
精神疾患を有する者の地域移⾏・地域定着に向けた重点的な⽀援を提供する病棟の評価の新設

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－①

 精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築を推進する観点から、精神疾患を有する者の地
域移⾏・地域定着に向けた重点的な⽀援を提供する精神病棟について、新たな評価を⾏う。

（新） 精神科地域包括ケア病棟⼊院料 1,535点（１日につき）
⾃宅等移⾏初期加算 100点（１日につき）

［算定要件］（概要）
（１）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及び精神科救急・合併症⼊院料（精神科救急急性期医療⼊院料等）を

算定した期間と通算して180日を限度として、所定点数を算定する。ただし、精神科救急急性期医療⼊院料等を算定する病棟から
退院した⽇から起算して３⽉以内に当該病棟に⼊院した場合も、精神科救急急性期医療⼊院料等を算定した期間を算⼊する。

（２）当該病棟に転棟若しくは転院⼜は⼊院した⽇から起算して90日間に限り、⾃宅等移⾏初期加算として、100点を加算する。
（３）過去１年以内に、精神科地域包括ケア病棟⼊院料⼜は⾃宅等移⾏初期加算を算定した患者については、期間の計算に当たって、

直近１年間の算定期間（算定した⽇数）を180日又は90日に通算する。
（４）精神病棟⼊院基本料（15対１、18対１、20対１）、精神療養病棟⼊院料、認知症治療病棟⼊院料、地域移⾏機能強化病棟⼊院料

を届け出ている病棟から、当該病棟への転棟は、患者１人につき１回に限る。
（５）当該病棟の⼊院患者に対しては、主治医が病状の評価に基づいた診療計画を作成し、適切な治療を実施するとともに、医師、看護

職員、薬剤師、作業療法⼠、精神保健福祉⼠、公認⼼理師等の多職種が共同して、個々の患者の希望や状態に応じて、退院後の療
養⽣活を⾒据え必要な療養上の指導、服薬指導、作業療法、相談⽀援、⼼理⽀援等を⾏う。

（６）当該病棟の入院患者のうち必要なものに対しては、療養上の指導、服薬指導、作業療法、相談⽀援⼜は⼼理⽀援等を、１⽇平均２
時間以上提供していることが望ましい。

（７）症状性を含む器質性精神障害の患者にあっては、精神症状を有する状態に限り、単なる認知症の症状のみを有する患者については、
当該⼊院料を算定できない。

［算定イメージ］
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医療⼊院料等

退院

精神科地域包括ケア病棟⼊院料は年間180⽇、⾃宅等移⾏初期加算は年間90日算定可

精神科地域包括ケア病棟⼊院料 退院

⾃宅等移⾏初期加算
例①

例②

救急、急性期から入棟する場合は、精神科救急急
性期医療⼊院料等と通算して180日以内の算定

１年（365日）

１年（365日）精神科地域包括ケア病棟⼊院料は年間180日、
⾃宅等移⾏初期加算は年間90日算定可

                          1

KTQUD
テキスト ボックス
中医協　検－１参考
６．　１１．　１３


KTQUD
テキスト ボックス
精神医療等の実施状況調査




精神疾患を有する者の地域移⾏・地域定着に向けた重点的な⽀援を提供する病棟の評価の新設

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－①

［施設基準］（概要）

【精神科回復期医療の提供】

地域定着も含めた退院支援多職種の重点的な配置

 精神科入退院支援加算の届出（①）
 精神障害者の地域生活を支援する関係機関等（※２）との連携
（※２）障害福祉サービス等事業者、介護サービス事業所、⾏政機関
（都道府県、保健所、市町村）等

 看護職員、作業療法⼠、精神保健福祉⼠及び公認⼼理師で13:1
(⽇勤帯は作業療法⼠、精神保健福祉⼠及び公認⼼理師の数が１以上)
 看員職員で15:１以上（必要最小数の４割以上が看護師）
 夜勤の看護職員数２以上

その他

 クロザピンを処方する体制 データ提出加算に係る届出（②）

 精神科救急急性期医療⼊院料を算定する病床数が120床以下
 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地域包括ケア病棟⼊院料を算定する病床数の合計が200床以下

精神科救急医療、時間外診療の提供

 ア又はイを満たしていること（①）
ア 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を受けている医療機関
イ 病院群輪番型施設であって、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

［経過措置］（①）令和７年５⽉31日まで（②）令和７年９⽉30日まで

 当該病棟の入院患者のうち７割以上が入院日から起算して６⽉以内に退院し、⾃宅等へ移⾏すること。（②）
ただし、（★）を満たす医療機関においては、６割以上を満たすこと。⾃宅等への移⾏実績

かかりつけ精神科医機能

地域の精神科医療提供体制への貢献

 当該保険医療機関の常勤の精神保健指定医が、指定医の公務員としての業務（※）等を年１回以上⾏っていること。（①）
（※）措置⼊院時の診察、精神医療審査会における業務等

【精神科在宅医療の提供】精神科訪問診療、訪問看護等の提供実績

 ア⼜はイ及びウ〜オのいずれかを満たしていること。（①） ※いずれも直近３か月間の算定回数

ア 精神科訪問看護・指導料（Ⅰ）及び（Ⅲ）60回以上 イ 訪問看護ステーションにおける精神科訪問看護基本療養費 300回以上
ウ 精神科退院時共同指導料 ３回以上 エ 在宅精神療法 20回以上 オ 精神科在宅患者⽀援管理料 10回以上（★）
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精神科入退院支援加算の新設

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－③

 精神病床に入院する患者に対して、入院早期から包括的支援マネジメントに基づく入退院支援を
⾏った場合の評価を新設する。

 精神科措置入院退院支援加算について、精神科入退院支援加算の注加算として統合する。

（新） 精神科入退院支援加算 1,000点（退院時１回）
（新） 注２ 精神科措置入院退院支援加算 300点（退院時１回）

［算定要件］（概要）
（１）原則として入院後７日以内に患者の状況を把握するとともに退院困難な要因を有している患者を抽出する。
（２）退院困難な要因を有する患者について、原則として７日以内に患者及び家族と病状や退院後の生活も含めた話合いを⾏うとともに、

関係職種と連携し、入院後７日以内に退院支援計画の作成に着手する。
（３）退院支援計画の作成に当たっては、入院後７日以内に病棟の看護師及び病棟に専任の入退院支援職員並びに入退院支援部門の看護

師及び精神保健福祉士等が共同してカンファレンスを実施する。
（４）当該患者について、概ね３⽉に１回の頻度でカンファレンスを実施し、⽀援計画の⾒直しを適宜⾏う。なお、医療保護⼊院の者に

ついて、精神保健福祉法第33条第６項第２号に規定する委員会の開催をもって、当該カンファレンスの開催とみなすことができる。

［施設基準］（概要）
（１）当該保険医療機関内に⼊退院⽀援部⾨が設置されていること。
（２）当該入退院支援部門に専従の看護師及び専任の精神保健福祉士又は専従の精神保健福祉士及び専任の看護師が配置されていること。
（３）入退院支援及び地域連携業務に専従する看護師又は精神保健福祉士が、各病棟に専任で配置されていること。
（４）次のア又はイを満たすこと。

ア 以下の（イ）から（ホ）に掲げる、転院⼜は退院体制等についてあらかじめ協議を⾏い連携する機関の数の合計が10以上であ
ること。ただし、（イ）から（ホ）までのうち少なくとも３つ以上との連携を有していること。
（イ）他の保険医療機関
（ロ）障害者総合支援法に基づく障害福祉サービス等事業者
（ハ）児童福祉支援法に基づく障害児相談支援事業所等
（ニ）介護保険法に定める居宅サービス事業者、地域密着型サービス事業者、居宅介護⽀援事業者⼜は施設サービス事業者
（ホ）精神保健福祉センター、保健所⼜は都道府県若しくは市区町村の障害福祉担当部署

イ 直近１年間に、地域移⾏⽀援を利⽤し退院した患者⼜は⾃⽴⽣活援助若しくは地域定着支援の利⽤に係る申請⼿続きを⼊院中に
⾏った患者の数の合計が５人以上であること。

※精神科措置⼊院退院⽀援加算の要件については、現⾏と同様。                           3



療養⽣活環境整備指導加算及び療養⽣活継続⽀援加算の⾒直し

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－④

 療養⽣活継続⽀援加算について、療養⽣活環境整備指導加算を統合するとともに、在宅精神療法を
算定する患者に対しても算定可能とする。

改定後

【通院・在宅精神療法】
［算定要件］（概要）
旧注８ （削除）

注８ （療養⽣活継続⽀援加算）
通院・在宅精神療法を算定する患者であって、重点的な支援を要する患

者に対して、精神科を担当する医師の指示の下、保健師、看護師又は精神
保健福祉士が、当該患者が地域生活を継続するための面接及び関係機関と
の連絡調整を⾏った場合に、療養⽣活継続⽀援加算として、次に掲げる区
分に従い、初回算定⽇の属する⽉から起算して１年を限度として、⽉１回
に限り、いずれかを所定点数に加算する。
イ 直近の⼊院において精神科退院時共同指導料１を算定した患者の場合

500点
ロ イ以外の患者の場合 350点

［施設基準］（概要）
（１）当該支援に専任の精神保健福祉士が１名以上勤務していること。

（２）当該⽀援を⾏う保健師、看護師⼜は精神保健福祉⼠が同時に担当する療
養生活継続支援の対象患者の数は１人につき30人以下であること。

（削除）

現⾏

【通院・在宅精神療法】
［算定要件］（概要）
注８ （療養⽣活環境整備指導加算）

注９ （療養⽣活継続⽀援加算）
通院精神療法を算定する患者であって、重点的な

支援を要するものに対して、精神科を担当する医師
の指示の下、看護師又は精神保健福祉士が、当該患
者が地域生活を継続するための面接及び関係機関と
の連絡調整を⾏った場合に、１年を限度として、⽉
１回に限り350点を所定点数に加算する。ただし、
注８に規定する加算を算定した場合は、算定しない。

［施設基準］（概要）
（１）当該支援に専任の看護師又は専任の精神保健福祉

士が１名以上勤務していること。
（２）当該看護師又は精神保健福祉士が同時に担当する

療養⽣活継続⽀援の対象患者の数は１⼈につき80
人以下であること。

（３）当該看護師については、精神科等の経験を３年以
上有し、精神看護関連領域に係る適切な研修を修
了した者であること。

 旧注８（療養⽣活環境整備指導加算）について、療養⽣活継続
⽀援加算のイへ統合した上で、療養⽣活継続⽀援加算の要件を
⾒直し。

 対象患者に、在宅精神療法を算定する患者を追加。
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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・在宅精神療法の⾒直し通院・在宅精神療法の⾒直し

改定後現⾏【通院・在宅精神療法】

１ 通院精神療法

660点660点イ 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

600点560点精神保健指定医による場合
ロ 初診日に60分以上

550点540点精神保健指定医以外の場合

410点410点精神保健指定医による場合
30分以上

ハ イ及びロ以外の場合
390点390点精神保健指定医以外の場合

315点330点精神保健指定医による場合
30分未満

290点315点精神保健指定医以外の場合

２ 在宅精神療法

660点660点イ 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

640点620点精神保健指定医による場合
ロ 初診日に60分以上

600点600点精神保健指定医以外の場合

590点550点精神保健指定医による場合
60分以上

ハ イ及びロ以外の場合

540点530点精神保健指定医以外の場合

410点410点精神保健指定医による場合30分以上60分未
満 390点390点精神保健指定医以外の場合

315点330点精神保健指定医による場合
30分未満

290点315点精神保健指定医以外の場合
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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

 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

［算定要件］（概要）

早期診療体制充実加算の新設早期診療体制充実加算の新設

（２）（１）以外の場合
（１）最初に受診した日から
３年以内の期間に⾏った場合

15点20点病院の場合

15点50点診療所の場合

（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

［施設基準］（概要）

早期診療体制充実加算の新設早期診療体制充実加算の新設

初診、30分以上の診療等の診療実績

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

【診療所】過去６か月間の「初診日に60分以上」の通院・在宅精神療法の算定回数（合計）／勤務する医師数≧60

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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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） 357点
（２）30分未満（精神保健指定医による場合） 274点

［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。

（ハ）（ロ）（イ）

• 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

• 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

• 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

（ロ）（イ）

• 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。

• 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。

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

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

（★）精神科救急医療体制整備事業における類型
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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
(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
(２) (１)以外の場合 250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週間当たりの担当患者数は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。
改定後

【通院・在宅精神療法 20歳未満加算】320点

現⾏

【通院・在宅精神療法 20歳未満加算】350点
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⼼理⽀援加算の新設

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－⑦

 ⼼的外傷に起因する症状を有する患者に対して適切な介⼊を推進する観点から、精神科を担当す
る医師の指⽰を受けた公認⼼理師が必要な⽀援を⾏った場合の評価を新設する。

（新） ⼼理⽀援加算 250点（月２回）

［算定要件］（概要）
（１）⼼理に関する⽀援を要する患者に対して、精神科を担当する医師の指⽰を受けた公認⼼理師が、対面による⼼理⽀援を30分以上実

施した場合に、初回算定日の属する月から起算して２年を限度として、⽉２回に限り算定できる。（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可。）

（２）実施に当たっては、以下の要件をいずれも満たすこと。
ア 対象患者︓外傷体験（※１）を有し、心的外傷に起因する症状（※２）を有する者として、精神科医が⼼理⽀援を必要と判断したもの

（※１）⾝体的暴⾏、性的暴⼒、災害、重⼤な事故、虐待若しくは犯罪被害等
（※２）侵⼊症状、刺激の持続的回避、認知と気分の陰性の変化、覚醒度と反応性の著しい変化⼜は解離症状

イ 医師は当該患者等に外傷体験の有無等を確認した上で、当該外傷体験及び⼼的外傷に起因する症状等について診療録に記載する。

DSM-５ PTSDの診断基準（抄） 成⼈、⻘年、６歳を超える⼦供の場合

実際にまたは危うく死ぬ、重症を負う、性的暴⼒を受ける出来事への曝露。（※１）A

心的外傷的出来事の後に始まる、その心的外傷的出来事に関連した侵入症状の存在。B

⼼的外傷的出来事に関連する刺激の持続的回避。C

心的外傷的出来事に関連した認知と気分の陰性の変化。D

⼼的外傷的出来事と関連した、覚醒度と反応性の著しい変化。E

障害（基準B、C、DおよびE）の持続が１ヵ月以上。F

その障害は、臨床的に意味のある苦痛、または社会的、職業的、または他の重要な領
域における機能の障害を引き起こしている。

G

その障害は、物質（例︓医薬品またはアルコール）または他の医学的疾患の⽣理学的
作用によるものではない。

H

Ａ外傷体験

ＢからＥまでのいずれか
⼜は解離症状

＋

⼼理⽀援加算の対象患者

（※１）について、直接体験したものの他、直接⽬撃したものや、近親者⼜は親しい友⼈に起こった暴⼒的な出来事等の外傷体験に起因する場合も含まれる。

を有する者として、精神科医が
⼼理⽀援を必要と判断したもの
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精神科在宅患者⽀援管理料の⾒直し

