
令和7年度　札幌市自立支援医療審査支払点検事業　業務日程

内容点検納期
内容点検

再審査請求月
資格点検
1次納期

資格点検
2次納期

資格点検
再審査請求月

1回目 4月14日 2月診療分
4月14日
～

5月30日
5月30日 6月請求 4月25日 5月30日 6月請求

2回目 5月13日 3月診療分
5月13日
～

6月30日
6月30日 7月請求 5月28日 6月30日 7月請求

3回目 6月12日 4月診療分
6月12日
～

7月31日
7月31日 8月請求 6月27日 7月31日 8月請求

4回目 7月14日 5月診療分
7月14日
～

8月29日
8月29日 9月請求 7月28日 8月29日 9月請求

5回目 8月14日 6月診療分
8月14日
～

9月30日
9月30日 10月請求 8月29日 9月30日 10月請求

6回目 9月12日 7月診療分
9月12日
～

10月31日
10月31日 11月請求 9月26日 10月31日 11月請求

7回目 10月15日 8月診療分
10月15日

～
11月28日

11月28日 12月請求 10月29日 11月28日 12月請求

8回目 11月13日 9月診療分
11月13日

～
12月26日

12月26日 1月請求 11月26日 12月26日 1月請求

9回目 12月12日 10月診療分
12月12日

～
1月30日

1月30日 2月請求 12月25日 1月30日 2月請求

10回目 1月14日 11月診療分
1月14日
～

2月27日
2月27日 3月請求 1月28日 2月27日 3月請求

11回目 2月13日 12月診療分
2月13日
～

3月31日
3月31日 4月請求 2月26日 3月31日 4月請求

12回目
　（※）

3月12日 1月診療分
3月12日
～

3月31日
3月31日 5月請求 3月27日 3月31日 5月請求

（※）　１２回目となる１月診療分の点検については、別途障がい福祉課と協議のうえ指示に従うこと。

資格点検

区分
電子媒体
授受日

授受する
診療月

業務予定期間

内容点検納期



日付 委託者の作業の流れ 受託者の作業の流れ

4月4日 国保連から２月診療分データを受取る

4月7日 市の業務システムから受給者データを取得

4月11日 支払基金から２月診療分データを受取る

4月14日 ２月診療分データを受託者へ貸与する → ２月診療分データを借り受ける

受託者からの問合せに回答 ⇔
資格・内容点検で不明点があれば随時委託者へ確認する
※　特に、内容点検は医師確認に時間を要するため早め
に相談する

4月25日 １次納品リスト（２月診療分・資格）を受託者から受取る ← １次納品リスト（２月診療分・資格）を納品

4月25日 各区へ１次納品リストのチェック依頼を送付（5/13〆切）

5月15日 各区の１次納品リストのチェック結果を集約

5月16日 １次納品リストのチェック結果を受託者へ送付 →
１次納品リストのチェック結果を受取り、２次納品様式に整
形

5月20日
１次納品リストをもとに、同意書の提出の無い医療機関や個別
に事前連絡をすべき医療機関に対し、翌月再審査・過誤調整を
行う旨の通知を発送（6/9〆切）

5月30日 ２次納品（２月診療分・資格＆内容）を受託者から受取る ←
２次納品リスト（２月診療分・資格＆内容）を納品
完了届及び請求書を渡す

6月10日
通知を送った医療機関からの質疑を集約する
２次納品結果から、医療機関との質疑等により再審査・過誤調
整不要となったものを確認する

6月13日 支払基金に再審査請求を実施

6月17日 国保連に過誤調整を依頼

7月7日
支払基金や国保連から医療機関にレセプトが返戻される(2月診
療分)

7月29日 点検結果管理票を受託者へ送付 →
点検結果管理票を確認し、再審査・過誤調整不要や中止と
なった事例を確認する

資格・内容点検初回の作業イメージ



　　　　　業務の流れ

⑤　実施機関再審査による
返戻・減点通知

⑥　⑤に対する再審査請求、
または分点して請求、あ
るいはもう一度同じ内容で
請求（医療機関はこのうち
のどれかを採用して対応）

⑨-1
医療機関が再審査請求した
ものや、もう一度同じ内容で
請求したものについて照会

⑨-2
医療機関からの回答

※ 随時、連絡・
情報交換

例：札幌市と医療機関
の間で照会中の
レセプトの扱いを
どうするか、等
その他必要事項
を随時連絡し合う

※　再審査請求に使用する様式は、基金が定める「再審査等請求内訳票(その１～その３）」

を使用し、理由の欄に札幌市が指定するコメントを付記すること。

※　医療機関から再審査請求があり、札幌市と当該医療機関の間で照会が続く場合、当該医

療機関の他の請求を再審査請求対象とするか否か（＝上図④の再審査請求を行うか否か）

については、札幌市が委託業者に指示する。
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③ 納品された成果物の検査

