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沖縄県医師会医療保険担当理事

平安 明

１．保険医療機関の取消について１．保険医療機関の取消について

２．保険診療と指導・監査２．保険診療と指導・監査

３．個別指導に関する留意事項３．個別指導に関する留意事項

４．その他４．その他
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今回の処分に対する担当理事の見解

当会会員の医療機関及び会員が保険医療機関等の取り消し処分を受けたことは非
常に残念なことである。しかし、個別指導から監査の経緯、及び監査の結果から判断
すると、今回の行政処分は残念ではあるが妥当と言わざるを得ないものと考えている。

通常の個別指導では指導側（厚生局等）は、算定要件を満たさない、療担規則に
反する等の指摘や場合によっては診療報酬の返還等のペナルティーを科することが
あるが、明らかに故意的であったり内容が悪質であったりしない限り、単なる認識不
足や解釈の誤りで監査まで進んだり行政処分の対象となったりすることは通常ない。
その点、今回の事案は非常にレアなケースであったと認識している。

平成6年以降、保険医療機関の施設基準については、許認可制ではなく届出制と
なっており、医療機関が自院の基準を熟知した上で届け出ているものとして書類に不
備がなければ当局は受理している。その分医療機関の責任が増していると考えなけ
ればならず、届出が受理されたことを以って内容自体も承認されていると安心しては
いけないことになる。

今回の事案でもそうであったが、「うちはいつもこうしている」という慣例的なやり方
では今の請求のルールから逸脱していることも生じうるので注意が必要である。
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保険医療機関の指定の取消及び保険医の登録の取消について

平成２３年１０月２１日に開催されました九州地方社会保険医療協議会に対して「保険
医療機関の指定の取消及び保険医の登録の取消」について諮問した結果、諮問のと
おり答申がありました。
これを受け、九州厚生局長は、下記のとおり処分を決定いたしましたのでお知らせい
たします。

１．保険医療機関の指定取消処分及び保険医の登録取消処分

（１）取消となる保険医療機関
①名称 A内科
②所在地 沖縄県
③開設者 医療法人○○会 理事長○○

（２）取消となる保険医
氏名 ○○ 歳

２．取消年月日
（１）保険医療機関の指定取消平成２３年１０月２５日
（２）保険医の登録取消平成２３年１０月２５日

発表日平成２３年１０月２５日
照会先九州厚生局沖縄事務所
指導課長山口
指導第一係長前泊
（電話番号098－951－3030）

３．根拠条文 略

４．監査を行うに至った経緯
A内科（以下、「当該診療所」という。）において、生活習慣病管理料、点滴注射に係る振
替請求及び無診察治療等が行われている旨の情報提供があり、当該診療所に対し個別
指導を実施したところ、診療報酬の振替請求、無診察投薬等の不正請求の疑い及び診
療録改ざんの疑いが濃厚となったことから監査を実施した。

５．取消処分の主な理由
（１）保険医の診察が無いまま、非医師の診療行為に関して、あたかも保険医が診察を
行ったものとして、診療報酬を不正に請求していた。
（例）初診料、再診料、休日加算、外来管理加算、特定疾患療養管理料、生活習慣
病管理料、薬剤情報提供料等を不正に請求していた。

（２）実際に行った保険診療を保険点数の高い別の保険診療に振り替えて、診療報酬を
不正に請求していた。
（例）500ml未満の点滴注射（47点）をしたにも拘わらず、500ml以上の点滴注
射（95点）をしたものとして請求していた。

（３）不正な保険診療について一部負担金を徴収していた。
（例）（１）、（２）の不正請求に関して、患者より一部負担金を徴収していた。
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６．診療報酬の不正及び不当請求額

監査で判明した不正・不当に係る件数及び金額

・不正請求額 ３８名分 レセプト３６３枚 ２，１５４，５１６円

・不当請求額 ３４名分 レセプト１８６枚 ７３２，０１６円

合計 ７２名分 レセプト５４９枚 ２，８８６，５３２円

（注）上記の件数、金額は監査で判明したものだけであり、最終的な不正・不
当の件数及び金額は、今後精査していくこととしているので確定していない。

今後５年間は保険診療が出来ないのみならず、
行政のチェックを受けながら自主的に点検を行い、
多額の診療報酬の返還を行わなければならない。

その他の取消事案（九州圏内）

１．保険医療機関の指定取消処分及び保険医の登録取消処分
（１）取消となる保険医療機関
①名称 Bメンタルクリニック
②所在地 福岡市
③開設者・管理者 ○○

（２）取消となる保険医
氏名 ○○ ５９歳

２．取消年月日
（１）保険医療機関の指定取消 平成２３年４月１日
（２）保険医の登録取消 平成２３年４月１日

３．根拠法 省略

発表日 平成２３年３月３１日
照会先 九州厚生局指導監査課
課長補佐 小谷
医療指導監視監査官 内田・堀
（電話番号092-707-1125）
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４．監査を行うに至った経緯等

