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〔『診療点数早見表 2023 年 4 月増補版』では加筆・訂正済み〕

疑義解釈資料の送付（その 3〜5） 令和 6 年 4 月 26 日， 5 月 10 日， 17 日
保険局医療課事務連絡

【解説】2024 年診療報酬改定の疑義解釈に
関する事務連絡が発出されました。

その 3（令和 6 年 4 月 26 日）

医科診療報酬点数表関係
【施行時期後ろ倒し】
問1　施設基準の経過措置について，令和

6 年 3 月 31 日において現に入院基本料
等の届出を行っていることとされている
が，単に届出を行っていれば経過措置の
対象となるのか。

答　当該施設基準の届出を行ったうえで，
令和 6 年 3 月 31 日において現に当該診
療報酬を算定している場合は，経過措置
の対象となる。

【抗菌薬適正使用体制加算】
問 2　A000 初診料の注 14 及び A001 再

診料の注 18 に規定する抗菌薬適正使用
体制加算の施設基準において「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⑵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」とされ，A234-2 感染対

策向上加算の注 5 に規定する抗菌薬適正
使用体制加算の施設基準において「直近
6 か月における入院中の患者以外の患者
に使用する抗菌薬のうち，Access 抗菌
薬に分類されるものの使用比率が 60％
以上又は⑴のサーベイランスに参加する
病院又は有床診療所全体の上位 30％以
内であること」とされているが，Access
抗菌薬に分類されるものの使用比率は，
具体的にはどのように計算されるのか。

答　各抗菌薬の Access 抗菌薬への該当性
（AWaRe 分類における位置づけ）並び
に Access 抗菌薬に分類されるものの使
用比率に係る J-SIPHE 及び診療所版
J-SIPHE における計算方法については，
J-SIPHE 及び診療所版 J-SIPHE のホー
ムページを確認する。
J-SIPHE：https://j-siphe.ncgm.go.jp
診療所版J-SIPHE：https://oascis.ncgm.

go.jp/manual/glossary

【時間外対応加算】
問 3　A001 再診料の注 10 に規定する時

間外対応加算において，患者からの電話
等による問い合わせに対応する体制が求

められているが，ビデオ通話による問い
合わせに対してビデオ通話で対応する体
制でよいか。

答　よい。

【地域包括診療加算，地域包括診療料，生
活習慣病管理料（Ⅰ），生活習慣病管理
料（Ⅱ）】
問4　地域包括診療加算，地域包括診療料，

生活習慣病管理料（Ⅰ），生活習慣病管
理料（Ⅱ）の施設基準において，「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」について，院内の見やすい場所に
掲示していることが求められているが，

「疑義解釈資料の送付について（その 1）」
（令和 6 年 3 月 28 日事務連絡）別添 1
の問 144 の内容に加え，「当院では主に
院内処方を行っています」又は「当院で
は主に長期の投薬をご案内しています」
といった内容を併せて院内掲示してもよ
いか。

答　差し支えない。

事
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＊本欄で示す“p.00”は，原則“診療点数早見表（DPC 点数早見表）2024 年度”ページ数です。
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＊本欄で示す“p.00”は，原則“診療点数早見表（DPC 点数早見表）2022 年 4 月版”ページ数です。
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【一般病棟入院基本料】
問 5　A100 一般病棟入院基本料の「1」

の「イ」急性期一般入院料 1 の施設基準
における平均在院日数について，令和 6
年 6 月 1 日から算定を行うための届出を
行う場合は，どの時点の実績に基づき届
出を行うのか。

答　令和 6 年 6 月 1 日からの算定について
は，同年 5 月 2 日以降に届出書の提出を
行うことができ，また，遅くとも 6 月の
最初の開庁日までに届出がされている必
要があるが，平均在院日数の実績につい
ては，令和 6 年 5 月 2 日から同 31 日に
届出を行う場合は同年 2 月から 4 月，同
年 6 月 3 日に届出を行う場合は，同年 3
月から 5 月の実績を用いる。なお，例え
ば令和 6 年 2 月から 4 月までの実績に基
づき 5 月中に届出を行い，その後同年 3
月から 5 月までの実績では基準を満たさ
ないことが判明した場合には，暦月で 3
か月を超えない期間の 1 割以内の一時的
な変動に該当する場合を除き，変更の届
出を 6 月に行う必要がある。

【療養病棟入院基本料】
問 6　医療区分における中心静脈栄養の評

価について，中心静脈栄養の終了後も 7
日間に限り，引き続き処置等に係る医療
区分 3 又は 2 として評価を行うこととさ
れたが，当該病棟に入院中に，中心静脈
栄養を一度終了し，再開した場合はどの
ように評価するのか。

答　当該病棟に入院中に，中心静脈栄養を
一度終了し，再開した場合であっても中
心静脈栄養を最初に終了した日から 7 日
間に限り，引き続き処置等に係る医療区
分 3 又は 2 として評価を行う。
問 7　医療区分における中心静脈栄養の評

価について，広汎性腹膜炎，腸閉塞，難
治性嘔吐，難治性下痢，活動性の消化管
出血，炎症性腸疾患，短腸症候群，消化
管瘻又は急性膵炎を有する患者以外を対
象とする場合，中心静脈栄養を開始した
日から 30 日を超えた場合は処置等に係
る医療区分 2 として評価を行うこととさ
れたが，中心静脈栄養を開始した日から
30 日が経過した後に，転棟又は退院後
に，再度療養病棟に入棟又は入院して，
中心静脈栄養を実施した場合であって入
院期間が通算される場合はどのように評
価するのか。

答　処置等に係る医療区分 2 として評価を
行う。

【看護補助体制充実加算】
問8　看護補助体制充実加算 1 の施設基準

において，「当該保険医療機関において 3
年以上の看護補助者としての勤務経験を
有する看護補助者が，5 割以上配置され
ていること」とされているが，
�①　当該看護補助者の割合を算出するに

あたり用いる看護補助者の数は，どの
ように計上するのか。
�②　当該看護補助者にみなし看護補助者

を含めてよいか。
答　それぞれ以下のとおり。

①　当該保険医療機関において勤務する
看護補助者の常勤換算後の人数を用い
て算出する。この場合，常勤以外の看
護補助者の場合は，実労働時間数を常
勤換算し計上する。

②　当該看護補助者の割合は，みなし看
護補助者は含めずに算出する。

問9　看護補助体制充実加算 1 の施設基準
において，「当該保険医療機関において 3
年以上の看護補助者としての勤務経験を
有する看護補助者が，5 割以上配置され
ていること」とされているが，「3 年以上」
は連続ではなく，通算でもよいか。

答　よい。
問 10　A101 療養病棟入院基本料，A106

障害者施設等入院基本料，A304 地域包
括医療病棟入院料及び A308-3 地域包
括ケア病棟入院料の注に規定する看護補
助体制充実加算 1 及び 2 の施設基準に
おいて，「主として直接患者に対し療養
生活上の世話を行う看護補助者の数は，
常時，当該病棟の入院患者の数が 100
又はその端数を増すごとに 1 以上である
こと」とされているが，
�①　当該看護補助者の数は，どのように

計上するのか。
�②　当該看護補助者にみなし看護補助者

を含めてよいか。
答　それぞれ以下のとおり。

①　月平均 1 日当たりの主として直接患
者に対し療養生活上の世話を行う看護
補助者配置数（※ 1）が，主として直
接患者に対し療養生活上の世話を行う
看護補助者配置数（※ 2）以上である。

（※ 1）月平均 1 日当たりの主として
直接患者に対し療養生活上の世話を

行う看護補助者配置数＝ （主として
直接患者に対し療養生活上の世話を
行う看護補助者の月延べ勤務時間
数） ／ （日数×8）

（※ 2）主として直接患者に対し療養
生活上の世話を行う看護補助者配置
数＝ （1 日平均入院患者数） ／100×3

②　当該看護補助者にみなし看護補助者
は含まない。

【精神科入退院支援加算】
問11　A246 入退院支援加算及び A246-2

精神科入退院支援加算を届け出ている保
険医療機関において，入退院支援加算の
施設基準において入退院支援部門に配置
することとされている「入退院支援及び
地域連携業務に関する十分な経験を有す
る専従の看護師」が，精神科入退院支援
加算の施設基準において入退院支援部門
に配置することとされている「入退院支
援及び地域連携業務に関する経験を有す
る専任の看護師」を兼ねることは可能か。
また，入退院支援加算の施設基準におい
て入退院支援部門に配置することとされ
ている「入退院支援及び地域連携業務に
関する経験を有する専任の看護師」が，
精神科入退院支援加算の施設基準におい
て入退院支援部門に配置することとされ
ている「入退院支援及び地域連携業務に
関する十分な経験を有する専従の看護
師」を兼ねることは可能か。

答　可能。

【特定集中治療室管理料】
問 12　A301 特定集中治療室管理料「1」

から「4」までにおいて，患者の入室日
の SOFA スコアの基準が示され，15 歳
以上の患者が対象とされているが，15
歳未満の患者を主として受け入れる治療
室はどのように評価するのか。

答　15 歳以上の患者の入室日の SOFA ス
コアにより評価する。ただし，15 歳以
上の患者の入室日の SOFA スコアで基
準を満たさない場合であって，15 歳未
満の患者を pSOFA スコアで評価し，15
歳未満の患者も含めて評価して基準を満
たす場合には，SOFA スコアの基準を
満たすものとして差し支えない。

【地域包括医療病棟】
問 13　A304 地域包括医療病棟の施設基
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準において，「常時，必要な検査，CT撮影，
MRI 撮影を含む救急患者への対応を実施
出来る体制を有していること」とあるが，
MRI 撮影等の体制について，他の保険医
療機関と連携し，必要な救急患者等に対
して速やかに MRI 撮影等を行うことが
できる体制でも差し支えないか。

答　差し支えない。

【小児入院医療管理料】
問 14　A307 小児入院医療管理料につい

て，「小児入院医療管理料を算定する場
合であって，患者の家族等が希望により
付き添うときは，当該家族等の食事や睡
眠環境等の付き添う環境に対して配慮す
ること」と規定されたが，具体的にどの
ような対応を行えばよいか。

答　令和 5 年度子ども子育て支援推進調査
研究事業「入院中のこどもへの家族等の
付添いに関する病院実態調査」の事例集

（※）を参考に，各医療機関に入院する
患者の特徴や付き添う家族等の実態を踏
まえて必要な対応を行う。

（※）令和 5 年度子ども・子育て支援推進研究事業
　   「入院中のこどもへの家族等の付添いに関する病

院実態調査」（事業実施者：株式会社野村総合研
究所）における「入院中のこどもへの付添い等
に関する医療機関の取組充実のための事例集」
https://www.nri.com/jp/knowledge/report/

lst/2024/mcs/social_security/0410_8
（野村総合研究所ウェブサイト内に設置）

【在宅療養支援診療所・在宅療養支援病院】
問15　在宅療養支援診療所及び在宅療養

支援病院の施設基準において，「各年度 5
月から 7 月の訪問診療を実施した回数が
2,100 回を超える病院にあっては，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」とあるが，ここでいう「訪
問診療を実施した回数」とは以下の場合
の算定回数の合計を指すのか。
�①　C001 在宅患者訪問診療料（Ⅰ）（同

一の患家において 2 人以上の患者を診
療している場合であって，2 人目以降の
患者について A000 初診料又は A001
再診料を算定している場合を含む）
�②　C001-2 在宅患者訪問診療料（Ⅱ）
③　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）
答　そのとおり。

【救急患者連携搬送料】
問 16　C004-2 救急患者連携搬送料の施

設基準において，「受入先の候補となる
他の保険医療機関において受入が可能な
疾患や病態について，当該保険医療機関
が地域のメディカルコントロール協議会
等と協議を行った上で，候補となる保険
医療機関のリストを作成していること」
とあるが，保険医療機関間の協議には，
地域のメディカルコントロール協議会が
必ず参加する必要があるのか。

答　受入先の候補となる保険医療機関のリ
ストの作成のために必要な保険医療機関
間の協議に，地域のメディカルコント
ロール協議会が参加することは必須では
ない。ただし，メディカルコントロール
協議会は，地域の救急患者搬送体制等に
ついて連携・協議を行う役割を担ってい
ることから，これらの協議にも参加する
ことや，参加しない場合であっても，保
険医療機関間で協議した救急患者の搬送
に係る連携体制に関する取り決め等につ
いて，メディカルコントロール協議会に
報告がなされることが望ましい。

【在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料】
問 17　C107-2 在宅持続陽圧呼吸療法指

導管理料の注 3 について，「情報通信機
器を用いた指導管理については，CPAP
療法を開始したことにより睡眠時無呼吸
症候群の症状である眠気やいびきなどの
症状が改善していることを対面診療で確
認した場合に実施すること」とされてい
るが，他の保険医療機関で CPAP 療法
を開始した患者が紹介された場合の取扱
い如何。

答　当該指導管理を実施する保険医療機関
において，CPAP 療法を開始したことに
より睡眠時無呼吸症候群の症状である眠
気やいびきなどの症状が改善しているこ
とを対面診療で確認した場合に算定可
能。なお，当該診療に係る初診日及び
CPAP 療法を開始したことにより，睡眠
時無呼吸症候群の症状である眠気やいび
きなどの症状が改善していることを，当
該指導管理を実施する保険医療機関にお
いて対面診療で確認した日を診療録及び
診療報酬明細書の摘要欄に記載する。

【SARS-CoV-2 核酸検出】
問 18　D023 微生物核酸同定・定量検査

の「19」SARS-CoV-2核酸検出について，
検査に当たっては，使用目的又は効果と

して，SARS-CoV-2 核酸の検出を目的
として薬事承認又は認証を得ている体外
診断用医薬品を用いる必要があるのか。

答　そのとおり。

【ポジトロン断層撮影，ポジトロン断層・
コンピューター断層複合撮影，ポジトロ
ン断層・磁気共鳴コンピューター断層複
合撮影】
問 19　E101-2 ポ ジ ト ロ ン 断 層 撮 影，

E101-3 ポジトロン断層・コンピュー
ター断層複合撮影又は E101-4 ポジトロ
ン断層・磁気共鳴コンピューター断層複
合撮影（アミロイド PET イメージング
剤を用いた場合に限る）に係る費用を算
定するための施設基準において，「関連
学会の定める「アミロイド PET イメー
ジング剤の適正使用ガイドライン」にお
ける（中略）「PET 撮像施設認証」を受
けている施設であること」とあるが，
PET 装置の更新等により再度認証を受
ける必要がある場合，再度認証を受ける
までの期間の取扱いについてどのように
考えればよいか。

答　PET 装置の更新等の以前に受けてい
た PET 撮像施設認証に係るアミロイド
PET 検査（当該認証を受けていた撮影
区分であって，当該認証を受けていた装
置と同種の装置を用いる検査に限る）に
ついて，再度認証が必要となった時点か
ら起算して 3 月以内に限り，当該要件を
満たしているものとみなす。
問 20　E101-2 ポ ジ ト ロ ン 断 層 撮 影，

E101-3 ポジトロン断層・コンピュー
ター断層複合撮影又は E101-4 ポジトロ
ン断層・磁気共鳴コンピューター断層複
合撮影（アミロイド PET イメージング
剤を用いた場合に限る）に係る費用を算
定するための施設基準において，『関連
学会の定める「アミロイド PET イメー
ジング剤の適正使用ガイドライン」にお
ける（中略）「PET 撮像施設認証」を受
けている施設であること』とあるが，現
時点で関係学会による認証基準が定めら
れていない PET／MRI 装置又は頭部専
用 PET 装置を用いる場合についてはど
のように考えればよいか。

答　PET／MRI 装置又は頭部専用 PET 装
置を用いる場合については，令和 6 年
12 月 31 日までの間に限り，当該要件を
満たしているものとみなす。
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【通院・在宅精神療法】
問21　I002 通院・在宅精神療法について，
「通院・在宅精神療法を算定するに当
たっては，診療録及び診療報酬明細書の
摘要欄に当該診療に要した時間を 10 分
単位で記載すること」とされているが，
具体的にはどのように記載すればよい
か。

答　当該診療に要した時間に応じて，それ
ぞれ以下のものから選択して記載する。
・5 分を超え 10 分未満
・10 分以上 20 分未満
・20 分以上 30 分未満
・30 分以上 40 分未満
・40 分以上 50 分未満
・50 分以上 60 分未満
・60 分超

ただし，30 分又は 60 分を超える診療
を行った場合であって，当該診療に要し
た時間が明確でない場合には，当該診療
に要した時間が 30 分又は 60 分を超えた
ことが明らかであると判断される精神療
法を行った場合に限り，「30 分超」又は

「60 分超」と記載しても差し支えない。
なお，これに伴い「疑義解釈資料（そ

の 1）」（令和 6 年 3 月 28 日）別添 1 の
問 198（p.663「問 9」）は廃止する。

【慢性膿皮症手術】
問 22　K022-3 慢性膿皮症手術について，

化膿性汗腺炎の患者に対して実施する場
合，算定可能か。

答　算定可能。

【先進医療】
問 23　陽子線治療及び重粒子線治療につ

いて，令和 6 年 6 月 1 日から保険診療
において実施可能となる腫瘍に係る治療
を，同年 5 月 31 日以前に開始した患者
に対して，同年 6 月 1 日以降も当該治療
を継続する場合は，同日以降の治療に係
る費用は，保険診療として請求可能か。

答　不可。令和 6 年 5 月 31 日以前に先進
医療による治療を開始した患者について
は，同年 6 月 1 日以降の治療についても
先進医療の枠組みにおいて実施し，費用
の請求を行う。なお，同年 5 月 31 日時
点において，先進医療による治療に係る
同意を取得しているが，一連の治療を開
始していない患者が，同年 6 月 1 日以降
に保険診療による治療を開始することを

希望する場合には，改めて保険診療によ
る治療に係る同意を取得することで，保
険診療に切り替えて治療を開始して差し
支えない。

看護職員処遇改善評価料及びベースアッ
プ評価料関係

【ベースアップ評価料】
問 1　新設した医療機関又は訪問看護ス

テーションにおいて，「診療報酬の算定
方法」別表第 1 医科診療報酬点数表（以
下「医科点数表」という）における
O100 外来・在宅ベースアップ評価料

（Ⅰ），O101 外来・在宅ベースアップ評
価料（Ⅱ）及び O102 入院ベースアップ
評価料，「診療報酬の算定方法」別表第
2 歯科診療報酬点数表（以下「歯科点数
表」という）における P100 歯科外来・
在宅ベースアップ評価料（Ⅰ），P101 歯
科外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）
及び P102 入院ベースアップ評価料並び
に「訪問看護療養費に係る指定訪問看護
の費用の額の算定方法」における「06」
訪問看護ベースアップ評価料（以下単に

「ベースアップ評価料」という）の届出
を行うに当たって，対象職員に対する給
与の支払い実績は必要か。

答　必要。ベースアップ評価料の種類に応
じて，給与の支払い実績として必要な期
間は以下のとおりとする。

○　外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ），
歯科外来・在宅ベースアップ評価料

（Ⅰ），訪問看護ベースアップ評価料（Ⅰ）
については届出前の最低 1 月における給
与の支払い実績が必要。

○　外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ），
歯科外来・在宅ベースアップ評価料

（Ⅱ），入院ベースアップ評価料，訪問看
護ベースアップ評価料（Ⅱ）については，
届出様式における「前年3月～2月」，「前
年 6 月～ 5 月」，「前年 9 月～ 8 月」，「前
年 12 月～ 11 月」とあるのは，それぞれ

「前年 12 月～ 2 月」，「3 月～ 5 月」，「6 月
～ 8 月」，「9 月～ 11 月」と読み替え，当
該期間の給与の支払い実績が必要。
問 2　保険医療機関又は指定訪問看護ス

テーションが合併又は分割等を行ったた
めに，ベースアップ評価料の届出に当
たって対象職員の人数及び給与総額が実
態と大きく異なる場合について，どのよ
うに考えたらよいか。

答　ベースアップ評価料の届出に当たって
は，原則として合併又は分割等を行った
後の保険医療機関又は指定訪問看護ス
テーションにおける対象職員の人数及び
給与総額に基づく。ただし，合併又は分
割する前の対象職員の人数及び給与総額
を合算又は按分することにより，当該保
険医療機関又は指定訪問看護ステーショ
ンの実態に応じた人数及び給与総額を計
算できる場合には，当該人数及び給与総
額を用いて差し支えない。
問 3　ベースアップ評価料と政府目標（令

和 6 年度＋2.5％，令和 7 年度＋2.0％
のベースアップ）の関係如何。

答　当該評価料の算定にあたっては，施設
基準において，その収入の全額を対象職
員のベースアップ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
が要件とされている。その上で，さらに
当該評価料以外の収入や，賃上げ促進税
制などの活用により，政府目標の達成を
目指すことが望ましい。
問 4　ベースアップ評価料による収入を対

象職員の賃上げに用いる場合，例えば現
行の賃金水準が低い職員・職種に重点的
に配分するなど，対象職員ごとに賃金改
善額に差をつけてよいか。

答　差し支えない。
問5　ベースアップ評価料の届出及び賃金

改善計画書若しくは賃金改善実績報告書
の作成を行うに当たり，対象職員の給与
総額に法定福利費等の事業主負担分を含
めて計上するに当たって，O000 看護職
員処遇改善評価料と同様に，法定福利費
が必要な対象職員の給与総額に 16.5％

（事業主負担相当額）を含めて計上して
もよいか。

答　差し支えない。
問6　介護報酬における「介護職員等処遇

改善加算」又は障害福祉サービス等報酬
における「福祉・介護職員等処遇改善加
算」を算定している医療機関又は訪問看
護ステーションにおいて，ベースアップ
評価料における対象職員及び給与総額は
どのように考えればよいか。

答　当該医療機関又は訪問看護ステーショ
ンにおける業務実態として，主として医
療に従事しているものについて，対象職
員として含めて差し支えない。ただし，
対象職員ごとの給与総額について，業務
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実態に応じて常勤換算方法等により按分
して計算することを想定している。

また，「介護職員等処遇改善加算」及
び「福祉・介護職員等処遇改善加算」に
よる賃上げ分については，外来・在宅ベ
ースアップ評価料（Ⅱ），歯科外来・在
宅ベースアップ評価料（Ⅱ），入院ベー
スアップ評価料及び訪問看護ベースアッ
プ評価料（Ⅱ）の算出の際に用いる「対
象職員の給与総額」の計算にあたり，含
めないものとする。

なお，当該「介護職員等処遇改善加算」
及び「福祉・介護職員等処遇改善加算」
による賃上げ分については，「賃金改善
計画書」及び「賃金改善実績報告書」に
おける賃金改善の見込み額及び実績額の
記載において，ベースアップ評価料によ
る算定金額以外の適切な欄に記載する。