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－⑧

 精神障害者の地域定着を推進する観点から、精神科在宅患者⽀援管理料について対象患者を⾒直
し、在宅医療の提供に係る⼀定の基準を満たす患者及び精神科地域包括ケア病棟⼊院料から退院
した患者を算定患者に追加する。

【「１」「２」のイ】集中的な支援を必要とする重症患者等
○以下のア及びイに該当する患者
ア １年以上の⼊院歴を有する者、措置⼊院⼜は緊急措置⼊院を
経て退院した患者で都道府県等が作成する退院後支援計画に基
づく支援期間にある患者又は入退院を繰り返す者

イ 統合失調症、統合失調症型障害若しくは妄想性障害、気分
（感情）障害⼜は重度認知症の状態で、退院時⼜は算定時のＧ
ＡＦ尺度が40以下の者

【「１」「２」のロ】重症患者等
○上記のア又はイに該当する患者
○以下のアからウまでの全てに該当する患者
ア ひきこもり状態⼜は精神科の未受診若しくは受診中断等を理
由とする⾏政機関等の保健師その他の職員による家庭訪問の対
象者

イ ⾏政機関等の要請を受け、精神科を標榜する保険医療機関の
精神科医が訪問し診療を⾏った結果、計画的な医学管理が必要
と判断された者

ウ 当該管理料を算定する⽇においてＧＡＦ尺度が40以下の者

管理料１（当該保険医療機関が訪問看護を提供）
※６⽉を限度

イ 集中的な支援を必要とする重症患者等

ロ 重症患者等

（参考）精神科在宅患者⽀援管理料

○ア及びイ又はウに該当する患者
ア、イ （略）

ウ 「在宅医療における包括的⽀援マネジメント導⼊基準」にお
いて、コア項目を１つ以上満たす者又は５点以上である者

○（略）
○以下のアからウまでの全て又はエに該当する患者
ア〜ウ （略）

エ 過去６⽉以内に精神科地域包括ケア病棟⼊院料を算定する病
棟から退院した患者

現⾏ 改定後

管理料２（連携する訪問看護ステーションが訪問
看護を提供）※６⽉を限度

イ 集中的な支援を必要とする重症患者等

ロ 重症患者等

管理料３
※「１」⼜は「２」の開始⽇から２年を限度

管理料１⼜は２に引き続き⽀援が必要な場合
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12

精神科救急医療体制の整備の推進

令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－４－４ 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－⑨

現⾏

精神科救急⼊院料１
イ 30日以内 3,579点
ロ 31日以上 3,145点

精神科救急⼊院料２
イ 30日以内 3,372点
ロ 31日以上 2,938点

改定後

＜（１）⼿厚い救急急性期医療体制＞

・病院常勤の指定医が４名以上
・常時精神科救急外来診療が可能
・全ての入院形式の患者受入れが可能
・時間外、休日・深夜の入院件数が年間30件以上
又は人口１万人当たり0.37件以上であり、うち
６件以上又は２割以上は、精神科救急情報セン
ター等からの依頼
・データ提出加算に係る届出を⾏っている保険医
療機関

30日以内 2,400点（改）精神科救急急性期
医療⼊院料

31日以上60日以内 2,100点

61日以上90日以内 1,900点

＜（２）緊急の患者に対応する体制＞

・精神科救急急性期医療⼊院料を算定
・精神科救急医療体制整備事業による指定
・病院常勤の指定医が５名以上
・時間外、休⽇・深夜の⼊院件数が年間40件以上
又は人口１万人当たり0.5件以上であり、うち８
件以上又は２割以上は、精神科救急情報センター
等からの依頼

１ 身体合併症対応 600点（新）精神科救急医療体
制加算

２ 常時対応型 590点

３ 病院群輪番型 500点

＜（３）医師の配置とクロザピン使用体制＞

・クロザピン導⼊６件／年以上
・病棟常勤指定医２名以上

１ 600点（改）精神科急性期医師
配置加算

・新規クロザピン導⼊３件／年以上３ 400点

 精神科救急⼊院料を精神科救急急性期医療⼊院料とし、⼿厚い救急急性期医療体制、緊急の患者に
対応する体制及び医師の配置等をそれぞれ評価する。

 精神科救急・急性期医療における役割に応じた評価体系とする。
 精神科救急急性期に係る⼊院料の評価を、⼊院期間に応じた３区分に⾒直す。

クロザピン実績要件について、
令和６年３⽉末で経過措置が終了

精神科救急医療に係る⼊院についての評価の⾒直し精神科救急医療に係る⼊院についての評価の⾒直し
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在宅医療におけるICTを用いた連携の推進①

 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

○ 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）

• 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。

在宅医療情報連携加算の新設在宅医療情報連携加算の新設

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－④

［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
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在宅医療におけるICTを用いた連携の推進②

 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。

在宅がん患者緊急時医療情報連携指導料の新設在宅がん患者緊急時医療情報連携指導料の新設

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－⑦等

 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。

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緊急入院初期加算の要件緩和

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。

                          14



地域における24時間の在宅医療提供体制の推進

 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。

往診時医療情報連携加算の新設往診時医療情報連携加算の新設

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－②等

 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。

［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。

在宅療養移⾏加算の⾒直し在宅療養移⾏加算の⾒直し

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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医療機関と介護保険施設等の連携の推進①

 介護保険施設等の⼊所者の病状急変時における適切な対応及び施設内における⽣活の継続⽀援を推
進する観点から、介護保険施設等の⼊所者の病状の急変時に当該介護保険施設等に協⼒医療機関と
して定められている保険医療機関であって、当該介護保険施設等と平時からの連携体制を構築して
いる保険医療機関の医師が診察を実施した上で、⼊院の必要性を判断し、⼊院をさせた場合の評価
を新設する。

（新） 協⼒対象施設⼊所者⼊院加算（⼊院初⽇） １ 往診が⾏われた場合 600点

２ １以外の場合 200点
[対象医療機関]

在宅療養⽀援病院、在宅療養⽀援診療所、在宅療養後⽅⽀援病院、地域包括ケア病棟⼊院料に係る届出を⾏っている病棟⼜は病室を有する病院

[算定要件]

(１) 協⼒対象施設⼊所者⼊院加算は、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より⼊院が必要となった場合に、当該介護保険施設
等の従事者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診療が⾏われ、⼊院の必要性を認め⼊院させた場合に、⼊
院初日に算定する。

(２) 「２」については、「１」以外の場合であって、当該保険医療機関が当該介護保険施設等の従事者の求めに応じて当該患者（救急⽤の⾃動⾞等により
緊急に搬送された者を除く）に対し、診療を⾏い、⼊院の必要性を判断して⼊院した場合について所定点数に加算する。

(３) 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、協⼒対象施設⼊所者⼊院加算は算定できない。

[施設基準]（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。

ア 次の（イ）及び（ロ）に該当していること。

(イ) ⼊院受⼊れを⾏う保険医療機関の保険医が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) 介護保険施設等と当該介護保険施設の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として定められている医療機関において、当該⼊所者の診療情報及び急変時の対応⽅針等の共有を図るため、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。

協⼒対象施設⼊所者⼊院加算の新設協⼒対象施設⼊所者⼊院加算の新設

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－②
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医療機関と介護保険施設等の連携の推進②

 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。
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連携往診加算の新設

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。

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の⾒直し

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）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。

その他の場合

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
医療機関

機能強化型
以外の

在支診・在支病

機能強化型の
在支診・在支病（単独型・連携型）

病床無病床有

720点往診料

＋

325点325点650点750点850点緊急往診加算

405点650点1,300点1,500点1,700点夜間・休日往診加算

485点1,300点2,300点2,500点2,700点深夜往診加算

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。

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

その他在支診・在支病
機能強化型在支診・在支病

（病床なし）
機能強化型在支診･在支病

（病床あり）

50人
〜

20⼈〜
49人

10⼈〜
19人

２〜９
人

1人
50人
〜

20⼈〜
49人

10⼈〜
19人

２〜９
人

1人
50人
〜

20⼈〜
49人

10⼈〜
19人

２〜９
人

1人
50人
〜

20⼈〜
49人

10⼈〜
19人

２〜９
人

1人
在宅時
医学総合管理料

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

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

487点573点645点1,165点2,014点578点679点765点1,450点2,554点611点720点805点1,550点2,774点660点780点865点1,670点3,014点

③（うち１回は情報通信
機器を⽤いた診療）

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

④月１回訪問

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

50人
〜

20⼈〜
49人

10⼈〜
19人

２〜９
人

1人
50人
〜

20⼈〜
49人

10⼈〜
19人

２〜９
人

1人
50人
〜

20⼈〜
49人

10⼈〜
19人

２〜９
人

1人
50人
〜

20⼈〜
49人

10⼈〜
19人

２〜９
人

1人
施設入居時等
医学総合管理料

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

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

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

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

225点264点315点440点760点275点321点375点538点940点292点344点395点573点1,020点317点373点425点618点1,110点
⑤（うち２月目は情報通
信機器を⽤いた診療）
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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

その他在支診・在支病
機能強化型在支診・在支病

（病床なし）
機能強化型在支診･在支病

（病床あり）
在宅時医学総合管理料
・施設入居時等医学総合管理料

50人
～

20人～
49人

10人～
19人

50人
～

20人～
49人

10人～
19人

50人
～

20人～
49人

10人～
19人

50人
～

20人～
49人

10人～
19人

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

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

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

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

135点158点189点165点193点225点175点206点237点190点224点255点
⑤（うち２月目は情報通信機器を用
いた診療）

（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（ 「特
掲診療料の施設基準等」別表第七に掲げる別に厚生労働大臣が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。

（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、「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等の割合が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。

別表７及び８の２を含む
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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

 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。

在宅療養⽀援診療所・病院の要件の⾒直し在宅療養⽀援診療所・病院の要件の⾒直し

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－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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（参考）在宅療養
後方支援病院

在支診在
支病

機能強化型在支診・在支病

連携型単独型

病院診療所病院診療所

○ 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

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 介護保険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

全ての在支診・
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

全ての在支病の
基準

⑦ 在宅医療を担当する常勤の医師
連携内で３人以上

⑦ 在宅医療を担当する常勤の医師
３人以上

機能強化型
在支診・在支病

の基準

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

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

・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
10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

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

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。

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

在宅患者訪問診療料の⾒直し在宅患者訪問診療料の⾒直し

 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。

頻回訪問加算の⾒直し頻回訪問加算の⾒直し

頻回訪問加算 600点/月 頻回訪問加算（初回） 800点/月
（2回⽬以降） 300点/月

改定後現⾏

別表３の１の３
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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

 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。

・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包括的⽀援加算の⾒直し

改定後現⾏

別表８の３
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○ 在宅医療は、高齢になっても、病気や障害の有無にかかわらず、住み慣れた地域で自分らしい生活を続けられ
るよう、入院医療や外来医療、介護、福祉サービスと相互に補完しながら、患者の日常生活を支える医療であり、
地域包括ケアシステムの不可欠な構成要素である。

地域包括ケア病棟
後方支援病院

在宅療養支援病院等

医療

歯科訪問診療等※
訪問薬剤管理等※

訪問看護事業所

薬局

診療所・在宅療養支援診療所

病院・歯科診療所
在宅療養支援歯科診療所

患者

介護施設・事業所・障害者施設等
居宅介護支援事業所

介護・障害

訪問診療・往診
訪問看護

訪問栄養食事指導
等※

訪問看護

急性期疾患による入院

居宅介護支援・介護サービス

相談支援事業・障害児相談支援事業
障害福祉サービス等

急性期病院等

在宅療養支援

入所・宿泊サービス等

病院・診療所
介護老人保健施設・介護医療院

リハビリテーション

連携の例
〇主治医とケアマネの連携
〇医療機関と高齢者施設の連携
〇多職種による連携

連携

機能分化

※居宅療養管理指導を含む

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

地域包括ケアシステムにおける在宅医療（イメージ）
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在宅歯科医療における連携の推進
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

介護保険施設

連携する医療機関・事
業所等の関係者

在宅医療を行う
医科診療所

訪問診療

ICTを活用した多職種の情報共有

連携 連携

連携

訪問看護

(新)在宅歯科医療連携加算２

退院

(新)在宅歯科栄養サポート
チーム等連携指導料３

病院

障害児入所施設等
(新)在宅歯科医療連携加算1

(新)在宅歯科医療情報連携加算

病院（歯科標榜あり）

（新）在宅療養支援歯科病院

(新)在宅歯科栄養サポート
チーム等連携指導料1

介：(新)口腔連携強化加算
事業所の従業員が口腔の健
康状態の評価し、歯科医療
機関及び介護支援専門員に
情報提供

医：(新)在宅医療情報連携加算

歯科訪問診療依頼

在宅療養支援歯科診療所１，２
歯科訪問診療を行う歯科医療機関

居宅介護支援事業所

医：情(1)歯科医療機関連携加算

訪問看護ステーション等

医：(新)入退院支援加算１，２

医：(新)リハビリテーション・
栄養・口腔連携体制加算

歯科医師が退院後の
歯科訪問診療を依頼

入院/外来歯科
治療

医：(新)リハビリテーション・
栄養・口腔連携加算

（新）地域包括医療病棟急性期病棟

※すべての病棟が対象

歯科訪問診療

連携

歯科医師の依頼に基づき
管理計画策定

歯科医師以外の依頼に
基づき管理計画策定

ICTを活用した多職種の情報共有

通院困難

終末期がん患者

(改)訪問歯科衛生指導（月８回）

歯科診療所
（外来診療のみ）

介：運営基準
口腔衛生の管理体制整備

(新)在宅歯科栄養サポート
チーム等連携指導料２

〇 在宅等で療養を行っている患者に対し、関係者との連携体制の構築を通じて、質の高い在宅歯科医療の提供を推進。
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歯科訪問診療１における20分未満の場合の評価を見直すとともに、歯科訪問診療２及び歯科訪問診
療３について、同一建物居住者に対して歯科訪問診療を実施する場合の区分を見直す。

歯科訪問診療の後方支援や地域の歯科診療所と連携し、口腔機能評価等を含む歯科訪問診療を行う
在宅療養支援歯科病院を新設する。

（新） 在宅療養支援歯科病院
［施設基準］

（１）保険医療機関である歯科診療を行う病院であって、歯科訪問診療１、歯科訪問診療２
又は歯科訪問診療３を算定していること。

（２）高齢者の口腔機能管理に係る研修を受けた常勤の歯科医師が１名以上配置されていること。

（３）歯科衛生士が１名以上配置されていること。

（４）在宅歯科診療に係る後方支援の機能を有していること。

（５）定期的に、在宅患者等の口腔機能管理を行っている患者数等を地方厚生局長等に報告していること。

（６）当該地域において、保険医療機関、介護・福祉施設等との十分な連携の実績があること。

同一の建物に居住する患者数

1人
歯科訪問診療１

2人以上3人以下
歯科訪問診療２

4人以上9人以下
歯科訪問診療３

10人以上19人以下
歯科訪問診療４

20人以上
歯科訪問診療５

患者1人につき
診療に要した

時間

20分
以上

【1,100点】

【410点】 【310点】 【160点】 【95点】

20分
未満

【287点】 【217点】 【96点】 【57点】

質の高い在宅歯科医療の提供の推進

歯科訪問診療料の見直しと歯科訪問診療を行う病院の評価の新設

 

