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第3章 費用決済業務の概要 

3.1 費用決済業務の位置づけ 

特定健診・特定保健指導に関わる費用は、医療保険や介護保険のように公定価格としての

点数表や単位数表がなく、保険者と健診・保健指導機関等の間で契約により取決められる自

由価格制になっている。また、保険者は、契約に基づく費用の支払を他の機関に委託するこ

とが可能である。 
国保連合会は代行機関の 1 つとして、保険者に代わって多数の健診・保健指導機関と医療

保険者の間に立ち、国保保険者からの委託により特定健診・特定保健指導に関わる費用の決

済や健診結果等のデータ管理を行う。 
 

図表 3-1：費用決済に係る業務全体概念図 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

請求

支払

特定健診・特定保健指導

保険者国保連合会健診等機関

請求・健診等結果

支払

利用者負担金

被保険者

代行機関として保険者に

代わって費用の決済と、共同事

業として健診等結果データの記

録管理を行う



 

 

163 

3.2 費用決済の対象 

3.2.1 対象とする特定健診等の範囲 

国保連合会における費用決済の対象には、国保保険者が行う特定健診・特定保健指導の費

用のほかに、介護保険法に基づく生活機能評価や市町村の追加健診の費用を含む（図表 3-2：
国保連合会で取扱う健診の費用決済対象の範囲）。 

 

図表 3-2：国保連合会で取扱う健診の費用決済対象の範囲 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(1) 特定健診に係る費用決済 

特定健診に係る費用決済の請求単位は、図表 3-3で規定される内容に限られ、詳細な健診
及び追加健診項目単独の費用決済は行わない。また、基本的な健診＋生活機能評価のような

組合せて、決済することはできるが、組合せの一部（例えば生活機能評価）のみの決済は行

わない。 
人間ドックについては、特定健診の全項目が含まれていることを条件に費用決済を行い、

生活機能評価については、基本的な健診及び詳細な健診に含まれない部分を追加健診項目と

して扱う。 
図表 3-3：請求区分コード 

コード名 コード 内容 備考 
1 基本的な健診  
2 基本的な健診＋詳細な健診  
3 基本的な健診＋追加健診項目  
4 基本的な健診＋詳細な健診＋追加健診項目  

請求区分コード 

5 人間ドック  
参考資料：特定健康診査・特定保健指導の円滑な実施に向けた手引き 
付属資料 7標準的なデータファイル仕様 別表 7 請求区分コード 

生活機能評価

保健指導

健診

特定健診

人間ドック

動機付け支援

積極的支援

基本的な健診

詳細な健診

追加健診



 

 

164 

(2) 特定保健指導に係る費用決済 

特定保健指導に係る費用決済の対象は、積極的支援と動機づけ支援の 2 つである。特定健
診が 1回の請求で完結するのに対し、特定保健指導では、一定期間継続して目標設定・指導・
評価を行うため、複数回に分けて請求が行われる場合がある。請求は図表 3-5に示す保健指
導実施時点コードを付すことにより、特定保健指導のどの段階での請求であるかを判断する。 

 
図表 3-4：保健指導レベルコード 

コード名 コード 内容 備考 
1 積極的支援  

保健指導レベルコード 
2 動機づけ支援  

参考資料：特定健康診査・特定保健指導の円滑な実施に向けた手引き 
付属資料 7標準的なデータファイル仕様 別表 12 保健指導レベルコード 

 
図表 3-5：保健指導実施時点コード 

コード名 コード 内容 備考 
1 開始時  

2 実績評価時 
集合契約の場合の最終

決済時に記録 

3 途中終了時 
被保険者資格喪失によ

る利用停止・脱落等 
保健指導実施時点 

コード 

4 その他 

個別契約の場合に記録

（月次決済時、報告のみ

等） 
1～3に該当しない場合 

参考資料：特定健康診査・特定保健指導の円滑な実施に向けた手引き 
付属資料 7標準的なデータファイル仕様 別表 11 保健指導実施時点コード 
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特定保健指導は一定期間継続して実施し、完了時の評価を行って初めて完了したこととな

る。このため、費用の支払は複数回に分けて行うことが認められている。費用の支払回数と

請求時点毎の支払額等については、保険者と保健指導機関との契約において規定する。 
 

図表 3-6：委託の形態と契約情報の登録・請求支払の方法 

 契約情報の登録 通常の請求･支払の方法 中断終了時の請求･支払 
完全委託 動機付け支援、積極的支援とも

に、開始・完了時等の最大２回

までの支払を可能とし、全体の

金額に対するそれぞれの支払割

合を契約情報として登録する 

開始時・完了時等において契

約で規定する割合の費用を

請求･支払 

完了予定のポイント数に対す

る実施済みポイント数の比率

で請求･支払 

一部委託 登録不要 実施内容に沿って個別に費

用を請求･支払 
1 回毎の個別決済のため中断請
求は発生しない（ただし実施済

の特定保健指導については個

別に請求･支払） 
 

完全委託の場合、本システムでの支払回数は開始・終了時の最大 2 回までとなるため、仮
に積極的支援において、継続的な支援と完了時の実績評価のそれぞれについて費用の支払を

行う契約を締結している場合においても、継続的支援と実績評価の費用の請求・支払は完了

時にあわせて行うこととなる。 
 
なお、特定健診等結果のみを管理するためには、共同処理のオンライン画面またはバッチ

処理を使用した登録により、費用決済を行わずに結果データのみの管理が可能となる。 
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3.2.2 請求額の計算方法 

(1) 特定健康診査 

(A) 生活機能評価を同時実施しない場合 

（A、B、C、Dの詳細については図表 3-8を参照のこと） 
 
請求額 ＝ A費用総額 － C窓口負担額  
 
A費用総額：健診実施項目の単価合計（人間ドックの場合は人間ドックの単価） 
 
C窓口負担額の考え方 
基本的な健診、詳細な健診、追加健診毎に図表 3-7により算出した額を合計する（人間ド

ックの場合は図表 3-7により算出した額とする）。 
 

図表 3-7：窓口負担額の算出方法 

窓口負担のパターン 窓口負担額の算出方法 備考欄 

定額負担 定額負担額 単価合計が定額負担額以下の場合は単価 
定率負担 単価合計 × 定率 1円未満の場合は四捨五入 
保険者上限額負担 単価合計 － 保険者上限額 単価合計が保険者上限額以下の場合は 0円 
定額負担 
 ＋保険者上限額負担 

