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令和６年度診療報酬改定について



令和6年度診療報酬改定

中医協における経緯
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《診療報酬改定の役割分担》

① 予算編成過程を通じて内閣が改定率を決める

② 社会保障審議会（医療保険部会・医療部会）が「診療報酬改定の基本方針」を策定

③ ①②を踏まえ、中医協において、個々の具体的な診療報酬項目の設定を決める

○ 改定率を所与の前提とし、医療保険部会・

医療部会で決定された「改定の基本方針」
に基づき審議

○ 個別の診療報酬項目に関する設定や
算定条件等について議論

国民の声：パブリックコメント募集
公聴会の開催

中 医 協

○ 基本的な医療政策について審議
○ 診療報酬改定に係る「基本方針」を策定

社会保障審議会
医療保険部会・医療部会

○ 予算編成過程を通じて改定率を決定

内 閣

医療費総額の決定

医療費分配の決定
医療政策の方針決定

診療報酬改定の流れ

※ 診療報酬改定は、中医協でエビデンスに基づく評価がなされ、さらには前回の改定結果を
調査・検証した上で、次回改定で修正するという流れが確立している

※ 改定のたびに対応すべき項目が
具体化され、財源も紐付きとなって、
中医協の裁量が縮小している
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◎前回改定「答申書」附帯意見（２０項目）に基づく検討
・検証調査（８項目）、医療経済実態調査、薬価調査、特定保険医療材料価格調査
・同時改定、医療計画、働き方改革、医療DX、処遇改善、賃上げ、外来、入院、在宅、感染症、
個別事項、長期収載品、入院時の食費、調剤、歯科

・薬価制度、保険医療材料制度、費用対効果評価制度
・診療報酬上のコロナ特例措置

《中医協》

［総会：66回］［同時改定意見交換会：3回］

［薬価専門部会：36回］
［保険医療材料専門部会：9回］

［費用対効果評価専門部会：8回］［合同部会：5回］

［診療報酬改定結果検証部会：5回］
［診療報酬基本問題小委員会：14回］

［調査実施小委員会：4回］

［調査専門組織］
・医療技術評価分科会：4回

  ・入院・外来医療等の調査・評価分科会：18回

    ・医療機関等における消費税負担に関する分科会：2回
国民の声：パブコメ、公聴会

令和６年２月１４日  厚生労働大臣に対し、診療報酬点数の改定案を答申
（附帯意見：２８項目）

※２年度で延べ１７４回開催
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令和5年11月20日 財務省財政制度等審議会
令和６年度予算の編成等に関する建議

（出所）財務省財政制度等審議会（令和5年11月20日）令和６年度予算の編成等に関する建議,資料「概要」（参考1）3項を基に一部改編

（https://www.mof.go.jp/about_mof/councils/fiscal_system_council/sub-of_fiscal_system/report/zaiseia20231120/02.pdf）

Ⅱ：各論
１．社会保障
・ 能力に応じて負担し、必要に応じて給付し、持続可能な制度を次世代に伝える「全世代型」への制度改革が必要。

（少子化対策）
・ 「こども未来戦略方針」に基づき、安定した財源を確保した上で着実に実施すべき。具体的には、徹底した歳出改革
等を行い、実質的に追加負担を生じさせないことを目指す。歳出改革等による財源確保、経済社会の基盤強化を行
う中で、支援金制度を構築する。

（報酬改定：医療・介護・障害）
・ 高齢化等による国民負担率の上昇に歯止めをかけることが必要。
  - 約２万２千の医療法人を対象に実施した財務省の機動的調査で判明した診療所の極めて良好な直近の経営
状況(2022年度経常利益率8.8％）等を踏まえ、診療所の報酬単価を適正化すること等により、現場従事者の
処遇改善等の課題に対応しつつ診療報酬本体をマイナス改定とすることが適当

- 診療所の報酬単価については、経常利益率が全産業やサービス産業（経常利益率3.1～3.4％）と比較して
同程度となるよう5.5％程度引き下げる。これにより、保険料負担は年間2,400億円程度軽減（現役世代の
保険料率で▲0.1％相当。年収500万円の場合、年間5千円相当の軽減）
その上で、現場従事者の処遇改善に向けて、毎年生じる単価増・収入増を原資とすることを基本としつつ、利益剰
余金の活用、強化される賃上げ税制の活用、その他賃上げ実績に応じた報酬上の加算措置を検討すべき。

・ 介護分野の職場環境の改善・生産性向上等に取り組むべき。

（改革工程）
・ 全世代型社会保障に向けた改革について、医療提供体制、保険給付範囲の在り方、能力に応じた負担の観点から
検討が必要

本体マイナス改正 診療所 報酬単価 初再診を中心に５．５％程度引き下げ
改定率 マイナス１％ （医療費ベースで4800億円の削減）
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2023年11月２日会見（財政審への反論） 各社記事

*毎日新聞（2023年11月3日）

*産経新聞（2023年11月3
日)

*NHK NEWS（2023年11月2日)

*日本経済新聞（2023年11月3
日）

*夕刊フジ（2023年11月8日）
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（日本医師会）

与党

建物やビルのイラスト、フリー

（地域医師会） （地元選出国会議員）

対応策 声をあげることにより
・予算をつける
・法律を作る など

各地域の問題点など

各地域の実情
・光熱費の上昇
・人件費の高騰 など

地元選出国会議員と連携し地域から声を上げていくことの重要性

（官邸）

厚労族
など

陳情・依頼

各地域の実
情

働きか
け

自民党
社会保障制度調査会

等

政務調査会

普段からの連携

主張

報告

各地域からの声（厚労族以外も）を集めて
与党に届け、その声をさらに

官邸に届けていただくことが重要

普段からの連携

主張

厚労族はもちろ
ん厚労族以外の
議員も非常に重
要

解決方法を模索

財政健全化

主張
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http://www.civillink.net/fsozai/sozai/buil4.gif


財政審 秋の建議
本体マイナス改正 診療所 報酬単価 初再診を中心に５．５％程度引き下げ
改定率 マイナス１％ （医療費ベースで4800億円の削減）

令和6年度診療報酬改定
本体計 ＋0.88

※１ 0.46 計

プラス分 ※２ 0.61 1.13

※３ 0.06

マイナス分 ※４ -0.25

本体計 0.88

〔内閣〕
令和５年１２月２０日の予算大臣折衝を踏まえ決定
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中医協は、配分の決定のみで、
・改定率決定
・予算大臣折衝内容の変更

の権限はない

医政活動が必要・重要

予算大臣折衝
改定のたびに対応すべき項目

が具体化され、財源も紐付きと
なり、中医協の裁量が縮小して
いる

H２６
（2014）

H２８
（2016）

H３０
（2018）

R２
（2020）

R４
（2022）

R６
（2024）

本体 ＋0.10％ ＋0.49％ ＋0.55％ ＋0.47％ ＋0.23％ ＋0.46％

うち
(消費税対応分)

＋0.63％

勤務医の働き
方改革への特
例的な対応
＋0.08％

看護の
処遇改善
＋0.20％

看護職員その
他医療関係職
種について、
ベアを実施し
ていくための
特例的な対応

＋0.61％

リフィル処方
箋の導入・

活用促進によ
る効率化
▲0.10％ 入院時の食費

基準額の引き
上げ（1食当た
り30円）の対応 

＋0.06％

不妊治療の
保険適用
＋0.20％

生活習慣病を
中心とした管理
料、処方箋料
等の再編等の
効率化・適正化

▲0.25％

小児の感染防
止対策に係る
加算措置の期

限到来
▲0.10％

本体計 ＋0.73％ ＋0.49％ ＋0.55％ ＋0.55％ ＋0.43％ ＋0.88％

薬価等 ▲0.63％ ▲1.33％ ▲1.74％ ▲1.01％ ▲1.37％ ▲1.00％

ネット ＋0.10％ ▲0.84％ ▲1.19％ ▲0.46％ ▲0.94％ ▲0.12％

最近の診療報酬改定率の推移
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令和6年診療報酬改定のポイント

１．ベースアップ評価料

２．医療DX推進体制整備加算・医療情報取得加算

（オンライン資格確認、マイナ保険証の現状）

３．生活習慣病管理料

４．長期収載品の処方等に係る選定療養
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日本医師会からの情報提供
社会保険担当理事連絡協議会（動画も掲載）

2024年3月28日 「令和６年度診療報酬改定の概要について」
2024年6月6日 「ベースアップ評価料と医療DX加算のポイントについて」

文書による情報提供
3月5日 令和６年度診療報酬改定について
4月19日 改訂診療報酬点数参考資料

疑義解釈（その１～その１１）
3月28日～8月29日

生活習慣病管理料関連
2月6日 特定疾患療養管理料（脂質異常症・高血圧・糖尿病）に代わる管理料の新設について
4月2日 特定疾患療養管理料（脂質異常症・高血圧症・糖尿病）に代わる管理料の新設について（その２）
生活習慣病管理料療養計画書（初回用・継続用）：エクセルファイル、記載例

診療報酬オンラインセミナー（厚生労働省）
5月20日 ベースアップ評価料の届出と医療DX加算のポイント
7月19日 徹底解決！マイナ保険証への医療現場の疑問 解消セミナー

医療DX推進体制整備加算・医療情報取得加算の見直しについて
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１．ベースアップ評価料



賃上げに係る評価の全体像

令和６年度診療報酬改定 Ⅰ－１ 医療従事者の人材確保や賃上げに向けた取組－①

① 外来・在宅医療の患者に係る評価、訪問看護ステーションの利用者に係る評価
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)
・ 届け出が必要、初再診料等に評価を上乗せ（区分は設けない）

※ ①による対象職員の賃上げが、一定の水準（給与総額の1.2％増）
に達しないと見込まれる無床診療所、訪問看護ステーションのみ

①’ 賃金増率が低い場合の①への上乗せ評価
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) 、
訪問看護ベースアップ評価料(Ⅱ)
・ 一定の水準（対象職員の給与総額の1.2％）に達するため、評価の区分（８区分）

を計算し、届出を行った施設について、①の評価へ上乗せ

② 入院患者に係る評価
入院ベースアップ評価料
・ 必要な評価の区分（165区分）を計算し、届出を行った施設について、入院料等

に評価を上乗せ

※ 入院に携わる職員のための評価

・ 対象職員の賃上げの計画及び実績について、毎年報告
・ ベースアップ評価料においては、算定した評価は、対象職員の賃上げ（ベースアップ等）に用いる必要 （令和６年度から令和７年度

への繰り越しは可）

ベースアップ評価料

看護職員、病院薬剤師その他の医療関係職種（40歳未満の勤務医師・勤務歯科医師・薬局の勤務薬剤師、事務職員、
歯科技工所等で従事する者を除く）について賃上げを実施していくための評価

40歳未満の勤務医師・勤務歯科医師・薬局の勤務薬剤師、事務職員、歯科技工所等で従事する者の賃上げに資する措置
・ 賃上げの計画及び毎年の実績（各年）についてベースアップ評価料①～③に伴う報告や抽出調査等により把握

