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６．償還払いの事務処理 

 

【注意点】 
指定医療機関において、被保険者証、高齢受給者証、限度額適用認定証等及

び参加者証を確認していただいた際、次の場合に該当したときは、患者に都道
府県の担当者あて連絡し、指示を受けるように案内してください。 
・被保険者証または高齢受給者証に記載されている自己負担割合が、医療費
の助成対象外だった場合。 

・参加者証に記載されている「適用区分」と、限度額適用認定証等に記載さ
れている「所得区分」が異なっている場合。 

 

償還払いについて 

   ・高療該当入院関係医療、高療該当外来関係医療又は高療該当合算関係医  

療のいずれかの医療を受けた月が助成対象となる月を含み過去１年間で３

月以上である場合に、以下のいずれかの医療を受けたときは、患者は、指定

医療機関の窓口ではなく、都道府県に対して医療費の助成を請求することが

できます。 

    【高療該当外来関係医療等（高療該当入院関係医療以外）】 

    ・下記に該当する入院関係医療や外来関係医療。 

①３月目以降の指定医療機関での高療該当入院関係医療（外来医療の実施

に係るものに限る。）と同じ月に受けた、指定医療機関及び保険薬局で

の外来関係医療。 

②３月目以降の指定医療機関及び保険薬局での高療該当外来関係医療及

び入院関係医療（外来医療の実施に係るものに限り、高療該当入院関係

医療に該当するものを除く。）。 

③３月目以降の指定医療機関及び保険薬局での高療該当合算関係医療。 

【高療該当入院関係医療】 

・３月目以降の指定医療機関での高療該当入院関係医療。 

※高療該当入院関係医療に係る医療費の助成は、原則として現物給付に

よることとしていますので、入院に係る医療費の償還払いはやむを得

ない場合の例外的な処理となります。（詳細は【資料集５】複数回入

院等の場合の事例に記載） 

所得区分の確認と医療記録票の提示 

参加者証を持っている方が入院・外来に受診されたら、被保険者証・高齢受

給者証と限度額適用認定証の提示を受けてください。 

現物給付と同様に、指定医療機関は、参加者から直近の１１月分の記録が確

認できる医療記録票を参加者から預かり、その月の入院医療及び外来医療の

結果次第で、「月数要件のカウント」が当該月を含む１年間において３月以

上になる可能性があることを確認してください。 

被保険者証・高齢受給者証に記載されている自己負担割合と限度額適用認定
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証から高額療養費算定基準額を把握してください。 

 