単価合計 － 保険者上限額と定額負担額 
のいずれか高いほうの額

 
単価合計が定額負担額以下の場合は単価合

計の額
 

定率負担 
 ＋保険者上限額負担 

単価合計 － 保険者上限負担額と定率負
担額のいずれか高いほうの額

 
単価合計 － 定率負担額が保険者上限額以
下の場合は定率負担額とする 

 

(B) 生活機能評価を同時実施する場合 

基本的な健診、詳細な健診、追加健診の区分毎に以下の請求額を算出して合計する。 
 
請求額 ＝ A費用総額 － B生活機能評価差引額 － D窓口負担額 
 
A費用総額：区分毎の健診実施項目の単価合計（人間ドックの場合は人間ドックの単価） 
B生活機能評価差引額：区分毎の生活機能評価差引額 
D窓口負担金額：区分毎の生活機能評価同時実施窓口負担額 
（算出の方法は図表 3-7と同様） 
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生活機能評価を同時実施した場合の契約内容・窓口負担・請求額の関係について図表 3-8
に示す。 

 
図表 3-8：契約内容・窓口負担・請求額の関係について 

契約内容 窓口負担（受診券） 

実施項目 A特定健診

の委託費用 

B介護保険の委託費用 

（生活機能評価差引額） 

C特定健診 

のみの場合 

D生活機能評

価同時実施 

基本健診 ① ②（生活機能評価差引額１） ③ ④ 

貧血 ⑤ ⑥（生活機能評価差引額４） ⑦ ※1 

心電図 ⑧ ⑨（生活機能評価差引額３） ⑩ ※1 

詳細健診 

眼底 ⑪  ⑫  

生活機能 

チェック 

 ⑬（生活機能評価差引額２）  ※2 生活機

能評価 

生活機能検査  ⑭（生活機能評価差引額５）  ※2 

特
定
健
診
以
外

の
項
目 

その他の付加健診 ⑮  ⑯  

※1：生活機能評価としてのみ実施の場合、窓口負担は発生しない。 
   また、特定健診と生活機能評価が同額の場合も窓口負担は発生しない。 
※2：窓口負担は発生しない。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

※3：介護保険の負担をまず差し引き（①－②）その後窓口負担を差し引く。 
※4：生活機能評価として実施した場合委託費用が同額である限り、図に示すように全額介護保険の負担となる。
⑤＞⑥、⑧＞⑨の場合は国保への請求が発生する。 
 
 

国保請求額
窓口負担額

　　　＝③

委託費用額＝①

国保
請求額

窓口負担額

　　　＝④

委託費用額＝①

介護保険

請求額

　　＝②

国保請求額
窓口負担額

＝⑦＋⑩

委託費用額＝⑤＋⑧

介護保険請求額＝⑭

介護保険請求額

　　　　　　　＝⑥＋⑨

国保請求額
窓口負担額

　　＝⑫

その他請求額
窓口負担額

　　　＝⑯

委託費用額＝⑮

生活機能評価同時実施なし

基本健診

詳細健診

生活機能

検査

その他の

追加健診

生活機能評価同時実施あり区分

基本健診

追加健診

請求上の区分

委託費用額＝⑥＋⑨

問診（既往歴、他覚症状、

自覚症状）、身長、体重、

BMI、血圧、身体診察

貧血

心電図

反復唾液嚥下テスト、血清ア
ルブミン、医師の判定

がん検診等

実施項目

眼底検査

委託費用額＝⑪

※3

※4

介護保険請求額＝⑬
生活機能
チェ ック

追加健診
基本チェ ックリスト、視診、打
聴診、触診、反復唾液嚥下テ
スト、医師の判定

詳細健診と

してのみ実
施した場合
は、詳細健

診。その他
の場合は追

加健診。

特

定

健

診

以

外

の

項

目



 

 

168 

(2) 特定保健指導（平成 21年度以降の特定健診に基づいて実施する場合） 

(A) 請求額の原則 

特定保健指導における費用請求の考え方を以下に示す。 
 
保険者負担額 = 契約額 － 窓口負担額 
（保険者負担額：初回請求額 +  6ヵ月後評価時請求額） 
 
請求額は、契約に規定する比率に基づき、保険者負担額を初回面接時、6 ヶ月後評価時に

割り振った額となる。 
なお、本システムでは、開始時に特定保健指導全体の契約単価に対する窓口負担を全額徴

収する初回時全額徴収方式を前提としている。 
窓口負担額は初回面接時に全体の契約額と窓口負担額の徴収方法によって、特定健康診査

と同様の方法（図表 3-7）で確定する。 
 
 

(B) 請求額の計算方法 

ア）動機付け支援 

保険者負担額を初回及び 6ヶ月後評価時の最大 2回（支払割合の一方を 100%とした場合、
支払は 1回）に分けて支払を行う。 
初回請求額：     保険者負担額 × 初回支払割合（A） 
6ヶ月後評価時請求額： 保険者負担額 × 6ヶ月後評価支払割合（B） 
 

図表 3-9：動機付け支援の費用  

 
 
 
 
 
 
 
 

初回請求額  6ヶ月後評価請求額 

 契約額 

初回支払割合(A) 6ヶ月後評価支払割合(B) 

窓口負担額 

保険者負担額 
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イ）積極的支援 

保険者負担額を初回及び 6ヵ月後評価時の最大 2回（支払割合の一方を 100%とした場合、
支払は 1回）に分けて支払を行う。 
初回請求額：     保険者負担額 × 初回支払割合（C） 
6ヶ月後評価時請求額： 保険者負担額 × 6ヶ月後評価支払割合（D） 
   （完了時に継続的支援と 6ヶ月後評価に係る費用を合わせて支払う） 
 

図表 3-10：積極的支援の費用  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
途中脱落時：継続的支援の費用に対して実施済みポイント数相当分の支払を行う。 

（保険者負担額 ×継続的支援支払割合（E））×（実施済ポイント数 ／ 契約ポイント数） 
 

初回請求額 

2回目請求額 

 契約額 

継続的支援 

支払割合 

(E) 