（本誌 p.54「問 2」により上記は削除）
問 7　「疑義解釈資料の送付について（そ

の 1）」（令和 6 年 3 月 28 日事務連絡）
別添 2 の問 12 において，看護職員処遇
改善評価料及びベースアップ評価料の対
象職員として派遣職員など，医療機関又
は訪問看護ステーションに直接雇用され
ていないものを含むとしているが，どの
ような方法で当該職員の賃上げを行えば
よいか。

答　例えば派遣職員については，保険医療
機関から派遣会社に支払う派遣料金の増
額等により，派遣会社が派遣職員へ支払
う給与を増額する。

医科診療報酬点数表関係（不妊治療）
【採取精子調整管理料】
問1　K917-4 採取精子調整管理料につい

て，令和 6 年 5 月 31 日以前に保険診療
として実施した精巣内精子採取術により
採取及び凍結された精子を用いて，令和
6 年 6 月 1 日以降に体外受精又は顕微授
精を実施する場合に，算定可能か。

答　令和 6 年 5 月 31 日以前に保険診療と
して実施した精巣内精子採取術の後に初
めて「1 体外受精」又は「2 顕微授精」を実
施する場合には，算定可能。その際，精巣
内精子採取術を実施した年月日（他の保
険医療機関において実施した場合にあっ
ては，その名称及び当該保険医療機関に
おいて実施された年月日）を診療録及び
診療報酬明細書の摘要欄に記載する。

その4（令和6年5月10日）

医科診療報酬点数表関係
【地域包括診療加算，地域包括診療料】
問1　A001 再診料の「注 12」に規定する

地域包括診療加算及び B001-2-9 地域
包括診療料の施設基準において，「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」とされているが，
この「認知症に係る適切な研修」とは，
具体的にどのようなものがあるか。

答　認知症の患者に対する地域における医
療・介護等の活用や多職種連携による生
活支援方法等の内容を含む研修を想定し
ており，現時点では，以下の研修が該当
する。
・日本医師会が主催する「日医かかりつ

け医機能研修制度」の応用研修（認知
症に係る講義に限る）

・都道府県及び指定都市が主催する「か
かりつけ医認知症対応力向上研修」

・都道府県及び指定都市が主催する「認
知症サポート医養成研修」

問2　A001 再診料の「注 12」に規定する
地域包括診療加算及び B001-2-9 地域
包括診療料の施設基準において，「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。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」とされているが，電話による
相談体制を構築している場合について
は，該当するか。

答　該当する。
問 3　A001 再診料の「注 12」に規定する

地域包括診療加算及び B001-2-9 地域包
括診療料の施設基準にある慢性疾患の指
導に係る適切な研修については，「疑義解
釈資料の送付について（その 8）」（平成
26 年 7 月 10 日事務連絡）別添 1 の問 7
及び問 8 において，「継続的に 2 年間で通
算 20 時間以上の研修を修了しているも
の」及び「届出時から遡って 2 年の間に
当該研修を受ける必要がある」とされて
いるが，前回届出時から 2 年を経過して
おらず，令和 6 年度診療報酬改定による
施設基準の改定に伴い届出を行う場合は，
届出時から遡って 2 年の間に通算 20 時
間以上の研修を受ける必要があるか。

答　不要。

【療養病棟入院基本料】
問 4　令和 6 年 3 月 31 日時点で現に旧医

科点数表の注 11 に係る届出を行ってい

る病棟については，令和 6 年 4 月 1 日
より令和 6 年 9 月 30 日までの期間にお
いて，入院患者のうち医療区分 3 の患者
と医療区分 2 の患者との合計が 5 割以
上の要件については，療養病棟入院料 2
の施設基準に該当するものとみなすとの
経過措置が設けられているが，当該経過
措置以外の施設基準を満たし療養病棟入
院料 2 を算定する場合においても，届出
を行う必要があるか。

答　不要。なお，療養病棟入院料 2 の施設基
準を満たした段階で速やかに届出を行う
とともに，令和 6 年 10 月 1 日以降も療養
病棟入院料 2 を算定する場合は，10 月 1
日までに療養病棟入院料2の届出を行う。

【リハビリテーション・栄養・口腔連携体
制加算，地域包括医療病棟入院料，リハ
ビリテーション・栄養・口腔連携加算】
問 5　A233 リハビリテーション・栄養・

口腔連携体制加算，A304 地域包括医療
病棟入院料及び A304 地域包括医療病
棟入院料の注 10 に規定するリハビリ
テーション・栄養・口腔連携加算の施設
基準における「直近 1 年間に，当該病棟
を退院又は転棟した患者（死亡退院及び
終末期のがん患者を除く）のうち，退院
又は転棟時における ADL〔基本的日常
生活活動度（Barthel Index）（以下「BI」
という）の合計点数をいう〕が入院時と
比較して低下した患者の割合」について，
同一入院料を算定する別の病棟への転棟
時も ADL の測定をする必要があるのか。

答　そのとおり。
なお，これに伴い，「疑義解釈資料（そ

の 2）」（令和 6 年 4 月 12 日）別添 1 の
問 15（p.1161「問 4」）は廃止する。
問 6　A233 リハビリテーション・栄養・

口腔連携体制加算，A304 地域包括医療
病棟入院料及び A304 地域包括医療病
棟入院料の注 10 に規定するリハビリ
テーション・栄養・口腔連携加算の施設
基準における「直近 1 年間に，当該病棟
を退院又は転棟した患者（死亡退院及び
終末期のがん患者を除く）のうち，退院
又は転棟時における ADL〔基本的日常
生活活動度（Barthel Index）（以下「BI」
という）の合計点数をいう〕が入院時と
比較して低下した患者の割合」について，

「DPC 導入の影響評価に係る調査」及び
「DPC の評価・検証等に係る調査（退院
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患者調査）」における入院時または退院
時の ADL スコアを用いることは可能か。

答　令和 7 年 3 月 31 日までに限り，「DPC
導入の影響評価に係る調査」及び「DPC
の評価・検証等に係る調査（退院患者調
査）」における入院時または退院時の
ADL スコアを用いた評価であっても差
し支えない。

なお，これに伴い，「疑義解釈資料（そ
の 2）」（令和 6 年 4 月 12 日）別添 1 の
問 16（p.1161「問 5」）は廃止する。

【在宅麻薬等注射指導管理料，在宅腫瘍化
学療法注射指導管理料】
問 7　C108 在宅麻薬等注射指導管理料に

おいて，「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」とあるが，具体的にはどのようなも
のがあるか。

答　現時点では，以下のものを指す。
・日本循環器学会及び日本心不全学会の
「急性・慢性心不全診療ガイドライン」

・日本呼吸器学会及び日本呼吸ケア・リ
ハビリテーション学会の「非がん性呼
吸器疾患緩和ケア指針 2021」

・日本緩和医療学会の「進行性疾患患者
の呼吸困難の緩和に関する診療ガイド
ライン」

問 8　C108 在宅麻薬等注射指導管理料又
は C108-2 在宅腫瘍化学療法注射指導
管理料を算定する月に入院をして，G003
抗悪性腫瘍剤局所持続注入を行った場合
は算定できるのか。

答　当該月において，外来で行った G003
抗悪性腫瘍剤局所持続注入は算定できな
いが，入院で行った G003 抗悪性腫瘍剤
局所持続注入については算定できる。

看護職員処遇改善評価料及びベースアッ
プ評価料関係

【ベースアップ評価料】
問1　O100 外来・在宅ベースアップ評価

料（Ⅰ），P100 歯科外来・在宅ベースアッ
プ評価料（Ⅰ），「06」訪問看護ベースアッ
プ評価料（Ⅰ）の施設基準において，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，勤務歯科医，事務職員等の当該医

療機関又は当該訪問看護ステーションに
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とされて
いるが，どの時点から 40 歳未満の勤務
医，勤務歯科医，事務職員等の賃金の改
善を行うことができるのか。

答　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
た月又は令和 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
き上げた月以降に可能となる。具体的に
は，以下の時点以降から 40 歳未満の勤
務医，勤務歯科医，事務職員等の賃金の
改善を行うことが考えられる。
①　令和 6 年度において，「賃金改善計

画書」の「Ⅳ．対象職員（全体）の基
本給等に係る事項」に示す「⒆ベア等
による賃金増率」で算出される値を
2.5％以上として，当該計画書を地方
厚生（支）局長に届け出た上で，算定
を開始した月。

②　患者数等の変動等により当該評価料
による収入が，「賃金改善計画書」に
おいて予定していた額を上回った場合
において，ベースアップ評価料を算定
した月まで遡及して，対象職員の基本
給等を令和 5 年度と比較して令和 6 年
度に 2.5％以上引き上げ，令和 7 年度
に 4.5％以上引き上げた時点。
なお，令和 6 年 4 月より賃金の改善を

行った保険医療機関又は訪問看護ステー
ションについては，令和 6 年 4 月以降の
賃金の改善分についても，当該評価料に
よる賃金改善の実績の対象に含めてよい。
問 2　「ベースアップ評価料」を算定する

医療機関又は訪問看護ステーションに勤
務する職員が，介護報酬における「介護
職員等処遇改善加算」又は障害福祉サー
ビス等報酬における「福祉・介護職員等
処遇改善加算」を算定する介護サービス
事業所等の従事者を兼務している場合で
あって，当該加算を原資とする賃金改善
の対象となっている場合について，ベー
スアップ評価料における対象職員及び給
与総額はどのように考えればよいか。

答　当該医療機関又は訪問看護ステーショ
ンにおける業務実態として，主として医
療に従事しているものについて，対象職
員として含めて差し支えない。ただし，
対象職員ごとの給与総額について，業務
実態に応じて常勤換算方法等により按分

して計算することを想定している。
また，「介護職員等処遇改善加算」及

び「福祉・介護職員等処遇改善加算」に
よる賃上げ分については，外来・在宅ベ
ースアップ評価料（Ⅱ），歯科外来・在
宅ベースアップ評価料（Ⅱ），入院ベー
スアップ評価料及び訪問看護ベースアッ
プ評価料（Ⅱ）の算出の際に用いる「対
象職員の給与総額」の計算にあたり，含
めないものとする。

なお，当該「介護職員等処遇改善加算」
及び「福祉・介護職員等処遇改善加算」
による賃上げ分については，ベースアッ
プ評価料に係る「賃金改善計画書」及び

「賃金改善実績報告書」における賃金改
善の見込み額及び実績額の記載において，
ベースアップ評価料による算定金額以外
の適切な欄に記載することとする。

なお，令和 6 年 4 月及び 5 月分の「介
護職員処遇改善加算」，「介護職員等特定
処遇改善加算」，「介護職員等ベースアップ
等加算」，「福祉・介護職員処遇改善加算」，

「福祉・介護職員等特定処遇改善加算」及
び「福祉・介護職員等ベースアップ等加
算」についても，同様の取扱いとする。

これに伴い，「疑義解釈資料（その 3）」
（令和 6 年 4 月 26 日）別添 2 の問 6（本
誌 p.52「問 6」）は廃止する。

医科診療報酬点数表関係（DPC）
【診断群分類点数表等により算定される診
療報酬について】
問 1　「疑義解釈資料の送付について（そ

の 1）」（令和 6 年 3 月 28 日事務連絡）
別添 4 の問 6-27 において，手術に係る
費用として別途算定可能な薬剤は，当該
手術の術中に用いたものに限ることとさ
れ て い る が，「 注 射 用レ ザ フ ィリン
100mg」，「アラベル内用剤 1.5g」及び「ア
ラグリオ顆粒剤分包 1.5g」についても
同様の取扱いとなるか。

答　いずれも術前に使用する薬剤であり，
別途算定できない。なお，いずれの薬剤
も包括評価部分において評価されている
ことに留意されたい。

これに伴い，「疑義解釈資料（その 1）」
（令和 6 年 3 月 28 日）別添 4 の問 6-28
（DPC，p.460）は廃止する。

その 5（令和 6 年 5 月 17 日）

医科診療報酬点数表関係
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【特定感染症入院医療管理加算】
問1　A209 特定感染症入院医療管理加算

について，治療室の場合とは何を指して
いるのか。

答　A300 救命救急入院料，A301 特定集
中治療室管理料，A301-2ハイケアユニッ
ト入院医療管理料，A301-3 脳卒中ケア
ユニット入院医療管理料，A301-4 小児
特定集中治療室管理料，A302 新生児特
定集中治療室管理料，A302-2 新生児特
定集中治療室重症児対応体制強化管理料
又は A303 総合周産期特定集中治療室管
理料を算定する患者について，A209 特
定感染症入院医療管理加算を算定する場
合を指す。

【バイオ後続品使用体制加算】
問 2　A243-2 バイオ後続品使用体制加算

の施設基準において，当該保険医療機関
において調剤した対象薬剤について，当
該成分全体の規格単位数量に占めるバイ
オ後続品の規格単位数量の割合に係る規
定があるが，対象薬剤のバイオ後続品で
あるかどうかは，厚生労働省ホームペー
ジ「薬価基準収載品目リスト及び後発医
薬品に関する情報について」に示された
後発医薬品に係る情報を参考にすること
でよいか。

答　よい。ただし，新医薬品等の薬価基準
への収載，薬価改定により情報が更新さ
れるため，最新の情報を参照されるよう
留意されたい。

（参考）薬価基準収載品目リスト及び後発
医薬品に関する情報について
https://www.mhlw.go.jp/topics/2024/ 

04/tp20240401-01.html

【精神科地域包括ケア病棟入院料】
問 3　「疑義解釈資料の送付について（そ

の 1）」（令和 6 年 3 月 28 日事務連絡）
別添 1 の問 121 において，A315 精神
科地域包括ケア病棟入院料について，日
勤時間帯にあっては作業療法士，精神保
健福祉士又は公認心理師が休日を含めて
全ての日において常時 1 人以上配置され
ていることとされているが，「令和 6 年
度診療報酬改定関連通知及び官報掲載事
項の一部訂正について」（令和 6 年 5 月
17 日事務連絡）による取扱い如何。

答　当該事務連絡のとおり，当該病棟にお
いて，日勤時間帯にあっては作業療法士，

精神保健福祉士又は公認心理師が 1 人以
上配置されていること。ただし，休日の
日勤時間帯にあっては当該保険医療機関
内に作業療法士，精神保健福祉士又は公
認心理師が 1 人以上配置されており，必
要に応じて当該病棟の入院患者に作業療
法，相談支援又は心理支援等を提供でき
る体制を有していればよい。

なお，これに伴い，「疑義解釈資料（そ
の 1）」（令和 6 年 3 月 28 日）別添 1 の
問 121（p.1270「問 1」）は廃止する。

【在宅時医学総合管理料，施設入居時等医
学総合管理料】
問 4　C002 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）の
施設基準において，「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（特掲診療
料の施設基準等の別表第 7 に掲げる別
に厚生労働大臣の定める疾病等の患者等
を除く）の割合が 7 割以下であること」
とあるが，「患者等」にはどのような患者
が含まれるか。

答　特掲診療料の施設基準等の別表第 7 に
掲げる患者のほか，以下の患者を指す。

・特掲診療料の施設基準等の別表第 8 の 2
に掲げる別に厚生労働大臣が定める状態
の患者。

・C000 往診料の注 3，C001 在宅患者訪問
診療料（Ⅰ）の注 6 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した患者

（算定した月に限る）。
・C000 往診料の注 4 又は C001 在宅患者

訪問診療料（Ⅰ）の注 7（C001-2 在宅患
者訪問診療料（Ⅱ）の注 6 の規定により
準用する場合を含む）に規定する看取り
加算を算定した患者（算定した月に限る）。

・C000 往診料の注 5 又は C001 在宅患者
訪問診療料（Ⅰ）の注 8（C001-2 在宅
患者訪問診療料（Ⅱ）の注 6 の規定によ
り準用する場合を含む）死亡診断加算を
算定した患者（算定した月に限る）。

・令和 6 年 3 月に施設入居時等医学総合管
理料を算定した患者（令和 7 年 3 月 31
日までの間に限る）。ただし，「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
した患者等の割合」を令和 7 年 3 月 31
日までに 7 割以下とするための計画を立
て，当該計画書を，在宅時医学総合管理
料の注 14 に係る届出を行う時点及びそ
の時点から令和 7 年 3 月まで 3 か月ごと
に地方厚生（支）局長に届出を行う必要
がある。
問 5　問 4 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

（特掲診療料の施設基準等の別表第 7 に
掲げる別に厚生労働大臣の定める疾病等
の患者等を除く）の割合」を令和 7 年 3
月 31 日までに 7 割以下とするための計
画書には，どのような事項を含めるのか。

答　以下の事項を含める。なお，様式等は
問わない。

・届出月以降，令和 7 年 3 月 31 日までの
各月の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回数の推移。

・施設入居時等医学総合管理料を算定した
患者等の割合を減少させるための具体的
な方法。

領収証及び明細書関係
【領収証】
問1　「医療費の内容の分かる領収証及び個

別の診療報酬の算定項目の分かる明細書
の交付について」に規定する別紙様式 1
及び別紙様式 2 の領収証について，医科
点数表第 14 部「その他」及び歯科点数
表第 15 部「その他」の新設により，「そ
の他」の欄が追加されたが，レセプトコ
ンピュータ又は自動入金機の改修が必要
などやむを得ない事情により，「その他」
の欄の記載された領収証が発行できない
場合について，どのように考えたらよいか。

答　当分の間，改正前の領収証に手書きで
記載する又は別に「その他」の金額が記載
された別紙を交付するなど，患者が医療
費の内容が分かる形で運用している場合
には，領収証を発行しているものとみな
す。なお，その場合であっても，早期に別
紙様式 1 又は別紙様式 2 の形式で領収証
が発行できるようにすることが望ましい。

その 7（令和 6 年 5 月 31 日）

医科診療報酬点数表関係
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【診療録管理体制加算】
問1　A207 診療録管理体制加算の施設基

準において，「非常時に備えた医療情報
システムのバックアップを複数の方式で
確保し，その一部はネットワークから切
り離したオフラインで保管しているこ
と」とあるが，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」の「システム運用編」において「非
常時に備えた通常時からの対応」の例と
して挙げられている「論理的／物理的な
ネットワークの構成分割」は，ここでい
う「ネットワークから」の「切り離し」
に該当すると考えてよいか。

答　よい。なお，ネットワーク全般の安全
管理措置については，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」の「システム運用編」の「13. ネッ
トワークに関する安全管理措置」を参照
のこと。
問 2　A207 診療録管理体制加算の施設基

準において，「非常時に備えた医療情報
システムのバックアップを複数の方式で
確保し，その一部はネットワークから切
り離したオフラインで保管しているこ
と」とあるが，追記不能設定がなされた
領域を有するバックアップ用機器又はク
ラウドサービスを利用し，当該領域に
バックアップを保管している場合につい
て，「ネットワークから切り離したオフラ
インで保管している」ものとみなしてよ
いか。

答　当該機器又はクラウドサービスを用い
たバックアップの特性も踏まえ，非常時
にデータ復旧が可能な状態にある場合に
は，差し支えない。

なお，その場合，非常時におけるデー
タ復旧の手段や手順等について，医療情
報システム・サービス事業者との契約書
等に記載されているか，十分に確認され
たい。

【小児緩和ケア診療加算】
問 3　A226-4 小児緩和ケア診療加算の施

設基準において「がん診療の拠点となる
病院若しくは公益財団法人日本医療機能
評価機構等が行う医療機能評価を受けて
いる病院又はこれらに準ずる病院である
こと」とあるが，これは A226-2 緩和ケ
ア診療加算の施設基準における「がん診
療の拠点となる病院若しくは公益財団法
人日本医療機能評価機構等が行う医療機

能評価を受けている病院又はこれらに準
ずる病院であること」と同じ病院を指す
ものと考えてよいか。

答　そのとおり。
問 4　A226-4 小児緩和ケア診療加算の施
設基準における緩和ケアの経験を有す
る専任の常勤看護師に係る「緩和ケア
病棟等における研修」には，どのよう
なものがあるのか。

答　現時点では，以下の研修が該当する。
①　日本看護協会が認定している看護系大

学院の「がん看護」の専門看護師教育課
程

②　日本看護協会の認定看護師教育課程の
「緩和ケア※」，「がん薬物療法看護※」，
「乳がん看護※」又は「がん放射線療法
看護※」

※平成 30 年度の認定看護師制度改正前の
教育内容による研修を含む。

【薬剤業務向上加算】
問 5　A244 病棟薬剤業務実施加算の注 2

に規定する薬剤業務向上加算の施設基準
について，「現に出向を実施しているこ
と」が要件とされているが，出向先では
どのような勤務形態でもよいか。

答　出向先における勤務形態は，常勤（週
4 日以上常態として勤務しており，かつ，
所定労働時間が週 32 時間以上であるこ
とをいう）の職員として継続的に勤務し
ている必要がある。

【特定集中治療室遠隔支援加算】
問 6　A301 特定集中治療室管理料の注 7

に掲げる特定集中治療室遠隔支援加算の
被支援側医療機関の施設基準において，

「支援側医療機関から定期的に重症患者
の治療に関する研修を受けていること」
とあるが，この研修は具体的にどのよう
なものを指すのか。

答　概ね 3 か月に 1 回以上，例えば以下の
内容を含む研修又はカンファレンスを施
している。また，当該研修等は，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。

・遠隔支援が行われた又は遠隔支援を行う
ことが適当と考えられた重症患者の症例
についての検討

・当該施設間の遠隔支援に係る組織体制，
運用マニュアル等について（マニュアル
等の改正の検討を含む）

・重症患者の治療に関する最新の知見につ
いて

【地域包括医療病棟入院料】
問7　令和 6 年度診療報酬改定において新

設された A304 地域包括医療病棟入院料
について，地域包括医療病棟の施設基準
を届け出たが，救急搬送の受け入れ等，
地域で連携していく中で，一時的に平均
在院日数等の実績を満たすことが難しい
場合，どのようにしたらよいか。

答　地域で連携していく中で，一時的に想
定される診療が難しい期間がある場合，
令和 8 年 5 月末までの間，以下の要件に
ついては 3 か月を上限とし，当該期間を
実績の対象期間から除いて差し支えない
ものとする。

・重症度，医療・看護必要度に係る要件
・直近 3 月の間に新たに当該病棟に入棟し

た患者に占める，当該病棟に入棟した日
に介助を特に実施している患者の割合が
5 割以上である。

・当該病棟に入院する患者の平均在院日数
が 21 日以内である。

・当該病棟において，退院患者に占める，
在宅等に退院するものの割合が 8 割以上
である。

・当該病棟における，直近 3 か月の入院患
者に占める，同一の保険医療機関の一般
病棟から転棟したものの割合が 5 分未満
である。

・当該病棟において，直近 3 か月の入院患
者に占める，救急搬送後の患者の割合が
1 割 5 分以上である。

・直近 1 年間に，当該病棟を退院又は転棟
した患者（死亡退院及び終末期のがん患
者を除く）のうち，退院又は転棟時にお
ける ADL〔基本的日常生活活動度（Bar-
thel Index）の合計点数をいう〕が入院
時と比較して低下した患者の割合が 5％
未満である。

