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注：この資料は令和６年３月５日の告示・通知等をもとに作成しておりますが、一部省略等しております。
実際の算定及び届出の際は、施設基準等原文のご確認をお願いいたします。



令和６年度 診療報酬改定の改定率

１．診療報酬 ＋０．８８％（R6年６月１日施行）
① 看護職員、病院薬剤師その他の医療関係職種（下記※に該当する者を除く）について、R6年度にベア＋2.5％、R7年度に

ベア＋2.0％を実施していくための特例的な対応 ＋０．６１％

② 入院時の食費基準額の引上げ（１食当たり30円）の対応（うち、患者負担については、原則、１食当たり30円、低所得者に

ついては、所得区分 等に応じて10～20円） ＋０．０６％

③ 生活習慣病を中心とした管理料、処方箋料等の再編等の効率化・適正化 ▲０．２５％

④ ①～③以外の改定分 ＋０．４６％（※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）

うち各科改定率：医科＋０．５２％、 歯科＋０．５７％、 調剤＋０．１６％
２．薬価等

➀ 薬価

➁ 材料価格

▲０．９７％（R6年４月１日施行）

▲０．０２％（R6年６月１日施行）

※ イノベーションの更なる評価等として、革新的新薬の薬価維持、有用性系評価の充実等への対応を含む。

※ 急激な原材料費の高騰、後発医薬品等の安定的な供給確保への対応として、不採算品再算定に係る特例的な対応を含む

（対象：約2000品目 程度）

※ イノベーションの更なる評価等を行うため、長期収載品の保険給付の在り方の見直しを行う。

⇒選定療養の仕組みを導入し、後発医薬品の上市後５年以上経過したもの又は後発医薬品の置換率が50％以上となったものを

対象に、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（R6年10月1日施行）

３．診療報酬・薬価等に関する制度改革事項
良質な医療を効率的に提供する体制の整備等の観点から、次の項目について、中央社会保険医療協議会での議論も踏まえて、

改革を着実に進める。

・医療ＤＸの推進による医療情報の有効活用等 ・調剤基本料等の適正化

加えて、医療現場で働く方にとって、R6年度に2.5％、R7年度に2.0％のベー スアップへと確実につながるよう、配分方法の工夫を行う。

あわせて、今回の改定による医療従事者の賃上げの状況、食費を含む物価の動向、経営状況等について、実態を把握する。



診療報酬改定率の推移

改定年月日
各科改定率 平均

改定率

薬価引下げ率

医 科 歯 科 調 剤 薬価ベース 医療費ﾍﾞｰｽ

平成10年 4月 1.50% 1.50% 0.70% 1.5% ▲9.7% ▲2.7%

平成12年 4月 2.00% 2.00% 0.80% 1.9% ▲7.0% ▲1.6%

平成14年 4月 ▲1.30% ▲1.30% ▲1.30% ▲1.3% ▲6.2% ▲1.3%

平成16年 4月 0.00% 0.00% 0.00% 0.0% ▲4.2% ▲0.9%

平成18年 4月 ▲1.50% ▲1.50% ▲0.60% ▲1.36% ▲6.7% ▲1.6%

平成20年 4月 0.42% 0.42% 0.17% 0.38% ▲5.2% ▲1.1%

平成22年 4月 1.74% 2.09% 0.52% 1.55% ▲5.75% ▲1.23%

平成24年 4月 1.55% 1.70% 0.46% 1.38% ▲6.00% ▲1.26%

平成26年 4月※1 0.82% 0.99% 0.22% 0.73% ▲2.65％ ▲0.58%

平成28年 4月 0.56% 0.61% 0.17% 0.49% ▲5.57％ ▲1.22%

平成30年 4月 0.63% 0.69% 0.19% 0.55% ▲7.48％ ▲1.65%

(平成31年10月) (0.48%) (0.57%) (0.12%) (0.41%) (▲2.4％) (▲0.51％)

令和２年４月 0.53%※2 0.59% 0.16% 0.55% ▲4.38％ ▲0.99% 

令和４年４月 0.26% 0.29% 0.08% 0.23% ▲6.69% ▲1.35%

令和６年６月 0.52％ 0.57％ 0.16％ 0.88％ ▲4.67％ ▲0.97％

（）は消費税率変更に伴う改定 ※1 通常改定＋消費税引上げ対応分 ※2 平均改定率には働き方改革対応分を含む 3



○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

改 定 の 基 本 的 視 点 と 具 体 的 方 向 性

令和６ 年度診療報酬改定の基本方針の概要

（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

（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

供給拠点としての役割の評価を推進（再掲）

（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

（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】

〇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

改 定 に 当 た っ て の 基 本 認 識

► 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

厚生労働省HPより



療養担当規則等
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療養担当規則

【具体的な内容】
１．長期収載品の保険給付の在り方の見直しとして、選定療養の仕組みを導入し、後発医

薬品の上市後５年以上経過したもの又は後発医薬品の置換率が50％以上となった長
期収載品を対象に、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。

２．医療上の必要性があると認められる場合（例：医療上の必要性により医師が銘柄名処
方（後発品への変更不可）をした場合）や、後発医薬品を提供することが困難な場合
（例：薬局に後発医薬品の在庫が無い場合）については、選定療養とはせず、引き続き、
保険給付の対象とする。

３. 長期収載品は、準先発品を含むこととし、バイオ医薬品は対象外とする。また、後発医薬品
への置換率が極めて低い場合（置換率が１％未満）である長期収載品は、上市後５年
以上経過したものであっても、後発医薬品を提供することが困難な場合に該当することから、
対象外とする。

４．あわせて、次のような対応を行う。
・長期収載品の投与に係る特別の料金その他必要な事項を当該保険医療機関及び当該

保険薬局内の見やすい場所に掲示しなければならないものとする。
・医療上の必要性があると認められる場合について、処方等の段階で明確になるよう、処方

箋様式を改正する。
［施行日等］

令和６年10月１日から施行・適用する。

長期収載品の保険給付の在り方の見直し （答申より）



保険給付
7割

（70円）

患者負担
3割

（30円）
保険給付

7割
（140円）

患者負担
3割

（60円）

保険給付
7割

（122.5円）

保険外併用
療養費

患者負担
3割

（52.5円）

価格差の1/4
（25円）

３割負担の場合

100円

200円

後発品
最高薬価
(100円)

長期収載品
(200円)

長期収載品
(200円)

価格差
(100円)

患者負担
合計

(80円)

消費税
(2.5円)
選定療養に
対して課税

現行 2024.10～

長期収載品の選定療養

後発医薬品の上市後5年以上
経過したもの又は後発医薬品の
置換率50％以上のものが対象

選定療養部分
患者追加負担

(27.5円)

患者が長期収載品（先発）を選ぶなら
その差額分の1/4を患者が自己負担する

患者負担； 60円⇒ 80円
保険給付；140円⇒122.5円

保険給付対象
(175円)



療養担当規則

患者の希望を踏まえ、先発医薬品を処方した場合には、
「患者希望」欄に「レ」又は「×」を記載すること。

処方箋様式の変更



療養担当規則

書面掲示事項のウェブサイトへの掲載

保険医療機関及び保険医療養担当規則等について、書面掲示することとされている
事項について、原則として、ウェブサイトに掲載しなければならないこととする。

令和７年５月31日までの経過措置を設ける。
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厚生労働省3/5説明資料より
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厚生労働省3/5説明資料より
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医療保険で給付できる医療サービスの範囲の見直し

厚生労働省3/5説明資料より
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医療保険で給付できる医療サービスの範囲の見直し

厚生労働省3/5説明資料より



第１章 基本診療料
第1部 初・再診
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厚生労働省資料：令和６年度診療報酬改定と賃上げについて～今考えていただきたいこと（病院・医科診療所の場合）～

【対象職種（想定）】
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 等

賃上げの概要

【ベースアップ評価料の対象となる職員】（別表４より）
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。）



A０００ 初診料

項 目 旧点数 新点数

初診料 288 291

（情報通信機器を用いた場合） 251 253

（紹介のない場合） 214 216

（紹介のない場合・情報通信機器を用いた場合） 186 188

（妥結率が低い場合） 214 216

（妥結率が低い場合・情報通信機器を用いた場合） 186 188

（同一日2科目） 144 146

（同一日2科目・情報通信機器を用いた場合） 125 127

（同一日2科目・紹介のない場合） 107 108

（同一日2科目・紹介にない場合・情報通信機器を用いた場合） 93 94

（同一日2科目・妥結率が低い場合） 107 108

（同一日2科目・妥結率が低い場合・情報通信機器を用いた場合） 93 94
16

【具体的な内容】
外来診療における標準的な感染防止対策を日常的に講じることが必要となったこと、職員の賃
上げを実施すること等の観点から、初診料、再診料と外来診療料をそれぞれ引き上げる。

一部要届出



A００１ 再診料
項 目 旧点数 新点数

再診料 ７３ ７５

（情報通信機器を用いた場合） ７３ ７５

（妥結率が低い場合） ５４ ５５

（同一日2科目） ３７ ３８

（同一日2科目・妥結率が低い場合） ２７ ２８

17

A００２ 外来診療料

項 目 旧点数 新点数

外来診療料 ７４ ７６

（情報通信機器を用いた場合） ７３ ７５

（紹介がない場合） ５５ ５６

（妥結率が低い場合） ５５ ５６

（同一日2科目） ３７ ３８

（同一日2科目・紹介がない場合） ２７ ２８

（同一日2科目・・妥結率が低い場合） ２７ ２８

一部要届出

一部要届出
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A０００ 初診料
A００１ 再診料 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）(新設)

項 目 旧点数 新点数

外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）（１日につき）

１ 初診時
２ 再診時
３ 訪問診療時
イ 同一建物居住者等以外の場合
ロ イ以外の場合

新設
新設

新設
新設

6
2

28
7

【基本的な考え方】
看護職員、病院薬剤師その他の医療関係職種について、賃上げを実施していくため、新たな評
価を行う。

【具体的な内容】
外来医療又は在宅医療を実施している医療機関（医科）において、勤務する看護職員、薬
剤師その他の医療関係職種の賃金の改善を実施している場合の評価を新設する。

要届出
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A０００初診料
A００１再診料 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）

新 算定要件（告示）

注１ １については、主として医療に従事する職員（医師及び歯科医師を除く。以下 この節において同じ。）の賃金の改善を
図る体制につき別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療
機関において、入院中の患者以外の患者に対して初診を行った場合に、所定点数を算定する。

２ ２については、主として医療に従事する職員の賃金の改善を図る体制につき別に厚生労働大臣が定める施設基準に適
合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、入院中の患者以外の患者に対して再診又は
短期滞在手術等基本料１を算定すべき手術又は検査を行った場合に、所定点数を算定す る。

３ ３のイについては、主として医療に従事する職員の賃金の改善を図る体制につき別に厚生労働大臣が定める施設基準に
適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、在宅で療養を行っている患者であって通院
が困難なものに対して、次のいずれかに該当する訪問診療を行った場合に算定する。
イ 当該患者の同意を得て、計画的な医学管理の下に定期的に訪問して診療を行 った場合（区分番号Ａ０００に

掲げる初診料を算定する初診の日に訪問して診療を行った場合及び有料老人ホームその他これに準ずる施設（以
下この区分番号において「有料老人ホーム等」という。）に併設される保険医療機関が、当該有料老人ホーム等に
入居している患者に対して行った場合を除く。）であって、当該患者が同一建物居住者（当該患者と同一の建物
に居住する他の患者に対して当該保険医療機関が同一日に訪問診療を行う場合の当該患者をいう。以下この区
分番号において同じ。）以外である場合

ロ 区分番号Ｃ００２に掲げる在宅時医学総合管理料、区分番号Ｃ００２－２に 掲げる施設入居時等医学総
合管理料又は区分番号Ｃ００３に掲げる在宅がん医療総合診療料の算定要件を満たす他の保険医療機関の
求めに応じ、当該他の保険医療機関から紹介された患者に対して、当該患者の同意を得て、計画的な医学管理
の下に訪問して診療を行った場合（有料老人ホーム等に併設される保 険医療機関が、当該有料老人ホーム等に
入居している患者に対して行った場合を除く。）であって、当該患者が同一建物居住者以外である場合

ハ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関（在
宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院に限 る。）において、在宅での療養を行っている末期の悪性腫瘍の
患者であって通院が困難なものに対して、当該患者の同意を得て、計画的な医学管理の下に総合的な医療を提
供した場合（訪問診療を行った場合に限る。）

A０００ 初診料
A００１ 再診料 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）(新設)
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新 算定要件（告示）

４ ３のロについては、主として医療に従事する職員の賃金の改善を図る体制につき別に厚生
労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等 に届け出た保険医
療機関において、在宅で療養を行っている患者であって通院が困難なものに対して、次のい
ずれかに該当する訪問診療を行った場合に算定する。
イ 当該患者の同意を得て、計画的な医学管理の下に定期的に訪問して診療を行った場

合（区分番号Ａ０００に掲げる初診料を算定する初診の日に訪問して診療を行った
場合及び有料老人ホーム等に併設される保険医療機関が、当該有料老人ホーム等に
入居している患者に対して行った場合を除く。）であって、当該患者が同一建物居住
者である場合

ロ 区分番号Ｃ００２に掲げる在宅時医学総合管理料、区分番号Ｃ００２―２に掲
げる施設入居時等医学総合管理料又は区分番号Ｃ００３に掲げる在宅がん医療
総合診療料の算定要件を満たす他の保険医療機関の求めに応じ、当該他の保険医
療機関から紹介された患者に対して、当該患者の同意を得て、計画的な医学管理の
下に訪問して診療を行った場合（有料老人ホーム等に併設される保険医療機関が、
当該有料老人ホーム等に入居している患者に対して行った場合 を除く。）であって、当
該患者が同一建物居住者である場合

ハ 有料老人ホーム等に併設される保険医療機関が、当該有料老人ホーム等に入居して
いる患者に対して訪問診療を行った場合

A０００ 初診料
A００１ 再診料 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）(新設)
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新 算定要件（通知）

Ｏ１００ 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ) 
(１) 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)は、当該保険医療機関に勤務する主として医療に従事する職員(医師

及び歯科医師を除く。以下「対象職員」という。以下この節において同じ。)の賃金の改善を実施することにつ
いて評価したものであり、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、再診、訪問診療（この節 において「初診等」という。）を行った場合に算定できる。

(２) 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)の「１」については、「Ａ０００」初診料、「Ｂ００１－２」小児科外
来診療料の「１」の「イ」若しくは「２」の「イ」又は「Ｂ００１－２－１１」小児かかりつけ診療料の「１」の
「イ」の「(１)」、「１」の「ロ」の 「(１)」、「２」の「イ」の「(１)」若しくは「２」の「ロ」の「(１)」を算定した日に
限り、１日につき１回算定できる。

(３) 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)の「２」については、「Ａ００１」再診料、「Ａ００２」外来診療料、
「Ａ４００」短期滞在手術等基本料の「１」、「Ｂ００１－２」小児 科外来診療料の「１」の「ロ」若しく
は「２」の「ロ」、「Ｂ００１－２－７」外来リハ ビリテーション診療料、「Ｂ００１－２－８」外来放射線
照射診療料、「Ｂ００１－２－ ９」地域包括診療料、「Ｂ００１－２－１０」、認知症地域包括診
療料、「Ｂ００１－２ －１１」小児かかりつけ診療料の「１」の「イ」の「(２)」、「１」の「ロ」の 「(２)」、
「２」の「イ」の「(２)」若しくは「２」の「ロ」の「(２)」又は「Ｂ００１ －２－１２」外来腫瘍化学療法診療
料を算定した日に限り、１日につき１回算定できる。

(４) 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)の「３」の「イ」については、「Ｃ００１」在宅患 者訪問診療料(Ⅰ)の
「１」の「イ」若しくは「２」の「イ」又は「Ｃ００３」在宅がん医 療総合診療料（ただし、訪問診療を行った
場合に限る。）を算定した日に限り、１日につき１回算定できる。

(５)外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)の「３」の「ロ」については、「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料(Ⅰ)の
「１」の「ロ」若しくは「２」の「ロ」又は「Ｃ００１－２」在宅患者訪問診療料(Ⅱ)を算定した日に限り、１
日につき１回算定できる。

A０００ 初診料
A００１ 再診料 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）(新設)



22

新 施設基準（通知）

(１) 外来医療又は在宅医療を実施している保険医療機関であること。
(２) 主として医療に従事する職員(医師及び歯科医師を除く。以下、この項において「対象職員」という。)が勤務し

ていること。対象職員は別表４に示す職員であり、専ら事務作業(医師事務作業補助者、看護補助者等の
医療を専門とする職員の補助として行う事務作業を 除く。)を行うものは含まれない。

(３) 当該評価料を算定する場合は、令和６年度及び令和７年度において対象職員の賃金(役員 報酬を除く。)
の改善(定期昇給によるものを除く。)を実施しなければならない。

(４) (３)について、ベア等により改善を図るため、当該評価料は、対象職員のベア等及びそれに伴う賞与、時間外
手当、法定福利費(事業者負担分等を含む)等の増加分に用いること。 ただし、ベア等を行った保険医療機
関において、患者数等の変動等により当該評価料による収入が上記の増加分に用いた額を上回り、追加でベ
ア等を行うことが困難な場合であって、賞与等の手当によって賃金の改善を行った場合又は令和６年度及び
令和７年度において翌年度の賃金の改善のために繰り越しを行う場合(令和８年 12 月までに賃金の改善
措置を行う 場合に限る。)についてはこの限りではない。いずれの場合においても、賃金の改善の対象とする項
目を特定して行うこと。なお、当該評価料によって賃金の改善を実施する項目以外の賃金項目(業績等に応じ
て変動するものを除く。)の水準を低下させてはならない。また、賃金の改善は、当該保険医療機関における
「当該評価料による賃金の改善措置が実施されなかった場合の賃金総額」と、「当該評価料による賃金の改
善措置が実施された場合の賃金総額」との差分により判断すること。

(５) 令和６年度に対象職員の基本給等を令和５年度と比較して２分５厘以上引き上げ、令和７年度に対象
職員の基本給等を令和５年度と比較して４分５厘以上引き上げた場合については、40歳未満の勤務医及
び勤務歯科医並びに事務職員等の当該保険医療機関に勤務する職員の 賃金(役員報酬を除く。)の改善
(定期昇給によるものを除く。)を実績に含めることができること。

(６) 令和６年度及び令和７年度における当該保険医療機関に勤務する職員の賃金の改善に係る 計画(以下
「賃金改善計画書」という。)を作成していること。

(７) 当該保険医療機関は、当該評価料の趣旨を踏まえ、労働基準法等を遵守すること。
(８)当該保険医療機関は、対象職員に対して、賃金改善を実施する方法等について、２の届出に当たり作成する

「賃金改善計画書」の内容を用いて周知するとともに、就業規則等の内容についても周知すること。また、対象
職員から当該評価料に係る賃金改善に関する照会を受けた場合には、当該対象者についての賃金改善の内
容について、書面を用いて説明すること等により分かりやすく回答すること。
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ア 薬剤師
イ 保健師
ウ 助産師
エ 看護師
オ 准看護師
カ 看護補助者
キ 理学療法士
ク 作業療法士
ケ 視能訓練士
コ 言語聴覚士
サ 義肢装具士
シ 歯科衛生士
ス 歯科技工士
セ 歯科業務補助者
ソ 診療放射線技師
タ 診療エックス線技師

チ 臨床検査技師
ツ 衛生検査技師
テ 臨床工学技士
ト 管理栄養士
ナ 栄養士
ニ 精神保健福祉士
ヌ 社会福祉士
ネ 介護福祉士
ノ 保育士
ハ 救急救命士
ヒ あん摩マッサージ指圧師、はり師、きゆう師
フ 柔道整復師
ヘ 公認心理師
ホ 診療情報管理士
マ 医師事務作業補助者
ミ その他医療に従事する職員（医師及び歯科医師を除く。）

ベースアップ評価料における対象職員（別表４）

※医師、歯科医師、事務職員等は対象外となります。

A０００ 初診料
A００１ 再診料 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）(新設)
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項 目 旧点数 新点数

外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）（１日につき）
１ 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）１

イ 初診又は訪問診療を行った場合
ロ 再診時等

２ 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）２
イ 初診又は訪問診療を行った場合
ロ 再診時等

↓ ３～７（略）

８ 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）８
イ 初診又は訪問診療を行った場合
ロ 再診時等

新設
新設

新設
新設

新設
新設

８
１

１６
２

６４
８

新 算定要件（告示）

注１ 主として医療に従事する職員の賃金の改善を図る体制につき別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているも
のとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、入院中の患者以外の患者に対して診療を行った場合に、
当該基準に係る区分に従い、それぞれ所定点数を算定する。

２ １のイ、２のイ、３のイ、４のイ、５のイ、６のイ、７のイ又は８のイについては、外来・在宅ベースアップ評価料（ Ⅰ）
の１又は３を算定する患者に対して診療を行った場合に算定する。

３ １のロ、２のロ、３のロ、４のロ、５のロ、６のロ、７のロ又は８のロについては、外来・在宅ベースアップ評価料（ Ⅰ）
の２を算定する患者に対して診療を行った場合に算定する。

A０００ 初診料
A００１ 再診料 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）(新設)

要届出
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新 施設基準(通知)

(１) 医科点数表又は歯科点数表第１章第２部第１節の入院基本料（特別入院基本料等を含む。）、
同部第三節の特定入院料又は同部第四節の短期滞在手術等基本料（短期滞在手術等 基本料
１を除く。）を算定していない保険医療機関であること。

(２) 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)の届出を行っている保険医療機関であること。
(３) 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)及び歯科外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)により算定される点数

の見込みを合算した数に10円を乗じた額が、主として医療に従事する職員 (医師及び歯科医師を除く。
以下、この項において「対象職員」という。)の給与総額の１分２厘未満であること。対象職員は別表４
に示す職員であり、専ら事務作業(医師事務作業補助者、看護補助者等が医療を専門とする職員の
補助として行う事務作業を除く。)を行うものは含まれない。

(４) 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)の保険医療機関ごとの区分については、当該保険医療機関におけ
る対象職員の給与総額、外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)及び歯科外来・ 在宅ベースアップ評価料
(Ⅰ)により算定される点数の見込み並びに外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)及び歯科外来・在宅ベー
スアップ評価料(Ⅱ)の算定回数の見込みを用いて算出した数【Ｂ】に基づき、別表５に従い該当するい
ずれかの区分を届け出ること。ただし、 医科歯科併設の保険医療機関であって、歯科外来・在宅ベース
アップ評価料(Ⅱ)の施設基準についても届出を行う保険医療機関については、同一の区分により届け出
ること(例えば 歯科外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)２の届出を行う場合は、外来・在宅ベースアップ
評価料(Ⅱ)２を届け出ること。)。

（外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）イの算定回数の見込み×８
+ 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）ロの算定回数の見込み
+ 歯科外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）イの算定回数の見込み×８
+ 歯科外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）ロの算定回数の見込み） ×10円

対象職員の給与総額×1.2％ ｰ （外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）及び
歯科外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）により算定される点数の見込み）×10円

【B】＝
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【B】
外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)及び 歯科外来・

在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)の区分
点数

（イ）
点数

（ロ）

0を超える 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)１及び
歯科外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)１

8点 １点

1.5以上 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)２及び
歯科外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)２

１６点 ２点

2.5以上 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)３及び
歯科外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)３

２４点 ３点

3.5以上 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)４及び
歯科外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)４

３２点 ４点

4.5以上 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)５及び
歯科外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)５

４０点 ５点

5.5以上 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)６及び
歯科外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)６

４８点 ６点

6.5以上 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)７及び
歯科外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)７

５６点 ７点

7.5以上 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)８及び
歯科外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)８

６４点 ８点

別表５

A０００ 初診料
A００１ 再診料 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）(新設)



【別表７】算出に当たって対象となる期間及び算定を開始する月について
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新 施設基準（通知）

(５) (４)について、算出を行う月、その際に用いる「対象職員の給与総額」、「外来・在宅 ベースアップ評価料(Ⅰ)
及び歯科外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)により算定される点数の見込み」及び「外来・在宅ベースアップ評
価料(Ⅱ)及び歯科外来・在宅ベースアップ 評価料(Ⅱ)の算定回数の見込み」の対象となる期間、算出した
【Ｂ】に基づき届け出た区分に従って算定を開始する月は別表７のとおりとする。 「対象職員の給与総額」は、
別表７の対象となる 12 か月の期間の１月あたりの平均の数値を用いること。「外来・在宅ベースアップ評価料
(Ⅰ)及び歯科外来・在宅ベースアップ 評価料(Ⅰ)により算定される点数の見込み」及び「外来・在宅ベースアッ
プ評価料(Ⅱ)及 び歯科外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)の算定回数の見込み」は、初診料等の算定回数
を用いて計算し、別表７の対象となる３か月の期間の１月あたりの平均の数値を用いること。 また、別表７の
とおり、毎年３、６、９、12 月に上記の算定式により新たに算出を行い、 区分に変更がある場合は算出を
行った月内に地方厚生(支)局長に届出を行った上で、翌月 (毎年４、７、10、１月)から変更後の区分に基
づく点数を算定すること。なお、区分の変 更に係る届出においては、「当該評価料による賃金の改善措置が実
施されなかった場合の賃 金総額」によって対象職員の賃金総額を算出すること。 ただし、前回届け出た時点と
比較して、別表７の対象となる３か月の「対象職員の給与総 額」、「外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)及び
歯科外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ) により算定される点数の見込み」、「外来・在宅ベースアップ評価料
(Ⅱ)及び歯科外来・ 在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)の算定回数の見込み」及び【Ｂ】のいずれの変化も１割以
内 である場合においては、区分の変更を行わないものとすること。 新規届出時(区分変更により新たな区分を
届け出る場合を除く。以下この項において同じ。)は、直近の別表７の「算出を行う月」における対象となる期間
の数値を用いること。 ただし、令和６年６月３日までに届出を行った場合は、令和６年６月に区分の変更を
行わないものとすること。



28

新 施設基準（通知）

(６) 当該評価料を算定する場合は、令和６年度及び令和７年度において対象職員の賃金(役員
報酬を除く。)の改善(定期昇給によるものを除く。)を実施しなければならない。

(７) (６)について、ベア等により改善を図るため、当該評価料は、対象職員のベア等及びそれに伴う
賞与、時間外手当、法定福利費(事業者負担分等を含む)等の増加分に用いること。 ただし、
ベア等を行った保険医療機関において、患者数等の変動等により当該評価料による収入が上記
の増加分に用いた額を上回り、追加でベア等を行うことが困難な場合であって、 賞与等の手当に
よって賃金の改善を行った場合又は令和６年度及び令和７年度において翌年 度の賃金の改
善のために繰り越しを行う場合(令和８年 12 月までに賃金の改善措置を行う場合に限る。)に
ついてはこの限りではない。ただし、いずれの場合においても、賃金の改 善の対象とする項目を特
定して行うこと。なお、当該評価料によって賃金の改善を実施する 項目以外の賃金項目(業績
等に応じて変動するものを除く。)の水準を低下させてはならない。 また、賃金の改善は、当該保
険医療機関における「当該評価料による賃金の改善措置が実 施されなかった場合の賃金総
額」と、「当該評価料による賃金の改善措置が実施された場合の賃金総額」との差分により判断
すること。

(８) 令和６年度及び令和７年度における「賃金改善計画書」を作成していること。
(９) 常勤換算２名以上の対象職員が勤務していること。ただし、「基本診療料の施設基準等」 別

表第六の二に掲げる地域に所在する保険医療機関にあっては、この限りでない。

A０００ 初診料
A００１ 再診料 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）(新設)
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 厚生労働省では、令和６年度診療報酬改定における賃上げについて、「賃上げ等に関する診療報酬
改定＆マイナ保険証の利用促進に関するオンラインセミナー」を開催致しました。

 厚生労働省HP（mhlw.go.jp/stf/shingi2/0000212500_00248.html）では、
オンラインセミナーのアーカイブ動画や説明資料及びベースアップ評価料計算支援ツールを用いて、

①医療従事者の賃上げの概要について
②よくあるご質問
③ベースアップ評価料の試算

について説明しています。
 医療従事者の賃上げについて、動画や資料で理解を深め、ベースアップ評価料計算支援ツールを用

いて、具体的にいくら賃上げが可能か試算してみましょう。

画像をクリックすると、ベースアップ評価料計算支援ツールを ダウンロード
できます。（Excelファイル）

画像をクリックすると、説明資料（病院 ・ 以 下診療所の場合）をダウン
ロードできます。（PDFファイル）

厚生労働省スライド参照

【参考】賃上げに関する詳細

https://www.mhlw.go.jp/stf/shingi2/0000212500_00248.html


A000初診料 A001再診料 A002外来診療料
特定妥結率初診料 特定妥結率再診料 特定妥結率外来診療料
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【具体的な内容】
医療用医薬品の適正な流通取引が行われる環境を整備するため、今般改訂される流通改善ガイドラインを踏ま

