
精神
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2024年診療報酬改定・Q&A

©ASK/LINKUP

2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より

【療養生活継続支援加算、児童思春期支援指導加算】
Q203 「Ｉ００２」通院・在宅精神療法の注 10 に規定する児童思春期支援 指導加算の施設基準について、

児童思春期の患者に対する当該支援指導に専任の精神保健福祉士は、注８に規定する療養生活継続
支援加算の施設基準における当該支援に専任の精神保健福祉士と兼ねることは可能か。

A203 可能。

【児童思春期支援指導加算】
Q204 「Ｉ００２」通院・在宅精神療法の注 10 に規定する児童思春期支援 指導加算の施設基準において求

める医師等の「児童思春期の患者に対する精神医療に係る適切な研修」には、具体的にはどのようなものが
あるか。

A204 現時点では、以下の研修が該当する。
•国立国際医療研究センター国府台病院が実施する「児童・思春期精神保健研修（児童・思春期精神
保健対策医療従事者専門研修及び児童・思春期精神保健対策専門研修（応用コース）の両方を受講
した場合に限る。）」
•日本精神科病院協会が実施する「児童・思春期精神医学対策講習会スタンダードコース」
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2024年診療報酬改定・Q&A

©ASK/LINKUP

2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より

【Ｉ００２通院・在宅精神療法】
Q198 「Ｉ００２」通院・在宅精神療法について、「通院・在宅精神療法 を算定するに当たっては、診療録及び

診療報酬明細書の摘要欄に当該診療に要した時間を 10 分単位で記載すること。」とされているが、具体
的にはどのように記載すればよいか。

A198 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こと。
・５分以上 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。

【療養生活継続支援加算】
Q199 「Ｉ００２」通院・在宅精神療法の注８に規定する療養生活継続支援 加算について、「「注８」に規定す

る療養生活継続支援加算の「ロ」は、対象となる状態の急性増悪又は著しい環境の変化により新たに重点
的な支援を要する場合について、要件を満たす場合に、再度の算定日の属する月から起算して１年を限度
として、月１回に限り 350 点を所定点数に加算する。」こととされているが、過去に注８のイを算定していた
患者についても、新たに重点的な支援を要する状態になったときは、350 点を算定するということでよいか。

A199 そのとおり。
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2024年診療報酬改定・Q&A

©ASK/LINKUP

【通院・在宅精神療法】
Q26 「Ｉ００２」通院・在宅精神療法の注９に規定する心理支援加算につ いて、外傷体験を有し、心的外傷

に起因する症状を有する患者として、精神科を担当する医師が判断したものが対象とされているが、医師が
判断するに当たっての基準についてどのように考えればよいか。

A26 「DSM-5 精神疾患の分類と診断の手引」等のガイドラインに基づき、心的外傷に起因する症状を有する患
者として、医師が、心理支援を必要と判断した患者について、対象となる。なお、この場合において、心的外
傷に起因する症状を有する患者であって、心的外傷後ストレス障害の診断基準を全て満たさない場合も、
要件を満たせば対象となる。ただし、心的外傷に起因する症状を認めず、適応障害の診断基準を満たす患
者については、算定できない。

Q27 「Ｉ００２」通院・在宅精神療法の注９に規定する心理支援加算につ いて、例えば、学校でのいじめや職
場内のハラスメントを原因として、侵入症状を認めている患者は対象となるか。

A27 精神科を担当する医師が、「DSM-5 精神疾患の分類と診断の手引」等のガイドラインに基づき、外傷体験
を有し、心的外傷に起因する症状を有する患者として、心理支援を必要と判断した場合は対象となる。

Q28 「Ｉ００２」通院・在宅精神療法の注９に規定する心理支援加算につ いて、次の１から３までのいずれか
による外傷体験を有している患者であって、心的外傷に起因する症状を有するものに対して、精神科を担当
する医師が心理支援を必要と判断し、医師の指示の下、公認心理師が心理支援を実施した場合について
も、算定可能か。
１．他人に起こった心的外傷的出来事を直に目撃する。
２．近親者または親しい友人に起こった心的外傷的出来事を耳にする。 ３．心的外傷的出来事の強い
不快感をいだく細部に、繰り返し又は極端
に曝露される経験をする。

A28 算定可能
Q29 「Ｉ００２」通院・在宅精神療法の「注９」に規定する心理支援加算 について、「心的外傷に起因する症

状を有する者」が対象とされているが、症状が１か月以上持続している必要があるか。
A29 １か月未満であっても対象となる。

2024年4月12日 「疑義解釈（その2）」より
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2024年診療報酬改定・Q&A

©ASK/LINKUP

【通院・在宅精神療法】
Q26 「Ｉ００２」通院・在宅精神療法の注９に規定する心理支援加算につ いて、外傷体験を有し、心的外傷

に起因する症状を有する患者として、精神科を担当する医師が判断したものが対象とされているが、医師が
判断するに当たっての基準についてどのように考えればよいか。

A26 「DSM-5 精神疾患の分類と診断の手引」等のガイドラインに基づき、心的外傷に起因する症状を有する患
者として、医師が、心理支援を必要と判断した患者について、対象となる。なお、この場合において、心的外
傷に起因する症状を有する患者であって、心的外傷後ストレス障害の診断基準を全て満たさない場合も、
要件を満たせば対象となる。ただし、心的外傷に起因する症状を認めず、適応障害の診断基準を満たす患
者については、算定できない。

Q27 「Ｉ００２」通院・在宅精神療法の注９に規定する心理支援加算につ いて、例えば、学校でのいじめや職
場内のハラスメントを原因として、侵入症状を認めている患者は対象となるか。

A27 精神科を担当する医師が、「DSM-5 精神疾患の分類と診断の手引」等のガイドラインに基づき、外傷体験
を有し、心的外傷に起因する症状を有する患者として、心理支援を必要と判断した場合は対象となる。

Q28 「Ｉ００２」通院・在宅精神療法の注９に規定する心理支援加算につ いて、次の１から３までのいずれか
による外傷体験を有している患者であって、心的外傷に起因する症状を有するものに対して、精神科を担当
する医師が心理支援を必要と判断し、医師の指示の下、公認心理師が心理支援を実施した場合について
も、算定可能か。
１．他人に起こった心的外傷的出来事を直に目撃する。
２．近親者または親しい友人に起こった心的外傷的出来事を耳にする。 ３．心的外傷的出来事の強い
不快感をいだく細部に、繰り返し又は極端
に曝露される経験をする。

A28 算定可能
Q29 「Ｉ００２」通院・在宅精神療法の「注９」に規定する心理支援加算 について、「心的外傷に起因する症

状を有する者」が対象とされているが、症状が１か月以上持続している必要があるか。
A29 １か月未満であっても対象となる。

2024年4月12日 「疑義解釈（その2）」より
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2024年診療報酬改定・Q&A

©ASK/LINKUP

2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より

【早期診療体制充実加算】
Q205 「Ｉ００２」通院・在宅精神療法の注 11 に規定する早期診療体制充実加算の施設基準について、「当

該保険医療機関が過去６か月間に実施した通院・在宅精神療法の算定回数に占める、通院・在宅精神
療法の「１」のロ若しくはハの（１）又は「２」のロ若しくはハの（１）若しくは（２）の算定回数の合計の
割合が５％以上であること。」とされているが、「１」のハの（１）には、情報通信機器を用いて行った場合の
算定回数も含まれるのか。

A205 含まれる。
Q206 早期診療体制充実加算の施設基準について、「精神保健福祉法上の精神保健指定医として業務等を年

１回以上行っていること。」とあるが、精神保健福祉法第 19 条の４に規定する職務は含まれるのか
A206 含まれる。
Q207 早期診療体制充実加算の施設基準について、「精神保健指定医として業務等を年１回以上行っているこ

と。」とされているが、国又は地方公共団体における精神医療に関する審議会の委員としての業務は含まれ
るのか。

A207 含まれる。ただし、その場合について、委員として参加する医師は精神保健指定医であること。また、委員とし
ての出席状況等については、照会に対し速やかに回答できるように医療機関において保管すること。

Q208 早期診療体制充実加算の施設基準について、「診療所にあっては、当該保険医療機関が過去６か月間に
実施した通院・在宅精神療法の「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
する医師の数で除した数が 60 以上であること。」とされているが、「当該保険医療機関に勤務する医師の
数」の計算方法如何。

A208 常勤の医師の数及び非常勤の医師を常勤換算した数の合計により算出する。
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2024年診療報酬改定・Q&A

©ASK/LINKUP

2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より

【心理支援加算】
Q200 「Ｉ００２」通院・在宅精神療法の注９に規定する心理支援加算につ いて、精神科を担当する医師の診

察において、患者本人の説明から、明らかな外傷体験が確認できない場合について、どのように考えれば良い
か

A200 明らかな外傷体験が確認できない場合、当該加算は算定不可。ただし、例えば、家族等から得られた情報
に基づき、患者が外傷体験を有する可能性が高いと判断されるが、外傷体験の直後であるために患者が詳
細を説明することが難しい等、特段の事情がある場合は、この限りではない。なお、その場合は、外傷体験を
有する可能性が高いと判断した理由を診療録に記載する。また、後日、外傷体験を有することを確認した場
合も、その旨を診療録に記載する。

Q201 通院・在宅精神療法の注９に規定する心理支援加算について、心理支 援を終了した患者において、同一
の心的外傷に起因する症状が再発し、新たに心理に関する支援を要する状態になった場合の取扱い如何

A201 症状の再発により心理に関する支援を要する状態になったと医師が判断した場合は、同一の心的外傷に起
因する症状であっても、再度の算定日の属する月から起算して２年を限度として、月２回に限り算定可。な
お、この場合においては、再発した症状の詳細や、再び心理に関する支援を要する状態になったと判断した
理由等について、診療録に記載すること。

Q202 通院・在宅精神療法の注９に規定する心理支援加算について、通院・在宅精神療法を実施する医師が
公認心理師の資格を有している場合に、通院・在宅精神療法を実施する医師と心理支援を実施する公認
心理師が同一の者であっても、心理支援加算を算定することは可能か。

A202 不可。通院・在宅精神療法を実施する精神科を担当する医師と、医師の指示を受けて必要な支援を実施
する公認心理師は、別の者である必要がある。
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Ａ１０８ 有床診療所入院基本料
改定前 改定後

