
診療報酬関連情報

新点数Ｑ＆Ａ（厚労省疑義解釈その３、４、５、７）

� 2024年（令和６年）４月26日、５月10日、17日、31日　厚生労働省保険局医療課　事務連絡

【編注】 厚生労働省は４月26日、５月10日、17日、31日、2024年（令和６年）度診療報酬改定
に係るＱ＆Ａ（疑義解釈）を事務連絡しました。
　なお、その１～２は『社会保険診療提要』2024年（令和６年）６月版に反映済みです。ま
た、その６は歯科のみのため省略します。
　文末に「提要P.○」とあるのは、2024年５月26日に発行した当会『社会保険診療提要』2024
年（令和６年）６月改定版の該当ページです。

（2024年４月26日分）
【施行時期後ろ倒し】
問１ 　施設基準の経過措置について、令和６年

３月31日において現に入院基本料等の届出を
行っていることとされているが、単に届出を
行っていれば経過措置の対象となるのか。
答１ 　当該施設基準の届出を行ったうえで、令

和６年３月31日において現に当該診療報酬を
算定している場合は、経過措置の対象となる。

（令和6.4.26）（提要P.1293に追加）

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

18に規定する抗菌薬適正使用体制加算の施設
基準において「直近６カ月における使用する
抗菌薬のうち、Access抗菌薬に分類される
ものの使用比率が60％以上又は⑵のサーベイ
ランスに参加する診療所全体の上位30％以内
である」とされ、Ａ234－2感染対策向上加算
の注５に規定する抗菌薬適正使用体制加算の
施設基準において「直近６カ月における入院
中の患者以外の患者に使用する抗菌薬のう
ち、Access抗菌薬に分類されるものの使用
比率が60％以上又は⑴のサーベイランスに参
加する病院又は有床診療所全体の上位30％以
内である」とされているが、Access抗菌薬
に分類されるものの使用比率は、具体的には
どのように計算されるのか。
答２ 　各抗菌薬のAccess抗菌薬への該当性
（AWaRe分類における位置づけ）並びに
Access抗菌薬に分類されるものの使用比率
に係るＪ－ＳＩＰＨＥ及び診療所版Ｊ－ＳＩＰＨ

Ｅにおける計算方法については、Ｊ－ＳＩＰＨ
Ｅ及び診療所版Ｊ－ＳＩＰＨＥのホームページ
を確認する。
Ｊ－ＳＩＰＨＥ：https://j-siphe.ncgm.go.jp
診療所版Ｊ―ＳＩＰＨＥ：https://oascis.ncgm.
go.jp/manual/glossary

（令和6.4.26）（提要P.1054に追加）

【時間外対応加算】
問３ 　Ａ001再診料の注10に規定する時間外対

応加算において、患者からの電話等による問
い合わせに対応する体制が求められている
が、ビデオ通話による問い合わせに対してビ
デオ通話で対応する体制でよいか。

答３ 　よい。
（令和6.4.26）（提要P.1057に追加）

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

活習慣病管理料（Ⅰ）、生活習慣病管理料
（Ⅱ）の施設基準において、「患者の状態に応
じ、28日以上の長期の投薬を行うこと又はリ
フィル処方箋を交付することについて、当該
対応が可能である」について、院内の見やす
い場所に掲示していることが求められている
が、「疑義解釈資料の送付について（その１）」

（令和６年３月28日事務連絡）別添１の問144
の内容に加え、「当院では主に院内処方を行
っています」又は「当院では主に長期の投薬
をご案内しています」といった内容を併せて
院内掲示してもよいか。

答４ 　差し支えない。
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（令和6.4.26）（提要P.1059に追加）

【一般病棟入院基本料】
�問５ 　Ａ100一般病棟入院基本料の「１」の
「イ」急性期一般入院料１の施設基準におけ
る平均在院日数について、令和６年６月１日
から算定を行うための届出を行う場合は、ど
の時点の実績に基づき届出を行うのか。

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

（令和6.4.26）（提要P.1078に追加）

【療養病棟入院基本料】
�問６ 　医療区分における中心静脈栄養の評価に

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

�答６ 　当該病棟に入院中に、中心静脈栄養を一
度終了し、再開した場合であっても中心静脈
栄養を最初に終了した日から７日間に限り、
引き続き処置等に係る医療区分３又は２とし
て評価を行う。

�問７ 　医療区分における中心静脈栄養の評価に
ついて、広汎性腹膜炎、腸閉塞、難治性嘔
吐、難治性下痢、活動性の消化管出血、炎症
性腸疾患、短腸症候群、消化管瘻又は急性膵
炎を有する患者以外を対象とする場合、中心
静脈栄養を開始した日から30日を超えた場合
は処置等に係る医療区分２として評価を行う
こととされたが、中心静脈栄養を開始した日
から30日が経過した後に、転棟又は退院後
に、再度療養病棟に入棟又は入院して、中心

静脈栄養を実施した場合であって入院期間が
通算される場合はどのように評価するのか。

�答７ 　処置等に係る医療区分２として評価を行
う。

（令和6.4.26）（提要P.1090に追加）

【看護補助体制充実加算】
�問８ 　看護補助体制充実加算１の施設基準にお

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

り用いる看護補助者の数は、どのように計
上するのか。

②　当該看護補助者にみなし看護補助者を含
めてよいか。

�答８ 　それぞれ以下のとおり。
①　当該保険医療機関において勤務する看護

補助者の常勤換算後の人数を用いて算出す
る。この場合、常勤以外の看護補助者の場
合は、実労働時間数を常勤換算し計上する。

②　当該看護補助者の割合は、みなし看護補
助者は含めずに算出する。

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

�答９ 　よい。
�問10 　Ａ101療養病棟入院基本料、Ａ106障害者

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

するのか。
②　当該看護補助者にみなし看護補助者を含

めてよいか。
�答10 　それぞれ以下のとおり。

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

２）以上であること。
（※１）月平均１日当たりの主として直接

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

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

②　当該看護補助者にみなし看護補助者は含
まない。

（令和6.4.26）（提要P.1091に追加）

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

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

�答11 　可能。
（令和6.4.26）（提要P.1187に追加）

【特定集中治療室管理料】
�問12 　Ａ301特定集中治療室管理料「１」から
「４」までにおいて、患者の入室日のＳＯＦ
Ａスコアの基準が示され、15歳以上の患者が
対象とされているが、15歳未満の患者を主と
して受け入れる治療室はどのように評価する
のか。

�答12 　15歳以上の患者の入室日のＳＯＦＡスコ
アにより評価する。ただし、15歳以上の患者

の入室日のＳＯＦＡスコアで基準を満たさな
い場合であって、15歳未満の患者をpＳＯＦ
Ａスコアで評価し、15歳未満の患者も含めて
評価して基準を満たす場合には、ＳＯＦＡス
コアの基準を満たすものとして差し支えない。

（令和6.4.26）（提要P.1204に追加）

【地域包括医療病棟】
�問13 　Ａ304地域包括医療病棟の施設基準にお

いて、「常時、必要な検査、ＣＴ撮影、ＭＲ
Ｉ撮影を含む救急患者への対応を実施出来る
体制を有していること」とあるが、ＭＲＩ撮
影等の体制について、他の保険医療機関と連
携し、必要な救急患者等に対して速やかにＭ
ＲＩ撮影等を行うことができる体制でも差し
支えないか。

�答13 　差し支えない。
（令和6.4.26）（提要P.1228に追加）

【小児入院医療管理料】
�問14 　Ａ307小児入院医療管理料について、「小

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

�答14 　令和５年度子ども子育て支援推進調査
研究事業「入院中のこどもへの家族等の付添
いに関する病院実態調査」の事例集（※）を参
考に、各医療機関に入院する患者の特徴や付
き添う家族等の実態を踏まえて必要な対応を
行う。

（※）令和５年度子ども・子育て支援推進研
究事業

「入院中のこどもへの家族等の付添いに関
する病院実態調査」（事業実施者：株式会
社野村総合研究所）における「入院中のこ
どもへの付添い等に関する医療機関の取組
充実のための事例集」
https://www.nri.com/jp/knowledge/report/
lst/2024/mcs/social_security/0410_8

（野村総合研究所ウェブサイト内に設置）
（令和6.4.26）（提要P.1233に追加）

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

院の施設基準において、「各年度５月から７
月の訪問診療を実施した回数が2,100回を超え
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る病院にあっては、次年の１月までに在宅デ
ータ提出加算に係る届出を行う」とあるが、
ここでいう「訪問診療を実施した回数」とは
以下の場合の算定回数の合計を指すのか。
①　Ｃ001在宅患者訪問診療料（Ⅰ）（同一の

患家において２人以上の患者を診療してい
る場合であって、２人目以降の患者につい
てＡ000初診料又はＡ001再診料を算定して
いる場合を含む）

②　Ｃ001－2在宅患者訪問診療料（Ⅱ）
③　Ｃ003在宅がん医療総合診療料（ただし、

訪問診療を行った場合に限る）
�答15 　そのとおり。

（令和6.4.26）（提要P.1327に追加）

【救急患者連携搬送料】
�問16 　Ｃ004－2救急患者連携搬送料の施設基

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

�答16 　受入先の候補となる保険医療機関のリ
ストの作成のために必要な保険医療機関間の
協議に、地域のメディカルコントロール協議
会が参加することは必須ではない。ただし、
メディカルコントロール協議会は、地域の救
急患者搬送体制等について連携・協議を行う
役割を担っていることから、これらの協議に
も参加することや、参加しない場合であって
も、保険医療機関間で協議した救急患者の搬
送に係る連携体制に関する取り決め等につい
て、メディカルコントロール協議会に報告が
なされることが望ましい。

（令和6.4.26）（提要P.1346に追加）

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

理料の注３について、「情報通信機器を用い
た指導管理については、CPAP療法を開始し
たことにより睡眠時無呼吸症候群の症状であ
る眠気やいびきなどの症状が改善しているこ
とを対面診療で確認した場合に実施する」と
されているが、他の保険医療機関でCPAP療

法を開始した患者が紹介された場合の取扱い
如何。

�答17 　当該指導管理を実施する保険医療機関
において、CPAP療法を開始したことにより
睡眠時無呼吸症候群の症状である眠気やいび
きなどの症状が改善していることを対面診療
で確認した場合に算定可能。なお、当該診療
に係る初診日及びCPAP療法を開始したこと
により、睡眠時無呼吸症候群の症状である眠
気やいびきなどの症状が改善していること
を、当該指導管理を実施する保険医療機関に
おいて対面診療で確認した日を診療録及び診
療報酬明細書の摘要欄に記載する。

（令和6.4.26）（提要P.420に追加）

【ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２核酸検出】
�問18 　Ｄ023微生物核酸同定・定量検査の「19」

ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２核酸検出について、検
査に当たっては、使用目的又は効果として、
ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２核酸の検出を目的とし
て薬事承認又は認証を得ている体外診断用医
薬品を用いる必要があるのか。

�答18 　そのとおり。
（令和6.4.26）（提要P.503に追加）

【ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピ
ューター断層複合撮影、ポジトロン断層・磁気
共鳴コンピューター断層複合撮影】
�問19 　Ｅ101－2ポジトロン断層撮影、Ｅ101－3

ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮
影又はＥ101－4ポジトロン断層・磁気共鳴コ
ンピューター断層複合撮影（アミロイドＰＥ
Ｔイメージング剤を用いた場合に限る）に係
る費用を算定するための施設基準において、

「関連学会の定める「アミロイドＰＥＴイメ
ージング剤の適正使用ガイドライン」におけ
る（中略）「ＰＥＴ撮像施設認証」を受けて
いる施設である」とあるが、ＰＥＴ装置の更
新等により再度認証を受ける必要がある場
合、再度認証を受けるまでの期間の取扱いに
ついてどのように考えればよいか。

�答19 　ＰＥＴ装置の更新等の以前に受けていた
ＰＥＴ撮像施設認証に係るアミロイドＰＥＴ
検査（当該認証を受けていた撮影区分であっ
て、当該認証を受けていた装置と同種の装置
を用いる検査に限る）について、再度認証が
必要となった時点から起算して３月以内に限
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り、当該要件を満たしているものとみなす。
�問20 　Ｅ101－2ポジトロン断層撮影、Ｅ101－3

ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮
影又はＥ101－4ポジトロン断層・磁気共鳴コ
ンピューター断層複合撮影（アミロイドＰＥ
Ｔイメージング剤を用いた場合に限る）に係
る費用を算定するための施設基準において、

「関連学会の定める「アミロイドＰＥＴイメー
ジング剤の適正使用ガイドライン」における

（中略）「ＰＥＴ撮像施設認証」を受けている
施設であること」とあるが、現時点で関係学
会による認証基準が定められていないＰＥＴ
／ＭＲＩ装置又は頭部専用ＰＥＴ装置を用い
る場合についてはどのように考えればよいか。

�答20 　ＰＥＴ／ＭＲＩ装置又は頭部専用ＰＥ
Ｔ装置を用いる場合については、令和６年12
月31日までの間に限り、当該要件を満たして
いるものとみなす。

（令和6.4.26）（提要P.1369に追加）

【通院・在宅精神療法】
�問21 　Ｉ002通院・在宅精神療法について、「通

院・在宅精神療法を算定するに当たっては、
診療録及び診療報酬明細書の摘要欄に当該診
療に要した時間を10分単位で記載する」とさ
れているが、具体的にはどのように記載すれ
ばよいか。

�答21 　当該診療に要した時間に応じて、それぞ
れ以下のものから選択して記載する。
・５分を超え以上10分未満
・10分以上20分未満
・20分以上30分未満
・30分以上40分未満
・40分以上50分未満
・50分以上60分未満
・60分超

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

「30分超」又は「60分超」と記載しても差し
支えない。

（令和6.4.26）（提要P.663、右段下から６行目を訂正）

【慢性膿皮症手術】
�問22 　Ｋ022－3慢性膿皮症手術について、化膿

性汗腺炎の患者に対して実施する場合、算定
可能か。

�答22 　算定可能。
（令和6.4.26）（提要P.751に追加）

【粒子線治療】
�問23 　陽子線治療及び重粒子線治療について、

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

�答23 　不可。令和６年５月31日以前に先進医療
による治療を開始した患者については、同年
６月１日以降の治療についても先進医療の枠
組みにおいて実施し、費用の請求を行う。な
お、同年５月31日時点において、先進医療に
よる治療に係る同意を取得しているが、一連
の治療を開始していない患者が、同年６月１
日以降に保険診療による治療を開始すること
を希望する場合には、改めて保険診療による
治療に係る同意を取得することで、保険診療
に切り替えて治療を開始して差し支えない。

（令和6.4.26）（提要P.872に追加）

【ベースアップ評価料】
�問１ 　新設した医療機関又は訪問看護ステーシ

ョンにおいて、医科点数表Ｏ100外来・在宅
ベースアップ評価料（Ⅰ）、Ｏ101外来・在宅
ベースアップ評価料（Ⅱ）及びＯ102入院ベ
ースアップ評価料、歯科点数表Ｐ100歯科外
来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）、Ｐ101歯
科外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）及び
Ｐ102入院ベースアップ評価料並びに訪問看
護療養費「06」訪問看護ベースアップ評価料

