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改定作業手順目次（外来） 

 

目次をご確認頂き、作業漏れのないようにチェックをしながら作業を進めて下さい。 

こちらの改定作業は５月中に行って頂きますよう宜しくお願い申し上げます。 

 

＿サーバーで実施＿    ※こちらの作業中に他端末は使用できません 

□ １．令和６年６月診療報酬改定対応の確認手順（Ｐ３～Ｐ７） 

  設定を行う前に、プログラム更新・マスタ更新が正常に終了しているかの 

  確認を行って下さい。 

 

＿サーバー又はＷｉｎｄｏｗｓ端末で実施可＿   ※通常業務中でも作業可能です 

□ ２．施設基準の設定（Ｐ８～Ｐ１１） 

  施設基準の設定を行います。 

  ※全医療機関様で実施が必要な共通作業です 

 

□ ３．６月からの点数等の確認（Ｐ１２～１３） 

  ６月以降の新点数等に変更できているか確認を行います。 

  ※全医療機関様で実施が必要な共通作業です 

 

□ ４．セットの変更、確認（Ｐ１４） 

  改定に伴いセットを変更したい場合はご確認下さい。 

 

□ ５．外来後発医薬品使用体制加算（Ｐ１５～Ｐ１７） ※院内処方の診療所様のみ 

   後発医薬品使用量の計算帳票の発行方法についてご説明します。 

 

□ ６．時間外対応加算２について（Ｐ１８） 

   時間外対応加算が細分化されました。 

 

□ ７．医療情報取得加算について（Ｐ１９～Ｐ２０） 

  オンライン資格確認システムの利用に関わる加算です。 

 

□ ８．医療 DX 推進体制整備加算について（Ｐ２１） 

  質の高い医療提供を目的とし、医療 DX を推進する加算です。 

 

□ ９．発熱患者等対応加算について（Ｐ２２）  

  外来診療時の感染防止対策に関わる加算です。 

 

□ １０．抗菌薬適正使用体制加算について（Ｐ２３） 

  外来診療時の感染防止対策に関わる加算です。 
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□ １１．生活習慣病管理料について（Ｐ２４～Ｐ２７） 

   生活習慣病管理料が１と２に分離されました。 

 

□ １２．特定疾患療養管理料の疾患区分の変更方法（Ｐ２８～Ｐ２９） 

特定疾患の対象疾患変更に伴い疾患区分の変更が必要です。 

 

□ １３．特定疾患処方管理加算（処方料・処方箋料）について（Ｐ３０） 

   特定疾患処方管理加算１が廃止となりました。 

 

□ １４．リフィル処方の入力方法（Ｐ３１～Ｐ３３） 

リフィル処方の入力方法についてご説明します。 

 

□ １５．処方箋の様式変更（１０月～）（Ｐ３４～Ｐ３６） 

   １０月からの様式変更についてのご案内です。 

 

□ １６．疾患別リハビリテーションについて（Ｐ３７） 

     職種毎に入力マスタが異なります。 

 

□ １７．外来・在宅ベースアップ評価料について（Ｐ３８～Ｐ４１） 

     賃金改善に向けた取組みを評価する点数です。 

 

□ １８．在医総管・施医総管の減算方法（Ｐ４２～Ｐ４３） 

   在医総管・施医総管の評価見直しについてご説明します。 

 

□ １９．選択式コメントの記載について（Ｐ４４～Ｐ４５） 

     選択式コメントの変更点についてのご案内です。 

 

□ ２０．新設マスタ等の検索、入力コードの付け方（Ｐ４６～Ｐ４７） 

     新設された診療行為等に入力コードを付ける手順です。 

 

□ ２１．レセプト改定について（Ｐ４８） 

     レセプト改定のプログラムを実施するまではレセプトデータを作成することが

できません。 

 

□ ２２．外来におけるデータ提出加算（Ｐ４９～５３）  

    外来におけるデータ提出加算の提出用ファイル（ＥＦ及びＫ）の作成方法につい

てのご案内です。 

  

□ ２３．検査の入力について（皮内反応検査、ヒナルゴンテスト 等）（Ｐ５４）  

     ２２箇所以上の検査を実施した場合の入力の注意についてのご案内です。 
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■ １．令和６年６月診療報酬改定対応の確認手順 

令和６年６月診療報酬改定対応の「プログラム更新」及び「マスタ更新」が正しく 

行われているかの確認を行います。 

医療機関様毎に環境が異なりますので、必ずご確認の上、作業を行って下さい。 

 

 

＜日医標準レセプトソフト（通称：ＯＲＣＡ）の種類について＞ 

  ※はじめに必ずご確認下さい。 

当社のＯＲＣＡは現在、数種類の環境が存在しております。医療機関様でご使用され

ているＯＲＣＡ環境がどれに該当するか以下よりご確認下さい。 

 

＜オンプレミスＯＲＣＡ＞ Ｐ５、Ｐ７の更新確認手順をご確認下さい。 

以下画面のようにプログラム更新を行っている医療機関様は、 

「オンプレミス ORCA」になります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・院内に主従サーバー機があります。 

