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宮城県肝炎治療特別促進事業実施要綱の一部を改正する要綱 

宮城県肝炎治療特別促進事業実施要綱（平成２０年４月１日施行）の一部を次のように改正する。 

次の表の改正前の欄に掲げる規定を同表の改正後の欄に掲げる規定に下線で示すように改正する。 

改正後 改正前 

 

第１から第２１まで （略） 

 

別表 （略） 

 

別記１ 

肝炎治療特別促進事業における認定基準 

 

 １ （略） 

 ２ Ｃ型慢性肝疾患 

 （１） （略） 

 （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、再治療に前治療と同一の治療薬を用いる場合は、グレカプレビル・ピブレ

ンタスビルの前治療８週、再治療１２週とする療法に限る。また、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剤による３剤併用療法に係る治療歴の有無は問わない。 

※２から※４まで （略） 

 

別記２ （略） 

 

様式第３号から様式第４号（その５）まで （略） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第１から第２１まで （略） 

 

別表 （略） 

 

別記１ 

肝炎治療特別促進事業における認定基準 

 

 １ （略） 

 ２ Ｃ型慢性肝疾患 

（１） （略） 

（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

ーゼ阻害剤による３剤併用療法に係る治療歴の有無は問わない。 

 

※２から※４まで （略） 

 

別記２ （略） 

 

様式第３号から様式４号（その５）まで（略） 
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改正後 改正前 

 

様式第４号（その６）（第５関係） 

 

 

様式第４号（その６）（第５関係） 
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改正後 改正前 

 

様式第４号（その７）から様式第１６号まで （略） 

 

   

 

様式第４号（その７）から様式第１６号まで（略） 

 

附 則 

（施行期日） 

 この要綱は，令和８年１月１９日から施行し、令和７年１２月１０日から適用する。 

 


