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電子カルテ情報共有サービスで扱う情報の考え方について

⚫ 医療機関等でやりとりする文書情報に相当する情報については診療情報提供書のように医療機関との間でやりとりの頻

度が高いものから検討することとしてはどうか。その際、作成時や受け取り後においてもリソース単位で標準化された

情報を利活用できる環境を整備していくべきではないか。

⚫ 全国の医療機関等から閲覧できる情報としてはオンライン資格確認等システム内にレセプト情報（薬剤情報・診療情

報）、特定健診情報、電子処方箋の処方・調剤情報がすでに共有されており、今後電子カルテ情報共有サービス由来の

情報も追加予定である。閲覧できる情報を増加させることで医療従事者が必要情報を検索・要求するうえでの負荷が増

加することも懸念されることから、追加する情報については慎重に検討を進めるべきではないか。即時性をもって閲覧

できる情報であるという観点からは、救急診療時・災害時等ユースケースを想定しながら効率的・効果的に情報を利活

用するうえで、必要な項目を検討してはどうか。

⚫ 情報の拡充する際には、医療機関等のシステム改修が想定されるため、現場の負担軽減を図りつつ、拡充するべきでは

ないか。

情報の拡充の考え方

現状

⚫ 医療DXの推進に関する工程表（令和５年６月２日 医療ＤＸ推進本部決定）において、電子カルテ情報の標準化等につい

て、3 文書 6 情報の共有を進め、順次、対象となる情報の範囲を拡大していくこととしている。

⚫ 電子カルテ情報共有サービスで共有する情報については、診療情報提供書等のように医療機関同士で直接やりとりされる

情報と6情報等のように医療機関等から登録された患者情報をデータベースに格納し、複数の医療機関で参照する情報に

大別できる。
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医療介護連携について

全国医療情報プラットフォームを用いて医療介護連携する情報について以下の観点から検討を進めてはどうか。

3

⚫ 診療情報提供書（＋退院サマリ）は入退院連携を想定して、すでに医療機関と介護事業所等で連携されている。今後、

医療介護連携で必要な診療情報提供書に記載できる標準化された情報を診療情報提供書に追加できるようにした上で、

電子的な文書を共有できる環境を整えるべきではないか。また、介護事業所から医療機関へ送られる文書についても

電子的な文書で共有できる環境を整えるべきではないか（※）。採用する規格・実装方法については医療機関、介護

事業所の運用負荷、システム改修によるコスト負荷への影響、双方で活用する観点も考慮して検討すべきではないか。

（※）介護事業所間は介護保険資格確認等ＷＥＢサービスで情報共有予定。希望する医療機関については、介護保険資格確認

等WEBサービス経由で、担当する患者の介護情報を閲覧することについても検討中。

⚫ 介護事業所等への連携以外に、医療機関で発行し、自治体へ提出される主治医意見書についても、介護情報基盤を経

由した提出方法について介護保険部会で検討を進めている。電子カルテからの電子的連携を今後検討する際において

も、システム改修の負荷も考慮し、取組を検討していく。

⚫ 通常外来診療時は診療情報提供書等の直接やり取りする情報連携をベースとして活用できるものの、救急診療時・災

害時等は速やかに情報を確認することが必要である。介護情報を利活用するという観点においても、6情報のように

データベースに保存して情報連携する項目については、こうしたユースケースを想定しながら必要な項目を検討して

はどうか。なお、こうした診療の場面での利活用を想定して、真に必要な情報が必要な時にスムーズに見られること

が重要ではないか。

情報の拡充の考え方



医療情報基盤における薬剤に関する情報について

種類 基となる情報 他の医療機関・薬局からの参照用データの保存期間

レセプトの薬剤情報
医療機関・薬局から審査支払機関に

請求される際の電子レセプト
登録されたタイミングから5年後まで

電子処方箋管理サービスの処方情報
医療機関から発行される電子処方箋/登録

される処方箋情報
処方情報が登録されたタイミングから100日後まで

電子処方箋管理サービスの調剤情報 薬局から登録される調剤結果情報 調剤情報が登録されたタイミングから100日後まで