え、現在報告を求めている医療用医薬品の単品単価契約率及び一律値引き契約に係る状況に代えて、取引に係
る状況の報告を求めるとともに、流通改善ガイドラインを踏まえた流通改善に関する取組状況について報告を求める
こととする。 なお、流通改善ガイドラインは本年度中に改訂予定であり、現在示されている改訂案に基づき報告内
容を見直すものである。

要届出

旧 算定要件（通知） 新 算定要件（通知）

(10) 「注４」に規定する保険医療機関において、医
薬品価格調査の信頼性を確保する観点から、
毎年９月末日においても妥結率が低い状況又
は妥結率、単品単価契約率及び一律値引き
契約に係る状況が報告していない状況のまま、
初診を行った場合は、特定妥結率初診料を算
定する。

(11) 妥結率、単品単価契約率及び一律値引き契
約の取扱いについては、基本診療料施設基準
通知の別添１の第２の５を参照のこと。

(12) (11)に規定する報告の際には、保険医療機
関と卸売販売業者で取引価格の決定に係る契
約書の写し等妥結率の根拠となる資料を併せ
て提出すること。

(10) 「注４」に規定する保険医療機関において、医
薬品価格調査の信頼性を確保する観点から、
毎年９月末日においても妥結率が低い状況又
は妥結率、医療用医薬品の取引に係る状況及
び流通改善に関する取組状況が報告していな
い状況のまま、初診を行った場合は、特定妥結
率初診料を算定する。

(11) 妥結率、医療用医薬品の取引に係る状況及
び流通改善に関する取組状況の取扱いについ
ては、基本診療料施設基準通知の別添１の
第２の５を参照のこと。

(12) (11)に規定する報告の際には、保険医療機
関と卸売販売業者で取引価格の決定に係る契
約書の写し等妥結率の根拠となる資料を併せ
て提出すること。

※ 再診料及び外来診療料においても同様の取扱いとなる。
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旧 施設基準（告示）抜粋 新 施設基準（告示）抜粋

一の二医科初診料の特定妥結率初診料、医科再
診料の特定妥結率再診料及び外来診療料の特定
妥 結率外来診療料の施設基準
次のいずれかに該当する保険医療機関であること。
(1) （略）
(2) 当該保険医療機関における医療用医薬品の

取引価格の妥結率、単品単価契約率（卸売
販売業者（医薬品、医療機器等の品質、有
効性及び安全性の確保等に関する法律（昭
和三十五年法律 第百四十五号）第三十四
条第五項に規定する卸売販売業者をいう。以
下同じ。）と当該保険医 療機関との間で取引
された医療用医薬品に係る契約に占める、品
目ごとに医療用医薬品の価値 を踏まえて価格
を決定した契約の割合をいう。）及び一律値引
き契約（卸売販売業者と当該保 険医療機関
との間で取引価格が定められた医療用医薬品
のうち、一定割合以上の医療用医薬品について
総価額で交渉し、総価額に見合うよう当該医
療用医薬品の単価を同一の割合で値引きする
ことを合意した契約をいう。）に係る状況につい
て、地方厚生局長等に報告していない保険医
療機関であること。

一の二医科初診料の特定妥結率初診料、医科再
診料の特定妥結率再診料及び外来診療料の特定
妥結率外来診療 料の施設基準
次のいずれかに該当する保険医療機関であること。
(1) （略）
(2)当該保険医療機関における医療用医薬品の取

引価格の妥結率並びに医療用医薬品の取引に
係る状況及び流通改善に関する取組に係る状
況について、地方厚生局長等に報告していない
保険医療機関であること。

A000初診料 A001再診料 A002外来診療料
特定妥結率初診料 特定妥結率再診料 特定妥結率外来診療料

要届出



A０００ 初診料

A００１ 再診料 発熱患者等対応加算（新設）

32

項 目 旧点数 新点数

外来感染対策向上加算（月１回）
発熱患者等対応加算（月１回）

6
新設

→
20

【基本的な考え方】
第８次医療計画における新興感染症発生・まん延時に備え、外来における適切な感染管理の
下での発熱患者等への対応を更に推進する観点から、外来感染対策向上加算について要件
及び評価を見直す。

【具体的な内容】
１.外来感染対策向上加算について、要件の見直しを行うとともに、当該加算の届出

を行う保険医療機関において、適切な感染防止対策を講じた上で発熱患者等の
診療を行った場合の加算を新設する。

２.外来感染対策向上加算の施設基準における新興感染症発生時の対応に係る要
件について、第８次医療計画における協定締結の類型に合わせて内容を見直す。

要届出
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旧 施設基準（告示）抜粋 新 施設基準（告示）抜粋

三の三 医科初診料及び医科再診料の外来感
染対策向上加算の施設基準
(1) (略)
(2) 当該保険医療機関内に感染防止対策部門

を設置し、組織的に感染防止対策を実施する
体制が整備されていること。

(3) （略）

三の三 医科初診料及び医科再診料の外来感染対
策向上加算の施設基準
(1) （略）
(2) 当該保険医療機関内に感染防止対策部門を

設置し、組織的に感染防止対策を実施する体
制及び感染症の患者を適切に診療する体制が
整備されていること。

(3) （略）

旧 算定要件（初診料の告示） 新 算定要件（初診料の告示）

注 11 組織的な感染防止対策につき別に厚生労
働大臣が定める施設基準に適合しているも
のとして地方厚生局長等に届け出た保険医
療機関（診療所に限る。）において初診を
行った場合は、外来感染対策向上加算とし
て、月１回に限り６点を所定点数に加算す
る。

注11 組織的な感染防止対策につき別に厚生労働
大臣が定める施設基準に適合しているものとし
て地方厚生局長等に届け出た保険医療機関
（診療所に限る。）において初診を行った場
合は、外来感染対策向上加算として、月１回
に限り６点を所定点数に加算する。ただし、発
熱その他感染症を疑わせるような症状を呈する
患者に対して適切な感染防止対策を講じた上
で初診を行った場合は、発熱患者等対応加
算として、月１回に限り20点を更に所定点数
に加算する。

A０００ 初診料

A００１ 再診料 発熱患者等対応加算（新設）

要届出



34

旧 施設基準（通知）抜粋 新 施設基準（通知）抜粋

１ 外来感染対策向上加算に関する施設基準
(1)～(8) (略）
(9) ビデオ通話を用いる場合において、患者の個人情報を当該

ビデオ通話の画面上で共有する 際は、患者の同意を得
ていること。また、保険医療機関の電子カルテなどを含む医
療情報シ ステムと共通のネットワーク上の端末においてカ
ンファレンスを実施する場合には、厚生労 働省「医療情
報システムの安全管理に関するガイドライン」に対応してい
ること。

(10)～(12） (略）
（新設）

(13) 新興感染症の発生時等に、都道府県等の要請を受けて
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。

(14)～(16)        (略）
（新設）

(17)(略）

１ 外来感染対策向上加算に関する施設基準
(1）～(8)           （略）
（削除）

(9) ~(11)         (略）
(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)～ (16)       (略) 
(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) （略）

〔経過措置］
令和６年３月 ３１ 日において現に外来感染対策向上加算の届出を行っている保険医療機関については、
令和６年１２月３１日までの間に限り、１の（１３）の基準を満たしているものとみなす。
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A０００ 初診料
A００１ 再診料 情報通信機器を用いた場合

【具体的な内容】
情報通信機器を用いた診療の施設基準に、情報通信機器を用いた診療の初診の場合には向
精神薬を処方しないことをホームページ等に掲示していることを追加する。

旧 施設基準(告示）抜粋 新 施設基準（告示）抜粋

【情報通信機器を用いた診療】
［施設基準］
第１ 情報通信機器を用いた診療
１ 情報通信機器を用いた診療に係る施設基
準
(1) 情報通信機器を用いた診療を行うにつき

十分な体制が整備されているものとして、
以下のア～ウを満たすこと。

ア～ウ （略）
（新設）

(2) （略）

【情報通信機器を用いた診療】
［施設基準］
第１ 情報通信機器を用いた診療
１ 情報通信機器を用いた診療に係る施設基
準
(1) 情報通信機器を用いた診療を行うにつき

十分な体制が整備されているものとして、
以下のア～エを満たすこと。

ア～ウ （略）
エ 情報通信機器を用いた診療の初診の場
合には向精神薬を処方しないことを当該保
険医療機関のウェブサイトに掲載しているこ
と。

(2) （略）



A０００ 初診料
A００１ 再診料 抗菌薬適正使用加算（新設）
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旧 算定要件（告示）抜粋 新 算定要件（告示）抜粋

注１～注１３
（新設）

注１４ （略）

注１～注１３（略）
注１4 注 １１本文に該当する場合であって、抗菌

薬の使用状況につき別に厚生労働大臣が定
める施設基準に適合しているものとして地方
厚生局長等に届け出た保険医療機関におい
て初診を行った場合は、抗菌薬適正使用体
制加算として、月に１回に限り５点を更に所
定点数に加算する。

注１５ （略）

【具体的な内容】
サーベイランス強化加算について、サーベイランスへの参加自体に対する評価と、サーベイランスにおける抗菌
薬の適正使用状況のモニタリングにより、目標値を達成している又は参加医療機関の中で実績が上位であ
る医療機関に対する評価に区分するよう見直しを行う。

【基本的な考え方】
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、サー
ベイランス強化加算について、抗菌薬の使用状況を考慮した評価体系に見直す。

項 目 旧点数 新点数

抗菌薬適正使用加算（月1回） （新設） ５

要届出
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【届出に関する事項】
抗菌薬適正使用加算の施設基準に係る届出は、別添７の様式１の５を用いること。

再診料、医学管理料等及び 在宅患者診療・指導料 のうち 外来感染対策向上加算の対象とな
るもの並びに精神科訪問看護・指導料におけるサーベイランス強化加算に ついても同様。

要届出A０００ 初診料
A００１ 再診料 抗菌薬適正使用加算（新設）

新 算定要件（通知）

(29) 抗菌薬適正使用体制加算
「注 14」に規定する抗菌薬適正使用体制加算は、(25）の外来感染対策向上加算を算定する場合
であって、外来感染対策向上加算を算定する保険医療機関が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、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％以上又は当該サーベイランスに参加する診療所全体の上位30％以内である場合に算定する。

新 施設基準（通知）

第１の７ 抗菌薬適正使用体制加算
１ 抗菌薬適正使用体制加算に関する施設基準

(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(1)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。

要届出
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【具体的な内容】
医療情報・システム基盤整備体制充実加算について、オンライン資格確認等システムの導入が
原則義務化されたことを踏まえ、体制整備に係る評価から、初診時等の診療情報・薬剤情報の
取得・活用にかかる評価へ、評価の在り方を見直すとともに、名称を医療情報取得加算に見直
す。

【基本的な考え方】
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。

項 目 旧点数 新点数

初診 医療情報取得加算１（月１回）
医療情報取得加算２（月１回）

再診 医療情報取得加算１（３月に１回）
医療情報取得加算２（３月に１回）

４
２

新設
新設

３
１
２
１

A０００初診料 A００１再診料 A００２外来診療料

医療情報取得加算（名称変更）
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旧 算定要件（告示） 新 算定要件（告示）

【初診料】
注15 初診に係る十分な情報を取得する体制として別に

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、医療情報・システム基盤整備体制充実加算１
として、月１回に限り４点を所定点数に加算する。
ただし、健康保険法第３条第13項に規定する電
子資格確認により当該患者に係る診療情報を取
得等した場合又は他の保険医療機関から当該患
者に係る診療情報等の提供を受けた場合にあって
は、医療情報・システム基盤整備体制充実加算２
として、月１回に限り２点を所定点数に加算する。

【再診料】
（新設）

【初診料】
注15 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十分な情報を
取得した上で初診を行った場合は、医療情報取得
加算１として、 月１回に限り３点を所定点数に加
算する。ただし、健康保険法第３条第13項に規定
する電子資格確認により当該患者に係る診療情報
を取得等した場合又は他の保 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にあっ
ては、医療情報取得加算２として、月１回に限り
１点を所定点数に加算する。

【再診料】
注19 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十分な情報を
取得した上で再診を行った場合は、医療情報取得
加算３として、 ３月に１回に限り２点を所定点数
に加算する。ただし、健康保険法第３条第13項
に規定する電子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又は他の保険医療機関
から当該患者に係る診療情報の提供を受けた場合
にあっては、医療情報取得加算４として、３月に１
回に限り１点を所定点数に加算する。

※ 外来診療料についても同様。

A０００初診料 A００１再診料 A００２外来診療料

医療情報取得加算（名称変更）
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旧 算定要件（通知） 新 算定要件（通知）

(29) 医療情報・システム基盤整備体制充実加算
ア 「注 15」に規定する医療情報・システム基盤整備

体制充実加算は、オンライン資格確認の導入の原則
義務化を踏まえ、オンライン資格確認を導入している
保険医療機関の外来において、初診時に患者の薬
剤情報や特定健診情報等の診療情報を活用して
質の高い診療を実施する体制を評価するものであり、
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
に、医療情報・システム基盤整備体制充実加算１と
して、月１回に限り ４点を算定する。 ただし、健康
保険法（大正 11 年法律第 70 号）第３ 条第
13 項に規定する電子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又は他の保険医療
機関から当該患者に係る診療情報の提供を受けた
場合は、医療情報・システム基盤整備体制充実加
算２とし て、月１回に限り２点を算定する。

イ 医療情報・システム基盤整備体制充実加算を算定
する保険医療機関においては、以下の事項について
院内及びホームページ等に掲示し、必要に応じて患
者に対して説明する。
(イ) オンライン資格確認を行う体制を有していること。
(ロ) 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。

ウ 初診時の標準的な問診票の項目は別紙様式 54 
に定めるとおりであり、医療情報・システム基盤整備
体制充実加算を算定する保険医療機関は、患者に
対する初診時問診票の項目について、別紙様式54
を参考とする。

(30) 医療情報取得加算
ア 「注 15」に規定する医療情報取得加算は、オンラ

イン資格確認を導入している保険医療機関において、
初診時に患者の薬剤情報や特定健診情報等の診
療情報を活用して質の高い診療を実施する体制を
評価するものであり、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
して十分な情報を取得した上で初診を行った場合に、
医療情報取得加算１として、月１回に限り３点を
所定点数に加算する。ただし、 健康保険法第３条
第 13 項（大正 11 年法律第 70 号）に規定す
る電子資格確認により当該患者に係る診療情報を
取得等した場合又は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にあっては、
医療情報取得加算２として、月１回に限り１点を
所定点数に加算する。

イ 医療情報取得加算を算定する保険医療機関におい
ては、以下の事項について院内に掲示するとともに、
原則として、ウェブサイトに掲載し、必要に応じて患者
に対して説明する。

(イ) オンライン資格確認を行う体制を有していること。
(ロ) 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。

ウ 初診時の標準的な問診票の項目は別紙様式 54 
に定めるとおりであり、医療情報取得加算を算定する
保険医療機関は、患者に対する初診時問診票の項
目について、別紙様式54を参考とする。
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旧 施設基準（通知）抜粋 新 施設基準（通知）抜粋

医療情報・システム基盤整備体制充実加算
に関する施設基準
(1) (略）
(2) (略）
(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（略）
イ（略）

（新設）

２ （略）

１ 医療情報取得加算に関する施設基準

(1)（略）
(2)（略）
(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に掲示していること。

ア（略）
イ（略）

(4)(3)の掲示事項について、原則として、ウェ
ブサイトに掲載していること。自ら管理する
ホームページ等を有しない場合については、
この限りではないこと。

２ （略）

A０００初診料 A００１再診料 A００２外来診療料

医療情報取得加算（名称変更）

［経過措置］
１の(4)については、令和７年５月31 日までの間に限り、当該基準を満たしているものとみなす。
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A０００初診料 医療 DX 推進体制整備加算（新設）

【基本的な考え方】
オンライン資格確認の導入による診療情報・薬剤情報の取得・活用の推進に加え、「医療DXの
推進に関する工程表」に基づき、利用実績に応じた評価、電子処方箋の更なる普及や電子カ
ルテ情報共有サービスの整備を進めることとされていることを踏まえ、医療DXを推進する体制につ
いて、新たな評価を行う。

【具体的な内容】
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。

項 目 旧点数 新点数

医療 DX 推進体制整備加算 （月１回） 新設 ８

要届出

新 算定要件（告示）

16 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に適合しているものと
して地方厚生局長等に届け出た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。
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新 施設基準（通知）

第１の９ 医療ＤＸ推進体制整備加算
１ 医療ＤＸ推進体制整備加算に関する施設基準
(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。なお、オンライン資格確認の導入に際しては、医療機関等向けポータル

サイトにおいて、運用開始日の登録を行うこと。
(３) オンライン資格確認等システムの活用により、患者の薬剤情報、特定健診情報等（以下この項において「診療情報等」

という。）を診療を行う診察室、手術室又は処置室等（以下 「診察室等」という。）において、医師等が閲覧及び活
用できる体制を有していること。

(４) 「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。

(５) 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。
(６) マイナ保険証の利用率が一定割合以上であること。
(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・ 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。 具体的には次に掲げる事項を掲示していること。
ア 医師等が診療を実施する診察室等において、オンライン資格確認等システムにより取得した診療情報等を活用して

診療を実施している保険医療機関であること
イ マイナ保険証を促進する等、医療ＤＸを通じて質の高い医療を提供できるよう取り組んでいる保険医療機関であ

ること。
ウ 電子処方箋の発行及び電子カルテ情報共有サービスなどの医療ＤＸにかかる取組を実施している保険医療機関

であること。
(８) （７）の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲載していること。自ら管理するホームページ等を有しな い場合

については、この限りではないこと。

［経過措置］
（１）令和７年３月３１日までの間に限り、（４）の基準に該当するものとみなす。（電子処方箋）
（２）令和７年９月３０日までの間に限り、（５）の基準に該当するものとみなす。（電子カルテ情報共有システム）
（３）（６）の基準 については、令和６年１０月１日から適用する。
（４）令和７年５月３１日までの間に限り、（８）の基準に該当するものとみなす。（ウェブサイトへの掲載）
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項 目 旧点数 新点数

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

５
新設

３
１

５
４
３
１

【基本的な考え方】
近年の情報化社会の進展に伴うサービスの多様化に対応する観点から、時間外対応加算について、時間外の電
話対応等の多様な在り方を考慮した評価体系に見直す。

【具体的な内容】
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。

旧 算定要件（告示） 新 算定要件（告示）

注10 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合して
いるものとして地方厚生局長等に届け出た保険医
療機関（診療所に限る。）において再診を行った
場合には、当該基準に係る区分に従い、次に掲げ
る点数をそれぞれ所定点数に加算する。
イ 時間外対応加算１ ５点
（新設）
ロ 時間外対応加算２ ３点
ハ 時間外対応加算３ １点

注10 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合して
いるものとして地方厚生局長等に届け出た保険医
療機関（診療所に限る。）において再診を行った
場合には、当該基準に係る区分に従い、次に掲げ
る点数をそれぞれ所定点数に加算する。
イ 時間外対応加算１ ５点
ロ 時間外対応加算２ ４点
ハ 時間外対応加算３ ３点
ニ 時間外対応加算４ １点

要届出
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旧 施設基準（告示）抜粋 新 施設基準（告示）抜粋

五 時間外対応加算の施設基準

(1) 時間外対応加算１の施設基準

当該保険医療機関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

当該保険医療機関において、常時対応できる体制

にあること。

（新設）

(2) 時間外対応加算２の施設基準

当該保険医療機関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

当該保険医療機関において対応できる体制にある

こと。

(3) （略）

五 時間外対応加算の施設基準
(1) 時間外対応加算１の施設基準

当該保険医療機関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
当該保険医療機関の常勤の医師又は看護師及び
准看護師（以下 「看護職員」という。）等により、
常時対応できる体制にあること。

(2) 時間外対応加算２の施設基準
当該保険医療機関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
当該保険医療機関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こと。

(3) 時間外対応加算３の施設基準
当該保険医療機関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
当該保険医療機関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こと。

(4)（略）

要届出



旧 施設基準（通知） 新 施設基準（通知）

２ 時間外対応加算に関する施設基準
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、原則として当該診療所におい
て、常時対応できる体制がとられていること。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こと。

（新設）

２ 時間外対応加算１に関する施設基準
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、原則として当該診療所におい
て、当該診療所の常勤の医師、看護職員又は事務
職員等により、常時対応できる体制がとられていること。
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、看護職員又は事務職員等により、
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ことができる。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こと。

３ 時間外対応加算２に関する施設基準
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、当該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。 この場合にお
いて、必要に応じて診療録を閲覧することができる体
制がとられていること。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こと。

A００１再診料 時間外対応加算
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要届出



A００１再診料 時間外対応加算
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旧 施設基準（通知）抜粋 新 施設基準（通知）抜粋

３ 時間外対応加算２に関する施設基準
(1)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、標榜時間外の夜間の
数時間は、原則として当該診療所において対応で
きる体制がとられていること。また、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。

(2) （略）

４・５ （略）

４ 時間外対応加算３に関する施設基準
(1)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、標榜時間外の夜間
の数時間は、原則として当該診療所において、当
該診療所の常勤の医師、看護職員又は事務職
員等により、対応できる体制がとられていること。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、看護職員又は事務職員等
により、標榜時間外の夜間の数時間において対
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ことができる。また、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。

(2) （略）

５・６（略）

要届出



A００１ 再診料 地域包括診療加算
認知症地域包括診療加算

要届出

項 目 旧点数 新点数

地域包括診療加算１
地域包括診療加算２

２５
１８

２８
２１

認知症地域包括診療加算１
認知症地域包括診療加算２

３５
２８

３８
３１

【基本的な考え方】
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、要件及び評価を見直す。
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【具体的な内容】
１．地域包括診療料等の算定要件に、介護支援専門員及び相談支援員との相談に応じること等を追加する。また、

担当医のサービス担当者会議への参加実績、担当医の地域ケア会議への参加実績又は保険医療機関において
介護支援専門員と対面若しくは ICT 等での相談の機会を設けていることを施設基準に追加する。

２．担当医が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ことを、地域包括診療料等の要件に追加する。
３．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を、地域包括診療料等の要件に追加する。
４．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に対応可能であることを、患者に周知する

ことを、地域包括診療料等の要件に追加する。
５．「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」等の内容を踏まえた適切な意思決定

支援に係る指針の作成を、地域包括診療料等の要件に追加する。
６．患者やその家族からの求めに応じ、文書を用いた適切な説明を行うことが望ましいことを要件に追加するとともに、

文書の交付について、電子カルテ情報共有システムにおける患者サマリーの入力に代えることができることとする。
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A００１ 再診料 地域包括診療加算

旧 算定要件（通知）抜粋 新 算定要件（通知）抜粋

新設

エ 当該患者に対し、以下の指導、服薬管理等を行うこと。
(イ) 患者の同意を得て、計画的な医学管理の下に療養

上必要な指導及び診療を行うこと。
(ロ) 他の保険医療機関と連携の上、患者が受診している

医療機関を全て把握するとともに、当該患者に処方され
ている医薬品を全て管理し、診療録に記載すること。必
要に応じ、担当医の指示を受けた看護職員等が情報の
把握を行うことも可能であること。

(ハ) ～(ル) （略）

エ 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。

オ 当該患者に対し、以下の指導、服薬管理等を行うこと。
(イ) 患者の同意を得て、計画的な医学管理の下に療養

上必要な指導及び診療を行うこと。
(ロ) 他の保険医療機関と連携及びオンライン資格確認を

活用して、患者が受診している医療機関を全て把握す
るとともに、当該患者に処方されている医薬品を全て管
理し、診療録に記載すること。必要に応じ、担当医の
指示を受けた看護職員等が情報の把握を行うことも可
能であること。

(ハ) ～(ル) （略）
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A００１ 再診料 地域包括診療加算

旧 算定要件（通知）抜粋 新 算定要件（通知）抜粋

オ～キ（略）
（新設） キ 当該保険医療機関に通院する患者について、介護保険

法第７条第５項に規定する介護支援専門員及び障害
者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法
律に基づく指定計画相談支援の事業の人員及び運営に
関する基準（平成 24 年厚生労働省令第 28 号）第
３条第１項に規定する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。

ク 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。

ケ キ及びクの掲示事項について、原則として、ウェブサイトに
掲載していること。

コ～サ （略）
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A００１ 再診料 地域包括診療加算

旧 施設基準（通知） 新 施設基準（通知）

１ 地域包括診療加算１に関する施設基準
(１)から(９)までの基準を全て満たしていること。

(１) （略）
(２) 当該医療機関に、慢性疾患の指導に係る適切な
研修を修了した医師（以下「担当医」といいう。）を配置
していること。

(３) 健康相談及び予防接種に係る相談を実施している
旨を院内掲示していること。

（新設）

１ 地域包括診療加算１に関する施設基準
(１)から(12)までの基準を全て満たしていること。

(１) （略）
(２) 当該医療機関に、慢性疾患の指導に係る適切な

研修を修了した医師（以下「担当医」という。）を配
置していること。なお、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。

(３) 次に掲げる事項を院内の見やすい場所に掲示して
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（介護保険法第７条第５項に規定す
るものをいう。以下同じ。）及び相談支援専門員
（障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援
するための法律に基づく指定計画相談支援の事業の
人員及び運営に関する基準第３条に規定するものを
いう。以下同じ。）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。

(４) (３)の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに
掲載していること。自ら管理するホームページ等を有し
ない場合については、この限りではないこと。
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A００１ 再診料 地域包括診療加算

旧 施設基準（通知） 新 施設基準（通知）

(４)～(５) （略）
(６) （中略）

以下のいずれか一つを満たしている。
ア～ク （略）
（新設）

(７) （略）
(８) 以下のいずれか１つを満していること。

ア 時間外対応加算１、２又は３の届出を行っている
こと。

イ 常勤換算２名以上の医師が配置されており、うち１
名以上が常勤の医師であること。

ウ 在宅療養支援診療所であること。

(５) ～（６）
(７) （中略）

以下のいずれか一つを満たしている。
ア～ク （略）
ケ 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。

(８) （略）
(９) 以下のいずれか１つを満していること。

ア 時間外対応加算１、２、３又は４の届出を行って
いること。

イ 常勤換算２名以上の医師が配置されており、うち１
名以上が常勤の医師であること。

ウ 在宅療養支援診療所であること。



53

A００１ 再診料 地域包括診療加算

旧 施設基準（通知） 新 施設基準（通知）

（新設）

(９) （略）
（新設）

(10) 以下のア～ウのいずれかを満たすこと。
ア 担当医が、指定居宅介護支援等の事業の人員及
び運営に関する基準（平成 11 年厚生省令第
38 号）第 13 条第９号に規定するサービス担当
者会議に参加した実績があること。

イ 担当医が、「地域包括支援センターの設置運営に
ついて」（平成 18 年 10 月 18 日付老計発
1018001 号・老振発 1018001 号・老老発
1018001 号厚生労働省老健局計画課長・振興
課長・老人保健課長通知）に規定する地域ケア会
議に出席した実績があること。

ウ 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。

(11） （略）
(12) 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。
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A００１ 再診料 地域包括診療加算

旧 施設基準（通知） 新 施設基準（通知）

２ 地域包括診療加算２に関する施設基準
以下の全てを満たしていること。

(１) １の(１)から(６)まで及び(８)を満たしていること。
(２) 在宅医療の提供及び当該患者に対し 24 時間の連

絡体制を確保していること。

２ 地域包括診療加算２に関する施設基準
以下の全てを満たしていること。

(１) １の(１)から(７)まで、(９)、(10)及び(12)を満た
していること。

(２) 在宅医療の提供及び当該患者に対し 24 時間の連
絡体制を確保していること。

［経過措置］
令和６年９月 30 日までの間に限り、１の(３)、(10)又は(12)を満たしているものとする。
令和７年５月 31 日までの間に限り、１の(４)を満たしているものとする。
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生活習慣病に係る疾病管理のイメージ

令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－５ 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

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のイメージは以下のとおり。

歯科医師、薬剤師、看護師、
管理栄養士等による多職種連携

糖尿病患者に対する歯科受診の推奨

医療DXを活用した情報共有の推進

診療ガイドライン等を参考とした質
の高い疾病管理

リフィル処方及び長期処方の活用

治療に係る情報についての
療養計画書を用いた説明

令和６年度診療報酬改定説明会(令和６年３月５日開催)資料



生活習慣病対策

令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－５ 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

○ 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。

１．生活習慣病管理料（Ⅱ）の新設（Ⅱ－５－①）

 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。

２．生活習慣病管理料の評価及び要件の見直し（Ⅱ－５－①）

 生活習慣病管理料における療養計画書を簡素化するとともに、令和７年から運用開始される予定の電子カルテ情報共有サービ
スを活用する場合、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とともに、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。

３．特定疾患療養管理料の見直し（Ⅱ－５－①）

 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。

４．特定疾患処方管理加算の見直し（Ⅱ－５－②）【投薬】
 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。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。