その際，一定期間の実績を考える際に，
以下の①又は②のいずれかを用い，3 か
月を上限に，一時的に想定される診療が
難しい期間を除いても差し支えないもの
とする。

①　一時的に想定される診療が難しい期間
については，実績を求める対象とする期
間から控除した上で，控除した期間と同
等の期間を遡及して実績を求める対象と
する期間とする。

例：ある年の 8 月に想定される診療が難しか
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った保険医療機関における，当該年 10 月時
点での「直近 6 ヶ月の実績」を求める対象
とする期間
当該年

1 月 2 月 3 月 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月
● ○ ○ ○ ○ ★ ○

○：通常の取扱いのとおり，実績を求める
対象とする月

★：実績を求める対象としない月
●：臨時的な取扱いとして実績期間から控

除した月（★）の代用として，実績を求
める対象とする月

②　一時的に想定される診療が難しい期間
については，当該期間の実績値の代わり
に，実績を求める対象とする期間から該
当する期間を除いた期間の平均値を用い
る。

例：ある年の 8 月に想定される診療が難しか
った保険医療機関における，当該年 10 月時
点での「直近 6 ヶ月の実績」を求める対象
とする期間
当該年

1 月 2 月 3 月 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月
○ ○ ○ ○ ■ ○

○：通常の取扱いのとおり，実績を求める
対象とする月

■：○の平均値を代用する月

【在宅医療DX情報活用加算】
問 8　居宅同意取得型のオンライン資格確

認等において，マイナンバーカードを読
み取れない場合や利用者が 4 桁の暗証番
号を忘れた場合はどのように対応すれば
よいのか。

答　医療機関等向け総合ポータルサイトの
オンライン資格確認・オンライン請求
ページに掲載されている訪問診療等に関
するよくある質問（FAQ）を参照し対
応されたい。

（参考）
https://iryohokenjyoho.servicenow.com/

csm?id=kb_article_view ＆ sys_kb_id=cedd
b596c3a142506e19fd777a0131d5

【入院時食事療養費及び入院時生活療養費】
問9　A307 小児入院医療管理料について，
「小児入院医療管理料を算定する場合で
あって，患者の家族等が希望により付き
添うときは，当該家族等の食事や睡眠環
境等の付き添う環境に対して配慮するこ
と」とされているが，患者の家族等の希
望に応じ，患者に提供される食事と同一
の給食施設で調理された食事を提供する
場合，「入院時食事療養及び入院時生活
療養の食事の提供たる療養の基準等に係
る届出に関する手続きの取扱いについ

て 」（ 令 和 6 年 3 月 5 日 付 け 保 医 発
0305 第 13 号保険局医療課長通知）の
別添「入院時食事療養及び入院時生活療
養の食事の提供たる療養に係る施設基準
等」における職員に提供される食事の取
扱いと同様に，帳簿類，出納及び献立盛
り付けなどは明確に区別する必要がある
か。

答　患者の家族等に提供される食事の食数
が少ない場合（患者に提供される 1 日当
たりの食数の概ね 1 割未満）は，食数を
明確に把握した上で，入院時食事療養費
及び入院時生活療養費とは区別して費用
を徴収していれば，食品納入・消費・在
庫等に関する諸帳簿類や献立盛り付け
は，区別しなくても差し支えない。

【プログラム医療機器等指導管理料】
問10　B005-14 プログラム医療機器等指

導管理料に関する施設基準のうち高血圧
症治療補助アプリを用いる場合及び特定
保険医療材料の機能区分「227 高血圧
症治療補助アプリ」の算定留意事項に

『B001-3 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）』とあるが，
当該患者には，令和 6 年度診療報酬改
定前の B001-3 生活習慣病管理料の「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）が含まれると
考えてよいか。

答　そのとおり。

【在宅データ提出加算】
問 11　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の施設基準におい
て，各年度 5 月から 7 月の訪問診療を
実施した回数が 2,100 回を超える場合
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とされている
が，この「届出」の取扱い如何。

答　様式 7 の 11 を用いて，地方厚生（支）
局長を経由して，厚生労働省保険局医療
課長に届出を行う。

また，様式 7 の 11 を提出するにあた
っては，事前に，様式 7 の 10 の届出を
行ったうえで，試行データを外来医療等
調査事務局に提出し，データ提出の実績
が認められる必要がある。

なお，令和 6 年 3 月 31 日時点で在宅
療養支援診療所又は在宅療養支援病院の

届出を行っている医療機関においては，
令和 7 年 5 月 31 日までの間に限り基準
を満たしているものとされていることか
ら，令和 7 年 6 月 2 日までに様式 7 の
11 の届出を行う。令和 7 年 6 月 2 日ま
でに様式 7 の 11 の届出を行おうとする
場合，遅くとも令和 7 年 2 月 20 日まで
に様式 7 の 10 を届出する必要があるた
め，留意する。

【在宅医療DX情報活用加算】
問 12　在宅医療 DX 情報活用加算の施設

基準において，「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」と
あるが，具体的にどのような体制を有し
ていればよいか。

答　オンライン資格確認等システムを通じ
て取得された診療情報等について，電子
カルテシステム等により医師等が閲覧又
は活用できる体制あるいはその他の方法
により医師等が診療計画の作成において
診療情報等を閲覧又は活用できる体制を
有している必要があり，単にオンライン
資格確認等システムにより診療情報等を
取得できる体制のみを有している場合は
該当しない。
問 13　在宅医療 DX 情報活用加算の施設

基準において，「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」とさ
れており，ア～ウの事項が示されている
が，ア～ウの事項は別々に掲示する必要
があるか。また，掲示内容について，参
考にするものはあるか。

答　まとめて掲示しても差し支えない。掲
示内容については，以下の URL に示
す様式を参考にされたい。

◎オンライン資格確認に関する周知素材につ
いて

｜施設内での掲示ポスター
これらのポスターは「在宅医療 DX 情報

活用加算」，「在宅医療 DX 情報活用加算（歯
科）」及び「訪問看護医療 DX 情報活用加算」
の掲示に関する施設基準を満たします。

https://www.mhlw.go.jp/stf/index_16745.
html

問 14　在宅医療 DX 情報活用加算の施設
基準において，「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



58 月刊／保険診療・2024 年 6 月

厚生関連資料

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」を当該保険医療機関の
見やすい場所に掲示することとしている
が，「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」については，具体
的にどのような取組を行い，また，どの
ような掲示を行えばよいか。

答　当該保険医療機関又は患家において
「マイナ保険証をお出しください」等，
マイナ保険証の提示を求める案内や掲示

（問 13 に示す掲示の例を含む）を行う必
要があり，「保険証をお出しください」
等，単に従来の保険証の提示のみを求め
る案内や掲示を行うことは該当しない。

また，訪問診療等を行う際に，問 13
に示す掲示内容を含む書面を持参して利
用者等に提示するといった対応がとられ
ていることが望ましい。
問 15　居宅同意取得型のオンライン資格

確認等において，マイナンバーカードを
読み取れない場合や利用者が 4 桁の暗証
番号を忘れた場合はどのように対応すれ
ばよいのか。

答　医療機関等向け総合ポータルサイトの
オンライン資格確認・オンライン請求
ページに掲載されている訪問診療等に関
するよくある質問（FAQ）を参照し対
応されたい。

（参考）
https://iryohokenjyoho.servicenow.com/

csm?id=kb_article_view ＆ sys_kb_id=cedd
b596c3a142506e19fd777a0131d5

【児童思春期支援指導加算】
問 16　I002 通院・在宅精神療法の「注

10」児童思春期支援指導加算の施設基
準における「初診を実施した 20 歳未満
の患者の数」は，どのように考えればよ
いか。

答　初診を実施した 20 歳未満の患者の数
とは，A000 初診料の算定の有無に関わ
らず，患者の傷病について医学的に初診
といわれる診療行為が行われた 20 歳未
満の患者の数を指す。
問 17　I002 通院・在宅精神療法の「注

10」児童思春期支援指導加算の施設基
準において，「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」
とあるが，既に当該加算の算定を開始し
ている医療機関において，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 人未満となった場合の取扱如
何。

答　令和 8 年 5 月 31 日までの間に限り，
過去 1 年以内の連続する 6 月において，
初診を実施した 20 歳未満の患者の数が
月平均 8 人以上であれば，当該基準を満
たすものとする。

【人工腎臓】
問18　J038 人工腎臓の「注 2」導入期加

算 2 及び 3 の施設基準において，腎代
替療法を導入するに当たって，「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」とされているが，例え
ば心臓弁膜症の患者に対しては具体的に
どのような説明を行う必要があるのか。

答　例えば，日本透析医学会，日本胸部外
科学会等による説明文書においては，透
析患者の心臓弁膜症に対する治療として
は，自己心膜を用いた弁形成術や経カ
テーテル的大動脈弁植込術が例示されて
いるため，日本透析医学会ホームページ
にて公開されている説明文書を参考とす
る。
問19　J038 人工腎臓の「注 2」導入期加

算 2 及び 3 の施設基準において，腎代
替療法を導入するに当たって，「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」とされているが，必ず
医師が説明を行う必要があるのか。

答　腎代替療法指導士が，医師の指示のも
と，パンフレット等を用いて説明するこ
とは可能。ただし，腎代替療法指導士が
当該説明を行った場合は，説明時の状況
等を当該医療機関内で共有し，必要に応
じて主治医が患者に説明する。

【早期診療体制充実加算】
問 20　I002 通院・在宅精神療法の「注

11」早期診療体制充実加算児童思春期
支援指導加算の施設基準に「当該保険医
療機関が過去 6 か月間に実施した通院・
在宅精神療法の算定回数に占める，通
院・在宅精神療法の「1」のロ若しくは
ハの⑴又は「2」のロ若しくはハの⑴若
しくは⑵の算定回数の合計の割合が 5％

以上であること」とあるが，計算の分母
に，精神科ショート・ケア，精神科デイ・
ケア，精神科ナイト・ケア，精神科デイ・
ナイト・ケア及び重度認知症患者デイ・
ケアの算定回数は含まれるのか。

答　含まれない。

【人工股関節置換術（手術支援装置を用い
るもの】
問 21　K082-7 人工股関節置換術（手術

支援装置を用いるもの）について，「術中
に光学的に計測した術野及び手術器具の
位置関係をリアルタイムに表示し，寛骨
臼及び大腿骨の切削を支援する手術支援
装置」は何が含まれるか。

答　「特定診療報酬算定医療機器の定義等
について」（令和 6 年 3 月 5 日保医発
0305 第 11 号）に掲げる定義に適合する
医療機器が該当する。
問 22　K082-7 人工股関節置換術（手術

支援装置を用いるもの）に関する施設基
準において，関連学会と連携の上，手術
適応等の治療方針の決定及び術後の管理
等を行っていることは具体的には何を指
すのか。

答　現時点では，日本整形外科学会のデー
タベースである Japanese Orthopaedic 
Association National Registry に症例を
登録し，手術適応等の治療方針の決定及
び術後の管理等を行っている場合を指
す。

【病変検出支援プログラム加算】
問23　K721 内視鏡的大腸ポリープ・粘膜

切除術の「注 3」に規定する病変検出支
援プログラム加算について，大腸内視鏡
画像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を
用いた場合であっても，病変検出支援機
能を使用せず大腸内視鏡検査を実施し，
ポリープを切除した場合においては，当
該加算は算定できないと考えてよいか。

答　そのとおり。

看護職員処遇改善評価料及びベースアッ
プ評価料関係

【ベースアップ評価料】
問1　ベースアップ評価料について，患者

等に対して説明する場合は，どのような
対応をすればよいか。
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答　厚生労働省のホームページに掲載して
いるリーフレット等を活用し，適切な対
応をお願いしたい。

URL:https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunit-
suite/bunya/0000188411_00053.html

医科診療報酬点数表関係（不妊治療）
【胚凍結保存管理料】
問1　「1 胚凍結保存管理料（導入時）」に

ついては，胚の凍結とその後 1 年間の凍
結保存及び必要な医学管理に要する費用
を評価するものであり，胚の凍結を開始
した日から 1 年を経過した後に，継続し
て胚凍結保存を実施する場合には，「2 
胚凍結保存維持管理料」を算定すること
となるという理解でよいか。

答　よい。なお，これに伴い，「疑義解釈
資料（その 1）」（令和 4 年 3 月 31 日）
別添 2 の問 63（p.838「問 3」）は廃止
する。
問 2　「2 胚凍結保存維持管理料」につい

て「1 年に 1 回に限り算定する」ことと
されているが，具体的には，胚の凍結を
開始した日から起算して 1 年を経過する
ごとに算定可能となるという理解でよい
か。

答　よい。なお，これに伴い，「疑義解釈
資料（その 1）（令和 4 年 3 月 31 日）別
添 2 の問 62（p.838「問 2」）は廃止する。
問 3　「2 胚凍結保存維持管理料」につい

て，患者及びそのパートナーが不妊治療
を引き続き実施する意向を確認してお
り，かつ胚の凍結を継続する場合におい
て，胚の凍結を開始した日から 1 年を経
過した場合に算定が可能となるが，例え
ば令和 6 年 6 月で胚の凍結を開始した
日から 1 年を経過する患者について，令

和 6 年 8 月に治療のために来院した場
合に，令和 6 年 6 月から令和 6 年 7 月
までの期間について，胚の凍結に係る費
用を自費で徴収可能か。

答　不可。なお，これに伴い，「疑義解釈
資料（その 1）」（令和 6 年 3 月 28 日）
別添 3 の問 9（p.839「問 10」）は廃止
する。
問 4　問 3 について，令和 6 年 8 月に「2 

胚凍結保存維持管理料」を算定した場合，
2 回目の「2 胚凍結保存維持管理料」を
算定可能となる時期について，どのよう
に考えればよいか。

答　この場合，胚の凍結を開始した日から
2 年を経過した令和 7 年 6 月以降であれ
ば「2 胚凍結保存維持管理料」を算定で
きる。

ただし，「2 胚凍結保存維持管理料」
の凍結期間の起算点となる日付（胚の凍
結を開始した日）について，診療録及び
診療報酬明細書の摘要欄に記載する。

なお，これに伴い，「疑義解釈資料（そ
の 1）」（令和 6 年 3 月 28 日）別添 3 の
問 10（p.839「問 11」）は廃止する。

※算定イメージ
▼凍結開始   1 年　　　　  2 年

▲ 「1」 を算定 ▲ 「2」 を算定 ▲ 「2」 を算定
（凍結を開始した日の 1 年後の日からさらに 1
年を経過すれば，次の「2」を算定してよい）

問5　問 4 について，例えば当該患者が胚
の凍結を開始した日から 1 年経過後に治
療に来院せず，2 年経過後の令和 7 年 6
月に「2 胚凍結保存維持管理料」を算定
した場合であって，令和 7 年 7 月にも治
療に来院した場合，2 回目の「2 胚凍結
保存維持管理料」を算定することができ

るか。
答　算定不可。この場合，1 年経過後から，

2 年経過後までの間については，「妊娠等
により不妊症に係る治療が中断されてい
る場合であって，患者及びそのパート
ナーの希望により，凍結保存及び必要な
医学管理を継続する場合」に該当すると
考えられ，その分の費用については患家
の負担として差し支えない。なお，治療
中断の際の取扱いについては，「疑義解
釈資料の送付について（その 1）」（令和
4 年 3 月 31 日付医療課事務連絡）問 75
も参考にされたい。

なお，これに伴い，「疑義解釈資料（そ
の 1）」（令和 6 年 3 月 28 日）別添 3 の
問 11（p.839「問 12」）は廃止する。

【精子凍結保存管理料】
問6　胚凍結保存管理料に係る問 1 から問

5 までの取扱いは，精子凍結保存管理料
における算定時期等に係る取扱いに関し
ても同様と考えてよいか。

答　よい。この場合，「胚」とあるのは，「精
子」と読み替え，「凍結保存」又は「胚
凍結保存」とあるのは，「精子凍結保存」
と読み替え，「胚凍結保存管理料」とあ
るのは，「精子凍結保存管理料」と読み
替え，「1 胚凍結保存管理料（導入時）」
とあるのは，「1 精子凍結保存管理料（導
入時）」と読み替え，「2 胚凍結保存維持
管理料」とあるのは，「2 精子凍結保存
維持管理料」と読み替えるものとする。

なお，これに伴い，「疑義解釈資料（そ
の 1）」（令和 6 年 3 月 28 日）別添 3 の
問 27（p.842「問 6」）は廃止する。

厚生労働大臣の定める先進医療及び患者申出療養並びに施設基準の一部改正 令和 6 年 4 月 30 日
告示第 195 号

【解説】先進医療及び患者申出療養並びに施
設基準の告示が更新されました。5 月 1 日
からの適用です。

（p.1604 右段 3 行目の次に挿入）
73　経皮的前立腺がんマイクロ波焼灼・
凝固療法〔前立腺がん（限局性のものに限
る）〕

74　アルゴンプラズマ高周波焼灼・凝固
療法（切除が不可能な食道表在がん）

（＊6 月 1 日から，それぞれ「73」→「53」，「74」
→「54」となる）

告

「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」等の一部改正 令和 6 年 4 月 30 日
保医発 0430 第 1 号

（p.460 右段下から 29 ～ 22 行目，下線部訂
正・追加）

→悪性腫瘍組織検査

⑷　「1」の「ロ」処理が複雑なものとは，（中
略）
ア・イ　（略）

ウ　固形癌における NTRK 融合遺伝子
検査，腫瘍遺伝子変異量検査，RET
融合遺伝子検査

通
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検査料の点数の取扱い 令和 6 年 4 月 30 日　　保医発 0430 第 3 号
5 月 31 日　　保医発 0531 第 2 号

【解説】令和 6 年 3 月 5 日付け保医発 0305
第 4 号「診療報酬の算定方法の一部改正に
伴う実施上の留意事項について」が一部改
正されました。保医発 0430 第 3 号，0531
第 2 号ともに 6 月 1 日からの適用です。

保医発 0430 第 3 号（4 月 30 日）
（p.882 右段 13 ～ 18 行目，下線部訂正・追加）

→PD-L1 タンパク免疫染色（免疫抗体法）
病理組織標本作製

⑴　PD-L1 タンパク免疫染色（免疫抗体

法）病理組織標本作製は，（中略）
⑵　CLDN18 タンパク免疫染色（免疫抗

体法）病理組織標本作製は，治癒切除不
能な進行・再発の胃癌患者を対象として，
抗 CLDN18.2 モノクローナル抗体抗悪性
腫瘍剤の投与の適応を判断することを目
的として，免疫染色（免疫抗体法）病理
組織標本作製を行った場合に，当該抗悪
性腫瘍剤の投与方針の決定までの間に 1
回を限度として算定する。

（令 6 保医発 0305・4，0430・3）

保医発 0531 第 2 号（5 月 31 日）
（p.502 左段下から 4 行目，下線部訂正）

→「13」の百日咳菌核酸検出
「13」の百日咳菌核酸検出は，関連学会が

定めるガイドラインの百日咳診断基準にお
ける臨床判断例の定義を満たす患者に対し
て，LAMP 法又は PCR 法により測定した
場合に算定できる。 （令 6 保医発 0305・4，0531・2）

通

支払基金における審査の一般的な取扱い（医科） 令和 6 年 4 月 30 日
社会保険診療報酬支払基金

【解説】「支払基金における審査の一般的な
取扱い（医科）」が，4 月 30 日に 45 事例，
5 月 31 日に 39 事例が示され，これまでの
事例と合わせて 191 事例となりました。

令和 6 年 4 月 30 日（第 11 回：45 事例）
【医学管理】
108．慢性疼痛疾患管理料の算定
①　骨折，脱臼，捻挫に対する初診月の
B001「17」慢性疼痛疾患管理料の算定は，
原則として認められない。

②　筋膜炎に対する B001「17」慢性疼痛
疾患管理料の算定は，原則として認めら
れる。

【投薬】
109．過活動膀胱治療剤（抗コリン薬 2
種類並びに抗コリン薬及び b 3 受容体作
動薬）の併用

①　過活動膀胱治療剤について，抗コリン
薬 2 種類の併用は，原則として認められ
ない。

②　過活動膀胱治療剤について，抗コリン
薬と b 3 受容体作動薬の併用は，原則と
して認められる。

110．前立腺肥大症に対する a 1 遮断薬と

排尿改善薬と抗男性ホルモン薬の併用
前立腺肥大症に対する a 1 遮断薬と排尿

改善薬（ホスホジエステラーゼ 5 阻害剤・
植物エキス配合剤・アミノ酸配合剤）と抗
男性ホルモン薬（抗アンドロゲン薬・5a
還元酵素阻害薬）の併用投与は，原則とし
て認められる。

111．ヘパリン類似物質の算定②
次の傷病名に対するヘパリン類似物質

（ヒルドイド）の算定は，原則として認め
られる。

⑴皮膚炎（乾燥性）・湿疹（乾燥性），⑵
皮脂欠乏性湿疹，⑶乾皮症，⑷皮脂欠乏性
皮膚炎

112．精製ヒアルロン酸ナトリウム点眼液
の算定
結膜炎（アレルギー性含む）に対する精

製ヒアルロン酸ナトリウム点眼液（ヒアレ
イン点眼液）の算定は，原則として認めら
れない。

113．ジクアホソルナトリウム及びレバミ
ピド点眼液の算定
次の傷病名に対するジクアホソルナトリ

ウム（ジクアス点眼液 3％）及びレバミピ

ド点眼液（ムコスタ点眼液 UD2％）の算
定は，原則として認められない。

⑴角膜炎，⑵兎眼症

【処置】
114．骨粗鬆症に対する介達牽引の算定
骨粗鬆症に対する J118介達牽引の算定

は，原則として認められない。

115．耳垢栓塞除去（複雑なもの）の連月
の算定
J113耳垢栓塞除去（複雑なもの）につ

いて，同一部位に対する連月の算定は原則
として認められる。

116．ドレーン法（ドレナージ）（持続的
吸引を行うもの）の算定
処置時の 029 吸引留置カテーテルの算定

がない場合の J002ドレーン法（ドレナー
ジ）「1」持続的吸引を行うものの算定は，
原則として認められない。

117．耳処置の算定
①　次の場合の滲出性中耳炎に対するJ095

耳処置の算定は，原則として認められる。
⑴鼓膜切開後，鼓膜穿孔あり又はチュ

ービング中若しくはチュービング後の場

他

エ　（略）
オ　甲状腺癌における RET 融合遺伝子

検査，BRAF 遺伝子検査
カ～ク　（略）
ケ　乳癌におけるAKT1 遺伝子変異検査，

PIK3CA 遺伝子変異検査，PTEN 遺
伝子変異検査  （令 6 保医発 0305・4，0430・1）

（p.469 左段 1 ～ 4 行目，下線部訂正・追加）

→がんゲノムプロファイリング検査
⑹　「注 2」に係る規定は，（中略）

ア～カ　（略）
キ　固形癌における NTRK 融合遺伝子

検査，腫瘍遺伝子変異量検査，RET

融合遺伝子検査
ク・ケ　（略）
コ　乳癌における AKTI 遺伝子変異検査，

PIK3CA 遺伝子変異検査，PTEN 遺
伝子変異検査  （令 6 保医発 0305・4，0430・1）
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合，⑵鼓膜穿刺後の場合
②　次の傷病名に対する J095耳処置の算