・デスクトップに「ツール集」のフォルダ

があります。 

・主従サーバーでのＯＲＣＡの起動が 

    のようなシャチのマークです。 

 



 - 4 - 

＜ＷｅｂＯＲＣＡオンプレ＞   Ｐ６、Ｐ７の更新確認手順をご確認下さい。 

以下のような画面が表示される医療機関様は、 

「ＷｅｂＯＲＣＡオンプレ」になります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ＷｅｂＯＲＣＡクラウド＞ Ｐ７の更新確認手順をご確認下さい。 

以下条件の医療機関様は、「ＷｅｂＯＲＣＡクラウド」になります。 

・      のアイコンをＷクリック後、「証明書の選択」画面が表示されます。 

 

 

 

 

 

・ＯＲＣＡログイン画面でアドレスバーに「weborca.cloud.orcamo.jp」と 

表示されています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

次頁からは更新確認手順です。 

・院内に主従サーバー機があります 

・デスクトップに「バックアップ」の 

アイコンがあります。 

・ＯＲＣＡの起動が以下のように 

 Ｗ のマークです。 

 

ＯＲＣＡログイン画面でアドレスバーに 

「XXX.XXX.XXX.XXX：8000」と記載、 

 

画面左下にバージョン情報が記載されています。 
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前項で確認したＯＲＣＡの環境毎にプログラムの更新手順を下記に記載しています。 

 

 

 

※ＷｅｂＯＲＣＡクラウドを利用している医療機関様はプログラム更新が不要です。 

Ｐ７の「 マスタ更新のバージョン確認方法 」へ進んで下さい。 

 

 

＜ プログラム更新のプログラム（パッチ）確認方法 ＞ 

●オンプレミスＯＲＣＡの場合 ※主サーバーで確認をして下さい。 

１． 主サーバーの起動時画面にて、画面左下のマークを選択しＯＲＣＡを起動します。 

※医療機関様によっては画面表示が異なります。 

 

 

 

 

 

 

２．次に、マスターメニューより、 ０３ プログラム更新 を選択し 

プログラム更新管理一覧 にて令和６年５月２３日の処理状態が『 済 』になって 

いる事をご確認下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

確認した日付が、令和６年５月２３日より前の日付の場合、 更新（Ｆ１２） から 

プログラム更新を実施して下さい。 

 

【補足】 

「異常終了」で終わった場合は時間をあけて再度更新の処理をお願いします。 

また、処理が３０分以上経っても終わらない場合は、お手数ですが弊社までご連絡

下さい。 
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●ＷｅｂＯＲＣＡオンプレの場合 

１．ＷｅｂＯＲＣＡ（起動画面にて、下記画面のように「最新の状態です」のメッセージが 

表示され、かつバージョン情報のアプリケーションが「２０２４０５２３－１」以降の数

字が表示されている事をご確認下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

確認した日付が、令和６年５月２３日より前の日付の場合、 ログイン 下に表示され

ている アップデート のボタンから更新を行って下さい。 
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＜ マスタ更新のバージョン確認方法 ＞  

※オンプレミスＯＲＣＡ、ＷｅｂＯＲＣＡオンプレの場合は主サーバーで行って下さい。 

１．業務メニューより  ９２ マスタ更新 を選択し「マスタ更新管理一覧」にて、 

下部の「マスタ更新ＪＯＢ管理情報」の処理終了日付が令和６年５月２４日以降 

（令和６年６月診療報酬改定を含むマスタ更新）になっている事をご確認下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

また、処理開始の日付が令和６年５月２４日より前の日付で終わっている場合、 

 更新(Ｆ１２) からマスタ更新を実施して下さい。 

 

 

尚、令和６年５月２４日以降にも、関係省令・告示の発令が予想され、告示以外にも

関連通知が数多く発出される為、２４日以降もプログラムの変更やマスタの更新が順

次提供されます。今後も毎日プログラム更新・マスタ更新の作業を実施して下さい。 

 

ＷｅｂＯＲＣＡクラウドを利用している医療機関様も毎日マスタ更新を実施して下さい。 
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■ ２．施設基準の設定 

 

届出が必要となる点数マスタについては、ORCA ではシステム管理マスタにて 

“必要な施設基準を満たしている”という設定フラグを立てなければ入力出来ません。 

６月以降に厚生局へ届出をされる医療機関様は、以下の手順で施設基準の設定を 

行ってから入力して下さい。 

※施設基準の届出は地方厚生局等へ令和６年６月３日（月）必着となります。 

 

 

＜補足事項＞ 

 

※施設基準の設定前に、データバックアップを行うことをお薦めします。 

データバックアップを行って頂くことで、設定変更により不具合が生じた際に設定前の

状態に戻すことが出来るようになります。 

※WebORCA クラウド版をご使用中の医療機関様はバックアップは不要です。 

 

※電子カルテシステム「REMORA」をご使用中の医療機関様につきましては、 

データバックアップ作業に長時間を費やすケースが考えられますので、医療機関様の

ご判断でデータバックアップを省略して頂いて構いません。 

手順書をお読みの上、慎重に作業をお願い致します。 
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＜ 設定の変更手順 ＞ 