歯科訪問診療料の見直しと歯科訪問診療を行う病院の評価の新設

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－㉔

歯科訪問診療

歯科訪問診療

連携

在宅療養支援歯科病院
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質の高い在宅歯科医療の提供の推進

歯科訪問診療料の見直し①

 

歯科訪問診療料の見直し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－㉔

改定後

【歯科訪問診療料】
１ 歯科訪問診療１ 1,100点
２ 歯科訪問診療２ 410点
３ 歯科訪問診療３ 310点
４ 歯科訪問診療４ 160点
５ 歯科訪問診療５ 95点

［算定要件］
注２ ２については、在宅等において療養を行っている患者

（同一建物居住者に限る。）であって通院が困難なものに対
して、当該患者が居住する建物の屋内において、当該保険医
療機関が、 次のいずれかに該当する歯科訪問診療を同一日
に３人以下の患者に行った場合に算定する。この場合におい
て、初診料又は再診料は、算定できない。

３ ３については、在宅等において療養を行っている患者
（同一建物居住者に限る。）であって通院が困難なものに対
して、当該患者が居住する建物の屋内において、当該保険医
療機関が、 次のいずれかに該当する歯科訪問診療を同一日
に４人以上９人以下の患者に行った場合に算定する。この場
合において、初診料又は再診料は、算定できない。

４ ４については、在宅等において療養を行って いる患者
（同一建物居住者に限る。）であって 通院が困難なものに
対して、当該患者が居住する建物の屋内において、当該保険
医療機関が、次のいずれかに該当する歯科訪問診療を同一日
に10人以上19人以下の患者に行った場合に算定 する。この
場合において、初診料又は再診料は、算定できない。
イ 患者の求めに応じた歯科訪問診療
ロ 歯科訪問診療に基づき継続的な歯科診療が必要と認めら

れた患者に対する当該患者の同意を得た歯科訪問診療

現行

【歯科訪問診療料】
１ 歯科訪問診療１ 1,100点
２ 歯科訪問診療２ 361点
３ 歯科訪問診療３ 185点

（新設）
（新設）

［算定要件］
注２ ２については、在宅等において療養を行っている患者

（同一建物居住者に限る。）であって通院が困難なものに対
して、当該患者が居住する建物の屋内において、当該保険医
療機関が、 次のいずれかに該当する歯科訪問診療を同一日
に９人以下の患者に行った場合に算定する。この場合におい
て、初診料又は再診料は、算定できない。

３ ３については、在宅等において療養を行っている患者
（同一建物居住者に限る。）であって通院が困難なものに対
して、当該患者が居住する建物の屋内において、当該保険医
療機関が、 次のいずれかに該当する歯科訪問診療を同一日
に10人以上の患者に行った場合に算定する。この場合におい
て、初診料又は再診料は、算定できない。

（新設）
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質の高い在宅歯科医療の提供の推進

歯科訪問診療料の見直し②

 

歯科訪問診療料の見直し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－㉔

改定後

【歯科訪問診療料】
［算定要件］

注５ ５については、在宅等において療養を行っている患者
（同一建物居住者に限る。）であって通院が困難なものに対
して、当該患者が居住する建物の屋内において、当該保険医
療機関が、 次のいずれかに該当する歯科訪問診療を同一日
に20人以上の患者に行った場合に算定する。この場合にお
いて、初診料又は再診料は、 算定できない。
イ 患者の求めに応じた歯科訪問診療
ロ 歯科訪問診療に基づき継続的な歯科診療が 必要と認め

られた患者に対する当該患者の同 意を得た歯科訪問診療

６ ２から５までを算定する患者（歯科訪問診療料の注15又
は注19に該当する場合を除く。）について、当該患者に対
する診療時間が20分未満の場合における歯科訪問診療２、
歯科訪問診療３、歯科訪問診療４又は歯科訪問診療５につい
てはそれぞれ287点、217点、96点又は57点を算定する。
ただし、２及び３について、当該患者の容体が急変し、やむ
を得ず治療を中止した場合は、この限りではない。

現行

【歯科訪問診療料】
［算定要件］

（新設）

注４ １から３までを算定する患者（歯科訪問診療料の注13に
該当する場合を除く。）について、 当該患者に対する診療時
間が20分未満の場合における歯科訪問診療１、歯科訪問診療
２又は歯科訪問診療３についてはそれぞれ880点、253点 又
は111点を算定する。ただし、次のいずれか に該当する場合
は、この限りではない。
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質の高い在宅歯科医療の提供の推進

歯科訪問診療料の見直し③

 

歯科訪問診療料の見直し③

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－㉔

改定後

【歯科訪問診療料】
［算定要件］

注９ 別に厚生労働大臣が定める時間であって、入院中の患者
以外の患者に対して診療に従事して いる時間において緊急
に歯科訪問診療を行った場合、夜間（深夜を除く。）におい
て歯科訪問 診療を行った場合又は深夜において歯科訪問診
療を行った場合は、緊急歯科訪問診療加算、夜間歯科訪問診
療加算又は深夜歯科訪問診療加算として、次に掲げる点数を
それぞれ所定点数に加算する。
イ 緊急歯科訪問診療加算

（１） 歯科訪問診療１を算定する場合 425点
（２） 歯科訪問診療２を算定する場合 159点
（３） 歯科訪問診療３を算定する場合 120点
（４） 歯科訪問診療４を算定する場合 60点
（５） 歯科訪問診療５を算定する場合 36点

ロ 夜間歯科訪問診療加算
（１） 歯科訪問診療１を算定する場合 850点
（２） 歯科訪問診療２を算定する場合 317点
（３） 歯科訪問診療３を算定する場合 240点
（４） 歯科訪問診療４を算定する場合 121点
（５） 歯科訪問診療５を算定する場合 72点

ハ 深夜歯科訪問診療加算
（１） 歯科訪問診療１を算定する場合 1,700点
（２） 歯科訪問診療２を算定する場合 636点
（３） 歯科訪問診療３を算定する場合 481点
（４） 歯科訪問診療４を算定する場合 249点
（５） 歯科訪問診療５を算定する場合 148点

現行

【歯科訪問診療料】
［算定要件］

注７ 別に厚生労働大臣が定める時間であって、入院中の患者
以外の患者に対して診療に従事して いる時間において緊急に
歯科訪問診療を行った場合、夜間（深夜を除く。）において
歯科訪問 診療を行った場合又は深夜において歯科訪問診 療
を行った場合は、緊急歯科訪問診療加算、夜間歯科訪問診療
加算又は深夜歯科訪問診療加算として、次に掲げる点数をそ
れぞれ所定点数に加算する。
イ 緊急歯科訪問診療加算

（１） 歯科訪問診療１を算定する場合 425点
（２） 歯科訪問診療２を算定する場合 140点
（３） 歯科訪問診療３を算定する場合 70点
（新設）
（新設）

ロ 夜間歯科訪問診療加算
（１） 歯科訪問診療１を算定する場合 850点
（２） 歯科訪問診療２を算定する場合 280点
（３） 歯科訪問診療３を算定する場合 140点
（新設）
（新設）

ハ 深夜歯科訪問診療加算
（１） 歯科訪問診療１を算定する場合 1,700点
（２） 歯科訪問診療２を算定する場合 560点
（３） 歯科訪問診療３を算定する場合 280点
（新設）
（新設）
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質の高い在宅歯科医療の提供の推進

歯科訪問診療料の見直し④歯科訪問診療料の見直し④

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－㉔

改定後

【歯科訪問診療料】
［算定要件］

注15 １から5までについて、在宅療養支援歯科診療所１又は
在宅療養支援歯科診療所２以外の診療所であって、別に厚生
労働大臣が定める基準を満たさないものにおいては、次に掲
げる点数により算定する。
イ 初診時 267点
ロ 再診時 58点

18 １から３までについて、地域歯科診療支援病院歯科初診
料、在宅療養支援歯科診療所１、在宅療養支援歯科診療所２
又は在宅療養支援歯科病院に係る施設基準に適合するものと
して地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、当該
保険医療機関の歯科衛生士等が、過去２月以内に訪問歯科衛
生指導料を算定した患者であっ て、当該歯科衛生指導の実
施時に当該保険医療機関の歯科医師が情報通信機器を用いて
口腔内の状態等を観察したものに対して、歯科訪問診療を実
施した場合は、通信画像情報活用加算として、患者１人につ
き月１回に限り、30点を所定点数に加算する。

現行

【歯科訪問診療料】
［算定要件］

注13 １から3までについて、在宅療養支援歯科診療所１又は在
宅療養支援歯科診療所２以外の診療所であって、別に厚生労
働大臣が定める基準を満たさないものにおいては、次に掲げ
る点数により算定する。
イ 初診時 264点
ロ 再診時 56点

16 １及び２について、地域歯科診療支援病院歯科初診料、在
宅療養支援歯科診療所１又は在宅療養支援歯科診療所２に係
る施設基準に適合するものとして地方厚生局長等に届け出た
保険医療機関において、当該保険医療機関の歯科衛生士等が、
過去２月以内に訪問歯科衛生指導料を算定した患者であっ て、
当該歯科衛生指導の実施時に当該保険医療機関の歯科医師が
情報通信機器を用いて口腔内の状態等を観察したものに対し
て、歯科訪問診療を実施した場合は、通信画像情報活用加算
として、患者１人につき月１回に限り、30点を所定点数に加
算する。
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質の高い在宅歯科医療の提供の推進

特別の関係にある他の保険医療機関等に歯科訪問診療を行った場合の評価を見直す。

歯科訪問診療料の区分の見直しに伴い、在宅療養支援歯科診療所１の施設基準を見直す。

歯科訪問診療料の見直し⑤

 

歯科訪問診療料の見直し⑤

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－㉔

改定後

【歯科訪問診療料】
［算定要件］

注19 １から5までについて、当該保険医療機関と 特別の関係
にある他の保険医療機関等において 療養を行っている患者
に対して歯科訪問診療を 実施した場合は、次に掲げる点数
により算定する。
イ 初診時 267点
ロ 再診時 58点

現行

【歯科訪問診療料】
［算定要件］

（新設）

改定後

【在宅療養支援歯科診療所１】
［施設基準］

六の三 在宅療養支援歯科診療所の施設基準

（１） 在宅療養支援歯科診療所１の施設基準
イ 保険医療機関である歯科診療所であって、歯科訪問診療１、

歯科訪問診療２又は歯科訪問診療３を算定していること。

現行

【在宅療養支援歯科診療所１】
［施設基準］
六の三 在宅療養支援歯科診療所の施設基準

（１） 在宅療養支援歯科診療所１の施設基準
イ 保険医療機関である歯科診療所であって、歯科訪問診療１

又は歯科訪問診療２を算定していること。
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歯科固有の技術の評価の見直し

歯科訪問診療料及び歯科診療特別対応加算を算定する患者に対して、充填を行う場合の加算につい
て評価を見直す。

歯科訪問診療における充填の評価の見直し歯科訪問診療における充填の評価の見直し

改定後

【歯冠修復及び欠損補綴（通則） 】

７ 歯科訪問診療料及び同注８に規定する歯科診療特別対応加
算１、歯科診療特別対応加算２又は歯科診療特別対応加算３を
算定する患者に対して、歯科訪問診療時に第12部に掲げる歯
冠修復及び欠損補綴を行った場合は、次に掲げる点数を、それ
ぞれ当該歯冠修復及び欠損補綴の所定点数に加算する。

ロ 区分番号Ｍ００９に掲げる充填を行った場合
所定点数の100分の60に相当する点数

ハ 歯冠修復及び欠損補綴（区分番号Ｍ０００からＭ０００
－３まで、Ｍ００３（２のロ及びハに限る。）、Ｍ００３
－３、Ｍ００３－４、Ｍ００６（２のロに限る。）、Ｍ０
０９からＭ０１０－３まで、Ｍ０１０－４（１に限る。） 、
Ｍ０１１、Ｍ０１１－２、Ｍ０１５からＭ０１５－３ま で、
Ｍ０１７からＭ０２１－２まで、Ｍ０２１－３（２に 限
る。）、Ｍ０２２、Ｍ０２３、Ｍ０２５からＭ０２６ま で
及びＭ０３０を除く。）を行った場合

所定点数の100分の50に相当する点数

現行

【歯冠修復及び欠損補綴（通則） 】

７ 歯科訪問診療料及び同注６に規定する加算を算定する患者
に対して、歯科訪問診療時に第12部に掲げる歯冠修復及び欠
損補綴を行った場合は、次に掲げる点数を、それぞれ当該歯冠
修復及び欠損補綴の所定点数に加算する。

（新設）

ロ 歯冠修復及び欠損補綴（区分番号Ｍ０００からＭ０００
－３まで、Ｍ００３（２のロ及びハに限る。）、Ｍ００３
－３、Ｍ００６（２のロに限る。）、Ｍ０１０からＭ０１

 

０－３まで、Ｍ０１０－４（１に限る。）、Ｍ０１１、Ｍ
０１１－２、Ｍ０１５からＭ０１５－３まで、Ｍ０１７か
らＭ０２１－２まで、Ｍ０２１－３（２に限る。）、Ｍ０
２２、Ｍ０２３、Ｍ０２５からＭ０２６まで及びＭ０３０
を除く。）を行った場合

所定点数の100分の50に相当する点数

令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－６ 口腔疾患の重症化予防、口腔機能低下への対応の充実、生活の質に配慮した歯科医療の推進－⑮
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在宅療養支援歯科病院の施設基準の新設に伴い、当該医療機関が在宅歯科医療を行う場合の評価を
新設する。

質の高い在宅歯科医療の提供の推進

在宅療養支援歯科病院の評価①

 

在宅療養支援歯科病院の評価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－㉔

改定後

【退院時共同指導料１】
１ 在宅療養支援歯科診療所１、在宅療養支援歯科診療所２又は

在宅療養支援歯科病院（在宅等における療養を歯科医療面から

支援する保険医療機関であって、別に厚生労働大臣が定める施

設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出たも

のをいう。以下この表において同じ。）の場合 900点

【歯科訪問診療料】
［算定要件］

注13 歯科訪問診療を実施する保険医療機関の歯科衛生士が、

歯科医師と同行の上、歯科訪問診療の補助を行った場合は、

歯科訪問診療補助加算として、次に掲げる点数を１日につ

き所定点数に加算する。

イ 在宅療養支援歯科診療所１、在宅療養支援歯科診療所

２、かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所又は在宅療

養支援歯科病院の場合

【歯科疾患在宅療養管理料】
３ 在宅療養支援歯科病院の場合 340点

４ １から３まで以外の場合 200点

現行

【退院時共同指導料１】
１ 在宅療養支援歯科診療所１又は在宅療養支援歯科診療所２

（在宅等における療養を歯科医療面から支援する保険医療機関

であって、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合している

ものとして地方厚生局長等に届け出たものをいう。以下この表

において同じ。）の場合 900点

【歯科訪問診療料】
［算定要件］

注11 歯科訪問診療を実施する保険医療機関の歯科衛生士が、

歯科医師と同行の上、歯科訪問診療の補助を行った場合は、

歯科訪問診療補助加算として、次に掲げる点数を１日につき

所定点数に加算する。

イ 在宅療養支援歯科診療所１、在宅療養支援歯科診療所２

又はかかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所の場合

【歯科疾患在宅療養管理料】
（新設）

３ １及び２以外の場合 200点
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質の高い在宅歯科医療の提供の推進