初再診料、入院基本料等の引き上げ

（新）外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）初診時 ６点 再診時２点 等

（新） 入院ベースアップ評価料（１日につき）
１   入院ベースアップ評価料１ １点
２    入院ベースアップ評価料２ ２点
↓
165 入院ベースアップ評価料165 165点

病院、有床診療所 （新）外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ) 等
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ベースアップ評価料

目的

他産業でも賃上げが続いている中、医療機関からの人材流出を防ぎ、人材を確保するためには、
職員の賃上げが必要。本来、その費用はすべて医療機関で用意しなければならないところ、今回改
定で賃上げの原資となるベースアップ評価料が創設された。

ベースアップ評価料の今後

介護保険施設では１０年余り前から介護職員処遇改善加算等による処遇改善が図られており、その
後の改定においてもその加算等については維持されていることを踏まえると、今後の診療報酬改
定で単純に廃止されることは考えづらい。日本医師会としても、存続のために、全力を尽くす。

できるだけ多くの医療機関で届出・算定を

・ 本来の目的である人材確保のために是非活用していただきたい

・ 届出・算定が少ない場合、次回診療報酬改定に悪影響が出る可能性あり
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■次の①～③を組み合わせた賃上げ対応

① 医療機関や事業所の過去の実績を

ベースにしつつ、更に

② 今般の報酬改定による上乗せの活用

③ 賃上げ促進税制の活用

■ 令和６年度に＋２.５％、令和７年度に

＋２.０％のベースアップを実施し、定期

昇給なども合わせて、昨年を超える賃上

げの実現を目指す。

令和6年度及び令和７年度における賃上げのイメージ

令和５年度

【イメージ】【基本的な方針】

対象職員の
賃金総額

対象職員の
賃金総額

令和６・７年度

対象職員の
賃金総額

定期昇給分

報酬措置
（②）

報酬措置以外
の収入・税制
（①・③）

その他

R６：＋2.5％
R７：＋2.0％

令和６年度報酬
改定による措置

ベースアップ等
（基本給等）
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ベースアップ評価料のポイント

★事務職員（特に診療所） 看護補助など患者のサポートを通じて医療に従事する業務も行う者は、
「その他医療に従事する職員」として対象職員に含まれる

★パート職員 勤務時間を常勤換算した上で人数に数える（0.6人など）

★対象職員に配りきる方法の計画が届出には必要

１）配る総額の計算＝評価料による収入→レセコン等で初診・再診の回数を出す

２）配る対象職員（人数）の確定

３）各人の賃上げ金額の決定（全員同じ、人により違いありなど）

４）上乗せする方法（給与の項目）と給与規定などの決定
16

●医療機関の持ち出しは必要なし
ベースアップ評価料の算定要件は、評価料による収入を対象職員に配りきること
★国の掲げる目標＋2.5%のベースアップは、協力がお願いされているだけで、算定要件ではない
医療機関が持ち出しで、＋2.5％の賃上げを行う義務はない
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9月17日



レセコンの機能等を活用して「１月当たりの初再診料の算定回数」を調べる。

初診料 100回 再診料 700回

①１月当たりの初・再診料の平均算定回数を調べる
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ベースアップ評価料 全体の流れ

（例）

ベースアップ評価料による１月当たりの収入金額を計算する

（例）初診料の算定回数（100回）×外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）初診時 ６点＝ 600点  （6,000円）
再診料の算定回数（700回）×外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）再診時 ２点＝1,400点 （14,000円）

合計20,000円

③賃上げの金額を計算する（最も簡単な方法：評価料による収入金額を対象職員に均等に配分）

（例）20,000円を対象職員５人（常勤換算）に均等に配分→１人あたりの金額は 20,000円÷５人＝4,000円
パート職員は常勤換算0.3人の職員なら 4,000円×0.3＝1,200円

②対象職員をリストアップし、人数を確認する

ベースアップ評価料による収入金額の計算

●パート職員 勤務時間を常勤の勤務時間と換算して、人数を数える（0.3人、0.7人など）
●事務職員 事務以外に、何らかの患者サポートを行う者は対象となる（診療所では大部分が対象と思われる）

（例）常勤職員４人＋パート職員2人（常勤換算で0.３人と0.7人 計1.0人）
合計４人＋1.0人＝5.0人

（注意）毎月の賃上げ分に連動して上がる「福利費の事業主負担分」が医療機関の持ち出しにならないように、負担分を
毎月の賃上げ額から減額すると良い（日本医師会作成の資料で具体的な方法を説明しているので参考にしてください）



ベースアップ評価料 診療所向け 最もシンプルな例

⚫ 令和６年度に一度だけ賃上げする（令和6年度・7年度の2段階にはしない）

⚫ 対象職員の賃上げは、全職員、同一の金額とする。（評価料による毎月の収入を人数で割った金額）

（パート職員については、常勤換算数に応じた金額とする。 ×0.4、×0.75 など）

⚫ 賃上げは、基本給を上げると複雑になるので、毎月決まって支払われる手当として、ベースアップ評
価手当を新設して行う

⚫ 賃金規定の見直し 以下を記載する

① 「ベースアップ評価手当として支給する」
② 「本手当は賞与の額に影響しない」

③ 「本手当は診療報酬におけるベースアップ評価料をもとに支給されているため、本制度が改定
された場合は、見直しを行うことができる」
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対象職種

［施設基準の概要］
（１）外来医療又は在宅医療を実施している保険医療機関であること。
（２）主として医療に従事する職員（医師及び歯科医師を除く。以下「対象職員」という。）が勤務していること。対象職員は下に示す

職員であり、専ら事務作業（医師事務作業補助者、看護補助者等が医療を専門とする職員の補助として行う事務作業を除く）を行う
ものは含まれない。

外来・在宅ベースアップ評価料(I)の新設【施設基準】

①看護職員等
保健師
助産師
看護師
准看護師

②薬剤師

③看護補助者

④その他の対象職種

理学療法士
作業療法士
視能訓練士
言語聴覚士
義肢装具士
歯科衛生士
歯科技工士
歯科業務補助者
診療放射線技師
診療エックス線技師
臨床検査技師
衛生検査技師
臨床工学技士

管理栄養士
栄養士
精神保健福祉士
社会福祉士
介護福祉士
保育士
救急救命士
あん摩マッサージ指圧
師、はり師、きゆう師
柔道整復師
公認心理師
診療情報管理士
医師事務作業補助者
その他医療に従事する
職員

（医師及び歯科医師を
除く。）

主として医療に従事する職員（対象職員）

１）対象職員をリストアップ

20



（１）基本給等

①基本給

②決まって毎月支払われる手当
調整手当 住居手当
役職手当 家族手当
資格手当 通勤手当
その他毎月支払われる手当

（３）賞与

（４）法定福利費の事業主負担分
（１）＋（２）＋（３）合計額の16.5% として計上してよい

（２）「決まって毎月支払われる手当」以外の手当て（額が決まっていない手当）

超過勤務手当 休日勤務割増手当
夜勤手当 交換勤務手当
深夜割増手当 呼出手当
その他都度支払われる手当

給与総額 以下の全ての合計
ペースアップ評価料の決定に用いる
・外来ベースアップ評価料（II）：給与総額の1.2％未満なら算定可
・入院ベースアップ評価料：165段階のどれに該当するかの判定に使う

基本給等
賃上げ計画の作成に使う
（額が決まっていないものでは計画に使えない）

21

事前準備
税理士などからもらっている

給与明細などで過去の給与を把握



（１）基本給等

①基本給

②決まって毎月支払われる手当
調整手当 住居手当
役職手当 家族手当
資格手当 通勤手当
その他毎月支払われる手当

（２）以下のうち、（１）基本給等に連動して引きあがる部分

①賞与
②法定福利費の事業主負担分

※業績に連動して引きあがった部分は含めない

ベースアップによる賃金改善分に含めることができるもの

注意：（１）に全額使ってしまうと、（２）の分が持ち出しになってしまう
（２）の部分も含めて、額を計画する必要がある

最もシンプルな例

ベースアップ評価手当を新設

賃金規定
本手当は賞与の額に影響しない
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賃金規程の見直し例

（ベースアップ評価手当）

第〇条 ベースアップ評価手当は、下記の通り対象職種に対して支

給する。本手当は、診療報酬におけるベースアップ評価料をもと

に支給されているため、本制度が改定された場合は、見直しを行

うことができる。なお、ベースアップ評価料に区分変更が発生し

た場合は、支給額を増額または減額する場合がある。
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【ベースアップ評価料賃金改善計画書計算ツール】について

※賃金改善計画書を作成する際に、ご活用ください。

１．対象職員の
① 基本給等（基本給や決まって毎月支払われる手当(住居手当、通勤手当、役職手当など)）
② 給与（上記基本給等に加えて、その都度変動する超過勤務手当等を含めたもの）
③ 法定福利費の事業主負担分（16.5％として概算することも可能）
④ 給与総額（給与＋賞与＋法定福利費の事業主負担の総額）
等を事前に調べ、入力することで、

２．各職員のベースアップをどの程度行うかを試算することできるようになります。

３．そして試算した結果は、自動的に「賃金改善計画書」の記入欄に反映されます。

届出の際に作成が難しいとされる
「賃金改善計画書」の手間を削減

都道府県医師会社会保険担当理事連絡協議会（令和６年６月６日（木））
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ベースアップ評価料の届出に際して役立つ情報

厚生労働省ホームページ
（https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000188411_00053.html）

日本医師会ホームページ（メンバーズルーム）
（https://www.med.or.jp/japanese/members/iryo/r06kaitei/jirei_kasanBU.html）

25最もシンプルな例を解説するスライドも掲載済み



最もシンプルな例を解説するスライド

日本医師会HP メンバーズルーム にて公開中

（ https://www.med.or.jp/japanese/members/iryo/r06kaitei/index.html ）

（トップ＞医療保険・介護保険＞診療報酬改定に関する情報 ＜令和６年度＞）
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【準備するもの】

ベースアップ評価料 届出様式の作成について

ベースアップ評価料等に係る特設ページに以下の（１），（２）の資料が掲載されているので

ダウンロードする

〔ベースアップ評価料 特設ページ〕

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000188411_00053.html

（１）「ベースアップ評価料の届出様式」（Excel）

https://www.mhlw.go.jp/content/12404000/001250207.xlsx

（２）「ベースアップ評価料賃金改善計画書計算ツール」（Excel）

https://www.mhlw.go.jp/content/12404000/001260429.xlsx

28
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【作業の方針】

ベースアップ評価料 届出様式の作成について

⚫ 令和６年度・７年度において一律の賃上げとし、繰越はしない。

⚫ パート職員も常勤換算した上で対象職員に含める。また、事務職員であっても看護補助など患
者のサポートを通じて医療に従事する業務も行う者は、「その他医療に従事する職員」として対
象職員に含める。

⚫ 対象職員の賃上げは、全職員、同一の金額とする。（パート職員については、常勤換算数に応じ
た金額とする。）

⚫ 賃金規定を見直す際には、「ベースアップ評価手当として支給すること」、「本手当は賞与の額に
影響しないこと」、「本手当は診療報酬におけるベースアップ評価料をもとに支給されているた
め、本制度が改定された場合は、見直しを行うことができること」を記載する。