※新設された点数は令和６年６月１日以降でなければ表示されません。 

 ５月中に設定される場合には、環境設定を６月１日以降に変更して下さい。 

 

１．業務メニューより ９１ マスタ登録 を選択します。 

２． １０１ システム管理マスタ を選択します。 

３． 管理コード欄に「１００６」と入力し Ｅｎｔｅｒ を１回押します。 

管理コード欄に 施設基準情報 がセットされます。 

４． 選択番号欄で Ｅｎｔｅｒ を１回押し、有効年月日の終了日「９９９９９９９９」を 

 Ｂａｃｋｓｐａｃｅ で消し、「５０６０５３１」と入力し、 Ｅｎｔｅｒ を２回押します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

※こちらの作業で令和６年５月３１日までの世代が作成されます。 

 

５． 施設基準の画面が開きますが、何も変更せずにそのまま 確定（Ｆ１２） を選択し、

「登録処理をします」と表示されますので ＯＫ（Ｆ１２） を押します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

選択番号は医療機関様に 

よって異なります。 
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６． システム管理情報設定画面に戻りますので再度、管理コードに「１００６」を入力し 

 Ｅｎｔｅｒ を２回押します。管理コード欄に 施設基準情報 がセットされます。 

 

７．選択番号に表示された数字を空白にして Ｅｎｔｅｒ を押します。 

有効年月日の開始日に「５０６０６０１」と入力し、終了日は空白（９９９９９９９９） 

のまま Ｅｎｔｅｒ を３回押し、次の画面に進みます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ※こちらの作業で令和６年６月１日からの世代が作成されます。 

 

８．新たに届出を出す施設基準の右側のフラグに「１」を入力し Ｅｎｔｅｒ を押します。 

フラグに「１」を設定すると設定した施設基準が青色に変わります。 

複数届出ている場合は続けて設定をして下さい。 

※新たに届出を出されない場合は手順１０に進んで下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

診療コードの欄に診療行為名称を全角大文字（漢字）で直接入力し検索すると該当

の施設基準のフラグにカーソルが移動します。 
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９．設定後、 設定分（Ｆ１０） を押すと現在設定している施設基準を確認することが 

出来ます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１０． 確定（Ｆ１２） を押して ＯＫ（Ｆ１２） を押すと登録終了です。 

 

１１． 戻る（Ｆ１） を数回押して業務メニューまで画面を戻します。 
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■ ３．６月からの点数等の確認 

※環境設定の日付を令和６年６月１日に変更し、６月からの新点数が表示されている

事を確認して下さい。 

 

＜ 手順 ＞ 

１． 業務メニューより 環境設定（Ｆ６） を押し、診療月を５月から６月に変更します。 

カレンダーの１日をクリックしシステム日付が令和６年６月１日に変わった事を 

確認して、 登録（Ｆ１２） を押します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２．業務メニューより ２１ 診療行為 を選択します。 

３．日付が令和６年６月１日になっていることを確認し、任意の患者番号を入力しま

す。 

４．６月から「生活習慣病管理料２」が３３３点の新点数になっている事を 

確認します。（入力コードに１１３７０７１１０を入力して Ｅｎｔｅｒ を押します）    

 

 

 

 

 

 

 

５．確認後、 戻る（Ｆ１） を押し、「処理を終了します。よろしいですか？」と表示され

ますので ＯＫ（Ｆ１２） を押して業務メニューに戻ります。 

再び、 環境設定（Ｆ６） を選択して必ず本日の日付に戻します。 
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＜ 作業終了後の完了報告の連絡方法 ＞ 

Ｐ１２までの改定確認作業が終わりましたら、マスターメニューの「システムクレオか

らのお知らせ」に表示されている、「完了報告フォーム」より完了報告の送信をお願

い致します。 

 

 

今回は識別番号に １００ をご入力下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【記入例】 
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■ ４．セットの変更、確認 

今回の診療報酬改定によりセットを変更される場合は下記手順にて変更作業をお願

い致します。 

※セット内容を変更しても過去の診療データには影響ありませんのでご安心下さい。 

６月から新内容のセット内容を使用される場合は、５月末の業務終了後以降に変更

作業をお願い致します。 

 

＜ セットの変更手順 ＞ 

１． 業務メニューより ２１ 診療行為 を選択します。 

２．  セット登録（Ｓｈｉｆｔ＋Ｆ３） を選択します。 

３． セットコード欄に変更したいセットコードを入力して診療内容を変更して下さい。 

４．変更後、 登録（Ｆ１２） を押します。 戻る（Ｆ１） を数回押して業務メニューまで

画面を戻します。 

 

 

＜ セット一覧の印刷手順 ＞  ※印刷されたい医療機関様のみご確認下さい 

１．業務メニューより ２１ 診療行為 を選択します。 

２． セット登録（Ｓｈｉｆｔ＋Ｆ３） を選択します。 

３． 一覧印刷（Ｆ９） を選択します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４．  印刷（Ｆ９） を選択し、「印刷を開始します。よろしいですか？」と表示されますの

