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▶ 物価高騰・賃金上昇、経営の状況、人材確保の必要性、患者負担・保険料負担の影響を踏まえた対応

▶ 全世代型社会保障の実現や、医療・介護・障害福祉サービスの連携強化、新興感染症等への対応など医療を取り巻く課題への対応

▶ 医療DXやイノベーションの推進等による質の高い医療の実現

▶ 社会保障制度の安定性・持続可能性の確保、経済・財政との調和

改定に当たっての基本認識

改定の基本的視点と具体的方向性

（１）現下の雇用情勢も踏まえた人材確保・働き方改革等の推進
【重点課題】

【具体的方向性の例】
○医療従事者の人材確保や賃上げに向けた取組
○各職種がそれぞれの高い専門性を十分に発揮するための勤務環境の改善、タスク・シェアリング／タスク・シフティング、チーム

医療の推進
○業務の効率化に資する ICT の利活用の推進、その他長時間労働などの厳しい勤務環境の改善に向けての取組の評価
○地域医療の確保及び機能分化を図る観点から、労働時間短縮の実効性担保に向けた見直しを含め、必要な救急医療

体制等の確保
○多様な働き方を踏まえた評価の拡充
○医療人材及び医療資源の偏在への対応

（３）安心・安全で質の高い医療の推進

【具体的方向性の例】
○食材料費、光熱費をはじめとする物価高騰を踏まえた対応
○患者にとって安心・安全に医療を受けられるための体制の評価
○アウトカムにも着目した評価の推進
○重点的な対応が求められる分野への適切な評価（小児医療、周産期医療、救急医療等）
○生活習慣病の増加等に対応する効果的・効率的な疾病管理及び重症化予防の取組推進
○口腔疾患の重症化予防、口腔機能低下への対応の充実、生活の質に配慮した歯科医療の推進
○薬局の地域におけるかかりつけ機能に応じた適切な評価、薬局・薬剤師業務の対物中心から対人中心への転換の推進、

病院薬剤師業務の評価
○薬局の経営状況等も踏まえ、地域の患者・住民のニーズに対応した機能を有する医薬品 供給拠点としての役割の評価を

推進
○医薬品産業構造の転換も見据えたイノベーションの適切な評価や医薬品の安定供給の 確保等

（２）ポスト2025を見据えた地域包括ケアシステムの深化・推進や医療DXを含めた医療機能の分化・
強化、連携の推進

【具体的方向性の例】
○医療DXの推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進
○生活に配慮した医療の推進など地域包括ケアシステムの深化・推進のための取組
○リハビリテーション、栄養管理及び口腔管理の連携・推進
○患者の状態及び必要と考えられる医療機能に応じた入院医療の評価
○外来医療の機能分化・強化等
○新興感染症等に対応できる地域における医療提供体制の構築に向けた取組
○かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師の機能の評価
○質の高い在宅医療・訪問看護の確保

（４）効率化・適正化を通じた医療保険制度の安定性・持続可能性の向上

【具体的方向性の例】
○後発医薬品やバイオ後続品の使用促進、長期収載品の保険給付の在り方の見直し等
○費用対効果評価制度の活用
○市場実勢価格を踏まえた適正な評価
○医療DXの推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進（再掲）
○患者の状態及び必要と考えられる医療機能に応じた入院医療の評価（再掲）
○外来医療の機能分化・強化等（再掲）
○生活習慣病の増加等に対応する効果的・効率的な疾病管理及び重症化予防の取組推進 （再掲）
○医師・病院薬剤師と薬局薬剤師の協働の取組による医薬品の適正使用等の推進
○薬局の経営状況等も踏まえ、地域の患者・住民のニーズに対応した機能を有する医薬品供給拠点としての役割の評価を

推進（再掲）

令和６年度診療報酬改定の基本方針（概要）

求人倍率は全職種平均の2～3倍



2

診療報酬改定率

改定率 前回（参考） 前回比（参考）

全体改定率（ネット） ▲0.12％ ▲0.94％ ＋0.82％

1、診療報酬改定（国費800億円程度） ＋0.88％ ＋0.43％ ＋0.45％

各科改定率

下記2～4除く改定率（※1） ＋0.46％ ＋0.23％ ＋0.23％

医科 ＋0.52％ ＋0.26％ ＋0.26％

歯科 ＋0.57％ ＋0.29％ ＋0.28％

調剤 ＋0.16％ ＋0.08％ ＋0.08％

医療関係職種（※2）へのベア実施のための特例的な対応 ＋0.61％

入院時食費基準額引き上げ対応 ＋0.06％

生活習慣病等管理料、処方箋料等の効率化・適正化 ▲0.25％

2、薬価改定等（国費▲1,200億円程度） ▲1.00％ ▲1.37％ ＋0.37％

薬価（国費▲1,200億円程度） ▲0.97％ ▲1.35％ ＋0.38％

材料価格（国費▲20億円程度） ▲0.02％ ▲0.02％ ー

※1：40歳未満の勤務医師・勤務歯科医師・薬局の勤務薬剤師、事務職員、歯科技工所等で従事する者の賃上げに資する措置分(+0.28％程度)を含む
※2：看護職員、病院薬剤師その他の医療関係職種(※1の職種を除く)
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令和6年度診療報酬改定の施行時期等

患者さんの自己負担の増減
従来は4月の1回だけ 今回は2段階（4月に薬価改定で下がり、診療報酬算定項目によっては6月にあがる？）
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〇〇〇令和6年度診療報酬改定全体像

病院

限られた医療資源の効率的・効果的な活用を促進させるための改定

診療所 薬局
入院機能の明確化

 急性期：７対１の要件厳格化

 下り搬送受け入れ入院料新設

 遠隔診療（診療支援）の拡大

 がん患者への薬剤師外来スタート

 敷地内薬局がある病院処方箋料

減額

かかりつけ機能と生活習慣病 医療機関との情報連携

 生活習慣病管理の点数集約化

 併算定見直し

 リフィル処方箋の促進

 発熱外来の評価

 マイナ保険証の活用促進

 在支診との連携による点数拡大

 医療モールの調剤基本料見直し

 地支体２・４の要件厳格化

 処方提案に対する評価拡大

 発熱外来の評価

 マイナ保険証の利用促進

 在宅実績への更なる評価
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診療の体制

医療機関の体制

内科等
生活習慣病関連 高血圧/脂質異常症/糖尿病を特定疾患療養管理料から削除、生活習慣病管理料Ⅱの新設

小児科、耳鼻科、心療内科等
小児科かかりつけ診療料
小児抗菌薬適正使用加算
小児特定疾患カウンセリング料

小児に対する継続しな診療を一層推進のために要件及び評価の見直し
対象疾患に、急性中耳炎、急性副鼻腔炎を追加
精神疾患等の支援を充実するために見直し、情報通信機器を用いた医学管理の評価を新設

眼科、耳鼻科、皮膚科、外科、消化器内科等
短期滞在手術等基本料 対象手術の入院外の実施状況を踏まえた基本料1（日帰りの場合）の見直し

リハビリテーション
疾患別リハビリテーション料
急性期リハビリテーション加算

実施者別区分の創設
入院患者の病態に応じて、早期からリハビリテーションを実施した場合の加算を新設

人工透析
慢性腎臓病透析予防指導管理料
人工腎臓導入期加算

「エビデンスに基づくCKD診療ガイドライン」等に基づいた必要に応じた個別指導の評価を新設
要件及び評価の見直し

婦人科
一般不妊治療管理料
胚凍結保存管理料

不妊症患者の診療実績（20症例以上/年）を医師単位の基準に見直し等
胚凍結保存管理料の算定上限年数を廃止

全体
ベースアップ評価料
医療DX
感染対策
時間外対応
処方等
選定療養費（10月～）

医療従事者の人材確保・2.3％の賃上げを実施するため、ベースアップ評価料を新設
マイナ保険証を中心に、医療DXを推進するための体制と活用状況を評価
ポストコロナを見据え、外来感染対策向上加算の要件見直し、発熱患者等対応加算等の新設
時間外の電話対応等として、非常勤職員が対応し医師と連携する体制の評価を新設
リフィル処方箋や長期処方の推進、医薬品の安定供給に資する取組みの推進

長期収載品の保険給付の在り方の見直し、選定療養の仕組みを導入

本日の内容
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ベースアップ評価料
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ベースアップ評価料の全体像
ベースアップ評価料

看護職員、病院薬剤師その他の医療関係職種（40歳未満の勤務医師・勤務歯科医師・薬局の勤務薬剤師、事務職員、歯科技工所等で従事する
者を除く）について賃上げを実施していくための評価

① 外来・在宅医療の患者に係る評価、訪問看護ステーションの利用者に係る評価
外来・在宅ベースアップ評価料(I)、歯科外来・在宅ベースアップ評価料(I)、訪問看護ベースアップ評価料(I)
・届け出が必要、初再診料等に評価を上乗せ（区分は設けない）

（新）外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）初診時６点再診時２点 等

※ ①による対象職員の賃上げが、一定の水準（給与総額の1.2％増）
に達しないと見込まれる無床診療所、訪問看護ステーションのみ

①’ 賃金増率が低い場合の①への上乗せ評価
外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ) 、歯科外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ) 、
訪問看護ベースアップ評価料(Ⅱ)
・ 一定の水準（対象職員の給与総額の1.2％）に達するため、評価の区分（８区分）を計算し、届出を

行った施設について、①の評価へ上乗せ

※ 入院に携わる職員のための評価

② 入院患者に係る評価
入院ベースアップ評価料
・必要な評価の区分（165区分）を計算し、届出を行った施設について、入院料等に評価を上乗せ

病院、有床診療所 （新）外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ) 等

（新） 入院ベースアップ評価料（１日につき）
１ 入院ベースアップ評価料１ １点
２ 入院ベースアップ評価料２ ２点
↓
165 入院ベースアップ評価料165 165点・対象職員の賃上げの計画及び実績について、毎年報告

・ベースアップ評価料においては、算定した評価は、対象職員の賃上げ（ベースアップ等）に用いる必要（令和６年度から令和７年度への繰り越しは可）

初再診料、入院基本料等の引き上げ

40歳未満の勤務医師・勤務歯科医師・薬局の勤務薬剤師、事務職員、歯科技工所等で従事する者の賃上げに資する措置
・ 賃上げの計画及び毎年の実績（各年）についてベースアップ評価料①～②に伴う報告や抽出調査等により把握
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ベースアップ評価料の算定イメージ

＋0.28％に該当

病院、有床診療所 無床診療所

初・再診料、外来診療料、入院基本料の引き上げ

40歳未満の勤務医師・勤務歯科医師・薬局の勤務薬剤師、
事務職員、歯科技工所等の従事者等

病院、診療所、歯科診療所、訪問看護ステーションに
勤務する看護職員、病院薬剤師その他医療関係職種

薬剤師、保健師、助産師、看護師、准看護師、看護補助
者、理学療法士、作業療法士、視能訓練士、 言語聴覚士、
義肢装具士、歯科衛生士、歯科技工士、歯科業務補助者、
診療放射線技師、診療エックス線技師、臨床検査技師、衛
生検査技師、臨床工学技士、管理栄養士、栄養士、精神
保健福祉士、社会福祉士、介護福祉士、保育士、救急救
命士、あん摩マッサージ指圧師、 はり師、きゆう師、柔道整復
師、公認心理師、診療情報管理士、医師事務作業補助者、
その他医療に従事する職員 （医師及び歯科医師を除く。）

外来・在宅ベースアップ
評価料(Ⅱ)

初診又は訪問診療時8～64点
再診時1～8点

入院ベースアップ
評価料

1～165点

＋0.61％に該当

評価料（Ⅰ）の算定見込みが対象職員の給与総額下記の場合

2分3厘 1分2厘

外来・在宅ベースアップ
評価料(Ⅰ)

初診時6点
再診時2点

訪問診療時28点
（同一建物居住者は7点）
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ベースアップ評価料の算定額の配分パターン
○ 医療機関等においては、令和6年度と令和7年度の2年間の賃金引き上げについて計画します。
○ そのなかでベースアップ評価料（改定率＋0.61％分）については、対象職種の給与総額の2.3％相当となるように設定されており、令和6年度と

7年度の2年とも同じ点数設計です。
○ したがって、この点数を算定した場合の賃上げへの配分方法について、以下の2つのパターンが考えられますが、いずれの場合も算定額を全て賃金

の引き上げに充てることが重要です。
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Excelで評価料の提出区分を判定

●対象職種
●シミュレーションの活用
●賃金改善計画書の策定と届出
●賃金改善実施報告書の提出（年1回）
●賃金総額の計算は年4回
●関連書類は3年保存

ポイント
連動して引きあがる賞与分や
事業主負担の増額分もベース
アップに含まれる
業績に連動して引きあがる賞与
は対象外

ベースアップ評価料
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ベースアップ評価料の試算
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ベースアップ評価料の説明動画

厚生労働省ホームページには、
説明動画が掲載されています。



14

ベースアップ評価料の届出について

【届出方法・届出様式・賃金改善計画書・賃金改善報告書】
令和6年6月診療分からの算定に当たっては、届出を令和6年5月2日

から6月3日までに行っていただく必要があります。なお、令和6年5月下旬は
届出の受付が集中し、混雑が予想されますので、可能な限り
令和６年５月17日（金）までの届出にご協力をお願いいたします。

ベースアップ評価料等に係る届出については、医療機関・訪問看護ステー
ションの所在地を管轄する地方厚生（支）局都道府県事務所ごとに
設定された専用メールアドレスにExcelファイルを提出することにより行って
ください。また、メールアドレスを持っていない等やむを得ない事情がある場合
には、書面で提出してください。詳細は下記別添PDFファイルをご覧ください。

届出用紙は左の頁から取得できます
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具体的なスケジュール
○ 賃上げのスケジュールのイメージは以下のとおりです。
○ 医療機関等においては、賃金引き上げの計画の作成→計画に基づく労使交渉等→計画に基づく給与規程の改正→施設基準の届出及び期中

の区分変更の届出→賃上げ状況の報告（令和6年度・令和7年度）を実施していくこととなります。
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医療DX
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全国医療情報プラットフォーム

救急時医療情報閲覧機能

医療情報基盤

電子処方箋管理サービス

電子カルテ情報共有サービス

特定健診等データ収集/管理システム

介護情報基盤

行政・自治体情報基盤

科学的介護情報システム(LIFE)

ケアプランデータ連携システム

介護情報データベース(仮称) 

PMH(Public Medical Hub)