⑨ ⑧で得た回答を元に、再審査請

求するかどうか決定

再審査請求する

→ 翌月以降、再審査請求を行う。

原則は委託業者に再審査処理を

委託する。

再審査請求しない（原審どおり）

→ 通常通りの支払

委託業者に、正常請求として扱

うよう連絡する。

再審査請求を受理した審査支払機関の対応は３つ

・原審 … 医療機関の請求どおりとする

・返戻 … 判断を保留し、医療機関にレセプトを戻す

・補正 … 再審査請求どおりとし、診療報酬から減点

⑧返戻後の問い合わせ対



自立支援医療（更生・精神）の資格点検に係る再審査請求の流れ

資格点検

正常な請求

疑義ある請求

記載する理由の文章：

「当該患者は（各点検項目名から選択）のため、自立支援医療の給付対

象外です。自立支援医療受給者証のほか、健康保険証や他公費受給

者証等を確認の上、適正に請求してください。」

※ 有効期間の不一致の場合、「喪失日」欄は当該医療機関の有効期

間最終日を記載し、「証回収日」欄は「期限切れの証は受給者において

廃棄」と記載する。

その１ 理由番号２４
★ 該当する本市受給者なし

★ 指定医療機関の不一致

★ 処方箋発行医療機関の不一致

★ 訪問看護指示書発行医療機関の不一致

● 受給者番号の不一致

記載する理由の文章：

「貴医療機関は指定自立支援医療機関（精神通院医療）ではないため、

本公費への請求はできません。健康保険証や他公費受給者証等を確

認の上、適正に請求してください。」

記載する理由の文章：

「当該患者は更生医療のほかに特定疾病療養受療を受けていますが、

特記事項にコード（「０２長」又は「１６長２」）の記入がなく、更生医療に

過大請求している可能性がありますので、確認の上、適正に請求してく

ださい。」

記載する理由の文章：

「当該患者は特定疾病療養受療を受けていますが、特記事項欄のコー

ド誤りにより更生医療に過大請求している可能性がありますので、確認

の上、適正に請求してください。（例 ：正「０２長」、誤「１６長２」）」

その１ 理由番号１８

★ 有効期間の不一致

その２ 理由番号４２
● 性別の不一致

● 生年月日の不一致

その２ 理由番号５０（更生医療のみ）
● マル長の併用なし

その２ 理由番号５０（更生医療のみ）
● マル長の特記コード誤り

その２ 理由番号５０（精神通院医療のみ）
★ 歯科レセプト

資格点検の中で疑義が複数ある場合は、★マークの理由番

号及び記載文を優先する。

★同士、●同士で複数項目ある場合は、一次納品時に両方

記載し、委託者からの回答に沿って再審査請求内訳票を作

成すること。

再審査における

優先順位

資格点検

∨

内容点検（分点審査）

∨

内容点検（内容審査）



精神通院医療の内容点検に係る再審査請求の流れ（全体）

精神通院医療（公費負担者番号21）単独請求レセプト

→ １へ

主保険（国保・後期高齢・社保）と精神通院医療併給レセプ

ト

→ ２へ

精神通院医療と生活保護（公費負担者番号12）併給レセプ

１
精神通院医療（公費負担者番号21）単独レセプト

・ 分点審査対象となる薬剤・検査・処置等

・ 分点審査及び内容審査対象となる薬剤・検査・処置

等

→ １－①へ

・ 内容審査対象となる薬剤・検査・処置等

→ １－②へ

１－① 分点審査対象となる薬剤・検査・処置等

その２理由番号50
「（薬剤名等）は,基本的に精神通院医療の対象範囲外とされておりますので、患者

の状況に応じて、健康保険又は他公費（例：生活保護）へ分点した上で御請求くださ

い。」

１－② 内容審査対象となる薬剤・検査・処置等

その２理由番号60又はその３
文言例１

「本請求は、（レセプト病名）に対して（薬剤・検査・処置等）が適用されておりますが、

いかがでしょうか。」

文言例２

「本請求の（薬剤・検査・処置等）は、使用量・回数（量・回数等）です。○倍量での投

与となっておりますが、いかがでしょうか。」

文言例３

「本請求は、（同じ効能の薬剤等の種類数）併用となっておりますが、いかがでしょう

か。」

文言例４

「本請求は、保険適用となる傷病名が無い中で、（薬剤・検査・処置等）が適用され

ておりますが、いかがでしょうか。」

２
主保険（国保・後期高齢・社保）と精神通院医療併給レセプト

