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健疾発１２２２第１号 
平成 26年 12月 22日 

  ［改正経過］                   

第 1次改正 平成 29年 12月 21日健難発 1221第 4号 

 
 

各 都道府県衛生主管部（局）長 殿 
 
 

厚生労働省健康局疾病対策課長   
（公  印  省  略）    

 
 

特定医療費の支給認定の実務上の取扱いについて 
 

 
 難病の患者に対する医療等に関する法律（平成２６年法律第５０号。以下「法」

という。）第５条第１項に規定する特定医療費の支給については平成２６年１２月

３日健発１２０３第１号厚生労働省健康局長通知「特定医療費の支給認定について」

（以下「要綱」という。）により示しているところであるが、支給認定の手続に係

る実務上の取扱いについて別紙のとおり作成したので、貴職におかれては、これを

参考としつつ遺漏なきよう努めるとともに、関係者及び関係団体に対する周知方に

つき配慮願いたい。 
なお、この通知は、地方自治法（昭和２２年法律第６７号）第２４５条の４第１

項の規定に基づく技術的助言であることを申し添える。 
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別紙 
 

特定医療費の支給認定の実務上の取扱い 
 
 
１．所得区分の把握について 
（１）市町村民税額の確認方法 
 市町村民税（所得割）の額は、市町村が発行する課税証明書又は非課税証明書

等をもって確認すること。市町村民税（所得割）の額を把握することができない

場合は、所得区分は要綱第３の１（１）に規定する「⑥上位所得」とすること。 
 

（２）市町村民税（所得割）の額の合算方法 
① 受診者（特定医療（支給認定を受けた指定難病の患者に対し、指定医療機関

が行う医療であって、指定難病及び当該指定難病に付随して発生する傷病に関

する医療をいう。以下同じ。）の提供を受ける指定難病の患者をいう。以下同

じ。）が被用者保険（健康保険法、船員保険法、国家公務員共済組合法、地方

公務員等共済組合法、私立学校教職員共済法の規定による医療保険）の被保険

者若しくは組合員（以下「被保険者等」という。）である場合又は生活保護法

（昭和２５年法律第１４４号）第６条第１項に規定する被保護者である場合は、

当該受信者の市町村民税（所得割）の額をもって所得区分を把握すること。 
② 受診者の加入する医療保険が国民健康保険又は後期高齢者医療である場合

は、受診者の市町村民税（所得割）の額及び支給認定基準世帯員（難病の患者

に対する医療等に関する法律施行令（平成２６年政令第３８５号。以下「令」

という。）第１条第１項第２号に規定する支給認定基準世帯員をいう。以下同

じ。）の市町村民税（所得割）の額を合算した額をもって所得区分を把握する

こと 
③ 受診者の保護者（児童福祉法（昭和２２年法律第１６４号）第６条に規定す

る保護者をいう。）が加入する医療保険が後期高齢者医療であり、かつ、１８

歳未満の受診者が加入する医療保険が国民健康保険の場合は、受診者の市町村

民税（所得割）の額及び支給認定基準世帯員の市町村民税（所得割）の額を合

算した額をもって所得区分を把握すること。 
④ 受診者が①から③までに掲げるものに該当しない場合は、支給認定基準世帯

員の市町村民税（所得割）の額をもって所得区分を把握すること。 
 

 
２．特定医療費の申請について 
（１）特定医療費の申請に係る留意事項 
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 複数の指定難病にかかっている患者については、支給認定を受けようとする当