医療費の整理 

入院関係医療及び外来関係医療の医療費、自己負担額及び窓口支払額のほか、

同一の入院時又は外来時に、入院関係医療又は外来関係医療に該当しない他

の保険診療があった場合は当該保険診療の医療費、自己負担額及び窓口支払

額、また、他の公費負担医療があった場合は当該公費負担医療の自己負担額

について整理しておいてください。 

整理の方法は、「【資料集６】レセプトと医療記録票の記載例」に、樹形図（ツ

リー図）として案を記載しております。 

同一の月に複数回の入院があった場合、医療機関の変更があった場合及び都

道府県の変更があった場合の考え方は「【資料集５】複数回入院等の場合の

事例」に記載しております。 

窓口対応 

助成を受けるには都道府県に対して償還払いの手続が必要となる旨を対象

患者に伝え、領収書と診療明細書を交付してください。 

償還払いの場合、窓口での支払額は「保険診療の高額療養費算定基準額」と

なります。 

・肝炎治療特別促進事業の受給者証の交付を受けている患者で本事業の対象と

なる分子標的薬を用いた化学療法又は肝動注化学療法と肝炎治療特別促進

事業の対象となる核酸アナログ療法を同じ医療機関で同日に処方を受ける

患者には、窓口で下記の書類の提示を求め、窓口では、先に核酸アナログ療

法に係る医療費（初診料、再診料、検査費等を含む肝炎治療特別促進事業の

対象となる医療費に係る自己負担額）を「肝炎治療自己負担限度月額管理票」

に記載し、残りの医療費について「医療記録票」に記載します。 

・肝がん・重度肝硬変治療研究促進事業：「医療記録票」 

・肝炎治療特別促進事業：「肝炎治療自己負担限度月額管理票」 

      ・ウイルス性肝炎進行防止対策・橋本病重症患者対策医療給付事業の交付を受

けている患者で本事業の対象と併用している場合について、肝がん・重度肝

硬変治療研究促進事業の対象となる１月累計の医療費が高額療養費に該当

しなかった場合は、ウイルス性肝炎進行防止対策・橋本病重症患者対策医療

給付事業の対象として助成されます。「医療記録票」の記載については肝が

ん・重度肝硬変治療研究促進事業と同様に行い、償還払い申請時にも添付し

ます。 

レセプトの書き方 

「【資料集６】レセプトと医療記録票の記載例」を参照してください。 

医療記録票等の記載 

退院時、通院時又は各月末に、「医療機関が記載する医療記録票」に所定の事



24 

項を記載してください（※）。なお、償還払いの手続による場合も、高療該当

入院関係医療、高療該当外来関係医療又は高療該当合算関係医療を受けてい

ることから、「月数要件のカウント」がされることを留意してください。 

詳細は「【資料集６】レセプトと医療記録票の記載例」を参照してくださ

い。 

   ※通院時に、「分子標的薬を用いた化学療法」又は「肝動注化学療法」による治

療を行う上で無関係であると医師が判断する医薬品（本事業の助成対象外と

なる医薬品）も合わせて１枚の処方箋によって処方する場合には、「４．肝が

ん又は重度肝硬変の患者への対応」の「④医療記録票の書き方（記載例など）

特記事項がある場合○印」のとおり、医療記録票の特記事項に○印を付ける

他、処方箋についても、調剤を行う薬局が助成対象外の医薬品を区別できる

ようご対応をお願いいたします。 
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７．その他参考資料 

（１）事業の概要 

     

（２）事務フロー（全体のフロー図） 
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（３）事務フロー（事務フローの例） 

 

（４）研究班の概要 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 厚生労働省 肝炎等克服政策研究事業 

「肝がん・重度肝硬変の治療に係るガイドラインの作成等に資する研究」班（平成 30-34年） 

 研究代表者：小池 和彦（東京大学大学院医学系研究科消化器内科学教授） 
 

○目的 

平成 30年度より開始した肝がん・重度肝硬変治療研究促進事業が各自治体において円滑に実施され、かつ対象者の適切な利用が

促進されるための資材作成を行うとともに、肝がん・重度肝硬変患者のデータを収集し、解析を行うことで、予後の改善や生活の

質の向上、肝がんの再発の抑制につながる、肝がん・重度肝硬変治療にかかる診療ガイドラインの改良を目指した研究を行う。 

 

○主な研究内容 

 ①肝がん・重度肝硬変治療研究促進事業の利用促進 

各自治体において円滑に事業が実施され、かつ利用が促進されるよう、効果的なリーフレットやパンフレット等の資材の開

発、指定医療機関向けの運用マニュアルの作成等を行い、拠点病院間連絡協議会や各種研修会、ホームページ等を活用した周知

広報活動を行うことで、事業の活用を推進する。 

 ②臨床データの収集促進 

NCD（National clinical database）における既存のプラットフォームを基に、肝がんの再発に対する治療や非代償性肝硬変に

対する治療に関しても臨床データを収集でき、かつ入力担当者の負担を軽減できるような、症例登録システムを開発し、予後を

含めた臨床データの収集を促進する。 

 ③肝癌治療ガイドラインの改良に資するエビデンスの構築 

    事業参加者の臨床調査個人票や症例登録により集積されたデータを解析することにより、新たな医療ニーズを明らかにしつ

つ、肝がんや肝硬変の診療ガイドラインの改良に資する論文等のエビデンスを構築する。 
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（５）高額療養費基準額と公費助成 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１万
円

医療費（１０割）

自己負担額
高額療養
費（保険
給付）

公費助成額

窓口負担（３割等） 保険者負担
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（６）肝炎治療特別促進事業の受給者証の交付を受けている患者の核酸アナログ製剤

治療に係る通院医療費について 
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（７）参照条文 

＜健康保険法施行令（大正十五年勅令第二百四十三号）（抄）＞ 

 