５．地域包括診療料等の見直し（Ⅱ－５－③）

 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。

６．慢性腎臓病の透析予防指導管理の評価の新設（Ⅲ－５－④）

 慢性腎臓病に対する重症化予防を推進する観点から、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。

令和６年度診療報酬改定説明会(令和６年３月５日開催)資料



【基本的な考え方】
生活習慣病に対する質の高い疾病管理を推進する観点から、生活習慣病管理料について要件及び評価

を見直すとともに、特定疾患療養管理料について対象患者を見直す。

B001-３ 生活習慣病管理料
項 目 旧点数 新点数

生活習慣病管理料（Ⅰ） 【月１回に限る】
１ 脂質異常症を主病とする場合
２ 高血圧症を主病とする場合
３ 糖尿病を主病とする場合
血糖自己測定指導加算
外来データ提出加算

５７０
６２０
７２０
５００

５０

6 1 0
6 6 0
7 6 0

→
→

生活習慣病管理料（Ⅱ） 【月１回に限る】
血糖自己測定指導加算
外来データ提出加算

新設
新設
新設

3 3 3
5 0 0

5 0 

【具体的な内容】
1.生活習慣病管理料の評価及び要件について以下のとおり見直すとともに、名称を生活習慣病管理料(Ⅰ)とする。
（１）生活習慣病管理料における療養計画書を簡素化するとともに、令和７年から運用開始される予定の電子カ

ルテ情報共有サービスを活用する場合、血液検査項目についての記載を不要とする。あわせて、療養計画書に
ついて、患者の求めに応じて、電子カルテ情報共有サービスにおける患者サマリーに、療養計画書の記載事項を
入力した場合、療養計画書の作成及び交付をしているものとみなす。

（２）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。
（３）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。
（４）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とともに、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。
2.検査等を包括しない生活習慣病管理料（Ⅱ）を新設する。

要届出

要届出



療養計画書（初回用）
新旧
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療養計画書（継続用）
新旧



旧 算定要件（告示）：抜粋 新 算定要件（告示）：抜粋

生活習慣病管理料

注１（略）
２ 生活習慣病管理を受けている患者に対して
行った第２章第１部医学管理等（区分番号
Ｂ００１の20に掲げる糖尿病合併症管理料、
区分番号Ｂ００１の22に掲げるがん性疼痛緩
和指導管理料、区分番号Ｂ００１の24に掲
げる外来緩和ケア管理料及び区分番号Ｂ００
１の27に掲げる糖尿病透析予防指導管理料を
除 く。）、第３部検査、第６部注射及び第13
部病理診断の費用は、生活習慣病管理料に含
まれるものとする。

３・４（略）

生活習慣病管理料Ⅰ

注１（略）
２ 生活習慣病管理を受けている患者に対して行っ
た区分番号Ａ００１の注８に掲げる医学管理、第
２章第１部医学管理等（区分番号Ｂ００１の
20に掲げる糖尿病合併症管理料、区分番号Ｂ０
０１の22に掲げるがん性疼痛緩和指導管理料、
区分番号 Ｂ００１の24に掲げる外来緩和ケア管
理料、区分番号Ｂ００１の27に掲げる糖尿病透
析予防指導管理料及び区分番号Ｂ001の37に
掲げる慢性腎臓病透析予防指導管理料を除
く。）、第３部検査、第６部注射及び第13部病
理診断の費用は、生活習慣病管理料(Ⅰ)に含ま
れるものとする。

３・４（略）

B001-３ 生活習慣病管理料（Ⅰ）

「外来管理加算(再診) 52点」 の併算定不可



旧 算定要件（通知）抜粋 新 算定要件（通知）抜粋

生活習慣病管理料
（１）生活習慣病管理料は、（中略）

当該治療計画に基づく総合的な治療管理は、看
護師、薬剤師、管理栄養士等の多職種と連携し
て実施しても差し支えない。（中略）

（２）生活習慣病管理料は（中略）
なお、療養計画書は、当該患者の治療管理にお
いて必要な項目のみを記載することで差し支えな
いが、糖尿病の患者については血糖値及びＨｂ
Ａ１ｃの値を、高血圧症の患者については血圧
の値を必ず記載すること。

（３）当該患者の診療に際して行った第１部医学
管理等（「Ｂ００１」の「20」糖尿病合併症管
理料、同「22」がん性疼痛緩和指導管理料、
同「24」外来緩和ケア管理料及び同「27」糖尿
病透析予防指導管理料を除く。）、第３部検
査、第６部注射及び第 13 部病理診断の費
用は全て所定点数
に含まれる。

生活習慣病管理料Ⅰ
（１）生活習慣病管理料（Ⅰ）は、（中略）当該治療

計画に基づく総合的な治療管理は、歯科医師、薬
剤師、看護師、薬剤師、管理栄養士等の多職種と
連携して実施することが望ましい。（中略）

（２）生活習慣病管理料（Ⅰ）は（中略）
なお、療養計画書は、当該患者の治療管理におい
て必要な項目のみを記載することで差し支えない。ま
た、血液検査結果を療養計画書と別に交付している
場合又は患者の求めに応じて、電子カルテ情報共有
サービスを活用して共有している場合であって、その旨
を診療録に記載している場合は、療養計画書の血
液検査項目についての記載を省略して差し支えない。

（３）当該患者の診療に際して行った「Ａ００１」の注８
に規定する外来管理加算、第１部医学管理等
（「Ｂ００１」の「20」糖尿病合併症管理料、同
「22」がん性疼痛緩和指導管理料、同「24」外来緩
和ケア管理料、同「27」糖尿病透析予防指導管理
料及び同｢37｣腎臓病透析予防指導管理料を除
く。）、第３部検査、第６部注射及び第13 部病
理診断の費用は全て所定点数に含まれる。
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旧 算定要件（通知）：抜粋 新 算定要件（通知）：抜粋

（４）生活習慣病管理料を算定している患者に
対しては、少なくとも１月に１回以上の総合的
な治療管理が行われなければならない。

（５）生活習慣病管理料を算定する月においては、
（中略）ただし、その場合においても４月に１
回以上は交付するものとする。なお、交付した当
該療養計画書の写しは診療録に添付しておくも
のとする。

（新設）

（削除）

（４）生活習慣病管理料(Ⅰ)を継続して算定する月
においては、（中略）ただし、その場合においても、
患者又はその家族等から求めがあった場合に交付す
るものとするとともに、概ね４月に１回以上は交付す
るものとする。なお、交付した当該療養計画書の写し
は診療録に添付しておくものとする。また、血液検査
結果を療養計画書と別に交付している場合又は患
者の求めに応じて、電子カルテ情報共有サービスを活
用して共有している場合であって、その旨を診療録に
記載している場合は、療養計画書の血液検査項目
についての記載を省略して差し支えない。

（５）(2)及び(4)について、患者の求めに応じて、電
子カルテ情報共有サービスにおける患者サマリーに、療
養画書で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旨を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ものと
する。ただし、この場合においても、(2)のとおり、栄養、
運動、休養、喫煙、飲酒及び服薬等の生活習慣に
関する総合的な治療管理を行う旨、丁寧に説明を行
い、患者の同意を得ることとする。
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旧 算定要件（通知）：抜粋 新 算定要件（通知）：抜粋

(6)当該月に生活習慣病管理料を算定した患
者の病状の悪化等の場合には、翌月に生活習慣病
管理料を算定しないことができる。

(7)（略）

(8)糖尿病又は高血圧症の患者については、治療効果
が十分でない等のため生活習慣病に関する管理方
法の変更、薬物療法の導入、投与内容の変更等、
管理方法を変更した場合に、その理由及び内容等
を診療録に記載している。

（9）（略）
(新設)

(10)（略）
(11) 糖尿病の患者については、患者の状態に応じて、

年１回程度眼科の医師の診察を受けるよう指導を
行うこと。

(12)～(14) （略）

（削除）

(６)（略）

（削除）

(７) （略）
(８) 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、患者の状態を踏まえて適切に対応を行うこと。

(９) （略）
(10) 糖尿病の患者については、患者の状態に応じて、

年１回程度眼科の医師の診察を受けるよう指導を行う
こと。また、糖尿病の患者について、歯周病の診断と治
療のため、歯科を標榜する保険医療機関への受診を
促
すこと。

(11)～(13) （略）



算定要件（告示）

（１）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（許可病床数が200床未満の病院又
は診療所に限る。）において、脂質異常症、高血圧症又は糖尿病を主病とする患者（入院中の患者
を除く。）に対して、当該患者の同意を得て治療計画を策定し、当該治療計画に基づき、生活習慣に
関する総合的な治療管理を行った場合に、月1回に限り算定する。ただし、糖尿病を主病とする場合に
あっては、区分番号Ｃ１０１に掲げる在宅自己注射指導管理料を算定しているときは、算定できない。

（２）生活習慣病管理を受けている患者に対して行った区分番号Ａ００１の注８に掲げる医学管理及び
第２章第１部第１節医学管理等、第２章第１部第１節医学管理等（区分番号Ｂ００１の９に
掲げる外来栄養食事指導料、区分番号Ｂ００１の11に掲げる集団栄養食事指導料、区分番号Ｂ
００１の20に掲げる糖尿病合併症管理料、区分番号Ｂ００１の22に掲げるがん性疼とう痛緩和指
導管理料、区分番号Ｂ００１の24に掲げる外来緩和ケア管理料、区分番号Ｂ００１の27に掲げる
糖尿病透析予防指導管理料、区分番号Ｂ００１の37に掲げる慢性腎臓病透析予防指導管理料、
区分番号Ｂ００１－３－２に掲げるニコチン依存症管理料、区分番号Ｂ００１－９に掲げる療養・
就労両立支援指導料、Ｂ００５の14に掲げるプログラム医療機器等指導管理料、区分番号Ｂ００
９に掲げる診療情報提供料（Ⅰ）、区分番号Ｂ００９－２に掲げる電子的診療情報評価料、区
分番号Ｂ０１０に掲げる診療情報提供料（Ⅱ）、区分番号Ｂ０１０－２に掲げる診療情報連携
共有料、区分番号Ｂ０１１に掲げる連携強化診療情報提供料及び区分番号Ｂ０１１－３に掲げ
る薬剤情報提供料を除く。）の費用は、生活習慣病管理料（Ⅱ）に含まれるものとする。

（３）糖尿病を主病とする患者（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。）
に対して、血糖自己測定値に基づく指導を行った場合は、血糖自己測定指導加算として、年１回に限
り所定点数に500点を加算する。

（４）別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療
機関において、当該保険医療機関における診療報酬の請求状況、生活習慣病の治療管理の状況等
の診療の内容に関するデータを継続して厚生労働省に提出している場合は、外来データ提出加算として、
50点を所定点数に加算する。

B001-３ 生活習慣病管理料（Ⅱ） （新設）
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算定要件（告示）

（５）区分番号Ｂ００１－３に掲げる生活習慣病管理料（Ⅰ）を算定した日の属する月から起算して6
月以内の期間においては、生活習慣病管理料(Ⅱ)は算定できない。

（６）別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療
機関において、生活習慣病管理料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、
所定点数に代えて、 290 点を算定する。

算定要件（通知）抜粋

(1)～(2) （略）

(３) 当該患者の診療に際して行った「Ａ００１」の注８に規定する外来管理加算、第２章第１部医学管
理等（「Ｂ００１」の「９」外来栄養食事指導料、同「11」集団栄養食事指導料、同「20」糖尿病合
併症管理料、同「22」がん性疼痛緩和指導管理料、同「24」外来緩和ケア管理料、同「27」糖尿病透
析予防指導管理料、同｢37｣慢性腎臓病透析予防指導管理料、「Ｂ００１－３－２」ニコチン依存
症管理料、「Ｂ００１－９」療養・就労両立支援指導料、「Ｂ００５－14」プログラム医療機器等指
導管理料、「Ｂ００９」診療情報提供料（Ⅰ）、「Ｂ００９－２」電子的診療情報評価料、「Ｂ０
１０」診療情報提供料（Ⅱ）、「Ｂ０１０－２」診療情報連携共有料、「Ｂ０１１」連携強化診療
情報提供料及び「Ｂ０１１－３」薬剤情報提供料を除く。）の費用は全て所定点数に含まれる。

(4)～(10) （略）
(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。

(12) （略）



施設基準（告示）抜粋 施設基準（告示）抜粋

生活習慣病管理料

（新設）

(1)（略）

(2)データ提出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。

（新設）

生活習慣病管理料(Ⅰ)及び生活習慣病管理料(Ⅱ)
の施設基準
(1)生活習慣病管理を行うにつき必要な体制が整備さ

れていること。
(2)（略）

（削除）

(3)情報通信機器を用いた診療を行うにつき十分な体
制が整備されていること。
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施設基準 （通知）抜粋 施設基準（通知）抜粋

生活習慣病管理料

（新設）

(新設)

(1)～(7) （略）

１ 生活習慣病管理料(Ⅰ)の注１及び生活習慣病管
理料(Ⅱ)の注１
(１) 生活習慣に関する総合的な治療管理ができる体

制を有していること。なお、治療計画に基づく総合的
な治療管理は、歯科医師、看護師、薬剤師、管理
栄養士等の多職種と連携して実施することが望まし
い。

(２) 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こと。

２ 生活習慣病管理料(Ⅰ)の注４及び生活習慣病管
理料(Ⅱ)の注４

2(1)～(7) （略）



B000 特定疾患療養管理料

項 目 旧点数 新点数

特定疾患療養管理料（月２回に限る）
１ 診療所の場合
２ 許可病床が100床未満の病院の場合
３ 許可病所が100床以上200床未満の場合

２２５
１４７

８７

→
→
→

特定疾患療養管理料（情報通信機器を用いた場合）
１ 診療所の場合
２ 許可病床が100床未満の病院の場合
３ 許可病所が100床以上200床未満の場合

1 9 6
1 2 8

7 6

→
→
→

【基本的な考え方】
生活習慣病に対する質の高い疾病管理を推進する観点から、生活習慣病管理料について要件及び評価を
見直すとともに、特定疾患療養管理料について対象患者を見直す。

【具体的な内容】
３．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。

４．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。

対象疾患の変更



旧 施設基準（告示）抜粋 新 施設基準（告示）抜粋

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）

（新設)
（新設)

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）

アナフィラキシー
ギラン・バレー症候群

B000 特定疾患療養管理料



B001-2-9 地域包括診療料 要届出

項 目 旧点数 新点数

地域包括診療料（月１回）
１ 地域包括診療料１
２ 地域包括診療料２

１,６６０
１,６００

→
→

薬剤適正使用連携加算
（ 退院又は退所の日を含む月の翌月までに１回）

３０ →

【基本的な考え方】
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、要件及び評価を見直す。
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【具体的な内容】
１．地域包括診療料等の算定要件に、介護支援専門員及び相談支援員との相談に応じること等を追加する。また、

担当医のサービス担当者会議への参加実績、担当医の地域ケア会議への参加実績又は保険医療機関におい
て介護支援専門員と対面若しくは ICT 等での相談の機会を設けていることを施設基準に追加する。

２．担当医が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ことを、地域包括診療料等の要件に追加する。
３．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を、地域包括診療料等の要件に追加する。
４．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に対応可能であることを、患者に周知する

ことを、地域包括診療料等の要件に追加する。
５．「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」等の内容を踏まえた適切な意思決定

支援に係る指針の作成を、地域包括診療料等の要件に追加する。
６．患者やその家族からの求めに応じ、文書を用いた適切な説明を行うことが望ましいことを要件に追加するとともに、

文書の交付について、電子カルテ情報共有システムにおける患者サマリーの入力に代えることができることとする。



外来管理加算
再診料（注8）

特定疾患療養管理料 生活習慣病管理料
地域包括診療加算

（要届出）再診料（注12）

現行
点数

52点

診療所；225点
100床未満；147点

100～200床未満；87点
（月2回限り）

（Ⅰ）脂質異常症；570点⇒610点
高血圧症；620点⇒660点
糖尿病；720点⇒760点

(Ⅱ）333点 （月1回限り）

加算1；25点⇒28点
加算2；18点⇒21点

概要
処置、リハビリテーショ
ン等を行わずに計画
的な医学管理を行う

生活習慣病等を主病とする
患者について、プライマリケア
機能を担う地域のかかりつけ
医師が計画的に療養上の
管理を行う

脂質異常症、高血圧症又は糖尿病を
主病とする患者の治療において治療計
画を策定し、服薬、運動、休養、栄養、
喫煙、家庭での体重や血圧測定、飲酒
その他療養を行う問題点等の生活習慣
に関する総合的な治療管理を行う

外来の機能分化の観点から、主
治医機能を持った診療所の医師
が、複数の慢性疾患を有する患者
に対し、患者の同意を得た上で、
継続的かつ全人的な医療を行う

対象
疾患

別に厚生労働大臣が定め
る疾患（脂質異常症、高
血圧症、糖尿病を除く）

脂質異常症、高血圧症、糖尿病

高血圧症、糖尿病、脂質異常症、
慢性心不全、慢性腎臓病（慢性
維持透析を行っていないものに限
る。）又は、認知症の６疾病のう
ち２つ以上（疑いは除く）

算定
時点

再診時
初診料算定１か月超過以
降

初診料算定翌月以降
1月に1回以上の総合的な治療管理

初診時以外

書面
交付

― ―

生活習慣に関する総合的な治療管理
に係る療養計画書を交付（署名）

署名付の同意書。直近1年間に4回
以上の受診歴を有する患者は省略可

併算定
可能

地域包括診療加
算・認知症地域包
括診療加算、生活
習慣病管理料、特
定疾患療養管理料
は併算定可能

地域包括診療加算・認知
症地域包括診療加算、外
来管理加算は併算定可能

地域包括診療加算・認知症地域包括
診療加算、外来管理加算は併算定可
能。
(Ⅰ）検査・注射・病理は包括、投薬は
包括外
(Ⅱ）検査等は包括しない

生活習慣病管理料、特定疾患療
養管理料、外来管理加算は併算
定可能。生活習慣病管理料と特
定疾患療養管理料を同時算定は
不可

処方箋
対応

長期処方・リフィル処方箋対応を掲示
し、患者希望時には適切に対応

長期処方・リフィル処方箋対応を
掲示、患者希望時は適切に対応

生活習慣病・かかりつけ医機能の評価 （答申から抜粋し加工）

電子カルテ情報共有サービスで代用可



生活習慣病に係る診療のレセプトイメージ

特定疾患療養管理料を算定する
場合

特定疾患療養管理料と地域包
括診療加算を算定する場合

生活習慣病管理料を算定する場
合

生活習慣病管理料と地域包括
診療加算を算定する場合

再診料
外来管理加算
特定疾患療養管理料
（診療所）
処方箋料
特定疾患処方管理加算2

73点
52点
225
点
68点
66点

再診料
外来管理加算
特定疾患療養管理料
（診療所）
処方箋料
特定疾患処方管理加算2
地域包括診療加算

73点
52点
225点

68点
66点
18～
25点

再診料
外来管理加算
生活習慣病管理料

処方箋料
特定疾患処方管理加算2

73点
52点
570 ～
720点
68点
66点

再診料
外来管理加算
生活習慣病管理料

処方箋料
特定疾患処方管理加算2
地域包括診療加算

73点
52点
570 ～
720点
68点
66点
18～
25点

計 484点 計 502～509点 計 829～979点 計 847～1004点

現行（院外処方）

生活習慣病管理料（Ⅰ）を算
定する場合

生活習慣病管理料（Ⅰ）と地
域包括診療加算を算定する場合

生活習慣病管理料（Ⅱ）を算
定する場合

生活習慣病管理料（Ⅱ）と地
域包括診療加算を算定する場合

再診料
生活習慣病管理料（Ⅰ）

処方箋料

75点
610
～
760
点
60点

再診料
生活習慣病管理料（Ⅰ）

処方箋料
地域包括診療加算

75点
610～
760点
60点
21～
28点

再診料
生活習慣病管理料（Ⅱ）

処方箋料

75点
333点
60点

再診料
生活習慣病管理料（Ⅱ）

処方箋料
地域包括診療加算

75点
333点
60点
21～
28点

計 745～895点 計 766～923点 計 468点 計 489～496点

改定後（院外処方）



【基本的な考え方】
慢性腎臓病に対する重症化予防を推進する観点から、慢性腎臓病患者に対して多職種連携
による透析予防の管理を行うことについて、新たな評価を行う。

B001（37）慢性腎臓病透析予防指導管理料（新設） 要届出

項 目 旧点数 新点数

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

（情報通信機器を用いた場合）
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

（情報通信機器を用いた場合）

新設
新設
新設
新設

3 0 0
2 6 1
2 5 0
2 1 8

【具体的な内容】
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。

［対象患者 ］
入院中以外の慢性腎臓病の患者（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、透析を要する状態となることを予防するために重点的な指導管理を要する患者



300点
250点

（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
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
※ 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。

令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－５ 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－
④

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。

令和６年度診療報酬改定説明会(令和６年３月５日開催)資料
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算定要件（告示）

(1)別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、
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き、別に厚生労働大臣が定める者に限
る。）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、当該保険
医療機関の医師、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。

(2)区分番号Ｂ００１の９に掲げる外来栄養食事指導料及び区分番号Ｂ００１の 11 に掲げる集団 栄養食事指導
料は、所定点数に含まれるものとする。

(3)別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、
慢性腎臓病透析予防指導管理料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、１又は２の所定
点数に代えて、261点又は218 点を算定する。

算定要件（通知）

(１) 慢性腎臓病透析予防指導管理料は、入院中の患者以外の患者（通院する患者のことをいい、在宅での療養を行う
患者を除く。）であって慢性腎臓病の患者のうち慢性腎臓病の重症度分類で透析のリスクが高い患者（糖尿病患者
又は現に透析療法を行っている患者を除く。）に対し、医師が透析を要する状態となることを予防するために重点的な
指導の必要性があると認めた場合に、月１回に限り算定する。

(２) 当該指導管理料は、専任の医師、当該医師の指示を受けた専任の看護師（又は保健師）及び管理栄養士（以
下「透析予防診療チーム」という。）が、(１)の患者に対し、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に算定する。

(３) 当該指導管理料を算定すべき指導の実施に当たっては、透析予防診療チームは、慢性腎臓病のリスク要因に関する
評価を行い、その結果に基づいて、指導計画を作成すること。

(４) 当該管理を実施する透析予防診療チームは、慢性腎臓病のリスク要因に関する評価結果、指導計画及び実施した
指導内容を診療録、療養指導記録又は栄養指導記録に添付又は記載すること。

(５) 同一月又は同一日においても、「注２」に規定するものを除き、第２章第１部の各区分に規定する他の医学管理等
及び第２部第２節第１款の各区分に規定する在宅療養指導管理料は併算定できる。

(６) 当該管理料を算定する場合は、特掲診療料施設基準通知の別添２の様式13 の10 に基づき、１年間に当該指
導管理料を算定した患者の人数、状態の変化等について報告を行うこと。
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算定要件（通知）

(７) 本管理料を算定する患者について、保険者から保健指導を行う目的で情報提供等の協力の求めがある場
合には、患者の同意を得て、必要な協力を行うこと。

(８) 「注３」に規定する情報通信機器を用いた医学管理については、オンライン指針に沿って診療を行った場合に
算定する。

(９) 「注３」に規定する点数を算定する場合には、以下の要件を満たすこと。
ア 透析予防診療チームが、情報通信機器を用いた診療による計画的な療養上の医学管理を行う月において、

(１)の患者に対し、ビデオ通話が可能な情報通信機器を活用して、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する。なお、情報通信機器を用いた診療による
計画的な療養上の医学管理を行う月にあっては、医師又は当該医師の指示を受けた看護師（又は保健
師）若しくは管理栄養士による指導等について、各職種が当該月の別日に指導等を実施した場合において
も算定できる。

イ 当該指導等の実施に当たっては、透析予防診療チームは、事前に、対面による指導と情報通信機器を用い
た診療による指導を組み合わせた指導計画を作成し、当該計画に基づいて指導を実施する。

ウ 透析予防診療チームは、情報通信機器を用いた診療により実施した指導内容、指導実施時間等を診療録、
療養指導記録又は栄養指導記録に記載する。

施設基準（告示）

イ 慢性腎臓病透析予防指導管理料の注１に規定する施設基準
① 当該療養を行うにつき十分な体制が整備されていること。
② 当該保険医療機関内に慢性腎臓病に関する指導について十分な経験を有する専任の医師及び看護師

又は保健師並びに管理栄養士が適切に配置されていること。
ロ 慢性腎臓病透析予防指導管理料の注１に規定する厚生労働大臣が定める者

透析を要する状態となることを予防するために重点的な指導管理を要する患者
ハ 慢性腎臓病透析予防指導管理料の注３に規定する施設基準

情報通信機器を用いた診療を行うにつき十分な体制が整備されていること。



施設基準（通知）

(１) 当該保険医療機関内に、以下から構成される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
イ 慢性腎臓病指導の経験を有する専任の看護師又は保健師
ウ 慢性腎臓病指導の経験を有する専任の管理栄養士

(２) (１)のアに掲げる医師は、慢性腎臓病の予防指導に従事した経験を５年以上有する者であること。
(３) (１)のイに掲げる看護師は、慢性腎臓病の予防指導に従事した経験を３年以上有する者であること。
(４) (１)のイに掲げる保健師は、慢性腎臓病の予防指導に従事した経験を２年以上有する者であること。
(５) (１)のウに掲げる管理栄養士は、慢性腎臓病の栄養指導に従事した経験を３年以上有する者であること。
(６) (１)のア、イ及びウに掲げる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。

(７) (２)から(４)までに規定する医師、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。

(８) (２)から(５)までに規定する医師、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。

(９) 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。ただし、当該教室はＢ００１の「26」糖尿病透析予防指導管理料に規定する糖尿病教室（腎臓病
についての内容が含まれる場合に限る。）の実施により代えることとしても差し支えない。

(10) 慢性腎臓病透析予防指導管理料を算定した患者の状態の変化等について、別添２の様式13 の10 を
用いて、地方厚生（支）局長に報告していること。



【基本的な考え方】
がん患者に対する質の高い疼痛緩和治療の提供を更に充実させる観点から、放射線治療及び
神経ブロック等の専門的な治療を実施できる体制について、新たな評価を行う。

B001（22）がん性疼痛緩和指導管理料
難治性がん性疼痛緩和指導管理加算（新設）

項 目 旧点数 新点数

がん性疼痛緩和指導管理料 （月１回）
（情報通信機器を用いた場合）

2 0 0
1 7 4

→
→

小児加算 5 0 →

難治性がん性疼痛緩和指導管理加算 新設 1 0 0

【具体的な内容】
がん性疼痛緩和指導管理料において、放射線治療と神経ブロックを実施する体制及び実績を
有する医療機関において、当該治療が必要な患者に対して、診療方針等について文書を用いて
説明を行った場合に係る評価を新設する。

要届出
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旧 算定要件 (告知) 抜粋 新 算定要件（告知）抜粋

(新設）

２・３ (略)

注２ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合している
ものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関
において、がん性疼痛緩和のための専門的な治療が
必要な患者に対して、当該患者又はその家族等の同
意を得て、当該保険医療機関の保険医が、その必要
性及び診療方針等について文書により説明を行った
場合に、難治性がん性疼痛緩和指導管理加算とし
て、患者１人につき１回に限り所定点数に100点を
加算する。

３・４ (略)

旧 算定要件（通知）抜粋 新 算定要件（通知）抜粋

(1)～(3) （略）

（新設）

（新設）

(4)～(5) （略）

(1)～(3) （略）
(4)「注２」に規定する難治性がん性疼痛緩和指導管理加

算は、がん疼痛の症状緩和を目的とした放射線治療及
び神経ブロック等の療法について、患者又はその家族等
が十分に理解し、納得した上で治療方針を選択できるよ
うに文書を用いて説明を行った場合に、患者１人につき
１回に限り算定する。

(５) 「注２」に規定する難治性がん性疼痛緩和指導管理
加算を算定する場合は、説明内容の要点を診療録に
記載する。

(6)～(7) （略）



旧 施設基準（通知）抜粋 新 施設基準（通知）抜粋

1(1)(2)（略）

（新設）

2 がん性疼痛緩和指導管理料の注３に規定する
施設基準情報通信機器を用いた診療の届出を
行っていること。

1(1)(2)（略）

２ がん性疼痛緩和指導管理料の注２に関する施
設基準次に掲げる基準を全て満たしていること。

(１) 高エネルギー放射線治療の届出を行っているこ
と。

(２) 神経ブロック（神経破壊剤、高周波凝固法又
はパルス高周波法使用）を年間合計10 例
以上実施していること。

(３) がん性疼痛の症状緩和を目的とした放射線治
療及び神経ブロックをがん患者に提供できる体
制について、当該保険医療機関の見やすい場
所に掲示していること。

(４) （３）の掲示事項について、原則として、ウェ
ブサイトに掲載していること。自ら管理するホー
ムページ等を有しない場合については、この限り
ではないこと。

３ がん性疼痛緩和指導管理料の注４に関する施
設基準
情報通信機器を用いた診療の届出を行っている
こと。

【経過措置】
令和７年５月31 日までの間に限り、２の（４）に該当するものとみなす。



【基本的な考え方】
不妊治療を保険診療で実施する医療機関を広げる観点から、一般不妊治療管理料について
要件を見直す。

B001（32）一般不妊治療管理料

項 目 旧点数 新点数

一般不妊治療管理料（3月に１回） 2 5 0 →

【具体的な内容】
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。

旧 施設基準（告示）抜粋 新 施設基準（告示）抜粋

イ～ハ （略）

ニ 一般不妊治療を行うにつき必要な実績を有して
いること。

イ～ハ （略）

（削除）
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旧 施設基準（通知）抜粋 新 施設基準（通知）抜粋