在宅療養支援歯科病院の評価②

 

在宅療養支援歯科病院の評価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－㉔

改定後

【在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料】
［算定要件］

注５ 在宅療養支援歯科診療所１、在宅療養支援歯科診療所２

又は在宅療養支援歯科病院の歯科医師が、当該指導管理を実

施した場合は、在宅療養支援歯科診療所加算１、在宅療養支

援歯科診療所加算２又は在宅療養支援歯科病院加算として、

それぞれ145点、80点又は145点を所定点数に加算する。た

だし、注４に規定する加算を算定している場合は、算定でき

ない。

【小児在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料】
［算定要件］

注５ 在宅療養支援歯科診療所１、在宅療養支援歯科診療所２

又は在宅療養支援歯科病院の歯科医師が、当該指導管理を実

施した場合は、在宅療養支援歯科診療所加算１、在宅療養支

援歯科診療所加算２又は在宅療養支援歯科病院加算として、

それぞれ145点、80点又は145点を所定点数に加算する。た

だし、注４に規定する加算を算定している場合は、算定でき

ない。

現行

【在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料】
［算定要件］

注５ 在宅療養支援歯科診療所１又は在宅療養支援歯科診療所
２の歯科医師が、当該指導管理を実施した場合は、在宅療養
支援歯科診療所加算１又は在宅療養支援歯科診療所加算２と
して、それぞれ145点又は80点を所定点数に加算する。ただ
し、注４に規定する加算を算定している場合は、算定できな
い。

【小児在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料】
［算定要件］

注５ 在宅療養支援歯科診療所１又は在宅療養支援歯科診療所
２の歯科医師が、当該指導管理を実施した場合は、在宅療養
支援歯科診療所加算１又は在宅療養支援歯科診療所加算２と
して、それぞれ145点又は80点を所定点数に加算する。ただ
し、注４に規定する加算を算定している場合は、算定できな
い。
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入院患者の栄養管理等における歯科専門職の連携の推進

他の保険医療機関の入院患者等に対する多職種での栄養管理等に歯科医師が参画し、それを踏まえ
て在宅歯科医療に係る管理を行う場合の評価を新設する。

（新） 在宅歯科栄養サポートチーム等連携指導料
１ 在宅歯科栄養サポートチーム等連携指導料１ 100点
２ 在宅歯科栄養サポートチーム等連携指導料２ 100点
３ 在宅歯科栄養サポートチーム等連携指導料３ 100点

［算定要件］

注１ １については、当該保険医療機関の歯科医師が、他の保険医療機関に入院している患者であって、歯科疾患在宅療養管理料、
在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料又は小児在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料を算定しているもの
に対して、当該患者の入院している他の保険医療機関の栄養サポートチーム等の構成員として診療を行い、その結果を踏まえて
口腔機能評価に基づく管理を行った場合に、月１回に限り算定する。

２ ２については、当該保険医療機関の歯科医師が、介護保険法第８条第25項に規定する介護保険施設等に入所している患者で
あって、歯科疾患在宅療養管理料又は在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料を算定しているものに対して、当該患者
の入所している施設で行われる食事観察等に参加し、その結果を踏まえて口腔機能評価に基づく管理を行った場合に、月１回に
限り算定する。

３ ３については、当該保険医療機関の歯科医師が、児童福祉法第42条に規定する障害児入所施設等に入所している患者であって、
小児在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料を算定しているものに対して、当該患者の入所している施設で行われる食
事観察等に参加し、その結果を踏まえて口腔機能評価に基づく管理を行った場合に、月１回に限り算定する。

栄養サポートチーム等との連携の評価の見直し①

 

栄養サポートチーム等との連携の評価の見直し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－㉗
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入院患者の栄養管理等における歯科専門職の連携の推進

在宅歯科栄養サポートチーム等連携指導料の新設を踏まえ、栄養サポートチーム等連携加算・小児
栄養サポートチーム等連携加算を削除する。

栄養サポートチーム等との連携の評価の見直し②栄養サポートチーム等との連携の評価の見直し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－㉗

改定後

【歯科疾患在宅療養管理料】
［算定要件］

（削除）

（削除）

※在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料についても同
様に削除。

※小児在宅患者訪問校訓離ハビテーション指導管理料については、
小児栄養サポートチーム等連携加算１、小児栄養サポートチー
ム等連携加算２を削除。

現行

【歯科疾患在宅療養管理料】
［算定要件］
注５ 当該保険医療機関の歯科医師が、他の保険医療機関に入院

している患者に対して、当該患者の入院している他の保険医

療機関の栄養サポートチーム等の構成員として診療を行い、

その結果を踏まえて注１に規定する口腔機能評価に基づく管

理を行った場合は、栄養サポートチーム等連携加算１として、

80点を所定点数に加算する。

６ 当該保険医療機関の歯科医師が、介護保険法第８条第25項

に規定する介護保険施設等に入所している患者に対して、当

該患者の入所している施設で行われる食事観察等に参加し、

その結果を踏まえて注１に規定する口腔機能評価に基づく管

理を行った場合は、栄養サポートチーム等連携加算２として、

80点を所定点数に加算する。
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入院患者の栄養管理等における歯科専門職の連携の推進

歯科疾患在宅療養管理料等について、他の保険医療機関等からの情報提供に基づき在宅歯科医療に
係る管理を行う場合の評価を新設する。

（新） 在宅歯科医療連携加算１ 100点 在宅歯科医療連携加算２ 100点

（歯科疾患在宅療養管理料、在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料）

［算定要件］
注５ 他の保険医療機関を退院した患者であって継続的な歯科疾患の管理が必要なものに対して、 当該他の保険医療機関の歯科医師から患者

の退院時に受けた情報提供及び当該患者の歯科疾患の状況等を踏まえて管理計画を作成した場合は 、在宅歯科医療連携加算１として100点

を所定点数に加算する。

６ 他の保険医療機関を退院した患者又は介護保険法第８条第25項に規定する介護保険施設等に入所している患者若しくは同法第８条第２項

に規定する訪問介護等の利用者であって、継続的な歯科疾患の管理が必要なものに対して、医師 、看護師、介護支援専門員等からの情報提

供及び当該患者の歯科疾患の状況等を踏まえて管理計画を作成した場合は、在宅歯科医療連携加算２として100点を所定点数に加算する。

（新） 小児在宅歯科医療連携加算１ 100点 小児在宅歯科医療連携加算２ 100点

［算定要件］
注５ 他の保険医療機関を退院した患者であって継続的な歯科疾患の管理が必要なものに対して、 当該他の保険医療機関の歯科医師から患者

の退院時に受けた情報提供及び当該患者の歯科疾患の状況等を踏まえて管理計画を作成した場合は 、小児在宅歯科医療連携加算１として

100点を所定点数に加算する。

６ 他の保険医療機関を退院した患者者又は児童福祉法第42条に規定する障害児入所施設等に入所している患者であって、継続的な歯科疾患

の管理が必要なものに対して、医師 、看護師、介護支援専門員等からの情報提供及び当該患者の歯科疾患の状況等を踏まえて管理計画を作

 

成した場合は、小児在宅歯科医療連携加算２として100点を所定点数に加算する。

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－㉗

在宅歯科医療に係る関係者との連携の推進①在宅歯科医療に係る関係者との連携の推進①
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入院患者の栄養管理等における歯科専門職の連携の推進

歯科疾患在宅療養管理料等について、他の保険医療機関等からの情報提供に基づき在宅歯科医療に
係る管理を行う場合の評価を新設する。

（新） 在宅歯科医療情報連携加算 100点

（歯科疾患在宅療養管理料、在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料、

小児在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料）

［算定要件］
注７ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た歯科訪問診療を実施している保険医療機関の歯

科医師が、在宅での療養を行っている患者であって通院が困難なものの同意を得て、当該保険医療機関と連携する他の保険医療機関の保険

医、 他の保険医療機関の保険医である歯科医師等、 訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局の保険薬剤師、訪問看護ステーションの保

健師、助産師、看護師、理学療法士、作業療法士若しくは言語聴覚士、管理栄養士、介護支援専門員又は相談支援専門員等であって当該患

者に関わる者が、電子情報処理組織を使用する方法その他の情報通信の技術を利用する方法を用いて記録した当該患者に係る診療情報等を

活用した上で 、計画的な歯科医学的管理を行った場合に、在宅歯科医療情報連携加算として、月１回に限り 、100点を所定点数に加算す

 

る。

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－㉗

在宅歯科医療に係る関係者との連携の推進②在宅歯科医療に係る関係者との連携の推進②
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訪問歯科衛生指導の推進

終末期の悪性腫瘍の患者等、緩和ケアを受けている患者に対して、訪問歯科衛生指導を行う場合の
訪問歯科衛生指導料の算定回数制限を見直す。
訪問歯科衛生指導が困難な者に対して、歯科衛生士等が複数名で訪問する場合の評価を新設する。
訪問歯科衛生指導の実態を踏まえ、訪問歯科衛生指導料の評価を見直す。

訪問歯科衛生指導料の見直し①訪問歯科衛生指導料の見直し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－㉕

改定後

【訪問歯科衛生指導料】
１ 単一建物診療患者が１人の場合 362点

２ 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合 326点
３ １及び２以外の場合 295点

［算定要件］

注１ 歯科訪問診療を行った歯科医師の指示に基づき、歯科衛

生士、保健師、看護師又は准看護師が訪問して療養上必要な

指導として、単一建物診療患者（当該患者が居住する建物に

居住するもののうち、当該保険医療機関が歯科訪問診療を実

施し、歯科衛生士等が同一月に訪問歯科衛生指導を行ってい

るものをいう。）又はその家族等に対して、当該患者の口腔

内の清掃（機械的歯面清掃を含む。）、有床義歯の清掃指導

又は口腔機能の回復若しくは維持に関する実地指導を行い指

導時間が20分以上であった場合は、患者１人につき、月４

回に限り算定する。なお、当該歯科衛生指導で実施した指導

内容等については、当該患者又はその家族等に対し文書によ

り提供する。

現行

【訪問歯科衛生指導料】
１ 単一建物診療患者が１人の場合 360点

２ 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合 328点
３ １及び２以外の場合 300点

［算定要件］
注１ 歯科訪問診療を行った歯科医師の指示に基づき、歯科衛

生士、保健師、看護師又は准看護師が訪問して療養上必要な

指導として、単一建物診療患者（当該患者が居住する建物に

居住するもののうち、当該保険医療機関が歯科訪問診療を実

施し、歯科衛生士等が同一月に訪問歯科衛生指導を行ってい

るものをいう。）又はその家族等に対して、当該患者の口腔

内の清掃（機械的歯面清掃を含む。）、有床義歯の清掃指導

又は口腔機能の回復若しくは維持に関する実地指導を行い指

導時間が20分以上であった場合は、患者１人につき、月４回

に限り、算定する。なお、当該歯科衛生指導で実施した指導

内容等については、患者に対し文書により提供する。
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訪問歯科衛生指導の推進

訪問歯科衛生指導料の見直し②訪問歯科衛生指導料の見直し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－㉕

改定後

【訪問歯科衛生指導料】
［算定要件］

注２ 歯科訪問診療料を算定した患者であって緩和ケアを実施
するものに対して行った場合には、注１の規定にかかわら
ず、月８回に限り算定する。

３ １については、訪問歯科衛生指導が困難な者等に対して、

保険医療機関の歯科衛生士等が、当該保険医療機関の他の

歯科衛生士等と同時に訪問歯科衛生指導を行うことについ

て、当該患者又はその家族等の同意を得て、訪問歯科衛生

指導を実施した場合（歯科訪問診療料を算定する日を除

く。）には、複数名訪問歯科衛生指導加算として、150点

を所定点数に加算する。

現行

【訪問歯科衛生指導料】
［算定要件］

（新設）

（新設）

＜複数名訪問歯科衛生指導加算の対象患者＞
次に掲げる状態又はこれらに準ずる状態である患者

※複数名による訪問歯科衛生指導の必要性は、前回訪問時の状況等から判断
イ 脳性麻痺等で身体の不随意運動や緊張が強く体幹の安定が得られない状態
ロ 知的発達障害等により開口保持ができない状態や療養上必要な実地指導の目的が理解できず治療に協力が得られない状態
ハ 重症の呼吸器疾患等で頻繁に実地指導の中断が必要な状態
ニ 日常生活に支障を来たすような症状・行動や意志疎通の困難さが頻繁に見られ実地指導に際して家族等の援助を必要とする状態
ホ 人工呼吸器を使用している状態又は気管切開等を行っており実地指導に際して管理が必要な状態
へ 強度障害の状態であって、日常生活に支障を来すような症状・行動が頻繁に見られ、実地指導に協力が得られない状態
ト 暴力行為、著しい迷惑行為、器物破損行為等が認められる者
チ 利用者の身体的理由により１人の歯科衛生士等による実地指導が困難と認められる者
リ その他利用者の状況等から判断して、イからチのいずれかに準ずると認められる者
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麻薬の備蓄や無菌製剤処理の体制、小児在宅医療の対応等の在宅訪問を十分行うための体制整備や
実績に基づく薬局の評価を新設する。

［算定要件］

［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－㉘

○在宅薬学総合体制加算１

（１）在宅患者訪問薬剤管理指導を行う旨の届出

（２）在宅薬剤管理の実績 24回以上／年
（３）開局時間外における在宅業務対応

（在宅協力薬局との連携含む）
（４）在宅業務実施体制に係る地域への周知

（５）在宅業務に関する研修（認知症・緩和医療・ターミナルケア）
及び学会等への参加

（６）医療材料及び衛生材料の供給体制

（７）麻薬小売業者の免許の取得

○在宅薬学総合体制加算２

現行

【薬剤調製料】
（廃止） 在宅患者調剤加算 15点

改定後

【調剤基本料】
（新）１ 在宅薬学総合体制加算１ 15点

２ 在宅薬学総合体制加算２ 50点

（１）加算１の施設基準を全て満たしていること 
（２）開局時間の調剤応需体制（２名以上の保険薬剤師が勤務） 
（３）かかりつけ薬剤師指導料等の算定回数の合計 24回以上／年 
（４）高度管理医療機器販売業の許可 
（５）ア又はイの要件への適合 

ア がん末期などターミナルケア患者に対する体制 
①医療用麻薬の備蓄・取扱（注射剤１品目以上を含む６品目以上） 
②無菌室、クリーンベンチ又は安全キャビネットの整備 

イ 小児在宅患者に対する体制（在宅訪問薬剤管理指導等に係る小児 
特定加算及び乳幼児加算の算定回数の合計 ６回以上／年） 

                                                    

• 在宅薬学総合体制加算は、在宅患者に対する薬学的管理及び指導を行うにつき必要な体制を評価するものであり、在宅患者訪問
薬剤管理指導料、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料若しくは在宅患者緊急時等共同指導料又は介護保険における居宅療養管理指
導費若しくは介護予防居宅療養管理指導費を算定している患者等が提出する処方箋を受け付けて調剤を行った場合に算定できる。

