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保険診療の基本的事項について

令和６年度 医療保険講習会

厚労省HP 一部改編
https://www.mhlw.go.jp/content/001274394.pdf
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留意点

本日のスライドは令和6年度診療報酬改定に基
づいて作成しています。

算定に当たっては疑義解釈等が随時発出され
るため、その時点での算定要件等をご確認くだ
さい。



本日の内容
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１．保険医、保険医療機関の責務

２．我が国の医療保険制度

３．保険医療機関及び保険医療養担当規則について

４．医科診療報酬点数に関する留意事項

５．指導・監査等について

６. 最後に
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医師
医師法で規定される、
医業を行える唯一の資格

（医師法第17条）

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

（健康保険法第64条）

医師と保険医

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
医師と保険医の関係についてです。



保険医療機関において健康保険の診療に従事する
医師は保険医でなければならない。（健康保険法第64条）

医師の申請に基づき厚生労働大臣が登録
（健康保険法第71条）

→自らの意思で保険医となる。

『厚生労働省令』＊で定めるところにより、健康保険の

診療に当たらなければならない （健康保険法第72条）

→保険医は保険上のルールを守る必要がある。

保険医

5＊厚生労働省令＝療養担当規則

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
保険医とは、保健医療機関において健康保険の診療に従事する医師は保険医でなければなりません。保険医の登録は医師の申請に基づいて厚生労働大臣が登録します。保険医の責務として療養担当規則にさだめられた　健康保険診療に当たらなければなりません。　　療養担当規則とは先生方がご存じの通り、保健医療機関、保健医が保険診療を行う上で守らなければならない基本的な規則のことを言います。
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保険医登録票

保管してあり
ますか？

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
こちらは保険医登録票になります。登録内容に変更が生じた際は地方厚生局まで届け出をお願いします。
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病院、診療所
医療法で規定される
（医療法第１条の５）

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

（健康保険法第63条）

病院、診療所と保険医療機関

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
医療法で規定される「病院、診療所」、と健康保険法等の「保険医療機関」との関係についてです。



保険医療機関の指定
病院または診療所の開設者の申請により厚生労働大臣が指定
する （健康保険法第65条）

保険医療機関の責務
『厚生労働省令』＊で定めるところにより、療養の給付を担
当しなければならない （健康保険法第70条）

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 （健康保険法第76条）

保険医療機関

8＊厚生労働省令＝療養担当規則

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
つぎに保険医療機関の指定についてですが、病院または診療所の開設者の申請により厚生労働大臣が指定します。保険医療機関の責務として療養担当規則に定めるところの療養給付を担当しなければなりません。
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医師法 医療法 薬剤師法 保助看法 医薬品
医療機器等法

健康保険法
保険医療機関及び保険医

療養担当規則（省令）

保険診療

保険診療に関わる各法令

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
保険制度全体としては、この図のように、健康保険法以外の医師法、医療法、薬剤師法、保健師助産師看護師法、医薬品医療機器等法などを土台に、健康保険法及び省令の療養担当規則等に従い行った保険診療について、保険者に診療報酬を請求するということで成り立っています。



無診察治療等の禁止（第20条）

医師は、自ら診察しないで治療をし、診断書や処方
箋を交付してはならない。 （50万円以下の罰金）

無診察治療は、保険診療以前
に医師法で禁止されています

「次回は薬だけ
もらってください」 → 無診察投薬

医師法

「医師法違反」と判断される可能性もありま
す
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
関係法令のうち、最初に医師法についてですが、医師法には無診察治療の禁止が定められています。医師は自ら診察しないで治療をしたり、診断書や処方箋を交付してはなりません。つまり、無診察治療は保険診療のルール以前に「医師法」で禁止されていることなのです。ですから、たとえば「次回は薬だけもらって下さい」などといった無診察投薬を行えば「医師法違反」と判断される可能性もあります



診療録の記載及び保存（第24条）

診療録は、5年間これを保存しなければならない。
（勤務医の診療録については病院又は診療所の管理者が、それ以
外の診療録については医師本人が保存する。）

医師は、診療をしたときは、遅滞なく診療に関する事項を診
療録に記載しなければならない。

外来が忙しいので診療録は週末にまとめて記
載した。

（事例）

新しい電子カルテを導入したため導入以前の診
療録は電子媒体、紙媒体どちらも残っていない。

（事例）

医師法
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
１５：４５～診療録、つまりカルテの記載についても医師法に「遅滞なく記載する」と定められており、「忙しいので週末にまとめて書く」というような行為も「医師法違反」になります。後回しにすればするほど、記載漏れも多くなりますので、診察後すみやかにカルテを記載して下さい。またカルテは5年保存が定められていますので、電子カルテ導入に際して以前のカルテを廃棄するなどといったことのないように注意して下さい。
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医薬品は添付文書とともに同法で審査及び承認されている。
最新の添付文書を確認及び遵守することが求められる。

医薬品の製造販売に係る承認にあたっては、当該医薬品の名称、成分、
分量、用法、用量、効能、効果、副作用その他の品質、有効性及び安
全性に関する事項の審査を受ける必要がある。

医薬品、医薬部外品及び化粧品の製造販売の承認（法第14条関係）

医薬品に関する最新の論文その他により得られた知見に基づき、注意
事項等情報について公表しなければならない。

注意事項等情報の公表（法第68条の２関係）

医薬品、医療機器等の品質、有効性及び
安全性の確保等に関する法律

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
次にいわゆる医薬品医療機器等法についてです。薬を治療に使用する場合、この医薬品医療機器等法にて承認された用法、用量効能、効果を遵守することが有効性安全性の前提となっています。医薬品は最新の添付文書を確認、遵守することが求められています。投薬の際は、最新の添付文書を確認、遵守することが求められています。
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健康保険法等の医療保険各法に基づく、

保険者と保険医療機関との間の公法上の契約 である。

保険医療機関の指定、保険医の登録は、医療保険各
法等で規定されている 保険診療のルールを熟知して
いることが前提となっている。

健康保険法等の関係法令

療養担当規則 診療報酬点数表など

保険診療とは

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
保険診療の基本的なルールですが、保険者と保険医療機関との間の公法上の契約 に基づいています。保険診療のルールを熟知していることが前提となっています。