29

できるだけシンプルになるように、以下の方針で作業する。



【作業の手順】

ベースアップ評価料 届出様式の作成について

作業１：１月当たりの初・再診料の平均算定回数、基本給等を調べる。

（※初・再診の算定回数はレセコン、電子カルテの機能として備わっている場合があるため、ベンダに確認）

作業２：「ベースアップ評価料の届出様式」（Excel）の「（参考）賃金引き上げ計画書作成のための計算シート」を入力する。

⇒その結果、外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）による「収入見込み額」が自動計算されるので確認する。

作業３：「賃金改善計画書用計算ツール」（Excel）を準備し、「計算シート」を入力する。

作業４：作業２で求めた「収入見込み額」を常勤換算人数で割る。

⇒この金額を基本給等に上乗せした上で、一度、試算をしてみる。（試算の際には、「ベースアップ評価料賃金改善計画書計算

ツール」を利用する。）

⇒その結果、基本給等に連動して引き上がる賞与や事業主負担分等の増加により「持ち出しになる金額」が分かる。

作業５：作業４の結果をもとに、持ち出しができるだけ少なくなるよう、再度試算する。

作業６：試算が終了したら、 「賃金改善計画書用計算ツール」（Excel） の「転記例）賃金改善計画書」のシートを確認してみる。

作業７：「賃金改善計画書用計算ツール」（Excel） の「転記例）賃金改善計画書」のシートに記載された内容を「ベースアップ評価料の

届出様式」に転記する等して、届出様式を完成させる。 29



日本医師会ホームページ（メンバーズルーム）「ベースアップ評価料の届出について」
（https://www.med.or.jp/japanese/members/iryo/r06kaitei/jirei_kasanBU.html）

30
★診療所向けの最もシンプルな例を丁寧に音声つきで解説するスライドも掲載済み

https://www.med.or.jp/japanese/members/iryo/r06kaitei/index.html

日本医師会の取り組み②



ベースアップ評価料 届出様式の簡素化について①

（令和６年９月11 日 厚生労働省保険局医療課 事務連絡）

31

「診療報酬の算定方法」別表第一医科診療報酬点数表における「Ｏ１００」外

来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）、「Ｏ１０１」外来・在宅ベースアップ評価料

（Ⅱ）及び「Ｏ１０２」入院ベースアップ評価料並びに「診療報酬の算定方法」別表

第二歯科診療報酬点数表における「Ｐ１００」歯科外来・在宅ベースアップ評価

料（Ⅰ）、「Ｐ１０１」歯科外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）及び「Ｐ１０２」入院

ベースアップ評価料（以下単に「ベースアップ評価料」という。）に係る施設基準

及びその届出に関する手続きについては、「特掲診療料の施設基準等及びそ

の届出に関する手続きの取扱いについて」（令和６年３月５日保医発0305 第

６号厚生労働省保険局医療課長通知）により、その取扱いをお示ししてきたと

ころであるが、今般、別添１のとおり、届出様式を改定したので、貴管下の保険

医療機関に周知徹底を図り、その取扱いに遺漏のないよう特段の御配慮を願

いたい。

なお、届出等に関する取扱いについては、別添２を参考にされたい。

ベースアップ評価料に係る届出様式の改定について
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ベースアップ評価料 届出様式の簡素化について②

改定による主な変更点

出所：厚生労働省HP（https://www.mhlw.go.jp/content/12404000/baseup-one20240910.pdf）を一部改編

【全般】
• 記載上の説明を詳しく、分かりやすくしました。 

【賃金改善計画書関連】
• 対象職員の基本給等に係る事項の職種グループ別の記載箇所を削除しました。 

対象： 「別添 計画書（無床診療所及びⅡを算定する有床診療所）」シート
 「別添 計画書（歯科診療所及びⅡを算定する有床診療所）」シート

 • ベースアップ評価料対象外職種の「給与総額」に関する項目を削除しました。 

【参考 賃金引き上げ計画書作成のための計算シート】
• 届出を行う月の選択方法を変更しました。

 • 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）を届け出ない場合には「対象職員の給与総額」 が記載不要になりました。

• 改定前の届出様式も引き続きお使いいただけます。これからベースアップ評価料の届出をされる医療機関
で、すでに改定前の届出様式で準備をされている場合は、改定前の届出様式で地方厚生（支）局への届出
を行っても大丈夫です。

• 既に届出を行っている医療機関については、改定後の様式で改めて届出を行う必要はありせん。

https://www.mhlw.go.jp/content/12404000/baseup-one20240910.pdf


ベースアップ評価料 届出様式の簡素化について③

（簡素化の例）
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「（診療所）賃金改善計画書」の基本給等に係る事項における
職種グループ別の記載項目の削除

○　以下、基本給等総額、給与総額についてはそれぞれ１ヶ月当たりの額を記載してください。
Ⅳ．対象職員（全体）の基本給等（基本給又は決まって毎月支払われる手当）に係る事項

（13）対象職員の常勤換算数【賃金改善実施期間（２）の開始月時点】 人

（14）賃金改善する前の対象職員の基本給等総額【賃金改善実施期間（２）の開始月】 円

（15）賃金改善した後の対象職員の基本給等総額【賃金改善実施期間（２）の開始月】 円

（16）基本給等に係る賃金改善の見込み額（１ヶ月分）【（15）－（14）】 円

（17）うち定期昇給相当分 円

（18）うちベア等実施分 円

（19）ベア等による賃金増率【（18）÷（14）】 ％

Ⅴ．看護職員等（保健師、助産師、看護師及び准看護師）の基本給等に係る事項

（20）看護職員等の常勤換算数【賃金改善実施期間（２）の開始月時点】 人

（21）賃金改善する前の看護職員等の基本給等総額【賃金改善実施期間（２）の開始月】 円

（22）賃金改善した後の看護職員等の基本給等総額【賃金改善実施期間（２）の開始月】 円

（23）基本給等に係る賃金改善の見込み額（１ヶ月分）【（22）－（21）】 円

（24）うち定期昇給相当分 円

（25）うちベア等実施分 円

（26）ベア等による賃金増率【（25）÷（21）】 ％

Ⅵ．薬剤師の基本給等に係る事項

（27）薬剤師の常勤換算数【賃金改善実施期間（２）の開始月時点】 人

（28）賃金改善する前の薬剤師の基本給等総額【賃金改善実施期間（２）の開始月】 円

（29）賃金改善した後の薬剤師の基本給等総額【賃金改善実施期間（２）の開始月】 円

（30）基本給等に係る賃金改善の見込み額（１ヶ月分）【（29）－（28）】 円

（31）うち定期昇給相当分 円

（32）うちベア等実施分 円

（33）ベア等による賃金増率【（32）÷（28）】 ％

Ⅶ．看護補助者の基本給等に係る事項

（34）看護補助者の常勤換算数【賃金改善実施期間（２）の開始月時点】 人

（35）賃金改善する前の看護補助者の基本給等総額【賃金改善実施期間（２）の開始月】 円

（36）賃金改善した後の看護補助者の基本給等総額【賃金改善実施期間（２）の開始月】 円

（37）基本給等に係る賃金改善の見込み額（１ヶ月分）【（36）－（35）】 円

（38）うち定期昇給相当分 円

（39）うちベア等実施分 円

（40）ベア等による賃金増率【（39）÷（35）】 ％

Ⅷ．その他の対象職種の基本給等に係る事項

（41）その他の対象職種の常勤換算数【賃金改善実施期間（２）の開始月時点】 人

（42）賃金改善する前のその他の対象職種の基本給等総額【賃金改善実施期間（２）の開始月】 円

（43）賃金改善した後のその他の対象職種の基本給等総額【賃金改善実施期間（２）の開始月】 円

（44）基本給等に係る賃金改善の見込み額（１ヶ月分）【（43）－（42）】 円

（45）うち定期昇給相当分 円

（46）うちベア等実施分 円

（47）ベア等による賃金増率【（46）÷（42）】 ％

0.0

0.0

0

0

0.0

0

0.0

0

0

0.0

削 除

【ベースアップ評価料対象外職種について】

Ⅸ．40歳未満の勤務医師、勤務歯科医師の基本給等に係る事項

（48）40歳未満の勤務医師等の常勤換算数【賃金改善実施期間（２）の開始月時点】 人

（49）賃金改善する前の40歳未満の勤務医師等の給与総額【賃金改善実施期間（２）の開始月】 円

　（50）うち賃金改善する前の40歳未満の勤務医師等の基本給等総額【賃金改善実施期間（２）の開始月】 円

（51）賃金改善した後の40歳未満の勤務医師等の給与総額【賃金改善実施期間（２）の開始月】 円

　（52）うち賃金改善した後の40歳未満の勤務医師等の基本給等総額【賃金改善実施期間（２）の開始月】 円

（53）給与総額に係る賃金改善の見込み額（１ヶ月分）【（51）－（49）】 円

（54）基本給等に係る賃金改善の見込み額（１ヶ月分）【（52）－（50）】 円

（55）うち定期昇給相当分 円

（56）うちベア等実施分 円

（57）ベア等による賃金増率【（56）÷（50）】 ％

Ⅹ．事務職員の基本給等に係る事項

（58）事務職員の常勤換算数【賃金改善実施期間（２）の開始月時点】 人

（59）賃金改善する前の事務職員の給与総額【賃金改善実施期間（２）の開始月】 円

　（60）うち賃金改善する前の事務職員の基本給等総額【賃金改善実施期間（２）の開始月】 円

（61）賃金改善した後の事務職員の給与総額【賃金改善実施期間（２）の開始月】 円

　（62）うち賃金改善した後の事務職員の基本給等総額【賃金改善実施期間（２）の開始月】 円

（63）給与総額に係る賃金改善の見込み額（１ヶ月分）【（61）－（59）】 円

（64）基本給等に係る賃金改善の見込み額（１ヶ月分）【（62）－（60）】 円

（65）うち定期昇給相当分 円

（66）うちベア等実施分 円

（67）ベア等による賃金増率【（66）÷（60）】 ％

0.0

0

0

0

0

0.0

「賃金改善計画書」のベースアップ評価料対象外職種の基本給
等に係る事項における給与総額の記載項目の削除



3
4

厚生労働省ホームページ「ベースアップ評価料 特設ページ」の刷新

届出様式の簡素化とともに、ホームページも刷新

簡素化された新しい届出様式に加えて、

はじめてベースアップ評価料の届出を行う
医療機関に向けて

●分かりやすい説明資料、説明動画

●届出様式の記載例

●届出書作成の支援ツール

などを掲載



ベースアップ評価料の届出書類の書き方
～医科編～

一番簡単な！

スタッフ数10名以下の
診療所必見！

★ 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）のみを算定して、
加算分をそのままスタッフの賃上げに充当する場合、

