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

生活習慣病に係る疾病管理のイメージ 
○ 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                                                     2



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                                                     3



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

                                                    4



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
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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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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




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                                                    9



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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閲覧

電子カルテ情報共有サービス
（体制整備加算では

R7年9月まで経過措置）

マイナ
ポータル

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

令和６年度診療報酬改定における医療DXに係る全体像

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

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

（新）医療DX推進体制整備加算 ８点、６点（⻭科）、４点（調剤）

閲覧
マイナンバー
カード

医師等

受付
閲覧可

電子処方箋システム
（体制整備加算では

R7年3月まで経過措置）

医師 看護師
居宅同意取得型
Webサービス

オンライン資格確認等
システム

訪問した医療関係者の
モバイル端末で読み込み

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

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

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

・⼀定程度（●％）以上のマイナ保険証の利⽤実績（R6.10〜） 等

医療ＤＸの実施状況調査
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医療DXの推進①

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

医療情報・システム基盤整備体制充実加算の⾒直し医療情報・システム基盤整備体制充実加算の⾒直し

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－１ 医療DXの推進による医療情報の有効活⽤、遠隔医療の推進－①

改定後

【医療情報取得加算】

初診時
医療情報取得加算１ ３点
医療情報取得加算２ １点

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

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

及びウェブサイト等に掲示していること。
ア オンライン資格確認を⾏う体制を有していること。
イ 当該保険医療機関を受診した患者に対し、受診歴、薬剤
情報、特定健診情報その他必要な診療情報を取得・活⽤し
て診療を⾏うこと。

現⾏

【医療情報・システム基盤整備体制充実加算】

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

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

及びホームページ等に掲示していること。
ア オンライン資格確認を⾏う体制を有していること。
イ 当該保険医療機関を受診した患者に対し、受診歴、薬剤
情報、特定健診情報その他必要な診療情報を取得・活⽤し
て診療を⾏うこと。

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

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

令和６年６⽉から11月までに適用
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医療DXの推進②

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

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

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

進体制整備加算として、月１回に限り８点を所定点数に加算する。

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

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

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

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

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

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

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－１ 医療DXの推進による医療情報の有効活⽤、遠隔医療の推進－②

医療DX推進体制整備加算の新設医療DX推進体制整備加算の新設

令和６年６⽉から９⽉までに適⽤
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医療DX推進体制整備加算 ８点
医療DX推進体制整備加算（⻭科） ６点
医療DX推進体制整備加算（調剤） ４点
※初診時に所定点数を加算

[施設基準（医科医療機関）] （要旨）
〜中略〜
（６）マイナンバーカードの健康保険証利

⽤について、実績を⼀定程度有して
いること。（令和６年10月１日から
適用）

医

療

D

X

推

進

体

制

整

備

加

算

医

療

D

X

推

進

体

制

整

備

加

算

医療DX推進体制整備加算１ １１点
医療DX推進体制整備加算１（⻭科） ９点
医療DX推進体制整備加算１（調剤） ７点

[施設基準（医科医療機関）] （要旨）
（６）マイナンバーカードの健康保険証利⽤について、十分な実績を有していること。
（新）マイナポータルの医療情報等に基づき、患者からの健康管理に係る相談に応じること。

医療DX推進体制整備加算２ １０点
医療DX推進体制整備加算２ （⻭科） ８点
医療DX推進体制整備加算２ （調剤） ６点

[施設基準（医科医療機関）] （要旨）
（６）マイナンバーカードの健康保険証利⽤について、必要な実績を有していること。
（新）マイナポータルの医療情報等に基づき、患者からの健康管理に係る相談に応じること。

医療DX推進体制整備加算３ ８点
医療DX推進体制整備加算３（⻭科） ６点
医療DX推進体制整備加算３（調剤） ４点

[施設基準（医科医療機関）] （要旨）
（６）マイナンバーカードの健康保険証利⽤について、実績を有していること。

令和６年６⽉〜９⽉ 令和６年10⽉〜

マイナ保険証利⽤率（案） （注）利⽤率は通知で規定

令和6年10・11⽉〜令和6年7・8⽉〜利⽤率実績

令和7年1⽉〜令和6年10⽉〜適用時期

30%15%加算１

20%10%加算２

10%5%加算３

医療DX推進体制整備加算及び医療情報取得加算の⾒直し

初診時 医療情報取得加算１（現⾏の保険証の場合） ３点
医療情報取得加算２（マイナ保険証の場合） １点

再診時（３月に１回に限り算定）
医療情報取得加算３（現⾏の保険証の場合） ２点
医療情報取得加算４（マイナ保険証の場合） １点

調剤時（６月に１回に限り算定）
医療情報取得加算１（現⾏の保険証の場合） ３点
医療情報取得加算２（マイナ保険証の場合） １点

医
療
情
報
取
得
加
算

医
療
情
報
取
得
加
算

令和６年６⽉〜11月 令和６年12⽉〜

※ 適⽤時期の３⽉前のレセプト件数ベースマイナ保険証利⽤率を⽤いる。ただし、令和６年10⽉〜令和７年１⽉は、適
⽤時期の２⽉前のオンライン資格確認件数ベースマイナ保険証利⽤率を⽤いることもできる。
※ 令和７年４⽉以降のマイナ保険証利⽤率の実績要件は、附帯意⾒を踏まえ、本年末を⽬途に検討、設定。

中医協 総－９
６．７．１７

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

調剤時（12月に１回に限り算定）
医療情報取得加算 １点
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医療DX推進体制整備加算の⾒直し（令和７年４⽉１⽇から適⽤）

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

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

（４）（医科・⻭科）電⼦処⽅箋を発⾏する体制⼜は調剤情報を電⼦処⽅箋管理サービスに登録する体制を有していること。（加算１〜３のみ）
（調剤）電子処方箋を受け付け、当該電子処方箋により調剤する体制を有するとともに、紙の処方箋を受け付け、調剤した場合を含めて、原

則として、全てにつき調剤結果を速やかに電⼦処⽅箋管理サービスに登録すること。（加算１〜３のみ）
（５）電子カルテ情報共有サービスを活用できる体制を有していること。（経過措置 令和７年９⽉30日まで）
（６）マイナンバーカードの健康保険証利⽤の使⽤について、実績を⼀定程度有していること。
（７）医療DX推進の体制に関する事項及び質の⾼い診療を実施するための⼗分な情報を取得し、及び活⽤して診療を⾏うことについて、当該保険医

療機関の⾒やすい場所及びウェブサイト等に掲⽰していること。
（８） マイナポータルの医療情報等に基づき、患者からの健康管理に係る相談に応じること。
（９）（調剤）電磁的記録による調剤録及び薬剤服⽤歴の管理の体制を有していること。

（調剤）（⻭科）（医科）

10点11点12点医療DX推進体制整備加算１

８点10点11点医療DX推進体制整備加算２

６点８点10点医療DX推進体制整備加算３

なし９点10点医療DX推進体制整備加算４

なし８点９点医療DX推進体制整備加算５

なし６点８点医療DX推進体制整備加算６

 マイナ保険証利⽤率の実績要件について、令和６年12月２日からマイナ保険証を基本と
する仕組みへと移⾏したことやこれまでの利⽤率の実績を踏まえつつ、今後もより多くの
医療機関・薬局が医療DX推進のための体制を整備するために必要な⾒直しを⾏う。

 電子処方箋の要件については、電⼦処⽅箋システム⼀⻫点検の実施を踏まえた対応や令和
７年１⽉22日に示された電子処方箋に関する今後の対応を踏まえつつ、電⼦処⽅箋管理
サービスへの登録の⼿間を評価する観点から⾒直しを⾏う。

改定後

30％※１ → 45％医療DX推進体制整備加算１・４

20％※１ → 30％医療DX推進体制整備加算２・５

10％※１ → 15％※２医療DX推進体制整備加算３・６

マイナ保険証利⽤率実績（令和７年４〜９⽉）

※１ 加算１〜３における令和７年１〜３⽉のマイナ保険証利⽤率実績。
※２「⼩児科特例」︓⼩児科外来診療料を算定している医療機関であって、
かつ前年（令和６年１⽉１⽇から同年12月31日まで）の延外来患者数の
うち６歳未満の患者の割合が３割以上の医療機関においては、令和７年４
⽉１⽇から同年９⽉30日までの間に限り、「15％」とあるのは「12％」
とする。
(注２) 令和７年10⽉以降のマイナ保険証利⽤率の実績要件は、附帯意⾒

を踏まえ、本年７⽉を⽬途に検討、設定。
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医療DXの推進③

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

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

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

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

[施設基準（医科医療機関）]
（１）オンライン請求を⾏っていること。
（２）オンライン資格確認を⾏う体制を有していること。
（３）（医科）居宅同意取得型のオンライン資格確認等システムの活⽤により、医師等が患者の診療情報等を取得及び活⽤できる体制を有している

こと。
（４）（医科）電⼦処⽅箋を発⾏する体制を有していること。（経過措置 令和７年３⽉31日まで）
（５）電子カルテ情報共有サービスを活用できる体制を有していること。（経過措置 令和７年９⽉30日まで）
（６）（２）の体制に関する事項及び質の⾼い診療を実施するための⼗分な情報を取得し、及び活⽤して診療を⾏うことについて、当該保険医療機

関の⾒やすい場所に掲⽰していること。
（７）（６）の掲示事項について、原則としてウェブサイトに掲示していること。

在宅医療DX情報活用加算の新設在宅医療DX情報活用加算の新設

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－③

令和６年６⽉から
令和７年３⽉までに適⽤
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在宅医療DX情報活⽤加算の⾒直し（令和７年４⽉１⽇から適⽤）

 電子処方箋の要件について、電⼦処⽅箋システム⼀⻫点検の実施
を踏まえた対応や令和７年１⽉ 22 日に示された電子処方箋に関
する今後の対応を踏まえつつ、電⼦処⽅箋管理サービスへの登録
の⼿間を評価する観点から⾒直しを⾏う。

改定後

（医科（※））（⻭科訪問診療料）

在宅医療DX情報活用加算１ 11点 ９点

在宅医療DX情報活用加算２ ９点 ８点

（※）在宅患者訪問診療料（Ⅰ）の１、在宅患者訪問診療料（Ⅰ）の２、在宅患者訪問診療料（Ⅱ）及び在宅がん医療総合診療料を算定する患者が対象

［施設基準（医科医療機関）］（要旨）

（１）オンライン請求を⾏っていること。

（２）オンライン資格確認を⾏う体制を有していること。

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

制を有していること。

（４）電⼦処⽅箋を発⾏する体制⼜は調剤情報を電⼦処⽅箋管理サービスに登録する体制を有していること。（加算１のみ）

（５）電子カルテ情報共有サービスを活用できる体制を有していること。（経過措置 令和７年９⽉30日まで）

（６）（２）の体制に関する事項及び質の⾼い診療を実施するための⼗分な情報を取得し、及び活⽤して診療を⾏うことについて、

当該保険医療機関の⾒やすい場所やウェブサイトに掲⽰していること。
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救急時医療情報閲覧機能の導⼊の推進

 救急時医療情報閲覧機能の導⼊により、救急患者に対する迅速かつ的確で効率的な治療を更に推進
する観点から、総合⼊院体制加算、急性期充実体制加算及び救命救急⼊院料について要件を⾒直す。

救急時医療情報閲覧機能の導⼊の要件化救急時医療情報閲覧機能の導⼊の要件化

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－⑤

改定後

【急性期充実体制加算】
［施設基準］
第１の２ 急性期充実体制加算
１ 通則
（１）・（２） （略）

(３) 24時間の救急医療提供として、次のいずれにも該
当していること。
ア・イ （略）
ウ 救急時医療情報閲覧機能を有していること。

［経過措置］
１の（３）のウに規定する救急時医療情報閲覧機能の要件に
ついては、令和７年４⽉１⽇以降に適⽤するものとする

現⾏

【急性期充実体制加算】
［施設基準］
第１の２ 急性期充実体制加算
１ 急性期充実体制加算に関する施設基準
（１）〜（４） （略）

(５) 24時間の救急医療提供として、次のいずれにも該
当していること。
ア・イ （略）

（新設）
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かかりつけ歯科医の役割（イメージ）

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－７ かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師の機能の評価－④

〇 ライフコースを通じて、継続的・定期的な歯科疾患（う蝕、歯周病等）の重症化予防や口腔機能の問題に対応
することにより生涯を通じた口腔の健康の維持に寄与する。

口腔機能の獲得

う蝕の重症化予防（エナメル質初期う蝕）

歯周病の重症化予防

う蝕の重症化予防
（根面う蝕）

口腔機能の維持
口腔機能の回復ઠ

ᒷ
ႈ
೩
भ
ଵ
৶

連携

訪
問
デ
ン
タ
ル

ク
リ
ニ
ッ
ク

歯科訪問診療 歯科訪問診療

要介護高齢者など医療的ケア児など かかりつけ歯科医

乳幼児期 高齢期青年期 壮年期

在宅療養支援歯科診療所など
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テキスト ボックス
かかりつけ歯科医の機能の評価等に関する実施状況調査




継続的・定期的な口腔管理による歯科疾患の重症化予防の取組の推進

かかりつけ歯科医による歯科疾患の管理について、施設基準としてかかりつけ歯科医機能強化型歯
科診療所による実施を評価してきたが、これを見直し、口腔機能管理に関する実績要検討も満たす
診療所による実施を評価する。

かかりつけ歯科医機能の評価の見直し①かかりつけ歯科医機能の評価の見直し①

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－７ かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師の機能の評価－④

改定後

【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】

［算定要件］

（１）～（３） （略）

（４） 口腔機能管理に関する実績があること。

（５） 次のいずれかに該当すること。

イ 歯科訪問診療料を算定していること。

ロ 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との連携の実績があること。

ハ 在宅歯科医療に係る連携体制が確保されていること。

（６）～（９） （略）

［経過措置］

令和６年３月31日において現にかかりつけ歯科医機能強化型

歯科診療所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、（４）に該当するものとみ

なす。

現行

【かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所】

［算定要件］
（１）～（３） （略）
（新設）

（４） 歯科訪問診療料の算定又は在宅療養支援歯科診療所１若

しくは在宅療養支援歯科診療所２との連携の実績があること。

（５）～（８） （略）

［経過措置］
（新設）
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継続的・定期的な口腔管理による歯科疾患の重症化予防の取組の推進

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－７ かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師の機能の評価－④

口腔管理体制強化加算の施設基準

（１）歯科医師が複数名配置されていること又は歯科医師及び歯科衛生士がそれぞれ１名以上配置されていること。

（２）次のいずれにも該当すること。
ア 過去１年間に歯周病安定期治療又は歯周病重症化予防治療をあわせて30回以上算定していること。
イ 過去１年間にエナメル質初期う蝕管理料又は根面う蝕管理料をあわせて12回以上算定していること。
ウ 歯科点数表の初診料の注１に規定する施設基準を届け出ていること。
エ 在宅療養支援歯科診療所１又は２の施設基準に係る届出を行っていない診療所にあっては、歯科訪問診療料の注15に規定する届出を行って

いること

（３）過去１年間に歯科疾患管理料（口腔機能発達不全症又は口腔機能低下症の管理を行う場合に限る。）、歯科衛生実地指導 口腔機能指導加算、
小児口腔機能管理料、口腔機能管理料又は歯科口腔リハビリテーション料３をあわせて12回以上算定していること。

（４）以下のいずれかに該当すること。
ア 過去１年間の歯科訪問診療１、歯科訪問診療２若しくは歯科訪問診療３の算定回数又は連携する在宅療養支援歯科診療所１、在宅療養支援

歯科診療所２若しくは在宅療養支援歯科病院に依頼した歯科訪問診療の回数があわせて５回以上であること。
イ 連携する歯科訪問診療を行う別の医療機関や地域の在宅医療の相談窓口とあらかじめ協議し、歯科訪問診療に係る十分な体制が確保されて

いること。

（５）過去１年間の診療情報提供料又は診療情報等連携共有料があわせて５回以上算定している実績があること。

（６）当該医療機関に、歯科疾患の重症化予防に資する継続管理（エナメル質初期う蝕管理、根面う蝕管理及び口腔機能の管理を含むものであるこ
と。）、高齢者並びに小児の心身の特性及び緊急時対応に関する適切な研修を修了した歯科医師が１名以上在籍していること。なお、既に受講
した研修が要件の一部を満たしている場合には、不足する要件を補足する研修を受講することでも差し支えない。

（７）診療における偶発症等緊急時に円滑な対応ができるよう、別の保険医療機関との事前の連携体制が確保されていること。ただし、医科歯科併
設の診療所にあっては、当該保険医療機関の医科診療科との連携体制が確保されている場合は、この限りではない。

（８）当該診療所において歯科訪問診療を行う患者に対し、迅速に歯科訪問診療が可能な歯科医師をあらかじめ指定するとともに、当該担当医名、
診療可能日、緊急時の注意事項等について、事前に患者又は家族に対して説明の上、文書により提供していること。

かかりつけ歯科医機能の評価の見直し②かかりつけ歯科医機能の評価の見直し②

※経過措置
令和６年３月31日時点で「診療報酬の算定方法の一部を改正する件告示」による改正前のかかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所の施設基準
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、１の(２)のイ及び、エ、及び(３)並びに(６)の基準を満たして
いるものとする。                                                     21



継続的・定期的な口腔管理による歯科疾患の重症化予防の取組の推進

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－７ かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師の機能の評価－④

口腔管理体制強化加算の施設基準（続き）

（９）(５)に掲げる歯科医師が、以下の項目のうち、３つ以上に該当すること。
ア 過去１年間に、居宅療養管理指導を提供した実績があること。
イ 地域ケア会議に年１回以上出席していること。
ウ 介護認定審査会の委員の経験を有すること。
エ 年１回以上、在宅医療に関するサービス担当者会議や病院・診療所・介護保険施設等が開催する多職種連携に係る会議等に年１回以上出席

していること。
オ 過去１年間に、 在宅歯科栄養サポートチーム等連携指導料を算定した実績があること。
カ 在宅医療又は介護に関する研修を受講していること。
キ 過去１年間に、退院時共同指導料１、 在宅歯科医療連携加算１、在宅歯科医療連携加算２、在宅歯科医療情報連携加算、小児在宅歯科医療

連携加算１、小児在宅歯科医療連携加算２、退院前在宅療養指導管理料、在宅患者連携指導料又は在宅患者緊急時等カンファレンス料を算定し
た実績があること。

ク 認知症対応力向上研修等、認知症に関する研修を受講していること。
ケ 過去１年間に福祉型障害児入所施設、医療型障害児入所施設、介護老人福祉施設又は介護老人保健施設における定期的な歯科健診に協力し

ていること。
コ 自治体が実施する事業（ケに該当するものを除く。）に協力していること。
サ 学校歯科医等に就任していること。
シ 過去１年間に、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を算定した実績があること。

（10）歯科用吸引装置により、歯科ユニット毎に歯の切削や義歯の調整、歯冠補綴物の調整時等に飛散する細やかな物質を吸引できる環境を確保し
ていること。

（11） 患者にとって安心で安全な歯科医療環境の提供を行うにつき次の十分な装置・器具等を有していること。
ア 自動体外式除細動器（ＡＥＤ）
イ 経皮的動脈血酸素飽和度測定器（パルスオキシメーター）
ウ 酸素供給装置
エ 血圧計
オ 救急蘇生セット
カ 歯科用吸引装置

なお、自動体外式除細動器（ＡＥＤ）については保有していることがわかる院内掲示を行っていることが望ましい。

かかりつけ歯科医機能の評価の見直し③かかりつけ歯科医機能の評価の見直し③
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・ /連携実績/実施

乳幼児期 高齢期

ライフコース

歯周病重症化予防治療・歯周病安定期治療
の算定実績

エナメル質初期う蝕管理・フッ化物歯面等処置
の算定実績

クラウン・ブリッジ維持管理料の算定実績

歯初診１の届出

高齢者の心身の特性等の
研修受講

歯科疾患の重症化予防のための継続管理に関する研修
（口腔機能の管理を含む）の研修受講

口腔機能の獲得、維持・向上に関する評価の算定実績

小児の心身の特性等に関する
研修受講

小児の口腔機
能管理に関す
る研修

：現在の施設基準の要件に含まれていない内容

＜かかりつけ歯科医機能の評価の見直しイメージ＞

連携体制確保

・在宅医療を専門とする歯科医療
機関でないことの届出

歯科訪問診療

ライフコースとかかりつけ歯科医機能の評価（イメージ）

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－７ かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師の機能の評価－④
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継続的・定期的な口腔管理による歯科疾患の重症化予防の取組の推進