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

�答１ 　必要。ベースアップ評価料の種類に応じ
て、給与の支払い実績として必要な期間は以
下のとおりとする。
○　外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）、

歯科外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）、
訪問看護ベースアップ評価料（Ⅰ）につい
ては届出前の最低１月における給与の支払
い実績が必要。
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○　外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）、
歯科外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）、
入院ベースアップ評価料、訪問看護ベース
アップ評価料（Ⅱ）については、届出様式
における「前年３月～２月」、「前年６月～
５月」、「前年９月～８月」、「前年12月～11
月」とあるのは、それぞれ「前年12月～２
月」、「３月～５月」、「６月～８月」、「９月
～11月」と読み替え、当該期間の給与の支
払い実績が必要。

�問２ 　保険医療機関又は指定訪問看護ステーシ
ョンが合併又は分割等を行ったために、ベー
スアップ評価料の届出に当たって対象職員の
人数及び給与総額が実態と大きく異なる場合
について、どのように考えたらよいか。

�答２ 　ベースアップ評価料の届出に当たって
は、原則として合併又は分割等を行った後の
保険医療機関又は指定訪問看護ステーション
における対象職員の人数及び給与総額に基づ
く。ただし、合併又は分割する前の対象職員
の人数及び給与総額を合算又は按分すること
により、当該保険医療機関又は指定訪問看護
ステーションの実態に応じた人数及び給与総
額を計算できる場合には、当該人数及び給与
総額を用いて差し支えない。

�問３ 　ベースアップ評価料と政府目標（令和６
年度＋2.5％、令和７年度＋2.0％のベースア
ップ）の関係如何。

�答３ 　当該評価料の算定にあたっては、施設基
準において、その収入の全額を対象職員のベ
ースアップ等及びそれに伴う賞与、時間外手
当、法定福利費（事業者負担分等を含む）等
の増加分に用いることが要件とされている。
その上で、さらに当該評価料以外の収入や、
賃上げ促進税制などの活用により、政府目標
の達成を目指すことが望ましい。

�問４ 　ベースアップ評価料による収入を対象職
員の賃上げに用いる場合、例えば現行の賃金
水準が低い職員・職種に重点的に配分するな
ど、対象職員ごとに賃金改善額に差をつけて
よいか。

�答４ 　差し支えない。
�問５ 　ベースアップ評価料の届出及び賃金改善

計画書若しくは賃金改善実績報告書の作成を
行うに当たり、対象職員の給与総額に法定福

利費等の事業主負担分を含めて計上するに当
たって、Ｏ000看護職員処遇改善評価料と同
様に、法定福利費が必要な対象職員の給与総
額に16.5％（事業主負担相当額）を含めて計
上してもよいか。

�答５ 　差し支えない。
�問６ 　「疑義解釈資料の送付について（その１）」
（令和６年３月28日事務連絡）別添２の問12
において、看護職員処遇改善評価料及びベー
スアップ評価料の対象職員として派遣職員な
ど、医療機関又は訪問看護ステーションに直
接雇用されていないものを含むとしている
が、どのような方法で当該職員の賃上げを行
えばよいか。

�答６ 　例えば派遣職員については、保険医療機
関から派遣会社に支払う派遣料金の増額等に
より、派遣会社が派遣職員へ支払う給与を増
額する。

（令和6.4.26）（提要P.1463に追加）

【採取精子調整管理料】
�問１ 　Ｋ917－4採取精子調整管理料について、

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

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

（令和6.4.26）（提要P.841に追加）

（2024年５月10日分）
【地域包括診療加算、地域包括診療料】
�問１ 　Ａ001再診料の「注12」に規定する地域

包括診療加算及びＢ001－2－9地域包括診療
料の施設基準において、「担当医は認知症に
係る適切な研修を修了していることが望まし
い」とされているが、この「認知症に係る適
切な研修」とは、具体的にどのようなものが
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あるか。
�答１ 　認知症の患者に対する地域における医

療・介護等の活用や多職種連携による生活支
援方法等の内容を含む研修を想定しており、
現時点では、以下の研修が該当する。
・日本医師会が主催する「日医かかりつけ医

機能研修制度」の応用研修（認知症に係る
講義に限る）

・都道府県及び指定都市が主催する「かかり
つけ医認知症対応力向上研修」

・都道府県及び指定都市が主催する「認知症
サポート医養成研修」

�問２ 　Ａ001再診料の「注12」に規定する地域
包括診療加算及びＢ001－2－9地域包括診療
料の施設基準において、「介護支援専門員と
対面あるいはＩＣＴ等を用いた相談の機会を
設けている。なお、対面で相談できる体制を
構築していることが望ましい」とされている
が、電話による相談体制を構築している場合
については、該当するか。

�答２ 　該当する。
�問３ 　Ａ001再診料の「注12」に規定する地域

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

�答３ 　不要。
（令和6.5.10）（提要P.1059に追加）

【療養病棟入院基本料】
�問４ 　令和６年３月31日時点で現に旧医科点数

表の注11に係る届出を行っている病棟につい
ては、令和６年４月１日より令和６年９月30日
までの期間において、入院患者のうち医療区
分３の患者と医療区分２の患者との合計が５
割以上の要件については、療養病棟入院料２
の施設基準に該当するものとみなすとの経過

措置が設けられているが、当該経過措置以外
の施設基準を満たし療養病棟入院料２を算定
する場合においても、届出を行う必要があるか。

�答４ 　不要。なお、療養病棟入院料２の施設基
準を満たした段階で速やかに届出を行うとと
もに、令和６年10月１日以降も療養病棟入院
料２を算定する場合は、10月１日までに療養
病棟入院料２の届出を行うこと。

（令和6.5.10）（提要P.1091に追加）

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

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

�答５ 　そのとおり。
　　なお、これに伴い、「疑義解釈資料の送付

について（その２）」（令和６年４月12日事務
連絡）別添１の問15（提要P.1161、左段問４
のこと）は廃止する。

�問６ 　Ａ233リハビリテーション・栄養・口腔
連携体制加算、Ａ304地域包括医療病棟入院
料及びＡ304地域包括医療病棟入院料の注10
に規定するリハビリテーション・栄養・口腔
連携加算の施設基準における「直近１年間
に、当該病棟を退院又は転棟した患者（死亡
退院及び終末期のがん患者を除く）のうち、
退院又は転棟時におけるＡＤＬ（基本的日常
生活活動度（Barthel Index）（以下「ＢＩ」
という）の合計点数をいう）が入院時と比較
して低下した患者の割合」について、「ＤＰ
Ｃ導入の影響評価に係る調査」及び「ＤＰＣ
の評価・検証等に係る調査（退院患者調査）」
における入院時または退院時のＡＤＬスコア
を用いることは可能か。
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�答６ 　令和７年３月31日までに限り、「ＤＰＣ
導入の影響評価に係る調査」及び「ＤＰＣの
評価・検証等に係る調査（退院患者調査）」
における入院時または退院時のＡＤＬスコア
を用いた評価であっても差し支えない。

　　なお、これに伴い、「疑義解釈資料の送付
について（その２）」（令和６年４月12日事務
連絡）別添１の問16（提要P.1161、左段問５
のこと）は廃止する。

（令和6.5.10）（提要P.1116に追加）

【在宅麻薬等注射指導管理料、在宅腫瘍化学療
法注射指導管理料】
�問７ 　Ｃ108在宅麻薬等注射指導管理料におい

て、「実施に当たっては、関係学会の定める
診療に関する指針を遵守する」とあるが、具
体的にはどのようなものがあるか。

�答７ 　現時点では、以下のものを指す。
・日本循環器学会及び日本心不全学会の「急

性・慢性心不全診療ガイドライン」
・日本呼吸器学会及び日本呼吸ケア・リハビ

リテーション学会の「非がん性呼吸器疾患
緩和ケア指針2021」

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

�問８ 　Ｃ108在宅麻薬等注射指導管理料又はＣ
108－2在宅腫瘍化学療法注射指導管理料を算
定する月に入院をして、Ｇ003抗悪性腫瘍剤
局所持続注入を行った場合は算定できるのか。

�答８ 　当該月において、外来で行ったＧ003抗
悪性腫瘍剤局所持続注入は算定できないが、
入院で行ったＧ003抗悪性腫瘍剤局所持続注
入については算定できる。

（令和6.5.10）（提要P.421に追加）

【ベースアップ評価料】
�問１ 　Ｏ100外来・在宅ベースアップ評価料
（Ⅰ）、Ｐ100歯科外来・在宅ベースアップ評
価料（Ⅰ）、06訪問看護ベースアップ評価料

（Ⅰ）の施設基準において、令和６年度に対
象職員の基本給等を令和５年度と比較して２
分５厘以上引き上げ、令和７年度に対象職員
の基本給等を令和５年度と比較して４分５厘
以上引き上げた場合については、40歳未満の
勤務医、勤務歯科医、事務職員等の当該医療
機関又は当該訪問看護ステーションに勤務す
る職員の賃金（役員報酬を除く）の改善（定

期昇給によるものを除く）を実績に含めるこ
とができるとされているが、どの時点から40
歳未満の勤務医、勤務歯科医、事務職員等の
賃金の改善を行うことができるのか。

�答１ 　令和６年度に対象職員の基本給等を令和
５年度と比較して2.5％以上引き上げた月又
は令和７年度に対象職員の基本給等を令和５
年度と比較して4.5％以上引き上げた月以降
に可能となる。具体的には、以下の時点以降
から40歳未満の勤務医、勤務歯科医、事務職
員等の賃金の改善を行うことが考えられる。
①令和６年度において、「賃金改善計画書」

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

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

　　なお、令和６年４月より賃金の改善を行っ
た保険医療機関又は訪問看護ステーションに
ついては、令和６年４月以降の賃金の改善分
についても、当該評価料による賃金改善の実
績の対象に含めてよい。

�問２ 　「ベースアップ評価料」を算定する医療
機関又は訪問看護ステーションに勤務する職
員が、介護報酬における「介護職員等処遇改
善加算」又は障害福祉サービス等報酬におけ
る「福祉・介護職員等処遇改善加算」を算定
する介護サービス事業所等の従事者を兼務し
ている場合であって、当該加算を原資とする
賃金改善の対象となっている場合について、
ベースアップ評価料における対象職員及び給
与総額はどのように考えればよいか。

�答２ 　当該医療機関又は訪問看護ステーション
における業務実態として、主として医療に従
事しているものについて、対象職員として含
めて差し支えない。ただし、対象職員ごとの
給与総額について、業務実態に応じて常勤換
算方法等により按分して計算することを想定
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している。
　　また、「介護職員等処遇改善加算」及び
「福祉・介護職員等処遇改善加算」による賃
上げ分については、外来・在宅ベースアップ
評価料（Ⅱ）、歯科外来・在宅ベースアップ
評価料（Ⅱ）、入院ベースアップ評価料及び
訪問看護ベースアップ評価料（Ⅱ）の算出の
際に用いる「対象職員の給与総額」の計算に
あたり、含めないものとする。

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

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

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

（令和6.5.10）（提要P.1463に追加）

（2024年５月17日分）
【特定感染症入院医療管理加算】
�問１ 　Ａ209特定感染症入院医療管理加算につ

いて、治療室の場合とは何を指しているのか。
�答１ 　Ａ300救命救急入院料、Ａ301特定集中治

療室管理料、Ａ301－2ハイケアユニット入院
医療管理料、Ａ301－3脳卒中ケアユニット入
院医療管理料、Ａ301－4小児特定集中治療室
管理料、Ａ302新生児特定集中治療室管理料、
Ａ302－2新生児特定集中治療室重症児対応体
制強化管理料又はＡ303総合周産期特定集中
治療室管理料を算定する患者について、Ａ
209特定感染症入院医療管理加算を算定する
場合を指す。

（令和6.5.17）（提要P.121に追加）

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

設基準において、当該保険医療機関において
調剤した対象薬剤について、当該成分全体の
規格単位数量に占めるバイオ後続品の規格単

位数量の割合に係る規定があるが、対象薬剤
のバイオ後続品であるかどうかは、厚生労働
省ホームページ「薬価基準収載品目リスト及
び後発医薬品に関する情報について」に示さ
れた後発医薬品に係る情報を参考にすればよ
いか。

�答２ 　よい。ただし、新医薬品等の薬価基準へ
の収載、薬価改定により情報が更新されるた
め、最新の情報を参照されるよう留意されたい。

　（参考）薬価基準収載品目リスト及び後発医
薬品に関する情報について

　https://www.mhlw.go.jp/topics/2024/04/
tp20240401-01.html

（令和6.5.17）（提要P.1180に追加）

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

�答３ 　当該事務連絡のとおり、当該病棟におい
て、日勤時間帯にあっては作業療法士、精神
保健福祉士又は公認心理師が１人以上配置さ
れていること。ただし、休日の日勤時間帯に
あっては当該保険医療機関内に作業療法士、
精神保健福祉士又は公認心理師が１人以上配
置されており、必要に応じて当該病棟の入院
患者に作業療法、相談支援又は心理支援等を
提供できる体制を有していればよい。

　　なお、これに伴い、「疑義解釈資料の送付
について（その１）」（令和６年３月28日事務
連絡）別添１の問121は廃止する。

（令和6.5.17）（提要P.1254に追加）

【在宅時医学総合管理料、施設入居時等医学総
合管理料】
�問４ 　Ｃ002在宅時医学総合管理料の注14（施

設入居時等医学総合管理料の注５の規定によ
り準用する場合を含む）の施設基準におい
て、「当該保険医療機関において、直近３カ
月に在宅時医学総合管理料又は施設入居時等
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医学総合管理料を算定した患者のうち、施設
入居時等医学総合管理料を算定した患者（特
掲診療料の施設基準等の別表第７に掲げる別
に厚生労働大臣の定める疾病等の患者等を除
く）の割合が７割以下である」とあるが、

「患者等」にはどのような患者が含まれるか。
�答４ 　特掲診療料の施設基準等の別表第７に掲

げる患者のほか、以下の患者を指す。
・特掲診療料の施設基準等の別表第８の２に

掲げる別に厚生労働大臣が定める状態の患
者。

・Ｃ000往診料の注３、Ｃ001在宅患者訪問診
療料（Ⅰ）の注６又はＣ001－2在宅患者訪
問診療料（Ⅱ）の注５に規定する在宅ター
ミナルケア加算を算定した患者。（算定し
た月に限る）

・Ｃ000往診料の注４又はＣ001在宅患者訪問
診療料（Ⅰ）の注７（Ｃ001－2在宅患者訪
問診療料（Ⅱ）の注６の規定により準用す
る場合を含む）に規定する看取り加算を算
定した患者。（算定した月に限る）

