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【 令和 6年度診療報酬改正内容の概要とレセコン（CalnartX）の変更点】 

①  メニュー画面 →  マスター保守  →  F4 処理月  →【令和 6年 6月】と入力し ENTERを押します。 

②  行為区分選択画面が表示されましたら、登録するマスターの区分を選択して  Ｅｎｔｅｒ  を押します。 

③  「位置番号」にマスター一覧の空いている番号を入力し  Ｅｎｔｅｒ  を押します。 

④  「辞書検索」を選択し  Ｅｎｔｅｒ  を押します。 

⑤  検索窓にキーワードを入力し  Ｅｎｔｅｒ  を押します。 （※1） 

⑥  該当のマスターが表示されますので、登録したいマスターを選択して  Ｅｎｔｅｒ  を押します。 

※ 正式名称・単位・点数などが表示されます。 

⑦  マスターの内容を確認後、  F5登録  を押してください。 

 

 

 

 

下記の「新設マスターの登録方法について」は、すべての新設マスターの登録において共通の方法となります 

・ 本マニュアルには主な見直し等のみを記載しております。 

詳細な内容につきましてはユーザー様にて必ずご確認ください。 

・     レセコン（CalnartX）の操作方法 と記載しております内容につきましてはすべてのユーザー

様におきまして同じ手順となります。 

※ 必要に応じて操作してください。 

・ オプションでの設定方法につきましては                  と記載しております。 

・ 新設マスターを 6 月 1 日以降に使用される場合はマスターの登録が必要です。登録方法はすべてのマス

ターにおいて同じ操作となります。下記の                               をご参照の上、

マスターの新規登録を行ってください。 

 

 

● はじめに 

※1 マスター検索は、ヨミガナ（前方一致 or 後方一致 or 部分一致）/正式名称／一般名称/区分/点数・薬価 

診療行為コードの 6パターンから検索を行うことが可能です。    

フリガナはカタカナ、薬・点は数値、正式名称は文字列、診療行為コードは数値で入力してください。 

すべてのマスター登録において同じ操作となります 新設マスターの登録方法について 

～オプション設定～ 

新設マスターの 登録方法について 

    ［算定要件］ ［施設基準］ ［経過措置］ ［対象患者］ 等の詳細につきましては、 

    厚生労働省から発出されている告示・通知等をユーザー様にて必ずご確認ください。 

レセコン（CalnartX）の操作方法 

点数マスター保守画面  
F2 を押すと検索方法の切替ができます。 
・前方一致 
・後方一致 
・部分一致 
 
※初期値は「前方一致」です。 
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レセコン（CalnartX）を使用されているパソコンで各種資料をご確認頂けます。 

C:\CalnartX\Manual に収納していますので、下記の手順でマニュアルフォルダーを開きご活用頂き

ますようお願いいたします。 

 

⚫ 下記は、今回、新規・追加したフォルダーです。 

 生活習慣病療養計画書>初回用_生活習慣病療養計画書.xlsx、継続用_生活習慣病療養計画書.xlsx 

初回用_生活習慣病療養計画書.docx、継続用_生活習慣病療養計画書.docx 

 

⚫ マニュアルフォルダーを開く手順 

① デスクトップ上の 「ＰＣ」 をダブルクリックします。 

【Windows11】                【Windows10】           

 

 

 

 

 

② 「ＰＣ」が開いたら、デバイスとドライブの（Ｃ：）ドライブをダブルクリックします。 

 

 

【 レセコン（CalnartX） 】                    【 Dr.simpty 】 

③           をダブルクリックします。          ③           をダブルクリックします。 

④           をダブルクリックします。          ④           をダブルクリックします。 

⑤                 のフォルダーがあります。   ⑤ご使用になりたい文書をダブルクリックします。 

⑥ ご使用になりたい文書をダブルクリックします。 

  

マニュアルフォルダーのご案内 
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※ 本書では、厚生労働省等から発出されている資料を基に、 

作成時点での改定の概要を一部抜粋してご案内しております。 

 

 

 

 

● 基本診療料  （主な見直し等のみ記載） 

■ 初再診料等の評価の見直し 

➢ 外来診療における標準的な感染防止対策を日常的に講じることが必要となったこと、職員の賃上

げを実施すること等の観点から、初診料を３点、再診料と外来診療料をそれぞれ２点引き上げる。 

 

■ 時間外対応加算の見直し 

➢ 時間外対応加算について、多様な在り方を考慮した評価体系に見直す観点から、時間外の電話

対応等に常時対応できる体制として、非常勤職員等が対応し、医師に連絡した上で、当該医師が

電話等を受けて対応できる体制の評価を新設する。 

➢ 時間外対応加算の評価体系の見直しの趣旨を踏まえ、小児かかりつけ診療料について、要件を

見直す。 

 

■ 外来感染対策向上加算の見直し 

➢ 外来感染対策向上加算について、要件の見直しを行うとともに、当該加算の届出を行う保険医療

機関において、適切な感染防止対策を講じた上で発熱患者等の診療を行った場合の加算を新設

する。 

➢ 外来感染対策向上加算の施設基準における新興感染症発生時の対応に係る要件について、第８

次医療計画における協定締結の類型に合わせて内容を見直す。 

 

■ サーベイランス強化加算等の見直し 

➢ サーベイランス強化加算について、サーベイランスへの参加自体に対する評価と、サーベイランス

における抗菌薬の適正使用状況のモニタリングにより、目標値を達成している又は参加医療機関

の中で実績が上位である医療機関に対する評価に区分するよう見直しを行う。 

 

■ 医療情報・システム基盤整備体制充実加算の見直し 

➢ 医療情報・システム基盤整備体制充実加算について、オンライン資格確認の体制整備に係る評価

から、診療情報・薬剤情報の取得・活用にかかる評価へ見直すとともに、名称を医療情報取得加

算に変更する。また、点数の見直しや再診時も算定可能とする。 

 

■ 医療 DX推進体制整備加算の新設 

➢ 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。 

⚫ 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。 

 

■ 地域包括診療料等の見直し 

➢ かかりつけ医機能の評価である地域包括診療料等について、かかりつけ医と介護支援専門員と

の連携の強化、かかりつけ医の認知症対応力向上、リフィル処方及び長期処方の活用、適切な意

思決定支援及び医療 DXを推進する観点から、要件及び評価を見直す。 

※ 今回の改定では、［算定要件］ ［施設基準］ ［経過措置］ ［対象患者］ 等の見直しや追加が多く示さ

れております。詳細につきましては、厚生労働省から発出されている告示・通知等をご確認ください。 

➢ 算定要件に ［書面要件の見直しと書面掲示事項のウェブサイトへの掲載］ や［院内掲示にかか

る規定］ 等が追加されているものがございます。 

詳細につきましては、厚生労働省から発出されている告示・通知等をユーザー様にて必ずご確認ください。 

【 令和 6年度診療報酬改正内容の概要とレセコン（CalnartX）の変更点】 
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改正前 改正処理  改正後 

初診料 288点 自動変換 ⇒ 初診料 291点 

初診料(情報通信機器) 251点 自動変換 ⇒ 初診料(情報通信機器) 253点 

初診(同一日 2科目) 144点 自動変換 ⇒ 初診(同一日 2科目) 146点 

初診料(同一日複数科受診時の 2科目)(情

報通信機器) 125点 
自動変換 ⇒ 

初診料（同一日複数科受診時の２科目）（情

報通信機器） 127点 

医療情報･ｼｽﾃﾑ基盤整備体制充実加算１(初

診) ４点 
廃   止 ⇒ （削  除） 

医療情報･ｼｽﾃﾑ基盤整備体制充実加算２(初

診) ２点 
廃   止 ⇒ （削  除） 

（新  設） 新規登録 ⇒ 医療情報取得加算１（初診） 3点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 医療情報取得加算２（初診） 1点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 医療ＤＸ推進体制整備加算（初診） 8点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 発熱患者等対応加算（初診） 20点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 抗菌薬適正使用体制加算（初診） 5点 

改正前 改正処理  改正後 

再診料 73点 自動変換 ⇒ 再診料 75点 

電話等再診料 73点 自動変換 ⇒ 電話等再診料 75点 

同日再診料 73点 自動変換 ⇒ 同日再診料 75点 

同日電話等再診料 73点 自動変換 ⇒ 同日電話等再診料 75点 

再診(同一日 2科目)37点 自動変換 ⇒ 再診(同一日 2科目)38点 

再診料(情報通信機器) 73点 自動変換 ⇒ 再診料(情報通信機器) ７５点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 医療情報取得加算３（再診） 2点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 医療情報取得加算４（再診） 1点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 看護師等遠隔診療補助加算 50点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 時間外対応加算 2   4点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 時間外対応加算 3   3点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 時間外対応加算 4   1点 