医療機関・薬局

救急隊

医療保険者

介護事業所

介護保険者

自治体・保健所
健康管理、疾病予防、
適切な受診等のサポート

医療機関・自治体サービスの効率化・負担軽減

救急・医療・介護現場の切れ目ない情報共有

 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

オンライン資格確認等システム

（参考）内閣府 20231010 「社会保障制度改革における今後の対応」



18

令和６年度診療報酬改定における医療DXに係る全体像

閲覧

マイナ
ポータル

（新）医療情報取得加算 初診3/1点 再診2/1点（3月に1回）
調剤3/1点（6月に１回）

（新）在宅医療ＤＸ情報活用加算 １０点
（新）訪問看護医療ＤＸ情報活用加算 ５点

（新）在宅医療ＤＸ情報活用加算（歯科）８点

救急現場への導入を要件化

急性期充実体制加算・総合入院体制加算

・救命救急入院料
（救急時医療情報閲覧機能の評価）

閲覧受付
マイナンバー

カード
閲覧可

医師 看護師居宅同意取得型
Webサービス

医師等

オンライン資格確認等
システム

訪問した医療関係者の
モバイル端末で読み込み

（新）医療DX推進体制整備加算 ８点、６点（歯科）、４点（調剤）
・医療DX推進の体制に関する事項等について、見やすい場所、ウェブサイト等に
掲示していること。

・一定程度（●％）以上のマイナ保険証の利用実績（R6.10～） 等

医療DX推進体制整備加算により、マイナ保険証利用により得られる薬剤情報等を診察室等でも活用できる体制を整備するとともに、電子処方箋及び
電子カルテ情報共有サービスの整備、マイナ保険証の利用率を要件とし、医療DXを推進する体制を評価する。（電子処方箋等は経過措置あり）

※答申書附帯意見 令和6年12月2日から現行の健康保険証の発行が終了することを踏まえ、令和6年度早期より、医療情報取得加算による適切な情報に基づく診療の在り方について
見直しの検討を行うとともに、医療DX推進体制整備加算について、今後のマイナンバーカードの利用実態及びその活用状況を把握し、適切な要件設定に向けた検討を行うこと。

電子処方箋システム
（体制整備加算では

R7年3月まで経過措置）

電子カルテ情報共有サービス
（体制整備加算では

R7年9月まで経過措置）

マイナンバー

カード
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医療情報・システム基盤整備体制充実加算の見直し

 保険医療機関・薬局におけるオンライン資格確認等システムの導入が原則義務化され、オンライン資格確認に係る体制が
整備されていることを踏まえ、医療情報・システム基盤整備体制充実加算の評価の在り方を見直す。

現行 改定後

【医療情報・システム基盤整備体制充実加算】
初診時
医療情報・システム基盤整備体制充実加算１ ４点
医療情報・システム基盤整備体制充実加算２ ２点

［施設基準］
1. 電子情報処理組織を使用した診療報酬請求を行っていること。
2. オンライン資格確認を行う体制を有していること。
3. 次に掲げる事項について、当該保険医療機関の見やすい場所及びホー

ムページ等に掲示していること。
ア オンライン資格確認を行う体制を有していること。
イ 当該保険医療機関を受診した患者に対し、受診歴、薬剤情報、特

定健診情報その他必要な診療情報を取得・活用して診療を行うこと。

【医療情報取得加算】
初診時
医療情報取得加算１ ３点
医療情報取得加算２ １点

再診時（３月に１回に限り算定）
医療情報取得加算３ ２点
医療情報取得加算４ １点

［施設基準］
1. 電子情報処理組織を使用した診療報酬請求を行っていること。
2. オンライン資格確認を行う体制を有していること。
3. 次に掲げる事項について、当該保険医療機関の見やすい場所及びウェブ

サイト等に掲示していること。
ア オンライン資格確認を行う体制を有していること。
イ 当該保険医療機関を受診した患者に対し、受診歴、薬剤情報、特

定健診情報その他必要な診療情報を取得・活用して診療を行うこと。

以下の場合を新たに評価
• 電子資格確認（オンライン資格確認）により当該患者に係る診療情報を

取得等した場合
• 他の保険医療機関から当該患者に係る診療情報の提供を受けた場合

医療DXの推進①

※マイナ保険証を利用する場合は、加算2または加算4
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医療DXの推進②

 オンライン資格確認により取得した診療情報・薬剤情報を実際に診療に活用可能な体制を整備し、また、電子処方箋及び電子
カルテ情報共有サービスを導入し、質の高い医療を提供するため医療DXに対応する体制を確保している場合の評価を新設する。

（新） 医療DX推進体制整備加算 ８点
（新） 医療DX推進体制整備加算（歯科点数表初診料） ６点
（新） 医療DX推進体制整備加算（調剤基本料） ４点

[算定要件（医科医療機関）]
医療DX推進に係る体制として別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保険医療機関を受診した患者に対して初診を行った場合は、医療DX推進体制整備加算として、

月１回に限り８点を所定点数に加算する。

[施設基準（医科医療機関）]
（１）オンライン請求を行っていること。
（２）オンライン資格確認を行う体制を有していること。
（３）（医科）医師が、電子資格確認を利用して取得した診療情報を、診療を行う診察室、手術室又は処置室等において、閲覧又は活用できる体制を有していること。

（歯科）歯科医師が、電子資格確認を利用して取得した診療情報を、診療を行う診察室、手術室又は処置室等において、閲覧又は活用できる体制を有していること。
（調剤）保険薬剤師が、電子資格確認の仕組みを利用して取得した診療情報を閲覧又は活用し、調剤できる体制を有していること。

（４）（医科・歯科）電子処方箋を発行する体制を有していること。（経過措置令和7年3月31日まで）
（調剤）電磁的記録をもって作成された処方箋を受け付ける体制を有していること。（経過措置令和７年3月31日まで）

（５）電子カルテ情報共有サービスを活用できる体制を有していること。（経過措置令和7年9月30日まで）
（６）マイナンバーカードの健康保険証利用の使用について、実績を一定程度有していること。（令和6年10月1日から適用）
（７）医療DX推進の体制に関する事項及び質の高い診療を実施するための十分な情報を取得し、及び活用して診療を行うことについて、当該保険医療機関の見やすい場所

及びウェブサイト等に掲示していること。
（８）（調剤）電磁的記録による調剤録及び薬剤服用歴の管理の体制を有していること。
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医療DXの推進③

在宅医療DX情報活用加算の新設

 居宅同意取得型のオンライン資格確認等システム、電子処方箋、電子カルテ情報共有サービスによるオンライン資格確認により、
在宅医療における診療計画の作成において取得された患者の診療情報や薬剤情報を活用することで質の高い在宅医療を提供
した場合について、新たな評価を行う。

（新） 在宅医療DX情報活用加算 10点
（新） 在宅医療DX情報活用加算（歯科訪問診療料） ８点
（新） 訪問看護医療DX情報活用加算 ５点

［対象患者（医科医療機関）］
在宅患者訪問診療料（Ⅰ）の１、在宅患者訪問診療料（Ⅰ）の２、在宅患者訪問診療料（Ⅱ）及び在宅がん医療総合診療料を算定する患者

［算定要件（医科医療機関）］
別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保険医療機関において健康保険法第３条第13 項に規定する電子資格確認等により得られる情報を踏まえて計画的な医学管
理の下に、訪問して診療を行った場合は、在宅医療ＤＸ情報活用加算として、月１回に限り所定点数に８点を加算する。ただし、区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注15、
区分番号Ａ００１に掲げる再診料の注19若しくは区分番号Ａ００２に掲げる外来診療料の注10にそれぞれ規定する医療情報取得加算、区分番号Ａ０００に掲げる初診
料の注16に規定する医療ＤＸ推進体制整備加算、区分番号Ｃ００３に掲げる在宅がん医療総合診療料の注８に規定する在宅医療ＤＸ情報活用加算又は区分番号Ｃ
００５に掲げる在宅患者訪問看護・指導料の注17（区分番号Ｃ００５－１－２の注６の規定により準用する場合を含む。）若しくは区分番号Ｉ０１２に掲げる精神科訪
問看護・指導料の注17にそれぞれ規定する訪問看護医療ＤＸ情報活用加算を算定した月は、在宅医療ＤＸ情報活用加算は算定できない。

[施設基準（医科医療機関）]
（１）オンライン請求を行っていること。
（２）オンライン資格確認を行う体制を有していること。
（３）（医科）電子処方箋を発行する体制を有していること。（経過措置令和７年３月31日まで）
（４）電子カルテ情報共有サービスを活用できる体制を有していること。（経過措置令和７年９月30日まで）
（５）（２）の体制に関する事項及び質の高い診療を実施するための十分な情報を取得し、及び活用して診療を行うことについて、当該保険医療機関の見やすい場所に掲示し

ていること。
（６）（５）の掲示事項について、原則としてウェブサイトに掲示していること。
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電子処方箋導入状況（2024年4月14日現在）
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電子カルテの情報共有と標準化

救急時医療情報閲覧機能

介護事業所

介護保険者

自治体・保健所

医療情報基盤

電子処方箋管理サービス

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

《３文書》

①健診結果報告書

②診療情報提供書

③退院時サマリー

《６情報》

①傷病名

②アレルギー

③感染症

④薬剤禁忌

⑤検査（救急・生活習慣病）

⑥処方

電子カルテ情報共有サービス

科学的介護情報システム(LIFE)

ケアプランデータ連携システム

介護情報データベース(仮称) 

PMH(Public Medical Hub)

医療機関・薬局

救急隊

医療保険者

国民

3文書6情報

標準規格を構築し
共有化を図る

課題

●標準化されている情報の種類が限定的

●電子カルテ導入医療機関が限定的

●ベンダーごとに異なる方式、

医療機関間での情報共有困難

遅くとも、2030年には、概ねすべての医療機関において、

電子カルテの導入が見込まれている。
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マイナ保険証利用促進のための取組み

（引用）厚生労働省 「マイナ保険証利用促進のための取組・支援策について」

現行の健康保険証の発行については、令和6年12月2日より終了し、
マイナ保険証を基本とする仕組みに移行。
医療機関・薬局の皆様におかれては、以下の取組などにより、マイナ保険証
への移行に向けた準備を進めていただくよう、お願いいたします。

①窓口にきた患者の方々に対して、 「保険証をお持ちですか。」ではなく、
「マイナンバーカード（マイナ保険証）をお持ちですか。」とお声をかけて
いただく

②マイナ保険証利用促進のための患者向けリーフレットなどによる周知、
健康保険証の利用申込みに関する掲示等による案内

③各薬局のHPにおいて、持参するものとして「保険証」のみを案内している
事例がみられるが、「マイナンバーカード」をご案内いただく

④利用率の目標設定、担当者の配置やマイナ保険証利用者のための
専用レーンの設定

⑤カードリーダーの操作に慣れない患者へのご説明（支援金による支援）
⑥診察券・こども医療費助成などの受給者証のマイナンバーカードへの

一体化
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マイナ保険証利用促進に取り組み医療機関・薬局への支援金

（引用）「オンライン資格確認の導入について（医療機関・薬局、システムベンダ向け）」

オンライン資格確認の導入について（医療機関・薬局、システムベンダ向け）｜厚生労働省 (mhlw.go.jp)

URLはこちら

期間：2024年1月～11月
内容：2023.10の利用率からの増加量に伴う割合により●●円/件

支援金 支払基金において、前半、後半の期間ごとに、医療機
関の期間中の平均利用率と2023年10月の利用率
を踏まえ支払い。
（年２回、医療機関からの実績報告等は不要）

https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_08280.html
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事務連絡令和6年4月12日 疑義解釈資料の送付について（その2）

問3 【電子カルテ情報共有サービス】
「Ａ000」初診料の注16に規定する医療DX推進体制整備加算（以下「医療DX推進体制整備加算」という。）の施設基準において、「国等が 提供する電子カルテ
情報共有サービスにより取得される診療情報等を活用する体制を有していること。」とされており、また、当該施設基準については令和7年9月30日までの間は経過措置が
設けられているが、電子カルテ情報共有サービスについて、届出時点で具体的な導入予定等が不明であっても、当該加算は算定可能か。

（答）
経過措置が設けられている令和7年9月30日までの間は、算定可能。なお、電子カルテ情報共有サービスの導入等の具体については、当該サービスが実装可能となった時
期に疑義解釈を示す予定である。

問4 【電子処方箋】
医療DX推進体制整備加算の施設基準において、「「電子処方箋管理サービスの運用について」（令和4年10月28日付け薬生発1028 第1号医政発1028 第1号保
発1028 第1号厚生労働省医薬・生活衛生局長・医政局長・保険局長通知。）に基づく電子処方箋により処方箋を発行できる体制を有していること。」とされており、また、
当該施設基準については、令和7年3月31日までの間は経過措置が設けられているが、電子処方箋について、届出時点で未導入であっても、当該加算は算定可能か。

（答）
経過措置が設けられている令和7年3月31日までの間は、算定可能。なお、施設基準通知の別添7の様式1の6において、導入予定時期を記載することとなっているが、未
定又は空欄であっても差し支えない。

問5 【電子処方箋】
医療DX推進体制整備加算の施設基準で求められている電子処方箋により処方箋を発行できる体制について、経過措置期間終了後も電子処方箋を未導入であった
場合、届出後から算定した当該加算についてどのように考えればよいか。

（答）経過措置期間終了後は、当該加算の算定要件を満たさないものとして取り扱う。

○経過措置が設定されている「電子カルテ情報共有サービス」、「電子処方箋」は、届出時に導入時期未定でも算定可能
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感染対策
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ポストコロナにおける感染症対策に係る評価の見直しの全体像

発熱外来の協定締結

新興感染症発生・まん延時の対応の評価

• （診療所）外来感染対策向上加算の施設基準の見
直し（発熱外来の協定締結を要件に追加）

• （病院等）感染対策向上加算の施設基準の見直し
（感染対策向上加算１・２について病床確保の協定
締結を要件に追加し、感染対策向上加算３について病
床確保又は発熱外来の協定締結を要件に追加）

感染症の患者に対する入院医療の評価

• 三類～五類感染症及び指定感染症のうち空気感染、
飛沫感染、接触感染等の対策が特に必要な感染症の
患者への入院医療に対する評価の新設

• 感染対策が特に必要な感染症の患者に対する個室・陰
圧室管理に対する評価の拡充

• 感染対策が特に必要な感染症の患者を対象に含む急
性期リハビリテーションに対する加算の新設

発熱患者等への対応の評価

• 外来感染対策向上加算の施設基準の見直し
（受診歴の有無に関わらず発熱患者等を受け
入れる旨を公表することを追加）

• 外来感染対策向上加算を算定する施設において
適切な感染対策の上で発熱患者等に対応した
場合の加算の新設

介護保険施設等との連携の推進

• 感染対策向上加算について、介護保険施設等から求め
があった場合に感染対策に関する実地指導、研修を合
同で実施することが望ましい規定を追加

• 感染対策向上加算１における感染制御チームの職員に
ついて、介護保険施設等に対する助言に係る業務を含
め専従とみなす旨を明確化

入院が必要な感染症患者の受入

外来感染対策向上加算を
届け出る診療所 都道府県

感染対策向上加算を届け出る病院等自宅 介護保険施設等

介護保険施設等への助言・指導

発
熱
患
者
等
の
往
診
・
訪
問
診
療
等

外
来
に
お
け
る
発
熱
患
者
等
の
受
入

病
床
確
保
等
の
協
定
締
結
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感染対策向上加算及び外来感染対策向上加算の見直し