小児口腔機能管理料及び口腔機能管理料にかかりつけ歯科医による評価を新設する。

エナメル質初期う蝕管理加算を廃止する。

かかりつけ歯科医機能の評価の見直し④かかりつけ歯科医機能の評価の見直し④

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－７ かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師の機能の評価－④

改定後

【小児口腔機能管理料】
［算定要件］

注３ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているもの
として地方厚生局長等に届け出た診療所である保険医療機関
において、口腔機能の管理を行った場合は、口腔管理体制強
化加算として、50点を所定点数に加算する。

【口腔機能管理料】
［算定要件］

注３ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているもの
として地方厚生局長等に届け出た診療所である保険医療機関
において、口腔機能の管理を行った場合は、口腔管理体制強
化加算として、50点を所定点数に加算する。

現行

【小児口腔機能管理料】
［算定要件］

（新設）

【口腔機能管理料】
［算定要件］

（新設）

改定後

【歯科疾患管理料エナメル質初期う蝕管理加算】
［算定要件］

（廃止）

現行

【歯科疾患管理料エナメル質初期う蝕管理加算】
［算定要件］
注10 かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所（歯科疾患の管理が

必要な患者に対し、定期的かつ継続的な口腔の管理を行う診療
所であって、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。）において、エナメル質初期う蝕に罹患して
いる患者に対して、管理及び療養上必要な指導等を行い、その
内容について説明を行った場合は、エナメル質初期う蝕管理加
算として、260点を所定点数に加算する。                                                     24



継続的・定期的な口腔管理による歯科疾患の重症化予防の取組の推進

初期の根面う蝕に対する非切削による管理（65歳以上の患者に限る。）及びエナメル質初期う蝕の
管理に対する評価と併せて口腔管理体制強化加算を新設する。

（新） 根面う蝕管理料 30点
［算定要件］

注1 歯科疾患管理料若しくは歯科特定疾患療養管理料を算定した患者（65歳以上のものに限る。）又は歯科訪問診療料を算定した
患者であって、初期の根面う蝕に罹患しているものに対して、当該う蝕の評価に基づく管理計画を作成するとともに、その内容
について説明を行い、非切削による当該う蝕の管理を行う場合に、月１回に限り算定する。

２ 小児口腔機能管理料の注３に規定す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診療所である保険医療機
関が当該管理を行う場合は、口腔管理体制強化加算として、48点を所定点数に加算する。

（新） エナメル質初期う蝕管理料 30点
［算定要件］

注1 歯科疾患管理料又は歯科特定疾患療養管理料を算定した患者であって、エナメル質初期う蝕に罹患しているものに対して、当
該う蝕の評価に基づく管理計画を作成するとともに、その内容について説明を行い、当該う蝕の管理を行う場合に、月１回に限
り算定す る。

２ 小児口腔機能管理料の注３に規定す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診療所である保険医療機
関が当該管理を行う場合は、口腔管理体制強化加算として、48点を所定点数に加算する。

かかりつけ歯科医機能の評価の見直し⑤かかりつけ歯科医機能の評価の見直し⑤

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－７ かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師の機能の評価－④、
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－ ⑩
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継続的・定期的な口腔管理による歯科疾患の重症化予防の取組の推進

かかりつけ歯科医による初期の根面う蝕に対する非切削による管理（65歳以上）の新設及びエナメ
ル質初期う蝕の管理に対する評価の見直し等に伴い、機械的歯面清掃処置の算定要件を見直す。

周術期等口腔機能管理の評価の見直し及び回復期等口腔機能管理の評価の新設に伴い、機械的歯面
清掃処置の算定要件を見直す。

かかりつけ歯科医機能の評価の見直し⑥

 

かかりつけ歯科医機能の評価の見直し⑥

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－７ かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師の機能の評価－④、
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－ ⑩

改定後

【機械的歯面清掃処置（１口腔につき）】
［算定要件］

注１ 歯科疾患管理料、周術期等口腔機能管理料（Ⅲ）、周術
期等口腔機能管理料（Ⅳ）、回復期等口腔機能管理料、歯科
特定疾患療養管理料又は歯科疾患在宅療養管理料を算定した
患者のうち、主治の歯科医師又はその指示を受けた歯科衛生
士が、歯科疾患の管理を行っているもの（周術期等専門的口
腔衛生処置、 回復期等専門的口腔衛生処置、訪問歯科衛生
指導料又は歯科矯正管理料を算定しているものを除く。）に
対して機械的歯面清掃を行った場合は、 ２月に１回に限り
算定する。ただし、初診料の注６、再診料の注４若しくは歯
科訪問診療料の注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、根面う蝕管理料の注２に規定する加算を算定する患
者であって特に機械的歯面清掃が必要と認められる患者、エ
ナメル質初期う蝕管理料の注２に規定する加算を算定する患
者、妊婦又は他の保険医療機関 （歯科診療を行う保険医療
機関を除く。）から文書による診療情報の提供を受けた糖尿
病患者については月１回に限り算定する。

２ 歯周病安定期治療、歯周病重症化予防治療、在宅等療養
患者専門的口腔衛生処置、非経口摂取患者口腔粘膜処置又は
口腔バイオフィルム除去処置を算定した月は算定できない。

現行

【機械的歯面清掃処置（１口腔につき）】
［算定要件］

注１ 歯科疾患管理料、歯科特定疾患療養管理料又は歯科疾患
在宅療養管理料を算定した患者のうち、 主治の歯科医師又は
その指示を受けた歯科衛生士が、歯科疾患の管理を行ってい
るもの（周術期等専門的口腔衛生処置、訪問歯科衛生指導料
又は歯科矯正管理料を算定しているものを除く。）に対して
機械的歯面清掃を行った場合は、２月に１回に限り算定する。
ただし、初診料の注６、再診料の注４若しくは歯科訪問診療
料の注６に規定する加算を算定する患者、妊婦又は他の保険
医療機関（歯科診療を行う保険医療機関を除く。）から文書
によ る診療情報の提供を受けた糖尿病患者について は月１
回に限り算定する。

２ 歯科疾患管理料の注10に規定する加算、歯周病安定期治
療、歯周病重症化予防治療、在宅等療養患者専門的口腔衛生
処置又は非経口摂取患者口腔粘膜処置を算定した月は算定で
きない。
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かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所の名称変更に伴い、これまで「かかりつけ歯科医機能強化
型歯科診療所」として評価していた項目について「口腔管理体制強化加算」に変更する。

かかりつけ歯科医機能の評価の見直し⑦かかりつけ歯科医機能の評価の見直し⑦

改定後

【歯科疾患管理料】
［算定要件］

注11 初診日の属する月から起算して６月を超えて 歯科疾患
の管理及び療養上必要な指導を行った場合は、長期管理加算
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 小児口腔機能管理料の注３に規定する施設基準に適合
しているものとして地方厚生局長等に届け出た診療所で
ある保険医療機関の場合 120点

現行

【歯科疾患管理料】
［算定要件］

注12 初診日の属する月から起算して６月を超えて歯科疾患の
管理及び療養上必要な指導を行った場合は、長期管理加算と
して、次に掲げる点数をそれぞれ所定点数に加算する。
イ かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所の場合 120点

継続的・定期的な口腔管理による歯科疾患の重症化予防の取組の推進

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－７ かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師の機能の評価－④

改定後

【歯周病安定期治療】
［算定要件］

注２ ２回目以降の歯周病安定期治療の算定は、前回実施月の
翌月の初日から起算して２月を経過した日以降に行う。ただ
し、一連の歯周病治療 において歯周外科手術を実施した場
合等の歯周病安定期治療の治療間隔の短縮が必要とされる
場合又は小児口腔機能管理料の注３に規定する施設基準に
適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た診療所で
ある保険医療機関において歯周病安定期治療を開始した場合
は、この限りでない。

３ 小児口腔機能管理料の注３に規定す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診療所である保
険医療機関において歯周病安定期 治療を開始した場合は、
口腔管理体制強化加算として、120点を所定点数に加算する。

現行

【歯周病安定期治療】
［算定要件］

注２ ２回目以降の歯周病安定期治療の算定は、前回実施月の
翌月の初日から起算して２月を経過 した日以降に行う。ただ
し、一連の歯周病治療 において歯周外科手術を実施した場合
等の歯周病安定期治療の治療間隔の短縮が必要とされる 場合
又はかかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所において歯周病
安定期治療を開始した場合は 、この限りでない。

３ かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所において歯周病
安定期治療を開始した場合は、かかりつけ歯科医機能強化型
歯科診療所加算として 、120点を所定点数に加算する。
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かかりつけ歯科医機能の評価の見直し⑧かかりつけ歯科医機能の評価の見直し⑧

改定後

【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、小児口腔機能管理料の注３に規定する施設基準に適
合しているものとして地方厚生局長等に届け出た診療所
である保険医療機関又は在宅療養支援歯科病院の場合

17 １について、当該保険医療機関の外来（歯科診療を行う
ものに限る。）を受診していた患者であって在宅等において
療養を行っているもの に対して、歯科訪問診療を実施した
場合は、歯科訪問診療移行加算として、次に掲げる点数を
所定点数に加算する。なお、この場合において 、注14に規
定する加算は算定できない。
イ 小児口腔機能管理料の注３に規定す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診療所であ
る保険医療機関の場合 150点

現行

【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

15 １について、当該保険医療機関の外来（歯科診療を行う
ものに限る。）を受診していた患者であって在宅等において
療養を行っているもの に対して、歯科訪問診療を実施した場
合は、歯科訪問診療移行加算として、次に掲げる点数を所定
点数に加算する。なお、この場合において 、注12に規定す
る加算は算定できない。
イ かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所の場合 150点

継続的・定期的な口腔管理による歯科疾患の重症化予防の取組の推進

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－７ かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師の機能の評価－④
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かかりつけ歯科医機能の評価の見直し⑨

 

かかりつけ歯科医機能の評価の見直し⑨

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４ 小児口腔機能管理料の注３に規定す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診療所である保
険医療機関の歯科医師が当該指導管理を実施した場合は、口
腔管理体制強化加算 として、75点を所定点数に加算する。

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４ かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所の歯科医師が当
該指導管理を実施した場合は、かかりつけ歯科医機能強化型
歯科診療所加算として 、75点を所定点数に加算する。

継続的・定期的な口腔管理による歯科疾患の重症化予防の取組の推進

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－７ かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師の機能の評価－④

改定後

【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４ 小児口腔機能管理料の注３に規定す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診療所である保
険医療機関の歯科医師が当該指導管理を実施した場合は、口
腔管理体制強化加算 として、75点を所定点数に加算する。

現行

【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４ かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所の歯科医師が当
該指導管理を実施した場合は、かかりつけ歯科医機能強化型
歯科診療所加算として 、75点を所定点数に加算する。
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口腔管理体制強化加算の評価（まとめ）

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－７ かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師の機能の評価－④

① 歯科疾患の重症化予防に対する評価

歯科疾患管理料 長期管理加算

口腔管理体制強化加算の届け出を行っている歯科診療所：120点
その他の保険医療機関：100点

② 在宅歯科医療に対する評価

歯科訪問診療料 歯科訪問診療移行加算
口腔管理体制強化加算の届け出を行っている歯科診療所の場合： 150点
それ以外の保険医療機関の場合：100点

歯科訪問診療料 歯科訪問診療補助加算
在宅療養支援歯科診療所１、在宅療養支援歯科診療所２、口腔管理体制強化加
算の届け出を行っている歯科診療所の場合：

同一建物居住者以外の場合→ 115点、同一建物居住者の場合→ 50点
それ以外の保険医療機関の場合：

同一建物居住者以外の場合→ 90点、同一建物居住者の場合→ 30点

歯周病安定期治療 ＋口腔管理体制強化加算：120点

歯周病安定期治療 （算定間隔）

・２回目以降の歯周病安定期治療の算定は、３月に１回算定
・口腔管理体制強化加算の施設基準の届け出を行っている歯科診療
所においてはこの限りでない

③ 口腔機能の管理に対する評価

在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料
＋口腔管理体制強化加算：75点

歯周病重症化予防治療 （算定間隔）

・２回目以降の歯周病重症化予防治療の算定は、３月に１回算定
・口腔管理体制強化加算の施設基準の届け出を行っている歯科診療
所において、歯周病安定期治療後の再評価に基づき歯周病重症化予
防治療を開始した場合は、この限りでない

根面う蝕管理料 ＋口腔管理体制強化加算：48点

エナメル質初期う蝕管理料 ＋口腔管理体制強化加算：48点

機械的歯面清掃処置 （算定間隔）

・２月に１回算定
・根面う蝕管理料の口腔管理体制強化加算を算定する患者で特に必
要と認められる場合は月に１回算定可能
・エナメル質初期う蝕管理料の口腔管理体制強化加算を算定する患
者は月に1回算定可能

小児在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料
＋口腔管理体制強化加算：75点

小児口腔機能管理料
＋口腔管理体制強化加算：50点

口腔機能管理料
＋口腔管理体制強化加算：50点
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令和６年度診療報酬改定の概要
【調剤】

厚生労働省保険局医療課

※ 本資料は現時点での改定の概要をご紹介するためのものであり、算定要件・施設基準等の詳細
については、今後正式に発出される告示・通知等をご確認ください。

※ 本資料は、ＨＰ掲載時に適宜修正する場合がありますのでご留意ください。

令和６年３月５日版
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KTQUD
テキスト ボックス
かかりつけ薬剤師・薬局の評価を含む調剤報酬改定の影響及び実施状況調査




１．診療報酬 ＋０．８８％（R6年６月１日施行）
① 看護職員、病院薬剤師その他の医療関係職種（下記※に該当する者を除く）について、R6年度にベア＋2.5％、R7年度にベア＋2.0％を実施し

ていくための特例的な対応 ＋０．６１％
② 入院時の食費基準額の引上げ（１食当たり30円）の対応（うち、患者負担については、原則、１食当たり30円、低所得者については、所得区分

等に応じて10～20円） ＋０．０６％
③ 生活習慣病を中心とした管理料、処方箋料等の再編等の効率化・適正化 ▲０．２５％
④ ①～③以外の改定分 ＋０．４６％（※40歳未満の勤務医師・勤務歯科医師・薬局の勤務薬剤師、事務職員、歯科技工所等で従事す

る者の賃上げに資する措置分（＋0.28％程度）を含む）
うち各科改定率：医科＋０．５２％、 歯科＋０．５７％、 調剤＋０．１６％

２．薬価等
➀ 薬価 ▲０．９７％（R6年４月１日施行）
➁ 材料価格 ▲０．０２％（R6年６月１日施行）

※ イノベーションの更なる評価等として、革新的新薬の薬価維持、有用性系評価の充実等への対応を含む。
※ 急激な原材料費の高騰、後発医薬品等の安定的な供給確保への対応として、不採算品再算定に係る特例的な対応を含む（対象：約2000品目

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

⇒選定療養の仕組みを導入し、後発医薬品の上市後５年以上経過したもの又は後発医薬品の置換率が50％以上となったものを対象に、後発医薬品の最
高価格帯との価格差の４分の３までを保険給付の対象とする（R6年10月1日施行）

３．診療報酬・薬価等に関する制度改革事項
良質な医療を効率的に提供する体制の整備等の観点から、次の項目について、中央社会保険医療協議会での議論も踏まえて、改革を着実に進める。
・医療ＤＸの推進による医療情報の有効活用等
・調剤基本料等の適正化

加えて、医療現場で働く方にとって、R6年度に2.5％、R7年度に2.0％のベースアップへと確実につながるよう、配分方法の工夫を行う。あわせて、今回の改
定による医療従事者の賃上げの状況、食費を含む物価の動向、経営状況等について、実態を把握する。

令和６年度の診療報酬改定等に関する大臣折衝事項
（令和５年12月20日）
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令和６年度調剤報酬改定の主なポイント
地域の医薬品供給拠点としての役割を発揮するための体制評価の見直し

調剤基本料の評価の見直し
• 地域の医薬品供給拠点としての役割を担い、地域医療に貢献する薬局の整備を進め

ていくこと、職員の賃上げを実施すること等の観点から調剤基本料の引上げ
• 調剤基本料２の算定対象拡大による適正化（１月における処方箋の受付回数が

4,000 回を超え、かつ、処方箋受付回数が多い上位３の保険医療機関に係る処方
箋による調剤の割合の合計が７割を超える薬局）

かかりつけ機能に係る薬局の評価（地域支援体制加算）の見直し
• 薬局の地域におけるかかりつけ機能を適切に評価する観点から要件を強化
• 他の体制評価に係る評価を踏まえた点数の見直し

新興感染症等に対応できる薬局の評価（連携強化加算）の見直し
• 改正感染症法の第二種協定指定医療機関の指定要件を踏まえた見直し

医療DXの推進
• 医療DXに対応する体制（電子処方箋、マイナ保険料利用率、電子カルテ情

報共有サービス、電子薬歴等）を確保している場合の評価を新設

その他の見直し
• 特別調剤基本料の区分新設（いわゆる同一敷地内薬局、調剤基本料の届出

がない薬局に区別）
• いわゆる同一敷地内薬局の評価見直し

かかりつけ機能を発揮して患者に最適な薬学的管理を行うための薬局・薬剤師業務の評価の見直し
メリハリをつけた服薬指導の評価
• ハイリスク薬の服薬指導（特定薬剤管理指導加算１）における算定対象となる時点

等の見直し
• 特に患者に対して重点的に丁寧な説明が必要となる場合における評価（特

定薬剤管理指導加算３）を新設（①医薬品リスク管理計画に基づく説明資
材の活用等の安全性に関する特段の情報提供の場合、②長期収載品の選定
療養、供給不足による医薬品の変更の説明をした場合の評価）

調剤業務に係る評価（自家製剤加算）の見直し
• 嚥下困難者用製剤加算を廃止し飲みやすくするための製剤上の調製を行った場合の

評価を、自家製剤加算での評価に一本化
• 供給不足によりやむを得ず錠剤を粉砕等する場合でも加算が算定できるよう見直し

かかりつけ薬剤師業務の評価の見直し
• 休日・夜間等のやむを得ない場合は薬局単位での対応でも可能とする見直し
• かかりつけ薬剤師と連携して対応する薬剤師の範囲見直し（複数名可）
• かかりつけ薬剤師指導料等を算定している患者に対して吸入指導を実施した場合の

評価、調剤後のフォローアップ業務の評価が算定可能となるよう見直し

調剤後のフォローアップ業務の推進
• 糖尿病患者の対象薬剤拡大（インスリン製剤等→糖尿病薬）
• 慢性心不全患者へのフォローアップの評価を新設

医療・介護の多職種への情報提供の評価
• 介護支援専門員に対する情報提供の評価を新設
• リフィル処方箋調剤に伴う医療機関への情報提供の評価を明確化

質の高い在宅業務の推進
在宅業務に係る体制評価
• ターミナルケア、小児在宅医療に対応した訪問薬剤管理指導の体制を整備してい

る薬局の評価を新設
ターミナル期の患者への対応に係る評価充実
• 医療用麻薬を注射で投与されている患者を月８回の定期訪問ができる対

象に追加（介護報酬も同様の対応）
• ターミナル期の患者の緊急訪問の回数を月４回から原則月８回に見直し
• ターミナル期の患者を夜間・休日・深夜に緊急訪問した場合の評価新設
• 医療用麻薬の注射剤を希釈しないで無菌調製した場合の評価追加

在宅患者への薬学的管理及び指導の評価の拡充
• 処方箋交付前の処方提案に基づく処方変更に係る評価新設
• 退院直後などの計画的な訪問が始まる前に患家を訪問して多職種と連携した薬学

的管理・指導を行った場合の評価新設

高齢者施設の薬学的管理の充実
• ①ショートステイの利用者への対応、②介護医療院、介護老人保健施設の患者に

対して処方箋が交付された場合の対応の評価新設（服薬管理指導料３）
• 施設入所時等に服薬支援が必要な患者に指導等を行った場合の評価新設
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令和６年度診療報酬改定