１．保険医、保険医療機関の責務

２．我が国の医療保険制度

３．保険医療機関及び保険医療養担当規則について

４．医科診療報酬点数に関する留意事項

５．指導・監査等について

６. 最後に

本日の内容
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医療保障

自費診療

健康保険法
各共済組合法
船員保険法

国民健康保険法

生活保護法 障害者総合支援法
母子保健法 感染症法
精神保健福祉法 他

高齢者の医療の確保
に関する法律

被用者保険

国民健康保険

後期高齢者医療

公費医療

医療費の
大部分は保険に基づく

我が国の医療保険制度
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
次に我が国の医療保険制度です。ご存じのとおり、医療保険制度は3種類に大きく分けられます。　サラリーマン等の被用者を対象とした被用者保険制度、自営業者等を対象とした国民健康保険制度、75歳以上および65歳から75歳未満の一定の障害がある方を対象とした後期高齢者医療です。　医療保険の各法律により、医療保険制度を構成しています。　



医療保険制度の特徴
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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。

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
医療保険制度の特徴としてまして３つあります。ひとつめは国民皆保険制度ですが、これはすべての国民が、何らかの公的医療保険に加入しています。2つ目は現物給付制度です。これは医療行為（現物）が先に行われ、費用は保険者から医療機関へ後で支払われる制度です。最後にフリーアクセス制度です。これは自らの意思により、自由に医療機関を選ぶことができる制度になります。



保険診療の具体的な仕組み
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患 者

（被保険者）

保
険
医
療
機
関

診断・治療

一部負担金

（例）３割

保

険

者

診療報酬請求

診療報酬支払

（例）７割

保険料

国・都道府県

市町村

税
事業所

負担金

審
査
支
払
機
関

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
保険診療の仕組みについてですが、まず患者さんが、保険医療機関にて診療をうけると、保険医療機関窓口で一部負担金を支払います。残りの費用については保険者から審査支払機関を通じ保険医療機関に支払われることになります。　この仕組みは健康保険法その他の医療保険各法に規定されておりその規定に同意した保険医療機関等が自由意思で参加することにより実施されています。



１．保険医、保険医療機関の責務

２．我が国の医療保険制度

３．保険医療機関及び保険医療養担当規則について

４．医科診療報酬点数に関する留意事項

５．指導・監査等について

６. 最後に

本日の内容
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保険医療機関や保険医が保険診療を行う上で

守らなければならない基本的なルール

正式名：『保険医療機関及び保険医療養担当規則』

（厚生労働大臣が定めた規則：省令）

第１章 保険医療機関の療養担当

療養の給付の担当範囲、担当方針 等

第２章 保険医の診療方針等

診療の一般的・具体的方針、診療録の記載 等

療養担当規則とは
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
療養担当規則とは、正式には「保険医療機関および保険医　療養担当規則」といいます。療養担当規則とは保健医療機関、保健医が保険診療を行う上で守らなければならない基本的な規則のことを言います。
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（例）急性期一般入院料１で届出していたが、看護師の数が少なくなり、７：
１が維持出来なくなったため、急性期一般入院料２に届出しなおした。

• 保険医療機関は、懇切丁寧に療養の給付を担当しなければな
らない。

• 保険医療機関が担当する療養の給付は、患者の療養上妥当適
切なものでなければならない。

療養の給付の担当方針（第２条）

保険医療機関は、その担当する療養の給付に関し、厚生労働大
臣又は地方厚生（支）局長に対する申請、届出、療養の給付に
関する費用の請求に係る手続を適正に行わなければならない。

適正な手続きの確保（第２条の３）

療養担当規則

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
（このページは説明が長い）次に、診療を担当するにあたっては、第２条にありますように、保険医療機関は、「懇切丁寧」に療養の給付を担当しなければならない、とされております。第２条の３では、適正な手続きの確保について定めております。始めに、申請、届出等に係る手続きについてご説明いたします。「勤務医の採用退職や勤務形態（常勤・非常勤）の変更があった場合」、「診療日や診療時間に変更があった場合」、「標榜診療科に変更があった場合」などは、保健所への届出とは別に、保険医療機関としての届出を厚生局にも提出する必要があります。届出用紙は、関東信越厚生局のホームページから各種様式がダウンロード出来るようになっていますので、ご活用ください。また、施設基準の届出について説明いたします。厚生労働大臣が定める施設基準については、基本診療料と特掲診療料の、それぞれについて定められております。施設基準には、その基準を満たしていれば、特に地方厚生局長に届出を行う必要のないものと、事前に届出が必要なものとがあります。事前に届出が必要な施設基準につきましては、算定開始月の１日が届出の締め切りとなっております。例えば９月１日にご提出頂いたものは、９月１日から算定できますが、９月２日から１０月1日までに提出されたものは、１０月1日からの算定となります。月の初日が土日の場合は、翌開庁日が締め切りになります。第２条の３では、療養の給付に関する費用の請求（いわゆる診療報酬の請求）の手続きを、保険医療機関が適正に行うことについても規定しています。
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（例）急性期一般入院料１で届出していたが、看護師の数が少なくなり、７：１が維持出来なくなった場合、
急性期一般入院料２に届出しなおさなければならない。

・保険医療機関は、懇切丁寧に療養の給付を担当しなければならない。
・保険医療機関が担当する療養の給付は、患者の療養上妥当適切なものでなければならない。

療養の給付の担当方針（第２条）

・保険医療機関は、その担当する療養の給付に関し、厚生労働大臣又は地方厚生（支）局長に
対する申請、届出、療養の給付に関する費用の請求に係る手続を適正に行わなければならな
い。

適正な手続きの確保（第２条の３）

・保険医療機関は、その病院又は診療所内の見やすい場所に、食事療養の内容及び費用に
関する事項、生活療養の内容及び費用に関する事項及び評価療養、患者申出療養又は選
定療養の内容及び費用に関する事項、別に厚生労働大臣が定める事項（保険外併用療養
費に係る療養の基準等に規定する事項）を掲示しなければならない。

・保険医療機関は、原則として、前項の厚生労働大臣が定める事項をウェブサイトに掲載しな
ければならない。

掲示（第２条の６）

療養担当規則
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レセプトを
確認する

保険医は、その行った診療に関する情報の提供等について、保
険医療機関が行う療養の給付に関する費用の請求が適正なもの
となるように努めなければならない。

適正な費用の請求の確保（第23条の２）

「請求関係は事務担当者に一任しているので
こんな請求がされているとは知らなかった。」
ということがないように保険医は必要に応じて
診療報酬明細書（レセプト）を確認するなど、
自分の診療録記載等による診療の情報等が
請求事務担当者に適切に伝わっているか
確認する必要がある。