新興感染症への備えに係る施設基準について、第8次医療計画における協定締結の枠組みを踏まえた要件に見直しを行う。

現行 改定後

【感染対策向上加算】
［施設基準（抜粋）］
加算1：新興感染症の発生時等に、都道府県等の要請を受けて感染症患

者を受け入れる体制を有し、そのことを自治体のホームページにより公
開していること。

加算2：新興感染症の発生時等に、都道府県等の要請を受けて感染症患
者又は疑い患者を受け入れる体制を有し、そのことを自治体のホーム
ページにより公開していること。

加算3：新興感染症の発生時等に、都道府県等の要請を受けて感染症患
者若しくは疑い患者を受け入れる体制又は発熱患者の診療等を実
施する体制を有し、そのことを自治体のホームページにより公開している
こと。

【外来感染対策向上加算】
［施設基準（抜粋）］
新興感染症の発生時等に、都道府県等の要請を受けて感染症患者を受け
入れる体制を有し、そのことを自治体のホームページにより公開していること。

【感染対策向上加算】
［施設基準（抜粋）］
加算１：都道府県知事の指定を受けている第一種協定指定医療機関であ
ること。

加算２：（加算１と同様）

加算３：都道府県知事の指定を受けている第一種協定指定医療機関又は
都道府県知事の指定を受けている第二種協定指定医療機関（発
熱外来に係る措置を講ずるものに限る。）であること。

【外来感染対策向上加算】
［施設基準（抜粋）］
都道府県知事の指定を受けている第二種協定指定医療機関（発熱外来に
係る措置を講ずるものに限る。） であること。

主な改定の内容

■ 都道府県知事から指定を受けている第一種協定指定医療機関または第二種協定指定医療機関であること
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外来感染対策向上加算の施設基準

１ 外来感染対策向上加算に関する施設基準
次のいずれにも該当すること。

(1) 診療所であること。
(2) 感染防止に係る部門「以下「感染防止対策部門」という。」を設置していること。ただし、別添3の第20の1の(1)イに規定する医療安全対策加算に係る医療安全管理部門をもって感染防止対策

部門としても差し支えない。
(3) 感染防止対策部門内に、専任の医師、看護師又は薬剤師その他の医療有資格者が院内感染管理者として配置されており、感染防止に係る日常業務を行うこと。なお、当該職員は別添3の

第20の1の(1)アに規定する医療安全対策加算に係る医療安全管理者とは兼任できないが、医科点数表第1章第2部通則7に規定する院内感染防止対策に掲げる業務は行うことができる。
(4) 感染防止対策の業務指針及び院内感染管理者の具体的な業務内容が整備されていること。
(5) (3)の院内感染管理者により、最新のエビデンスに基づき、自施設の実情に合わせた標準予防策、感染経路別予防策、職業感染予防策、疾患別感染対策、洗浄・消毒・滅菌、抗菌薬適正使

用等の内容を盛り込んだ手順書（マニュアル）を作成し、各部署に配布していること。
(6) (3)の院内感染管理者により、職員を対象として、少なくとも年2回程度、定期的に院内感染対策に関する研修を行っていること。なお、当該研修は別添2の第1の3の(5)に規定する安全管理の

体制確保のための職員研修とは別に行うこと。
(7) (3)の院内感染管理者は、少なくとも年2回程度、感染対策向上加算1に係る届出を行った医療機関又は地域の医師会が定期的に主催する院内感染対策に関するカンファレンスに参加している

こと。なお、感染対策向上加算1に係る届出を行った複数の医療機関と連携する場合は、当該複数の医療機関が開催するカンファレンスに、それぞれ少なくとも年1回参加し、合わせて年2回以上
参加していること。また、感染対策向上加算1に係る届出を行った医療機関又は地域の医師会が主催する、新興感染症の発生等を想定した訓練については、少なくとも年1回以上参加していること。

(8) (7)に規定するカンファレンスは、ビデオ通話が可能な機器を用いて実施しても差し支えない。
(9) 院内の抗菌薬の適正使用について、連携する感染対策向上加算1に係る届出を行った医療機関又は地域の医師会から助言を受けること。また、細菌学的検査を外部委託している場合は、薬剤

感受性検査に関する詳細な契約内容を確認し、検査体制を整えておくなど、「中小病院における薬剤耐性菌アウトブレイク対応ガイダンス」に沿った対応を行っていること。
(10) (3)の院内感染管理者により、1週間に1回程度、定期的に院内を巡回し、院内感染事例の把握を行うとともに、院内感染防止対策の実施状況の把握・指導を行うこと。
(11) 当該保険医療機関の見やすい場所に、院内感染防止対策に関する取組事項を掲示していること。
(12) 当該保険医療機関の外来において、受診歴の有無に関わらず、発熱その他感染症を疑わせるような症状を呈する患者の受入れを行う旨を公表し、受入れを行うために必要な感染防止対策と

して、空間的・時間的分離により発熱患者等の動線を分ける等の対応を行う体制を有していること。
(13) 感染症法第38条第2項の規定に基づき都道府県知事の指定を受けている第二種協定指定医療機関（同法第36条の2第1項の規定による通知（同項第2号に掲げる措置をその内容に

含むものに限る。）又は医療措置協定（同号に掲げる措置をその内容に含むものに限る。）に基づく措置を講ずる医療機関に限る。）であること。
(14) 新興感染症の発生時等に、発熱患者等の診療を実施することを念頭に、発熱患者等の動線を分けることができる体制を有すること。
(15) 厚生労働省健康局結核感染症課「抗微生物薬適正使用の手引き」を参考に、抗菌薬の適正な使用の推進に資する取組を行っていること。
(16) 新興感染症の発生時や院内アウトブレイクの発生時等の有事の際の対応を想定した地域連携に係る体制について、連携する感染対策向上加算1に係る届出を行った他の保険医療機関等と

あらかじめ協議されていること。
(17) 感染症から回復した患者の罹患後症状が持続している場合に、当該患者の診療について必要に応じて精密検査が可能な体制又は専門医への紹介が可能な連携体制を有していることが

望ましい。
(18) 「A234-2」に掲げる感染対策向上加算に係る届出を行っていない保険医療機関であること。

※赤字は追加項目
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（参考）介護報酬上の感染対策

介護施設は医療機関
との連携を求めている
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（参考）第一種、第二種協定指定医療機関

第二種協定指定医療機関（発熱外来）とは第一種協定指定医療機関（病床確保）とは

(※1) 新型インフルエンザ等感染症等の発生等の公表が行われたときから、新型インフルエンザ等 感染症等と認められなくなった旨の公表等が行われるまでの間を指す

(※2) 都道府県知事が公的医療機関等、地域医療支援病院、特定機能病院に対し、医療措置に関して発出する通知を指す

医療措置協定等に基づき、新型インフルエンザ等感染症、指定感染症の疑似
症患者、当該感染症の疑似症患者、新感染症の罹患の疑者、当該新感染
症にかかっていると疑うに足りる正当な理由のある者の診療を行う医療機関とし
て都道府県知事が指定した病院又は診療所

【指定基準】

①当該医療機関に所属する者に対して、最新の知見に基づき適切な感染防止
等の措置を実施することが可能

②可能な限り受診する者が接触することがなく診察ができるなど、院内感染対策
を適切に実施しながら、外来医療を提供することが可能

③新型インフルエンザ等感染症等発生等公表期間(※1)において、府知事の要
請を受け、通知(※2)又は医療措置協定の内容に応じ、新型インフルエンザ
等感染症等の疑似症患者若しくは当該感染症にかかっていると疑うに足りる
正当な理由のある者の診療を行う体制が整っている

医療措置協定等に基づき、新型インフルエンザ等感染症若しくは指定感染症
の患者又は新感染症の所見がある者を入院させ、 必要な医療を提供する
医療機関として都道府県知事が指定した病院又は診療所

【指定基準】

①当該医療機関に所属する者に対して、最新の知見に基づき適切な感
染防止の措置を実施することが可能

②可能な限り患者等が接触することがなく診察ができるなど、院内感染対
策を適切に実施しながら、必要な医療を提供することが可能

③新型インフルエンザ等感染症等発生等公表期間(※1)において、
都道府県府知事の要請を受け、通知(※2)又は医療措置協定の内容
に応じ、新型インフルエンザ等感染症等の患者を入院させ、必要な医
療を提供する体制が整っている
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流行初期医療確保措置の概要

○大きな経営上のリスクのある流行初期（感染症発生の大臣公表後から3か月程度を想定）に感染症医療を提供する医療機関（病床の確保又は発熱外来の実施）
に対し、診療報酬の上乗せや補助金等が充実するまでの一定期間、財政的な支援を行う

○感染症医療の提供（感染症患者の入院受入れや発熱患者の診察など）を行った月の診療報酬収入額が、感染症流行前の同月の診療報酬収入を下回った場合、
その差額が支援される

○病床確保（入院医療）を行う医療機関は外来も含めた診療報酬収入全体を勘案し、発熱外来のみを行う医療機関は外来分の診療報酬収入のみを勘案する
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補助金①（補助対象事業者と対象経費）申請期限間近



35

補助金②（補助基準額と補助対象期間）

補助対象期間 ： 令和6年4月1日から令和7年3月31日
ただし、内示前に着工・発注したものは補助対象外です。
また、工事完了報告書又は納品書及び支払明細書を添付した実績報告書を令和6年度中に提出していただきます。
令和7年度以降に繰り越す可能性のある整備等は対象外となります。

補助金の申請には事業計画書の提出が必要となります。
提出期限令和6年5月2日（木） 〆切厳守 ※詳細は埼玉県ホームページをご確認ください

重要

申請期限間近

詳細は巻末のQAを
参照してください
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発熱外来に関する評価の新設

受診歴の有無に関わらず発熱患者等を受け入れる体制を有した上で、実際に発熱患者等に対応した場合の加算を新設する。

現行 改定後

【外来感染対策向上加算】 【外来感染対策向上加算】

（新設） 発熱患者等対応加算 20点

[算定要件] 
外来感染対策向上加算を算定する場合において、発熱その他感染症を疑わせる症状を呈する患者に対して適切な感染防止対策を講じた上で診療を行った場合は、
月1回に限り更に所定点数に加算する。

再診料、医学管理料等のうち外来感染対策向上
加算の対象となるもの及び精神科訪問看護・指導
料における外来感染対策向上加算についても同様。

同月2回目
（発熱その他感染症疑い）

1回目

感染対策向上加算算定

発熱患者等対応加算算定
（外来感染対策向上加算は算定できない）

算定不可

情報通信機器を使った診療
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抗菌薬の使用実績に基づく評価の新設

現行 改定後

【外来感染対策向上加算】 【外来感染対策向上加算】

（新設） 抗菌薬適正使用加算 5点

我が国における Access 抗菌薬の使用比率が低い現状を踏まえ、適正使用を更に促進する観点から、外来感染対策向上加算及び感染対策向上
加算に抗菌薬適正使用加算を新設する。

［施設基準］
(1) 外来感染対策向上加算に係る届出を行っていること。
(2) 抗菌薬の使用状況のモニタリングが可能なサーベイランスに参加していること。
(3) 直近6か月における使用する抗菌薬のうち、Access抗菌薬に分類されるものの使用比率が60％以上

又は(2)のサーベイランスに参加する診療所全体の上位30％以内であること。

現行 改定後

【感染対策向上加算】 【感染対策向上加算】

（新設） 抗菌薬適正使用加算 5点

［施設基準］
(1) 抗菌薬の使用状況のモニタリングが可能なサーベイランスに参加していること。
(2) 直近6か月における入院中の患者以外の患者に使用する抗菌薬のうち、Access抗菌薬に分類される

ものの使用比率が60％以上又は(1)のサーベイランスに参加する病院又は有床診療所全体の上位30％
以内であること。

抗菌薬の使用状況に関するデータの提出

使用抗菌薬のうちAccess抗菌薬の割合及び
参加医療機関全体におけるパーセンタイル順
位を返却（対象となる期間において）

診療所版
J-SIPHE

外来感染対策向上加算
を算定する診療所

感染対策向上加算を
算定する病院
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〇〇〇

 小児の外来診療における抗菌薬の適正使用を推進する観点から、小児抗菌薬適正使用支援加算の対象疾患について
見直す。

現行 改定後

【小児抗菌薬適正使用支援加算】

［算定要件］（抜粋）

急性気道感染症又は急性下痢症により受診した患者であって、診察の結

果、抗菌薬の投与の必要性が認められないため抗菌薬を使用しないものに

対して、療養上必要な指導及び検査結果の説明を行い、文書により説明

内容を提供した場合は、小児抗菌薬適正使用支援加算として、月１回に

限り80点を所定点数に加算する。

【小児抗菌薬適正使用支援加算】

［算定要件］（抜粋）

急性気道感染症、急性中耳炎、急性副鼻腔炎又は急性下痢症により受

診した患者であって、診察の結果、抗菌薬の投与の必要性が認められない

ため抗菌薬を使用しないものに対して、療養上必要な指導及び検査結果の

説明を行い、文書により説明内容を提供した場合は、小児抗菌薬適正使

用支援加算として、月１回に限り80点を所定点数に加算する。

小児抗菌薬適正使用支援加算の見直し

[算定要件]（概要）
急性気道感染症、急性中耳炎又は急性副鼻腔炎により受診した６歳未満の乳幼児に対して、耳鼻咽喉科処置を行った場合であって、診察の結果、
抗菌薬の投与の必要性が認められないため抗菌薬を使用しない場合において、療養上必要な指導等を行い、文書により説明内容を提供した場合は、
所定点数に加算する。

（参考）耳鼻咽喉科小児抗菌薬適正使用支援加算（令和４年度診療報酬改定において新設）

小児抗菌薬適正使用支援加算の見直し

耳鼻咽喉科小児抗菌薬適正使用支援加算 80点
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時間外対応
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時間外対応加算の見直し

時間外対応加算の見直しを踏まえた小児科かかりつけ診療料の見直し

 時間外対応加算の評価体系の見直しの趣旨を踏まえ、小児かかりつけ診療料について、要件を見直す。

 時間外対応加算について、多様な在り方を考慮した評価体系に見直す観点から、時間外の電話対応等に常時対応できる体制として、非常勤職員等が対応し、医師に連絡した
上で、当該医師が電話等を受けて対応できる体制の評価を新設する。

改定後

時間外対応加算１ ５点

時間外対応加算２ ４点
[施設規準]（抜粋）
診療所を継続的に受診している患者からの電話等による問い合わせに対し、診療所の非常勤の医師、看護職員又は事務職員等が、常時、電話等により対応できる体制がとられていること。

また、必要に応じて診療録を閲覧することができる体制及びやむを得ない事由により、電話等による問い合わせに応じることができなかった場合であっても、速やかに患者にコールバックすることが
できる体制がとられていること。

時間外対応加算３ ３点

時間外対応加算４ １点

現行 改定後

【小児かかりつけ診療料１】
［施設基準］（抜粋）
• 区分番号「Ａ００１」の注10 に規定する時間外対応加算１又は時間外対

応加算２に係る届出を行っていること。

【小児かかりつけ診療料２】
［施設基準］（抜粋）
• 次のいずれかの基準を満たしていること。

ア 区分番号「Ａ００１」の注10 に規定する時間外対応加算３に係る届出
を行っていること。

イ （略）

【小児かかりつけ診療料１】
［施設基準］（抜粋）
• 区分番号「Ａ００１」の注10 に規定する時間外対応加算１又は時間外対

応加算３に係る届出を行っていること。

【小児かかりつけ診療料２】
［施設基準］（抜粋）
• 次のいずれかの基準を満たしていること。

ア 区分番号「Ａ００１」の注10 に規定する時間外対応加算２又は時間外
対応加算４に係る届出を行っていること。

イ （略）

時間外対応加算の見直し
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時間外対応加算比較
時間外対応加算1 時間外対応加算2 時間外対応加算3 時間外対応加算4