調剤基本料

薬剤料

特定保険医療材料料

など

（加算料）
・地域支援体制加算
・後発医薬品調剤体制加算
・連携強化加算

（加算料）
・嚥下困難者用製剤加算
・自家製剤加算
・在宅患者調剤加算 など

（加算料）
・麻薬管理指導加算

など

（加算料）
・麻薬管理指導加算
・吸入薬指導加算

など

＜調剤報酬の構成＞

調剤技術料

薬剤調製料

調剤管理料

かかりつけ薬剤師指導料

服薬情報等提供料

服薬管理指導料

薬学管理料

在宅患者訪問薬剤
管理指導料

薬局・薬剤師業務の評価体系薬局・薬剤師業務の評価体系

改定後現行

調剤基本料

薬剤料

特定保険医療材料料

（加算料）
・地域支援体制加算
・後発医薬品調剤体制加算
・連携強化加算
・在宅薬学総合体制加算
・医療DX推進体制整備加算

（加算料）
・自家製剤加算 など

（加算料）
・麻薬管理指導加算
・特定薬剤管理指導加算３
・吸入薬指導加算 など

（加算料）
・麻薬管理指導加算
・特定薬剤管理指導加算３
・吸入薬指導加算 など

調剤技術料

薬剤調製料

調剤管理料

かかりつけ薬剤師指導料

服薬情報等提供料

服薬管理指導料

薬学管理料

在宅移行初期管理料

在宅患者訪問薬剤管理
指導料

調剤後薬剤管理指導料

など  

調剤報酬の体系（令和6年改定後）
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調剤報酬改定の概要

令和６年度診療報酬改定

1. 地域の医薬品供給拠点としての役割を発揮するための体制評価の見直し

①医療従事者の賃上げ

②調剤基本料等の体制評価

2. 質の高い在宅業務の推進

3. かかりつけ機能を発揮して患者に最適な薬学的管理を行うための薬局・

薬剤師業務の評価の見直し

4. その他の改定事項

5. 地方厚生局への届出と報告
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調剤報酬改定の概要

令和６年度診療報酬改定

1. 地域の医薬品供給拠点としての役割を発揮するための体制評価の見直し

①医療従事者の賃上げ

②調剤基本料等の体制評価

2. 質の高い在宅業務の推進

3. かかりつけ機能を発揮して患者に最適な薬学的管理を行うための薬局・

薬剤師業務の評価の見直し

4. その他の改定事項

5. 地方厚生局への届出と報告
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１ 医療従事者の賃上げの概要について
（１）全体の概要➀

○ 昨今の食材料費、光熱費をはじめとする物価高騰の状況、30 年ぶりの高水準となる賃上げの状況などと
いった経済社会情勢は、医療分野におけるサービス提供や人材確保にも大きな影響を与えています。

○ こうした中、令和６年度診療報酬改定では、医療従事者の人材確保や賃上げに向けた取組として、特例
的な対応を行います。

物 価 高 に 負 け な い 「 賃 上 げ 」 の 実 現 ！

1

２

物価高に負けない「賃上げ」の実現を目指し、令和６年度診療報酬改定では、

病院、診療所、歯科診療所、訪問看護ステーションに勤務する看護職員、病院薬剤師その他の医療関係職種の賃上げの

ための特例的な対応として、＋ ０ ． ６ １ ％の改定

40歳未満の勤務医師・勤務歯科医師・薬局の勤務薬剤師、事務職員、歯科技工所等で従事する者の賃上げに資する措置として、
+  ０ ． ２ ８ ％の改定 を行い、医療従事者の賃上げに必要な診療報酬を創設します。

また、令和６年度にベア＋２.５％、令和７年度にベア＋２.０％の実現に向け、

① 医療機関等の過去の実績

② 今般の報酬改定による上乗せの活用

③ 賃上げ税制の活用

を組み合わせることにより、達成を目指していくことになります。
なお、今回の賃上げの状況について、薬局に対しては抽出調査などにより報告していただく予定です。（P13参照）
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１ 医療従事者の賃上げの概要について
（１）全体の概要②

令和５年度

【イメージ】【基本的な方針】

対象職員の
賃金総額

対象職員の
賃金総額

令和６・７年度

対象職員の
賃金総額

定期昇給分

報酬措置
（②）

報酬措置以外
の収入・税制
（①・③）

■次の①～③を組み合わせた賃上げ対応

① 医療機関や事業所の過去の実績を

ベースにしつつ、更に

② 今般の報酬改定による上乗せの活用

③ 賃上げ促進税制の活用

■ 令和６年度に＋２.５％、令和７年度に

＋２.０％のベースアップを実施し、定期

昇給なども合わせて、昨年を超える賃上

げの実現を目指す。

その他

R６：＋2.5％
R７：＋2.0％

令和６年度報酬
改定による措置

ベースアップ等
（基本給等）
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１ 医療従事者の賃上げの概要について
（２）対象職種

○ 今般の診療報酬改定における賃上げの対象となる職種については、それぞれ以下のとおりです。

1
病院、診療所、歯科診療所、訪問看護ステーションに勤務する看護職員、病院薬剤師その他の医療関

係職種の賃上げのための特例的な対応として、＋０．６１％の改定

【対象職種】

薬剤師、保健師、助産師、看護師、准看護師、看護補助者、理学療法士、作業療法士、視能訓練士、言語聴覚士、

義肢装具士、歯科衛生士、歯科技工士、歯科業務補助者、診療放射線技師、診療エックス線技師、臨床検査技師、

衛生検査技師、臨床工学技士、管理栄養士、栄養士、精神保健福祉士、社会福祉士、介護福祉士、保育士、救急救

命士、あん摩マッサージ指圧師・はり師・きゆう師、柔道整復師、公認心理師、診療情報管理士、医師事務作業補

助者、その他医療に従事する職員（医師及び歯科医師を除く。）

40歳未満の勤務医師・勤務歯科医師・薬局の勤務薬剤師、事務職員、歯科技工所等で従事する者の賃上
げに資する措置として、+ ０．２８％の改定

２

【対象職種（想定）】

40歳未満の勤務医師・勤務歯科医師・薬局の勤務薬剤師、

事務職員、歯科技工所等で従事する者 等

薬局の場合は
②による対応です
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１ 医療従事者の賃上げの概要について
（３）賃上げを考える前に －ベースアップとは－

○ 賃上げに係る診療報酬の対応を踏まえ、薬局においては、ベースアップ（基本給又は決まって毎月支払わ
れる手当の引上げ）を行っていただくこととなります。

〇 また、ベースアップには、連動して引きあがる賞与分※や事業主負担の増額分も含まれます。
※ 業績に連動して引き上がる賞与については対象外です。

ベースアップの考え方

１級 ２級 ３級 ４級
1 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円

2 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円

3 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円

4 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円

5 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円

6 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円

7 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円

8 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円

9 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円

10 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円 ○○○,○○○円

職務の級
号俸

１級 ２級 ３級 ４級
1 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円

2 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円

3 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円

4 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円

5 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円

6 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円

7 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円

8 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円

9 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円

10 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円 ●●●,●●●円

号俸
職務の級

賃金表内での職員の給
与の変動は、定期昇給
に該当し、ベアには該
当しません。 改定

賃金表がない医療機関・薬局の場合は、給与規程や雇用契約に定める基本給等について、引上
げを行います。

なお、基本給等とは、決まって毎月支払われる給与や手当のことを指し､例えば、年俸制で１
年に１回定められる額の１月当たり分もこれに該当します。

賃金表がない場合
給与規程

賃金表に記載の額そ
のものを引き上げる
ことがベースアップ
です。

「ベースアップ（ベア）」とは、賃金表の改定等により賃金水準を引き上げることをいいます。
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１ 医療従事者の賃上げの概要について
（４）政府目標を踏まえたモデルケース

令和６年度 令和７年度

（パターン２）
２年間で段階的に引き上げを行う配分方法

（パターン１）
令和６年度にまとめて引き上げを行う配分方法

令和６年度 令和７年度

今回の報酬措置
以外の部分

＋2.5％
（政府目標）

2.5％＋2.0％＝＋4.5％
（政府目標）

（2.5％＋（2.5％＋2.0％））÷２＝＋３.5％
（政府目標／２年間） ＋2.0％

（政府目標）

今回の報酬措置による
賃金の引き上げ分

今回の報酬措置
以外の部分

今回の報酬措置
以外の部分

今回の報酬措置による
賃金の引き上げ分

○ 令和６年度の診療報酬改定では、薬局の場合、調剤基本料について、職員の賃上げを実施すること等も踏
まえた引上げを行います。この報酬措置以外も活用して、賃上げを行うことになります。

○ なお、診療報酬による賃上げについては、賃上げ促進税制における税額控除の対象となります。
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○ 令和６年度以降、賃上げに係る診療報酬項目については、賃上げ促進税制の対象となる給与等支給額に含める

ことが可能。

○ 医療機関・薬局の規模及び雇用者の給与等支給額の前年度比に応じて、所定の税額控除を受けられる。

○ さらに、上乗せ要件を達成することで、給与等支給額の増加額の最大４５％の税額控除が可能。

賃上げ促進税制の概要

継続雇用者の
給与等支給額

（前年度比）

税額控除率

＋３％ 10％

＋４％ 15％

＋５％ 20％

＋７％ 25％

全雇用者の
給与等支給額

（前年度比）

税額控除率

＋1.5％ 15％

＋2.5％ 30％

継続雇用者の
給与等支給額

（前年度比）

税額控除率

＋３％ 10％

＋４％ 25％

【上乗せ要件】 ①教育訓練費の増加 ②子育てとの両立・女性活躍への支援

上乗せ要件も達成で

最大控除率45％

中小規模の
医療法人立又は個人立の

医療機関・薬局
青色申告書を提出する、中小企業者等（資本金１億円以下の
法人、協同組合等）又は従業員数1,000人以下の個人事業主

中規模の
医療法人立又は個人立の

医療機関・薬局
青色申告書を提出する、従業員数2,000人以下の企業又は個
人事業主

大規模の
医療法人立又は個人立の

医療機関・薬局
青色申告書を提出する、全企業又は個人事業主

※税額控除額の計算は、全雇用者の前事業年度から適用事業年度の給与等支給額の増加額に税額控除率を乗じて計算。ただし、控除上限額は法人税額等の20％。

詳細は、右記QRコードのパンフレットをご確認ください。
なお、本内容は、令和５年12月の政府決定時点のもので、今後の国会審議等を踏まえて施策内容が変更となる可能性があります。

上乗せ要件も達成で

最大控除率35％

上乗せ要件も達成で

最大控除率35％
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１ 医療従事者の賃上げの概要について
（５）具体的なスケジュール
○ 賃上げのスケジュールのイメージは以下のとおりです。

○ 薬局においては、賃金引き上げの検討→労使交渉等→給与規程の改正等による賃金引上げを実施していく
こととなります。

R5年度 R６年度 R７年度 R８年度

２月 ３月 ４月～ ６月～ ９月～ 12月～ 3月 4月～ ６月 ～８月 ９月～ 12月～ ３月 ～５月 ～８月

計画・交渉・改定

賃金改善
実施期間

●
R6改定

施行

2段階の引き上げを
行う場合

R６年度分 R７年度分
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１ 医療従事者の賃上げの概要について
（６）賃金引上げの実施状況の把握について

○ これまで説明してきたとおり、令和６年度診療報酬改定においては、令和６年度にベア＋2.5％、
令和７年度にベア＋2.0％の実現を踏まえた内容となっています。

○ 厚労省としても、今回の診療報酬改定が賃金の引き上げにしっかり反映されているかについて
把握すべく、薬局に対して抽出調査の実施等も予定しております。

○ なお、病院や医科診療所、歯科診療所においても同様に、抽出調査の実施や、診療報酬上の施
設基準の届出書と合わせて、賃金引き上げに係る計画書及び報告書を提出いただくなどの対応を予
定しています。

賃金引上げの実施状況の把握について
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調剤報酬改定の概要

令和６年度診療報酬改定

1. 地域の医薬品供給拠点としての役割を発揮するための体制評価の見直し

①医療従事者の賃上げ

②調剤基本料等の体制評価

2. 質の高い在宅業務の推進

3. かかりつけ機能を発揮して患者に最適な薬学的管理を行うための薬局・

薬剤師業務の評価の見直し

4. その他の改定事項

5. 地方厚生局への届出と報告
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地域におけるかかりつけ機能の役割を果たし、地域医療に貢献する
薬局を評価（他の体制評価項目を踏まえた点数見直し）
かかりつけ機能を推進するための要件強化（調剤基本料１の薬局と
それ以外の薬局の実績要件の項目をそろえる等）

後発医薬品の使用促進に取り組む薬局を評価（変更なし）

感染・災害発生時に対応できる体制を整備する薬局を評価

医療DXに対応する体制を確保する薬局を評価

在宅訪問を十分行うための体制を整備する薬局を評価
（※在宅患者の処方箋に基づく対応の場合の加算）

 

薬局の体制に係る評価の見直し

地域の医薬品供給拠点としての役割を担い、地域医療
に貢献する薬局の整備を進めていくこと、職員の賃上
げを実施すること等の観点から調剤基本料を引上げ

特別調剤基本料の区分新設
（A：敷地内薬局、B：基本料の届出がない薬局）

調剤基本料 一定の機能を有する薬局の体制の評価

【調剤基本料１の薬局】

地域支援体制加算１ 39点→ 32点
地域支援体制加算２ 47点→ 40点

【調剤基本料１以外の薬局】

地域支援体制加算３ 17点→ 10点
地域支援体制加算４ 39点→ 32点

後発医薬品調剤体制加算１（80％以上） 21点
後発医薬品調剤体制加算２（85％以上） 28点
後発医薬品調剤体制加算３（90％以上） 30点

（新）在宅薬学総合体制加算１ 15点
（新）在宅薬学総合体制加算２ 50点

（新）医療DX推進体制整備加算 ４点（月に１回）

薬局の体制に係る評価を見直す。

連携強化加算 ２点→ ５点

処
方
箋
の
集
中
率 処方箋の

受付回数
2,000回 4,000回

100％
95％

85％

70％

1,800回

調剤基本料２
29点

調剤基本料１
45点

（１）大型チェーン薬局以外

100％

85％

95％

グループ全体の
処方箋の受付回
数又は店舗数

4万回 40万回
又は

300店舗以上

調剤基本料１
45点

処
方
箋
の
集
中
率

3.5万回

又は 調剤基本料２ 29点

調剤基本料３イ
24点

調剤基本料３ロ
19点

調剤基本料３ハ
35点

（２）大型チェーン薬局

処方箋受付回数月4,000回超
かつ 上位３の医療機関の集中率合計70％超（改定）

調剤基本料１ 42点→45点

調剤基本料２ 26点→29点

調剤基本料３イ 21点→24点

調剤基本料３ロ 16点→19点

調剤基本料３ハ 32点→35点

特別調剤基本料A 7点→ ５点

特別調剤基本料B 7点→ ３点
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調剤基本料の見直し

調剤基本料２の算定対象となる薬局に、１月における処方箋の受付回数が4,000回を超え、かつ、処方箋受付回
数が多い上位３の保険医療機関に係る処方箋による調剤の割合が7割を超える薬局を加える。

処方箋受付回数等及び処方箋集中率 点数

調剤基本料１ 調剤基本料２・３、特別調剤基本料以外 45点

調剤基本料２ ① 処方箋受付回数が月2,000回超～4000回かつ処方箋集中率８５％超
② 処方箋受付回数が月4,000回超かつ上位３の医療機関の処方箋集中率の合計70％超
③ 処方箋受付回数が1,800回超～2,000回かつ処方箋集中率95%超
④ 特定の医療機関からの処方箋受付枚数が4,000回超

29点

調剤基本料３
イ

同一グループで処方箋受付回数が月３万５千回超～４万回かつ処方箋集中率95%超
24点

同一グループで処方箋受付回数が月４万回超～40万回かつ処方箋集中率85%超

ロ
同一グループで処方箋受付回数が月40万回超又は同一グループの保険薬局の数が300以上かつ処方箋集中率85%
超

19点

ハ
同一グループで処方箋受付回数が月40万回超又は同一グループの保険薬局の数が300以上かつ処方箋集中率85%
以下

35点

特別調剤基本料A いわゆる同一敷地内薬局 ５点 特別調剤基本料B 基本料の届出がない薬局 ３点

（１）大型チェーン薬局以外 （２）大型チェーン薬局
100％

85％

95％ 調剤基本料３ロ
19点

調剤基本料３イ
24点

グループ全 
体の処方箋 
の受付回数 
又は店舗数 

 
4万回 40万回

又は 300店舗以上

調剤基本料１
45点

処
方
箋
の
集
中
率

3.5万回

調剤基本料３ハ
35点

又は 調剤基本料２ 29点

処
方
箋
の
集
中
率

処方箋の
受付回数2,000回 4,000回

100％

95％

85％

70％

1,800回

調剤基本料２
29点

調剤基本料１
45点

調剤基本料の見直し調剤基本料の見直し

処方箋受付回数月4,000回超
かつ上位３の医療機関の集中率
合計70％超 （改定）

令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－８ 薬局の経営状況等も踏まえ、地域の患者・住民のニーズに対応した機能を有する医薬品供給拠点としての役割の評価を推進－①
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地域支援体制加算の見直し
○地域支援体制加算の施設基準 （（4）のウは薬局当たりの年間の回数）

（１）地域医療に貢献する体制を有することを示す実績（下記の要件）

（２）地域における医薬品等の供給拠点としての対応
ア 十分な数の医薬品の備蓄、周知（医療用医薬品1200品目）
イ 薬局間連携による医薬品の融通等
ウ 医療材料及び衛生材料を供給できる体制
エ 麻薬小売業者の免許
オ 集中率85％超の薬局は、後発品の調剤割合70％以上
カ 取り扱う医薬品に係る情報提供体制

（３）休日、夜間を含む薬局における調剤・相談応需体制
ア 一定時間以上の開局
イ 休日、夜間の開局時間外の調剤・在宅業務に対応できる体制
ウ 当該薬局を利用する患者からの相談応需体制
エ 夜間・休日の調剤、在宅対応体制（地域の輪番体制含む）の周知

（４）在宅医療を行うための関係者との連携体制等の対応
ア 診療所又は病院及び訪問看護ステーションと円滑な連携
イ 保健医療・福祉サービス担当者との連携体制
ウ 在宅薬剤管理の実績 24回以上
エ 在宅に係る研修の実施

（５）医療安全に関する取組の実施
ア プレアボイド事例の把握・収集
イ 医療安全に資する取組実績の報告
ウ 副作用報告に係る手順書を作成

（６）かかりつけ薬剤師の届出

（７）管理薬剤師要件

（８）患者毎に服薬指導の実施、薬剤服用歴の作成

（９）研修計画の作成、学会発表などの推奨

（10）患者のプライバシーに配慮、椅子に座った状態での服薬指導

（11）地域医療に関連する取組の実施
ア 一般用医薬品及び要指導医薬品等（基本的な48薬効群）の販売
イ 健康相談、生活習慣に係る相談の実施
ウ 緊急避妊薬の取扱いを含む女性の健康に係る対応
エ 当該保険薬局の敷地内における禁煙の取扱い
オ たばこの販売禁止（併設する医薬品店舗販売業の店舗を含む）

要件 基本料1 基本料1以外

①夜間・休日等の対応実績 40回以上 400回以上

②麻薬の調剤実績 1回以上 10回以上

③重複投薬・相互作用等防止加算等の実績 20回以上 40回以上

④かかりつけ薬剤師指導料等の実績 20回以上 40回以上

⑤外来服薬支援料１の実績 １回以上 12回以上

⑥服用薬剤調整支援料の実績 １回以上 1回以上

⑦単一建物診療患者が１人の在宅薬剤管理の実績 24回以上 24回以上

⑧服薬情報等提供料に相当する実績 30回以上 60回以上

⑨小児特定加算の算定実績 １回以上 １回以上

⑩薬剤師認定制度認証機構が認証している研修認定制度等の研修認
定を取得した保険薬剤師が地域の多職種と連携する会議への出席

１回以上 ５回以上

○上記の（１）地域医療に貢献する体制を有することを示す実績 （①～⑨は処方箋１万枚当たりの年間回数、⑩は薬局当たりの年間の回数）

【調剤基本料１の薬局】
・地域支援体制加算１ 32点

④を含む３つ以上
・地域支援体制加算２ 40点

①～⑩のうち８つ以上

【調剤基本料１以外の薬局】
・地域支援体制加算３ 10点

④、⑦を含む３つ以上
・地域支援体制加算４ 32点

①～⑩のうち８つ以上

青字：変更・新規の要件

 

令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－８ 薬局の経営状況等も踏まえ、地域の患者・住民のニーズに対応した機能を有する医薬品供給拠点としての役割の評価を推進－②
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連携強化加算（調剤基本料）の見直し

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－６ 新興感染症等に対応できる地域における医療提供体制の構築に向けた取組－⑥

連携強化加算について、改正感染症法の第二種協定指定医療機関の指定要件を踏まえて要件及び
評価を見直すとともに、当該加算の地域支援体制加算の届出にかかる要件については求めないこ
ととする。

［算定要件］
連携強化加算は、他の保険薬局、保険医療機関及び都道府県等との連携により、災害又は新興感染症の発生時等の非常時に必要な体

制が整備されている保険薬局において、調剤を行った場合に算定できる。この場合において、災害又は新興感染症の発生時等において
対応可能な体制を確保していることについて当該保険薬局のほか、当該保険薬局の所在地の行政機関、薬剤師会等のホームページ等で
広く周知すること。