6ヶ月後評

価支払割合 

(F) 

初回支払割合(C) 2回目支払割合(D) 

窓口負担額 

保険者負担額 
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(3) 特定保健指導（平成 20年度の特定健診に基づき実施した場合） 

(A) 請求毎の支払対象費用額に関する原則 

平成 20年度の特定健診結果に基づく特定保健指導（平成 21年度にわたって実施するもの
も含まれる）は、請求額の算出方法が異なり、まず契約額を契約に規定する比率に基づいて、

6ヶ月後評価時に割り振った額から、窓口負担額を差し引く。 

ア）動機付け支援 

契約額を初回及び 6ヶ月後評価時の最大 2回（支払割合の一方を 100%とした場合、支払は
1回）に分けて支払を行う。 
初回請求額：       契約額 × 初回支払割合（A） 
6ヶ月後評価時請求額：   契約額× 6ヶ月後評価支払割合（B） 

図表 3-11：動機付け支援の費用  

 
 
 
 
 
 
 

イ）積極的支援 

契約額を初回及び 6ヵ月後評価時の最大 2回（支払割合の一方を 100%とした場合、支払は
1回）に分けて支払を行う。 
初回請求額：      契約額 × 初回支払割合（C） 
6ヶ月後評価時請求額：  契約額 × 6ヶ月後評価支払割合（D） 
   （完了時に継続的支援と 6ヶ月後評価に係る費用を合わせて支払う） 

図表 3-12：積極的支援の費用  

 
     
 
 
 
 
 
 
途中脱落時：継続的支援の費用に対して実施済みポイント数相当分の支払を行う。 

（積極的支援契約額×継続的支援支払割合（E））×（実施済ポイント数／契約ポイント数） 

初回請求額  6ヶ月後評価請求額 

 契約額 

初回支払割合（A) 6ヶ月後評価支払割合（B) 

初回請求額 

2回目請求額 

 契約額 

継続的支援 

支払割合 

（E) 

6ヶ月後評

価支払割合 

（F) 

初回支払割合（C) 2回目支払割合（D) 
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(B) 窓口負担額の考え方 

¸ 本システムでは、開始時に特定保健指導全体の契約単価に対する窓口負担を全額徴収
する初回時全額徴収方式を前提としている。 

¸ 窓口負担額は初回面接時に全体の契約額と窓口負担額の徴収方法によって、特定健康
診査と同様の方法（図表 3-7）で確定する。 

 

(C) 請求額の計算方法 

ア）6ヶ月後評価まで完了の場合 

図表 3-13：特定保健指導の請求額  

 
 
 
 
 
 
 
 
窓口負担額が初回支払額と同額の場合、初回時の保険者請求は 0円となる。 
 

イ）途中脱落時 

図表 3-14：積極的支援の途中脱落時の請求額  

 
 
 
 
 
 
 
 
途中脱落の場合、2回目は実施済の額を以下の計算を用いて保険者へ請求する。 
実施済額 ＝ 
（積極的支援契約額×継続的支援支払割合（E））×（実施済ポイント数／契約ポイント数） 
 
 
 
 

初回請求額 2回目請求額 

 契約額 

窓口負担額 
（初回時） 

保険者 
請求 

（初回時) 

保険者請求 
（完了時） 

初回支払割合（C) 2回目支払割合（D) 

初回請求額 2回目請求額 

 契約額 

窓口負担額 
（初回時） 

保険者 

請求 

（初回時） 

保険者 
請求 

（途中脱落時） 

初回支払割合（C) 2回目支払割合（D) 
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※窓口負担額が初回支払額を超えてしまった場合（窓口負担額＞初回費用） 
窓口負担の額が初回の費用を超えると、積極的支援において途中脱落が発生した場合に利

用者への返金が必要となるケースがある（図表 3-15）。事務の煩雑化を避けるため、窓口負
担額が初回費用を超えないように留意する必要がある。 

 
図表 3-15：途中脱落時返金が発生するケース  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
窓口負担額が初回支払額を超えた場合、超過分は預り金として処理される。この状態で

保健指導を途中脱落すると返金が発生することが想定される。 
 
返金 ＝ 預り金 － 実施済額 
実施済額 ＝ 
（積極的支援契約額×継続的支援支払割合（E））×（実施済ポイント数／契約ポイント数） 
 
 
 

初回請求額 2回目請求額 

 契約額 

実
施
済
額 
返金 

初回支払割合（C) 2回目支払割合（D) 

窓口負担額 
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3.3 業務全体概要 

国保連合会において実施する特定健診等の費用決済に係る業務は、大きく分けて以下の機

能から構成される。 
 
（A） 特定健診等データの受付・点検 
健診・保健指導機関より特定健診等データを受領する。その後、事務的な内容点検や、健

診及び保健指導結果の妥当性の点検のほか、被保険者資格の点検、保険者と健診・保健指導

機関の契約内容の点検等を実施する。なお、エラーとなったデータは特定健康診査・特定保

健指導返戻一覧表を作成する。国保連合会は、特定健康診査・特定保健指導返戻一覧表を健

診・保健指導機関へ送付する。保険者は自保険者分の返戻内容を確認することができる。 
 
（B） 全国決済 
保険者が他県の健診・保健指導機関と契約を締結した場合や、複数県に跨る健診・保健指

導機関と契約を締結した場合、健診・保健指導機関が所在する都道府県の国保連合会（受付

連合会）と保険者が所在する都道府県の国保連合会（資格点検連合会）が異なる。このため、

当該都道府県の国保連合会は国保中央会を通じて県外分健診等費用と結果データの交換を行

う。 
国保連合会間で発生する請求額と支払額及び委託手数料は、国保中央会にて相殺計算を行

った上で差額分の決済を行う。 
 
（C） 請求・支払 
特定健診・特定保健指導費用請求に基づき、保険者への請求額及び、健診・保健指導機関

への支払額の算定を行い、保険者に対し、請求通知書等を作成して送付する。あわせて健診・

保健指導機関に対し、支払額通知表等を作成し、振込情報を基に費用を支払う。 
 

（D） 過誤調整 
費用決済の請求額及び支払額が決定した特定健診等の費用に関して、これらの決定額に異

動が生じたときは、過誤として請求の取下げを行った上で、請求支払金額に関する調整を行

う。 
 
（E） 支払代行 
保険者から支払代行の委託を受けて、健診・保健指導機関への支払代行処理を行う。 
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なお、費用決済を行う上で、被保険者の情報や保険者が委託契約を締結している健診・保