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

・令和６年３月に施設入居時等医学総合管理
料を算定した患者（令和７年３月31日まで
の間に限る）。ただし、「直近３カ月に在宅
時医学総合管理料又は施設入居時等医学総
合管理料を算定した患者のうち、施設入居
時等医学総合管理料を算定した患者等の割
合」を令和７年３月31日までに７割以下と
するための計画を立て、当該計画書を、在
宅時医学総合管理料の注14に係る届出を行
う時点及びその時点から令和７年３月まで
３カ月ごとに地方厚生（支）局長に届出を
行う必要がある。

�問５ 　問４において、「直近３カ月に在宅時医学
総合管理料又は施設入居時等医学総合管理料
を算定した患者のうち、施設入居時等医学総
合管理料を算定した患者（特掲診療料の施設
基準等の別表第７に掲げる別に厚生労働大臣
の定める疾病等の患者等を除く）の割合」を
令和７年３月31日までに７割以下とするための

計画書には、どのような事項を含めるのか。
�答５ 　以下の事項を含める。なお、様式等は問

わない。
・届出月以降、令和７年３月31日までの各月

の在宅時医学総合管理料及び施設入居時等
医学総合管理料の算定回数の推移。

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

（令和6.5.17）（提要P.1344に追加）

（2024年５月31日分）
【診療録管理体制加算】
�問１ 　Ａ207診療録管理体制加算の施設基準に

おいて、「非常時に備えた医療情報システム
のバックアップを複数の方式で確保し、その
一部はネットワークから切り離したオフライ
ンで保管している」とあるが、厚生労働省

「医療情報システムの安全管理に関するガイ
ドライン」の「システム運用編」において

「非常時に備えた通常時からの対応」の例と
して挙げられている「論理的／物理的なネッ
トワークの構成分割」は、ここでいう「ネッ
トワークから」の「切り離し」に該当すると
考えてよいか。

�答１ 　よい。なお、ネットワーク全般の安全管
理措置については、厚生労働省「医療情報シ
ステムの安全管理に関するガイドライン」の

「システム運用編」の「13.ネットワークに関
する安全管理措置」を参照。

�問２ 　Ａ207診療録管理体制加算の施設基準に
おいて、「非常時に備えた医療情報システム
のバックアップを複数の方式で確保し、その
一部はネットワークから切り離したオフライ
ンで保管している」とあるが、追記不能設定
がなされた領域を有するバックアップ用機器
又はクラウドサービスを利用し、当該領域に
バックアップを保管している場合について、

「ネットワークから切り離したオフラインで
保管している」ものとみなしてよいか。

�答２ 　当該機器又はクラウドサービスを用いた
バックアップの特性も踏まえ、非常時にデー
タ復旧が可能な状態にある場合には、差し支
えない。

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

（令和6.5.31）（提要P.1135に追加）

【小児緩和ケア診療加算】
�問３ 　Ａ226－4小児緩和ケア診療加算の施設基

準において「がん診療の拠点となる病院若し
くは公益財団法人日本医療機能評価機構等が
行う医療機能評価を受けている病院又はこれ
らに準ずる病院である」とあるが、これはＡ
226－2緩和ケア診療加算の施設基準における

「がん診療の拠点となる病院若しくは公益財
団法人日本医療機能評価機構等が行う医療機
能評価を受けている病院又はこれらに準ずる
病院である」と同じ病院を指すものと考えて
よいか。

�答３ 　そのとおり。
�問４ 　Ａ226－4小児緩和ケア診療加算の施設基

準における緩和ケアの経験を有する専任の常
勤看護師に係る「緩和ケア病棟等における研
修」には、どのようなものがあるのか。

�答４ 　現時点では、以下の研修が該当する。
①　日本看護協会が認定している看護系大学

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

※平成30年度の認定看護師制度改正前の教育
内容による研修を含む。

（令和6.5.31）（提要P.1154に追加）

【薬剤業務向上加算】
�問５ 　Ａ244病棟薬剤業務実施加算の注２に規

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

�答５ 　出向先における勤務形態は、常勤（週４
日以上常態として勤務しており、かつ、所定
労働時間が週32時間以上である）の職員とし
て継続的に勤務している必要がある。

（令和6.5.31）（提要P.1182に追加）

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

げる特定集中治療室遠隔支援加算の被支援側
医療機関の施設基準において、「支援側医療

機関から定期的に重症患者の治療に関する研
修を受けている」とあるが、この研修は具体
的にどのようなものを指すのか。

�答６ 　概ね３カ月に１回以上、例えば以下の内
容を含む研修又はカンファレンスを施してい
る。また、当該研修等は、ビデオ通話が可能
な機器を用いて実施しても差し支えない。
・遠隔支援が行われた又は遠隔支援を行うこ

とが適当と考えられた重症患者の症例につ
いての検討

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

・重症患者の治療に関する最新の知見につい
て

（令和6.5.31）（提要P.1206に追加）

【地域包括医療病棟入院料】
�問７ 　令和６年度診療報酬改定において新設さ

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

�答７ 　地域で連携していく中で、一時的に想定
される診療が難しい期間がある場合、令和８
年５月末までの間、以下の要件については３
カ月を上限とし、当該期間を実績の対象期間
から除いて差し支えない。
・重症度、医療・看護必要度に係る要件
・直近３月の間に新たに当該病棟に入棟した

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

・当該病棟に入院する患者の平均在院日数が
21日以内である。

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

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

・当該病棟において、直近３カ月の入院患者
に占める、救急搬送後の患者の割合が１割
５分以上である。
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・直近１年間に、当該病棟を退院又は転棟し
た患者（死亡退院及び終末期のがん患者を
除く）のうち、退院又は転棟時におけるＡ
ＤＬ（基本的日常生活活動度（Barthel 
Index）の合計点数をいう）が入院時と比
較して低下した患者の割合が５％未満であ
る。

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

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

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

当該年１月 ２月 ３月 ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月

● ○ ○ ○ ○ ★ ○

○：通常の取扱いのとおり、実績を求める
対象とする月

★：実績を求める対象としない月
●：臨時的な取扱いとして実績期間から控

除した月（★）の代用として、実績を求
める対象とする月

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

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

当該年１月 ２月 ３月 ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月

○ ○ ○ ○ ■ ○

○：通常の取扱いのとおり、実績を求める
対象とする月

■：○の平均値を代用する月
（令和6.5.31）（提要P.1228に追加）

【在宅医療ＤＸ情報活用加算】
�問８ 　居宅同意取得型のオンライン資格確認等

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

�答８ 　医療機関等向け総合ポータルサイトのオ
ンライン資格確認・オンライン請求ページに
掲載されている訪問診療等に関するよくある
質問（FAQ）を参照し対応されたい。

（参考）
https://iryohokenjyoho.service-now.com/
csm?id＝kb_article_view&sys_kb_id＝cedd
b596c3a142506e19fd777a0131d5

（令和6.5.31）（提要P.365に追加）

【入院時食事療養費及び入院時生活療養費】
�問９ 　Ａ307小児入院医療管理料について、「小

児入院医療管理料を算定する場合であって、
患者の家族等が希望により付き添うときは、
当該家族等の食事や睡眠環境等の付き添う環
境に対して配慮する」とされているが、患者
の家族等の希望に応じ、患者に提供される食
事と同一の給食施設で調理された食事を提供
する場合、「入院時食事療養及び入院時生活
療養の食事の提供たる療養の基準等に係る届
出に関する手続きの取扱いについて」（令和
６年３月５日付保医発0305第13号保険局医療
課長通知）の別添「入院時食事療養及び入院
時生活療養の食事の提供たる療養に係る施設
基準等」における職員に提供される食事の取
扱いと同様に、帳簿類、出納及び献立盛り付
けなどは明確に区別する必要があるか。

�答９ 　患者の家族等に提供される食事の食数が
少ない場合（患者に提供される１日当たりの
食数の概ね１割未満）は、食数を明確に把握
した上で、入院時食事療養費及び入院時生活
療養費とは区別して費用を徴収していれば、
食品納入・消費・在庫等に関する諸帳簿類や
献立盛り付けは、区別しなくても差し支えない。

（令和6.5.31）（提要P.1045に追加）

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

理料に関する施設基準のうち高血圧症治療補
助アプリを用いる場合及び特定保険医療材料
の機能区分「227高血圧症治療補助アプリ」
の算定留意事項に「Ｂ001－3生活習慣病管理
料（Ⅰ）の「２」高血圧症を主病とする場合
を算定する患者（入院中の患者を除く）」と
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あるが、当該患者には、令和６年度診療報酬
改定前のＢ001－3生活習慣病管理料の「２」
高血圧症を主病とする場合を算定する患者

（入院中の患者を除く）が含まれると考えて
よいか。

�答10 　そのとおり。
（令和6.5.31）（提要P.1332に追加）

【在宅データ提出加算】
�問11 　機能強化型の在宅療養支援診療所及び

在宅療養支援病院の施設基準において、各年
度５月から７月の訪問診療を実施した回数が
2,100回を超える場合は、次年の１月までに
在宅データ提出加算に係る届出を行うとされ
ているが、この「届出」の取扱い如何。

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

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

　　なお、令和６年３月31日時点で在宅療養支
援診療所又は在宅療養支援病院の届出を行っ
ている医療機関においては、令和７年５月31
日までの間に限り基準を満たしているものと
されているから、令和７年６月２日までに様
式７の11の届出を行う。令和７年６月２日ま
でに様式７の11の届出を行おうとする場合、
遅くとも令和７年２月20日までに様式７の10
を届出する必要があるため、留意する。

（令和6.5.31）（提要P.1344に追加）

【在宅医療ＤＸ情報活用加算】
�問12 　在宅医療ＤＸ情報活用加算の施設基準

において、「居宅同意取得型のオンライン資
格確認等システムの活用により、医師等が患
者の診療情報等を取得及び活用できる体制を
有している」とあるが、具体的にどのような
体制を有していればよいか。

�答12 　オンライン資格確認等システムを通じ
て取得された診療情報等について、電子カル
テシステム等により医師等が閲覧又は活用で
きる体制あるいはその他の方法により医師等
が診療計画の作成において診療情報等を閲覧
又は活用できる体制を有している必要があ

り、単にオンライン資格確認等システムによ
り診療情報等を取得できる体制のみを有して
いる場合は該当しない。

�問13 　在宅医療ＤＸ情報活用加算の施設基準
において、「医療ＤＸ推進の体制に関する事
項及び質の高い診療を実施するための十分な
情報を取得・活用して診療を行うことについ
て、当該保険医療機関の見やすい場所に掲示
している」とされており、ア～ウの事項が示
されているが、ア～ウの事項は別々に掲示す
る必要があるか。また、掲示内容について、
参考にするものはあるか。

�答13 　まとめて掲示しても差し支えない。掲示
内容については、以下のURLに示す様式を
参考にされたい。
◎オンライン資格確認に関する周知素材につ

いて
｜施設内での掲示ポスター

これらのポスターは「在宅医療ＤＸ情報活
用加算」、「在宅医療ＤＸ情報活用加算（歯
科）」及び「訪問看護医療ＤＸ情報活用加
算」の掲示に関する施設基準を満たします。
https://www.mhlw.go.jp/stf/index_16745.
html

�問14 　在宅医療ＤＸ情報活用加算の施設基準
において、「マイナ保険証を促進する等、医
療ＤＸを通じて質の高い医療を提供できるよ
う取り組んでいる保険医療機関である」を当
該保険医療機関の見やすい場所に掲示すると
しているが、「マイナ保険証を促進する等、
医療ＤＸを通じて質の高い医療を提供できる
よう取り組んでいる」については、具体的に
どのような取組を行い、また、どのような掲
示を行えばよいか。

�答14 　当該保険医療機関又は患家において「マ
イナ保険証をお出しください」等、マイナ保
険証の提示を求める案内や掲示（問13に示す
掲示の例を含む）を行う必要があり、「保険
証をお出しください」等、単に従来の保険証
の提示のみを求める案内や掲示を行うことは
該当しない。

　　また、訪問診療等を行う際に、問13に示す
掲示内容を含む書面を持参して利用者等に提
示するといった対応がとられていることが望
ましい。
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�問15 　居宅同意取得型のオンライン資格確認
等において、マイナンバーカードを読み取れ
ない場合や利用者が４桁の暗証番号を忘れた
場合はどのように対応すればよいのか。

�答15 　医療機関等向け総合ポータルサイトの
オンライン資格確認・オンライン請求ページ
に掲載されている訪問診療等に関するよくあ
る質問（FAQ）を参照し対応されたい。

（参考）
https://iryohokenjyoho.service-now.com/
csm?id＝kb_article_view&sys_kb_id＝cedd
b596c3a142506e19fd777a0131d5

（令和6.5.31）（提要P.365に追加）

【児童思春期支援指導加算】
�問16 　Ｉ002通院・在宅精神療法の「注10」児

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

�答16 　初診を実施した20歳未満の患者の数とは、
Ａ000初診料の算定の有無に関わらず、患者
の傷病について医学的に初診といわれる診療
行為が行われた20歳未満の患者の数を指す。

�問17 　Ｉ002通院・在宅精神療法の「注10」児童
思春期支援指導加算の施設基準において、「当
該保険医療機関が過去６カ月間に初診を実施
した20歳未満の患者の数が、月平均８人以上
である」とあるが、既に当該加算の算定を開
始している医療機関において、過去６カ月間
に初診を実施した20歳未満の患者の数が月平
均８人未満となった場合の取扱如何。

�答17 　令和８年５月31日までの間に限り、過去
１年以内の連続する６月において、初診を実
施した20歳未満の患者の数が月平均８人以上
であれば、当該基準を満たす。

（令和6.5.31）（提要P.1392に追加）

【人工腎臓】
�問18 　Ｊ038人工腎臓の「注２」導入期加算２

及び３の施設基準において、腎代替療法を導
入するに当たって、「心血管障害を含む全身
合併症の状態及び当該合併症について選択す
ることができる治療法について、患者に対し
十分な説明を行っている」とされているが、
例えば心臓弁膜症の患者に対しては具体的に
どのような説明を行う必要があるのか。

�答18 　例えば、日本透析医学会、日本胸部外科

学会等による説明文書においては、透析患者
の心臓弁膜症に対する治療としては、自己心
膜を用いた弁形成術や経カテーテル的大動脈
弁植込術が例示されているため、日本透析医
学会ホームページにて公開されている説明文
書を参考とする。

�問19 　Ｊ038人工腎臓の「注２」導入期加算２
及び３の施設基準において、腎代替療法を導
入するに当たって、「心血管障害を含む全身
合併症の状態及び当該合併症について選択す
ることができる治療法について、患者に対し
十分な説明を行っている」とされているが、
必ず医師が説明を行う必要があるのか。

�答19 　腎代替療法指導士が、医師の指示のも
と、パンフレット等を用いて説明することは
可能。ただし、腎代替療法指導士が当該説明
を行った場合は、説明時の状況等を当該医療
機関内で共有し、必要に応じて主治医が患者
に説明する。