で ＯＫ を押します。 

５． 印刷が終わりましたら、 戻る（Ｆ１） を数回押すと診療行為入力画面に戻りま

す。 
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■ ５．外来後発医薬品使用体制加算 ※院内処方の診療所様のみ 

「外来後発医薬品使用体制加算」について、目安となる割合を算出した帳票を出すこ

とができます。帳票の出力手順は下記の通りです。 

尚、施設基準の要件に関しては各医療機関様にてご確認下さい。 

 

＜ 割合算出の手順 ＞ 

１． 業務メニューより ５２ 月次統計 を選択します。 

２． 空欄になっている番号のあるページまで、 次頁（Ｆ７） を押します。 

空いている番号の四角ボタンをクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３．空いている番号を押した後、下図のように表示されますので、５０番目の 

「後発医薬品数量シェア（置換え率）」をクリックし、 確定（Ｆ１２） を押します。 

（※画面右部の登録済に◯が付いている場合は、既に帳票メニューが作成されて

おりますので 戻る（Ｆ１） を押して手順４に進んで下さい） 
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４．「後発医薬品数量シェア（置換え率）」にチェックを入れ、「診療年月」の枠内に 

集計したい年月を入力し、 Ｅｎｔｅｒ を押します。 

このとき、入力した診療年月までの直近３ヶ月間を集計します。 

（例：Ｒ６．５と入力すると、令和６年３月～令和６年５月を集計します） 

 処理開始（Ｆ１２） を押します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

５．確認画面が表示されますので、印刷する場合は 印刷する（Ｆ１２） 、 

画面で確認する場合は プレビュー（Ｆ１０） を押します。 
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下図のような帳票が発行されます。 

※この帳票はあくまでも目安の数値になりますので予めご了承下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※カットオフ値とは・・・ 

「後発医薬品のある先発医薬品の数量＋後発医薬品の数量」を「全医薬品の数量」

で割った値のことです。 
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■ ６．時間外対応加算２について【新設】 ※要届出 

時間外の電話対応など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などを受けて対応出来る体制の評価として 

「時間外対応加算２」が新設されました。 

 

入力コード 名称 点数 

112016070 時間外対応加算１ ５点 

112708370 時間外対応加算２（新設） ４点 

112708470 時間外対応加算３ ３点 

112708570 時間外対応加算４ １点 

 

＜施設基準＞ 

「■２．施設基準の設定」に沿って施設基準の設定を行って下さい。 

選択コード 名称 

3001 時間外対応加算１ 

4036 時間外対応加算２ 

3155 時間外対応加算３ 

3002 時間外対応加算４ 

 

※改定前に「時間外対応加算２」又は「時間外対応加算３」の施設基準を 

設定していた医療機関様において、施設基準の変更がない場合は 

新たに設定する必要はありません。 

 

※改定前に「時間外対応加算２」を算定していた場合、６月以降は 

「時間外対応加算３」が自動算定され、「時間外対応加算３」を算定していた場合には 

「時間外対応加算４」が自動算定されます。 

 

 

 

 



 - 19 - 

■ ７．医療情報取得加算について 

オンライン資格確認システムを通じて患者様の薬剤情報又は特定健診情報等を取得

し、当該情報を活用して診療等を実施することに係る加算の点数等が変更となりま

す。 

 

 

 

 

※マイナ保険証の利用等の有無につきましては、他の医療機関から診療情報の 

提供を受けた場合も含みます。 

  

＜算定要件＞ 

・オンライン請求を行っていること。 

・オンライン資格確認を行う体制を有していること。 

・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。 

 

 

 

入力コード 名称 点数 

111015970 医療情報・システム基盤整備体制充実加算１（初診） ４点 

111016070 医療情報・システム基盤整備体制充実加算２（初診） ２点 

113045070 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 

113045170 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 

入力コード 名称 点数 算定回数 

マイナ保険証の

利用等の有無 

111703170 医療情報取得加算１（初診） ３点 月 1 回 × 

111703270 医療情報取得加算２（初診） １点 月 1 回 〇 

112708870 医療情報取得加算３（再診） ２点 ３月に 1 回 × 

112708970 医療情報取得加算４（再診） １点 ３月に 1 回 〇 

113705270 医療情報取得加算１（医学管理等） ３点 月 1 回 × 

113705370 医療情報取得加算２（医学管理等） １点 月 1 回 〇 

113705770 医療情報取得加算３（医学管理等） ２点 ３月に 1 回 × 

113705570 医療情報取得加算４（医学管理等） １点 ３月に 1 回 〇 
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＜入力について＞ 

医療情報取得加算は自動算定されませんので、該当の請求コードを 

必要に応じて診療料の直下に手入力して算定します。 

 

（例）初診料に医療情報取得加算１（初診）（３点）を算定する場合 

 

 

 

 

 

（例）再診料に医療情報取得加算３（再診）（２点）を算定する場合 

 

 

 

 

  

 