療養担当規則

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
第２３条の２においても、保険医は、療養の給付に関する費用の請求（いわゆる診療報酬の請求）が、適正なものとなるよう努めなければならない、と規定しています。　保険診療は、保険医療機関の保険医が担当いたしますが、その費用の請求は、保険医療機関の開設者の責任のもとに行うこととされております。　実際は事務の方が診療報酬の請求手続きを行っていたとしても、自分の診療録の記載が、請求事務担当者に適切に伝わっているか、今一度ご確認ください。
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• 保険医療機関は、患者の受給資格を確認する際、患者がマイ
ナンバーカードを健康保険証として利用するオンライン資格
確認による確認を求めた場合は、オンライン資格確認によっ
て受給資格の確認を行わなければならない。

• 現在紙レセプトでの請求が認められている保険医療機関につ
いては、オンライン資格確認導入の原則義務付けの例外とす
る。

• 保険医療機関（上記の例外となる保険医療機関を除く。）は、
患者がマイナンバーカードを健康保険証として利用するオン
ライン資格確認による確認を求めた場合に対応できるよう、
あらかじめ必要な体制を整備しなければならないこととする。

受給資格の確認等（第３条）

療養担当規則

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
次に第３条です。受給資格の確認等になります。保険医療機関は、患者の受給資格を確認する際、患者がマイナンバーカードを健康保険証として利用するオンライン資格確認による確認を求めた場合は、オンライン資格確認によって受給資格の確認を行わなければなりません。そのため、保険医療機関は、患者がマイナンバーカードを健康保険証として利用するオンライン資格確認による確認を求めた場合に対応できるよう、あらかじめ必要な体制を整備しなければなりません。なお、現在紙レセプトでの請求が認められている保険医療機関につきましては、オンライン資格確認導入の原則義務付けの例外としております。
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• 処方箋の交付に関し、患者に対して特定の保険薬局において
調剤を受けるべき旨の指示等を行ってはならない。

• 処方箋の交付に関し、患者に対して特定の保険薬局において
調剤を受けるべき旨の指示等を行うことの対償として、保険
薬局から金品その他の財産上の利益を収受してはならない。

特定の保険薬局への誘導の禁止（第２条の５、第19条の３）

• 保険医は、処方箋に必要な事項を記載しなければならない。
（医薬品名、分量、用法及び用量）

• 保険医は、その交付した処方箋に関し、保険薬剤師から疑義
の照会があった場合には、これに適切に対応しなければなら
ない。

処方箋の交付（第23条）

療養担当規則

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
次に第２条の５です。これは特定の保険薬局への誘導の禁止です。患者に対し、特定の保険薬局に処方せんを持って行くよう指示することや、保険薬局からこれらの指示を行う見返りとして、金品などの利益を収受することは禁止されております。特に気をつけていただきたいのは、たとえ金品を受領していなくても、特定の保険薬局へ誘導しただけで、療養担当規則違反となります。また、勤務保険医や事務員の意志で、特定の保険薬局への誘導を行っていたとしましても、保険医療機関としての責任は免れられないところでございます。このような厳しい規定であるにもかかわらず、私どもには、ある医療機関が特定の薬局へ誘導している、という情報がしばしば寄せられており、中には関係者と名乗る方から、非常に具体的な情報が寄せられることもございます。患者さんに説明する場合は、どこの薬局でも薬はもらえるということ、もし近い薬局はどこかと聞かれた場合は、複数の薬局を教えていただくなどにより、誤解を招くことがないようよろしくお願いいたします。次に第２３条です。処方箋の交付につきましては、処方箋に必要な事項を記載していただき、保険薬剤師から疑義照会があった場合は、お忙しい中だとは思いますが、適切に対応していただきますよう、よろしくお願いいたします。



25

（例外）評価療養及び患者申出療養（健康保険法第63条第２項第３号及び第４号）
※ 評価療養又は患者申出療養の届出がない場合は、一連の診療は保険請求できず、

すべて自由診療となる。

（例外）保険外併用療養費制度を用いた治験に係る検査

保険医は、特殊な療法又は新しい療法等(新しい医療材料含む)に
ついては、厚生労働大臣の定めるもののほか行ってはならない。

特殊療法等の禁止（第18条）

保険医は、各種の検査は、研究の目的をもって行ってはならな
い。

診療の具体的方針（研究的検査の禁止）（第20条）

療養担当規則

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
次に特殊療法等の禁止があります。例外として評価療養、患者申し出療養が認められていますが、いずれも届け出が必要となります。また、研究的検査も禁止されています。例外として保険外併用療養制度を用いた治験にかかる検査があります。
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保険医は、患者の診療を行った場合には、遅滞なく、様式第一
号又はこれに準ずる様式の診療録に、当該診療に関し必要な事
項を記載しなければならない。

医師は、診療をしたときは、遅滞なく診療に関する事項を診療
録に記載しなければならない。

診療録の記載及び保存（医師法第24条） （再掲）

療養担当規則

診療録の記載（第22条）

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
次に療養担当規則第２２条に保険医は患者の診療を行った際、遅滞なく診療録に当該診療に関し必要な事項を記載しなければならないとされています。診療録の記載については医師法第２４条でも定められており、診療録の記載は先生方が診療された大切な記録、保険診療に関しては保険診療の請求の根拠となりますので診療でお忙しいとは思いますが記録の方もどうぞよろしくお願いします。



医学的に妥当適切な傷病名を医師自ら決定する。

必要に応じて慢性・急性、部位、左・右の区別をす
る。

診療開始・終了年月日を記載する。

傷病の転帰を記載し病名を整理する。
• 疑い病名は早期に確定病名または中止に。
• 急性病名が長期間続くことは不適切。

査定を防ぐための虚偽の傷病名、いわゆる「レセプト病名」

は認められません。

傷病名

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
１５：５２～つぎに、傷病名についてですが、診療の流れとして、医師が診療を開始したときから、つまり患者の訴えを聞いたり、身体診察をはじめた時点から、傷病名はついてきます。はじめ疑い病名として存在し、診断できれば、確定病名となります。すなわち、医師は診療の都度、適切な傷病名をつけることによって診療が成立します。処置等で範囲が算定に関係するものなどは部位も必要です。傷病名には開始日と、状況に応じて終了・転帰が必要になります。特に終了、転帰が不明瞭なままの事例が、多く見られます。疑い病名や急性病名が長く続くことは不自然ですし、傷病名は常に整理に努めてください。レセプトの査定を防ぐために病名をつけることをいわゆる「レセプト病名」と呼びますが、これは不適切な行為になります。診療報酬明細書の請求内容を説明するうえで傷病名のみでは不十分と考えられる場合には摘要欄に記載するか、別に症状詳記を作成し、診療報酬明細書に添付してください。



傷病名
いわゆる「レセプト病名」の例

ＳＴ合剤

Ｈ２ブロッカー

ビタミン剤

傷病名だけでは診療内容の説明が不十分と思われる場
合は摘要欄及び症状詳記で補う
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：「ニューモシスチス肺炎」

