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基本診療料等



初再診料等の評価の⾒直し
初再診料等の評価の⾒直し

 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、初診料を３点、再診料をそれぞれ２点引き上げる。

令和６年度診療報酬改定 Ⅰ－１ 医療従事者の⼈材確保や賃上げに向けた取組－③

改定後

291点
253点
216点
188点
146点
127点
108点

94点

【初診料】
初診料
情報通信機器を⽤いた初診料
初診料の注２・注３・注４

情報通信機器を⽤いた場合
初診料の注５

情報通信機器を⽤いた場合
注２〜４に規定する場合

情報通信機器を⽤いた場合

【再診料】
再診料
情報通信機器を⽤いた再診料
再診料の注２
再診料の注３

再診料の注２に規定する場合

75点
75点
55点
38点
28点

現⾏

288点
251点
214点
186点
144点
125点
107点
93点

【初診料】
初診料
情報通信機器を⽤いた初診料
初診料の注２・注３・注４

情報通信機器を⽤いた場合
初診料の注５

情報通信機器を⽤いた場合
注２〜４に規定する場合

情報通信機器を⽤いた場合

【再診料】
再診料
情報通信機器を⽤いた再診料
再診料の注２
再診料の注３

再診料の注２に規定する場合

73点
73点
54点
37点
27点
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賃上げに係る評価の全体像
令和６年度診療報酬改定 Ⅰ－１ 医療従事者の⼈材確保や賃上げに向けた取組－①

• 届け出が必要、初再診料等に評価を上乗せ（区分は設けない）

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

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

を計算し、届出を⾏った施設について、①の評価へ上乗せ

⼊院ベースアップ評価料
• 必要な評価の区分（165区分）を計算し、届出を⾏った施設について、⼊院料等

に評価を上乗せ

※ ⼊院に携わる職員のための評価

• 対象職員の賃上げの計画及び実績について、毎年報告
• ベースアップ評価料においては、算定した評価は、対象職員の賃上げ（ベースアップ等）に⽤いる必要 （令和６年度から令和７年度

への繰り越しは可）

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

① 外来・在宅医療の患者に係る評価、訪問看護ステーションの利⽤者に係る評価
外来・在宅ベースアップ評価料(I)、⻭科外来・在宅ベースアップ評価料(I)、訪問看護ベースアップ評価料(I)

40歳未満の勤務医師・勤務⻭科医師・薬局の勤務薬剤師、事務職員、⻭科技⼯所等で従事する者の賃上げに資する措置
• 賃上げの計画及び毎年の実績（各年）についてベースアップ評価料①〜③に伴う報告や抽出調査等により把握

初再診料、⼊院基本料等の引き上げ

（新）外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）初診時 ６点 再診時２点 等

（新） ⼊院ベースアップ評価料（１⽇につき）
１ ⼊院ベースアップ評価料１ １点
２ ⼊院ベースアップ評価料２ ２点
↓
165 ⼊院ベースアップ評価料165 165点

病院、有床診療所

② ⼊院患者に係る評価

（新）外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ) 等
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賃上げに向けた評価の新設①

（新） 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）（１⽇につき）
１ 初診時
２ 再診時等

６点
２点

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

28点
７点

［算定要件］
（１）主として医療に従事する職員（医師及び⻭科医師を除く。）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⻑等に届け出た保険医療機関において、⼊院中以外の患者に初診、再診⼜は訪問診療を⾏った
場合に、所定点数を算定する。

（２）１については、初診料、⼩児科外来診療料（初診時）⼜は⼩児かかりつけ診療料（初診時）を算定した⽇に限り、１⽇につき１回
算定できる。

（３）２については、再診料、外来診療料、短期滞在⼿術等基本料１、⼩児科外来診療料（再診時）、外来リハビリテーション診療料、
外来放射線照射診療料、地域包括診療料、認知症地域包括診療料、⼩児かかりつけ診療料（再診時）⼜は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）３のイについては、在宅患者訪問診療料(Ⅰ)の同⼀建物居住者以外の場合⼜は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）３のロについては、在宅患者訪問診療料(Ⅰ)の同⼀建物居住者の場合⼜は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。

外来・在宅ベースアップ評価料(I)の新設【算定要件】

 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。

令和６年度診療報酬改定 Ⅰ－１ 医療従事者の⼈材確保や賃上げに向けた取組－①
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賃上げに向けた評価の新設②

（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、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⽀給
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。

（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2.5％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4.5％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⻭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）「賃⾦改善計画書」及び「賃⾦改善実績報告書」を作成し、定期的に地⽅厚生(⽀)局⻑に報告すること。

外来・在宅ベースアップ評価料(I)の新設【施設基準】
［施設基準の概要］
（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（医師及び⻭科医師を除く。以下「対象職員」という。）が勤務していること。対象職員は下に⽰す

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。

令和６年度診療報酬改定 Ⅰ－１ 医療従事者の⼈材確保や賃上げに向けた取組－①

主として医療に従事する職員（対象職員）
薬剤師 ⾔語聴覚⼠ 臨床⼯学技⼠ 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
（医師及び⻭科医師を除

く。）

保健師 義肢装具⼠ 管理栄養⼠
助産師 ⻭科衛生⼠ 栄養⼠
看護師 ⻭科技⼯⼠ 精神保健福祉⼠
准看護師 ⻭科業務補助者 社会福祉⼠
看護補助者 診療放射線技師 介護福祉⼠
理学療法⼠ 診療エックス線技師 保育⼠
作業療法⼠ 臨床検査技師 救急救命⼠
視能訓練⼠ 衛生検査技師 あん摩マッサージ指圧師、
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賃上げに向けた評価の新設④

８点
１点

16点
２点

（新） 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）（１⽇につき）
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

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

↓
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

64点
８点

［算定要件］
（１）主として医療に従事する職員（医師及び⻭科医師を除く。以下「対象職員」という。）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⻑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）イについては、外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)の１（初診時）若しくは３（訪問診療時）を算定した場合に、１⽇につき１回
に限り算定できる。

（３）ロについては、外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)の２（再診時等）を算定した場合に、１⽇につき１回に限り算定できる。

外来・在宅ベースアップ評価料(II)の新設【算定要件】

 外来医療⼜は在宅医療を実施し、⼊院医療を実施していない診療所であって、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さらなる改善を必要とする医療機関において、賃⾦の改善を
実施している場合の評価を新設する。

8

令和６年度診療報酬改定 Ⅰ－１ 医療従事者の⼈材確保や賃上げに向けた取組－①



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

賃上げに向けた評価の新設⑤
外来・在宅ベースアップ評価料(II)の新設【施設基準】

［施設基準の概要］
（１）⼊院基本料、特定⼊院料⼜は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）を届け出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）及び⻭科外来・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の10倍が、

対象職員の給与総額の1.2％未満であること。
（４）下記の式【Ａ】に基づき、該当する区分のいずれかを届け出ること。ただし、外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）及び⻭科外

来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）の施設基準の届出を⾏う場合は、同⼀の区分を届け出ること。

令和６年度診療報酬改定 Ⅰ－１ 医療従事者の⼈材確保や賃上げに向けた取組－①

外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）の区分

【Ａ】 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 ８点 １点

1.5以上 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）２ 16点 ２点

↓

7.5以上 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）８ 64点 ８点
9

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
⻭科外来・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

【Ａ】＝



賃上げに向けた評価の新設⑥
外来・在宅ベースアップ評価料(II)の新設【施設基準】（続き）

［施設基準の概要］
（５）（４）について、届出に当たっては、別表に⽰した期間において【Ａ】の算出を⾏うこと。

また、別表のとおり、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)局⻑に届出を⾏った上で、翌⽉から変更後の区分に基づく点数を算定すること。
ただし、前回届け出た時点と⽐較して、「対象職員の給与総額」、「外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)及び⻭科外来・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)及び⻭科外来・在宅ベースアップ評価料
(Ⅱ)の算定回数の⾒込み」及び【Ａ】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

規届出時は、直近の別表の「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。

（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、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⽀
給額を上回り、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。

（８） 「賃⾦改善計画書」及び「賃⾦改善実績報告書」を作成し、定期的に地⽅厚生(⽀)局⻑に報告すること。
（９）常勤換算２⼈以上の対象職員が勤務していること。ただし、医療資源の少ない地域に所在する保険医療機関にあっては、当該規定

を満たしているものとする。
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【別表】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
【Ａ】の算出を⾏
う⽉

算出の際に⽤いる「対象職員の給
与総額」の対象となる期間

算出の際に⽤いる「ベースアップ
評価料」の対象となる期間

届け出た区分に従っ
て算定を開始する⽉

３⽉ 前年３⽉〜２⽉ 前年12⽉〜２⽉ ４⽉
６⽉ 前年６⽉〜５⽉ ３〜５⽉ ７⽉
９⽉ 前年９⽉〜８⽉ ６〜８⽉ 10⽉
12⽉ 前年12⽉〜11⽉ ９〜11⽉ 翌年１⽉



賃上げに向けた評価の新設⑦
外来・在宅ベースアップ評価料(II)の新設【施設基準】（続き）

［施設基準の概要］
（10）当該保険医療機関において、以下に掲げる社会保険診療等に係る収⼊⾦額の合計額が、総収⼊の80％を超えること。

ア 社会保険診療(租税特別措置法(昭和三⼗⼆年法律第⼆⼗六号)第⼆⼗六条第⼆項に規定する社会保険診療をいう。以下同じ。)に
係る収⼊⾦額(労働者災害補償保険法(昭和⼆⼗⼆年法律第五⼗号)に係る患者の診療報酬(当該診療報酬が社会保険診療報酬と同
⼀の基準によっている場合⼜は当該診療報酬が少額(全収⼊⾦額のおおむね百分の⼗以下の場合をいう。)の場合に限る。)を含
む。)

イ 健康増進法(平成⼗四年法律第百三号)第六条各号に掲げる健康増進事業実施者が⾏う同法第四条に規定する健康増進事業(健康診
査に係るものに限る。以下同じ。)に係る収⼊⾦額(当該収⼊⾦額が社会保険診療報酬と同⼀の基準により計算されている場合に
限る。)

ウ 予防接種(予防接種法(昭和⼆⼗三年法律第六⼗⼋号)第⼆条第六項に規定する定期の予防接種等その他医療法施⾏規則第三⼗条の
三⼗五の三第⼀項第⼆号ロの規定に基づき厚生労働⼤⾂が定める予防接種(平成⼆⼗九年厚生労働省告⽰第三百⼗四号)に規定す
る予防接種をいう。)に係る収⼊⾦額

エ 助産(社会保険診療及び健康増進事業に係るものを除く。)に係る収⼊⾦額(⼀の分娩に係る助産に係る収⼊⾦額が五⼗万円を超え
るときは、五⼗万円を限度とする。)

オ 介護保険法の規定による保険給付に係る収⼊⾦額(租税特別措置法第⼆⼗六条第⼆項第四号に掲げるサービスに係る収⼊⾦額を
除く。)

カ 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第六条に規定する介護給付費、特例介護給付費、訓練等給付費、
特例訓練等給付費、特定障害者特別給付費、特例特定障害者特別給付費、地域相談⽀援給付費、特例地域相談⽀援給付費、計画
相談⽀援給付費、特例計画相談⽀援給付費及び基準該当療養介護医療費並びに同法第七⼗七条及び第七⼗⼋条に規定する地域⽣
活⽀援事業に係る収⼊⾦額

キ 児童福祉法第⼆⼗⼀条の五の⼆に規定する障害児通所給付費及び特例障害児通所給付費、同法第⼆⼗四条の⼆に規定する障害児
⼊所給付費、同法第⼆⼗四条の七に規定する特定⼊所障害児⾷費等給付費並びに同法第⼆⼗四条の⼆⼗五に規定する障害児相談
⽀援給付費及び特例障害児相談⽀援給付費に係る収⼊⾦額

ク 国、地⽅公共団体及び保険者等が交付する補助⾦等に係る収⼊⾦額
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医療DX



閲覧

電⼦カルテ情報共有サービス
（体制整備加算では

R7年9⽉まで経過措置）

マイナ
ポータル

調剤3/1点（6⽉に１回）

令和６年度診療報酬改定における医療DXに係る全体像

（新）在宅医療ＤＸ情報活⽤加算 １０点
（新）訪問看護医療ＤＸ情報活⽤加算 ５点
（新）在宅医療ＤＸ情報活⽤加算（⻭科）８点

救急現場への導⼊を要件化
急性期充実体制加算・総合⼊院体制加算
・救命救急⼊院料１
（救急時医療情報閲覧機能の評価）

（新）医療情報取得加算 初診3/1点 再診2/1点（3⽉に1回） （新）医療DX推進体制整備加算 ８点、６点（⻭科）、４点（調剤）

閲覧

医師等

受付
マイナンバー
カード

閲覧可

電⼦処⽅箋システム
（体制整備加算では

R7年3⽉まで経過措置）

医師 看護師
居宅同意取得型
Webサービス

オンライン資格確認等
システム

訪問した医療関係者の
モバイル端末で読み込み

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

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

・医療DX推進の体制に関する事項等について、⾒やすい場所、
ウェブサイト等に掲⽰していること。

・⼀定程度（●％）以上のマイナ保険証の利⽤実績（R6.10〜） 等

13



医療DXの推進①
医療情報・システム基盤整備体制充実加算の⾒直し

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

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－１ 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－①