■ 初診料 

◆ 基本診療料項目  （主な新設・変更項目のみ記載） 

➢ 今回新設されたマスターを使用される場合は、P1 記載の「新設マスターの登録方法について」

をご参照頂き、ユーザー様にて辞書から登録してください。 

点数マスター （一部抜粋） 

■ 再診料 点数マスター （一部抜粋） 
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（新  設） 新規登録 ⇒ 発熱患者等対応加算（再診） 20点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 抗菌薬適正使用体制加算（再診） 5点 

地域包括診療加算 1   25点 自動変換 ⇒ 地域包括診療加算 1   28点 

地域包括診療加算 2   18点 自動変換 ⇒ 地域包括診療加算 2   21点 

認知症地域包括診療加算 1   35点 自動変換 ⇒ 認知症地域包括診療加算 1   38点 

認知症地域包括診療加算 2   28点 自動変換 ⇒ 認知症地域包括診療加算 2   31点 

＜補足＞以下のマスターは  医学管理  区分でご登録ください。 

医療情報取得加算 1（医学管理等）、医療情報取得加算２（医学管理等）、医療情報取得加算３（医学管理等）、

医療情報取得加算 4（医学管理等）、医療ＤＸ推進体制整備加算（医学管理等） 

発熱患者等対応加算（医学管理等）、抗菌薬適正使用体制加算（医学管理等） 

出典：令和６年度診療報酬改定の概要［厚生労働省保険局医療課］令和６年３月５日版 

医療情報取得加算 

＜初診＞月 1回 

＜再診＞3月に 1回 

時間外対応加算 

出典：令和６年度診療報酬改定の概要［厚生労働省保険局医療課］令和６年３月５日版 
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① Ｐ.1の「新設マスターの登録方法について」の手順で、  初診料   再診料  区分より、貴院で使用されるマ

スター 「医療情報取得加算１（初診）、医療情報取得加算 2（初診）、医療情報取得加算３（再診）、医療情報

取得加算 4（再診）」 を辞書より登録してください。 

② 診療行為入力時に算定確認画面を表示する等のオプション対応はいたしません。 

診療行為で該当マスターを入力してください。 

⚫ 同月内で 2回以上入力はできません。医療情報取得加算（再診）は、3月に 1回に限り算定ですが、 

メッセージ対応はしておりません。貴院で算定日の確認をお願いいたします。 

医療情報取得加算(初診)の入力手順 ⇒ 診療行為入力画面で             を押してください。 

次に【 F1：初診 】を押して、医療情報取得加算 1(初診)又は医療情報取得加算 2(初診)を初診と 

同じ括りの中に入力してください。 

 

 

① 従来の時間外対応加算２（3点）及び時間外対応加算３（1点）のマスターは廃止となります。貴院で 

使用されるマスター、「時間外対応加算２(4点)、時間外対応加算３（3点）、時間外対応加算４(1点)」 を 

辞書より登録してご使用ください。 

② 診療行為入力時に時間外対応加算を自動算定するオプション 『50時間外対応加算』の、設定を 

次頁を参照し行ってください。 

 

 

 

 

 

※ 【 22 時間外対応加算の自動算定 】については令和 6年 5月 31日まで有効となるため 

6月以降に時間外対応加算を自動算定されるユーザー様は②の設定を行ってください。 

 

① 診療行為入力時に発熱患者等対応加算の算定確認画面を表示するオプション 『発熱患者等対応加算』の

設定を、次頁を参照し、行ってください。 

 

 

 

 

 

0＝手動 

発熱患者等対応加算は、手動で算定してください。 

1＝確認 

『外来感染対策向上加算の算定』 オプションが 1～4のいずれかに設定されている場合に、 

算定確認メッセージを表示します。  はい  又は  いいえ  を選択してください。 

月１回に限り 20点を外来感染対策向上加算に加算 

  

レセコン（CalnartX）の操作方法 

 

◆ 時間外対応加算  ～ マスター登録 及び オプション設定 ～ 

◆  

◆   

◆ 発熱患者等対応加算  ～ オプション設定 ～ 

◆   

◆ 医療情報取得加算  ～ マスター登録 及び 診療行為入力 ～ 

◆  

◆  

 

◆  

＜詳細＞1＝時間外対応加算 1、2＝時間外対応加算 2、 

3＝時間外対応加算 3、4＝時間外対応加算 4       
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① 診療行為入力時に抗菌薬適正使用体制加算を自動算定するオプション 『抗菌薬適正使用体制加算』の 

設定を、下記を参照し、行ってください。 

 

 

 

 

0＝手動 

抗菌薬適正使用体制加算は、手動で算定してください。 

1＝自動 

『外来感染対策向上加算の算定』 オプションが 1～4 のいずれかに設定されている場合に、自動で算定し

ます。 

(外来感染対策向上加算を算定した同日にのみ、抗菌薬適正使用体制加算が算定されます。) 

※ 月１回に限り５点を外来感染対策向上加算に加算 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【補足】  全体  と表示されている場合 

⚫ 複数台でご使用の場合はいずれか１台で設定してください。 

全ての端末に同じオプション設定が反映されます。 

  

◆ 抗菌薬適正使用体制加算  ～ オプション設定 ～ 

  

① メニュー画面より  F11オプション  を押します。 

② ユーザーオプション設定画面が表示されたら  診療行為  タブを選択します。 

③ 画面右端のスクロールバーを一番下迄おろします。 

④ 該当する項目のオプションを設定してください。 

◆ ～ 診療行為オプション設定について～ 

◆   

 

ユーザーオプション設定 



８ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 本書では、厚生労働省等から発出されている資料を基に、 

作成時点での改定の概要を一部抜粋してご案内しております。 

 

 

 

 

【 令和 6年度診療報酬改正内容の概要とレセコン（CalnartX）の変更点 】 

● 医学管理等  （主な見直し等のみ記載） 

◆  

■ 外来感染対策向上加算の見直し  

➢ 外来感染対策向上加算について、要件の見直しを行うとともに、当該加算の届出を行う保険医

療機関において、適切な感染防止対策を講じた上で発熱患者等の診療を行った場合の加算を

新設する。 

➢ 外来感染対策向上加算の施設基準における新興感染症発生時の対応に係る要件について、第

８次医療計画における協定締結の類型に合わせて内容を見直す。 

 

■ 在宅療養指導料の見直し ・・・ 対象疾患と要件の追加 

➢ 慢性心不全患者に対する退院直後の支援を強化する観点から、在宅療養指導料の対象に退院

直後の慢性心不全患者を追加し、ガイドラインに基づく支援を評価する。 

 

■ 小児特定疾患カウンセリング料の見直し 

➢ 小児特定疾患カウンセリング料について、カウンセリングの実態を踏まえ、要件及び評価を見直

す。 

➢ 小児特定疾患カウンセリング料について、情報通信機器を用いた診療を実施した場合の評価を

新設する。 

 

■ 小児科外来診療料の評価の見直し 

➢ 新型コロナウイルスの検査の取扱いの変更及び処方等に係る評価体系の見直し等を踏まえ、小

児科外来診療料の評価を見直す。 

 

■ 小児かかりつけ診療料の見直し 

➢ 小児に対する継続的な診療を一層推進する観点から、小児かかりつけ診療料について、要件及

び評価を見直す。 

➢ 時間外対応加算の評価体系の見直しの趣旨を踏まえ、小児かかりつけ診療料について、要件を

見直す。 

 

■ 小児抗菌薬適正使用支援加算の見直し 

➢ 小児抗菌薬適正使用支援加算（月 1回）（要施設基準） 

対象疾患に、急性中耳炎及び急性副鼻腔炎を追加する。 

 

■ 特定疾患療養管理料・生活習慣病管理料の見直し 

➢ 特定疾患療養管理料の対象疾患から生活習慣病を除外し、療養計画書への同意や診療ガイド

ラインを参考にすることを要件とした出来高算定による生活習慣病管理料(Ⅱ)を新設する。 

・・・次ページ以降をご参照ください。 

※ 今回の改定では、［算定要件］ ［施設基準］ ［経過措置］ ［対象患者］ 等の見直しや追加が多く示さ

れております。詳細につきましては、厚生労働省から発出されている告示・通知等をご確認ください。 

➢ 算定要件に ［書面要件の見直しと書面掲示事項のウェブサイトへの掲載］ や［院内掲示にかか

る規定］ 等が追加されているものがございます。 

詳細につきましては、厚生労働省から発出されている告示・通知等をユーザー様にて必ずご確認ください。 
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■ 特定疾患療養管理料・特定疾患処方管理加算対象疾患の見直し 