：「上部消化管出血」「胃潰瘍」

：「ビタミン欠乏症」

客観的事実（検査結果等）に基づき、
当該診療行為が必要な理由を

具体的かつ簡潔に記載して下さい 。

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
いわゆる投薬目的につけられたレセプト病名の例になります。傷病名欄だけでは不十分と思われる場合は摘要欄あるいは症状詳記でおぎなってください



診療録の記載について

診療録は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。
診療の都度、必要事項を記載する。

記載はペン等を使用し、第三者が判読可能な字体で行う。

修正は二重線で行う。（修正液は使わない）

責任の所在を明確にするため、署名を必ず行う。

診療録に記載すべき事項が、診療報酬点数の項目の算定要
件として定められていることを確認する。
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
診療録の記載方法について、診療録は診療経過の記録であると同時に診療報酬請求の根拠となります。診療報酬の算定要件として診療録に記載すべき事項が定められている項目があることにご留意ください



医療情報システム（電子カルテ等）の注意点
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平成16年に成立したe-文書法により、法令等で定められた書面は電子的に取扱うことが可能と
なった。医療情報の電子化においては「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン 第
6.0版」に準拠することが求められており、その中で医療情報の電子保存においては３つの基準
と各基準ごとに「最低限守るべきガイドライン」が示されている。

虚偽入力、書き換え、消去及び混同を避ける。記録作成の責任の所在の明確化。
→ 入力者・確定者の識別・認証（二要素認証、パスワードの条件、離席時のクリアス
クリーン）、更新履歴の保存、代行入力の承認機能 等。

真正性

書面の内容が肉眼で容易に見読可能、直ちに書面で準備できる。
→ 情報の所在の日常的な管理、見読化手段の管理 等。

見読性

定められた期間保たれていること。
→ ウイルス等による情報の破壊の防止、記録媒体及び記録機器の保管及び取扱いにつ
いて運用管理規定を作成すること 等。

保存性



医療情報システム（電子カルテ等）の留意点
「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン 第6.0版」
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 ガイドラインに準拠した運用管理規程を定めること。
 長時間離席する際に、正当な利用者以外の者による入力のおそれ
がある場合には、クリアスクリーン等の対策を実施。

 令和９年度時点で稼働していることが想定される医療情報システ
ムを、今後新規導入又は更新に際しては、二要素認証を採用する
システムの導入、又はこれに相当する対応を行うこと。

 パスワードは以下のいずれかを要件とする。
• a 英数字、記号を混在させた13文字以上の推定困難な文字列
• b 英数字、記号を混在させた８文字以上の推定困難な文字列を

定期的に変更させる（最長でも２ヶ月以内）
• c 二要素以上の認証の場合、英数字、記号を混在させた８文字

以上の推定困難な文字列。ただし他の認証要素として必要な
電子証明書等の使用にPIN等が設定されている場合には、こ
の限りではない。

 更新履歴を保存し、必要に応じて更新前と更新後の内容を照らし
合わせることができるようにすること。



１．保険医、保険医療機関の責務

２．我が国の医療保険制度

３．保険医療機関及び保険医療養担当規則について

４．医科診療報酬点数に関する留意事項

５．指導・監査等について

６. 最後に

本日の内容
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
１５：５０～



医科診療報酬点数に関する留意事項
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
次に医科診療報酬点数に関する留意事項についてです。読み解くには若干のクセがありますが、算定のための必要な要件については全てここに書かれています。
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初診料のポイント
医学的に初診といわれる診療行為があった場合。

ある疾患の診療中に別の疾患が発生した場合や、受診の
間隔が空いた場合等で、新たな初診料の算定が認められ
ないことがあります。

（例）
 胃炎で通院中、新たに大腸癌の診療を開始する場合

→ × 初診料は算定できません

※患者が任意に診療を中止し、１月以上経過した後、再び
同一の保険医療機関において診療を受ける場合には、その
診療が同一病名又は同一症状によるものであっても、その
際の診療は、初診として取り扱う。
（ただし、慢性疾患等明らかに同一の疾病又は負傷である
と推定される場合の診療は、初診として取り扱わない。）

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
初診料につきまして、



初診料、再診料のポイント
 来院の目的が、別の初・再診に伴う「一連の行為」である場合には、
別に再診料は算定できません。

 電話再診は、患者等から電話等によって治療上の意見を求められ、
医師が指示をした場合に限り算定できます。

 外来管理加算を算定する場合、患者からの聴取事項や診察の所
見の要点を診療録に記載することが必要です。

(例)
初･再診日と別の日に、指示された検査、画像診断等のみ
を受けるため来院した場合
往診等の後に、薬剤のみを取りに来た場合

再診料は算定できません
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
再診料については別の初再診に伴う一連の行為である場合には算定できません。電話再診も患者から意見を求められ、医師が指示をした場合に限り算定できます。また外来管理加算は、処置や特定の検査を行ってないから算定するのではなく、患者からの聴取事項や診察の所見の要点をカルテに記載することが算定要件です。



情報通信機器を用いた初診・再診

• 「オンライン診療の適切な実施に関する指針」に基づき、医師が情報通信
機器を用いた初診もしくは再診が可能と判断した患者が対象。

• 診療録に診療の内容、診療を行った日、診療時間等の要点を記載。
• 原則として、保険医療機関に所属する保険医が保険医療機関内で実施する
こと。

• 以下の内容について、診療録に記載しておくこと。
ア 「かかりつけの医師」がいる場合、当該医師の所属医療機関名
イ 「かかりつけの医師」がいない場合、対面診療ができない理由、

適切な紹介先医療機関名、紹介方法・患者の同意
• 当該診療が指針に沿った適切な診療であったことを診療録及び診療報酬明
細書の摘要欄に記載すること。

• 予約に基づく診察による、特別の料金の徴収はできない。
• 情報通信機器の運用に関する費用は、療養の給付と直接関係ないサービス
等として、別途徴収できる。

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
次に情報通信機器を用いた診療について、コロナ禍でいわゆるオンライン診療を用いた診療を行うことが増えている思います。オンライン診療の適切な実施に関する指針を今一度ご確認いただき、診療録に診療内容、診療日、診療時間など要点の記載をお願いします。