（令和6.5.31）（提要P.1403に追加）

【早期診療体制充実加算】
�問20 　Ｉ002通院・在宅精神療法の「注11」早

期診療体制充実加算児童思春期支援指導加算
の施設基準に「当該保険医療機関が過去６カ
月間に実施した通院・在宅精神療法の算定回
数に占める、通院・在宅精神療法の「１」の
ロ若しくはハの⑴又は「２」のロ若しくはハ
の⑴若しくは⑵の算定回数の合計の割合が５
％以上である」とあるが、計算の分母に、精
神科ショート・ケア、精神科デイ・ケア、精
神科ナイト・ケア、精神科デイ・ナイト・ケ
ア及び重度認知症患者デイ・ケアの算定回数
は含まれるのか。

�答20 　含まれない。
（令和6.5.31）（提要P.1392に追加）

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

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

�答21 　「特定診療報酬算定医療機器の定義等に
ついて」（令和６年３月５日保医発0305第11
号）に掲げる定義に適合する医療機器が該当
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する。
�問22 　Ｋ082－7人工股関節置換術（手術支援装

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

�答22 　現時点では、日本整形外科学会のデータベ
ースであるJapanese Orthopaedic Association 
National Registryに症例を登録し、手術適応
等の治療方針の決定及び術後の管理等を行っ
ている場合を指す。

（令和6.5.31）（提要P.1410に追加）

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

術の「注３」に規定する病変検出支援プログ
ラム加算について、大腸内視鏡画像から大腸
ポリープの持つ特徴を解析し検出支援を行う
プログラム医療機器を用いた場合であって
も、病変検出支援機能を使用せず大腸内視鏡
検査を実施し、ポリープを切除した場合にお
いては、当該加算は算定できないと考えてよ
いか。

�答23 　そのとおり。
（令和6.5.31）（提要P.818に追加）

【ベースアップ評価料】
�問24 　ベースアップ評価料について、患者等に

対して説明する場合は、どのような対応をす
ればよいか。

�答24 　厚生労働省のホームページに掲載して
いるリーフレット等を活用し、適切な対応を
お願いしたい。
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/
bunya/0000188411_00053.html

（令和6.5.31）（提要P.886に追加）

【胚凍結保存管理料】
�問１ 　「１　胚凍結保存管理料（導入時）」につ

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

�答１ 　よい。
　　なお、これに伴い、「疑義解釈資料の送付

について（その１）」（令和４年３月31日事務

連絡）別添２の問63（提要P.838、右段の問
３のこと）は廃止する。

�問２ 　「２　胚凍結保存維持管理料」について
「１年に１回に限り算定する」とされている
が、具体的には、胚の凍結を開始した日から
起算して１年を経過するごとに算定可能とな
るという理解でよいか。

�答２ 　よい。
　　なお、これに伴い、「疑義解釈資料の送付

について（その１）（令和４年３月31日事務
連絡）別添２の問62（提要P.838、右段の問
２のこと）は廃止する。

�問３ 　「２　胚凍結保存維持管理料」について、
患者及びそのパートナーが不妊治療を引き続
き実施する意向を確認しており、かつ胚の凍
結を継続する場合において、胚の凍結を開始
した日から１年を経過した場合に算定が可能
となるが、例えば令和６年６月で胚の凍結を
開始した日から１年を経過する患者につい
て、令和６年８月に治療のために来院した場
合に、令和６年６月から令和６年７月までの
期間について、胚の凍結に係る費用を自費で
徴収可能か。

�答３ 　不可。
　　なお、これに伴い、「疑義解釈資料の送付

について（その１）」（令和６年３月28日事務
連絡）別添３の問９（提要P.839、右段の問
10のこと）は廃止する。

�問４ 　問３について、令和６年８月に「２　胚
凍結保存維持管理料」を算定した場合、２回
目の「２　胚凍結保存維持管理料」を算定可
能となる時期について、どのように考えれば
よいか。

�答４ 　この場合、胚の凍結を開始した日から２
年を経過した令和７年６月以降であれば「２　
胚凍結保存維持管理料」を算定できる。

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

　　なお、これに伴い、「疑義解釈資料の送付
について（その１）」（令和６年３月28日事務
連絡）別添３の問10（提要P.839、右段の問
11のこと）は廃止する。

※算定イメージ

（ 18 ）2024年（令和６年）６月25日　毎月10日・25日発行� 第3172号付録①京都保険医新聞

－ 18 －



１年 ２年▼凍結開始

▲「１」を算定 ▲「２」を算定 ▲「２」を算定

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

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

�答５ 　算定不可。この場合、１年経過後から、
２年経過後までの間については、「妊娠等に
より不妊症に係る治療が中断されている場合
であって、患者及びそのパートナーの希望に
より、凍結保存及び必要な医学管理を継続す
る場合」に該当すると考えられ、その分の費
用については患家の負担として差し支えな
い。なお、治療中断の際の取扱いについて
は、「疑義解釈資料の送付について（その１）」

（令和４年３月31日付医療課事務連絡）問75
も参考にされたい。

　　なお、これに伴い、「疑義解釈資料の送付

について（その１）」（令和６年３月28日事務
連絡）別添３の問11（提要P.839、右段の問
12のこと）は廃止する。

（令和6.5.31）（提要P.839に追加）

【精子凍結保存管理料】
�問６ 　胚凍結保存管理料に係る問１から問５ま

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

�答６ 　よい。この場合、「胚」とあるのは、「精
子」と読み替え、「凍結保存」又は「胚凍結
保存」とあるのは、「精子凍結保存」と読み
替え、「胚凍結保存管理料」とあるのは、「精
子凍結保存管理料」と読み替え、「１　胚凍
結保存管理料（導入時）」とあるのは、「１　
精子凍結保存管理料（導入時）」と読み替え、

「２　胚凍結保存維持管理料」とあるのは、
「２　精子凍結保存維持管理料」と読み替え
るものとする。

　　なお、これに伴い、「疑義解釈資料の送付
について（その１）」（令和６年３月28日事務
連絡）別添３の問27（提要P.842、問７のこ
と）は廃止する。

（令和6.5.31）（提要P.842に追加）

第3172号付録①� 2024年（令和６年）６月25日　毎月10日・25日発行京都保険医新聞 （ 19 ）

－ 19 －



新点数関連告示・通知の一部訂正
� 2024年（令和６年）５月１日、17日、30日　厚生労働省保険局医療課　事務連絡

�【編注】 厚生労働省は５月１日、17日、30日、2024年（令和６年）度診療報酬改定に係る訂正に
ついて事務連絡しました。このうち、算定要件の変更を伴う訂正のみピックアップして掲載し
ます。
　単純な誤字の訂正等は省略します。また、届出用紙は厚生労働省及び近畿厚生局のホームペ
ージに掲載されている、最新のものをご活用ください。
　なお、３月29日付の訂正は『社会保険診療提要』2024年（令和６年）６月版に反映済みです。
　文末に「提要P.○」とあるのは、2024年５月26日に発行した当会『社会保険診療提要』2024
年（令和６年）６月改定版の該当ページです。

１．官報告示の訂正
⑴�　診療報酬の算定方法の一部を改正する件
（厚生労働省告示第57号）
・第２章　特掲診療料

�Ｂ001「23」がん患者指導管理料
注６　ハについて、Ｂ001の18小児悪性腫

瘍患者指導管理料、Ｂ001－2－12外来腫
瘍化学療法診療料、Ｂ008薬剤管理指導
料、Ｆ100処方料の注６注７に規定する
加算又はＦ400処方箋料の注５注６に規
定する加算は、別に算定できない。

（令和6.5.17）（提要P.267、左段上から23、24行目を訂正及び下
線部追加）

・第３章　介護老人保健施設入所者に係る診療料

�４　その他の診療料
イ～リ（略）

ヌ　第２章特掲診療料第14部その他に掲げる
診療料（外来・在宅ベースアップ評価料

（Ⅰ）及び外来・在宅ベースアップ評価料
（Ⅱ）（いずれも再診時に限る）を除く）

（令和6.5.1）（提要P.1895、右段上から27行目に下線部追加）

⑵　要介護被保険者等である患者について療養
に要する費用の額を算定できる場合の一部を
改正する告示（厚生労働省告示第125号）

�別表第１

患者の区分
診療報酬の算定方法に

掲げる療養
３�　短期入所療養介護
（介護老人保健施設又

次に掲げる療養
１�　次に掲げる点数が算

は介護医療院の療養室
（以下「療養室」とい
う）において行われる
ものを除く）又は介護
予防短期入所療養介護

（療養室において行わ
れるものを除く）を受
けている患者

　定されるべき療養
イ～チ（略）
リ�　別表第一第２章第10

部から第12部第14部ま
でに規定する点数

（令和6.5.1）（提要P.1508、上から18行目、訂正及び下線部追加）

２．診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施
上の留意事項（令和６年・保医発0305第４
号）の訂正

→特定入院料の「一般的事項」
⑴　特定入院料（特殊疾患入院医療管理料、小

児入院医療管理料、回復期リハビリテーショ
ン病棟入院料、特殊疾患病棟入院料、緩和ケ
ア病棟入院料、精神科急性期治療病棟入院料、
精神療養病棟入院料、認知症治療病棟入院料、
精神科地域包括ケア病棟入院料、地域移行機
能強化病棟入院料及び特定機能病院リハビリ
テーション病棟入院料を除く。以下この項に
おいて同じ）は、１回の入院について、当該
治療室に入院させた連続する期間１回に限り
算定できるものであり、１回の入院期間中に、
当該特定入院料を算定した後に、入院基本料
又は他の特定入院料を算定し、再度同一の特
定入院料を算定することはできない。

ただし、特定集中治療室管理料、ハイケア
ユニット入院医療管理料、脳卒中ケアユニッ
ト入院医療管理料、小児特定集中治療室管理
料、新生児特定集中治療室管理料、新生児小

（ 20 ）2024年（令和６年）６月25日　毎月10日・25日発行� 第3172号付録①京都保険医新聞

－ 20 －



児特定集中治療室重症児対応体制強化管理
料、総合周産期特定集中治療室管理料（新生
児集中治療室管理料を算定するものに限る）、
新生児治療回復室入院医療管理料、精神科救
急急性期医療入院料、精神科急性期治療病棟
入院料及び精神科救急・合併症入院料につい
ては、前段の規定にかかわらず、１回の入院
期間中に当該特定集中治療室管理料、ハイケ
アユニット入院医療管理料、脳卒中ケアユニ
ット入院医療管理料、小児特定集中治療室管
理料、新生児特定集中治療室管理料、新生児
特定集中治療室重症児対応体制強化管理料、
総合周産期特定集中治療室管理料（新生児集
中治療室管理料を算定するものに限る）、新
生児治療回復室入院医療管理料、精神科救急
急性期医療入院料、精神科急性期治療病棟入
院料又は精神科救急・合併症入院料を算定し
た後に、入院基本料又は他の特定入院料を算
定し、再度病状が悪化などして当該特定集中
治療室、ハイケアユニット入院医療管理を行
う専用の治療室、脳卒中ケアユニット入院医
療管理を行う専用の治療室、小児特定集中治
療室、新生児特定集中治療室、新生児特定集
中治療室重症児対応体制強化管理を行う治療
室、総合周産期特定集中治療室（新生児集中
治療室管理料を算定するものに限る）、新生
児治療回復室入院医療管理料、精神科救急急
性期医療入院料、精神科急性期治療病棟入院
料又は精神科救急・合併症入院料を算定する
治療室へ入院させた場合には、これを算定で
きる。

（令和6.5.17）（提要P.169、右段上から26行目～41行目、訂正及
び下線部追加）

→Ａ308 回復期リハビリテーション病棟入院料
⑿　「注３」に規定する「別に厚生労働大臣が

定める費用」に係る取扱いについては、以下
のとおり。
ア　（略）

①　前月までの６カ月間に回復期リハビリ
テーション病棟入院料等を算定する病棟
又は病室から退棟又は退室した患者数

（ウ及びエの規定により計算対象から除
外するものを除く）

②　直近６カ月間の回復期リハビリテーシ

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

イ　基本診療料の施設基準等別表第九の三に
規定する「効果に係る相当程度の実績が認
められない場合」とは、前月までの６カ月
間に当該医療機関の回復期リハビリテーシ
ョン病棟入院料等を算定する病棟又は病室
から退棟又は退室した患者（ウ及びエの規
定によって計算対象から除外する患者を除
く）について、以下の①の総和を②の総和
で除したもの（以下「リハビリテーション
実績指数」という）を各年度４月、７月、
10月及び１月において算出し、リハビリテ
ーション実績指数が２回連続して27を下回
った場合をいう。
①　退棟時又は退室時のＦＩＭ運動項目の

得点から、入棟時又は入室時のＦＩＭ運
動項目の得点を控除したもの。

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

［計算例］（略）
ウ　在棟中又は在室中に一度も回復期リハビ

リテーション病棟入院料等を算定しなかっ
た患者及び在棟中又は在室中に死亡した患
者はリハビリテーション実績指数の算出対
象から除外する。また、入棟日又は入室日
において次に該当する患者については、当
該月の入棟患者数又は入室患者数（入棟時
又は入室時に回復期リハビリテーションを
要する状態であったものに限る）の100分
の30を超えない範囲で、リハビリテーショ
ン実績指数の算出対象から除外できる。た
だし、次の⑤に該当する患者について算出
対象から除外する場合であっても、当該患
者に係るＦＩＭの測定を行う。
①～⑤　（略）
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エ　前月までの６カ月間に回復期リハビリテ
ーション病棟入院料等を算定する病棟又は
病室を退棟又は退室した患者（在棟中又は
在室中に回復期リハビリテーション病棟入
院料等を算定した患者に限る）の数に対す
る高次脳機能障害の患者（基本診療料の施
設基準等別表第九に掲げる「高次脳機能障
害を伴った重症脳血管障害、重度の頸髄損
傷及び頭部外傷を含む多部位外傷の場合」
に該当し、回復期リハビリテーション病棟
入院料等を算定開始日から起算して180日
まで算定できるものに限る）の数の割合が
４割以上である保険医療機関においては、
当該月に入棟又は入室した高次脳機能障害
の患者をリハビリテーション実績指数の算
出から全て除外することができる。除外す
る場合、ウについては、「当該月の入棟患
者数又は入室患者数（入棟時又は入室時に
回復期リハビリテーションを要する状態で
あったものに限る）の100分の30」を、「当
該月の入棟患者数又は入室患者数（入棟時
又は入室時に回復期リハビリテーションを
要する状態であったものに限る）のうち高
次脳機能障害の患者を除いた患者数の100
分の30」と読み替えるものとする。

オ　ウ及びエの除外の判断に当たっては、除
外した患者の氏名と除外の理由を一覧性の
ある台帳に順に記入するとともに、当該患
者の入棟月又は入室月の診療報酬明細書の
摘要欄に、リハビリテーション実績指数の
算出から除外する旨とその理由を記載する。