Ａ１０８ 有床診療所入院基本料
１ 有床診療所入院基本料１
イ 14日以内の期間・・・917点
ロ 15日以上30日以内の期間・・・712点
ハ 31日以上の期間・・・604点

２ 有床診療所入院基本料２
イ 14日以内の期間・・・821点
ロ 15日以上30日以内の期間・・・616点
ハ 31日以上の期間・・・555点

３ 有床診療所入院基本料３
イ 14日以内の期間・・・605点
ロ 15日以上30日以内の期間・・・567点
ハ 31日以上の期間・・・534点

４ 有床診療所入院基本料４
イ 14日以内の期間・・・824点
ロ 15日以上30日以内の期間・・・640点
ハ 31日以上の期間・・・542点

５ 有床診療所入院基本料５
イ 14日以内の期間・・・737点
ロ 15日以上30日以内の期間・・・553点
ハ 31日以上の期間・・・499点

６ 有床診療所入院基本料６
イ 14日以内の期間・・・543点
ロ 15日以上30日以内の期間・・・509点
ハ 31日以上の期間・・・480点

Ａ１０８ 有床診療所入院基本料
１ 有床診療所入院基本料１
イ 14日以内の期間・・・932点
ロ 15日以上30日以内の期間・・・724点
ハ 31日以上の期間・・・615点

２ 有床診療所入院基本料２
イ 14日以内の期間・・・835点
ロ 15日以上30日以内の期間・・・627点
ハ 31日以上の期間・・・566点

３ 有床診療所入院基本料３
イ 14日以内の期間・・・616点
ロ 15日以上30日以内の期間・・・578点
ハ 31日以上の期間・・・544点

４ 有床診療所入院基本料４
イ 14日以内の期間・・・838点
ロ 15日以上30日以内の期間・・・652点
ハ 31日以上の期間・・・552点

５ 有床診療所入院基本料５
イ 14日以内の期間・・・750点
ロ 15日以上30日以内の期間・・・564点
ハ 31日以上の期間・・・509点

６ 有床診療所入院基本料６
イ 14日以内の期間・・・553点
ロ 15日以上30日以内の期間・・・519点
ハ 31日以上の期間・・・490点

2024年2月14日開催 厚生労働省資料（答申）より 152
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Ａ１０８ 有床診療所入院基本料
改定前 改定後

Ａ１０８ 有床診療所入院基本料（１日につき）
注１～７ （略）
８ 当該診療所においては、第２節の各区分に掲げる入院
基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、同節に規定
する算定要件を満たす場合に算定できる。
イ～ト 救急医療管理加算
（新設）
チ～ワ （略）
カ 二類感染症患者療養環境特別加算
ヨ～ノ （略）
（新設）
オ （略）
（新設）
ク・ヤ （略）
（新設）
９～11 （略）
12 １から３までを算定する診療所である保険医療機関で
あって、別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たすものに
入院している患者のうち、介護保険法施行令（平成10年
政令第412号）第２条各号に規定する疾病を有する40歳
以上65歳未満のもの又は65歳以上のものについては、当該
基準に係る区分に従い、入院日から起算して15日以降30
日までの期間に限り、次に掲げる点数をそれぞれ１日につき
所定点数に加算する。
イ 介護連携加算１・・・192点
ロ 介護連携加算２・・・38点

Ａ１０８ 有床診療所入院基本料（１日につき）
注１～７ （略）
８ 当該診療所においては、第２節の各区分に掲げる入院
基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、同節に規定
する算定要件を満たす場合に算定できる。
イ～ト （略）
チ 特定感染症入院医療管理加算
リ～カ （略）
ヨ 特定感染症患者療養環境特別加算
タ～オ （略）
ク バイオ後続品使用体制加算
ヤ （略）
マ 医療的ケア児（者）入院前支援加算
ケ・フ （略）
コ 協力対象施設入所者入院加算
９～11 （略）
12 １から３までを算定する診療所である保険医療機関で
あって、別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たすものに
入院している患者のうち、介護保険法施行令（平成10年
政令第412号）第２条各号に規定する疾病を有する40歳
以上65歳未満のもの又は65歳以上のもの又は重度の肢体
不自由児（者）については、当該基準に係る区分に従い、
入院日から起算して15日以降30日までの期間に限り、次に
掲げる点数をそれぞれ１日につき所定点数に加算する。
イ 介護障害連携加算１・・・192点
ロ 介護障害連携加算２・・・38点
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有床診療所療養病床入院基本料の施設基準の見直し
有床診療所療養病床入院基本料の施設基準の見直し

 医療法施行規則による療養病床の人員配置標準に係る経過措置の終了に伴い、有床診療所療養病床
入院基本料の看護職員及び看護補助者の人員配置基準を見直す。

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－４ 患者の状態及び必要と考えられる医療機能に応じた入院医療の評価－⑮

改定後
【有床診療所療養病床入院基本料】
［施設基準］
三 有床診療所療養病床入院基本料の施設基準等

(1) 通則
療養病床であること。

(2) 有床診療所療養病床入院基本料の施設基準等
イ 有床診療所療養病床入院基本料の注１に規定する入院基
本料の施設基準
① 当該有床診療所に雇用され、その療養病床に勤務する
こととされている看護職員の数は、当該療養病床の入院
患者の数が四又はその端数を増すごとに一以上であるこ
と。
② 当該有床診療所に雇用され、その療養病床に勤務する
こととされている看護補助者の数は、当該療養病床の入
院患者の数が四又はその端数を増すごとに一以上である
こと。
③ （略）

現行
【有床診療所療養病床入院基本料】
［施設基準］
三 有床診療所療養病床入院基本料の施設基準等

(1) 通則
療養病床であること。

(2) 有床診療所療養病床入院基本料の施設基準等
イ 有床診療所療養病床入院基本料の注１に規定する入院基
本料の施設基準
① 当該有床診療所に雇用され、その療養病床に勤務する
こととされている看護職員の数は、当該療養病床の入院
患者の数が六又はその端数を増すごとに一以上であるこ
と。
② 当該有床診療所に雇用され、その療養病床に勤務する
こととされている看護補助者の数は、当該療養病床の入
院患者の数が六又はその端数を増すごとに一以上である
こと。
③ （略）
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医療法施行規則による療養病床の人員配置標準に係る経過措置の終了に伴い、有床診療所療養病床入院基本料の要
件を見直す。

【Ⅱ－４ 患者の状態及び必要と考えられる医療機能に応じた入院医療の評価－⑮】

A109 有床診療所療養病床入院基本料

有床診療所療養病床入院基本料の看護職員及び看護補助者の人員配置基準を見直す。

2024年2月14日開催 厚生労働省資料（答申）より

改定前 改定後
【有床診療所療養病床入院基本料】
［施設基準］
三 有床診療所療養病床入院基本料の施設基準等
(1) 通則

療養病床であること。
(2) 有床診療所療養病床入院基本料の施設基準等
イ 有床診療所療養病床入院基本料の注１に規定する入

     院基本料の施設基準
① 当該有床診療所に雇用され、その療養病床に勤務す

      ることとされている看護職員の数は、当該療養病床の
       入院患者の数が六又はその端数を増すごとに一以上で
       あること。

② 当該有床診療所に雇用され、その療養病床に勤務す
      ることとされている看護補助者の数は、当該療養病床
       の入院患者の数が六又はその端数を増すごとに一以上
       であること。

③ （略）
（新設）

【有床診療所療養病床入院基本料】
［施設基準］
三 有床診療所療養病床入院基本料の施設基準等
(1) 通則
      療養病床であること。
(2) 有床診療所療養病床入院基本料の施設基準等
イ 有床診療所療養病床入院基本料の注１に規定する入

     院基本料の施設基準
① 当該有床診療所に雇用され、その療養病床に勤務す

      ることとされている看護職員の数は、当該療養病床の
       入院患者の数が四又はその端数を増すごとに一以上
       であること。

② 当該有床診療所に雇用され、その療養病床に勤務す
      ることとされている看護補助者の数は、当該療養病床
       の入院患者の数が四又はその端数を増すごとに一以上
       であること。

③ （略）
④ 当該病棟の入院患者に関するロの区分に係る疾患及

       び状態等並びにＡＤＬの判定基準による判定につい
      て、記録していること。
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【Ⅱ－４ 患者の状態及び必要と考えられる医療機能に応じた入院医療の評価－⑮】

A109 有床診療所療養病床入院基本料

2024年2月14日開催 厚生労働省資料（答申）より

改定前 改定後
［施設基準］ 続き
ロ 有床診療所療養病床入院基本料の注１本文に規定

     する厚生労働大臣が定める区分
① 入院基本料Ａ
１ 当該有床診療所の療養病床の入院患者のうち医療

       区分三の患者と医療区分二の患者との合計が八割未
       満である場合（以下このロにおいて「特定患者八割未
       満の場合」という。）にあっては、医療区分三の患者

２ 当該有床診療所の療養病床の入院患者のうち医療
       区分三の患者と医療区分二の患者との合計が八割以
       上である場合（以下このロにおいて「特定患者八割以
       上の場合」という。）にあっては、次のいずれにも該当す
      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（以下このロにおいて「四対一配置保
       険医療機関」という。）に入院している医療区分三の
       患者
    (一) 当該有床診療所に雇用され、その療養病床に勤務
          することとされている看護職員の数は、当該療養病
          床の入院患者の数が四又はその端数を増すごとに一
          以上であること。
    (二) 当該有床診療所に雇用され、その療養病床に勤務
          することとされている看護補助者の数は、当該療養
          病床の入院患者の数が四又はその端数を増すごとに
          一以上であること。

［施設基準］ 続き
ロ 有床診療所療養病床入院基本料の注１本文に規定

する厚生労働大臣が定める区分
① 入院基本料Ａ
医療区分三の患者

  （削除）
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A109 有床診療所療養病床入院基本料

2024年2月14日開催 厚生労働省資料（答申）より

改定前 改定後
［施設基準］ 続き
② 入院基本料Ｂ

１ 特定患者八割未満の場合にあっては、医療区分二の
       患者（医療区分三の患者を除く。）であって、ＡＤＬ
       区分三又はＡＤＬ区分二であるもの

２ 特定患者八割以上の場合にあっては、四対一配置保
       険医療機関に入院している医療区分二の患者（医療
       区分三の患者を除く。）であって、ＡＤＬ区分三又は
       ＡＤＬ区分二であるもの
③ 入院基本料Ｃ