電子カルテ情報共有サービスの
処方情報（今後実装予定）

医療機関から発行される診療情報提供書、
退院時サマリー

100日間分もしくは直近3回分

●処方日・調剤日

処方情報・調剤情報
（電処ベース）

100日

調剤情報
（レセプトベース）

5年

処方情報
（電カル共有ベース）

●文書作成日

各情報における閲覧期間等

11-41日程度

100日

※処方・調剤のタイミングでデータ登録

※診療情報提供書等に記載された処方情報のみ
※直近３回分の情報については期間に関わらず保存される

現在、オンライン資格確認等システムに登録している薬剤に関する情報は、複数の種類が存在する。
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医療機関・薬局間の情報連携について

⚫ 医療機関・薬局における業務効率改善のため、電子的な文書の連携について検討を進めていくべきではないか。

⚫ 今後の医療機関と薬局の情報連携を検討するにあたっては、電子処方箋管理サービスや電子カルテ情報共有サービスといっ

た取組を考慮した上で、円滑に情報連携を進めるための方法や、現状の運用の見直し等についても整理をしていくべきでは

ないか。

⚫ 医療機関と薬局で共有するべき情報については、今後共有される情報を踏まえつつ、医療機関・薬局双方でさらに活用可能

な情報か、運用における負担の程度、システム改修の負担等を考慮しながら、検討をするべきではないか。

⚫ そうした検討の中で、地域で様々な様式や運用形態で行われている医療機関・薬局の情報連携において、情報の標準化・運

用等について、引き続き検討していくべきではないか。

対応案

現状

⚫ 医療 DX の推進に関する工程表（令和５年６月２日 医療ＤＸ推進本部決定）において、「薬局側から医療機関側に提供さ

れる、服薬状況等のフィードバック情報に関し、その内容や共有方法、必要性等についても今後検討する」とされている。

⚫ 現状においても、服薬状況の報告等、医療機関・薬局において医療の質の向上に資する有用な情報連携が行われている一方

で、FAX等での連携が中心であり、電子カルテへの取り込み等業務負担が生じている。

⚫ 一方、使用されている様式が多様であり、薬局と医療機関の連携方法についても様々なパターンが存在する。

⚫ 電子処方箋管理サービスや電子カルテ情報共有サービスにより、医療機関と薬局で共有される情報が今後拡充されていく。

5



看護に関する情報連携について①

対応案

現状

⚫厚生労働科学研究（令和６年度）で看護及び栄養管理等に関する情報（別紙様式50）や訪問看護指示書に含まれ

る情報を中心に、看護に関する情報が効果的に利活用できるよう標準化に向けた検討を行っている。

⚫医療機関と訪問看護事業所等においては、訪問看護指示書等の文書の連携があるが、電子化により業務効率改善

につながる可能性がある。

⚫看護に関する情報については、電子カルテ等のシステムや文書に同一の情報を複数回記述することが多く、現場

に負担が発生している。

⚫看護に関する情報について、全国医療情報プラットフォームを用いた情報連携を行う際は、情報の標準化によっ

て二重入力を極小化する等、現場の業務負担を軽減した効率的な運用方法等の方策を検討するべきではないか。

その上で、看護に関する情報をリソースとして定義し、医療・介護で活用できるためにはどのような情報を標準

化すべきか引き続き検討を行ってはどうか。

⚫訪問看護指示書等については、業務効率化の観点からも電子的な連携方法について検討を進めてはどうか。
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看護に関する情報連携について②（訪問看護レセプト情報）

◆ 現在、患者本人はマイナポータルを通じて、また、医療機関・薬局においてはオンライン資格確認等システムを通じて、レセプトに基づ

く診療情報等を確認できる仕組みが運用開始している。

◆ 訪問看護ステーションにおいても、令和６年６月よりレセプト（医療保険分 ※以降 訪看レセ）のオンライン請求とオンライン資格確認

が開始。本人の同意に基づき診療情報等を閲覧することが可能となった。

訪看レセ情報を
・患者本人が確認できる仕組み
・全国の病院、薬局、訪問看護ステーション（以降 医療機関）で確認できる仕組み
については、以下方針で進めてはどうか。