簡単に届出書類が作成できます！

加算分よりも大きな賃上げを行っていただく場合も
もちろん使えます！

小規模の無床診療所向け

一人でもできる！
短時間でできる！



はじめに

医療機関の届出にかかる負担軽減のため、令和６年９月に届出様式を改定しました。改定された届出様式は、

厚生労働省や地方厚生（支）局のウェブサイトからダウンロードできます。

厚生労働省

ベースアップ評価料特設ページ

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite

/bunya/0000188411_00053.html

または

厚生労働省 ベースアップ評価料 検索

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite


改定による主な変更点

【全般】

• 記載上の説明を詳しく、分かりやすくしました。

【賃金改善計画書関連】

• 対象職員の基本給等に係る事項の職種グループ別の記載箇所を削除しました。
対象：「別添 計画書（無床診療所及びⅡを算定する有床診療所）」シート

「別添 計画書（歯科診療所及びⅡを算定する有床診療所）」シート

• ベースアップ評価料対象外職種の「給与総額」に関する項目を削除しました。

【参考 賃金引き上げ計画書作成のための計算シート】

• 届出を行う月の選択方法を変更しました。

• 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）を届け出ない場合には「対象職員の給与総額」
が記載不要になりました。

改定前の届出様式も引き続きお使いいただけます。これからベースアップ評価料の届出をされる医療機関で、す
でに改定前の届出様式で準備をされている場合は、改定前の届出様式で地方厚生（支）局への届出を行っても大
丈夫です。



届出書の記入は簡単！ ３つのステップで

外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）による収入をベースアップにまるまる活用する場合の書類の記入は、次のよう

に行います。

１．医療機関の名称など、必要な事項を記載します。

２．過去１年の実績（初再診料等の算定回数等）を入力します。

外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）等の算定回数が推計でき、
加算により得られる１年間の収入が分かります。

３．加算により得られる１年間の収入を、スタッフの給与のベースアップにどう分配する
かを計画します。

「賃金改善計画書」には、１月の給与額（引き上げない場合、引き上げた場合）等

を記載します。

書類の記入が完了します。あとはメールで提出するだけ！



最初に、書類（エクセル形式）をダウンロードしてください

どのスタッフが対象となるかを確認してください

外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）によりベースアップを行う対象となる職種は、医療
に従事する職種（下記のすべて）です。
なお、医師・歯科医師は含みません。また、単に、医療事務を行うスタッフは含みません。

対象職種の一覧：
薬剤師、保健師、助産師、看護師、准看護師、看護補助者、理学療法士、作業療法士、視能訓練士、言語聴覚士、義肢装具士、
歯科衛生士、歯科技工士、歯科業務補助者、診療放射線技師、診療エックス線技師、臨床検査技師、衛生検査技師、臨床工学技
士、管理栄養士、栄養士、精神保健福祉士、社会福祉士、介護福祉士、保育士、救急救命士、あん摩マッサージ指圧師、はり師、
きゆう師、柔道整復師、公認心理師、診療情報管理士、医師事務作業補助者、その他医療に従事する職員（医師及び歯科医師を
除く。）

厚生労働省ベースアップ評価料特設ページ

URL https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000188411_00053.html

または

「厚生労働省 ベースアップ評価料」で検索

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000188411_00053.html


１．医療機関の名称など、最初に必要な事項を記載します

４つのシートを使います。１つ目は「届出書」です。左下の「別添２」を開いてください。

保険医療機関コードや連絡先を記載し、４点に該当しないことを確認の上で、チェックします。



１．医療機関の名称など、最初に必要な事項を記載します

届出年月日、住所・医療機関名・開設者名、提出先（所轄の地方厚生局長）を記載します。

これで１つ目の書類は完了です。



１．医療機関の名称など、最初に必要な事項を記載します

２つ目の書類は「様式９５」です。

医科・歯科の別などにチェックを行い、
対象職員数（常勤換算方式）を記入し
ます。

なお、緑の欄は、他の欄を記載したこ
とで、自動的に記入されます。

これで２つ目の書類は完了です。



２．過去１年の実績（給与総額、初再診料等の算定回数）を入力します

３つ目の書類は「（参考）賃金引き上げ計画書作成のための計算シート」です。Excel様式の一番右のシー
トを選んでください。

届出を行う月を選択します。

外来・在宅ベースアップ評価料（I）のみの届出の場合は３（１）②の記入は不要です！

外来・在宅ベースアップ評価
料（II）の算定を検討す
る場合には、３（１）②に、
上記の１年間の、対象職員
の給与総額の、１か月の平
均を記入します。【→後ほ
ど、３（３）に算出される
数値をご確認ください】



２．過去１年の実績（給与総額、初再診料等の算定回数）を入力します

３（２）の期間の、初診料・再診料の算定回数（１月当たりの平均）を記入します。

訪問診療料を算定している場合、訪問診療料の算定回数を「同一建物以外」と「同一建物」に分けて記入
します。これによって、外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）の算定回数や点数の見込みが算出できます。

３つ目の書類はこれで完了です。

ここで、改善率が1.2％未満
となった場合で、更なる
ベースアップを行う場合に
は、「外来・在宅ベース
アップ評価料（II）」の届出
もご検討ください。

※ ３（１）②に記入がない場合は表示さ
れません。



３．「賃金改善計画書」に、引き上げ前後の給与総額等を記載します

４つ目の書類は「計画書」です。無床診療所の場合は、７つめのシート【「計画書」（無床診療所およびII 

を算定する有床診療所」】を選んでください。

（１）をチェックします。来年度については未定の場合は、「一律の引上げ」をチェックしてOKです。

（２）に賃金改善の期間を入力します。

期間の始期は、ベースアップ評価料の算定開始月（早ければ来月）か、それより前の月で、ベースアップを実際に行う月を入力

期間の終期は、今年度末（令和６年度に算定する場合は「令和７年３月」）を入力

（３）ベースアップ評価料の算定期間を入力します。始期は早ければ来月、終期は今年度末（令和６年度
に算定する場合は「令和７年３月」）と記載します。

（４）ベースアップ評価料
（II）の届出有無は、届出を行
わない場合はチェックしません。



３．「賃金改善計画書」に、引き上げ前後の給与総額等を記載します

算定金額の見込みは、３つ目に記載していただいたシートから算出されています。

全体の賃金改善の見込額は、以下の順で記入してください。（２）で記載した賃金改善計画の期間内の総
額を記載してください。ベースアップ等に伴う賞与、時間外手当、法定福利費の増加分を含みます。

1. （11）として、ベースアップ以外に経験年数などに応じた定期昇給がある場合には、それによる賃金改善見込額を記入してくださ
い。（定期昇給については、各医療機関で従前から行われているものであるため、ベースアップ評価料の対象にはなりません。）

2. （10）として、ベースアップ評価料以外の財源による賃金改善の予定（ベースアップ評価料対象職員以外への賃金改善予定額を含
む）があれば記載してください。ない場合は０円で結構です。

3. （12）その他の賃金改善がない場合は、（12）は０となります。その場合、（８）全体の賃金改善の見込額として、（９）＋
（10）＋（11）を記入してください。

令和７年度への繰越予定額
や、前年度からの繰越額は、
年度をまたがった繰越を行
わない場合には、０円のま
まで結構です。



３．「賃金改善計画書」に、引き上げ前後の給与総額等を記載します

（13）職員数と（14）賃金改善する前の対象職員の基本給等総額を記入します。

17 定期昇給相当分は、賃金改善実施期間開始月に定期昇給を実施した場合のみ、相当分を記入します。

18 ベア等実施分を（9）+（10）をもとに算出します。

（9）～（10）には、賞与、時間外手当、法定福利費の増加分が含まれています。1か月に実際に支払う給与は、その分を差し引
いて記入します。
まず、法定福利費の増加分は、実額が分かる場合は実額を差し引いてください。分からない場合には、給与の16.5%に相当する
として、（9）～（10）に 16.5/116.5=0.1416を乗じたものを差し引いてください。
次に、賞与や時間外手当の増加分を差し引いてください。
最後に、月数で割ると、１月当たりの増加額が算出できます。

この方法で１か月当たりの額を算出すると端数が生じるために、ベアの額を切り上げる場合には、切り上げて記入して結構です。

（15）には（14）＋（17）＋（18）を記入してください。（16）（19）は自動的に記入されます。



３．「賃金改善計画書」に、引き上げ前後の給与総額等を記載します

（20）～（26）及び（27）～（33）は、（13）～（19）と同様に記載します。

（34）（35）賃上げに伴う就業規則の見直しや賃金規定の見直しについてチェックしてください。その具
体的な内容についても記載してください。

最後に、日付や開設者名を記載してください。

これで、４つ目の書類の記入は完了です。

ベースアップ評価料対象

（外職４）員ベに対ースするア賃ッ金プ改評善価

料分も（、
II）Ⅲの-2届の出「有（無８は）、全

体の賃金改善の見込み
届額」出及をび行（わ1

な
0
い）場～合（は

21）
チェックしません。に含めて記載してくださ
い。



書類の作成、おつかれさまでした。

• 届出は、作成いただいたエクセルファイルを電子 メール
でお送りいただきます。

• 提出先は、医療機関がある地方厚生（支）局の都道府県事務所の専用 メールア
ドレスです。

アドレスの一覧はこちらへ
https://www.mhlw.go.jp/content/12404000/001246968.pdf

• 添付する Excel ファイルのファイル名に医療機関コードを記載してくだ さい。 例
）9999999_ベースアップ評価料届出.xlsx

• メール本文にも、署名等により医療機関名及び連絡先を記載してくだ
さい。

※メールアドレスを持っていない等やむを得ない事情がある場合には、 書面での
提出も可能です。

http://www.mhlw.go.jp/content/12404000/001246968.pdf
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Youtube ビデオ
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賃上げに向けた評価の新設①

➢ 外来医療又は在宅医療を実施している医療機関（医科）において、勤務する看護職員、薬剤師その
他の医療関係職種の賃金の改善を実施している場合の評価を新設する。

（新） 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）（１日につき）
１ 初診時  ６点
２ 再診時等  ２点
３ 訪問診療時
イ 同一建物居住者等以外の場合 28点
ロ イ以外の場合  ７点

［算定要件］
（１）主として医療に従事する職員（医師及び歯科医師を除く。）の賃金の改善を図る体制につき別に厚生労働大臣

が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、入院中以外の患
者に初診、再診又は訪問診療を行った場合に、所定点数を算定する。

（２）１については、初診料、小児科外来診療料（初診時）又は小児かかりつけ診療料（初診時）を算定した日に限
り、１日につき１回算定できる。

（３）２については、再診料、外来診療料、短期滞在手術等基本料１、小児科外来診療料（再診時）、外来リハビリ
テーション診療料、外来放射線照射診療料、地域包括診療料、認知症地域包括診療料、小児かかりつけ診療料
（再診時）又は外来腫瘍化学療法診療料を算定した日に限り、１日につき１回算定できる。

（４）３のイについては、在宅患者訪問診療料(Ⅰ)の同一建物居住者以外の場合又は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。）を算定した日に限り、１日につき１回算定できる。