１ 特定患者八割未満の場合にあっては、医療区分二の
       患者（医療区分三の患者を除く。）であって、ＡＤＬ
       区分一であるもの

２ 特定患者八割以上の場合にあっては、四対一配置保
       険医療機関に入院している医療区分二の患者（医療
       区分三の患者を除く。）であって、ＡＤＬ区分一であ
      るもの
④ 入院基本料Ｄ

１ 特定患者八割未満の場合にあっては、医療区分一の
       患者であって、ＡＤＬ区分三であるもの

２ 特定患者八割以上の場合にあっては、四対一配置保
       険医療機関に入院している医療区分一の患者であっ
      て、ＡＤＬ区分三であるもの

［施設基準］ 続き
② 入院基本料Ｂ
医療区分二の患者（医療区分三の患者を除く。）であって、
ＡＤＬ区分三又はＡＤＬ区分二であるもの

（削除）

③ 入院基本料Ｃ
医療区分二の患者（医療区分三の患者を除く。）であって、
ＡＤＬ区分一であるもの

（削除）

④ 入院基本料Ｄ
別表第五の二に掲げる疾患・状態にある患者及び処置等が
実施されている患者並びに別表第五の三の一及び二に掲げ
る疾患・状態にある患者及び処置等が実施されている患者
並びに同表の三に掲げる患者以外の患者（以下「医療区
分一の患者」という。）であって、ＡＤＬ区分三であるもの
（削除）
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A109 有床診療所療養病床入院基本料

2024年2月14日開催 厚生労働省資料（答申）より

改定前 改定後
［施設基準］ 続き
⑤ 入院基本料Ｅ

１ 特定患者八割未満の場合にあっては、医療区分一の
       患者であって、ＡＤＬ区分二又はＡＤＬ区分一であ
      るもの

２ 特定患者八割以上の場合にあっては、四対一配置保
       険医療機関に入院している医療区分一の患者であっ
      て、ＡＤＬ区分二又はＡＤＬ区分一であるもの又は
       次のいずれかに該当しない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入院している
       患者

 (一) 当該有床診療所に雇用され、その療養病床に勤務
          することとされている看護職員の数は、当該療養病
          床の入院患者の数が四又はその端数を増すごとに一
          以上であること。
    (二) 当該有床診療所に雇用され、その療養病床に勤務
         することとされている看護補助者の数は、当該療養病
         床の入院患者の数が四又はその端数を増すごとに一
         以上であること。

［施設基準］ 続き
⑤ 入院基本料Ｅ
医療区分一の患者であって、ＡＤＬ区分二又はＡＤＬ区
分一であるもの
（削除）

©ASK/©LINKUP

改定後
［経過措置］
令和６年３月31日において、現に有床診療所療養病床入院基本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、なお従前の例による。
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2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より

【障害者施設等入院基本料、特殊疾患入院医療管理料、特殊疾患病棟入院料】
Q35 障害者施設等入院基本料の注６、注 13 及び注 14、特殊疾患入院医療管理料の注４、注６及び注

７、特殊疾患病棟入院料の注４、注６及び注７において、医療区分の評価に基づき相当する点数を算
定することとされているが、「医療区分・ＡＤＬ区分等に係る評価票 評価の手引き」の中心静 脈栄養の項
目について、療養病棟入院基本料と有床診療所療養病床入院基本料のいずれに準じて評価を行うのか。

A35 有床診療所療養病床入院基本料に準じて評価を行う。

【有床診療所在宅患者支援病床初期加算】
Q36 「Ａ１０８」有床診療所入院基本料の注３に規定する有床診療所在宅患者支援病床初期加算につい

て、「「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、入院時
に治療方針に関する患者又はその家族等の意思決定に対する支援を行うことにより、自宅や介護保険施
設等における療養の継続に係る後方支援を評価するものである。」とあるが、どのような患者が算定の対象と
なるのか。

A36 算定の対象は、例えば、予後が数日から長くとも２～３ヶ月と予測が出来る場合、慢性疾患の急性増悪を
繰り返し予後不良に陥る場合、脳血管疾患の後遺症や老衰など数ヶ月から数年にかけ死を迎える場合など、
患者の年齢や疾患に関わらず、意思決定に対する支援が必要な患者であって、医師の医学的判断によるも
のとなる。
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【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－⑭】

Ａ１０８ 有床診療所入院基本料

改定前 改定後
【有床診療所入院基本料】
［算定要件］
注12 １から３までを算定する診療所である保険医療

機関であって、別に厚生労働大臣が定める施設基
準を満たすものに入院している患者のうち、介護保険
法施行令（平成10年政令第412号）第２条各
号に規定する疾病を有する40歳以上65歳未満の
もの又は65歳以上のものについては、当該基準に
係る区分に従い、入院日から起算して15日以降30
日までの期間に限り、次に掲げる点数をそれぞれ
１日につき所定点数に加算する。
イ 介護連携加算１・・・192点
ロ 介護連携加算２・・・38点

【有床診療所入院基本料】
［算定要件］
注12 １から３までを算定する診療所である保険医療機関であっ

て、別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たすものに入院
している患者のうち、介護保険法施行令（平成10年政令第
412号）第２条各号に規定する疾病を有する40歳以上65
歳未満のもの若しくは65歳以上のもの又は重度の肢体不自
由児（者）については、当該基準に係る区分に従い、入院日
から起算して15日以降30日までの期間に限り、次に掲げる
点数をそれぞれ１日につき所定点数に加算する。
イ 介護障害連携加算１・・・192点
ロ 介護障害連携加算２・・・38点

地域包括ケアシステムにおける有床診療所の機能を踏まえ、有床診療所が医療・介護・障害サービス等における連携を推進
するために、介護連携加算の要件を見直す。
１．介護連携加算について、介護障害連携加算と名称を改めるとともに、肢体不自由児（者）を算定可能な対象として

追加する。

2024年2月14日開催 厚生労働省資料（答申）より 164
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【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－⑭】

Ａ１０８ 有床診療所入院基本料

改定前 改定後
［施設基準］
二 有床診療所入院基本料の
施設基準
(10) 有床診療所入院基本料
の注12に規定する介護連携加
算の施設基準
介護保険法施行令（平成10
年政令第412号）第２条各号
に規定する疾病を有する40歳
以上65歳未満の者又は65歳
以上の者の受入れにつき、十分
な体制を有していること。
22 有床診療所入院基本料の
「注12」に規定する介護連携加
算１の施設基準
次の施設基準を全て満たしてい
ること。
(1) 有床診療所入院基本料１
又は有床診療所入院基本料２
を届け出ている保険医療機関で
あること。
(2) ５の(1)のイの(イ)を満たし
ていること。

［施設基準］
二 有床診療所入院基本料の施設基準
(10) 有床診療所入院基本料の注12に規定する介護障害連携加算の施設基準
介護保険法施行令（平成10年政令第412号）第２条各号に規定する疾病を有す
る40歳以上65歳未満の者若しくは65歳以上の者又は重度の肢体不自由児（者）
の受入れにつき、十分な体制を有していること。

22 有床診療所入院基本料の「注12」に規定する介護障害連携加算１の施設基準
次の施設基準を全て満たしていること。

(1) 有床診療所入院基本料１又は有床診療所入院基本料２を届け出ている保険
医療機関であること。

(2) 次のいずれかを満たすこと。
ア ５の(1)のイの(イ)を満たしていること。
イ 過去１年間に、介護保険法第８条第５項に規定する訪問リハビリテーション又は

同法第８条の２第４項に規定する介護予防訪問リハビリテーションを提供した実績が
あること。

ウ 過去１年間に、区分番号「Ｃ００９」に掲げる在宅患者訪問栄養食事指導料又は
介護保険法第８条第６項に規定する居宅療養管理指導（管理栄養士により行わ
れるものに限る。）若しくは同法第８条の２第６項に規定する介護予防居宅療養管
理指導（管理栄養士により行われるものに限る。）を提供した実績があること。

エ 過去１年間に、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第
５条第８項に規定する指定短期入所を提供した実績があること。

２．介護連携加算の施設基準である介護サービスの提供について、介護保険の訪問リハビリテーション、訪問栄養食事指導
及び障害福祉サービスの医療型短期入所の提供実績を追加する。
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【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－⑭】

Ａ１０８ 有床診療所入院基本料
改定前 改定後

【施設基準】
23 有床診療所入院基本料の
「注12」に規定する介護連携加
算２の施設基準
次の施設基準を全て満たしてい
ること。
(1) 有床診療所入院基本料３
を届け出ている保険医療機関
であること。

(2) ５の(1)のイの(イ)を満たし
ていること。

（新設）
（新設）
（新設）

【施設基準】
23 有床診療所入院基本料の「注12」に規定する介護障害連携加算２の施設基準

次の施設基準を全て満たしていること。
(1) 有床診療所入院基本料３を届け出ている保険医療機関であること。
(2) 次のいずれかを満たすこと。
ア ５の(1)のイの(イ)を満たしていること。
イ 過去１年間に、介護保険法第８条第５項に規定する訪問リハビリテーション又は

同法第８条の２第４項に規定する介護予防訪問リハビリテーションを提供した実績が
あること。

ウ 過去１年間に、区分番号「Ｃ009」に掲げる在宅患者訪問栄養食事指導料又は
介護保険法第８条第６項に規定する居宅療養管理指導（管理栄養士により行わ
れるものに限る。）若しくは同法第８条の２第６項に規定する介護予防居宅療養
管理指導（管理栄養士により行われるものに限る。）を提供した実績があること。

エ 過去１年間に、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第
５条第８項に規定する指定短期入所を提供した実績があること。

2024年2月14日開催 厚生労働省資料（答申）より 166
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改定前 改定後
【有床診療所療養病床入院基本料】
１ 入院基本料Ａ・・・1,057点
（生活療養を受ける場合）・・・1,042点
２ 入院基本料Ｂ・・・945点
（生活療養を受ける場合）・・・929点
３ 入院基本料Ｃ・・・827点
（生活療養を受ける場合）・・・813点
４ 入院基本料Ｄ・・・653点
（生活療養を受ける場合）・・・638点
５ 入院基本料Ｅ・・・564点
（生活療養を受ける場合）・・・549点
特別入院基本料・・・488点
（生活療養を受ける場合）・・・473点
注１ （略）
２ 注１に規定する有床診療所以外の療養病床を有する有
床診療所については、当分の間、地方厚生局長等に届け出
た場合に限り、当該有床診療所に入院している患者について、
特別入院基本料として、488点（生活療養を受ける場合に
あっては、473点）を算定できる。
３～７ （略）
８ 当該診療所においては、第２節の各区分に掲げる入院
基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、同節に規定
する算定要件を満たす場合に算定できる。
イ～レ （略）
（新設）
ソ・ツ （略）
（新設）
９～12 （略）