該指定難病につき、それぞれ指定医が作成した診断書（以下「臨床調査個人票」

という。）を提出させること。 
また、支給認定を受けようとする患者が、指定難病に起因する腎臓機能障害に

対する人工透析療法を受けることが臨床調査個人票等により確認できた場合に

ついては、申請時に特定疾病療養受療証の有無を確認するよう努めること。  
  

（２）高額難病治療継続者の申請 
受給者（特定医療費の支給を受ける指定難病の患者等をいう。以下同じ。）が、

令第１条第１項第２号ロに規定する高額難病治療継続者の認定を受けようとす

る場合は、支給認定の申請書（変更又は更新の場合を含む。）に受診者が高額難

病治療継続者の基準に該当する旨を記入し、申請を行う日が属する月以前の１２

月以内に医療費総額が５万円を超える月数が６月以上あることを申告する書類

（以下「基準該当申告書」という。）を添えて都道府県に申請するものとするこ

と。 
（ⅰ）医療費の総額（以下単に「医療費」という。）は特定医療に要した費用と

すること。ただし、支給認定を受けていない期間の医療費については勘案し

ない。 
（ⅱ）基準該当申告書は、原則として医療受給者証（法第７条第４項に規定す

る医療受給者証をいう。以下同じ。）と併せて交付される自己負担上限額管

理票とすること。受給者の所得区分が要綱第３の１（１）に規定する「④一

般所得Ⅰ」「⑤一般所得Ⅱ」「⑥上位所得」「⑤’一般所得（高額継続）Ⅱ」

「⑥’上位所得（高額継続）」である受給者については、自己負担上限額が

１万円以上であり、医療費が５万円を超える場合は当然に自己負担上限額管

理票に記載されることになるため、その医療費の額を確認すること。ただし、

受給者の所得区分が同「④’一般所得（高額継続）Ⅰ」であり、当該管理票

に医療費総額が５万円に達するまでの記載がない場合は、指定医療機関が発

行する領収書等又は受給者本人が記載する医療費申告書を用いることもで

きるものとすること。 
（ⅲ）支給認定の有効期間中に高額難病治療継続者の基準に該当した場合は、

支給認定の変更の申請書に医療受給者証及び基準該当申告書を添えて都道

府県に申請するものとすること。 
（ⅳ）都道府県が行う高額難病治療継続者の自己負担上限月額に係る認定の効

力は、当該受給者の支給認定の有効期間内に限るものとすること。したがっ

て、引き続き高額難病治療継続者の認定を受けようとする者は、医療受給者

証の更新にあわせて高額難病治療継続者の認定に係る申請を行わなければ

ならないこと。 
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（３）負担上限月額の按分が必要な患者の申請 

要綱第３の１（６）に規定する負担上限月額の按分に当たっては、以下のとお

りとすること。 
①  支給認定を受けようとする指定難病の患者が、当該指定難病以外の疾病に関 
して児童福祉法第１９条の３第３項に規定する医療費支給認定に係る同法第 
６条の２第２項に規定する小児慢性特定疾病児童等（以下「医療費支給認定に 
係る小児慢性特定疾病児童等」という。）である場合は、当該医療費支給認定 
に係る小児慢性特定疾病児童等の医療受給者証の写しを添付して都道府県に支

給認定の申請を行うこと。 
② 受診者が支給認定の有効期間において小児慢性特定疾病にり患した場合は、

受給者は、当該小児慢性特定疾病に係る支給認定の申請にあわせて、都道府県

に負担上限月額の変更に係る申請を行うこと。 
③ 令第１条第２項に規定する医療費算定対象世帯員（支給認定を受けようとす

る指定難病の患者と同一の医療保険に加入する当該患者以外の者をいう。以下

同じ。）のうちに、当該患者以外の支給認定を受けた指定難病の患者又は医療

費支給認定に係る小児慢性特定疾病児童等があるときは、その者の医療受給者

証の写しを添付して支給認定の申請を行うこと。 
④ 支給認定の有効期間において、医療費算定対象世帯員が指定難病又は小児慢

性特定疾病にり患した場合は、当該指定難病又は小児慢性特定疾病に係る支給

認定の申請にあわせて、受給者は、都道府県に受給者が受けた支給認定に係る

負担上限月額の変更に係る申請を行うこと。 
 
３．受診者の医療保険における所得区分の把握について 

都道府県は、支給認定の申請がなされたときは、受診者に適用される医療保険 
における所得区分を把握するため、受診者が加入する保険者に対して、医療保険

における所得区分の認定を行うために必要な書類等を添えて照会を行い、当該受

診者に適用される医療保険における所得区分について受給者証の適用区分欄等

に記載を行うものとすること。 
なお、前年度の市町村民税課税情報に基づく医療保険における所得区分認定の 

有効期限が７月末までとされていることから、被用者保険及び国保組合の加入者

については、更新申請等を７月早期に行うこととし、都道府県は、７月下旬まで

に医療保険における所得区分の認定に必要な書類を添えて保険者に到達するよ

うに送付し、照会等を行うこととされたい。 
医療保険における所得区分の照会等に係る事務の詳細については、別途通知す 

る。 
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４．支給認定について 
（１） 高額難病治療継続者の認定 
① 都道府県は、高額難病治療継続者の認定をする際には、支給認定の申請を行

った日が属する月以前の１２月以内に指定難病に係る特定医療の医療費総額が

５万円を超える月数が既に６月以上あることを基準該当申告書により適切に判

定するものとすること。なお、基準該当申告書のうちに医療費申告書があると

きは、必要に応じて指定難病審査会に意見を求めるものとする。 
②  高額難病治療継続者の認定を行ったときは、医療受給者証にその旨を記載し 
て交付すること。なお、支給認定の有効期間内において支給認定の変更の申請 
を受け、高額難病治療継続者の認定を行った場合の当該認定の効力は、申請を 
行った日から生じるが、負担上限月額の変更に係る事務については６（２）に