［主な施設基準］
(1) 都道府県知事より第二種協定指定医療機関の指定を受けていること
(2) 感染症対応に係る当該保険薬局の保険薬剤師に対する研修、訓練を年１回以上実施
(3) 個人防護具を備蓄
(4) 新型インフルエンザ等感染症等の発生時等において、要指導医薬品及び一般用医薬品の提供、感染症に係る体外診断用医薬品

（検査キット）の提供、マスク等の感染症対応に必要な衛生材料等の提供ができる体制を新型インフルエンザ等感染症等の発生等が
ないときから整備し、これらを提供している

(5) 自治体からの要請に応じて、避難所・救護所等における医薬品の供給又は調剤所の設置に係る人員派遣等の協力等を行う体制が
整備

(6) 災害対応に係る当該保険薬局の保険薬剤師に対する研修、訓練を年１回以上実施
(7) 災害や新興感染症発生時における薬局の体制や対応について、それぞれの状況に応じた手順書等の作成
(8) 情報通信機器を用いた服薬指導を行う体制が整備されている
(9) 要指導医薬品及び一般用医薬品の販売、検査キット（体外診断用医薬品）の取扱い

現行

調剤基本料 連携強化加算 ２点
※地域支援体制加算に該当する場合に算定可能

改定後

調剤基本料 連携強化加算 ５点
※地域支援体制加算の該当の要件は廃止
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都道府県と医療機関の協定の仕組み

都道府県知事は、平時に、新興感染症の対応を行う医療機関と協議を行い、感染症対応に係る協定（病床/発熱外来/自宅療養
者等に対する医療の提供/後方支援/人材の派遣※）を締結（協定締結医療機関）する。※併せてPPE備蓄も位置づける。
協定締結医療機関について、流行初期医療確保措置の対象となる協定を含む協定締結する医療機関（流行初期医療確保措置
付き）を設定。
全ての医療機関に対して協議に応じる義務を課した上で、協議が調わない場合を想定し、都道府県医療審議会における調整の枠組
みを設けた上で、全ての医療機関に対して都道府県医療審議会の意見を尊重する義務を課す。
加えて公立・公的医療機関等、特定機能病院、地域医療支援病院にはその機能を踏まえ感染症発生・まん延時に担うべき医療の提供
を義務づけ。
感染症発生・まん延時に、締結された協定の着実な履行を確保するため、医療機関の開設主体ごとに、協定の履行確保措置を設定。

（※）初動対応は特にハードルが高いことから、履行確保措置とセットで感染流行初期に財政的な支援を行う仕組みを設ける。一定期間の経過に
より、感染対策や補助金･診療報酬が充実すると考えられることから、以後は補助金･診療報酬のみの対応とする。具体的な期間は、感染症
の流行状況や支援スキームの整備状況等を勘案して厚生労働大臣が決定する。

○協定は今回の最終フェーズを想定し、病床数、発熱
外来、後方支援、人材の派遣を定量的に盛り込む。

○協定は、①病床、②発熱外来、 ③自宅療養者に
対する医療の提供、④後方支援、⑤人材派遣 の
いずれか1種類以上の実施を想定。

○さらに、流行初期医療確保措置の対象となる協定は、
感染初期からの対応、ピーク時には一定規模以上
の病床確保を行うこと等を想定。

協定

流行初期医療確保協定

補助金（平時の準備行為に応じた支援）支援

協定締結医療機関（病床）

協定締結医療機関は全部で約3000医療機関程度を想定

流行初期医療確保措置（※）

協定締結医療機関（流行初期確保措置付き） 全ての協定締結医療機関

補助金･診療報酬支援

※感染初期は特別な協定を締結した医療機関が中心的に対応。

補助金･診療報酬（対応に応じた追加的な支援）

うち、約500機関程度を想定平時

感染症発生・まん延時（感染初期） 感染症発生・まん延時
（一定期間経過後）

必 要 に 応 じ て
対 象 拡 大

必 要 に 応 じ て
協 定 変 更
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①病床確保 ②発熱外来
③自宅療養者等に対する

医療の提供
④後方支援 ⑤人材派遣

協定の内容

病床を確保し（※１）、
入院医療を実施

※１ 新興感染症患者対応の病床を確
保し、重症者用病床や、精神疾患を有
する患者、妊産婦、小児等の特に配慮
を有する患者を受け入れる病床の確保
も図る

発熱症状のある者の
外来を実施

自宅療養者等（※２）に対し、
・病院・診療所により、往診
等、電話・オンライン診療
・薬局により、医薬品対応等
・訪問看護事業所により、訪
問看護等を実施
※２ 宿泊療養者、高齢者施設、障害
者施設等の入所者を含む

（左記の病床確保等
を行う協定締結医
療機関を支援する
ため、）

医療機関におい
て、

①感染症患者以外
の患者の受入

②感染症から回復
後に入院が必要
な患者の転院の
受入を実施

（感染症対応の支援
を要する医療機関
等を応援するた
め、）

医療機関におい
て、

①感染症患者に
医療を提供する
者

②感染症予防等
に従事する関係
者を医療機関等
に派遣

実施主
体と指
定要件

第１種協定指定医療機関
①従事者への感染防止措置
②動線分離等の院内感染対策
③都道府県知事からの要請へ
の対応に必要な入院医療提供体
制の整備

第２種協定指定医療機関
①従事者への感染防止措置
②動線分離等の院内感染対策
③都道府県知事からの要請へ
の対応に必要な診療・検査体
制の整備

第２種協定指定医療機関
①従事者への感染防止措置
②都道府県知事からの要請へ
の対応に必要な、往診等、電
話・オンライン診療、調剤・
医薬品等交付・服薬指導、訪
問看護を行う体制の整備

数値
目標

（全国での
数値目標）

＜予防計画＞

新型コロナ対応で確保した最大規模の体制を目指す

①流行初期
（３か月を

基本）
約１.９万床 約1500機関

・病院・診療所（約２.７万機関）
・薬局（約２.７万機関）
・訪問看護事業所（約2800機関）

約3700機関

・医師
（約2100人）
・看護師
（約4000人）

②流行初期
以降

（６ヶ月
以内）

約５.１万床 約４.２万機関

流行初期以降開始時点：
①＋約１.６万床（公的医療機関等）

流行初期以降開始時点：
①＋約3800機関（公的医療機関等）

流行初期医療確保
措置の要件

（参酌して都道府県知事が
定める基準）

①発生の公表後、都道府県知事
の要請後１週間以内を目途に措
置を実施
②30床以上の病床の確保
③一般患者への対応について、
後方支援を行う医療機関との連
携も含めあらかじめ確認

①発生の公表後、都道府県知
事の要請後１週間以内を目途
に措置を実施
②１日あたり20人以上の発熱
患者を診察

- - -

医療措置協定の内容
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閲覧

電子カルテ情報共有サービス
（体制整備加算では

R7年9月まで経過措置）

マイナ
ポータル

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

令和６年度診療報酬改定における医療DXに係る全体像

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

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

（新）医療DX推進体制整備加算 ８点、６点（歯科）、４点（調剤）

閲覧
マイナンバー

カード

医師等

受付
閲覧可

電子処方箋システム
（体制整備加算では

R7年3月まで経過措置）

医師 看護師
居宅同意取得型
Webサービス

オンライン資格確認等
システム

訪問した医療関係者の
モバイル端末で読み込み

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

在り方について見直しの検討を行うとともに、医療DX推進体制整備加算について、今後のマイナンバーカードの利用実態及びその活用状況を把握し、適切な要件設定 
 

※答申書附帯意見 令和6年12月2日から現行の健康保険証の発行が終了することを踏まえ、令和6年度早期より、医療情報取得加算による適切な情報に基づく診療の

に向けた検討を行うこと。

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

・一定程度（●％）以上のマイナ保険証の利用実績（R6.10～） 等
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２-１ .令和６年度診療報酬改定におけるマイナ保険証利用等に関する診療報酬上の評価
（イメージ）

同じ点数で継続

＜調剤＞

・マイナ保険証 利用なし ３点（６月に１回）

・マイナ保険証 利用あり １点（６月に１回）

《見直しイメージ》

マイナンバーカードや問診票を利用し、

「診療情報取得・活用体制の充実」を評価

＜調剤＞

・マイナ保険証 利用なし ３点（６月に１回）

・マイナ保険証 利用あり １点（６月に１回）

【医療DX推進体制整備加算】

マイナ保険証、電子処方箋などの「医療DX推進体制」を評価

調剤 ４点

施設要件（例）

①マイナ保険証での取得情報を活用して調剤できる体制【R6.6～】
②マイナ保険証の利用勧奨の掲示【R6.6～】
③マイナ保険証利用実績が一定程度（●％）以上であること【R6.10～】
④電子処方箋を受け付ける体制【R7.4～】
⑤電子的な調剤録・薬剤服用歴の管理体制【R6.6～】
⑥電子カルテ情報共有サービスを活用できる体制【R7.10～】

《現行》

Ｒ６.12Ｒ６.６

利用率増加に応じた支援金

・マイナンバーカードを常時携帯する者が約４割となっている現状を踏まえると、医療現場における利用勧奨が重要。

【医療情報取得加算】【医療情報・システム基盤整備体制充実加算】
※答申書付帯意見

令和６年12月２日から現行の健康保険証

の発行が終了することを踏まえ、令和６

年度早期より、医療情報取得加算による

適切な情報に基づく診療の在り方につい

て見直しの検討を行うとともに、医療DX

推進体制整備加算について、今後のマイ

ナンバーカードの利用実態及びその活用

状況を把握し、適切な要件設定に向けた

検討を行うこと。

 

○△薬局受付
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Q.あなたは、マイナンバーカードを持ち歩いていますか。あてはまるものを１つお答えください。

42.7 27.5 29.8

0% 20% 40% 60% 80% 100% 財布などに入れて、いつも持ち歩いている

必要に応じてのみ、持ち歩いている（役所に行くとき
等）
持ち歩いていない

○ 厚生労働省において18歳以上のマイナンバーカード保有者を対象に令和６年２月にWebアンケート調査を実施。

※調査対象がマイナンバーカード保有者であることに留意が必要

◆ 約４割弱がマイナ保険証を利用したいと考えている。

あてはまる

10.4

13.1

5.6

ややあてはまる

24.5

23.9

12.7

どちらともいえない

38.2

40.2

45.1

あまりあてはまらない

13.8

11.4

16.5

あてはまらない

13.1

11.5

20.1

1.興味を感じる(n=2849)

2.（今後も）利用したい(n=2849)

3.特徴やメリットを誰かに教えてあげたい(n=2849)

Q.あなたは、マイナ保険証について、どのような印象や考えをお持ちですか。それぞれについて、あなたのお気持ちに近いものを１つお答えください。

37.0%

◆ 約４割がマイナンバーカードを常に携行。必要に応じて持ち歩いている方も含めれば７割が携行。

調査機関：2024年2月1日～2024年2月5日 調査対象：18才以上の男女
マイナンバーカード保有者
業種排除（本人または家族が官公庁に就業または医療従事者）

調査手法：オンラインアンケート調査
サンプル数3,000

マイナンバーカードを携行している人が、医療機関・薬局でマイナ保険証を利用すれば、マイナ保険証の利用率が大きく伸びる可能性

医療機関・薬局におけるお声かけ等の取組が重要。  

マイナンバーカードの携行率
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オンライン資格確認の利用状況

【1月分実績の内訳】 ※紙の保険証受診であってオンライン資格確認を利用しない場合も含めた資格確認総件数は、直近で約2.46億件（令和５年６月）

合計 マイナンバーカード 保険証

病院 8,840,643 955,789 7,884,854
医科診療所 69,779,773 3,489,153 66,290,620
歯科診療所 11,175,310 1,100,826 10,074,484
薬局 73,831,805 1,987,502 71,844,303
総計 163,627,531 7,533,270 156,094,261 3,086,435  

特定健診等情報（件） 薬剤情報（件） 診療情報（件）

病院 246,895 220,163 339,889

医科診療所 997,594 1,821,719 1,842,423

歯科診療所 171,534 247,982 63,830

薬局 661,111 565,905 840,293

総計 2,077,134 2,855,769

20 31 
59 

257 269 263 
244 239 

254 

291 295 305 

286 

57 
74 

124 

473 

435 

387 

336 
312 314 325 

271 
291 

309 

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

500

8034 
8846 

11804 

13165 
14200 

15214 
15501 15732 

16198 
17334 

16766 
17781 

16363 

0

2000

4000

6000

8000

10000

12000

14000

16000

18000

20000

122 
157 

267 

829 853 849 

781 
735 736 

779 
727 

763 753 

1.52%
1.78%

2.26%

6.30%
6.01% 5.58%

5.04%
4.67%

4.55%
4.50%

4.33%

4.29%

4.60%

0.00%

1.00%

2.00%

3.00%

4.00%

5.00%

6.00%

7.00%

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

※利用率=マイナ保険証利用件数/オンライン資格確認利用件数

                                                    55



26 

マイナ保険証の利用状況（利用率ごとの施設数割合） 【令和６年１月実績】

※それぞれ、縦軸が施設数、横軸がマイナ保険証利用率
※ 利用割合＝MNC利用件数 / オン資利用件数
※ オンライン資格確認利用件数50以上等の運用開始施設を対象に算出（R6.1施設数 144,951 ）

34269
35155

21428

22044

7980
4502

8049
4570

6954

0

5000

10000

15000

20000

25000

30000

35000

40000

全体
3%未満の施設が占める割合

47.9% 575 777 489 721 473 387 1060 722 982

0

5000

10000

15000

20000

25000

病院

3%未満の施設が占める割合

21.9%
9978

16081

11327
9928

2897
1551

3055 2268
3773

0

5000

10000

15000

20000

25000

医科診療所

3%未満の施設が占める割合

42.8%

2445
5178 4957

6883

2601
1413

2423
1103 1363

0

5000

10000

15000

20000

25000

歯科診療所

3%未満の施設が占める割合
26.9%

21271

13119

4655

4512
2009

1151
1511

477 836
0

5000

10000

15000

20000

25000

薬局

3%未満の施設が占める割合

69.4%
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※運用開始施設を対象に集計

全体平均（20歳～）
病院 11.21%
医科診療所 5.56%
歯科診療所 10.33%
薬局 2.60%
全区分平均 4.88%
（薬局以外 6.75%）

オンライン資格確認における
マイナ保険証年代別・施設類型別利用率（令和５年12月）

子ども医療費が公費負担のた
め、未成年の利用率は低い

受診頻度の高い前期高齢者
層の利用率が相対的に高い

受診機会の少ない若年層の
マイナカードの保有率・

マイナ保険証利用率は低い

○ 病院、歯科診療所では、20歳以上の10人に１人がマイナ保険証を利用している。
〇 薬局は処方箋があれば保険証やマイナンバーカードの提示が不要（ただし薬剤情報等の閲覧は不可）であるため、相

対的に利用率が低くなっている。 ※利用率＝マイナ保険証利用件数/オンライン資格確認利用件数
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オンライン資格確認等システムの導入が原則義務化されたことを踏まえ、体制整備に係る評価か
ら、診療情報の取得・活用にかかる評価へ、評価の在り方を見直すとともに、名称を医療情報取
得加算に見直す。

［施設基準］
（１）電子情報処理組織を使用した診療報酬請求を行っていること。
（２）オンライン資格確認を行う体制を有していること。
（３）当該保険薬局に来局した患者に対し、薬剤情報、特定健診情報その他必要な情報を取得・活用して調剤等を行うこと。
（４） （２）（３）の体制に関する事項について、当該保険薬局の見やすい場所に掲示していること。
（５） （４）の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲載していること。

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－１ 医療DXの推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進－①

医療DXの推進による医療情報の有効活用の推進①

改定後

【調剤管理料】
医療情報取得加算
１ 施設基準を満たす保険薬局において調剤を行った場合

３点（６月に１回）
２ １であって、オンライン資格確認により患者に係る診療

情報を取得等した場合 １点（６月に１回）

現行

【調剤管理料】
医療情報・システム基盤整備体制充実加算
１ 施設基準を満たす保険薬局において調剤を行った場合

３点（６月に１回）
２ １であって、オンライン資格確認により患者に係る薬剤

情報を取得等した場合 １点（６月に１回）

医療情報・システム基盤整備体制充実加算の見直し医療情報・システム基盤整備体制充実加算の見直し

診療情報（薬剤情報、特定健診情報等を含む）を
取得・活用した場合の評価
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医療DXの推進による医療情報の有効活用の推進②

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－１ 医療DXの推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進－②

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

（新） 医療DX推進体制整備加算（調剤基本料） ４点（月に１回）

［算定要件］
医療DX推進に係る体制として別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険薬局にお

いて調剤を行った場合は、医療DX推進体制整備加算として、月１回に限り４点を所定点数に加算する。

［主な施設基準］
(1) 療養の給付及び公費負担医療に関する費用の請求に関する命令（昭和51年厚生省令第36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) 保険薬剤師が、オンライン資格確認を通じて取得した薬剤情報、特定健診情報等を閲覧又は活用し、

調剤、服薬指導等を行う体制を有していること。
(4) 電子処方箋を受け付ける体制を有していること。

（紙の処方箋を受け付け、調剤した場合を含めて、調剤結果を電子処方箋管理サービスに登録する。）
(5) 電磁的記録による調剤録及び薬剤服用歴の管理の体制を有していること。

（オンライン資格確認、薬剤服用歴等の管理、レセプト請求業務等を担う
当該薬局内の医療情報システム間で情報の連携が取られていることが望ましい。）

(6) 電子カルテ情報共有サービスにより取得される診療情報等を活用する体制を有していること。
(7) マイナンバーカードの健康保険証利用の使用について、実績を一定程度有していること。
(8) 医療DX推進の体制に関する事項及び質の高い調剤を実施するための十分な情報を取得し、

及び活用して調剤を行うことについて、当該保険薬局の見やすい場所及びウェブサイト等に掲示していること。

［経過措置］
(1) 令和７年３月31日までの間に限り、（４）に該当するものと見なす。
(2) 令和７年９月30日までの間に限り、（６）に該当するものと見なす。
(3) （７）については、令和６年10月１日から適用する。                                                     59



医療DXの推進に関する工程表を踏まえた今後の進め方

施策 2023年度
（令和5年度）

2024年度
（令和6年度）

2025年度
（令和7年度）

2026年度～
（令和8年度～）

電子処方

箋・電子カ

ルテ情報共

有サービス

の構築

電子処方箋の普及拡大・
機能拡充

電子カルテ情報共有サー
ビスの構築

電子カルテ

情報の標準

化等

電子カルテ等情報の拡充
検討と標準化

救急時に医療情報を閲覧
する仕組みの整備

仕様整理
・調達

システム開発仕様整理
・調達 システム開発

標準化を実現した医療機関等から順次運用開始

重複投薬等チェックの精度向上等
リフィル処方・処方箋預かり

サービス等の機能拡充について
実施

対応施設について
戦略的に拡大

2022年度1月から運用開始
オンライン資格確認を導入

した概ね全ての
医療機関・薬局で導入

電子処方箋の普及とともに多剤重複投薬等の適正化

第４回「医療DX令和ビジョン2030」厚
生労働省推進チーム資料（一部改変）

救急時に医療機関等で
患者の医療情報を閲覧できる

仕組みの整備

運用開始
（レセプト情報）

電子カルテ情報共有サービス
の運用開始に伴いさらに情報拡充し、普及

その他共有すべき情報の検討・順次標準化・規格化
交換する情報の粒度の確認※1

医療情報化支援基金の活用による電子カルテ情報の標準化を普及

蘇生処置等の情報、
歯科・看護等の領域の情報の

標準規格化

透析情報、
アレルギーの原因となる物質
のコード情報の標準規格化
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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。

在宅訪問を行う体制に係る評価の新設
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薬局の体制に係る情報の周知に関する要件

【地域支援体制加算】
地域の行政機関、保険医療機関、訪問看護ステーション及び福祉関係者等に対して、休日、夜間を含む開局時間外であっても調剤及び
在宅業務に対応できる体制（地域医療の確保の観点から、救急医療対策の一環として設けられている輪番制に参加している場合も含
む。）に係る周知を自局及び同一グループで十分に対応すること。また、同様の情報の周知は地域の行政機関又は薬剤師会等を通じて
十分に行っていること。

【連携強化加算】
災害や新興感染症発生時における対応可能な体制を確保していることについて、当該保険薬局及び同一グループののほか 、地域の行
政機関、薬剤師会等のホームページ等で広く周知していること。