➢ 訪問看護指示書等の連携方針も考慮した上で、有用と考えられるデータ項目の整理を行う。
➢ 改修及び運用に掛かるコストの観点でも必要性を検討する。
➢ 上記整理を行うために、臨床の意見を収集する等の調査事業を実施する。

＜参考＞現在閲覧可能な診療情報

患者本人が確認可能な診療情報項目
患者に交付される明細書の内容（診療年月、医療機関名、診療行為名等）

医療機関・薬局で確認可能な診療情報項目
医療機関等を受診し、医療機関等から毎月請求される医科・歯科・調剤・DPCレセプト（電子レセプト）から抽出した情報のうち、
・過去の受診医療機関への照会が可能となる情報（診療年月、医療機関名等）
・過去や現在の具体的な診療歴を把握することにより、今後のより適切な診断や検査、治療方針の検討に有用と考えられる情報（診療行為名等）

審議事項

対応案
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歯科診療に関する情報連携について

⚫ 歯科診療に関する情報について、医療機関間（歯科－歯科、歯科－医科）の情報連携・共有に必要な標準化すべき

事項について、必要に応じて関係者のヒアリング等を実施し、整理を行うこととしてはどうか。

⚫ 必要な事項が整理された後、それらの項目についてFHIRプロファイルの検討・策定を進めることとしてはどうか。

⚫ また、これらについては歯科診療情報の標準化に関するWGを利活用検討会のもとに設置して検討することとして

はどうか。

対応案

⚫ 歯科診療に関する情報は、歯科医療機関間や歯科・医科の医療機関間で文書による診療情報の提供・共有が行われ

ている。

⚫ 診療情報の提供・共有に必要な個々の患者の状態や診療内容、検査結果等は、診療録に記載されている内容を再度

記載する必要があるため、文書の作成には時間を要することが多い。

⚫ また、歯科診療時に行われる検査は、歯科固有の検査が大半であり、現在の電子カルテ情報共有サービスの対象と

なる検査の対象外である。

⚫ これらのことから、歯科診療の情報を標準化することでより効果的・効率的な連携が可能となることが想定される。

現状
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参考資料
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医療DXの推進に関する工程表〔全体像〕