（５）３のロについては、在宅患者訪問診療料(Ⅰ)の同一建物居住者の場合又は在宅患者訪問診療料(Ⅱ)を算定した
日に限り、１日につき１回算定できる。

外来・在宅ベースアップ評価料(I)の新設【算定要件】

令和６年度診療報酬改定 Ⅰ－１ 医療従事者の人材確保や賃上げに向けた取組－①
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賃上げに向けた評価の新設②

［施設基準の概要］
（１）外来医療又は在宅医療を実施している保険医療機関であること。
（２）主として医療に従事する職員（医師及び歯科医師を除く。以下「対象職員」という。）が勤務していること。対象職員は下に示す

職員であり、専ら事務作業（医師事務作業補助者、看護補助者等が医療を専門とする職員の補助として行う事務作業を除く）を行う
ものは含まれない。

（３）当該評価料を算定する場合は、令和６年度及び令和７年度において対象職員の賃金（役員報酬を除く。）の改善（定期昇給による
ものを除く。）を実施しなければならない。

（４）（３）について、当該評価料は、対象職員のベア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。ただし、ベア等を行った保険医療機関において、患者数等の変動等により当該評価料による収入が上記の支給
額を上回り、追加でベア等を行うことが困難な場合であって、賞与等の手当によって賃金の改善を行った場合又は令和６年度及び令
和７年度において翌年度の賃金の改善のために繰り越しを行う場合（令和８年12月までに賃金の改善措置を行う場合に限る。）につ
いてはこの限りではない。いずれの場合においても、賃金の改善の対象とする項目を特定して行うこと。なお、当該評価料によって
賃金の改善を実施する項目以外の賃金項目（業績等に応じて変動するものを除く。）の水準を低下させてはならない。

（５）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、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％以上引き上げた場合については、40歳未満の勤務医及び勤務歯科医並びに事務職員等の当該保険医療機関に勤務する
職員の賃金（役員報酬を除く。）の改善（定期昇給によるものを除く。）を実績に含めることができること。

（６）「賃金改善計画書」及び「賃金改善実績報告書」を作成し、定期的に地方厚生(支)局長に報告すること。

外来・在宅ベースアップ評価料(I)の新設【施設基準】

令和６年度診療報酬改定 Ⅰ－１ 医療従事者の人材確保や賃上げに向けた取組－①

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

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

臨床工学技士
管理栄養士
栄養士
精神保健福祉士
社会福祉士
介護福祉士
保育士
救急救命士
あん摩マッサージ指圧師、

はり師、きゆう師
柔道整復師
公認心理師
診療情報管理士
医師事務作業補助者
その他医療に従事する職員
（医師及び歯科医師を除

く。）

主として医療に従事する職員（対象職員）
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賃上げに向けた評価の新設④

➢ 外来医療又は在宅医療を実施し、入院医療を実施していない診療所であって、勤務する看護職員、
薬剤師その他の医療関係職種の賃金のさらなる改善を必要とする医療機関において、賃金の改善を
実施している場合の評価を新設する。

（新） 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）（１日につき）
外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）１
イ 初診又は訪問診療を行った場合   ８点
ロ 再診時等   １点

外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）２
イ 初診又は訪問診療を行った場合     16点
ロ 再診時等   ２点

↓
外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）８
イ 初診、又は訪問診療を行った場合  64点
ロ 再診時等  ８点

［算定要件］
（１）主として医療に従事する職員（医師及び歯科医師を除く。以下「対象職員」という。）の賃金の改善を図る体制につき別に厚生労

働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、入院中の患者以外の患者に
対して診療を行った場合に、当該基準に係る区分に従い、それぞれ所定点数を算定する。

（２）イについては、外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)の１（初診時）若しくは３（訪問診療時）を算定した場合に、１日につき１回
に限り算定できる。

（３）ロについては、外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)の２（再診時等）を算定した場合に、１日につき１回に限り算定できる。

外来・在宅ベースアップ評価料(II)の新設【算定要件】

令和６年度診療報酬改定 Ⅰ－１ 医療従事者の人材確保や賃上げに向けた取組－①
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［施設基準の概要］
（１）入院基本料、特定入院料又は短期滞在手術等基本料（短期滞在手術等基本料１を除く。）を算定していない保

険医療機関であること。
（２）外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）を届け出ている保険医療機関であること。
（３）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

見込みの10倍が、対象職員の給与総額の1.2％未満であること。
（４）下記の式【Ａ】に基づき、該当する区分のいずれかを届け出ること。ただし、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）の施設基準の届出を行う場合は、同一の区分を届け出るこ
と。

（外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）イの算定回数の見込み×８
+ 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）ロの算定回数の見込み
+ 歯科外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）イの算定回数の見込み×８
+ 歯科外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）ロの算定回数の見込み） ×10円

賃上げに向けた評価の新設⑤

外来・在宅ベースアップ評価料(II)の新設【施設基準】

令和６年度診療報酬改定 Ⅰ－１ 医療従事者の人材確保や賃上げに向けた取組－①

【Ａ】＝

【Ａ】 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）の区分
点 数
（イ）

点 数
（ロ）

０を超える 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）１ ８点 １点

1.5以上 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）２ 16点 ２点

↓

7.5以上 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）８ 64点 ８点

外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）の区分

対象職員の給与総額×1.2％ ｰ （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）×10円
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賃上げに向けた評価の新設⑥

［施設基準の概要］
（５）（４）について、届出に当たっては、別表に示した期間において【Ａ】の算出を行うこと。

また、別表のとおり、毎年３、６、９、12月に上記の算定式により新たに算出を行い、区分に変更がある場合は算出を行った月
内に地方厚生(支)局長に届出を行った上で、翌月から変更後の区分に基づく点数を算定すること。
ただし、前回届け出た時点と比較して、「対象職員の給与総額」、「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【Ａ】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ものとすること。
新規届出時は、直近の別表の「算出を行う月」における対象となる期間の数値を用いること。ただし、令和６年６月３日までに届

出を行った場合は、令和６年６月に区分の変更を行わないものとすること。
（６）当該評価料を算定する場合は、令和６年度及び令和７年度において対象職員の賃金（役員報酬を除く。）の改善（定期昇給による

ものを除く。）を実施しなければならない。
（７）（６）について、当該評価料は、対象職員のベア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。ただし、ベア等を行った保険医療機関において、患者数等の変動等により当該評価料による収入が上記の支
給額を上回り、追加でベア等を行うことが困難な場合であって、賞与等の手当によって賃金の改善を行った場合又は令和６年度及
び令和７年度において翌年の賃金の改善のために繰り越しを行う場合(令和８年12月までに賃金の改善措置を行う場合に限る。)に
ついてはこの限りではない。いずれの場合においても、賃金の改善の対象とする項目を特定して行うこと。なお、当該評価料に
よって賃金の改善を実施する項目以外の賃金項目（業績等に応じて変動するものを除く。）の水準を低下させてはならない。

（８） 「賃金改善計画書」及び「賃金改善実績報告書」を作成し、定期的に地方厚生(支)局長に報告すること。
（９）常勤換算２人以上の対象職員が勤務していること。ただし、医療資源の少ない地域に所在する保険医療機関にあっては、当該規定

を満たしているものとする。

外来・在宅ベースアップ評価料(II)の新設【施設基準】（続き）

令和６年度診療報酬改定 Ⅰ－１ 医療従事者の人材確保や賃上げに向けた取組－①

【Ａ】の算出を行

う月

算出の際に用いる「対象職員の給

与総額」の対象となる期間

算出の際に用いる「ベースアップ

評価料」の対象となる期間

届け出た区分に従っ

て算定を開始する月

３月 前年３月～２月 前年12月～２月 ４月

６月 前年６月～５月 ３～５月 ７月

９月 前年９月～８月 ６～８月 10月

12月 前年12月～11月 ９～11月 翌年１月

【別表】算出に当たって対象となる期間及び算定を開始する月について
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賃上げに向けた評価の新設⑦

［施設基準の概要］
（10）当該保険医療機関において、以下に掲げる社会保険診療等に係る収入金額の合計額が、総収入の80％を超えること。

ア 社会保険診療(租税特別措置法(昭和三十二年法律第二十六号)第二十六条第二項に規定する社会保険診療をいう。以下同じ。)に
係る収入金額(労働者災害補償保険法(昭和二十二年法律第五十号)に係る患者の診療報酬(当該診療報酬が社会保険診療報酬と同
一の基準によっている場合又は当該診療報酬が少額(全収入金額のおおむね百分の十以下の場合をいう。)の場合に限る。)を含
む。)

イ 健康増進法(平成十四年法律第百三号)第六条各号に掲げる健康増進事業実施者が行う同法第四条に規定する健康増進事業(健康診
査に係るものに限る。以下同じ。)に係る収入金額(当該収入金額が社会保険診療報酬と同一の基準により計算されている場合に
限る。)

ウ 予防接種(予防接種法(昭和二十三年法律第六十八号)第二条第六項に規定する定期の予防接種等その他医療法施行規則第三十条の
三十五の三第一項第二号ロの規定に基づき厚生労働大臣が定める予防接種(平成二十九年厚生労働省告示第三百十四号)に規定す
る予防接種をいう。)に係る収入金額

エ 助産(社会保険診療及び健康増進事業に係るものを除く。)に係る収入金額(一の分娩に係る助産に係る収入金額が五十万円を超え
るときは、五十万円を限度とする。)

オ 介護保険法の規定による保険給付に係る収入金額(租税特別措置法第二十六条第二項第四号に掲げるサービスに係る収入金額を
除く。)

カ 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六条に規定する介護給付費、特例介護給付費、訓練等給付費、
特例訓練等給付費、特定障害者特別給付費、特例特定障害者特別給付費、地域相談支援給付費、特例地域相談支援給付費、計画
相談支援給付費、特例計画相談支援給付費及び基準該当療養介護医療費並びに同法第七十七条及び第七十八条に規定する地域生
活支援事業に係る収入金額

キ 児童福祉法第二十一条の五の二に規定する障害児通所給付費及び特例障害児通所給付費、同法第二十四条の二に規定する障害児
入所給付費、同法第二十四条の七に規定する特定入所障害児食費等給付費並びに同法第二十四条の二十五に規定する障害児相談
支援給付費及び特例障害児相談支援給付費に係る収入金額

ク 国、地方公共団体及び保険者等が交付する補助金等に係る収入金額

外来・在宅ベースアップ評価料(II)の新設【施設基準】（続き）

令和６年度診療報酬改定 Ⅰ－１ 医療従事者の人材確保や賃上げに向けた取組－①
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２．医療DX推進体制整備加算・医療情報取得加算