定めるところにより行うこと。 
③ 高額難病治療継続者の認定をしないこととした場合には、具体的な理由を付

してその結果を申請者に通知すること。 
 
（２）按分を行う場合の負担上限月額の決定 
① ２（３）①又は③の支給認定の申請があったときは、都道府県は、申請者の

所得区分に応じた負担上限月額（以下「按分前負担上限月額」という。）に、

令第１条第２項に規定する医療費按分率（この場合においては、当該負担上限

月額と、申請書に添付された医療受給者証又は小児慢性特定疾病医療支援に係

る医療受給者証の写しに記載された負担上限月額を合算した額で、これらの額

のうちいずれか高い額を除して得た率をいう。）を乗じて得た額（１０円未満

の端数があるときは、これを切り捨てた額とする。以下同じ。）を按分後の負

担上限月額（以下「按分後負担上限月額」という。）とすること。また、当該

申請者について支給認定を行った旨、所得区分及び按分後負担上限月額を小児

慢性特定疾病医療支援の実施機関の担当部局に速やかに連絡すること。 
  また、支給認定をしないこととしたときについても、その旨を小児慢性特定

疾病医療支援の実施機関の担当部局に速やかに連絡すること。 
② ２（３）②又は④の支給認定の変更の申請があり、小児慢性特定疾病医療支

援の実施機関の担当部局より支給認定を行った旨、当該支給認定を受けた者の

所得区分及び按分後の小児慢性特定疾病医療支援に係る負担上限月額の連絡

を受けたときは、都道府県は、当該受診者に係る按分前負担上限月額に医療費

按分率（この場合においては、按分前負担上限月額と所得区分に応じた医療費

支給認定に係る小児慢性特定疾病児童等に係る負担上限月額を合算した額で、

これらの額のうちいずれか高い額を除して得た率をいう。）を乗じて得た額を

按分後負担上限月額とし、医療受給者証の変更を行った上で交付すること。ま
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た、按分後負担上限月額は当該変更の申請があった日が属する月の翌月（当該

変更申請が行われた日がその属する月の初日である場合は、当該属する月）か

ら適用することとし、その旨を明らかにした書面をあわせて送付すること。 
③ 按分後負担上限月額を適用した受診者について、支給認定の有効期間内にお

いて、当該受診者に係る小児慢性特定疾病医療費の支給認定の更新が行われな

かった旨等の連絡があったときは、当該連絡のあった日の属する月の翌月（当

該連絡があった日がその属する月の初日である場合は、当該属する月）から按

分前負担上限月額を適用することとし、その旨を明らかにした書面を受給者に

送付すること。 
  また、按分後負担上限月額を適用した受診者の支給認定の有効期間内におい

て、当該受診者に係る医療費算定基準世帯員の特定医療費又は小児慢性特定疾

病医療費の支給認定の更新が行われなかった旨等の連絡があったときは、当該

連絡のあった日の属する月の翌月（当該連絡があった日がその属する月の初日

である場合は、当該属する月）から按分前負担上限月額を適用することとし、

その旨を明らかにした書面を受給者に送付すること。 
 

（４）境界層措置が適用される要保護者に係る医療費負担の軽減措置及び減免措置

適用の優先順位 
  特定医療費の支給については、本来適用されるべき所得区分を適用すれば生活

保護を必要とするが、より負担の低い所得区分を適用すれば生活保護を必要とし

ない状態となる者については、当該より負担の低い所得区分を適用することとし

ている（当該措置を以下「境界層措置」という。）。 
境界層措置が適用される要保護者（生活保護法第６条第２項に規定する要保護

者をいう。）に係る医療費負担の軽減措置を適用する優先順位については、まず

特定医療費の軽減措置、次に食費負担の減免措置又は生活費負担の減免措置の順

に講ずるものとすること。 
 
 
５．医療受給者証について 
（１）医療受給者証及び負担上限月額管理票は、患者一人につき一式を交付するこ

と。 
 
（２）受診者が複数の指定難病にかかっている場合の医療受給者証への記載及び受

給者番号の決定は、以下の方法で行うこと。 
① 都道府県は、支給認定に当たっては、 

ⅰ）当該疾病により人工呼吸器等装着者に該当する等、負担上限月額がより

低額となる疾病 
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ⅱ）発症時期がより早い疾病 
の順に考慮し、第一順位となる疾病を決定すること。医療受給者証には当該第