【在宅薬学総合体制加算】
地域の行政機関、保険医療機関、訪問看護ステーション及び福祉関係者等に対して、急変時等の開局時間外における在宅業務に対応で
きる体制（医療用麻薬の対応等の在宅業務に係る内容を含む。） に係る周知を自局及び同一グループで十分に対応すること。また、
同様の情報の周知は地域の行政機関又は薬剤師会等を通じて十分に行っていること。

地域の行政機関や薬剤師会等を通じた薬局情報の周知を求める要件（施設基準）

 

地域の行政機関や薬剤師会等を通じた薬局情報の周知を求める要件（施設基準）

＜参考＞
上記に該当する内容について、薬局ごとの情報提供のほか、わかりやすい情報提供の観点から地図を用いた方法などの活用も

考えられる。

※ 福岡県薬剤師会のホームページでは、夜間・休日が可能な薬局を地図上に表記しており、
クリックすると個別の薬局の情報が表示される。

（夜間対応薬局を地図で表示） （該当箇所をクリックすると対応薬局一覧や個別の薬局の情報を表示）
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薬局の体制に係る情報の周知に関する項目イメージ

〇 具体的に周知すべき情報の項目は追って示す予定であるが、例えば以下のような項目を想定している。

【地域支援体制加算】 休日、夜間を含む開局時間外であっても調剤及び在宅業務に対応できる体制に係る情報

・休日、夜間に対応できる薬局の名称、所在地、対応できる時間帯、連絡先等

（地域ごとに、輪番制の対応を含め、具体的な日付における休日、夜間対応できる薬局を示す） など

【連携強化加算】 災害や新興感染症発生時における対応可能な体制に係る情報

・改正感染症法に基づく第二種協定指定医療機関としての指定の有無

・オンライン服薬指導の対応の可否

・要指導医薬品・一般用医薬品の取扱いの有無、品目数

・検査キット（体外診断用医薬品）の取扱いの有無 など

【在宅薬学総合体制加算】 急変時等の開局時間外における在宅業務に対応できる体制に係る情報

 

・休日、夜間における在宅業務の可否（対応可能な時間帯を含む。）

・医療用麻薬の取扱いの可否（注射薬の取扱いを含む。）

・無菌製剤処理の対応の可否（自局での対応の可否を含む。）

・小児在宅（医療的ケア児等）の対応の可否

・医療材料・衛生材料の取扱いの可否

・高度管理医療機器の取扱いの可否 など
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（ 参 考 ） 薬 局 薬 剤 師 の 業 務 及 び 薬 局 の 機 能 に 関 す る ワ ー キ ン グ グ ル ー プ
と り ま と め （ 令 和 4 年 7 月 1 1 日 ）

 

〇 地域において求められる夜間・休日等の対応については、地域の実情に応じた体制構築が必要となるが、
地域の薬剤師会が中心的な役割を担うとともに、会員・非会員を問わず地域の薬局が協力して議論を行うこ
との必要性が示されている。

第４ 具体的な対策
４．地域における薬剤師の役割
（３）地域の実情に応じた薬剤師サービス等の提供体制の検討
〇 地域において求められる薬剤師サービスとしては、

・医薬品の供給拠点（患者に必要な医薬品について、適切な薬学的管理・指導、服薬指導とともに提供する。要指
導・一般用医薬品を含む。）

・夜間、休日の対応
・健康サポート（セルフケアの啓発を含む。）
・新興感染症、災害等の有事への対応
・在宅対応（無菌調剤、麻薬調剤等を含む。）
・医薬品関連情報の発信（症例検討会、勉強会の実施・参加等を含む。）
・薬事衛生（医薬品・医療機器の正しい使い方の説明、学校薬剤師、薬物濫用の防止等）
などが考えられる。

○ このような薬剤師サービスを全ての薬局が個別に対応することは困難であり、また、新興感染症、災害時等の有事へ
の対応等、地域全体で効率的・効果的に提供すべき薬剤師サービスもある。このように、薬剤師サービスを地域全体
で提供していくという観点も必要であり、地域の実情に応じた体制の構築について、自治体の関係部局及び関係団体
等が協議・連携して取り組むことが重要である。またこの前提として、地域において、薬剤師サービスの必要量やリ
ソース等を把握することが必要である。

〇 このため、地域において、地域医療に必要な機能を把握するともに、自治体や医療関係者が協議の場を持ち、必要な
薬剤師サービスの確保策を検討する仕組みを構築すべきである。なお、当該地域での検討においては、地域の薬剤師
会が中心的な役割を担うとともに、会員・非会員を問わず地域の薬局が協力し、議論を行う必要がある。
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調剤報酬改定の概要

令和６年度診療報酬改定

1. 地域の医薬品供給拠点としての役割を発揮するための体制評価の見直し

①医療従事者の賃上げ

②調剤基本料等の体制評価

2. 質の高い在宅業務の推進

3. かかりつけ機能を発揮して患者に最適な薬学的管理を行うための薬局・

薬剤師業務の評価の見直し

4. その他の改定事項

5. 地方厚生局への届出と報告
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薬局における訪問薬剤管理指導業務（調剤報酬）（１）
項目 点数 内容 回数

○在宅薬学総合体制加算１
○在宅薬学総合体制加算２

１５点
５０点

基準を満たした薬局において、
在宅患者の処方箋1枚につき加算

○在宅患者訪問薬剤管理指導料
・単一建物診療患者が１人の場合
・単一建物診療患者が２～９人の場合
・単一建物診療患者が１０人以上の場合

６５０点
３２０点
２９０点

医師の指示に基づき、薬剤師が薬
学的管理指導計画を策定し、患家
を訪問して、薬学的管理及び指導
を行った場合に算定

薬剤師１人
週４０回まで

患者１人につき
月４回まで

※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
の対象患者の場合は
週２回かつ月８回ま
で

麻薬管理指導加算
在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算

１００点
２５０点

乳幼児加算
小児特定加算

１００点
４５０点

在宅中心静脈栄養法加算 １５０点

○在宅患者オンライン薬剤管理指導料 ５９点 訪問診療の実施に伴い、処方箋が
交付等されている患者に対して、
オンラインで必要な薬学的管理及
び指導を行った場合に算定

麻薬管理指導加算 ２２点

乳幼児加算
小児特定加算

１２点
３５０点

○在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料
１ 計画的な訪問薬剤管理指導に係る疾患の急変に伴う

ものの場合
２ １以外の場合

１：５００点

２：２００点

急変等に伴い、医師の求めにより、
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算
定

月４回まで

※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
の場合は原則として
月８回まで

麻薬管理指導加算
在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算

１００点
２５０点

乳幼児加算
小児特定加算

１００点
４５０点

在宅中心静脈栄養法加算 １５０点

○在宅患者緊急オンライン薬剤管理指導料 ５９点 急変等に伴い、医師の求めにより、
緊急にオンラインで必要な薬学的
管理及び指導を行った場合に算定

麻薬管理指導加算 ２２点

乳幼児加算
小児特定加算

１２点
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薬局における訪問薬剤管理指導業務（調剤報酬）（２）
項目 点数 内容 回数

○在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料１
夜間訪問加算
休日訪問加算
深夜訪問加算

４００点
６００点

１，０００点

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の急変
時等の緊急訪問について、休日、
夜間、深夜に実施した場合に算定

○在宅患者緊急時等共同指導料 ７００点 急変等に伴い、医師の求めにより、
医師等と共同でカンファレンスを
行い、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
合に算定

月２回まで

麻薬管理指導加算
在宅患者医療用麻薬持続注射法加算

１００点
２５０点

乳幼児加算
小児特定加算

１００点
４５０点

在宅中心静脈栄養法加算 １５０点

○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
・残薬調整に係るもの

４０点
２０点

重複投薬、相互作用の防止等の目
的で、処方医に対して照会を行い、
処方に変更が行われた場合に算定

○在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料２
・残薬調整に係るもの以外
・残薬調整に係るもの

４０点
２０点

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
付けた場合に算定

○経管投薬支援料 １００点 初回のみ

○在宅移行初期管理料 ２３０点 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、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
要な指導を行った場合に算定

１回に限る

（参考）
介護報酬

○ 居宅療養管理指導費（薬局の薬剤師が行う場合）
・単一建物居住者が１人の場合 518単位
・単一建物居住者が２～９人の場合 379単位
・単一建物居住者が１０人以上の場合 342単位
・情報通信機器を用いて行う場合 46単位

麻薬指導加算 ＋100単位
医療用麻薬持続注射療法加算 ＋250単位
在宅中心静脈栄養法加算 ＋150単位                                                     67



■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

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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薬局薬局薬局

居宅療養への移行期 居宅療養

（新）服薬情報等提供料２ハ （新）在宅移行初期管理料 居宅療養指導費

服薬管理に係る
情報を提供

・要支援・要介護の者
（居宅療養指導費を算定していない場合）

・介護支援専門員への情報提供は
算定要件の一つ

・介護支援専門員への情報提供は
の算定要件の一つ

・ 介護支援専門員への情報提供を
新設

来局 訪問訪問

介護保険医療保険

介護支援専門員

・要支援・要介護の者
（居宅療養指導費を算定予定の場合）

・要支援・要介護の者
（居宅療養指導費を算定している場合）

患者又はその家族

薬局薬剤師の介護支援専門員との連携の推進

連携

服薬管理に係る
情報を提供

介護支援専門員

連携

服薬管理に係る
情報を提供

介護支援専門員

連携

外来

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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介護支援専門員への情報提供について

※令和４・５年度厚生労働科学研究費補助金「薬学的視点を踏まえた自立支援・重度化防止推進ののための研究」（研究代表者：国立長寿医療研究センター 溝神文博）より

介護支援専門員への情報提供様式

【薬学的評価シートアセスメントのまとめ】
患者の生活様式等の情報収集に基づき実施した
薬学的評価を情報を記載

【服薬管理状況まとめ】
残薬等の服薬状況に係る情報を記載

介護支援専門員への情報提供に当たっては、「多職種連携推進のための在宅患者訪問薬剤管理指導ガイド」（令和
４・５年度厚生労働科学研究費補助金 長寿科学政策研究事業 薬学的視点を踏まえた自立支援・重度化防止推進のた
めの研究）等を参照されたい。また、介護支援専門員への情報提供については、「多職種連携推進のための在宅患
者訪問薬剤管理指導ガイド」別添の報告書様式及び薬学的評価シートを参考にすること。

服薬情報等提供料２ハ服薬情報等提供料２ハ

患者の生活様式を評価するための薬学的評価シート

○介護支援専門員への情報提供時に参考とする薬学的評価シートと情報提供様式

薬学的評価シートにおける評価項目：
①検査値、②睡眠、③認知・感覚器機能、
④食事・口腔ケア、⑤歩行・運動機能、
⑥排泄、⑦薬物有害事象

令和６年度診療報酬改定

（例）排泄の項目
（排泄状況、排尿障害の有無、排便障害の有無、排尿・排便障害治療薬の有無等を記載）

国立長寿医療研究センター
薬剤師向け「多職種連携推進のための在宅
患者訪問薬剤管理指導ガイド」の公開
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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

服薬カレンダー等を用いた
服薬支援等
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在宅医療におけるICTを用いた連携の推進
在宅で療養を行っている患者等に対し、ICTを用いた連携体制の構築を通じて、質の高い在宅医療の提供を推進

する観点から、医療・ケアに関わる関係職種がICTを利用して診療情報を共有・活用して実施した計画的な医学管
理、処方内容の調整を行った場合の評価、患者の急変時等に、ICTを用いて関係職種間で共有されている人生の最
終段階における医療・ケアに関する情報を踏まえ、療養上必要な指導を行った場合の評価等を実施。

在支診・在支病

在支診・在支病以外の
診療所・病院

介護保険施設
連携する施設の職員

(新)往診時医療
情報連携加算

200点

ICTを用いた情報の共有 往診

緩和ケア病棟
緩和ケア病棟緊急入院初期加算

の要件緩和

200点（1日につき）

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

※１調剤報酬の在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料の見直し

平時からの介護保険施設の入所者に関する情報の共有※３

患者の急変時の対応方針等の共有

※３定期的なカンファレンスを含む

平時からの患者情報の共有

医療・ケアに関わる関係職種との
ICTを活用した情報の共有

(新)在宅医療情報連携加算 100点

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

(新)在宅がん患者緊急時医療情報連携指導料※２

200点
※２在支診・病以外の医療機関でも算定可能

(新)介護保険施設
連携往診加算

200点

薬局

 

あらかじめ医師と処方内容を調整した場合の評価の追加※１

20～40点

在支診・在支病
と平時からの連
携体制を構築し
ている場合の在
宅療養移行加算
の評価の見直し

116～216点
⇒116～316点
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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。 

※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）。 
 

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
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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

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

 

※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）

 

■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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介護医療院 介護老人保健施設 介護老人福祉施設
（特別養護老人ホーム）

施
設
配
置
基
準

医師
○

Ⅰ型:３以上 / 48:1以上
Ⅱ型:１以上 /100:1以上

○
１以上

○
必要数（非常勤可）

薬剤師
○

Ⅰ型：150:1 以上
Ⅱ型：300:1 以上

○
適当数（300:1）

×

薬剤管理
の現状等

・自施設の医師・薬剤師等が薬剤管理を実施
・抗がん剤・抗ウイルス剤・麻薬等の一部の薬剤については、往診

を行う医師が処方する場合は、薬剤費について医療保険による給
付が可能（処方箋の交付も可能）

・薬局の薬剤師が訪問し、服薬
管理指導を実施（服薬管理指
導料３）

・末期の悪性腫瘍の患者に対し
ては、計画に基づく訪問薬剤
管理指導が可能

調剤報酬

現行 交付された処方箋を応需しても算定不可 算定可能

改定後 算定可能※１

算定可能

ショートステイの利用者も
算定可能

 

※１：施設の医師以外の医師が高度な薬学的管理を必要とする薬剤（※２）に係る処方箋を発行した場合に限り、
以下の調剤報酬が算定できる
調剤基本料、薬剤調製料、調剤管理料、服薬管理指導料３、外来服薬支援料２、薬剤料、特定保険医療材料料

※２：抗悪性腫瘍剤の費用、ＨＩＦ-ＰＨ阻害剤の費用、疼痛コントロールのための医療用麻薬の費用、抗ウイルス
剤（Ｂ型肝炎又はＣ型肝炎の効能若しくは効果を有するもの及び後天性免疫不全症候群又はＨＩＶ感染症の効
能若しくは効果を有するものに限る。）の費用

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－④

高齢者施設における調剤報酬の取扱いの見直し
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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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新興感染症等に対応した在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料の見直し

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－６ 新興感染症等に対応できる地域における医療提供体制の構築に向けた取組－⑦

新興感染症等の自宅及び施設入所の患者に対して、医師の処方箋に基づき、薬剤師が自宅・宿泊
療養者等を訪問して薬剤交付・服薬指導した場合に在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料１を算定で
きることとする。

［算定要件］

（１）感染症法に規定する新型インフルエンザ等感染症、指定感染症、新感染症の患者であって、患家又は宿泊施設で療養する者、
介護老人保健施設、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に入所する者に対して交付された処方箋を
受け付けた場合において、処方箋を発行した医師の指示により、当該保険薬局の薬剤師が患家又は当該施設を緊急に訪問し、当
該患者又はその家族等に対して対面による服薬指導その他の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は、１
を算定する。ただし、情報通信機器を用いて必要な薬学的管理及び指導を行った場合には、在宅患者緊急オンライン薬剤管理指
導料として、59点を算定する。

（２）計画的な訪問薬剤管理指導の実施の有無によらず算定できる。
（３）服薬管理指導料、かかりつけ薬剤師指導料、掲げるかかりつけ薬剤師包括管理料は算定できない。

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

薬剤師

在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料１ 500点（１回に限り）

薬剤交付
訪問服薬指導 患家  

薬剤交付
訪問服薬指導介護施設                                                     81



 

調剤報酬改定の概要

令和６年度診療報酬改定

1. 地域の医薬品供給拠点としての役割を発揮するための体制評価の見直し

①医療従事者の賃上げ

②調剤基本料等の体制評価

2. 質の高い在宅業務の推進

3. かかりつけ機能を発揮して患者に最適な薬学的管理を行うための薬局・

薬剤師業務の評価の見直し

4. その他の改定事項

5. 地方厚生局への届出と報告
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薬局における服薬指導等の業務の評価の主な見直し項目

令和６年度診療報酬改定

● ハイリスク薬の服薬指導の評価の見直し
特に安全管理が必要な医薬品（ハイリスク薬）の服薬指導に対する評価の見
直し（新規処方時、用量変更時等に限り算定可能とする）
・ 新たに処方された患者に対して必要な指導を行った場合
➡ 特定薬剤管理指導加算１ イ（10点／１回につき）
・ 用法又は用量の変更、患者の副作用の発現状況等に応じて必要な指導を
行った場合
➡ 特定薬剤管理指導加算１ ロ（5点／１回につき）

● 重点的な服薬指導・説明が必要な場合の評価
・ 特に医薬品の安全性に関する説明・指導を行った場合（医薬品リスク管理
計画に基づく説明資料、緊急安全性情報等の情報に基づく説明・指導）
➡ 特定薬剤管理指導加算３ イ（５点／１回につき）
・ 調剤前に医薬品の選択に係る情報の説明・指導を行った場合（選定療養
の対象となる先発医薬品を選択する患者、医薬品の供給状況により調剤する
医薬品を変更する必要がある患者への説明・指導）
➡ 特定薬剤管理指導加算３ ロ（５点／１回につき）

● 糖尿病患者へのフォローアップの充実（対象薬剤の拡大）
・ 糖尿病患者に対するフォローアップ業務の対象薬剤をインスリン製剤等から糖
尿病用剤に拡大
➡ 調剤後薬剤管理指導料１（60点／月１回まで）

● 慢性心不全患者へのフォローアップの拡大
・ 作用機序の異なる複数の循環器用治療薬の処方を受けている慢性心不全
患者に対するフォロ－アップ業務の評価の新設
➡ 調剤後薬剤管理指導料２（60点／月１回まで）

調剤後のフォローアップ業務の推進調剤後のフォローアップ業務の推進

● 医療及び介護に関わる多職種への情報提供の評価
保険薬局の薬剤師が医療機関等へ情報提供を行った評価の見直し（服薬情
報等提供料２の評価内容の見直し）

・医療機関への情報提供を行った場合の評価（従来どおり）
➡服薬情報等提供料２ イ（20点／月１回まで）
・リフィル処方箋を処方した医師へ情報提供を行った場合の評価（明確化）
➡服薬情報等提供料２ ロ（20点／月１回まで）
・介護支援専門員に対して情報提供した場合の評価（新設）
➡服薬情報等提供料２ ハ（20点／月１回まで）

多職種との連携の充実

● 24時間対応に係る要件の見直し
・ 休日・夜間等のやむを得ない場合は薬局単位での対応でも可能となるよう
見直し
➡ かかりつけ薬剤師指導料（76点）
➡ かかりつけ薬剤師包括管理料（291点）

● 服薬管理指導料の特例（かかりつけ薬剤師と連携する薬剤
師の場合）の見直し
・ かかりつけ薬剤師以外がやむを得ず対応する場合には、当該保険薬
局に勤務する複数の常勤の保険薬剤師（かかりつけ薬剤師指導料等の施
設基準を満たす薬剤師）が対応可能となるよう見直し
➡ 服薬管理指導料の特例（59点）

● かかりつけ薬剤師が通常行う業務の範囲の見直し
・ 吸入薬指導加算が算定可能となるよう見直し
➡ 吸入薬指導加算（30点／３月に１回まで）
・ 調剤後のフォローアップを行う調剤後薬剤管理指導料が算定可能となるよう見
直し
➡ 調剤後薬剤管理指導料１・２（60点／月１回まで）

 

かかりつけ薬剤師業務の見直し

メリハリを付けた服薬指導の充実

                                                    83



 

薬剤服用歴の記載
令和６年度診療報酬改定

あ

薬学管理料 通則薬学管理料 通則

薬剤服用歴の記載については、薬学管理料の通則で以下のとおり規定した。

（４） 薬学管理等の実施にあたっては、薬剤師法第28条で規定される調剤録において情報の提供及び指導の内容の要点等の記入
が義務づけられていることから、必要事項等が記録されている薬剤服用歴等を作成すること。薬剤服用歴等は同一患者につ
いての全ての記録が必要に応じ直ちに参照できるよう患者ごとに保存及び管理するものであり、オンライン資格確認等シス
テムを通じて取得した患者の診療情報、薬剤情報等を含めて、次の事項等を記載すること。

ア 患者の基礎情報（氏名、生年月日、性別、被保険者証の記号番号、住所、必要に応じて緊急連絡先）
イ 処方及び調剤内容等（処方した保険医療機関名、処方医氏名、処方日、調剤日、調剤した薬剤、処方内容に関する照

