
第37 独立行政法人国立病院機構

不 当 事 項

医 療 費

（578）―

（586）
独立行政法人国立病院機構病院における診療報酬の請求に当たり、手術料等の請求額

に過不足があったもの

科 目 医業収益

部 局 等 独立行政法人国立病院機構 9病院

請求過不足が
あった診療報酬

手術料、麻酔料、入院料等など

請求過不足額 請求不足額 67,491,090円（平成 19年度）

請求過大額 12,071,000円（平成 19年度）

1 診療報酬の概要

� 診療報酬の算定及び請求

独立行政法人国立病院機構（以下「機構」という。）が設置している病院は、保険医療機関

として患者の診療を行っている。

保険医療機関は、診療報酬の算定方法（平成 18年厚生労働省告示第 92号。以下「厚生労働

省告示」という。）等により、診療報酬として医療に要する費用を所定の診療点数（以下「点

数」という。）に単価（10円）を乗ずるなどして算定することとなっている。そして、保険医

療機関は、健康保険法（大正 11年法律第 70号）等により、診療報酬のうち患者負担分を患者

に請求して、残りの診療報酬については、診療報酬請求書に診療報酬の明細を明らかにし

た診療報酬明細書（以下「レセプト」という。）を添付して社会保険診療報酬支払基金等に対

して請求することとなっている。

� 診療報酬の構成

診療報酬は、厚生労働省告示により、基本診療料と特掲診療料から構成されている。

このうち、基本診療料は、初診、再診及び入院診療の際にそれぞれ行われる診療行為又

は入院サービスの費用等を一括して算定するもので、初・再診料と入院料等に区分されて

いる。

また、特掲診療料は、基本診療料として一括して算定することが妥当でない特別の診療

行為に対して、厚生労働省告示において個々に定められた点数により算定するもので、注

射料、処置料、手術料、麻酔料等に区分されている。

� 手術料、麻酔料及び入院料等

手術料は、厚生労働省告示により、手術の種類ごとに所定の点数が定められている。そ

して、手術において特定保険医療材料
（注 1）

を使用した場合は、当該手術の点数と当該特定保険
せん しゆよう

医療材料の点数とを合算して算定することとなっている。また、乳腺悪性腫瘍手術におい
えき か

て、腋窩部等の郭清
（注 2）

を行った場合は、腋窩部等の郭清を行わなかった場合に適用される点
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数より高い点数を算定することとなっている。

麻酔料は、厚生労働省告示により、麻酔の種類ごとに所定の点数が定められている。そ

して、マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔
（注 3）
（以下「全身麻酔」という。）を、厚

生労働大臣が定める重症の患者に対して行った場合は、それ以外の患者に対して行った場

合に適用される点数より高い点数により麻酔料を算定することとなっている。

入院料等には、入院基本料、入院基本料等加算などがある。そして、この入院基本料等

加算には、難病患者等入院診療加算、超重症児（者）入院診療加算等がありそれぞれ所定の

点数が定められている。このうち難病患者等入院診療加算は、特定の疾患のために日常生

活動作に著しい支障がある患者が入院治療中の場合に、入院基本料の点数に所定の点数を

加算して算定することとなっている。また、超重症児（者）入院診療加算は、厚生労働大臣

が定める超重症の状態にある患者に対して算定することとなっている。ただし、この加算

は、一般病棟に入院している老人（75歳以上の者又は 65歳以上 75歳未満の者で一定の障

害の状態にある者をいう。以下同じ。）の患者に対しては、算定できないこととなってい

る。

� 機構の病院における診療報酬の請求事務

機構の病院は、これらの診療報酬請求事務をコンピュータシステムを使用して行ってい

る。すなわち、手術等の診療行為を行った場合は、診療部門は手術名、使用した薬剤、特

定保険医療材料、患者の状態等をコンピュータ上のオーダー画面に入力し、又は伝票に記

入するなどして料金算定部門に送付して、料金算定部門は、この伝票の記載内容等をコン

ピュータに入力するなどして、これにより診療報酬の算定及び請求を行っている。

（注 1） 特定保険医療材料 厚生労働大臣が手術等の点数と合算してその費用を算定すること

ができると定めている特定の保険医療材料で、人工血管、骨セメント等がこれに該

当する。
えき か しゆよう

（注 2） 腋窩部等の郭清 悪性腫瘍の転移の可能性があるわきの下などのリンパ節を系統的に

切除する手術

（注 3） 閉鎖循環式全身麻酔 閉鎖循環式全身麻酔器を用いて、患者の呼気中の炭酸ガスを除

去しながら、麻酔ガスと酸素を補給する吸入麻酔法

2 検査の結果

� 検査の観点、着眼点、対象及び方法

本院は、機構の 21病院において、合規性等の観点から、平成 19年度の診療報酬の算定

及び請求が適正に行われているかなどに着眼して、入院に係るレセプト控えなどの書類に

より会計実地検査を行った。

� 検査の結果

検査の結果、 9病院において、診療報酬請求額が不足していたものが 2,275件、

67,491,090円、診療報酬請求額が過大になっていたものが 216件、12,071,000円あり、不

当と認められる。

これらについて、その主な態様を診療報酬の別に示すと次のとおりである。

ア 手術料に関するもの

7病院は、手術において特定保険医療材料を使用しているのに、その点数を手術の点

数に合算していないなどしていた。このため、手術料が過小に算定されていて、診療報
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酬請求額が 545件、26,607,540円不足していた。