健指導機関及び契約内容の情報等が必要となるが、マスタ管理については、第 4 章マスタ管
理業務において詳細を述べる。 
図表 3-16の各機能の詳細については、3.7業務概要で述べる。 
 

図表 3-16：費用決済処理業務全体概要図 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(A)健診等データの受付・点検

(B)全国決済

(C)請求・支払

(D)過誤調整

(E)支払代行

費用決済業務
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3.4 費用決済の流れ 

請求等の受付から、健診・保健指導機関支払までの国保連合会における費用決済業務の流

れを図表 3-17に示す。 
 

図表 3-17：費用決済業務の流れ 

（１）受付業務

（２）事務点検業務

（３）他県データ交換（請求）業務

（４）資格確認業務

（６）他県データ交換（支払）業務

（７）返戻通知業務

（９）全国決済業務

（１０）健診等機関支払業務

（５）請求支払額算定業務

国保連合会　<費用決済業務>

（１１）過誤調整業務
健診機関

他県国保連合会

保険者

国保中央会

健診機関

保健指導機関

保健指導機関

国保中央会

（１２）支払代行

保険者

（８）保険者請求業務

 
 

※（7）～（10）の業務は並行で行われる 
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3.5 業務処理概要 

（1） 受付業務 
国保連合会は健診・保健指導機関からの特定健診・特定保健指導データの受付を行う。原

則的に、特定健診等データの受付は電子ファイル形式（XML形式）で、特定健診・保健指導
決済システムを用いて行う。受付時に電子ファイルの物理的な構成と形式をチェックし、エ

ラーとなった場合は受付不可となる。 
電子媒体で授受する場合は職員が受付を行う。 

 
（2） 事務点検業務 
健診・保健指導機関から受付けた特定健診等結果データ及び決済データについて、必須入

力項目、各項目の誤りチェック、項目間の関連性の点検を行う。 
点検の結果、正当なデータを受付データとして保持し、後続の資格確認処理へ引継がれる。

なお、エラーとなったデータは返戻対象となる。 
 

（3） 他県データ交換（請求）業務 
保険者が他県の健診・保健指導機関と契約を締結した場合、または、保険者が複数県に跨

る健診・保健指導機関と契約を締結した場合、受付けた国保連合会（受付連合会）では受付

業務から事務点検業務迄を行い、資格確認以降の業務は保険者が所在する都道府県の国保連

合会（資格点検連合会）で行う。そのため、国保中央会を経由して受付連合会と資格点検連

合会の間で、特定健診等結果データと決済データの交換を行う。 
なお、データの交換は国保中央会を介して行われ、データの授受に際して国保連合会と国

保中央会を結ぶ「国保連医療保険ネットワーク」を用いる。 
 

（4） 資格確認業務 
健診・保健指導機関から受付けた特定健診等結果データ及び決済データについて、受診券・

利用券の正当性、被保険者の資格点検及び契約情報の点検を行う。 
資格点検の結果、正当となったデータは特定健診記録台帳、特定保健指導記録台帳に登録

する。なお、エラーとなったデータは返戻対象となる。 
 

（5） 請求支払額算定業務 
特定健診及び特定保健指導における請求支払額の算定を請求が行われた単位毎に行う。 
 

（6） 他県データ交換（支払）業務 
資格点検連合会は、他県データ交換（請求）で交換した他県受付分のエラー結果を、点検

結果と共に受付連合会へ送付する。 
なお、データの交換は「国保連医療保険ネットワーク」を用い、国保中央会を経由して受

付連合会へ送信される。 
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（7） 返戻通知業務 
各種点検の結果、エラーとなった特定健診等データについて、特定健康診査・特定保健指

導返戻一覧表を作成し、健診・保健指導機関へ通知する。保険者は自保険者分の返戻内容を

確認することができる。 
 

（8） 保険者請求業務 
請求支払額が算定された決済データ及び過誤調整データから保険者毎の請求額を決定し、

保険者に対して健診・保健指導費用の請求を行う。払込請求書及び請求額内訳書等を作成し、

各保険者へ送付する。また、請求額一覧表を基に保険者からの入金確認を行う。 
 

（9） 全国決済業務 
国保中央会は、健診等費用の請求額と支払額及び委託手数料の国保連合会間の相殺処理を

行い、国保連合会に相殺結果の通知を行う。 
 
（10） 健診等機関支払業務 
健診・保健指導機関毎の支払額を決定し、金融機関宛の振込データを作成して健診・保健

指導機関への振込を行う。支払額通知書等の支払関連帳票を作成し、該当の健診・保健指導

機関へ送付する。 
支払代行処理を受託している場合は、支払代行分の振込データを合わせ、振込媒体を作成

することも可能である。 
 

（11） 過誤調整業務 
費用決済確定済の特定健診等データについて、保険者より申出のあった過誤依頼の内容を

国保連合会が確認し、請求の取下げを行う。また、請求支払金額に関する調整を行うため、

過誤調整データを作成する。 
 
（12） 支払代行業務 
保険者から受領した支払代行データを点検し、その結果、正当となったデータを使用して

支払代行処理を行う。 
払込請求書及び請求額内訳書（代行分）等を作成し、各保険者へ送付する。また、支払額

通知書（代行分）等の支払関連帳票を作成し、該当の健診・保健指導機関へ送付する。健診・

保健指導機関毎の支払額を決定し、金融機関宛の振込データを作成する。 
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3.6 業務処理日程の考え方 

図表 3-18に標準的な業務処理日程の考え方を示す。ただし実際の運用日程については、全
国統一日程による部分を除き、各国保連合会での状況等に応じ弾力的に対応することができ

る。 
図表 3-18：標準的な業務処理日程の考え方 

業務 処理日数 標準業務処理日程の考え方 備考 
健診等結果と決済情報

の受付業務 
オンラインの場

合は随時可能、

それ以外は 3 営
業日受付 

オンラインによる受付は随時行って

おり、電子媒体等による受付は当月 3
～5日に行うが、いずれの場合も当月
5日締め 

 

