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１ 自動償還方式について 

 

 
 
 

○ 自動償還方式とは、受給者が医療機関を受診した際、自己負担額を医療機関等へ

支払い、その後、自己負担額報告が医療機関から国保連合会を経由し市町村へ送

られ、受給資格者が市町村窓口で申請手続きを行わなくても助成対象者へ自動的

に助成される給付方式です。（参考１参照） 

 
 
 
２ 医療機関関係について 

 

 
 
 

○ 医療機関等との契約については、実施市町村からの委任に基づき、沖縄県と沖縄

県医師会、沖縄県国保連合会（沖縄県薬剤師会、沖縄県歯科医師会、その他個別

医療機関等）と締結します。（参考２参照） 

 

○ 自動償還を実施する医療機関の一覧については、沖縄県障害福祉課のホームペー

ジにて掲載予定です。 

http://www.pref.okinawa.jp/site/kodomo/shogaifukushi/index.html 

 

 

 

 
 
 

○ 県では、平成 29年度に、医療機関向けの説明会を開催しています。 

 

○ 医療機関向けの説明会開催に必要な事務取扱マニュアルや Q&A については、沖縄

県障害福祉課のホームページにて掲載しておりますので、ご参考ください。 

http://www.pref.okinawa.jp/site/kodomo/shogaifukushi/index.html 

 

 

 

2-1 医療機関との契約関係について 

2-2 医療機関向けの説明会について 

1-1 自動償還方式の流れについて 
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３ 国保連合会の事務関連について 

 

 
 
 

○ 自動償還方式の導入にかかる医療機関報告から事務手数料支払いまでの流れに

ついては、別添（参考３）をご参照ください。 

 

○ 予算年度としては、２月診療分（３月医療機関→国保連合会報告、４月国保連合

会→市町村報告）から、翌１月診療分（２月医療機関→国保連合会報告、３月国

保連合会→市町村報告）までが同年度分となります。 

 
 
 
 

 
 
 

○ 以下の報告内容を電子媒体（CD-R）へ格納または保険者サイボウズにて送付しま

す。システムがない場合については、各種帳票にて内容を確認していただくこと

が可能です。（参考４参照） 

 

 【報告データ】 

 ・重度心身障がい者（児）医療費助成自己負担額一覧データ（CSV） 

 ・様式 C-1 重度心身障がい者（児）医療費自己負担額支払一覧表（PDF） 

 ・様式 C-2 重度心身障がい者（児）医療費自己負担額支払明細エラーリスト（PDF） 

 ・様式 C-3 重度心身障がい者（児）医療費助成事業報告件数明細書（PDF） 
 
 
 
 

 
 
 

○ 翌月の報告となることは、ありません。また、医療機関報告のエラー内容と国保

連の確認作業は次のとおりです。 

 

○ 医療機関報告のエラー内容については、別添（参考５）を参照ください。 

3-1 医療機関報告から事務手数料支払いまでの事務の流れについて 

3-2 市町村への報告データ内容及び媒体について 

3-3 医療機関報告のエラー内容及び確認作業について 

（エラー確認が市町村への報告期限に間に合わず、翌月の報告となることがあるか。） 
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○ 国保連合会では、付与されたエラーについて、医療機関へ電話照会を行い、デー

タ修正及び医療機関とのやりとりの内容を送付データの備考欄に記載します。 

 

○ クリティカルエラーについては、基本的に国保連合会で解消することを目指しま

すが、医療機関に確認しても修正できず、かつ、市町村での確認が良いと判断で

きる場合は、エラーのまま報告します。 

 

○ ケアエラーについては、市町村で確認していただく項目となります。 

 

 

 

４ 市町村の事務関連について 

 

 
 
 

○ 平成 29 年度に開催された第１回担当者会議にて説明したとおり、沖縄市から提

示された受給者証（案）が統一の様式となります。（参考６参照） 

 
 

 

 

 
 
 

○ 当該明細書は、こども医療費助成事業及び母子及び父子家庭等医療費助成事業と

共通のものとなっているため、居住費を記入する項目がありません。このため、

居住費に対する助成については、当面、自動償還の対象外となり、償還払いでの

対応となりますので、ご留意ください。 

 
 

 

 

 
 
 

 

4-1 受給者証の統一様式について 

4-2 「医療費自己負担額支払明細書」において、入院時生活療養費の「居住費」につい

ては、どの欄に記入するのか。 

4-3 医療機関において、「医療費自己負担額支払明細書」報告後に、自己負担額に変更が生

じた場合はどうしたらよいか。 
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○ 医療機関が国保連合会へ「医療費自己負担額支払明細書」を報告した後に自己負