2023年度
（令和5年度）

2024年度
（令和6年度）

2025年度
（令和7年度）

2026年度～
（令和8年度～）

マイナンバーカードと健康
保険証の一体化の加速等

電子カルテ情報の標準化等

自治体・医療機関/介護事業
所間の連携 等
・自治体が実施する介護、
予防接種、母子保健等の事
業の手続に必要な情報の連
携

診療報酬改定DX

〔医療機関等システムのモ
ダンシステム化〕

共通算定モジュールの設計・開発

マスタの開発・改善
電子点数表の改善

○令和6年秋
・保険証廃止

訪問診療等、柔道整復師・あん摩マッ
サージ指圧師・はり師・きゅう師の施
術所等でのオンライン資格確認の構築

マイナンバーカードと健康保険証の一体化の加速等

マスタ・コードの標準化の促進
提供拡大

スマホからの資格確認の構築

医療機関・薬局間だけでなく、自治体、介護事業所と情報を共有、マイナポで閲覧に加え、申請情報の入力

電子処方箋を実施する医療機関・薬局を拡大

診療情報提供書・退院時サマリーの交換
検査値〔生活習慣病、救急〕、アレルギー、薬剤禁忌、傷病名等を共有

順次、医療機関、共有する医療情報を拡大

概ね全ての
医療機関・薬局で導入

医療機関・薬局間での共有・マイナポでの閲覧が可能な医療情報を拡大

業務運用の見直し
医療機関・自治体との

情報連携基盤の整備
実証事業

マイナポの申請サイトの改修

マスタ及び電子点数表
改善版の提供開始

機能を更に追加しながら、
医療機関数を拡大

医療機関等のシステムについて、診療報酬の共通算定モジュールを通し、抜本的にモダンシステム化

共通算定モジュールのα版提供開始
先行医療機関で実施、改善

順次、機能を追加

診断書等の自治体への電子提出の実現
順次、対象文書を拡大

運用開始

運用開始

生活保護（医療扶助）のオンライン資格確認対応 運用開始

保険医療機関等のオンライン資格確認の原則義務化

医療機関・ベンダの負担軽減

医療機関・ベンダの更なる負担軽減

全
国
医
療
情
報
プ
ラ
ッ
ト
フ
ォ
ー
ム
の
構
築

救急時に医療機関等で患者の医療情報を閲覧できる
仕組みの整備

運用開始

運用開始し、普及

国民に直接メリットがある機能を開始 ⇒ ⇒ ⇒ 機能・実施自治体を拡大

下記について全国的に運用
・公費負担医療、地方単独医療費助成
・予防接種
・母子保健情報
・介護
・自治体検診
・感染症届出

自治体システムの標準化、共有すべき文書の標準化・クラウド化

先行実施

全国医療情報プラットフォームの基盤構築
（電子カルテ情報共有サービス（仮称）の整備）

本格実施

レセプト情報

電子処方箋

電子カルテ情報

医療情報化支援基金の活用による電子カルテ情報の標準化を普及

情報共有基盤の整備
共有等が可能な医療情報
の範囲の拡大

標準型電子カルテα版提供開始 本格実施

民間PHR事業者団体等と連携したライフログデータ標準化、 医療機関実証、2025年大阪・関西万博も見据えたユースケース創出支援 順次、ユースケースを拡大

第２回医療DX推進本部
（令和５年６月２日）一部改変
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全国医療情報
プラットフォーム

全国医療情報プラットフォーム

行政職員・研究者
医薬品産業等

医療情報基盤 介護情報基盤

電子処方箋管理サービス

電子カルテ情報共有サービス(仮称)

医療機関・薬局

医療保険者

国民

救急隊

電子カルテ
レセコン等

保険者業務
システム等

介護事業所

介護業務
ソフト等

自治体・保健所

健康管理
システム等

特定健診等データ収集/管理システム

オンライン資格確認等システム

オンライン資格確認システム

資格情報

特定健診等情報

薬剤情報
(レセプト)

医療費情報
(レセプト)

*カルテ情報

全国医療情報プラットフォームの全体像（イメージ）

1 救急・医療・介護現場の切れ目ない情報共有

異なる領域の基盤間連携

2 医療機関・自治体サービスの効率化・負担軽減

3 健康管理、疾病予防、適切な受診等のサポート

4 公衆衛生、医学・産業の振興に資する二次利用

❶

専用
アプリ

≪医療DXのユースケース・メリット例≫

✓意識不明時に、検査状況や薬剤情報等が把握され、迅速に的確な治療を受けられる。

✓入退院時等に、医療・介護関係者で状況が共有され、より良いケアを受けられる。

医療機関・薬局 介護事業所

医療機関

DPC

がん登録

予防接種感染症

指定難病 小児慢性
特定疾病

介護DBNDB

障害福祉

DPC

がん登録

介護DBNDB

指定難病 小児慢性
特定疾病

DPC

がん登録

介護DBNDB 解
析
基
盤

国民

二次利用データベース群(例)

マイナ
ポータル

問診票・予診票入力、データ提供同意

接種通知、患者サマリー情報等

✓ 受診時に、公費助成対象制度について、紙の受給者証の持参が不要になる。

✓ 情報登録の手間や誤登録のリスク、費用支払に対する事務コストが軽減される。

✓ 予診票や接種券がデジタル化され、速やかに接種勧奨が届くので能動的でス
ムーズな接種ができる。予診票・問診票を何度も手書きしなくて済む。

✓ 自分の健康状態や病態に関するデータを活用し、生活習慣病を予防する行動
や、適切な受診判断等につなげることができる。

✓ 政策のための分析ができることで、次の感染症危機への対応力強化につながる。

✓ 医薬品等の研究開発が促進され、よりよい治療や的確な診断が可能になる。

行政職員・研究者

解析ソフト等

行政・自治体情報基盤

❸

❸

救急隊

意識不明による
救急搬送中の確認

救急医療
・入院中の確認

施設入所時
・リハビリ中の確認

医療情報基盤

国民

行政・自治体情報基盤

閲覧

健診結果(母子保健)、
接種記録等の連携

医療機関 自治体

手入力不要
持参不要

公費助成情報
の連携

自治体

閲覧

マイナ
ポータル 患者

❷

異なる領域の基盤間連携

※システム詳細検討中

H

H

H H

科学的介護情報システム(LIFE)