(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）

(5)令和４年９月 3 0 日までの間に限り、 (2）か
ら (4） までの基準を満たしているものとする。

(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。

(削除)



【基本的な考え方】
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とともに、処方等に係る評価体系の見直し等を踏まえ、評価を
見直す。

B001-2 小児科外来診療料

項 目 旧点数 新点数

小児科外来診療料 （1日につき）

1 保健薬局において調剤を受けるために処方箋を交付す
る場合

イ 初診時
ロ 再診時

2 1以外の場合
イ 初診時
ロ 再診時

5 9 9
4 0 6

7 1 6
5 2 4

6 0 4
4 1 0

7 2 1
5 2 8

小児抗菌薬適正使用支援加算 8 0 →

【具体的な内容】
小児抗菌薬適正使用支援加算の対象疾患に、急性中耳炎及び急性副鼻腔炎を追加する。

対象疾患追加



旧 算定要件（通知）抜粋 新 算定要件（通知）抜粋

(1)～(11) （略）

(12) 「注４」に規定する小児抗菌薬適正使用支
援加算は、急性気道感染症又は急性下痢症
により受診した基礎疾患のない患者であって、
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に、小
児科を担当する専任の医師が診療を行った初
診時に、月に１回に限り算定する。なお、インフ
ルエンザウイルス感染の患者又はインフルエンザ
ウイルス感染の疑われる患者については、算定
できない。

(1)～(11) （略）

(12) 「注４」に規定する小児抗菌薬適正使用支
援加算は、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
た基礎疾患のない患者であって、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に、小児科を担当
する専任の医師が診療を行った初診時に、月
に１回に限り算定する。なお、インフルエンザウ
イルス感染の患者又はインフルエンザウイルス感
染の疑われる患者及び新型コロナウイルス感染
症の患者又は新型コロナウイルス感染症が疑
われる患者については、算定できない。

小児抗菌薬適正使用支援加算の対象疾患

急性気道感染症、 急性中耳炎(追加)、急性副鼻腔炎(追加)、又は急性下痢症



B001-2-11 小児かかりつけ診療料 要届出

項 目 旧点数 新点数

小児かかりつけ診療料１ （１日につき）

イ 処方箋を交付する場合
（１）初診時
（２）再診時

ロ 処方箋を交付しない場合
（１）初診時
（２）再診時

小児かかりつけ診療料２ （１日につき）

イ 処方箋を交付する場合
（１）初診時
（２）再診時

ロ 処方箋を交付しない場合
（１）初診時
（２）再診時

6 4 1
4 4 8

7 5 8
5 6 6

6 3 0
4 3 7

7 4 7
5 5 5

6 5 2
4 5 8

7 6 9
5 7 6

6 4 1
4 4 7

7 5 8
5 6 5

小児抗菌薬適正使用支援加算 8 0 →対象疾患追加変更



【基本的な考え方】
近年の情報化社会の進展に伴うサービスの多様化に対応する観点から、時間外対応加算について、時間外
の電話対応等の多様な在り方を考慮した評価体系に見直す。

【具体的な内容】
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。

【基本的な考え方】
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とともに、処方等に係る評価体系の見直し等を踏まえ、評価を見直す。

【具体的な内容】
小児抗菌薬適正使用支援加算の対象疾患に、急性中耳炎及び急性副鼻腔炎を追加する。

【基本的な考え方】
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。

【具体的な内容】
１．発達障害を疑う児の診察等を行うこと、不適切な養育にも繋がりうる育児不安等の相談に乗ること、医

師が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受講していることが望ましいことを
要件に追加する。

２．上記の見直し、新型コロナウイルスの検査の取扱いの変更及び処方等に係る評価体系の見直し等を踏
まえ、小児かかりつけ診療料の評価を見直す。

“小児かかりつけ診療料” 変更点のまとめ
（1）

（2）

（3）



旧 算定要件（通知）抜粋 新 算定要件（通知）抜粋

(1)～(5) (略）
(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 かかりつけ医として、上記アからエまでに掲げる
指導等を行う旨を患者に対して書面（別紙様
式10を参考とし、各医療機関において作成す
ること。）を交付して説明し、同意を得ること。
また、小児かかりつけ医として上記アからエまで
に掲げる指導等を行っている旨を、当該保険
医療機関の外来受付等の見やすい場所に掲
示していること。

(新設)

(1)～(5) (略）
(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 かかりつけ医として、上記アからカまでに掲げる
指導等を行う旨を患者に対して書面（別紙様
式 10 を参考とし、各医療機関において作
成すること。）を交付して説明し、同意を得るこ
と。また、小児かかりつけ医として上記アからカま
でに掲げる指導等を行っている旨を、当該保険
医療機関の外来受付等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。

ク キの掲示事項について、原則として、ウェブサイ
トに掲載していること。自ら管理するホームペー
ジ等を有しない場合については、この限りではな
いこと。また、令和７年５月31日までの間に限
り、クに該当するものとみなすこと。
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旧 施設基準（通知）抜粋 新 施設基準（通知）抜粋

１ 小児かかりつけ診療料１に関する施設基準
(1) (略）
(新設)

(2) 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。

(3) (略）
(新設)

２ 小児かかりつけ診療料２に関する施設基準
(1) １の(1)及び(3)の基準を満たしていること。

(2)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）

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) 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。

(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) (２) 次のいずれかの基準を満たしていること。

ア 「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)
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項 目 旧点数 新点数

外来腫瘍化学療法診療料１
イ 抗悪性腫瘍剤を投与した場合

（1) 初回から３回目まで
（2) 4回目以降

ロ 抗悪性腫瘍剤の投与その他イ以外の必要な治療管理を行った場合

外来腫瘍化学療法診療料２
イ 抗悪性腫瘍剤を投与した場合

（1) 初回から３回目まで
（2) 4回目以降

ロ 抗悪性腫瘍剤の投与その他イ以外の必要な治療管理を行った場合

外来腫瘍化学療法診療料3
イ 抗悪性腫瘍剤を投与した場合

（1) 初回から３回目まで
（2) 4回目以降

ロ イ以外の必要な治療管理を行った場合

7 0 0
新設
新設

4 0 0

5 7 0
新設
新設

2 7 0

新設
新設
新設

分割
8 0 0
4 5 0
3 5 0

分割
6 0 0 
3 2 0
2 2 0

5 4 0
2 8 0
1 8 0

小児加算 2 0 0 →

連携充実加算（月1回） 1 5 0 →

バイオ後続品導入初期加算（月1回 3月限度） 1 5 0 削除

がん薬物療法体制充実加算 新設 1 0 0

要届出
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【基本的な考え方】
悪性腫瘍の患者に対する外来における安心・安全な化学療法の実施を推進する観点から、外来腫瘍化学
療法診療料について、要件及び評価を見直すとともに、診察前に薬剤師が服薬状況等の確認・評価を行
い、医師に情報提供、処方提案等を行った場合について新たな評価を行う。

【具体的な内容】
１．外来腫瘍化学療法診療料について、実施医療機関における更なる体制整備等の観点から、次のとお

り要件及び評価を見直す。
（１）やむを得ない理由等により専任の医師、看護師又は薬剤師を院内に常時１人以上配置すること

が困難であって、電話等による緊急の相談等に 24 時間対応できる連絡体制を整備している医療機
関の評価を新たに設ける。

（２）(1)の医療機関からの患者について、当該医療機関と連携する外来腫瘍化学療法診療料１の
届出医療機関において副作用等による有害事象等への対応を行った場合の評価を新たに設ける。

（３）「抗悪性腫瘍剤の投与その他必要な治療管理を行った場合」について、抗悪性腫瘍剤を投与した
場合と抗悪性腫瘍剤の投与以外の必要な治療管理を行った場合の評価に細分化する。

（４）外来腫瘍化学療法診療料１の施設基準に「がん性疼痛緩和指導管理料」の届出を行っていること
を追加する。

（５）外来腫瘍化学療法診療料１の施設基準に「がん患者指導管理料のロ」の届出を行っていることが
望ましいとする要件を追加する。

（６）外来腫瘍化学療法診療料１の施設基準に医師の研修要件を追加する。
（７）患者が事業者と共同して作成した勤務情報を記載した文書を、医療機関に提出した場合の療養上

の必要な指導の実施について、ウェブサイトに掲載していることが望ましいとする要件を追加する。
（８）患者の急変時等の対応に関する指針を作成することが望ましいとする要件を設ける。
（９）外来化学療法の体制（24 時間対応できる体制があること等）について、ウェブサイトに掲載してい

ることを施設基準に追加する。
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旧 算定要件（通知）抜粋 新 算定要件（通知）抜粋

(1) (略)

（新設）

(2) 「１」の「ロ」及び「２」の「ロ」に規定する点数は、注射による
外来化学療法の実施その他必要な治療管理を実施中の期間
に、当該外来化学療法を実施している保険医療機関において、
当該外来化学療法又は治療に伴う副作用等で来院した患者に
対し、診察（視診、聴診、打診及び触診等の身体診察を含
む）の上、必要に応じて速やかに検査、投薬等を行う体制を評
価したものである。
なお、「外来化学療法の実施その他必要な治療管理を実施中
の期間」とは、当該化学療法のレジメンの期間内とする。

(3) ～(6)(略)

(1) (略)

(２) 「１」の「イ」の(１)、「２」の「イ」の(１)又は「３」の「イ」の
(１)に規定する点数は、月の初日から起算して、抗悪性腫
瘍剤を１回目に投与した日から３回目に投与した日に算
定し、「１」の「イ」の(２)、「２」の「イ」(２)又「３」の「イ」の
(２)に規定する点数は、月の初日から起算して、抗悪性腫
瘍剤を４回目以降に投与した日に算定する。

(3) 「１」の「ロ」、「２」の「ロ」及び「３」の「ロ」に規定する点数は、
注射による外来化学療法の実施その他必要な治療管理を
実施中の期間に、当該外来化学療法を実施している保険
医療機関において、治療に伴う副作用等で来院した患者
に対し、診察（視診、聴診、打診及び触診等の身体診察
を含む）の上、必要に応じて速やかに検査、投薬等を行う
体制を評価したものである。
また、外来腫瘍化学療法診療料３の届出を行っている保
険医療機関において外来化学療法を実施している患者が、
外来腫瘍化学療法診療料１の届出を行っている他の連
携する保険医療機関を緊急的な副作用等で受診した場
合には、「１」の「ロ」を算定できる。ただし、あらかじめ治療
等に必要な情報を文書（電子媒体を含む。）により当該
外来腫瘍化学療法診療料３の届出を行っている医療機
関から受理している場合に限る。なお、「外来化学療法の
実施その他必要な治療管理を実施中の期間」とは、当該
化学療法のレジメンの期間内とする。

(4)～(7) (略)

B001-２-12 外来腫瘍化学療法診療料
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旧 算定要件（通知）抜粋 新 算定要件（通知）抜粋

（新設）

(7) 「注６」に規定する連携充実加算については、外来腫
瘍化学療法診療料１を届け出た保険医療機関におい
て、外来腫瘍化学療法診療料１を算定する日に、次に
掲げる全ての業務を実施した場合に月１回に限り算定
する。

ア～オ (略)

(8) 「注7」に規定するバイオ後続品導入初期加算について
は、当該患者に対して、バイオ後続品の有効性や安全
性等について説明した上で、バイオ後続品を使用した
場合に、当該バイオ後続品の初回の使用日の属する
月から起算して、３月に限り、月１回に限り算定する。

(８) 外来腫瘍化学療法診療料３の届出を行う医療機関
は、外来腫瘍化学療法診療料１の届出を行っている
他の連携する保険医療機関に対して、緊急時に当該
他の連携する保険医療機関に受診を希望する患者に
ついて、あらかじめ治療等に必要な情報を文書により、
少なくとも治療開始時に１回は提供し、以降は適宜必
要に応じて提供していること。

(9) 「注８」に規定する連携充実加算については、外来腫
瘍化学療法診療料１を届け出た保険医療機関にお
いて、外来腫瘍化学療法診療料１のイの（１）を算
定する日に、次に掲げる全ての業務を実施した場合に
月１回に限り算定する。

ア～オ (略)

(10) 「注９」に規定するがん薬物療法体制充実加算につ
いては、外来腫瘍化学療法診療料１を届け出た保険
医療機関において、外来腫瘍化学療法診療料１のイ
の（１）を算定する患者に対して（４）イ及びウに掲
げる業務について、医師の指示を受けた薬剤師による
業務のうち、医師の診察前に服薬状況、副作用の有
無等の情報を患者から直接収集し、評価を行った上で、
当該医師に当該患者に係る情報提供、処方提案等
を行った場合は、月１回に限り100 点を所定点数に
加算する。なお、必要に応じて、医師の診察後において
も、抗悪性腫瘍剤、副作用に対する薬剤等の使い方
等について、適宜患者に対して説明を行うこと。
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旧 施設基準（通知）抜粋 新 施設基準（通知）抜粋

１ 外来腫瘍化学療法診療料１
(1)～(7) (略)
(新設)

(新設)

(新設)

(新設)

(新設)

１ 外来腫瘍化学療法診療料１
(1)～(7) (略)
(８) 「Ｂ００１」の「22」がん性疼痛緩和指導管理料の届

出を行っていること。
(９) 「Ｂ００１」の「23」がん患者指導管理料のロの届出を

行っていることが望ましい。
(10) (２)に掲げる医師は、次に掲げるいずれかの研修を修

了した者であること。
ア がん等の診療に携わる医師等に対する緩和ケア研修

会の開催指針に準拠した緩和ケア研修会
イ 緩和ケアの基本教育のための都道府県指導者研修

会（国立研究開発法人国立がん研究センター主
催）等

(11) 患者と患者を雇用する事業者が共同して作成した勤
務情報を記載した文書の提出があった場合に、就労と療
養の両立に必要な情報を提供すること並びに診療情報
を提供した後の勤務環境の変化を踏まえ療養上必要な
指導を行うことが可能である旨をウェブサイトに掲載してい
ることが望ましい。

(12) 患者の急変時の緊急事態等に対応するための指針が
整備されていることが望ましい。

B001-２-12 外来腫瘍化学療法診療料
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【経過措置】
・令和６年３月31 日時点で外来腫瘍化学療法診療料１の届出を行っている保険医療機関
については、同年９月30 日までの間、１の(10)及び(13)の基準を満たしているものとする。

・令和６年３月31 日時点で外来腫瘍化学療法診療料１の届出を行っている保険医療機関
については、令和７年５月31 日までの間、１の(15)の基準を満たしているものとする。

旧 施設基準（通知）抜粋 新 施設基準（通知）抜粋

(新設)

(新設)

(新設)

(13) 外来腫瘍化学療法診療料３の届出を行っている他の
保険医療機関において外来化学療法を実施している
患者が、緊急時に当該保険医療機関に受診できる体
制を確保している場合については、連携する保険医療
機関の名称等をあらかじめ地方厚生(支)局長に届け
出ていること。また、連携する保険医療機関の名称等
については、当該保険医療機関の見やすい場所に掲
示していること。

(14) (5)、(6)及び(7)に係る対応を行っていることについて、
当該保険医療機関の見やすい場所に掲示していること。

(15) (13)及び(14)の掲示事項について、原則として、ウェブ
サイトに掲載していること。自ら管理するホームページ等
を有しない場合については、この限りではないこと。

B001-２-12 外来腫瘍化学療法診療料
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旧 施設基準（通知）抜粋 新 施設基準（通知）抜粋

２ 外来腫瘍化学療法診療料２
(1) １の(1)、(5)及び(6)を満たしていること。

(2)～(3) （略）

（新設）

２ 外来腫瘍化学療法診療料２
(1) １の(1)、(5)、(6)、(11）及び(12）を満たしているこ
と。
(2)～(3) (略)

３ 外来腫瘍化学療法診療料３
(１) １の(1)、(6)、（11）及び（12）を満たしていること。
(２) ２の(2)及び(3)を満たしていること。
(３) 当該保険医療機関において外来化学療法を実施す

る患者に対して、外来腫瘍化学療法診療料１の届出
を行っている他の保険医療機関との連携により、緊急
時に有害事象等の診療ができる連携体制を確保して
いること。また、当該他の連携する医療機関の名称等
については、あらかじめ地方厚生(支)局長に届出を行
い、かつ、その情報を当該保険医療機関の見やすい場
所に掲示していること。

(４) (３)の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲
載していること。自ら管理するホームページ等を有しない
場合については、この限りではないこと。

(５) 標榜時間外において、当該保険医療機関で外来化
学療法を実施している患者に関する電話等の問合せに
応じる体制を整備すること。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。

（６）令和７年５月31 日までの間に限り、(４)の基準を
満たしているものとする。
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旧 施設基準（通知） 新 施設基準（通知）

４ 連携充実加算 （略）

（新設）

４ 連携充実加算 （略）

５ がん薬物療法体制充実加算
(１) 外来腫瘍化学療法診療料１に係る届出を行ってい

ること。
(２) 化学療法に係る調剤の経験を５年以上有しており、

40 時間以上のがんに係る適切な研修を修了し、がん
患者に対する薬剤管理指導の実績を50 症例（複数
のがん種であることが望ましい。）以上有する専任の常
勤薬剤師が配置されていること。

(３) 患者の希望に応じて、患者の心理状況及びプライバ
シーに十分配慮した構造の個室を使用できるように備
えていること。

(４) 薬剤師が、医師の診察前に患者から服薬状況、副作
用等の情報収集及び評価を実施し、情報提供や処方
提案等を行った上で、医師がそれを踏まえて、より適切
な診療方針を立てることができる体制が整備されている
こと。

B001-２-12 外来腫瘍化学療法診療料



【基本的な考え方】
指定難病患者に対する治療について患者が医師といる場合の情報通信機器を用いた診療（DtoP with 
D）が有効であることが示されたことを踏まえ、遠隔連携診療料の対象患者を見直す。

B005-11 遠隔連携診療料

項 目 旧点数 新点数

１ 診断を目的とする場合 ７５０ →

２ その他の場合 ５００ →

【具体的な内容】
遠隔連携診療料の対象患者に、指定難病患者を追加する。

旧 算定要件（告示）抜粋 新 算定要件（告示）抜粋

注１（略）
注２ ２については、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、対面診療を行って
いる入院中の患者以外の患者であって、別に厚生労
働大臣が定めるものに対して、てんかんの治療を目的
として、患者の同意を得て、てんかんに関する専門的
な診療を行っている他の保険医療機関の医師に事前
に診療情報提供を行った上で、当該患者の来院時に、
情報通信機器を用いて、当該他の保険医療機関の
医師と連携して診療を行った場合に、当該診療料を
最初に算定した日から起算して１年を限度として、３
月に１回に限り算定する。

注１（略）
注２ ２については、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、対面診療を行って
いる入院中の患者以外の患者であって、別に厚生労
働大臣が定めるものに対して、治療を行うことを目的と
して、患者の同意を得て、当該施設基準を満たす難
病又はてんかんに関する専門的な診療を行っている他
の保険医療機関の医師に事前に診療情報提供を
行った上で、当該患者の来院時に、情報通信機器を
用いて、当該他の保険医療機関の医師と連携して診
療を行った場合に、３月に１回に限り算定する。



B005-14 プログラム医療機器等指導管理料 （新設）

項 目 旧点数 新点数

禁煙治療補助システム指導管理加算（1回に限り）

禁煙治療補助システム加算
1 4 0

2,4 0 0
廃止
廃止

プログラム医療機器等指導管理料 (月に１回に限り)

導入期加算
新設
新設

9 0
5 0

【具体的な内容】
特定保険医療材料として評価されるプログラム医療機器を用いた医学管理等を行った場合の評価を医学
管理料として新設するとともに、区分番号Ｂ１００に掲げていた禁煙治療補助システム指導管理加算を廃
止する。

【基本的な考え方】
健康管理等のために主に患者自らが使用するプログラム医療機器について特定保険医療材料として評価さ
れることを踏まえ、こうしたプログラム医療機器を用いた療養に係る指導管理に対する評価を新設する。
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要届出

算定要件（告示）

注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医
療機関において、主に患者自らが使用するプログラム医療機器等（特定保険医療材料に限る。）に
係る指導管理を行った場合は、プログラム医療機器等指導管理料として、月に１回に限り算定する。

２ プログラム医療機器等に係る初回の指導管理を行った場合は、当該初回の指導管理を行った月に限り、
導入期加算として、50点を更に所定点数に加算する。
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算定要件（通知）

プログラム医療機器等指導管理料は、疾病の管理等のために主に患者自らが使用するプログラム医療機器等
である特定保険医療材料の使用に係る指導及び医学管理を行った場合に月１回に限り算定する。具体的に
は、例えば以下のような場合を指す。

ア. ニコチン依存症治療補助アプリを用いる場合は、「Ｂ００１－３－２」に掲げるニコチン依存症管理料の
「１」の「イ」又は「２」を算定し、かつ、特定保険医療材料のニコチン依存症治療補助アプリを算定する場合
イ. 高血圧治療補助アプリを用いる場合は、高血圧症の医学管理において第２章第１部第１節医学管理

料等（プログラム医療機器等指導管理料を除く。）のうち要件を満たすものを算定し、かつ、特定保険医
療材料の高血圧治療補助アプリを算定する場合また、導入期加算は、プログラム医療機器等に係る初回
の指導管理の際に、当該プログラム医療機器等を使用する際の療養上の注意点及び当該プログラム医療
機器等の使用方法等の指導を行った場合に算定する。

施設基準（告示）

プログラム医療機器等の指導管理を行うにつき十分な体制が整備されていること。

施設基準（通知）

(１) ニコチン依存症治療補助アプリを用いる場合ニコチン依存症管理料の注１に規定する基準を満たしてい
ること。

(２) 高血圧治療補助アプリを用いる場合
「Ａ００１」に掲げる再診料の「注12」の「イ」地域包括診療加算１若しくは「ロ」地域包括診療加算２、
「Ｂ００１－２－９」地域包括診療料を算定する患者に対して高血圧症に係る治療管理を実施して
いること又は「Ｂ００１－３」に掲げる生活習慣病管理料(Ⅰ)の「２」高血圧症を主病とする場合を算
定する患者（入院中の患者を除く。）のうち、高血圧症に係る治療管理を実施している患者をこれまで
に治療している保険医療機関又は地域の保険医療機関と連携する、関係学会が認定した高血圧症診
療に係る専門施設である保険医療機関であること。



【基本的な考え方】
精神障害の特性を踏まえ医療機関と障害福祉サービスとの連携を推進する観点から、診療情報提供料
（Ⅰ）について情報提供先を見直す。

B009 診療情報提供料（1）

項 目 旧点数 新点数

診療情報提供料（1）（患者一人につき月１回） 2 5 0 →

【具体的な内容】
診療情報提供料（Ⅰ）の注４に規定する情報提供先に、就労選択支援事業所を追加する。
（※）「就労選択支援」について規定する、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための
法律等の一部を改正する法律は、令和７年 10 月１日施行予定。
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旧 算定要件（通知）抜粋 新 算定要件（通知）抜粋

(1)～(13)（略）

(14) 「注４」については、精神障害者である患者であって、
次に掲げる施設に入所している患者又は介護老人保
健施設（当該保険医療機関と同一の敷地内にある
介護老人保健施設その他これに準ずる介護老人保健
施設を除く。「注５」において同じ。）に入所している患
者の診療を行っている保険医療機関が、診療の結果に
基づき、患者の同意を得て、当該患者が入所している
これらの施設に対して文書で診療情報を提供した場合
に算定する。

ア ～オ（略）
カ 障害者総合支援法第５条第28項に規定する福祉

ホーム

(15)～(31) （略）

(1)～(13) （略）

(14) 「注４」については、精神障害者である患者であって、
次に掲げる施設に入所している患者又は介護老人保
健施設（当該保険医療機関と同一の敷地内にある
介護老人保健施設その他これに準ずる介護老人保
健施設を除く。「注５」において同じ。）に入所してい
る患者の診療を行っている保険医療機関が、診療の
結果に基づき、患者の同意を得て、当該患者が入所
しているこれらの施設に対して文書で診療情報を提供
した場合に算定する。

ア ～オ（略）
カ 障害者総合支援法第５条第28項に規定する就

労継続支援を行う事業所
なお、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に
支援するための法律等の一部を改正する法律が令
和７年10 月１日に施行され、新たに就労選択支
援が創設される予定であることを踏まえ、エからカまで
に掲げる施設については、同日以降、次のエからキま
でに掲げる施設とすること。

エ 障害者総合支援法第５条第13 項に規定する就
労選択支援を行う事業所

オ 障害者総合支援法第５条第14 項に規定する就
労移行支援を行う事業所

カ 障害者総合支援法第５条第15 項に規定する就
労継続支援を行う事業所

キ 障害者総合支援法第５条第29 項に規定する福
祉ホーム

(15)～(31) （略）



【基本的な考え方】
医療DX及び医薬品の安定供給に資する取組を更に推進する観点から、及び医薬品の安定供
給に資する取組を更に推進する観点から処方等に係る評価体系の見直しを行う。

B011-3 薬剤情報提供料

項 目 旧点数 新点数

薬剤情報提供料（月１回に限る。処方変更時は、都度） 1 0 4

手帳記載加算 3 →
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【具体的な内容】
医療DXの推進による効率的な処方体系の整備が進められていること並びに一般名処方加算、
後発医薬品使用体制加算及び外来後発医薬品使用体制加算の見直しに伴い、薬剤情報提
供料及び処方箋料の点数を見直す。



第2部 在宅医療
第１節 在宅患者診療・指導料
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機能強化型在宅療養支援診療所
機能強化型在宅療養支援病院

要届出
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【具体的な内容】
機能強化型の在宅療養支援診療所及び在宅療養支援病院について、各年５月から７月までの訪問診
療の回数が一定回数を超える場合においては、データに基づく適切な評価を推進する観点から次年の１月
から在宅データ提出加算に係る届出を要件とする。

施設基準の追加

旧 施設基準（通知）抜粋 新 施設基準（通知）抜粋

(１) 診療所であって、当該診療所単独で以下の要件のい
ずれにも該当し、緊急時の連絡体制及び 24 時間往
診できる体制等を確保していること。
ア～チ （略）

(１) 診療所であって、当該診療所単独で以下の要件のい
ずれにも該当し、緊急時の連絡体制及び 24 時間往
診できる体制等を確保していること。
ア～チ （略）
ツ 各年度５月から７月の訪問診療を実施した回数が
2,100 回を超える診療所にあっては、次年の１月まで
に在宅データ提出加算に係る届出を行うこと。

※ 機能強化型の在宅療養支援病院についても同じ

［経過措置］
令和６年３月 31 日時点で在宅療養支援診療所の届出を行っている診療所については、（１）のツ又は（２）のツに
ついては、令和７年５月 31 日の間に限り、基準を満たしているものとする。



在宅療養支援診療所 要届出
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【具体的な内容】
医師が栄養管理の必要性を認めた患者に対して訪問栄養食事指導を行うことが可能な体制の整備を推進する。

施設基準の追加

［経過措置］
令和６年３月31日において在支診、在支病の届出を行っている医療機関の場合は令和7年5月31日までの間の期間に
限り該当するものとみなす。

【基本的な考え方】
訪問栄養食事指導の推進を図る観点から、在宅療養支援診療所及び在宅療養支援病院について要件を見直す

旧 施設基準（通知）抜粋 新 施設基準（通知）抜粋

１ 在宅療養支援診療所の施設基準
次の(１)から(３)までのいずれかに該当するものを在宅療
養支援診療所という。
（中略）

(1) 診療所であって、当該診療所単独で以下の要件のい
ずれにも該当し、緊急時の連絡体制及び24時間往診
できる体制等を確保していること。
ア～ソ（略）
（新設）

１ 在宅療養支援診療所の施設基準
次の(１)から(３)までのいずれかに該当するものを在宅療
養支援診療所という。
（中略）

(1) 診療所であって、当該診療所単独で以下の要件のい
ずれにも該当し、緊急時の連絡体制及び24時間往診
できる体制等を確保していること。

ア～ソ（略）
タ 当該診療所において、当該診療所の管理栄養士又
は当該診療所以外（公益社団法人日本栄養士会
若しくは都道府県栄養士会が設置し、運営する「栄養
ケア・ステーション」又は他の保険医療機関に限る。）の
管理栄養士との連携により、医師が栄養管理の必要
性を認めた患者に対して訪問栄養食事指導を行うこと
が可能な体制を整備することが望ましい。

※機能強化型在支診（連携型）、その他在支診につい
ても同様



在宅療養支援病院 要届出
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【具体的な内容】
医師が栄養管理の必要性を認めた患者に対して訪問栄養食事指導を行うことが可能な体制の整備を推進する。