点数 5点 4点 3点 1点

施
設
基
準
等

自院の表示する診療時間以外の時間におい
て、患者又はその家族等から電話等により療
養に関する意見を求められた場合に、原則と
して自院の常勤の医師又は看護職員等によ
り、常時対応できる体制にある。

自院の表示する診療時間以外の時間におい
て、患者又はその家族等から電話等により療
養に関する意見を求められた場合に、原則と
して自院の非常勤の医師又は看護職員等
により、常時対応できる体制にある。

自院の表示する診療時間以外の時間におい
て、患者又はその家族等から電話等により療
養に関する意見を求められた場合に、原則と
して自院の常勤の医師又は看護職員等によ
り対応できる体制にある。

(1)自院(連携している診療所を含む)を継続
的に受診している患者からの電話等の問
い合わせに対し、複数の診療所による連
携で対応する体制がとられていること。

(2)当番日は、標榜時間外の夜間の数時間
は、原則として自院で対応できる体制が
とられていること。
また、標榜時間内や当番日の標榜時間
外の夜間の数時間に、やむを得ない事由
により、 電話等の問い合わせに応じること
ができなかった場合でも、速やかに患者に
コールバックする ことができる体制がとられ
ていること。

(3)当番日以外の日、深夜及び休日等は、
留守番電話等により、当番の診療所や地
域の救急医療機関等の連絡先の案内を
行うなど対応に配慮すること。

(4)複数の診療所の連携で対応する場合、
連携する診療所の数は、自院を含め最大
で3つまでとすること。

自院を継続的に受診している患者からの電
話等の問い合わせに対し、原則として自院で、
自院の常勤の医師、看護職員、事務職員
等により、常時対応できる体制がとられている。
なお、週3日以上常態として勤務しており、
かつ、所定労働時間が週22時間以上の勤
務を行っている非常勤の医師、看護職員、
事務職員等により、常時対応できる体制が
とられている場合には、当該基準を満たして
いるものとみなす。
また、やむを得ない事由により、電話等の問
い合わせに応じられない場合でも、速やかに
患者にコールバックすることができる体制がとら
れていること。

診療所を継続的に受診している患者からの
電話等の問い合わせに対し、自院の非常勤
の医師、看護職員、事務職員等が、常時、
電話等で対応できる体制がとられている。
問い合わせの際には必要に応じて診療録を
閲覧することができる体制がとられている。
また、やむを得ない事由により、電話等による
問い合わせに応じることができなかった場合で
あっても、速やかに患者にコールバックすること
ができる体制がとられている。

自院を継続的に受診している患者からの電
話等の問い合わせに対し、標榜時間外の夜
間の数時間は、原則として自院で、自院の
常勤の医師、看護職員、事務職員等が対
応できる体制がとられている。
なお、週3日以上常態として勤務しており、
かつ、所定労働時間が週22時間以上の勤
務を行っている非常勤の医師、看護職員、
事務職員等が、標榜時間外の夜間の数時
間に対応でき る体制がとられている場合には、
当該基準を満たしているものとみなす。
標榜時間内や標榜時間外の夜間の数時
間に、やむを得ない事由により、電話等による
問い合わせに応じることができなかった場合で
も、速やかに患者にコールバックすることができ
る体制がとられていること。
休診日、深夜、休日等は、留守番電話等で
地域の救急医療機関等の連絡先の案内を
行うなど、対応に配慮すること。
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処方等



43 令和６年度診療報酬改定の概要 令和６年３月５日版

リフィル処方及び長期処方の推進

処方箋料の見直し及び後発医薬品の使用促進等の推進

 リフィル処方及び長期処方を適切に推進する観点から、以下の見直しを行う。
⚫ リフィル処方及び長期処方の活用並びに医療DXの活用による効率的な医薬品情報の管理を適切に推進する観点から、処方料及び処方箋料の特定疾患処方管理加算について、

28日未満の処方を行った際の特定疾患処方管理加算１を廃止し、特定疾患処方管理加算２の評価を見直す（66点→56点）。また、特定疾患処方管理加算について、
リフィル処方箋を発行した場合も算定を可能とする。

⚫ かかりつけ医機能の評価である地域包括診療料等について、リフィル処方及び長期処方の活用を推進する観点から、患者の状況等に合わせて医師の判断により、リフィル処方や長
期処方を活用することが可能であることを、患者に周知することを要件に追加する。

 後発医薬品の使用促進を推進する等の観点から、以下の見直しを行う。

現行 改定後

【一般名処方加算】
一般名処方加算１ 7点
一般名処方加算２ 5点

【後発医薬品使用体制加算】
後発医薬品使用体制加算１ 47点
後発医薬品使用体制加算２ 42点
後発医薬品使用体制加算３ 37点

【外来後発医薬品使用体制加算】
外来後発医薬品使用体制加算１ 5点
外来後発医薬品使用体制加算２ 4点
外来後発医薬品使用体制加算３ 2点

【薬剤情報提供料】 10点

【処方箋料】
１ 向精神薬他剤投与を行った場合 28点
２ １以外の場合の他剤投与又は

向精神薬長期処方を行った場合 40点
３ １及び２以外の場合 68点

【一般名処方加算】
一般名処方加算１ 10点
一般名処方加算２ 8点

【後発医薬品使用体制加算】
後発医薬品使用体制加算１ 87点
後発医薬品使用体制加算２ 82点
後発医薬品使用体制加算３ 77点

【外来後発医薬品使用体制加算】
外来後発医薬品使用体制加算１ 8点
外来後発医薬品使用体制加算２ 7点
外来後発医薬品使用体制加算３ 5点

【薬剤情報提供料】 4点

【処方箋料】※処方箋料を包括している評価も同様

１ 向精神薬他剤投与を行った場合 20点
２ １以外の場合の他剤投与又は

向精神薬長期処方を行った場合 32点
３ １及び２以外の場合 60点

処方等に関する評価の見直し
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選定療養費
（10月～）
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医療保険財政の中で、イノベーションを推進する観点から、長期収載品について、保険給付の在り方の見直しを行うこととし、選定療養の仕組みを
導入する。 ※準先発品を含む。

長期収載品の保険給付の在り方の見直し

保険給付と選定療養の適用範囲

■ 長期収載品の使用について、 次の①または②の場合は選定療養の対象とする。
①銘柄名処方の場合であって、患者希望により長期収載品を処方・調剤した場合
②一般名処方の場合

選定療養の対象品目の範囲

■ 長期収載品の薬価ルールにおいては後発品上市後5年から段階的に薬価を引き下げることとしている。この点を参考に、後発品上市後5年を
経過した長期収載品については選定療養の対象（※）とする。
※ ただし、置換率が極めて低い場合（市場に後発医薬品がほぼ存在しない場合）については、対象外とする。

■ 後発品上市後5年を経過していなくても、置換率が50%に達している場合には、後発品の選択が一般的に可能な状態となっていると考えられ、
選定療養の対象とする。

保険給付と選定療養の負担に係る範囲

■ 選定療養の場合には、長期収載品と後発品の価格差を踏まえ、後発医薬品の最高価格帯との価格差の4分の3までを保険給付の対象と
する。

■ 選定療養に係る負担は、医療上の必要性等の場合は長期収載品の薬価で保険給付されることや、市場実勢価格等を踏まえて長期収載
品の薬価が定められていることを踏まえ、上記価格差の4分の1相当分とする。

10月1日施行
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長期収載品における選定療養の仕組みについて

上市後５年未満・置換率50%以上

選定療養

（対象成分数：約60）

上市後5年以上・置換率50％以上

（置換率1％未満は除く）

選定療養

（対象成分数：約450）

上市後５年以上・置換率50％未満

（置換率1％未満は除く）

選定療養

（対象成分数：約200）

上市後5年未満・置換率50％未満

選定療養対象外

（対象成分数：約30）

低

旧

高

新

後発品
収載年

上市後5年
置換率50％

置換率

※対象となる長期収載品の具体的な品目の一覧は別途作成し厚生労働省のウェブサイトに掲載予定

対象となる長期収載品は次の要件を満たす
医薬品
※長期収載品の薬価が後発医薬品の最高薬価を超えているもの

薬価の比較は、組成、規格および剤形ごとに判断する

① 後発医薬品のある先発医薬品（準先発品含む、バイオ医薬品を除く）

② 後発医薬品が初めて薬価基準に収載されてから５年経過した品目（後発品置換え率1％未満のものは除く。）

③ 後発医薬品が初めて薬価基準に収載されてから５年経過しない品目のうち、後発品置換え率が50％以上の品目

窓口負担

75円

保険給付

175円

保険給付分
の3割

131.25円

保険給付分
の7割

62.5円

後発医薬品
薬価250円

長期収載品
薬価500円

1/4

3/4

窓口負担

150円

保険給付

350円

保
険
診
療

長期収載品
薬価500円

選
定

療
養

差
額
分

①選定療養費分
62.5円×1.1

＝68.75円（税込み）

②保険診療分
500円－62.5円（①の税抜き分）

＝437.5円

③保険診療の患者負担分
437.5円（②）×0.3円

＝131.25円

④最終患者負担分
68.75円（①）＋131.25円（③）

＝200円

患者自己負担の計算方法選定療養の対象品目

患者負担差 125円

10月1日施行

4/19厚生労働省がリストを発出（全体数1,095品目、445成分）
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長期収載品の処方等又は調剤について

変更不可欄に、『医療上必要』を新たに追加して、医療上必要で後発医薬品へ変更不可の場
合に『レ』又は『×』を記載

『患者希望』欄を新設。
患者の希望を踏まえて長期収載品を銘柄名処方する場合に『レ』又は『×』を記載

 医療上必要がある場合や後発品の在庫状況等を踏まえ後発品を提供すること難しい場合は保険給付

 薬局で「患者が服用しにくい剤形」「長期品と後発品で効能・効果等の差がある」など、薬剤師が長収品
服用すべきと判断すれば『医療上必要がある場合』に該当し、保険給付

 『患者希望』欄にチェックがあっても、薬局で選定療養について説明した結果、患者が後発品を希望した場
合には後発品を調剤し保険給付

 患者の希望を踏まえて銘柄名処方して『患者希望』欄にチェックが入った長期収載品は選定療養の対象

 『変更不可』欄、『患者希望』欄ともにチェックが入っていない場合には薬局で後発品調剤可能で、患者が
長収品を希望したら選定療養の対象

 長収品を院内処方する場合にも院外処方と同様、患者が希望する場合は選定療養の対象

対象となる長期品の具体的な品目の一覧は、別途作成し厚労省のウェブサイトに掲載する予定

2024年度処方箋様式

保
険
給
付
の
場
合

選
定
療
養
の
場
合

《処方箋様式変更箇所》

令和6年3月27日 保医発0327第11号 「長期収載品の処方等又は調剤について」

処方医は、選定療養に係る処方に当たり、後発医薬品が選択可能であること、長期収載品を患者が希望した場合には特別の料金が生じ得ること等に関し、患者に十分な
説明を行うこと
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レセプト記載要項

• 『在宅』『投薬』『注射』の項目において、選定療養対象の長期収載品を処方した場合には該当医薬品名の後に（選）を記載

• 長期収載品で選定療養の対象とはせずに、保険給付する場合（長期収載品について、後発医薬品への変更不可の処方箋を交付する場合を
含む。））には理由のうち該当するものを記載

※記載は制度が施行となる令和６年10月から
※レセプト電算処理システム用コード、レセプト表示文言（理由の具体例）は、追って通知

令和6年3月27日 保医発0327第5号 「診療報酬請求書等の記載要領等について」等の一部改正について

変更内容

別表Ⅰ 診療報酬明細書の「摘要」欄への記載事項等一覧 （医科）

項番 区分 診療行為名称等 記載事項
レセプト電算処理
システム用コード

左記コードによるレセプト表示文言
紙レセの
み記載

令和6年
6月1日

適用

559 長期収載品の選
定療養に関する
取扱い

（長期収載品について、選定療養の対象とはせずに、保険給付する場合
（長期収載品について、後発医薬品への変更不可の処方箋を交付する
場合を含む。）） 理由のうち該当するものを記載すること。
※記載は制度が施行となる令和6年10月からとする。

※レセプト電算処理システム用コード、レセプト表示文言
（理由の具体例）については、 追ってお示しする。

※「記載事項」欄における括弧書は、該当する場合に記載する事項であること。

※「記載事項」欄の記載事項は、特に記載している場合を除き、「摘要」欄へ記載するものであること。

※「電子情報処理組織の使用による費用の請求に関して厚生労働大臣が定める事項及び方式並びに光ディスク等を用いた費用の請求に関して厚生労働大臣が定める事項、 方式及び規格につい
て」に基づき請求する場合、「紙レセのみ記載」列の○の記載事項については、請求上、該当する「レセプト電算処理システム用コード」の記録により必然的 に記載される内容になるので、別途コメント
としての記載は不要であること。
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診療の体制

医療機関の体制

内科等
生活習慣病関連 高血圧/脂質異常症/糖尿病を特定疾患療養管理料から削除、生活習慣病管理料Ⅱの新設

小児科、耳鼻科、心療内科等
小児科かかりつけ診療料
小児抗菌薬適正使用加算
小児特定疾患カウンセリング料

小児に対する継続しな診療を一層推進のために要件及び評価の見直し
対象疾患に、急性中耳炎、急性副鼻腔炎を追加
精神疾患等の支援を充実するために見直し、情報通信機器を用いた医学管理の評価を新設

眼科、耳鼻科、皮膚科、外科、消化器内科等
短期滞在手術等基本料 対象手術の入院外の実施状況を踏まえた基本料1（日帰りの場合）の見直し

リハビリテーション
疾患別リハビリテーション料
急性期リハビリテーション加算

実施者別区分の創設
入院患者の病態に応じて、早期からリハビリテーションを実施した場合の加算を新設

人工透析
慢性腎臓病透析予防指導管理料
人工腎臓導入期加算

「エビデンスに基づくCKD診療ガイドライン」等に基づいた必要に応じた個別指導の評価を新設
要件及び評価の見直し

婦人科
一般不妊治療管理料
胚凍結保存管理料

不妊症患者の診療実績（20症例以上/年）を医師単位の基準に見直し等
胚凍結保存管理料の算定上限年数を廃止

全体
ベースアップ評価料
医療DX
感染対策
時間外対応
処方等
選定療養費（10月～）

医療従事者の人材確保・2.3％の賃上げを実施するため、ベースアップ評価料を新設
マイナ保険証を中心に、医療DXを推進するための体制と活用状況を評価
ポストコロナを見据え、外来感染対策向上加算の要件見直し、発熱患者等対応加算等の新設
時間外の電話対応等として、非常勤職員が対応し医師と連携する体制の評価を新設
リフィル処方箋や長期処方の推進、医薬品の安定供給に資する取組みの推進