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

⚫ 処方料及び処方箋料の特定疾患処方管理加算についても同様。 

⚫ 糖尿病が対象疾患から除外されたことに伴い、糖尿病透析予防指導管理料における算定要件｢注

３｣を削除する。 

■ より質の高い疾病管理を推進する観点から、特定疾患療養管理料の対象疾患を追加する。 

⚫ アナフィラキシー、ギラン・バレー症候群 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                       

■ 特定疾患処方管理加算 1   18点 → 廃止 

■ 特定疾患処方管理加算 2   66点 → 廃止  ⇒  新設 → 特定疾患処方管理加算 56点 

➢ 診療所又は許可病床数が 200 床未満の病院である保険医療機関において、入院中の患者以外の患

者(別に厚生労働大臣が定める疾患を主病とするものに限る)に対して薬剤の処方期間が 28日以上の

処方(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 日以上の処方を含む)を行った場合

は、特定疾患処方管理加算として、月 1 回に限り、1処方につき 56点を所定点数に加算する。 

対象疾患から除外された糖尿病、脂質異常症、高血圧に対しては算定不可となる。 

【 診療行為オプション 】 

        特定疾患処方管理加算 自動区分  の設定値をご確認ください。        

      （P23参照） 

  

出典：令和６年度診報酬改定の概要［厚生労働省保険局医療課］令和６年３月５日版 

■ 特定疾患療養管理料  

※投薬区分に再掲 特定疾患処方管理加算 （処方料・処方箋料とも） 

リフィル処方箋の複数回使用による合計処方期間の判断はしませんのでご注意ください‼ 
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■ 生活習慣病管理料の評価及び要件について、以下のとおり見直すとともに、名称を生活習慣病管理料(Ⅰ)と

する。 

➢ 生活習慣病管理料における療養計画書を簡素化するとともに、令和７年から運用開始される予定の電

子カルテ情報共有サービスを活用する場合、血液検査項目についての記載を不要とする。あわせて、療

養計画書について、患者の求めに応じて、電子カルテ情報共有サービスにおける患者サマリーに、療養

計画書の記載事項を入力した場合、療養計画書の作成及び交付をしているものとみなす。 

➢ 診療ガイドライン等を参考として疾病管理を行うことを要件とする。 

➢ 生活習慣病の診療の実態を踏まえ少なくとも１月に１回以上の総合的な治療管理を行う要件を廃止する。 

➢ 歯科医師、薬剤師、看護師、管理栄養士等の多職種と連携することを望ましい要件とするとともに、糖尿

病患者に対して歯科受診を推奨することを要件とする。 

 

■ 検査等を包括しない生活習慣病管理料（Ⅱ）を新設する。 

➢ （新） 生活習慣病管理料（Ⅱ） 333点（月１回に限る。） 

⚫ 生活習慣病管理料(Ⅱ)を算定すべき医学管理を情報通信機器を用いて行った場合は、所定点数

に代えて、290点を算定する。 

 

～ Ｑ&Ａ ～ 

【生活習慣病管理料（Ⅰ）、生活習慣病管理料（Ⅱ）】 

Ｑ１．生活習慣病管理料（Ⅰ）及び（Ⅱ）に、外来管理加算の費用は含まれるものとされているが、生活習慣病管理 

料（Ⅰ）及び（Ⅱ）を算定した月において、当該算定日とは別日に、当該保険医療機関において、生活習慣病管理

料（Ⅰ）及び（Ⅱ）を算定した患者に対して診療を行った場合に、外来管理加算を算定することは可能か。 

Ａ１．外来管理加算の算定要件を満たせば可能。 

 

Ｑ２．生活習慣病管理料（Ⅱ）について、「生活習慣病管理料（Ⅰ）を算定した日の属する月から起算して６月以内

の期間においては、生活習慣病管理料（Ⅱ）は、算定できない。」とされているが、同一の保険医療機関において、

生活習慣病管理料（Ⅰ）を算定する患者と、生活習慣病管理料（Ⅱ）を算定する患者が同時期にそれぞれいる場

合の取扱い如何。 

Ａ２．同一の保険医療機関において、生活習慣病管理料（Ⅰ）を算定する患者と、生活習慣病管理料（Ⅱ）を算定

する患者が同時期にそれぞれいても差し支えない。 

 

Ｑ３．生活習慣病管理料（Ⅱ）について、「第２章第１部第１節医学管理等（区分番号Ｂ００１の 20 に掲げる糖尿病

合併症管理料、区分番号Ｂ００１の 22 に掲げるがん性疼痛緩和指導管理料、区分番号Ｂ００１の 24 に掲げる外

来緩和ケア管理料、区分番号Ｂ００１の 27 に掲げる糖尿病透析予防指導管理料、区分番号Ｂ００１の 37 に掲げ

る慢性腎臓病透析予防指導管理料及び区分番号Ｂ００５の 14 に掲げるプログラム医療機器等指導管理料を除

く。）の費用は、生活習慣病管理料（Ⅱ）に含まれるものする。」とされているが、生活習慣病管理料（Ⅱ）を算定し

た月において、当該算定日とは別日に、当該保険医療機関において、生活習慣病のために診療を行った場合に、

医学管理等の費用は算定可能か。 

Ａ３．不可。 

「厚生労働省保険局医療課 事務連絡令和６年３月２８日 疑義解釈資料の送付について（その１）」より抜粋 

■ 生活習慣病管理料 
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図 1 療養計画書（初回用）                   図 2 療養計画書（継続用） 

～ Ｑ&Ａ ～ 

【生活習慣病管理料（Ⅰ）、生活習慣病管理料（Ⅱ）】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【 療養計画書 】 

チェックボックスへの☑や文字入力がそのままできる下記様式をマニュアルフォルダーにご用意しております。 

P2の ［マニュアルフォルダーを開く手順］ で ［生活習慣病療養計画書］ を開きご利用ください。 

 初回用_生活習慣病療養計画書.xlsx、継続用_生活習慣病療養計画書.xlsx 

 初回用_生活習慣病療養計画書.docx、継続用_生活習慣病療養計画書.docx 

 

～ Ｑ&Ａ ～ 

【療養計画書】 

Ｑ４．「Ｂ００１－３」生活習慣病管理料（Ⅰ）及び「Ｂ００１－３－３」生活習慣病管理料（Ⅱ）（以下単に「生活習慣病管

理料（Ⅰ）及び（Ⅱ）」という。）は、栄養、運動、休養、喫煙、飲酒及び服薬等の生活習慣に関する総合的な治療管

理を行う旨、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

の署名を受けた場合に算定できるものとされているが、署名の取扱い如何。 

Ａ４．初回については、療養計画書に患者の署名を受けることが必要。ただし、２回目以降については、療養計画

書の内容を患者に対して説明した上で、患者が当該内容を十分に理解したことを医師が確認し、その旨を療養計

画書に記載した場合については、患者署名を省略して差し支えない。 

「厚生労働省保険局医療課 事務連絡令和６年３月２８日 疑義解釈資料の送付について（その１）」より抜粋 
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改正前 改正処理  改正後 

（新  設） 新規登録 ⇒ 発熱患者等対応加算（医学管理等） 20点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 抗菌薬適正使用体制加算（医学管理等） 5点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
小児特定疾患カウンセリング料（医師）（初

回） 800点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
小児特定疾患カウンセリング料（医師）（１年

以内・月の１回目） 600点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
小児特定疾患カウンセリング料（医師）（１年

以内・月の２回目） 500点 

小児科外来診療料(処方箋を交付)初診時 

599点 
自動変換 ⇒ 

小児科外来診療料(処方箋を交付)初診時 

604点 

小児科外来診療料(処方箋を交付)再診時 

406点 
自動変換 ⇒ 

小児科外来診療料(処方箋を交付)再診時 

410点 

小児科外来診療料(処方箋を交付しない)初

診時 716点 
自動変換 ⇒ 

小児科外来診療料(処方箋を交付しない)初

診時 721点 

小児科外来診療料(処方箋を交付しない)再

診時 524点 
自動変換 ⇒ 

小児科外来診療料(処方箋を交付しない)再

診時 528点 

小児かかりつけ診療料 1(処方箋を交付)初

診時 641点 
自動変換 ⇒ 

小児かかりつけ診療料 1(処方箋を交付)初

診時 652点 

小児かかりつけ診療料 1(処方箋を交付)再

診時 448点 
自動変換 ⇒ 

小児かかりつけ診療料 1(処方箋を交付)再

診時 458点 

小児かかりつけ診療料 1(処方箋を交付しな

い)初診時 758点 
自動変換 ⇒ 

小児かかりつけ診療料 1(処方箋を交付しな

い)初診時 769点 

小児かかりつけ診療料 1(処方箋を交付しな

い)再診時 566点 
自動変換 ⇒ 

小児かかりつけ診療料 1(処方箋を交付しな

い)再診時 576点 

小児かかりつけ診療料 2(処方箋を交付)初

診時 630点 
自動変換 ⇒ 

小児かかりつけ診療料 2(処方箋を交付)初

診時 641点 

小児かかりつけ診療料 2(処方箋を交付)再

診時 437点 
自動変換 ⇒ 

小児かかりつけ診療料 2(処方箋を交付)再

診時 447点 

小児かかりつけ診療料 2(処方箋を交付しな

い)初診時 747点 
自動変換 ⇒ 

小児かかりつけ診療料 2(処方箋を交付しな

い)初診時 758点 

小児かかりつけ診療料 2(処方箋を交付しな

い)再診時 555点 
自動変換 ⇒ 

小児かかりつけ診療料 2(処方箋を交付しな

い)再診時 565点 

点数マスター （一部抜粋） 

 

