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大阪府肝炎医療費援助事業の概要 
目的 『肝炎治療特別促進事業実施要綱』に基づき、国内最大の感染症であるＢ型・Ｃ型肝炎の治療について、 
医療費を助成することにより、患者の負担軽減を図るとともに、効果的な医療の普及を推進 

実施主体 大阪府（国庫補助事業：補助率１／２） 

開始年度 平成20年度 

対象医療 Ｃ型肝炎の根治を目的として行われる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 並びに 

         Ｂ型肝炎のインターフェロン治療及び核酸アナログ製剤治療で、保険適用となっているもの 

 

 

 

 

 

 

 

 

助成額   原則、月あたり１万円（世帯所得の高い方は２万円）を超える部分を助成 

Ｃ型肝炎 インターフェロン ３剤併用療法 ペグインターフェロン＋リバビリン＋テラプレビル  
ペグインターフェロン＋リバビリン＋シメプレビル  
ペグインターフェロン＋リバビリン＋バニプレビル 

３剤併用除く インターフェロンα単独、インターフェロンβ単独、ペグインターフェロン単独 
インターフェロンα＋リバビリン、インターフェロンβ＋リバビリン、ペグインターフェロン＋リバビリン 

インターフェロンフリー ＜セログループ１＞             ＜セログループ２＞  
  ダクラタスビル＋アスナプレビル         ソホスブビル＋リバビリン 
  レジパスビル/ソホスブビル            オムビタスビル/バリタブレビル/リトナビル＋ 
    オムビタスビル/バリタブレビル/リトナビル     リバビリン 
  エルバスビル＋グラゾプレビル 

Ｂ型肝炎 インターフェロン 単剤療法 インターフェロンα単独、インターフェロンβ単独、ペグインターフェロン単独 

核酸アナログ製剤 ラミブジン、アラホビル、エンテカビル、テノホビル 



平成28年度における制度改正 

＜Ｂ型肝炎：肝炎核酸アナログ製剤治療＞ 
更新申請において、平成28年6月1日の申請から、医師の診断書による場合のほか、医師の
診断書に代わって、直近の認定・更新時以降に行われた検査内容及び治療内容が分かる資
料の提出でも可能になりました。 
ただし、HＢs抗原が陰性（－）又は肝がんを合併している場合は、従前どおり医師の診断書
が必要です。 

 

＜Ｃ型肝炎：インターフェロンフリー治療＞ 
セログループ２（ジェノタイプ２）に対する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（ヴィキラックス配合錠）及びリバビリン（レベトールカプセル）併用療法が、平成28
年9月28日（保険適用日）から助成対象となりました。 

セログループ１（ジェノタイプ１）に対するエルバスビル（エレルサ錠）及びグラゾプレビル（グラ
ジナ錠）併用療法が、平成28年11月18日（保険適用日）から助成対象となりました。 

※上記治療に対する肝炎治療受給者証の交付申請については、平成29年3月31日までに 
申請のあったものについては、保険適用日まで遡及可能です。 



肝炎医療費助成対象者数(交付件数） 

  

  

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 

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 

インターフェロン 
フリー治療 

核酸アナログ製剤 
治療 

初回 ２回目 初回 ２回目以降 初回 ２回目以降 新規 更新 

B型 42 9 1,092 4,462 

Ｃ型 

慢性 
肝炎 

48 5 79 3 5,523 37 

代償性 
肝硬変 

5 4 1,144 9 

合計 95 18 79 3 6,467 46 1,092 4,462 

＜大阪府(H27年度）＞ 

合計 6,018 315 8,821 2,251 22,772 - 10,398 52,006 

＜全国（Ｈ26年度）＞                                                   出展：厚生労働省ホームページ 


