝臓専門医

又は日本消化器病学会専門医が「肝炎治療受給者証の交付申請に係る

診断書」を作成すること。 

※４ 直前の抗ウイルス治療として２．（３）に係る治療歴がある場合、

上記治療を行うことができる医療機関は、２．（１）※３の診断書作成

医がいる医療機関（常勤・非常勤の別を問わない）及び、当該診断書作

成医が診断書の「治療医療機関」欄に記入した「肝炎治療医療費助成指

定医療機関」とする。 

 

 

（２）ペグインターフェロン、リバビリン及びプロテアーゼ阻害剤３剤併

用療法について 

HCV-RNA 陽性のＣ型慢性肝炎で、ペグインターフェロン、リバビリ

ン及びプロテアーゼ阻害剤による３剤併用療法を行う予定、又は実施

中の者のうち、肝がんの合併のないもの。 
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（２）インターフェロンフリー治療について 

HCV-RNA 陽性のＣ型慢性肝疾患（Ｃ型慢性肝炎若しくは Child-Pugh

分類ＡのＣ型代償性肝硬変又は Child-Pugh分類Ｂ若しくはＣのＣ型非

代償性肝硬変）で、インターフェロンを含まない抗ウイルス治療を行

う予定、又は実施中の者のうち、肝がんの合併のないもの。 

 

※１ 上記については、Ｃ型慢性肝炎又は Child-Pugh分類ＡのＣ型代償

性肝硬変に対しては原則１回のみの助成とし、Child-Pugh 分類Ｂ又

はＣのＣ型非代償性肝硬変に対しては１回のみの助成とする。ただ

し、インターフェロンフリー治療歴のある者については、肝疾患診

療連携拠点病院に常勤する日本肝臓学会肝臓専門医によって他のイ

ンターフェロンフリー治療薬を用いた再治療を行うことが適切であ

ると判断される場合に限り、改めて助成の対象とすることができる。

なお、２．（１）及びペグインターフェロン、リバビリン及びプロテ

アーゼ阻害薬による３剤併用療法に係る治療歴の有無を問わない。 

※２～※４（略） 

 

※１ 上記については、２．（１）に係る治療歴の有無を問わない。 

※２ 上記については、原則１回のみの助成とする。ただし、３剤併用

療法の治療歴のある者については、他のプロテアーゼ阻害剤を用いた

再治療を行うことが適切であると判断される場合に限り、改めて助成

の対象とすることができる。 

※３ 上記については、直前の抗ウイルス治療として２．（３）に係る治

療歴がある場合、助成の申請にあたっては、日本肝臓学会肝臓専門医

又は日本消化器病学会専門医が「肝炎治療受給者証の交付申請に係る

診断書」を作成すること。 

※４ 直前の抗ウイルス治療として２．（３）に係る治療歴がある場合、

上記治療を行うことができる医療機関は、２．（２）※４の診断書作成

医がいる医療機関（常勤・非常勤の別を問わない）及び、当該診断書作

成医が診断書の「治療医療機関」欄に記入した「肝炎治療医療費助成指

定医療機関」とする。 

 

（３）インターフェロンフリー治療について 

HCV-RNA 陽性のＣ型慢性肝疾患（Ｃ型慢性肝炎若しくは Child-Pugh

分類ＡのＣ型代償性肝硬変又は Child-Pugh分類Ｂ若しくはＣのＣ型非

代償性肝硬変）で、インターフェロンを含まない抗ウイルス治療を行

う予定、又は実施中の者のうち、肝がんの合併のないもの。 

 

※１ 上記については、Ｃ型慢性肝炎又は Child-Pugh分類ＡのＣ型代償

性肝硬変に対しては原則１回のみの助成とし、Child-Pugh 分類Ｂ又

はＣのＣ型非代償性肝硬変に対しては１回のみの助成とする。ただ

し、インターフェロンフリー治療歴のある者については、肝疾患診

療連携拠点病院に常勤する日本肝臓学会肝臓専門医によって他のイ

ンターフェロンフリー治療薬を用いた再治療を行うことが適切であ

ると判断される場合に限り、改めて助成の対象とすることができる。

なお、２．（１）及び２．（２）に係る治療歴の有無を問わない。 

 