カ　在棟中又は在室中にＦＩＭ運動項目の得
点が１週間で10点以上低下したものについ
ては、リハビリテーション実績指数の算出
においては、当該低下の直前の時点をもっ
て退棟又は退室したものとみなすことがで
きる。

（令和6.5.17）（提要P.199、右段下から15行目P.201、左段下から
13行目、下線部追加）

→ Ｃ002　在宅時医学総合管理料、Ｃ002－2施
設入居時等医学総合管理料

⑶　施設入居時等医学総合管理料は、施設にお
いて療養を行っている次に掲げる患者であっ
て、通院困難な者に対して個別の患者ごとに

総合的な在宅療養計画を作成し、定期的に訪
問して診療を行い、総合的な医学管理を行っ
た場合の評価であることから、継続的な診療
の必要のない者や通院が可能な者に対して安
易に算定してはならない。（中略）
ア　次に掲げるいずれかの施設において療養

を行っている患者
イ　養護老人ホーム
ロ　軽費老人ホーム（「軽費老人ホームの

設備及び運営に関する基準」（平成20年
厚生労働省令第107号）附則第２条第１
号に規定する軽費老人ホームＡ型に限
る）

ハ　特別養護老人ホーム
ニ　有料老人ホーム
ホ　高齢者の居住の安定確保に関する法律
（平成13年法律第26号）第５条第１項に
規定するサービス付き高齢者向け住宅

へ　認知症対応型共同生活介護事業所
ト　指定障害者支援施設（生活介護を行う

施設に限る）
イ　（略）

（令和6.5.1）（提要P.373、右段上から４行目の次に下線部追加）

Ｄ023 微生物核酸同定・定量検査
→「13」のヘリコバクター・ピロリ核酸及びクラ
リスロマイシン耐性遺伝子検出
ア、イ　（略）
ウ　上部消化管内視鏡検査の廃液を検体とし

て本検査を実施した場合は、Ｄ419その他
の検体採取の「１」胃液・十二指腸液採取

（一連につき）は算定できない。
（令和6.5.30）（提要P.502、右段上から29行目の次に下線部追加）

→「22」のウイルス・細菌核酸多項目同時検出
（ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２核酸検出を含まないもの）
ア　（略）
イ　本検査は、以下のいずれかに該当する場

合に算定できる。
イ　Ａ300救命救急入院料、Ａ301特定集中

治療室管理料、Ａ301－4小児特定集中治
療室管理料、Ａ302新生児特定集中治療
室管理料、Ａ302－2新生児特定集中治療
室重症児対応体制強化管理料又はＡ303
総合周産期特定集中治療室管理料の「２」
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新生児集中治療室管理料を算定する病床
で集中治療が行われた場合。

ロ　（略）
ウ　（略）

（令和6.5.1）（提要P.504、右段上から24行目に下線部追加）

→Ｆ400　処方箋料
⑾　乳幼児加算、特定疾患処方管理加算及び抗

悪性腫瘍剤処方管理加算はＦ100処方料の⑻、
⑼又は⑽に準じるものとする。ただし、⑼の
ウに規定する「特定疾患に対する薬剤の処方
期間が28日以上」については、「特定疾患に
対する薬剤の処方期間が28日以上（リフィル
処方箋の複数回の使用による合計の処方期間
が28日以上の場合を含む）」と読み替える。

（令和6.5.17）（提要P.586、左段上から30行目に下線部追加）

→Ｉ002　通院・在宅精神療法
⑻　通院・在宅精神療法を算定するに当たって

は、診療録及び診療報酬明細書の摘要欄に当
該診療に要した時間を10分単位で記載する。
ただし、30分又は60分を超える診療を行った
場合であって、当該診療に要した時間が明確
でない場合には、当該診療に要した時間が30
分又は60分を超えたことが明らかであると判
断される精神療法を行った場合に限り、「○分
超」などの記載でも差し支えない。また、５
分以上を超えて10分未満の診療を行った場合
は、「５分以上を超え10分未満」と記載する。

（令和6.5.1）（提要P.658、左段上から17、18行目を訂正及び下線
部追加）

→酸素及び窒素の価格
⒃　⑸、⑺及び⑾に掲げる対価については、平

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

（令和6.5.1）（提要P.730、左段下から14行目の次に⒃を追加）

→Ｋ721　内視鏡的大腸ポリープ・粘膜切除術
⑻　「注３」に規定する病変検出支援プログラ

ム加算については、（中略）患者１人の一連
の大腸内視鏡検査につき１回に限り算定でき
る。なお、本加算は、内視鏡検査に関する専

門の知識及び５年以上の経験を有する医師に
より実施された場合に算定することとし、本
加算の算定に当たっては、手術の概要を診療
録の摘要欄に記載し、大腸内視鏡動画から大
腸ポリープの持つ特徴を解析し検出支援を行
うプログラム医療機器を使用している画面の
写しを診療録に添付する。

（令和6.5.1）（提要P.817、右段下から１行目を訂正）

→Ｋ939－9　切開創局所陰圧閉鎖処置機器加算
⑵　切開創局所陰圧閉鎖処置機器加算の算定対

象となる患者は、Ａ301特定集中治療室管理
料、Ａ301－3脳卒中ケアユニット入院医療管
理料、Ａ301－4小児特定集中治療室管理料、
Ａ302新生児特定集中治療室管理料、Ａ302－
2新生児特定集中治療室重症児対応体制強化
管理料又はＡ303総合周産期特定集中治療室
管理料を算定する患者であって、次に掲げる
患者である。なお、次に掲げる患者のいずれ
に該当するかを診療報酬明細書の摘要欄に詳
細に記載する。
ア～ク　（略）

（令和6.5.1）（提要P.853、右段下から８行目に下線部追加）

→Ｌ008　マスク又は気管内挿管による閉鎖循環
式全身麻酔

⑿　麻酔の実施時間
ウ　複数の点数の区分に当たる麻酔が行われ

た場合は、以下のように算定する。
ニ　ハの場合において、各々の区分に係る

麻酔が30分を超えない場合については、
それらの麻酔の実施時間を合計し、その
中で実施時間の長い区分から順に加算を
算定する。なお、いずれの麻酔の実施時
間も等しい場合には、その中で最も高い
点数の区分に係る加算を算定する。
例１　麻酔が困難な患者以外の患者に対

し、次の麻酔を行った場合
①　最初に仰臥位で10分間
②　次に伏臥位で２時間30分間
③　最後に仰臥位で20分間
の計３時間の麻酔を行った場合
基本となる２時間に②の２時間を充当
� 9,0509,170点
②の残り30分の加算� 900点

第3172号付録①� 2024年（令和６年）６月25日　毎月10日・25日発行京都保険医新聞 （ 23 ）

－ 23 －



仰臥位で行われた①と③を合計して30
分の加算� 600点
算定点数� 10,55010,670点

例３　麻酔が困難な患者に対し、次の麻
酔を行った場合
①　最初に仰臥位で５分間
②　次に側臥位で21分間
③　次に分離肺換気で１時間27分間
④　次に側臥位で30分間
⑤　最後に仰臥位で５分間
の計２時間28分の麻酔を行った場合
基本となる２時間に③の１時間27分＋
②と④の51分のうち33分
� 16,60016,720点
②と④の残り18分＋①と⑤の10分の合
計28分の加算� 660点
算定点数� 17,26017,380点

例４　麻酔が困難な患者に対し、次の心
臓手術の麻酔を行った場合
①　最初に仰臥位で10分間
②�　次に心臓手術を人工心肺装置を使

用せずに45分間
③�　次に心臓手術を人工心肺装置を使

用して２時間25分間
④�　次に心臓手術を人工心肺装置を使

用せずに１時間
⑤　最後に仰臥位で10分間
の計４時間30分の麻酔を行った場合
基本となる２時間に③の２時間を充当
� 16,60016,720点
②＋④で１時間45分となり、このうち
30分×３の加算� 2,700点
③の残り25分間に④の残り15分間のう
ち５分間を加算� 1,200点
①＋⑤の20分間に④の残り10分間を加
算� 600点
算定点数� 21,10021,220点

（令和6.5.30）（提要P.860、左段上から４行目～右段上から10行
目を訂正）

３．基本診療料の施設基準等
第２　届出に関する手続き
４　届出に当たっては、当該届出に係る基準に

ついて、特に規定する場合を除き、届出前１
カ月の実績を有している。ただし、次に掲げ

る入院料に係る実績については、それぞれ以
下に定めるところによる。なお、特に規定す
るものの他、単なる名称変更、移転等で実体
的に開設者及び従事者に変更がないと考えら
れるものについては実績を要しない。

特定集中治療室管理料の施設基準のうち１
の⑿及び３の⑸については届出前３カ月、精
神科急性期治療病棟入院料、精神科救急急性
期医療入院料、及び精神科救急・合併症入院
料及び精神科地域包括ケア病棟入院料の施設
基準については届出前４カ月、回復期リハビ
リテーション病棟入院料１、回復期リハビリ
テーション病棟入院料２、回復期リハビリテ
ーション病棟入院料３、回復期リハビリテー
ション病棟入院料４及び回復期リハビリテー
ション入院医療管理料の施設基準については
届出前６カ月、精神科地域包括ケア病棟入院
料の施設基準については届出前７カ月、地域
移行機能強化病棟入院料の施設基準について
は届出前１年間の実績を有している。

（令和6.5.17）（提要P.1290、左段下から19、18行目を訂正及び下
線部追加）

第４　経過措置等
２　精神病棟入院基本料の特別入院基本料の施

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

（令和6.5.17）（提要P.1293、右段上から３行目の次に下線部追加）

表２　施設基準が改正された入院基本料等
　超急性期脳卒中加算（別添３の第３の１の
⑴のイに該当する場合であって、令和７年６
月１日以降に引き続き算定する場合に限る）

（令和6.5.30）（提要P.1294、右段下から19行目、下線部追加）

表４　施設基準等の名称が変更されたが、令和
６年３５月31日において現に当該点数を算
定していた保険医療機関であれば新たに届出
が必要でないもの

（令和6.5.30）（提要P.1295、右段上から13行目を訂正）
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初・再診料の施設基準等
第２の３　地域包括診療加算
３　届出に関する事項
⑵　令和６年３月31日において現に地域包括診

療加算の届出を行っている保険医療機関につ
いては、令和６年９月30日までの間に限り、
１の⑶、⑽又は⑿を満たしているものとする。

⑶　令和６年３月31日において現に地域包括診
療加算の届出を行っている保険医療機関につ
いては、令和７年５月31日までの間に限り、
１の⑷を満たしているものとする。

（令和6.5.17）（提要P.1058、右段上から18行目～20行目に下線部
追加）

入院基本料の施設基準等
別添６　別紙７　一般病棟用の重症度、医療・
看護必要度Ⅰ、Ⅱに係る評価票
・「Ａの６　専門的な治療・処置」の①～⑪の

右横の斜線　→　「なし」に変更
（令和6.5.1）（提要P.1098）

別紙８　医療区分・ＡＤＬ区分等に係る評価票 
評価の手引き
Ⅱ　算定期間に限りがない区分
31．欠番
31．→32．以下、40．まで、一つずつ番号繰り

下げ
（令和6.5.1）（提要P.1108～1109）

別紙８の３　医療区分・ＡＤＬ区分等に係る評
価票（有床診療所療養病床入院基本料）
13　86に該当、かつ、１～4041（13及び31を除

く）に１項目以上該当する場合
31　86に該当、かつ、１～41（13を除く）に該

当しない場合
31．→32．以下、40．まで、一つずつ番号繰り

下げ
41　86に該当、かつ、１～40（13を除く）に該

当しない場合
（令和6.5.1）（提要P.1119）

入院基本料等加算の施設基準等
第１の２　急性期充実体制加算
→１　通則

⑶　24時間の救急医療提供として、次のいずれ
にも該当している。
ア　以下のいずれかを満たしている。

ロ　救急用の自動車又は救急医療用ヘリコ
プターによる搬送件数が、年間で2,000
件以上、又は許可病床数300床未満の保
険医療機関にあっては、許可病床１床あ
たり6.0件／年以上である。

（令和6.5.17）（提要P.1127、右段下から15行目を訂正）

第４の４　看護職員夜間配置加算
→４　看護職員夜間16対１配置加算２の施設基準
⑵　急性期一般入院料２から５６までのいずれ

かを算定する病棟である。
（令和6.5.30）（提要P.1143、左段下から７行目を訂正）

第22　褥瘡ハイリスク患者ケア加算
→１　褥瘡ハイリスク患者ケア加算に関する施
設基準

⑵　褥瘡管理者は、その特性に鑑みて、褥瘡ハ
イリスク患者ケア加算を算定すべき患者の管
理等に影響のない範囲において、オストミー・
失禁のケアを行う場合及び介護保険施設等又
は指定障害者支援施設等からの求めに応じ、
当該介護保険施設等又は指定障害者支援施設
等において褥瘡管理の専門性に基づく助言を
行う場合には、専従の褥瘡管理者とみなすこ
とができる。ただし、介護保険施設等又は指
定障害者支援施設等に赴いて行う助言に携わ
る時間は、原則として月10時間以下である。

（令和6.5.1）（提要P.1175、右段上から１、２行目に下線部追加）

第26の３ 病棟薬剤業務実施加算
→１　病棟薬剤業務実施加算１の施設基準
⑵　病棟薬剤業務を行う専任の薬剤師が当該保

険医療機関の全ての病棟（Ａ106障害者施設
等入院基本料、Ａ304地域包括医療病棟入院
料又はＡ307小児入院医療管理料以外の特定
入院料（病棟単位で行うものに限る）を算定
する病棟を除く）に配置されている。ただ
し、この場合において、複数の薬剤師が一の
病棟において病棟薬剤業務を実施することを
妨げない。

病棟の概念及び１病棟当たりの病床数に係
る取扱いについては、別添２の第２の１及び
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２による。
なお、病棟薬剤業務実施加算を算定できな

い手術室、治療室及び小児入院医療管理料以
外の特定入院料（病棟単位で行うものに限
る）を算定する病棟においても、病棟薬剤業
務の実施に努める。

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

（令和6.5.1）（提要P.1181、左段上から９、24行目に下線部追加）

→３　薬剤業務向上加算の施設基準
⑵　「免許取得直後の薬剤師を対象とした病棟

業務等に係る総合的な研修」とは、次に掲げ
る体制を整備する保険医療機関が実施するも
のをいう。
オ　調剤、病棟薬剤業務、チーム医療、医薬

品情報管理等を広く修得できる研修プログ
ラムに基づき研修を実施している。なお、
研修プログラムを医療機関のウェブサイト
等で公開するとともに、定期的に研修の実
施状況の評価及び研修プログラムの見直し
を実施する体制を有している。