形式・事務点検業務 随時可能   
他県データ交換（請

求）業務 
3日間 
（月 1回） 

当月 23日～25日頃 データ交換としては、２日間で

あるが、予備日を含めて３日間

のスケジュールで行う 
資格確認業務  ・自県分は当月処理マスタを使い当月

20 日～翌月 3 日に実施（オンライ
ンのみ、前月処理マスタを使い前月

21日、当月 4日実施） 
・他県分は、当月処理マスタを使い当

月 26日～翌月 3日に実施 

・自県分前月処理マスタにより

月 2回、当月処理マスタによ
り月 1回 
・他県分は月 1回 

請求支払額算定業務 2日間 
（月 1回） 

翌月 4日～5日頃  

他県データ交換（支

払）業務 
3日間 
（月 1回） 

翌月 6日～8日頃  

返戻通知業務 （月 1回） 翌月 12日頃締め 
 

健診・保健指導機関からの、翌

月の請求締め日迄に再作成が可

能となるよう他県データ交換

（支払）終了後、可能な限り早急

に通知する必要がある 
保険者請求業務 （月 1回） 翌月 25日振込納期  
全国決済業務 1日間 

（月 1回） 
・相殺処理は翌月 9日頃 
・全国決済振込（支払県国保連合会）

は、翌月 26日まで 
・全国決済支払（中央会）は、翌月

27日まで 

 

健診等機関支払業務 （月 1回） 翌月末日  
過誤調整業務 （月 1回） ・受付は 5日締め 

・エラー修正は受付開始の翌日から締

め日まで可能 

 

支払代行業務 
 

オンラインの場

合は随時可能 
・締め日は振込み日の 14営業日前 
・翌月末日振込 

支払代行の振込日は条件次第で

変更も可能（左記は、支払代行

の振込日を一般の費用決済の振

込日に合せた場合のスケジュー

ル） 
※健診等データの受付締日が属する月を当月とする。 
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当月支払分の請求期限を 5 日までとした場合、払込請求書等の送付・納期日・振込日等に
ついては土曜・日曜・祝日等の状況に応じて変更がありうる。 
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図表 3-19：月間スケジュール（概要版） 
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登
録

資
格
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認
　
お
よ
び
　
台
帳
登
録

（
他
県
受
付
）

支
払
代
行
依
頼
受
付
　
お
よ
び
　
支
払
代
行
依
頼
チ
ェ
ッ
ク

特
定
保
健
指
導
対
象
者
リ
ス
ト

　 　 　 　 　 　 マ シ ン メ ン テ ナ ン ス 日

形
式
チ
ェ
ッ
ク
・
事
務
点
検
　
お
よ
び
　
エ
ラ
ー
訂
正
作
業

受
診
券
作
成

特
定
保
健
指
導
対
象
者
抽
出
（
台
帳
更
新
に
合
わ
せ
て
随
時
実
行
さ
れ
る
）

特
定
保
健
指
導
対
象
者
抽
出
（
台
帳
更
新
に
合
わ
せ
て
随
時
実
行
さ
れ
る
）

過
誤
エ
ラ
ー
修
正

受
付
し
た
媒
体
の
デ
ー
タ
を
シ
ス
テ
ム
へ
登
録
す

る
期
間
は
基
点
日
１
～
請
求
デ
ー
タ
交
換
フ
ァ

イ
ル
作
成
日
ま
で
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3.7 業務概要 

3.7.1 特定健診等データの受付・点検 

(1) 基本事項 

国保連合会は保険者の代行機関として、健診・保健指導機関から被保険者の特定健診・

特定保健指導結果及び請求・費用に係る情報を受領し、費用の決済業務及び特定健診・特

定保健指導結果の記録管理を行う上での前提として、正当性の点検を行う。 
これら一連の業務を受付・点検業務と呼ぶ。 

 

(A) 特定健診等データの位置づけ 

国保連合会が健診・保健指導機関から受付けるデータは特定健診・特定保健指導結果デー

タと決済データからなる。 
 
・特定健診・特定保健指導結果データ 
被保険者等の特定健診・特定保健指導結果を報告するためのデータ 

・決済データ 
健診・保健指導機関が特定健診等を実施したときに要した費用について、保険者と健

診・保健指導機関との間であらかじめ取決められた額を請求するためのデータ 
 

(B) 受付・点検業務の手順 

受付・点検業務は図表 3-20の手順に従って行う。 
 
① 健診・保健指導機関からのデータ受付 

特定健診・特定保健指導結果及び請求に関するデータを受付ける。 
② データの形式チェック 

データの構成に関するチェックを行う。 
③ 事務点検 

必須項目の記載漏れ、データ項目毎の誤りチェック、関連性チェックを行う。 
（受付けた国保連合会において実施） 

④ 資格確認 
被保険者資格の有無等に関するチェックを行う。 
（請求先保険者の所在する国保連合会で実施） 

⑤ 返戻 
エラーとなった点検結果について、健診・保健指導機関への通知を行う。 
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図表 3-20：受付・点検業務の流れ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

受付

形式チェック

事務点検

請求支払
処理

返戻
一覧表

被保険者
マスタ 受診券

利用券

発行台帳

資格確認

健診・保健
指導機関
マスタ 健診等契約

マスタ

電子
媒体
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(2) 特定健診等データの取扱い 

(A) 特定健診等データの提出媒体 

健診・保健指導の外部委託に関する委託の基準は告示にて定められ、特定健診結果等の情

報の取扱いとして以下の事項が規定されている（特定保健指導についても同様）。 
 

特定健康診査に関する記録を電磁気的方法（電子的方式、磁気的方式その他人の知覚によ

っては認識できない方式をいう。以下同じ。）により作成し、保険者に対して当該記録を安

全かつ速やかに提出すること。 
参考資料：平成 20年 1月 17日厚生労働省告示第十一号 

 