改定後
【医療情報取得加算】
初診時

医療情報取得加算１
医療情報取得加算２

再診時（３⽉に１回に限り算定）
医療情報取得加算３
医療情報取得加算４

３点
１点

２点
１点

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

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

報、特定健診情報その他必要な診療情報を取得・活⽤して診
療を⾏うこと。

現⾏
【医療情報・システム基盤整備体制充実加算】
初診時

医療情報・システム基盤整備体制充実加算１
医療情報・システム基盤整備体制充実加算２

４点
２点

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

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

報、特定健診情報その他必要な診療情報を取得・活⽤して診
療を⾏うこと。

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

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

14



医療DXの推進②

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

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

進体制整備加算として、⽉１回に限り８点を所定点数に加算する。

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

有していること。
（⻭科）⻭科医師が、電⼦資格確認を利⽤して取得した診療情報を、診療を⾏う診察室、手術室⼜は処置室等において、閲覧⼜は活⽤できる

体制を有していること。
（調剤）保険薬剤師が、電⼦資格確認の仕組みを利⽤して取得した診療情報を閲覧⼜は活⽤し、調剤できる体制を有していること。

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

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

療機関の⾒やすい場所及びウェブサイト等に掲⽰していること。
（８）（調剤）電磁的記録による調剤録及び薬剤服⽤歴の管理の体制を有していること。

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－１ 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－②

医療DX推進体制整備加算の新設

 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。
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医療DXの推進③
在宅医療DX情報活⽤加算の新設

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

（新） 在宅医療DX情報活⽤加算 10点
（新） 在宅医療DX情報活⽤加算（⻭科訪問診療料） ８点
（新） 訪問看護医療DX情報活⽤加算 ５点
［対象患者（医科医療機関）］
在宅患者訪問診療料（Ⅰ）の１、在宅患者訪問診療料（Ⅰ）の２、在宅患者訪問診療料（Ⅱ）及び在宅がん医療総合診療料を算定する患者

［算定要件（医科医療機関）］
別に厚生労働⼤⾂が定める施設基準を満たす保険医療機関において健康保険法第３条第13 項に規定する電⼦資格確認等により得られる
情報を踏まえて計画的な医学管理の下に、訪問して診療を⾏った場合は、在宅医療ＤＸ情報活⽤加算として、⽉１回に限り所定点数に８点を加算
する。ただし、区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注15、区分番号Ａ００１に掲げる再診料の注19若しくは区分番号Ａ００２に掲げる外来診療料の注
10にそれぞれ規定する医療情報取得加算、区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注16に規定する医療ＤＸ推進体制整備加算、区分番号Ｃ００３に掲げる
在宅がん医療総合診療料の注８に規定する在宅医療ＤＸ情報活⽤加算⼜は区分番号Ｃ００５に掲げる在宅患者訪問看護・指導料の注17（区分番号Ｃ０
０５－１－２の注６の規定により準⽤する場合を含む。）若しくは区分番号Ｉ０１２に掲げる精神科訪問看護・指導料の注17にそれぞれ規定する訪問
看護医療ＤＸ情報活⽤加算を算定した⽉は、在宅医療ＤＸ情報活⽤加算は算定できない。

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

の⾒やすい場所に掲⽰していること。
（６）（５）の掲⽰事項について、原則としてウェブサイトに掲⽰していること。

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－１ 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－③
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診療報酬における書⾯要件及び書⾯掲⽰のデジタル化について
診療報酬における書⾯要件の⾒直し

 医療DXを推進する観点から、診療報酬上、書⾯での検査結果その他の書⾯の作成⼜は書⾯を⽤いた情
報提供等が必要とされる項目について、「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」の遵
守を前提に、電磁的⽅法による作成⼜は情報提供等が可能であることについて明確化する。

 具体的には、
• ⽂書による提供等をすることとされている個々の患者の診療に関する情報等を、電磁的⽅法に

よって、患者、他の保険医療機関、保険薬局⼜は指定訪問看護事業者等に提供等する場合は、「医 療
情報システムの安全管理に関するガイドライン」を遵守し、安全な通信環境を確保するとともに、書
⾯における署名⼜は記名・押印に代わり、当該ガイドラインに定められた電⼦署名を施すこととする
。

• 診療情報提供書については、電⼦カルテ情報共有サービスを⽤いて提供する場合には、⼀定のセ
キュリティが確保されていることから電⼦署名を⾏わなくても共有可能とする。

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－１ 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－⑰、⑱

 デジタル原則に基づき書⾯掲⽰についてインターネットでの閲覧を可能な状態にすることを原則義務
づけするよう求められていることを踏まえ、保険医療機関、保険薬局及び指定訪問看護事業者におけ
る書⾯掲⽰について、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。
※ ⾃ら管理するウェブサイトを有しない保険医療機関等は対象外。
※ 令和７年５⽉31⽇までの間の経過措置を設ける。

書⾯掲⽰事項のウェブサイトへの掲載
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情報通信機器を⽤いた
診療



在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料における情報通信機器を⽤いた診療に係る評価の新設

在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料における
情報通信機器を⽤いた診療に係る評価の新設

 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（CPAP）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。

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－１ 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－⑧

改定後
【在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料】
［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

して地⽅厚⽣局⻑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。

［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。

現⾏

19

【在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料】
［算定要件］
（新設）

［施設基準］
（新設）



情報通信機器を⽤いた通院精神療法に係る評価の新設
令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－１ 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－⑩

 「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
施した場合について、新たな評価を⾏う。

（新）通院精神療法 ハ 情報通信機器を⽤いて⾏った場合
（１）30分以上（精神保健指定医による場合）
（２）30分未満（精神保健指定医による場合）

357点
274点

（イ） （ロ）
• 時間外、休⽇⼜は深夜における外来対応施設での外来診療 ⼜は

救急医療機関への診療協⼒を、年６回以上⾏うこと。
• 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。

［対象患者］
情報通信機器を⽤いた精神療法を実施する当該保険医療機関の精神科を担当する医師が、同⼀の疾病に対して、過去１年以内の期

間に対⾯診療を⾏ったことがある患者
［算定要件］（概要）
（１）情報通信機器を⽤いた精神療法を⾏う際には、「オンライン診療の適切な実施に関する指針」及び「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。）に沿った診療及び処⽅を⾏うこと。
（２）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または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。
［施設基準］（概要）
（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）オンライン精神療法指針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。
（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 ※（イ）から（ハ）までのいずれかを満たすこと

20

イ 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協⼒ ※（イ）⼜は（ロ）のいずれかの実績

（イ） （ロ） （ハ）
• 常時対応型施設（★） ⼜は

⾝体合併症救急医療確保事業において指定

（★）精神科救急医療体制整備事業における類型

• 病院群輪番型施設（★）
• 時間外、休⽇⼜は深夜において、

⼊院件数が年４件以上 ⼜は
外来対応件数が年10件以上

• 外来対応施設（★） ⼜は
時間外対応加算１の届出

• 精神科救急情報センター、保健所等からの
問い合わせ等に原則常時対応できる体制



情報通信機器を⽤いた診療の施設基準の⾒直し
情報通信機器を⽤いた診療の施設基準の⾒直し

 ｢オンライン診療の適切な実施に関する指針｣及び情報通信機器を⽤いた診療の実態を踏まえ、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
⽅しないことをウェブサイト等に掲⽰していることを追加する。

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－１ 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－⑩

改定後
【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）
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等
に掲⽰していること。

現⾏
【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）

（参考）オンライン診療の適切な実施に関する指針（平成30年３⽉（令和５年３⽉⼀部改訂））
(5)薬剤 処⽅・管理

②最低限遵守する事項
ⅰ 現にオンライン診療を⾏っている疾患の延⻑とされる症状に対応するために必要な医薬品については 、 医師の判断により、オンライン診療による処⽅を可

能とする。患者の⼼⾝の状態の⼗分な評価を⾏うため、初診からのオンライン診療の場合及び新たな疾患に対して医薬品の処⽅を⾏う場合は 、⼀般社団法⼈
⽇本医学会連合が作成した「オンライン診療の初診での投与について⼗分な検討が必要な薬剤」等の関係学会が定める診療ガイドラインを参考に⾏うこと。

ただし 、 初診の場合には以下の処⽅は⾏わないこと。
• ⿇薬及び向精神薬の処⽅
• 基礎疾患等の情報が把握できていない患者に対する、特に安全管理が必要な薬品（診療報酬における薬剤管理指導料の「１」の対象となる薬剤）の処⽅
• 基礎疾患等の情報が把握できていない患者に対する８⽇分以上の処⽅

また、重篤な副作⽤が発現するおそれのある医薬品の処⽅は特に慎重に⾏うとともに、処⽅後の患者の服薬状況の把握に努めるなど、そのリスク管理に最

⼤限努めなければならない。
ⅱ 医師は、患者に対し、現在服薬している医薬品を確認しなければならない。この場合、患者は医師に対し正確な申告を⾏うべきである。 21
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生活習慣病関連



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。

⻭科医師、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⻭科受診の推奨

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

リフィル処⽅及び⻑期処⽅の活⽤

治療に係る情報についての
療養計画書を⽤いた説明

23



⽣活習慣病に係る医学管理料の⾒直し①
令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－５ 外来医療の機能分化・強化等－①

○ 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。
 療養計画書を簡素化するとともに、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。
 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。
 ⻭科医師、薬剤師、看護師、管理栄養⼠等の多職種と連携することを望ましい要件とする。
 糖尿病患者に対して⻭科受診を推奨することを要件とする。

改定後
【⽣活習慣病管理料（Ⅰ） 】
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

610点
660点
760点

現⾏
【⽣活習慣病管理料】
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

570点
620点
720点

【生活習慣病管理料（Ⅰ）の算定要件】（概要）
• 生活習慣病管理料は、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、患者に対して療養計画書により丁寧に

説明を⾏い、患者の同意を得るとともに、当該計画書に患者の署名を受けた場合に算定できるものである。血液検査結果を療養計画書とは別に⼿交 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不要とする。

• 当該治療計画に基づく総合的な治療管理は、⻭科医師、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。
• 「Ａ００１」の注８に掲げる医学管理、第２章第１部医学管理等（「Ｂ００１」の（略）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。
• 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

得た旨を残している場合は、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、⽣活習慣病管理料を算定す
るにあたっては、服薬、運動、休養、栄養、喫煙及び飲酒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。

• 学会等の診療ガイドライン等や診療データベース等の診療⽀援情報を参考にする。
• 患者の状態に応じ、28⽇以上の⻑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。
• 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、⻭周病の診

断と治療のため、⻭科受診の推奨を⾏うこと。
• 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。

改定後

24



⽣活習慣病に係る医学管理料の⾒直し②
⽣活習慣病管理料（Ⅱ）の創設

 検査等を包括しない生活習慣病管理料（Ⅱ）を新設する。

（新） ⽣活習慣病管理料（Ⅱ） 333点（⽉１回に限る。）

［算定要件］
（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、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、Ｂ０
０５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Ｂ００９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強
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。

（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⻑等に届け出た保険医療機関において、生活習慣病管理
料(Ⅱ)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。

［施設基準］
（１）生活習慣病管理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、⻭科医

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⽇以上の⻑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。
（３）生活習慣病管理料(Ⅱ)を算定すべき医学管理を情報通信機器を⽤いて⾏う場合に係る厚生労働⼤⾂が定める施設基準

情報通信機器を⽤いた診療の届出を⾏っていること。

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－５ 外来医療の機能分化・強化等－①
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⽣活習慣病に係る医学管理料の⾒直し③
特定疾患療養管理料の対象疾患の⾒直し

 特定疾患療養管理料の対象疾患から、生活習慣病である、糖尿病、脂質異常症及び⾼血圧を除外する。
(※１) 処⽅料及び処⽅箋料の特定疾患処⽅管理加算についても同様。
(※２) 糖尿病が対象疾患から除外されたことに伴い、糖尿病透析予防指導管理料における算定要件｢注３｣を削除する。

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

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－５ 外来医療の機能分化・強化等－①

改定後
【特定疾患療養管理料】
［施設基準］
別表第⼀ 特定疾患療養管理料並びに処⽅料並びに処⽅箋料の特定

疾患処⽅管理加算１及び特定疾患処⽅管理加算２に規定する
疾患

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

現⾏
【特定疾患療養管理料】
［施設基準］
別表第⼀ 特定疾患療養管理料並びに処⽅料並びに処⽅箋料の特定

疾患処⽅管理加算１及び特定疾患処⽅管理加算２に規定する疾
患
結核
悪性新生物
甲状腺障害
処置後甲状腺機能低下症
糖尿病
スフィンゴリピド代謝障害及びその他の脂質蓄積障害
ムコ脂質症
リポ蛋⽩代謝障害及びその他の脂（質）血症

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



地域包括診療料等の⾒直し
地域包括診療料等の⾒直し

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

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

⼦カルテ情報共有システムにおける患者サマリーに⼊⼒し、診療録にその記録及び患者の同意を得た旨を残している場合は、⽂書を交付しているものとみ
なすものとする。

• 当該保険医療機関に通院する患者について、介護⽀援専門員及び相談⽀援専門員からの相談に適切に対応するとともに、当該対応が可能であることを当該保
険医療機関の⾒やすい場所に掲⽰すること。