施設基準の追加

［経過措置］
令和６年３月31日において在支診、在支病の届出を行っている医療機関の場合は令和7年5月31日までの間の期間に
限り該当するものとみなす。

【基本的な考え方】
訪問栄養食事指導の推進を図る観点から、在宅療養支援診療所及び在宅療養支援病院について要件を見直す

旧 施設基準（通知）抜粋 新 施設基準（通知）抜粋

１ 在宅療養支援診療所の施設基準
次の(１)から(３)までのいずれかに該当するものを在宅療
養支援診療所という。
（中略）

(1) 診療所であって、当該診療所単独で以下の要件のい
ずれにも該当し、緊急時の連絡体制及び24時間往診
できる体制等を確保していること。
ア～タ（略）
（新設）

１ 在宅療養支援病院の施設基準
次の(１)から(３)までのいずれかに該当するものを在宅療
養支援病院という
（中略）

(1) 病院であって、当該病院単独で以下の要件のいずれに
も該当し、緊急時の連絡体制及び 24 時間往診でき
る体制等を確保していること。

ア～タ（略）
チ 当該病院において、当該病院の管理栄養士により、
医師が栄養管理の必要性を認めた患者に対して訪問
栄養食事指導を行うことが可能な体制を有していること。

※機能強化型在支病（連携型）、その他在支病につ
いても同様。



在宅療養支援診療所 在宅療養支援病院
在宅療養後方支援病院

要届出

130

【具体的な内容】
在宅療養支援病院、在宅療養後方支援病院、在宅療養支援診療所及び地域包括ケア病棟において、介護保険施設の
求めに応じて協力医療機関を担うことが望ましいことを施設基準とする。

施設基準の追加

※ 機能強化型のうち連携型の在宅療養支援病院、機能強化型以外の在宅療養支援病院、在宅療養後方支援病院、
在宅療養支援診療所及び地域包括ケア病棟についても同様。

【基本的な考え方】
医療機関と介護保険施設の適切な連携を推進する観点から、在宅療養支援病院、在宅療養後方支援病院、在宅療養
支援診療所及び地域包括ケア病棟について、介護保険施設の求めに応じて協力医療機関を担うことが望ましいことを踏ま
え、要件を見直す。

旧 施設基準（通知）抜粋 新 施設基準（通知）抜粋

１ 在宅療養支援病院の施設基準次の(1)から(3)までのい
ずれかに該当するものを在宅療養支援病院という。

（中略）
(1) 病院であって、当該病院単独で以下の要件のいずれ

にも該当し、緊急時の連絡体制及び24時間往診でき
る体制等を確保していること。
ア～タ （略）
（新設）

１ 在宅療養支援病院の施設基準次の(1)から(3)までのい
ずれかに該当するものを在宅療養支援病院という。

（中略）
(1) 病院であって、当該病院単独で以下の要件のいずれ

にも該当し、緊急時の連絡体制及び24時間往診でき
る体制等を確保していること。
ア～タ （略）
チ 地域において、介護老人保健施設、介護医療院
及び特別養護老人ホーム（以下この項において、
「介護保険施設等」という。）から協力医療機関と
なることを求められた場合、その求めに応じて当該介
護保険施設の協力医療機関として定められることが
望ましい。
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【基本的な考え方】
介護保険施設等に入所している高齢者が、可能な限り施設内における生活を継続できるよう支援する観点
から、介護保険施設等の入所者の病状の急変時に、介護保険施設等の協力医療機関であって、平時から
の連携体制を構築している医療機関の医師が往診を行った場合について、新たな評価を行う。

C000往診料 介護保険施設等連携往診加算(新設）

項 目 旧点数 新点数

介護保険施設等連携往診加算 新設 200
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【具体的な内容】
介護保険施設等の入所者の病状の急変時に、介護保険施設等の協力医療機関であって、定期的なカン
ファレンスを実施するなど、平時からの連携体制を構築している医療機関の医師が往診を行った場合の評価
を新設する。

【対象患者】
往診を行う保険医の所属する保険医療機関と平時からの連携体制を構築している介護保険施設等に入
所する者



C000往診料 介護保険施設等連携往診加算(新設）
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算定要件（通知より）

(30) 「注 10」に規定する介護保険施設等連携往診加算は、介護老人保健施設、介護医療院及び特別養護老人
ホーム（当該保険医療機関と特別の関係にあるものを除く。以下この項において「介護保険施設等」という。）におい
て療養を行っている患者の病状の急変等に伴い、当該介護保険施設等の従事者等の求めに応じて事前に共有され
ている当該患者に関する診療情報及び病状の急変時の対応方針等を踏まえて往診を行った際に、提供する医療の
内容について患者又は当該介護保険施設等の従事者に十分に説明した場合に限り算定できる。この場合、介護保
険施設等の名称、活用した当該患者の診療情報、急変時の対応方針及び診療の要点を診療録に記録すること。
なお、この項において「特別の関係」とは、当該保険医療機関と介護保険施設等の関係が以下のいずれかに該当す
る場合は特別の関係にあると認められる。

ア 当該保険医療機関の開設者が、当該介護保険施設等の開設者と同一の場合
イ 当該保険医療機関の代表者が、当該介護保険施設等の代表者と同一の場合
ウ 当該保険医療機関の代表者が、当該介護保険施設等の代表者の親族等の場合
エ 当該保険医療機関の理事・監事・評議員その他の役員等のうち、当該介護保険施設等の役員等の親族等の
占める割合が 10 分の３を超える場合

オ (ア)から(エ)までに掲げる場合に準ずる場合（人事、資金等の関係を通じて、当該保険医療機関が、当該介
護保険施設等の経営方針に対して重要な影響を与えることができると認められる場合に限る。）



C000往診料 介護保険施設等連携往診加算(新設）
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施設基準（通知）

(１) 当該保険医療機関単独で以下の要件のいずれにも該当し、緊急時の連絡体制及び往診体制等を確保していること。
ア 介護老人保健施設、介護医療院及び特別養護老人ホーム（以下この項において「介護保険施設等」という。）か
ら協力医療機関として定められている保険医療機関であること。なお、当該保険医療機関は、当該介護保険施設等
との間で以下の取り決めを行っていること。
（イ） 当該介護保険施設等の入所者の病状が急変した場合等において、当該保険医療機関の医師又は看護職

員が相談対応を行う体制を常時確保していること。
（ロ） 当該介護保険施設等の求めがあった場合において、当該保険医療機関が診療を行う体制を常時確保してい

ること。
イ 当該保険医療機関において、24 時間連絡を受ける担当者をあらかじめ指定するとともに、当該担当者及び当該担
当者と直接連絡がとれる連絡先電話番号等、緊急時の注意事項等について、事前に介護保険施設等の管理者等
に対して説明の上、提供していること。この場合において連絡を受ける担当者とは当該医療機関の 24 時間連絡を受
けることができる部門を指定することで差し支えない。なお、担当者として個人を指定している場合であって、曜日、時間
帯ごとに担当者が異なる場合には、それぞれ曜日、時間帯ごとの担当者及び当該担当者と直接連絡がとれる連絡先
電話番号等を提供した文書等に明示すること。

ウ 当該保険医療機関において、当該介護保険施設等の求めに応じて、24 時間往診が可能な体制を確保し、往診
担当医の氏名、担当日等を文書により当該介護保険施設等に提供していること。



C000往診料 介護保険施設等連携往診加算(新設）
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施設基準（通知）

(２) 次のいずれかの要件を満たすもの。
ア 次の（イ）及び（ロ）に該当していること。

(イ) 往診を行う患者の診療情報及び急変時の対応方針等をあらかじめ患者の同意を得た上で介護保険施設等の
協力医療機関として定められている保険医療機関に適切に提供され、必要に応じて往診を行う医師が所属する
保険医療機関がＩＣＴを活用して当該診療情報及び急変時の対応方針等を常に確認可能な体制を有して
いること。

(ロ) 往診を行う患者が入所している介護保険施設等と当該介護保険施設等の協力医療機関として定められている
医療機関において、当該入所者の診療情報及び急変時の対応方針等の共有を図るため、年３回以上の頻度
でカンファレンスを実施していること。なお、当該カンファレンスは、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。

イ 往診を行う患者が入所している介護保険施設等と当該介護保険施設等の協力医療機関として定められている医
療機関において、当該入所者の診療情報及び急変時の対応方針等の共有を図るため、月 1 回以上の頻度でカン
ファレンスを実施していること。なお、当該カンファレンスは、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。

(３) 介護保険施設等に協力医療機関として定められており、当該介護保険施設等において療養を行っている患者の病
状の急変等に対応すること及び協力医療機関として定められている介護保険施設等の名称について、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。なお、当該カンファレンスは、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。

(４) (３)の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲載していること。自ら管理するホームページ等を有しない場合に
ついては、この限りではないこと。

［経過措置］
令和７年５月 31 日までの間に限り、１の（４）に該当するものとみなす。



【基本的な考え方】
地域における24 時間の在宅医療の提供体制の構築を推進する観点から、在宅療養支援診療所及び在宅療養支援病
院と連携体制を構築している在宅療養支援診療所及び在宅療養支援病院以外の他の保険医療機関が訪問診療を行っ
ている患者に対して、在宅療養支援診療所及び在宅療養支援病院が往診を行った場合について、新たな評価を行う。

C000往診料 往診時医療情報連携加算 (新設）

項 目 旧点数 新点数

往診時医療情報連携加算 新設 200
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【具体的な内容】
在宅療養支援診療所及び在宅療養支援病院以外の他の保険医療機関において訪問診療を実施している患者に対し、
在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院が当該他の保険医療機関と定期的にカンファレンスを行っていること又は
ICT を用いて診療情報や患者の急変時の対応方針について最新の情報を確認できること等により、平時からの連携体制を
構築した上で、当該在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院が往診を行った場合の評価を新設する。

【対象患者】
在宅療養支援診療所及び在宅療養支援病院以外の保険医療機関において、訪問診療を受けている患者

算定要件（通知）

「注９」に規定する往診時医療情報連携加算は、他の保険医療機関（在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院
以外の保険医療機関に限る。）と月 1 回程度の定期的なカンファレンス又はＩＣＴの活用により当該他の保険医療機関
が定期的に訪問診療を行っている患者の診療情報及び当該患者の病状の急変時の対応方針等の情報(以下「診療情報
等」という。)の共有を行っている保険医療機関（在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院に限る。）が、当該患者
（当該他の保険医療機関が往診を行うことが困難な時間帯等に対応を行う予定の在宅療養支援診療所又は在宅療養
支援病院の医療機関名、電話番号及び担当医師の氏名等を提供されている患者に限る。）に対して、当該他の保険医
療機関が往診を行うことが困難な時間帯に、共有された診療情報等を参考にして、往診を行った場合において算定できる。
この場合、当該他の保険医療機関名、参考にした診療情報等及び診療の要点を診療録に記録すること。



項 目 旧点数 新点数

在宅ターミナルケア加算
イ 有料老人ホーム等に入所する患者以外の患者
（１）強化型支援診・強化型支援病の場合

①病床を有する場合
②病床を有しない場合

（２）支援診・支援病の場合（（１）以外）
（３）（１）及び（2）に掲げるもの以外の場合
ロ 有料老人ホーム等に入所する患者
（１）強化型支援診・強化型支援病の場合

①病床を有する場合
②病床を有しない場合

（２）支援診・支援病の場合（（１）以外）
（３）（１）及び（2）に掲げるもの以外の場合

在宅緩和ケア充実診療所・病院加算
在宅療養実績加算１
在宅療養実績加算２
酸素療法加算

新設
新設
新設
新設

新設
新設
新設
新設

新設
新設
新設
新設

6,500
5,500
4,500
3,500

6,500
5,500
4,500
3,500

1,000
750
500

2,000

看取り加算 新設 3,000

【基本的な考え方】
本人の望む場所でより患者の希望に沿った看取りを支援する観点から、在宅ターミナルケア加算等について、
算定要件を見直す。

C000往診料 在宅ターミナルケア加算 (新設）
看取り加算（新設）
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【具体的な内容】
在宅ターミナルケア加算について、死亡日及び死亡日前14 日以内に退院時共同指導を実施した上で訪問診療又は往診
を実施している場合においても、算定可能とする。

算定要件（通知）

(12) 「注３」に規定する在宅ターミナルケア加算は、死亡日及び死亡日前 14 日以内の計 15 日間に「Ｂ００４」退院時共同指導料１算
定した上で往診を行った患者が、在宅で死亡した場合（往診を行った後、24 時間以内に在宅以外で死亡した場合を含む。）に算定
する。この場合、診療内容の要点等を診療録に記載すること。また、ターミナルケアの実施については、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、患者本人及びその家族等と話し合いを行い、患者本人の意思決
定を基本に、他の関係者と連携の上対応すること。なお、死亡日及び死亡日前 14 日以内の計 15 日間に「Ｃ００１」在宅患者訪
問診療料（Ⅰ）又は「Ｃ００１－２」在宅患者訪問診療料（Ⅱ）を算定している場合は、「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料
（Ⅰ）の「注６」に規定する在宅ターミナルケア加算又は「Ｃ００１－２」在宅患者訪問診療料（Ⅱ）の「注５」に規定する在宅ター
ミナルケア加算を算定すること。

(13) 「注３のイ」及び「注３のロ」に規定する有料老人ホーム等に入居する患者とは、以下のいずれかに該当する患者をいう。
ア 「Ｃ００２－２」施設入居時等医学総合管理料の（３）において施設入居時等医学総合管理料の算定患者とされている患者
イ 障害者総合支援法に規定する障害福祉サービスを行う施設及び事業所又は福祉ホームに入居する患者
ウ 介護保険法第８条第 19 項に規定する小規模多機能型居宅介護又は同法第８条第 23 項に規定する複合型サービスにおける宿

泊サービスを利用中の患者

(14) 「注３」に規定する酸素療法加算は、悪性腫瘍と診断されている患者に対し、死亡した月において、在宅酸素療法を行った場合に算定す
る。在宅酸素療法を指示した医師は、在宅酸素療法のための酸素投与方法（使用機器、ガス流量、吸入時間等）、緊急時連絡方
法等を装置に掲示すると同時に、夜間も含めた緊急時の対処法について、患者本人及びその家族等に説明を行うこと。酸素療法加算
を算定した月については、「Ｃ１０３」在宅酸素療法指導管理料、「Ｃ１０７」在宅人工呼吸指導管理料、「Ｃ１５７」酸素ボンベ
加算、「Ｃ１５８」酸素濃縮装置加算、「Ｃ１５９」液化酸素装置加算、「Ｃ１６４」人工呼吸器加算、「Ｊ０１８」喀痰吸引、
「Ｊ０１８－３」干渉低周波去痰器による喀痰排出、「Ｊ０２４」酸素吸入、「Ｊ０２４－２」突発性難聴に対する酸素療法、「Ｊ
０２５」酸素テント、「Ｊ０２６」間歇的陽圧吸入法、「Ｊ０２６－２」鼻マスク式補助換気法、「Ｊ０２６－３」体外式陰圧人工
呼吸器治療及び「Ｊ０４５」人工呼吸は算定できない。

C000往診料 在宅ターミナルケア加算 (新設）
看取り加算（新設）
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算定要件（通知）

(15) 「注４」に規定する看取り加算は、事前に当該患者又はその家族等に対して、療養上の不安等を解消するために十
分な説明と同意を行った上で、死亡日及び死亡日前 14 日以内の計 15 日間に退院時共同指導を行った上で死
亡日に往診を行い、当該患者を患家で看取った場合に算定する。この場合、診療内容の要点等を当該患者の診療
録に記載すること。

【具体的な内容】
看取り加算について、退院時共同指導を実施した上で往診を行い、在宅で患者を看取った場合に往診料においても算定
可能とする。

C000往診料 在宅ターミナルケア加算 (新設）
看取り加算（新設）

厚生労働省3/5説明資料より



140厚生労働省3/5説明資料より

C000往診料 緊急往診加算、夜間・休日往診加算、深夜往診加算



C000往診料 緊急往診加算、夜間・休日往診加算、深夜往診加算
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【具体的な内容】
往診を行う医療機関において訪問診療を行っている患者、往診を行う医療機関と事前に往診に関する連

携体制を構築している他の医療機関において訪問診療を行っている患者、往診を行う保険医療機関の外
来において継続的に診療を受けている患者及び往診を行う医療機関と平時からの連携体制を構築している
介護保険施設等に入所している患者に対する往診以外の往診について緊急の 往診に係る評価を見直す。

【別に厚生労働大臣が定める患者】
(1) 往診を行う保険医療機関において過去60日以内に在宅患者訪問診療料（Ⅰ）、在宅患者訪問診

療料（Ⅱ）又は在宅がん医療総合診療料を算定しているもの
(2) 往診を行う保険医療機関と連携体制を構築している他の保険医療機関において、過去60日以内に在

宅患者訪問診療料（Ⅰ）、在宅患者訪問診療料（Ⅱ）又は在宅がん医療総合診療料を算定して
いるもの

(3) 往診を行う保険医療機関の外来において継続的に診療を受けている患者
(4) 往診を行う保険医療機関と平時からの連携体制を構築している介護老人保健施設、介護医療院及

び特別養護老人ホームに入所する患者



【基本的な考え方】
居宅同意取得型のオンライン資格確認等システム、電子処方箋及び電子カルテ情報共有サービスにより、
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
高い医療を提供した場合について、新たな評価を行う。

C001 在宅患者訪問診療料（Ⅰ） C001-2 在宅患者訪問診療料（Ⅱ）
C003 在宅がん医療総合診療料

在宅医療ＤＸ情報活用加算（新設）

項 目 旧点数 新点数

在宅医療DX情報活用加算（月１回） 新設 10

142

【具体的な内容】
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について、居宅同意取得型のオンライン資格確認等システム、電子カルテ情報
共有サービス及び電子処方箋により得られる情報を活用して質の高い医療を提供することに係る評価を新
設する。

【対象患者】
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

要届出
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医療情報取得加算、医療DX推進体制整備加算、在宅医療DX情報活用加
算、訪問看護医療DX情報活用加算を算定した月は算定不可

C001 在宅患者訪問診療料（Ⅰ） C001-2 在宅患者訪問診療料（Ⅱ）
C003 在宅がん医療総合診療料

在宅医療ＤＸ情報活用加算（新設）

要届出

算定要件（告示）

別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機
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10
点を所定点数に加算する。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Ｃ００５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。

厚生労働省3/5説明資料より
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C001 在宅患者訪問診療料（Ⅰ） C001-2 在宅患者訪問診療料（Ⅱ）
C003 在宅がん医療総合診療料

在宅医療ＤＸ情報活用加算（新設）

要届出

施設基準（通知）

(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) 健康保険法第３条第 13 項に規定する電子資格確認（以下「オンライン資格確認」という。）を行う体制を有して

いること。なお、オンライン資格確認の導入に際しては、医療機関等向けポータルサイトにおいて、運用開始日の登録を
行うこと。

(３) 居宅同意取得型のオンライン資格確認等システムの活用により、医師等が患者の診療情報等を取得及び活用できる
体制を有していること。

(４) 「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。

(５) 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。
(６) 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・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。具体的には次に掲げる事項を掲示していること。
ア 医師が居宅同意取得型のオンライン資格確認等システムにより取得した診療情報等を活用して、計画的な医学管
理の下に、訪問して診療を実施している保険医療機関であること。

イ マイナ保険証の利用を促進する等、医療ＤＸを通じて質の高い医療を提供できるよう取り組んでいる保険医療機
関であること。

ウ 電子処方箋の発行及び電子カルテ情報共有サービスなどの医療ＤＸにかかる取組を実施している保険医療機関
であること。

(７) （６）の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲載していること。自ら管理するホームページ等を有しない場
合については、この限りではないこと。

［経過措置］
・令和７年３月 31 日までの間に限り、（４）の基準に該当するものとみなす。（電子処方箋）
・令和７年９月 30 日までの間に限り、（５）の基準に該当するものとみなす。（電子カルテ情報共有システム）
・令和７年９月 30 日までの間に限り、（６）のウの事項について、掲示を行っているものとみなす。
・令和７年５月 31 日までの間に限り、（７）の基準に該当するものとみなす。（ウェブサイトへの掲載）



【基本的な考え方】
患者の状態に応じた適切な在宅医療の提供を推進するため、在宅療養支援診療所及び在宅療養支援病院について、一
人あたりの訪問診療の頻度が高い場合における在宅患者訪問診療料の評価を見直す。

C001 在宅患者訪問診療料（Ⅰ）注１２（減算規定）

項 目 旧点数 新点数

在宅患者訪問診療料（Ⅰ）
在宅患者訪問診療料１
同一建物居住者以外の場合
同一建物居住者の場合

８８８
２１３

→
→
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【具体的な内容】
在宅療養支援診療所及び在宅療養支援病院について、過去３月の患者（一部の状態を除く。）一人あたりの訪問診療
の回数が平均で 12 回を超える場合の在宅患者訪問診療料を見直す。

※ 在宅患者訪問診療証（Ⅱ）についても同様

新 算定要件（告示）

注 12 １について、在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院であって別に厚生労働大臣が定める基
準に適合しなくなった場合には、当該基準に適合しなくなった後の直近１月に限り、同一患者につき
同一月において訪問診療を５回以上実施した場合における５回目以降の当該訪問診療については、
所定点数の 100 分の 50 に相当する点数により算定する。
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施設基準（通知）抜粋

在宅療養支援診療所において次のアに掲げる数をイに掲げる数で除した値が 12 未満であること。なお、アの数が 120 
を超えない場合はこの限りではない。
ア 直近３月に訪問診療を行った回数（別表第７に掲げる別に厚生労働大臣の定める疾病等の患者、死亡した者、末
期心不全の患者、呼吸器疾患の終末期患者、当該期間中に訪問診療を新たに開始した患者又は終了した患者に行う
場合を除く。）

イ 直近３月に訪問診療を行った患者の数（別表第７に掲げる別に厚生労働大臣の定める疾病等の患者、死亡した者、
末期心不全の患者、呼吸器疾患の終末期患者、当該期間中に訪問診療を新たに開始した患者又は終了した患者に
行う場合を除く。）

【別表第７に掲げる別に厚生労働大臣の定める疾病】
末期の悪性腫瘍、多発性硬化症、重症筋無力症、スモン、筋萎縮性側索硬化症、脊髄小脳変性症、ハンチントン病、
進行性筋ジストロフィー症、
パーキンソン病関連疾患（進行性核上性麻痺、大脳皮質基底核変性症及びパーキンソン病（ホーエン・ヤールの重症度
分類がステージ三以上であって生活機能障害度がⅡ度又はⅢ度のものに限る。））、
多系統萎縮症（線条体黒質変性症、オリーブ橋小脳萎縮症及びシャイ・ドレーガー症候群）、
プリオン病、亜急性硬化性全脳炎、ライソゾーム病、副腎白質ジストロフィー、脊髄性筋萎縮症、球脊髄性筋萎縮症、
慢性炎症性脱髄性多発神経炎、後天性免疫不全症候群、頚髄損傷、
人工呼吸器を使用している状態

C001 在宅患者訪問診療料（Ⅰ）注１２（減算規定）



C002在宅時医学総合管理料 C002-2施設入居時等医学総合管理料 要届出

【基本的な考え方】
より質の高い在宅医療の提供を適切に評価する観点から、訪問診療の算定回数等に応じて在宅時医学総
合管理料及び施設入居時等医学総合管理料の評価を見直す。

【具体的な内容】
１．在宅時医学総合管理料及び施設入居時等医学総合管理料の算定における単一建物診療患者の

数が10 人以上19 人以下、20 人以上49 人以下及び50 人以上の場合の評価を新設する。
２. 在宅時医学総合管理料及び施設入居時等医学総合管理料を届出している保険医療機関のうち、当

該医療機関の直近３月の訪問診療の算定回数等が2,100 回を超える保険医療機関（看取りの件
数等に係る一定の基準を満たす場合を除く。）について、単一建物診療患者の数が10人以上である患
者に対する在宅時医学総合管理料及び施設入居時等医学総合管理料の評価を見直す。

３．医療ＤＸ及び医薬品の安定供給に資する取組の推進に伴い、在宅時医学総合管理料及び施設入
居時等医学総合管理料の評価を見直す。



C002在宅時医学総合管理料 C002-2施設入居時等医学総合管理料

※ 処方箋を交付しない場合は300点を加算
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区
分

病
床

項
目

別に定める状態 月２回以上 月２回以上 月１回

1人 ２~９人 それ以外 1人 ２~９人 それ以外 1人 ２~９人 それ以外

機
能
強
化
型

有
在 5,400 4,500 2,880 4,500 2,400 1,200 2,760 1,500 780

施 3,900 3,240 2,880 3,200 1,700 1,200 1,980 1,080 780

無
在 5,000 4,140 2,640 4,100 2,200 1,100 2,520 1,380 720

施 3,600 2,970 2,640 2,900 1,550 1,100 1,800 990 720

要届出

機能強化在支診・在支病

区
分

病
床

項
目

別に定める状態 月２回以上 月２回以上 月１回

1人
２~９

人

10～19

人

20～49

人
それ以外 1人

２~９

人

10～19

人

20～49

人
それ以外 1人

２~９

人

10～19

人

20～49

人
それ以外

機
能
強
化
型

有
在 5,385 4,485 2,865 2,400 2,110 4,485 2,385 1,185 1,065 905 2,745 1,485 765 670 575

施 3,885 3,225 2,865 2,400 2,110 3,185 1,685 1,185 1,065 905 1,965 1,065 765 670 575

無
在 4,985 4,125 2,625 2,205 1,935 4,085 2,185 1,085 970 825 2,505 1,365 705 615 525

施 3,585 2,955 2,625 2,205 1,935 2,885 1,535 1,085 970 825 1,785 975 705 615 525

人数による区分の増設と点数の見直し

※単一建物診療患者の数が10人以上の患者について、当該保険医療機関における直近３月間の訪問診療回数及び当
該保険医療機関と特別の関係にある保険医療機関（令和６年３月31日以前に開設されたものを除く。）における直近
３月間の訪問診療回数を合算した回数が2,100回以上の場合であって、要件のいずれかを満たさない場合はそれぞれ所
定点数の100分の60に相当する点数を算定する。
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※ 処方箋を交付しない場合は300点を加算
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区
分

病
床

項
目

月２回以上うち1回以上情報通信機器 月1回（2月に1回情報通信機器）

1人 ２~９人 それ以外 1人 ２~９人 それ以外

機
能
強
化
型

有
在 3,029 1,685 880 1,515 843 440

施 2,249 1,265 880 1,125 633 440

無
在 2,789 1,565 820 1,395 783 410

施 2,069 1,175 820 1,035 588 410

要届出

機能強化在支診・在支病

区
分

病
床

項
目

月２回以上うち1回以上情報通信機器 月1回（2月に1回情報通信機器）

1人 ２~９人
10～19

人

20～49

人
それ以外 1人 ２~９人

10～19

人

20～49

人
それ以外

機
能
強
化
型

有
在 3,014 1,670 865 780 660 1,500 828 425 373 317

施 2,234 1,250 865 780 660 1,110 618 425 373 317

無
在 2,774 1,550 805 720 611 1,380 768 395 344 292

施 2,054 1,160 805 720 611 1,020 573 395 344 292

人数による区分の増設と点数の見直し

情報通信機器

※単一建物診療患者の数が10人以上の患者について、当該保険医療機関における直近３月間の訪問診療回数及び当
該保険医療機関と特別の関係にある保険医療機関（令和６年３月31日以前に開設されたものを除く。）における直近
３月間の訪問診療回数を合算した回数が2,100回以上の場合であって、要件のいずれかを満たさない場合はそれぞれ所
定点数の100分の60に相当する点数を算定する。
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※ 処方箋を交付しない場合は300点を加算
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区
分

病
床

項
目

別に定める状態 月２回以上 月２回以上 月１回

1人 ２~９人 それ以外 1人 ２~９人 それ以外 1人 ２~９人 それ以外

非

強

化

型

在 4,600 3,780 2,400 3,700 2,000 1,000 2,300 1,280 680

施 3,300 2,700 2,400 2,600 1,400 1,000 1,640 920 680

要届出

在支診・在支病

区
分

病
床

項
目

別に定める状態 月２回以上 月２回以上 月１回

1人
２~９

人

10～19

人

20～49

人
それ以外 1人

２~９

人

10～19

人

20～49

人
それ以外 1人

２~９

人

10～19

人

20～49

人
それ以外

非
強
化
型

在 4,585 3,765 2,385 2,010 1,765 3,685 1,985 985 875 745 2,285 1,265 665 570 490

施 3,285 2,685 2,385 2,010 1,765 2,585 1,385 985 875 745 1,625 905 665 570 490

人数による区分の増設と点数の見直し

※単一建物診療患者の数が10人以上の患者について、当該保険医療機関における直近３月間の訪問診療回数及び当
該保険医療機関と特別の関係にある保険医療機関（令和６年３月31日以前に開設されたものを除く。）における直近
３月間の訪問診療回数を合算した回数が2,100回以上の場合であって、要件のいずれかを満たさない場合はそれぞれ所
定点数の100分の60に相当する点数を算定する。
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※ 処方箋を交付しない場合は300点を加算
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区
分