・ 分点審査対象となる薬剤・検査・処置等

・ 分点審査及び内容審査対象となる薬剤・検査・処置等

→ １－①へ

・ 内容審査対象となる薬剤・検査・処置等

→ 何もしない（内容審査は主保険で行うため）。

３
精神通院医療と生活保護（公費負担者番号12）併給レセプト

・ ２１請求部分に分点審査対象となる薬剤・検査・処置等及び１２請求部分に内容審査対象となる薬剤・検査・処置等

→ １－①へ

・ ２１請求部分及び１２請求部分に内容審査対象となる薬剤・検査・処置等

→ １－②へ

・ １２請求部分のみに内容審査対象となる薬剤・検査・処置等（※）

→ ３－①へ

・ ２１請求部分のみに分点審査・内容審査対象となる薬剤・検査・処置等がある場合については１－①・②に準じるこ

と

（※）…以下の事例では再審査請求ができないため、何もしない。

・ 医科レセプトが２１単独かつ、調剤レセプトの１２請求部分に内容審査対象となる薬剤・検査・処置等がある

〇 理由

処方された薬剤は１２に請求されているため、２１の公費負担者である委託者は再審査請求できない。また、医

科レセプト（２１単独）の処方箋に基づき、薬剤が１２に請求されているため、１２の公費負担者である保護自立支

援課から突合再審査を行うこともできない（支払基金に確認済み）。

ただし、薬局に明らかに瑕疵がある場合はこの限りではない。

３－① 精神通院医療と生活保護（公費負担者番号12）併給レセプト

保護自立支援課に情報提供する

別途、その２理由番号60・その３等で再審査請求を行うために必要な情報

を「自立支援医療と生活保護併給レセプトの再審査請求に係る情報提供表」

にまとめて提出。



精神通院医療の内容点検に係る再審査請求の流れ（分点審査）

内容点検 正常な請求

疑義ある請求

ネガティブリストの

「×」を分点してい

ない

ネガティブリストに

無いが、制度趣旨

から見て「×」と判

断できるものを分

点していない。

レセプトに

コメントなし

コメントあり

委託者に該当の医科・調

剤レセプト画像と質問事

項を送付し、確認を取る

正常な請求

内訳票（その２）で再審査請求
「50 その他」にチェック、理由記載

記載する理由の文章：
「（薬剤名等）は、基本的に精神通院医療の対象範囲外とされておりますので、患者の状況に応じて、健康

保険又は他公費（例：生活保護）へ分点した上で御請求ください。」

一包化や

ジェネリック等

副作用止め

精神症状緩和

薬局が疑義照会した

が主治医が２１での

請求を指示・札幌市

の指導に従わないも

の

過去に再審査請求

を受けたレセプトの

再請求で指摘され

た内容を分点して

いない。

内訳票（その３）で再審査請求

医科、調剤レセプトをセット、理由記載

記載する理由の文章：
「（病院・クリニック）様より、（薬剤名等）について医科レセ

プトから減点することに同意をいただいておりますので、

再審査請求いたします。」

委託者に該当の医科・調

剤レセプト画像と質問事

項を送付し、確認を取る

レセプトにコメント記載があったもの（一包化・

ジェネリック等を除く）は委託者が精査・確認する

ため分けて納品する。

ネガティブリストに新たに追加

するものとして把握する



精神通院医療の内容点検に係る再審査請求の流れ（分点審査）

支払基金指定の並び順に重ねる

医療機関ごとにまとめて重ねる

支払基金に渡す レセプト＆再審査請求等内訳票

委託者に渡すレセプト（写し）＆再審査請求等内訳票（写し）

分けて納品するものについて

レセプトにコメント記載があったもの

（一包化・ジェネリック等を除く）

レセプト

再審査請求等内訳票

コメント記載があったレセプトは、医科・調剤

両方のレセプトの写しと再審査請求等内訳

票の写しを別途委託者に紙媒体で納品する

※ コメント無いレセプトは紙媒体での納品

不要

レセプトレセプト
レセプト

レセプト

再審査請求等内訳票

支払基金に渡す再審査請求等内訳票を付

けたレセプトのうち、医科又は調剤レセプト

にコメント記載があったものは分かるように

付箋を貼る（委託者で追記の押印をするた

め）

コメントのあった再

審査するレセプト

（写）

再審査請求等内訳票

写し

レセプト（コメント

有）
レセプト（コメント

有）
再審査するレセプト