【有床診療所療養病床入院基本料】
１ 入院基本料Ａ・・・1,073点
（生活療養を受ける場合）・・・1,058点
２ 入院基本料Ｂ・・・960点
（生活療養を受ける場合）・・・944点
３ 入院基本料Ｃ・・・841点
（生活療養を受ける場合）・・・826点
４ 入院基本料Ｄ・・・665点
（生活療養を受ける場合）・・・650点
５ 入院基本料Ｅ・・・575点
（生活療養を受ける場合）・・・560点
特別入院基本料・・・493点
（生活療養を受ける場合）・・・478点
注１ （略）
２ 注１に規定する有床診療所以外の療養病床を有する有
床診療所については、当分の間、地方厚生局長等に届け出
た場合に限り、当該有床診療所に入院している患者について、
特別入院基本料として、493点（生活療養を受ける場合に
あっては、478点）を算定できる。
３～７ （略）
８ 当該診療所においては、第２節の各区分に掲げる入院
基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、同節に規定
する算定要件を満たす場合に算定できる。
イ～レ （略）
ソ 医療的ケア児（者）入院前支援加算
ツ・ネ （略）
ナ 協力対象施設入所者入院加算
９～12 （略）

【Ⅰ－１ 医療従事者の人材確保や賃上げに向けた取組－②】

2024年2月14日開催 厚生労働省資料（答申）より

Ａ１０９ 有床診療所療養病床入院基本料

167

168©ASK/©LINKUP 2024.03.05厚労省説明会資料 ０８ 重点分野における対応（救急医療）



改定後
第２の２ 救急医療管理加算
１ 救急医療管理加算の注１本文に関する施設基準
(１) 休日又は夜間における救急医療の確保のために診療を行っていると認められる次に掲げる保険医療機関であって、医療

法第 30 条の４の規定に基づき都道府県が作成する医療計画に記載されている救急医療機関であること若しくは都道府
県知事又は指定都市市長の指定する精神科救急医療施設であること。

ア 地域医療支援病院（医療法第４条第１項に規定する地域医療支援病院）
イ 救急病院等を定める省令に基づき認定された救急病院又は救急診療所
ウ 「救急医療対策の整備事業について」に規定された病院群輪番制病院、病院群輪番制に参加している有床診療所又

は共同利用型病院
なお、精神科救急医療施設の運営については、「精神科救急医療体制整備事業の実施について」（平成 20 年５月
26 日障発第 0526001 号）に従い実施されたい。

(２) 第二次救急医療施設として必要な診療機能及び専用病床を確保するとともに、診療体制として通常の当直体制のほ
かに重症救急患者の受入れに対応できる医師等を始めとする医療従事者を確保していること。

(３) 夜間又は休日において入院治療を必要とする重症患者に対して救急医療を提供する日を地域の行政部門、医師会等
の医療関係者及び救急搬送機関等にあらかじめ周知していること。

２ 救急医療管理加算の注１ただし書に規定する厚生労働大臣が定める施設基準
当該保険医療機関において、直近６か月間で、救急医療管理加算２を算定した患者のうち、 「基本診療料の施設基準
等」の別表第七の三の十三「その他の重症な状態」の患者の割合が５割以上であること。

３ 届出に関する事項
救急医療管理加算の施設基準に係る届出は、別添７の２を用いること。
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救急医療管理加算 施設基準

2024年3月5日開催 厚生労働省 告示より 169
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2024年診療報酬改定・Q&A
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2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より

【救急医療管理加算】
Q44 「Ａ２０５」救急医療管理加算の注１ただし書に規定する厚生労働大臣が定める施設基準について、

「当該保険医療機関において、直近６か月間で、救急医療管理加算２を算定した患者のうち、「基本診
療料の施設基準等」の別表第七の三の十三「その他の重症な状態」の患者の割合が５割以上であるこ
と。」とされているが、割合の計算は、診療報酬明細書の摘要欄に記載する患者の状態に基づき行うのか。

A44 そのとおり。

Q45 問 44 について、月毎にその時点の直近６か月間（令和６年６月以降に限る。）における割合を確認し、
当該割合が５割以上である場合に該当すると考えてよいか。また、該当した場合の取扱いについて、どのよう
に考えればよいか。

A45 そのとおり。また、当該施設基準に該当した場合、該当することを確認した月の翌月（例えば６月から 11 
月の実績で該当することを 12 月に確認した場合は翌年１月）より注１ただし書の点数を算定する。

Q46 問 45 について、一度当該施設基準に該当した場合であって、その後、月毎にその時点の直近６か月間に
おける割合を確認し、当該割合が５割未満となった場合は、その時点で当該施設基準に該当しないものと
考えてよいか。また、その場合の取扱いについて、どのように考えればよいか。

A46 そのとおり。また、当該施設基準に該当しなくなった場合については、該当しないことを確認した月の翌月より
注１本文の点数を算定する。
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2024年診療報酬改定・Q&A
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【救急医療管理課加算】
Q１2 「Ａ２０５」救急医療管理加算の対象患者の状態について、「消化器疾患で緊急処置を必要とする重

篤な状態」とあるが、緊急処置とは具体的にはどのような処置を指すのか。
A12 現時点では、「Ｊ０３４」イレウス用ロングチューブ挿入法及び「Ｊ０３ ４－３」内視鏡的結腸軸捻転

解除術を指す。

Ｑ13 「Ａ２０５」救急医療管理加算の注１ただし書に規定する厚生労働大臣が定める施設基準について、
「当該保険医療機関において、直近６か月間で、救急医療管理加算２を算定した患者のうち、「基本診
療料の施設基準等」の別表第七の三の十三「その他の重症な状態」の患者の割合が５割以上であるこ
と。」とされているが、令和６年６月から同年 11 月末までにおける「直近６か月間」の考え方としては、令
和６年６月からその時点までの期間を指すと考えてよいか。

Ａ13 そのとおり。

2024年4月12日 「疑義解釈（その2）」より
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【医療機関における薬剤師の業務について】
ポリファーマシー対策に係る業務の効率的な遂行の観点から、薬剤総合評価調整加算に関して、多職種によるカン
ファレンスの実施を一律に求めるのではなく、多職種での情報共有・連携に取り組む実務的な要件へ見直す

2023年11月15日開催「中医協」資料より

厚労省・疑義解釈（その１） 2020.03.31Ｑ＆Ａ

問43 区分番号「Ａ２５０」薬剤総合評価調整加算について、「入院前に６種類以上
の内服薬（特に規定するものは除く。）が処方されている患者について、当該処
方の内容を総合的に評価した上で、当該処方の内容を変更し、かつ、療養上必
要な指導を行った場合」等に算定できるとされているが、どのような場合が「処方
の内容を変更」に該当するのか。

（答）次のようなものが該当する。なお、作用機序が同一である院内の採用薬への
変更は、「処方の内容を変更」には該当しない。
・内服薬の種類数の変更
・内服薬の削減又は追加
・内服薬の用量の変更
・作用機序が異なる同一効能効果の内服薬への変更

174

入院料等 【薬剤総合評価調整加算】
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退院時共同指導料
退院前に在宅で関わる医療機関や訪看、介護事業所等との連携を評価

退院時共同指導料1（退院後の在宅療養を担う医療機関側が算定）

在支診 1,500点

上記以外の医療機関

900点

退院後の在宅療養を担う医療機関の医師または看護師等、薬剤師、管理栄

養士、PT、OT、ST、もしくは社会福祉士が入院先に赴いて、患者の同意

を得て、退院後の療養の説明および指導を入院医療機関の医師、看護師等

ほかと共同で行い、文書により情報提供した場合、入院中1回に限り算定

退院時共同指導料2（入院先の医療機関側が算定）

400点

医師または看護師等、薬剤師、管理栄養士、PT、OT、STもしくは社会福祉士が、入

院中の患者に対して、当該患者の同意を得て、退院後の在宅での療養上必要な説明およ

び指導を、在宅療養担当医療機関の医師もしくは当該保険医の指示を受けた看護師等、

薬剤師、管理栄養士、PT、OT、STもしくは社会福祉士または訪問看護ステーション

の看護師等、PT、OT、STと共同して行ったうえで、文書により情報提供した場合

医師同士の共同指導加算 300点（入院の医師＋退院後の在宅療養を担う医師）

多機関共同指導加算 2,000点（入院医療機関の医師、看護師等＋①＋②～⑤のうち2事業所以上）

①退院後の在宅療養を担う医療機関の医師もしくは看護師等 ②歯科医師もしくは歯科衛生士

③保険薬局の薬剤師 ④訪問看護ステーションの看護師等、PT、OT、ST（准看除く）

⑤居宅介護支援のケアマネ ⑥指定計画相談支援事業者等の相談支援専門員

退院前に在宅でかかわる医療機関や訪看、介護事業所などとの連携を評価
※回復期・地域包括ケア病棟は算定できない
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介護支援等連携指導料 ４００点 （入院中２回）
※特別な関係間でも算定可能

介護支援等連携指導料は、医師又は医師の指示を受けた看護師、社会福祉士、薬剤師、
理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、その他、退院後に導入が望ましい介護等サービス
から考え適切な医療関係職種が、患者の入院前からケアマネジメントを担当していた介護支
援専門員若しくは相談支援専門員又は退院後のケアプラン等の作成を行うため患者が選択し
た居宅介護支援事業者、介護予防支援事業者、介護保険施設等の介護支援専門員若し
くは指定特定相談支援事業者等の相談支援専門員と共同して、患者に対し、患者の心身の
状況等を踏まえ導入が望ましいと考えられる介護等サービスや、当該地域において提供可能な
介護等サービス等の情報を提供した場合に入院中２回に限り算定できるものである。

177

※再掲 介護保険サービスとの連携（介護支援等連携指導料の算定件数）
当該共同指導は、当該患者が入院している保険医療機関の医療関係職種と介護支援専門
員又は相談支援専門員が、患者が入院している保険医療機関において実施することが原則で
あるが、ビデオ通話が可能な機器を用いて共同指導した場合でも算定可能である。この場合に
おいて、患者の個人情報を当該ビデオ通話の画面上で共有する際は、患者の同意を得ている。
また、保険医療機関の電子カルテなどを含む医療情報システムと共通のネットワーク上の端末に
おいて共同指導を実施する場合には、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」に対応していること。（令２保医発0305･1）