病
床

項
目

月２回以上うち1回以上情報通信機器 月1回（2月に1回情報通信機器）

1人 ２~９人 それ以外 1人 ２~９人 それ以外

非

強

化

型

在 2,569 1,465 780 1,285 733 390

施 1,909 1,105 780 955 553 390

要届出

在支診・在支病

区
分

病
床

項
目

月２回以上うち1回以上情報通信機器 月1回（2月に1回情報通信機器）

1人 ２~９人
10～19

人

20～49

人
それ以外 1人 ２~９人

10～19

人

20～49

人
それ以外

非
強
化
型

在 2,554 1,450 765 679 578 1,270 718 375 321 275

施 1,894 1,090 765 679 578 940 538 375 321 275

人数による区分の増設と点数の見直し

情報通信機器

※単一建物診療患者の数が10人以上の患者について、当該保険医療機関における直近３月間の訪問診療回数及び当
該保険医療機関と特別の関係にある保険医療機関（令和６年３月31日以前に開設されたものを除く。）における直近
３月間の訪問診療回数を合算した回数が2,100回以上の場合であって、要件のいずれかを満たさない場合はそれぞれ所
定点数の100分の60に相当する点数を算定する。
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※ 処方箋を交付しない場合は300点を加算

152

区
分

病
床

項
目

別に定める状態 月２回以上 月２回以上 月１回

1人 ２~９人 それ以外 1人 ２~９人 それ以外 1人 ２~９人 それ以外

そ

の

他

在 3,450 2,835 1,800 2,750 1,475 750 1,760 995 560

施 2,450 2,025 1,800 1,950 1,025 750 1,280 725 560

要届出

在支診・在支病以外

区
分

病
床

項
目

別に定める状態 月２回以上 月２回以上 月１回

1人
２~９

人

10～19

人

20～49

人
それ以外 1人

２~９

人

10～19

人

20～49

人
それ以外 1人

２~９

人

10～19

人

20～49

人
それ以外

そ
の
他

在 3,435 2,820 1,785 1,500 1,315 2,735 1,460 735 655 555 1,745 980 545 455 395

施 2,435 2,010 1,785 1,500 1,315 1,935 1,010 735 655 555 1,265 710 545 455 395

人数による区分の増設と点数の見直し

※単一建物診療患者の数が10人以上の患者について、当該保険医療機関における直近３月間の訪問診療回数及び当
該保険医療機関と特別の関係にある保険医療機関（令和６年３月31日以前に開設されたものを除く。）における直近
３月間の訪問診療回数を合算した回数が2,100回以上の場合であって、要件のいずれかを満たさない場合はそれぞれ所
定点数の100分の60に相当する点数を算定する。
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※ 処方箋を交付しない場合は300点を加算
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区
分

病
床

項
目

月２回以上うち1回以上情報通信機器 月1回（2月に1回情報通信機器）

1人 ２~９人 それ以外 1人 ２~９人 それ以外

そ

の

他

在 2,029 1,180 660 1,015 590 330

施 1,549 910 660 775 455 330

要届出

在支診・在支病以外

区
分

病
床

項
目

月２回以上うち1回以上情報通信機器 月1回（2月に1回情報通信機器）

1人 ２~９人
10～19

人

20～49

人
それ以外 1人 ２~９人

10～19

人

20～49

人
それ以外

そ
の
他

在 2,014 1,165 645 573 487 1,000 575 315 264 225

施 1,534 895 645 573 487 760 440 315 264 225

人数による区分の増設と点数の見直し

情報通信機器

※単一建物診療患者の数が10人以上の患者について、当該保険医療機関における直近３月間の訪問診療回数及び当
該保険医療機関と特別の関係にある保険医療機関（令和６年３月31日以前に開設されたものを除く。）における直近
３月間の訪問診療回数を合算した回数が2,100回以上の場合であって、要件のいずれかを満たさない場合はそれぞれ所
定点数の100分の60に相当する点数を算定する。
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要届出

施設基準（通知）抜粋

３ 在宅時医学総合管理料の注 14（施設入居時等医学総合管理料の注５の規定により準用する場合を含む。）に
規定する基準
直近３月間の当該保険医療機関及び当該保険医療機関と特別の関係にある保険医療機関（令和６年３月 31 
日以前に開設されたものを除く。）の訪問診療回数の合算が 2,100 回未満であること。なお、次の要件をいずれも満た
す場合は当該基準に該当するものとする。
(１) 当該保険医療機関において、直近１年間に５つ以上の保険医療機関から、文書による紹介を受けて訪問診療を

開始した実績があること。
(２) 当該保険医療機関において、直近１年間の在宅における看取りの実績を 20 件以上有していること又は重症児

の十分な診療実績等を有していること。なお、ここでいう重症児の十分な診療実績とは、直近３月間において、15 
歳未満の超重症児及び準超重症児に対する在宅医療の実績（３回以上の定期的な訪問診療を実施し、「Ｃ０
０２」在宅時医学総合管理料又は「Ｃ００２－２」施設入居時等医学総合管理料を算定している場合に限
る。）を 10 件以上有していることをいう。

(３) 当該保険医療機関において、直近３か月に在宅時医学総合管理料又は施設入居時等医学総合管理料を算
定した患者のうち、施設入居時等医学総合管理料を算定した患者の割合が 7割以下であること。

(４) 当該保険医療機関において、直近３か月に在宅時医学総合管理料又は施設入居時等医学総合管理料を算
定した患者のうち、要介護３以上又は「特掲診療料の施設基準等」別表第８の２に掲げる別に厚生労働大臣が
定める状態の患者の割合が５割以上であること。

４ 届出に関する事項
（１） 略
（２） 「３」については、在宅時医学総合管理料の注 14（施設入居時等医学総合管理料の注５の規定により準用

する場合を含む。）に規定する基準を満たさない場合には、満たさなくなった月の翌月に別添２の様式 19 の２を用
いて届出を行うこと。

（３） 令和６年３月 31 日時点で在宅時医学総合管理料又は施設入居時等医学総合管理料の届出を行っている
保険医療機関病院については、同年９月 30 日までの間に限り、「３」に該当するものとみなす。

※単一建物診療患者の数が10人以上の患者について、当該保険医療機関における直近３月間の訪問診療回数及び当
該保険医療機関と特別の関係にある保険医療機関（令和６年３月31日以前に開設されたものを除く。）における直近
３月間の訪問診療回数を合算した回数が2,100回以上の場合であって、要件のいずれかを満たさない場合はそれぞれ所
定点数の100分の60に相当する点数を算定する。



C002在宅時医学総合管理料 注７

項 目 旧点数 新点数

イ 在宅緩和ケア充実診療所・病院加算
(1) 単一建物診療患者が１人の場合
(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合
(3) （１）及び（２）以外単一建物診療患者が10人以上19以下の場合
(4) 単一建物診療患者が20人以上49人以下の場合
(5) (1)から(4)まで以外の場合

ロ 在宅療養実績加算１
(1) 単一建物診療患者が１人の場合
(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合
(3) （１）及び（２）以外単一建物診療患者が10人以上19以下の場合
(4) 単一建物診療患者が20人以上49人以下の場合
(5) (1)から(4)まで以外の場合

ハ 在宅療養実績加算２
(1) 単一建物診療患者が１人の場合
(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合
(3) （１）及び（２）以外単一建物診療患者が10人以上19以下の場合
(4) 単一建物診療患者が20人以上49人以下の場合
(5) (1)から(4)まで以外の場合

４００
２００
１００

新設
新設

３００
１５０

７５
新設
新設

２００
１００

５０
新設
新設

→
→
→

８５
７５

→
→
→

６３
５６

→
→
→

４３
３８
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人数による区分の増設

要届出



C002-2 施設入居時等医学総合管理料 注３

項 目 旧点数 新点数

イ 在宅緩和ケア充実診療所・病院加算
(1) 単一建物診療患者が１人の場合
(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合
(3) （１）及び（２）以外単一建物診療患者が10人以上19以下の場合
(4) 単一建物診療患者が20人以上49人以下の場合
(5) (1)から(4)まで以外の場合

ロ 在宅療養実績加算１
(1) 単一建物診療患者が１人の場合
(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合
(3) （１）及び（２）以外単一建物診療患者が10人以上19以下の場合
(4) 単一建物診療患者が20人以上49人以下の場合
(5) (1)から(4)まで以外の場合

ハ 在宅療養実績加算２
(1) 単一建物診療患者が１人の場合
(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合
(3) （１）及び（２）以外単一建物診療患者が10人以上19以下の場合
(4) 単一建物診療患者が20人以上49人以下の場合
(5) (1)から(4)まで以外の場合

３００
１５０

７５
新設
新設

２２５
１１０

５６
新設
新設

１５０
７５
４０

新設
新設

→
→
→

６３
５６

→
→
→

４７
４２

→
→
→

３３
３０
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人数による区分の増設

要届出



旧 算定要件（告示） 新 算定要件（告示）

注５ 在宅時医学総合管理料を算定すべき医学管理に
関し特別な管理を必要とする患者（別に厚生労働大
臣が定める状態等にあるものに限る。）に対して、１月
に４回以上の往診又は訪問診療を行った場合には、患
者１人につき１回に限り、頻回訪問加算として、600点
を所定点数に加算する。

注５ 在宅時医学総合管理料を算定すべき医学管理に関し特
別な管理を必要とする患者（別に厚生労働大臣が定める
状態等にあるものに限る。）に対して、１月に４回以上の往
診又は訪問診療を行った場合には、患者１人につき１回に
限り、頻回訪問加算として、次に掲げる点数を所定点数に
加算する。

イ 初回の場合 800点
ロ ２回目以降の場合 300点

※ 施設入居時等医学総合管理料においても同様。

【基本的な考え方】
在宅医療における患者の状態に応じた評価をより適切に推進する観点から、頻回訪問加算について、要件
及び評価を見直す。

C002在宅時医学総合管理料 C002-2施設入居時等医学総合管理料

頻回訪問加算

項 目 旧点数 新点数

頻回訪問加算
イ 初回の場合
ロ 2回目以降の場合

600
新設
新設

分割
800
300

157

【具体的な内容】
頻回訪問加算について、当該加算を算定してからの期間に応じた評価に見直す。
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包括的支援加算
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【基本的な考え方】
在宅医療を行っている患者の状態に応じた評価を更に推進する観点から、包括的支援加算について、対象
患者を見直す。

【具体的な内容】
１．包括的支援加算について、要介護度と認知症高齢者の日常生活自立度に関する対象患者の範囲を

要介護度三以上と認知症高齢者の日常生活自立度のランクⅢ以上に見直す（障害者支援区分につ
いての変更は無い）。

２．包括的支援加算の対象患者に新たに「麻薬の投薬を受けている状態」を追加する。

別表八の三（旧）
別に厚生労働大臣が定める状態の患者

別表第八の三（新）
別に厚生労働大臣が定める状態の患者

要介護二以上の状態又はこれに準ずる状態
日常生活に支障を来たすよう症状・行動や意思疎通の困

難さのために、介護を必要とする認知症の状態
頻回の訪問看護を受けている状態
訪問診療又は訪問看護において処置を受けている状態
介護保険法第八条第十一項に規定する特定施設等看護

職員が配置された施設に入居し、医師の指示を受けた看
護職員による処置を受けている状態

（新設）
その他関係機関との調整等のために訪問診療を行う医師に

よる特別な医学管理を必要とする状態

要介護三以上の状態又はこれに準ずる状態
日常生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎通の困

難さが見られ、介護を必要とする認知症の状態
頻回の訪問看護を受けている状態
訪問診療又は訪問看護において処置を受けている状態
介護保険法第八条第十一項に規定する特定施設等看護

職員が配置された施設に入居し、医師の指示を受けた看
護職員による処置を受けている状態

麻薬の投薬を受けている状態
その他関係機関との調整等のために訪問診療を行う医師に

よる特別な医学管理を必要とする状態

対象患者の見直し



【基本的な考え方】
在宅での療養を行っている患者に対して、医師・歯科医師が計画的な医学管理を行う際に当該患者の医
療・ケアに携わる関係職種が ICT を用いて記録した診療情報等を活用した場合について、新たな評価を行
う。

C002在宅時医学総合管理料 C002-2施設入居時等医学総合管理料
C003在宅がん医療総合診療料

在宅医療情報連携加算(新設）

要届出

項 目 旧点数 新点数

在宅医療情報連携加算(月1回） 新設 １００

159

【具体的な内容】
在宅時医学総合管理料及び施設入居時等医学総合管理料について、他の保険医療機関等の関係職種
がICTを用いて記録した患者に係る診療情報等を活用した上で、医師が計画的な医学管理を行った場合
の評価を新設する。

医療・ケアに関わる関係職種
とのICTを用いた情報の共有

連携する事業所等の職員



C002在宅時医学総合管理料 C002-2施設入居時等医学総合管理料

在宅医療情報連携加算(新設）
要届出

160

算定要件（通知）

(30) 在宅時医学総合管理料の「注 15」及び施設入居時等医学総合管理料の「注５」の規定により準用する在
宅時医学総合管理料の「注 15」に規定する在宅医療情報連携加算は、在宅での療養を行っている患者に対
し、訪問診療を行っている保険医療機関の医師が、連携する他の保険医療機関等に所属する患者の医療・ケ
アに関わる医療関係職種及び介護関係職種等（以下「医療関係職種等」という。）によりＩＣＴを用いて記
録された情報を取得及び活用し、計画的な医学管理を行った場合に算定できる。なお、算定に当たっては以下
の要件をいずれも満たす必要があること。
ア 以下について、患者からの同意を得ていること。
（イ）当該保険医療機関の医師が、医療関係職種等によりＩＣＴを用いて記録された患者の医療・ケアに関

わる情報を取得及び活用した上で、計画的な医学管理を行うこと。
（ロ）医師が診療を行った際の診療情報等についてＩＣＴを用いて記録し、医療関係職種等に共有すること。

イ 訪問診療を行った日に当該保険医療機関の職員が、次回の訪問診療の予定日及び当該患者の治療方針
の変更の有無について、ＩＣＴを用いて医療関係職種等に共有できるように記録すること。また、当該患者の
治療方針に変更があった場合には、医師がその変更の概要について同様に記録すること。

ウ 訪問診療を行った日に医師が、患者の医療・ケアを行う際の留意点を医療関係職種等に共有することが必要
と判断した場合において、当該留意点をＩＣＴを用いて医療関係職種等に共有できるように記録すること。

エ 当該保険医療機関の患者の医療・ケアに関わる者が、患者の人生の最終段階における医療・ケア及び病状
の急変時の治療方針等についての希望を患者又はその家族等から取得した場合に、患者又はその家族等の同
意を得た上でＩＣＴを用いて医療関係職種等に共有できるように記録すること。なお、医療関係職種等が当
該情報を取得した場合も同様に記録することを促すよう努めること。

オ 訪問診療を行う場合に、過去 90 日以内に記録された患者の医療・ケアに関する情報(当該保険医療機関
及び当該保険医療機関と特別の関係にある保険医療機関等が記録した情報を除く。)をＩＣＴを用いて取得
した数が１つ以上であること。なお、当該情報は当該保険医療機関において常に確認できる状態であること。

カ 医療関係職種等から患者の医療・ケアを行うに当たっての助言の求めがあった場合は、適切に対応すること。



C002在宅時医学総合管理料 C002-2施設入居時等医学総合管理料

在宅医療情報連携加算(新設）
要届出

161

［経過措置］
令和7年5月31日までの間に限り、（５）に該当するものとみなす。

施設基準（通知）

(１) 在宅での療養を行っている患者の診療情報等について、在宅医療情報連携加算又は在宅歯科医
療情報連携加算を算定する保険医療機関と連携する他の保険医療機関、介護保険法に定める居宅
サービス事業者、地域密着型サービス事業者、居宅介護支援事業者若しくは施設サービス事業者又は
障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律に基づく指定特定相談支援事業者
若しくは児童福祉法に基づく指定障害児相談支援事業者等（以下「連携機関」という。）とＩＣＴを
用いて共有し、当該情報について常に確認できる体制を有している医療機関であること。

(２) 当該医療機関と患者の診療情報等を共有している連携機関（特別の関係にあるものを除く。）の
数が、５以上であること。

(３) 地域において、連携機関以外の保険医療機関等が、当該ＩＣＴを用いた情報を共有する連携体
制への参加を希望した場合には連携体制を構築すること。ただし、診療情報等の共有について同意して
いない患者の情報については、この限りでない。

(４) (１)に規定する連携体制を構築していること及び実際に患者の情報を共有している実績のある連携
機関の名称等について、当該保険医療機関の見やすい場所に掲示していること。

(５) (４)の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲載していること。自ら管理するホームページ等を
有しない場合については、この限りではないこと。



【基本的な考え方】
在宅療養支援診療所及び在宅療養支援病院以外の保険医療機関が行う訪問診療について、在宅での療養を行っている
患者が安心して 24 時間対応を受けられる体制の整備を促進する観点 から、在宅療養移行加算の評価を見直す。

C002在宅時医学総合管理料 C002-2施設入居時等医学総合管理料

在宅療養移行加算

項 目 旧点数 新点数

イ 在宅療養移行加算１
ロ 在宅療養移行加算１２
ハ 在宅療養移行加算３
ニ 在宅療養移行加算２４

新設
216

新設
116

316
216
216
116
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【具体的な内容】
在宅療養移行加算について、対象となる範囲を病院まで拡大するとともに、在宅療養支援診療所及び在宅療養支援病院
以外の保険医療機関が行う訪問診療について、他の保険医療機関と24時間の往診体制及び連絡体制を構築し定期的
なカンファレンスやICTを用いて平時からの連携体制を構築している場合の評価を見直す。

旧 算定要件（通知） 新 算定要件（通知）

(20) 在宅時医学総合管理料の「注９」又は施設入居時
等医学総合管理料の「注５」の規定により準用する在
宅時医学総合管理料の「注９」に規定する在宅療養移
行加算１及び２は、在宅療養支援診療所以外の診療
所が、当該診療所の外来を４回以上受診した後に訪
問診療に移行した患者に対して訪問診療を実施した場
合に、以下により算定する。

(20) 在宅時医学総合管理料の「注９」又は施設入居時等医
学総合管理料の「注５」の規定により準用する在宅時医学
総合管理料の「注９」に規定する在宅療養移行加算１、
２、３及び４は、保険医療機関（在宅療養支援診療所
及び在宅療養支援病院を除く。）の外来を４回以上受診
した後に、訪問診療に移行した患者に対して、当該保険医
療機関が訪問診療を実施した場合に、以下により算定する。

病院でも算定可能に
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在宅療養移行加算
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旧 算定要件（通知） 新 算定要件（通知）

ア 在宅療養移行加算１については、以下の全ての要件
を満たして訪問診療を実施した場合に算定する。なお、
在宅療養移行加算１を算定して訪問診療及び医学
管理を行う月のみ以下の体制を確保すればよく、地域
医師会等の協力を得て(イ)又は(ロ)に規定する体制
を確保することでも差し支えない。

(イ) 当該医療機関単独又は連携する他の医療機関
の協力により、24 時間の往診体制及び 24 時間の
連絡体制を有していること。

(ロ) 訪問看護が必要な患者に対し、当該保険医療機
関、連携する他の医療機関又は連携する訪問看護
ステーションが訪問看護を提供する体制を確保してい
ること。

(ハ) 当該医療機関又は連携する医療機関の連絡担
当者の氏名、診療時間内及び診療時間外の連絡
先電話番号等、緊急時の注意事項等並びに往診
担当医の氏名等について、患者又は患者の家族に
文書により提供し、説明していること。

（新設）

ア 在宅療養移行加算１については、以下の全ての要件を、
在宅療養移行加算２については、以下の(イ)から(ハ)を
満たして訪問診療を実施した場合に算定する。なお、在
宅療養移行加算１又は２を算定して訪問診療及び医
学管理を行う月のみ以下の体制を確保すればよく、地域
医師会等の協力を得て(イ)又は(ロ)に規定する体制を確
保することでも差し支えない。

(イ) 当該医療機関単独又は連携する他の医療機関の協
力により、24 時間の往診体制及び 24 時間の連絡体
制を有していること。

(ロ) 訪問看護が必要な患者に対し、当該保険医療機関、
連携する他の医療機関又は連携する訪問看護ステー
ションが訪問看護を提供する体制を確保していること。

(ハ) 当該医療機関又は連携する医療機関の連絡担当者
の氏名、診療時間内及び診療時間外の連絡先電話番
号等、緊急時の注意事項等並びに往診担当医の氏名
等について、患者又は患者の家族に文書により提供し、
説明していること。

(ニ) 当該医療機関が保有する当該患者の診療情報及び
患者の病状の急変時の対応方針について、当該医療機
関と連携する医療機関との月に１回程度の定期的なカ
ンファレンスにより当該連携医療機関に適切に提供して
いること。ただし、当該情報についてＩＣＴ等を活用して
連携する医療機関が常に確認できる体制を確保してい
る場合はこの限りでない。



C002在宅時医学総合管理料 C002-2施設入居時等医学総合管理料

在宅療養移行加算
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旧 算定要件（通知） 新 算定要件（通知）

イ 在宅療養移行加算２については、以下の全ての要件
を満たして訪問診療を実施した場合に算定する。なお、
在宅療養移行加算２を算定して訪問診療及び医学
管理を行う月のみ以下の体制を確保すればよく、市町
村や地域医師会との協力により(イ)又は(ロ)に規定す
る体制を確保することでも差し支えない。

(イ) 往診が必要な患者に対し、当該医療機関又は連
携する他の医療機関が往診を提供する体制を有し
ていること。

(ロ) 当該医療機関単独又は連携する他の医療機関
の協力により、24 時間の連絡体制を有していること。

(ハ) 訪問看護が必要な患者に対し、当該保険医療
機関、連携する他の医療機関、連携する訪問看護
ステーションが訪問看護を提供する体制を確保してい
ること。

(ニ) 当該医療機関又は連携する医療機関の診療時
間内及び診療時間外の連絡先電話番号等、緊急
時の注意事項等について、患者又は患者の家族に
文書により提供し、説明していること。

（新設）

イ 在宅療養移行加算３については、以下の全ての要件を、
在宅療養移行加算４については以下の(イ)から(ニ)を満
たして訪問診療を実施した場合に算定する。なお、在宅
療養移行加算３又は４を算定して訪問診療及び医学
管理を行う月のみ以下の体制を確保すればよく、市町村
や地域医師会との協力により(イ)又は(ロ)に規定する体
制を確保することでも差し支えない。

(イ) 往診が必要な患者に対し、当該医療機関又は連携す
る他の医療機関が往診を提供する体制を有していること。

(ロ) 当該医療機関単独又は連携する他の医療機関の協
力により、24 時間の連絡体制を有していること。

(ハ) 訪問看護が必要な患者に対し、当該医療機関、連携
する他の医療機関、連携する訪問看護ステーションが訪
問看護を提供する体制を確保していること。

(ニ) 当該医療機関又は連携する他の医療機関の診療時
間内及び診療時間外の連絡先電話番号等、緊急時の
注意事項等について、患者又は患者の家族に文書によ
り提供し、説明していること。

(ホ) 当該医療機関が保有する当該患者の診療情報及び
患者の病状の急変時の対応方針について、当該医療機
関と連携する他の医療機関との月１回程度の定期的な
カンファレンスにより連携する他の医療機関に適切に提供
していること。ただし、当該情報についてＩＣＴ等を活用
して連携する他の医療機関が常に確認できる体制を確
保している場合はこの限りでない。
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C00３ 在宅がん医療総合診療料

項 目 旧点数 新点数

在宅がん医療総合診療料（1日につき、1週を単位として算定）

１ 強化型在支診・在支病
イ 病床を有する場合

（１）処方箋を交付する場合
（２）処方箋を交付しない場合

ロ 病床を有しない場合
（１）処方箋を交付する場合
（２）処方箋を交付しない場合

２ １以外の在支診・在支病
イ 処方箋を交付する場合
ロ 処方箋を交付しない場合

1,800
2,000

1,650
1,850

1,495
1,685

1,798
→

1,648
→

1,493
→

死亡診断加算 200 →

在宅緩和ケア充実診療所・病院加算 150 →

在宅療養実績加算１ 110 →

在宅療養実績加算２ 75 →

小児加算（週１回） 1,000 →

要届出
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【具体的な内容】
医療ＤＸ及び医薬品の安定供給に資する取組の推進に伴い、処方箋を交付する場合の在宅がん医療総
合診療料の点数を見直す。



項 目 旧点数 新点数

訪問看護指示料 300 →

【基本的な考え方】
より質の高い医療の実現に向けてレセプト情報の利活用を推進する観点から、訪問看護指示書及び精神
科訪問看護指示書の記載事項及び様式を見直す。

C007 訪問看護指示料
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【具体的な内容】
令和６年６月から訪問看護レセプトのオンライン請求が開始されることを踏まえ、訪問看護指示書及び精
神科訪問看護指示書の主たる傷病名について、傷病名コードを記載することとし、当該様式の見直しを行う。

旧 算定要件（抜粋） 新 算定要件（抜粋）

(5) 患者の主治医は、指定訪問看護の必要性を認めた
場合には、診療に基づき速やかに訪問看護指示書及
び特別訪問看護指示書（以下この項において「訪問
看護指示書等」という。）を作成すること。当該訪問
看護指示書等には、緊急時の連絡先として、診療を
行った保険医療機関の電話番号等を必ず記載した
上で、訪問看護ステーション等に交付すること。 なお、
訪問看護指示書等は、特に患者の求めに応じて、患
者又はその家族等を介して訪問看護ステーション等に
交付できるものであること。

(5) 患者の主治医は、指定訪問看護の必要性を認めた場合に
は、診療に基づき速やかに訪問看護指示書及び特別訪問
看護指示書（以下この項において「訪問看護指示書等」
という。）を作成すること。当該訪問看護指示書等には、
緊急時の連絡先として、診療を行った保険医療機関の電
話番号等を必ず記載した上で、訪問看護ステーション等に
交付すること。また、当該訪問看護指示書等には、原則と
して主たる傷病名の傷病名コードを記載すること。なお、訪
問看護指示書等は、特に患者の求めに応じて、患者又は
その家族等を介して訪問看護ステーション等に交付できるも
のであること。

指示書等への主たる傷病の傷病名コー
ドの記載することを要件に追加
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【基本的な考え方】
在宅で療養を行っている末期の悪性腫瘍の患者の病状の急変時に、ICTの活用によって、医療従事者等の間で共有されて
いる人生の最終段階における医療・ケアに関する情報を踏まえ医師が療養上必要な指 導を行った場合の評価を新設する。

C015 在宅がん患者緊急時医療情報連携指導料（新設）
項 目 旧点数 新点数

在宅がん患者緊急時医療情報連携指導料（月1回） 新設 200
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【具体的な内容】
在宅で療養を行っている末期の悪性腫瘍の患者の病状の急変時に、ICTの活用によって、医療従事者等の間で共有されて
いる人生の最終段階における医療・ケアに関する情報を踏まえ医師が療養上必要な指導を行った場合の評価を新設する。

【対象患者】
在宅医療情報連携加算を算定している患者であって、在宅での療養を行っている末期の悪性腫瘍の患者

主な算定要件（通知）

(１) 在宅がん患者緊急時医療情報連携指導料は、在宅で療養を行っている末期の悪性腫瘍の患者について、当該患者の計画的な医学管理
を行っている医師が、当該患者の病状の急変時等に、当該患者に関わる医療関係職種及び介護関係職種等（以下単に「関係職種」とい
う。）によりＩＣＴを用いて記録されている当該患者の人生の最終段階における医療・ケアに関する情報（以下単に「当該患者の情報」とい
う。）を踏まえ、療養上必要な指導を行うことが、患者及びその家族等が安心して療養生活を行う上で重要であることから、そのような取組を評
価するものである。

(２) 在宅がん患者緊急時医療情報連携指導料は、過去 30 日以内に「Ｃ００２」の「注 15」（「Ｃ００２－２」の「注５」の規定により準用
する場合を含む）又は「Ｃ００３」の注９規定する在宅医療情報連携加算を算定している末期の悪性腫瘍の患者に対し、関係職種が、当
該患者の情報について、当該患者の計画的な医学管理を行う医師が常に確認できるように記録している場合であって、当該患者の病状の急
変時等に、当該医師が当該患者の情報を活用して患家において、当該患者又はその家族等に療養上必要な指導を行った場合に、月 1 回
に限り算定する。

(３) 在宅で療養を行っている末期の悪性腫瘍の患者に対して診療等を行う医師は、療養上の必要な指導を行うにあたり、活用された当該患者の
情報について、当該情報を記録した者の氏名、記録された日、取得した情報の要点及び患者に行った指導の要点を診療録に記載すること。

(４) 在宅がん患者緊急時医療情報連携指導料を算定するに当たって、ＩＣＴを用いて連携機関と患者の個人情報を取り扱う場合には、厚生
労働省の定める「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」に対応していること。