担額等に変更が生じた場合は、医療機関から直接市町村へ「重度心身障がい者（児）

医療費返戻等差額発生報告書」を提出することになります。（参考７参照） 

 

○ 市町村は、医療機関からの報告書に基づき、受給者へ自動償還により助成した額

の過不足の調整を行うことになります。 
 

○ 様式については、沖縄県障害福祉課のホームページにて掲載予定です。 

http://www.pref.okinawa.jp/site/kodomo/shogaifukushi/index.html 
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④自己負担額受領 ・ 領収書発行 

⑤
自
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負
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額
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出
 

⑥集計（入力 ・ データ作成） 

⑦自己負担額一覧データ送付 
⑩手数料請求（国保連分 ： 毎月 /  医療機関分 ： 毎月） 

⑪手数料支払（国保連分 ： 毎月 /  医療機関分 ： 毎月） 

⑫
手
数
料
支
払
 

◎問い合わせ 

 確認（随時） 

⑧データ取込、 
償還分入力、 
助成額算定 

◎差額発生 

 報告書（随時） 

【参考1】重度心身障害者医療費助成事業「自動償還」方式の流れ



医師会の場合 医師会以外の医療機関の場合 

こども医療費助成事業同様、市町村から契約事務
の委任を受けた県と医師会において、契約を締
結する。 

市町村から契約事務の委任を受けた県と、薬剤師会、歯科医師会、その他非会員で
ある医療機関から委任を受けた国民健康保険連合会との間において、契約を締結
する。 

【参考２】 重度心身障害者医療費助成事業自動償還導入における集合契約の方法 

契約締結 

会員 
医療機関 

委任状 委任状 

市町村 

医師会 

沖縄県 

市町村 

委任状 委任状 

会員 
医療機関 

国保連 

市町村 

薬剤師会 

沖縄県 

会員
薬局 

市町村 

会員
薬局 

歯科医師会 

会員 
医療機関 

会員 
医療機関 

その他 
非会員の
医療機関 

委任状 委任状 

委任状 

委任状 
委任状 

契約締結 

とりまとめ とりまとめ 



1
医療費自己負担額支払明細報告兼請求
書、医療費自己負担額支払明細書

データ取り込み、エラーチェック（集計、確
認）

5

6

自己負担額一覧データ送付、国保連事務
手数料・医療機関事務手数料請求（国保
連→市町村）

3

2

上 中 下

7
医療機関事務手数料支払い（国保連→医
療機関）

国保連事務手数料・医療機関事務手数料
支払い（市町村→国保連）

助成金支給（市町村により異なる）

データ取り込み、エラーチェック 市町村

市町村

市町村

国保連

医療
機関

国保連

国保連

4

内容 主体

※予算年度としては、２月診療分（３月医療機関→国保連合会報告、４月国保連合会→市町村報告）から、翌１月診療分（２月医療機関→国保連合会報告、３月
　国保連合会→市町村報告）までが同年度分となる。

４月 ５月

上 中 下 上 中 下

２月

上 中 下

３月

診療 

3/10（紙） 
3/15（電子媒体） 

4/5 

● 4/5 

請求から30日以

報告月の翌々月末日まで 

年度開始 

【参考３】 重度心身障害者医療費助成事業「自動償還」導入にかかる医療機関報告から手数料支払いまでの流れ 



【参考４】　国保連合会報告データ（別紙７～別紙９）



【参考４】　国保連合会報告データ（別紙７～別紙９）



【参考４】　国保連合会報告データ（別紙７～別紙９）



【参考５】点検警告メッセージ一覧（別表５）



【参考５】点検警告メッセージ一覧（別表５）



 

重度心身障害者（児）医療費助成受給者証 統一様式 

 

 

     【 表 】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※市町村で不要な欄は、「＊」を記載して使用する。 

 

 

