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は じ め に

　社会保険診療報酬支払基金は、平成23年 1 月13日に「支払基金サ
ービス向上計画」を開始し、保険医療機関と審査支払機関の電子化
を進め、電子媒体でのレセプト提出を求めた内容となっているが、
審査支払機関による機械的なレセプトチェックシステムを導入し、
従来、事務員がチェックしていたレセプト点検の一部を機械的な点
検処理に変更し効率化を図る狙いがあった。
　平成29年 7 月 4 日に「データヘルス時代の質の高い医療の実現に
向けた有識者検討会」が開催され、平成29年 9 月 6 日に「支払基金
業務効率化・高度化計画・工程表」が公開された。
　その中には、「業務の効率化、高度化に向けた具体的な取組」と
して、過去の実績等から、医学的判断であっても、既に判断が定着
しているレセプトについてはコンピュータチェック及び直接雇用す
る医師・看護師等の医療専門職等を中心とした職員段階でのチェッ
クにより審査を完結し、審査の段階化を進める。コンピュータチェ
ックについては後述するように、審査基準（告示・通知等）を明確
化するとともに、審査支払システムの刷新を行い、ICT や AI 等を
活用することによりシステム刷新後 2年以内にはレセプト全体の 9
割程度をコンピュータチェックで完結することを目指す。また、職
員のチェックにおいては、その専門性を高めるために本部で統一的
な研修を充実させることや、直接雇用する医療専門職等を活用し、
レセプト全体の 1割程度を職員のチェックで完結させることを目指
すことになっている。
　医療機関にとっては、厄介な機械化査定と医師・看護師等の医療
専門職等がチェックすることになり、医事課員が一生懸命に点検し
てもやはり機械・医師・看護師等の方が勝ってしまう。対応するに
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は医療機関も機械化等を進めることは重要であるが、弱小医療機関
ではその資金が不足している。ある程度の資金がある医療機関しか
対応できないのではないかと思う。昨今、安い機械化によるレセプ
ト点検システムも発売されているようだが、更に、全医療機関用の
査定対策用システムの開発を急いでほしいと願う。
　機械化査定の防止は、レセプトの出来高部分に対する査定対策で、
医師の協力で症状詳記を記載することが重要になります。また、医
事課員も症状詳記を読み、レセプト項目と症状詳記の矛盾点をチェ
ックすることも重要なことになります。

　本書は、出来高部分算定による査定対策・返戻対策の一助になる
ことを望んでいます。
　なお、本書の出版に当たり、各方面の方々よりご指導ご鞭撻をい
ただき感謝いたします。特に、経営書院の皆さまには、多大のご協
力をいただき、御礼申し上げます。

2020年10月

桜井　雅彦
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1 査定の根拠

　査定とは、医療機関から審査機関（支払基金、国保連合会、保険
者）にレセプトを提出し、審査機関の審査員が、以下の視点でレセ
プトを点検し、適切でないと判断された項目を減点する仕組みのこ
とです。
①　傷病名からみて診療内容が適正か
②　傷病名からみて診療内容が著しく高額ではないか
③　濃厚診療ではないか
④　不正と思われる請求はないか
⑤　傷病名から判断できない項目が症状詳記されているか
⑥　記載漏れや記載不備等がないか
⑦　症状詳記は正しく理解できように記載されているか

　審査機関による査定の流れは後述しますが、レセプトの査定は健
康保険法で保険者が査定することになっている。過去に、保険者の
運営に支障を来たしたため、現在は支払基金と国保連合会に事務手
数料を支払い、一次審査機関（支払基金・国保連合会）に委託して
います。
　査定できる根拠は、健康保険法第76条第 4項「保険者は、保険医
療機関又は保険薬局から療養の給付に関する費用の請求があったと
きは、第70条第 1項及び第72条第 1項の厚生労働省令並びに前 2項
の定めに照らして、審査の上、支払うものとする（いわゆる、査定
の義務化）」とあり、たとえ包括請求レセプトであっても無審査は
禁止されています。レセプトの請求点数から医療費を支払う場合は、
必ず適正であるかを審査し、妥当と判断されたとき、または査定後
の点数に対して支払うことになっています。
　二次審査側（保険者）は、一次審査側に事務手数料を支払う条件
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の 1つに、「事務手数料に見合った査定を依頼」している。そのた
め、医療機関から提出されたレセプトから査定がなくなることはあ
りません。最も査定を狙いやすい、査定しやすい大病院をターゲッ
トにしています。
　二次審査機関では、審査を一次審査機関に委託したため、単独で
の査定はできません。そのため、一次審査機関に再審査請求をする
という方法で異議申立てを行い、一次審査が適切でないと判断され
た項目のみが、一次審査機関の審査委員によって査定される仕組み
になっています。