介護情報データベース(仮称)

要介護認定情報

LIFE情報

ケアプラン

介護情報
（レセプト）

※連携方法検討中

各DBの
データ連携

オンライン資格確認システム

医療情報閲覧機能

救急時医療情報閲覧機能

診療情報
(レセプト)

同意情報

*傷病名、アレルギー、薬剤禁忌
感染症、検査情報、処方情報

❸

※システム詳細検討中

医療保険者等向け中間サーバー

マイナ
ポータル

介護保険者

介護保険
システム等

資格情報

※共有する介護情報については検討中

PMH(Public Medical Hub)

公費助成情報

母子保健

予防接種

処方・調剤情報

紹介状・退院時サマリ等

ケアプランデータ連携システム

ADL、栄養・摂食嚥下、口腔衛生情報等

民間のヘルスケアサービス等❹ 二次利用基盤

履歴照会・回答システム

医療・介護データ等の解析基盤(HIC)

DPC

がん登録

予防接種感染症

指定難病 小児慢性
特定疾病

介護DBNDB

障害福祉※匿名化識別IDを付与するシステム etc...

❹
DPC

がん登録

介護DBNDB

小児慢性
特定疾病がん登録

ライフログ等

自治体等向け中間サーバー

第４回「医療DX令和ビジョン2030」厚生労働省
推進チーム（令和5年8月30日）資料2-2一部改変
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① 医療機関・薬局の窓口で、患者の方の直近の資格情報等（加入している医療保険や自己負担限度額等）が

確認できるようになり、期限切れの保険証による受診で発生する過誤請求や手入力による手間等による事務コスト

が削減。

② マイナンバーカードを用いた本人確認を行うことにより、医療機関や薬局において特定健診等の情報や薬剤情報を

閲覧できるようになり、より良い医療を受けられる環境に。（マイナポータルでの閲覧も可能）

支払基金
・国保中央会

オンライン資格確認等
システム

情報登録

オンライン資格確認の概要

患者の資格情報等を
照会

※ 政府が提供している、オンラインで自分の情報が
見られる等の機能を有する自分専用のサイト

マイナポータル

医療保険者等

※マイナンバーは用いず、マイナンバーカードのICチッ

プ内の電子証明書を用いる

※ＩＣチップに資格情報や健康情報を保存するわ

けではない

※健康保険証（処方箋）でも資格確認が可能

※特定健診等の閲覧は、マイナンバーカードが必

要

顔認証付き
カードリーダー

資格情報

特定健診等情報

薬剤情報 等

※ 保険者が資格情報等

を登録、随時更新

※ 薬剤情報等は

レセプトから抽出

オンライン資格確認の概要

12

オンライン資格確認の導入で事務コストの削減とより良い医療の提供を

～データヘルスの基盤として～令和５年４月（一部改変）



保険医療情報の閲覧の仕組み
第４回健康・医療・介護情報利活用検討会、

第３回医療等情報利活用ＷＧ及び第２回健診等情報利活用ＷＧ

資料（令和２年10月21日）より抜粋
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ACTION１の仕組みで閲覧できる情報の表示例