定は，原則として認められない。
⑴滲出性中耳炎（①の場合を除く），

⑵耳閉感，⑶耳垂腫瘍，⑷耳鳴症，⑸（感
音）難聴，⑹耳痛症，⑺めまい症，⑻軟
耳垢

【手術】
118．砕石用バスケットカテーテルの算定
がない場合の内視鏡的胆道結石除去術
又は内視鏡的乳頭切開術の胆道砕石術
を伴うものの算定
胆道結石除去用カテーテルの砕石用バス

ケットカテーテルの算定がなく，次の詳記※

もない場合の K685内視鏡的胆道結石除去
術「1」胆道砕石術を伴うもの又は K687
内視鏡的乳頭切開術「2」胆道砕石術を伴
うものの算定は，原則として認められない。
※電気水圧衝撃波，超音波，砕石用把持鉗

子等により結石を破砕した等の内容

119．長期留置型腹膜透析用カテーテルの
抜去の手技料
長期留置型腹膜透析用カテーテルの抜去

の手技料は，原則として K000創傷処理「1」
筋肉，臓器に達するもの（長径 5 cm 未満）
の算定とする。したがって，K631腹壁瘻
手術「2」腹腔に通ずるものの算定は認め
られない。

120．創傷処理の算定②
次の部位に対する K000創傷処理（筋肉，

臓器に達するもの）の算定は，原則として
認められる。

⑴頭部，⑵眼瞼

121．開胸又は開腹術後の出血に対する手
術翌日以降等の試験開胸術又は試験開
腹術の算定

①　開胸又は開腹術後の出血に対する手術
当日の K488試験開胸術又は K636試験
開腹術の算定は，原則として認められない。

②　開胸又は開腹術後の出血に対する手術
翌日以降のK488試験開胸術又はK636試
験開腹術の算定は，原則として認められる。

122．ベリプラストPコンビセット組織接
着用又はボルヒール組織接着用の算定

①　次の手術時のベリプラスト P コンビ
セット組織接着用又はボルヒール組織接
着用の算定は，原則として認められる。

⑴硬膜切開を伴う開頭術又は脊髄手術，
⑵弁形成術（1 弁），⑶腹腔鏡下手術

②　次の手術時等のベリプラスト P コンビ
セット組織接着用又はボルヒール組織接
着用の算定は，原則として認められない。

⑴指創傷処理，指創傷処置時，⑵乳房
切除術時

123．骨移植術�（軟骨移植術を含む）�の算定
同一手術野の局所骨からの採取に対する

K059骨移植術（軟骨移植術を含む）の算
定は，原則として認められる。

124．骨セメント�（人工関節固定用）�の算定
次の手術時の 079 ⑵骨セメント（人工関

節固定用）の算定は，原則として認められる。
⑴人工骨頭挿入術，⑵人工関節置換術後

の二次感染に対する手術

【麻酔】
125．笑気ガスの使用量
閉鎖循環式全身麻酔時の笑気ガスの使用

量は，原則として 1 分間当たり 4 L まで認
められる。

【検査】
126．同一日の糞便中ヘモグロビン定性等
の 2回の算定
同一日における 2 検体での D003「5」糞

便中ヘモグロビン定性，D003「7」糞便中
ヘモグロビン又は D003「8」糞便中ヘモグ
ロビン及びトランスフェリン定性・定量の
2 回の算定は，原則として認められる。

127．ロタウイルス感染に対するロタウイ
ルス抗原定性（糞便）等の算定
ロタウイルス感染に対する D012感染症

免疫学的検査「8」ロタウイルス抗原定性（糞
便）又は D012感染症免疫学的検査「8」
ロタウイルス抗原定量（糞便）の算定は，
原則として年齢にかかわらず認められる。

128．超音波検査（断層撮影法）（その他）
のパルスドプラ法加算の算定

①　頸動脈又は内頸動脈狭窄症（疑いを含
む）に対する D215超音波検査（断層撮
影法）（その他）のパルスドプラ法加算
の算定は，原則として認められる。

②　頸動脈又は内頸動脈狭窄症（疑いを含
む）のない，次の基礎疾患に対するスク
リーニング検査としての D215超音波検

査（断層撮影法）（その他）のパルスドプ
ラ加算の算定は，原則として認められない。

基礎疾患：高血圧症，脂質異常症，糖
尿病，虚血性脳疾患

129．敗血症疑いでのプロカルシトニン
（PCT）定量等の算定
敗血症疑いでの D007血液化学検査「58」

プロカルシトニン（PCT）半定量又はプ
ロカルシトニン（PCT）定量の算定は，細
菌培養同定検査（血液）がない場合でも原
則として認められる。

130．B型肝炎に対する食道ファイバース
コピーの算定
B 型肝炎〔食道静脈瘤（疑い含む）がな

い場合〕に対する D306食道ファイバース
コピーの算定は，原則として認められない。

131．胆汁酸の算定
次の傷病名に対する D007「13」胆汁酸

の算定は，原則として認められない。
⑴高血圧症，⑵高脂血症

132．抗 SS-A／Ro 抗体定性等の算定
①　シェーグレン症候群（疑い含む）に対

する D014「15」抗 SS-B／La 抗体定性
等※1 及び D014「16」抗 SS-A／Ro 抗体
定性等※2 の算定は，原則として認めら
れる。

②　次の傷病名に対する D014「15」抗
SS-B／La 抗体定性等※1 の算定は，原則
として認められない。

⑴膠原病，⑵強皮症，⑶全身性エリテ
マトーデス疑い

③　次の傷病名に対する D014「16」抗
SS-A／Ro 抗体定性等※2 の算定は，原
則として認められない。

⑴膠原病，⑵強皮症
（※1）D014「15」抗 SS-B／La 抗体定性，

抗 SS-B／La 抗体半定量又は抗 SS-B
／La 抗体定量

（※2）D014「16」抗 SS-A／Ro 抗体定
性，抗 SS-A／Ro 抗体半定量又は抗
SS-A／Ro 抗体定量

133．BNPの連月算定
心不全の確定病名に対するD008「20」

BNPの連月の算定は，原則として認められる。

134．HbA1c の算定
糖尿病の傷病名のない場合の，次の傷病
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名に対する D005「9」HbA1c の算定は，
原則として認められない。

⑴成長ホルモン分泌不全性低身長症，⑵
ターナー症候群，⑶腎臓疾患，⑷下垂体疾
患，⑸低血糖（疑い含む）

135．グリコアルブミンの算定
糖尿病の傷病名のない場合の，次の傷病

名に対する D007「17」グリコアルブミン
の算定は，原則として認められない。

⑴下垂体疾患，⑵ターナー症候群，⑶低
身長

136．葉酸の算定
①　次の傷病名に対する D007「41」葉酸

の算定は，原則として認められる。
⑴大球性貧血，⑵巨赤芽球性貧血（疑

い含む），⑶葉酸欠乏症
②　次の傷病名に対する D007「41」葉酸

の算定は，原則として認められない。
⑴甲状腺機能亢進症（疑い含む），⑵

溶血性貧血（疑い含む），⑶汎血球減少
症（疑い含む）

137．20 歳以上の屈折異常に対する初診
時の精密眼圧測定の算定
20 歳以上の屈折異常（近視・遠視・混

合乱視・近視性乱視・遠視性乱視）に対し
て，初診時の D264精密眼圧測定の算定は
原則として認められる。

138．シスタチンCの算定
①　次の傷病名に対する D007「30」シスタ

チン C の算定は，原則として認められる。
⑴腎機能低下（疑い含む），⑵慢性腎炎，

⑶腎不全の疑い，
②　次の傷病名に対する D007「30」シス

タチン C の算定は，原則として認めら
れない。

⑴末期腎不全，⑵腎不全（透析施行中）

139．高脂血症又は脂質異常症に対するア
ポリポ蛋白等の算定
高脂血症又は脂質異常症に対する次の検

査の算定は，原則として認められる。
⑴ D007「10」アポリポ蛋白
⑵ D007「15」リポ蛋白分画
⑶ D007「21」リポ蛋白分画（PAG ディ

スク電気泳動法）
⑷ D007「34」リポ蛋白分画（HPLC 法）

140．高脂血症疑い又は脂質異常症疑いに

対するアポリポ蛋白等の算定
高脂血症疑い又は脂質異常症疑いに対す

る次の検査の算定は，原則として認められ
ない。
⑴ D007「10」アポリポ蛋白
⑵ D007「15」リポ蛋白分画
⑶ D007「21」リポ蛋白分画（PAG ディ

スク電気泳動法）
⑷ D007「34」リポ蛋白分画（HPLC 法）
⑸ D007「26」リポ蛋白（a）
⑹ D007「43」レムナント様リポ蛋白コレ

ステロール（RLP-C）

141．Mac-2 結合蛋白糖鎖修飾異性体の
算定

①　次の傷病名に対するD007「48」Mac-2
結合蛋白糖鎖修飾異性体の算定は，原則
として認められる。

⑴慢性肝炎，⑵アルコール性肝炎，⑶
非アルコール性脂肪性肝炎，⑷原発性胆
汁性胆管炎，⑸自己免疫性肝炎，⑹ヘモ
クロマトーシス，⑺ウイルソン病，⑻特
発性門脈圧亢進症，⑼肝硬変

②　次の傷病名に対するD007「48」Mac-2
結合蛋白糖鎖修飾異性体の算定は，原則
として認められない。

⑴肝機能障害・肝障害（疑い含む），
⑵脂肪肝（疑い含む），⑶急性肝炎（疑
い含む），⑷肝癌疑い，⑸ヘモクロマト
ーシス疑い，⑹ウイルソン病疑い，⑺特
発性門脈圧亢進症疑い

142．標準純音聴力検査の算定
①　次の傷病名に対する D244自覚的聴力

検査「1」標準純音聴力検査の算定は，
原則として認められる。

⑴難聴（疑い含む），⑵感音性難聴（疑
い含む），⑶突発性難聴，⑷中耳炎，⑸
めまい，⑹耳管狭窄症，⑺メニエール病，
⑻内リンパ水腫，⑼顔面神経麻痺

②　3 歳未満の患者に対する D244自覚的
聴力検査「1」標準純音聴力検査の算定は，
原則として認められない。

143．自記オージオメーターによる聴力検
査の算定

①　次の傷病名に対する D244自覚的聴力
検査「1」自記オージオメーターによる聴
力検査の算定は，原則として認められる。

⑴難聴，⑵突発性難聴，⑶メニエール病
②　3 歳未満の患者に対する D244自覚的

聴力検査「1」自記オージオメーターに

よる聴力検査の算定は，原則として認め
られない。

144．簡易聴力検査の算定
①　次の傷病名に対する D244自覚的聴力

検査「3」簡易聴力検査「イ」気導純音聴力
検査の算定は，原則として認められる。

⑴難聴，⑵突発性難聴，⑶中耳炎，⑷
めまい，⑸耳管狭窄症，⑹メニエール病，
⑺顔面神経麻痺

②　次の傷病名に対する D244自覚的聴力
検査「3」簡易聴力検査「ロ」その他（種
目数にかかわらず一連につき）の算定は，
原則として認められる。

⑴難聴，⑵突発性難聴，⑶中耳炎，⑷
めまい，⑸耳管狭窄症，⑹メニエール病，
⑺顔面神経麻痺

145．内耳機能検査の算定
①　次の傷病名に対する D244自覚的聴力

検査「5」内耳機能検査（種目数にかか
わらず一連につき）の算定は，原則とし
て認められる。

⑴難聴，⑵突発性難聴，⑶メニエール病
②　次の傷病名に対する D244自覚的聴力

検査「5」内耳機能検査（種目数にかか
わらず一連につき）の算定は，原則とし
て認められない。

⑴中耳炎，⑵耳管狭窄症，⑶顔面神経
麻痺

146．耳鳴検査の算定
①　メニエール病に対する D244自覚的聴

力検査「5」耳鳴検査（種目数にかかわ
らず一連につき）の算定は，原則として
認められる。

②　次の傷病名に対する D244自覚的聴力
検査「5」耳鳴検査（種目数にかかわら
ず一連につき）の算定は，原則として認
められない。

⑴中耳炎，⑵耳管狭窄症，⑶顔面神経
麻痺

147．原発性胆汁性胆管炎に対するa-フェ
トプロテイン（AFP）の算定
原発性胆汁性胆管炎（原発性胆汁性肝硬

変）に対する D009の「3」a-フェトプロ
テイン（AFP）の算定は，原則として認
められる。

【画像診断】
148．CT撮影時にイオトロクス酸を用い



63第 79 巻・第 6 号（通巻 1610 号）

厚生関連資料

て造影した場合の造影剤使用加算（CT）
の算定
CT 撮影時にイオトロクス酸（ビリスコ

ピン点滴静注 50）を用いて造影した場合
の造影剤使用加算（CT）の算定は，原則
として認められる。

149．脳梗塞の診断時におけるCT撮影と
MRI 撮影の併算定
脳梗塞の診断時における E200コンピュ

ーター断層撮影（CT 撮影）「1」CT 撮影
と E202磁気共鳴コンピューター断層撮影

（MRI 撮影）の併算定は，原則として認め
られる。

【放射線治療】
150．ガンマナイフによる定位放射線治療
の算定回数
M001-2ガンマナイフによる定位放射線

治療について，3 か月未満の複数回の算定
は，原則として認められない。

151．直線加速器による放射線治療の算定
回数
M001-3直線加速器による放射線治療に

ついて，3 か月未満の複数回の算定は，原
則として認められない。

【食事】
152．特別食加算の算定
①　次の傷病名等に対する特別食加算の算

定は，原則として認められる。
⑴胃癌術後，⑵直腸癌術後，⑶大腸内

視鏡検査時
②　次の傷病名等に対する特別食加算の算

定は，原則として認められない。
⑴虫垂切除術後，⑵胆嚢摘出術後，⑶

不整脈

令和 6 年 5 月 31 日（第 12 回：39 事例）
【検査】
153．Mac-2 結合蛋白糖鎖修飾異性体等
の算定間隔
次の検査の算定は，原則として 3 か月に

1 回認められる。
⑴　D007「36」Ⅳ型コラーゲン
⑵　D007「37」プロコラーゲン－Ⅲ－ペ

プチド（P －Ⅲ－ P）
⑶　D007「40」Ⅳ型コラーゲン・7S
⑷　D007「43」ヒアルロン酸
⑸　D007「48」Mac － 2 結合蛋白糖鎖修

飾異性体

154．初回受診時の心不全に対する BNP
の算定

①　初回受診時の基礎疾患のない心不全に
対する D008「20」BNP の算定は，原則
として認められる。

②　初回受診時の胸部レントゲン撮影や心
臓超音波検査の算定がない心不全に対す
る D008「20」BNP の算定は，原則とし
て認められる。

155．肺炎等に対するクラミドフィラ・
ニューモニエ IgG抗体等の算定
クラミジア感染症の記載がない次の傷病

名に対する D012「9」クラミドフィラ・ニ
ューモニエ IgG 抗体，D012「10」クラミ
ドフィラ・ニューモニエ IgA 抗体又は
D012「27」クラミドフィラ・ニューモニ
エ IgM 抗体の算定は，原則として認めら
れない。

⑴ 肺炎（疑い含む），⑵ 肺結核，⑶ 慢
性閉塞性肺疾患，⑷ 急性上気道炎，⑸ 急
性気管支炎，⑹ 急性副鼻腔炎，⑺ 気管支
喘息

156．トキソプラズマ抗体とトキソプラズ
マ IgM抗体の併算定
次の傷病名等に対する D012「14」トキ

ソプラズマ抗体と「15」トキソプラズマ
IgM 抗体の併算定は，原則として認めら
れる。
⑴　先天性トキソプラズマ症疑い
⑵　胎児のトキソプラズマ症が疑われた妊

婦
⑶　トキソプラズマ感染妊婦からの出生児

157．抗 Sm抗体定性等の算定
①　全身性エリテマトーデス（疑い含む）

に対する D014「12」抗 Sm 抗体定性，
抗 Sm 抗体半定量又は抗 Sm 抗体定量の
算定は，原則として認められる。

②　関節リウマチの疑いに対する D014
「12」抗 Sm 抗体定性，抗 S ⅿ抗体半定
量又は抗 Sm 抗体定量の算定は，原則と
して認められない。

158．TARC と非特異的 IgE 半定量又は
非特異的 IgE 定量の併算定
D015「19」TARC と「10」非特異的

IgE 半定量又は「10」非特異的 IgE 定量
の併算定は，原則として認められる。

159．インフルエンザウイルス抗原定性の
算定
インフルエンザの診断確定後に対する

D012「22」インフルエンザウイルス抗原
定性の算定は，原則として認められない。

【画像診断】
160．各種癌に対するMRI 撮影の算定
次の傷病名（各種癌）に対する E202 磁

気共鳴コンピューター断層撮影（MRI 撮
影）の算定は，原則として認められる。

⑴ 乳癌（疑い含む），⑵ 悪性腫瘍確定
患者，⑶ 前立腺癌疑い

161．狭心症，心筋梗塞に対する冠動脈
CT撮影又はMRI 撮影の算定
次の傷病名に対する冠動脈 CT 撮影又は

磁気共鳴コンピューター断層撮影（MRI
撮影）の算定は，原則として認められる。

⑴ 狭心症，⑵ 心筋梗塞

162．関節リウマチに対するMRI 撮影の
算定
関節リウマチ（初診時・経過観察時）に

対する E202 磁気共鳴コンピューター断層
撮影（MRI 撮影）（四肢）の算定は，原則
として認められる。

【投薬】
163．急性気管支炎等に対するアズレンス
ルホン酸ナトリウム水和物（口腔用に
限る）の算定
次の傷病名に対するアズレンスルホン酸

ナトリウム水和物（口腔用に限る）の算定
は，原則として認められない。

⑴ 急性気管支炎，⑵ 慢性気管支炎

164．リトドリン塩酸塩の算定
次の傷病名に対するリトドリン塩酸塩

【内服薬・注射薬】（ウテメリン等）の算定
は，原則として認められない。

⑴ 骨盤位，⑵ 前期破水（子宮内感染症
を伴う場合を含む）

165．ベタメタゾン吉草酸エステルの算定
次の傷病名に対するベタメタゾン吉草酸

エステル（リンデロン－ V 軟膏 0.12％）
の算定は，原則として認められない。

⑴ じんま疹，⑵ 慢性じんま疹，⑶ 乾
皮症，皮脂欠乏症
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166．ジフロラゾン酢酸エステル又はフル
オシノニドの算定
次の傷病名に対するジフロラゾン酢酸エ

ステル（ダイアコート軟膏 0.05％）又は
フルオシノニド（トプシム軟膏 0.05％）の
算定は，原則として認められない。

⑴ じんま疹，⑵ 慢性じんま疹

167．オキシテトラサイクリン塩酸塩・ヒ
ドロコルチゾン等の算定
次の傷病名に対するオキシテトラサイク

リン塩酸塩・ヒドロコルチゾン（テラ・コ
ートリル軟膏）又はベタメタゾン吉草酸エ
ステル・フラジオマイシン硫酸塩（ベトネ
ベート N 軟膏）の算定は，原則として認
められない。

⑴ じんま疹，⑵ 慢性じんま疹

168．ベタメタゾン吉草酸エステル・ゲン
タマイシン硫酸塩の算定
次の傷病名に対するベタメタゾン吉草酸

エステル・ゲンタマイシン硫酸塩（リンデ
ロン－ VG 軟膏 0.12％）の算定は，原則と
して認められない。

⑴ じんま疹，⑵ 慢性じんま疹，⑶ せつ，
⑷ 乾皮症，皮脂欠乏症

169．フラジオマイシン硫酸塩・ヒドロコ
ルチゾン酢酸エステル・ジフェンヒド
ラミン塩酸塩配合軟膏の算定
次の傷病名に対するフラジオマイシン硫

酸塩・ヒドロコルチゾン酢酸エステル・ジ
フェンヒドラミン塩酸塩配合軟膏（強力レ
スタミンコーチゾンコーワ軟膏）の算定は，
原則として認められない。

⑴ じんま疹，⑵ 慢性じんま疹

170．ポビドンヨード含嗽剤及びデカリニ
ウム塩化物の算定①
次の傷病名に対する含嗽剤及びデカリニ

ウム塩化物（SP トローチ）の算定は，原
則として認められない。

⑴ 気管支炎，⑵ 肺炎，⑶ 副鼻腔炎，
⑷ アレルギー性鼻炎，花粉症

171．裂肛に対するジフルコルトロン吉草
酸エステル・リドカイン配合の算定
他の痔疾患のない裂肛に対するジフルコ

ルトロン吉草酸エステル・リドカイン配合
（ネリザ軟膏等）の算定は，原則として認
められない。

172．急性上気道炎等に対するトスフロキ
サシントシル酸塩水和物【小児用】の
算定
次の傷病名に対するトスフロキサシント

シル酸塩水和物【小児用】（オゼックス錠
小児用等）の算定は，小児・成人ともに原
則として認められない。
⑴ 急性上気道炎，⑵ 術後感染症

173．ベタメタゾン・d－クロルフェニラ
ミンマレイン酸塩配合の算定
次の傷病名に対するベタメタゾン・d －

クロルフェニラミンマレイン酸塩配合（セ
レスタミン配合錠等）の算定は，原則とし
て認められない。

⑴ 急性気管支炎，⑵ 急性上気道炎，扁
桃炎，鼻咽頭炎，感冒，⑶ 慢性上気道炎，
⑷ 副鼻腔炎，⑸ 鼻炎，⑹ 化膿性中耳炎，
⑺ 滲出性中耳炎，⑻ アレルギー性結膜炎