会の要点等）
ウ 以下の患者情報並びに当該情報等を踏まえた薬学的管理及び指導の要点
（イ） 患者の体質（アレルギー歴、副作用歴等を含む。）、薬学的管理に必要な患者の生活像及び後発医薬品の使用に

関する患者の意向
（ロ） 疾患に関する情報（既往歴、合併症及び他科受診において加療中の疾患に関するものを含む。）
（ハ） 併用薬（要指導医薬品、一般用医薬品、医薬部外品及び健康食品を含む。）等の状況及び服用薬と相互作用が認

められる飲食物の摂取状況
（ニ） 服薬状況（残薬の状況を含む。）
（ホ） 患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）及び患者又はその家族等からの相談事項の要点
（ヘ） 手帳活用の有無（手帳を活用しなかった場合はその理由と患者への指導の有無。また、複数の手帳を所有してお

り１冊にまとめなかった場合は、その理由）
エ 今後の継続的な薬学的管理及び指導の留意点
オ 指導した保険薬剤師の氏名

（５） 薬剤服用歴等の記載にあたっては、単に患者から収集した情報、相談事項及び患者への指導内容を単純に全て記載するの
ではなく、その要点を記載することで差し支えないが、指導後速やかに記載を完了させること。また、定型文を用いて画一
的に記載するのではなく、指導等を行った保険薬剤師が必要事項を判断して記載すること。特に、薬学管理料やその加算を
算定する場合には、その根拠及び指導内容等について簡潔に記載すること。なお、指導の内容等について処方医等へ情報提
供した場合には、情報提供した文書等の写し又はその内容の要点等を薬剤服用歴等に記載又は添付すること。

（６）薬剤服用歴等の保存については、最終記入日から起算して３年間保存すること。                                                     84



 

〇 地域における薬局の休日、夜間対応としては
①地域の休日、夜間の診療にあわせて対応したり、休日、夜間に来局する患者に対応する調剤応需体制
②かかりつけ薬剤師として、かかりつけとしている患者からの相談等に対応する体制
③計画訪問している在宅・施設で療養を受ける患者の体調急変時等に対応する調剤・訪問体制
といったことが想定される。

医療機関

休日・夜間の電話相談等

●地域の休日・夜間の診療にあわせて調剤応需

●在宅等で療養を受ける患者の急変時の対応

患者薬局医療機関

かかりつけ薬剤師かかりつけ薬剤師

●かかりつけとしている患者への対応

受診勧奨等
薬局

■かかりつけ薬剤師指導料の薬剤師に対する夜間・休日対応の要件■薬局の体制評価に関する休日、夜間対応の要件

処方

処方・

訪問指示
調剤・

訪問

調剤

地域支援体制加算 在宅薬学総合体制加算

○ 休日、夜間の開局時間外の調剤・在
宅業務に対応できる体制（近隣の薬局
との連携可）

○ 緊急時等の開局時間以外の時間にお
ける在宅業務に対応できる体制（在宅
協力薬局との連携可）

かかりつけ薬剤師指導料

○ 患者から休日、夜間を含む時間帯の相談に応じる体制
○ 原則として、かかりつけ薬剤師が相談に対応するが、当該薬局の別の
保険薬剤師が対応も可能

来局

患者

患者患者

薬局・薬剤師の休日・夜間対応

やむを得ない事由により、問い合わせに応じることができな
かった場合は、薬局単位での対応でも可能。
→速やかに折り返して連絡することができる体制を整備

●休日・夜間の調剤、在宅対応についての薬剤師会等を通じた周知
地域の行政機関、保険医療機関、訪問看護ステーション及び福祉関係者
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かかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料の薬剤師としての24時間対応に係る要件について、
休日・夜間等のやむを得ない場合は薬局単位での対応でも可能となるよう見直しを行う。

吸入薬に係る情報提供、服薬指導は、かかりつけ薬剤師が通常行う業務の内容とは異なることから、かかりつけ
薬剤師指導料を算定している患者に対して吸入指導を実施した場合でも吸入薬指導加算を算定可能とする。

（新） かかりつけ薬剤師指導料 吸入薬指導加算 30点（３月に１回）

調剤後薬剤管理指導料（新設）で必要とされる対応は、かかりつけ薬剤師が通常行う業務の範囲と異なることか
ら、かかりつけ薬剤師指導料の算定患者に対して実施した場合でも算定可能とする。

（新） 調剤後薬剤管理指導料１（糖尿病患者） 60点（月に１回）
（新） 調剤後薬剤管理指導料２（慢性心不全患者） 60点（月に１回）

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－７ かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師の機能の評価－⑤

かかりつけ薬剤師指導料の業務に係る評価の見直し

改定後現行

【かかりつけ薬剤師指導料】
(6) かかりつけ薬剤師は、担当患者に対して、以下の服薬指導等を
行う
エ 患者から24時間相談に応じる体制をとり、開局時間外の連
絡先を伝えるとともに、勤務表を作成して患者に渡すこと。こ
の場合において、当該薬局のかかりつけ薬剤師以外の別の保険
薬剤師が相談等に対応する場合があるときは、その旨を患者に
あらかじめ説明するとともに、当該保険薬剤師の連絡先を患者
に伝えることにより、当該薬局の別の保険薬剤師が対応しても
差し支えない。

【かかりつけ薬剤師指導料】
(6) かかりつけ薬剤師は、担当患者に対して、以下の服薬指導等を
行う
エ 患者がかかりつけ薬剤師からの服薬指導等を受けられるよう、
当該薬局における勤務日等の必要な情報を伝えること。

オ 患者から休日、夜間を含む時間帯の相談に応じる体制をとり、
開局時間外の連絡先を伝えること。原則として、かかりつけ薬
剤師が相談に対応することとするが、当該薬局のかかりつけ薬
剤師以外の別の保険薬剤師が相談等に対応しても差し支えない。
ただし、当該薬局のかかりつけ薬剤師以外の別の保険薬剤師が
対応した場合においては、かかりつけ薬剤師指導料は算定でき
ない。また、やむを得ない事由により、患者からの電話等によ
る問い合わせに応じることができなかった場合は、速やかに折
り返して連絡することができる体制がとられていること。なお、
自宅等の当該保険薬局以外の場所で対応する場合にあっては、
必要に応じて薬剤服用歴等が閲覧できる体制が整備されている
ことが望ましい。
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かかりつけ薬剤師指導料等を算定する患者に対して、かかりつけ薬剤師以外がやむを得ず対応する場合における
要件について、１名までの保険薬剤師に限るとする規定を見直し、当該保険薬局における常勤の保険薬剤師（か
かりつけ薬剤師指導料等の施設基準を満たす薬剤師）であれば複数人でも患者にあらかじめ同意を得ることで特
例を算定可能とする。

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－７ かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師の機能の評価－⑥

服薬管理指導料の特例の見直し（かかりつけ薬剤師指導料関連）

［算定対象］
当該保険薬局における直近の調剤において、かかりつけ薬剤師指導料又はかかりつけ薬剤師包括管理料を算定した患者

［施設基準］
「かかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師」は以下の要件を全て満たす保険薬剤師であること。

(１) 保険薬剤師として３年以上の薬局勤務経験があること。なお、保険医療機関の薬剤師としての勤務経験を１年以上有する
場合、１年を上限として保険薬剤師としての勤務経験の期間に含めることができる。

(２) 当該保険薬局に継続して１年以上在籍していること。
(３) 当該保険薬局に週32時間以上（32時間以上勤務する他の保険薬剤師を届け出た保険薬局において、保険薬剤師について

育児・介護休業法第23条第１項若しくは第３項又は第24条の規定による措置が講じられ、当該労働者の所定労働時間が短
縮された場合にあっては週24時間以上かつ週４日以上である場合を含む。）勤務していること。

(４) 薬剤師認定制度認証機構が認証している研修認定制度等の研修認定を取得していること。
(５) 医療に係る地域活動の取組に参画していること。

改定後現行

【服薬管理指導料】
服薬管理指導料の特例（かかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師が
対応した場合）

あらかじめ患者が選定した当該保険薬局に勤務する他の保険薬剤師
は１名までの保険薬剤師に限る

【服薬管理指導料】
服薬管理指導料の特例（かかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師が
対応した場合）

あらかじめ患者が選定した当該保険薬局に勤務する他の保険薬剤師
は当該保険薬局における常勤の保険薬剤師（かかりつけ薬剤師指導
料等の施設基準を満たす薬剤師）であれば複数人で対応可能
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現行の服薬管理指導料の調剤後薬剤管理指導加算について、対象となる糖尿病薬の範囲を拡大し、医療機関と薬
局が連携して糖尿病患者の治療薬の適正使用を推進する観点から評価体系を見直し、当該加算を調剤後薬剤管理
指導料として新設する。

（新）調剤後薬剤管理指導料
1 糖尿病患者に対して行った場合 60点（月に１回）

糖尿病患者の調剤後フォローアップの見直し

［対象保険薬局］
地域支援体制加算を届け出ている保険薬局

［対象患者］
糖尿病用剤を使用している糖尿病患者であって、新たに糖尿病用剤が処方されたもの又は糖尿病用剤の用法・用量の変更があったもの

［算定要件］
①医師の指示等及び患者等の求めに応じて、
②調剤後に電話等により、その使用状況、副作用の有無等について患者に確認する等、必要な薬学的管理指導
③その結果等を保険医療機関に文書により情報提供
を行った場合に算定する。

③フィードバック

①医師の指示
退院時に依頼 等

医療機関
薬局

①患者・家族からの求め
（医師の了解）

②医療機関と連携のし
フォローアップ

（電話、訪問等）
自宅

改定後現行

[施設基準］
(1)新たにインスリン製剤又はスルフォニル尿素系製剤が処方され

たもの
(2)インスリン製剤又はスルフォニル尿素系製剤に係る投与内容の

変更が行われたもの

[施設基準］
(1)新たに糖尿病用剤が処方されたもの

(2)糖尿病用剤に係る投与内容の変更が行われたもの

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－７ かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師の機能の評価－⑦
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現行の服薬管理指導料の調剤後薬剤管理指導加算について、対象患者を慢性心不全患者に拡大し、医療機関と薬
局が連携して慢性心不全患者の治療薬の適正使用を推進する観点から評価体系を見直し、当該加算を調剤後薬剤
管理指導料として新設する。

（新）調剤後薬剤管理指導料
2 慢性心不全患者に対して行った場合 60点（月に１回）

慢性心不全患者の調剤後フォローアップの評価の新設

［対象保険薬局］
地域支援体制加算を届け出ている保険薬局

［対象患者］

心疾患による入院歴のある作用機序が異なる複数の治療薬の処方を受けている慢性心不全患者

［算定要件］
①医師の指示等及び患者等の求めに応じて、
②調剤後に電話等により、その使用状況、副作用の有無等について患者に確認する等、必要な薬学的管理指導
③その結果等を保険医療機関に文書により情報提供
を行った場合に算定する。

③フィードバック

①医師の指示
退院時に依頼 等

医療機関
薬局

①患者・家族からの求め
（医師の了解）

②医療機関と連携した
フォローアップ
（電話、訪問等） 自宅

［参考］関連するガイドライン※に記載されている治療薬
・アンジオテンシンⅡ受容体拮抗剤（ARB)/アンジオテンシン変換酵素（ACE）阻害剤
・β1受容体遮断薬
・ミネラルコルチコイド受容体拮抗薬（MRA)
・ナトリウム・ブドウ糖共輸送担体2（SGLT2）阻害薬
・アンジオテンシン受容体ネプリライシン阻害薬（ARNI） 等

※出典：「急性期・慢性心不全ガイドライン」（2021年 日本循環器学会/日本心不全学会合同ガイドライン フォーカスアップデート版）

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－７ かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師の機能の評価－⑦
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「心不全フォローアップシート」にて療養指導を
継続し、調剤後のフォローアップに係る情報を医
療機関へ情報提供 調剤後薬剤管理指導料２

「心不全フォローアップシート」及び「薬剤管
理サマリー」を薬局へ発行し、入院中等の服薬
に係る情報を提供 退院時薬剤情報連携加算

再入院の回避 

※「心不全フォローアップシート」は滋賀県における事例をもとに作成  

医療機関 薬局

■心不全における医療機関と薬局の連携体制の例

○ 退院時の医療機関からの情報に基づき、薬局は退院後に継続した患者フォローアップを実施
することで、症状の悪化・再入院の回避等につなげることが期待できる。

《以下のチェック項目を確認》

１．薬の飲み忘れの有無

２．塩分過剰摂取の有無

３．過労の有無

４．禁煙の実施

５．節酒の実施

６．体重測定の有無

７．浮腫の確認

８．労作時の息切れの確認

９．BNPの推移

１０．心不全増悪時の受診目安の理解

■「心不全フォローアップシート」

✓来局時に心不全フォローアップシート

を用いて、退院後のセルフケアの状況を

確認。

✓セルフケアが十分できていない場合は、

薬剤師が、セルフケアの必要性を説明。

■薬局での「心不全フォローアップシート」活用事例

病院薬剤師医師 ・薬剤管理サマリー
・フォローアップの依頼

情報提供

薬局薬剤師

慢性心不全患者に対する連携の取組イメージ
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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）
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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
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特定薬剤管理指導加算１について、ハイリスク薬等の特に重点的な服薬指導が必要な場合における業務実態を踏
まえ、算定対象となる時点等を見直し、明確化する。

特定薬剤管理指導加算１の評価の見直し（ハイリスク薬の指導）

改定後現行

【特定薬剤管理指導加算１】
特定薬剤管理指導加算１ 10点

【特定薬剤管理指導加算１】
特定薬剤管理指導加算１
イ 特に安全管理が必要な医薬品が新たに処方された患者に

対して必要な指導を行った場合 10点

ロ 特に安全管理が必要な医薬品に係る用法又は用量の変更、
患者の副作用の発現状況等に基づき薬剤師が必要と認めて
指導を行った場合 ５点

［主な算定要件］
(１) 「イ」については、新たに当該医薬品が処方された場合に限り、算定することができる。
(２) 「ロ」については、次のいずれかに該当する患者に対して指導を行った場合をいう。

ア 特に安全管理が必要な医薬品の用法又は用量の変更に伴い保険薬剤師が必要と認めて指導を行った患者
イ 患者の副作用の発現状況、服薬状況等の変化に基づき保険薬剤師が必要と認めて指導を行った患者

(３) 特に安全管理が必要な医薬品が複数処方されている場合には、保険薬剤師が必要と認める薬学的管理及び指導を行うこと。この場合にお
いて、当該加算は処方箋受付１回につきそれぞれ１回に限り算定する。なお、「イ」及び「ロ」のいずれにも該当する場合であっても、重
複して算定することはできない。

(４) 対象となる医薬品に関して患者又はその家族等に対して確認した内容及び行った指導の要点について、薬剤服用歴等に記載すること。
なお、従来と同一の処方内容の場合は、「ロ」として特に指導が必要と保険薬剤師が認めた場合に限り算定することができるが、この場合
において、特に指導が必要と判断した理由と指導の要点を薬剤服用歴等に記載すること。
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服薬指導を行う際に、特に患者に対して重点的に丁寧な説明が必要となる場合における評価の新設
①特に安全性に関する情報活用が必要となる、医薬品リスク管理計画に基づく説明資料を活用する場合及び緊急

安全性情報等の医薬品の安全性に関する情報を提供する場合
②長期収載品の保険給付の在り方の見直しとして導入された選定療養の対象となる品目が処方された患者に対す

る制度の説明が必要な場合等

（新）特定薬剤管理指導加算３ ５点
イ 特に安全性に関する説明が必要な場合として当該医薬品の医薬品リスク管理計画に基づき製造販売業者

が作成した当該医薬品に係る安全管理等に関する資料を当該患者に対して最初に用いた場合
ロ 調剤前に医薬品の選択に係る情報が特に必要な患者に説明及び指導を行った場合

重点的に丁寧な説明が必要となる場合の評価

［主な算定要件］
(１) 服薬管理指導料を算定するに当たって行った薬剤の管理及び指導等に加えて、処方された医薬品について、保険薬剤師が患者に重点的な

服薬指導が必要と認め、必要な説明及び指導を行ったときに患者１人につき当該医薬品に関して最初に処方された１回に限り算定する。
(２) 「イ」については、以下の場合をいう。

・ＲＭＰの策定が義務づけられている医薬品について、当該医薬品を新たに処方された場合に限り患者又はその家族等に対し、ＲＭＰに基
づきＲＭＰに係る情報提供資材を活用し、副作用、併用禁忌等の当該医薬品の特性を踏まえ、適正使用や安全性等に関して十分な指導を
行った場合

・処方された薬剤について緊急安全性情報、安全性速報が新たに発出された場合に、安全性に係る情報について提供及び十分な指導を行っ
た場合

(３) 「ロ」については、以下の場合をいう。
・後発医薬品が存在する先発医薬品であって、一般名処方又は銘柄名処方された医薬品について、選定療養の対象となる先発医薬品を選択
しようとする患者に対して説明を行った場合

・医薬品の供給の状況が安定していないため、調剤時に前回調剤された銘柄の必要な数量が確保できず、前回調剤された銘柄から別の銘柄
の医薬品に変更して調剤された薬剤の交付が必要となる患者に対して説明を行った場合
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医薬品リスク管理計画（RMP）に基づいた薬学的管理

【調剤管理料】（見直し）
［算定要件］
（１）調剤管理料は、保険薬剤師が、患者又は

その家族等から収集した当該患者の投薬歴、
副作用歴、アレルギー歴、服薬状況等の情
報、手帳、医薬品リスク管理計画（医薬品、
医薬部外品、化粧品、医療機器及び再生医
療等製品の製造販売後安全管理の基準に関
する省令（平成16年厚生労働省令第135
号）第２条第３項に規定するものをいう。
以下同じ。）に基づき、受け付けた処方箋
の処方内容について、薬学的分析及び評価
を行った上で、患者ごとに必要な薬学的管
理を行った場合に算定できる。

（新）特定薬剤管理指導加算３
イ 特に安全性に関する説明が必要な場合とし

て当該医薬品の医薬品リスク管理計画に基づ
き製造販売業者が作成した当該医薬品に係る
安全管理等に関する資料を当該患者に対して
最初に用いた場合

重要な特定されたリ
スク

重要な潜在的リスク

リスク最小化活動の
概要

ＲＭＰ活用

重要な不足情報

ＲＭＰに係る資材の活用
「患者向け資材」

○ RMPの追加のリスク最小化活動の一環として作成・配
布される資材（RMP資材）は当該医薬品の安全対策上、
通常の添付文書等による情報提供に加え、個々の医薬品
の特性に合わせた情報を医薬関係者・患者に提供するこ
とが必要と判断された場合に作成されるものである。

○ 該当する資材には「RMPマーク」が表示されている。

「医療関係者向け資材」

RMP患者向け資材を用いた指導

RMPを用いた分析及び評価
「医薬品リスク管理計画」
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薬剤師が調剤時に薬剤服用歴や医薬品リスク管理計画等の情報に基づき薬学的分析及び評価を行うことを算定要
件に加える。

調剤管理料の重複投薬・相互作用等防止加算について、
薬剤師から処方医への照会により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。

調剤管理料に関連する見直し

改定後現行

【調剤管理料】
調剤管理料
［算定要件］
（新設）

【調剤管理料】
調剤管理料
［算定要件］
（１）調剤管理料は、保険薬剤師が、患者又はその家族等から収集

した当該患者の投薬歴、副作用歴、アレルギー歴、服薬状況等
の情報、手帳、医薬品リスク管理計画（（医薬品、医薬部外品、
化粧品、医療機器及び再生医療等製品の製造販売後安全管理の
基準に関する省令（平成16年厚生労働省令第135号）第２条
第３項に規定するものをいう。以下同じ。）に基づき製造販売
業者が策定した医薬品に限る。）、薬剤服用歴等に基づき、受
け付けた処方箋の処方内容について、薬学的分析及び評価を
行った上で、患者ごとに薬剤服用歴への記録その他必要な薬学
的管理を行った場合に算定できる。

改定後現行

【調剤管理料】
重複投薬・相互作用等防止加算
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 30点

【調剤管理料】
重複投薬・相互作用等防止加算
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

算定する場合においては、残薬及び重複投薬が生じる理由
を分析するとともに、処方医に対して連絡・確認する際に
必要に応じてその理由を処方医に情報提供すること。

※在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料の「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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麻薬管理指導加算について、疼痛緩和の評価等の実施に当たり参考となる緩和ケアに関するガイドラインを示す
とともに、薬剤交付後のフォローアップの方法を明確化する。