（月間の高額療養費の支給要件及び支給額）※特定疾病給付対象療養に関する規定 

第四十一条 高額療養費は、次に掲げる額を合算した額から次項から第五項までの規定により支給される高額療

養費の額を控除した額（以下この項において「一部負担金等世帯合算額」という。）が高額療養費算定基準額を

超える場合に支給するものとし、その額は、一部負担金等世帯合算額から高額療養費算定基準額を控除した額

とする。 

一 （略） 

二 被保険者又はその被扶養者が前号と同一の月にそれぞれ一の病院等から受けた特定給付対象療養（原子爆

弾被爆者に対する援護に関する法律（平成六年法律第百十七号）による一般疾病医療費（第四十三条第五項

において「原爆一般疾病医療費」という。）の支給その他厚生労働省令で定める医療に関する給付が行われる

べき療養及び当該被保険者又はその被扶養者が第九項の規定による保険者の認定を受けた場合における同項

に規定する療養をいう。以下同じ。）について、当該被保険者又はその被扶養者がなお負担すべき額（七十歳

に達する日の属する月以前の特定給付対象療養に係るものにあっては、当該特定給付対象療養に係る前号イ

からヘまでに掲げる額が二万千円（第四十二条第五項に規定する七十五歳到達時特例対象療養に係るものに

あっては、一万五百円）以上のものに限る。）を合算した額 

２～５ （略） 

６ 被保険者又はその被扶養者が特定給付対象療養（当該被保険者又はその被扶養者が次項の規定による保険者

の認定を受けた場合における同項に規定する特定疾病給付対象療養及び当該被保険者又はその被扶養者が第九

項の規定による保険者の認定を受けた場合における同項に規定する療養を除く。）を受けた場合において、当該

被保険者又はその被扶養者が同一の月にそれぞれ一の病院等から受けた当該特定給付対象療養に係る第一項第

一号イからヘまでに掲げる額が高額療養費算定基準額を超えるときは、当該同号イからヘまでに掲げる額から

高額療養費算定基準額を控除した額を高額療養費として支給する。 

７ 被保険者又はその被扶養者が特定疾病給付対象療養（特定給付対象療養（当該被保険者又はその被扶養者が

第九項の規定による保険者の認定を受けた場合における同項に規定する療養を除く。）のうち、治療方法が確立

していない疾病その他の疾病であって、当該疾病にかかることにより長期にわたり療養を必要とすることとな

るものの当該療養に必要な費用の負担を軽減するための医療に関する給付として厚生労働大臣が定めるものが

行われるべきものをいう。第四十二条第七項において同じ。）を受けた場合において、当該特定疾病給付対象療

養を受けた被保険者又はその被扶養者が厚生労働省令で定めるところにより保険者の認定を受けたものであり、

かつ、当該被保険者又はその被扶養者が同一の月にそれぞれ一の病院等から受けた当該特定疾病給付対象療養

に係る第一項第一号イからヘまでに掲げる額が高額療養費算定基準額を超えるときは、当該同号イからヘまで

に掲げる額から高額療養費算定基準額を控除した額を高額療養費として支給する。 

８・９ （略） 

 

（高額療養費算定基準額）※特定疾病給付対象療養に係る多数回該当に関する規定 

第四十二条 （略） 

２～６ （略） 

７ 第四十一条第七項の高額療養費算定基準額は、次の各号に掲げる場合の区分に応じ、当該各号に定める額と
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する。 