【主な算定要件】
注３ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医

療機関において、在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料２を算定すべき指導管理を情報通信機器を
用いて行った場合は、２の所定点数に代えて、218点を算定する。

【基本的な考え方】
情報通信機器を用いた診療における閉塞性無呼吸症候群に対する持続陽圧呼吸（ C PAP ）療法を実
施する際の基準を踏まえ、情報通信機器を用いた場合の在宅持続陽圧呼吸療法指導管理について、新た
な評価を行う。

C107-2 在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料

要届出

項 目 旧点数 新点数

在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料１ 2,250 →

在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料２ 250 →

情報通信機器を用いた場合 新設 218
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【具体的な内容】
在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料について、情報通信機器を用いた診療を実施した場合の評価を新設
する。

施設基準（通知）

情報通信機器を用いた診療の届出を行っていること。



【基本的な考え方】
在宅における末期の悪性腫瘍の患者以外の患者に対する緩和ケアを充実させる観点から、注射による麻薬の投与に係る
指導管理について新たな評価を行う。

C108在宅麻薬等注射指導管理料
在宅悪性腫瘍等患者指導管理料

項 目 旧点数 新点数

在宅悪性腫瘍等患者指導管理料
在宅麻薬等注射指導管理料
１ 悪性腫瘍の場合
２ 筋萎縮性側索硬化症又は筋ジストロフィーの場合
３ 心不全又は呼吸器疾患の場合

1,500

新設

分割

1,500
1,500
1,500
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【具体的な内容】
在宅悪性腫瘍等患者指導管理料等について、名称を変更するとともに、疾患を考慮した評価体系に見直した上で、心不
全又は呼吸器疾患の末期の患者に対する注射による麻薬の投与を用いた指導管理についての評価を新設する。

名称変更



新 算定要件（通知）

(１) 在宅麻薬等注射指導管理料の「注１」及び「注２」に規定する在宅における麻薬等の注射とは、末期の悪性腫瘍又は
筋萎縮性側索硬化症若しくは筋ジストロフィーの患者であって、持続性の疼痛があり鎮痛剤の経口投与では疼痛が改善
しない場合に、在宅において実施する注射による麻薬等の投与をいう。なお、患者が末期であるかどうかは在宅での療養
を行っている患者の診療を担う保険医の判断によるものとする。

(２) 在宅麻薬等注射指導管理料の「注３」に規定する緩和ケアを要する心不全又は呼吸器疾患の患者とは、次のいずれ
かに該当する患者をいう。

ア 以下の(イ)及び(ロ)の基準並びに(ハ)又は(ニ)のいずれかの基準に該当するもの
(イ) 心不全に対して適切な治療が実施されていること。
(ロ) 器質的な心機能障害により、適切な治療にかかわらず、慢性的にＮＹＨＡ重症度分類Ⅳ度の症状に該当し、頻

回又は持続的に点滴薬物療法を必要とする状態であること。
(ハ) 左室駆出率が 20％以下であること。
(ニ) 医学的に終末期であると判断される状態であること。

イ 以下の(イ)、(ロ)及び(ハ)のすべての基準に該当するもの
(イ) 呼吸器疾患に対して適切な治療が実施されていること。
(ロ) 在宅酸素療法やＮＰＰＶ（非侵襲的陽圧換気）を継続的に実施していること。
(ハ) 過去半年以内に 10％以上の体重減少を認めること。

(３) 在宅麻薬等注射指導管理料の「注３」に規定する在宅における麻薬の注射とは、緩和ケアを要する心不全または呼吸
器疾患の患者であって、咳嗽発作等の症状を有しており麻薬の経口投与ができないものに対して、在宅において実施す
る注射による麻薬の投与をいう。
なお、実施に当たっては、関係学会の定める診療に関する指針を遵守すること。

C108在宅麻薬等注射指導管理料
在宅悪性腫瘍等患者指導管理料
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新 算定要件（通知）

(４) (１)の麻薬等の投与とは、ブプレノルフィン製剤、モルヒネ塩酸塩製剤、フェンタニルクエン酸塩製剤、複方オキシコドン製
剤、オキシコドン塩酸塩製剤、フルルビプロフェンアキセチル製剤又はヒドロモルフォン塩酸塩製剤を注射又は携帯型ディス
ポーザブル注入ポンプ若しくは輸液ポンプを用いて注入する療法をいう。また、(３)の麻薬の投与とは、モルヒネ塩酸塩製
剤を注射又は携帯型ディスポーザブル注入ポンプ若しくは輸液ポンプを用いて注入する療法をいう。
なお、モルヒネ塩酸塩製剤、フェンタニルクエン酸塩製剤、複方オキシコドン製剤、オキシコドン塩酸塩製剤又はヒドロモル
フォン塩酸塩製剤を使用できるのは、以下の条件を満たす連続注入器等に必要に応じて生理食塩水等で希釈の上充
填して交付した場合に限る。

ア 薬液が取り出せない構造であること。
イ 患者等が注入速度を変えることができないものであること。

(５) 在宅において同一月に抗悪性腫瘍剤の注射を行うものについては、在宅麻薬等注射指導管理料は算定せず、「Ｃ１
０８－２」在宅腫瘍化学療法注射指導管理料を算定する。

(６) 在宅麻薬等注射指導管理料を算定する月は、「Ｇ００３」抗悪性腫瘍剤局所持続注入の費用は算定できない。た
だし、抗悪性腫瘍剤局所持続注入に用いる薬剤に係る費用は算定できる。

(７) 在宅麻薬等注射指導管理料を算定する月は「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料等及び第６部「通則
６」に規定する外来化学療法加算は算定できない。

(８) 在宅麻薬等注射指導管理料を算定している患者の外来受診時に、当該在宅麻薬等注射指導管理料に係る「Ｇ０
００」皮内、皮下及び筋肉内注射、「Ｇ００１」静脈内注射、「Ｇ００４」点滴注射、「Ｇ００５」中心静脈注射及
び「Ｇ００６」植込型カテーテルによる中心静脈注射を行った場合の手技料、注射薬（在宅で使用していない抗悪性
腫瘍剤も含む。）及び特定保険医療材料の費用は算定できない。ただし、当該在宅麻薬等注射指導管理料に係らな
い「Ｇ０００」皮内、皮下及び筋肉内注射、「Ｇ００１」静脈内注射、「Ｇ００４」点滴注射、「Ｇ００５」中心静
脈注射及び「Ｇ００６」植込型カテーテルによる中心静脈注射を行った場合の手技料、注射薬及び特定保険医療材
料の費用は算定できる。

(９) 在宅麻薬等注射指導管理料を算定している患者については、当該保険医療機関において「Ｃ００１」在宅患者訪問
診療料(Ⅰ)又は「Ｃ００１－２」在宅患者訪問診療料(Ⅱ)を算定する日に行った「Ｇ０００」皮内、皮下及び筋肉
内注射、「Ｇ００１」静脈内注射、「Ｇ００４」点滴注射、「Ｇ００５」中心静脈注射及び「Ｇ００６」植込型カテー
テルによる中心静脈注射の手技料、注射薬及び特定保険医療材料の費用は算定できない。

C108在宅麻薬等注射指導管理料
在宅悪性腫瘍等患者指導管理料
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算定要件（通知）

(１) 在宅腫瘍化学療法注射指導管理料の「注」に規定する在宅における抗悪性腫瘍剤等の注射とは、悪性腫瘍の患
者に対して、在宅において実施する注射による抗悪性腫瘍剤等の投与をいう。

(２) (１)の抗悪性腫瘍剤等の投与とは、携帯型ディスポーザブル注入ポンプ若しくは輸液ポンプを用いて中心静脈注射若
しくは植込型カテーテルアクセスにより抗悪性腫瘍剤を注入する療法又はインターフェロンアルファ製剤を多発性骨髄腫、
慢性骨髄性白血病、ヘアリー細胞白血病若しくは腎癌の患者に注射する療法をいう。

(３) 外来と在宅において抗悪性腫瘍剤の投与を行うものについては、主に在宅において抗悪性腫瘍剤の投与を行う場合
は、在宅腫瘍化学療法注射指導管理料を算定し、主に外来で行う場合には在宅腫瘍化学療法注射指導管理料
は算定せず、「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料等を算定する。なお、外来で抗悪性腫瘍剤の注射
を行い、注入ポンプなどを用いてその後も連続して自宅で抗悪性腫瘍剤の注入を行う等の治療法のみを行う場合は当
該指導管理料の対象には該当しない。

(４) 在宅腫瘍化学療法注射指導管理料を算定する月は、「Ｇ００３」抗悪性腫瘍剤局所持続注入の費用は算定で
きない。ただし、抗悪性腫瘍剤局所持続注入に用いる薬剤に係る費用は算定できる。

(５) 在宅腫瘍化学療法注射指導管理料を算定する月は「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料等及び第
６部「通則６」に規定する外来化学療法加算は算定できない。

【基本的な考え方】
在宅における末期の悪性腫瘍の患者以外の患者に対する緩和ケアを充実させる観点から、注射による麻薬の投与に係る
指導管理について新たな評価を行う。

C108-2 在宅腫瘍化学療法注射指導管理料（新設）

項 目 旧点数 新点数

在宅腫瘍化学療法注射指導管理料 新設 1,500
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【具体的な内容】
在宅悪性腫瘍等患者指導管理料等について、名称を変更するとともに、疾患を考慮した評価体系に見直した上で、心不
全又は呼吸器疾患の末期の患者に対する注射による麻薬の投与を用いた指導管理についての評価を新設する。



算定要件（告示）

(６) 在宅腫瘍化学療法注射指導管理料を算定している患者の外来受診時に、当該在宅腫瘍化学療法注射指導管
理料に係る「Ｇ０００」皮内、皮下及び筋肉内注射、「Ｇ００１」静脈内注射、「Ｇ００４」点滴注射、「Ｇ００
５」中心静脈注射及び「Ｇ００６」植込型カテーテルによる中心静脈注射を行った場合の手技料、注射薬（在宅で
使用していない抗悪性腫瘍剤も含む。）及び特定保険医療材料の費用は算定できない。ただし、当該腫瘍化学療
法注射指導管理料に係らない「Ｇ０００」皮内、皮下及び筋肉内注射、「Ｇ００１」静脈内注射、「Ｇ００４」点
滴注射、「Ｇ００５」中心静脈注射及び「Ｇ００６」植込型カテーテルによる中心静脈注射を行った場合の手技料、
注射薬及び特定保険医療材料の費用は算定できる。

(７) 在宅腫瘍化学療法注射指導管理料を算定している患者については、当該保険医療機関において「Ｃ００１」在宅
患者訪問診療料(Ⅰ)又は「Ｃ００１－２」在宅患者訪問診療料(Ⅱ)を算定する日に行った「Ｇ０００」皮内、皮
下及び筋肉内注射、「Ｇ００１」静脈内注射、「Ｇ００４」点滴注射、「Ｇ００５」中心静脈注射及び「Ｇ００
６」植込型カテーテルによる中心静脈注射の手技料、注射薬及び特定保険医療材料の費用は算定できない。

C108-2 在宅腫瘍化学療法注射指導管理料（新設）
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算定要件（通知）

(１) 在宅強心剤持続投与指導管理料は、循環血液量の補正のみでは心原性ショック（Killip分類 class Ⅳ）からの離
脱が困難な心不全の患者であって、安定した病状にある患者に対して、携帯型ディスポーザブル注入ポンプ又は輸液ポ
ンプを用いて強心剤の持続投与を行い、当該治療に関する指導管理を行った場合に算定する。なお、実施に当たって
は、関係学会の定める診療に関する指針を遵守すること。

(２) (1)の持続投与に用いる携帯型ディスポーザブル注入ポンプ又は輸液ポンプは、以下のいずれも満たす場合に限られる
こと。
ア 薬液が取り出せない構造であること。
イ 患者等が注入速度を変えることができないものであること。

(３) 在宅強心剤持続投与指導管理料を算定している患者者の外来受診時に、当該在宅強心剤持続投与指導管理
料に係る「Ｇ００１」静脈内注射、「Ｇ００４」点滴注射、「Ｇ００５」中心静脈注射及び「Ｇ００６」植込型カ
テーテルによる中心静脈注射を行った場合の手技料、注射薬及び特定保険医療材料の費用は算定できない。ただし、
在宅強心剤持続投与指導管理料に係らない「Ｇ００１」静脈内注射、「Ｇ００４」点滴注射、「Ｇ００５」中心
静脈注射及び「Ｇ００６」植込型カテーテルによる中心静脈注射を行った場合の手技料、注射薬及び特定保険医
療材料の費用は算定できる。

(４) 在宅強心剤持続投与指導管理料を算定している患者については、当該保険医療機関において「Ｃ００１」在宅患
者訪問診療料(Ⅰ)又は「Ｃ００１－２」在宅患者訪問診療料(Ⅱ)を算定する日に行った「Ｇ００１」静脈内注射、
「Ｇ００４」点滴注射、「Ｇ００５」中心静脈注射及び「Ｇ００６」植込型カテーテルによる中心静脈注射の手技
料、注射薬及び特定保険医療材料の費用は算定できない。

(５) 在宅強心剤持続投与指導管理料を算定する医師は、心不全の治療に関し、専門の知識並びに５年以上の経験を
有する常勤の医師である必要がある。

C108-3 在宅強心剤持続投与指導管理料（新設）

項 目 旧点数 新点数

在宅強心剤持続投与指導管理料 新設 1,500
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【対象薬剤】
ドブタミン塩酸塩製剤、ドパミン塩酸塩製剤、ノルアドレナリン製剤



【基本的な考え方】
衛生検査所検査料金調査による実勢価格等を踏まえ、検体検査の実施料等について評価を見直す。

在宅療養指導管理材料加算

項 目 旧点数 新点数

C165 在宅持続陽圧呼吸療法治療器加算
１ ASVを使用した場合
２ CPAPを使用した場合

3,750
1,000

→
960

186

【具体的な内容】
材料加算として評価されている材料等について、実勢価格及び当該材料の使用実態等を踏まえ、評価を見直す。

項 目 旧点数 新点数

C174 在宅ハイフローセラピー装置加算
１ 自動給水加湿チャンバーを用いる場合
２ 1以外の場合

1,600 分割
3,500
2,500



旧 算定要件（告示） 新 算定要件（告示）

注 在宅中心静脈栄養法、在宅成分栄養経管栄養法若しくは在宅
小児経管栄養法を行っている入院中の患者以外の患者、在宅に
おける鎮痛療法若しくは悪性腫瘍の化学療法を行っている入院
中の患者以外の末期の患者又は別に厚生労働大臣が定める注
射薬の自己注射を行っている入院中の患者以外の患者に対して、
注入ポンプを使用した場合に、２月に２回に限り、第１款の所定
点数に加算する。

注 次のいずれかに該当する入院中の患者以外の患者に対して、注入ポン
プを使用した場合に、２月に２回に限り、第１款の所定点数に加算す
る。

イ 在宅中心静脈栄養法 、在宅成分栄養経管栄養法又は在宅小児経
管栄養法を行っている患者

ロ 次のいずれかに該当する患者
(1) 悪性腫瘍の患者であって、在宅において麻薬等の注射を行っている

末期の患者
(2) 筋萎縮性側索硬化症又は筋ジストロフィーの患者であって、在宅に

おいて麻薬等の注射を行っている患者
(3) (１) 又は (２) に該当しない場合であって、緩和ケアを要する心不

全又は呼吸器疾患の患者に対して、在宅において麻薬の注射を
行っている末期の患者

ハ 悪性腫瘍の患者であって、在宅において 抗悪性腫瘍剤等の注射を
行っている患者

ニ 別に厚生労働大臣が定める注射薬の自己注射を行っている患者

【基本的な考え方】
在宅における末期の悪性腫瘍の患者以外の患者に対する緩和ケアを充実させる観点から、注射による麻薬の投与に係る
指導管理について新たな評価を行う。

C161 注入ポンプ加算

項 目 旧点数 新点数

注入ポンプ加算 1,250 →

187

【具体的な内容】
注入ポンプ加算及び携帯型ディスポーザブル注入ポンプ加算の対象患者に、心不全又は呼吸器疾患の末期の患者に対す
る注射による麻薬の投与を行った場合を追加した上で、評価体系を見直す。



旧 算定要件（告示）抜粋 新 算定要件（告示）抜粋

注 在宅における悪性腫瘍の鎮痛療法又は化学療法を
行っている入院中の患者以外の末期の悪性腫瘍の患
者に対して、携帯型ディスポーザブル注入ポンプを使用し
た場合に、第１款の所定点数に加算する。

注 次のいずれかに該当する入院中の患者以外の患者に対して、
携帯型ディスポーザブル注入ポンプを使用した場合に、第１
款の所定点数に加算する。

イ 悪性腫瘍の患者であって、在宅において麻薬等の注射を
行っている末期の患者

ロ 悪性腫瘍の患者であって、在宅において抗悪性腫瘍剤等の
注射を行っている患者

ハ イ又はロに該当しない場合であって、緩和ケアを要する心不
全又は呼吸器疾患の患者に対して、在宅において麻薬の注
射を行っている末期の患者

【基本的な考え方】
在宅における末期の悪性腫瘍の患者以外の患者に対する緩和ケアを充実させる観点から、注射による麻薬
の投与に係る指導管理について新たな評価を行う。

C166 携帯型ディスポータブル注入ポンプ加算

項 目 旧点数 新点数

携帯型ディスポータブル注入ポンプ加算 2,500 →
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【具体的な内容】
注入ポンプ加算及び携帯型ディスポーザブル注入ポンプ加算の対象患者に、心不全又は呼吸器疾患の末
期の患者に対する注射による麻薬の投与を行った場合を追加した上で、評価体系を見直す。



第3部 検査
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【基本的な考え方】
衛生検査所検査料金調査による実勢価格等を踏まえ、検体検査の実施料等について評価を見直す。

検体検査料 評価の見直し（抜粋）

項 目 旧点数 新点数

D007 血液化学検査
注 患者から１回に採取した血液を用いて本区分の１か
ら８までに掲げる検査を５項目以上行った場合は、所
定点数にかかわらず、検査の項目数に応じて次に掲げる
点数により算定する。

イ・ロ （略）
ハ 10項目以上 106 103

D012
28  SARS-CoV-2抗原定性
50 ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２・インフルエンザウイルス抗原

同時検出定性
59 ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２・ＲＳウイルス抗原同時検

出定性、ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２・インフルエンザウイ
ルス・ＲＳウイルス抗原同時検出定性

300
420

420

150
225

→

194

【具体的な内容】
１．衛生検査所検査料金調査により得られた実勢価格等に基づき、保険償還価格と実勢価格の乖離が

大きい検査について、評価を見直す。



【基本的な考え方】
質の高い臨床検査の適正な評価を進めるため、新規臨床検査として保険適用され、現在準用
点数で行われている検査について新たな評価を行う。

D023 微生物核酸同定・定量検査
Ａ群β溶血連鎖球菌核酸検出 （新設）

項 目 旧点数 新点数

３ Ａ群β溶血連鎖球菌核酸検出 新設 204

195

【具体的な内容】
Ｅ３区分で保険適用された新規体外診断用医薬品等について、検査料を新設する。

算定要件（通知）

(３) Ａ群β溶血連鎖球菌核酸検出
「３」のＡ群β溶血連鎖球菌核酸検出は、Ａ群β溶血連鎖球菌感染が疑われる15歳未満
の患者を対象として、等温核酸増幅法により測定し、当日中に結果を説明した場合に算定
できる。なお、本検査と「D012」感染症免疫学的検査「19」のＡ群β 溶連菌迅速試験定
性又は「D018」細菌培養同定検査を併せて実施した場合は、主たるもののみ算定する。
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生体検査料 その他の変更点（抜粋）

項 目 旧点数 新点数

D256-2 眼底三次元画像解析 200 190

D257 細隙灯顕微鏡検査（前眼部及び後眼部） 112 110

D400 血液採取（１日につき）
1 静脈
2 その他
乳幼児加算

37
6

30

40
→

35

通則
１ 新生児又は３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）に対して本節に掲げる検査（次

に掲げるものを除く。）を行った場合は、新生児加算又は乳幼児加算として、各区分に
掲げる所定点数にそれぞれ所定点数の100分の100又は100分の70に相当する点
数を加算する。
イ～ヨ （略）
タ 内視鏡用テレスコープを用いた咽頭画像等解析（インフルエンザの診断の補助に用
いるもの）

レ （略）



第5部 投薬
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旧 算定要件（告示） 新 算定要件（告示）

５ 入院中の患者以外の患者に対して、１処方
につき63枚を超えて湿布薬を投薬した場合は、
区分番号Ｆ０００に掲げる調剤料、区分番
号Ｆ１００に掲げる処方料、区分番号Ｆ２
００に掲げる薬剤（当該超過分に係る薬剤
料に限る。）、区分番号Ｆ４００に掲げる処
方箋料及び区分番号Ｆ５００に掲げる調剤
技術基本料は、算定しない。ただし、医師が疾
患の特性等により必要性があると判断し、やむ
を得ず63枚を超えて投薬する場合には、その
理由を処方箋及び診療報酬明細書に記載す
ることで算定可能とする。

５ 入院中の患者以外の患者に対して、１処方
につき63枚を超えて貼付剤を投薬した場合は、
区分番号Ｆ０００に掲げる調剤料、区分番
号Ｆ１００に掲げる処方料、区分番号Ｆ２
００に掲げる薬剤（当該超過分に係る薬剤
料に限る。）、区分番号Ｆ４００に掲げる
処方箋料及び区分番号Ｆ５００に掲げる
調剤技術基本料は、算定しない。ただし、医
師が疾患の特性等により必要性があると判断
し、やむを得ず63枚を超えて投薬する場合に
は、その理由を処方箋及び診療報酬明細書
に記載することで算定可能とする。

通則 湿布薬→貼付剤

【基本的な考え方】
医療DX 及び医薬品の安定供給に資する取組を更に推進する観点から処方等に係る評価体
系の見直しを行う 。

【具体的な内容】
いわゆる湿布薬の処方枚数制限の規定に関して、該当品目の承認状況を踏まえ、「湿布薬」の
用語を見直す。
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旧 算定要件（通知） 新 算定要件（通知）

10 「通則５」の湿布薬とは、貼付剤のうち、薬効
分類上の鎮痛、鎮痒、収斂、消炎剤（ただし、
専ら皮膚疾患に用いるものを除く。）をいう。

10 「通則５」の貼付剤とは、鎮痛・消炎に係る効
能・効果を有する貼付剤（ただし、麻薬若しく
は向精神薬であるもの又は専ら皮膚疾患に
用いるものを除く。）をいう。ただし、各種がん
における鎮痛の目的で用いる場合はこの限り
でない。

通則 湿布薬→貼付剤

旧 算定要件（通知） 新 算定要件（通知）

F４００ 処方箋料
(15) 保険医療機関及び保険医療養担当規則

において、投与量に限度が定められている医
薬品及び湿布薬については、リフィル処方箋
による処方を行うことはできない。

F４００ 処方箋料
(15)保険医療機関及び保険医療養担当規則

において、投与量に限度が定められている
医薬品及び貼付剤については、リフィル処
方箋による処方を行うことはできない。
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旧 要件（告示）抜粋 新 要件（告示）抜粋

【第５部 投薬】
＜通則＞
１・２ （略）
３ 投薬時における薬剤の容器は、原則として保

険医療機関から患者へ貸与するものとする。な
お、患者が希望する場合には、患者にその実
費を求めて容器を交付できるが、患者が当該
容器を返還した場合には、当該容器本体部
分が再使用できるものについて当該実費を返
還しなければならない。

４・５ （略）

【第５部 投薬】
＜通則＞
１・２ （略）
３ 投薬時において薬剤の容器を交付する場合は、

その実費を徴収できる。

４・５ （略）

通則 投薬時の容器に関する取扱い

【基本的な考え方】
投薬時における薬剤の容器等については、衛生上の理由等から薬局において再利用されていな
い現状を踏まえ、返還に関する規定の見直しを行う。

【具体的な内容】
投薬時における薬剤の容器について、患者が医療機関又は薬局に当該容器を返還した場合の
実費の返還の取扱いを廃止する。



Ｆ100 処方料
項 目 旧点数 新点数

１．向精神薬多剤投与の場合

２．７種類以上の多剤投与の場合(一定期間ベンゾジアゼピン処方患者)

(向精神薬多剤投与、2週間以内の臨時投薬、地包加算算定患者を除く）

３．１及び２以外の場合

１８

２９

４２

→

→

→

初診料注2･3の特定機能病院等が30日以上の投薬の場合 ４０％ →

麻薬等加算（1処方につき） １ →

乳幼児加算 ３ →

特定疾患処方管理加算１（28日未満） １８ 削除

特定疾患処方管理加算２（28日以上） ６６ ５６

抗悪性腫瘍剤処方管理加算 ７０ →

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（９０％以上）
外来後発医薬品使用体制加算２（８５％以上90％未満）
外来後発医薬品使用体制加算３（７５％以上85％未満）

５
４
２

８
７
５

向精神薬調整連携加算 １２ →
201
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Ｆ100 処方料 F400 処方箋料 特定疾患処方管理加算

【基本的な考え方】
リフィル処方箋による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、特定疾患処方管理加算について、要件及び評価を見直
す。

【具体的な内容】
処方料及び処方箋料の特定疾患処方管理加算について、特定疾患処方管理加算１を廃止
するとともに、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２
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。

項 目 旧点数 新点数

特定疾患処方管理加算１ １８ 削除

特定疾患処方管理加算２ ６６ ５６
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旧 算定要件（告示）抜粋 新 算定要件（告示）抜粋

注５ 診療所又は許可病床数が200床未満の病
院である保険医療機関において、入院中の
患者以外の患者（別に厚生労働大臣が
定める疾患を主病とするものに限る。）に対
して処方を行った場合は、特定疾患処方管
理加算１として、月２回に限り、１処方に
つき18点を所定点数に加算する。

６ 診療所又は許可病床数が200床未満の病院
である保険医療機関において、入院中の患者
以外の患者（別に厚生労働大臣が定める疾
患を主病とするものに限る。）に対して薬剤の
処方期間が28日以上の処方を行った場合は、
特定疾患処方管理加算２として、月１回に
限り、１処方につき66点を所定点数に加算す
る。ただし、この場合において、同一月に特定
疾患処方管理加算１は算定できない。

７～９ （略）

（削除）

５ 診療所又は許可病床数が200床未満の病院
である保険医療機関において、入院中の患者
以外の患者（別に厚生労働大臣が定める疾
患を主病とするものに限る。）に対して薬剤の
処方期間が28日以上の処方を行った場合は、
特定疾患処方管理加算として、月１回に限り、
１処方につき56点を所定点数に加算する。

６～８ （略）

Ｆ100 処方料 特定疾患処方管理加算
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Ｆ400 処方箋料 特定疾患処方管理加算

旧 算定要件（告示） 新 算定要件（告示）

４ 診療所又は許可病床数が200床未満の病院
である保険医療機関において、入院中の患者
以外の患者（別に厚生労働大臣が定める疾
患を主病とするものに限る。）に対して処方箋
を交付した場合は、特定疾患処方管理加算
１として、月２回に限り、処方箋の交付１回
につき18点を所定点数に加算する。

５ 診療所又は許可病床数が200床未満の病院
である保険医療機関において、入院中の患者
以外の患者（別に厚生労働大臣が定める疾
患を主病とするものに限る。）に対して薬剤の
処方期間が28日以上の処方を行った場合は、
特定疾患処方管理加算２として、月１回に
限り、１処方につき66点を所定点数に加算す
る。ただし、この場合において、同一月に特定
疾患処方管理加算１は算定できない。

（削除）

４ 診療所又は許可病床数が200床未満の病院
である保険医療機関において、入院中の患者
以外の患者（別に厚生労働大臣が定める疾
患を主病とするものに限る。）に対して薬剤の
処方期間が28日以上の処方（リフィル処方
箋の複数回の使用による合計の処方期間が
28日以上の処方を含む。）を行った場合は、
特定疾患処方管理加算として、月１回に限り、
１処方につき５６点を所定点数に加算する。
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旧 施設基準（告示：別表第一）抜粋 新 施設基準（告示：別表第一）抜粋

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）
（新設）
（新設）

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）
アナフィラキシー
ギラン・バレー症候群

加算の対象となる疾患
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旧 算定要件（告示） 新 算定要件（告示）

９ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合してい
るものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療
機関において投薬を行った場合には、外来後発医薬
品使用体制加算として、当該基準に係る区分に従
い、１処方につき次に掲げる点数をそれぞれ所定点
数に加算する。
イ 外来後発医薬品使用体制加算１ ５点
ロ 外来後発医薬品使用体制加算２ ４点
ハ 外来後発医薬品使用体制加算３ ２点

８ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合してい
るものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療
機関において投薬を行った場合には、外来後発医薬
品使用体 制加算として、当該基準に係る区分に従
い、１処方につき次に掲げる点数をそれぞれ所定点
数に加算する。
イ 外来後発医薬品使用体制加算１ ８点
ロ 外来後発医薬品使用体制加算２ ７点
ハ 外来後発医薬品使用体制加算３ ５点