（令和6.5.30）（提要P.1181、右段下から15行目、「等」を削除）

第26の10　地域医療体制確保加算
→１　地域医療体制確保加算に関する施設基準
⑸　⑵の救急医療に係る実績は、１月から12月

４月から翌年３月までの１年間における実績
とし、当該要件及び他の要件を満たしている
場合は、翌年度の４月１日から翌々年の３月
末日まで所定点数を算定できる。

（令和6.5.30）（提要P.1193、左段下から31行目を訂正）

特定入院料の施設基準等
第３　ハイケアユニット入院医療管理料
５　届出に関する事項
⑸　令和６年３月31日時点で、現にハイケアユ

ニット入院医療管理料の届出を行っている治
療室にあっては、令和７年５月31日までの間

に限り、１の⑺に該当するものとみなす。
（令和6.5.17）（提要P.1211の右段下から１行目の次に⑸を追加）

第19の２　精神科地域包括ケア病棟入院料
→１　精神科地域包括ケア病棟入院料に関する
施設基準等

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

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

（令和6.5.17）（提要P.1269の左段下から32行目を訂正及び下線部
追加）

４．特掲診療料の施設基準等
第２　届出に関する手続き
４　届出に当たっては、当該届出に係る基準に

ついて、特に定めがある場合を除き、実績期
間を要しない。

ただし、以下に定める施設基準について
は、それぞれ以下に定めるところによる。

⑽　胃瘻造設術（経皮的内視鏡下胃瘻造設術、
腹腔鏡下胃瘻造設術）及び胃瘻造設時嚥下機
能評価加算に係る年間実施件数
例１：イイによる届出の場合
図②　令和６年１月１日　令和６８年４月１
日　令和７９年３月末
例３：イハによる届出の場合
図①②　６年１月１日　６年12月末日　６７
年４月１日

（令和6.5.17）（提要P.1479の右段上を訂正）

６　届出の要件を満たしている場合は届出を受
理し、次の受理番号を決定し、提出者に対し
て受理番号を付して通知するとともに、審査
支払機関に対して受理番号を付して通知する
ものである。
　在宅患者訪問診療料（Ⅰ）の注13（在宅患
者訪問診療料（Ⅱ）の注６の規定により準用
する場合を含む）、在宅がん医療総合診療料
の注８及び歯科訪問診療料の注20に規定する
在宅医療ＤＸ情報活用加算
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� （在宅ＤＸ）第　　号
（令和6.5.30）（提要P.1481、左段下から14行目に下線部追加）

第４　経過措置等
�表１　新設された又は施設基準が創設された
特掲診療料 
　在宅患者訪問診療料（Ⅰ）の注13（在宅
患者訪問診療料（Ⅱ）の注６の規定により
準用する場合を含む）、在宅がん医療総合
診療料の注８及び歯科訪問診療料の注20に
規定する在宅医療ＤＸ情報活用加算
　在宅時医学総合管理料の注14（施設入居
時等医学総合管理料の注５の規定により準
用する場合含む）に規定する基準

（令和6.5.30）（提要P.1488、左段上から14行目、下線部挿入。16
～18行目を削除）

�表２　施設基準の改正された特掲診療料（届
出が必要なもの） 
　外来腫瘍化学療法診療料１（令和６年10
月以降に引き続き算定する場合に限る）
　在宅時医学総合管理料の注14（施設入居
時等医学総合管理料の注５の規定により準
用する場合を含む）に規定する基準（令和
６年10月以降に算定する場合に限る）

（令和6.5.30）（提要P.1488、右段上から28行目の次に下線部追加）

�表３　施設基準の改正された特掲診療料（届
出が必要でないもの） 
血流予備量比コンピューター断層撮影
心臓ＭＲＩ撮影加算

（令和6.5.30）（提要P.1489、左段上から６行目の次に下線部追加）

�表４　施設基準等の名称が変更されたが、令
和６年３５月31日において現に当該点数
を算定していた保険医療機関及び保険薬局
であれば新たに届出が必要でないもの 

遺伝学的検査の注に規定す
る基準

→
遺伝学的検査の注１に規定す
る基準

（令和6.5.30）（提要P.1489、右段、表４の一番上に追加）

第６の８　地域包括診療料
３　届出に関する事項
⑵　令和６年３月31日において現に地域包括診

療料の届出を行っている保険医療機関につい

ては、令和６年９月30日までの間に限り、１
の⑶、⑼又は⑾を満たしているものとする。

⑶　令和６年３月31日において現に地域包括診
療料の届出を行っている保険医療機関につい
ては、令和７年５月31日までの間に限り、１
の⑷を満たしているものとする。

（令和6.5.17）（提要P.1317の右段上から17行目から19行目に下線
部追加）

第15　在宅時医学総合管理料及び施設入居時
等医学総合管理料

３　在宅時医学総合管理料の注14（施設入居
時等医学総合管理料の注５の規定により準用
する場合を含む）に規定する基準

　直近３月間の当該保険医療機関及び当該保険
医療機関と特別の関係にある保険医療機関（令
和６年３月31日以前に開設されたものを除く）
の訪問診療回数の合算が2,100回未満である。
なお、次の要件をいずれも満たす場合は当該基
準に該当するものとする。
⑶　当該保険医療機関において、直近３カ月に

在宅時医学総合管理料又は施設入居時等医学
総合管理料を算定した患者のうち、施設入居
時等医学総合管理料を算定した患者（特掲診
療料の施設基準等の別表第７に掲げる別に厚
生労働大臣の定める疾病等の患者等を除く）
の割合が７割以下である。

（令和6.5.17）（提要P.1343の右段下から30行目に下線部追加）

第36　心臓ＭＲＩ撮影加算
→１　心臓ＭＲＩ撮影加算に関する施設基準
⑵　以下のいずれかの要件を満たす。

ア　画像診断管理加算２、３又は４に関する
施設基準を満たす。

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

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

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

（令和6.5.30）（提要P.1370、左段下から２行目に下線部追加）

第41　脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅲ）
→１　脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅲ）
に関する施設基準

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

（令和6.5.1）（提要P.1379の右段上から10行目に下線部追加）

第45の２　摂食嚥下機能回復体制加算
→３　摂食嚥下機能回復体制加算３に関する施
設基準

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

（令和6.5.30）（提要P.1383、右段下から27行目から22行目まで削除）

第47の７　通院・在宅精神療法
→４　通院・在宅精神療法の早期診療体制充実
加算の施設基準

⑶　診療所にあっては、当該保険医療機関が過
去６カ月間に実施した通院・在宅精神療法の

「１」のロ又は「２」のロの算定回数の合計
を、当該保険医療機関に勤務する精神科を担
当する医師の数で除した数が60以上である。

（令和6.5.1）（提要P.1390の右段上から19行目に下線部追加）

第105　外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）
→２　届出に関する事項
⑵　１の⑹の「賃金改善計画書」を、別添２の

様式95又は様式98の２により新規届出時及び
毎年４月に作成し、新規届出時及び毎年６月
において、地方厚生（支）局長に届け出る。

⑶　毎年８月において、前年度における賃金改
善の取組状況を評価するため、「賃金改善実
績報告書」を別添２の様式99の１又は様式99
の２様式98により作成し、地方厚生（支）局
長に報告する。

（令和6.5.1）（提要P.1458の右段下から９行目、５行目を訂正及
び下線部追加）

第106　外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）
→１　外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）の
施設基準

⑸　⑷について、（中略）を算出する。
ただし、前回届け出た時点と比較して、別

表７の対象となる３12カ月の「対象職員の給
与総額」、並びに別表７の対象となる３カ月の

「外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）及び歯
科外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）によ
り算定される点数の見込み」、「外来・在宅ベ
ースアップ評価料（Ⅱ）及び歯科外来・在宅
ベースアップ評価料（Ⅱ）の算定回数の見込
み」及び【Ｂ】のいずれの変化も１割以内で
ある場合においては、区分の変更を行わない。

（令和6.5.1）（提要P.1459の右段上から11行目、12行目を訂正及
び下線部追加）

第107　入院ベースアップ評価料
→１　入院ベースアップ評価料の施設基準
⑸　⑷について、（中略）を算出する。

ただし、前回届け出た時点と比較して、別
表７の対象となる３12カ月の「対象職員の給
与総額」、並びに別表７の対象となる３カ月
の「外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）及
び歯科外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）
により算定される点数の見込み」、「延べ入院
患者数」及び【Ｃ】のいずれの変化も１割以
内である場合においては、区分の変更を行わ
ない。

（令和6.5.1）（提要P.1460の右段下から26行目を訂正及び下線部
追加）
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５．「診療報酬請求書等の記載要領等について」等の一部改正（令和６年３月27日保医発0327第５号）
別表Ⅰ　診療報酬明細書の「摘要」欄への記載事項等一覧（医科）

区分
診療行為
名称等

記載事項

レセプト
電算処理
システム用
コード

左記コードによる
レセプト表示文言

A205
の１

救急医療管
理加算１

以下の内容について、記載する。　　
ア～エ（略）

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

（％）
A205
の２

救急医療管
理加算２

以下の内容について、記載する。　　
ア～エ（略）

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

（％）

C 在宅療養指
導管理料

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

830100818 退院日に在宅療養指導管理料を算
定した保険医療機関以外で算定す
る理由（在宅療養指導管理料）；
＊＊＊＊＊＊

Ｃ002
Ｃ
002-2

在宅時医学
総合管理料
施設入居時
等医学総合
管理料の包
括的支援加
算

C002 在宅時医学総合管理料及びC002-2施設入
居時等医学総合管理料の��に規定するものの
うち、該当するものを選択して記載する。なお、
��に規定するものについては、以下のとおり。

〔１　要介護２３以上の状態又はこれに準ずる
状態〕

１－１　要介護２
１－２１　要介護３
１－３２　要介護４
１－４３　要介護５
１－５４　障害支援区分２以上

〔２　認知症高齢者の日常生活自立度における
ランクⅡｂⅢ以上〕

２－１　ランクⅡｂ
２－２１　ランクⅢａ
２－３２　ランクⅢｂ
２－４３　ランクⅣ
２－５４　ランクＭ

３　頻回の訪問看護を受けている状態
４　訪問診療又は訪問看護において処置を受け
ている状態
５　介護保険法第８条第11項に規定する特定施
設等看護職員が配置された施設に入居し、医師
の指示を受けた看護職員による処置を受けてい
る状態
６　麻薬投薬を受けている状態

〔６７　その他関係機関との調整等のために訪
問診療を行う医師による特別な医学管理を必要
とする状態〕

〔６７　その他関係機関との調整等のために訪
問診療を行う医師による特別な医学管理を必要
とする状態〕
　６７－１　脳性麻痺等、小児慢性特定疾病、
障害児に該当する15歳未満の患者
　６７－２　出生時体重が1,500g未満であった
１歳未満の患者
　６７－３　「超重症児（者）・準超重症児（者）
の判定基準」による判定スコアが10以上である
患者

820100625 該当する状態（包括的支援加算）：
１－１　要介護２

820100626 該当する状態（包括的支援加算）：
１－２１　要介護３

820100627 該当する状態（包括的支援加算）：
１－３２　要介護４

820100628 該当する状態（包括的支援加算）：
１－４３　要介護５

820100629 該当する状態（包括的支援加算）：
１－５４　障害支援区分２以上

820100630 該当する状態（包括的支援加算）：
２－１ランク２ｂ

820100631 該当する状態（包括的支援加算）：
２－２１　ランク３ａ

820100632 該当する状態（包括的支援加算）：
２－３２　ランク３ｂ

820100633 該当する状態（包括的支援加算）：
２－４３　ランク４

820100634 該当する状態（包括的支援加算）：
２－５４　ランクＭ

820100635 該当する状態（包括的支援加算）：
３　頻回の訪問看護を受けている
状態

820100636 該当する状態（包括的支援加算）：
４　訪問診療又は訪問看護におい
て処置を受けている状態

820100637 該当する状態（包括的支援加算）：
５　施設に入居し、看護職員によ
る処置を受けている状態

820101318 該当する状態（包括的支援加算）：
６　麻薬投薬を受けている状態

820100638 該当する状態（包括的支援加算）：
６７－１　脳性麻痺等、小児慢性
特定疾病、障害児に該当する15歳
未満の患者

820100639 該当する状態（包括的支援加算）：
６７－２　出生時体重が1,500ｇ未
満であった１歳未満の患者
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区分
診療行為
名称等

記載事項

レセプト
電算処理
システム用
コード

左記コードによる
レセプト表示文言

　６７－４　訪問診療を行う医師又は当該医師
の指示を受けた看護職員の指導管理に基づき、
家族等患者の看護に当たる者が注射又は喀痰吸
引、経管栄養等の処置を行っている患者

820100640 該当する状態（包括的支援加算）：
６７－３　「超重症児（者）・準超
重症児（者）の判定基準」による
判定スコアが10以上である患者

820100641 該当する状態（包括的支援加算）：
６７－４　家族等患者の看護に当
たる者が注射又は喀痰吸引、経管
栄養等の処置を行っている患者

I002 通院・在宅
精神療法

診療に要した時間に応じて、選択して記載する。
ただし、30分又は60分を超える診療を行った場
合であって、当該診療に要した時間が明確でな
い場合には、当該診療に要した時間が30分又は
60分を超えたことが明らかであると判断される
精神療法を行った場合に限り、「30分超」又は

「60分超」と記載しても差し支えない。

820101309 ５分を超え10分未満（通院・在宅
精神療法）

820101310 10分以上20分未満（通院・在宅精
神療法）

820101311 20分以上30分未満（通院・在宅精
神療法）

820101312 30分以上40分未満（通院・在宅精
神療法）

820101313 40分以上50分未満（通院・在宅精
神療法）

820101314 50分以上60分未満（通院・在宅精
神療法）

820101315 30分超（通院・在宅精神療法）
820101316 60分超（通院・在宅精神療法）

J003-
4

多血小板血
漿処置

（創傷処置、下肢創傷処置又は熱傷処置を併せ
て算定した場合）
併算定した処置と局所陰圧閉鎖処置多血小板血
漿処置のそれぞれの対象部位を記載する。

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

830100861 対象部位（多血小板血漿処置）；
＊＊＊＊＊＊

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

830100315
830100921

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

（令和6.5.1）（提要P.1638～1692を訂正及び下線部追加）

６．医療保険と介護保険の給付調整に関する留意事項及び医療保険と介護保険の相互に関連する事
項等について」の一部改正（令和６年３月27日保医発0327第８号）
別紙２
区分 ア．介護医療院に入所中の患者　　

イ�．短期入所療養介護又は介護予防短期入所療養介護（介護医療院の療養床に限る）を受けて
いる患者

介護医療院サービス費のうち、他科受診時費
用（362単位）を算定しない日の場合

介護医療院サービス費のうち、他科受診時費
用（362単位）を算定した日の場合

併設保険医療機関 併設保険医療機関以
外の保険医療機関

併設保険医療機関 併設保険医療機関以
外の保険医療機関

医
学
管
理
等

通則の３外来感染
対策向上加算 ○

通則第３号ただし
書発熱患者等対応
加算

○

通則の４連携強化
加算 ○

（令和6.5.1）（提要P.1525、下線部追加）
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７．入院時食事療養及び入院時生活療養の食事
の提供たる療養の基準等に係る届出に関する
手続きの取扱い（令和６年３月５日保医発
0305第13号）
第３　届出受理後の措置等
１　届出を受理した後において、届出内容と異