• 患者の状態に応じ、28⽇以上の⻑期の投薬を⾏うこと⼜はリフィル処⽅箋を交付することについて、当該対応が可能であることを当該保険医療機関の⾒や
すい場所に掲⽰するとともに、患者から求められた場合に適切に対応すること。

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

は認知症に係る適切な研修を修了していることが望ましい。
• 次に掲げる事項を院内掲⽰していること。 ア 健康相談及び予防接種に係る相談を実施していること。

イ 当該保険医療機関に通院する患者について、介護⽀援専門員及び相談⽀援専門員からの相談に適切に対応することが可能であること。
ウ 患者の状態に応じ、28⽇以上の⻑期の投薬を⾏うこと⼜はリフィル処⽅箋を交付することについて、当該対応が可能であること。

• 介護保険制度の利⽤等に関する相談を実施している旨を院内掲⽰し、かつ、要介護認定に係る主治医意⾒書を作成しているとともに、以下のいずれか⼀つを
満たしていること。

ア〜ケ (略) コ 担当医が、「認知症初期集中⽀援チーム」等、市区町村が実施する認知症施策に協⼒している実績があること。
• 以下のア〜ウのいずれかを満たすこと。

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

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

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－５ 外来医療の機能分化・強化等－③

改定後
地域包括診療加算１
地域包括診療加算２
認知症地域包括診療加算１
認知症地域包括診療加算２

28点
21点
38点
31点

現⾏
地域包括診療加算１
地域包括診療加算２
認知症地域包括診療加算１
認知症地域包括診療加算２

25点
18点
35点
28点
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時間外対応加算の⾒直し
時間外対応加算の⾒直し

 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。

令和６年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 医療⼈材及び医療資源の偏在への対応－① 等

改定後
時間外対応加算１

時間外対応加算２

５点

４点
[施設規準]（抜粋）

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

時間外対応加算３ ３点
時間外対応加算４ １点

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

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

は時間外対応加算３に係る届出を⾏っていること。

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

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

イ （略）

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

は時間外対応加算２に係る届出を⾏っていること。

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

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

イ （略）

現⾏
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短期滞在手術



短期滞在⼿術等基本料の評価の⾒直し
令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－４ 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－⑨

短期滞在⼿術等基本料１の⾒直し
 短期滞在手術等基本料１について、対象手等の⼊院外での実施状況を踏まえ、適切な評価を⾏う観

点から、評価を⾒直す。
改定後

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

2,947点
2,718点

(1) ⿇酔を伴う⼿術を⾏った場合
(2) (1)以外の場合

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

1,588点
1,359点

現⾏
【短期滞在手術等基本料１】
短期滞在手術等基本料１（⽇帰りの場合）

イ ⿇酔を伴う手術を⾏った場合
ロ イ以外の場合

2,947点
2,718点
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（参考）短期滞在⼿術等基本料の対象⼿術等

(「イ」主として⼊院で実施されている⼿術を⾏った場合の対象⼿術等)

イ 成⻑ホルモン（ＧＨ）Ｄ２８７ 内分泌負荷試験 １ 下垂体前葉負荷試験
（⼀連として）

Ｄ２９１―２ ⼩児⾷物アレルギー負荷検査 Ｋ００
６ 皮膚、皮下腫瘍摘出術（露出部以外） ４ ⻑径⼗⼆センチメートル以上

（六歳未満に限る。）
Ｋ０３０ 四肢・躯幹軟部腫瘍摘出術 ２ 手、足（手に限る。）
Ｋ０４８ 骨内異物（挿⼊物を含む。）除去術 ４ 鎖骨、膝蓋骨、手、足、指（手、

足）その他（手に限る。） Ｋ０６
８ 半⽉板切除術 Ｋ０６８―２ 関節
鏡下半⽉板切除術
Ｋ２８２ ⽔晶体再建術 １ 眼内レンズを挿⼊する場合 イ 縫着レンズを挿⼊するもの
Ｋ２８２ ⽔晶体再建術 ２ 眼内レンズを挿⼊しない場合 Ｋ
２８２ ⽔晶体再建術 ３ 計画的後嚢切開を伴う場合 Ｋ４７
４ 乳腺腫瘍摘出術 １ ⻑径５センチメートル未満 Ｋ４７４
乳腺腫瘍摘出術 ２ ⻑径５センチメートル以上 Ｋ５０８ 気
管⽀狭窄拡張術（気管⽀鏡によるもの）
Ｋ５１０ 気管⽀腫瘍摘出術（気管⽀鏡⼜は気管⽀ファイバースコープによるもの）
Ｋ６１７ 下肢静脈瘤手術 １ 抜去切除術
Ｋ６５３ 内視鏡的胃、⼗⼆指腸ポリープ・粘膜切除術 １ 早期悪性腫瘍粘膜切除術
Ｋ８３４―３ 顕微鏡下精索静脈瘤手術

Ｋ８４１－２ 経尿道的レーザー前⽴腺切除・蒸散術
倍周波数レーザーを⽤いるもの

Ｋ８４１－２ 経尿道的レーザー前⽴腺切除・蒸散術
るもの

Ｋ８４１－２ 経尿道的レーザー前⽴腺切除・蒸散術

１ ホルミウムレーザー⼜は

２ ツリウムレーザーを⽤い

３ その他のもの

短期滞在⼿術等基本料１の対象⼿術等

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－４ 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－⑨

（「ロ」イ以外の場合の対象⼿術等）

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

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

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

ー⼜は帯状角膜変性に係るものに限る。）
Ｋ２６８ 緑内障手術 ６ ⽔晶体再建術併⽤眼内ドレーン挿⼊術
Ｋ２８２ ⽔晶体再建術 １ 眼内レンズを挿⼊する場合 ロ その他のもの Ｋ
６１６―４ 経皮的シャント拡張術・血栓除去術 １ 初回
Ｋ６１６―４ 経皮的シャント拡張術・血栓除去術 ２ １の実施後３⽉以内に実施す

る場合
Ｋ６１７ 下肢静脈瘤手術 ２ 硬化療法（⼀連として）
Ｋ６１７ 下肢静脈瘤手術 ３ ⾼位結紮術 Ｋ６１７―４
下肢静脈瘤血管内焼灼術
Ｋ６１７―６ 下肢静脈瘤血管内塞栓術
Ｋ７２１ 内視鏡的⼤腸ポリープ・粘膜切除術 １ ⻑径⼆センチメートル未満 Ｋ７４
３ 痔核手術（脱肛を含む。） ２ 硬化療法（四段階注射法によるもの） Ｋ７４７
肛門良性腫瘍、肛門ポリープ、肛門尖圭コンジローム切除術（肛門ポリー

プ、肛門尖圭コンジローム切除術に限る。） Ｋ８２３
―６ 尿失禁手術（ボツリヌス毒素によるもの）
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リハビリ



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

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

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－３ リハビリテーション、栄養管理及び⼝腔管理の連携・推進－③④

改定後

205点
205点
205点
205点
205点

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

イ 理学療法⼠による場合
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

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

イ 理学療法⼠による場合
ロ 作業療法⼠による場合
ハ ⾔語聴覚⼠による場合

245点
245点
245点

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

（新設）
（新設）
（新設）
（新設）
（新設）

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

（新設）
（新設）
（新設）
（新設） ニ 医師による場合 245点

※他の疾患別リハビリテーション料についても同様

呼吸器リハビリテーション料の⾒直し

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

改定後
【呼吸器リハビリテーション料】
［施設基準］
別表第九の七 呼吸器リハビリテーション料の対象患者
（略）
四 ⾷道癌、胃癌、肝臓癌、咽・喉頭癌、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

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

要する患者
35



リハビリテーションに係る医療・介護情報連携の推進

 リハビリテーション計画提供料を廃⽌する。

リハビリテーションに係る医療・介護情報連携の推進

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

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－２ 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・推進のための取組ー⑤

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

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

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

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

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

※ 廃⽤症候群リハビリテーション料、運動器リハビリテーション料及び呼吸器リハビリテーション料についても同様。
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リハビリテーションに係る医療・介護・障害福祉サービス連携の推進
リハビリテーションに係る医療・介護・障害福祉サービス連携の推進

 医療保険のリハビリテーションと障害福祉サービスである⾃⽴訓練（機能訓練）の円滑な移⾏を推
進する観点から、医療保険のリハビリテーションを提供する病院・診療所が基準該当サービスの指
定が可能となったことを踏まえ、病院・診療所が⾃⽴訓練（機能訓練）を提供する際の疾患別リハビ
リテーション料等に係る施設基準を緩和する。

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－２ 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－⑮

改定後
【脳血管疾患等リハビリテーション料】
［施設基準（概要）］
第40 脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ)
１ 脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ)に関する施設基準
○ 次の(イ)⼜は(ロ)の要件を満たす場合であって、専従の従事者が疾

患別リハビリテーションを提供すべき患者がいない時間帯には、脳
血管疾患等リハビリテーションの実施時間中であっても、当該専従
の従事者が、当該保険医療機関が⾏う通所リハビリテーション⼜
は⾃⽴訓練（機能訓練）に従事しても差し⽀えない。

(ｲ) 疾患別リハビリテーション料の施設基準における専従の従事者
以外の全ての理学療法⼠、作業療法⼠及び⾔語聴覚⼠が、介護
保険のリハビリテーション、⾃⽴訓練（機能訓練）、その他疾
患別リハビリテーション以外の業務に従事していること。

(ﾛ) （略）
○ 当該療法を⾏うために必要な施設及び器械・器具を具備しているこ

と。これらの器械等については、当該保険医療機関が、指定通所リ
ハビリテーション⼜は⾃⽴訓練（機能訓練）を実施する場合で あ
って、リハビリテーションの提供に⽀障が生じない場合に、指定通
所リハビリテーション事業所⼜は⾃⽴訓練（機能訓練）事業所の利
⽤者が使⽤しても差し⽀えない。

○ 専従の従事者以外の理学療法⼠、作業療法⼠及び⾔語聴覚⼠につい
ては、疾患別リハビリテーションに従事している時間帯を除き、当
該保険医療機関が⾏う通所リハビリテーション⼜は⾃⽴訓練（機能
訓練）に従事可能であること。

現⾏
【脳血管疾患等リハビリテーション料】
［施設基準（概要）］
第40 脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ)
１ 脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ)に関する施設基準
○ 次の(イ)⼜は(ロ)の要件を満たす場合であって、専従の従事者が疾患

別リハビリテーションを提供すべき患者がいない時間帯には、脳血管
疾患等リハビリテーションの実施時間中であっても、当該専従の従事
者が、当該保険医療機関が⾏う通所リハビリテーションに従事しても
差し⽀えない。

(ｲ) 疾患別リハビリテーション料の施設基準における専従の従事者以
外の全ての理学療法⼠、作業療法⼠及び⾔語聴覚⼠が、介護保険
のリハビリテーションその他疾患別リハビリテーション以外の業
務に従事していること。

(ﾛ) （略）
○ 当該療法を⾏うために必要な施設及び器械・器具を具備しているこ

と。これらの器械等については、当該保険医療機関が、指定通所リハ
ビリテーションを実施する場合であって、リハビリテーションの提供
に⽀障が生じない場合に、指定通所リハビリテーション事業所の利⽤
者が使⽤しても差し⽀えない。

○ 専従の従事者以外の理学療法⼠、作業療法⼠及び⾔語聴覚⼠につい
ては、疾患別リハビリテーションに従事している時間帯を除き、当該
保険医療機関が⾏う通所リハビリテーションに従事可能であること。

※ 廃⽤症候群リハビリテーション料、運動器リハビリテーション料、障害児（者）リハビリテーション料についても同様。
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【感染対策向上加算】
［施設基準（抜粋）］
• 当該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発熱患者の動線を分ける等の対応を⾏う
体制を有していること。

• 回復した患者の罹患後症状が持続している場合に、必要に応じて精密検査が
可能な体制または専門医への紹介が可能な連携体制があることが望ましい。

ポストコロナにおける感染症対策の評価④
令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－６ 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－②

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

（新） 発熱患者等対応加算 20点
[算定要件]

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

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

（新） 抗菌薬適正使⽤体制加算 ５点
[施設基準］

(1) 抗菌薬の使⽤状況のモニタリングが可能なサーベイランスに参加していること。
(2) 直近６か⽉において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％以上⼜はサーベイ

ランスに参加する医療機関全体の上位30％以内であること。

発熱外来に対する評価の新設
 外来感染対策向上加算の施設基準に、感染対策を講じた上で発熱患者等を受け⼊れること等を追加する。

改定後現⾏
【外来感染対策向上加算】
［施設基準（抜粋）］
（新設）

58
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②総合的な医学的管理等
を⾏った場合の評価

○単⼀建物診療患者数、重症度及び
⽉の訪問回数により段階的に評価

○特別な指導管理を必要とし、頻回
の診療を⾏った場合等は加算によ
り評価

③指導管理等に対する
評価

同⼀建物居住者以外

在 宅 患 者 訪 問 診 療 料 ( 1 回 あ た り )
在 宅 が ん

医 療

総 合

診 療 料

 在宅医療に対する診療報酬上の評価は、①訪問して診療を⾏ったことに対する評価、②総合的な医学
的管理に対する評価、③⼈⼯呼吸器その他の特別な指導管理等に対する評価の、⼤きく3種類の評価の
組み合わせで⾏われている。