一 次号又は第三号に掲げる場合以外の場合 次のイからホまでに掲げる者の区分に応じ、それぞれイからホ

までに定める額 

イ 第一項第一号に掲げる者 八万百円（七十五歳到達時特例対象療養に係るものにあっては、四万五十円）

と、第四十一条第一項第一号イからヘまでに掲げる額に係る特定疾病給付対象療養につき厚生労働省令で

定めるところにより算定した当該特定疾病給付対象療養に要した費用の額（その額が二十六万七千円（七

十五歳到達時特例対象療養に係るものにあっては、十三万三千五百円。以下このイにおいて同じ。）に満

たないときは、二十六万七千円）から二十六万七千円を控除した額に百分の一を乗じて得た額（この額に

一円未満の端数がある場合において、その端数金額が五十銭未満であるときは、これを切り捨て、その端

数金額が五十銭以上であるときは、これを一円に切り上げた額）との合算額。ただし、当該特定疾病給付

対象療養（入院療養に限る。）のあった月以前の十二月以内に既に高額療養費（当該特定疾病給付対象療

養（入院療養に限る。）を受けた被保険者又はその被扶養者がそれぞれ同一の病院又は診療所から受けた

入院療養に係るものであって、同条第七項の規定によるものに限る。）が支給されている月数が三月以上

ある場合（以下この項において「特定疾病給付対象療養高額療養費多数回該当の場合」という。）にあっ

ては、四万四千四百円（七十五歳到達時特例対象療養に係るものにあっては、二万二千二百円）とする。 

ロ・ハ （略） 

ニ 第一項第四号に掲げる者 五万七千六百円（七十五歳到達時特例対象療養に係るものにあっては、二万

八千八百円）。ただし、特定疾病給付対象療養高額療養費多数回該当の場合にあっては、四万四千四百円

（七十五歳到達時特例対象療養に係るものにあっては、二万二千二百円）とする。 

ホ 第一項第五号に掲げる者 三万五千四百円（七十五歳到達時特例対象療養に係るものにあっては、一万

七千七百円）。ただし、特定疾病給付対象療養高額療養費多数回該当の場合にあっては、二万四千六百円

（七十五歳到達時特例対象療養に係るものにあっては、一万二千三百円）とする。 

二 七十歳に達する日の属する月の翌月以後の特定疾病給付対象療養であって、入院療養である場合 次のイ

からヘまでに掲げる者の区分に応じ、それぞれイからヘまでに定める額 

イ 第三項第一号に掲げる者 五万七千六百円（七十五歳到達時特例対象療養に係るものにあっては、二万

八千八百円）。ただし、特定疾病給付対象療養高額療養費多数回該当の場合にあっては、四万四千四百円

（七十五歳到達時特例対象療養に係るものにあっては、二万二千二百円）とする。 

ロ～ヘ （略） 

三 （略） 

８～10 （略） 
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（８）用語集（実施要綱から抜粋） 

用語 定義 

肝がん・重度肝硬変入院医

療 

Ｂ型肝炎ウイルス又はＣ型肝炎ウイルスによる肝がん又

は重度肝硬変の患者に対して行われる入院医療で保険適用

となっているもののうち、実施要綱別表１に定める医療行

為。 

肝がん・重度肝硬変入院関

係医療 

肝がん・重度肝硬変入院医療及び当該医療を受けるために

必要となる検査料、入院料その他当該医療に関係する入院医

療で保険適用となっているもの（当該医療と無関係な医療は

含まない。）。 

 高療該当肝がん・重度

肝硬変入院関係医療 

肝がん・重度肝硬変入院関係医療のうち、同じ月に１つの

保険医療機関において対象患者が受けた医療であって、当該

医療に係る一部負担額が健康保険法施行令第４１条第７項

等に規定する特定疾病給付対象療養に係る高額療養費算定

基準額を超えるもの。 

肝がん外来医療 Ｂ型肝炎ウイルス又はＣ型肝炎ウイルスによる肝がんの

患者に対して行われる分子標的治療薬を用いた外来医療そ

の他の外来医療で保険適用となっているもののうち、実施要

綱別表２に定める医療行為。 

肝がん外来関係医療 肝がん外来医療及び当該医療を受けるために必要となる

検査料その他当該医療に関係する外来医療で保険適用とな

っているもの（当該医療と無関係な医療は含まない。）。 

 高療該当肝がん外来関

係医療 

令和３年４月以降に行われた肝がん外来関係医療のうち、

同じ月に保険医療機関又は保険薬局において対象患者が受

けた医療であって、当該医療に係る一部負担額の合算額（高

額療養費の算定方法の例により算定した一部負担額の合算

額をいう。）が高額療養費算定基準額を超えるもの。 

高療該当肝がん・重度肝硬

変合算関係医療 

令和３年４月以降に行われた、同じ月における、肝がん・

重度肝硬変入院関係医療（肝がん外来医療に係るものに限

る。）及び肝がん外来関係医療の一部負担額を合算した額（高

額療養費の算定方法の例により算定した一部負担額の合算

額をいう。）が入院・外来高額療養費算定基準額（入院医療

及び外来医療に係る医療費の双方を対象とする高額療養費

算定基準額をいう。）を超えるもの（高療該当肝がん・重度

肝硬変入院関係医療又は高療該当肝がん外来関係医療に該

当するものを除く。）。 

  

 


