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医療費助成制度等の推移①
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平成元年 集団予防接種等によるＢ型肝炎訴訟が５名の方から提訴（判決：平成１８年）

平成１４年１０月～ 薬害肝炎訴訟が各地裁で提訴（判決：平成１８年～）

平成１９年１１月 「新しい肝炎総合対策の推進について～肝炎治療７カ年計画」決定
　（与党肝炎対策に関するプロジェクトチーム）

平成２０年１月 Ｃ型肝炎（薬害肝炎）救済特別措置法成立、国と原告団が基本合意書調印

平成２０年３月 集団予防接種等によるＢ型肝炎訴訟が集団提訴

平成２０年４月 肝炎インターフェロン治療費助成の開始（助成期間１年、自己負担３～５万円）
医療機関での肝炎ウイルス無料検査の開始

平成２１年４月 インターフェロン治療の助成期間の延長を認める（最大６ヶ月）

平成２１年１２月 肝炎対策基本法成立（平成２２年１月施行）

平成２２年４月 Ｂ型慢性肝疾患患者の核酸アナログ製剤治療に対する助成を開始

自己負担限度額の引下げ（３万円→１万円、５万円→３万円）

インターフェロン治療費助成制度の２回目の利用を認める
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平成２３年６月 Ｂ型肝炎訴訟で国と原告団が基本合意書調印

平成２３年９月 Ｂ型慢性肝炎に対するペグインターフェロン製剤治療が助成対象に追加

平成２３年１１月 Ｃ型慢性肝炎に対するテラプレビルを含む３剤併用療法が助成対象に追加

平成２３年１２月 Ｂ型肝炎特別措置法成立

平成２５年１１月 Ｃ型慢性肝炎に対するシメプレビルを含む３剤併用療法が助成対象に追加

平成２６年９月 インターフェロンフリー治療が対象医療となる
ダクラタスビル及びアスナプレビル併用療法が助成対象に追加

平成２６年１１月 C型慢性肝炎に対するバニプレビルを含む３剤併用療法が助成対象に追加

平成２６年１２月

平成２７年  ５月

平成２７年　８月

プロテアーゼ阻害剤含む３剤併用療法の再治療を助成対象と認める

ソホスブビル及びリバビリン併用療法が助成対象に追加

レジパスビル／ソホスブビル配合錠による治療が助成対象に追加



医療費助成制度の概要
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【概要】
県内に住所地があり、C型ウイルス性肝炎のインターフェロン治療、

インターフェロンフリー治療又はＢ型ウイルス性肝炎のインターフェロ
ン治療、核酸アナログ製剤治療を受けられる方を対象に、医療費を助成

【助成対象となる治療】
◆C型肝炎ウイルスの除去を目的として行う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で、保険適用となっているもの。

◆Ｂ型ウイルス性肝炎に対して行われるインターフェロン治療又は
核酸アナログ製剤治療で、保険適用となっているもの。
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患者さんが属する世帯の 

市町村民税（所得割）の課税年額 

患者さんが月当たり 

窓口で負担する限度額 

235,000 円未満の場合 10,000 円 

235,000 円以上の場合 20,000 円 

 

・月額自己負担限度額を超える保険自己負担分について助成

・月額自己負担限度額は世帯全員の所得に応じて決定

医療費の助成額
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医療費助成の期間
インターフェロン治療

○単剤療法
助成開始から１年以内
（治療予定期間に即した期間）

一定の要件を満たす場合、助成
期間の延長又は２回目の助成を
受けることができる。

○２剤併用療法

○３剤併用療法 助成開始から７ヶ月以内
（２４週治療）

延長なし(副作用等延長あり）

一定の要件を満たす場合、助成
期間の延長あり(ｼﾒﾌﾟﾚﾋﾞﾙのみ)

核酸アナログ製剤治療

助成開始から原則１年
※医師が治療継続が必要と認める場合、更新が認められる（要申請）。

インターフェロンフリー治療

〇ダクラタスビル及びアスナプレビル併用療法⇒助成開始から7ヶ月以内（２４週治療）

〇ソホスブビル及びリバビリン併用療法
〇レジパスビル／ソホスブビル配合錠による治療

⇒助成開始から４ヶ月以内（１２週治療）

＊延長なし
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助成対象 助成対象外

○ 血液検査、画像診断

○ インターフェロン治療及びイン
ターフェロンフリー治療において
は、肝がんの合併のないもの
（過去にがんの治療歴があっても、

現在、肝がんの合併がなければよい）

○ インターフェロン治療の中断防止
のために併用せざるを得ない副作
用の治療

× インターフェロンの少量長期投与
（肝炎の根治目的でないため）

× 入院時の食費（入院時食事療養
標準負担額）及び居住費

（入院時生活療養標準負担額）

× インターフェロン治療を中断して
行う副作用に対する治療

× 核酸アナログ製剤投与の目的が、
化学療法、免疫抑制剤使用の際
のＢ型肝炎ウイルス再活性化予
防の場合（認定基準参照）
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認定基準（B型慢性肝疾患）