特定保健指導に関する記録を電磁気的方法により作成し、保険者に対して当該記録を安全

かつ速やかに提出すること。 
参考資料：平成 20年 1月 17日厚生労働省告示第十一号 

 
特定健診・特定保健指導結果データ及び決済データは健診・保健指導を実施した者（機関）

が作成し、電子化を行うことが基本であるが、健診・保健指導機関内で電子化が行えない場

合は、データの入力・作成を委託することも可能である（参考資料：特定健康診査・特定保

健指導の円滑な実施に向けた手引き）。 
 

(B) 受付方法 

本システムでの健診・保健指導機関からのデータの受付は、特定健診・保健指導決済シス

テムを介してのオンラインによる受付が基本である。しかし特定健診・保健指導決済システ

ムが使えない健診・保健指導機関は電子媒体を用いて国保連合会へ送付することも可能とす

る。 
受付方法は、以下の 2とおりが可能である。 

① オンラインによる受付 
② 電子媒体（MO、FD、CD-R）の受付 

①はシステム処理による自動受付（原則平日 9時～21時、ただし運用スケジュールは国保
連合会毎により異なる可能性がある）。②の場合は職員が媒体の受付を行う。 
また、①では、健診・保健指導機関側で、送信状況の確認、取下げ依頼等の操作が可能で

ある。①と②いずれにおいても「データ受領書」及び「受付エラー連絡書」で受付結果を確

認することができる。 
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(C) 特定健診等データの統一形式 

特定健診・特定保健指導のデータは、全国の健診・保健指導機関、国保連合会、保険者、

支払基金等の複数の関係機関にてデータの授受が行われるため、データ形式と記録方法とが

統一して定められている。 
 

ア）標準的なファイル形式の考え方 

以下の 3つの基本的な考え方に従い定められている。 
¸ 特定メーカのハード、ソフトに依存しない形式であること 
¸ 将来、システム変更があった場合でも対応が可能であること 
¸ 健診・保健指導機関、保険者等の関係者が対応できる方式であること 
 

イ）XML形式での記録 

拡張性を考慮し、XML形式での記録を採用している。 
 

ウ）標準コードの設定 

健診項目の追加等に柔軟に対応できるよう、JLAC10 を基にした項目コードを採用してい
る。 

 
 

(D) 特定健診等データの構成 

健診・保健指導機関から国保連合会に特定健診・特定保健指導結果及び決済データが送付

される際のデータファイルの構成は、特定健診データと特定保健指導データからなる。これ

らのデータはそれぞれが個人単位の特定健診・特定保健指導結果データのファイル群と、決

済データファイル群を、宛先や総ファイル数の情報を格納する交換用基本情報ファイルと各

ファイルを集計した情報を格納した集計情報ファイルで構成される（図表 3-21）。 
特定健診等データは健診・保健指導機関単位で作成されるため、複数の保険者と契約して

いる場合は、保険者の区別なく混載状態で構成される。また、集計情報ファイルも保険者の

区別なく当該機関の請求総額等が記録される。 
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図表 3-21：特定健診・特定保健指導データのファイルイメージ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 参考資料：特定健康診査・特定保健指導の円滑な実施に向けた手引き 

付属資料 7 標準的なデータファイル仕様 医療保険者への送付用 

 
特定健診・特定保健指導結果データと決済データは、基本的には受診者毎に対の情報が記

録される。ただし、特定保健指導については中間時点の決済を伴わない結果データのみが送

付される場合や、動機付け支援の開始時に 100%支払を行い終了時に評価結果のみが送付され
る場合等、費用決済が生じない場合がある。 
この場合は健診・保健指導機関は決済データの金額にゼロを設定し、特定保健指導データ

とあわせて国保連合会へ送付する。 
 
＜決済データを伴わないデータ送付が発生する場合＞ 
・保険者と保健指導機関の契約形態により費用決済を伴わない特定保健指導結果データの

送付を行う場合 
（例）動機付け支援の完了時評価に関して費用の支払を行わない契約において完了時評価

結果を送付する場合 
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なお、特定健診・特定保健指導結果データを登録する方法としては、決済データとあわせ

て国保連合会に送付する方法のほかに、共同処理にてバッチ処理またはオンライン処理で登

録する方法がある。特定健診・特定保健指導結果データの登録方式毎の利用ケースを図表 
3-22に示す。 

 
図表 3-22：特定健診・特定保健指導結果データの登録方法と利用ケースの関係 

 
 

費用決済を委

託している 
場合 

費用決済を委

託していない

場合 
（支払代行のみ

の場合等） 

市町村直営の

健診・保健指導

機関 

他の健診等結

果の登録 

他保険者での

健診等結果の

登録 

決済データとあわせて健

診等結果データを送付 
○     

バッチ登録  ○ ○ ○ ○ 
共同 
処理 

オンライン 
登録 

 △※ △※ ○ ○ 

※大量データの登録には適さない 

 
 

(E) 他県分の特定健診等データの取扱い 

特定健診等データについては、健診・保健指導機関の所在する都道府県の国保連合会が受

付を行う。受付国保連合会は特定健診等データについてデータ形式のチェックと事務点検を

実施した上で、国保中央会を通じて保険者が所在する都道府県の国保連合会に振分けて送付

する（詳細については3.7.2全国決済参照）。 
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(3) 特定健診等データの点検事項 

(A) 特定健診等データの受付・点検 

国保連合会は費用決済業務を行うために、健診・保健指導機関から受領したデータの点検

を行う。点検では特定健診・特定保健指導結果データ及び決済データの正当性の他、各デー

タ間の妥当性も点検する。 
図表 3-23に点検業務における内容を示す。 

 
図表 3-23：点検業務おける内容 

 
 
項目 

 
点検内容 使用マスタ 

エラー時の 
取扱い 

① 受付 
・全項目の属性チェック 
・全項目の桁数チェック 
※媒体の場合、読取チェックを実施 

 受付不可 

・全項目の単項目チェック  返戻 
② 

形式 
チェック ・トータルチェック  警告 

③ 事務点検 

・項目間相関チェック 
・健診・保健指導機関チェック 
・保険者チェック 
・検査項目チェック（基本健診、詳細健診） 

・健診・保健指導機関マスタ 
・保険者マスタ 
・検査項目台帳 

返戻 

④ 資格確認 
・資格確認チェック 
（受診券、窓口負担、被保険者情報、契約情報） 

・受診券発行台帳 
・被保険者マスタ 
・健診等契約マスタ 

返戻 

 