◆ 医学管理等項目  （主な新設・変更項目のみ記載） 

➢ 今回新設されたマスターを使用される場合は、P1 記載の「新設マスターの登録方法について」

をご参照頂き、ユーザー様にて辞書から登録してください。 



１３ 

 

 

 

 

 

 

 

5月更新を実行するとデスクトップに 

  特疾フラグ更新  のショートカットが作成されます。  

 特疾フラグ更新  のショートカットを起動し、操作して頂くと 

指導区分 『特疾』 が削除されます。  

 

 

 

 

 

操作手順につきましては別紙 ［特疾フラグ更新 操作マニュアル］ でのご案内となります。 

ご確認の上、操作してください。 

 

 

改正前 改正処理  改正後 

医療情報・システム基盤整備体制充実加算１

（医学管理等） 4点 
廃   止 ⇒ （削  除） 

医療情報・システム基盤整備体制充実加算

２（医学管理等） 2点 
廃   止 ⇒ （削  除） 

（新  設） 新規登録 ⇒ 医療情報取得加算１（医学管理等） 3点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 医療情報取得加算２（医学管理等） 1点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 医療情報取得加算３（医学管理等） 2点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 医療情報取得加算４（医学管理等） 1点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
医療ＤＸ推進体制整備加算（医学管理等） 

8点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 生活習慣病管理料２ 333点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
生活習慣病管理料２（情報通信機器） 290

点 

生活習慣病管理料（脂質異常症を主病） 

570点 
自動変換 ⇒ 

生活習慣病管理料（脂質異常症を主病） 

610点 

生活習慣病管理料（高血圧症を主病） 620点  自動変換 ⇒ 
生活習慣病管理料（高血圧症を主病） 660

点 

生活習慣病管理料（糖尿病を主病） 720点  自動変換 ⇒ 生活習慣病管理料（糖尿病を主病） 760 点 

レセコン（CalnartX）の操作方法 

 

患者病名・病名マスターから特定疾患療養管理料の指導区分を一括で外す手順 
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※ 本書では、厚生労働省等から発出されている資料を基に、 

作成時点での改定の概要を一部抜粋してご案内しております。 

 

 

 

 

 

 

 

【 令和6年度診療報酬改正内容の概要とレセコン（CalnartX）の変更点 】 

● 在宅医療  （主な見直し等のみ記載） 

◆  

■ 在宅医療における医療 DXの推進 

➢ 居宅同意取得型のオンライン資格確認等システム、電子処方箋、電子カルテ情報共有サービス

によるオンライン資格確認により、在宅医療における診療計画の作成において取得された患者の

診療情報や薬剤情報を活用することで質の高い在宅医療を提供した場合について、新たな評価

を行う。 

 

■ 外来感染対策向上加算の見直し 

➢ 外来感染対策向上加算について、要件の見直しを行うとともに、当該加算の届出を行う保険医

療機関において、適切な感染防止対策を講じた上で発熱患者等の診療を行った場合の加算を

新設する。 

➢ 外来感染対策向上加算の施設基準における新興感染症発生時の対応に係る要件について、第

８次医療計画における協定締結の類型に合わせて内容を見直す。 

 

■ 往診料の対象患者の見直し 

➢ ニ 別に厚生労働大臣が定める患者以外の患者に対して行う場合 

患者の状態に応じた適切な往診の実施を推進する観点から、緊急の往診に係る評価を見直す。 

対象患者の見直しや再編された加算項目が他にも示されています。 

 

■ 在宅時医学総合管理料・施設入居時等医学総合管理料及び在宅患者訪問診療料の見直し 

➢ 在宅時医学総合管理料等における単一建物診療患者の数が 10 人以上の場合の評価の細分

化、及び単一建物診療患者の数が 10 人以上の患者について、訪問診療の算定回数が多い医

療機関について、看取りの件数等に係る一定の基準を満たさない場合の評価を見直す。 

➢ 医療DX及び医薬品の安定供給に資する取組の推進に伴い、在宅時医学総合管理料及び施設

入居時等医学総合管理料の評価を見直す。 

➢ 在支診・在支病における在宅患者訪問診療料の算定について、患者１人当たりの直近３月の訪

問診療の回数が 12 回以上の場合、同一患者につき同一月において訪問診療を５回以上実施し

た場合、５回目以降の訪問診療については、所定点数の 100 分の 50 に相当する点数により算

定する。 

➢ 頻回訪問加算について、当該加算を算定してからの期間に応じた評価に見直す。 

 

■ 訪問看護指示書の記載事項及び様式見直し 

➢ 令和６年６月から訪問看護レセプトのオンライン請求が開始されることを踏まえ、より質の高い医

療の実現に向けてレセプト情報の利活用を推進する観点から、訪問看護指示書及び精神科訪

問看護指示書の記載事項及び様式を見直す。 

※ 今回の改定では、［算定要件］ ［施設基準］ ［経過措置］ ［対象患者］ 等の見直しや追加が多く示さ

れております。詳細につきましては、厚生労働省から発出されている告示・通知等をご確認ください。 

➢ 算定要件に ［書面要件の見直しと書面掲示事項のウェブサイトへの掲載］ や［院内掲示にかか

る規定］ 等が追加されているものがございます。 

詳細につきましては、厚生労働省から発出されている告示・通知等をユーザー様にて必ずご確認ください。 



１５ 

 

 

 

 

 

 

 

 

改正前 改正処理  改正後 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
在宅医療ＤＸ情報活用加算（在宅患者訪問

診療料（１）（２）） 10点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
在宅医療ＤＸ情報活用加算（在宅がん医療

総合診療料） 10点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
訪問看護医療ＤＸ情報活用加算（訪問看護・

訪問看護（同一）） 5点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 発熱患者等対応加算（在宅医療） 20点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 抗菌薬適正使用体制加算（在宅医療） 5点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
緊急往診加算（定める患者以外の患者）

325点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
夜間往診加算（定める患者以外の患者）

405点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
休日往診加算（定める患者以外の患者）

405点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
深夜往診加算（定める患者以外の患者）

485点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
往診・在宅ターミナルケア加算（イ）（在支診

等以外） 3500点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
往診・在宅ターミナルケア加算（ロ）（在支診

等以外） 3500点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
酸素療法加算（往診・在宅ターミナルケア） 

2000点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
看取り加算（往診・在宅ターミナルケア） 

3000点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
往診時医療情報連携加算（往診料） 

200点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
介護保険施設等連携往診加算（往診料） 

200点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
在宅医療情報連携加算（在宅がん医療総合

診療料） 100点 

◆ 在宅医療項目  （主な新設・変更項目のみ記載） 

 

➢ 今回新設されたマスターを使用される場合は、P1 記載の「新設マスターの登録方法について」

をご参照頂き、ユーザー様にて辞書から登録してください。 

 

点数マスター （一部抜粋） 
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改正前 改正処理  改正後 

在医総管(在支診等･月 1回･1人)  

2300点 
自動変換 ⇒ 

在医総管(在支診等･月 1回･1人)  

2285点 

在医総管(在支診等･月 1回･2～9人) 

1280点 
自動変換 ⇒ 

在医総管(在支診等･月 1 回･2～9 人) 

1265点 

在医総管(在支診等以外･月 1回･1人) 

1760点 
自動変換 ⇒ 

在医総管(在支診等以外･月 1 回･1 人) 

1745点 

在医総管(在支診等以外･月 1回･2～9人) 

995点 
自動変換 ⇒ 

在医総管(在支診等以外･月 1 回･2～9 人) 

980点 

頻回訪問加算(在宅時医学総合管理料) 

600点 
廃   止  （削  除） 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
頻回訪問加算（在医総管・施医総管）（初回） 

800点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
頻回訪問加算（在医総管・施医総管）（２回目

以降） 300点 

施医総管(在支診等･月 1回･1人) 1640点 自動変換 ⇒ 施医総管(在支診等･月 1回･1人) 1625点 

施医総管(在支診等･月 1回･2～9人) 