※外来管理加算の直下に医療情報取得加算（再診）を入力すると 

下図のように「加算は算定できません。診察料に加算して下さい」とエラーが 

表示されます。 

 

 

 

 

 

 

 

  入力欄の下段で ＋（行挿入） を入力して再診料と同じ剤内に入力して下さい。 
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■ ８．医療 DX 推進体制整備加算について【新設】 ※要届出 

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が新設

されました。 

※電子処方箋導入の経過措置は令和 7 年 3 月 31 日までです。 

※電子カルテ情報共有サービス導入の経過措置は令和 7 年 9 月 30 日までです。 

※電子カルテ情報共有サービスの利用開始時期は未定です。 

各医療機関様にてご確認下さい。 

 

入力コード 名称 点数 

111703370 医療 DX 推進体制整備加算（初診） ８ 点 

113705470 医療 DX 推進体制整備加算（医学管理等） 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に適合している

保険医療機関を受診した患者様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回に限り所定点数に加算します。医療 DX 推進体制整備加算は、

医療情報取得加算等の他の加算と併用出来ます。 

 

＜施設基準＞ 

医療 DX 推進体制整備加算を算定される場合は、下記施設基準コードの設定が必要

です。詳しくは「■２．施設基準の設定」をご確認下さい。 

選択コード 施設基準名称 

4035 医療 DX 推進体制整備加算（医科・歯科） 

 

※施設基準の設定により、診療行為画面にて初診、小児科外来診療料、小児かかり

つけ診療料の初診の自動算定時に自動発生します。 

※自動算定されない場合は加算を手入力していただく必要があります。 

 

＜診療行為画面での表示＞ 

 

 

 

施設基準の設定を行わずに加算の入力をすると、下図のエラーメッセージが表示さ

れます。 閉じる を押して画面を閉じ、施設基準情報の設定を行って下さい。 
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■ ９．発熱患者等対応加算について【新設】 ※要届出  

新型コロナウイルスに限らず、新興感染症拡大時に備え、適切な感染管理下で発熱

患者等への対応を促進する観点から、要件が見直されました。 

 

入力コード 名称 点数 

111702970 発熱患者等対応加算（初診） ２０ 点 

112708670 発熱患者等対応加算（再診） ２０ 点 

114704290 発熱患者等対応加算（在宅医療） ２０ 点 

180762170 発熱患者等対応加算（精神科訪問看護・指導料） ２０ 点 

113702590 発熱患者等対応加算（医学管理等） ２０ 点 

 

＜算定要件＞ 

外来感染対策向上加算を算定する場合において、受診歴の有無にかかわらず、 

発熱その他感染症を疑わせるような症状を呈する患者に対して適切な感染防止対策

を講じた上で診療を行った場合については、発熱患者等対応加算として、月１回限り

２０点を更に所定点数に加算する。 

 

＜施設基準＞ 

発熱患者等対応加算を算定される場合は、外来感染対策向上加算の下記施設基準

コードの設定が必要です。詳しくは「■２．施設基準の設定」をご確認下さい。 

選択コード 施設基準名称 

3826 外来感染対策向上加算 

 

 

＜発熱患者等対応加算の入力＞ 

外来感染対策向上加算は自動算定されますが、発熱患者等対応加算は自動算定さ

れませんので、必要に応じて診察料の直下に手入力します。 

 

＜診療行為画面での表示＞※初診料の場合 
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■ １０．抗菌薬適正使用体制加算について【新設】 ※要届出 

Access 抗菌薬の使用比率が低い現状を踏まえ、適正使用を更に促進する観点から、

抗菌薬適正使用体制加算が新設されました。 

 

入力コード 名称 点数 

111703070 抗菌薬適正使用体制加算（初診） ５ 点 

112708770 抗菌薬適正使用体制加算（再診） ５ 点 

113702490 抗菌薬適正使用体制加算（医学管理等） ５ 点 

114704390 抗菌薬適正使用体制加算（在宅医療） ５ 点 

180762270 抗菌薬適正使用体制加算（精神科訪問看護・指導料） ５ 点 

 

＜算定要件＞ 

外来感染対策向上加算及び感染対策向上加算に加え、抗菌薬適正使用加算を患者

様１人につき月１回に限り加算します。 

 

＜施設基準＞ 

抗菌薬適正使用体制加算を算定される場合は、下記施設基準コードの設定が必要

です。詳しくは「■２．施設基準の設定」をご確認下さい。 

選択コード 施設基準名称 

4034 抗菌薬適正使用体制加算 

 

※施設基準の設定により診療行為画面にて下図のように自動算定します。 

※医学管理等又は在宅医療の加算については管理料を入力により自動発生します。 

※「抗菌薬適正使用体制加算（精神科訪問看護・指導料）」は自動発生しません。 
※自動算定されない場合は加算を手入力していただく必要があります。 

 

＜診療行為画面での表示＞ 

 

 

 

施設基準の設定を行わずに加算の入力をすると、下図のエラーメッセージが表示さ

れます。 閉じる を押して画面を閉じ、施設基準情報の設定を行って下さい。 
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■ １１．生活習慣病管理料について  