患者基本情報

受診歴

医学管理で算定された項目

画像診断関連情報

処方薬情報

手術情報

14



訪問看護ステーション

• 事業所内のレセコン等と連携することで、レセプト作成における
手作業の事務負担や誤記リスク、レセプト返戻の削減等につな
がる

• 利用者から聞き取るよりも正確かつ効率的に、利用者の過去の
薬剤情報等を確認可能に

利用者

• 居宅等でもオンライン資格確認で可能に

• 保険者に申請していない場合も含め、限度額認定証等が
なくても、高額療養費制度における限度額を超える支払が
免除

• これまでの薬剤情報や特定健診の結果を網羅的に提供す
ることが可能に

• 健康・医療データに基づいたより適切な看護につながる

マイナンバーカード１枚で訪問看護を受けることが可能に

業務の更なる効率化

• ２回目以降の訪問では、利用者宅等への訪問前に利用者
の資格情報を確認でき、訪問時の確認業務が効率化

• 利用者の直近の資格情報が確認可能。限度額認定証等が
なくても、高額療養費制度における適用区分の確認が可能に

資格確認業務の負荷軽減

過去の薬剤情報等の提供が可能に

訪問看護におけるオンライン資格確認について

⚫ 利用者自身の直近の資格情報や、本人の同意に基づき診療/薬剤情報・特定健診等情報を閲覧すること
が可能となり、業務効率化や質の高い医療の提供が実現。

⚫ 訪問看護等におけるオンライン資格確認（居宅同意取得型）の仕組みを活用することで、継続的に訪問看
護が行われている間、２回目以降の訪問においては、訪問看護ステーション側で再照会をして資格情報の照
会・取得が可能となる機能により効率的な資格確認が可能になるほか、初回時の同意に基づき、薬剤情報
等の取得が可能。

⚫ 今後、オンライン資格確認等システムについては、医療DXの推進の中で、生活保護の医療扶助や難病医療
の公費負担医療及び地方単独医療費助成への対応拡大が期待。
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第168回社会保障審議会医療保険部会
（令和５年９月29日）



電子カルテ情報共有サービスの概要
令和６年６月版

❶ 診療情報提供書送付サービス：診療情報提供書を電子で共有できるサービス。（退院時サマリーについては診療情報提供書に添付）

❷ 健診結果報告書閲覧サービス：各種健診結果を医療保険者及び全国の医療機関等や本人等が閲覧できるサービス。

❸ 6情報閲覧サービス：患者の6情報を全国の医療機関等や本人等が閲覧できるサービス。

❹ 患者サマリー閲覧サービス：患者サマリーを本人等が閲覧できるサービス。

自宅等

紹介先の医療機関

閲覧

医療機関 電子カルテ情報共有サービス

診療情報提供書

オンライン資格確認等システム

5情報

全国の医療機関等

電子カルテ等

取得・閲覧保存管理登録

文書情報管理DB

臨床情報管理DB

経
由

文書・情報登録
(FHIR変換、バリデーション等) 抽出

マイナ
ポータル

医師等

国民

患者 医師等

事前同意

閲覧受付

健診文書管理DB

健診結果
報告書

閲覧

同意

わたしの情報

共有情報の詳細

文書
情報

診療情報提
供書

・退院時サマリ－は診療情報提供書に添
付扱い

健診結果報
告書

・特定健診
・後期高齢者健診
・事業主健診(一般定期健康診断)

・学校職員健診
・その他健診

患者サマリー ・傷病名(主傷病＋副傷病)

・療養上の計画・アドバイス
＋薬剤アレルギー等、その他アレルギー等、
感染症、検査、処方情報(電子処方箋)

臨床情報 5情報 ・傷病名
・薬剤アレルギー等
・その他アレルギー等
・感染症
・検査(救急、生活習慣病に関する項目)

6情報 ・5情報 + 処方情報(診療情報提供書)

健診結果報告書6情報

1

32

マイナンバー
カード

顔認証付きカードリーダー 医師等

医療保険者

健診結果
報告書

閲覧

職員等

閲
覧
可

患者サマリー
※閲覧保留の場合はマイナポータルや顔リーダーでの同意が必要。

※診療情報提供書から処方情報を抽出

（６情報と患者サマリーを管理）

（既存の健診DBと一体的に管理）

健診結果報告書

+XML/PDF

XML

XML/PDF

診療情報
提供書

（傷病名＋アドバイス）

は、HL7協会の登録商標です

6情報

4 患者サマリー

健康・医療・介護情報利活用検討会
第22回 医療等情報利活用ワーキンググループ（令和６年6月10日）
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介護情報基盤：医療機関における活用イメージ
～医療機関における介護情報の閲覧について～