また、 7病院は、乳腺悪性腫瘍手術において、腋窩部等の郭清を行っていないのに、

腋窩部等の郭清を行った場合に適用される高い点数で手術料を算定するなどしていた。

このため、手術料が過大に算定されていて、診療報酬請求額が 118件、9,374,150円過

大になっていた。

イ 麻酔料に関するもの

8病院は、全身麻酔を厚生労働大臣が定める重症の患者に対して行っているのに、そ

れ以外の患者に対して行った場合に適用される低い点数により麻酔料を算定するなどし

ていた。このため、麻酔料が過小に算定されていて、診療報酬請求額が 620件、

19,379,090円不足していた。

ウ 入院料等に関するもの

7病院は、難病患者等入院診療加算の算定対象となる患者が入院しているのに、所定

の点数を加算していないなどしていた。このため、入院料等が過小に算定されていて、

診療報酬請求額が 375件、13,989,070円不足していた。

また、 3病院は、一般病棟に入院している老人の患者に対して、超重症児（者）入院診

療加算を算定するなどしていた。このため、入院料等が過大に算定されていて、診療報

酬請求額が 41件、1,811,910円過大になっていた。

このような事態が生じていたのは、次のことなどによると認められる。

ア 請求不足については、診療部門において手術等の診療内容をオーダー画面に入力し、

又は伝票に記入する際に、使用した特定保険医療材料、患者の状態等に関する入力又は

記入を漏らしていたこと、料金算定部門において伝票の記載内容等をコンピュータに入

力する際に記載内容を見落とすなどして入力していなかったこと、また、診療部門及び

料金算定部門において入院料等の算定に関する認識が十分でなかったこと

イ 請求過大については、診療部門において手術料の算定に関する認識が十分でなかった

り、料金算定部門において入院料等の算定の際に患者が算定要件を満たすか否かの確認

が十分でなかったりしていたこと

上記の事態を病院別に示すと次のとおりである。
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病 院 名 診療報酬別請求過不足の件数と金額
（�は請求過大分）

手 術 料 麻 酔 料 入 院 料 等 そ の 他 計

件 千円 件 千円 件 千円 件 千円 件 千円

（578） 八雲病院 ―
―

―
―

―
―

―
―

―
―

―
―

74
―

2,743
―

74
―

2,743
―

（579） 千葉
医療センター

36
17

1,142
� 908

114
―

1,329
―

51
―

3,595
―

65
2

256
� 14

266
19

6,324
� 922

（580） 横浜
医療センター

61
3

5,558
� 172

132
2

4,883
� 115

1
―

10
―

7
―

88
―

201
5

10,541
� 287

（581） 箱根病院 ―
―

―
―

3
―

4
―

33
―

1,809
―

2
1

508
� 27

38
1

2,321
� 27

（582） 名古屋
医療センター

65
5

3,244
� 82

171
1

6,138
� 6

69
23

1,826
� 1,555

32
2

273
� 18

337
31

11,483
� 1,662

（583） 浜田
医療センター

111
8

3,393
� 634

35
4

2,581
� 97

56
12

1,213
� 164

252
20

2,054
� 122

454
44

9,242
� 1,018

（584） 呉
医療センター

89
57

4,111
� 5,607

101
2

2,677
� 91

31
―

429
―

127
1

694
� 10

348
60

7,913
� 5,709

（585） 熊本
医療センター

93
15

5,077
� 1,219

38
―

1,284
―

―
―

―
―

43
―

287
―

174
15

6,649
� 1,219

（586） 別府
医療センター

90
13

4,078
� 749

26
5

478
� 241

134
6

5,105
� 92

133
17

609
� 140

383
41

10,271
� 1,223

（578）―（586）の計 545
118

26,607
� 9,374

620
14

19,379
� 551

375
41

13,989
� 1,811

735
43

7,515
� 333

2,275
216

67,491
� 12,071

（注） 1件で、複数の診療報酬について請求過不足が生じている場合は、請求過不足額が最も
多い診療報酬で分類している。

不 正 行 為

（587）職員の不正行為による損害が生じたもの

部 局 等 独立行政法人国立病院機構山口宇部医療センター（平成 20年 9月 30

日以前は独立行政法人国立病院機構山陽病院）

不正行為期間 平成 16年 5月～21年 1月

損害金の種類 収納金現金

損 害 額 11,115,145円

本院は、独立行政法人国立病院機構山口宇部医療センター（平成 20年 9月 30日以前は独

立行政法人国立病院機構山陽病院。以下「センター」という。）における不正行為について、会

計検査院法第 27条の規定に基づく同機構理事長からの報告を受けるとともに、センターに

おいて、合規性等の観点から不正行為の内容がどのようなものであるか、報告された損害額

に誤りはないかなどに着眼して会計実地検査を行った。

本件は、センターにおいて、企画課の係長が、診療費の算定業務等に従事中、16年 5月

から 21年 1月までの間に、収納した診療費の算定に誤りがあったため患者に返還する必要

があると偽って、料金収納担当者に現金を払い出させるなどして、入院患者が入院料として

納付した収納金現金計 11,115,145円を領得したものであり、不当と認められる。

上記の損害額は、同機構から受けた前記の報告では 10,679,475円であったが、本院の検査

で精査した結果、新たに 435,670円の損害額のあることが判明したものである。

なお、本件損害額については、21年 7月末までに全額が同人から返納されている。
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