健康保険法（療養の給付に関する費用）　査定根拠の条文
第76条　保険者は、療養の給付に関する費用を保険医療機関又
は保険薬局に支払うものとし、保険医療機関又は保険薬局が
療養の給付に関し保険者に請求することができる費用の額は、
療養の給付に要する費用の額から、当該療養の給付に関し被
保険者が当該保険医療機関又は保険薬局に対して支払わなけ
ればならない一部負担金に相当する額を控除した額とする。
2　前項の療養の給付に要する費用の額は、厚生労働大臣が定
めるところにより、算定するものとする。
3　保険者は、厚生労働大臣の認可を受けて、保険医療機関又
は保険薬局との契約により、当該保険医療機関又は保険薬局
において行われる療養の給付に関する第 1項の療養の給付に
要する費用の額につき、前項の規定により算定される額の範
囲内において、別段の定めをすることができる。
4　保険者は、保険医療機関又は保険薬局から療養の給付に関
する費用の請求があったときは、第70条第 1項及び第72条第
1項の厚生労働省令並びに前 2項の定めに照らして審査の上、
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　支払うものとする。
5　保険者は、前項の規定による審査及び支払に関する事務を
社会保険診療報酬支払基金法（昭和23年法律第129号）によ
る社会保険診療報酬支払基金（第88条第11項において単に
「基金」という。）又は国民健康保険法第45条第 5項に規定す
る国民健康保険団体連合会（第88条第11項において「国保連
合会」という。）に委託することができる。
6　前各項に定めるもののほか、保険医療機関又は保険薬局の
療養の給付に関する費用の請求に関して必要な事項は、厚生
労働省令で定める。

2 社会保険診療報酬支払基金、国民健康保険団体
連合会（一次審査機関）

⑴　保険診療（審査）の仕組み
①　保険料（掛金）支払い
②　診療サービス（療養の給付）
③　一部負担金支払い
④　診療報酬の請求（レセプト）
⑤　審査済のレセプト送付
⑥　請求金額の支払い
⑦　診療報酬の支払い

　図は、被保険者（患者）の保険料の支払いから、医療機関に受診
して、その治療内容が審査側にレセプト請求され、審査側によって
レセプト審査および再審査請求がなされるまでのフローです。
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⑵　社会保険診療報酬支払基金、国民健康保険団体連合会
①　一次審査機関の本部と支部
　47都道府県には、社会保険診療報酬支払基金と国民健康保険団
体連合会の支部が 1カ所ずつ、別々に設置されていますが、都道
府県の医療機関数によって、職員数は配分されています。ただし、
38万点以上（心・脈管にかかる手術を含む診療にかかるものにつ
いては特定保険医療材料にかかる点数を除いた合計点数）の高額
レセプトだけを審査する特別審査委員会は、支払基金本部・国保
中央会に 1カ所ずつ、それぞれ設置されています。
　医療機関から提出するレセプトは、「紙レセプト・電子媒体等
は、診療翌月の10日までに審査機関に提出」、「オンラインレセプ
ト電算処理システム参加医療機関は、診療翌月の12日までに審査
機関にオンラインで提出」することになっています。この中から、

⑵ 社会保険診療報酬支払基金、国民健康保険団体連合会

① 一次審査機関の本部と支部

47都道府県には、社会保険診療報酬支払基金と国民健康保険団

体連合会の支部が１ヵ所ずつ、別々に設置されていますが、都道

府県の医療機関数によって、職員数は配分されています。ただし、

40万点以上（心・脈管にかかる手術を含む診療にかかるものにつ

いては特定保険医療材料にかかる点数を除いた合計点数）の高額

レセプトだけを審査する特別審査委員会は、支払基金本部・国保

中央会に１ヵ所ずつ、それぞれ設置されています。

医療機関から提出するレセプトは、「紙レセプト・電子媒体等

は、診療翌月の10日までに審査機関に提出」、「オンラインレセプ

ト電算処理システム参加医療機関は、診療翌月の12日までに審査

機関にオンラインで提出」することになっています。この中から、
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保険診療の流れ

厚生労働省 HP「我が国の医療保険について」より
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou iryou/iryouhoken/iryouho

 
ken01/index.html

保険診療における全体の流れについては、以下のフローチャートのとおり。


	001_002
	003_007
	009_043
	045_053
	055_059
	061_115
	117_123
	125_130
	131_151
	153_163
	165_195
	197_231
	233_237
	239_259
	261_323
	325_337
	339_368
	370_371
	373