介護支援等連携指導料
病院が居宅や介護施設のケアマネジャーと入院中に連携した場合の評価

©ASK/LINKUP

医療ＤＸ
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2024年診療報酬改定・Q&A
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【医療情報取得加算】
Q8 「Ａ０００」初診料の「注 15」、「Ａ００１」再診料の注 19 及び「Ａ００ ２」外来診療料の注 10 

に規定する医療情報取得加算（以下単に「医療情報取得加算」という。）について、健康保険法第３
条第 13 項に規定する電子資格確認（以下「オンライン資格確認」という。）により患者の診療情報等
の取得を試みた結果、患者の診療情報等が存在していなかった場合の算定について、どのよう考えればよ
いか。

A8 医療情報取得加算２又は医療情報取得加算４を算定する。
Q9 医療情報取得加算について、患者が診療情報等の取得に一部でも同意しなかった場合の算定について、

どのように考えればよいか。また、マイナ保険証が破損等により利用できない場合や患者の個人番号カード
の利用者証明用電子証明書が失効している場合の算定は、どのようにすればよいか

A9 いずれの場合も、医療情報取得加算１又は医療情報取得加算３を算定する。
Q10 医療情報取得加算について、情報通信機器を用いた診療を行う場合であっても算定できるのか。
A10 居宅同意取得型のオンライン資格確認等システムを活用することで、当該加算を算定できる。

なお、情報通信機器を用いた診療において、オンライン資格確認を行うに際しては、事前準備として、次の
点について留意すること。
•あらかじめ、保険医療機関又は保険薬局において、オンライン資格確認等システムにおいて「マイナ在宅
受付 Web」の URL 又は二次元コードを生成・取得すること等が必要であること。
•患者において、自らのモバイル端末等を用いて二次元コード等から「マイナ在宅受付 Web」へアクセスし、
マイナンバーカードによる本人確認を行うことで、オンライン資格確認が可能となり、薬剤情報等の提供につ
いて、同意を登録すること可能となること。
（参考）「訪問診療等におけるオンライン資格確認の仕組み（居宅同意取得型）の実施上の留意事項について」（令和６年３月 21 日保連発 0321 
第１号・保医発 0321 第９号） https://iryohokenjyoho.service-now.com/csm?id=kb_article_view&sysparm_article=KB00102 35

2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より
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【医療情報取得加算】
Q11 「Ａ０００」初診料の注 15 に規定する医療情報取得加算１又は２につい

て、別紙様式 54 を参考とした初診時問診票は、「Ａ０００」初診料を算定する初診において用いること
でよいか。

A11 よい。その他小児科外来診療料、外来リハビリテーション診療料、外来放射線照射診療料、小児かかりつ
け診療料及び外来腫瘍化学療法診療料を算定する診療においても、医療情報取得加算１又は２を算
定するときには、別紙様式 54 を参考とした初診時問診票を用いること。

Q12 医療情報取得加算１又は２について、初診時問診票の項目について別紙
様式 54 を参考とするとあるが、当該様式と同一の表現であることが必要か。また、当該様式にない項目を
問診票に追加してもよいか。

A12 別紙様式 54 は初診時の標準的な問診票（紙・タブレット等媒体を問わない。以下「問診票」という。）
の項目等を定めたものであり、必ずしも当該様式と同一の表現であることを要さず、同様の内容が問診票
に含まれていればよい。また、必要に応じて、当該様式にない項目を問診票に追加することも差し支えない。
なお、患者情報の取得の効率化の観点から、オンライン資格確認により情報を取得等した場合、当該方
法で取得可能な情報については問診票の記載・入力を求めない等の配慮を行うこと。

Q13 医療情報取得加算１又は２について、初診時問診票の項目について別紙様式 54 を参考とするとある
が、令和６年６月１日より新たな問診票を作成し使用する必要があるか。

A13 必ずしも新たな問診票を作成することは要しないが、別紙様式 54 に示された問診票の項目等が、医療
機関において既に使用している問診票に不足している場合は、不足している内容について別紙として作成
し、既に使用している問診票とあわせて使用すること。

2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より
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【医療情報取得加算】
Q14 「Ａ００１」再診料の注 19 及び「Ａ００２」外来診療料の注 10 に規定する医療情報取得加算３

及び４について、「算定に当たっては、他院における処方を含めた薬剤情報や必要に応じて健診情報等を
問診等により確認する。」とあるが、再診時にすべての項目について問診を必ず行う必要があるのか。

A14 オンライン資格確認により情報が得られた項目については、省略して差し支えない。

2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より

医療ＤＸ推進体制整備加算】
Q15 「Ａ０００」初診料の注 16 に規定する医療ＤＸ推進体制整備加算（以下「医療ＤＸ推進体制整

備加算」という。）の施設基準において、「オンライン資格確認等システムの活用により、患者の薬剤情報、
特定健診情報等（以下この項において「診療情報等」という。）を診療を行う診察室、手術室又は処置
室等（以下「診察室等」という。）において、医師等が閲覧又は活用できる体制を有していること。」とある
が、具体的にどのような体制を有していればよいか。

A15 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診察室等において医師等が診療情報等を閲
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。
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2024年4月12日 「疑義解釈（その2）」より

【医療情報取得加算】
Q9 「Ａ００１」再診料の注 19 及び「Ａ００２」外来診療料の注 10 に規定する医療情報取得加算３及

び４について、「Ａ０００」初診料の注 15 に規定する医療情報取得加算１又は２を算定した月に、再診
を行った場合について、算定できるか。また、医療情報取得加算１又は２について、医療情報取得加算３
及び４を算定した月に、他の疾患で初診を行った場合について、算定できるか。

A9 いずれも算定不可。
Q10 医療情報取得加算１及び２について、同一の保険医療機関において、同一月に、同一の患者について、他

の疾患で初診料を２回算定した場合について、医療情報取得加算１又は２を２回算定できるか。
A10 算定不可。
Q11 医療情報取得加算３及び４について、それぞれ、３月に１回に限り所定点数に加算することとされているが、

同加算３を算定する患者について、３月以内に同加算４は算定可能か。また、同加算４を算定する患者
について、３月以内に同加算３は算定可能か。

A11 いずれも算定不可。医療情報取得加算３又は医療情報取得加算４のいずれかを３月に１回に限り算定
できる。
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【医療情報取得加算】
Q14 「Ａ００１」再診料の注 19 及び「Ａ００２」外来診療料の注 10 に規定する医療情報取得加算３

及び４について、「算定に当たっては、他院における処方を含めた薬剤情報や必要に応じて健診情報等を
問診等により確認する。」とあるが、再診時にすべての項目について問診を必ず行う必要があるのか。

A14 オンライン資格確認により情報が得られた項目については、省略して差し支えない。

2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より

医療ＤＸ推進体制整備加算】
Q15 「Ａ０００」初診料の注 16 に規定する医療ＤＸ推進体制整備加算（以下「医療ＤＸ推進体制整

備加算」という。）の施設基準において、「オンライン資格確認等システムの活用により、患者の薬剤情報、
特定健診情報等（以下この項において「診療情報等」という。）を診療を行う診察室、手術室又は処置
室等（以下「診察室等」という。）において、医師等が閲覧又は活用できる体制を有していること。」とある
が、具体的にどのような体制を有していればよいか。

A15 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診察室等において医師等が診療情報等を閲
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。
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医療ＤＸ推進体制整備加算】
Q16 医療ＤＸ推進体制整備加算の施設基準において、「「電子処方箋管理サービスの運用について」（令和

４年 10 月 28 日付け薬生発 1028 第１号医政発1028 第１号保発 1028 第１号厚生労働省
医薬・生活衛生局長・医政局長・保険局長通知。）に基づく電子処方箋により処方箋を発行できる体
制を有していること。」とされているが、電子処方箋の機能が拡張された場合について、どのように考えればよ
いか。

A16 現時点では、令和５年１月 26 日に稼働した基本機能（電子処方箋の発行・応需（処方・調剤情報
の登録を含む。）、処方・調剤情報の閲覧、重複投与・併用禁忌のチェック）に対応した電子処方箋を
発行できる体制を有していればよい。

Q17 医療ＤＸ推進体制整備加算の施設基準において、「医療ＤＸ推進の体制に関する事項及び質の高い
診療を実施するための十分な情報を取得・活用して診療を行うことについて、当該保険医療機関の見やす
い場所に掲示していること。」とされており、アからウまでの事項が示されているが、アからウまでの事項は別々
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。

A17 まとめて掲示しても差し支えない。また、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
｜周知素材について（これらのポスターは医療 DX 推進体制整備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

2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より
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医療ＤＸ推進体制整備加算】
Q18 医療ＤＸ推進体制整備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こと。」を当該保険医療機関の見やすい
場所に掲示することとしているが、「マイナ保険証を促進する等、医療ＤＸを通じて質の高い医療を提供で
きるよう取り組んでいる」については、具体的にどのような取組を行い、また、どのような掲示を行えばよいか。

A18 保険医療機関において「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 17 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。

2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より
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2024年4月12日 「疑義解釈（その2）」より

【医療ＤＸ推進体制整備加算】
Q3 「Ａ０００」初診料の注 16 に規定する医療ＤＸ推進体制整備加算（以下「医療ＤＸ推進体制整備

加算」という。）の施設基準において、「国等が提供する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。」とされており、また、当該施設基準については令和７年９月 30 
日までの間は経過措置が設けられているが、電子カルテ情報共有サービスについて、届出時点で具体的な導
入予定等が不明であっても、当該加算は算定可能か。

A3 経過措置が設けられている令和７年９月 30 日までの間は、算定可能。なお、電子カルテ情報共有サービ
スの導入等の具体については、当該サービスが実装可能となった時期に疑義解釈を示す予定である。

Q4 医療ＤＸ推進体制整備加算の施設基準において、「「電子処方箋管理サービスの運用について」（令和４
年 10 月 28 日付け薬生発 1028 第１号医政発1028 第１号保発 1028 第１号厚生労働省医薬・
生活衛生局長・医政局長・保険局長通知。）に基づく電子処方箋により処方箋を発行できる体制を有して
いること。」とされており、また、当該施設基準については、令和７年３月 31 日までの間は経過措置が設け
られているが、電子処方箋について、届出時点で未導入であっても、当該加算は算定可能か。

