
『公費負担医療等の手引 11 年 8 月』正誤(2011.12.28 現在) 

 

■印は、発行後に示された厚生労働省通知・事務連絡等による追捕である。 

頁 訂正箇所 誤 正 

■304 右段、下から7～9行目 …の創設等が提案されているが、平成23 年の第177

回通常国会においても同法案成立の目途は立ってい

ない。 

…の創設等が提案され、平成 23 年第 177 回通常国会

での継続審議の結果7 月15 日に可決成立し、同月22

日に施行された。 
■407 第10章第3節肝炎治療 （別添追補資料要参照。） 
439 点数欄「⑫再診」欄 再 診        ×     ３回     213 再 診  69   ×   ３回        207 
439 点数欄｢⑳投薬｣欄 ○23 外用薬剤        単位      96 左記の96 を削除 

439 療養の給付欄｢公費②｣ 1,569 1,563 

■455 右段、下から1～4行目 しかし、参議院で可決後、衆議院で継続審議となり、

平成23年の第177回通常国会においても継続審議の

ままとなっている。 

同法案は、平成23 年の第177回通常国会にて 7 月15

日に可決成立し、同月22 日に施行された。 

468 左段、下から 10行目 …外来管理加算の点数に満たない「検査… …外来管理加算の点数に満たない「処置… 

■599 こども医療費助成制度

一覧「兵庫」について

右の通り差し替え 

 

599 こども医療費助成制度

一覧「徳島」の「助成方

法」欄を右の通り訂正 

 

599 こども医療費助成制度

一覧「香川」の「助成方

法」欄を右の通り訂正 

 

最新の正誤表については、保団連のホームページ(http://hodanren.doc-net.or.jp/)でも紹介していきますので、ご確認下さい。 
 



第10章 第3節 肝炎治療特別促進事業（P.407 追補）  
 
ペグインターフェロン製剤の適応にB型慢性活動性肝炎が追加されたことに伴い、「肝炎治療特別促進

事業の実務上の取り扱いについて」が2011（平成23）年9月26日に一部改正され、B型慢性活動性肝炎に

対してペグインターフェロン製剤を用いた治療も医療給付事業の対象となった。なお、2011年度末までに

申請した者については2011年9月26日に遡って適用できることとされている。 

 
【認定基準（差し替え）】 〔公費負担医療等の手引きP.407２中〕 
１．Ｂ型慢性肝疾患 

(1) インターフェロン治療について 
HBe 抗原陽性でかつHBV-DNA 陽性のＢ型慢性活動性肝炎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（ただし、ペグインターフェロン

製剤を用いる治療に限っては、HBe 抗原陰性のＢ型慢性活動性肝炎も対象とする。） 
※ 上記において２回目の助成を受けることができるのは、前回の治療がペグインターフェロン製剤

による治療でない者が同製剤による治療を受ける場合とする。 
(2) 核酸アナログ製剤治療について 

Ｂ型肝炎ウイルスの増殖を伴い肝機能の異常が確認されたＢ型慢性肝疾患で核酸アナログ製剤治

療を行う予定、又は核酸アナログ製剤治療実施中の者 
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型慢性肝炎及び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 
※ 上記において２回目の助成を受けることができるのは、以下の①、②のいずれにも該当しない場合

とする。 
① 前回の治療において、十分量のペグインターフェロン及びリバビリン併用療法による48 週投与

を行ったが、36 週目までにHCV-RNA が陰性化しなかったケース 
② 前回の治療において、ペグインターフェロン及びリバビリン併用療法による72 週投与が行われ

たケース 
 