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

（令和6.5.1）（提要P.1042、左段下から10行目、下線部追加）

８．特定保険医療材料の材料価格算定に関する
留意事項（令和６年３月５日保医発0305第８
号）
→133 血管内手術用カテーテルの算定
⑹　血栓除去用カテーテル

ア　経皮的血栓除去用・破砕吸引型及び脳血
栓除去用は、１回の手術に対し、３本を限
度として算定する。

イ　経皮的血栓除去用・破砕吸引型及び脳血

栓除去用は、当該材料を用いた手技に関す
る所定の研修を修了した医師が使用した場
合に限り算定できる。

ウ　経皮的血栓除去用・破砕吸引型及び脳血
栓除去用を使用するに当たっては、関係学
会の定める実施基準に準じる。

エ　脳血栓除去用・破砕吸引型については、
ワイヤーを使用せず、カテーテルのみを使
用して脳血栓の除去を行った場合は、脳血
栓除去用・破砕吸引型は算定できず、直接
吸引型として算定する。

オ　経皮的血栓除去用・破砕吸引型について
は、ワイヤーを使用せず、カテーテルのみ
を使用して血栓の除去を行った場合は、経
皮的血栓除去用・破砕吸引型は算定でき
ず、経皮的血栓除去用・標準型として算定
する。

（令和6.5.30）（提要P.1014、右段下から29行目～21行目、下線部
追加）（提要の表記は⑹→カ、ア～エがａ～ｄになっている）

検査料の取扱い
� 2024年（令和６年）５月31日　保医発0531第２号

�【編注】 厚生労働省は５月31日、百日咳菌核酸検出にＰＣＲ法を追加しました。適用は2024年
６月１日です。
　文末に「提要P.○」とあるのは、2024年５月26日に発行した当会『社会保険診療提要』2024
年（令和６年）６月改定版の該当ページです。

【第２章　特掲診療料】
【第３部　検査】
【第１節　検体検査料】
【第１款　検体検査実施料】
Ｄ023 微生物核酸同定・定量検査
→「13」の百日咳菌核酸検出

　「13」の百日咳菌核酸検出は、関連学会が定
めるガイドラインの百日咳診断基準における臨
床判断例の定義を満たす患者に対して、ＬＡＭ
Ｐ法又はＰＣＲ法により測定した場合に算定で
きる。

（令６保医発0531・２）（提要P.502、右段下から４行目に下線部追加）
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在宅自己注射指導管理料等に規定する注射薬
2024年（令和６年）５月31日　厚生労働省告示第207号

保医発0531第１号

�【編注】 厚生労働省は５月31日、①中等症から重症の潰瘍性大腸炎の維持療法（既存治療で効
果不十分な場合に限る）、中等症から重症の活動期クローン病の維持療法（既存治療で効果不
十分な場合に限る）に効能・効果を有するベドリズマブ（遺伝子組換え）【販売名】エンタイ
ビオ皮下注108㎎ペン、同皮下注108㎎シリンジ、②中等症から重症の潰瘍性大腸炎の維持療法

（既存治療で効果不十分な場合に限る）に効能・効果を有するミリキズマブ（遺伝子組換え）
【販売名】オンボー皮下注100㎎オートインジェクター、同皮下注100㎎シリンジを、在宅医療
で用いることのできる「厚生労働大臣が定める注射薬」として告示、通知しました。適用は
2024年６月１日です。
　文末に「提要P.○」とあるのは、2024年５月26日に発行した当会『社会保険診療提要』2024
年（令和６年）６月改定版の該当ページです。

厚生労働省告示第207号（2024年６月１日適用）
１．特掲診療料の施設基準等の一部改正
・別表第９　在宅自己注射指導管理料、間歇注
入シリンジポンプ加算、持続血糖測定器加算
及び注入器用注射針加算に規定する注射薬

（略）
トラロキヌマブ製剤
エフガルチギモドアルファ・ボルヒアルロニダ
ーゼアルファ配合剤
ベドリズマブ製剤
ミリキズマブ製剤

（令6.5.31　告示207）（提要P.412、右段下から５行目の次に下線
部追加）

・療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき
厚生労働大臣が定める掲示事項等の一部改正
第10　厚生労働大臣が定める注射薬等
１　療担規則第20条第２号ト及び療担基準第
20条第３号トの厚生労働大臣が定める保険
医が投与することができる注射薬

　インスリン製剤（中略）、トラロキヌマブ製
剤、エフガルチギモドアルファ・ボルヒアルロ
ニダーゼアルファ配合剤、ドブタミン塩酸塩製
剤、ドパミン塩酸塩製剤、ノルアドレナリン製
剤、ベドリズマブ製剤及びミリキズマブ製剤

（令6.5.31　告示207）（提要P.1575、右段上から20行目の次に下
線部追加）

保医発0531第１号（2024年６月１日適用）
【第２章 特掲診療料】【第２部 在宅医療】
【第３節 薬剤料】
【C200 薬剤】
→薬剤
⑴　次の厚生労働大臣の定める注射薬に限り投

与することができる。
�【厚生労働大臣の定める注射薬】

　インスリン製剤、（中略）、トラロキヌマブ
製剤、エフガルチギモドアルファ・ボルヒア
ルロニダーゼアルファ配合剤、ドブタミン塩
酸塩製剤、ドパミン塩酸塩製剤、ノルアドレ
ナリン製剤、ベドリズマブ製剤及びミリキズ
マブ製剤

（令６保医発0531・１）（提要P.437、右段上から７行目に下線部追加）

・関係通知の一部改正
【第２章　特掲診療料】
【第２部　在宅医療】
【第２節　在宅療養指導管理料】
【第１款　在宅療養指導管理料】
→Ｃ101 在宅自己注射指導管理料
⑵　インターフェロンアルファ製剤について

は、Ｃ型慢性肝炎におけるウイルス血症の改
善（血中ＨＣＶ ＲＮＡ量が高い場合を除く）
を目的として単独投与に用いた場合、Ｃ型代
償性肝硬変におけるウイルス血症の改善（セ
ログループ１の血中ＨＣＶ ＲＮＡ量が高い
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場合を除く）を目的として単独投与に用いた
場合、ＨＢｅ抗原陽性でかつＤＮＡポリメラ
ーゼ陽性のＢ型慢性活動性肝炎のウイルス血
症の改善を目的として単独投与に用いた場合
及びＨＴＬＶ－１関連脊髄症（ＨＡＭ）に対
して用いた場合に限り算定する。なお、ペグ
インターフェロンアルファ製剤（ロペグイン
ターフェロンアルファ製剤について、真性多
血症の治療を目的として皮下注射により用い
た場合を除く）については算定できない。

（令６保医発0531・１）（提要P.411、左段下から19行目に下線部追加）

�　ベドリズマブ製剤については、皮下注射に
より用いた場合に限り算定する。

�　ミリキズマブ製剤については、皮下注射に
より用いた場合に限り算定する。

（令６保医発0531・１）（提要P.412、左段下から23行目の次に��を
追加）

・薬価基準の一部改正に伴う留意事項（2024
年６月１日適用）
→エンタイビオ皮下注108㎎ペン、同皮下注108
㎎シリンジ

①　本製剤はベドリズマブ製剤であり、本製剤
の自己注射を行っている患者に対して指導管

理を行った場合は、C101在宅自己注射指導
管理料を算定できる。

②　本製剤は針付注入器一体型のキットである
ため、C151注入器加算及びC153注入器用注
射針加算は算定できない。

→オンボー皮下注100㎎オートインジェクター、
同皮下注100㎎シリンジ

①　本製剤はミリキズマブ製剤であり、本製剤
の自己注射を行っている患者に対して指導管
理を行った場合は、C101在宅自己注射指導
管理料を算定できる。

②　本製剤は針付注入器一体型のキットである
ため、C151注入器加算及びC153注入器用注
射針加算は算定できない。

→ベスレミ皮下注 250μgシリンジ及び同皮下注 
500μgシリンジ

⑴　本製剤はインターフェロンアルファ製剤で
あり、本製剤の自己注射を行っている患者に
対して指導管理を行った場合は、C101在宅
自己注射指導管理料を算定できる。

⑵　本製剤は針付注入器一体型のキットである
ため、C151注入器加算及びC153注入器用注
射針加算は算定できない。
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薬価基準の一部改正等に伴う留意事項等
2024年（令和６年）５月21日　厚生労働省告示第201号

保医発0521第１号

�【編注】 ５月21日、薬価基準が一部改正されました。令和６年厚生労働省告示第201号の適用は
2024年５月22日です。
　このうち「薬価基準の一部改正に伴う留意事項について」等について掲載します。
　なお、京都府保険医協会では薬価に関する情報提供は行っておりません。今回の薬価改定に
関する収載品目及び価格に関する令和６年厚生労働省告示第201号についてはインターネット
の「厚生労働省ホームページ／法令等データベースサービス－登載準備中の新着法令－」を閲
覧してください。

１．薬価基準の一部改正等に伴う留意事項等
→エンレスト粒状錠小児用12.5㎎及び同粒状錠
小児用31.25㎎

①　本製剤の効能又は効果に関連する注意にお
いて、「本剤投与開始前にアンジオテンシン
変換酵素阻害薬又はアンジオテンシンⅡ受容
体拮抗薬を投与されている場合はそれらの薬
剤から切り替え、投与されていない場合は患
者の状態を観察しながら本剤を慎重に投与す
る」及び「小児の慢性心不全の治療に十分な
知識及び経験を有し、「臨床成績」の項の内
容及び臨床試験に組み入れられた患者の背景

（基礎疾患や心不全の病態、前治療、収縮期
血圧等）を十分に理解した医師のもとで、本
剤の投与が適切と判断される患者に対して適
用を考慮する」とされているので、使用に当
たっては十分留意する。

②　本製剤は、既に薬価収載後１年以上を経過
している「エンレスト錠50㎎、同錠100㎎及
び同錠200㎎」と有効成分が同一であり、今
般、錠剤である既収載品において１歳以上の
小児における慢性心不全の効能又は効果並び
に用法及び用量が追加されたことに伴い、小
児等が服用しやすい粒状錠として承認された
剤形追加医薬品であることから、掲示事項等
告示第10第２号（一）に規定する新医薬品に
係る投薬期間制限（14日間を限度とする）は
適用されない。
→オルミエント錠１㎎
　本製剤は、既に薬価収載後１年以上を経過し
ている「オルミエント錠２㎎及び同錠４㎎」と

有効成分が同一であり、今般、既収載品におい
て既存治療で効果不十分なアトピー性皮膚炎及
び多関節に活動性を有する若年性特発性関節炎
に係る２歳以上の小児における用法・用量が追
加されたことに伴い、当該用法・用量に必要と
なる製剤として承認された剤形追加医薬品であ
ることから、掲示事項等告示第10第２号（一）
に規定する新医薬品に係る投薬期間制限（14日
間を限度とする）は適用されない。
→トルカプ錠160㎎及び同錠200㎎
　本製剤の効能又は効果は「内分泌療法後に増
悪したPIK3CA、AKT1又はPTEN遺伝子変異を
有するホルモン受容体陽性かつHER2陰性の手
術不能又は再発乳癌」であることから、ホルモ
ン受容体陽性、HER2陰性及びPIK3CA、AKT1
又はPTEN遺伝子変異を確認した検査の実施年
月日を診療報酬明細書の摘要欄に記載する。
　なお、当該検査を実施した月のみ実施年月日
を記載する。ただし、本剤の初回投与に当たっ
ては、必ず当該検査の実施年月日を記載する。
→エルレフィオ皮下注44㎎及び同皮下注76㎎
　本製剤の効能又は効果に関連する注意におい
て、「本剤による治療は、免疫調節薬、プロテ
アソーム阻害剤及び抗CD38モノクローナル抗
体製剤を含む少なくとも３つの標準的な治療が
無効又は治療後に再発した患者を対象とする」
とされているので、使用に当たっては十分留意
する。
→ビキセオス配合静注用
　本製剤の効能又は効果に関連する注意におい
て、「本剤の投与対象となる高リスク急性骨髄
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性白血病の定義について、各種診療ガイドライ
ン等で示されている高リスクや予後不良因子の
定義と必ずしも一致はしていないため、「17.臨
床成績」の項の内容を熟知し、本剤の有効性及
び安全性を十分に理解した上で、適応患者の選
択を行う」とされているので、使用に当たって
は十分留意する。
→ビロイ点滴静注用100㎎
　本製剤の効能又は効果に関連する注意におい
て、「CLDN18.2陽性の定義について「17.臨床
成績」の項の内容を熟知し、十分な経験を有す
る病理医又は検査施設における検査により、
CLDN18.2陽性が確認された患者に投与する」
及び「HER2陰性の患者に投与する」とされて
いるので、CLDN18.2陽性及びHER2陰性を確
認した検査の実施年月日を診療報酬明細書の摘
要欄に記入する。
　なお、当該検査を実施した月のみ実施年月日
を記載する。ただし、本剤の初回投与に当たっ
ては、必ず当該検査の実施年月日を記載する。
→ミチーガ皮下注用30㎎ バイアル
①　本製剤を「既存治療で効果不十分な結節性

痒疹」に用いる場合は、本製剤の警告におい
て、「本剤についての十分な知識と適応疾患
の治療の知識・経験をもつ医師が使用する」、
また、効能又は効果に関連する注意におい
て、「最新の診療ガイドライン等を参考に、
臨床症状及び全身検索に基づいて他の皮膚疾
患との鑑別を行う」とされていることから、
結節性痒疹の診断及び治療に精通した医師の
もとで、本製剤の投与が適切と判断される症
例に使用した場合に限り算定できる。

②　本製剤を「既存治療で効果不十分な結節性
痒疹」に用いる場合は、効能又は効果に関連
する注意において、「「17.臨床成績」の項の
内容を熟知し、臨床試験に組み入れられた患
者の背景を十分に理解した上で、ステロイド
外用剤等の抗炎症外用剤及び抗ヒスタミン剤
等の抗アレルギー剤による適切な治療を一定
期間施行しても、痒疹結節を主体とする病変
が多発し、複数の部位に及ぶ患者に投与す
る」とされているので、本製剤の投与開始に
当たっては、次の事項を診療報酬明細書の摘
要欄に記載する。
ア　既存治療として使用していた薬剤の品名

及び使用期間（既存治療として薬剤を使用
していない場合はその理由）

イ　投与開始時の痒疹結節数
ウ　投与開始時の病変部位
エ　投与開始時のそう痒スコア

③　本製剤は、「掲示事項等告示」の第10第１
号に規定する療担規則第20条第２号ト及び療
担基準第20条第３号トの厚生労働大臣が定め
る保険医が投与することができる注射薬であ
る「ネモリズマブ製剤」に該当するが、
C101在宅自己注射指導管理料は算定できな
い。