在宅⼈⼯呼吸指導管理料その他の特別な指導管理等に応じた評価

※末期の悪性腫瘍
の患者に、週4
回以上の訪問診
療・訪問看護
等総合的な医療を提
供した場合の包
括的な評価

※特に規定するも
のを除き、診療
に係る費⽤は包
括

①定期的に訪問して診療を
⾏った場合の評価

○居住場所により段階的に評価
○乳幼児等の診療、看取り等については、

加算により評価
○原則として週3回の算定を限度とするが、

末期の悪性腫瘍等⼀部の疾患については例
外を規定

※上記に加え、検査、処置その他診療に当たって実施した医療⾏為等については、特段の規定がない場合、出来⾼にて算定することができる。

在宅時医学総合管理料
施設⼊居時等医学総合管理料 (1⽉あたり)

同⼀建物居住者

在宅医療における診療報酬上の評価構造（イメージ）
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※ 定期的ないし計画的に患家⼜は他の保険医療機関に赴いて診療を⾏った場合には算定できない。

○ 在宅患者訪問診療料(Ⅰ) （１⽇につき）
１ 在宅患者訪問診療料１

イ 同⼀建物居住者以外の場合
ロ 同⼀建物居住者の場合

２ 在宅患者訪問診療料２
イ 同⼀建物居住者以外の場合

888点
213点

884点
ロ 同⼀建物居住者の場合 187点

 在宅での療養を⾏っている患者であって、疾病、傷病のために通院による療養が困難な者に対して、
患者の⼊居する有料⽼⼈ホーム等に併設される保険医療機関以外の保険医療機関が定期的に訪問して
診療を⾏った場合の評価。

※ 同⼀建物に居住する当該患者１⼈のみに対し訪問診療を⾏う場合は、「同⼀建物居住者以外の場合」の点数を算定する。
※ 患者の⼊居する有料⽼⼈ホーム等に併設される保険医療機関が定期的に訪問して診療を⾏った場合は、在宅患者訪問診療料(Ⅱ) 150点を算定 。

［算定要件］（抜粋）
○ 在宅患者訪問診療料１

１⼈の患者に対して１つの保険医療機関の保険医の指導管理の下に継続的に⾏われる訪問診療について、１⽇につ
き１回に限り算定。

○ 在宅患者訪問診療料２
患者の同意を得て、計画的な医学管理のもと、主治医として定期的に訪問診療を⾏っている保険医が属する他の保

険医療機関の求めを受けて、当該他の保険医療機関が診療を求めた傷病に対し訪問診療を⾏った場合に、求めがあった
⽇を含む⽉から６⽉を限度として算定。

○ 往診料 720点
 患者⼜は家族等患者の看護等に当たる者が、保険医療機関に対し電話等で直接往診を求め、当該保険 医

療機関の医師が往診の必要性を認めた場合に、可及的速やかに患家に赴き診療を⾏った場合の評価。

在宅患者訪問診療料及び往診料の評価
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訪問診療・往診等に関する⾒直し
令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－８ 質の⾼い在宅医療・訪問看護の確保

質の⾼い在宅医療提供体制の構築の推進

患者の状態に応じた適切な訪問診療・往診等の推進

 質の⾼い在宅医療の提供体制の構築を推進する観点から、訪問診療・往診等に関する評価を⾒直す。
【⾒直しの概要（主なもの）】
・在宅医療情報連携加算の新設

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
・在宅がん患者緊急時医療情報連携指導料の新設

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

・往診時医療情報連携加算の新設
在⽀診・在⽀病と連携体制を構築する在⽀診・在⽀病以外の医療機関が訪問診療を⾏っている患者に、在⽀診・在⽀病が往診を⾏った場合の評価

・在宅療養移⾏加算の⾒直し
対象となる範囲を病院まで拡⼤するとともに、他の医療機関と平時からの連携体制を構築している場合の評価の⾒直し

・在宅ターミナルケア加算等の⾒直し
在宅ターミナルケア加算について、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、算定可能とするとともに、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

 患者の状態に応じた適切な訪問診療・往診等を推進する観点から、訪問診療・往診等に関する評価
を⾒直す。

【⾒直しの概要（主なもの）】
・在宅時医学総合管理料・施設⼊居時等医学総合管理料の⾒直し

在宅時医学総合管理料等における単⼀建物診療患者の数が10⼈以上の場合の評価の細分化、及び単⼀建物診療患者の数が10⼈以上の患者につい
て、訪問診療の算定回数が多い医療機関について、看取りの件数等に係る⼀定の基準を満たさない場合の評価の⾒直し

・往診料の⾒直し
往診を⾏う保険医療機関において訪問診療を⾏っている患者等以外の患者に対する緊急の往診に係る評価の⾒直し

・在宅患者訪問診療料の⾒直し
在⽀診・在⽀病における患者１⼈当たりの訪問診療の回数が⼀定以上の場合における、５回目以降の在宅患者訪問診療料の評価の⾒直し 43



在宅医療におけるICTを⽤いた連携の推進
 在宅で療養を⾏っている患者等に対し、ICTを⽤いた連携体制の構築を通じて、質の⾼い在宅医療の提供を推進す

る観点から、医療・ケアに関わる関係職種がICTを利⽤して診療情報を共有・活⽤して実施した計画的な医学管理
を⾏った場合の評価、患者の急変時等に、ICTを⽤いて関係職種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、療養上必要な指導を⾏った場合の評価等を実施。

在⽀診・在⽀病

連携する事業所等の職員

(新)往診時医療
情報連携加算

200点

ICTを用いた情報の共有

緩和ケア病棟
緩和ケア病棟緊急⼊院初期加算

の要件緩和
200点（1日につき）

※１調剤報酬の在宅患者重複投薬・相互作⽤等防⽌管理料の⾒直し

往診

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－８ 質の⾼い在宅医療・訪問看護の確保

平時からの介護保険施設等の⼊所者に関する情報の共有※３

患者の急変時の対応⽅針等の共有

※３定期的なカンファレンスを含む

平時からの患者情報の共有

医療・ケアに関わる関係職種との
ICTを活⽤した情報の共有

(新)在宅医療情報連携加算 100点

末期悪性腫瘍患者の急変時のICTを⽤いて得られた⼈⽣の最終段階
における医療・ケアに関する情報等を活⽤した療養上の指導

(新)在宅がん患者緊急時医療情報連携指導料※２

200点

※２在⽀診・病以外の医療機関でも算定可能

(新)介護保険施設
等連携往診加算

200点

薬局

あらかじめ医師と処⽅内容を調整した場合の評価の追加※１

20〜40点

在支診・在支病以外の

診療所・病院
在⽀診・在⽀病等
と平時からの連携
体制を構築してい
る場合の在宅療養
移⾏加算の評価の
⾒直し 116～

216点
⇒116～316点

介護保険施設等
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在宅医療におけるICTを⽤いた連携の推進①

○ 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
○ 当該患者の治療⽅針の変更の概要（変更があった場合）
○ 患者の医療・ケアを⾏う際の留意点（医師が、当該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）
○ 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（患者⼜はその家族等から取得した場合）

在宅医療情報連携加算の新設
 他の保険医療機関等の関係職種がICTを⽤いて記録（以下、単に「記録」とする。）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。
（新） 在宅医療情報連携加算（在医総管・施設総管・在宅がん医療総合診療料） 100点
［算定要件］（概要）
• 医師が、医療関係職種等により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及び医師が診療を

⾏った際の診療情報等について記録し、医療関係職種等に共有することついて、患者からの同意を得ていること。
• 以下の情報について、適切に記録すること

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－８ 質の⾼い在宅医療・訪問看護の確保－④

• 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。
• 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を⽤いて取得した情報の数が１つ以上であること。
• 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。

［施設基準］（概要）
(１) 患者の診療情報等について、連携する関係機関とICTを⽤いて共有し、常に確認で

きる体制を有しており、共有できる体制にある連携する関係機関（特別の関係にあ
るものを除く。）の数が、５以上であること。

(２) 地域において、連携する関係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。

(３) 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。

(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及び原
則としてウェブサイトに掲載していること。

・診療情報、治療⽅針
・医療関係職種等が医療・ケアを⾏う際の留意事項
・⼈生の最終段階における医療・ケア等に関する情報

等の情報共有

45



在宅医療におけるICTを⽤いた連携の推進②
令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－８ 質の⾼い在宅医療・訪問看護の確保－⑦等

在宅がん患者緊急時医療情報連携指導料の新設

 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。

（新） 在宅がん患者緊急時医療情報連携指導料 200点
［算定要件］
• 過去30⽇以内に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、医療関係職種等が、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⼈⽣の最終段階における医療・ケアに関する情報を活⽤して患家において、当該患者及び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。

• 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⼈生の最
終段階における医療・ケアに関する情報について、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。

緩和ケア病棟緊急⼊院初期加算の要件緩和

 緩和ケア病棟における在宅療養⽀援をより推進する観点から、緊急⼊院初期加算の要件を⾒直す。
改定後

【緩和ケア病棟緊急⼊院初期加算】
［算定要件］ (該当部分概要)
緩和ケア病棟緊急⼊院初期加算は、在宅緩和ケアを受け、緊急に⼊院を要する可能
性のある患者について、緊急時の円滑な受⼊れのため、病状及び投薬内容のほか、
患者及び家族への説明等について、当該連携保険医療機関より予め⽂書による情報
提供を受ける必要がある。ただし、当該情報についてICTの活⽤により、当該保険
医療機関が常に連携保険医療機関の有する診療情報の閲覧が可能な場合、⽂書によ
る情報提供に関する要件を満たしているとみなすことができる。

現⾏
【緩和ケア病棟緊急⼊院初期加算】
［算定要件］ (該当部分概要)
緩和ケア病棟緊急⼊院初期加算は、在宅緩和ケ
アを受け、緊急に⼊院を要する可能性のある患
者について、緊急時の円滑な受⼊れのため、病
状及び投薬内容のほか、患者及び家族への説明
等について、当該連携保険医療機関より予め⽂
書による情報提供を受ける必要がある。
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地域における24時間の在宅医療提供体制の推進
令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－８ 質の⾼い在宅医療・訪問看護の確保－②等

［在宅療養移⾏加算１及び３の追加の施設基準］
• 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１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。

往診時医療情報連携加算の新設
 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、在⽀診・在⽀病と連携体制

を 構築している在⽀診・在⽀病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 ⽀ 診・在⽀病が往診を⾏った場合について、新たな評価を⾏う。

（新） 往診時医療情報連携加算 200点
［算定要件］
• 他の保険医療機関（在⽀診・在⽀病以外に限る。）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訪問診 療

を⾏っている患者の診療情報及び病状の急変時の対応⽅針等の情報の共有を⾏っている在⽀診・在⽀病が、患者（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⽀診・在⽀病の名称、電話番号及び担当者の⽒名等を提供されている患者に限る。）に対し、他の保険医療機
関が往診を⾏うことが困難な時間帯に、共有された当該患者の情報を参考にして、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
療機関の名称、参考にした当該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及び診療の要点を診療録に記録すること。

在宅療養移⾏加算の⾒直し

 在⽀診・在⽀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、在宅療養移⾏加算について、対
象となる範囲を病院まで拡⼤するとともに、他の保険医療機関と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。

改定後
在宅療養移⾏加算１ 316点
在宅療養移⾏加算２ 216点
在宅療養移⾏加算３ 216点
在宅療養移⾏加算４ 116点

現⾏
（新設）
在宅療養移⾏加算１ 216点
（新設）
在宅療養移⾏加算２ 116点
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○︓どちらでもよい
◎︓必ず満たす必要がある
✕︓要件を満たさない
－︓施設基準上の要件ではない

24時間要件 在⽀診・在⽀
病等との定期
的なカンファ
レンス等によ
る情報共有

往診を⾏う体制 訪問看護を⾏う体制 連絡を受ける体制

単独 連携 単独 連携 単独 連携

診療所
機能強化型

単独型 ◎ × ○ ◎ ×
連携型 ○（＜10） ○（＜10） ○（＜10）

その他 ○ ○ ◎ ×

在宅療養⽀援
病院

機能強化型
単独型 ◎ × ○ ◎ ×
連携型 ○（＜10） ○（＜10） ○（＜10）

その他 ◎ × ○ ◎ ×
在宅療養移⾏加算１（新） ○※１ － ○※１ ◎※３

在宅療養移⾏加算２（旧１） ○※１ － ○※１ －
在宅療養移⾏加算３（新） ※２ － ○※１ ◎※３

在宅療養移⾏加算４（旧２） ※２ － ○※１ －

※１︓地域医師会等の協⼒を得て規定する体制を確保することでも差し⽀えない。（協⼒してもよい旨を明記しているのみであり、24時間の体制は在⽀診等と
同様に満たす必要がある。）

※２︓「２４時間体制の往診を⾏う体制」は求めないが、市町村や地域医師会との協⼒により、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を要件とする。

※３︓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ことでも差し⽀えない。
＜10︓連携医療機関数が10未満であること。

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－８ 質の⾼い在宅医療・訪問看護の確保－⑤

（参考）在宅療養移⾏加算等における要件の⼀覧
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医療機関と介護保険施設等の連携の推進②