31

在宅訪問を行う体制に係る評価の新設
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■介護支援専門員への情報提供
の評価
外来患者に関する情報を介護

支援専門員へ提供した場合の評
価の新設
（服薬情報等提供料２のハ）

在宅業務に関する調剤報酬改定の概要

外来／在宅移行期 在宅療養 ターミナル期

薬
学
管
理
に
関
す
る
評
価

薬
局
の
体
制
の
評
価

■在宅患者訪問薬剤管理指導料の
見直し
注射による麻薬の投与が必要な患者

への定期訪問の上限回数見直し
（末期の悪性腫瘍の場合と同様の措置）

月４回 →週２回かつ月８回

※介護保険の評価
（居宅療養管理指導費等）も同様の改定

■無菌製剤処理加算の評価対象の見直し
無菌製剤処理加算の対象に、医療用麻薬を希釈せず原液のまま注入器等に

無菌的に調製した場合を追加

■在宅移行初期管理料の新設
退院直後など、計画的に実施

する訪問薬剤管理指導の前の段
階で患家を訪問し、多職種と連
携して今後の訪問薬剤管理指導
のための服薬状況の確認や薬剤
の管理等の必要な指導等を実施
した場合の評価の新設

■在宅訪問の体制評価の新設（在宅薬学総合体制加算）
（加算１）在宅患者に対する必要な薬学的管理及び指導の体制を整備した薬局の評価
（加算２）上記に加え、がん末期などのターミナルケア又は医療的ケア児等の小児在宅

患者に対する高度な薬学的管理及び指導の体制を整備した薬局の評価
※在宅患者の処方箋に基づく対応の場合の加算 （在宅患者調剤加算の廃止）

■在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料の見直し
薬剤師が、医師とともに患家を訪問したり、ICTの活用等

により医師等の多職種と患者情報を共有する環境等において、
処方箋交付前に医師と処方内容を調整した場合の評価の追加

■在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料の見直し
末期の悪性腫瘍や注射による麻薬の投与が必要な患

者への緊急訪問の上限回数見直し
月４回 →原則として月８回

■夜間訪問加算・休日訪問加算・深夜訪問加算の新設
末期の悪性腫瘍や注射による麻薬の投与が

必要な患者に対して夜間・休日・深夜に
緊急訪問した場合の評価の新設

38

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
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在宅療養へ移行する患者に対する服薬支援等の評価（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－㉙

退院直後など、計画的に実施する訪問薬剤管理指導の前の段階で患家を訪問し、多職種と連携し
て今後の訪問薬剤管理指導のための服薬状況の確認や薬剤の管理等の必要な指導等を実施した場
合の評価を設ける。

（新）在宅移行初期管理料 ２３０点（１回に限り）

［算定要件］

（１）以下のア及びイを満たす患者のうち、薬学的管理の観点から薬剤師が患家を訪問して特に重点的な服薬支援の行う必要性があ
ると判断したものを対象とする。
ア 認知症患者、精神障害者である患者など自己による服薬管理が困難な患者、児童福祉法第56条の６第２項に規定する障害

児である18歳未満の患者、６歳未満の乳幼児、末期のがん患者及び注射による麻薬の投与が必要な患者。
イ 在宅患者訪問薬剤管理指導料、居宅療養管理指導費及び介護予防居宅療養管理指導費（いずれも単一建物診療患者が１人

の場合に限る。）に係る医師の指示のある患者。
（２）薬物療法に係る円滑な在宅療養への移行及び在宅療養の継続の観点から、以下に掲げる業務を実施すること。

ア 患者及びその家族等から、服薬状況、居住環境、家族関係等の薬学的管理に必要な情報を収集すること。
イ 患家における残薬の確認及び整理並びに服薬管理方法の検討及び調整を行うこと。
ウ 日常の服薬管理を適切に行うことができるよう、ポリファーマシーへの対応や服用回数を減らすための観点も踏まえ、必

要に応じて医師等と使用する薬剤の内容を調整すること。
エ 在宅での療養に必要な情報を当該患者の在宅療養を担う保険医療機関等の多職種と共有すること。
オ 退院直後の患者の場合は、入院していた医療機関と連携し、入院中の処方内容に関する情報や、患者の退院に際して実施

された指導の内容などに関する情報提供文書を活用した服薬支援を実施することが望ましい。
（３）当該患者の在宅療養を担う保険医療機関の医師及び居宅介護支援事業者の介護支援専門員の関係職種に対して必要な情報提供

を文書で行うこと。
（４）計画的な訪問薬剤管理指導を実施する前であって別の日に患家を訪問して（２）に掲げる業務を実施した場合に算定する。
（５）在宅患者訪問薬剤管理指導料、居宅療養管理指導費及び介護予防居宅療養管理指導費（いずれも単一建物診療患者が１人の場

合に限る。）の算定した初回算定日の属する月に１回に限り算定する。

医療機関 自宅

在宅移行期における薬学管理

41

服薬カレンダー等を用いた
服薬支援等
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医師と連携して処方内容を調整した場合の評価

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－㉙

在宅医療において、薬剤師が、医師とともに患家を訪問したり、ICTの活用等により医師等の多職種
と患者情報を共有する環境等において、薬剤師が医師に対して処方提案を行い、当該提案が反映され
た処方箋を受け付けた場合の評価を設ける。
残薬調整に係る処方変更がなされた場合の評価を見直す（※）。

［主な算定要件］

現行

【在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料】
１ 残薬調整に係るもの以外の場合 40点
２ 残薬調整に係るものの場合 30点

改定後

【在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料】
１ 処方箋に基づき処方医に処方内容を照会し、処方内容が変更された場合

イ 残薬調整に係るもの以外の場合 40点
ロ 残薬調整に係るものの場合 20点

２ 患者へ処方箋を交付する前に処方医と処方内容を相談し、
処方に係る提案が反映された処方箋を受け付けた場合
イ 残薬調整に係るもの以外の場合 40点
ロ 残薬調整に係るものの場合 20点

（１）「残薬調整に係るものの場合」は、残薬に関し、受け付けた処方箋について、処方医に対して連絡・確認を行い、処方の変更が
行われた場合には「１」の「ロ」を算定し、処方箋の交付前に処方医への残薬に関連する処方に係る提案を行い、当該提案が反映
された処方箋を受け付けた場合には「２」の「ロ」を算定する。なお、当該加算を算定する場合においては、残薬が生じる理由を
分析するとともに、必要に応じてその理由を処方医に情報提供すること。

（２）患者へ処方箋を交付する前に処方内容に係る提案を実施した場合は、処方箋の交付前に行った処方医への処方提案の内容（具体
的な処方変更の内容、提案に至るまでに検討した薬学的見地から検討した内容及び理由等）の要点及び実施日時を薬剤服用歴等に
記載する。

（３）医療従事者間のICTを活用した服薬状況等の情報共有等により対応した場合には、処方提案等の行為を行った日時が記録され、必
要に応じてこれらの内容を随時確認できることが望ましい。

在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料

※調剤管理料の重複投薬・相互作用等防止加算の「ロ 残薬調整に係るものの場合」についても同様の見直しを実施（30点→20点）。
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ターミナル期の訪問の評価充実（対象患者の拡大、算定回数の増加）

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－㉘

注射による麻薬の投与が必要な患者に対する定期訪問の上限回数の見直し（月８回の算定が可能とな
る対象に、注射による麻薬を投与するがん以外の患者を追加）

現行

患者１人につき月４回（末期の悪性腫瘍の患者及び中心静
脈栄養法の対象患者にあっては、週２回かつ月８回）に限
り算定する。

改定後

患者１人につき月４回（末期の悪性腫瘍の患者、注射によ
る麻薬の投与が必要な患者及び中心静脈栄養法の対象患者
にあっては、週２回かつ月８回）に限り算定する。

末期の悪性腫瘍や注射による麻薬の投与が必要な患者に対する緊急訪問の上限回数の見直し（月４回
→原則として月８回）

現行

当該患者に係る計画的な訪問薬剤管理指導とは別に、緊急
に患家を訪問して必要な薬学的管理及び指導を行った場合
に、１と２を合わせて月４回に限り算定する。

改定後

当該患者に係る計画的な訪問薬剤管理指導とは別に、緊急
に患家を訪問して必要な薬学的管理及び指導を行った場合
に、１と２を合わせて月４回（末期の悪性腫瘍の患者又は
注射による麻薬の投与が必要な患者にあっては、原則とし
て月８回）に限り算定する。

在宅患者訪問薬剤管理指導料在宅患者訪問薬剤管理指導料

在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料
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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－㉘

末期の悪性腫瘍や注射による麻薬の投与が必要な患者の急変時等の医師の指示に基づいた緊急訪問に
ついて、休日や夜間・深夜に実施した場合の加算を設ける。

（新）在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料 夜間訪問加算 ４００点
  休日訪問加算 ６００点

深夜訪問加算 １,０００点
［主な算定要件］

（１）在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料１について、末期の悪性腫瘍の患者及び注射による麻薬の投与が必要な患者に対して、保険医
の求めにより開局時間以外の夜間、休日又は深夜に、緊急に患家を訪問して必要な薬学的管理及び指導を行った場合に加算する。
（イ）夜間訪問加算の対象となる時間帯は、午前８時前と午後６時以降であって深夜を除く時間帯とする。ただし、休日訪問加

算に該当する休日の場合は、休日訪問加算により算定する。
（ロ）休日訪問加算の対象となる休日とは、日曜日及び国民の祝日に関する法律（昭和23年法律第178号）第３条に規定する休

日をいう。なお、１月２日、３日、12月29日、30日及び31日は休日として取り扱う。ただし、深夜に該当する場合は深
夜訪問加算により算定する。

（ハ）深夜訪問加算の対象となる時間帯は、深夜（午後10時から午前６時までの間）とする。
（２）訪問時間については、保険医から日時指定の指示のある場合を除き、処方箋の受付時間又は保険医の指示より直ちに患家を訪問

しって薬学的管理及び指導を行った場合に限る。

開局時間外に緊急訪問を実施したことに対する評価

45

休日・夜間等にターミナル期の患者を訪問した場合の評価

■（参考） 開局時間外に調剤を実施したことに対する評価
○調剤技術料の時間外加算等
・時間外加算
・休日加算
・深夜加算

保険薬局が
・開局時間以外の時間（深夜及び休日を除く）
・休日（深夜を除く）
・深夜（午後10時から午前６時まで） において調剤を行った場合

基礎額の100分の100
基礎額の100分の140
基礎額の100分の200

をそれぞれ加算

※基礎額は、調剤基本料（各加算）、薬剤調製料、無菌製剤処理加算、調剤管理料の合計額。

※要件を満たせば夜間・休日・深夜訪問加算とは別に算定可
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医療用麻薬における無菌製剤処理加算の要件の見直し

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－㉚

医療用麻薬の持続皮下投与では医療用麻薬を希釈せず原液で投与する実態があることを踏まえ、これ
らの無菌製剤処理に係る業務が評価できるよう、無菌製剤処理加算について、評価を見直す。

現行

【無菌製剤処理加算】

薬剤調製料の無菌製剤処理加算は、２以上の注射薬を
無菌的に混合して（麻薬の場合は希釈を含む。）、中心
静脈栄養法用輸液、抗悪性腫瘍剤又は麻薬を製剤した場
合に算定し、中心静脈栄養法用輸液又は抗悪性腫瘍剤又
は麻薬を１日分製剤するごとにそれぞれ69点、79点又
は69点（６歳未満の乳幼児の場合においては、１日分製
剤するごとにそれぞれ137点、147点又は137点）を加
算する。

改定後

【無菌製剤処理加算】

薬剤調製料の無菌製剤処理加算は、次に示す注射薬を無菌的
に製剤した場合に、１日分製剤するごとにそれぞれ次に示す点
数を所定点数に加算する。
(ｲ) ２以上の注射薬を混合して

中心静脈栄養法用輸液を無菌的に製剤する場合 69点
（137点）

(ﾛ) 抗悪性腫瘍剤を含む２以上の注射薬を混合して
（生理食塩水等で希釈する場合を含む。）

抗悪性腫瘍剤を無菌的に製剤する場合 79点
（147点）

(ﾊ) 麻薬を含む２以上の注射薬を混合して
（生理食塩水等で希釈する場合を含む。）

無菌的に麻薬を製剤する場合又は麻薬の
注射薬を無菌的に充填し製剤する場合 69点

（137点）

無菌製剤処理加算無菌製剤処理加算

46

※括弧内は６歳未満の乳幼児の場合の点数

医療用麻薬の
アンプル製剤

医療用麻薬を充填した
注入ポンプ無菌製剤処理
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高齢者施設における薬剤師業務の評価の概要

令和６年度診療報酬改定

■施設連携加算の新設

（外来服薬支援料２の加算）

介護老人福祉施設（特別養護老人

ホーム）の施設職員と協働して、入所

時等に日常の服薬管理が容易になるよ

う薬学的観点から支援や指導等を実施

することを評価

■ショートステイの利用者に対する薬学的管理の評価の明確化

ショートステイ（短期入所生活介護等）の利用者に訪問して服薬指導等を行った場合、

服薬管理指導料３が算定できることを明確化（特別養護老人ホームの対応と同様の評価）

47

■介護老人保健施設・介護医療院の入所者に対する薬学的管理の評価

介護老人保健施設（老健）及び介護医療院へ入所中の患者の処方箋を応需した保険薬局

の薬剤師が訪問して施設職員と連携して服薬指導等を実施した場合、調剤報酬が算定可能

（介護保険との給付調整の見直し） ※服薬指導等の評価は服薬管理指導料３

■服薬管理指導料３の算定回数の見直し
服薬管理指導料３について、算定回数上限を新設（月４回まで）

■新興感染症等の患者に対する訪問・薬剤交付等の評価の新設

新興感染症等の患者（患家又は宿泊施設で療養する者、介護老人保健施設（老健）、介護医療院、地域密着型介護老人福祉施設

又は介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）に入所する者）に対して、医師の処方箋に基づき、薬剤師が訪問して必要な薬学的

管理及び指導を実施し、薬剤を交付した場合に在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料１を算定可能

入所時 施設入所中
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高齢者施設における薬学管理に係る評価の見直し
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－㉛

服薬管理指導料３の対象患者について、短期入所生活介護（ショートステイ）等の利用者についても
算定できるよう明確化する。
介護医療院又は介護老人保健施設（老健）へ入所中の患者の処方箋を応需した保険薬局の薬剤師が訪
問して施設職員と連携しつつ服薬指導等を実施した場合、服薬管理指導料３を算定できることとする。
服薬管理指導料３について、算定回数の上限を月４回までとする。

現行

【服薬管理指導料３】
特別養護老人ホ－ムに入所している患者
に訪問して行った場合 45点

３については、保険薬剤師が老人福祉法第20条の５に規
定する特別養護老人ホ－ムを訪問し、服薬状況等を把握
した上で、必要に応じて当該施設職員と協力し、次に掲
げる指導等の全てを行った場合に、処方箋受付１回につ
き所定点数を算定する。