920点 
自動変換 ⇒ 

施医総管(在支診等･月 1 回･2～9 人) 

905点 

施医総管(在支診等以外･月 1回･1人) 

1280点 
自動変換 ⇒ 

施医総管(在支診等以外･月 1 回･1 人) 

1265点 

施医総管(在支診等以外･月 1回･2～9人) 

725点  
自動変換 ⇒ 

施医総管(在支診等以外･月 1 回･2～9 人) 

710点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
在宅患者訪問診療料（１）１（同一建物居住者

以外）（逓減） 444点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
在宅患者訪問診療料（１）１（同一建物居住

者）（逓減） 107点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 在宅患者訪問診療料（２）イ（逓減） 75点 

在宅がん医療総合診療料 1(病床なし)(処

方箋を交付) 1650点 
自動変換 ⇒ 

在宅がん医療総合診療料 1(病床なし)(処方

箋を交付) 1648点 

在宅がん医療総合診療料 2(処方箋を交付) 

1495点 
自動変換 ⇒ 

在宅がん医療総合診療料 2(処方箋を交付) 

1493点 

在宅持続陽圧呼吸療法用治療器加算

(CPAPを使用) 1000点 
自動変換 ⇒ 

在宅持続陽圧呼吸療法用治療器加算

(CPAPを使用) 960点 
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 出典：令和６年度診報酬改定の概要［厚生労働省保険局医療課］令和６年３月５日版 
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 出典：令和６年度診療報酬改定の概要［厚生労働省保険局医療課］令和６年３月５日版 

傷病名コード(7桁)の記載欄 
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※ 本書では、厚生労働省等から発出されている資料を基に、 

作成時点での改定の概要を一部抜粋してご案内しております。 

 

 

 

 

 

 

【 令和 6年度診療報酬改正内容の概要とレセコン（CalnartX）の変更点 】 

● 検査  （主な見直し等のみ記載） 

◆  

■ 検査の見直し（削除分を含む）につきましては、項目が多く、一部のみのご案内となります。 

貴院で登録されているマスターにつきましては、ユーザー様で確認をお願いいたします。   

 

□ 末梢血液像(鏡検法)   25点（点数変更なし） 

▫特殊染色加算  27点 ⇒ 37点 

 

□ 生化学的検査（Ⅰ）10項目以上  106点 ⇒ 103点 

 

□ 腫瘍マーカー4項目以上  396点 ⇒ 385点 

 

□ グロブリンクラス別ウイルス抗体価(1項目当たり)  206点 ⇒ 200点 

 

□ 血液採取 静脈 37点 ⇒ 40点 

▫乳幼児加算 30点 ⇒ 35点 

 

□ 皮内反応検査、鼻アレルギー誘発試験、ヒナルゴンテスト、過敏性転嫁検査、薬物光線貼布試験、 

最小紅斑量(MED)測定 

➢ 22箇所以上の場合(一連につき) 350点 ⇒ 22箇所以上の場合(1箇所につき) 12点 

 

□ 細菌培養同定検査、細菌薬剤感受性検査 

※ 点数変更あり (省略) 

 

□ 内視鏡用テレスコープを用いた咽頭画像等解析 

（インフルエンザの診断の補助に用いるもの）305点 

➢ ６歳以上の患者に対し、インフルエンザの診断の補助を目的として薬事承認された内視鏡用テレ

スコープを用いて、咽頭画像等の取得及び解析を行い、インフルエンザの診断を行った場合に算

定する。 

※ 今回の改定では、［算定要件］ ［施設基準］ ［経過措置］ ［対象患者］ 等の見直しや追加が多く示さ

れております。詳細につきましては、厚生労働省から発出されている告示・通知等をご確認ください。 

➢ 算定要件に ［書面要件の見直しと書面掲示事項のウェブサイトへの掲載］ や［院内掲示にかか

る規定］ 等が追加されているものがございます。 

詳細につきましては、厚生労働省から発出されている告示・通知等をユーザー様にて必ずご確認ください。 



２０ 

 

 

 

 

 

 

 

 

皮内反応(22箇所以上)（350点）のマスターは廃止となります。 

⚫ 「皮内反応検査(22箇所以上)（12点）」 を辞書より登録してください。 

 

～ 診療行為入力 ～ 

（例）当該検査を２５箇所実施した場合 

１６点×２１箇所（３３６点） 、２２箇所以降については、１２点×４箇所（４８ 点） で３８４点の算定となります。 

検査を実施した箇所数を数量に入力してください。 

 

 

 

 

改正前 改正処理  改正後 

B-V(静採) 37点 自動変換 ⇒ B-V(静採) 40点 

血液採取(乳幼児)加算 30点 自動変換 ⇒ 乳幼児加算(血液採取) 35点 

ＩＲＩ 103点 自動変換 ⇒ ＩＲＩ 100点 

SARS-CoV-2抗原検出(定性) 300点 自動変換 ⇒ SARS-CoV-2抗原定性 150点 

ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２・インフルエンザウイルス

抗原同時検出定性 420点 
自動変換 ⇒ 

ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２・インフルエンザウイルス

抗原同時検出定性 225点 

インフルエンザウイルス抗原定性 136点 自動変換 ⇒ インフルエンザウイルス抗原定性 132点 

グロブリンクラス別ウイルス抗体価 206点 自動変換 ⇒ グロブリンクラス別ウイルス抗体価 200点 

スリットＭ（前・後眼部） 112点 自動変換 ⇒ スリットＭ（前・後眼部） 110点 

皮内反応(22箇所以上) 350点 廃   止 ⇒ （削  除） 

（新  設） 新規登録 ⇒ 皮内反応検査（２２箇所以上） 12点 

細菌顕微鏡検査(その他) 64点 自動変換 ⇒ S-M 67点 

細菌培養同定（口腔） 170点 自動変換 ⇒ 細菌培養同定（口腔） 180点 

細菌培養同定（泌尿器） 180点 自動変換 ⇒ 細菌培養同定（泌尿器） 190点 

細菌培養同定（消化管） 190点 自動変換 ⇒ 細菌培養同定（消化管） 200点 

細菌培養同定（穿刺液） 220点 自動変換 ⇒ 細菌培養同定（穿刺液） 225点 

細菌培養同定(血液) 220点 自動変換 ⇒ 細菌培養同定(血液) 225点 

細菌培養同定（その他） 170点 自動変換 ⇒ 細菌培養同定（その他） 180点 

細菌薬剤感受性（１菌種） 180点 自動変換 ⇒ 細菌薬剤感受性（１菌種） 185点 

細菌薬剤感受性（２菌種） 230点 自動変換 ⇒ 細菌薬剤感受性（２菌種） 240点 

細菌薬剤感受性（３菌種以上） 290点 自動変換 ⇒ 細菌薬剤感受性（３菌種以上） 310点 

◆ 検査項目  （主な新設・変更項目のみ記載） 

点数マスター （一部抜粋） 

 

◆ 皮内反応検査  ～ マスター登録 及び 診療行為入力 ～ 

レセコン（CalnartX）の操作方法 
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（例：生化学検査（Ⅰ）の 10項目以上の場合  ⇒ 106点から 103点に変更） 

◆  処理月 5月で該当のセットを選択した場合、呼び出した画面右上の合計点数は 

旧点数（106点）で表示しています。 

   

◆  処理月 6月で該当のセットを選択した場合、呼び出した画面右上の合計点数は 

新点数（103点）で表示します。 

 

 

① マスター保守画面で F4：処理月を 6月に変更します。 

（処理月：5月で編集を行った場合、5月末まで使用するセットが編集されますのでご注意ください） 

② 編集を行うセットを呼び出します。 

③ ヨミガナにカーソルがある状態から  Enter  を 2回押します。 

セット編集の画面が開きます。 

画面右上の合計点数は新点数で表示しています。 

④ マスターを追加する場合、追加したい行を選択します。 

⑤ 選択した行の上にマスターを追加する場合は、F2：行挿入を押して追加するマスターを入力し 

数量を指定し、Enterで確定します。 

選択した行の下にマスターを追加する場合は、F3：行追加を押して追加するマスターを入力し 

数量指定し、ENTERで確定します。 

⑥ 編集作業が終わったら  F5登録  を押します。 

⑦ セット登録画面に戻ります。 

画面右上の合計点数を確認します。 

≪補足≫ セット登録画面の右上に表示している点数が旧点数(例：106点)のままで診療行為を入力しても、 

     診療行為入力画面では新点数(例：103点)を表示し計算しますので、請求に問題はございません。 

 

 

 

 

 

 

 

  

～セット登録の点数確認について～ 

レセコン（CalnartX）の操作方法 

 