に対応する医科又

は調剤レセプトの

写し

レセプト（コメント

有）
レセプト（コメント

有）

再審査請求等内訳票

写し



更生医療の内容点検に係る再審査請求の流れ（内容審査）

更生医療（公費負担者番号15）単独請求レセプト

→ １へ

主保険（国保・後期高齢・社保）と更生医療併給レセプ

ト

→ ２へ

更生医療と生活保護（公費負担者番号12）併給レセプ

１
更生医療（公費負担者番号15）単独レセプト

・ 内容審査対象となる薬剤・検査・処置等

→ １－①へ

・ 上記以外の薬剤・検査・処置等

→ 何もしない（委託者から指示があった場合は要対応）。

１－① 内容審査対象となる薬剤・検査・処置等

その２理由番号60又はその３
文言例１

「本請求は、（レセプト病名）に対して（薬剤・検査・処置等）が適用されておりま

すが、いかがでしょうか。」

文言例２

「本請求の（薬剤・検査・処置等）は、使用量・回数（量・回数等）です。○倍量で

の投与となっておりますが、いかがでしょうか。」

文言例３

「本請求は、（同じ効能の薬剤等の種類数）併用となっておりますが、いかがで

しょうか。」

文言例４

「本請求は、保険適用となる傷病名が無い中で、（薬剤・検査・処置等）が適用

されておりますが、いかがでしょうか。」

２
主保険（国保・後期高齢・社保）と更生医療併給レセプト

・ 内容審査対象となる薬剤・検査・処置等

→ 何もしない（内容審査は主保険で行うため）。

・ 上記以外の薬剤・検査・処置等

→ 何もしない（委託者から指示があった場合は要対応）。

３
更生医療と生活保護（公費負担者番号12）併給レセプト

・ １５請求部分及び１２請求部分に内容審査対象となる薬剤・検査・処置等

→ １－①へ

・ １２請求部分のみに内容審査対象となる薬剤・検査・処置等（※）

→ ３－①へ

・ 上記以外の薬剤・検査・処置等

→ 何もしない（委託者から指示があった場合は要対応）。

・ １５請求部分のみに内容審査対象となる薬剤・検査・処置等がある場合については１－①に準じること

（※）…以下の事例では再審査請求ができないため、何もしない。

・ 医科レセプトが１５単独かつ、調剤レセプトの１２請求部分に内容審査対象となる薬剤・検査・処置等がある

〇 理由

処方された薬剤は１２に請求されているため、１５の公費負担者である委託者は再審査請求できない。また、医

科レセプト（１５単独）の処方箋に基づき、薬剤が１２に請求されているため、１２の公費負担者である保護自立支

援課から突合再審査を行うこともできない（支払基金に確認済み）。

ただし、薬局に明らかに瑕疵がある場合はこの限りではない。

３－① 更生医療と生活保護（公費負担者番号12）併給レセプト

保護自立支援課に情報提供する

別途、その２理由番号60・その３等で再審査請求を行うために必要な

情報を「自立支援医療と生活保護併給レセプトの再審査請求に係る情報提供

表」にまとめて提出。



問い合わせ対応 ①レセプト（診療報酬明細書）の返戻後（各月初旬）

②返戻前のお知らせを送った後（各月下旬）
のタイミングで各医療機関から問い合わせが発生する。

それぞれ各月50件程度が想定される。

以下は想定される問い合わせ内容。

返戻されたレセプトにつ

いて、理由は何か？

お知らせが送られてき

たが、どうすれば良い

か？

（※以下の旨を回答する）

札幌市として、再審査請求

を行う予定の対象者につ

いて、お知らせしています。

指摘の内容について、疑

義がある場合はお知らせく

ださい。

疑義の内容を聴き取り、

障がい福祉課へ報告する。

後日返戻されるため、修正して再請求し

ていただくよう伝える。

お知らせに同意書が添付されている場

合は記載し、札幌市障がい福祉課あて

FAXか郵送で提出を依頼する。

指摘内容に

疑義がある

指摘内容に

疑義がない

返戻の理由となった事項を

確認し、内容を回答する。

自立支援医療適用として再請求する場

合は、適用とすべき理由を具体的に付

記するよう伝える。

（「医師に確認済み」などの記載のみで、

具体的な理由がない場合、再度返戻さ

れる）

指摘内容に

疑義がある

指摘の内容についてレセプトを修正する

よう依頼。

指摘内容に

疑義がない

①

②

障がい福祉課