※２～※４（略） 
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別添２ 

助成期間の延長に係る取扱い 

 

１．例外的に助成期間の延長を認める場合は、以下によるものとする。

（少量長期投与については、対象としない。） 

（１）Ｃ型慢性肝炎セログループ１（ジェノタイプ１）型かつ高ウイルス

量症例に対する、ペグインターフェロン及びリバビリン併用療法の実

施に当たり、一定の条件を満たし、医師が72週投与（48 週プラス24

週）が必要と判断する場合に、６か月を限度とする期間延長を認める

こと。 

（２）（削除） 

 

 

 

 

 

 

（２）副作用による休薬等、本人に帰責性のない事由による治療休止期間

がある場合、上記の（１）とは別に、最大２か月を限度とする期間延

長を認めること。ただし、再治療（再投与）及びインターフェロンフ

リー治療については、対象としない。 

注）（削除） 

 

 

 

 

２．上記１の｢一定の条件｣を満たす場合は、下記によるものとする。 

１．（１）について（略） 

１．（２）について（削除） 

 

 

 

別添２ 

助成期間の延長に係る取扱い 

 

１．例外的に助成期間の延長を認める場合は、以下によるものとする。

（少量長期投与については、対象としない。） 

（１）Ｃ型慢性肝炎セログループ１（ジェノタイプ１）型かつ高ウイルス

量症例に対する、ペグインターフェロン及びリバビリン併用療法の実

施に当たり、一定の条件を満たし、医師が72週投与（48 週プラス24

週）が必要と判断する場合に、６か月を限度とする期間延長を認める

こと。 

（２）Ｃ型慢性肝炎セログループ１（ジェノタイプ１）型症例に対する、

シメプレビルを含む３剤併用療法の実施に当たり、一定の条件を満た

し、医師がペグインターフェロン及びリバビリンを更に２４ 週投与

することが適切と判断する場合に、６か月を限度とする期間延長を認

めること。 

※ この場合、ペグインターフェロン及びリバビリンの総投与期間は

４８週を超えないこと。 

（３）副作用による休薬等、本人に帰責性のない事由による治療休止期間

がある場合、上記の（１）または（２）とは別に、最大２か月を限度

とする期間延長を認めること。ただし、再治療（再投与）及びインタ

ーフェロンフリー治療については、対象としない。 

注）シメプレビルの添付文書中、用法・用量に関連する使用上の注

意において、『副作用や治療効果不十分等により本剤を中止した場

合には、本剤の投与を再開しないこと』との記載がある。 

 

２．上記１の｢一定の条件｣を満たす場合は、下記によるものとする。 

１．（１）について（略） 

１．（２）について 

① これまでの24 週以上のインターフェロン治療［（ペグ）インター

フェロン製剤単独、リバビリンとの併用療法及び他のプロテアーゼ

阻害剤を含む３剤併用療法］でHCV-RNA が一度も陰性化しなかった
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※ 前値：治療開始約半年前～直前までのHCV-RNA 定量値。 

 

参考）（略） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

者。 

② または、インターフェロン治療の開始12週後にHCV-RNA が前値

（※）の1／100以下に低下せず、治療が24週未満で中止となった

者。 

※ 前値：治療開始約半年前～直前までのHCV-RNA 定量値。 

 

参考）（略） 
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第１号様式（第８関係） 

 

第１号様式（第８関係）  
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別紙 

認定基準 

 

１．Ｂ型慢性肝疾患（略） 

 

２．Ｃ型慢性肝疾患 

 

 

 

別紙 

認定基準 

 

１．Ｂ型慢性肝疾患（略） 

 