〇〇市重度心身障がい者（児）医療費助成受給資格者証 

（自動償還）         そらいろ  

事業番号 03 受給者番号 〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇（10 桁） 

受

給

者 

住    所 
 

フリガナ  性別 

氏   名   

生年月日  

加
入

保
険 

被保険者 

氏 名 
 

保険者 

名 称 
 

資格取得年月日  

有効期間  

備考  

平成   年   月   日 

                      〇〇市長        ㊞ 

 重度医療費助成 

色 空 色 

サイズ 縦 13cm×横 9.2cm 

受給者番号 10 桁（県内統一） 

事業番号 03 

有効期間 市町村毎で設定 

１３ｃｍ 

9.2cm 

【参考６】　重度心身障害者（児）医療費助成受給者証統一様式



第４号様式

自己負担 自己負担 ⑥自己負担

号 号 支払額 （円） 支払累計額（円） 支払額の差額

（頁/総枚数）

重度心身障がい者（児）医療費返戻等差額発生報告書

平成　　　年　　　月　　　日

下記のとおり報告します

○○市町村長

機 関 コ ー ド

殿

医療機関所在地

医療機関名称

①「事業」欄は、重度心身障がい者（児）医療費助成事業コードの「３」を記入する。

③「診療年月」欄は、元号を昭和は「3」・平成は「4」で記入する。

④
区
分

①
事
業

5

4

10

9

8

7

6

⑥「自己負担支払額の差額」欄は、実際に医療機関等の窓口で受給者との間に生じた支払い額の差額を記入する。

⑤「差額発生後の診療情報等」欄は、変動後の内容を記入する。

④「区分」欄は、入院は「1」・入院外は「2」を記入する。

②「前回送付の診療情報等」欄は、以前に国民健康保険団体連合会に提出した内容を記入する。

※報告書が2枚以上にわたる場合はNoを記入し、2枚目以降も捺印する。

※この報告書は、各市町村長へ提出する。

（発生理由等）

備　　考

3

2

1

月
公費番号

電話

開設者

合計点数（点）
生年月日

日
合計点数（点）受給者番号

年 月 年

㊞

②前回送付の診療情報等

③診療年月

⑤差額発生後の診療情報等整
理
NO.

受給者資格に関する基本情報

【参考７】　重度心身障がい者（児）医療費返戻等差額発生報告書



第４号様式

自己負担 自己負担 ⑥自己負担

号 号 支払額 （円） 支払累計額（円） 支払額の差額

（頁/総枚数）

155

㊞

×

②前回送付の診療情報等

470

合計点数（点）受給者番号

1 41×

電話

開設者

受給者資格に関する基本情報

合計点数（点）公費番号
生年月日

月

⑤差額発生後の診療情報等

③診療年月

月

10 4052×

952

× ××××

年年

4 2 △90560186

0

2860 1210552 1650

0

0

△57105710

54900

（発生理由等）

備　　考

減点

窓口での保険点数計算ミス

2854 保険外診療

受給者番号の誤報告
前回8003204

受給資格が喪失していたため△54900

1

33648 0

027451

10094033648 100940

※報告書が2枚以上にわたる場合はNoを記入し、2枚目以降も捺印する。

※この報告書は、各市町村長へ提出する。

⑥「自己負担支払額の差額」欄は、実際に医療機関等の窓口で受給者との間に生じた支払い額の差額を記入する。

⑤「差額発生後の診療情報等」欄は、変動後の内容を記入する。

④「区分」欄は、入院は「1」・入院外は「2」を記入する。

②「前回送付の診療情報等」欄は、以前に国民健康保険団体連合会に提出した内容を記入する。

6

整
理
NO.

2

10

9

8

7

3

5

4

①「事業」欄は、重度心身障がい者（児）医療費助成事業コードの「３」を記入する。

③「診療年月」欄は、元号を昭和は「3」・平成は「4」で記入する。

④
区
分

①
事
業

重度心身障がい者（児）医療費返戻等差額発生報告書

平成　　　年　　　月　　　日

下記のとおり報告します

○○市町村長

機 関 コ ー ド

殿

医療機関所在地

医療機関名称

0 0 4

日

0

・医療機関が自己負担額の誤り等に気づいた時に、市町村へ報告する帳票 

・市町村はこれに基づき受給者へ自動償還した額の過不足の調整を行う 
 

市町村毎に別様で作成。『重度心身障がい者（児）医療費返

戻等差額発生報告書』は原票(紙ベース)を市町村に提供す

る 

医療機関番号を記載 

重度心身障がい者（児）医療費助成

金受給資格者証に記載された番号を

マイナスの場合、後日助成金の返還が行われる(今後交付される
助成金との相殺による対応の可能性もあり) 

プラスの場合、後日助成金が追加交付される 

重度心身障がい者（児）医療は保険の自己負担を助成する制度であるためゼロに修正。窓口での調整がなくとも報告が必

重度心身障がい者（児）医療受給者の保険診療ではないためゼロに修正。窓口での調整がなくとも報告が必要 

発生理由を簡潔に記載 

報告書毎に押印する 

減額等により発生し変動した結果のレセ
プトの点数と自己負担支払額を記載 

既に報告済みの『自己負担額支払明細書』に計
上した情報を記載 

窓口調整後の情報を記

作成日(送付日)を記載 

国保連合会
に報告した内
容を記載 

重度心身障がい者（児）医療費返戻等差額発生報告書 記載例 

【参考７】　重度心身障がい者（児）医療費返戻等差額発生報告書