【注射】
174．濃グリセリン・果糖注射液の算定①
次の傷病名等に対する濃グリセリン・果

糖注射液（グリセオール注等）の算定は，
原則として認められない。

⑴ めまい症，⑵ 感音難聴，⑶ 突発性
難聴，⑷ 慢性透析施行時（透析不均衡症
候群なし）

175．アセトアミノフェン静注液又はトラ
マドール塩酸塩注射液とフルルビプロ
フェン�アキセチルの併用投与
次の薬剤に対するフルルビプロフェン 

アキセチル（ロピオン静注）の併用投与は，
原則として認められる。

⑴ アセトアミノフェン静注液（アセリ
オ静注液），⑵ トラマドール塩酸塩注射液

（トラマール注）

176．脳梗塞に対するエダラボン注射液と
オザグレルナトリウム注射液等の併用
投与
脳梗塞に対する次の薬剤の併用投与は，

原則として認められる。
⑴　エダラボン注射液（ラジカット注等）

とオザグレルナトリウム注射液（カタク
ロット注射液等）

⑵　エダラボン注射液（ラジカット注等）
とアルガトロバン水和物注射液（ノバス
タン HI 注等）

【リハビリテーション】
177．運動器リハビリテーション料の算定
①　関節拘縮の傷病名がある場合の K476

乳腺悪性腫瘍手術後の H002 運動器リハ
ビリテーション料の算定は，原則として
認められる。

②　腋窩部郭清等を伴う次の K476 乳腺悪
性腫瘍手術後の H002 運動器リハビリテ
ーション料の算定は，原則として関節拘
縮の傷病名がない場合であっても認めら
れる。
⑴　「4」乳房部分切除術〔腋窩部郭清を

伴うもの（内視鏡下によるものを含
む）〕

⑵　「5」乳房切除術（腋窩鎖骨下部郭清
を伴うもの）・胸筋切除を併施しない
もの

⑶　「6」乳房切除術（腋窩鎖骨下部郭清
を伴うもの）・胸筋切除を併施するもの

⑷　「7」拡大乳房切除術（胸骨旁，鎖骨
上，下窩など郭清を併施するもの）

⑸　「9」乳輪温存乳房切除術（腋窩部郭
清を伴うもの）

③　腋窩部郭清等を伴わない次の K476 乳
腺悪性腫瘍手術後の H002 運動器リハビ
リテーション料の算定は，原則として関節
拘縮の傷病名がない場合は認められない。
⑴　「1」単純乳房切除術（乳腺全摘術）
⑵　「2」乳房部分切除術（腋窩部郭清を

伴わないもの）
⑶　「3」乳房切除術（腋窩部郭清を伴わ

ないもの）
⑷　「8」乳輪温存乳房切除術（腋窩部郭

清を伴わないもの）

【処置】
178．皮膚欠損用創傷被覆材（真皮に至る
創傷用）の算定

①　次の創傷等に対する皮膚欠損用創傷被
覆材（真皮に至る創傷用）の算定は，原
則として認められる。

⑴　挫創，⑵ 挫滅創，⑶ 褥瘡，⑷ 
皮膚潰瘍，⑸ 表皮剥離，⑹ 熱傷・凍傷

（Ⅱ度以上），⑺ 擦過創
②　次の創傷等に対する皮膚欠損用創傷被

覆材（真皮に至る創傷用）の算定は，原
則として認められない。

⑴ 熱傷・凍傷（Ⅰ度），⑵ 挫傷

179．皮膚欠損用創傷被覆材（皮下組織に
至る創傷用）の算定
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①　次の創傷等に対する皮膚欠損用創傷被
覆材（皮下組織に至る創傷用）の算定は，
原則として認められる。

⑴ 挫創，⑵ 挫滅創，⑶ 褥瘡，⑷ 皮
膚潰瘍

②　次の創傷等に対する皮膚欠損用創傷被
覆材（皮下組織に至る創傷用）の算定は，
原則として認められない。

⑴ 熱傷・凍傷（Ⅰ度），⑵ 擦過傷，
⑶ 挫傷，⑷ 掻創

180．皮膚欠損用創傷被覆材（筋・骨に至
る創傷用）の算定

①　次の創傷等に対する皮膚欠損用創傷被
覆材（筋・骨に至る創傷用）の算定は，
原則として認められる。

⑴ 挫滅創，⑵ 褥瘡
②　次の創傷等に対する皮膚欠損用創傷被

覆材（筋・骨に至る創傷用）の算定は，
原則として認められない。

⑴ 擦過傷，⑵ 挫傷，⑶ 熱傷・凍傷（Ⅰ
度），⑷ 擦過創，⑸ 刺創，⑹ 掻創，⑺ 
表皮剥離

181．乳癌手術後の創部体液貯留に対する
乳腺穿刺の算定
乳癌手術後の創部体液貯留に対する

J014 乳腺穿刺の算定は，原則として認め
られない。

【手術】
182．挫創に対するデブリードマン加算の
算定
挫創に対するK000 創傷処理及び K000-2

小児創傷処理（6 歳未満）のデブリードマ
ン加算の算定は，レセプトの記載上，汚染
について明示されていない場合であっても，
原則として認められる。

183．創傷処理の算定①
次の創傷等に対する K000 創傷処理の算

定は，原則として認められる。
⑴ 挫創，⑵ 裂創（裂傷を含む），⑶ 切創，

⑷ 挫滅創，⑸ 割創，⑹ 手術創離開，⑺ 
術後二次感染（感染創を洗浄した手術創），
⑻ 褥瘡。

なお，挫傷に対する K000 創傷処理の算
定は，原則として認められない。

184．骨折非観血的整復術（鎖骨，膝蓋骨，
手，足その他）の算定
肋骨骨折に対する K044 骨折非観血的

整復術「3」鎖骨，膝蓋骨，手，足その他 
の算定は，原則として認められない。

185．開頭による頭蓋内手術翌日以降の試
験開頭術の算定
開頭による頭蓋内手術翌日以降の術後血

腫（血腫除去）に対する K148 試験開頭術
の算定は，原則として認められる。

186．大伏在静脈抜去術の算定
下肢静脈瘤に対する K617-2 大伏在静脈

抜去術について，大伏在静脈瘤の傷病名や
大伏在静脈を抜去した旨の詳記等がない場
合であっても，原則として認められる。

187．内視鏡的膵管ステント留置術の算定
ERCP（内視鏡的逆行性胆管膵管造影）後

膵炎予防の K708-3 内視鏡的膵管ステント
留置術の算定は，原則として認められない。

188．膵疾患がない場合の内視鏡的膵管ス
テント留置術と同日の内視鏡的乳頭切
開術等の算定
膵疾患がない場合の次の手術と同日の

K708-3 内視鏡的膵管ステント留置術の算
定は，原則として認められない。

⑴ K687 内視鏡的乳頭切開術，⑵ K688
内視鏡的胆道ステント留置術

189．内視鏡的大腸ポリープ・粘膜切除術
の再算定
外来において，前回手術日から2 週間未満

での K721 内視鏡的大腸ポリープ・粘膜切
除術の再算定は，原則として認められない。

前回手術日から 1 か月以上経過している
K721 内視鏡的大腸ポリープ・粘膜切除術
の再算定は，原則として認められる。

【麻酔】
190．閉鎖循環式全身麻酔を伴う手術時に
おける眼軟膏剤の算定
閉鎖循環式全身麻酔を伴う眼科手術以外

の手術時における眼軟膏剤（タリビッド眼
軟膏等）の算定は，原則として認められない。

【病理診断】
191．虫垂炎に対する病理組織標本作製の
算定
虫垂炎に対する N000 病理組織標本作製

の算定は，原則として年齢にかかわらず認
められる。

令和 6 年度診療報酬改定関連通知及び官報掲載事項の一部訂正 令和 6 年 5 月 1 日， 17 日
保険局医療課事務連絡

【解説】2024 年 3 月 5 日の改定関連告示や
通知，同 27 日の改定関連通知に関する訂
正の事務連絡が発出されました。

事務連絡（令和 6 年 5 月 1 日）
（p.52 左段下から 8 行目，下線部訂正）

→地域包括診療加算
エ　患者又はその家族からの求めに応じ，
（中略）その際，文書の交付については
電子カルテ情報共有サービスにおける患
者サマリーに入力し，（以下略）

（令 6 保医発 0305・4，令 6.5.1 事務連絡）

（p.286 右段下から 18 行目，下線部訂正）

→地域包括診療料
⑷　患者又はその家族からの求めに応じ，
（中略）その際，文書の交付については
電子カルテ情報共有サービスにおける患
者サマリーに入力し，（以下略）

（令 6 保医発 0305・4，令 6.5.1 事務連絡）

（p.373 右段 4 行目の次に挿入）

→在宅時医学総合管理料，施設入居時等
医学総合管理料

⑶　施設入居時等医学総合管理料は，（中略）
ア　次に掲げるいずれかの施設において

療養を行っている患者

（イ）～（へ）　（略）
（ト）　指定障害者支援施設（生活介護

を行う施設に限る）
（令 6 保医発 0305・4，令 6.5.1 事務連絡）

（p.446 右段下から 28 行目，下線部訂正）

→基本診療料に含まれる検査
第 1 節及び第 3 節に掲げられていない検

査で簡単な検査は，（中略）
⑶　眼科検査のうち斜照法，徹照法，細隙

灯検査（ルーペ式），機器を使用しない
眼圧測定検査（以下略）

（令 6 保医発 0305・4，令 6.5.1 事務連絡）

事
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（p.467 左段下から 26 行目，下線部訂正）

→骨髄微小残存病変量測定
⑶　「2」のモニタリングに用いるものにつ

いては，「1」の遺伝子再構成の同定に用
いるものを行った患者に対して，（以下
略）  （令 6 保医発 0305・4，令 6.5.1 事務連絡）

（p.504 右段 24 行目，下線部訂正）

→「22」のウイルス・細菌核酸多項目同
時検出（SARS-CoV-2 核酸検出を含ま
ないもの）

イ　本検査は，以下のいずれかに該当する
場合に算定できる。
イ　A300救命救急入院料，A301特定

集中治療室管理料，（中略）A302新生
児特定集中治療室管理料，A302-2新
生児特定集中治療室重症児対応体制強
化管理料又は A303総合周産期特定集
中治療室管理料の「2」（以下略）

（令 6 保医発 0305・4，令 6.5.1 事務連絡）

（p.533 右段最下行，下線部訂正）

→汎網膜硝子体検査
増殖性網膜症，網膜硝子体界面症候群又

は硝子体混濁を伴うぶどう膜炎の患者に対
して，散瞳剤を使用し，細隙灯顕微鏡及び
特殊レンズを用いて（以下略）

（令 6 保医発 0305・4，令 6.5.1 事務連絡）

（p.536 右段下から 27 ～ 19 行目，下線部訂正）

→細隙灯顕微鏡検査（前眼部）
⑴　細隙灯顕微鏡検査（前眼部）とは，細

隙灯顕微鏡を用いて行う前眼部及び透光
体の検査をいうものであり，D257細隙
灯顕微鏡検査（前眼部及び後眼部）と併
せて算定できない。
⑵　細隙灯を用いた場合であって，（中略）
⑶　細隙灯顕微鏡検査（前眼部）を行った

後，（以下略）
（令 6 保医発 0305・4，令 6.5.1 事務連絡）

（p.538 左段 24 行目，下線部訂正）

→コンタクトレンズ検査料
⑸　コンタクトレンズの装用を目的に受診

した患者に対して（中略）汎網膜硝子体
検査又は精密眼底検査，細隙灯顕微鏡検
査（前眼部及び後眼部）並びに眼底カメ
ラ撮影を実施し，（以下略）

（令 6 保医発 0305・4，令 6.5.1 事務連絡）

（p.658 左段 17 ～ 18 行目，下線部訂正）

→通院・在宅精神療法

⑻　通院・在宅精神療法を算定するに当た
っては，（中略）また，5 分を超えて 10
分未満の診療を行った場合は，「5 分を超
え 10 分未満」と記載する。

（令 6 保医発 0305・4，令 6.5.1 事務連絡）

（p.686 右段下から 25 ～ 23 行目，下線部訂正）

→精神科在宅患者支援管理料
⑵　「1」のイ及び「2」のイについては，（中

略），『「認知症高齢者の日常生活自立度
判定基準」の活用について』（平成 18 年
4 月 3 日老発第 0403003 号）（基本診療
料施設基準通知の別添 6 の別紙 12 及び
別紙 13 参照）におけるランク M に該当
する。（以下略）

（令 6 保医発 0305・4，令 6.5.1 事務連絡）

（p.730 左段 7 行目の次に挿入）

→酸素及び窒素の価格
⒃　⑸，⑺及び⑾に掲げる対価については，

平成 30 年 1 月 1 日から令和元年 9 月 30
日までの間に医療機関が購入したものに
ついては，当該対価に 108 分の 110 を乗
じて得た額の 1 円未満の端数を四捨五入
した額とする。

（令 6 保医発 0305・4，令 6.5.1 事務連絡）

（p.817 右段最下行，下線部訂正）

→内視鏡的大腸ポリープ・粘膜切除術
⑻　「注 3」に規定する病変検出支援プロ

グラム加算については，（中略）本加算
の算定に当たっては，手術の概要を診療
録の摘要欄に記載し，（以下略）

（令 6 保医発 0305・4，令 6.5.1 事務連絡）

（p.853 右段下から 8 行目，下線部訂正）

→切開創局所陰圧閉鎖処置機器加算
⑵　切開創局所陰圧閉鎖処置機器加算の算

定対象となる患者は，（中略）A302新生
児特定集中治療室管理料，A302-2新生
児特定集中治療室重症児対応体制強化管
理料又は A303総合周産期特定集中治療
室管理料を算定する患者であって，（以
下略）  （令 6 保医発 0305・4，令 6.5.1 事務連絡）

（p.895 右段 27 行目，下線部訂正）

4　その他の診療料
ヌ　第 2 章特掲診療料第 14 部その他に掲

げる診療料〔外来・在宅ベースアップ評価
料（Ⅰ）及び外来・在宅ベースアップ評価
料（Ⅱ）（いずれも再診時に限る）を除く〕

（p.1042 左段下から 10 行目，下線部訂正）

第 3　届出受理後の措置等
1　届出を受理した後において，届出内容

と異なった事情が生じ，当該施設基準を
満たさなくなった場合には，保険医療機関
の開設者は遅滞なく変更の届出等を行う。

（p.1093 左段下から 3 行目，下線部訂正）
16 の 2　障害者施設等入院基本料の注 10
に規定する看護補助体制充実加算の施設
基準

⑴　看護補助体制充実加算 1 の施設基準
イ　主として直接患者に対し療養生活上

の世話を行う看護補助者の数は，（中
略）なお，研修内容については，11
の 2 の⑴のイの例による。

（p.1098「別紙 7」中，下線部訂正）
別紙 7
一般病棟用の重症度，医療・看護必要度Ⅰ
に係る評価票

A モニタリング及び処置等 0 点
6 専門的な治療・処置 なし

（①抗悪性腫瘍剤の使用（注射剤の
み），

（以下略）
（編注：p.1098「一般病棟用の重症度，医療・

看護必要度Ⅱに係る評価票」も同じ修正）

（p.1104「別紙 8」中 p.1108 左段～ p.1109
右段，p.1110 ～ p.1111，p.1118 ～ p.1119，
下線部訂正・追加）

別紙 8　医療区分・ADL 区分等に係る評
価票　評価の手引き（抄）

Ⅱ　算定期間に限りがない区分
31．欠番
⑷　処置等に係る医療区分 2（別表第 5
の 3）

32．中心静脈栄養（広汎性腹膜炎，腸閉塞，
難治性嘔吐，難治性下痢，活動性の消化
管出血，炎症性腸疾患，短腸症候群，消
化管瘻又は急性膵炎を有する患者以外を
対象として，中心静脈栄養を開始した日
から30日を超えて実施するものに限る）

33．人工腎臓，持続緩徐式血液濾過，腹
膜灌流又は血漿交換療法

34．肺炎に対する治療
35．褥瘡に対する治療（DESIGN-R2020
分類 d2 以上の場合又は褥瘡が 2カ所以
上に認められる場合に限る）

36．末梢循環障害による下肢末端の開放
創に対する治療

37．うつ症状に対する治療
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38．1日 8回以上の喀痰吸引
39．気管切開又は気管内挿管（発熱を伴
う状態を除く）
40．創傷（手術創や感染創を含む），皮膚
潰瘍又は下腿若しくは足部の蜂巣炎，膿
等の感染症に対する治療
41．酸素療法（密度の高い治療を要する
状態を除く）

別紙 8 の 2　医療区分・ADL 区分等に係
る評価票（療養病棟入院基本料）（抄）

別紙 8 の 3　医療区分・ADL 区分等に係
る評価票（有床診療所療養病床入院基本
料）（抄）（編注：「32」は別紙 8 の 2 の
みにある）

13 86 に該当，かつ，1 ～ 41（13 及び 31 を
除く）に 1 項目以上該当する場合

31
86 に該当，かつ，1 ～ 41（13 を除く）に
該当しない場合

32

中心静脈栄養（広汎性腹膜炎，腸閉塞，
難治性嘔吐，難治性下痢，活動性の消化
管出血，炎症性腸疾患，短腸症候群，消
化管瘻又は急性膵炎を有する患者以外を
対象として，中心静脈栄養を開始した日
から 30 日を超えて実施するものに限る）

33 人工腎臓，持続緩徐式血液濾過，腹膜灌
流又は血漿交換療法

34 肺炎に対する治療

35
褥瘡に対する治療（DESIGN-R2020 分類
d2 以上の場合又は褥瘡が 2 カ所以上に認
められる場合に限る）

36 末梢循環障害による下肢末端の開放創に
対する治療

37 うつ症状に対する治療
38 1 日 8 回以上の喀痰吸引

39 気管切開又は気管内挿管（発熱を伴う状
態を除く）

40
創傷（手術創や感染創を含む），皮膚潰
瘍又は下腿若しくは足部の蜂巣炎，膿等
の感染症に対する治療

41 酸素療法（密度の高い治療を要する状態
を除く）

41 86 に該当，かつ，1 ～ 40（13 を除く）
に該当しない場合

（p.1175 右段 1 ～ 2 行目，下線部訂正）

→褥瘡ハイリスク患者ケア加算に関する
施設基準

⑵　褥瘡管理者は，その特性に鑑みて，（中
略）オストミー・失禁のケアを行う場合
及び介護保険施設等又は指定障害者支援
施設等からの求めに応じ，当該介護保険
施設等又は指定障害者支援施設等におい

て褥瘡管理の専門性に基づく助言を行う
場合には，専従の褥瘡管理者とみなすこ
とができる。ただし，介護保険施設等又
は指定障害者支援施設等に赴いて行う助
言に携わる時間は，原則として月 10 時
間以下である。

（p.1181 左段 9 行目，24 行目，下線部訂正）

→病棟薬剤業務実施加算 1の施設基準
⑵　病棟薬剤業務を行う専任の薬剤師が当

該保険医療機関の全ての病棟〔A106障
害者施設等入院基本料，A304地域包括
医療病棟入院料又は A307小児入院医療
管理料以外の特定入院料（病棟単位で行
うものに限る）を算定する病棟を除く〕
に配置されている。（中略）

⑶　当該保険医療機関において，病棟専任
の薬剤師による病棟薬剤業務の直近 1 か
月の実施時間が合算して 1 週間につき
20 時間相当に満たない病棟〔A106障害
者施設等入院基本料，A304地域包括医
療病棟入院料又は A307小児入院医療管
理料以外の特定入院料（病棟単位で行う
ものに限る）を算定する病棟を除く〕が
あってはならない。

（p.1197 左段 10 ～ 11 行目，下線部訂正）

10　救命救急入院料の「注 8」に掲げる
早期離床・リハビリテーション加算の
施設基準

⑸　⑴のイに掲げる専任の常勤看護師は，
第 2 の 1 の⑵の看護師が兼ねることは差
し支えない。（以下略）

（p.1202右段下から25～24行目，下線部訂正）

9　特定集中治療室管理料の「注 4」に規
定する早期離床・リハビリテーション
加算の施設基準

⑸　⑴のイに掲げる専任の常勤看護師は，
特定集中治療室管理料 1 及び 2 を届け出
る治療室に配置される 1 の⑵の看護師が
兼ねることは差し支えない。（以下略）

（p.1210 右段 24 ～ 25 行目，下線部訂正）

3　ハイケアユニット入院医療管理料の
「注 3」に掲げる早期離床・リハビリ
テーション加算の施設基準

⑸　⑴のイに掲げる専任の常勤看護師は，
第 2 の 1 の⑵の看護師が兼ねることは差
し支えない。（以下略）

（p.1217 左段 10 ～ 11 行目，下線部訂正）

2　脳卒中ケアユニット入院医療管理料の
「注 3」に掲げる早期離床・リハビリ
テーション加算の施設基準

⑸　⑴のイに掲げる専任の常勤看護師は，
第 2 の 1 の⑵の看護師が兼ねることは差
し支えない。（以下略）

（p.1219 左段 7 ～ 8 行目，下線部訂正）

3　小児特定集中治療室管理料の「注 3」
に掲げる早期離床・リハビリテーショ
ン加算の施設基準

⑸　⑴のイに掲げる専任の常勤看護師は，
第 2 の 1 の⑵の看護師が兼ねることは差
し支えない。（以下略）

（p.1227 左段 33 行目，下線部訂正）

6　地域包括医療病棟入院料の「注 8」に
掲げる看護補助体制充実加算の施設基準

⑴　看護補助体制充実加算 1の施設基準
イ　主として直接患者に対し療養生活上

の世話を行う看護補助者の数は，（中
略）なお，研修内容については，別添
2の第2の11の2の⑴のイの例による。

（p.1232 左段最下行，下線部訂正）

6　小児入院医療管理料の「注 7」に規定
する，養育支援体制加算の施設基準

⑵　養育支援チームの行う業務に関する事
項
オ　養育支援体制を確保するための職員

研修を企画・実施する。（中略）なお，
当該研修は，第 16 の 3 の 2 ⑵のオに
規定する（以下略）

（p.1252 左段 15 行目，下線部訂正）

11の2　地域包括ケア病棟入院料の「注5」
に規定する看護補助体制充実加算の施
設基準

⑴　看護補助体制充実加算 1の施設基準
イ　主として直接患者に対し療養生活上

の世話を行う看護補助者の数は，（中
略）なお，研修内容については，別添
2の第2の 11の 2の⑴のイの例による。

（p.1252 左段下から 21 ～ 20 行目，右段 18
行目下線部訂正）

12　地域包括ケア病棟入院料の「注 8」
に掲げる看護職員夜間配置加算の施設
基準

⑵　認知症等の患者の割合は，（中略）認
知症及びせん妄状態に関する項目（「13．
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診療・療養上の指示が通じる」又は「14．
危険行動」）に該当する患者の割合が，3
割以上である。（中略）

【届出に関する事項】地域包括ケア病棟入
院料及び地域包括ケア入院医療管理料の施
設基準に係る届出は，（中略）
「注 3」，「注 4」，「注 5」及び「注 8」に規

定する看護職員配置加算，（以下略）

（p.1274 右段下から 33 行目の次に挿入）

1　地域移行機能強化病棟入院料の施設基
準等

⒇　令和 6 年 5 月 31日において現に地域移
行機能強化病棟入院料の届出を行ってい
る病棟については，⒂から⒄までの規定
について，それぞれ以下のとおりとする。
ア　⒂の「算定開始」及び「地域移行機

