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レ セ プ ト の 審 査 

・ 社 保 （社会保険診療報酬支払基金） 

   協会けんぽ、健保組合、共済組合等 

・ 国 保 （国民健康保険団体連合会） 

   国民健康保険、国民健康保険組合 

   後期高齢者等 

・審査委員 保険者代表、診療担当者代表 

        学識経験者（公益）代表 

           （社保１６８名、国保１０８名）  
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審査委員会 
一次審査 

審査専門部会 

合同審査（二次） 

審査委員会 
（再審査部会） 

再審査請求 

査定・返戻  診療報酬振込（翌々月20日頃） 

再審査請求 

レセプト提出 

支払調整額通知 

事務返戻 

（翌月10日まで） 

結果通知 

レセプト送付 

（翌々月10日まで） 



レセプトの審査 

保険診療のルールに基づく審査 

診療報酬点数表に記載された告示・通知 

薬事法上承認された適応・用法・用量 

公知申請：未承認であるが海外での実績、 

       学会からの申請等により医学上公知と 

       認められたもの 

審査委員会独自の取り決め（内規） 
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病名について 

 診療行為に該当する病名のないもの、 

   病名漏れは医療機関の責任で原則査定 

 無理に病名を付けるより､コメントの方が 

   望ましい場合もある 

 病名は主傷病名・副傷病名を区別する 

   特に特定疾患等の指導料を算定する時 

 レセプトのみの病名は不当とされている 
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 療 養 費 同 意 書 

 同意書交付 

    診察をした上で交付するが、みだりに同意しない 

        初診のみでも可、対象病名の記載が必要 

 はり・きゅうへの同意書 

    神経痛、リウマチ、頚腕症候群、五十肩、 

    腰痛症、頸椎捻挫後遺症 （６疾患） 

     同意書を交付するとその疾患に関し 

       保険診療は出来なくなる 

 あんま・マッサージへの同意書 

     筋麻痺・関節拘縮等 

               同意書公布後も保険診療可能 



レセプトの点検 

突合点検：医療機関と調剤薬局のレセを 

         全例突合してチェックする 

縦覧点検・審査：複数月のレセを縦覧して 

              審査する 

入外点検・横覧審査：入院・外来のレセを 

              突き合わせて審査する 
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レセプトの審査結果 （１） 

・返戻 （ヘンレイ） 
   レセプトを審査機関が医療機関に差し戻すこと 

     レセプトに事務的記載不備があった場合 

     記号番号の誤り、退職、資格喪失等 

・査定 
   請求内容の一部を認めず減点すること 

    適応なし（Ａ）、過剰・重複（Ｂ）、医学的に不適当（Ｃ）、 

  告示・通知により不適当（Ｄ）、点数誤り（Ｆ）、集計誤り（Ｇ）  
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レセプトの審査結果 （２） 

・文書連絡 

複数のレセプトに問題がある場合、保険診療上の
ルール違反が一定傾向認められる場合、文書で改
善指示がなされる。指摘事項は、その後改善され
たか厳しくチェックされる。 

・過誤調整 

既に支払われた診療報酬に対して、保険者からの
再審査請求があり査定となった場合は、次回の診
療報酬から差し引かれる。何ヶ月分にもさかのぼっ
て査定されることがある。 

9 



朝日新聞（５月13日付朝刊） 
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朝日新聞（6月13日付朝刊） 



審査機関統合・機械化  

  ○ 社会保険診療報酬支払基金（支払基金） 

  ○ 国民健康保険団体連合会（国保連） 
 

 レセプトの電子請求が９２％、ＩＴ化の進展 

 審査基準の統一化、効率的審査、費用削減 

 韓国の健康保険審査評価院（Ｈ Ｉ ＲＡ） 

 保険診療のルールは告示・通知の他に医師に 

  よる裁量の余地があり機械的判断は困難 

 審査機関内の内規・審査基準が相当ある 

 保険者による直接審査 
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レセプトの審査 

診療をした医療機関のためだけではない 

診療費を支払う保険者のためでもある 

保険者からの一次審査に対する不満、 

  再審査請求が非常に多い 

保険者自らレセを点検し、疑問のある 

  レセのみ審査依頼する可能性 
 

   双方が納得する公平な審査 
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指 導 ・ 監 査 

  集 団 指 導 

 集団的個別指導 

 個 別 指 導 

 監    査                         
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  指 導 ・ 監 査 



集 団 指 導  

診療報酬改定時（東海北陸厚生局・県医師会の共催） 

     管理者の他、事務の代理出席も可                            

新規指定医療機関 （東海北陸厚生局が指導） 
     新規開業後講義形式で行われる           

指定更新時 （東海北陸厚生局・県医師会の共催） 

      ６年に一度の指定医療機関更新時 

社保集団指導・医療安全講習会（県医師会） 

      ２年に一度A会員全員を対象に実施 
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集団的個別指導 

・レセプトの平均点数が、診療科別の平均より 

 診療所では1.2倍、病院では1.1倍をこえるも 

 ので、上位８％までを東海北陸厚生局が指導 

・院外処方発行の場合は調整点数を加算 

・講習会形式の集団部分のみで、個別部分は 

 愛知県では行われていない 

・無断欠席者は自動的に個別指導となる 

・高点数持続の場合は翌々年に個別指導となる 
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個  別  指  導 