KIMIYUKI NAGASHIMA，MD EXECUTIVE BOARD MEMBER JMA 64

オンライン資格確認システムの状況



全体 222,348施設のうち 94.1%
義務化対象 215,346施設のうち 97.2%



オンライン資格確認の利用件数

令和6年7月分

約2億500万件

マイナンバーカード 11.1%
保険証 88.9%





マイナ保険証の利用率

令和6年 利用率

４月 6.56%

５月 7.73%

６月 9.90%

７月 11.13%

8月 12.43%
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KIMIYUKI NAGASHIMA，MD EXECUTIVE BOARD MEMBER JMA 84

■オンライン資格確認は、医療ＤＸの基盤であり、日本医師会の目
的である「安全安心でより質の高い医療提供」、「医療現場の負担

軽減」の実現に資するので、日本医師会は全面的に協力してきた。

今後も適切に推進されるよう、全面的に協力していく。

但し

国民・医療者を誰一人取り残してはならない。

日本医師会の考え



●発行済み保険証は最大1年間有効

●マイナ保険証をお持ちでない方 ※資格確認書を申請によらず交付

※カード型などで、現行の保険証と内容はほぼ同じ



86

全
国
保
険
協
会
の
サ
イ
ト
よ
り



87

２．医療DX推進体制整備加算・医療情報取得加算



医療DXの推進①

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

医療情報・システム基盤整備体制充実加算の見直し

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

改定後

【医療情報取得加算】

初診時（月１回に限り算定）
医療情報取得加算１ ３点
医療情報取得加算２ １点

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

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

及びウェブサイト等に掲示していること。
ア オンライン資格確認を行う体制を有していること。
イ 当該保険医療機関を受診した患者に対し、受診歴、薬剤

情報、特定健診情報その他必要な診療情報を取得・活用し
て診療を行うこと。

現行

【医療情報・システム基盤整備体制充実加算】

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

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

及びホームページ等に掲示していること。
ア オンライン資格確認を行う体制を有していること。
イ 当該保険医療機関を受診した患者に対し、受診歴、薬剤

情報、特定健診情報その他必要な診療情報を取得・活用し
て診療を行うこと。

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

報を取得等した場合
• 他の保険医療機関から当該患者に係る診療情報の提供を受けた場合
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令和6年6月からの改定



医療DXの推進②

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

（新） 医療DX推進体制整備加算 ８点

[算定要件] 
  医療DX推進に係る体制として別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保険医療機関を受診した患者に対して
初診を行った場合は、医療DX推進体制整備加算として、月１回に限り８点を所定点数に加算する。

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

覧又は活用できる体制を有していること。
（４）電子処方箋を発行する体制を有していること。（経過措置 令和７年３月31日まで）
（５）電子カルテ情報共有サービスを活用できる体制を有していること。（経過措置 令和７年９月30日まで）
（６）マイナンバーカードの健康保険証利用の使用について、実績を一定程度有していること。

（令和６年10月１日から適用）
（７）医療DX推進の体制に関する事項及び質の高い診療を実施するための十分な情報を取得し、及び活用して診療を

行うことについて、当該保険医療機関の見やすい場所及びウェブサイト等に掲示していること。

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

医療DX推進体制整備加算の新設
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令和6年6月からの改定



○医療DX推進体制整備加算・医療情報取得加算
とは？

○１０月からの改定でどうなる？

・点数は？
・マイナ保険証利用率の確認の方法は？
・施設基準の届出は？

今年１０月以降、
医療DX推進体制整備加算・医療情報取得加算の

基準や点数が改定されます

令和6年10月以降の改定
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医療ＤＸ推進体制整備加算の見直し

医

療

D

X

推

進

体

制

整

備

加

算

医療DX推進体制整備加算 ８点
医療DX推進体制整備加算（歯科）   ６点
医療DX推進体制整備加算（調剤） ４点
※初診時に所定点数を加算

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

ついて、実績を一定程度有していること。
（令和６年10月１日から適用）

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

[施設基準（医科医療機関）] （要旨）
（６）マイナンバーカードの健康保険証利用について、十分な実績を有し

ていること。
（新）マイナポータルの医療情報等に基づき、患者からの健康管理に係る

相談に応じること。

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

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

ていること。
（新）マイナポータルの医療情報等に基づき、患者からの健康管理に係る

相談に応じること。

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

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

こと。

令和６年６月～９月 令和６年10月～

ポイント

◼ 令和６年10月～、マイナ保険証利用率等に応じて、３段階の点数に見直し（＋３点，＋２点）

◼ 加算１、２は「マイナポータルの医療情報等に基づき、患者からの健康管理に係る相談に応じる
こと」を施設基準の要件化。
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医療ＤＸ推進体制整備加算の見直し

医

療

D

X

推

進

体

制

整

備

加

算

医療DX推進体制整備加算 ８点
※初診時に所定点数を加算

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

ついて、実績を一定程度有していること。
（令和６年10月１日から適用）

医療DX推進体制整備加算１  １１点
[施設基準（医科医療機関）] （要旨）
（６）マイナンバーカードの健康保険証利用について、十分な実績を有し

ていること。
（新）マイナポータルの医療情報等に基づき、患者からの健康管理に係る

相談に応じること。

医療DX推進体制整備加算２  １０点
[施設基準（医科医療機関）] （要旨）
（６）マイナンバーカードの健康保険証利用について、必要な実績を有し

ていること。
（新）マイナポータルの医療情報等に基づき、患者からの健康管理に係る

相談に応じること。

医療DX推進体制整備加算３  ８点
[施設基準（医科医療機関）] （要旨）
（６）マイナンバーカードの健康保険証利用について、実績を有している

こと。

令和６年６月～９月 令和６年10月～

ポイント

◼ 令和６年10月～、マイナ保険証利用率等に応じて、３段階の点数に見直し（＋３点，＋２点）

◼ 加算１、２は「マイナポータルの医療情報等に基づき、患者からの健康管理に係る相談に応じる
こと」を施設基準の要件化。
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医療情報取得加算の見直し

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

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

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

医
療
情
報
取
得
加
算

令和６年６月～11月 令和６年12月～

初診時 医療情報取得加算 １点

再診時（３月に１回に限り算定）

医療情報取得加算 １点

調剤時（12月に１回に限り算定）

医療情報取得加算 １点

ポイント

◼ 令和６年12月～、患者のマイナ保険証の利用の有無にかかわらず、施設基準等を満たす場合には、

１点を算定

◼ 調剤点数の算定頻度については、６月に１回から12月に１回の算定に変更
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医療ＤＸ推進体制整備加算の見直し

医療DX推進体制整備加算１  １１点

[施設基準（医科医療機関）] （要旨）

（６）マイナンバーカードの健康保険証利用について、十分な実績を有していること。

（新）マイナポータルの医療情報等に基づき、患者からの健康管理に係る相談に応じること。

医療DX推進体制整備加算２  １０点

[施設基準（医科医療機関）] （要旨）

（６）マイナンバーカードの健康保険証利用について、必要な実績を有していること。

（新）マイナポータルの医療情報等に基づき、患者からの健康管理に係る相談に応じること。

医療DX推進体制整備加算３  ８点

[施設基準（医科医療機関）] （要旨）

（６）マイナンバーカードの健康保険証利用について、実績を有していること。

令和６年10月～
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マイナ保険証利用率の設定について

マイナ保険証利用率

適用時期 令和6年10月～12月 令和7年1月～3月

加算１ 15% 30%

加算２ 10% 20%

加算３ 5% 10%

ポイント

◼ 令和６年10月は、15％、10％、５％からスタート。令和７年１月に基準を引上げ。

※令和７年４月以降
のマイナ保険証利
用率の実績要件は、
附帯意見を踏まえ、
本年末を目途に検
討、設定。
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マイナ保険証利用率について①

① レセプト件数ベース利用率
（２か月後に把握可能→実績を３か月後から反映可能）

＝ マイナ保険証の利用者数の合計 ÷ レセプト枚数※

② オンライン資格確認件数ベース利用率
（１か月後に把握可能→実績を２か月後から反映可能）

＝ マイナ保険証の利用件数 ÷ オンライン資格確認等システムの利用件数

ポイント

◼ マイナ保険証利用率には２種類ある。①（レセプト件数ベース）が基本だが、②の方が迅速に把
握できるため、来年１月までに限り、②を用いることも出来る。

◼ 利用率は支払基金から毎月通知される。

「医療機関等向け総合ポータルサイト」にログインして確認することも可能。

支払基金から毎月、各
医療機関・薬局にメー
ルで通知されている

今後、支払基金から本利
用率の数字も通知予定。

①が基本だが、来年１月までに限り、①だけでなく、②の利用率を用いることができる
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マイナ保険証利用率について②

参照可能なマイナ保険証利用率の実績

レセプト件数ベース オンライン資格確認件数ベース

10月適用分 ５～７月の最高値 ６～８月の最高値

11月適用分 ６～８月の最高値 ７～９月の最高値

12月適用分 ７～９月の最高値 ８～10月の最高値

１月適用分 ８～10月の最高値 ９～11月の最高値

２月適用分 ９～11月の最高値 （経過措置終了）

３月適用分 10～12月の最高値 （経過措置終了）

・・・ ・・・ ・・・

ポイント

◼ 原則としては、適用時期の３月前のレセプト件数ベースマイナ保険証利用率を用いる。

ただし、令和６年10月～令和７年１月は、適用時期の２月前のオンライン資格確認件数ベース
マイナ保険証利用率を用いることもできる。

◼ 適用月の３月前のレセプト件数ベースマイナ保険証利用率 又は ２月前のオンライン資格確認件
数ベースマイナ保険証利用率に代えて、その前月及び前々月のマイナ保険証利用率を用いること
も可能であること。 

来年１月適用分

までは、２つの

うちいずれか高

い方を用いるこ

とができる
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98＊支払基金からメールで利用率の通知あり



マイナ保険証の利用率

令和6年 利用率

４月 6.56%

５月 7.73%

６月 9.90%

７月 11.13%

8月 12.43%



100



医療ＤＸ推進体制整備加算の届出について

＜届出に関する事項について＞
○ マイナ保険証利用率に関する施設基準については、毎月社会保険診療報酬支払基金から報告さ

れるマイナ保険証利用率が当該基準を満たしていればよく、特に地方厚生（支）局長への届出を

行う必要はないこと。

○ すでに医療ＤＸ推進体制整備加算の施設基準を届け出ている保険医療機関・薬局は、届出直し

は不要であること。ただし、すでに施設基準を届け出た保険医療機関・薬局において、マイナ保
険証利用率要件が基準に満たない場合には、加算を算定できないこと。

施設基準通知等の規定事項（案）

ポイント

◼ マイナ保険証利用率の施設基準は届出不要。

◼ すでに医療ＤＸ推進体制整備加算の届出を行っている場合は届出直しは不要

（新たに「医療ＤＸ推進体制整備加算」を届け出る場合には、届出手続きをお願いいたします）

◼ 届出ていても、実績が基準に満たなくなった場合には算定できません。
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医療DX推進体制整備加算

[施設基準（医科医療機関）] 