ア 次の（イ）及び（ロ）に該当していること。
(イ) 必要に応じて⼊院受⼊れを⾏う保険医療機関に所属する保険医がICTを活⽤して当該診療情報及び病状急変時の対応⽅針を常に確認可能な体制を

有していること。
(ロ) 介護保険施設等と協⼒医療機関において、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。
イ 介護保険施設等と協⼒医療機関において、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、1⽉に1回以上の頻度でカンファレンス

を実施していること。
(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。

介護保険施設等連携往診加算の新設
 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。

（新） 介護保険施設等連携往診加算 200点
[算定要件]
(１) 介護保険施設等連携往診加算は、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伴い、当該介護保険施設等の従事者等の求めに応じ

て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当該患者⼜はその家族等に⼗分に説明
した場合に算定できる。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。

(２) 当該保険医療機関と当該介護保険施設等が特別の関係にある場合、介護保険施設等連携往診加算は算定できない。

[施設基準の概要]
(１) 当該医療機関が介護保険施設等から協⼒医療機関として定められている等、緊急時の連絡体制及び⼊院受⼊体制等を確保していること。
(２) 次のいずれかの要件を満たすもの。

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－２ 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－③、 Ⅱ－８質の⾼い在宅医療・訪問看護の確保－①

 医療機関と介護保険施設等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を有する病院において、介護保険施設等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。

医療機関と介護保険施設等の連携の推進
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（新） 在宅強⼼剤持続投与指導管理料 1,500点
［算定要件］ （主なもの）

・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。

・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。
・当該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こと。

在宅における⼼不全の患者等への指導管理に係る評価の新設
令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－８ 質の⾼い在宅医療・訪問看護の確保－⑥

在宅悪性腫瘍等患者指導管理料の⾒直し
 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。
改定後

【在宅⿇薬等注射指導管理料】
１ 悪性腫瘍の場合 1,500点

悪性腫瘍の末期の患者に対して、在宅における⿇薬等の注射に関する指導管理を⾏った場合
に算定。
２ 筋萎縮性側索硬化症⼜は筋ジストロフィーの場合 1,500点

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、在宅における⿇薬等の注射に関
する指導管理を⾏った場合に算定。
３ （新）⼼不全⼜は呼吸器疾患の場合 1,500点

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末期の患者
に対して、在宅における⿇薬の注射に関する指導管理を⾏った場合に算定。

【在宅悪性腫瘍化学療法注射指導管理料】 1,500点
悪性腫瘍の患者に対して、在宅における抗悪性腫瘍剤等の注射に関する指導管理を⾏った場

合に算定する。

現⾏
【在宅悪性腫瘍等患者指導管理料】

1,500点

在宅における鎮痛療法⼜は悪性腫瘍の
化学療法を⾏っている⼊院中の患者以外
の末期の患者に対して、当該療法に関す
る指導管理を⾏った場合に算定する。

在宅強⼼剤持続投与指導管理料の新設（医療技術評価分科会を踏まえた対応）

※ 注⼊ポンプ加算及び携帯型ディスポー
サブル注⼊ポンプ加算の対象患者について
も、同様の⾒直しを⾏う。
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在宅ターミナルケア加算等の⾒直し

 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、算定可能とするとともに、 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。

（新） 往診料 在宅ターミナルケア加算 3,500〜6,500点
［算定要件］
• 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⽇間に退院時共同指導を⾏っ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、他の関係者との連携の上対応すること。

（新） 往診料 看取り加算 3,000点
［算定要件］
• 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充分な説明と同意を⾏った上で、死亡⽇前14⽇以内に

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。

≪在宅患者訪問診療料のターミナルケア加算の⾒直し≫

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－８ 質の⾼い在宅医療・訪問看護の確保－⑧

改定後
【在宅患者訪問診療料 在宅ターミナルケア加算】

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２回以上往診⼜は訪問診療を⾏った患者若しくは退院時共同指導
を⾏った患者が、在宅で死亡した場合（往診⼜は訪問診療を⾏った
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、他の関係者との連携の上対応すること。

現⾏
【在宅患者訪問診療料 在宅ターミナルケア加算】

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２回以上往診⼜は訪問診療を⾏った患者が、在宅で死亡した場合
（往診⼜は訪問診療を⾏った後、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、他の関係者との連携の上対応する
こと。
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往診料の評価の⾒直し
 患者の状態に応じた適切な往診の実施を推進する観点から、緊急の往診に係る評価を⾒直す。

以下のいずれかに該当する場合
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等を

算定している患者
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等を算定している患者
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保険施設

等に⼊所する患者
その他の場合

機能強化型の
在⽀診・在⽀病（単独型・連携型）

機能強化型
以外の

在⽀診・在⽀病
その他の
医療機関

病床有 病床無
往診料 720点

＋
緊急往診加算 850点 750点 650点 325点 325点

夜間・休⽇往診加算 1,700点 1,500点 1,300点 650点 405点
深夜往診加算 2,700点 2,500点 2,300点 1,300点 485点

①緊急往診加算について
保険医療機関において、標榜時間内であって、⼊院中の患者以外の患者に対して診療に従事している時に、患者⼜は現にその看護に当たっている者か

ら緊急に求められて往診を⾏った場合に算定する。

②夜間・休⽇・深夜往診加算の取扱いについて
夜間（深夜を除く。）とは午後６時から午前８時までとし、深夜の取扱いについては、午後 10 時から午前６時までとする。ただし、これらの時間

帯が標榜時間に含まれる場合、夜間・休⽇往診加算及び深夜往診加算は算定できない。
休⽇とは、⽇曜⽇及び国⺠の祝⽇に関する法律第３条に規定する休⽇をいう。なお、１⽉２⽇及び３⽇並びに 12 ⽉ 29 ⽇、30 ⽇及び 31 ⽇は、休

⽇として取り扱う。

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－８ 質の⾼い在宅医療・訪問看護の確保－③
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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⾒直し①
令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－８ 質の⾼い在宅医療・訪問看護の確保－⑨

 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とともに、処⽅箋料の
再編に伴い、在宅時医学総合管理料・施設⼊居時等医学総合管理料の評価を⾒直す。

機能強化型在⽀診･在⽀病
（病床あり）

機能強化型在⽀診・在⽀病
（病床なし） 在⽀診・在⽀病 その他

在宅時
医学総合管理料 1⼈ ２〜９

⼈
10⼈〜
19⼈

20⼈〜
49⼈

50⼈
〜 1⼈ ２〜９

⼈
10⼈〜
19⼈

20⼈〜
49⼈

50⼈
〜 1⼈ ２〜９

⼈
10⼈〜
19⼈

20⼈〜
49⼈

50⼈
〜 1⼈ ２〜９

⼈
10⼈〜
19⼈

20⼈〜
49⼈

50⼈
〜

①⽉２回以上訪問
（難病等） 5,385点 4,485点 2,865点 2,400点 2,110点 4,985点 4,125点 2,625点 2,205点 1,935点 4,585点 3,765点 2,385点 2,010点 1,765点 3,435点 2,820点 1,785点 1,500点 1,315点

②⽉２回以上訪問
4,485点 2,385点 1,185点 1,065点 905点 4,085点 2,185点 1,085点 970点 825点 3,685点 1,985点 985点 875点 745点 2,735点 1,460点 735点 655点 555点

③（うち１回は情報通信
機器を⽤いた診療） 3,014点 1,670点 865点 780点 660点 2,774点 1,550点 805点 720点 611点 2,554点 1,450点 765点 679点 578点 2,014点 1,165点 645点 573点 487点

④⽉１回訪問
2,745点 1,485点 765点 670点 575点 2,505点 1,365点 705点 615点 525点 2,285点 1,265点 665点 570点 490点 1,745点 980点 545点 455点 395点

⑤（うち２⽉目は情報通
信機器を⽤いた診療） 1,500点 828点 425点 373点 317点 1,380点 768点 395点 344点 292点 1,270点 718点 375点 321点 275点 1,000点 575点 315点 264点 225点

施設⼊居時等
医学総合管理料 1⼈ ２〜９

⼈
10⼈〜
19⼈

20⼈〜
49⼈

50⼈
〜 1⼈ ２〜９

⼈
10⼈〜
19⼈

20⼈〜
49⼈

50⼈
〜 1⼈ ２〜９

⼈
10⼈〜
19⼈

20⼈〜
49⼈

50⼈
〜 1⼈ ２〜９

⼈
10⼈〜
19⼈

20⼈〜
49⼈

50⼈
〜

①⽉２回以上訪問
（難病等） 3,885点 3,225点 2,865点 2,400点 2,110点 3,585点 2,955点 2,625点 2,205点 1,935点 3,285点 2,685点 2,385点 2,010点 1,765点 2,435点 2,010点 1,785点 1,500点 1,315点

②⽉２回以上訪問
3,185点 1,685点 1,185点 1,065点 905点 2,885点 1,535点 1,085点 970点 825点 2,585点 1,385点 985点 875点 745点 1,935点 1,010点 735点 655点 555点

③（うち１回は情報通信
機器を⽤いた診療） 2,234点 1,250点 865点 780点 660点 2,054点 1,160点 805点 720点 611点 1,894点 1,090点 765点 679点 578点 1,534点 895点 645点 573点 487点

④⽉１回訪問
1,965点 1,065点 765点 670点 575点 1,785点 975点 705点 615点 525点 1,625点 905点 665点 570点 490点 1,265点 710点 545点 455点 395点

⑤（うち２⽉目は情報通
信機器を⽤いた診療） 1,110点 618点 425点 373点 317点 1,020点 573点 395点 344点 292点 940点 538点 375点 321点 275点 760点 440点 315点 264点 225点
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 訪問診療の算定回数が多い医療機関におけ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。

［概要］
• 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、次の要件を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。

【参考︓対象医療機関に該当する場合の在宅時医学総合管理料・施設⼊居時等医学総合管理料び評価】

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⾒直し②
令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－８ 質の⾼い在宅医療・訪問看護の確保－⑨

在宅時医学総合管理料
・施設入居時等医学総合管理料

機能強化型在支診･在支病
（病床あり）

機能強化型在支診・在支病
（病床なし）

在支診・在支病 その他

10人～
19人

20人～
49人

50人
～

10人～
19人

20人～
49人

50人
～

10人～
19人

20人～
49人

50人
～

10人～
19人

20人～
49人

50人
～

①月２回以上訪問（難病等） 1,719点 1,440点 1,266点 1,575点 1,323点 1,161点 1,431点 1,206点 1,059点 1,071点 900点 789点

②月２回以上訪問 711点 639点 543点 651点 582点 495点 591点 525点 447点 441点 393点 333点

③（うち１回は情報通信機器を⽤い
た診療） 519点 468点 396点 483点 432点 367点 459点 407点 347点 387点 344点 292点

④月１回訪問 459点 402点 345点 423点 369点 315点 399点 342点 294点 327点 276点 237点

⑤（うち２月目は情報通信機器を⽤
いた診療）

255点 224点 190点 237点 206点 175点 225点 193点 165点 189点 158点 135点

（イ）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。
（ロ）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。
（ハ）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。
（⼆）直近３⽉間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

第八の二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。

 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、各年度5⽉から7⽉の訪問診療の
算定回数が2,100回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。 54



在宅療養⽀援診療所・病院における訪問栄養⾷事指導の推進
在宅療養⽀援診療所・病院の要件の⾒直し

 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。

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－８ 質の⾼い在宅医療・訪問看護の確保－⑩

改定後
【在宅療養⽀援診療所】
［施設基準］
• 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。

【在宅療養⽀援病院】
［施設基準］
• 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。

［経過措置］
令和６年３⽉31⽇において現に在宅療養⽀援病院に係る届出を

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
に限り、該当するものとみなす。

現⾏
【在宅療養⽀援診療所】
［施設基準］

（新設）

【在宅療養⽀援病院】
［施設基準］

（新設）
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機能強化型在⽀診・在⽀病
在⽀診在

⽀病
（参考）在宅療養

後⽅⽀援病院単独型 連携型
診療所 病院 診療所 病院

全ての在⽀診・
在⽀病の基準

① 24時間連絡を受ける体制の確保 ② 24時間の往診体制 ③ 24時間の訪問看護体制
④ 緊急時の⼊院体制 ⑤ 連携する医療機関等への情報提供 ⑥ 年に１回、看取り数等を報告している
⑦ 適切な意思決定⽀援に係る指針の作成 ⑧ 訪問栄養⾷事指導を⾏うことが可能な体制の整備
⑨ 介護保健施設から求められた場合、協⼒医療機関として定められることが望ましい

○ 許可病床数200床以
上

○ 在宅医療を提供する
医療機関と連携し、
24時間連絡を受ける
体制を確保

○ 連携医療機関の求め
に応じて⼊院希望患
者の診療が24時間可
能な体制を確保（病
床の確保を含む）
※ やむを得ず当該病

院に⼊院させること
ができなかった場合
は、対応可能な病院
を探し紹介すること

○ 連携医療機関との間
で、３⽉に１回以上、
患者の診療情報の交
換を⾏い、⼊院希望患
者の⼀覧表を作成

全ての在⽀病の
基準

「在宅療養⽀援病院」の施設基準は、上記に加え、以下の要件を満たすこと。
（１）許可病床200床未満※であること⼜は当該病院を中⼼とした半径４km以内に診療所が存在しないこと
（２）往診を担当する医師は、当該病院の当直体制を担う医師と別であること