セット編集 

＊＊内容を確認・編集する場合の処理月の設定方法＊＊ 

令和 6年 5月まで使用するマスター ： F4処理月を 5月で設定します。 

令和 6年 6月から使用するマスター ： F4処理月を 6月で設定します。 

例 ：6月以降使用するセットの編集 



２２ 

 

※ 本書では、厚生労働省等から発出されている資料を基に、 

作成時点での改定の概要を一部抜粋してご案内しております。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■ いわゆる湿布薬の処方枚数制限の規定に関して、該当品目の承認状況を踏まえ、 

「湿布薬」の用語を見直す 

現 行 改正後 

＜通則＞ 

10 「通則５」の湿布薬とは、貼付剤のうち、薬効分類

上の鎮痛、鎮痒、収斂、消炎剤（ただし、専ら皮膚疾患

に用いるものを除く。）をいう。 

＜通則＞ 

10 「通則５」の貼付剤とは、鎮痛・消炎に係る効能・効

果を有する貼付剤（ただし、麻薬若しくは向精神薬で

あるもの又は専ら皮膚疾患に用いるものを除く。）を

いう。ただし、各種がんにおける鎮痛の目的で用いる

場合はこの限りでない。 

 

 

 

 

 

 

【 令和 6 年度診療報酬改正内容の概要とレセコン（CalnartX）の変更

点 】 
● 投薬  （主な見直し等のみ記載） 

◆  
■ 特定疾患処方管理加算の見直し 

➢ リフィル処方及び長期処方の活用並びに医療 DX の活用による効率的な医薬品情報の管理を適

切に推進する観点から、処方料及び処方箋料の特定疾患処方管理加算について、28 日未満の

処方を行った際の特定疾患処方管理加算１(18 点)を廃止し、特定疾患処方管理加算２(66 点)

を特定疾患処方管理加算(56点)とし評価を見直す。 

また、特定疾患処方管理加算について、リフィル処方箋を発行した場合も算定を可能とする。 

※ 今回の改定では、［算定要件］ ［施設基準］ ［経過措置］ ［対象患者］ 等の見直しや追加が多く示さ

れております。詳細につきましては、厚生労働省から発出されている告示・通知等をご確認ください。 

➢ 算定要件に ［書面要件の見直しと書面掲示事項のウェブサイトへの掲載］ や［院内掲示にかか

る規定］ 等が追加されているものがございます。 

詳細につきましては、厚生労働省から発出されている告示・通知等をユーザー様にて必ずご確認ください。 

■リフィル処方箋の設定について 

① 環境設定＞印刷フォーム選択＞処方せん（院外）より【SHOH9301】を選択して F5：登録後 F12：

終了を押します。 

② F11:オプション＞処方せんタブより【６ リフィル処方せんの利用】を１＝する（毎回選択）に設定し 

F5：登録後 F12:終了を押します。 

■ 医療 DX及び医薬品の安定供給に資する取組の推進に伴う処方等に係る評価の再編 

➢ 一般名処方加算について、医薬品の供給不足等の場合における治療計画の見直し等に対応でき

る体制の整備並びに患者への説明及び院内掲示にかかる要件を設けるとともに、評価を見直す。 

➢ 後発医薬品使用体制加算及び外来後発医薬品使用体制加算について、 医薬品の供給が不足

等した場合における治療計画の見直し等に対応できる体制の整備並びに患者への説明及び院内

掲示にかかる要件を設けるとともに、評価を見直す。 

➢ 医療 DX の推進による効率的な処方体系の整備が進められていること並びに一般名処方加算、

後発医薬品使用体制加算及び外来後発医薬品使用体制加算の見直しに伴い、薬剤情報提供料

及び処方箋料の点数を見直す。 
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■ 特定疾患処方管理加算 1   18点 → 廃止 

■ 特定疾患処方管理加算 2   66点 → 廃止  ⇒  新設 → 特定疾患処方管理加算 56点 

➢ 診療所又は許可病床数が 200 床未満の病院である保険医療機関において、入院中の患者以外の患

者(別に厚生労働大臣が定める疾患を主病とするものに限る)に対して薬剤の処方期間が 28日以上の

処方(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 日以上の処方を含む)を行った場合

は、特定疾患処方管理加算として、月 1 回に限り、1処方につき 56点を所定点数に加算する。 

対象疾患から除外された糖尿病、脂質異常症、高血圧に対しては算定不可となる。 

 

 

【 診療行為オプション 】 

        特定疾患処方管理加算 自動区分  の設定値をご確認ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0＝確認なし 

処方日数が 28日未満の場合、特定疾患処方管理加算は自動算定されません。 

処方日数が 28日以上の場合、特定疾患処方管理加算は自動算定されます。 

1＝確認あり 

処方日数にかかわらず、算定確認メッセージが表示されます。 

2＝手動 

特定疾患処方管理加算は、手動で算定してください。 

  

➢ 複数台でご使用の場合は、それぞれのパソコンで設定してください。 

  

特定疾患処方管理加算 （処方料・処方箋料とも） 

リフィル処方箋の複数回使用による合計処方期間の判断はしませんのでご注意ください‼ 

◆ 特定疾患処方管理加算 自動区分  ～ オプション設定 ～ 

①  メニュー画面より  F11オプション  を押します。 

②  ユーザーオプション画面が表示されましたら  診療行為  タブを選択します。 

③ 【9 特定疾患処方管理加算 自動区分】 設定値を「0～2」のいずれかを入力し  F5登録  を 

押します。   

 

④  「特定疾患処方管理加算 自動区分」項目を選択し、「0～2」のいずれかを入力し  F5登録  を 

押します。 

※上記の設定は、全てのパソコンに反映されます。 

※投薬区分に再掲 
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改正前 改正処理  改正後 

特定疾患処方管理加算１（処方料） 18点 廃止 ⇒ （削  除） 

特定疾患処方管理加算 2(処方料) 66点 廃止 ⇒ （削  除） 

（新  設） 新規登録 ⇒ 特定疾患処方管理加算（処方料） 56点 

特定疾患処方管理加算１（処方箋料） 18点 廃止 ⇒ （削  除） 

特定疾患処方管理加算 2(処方箋料) 66点 廃止 ⇒ （削  除） 

（新  設） 新規登録 ⇒ 特定疾患処方管理加算（処方箋料） 56点 

処方箋料（その他） 68点 自動変換 ⇒ 処方箋料(その他) 60点 

処方箋料（７種類以上内服薬） 40点 自動変換 ⇒ 処方箋料（７種類以上内服薬） 32点 

処方箋料（リフィル処方箋・その他） 68点 自動変換 ⇒ 処方箋料（リフィル処方箋・その他） 60点 

処方箋料（リフィル処方箋・７種類以上内服

薬） 40点 
自動変換 ⇒ 

処方箋料（リフィル処方箋・７種類以上内服

薬） 32点 

処方箋料（向精神薬多剤投与） 28点 自動変換 ⇒ 処方箋料（向精神薬多剤投与） 20点 

処方箋料（向精神薬長期処方） 40点 自動変換 ⇒ 処方箋料（向精神薬長期処方） 32点 

処方箋料（リフィル処方箋・向精神薬多剤投

与） 28点 
自動変換 ⇒ 

処方箋料（リフィル処方箋・向精神薬多剤投

与） 20点 

処方箋料（リフィル処方箋・向精神薬長期処

方） 40点 
自動変換 ⇒ 

処方箋料（リフィル処方箋・向精神薬長期処

方） 32点 

薬剤情報提供料 10点 自動変換  薬剤情報提供料 4点 

一般名処方加算１   7点 自動変換 ⇒ 一般名処方加算１   10点 

一般名処方加算２   5点 自動変換 ⇒ 一般名処方加算２   8点 

外来後発医薬品使用体制加算１   5点 自動変換 ⇒ 外来後発医薬品使用体制加算１   8点 

外来後発医薬品使用体制加算２   4点 自動変換 ⇒ 外来後発医薬品使用体制加算２   7点 

外来後発医薬品使用体制加算３   2点 自動変換 ⇒ 外来後発医薬品使用体制加算３   5点 

◆ 投薬項目  （主な新設・変更項目のみ記載） 

点数マスター （一部抜粋） 
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改正前 改正処理  改正後 