（１）保険者から、Bメンタルクリニックからの院外処方せんにより、C調剤薬局におい

て、異常な量の向精神薬（エバミール錠、マイスリー錠）を処方している旨の情報提供

があった。

（２）このため、３回にわたって同保険医療機関に個別指導を実施する旨の通知を

行 ったところ、すべてにおいて個別指導を正当な理由なく欠席したことから監査を実

施した。

（３）さらに、同保険医療機関からの処方せんのほとんどを取り扱っていたC調剤薬局

及びD薬局に対して監査を実施したところ、同保険医療機関が先日付け処方（未来の

日付の処方）を行っていたことが確認され、診療日数及び処方せん料の付増請求等

の新たな疑いが強まったため、同保険医療機関に対して監査通知を３回発したが、す

べて正当な理由なく出頭を拒否した。

５．取消処分の主な理由

（１）実際に行っていない保険診療を行ったものとして診療報酬を不正に請求していた。

例：患者が受診していないにもかかわらず、受診したとして「向精神薬」等の処方を行い

その処方せん料及び「精神科専門療法」等の診療報酬を不正に請求していた。

（２）実際に行った保険診療に行っていない保険診療を付け増しして、診療報酬を不正

に請求していた。

例：実際の受診回数よりも多く受診したとして保険診療を付け増しして、診療報酬を不正

に請求していた。

（３）開設者が出頭を命ぜられるも、これに応ぜず、検査を拒み、忌避した。

６．診療報酬の不正及び不当請求額

監査で判明した不正・不当に係る件数及び金額

合計 ８名分 レセプト１５７枚 ３，２０１，１９８円
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日本の医療保険制度の特徴
国民皆保険制度

すべての国民が、何らかの公的医療保険に加入している。

現物給付制度

医療行為（現物）が先に行われ、費用は保険者から医療
機関へ事後に支払われる。

フリーアクセス

自らの意思により、自由に医療機関を選ぶことができる。
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保険診療、保険医、保険医療機関とは？

医師→医師法で規定されている医業を行う唯一の
資格

保険医→健康保険法等で規定される保険診療を
実施できる医師

病院・診療所→医療法で規定

保険医療機関→健康保険法等で規定される保険
診療を実施できる医療機関

保険診療とは、公的医療保険である健康保険を利用した医療

保険診療の仕組み

保険診療は、健康保険法等の各法に基づく、保険者と
保険医療機関との間の「公法上の契約」による契約診療
であり、

保険診療上のルールを熟知していることが前提となって
いる。

したがって、「知らなかった」ではすまされず、ルール違
反に対しては厳しい行政処分が科せられることがある。
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保険診療の基本的ルール
１．療養担当規則

保険診療を行う上で、保険医療機関と保険医が遵守すべき事項。
厚生労働大臣が定めている。

２．診療報酬が支払われる条件
・保険医が、

・保険医療機関において、

・健康保険法、医師法、薬事法等の各種関係法令を遵守し、

・療養担当規則の規定を遵守し、

・医学的に妥当適切な診療を行い、

・診療報酬点数表に定められた通りに請求を行っている。

健康保険法等に基づく指導・監査

保険診療の質的向上と適正化を目的として行われる。

保険医療機関、保険医として登録されたすべてが対象となり
うる。

指導には、集団指導、集団的個別指導、個別指導等がある。

個別指導では、算定要件を満たしていないとされると診療報
酬の返還を命じられることがある。

診療内容、診療報酬請求に不正又は著しい不当があったと
疑うに足る理由があるときは、監査が行われる。

監査の結果保険医療機関の取り消し処分を受けると、5年間
は保険医療機関の届出が出来ない。保険医取り消しの場合
は、5年間保険診療が出来ない。
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個別指導の選定基準

●支払基金等、保険者、被保険者等から診療内容または診療報酬の
請求に関する情報の提供があり、都道府県個別指導が必要と認めら
れた保険医療機関等。
●個別指導の結果、指導後の措置が「再指導」であった保険医療機関
等または「経過観察」であって、改善が認められない保険医療機関等。
●監査の結果、戒告または注意を受けた保険医療機関等。
●集団的個別指導の結果、指導対象となった大部分の診療報酬明細
書について、適正を欠くものが認められた保険医療機関等。
●集団的指導を受けた保険医療機関等のうち、翌年度の実績におい
ても、なお高点数保険医療機関等に該当するもの（ただし、集団的個
別指導を受けた後、個別指導の選定基準のいずれかに該当するもの
として個別指導を受けたものについては、この限りでない)。
●正当な理由がなく集団的指導を拒否した保険医療機関等。
●その他特に都道府県個別指導が必要と認められる保険医療機関等。