 対象医療機関 

    １．支払基金・保険者・患者等からの情報提供 

       医療機関の退職職員からの情報も多い 

    ２．集団的個別指導の無断欠席 

    ３．集団的個別指導後の高点数持続 

    ４．保健所の立入検査で問題 

    ５．警察・検察・会計検査院からの情報 等 
 

          ＜東海北陸厚生局が直接指導＞ 

     （ 全医療機関の４％約１８０件を目標 ）  
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個 別 指 導 の 状 況 

 東海北陸厚生局指導医療官・保険指導医が指導 

 愛知県（名古屋市）の担当理事、郡市区の医師会
長が立会い 

 指定された３０枚のカルテとレセプトが詳細に対比
しながら指導が行われる 

 保険のルールに則っているか、記載不備、請求誤
りがないか厳密に調べられる 

 カルテの会計欄、日計表、領収書との対比も行わ
れる 
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個 別 指 導 の 結 果 

個別指導後の措置 
  ・指摘事項に関する改善報告書を作成し、提出する 

  ・返還項目については指摘された患者のみでなく、 

 全患者の１年間分のカルテを点検し、自主返還する 
 

個別指導後の評価 
      １）概ね妥当   指導は終了 

      ２）経過観察   改善が見られれば終了   

      ３）再指導     概ね1年以内に再度個別指導 

      ４）要監査     不正、不当があるとき 

     ５）中 断   持参資料の不足等指導が完結しない  
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朝日新聞（5月11日付朝刊） 



新聞報道に対する日本医師会の対応 



個 別 指 導 の 現 状 

高点数からの個別指導（平成２５年より） 

高点数を対象とした集団個別指導の翌年も  

     高点数が持続して上位４％以内にある時、 

   ３年目に個別指導の選定対象となる 

情報提供がなくても高点数のみで指導対象 

厚労省は保険診療適正化の名の下に 

  医療費抑制を意図している 

医師の裁量権が損なわれ萎縮診療となる 
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適 時 調 査 

 東海北陸厚生局による届出医療に関する調査 

届出医療  診療報酬算定にあたり、「施設基準、
人員基準」を地方厚生局に届出・審査・受理された上
で保険請求できる医療。 届出後も日常的に管理、遵
守し定時報告義務。７月１日現在の状況報告。     

適時調査    保険医療機関が届出を行った「施設基

準、人員基準」が正しいかどうか、その後も正しく運用
されているかの調査が行われる。主として病院を対象
に実施。  １年に１回予定であるが、実際は５～６年に
１回調査が実施されている。 
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 監 査 の 対 象 

・診療内容 または 診療報酬の請求 に 

   不正、不当が疑われる時 

・個別指導を正当な理由なく拒否した時 

・度重なる個別指導によっても改善されない時 

 

     ※ 監査を実施する前には、原則として 

          患者等に対する実地調査が行われる。 
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不 正 ・ 不 当 請 求  

架空請求  診療実態のない行為の請求 

水増請求  診療行為の回数・数量等を多く請求 

振替請求  保険内・外の診療行為等を 

                          他の保険項目で請求 

二重請求  自費請求したにもかかわらず、 

                              保険へも請求 

 その他不正請求 定数超過入院、看護要員不足 

 

不当請求 診療報酬算定の要件を満たさないもの 
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 監 査 後 の 措 置 

不正・不当項目を原則５年間分返還 

監査後の行政措置                                                 

        注意 ・ 戒告   

     保険医 登録取消 （原則５年） 

       保険医療機関 指定取消 （原則５年） 

  取消処分を受けた医師は、医師法による 

  行政処分も受ける 
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医師法による行政処分 
      （厚生労働省 医道審議会 ） 
 

  ・診療報酬の不正請求等で取消処分を受けた 

  場合には、不正額の多寡に関わらず一定の 

  処分として、３月の医業停止 

 ・また、監査を拒否して、保険医の登録の取消 

  処分を受けた医師は、より重い処分として、 

      ６月～３年以内の医業停止 

 ・最も重い処分として医師免許取消もあり得る 

 
26 



指導・監査の状況 

平成２４年度 （医科・歯科・薬局 全国合計） 

    個別指導  ４，３０２件  約４０．６億円 

   適時調査 ２，４０９件  約７２．２億円 

     監   査      ９７件  約１７．６億円 

取消処分 （全国合計） 

   保  険  医 （登録取消） ４２人 

   保険医療機関 （指定取消） ７２件 
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不正請求の発覚  

 不正請求は必ず発覚する 

 内容のわかる領収書・明細書の発行 

 保険者からの医療費通知 

 レセプト開示請求 

 レセプト点数・医療費通知と 

   領収書・自己負担分の不一致 

 保険者・被保険者等から申出があり 

   疑義があれば個別指導・監査となる 
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審査・指導・監査の問題点 

レセプトの審査は書面審査で、体裁が整っ 
ていれば不正があっても見抜けない 

個別指導でレセプトとカルテを照合して     

初めて不当・不正の事実が明らかになる 

個別指導は必要ではあるが、単なる        

高点数のみの理由で行うべきではない 

重大な不正には監査もやむを得ない 
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最  後  に 

愛知県医師会は先生方の診療を守ります 

診療報酬の請求等、疑問点があれば 

  遠慮なく県医師会へ問い合わせ下さい 

診療上の問題点、患者さんからのクレーム
等も県医師会の相談窓口までお寄せ下さい 

愛知県医師会は先生方のお役に立つ、 

  会員のための医師会を目指しています 
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