●本制度に優先して適用される制度
・高額療養費制度
・障害者自立支援法による更生医療・育成
医療

○生活保護制度の被保護者のうち、医療保険の
被保険者であれば本制度の対象

他の公費負担医療制度との優先順位



医療費助成制度のスキーム
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※受給者証、月額管理票を提示

保険者

大分県
（健康対策課）

⑦肝炎治療費支払

④社会保険診療報酬請求

審査支払事務委託契約

肝
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患
　
　
者

審
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支
払
機
関

（
国
保
連
・
支
払
基
金

）

保
健
所

⑥肝炎治療費請求

医療機関

大分県医師会

国

①受給者証交付申請

②受給者証及び自己負担

限度額管理票の交付

⑤支 払

・保険者負担分

・肝炎治療費助成分

③肝炎治療受療

（月額自己負担限度額の

範囲内で医療費を支払い）

※受給者証及び自己負担限度額

管理票を提示

※受給者証送付前の医療費は

県に償還払請求

業務委託契約

登録（薬局等を除く）

補助金支払補助金請求

支払 請求



公費対象医療費の負担額（例）
レジパスビル／ソホスブビル配合錠による治療
【用法・用量】１日１回１錠、１２週間経口投与

【 薬 価 】ハーボニー配合錠 １錠 ８０,１７１．３円

【 総医療費 】約６７５万円（２２５万円／月）（薬剤のみで試算）
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総医療費：２２５万円／月（７０歳未満：一般の場合）

７割（1,575,000円）
３割 （675,000円）

↓ 575,070円 99,930円

（高額療養費
自己負担限度額）保険給付

（保険者負担）

↓ ↓

高額療養費
（保険者負担） 患者負担

７割（1,575,000円）
３割 （675,000円）

↓ 575,070円 99,930円

保険給付
（保険者負担）

↓ 89,930円 10,000円

高額療養費
（保険者負担）

↓

肝炎（３８） 公費 患者負担

※１治療当たりの負担額（保険者：6,450,210円、公費：269,790円、患者：30,000円）

※１月当たりの負担額 （保険者：2,150,070円、公費： 89,930円、患者：10,000円）



肝炎治療受給者証の発行状況（大分県）

＜インターフェロンフリー治療＞
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（H26年11月～H27年8月交付）
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インターフェロンフリー治療（受給者証発行状況）

332人 295人

0

50

100

150

200

250

300

350

H26 H27
（H26年11月～H27年３月申請） （H27年４月～H27年７月申請）

合計：６２７人



14

５１７人

１１０人

0

100

200

300

400

500

600

ダクラタスビル・アスナプレビル併用療法 ソホスブビル・リバビリン併用療法

インターフェロンフリー治療（治療法別）

合計：６２７人



15

254人

373人

0

50

100

150

200

250

300

350

400

男性 女性

インターフェロンフリー治療（男女別）

合計：６２７人



16

1

8

16

73

66

109

118

236

0 50 100 150 200 250

２０代

３０代

４０代

５０代

６０～６４

６５～６９

７０～７４

７５～

合計：６２７人

インターフェロンフリー治療（年齢別）



17

インターフェロンフリー治療（市町村別）
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慢性肝炎
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代償性肝硬変
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肝炎医療費助成の状況（大分県）

＜公費負担額の推移＞
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肝炎医療費助成公費負担額の推移（１）

（単位：千円）
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（単位：円）

肝炎医療費助成公費負担額の推移（２）

＜１件当たり公費負担額（１ヶ月）＞

インターフェロン治療

核酸アナログ製剤治療

インターフェロン
フリー治療
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＜ 目的 ＞

国内最大級の感染症であるＢ型ウイルス性肝炎及びＣ型ウイルス性肝
炎は、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）によって、その後の肝硬変、肝が
んといった重篤な病態を防ぐことが可能な疾患である。しかしながら、
この抗ウイルス治療については月額の医療費が高額となること、又は長
期間に及ぶ治療によって累積の医療費が高額となることから、早期治療
の促進のため、この抗ウイルス治療に係る医療費を助成し、患者の医療
機関へのアクセスを改善することにより、将来の肝硬変、肝がんの予防
及び肝炎ウイルスの感染防止、ひいては国民の健康の保持、増進を図る
ことを目的とする。

肝炎治療特別促進事業実施要綱