麻薬管理指導における評価等の方法の明確化

改定後現行

【麻薬管理指導加算】
［算定要件］
(新設）

【麻薬管理指導加算】
［算定要件］
(2) 電話等による確認方法については、電話の他に情報通信機器を

用いた方法も含まれるが、患者等に一方的に情報発信すること
（例えば、一律の内容の電子メールを一斉送信すること）のみ
では継続的服薬指導を実施したことにはならないため、個々の
患者の状況等に応じた必要な対応を行うこと。

(3) 麻薬による鎮痛等の効果や患者の服薬中の体調の変化の有無の
確認等に当たっては、「がん疼痛の薬物療法に関するガイドラ
イン」（日本緩和医療学会）、「新版 がん緩和ケアガイド
ブック」（日本医師会監修 厚生労働科学特別研究事業「適切
な緩和ケア提供のための緩和ケアガイドブックの改訂に関する
研究」班」）等の緩和ケアに関するガイドラインを参照して実
施すること。

0     1     2     3     4     5     6     7     8      9      10

疼痛の強さをNRS（Numerical Rating Scale)で表してもらう。
現在の強さ、24時間を平均した場合の強さ、1日のうち最小・最大
の強さを聞く。一般的に0~3点を軽度の疼痛、４~6点を中等度の
疼痛、７点以上を強い疼痛と考える。

出典：「新版 がん緩和ケアガイドブック」（日本医師会監修 厚生労働科学特別研究事業「適切な緩和ケア提供のための緩和ケアガイドブックの改訂に関する研究」班」

鎮痛等の効果の評価の例鎮痛等の効果の評価の例
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服薬管理指導料
１ 原則３月以内に再度処方箋を持参した患者に対して行った場合 ４５点
２ １の患者以外の患者に対して行った場合 ５９点
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
４ 情報通信機器を用いた服薬指導を行った場合

イ 原則３月以内に再度処方箋を持参した患者に対して行った場合 ４５点
ロ イの患者以外の患者に対して行った場合 ５９点

かかりつけ薬剤師指導料 ７６点
かかりつけ薬剤師包括管理料 ２９１点
特例（かかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師が対応した場合） ５９点

乳幼児（６歳未満）に対する服薬指導
乳幼児服薬指導加算 （12点／１回につき）
患者又はその家族に対し、服用に関して必要な指導を行い、かつ、当該内容を

手帳に記載した場合に算定
医療的ケア児に対する薬学的管理及び指導
小児特定加算 （350点／１回につき）
患者又はその家族に対し、服用に関して必要な指導を行い、かつ、当該内容を

手帳に記載した場合に算定
麻薬に対する管理指導 【見直し】
麻薬管理指導加算 （22点／１回につき）
麻薬の服用及び保管の状況、副作用の有無等を確認し、必要な薬学的管

理・指導を行った場合に算定
吸入薬に対する薬学的管理指導 【見直し】
吸入薬指導加算 （30点／3月に１回まで）
喘息等の患者に吸入手技の指導を行い、結果を医療機関に情報提供した場

合に算定

ハイリスク薬に対する薬学的管理指導 【見直し】
特定薬剤管理指導加算１イ （10点／１回につき）
特に安全管理が必要な医薬品が新たに処方された患者に対して必要な指導を

行った場合に算定
特定薬剤管理指導加算１ロ （５点／１回につき）
特に安全管理が必要な医薬品に係る用法又は用量の変更、患者の副作用の発

現状況の変化等に基づき薬剤師が必要と認めて指導を行った場合に算定

がん患者に対する薬学的管理指導
特定薬剤管理指導加算２ （100点／月１回まで）
レジメンを確認し、必要な薬学管理・指導を行った上で、副作用の有無等を確認

し、結果を医療機関に情報提供した場合に算定
重点的に指導が必要な場合の薬学的管理指導 【新設】
特定薬剤管理指導加算３イ （５点／１回につき）
RMPの基づく資材を用いて患者に説明を行った場合に算定
特定薬剤管理指導加算３ロ （５点／１回につき）
選定療養の対象となる先発医薬品を選択しようとする患者、
医薬品の供給の状況が安定していないため別の銘柄の医薬品に変更して調剤され
た薬剤の交付が必要となる患者に対して説明を行った場合に算定

服薬管理指導料・かかりつけ薬剤師指導料・かかりつけ薬剤師包括管理料

服薬管理指導料・かかりつけ薬剤師指導料の加算※

服薬管理指導料・かかりつけ薬剤師指導料（全体）
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地域の行政機関からの要請を受けて開局して対応した場合に休日加算・深夜加算が算定できることを明確化する。

令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－８ 薬局の経営状況等も踏まえ、地域の患者・住民のニーズに対応した機能を有する医薬品供給拠点としての
役割の評価を推進－③

休日加算・深夜加算における要件の明確化

改定後

【休日加算】
(ﾛ) 休日加算は次の患者について算定できるものとする。なお、

①以外の理由により常態として又は臨時に当該休日に開局し
ている保険薬局の開局時間内に調剤を受けた患者については
算定できない。
① 地域医療の確保の観点から、以下に掲げる場合において

休日に調剤を受けた患者
・救急医療対策の一環として設けられている保険薬局の場合、

輪番制による休日当番保険薬局の場合
・感染症対応等の一環として地域の行政機関の要請を受けて

休日に開局して調剤を行う保険薬局の場合

現行

【休日加算】
(ﾛ) 休日加算は次の患者について算定できるものとする。なお、

①以外の理由により常態として又は臨時に当該休日に開局し
ている保険薬局の開局時間内に調剤を受けた患者については
算定できない。
① 地域医療の確保の観点から、救急医療対策の一環として
設けられている施設、又は輪番制による休日当番保険薬局等、
客観的に休日における救急医療の確保のために調剤を行って
いると認められる保険薬局で調剤を受けた患者

【深夜加算】
(ｲ) 深夜加算は、次の患者について算定できるものとする。なお、

①以外の理由により常態として又は臨時に当該深夜時間帯を
開局時間としている保険薬局において調剤を受けた患者につ
いては算定できない。
① 地域医療の確保の観点から、救急医療対策の一環として
設けられている施設、又は輪番制による深夜当番保険薬局等、
客観的に深夜における救急医療の確保のために調剤を行って
いると認められる保険薬局で調剤を受けた患者

【深夜加算】
(ｲ) 深夜加算は、次の患者について算定できるものとする。なお、

①以外の理由により常態として又は臨時に当該深夜時間帯を
開局時間としている保険薬局において調剤を受けた患者につ
いては算定できない。
① 地域医療の確保の観点から、以下に掲げる場合において

深夜に調剤を受けた患者
・救急医療対策の一環として設けられている保険薬局の場合、

輪番制による深夜当番保険薬局の場合
・感染症対応等の一環としてして地域の行政機関の要請を受

けて深夜に開局して調剤を行う保険薬局の場合

改定後現行
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薬剤調製料における薬剤調製行為の評価を整理する観点から、嚥下困難者用製剤加算に係る評価を廃止して、
飲みやすくするための製剤上の調製を行った場合の評価を自家製剤加算における算定のみとする。

自家製剤加算について、医薬品供給に支障が生じている際に不足している医薬品の製剤となるよう他の医薬品を
用いて調製した場合も評価できるように改正する。

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－③

自家製剤加算の評価の見直し

改定後

【自家製剤加算】
ウ 「注６」のただし書に規定する「別に厚生労働大臣が定める薬

剤」とは、薬価基準に収 載されている薬剤と同一剤形及び同
一規格を有する薬剤をいう。ただし、当該医薬品が薬 価基準
に収載されている場合であっても、供給上の問題により当該
医薬品が入手困難であ り、調剤を行う際に必要な数量を確保
できない場合は除く。なお、医薬品の供給上の問題 により当
該加算を算定する場合には、調剤報酬明細書の摘要欄に調剤
に必要な数量が確保 できなかった薬剤名とともに確保できな
かったやむを得ない事情を記載すること。

現行

【自家製剤加算】
ウ 「注６」のただし書に規定する「別に厚生労働大臣が定める薬

剤」とは、薬価基準に収 載されている薬剤と同一剤形及び同
一規格を有する薬剤をいう。

改定後

（削除）

現行

【嚥下困難者用製剤加算】
注２ 嚥下困難者に係る調剤について、当該患者の心身の特性に応

じた剤形に製剤して調剤した場合は、嚥下困難者用製剤加
算として、80点を所定点数に加算する。

（例）ドライシロップが供給不足で入手で
きない状況下において、同成分のカプセ
ル剤の脱カプセルによる内容物をもとに
賦形剤を加え散剤とする場合
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医薬品安定供給に向けた薬局の取組
令和６年度診療報酬改定

（新）特定薬剤管理指導加算３ロ
医薬品の供給に支障が生じている際に別の医薬品に変更となった患者に対して説明を行った場合の評価を新設

地域支援体制加算（見直し）
地域の保険薬局に対する在庫状況の共有、医薬品の融通について要件追加

自家製剤加算（見直し）
医薬品の供給に支障が生じている際に不足している医薬品の製剤となるように他の医薬品を用いて調製した場合においても算
定可能とする見直し

調剤基本料（見直し）
医薬品の備蓄等の地域の医薬品供給拠点として役割を担い、地域の医療に貢献するための体制評価の充実

医薬品の供給拠点として体制の評価を行うとともに医薬品の供給不足に係る患者への説明等について
薬局での業務実態に基づき評価の見直しを行った。

後発医薬品調剤体制加算
後発医薬品の使用を推進する薬局の体制評価を維持

医薬品の供給拠点としての評価医薬品の供給拠点としての評価

薬局間での医薬品の融通薬局間での医薬品の融通

代替の薬剤の調製（錠剤の粉砕等）代替の薬剤の調製（錠剤の粉砕等）

患者への説明・指導患者への説明・指導
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投薬用の容器に関する取扱いの見直し

令和６年度診療報酬改定 Ⅳ－８ 医師・病院薬剤師と薬局薬剤師の協働の取組による医薬品の適正使用等の推進－③

投薬時における薬剤の容器等については、衛生上の理由等から薬局において
再利用されていない現状を踏まえ、患者が医療機関又は薬局に当該容器を
返還した場合の実費の返還の取扱いを廃止する。

現行

（医科診療報酬点数表)
【第５部 投薬】
＜通則＞

投薬時における薬剤の容器は、原則として保険医療機
関から患者へ貸与するものとする。なお、患者が希望す
る場合には、患者にその実費を求めて容器を交付できる
が、患者が当該容器を返還した場合には、当該容器本体
部分が再使用できるものについて当該実費を返還しなけ
ればならない。

改定後

（医科診療報酬点数表)
【第５部 投薬】
＜通則＞

投薬時において薬剤の容器を交付する場合は、その実費を徴
収できる。

投薬・使用薬剤料投薬・使用薬剤料

（調剤報酬点数表)
【薬剤料】
区分２０ 使用薬剤料

投薬時における薬剤の容器は、原則として保険薬局か
ら患者へ貸与する。 ただし、患者が希望する場合には、
患者から実費を徴収して容器を交付しても差し支えない
が、患者が当該容器を返還した場合は、当該容器本体部
が再使用できるものについては当該実費を返還する。な
お、患者に直接投薬する目的で製品化されている薬剤入
りチューブ及び薬剤入り使い捨て容器のように再使用で
きない薬剤の容器については、患者に容器代金を負担さ
せることはできない。

（調剤報酬点数表)
【薬剤料】
区分２０ 使用薬剤料

投薬時において薬剤の容器を交付する場合は、その実費を徴
収できる。なお、患者に直接投薬する目的で製品化されている

 

薬剤入りチューブ及び薬剤入り使い捨て容器のように再使用で
きない薬剤の容器については、患者に容器代金を負担させるこ
とはできない。
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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
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調剤報酬改定の概要

令和６年度診療報酬改定

1. 地域の医薬品供給拠点としての役割を発揮するための体制評価の見直し

①医療従事者の賃上げ

②調剤基本料等の体制評価

2. 質の高い在宅業務の推進

3. かかりつけ機能を発揮して患者に最適な薬学的管理を行うための薬局・

薬剤師業務の評価の見直し

4. その他の改定事項

5. 地方厚生局への届出と報告
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医療資源の少ない地域に配慮した評価の見直し及び対象地域の見直し

 

医療資源の少ない地域に配慮した評価を適切に推進する観点から、第8次医療計画における二次医
療圏の見直しの予定等を踏まえ、医療資源の少ない地域の対象となる地域を見直す。

・基本診療料の施設基準等別表六の二に規定する地域であること。等

［別表 六の二］

令和６年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 医療人材及び医療資源の偏在への対応－⑥、⑦

【対象となる入院料等】

• （削除）

• （削除）
• 秋田県大仙市、仙北市、美鄕町、横手市、湯沢市、羽後
町及び東成瀬村の地域
• 石川県輪島市、珠洲市、穴水町及び能登町の地域
• （削除）

【対象地域】

• 北海道帯広市、音更町、士幌町、上士幌町、鹿追町、新得
町、清水町、芽室町、中札内村、更別村、大樹町、広尾町、
幕別町、池田町、豊頃町、本別町、足寄町、陸別町及び浦幌
町の地域
• 秋田県北秋田市及び上小阿仁村の地域
• 秋田県大仙市、仙北市及び美郷町の地域
• 秋田県湯沢市、羽後町及び東成瀬村の地域
• （新設）
• 島根県大田市及び邑智郡の地域

改定後現行

対象地域の見直し対象地域の見直し

［経過措置］
令和６年３月31日において、現に改正前の厚生労働大臣が定める地域に存在する保険医療機関

が、医療資源の少ない地域の評価に係る届出を行っている場合は、令和８年５月31日までの間、
なお効力を有するものとする。

【調剤基本料の注１ただし書】
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医療資源の少ない地域（令和６年度診療報酬改定）
都道府県 二次医療圏 市町村

北海道

南檜山 江差町、上ノ国町、厚沢部町、乙部町及び奥尻町
日高 日高町、平取町、新冠町、浦河町、様似町、えりも町及び新ひだか町
宗谷 稚内市、猿払村、浜頓別町、中頓別町、枝幸町、豊富町、礼文町、利尻町、利尻富士町及び幌延町
根室 根室市、別海町、中標津町、標津町及び羅臼町

青森県 西北五地域 五所川原市、つがる市、鰺ヶ沢町、深浦町、鶴田町及び中泊町
下北地域 むつ市、大間町、東通村、風間浦村及び佐井村

岩手県

岩手中部 花巻市、北上市、遠野市及び西和賀町
気仙 大船渡市、陸前高田市及び住田町
宮古 宮古市、山田町、岩泉町及び田野畑村
久慈 久慈市、普代村、野田村及び洋野町

秋田県 県南 大仙市、仙北市、美郷町、横手市、湯沢市、羽後町、東成瀬村
山形県 最上 新庄市、金山町、最上町、舟形町、真室川町、大蔵村、鮭川村及び戸沢村
東京都 島しょ 大島町、利島村、新島村、神津島村、三宅村、御蔵島村、八丈町、青ヶ島村及び小笠原村

新潟県
魚沼 十日町市、魚沼市、南魚沼市、湯沢町及び津南町
佐渡 佐渡市

石川県 能登北部 輪島市、珠洲市、穴水町、能登町
福井県 奥越 大野市、勝山市
山梨県 峡南 市川三郷町、早川町、身延町、南部町及び富士川町

長野県
木曽 木曽郡
大北 大町市及び北安曇野郡

岐阜県 飛騨 高山市、飛騨市、下呂市及び白川村
愛知県 東三河北部 新城市、設楽町、東栄町及び豊根村

滋賀県 湖北 長浜市及び米原市
湖西 高島市

兵庫県 但馬 豊岡市、養父市、朝来市、香美町及び新温泉町
奈良県 南和 五條市、吉野町、大淀町、下市町、黒滝村、天川村、野迫川村、十津川村、下北山村、上北山村、川上村、東吉野村

島根県 雲南 雲南市、奥出雲町及び飯南町
隠岐 海士町、西ノ島町、知夫村、隠岐の島町

香川県 小豆 小豆郡

長崎県

五島 五島市
上五島 小値賀町、新上五島町
壱岐 壱岐市
対馬 対馬市

鹿児島県 熊毛 西之表市、熊毛郡
奄美 奄美市、大島郡

沖縄県 宮古 宮古島市、多良間村
八重山 石垣市、竹富町、与那国町

上記のほか、離島振興法第二条第一項の規定により離島振興対策実施地域として指定された離島の地域、奄美群島振興開発特別措置法第一条に規定する奄美群島の地域、小笠原諸
島振興開発特別措置法第四条第一項に規定する小笠原諸島の地域及び沖縄振興特別措置法第三条第三号に規定する離島の地域に該当する地域
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特別調剤基本料の見直し

特別調剤基本料についてA及びBの区分を設け、評価を見直す。

特別調剤基本料の見直し特別調剤基本料の見直し

（新）特別調剤基本料B
（調剤基本料の届出がない薬局） ３点

［施設基準］
調剤基本料１、２、３のイ、ロ、ハ及び特別調剤基本料Aのいずれかに

適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険薬局以外の保険薬
局であること。

【地域支援体制加算】【後発医薬品調剤体制加算】【連携強化加算】
【在宅薬学総合体制加算】【医療DX推進体制整備加算】

［算定要件］
特別調剤基本料Bを算定する保険薬局は算定できない

【調剤管理料】【服薬管理指導料】【かかりつけ薬剤師指導料】
【かかりつけ薬剤師包括管理料】【外来服薬支援料】
【服用薬剤調整支援料】【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】【在宅患者緊急時等共同指導料】
【退院時共同指導料】【服薬情報等提供料】【調剤後薬剤管理指導料】
【在宅移行初期管理料】

［算定要件］
特別調剤基本料Bを算定する保険薬局は算定できない

【使用薬剤料】
［算定要件］

区分番号００に掲げる調剤基本料の注２に規定する特別調剤基本料Ｂ
を算定する薬局において、処方につき７種類以上の内服薬（特に規定す
るものを除く。）の調剤を行った場合には、所定点数の100分の90に相
当する点数により算定する。

（新）特別調剤基本料A
（いわゆる同一敷地内薬局） ５点

［施設基準］
保険医療機関と不動産取引等その他の特別な関係を有している保険薬

局であって、当該保険医療機関に係る処方箋による調剤の割合が五割を
超えること

【地域支援体制加算】【後発医薬品調剤体制加算】
【在宅薬学総合体制加算】

［算定要件］
特別調剤基本料Ａを算定する保険薬局において調剤した場合には、そ

れぞれの点数の100分の10に相当する点数

【連携強化加算】
［算定要件］

特別調剤基本料Ａを算定する保険薬局において、別に厚生労働大臣が
定める保険医療機関が外来感染対策向上加算又は感染対策向上加算の
届出を行った保険医療機関である場合においては算定できない。

【特定薬剤管理指導加算２】【吸入薬指導加算】
【服用薬剤調整支援料２】【外来服薬支援料１の注２】
【調剤後薬剤管理指導料】

［算定要件］
特別調剤基本料Ａを算定する保険薬局において、調剤基本料の注６に

規定する厚生労働大臣が定める保険医療機関への情報提供を行った場
合は算定できない。

【使用薬剤料】
［算定要件］

特別調剤基本料Ａを算定する薬局において、処方につき７種類以上の
内服薬（特に規定するものを除く。）の調剤を行った場合には、所定
点数の100分の90に相当する点数により算定する。  

令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－８ 薬局の経営状況等も踏まえ、地域の患者・住民のニーズに対応した機能を有する医薬品供給拠点としての
役割の評価を推進－④
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いわゆる同一敷地内薬局に関する評価の見直し

特別調剤基本料についてA（いわゆる同一敷地内薬局）及びB（調剤基本料の届出がない薬局）の区分を設け、評価を見直す。
特別調剤基本料Ａを算定する保険薬局においては、特別な関係を有する医療機関への情報提供等に係る評価を見直す。
医療機関の多剤処方時の薬剤料と同様に、敷地内薬局においても多剤調剤時の薬剤料を減額する規定を設ける。

敷地内薬局における評価の見直し

いわゆる同一敷地内薬局については、同一敷地内の医療機関と薬局の関係性や当該薬局の収益構造等も踏まえ、当該薬局及び当該薬局 
 

敷地内薬局における評価の見直し

令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－８ 薬局の経営状況等も踏まえ、地域の患者・住民のニーズに対応した機能を有する医薬品供給拠点としての役割の評価を推進－④

現行 改定後

特別調剤基本料A ５点
［施設基準］
特別調剤基本料Aについては、特別な関係を有する保険医療機関に係る処方箋による調剤の割合が五割を超える
こと

【地域支援体制加算】【後発医薬品調剤体制加算】【在宅薬学総合体制加算】
それぞれの点数の100分の10に相当する点数

【連携強化加算】
特別な関係を有する保険医療機関が外来感染対策向上加算又は感染対策向上加算の届出を行った保険医療機関
である場合においては算定できない。

【薬学管理料】
特別な関係を有する保険医療機関への情報提供を行った場合は、服薬情報等提供料、特定薬剤管理指導加算２、
吸入薬指導加算、服用薬剤調整支援料２、外来服薬支援料１の注２及び調剤後薬剤管理指導料を算定できない。