※２００床未満の病院又は診療所の医療機関様のみ 

生活習慣病管理料は、高血圧症、糖尿病、脂質異常症を主病とする患者の総合的な

治療管理を目的とする管理料であり、従来の検査、注射、病理診断などを包括するも

のとしての生活習慣病管理料（Ⅰ）と検査等を包括しない生活習慣病管理料（Ⅱ）に

分離されました。 

 

入力コード 名称 点数 

113041710 生活習慣病管理料１（脂質異常症を主病） ６１０点 

113041810 生活習慣病管理料１（高血圧症を主病） ６６０点 

113041910 生活習慣病管理料１（糖尿病を主病） ７６０点 

113707110 生活習慣病管理料２ ３３３点 

113707210 生活習慣病管理料２（情報通信機器） ２９０点 

 

＜算定要件の概要＞ 

・患者様が高血圧症、糖尿病、脂質異常症（家族性高コレステロール血症等の遺伝

性疾患は除く）のいずれかを主病としている。 

・医師が患者様に対して、服薬、運動、休養、栄養、喫煙、家庭での体重や血圧の測

定、飲酒などの生活習慣に関する指導を行う。 

・患者様に対して、療養計画書を作成し、説明を行い、同意を得る。 

・２８日以上の長期の投薬が可能であること、リフィル処方箋を交付することのいずれ

も対応可能であることを掲示すること。なお、具体的な内容としてはポスターを使用し

ても差し支えない。 

 

上記の要件を満たす場合に、月１回に限り算定します。 

※詳細な算定要件は医療機関様でご確認下さい 

 

＜施設基準＞ 

生活習慣病管理料２（情報通信機器）を算定される場合は、下記施設基準コードの設

定が必要です。詳しくは「■２．施設基準の設定」をご確認下さい。 

選択コード 施設基準名称 

3825 情報通信機器を用いた診療に係る基準 
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＜入力について＞ 

自動算定されませんので手入力します。 

 

 

 

※特定疾患療養管理料と生活習慣病管理料の対象病名がそれぞれある場合、特定

疾患療養管理料が自動入力されますので、削除後に当管理料を手入力して下さい。 

※生活習慣病管理料を算定した日は外来管理加算を算定できません。 

※生活習慣病管理料の算定日と別日に患者様が来院された場合は、外来管理加算

の算定要件を満たせば算定可能です。 

 

生活習慣病管理料２の算定月から起算して６月以内の期間に生活習慣病管理料１を

算定しようとする、もしくは生活習慣病管理料１の算定月から起算して６月以内の期

間に生活習慣病管理料２を算定しようとすると警告が表示されます。 

 

 

 

 

 

 

 

＜療養計画書について＞ 

生活習慣病管理料における療養計画書が簡素化されます。 

初回については、療養計画書に患者様の署名を受けることが必要です。 

ただし、２回目以降については、療養計画書の内容を患者様に対して説明したうえで、

患者様が当該内容を充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も差し支えありません。 
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「生活習慣病管理料１」を算定される医療機関様は、下記手順にて包括設定を

お願い致します。 

 

＜ 包括設定手順 ＞ 

１． 業務メニューより ９１ マスタ登録 を選択します。 

２．  １０１ システム管理マスタ を選択します。 

３． 管理コード欄に「１０１４」と入力し Ｅｎｔｅｒ を２回押すと下図の画面になります。  

初期値は「００１ 外来診療料」が表示されますので、 ▼ をクリックして 

「２０３ 生活習慣病管理料１」へ変更します。 

※画面右上の有効開始日にＲ４．４．１の世代が作られている場合は前回の 

診療報酬改定時に設定済みですので手順１１へ進みます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４． 有効終了日の「９９９９９９９９」を Ｂａｃｋｓｐａｃｅ で消して「５０４０３３１」と入力し

て Ｅｎｔｅｒ を押し、何も変更せずにそのまま 登録（Ｆ１２） を押します。 

５． 確認メッセージが表示されますので ＯＫ（Ｆ１２） を押します。 

６． 「２０３ 生活習慣病管理料１」の包括診療行為設定の画面が空白で表示されま

すので Ｅｎｔｅｒ を１回押すと有効期間が表示されます。 

有効開始日の日付を Ｂａｃｋｓｐａｃｅ で空白にして「５０４０４０１」と入力し 

 Ｅｎｔｅｒ を押します。 

７． 下図のエラー情報が表示されますので、 閉じる を押します。 
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８． 有効終了日にカーソルを合わせて Ｂａｃｋｓｐａｃｅ で空白にして Ｅｎｔｅｒ を押し

ます。有効期間に「Ｒ４．４．１」～「９９９９９９９９」と表示されますので、 

 登録（Ｆ１２） を押します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

９． 確認メッセージが表示されますので ＯＫ（Ｆ１２） を押します。 

１０．再び「２０３ 生活習慣病管理料１」の包括診療行為設定の画面が空白で表示 

されますので Ｅｎｔｅｒ を１回押すと右上に有効開始日と有効終了日が 

表示されます。 

１１．有効終了日「９９９９９９９９」となっている世代を選択します。 

※包括算定方法が「０ 包括算定しない」になっている場合は、 

「１ 包括算定する（会計データ作成）」に変更して下さい。 

診療区分 投薬「０ 包括しない」になっていることを確認し 登録（Ｆ１２） を 

押します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１２． 戻る（Ｆ１） を数回押して業務メニューまで画面を戻します。 
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■ １２．特定疾患療養管理料の疾患区分の変更方法 