※  医療資源の少ない地域に所在する保険医療機関にあっては280床未満

機能強化型在
⽀診・在⽀病

の基準

⑦ 在宅医療を担当する常勤の医師
３⼈以上

⑦ 在宅医療を担当する常勤の医師
連携内で３⼈以上

⑧ 過去１年間の
緊急往診の実
績
10件以上

⑧ 次のうちいずれか１つ
・過去１年間の緊急往診の実績

10件以上
・在宅療養⽀援診療所等からの

要請により患者の受⼊を⾏う
病床を常に確保していること
及び在宅⽀援診療所等からの
要請により患者の緊急受⼊を
⾏った実績が直近１年間で31
件以上

・地域包括ケア病棟⼊院料・⼊院
医療管理料１⼜は３を届け出
ている

⑧ 過去１年間の
緊急往診の実績
連携内で10件以
上
各医療機関で４
件以上

⑧ 次のうちいずれか１つ
・過去１年間の緊急往診の実績

10件以上各医療機関で４件
以上

・在宅療養⽀援診療所等からの
要請により患者の受⼊を⾏う
病床を常に確保していること
及び在宅⽀援診療所等からの
要請により患者の緊急受⼊を
⾏った実績が直近１年間で
31件以上

・地域包括ケア病棟⼊院料・⼊院
医療管理料１⼜は３を届け出
ている

⑨ 過去１年間の看取りの実績⼜は超・準超重症児の医
学管理の実績
いずれか４件以上

⑨ 過去１年間の看取りの実績
連携内で４件以上
かつ、各医療機関において、看取りの実績⼜は超・
準超重症児の医学管理の実績
いずれか２件以上

➉ 地域において24時間体制での在宅医療の提供に係る積極的役割を担うことが望ましい

⑪ 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、次年の１⽉から在宅データ提出加
算に係る届出を⾏っていること。

（参考）在⽀診・在⽀病の施設基準
令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－８ 質の⾼い在宅医療・訪問看護の確保－⑨
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[算定要件]
以下の状態・疾患の患者に対して、⽉4回以上の訪問診療を実施した場合に⽉⼀回に限り算定する

[対象患者] ①または②に該当する患者
①末期の悪性腫瘍の患者
②以下のうち、2つの状態に該当する患者

(｢ドレーンチューブ⼜は留置カテーテルを使⽤している状態｣及び｢⼈⼯肛門⼜は⼈⼯膀胱を設置している状態｣のみの組み合わせは除く)
在宅⾃⼰腹膜灌流指導管理、在宅血液透析指導管理、在宅酸素療法指導管理、在宅中⼼静脈栄養法指導管理、在宅成分栄養経管栄養法指導管理

、在宅⾃⼰導尿指導管理、在宅⼈⼯呼吸指導管理、在宅悪性腫瘍等患者指導管理、在宅⾃⼰疼痛管理指導管理、在宅肺⾼血圧症患者指導管理⼜は
在宅気管切開患者指導管理を受けている状態にある者、ドレーンチューブ⼜は留置カテーテルを使⽤している状態、⼈⼯肛門⼜は⼈⼯膀胱
を設置している状態

患者の状態に応じた適切な在宅医療の提供の推進①
在宅患者訪問診療料の⾒直し

 在⽀診・在⽀病における在宅患者訪問診療料の算定について、患者１⼈当たりの直近３⽉の訪問診
療の回数が12回以上の場合、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、５
回目以降の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。

［訪問診療の回数の計算対象とならない患者］
• 別表第七に掲げる別に厚⽣労働⼤⾂の定める患者。
• 対象期間中に死亡した者。
• 末期⼼不全の患者、呼吸器疾患の終末期患者。
• 対象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。

頻回訪問加算の⾒直し

 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。

令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－２ 医療におけるICTの利活⽤・デジタル化への対応－⑧

頻回訪問加算 600点/⽉ 頻回訪問加算（初回）
（2回目以降）

800点/⽉
300点/⽉

改定後現⾏
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患者の状態に応じた適切な在宅医療の提供の推進②
令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－２ 医療におけるICTの利活⽤・デジタル化への対応－⑧

[対象患者]
以下のいずれかに該当する患者
(1) 要介護３以上に相当する患者
(2) 認知症⾼齢者の⽇常生活⾃⽴度でランクⅢ以上の患者
(3) ⽉４回以上の訪問看護を受ける患者
(4) 訪問診療時⼜は訪問看護時に、注射や処置を⾏っている患者
(5) 特定施設等の⼊居者の場合には、医師の指⽰を受けて、看護

師が痰の吸引や経管栄養の管理等の処置を⾏っている患者
(6) ⿇薬の投薬を受けている患者
(7) 医師の指導管理のもと、家族等が処置を⾏っている患者等、

関係機関等との連携のために特に重点的な⽀援が必要な患者

[対象患者]
以下のいずれかに該当する患者
(1) 要介護２以上に相当する患者
(2) 認知症⾼齢者の⽇常生活⾃⽴度でランクⅡb以上の患者
(3) ⽉４回以上の訪問看護を受ける患者
(4) 訪問診療時⼜は訪問看護時に、注射や処置を⾏っている患者
(5) 特定施設等の⼊居者の場合には、医師の指⽰を受けて、看護師

が痰の吸引や経管栄養の管理等の処置を⾏っている患者
（新設）
(6) 医師の指導管理のもと、家族等が処置を⾏っている患者等、関

係機関等との連携のために特に重点的な⽀援が必要な患者

・包括的⽀援加算(在医総管・施設総管) 150点（⽉1回）

包括的⽀援加算の⾒直し

 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、
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）とともに、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。
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改定後現⾏



訪問看護指⽰書の記載事項及び様式⾒直し
訪問看護指⽰書の⾒直し

 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、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。

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－８ 質の⾼い在宅医療・訪問看護の確保－㉑

改定後
【訪問看護指⽰料】
[算定要件]

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。

現⾏
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【訪問看護指⽰料】
[算定要件]

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。

精神科訪問看護指⽰料についても同様

主たる傷病名 (1) (2) (3)

傷病名コード
主たる傷病名 (1) (2) (3)

訪 問 看 護 指 ⽰ 書
在 宅 患 者 訪 問 点 滴 注 射 指 ⽰ 書

（ 抜粋） 訪 問 看 護 指 ⽰ 書
在 宅 患 者 訪 問 点 滴 注 射 指 ⽰ 書

（ 抜粋）
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⼩児特定疾患カウンセリング料の⾒直し

61

令和６年度診療報酬改定 Ⅲー４－２ ⼩児医療、周産期医療の充実ー②等

⼩児特定疾患カウンセリング料の⾒直し
 発達障害等、児童思春期の精神疾患の⽀援を充実する観点から、⼩児特定疾患カウンセリング

料について要件及び評価を⾒直すとともに、発達障害等を有する⼩児患者に対する情報通信機器
を⽤いた医学管理について、新たな評価を⾏う。

改定後
【⼩児特定疾患カウンセリング料】
イ 医師による場合
(1) 初回 800点
(2) 初回のカウンセリングを⾏った⽇後１年以内の期間に⾏った場合

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

た場合((2)の場合を除く。)
① ⽉の１回目 500点 ② ⽉の２回目 400点

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

ロ 公認⼼理師による場合

400点

200点

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

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

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

現⾏

【⼩児特定疾患カウンセリング料】
イ 医師による場合
(1) ⽉の１回目 500点
(2) ⽉の２回目 400点

ロ 公認⼼理師による場合 200点

[算定要件]（抜粋）
○２年を限度として⽉２回に限り算定する。



⼩児かかりつけ診療料の⾒直し
令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－４－２ ⼩児医療、周産期医療の充実ー④等

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

価を⾒直す。
現⾏ 改定後

448点

566点

【⼩児かかりつけ診療料】
１ ⼩児かかりつけ診療料１
イ 処⽅箋を交付する場合

(1) 初診時 641点 (2) 再診時
ロ 処⽅箋を交付しない場合
(1) 初診時 758点 (2) 再診時

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

ロ 処⽅箋を交付しない場合
(1) 初診時 747点 (2) 再診時

437点

555点
[算定要件]（抜粋）
(6) ⼩児かかりつけ診療料の算定に当たっては、

以下の指導等を⾏うこと。
ア〜エ (略)
（新設）

（新設）
オ （略）

[施設基準]
(略)

458点

576点

【⼩児かかりつけ診療料】
１ ⼩児かかりつけ診療料１
イ 処⽅箋を交付する場合

(1) 初診時 652点 (2) 再診時
ロ 処⽅箋を交付しない場合
(1) 初診時 769点 (2) 再診時

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

ロ 処⽅箋を交付しない場合
(1) 初診時 758点 (2) 再診時

447点

565点
[算定要件] （抜粋）
(6) ⼩児かかりつけ診療料の算定に当たっては、以下の指導等を⾏うこと。

ア〜エ （略）
オ 発達障害の疑いがある患者について、診療及び保護者からの相談に対応するとともに、必要

に応じて専門的な医療を要する際の紹介等を⾏うこと。
カ 不適切な養育にも繋がりうる育児不安等の相談に適切に対応すること。
キ （略）

[施設基準] （抜粋）
１ ⼩児かかりつけ診療料１に関する施設基準

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

ていることが望ましい。
２ ⼩児かかりつけ診療料２に関する施設基準

(1) １の(1)、(2)、(4)及び(5)の基準を満たしていること。
(2) (略）
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⼩児医療の充実

 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、⼩児科外来診療料の
評価を⾒直す。

⼩児科外来診療料の評価の⾒直し

改定後

【⼩児科外来診療料】
１ 保険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 604点 ロ 再診時 410点

２ １以外の場合
イ 初診時 721点 ロ 再診時 528点

現⾏

【⼩児科外来診療料】
１ 保険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 599点 ロ 再診時 406点
２ １以外の場合

イ 初診時 716点 ロ 再診時 524点

令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－４－２ ⼩児医療、周産期医療の充実－⑤⑥

 臓器移植を⾏った⼩児の算定上限⽇数を延⻑する。

⼩児特定集中治療室管理料の⾒直し
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改定後
15歳未満の⼩児 14⽇
15歳未満の⼩児のうち、
急性血液浄化（腹膜透析は除く。）を必要とする状態、⼼臓手術ハイリスク群、左⼼低形成症候群、急性呼吸窮迫症候群、⼼筋炎、
⼼筋症 のいずれかに該当する患者

21⽇

15歳未満の⼩児のうち、臓器移植を⾏った（⼼臓、肺、肝臓に限る）を⾏った患者 30⽇
15歳未満の⼩児のうち、体外式⼼肺補助（ECMO）を必要とする状態の患者 35⽇
手術を必要とする先天性⼼疾患を有する新生児 ※同⼀⼊院期間で新生児であった患者も含むものとする。 55⽇
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通院・在宅精神療法の⾒直し及び早期診療体制充実加算の新設
令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－４－５ 地域移⾏・地域生活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価－⑤

通院・在宅精神療法の⾒直し

 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。

【通院・在宅精神療法】 現⾏
１ 通院精神療法

イ 措置⼊院退院後の患者に対して、⽀援計画で療養を担当する精神科医師が⾏った場合 660点

ロ 初診⽇に60分以上
精神保健指定医による場合 560点
精神保健指定医以外の場合 540点

ハ イ及びロ以外の場合
30分以上

精神保健指定医による場合 410点
精神保健指定医以外の場合 390点

30分未満
精神保健指定医による場合 330点
精神保健指定医以外の場合 315点

２ 在宅精神療法
イ 措置⼊院退院後の患者に対して、⽀援計画で療養を担当する精神科医師が⾏った場合 660点

ロ 初診⽇に60分以上
精神保健指定医による場合 620点
精神保健指定医以外の場合 600点

ハ イ及びロ以外の場合

60分以上
精神保健指定医による場合 550点
精神保健指定医以外の場合 530点

30分以上60分未
満

精神保健指定医による場合 410点
精神保健指定医以外の場合 390点

30分未満
精神保健指定医による場合 330点
精神保健指定医以外の場合 315点

改定後

660点
600点
550点
410点
390点
315点
290点

660点
640点
600点
590点
540点
410点
390点
315点
290点
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通院・在宅精神療法の⾒直し及び早期診療体制充実加算の新設
令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－４－５ 地域移⾏・地域生活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価－⑤

早期診療体制充実加算の新設

 精神疾患の早期発⾒及び症状の評価等の必要な診療を⾏うにつき⼗分な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、通院・在宅精神療法に加算を設ける。

（新） 早期診療体制充実加算
（１）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

病院の場合 20点 15点
診療所の場合 50点 15点

［算定要件］（概要）
（１）当該患者を診療する担当医を決めること。
（２）担当医は、当該患者に対して、以下の指導、服薬管理等を⾏うこと。

ア 原則として、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。
イ 患者の状態に応じて適切な問診及び⾝体診察等を⾏う。