皮内、皮下及び筋肉内注射 22点 自動変換 ⇒ 皮内、皮下及び筋肉内注射 25点 

静脈内注射 34点 自動変換 ⇒ 静脈内注射 37点 

静脈内注射(乳幼児)加算 48点 自動変換 ⇒ 静脈内注射(乳幼児)加算 52点 

点滴注射 99点 自動変換 ⇒ 点滴注射 102点 

点滴注射（乳幼児） 101点 自動変換 ⇒ 点滴注射（乳幼児） 105点 

点滴注射(500mL未満) 50点 自動変換 ⇒ 点滴注射(500mL未満) 53点 

点滴注射(乳幼児)加算 46点 自動変換 ⇒ 点滴注射(乳幼児)加算 48点 

結膜下注射 27点 自動変換 ⇒ 結膜下注射 42点 

腱鞘内注射 27点 自動変換 ⇒ 腱鞘内注射 42点 

改正前 改正処理  改正後 

早期リハビリテーション加算 30点 自動変換 ⇒ 早期リハビリテーション加算 25点 

運動器リハビリテーション料（１） 185点 廃止 ⇒ （削  除） 

運動器リハビリテーション料（２） 170点 廃止 ⇒ （削  除） 

運動器リハビリテーション料（３） 85点 廃止 ⇒ （削  除） 

リハビリテーション計画提供料１ 275点 廃止 ⇒ （削  除） 

リハビリテーション計画提供料２ 100点 廃止 ⇒ （削  除） 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
運動器リハビリテーション料（３）（理学療法

士による場合） 85点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
運動器リハビリテーション料（３）（作業療法

士による場合） 85点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
運動器リハビリテーション料（３）（医師による

場合） 85点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
運動器リハビリテーション料（３）（イからハ以

外） 85点 

◆ 注射項目  （主な変更項目のみ記載） 

点数マスター （一部抜粋） 

 

【 令和 6年度診療報酬改正内容の概要とレセコン（CalnartX）の変更点 】 

● リハビリ  （主な見直し等のみ記載） 

◆  
■ 疾患別リハビリテーション料の実施者別区分の創設 

➢ NDB・DPC データにより疾患別リハビリテーションの実施者ごとの訓練実態を把握可能となるよう、
疾患別リハビリテーション料について、リハビリテーションを実施した職種ごとの区分を新設する。 

点数マスター （一部抜粋） 

 

◆ リハビリ項目  （主な新設・変更項目のみ記載） 
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改正前 改正処理  改正後 

（新  設） 新規登録 ⇒ 心理支援加算 250点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
児童思春期支援指導加算（３月以内） 

1000点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
児童思春期支援指導加算（イ以外の場合）

（２年以内） 450点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
児童思春期支援指導加算（イ以外の場合）

（（１）以外） 250点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
早期診療体制充実加算（診療所）（３年以内） 

50点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
早期診療体制充実加算（診療所）（（１）以外

の場合） 15点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
発熱患者等対応加算（精神科訪問看護・指

導料） 20点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
抗菌薬適正使用体制加算（精神科訪問看

護・指導料） 5点 

（新  設） 新規登録 ⇒ 
訪問看護医療ＤＸ情報活用加算（精神科訪

問看護・指導料） 5点 

通院精神療法（初診日に６０分以上）（（１）以

外） 540点 
自動変換 ⇒ 

通院精神療法（初診日に６０分以上）（（１）以

外） 550点 

通院精神療法（３０分未満）（１以外） 315点 自動変換 ⇒ 通院精神療法（３０分未満）（１以外） 290点 

在宅精神療法（６０分以上）（１以外） 530点 自動変換 ⇒ 在宅精神療法（６０分以上）（１以外） 540点 

在宅精神療法（３０分未満）（１以外） 315点 自動変換 ⇒ 在宅精神療法（３０分未満）（１以外） 290点 

家族通院精神療法（３０分未満）（１以外） 

315点 
自動変換 ⇒ 

家族通院精神療法（３０分未満）（１以外） 

290点 

家族在宅精神療法（６０分以上）（１以外） 

530点 
自動変換 ⇒ 

家族在宅精神療法（６０分以上）（１以外） 

540点 

家族在宅精神療法（３０分未満）（１以外） 

315点 
自動変換 ⇒ 

家族在宅精神療法（３０分未満）（１以外） 

290点 

◆ 精神科専門療法項目  （主な新設・変更項目のみ記載） 

点数マスター （一部抜粋） 

 

【 令和 6年度診療報酬改正内容の概要とレセコン（CalnartX）の変更点 】 

➢ 今回新設されたマスターを使用される場合は、P1 記載の「新設マスターの登録方法について」
をご参照頂き、ユーザー様にて辞書から登録してください。 
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※ 本書では、厚生労働省等から発出されている資料を基に、 

作成時点での改定の概要を一部抜粋してご案内しております。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

改正前 改正処理  改正後 

耳垢栓塞除去（複雑）（片） 100点 自動変換 ⇒ 耳垢栓塞除去（複雑）（片） 90点 

耳垢栓塞除去（複雑）（両） 180点 自動変換 ⇒ 耳垢栓塞除去（複雑）（両） 160点 

鋼線等による直達牽引（２日目以降） 50点 自動変換 ⇒ 鋼線等による直達牽引（２日目以降） 62点 

熱傷処置（５００ｃｍ２以上３０００ｃｍ２未満） 

270点 
自動変換 ⇒ 

熱傷処置（５００ｃｍ２以上３０００ｃｍ２未満） 

337点 

爪甲除去 60点 自動変換 ⇒ 爪甲除去 70点 

鼓室処置（片） 55点 自動変換 ⇒ 鼓室処置（片） 62点 

人工腎臓（慢性維持透析１）（４時間未満） 

1885点 
自動変換 ⇒ 

人工腎臓（慢性維持透析１）（４時間未満） 

1876点 

人工腎臓（慢性維持透析１）（４時間以上５時

間未満） 2045点 
自動変換 ⇒ 

人工腎臓（慢性維持透析１）（４時間以上５時

間未満） 2036点 

人工腎臓（慢性維持透析１）（５時間以上） 

2180点 
自動変換 ⇒ 

人工腎臓（慢性維持透析１）（５時間以上） 

2171点 

導入期加算２（人工腎臓） 400点 自動変換 ⇒ 導入期加算２（人工腎臓） ４１０点 

導入期加算３（人工腎臓） 800点 自動変換 ⇒ 導入期加算３（人工腎臓） 810点 

（新  設） 新規登録 ⇒ ストーマ合併症加算 65点 

改正前 改正処理  改正後 

デブリードマン（１００ｃｍ２未満） 1410点 自動変換 ⇒ デブリードマン（１００ｃｍ２未満） 1620点 

骨折非観血的整復術（上腕） 1600点 自動変換 ⇒ 骨折非観血的整復術（上腕） 1840点 

骨折非観血的整復術（前腕） 1780点 自動変換 ⇒ 骨折非観血的整復術（前腕） 2040点 

トリガーポイント注射 80点 自動変換 ⇒ トリガーポイント注射 70点 

【 令和6年度診療報酬改正内容の概要とレセコン（CalnartX）の変更点 】 

● 処置  （主な見直し等のみ記載） 

◆  

■ 人工腎臓に係る導入期加算の見直し 

➢ 慢性腎臓病患者に対する移植を含む腎代替療法に関する情報提供及び共同意思決定を更に推

進する観点から、人工腎臓の導入期加算について要件及び評価を見直す。 

■ 人工腎臓の評価の見直し 

➢ 包括されている医薬品の実勢価格を踏まえ、人工腎臓について評価を見直す。 

点数マスター （一部抜粋） 

 

点数マスター （一部抜粋） 

 

◆ 手術及び麻酔項目  （主な変更項目のみ記載） 
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※ 本書では、厚生労働省等から発出されている資料を基に、 

作成時点での改定の概要を一部抜粋してご案内しております。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

● 届出の原則 

⚫ 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 

 

 外来・在宅ベースアップ評価料(I)(1 日につき)

（要届出） 

 初診時 6点 

 再診時等 2点 

 訪問診療時 

 同一建物居住者等以外の場合（要届

出） 28点 

 上記以外の場合（要届出） 7点 

 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)(1日につき) 

（要届出） 

 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ) １ 

 初診又は訪問診療を行った場合 8点 

 再診時等 1点 

 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ) ８ 

 初診又は訪問診療を行った場合 64点 

 再診時等 8点 

  

 

 

 改正処理  改正後 

（新  設） 新規登録 ⇒ 

外来・在宅ベースアップ評価料（１）１（初診時） 6点 

外来・在宅ベースアップ評価料（１）２（再診時等） 2点 

外来・在宅ベースアップ評価料（１）３（訪問診療時）イ 28点 

外来・在宅ベースアップ評価料（１）３（訪問診療時）ロ 7点 

外来・在宅ベースアップ評価料（２）１（初診又は訪問診療） 8点 

外来・在宅ベースアップ評価料（２）１（再診時等） 1点 

外来・在宅ベースアップ評価料（２）８（初診又は訪問診療） ６４点 

外来・在宅ベースアップ評価料（２）８（再診時等） ８点 

【 令和 6年度診療報酬改正内容の概要とレセコン（CalnartX）の変更点 】 

● （新） 区分Ｏ その他  （主な新設のみ記載） 

◆  

■ 賃上げに向けた評価の新設 

 外来・在宅ベースアップ評価料(I)の新設 

➢ 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。 

 