受付点検で受付不可となったデータについては請求元が再提出する必要がある。 
・オンライン受付の場合：請求元が「受付エラー連絡書」等を画面で確認し、再提出 
・電子媒体受付の場合：国保連合会が「データ受領書」、「受付エラー連絡書」を出力して 
 請求元に送付し、再提出 
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(B) 返戻扱いとなるケース 

健診・保健指導機関から送付された特定健診等データについて点検でエラーとなったもの

は、原則返戻扱いとなり、費用の支払、特定健診等データの記録対象とならない。 
特に返戻となるケースの中で、健診・保健指導機関が留意すべき点について以下に述べる。 

ア）請求の関連チェック 

特定保健指導の請求は特定健診と異なり、複数回に分けて行われる場合があるため、同一

の利用券整理番号の請求間で関連チェックが必要となる。 
下表の×を付した請求の組み合せについては、同月に提出された場合は重複請求として両

方を返戻、月を跨って請求された場合は後から請求されたものを返戻する。 
 

図表 3-24：請求の組み合せによる返戻パターン 

 初回面接 完了時請求 中断終了 中間評価 
初回面接 × ○ ○ ○ 
完了時請求 ○ × × ○ 
中断終了 ○ × × ○ 
中間評価 ○ ○ ○ ○ 

 
なお、初回面接の結果が記録されていない場合、他の請求は返戻となる。 

 

イ）被保険者に関する点検 

①除外者登録との関係 
保険者が特定健診・特定保健指導の除外対象者として認識し、システムに登録して

も資格の喪失ではないため、決済処理では返戻扱いとはならない。除外者登録後、受

診券･利用券の発送停止登録または引き抜きを行うか、保険者の裁量での実施となる。

あるいは、発送後に保険者から何らかの方法で特定健診・特定保健指導実施機関に除

外対象者についての通知を行っている場合は、保険者による過誤請求の処理が必要と

なる。 
②資格喪失者の扱い 

被保険者マスタ上で年度中に資格喪失の登録がされた場合は、資格喪失日以降の受

診日に関する特定健診の請求は返戻扱いとする。特定保健指導の場合、実施機関に資

格喪失を通知することで、以降の保健指導が中止され中断請求の処理がなされる。 
③脱落認定との関係 

請求内容の関連チェックとは別に、保険者が保健指導機関からの連絡により脱落の

認定を行い、システムに登録した場合は登録以降中断終了の請求のみを可とし、完了

時の請求は返戻する。 
 
返戻扱いとする主なケースを、図表 3-25に示す。 
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図表 3-25：返戻ケース 

返戻 
コード 

 
返戻事由 

 
出力メッセージ 主なエラー原因 

交換基本情報、集計情報とデータ内容のトータルチェッ

クのエラー 01 
データ記録 
の形式不備 

記録形式エラー 

設定コード以外のコードが入力されている 
02 データの記録漏れ 未入力エラー 必須入力項目の記載がない 

データ相関エラー 

未実施項目がある場合の入力項目の関係エラー 
請求の区分と請求金額の設定の関係エラー 
請求の区分と窓口負担の設定の関係エラー 
窓口負担コードと窓口負担金額設定の関係エラー 
費用単価の合計、請求金額、窓口負担額の関係エラー 
詳細健診の請求と詳細健診実施項目、実施理由等の関係

エラー                等 

保険者情報エラー 健診実施日に該当する保険者が存在しない 

 
03 

健診結果データ 
異常 

健診機関情報エラー 健診実施日に該当する健診機関が存在しない 

検査・問診結果のデータタイプエラー、許容範囲外 

検査項目エラー 
基本健診項目で結果がそろっていない 
（ただし、空腹時血糖検査と HbA1cはどちらかが存在す
ればよく、受診者男女区分が女性の場合、尿糖検査、尿

蛋白検査は未実施でもよい） 

契約対象外エラー 契約情報が健診等契約マスタに存在しない 

契約情報エラー 健診実施年月日が契約マスタの有効期限外である 

04 契約対象外 

追加健診項目数超過 
契約外の追加健診（実施追加健診項目数が契約項目数を

超えている） 

受診券整理番号エラー 
受診券整理番号が受診券発行台帳に存在しない 
受診券が未発行もしくは発送停止 

05 
受診券・利用券 
の整理番号不備 

利用券整理番号エラー 
利用券整理番号が利用券発行台帳に存在しない 
利用券が未発行もしくは発送停止 

受診券有効期限外 健診実施日において無効な受診券 
06 有効期限外 

利用券有効期限外 保健指導実施日において無効な利用券 

受診券情報エラー 受診券に記載された利用者窓口負担内容との不一致 
07 窓口負担金額不備 

利用券情報エラー 利用券に記載された利用者窓口負担内容との不一致 

被保険者番号の誤り（被保険者マスタに存在しない） 

受診者生年月日、性別が被保険者マスタと不一致 被保険者情報エラー 

受診日において被保険者資格がない 

健診台帳エラー 
台帳に重複データが存在する 
過誤申請が行われている 

09 その他 

保健指導台帳エラー 
台帳に重複データが存在する 
特定保健指導実施時に特定健診結果が台帳に未登録 
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(C) データ訂正 

エラーリストを基に保険者や健診・保健指導機関に返戻内容について確認を行う。エラー

の原因を確認できた場合は国保連合会内においてオンライン画面を通じ、訂正を行うことも

できる。 
 
健診・保健指導機関から請求当月に請求内容の取戻し申請がはあった場合は、請求データ

の状況により対応が異なる。図表 3-26に各対応を示す。 
 

図表 3-26：請求データの取戻し方法 

データの状況 方法 
各種台帳登録前 「特定健診訂正」画面より該当データを削除。 

この場合、削除データとなるため返戻リストには出力されないが、請求は行われない。 
各種台帳登録後 資格確認まで正当に処理され、各種台帳に登録されたデータについては請求の対象となる。 

この場合、請求が通った後に過誤による取戻し、再請求となる。 
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(4) 点検項目の概要 

点検項目において留意すべき項目と留意点を特定健診、特定保健指導それぞれについて図

表 3-27、図表 3-30に示す。また、生活機能評価を同時実施した場合の生活機能評価同時実施
の判定方法についても図表 3-28にまとめる。 

 