特に、精神疾患の診断及び治療計画の作成並びに治療計画の⾒直しを⾏う場合は、
詳細な問診並びに⾝体診察及び神経学的診察を実施し、その結果を診療録に記載する。

ウ 患者が受診している医療機関を全て把握するとともに、処⽅されている医薬品を全て管理し、
診療録に記載する。

エ 標榜時間外の電話等による問い合わせに対応可能な体制を有し、
当該患者に連絡先について情報提供するとともに、受診の指⽰等、速やかに必要な対応を⾏う。

オ 必要に応じて障害⽀援区分認定に係る医師意⾒書⼜は要介護認定に係る主治医意⾒書等を作成
すること。

カ 必要に応じ、健康診断や検診の受診勧奨や、予防接種に係る相談への対応を⾏う。
キ 患者⼜は家族等の同意について、署名付の同意書を作成し、診療録に添付する。
ク 院内掲⽰やホームページ等により以下の対応（※）が可能なことを周知する。
ケ 精神疾患の早期介⼊等に当たっては、「早期精神病の診療プランと実践例」等を参考とする。

ケースマネジメント

障害福祉サービス等の相談

介護保険に係る相談

相談⽀援専門員、介護⽀援専門員
からの相談に対応

市町村等との連携

⼊院していた患者の退院⽀援

⾝体疾患の診療、他科連携

健康相談、予防接種の相談

可能な限り向精神薬の多剤、⼤量、
⻑期処⽅を控えていること

（※）院内、HP等において、以下
の対応を⾏っている旨を掲⽰
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精神保健指定医、多職種の配置等

常勤の精神保健指定医を１名以上配置

多職種の活⽤、専門的な診療等に係る加算のうち
いずれかを届出

通院・在宅精神療法の⾒直し及び早期診療体制充実加算の新設
令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－４－５ 地域移⾏・地域生活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価－⑤

早期診療体制充実加算の新設

［施設基準］（概要）
初診、30分以上の診療等の診療実績

30分以上⼜は60分以上の通院・在宅精神療法の算定回数／過去６か⽉間の通院・在宅精神療法の算定回数≧５％

【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の合計／勤務する医師の数≧60以上

地域の精神科医療提供体制への貢献（時間外診療、精神科救急医療の提供等）

アからウまでのいずれかを満たすこと。
ア 常時対応型施設（精神科救急医療確保事業） ⼜は ⾝体合併症救急医療確保事業において指定
イ 病院群輪番型施設（精神科救急医療確保事業）であって、

時間外、休⽇⼜は深夜において、⼊院件数が年４件以上 ⼜は 外来対応件数が年10件以上
ウ 外来対応施設（精神科救急医療確保事業） ⼜は 時間外対応加算１の届出

かつ 精神科救急情報センター、保健所、警察等からの問い合わせ等に原則常時対応できる体制
常勤の精神保健指定医が、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。

※常勤の精神保健指定医が複数名勤務している場合は、少なくとも２名が当該要件を満たすこと

療養生活継続⽀援加算
児童思春期精神科専門管理加算
児童思春期⽀援指導加算
認知療法・認知⾏動療法
依存症集団療法
精神科在宅患者⽀援管理料

精神科⼊退院⽀援加算
精神科リエゾンチーム加算
依存症⼊院医療管理加算
摂⾷障害⼊院医療管理加算
児童思春期精神科⼊院医療管理料

精神保健指定医として業務等を⾏う常勤の精神保健指定医を配置
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児童思春期⽀援指導加算の新設
令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－４－５ 地域移⾏・地域生活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価－⑥

 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、通院・在宅精神療法に加算を設ける。

（新） 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 1,000点

（当該保険医療機関の精神科を最初に受診した⽇から３⽉以内に１回限り）
ロ イ以外の場合

(２) (１)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 450点

250点

【通院・在宅精神療法 20歳未満加算】320点

［算定要件］（概要）
（１）通院精神療法を算定する患者であって、20歳未満のものに対して、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

た精神科を担当する医師の指⽰の下、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、当該患者に対して、対⾯による療養上必要な指導管理を30分以上実施した場合に算定す
る。なお、精神科を担当する医師が通院・在宅精神療法を実施した⽉の別⽇に当該⽀援を実施した場合においても算定できる。

（２）多職種が共同して⽀援計画を作成すること。
（３）指導管理及び⽀援計画の内容に関して、患者等の同意を得た上で、学校等、児童相談所、児童発達⽀援センター、障害児⽀援事業

所、基幹相談⽀援センター⼜は発達障害者⽀援センター等の関係機関に対して、⽂書による情報提供や⾯接相談を適宜⾏うこと。
（４）患者の⽀援⽅針等について、概ね３⽉に１回以上の頻度でカンファレンスを実施し、必要に応じて⽀援計画の⾒直しを⾏うこと。
（５）１週間当たりの算定患者数は30⼈以内とする。
（６）20歳未満加算⼜は児童思春期精神科専門管理加算を算定した場合は、算定しない。
［施設基準］（概要）
（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。
（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）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。
 児童思春期⽀援指導加算の新設に伴い、20歳未満加算について、評価を⾒直す。

現⾏ 改定後
【通院・在宅精神療法 20歳未満加算】350点 68
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処⽅等に関する評価の⾒直し
令和６年度診療報酬改定 Ⅳ－１ 後発医薬品やバイオ後続品の使⽤促進、⻑期収載品の保険給付の在り⽅の⾒直し等

リフィル処⽅及び⻑期処⽅の推進
 リフィル処⽅及び⻑期処⽅を適切に推進する観点から、以下の⾒直しを⾏う。
 リフィル処⽅及び⻑期処⽅の活⽤並びに医療DXの活⽤による効率的な医薬品情報の管理を適切に推進する観点から、処⽅料及び処⽅

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

 かかりつけ医機能の評価である地域包括診療料等について、リフィル処⽅及び⻑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、リフィル処⽅や⻑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。

処⽅箋料の⾒直し及び後発医薬品の使⽤促進等の推進
 後発医薬品の使⽤促進を推進する等の観点から、以下の⾒直しを⾏う。

改定後
【⼀般名処⽅加算】
⼀般名処⽅加算１
⼀般名処⽅加算２

10点
8点

【後発医薬品使⽤体制加算】
後発医薬品使⽤体制加算１
後発医薬品使⽤体制加算２後
発医薬品使⽤体制加算３

87点
82点
77点

【外来後発医薬品使⽤体制加算】
外来後発医薬品使⽤体制加算１ 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

8点
7点
5点

4点【薬剤情報提供料】

【処⽅箋料】※処⽅箋料を包括している評価も同様

１ 向精神薬他剤投与を⾏った場合
２ １以外の場合の他剤投与⼜は

向精神薬⻑期処⽅を⾏った場合
３ １及び２以外の場合

20点

32点
60点

現⾏

7点
5点

【⼀般名処⽅加算】
⼀般名処⽅加算１
⼀般名処⽅加算２

【後発医薬品使⽤体制加算】
後発医薬品使⽤体制加算１
後発医薬品使⽤体制加算２後
発医薬品使⽤体制加算３

【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 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

【薬剤情報提供料】

47点
42点
37点

5点
4点
2点

10点

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

向精神薬⻑期処⽅を⾏った場合
３ １及び２以外の場合

28点

40点
68点
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⻑期収載品の保険給付の在り⽅の⾒直し

保険給付と選定療養の適⽤場⾯
 ⻑期収載品の使⽤について、 ①銘柄名処⽅の場合であって、患者希望により⻑期収載品を処⽅・調剤した場合や、

②⼀般名処⽅の場合は、選定療養の対象とする。

 ただし、①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、②薬局に後発医薬品の在庫が無い場合など、後発医薬品を提供することが困難な場
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。

選定療養の対象品目の範囲
 後発医薬品上市後、徐々に後発品に置換えが進むという実態を踏まえ、

① ⻑期収載品の薬価ルールにおいては後発品上市後５年から段階的に薬価を引き下げることとしている。この点
を参考に、後発品上市後５年を経過した⻑期収載品については選定療養の対象（※）とする。
※ ただし、置換率が極めて低い場合（市場に後発医薬品がほぼ存在しない場合）については、対象外とする。

② また、後発品上市後５年を経過していなくても、置換率が50%に達している場合には、後発品の選択が⼀般的
に可能な状態となっていると考えられ、選定療養の対象とする。

保険給付と選定療養の負担に係る範囲

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

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

※具体的な対象品目や運⽤等の詳細については３⽉中に通知予定

医療保険財政の中で、イノベーションを推進する観点から、⻑期収載品について、保険給付の在り⽅
の⾒直しを⾏うこととし、選定療養の仕組みを導⼊する。※準先発品を含む。

令和６年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 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－①
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医療技術評価分科会の評価を踏まえた対応⑬
令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－２ 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－⑨

ポリープ検出時、⾳と共に、ポリープの位置を緑⾊の四角形で表⽰

※出典︓保険適⽤希望書提出企業

【内視鏡的⼤腸ポリープ・粘膜切除術】
（新） 病変検出⽀援プログラム加算 60点

［技術の概要］
○ ⼤腸癌の前癌病変である腫瘍性ポリープを⼤腸内視鏡検査で

早期に検出・切除することは、⼤腸癌や致死的⼤領癌の抑制に
有効である。本技術は、⼤腸内視鏡映像内に映るポリープを
検出・強調表⽰するソフトウェアを併⽤して検査を⾏うことで、
腫瘍性ポリープの検出率向上や早期切除を可能とする。

保険医療材料等専門組織で検討された技術料の⾒直しへの対応

 内視鏡的⼤腸ポリープ・粘膜切除術において、病変検出を⽀援するプログラム医療機器を⽤いて実施した場合の加
算を新設する。

解析モードをONにすると、内視鏡画像をリアルタイムで⾃動解析。

［算定要件］
○ ⼤腸内視鏡検査を実施する際に、⼤腸内視鏡動画から⼤腸ポリープの持つ特徴を解析し検出⽀援を⾏うプログ

ラム医療機器のうち、⼤腸内視鏡検査に関し専門の知識及び経験を有する医師が⽤いた場合に⽤いない場合と⽐
較して診断精度が上昇することが⽰されていると認められた製品を⽤いて診断を⾏った上で診断されたポ
リープを切除した場合に、患者１⼈の⼀連の⼤腸内視鏡検査につき１回に限り算定できる。なお、本加算は、
内視鏡検査に関する専門の知識及び５年以上の経験を有する医師により実施された場合に算定する。
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医療技術評価分科会における検討結果等を踏まえた対応
令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－２ 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－⑨

［項目を削除する技術の例］

既存技術の⾒直し
 医療技術評価分科会における検討結果等を踏まえ、既存技術の評価の⾒直し（削除を含む。）を⾏

う。
［再評価を⾏う既存技術の例］

現⾏
血液形態・機能検査

末梢血液像（鏡検法） 注 特殊染⾊加算
骨髄像 注 特殊染⾊加算

27点
40点

排泄物、滲出物⼜は分泌物の細菌顕微鏡検査
その他のもの 64点

細菌培養同定検査
⼝腔、気道⼜は呼吸器からの検体
消化管からの検体
血液⼜は穿刺液
泌尿器⼜は生殖器からの検体
その他の部位からの検体

170点
190点
220点
180点
170点

細胞診（１部位につき）
婦⼈科材料等によるもの

注１ 婦⼈科材料等液状化検体細胞診加算 36点

改定後

37点
60点

67点

180点
200点
225点
190点
180点

45点

微生物核酸同定・定量検査
細菌核酸検出（⽩血球）（１菌種あたり）
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⼿術等の医療技術の適切な評価①
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令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－２ 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－⑨

既存技術の⾒直し
 医療技術評価分科会における検討結果や外科系学会社会保険委員会連合「外保連試案 2024」にお

ける費⽤の調査結果等を踏まえ、基礎的な技術等の評価の⾒直しを⾏う。
［再評価を⾏う既存技術の例］

現⾏
血液採取 静脈 37点
腰椎穿刺、胸椎穿刺、頸椎穿刺
（脳脊髄圧測定を含む。） 220点
骨髄穿刺 その他 280点
その他の検体採取
２ 胸⽔・腹⽔採取（簡単な液検査を含む。）
３ 動脈血採取

180点
55点

皮内、皮下及び筋⾁内注射（１回につき） 22点
静脈内注射（１回につき） 34点
点滴注射（１⽇につき）
１ 乳幼児（1⽇100ｍL以上）
２ １に掲げる者以外の者（1⽇500ｍL以上）
３ その他の場合

101点
99点
50点

腱鞘内注射 27点
結膜下注射 27点
硝⼦体内注射 580点
⿎室処置（片側） 55点

改定後
40点

260点
300点

220点
60点
25点
37点

105点
102点
53点
42点
42点

600点
62点



305点

［技術の概要］
○ 咽頭画像の撮影及び撮影された画像上のリンパ組織（扁桃やリンパ濾胞を含む）等の咽頭所

⾒と診療情報を併せて解析し、インフルエンザウイルス感染症に特徴的な所⾒や症状等を検出
することで、インフルエンザウイルス感染症診断の補助に⽤いる。

［算定要件］（概要）
○ 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）

は、６歳以上の患者に対し、インフルエンザの診断の補助を目的として薬事承認された内視鏡⽤テレスコープを⽤いて、
咽頭画像等の取得及び解析を⾏い、インフルエンザの診断を⾏った場合に算定する。

⼿術等の医療技術の適切な評価③
令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－２ 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－⑨