長期収載品の保険給付の在り方の見直し、選定療養の仕組みを導入

本日の内容
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内科等

生活習慣病関連
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生活習慣病の増加等に対応する効果的・効率的な疾病管理及び重症化予防の取組を推進するため、主に以下の見直しを行う。

生活習慣病対策の全体像

生活習慣病管理料（Ⅱ）の新設

■ 検査等を包括しない生活習慣病管理料（Ⅱ）（333点、月1回に限る。）を新設する。

生活習慣病管理料の評価及び要件の見直し

■ 生活習慣病管理料における療養計画書を簡素化、電子カルテ情報共有サービス（令和7年運用開始予定）を活用する場合は血液検査項目についての記載を不要とする。

■ 診療ガイドライン等を参考として疾病管理を行うことを要件とする。

■ 生活習慣病の診療の実態を踏まえ、少なくとも1月に1回以上の総合的な治療管理を行う要件を廃止する。

■ 歯科医師、薬剤師、看護師、管理栄養士等の多職種と連携することを望ましい要件とする、糖尿病患者に対して歯科受診を推奨することを要件とする。

特定疾患療養管理料の見直し

■ 特定疾患療養管理料の対象疾患から、生活習慣病である、糖尿病、脂質異常症及び高血圧を除外する。

特定疾患処方管理加算の見直し

■ 処方料及び処方箋料の特定疾患処方管理加算について、28日未満の処方を行った際の特定疾患処方管理加算1を廃止し、特定疾患処方管理加算2の評価を見直す。
また、特定疾患処方管理加算について、リフィル処方箋を発行した場合も算定を可能とする。

地域包括診療料等の見直し

■ 患者の状況等に合わせて医師の判断により、リフィル処方や長期処方を活用することが可能であることを、患者に周知することを要件に追加する。

慢性腎臓病の透析予防指導管理の評価の新設

■ 慢性腎臓病の患者に対して、透析予防診療チームを設置し、日本腎臓学会の「エビデンスに基づくCKD診療ガイドライン」等に基づき、患者の病期分類、食塩制限及び蛋白
制限等の食事指導、運動指導、その他生活習慣に関する指導等を必要に応じて個別に実施した場合の評価を新設する。
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■特定疾患療養管理料の対象疾患から、生活習慣病である、糖尿病、脂質異常症及び高血圧を除外する。
(※1) 処方料及び処方箋料の特定疾患処方管理加算についても同様。
(※2) 糖尿病が対象疾患から除外されたことに伴い、糖尿病透析予防指導管理料における算定要件｢注3｣を削除する。

■より質の高い疾病管理を推進する観点から、特定疾患療養管理料の対象疾患を追加する。

特定疾患療養管理料の対象疾患の見直し

現行 改定後

【特定疾患療養管理料】
［施設基準］
別表第一 特定疾患療養管理料並びに処方料並びに処方箋料の特定疾
患処方管理加算1及び特定疾患処方管理加算2に規定する疾患

結核
悪性新生物
甲状腺障害
処置後甲状腺機能低下症
糖尿病
スフィンゴリピド代謝障害及びその他の脂質蓄積障害
ムコ脂質症
リポ蛋白代謝障害及びその他の脂（質）血症

リポジストロフィー
ローノア・ベンソード腺脂肪腫症
高血圧性疾患
虚血性心疾患
（中略）
性染色体異常

（新設）
（新設）

【特定疾患療養管理料】
［施設基準］
別表第一 特定疾患療養管理料並びに処方料並びに処方箋料の特定
疾患処方管理加算1及び特定疾患処方管理加算2に規定する疾患

結核
悪性新生物
甲状腺障害
処置後甲状腺機能低下症
（削除）
スフィンゴリピド代謝障害及びその他の脂質蓄積障害
ムコ脂質症
リポ蛋白代謝障害及びその他の脂（質）血症（家族性高コレステロール
血症等の遺伝性疾患に限る。）
リポジストロフィー
ローノア・ベンソード腺脂肪腫症
（削除）
虚血性心疾患
（中略）
性染色体異常
アナフィラキシー
ギラン・バレー症候群
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生活習慣病に係る疾病管理のイメージ

 マイナ保険証
 オンライン資格確認
 電子処方せん
 電子カルテ情報共有

サービス
 オンライン診療 など

■学会等の診療ガイドラ
イン等や診療データ
ベース等の診療支援
情報を、必要に応じて、
参考にする。
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生活習慣病に係る医学管理料の見直し

脂質異常症を主病とする場合 610点

高血圧症を主病とする場合 660点

糖尿病を主病とする場合 760点

333点 （検査等出来高）

290点（情報通信機器の場合）

生活習慣病管理料（Ⅰ） 生活習慣病管理料（Ⅱ）

1. 初診料算定月は算定不可
2. 療養計画書の作成及び丁寧な説明
3. 患者の同意及び署名と診療録への添付
4. 療養計画書の初回交付し、以降は4か月に1回交付
5. 血液検査結果を電子カルテ共有サービスで共有時は計画書での省略可
6. 糖尿病患者へは眼科と歯科の受診勧奨
7. 外来管理加算、第１部医学管理（※）、第３部検査、第６部注射、

第13部病理診断の費用は点数に含まれる
※一部算定可能な点数有り

1. 初診料算定月は算定不可
2. 療養計画書の作成及び丁寧な説明
3. 患者の同意及び署名と診療録への添付
4. 療養計画書の初回交付し、以降は4か月に1回交付
5. 血液検査結果を電子カルテ共有サービスで共有時は計画書での省略可
6. 糖尿病患者へは眼科と歯科の受診勧奨
7. オンライン診療実施時は『オンライン指針』に沿った診療の実施
8. 外来管理加算、第１部医学管理（※）の費用は点数に含まれる

※一部算定可能な点数有り

【施設基準】

 生活習慣に関する総合的な治療管理ができる体制
 治療計画に基づく総合的な治療管理は多職種連携が望ましい
 患者の状態に応じ、28 日以上の長期投薬若しくはリフィル処方箋交付可能であることを院内掲示

 血糖自己測定指導加算（年1回） 500点
 外来データ提出加算 50点

【加算】
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生活習慣病管理料における包括項目
管理料Ⅰ 管理料Ⅱ

包括されている項目 区分番号Ａ001の注8 医学管理（外来管理加算） 区分番号Ａ001の注8 医学管理（外来管理加算）

第2章第1部 医学管理等※ 第2章第1部第1節 医学管理料等※

第3部 検査

第6部 注射

第13 部病理診断

包括から除外されている項目 Ｂ001の20 糖尿病合併症管理料 Ｂ001の９ 外来栄養食事指導料

（＝算定可能） Ｂ001の22 がん性疼痛緩和指導管理料 Ｂ001の11 集団栄養食事指導料

Ｂ001の24 外来緩和ケア管理料 Ｂ001の20 糖尿病合併症管理料

Ｂ001の27 糖尿病透析予防指導管理料 Ｂ001の22 がん性疼痛緩和指導管理料

Ｂ001の37 慢性腎臓病透析予防指導管理料 Ｂ001の24 外来緩和ケア管理料

Ｂ001の27 糖尿病透析予防指導管理料

Ｂ001の37 慢性腎臓病透析予防指導管理料

Ｂ001ｰ3ｰ2 ニコチン依存症管理料

Ｂ001ｰ9 療養・就労両立支援 指導料

Ｂ005の14 プログラム医療機器等指導管理料

Ｂ009 診療情報提供料（Ⅰ）

Ｂ009ｰ2 電子的診療情報評価料

Ｂ010 診療情報提供料（Ⅱ）

Ｂ010ｰ2 診療情報連携共有料

Ｂ011 連携強化診療情報提供料

Ｂ011ｰ3 薬剤情報提供料

共通
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改定後の療養計画書（初回用、継続用）

初回用

•治療管理において必要な項目のみを記載

•患者同意の元、電子カルテ情報共有
サービスで共有している場合は省略可

•計画内容に変更ない場合には交付不要
•ただし、患者の求めがあった場合や4か月に1回は交付

継続用

☞電子カルテ情報共有サービスの患者サマリーに、療養計画書の記載事項を入力し、診療録にその記録及び患者の同意
を得た記録している場合は、療養計画書の作成及び交付をしているものとみなす

☞継続の場合は、該当項目に担当医がチェックした場合には患者署名は省略可
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世帯人員
傷病

総数

総数

通院者数 通院者率

世帯人員 122 272 ・

通院あり 51 025 417.3

糖尿病 6 811 55.7

肥満症 659 5.4

脂質異常症（高コレステロール血症等） 8 054 65.9

甲状腺の病気 1 821 14.9

うつ病やその他のこころの病気 2 631 21.5

認知症 817 6.7

パーキンソン病 288 2.4

その他の神経の病気（神経痛・麻痺等） 836 6.8

眼の病気 7 058 57.7

耳の病気 1 281 10.5

高血圧症 17 240 141.0

脳卒中（脳出血、脳梗塞等） 1 305 10.7

狭心症・心筋梗塞 2 193 17.9

その他の循環器系の病気 2 468 20.2

急性鼻咽頭炎（かぜ） 191 1.6

アレルギー性鼻炎 2 900 23.7

慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ） 206 1.7

喘息 1 673 13.7

その他の呼吸器系の病気 1 379 11.3

胃・十二指腸の病気 1 747 14.3

肝臓・胆のうの病気 1 008 8.2

その他の消化器系の病気 1 721 14.1

歯の病気 6 418 52.5

アトピー性皮膚炎 1 319 10.8

（以下省略）

シミレーション

（引用）厚生労働省「2022（令和4）年 国民生活基礎調査の概況」

▲16点

現行 改定後：生活習慣病管理料Ⅰ 改定後：生活習慣病管理料Ⅱ

再診料 73点 再診料 75点 再診料 75点

外来管理加算 52点 × ×

特定疾患療養管理料 225点 生活習慣病管理料Ⅰ 660点 生活習慣病管理料Ⅱ 333点

処方箋料 68点 処方箋料 60点 処方箋料 60点

特定疾患処方管理加算2 66点 × ×

484点 795点 468点
＋311点

（現行）特定疾患療養管理料の算定

31人×484点＝15,004点

改定後

①28人とすべて生活習慣病管理料で算定する場合 （点数比較）

すべて管理料Ⅱへ 31人×468点＝14,508点 ▲496点

条件：患者数50人/日のうち、右記資料から3疾病患者割合62.9％とし患者数を31人と推計
※管理料（Ⅰ）の検査等の包括、管理料（Ⅱ）の検査等の出来高は反映しておりません

②管理料（Ⅰ）（Ⅱ）に振分けした場合の特定疾患療養管理料との比較 （点数比較）

管理料（Ⅰ）2人
管理料（Ⅱ）29人 に振分け

2人×795点＝1,590点
29人×468点＝13,572点

合計15,162点
＋158点

人口1,000人あたりの通院者率 417.3 算定点数の比較（高血圧患者、1人あたり）

シミレーション

▲16点
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血糖自己測定指導加算

生活習慣病管理料（Ⅰ）
(11) 「注3」に規定する加算については、中等度以上の糖尿病（2型糖尿病の患者であってインスリン製剤を使用していないものに限る。）の患者を対象とし、必要な指導を行った場合に

1年に1回に限り算定する。なお、中等度以上の糖尿病の患者とは、当該加算を算定する当月若しくは前月においてヘモグロビンＡ1ｃ（ＨｂＡ1ｃ）がJDS値で8.0％以上（NGSP値
で8.4％以上）の者をいう。

(12) 「注3」の加算を算定する患者に対しては、患者教育の観点から血糖自己測定器を用いて月20回以上血糖を自己測定させ、その検査値や生活状況等を報告させるとともに、その報告に
基づき、必要な指導を行い療養計画に反映させること。当該加算は、血糖試験紙（テスト・テープ）又は固定化酵素電極（バイオセンサー）を給付し、在宅で血糖の自己測定をさせ、
その記録に基づき指導を行った場合に算定するものであり、血糖試験紙、固定化酵素電極、穿刺器、穿刺針及び測定機器を患者に給付又は貸与した場合における費用その他血糖自
己測定に係る全ての費用は当該加算点数に含まれ、別に算定できない。

生活習慣病管理料（Ⅱ）
(11) 「注３」及び「注４」に規定する加算の取扱いについては、生活習慣病管理料（Ⅰ）の(11)～(13)の例による。

患者

●中等度以上の糖尿病
●2型糖尿病
●インスリン製剤を未使用

●月20回以上の自己測定
●検査値、生活状況を報告

医師

給付・貸与した場合の費用
自己測定に係るすべての費用

包括

●療養計画に反映
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外来データ提出加算

算定をお考えの場合は、早めにベンダーにご相談ください

生活習慣病管理料（Ⅰ）
「注４」に規定する外来データ提出加算を算定する場合には、以下の要件を満たすこと。
ア 厚生労働省が毎年実施する「外来医療、在宅医療、リハビリテーション医療の影響評価に係る調査

（以下「外来医療等調査」という。）に準拠したデータを正確に作成し、継続して提出されることを
評価したものである。

イ 当該加算は、データ提出の実績が認められた保険医療機関において、生活習慣病管理料（Ⅰ）を
現に算定している患者について、データを提出する外来診療に限り算定する。

ウ データの提出を行っていない場合又はデータの提出（データの再照会に係る提出も含む。）に遅延等
が認められた場合、当該月の翌々月以降について、算定できない。 なお、遅延等とは、厚生労働省
が調査の一部事務を委託する調査事務局宛てに、調査実施説明資料に定められた期限までに、当
該医療機関のデータが提出されていない場合（提出時刻が確認できない手段等、調査実施説明
資料にて定められた提出方法以外の方法で提出された場合を含む。）、提出されたデータが調査実
施説明資料に定められたデータと異なる内容であった場合（データが格納されていない空の媒体が提
出された場合を含む。）をいう。 また、算定ができなくなった月以降、再度、データ提出の実績が認め
られた場合は、翌々月以降について、算定ができる。

エ データの作成は3月単位で行うものとし、作成されたデータには第1月の初日から第3月の末日までに
おいて対象となる診療に係るデータが全て含まれていなければならない。

オ イの「データ提出の実績が認められた保険医療機関」とは、データの提出が厚生労働省保険局医療
課において確認され、その旨を通知された保険医療機関をいう。

生活習慣病管理料（Ⅱ）
(11) 「注３」及び「注４」に規定する加算の取扱いについては、生活習慣病管理料（Ⅰ）の

(11)～(13)の例による。

開始する場合のスケジュール（令和4年度診療報酬改定の概要より）
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地域包括診療料の見直し

地域包括診療料等の見直し

 かかりつけ医機能の評価である地域包括診療料等について、かかりつけ医と介護支援専門員との連携の強化、かかりつけ医の認知症対応力向上、
リフィル処方及び長期処方の活用、適切な意思決定支援及び医療DXを推進する観点から、以下のとおり要件及び評価を見直す。