一順位となる疾病名を最初に記載することとし、複数の指定難病の名称を全て

記載すること。 
   また、医療受給者証に記載する疾病番号は、当該第一順位となる疾病の番号

とし、原則として一度定めた番号は変更を行わないものとすること。 
② 受診者が複数の疾病にかかっている場合の負担上限月額は、個別の疾病ごと

に人工呼吸器等装着者としての該当等を判断し、最も低額となる額とすること。 
 
（３）指定医療機関の記載方法 

医療受給者証には、原則として、申請の際に申請者から利用の希望のあった

個別の指定医療機関名を記載すること。なお、当該医療機関名については複数

記載して差し支えない。 
また、医療受給者証の余白、裏面等に「緊急その他やむを得ない場合には、

本医療受給者証に名称が記載されている指定医療機関以外の指定医療機関での

診療等も特定医療費の支給対象となる」と記載すること。なお、「緊急その他や

むを得ない場合」とは、旅行中等に受給者証に記載された指定医療機関以外の

指定医療機関を受診した場合等が想定される。 
 

（４）特定疾病療養に該当する場合について 
受診者が支給認定を受けた指定難病に起因する腎臓機能障害に対する人工透

析療法を受ける場合については、特定疾病療養受療証を所持していることを確認

し、受診する際にこれを提示することを促すこと。 
 
 

６．支給認定の変更について 
（１）支給認定を受けた指定難病の患者が、支給認定の有効期間において他の指定

難病を発症した場合は、難病の患者に対する医療等に関する法律施行規則（平

成２６年厚生労働省令第１２１号。以下「規則」という。）第３３条の規定に

基づき支給認定の変更の申請を行うこと。当該他の指定難病については初回の

支給認定の申請となるため、変更の申請に当たっては、難病指定医が作成した

臨床調査個人票を提出しなければならないものであること。 
また、受診者が他の指定難病を発症したことにより疾病名を追加する等の疾

病名の変更の認定が行われた場合であっても、疾病番号は変更しないこととす

ること。 
 
（２）受給者の負担上限月額に変更がある場合には、変更申請が行われた日が属す
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る月の翌月（当該変更申請が行われた日がその属する月の初日である場合は、

当該属する月）から変更認定後の負担上限月額を適用し、当該額を記載した医

療受給者証及び自己負担上限額管理票を受給者に交付すること。なお、変更認

定後の負担上限月額の効力は、当該受給者の医療受給者証の有効期間内に限る

ものとすること。 
 
（３）支給認定の変更に当たっては、変更申請書に医療受給者証を添えて都道府県

に申請するものとすること。なお、都道府県が認定に時間を要する場合は、医

療受給者証に代わる書面を受給者に交付するなど、円滑な手続が行われるよう

配慮することが望ましい。 
 

 
７．受給者が転居した場合の取扱いについて 
受給者が他の都道府県に転居した場合の取扱いは、以下のとおりとすること。 
① 受給者は、他の都道府県に転居したとき又は転居することが見込まれるとき

は、速やかに転出元の都道府県に医療受給者証を添えて変更の届出を行うとと

もに、転入先の都道府県に、新規の支給認定の申請を行うこと。 
② 転出元の都道府県は、当該受給者に対し、規則第３４条の規定に基づき支給

認定の取消しを行った旨を書面で通知すること。支給認定の取消しに当たって

は、転出元の都道府県は、転入先の都道府県に対して、当該受給者が転入先の

都道府県に支給認定の申請を行った日を確認の上、当該申請日の前日付で取消

しに係る通知を行うなど、申請者の医療受給者証の有効期間に空白が生ずるこ

とのないよう留意すること。 
③  転入先の都道府県は、転出元都道府県が行った支給認定の有効期間内に転居 
に伴う支給認定の申請である旨の申告があったときは、当該申請者に対し転出 
元の都道府県から交付されていた医療受給者証の写し又は当該申請者の同意 
に基づき転出元の都道府県に照会を行い得られた情報をもとに、医学的審査を 
行うことなく、申請日から転入先の都道府県が定める日（転出元の都道府県（医 
学的審査を行った都道府県に限る。）が行った支給認定の初日から起算して１ 
年（特別の事情があると認められるときは１年３か月）を超えない範囲とする。） 
までを有効期間とする新たな医療受給者証及び自己負担上限額管理票を交付 
しても差し支えないこと。 

④  なお、申請者の医療機関における窓口負担については、転居により月の途中 
に新たに転入先の都道府県から支給認定を受け、転出元都道府県による支給認 
定が取り消された場合であっても、当該月において申請者が転居前に負担した 
額を含め、転入先都道府県が新たに認定した負担上限月額を超えない範囲で負

担させるものとすること。 
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８．支給認定の有効期間満了後も継続して支給認定を行う場合の受給者証交付時期

について 
支給認定の有効期間は原則として１年間以内であり、これを超えて特定医療費

の支給を受けようとする受給者は改めて都道府県に支給認定の更新の申請を行

わなければならないものとする。 
支給認定の更新に係る医療受給者証の交付に際しては、支給認定の有効期間満

了前に更新後の医療受給者証の交付準備等を進めておくなどして、対象患者の医

療受給者証の有効期間に空白が生じることがないよう留意すること。 
  