閲覧

電子カルテ情報共有サービス
（体制整備加算ではR7年9月まで経過措置）

（新設）医療情報取得加算

（新設）在宅医療ＤＸ情報活用加算
（新設）訪問看護医療ＤＸ情報活用加算

救急現場への導入を要件化
急性期充実体制加算・総合入院体制加算
・救命救急入院料
（救急時医療情報閲覧機能の評価）

（新設）医療DX推進体制整備加算

閲覧
マイナンバー
カード

医師等

受付

電子処方箋システム
（体制整備加算ではR7年3月まで経過措置）

医師 看護師
居宅同意取得型
Webサービス

オンライン資格確認等
システム

訪問した医療関係者の
モバイル端末で読み込み

※答申書附帯意見 令和6年12月2日から現行の健康保険証の発行が終了することを踏まえ、令和6年度早期より、医療情報取得加算による適切な情報に基づく診療の
在り方について見直しの検討を行うとともに、医療DX推進体制整備加算について、今後のマイナンバーカードの利用実態及びその活用状況を把握し、適切な要件設定
に向けた検討を行うこと。

令和６年度診療報酬改定における医療DXに係る全体像

『令和６年度診療報酬改定説明資料等について』より引用。https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000196352_00012.html

マイナ
ポータル

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
令和6年度、診療報酬改定において、医療DX推進体制整備加算が新たに算定できるようになりました。マイナ保険証利用により得られる薬剤情報等を診察室等でも活用できる体制を整備するとともに、電子処方箋及び電子カルテ情報共有サービスの整備、マイナ保険証の利用率を要件とし、医療DXを推進する体制を評価するものになります。。（電子処方箋等は経過措置あり）



医療DXの推進

• 医療DX推進体制整備加算により、マイナ保険証の診察室等での活用、電子
処方箋及び電子カルテ情報共有サービスの整備が要件。また、令和６年10
月からマイナ保険証の利用率が施設要件として適応される。

• 医療情報取得加算が新設され、令和6年12月１日より、マイナ保険証の利
用による効率的な情報の取得は１点となり、３月に１回に限り再診時におい
ても評価。

• 在宅医療DX情報活用加算により、マイナ保険証による情報を用いた訪問診
療計画の立案による質の高い在宅診療を推進。



医療DX推進体制整備加算

【 施設基準 （抜粋） 】
〇医療DX推進体制整備加算１ 11点

▽マイナ保険証利用率の基準値
・令和６年10－12月： 15％以上
・令和７年１月以降 ： 30％以上

▽マイナポータルの医療情報等に基づき、患者からの健康管理に係る相談に応じること。

〇医療DX推進体制整備加算２ 10点
▽マイナ保険証利用率の基準値

・令和６年10－12月： 10％以上
・令和７年１月以降 ： 20％以上

▽マイナポータルの医療情報等に基づき、患者からの健康管理に係る相談に応じること。

〇医療DX推進体制整備加算３ 8点
▽マイナ保険証利用率の基準値

・令和６年10－12月： ５％以上
・令和７年１月以降 ： 10％以上 （令和7年4月以降の基準値は別に検討）

『医療情報取得加算及び医療ＤＸ推進体制整備加算の取扱いについて』 （保医発0820第１号 令和６年８月20日）より引用。

オンライン資格確認により取得した診療情報・薬剤情報等を実際の診療に活用できる体制
を有するとともに、質の高い医療を提供するため医療ＤＸに対応する体制を評価するもの。

改定後
医療DX推進体制整備加算１ 11点
医療DX推進体制整備加算２ 10点
医療DX推進体制整備加算３ ８点

現行
医療DX推進体制整備加算 ８点

令和６年
10月１日から

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
令和6年8月20日に医療情報取得加算及び医療DX推進体制整備加算の取り扱いについての通知が発出されました。令和6年月度医療DX推進体制整備加算について、現行8点でしたが、10月1日よりマイナ保険証の利用率の基準値により、8点から11点までの区分が設定されました。マイナ保険証の利用率が上がるにつれ、点数が引き上げられることになります。また、厚労省より9月3日付でこちらの加算についてのマイナ保険証利用率の確認方法などの疑義解釈がでておりますので、後ほどご確認ください。



改定後
初診時
医療情報取得加算 １点

再診時（３月に１回に限り算定）
医療情報取得加算 １点

現行
初診時
医療情報取得加算１ ３点
医療情報取得加算２ １点

再診時（３月に１回に限り算定）
医療情報取得加算３ ２点
医療情報取得加算４ １点

医療情報取得加算
オンライン資格確認を導入している保険医療機関において、薬剤情報や特定健診情報等の診療情
報を活用して質の高い診療を実施する体制を評価するもの。

【 施設基準（抜粋） 】
１．電子情報処理組織を使用した診療報酬請求を行っていること。
２．オンライン資格確認を行う体制を有していること。
３．次に掲げる事項について、

当該保険医療機関の見やすい場所及びウェブサイト等に掲示していること。
ア オンライン資格確認を行う体制を有していること。
イ 当該保険医療機関を受診した患者に対し、受診歴、薬剤情報、
特定健診情報その他必要な診療情報を取得・活用して診療を行うこと。

『医療情報取得加算及び医療ＤＸ推進体制整備加算の取扱いについて』 （保医発0820第１号 令和６年８月20日）より引用。

令和６年
12月１日から

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
また7月17日の中医協総会では、【医療情報取得加算】について、「現在、マイナ保険証利用患者と紙保険証利用患者とで分けている加算を一本化する」見直し内容も決定しています。上述のように「紙保険証の新規発行が12月2日で停止される」こと（紙保険証も継続利用できる点に留意）、医療DX推進体制整備加算の増点などを踏まえた財政中立を図るべきことなどを踏まえた見直しと言えます。この見直し内容も今般の告示・通知で明確化されました。



医学管理等、在宅療養指導管理料

 医学管理料、在宅療養指導管理料、精神科専門療
法は、目に見えない「技術」に対する評価です。

 項目ごとに、具体的な算定要件が定められていま
す。

 多くの場合、医学的管理や療養指導等を適切に
行った上で、算定要件として定められた指導の内容
の要点等を診療録に記載する必要があります。

 医事部門のみの判断で一律請求を行わず、医師自
らが算定する旨を指示してください。

算定要件を満たさずに算定していれば返還請求
の対象となります

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
医学管理料、在宅療養指導管理料については項目ごとに算定要件が定められております。これら医学管理料、指導管理料を算定する際は算定要件としてさだめられた診療録への指導内容の要点等の記載や、添付が求められている文書が、きちんと添付がされているかご確認の上、請求を行ってください。



別に厚生労働大臣が定める疾患を主病とする患者に対し
て治療計画に基づき、服薬、運動、栄養等の療養上の管理
を行った場合に、算定することができる。

診療録に記載する事項
管理内容の要点

月２回まで （診療所の場合）225点
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変形性腰痛症の患者にNSAIDｓを処方するにあたり胃
粘膜保護剤を処方するために胃炎の傷病名を記載して
いる場合、胃炎が主病ではないので算定出来ません。