対象疾患から「高血圧症」、「糖尿病」、「脂質異常症（家族性高コレステロール血症 

等の遺伝性疾患は除く）」が削除され、「アナフィラキシー」、「ギラン・バレー症候群」

が追加されました。 

 

＜対応内容＞ 

対象病名の変更に伴い、時限的に疾患区分や特定疾患療養管理料の自動発生が 

見直しされています。 

※令和６年６月１日から令和６年９月３０日診療日までの期限付きの対応です。 

 

病名登録 疾患区分の見直し 

１． ２２ 病名  にて、対象疾患から削除された病名が現在登録されている 

患者様については、該当する病名の疾患区分「０５ 特定疾患療養管理料」が 

時限的に無効となります。 

※疾患区分が「０８ 特定疾患療養管理料又はてんかん指導料」の場合には 

「０７ てんかん指導料」に置き換えて算定されます。 

２．対象疾患に追加された病名が現在登録されている患者様については、 

疾患区分が空白でも「０５ 特定疾患療養管理料」が時限的に登録された 

状態です。 

３．病名の開始日はそのまま（開始日を区切らない）で修正の必要はありません。 

 

（例）環境設定日付 令和６年６月１日 

 

 

 

 

 

 

 

 

「アナフィラキシー」が対象疾患に加わった為診療行為入力画面では 

特定疾患療養管理料が自動算定されます。 

 

 

 

 

 

※環境設定日付が令和６年５月３１日迄については従来通り、疾患区分に応じて 

 管理料が自動算定されます。 

 

対象疾患から削除された病名 

「疾患区分」は残ったまま 

対象疾患に追加された病名 

「疾患区分」は空白の状態 
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※令和６年１０月１日以降は従来通りの動きに戻ります。 

 過去診療日の修正（会計）等に影響が出ないようにご注意の上、 

 患者様の疾患区分の見直しを徐々に進めて頂きますようお願い致します。 

 

＜修正方法＞ 

※６月１日以降に疾患区分の変更作業をお願い致します。 

また、修正後に６月以前の診療内容入力時は管理料の算定にご注意下さい。 

 

●対象疾患から削除された病名の「疾患区分」を外す場合 （高血圧、糖尿病 等） 

１．対象病名を選択し、疾患区分の ▼ を押し一番上の空白を選択します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２．疾患区分が「空白」になったことを確認し、 登録（Ｆ１２） を押します。 

※６月１日以降に新規で該当病名を登録する場合は疾患区分がセットされます。 

 １０月１日までは上記のように手動で「空白」にして登録して下さい。 

 

●対象疾患に追加された病名に「疾患区分」を追加する場合（アナフィラキシー 等） 

１．対象病名を選択し、疾患区分の ▼ を押し「０５ 特定疾患療養管理料」を 

選択します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２．疾患区分が設定されたことを確認し、 登録（Ｆ１２） を押します。 

※６月１日以降に新規で該当病名を登録する場合は「空白」になります。 

 １０月１日までは上記のように手動で特定疾患療養管理料を登録して下さい。 
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■ １３．特定疾患処方管理加算（処方料・処方箋料）について 

特定疾患処方管理加算１が廃止になり、特定疾患処方管理加算２の名称及び点数

が変更になります。 

 

入力コード 名称 点数 

120005610 特定疾患処方管理加算（処方料） ５６点 

120005710 特定疾患処方管理加算（処方箋料） ５６点 

 

＜算定要件の概要＞ 

・入院中の患者様以外の患者様(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)を行う。 

上記の要件を満たす場合に、月１回に限り所定点数に加算します。 

 

＜入力について＞ 

特定疾患療養管理料を自動算定されている医療機関様は、診療行為で内容の入力

後登録で進むと確認画面が表示されますので、 ＯＫ で進みます。 

 

 

 

 

 

※高血圧症、糖尿病、脂質異常症は特定疾患から削除されたため算定不可となりま

すので、確認画面は ＮＯ を選択して下さい。 

 

 ＯＫ で進むと、診療行為確認画面で特定疾患処方管理加算が算定されています。 
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■ １４．リフィル処方の入力方法【再掲】 

生活習慣病管理料の算定要件に「リフィル処方箋の対応が可能」であることとされて

おり、今後患者様からのご要望が増えると予想される事から再度リフィル処方の入力

方法についてご案内致します。 

 

＜全ての医薬品をリフィル処方にする場合の入力方法＞  

１． 処方内容を入力します。 

２．最終行に下図の通り入力します。 

入力コード 名称 

．980 ＊コメント（処方せん備考） 

099208102△回数 【リフィル】    回 

 

＜診療行為画面での表示＞ 

 

 