指導の取り扱いに関する連絡事項

指導実施通知

集団指導→指導日の１ヶ月前を目途に通知

集団的個別指導→指導日の３週間前を目途に通知

新規個別指導→指導日の３週間前を目途に通知

個別指導→指導日の３週間前を目途に通知

（新規個別と個別指導はDPC算定医療機関は４週間前）

指導対象となる患者名の通知

新規個別指導→指導日の４日前に、診療所は10名分、病
院は20名分をFAXで連絡。

個別指導→指導日の４日前に15名分、前日に15名分を
FAXで連絡。
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平成21, 22年度の指導件数（沖縄県）
平成21年度 平成22年度

一般個別指導 25 28

新規個別指導 27 42

集団的個別指導 40 43

集団指導
（新規指定医）

33 33
（82）

個別指導（一般、新規）の指導結果
指導後の措置 平成21年度 平成22年度

概ね妥当 1 2

経過観察 38 51

再指導 11 16

要監査 1 0

未措置 1 1

合計 52 70
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個別指導における自主返還の取り扱い

集団的個別指導

返還を求めない。

新規個別指導

対象レセプト分のみの返還を求める。

個別指導

指導月前１年分を求める。ただし、施設基準の返還の場
合は最大５年間とする。

施設基準の適時検査における取扱いと同様に届出時に
遡るか、もしくは要件を満たさない月まで遡っての返還とな
るが、書類の保存期間の関係から最大５年としている。

監査とは？

その目的は、診療報酬上の不正等に関する事実関係の把握
にある。

指導と異なり、不正請求等に該当する医療機関が対象となる。

不正が疑われるとのことで監査になることもあり、注意が必要
である。

監査の対象となるケース
診療内容や診療報酬の請求で不正や著しい不当があったことを疑うに足
る理由があったとき。

度重なる個別指導によっても診療内容や診療報酬の改善が見られない
とき。

正当な理由なく個別指導を拒否したとき。
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診療報酬の不正、不当とは？

不正請求

架空請求→寿司屋に行ってないのに請求書が来た

付増請求→赤身しか頼んでないのにウニも請求された

振替請求→赤身しか頼んでないのに大トロが請求された

不当請求

実際に医療行為を行っているが算定要件を満たさないもの

取り消し処分の判断基準

都道府県知事は、保険医療機関等又は保険医等が次の

いずれか一つに該当するときには、当該都道府県の地方
社会保険医療協議会に諮問して、取消処分を行う。

●故意に不正または不当な診療を行ったもの。
●故意に不正または不当な診療報酬の請求を行ったもの。
●重大な過失により、不正または不当な診療をしばしば行ったもの。
●重大な過失により、不正または不当な診療報酬の請求を行ったもの。

監査要綱（平成7年12月22日保険発第164号厚生省保険局医療課長名義通知）
のなかで、以下のように基準が示されている。
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保険診療の留意事項第Ⅳ版、医師会報保険のひろば、

などもご参照ください。

診療録について
診療経過の記録であると同時に、診療報酬請求の根拠である。

患者の診療録は、5年間保存、療養の給付の担当に関する帳
簿・書類その他の記録は、3年間保存。

診療録に記載すべき事項が、算定要件として定められている
診療報酬点数については、記載に不備があると、個別指導等
で算定要件を満たさないとして、診療報酬の返還を命じられる
ことがある。

修正の履歴が確認できるように、記載はペン等、修正は二重
線で。

責任の所在を明確にする為、署名をその都度必ず行う。
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保険診療の禁止事項
無診察診療等の禁止---療養担当規則（療担）第12条

医師法第20条

特殊療法・研究的診療の禁止---療担第18、19、20条

健康診断の禁止---療担第20条

濃厚（過剰）診療の禁止---療担第20条

特定の保険薬局への患者誘導の禁止---療担第19条3

入院基本料の算定上の留意点

重要かつ標準的な4つの医療提供体制が整っていること。
１．入院診療計画書
書式の確認、チーム医療としての他職種の関わり、本人又は家族
等の署名欄
２．院内感染防止対策
委員会設置、月１回程度開催、議事録確認、週１回程度の感染情
報レポート
３．医療安全管理体制
委員会が月１回程度、安全管理規定の文書、研修が年２回程度
４．褥そう対策
褥そう対策チームの設置