（例）

「B000」 特定疾患療養管理料①



「B000」 特定疾患療養管理料②

結核、悪性新生物、虚血性心疾患、不整脈、心不全、脳血管疾患、
一過性脳虚血発作及び関連症候群、肺気腫、喘息、気管支拡張症、
胃潰瘍、十二指腸潰瘍、胃炎及び十二指腸炎、肝疾患（経過が慢性
なものに限る。）、慢性ウイルス肝炎、アルコール性慢性膵炎、そ
の他の慢性膵炎 等

別に厚生労働大臣が定める疾患（主な疾患）

糖尿病
リポ蛋白代謝障害及びその他の脂（質）血症
高血圧性疾患

追加

除外

アナフィラキシー
ギラン・バレー症候群

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
令和6年診療報酬改定によって、特定疾患療養管理料の主病について、糖尿病、脂質代謝異常、高血圧性疾患　除外されました。
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生活習慣病管理料（Ⅰ）（Ⅱ）

生活習慣病管理料は、栄養、運動、休養、
喫煙、飲酒及び服薬等の生活習慣に関す
る総合的な治療管理を行う。

・療養計画書（別紙様式９）について、
作成し
説明を行い
同意を得て
署名を受けた

場合に算定する。

・交付した療養計画書の写しは
診療録に添付する。

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
生活習慣病管理料について、令和6年度より、１，および検査等を包括しない２が新設されました。療養計画書の作成、説明が必要で、患者へ交付した療養計画書の写しは診療録へ添付することが要件となります



「B001・ ２」特定薬剤治療管理料
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投与薬剤の血中濃度を測定し、その結果に基づき当該薬剤の投与量を精密に管理し
た場合、月1回に限り算定。

イ 特定薬剤治療管理料１ 470点
ロ 特定薬剤治療管理料２ 100点

• 診療録に添付又は記載する事項
① 薬剤血中濃度の結果
② 治療計画の要点

診療録等に記載する事項
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特掲診療料第２部 在宅診療

C101 在宅自己注射指導管理料
C103   在宅酸素療法指導管理料
C104 在宅中心静脈栄養法指導管理料
C107-2在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料

等

在宅療養指導管理料

C000 往診料
C001 在宅患者訪問診療料
C002 在宅時医学総合管理料
C002-2施設入居時等医学総合管理料

等

在宅患者診療・指導料

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
ここからは在宅医療に関する内容を説明します。在宅医療は、患者宅を訪問して診察等を行ったことを評価する在宅患者診療・指導料と、医師による医学管理のもと在宅で行われる処置や投薬等について指導管理を評価する在宅療養指導管理料があります。



「C000」往診料に関する留意点

• 往診料は、患者又は家族等患者の看護等に当たる
者が、保険医療機関に対し、電話等で直接往診を
求め、当該保険医療機関の医師が往診の必要性を
認めた場合に、可及的速やかに患家に赴き診療を
行った場合に算定できるものであり、
定期的ないし計画的に患家又は他の保険医療機関
に赴いて診療を行った場合には算定できない。

• 患者を定期的に訪問して診療を行った場合に算定
するのは在宅患者訪問診療料であり、往診料では
ない。
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在宅患者訪問診療料（Ⅰ）１

 訪問診療を行うことについて、患者（その家族等）の同意
書を作成・診療録へ添付する。

 訪問診療の計画及び診療内容の要点を診療録に記載する。
 診療時間（開始時刻及び終了時刻）及び診療場所を診療録

に記載する。診療時間には移動時間等は含めず、実際に診
療した時間を記載する。

 主な指摘事項
 診療録に診療内容の要点が記載されていない。
 当該患者又はその家族等の署名付の訪問診療に係る同意
書について、診療録への添付がない。
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
　在宅患者訪問診療料（Ⅰ）について説明します。　在宅患者訪問診療料（Ⅰ）は在宅で療養を行っていて、病気やけがで通院が困難な患者さんを定期的に訪問のうえ、診療を行った場合に算定するものです。そのため、明らかに通院が可能な患者さんへの算定は認められません。　算定の要件は、訪問診療が必要な患者に対し、患者等の同意書を作成し、診療録へ添付すること、訪問診療の計画及び診療内容の要点を診療録に記載すること、そして、診療時間及び診療場所を診療録に記載することとなっています。　　個別指導においては、診療時間や診療場所を含めた診療内容を診療録に記載していないケースや、同意書を診療録に添付していないケースが多く見受けられました。
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例） 在宅自己注射指導管理料 750点（月28回以上の場合）
在宅酸素療法指導管理料 2400点 等

患者又は患者の看護に当たるものに対し

• 療養上必要な事項について適正な注意及び指導を行った上

で医学管理を十分に行う。

• 在宅療養の方法、注意点、緊急時の措置に関する指導等を

行う。

• 必要かつ十分な量の衛生材料、保険医療材料を支給する。

診療録に記載する事項

① 当該在宅療養を指示した根拠

② 指示事項（方法、注意点、緊急時の措置を含む）

③ 指導の内容の要点

在宅療養指導管理料

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
在宅療養指導管理料の留意点についてです。療養上適正な指導を行い、医学管理を行うこと、在宅療養の注意点緊急時の対応についての指導、必要かつ十分な衛生材料、保険医療材料を支給することが必要です。診療録には在宅療養を指示した根拠、指示事項、指導内容の要点を記載してください。



検査・画像診断のポイント

 各種検査は、診療上必要と認められる場合に行うこととさ
れています。 （療養担当規則第20条）

 健康診断は、療養の給付の対象とはなりません。
（療養担当規則第20条）

 検査・画像診断は個々の患者の状況に応じ検査項目を選択
し段階を踏んで必要最少限の回数で実施して下さい。

 検査を行う根拠、結果、評価を診療録に記載して下さい。
（判断料・診断料）

 個々で算定要件が定められている検査項目にご注意くださ
い。 （例：呼吸心拍監視等）
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
検査・画像診断は、診療上必要と認められる場合に行って下さい。健康診断的な検査は保険請求できません。また、個々の患者の状況に応じた検査を段階を踏んで必要最小限行い、必ず結果と評価をカルテに記載して下さい。カルテに記載がなければ判断料・診断料の算定もできません。
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臨床心理・神経心理検査