改定後

【地域包括診療料】※地域包括診療加算についても同様
［算定要件］
• 患者又はその家族からの求めに応じ、疾患名、治療計画等についての文書を交付し、適切な説明を行うことが望ましい。その際、文書の交付については電子カルテ情報共有システムにおける

患者サマリーに入力し、診療録にその記録及び患者の同意を得た旨を残している場合は、文書を交付しているものとみなすものとする。
• 当該保険医療機関に通院する患者について、介護支援専門員及び相談支援専門員からの相談に適切に対応するとともに、当該対応が可能であることを当該保険医療機関の見やすい場

所に掲示すること。
• 患者の状態に応じ、28日以上の長期の投薬を行うこと又はリフィル処方箋を交付することについて、当該対応が可能であることを当該保険医療機関の見やすい場所に掲示するとともに、患

者から求められた場合に適切に対応すること。

［施設基準］ ※地域包括診療加算についても同様
• 当該保険医療機関に、慢性疾患の指導に係る適切な研修を修了した医師（以下この区分において「担当医」という。）を配置していること。また、担当医は認知症に係る適切な研修を修了し

ていることが望ましい。
• 次に掲げる事項を院内掲示していること。

ア 健康相談及び予防接種に係る相談を実施していること。
イ 当該保険医療機関に通院する患者について、介護支援専門員及び相談支援専門員からの相談に適切に対応することが可能であること。
ウ 患者の状態に応じ、28日以上の長期の投薬を行うこと又はリフィル処方箋を交付することについて、当該対応が可能であること。

• 介護保険制度の利用等に関する相談を実施している旨を院内掲示し、かつ、要介護認定に係る主治医意見書を作成しているとともに、以下のいずれか一つを満たしていること。
ア～ケ(略) コ 担当医が、「認知症初期集中支援チーム」等、市区町村が実施する認知症施策に協力している実績があること。

• 以下のア～ウのいずれかを満たすこと。
ア 担当医が、サービス担当者会議に参加した実績があること。
イ 担当医が、地域ケア会議に出席した実績があること。
ウ 当該保険医療機関において、介護支援専門員と対面あるいはICT等を用いた相談の機会を設けていること。なお、対面で相談できる体制を構築していることが望ましい。

• 当該保険医療機関において、厚生労働省「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等の内容を踏まえ、適切な意思決定支援に関する指針を定めていること。

現行 改定後

地域包括診療加算１ 25点
地域包括診療加算２ 18点
認知症地域包括診療加算１ 35点
認知症地域包括診療加算２ 28点

地域包括診療加算１ 28点
地域包括診療加算２ 21点
認知症地域包括診療加算１ 38点
認知症地域包括診療加算２ 31点
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小児科、耳鼻科、心療内科等

小児科かかりつけ診療料
小児抗菌薬適正使用加算
小児特定疾患カウンセリング料
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小児かかりつけ診療料の見直し

小児かかりつけ診療料の見直し

 小児に対する継続的な診療を一層推進する観点から、小児かかりつけ診療料について、要件及び評価を見直す。

現行 改定後

【小児かかりつけ診療料】
１ 小児かかりつけ診療料１

イ 処方箋を交付する場合
(1) 初診時 641点 (2) 再診時 448点

ロ 処方箋を交付しない場合
(1)初診時 758点 (2) 再診時 566点

２ 小児かかりつけ診療料２
イ 処方箋を交付する場合
(1) 初診時 630点 (2) 再診時 437点

ロ 処方箋を交付しない場合
(1) 初診時 747点 (2) 再診時 555点

[算定要件]（抜粋）
(6) 小児かかりつけ診療料の算定に当たっては、
以下の指導等を行うこと。

ア～エ(略)
（新設）

（新設）
オ（略）

[施設基準]
(略)

【小児かかりつけ診療料】
１ 小児かかりつけ診療料１

イ 処方箋を交付する場合
(1) 初診時 652点 (2) 再診時 458点

ロ 処方箋を交付しない場合
(1)初診時 769点 (2) 再診時 576点

２ 小児かかりつけ診療料２
イ 処方箋を交付する場合
(1) 初診時 641点 (2) 再診時 447点

ロ 処方箋を交付しない場合
(1) 初診時 758点 (2) 再診時 565点

[算定要件] （抜粋）
(6) 小児かかりつけ診療料の算定に当たっては、以下の指導等を行うこと。

ア～エ（略）
オ 発達障害の疑いがある患者について、診療及び保護者からの相談に対応するとともに、必要に応じて専門的
な医療を要する際の紹介等を行うこと。
カ 不適切な養育にも繋がりうる育児不安等の相談に適切に対応すること。
キ （略）

[施設基準] （抜粋）
１ 小児かかりつけ診療料１に関する施設基準

(1) (略）
(2) 区分番号「B001-2」小児科外来診療料を算定していること。
(3)・(4) (略）
(5) (1)に掲げる医師は、発達障害等に関する適切な研修及び虐待に関する適切な研修を修了していることが
望ましい。

２ 小児かかりつけ診療料２に関する施設基準
(1) １の(1)、(2)、(4)及び(5)の基準を満たしていること。
(2) (略）
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〇〇〇

 小児の外来診療における抗菌薬の適正使用を推進する観点から、小児抗菌薬適正使用支援加算の対象疾患について
見直す。

現行 改定後

【小児抗菌薬適正使用支援加算】

［算定要件］（抜粋）

急性気道感染症又は急性下痢症により受診した患者であって、診察の結

果、抗菌薬の投与の必要性が認められないため抗菌薬を使用しないものに

対して、療養上必要な指導及び検査結果の説明を行い、文書により説明

内容を提供した場合は、小児抗菌薬適正使用支援加算として、月１回に

限り80点を所定点数に加算する。

【小児抗菌薬適正使用支援加算】

［算定要件］（抜粋）

急性気道感染症、急性中耳炎、急性副鼻腔炎又は急性下痢症により受

診した患者であって、診察の結果、抗菌薬の投与の必要性が認められない

ため抗菌薬を使用しないものに対して、療養上必要な指導及び検査結果の

説明を行い、文書により説明内容を提供した場合は、小児抗菌薬適正使

用支援加算として、月１回に限り80点を所定点数に加算する。

小児抗菌薬適正使用支援加算の見直し

[算定要件]（概要）
急性気道感染症、急性中耳炎又は急性副鼻腔炎により受診した６歳未満の乳幼児に対して、耳鼻咽喉科処置を行った場合であって、診察の結果、
抗菌薬の投与の必要性が認められないため抗菌薬を使用しない場合において、療養上必要な指導等を行い、文書により説明内容を提供した場合は、
所定点数に加算する。

（参考）耳鼻咽喉科小児抗菌薬適正使用支援加算（令和４年度診療報酬改定において新設）

（再掲）小児抗菌薬適正使用支援加算の見直し

耳鼻咽喉科小児抗菌薬適正使用支援加算 80点



64

小児特定疾患カウンセリング料の見直し

小児特定疾患カウンセリング料の見直し

 発達障害等、児童思春期の精神疾患の支援を充実する観点から、小児特定疾患カウンセリング料について要件及び評価を見直す
とともに、発達障害等を有する小児患者に対する情報通信機器を用いた医学管理について、新たな評価を行う。

現行 改定後

【小児特定疾患カウンセリング料】
イ 医師による場合

(1) 月の１回目 500点
(2) 月の２回目 400点

ロ 公認心理師による場合 200点

[算定要件]（抜粋）
○２年を限度として月２回に限り算定する。

【小児特定疾患カウンセリング料】
イ医師による場合

(1) 初回 800点
(2) 初回のカウンセリングを行った日後１年以内の期間に行った場合

① 月の１回目600点 ② 月の２回目500点
(3) 初回のカウンセリングを行った日から起算して２年以内の期間に行った場合

((2)の場合を除く。)
① 月の１回目500点 ② 月の２回目400点

(4) 初回のカウンセリングを行った日から起算して４年以内の期間に行った場合
((2)及び(3)の場合を除く。) 400点

ロ公認心理師による場合 200点

[算定要件]（抜粋）
(1) 初回のカウンセリングを行った日から起算して、２年以内の期間においては月

２回に限り、２年を超える期間においては、４年を限度として、月１回に限り、
算定する。

(2) 小児特定疾患カウンセリング料イの(1)、(2)、(3)又は(4)を算定すべき医学
管理を情報通信機器を用いて行った場合は、イの(1)、(2)の①若しくは②、
(3)の①若しくは②又は(4)の所定点数に代えて、それぞれ696点、522点
若しくは435点、435点若しくは348点又は348点を算定する。
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眼科、耳鼻科、皮膚科、外科、消化器内科等

短期滞在手術等基本料
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〇〇〇

 短期滞在手術等基本料１について、対象手術等の入院外での実施状況を踏まえ、適切な評価を行う観点から、
評価を見直す。

短期滞在手術等基本料１の見直し

現行 改定後

【短期滞在手術等基本料１】
短期滞在手術等基本料１（日帰りの場合）

イ 麻酔を伴う手術を行った場合 2,947点

ロ イ以外の場合 2,718点

【短期滞在手術等基本料１】
短期滞在手術等基本料１（日帰りの場合）
（改）イ 主として入院で実施されている手術を行った場合

(1) 麻酔を伴う手術を行った場合 2,947点
(2) (1)以外の場合 2,718点

（改）ロ イ以外の場合
(1) 麻酔を伴う手術を行った場合 1,588点
(2) (1)以外の場合 1,359点

 短期滞在手術等基本料３について、実態を踏まえ、賃上げに資する措置も考慮した評価の見直しを行うとともに、
一部の対象手術等について、評価の精緻化を行う。

短期滞在手術等基本料３の見直し

（片側・両側で評価の区別を行う手術等）
Ｋ２０２ 涙管チューブ挿入術１ 涙道内視鏡を用いるもの
Ｋ２１７ 眼瞼内反症手術２ 皮膚切開法
Ｋ２１９ 眼瞼下垂症手術１ 眼瞼挙筋前転法
Ｋ２１９ 眼瞼下垂症手術３ その他のもの
Ｋ２２４ 翼状片手術（弁の移植を要するもの）
Ｋ２４２ 斜視手術２ 後転法
Ｋ２４２ 斜視手術３ 前転法及び後転法の併施
Ｋ２５４ 治療的角膜切除術１ エキシマレーザーによるもの（角膜ジストロフィー又は帯状角膜変性に係るものに限る。）
Ｋ２６８ 緑内障手術６ 水晶体再建術併用眼内ドレーン挿入術

短期滞在手術等基本料の評価の見直し



67

〇〇〇

(「イ」主として入院で実施されている手術を行った場合の対象手術等)

Ｄ２８７ 内分泌負荷試験１ 下垂体前葉負荷試験イ成長ホルモン（ＧＨ）（一連として）
Ｄ２９１―２ 小児食物アレルギー負荷検査
Ｋ００６ 皮膚、皮下腫瘍摘出術（露出部以外） ４ 長径十二センチメートル以上（六歳未満に

限る。）
Ｋ０３０ 四肢・躯幹軟部腫瘍摘出術２ 手、足（手に限る。）
Ｋ０４８ 骨内異物（挿入物を含む。）除去術４ 鎖骨、膝蓋骨、手、足、指（手、足）その他

（手に限る。）
Ｋ０６８ 半月板切除術
Ｋ０６８―２ 関節鏡下半月板切除術
Ｋ２８２ 水晶体再建術１ 眼内レンズを挿入する場合イ縫着レンズを挿入するもの
Ｋ２８２ 水晶体再建術２ 眼内レンズを挿入しない場合
Ｋ２８２ 水晶体再建術３ 計画的後嚢切開を伴う場合
Ｋ４７４ 乳腺腫瘍摘出術１ 長径５センチメートル未満
Ｋ４７４ 乳腺腫瘍摘出術２ 長径５センチメートル以上
Ｋ５０８ 気管支狭窄拡張術（気管支鏡によるもの）
Ｋ５１０ 気管支腫瘍摘出術（気管支鏡又は気管支ファイバースコープによるもの）
Ｋ６１７ 下肢静脈瘤手術１ 抜去切除術
Ｋ６５３ 内視鏡的胃、十二指腸ポリープ・粘膜切除術１ 早期悪性腫瘍粘膜切除術
Ｋ８３４―３ 顕微鏡下精索静脈瘤手術
Ｋ８４１－２ 経尿道的レーザー前立腺切除・蒸散術１ ホルミウムレーザー又は倍周波数レーザーを

用いるもの
Ｋ８４１－２ 経尿道的レーザー前立腺切除・蒸散術２ ツリウムレーザーを用いるもの
Ｋ８４１－２ 経尿道的レーザー前立腺切除・蒸散術３ その他のもの

短期滞在手術等基本料１の対象手術等

（「ロ」イ以外の場合の対象手術等）

Ｋ００５ 皮膚、皮下腫瘍摘出術（露出部） ３ 長径四センチメートル以上（六歳未満に限
る。）

Ｋ００６ 皮膚、皮下腫瘍摘出術（露出部以外） ３ 長径六センチメートル以上十二センチメート
ル未満（六歳未満に限る。）

Ｋ００８ 腋臭症手術
Ｋ０７０ ガングリオン摘出術１ 手、足、指（手、足）（手に限る。）
Ｋ０９３ 手根管開放手術
Ｋ０９３―２ 関節鏡下手根管開放手術
Ｋ２０２ 涙管チューブ挿入術１ 涙道内視鏡を用いるもの
Ｋ２１７ 眼瞼内反症手術２ 皮膚切開法
Ｋ２１９ 眼瞼下垂症手術１ 眼瞼挙筋前転法
Ｋ２１９ 眼瞼下垂症手術３ その他のもの
Ｋ２２４ 翼状片手術（弁の移植を要するもの）
Ｋ２５４ 治療的角膜切除術１ エキシマレーザーによるもの（角膜ジストロフィー又は帯状角膜変性

に係るものに限る。）
Ｋ２６８ 緑内障手術６ 水晶体再建術併用眼内ドレーン挿入術
Ｋ２８２ 水晶体再建術１ 眼内レンズを挿入する場合ロその他のもの
Ｋ６１６―４ 経皮的シャント拡張術・血栓除去術１ 初回
Ｋ６１６―４ 経皮的シャント拡張術・血栓除去術２ １の実施後３月以内に実施する場合
Ｋ６１７ 下肢静脈瘤手術２ 硬化療法（一連として）
Ｋ６１７ 下肢静脈瘤手術３ 高位結紮術
Ｋ６１７―４ 下肢静脈瘤血管内焼灼術
Ｋ６１７―６ 下肢静脈瘤血管内塞栓術
Ｋ７２１ 内視鏡的大腸ポリープ・粘膜切除術１ 長径二センチメートル未満
Ｋ７４３ 痔核手術（脱肛を含む。） ２ 硬化療法（四段階注射法によるもの）
Ｋ７４７ 肛門良性腫瘍、肛門ポリープ、肛門尖圭コンジローム切除術（肛門ポリープ、肛門尖圭コ