Ｆ100 処方料 外来後発医薬品使用体制加算

【基本的な考え方】
医療DX及び医薬品の安定供給に資する取組を更に推進する観点から処方等に係る評価体系の見直しを
行う。

【具体的な内容】
後発医薬品使用体制加算及び外来後発医薬品使用体制加算について、医薬品の供給が不足等した場
合における治療計画の見直し等に対応できる体制の整備並びに患者への説明及び院内掲示にかかる要件
を設けるとともに、評価を見直す。

項 目 旧点数 新点数

外来後発医薬品使用体制加算１
外来後発医薬品使用体制加算２
外来後発医薬品使用体制加算３

５
４
２

８
７
５
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Ｆ100 処方料 外来後発医薬品使用体制加算

旧 施設基準（告示）抜粋 新 施設基準（告示）抜粋

(1) 外来後発医薬品使用体制加算１の施設基準
イ～ハ （略）

（新設）

ニ 後発医薬品の使用に積極的に取り組んでいる旨
を、当該保険医療機関の見やすい場所に掲示してい
ること。

(2) 外来後発医薬品使用体制加算２の施設基準
イ～ハ （略）
ニ 後発医薬品の使用に積極的に取り組んでい

る旨を、当該保険医療機関の見やすい場所に
掲示していること。

(3)外来後発医薬品使用体制加算３の施設基準
（略）

(1) 外来後発医薬品使用体制加算１の施設基準
イ～ハ （略）
二 医薬品の供給が不足した場合に、医薬品の

処方等の変更等に関して適切な対応ができ
る体制が整備されていること。

ホ 後発医薬品の使用に積極的に取り組んでい
る旨並びに二の体制に関する事項並びに医
薬品の供給状況によって投与する薬剤を変
更する可能性があること及び変更する場合に
は患者に十分に説明することについて、当該
保険医療機関の見やすい場所に掲示してい
ること。

へ ホの掲示事項について、原則として、ウェブサイ
トに掲載していること。

(2) 外来後発医薬品使用体制加算２の施設基準
イ～ハ （略）
二 (1) のニからヘまでの要件を満たしていること。

(3)外来後発医薬品使用体制加算３の施設基準
（略）
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Ｆ100 処方料 外来後発医薬品使用体制加算
旧 施設基準（通知）抜粋 新 施設基準（通知）抜粋

第 36 の３ 外来後発医薬品使用体制加算
１ 外来後発医薬品使用体制加算に関する施設基
準
(1)～(5)（略）

（新設）

（新設）

（新設）

２ 届出に関する事項
（略）

第 36 の３ 外来後発医薬品使用体制加算
１ 外来後発医薬品使用体制加算に関する施設基
準
(1)～(5)（略）

(６) 医薬品の供給が不足した場合に、医薬品の
処方等の変更等に関して適切な対応ができ
る体制が整備されていること。

(７) （６）の体制に関する事項並びに医薬品の
供給状況によって投与する薬剤が変更となる
可能性があること及び変更する場合には患
者に十分に説明することについて、当該保険
医療機関の見やすい場所に掲示していること。

(８) （５）及び（７）の掲示事項について、
原則として、ウェブサイトに掲載していること。
自ら管理するホームページ等を有しない場合
については、この限りではないこと。

２ 届出に関する事項
（略）

［経過措置］
令和７年５月 31 日までの間に限り、１の（８）に該当するものとみなす。



Ｆ400 処方箋料

項 目 旧点数 新点数

１．向精神薬多剤投与の場合
２．７種類以上の多剤投与の場合(一定期間ベンゾジアゼピン処方患者)

(向精神薬多剤投与、2週間以内の臨時投薬、地包加算算定患者を除く）

３．１及び２以外の場合

２８
４０

６８

２０
３２

６０

初診料注2･3の特定機能病院等が30日以上の投薬の場合 ４０％ →

乳幼児加算 ３ →

特定疾患処方管理加算１（28日未満） １８ 削除

特定疾患処方管理加算２（28日以上） ６６ ５６

抗悪性腫瘍剤処方管理加算 ７０ →

一般名処方加算
一般名処方加算１（全品目）
一般名処方加算２（１品目以上）

７
５

１０
８

向精神薬調整連携加算 １２ →
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新 算定要件（告示）

注８ １、２及び３について、直近３月に処方箋を交付した回数が一定以上である保険医療機関が、別表第三
調剤報酬点数表区分番号００調剤基本料に掲げる特別調剤基本料Ａを算定する薬局であって、当該保
険医療機関から集中的に処方箋を受け付けているものと不動産取引等その他の特別な関係を有する場合は、
１、２又 は３の所定点数に代えて、それぞれ18点、29点又は42点を算定する。

Ｆ400 処方箋料
【基本的な考え方】
いわゆる同一敷地内薬局への対応として、医薬品の備蓄等の効率性、医療経済実態調査に基づく薬局の費用構
造や損益率の状況、同一敷地における医療機関との関係性等を踏まえ、特別調剤基本料を算定する薬局の調剤
及び当該同一敷地における医療機関の処方について、評価を見直す。

【具体的な内容】
１月あたりの処方箋の交付が平均4000回を超える医療機関が、当該医療機関の交付する処方箋による調剤の
割合が９割を超える薬局と不動産取引等の特別な関係を有する場合の処方箋料の評価を見直す。

新 算定要件（通知）

(16) 「注８」において、「直近３月に処方箋を交付した回数が一定以上である保険医療機関が、調剤報酬点数
表「００」調剤基本料の４に規定する特別調剤基本料Ａを算定する薬局であって、当該保険医療機関から
集中的に処方箋を受け付けているものと不動産取引等その他の特別の関係を有する場合」とは、以下のいず
れにも該当する医療機関が処方箋を交付する場合をいう。
ア 直近３月の処方箋を交付した回数が 12,000 回を超えること。
イ 保険薬局(調剤点数表「００」の４に規定する特別調剤基本料Ａを算定しているものに限る。)と不動産

取引等その他の特別な関係を有している保険医療機関であること。
ウ 当該特別な関係を有する保険薬局の当該保険医療機関に係る処方箋による調剤の割合が ９割を超え

ていること。なお、当該保険医療機関に係る処方箋による調剤の割合については、特掲診療料施設基準
通知の第 88 の２の（３）の取扱いに準じる。
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旧 算定要件（告示） 新 算定要件（告示）

注７ 薬剤の一般的名称を記載する処方箋を交
付した場合は、当該処方箋の内容に応じ、
次に掲げる点数を処方箋の交付１回につき
それぞれ所定点数に加算する。

イ 一般名処方加算１ ７点
ロ 一般名処方加算２ ５点

注６ 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、薬剤の一般
的名称を記載する処方箋を交付した場合
は、当該処方箋の内容に応じ、次に掲げる
点数を処方箋の交付１回につきそれぞれ所
定点数に加算する。
イ 一般名処方加算１ １０点
ロ 一般名処方加算２ ８点

Ｆ400 処方箋料 一般名処方加算

【基本的な考え方】
医療DX及び医薬品の安定供給に資する取組を更に推進する観点から処方等に係る評価体系の見
直しを行う。

【具体的な内容】
一般名処方加算について、医薬品の供給不足等の場合における治療計画の見直し等に対応できる
体制の整備並びに患者への説明及び院内掲示にかかる要件を設けるとともに、評価を見直す。

項 目 旧点数 新点数

一般名処方加算１ ７ １０

一般名処方加算２ ５ ８
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新 施設基準（告示）

五医科点数表区分番号Ｆ４００に掲げる処方箋料の注６及び歯科点数表区分番号Ｆ４
００に掲げる処方箋料の注５に規定する一般名処方加算の施設基準
(1) 薬剤の一般的名称を記載する処方箋を交付する場合には、医薬品の供給状況等を踏ま

えつつ、一般名処方の趣旨を患者に十分に説明することについて、当該保険医療機関の見
やすい場所に掲示していること。

(2) (1) の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲載していること。

Ｆ400 処方箋料 一般名処方加算

新 施設基準（通知）抜粋

第 36 の４ 一般名処方加算
１ 一般名処方加算に関する施設基準
(１) 医薬品の供給状況や、令和６年 10 月より長期収載品について医療上の必要性がある

と認められない場合に患者の希望を踏まえ処方等した場合は選定療養となること等を踏ま
えつつ、 一般名処方の趣旨を患者に十分に説明することについて、当該保険医療機関の
見やすい場所 に掲示していること。

(２) （１）の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲載していること。ただし、自ら管
理するホームページ等を有しない場合については、この限りではないこと。

２（略）

［経過措置］
令和７年５月 31 日までの間に限り、１の（２）に該当するものとみなす。



第6部 注射
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通則 バイオ後続品の使用

214
令和６年度診療報酬改定説明会(令和６年３月５日開催)資料



第7部 リハビリテーション
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【基本的な考え方】
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、実施者を明確化した評価体系に見直す。

疾患別リハビリテーション料の改定
リハビリテーションの実施者を明確化

222

【具体的な内容】
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。
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項 目 旧点数 新点数

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
ロ 作業療法士による場合
ハ 医師による場合
ニ 看護師による場合
ホ 集団療法による場合

205
新設
新設
新設
新設
新設

分割
205
205
205
205
205

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

125
新設
新設
新設
新設
新設

分割
125
125
125
125
125

H000 心大血管疾患リハビリテーション料

算定要件（告示：変更部分）

注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医
療機関において、別に厚生労働大臣が定める患者に対して個別療法又は集団療法であるリハビリテー
ションを行った場合に、当該基準に係る区分に従って、治療開始日から150日を限度として所定点数
を算定する。ただし、別に厚生労働大臣が定める患者について、治療を継続することにより状態の改善
が期待できると医学的に判断される場合その他の別に厚生労働大臣が定める場合には、150日を超
えて所定点数を算定することができる。

要届出
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項 目 旧点数 新点数

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
ロ 作業療法士による場合
ハ 言語聴覚士による場合
ニ 医師による場合

245
新設
新設
新設
新設

分割
245
245
245
245

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

200
新設
新設
新設
新設

分割
200
200
200
200

脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅲ）（１単位）
イ 理学療法士による場合
ロ 作業療法士による場合
ハ 言語聴覚士による場合
ニ 医師による場合
ホ イからニまで以外の場合

100
新設
新設
新設
新設
新設

分割
100
100
100
100
100

H001 脳血管疾患等リハビリテーション料 要届出

注１の場合



225

項 目 旧点数 新点数

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
ロ 作業療法士による場合
ハ 言語聴覚士による場合
ニ 医師による場合

147
新設
新設
新設
新設

分割
147
147
147
147

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

120
新設
新設
新設
新設

分割
120
120
120
120

脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅲ）（１単位）
イ 理学療法士による場合
ロ 作業療法士による場合
ハ 言語聴覚士による場合
ニ 医師による場合
ホ イからニまで以外の場合

60
新設
新設
新設
新設
新設

分割
60
60
60
60
60

H001 脳血管疾患等リハビリテーション料 要届出

注６の場合
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項 目 旧点数 新点数

廃用症候群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
ロ 作業療法士による場合
ハ 言語聴覚士による場合
ニ 医師による場合

180
新設
新設
新設
新設

分割
180
180
180
180

廃用症候群リハビリテーション料（Ⅱ）（１単位）
イ 理学療法士による場合
ロ 作業療法士による場合
ハ 言語聴覚士による場合
ニ 医師による場合

146
新設
新設
新設
新設

分割
146
146
146
146

廃用症候群リハビリテーション料（Ⅲ）（１単位）
イ 理学療法士による場合
ロ 作業療法士による場合
ハ 言語聴覚士による場合
ニ 医師による場合
ホ イからニまで以外の場合

77
新設
新設
新設
新設
新設

分割
77
77
77
77
77

H001-2 廃用症候群リハビリテーション料 要届出

注１の場合
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項 目 旧点数 新点数

廃用症候群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
ロ 作業療法士による場合
ハ 言語聴覚士による場合
ニ 医師による場合

108
新設
新設
新設
新設

分割
108
108
108
108

廃用症候群リハビリテーション料（Ⅱ）（１単位）
イ 理学療法士による場合
ロ 作業療法士による場合
ハ 言語聴覚士による場合
ニ 医師による場合

88
新設
新設
新設
新設

分割
88
88
88
88

廃用症候群リハビリテーション料（Ⅲ）（１単位）
イ 理学療法士による場合
ロ 作業療法士による場合
ハ 言語聴覚士による場合
ニ 医師による場合
ホ イからニまで以外の場合

46
新設
新設
新設
新設
新設

分割
46
46
46
46
46

H001-2 廃用症候群リハビリテーション料 要届出

注６の場合
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項 目 旧点数 新点数

運動器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
ロ 作業療法士による場合
ハ 医師による場合

185
新設
新設
新設

分割
185
185
185

運動器リハビリテーション料（Ⅱ）（１単位）
イ 理学療法士による場合
ロ 作業療法士による場合
ハ 医師による場合

170
新設
新設
新設

分割
170
170
170

運動器リハビリテーション料（Ⅲ）（１単位）
イ 理学療法士による場合
ロ 作業療法士による場合
ハ 医師による場合
二 イからハまで以外の場合

85
新設
新設
新設
新設

分割
85
85
85
85

H002 運動器リハビリテーション料 要届出

注１の場合
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項 目 旧点数 新点数

運動器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
ロ 作業療法士による場合
ハ 医師による場合

111
新設
新設
新設

分割
111
111
111

運動器リハビリテーション料（Ⅱ）（１単位）
イ 理学療法士による場合
ロ 作業療法士による場合
ハ 医師による場合

102
新設
新設
新設

分割
102
102
102

運動器リハビリテーション料（Ⅲ）（１単位）
イ 理学療法士による場合
ロ 作業療法士による場合
ハ 医師による場合
二 イからハまで以外の場合

51
新設
新設
新設
新設

分割
51
51
51
51

H002 運動器リハビリテーション料 要届出

注６の場合
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項 目 旧点数 新点数

呼吸器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
ロ 作業療法士による場合
ハ 言語聴覚士による場合
ニ 医師による場合

175
新設
新設
新設
新設

分割
175
175
175
175

呼吸器リハビリテーション料（Ⅱ）（１単位）
イ 理学療法士による場合
ロ 作業療法士による場合
ハ 言語聴覚士による場合
ニ 医師による場合

85
新設
新設
新設
新設

分割
85
85
85
85

H003 呼吸器リハビリテーション料 要届出



232

【基本的な考え方】
大腸癌、卵巣癌及び膵癌の患者に対する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要件を見直す。

【具体的な内容】
周術期における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。

施設基準（通知：変更部分）

別表第九の七 呼吸器リハビリテーション料の対象患者
一 肺炎、無気肺、その他の急性発症した呼吸器疾患の患者
二 肺腫瘍、胸部外傷その他の呼吸器疾患又はその手術後の患者
三 慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ）、気管支喘息その他の慢性の呼吸器疾患により、一定

程度以上の重症の呼吸困難や日常生活能力の低下を来している患者四 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

呼吸器リハビリテーション料対象患者の拡大

H003 呼吸器リハビリテーション料



第8部 精神科専門療法
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234
令和６年度診療報酬改定説明会(令和６年３月５日開催)資料
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【基本的な考え方】
質の高い精神医療の提供を推進する観点から、通院・在宅精神療法について評価を見直すとともに、精神
疾患の早期発見及び早期に重点的な診療等を実施する体制を有する医療機関が精神療法を行った場合
について、新たな評価を行う。

【具体的な内容】
通院・在宅精神療法について、60分以上の精神療法を行った場合及び30分未満の精神療法を行った場
合の評価を見直す。

【基本的な考え方】
「情報通信機器を用いた精神療法に係る指針」を踏まえ、情報通信機器を用いて通院精神療法を実施し
た場合等について、新たな評価を行う。

【具体的な内容】
「情報通信機器を用いた精神療法に係る指針｣を踏まえ、通院精神療法について、情報通信機器を用いて
行った場合の評価を新設する。

I002 通院・在宅精神療法の改定
情報通信機器を用いて診療を行った場合の評価

評価の見直し

情報通信機器を用いて診療を行った場合の評価

評価の見直し
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算定要件（告示：追加部分）

注12 1のハの(1)の①又は(2)の①については、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているもの
として地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、情報通信機器を用いた精神療法を行う
ことが適当と認められる患者に対し、情報通信機器を用いて行った場合は、所定点数に代えて、それ
ぞれ357点又は274点を算定する。ただし、当該患者に対して、1回の処方において、3種類以上の
抗うつ薬又は３種類以上の抗精神病薬を投与した場合には、算定できない。また、注3から注5まで
及び注7から注11までに規定する加算は別に算定できない。

施設基準（通知）

(１) 情報通信機器を用いた診療の届出を行っていること。
(２) 厚生労働省令和４年度障害者総合福祉推進事業「情報通信機器を用いた精神療法を安全・適

切に実施するための指針の策定に関する検討」において作成された、「情報通信機器を用いた精神療
法に係る指針」（以下「オンライン精神療法指針」という。）に沿って診療を行う体制を有する保険医療
機関であること。

I002 通院・在宅精神療法の改定
情報通信機器を用いて診療を行った場合の評価
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施設基準（通知 つづき）

(３) オンライン精神療法指針において「オンライン精神療法を実施する医師や医療機関については、精神障害にも対応し
た地域包括ケアシステムに資するよう、地域における精神科医療の提供体制への貢献が求められる」とされていることか
ら、以下のア及びイを満たすこと。
ア 地域の精神科救急医療体制の確保に協力している保険医療機関であること。具体的には、（イ）から（ハ）まで

のいずれかを満たしていること。
(イ) 精神科救急医療確保事業において常時対応型施設として指定を受けている医療機関又は身体合併症救
急医療確保事業において指定を受けている医療機関であること。

(ロ) 精神科救急医療確保事業において病院群輪番型施設として指定を受けている医療機関であって、①又は②
のいずれかに該当すること。
① 時間外、休日又は深夜における入院件数が年４件以上であること。そのうち１件以上は、精神科救急情報
センター、精神医療相談窓口、救急医療情報センター、他の医療機関、都道府県（政令市の地域を含むもの
とする。以下アにおいて同じ。）、市町村、保健所、警察又は消防（救急車）からの依頼であること。

② 時間外、休日又は深夜における外来対応件数が年10 件以上であること。なお、精神科救急情報センター、
精神医療相談窓口、救急医療情報センター、他の医療機関、都道府県、市町村、保健所、警察又は消防
（救急車）等からの依頼の場合は、日中の対応であっても件数に含む。

(ハ) 次の①及び③又は②及び③を満たしていること。
① 精神科救急医療確保事業において外来対応施設として指定を受けている医療機関であること。
② 時間外対応加算１の届出を行っていること。
③ 精神科救急情報センター、都道府県、市町村、保健所、警察、消防（救急車）、救命救急センター、一般
医療機関等からの患者に関する問合せ等に対し、原則として当該保険医療機関において、常時対応できる体
制がとられていること。また、やむを得ない事由により、電話等による問合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。

イ 当該保険医療機関において情報通信機器を用いた精神療法を実施する精神保健指定医が、精神科救急医療
体制の確保への協力を行っていること。具体的には、（イ）又は（ロ）のいずれかの実績があること。

(イ) 時間外、休日又は深夜における外来対応施設（自治体等の夜間・休日急患センター等を含む。）での外来
診療又は救急医療機関への診療協力（外来、当直又は対診）を年６回以上行うこと（いずれも精神科医
療を必要とする患者の診療を行うこと。）。

(ロ) 精神保健福祉法上の精神保健指定医として業務等を年１回以上行っていること。



I002 通院・在宅精神療法
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項 目 旧点数 新点数

1 通院精神療法
イ （略）
ロ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料を算定する

初診の日において、60 分以上行った場合
(1) 精神保健指定医による場合
(2) (1)以外の場合

ハ イ及びロ以外の場合
(1) 30 分以上の場合

① 精神保健指定医による場合
（情報通信機器を用いた場合）

② ①以外の場合

(2) 30 分未満の場合
① 精神保健指定医による場合

（情報通信機器を用いた場合）
② ①以外の場合

660

560
540

410
新設

390

330
新設

315

→

600
550

→
357

→

315
274
290

要届出

要届出
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項 目 旧点数 新点数

2 在宅精神療法
イ （略）
ロ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料を算定する

初診の日において、60 分以上行った場合
(1) 精神保健指定医による場合
(2) (1)以外の場合

ハ イ及びロ以外の場合
(1) 60分以上の場合

① 精神保健指定医による場合
② ①以外の場合

(2) 30 分以上60分未満の場合
① 精神保健指定医による場合
② ①以外の場合

(3) 30 分未満の場合
① 精神保健指定医による場合
② ①以外の場合

660

620
600

550
530

410
390

330
315

→

640
→

590
540

→
→

315
290

I002 通院・在宅精神療法



I002 通院・在宅精神療法 早期診療体制充実加算（新設）
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項 目 旧点数 新点数

早期診療体制充実加算
イ 病院の場合

(1) 当該保険医療機関の精神科を最初に受診した日から３年以内の
期間に行った場合

(2) (1)以外の場合
ロ 診療所の場合

(1) 当該保険医療機関の精神科を最初に受診した日から３年以内の
期間に行った場合

(2) (1)以外の場合

新設

新設

新設

新設

20

15

50

15

要届出

令和６年度診療報酬改定説明会(令和６年３月５日開催)資料
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①過去６か月間の30分以上又は60分以上の通院・在宅精神療法の算定回数／通院・在宅精神療法の算定回数≧５％
②【診療所】過去６か月間の「初診日に60分以上」の通院・在宅精神療法の算定回数（合計）／勤務する医師数≧60％

令和６年度診療報酬改定説明会(令和６年３月５日開催)資料



I002 通院・在宅精神療法 児童思春期支援指導加算（新設）
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項 目 旧点数 新点数

20歳未満加算 350 320

児童思春期支援指導加算
イ 60分以上の通院・在宅精神療法を行った場合（当該保険医療機関の精神科を

最初に受診した日から３月以内の期間に行った場合に限る。）
ロ イ以外の場合

(1) 当該保険医療機関の精神科を最初に受診した日から２年以内の期間に行った
場合

(2) (1)以外の場合

新設

新設

新設

1,000

450

250

児童思春期精神科専門管理加算
イ 16歳未満の患者に通院・在宅精神療法を行った場合

（１）当該保険医療機関の精神科を最初に受診した日から２年以内の期間に
行った場合

（２） （１）以外の場合
ロ 20歳未満の患者に６０分以上の通院・在宅精神療法を行った場合

（当該保険医療機関の精神科を最初に受診した日から３月以内の期間に行った
場合に限る。）

500

300
1,200

→

→
→

【基本的な考え方】
児童・思春期の精神疾患患者に対する外来診療の充実を図る観点から、多職種が連携して患者の外来診療を実施した場
合について、新たな評価を行う。

【具体的な内容】
20歳未満の患者に対して、多職種が連携して外来診療を実施した場合の評価を新設する。

要届出
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算定要件（告示）

注10 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関におい
て、１を算定する患者であって、20 歳未満の患者に対して、精神科を担当する医師の指示の下、保健師、看護師、
作業療法士、精神保健福祉士又は公認心理師等が共同して必要な支援を行った場合は、児童思春期支援指導
加算として、次に掲げる区分に従い、いずれかを所定点数に加算する。ただし、イについては、１回に限り算定する。また、
注３又は注４に規定する加算を算定した場合は、算定しない。
イ 60分以上の通院・在宅精神療法を行った場合（当該保険医療機関の精神科を最初に受診した日から３月以
内の期間に行った場合に限る。） 1,000 点

ロ イ以外の場合
(1)当該保険医療機関の精神科を最初に受診した日から２年以内の期間に行った場合 450点
(2)  (1)以外の場合 250 点

施設基準（通知）

(１) 児童思春期の患者に対する精神医療に係る適切な研修を修了した精神科の専任の常勤医師が１名以上配置され
ていること。ただし、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専
任の非常勤医師を２名以上組み合わせることにより、常勤医師の勤務時間帯と同じ時間帯にこれらの非常勤医師が
配置されている場合には、当該基準を満たしていることとみなすことができる。

(２) 児童思春期の患者に対する当該支援に専任の保健師、看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、精神保
健福祉士又は公認心理師が２名以上かつ２職種以上配置されており、そのうち１名以上は児童思春期の患者に対
する精神医療に係る適切な研修を修了した者であること。

(３) （１）及び（２）における適切な研修とは以下のものをいうこと。
ア 国又は医療関係団体等が主催する研修であること（15 時間以上の研修期間であるものに限る。）。
イ 講義及び演習により次の内容を含むものであること。

(イ) 児童・思春期の精神医療における診察
(ロ) 児童・思春期の精神医療における治療
(ハ) 家族面接
(ニ) 発達障害の支援
(ホ) 児童・思春期の精神医療における多職種の業務及び連携

ウ 研修には、複数職種によるグループワークやディスカッション等を含むこと。
(４) 当該保険医療機関が過去６か月間に初診を実施した20歳未満の患者の数が、月平均８人以上であること。



第9部 処置
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【基本的な考え方】
包括されている医薬品の実勢価格を踏まえ 、人工腎臓について評価を見直す。

J038 人工腎臓

【具体的な内容】
人工腎臓について、包括薬剤の実勢価格を踏まえ、評価を見直す。

項 目 旧点数 新点数

１ 慢性維持透析を行った場合１
イ ４時間未満の場合
ロ ４時間以上５時間未満の場合
ハ ５時間以上の場合

1,8 8 5
2,0 4 5
2,1 8 0

1,8 7 6
2,0 3 6
2,1 7 1

２ 慢性維持透析を行った場合２
イ ４時間未満の場合
ロ ４時間以上５時間未満の場合
ハ ５時間以上の場合

1,8 4 5
2,0 0 5
2,1 3 5

1,8 3 6
1,9 9 6
2,1 2 6

３ 慢性維持透析を行った場合３
イ ４時間未満の場合
ロ ４時間以上５時間未満の場合
ハ ５時間以上の場合

1,8 0 5
1,9 6 0
2,0 9 0

1,7 9 6
1,9 5 1
2,0 8 1

4 その他の場合 1,5 8 0 →

要届出



項 目 旧点数 新点数

イ 導入期加算１（1月に限り、1日につき） 2 0 0 →

ロ 導入期加算２（1月に限り、1日につき） 4 0 0 4 1 0

ハ 導入期加算３（1月に限り、1日につき） 8 0 0 8 1 0

J038 人工腎臓 導入期加算

【具体的な内容】
令和４年度に新設された導入期加算の施設基準に係る届出を行っている医療機関数が限定的であることを踏まえ、慢性
腎臓病の患者に対して心血管障害も含めた手厚い情報提供の実施を推進することや、それにより共同意思決定を推進す
るため、人工腎臓にかかる導入期加算について、心血管障害の治療法の説明を要件として追加するとともに、評価を見直す。

旧 施設基準（告示） 新 施設基準（告示）

イ 導入期加算1の施設基準
当該療法を行うにつき十分な説明をおこなっていること。

ロ 導入期加算２の施設基準
①・② （略）
（新設）

ハ 導入期加算３の施設基準
①・② （略）
（新設）

イ 導入期加算１の施設基準
当該療法を行うにつき必要な説明を行っていること。

ロ 導入期加算２の施設基準
①・② （略）
③ 当該療法を行うにつき十分な説明を行っていること。

ハ 導入期加算３の施設基準
①・② （略）
③ 当該療法を行うにつき十分な説明を行っていること。

【改定の視点】
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。

要届出
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旧 施設基準（通知） 新 施設基準（通知）

(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。

イ（略）
(2) 導入期加算２の施設基準
次の全てを満たしていること。
ア～オ（略）
（追加）

（３）（略）

(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
に対し必要な説明を行っていること。

イ （略）
(２) 導入期加算２の施設基準

次の全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
次の全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。

J038 人工腎臓 導入期加算 要届出



処置 評価の見直し（抜粋）

項 目 旧点数 新点数

熱傷処置
1 100㎠未満
2 100㎠以上500㎠
3 500㎠以上3,000㎠
4 3,000㎠以上6,000㎠
5 6,000㎠以上

135
147
270
504

1,500

135
147
337
630

1,875

耳垢栓塞除去（複雑なもの）

1 片側 100 90

2 両側
乳幼児加算(６歳未満の乳幼児)

180
50

160
→



第11部 麻酔
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麻酔 評価の見直し（抜粋）

項 目 旧点数 新点数

トリガーポイント注射 80 70

【基本的な考え方】
外来診療の実態を踏まえ、効率的な検査、処置及び麻酔の実施を図る観点から、一
部の検査、処置及び麻酔の評価を見直す。



施設基準の届出
経過措置
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275
令和６年度診療報酬改定説明会(令和６年３月５日開催)資料



ご清聴ありがとうございました
お疲れ様でした

よんやくは、人々の暮らしと健康を
「守る」 「支える」 「届ける」 ことを

喜びとする会社を目指します

注：この資料は令和６年３月５日の告示・通知等をもとに作成しておりますが、一部省略等しております。
実際の算定及び届出の際は、施設基準等原文のご確認をお願いいたします。