D283発達及び知能検査、D284人格検査
D285認知機能検査その他の心理検査

各区分のうち 検査結果及び結果処理に要する時間

１ 操作が容易なもの 概ね40分以上

２ 操作が複雑なもの 概ね1時間以上

３ 操作と処理が極めて複雑なもの

概ね1時間30分以上

医師は診療録に分析結果を記載する。



原則、薬価基準に収載されている医薬品を、医薬品医療機
器等法承認事項（効能・効果、用法・用量、禁忌等）の範囲
内で使用した場合に保険適用となる。

患者を診察することなく投薬、注射、処方せんの交付は
できない。（無診察投薬の禁止）

経口と注射の両方が選択可能な場合は、経口投与を第一選
択とする。

どの様な薬剤でも、適宜効果判定（例えば抗生剤等→抗菌
スペクトルの考慮、薬剤感受性検査の実施）を行い、漫然と
投与することのないよう注意してください。

投薬・注射のポイント

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
投薬については、医薬品医療機器等法で定められた範囲の中で使用した場合に保険の適応となります。適応外や用法外の投与、禁忌とされる薬剤の使用、効果判定がなく長期に漫然と処方するなどの例が見られますのでご注意ください。２つめの診察することなく投薬、注射、処方することは、療養担当規則や医師法にも抵触する不適切な行為です。診察をした際は必ずカルテへの記録をお願いします。経口薬と注射については、経口投与が可能な場合は経口投与が第一選択となります。
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投与期間に上限が設けられている医薬品

• 投与期間に上限が設けられている麻薬又は向精神薬の
処方は、薬物依存症候群の有無等、患者の病状や疾患
の兆候に十分注意した上で、病状が安定し、その変化
が予見できる患者に限って行う。

• そのほか、当該医薬品の処方に当たっては、当該患者
に既に処方した医薬品の残量及び他の医療機関におけ
る同一医薬品の重複処方の有無について患者に確認し
、診療録に記載する。
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• リハビリテーションの実施に当たっては、全ての患者の機能
訓練の内容の要点及び実施時刻（開始時刻と終了時刻）の記
録を診療録等へ記載する。

• リハビリテーション実施計画書を原則として７日以内、
遅くとも14日以内に作成する。

• リハビリテーション実施計画書の作成時及びその後３か月に
１回以上（特段の定めのある場合を除く）、患者又はその家
族等に対して当該リハビリテーション実施計画書の内容を説
明の上交付するとともに、その写しを診療録に添付する。

リハビリテーション料

※リハビリテーション実施計画書は別紙様式２１
リハビリテーション総合計画評価料は別紙様式２１の６、２３を
ご参照ください。

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
今日はこの「通則」の記載のうち、算定要件として重要な３点を抜粋しています。１つは、リハビリテーションの実施に当たっては、全ての患者の機能訓練の内容の要点及び実施時刻（開始時刻と終了時刻）の記録を診療録等へ記載すること。２つ目に、リハビリテーション実施計画書を原則として７日以内、遅くとも14日以内に作成すること。３つ目に、リハビリテーション実施計画書の作成時及びその後３か月に１回以上（特段の定めのある場合を除く）、患者又はその家族等に対して当該リハビリテーション実施計画書の内容を説明の上交付し、その写しを診療録に添付すること。です



処置のポイント

 処置の範囲により点数が異なることに留意
 処置の範囲（左右、部位、広さ、個数）が請求の根拠とし

て確認できるよう診療録等に記載すること。
例）睫毛抜去を実施→左右の別、抜去した本数

消炎鎮痛処置を実施→処置の部位、処置内容

点数表に掲げられていない簡単な処置は基本診療料に含まれ、
別に算定できない。
（点数表にない簡単な処置の例）
 洗眼、点眼
 点耳、簡単な耳垢栓除去、鼻洗浄
 100㎠未満の第一度熱傷処置、皮膚科軟膏処置
 浣腸、注腸、吸入など

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
１６：００～処置のポイントについてですが、処置の範囲により点数が異なることはご存じだと思います。処置の範囲が大くなればそのぶん点数が高くなるわけで、あとから保険請求の根拠として確認できるように処置をした際は必ず診療録に処置の内容、処置の範囲、薬剤を使用した場合は薬剤および薬剤の使用量を記載してください。指導の際によく指摘される事項としてレセプト上は処置が算定されているにもかかわらず、カルテに処置を行った場所、範囲が全く記載されていないといことがございます。ほかには睫毛（睫毛）抜去の算定時にカルテに抜去した睫毛の本数の記載がないなどです。　　また簡単な処置の場合、基本診療料にふくまれ別に算定できないものもありますのでご注意ください。



１．保険医、保険医療機関の責務

２．我が国の医療保険制度

３．保険医療機関及び保険医療養担当規則について

４．医科診療報酬点数に関する留意事項

５．指導・監査等について

６. 最後に

本日の内容
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「概ね妥当」 、「 経過観察」 、 「再指導 」、 「要監査」

• 「保険診療の取扱い、診療報酬の請求等に関する事項につ
いて周知徹底させること」 （指導大綱）

• 「保険医療機関及び保険薬局は療養の給付に関し、保険医
及び保険薬剤師は健康保険の診療又は調剤に関し、厚生労
働大臣の指導を受けなければならない。」

（健康保険法 第73条）

厚生労働大臣の指導を受ける義務がある。

指導とは
目的

指導後の措置（個別指導の場合）



監査とは
監査の目的
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「保険医療機関等の診療内容又は診療報酬の請求について、不正
又は著しい不当が疑われる場合等において、的確に事実関係を把
握し、公正かつ適切な措置を執ること」

監査要綱

• 健康保険法 第78条
• 船員保険法 第59条で準用する健康保険法第78条
• 国民健康保険法 第45条の２
• 高齢者の医療の確保に関する法律 第72条

主たる関係法令
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古典的不正請求の手法とその発覚の典型例

①保険者から医療費通知（医療費のおしらせ）が患者に送られてくる。
②患者が
・受診していない日に「被保険者等が支払った医療費の額」が記載されている
ことに気がつく

・「被保険者等が支払った医療費の額」が自分が支払った金額と異なることに
気がつく 等

③患者が保険者に問い合わせて不正請求の疑いがかかる。
④患者が、警察、行政や報道機関へ情報提供
⑤捜査、指導監査等で発覚する。→詐欺罪で逮捕、取消処分

平成２９年度の確定申告から、医療費控除の手続きで、領収書の提出に代えて、
「医療費通知」の原本の提出が認められた。

 患者や保険者が架空請求や付増請求の疑い事案に気がつくことが増えている

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
古典的な不正請求の手法とその発覚の典型例としては、保険者から送付されてくる「医療費通知」から、患者や保険者が、架空請求や付増請求の疑い事案に気がつくことが増えています。例として、受診していない日に、「被保険者等が支払った医療費の額」が記載されていることや、「被保険者等が支払った医療費の額」が、自分が支払った金額と異なることに気がつく、というものです。