ンジローム切除術に限る。）
Ｋ８２３―６ 尿失禁手術（ボツリヌス毒素によるもの）

（参考）短期滞在手術等基本料の対象手術等
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〇〇〇

Ｄ２３７ 終夜睡眠ポリグラフィー3 １及び２以外の場合イ安全精度管理下で行うもの
Ｄ２３７ 終夜睡眠ポリグラフィー３ １及び２以外の場合ロその他のもの
Ｄ２３７－２ 反復睡眠潜時試験（ＭＳＬＴ）
Ｄ２８７ 内分泌負荷試験１ 下垂体前葉負荷試験イ成長ホルモン（ＧＨ）（一連として）
Ｄ２９１－２ 小児食物アレルギー負荷検査
Ｄ４１３ 前立腺針生検法２ その他のもの
Ｋ００７－２ 経皮的放射線治療用金属マーカー留置術
Ｋ０３０ 四肢・躯幹軟部腫瘍摘出術の２ 手、足（手に限る。）
Ｋ０４６ 骨折観血的手術２ 前腕、下腿、手舟状骨（手舟状骨に限る。）
Ｋ０４８ 骨内異物（挿入物を含む。）除去術３ 前腕、下腿（前腕に限る。）
Ｋ０４８ 骨内異物（挿入物を含む。）除去術４ 鎖骨、膝蓋骨、手、足、指（手、足）その他

（鎖骨に限る。）
Ｋ０４８ 骨内異物（挿入物を含む。）除去術４ 鎖骨、膝蓋骨、手、足、指（手、足）その他

（手に限る。）
Ｋ０７０ ガングリオン摘出術１ 手、足、指（手、足）（手に限る。）
Ｋ０９３－２ 関節鏡下手根管開放手術
Ｋ１９６－２ 胸腔鏡下交感神経節切除術（両側）
Ｋ２０２ 涙管チューブ挿入術１ 涙道内視鏡を用いるもの
Ｋ２１７ 眼瞼内反症手術の２ 皮膚切開法
Ｋ２１９ 眼瞼下垂症手術１ 眼瞼挙筋前転法
Ｋ２１９ 眼瞼下垂症手術３ その他のもの
Ｋ２２４ 翼状片手術（弁の移植を要するもの）
Ｋ２４２ 斜視手術２ 後転法
Ｋ２４２ 斜視手術３ 前転法及び後転法の併施
Ｋ２５４ 治療的角膜切除術１ エキシマレーザーによるもの（角膜ジストロフィー又は帯状角膜変性

に係るものに限る。）
Ｋ２６８ 緑内障手術６ 水晶体再建術併用眼内ドレーン挿入術
Ｋ２８２ 水晶体再建術１ 眼内レンズを挿入する場合ロその他のもの
Ｋ２８２ 水晶体再建術２ 眼内レンズを挿入しない場合
Ｋ３１８ 鼓膜形成手術
Ｋ３３３ 鼻骨骨折整復固定術
Ｋ３８９ 喉頭・声帯ポリープ切除術２ 直達喉頭鏡又はファイバースコープによるもの
Ｋ４７４ 乳腺腫瘍摘出術１ 長径５センチメートル未満
Ｋ４７４ 乳腺腫瘍摘出術２ 長径５センチメートル以上

短期滞在手術等基本料３の対象手術等

Ｋ６１６－４ 経皮的シャント拡張術・血栓除去術１ 初回
Ｋ６１６－４ 経皮的シャント拡張術・血栓除去術２ １の実施後３月以内に実施する患者
Ｋ６１７ 下肢静脈瘤手術１ 抜去切除術
Ｋ６１７ 下肢静脈瘤手術２ 硬化療法（一連として）
Ｋ６１７ 下肢静脈瘤手術３ 高位結紮術
Ｋ６１７－２ 大伏在静脈抜去術
Ｋ６１７－４ 下肢静脈瘤血管内焼灼術
Ｋ６１７－６ 下肢静脈瘤血管内塞栓術
Ｋ６３３ ヘルニア手術５ 鼠径ヘルニア
Ｋ６３４ 腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術（両側）
Ｋ７２１ 内視鏡的大腸ポリープ・粘膜切除術１ 長径２センチメートル未満
Ｋ７２１ 内視鏡的大腸ポリープ・粘膜切除術２ 長径２センチメートル以上
Ｋ７４３ 痔核手術（脱肛を含む。） ２ 硬化療法(四段階注射法によるもの)
Ｋ７４７ 肛門良性腫瘍、肛門ポリープ、肛門尖圭コンジローム切除術（肛門ポリープ切除術に限

る。）
Ｋ７４７ 肛門良性腫瘍、肛門ポリープ、肛門尖圭コンジローム切除術（肛門尖圭コンジローム切除

術に限る。）
Ｋ７６８ 体外衝撃波腎・尿管結石破砕術（一連につき）
Ｋ８２３－６ 尿失禁手術（ボツリヌス毒素によるもの）
Ｋ８３４－３ 顕微鏡下精索静脈瘤手術
Ｋ８６７ 子宮頸部(腟部)切除術
Ｋ８７２－３ 子宮鏡下有茎粘膜下筋腫切出術、子宮内膜ポリープ切除術１ 電解質溶液利用の

もの
Ｋ８７２－３ 子宮鏡下有茎粘膜下筋腫切出術、子宮内膜ポリープ切除術３ その他のもの
Ｋ８７３ 子宮鏡下子宮筋腫摘出術１ 電解質溶液利用のもの
Ｋ８７３ 子宮鏡下子宮筋腫摘出術２ その他のもの
Ｋ８９０－３ 腹腔鏡下卵管形成術
Ｍ００１－２ ガンマナイフによる定位放射線治療

（参考）短期滞在手術等基本料の対象手術等
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 DPC対象病院の場合

短期滞在手術等基本料の対象手術等の取扱い

 DPC対象病院以外の場合

短期滞在手術等基本料の
算定可否

平均在院日数
一般病棟用の

重症度、医療・看護必要度※

短期滞在１の対象手術等を
実施する入院患者

○ 対象外 対象外 → 対象

短期滞在３の対象手術等を
実施する入院患者

（短期滞在手術等の要件を満たす場合）

×（DPC/PDPSで算定）
※DPC対象病院ではDPC/PDPS

による評価を優先するため

対象外 対象外 → 対象

短期滞在３の対象手術等を
実施する入院患者

（短期滞在手術等の要件を満たさない場合）
×（DPC/PDPSで算定） 対象 対象

短期滞在手術等基本料の
算定可否

平均在院日数
一般病棟用の

重症度、医療・看護必要度※

短期滞在１の対象手術等を
実施する入院患者

○ 対象外 対象外 → 対象

短期滞在３の対象手術等を
実施する入院患者

（短期滞在手術等の要件を満たす場合）

○（原則、短期滞在３を
算定する）

対象外 対象外 → 対象

短期滞在３の対象手術等を
実施する入院患者

（短期滞在手術等の要件を満たさない場合）
× 対象 対象

（参考）短期滞在手術等基本料の対象手術等の取扱い
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整形外科等

疾患別リハビリテーション料
急性期リハビリテーション加算
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疾患別リハビリテーション料の実施者別区分の創設等

 NDB・DPCデータにより疾患別リハビリテーションの実施者ごとの訓練実態を把握可能となるよう、疾患別リハビリテーション料について、リハビリテー
ションを実施した職種ごとの区分を新設する。

現行 改定後

【呼吸器リハビリテーション料】
［施設基準］
別表第九の七 呼吸器リハビリテーション料の対象患者
（略）
四 食道癌、胃癌、肝臓癌、咽・喉頭癌等の手術前後の呼吸機能訓練を要する

患者

【呼吸器リハビリテーション料】
［施設基準］
別表第九の七 呼吸器リハビリテーション料の対象患者
（略）
四 食道癌、胃癌、肝臓癌、咽・喉頭癌、大腸癌、卵巣癌、膵癌等の手術前後

の呼吸機能訓練を要する患者

疾患別リハビリテーション料の実施者別区分の創設

 術前の呼吸器リハビリテーションの有効性に関するエビデンスを踏まえ、呼吸器リハビリテーション料の対象患者に大腸癌、卵巣癌、膵癌の患者が
含まれていることを明確化する。

呼吸器リハビリテーション料の見直し

現行 改定後

【心大血管疾患リハビリテーション料】
１ 心大血管疾患リハビリテーション料（Ⅰ）（１単位） 205点

（新設）
（新設）
（新設）
（新設）
（新設）

【脳血管疾患リハビリテーション料】
１ 脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅰ）（１単位） 245点

（新設）
（新設）
（新設）
（新設）

【心大血管疾患リハビリテーション料】
１ 心大血管疾患リハビリテーション料（Ⅰ）（１単位）
イ 理学療法士による場合 205点
ロ 作業療法士による場合 205点
ハ 医師による場合 205点
ニ 看護師による場合 205点
ホ 集団療法による場合 205点

【脳血管疾患リハビリテーション料】
１ 脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅰ）（１単位）
イ 理学療法士による場合 245点
ロ 作業療法士による場合 245点
ハ 言語聴覚士による場合 245点
ニ 医師による場合 245点

※他の疾患別リハビリテーション料についても同様
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運動器リハビリテーション料の場合（点数）

運動器
リハビリテーション料

（Ⅰ）

運動器
リハビリテーション料

（Ⅱ）

運動器
リハビリテーション料

（Ⅲ）

イ 理学療法士による場合 185点 170点 85点

ロ 作業療法士による場合 185点 170点 85点

ハ 医師による場合 185点 170点 85点

イからハまで以外の場合 ー ー 85点

電子カルテの入力者が療法士でない場合は、誰が実施したかの情報共有が必要

中央社会保険医療協議会
（12月1日）の資料

では、なぜ実施した職種ごとに点数をわけるのか？

（厚生労働省職員の説明）
32ページ目は理学療法士、作業療法士、言語聴覚士によるリハビリテーション
の効果でございまして、これらは職種ごとにより異なることを示している

（厚生労働省が示した論点）
疾患別リハビリテーション料の理学療法士、作業療法士、言語聴覚士等による
提供実態を把握するために、どのような方策が考えられるか。

（論点を受けた支払側委員の発現）
資料の32ページから35ページを見ますと、リハビリの効果は職種によって異なるこ
とに一定のエビデンスがあり、職種ごとに業務内容が異なることを踏まえれば、疾
患別リハビリテーション料を職種別の評価体系に分けてデータ分析の精度を高め
ることは十分考えられます。
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リハビリテーションに係る医療・介護情報連携の推進

リハビリテーションに係る医療・介護情報連携の推進

 保険医療機関において、脳血管疾患等リハビリテーション料、廃用症候群リハビリテーション料若しくは運動器リハビリテーション料を算
定する患者が、介護保険の通所リハビリテーション事業所等によるサービス利用へ移行する場合、又は疾患別リハビリテーション料を算
定する患者が他の保険医療機関等によるリハビリテーションの提供に移行する場合、移行先の事業所又は保険医療機関等に対しリ
ハビリテーション実施計画書等を提供することとする。

改定後

【心大血管疾患リハビリテーション料】
［算定要件］（概要）
• 心大血管疾患リハビリテーションを実施した患者であって、転医や転院に伴い他の保険医療機関でリハビリテーションが継続される予定であるものについて、当該患

者の同意が得られた場合、３月以内に作成したリハビリテーション実施計画書等を当該他の保険医療機関に対して、文書により提供すること。なお、この場合におい
て、当該患者が、直近３月以内に目標設定等支援・管理料を算定している場合には、目標設定等支援・管理シートも併せて提供すること。

【脳血管疾患等リハビリテーション料】
［算定要件］ （概要）
• 要介護認定を申請中の者又は要介護被保険者等であって、介護保険によるリハビリテーションへの移行を予定しているものについて、当該患者の同意が得られた場

合に、利用を予定している指定通所リハビリテーション事業所等に対して、３月以内に作成したリハビリテーション実施計画書等を文書により提供すること。利用を予
定している指定通所リハビリテーション事業所等とは、当該患者、患者の家族等又は当該患者のケアマネジメントを担当する介護支援専門員を通じ、当該患者の
利用の意向が確認できた指定通所リハビリテーション事業所等をいう。なお、この場合において、当該患者が、直近３月以内に目標設定等支援・管理料を算定して
いる場合には、目標設定等支援・管理シートも併せて提供すること。

• 脳血管疾患等リハビリテーションを実施した患者であって、転医や転院に伴い他の保険医療機関でリハビリテーションが継続される予定であるものについて、当該患
者の同意が得られた場合、当該他の保険医療機関に対して、３月以内に作成したリハビリテーション実施計画書等を文書により提供すること。なお、この場合におい
て、当該患者が、直近３月以内に目標設定等支援・管理料を算定している場合には、目標設定等支援・管理シートも併せて提供すること。

※ 廃用症候群リハビリテーション料、運動器リハビリテーション料及び呼吸器リハビリテーション料についても同様。

 リハビリテーション計画提供料を廃止する。
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病態に応じた早期からの疾患別リハビリテーションの推進

病態に応じた早期からの疾患別リハビリテーションの推進

 重症者に対する早期からの急性期リハビリテーションの提供を推進するため、病態に応じた早期からの疾患別リハビリテーションについて
急性期リハビリテーション加算として新たな評価を行うとともに、早期リハビリテーション加算の評価を見直す。

（新） 急性期リハビリテーション加算 50点（14日目まで）

（改） 早期リハビリテーション加算 30点→ 25点（30日目まで）

［急性期リハビリテーション加算の対象患者］ ※入院中の患者に限る。
ア ＡＤＬの評価であるＢＩが10点以下のもの。
イ 認知症高齢者の日常生活自立度がランクＭ以上に該当するもの。
ウ 以下に示す処置等が実施されているもの。

① 動脈圧測定（動脈ライン） ② シリンジポンプの管理 ③ 中心静脈圧測定（中心静脈ライン） ④ 人工呼吸器の管理
⑤ 輸血や血液製剤の管理 ⑥ 特殊な治療法等（CHDF、IABP、PCPS、補助人工心臓、ICP測定、ECMO）

エ 「Ａ２２０－２」特定感染症入院医療管理加算の対象となる感染症、感染症法第６条第３項に規定する二類感染症及び同法同条第７項に規定する新型インフルエンザ等感染
症の患者及び当該感染症を疑う患者。ただし、疑似症患者については初日に限り算定する。

［急性期リハビリテーション加算の施設基準］
当該保険医療機関内にリハビリテーション科の常勤医師が配置されていること。

※ 心大血管疾患等リハビリテーション料、脳血管疾患リハビリテーション料、廃用症候群リハビリテーション料、
運動器リハビリテーション料、呼吸器リハビリテーション料において算定可能。

早期リハ加算 30点／単位

初期加算 45点／単位

【現行】

開始日 14日日まで 30日日まで

早期リハ加算 25点／単位

初期加算 45点／単位

【改定後】

開始日 14日日まで 30日日まで

急性期リハ加算 50点／単位
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人工透析

慢性腎臓病透析予防指導管理料
人工腎臓導入期加算
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慢性腎臓病の透析予防指導管理の評価の新設
慢性腎臓病の透析予防指導管理の算定要件及び施設基準

 慢性腎臓病の患者に対して、透析予防診療チームを設置し、日本腎臓学会の「エビデンスに基づくCKD診療ガイドライン」等に基
づき、患者の病期分類、食塩制限及び蛋白制限等の食事指導、運動指導、その他生活習慣に関する指導等を必要に応じて個
別に実施した場合の評価を新設する。