改定後

【服薬管理指導料３】
介護老人福祉施設等に入所している患者
に訪問して行った場合 45点

３については、保険薬剤師が別に厚生労働大臣が定める患者※
を訪問し、服薬状況等を把握した上で、必要に応じて当該施設
職員と協力し、次に掲げる指導等の全てを行った場合に、月４
回に限り、処方箋受付１回につき所定点数を算定する。

[※対象患者]
（１）地域密着型介護老人福祉施設若しくは介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム等）に入所している患者又は短期入所生活介護若

しくは介護予防短期入所生活介護（ショートステイ）のサービスを受けている患者
（２）介護医療院又は介護老人保健施設に入所している患者であって、医師が高齢者の医療の確保に関する法律の規定による療養の給

付等の取扱い及び担当に関する基準（昭和58年厚生省告示第14号）第20条第４号ハに係る処方箋を交付した場合（当該施設等の
医師以外の医師が、専門的な薬学的管理を必要とする薬剤に係る処方箋を発行した場合に限る）

服薬管理指導料３服薬管理指導料３
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特別養護老人ホームの職員と連携した服薬支援の評価

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－㉛

介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）の施設職員と協働して、日常の服薬管理が容易になる
よう薬学的観点から支援や指導等を実施することの評価を新設する。

（新）外来服薬支援料２ 施設連携加算 ５０点（月に１回に限り）

［主な算定要件］
（１）当該患者の服薬状況等に基づき継続的に適切な服薬が行えるよう、特に重点的な服薬管理の支援を行うことが必要な以下の場

合に限り、外来服薬支援料２に加えて算定する。
ア 地域密着型介護老人福祉施設又は介護老人福祉施設への入所時であって、服用している薬剤が多く、入所後の服薬管理に

ついて当該施設職員と協働した服薬支援が必要と薬剤師が認めた場合
イ 新たな薬剤が処方された若しくは薬剤の用法又は用量が変更となった患者のうち、これまでの服薬管理とは異なる方法等

での服薬支援が必要と薬剤師が認めた場合
ウ 患者が服薬している薬剤に関する副作用等の状況、体調の変化等における当該施設職員からの相談に基づき薬剤師が当該

患者の服薬状況等の確認を行った結果、これまでの服薬管理とは異なる方法等での服薬支援が必要と薬剤師が認めた場合
（３）当該保険薬局が調剤した薬剤以外に他の保険薬局で調剤された薬剤や保険医療機関で院内投薬された薬剤等の調剤済みの薬剤

も含めて一包化等の調製を行うこと。
（４）当該施設職員との協働した服薬管理については、施設における患者の療養生活の状態を薬剤師自らが直接確認し、薬剤の保管

状況、服薬状況、残薬の状況、投薬後の併用薬剤、投薬後の併診に関する情報、患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる
症状など）、重複服用、相互作用、実施する服薬支援措置、施設職員が服薬の支援・管理を行う上で留意すべき事項等に関する
確認等を行った上で実施すること。

（５）単に当該施設の要望に基づき服用薬剤の一包化等の調製を行い、当該施設の職員に対して服薬の支援・管理に関する情報共有
等を行ったのみの場合は算定できない。

施設との連携による
服薬管理の支援

保険薬局 特別養護老人ホーム

施設連携加算施設連携加算
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 訪問看護ステーションにおける看護師等の働き方改革及び持続可能な24時間対応体制の確保を推進
する観点から、24時間対応体制加算について、看護業務の負担軽減のための取組を⾏った場合を考
慮した評価体系に⾒直す。

24時間対応体制加算の⾒直し①24時間対応体制加算の⾒直し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－⑰等

改定後

【24時間対応体制加算（訪問看護管理療養費）】
［施設基準］
別に厚生労働大臣が定める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訪問看護ステーションが、利⽤者⼜はその
家族等に対して当該基準に規定する24時間の対応体制にある場合
（指定訪問看護を受けようとする者の同意を得た場合に限る。）
には、24時間対応体制加算として、次に掲げる区分に従い、月１
回に限り、いずれかを所定額に加算する。ただし、当該月におい
て、当該利⽤者について他の訪問看護ステーションが24時間対応
体制加算を算定している場合は、算定しない。
（新） 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
（新） ロ イ以外の場合 6,520円

現⾏

【24時間対応体制加算（訪問看護管理療養費）】
［算定要件］
別に厚生労働大臣が定める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訪問看護ステーションが、利⽤者⼜はその
家族等に対して当該基準に規定する24時間の対応体制にある場合
（指定訪問看護を受けようとする者の同意を得た場合に限る。）
には、24時間対応体制加算として、月１回に限り、6,400円を所
定額に加算する。ただし、当該月において、当該利⽤者について
他の訪問看護ステーションが24時間対応体制加算を算定している
場合は、算定しない。

訪問看護管理療養費の注２のイを算定する場合、次に掲げる24時間対応体制における看護業務の負担軽
減の取組に関する内容のうち、ア又はイを含む２項目以上を満たしていること。
ア 夜間対応した翌日の勤務間隔の確保
イ 夜間対応に係る勤務の連続回数が２連続（２回）まで
ウ 夜間対応後の暦日の休日確保
エ 夜間勤務のニーズを踏まえた勤務体制の工夫
オ ＩＣＴ、ＡＩ、ＩｏＴ等の活用による業務負担軽減
カ 電話等による連絡及び相談を担当する者に対する支援体制の確保

（参考）24時間対応体制における看護業務の負担軽減の取組

訪問看護ステーションにおける持続可能な24時間対応体制確保の推進①
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 24時間対応体制における看護業務の負担軽減の取組を満たす場合

 24時間対応体制における看護業務の負担軽減の取組を満たさない場合

24時間対応体制加算の⾒直し②24時間対応体制加算の⾒直し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－⑰等

訪問看護ステーションにおける持続可能な24時間対応体制確保の推進②

訪問看護管理療養費の注２のイを算定する場合、次に掲げる24時間対応体制における看護業務の負担軽減の取組に関する内容のう
ち、ア又はイを含む２項目以上を満たしていること。
ア 夜間対応した翌日の勤務間隔の確保
イ 夜間対応に係る勤務の連続回数が２連続（２回）まで
ウ 夜間対応後の暦日の休日確保
エ 夜間勤務のニーズを踏まえた勤務体制の工夫
オ ＩＣＴ、ＡＩ、ＩｏＴ等の活用による業務負担軽減
カ 電話等による連絡及び相談を担当する者に対する支援体制の確保

（参考）24時間対応体制における看護業務の負担軽減の取組

夜間対応 夜間対応

ア 勤務間隔の確保

夜間対応 遅出 休 日 夜間対応

夜間対応 夜間対応

勤務間隔の確保を満たさない

夜間対応

「夜間対応が２連続まで」を満たさない

夜間対応夜間対応

営業時間内の勤務

営業時間外の夜間対応

ウ 暦日の休日

暦日の休日確保を満たさない

遅出 遅出 遅出

ア 勤務間隔の確保 ア 勤務間隔の確保 ア 勤務間隔の確保

休 日

ウ 暦日の休日 イ 夜間対応が２連続まで

暦日の休日確保を満たさない

ア又はイを含む２項目
以上を満たしていること
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 24時間対応体制加算について、24時間対応に係る連絡体制の取扱いを⾒直す。

24時間対応体制加算の⾒直し③24時間対応体制加算の⾒直し③

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－⑰等

訪問看護ステーションにおける持続可能な24時間対応体制確保の推進③

改定後

【24時間対応体制加算（訪問看護管理療養費）】
[届出基準通知]
機能強化型訪問看護管理療養費３の届出を⾏っている訪問看護ステーションにおいて、併設する保険医療機関の看護師が営業時間外の利⽤者

又はその家族等からの電話等に対応する場合を除き、24時間対応体制に係る連絡相談を担当する者は、原則として、当該訪問看護ステーション
の保健師又は看護師とし、勤務体制等を明確にすること。ただし、次のいずれにも該当し、24時間対応体制に係る連絡相談に支障がない体制を
構築している場合には、24時間対応体制に係る連絡相談を担当する者について、当該訪問看護ステーションの保健師又は看護師以外の職員（以
下この項において「看護師等以外の職員」とする。）でも差し支えない。

ア 看護師等以外の職員が利⽤者⼜はその家族等からの電話等による連絡及び相談に対応する際のマニュアルが整備されていること。

イ 緊急の訪問看護の必要性の判断を保健師⼜は看護師が速やかに⾏える連絡体制及び緊急の訪問看護が可能な体制が整備されていること。

ウ 当該訪問看護ステーションの管理者は、連絡相談を担当する看護師等以外の職員の勤務体制及び勤務状況を明らかにすること。

エ 看護師等以外の職員は、電話等により連絡及び相談を受けた際に保健師又は看護師へ報告すること。報告を受けた保健師又は看護師は、当
該報告内容等を訪問看護記録書に記録すること。

オ アからエについて、利⽤者及び家族等に説明し、同意を得ること。

カ 指定訪問看護事業者は、連絡相談を担当する看護師等以外の職員に関して別紙様式２を用いて地方厚生（支）局⻑に届け出ること。

看護師等以外の職員が対応す
る場合のマニュアルの整備

緊急の訪問看護が可能
な体制の整備

緊急の訪問看護の必要性の判断
を速やかに⾏える連絡体制

③報告

④緊急の訪問看護
の必要性の判断

①連絡及び相談

看護師等以外の職員 保健師又は看護師

勤務体制及び勤務状況を明ら
かにすること

利⽤者・家族等
による連絡相談
体制への同意

⑤記録

②電話等への対応

⑥必要に応じ
緊急訪問
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訪問看護ステーションの機能に応じた訪問看護管理療養費の⾒直し①

 機能強化型訪問看護管理療養費１の要件について、在宅看護等に係る専⾨の研修を受けた看護師を
配置することとする。

 訪問看護ステーションにおける適切な感染管理の下での利⽤者への対応を評価する観点から、訪問
看護管理療養費の評価を⾒直す。

 訪問看護ステーションにおける訪問看護療養費明細書のオンライン請求が開始されることを踏まえ、
訪問看護療養費明細書のオンライン請求及び領収証兼明細書の発⾏を推進する観点から、訪問看護
管理療養費の評価を⾒直す。

訪問看護管理療養費の⾒直し（⽉の初⽇の訪問の場合）訪問看護管理療養費の⾒直し（⽉の初⽇の訪問の場合）

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－⑯

改定後

【訪問看護管理療養費】
１ 月の初日の訪問の場合
イ 機能強化型訪問看護管理療養費１ 13,230円
ロ 機能強化型訪問看護管理療養費２ 10,030円
ハ 機能強化型訪問看護管理療養費３ 8,700円
ニ イからハまで以外の場合 7,670円

[施設基準]
機能強化型訪問看護管理療養費１の基準
イ〜ヘ 略
ト 専門の研修を受けた看護師が配置されていること。

[経過措置]
令和６年３⽉31⽇において現に機能強化型訪問看護管理療養費

１に係る届出を⾏っている訪問看護ステーションについては、令和
８年５⽉31日までの間に限り、当該基準に該当するものとみなす。

現⾏

【訪問看護管理療養費】
１ 月の初日の訪問の場合
イ 機能強化型訪問看護管理療養費１ 12,830円
ロ 機能強化型訪問看護管理療養費２ 9,800円
ハ 機能強化型訪問看護管理療養費３ 8,470円
ニ イからハまで以外の場合 7,440円

[施設基準]
機能強化型訪問看護管理療養費１の基準
イ〜ヘ 略
（新設）

第５ 訪問看護管理療養費について
（新） 災害等が発⽣した場合においても、指定訪問看護の提供を中断させない、⼜は中断しても可能な限り短い期間で復旧させ、利⽤者に対

する指定訪問看護の提供を継続的に実施できるよう業務継続計画を策定し必要な措置を講じていること。

（参考）算定留意事項
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（参考）機能強化型訪問看護ステーションの要件等

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－⑯

機能強化型３機能強化型２機能強化型１

地域の訪問看護の人材育成等の役割を評価ターミナルケアの実施や、重症児の受⼊れ等を積極的に⾏う⼿厚い体制を評価

8,700円10,030円13,230円月の初日の額

４人以上、６割以上５人以上（１人は常勤換算可）、６割以上常勤７人以上（１人は常勤換算可）、６割以上看護職員の数・割合

24時間対応体制加算の届出 ＋ 休日、祝日等も含めた計画的な訪問看護の実施24時間対応

別表７・８の利⽤者、精神科重症患者⼜は複数の訪
看STが共同して訪問する利⽤者 月10人以上

別表７の利⽤者 月7人以上別表７の利⽤者 月10人以上
重症度の⾼い利⽤者の
受入れ

以下のいずれか
・ターミナル 前年度15件以上
・ターミナル 前年度10件以上

＋ 重症児 常時３人以上
・重症児 常時５人以上

以下のいずれか
・ターミナル 前年度20件以上
・ターミナル 前年度15件以上

＋ 重症児 常時４人以上
・重症児 常時６人以上

ターミナルケアの実施、
重症児の受入れ

以下のいずれか
・居宅介護⽀援事業所を同⼀敷地内に設置

＋特に医療的な管理が必要な利⽤者の１割程度について、介護サービス等計画⼜は介護予防
サービス計画を作成

・特定相談支援事業所又は障害児相談支援事業所を同一敷地内に設置
＋サービス等利⽤計画⼜は障害児⽀援利⽤計画の作成が必要な利⽤者の１割程度について、計
画を作成

介護・障害サービスの
計画作成

以下のいずれも満たす
・地域の医療機関や訪看STを対象とした研修 年２回
・地域の訪看STや住⺠等への情報提供・相談の実績
・地域の医療機関の看護職員の⼀定期間の勤務実績

以下のいずれも満たす
・人材育成のための研修等の実施
・地域の医療機関、訪問看護ステーション、住⺠等に対する情報提供⼜は相談の実績

地域における
人材育成等

以下のいずれも満たす
・退院時共同指導の実績
・併設医療機関以外の医師を主治医とする利⽤者が
１割以上

医療機関との共同

専門の研修を受けた看護師が配置されていること（望ましい）専門の研修を受けた看護師が配置されていること
専門の研修を受けた看
護師の配置

[経過措置]令和６年３⽉31⽇において現に機能強化型訪問看護管理療養費１に係る届出を⾏っている訪問看護ステーションについては、
令和８年５⽉31日までの間に限り、専門の研修を受けた看護師の配置に係る基準に該当するものとみなす。                           58



訪問看護ステーションの機能に応じた訪問看護管理療養費の⾒直し②

 多様化する利⽤者や地域のニーズに対応するとともに、質の⾼い効果的なケアが実施されるよう、
訪問看護ステーションの機能強化を図る観点から、訪問看護管理療養費の要件及び評価を⾒直す。