令和４年度の指導、監査等実施状況
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（医科・歯科・調剤を含む）

• 監査を受けた保険医療機関・保険医等
52施設、90人

• 指定・登録の取消（取消相当含む）を受けた
保険医療機関・保険医等

18施設、14人

指導、適時調査、監査により
返還を求めた金額は 約19.7億円
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保険診療確認事項リスト

保険診療確認事項リスト（医科）

厚労省ホームページにて公開中

https://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryouhoken/dl/shidou_kansa_16.pdf

検索厚労省 指導監査室

□９精神科専門療法
□（１）入院精神療法（Ⅰ）[I001] について、次の不適切な例が認められた
ので改めること。
□・精神保健指定医又はその他の精神科を担当する医師以外の医師が
実施している。

□・精神療法を行った時間が30分未満である。
□・診療録への当該療法に要した時間の記載がない。
□・診療録への当該療法の要点の記載が［ない ・個々の患者の状態に
応じた記載になっていない ・不十分である ］。

□（２）入院精神療法（Ⅱ）[I001] について、次の不適切な例が認められた
ので改めること。
□・診療録への当該療法の要点の記載が［ない ・個々の患者の状態に
応じた記載になっていない ・不十分である ］。

□（３）［通院 ・在宅 ］精神療法 [I002] について、次の不適切な例が認め
られたので改めること。

□・診療の要点について診療録への記載が［ない ・個々の患者の状態
に応じた記載になっていない ・不十分である ］。

□・当該診療に要した時間について診療録への記載が［ ない ・不適切
である ］。

□・家族関係が当該疾患の原因又は増悪の原因と推定される場合でな
いにもかかわらず、患者の家族に対する通院・在宅精神療法として算
定している。

□・患者の家族に対する病状説明、服薬指導等一般的な療養指導につ
いて算定している。

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
こちらは保険診療確認事項リストになります。厚労省のホームページにて公開されておりますが、日々の保険診療の際の参考にしていただけたらと思います。



本日の内容
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１．保険医、保険医療機関の責務

２．我が国の医療保険制度

３．保険医療機関及び保険医療養担当規則について

４．医科診療報酬点数に関する留意事項

５．指導・監査等について

６. 最後に



社会保障給付費の推移
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医療
41.6兆円

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
最後に社会保障の費用と財政について少しだけ触れておきます。ここでは、国の予算に占める社会保障費、社会保障給付費及び国民医療費と、最近のそれらの費用の動向についてご説明します。これは、税金や社会保険料などを財源とした費用である「社会保障給付費」の年度ごとの推移を示したものです。棒グラフの内訳は下から福祉、真ん中が医療費、上が年金になります。医療に限らず、社会保障給付費は年々増加傾向で1３0兆円を超えており、その３分の１の4１兆６千億円は、紫の部分の「医療費」となり年々増加傾向です。社会保障の財源は、社会保険料が6割弱で、残りの4割は公費で負担されています。
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返済 25.2兆円
借入 35.6兆円

32.3％

令和5年度一般会計歳出・歳入の構成

プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
これは令和５年度の一般会計予算の内訳ですが、赤枠のように歳出総額の32％、36.8兆円を社会保障費が占めていて、これは公共事業、防衛、文教・科学振興を合わせた費用18.9％（21.6兆円）を上回っています。紺色の枠で示すように、国の財政は、2５.２兆円の国債費を返済しながら、新たに３５．６兆円を公債金として借入している状態です。社会保障は国の財政に大きく影響しており、適性化が求められています。社会保障費の三分の一を占める医療費については保険診療がかかわるところでありまして、保険医の先生方におかれましては医療費の適正化につきましてぜひご理解ご協力いただけますようお願いいたします。



医療保険制度の維持のために

 今後も、高度な医療を均一に提供するためには、適正な
制度運用が不可欠。

 保険診療は、保険医療機関と保険者の間の公法上の契約
として成り立っており、保険医、保険医療機関の職員は、
保険診療のルールを熟知、遵守する必要がある。

 分からない場合は診療報酬点数表や関連する通知・事務
連絡（厚生労働省HPに掲載）をご確認下さい。ご不明な
点は厚生局にお問い合わせ下さい。
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
まとめになります。診療報酬請求における留意点です。診療報酬請求に際しては、独自の解釈ではなく、診療報酬点数の解釈、留意事項通知等でご確認ください。それでも不明な場合には地方厚生局へお問い合わせ下さい。また、本日のような、地方厚生局が実施する説明会や指導にもご出席をおねがいします。診療報酬改定は原則２年に１度実施されます。次回は来年度予定されています。算定ルールの新設、変更がその都度行われておりますので、最新の診療報酬のルールをご理解いただき、ご請求いただきますようお願いいたします。本日はお忙しいところご出席いただき、ご静聴ありがとうございました。
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
私のお話は以上になります。ご清聴ありがとうございました。


	保険診療の基本的事項について
	スライド番号 2
	本日の内容
	スライド番号 4
	スライド番号 5
	保険医登録票
	スライド番号 7
	スライド番号 8
	スライド番号 9
	スライド番号 10
	スライド番号 11
	スライド番号 12
	スライド番号 13
	本日の内容
	我が国の医療保険制度�
	医療保険制度の特徴�
	保険診療の具体的な仕組み
	本日の内容
	スライド番号 19
	スライド番号 20
	スライド番号 21
	スライド番号 22
	スライド番号 23
	スライド番号 24
	スライド番号 25
	スライド番号 26
	スライド番号 27
	傷病名
	スライド番号 29
	医療情報システム（電子カルテ等）の注意点
	医療情報システム（電子カルテ等）の留意点
	本日の内容
	スライド番号 33
	初診料のポイント
	スライド番号 35
	情報通信機器を用いた初診・再診
	スライド番号 37
	スライド番号 38
	スライド番号 39
	スライド番号 40
	スライド番号 41
	スライド番号 42
	スライド番号 43
	スライド番号 44
	「B001・ ２」特定薬剤治療管理料
	特掲診療料第２部　在宅診療
	スライド番号 47
	スライド番号 48
	スライド番号 49
	検査・画像診断のポイント
	スライド番号 51
	スライド番号 52
	スライド番号 53
	スライド番号 54
	スライド番号 55
	本日の内容
	指導とは
	監査とは
	古典的不正請求の手法とその発覚の典型例
	令和４年度の指導、監査等実施状況
	保険診療確認事項リスト
	本日の内容
	社会保障給付費の推移
	スライド番号 64
	�医療保険制度の維持のために�
	ご清聴ありがとうございました