○当面の間、希望する医療機関については、介護保険資格確認等WEBサービス経由で、担当する患者の介護情報を閲覧
することとしてはどうか。（みなし介護事業所として、インターネットに接続している端末への適切なネットワークの
設定や、クライアント証明書の搭載など必要なセキュリティ対策を講じることで閲覧を可能とする。）

○上記の場合で閲覧可能な情報は、当面の間、介護保険被保険者証情報、要介護認定情報、LIFE情報、ケアプランとす
る。

基本的な考え方・方針

介護事業所システム

市区町村介護事務システム

自治体（保険者）

介護保険証等情報

要介護認定情報

介護保険審査支払等システム

電子請求受付システム

ケアプランデータ連携システム

LIFEシステム

介護事業所

介護レセプト

要介護認定情報

介護レセプト

LIFE

LIFE ケアプラン情報

国保連合会

医療機関 介護レセプト

介護レセプト

国保中央会

介護保険資格確認等
WEBサービス

閲覧・入力端末

介護情報基盤

介護保険証等情報

マイナポータル

介護情報

利用者

住宅改修費利用等情報

住宅改修費利用等情報

閲覧

データ登録

データ共有

主治医意見書

ケアプラン情報

LIFE

事
業
所
認
証
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社会保障審議会 介護保険部会
第114回（令和6年9月19日）資料1



介護情報基盤：医療機関における活用イメージ
～医療機関から保険者への主治医意見書の電子的な提出方法について～

○医療機関から自治体への主治医意見書の電子的提出については、医療機関と自治体の負担軽減を目的として、

①介護保険資格確認等WEBサービスを介して、セキュリティを確保した上でインターネット経由で提出する経路と、

②医療機関における電子カルテ、文書作成ソフト等に、自治体の介護保険事務システムで受領可能な主治医意見書の仕様で送信する機能を
搭載する（※１）ことで、オンライン資格確認等システム経由で直接提出する経路

が考えられるのではないか（※２）。

※１ 電子カルテ等に当該機能を搭載することを検討する医療機関については、その他の情報の利活用に伴う改修時期との関係に留意が必要。
※２ 今後、医療DX全体の進捗状況とも整合性を取りながら検討を進める。

基本的な考え方・方針

介護事業所システム

市区町村介護事務システム

自治体（保険者）

介護保険証等情報

要介護認定情報

介護保険審査支払等システム

電子請求受付システム

ケアプランデータ連携システム

LIFEシステム

介護事業所

介護レセプト

要介護認定情報

介護レセプト

LIFE

LIFE ケアプラン情報

国保連合会

医療機関 介護レセプト

介護レセプト

国保中央会

介護保険資格確認等
WEBサービス

閲覧・入力端末

介護情報基盤

介護保険証等情報介護情報

住宅改修費利用等情報

住宅改修費利用等情報

閲覧

データ登録

データ共有
主治医意見書

主治医意見書

主治医意見書

①

②

事
業
所
認
証
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社会保障審議会 介護保険部会
第114回（令和6年9月19日）資料1