→ベイフォータス筋注50㎎シリンジ及び同筋
注100㎎シリンジ

①　本製剤は、「生後初回又は２回目のRSウイ
ルス（Respiratory Syncytial Virus）感染流
行期の重篤なRSウイルス感染症のリスクを
有する新生児、乳児及び幼児における、RS
ウイルス感染による下気道疾患の発症抑制」
に使用した場合に限り、算定できる。

②　本製剤の効能又は効果に関連する注意にお
いて、「重篤なRSウイルス感染症のリスクを
有する新生児、乳児及び幼児に使用する場
合、以下のいずれかに該当することを確認し
た上で投与する」とされているため、使用に
当たっては十分留意する。
１）生後初回のRSウイルス感染流行期の、

流行初期において
・在胎期間28週以下の早産で、12カ月齢以

下の新生児及び乳児
・在胎期間29～35週の早産で、６カ月齢以

下の新生児及び乳児
２）生後初回及び生後２回目のRSウイルス

感染流行期の、流行初期において
・過去６カ月以内に慢性肺疾患の治療を受

けた24カ月齢以下の新生児、乳児及び幼
児

・24カ月齢以下の血行動態に異常のある先
天性心疾患の新生児、乳児及び幼児

・24カ月齢以下の免疫不全を伴う新生児、
乳児及び幼児

・24カ月齢以下のダウン症候群の新生児、
乳児及び幼児

→オビザー静注用500
　本製剤は、後天性血友病A患者における出血
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抑制に使用するものであり、予防的に使用する
ものではない。
→ピアスカイ注340㎎
　本製剤の効能又は効果に関連する注意におい
て、「本剤は、フローサイトメトリー法等によ
り、発作性夜間ヘモグロビン尿症と確定診断さ
れた患者に使用する」とされているので、発作
性夜間ヘモグロビン尿症の確定診断が行われた
場合にのみ投与する。

２．関係通知の一部改正
→オルミエント錠２㎎、同錠４㎎及び同錠１㎎
①～⑥　（略）

（平29保医発0829・８、令６保医発0521・１一部改正）

→オルミエント錠２㎎、同錠４㎎及び同錠１㎎
⑴　最適使用推進ガイドラインに従い、有効性

及び安全性に関する情報が十分蓄積するまで
の間、国内臨床試験の結果等から本製剤の恩
恵を強く受けることが期待される患者に対し
て使用するとともに、副作用が発現した際に
必要な対応をとることが可能な一定の要件を
満たす医療機関で使用するよう十分留意する。

（令２保医発1225・３「ヤヌスキナーゼ阻害剤に係る最適使用推進
ガイドラインの策定に伴う留意事項について」、令６保医発
0521・１一部改正）

→メンクアッドフィ筋注
　本製剤は、エクリズマブ（遺伝子組換え）、
ラブリズマブ（遺伝子組換え）、スチムリマブ

（遺伝子組換え）、ペグセタコプラン、ジルコプ
ランナトリウム、ダニコパン又はクロバリマブ

（遺伝子組換え）投与患者に使用した場合に限
り算定できるものであるので、これらの製剤の
うちいずれかの投与を行った又は行う予定の年
月日を診療報酬明細書の摘要欄に記入する（同
一の診療報酬明細書においてこれらの製剤のう
ちいずれかの投与が確認できる場合を除く）。

（令４保医発1115・９、令６保医発0521・１一部改正）

→ジスバルカプセル40㎎及び同カプセル20㎎
　本製剤の効能・効果に関連する注意において

「遅発性ジスキネジアと診断された患者に使用す
る」とされていることから、遅発性ジスキネジア
の診断及び治療に精通した医師のもとで、本剤

の投与が適切と判断される症例に使用する。
（令４保医発0523・３、令６保医発0521・１一部改正）

→カナグル錠100㎎及び同OD錠100㎎
①～③　（略）

（令４保医発0620・２、令６保医発0521・１一部改正）

→ゾレア皮下注用150㎎、同皮下注75㎎シリンジ、
同皮下注150㎎シリンジ、同皮下注75㎎ペン、
同皮下注150㎎ペン及び同皮下注300㎎ペン

①・②　（略）
（令３保医発0811・３、令６保医発0521・１一部改正）

→フォリスチム注300IUカートリッジ、フォリス
チム注600IUカートリッジ

①　本製剤は、「視床下部－下垂体機能障害に伴
う無排卵及び希発排卵における排卵誘発」の
効能・効果に使用した場合に限り算定できる。

②　本製剤を投与した場合は、Ｃ101在宅自己
注射指導管理料を算定できる。なお、その保
険適用上の取扱いの詳細については、別に通
知する。

（平20保医発0620002、令６保医発0521・１削除）

→フォリスチム注300IUカートリッジ、同注600IU
カートリッジ及び同注900IUカートリッジ

①　本製剤は、「視床下部－下垂体機能障害に伴
う無排卵及び希発排卵における排卵誘発」の
効能・効果に使用した場合に限り算定できる。

②　本製剤は性腺刺激ホルモン製剤であり、本
製剤の自己注射を行っている患者に対して指
導管理を行った場合は、Ｃ101在宅自己注射
指導管理料を算定できる。

（平23保医発0922・１、令６保医発0521・１一部改正）

→メトジェクト皮下注7.5㎎シリンジ0.15mL、同
皮下注10㎎シリンジ0.20mL、同皮下注12.5㎎
シリンジ0.25mL、同皮下注15㎎シリンジ
0.30mL、同皮下注7.5㎎ペン0.15mL、同皮下注
10㎎ペン0.20mL、同皮下注12.5㎎ペン0.25mL
及び同皮下注15㎎ペン0.30mL

①・②　（略）
③　本製剤は針付注入器一体型のキットである

ため、C151注入器加算及びC153注入器用注
射針加算は算定できない。

（令４保医発1115・９、令６保医発0521・１一部改正）
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ネモリズマブ（遺伝子組換え）製剤に係る最適使用推進ガイドライン 
の策定に伴う留意事項

� 2024年（令和６年）５月21日　保医発0521第２号

�【編注】 ネモリズマブ（遺伝子組換え）製剤については、「ネモリズマブ（遺伝子組換え）製剤
に係る最適使用推進ガイドラインの策定に伴う留意事項について」（令和４年保医発0524第４
号通知）において、保険適用上の取扱いに係る留意事項が通知されています。
　今般、「ネモリズマブ（遺伝子組換え）製剤の最適使用推進ガイドライン（アトピー性皮膚炎
に伴うそう痒）の一部改正について」（令和６年医薬薬審発0521第１号通知、掲載省略）のとお
り、最適使用推進ガイドラインが改訂されたことに伴い、算定留意事項通知が改正されました。

→ミチーガ皮下注用60㎎シリンジ及び同皮下
注用30㎎バイアル

⑴　（略）
⑵　アトピー性皮膚炎に伴うそう痒

１）　（略）
２）本剤投与前の治療の状況

ア　６歳以上13歳以上のアトピー性皮膚炎
患者であって、本剤投与前にステロイド
外用薬（ストロングクラス以上）又はカ
ルシニューリン阻害外用薬を行った治療
期間（４週間未満又は行っていない場合
はその理由）

イ　６歳以上13歳以上のアトピー性皮膚炎
患者であって、本剤投与前に抗ヒスタミ
ン薬又は抗アレルギー薬による内服治療
を行った治療期間（２週間未満又は行っ

ていない場合はその理由）
３）13歳以上のアトピー性皮膚炎患者に投与

する場合、疾患活動性の状況として、次に
掲げるすべての項目の値。ただし、ア及び
イについては、本製剤投与開始２日前から
本剤投与開始までの３日間全ての値を記載
する。
ア～ウ　（略）

４）６歳以上13歳未満のアトピー性皮膚炎患
者に投与する場合、疾患活動性の状況とし
て、次に掲げるすべての項目の値。ただ
し、アについては、本製剤投与開始２日前
から本剤投与開始までの３日間全ての値を
記載する。
ア　かゆみスコア
イ　EASI スコア
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抗PD-1 抗体抗悪性腫瘍剤に係る最適使用推進ガイド
ラインの策定に伴う留意事項

� 2024年（令和６年）５月17日　保医発0517第１号

�【編注】 抗PD-1 抗体抗悪性腫瘍剤である「ペムブロリズマブ（遺伝子組換え）製剤（販売名：
キイトルーダ点滴静注100㎎）」については、「抗PD-1 抗体抗悪性腫瘍剤に係る最適使用推進ガ
イドラインの策定に伴う留意事項について」（平成29年保医発0214第４号通知）において、保
険適用上の取扱いに係る留意事項が通知されています。
　今般、「ペムブロリズマブ（遺伝子組換え）製剤の最適使用推進ガイドライン（胃癌及び胆
道癌）の作成及び最適使用推進ガイドライン（非小細胞肺癌、古典的ホジキンリンパ腫、尿路
上皮癌、高頻度マイクロサテライト不安定性（MSI-High）を有する固形癌及び結腸・直腸癌、
頭頸部癌、腎細胞癌、食道癌並びに乳癌）の簡略版への切替えについて」（令和６年医薬薬審
発0517第５号通知。掲載省略）のとおり、最適使用推進ガイドラインが改訂されたことに伴
い、本製剤に係る算定留意事項通知が改正されました。

→キイトルーダ点滴静注100㎎
⑵　悪性黒色腫

４）本製剤を他の抗悪性腫瘍剤と併用する場
合、次に掲げる併用投与のうち、該当する
もの（「併用投与ア」又は「併用投与イ」
と記載）
ア　ペメトレキセド及びプラチナ製剤併用

化学療法との併用投与
イ　カルボプラチン及びパクリタキセル又

はnab-パクリタキセル併用化学療法との
併用投与

⑺　再発又は遠隔転移を有する頭頸部癌
１）～２）　（略）
３）本製剤を他の抗悪性腫瘍剤と併用する場

合、次に掲げる併用投与を行った旨（「併
用投与ア」と記載）
ア　5-FU及びプラチナ製剤との併用投与

⑾　PD-L1陽性のホルモン受容体陰性かつ
HER2陰性の手術不能又は再発乳癌
１）～４）　（略）
５）本製剤を他の抗悪性腫瘍剤と併用する場

合、次に掲げる併用投与のうち、該当する
もの（「併用投与ア」から「併用投与ウ」
までのうち該当するものを記載）
ア　ゲムシタビン及びカルボプラチンとの

併用投与
イ　パクリタキセルとの併用投与

ウ　パクリタキセル（アルブミン懸濁型）
との併用投与

⒂　ホルモン受容体陰性かつHER2陰性で再発
高リスクの乳癌における術前・術後薬物療法
１）～３）　（略）
４）本製剤を術前薬物療法として他の抗悪性

腫瘍剤と併用する場合、次に掲げる併用投
与のうち、該当するもの（「併用投与ア」
から「併用投与ウ」までのうち該当するも
のを記載）
ア　パクリタキセル及びカルボプラチンと

の併用投与
イ　ドキソルビシン塩酸塩及びシクロホス

ファミド水和物との併用投与
ウ　エピルビシン塩酸塩及びシクロホスフ

ァミド水和物との併用投与
⒅　治癒切除不能な進行・再発の胃癌（新設）

本製剤を治癒切除不能な進行・再発の胃癌
の治療に用いる場合は、次の事項を診療報酬
明細書の摘要欄に記載する。
１）次に掲げる施設のうち、該当するもの
（「施設要件ア」から「施設要件オ」までの
うち該当するものを記載）
ア　厚生労働大臣が指定するがん診療連携

拠点病院等（都道府県がん診療連携拠点
病院、地域がん診療連携拠点病院、地域
がん診療病院など）
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イ　特定機能病院
ウ　都道府県知事が指定するがん診療連携

病院（がん診療連携指定病院、がん診療
連携協力病院、がん診療連携推進病院な
ど）

エ　外来化学療法室を設置し、外来腫瘍化
学療法診療料１又は外来腫瘍化学療法診
療料２の施設基準に係る届出を行ってい
る施設

オ　抗悪性腫瘍剤処方管理加算の施設基準
に係る届出を行っている施設

２）次に掲げる医師の要件のうち、本製剤に
関する治療の責任者として配置されている
者が該当するもの（「医師要件ア」から

「医師要件ウ」までのうち該当するものを
記載）
ア　医師免許取得後２年の初期研修を修了

した後に５年以上のがん治療の臨床研修
を行っている。うち、２年以上は、がん
薬物療法を主とした臨床腫瘍学の研修を
行っている。

イ　医師免許取得後２年の初期研修を修了
した後に、消化器癌のがん薬物療法を含
む５年以上の消化器外科学の修練を行っ
ている。

ウ　医師免許取得後２年の初期研修を修了
した後に４年以上の臨床経験を有してい
る。うち、３年以上は、消化器癌のがん
薬物療法を含む消化器病学の臨床研修を
行っている。

３）本製剤の効能又は効果に関連する注意に
おいて、「HER2陰性の患者に投与する」
とされているので、HER2陰性を確認した
検査の実施年月日

⒆　治癒切除不能な胆道癌（新設）
　本製剤を治癒切除不能な胆道癌の治療に用
いる場合は、次の事項を診療報酬明細書の摘
要欄に記載する。

１）次に掲げる施設のうち、該当するもの
（「施設要件ア」から「施設要件オ」までの
うち該当するものを記載）
ア　厚生労働大臣が指定するがん診療連携

拠点病院等（都道府県がん診療連携拠点
病院、地域がん診療連携拠点病院、地域
がん診療病院など）

イ　特定機能病院
ウ　都道府県知事が指定するがん診療連携

病院（がん診療連携指定病院、がん診療
連携協力病院、がん診療連携推進病院な
ど）

エ　外来化学療法室を設置し、外来腫瘍化
学療法診療料１又は外来腫瘍化学療法診
療料２の施設基準に係る届出を行ってい
る施設

オ　抗悪性腫瘍剤処方管理加算の施設基準
に係る届出を行っている施設

２）次に掲げる医師の要件のうち、本製剤に
関する治療の責任者として配置されている
者が該当するもの（「医師要件ア」又は

「医師要件イ」と記載）
ア　医師免許取得後２年の初期研修を修了

した後に５年以上のがん治療の臨床研修
を行っている。うち、２年以上は、がん
薬物療法を主とした臨床腫瘍学の研修を
行っている。

イ　医師免許取得後２年の初期研修を修了
した後に４年以上の臨床経験を有してい
る。うち、３年以上は、胆道癌のがん薬
物療法を含むがん治療の研修を行ってい
る。

３）本製剤を他の抗悪性腫瘍剤と併用する場
合、次に掲げる併用投与を行った旨（「併
用投与ア」と記載）
ア　ゲムシタビン塩酸塩及びシスプラチン

との併用投与
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