 外来・在宅ベースアップ評価料(II)の新設 

➢ 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。 

新設マスター （一部抜粋） 
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厚生労働省 HP（mhlw.go.jp/ stf/shingi2/0000212500_00248.html）にオンラインセミナーの 

アーカイブ動画や説明資料及びベースアップ評価料計算支援ツールを用いて下記の説明があります。 

①医療従事者の賃上げの概要について  ②よくあるご質問  ③ベースアップ評価料の試算 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

※ 今回の改定では、［算定要件］ ［施設基準］ ［経過措置］ ［対象患者］ 等の見直しや追加が多く示さ

れております。詳細につきましては、厚生労働省から発出されている告示・通知等をご確認ください。 

➢ 算定要件に ［書面要件の見直しと書面掲示事項のウェブサイトへの掲載］ や［院内掲示にかか

る規定］ 等が追加されているものがございます。 

詳細につきましては、厚生労働省から発出されている告示・通知等をユーザー様にて必ずご確認ください。 
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Ｐ.1の「新設マスターの登録方法について」の手順で、  ﾘﾊ・精神  区分より、貴院で使用されるマスター 、 

「外来・在宅ベースアップ評価料（１）１」～「外来・在宅ベースアップ評価料（１）3」、「外来・在宅ベースアップ評価料

（２）１」～「外来・在宅ベースアップ評価料（２）8」を辞書より登録してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

レセコン（CalnartX）の操作方法 

 

◆ 外来・在宅ベースアップ評価料Ⅰ  ～ オプション設定 ～ 

①  メニュー画面より  F11オプション  を押します。 

②  ユーザーオプション設定画面が表示されましたら  診療行為  タブを選択します。 

③  【 51 外来・在宅ベースアップ評価料１ 】 の項目の設定値を、「0～2」のいずれかを入力し  

 F5登録  を押します。 

※上記の設定は、全てのパソコンに反映されます。 

◆ 外来・在宅ベースアップ評価料  ～ マスター登録 ～ 

◆ 外来・在宅ベースアップ評価料Ⅱ  ～ オプション設定 ～ 

① メニュー画面より  F11オプション  を押します。 

② ユーザーオプション設定画面が表示されましたら  診療行為  タブを選択します。 

③ 【 52 外来・在宅ベースアップ評価料 2 】 の項目の設定値を、「0～2」のいずれかを入力し  

 F5登録  を押します。 

※上記の設定は、全てのパソコンに反映されます。 

※上記の設定は、全てのパソコンに反映されます。 
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厚生労働省（保発 0305 第 11 号）より、医科診療報酬について領収証及び診療明細書に、「その他」区分が追加

されましたので、新しい様式にて対応いたしました。 

(使用される場合は、p.33、ｐ.34を参照し設定変更を行ってください。) 

 

領収証   印字見本（RYOU6011） 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

● 領収証及び領収証兼明細書 

◆ 領収証様式の変更について 

 

「外来・在宅ベ

ースアップ評価

料」等の点数が

集計されます。 
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■ 領収書の設定方法 

➢ 設定を変更した時点で、新しい様式で印刷されます。 

➢ 領収書は、出力する各ＰＣで設定が必要です。 

 ＜操作方法＞   （例）RYOU4011を RYOU６011に変更する 

① メニュー画面より  環境設定  を開きます。 

② 「領収書」 帳票名の右横の「v」 を押し、フォーム一覧を表示します。 

③ フォーム一覧から、【領収書（令 06）A5外来・入院 RYOU6011】のファイル名を選択します。 

※ 領収書の新ファイル名の詳細は、次頁の[領収書のファイル名] をご覧ください。 

                                      

                        

＜設定後は用紙サイズ・フォーム名が表示されます＞ 

    用紙サイズ  フォーム名 

 

④  F5登録  を押します。 

⑤  F12終了  を押してメニュー画面に戻ります。 

 

■ 領収証兼明細書をお使いの場合の設定方法 

➢ 設定を変更した時点で、新しい様式で印刷されます。 

➢ 領収証兼明細書は、出力する各ＰＣで設定が必要です。 

＜操作方法＞   （例）MISI4011をMISI6011に変更する 

① メニュー画面 より  環境設定  を開きます。 

② 「診療明細書」 帳票名の右横の「v」 を押し、フォーム一覧を表示します。 

③ フォーム一覧から、【領収書（令 06）A5外来・入院 RYOU6011】のファイル名を選択します。 

※ 領収証兼明細書の新ファイル名の詳細は、次頁の[領収証兼明細書のファイル名] をご覧ください。 

 

 

＜設定後は用紙サイズ・フォーム名が表示されます＞ 

        用紙サイズ  フォーム名 

 

④  F5登録  を押します。 

⑤  F12終了  を押してメインメニューに戻ります。 
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【 領収書のファイル名 】 

サイズ 現ファイル名  新ファイル名 説  明 

A5 RYOU4011 ⇒ RYOU6011 白紙対応の様式です。（p.32印字見本を参照） 

B5 RYOU4012 ⇒ RYOU6012 白紙対応の様式です。 

ハガキ RYOU4013 ⇒ RYOU6013 白紙対応の様式です。 

A5 RYOU4015 ⇒ RYOU6015 白紙対応の様式です。下半分が医療機関用の控えになります。 

B5 RYOU4016 ⇒ RYOU6016 白紙対応の様式です。下半分が医療機関用の控えになります。 

 

【領収証兼明細書のファイル名】 

名 称 （サイズ） 現ファイル名  新ファイル名 

領収証兼明細書 1枚目（令 06）（A4） MISI4011 ⇒ MISI6011 

領収証兼明細書 1枚目（令 06）（A5） MISI4021 ⇒ MISI6021 

領収証兼明細書 1枚目（令 06）（A5）合計欄のみ文字拡大 MISI4023 ⇒ MISI6023 

領収証兼明細書 1枚目（令 06）（A5）文字拡大 MISI4031 ⇒ MISI6031 

領収証兼明細書 1枚目（令 06）（A5）合計欄文字拡大 MISI4033 ⇒ MISI6033 

■ 領収書および診療明細書の印字位置調整方法 

➢ 印字位置調整をする場合は、出力する各ＰＣで以下の操作を行ってください。 

<操作方法> 

① メニュー画面より  環境設定  を開きます｡ 

②  F1帳票位置  キーを押します｡ 

③ 印字位置調整を行いたいファイル名に、カーソルを合わせて  Enter  を押します。 

※ 改正対応の領収証・明細書のファイル名は、上記、新ファイル名を確認し選択してください。 

  

 

 

 

 

 

 

 

④ 印字位置微調整の画面が表示されますので､調整値（タテ）及び調整値（ヨコ）補正を行ってください｡ 

 

 

 

 

 

⑤ 数値入力後､必ず  登録  を押します｡その後  テスト印字  を押すと、変更された印字位置を確認

する事ができます｡ 

⑥ 印字調整を終了する場合は、 閉じる  押して、 F12 戻る  を押すと環境設定画面に戻ります。 
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■ レセプトの摘要欄に記載を求めている事項のうち、レセプトに記載されている情報等から確認できるも

の、必要以上の記載項目と考えられるものについて、見直しを行い、レセプト作成に係る事務負担軽減

を図る。 

 

別表 1_診療報酬明細書の「摘要」欄への記載事項等一覧（医科）］  ＜抜粋＞ 

 現 行 改定後 

区 分 マスターコード 正式名称 記載不要 

診療行為で入力していると、レセプト電算のイメージ表示

で名称が空白になり、正しい請求レセプトの作成ができま

せん。入力しないでください。 

再診料 820100005 月の途中まで乳幼児 

在 宅 850100093 往診を行った年月日 

 

 

■ いわゆる湿布薬の処方枚数制限の規定に関して、該当品目の承認状況を踏まえ、 

「湿布薬」の用語を見直す。 

 

別表 1_診療報酬明細書の「摘要」欄への記載事項等一覧（医科）］  

 記載事項 マスターコード 正式名称 

現 

行 

（湿布薬を投与した場合） 

所定単位当たりの薬剤名、湿布薬の枚数として

の投与量を記載した上で、湿布薬の枚数として

の１日用量又は投与日数を記載すること。 

830100204 

湿布薬の１日用量又は投与日数（薬

剤料）；****** 

改
定
後 

（鎮痛・消炎に係る効能・効果を有する貼付剤

を投与した場合） 

所定単位当たりの薬剤名、貼付剤の枚数として

の投与量を記載した上で、貼付剤の枚数として

の１日用量又は投与日数を記載すること。 

鎮痛・消炎に係る効能・効果を有す

る貼付剤の１日用量又は投与日数

（薬剤料）；****** 

 

 

● 事務等の簡素化・効率化 

◆  