（新） 慢性腎臓病透析予防指導管理料
１ 初回の指導管理を行った日から起算して１年以内の期間に行った場合 300点
２ 初回の指導管理を行った日から起算して１年を超えた期間に行った場合 250点
※ 情報通信機器を用いて行った場合は、それぞれ261点、218点

［算定要件］（抜粋）

慢性腎臓病の患者（糖尿病患者又は現に透析療法を行っている患者を除く。）であって、医師が透析予防に関する指導の必要性があると認めた入院中の患者以外の患者に対して、
医師、看護師又は保健師及び管理栄養士等が共同して必要な指導を行った場合に、月１回に限り算定する。

［施設基準］（抜粋）
（１）当該保険医療機関内に、以下から構成される慢性腎臓病透析予防診療チームが設置されていること。

ア慢性腎臓病指導の経験を有する専任の医師（５年以上の経験）
イ慢性腎臓病指導の経験を有する専任の看護師（３年以上の経験）又は保健師（２年以上の経験）
ウ慢性腎臓病指導の経験を有する専任の管理栄養士（３年以上の経験）

（２）（１）のア、イ及びウに掲げる慢性腎臓病透析予防診療チームに所属する者のいずれかは、慢性腎臓病の予防指導に係る適切な研修を修了した者であることが望ましいこと。
（３）（１）のア及びイに規定する医師、看護師又は保健師のうち、少なくとも１名以上は常勤であること。
（４）（１）に規定する医師、看護師又は保健師及び管理栄養士のほか、薬剤師、理学療法士が配置されていることが望ましいこと。
（５）腎臓病教室を定期的に実施すること等により、腎臓病について患者及びその家族に対して説明が行われていること。
（６）慢性腎臓病透析予防指導管理料を算定する場合は、様式を用いて、患者の人数、状態の変化等について、報告を行うこと。

【対象患者】
日本腎臓学会の「エビデンスに基づく
CKD診療ガイドライン」に記載されて
いる尿蛋白及び糸球体濾過量で判
断される慢性腎臓病の重症度分類
において、下記の患者
CKDステージG3aA3、G3bA2-3、
G4A1-3、又はG5A1-3
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人工腎臓に係る導入期加算の見直し

 慢性腎臓病患者に対する移植を含む腎代替療法に関する情報提供及び共同意思決定を更に推進する観点から、
人工腎臓の導入期加算について要件及び評価を見直す。

現行 改定後

【人工腎臓】
導入期加算１ 200点
導入期加算２ 400点
導入期加算３ 800点

［施設基準］
(1)導入期加算１の施設基準

ア 関連学会の作成した資料又はそれらを参考に作成した資料に基づ
き、患者ごとの適応に応じて、腎代替療法について、患者に対し十分
な説明を行っていること。

（中略）

(2) 導入期加算２の施設基準
次のすべてを満たしていること。

ア～オ（略）

(3) 導入期加算３の施設基準
次のすべてを満たしていること。

ア～カ（略）

【人工腎臓】
導入期加算１ 200点
導入期加算２ 410点
導入期加算３ 810点

［施設基準］
(1)導入期加算１の施設基準

ア 関連学会の作成した資料又はそれらを参考に作成した資料に基づ
き、患者ごとの適応に応じて、腎代替療法について、患者に対し十分
な説明を行っていること。

（中略）

(2) 導入期加算２の施設基準
次のすべてを満たしていること。
ア～オ（略）
カ 腎代替療法を導入するに当たって、(1)のアに加え、心血管障害
を 含む全身合併症の状態及び当該合併症について選択することが
できる治療法について、患者に対し十分な説明を行っていること。

(3) 導入期加算３の施設基準
次のすべてを満たしていること。
ア～カ（略）
キ (2)のカを満たしていること。

人工腎臓導入期加算の見直し
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人工腎臓の評価の見直し

 包括されている医薬品等の実勢価格を踏まえ、人工腎臓について評価を見直す。

現行 改定後

【人工腎臓】 【人工腎臓】

慢性維持透析を行った場合 慢性維持透析を行った場合

場合１ 場合２ 場合３ 場合１ 場合２ 場合３

４時間未満 1,885点 1,845点 1,805点 ４時間未満 1,876点 1,836点 1,796点

４時間以上
５時間未満

2,045点 2,005点 1,960点
４時間以上
５時間未満

2,036点 1,996点 1,951点

５時間以上 2,180点 2,135点 2,090点 ５時間以上 2,171点 2,126点 2,081点

人工腎臓の評価の見直し
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婦人科

一般不妊治療管理料
胚凍結保存管理料
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一般不妊治療管理料及び胚凍結保存管理料の見直し

一般不妊治療管理料の施設基準の見直し
 一般不妊治療管理料の施設基準について、「不妊症の患者に係る診療を年間20例以上実施していること。」という要件を医療機関単位の基準から医

師単位の基準に見直すとともに、一般不妊治療管理料を算定する保険医療機関についても、生殖補助医療管理料と同様に、情報提供に協力すること
を要件とする。

現行 改定後

【一般不妊治療管理料】
［施設基準］
(1) （略）
(2) 当該保険医療機関内に、産科、婦人科若しくは産婦人科について合わせて

５年以上又は泌尿器科について５年以上の経験を有する常勤の医師が１
名以上配置されていること。

(3) 当該保険医療機関において、不妊症の患者に係る診療を年間20例以上
実施していること。

(4) （略）
（新設）

【一般不妊治療管理料】
［施設基準］
(1) （略）
(2) 当該保険医療機関内に、産科、婦人科若しくは産婦人科について合わせて

５年以上又は泌尿器科について５年以上の経験を有する常勤の医師が１
名以上配置されていること。また、そのうち１名以上は、不妊症の患者に係る
診療を主として実施する医師として20例以上の症例を実施していること。

(削除)

(3) （略）
(4) 国が示す不妊症に係る医療機関の情報提供に関する事業に協力すること。

胚凍結保存管理料の算定要件の見直し

 胚の凍結保存が一定程度行われていることを踏まえ、胚の凍結保存を適切に評価する観点から、胚凍結保存管理料における算定上限年数を廃止する。

現行 改定後

【胚凍結保存管理料】
［算定要件］
注 １については、凍結保存を開始した場合に、凍結する初期胚又は胚盤胞の

数に応じて算定し、２については、凍結保存の開始から１年を経過している場
合であって、凍結胚の保存に係る維持管理を行った場合に、当該凍結保存の
開始日から起算して３年を限度として、１年に１回に限り算定する。

【胚凍結保存管理料】
［算定要件］
注 １については、凍結保存を開始した場合に、凍結する初期胚又は胚盤胞の

数に応じて算定し、２については、凍結保存の開始から１年を経過している場
合であって、凍結胚の保存に係る維持管理を行った場合に、１年に１回に限
り算定する。
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施設基準の届出について
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「令和6年度診療報酬改定に係る施設基準届出チェックリストの送付について」

令和6年度診療報酬改定に係る新設又は要件変更となった施設基準について網羅的な一覧
（厚生労働省ホームページ ）令和６年度診療報酬改定について｜厚生労働省 (mhlw.go.jp)

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000188411_00045.html
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施設基準の届出について

届出開始日 ●令和６年度診療報酬改定に伴う施設基準の届出については、令和6年5月2日（木）から受け付けています。
●上記の日より前に提出することはできませんのでご留意ください。

届出提出期限 ●令和6年度診療報酬改定は令和6年6月に施行されますので届出の提出期限が例年と異なります。
●令和6年6月3日（月）（必着）までに届出書が提出され、要件審査を終え受理されたも のについては、令和6年6月1日から算定

することができます。
●上記期日は、厚生局が届出書を受け付けた日を基準としますのでご留意ください。（発送した日や消印押印日ではありません。）
●上記期日を過ぎて提出された届出書については、通常どおりの取扱い（※）となります。
（※）各月の末日までに届出を受理した場合は、翌月1日から当該届出に係る診療報酬を算定する。 また、月の最初の開庁日に届出

を受理した場合には、当該月の1日から算定する。
●5月下旬以降は窓口が混雑することが想定されるため、可能な限り5月17日（金）までのご提出にご協力をお願いします。

届出先 関東信越厚生局 指導監査課

※窓口が大変混雑することが予想されますので、届出については郵送等として頂けますようお願いいたします。
※締切日直前に届出が集中することが予想されますので、できる限り早期にご提出 いただくようお願いします。

重要
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さいごに
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先生方の困ったな、を解決するツール

ご用命の際は、弊社MSにお申し付けください



ご清聴ありがとうございました
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追加資料
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補助金③（Q＆A 1/3）申請期限間近

1 共通 事業は、いつから着手できるのか。
事業計画を精査した後に各医療機関に内示を行います。内示以降に、着手可能となります。 なお、
内示は令和６年６月以降となる予定です。

2 共通
工期が複数年度にまたがる場合や設備の整備が翌年度にまたがる場合、補助の
対象となるか。

本事業は、令和6年度事業中に事業を完結する必要があります。

3
施設
整備

整備事業期間の着工とは何を指すのか。 一般的に「着工」とは実際に工事（くい打ちや地盤改良工事等）が始まることを指します。

4
施設
整備

病室の感染対策に係る整備の補助についてはトイレのみの整備等についても対象
となるか。

既存の個室を改修する場合には、トイレのみの整備であっても補助対象となります。

5
施設
整備

病室の感染対策に係る整備について、新興感染症患者を受け入れるための個室
整備（トイレ等の付属設備の整備を含む）とあるが、新興感染症発生時、既存
の多床室を感染患者受入の専用病室として、平時から計画した際に、その多床室
内にトイレを新設する場合も補助対象となるか。

「病室の感染対策に係る整備」の対象となります。 （当該トイレは、平時の通常医療にも使用す
ることが想定されますので、1/3の自己負担がありま す。）

6
施設
整備

病室の感染対策に係る整備において、医療用（災害用）コンテナは補助対象と
なるか。

コンテナについては、土地に定着させるための工事を伴うなど建築物として整備する場合は、補助対
象となります。 ただし、病床確保に係る協定を締結する医療機関の感染症対策を目的として整備
するものであり、災害用として整備する場合には補助対象とはなりません。

7
施設
整備

可動式パーテーションを設置する場合は、単なる可動式パーテーションを購入は補
助対象とはならず、据え付け工事などの工事を伴う場合でないと補助の対象になら
ないのか。

可動式パーテーションの購入費のみでは、施設整備事業の対象にはなりません。建物に設置するた
めの改修工事を伴う場合に、補助対象となります。

8
施設
整備

「病棟等の感染対策に係る整備」の対象経費として、多床室を個室化するための
可動式パーテーションの設置や病棟入り口の扉の設置、病棟のゾーニングを行うた
めの改修が挙げられているが、この場合の対象面積は、単純にパーテーションや扉が
床に接している面積のみになるのか、設置するに際し改修が必要になる面積やゾー
ニングする予定の面積をすべて含めるのか。

工事面積を想定していますので、当該整備を実施するために工事を行う部分の面積が対象となり
ます。
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補助金③（Q＆A 2/3）申請期限間近

9
施設
整備

個人防護具保管施設については、物置のような倉庫は、補助対象となるか。
個人防護具保管施設の整備は、「施設」整備事業であり、対象経費は建物整備の工事に要する
費用となります。 そのため、物置であっても、土地に定着させるための工事を伴うなど建築物として整
備する場合は、補助対象となります。

10
施設
整備

個人防護具保管施設について、キャビネットやロッカー等の整備も補助対象になる
のか。

対象経費は建物整備の工事に要する費用となります。 そのため、建築工事を伴わず、単にキャビ
ネットやロッカー等を購入して設置するのみの場合（設備整備費に該当する場合）は、補助対象
になりません。

11
施設
整備

個人防具保管施設を建築しその内部にキャビネット等を設置する場合は、一体的
な整備として補助対象となるのか。

付属設備として一体的に整備する場合は、補助対象となります。

12
施設
整備

敷地が狭い場合などで、敷地内ではなく、借地や関連施設に個人防具保管施設
を整備することでも補助対象となるのか。

初動対応の趣旨に鑑み、協定締結医療機関が敷地内に保管スペースを確保できない場合であっ
て、当該医療機関の開設者が所有する近隣の敷地であれば、医療機関の敷地外に設置すること
は差し支えないものと考えていますが、具体的な事例がある場合に、個別にご相談ください。

13
施設
整備

個人防護具保管施設の施設整備補助に関して、病床確保や発熱外来又は自
宅療養者への医療提供にかかる協定を締結する医療機関が対象となっているが、
その協定において、個人防護具の備蓄を実施することを定めていることも要件となる
か。

病床確保、発熱外来又は自宅療養者への医療の提供に係る協定に加え、協定において個人防
護具の備蓄を定めていることが前提となります

14
施設
整備

検査機器の整備に関して、補助の趣旨やどういった機器が整備の対象となるか。

本事業の目的は、協定を締結する医療機関の新興感染症への対応力を強化し、今後の新興感
染症の発生時に速やかに対応できるよう必要な整備を行うことです。検査機器の整備について、新
型コロナウイルスの検査にはPCR法以外も用いられていることは承知していますが、今回はその他の
検査法と比較し比較的早期から検査を行うことが可能であり、かつ精度が高いという利点も考慮し
「PCR検査装置」を対象としています。PCR法とLAMP法は核酸増幅のメカニズムが異なっており、
核酸増幅法にPCR法、LAMP法、NEAR法等は含まれますが、PCR法は温度変化を伴う
Polymerase chain reactionを活用した検査であり、鎖置換反応を用いるLAMP法やNicking 
enzymeを用いるNEAR法は含まれていないという認識です。 また、RT-PCR法とPCR法は増幅
対象がRNAかDNAかという違いであり検査方法として本質的な違いはないと考えられます。 リアル
タイムPCR法は、PCR法の中でも定量的な検査ができる利点がありますが、こちらはPCR法として整
理可能と考えます。 該当する機器がPCR検査機器か否かは、PMDAの添付文書等を参考にご
判断ください。なお、補助対象となる特定の機器について具体的に例示することはできませんが、医
療機器として承認されているものが原則です。
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補助金③（Q＆A 3/3）申請期限間近

15

施設
整備

検査機器（ＰＣＲ検査機器）の設備整備について、特定の検査キットにしか
対応していない機器（安価）や、複数の検査キットに対応できる精度の高い機器
（高価）等、様々種類があるが、今回補助対象となるＰＣＲ検査機器の機種、
性能などの条件はあるか。

本事業の目的は、協定を締結する医療機関の新興感染症への対応力を強化し、今後の新興感
染症の発生時に速やかに対応できるよう必要な整備を行うことです。 PCR検査装置について、その
機種や性能等の条件は設けていませんが、新たな感染症への対応という観点から、特定の検査
キットのみに対応する機器ではなく、複数の検査キットに対応できる（新たな感染症にも早期に対
応できることが想定される）機器が望ましいと考えています。

16
施設
設備

医療機関が負担する個人防護具の費用について、補助の予定はあるか。 個人防護具の購入費用について、現在のところ補助の予定はございません。