新規保険医療材料等に係る技術料の新設

（新） 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）

 Ｃ２区分で保険適⽤された新規医療材料等について、技術料を新設する。

出典︓企業提出資料
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実勢価格等を踏まえた検体検査等の評価の適正化
令和６年度診療報酬改定 Ⅳ－３ 市場実勢価格を踏まえた適正な評価－①

検体検査の評価の⾒直し
 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。
現⾏

血液化学検査 10項目以上 106点
脳性Ｎａ利尿ペプチド（ＢＮＰ） 133点
ＳＡＲＳ‐ＣｏＶ‐２抗原定性 300点

改定後
103点
130点
150点

 在宅持続陽圧呼吸療法⽤治療器加算について、材料の実勢価格及び使⽤実態等を踏まえ、評価を⾒
直す。

 在宅ハイフローセラピー装置加算について、材料の実勢価格及び使⽤実態等を踏まえ、評価を⾒直
す。

材料加算の評価の⾒直し

改定後現⾏
在宅持続陽圧呼吸療法⽤治療器加算 1,000点 960点

改定後
【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

3,500点
2,500点

現⾏
【在宅ハイフローセラピー装置加算】

1,600点
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7

令和６年度診療報酬改定における主要な改定項目（クリニック関連抜粋）

テーマ 具体的な改定項目

賃上げ・基本料等の引き上げ
〇標準的な感染対策実施と賃上げを念頭においた初再診料の引き上げ。
〇医療従事者の⼈材確保や賃上げのためのベースアップ評価料により2.3％を目途と
した賃上げを実施。

医療DXの推進

〇医療情報取得加算が新設され、マイナ保険証の利⽤による効率的な情報の取得は1
点となり、 3⽉に1回に限り再診時においても評価。
〇医療DX推進体制整備加算により、マイナ保険証の診察室等での活⽤、電⼦処⽅
箋及び電⼦カルテ情報共有サービスの整備が要件。また、令和6年10⽉からマイナ
保険証の利⽤率が施設要件として適応される。
〇在宅医療DX情報活⽤加算により、マイナ保険 証による情報を⽤いた訪問診
療計画の⽴案に よる質の⾼い在宅診療を推進

ポストコロナにおける感染症対策の推進 〇外来感染対策向上加算の施設基準に罹患後症状に係る対応を明記。
発熱外来に代わる発熱患者等対応加算を新設。

外来医療の機能分化・強化等

〇特定疾患療養管理料の対象疾患から生活習慣病を除外し、療養計画書への同意や
診療ガイドラインを参考にすることを要件とした出来⾼算定による⽣活習慣病管理
料(Ⅱ)を新設。
〇地域包括診療料・加算においてかかりつけ医とケアマネとの連携を促進。
〇リフィル処⽅箋や⻑期処⽅の促進、⼀般名処⽅加算の⾒直し等による後発品使⽤
促進。

質の⾼い訪問診療の確保
〇在宅医療におけるICTを⽤いた医療関係職種・介護関係職種等との連携の推進。
〇患者の希望に添った看取りの推進に関する⾒直し。
〇患者の状態に応じた往診料等の評価の⾒直し。
〇在宅時医学総合管理料等の評価の⾒直し。

重点的な分野における対応
〇発達障害や不適切な養育に繋がり得る児への対応強化
〇精神疾患の早期発⾒及び症状の評価等の必要な診療を⾏うにつき⼗分な体制を有
する医療機関が精神療法を⾏った場合についての評価を新設。



令和６年度診療報酬改定における主要な改定項目①

１．賃上げ・基本料等の引き上げ
 医療従事者の⼈材確保や賃上げのためのベー

スアップ評価料により2.3％を目途とした賃上げ
を実施。

 40歳未満勤務医師や事務職員の賃上げ及
び⼊院料の通則の改定に伴う⼊院基本料等
の引き上げ。

 ⼊院料通則においては、栄養管理体制の基準
の明確化、⼈⽣の最終段階における意思決定
⽀援及び⾝体的拘束の最⼩化の取組を要件
化。

 標準的な感染対策実施と賃上げを念頭におい
た初再診料の引き上げ。

2. 医療DXの推進
 医療情報取得加算が新設され、マイナ保険証の
利⽤による効率的な情報の取得は1点となり、 3
⽉に1回に限り再診時においても評価。

 医療DX推進体制整備加算により、マイナ保険
証の診察室等での活⽤、電⼦処⽅箋及び電
⼦カルテ情報共有サービスの整備が要件。また
、令和6年10⽉からマイナ保険証の利⽤率が
施設要件として適応される。

 在宅医療DX情報活⽤加算により、マイナ保険
証による情報を⽤いた訪問診療計画の⽴案に
よる質の⾼い在宅診療を推進。

3. ポストコロナにおける感染症対策の推進
 改正感染症法及び第8次医療計画に基づく、
協定指定医療機関であることを感染対策向上
加算および外来感染対策向上加算の要件とし
て規定。外来感染対策向上加算の施設基準
に罹患後症状に係る対応を明記。

 発熱外来に代わる発熱患者等対応加算を新
設。抗菌薬の適正使⽤も抗菌薬適正使⽤体
制加算として評価。

 ⼊院患者に対して、特定感染症⼊院医療管
理加算を新設し、感染対策を引き続き評価。

 また、個室で空気感染及び⾶沫感染を⽣じる
感染症等においては、特定感染症患者療養
環境加算として個室管理等を評価。

（新） 医療情報取得加算
初診時

医療情報取得加算１ ３点
医療情報取得加算２ １点

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

（新） 医療DX推進体制整備加算 (初診時) ８点
（新） 在宅医療DX情報活⽤加算 (⽉1回) 10点

(新) 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）
１ 初診時６点/ ２ 再診時等 ２点 等

(新) ⼊院ベースアップ評価料 １〜165点

【⼀般病棟⼊院基本料】
1,688点急性期⼀般⼊院料１

【特定機能病院⼊院基本料】
7対１⼊院基本料（⼀般病棟の場合） 1,822点

【初診料・再診料等】
初診料
再診料

291点
75点

(新) 特定感染症⼊院医療管理加算
治療室の場合 200点
それ以外の場合 100点

(新) 特定感染症患者療養環境特別加算

7

8

個室加算 300点
陰圧室加算 200点

(新) 発熱患者等対応加算 20点

(新)

(新)

抗菌薬適正使⽤体制加算 ５点

急性期リハビリテーション加算
50点（14⽇目まで）



令和６年度診療報酬改定における主要な改定項目②

５．外来医療の機能分化・強化等
 特定疾患療養管理料の対象疾患から⽣活習
慣病を除外し、療養計画書への同意や診療ガ
イドラインを参考にすることを要件とした出来⾼
算定による⽣活習慣病管理料(Ⅱ)を新設。

 地域包括診療料・加算においてかかりつけ医と
ケアマネとの連携を促進。

 リフィル処⽅箋や⻑期処⽅の促進、⼀般名処
⽅加算の⾒直し等による後発品使⽤促進。

 外来腫瘍化学療法の充実。

６．医療機能に応じた⼊院医療の評価
 ⾼齢者の急性疾患の治療とともに、早期退院に向
けたリハビリ及び栄養管理等を適切に提供する地
域包括医療病棟を新設。

 重症度、医療・看護必要度及び平均在院⽇数の
⾒直しにより急性期医療の機能分化を促進。

 働き⽅改⾰も踏まえ特定集中治療室管理料
（ICU）の⾒直し及び遠隔ICU加算の新設。

 DPC/PDPSによる、⼤学病院の医師派遣機能、
臓器提供、医療の質向上の取組を新たに評価。

 療養病棟における医療区分の⾒直しとともに、中
⼼静脈栄養の評価の⾒直し等。

 看護補助体制充実加算の⾒直しにより経験が豊
富な看護補助者や介護福祉⼠を評価。

4 . 同時報酬改定における対応
 コロナ禍の経験を踏まえた、 、地域における

協⼒医療機関に関する体制整備の推進も
含めた、医療機関と介護保険施設等との連
携の強化。

 かかりつけ医とケアマネ等との連携強化。
 障害者⽀援施設に⼊所する末期悪性腫瘍

患者に対する訪問診療料等の費⽤を医療
保険からの給付とするよう⾒直し。

 医療的ケア児（者）に対する、⼊院前⽀援
の評価。

 有床診療所における障害連携の評価の充
実。

(新)⽣活習慣病管理料（Ⅱ）333点（⽉１回）

56点

28点/21点
38点/31点

特定疾患処⽅管理加算

地域包括診療加算１/2
認知症地域包括診療加算１/2

【⼀般名処⽅加算】
⼀般名処⽅加算１/2

後発医薬品使⽤体制加算１/2/3
外来後発医薬品使⽤体制加算１/2/3
【薬剤情報提供料】

【処⽅箋料】

10点/8点

87点/82点/77点
8点/7点/5点

4点

60点

【地ケア・在⽀診/病・後⽅⽀援病院】
介護保険施設等の協⼒医療機関となることを望
ましいこととして要件化

(新) 協⼒対象施設⼊所者⼊院加算 (⼊院初⽇)

7

9

１ 往診が⾏われた場合
２ １以外の場合

(新) 介護保険施設等連携往診加算

600点
200点

200点

(新) 医療的ケア児（者）⼊院前⽀援加算
1,000点

【有床診療所⼊院基本料】
イ 介護障害連携加算１ 192点
ロ 介護障害連携加算２ 38点

（新）地域包括医療病棟⼊院料 3,050点

（新）特定集中治療室管理料５・６ 8,890点

【急性期充実体制加算】
急性期充実体制加算１/2

440点/360点(7⽇以内の期間) 等
⼩児・周産期・精神科充実体制加算

急性期充実体制加算１/2の場合 90点/60点

回復期リハビリテーション病棟⼊院料１
2,229点（体制強化加算は廃⽌）

地域包括ケア病棟⼊院料・⼊院医療管理料１
40⽇以内 2,838点/ 41⽇以降 2,690点



令和６年度診療報酬改定における主要な改定項目③

個別改定項目/医療資源の少ない地域への対応
 急性期⼊院医療におけるリハビリテーション・栄

養・⼝腔連携体制加算の新設。
 病態に応じた早期からの疾患別リハビリテーション
に対する評価の新設。

 医療と介護における栄養情報連携の推進
 ⼊院および外来におけるバイオ後続品の使⽤促
進に関する評価の⾒直し。

 病室単位で届出可能な回復期リハビリテーション
病棟⼊院料の区分の新設。

 医療技術評価分科会等の評価を踏まえた
対応等
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８. 重点的な分野における対応
 働き⽅改⾰も踏まえた救急患者のいわゆる下

り搬送の評価。
 NICUにおける重症児へのより⼿厚い看護配置
（2対1）等に対する評価の新設。

 発達障害や不適切な養育に繋がり得る児への
対応強化。

 ⼩児に付き添う家族等に配慮した⼩児⼊院医
療提供体制の推進。

 精神科における地域包括ケアを推進する精神
科地域包括ケア病棟の新設。

 精神病床に⼊院する患者への⼊退院⽀援に
対する評価の新設。

７．質の⾼い訪問診療・訪問看護の確保
 在宅医療におけるICTを⽤いた医療関係職

種・介護関係職種等との連携の推進。
 24時間の在宅医療提供体制の充実の推進。
 在宅における⼼不全患者への指導管理に関す
る評価の充実。

 患者の希望に添った看取りの推進に関する⾒
直し。

 患者の状態に応じた往診料等の評価の⾒直
し。

 在宅時医学総合管理料等の評価の⾒直し。
 専門性の⾼い看護師を配置やサービスの実績
に基づく訪問看護管理療養費の⾒直し。

 訪問看護ステーションにおける24時間対応体
制にかかる評価の⾒直し。

（新）在宅医療情報連携加算 100点

（新）在宅がん患者緊急時医療情報連携指導料
200点

（新）往診時医療情報連携加算 200点

（新）緊急往診加算、夜間・休⽇往診加算、
深夜往診加算（その他の場合）

325/405/485点

訪問看護管理療養費（⽉に２⽇目以降の訪問の場合）
（新）訪問看護管理療養費１ 3,000円
（新）訪問看護管理療養費２ 2,500円

（新）24時間対応体制加算（訪問看護管理療養費）
イ 24時間対応体制における看護業務の負担軽減

の取組を⾏っている場合 6,800円
ロ イ以外の場合 6,520円

（新）救急患者連携搬送料 600〜1,800点

（新）新⽣児特定集中治療室重症児
対応体制強化管理料 14,539点

⼩児特定疾患カウンセリング料
（新）初回 800点他

⼩児⼊院医療管理料（１⽇につき）
（新）看護補助加算 151点
（新）看護補助体制充実加算 156点

（新）精神科地域包括ケア病棟⼊院料
1,535点

（新）精神科⼊退院⽀援加算（退院時1回）
1,000点

(新) リハビリテーション・栄養・⼝腔連携体
制加算（１⽇につき） 120点

(新) 急性期リハビリテーション加算 50点

70点

100点

(新) 栄養情報連携料

(新) バイオ後続品使⽤体制加算

【在宅血液透析指導管理料】
(新) 遠隔モニタリング加算 115点
• (新) 回復期リハビリテーション⼊院医療管理
料 1,859点