２．Ｃ型慢性肝疾患 
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（１）インターフェロン単剤治療並びにインターフェロン及びリバビリン

併用治療について 

HCV-RNA 陽性のＣ型慢性肝炎又はＣ型代償性肝硬変でインターフェ

ロン治療を行う予定、又はインターフェロン治療実施中の者のうち、

肝がんの合併のないもの。 

 

 ※１ 上記については、ペグインターフェロン、リバビリン及びプロテ

アーゼ阻害薬による３剤併用療法に係る治療歴のある場合、副作用

等の事由により十分量の 24週治療が行われなかったものに限る。 

※２ 略 

※３ 上記については、直前の抗ウイルス治療として２．（２）に係る治

療歴がある場合、助成の申請にあたっては、日本肝臓学会肝臓専門医

又は日本消化器病学会専門医が「肝炎治療受給者証の交付申請に係る

診断書」を作成すること。 

※４ 直前の抗ウイルス治療として２．（２）に係る治療歴がある場合、

上記治療を行うことができる医療機関は、２．（１）※３の診断書作成

医がいる医療機関（常勤・非常勤の別を問わない）及び、当該診断書作

成医が診断書の「治療医療機関」欄に記入した「肝炎治療医療費助成指

定医療機関」とする。 

 

（２）（削除） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（１）インターフェロン単剤治療及びインターフェロン＋リバビリン併用

治療について 

HCV-RNA 陽性のＣ型慢性肝炎又はＣ型代償性肝硬変でインターフェ

ロン治療を行う予定、又はインターフェロン治療実施中の者のうち、

肝がんの合併のないもの。 

 

 ※１ 上記については、２．（２）に係る治療歴のある場合、副作用等の

事由により十分量の 24週治療が行われなかったものに限る。 

※２ 略 

※３ 上記については、直前の抗ウイルス治療として２．（３）に係る治

療歴がある場合、助成の申請にあたっては、日本肝臓学会肝臓専門医

又は日本消化器病学会専門医が「肝炎治療受給者証の交付申請に係る

診断書」を作成すること。 

※４ 直前の抗ウイルス治療として２．（３）に係る治療歴がある場合、

上記治療を行うことができる医療機関は、２．（１）※３の診断書作成

医がいる医療機関（常勤・非常勤の別を問わない）及び、当該診断書作

成医が診断書の「治療医療機関」欄に記入した「肝炎治療医療費助成指

定医療機関」とする。 

 

 

（２）ペグインターフェロン、リバビリン及びプロテアーゼ阻害剤３剤併

用療法について 

HCV-RNA 陽性のＣ型慢性肝炎で、ペグインターフェロン、リバビリ

ン及びプロテアーゼ阻害剤による３剤併用療法を行う予定、又は実施

中の者のうち、肝がんの合併のないもの。 

 

※１ 上記については、２．（１）に係る治療歴の有無を問わない。 

※２ 上記については、原則１回のみの助成とする。ただし、３剤併用

療法の治療歴のある者については、他のプロテアーゼ阻害剤を用いた

再治療を行うことが適切であると判断される場合に限り、改めて助成

の対象とすることができる。 
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（２）インターフェロンフリー治療について 

HCV-RNA 陽性のＣ型慢性肝疾患（Ｃ型慢性肝炎若しくは Child-Pugh

分類ＡのＣ型代償性肝硬変又は Child-Pugh分類Ｂ若しくはＣのＣ型非

代償性肝硬変）で、インターフェロンを含まない抗ウイルス治療を行

う予定、又は実施中の者のうち、肝がんの合併のないもの。 

 