【薬剤料】
７種類以上の内服薬（特に規定するものを除く。）の調剤を行った場合には、所定点数の100分の 90に相当す
る点数により算定する

１月あたりの処方箋の交付が平均4,000回を超える医療機関が、当該医療機関の交付する処方箋による調剤の割合が９割を超える薬局
と不動産取引等の特別な関係を有する場合の処方箋料の評価を見直す。

【処方箋料】
注９ １、２及び３について、直近３月に処方箋を交付した回数が一定以上である保険医療機関が、別表第三調剤報酬点数表区分番号００調剤基本料に掲げる特別
調剤基本料Ａを算定する薬局であって、当該保険医療機関から集中的に処方箋を受け付けているものと不動産取引等その他の特別の関係を有する場合は、１、２又
は３の所定点数に代えて、それぞれ18点、29点又は42点を算定する。

医療機関における敷地内薬局に関する評価の見直し医療機関における敷地内薬局に関する評価の見直し

特別調剤基本料 ７点
【施設基準】

特別な関係を有する保険医療機関
に係る処方箋による調剤の割合が
七割を超えること

【地域支援体制加算】
【後発医薬品調剤体制加算】

それぞれの点数の100分の80に相
当する点数

【薬学管理料】 
特別な関係を有する保険医療機関へ
の情報提供を行った場合は、服薬情
報等提供料を算定できない。

を有するグループとしての評価の在り方に関して、引き続き検討すること。

令和６年度診療報酬改定に係る答申書附帯意見令和６年度診療報酬改定に係る答申書附帯意見
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構造設備規制の見直しに伴う敷地内薬局の現状

（医療機関と薬局の独立性）
〇 医療機関と薬局の独立性の規定は、昭和時代からの双方の不適切な事案を踏まえ、その都度関連規定の見直しが行われ、平成
28年には構造設備規制が見直された。

〇 昨今、医療機関の敷地内に薬局を開設することが多くなっている中で、医療機関側で薬局開設等を行う事業者に対して公募型プ
ロポーザル方式にて薬局を公募する際の公募要件で、薬局の開局時間や機能の指定、病院の業務の軽減を求める取組を条件す
ることがあるなど、医療機関と独立した機能を持つべき薬局に対して、医療機関側の意向が強く示されている内容が散見される。

〇 薬局開設者は300店舗以上のグループによる場合が多く、一部のグループに偏って開設されている。医療機関側も、公募の際に
敷地内薬局の運営実績を求めることがあり、開設できる法人が限られる事例もある。

〇 構造設備規制の見直し後も保険医療機関と保険薬局の構造上の独立性を確保することが引き続き求められているものの、医療
機関の建物に関係する場所に薬局が開設されることで、一体的な構造と認識されてもおかしくない状況になっている。（同一建物に
医療機関と薬局が開設している、いわゆる医療モールとは状況が異なり、一体的な要素がかなり強くなっている）

〇 このような状況が今後さらに進んでいくと、医療機関と薬局との間の独立した関係性に影響を与えかねない。

（敷地内薬局の経営状況）
〇 敷地内薬局の経営実態は、損益率が令和４年改定を経ても増加しており、損益額は高い傾向がある。
〇 薬局の収益構造に関して、特別調剤基本料を算定している薬局では、薬局の費用としては「医薬品等費」とその他の費用のうち土
地賃借料、建物賃借料の費用が、他の基本料を算定している薬局より突出して高い。

（薬局のかかりつけ機能）
〇 医療機関の敷地に開設しているにもかかわらず、医療機関から連携先と認識されていない薬局が多く、退院患者に対して、当該
薬局が利用先とは考えられていない傾向がある。敷地の医療機関に対応して高度な薬学管理を担う機能を有している場合がある。

〇 厚生労働省の薬局関係の会議においても、特定の医療機関に依存する薬局に関しては、患者本位の医薬分業とはならないこと
が指摘されており、敷地内薬局の実態を踏まえて、議論を進めることとされている。

○ 平成28年に「保険薬局の独立性と患者の利便性」の両立を図る観点から保険薬局における構造設備規制を見直したこ
とで、いわゆるフェンス規制が廃止され、医療機関と薬局との間にフェンス等を設ける必要がなくなったことから、公道に
面していない医療機関の敷地内に薬局を開設することが可能となったが、以下のような現状がある。

 
⇒ 診療報酬においては、令和６年度改定では現状分析を踏まえたこれまでの情報に基づき対応するとともに、今後の敷地
内薬局の実態に基づき、次期改定以降でさらなる対応を検討することが考えられる。

中医協 総－２

５．１１．２９

                                                    110



 

妥結率等に係る報告の見直し
令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－９ 医薬品産業構造の転換も見据えたイノベーションの適切な評価や医薬品の安定供給の確保等－②

令和６年３月に改訂された「医療用医薬品の流通改善に向けて流通関係者が遵守すべきガイドライン」（流通改
善ガイドライン）を踏まえ、現在報告を求めている医療用医薬品の単品単価契約率及び一律値引き契約に係る状
況に代えて、取引に係る状況の報告を求めるとともに、流通改善ガイドラインを踏まえた流通改善に関する取組
状況について報告を求めることとする。

改定後現行

【調剤基本料】
［算定要件］

２ 調剤基本料の注４に規定する保険薬局
(1) 以下のいずれかに該当する保険薬局である場合、調剤

基本料を100分の50に減算する。なお、詳細な施設基準
については、特掲診療料施設基準通知を参照すること。
ア （略）
イ 医療用医薬品の取引価格の妥結率、単品単価契約率

及び一律値引き契約に係る状況を地方厚生（支）局長
に報告していない保険薬局

【調剤基本料】
［算定要件］

２ 調剤基本料の注４に規定する保険薬局
(1) 以下のいずれかに該当する保険薬局である場合、調剤

基本料を100分の50に減算する。なお、詳細な施設基準
については、特掲診療料施設基準通知を参照すること。
ア （略）
イ 医療用医薬品の取引価格の妥結率、取引に係る状況

並びに流通改善に係る取組状況を地方厚生（支）局長
に報告していない保険薬局

（参考）新たに報告を求めるの項目の例
〇医薬品取引に係る状況
・価格交渉の方法
・当年度下半期の取引予定
・前年度の取引状況（上半期と下半期を比較した下半期の取引状況）

〇医療用医薬品の流通改善に係る取組状況
（流通改善ガイドラインの改訂内容に基づく主な取組事項の確認）
・単品単価交渉の状況
・卸売販売業者との値引き交渉（ベンチマークの活用、同一の総値引率

を用いた交渉、個々の医薬品の価値を踏まえた価格交渉 等）
・妥結価格の変更
・価格交渉を代行する者に依頼して交渉する場合の確認事項

※医科診療報酬点数表の初診料、再診料、外来診療料においても同様の見直し

① 特に医療上の必要性が高い医薬品として基礎的医薬品、不採算品再算
定品等については、価格交渉の段階から別枠とし、単品単価交渉とする
ことを明記

② これまでも単品単価交渉を行ってきた新薬創出等加算品等についても
引き続き単品単価交渉を行うことを明記

③ 一方的な値引き交渉や同一の納入単価での取引を各卸売業者に求める
交渉などは厳に慎むことを明記

④ 価格交渉を依頼する場合は、価格交渉を代行する者に対して、流通改
善ガイドラインを遵守させることを明記

⑤ 当年度内は妥結価格の変更を原則行わないこと。変更を行うのは期中
で薬価改定があるなどの場合と明記 など

流通改善ガイドラインの主な改訂内容
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研修の実施に関する取扱い

 

令和６年度診療報酬改定

【連携強化加算】

感染症に係る最新の科学的知見に基づいた適切な知識を習得することを目的として、年１回以上、当該保険薬局の

保険薬剤師に対する研修を実施

災害の被災状況に応じた対応を習得する研修

オンライン服薬指導の実施要領の第４の（５）に基づき、薬局内の保険薬剤師に対して、必要な知識を習得させる

ための研修（オンライン服薬指導に特有の知識等を習得させるための研修）

【在宅薬学総合体制加算】

当該学術研修については、認知症、緩和医療、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」等の内容を踏まえた意思決定支援等に関する事項が含まれていることが望ましい。

【地域支援体制加算】

緊急避妊薬を備蓄するとともに、当該医薬品を必要とする者に対する相談について適切に応需・対応し、調剤を行

う体制（オンライン診療に伴う調剤に対応することも当然必要なので、緊急避妊薬を調剤する薬剤師に対する研修

を受講していることが望ましい。）
※「「オンライン診療の適切な実施に関する指針」を踏まえた緊急避妊に係る診療の提供体制整備に関する薬剤師の研修について（依頼）」

（令和2年1月17日医薬・生活局総務課長通知）に基づき実施する研修

体制整備に係る研修の実施を求める要件体制整備に係る研修の実施を求める要件
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調剤報酬改定の概要

令和６年度診療報酬改定

1. 地域の医薬品供給拠点としての役割を発揮するための体制評価の見直し

①医療従事者の賃上げ

②調剤基本料等の体制評価

2. 質の高い在宅業務の推進

3. かかりつけ機能を発揮して患者に最適な薬学的管理を行うための薬局・

薬剤師業務の評価の見直し

4. その他の改定事項

5. 地方厚生局への届出と報告
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令和6年度診療報酬改定

施設基準が改正されたもの

調剤基本料２：
→ 区分の変更がない場合は届出不要

地域支援体制加算：
→ 令和６年６月１日より新たな施設基準に基づき算定する場合は、令和６年６月３日（最初の開庁日）までに届出が必要

連携強化加算：
→ 令和６年６月１日より新たな施設基準に基づき算定する場合は、令和６年６月３日（最初の開庁日）までに届出が必要

※ 地域支援体制加算に係る施設基準及び実績要件については令和６年８月末日に経過措置期間が終了することから、
経過措置を適用する場合は、本年９月２日（最初の開庁日）までに届出が必要となる予定。

※ 連携強化加算に係る経過措置については、令和６年12月末日に経過措置期間が終了することから、経過措置を適用
する場合は、令和７年１月６日（最初の開庁日）までに届出が必要となる予定。

新たに施設基準が創設されたもの

特別調剤基本料A（いわゆる同一敷地内薬局に該当する場合）
在宅薬学総合体制加算
医療DX推進体制整備加算

以下の項目については、令和6年6月以降に当該点数を算定するために届出が必要

施設基準の届出について

※令和６年度改定の施行前（4月・5月）における取扱い
令和６年３月末までの区分で引き続き算定可（区分が変更する場合は届出が必要）
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医療機関・薬局における事務等の簡素化・効率化

医療機関等における業務の効率化及び医療従事者の事務負担軽減を推進する観点から、施
設基準の届出及びレセプト請求に係る事務等を見直す。

施設基準の届出の際に添付を求めている保守管理の計画書や研修修了証の写し等につい
て、添付資料の低減等を行う。

無菌製剤処理加算の施設基準の届出について、施設・設備の平面図の添付を省略

施設基準の届出について、１つの施設基準につき複数の届出様式の提出を求めているも
のの様式の統廃合を行う。

地域支援体制加算の施設基準の届出様式の見直し

レセプトの摘要欄に記載を求めている事項のうち、レセプトに記載されている情報等か
ら確認できるもの、必要以上の記載項目と考えられるものについて、見直しを行う。

施設基準の届出について、現在主に紙で届け出ることとされている施設基準について電子
的な届出を可能にすることで、医療機関・薬局の届出業務の効率化を行う。

事務の簡素化・効率化事務の簡素化・効率化

令和６年度診療報酬改定 Ⅲ－９ 業務の効率化に資するICTの利活用の推進、その他長時間労働などの厳しい勤務環境の改善に向けての取組の評価－②
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診療報酬における書面要件及び書面掲示のデジタル化について

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

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

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

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

診療報酬における書面要件の見直し診療報酬における書面要件の見直し

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－１ 医療DXの推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進－⑰、⑱

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

書面掲示事項のウェブサイトへの掲載書面掲示事項のウェブサイトへの掲載
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令和６年度診療報酬改定

項目 経過措置

1 調剤基本料の注１ただし
書に係る地域

令和６年３月31日において、現に改正前の厚生労働大臣が定める地域に存在する保険医療機関が、医療資源の少な
い地域の評価に係る届出を行っている場合は、令和８年５月31日までの間、なお効力を有するものとする。

2 地域支援体制加算１・２

令和６年５月31日時点で調剤基本料１の届出を行っている保険薬局であって、従前の要件を満たしているとして、
地域支援体制加算の施設基準に係る届出を行っているものについては、令和６年８月31日までの間に限り、１の
(1)のアの(ｲ)の①から⑩、（2）のイ、オ、（3）のエ及び(11)のア、ウ、オに規定する要件を満たしているものと
する。

3 地域支援体制加算３
令和６年５月31日時点で調剤基本料１以外の届出を行っている保険薬局であって、従前の要件を満たしているとし
て、地域支援体制加算３の施設基準に係る届出を行っているものについては、令和６年８月31日までの間に限り、
１の（2）のイ、オ、（3）のエ及び(11)のア、ウ、オに規定する要件を満たしているものとする。

4 地域支援体制加算４

令和６年５月31日時点で調剤基本料１以外の届出を行っている保険薬局であって、従前の要件を満たしているとし
て、地域支援体制加算４の施設基準に係る届出を行っているものについては、令和６年８月31日までの間に限り、
１の（2）のイ、オ、（3）のエ、（4）のウ、（6）及び１の(11)のア、ウ、オに規定する要件を満たしているも
のとする。

5 連携強化加算
令和６年３月31日において現に調剤基本料の連携強化加算の施設基準に係る届出を行っている保険薬局については、
令和６年12月31日までの間に限り、第十五の四の二の(1)の基準を満たしているものとみなす。

経過措置について

（１）アの(ｲ) 地域医療に貢献する体制を有することを示す（①～⑩）の実績
（２）イ 薬局間連携による医薬品の融通等

エ 麻薬小売業者の免許
オ 集中率85％超の薬局は、後発品の調剤割合70％以上

（３）エ 夜間・休日の調剤、在宅対応体制（地域の輪番体制含む）の周知
（４）ウ 在宅薬剤管理の実績 24回以上
（６）かかりつけ薬剤師の届出

（11）地域医療に関連する取組の実施
ア 一般用医薬品及び要指導医薬品等（基本的な48薬効群）の販売
ウ 緊急避妊薬の取扱いを含む女性の健康に係る対応
オ たばこの販売禁止（併設する医薬品店舗販売業の店舗を含む）

＜参考＞地域支援体制加算の経過措置に係る施設基準の一覧
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令和６年度診療報酬改定

①施設基準 ②主な要件 ③実績要件の判断期間 ④適用期間 ⑤届出のタイミング

1 調剤基本料
・処方箋受付回数
・処方箋集中率

前年５月１日から当年４月末
日までの１年の実績（毎年５
月に判断）

当年６月１日
から翌年5月末
日まで

区分変更時

2 地域支援体制加算
・在宅患者への指導実績
・服薬情報等提供料 等

地域支援体制加算の
区分変更時

3 在宅薬学総合体制加算
・在宅患者への指導実績
・かかりつけ薬剤師指導料等

区分変更時

4 後発医薬品調剤体制加算 ・後発医薬品の調剤数量の割合
直近３か月の実績（毎月判
断）

次月 区分変更時

継続の場合

①施設基準 ②主な要件 ③実績要件の判断期間 ④適用期間 ⑤届出様式

1 調剤基本料
・処方箋受付回数
・処方箋集中率

指定当初は要件なし、その後
３か月の実績（特別調剤基本
料等に該当する場合を除く）

～翌年５月末
日まで

様式84

2 地域支援体制加算
・在宅患者への指導実績
・服薬情報等提供料 等 直近１年の実績

様式87の３＋様式
87の３の２

3 在宅薬学総合体制加算 ・在宅患者への指導実績 様式87の４

4 後発医薬品調剤体制加算 ・後発医薬品の調剤数量の割合 直近３か月の実績 次月 様式87

新規の場合

施設基準の届出における主な実績要件の取扱い
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調剤基本料等の届出時期・経過措置（１）
令和６年度診療報酬改定

１．施設基準における届出時期（調剤基本料、地域支援体制加算、在宅薬学総合体制加算（令和6年度改定までは在宅患者調剤加算））

基本的な考え方としては、

（従来）前年3月1日～当年2月末までの実績（当年４月の最初の開庁日までに届出、当年４月１日から算定可能）

（今後）前年5月1日～当年4月末までの実績（当年６月の最初の開庁日までに届出、当年６月１日から算定可能）

基本料及び加算の適用

届出の区分で算定

5.31 6.15.31 6.1

R6.3.31までの区分

R6.3.31 4.1

R6.3.31までの区分で

引き続き算定可

R7.4.305.1

新たな施設基
準に従って、
区分に変更が
あれば届出※

届出の
区分で算定

5.1

R6.6.1からの施設基準の適合性を判断
（R5.5.1~R6.4.30の実績）

R5.5.1

※令和６年度改定の施行前（4月・5月）における取扱い

令和６年３月末までの区分で引き続き算定可（区分が変更する場合は届出が必要）

令和６年６月施行以降の区分は、令和６年５月２日から６月３日までに届け出ることが必要

新たな施設基
準に従って、
区分に変更が
あれば届出※

4.30

R７.6.1からの施設基準の適合性を判断
（R6.5.1~R7.4.30の実績）

※変更あれば
３月中に届出
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調剤基本料等の届出時期・経過措置（２）
令和６年度診療報酬改定

２．令和６年度改定に伴う地域支援体制加算の経過措置と届出時期

令和６年６月１日より新たな施設基準に基づき算定する場合

令和５年５月１日～令和６年４月末までの期間の実績を令和６年５月２日から６月３日（最初の開庁日）までに届出。

今回の改定で新たに追加・変更となった要件

令和６年８月末まで経過措置が適用（５月末時点の区分による算定が８月末まで可能）

経過措置を適用する薬局

令和５年８月１日～令和６年７月末までの期間の新基準に基づく実績を本年９月２日（最初の開庁日）までに届出

9.1

届出の区分で算定

R7.5.315.31 6.1R6.3.31 4.1

R6.3までの区分で

引き続き算定可

5.1

施設基準の適
合性に基づき

届出

R5.5.1 7.31

令和５年５月１日から令和６年４
月末までの実績

8.1 8.31

経過措置期間
（８月末まで）

５月末時点の区分で算定

令和６年６月１日より
新たな施設基準で

算定する場合

令和６年９月１日より
新たな施設基準で

算定する場合
（※経過措置適用の場合）

届出の
区分で算定

施設基準の適
合性に基づき

届出令和５年８月１日から令和６年７月末までの実績

R6.3までの区分で

引き続き算定可

R6.3までの区分にて
算定

8.1

R6.3までの区分にて
算定

※変更あれば
３月中に届出

※変更あれば
３月中に届出
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令和６年度診療報酬改定

①減算 ②主な要件 ③実績要件の判断期間 ④減算期間 ⑤届出方法

1
未妥結減算

（調剤基本料の注４に
係る減算）

①妥結率
②妥結率、医療用医薬品

の取引に係る状況及び
流通改善に関する取組
状況を未報告

①４月１日から９月末日まで
の実績

②11月末までに報告

翌年６月１日から翌々年５月末日
（次年度）
※②については、報告を行えば対
象期間であっても減算の対象外
となる

様式85

2
かかりつけ減算

（調剤基本料の注４に
係る減算）

かかりつけ機能に係る基
本的な業務の算定回数

前年５月１日から当年４月末
日までの１年の実績
（毎年５月に判断）

当年６月１日から翌年５月末日
（次年度）

※算定回数の実績を満たした場合
は、対象期間であっても減算の
対象外となる

※手帳減算については直近３か月
の割合が50％を上回った場合は
減算の対象外となる。

届出不要
（随時、自局
で判断）

※定例報告に
より状況を
確認

3
手帳減算

（服薬管理指導料の注
13）

手帳持参患者の割合
前年５月１日から当年４月末
日までの１年の実績
（毎年５月に判断）

4 後発医薬品減算
（調剤基本料の注８）

①後発医薬品の調剤数量
の割合

②定例報告を未提出

①直近３か月
（毎月判断）

①次月
②次回報告月まで
※②については、報告を行えば対

象期間であっても減算の対象外
となる

「定例報告」は、８月に行う報告を指す。

減算に係る実績要件の取扱い
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