[算定要件]
指定訪問看護を⾏うにつき安全な提供体制が整備されている訪問看護ステーション（１のイ、ロ及びハ並びに２のイ及びロについては、別に厚生

労働⼤⾂が定める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訪問看護ステーションに限る。）であって、利⽤者に対して訪問看護基
本療養費及び精神科訪問看護基本療養費を算定すべき指定訪問看護を⾏っているものが、当該利⽤者に係る訪問看護計画書及び訪問看護報告書並び
に精神科訪問看護計画書及び精神科訪問看護報告書を当該利⽤者の主治医（保険医療機関の保険医⼜は介護⽼⼈保健施設若しくは介護医療院の医師
に限る。以下同じ。）に対して提出するとともに、当該利⽤者に係る指定訪問看護の実施に関する計画的な管理を継続して⾏った場合に、訪問の都
度算定する。

[施設基準]
• 訪問看護管理療養費１の基準
訪問看護ステーションの利⽤者のうち、同一建物居住者（当該者と同一の建物に居住する他の者に対して当該訪問看護ステーションが同一日に指

定訪問看護を⾏う場合の当該者をいう。以下同じ。）であるものが占める割合が７割未満であって、次のイ又はロに該当するものであること。
イ 特掲診療料の施設基準等別表第七に掲げる疾病等の者及び特掲診療料の施設基準等別表第八に掲げる者に対する訪問看護について相当な実績
を有すること。

ロ 精神科訪問看護基本療養費を算定する利⽤者のうち、GAF尺度による判定が40以下の利⽤者の数が⽉に５⼈以上であること。

• 訪問看護管理療養費２の基準
訪問看護ステーションの利⽤者のうち、同一建物居住者であるものが占める割合が７割以上であること又は当該割合が７割未満であって上記のイ

若しくはロのいずれにも該当しないこと。

[経過措置]
令和６年３⽉31⽇時点において現に指定訪問看護事業者が、当該指定に係る訪問看護事業を⾏う事業所については、

令和６年９⽉30⽇までの間に限り、訪問看護管理療養費１の基準に該当するものとみなす。

訪問看護管理療養費の⾒直し（⽉の２⽇⽬以降の訪問の場合）訪問看護管理療養費の⾒直し（⽉の２⽇⽬以降の訪問の場合）

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－⑯

改定後

【訪問看護管理療養費】
２ ⽉の２⽇⽬以降の訪問の場合（１⽇につき）
（新） イ 訪問看護管理療養費１ 3,000円
（新） ロ 訪問看護管理療養費２ 2,500円

現⾏

【訪問看護管理療養費】
２ ⽉の２⽇⽬以降の訪問の場合（１⽇につき） 3,000円

すべての事業所で
届出が必要です
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緊急訪問看護加算の評価の⾒直し

 緊急の指定訪問看護が適切に提供されるよう、緊急訪問看護加算について、要件及び評価を⾒直す
とともに、訪問看護療養費請求書等の記載内容を⾒直す。

緊急訪問看護加算の⾒直し緊急訪問看護加算の⾒直し

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－⑱

改定後

【緊急訪問看護加算（訪問看護基本療養費）】
[算定要件]
１及び２（いずれもハを除く。）については、利⽤者⼜は

その家族等の求めに応じて、その主治医（診療所⼜は医科点
数表の区分番号Ｃ００１の注１に規定する在宅療養⽀援病院
（以下「在宅療養⽀援病院」という。）の保険医に限る。）
の指示に基づき、訪問看護ステーションの看護師等が緊急に
指定訪問看護を実施した場合には、緊急訪問看護加算として、
次に掲げる区分に従い、１日につき、いずれかを所定額に加
算する。
（新） イ 月14日目まで 2,650円
（新） ロ 月15⽇⽬以降 2,000円

[算定要件]（抜粋）
(4) 当該加算に関し、利⽤者⼜はその家族等からの電話等
による緊急の求めに応じて、主治医の指示により、緊急
に指定訪問看護を実施した場合は、その日時、内容及び
対応状況を訪問看護記録書に記録すること。

(5) （略）
(6) 緊急訪問看護加算を算定する場合には、当該加算を算
定する理由を、訪問看護療養費明細書に記載すること。

現⾏

【緊急訪問看護加算（訪問看護基本療養費）】
[算定要件]
１及び２（いずれもハを除く。）については、利⽤者⼜は

その家族等の求めに応じて、その主治医（診療所⼜は医科点
数表の区分番号Ｃ００１の注１に規定する在宅療養⽀援病院
（以下「在宅療養⽀援病院」という。）の保険医に限る。）
の指示に基づき、訪問看護ステーションの看護師等が緊急に
指定訪問看護を実施した場合には、緊急訪問看護加算として、
１日につき2,650円を所定額に加算する。

[算定要件]（抜粋）
（新規）

(4) （略）
（新規）

※在宅患者訪問看護・指導料、同⼀建物居住者訪問看護・指導料、精神科訪問看護・指導料及び精神科訪問看護療養費についても同様

                          60



医療ニーズの⾼い利⽤者の退院⽀援の⾒直し

 退院⽇の利⽤者の状態及び訪問看護の提供状況に応じた評価を充実させる観点から、退院⽀援指導
加算の要件を⾒直す。

退院⽀援指導加算の⾒直し退院⽀援指導加算の⾒直し

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－⑲

改定後

【退院支援指導加算（訪問看護管理療養費）】
[算定要件]
注７に規定する退院支援指導加算は退院支援指導を要する

者に対して、保険医療機関から退院するに当たって、訪問看
護ステーションの看護師等(准看護師を除く。)が、退院日に
在宅での療養上必要な指導を⾏った場合（⻑時間の訪問を要
する者に対して指導を⾏った場合にあっては、１回の退院⽀
援指導の時間が90分を超えた場合又は複数回の退院支援指
導の合計時間が90分を超えた場合に限る。）に初日の指定
訪問看護の実施⽇に１回に限り訪問看護管理療養費に加算す
る。ただし、当該者が退院⽇の翌⽇以降初⽇の指定訪問看護
が⾏われる前に死亡あるいは再⼊院した場合においては、死
亡若しくは再⼊院⽇に算定する。なお、訪問看護管理療養費
を算定する⽉の前⽉に退院⽀援指導を⾏った場合においても
算定できる。

現⾏

【退院⽀援指導加算（訪問看護管理療養費）】
[算定要件]
注７に規定する退院支援指導加算は退院支援指導を要する

者に対して、保険医療機関から退院するに当たって、訪問看
護ステーションの看護師等(准看護師を除く。)が、退院日に
在宅での療養上必要な指導を⾏った場合（⻑時間の訪問を要
する者に対して指導を⾏った場合にあっては、１回の退院⽀
援指導の時間が90分を超えた場合に限る。）に初日の指定訪
問看護の実施⽇に１回に限り訪問看護管理療養費に加算する。
ただし、当該者が退院⽇の翌⽇以降初⽇の指定訪問看護が⾏
われる前に死亡あるいは再⼊院した場合においては、死亡若
しくは再⼊院⽇に算定する。なお、訪問看護管理療養費を算
定する⽉の前⽉に退院⽀援指導を⾏った場合においても算定
できる。
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⺟⼦に対する適切な訪問看護の推進

 ハイリスク妊産婦に対する⽀援を充実する観点から、ハイリスク妊産婦連携指導料の多職種カン
ファレンスの参加者に、訪問看護ステーションの看護師等を加える。

ハイリスク妊産婦連携指導料の⾒直しハイリスク妊産婦連携指導料の⾒直し

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－⑳

改定後

【ハイリスク妊産婦連携指導料１】
[算定要件]
当該患者の診療⽅針等に係るカンファレンスを概ね２ヶ⽉に１回の

頻度で開催されている。また、当該カンファレンスには以下に掲げる
者が参加していること。
ア〜オ （略）
カ 必要に応じて、当該患者の訪問看護を担当する訪問看護ステー
ションの保健師、助産師又は看護師

現⾏

【ハイリスク妊産婦連携指導料１】
[算定要件]
当該患者の診療⽅針等に係るカンファレンスを概ね２ヶ⽉に１回の

頻度で開催されている。また、当該カンファレンスには以下に掲げる
者が参加していること。
ア〜オ （略）
（新設）

※ハイリスク妊産婦連携指導料２についても同様

 訪問看護基本療養費の乳幼児加算について、利⽤者の状態に応じて区分し、それぞれの評価を設ける。

乳幼児加算の⾒直し乳幼児加算の⾒直し

改定後

【乳幼児加算（訪問看護基本療養費）】
[算定要件]
１及び２（いずれもハを除く。）については、６歳未満の乳幼児に

対し、訪問看護ステーションの看護師等が指定訪問看護を⾏った場合
は、乳幼児加算として、１日につき1,300円（別に厚生労働大臣が定
める者に該当する場合にあっては、1,800円）を所定額に加算する。
［施設基準］
乳幼児加算に係る厚生労働大臣が定める者

(1) 超重症児又は準超重症児
(2) 特掲診療料の施設基準等別表第七に掲げる疾病等の者
(3) 特掲診療料の施設基準等別表第⼋に掲げる者

現⾏

【乳幼児加算（訪問看護基本療養費）】
[算定要件]
１及び２（いずれもハを除く。）については、６歳未満の乳幼児に

対し、訪問看護ステーションの看護師等が指定訪問看護を⾏った場合
は、乳幼児加算として、１日につき1,500円を所定額に加算する。

［施設基準］
（新設）

※在宅患者訪問看護・指導料及び同⼀建物居住者訪問看護・指導料についても同様                          62



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－㉒等

 指定訪問看護ステーション等において、居宅同意取得型のオンライン資格確認等システムを通じて
利⽤者の診療情報を取得し、当該情報を活⽤して質の⾼い医療を提供することに係る評価を新設す
る。

（新） 訪問看護医療DX情報活用加算 50円

[算定要件]
別に厚⽣労働⼤⾂が定める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訪問看護ステーションの看護師等（准看護師を除

く。）が、健康保険法第３条第13項の規定による電⼦資格確認により、利⽤者の診療情報を取得等した上で指定訪問看護の実施に関する
計画的な管理を⾏った場合は、訪問看護医療ＤＸ情報活⽤加算として、⽉１回に限り、50円を所定額に加算する。

[施設基準]
（１）訪問看護療養費及び公費負担医療に関する費⽤の請求に関する命令（平成４年厚⽣省令第５号）第１条に規定する電⼦情報処理組

織の使⽤による請求を⾏っていること。
（２）健康保険法第３条第13項に規定する電⼦資格確認を⾏う体制を有していること。
（３）医療DX推進の体制に関する事項及び質の⾼い訪問看護を実施するための⼗分な情報を取得し、及び活⽤して訪問看護を⾏うこと

について、当該訪問看護ステーションの⾒やすい場所に掲⽰していること。
（４）（３）の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲載していること。

[経過措置]
令和６年３⽉31⽇において現に指定訪問看護事業者が、当該指定に係る訪問看護事業を⾏う事業所については、令和７年５⽉31日ま

での間に限り、（３）の基準に該当するものとみなす。

訪問看護医療DX情報活用加算訪問看護医療DX情報活用加算

※在宅患者訪問看護・指導料、同⼀建物居住者訪問看護・指導料、精神科訪問看護・指導料についても同様

訪問看護医療DX情報活用加算の新設
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⼊院患者の栄養管理等における⻭科専⾨職の連携の推進

 ⻭科疾患在宅療養管理料等について、他の保険医療機関等からの情報提供に基づき在宅⻭科医療に
係る管理を⾏う場合の評価を新設する。

（新） 在宅⻭科医療連携加算１ 100点 在宅⻭科医療連携加算２ 100点

（⻭科疾患在宅療養管理料、在宅患者訪問⼝腔リハビリテーション指導管理料）

［算定要件］

注５ 他の保険医療機関を退院した患者であって継続的な⻭科疾患の管理が必要なものに対して、 当該他の保険医療機関の⻭科医師から患者

の退院時に受けた情報提供及び当該患者の⻭科疾患の状況等を踏まえて管理計画を作成した場合は 、在宅⻭科医療連携加算１として100点

を所定点数に加算する。

６ 他の保険医療機関を退院した患者⼜は介護保険法第８条第25項に規定する介護保険施設等に入所している患者若しくは同法第８条第２項

に規定する訪問介護等の利⽤者であって、継続的な⻭科疾患の管理が必要なものに対して、医師 、看護師、介護支援専門員等からの情報提

供及び当該患者の⻭科疾患の状況等を踏まえて管理計画を作成した場合は、在宅⻭科医療連携加算２として100点を所定点数に加算する。

（新） ⼩児在宅⻭科医療連携加算１ 100点 ⼩児在宅⻭科医療連携加算２ 100点

［算定要件］

注５ 他の保険医療機関を退院した患者であって継続的な⻭科疾患の管理が必要なものに対して、 当該他の保険医療機関の⻭科医師から患者

の退院時に受けた情報提供及び当該患者の⻭科疾患の状況等を踏まえて管理計画を作成した場合は 、⼩児在宅⻭科医療連携加算１として

100点を所定点数に加算する。

６ 他の保険医療機関を退院した患者者又は児童福祉法第42条に規定する障害児入所施設等に入所している患者であって、継続的な⻭科疾患

の管理が必要なものに対して、医師 、看護師、介護支援専門員等からの情報提供及び当該患者の⻭科疾患の状況等を踏まえて管理計画を作

成した場合は、⼩児在宅⻭科医療連携加算２として100点を所定点数に加算する。

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－㉗

在宅⻭科医療に係る関係者との連携の推進①在宅⻭科医療に係る関係者との連携の推進①
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生活習慣病に係る疾病管理のイメージ

令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－５ 生活習慣病の増加等に対応する効果的・効率的な疾病管理及び重症化予防の取組推進

○ 脂質異常症、高血圧、糖尿病の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
についての疾病管理に関して下記のとおり見直す。

歯科医師、薬剤師、看護師、
管理栄養士等による多職種連携

糖尿病患者に対する歯科受診の推奨

医療DXを活用した情報共有の推進

診療ガイドライン等を参考とした
質の高い疾病管理

リフィル処方及び長期処方の活用

治療に係る情報についての
療養計画書を用いた説明

【特定疾患療養管理料（月2回算定可）】
１診療所の場合 225点 ２100床未満の病院 147点 ３100床以上200床未満の病院 87点

【生活習慣病管理料】 ※検査等の費用を包括
１脂質異常症を主病とする場合 570点
２高血圧症を主病とする場合 620点
３糖尿病を主病とする場合 720点

現行

改定後
【生活習慣病管理料（Ⅰ）】（月1回）
１脂質異常症を主病とする場合 610点
２高血圧症を主病とする場合 660点
３糖尿病を主病とする場合 760点

【（新）生活習慣病管理料（Ⅱ）】（月1回） 333点
※ 検査等を包括しない出来高算定可能な医学管理料

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

（今後の生活習慣病管理料における診療のイメージ）
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地域包括診療料等の見直し

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

地域包括診療料等の見直し地域包括診療料等の見直し

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

改定後
地域包括診療加算１ 28点
地域包括診療加算２ 21点
認知症地域包括診療加算１ 38点
認知症地域包括診療加算２ 31点

現行
地域包括診療加算１ 25点
地域包括診療加算２ 18点
認知症地域包括診療加算１ 35点
認知症地域包括診療加算２ 28点                           66