（１）オンライン請求を行っていること。

（２）オンライン資格確認を行う体制を有していること。

（３）（医科）医師が、電子資格確認を利用して取得した診療情報を、診療を行う診察室、手術室又は処置室等にお

いて、閲覧又は活用できる体制を有していること。

（歯科）歯科医師が、電子資格確認を利用して取得した診療情報を、診療を行う診察室、手術室又は処置室等

において、閲覧又は活用できる体制を有していること。

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

制を有していること。

（４）（医科・歯科）電子処方箋を発行する体制を有していること。（経過措置 令和７年３月31日まで）

（調剤）電磁的記録をもって作成された処方箋を受け付ける体制を有していること。（経過措置 令和７年３

月31日まで）

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

（６）マイナンバーカードの健康保険証利用の使用について、実績を一定程度有していること。（令和６年10月１日

から適用）

（７）医療DX推進の体制に関する事項及び質の高い診療を実施するための十分な情報を取得し、及び活用して診療を

行うことについて、当該保険医療機関の見やすい場所及びウェブサイト等に掲示していること。

（８）（調剤）電磁的記録による調剤録及び薬剤服用歴の管理の体制を有していること。

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－１ 医療DXの推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進－②
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届出添付書類の記載方法について（医療機関）

電子処方箋を導入していない場合は

チェック不要

「未定」又は空欄でも可

現時点ではチェック・記入不要

現時点ではチェック・記入不要

記入不要
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電子処方箋



医療機関・薬局における電子処方箋システムの導入状況

（※1）利用申請済み施設数とは、医療機関等向け総合ポータルサイトで、電子処方箋の利用規約に同意し、利用申請を行った施設数をいう。
（※2）運用開始施設数とは、電子処方箋の発行又は電子処方箋に基づく調剤が可能となる日（運用開始日）を医療機関等向け総合ポータルサイトで入力した施設で

あって、当該運用開始日が経過している施設をいう。
3

①電子処方箋運用開始施設数

全体

病院 153 施設 7,987 施設 1.92％

医科診療所 3,645 施設 81,559 施設 4.47%

歯科診療所 150 施設 60,483 施設 0.25%

薬局 26,661 施設 59,851 施設 44.55%

30,609 施設 209,880 施設 14.58％

②オンライン資格確認システム
導入施設数

③割合（①/②）

（2024/09/01時点）
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デジタル庁 電子処方箋ダッシュボード
https://www.digital.go.jp/resources/govda

shboard/electronic-prescription
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令和６年度診療報酬改定

５．救急時医療情報閲覧機能の導入の推進

基本的な考え方

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

具体的な内容

総合入院体制加算、急性期充実体制加算及び救命救急入院料について、救急時医療情報閲覧機能を
導入していることを要件とする。（経過措置：令和７年４月１日以降に適用）
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111

３．生活習慣病管理料



 ●生活習慣病に係る管理料の再編への具体的対応

選択肢

・生活習慣病管理料（１）：包括

・生活習慣病管理料（２）：出来高

・生活習慣病以外の対象疾患に対する特性疾患療養管理料
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特定疾患療養管理料（脂質異常症・高血圧症・糖尿病）に代わる管理料の新設について

《今回改定のポイント》

(１) 従来の検査等が包括される生活習慣病管理料は、

「生活習慣病管理料（Ⅰ）」に改まった

(２)  脂質異常症、高血圧症、糖尿病が特定疾患療養管理料の対象疾患から除外

されるのに伴い、その受け皿として検査等が出来高算定できる

「生活習慣病管理料（Ⅱ）」が新設された。

(３) 主病が上記３疾患以外の特定疾患療養管理料の対象疾患に入っているよう

であれば、引き続き特定疾患療養管理料が月２回を限度に算定できる。その場

合、「生活習慣病管理料」は併算定できない。
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２．生活習慣病管理料（Ⅰ）

◇ 従来の生活習慣病管理料が生活習慣病管理料（Ⅰ）に再編された。

◇ 生活習慣病管理料そのものの要件であった「少なくとも１月に１回以上の総合的な治療管理」は

廃止された。（→2か月に1回、3か月に1回の受診でも、算定可能に）

〔点数設定・包括範囲〕（月１回）

１ 脂質異常症を主病とする場合：５７０点→６１０点

２ 高血圧症を主病とする場合 ：６２０点→６６０点

３ 糖尿病を主病とする場合 ：７２０点→７６０点

◇ 外来管理加算、医学管理等（糖尿病合併症管理料、がん性疼痛緩和指導管理料、外来緩和ケ

ア管理料、糖尿病透析予防指導管理料、慢性腎臓病透析予防指導管理料を除く）、検査、注射、

病理診断の費用は含まれる。

◇ 同月の他の診療日に外来管理加算は算定できる。

◇ 血糖自己測定指導加算：５００点（年１回） ◇ 外来データ提出加算 ： ５０点
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◇ 今回改定で、特定疾患療養管理料の対象疾患から、「脂質異常症」、「高血圧症」、「糖尿病」

が除外され、その受け皿として、生活習慣病管理料（Ⅱ）が新設された。

〔点数設定・包括範囲〕

◇ 点数設定：３３３点／月１回

（特定疾患療養管理料：２２５点＋外来管理加算：５２点＋特定疾患処方管理加算：５６点）

情報通信機器を用いて行った場合：２９０点

◇ 本点数を算定する場合、一部の医学管理等が含まれるが、別途、検査、注射、処置など算定

できる。（Ⅱ）は（Ⅰ）より出来高算定できる項目が多い。

◇ 併算定できる医学管理等

◇ 同月の他の診療日に外来管理加算は算定できる。

◇ 血糖自己測定指導加算：５００点（年１回） ◇ 外来データ提出加算 ： ５０点

１．生活習慣病管理料（Ⅱ）

外来栄養食事指導料、集団栄養食事指導料、糖尿病合併症管理料、がん性疼痛緩和指導管理料、
外来緩和ケア管理料、糖尿病透析予防指導管理料、慢性腎臓病透析予防指導管理料、ニコチン依
存症管理料、療養・就労両立支援指導料、プログラム医療機器等指導管理料、診療情報提供料
（Ⅰ）、電子的診療情報評価料、診療情報提供料（Ⅱ）、診療情報連携共有料、連携強化診療情
報提供料、薬剤情報提供料
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生活習慣病管理料（Ⅰ） 生活習慣病管理料（Ⅱ）

点数

脂質異常症 610点

333点(※)高血圧症 660点

糖尿病 760点

包括範囲
外来管理加算
医学管理等(例外あり) 
検査等（注射、病理診断）

外来管理加算
医学管理等(例外あり)
※検査等は出来高算定

生活習慣病管理料（Ⅰ）と（Ⅱ）の比較

⇒ 生活習慣病管理料（Ⅱ）の点数（333点）は、
 特定疾患療養管理料(月1回)225点
外来管理加算52点
特定疾患処方管理加算(月1回)56点
の合計点数と同じ点数

⇒ 脂質異常症、高血圧症、糖尿病は、
特定疾患療養管理料と
特定疾患処方管理加算の対象疾患から除外
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今後の管理料の選択について（実践的な解説） １

今後、管理料を、個々の患者の状況や診療内容に応じ、各管理料の特性も踏まえて選択す

ることになると思われるが、その際、以下の考え方の例を参考にして判断していただきた

い。

◇ 従来、脂質異常症、高血圧症、糖尿病を有する患者さんに対して特定疾患療養管理料

を算定してきた場合、今後は、生活習慣病管理料（Ⅰ）または生活習慣病管理料（Ⅱ）

で算定することになるが、別に特定疾患療養管理料の対象疾患を有する患者さんに（主

病管理が行われている場合）は、引き続き、特定疾患療養管理料を算定することができ

る。

◇ 生活習慣病管理料は月１回の算定で、（Ⅰ）は検査、注射、病理診断など包括範囲が

多く、（Ⅱ）は（Ⅰ）より出来高算定できる項目が多い。月２回受診する患者さんには、

これまでどおり算定できるなら、特定疾患療養管理料の算定を行うなど、個々の患者さ

んの状態に応じて選択することができる。
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今後の管理料の選択について（実践的な解説） ２

◇ 生活習慣病管理料（Ⅱ）

月１回、特定疾患療養管理料を算定していた時と比べて点数差が少ないため、患者

自己負担の変化が小さい。併算定可能な点数も多い。検査も出来高算定できるので、

例えば糖尿病で検査が多い患者や急遽検査が必要になった場合に対応できる。

◇ 生活習慣病管理料（Ⅰ）

高血圧症、脂質異常症を有する患者で、比較的症状が安定して検査実施が少ない患

者に対する評価として整理された。２、３か月に１回の算定も可能となったため、

患者自己負担の観点からも算定のハードルが下がっている。

◇ 特定疾患療養管理料（他の対象疾患、胃炎、胃潰瘍、喘息等がある場合）

口頭説明でも十分に理解し、自己管理ができるが、胃炎や喘息等の主病管理が必要

な患者で、生活習慣病管理料（Ⅰ）（Ⅱ）の要件に該当しない患者に対する評価。

月２回算定できる。看護に当たる家族等を通して療養上の管理を行った時も算定で

きる。 118



従来の療養計画書 改定後の療養計画書
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【初回用】
※患者に対して療養計画書に

より丁寧に説明を行い、患
者の同意を得るとともに、
当該計画書に患者の署名を
受ける

血液検査結果を療養計画書とは別に
手交している場合又は患者の求めに応
じて、電子カルテ情報共有サービスを
活用して共有している場合であって、
その旨を診療録に記載している場合は、
療養計画書の血液検査項目についての
記載は不要

患者署名について、医師が計画
書の内容について丁寧に説明し
た後、看護職員等が追加的な説
明を行い、診察室外で患者の署
名を受けることも可能

患者の治療管理において
必要な項目のみを記載する

ことで差し支えない
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【継続用】

※内容に変更がない場合は、
概ね4か月に1回以上の交付

（ただし、患者の求めがあっ
た場合は、その都度交付）

療養計画書の内容について、説明
を受けた患者が十分理解したことを
確認した場合、担当医がチェックす
ることで、患者署名を省略できる

患者の状態に応じ
「今回は、指導の必要なし」

でも良い
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４．長期収載品の処方等に係る選定療養



長期収載品の保険給付の在り方の見直し

➢ 長期収載品の使用について、 ①銘柄名処方の場合であって、患者希望により長期収載品を処方・調剤した場合や、
②一般名処方の場合は、選定療養の対象とする。

➢ ただし、①医療上の必要性があると認められる場合（例：医療上の必要性により医師が銘柄名処方（後発品への
変更不可）をした場合）や、②薬局に後発医薬品の在庫が無い場合など、後発医薬品を提供することが困難な場
合については、選定療養とはせず、引き続き、保険給付の対象とする。

保険給付と選定療養の適用場面

➢ 後発医薬品上市後、徐々に後発品に置換えが進むという実態を踏まえ、

① 長期収載品の薬価ルールにおいては後発品上市後５年から段階的に薬価を引き下げることとしている。この点
を参考に、後発品上市後５年を経過した長期収載品については選定療養の対象（※）とする。
※ ただし、置換率が極めて低い場合（市場に後発医薬品がほぼ存在しない場合）については、対象外とする。

② また、後発品上市後５年を経過していなくても、置換率が50%に達している場合には、後発品の選択が一般的
に可能な状態となっていると考えられ、選定療養の対象とする。

選定療養の対象品目の範囲

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

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

保険給付と選定療養の負担に係る範囲

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

令和６年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医薬品産業構造の転換も見据えたイノベーションの適切な評価や医薬品の安定供給の確保等－①