能強化病棟入院料を算定した全期間」
については，それぞれ「令和 6 年 6 月」
及び「令和 6 年 6 月以降に地域移行機
能強化病棟入院料を算定した全期間」
と読み替えるものとする。

イ　⒃の「算定開始」，「算定開始月の翌
年以降の同じ月」，「届出前月末日」及び

「当該病棟の算定年数」については，そ
れぞれ「令和 6 年 6 月」，「令和 7 年 6
月以降の毎年 6 月」，「令和 6 年 5 月 31
日」及び「令和 6 年 6 月以降の当該病
棟の算定年数」と読み替えるものとする。

ウ　⒄の「届出前月末日」及び「当該病
棟の算定月数」については，それぞれ

「令和 6 年 5 月 31 日」及び「令和 6 年
6 月以降の当該病棟の算定月数」と読
み替えるものとする。

（p.1310 左段下から 11 行目，下線部訂正）

2　糖尿病透析予防指導管理料の注 5に関
する施設基準

（内容略）

（p.1340 左段 21 行目，下線部訂正）

→往診料に規定する患者
以下のいずれかに該当する者であって，

当該患者又はその家族等の患者の看護等に
当たる者が，（以下略）

（p.1379 右段 10 行目，下線部訂正）

《第 41　脳血管疾患等リハビリテーショ
ン料（Ⅲ）》

→ 1　脳血管疾患等リハビリテーション
料（Ⅲ）に関する施設基準

⑶　第 40 の 2の 1の⑶及び⑷を満たして
いる。なお，言語聴覚療法を行う場合は，
遮蔽等に配慮した専用の個別療法室（内
法による測定で 8 m2 以上）1 室以上を別
に有していることとし，言語聴覚療法の
みを行う場合は，当該個別療法室があれ
ば前段に規定する専用の施設は要しない。

（p.1390 右段 19 行目，下線部訂正）

4　通院・在宅精神療法の早期診療体制充
実加算の施設基準

⑶　診療所にあっては，（中略）当該保険
医療機関に勤務する精神科を担当する医
師の数で除した数が 60 以上である。

（p.1415 右段 3 行目，下線部訂正）

→気管支バルブ留置術に関する施設基準
【届出に関する事項】気管支バルブ留置術
の施設基準に係る届出は，別添 2の様式
52 及び様式 87の 58を用いる。

（p.1458 右段下から 9 ～ 4 行目，下線部訂正）

→外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）
の施設基準

【届出に関する事項】
⑵　1の⑹の「賃金改善計画書」を，別添
2の様式 95又は様式 98 の 2により新
規届出時及び毎年 4 月に作成し，（中略）
⑶　毎年 8 月において，前年度における賃

金改善の取組状況を評価するため，「賃
金改善実績報告書」を別添 2の様式 98
により作成し，（以下略）

（p.1459 右段 11 行目，下線部訂正）

→外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）
の施設基準

⑸　⑷について，算出を行う月，（中略）
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 12 か月の「対象職
員の給与総額」並びに別表 7の対象と
なる 3 か月の「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」，（以下略）

（p.1460 右段下から 24 行目，下線部訂正）

→入院ベースアップ評価料の施設基準
⑸　⑷について，算出を行う月，（中略）

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 12 か月の「対象職
員の給与総額」並びに別表 7 の対象とな
る 3 か月の「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」，（以下略）

（p.1467 右段下から 23 行目，下線部訂正）
別表第 1　特定疾患療養管理料並びに処方
料及び処方箋料の特定疾患処方管理加算
に規定する疾患

（p.1488 右段 2 行目，下線部訂正）

第 4　経過措置等
表 1　新設された又は施設基準が創設され
た特掲診療料

がん性疼痛緩和指導管理料の注 2 に規定す
る難治性がん性疼痛緩和指導管理加算

（中略）
胸腔鏡下弁置換術（内視鏡手術支援機器を

用いる場合）
経皮的冠動脈形成術（特殊カテーテルによ

るもの）
胸腔鏡下心房中隔欠損閉鎖術

（p.1489 左段下から 15 行目，下線部訂正）
表 3　施設基準の改正された特掲診療料
（届出が必要でないもの）

外来緩和ケア管理料
（中略）

縦隔鏡下食道悪性腫瘍手術（内視鏡手術用
支援機器を用いる場合）

経皮的冠動脈形成術（特殊カテーテルによ
るもの）

（p.1508 右欄 18 行目，下線部訂正）
3　短期入所療養介護
〔介護老人保健施設

次に掲げる療養
1　次に掲げる点数が

又は介護医療院の療
養室（以下「療養室」
という）において行
われるものを除く〕
又は介護予防短期入
所療養介護（療養室
において行われるも
のを除く）を受けて
いる患者

算定されるべき療養
イ～チ　（略）
リ　別表第 1 第 2 章第

10 部から第 12 部ま
でに規定する点数

（p.1523「医療保険と介護保険の給付調整に
関する留意事項及び医療保険と介護保険の
相互に関連する事項等について」の別紙 1
中，「O100 外来・在宅ベースアップ評価料

（Ⅰ）」と「O101 外来・在宅ベースアップ
評価料（Ⅱ）」の，「2．入院中の患者」の「短
期入所療養介護及び介護予防短期入所療養
介護（介護老人保健施設又は介護医療院の
療養室を除く）を受けている患者」列，下
線部訂正）
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「―」→「×」に

（p.1525「医療保険と介護保険の給付調整に
関する留意事項及び医療保険と介護保険の
相互に関連する事項等について」の別紙 2
中，「医学管理等」の「通則の 3 外来感染対
策向上加算」の下に挿入）

通則第 3 号ただし書 発熱
患者等対応加算

〇

（p.1570 左段 22 ～下から 13 行目，下線部訂
正・追加）

→ 27　主として患者が操作等を行うプロ
グラム医療機器であって，保険適用期
間の終了後において患者の希望に基づ
き使用することが適当と認められるも
のの使用に関する事項

⑵　当該プログラム医療機器の使用にあた
り，（中略）当該条件を遵守する必要が
ある。保険薬局にあっては，要件を満た
す病院又は診療所の医師又は歯科医師か
ら交付された処方箋に基づきプログラム
医療機器を支給するものである。

⑶　特別の料金については，その徴収の対
象となる療養に要するものとして社会的

にみて妥当適切な範囲の額とする。保険
医療機関においては，当該プログラム医
療機器の保険適用期間中（中略）

⑷～⑸　（略）
⑹　処方箋を交付する場合であっても，⑸

の情報の提供は医療機関において行うも
のとする。また，処方箋を交付する場合
は，患者の希望する薬局において当該プ
ログラム医療機器の支給が可能であるか
事前に確認する。この場合，処方箋を交
付する場合も特別の料金を徴収すること
は認められるが，薬局においても特別の
料金を徴収されることがある旨の説明を
行うものとする。

⑺　保険医療機関又は保険薬局が，（中略）
⑻　患者からプログラム医療機器の保険適

用期間の終了後における使用に係る費用
徴収を行った保険医療機関又は保険薬局
は，（中略）

⑼　本制度に基づき，（以下略）

（p.1570 右段 18 ～下から 18 行目，下線部訂
正・追加）

→ 28　間歇スキャン式持続血糖測定器の
使用（算定告示に掲げる療養としての

使用を除く）に関する事項
⑵　本制度による間歇スキャン式持続血糖

測定器の使用は，（中略）を満たす保険
医療機関において行われるもの又は要件
を満たす保険医療機関の医師若しくは歯
科医師から交付された処方箋に基づき間
歇スキャン式持続血糖測定器を支給する
保険薬局において行われるものに限られ
る。

⑶～⑸　（略）
⑹　処方箋を交付する場合であっても，⑸

の情報の提供は医療機関において行うも
のとする。また，処方箋を交付する場合
は，患者の希望する薬局において当該間
歇スキャン式持続血糖測定器の支給が可
能であるか事前に確認する。この場合，
処方箋を交付する場合も特別の料金を徴
収することは認められるが，薬局におい
ても特別の料金を徴収されることがある
旨の説明を行うものとする。

⑺　保険医療機関又は保険薬局が，（中略）
⑻　患者から間歇スキャン式持続血糖測定

器の使用に係る費用徴収を行った保険医
療機関又は保険薬局は，（中略）

⑼　本制度に基づき，（以下略）

（p.1638，下から 1 枠目「A205 の 1 救急医療管理加算 1」，下線部を「820101048」の下に挿入）
区分 診療行為名称等 記載事項 レセプト電算処理

システム用コード
左記コードによるレセプト表示文言

A205 の
1

救急医療管理加算 1 以下の内容について，記載する。
ア　「基本診療料の施設基準等」の別表 7 の 3（以
下この項において「別表」という）別表の 1 から
12 までのうち該当する状態（以下略）

842100116 呼吸不全で重篤な状態（救急医療管理加算
1）であって，酸素投与後の場合における
FiO2 の値（％）

（p.1640，1 枠目「A205 の 2 救急医療管理加算 2」，下線部を「820101054」の下に挿入）
区分 診療行為名称等 記載事項 レセプト電算処理

システム用コード
左記コードによるレセプト表示文言

A205 の
2

救急医療管理加算 2 以下の内容について，記載する。
ア　別表の 1 から 12 までに準ずる状態又は 13 の
状態として該当するもの（以下略）

842100117 呼吸不全で重篤な状態（救急医療管理加算
2）であって，酸素投与後の場合における
FiO2 の値（％）

（p.1641，下から 1 枠目「A220-2 特定感染症患者療養環境特別加算の個室加算」，下線部訂正。「左記コードによるレセプト表示文言」列，「エ」
以下も同じ訂正。p.1642，2 枠目「A220-2 特定感染症患者療養環境特別加算の陰圧室加算」の「左記コードによるレセプト表示文言」列も同
じ訂正）
区分 診療行為名称等 記載事項 レセプト電算処理

システム用コード
左記コードによるレセプト表示文言

A220-2 特定感染症患者療養環
境特別加算の個室加算

個室管理を必要とする原因となった感染症につい
て，記載する。

820101088 イ　鳥インフルエンザ（特定鳥インフルエ
ンザを除く）〔個室加算（特定感染症患者
療養環境特別加算）〕

（p.1660，4 枠目「在宅療養指導管理料」を削除）
区分 診療行為名称等 記載事項 レセプト電算処理

システム用コード
左記コードによるレセプト表示文言

C 在宅療養指導管理料 （退院日に在宅療養指導管理料を算定した保険医療機関以外
の保険医療機関において在宅療養指導管理料を算定する場
合）算定理由を記載する。

830100818 退院日に在宅療養指導管理料を算定した保
険医療機関以外で算定する理由（在宅療養
指導管理料）；＊＊＊＊＊＊
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（p.1682，下から 6 枠目「I002 通院・在宅精神療法」，「85210008」の列に下線部を挿入）
区分 診療行為名称等 記載事項 レセプト電算処理

システム用コード
左記コードによるレセプト表示文言

I002 通院・在宅精神療法 診療に要した時間に応じて，選択して記載する。
ただし，30 分又は 60 分を超える診療を行った場
合であって，当該診療に要した時間が明確でない
場合には，当該診療に要した時間が 30 分又は 60
分を超えたことが明らかであると判断される精神
療法を行った場合に限り，「30 分超」又は「60 分
超」と記載しても差し支えない。

820101309 5分を超え10分未満（通院・在宅精神療法）
820101310 10 分以上 20 分未満（通院・在宅精神療法）
820101311 20 分以上 30 分未満（通院・在宅精神療法）
820101312 30 分以上 40 分未満（通院・在宅精神療法）
820101313 40 分以上 50 分未満（通院・在宅精神療法）
820101314 50 分以上 60 分未満（通院・在宅精神療法）
820101315 30 分超（通院・在宅精神療法）
820101316 60 分超（通院・在宅精神療法）

（p.1685，下から 1 枠目「J003-4 多血小板血漿処置」，下線部訂正）
区分 診療行為名称等 記載事項 レセプト電算処理

システム用コード
左記コードによるレセプト表示文言

J003-4 多血小板血漿処置 （創傷処置，下肢創傷処置又は熱傷処置を併せて算定した場
合）併算定した処置と多血小板血漿処置のそれぞ
れの対象部位を記載する。

830100860 併算定した処置の部位（多血小板血漿処
置）；＊＊＊＊＊＊

830100861 対象部位（多血小板血漿処置）；＊＊＊＊＊＊

（p.1692，下から 9 枠目「K695 肝切除術」，下線部訂正）
区分 診療行為名称等 記載事項 レセプト電算処理

システム用コード
左記コードによるレセプト表示文言

K695 肺切除術 複数回の切除を要した根拠となる画像所見及び医
学的な理由を記載する。

830100921 複数回の切除を要した根拠となる画像所見
及び医学的な理由（肝切除術）；＊＊＊＊＊＊

事務連絡（令和 6 年 5 月 17 日）
（p.169 右段 24 ～下から 23 行目，下線部訂正）

→特定入院料の「一般的事項」
⑴　特定入院料（中略）

ただし，特定集中治療室管理料，ハイケ
アユニット入院医療管理料，脳卒中ケアユ
ニット入院医療管理料，小児特定集中治療
室管理料，新生児特定集中治療室管理料，
小児新生児特定集中治療室重症児対応体制
強化管理料，（中略），新生児特定集中治療
室管理料，新生児特定集中治療室重症児対
応体制強化管理料，総合周産期特定集中治
療室管理料（新生児集中治療室管理料を算
定するものに限る），（中略），新生児特定
集中治療室，新生児特定集中治療室重症児
対応体制強化管理を行う治療室，総合周産
期特定集中治療室（新生児集中治療室管理
料を算定するものに限る），新生児治療回
復室入院医療管理料，精神科救急急性期医
療入院料，精神科急性期治療病棟入院料又
は精神科救急・合併症入院料を算定する治
療室へ入院させた場合には，これを算定で
きるものとする。

（令 6 保医発 0305・4，令 6.5.17 事務連絡）

（p.176 左段下から 12 行目，下線部訂正）

→救命救急入院料
⑻　「注 5」に規定する急性薬毒物中毒加

算 2 については，急性薬毒物中毒患者の

原因物質等について，⑹の機器分析以外
の検査を当該保険医療機関において行い，

（以下略） （令 6 保医発 0305・4，令 6.5.17 事務連絡）

（p.199 右段下から 16 行目～ p.201 左段下か
ら 13 行目，下線部訂正）

→回復期リハビリテーション病棟入院料
⑿　「注 3」に規定する「別に厚生労働大

臣が定める費用」に係る取扱いについて
は，以下のとおりとする。
ア　基本診療料の施設基準等別表第 9 の

3 に規定する（中略）
①　前月までの 6 か月間に回復期リハ

ビリテーション病棟入院料等を算定
する病棟又は病室から退棟又は退室
した患者数（ウ及びエの規定により
計算対象から除外するものを除く）

②　直近 6 か月間の回復期リハビリテ
ーションを要する状態の患者（在棟
中又は在室中に死亡した患者，入棟
日又は入室日においてウの①から④
までのいずれかに該当した患者及び
エの規定によりリハビリテーション
実績指数の計算対象から除外した患
者を含む）に対する 1 日当たりのリ
ハビリテーション提供単位数の平均
値

イ　基本診療料の施設基準等別表第 9 の
3 に規定する「効果に係る相当程度の

実績が認められない場合」とは，前月
までの 6 か月間に当該医療機関の回復
期リハビリテーション病棟入院料等を
算定する病棟又は病室から退棟又は退
室した患者（ウ及びエの規定によって
計算対象から除外する患者を除く）に
ついて，以下の①の総和を②の総和で
除したもの（以下「リハビリテーショ
ン実績指数」という）を各年度 4 月，
7 月，10 月及び 1 月において算出し，
リハビリテーション実績指数が 2 回連
続して 27 を下回った場合をいう。
①　退棟時又は退室時の FIM 運動項

目の得点から，入棟時又は入室時の
FIM 運動項目の得点を控除したもの。

②　各患者の入棟又は入室から退棟又
は退室までの日数を，「注 1」に規定
する厚生労働大臣が定める日数の上
限のうち当該患者の入棟時又は入室
時の状態に応じたもので除したもの

［計算例］（中略）
ウ　在棟中又は在室中に一度も回復期リ

ハビリテーション病棟入院料等を算定
しなかった患者及び在棟中又は在室中
に死亡した患者はリハビリテーション
実績指数の算出対象から除外する。ま
た，入棟日又は入室日において次に該
当する患者については，当該月の入棟
患者数又は入室患者数（入棟時又は入
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室時に回復期リハビリテーションを要
する状態であったものに限る）の 100
分の 30 を超えない範囲で，リハビリ
テーション実績指数の算出対象から除
外できる。（中略）

エ　前月までの 6 か月間に回復期リハビ
リテーション病棟入院料等を算定する
病棟又は病室を退棟又は退室した患者

（在棟中又は在室中に回復期リハビリ
テーション病棟入院料等を算定した患
者に限る）の数に対する高次脳機能障
害の患者（基本診療料の施設基準等別
表第 9 に掲げる「高次脳機能障害を伴
った重症脳血管障害，重度の頸髄損傷
及び頭部外傷を含む多部位外傷の場
合」に該当し，（中略），当該月に入棟
又は入室した高次脳機能障害の患者を
リハビリテーション実績指数の算出か
ら全て除外することができる。除外す
る場合，ウについては，「当該月の入
棟患者数又は入室患者数（入棟時又は
入室時に回復期リハビリテーションを
要する状態であったものに限る）の
100 分の 30」を，「当該月の入棟患者
数又は入室患者数（入棟時又は入室時
に回復期リハビリテーションを要する
状態であったものに限る）のうち高次
脳機能障害の患者を除いた患者数の
100 分の 30」と読み替えるものとする。

オ　ウ及びエの除外の判断に当たっては，
除外した患者の氏名と除外の理由を一
覧性のある台帳に順に記入するととも
に，当該患者の入棟月又は入室月の診
療報酬明細書の摘要欄に，（中略）

カ　在棟中又は在室中に FIM 運動項目
の得点が 1 週間で 10 点以上低下した
ものについては，リハビリテーション
実績指数の算出においては，当該低下
の直前の時点をもって退棟又は退室し
たものとみなすことができる。（以下
略）  （令 6 保医発 0305・4，令 6.5.17 事務連絡）

（p.267 左段 23，24 行目，下線部訂正）
（B001特定疾患治療管理料）
23　がん患者指導管理料
注 6　ハについて，（中略）F100処方料の

注 6 に規定する加算又は F400処方箋料
の注 5 に規定する加算は，別に算定でき
ない。

（p.586 左段 31 行目，下線部訂正）

→処方箋料

⑾　乳幼児加算，特定疾患処方管理加算及
び抗悪性腫瘍剤処方管理加算は F100処
方料の⑻，⑼又は⑽に準じるものとする。

（以下略） （令 6 保医発 0305・4，令 6.5.17 事務連絡）

（p.1058 右段 18 ～ 20 行目，下線部訂正）
【届出に関する事項】
⑵　令和 6 年 3 月 31 日において現に地域

包括診療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 9 月 30 日
までの間に限り，1の⑶，⑽又は⑿を満
たしているものとする。

⑶　令和 6 年 3 月 31 日において現に地域
包括診療加算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
までの間に限り，1の⑷を満たしている
ものとする。

（p.1127右段下から15～13行目，下線部訂正）

→ 1　通則
⑶　24 時間の救急医療提供として，次の

いずれにも該当している。
ア　以下のいずれかを満たしている。
（ロ）救急用の自動車又は救急医療用

ヘリコプターによる搬送件数が，年
間で 2,000 件以上，又は許可病床数
300 床未満の保険医療機関にあって
は，許可病床 1 床あたり 6.0 件／年
以上である。

（p.1211 左段最下行の次に挿入）
【届出に関する事項】
⑸　令和 6 年 3 月 31 日時点で，現にハイ

ケアユニット入院医療管理料の届出を行
っている治療室にあっては，令和 7 年 5
月 31 日までの間に限り，1の⑺に該当
するものとみなす。

（p.1269 左段下から 33 行目，下線部訂正）

→精神科地域包括ケア病棟入院料に関す
る施設基準等

⑼　当該病棟において，日勤時間帯にあっ
ては作業療法士，精神保健福祉士又は公
認心理師が常時 1 人以上配置されている。

ただし，休日の日勤時間帯にあっては
当該保険医療機関内に作業療法士，精神
保健福祉士又は公認心理師が 1 人以上配
置されており，必要に応じて当該病棟の
入院患者に作業療法，相談支援又は心理
支援等を提供できる体制を有していれば
よいこととする。

（p.1290左段下から18～12行目，下線部訂正）

第 2　届出に関する手続き
4　届出に当たっては，（中略）

特定集中治療室管理料の施設基準のうち
1の⑿及び 3の⑸については届出前 3 か月，
精神科急性期治療病棟入院料，精神科救急
急性期医療入院料及び精神科救急・合併症
入院料及び精神科地域包括ケア病棟入院料
の施設基準については届出前 4 か月，（中
略），回復期リハビリテーション病棟入院
料 4 及び回復期リハビリテーション入院医
療管理料の施設基準については届出前 6 か
月，精神科地域包括ケア病棟入院料の施設
基準については届出前 7 か月，地域移行機
能強化病棟入院料の施設基準については届
出前 1 年間の実績を有している。

（p.1293 右段 3 行目の次に挿入）

第 4　経過措置等
2　精神病棟入院基本料の特別入院基本料

の施設基準のうち「当該病棟の入院患者
の数が 25 又はその端数を増すごとに 1
以上であること」については，看護職員
の確保が特に困難であると認められる保
険医療機関であって，看護職員の確保に
関する具体的な計画が定められているも
のについては，当該施設基準の規定にか
かわらず，なお従前の例によることがで
きる。

（p.1317 右段 17 ～ 19 行目，下線部訂正）
【届出に関する事項】
⑵　令和 6 年 3 月 31 日において現に地域

包括診療料の届出を行っている保険医療
機関については，令和 6 年 9 月 30 日ま
での間に限り，1の⑶，⑼又は⑾を満た
しているものとする。

⑶　令和 6 年 3 月 31 日において現に地域
包括診療料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
での間に限り，1の⑷を満たしているも
のとする。

（p.1343 右段下から 30 行目，下線部訂正）

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（中略）

⑶　当該保険医療機関において，（中略），
施設入居時等医学総合管理料を算定した
患者（特掲診療料の施設基準等の別表第
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7 に掲げる別に厚生労働大臣の定める疾
病等の患者等を除く）の割合が 7 割以下
である。

（p.1479 右段上「例 1」の図，8 行目「例 3」
の図，下線部訂正）

第 2　届出に関する手続き
4　届出に当たっては，（中略）
⑽　胃瘻造設術（経皮的内視鏡下胃瘻造

設術，腹腔鏡下胃瘻造設術）及び胃瘻
造設時嚥下機能評価加算に係る年間実
施件数
例 1：イ（イ）による届出の場合
・令和 6 年 1 月 1 日から 12 月末日まで