※１ 上記については、Ｃ型慢性肝炎又は Child-Pugh分類ＡのＣ型代償

性肝硬変に対しては原則１回のみの助成とし、Child-Pugh 分類Ｂ又

はＣのＣ型非代償性肝硬変に対しては１回のみの助成とする。ただ

し、インターフェロンフリー治療歴のある者については、肝疾患診

療連携拠点病院に常勤する日本肝臓学会肝臓専門医によって他のイ

ンターフェロンフリー治療薬を用いた再治療を行うことが適切であ

ると判断される場合に限り、改めて助成の対象とすることができる。

なお、２．（１）及びペグインターフェロン、リバビリン及びプロテ

アーゼ阻害薬による３剤併用療法に係る治療歴の有無を問わない。 

※２～※４（略） 

 

 

 

 

 

 

※３ 上記については、直前の抗ウイルス治療として２．（３）に係る治

療歴がある場合、助成の申請にあたっては、日本肝臓学会肝臓専門医

又は日本消化器病学会専門医が「肝炎治療受給者証の交付申請に係る

診断書」を作成すること。 

※４ 直前の抗ウイルス治療として２．（３）に係る治療歴がある場合、

上記治療を行うことができる医療機関は、２．（２）※４の診断書作成

医がいる医療機関（常勤・非常勤の別を問わない）及び、当該診断書作

成医が診断書の「治療医療機関」欄に記入した「肝炎治療医療費助成指

定医療機関」とする。 

 

（３）インターフェロンフリー治療について 

HCV-RNA 陽性のＣ型慢性肝疾患（Ｃ型慢性肝炎若しくは Child-Pugh

分類ＡのＣ型代償性肝硬変又は Child-Pugh分類Ｂ若しくはＣのＣ型非

代償性肝硬変）で、インターフェロンを含まない抗ウイルス治療を行

う予定、又は実施中の者のうち、肝がんの合併のないもの。 

 

※１ 上記については、Ｃ型慢性肝炎又は Child-Pugh分類ＡのＣ型代償

性肝硬変に対しては原則１回のみの助成とし、Child-Pugh 分類Ｂ又

はＣのＣ型非代償性肝硬変に対しては１回のみの助成とする。ただ

し、インターフェロンフリー治療歴のある者については、肝疾患診

療連携拠点病院に常勤する日本肝臓学会肝臓専門医によって他のイ

ンターフェロンフリー治療薬を用いた再治療を行うことが適切であ

ると判断される場合に限り、改めて助成の対象とすることができる。

なお、２．（１）及び２．（２）に係る治療歴の有無を問わない。 

 

※２～※４（略） 
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第２号様式―１（第８関係） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第２号様式―１（第８関係） 

 

 

 



 - 18 - 

第２号様式―２（第８関係）（略） 

 

第２号様式―３（第８関係） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第２号様式―２（第８関係）（略） 

 

別紙様式例２－３  
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第２号様式―４（第８関係） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第２号様式―４（第８関係） 
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第２号様式―５（第８関係）（略） 

 

第２号様式―６（第８関係） 削除 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第２号様式―５（第８関係）（略） 

 

第２号様式―６（第８関係） 
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第２号様式―７（第８関係）（削除） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第２号様式―７（第８関係） 
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第２号様式―６（第８関係） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第２号様式―８（第８関係） 
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第２号様式―７（第８関係） 

 

第２号様式―９（第８関係） 
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第２号様式―８（第８関係） 

 

第２号様式―１０（第８関係） 
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第２号様式―９（第８関係） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第２号様式―１１（第８関係） 
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第２号様式―１０（第８関係） 

 

第２号様式―１２（第８関係） 
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第３号様式（第８関係）～第７号様式（第９関係）（略） 

 

第８号様式（第１１関係） 

 

第３号様式（第８関係）～第７号様式（第９関係）（略） 

 

第８号様式（第１０関係） 
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第９号様式（第１２関係） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第９号様式（第１１関係） 
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第１０号様式（第１４関係） 

 

 

 

第１０号様式（第１３関係） 
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第１１号様式（第１７関係） 

 

 

第１１号様式（第１６関係） 
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第１２号様式（第９関係）（削除） 

 

 

 

 

 

 

 

第１２号様式（第９関係） 

 