A4 経過措置が設けられている令和７年３月 31 日までの間は、算定可能。なお、施設基準通知の別添７の
様式１の６において、導入予定時期を記載することとなっているが、未定又は空欄であっても差し支えない。

Q5 医療ＤＸ推進体制整備加算の施設基準で求められている電子処方箋により処方箋を発行できる体制につ
いて、経過措置期間終了後も電子処方箋を未導入であった場合、届出後から算定した当該加算についてど
のように考えればよいか。

A5 経過措置期間終了後は、当該加算の算定要件を満たさないものとして取り扱う
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医療介護連携
高齢者施設との連携
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（新） 協力対象施設入所者入院加算
１ 往診後入院 600点
２ １以外受診後入院 200点

②高齢者施設等と医療機関の
連携強化に関する診療報酬

★実効性のある連携の構築

平時からの連携

●利用者の病状急変時の対応
の年1回以上の確認義務化

●定期的な会議の実施

急変時の電話相談・診療の求め

早期退院

（新） 介護保険施設等連携往診加算
200点

相談対応・医療提供（往診）

診療及び入院調整
稼働
アップ

単価
アップ

施設が協力医療機関を持つメリット
❶（新）高齢者施設等感染対策向上加算の算定
❷（新）医療機関連携加算の算定
❸（新）協力医療機関連携加算の算定
❹紹介入所者増による稼働アップ
❺早期相談・診療による稼働率低下防止

病院が協力医療機関を担うメリット
❶在支診、在支病・後支病・地域包括ケア病棟の要件
❷（新）介護保険施設等連携往診加算の算定
❸（新）協力対象施設入所者入院加算の算定
❹感染対策向上加算の新要件クリア（施設と連携）
❺入院患者増による稼働アップ
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2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より

【協力対象施設入所者入院加算・介護保険施設等連携往診加算】
Q75 「Ａ２５３」協力対象施設入所者入院加算及び「Ｃ０００」往診料の「注 10」に規定する介護保険施

設等連携往診加算における「介護保険施設等」について、「指定地域密着型サービスの事業の人員、設備
及び運営に関する基準」（平成十八年厚生労働省令第三十四号）第百三十条第一項に規定する指定
地域密着型介護老人福祉施設は含まれるか。

A75 含まれる。

Q76 協力対象施設入所者入院加算及び往診料の「注 10」に規定する介護保険施設等連携往診加算の施
設基準において、当該入所者の診療情報及び急変時の対応方針等の共有を図るためにカンファレンスを実
施することとされているが、当該カンファレンスにはどのような職種が参加すればよいか。

A76 医師又は看護職員等の医療関係職種が参加すること。

Q77 問 76 のカンファレンスについて、協力医療機関として定められている全ての介護保険施設等とカンファレンス
を実施していない場合においても算定可能か。

A77 算定可能。ただし、問 76 に掲げる点数は、定期的なカンファレンスを実施している介護保険施設等に入所
している患者に対してのみ算定できる。

Q78 問 76 のカンファレンスについて、協力対象施設入所者入院加算及び往診料の「注９」に規定する介護保
険施設等連携往診加算の両方の届出を行う場合、同一の介護保険施設等において、施設基準ごとにそれ
ぞれカンファレンス１回以上を行う必要があるか。

A78 協力対象施設入所者入院加算及び往診料の「注９」に規定する介護保険施設等連携往診加算のカン
ファレンスは兼ねることは差し支えない。ただし、両方の施設基準におけるカンファレンスと兼ねた場合には、その
旨を記録に残すこと。
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2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より

【協力対象施設入所者入院加算・介護保険施設等連携往診加算】
Q79 協力対象施設入所者入院加算及び往診料の「注９」に規定する介護保険施設等連携往診加算の施設

基準において、「ＩＣＴを活用して当該診療情報及び急変時の対応方針等を常に確認可能な体制を有し
ていること。」とされているが、具体的にどのような場合が該当するか。

A79 例えば、都道府県が構築する地域医療介護総合確保基金の「ＩＣＴを活用した地域医療ネットワーク基
盤の整備」事業を活用した、地域医療情報連携ネットワーク（以下「地連ＮＷ」という。）に参加し、当該
介護保険施設等に所属する医師等が記録した当該介護保険施設等の入所者の診療情報及び急変時の
対応方針等の情報について当該地連ＮＷにアクセスして確認可能な場合が該当する。
この場合、当該介護保険施設等に所属する医師等が、介護保険施設等の入所者の診療情報及び急変
時の対応方針等についてそれぞれの患者について１ヶ月に１回以上記録すること。なお、入所者の状況等
に変化がない場合は記録を省略しても差し支えないが、その旨を文書等により介護保険施設から協力医療
機関に、少なくとも月１回の頻度で提供すること。

Q80 協力対象施設入所者入院加算及び往診料の「注９」に規定する介護保険施設等連携往診加算の施設
基準における「年３回以上の頻度でカンファレンスを実施していること。」について、ＩＣＴで診療情報等の共
有がなされている場合、当該カンファレンスの内容は、具体的にはどのようなものであればよいか。

A80 具体的な定めはないが、例えば、以下のような内容を含んでいること。
•病状の変化のあった入所者の最新の病状等の診療状況、治療方針、患者の基本的な日常生活能力、
認知機能、家庭の状況及び急変時の対応方針（以下「診療情報等」いう。）
•新規入所者の診療情報等
•前回のカンファレンス時以降、入院退所となった入所者で当該協力医療機関に入院しなかった患者の入院
先、入院理由等
•介護保険施設等が協力医療機関に求める事項
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2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より

【協力対象施設入所者入院加算・介護保険施設等連携往診加算】
Q81 問 76 のカンファレンスについて、協力医療機関に勤務している医師であって、特別養護老人ホームの配置

医師が当該カンファレンスに参加する場合の取扱いについて、どのように考えれば良いか。
A81 当該配置医師について、協力医療機関の職員とカンファレンスを行った場合は、特別養護老人ホームの職

員として扱い、特別養護老人ホームの職員とカンファレンスを行った場合は、協力医療機関の職員として扱っ
てもよい。なお、協力医療機関の職員として扱った場合においては、当該カンファレンスで共有された診療情
報等については、当該配置医師以外の協力医療機関に所属する職員に十分に共有を行うこと。

Q82 往診料の「注９」に規定する介護保険施設等連携往診加算の施設基準において、「24 時間連絡を受け
る担当者をあらかじめ指定するとともに、当該担当者及び当該担当者と直接連絡がとれる連絡先電話番号
等、緊急時の注意事項等について、事前に介護保険施設等の管理者等に対して説明の上、提供している
こと。」及び「当該介護保険施設等の求めに応じて、24 時間往診が可能な体制を確保し、往診担当医の
氏名、担当日等を文書により当該介護保険施設等に提供していること。」とされているが、連絡を受ける担
当者及び往診担当医について、在宅療養支援診療所及び在宅療養支援病院の施設基準で規定されて
いる連絡を受ける担当者及び往診担当医と兼任することは可能か。

A82 可能
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個別項目

210©ASK/©LINKUP 2024.03.05厚労省説明会資料 １１ 個別改定事項（Ⅱ）



211©ASK/LINKUP 2023.12.15中医協総会 長期収載品（その３）

212©ASK/LINKUP 2023.12.１５ 長期収載品より

長期収載品の選定療養について

選定療養に係る負担を、長期収載品と後発品の価格差の１／４とした場合の試算

薬価 負担割合
A  製剤 ５００円 ３割
後発品 ２５０円 ３割

選定療養費（５００円ー２５０円）×１／４＝ ６２.５０円①
選定療養費にかかる消費税 ①×１０％ ＝ ６.２５円②
選定療養費を除外した後の患者負担

（５００円ー６２.５円）×０.３ ＝１３１.２５円③
選定療養費＋保険３割負担 （①＋②＋③）＝２００.００円



213©ASK/©LINKUP 2024.03.05厚労省説明会資料 １１ 個別改定事項（Ⅱ）

214©ASK/©LINKUP 2024.03.05厚労省説明会資料 １２ 医療技術の適切な評価



215©ASK/©LINKUP 2024.03.05厚労省説明会資料 １２ 医療技術の適切な評価

216©ASK/©LINKUP 2024.03.05厚労省説明会資料 １１ 個別改定事項（Ⅱ）



217©ASK/©LINKUP 2024.03.05厚労省説明会資料 １１ 個別改定事項（Ⅱ）
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不妊治療 【再婚後の回数上限】
Q１ 不妊治療を保険診療で実施している患者が、当該治療計画に係る同意したパートナーＡと離婚し、新た

に婚姻したパートナーＢと改めて一連の治療計画を作成して不妊治療を開始した場合、回数は通算しな
いという理解でよいか。

A１ よい
Ｑ２ 問１の場合、新たな算定回数の上限に係る治療開始日の年齢についてはどのように考えるのか。
Ａ２ 当該患者及びパートナーＢについて、初めて胚移植術に係る治療計画を作成した日における年齢による。

Ｑ3 問１のパートナーＢと再婚していた患者が離婚し、再びパートナーＡと結婚した場合、胚移植に係る回数
の上限についてはどのように考えるのか。

Ａ3 過去のパートナーＡと実施した回数と通算する。

Ｑ4 問１の場合に、パートナーとの離婚及び結婚の具体的な確認方法如何。

Ａ4 パートナーＢとの婚姻関係を確認するとともに、パートナーＡとの重婚関係がないことを確認すること。具体
的な確認方法については、令和４年 ３月 31 日付け事務連絡問 12 及び問 30 のとおり。
＜参考：令和４年３月 31 日付け事務連絡問 12 及び問 30＞
問 12 一般不妊治療管理料の初回算定時における婚姻関係等の具体的な確認方法如何。
（答）法律婚である場合はその事実関係を、法律婚以外の場合は患者及びそのパート ナーが事実婚関係にある旨の申告を受け
るとともに以下アからウまでの内容に ついて、それぞれ確認を行うこと。その際の具体的な確認方法については、個別の事情に応じた
医療機関の判断に委ねるが、例えば、患者及びそのパートナーの申告書による確認を行うことなどが考えられる。その際、確認した内
容を診療録に記載し、申告書により確認を行った場合は当該申告書を診療録に添付すること。ア 当該患者及びそのパートナーが重
婚でない（両者がそれぞれ他人と法律婚でない）こと。
イ 当該患者及びそのパートナーが同一世帯であること。なお、同一世帯でない場合には、その理由について確認すること。
ウ 当該患者及びそのパートナーが、治療の結果、出生した子について認知を行う意向があること。