の期間（下図①）（中略）

6 年 1 月 1 日

6 年 1 月 1 日

①

②

6 年 12 月末日

令和 6　8 年 4 月 1 日 令和 7　9 年 3 月末

例 3：イ（ハ）による届出の場合
・令和 6 年 1 月 1 日から 12 月末日まで

の期間（①）（中略）

6 年 1 月 1 日

① ②（令和 8 年 3 月末日まで）

6 年 12 月末日 6　7 年 4 月 1 日

事務連絡（令和 6 年 5 月 30 日）
（p.502 右段 28 行目の次に挿入）

→ヘリコバクター・ピロリ核酸及びクラ
リスロマイシン耐性遺伝子検出

ウ　上部消化管内視鏡検査の廃液を検体と
して本検査を実施した場合は，D419そ
の他の検体採取の「1」胃液・十二指腸
液採取（一連につき）は算定できない。

（令 6 保医発 0305・4，令 6.5.31 事務連絡）

（p.860左段24行目～右段9行目，下線部訂正）

→麻酔の実施時間
ウ　複数の点数の区分に当たる麻酔が行わ

れた場合は，（中略）
（ニ）　（ハ）の場合において，（中略）
例 1　麻酔が困難な患者以外の患者に対
し，次の麻酔を行った場合
●基本となる 2 時間に②の 2 時間を充
当� 9,170 点

【算定点数】� 10,670 点
例 3　麻酔が困難な患者に対し，次の麻
酔を行った場合
●基本となる 2時間に③の 1時間 27 分
＋②と④の 51 分のうち 33 分

� 16,720 点
【算定点数】� 17,380 点
例 4　麻酔が困難な患者に対し，次の心
臓手術の麻酔を行った場合
●基本となる 2 時間に③の 2 時間を充
当� 16,720 点

【算定点数】� 21,220 点
（令 6 保医発 0305・4，令 6.5.31 事務連絡）

（p.1014 右段下から 28 ～ 20 行目，下線部訂
正）

→血管内手術用カテーテルの算定
カ　血栓除去用カテーテル
a　経皮的血栓除去用・破砕吸引型及び

脳血栓除去用は，（中略）
b　経皮的血栓除去用・破砕吸引型及び

脳血栓除去用は，（中略）
c　経皮的血栓除去用・破砕吸引型及び

脳血栓除去用を使用するに当たっては，
（中略）
d　脳血栓除去用・破砕吸引型について

は，（中略），カテーテルのみを使用し
て脳血栓の除去を行った場合は，脳血
栓除去用・破砕吸引型は算定できず，
直接吸引型として算定する。

e　経皮的血栓除去用・破砕吸引型につ
いては，ワイヤーを使用せず，カテー
テルのみを使用して血栓の除去を行っ
た場合は，経皮的血栓除去用・破砕吸
引型は算定できず，経皮的血栓除去
用・標準型として算定する。

（p.1143 左段下から 7 行目，下線部訂正）

4　看護職員夜間 16 対 1 配置加算 2の施
設基準

⑵　急性期一般入院料 2 から 6 までのいず
れかを算定する病棟である。

（p.1181 右段下から 14 行目，下線部訂正）

3　薬剤業務向上加算の施設基準
⑵　「免許取得直後の薬剤師を対象とした
（中略）
オ　調剤，病棟薬剤業務，チーム医療，
（中略）なお，研修プログラムを医療
機関のウェブサイト等で公開するとと
もに，（以下略）

（p.1193 左段下から 31 ～ 29 行目，下線部訂
正）

→地域医療体制確保加算に関する施設基
準

⑸　⑵の救急医療に係る実績は，4 月から

翌年 3 月までの 1 年間における実績とし，
当該要件及び他の要件を満たしている場
合は，翌年度の 4 月 1 日から翌々年の 3
月末日まで（以下略）

（p.1294 右段下から 19 行目，下線部訂正）

第 4　経過措置等
表 2　施設基準が改正された入院基本料等
超急性期脳卒中加算〔別添 3 の第 3 の 1 の

⑴のイに該当する場合であって，令和 7
年 6 月 1 日以降に引き続き算定する場合
に限る〕

（p.1295 右段 13 行目，下線部訂正）
表 4　施設基準等の名称が変更されたが，
令和 6年 5月 31 日において現に当該点
数を算定していた保険医療機関であれば
新たに届出が必要でないもの

（p.1370 左段下から 2 行目，下線部訂正・追加）

→心臓MRI 撮影加算に関する施設基準
⑵　以下のいずれかの要件を満たす。

ア　画像診断管理加算 2，3 又は 4 に関
する施設基準を満たす。

イ　以下のいずれも満たすものである。
（イ）　画像診断管理加算 1 に関する基

準を満たす。
（ロ）　循環器疾患を専ら担当する常勤

の医師（専ら循環器疾患の診療を担
当した経験を 10 年以上有するもの）
又は画像診断を専ら担当する常勤の
医師（専ら画像診断を担当した経験
を 10 年以上有するもの）が合わせ
て 3 名以上配置されている。

（ハ）　当該保険医療機関において実施
される全ての核医学診断，CT 撮影
及び MRI 撮影について，画像診断
管理加算 1 に関する施設基準の⑵に
規定する医師の下に画像情報の管理
が行われている。

（p.1383 右段下から 27 ～ 22 行目，下線部訂
正）

3　摂食嚥下機能回復体制加算 3に関する
施設基準

⑶　 当該保険医療機関において中心静脈
栄養を実施していた患者（療養病棟入院
料 1 又は 2 を算定する病棟の入院患者に
限る）のうち，（中略）2 名以上である。
ただし，令和 4 年 3 月 31 日時点におい
て療養病棟入院料 1 又は 2 を算定してい
る病棟に入院している患者については，
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嚥下機能評価及び嚥下リハビリテーショ
ン等を実施していない場合であっても，
嚥下機能が回復し，中心静脈栄養を終了
した者の数を算入して差し支えない。

（p.1480 左段下から 14 行目，下線部訂正）

第 2　届出に関する手続き
6　届出の要件を満たしている場合は届出

を受理し，（中略）
在宅患者訪問診療料（Ⅰ）の注 13（在宅

患者訪問診療料（Ⅱ）の注 6 の規定によ
り準用する場合を含む），在宅がん医療
総合診療料の注 8 及び歯科訪問診療料の
注 20 に規定する在宅医療 DX 情報活用
加算　　　　　　　      （在宅 DX）第　号

（p.1488 左段 13 ～ 17 行目，下線部訂正）

第 4　経過措置等

表 1　新設された又は施設基準が創設され
た特掲診療料

在宅患者訪問診療料（Ⅰ）の注 13（在宅
患者訪問診療料（Ⅱ）の注 6 の規定によ
り準用する場合を含む），在宅がん医療
総合診療料の注 8 及び歯科訪問診療料の
注 20 に規定する在宅医療 DX 情報活用
加算

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
準用する場合含む）に規定する基準

（p.1488 右段 30 行目，下線部訂正）
表 2　施設基準の改正された特掲診療料
（届出が必要なもの）

外来腫瘍化学療法診療料 1（令和 6 年 10
月以降に引き続き算定する場合に限る）

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（令
和 6 年 10 月以降に算定する場合に限る）

小児口腔機能管理料の注 3 に規定する口腔
管理体制強化加算（以下略）

（p.1489 左段 6 行目，下線部訂正）
表 3　施設基準の改正された特掲診療料
（届出が必要でないもの）

血流予備量比コンピューター断層撮影
心臓 MRI 撮影加算
外来後発医薬品使用体制加算

（p.1489 右段下から 19 行目，下線部訂正）
表 4　施設基準等の名称が変更されたが，令
和 6年 5月 31日において現に当該点数
を算定していた保険医療機関及び保険薬
局であれば新たに届出が必要でないもの

（p.1657，下から 2 枠目「C002，C002-2 在宅時医学総合管理料施設入居時等医学総合管理料の包括的支援加算」下線部訂正）
区分 診療行為名称

等
記載事項 レセプト電算処理

システム用コード
左記コードによるレセプト表示文言

C002，
C002-2

在宅時医学総
合管理料
施設入居時等
医学総合管理
料の包括的支
援加算

「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項に
ついて」別添 1 第 2 章第 2 部 C002 在宅時医学総合管理
料及び C002-2 施設入居時等医学総合管理料の�に規定す
るもののうち，該当するものを選択して記載する。なお，�
に規定するものについては，以下のとおりである。

〔1 要介護 3 以上の状態又はこれに準ずる状態〕

1 － 1 要介護 2
1 － 1 要介護 3
1 － 2 要介護 4
1 － 3 要介護 5
1 － 4 障害支援区分 2 以上

〔2 認知症高齢者の日常生活自立度におけるランクⅢ以上〕

2 － 1 ランクⅡ b
2 － 1 ランクⅢ a
2 － 2 ランクⅢ b
2 － 3 ランクⅣ
2 － 4 ランク M
3 頻回の訪問看護を受けている状態
4　訪問診療又は訪問看護において処置を受けている状態
5　介護保険法第 8 条第 11 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
6 麻薬投薬を受けている状態

〔7 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〕

7 － 1 脳性麻痺等，小児慢性特定疾病，障害児に該当する
15 歳未満の患者
7 － 2 出生時体重が 1,500g 未満であった 1 歳未満の患者
7 － 3「超重症児（者）・準超重症児（者）の判定基準」に
よる判定スコアが 10 以上である患者
7 － 4 訪問診療を行う医師又は当該医師の指示を受けた看
護職員の指導管理に基づき，家族等患者の看護に当たる者が
注射又は喀痰吸引，経管栄養等の処置を行っている患者

820100625 該当する状態（包括的支援加算）：1－ 1
要介護 2

820100626 該当する状態（包括的支援加算）：1－ 1�
要介護 3

820100627 該当する状態（包括的支援加算）：1－ 2�
要介護 4

820100628 該当する状態（包括的支援加算）：1－ 3�
要介護 5

820100629 該当する状態（包括的支援加算）：1－ 4�
障害支援区分 2以上

820100630 該当する状態（包括的支援加算）：2－ 1�
ランク 2b

820100631 該当する状態（包括的支援加算）：2－ 1�
ランク 3a

820100632 該当する状態（包括的支援加算）：2－ 2�
ランク 3b

820100633 該当する状態（包括的支援加算）：2－ 3　
ランク 4

820100634 該当する状態（包括的支援加算）：2－ 4　
ランクM

820100635 （略）
820100636 （略）
820100637 （略）
820101318 該当する状態（包括的支援加算）：6�麻薬

投薬を受けている状態
820100638 該当する状態（包括的支援加算）：7－ 1�

脳性麻痺等，（以下略）
820100639 該当する状態（包括的支援加算）：7－ 2　

出生時体重が 1,500g 未満（以下略）
820100640 該当する状態（包括的支援加算）：7－ 3�

「超重症児（者）・準超重症児（者）の判
定基準」（以下略）

820100641 該当する状態（包括的支援加算）：7－ 4�
家族等患者の看護に当たる者が（以下略）
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使用薬剤の薬価（薬価基準）及び特掲診療料の施設基準等の一部改正
等／使用薬剤の薬価（薬価基準）の一部改正等

令和 6 年 5 月 31 日
告示 207 号， 保医発 0531 第 1 号

【解説】使用薬剤の薬価（薬価基準）及び特
掲診療料の施設基準等の一部改正等告示と，
それに伴う関連通知の一部改正通知が発出
され，6 月 1 日から適用されます。

療担規則及び薬担規則並びに療担基準に
基づき厚生労働大臣が定める掲示事項
等の一部改正（告示第 207 号第 1 条）

（p.1575 右段 20 行目，下線部訂正）

第 10　厚生労働大臣が定める注射薬等

1　療担規則第 20 条第 2号ト及び療担基
準第 20条第 3号トの厚生労働大臣が定
める保険医が投与することができる注
射薬
インスリン製剤……ドパミン塩酸塩製剤，

ノルアドレナリン製剤，ベドリズマブ製剤
及びミリキズマブ製剤

特掲診療料の施設基準等の一部改正（告
示第 207 号第 2 条）

（p.1471 左段 20 行目，下線部訂正）
別表第 9　在宅自己注射指導管理料，間

歇注入シリンジポンプ加算，持続血糖測定
器加算及び注入器用注射針加算に規定する
注射薬
インスリン製剤

（略）
エフガルチギモド　アルファ・ボルヒアル
ロニダーゼ　アルファ配合剤
ベドリズマブ製剤
ミリキズマブ製剤

療担規則及び薬担規則並びに療担基準に
基づき厚生労働大臣が定める掲示事項
等の一部改正等（保医発 0531 第 1 号）

（p.411 左段下から 14 行目，下線部訂正）

→在宅自己注射指導管理料
⑵　インターフェロンアルファ製剤につい

ては，（中略）なお，ペグインターフェ
ロンアルファ製剤（ロペグインターフェ
ロンアルファ製剤について，真性多血症
の治療を目的として皮下注射により用い
た場合を除く）については算定できない。

（令 6 保医発 0305・4， 0531・1）

（p.437 右段 6 ～ 7 行目，下線部訂正）

→薬剤
⑴　次の厚生労働大臣の定める注射薬に限

り投与することができる。
【厚生労働大臣の定める注射薬】
インスリン製剤……オゾラリズマブ製剤，
トラロキヌマブ製剤，エフガルチギモド 
アルファ・ボルヒアルロニダーゼ アルフ
ァ配合剤，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，ベ
ドリズマブ製剤及びミリキズマブ製剤

（令 6 保医発 0305・4，0416・21，0531・1）

（p.1576 右段 14 行目の次に挿入）

→掲示事項等告示の一部改正
ベドリズマブ製剤及びミリキズマブ製剤

について，掲示事項等告示第10第1号の「療
担規則第 20 条第 2 号ト及び療担基準第 20
条第 3 号トの厚生労働大臣が定める保険医
が投与することができる注射薬」として定
めたものである。  （令 6 保医発 0531・1）

告 通

厚生労働大臣の定める先進医療及び患者申出療養並びに施設基準の一部改正 令和 6 年 5 月 31 日
告示第 208 号

【解説】先進医療及び患者申出療養並びに施
設基準の告示が更新されました。6 月 1 日
からの適用です。

（p.1603 左段下から 26 ～ 22 行目，削除）
5　削除（全身性エリテマトーデスに対する初回

副腎皮質ホルモン治療におけるクロピドグレル

硫酸塩，ピタバスタチンカルシウム及びトコフェロ

ール酢酸エステル併用投与の大腿骨頭壊死発症抑

制療法）

（p.1603 右段 23 ～ 24 行目，削除）
27　削除（TRPV2 阻害薬経口投与療法）

（p.1604 右段 3 行目の次に挿入）
53　脂肪組織由来の多系統前駆細胞を用

いた歯周組織再生療法〔重度歯周炎（従
来の歯周組織再生療法ではその治療に係る
効果が認められないものに限る）〕

告
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医療機関等の窓口におけるマイナンバーカードの取扱い 令和 6 年 4 月 10 日
保険局医療介護連携政策課事務連絡

【解説】医療機関等の窓口におけるマイナン
バーカードの取扱いについての QA が出さ
れました。

問　医療機関・薬局において，マイナン
バーカードの表（おもて）面の情報を確
認するために，一時的に患者のマイナン
バーカードを預かることや，その表面を
コピーして，管理しておくことは可能か。
また，具体的にどのようなケースで，こ
うした対応を行うことが想定されるか。

答　 ○　マイナンバーカードによる資格確
認を行った際，保険請求の実施に必要
な範囲内で，患者本人の了解の上，マ
イナンバーカードの表面に印字された
患者の氏名・住所等の情報を確認する

ことや，そのために一時的に医療機
関・薬局の職員が患者のマイナンバー
カードを預かることやその表面をコ
ピーして保管することは差し支えない。

○　このとき，医療機関・薬局の職員が，
意図せずにマイナンバーカードの裏面
に記載されたマイナンバーを見てしま
うことは，法令上問題にならないが，
マイナンバーカードの裏面に記載され
たマイナンバーを書き写したり，裏面
のコピーを取ったりすることはできない。

○　なお，マイナンバーカードの表面を
確認する場面としては，具体的に，
 ・マイナンバーカードによるオンラ

イン資格確認を実施した際，氏名・
住所等に旧字等が含まれているため，

黒丸「●」で表示され，正確な表記
を確認する場合

 ・何らかの事情により，マイナンバ
ーカードによるオンライン資格確認
やその他の方法による資格情報の確
認を行うことができず，患者から被
保険者資格申立書の提出を受け，マ
イナンバーカードの表面の情報を把
握する必要がある場合

・暗証番号認証等を行う際，明らかに
本人であることに疑いがあり，マイ
ナンバーカードの表面の写真を確認
する場合

等が想定される。
○　上記の取扱いについては，デジタル

庁と協議済みである。

事
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医療機関等の窓口におけるオンライン資格確認等システムによる照会の取扱い
に関する疑義解釈資料の送付

令和 6 年 4 月 17 日
保険局医療課事務連絡

【解説】医療機関等の窓口におけるオンライ
ン資格確認等システムによる照会について，
その取扱いに関する疑義解釈が出されまし
た。

問　令和 3 年 10 月のオンライン資格確認
等システムの本格運用開始以後，既に保
険医療機関等において把握されている被
保険者番号等により，オンライン資格確
認等システムに照会を行い，その資格が
有効であることを確認することも可能に
なっているが，診察券等で受診等する患
者について，オンライン資格確認等シス
テムへ照会し，受給資格の確認を行う場
合は，マイナンバーカード又は現行の健
康保険証による資格確認を省略する取扱
いは可能か。

答　 ○ 受給資格の確認は，受診等の都度，
患者本人が提示した情報に基づく資格
確認を行う必要があることから，
①　患者がマイナンバーカードを利用

して電子資格確認を受ける
②　患者が保険医療機関等に現行の健

康保険証を提出する
　 のいずれかにより行うことが基本であ

る。
○　このため，その月の全ての受診等に

おいて保険医療機関等が発行した診察
券等の提示のみを求め，オンライン資格
確認等システムへの照会をもって受給
資格の確認を行ったとする運用は，受
診等の際に患者本人が提示した情報に
基づく資格確認を行っていない点で十
分とは言えず，適切な対応とは言えない。

○　ただし，令和 6 年 12 月 2 日以降，
健康・医療情報の確認が可能となるマ
イナンバーカードによる受診等が基本
となることを踏まえ，現在，保険医療
機関等においては，マイナンバーカー
ドと診察券等との一体化，マイナンバ
ーカードによる受診等を前提とした動
線・事務フローの見直しを進めている
ところであるが，現時点においてはそ
の途上にあることや，保険医療機関等
の現場における実態を勘案すれば，
・レセプト請求の単位である月に一度

以上，マイナンバーカードによる電
子資格確認又は現行の健康保険証の
提示が行われ，

・それ以外の受診等時にあっては，動
線等の事情からやむを得ない場合で
あって，保険医療機関等において管
理している被保険者番号等を基にオ
ンライン資格確認等システムに照会
して資格が有効であると確認できた
ときは，改めてマイナンバーカード
の利用又は現行の健康保険証の提示
を求めない

とする運用は，マイナンバーカードを
活用した医療 DX が進展するまでの移
行期間においては，やむを得ない対応
と解される。

なお，こうした移行期間の対応は，
あくまで暫定的なものであり，今後，
現行の健康保険証が廃止されること，
電子処方箋の普及等が見込まれること
を踏まえると，できるだけ早期に，現
行の健康保険証から健康・医療情報の
活用が可能となるマイナンバーカード
への移行が実現できるよう，患者に受
診の都度マイナンバーカードを持参い
ただくよう働きかけることについて御
協力いただきたい。

事

令和 6 年度における外来データ提出加算等の取扱い 令和 6 年 4 月 30 日
保険局医療課事務連絡

【解説】2024 年度における「外来データ提
出加算等」に係る具体的な手続き等の取扱
いが発出されました。

1　外来データ提出加算等の届出を希望す
る保険医療機関の手続き

⑴　必要な届出等の流れ
①　当該保険医療機関は，施設基準通知

に定める様式 7 の 10 を，令和 6 年 5
月 20 日，8 月 20 日，11 月 20 日又は
令和7年2月20日までに地方厚生（支）
局医療課長を経由して厚生労働省保険
局医療課長に届け出る。なお，複数の
外来データ提出加算等の届出を希望す
る場合は，該当する項目にチェックし
届け出る。

②　様式 7 の 10 の届出を行った保険医
療機関は，当該届出の期限となってい
る月の翌月から起算して 2 月分（当該
届出の期限が令和 7 年 2 月 20 日であ
る場合のみ，当該届出の期限となって

いる月を含む 2 月分）の試行データを
作成し，外来医療等調査事務局に提出
する。なお，厚生労働省保険局医療課

（以下「保険局医療課」という）が様
式 7 の 10 を受領した後，外来医療等
調査事務局より試行データ作成に係る
案内を電子メールにて送信するので，
これに従って試行データを作成する。

③　保険局医療課は，外来医療等調査事
務局に提出された試行データが適切に
作成及び提出されていることを確認し
た場合は，データ提出の実績が認めら
れた保険医療機関として，保険局医療
課からの事務連絡（以下「データ提出
事務連絡」という）を当該医療機関の
担当者あてに外来医療等調査事務局か
ら電子メールにて送信する。あわせて，
地方厚生（支）局医療課長等あてにデ
ータ提出の実績が認められた保険医療
機関を通知するとともに，当該通知を
厚生労働省のホームページへ公表する。

④　データ提出事務連絡を受けた保険医
療機関は，施設基準通知に定める様式
7 の 11 を用いて地方厚生（支）局に
届出を行うことで，外来データ提出加
算等を算定することができる。なお，
複数の外来データ提出加算等について
届出を行う場合は，該当する項目にチ
ェックし届け出る。

⑤　様式 7 の 11 の届出を行った保険医
療機関は，算定が開始される月の属す
る四半期（※）からデータを作成（以
下「本データ」という）し，「外来医療，
在宅医療，リハビリテーション医療の
影響評価に係る調査」実施説明資料（以
下「調査実施説明資料」という）にお
いて指定する期日及び方法により，外
来医療等調査事務局に提出する。

（※）第一四半期は診療報酬改定の施
行月を除く 2 月分であり，第二四半
期は診療報酬改定の施行月を含む 4
月分となるため留意する。なお，令

事
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和 6 年度の様式 7 の 11 の受理日及
び作成すべきデータの関係について
は以下のとおり例示を示す。特に初
回の届出となっている 5 月 31 日ま
でに様式 7 の 11 が受理された場合
についての作成するべきデータの扱
いについては上記の限りではないた
め留意する。