現状の薬局から医療機関等へ共有されている情報について①

○ 薬局においては、薬局における情報管理等の電子化の進展に伴い、患者に行った情報提供や指導の内容を電子薬歴システムにより管理

するようになっている。令和元年薬機法等改正（令和２年９月施行）の際に、薬剤師法施行規則（昭和36年厚生省令第5号）第16条の調

剤録の記入事項が改正され、「情報の提供及び指導の内容の要点」等を調剤録としても管理することとなっている。

○ 薬局が保有する情報については、現病歴、既往歴、副作用歴、併用薬等といったものがあり、調剤・服薬指導やその後のフォローアッ

プで使用されている。また、トレーシングレポート等（「服薬情報提供書」「化学療法に関する情報提供文書」「吸入薬指導に係る情報

提供文書」等）の形で、薬局から医療機関等へ情報共有が行われている。

（注）トレーシングレポート等の有用性については、文献等においても報告されている。（参考資料を参照）

○ これらの情報共有については、診療報酬の算定方法（平成20年厚生労働省告示第59号）別表第三中の「区分１０の３ 服薬管理指導

料」「区分１５の５ 服薬情報等提供料」等において、薬局から医療機関等への情報共有が算定要件に組み込まれている（※）。

（※）介護報酬でも、居宅療養管理指導の指示を行った医師又は歯科医師に対し訪問結果について必要な情報共有を文書で行うこととされている。
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診療報酬のうち、その要件において薬局（薬剤師）から医療機関（医師・歯科医師等）への情報共有が求められているもの

区分１０の３服薬管理指導料
２ 服薬管理指導料「１」及び「２」
７特定薬剤管理指導加算２
11 吸入薬指導加算

区分１３の２かかりつけ薬剤師指導料
区分１３の３かかりつけ薬剤師包括管理料

区分１４の２外来服薬支援料
１外来服薬支援料１
２外来服薬支援料２

１４の３服用薬剤調整支援料
(２) 服薬薬剤調整支援料２

区分１４の４調剤後薬剤管理指導料
区分１５在宅患者訪問薬剤管理指導料
１在宅患者訪問薬剤管理指導料
２在宅患者オンライン薬剤管理指導料

区分１５の２在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料
(１) 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料
(９) 麻薬管理指導加算

区分１５の３在宅患者緊急時等共同指導料

区分１５の５服薬情報等提供料

区分１５の８在宅移行初期管理料

第６回電子処方箋等検討ワーキンググループ
（令和６年９月24日）資料１



現状の薬局から医療機関等へ共有されている情報について②

○ 診療報酬の要件において、医療機関・薬局の連携の中で、情報共有を行う項目及び様式が示されている。様式は、これに準

ずるものの使用も容認されている。
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例１） 区分１５の５服薬情報等提供料

• 保険薬局において調剤後も患者の服用薬や服薬状況に関する情報等を把握し、保険医療機関に当該情報を提供することとなっており、様式１－１、
別紙様式１－２又はこれに準ずる様式の文書等に必要事項を記載し、交付することとされている。

• 様式には以下の項目を記載することができる。

様式１－１ 様式１－２

・患者情報
・情報提供の概要
・処方薬の情報
・併用薬剤等（要指導・一般用医薬品、医薬部外品、いわゆる健康食品を含む。）の情報
・処方薬剤の服用状況（アドヒアランス及び残薬等）及びそれに対する指導に関する情報
・患者、家族又は介護者からの情報（副作用のおそれがある症状及び薬剤服用に係る意向等）
・薬剤に関する提案等
・その他

・患者情報
・受診中の医療機関、診療科等に関する情報
・現在服用中の薬剤一覧
・患者の服薬状況（アドヒアランス及び残薬等）
・併用薬剤等（要指導・一般用医薬品、医薬部外品、いわゆる健康食品を含
む。）の情報

・その他

例２） 区分１４の３服用薬剤調整支援料

• 複数の保険医療機関から内服薬が合計で６種類以上処方されている患者に対して、患者若しくはその家族等の求めに応じて、保険薬局の保険薬剤
師が、重複投薬等の解消に係る提案を検討し、報告書を作成し、処方医に対して送付することとなっており、様式３又はこれに準ずるもので行う
とされている。

• 例示されている様式には留意事項通知で示されている内容等を記載することができる。

・上記項目に留意事項通知で示されている以下内容を記載することとされている。
ア 当該患者の服用薬及び服薬状況
イ 当該患者に対する服薬指導の要点
ウ 服薬期間中の患者の状態の変化等、自覚症状がある場合はその原因の可能性がある薬剤の推定
エ 当該患者が容易に又は継続的に服用できるための技術工夫等の調剤情報

様式３

・患者情報
・受診中の医療機関、診療科等に関する情報
・現在服用中の薬剤一覧
・重複投薬等に関する状況
・副作用のおそれがある患者の症状及び関連する医薬品名
・その他特記すべき事項（残薬及びその他の患者への聞き取り内容等）
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