ア）特定健診 

特定健診項目における留意点を図表 3-27に示す。特に項番 1及び項番 2は必須項目の取扱
いであるので、注意が必要である。 

 
図表 3-27：特定健診項目における留意点 

項番 項目 留意点 

1 
医師名について 医師名は必須項目ではないが、特定健診として取扱うためには必須で

ある。（メタボリックシンドローム判定も同様） 

2 
尿検査について 男性で透析中等で尿検査を実施できなかった場合は、「実施済」で「判

定不能」として設定する。 

3 
追加健診について 本システムで決済できる検査項目は、厚労省の「特定健康診査・特定

保健指導の円滑な実施に向けた手引き」に掲載されている項目のみで

ある。 

4 
契約単価と請求時の単価との関

係について 
契約単価にて上限管理となる。よって請求データの単価が契約マスタ

に登録されている単価を上回らなければ、エラーとはならない。 

5 
他の検診による負担金額につい

て 
現在、他の検診による負担額は使用していない。 

 

イ）生活機能評価の判定方法 

生活機評価を同時実施した場合の生活機能評価同時実施の判定方法を図表 3-28にまとめ
る。基本チェックリストの判定結果により、「生活機能チェックのみ」もしくは「生活機能チ

ェック＋生活機能検査」を判定する。 
「生活機能チェックのみ」と判定された場合、「生活機能チェック項目」のみ必須である。

また、「生活機能チェック＋生活機能検査」と判定された場合は、「生活機能チェック項目」

に加え「生活機能検査項目」も必須項目となる。 
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図表 3-28：生活機能評価の判定方法 

項目 内容 
1 特定健康診査＋生活機能チェック        の場合 処理対象 
2 特定健康診査＋生活機能チェック＋生活機能検査 の場合 

市町村国保の被保険者であること 
65歳の誕生日前日以降の実施日であること 

対象者の条件 

受診券に生活機能評価が同時実施可能であることが明記されていること 
生活機能評価のみ 基本チェックリストの「判定 1」～「判定 4」 いずれにも該当しない 実施に係

る判定方

法 
生活機能チェック

＋生活機能検査 
基本チェックリストの「判定 1」～「判定 4」 いずれかに該当する 

 
図表 3-29に基本チェックリストの判定方法を示す。判定方法は、「判定 1」～「判定 4」の

いずれかに該当する者を特定高齢者の候補者（生活機能チェック＋生活機能検査 実施者）

と判断する。 
項番 12以外は検査結果コードが「1」の場合を該当とする。また、項番 12は特定健診値の

結果として記録された「身長・体重」の値から BMIを算出し、「18.5」未満の場合は該当とす
る。 

 
図表 3-29：基本チェックリスト 

項番 質問項目 検査結果コード 判定 1 判定 2 判定 3 判定 4 

1 バスや電車で 1人で外出していますか 0.はい 1.いいえ    
2 日用品の買い物をしていますか 0.はい 1.いいえ    
3 預貯金の出し入れをしていますか 0.はい 1.いいえ    
4 友人の家を訪ねていますか 0.はい 1.いいえ    
5 家族や友人の相談にのっていますか 0.はい 1.いいえ    
6 階段を手すりや壁をつたわらずに昇ってい

ますか 
0.はい 1.いいえ   

7 椅子に座った状態から何もつかまらずに立

ち上がっていますか 
0.はい 1.いいえ   

8 15分位続けて歩いていますか 0.はい 1.いいえ   
9 この 1年間に転んだことがありますか 1.はい 0.いいえ   
10 転倒に対する不安は大きいですか 1.はい 0.いいえ 

3 項目
以 上

該当 

  
11 6ヶ月間で 2～3㎏以上の体重減少がありま

したか 
1.はい 0.いいえ   

12 身長 ㎝ 体重 ㎏ （BMI= ） 値※  

2 項目
該当 

 
13 半年前に比べて固いものが食べにくくなり

ましたか 
1.はい 0.いいえ   

14 お茶や汁物等でむせることがありますか 1.はい 0.いいえ   
15 口の渇きが気になりますか 1.はい 0.いいえ   

2 項目
以上該

当 

16 週に 1回以上は外出していますか 0.はい 1.いいえ    
17 昨年と比べて外出の回数が減っていますか 1.はい 0.いいえ    
18 周りの人から「いつも同じ事を聞く」など

の物忘れがあると言われますか 
1.はい 0.いいえ    

19 自分で電話番号を調べて、電話をかけるこ

とをしていますか 
0.はい 1.いいえ 

10 項

目 以

上 該

当 
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項番 質問項目 検査結果コード 判定 1 判定 2 判定 3 判定 4 

20 今日が何月何日かわからない時があります

か 
1.はい 0.いいえ     

21 （ここ 2週間）毎日の生活に充実感がない 1.はい 0.いいえ     
22 （ここ 2週間）これまで楽しんでやれていた

ことが楽しめなくなった 
1.はい 0.いいえ     

23 （ここ 2週間）以前は楽にできていたことが
今ではおっくうに感じられる 

1.はい 0.いいえ     

24 （ここ 2週間）自分が役に立つ人間だと思え
ない 

1.はい 0.いいえ     

25 （ここ 2週間）わけもなく疲れたような感じ
がする 

1.はい 0.いいえ     

※BMI＝体重（㎏）÷身長（m）÷身長（m） （小数点以下第 2位を四捨五入）。記録された 
値により算出できない（H/L等）場合は、チェックリスト 12に記録された値を使用する。 

 

ウ）特定保健指導 

特定保健指導項目における留意点を図表 3-30に示す。 
 

図表 3-30：特定保健指導における留意点 

項番 項目 留意点 

1 
会計区分について 保健指導の決済は、個別決済分を除き、すべて「国保特別会計」とな

る。 

  
 

(5) 点検結果帳票の一覧 

点検により返戻扱いになったデータに関しては、特定健康診査・特定保健指導返戻一覧表、

特定健康診査・特定保健指導返戻一覧表（保険者向け）を作成する。特定健康診査・特定保

健指導返戻一覧表は国保連合会が健診・保健指導機関へ送付する。また、保険者は自保険者

分の特定健康診査・特定保健指導返戻一覧表（保険者向け）を確認することができる。 
特定健康診査・特定保健指導返戻一覧表については図表 3-31、図表 3-32に示す。 
 