以上が整っていないと、入院基本料が算定できない。
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患者から受領できる費用

患者一部負担金

入院時食事療養費・入院時生活療養費の標準負担金

保険外併用療養費における自費負担額

人工腎臓を実施した患者について、療養の一環として行われ
た食事以外の食事の実費

療養の給付と直接関係ないサービス等の実費

上記の患者一部負担金等は、原則的に全ての患者から徴収
する必要がある。

特定の患者（職員、職員家族等）に対して減免等の措置を
とってはならない 。（療養担当規則に規定されている）

保険診療に関するその他の事項

診療報酬明細書（レセプト）の作成は医師が記載した診
療録に基づいて医事課等で作成するが、レセプトの点検
には医師が関わる。

自己診療（医師が自身に対して診察し治療を行うこと）の
禁止。

混合診療（保険診療と保険外診療を同時に行うこと）の
禁止。

セット検査、ルーチン検査は保険診療上は不適切。但し、
必要性や評価等がカルテに記載されていればOK。
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＊参考資料（事務取扱状況確認表、電子カルテシステムチェック表）

も参照して下さい

＊あくまで日頃からしておくべきことで、

個別指導対策として取り繕うものではありません

【はじめに】

・ 選定理由の確認

→新規個別指導の場合、特別な理由はない。

→前年度に指導を受け、結果が「再指導」のため指導を
受けた場合、前回指導時に指摘された事項がどのよう
に改善されているかを重点的にチェックされる。

→集団的個別指導後も高点数レセプトのため個別指導
となった場合。

→その他（情報提供等）
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【事務関係】施設基準届出や事務関連事項

□ 常勤、非常勤職員の確認。特に、医師、看護師、薬剤師、栄養士。

医師の異動届けの提出など遅れがないか。

□ 診療科目、診療時間、休診日の確認。時間外、休日加算等の要件をきちんと把握している
か。診療時間、受診時刻が確認できるか。診療録に記載があるか。

□ 保険証の確認が定期的に行われているか。確認者は。管理状況（すぐ返しているか）。

患者が提出しない場合の取り扱いは。

□ 未収金対策はされているか。管理簿はあるか。

□ 診療報酬明細書は誰が作成しているか。点検はどのように。最終確認は誰か。

□ 請求までの医事業務の流れの確認。自動算定でないか。自動算定のプログラムがあっても
診療内容を確認の上、最終的に管理者がチェックをしているか。

請求の流れを、医事担当者が把握していること。

□審査支払基金等の査定、返戻の書類確認。指摘されたことを請求に反映させているか。

【診療関係】

□ 混合診療はないか。保険外診療と保険診療を分けて記載しているか。

□ 自己診療はしていないか。

□ 自家診療については、診療録がきちんと作成されているか。診察しているか。

□ 職員の健康診断の際、病名をつけて保険診療として請求していないか。

□ 診療録１～３面の記載に不備はないか。診療開始日、転帰、病名整理等。

手書きカルテの場合、診療録の鉛筆書きがないか。特に３面（点数等の欄）に多い。

□ 診療録とレセプトの傷病名が一致しているか。

□ 無診察診療と誤解される記載はないか。診療録の記載が全くない、押印のみのデイケアや
リハビリ、薬のみの受診等。診療録や口頭で確認。

□ 診療録の見開きごとに処方内容が転記されているか。

□ 処方箋の様式は平成２２年改定に対応しているか。
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※ 病院又は有床診療所

□入院基本料算定に必要な４つの医療提供体制ができているか。

□入院診療計画書---書式の確認。チーム医療としての多職種の関わり。本人又は
家族等の署名欄。

□院内感染防止対策---委員会設置、月１回程度開催。議事録確認。週１回程度の
感染情報レポート。

□医療安全管理体制---委員会が月１回程度。安全管理規程の文書。研修が年２
回程度。

□褥瘡対策---褥層対策チームの設置。

※ 電子カルテを使用している医療機関

□診療録の電子媒体保存（電子カルテ）システムチェック表に沿って事前確認。

真正性---入力者が確定できる。医師以外に処方等書き換えられない。パスワード

見読性---書面に表示できるか。

保存性---法令に定める期間の保存。記録媒体の劣化対策。

などを定めた、独自に作成した運用管理規程があること。
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よくある個別指導の指摘事項