様式 7の 11
受理日

算定
開始月

本データ
作成開始
四半期

オンラインによる提出
期限

～5月31日（金）6 月～ 4 月，
5 月

令和 6 年 7 月 18 日（木）
12 時 00 分 00 秒まで
※ 配送の場合：7 月 17 日（水）

～ 6 月 3 日（月）6 月～ 6 月～
9 月分

令和 6 年 10 月 17 日（木）
12 時 00 分 00 秒まで
※ 配送の場合：10 月 16 日（水）

～ 7 月 1 日（月）7 月～
～ 8 月 1 日（木）8 月～
～ 9 月 2 日（月）9 月～
～10月1日（火）10 月～ 10 月～

12 月分
令和 7 年 1 月 16 日（木）
12 時 00 分 00 秒まで
※ 配送の場合：1 月 15 日（水）

～11月1日（金）11 月～
～12月2日（月）12 月～
～ 1 月 6 日（月）1 月～ 1 月～

3 月分
令和 7 年 4 月 17 日（木）
12 時 00 分 00 秒まで
※ 配送の場合：4 月 16 日（水）

～ 2 月 3 日（月）2 月～
～ 3 月 3 日（月）3 月～
※作成するデータは，受理日で判断すること

に留意する。

⑵　試行データの作成及び提出方法
本データに準じた取扱いとするため，提

出用データの作成及び提出方法については，
調査実施説明資料をよく参照する。また，
試行データの作成対象月及び提出に係るス
ケジュール等を以下の表にまとめたので，
併せて参照する。

様式7の 10
届出期限

試行データ
作成対象月

オンラインによる試行
データ提出期限

第 1 回目 5 月 20 日 6 月，7 月 令和 6 年 8 月 22 日（木）
12 時 00 分 00 秒まで
※ 配送の場合：8 月 21 日（水）

第 2 回目 8 月 20 日 9 月，10 月 令和 6 年 11 月 21 日（木）
12 時 00 分 00 秒まで
※ 配送の場合：11 月 20 日（水）

第 3 回目 11 月 20 日 12 月，1 月 令和 7 年 2 月 20 日（木）
12 時 00 分 00 秒まで
※ 配送の場合：2 月 19 日（水）

第 4 回目 2 月 20 日 2 月，3 月 令和 7 年 4 月 17 日（木）
12 時 00 分 00 秒まで
※ 配送の場合：4 月 16 日（水）

※ 第 4 回目の試行データのみ，作成対象月が
様式 7 の 10 届出期限の月を含めた 2 月分に
なっていることに注意する。

⑶　本データの作成及び提出方法
本データの作成等は，保険局医療課が，

様式 7 の 11 を受理した後，外来医療等調
査事務局から本データ作成等に関する案内
が電子メールにて配信されるため，当該連
絡に従い本データを作成する。その際の作
成及び提出方法については，調査実施説明
資料をよく参照する。なお，「診療報酬の
算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事
項について」（令和 6 年 3 月 5 日付け保医
発 0305 第 4 号）に定めるとおり，データ
の提出を行っていない場合又はデータの提
出（データの再照会に係る提出も含む）に
遅延等が認められた場合，当該月の翌々月
以降について，算定できなくなるため，十
分注意する。なお，遅延等とは調査実施説
明資料に定められた期限までに，外来医療
等調査事務局宛に当該医療機関のデータが
提出されていない場合（提出時刻が確認で
きない手段等，調査実施説明資料に定めら
れた提出方法以外の方法で提出された場合
を含む），提出されたデータが調査実施説
明資料に定められたデータと異なる内容で
あった場合（データが格納されていない空
の媒体が提出された場合を含む）をいう。

2　その他留意事項等
⑴　様式の提出先については，以下のとお

りである。
①　「様式 7の 10」：保険医療機関の所

在地を管轄する地方厚生（支）局医療課
②　「様式 7の 11」：保険医療機関の所

在地を管轄する地方厚生（支）局各都府
県事務所又は指導監査課

③　「様式 7の 12」：保険医療機関の所
在地を管轄する地方厚生（支）局医療課

⑵　令和 6 年度診療報酬改定の施行は令和
6 年 6 月 1日となるが，5 月 20日までの届
出についても新様式での提出とする。た
だし，既に提出の場合は旧様式での受付
も可とするが，旧様式で様式 7 の 10 の届
出を行う場合は，1 加算につき1 届出とし，
表題において届出を行う外来データ提出
加算等の種別を判読できるようにする。
⑶　外来データ提出加算等に係る施設基準

は，様式 7 の 10 の届出時点で満たすこ
とは必須ではなく，様式 7 の 11 の届出
時点で満たしていれば良い。

⑷　当該調査年度において，データの提出
に遅延等が累積して 3 回認められた場合
には，3 回目の遅延等が認められた日の
属する月に速やかに変更の届出（様式 7
の 12 の提出）を行うこととし，当該変
更の届出を行った日の属する月の翌月か
ら外来データ提出加算等が算定できなく
なる。なお，「遅延等」の考え方は 1 の
⑶と同様である。

⑸　データ提出等に関する連絡は，1 ⑴③
のデータ提出事務連絡を含め様式 7 の
10 にて登録された連絡担当者へ保険局
医療課担当者又は外来医療等調査事務局
より，原則，電子メールにて送信される
ため，確認漏れのないよう注意する。

⑹　外来医療等調査事務局メールアドレス
support@gairai.jp

当日 16：30 までに問い合わせのあっ
た質問については，基本的には当日中に
返信する（土日，祝日及び年末年始を除く）

令和 6 年度における「データ提出加算（A245）」の取扱い 令和 6 年 4 月 30 日
保険局医療課事務連絡

【解説】2024 年度における A245 データ提
出加算に係る具体的な手続き等の取扱いが
発出されました。

1　データ提出加算の届出を希望する病院
であって，令和6年 6月1日時点でDPC
対象病院又はDPC準備病院でない病院

⑴　必要な届出等の流れ
①　当該病院は，施設基準通知に定める

様式 40 の 5 を，令和 6 年 5 月 20 日，

8 月 20 日，11 月 20 日，令和 7 年 2 月
20 日までに地方厚生（支）局医療課
長を経由して厚生労働省保険局医療課
長に届け出る。
②　様式 40 の 5 の届出を行った病院は，

当該届出の期限となっている月の翌月
から起算して 2 月分（当該届出の期限
が令和 7 年 2 月 20 日である場合のみ，
当該届出の期限となっている月を含む
2 月分）の試行データを作成し，DPC

調査事務局に提出する。なお，厚生労
働省保険局医療課（以下「保険局医療
課」という）が様式 40 の 5 を受領し
た後，DPC 調査事務局より試行デー
タ作成に係る案内を電子メールにて送
信するので，これに従って試行データ
を作成する。

③　保険局医療課は，DPC 調査事務局
に提出された試行データが適切に作成
及び提出されていることを確認した場

事
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合は，データ提出の実績が認められた
保険医療機関として，DPC 調査事務
局を通じて保険局医療課から事務連絡

（以下「データ提出事務連絡」という）
を当該医療機関の担当者あてに電子メ
ールにて送信する。あわせて，地方厚
生（支）局医療課長等あてにデータ提
出の実績が認められた保険医療機関を
通知するとともに，当該通知を厚生労
働省のホームページへ公表する。

④　データ提出事務連絡を受けた保険医
療機関は，施設基準通知に定める様式
40 の 7 を用いて地方厚生（支）局に
届出を行うことで，データ提出加算を
算定することができる。なお，入院デ
ータのみ提出する場合はデータ提出加
算 1 及び 3，入院データ及び外来デー
タを提出する場合はデータ提出加算 2
及び 4 を届け出る。

⑤　様式 40 の 7 の届出を行った病院は，
算定が開始される月の属する四半期

（※）からデータを作成（以下「本デ
ータ」という）し，DPC の評価・検
証等に係る調査（退院患者調査）実施
説明資料（以下「調査実施説明資料」
という）において指定する期日及び方
法により，DPC 調査事務局に提出す
る。様式 40 の 7 と本データ作成開始
四半期は以下の表を参照する。

（※）第一四半期は診療報酬改定の施
行月を除く 2 月分であり，第二四半
期は診療報酬改定の施行月を含む 4
月分となるため留意する。特に初回
の届出となっている 5 月 31 日まで
に様式 40 の 7 が受理された場合に
ついての作成するべきデータの扱い
については上記の限りではないため
留意する。

様式 40 の 7
受理日

算定
開始月

本データ
作成開始
四半期

本データ提出
期限（配送）

本データ提出
期限（オンラ
イン）

～ 5 月 31 日（金）6 月～ 4 月，
5 月

7 月 22 日（月）7 月 23 日（火）
12 時 00 分 00 秒
まで

～ 6 月 3 日（月）6 月～ 6 月～
9 月分

10 月 22 日（火）10 月 23 日（水）
12 時 00 分 00 秒
まで

～ 7 月 1 日（月）7 月～
～ 8 月 1 日（木）8 月～
～ 9 月 2 日（月）9 月～
～ 10 月 1 日（火）10 月～ 10 月～

12 月分
1 月 22 日（水）1 月 23 日（木）

12 時 00 分 00 秒
まで

～ 11 月 1 日（金）11 月～
～ 12 月 2 日（月）12 月～
～ 1 月 6 日（月）1 月～ 1 月～

3 月分
4 月 22 日（火）4 月 23 日（水）

12 時 00 分 00 秒
まで

～ 2 月 3 日（月）2 月～
～ 3 月 3 日（月）3 月～

⑵　試行データの作成及び提出方法
本データに準じた取扱いとするため，提

出用データの作成及び提出方法については，
調査実施説明資料をよく参照する。また，
試行データの作成対象月及び提出に係るス
ケジュール等を以下の表にまとめたので，
併せて参照する。なお，データ提出加算 2
及び 4 の届出を希望する病院であっても，
試行データにおいては，外来 EF 統合ファ
イル及びKファイルの作成は必要ない。また，
入院 EF 統合ファイルは，試行データ作成
対象月の入院症例全てについて作成する。

様式 40 の 5
届出期限

試行データ
作成対象月

様式1の作成対象症例
提出期限

入院日 退院転棟日
第 1 回目 5 月 20 日 6 月，7 月 6 月 1 日

入院～
6，7 月
退院転棟

8 月 22 日

第 2 回目 8 月 20 日 9 月，10 月 9 月 1 日
入院～

9，10 月
退院転棟

11 月 22 日

第 3 回目 11 月 20 日 12 月，1 月 12 月 1 日
入院～

12，1 月
退院転棟

2 月 22 日

第 4 回目 2 月 20 日 2 月，3 月 2 月 1 日
入院～

2，3 月
退院転棟

4 月 22 日

※ 第 4 回目の試行データのみ，作成対象月が
様式 40 の 5 届出期限の月を含めた 2 月分に
なっていることに注意する。
なお，調査実施説明資料に記載する様式 1
以外のデータ作成については下記の通り。
・様式 3 は，試行データ作成対象月各月

1 日時点の病床等の情報を入力する。
・様式 4 は，試行データ作成対象月に退

院した症例全て作成する（自費患者等
も含める）。

・入院 EF 統合ファイルは，試行データ
作成対象月入院中の症例の医科保険診
療項目等を作成する。

・H ファイルは，試行データ作成対象月
の作成対象病棟入院症例の重症度，医
療・看護必要度情報を作成する。

⑶　本データの作成及び提出方法
本データの作成等は，保険局医療課が様

式 40 の 7 を受理した後，DPC 調査事務局
から本データ作成等に関する案内が電子メ
ールにて配信されるため，当該連絡に従い
本データを作成する。その際の作成及び提
出方法については，調査実施説明資料をよ
く参照する。なお，「診療報酬の算定方法
の一部改正に伴う実施上の留意事項につい
て」（令和 6 年 3 月 5 日付け保医発 0305 第
4 号）に定めるとおり，データの提出（デ
ータの再照会に係る提出も含む）に遅延等
が認められた場合は，当該月の翌々月にお
いて，データ提出加算を算定することがで
きないため，十分注意する。なお，遅延等
とは調査実施説明資料に定められた期限ま

でに，DPC 調査事務局宛に当該医療機関
のデータが提出されていない場合（提出時
刻が確認できない手段等，調査実施説明資
料に定められた提出方法以外の方法で提出
された場合を含む），提出されたデータが
調査実施説明資料に定められたデータと異
なる内容であった場合（データが格納され
ていない空の媒体が提出された場合を含
む）をいう。ただし，A207診療録管理体
制加算 1 の届出を行っている保険医療機関
において，サイバー攻撃により診療体制に
甚大な影響等が発生し，データを継続的か
つ適切に提出することが困難である場合は，
この限りでない。

また，様式 1 は，本データ作成開始対象
の該当四半期月の初月の 1 日以降の入院症
例であって，本データ作成対象月の退院転
棟症例について作成する。

（例）令和 6 年 5 月 20 日までに様式 40 の 5
の届出を行い，6 月及び 7 月の試行デー
タ提出等を経て 9 月末日までに様式 40
の 7 の届出を受理された病院は，10 月か
ら12 月の本データを作成することとなる
が，当該データ（様式 1）は，令和 6 年
10 月 1 日以降に入院し，10 月から 12 月
に退院転棟した患者を対象とする。
2　データ提出加算の届出を希望する病院
であって，令和 6 年 6 月 1 日時点で
DPC対象病院又はDPC準備病院であ
る病院

「その他病棟グループ」に係る入院基本
料等の届出を行っていない DPC 対象病院
又は DPC 準備病院として提出しているデ
ータの内容と，本データとの内容に相違が
生じない場合に限り，様式 40 の 7 の届出
のみを行うことで当該加算を算定できる。

ただし，様式 40 の 7 の届出をする前に
様式 40 の 8 の届出実績がある病院及び令
和 6 年 5 月 31 日時点で DPC 対象病院又
は DPC 準備病院であってデータ提出加算
の届出を行っていない病院については，次
の手続きによる。
①　当該病院は，様式 40 の 5 を，地方厚

生（支）局医療課長を経由して厚生労働
省保険局医療課長に届け出る。

当該届出を行った病院は，当該届出が
地方厚生（支）局に受理された月の属す
る四半期分のデータを提出する際には，
通常 DPC 対象病院又は DPC 準備病院
として提出しているデータ（全病棟）を
作成し，DPC 調査事務局に提出する。
なお，このデータを試行データとして見
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なすため，提出期限は通常のスケジュー
ルと同様である。
②　保険局医療課は，DPC 調査事務局に

提出されたデータが適切に作成及び提出
されていることを確認した場合は，デー
タ提出の実績が認められた保険医療機関
として，DPC 調査事務局を通じて保険
局医療課よりデータ提出事務連絡を当該
医療機関の担当者あてに電子メールにて
送信する。あわせて，地方厚生（支）局
医療課長等あてにデータ提出の実績が認
められた保険医療機関を通知するととも
に，当該通知を厚生労働省のホームペー
ジへ公表する。
③　データ提出事務連絡を受けた保険医療

機関は，様式 40 の 7 を用いて地方厚生
（支）局に届出を行うことで，データ提
出加算を算定することができる。なお，
入院データのみ提出する場合はデータ提
出加算 1 及び 3，入院データ及び外来デ
ータを提出する場合はデータ提出加算 2
及び 4 を届け出る。
④　様式 40 の 7 の届出を行った病院は，

当該届出が受理された月の属する四半期
分からその他病棟グループを含めたデー
タを作成し，調査実施説明資料において
指定する期日及び方法により DPC 調査

事務局に提出する。
3　データ提出加算 1 及び 3 から加算 2
及び 4への変更を希望する病院

⑴　データ提出加算 1 及び 3 から加算 2 及
び 4 への変更を希望する病院は，様式
40 の 7 を用いて届出を行う。

⑵　算定が開始される月の属する四半期分
から外来 EF 統合ファイル分も含めたデ
ータを作成し，調査実施説明資料におい
て指定する期日及び方法により DPC 調
査事務局に提出する。

なお，データ提出加算 2 及び 4 の届出
を行っている病院が，外来データを提出
しないものとして，データ提出加算 1 及
び 3 へ届出を変更することはできない。
4　その他留意事項等
⑴　様式の提出先については，以下のとお

りである。
①　「様式 40 の 5」：病院の所在地を管

轄する地方厚生（支）局医療課
②　「様式 40 の 7」：病院の所在地を管

轄する地方厚生（支）局各都府県事務
所又は指導監査課
③　「様式 40 の 8」：病院の所在地を管

轄する地方厚生（支）局医療課
⑵　データ提出加算に係る施設基準は，様

式 40 の 5 の届出時点で満たすことは必
須ではなく，様式 40 の 7 の届出時点で
満たしていれば良い。

⑶　当該調査年度において，データ提出の
遅延等が累積して 3 回認められた場合に
は，3 回目の遅延等が認められた日の属
する月に速やかに変更の届出（様式 40
の 8 の提出）を行うこととし，当該変更
の届出を行った日の属する月の翌月から
算定できなくなる。この場合，データ提
出加算の届出が施設基準の 1 つとなって
いる入院料についても算定できなくなる
ため十分に注意する。なお，「遅延等」
の考え方は 1の⑶と同様である。

⑷　⑶に該当しデータ提出加算を算定でき
なくなった場合は，データ提出加算に係る
施設基準を満たさなくなった日の属する月
の翌月から起算して1 年に限り，急性期
一般入院料 6，地域一般入院料 3 又は療
養病棟入院料 2について，データ提出加
算に係る届出を行っているものとみなす。
⑸　データ提出等に関する連絡は，1 ⑴③

のデータ提出事務連絡を含め様式 40 の
5 にて登録された連絡担当者へ保険局医
療課担当者又は DPC 調査事務局より，
原則，電子メールにて送信されるため，
確認漏れのないよう注意する。

保険医及び保険薬剤師の登録に係る取扱いに関する疑義解釈資料の送付 令和 6 年 5 月 17 日
保険局医療課事務連絡

【解説】保険医および保険薬剤師の登録につ
いて，その取扱いに関する疑義解釈が出さ
れました。

問　医師国家試験，歯科医師国家試験又は薬
剤師国家試験合格後，保険医登録又は保
険薬剤師登録の申請を行った者が実施す

る臨床研修又は調剤について，保険医登録
票又は保険薬剤師登録票の交付前であっ
ても，診療報酬の請求は認められるのか。

答　当該申請を行った医師等が，医籍登録，
歯科医籍登録又は薬剤師名簿登録後 3 月
以内に臨床研修又は調剤を開始した場合

であって，当該医師等に対し，保険医又
は保険薬剤師が関係法令及び通知におい
て定める診療報酬請求上のルールに関し
て実地に指導監督する等の体制が確保さ
れている場合には，当該申請の受付日以
降に，診療報酬の請求が認められる。

事

令和 6 年度診療報酬改定で新設されたベースアップ評価料に係る届出 令和 6 年 5 月 20 日
保険局医療課事務連絡

【解説】2024 年改定で新設されたベース
アップ評価料に係る施設基準とその届出の
作成に一定程度時間を要することを踏まえ
て，以下のような取扱いが示されました。

令和 6 年 6 月 1 日からの算定に係る「外
来・在宅ベースアップ評価料（I）」，「歯科
外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）」及
び「訪問看護ベースアップ評価料（Ⅰ）」
の施設基準の届出については，令和 6 年 6

月 21 日までに届出を受理した場合につい
ては，同月 1 日から算定する。

なお，令和 6 年 6 月 1 日からの算定に係
る「外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）」，

「歯科外来・在宅ベースアップ評価料
（Ⅱ）」，「入院ベースアップ評価料」及び「訪
問看護ベースアップ評価料（Ⅱ）」の施設
基準の届出については，令和 6 年 6 月 3 日
までに届出を受理した場合には，同月 1 日

から算定する。
（参考）令和 6 年 6 月 1 日からの算定に係

る施設基準の届出について
① ②以外の施設基準に係る届出 令和 6 年 6

月3日まで
に届出

②「外来・在宅ベースアップ評価
料（I）」，「歯科外来・在宅ベー
スアップ評価料（Ⅰ）」及び「訪
問看護ベースアップ評価料

（Ⅰ）」に係る施設基準の届出

令和 6 年 6
月21日まで
に届出

事
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令和 6 年度薬価改定を踏まえた診療報酬上の臨時的な取扱い 令和 6 年 5 月 22 日
保険局医療課事務連絡

【解説】後発医薬品使用体制加算等に関する
施設基準の具体的取扱いに関する事務連絡
が発出されました。

1　後発医薬品使用体制加算等に係る要件
のうち，当該保険医療機関等において調
剤した薬剤の規格単位数量に占める後発
医薬品のある先発医薬品及び後発医薬品
を合算した規格単位数量の割合（以下「カ
ットオフ値の割合」という）に係る要件
の取扱いについて，令和 6 年 4 月の実績
から当面の間は，カットオフ値の割合を
算出するに当たって，別添（略）に示す
医薬品を，調剤した「後発医薬品のある
先発医薬品及び後発医薬品を合算した規
格単位数量」に含めて計算しても差し支
えないものとする。

なお，本取扱いはカットオフ値の割合
の算出に関してのみ適用されるものであ
り，後発医薬品使用体制加算等に係る要

件のうち，後発医薬品の使用（調剤）割
合の算出に当たっては，本取扱いは適用
されないため，引き続き別添（略）に示
す医薬品を含めずに計算する。

2　1 の取扱いについては，1 月単位で適用
できることとし，外来後発医薬品使用体
制加算及び後発医薬品調剤体制加算の施
設基準では，直近 3 月のカットオフ値の
割合の平均を用いるとされているところ，
当該 3 月の期間中に 1 の取扱いを行う月
と行わない月が混在しても差し支えない。

3　後発医薬品使用体制加算等に係る届出
については，施設基準通知において新規
届出又は辞退について規定されているが，
その具体的な手続きに当たっても 1 の取
扱いを踏まえて行う。

（参考 1）
○後発医薬品使用体制加算に係るカットオ

フ値の計算

3 月分実績 本事務連絡の適用なし
4 月分実績（※） 本事務連絡の適用あり

5 月分実績（以降） 本事務連絡の適用あり
（当面の間）

○外来後発医薬品使用体制加算及び後発医
薬品調剤体制加算に係るカットオフ値の
計算

1・2・3 月分実績 本事務連絡の適用なし

2・3・4 月分実績（※）本事務連絡の適用あり
（4 月分実績のみ）

3・4・5 月分実績 本事務連絡の適用あり
（4・5 月分実績のみ）

4・5・6 月分実績
（以降）

本事務連絡の適用あり
（当面の間）

（参考 2）
本取扱いは令和 6 年 4 月の実績の計算か

ら適用するため，（※）の 4 月分の実績の算
出に関して，既に地方厚生（支）局に辞退
の届出を行ったものの，本取扱いを踏まえ，
辞退の届出が不要となる保険医療機関等は，
速やかに地方厚生（支）局に申し出る。

事