問 30  一般不妊治療管理料に係る問６から問 12 までの取扱いは、生殖補助医療管理料における治療計画や婚姻関係の確認
等に係る取扱いに関しても同様と考えてよいか。
（答）よい。

2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より
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不妊治療 【生殖補助医療管理料】
Q5 不妊症と診断された患者及びそのパートナーについて、がん等の他の疾患が発覚し、その治療を行うことと

なった場合には、不妊治療を中断せざるを得ない場合がある。この場合において、以下を保険診療として実
施してよいか。
① がん等の治療のために不妊治療を中断するまでに実施した生殖補助医療（例えば、採卵、体外受
精･顕微授精、受精卵･胚培養、胚凍結保存等の生殖補助医療を実施した場合）
② がん等の治療の終了後、不妊治療を再開する場合における生殖補助医療

A5 要件を満たす場合は保険給付の対象となる。
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 ４年３月 31 日事務連絡）別
添2の問 43 は廃止する。
問 43 不妊症と診断された患者及びそのパートナーについて、がん等の他の疾患が発覚し、その治療を行
うこととなった場合には、不妊治療を中断せざるを得ない場合がある。この場合において、以下を保険診療
として実施してよいか。
① がん等の治療のため、不妊治療を中断するまでに実施した生殖補助医療（例えば、採卵、体外受
精･顕微授精、受精卵･胚培養、胚凍結保存等の生殖補助医療を実施した場合）
② がん等の治療の終了後、不妊治療を再開する場合における生殖補助医療
（答）いずれも可能。

2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より
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不妊治療 【抗ミュラー管ホルモン（ＡＭＨ）】
Ｑ6 卵巣の機能の評価及び治療方針の決定には、調節卵巣刺激療法における治療方針の決定も含まれる

のか。
Ａ6 含まれる

Ｑ7 「Ｄ００８」 内分泌学的検査の「52」抗ミュラー管ホルモン（ＡＭＨ）の対象患者について、「不妊症の
患者」とあるが、具体的にはどのような者が該当するのか。

Ａ7 個別の医学的判断によるが、例えば、タイミング法を含む一般不妊治療や生殖補助医療といった不妊治
療を実施している患者が想定される。

2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より

不妊治療 【体外受精・顕微授精管理料】
Ｑ8 体外受精又は顕微授精の実施前に卵子を凍結した場合には、要した費用を請求できるか。
Ａ8 体外受精又は顕微授精の実施前の卵子の凍結保存に係る費用は、体外受精・顕微授精管理料の所

定点数に含まれ、別に算定できない。
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 51 は廃止する。

問 51 体外受精又は顕微授精の実施前に精子を凍結した場合には、要した費用を請求できるか。
（答）体外受精又は顕微授精の実施前の卵子又は精子の凍結保存に係る費用は、体外受精・顕微
授精管理料の所定点数に含まれ、別に算定できない。



221

2024年診療報酬改定・Q&A

©ASK/LINKUP

不妊治療 【胚凍結保存管理料】
Ｑ９ 「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、「１ 胚凍結保存管理料（導入時）」を算定した
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「１ 胚凍結保存管理料（導
入時）」を算定した日から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。

Ａ９ 不可。

Ｑ１０ 問９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。

Ａ１０ この場合、「１ 胚凍結保存管理料（導入時）」の２年経過後である令和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（「１胚凍結保存管理料（導
入時）」を算定した日）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こと。

2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より
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不妊治療 【胚凍結保存管理料】
Ｑ１１ 問 10 について、例えば当該患者が「１ 胚凍結保存管理料（導入時）」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。

Ａ１１ 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。
問 75 不妊治療が１年間以上中断した後、次の妊娠に向けた治療を開始する場合における胚凍結保存管理料の算定方法如何。
また、胚凍結保存管理料を算定してから１年を経過しない間に、治療を中断し、再開した場合はどうか。
（答）治療中断後、患者及びそのパートナーの次回の不妊治療に向けた意向を確認し、治療計画を作成して生殖補助医療の受
診を開始した場合には、再度、算定要件を満たすこととなった時点から算定可。この場合、胚凍結保存の開始日（「１ 胚凍結保存
管理料（導入時）」又は「２ 胚凍結保存維持管理料」を算定した日を言う。以下同じ。）から起算して１年間の胚凍結保存に
係る費用については、既に当該管理料により評価が行われたこととなり、次の不妊治療の治療開始日から「２ 胚凍結保存維持管理
料」を算定することとなる。後段については、当該胚凍結保存の開始日から１年を経過するまでは「２胚凍結保存維持管理料」を算
定することはできない。なお、この場合において、当該管理料を算定してから１年を経過するまでは、治療を中断している時期があった
としても、当該期間において患者及びそのパートナーに対し凍結保存及び必要な医学管理に関する費用負担を求めてはならない。

2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より
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不妊治療 【胚凍結保存管理料】
Ｑ１２ 胚の凍結保存を行っている保険医療機関から、他の保険医療機関へ胚を移送した場合に、移送先の医

療機関については、胚凍結保存管理料を算定可能か。また、算定可能である場合には、「１ 胚凍結保
存管理料（導入時）」と「２ 胚凍結保存維持管理料」のいずれを算定すべきか。

Ａ１２ 算定可能。「２ 胚凍結保存維持管理料」を算定する。ただし、移送元の保険医療機関名及び移送日に
ついて、診療録及び診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。

Ｑ１３ 「Ｋ９１７－３」胚凍結保存管理料について、「１ 胚凍結保存管理料（導入時）」及び「２ 胚凍結
保存維持管理料」に係る保存期間については、特に限度がないという理解でよいか。

Ａ１３ よい。ただし、年齢制限や回数制限を超えた場合における取扱いについては、「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 67 を参考にすること。
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１の問 64 は廃止する。
問 67 年齢制限や回数制限を超えた場合、それ以降の「２ 胚凍結保存維持管理料」の算定は可能か。
（答）新たに「２ 胚凍結保存維持管理料」を算定することはできない。また、「２ 胚凍結保存維持管理
料」を算定してから、１年を経過していない場合には、患者及びそのパートナーに対し凍結保存及び必要
な医学管理に関する費用負担を求めてはならないこと。

問 64 「凍結保存の開始日から起算して３年を限度として」算定することとされているが、「１ 胚凍結保存
管理料（導入時）」及び「２ 胚凍結保存維持管理料」に係る保存期間を通算して３年と考えればよい
か。
（答）よい。
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不妊治療 【採取精子調整管理料】
Ｑ１４ 「Ｋ９１７－４」採取精子調整管理料について、令和４年３月 31 日以前に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。

Ａ１４ 令和４年３月 31 日以前に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。
ただし、この場合においては、以下の(１)から(４)までを全て満たす必要がある。また、これらを確認した方
法等を診療録及び診療報酬明細書の摘要欄に記載し、確認に当たって文書を用いた場合は、当該文書
を診療録に添付すること。
(１) 令和６年６月１日以降に、治療計画を作成し、生殖補助医療管理料を算定すること。
(２) 以下のいずれかに該当すること。
① 特定治療支援事業の実施医療機関として指定を受けている又は日本産科婦人科学会の体外受精・
胚移植に関する登録施設である医療機関において精巣内精子採取術が実施された場合
② 当該精巣内精子採取術により採取された精子を用いて生殖補助医療を実施する医師が、その採取・
保存に関して、①の医療機関と同等の水準において実施されていたと判断できる場合
(３)保険診療に移行することについて患者の同意を得ること。
(４) 令和６年６月１日以降に実施される不妊治療に係る費用について、同年５月 31 日以前に患者
から徴収していないこと（同日以前に費用 を徴収している場合にあっては、同年６月１日以降に実施さ
れる不 妊治療に要する費用の返金を行っていること。）。
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１の問 53 は廃止する。

2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より
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「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 53
 は廃止する。

問 53 令和４年３月 31 日以前に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、同年４月１
日以降に体外受精又は顕微授精を実施した場合には、体外受精・顕微授精管理料の注２に規定する採取精
子調整加算は算定可能か。
（答）令和４年３月 31 日以前に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」を算定する場合には、算定可。ただし、この場合においては、以下の⑴から⑷までを全て満たす必要がある。ま
た、これらを確認した方法等を診療録及び診療報酬明細書の摘要欄に記載し、確認に当たって文書を用いた場
合は、当該文書を診療録に添付すること。
⑴ 令和４年４月１日以降に、治療計画を作成し、生殖補助医療管理料を算定すること。
⑵ 以下のいずれかに該当すること。
① 特定治療支援事業の実施医療機関として指定を受けている又は日本産科婦人科学会の体外受精・胚移植
に関する登録施設である医療機関において精巣内精子採取術が実施された場合
② 当該精巣内精子採取術により採取された精子を用いて生殖補助医療を実施する医師が、その採取・保存に
関して、①の医療機関と同等の水準において実施されていたと判断できる場合
⑶ 保険診療に移行することについて患者の同意を得ること。
⑷ 令和４年４月１日以降に実施される不妊治療に係る費用について、同年３月 31 日以前に患者から徴収
していないこと（同日以前に費用を徴収している場合にあっては、同年４月１日以降に実施される不妊治療に要
する費用の返金を行っていること。）。
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不妊治療 【採取精子調整管理料】
Ｑ１５ 体外受精・顕微授精管理料を算定する保険医療機関以外の保険医療機関において精巣内精子採取

術が実施された場合、採取精子調整管理料の算定について、どのように考えればよいか。
Ａ１５ 採取精子調整管理料は精巣内精子採取術を算定する保険医療機関又は体外受精・顕微授精管理

料を算定する保険医療機関において要件を満たせば算定できるが、患者１人につき、いずれか一方の保
険医療機関に限る。
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 ４年３月 31 日事務連絡）別
添１の問 54 は廃止する。
問 54 体外受精・顕微授精管理料を算定する保険医療機関以外の保険医療機関において精巣内精子採取
術が実施された場合、採取精子調整加算の算定はどのように考えればよいか。
（答）採取精子調整加算は体外受精・顕微授精管理料を算定する保険医療機関において算定する。なお、こ
の場合の医療機関間での診療報酬の分配は、相互の合議に委ねるものとする