医師の記載が少ないカルテ
通リハ

精神科デイケア

人工透析患者

（療養病棟等長期入院の）入院患者カルテ

医師の記載が少なくゴム印等のみのカルテ
特定疾患療養管理料

乳幼児育児栄養指導料

創傷処置

通院・在宅精神療法

よくある個別指導の指摘事項

医師の記載が判読困難なカルテ

交付した文書の写しをカルテに添付していない
入院診療計画書（入院基本料）

療養計画書（生活習慣病管理料）

リハビリ総合計画書（リハビリ総合計画評価料）

医師の従事者への指示事項がカルテに記載されていない
外来栄養食事指導料（管理栄養士）

在宅患者訪問看護指導料（保健師等）

精神科訪問看護指導料（保健師等）
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【返還事例：参考】H20年10月～H22年4月
・基本診療料関係
外来管理加算でカルテに診察の記載がない。
時間外加算をとっているが、受診時刻の確認が出来ない。

・医学管理料の算定→カルテに記載がないものは返還（原則全てそうです）。
特定疾患療養指導料→主病を診ていること。指導した内容を具体的に記載。
特定薬剤治療管理料（血中濃度）→指示、結果、結果に基づいた治療計画。
悪性腫瘍特異物質治療管理料（腫瘍マーカー）→結果、治療計画。
小児特定疾患カウンセリング料→家族のみではダメ、要点の記載。
生活習慣病管理料→治療計画、患者の同意、署名、計画書は４ヶ月に１回

以上交付、交付した計画書の写しをカルテに添付。
ニコチン依存症管理料→「禁煙治療のための標準手引書」に沿って、TDSで

診断、１日200本以上、治療の同意書の文書。
肺血栓塞栓症予防管理料→リスク評価（予防ガイドラインに基づく）、指示

内容をカルテに残す。入院指示箋でも可。
医師の診察がなく集団栄養指導料の算定。

・在宅関連
在宅療養指導管理料に含まれる項目は、全て指導内容のカルテ記載が必
要（青本P286）。
・画像検査の結果記載なし。
・禁忌投薬は薬剤料のみ返還（医学的には行われることがあっても、赤本で
禁忌になっているものは原則認めてくれない）。
・他院入院中の患者が外来受診し、診療情報提供料の算定は不可。
・調剤技術基本料は常勤薬剤師がいないと算定不可。
・夜間早朝等加算は、受診時間がわからないものは算定不可。
・薬剤情報提供料は、その旨のカルテ記載がないと算定不可。
・呼吸心拍監視はカルテにコメントがないと不可。
・手術当日に点滴手技料は算定不可。
・創傷処置の範囲の記載がないと、一番低いものとの差額返還あり。

 －　20　－



2012/2/7

21

・レセプトとカルテ実日数に違いがあると、差額返還となることあり。
・電話再診料は内容のカルテ記載がないと不可。
・職員の健診と思われるもの→保険診療分の返還。
・入院時食事栄養指導料で主治医の指示がないものは算定不可。
・肺血栓塞栓予防→リスク評価、計画がないものは算定不可。
・手術に関して、特定保険医療材料で手術料に含まれているものは別に請求
できない。
・特定疾患療養管理料は初診日より一ヶ月以内は算定不可。
・眼科レーシック手術後の定期検診は保険請求できない。
・コンタクトレンズ装用者は初診料でなく再診料を算定。
・初診日に他の疾患で他科受診したが、同一保険医が診ていた→初診料2回
目135点分の返還。
・コンタクト装用中の患者で緑内障の検査→装用中止しない時はコンタクトレ
ンズ検査料Ⅰで算定すべきなので、出来高との差額分返還。
・白内障手術で、単焦点レンズは保険請求可だが、多焦点レンズは保険適応
外（先進医療の対象ではあるが、施設基準が決められている。それ以外で行
う場合は自由診療となり、混合診療とならないよう注意。）

・訪問看護の指示箋はあるが、指示したものと連動するカルテ記載がない。
・ヘリコバクターピロリ抗体を胃ポリープで算定（青本P339）。
・ビタミン剤の要件の記載がないもの。
・検査オーダーがカルテにないもの（結果の記載等はある）。
・診療情報提供書はあまりにも古い様式では返還となることあり。
・透析患者に特定疾患療養管理料などとるときは、透析記録でなくカルテに
その旨の記載をする。
・自院の健診で疾患が判明しその後通院治療を開始した場合、初診料でなく
再診料を算定→差額分の返還。
・自己診療は保険請求できない。
・いわゆる返書の内容で診療情報提供料Ⅰの算定はできない。
・リハビリ→実施計画、内容の記載がないもの。
・通院精神療法→要点の記載がないもの。
・ネブライザーに使用した薬剤の記載がないもの。
・院外薬局の調剤処方で約束処方はだめ。
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