※具体的な対象品目や運用等の詳細については３月中に通知予定
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対象医薬品リストについて

厚生労働省HP（https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_39830.html）に掲載
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長期収載品の保険給付の在り方の
見直しを踏まえた処方箋の新様式

患者希望により先発医薬品を処方し

た場合は選定療養の対象となること

から、新たに「患者希望」欄が追加

されることとなった。

患者の希望を踏まえ、先発医薬品
を処方した場合には、「患者希
望」欄に「レ」又は「×」を記載
すること。
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保険医療機関の医師又は歯科医師（以下、医師等）において、次のように判断する場合が想定される。

① 長期収載品と後発医薬品で薬事上承認された効能・効果に差異がある場合であって、当該患者の疾病に対する
治療において長期収載品を処方等する医療上の必要があると医師等が判断する場合。

② 当該患者が後発医薬品を使用した際に、副作用や、他の医薬品との飲み合わせによる相互作用、先発医薬品と
の間で治療効果に差異があったと医師等が判断する場合であって、安全性の観点等から長期収載品の処方等を
する医療上の必要があると判断する場合。

③ 学会が作成しているガイドラインにおいて、長期収載品を使用している患者について後発医薬品へ切り替えな
いことが推奨されており、それを踏まえ、医師等が長期収載品を処方等する医療上の必要があると判断する場
合。

④ 後発医薬品の剤形では飲みにくい、吸湿性により一包化ができないなど、剤形上の違いにより、長期収載品を
処方等をする医療上の必要があると判断する場合。ただし、単に剤形の好みによって長期収載品を選択するこ
とは含まれない。

また、保険薬局の薬剤師においては、

・①、②及び③に関して、医療上の必要性について懸念することがあれば、医師等に疑義照会することが考えられ、

・また、④に関しては、医師等への疑義照会は要さず、薬剤師が判断することも考えられる。なお、この場合においても、調
剤した薬剤の銘柄等について、当該調剤に係る処方箋を発行した保険医療機関に情報提供すること。 129

「医療上の必要がある場合」について
「長期収載品の処方等又は調剤の取扱いに関する疑義解釈資料の送付について（その１）（令和６年７月12日付け厚生労働省保険局医療課事務連
絡）」において、長期収載品を処方等又は調剤する医療上の必要があると認められる場合としては、以下のとおりとしている
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「医療上の必要がある場合」について
「長期収載品の処方等又は調剤の取扱いに関する疑義解釈資料の送付について（その１）（令和６年７月12日付け厚生労働省保険局医療課事務連
絡）」において、長期収載品を処方等又は調剤する医療上の必要があると認められる場合としては、以下のとおりとしている

問３ 使用感など、有効成分等と直接関係のない理由で、長期収載品の医療上の必要性を認めることは可能か。

（答）基本的には使用感などについては医療上の必要性としては想定していない。
なお、医師等が問１の①～④に該当すると判断し、長期収載品を処方等する医療上の必要があると判断する
場合であれば、保険給付となる。
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「医療上の必要がある場合」について
「長期収載品の処方等又は調剤の取扱いに関する疑義解釈資料の送付について（その１）（令和６年７月12日付け厚生労働省保険局医療課事務連絡）」

問４ 「長期収載品の処方等又は調剤について」（令和６年３月27 日保医発0327 第11 号）の「第１ 処方箋様式に関する事

項」の「３ 長期収載品を銘柄名処方する場合における取扱について」の(4)において、「処方の段階では後発医薬品も使

用可能としていたが、保険薬局の薬剤師において、患者が服用しにくい剤形である、長期収載品と後発医薬品で効能・効

果の差異がある等、後発医薬品では適切な服用等が困難であり、長期収載品を服用すべきと判断した場合には、医療上必

要がある場合に該当し、保険給付とすることも想定されること。」とあるが、このような場合には処方医へ疑義照会する

ことなく、薬剤師の上記判断に基づいて、従来通りの保険給付が可能という理解でよいか。

また、医師等が後発医薬品を銘柄名処方した場合であって、「変更不可（医療上必要）」欄に「✓」又は「×」が記載

されていない場合に、長期収載品を調剤する医療上の必要があると考えられる場合は、処方医へ疑義照会することなく、

薬剤師の判断で従来通りの保険給付は可能か。

（答）それぞれの場合について、考え方は次のとおりである。

○ 医師等が長期収載品を銘柄名処方し、「変更不可（医療上必要）」欄に「✓」又は「×」が記載されていない場合に、薬剤

師として長期収載品を調剤する医療上の必要があると考える場合

・ 医療上の必要性の判断の観点から、問１において保険薬局の薬剤師について記載するとおりの取扱いとなる。

○ 医師等が後発医薬品を銘柄名処方し、「変更不可（医療上必要）」欄に「✓」又は「×」が記載されていない場合に、薬剤

師として長期収載品を調剤する医療上の必要があると考える場合

・ 変更調剤に該当するところ、「現下の医療用医薬品の供給状況における変更調剤の取扱いについて」（令和６年３月15 

日厚生労働省保険局医療課事務連絡）において、当面の間、疑義照会なく、変更調剤できることとしている。

・ その上で、医療上の必要性の判断の観点から、問１において保険薬局の薬剤師について記載するとおりの取扱いとなる。

【薬局における医療上の必要性の判断について】
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「医療上の必要がある場合」について
「長期収載品の処方等又は調剤の取扱いに関する疑義解釈資料の送付について（その１）（令和６年７月12日付け厚生労働省保険局医療課事務連絡）」

問５ 「長期収載品の処方等又は調剤について」の「第1 処方箋様式に関する事項」の「４ 一般名処方する場合における取扱に

ついて」の（2）において「一般名処方の処方箋を保険薬局に持参した患者が長期収載品を希望した場合には、選定療養の

対象となること。」とあるが、一般名処方された患者が薬局で長期収載品を希望し、薬剤師がその理由を聴取した際に、

患者希望ではあるものの、患者の疾病に関し、長期収載品と後発医薬品における効能・効果等の違いがある等の医療上の

理由と考えられる場合には、保険薬局の判断で従来通りの保険給付とすることは可能か。

（答）問１の後段に記載する通り。

保険薬局の薬剤師においては、

・①（効能・効果に差異がある場合）、②（治療効果に差異があったと医師等が判断する場合）及び③（学
会が作成しているガイドラインにおいて推奨）に関して、医療上の必要性について懸念することがあれ
ば、医師等に疑義照会することが考えられ、

・また、④（剤形上の違いにより、長期収載品を処方等をする医療上の必要があると判断する場合。ただし、
単に剤形の好みによって長期収載品を選択することは含まれない。）に関しては、医師等への疑義照会
は要さず、薬剤師が判断することも考えられる。なお、この場合においても、調剤した薬剤の銘柄等に
ついて、当該調剤に係る処方箋を発行した保険医療機関に情報提供すること。

【一般名処方について】
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「医療上の必要がある場合」について
「長期収載品の処方等又は調剤の取扱いに関する疑義解釈資料の送付について（その１）（令和６年７月12日付け厚生労働省保険局医療課事務連絡）」

問６ 院内処方用の処方箋がない医療機関において「医療上の必要性」により長期収載品を院内処方して保険給付する場合、単

に医師等がその旨の判断をすれば足りるのか。あるいは「医療上の必要性」について、何らかの記録の作成・保存が必要

なのか。

（答）診療報酬を請求する際に、「「診療報酬請求書等の記載要領等について」等の一部改正について」（令和
６年７月12 日保医発0712 第１号）の別表Ⅰを踏まえ、診療報酬請求書等の「摘要」欄に理由を選択して
記載すること。

【院内処方その他の処方について】

問７ 院内採用品に後発医薬品がない場合は、「後発医薬品を提供することが困難な場合」に該当すると考えて保険給付してよ

いか。

（答）患者が後発医薬品を選択することが出来ないため、従来通りの保険給付として差し支えない。
なお、後発医薬品の使用促進は重要であり、外来後発医薬品使用体制加算等を設けているところ、後発医

薬品も院内処方できるようにすることが望ましい。
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「医療上の必要がある場合」について
「長期収載品の処方等又は調剤の取扱いに関する疑義解釈資料の送付について（その１）（令和６年７月12日付け厚生労働省保険局医療課事務連絡）」

問８ 長期収載品の選定療養について、入院は対象外とされているが、入院期間中であって、退院間際に処方するいわゆる「退

院時処方」については、選定療養の対象となるのか。

（答）留意事項通知において「退院時の投薬については、服用の日の如何にかかわらず入院患者に対する投薬と
して扱う」とされているところであり、入院と同様に取り扱う。

【院内処方その他の処方について】

問９ 在宅医療において、在宅自己注射を処方した場合も対象となるか。

（答）そのとおり。

【後発医薬品を提供することが困難な場合について】

問10 「当該保険医療機関又は保険薬局において、後発医薬品の在庫状況等を踏まえ、後発医薬品を提供することが困難な場

合」について、出荷停止、出荷調整等の安定供給に支障が生じている品目かどうかで判断するのではなく、あくまで、現

に、当該保険医療機関又は保険薬局において、後発医薬品を提供することが困難かどうかで判断するということでよいか。

（答）そのとおり。
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「医療上の必要がある場合」について
「長期収載品の処方等又は調剤の取扱いに関する疑義解釈資料の送付について（その１）（令和６年７月12日付け厚生労働省保険局医療課事務連絡）」

問11 医療保険に加入している患者であって、かつ、国の公費負担医療制度により一部負担金が助成等されている患者が長期収

載品を希望した場合について、長期収載品の選定療養の対象としているか。

（答）長期収載品の選定療養の制度趣旨は、医療上必要があると認められる場合等は、従来通りの保険給付とし
つつ、それ以外の場合に患者が長期収載品を希望する場合は、選定療養の対象とすることとしたものであ
ることから、今般、対象外の者は設けておらず、国の公費負担医療制度の対象となっている患者が長期収
載品を希望した場合についても、他の患者と同様に、長期収載品の選定療養の対象となる。
なお、医療上必要があると認められる場合に該当する場合は、従来通りの保険給付として差し支えない。

【公費負担医療について】

問12 医療保険に加入している患者であって、かつ、こども医療費助成等のいわゆる地方単独の公費負担医療の対象となってい

る患者が長期収載品を希望した場合について、長期収載品の選定療養の対象としているか。

（答）長期収載品の選定療養の制度趣旨は、医療上必要があると認められる場合等は、従来通りの保険給付とし
つつ、それ以外の場合に患者が長期収載品を希望する場合は、選定療養の対象とすることとしたものであ
ることから、今般、対象外の者は設けておらず、こども医療費助成等のいわゆる地方単独の公費負担医療
が対象となっている患者が長期収載品を希望した場合についても、他の患者と同様に、長期収載品の選定
療養の対象となる。
なお、医療上必要があると認められる場合に該当する場合は、従来通りの保険給付として差し支えない。



窓口での案内チラシ

厚生労働省HP（https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_39830.html）に掲載
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