処方等に関する評価の見直し

リフィル処方及び長期処方を適切に推進する観点から、以下の見直しを行う。
リフィル処方及び長期処方の活用並びに医療DXの活用による効率的な医薬品情報の管理を適切に推進する観点から、処方料及び処方
箋料の特定疾患処方管理加算について、28日未満の処方を行った際の特定疾患処方管理加算１を廃止し、特定疾患処方管理加算２の
評価を見直す（66点→56点）。また、特定疾患処方管理加算について、リフィル処方箋を発行した場合も算定を可能とする。
かかりつけ医機能の評価である地域包括診療料等について、リフィル処方及び長期処方の活用を推進する観点から、患者の状況等に
合わせて医師の判断により、リフィル処方や長期処方を活用することが可能であることを、患者に周知することを要件に追加する。

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、長期収載品の保険給付の在り方の見直し等

リフィル処方及び長期処方の推進リフィル処方及び長期処方の推進

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。

処方箋料の見直し及び後発医薬品の使用促進等の推進処方箋料の見直し及び後発医薬品の使用促進等の推進

改定後
【一般名処方加算】
一般名処方加算１ 10点
一般名処方加算２ 8点

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

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

【薬剤情報提供料】 4点

【処方箋料】※処方箋料を包括している評価も同様

１ 向精神薬他剤投与を行った場合 20点
２ １以外の場合の他剤投与又は

向精神薬長期処方を行った場合 32点
３ １及び２以外の場合 60点

現行

 

【一般名処方加算】
一般名処方加算１ 7点
一般名処方加算２ 5点

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

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

【薬剤情報提供料】 10点

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

向精神薬長期処方を行った場合 40点
３ １及び２以外の場合 68点
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情報提供

 

薬局から医療機関等への情報提供に係る評価（服薬情報等提供料）

○ 服薬情報等提供料１ 30点
医療機関（医科、歯科）からの求めによる医療機関への情報提供

○ 服薬情報等提供料２（評価の見直し） ※患者等に対する情報提供に伴う評価は廃止
薬剤師が必要性を認めた場合における以下に対する情報提供
イ 医療機関（医科、歯科）への情報提供 20点
ロ リフィル処方箋調剤に伴う処方医への情報提供 20点
ハ 介護支援専門員への情報提供 20点

○ 服薬情報等提供料３ 50点
入院前の患者に関する医療機関への情報提供

（残薬に係る情報提供の留意点）
残薬に係る情報提供に関しては、単に確認された残薬の状況を記載するだけではなく、その後の残薬が生じないために必要な内容

を併せて記載するとともに、情報提供後の当該患者の服薬状況を継続して把握しておくこと。

介護支援専門員

医療機関

服薬状況
患者の状態等

薬剤師が必要性を認めた場合の情報提供

医療機関からの
情報提供の求め

○服薬情報等提供料１・３

○服薬情報等提供料２

薬局

令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－７ 薬局の地域におけるかかりつけ機能に応じた適切な評価、薬局・薬剤師業務の対物中心から対人中心への
転換の推進、病院薬剤師業務の評価－①
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保険医療機関からの求めによる情報提供に歯科医療機関が含まれることを明確化。

薬局の歯科医療機関への情報提供

改定後現行

【服薬情報等提供料】
（２） 服薬情報等提供料１は、保険医療機関から（５）のアから

又はウに掲げる情報提供の求めがあった場合にその理由ととも
に、患者の同意を得て、現に患者が受診している保険医療機関
に対して、当該患者の服薬状況等について文書等により提供し
た場合に算定できる。これには、次に掲げる場合が含まれる。
なお、残薬に係る情報提供に関しては、その後の残薬が生じな
いために必要な内容とすべきであり、情報提供後の当該患者の
服薬状況を継続して把握しておくこと。

（３）～（７） 略
（８）保険医療機関への情報提供については、患者１人につき同一

月に２回以上服薬情報等の提供を行った場合においても、月１
回のみの算定とする。ただし、複数の保険医療機関又は診療科
に対して服薬情報等の提供を行った場合は、当該保険医療機関
又は診療科ごとに月１回に限り算定できる。

【服薬情報等提供料】
（２） 服薬情報等提供料１は、保険医療機関から（５）のアから

ウに掲げる情報提供の求めがあった場合にその理由とともに、
患者の同意を得て、現に患者が受診している保険医療機関に対
して、当該患者の服薬状況等について文書等により提供した場
合に算定できる。これには、次に掲げる場合が含まれる。なお、
残薬に係る情報提供に関しては、単に確認された残薬の状況を
記載するだけではなく、その後の残薬が生じないために必要な
内容を併せて記載すべきであり、情報提供後の当該患者の服薬
状況を継続して把握しておくこと。

（３）～（７） 略
（８）保険医療機関への情報提供については、次の場合に算定する。
ア 略
イ 複数の保険医療機関の医師又は歯科医師に対して服薬情報等の

提供を行った場合は、当該保険医療機関の医師又は歯科医師ご
とに月１回に限り算定できる。

ウ 処方箋を発行していない保険医療機関の医師又は歯科医師に対
して服薬情報等の提供を行った場合は、必要に応じて処方箋を
発行した医療機関の医師又は歯科医師に対して同様の服薬情報
等を提供すること。この場合においては、当該保険医療機関の
医師又は歯科医師ごとに月１回に限り算定できる。

②情報提供

①歯科医師からの受診する患者の服用薬等
の情報の求め

例：抗血小板薬の内服状況
ビスフォスフォネート製剤の内服状況 等

歯科診療報酬
（新）診療情報等連携共有料１

調剤報酬
服薬情報等提供料１

 歯科医療機関 薬局

歯科診療を行うに当たり全身的な
管理が必要な患者に対し、当該患
者の同意を得て、保険薬局が有す
る服用薬の情報等について、当該
保険薬局に文書等により提供を求
めた場合の評価
（保険薬局該当箇所のみ掲載）

令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－７ 薬局の地域におけるかかりつけ機能に応じた適切な評価、薬局・薬剤師業務の対物中心から対人中心への
転換の推進、病院薬剤師業務の評価－①
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保険薬局と医療及び介護に関わる多職種との連携を推進するため、薬剤師が行う服薬情報等の提供に係る現行の
評価体系を改正し、介護支援専門員やリフィル処方箋調剤に伴う医療機関への情報提供を新たに評価するととも
に、薬剤師が必要性を認めて行う情報提供の評価を見直す。

服薬情報等提供料の評価の見直し

改定後現行

【服薬情報等提供料】
服薬情報等提供料２ ２0点

注２ ２については、患者若しくはその家族等の求めがあった場合
又は保険薬剤師がその必要性を認めた場合において、当該患者の
同意を得た上で、薬剤の使用が適切に行われるよう、調剤後も患
者の服用薬の情報等について把握し、患者若しくはその家族等又
は保険医療機関へ必要な情報提供、指導等を行った場合に算定す
る。なお、保険医療機関への情報提供については、服薬状況等を
示す情報を文書により提供した場合に月１回に限り算定する。こ
れらの内容等については薬剤服用歴に記録すること。

【服薬情報等提供料】
服薬情報等提供料２
イ 保険医療機関に必要な情報を文書により提供した場合 20点
ロ リフィル処方箋に基づく調剤後、処方医に必要な情報

を文書により提供した場合 20点
ハ 介護支援専門員に必要な情報を文書により提供した場合 20点

注２ ２については、保険薬剤師がその必要性を認めた場合におい
て、当該患者の同意を得た上で、薬剤の使用が適切に行われるよ
う、調剤後も患者の服用薬の情報等について把握し、保険医療機
関又は介護支援専門員に必要な情報を文書により提供を行った場
合に月１回に限り算定する。

［主な算定要件］
（１）服薬情報等提供料「２のイ」

保険薬局の薬剤師が薬剤服用歴等に基づき患者の同意を得て、現に患者が受診している保険医療機関に対して、当該患者の服薬
状況等について文書等により提供した場合

（２）服薬情報等提供料「２のロ」
保険薬局の薬剤師がリフィル処方箋に基づく調剤後、処方医に対して当該患者の服薬状況等について文書等により提供した場合

（３）服薬情報等提供料「２のハ」
保険薬局の薬剤師が情報提供の必要性を認め、介護支援専門員に対して、患者の服薬状況等を踏まえた薬学的な分析に基づき、

特に必要な情報を文書等により提供した場合

※患者又はその患者等への情報提供は廃止し、緊急安全性情報等の安
全に関する情報提供は「特定薬剤管理指導３」として評価を見直し

令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－７ 薬局の地域におけるかかりつけ機能に応じた適切な評価、薬局・薬剤師業務の対物中心から対人中心への
転換の推進、病院薬剤師業務の評価－①
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長期収載品の保険給付の在り方の見直し

長期収載品の使用について、 ①銘柄名処方の場合であって、患者希望により長期収載品を処方・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。

保険給付と選定療養の適用場面保険給付と選定療養の適用場面

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

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。

選定療養の対象品目の範囲選定療養の対象品目の範囲

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

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

保険給付と選定療養の負担に係る範囲保険給付と選定療養の負担に係る範囲

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

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

※具体的な対象品目や運用等の詳細については４月中を目途に通知予定                          71

KTQUD
四角形

KTQUD
テキスト ボックス
後発医薬品の使用促進策の影響
及び実施状況調査




医薬品の安定供給に資する取組の推進

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

後発医薬品使用体制加算１ 47点 → 87点 後発医薬品使用体制加算２ 42点 → 82点
後発医薬品使用体制加算３ 37点 → 77点

[追加の施設基準]
・ 医薬品の供給が不足した場合に当該保険医療機関における治療計画等の見直しを行う等、適切に対応する体制を有していること及び当該体

制に関する事項並びに医薬品の供給状況によって投与する薬剤を変更する可能性があること及び変更する場合には入院患者に十分に説明する
ことについて、当該保険医療機関の見やすい場所に掲示していること。

外来後発医薬品使用体制加算１ 5点 → ８点 外来後発医薬品使用体制加算２ 4点 → 7点
外来後発医薬品使用体制加算３ 2点 → ５点

[追加の施設基準]
・ 医薬品の供給が不足した場合に、医薬品の処方等の変更等に関して適切な対応ができる体制が整備されていること及び当該体制に関する事

項並びに医薬品の供給状況によって投与する薬剤を変更する可能性があること及び変更する場合には患者に十分に説明することについて、当
該保険医療機関の見やすい場所に掲示していること。

後発医薬品使用体制加算・外来後発医薬品使用体制加算の見直し後発医薬品使用体制加算・外来後発医薬品使用体制加算の見直し

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、長期収載品の保険給付の在り方の見直し等

一般名処方加算について、医薬品の供給が不足等した場合における治療計画の見直し等に対応でき
る体制の整備並びに患者への説明及び院内掲示にかかる要件を設けるとともに、評価を見直す。
一般名処方加算１ ７点 → 10点 一般名処方加算２ ５点 → 8点

[施設基準]
・ 医薬品の供給状況等を踏まえつつ、一般名処方の趣旨を患者に十分に説明することについて、当該保険医療機関の見やすい場所に掲示して

いること。

一般名処方加算の見直し一般名処方加算の見直し
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入院医療においてバイオ後続品を使用している保険医療機関において、患者に対して、バイオ後続
品の有効性や安全性について十分な説明を行った上で使用し、成分の特性を踏まえた使用目標を達
成した場合の評価を新設する。

（新） バイオ後続品使用体制加算（入院初日） 100点

［算定要件］
• バイオ後続品使用体制加算は、入院及び外来においてバイオ後続品の導入に関する説明を積極的に行っている旨を当該保険医療機関の見やすい場

所に掲示している保険医療機関であって、当該医療機関の調剤したバイオ後続品のある先発バイオ医薬品（バイオ後続品の適応のない患者に対し
て使用する先発バイオ医薬品は除く。）及びバイオ後続品（以下、「バイオ医薬品」という。）を合算した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が各成分に定められた割合以上である医療機関において、バイオ医薬品を使用する患者について、入院期間中１回に限り、入
院初日に算定する。

[施設基準]（概要）
• バイオ後続品の使用を促進するための体制が整備されていること。
• 以下の①～③を満たすこと(ただし②と③の内、直近1年間の実績でどちらかの分母が50を超えない場合は50を超えるもののみ基準を満たしていれ

ば良い)。

① 直近１年間の（１）及び（２）に掲げるバイオ医薬品の使用回数の合計 ≧ 100回

②
（１）に掲げるバイオ医薬品の内、バイオ後続品の規格単位数量の合計

（１）に掲げるバイオ医薬品の規格単位数量の合計（バイオ後続品の適応のない患者に対して使用する先発バイオ医薬品を除く）
≧ 0.8

③
（２）に掲げるバイオ医薬品の内、バイオ後続品の規格単位数量の合計

（２）に掲げるバイオ医薬品の規格単位数量の合計（バイオ後続品の適応のない患者に対して使用する先発バイオ医薬品を除く）
≧ 0.5

バイオ後続品の使用促進①
バイオ後続品使用体制加算の新設バイオ後続品使用体制加算の新設

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、長期収載品の保険給付の在り方の見直し等ー②

(2)置き換え割合50％以上が目標のバイオ医薬品(1)置き換え割合80％以上が目標のバイオ医薬品

(イ) エポエチン
(ロ) リツキシマブ
(ハ) トラスツズマブ
(二) テリパラチド

(イ) ソマトロピン
(ハ) エタネルセプト
(ホ) ベバシズマブ
(ト) インスリンアスパルト

(ロ) インフリキシマブ
(二) アガルシダーゼベータ
(へ) インスリンリスプロ
(チ) アダリムマブ
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外来におけるバイオ後続品導入初期加算の対象患者について、外来化学療法を実施している患者か
ら、医療機関において注射するバイオ後続品を使用する全ての患者に見直す。

※ 在宅自己注射指導管理料に係るバイオ後続品使用体制加算については従前のとおり。

バイオ後続品の使用促進②
バイオ後続品導入初期加算の見直しバイオ後続品導入初期加算の見直し

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、長期収載品の保険給付の在り方の見直し等ー②

改定後

【第６部 注射】

［算定要件］

＜通則＞
• 入院中の患者以外の患者に対する注射に当たって、当該患者に

対し、バイオ後続品に係る説明を行い、バイオ後続品を使用し
た場合は、バイオ後続品導入初期加算として、当該バイオ後続
品の初回の使用日の属する月から起算して３月を限度として、
月１回に限り150点を更に所定点数に加算する。

【外来腫瘍化学療法診療料】

［算定要件］

• （削除）

現行

【第６部 注射】

［算定要件］

＜通則＞
• 外来化学療法を算定する場合について、当該患者に対し、バイ

オ後続品に係る説明を行い、バイオ後続品を使用した場合は、
バイオ後続品導入初期加算として、当該バイオ後続品の初回の
使用日の属する月から起算して３月を限度として、月１回に限
り150点を更に所定点数に加算する。

【外来腫瘍化学療法診療料】

［算定要件］

• 当該患者に対し、バイオ後続品に係る説明を行い、バイオ後続
品を使用した場合は、バイオ後続品導入初期加算として、当該
バイオ後続品の初回の使用日の属する月から起算して３月を限
度として、月１回に限り150点を所定点数に加算する。

・ アガルシダーゼベータ ・ ラニビズマブ

〈参考〉今回の改定で新たにバイオ後続品導入初期加算の対象となる注射薬
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