Ｑ１６ 問 15 の場合に、精巣内精子採取術を算定する保険医療機関において採取精子調整管理料を算定し
た場合、当該精子を体外受精・顕微授精管理料を算定する保険医療機関に移送した場合に、移送先
の保険医療機関において、採取精子調整管理料は算定可能か。

Ａ１６ 不可

Ｑ１７ 問 15 の場合に、精巣内精子採取術を算定する保険医療機関において採取精子調整管理料を算定
せずに、当該精子を体外受精・顕微授精管理料を算定する保険医療機関に移送した場合に、移送先の
保険医療機関において、採取精子調整管理料は算定可能か。

Ａ１７ 要件を満たせば、算定可能。

2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より



227

2024年診療報酬改定・Q&A

©ASK/LINKUP

不妊治療 【採取精子調整管理料】
Ｑ１８ 精巣内精子採取術を実施後に「Ｋ９１７－４」採取精子調整管理料に係る技術を実施した場合で

あって、結果として体外受精又は顕微授精を実施しても受精卵の作成が見込めない精子のみ採取された
場合には、採取精子調整管理料は算定可能か。

Ａ１８ 算定可能。

Ｑ１９ 精巣内精子採取術を実施して採取した全組織のうち、一部の組織について「Ｋ９１７－４」採取精子
調整管理料に係る技術（採取した組織の細断又は精子の探索若しくは採取等）を実施した場合につい
ては、「Ｋ９１７－ ４」採取精子調整管理料は算定可能か。

Ａ１９ 算定可能。

Ｑ２０ 問 19 の場合、「Ｋ９１７－４」採取精子調整管理料に係る技術（採取した組織の細断又は精子の
探索若しくは採取等）を実施せずに残存した組織について、一度凍結した後、別の日に、同技術を実施
した場合は、「Ｋ９１ ７－４」採取精子調整管理料は算定可能か。

Ａ２０ 算定不可。
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不妊治療 【精子凍結保存管理料】
Ｑ２１ 精巣内精子採取術を実施後、「Ｋ９１７－４」採取精子調整管理料に係る技術を実施せずに凍結保

存を行った場合には、精子凍結保存管理料は算定可能か。
Ａ２１ 算定不可。

Ｑ２２ 年齢制限や回数制限を超えた場合、それ以降の「２ 精子凍結保存維持管理料」の算定は可能か

Ａ２２ 新たに「２ 精子凍結保存維持管理料」を算定することはできない。また、「２ 精子凍結保存維持管理
料」を算定してから、１年を経過していない場合には、患者及びそのパートナーに対し凍結保存及び必要
な医学管理に関する費用負担を求めてはならないこと。

Ｑ２３ １回の精巣内精子採取術を実施した場合に、複数の容器に分けて精子を凍結する場合もあるが、その場
合、「１ 精子凍結保存維持管理料（導入時）」の「イ 精巣内精子採取術で採取された精子を凍結す
る場合」を複数回算定することは可能か。

Ａ２３ 不可。「１ 精子凍結保存維持管理料（導入時）」の「イ 精巣内精子採取術で採取された精子を凍結
する場合」は、１回の精巣内精子採取術につき、 １回に限り算定可能である。

Ｑ２４ 高度乏精子症患者において、医学的な判断のもと複数回の射出精子を行う場合については、「１ 精子
凍結保存維持管理料（導入時）」の「ロ イ以外の場合」を複数回算定することは可能か。

Ａ２４ 算定可能。医学的な判断によるものであり、例えば、精子が得られなかった場合、得られた精子が少なかっ
た場合等に複数回の射出精子の凍結を実施することは可能であること。ただし、凍結精子の使用にあたっ
ては、新鮮精子と比較して、凍結による影響があることについて患者に適切に説明を行うとともに、患者への
身体的な負担にも配慮しつつ、必要な範囲内で実施すべき点に留意すること。
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不妊治療 【精子凍結保存管理料】
Ｑ２５ 問 24 の場合、その後、「２ 精子凍結保存維持管理料」への算定に切り替わる時期についてどのように考

えればよいか。
Ａ２５ 「１ 精子凍結保存管理料（導入時）」を複数回算定している場合には、当該管理料の直近の算定日から１

年が経過するまでは、「２ 精子凍結保存維持管理料」は算定できず、「２ 精子凍結保存維持管理料」は、「１
精子凍結保存管理料（導入時）」を最後に算定した日から１年を経過した場合に算定する。

Ｑ２６ 「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 72 から
問 75 における胚凍結保存管理料に係る取扱いについて、精子凍結保存管理料における治療の中断等
に係る取扱いに関しても同様と考えてよいか。

Ａ２６ よい。この場合、「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

2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より
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不妊治療 【精子凍結保存管理料】
Ｑ２７ 胚凍結保存管理料に係る問９から問 12 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。
Ａ２７ よい。この場合、「胚」とあるのは、「精子」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。

Ｑ２８ 精子凍結保存管理料を算定する場合において、同日に生殖補助医療管理料を算定することは可能か。

Ａ２８ 要件を満たせば算定可能。

Ｑ２９ 精子凍結保存管理料の要件にあるように、精子の数等を検査する場合については、「D004」穿刺液・採
取液検査の「５」精液一般検査は算定可能か

Ａ２９ 要件を満たせば算定可能。

Ｑ３０ 以前に高度乏精子症と診断され、精子凍結保存管理料を算定していた患者において、改めて精子を採
取して凍結保存をする際に、高度乏精子症の診断基準を満たさなかった場合については、精子凍結保存
管理料は算定可能か。

Ａ３０ 算定不可。
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不妊治療 【精子凍結保存管理料】
Ｑ３１ 令和６年６月１日より前から凍結保存されている精子については、「１精子凍結保存管理料（導入

時）」と「２ 精子凍結保存維持管理料」のいずれを算定すべきか。
Ａ３１ 令和４年４月１日以降に保険診療として凍結された精子であって、精巣内精子採取術によって得られた

精巣内精子又は高度乏精子症患者における射出精子については、凍結保存を実施した日付から１年を
経過した日から「２ 精子凍結保存維持管理料」を算定できる。この場合凍結保存を開始した日付につい
て、診療録及び診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。また、令和４年４月１日より前に保険外の
診療として凍結保存された精子であって、精巣内精子採取術によって得られた精巣内精子又は高度乏精
子症患者における射出精子については、「２ 精子凍結保存維持管理料」を算定できる。この場合、令和
６年６月１日以降に精子凍結保存管理料を算定した日を起算点とすることとなるが、同日より前に凍結
保存に関する費用を徴収している場合には、同日以降であっても、その契約期間中は「２ 精子凍結保存
維持管理料」は算定できないこと。この場合において、例えば、同日より前の診療に係る当該契約を解消し、
令和６年６月１日以降の保存に要する費用を患者に返金した上で、同日から「２ 精子凍結保存維持
管理料」を算定することは差し支えないこと。

Ｑ３２ 令和６年６月１日より前から凍結保存されてる精子であって、精巣内精子採取術によって得られた精巣
内精子又は高度乏精子症患者における射出精子ではない精子については、精子凍結保存管理料を算
定可能か。

Ａ３２ 不可。ただし、選定療養として、医療上必要があると認められない、患者の都合による精子の凍結又は融
解に係る費用を徴収可能。
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不妊治療 【その他】
Ｑ３３ 不妊症の患者とそのパートナーの属する保険者が異なる場合において、

①採取精子調整管理料、②精子凍結保存管理料（導入時）のイ、③精子凍結保存管理料（導入
時）のロ又は④凍結保存維持管理料のそれぞれについて請求方法如何。

Ａ３３ それぞれ以下のとおり。
［①採取精子調整管理料、 ②精子凍結保存管理料（導入時）のイ］
精巣内精子採取術等の男性不妊治療については、当該治療を受ける男性の属する保険者に対して請
求することから、その後に算定される採取精子調整管理料及び精子凍結保存管理料（導入時）のイに
ついては、男性の属する保険者に対して請求すること。
［③精子凍結保存管理料（導入時）のロ］
高度乏精子症に対する射出精子の凍結保存については、当該治療を受ける男性の属する保険者に対し
て請求すること。
［④精子凍結保存維持管理料］
精子凍結保存維持管理料については、当該治療を受ける男性の属する保険者に対して請求すること。

2024年3月28日 「疑義解釈（その1）」より
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【届出関係】
Q１ 令和６年度診療報酬改定に係る新設又は要件変更となった施設基準について網羅的な一覧はないか。

A１ 「令和６年度診療報酬改定に係る施設基準届出チェックリストの送付について」（令和６年３月 25 日
厚生労働省保険局医療課事務連絡）の別添のチェックリストを参照のこと。

Ｑ２ 令和６年度診療報酬改定が施行される令和６年６月診療分の施設基準の届出に係る届出期限につ
いてどのように考えればよいか。

Ａ２ 令和６年６月診療分の施設基準の届出については、令和６年５月２日から ６月３日まで地方厚生
（支）局等において受け付けているところ、令和６年 ５月下旬以降に地方厚生（支）局等の窓口は
届出が集中し、混雑が予想されることから、可能な限り令和６年５月 17 日までの届出に努めること。
ただし、令和６年６月診療分の施設基準の届出に係る電子申請は令和６年５月 20 日から受付開始
となるため、留意すること。

2024年4月12日 「疑義解釈（その2）」より
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・地域連携・院内連携・他職種連携・法人内連携

地域医療介護を担う一員としての意識

連携関係を洗い出す（他の事業所との連携も）

・医療介護DXへの対応

2024年問題意識・意識改革重要

・かかりつけ医機能の評価と外来機能の明確化

高齢者の情報はかかりつけ医機能が把握

・オンライン診療だけではなくオンライン活用の拡大

取り組み方の工夫や特に連携に活用

2024年改定対応
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要介護認定の患者さんの外来入院が増える

退院調整から退院在宅支援へ

認知症対策を徹底

認知症患者７００万人時代へ

認知症対応も出来る医療機関が求められる

地域の質の高い介護事業者・介護施設・

歯科との連携は必須

高齢者のリハビリや住まいは重要

かかりつけ医機能の役割は重要化＝連携先としても
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2024年改定対応
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・働きやすい職場環境か

・働きたいと思う医療機関か

・地域貢献の意識は

・地域から頼られている医療機関か

・働き方改革の意味確認と取り組み方は

・職員の意識を確認（アンケートや面談）

・働くモチベーションを作る

・工夫していますか（例えば感謝カード等）

2024年に向けて
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