 

 

 

 

 

＜一部の医薬品のみリフィル処方にする場合の入力方法＞ 

１． 処方内容を入力します。 

２．リフィル処方にする医薬品の直下に下図の通り入力します。 

入力コード 名称 

099208102△回数 【リフィル】    回 

 

＜診療行為画面での表示＞ 
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※リフィル処方の回数が「２」又は「３」でない場合は下記のエラーが表示されます。 

必ず「２」又は「３」を入力して下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※回数を入力しなかった場合は下記のエラーが表示されます 

 

 

 

 

 

 

 

 

※リフィル処方と分割調剤の両コードを入力した場合、下記のエラーが 

表示されます。 併用での入力はできません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

※湿布薬に対してリフィル処方の指示を入力すると、下記エラー表示されます。 

湿布薬はリフィル処方の対象外です。 
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湿布薬以外でも、療養担当規則により、投薬量に限度が定められている医薬品は 

リフィル処方箋による投薬はできません。（登録時にエラーや警告は表示されません） 

※以下、ＯＲＣＡ管理機構提供マニュアルから一部抜粋 

［療養担当規則］ 

投薬期間に上限が設けられている医薬品 

・投薬量又は投与量が１４日分を限度とされる内服薬及び外用薬並びに注射薬として、

麻薬及び向精神薬取締法（昭和２８年法律第１４号）第２条第１号に規定する麻薬

等を定めたものである。 

・投薬量又は投与量が３０日分を限度とされる内服薬及び外用薬並びに注射薬として、

アルプラゾラム等を定めたものである。 

・投薬量が９０日分を限度とされる内服薬として、ジアゼパム等を定めたものである。 

 

 

【補足】処方箋料について 

リフィル処方箋により処方を行った場合について、処方箋料の要件が見直しされまし

た。リフィル処方箋により、当該処方箋の１回の使用による投与期間が２８日以内の

投薬を行った場合は、処方箋料における長期投薬に係る減算規定（４０／１００）が 

適用されません。 

 

※該当する処方箋料を自動算定します。（下図参照） 

入力コード 名称 点数 

120004710 処方箋料（リフィル処方箋・向精神薬多剤投与） ２０点 

120004810 処方箋料（リフィル処方箋・７種類以上内服薬） ３２点 

120004910 処方箋料（リフィル処方箋・向精神薬長期処方） ３２点 

120005010 処方箋料（リフィル処方箋・その他） ６０点 

 

 

＜ 診療行為確認画面 参考図＞ 
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■ １５．処方箋の様式変更（１０月～） 

令和６年１０月１日より、長期収載品の保険給付の在り方が見直され、医療上の必要

性があって処方していること又は患者様の希望を踏まえ処方していることが処方箋に

おいて明確になるよう、処方箋様式の改正が行われます。 

※処方箋の様式変更は１０月からです。９月頃に改めてご案内致します。 

 

＜ 変更後の処方箋様式のイメージ ＞
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＜ 分割用処方箋様式のイメージ ＞ 
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■ １６．疾患別リハビリテーションについて【新設】 

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が新設さ

れました。対象となるリハビリテーション料は、心大血管疾患リハビリテーション料、脳

血管疾患等リハビリテーション料、廃用症候群リハビリテーション料、運動器リハビリ

テーション料、呼吸器リハビリテーション料です。いずれも実施者ごとに入力コードが

追加されています。 

 

例：心大血管疾患リハビリテーション料（Ⅰ）（１単位）  

イ 理学療法士による場合  

ロ 作業療法士による場合  

ハ 医師による場合 

ニ 看護師による場合 

ホ 集団療法による場合 

 

入力コード 名称 点数 

180744210 心大血管疾患リハビリテーション料（１）（理学療法士による場合） ２０５点 

180744310 心大血管疾患リハビリテーション料（１）（作業療法士による場合） ２０５点 

180744410 心大血管疾患リハビリテーション料（１）（医師による場合） ２０５点 

180744510 心大血管疾患リハビリテーション料（１）（看護師による場合） ２０５点 

180744610 心大血管疾患リハビリテーション料（１）（集団療法による場合） ２０５点 

 

＜診療行為画面での入力例＞ 

 

 

 

＜診療行為画面での検索画面＞ 
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■ １７．外来・在宅ベースアップ評価料について【新設】 ※要届出 

医療従事者の人材確保や賃上げに向けた取組みとして新設されました。 

算定される医療機関様は厚生労働省のホームページ等を参照し、 

算定要件・施設基準等の詳細を充分ご確認下さい。 

 

外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）   

外来医療または在宅医療を実施している医療機関様において、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に算定します。 

 

外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）  ※無床診療所の医療機関様のみ 

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更なる改善を 

必要とする医療機関様において、賃金の改善を実施している場合に算定します。 

 

 

＜施設基準＞ 

「■２．施設基準の設定」に沿って施設基準の設定を行って下さい。 

外来・在宅ベースアップ評価料（１）の場合 

選択コード 施設基準名称 

4307 外来・在宅ベースアップ評価料（１） 

 

外来・在宅ベースアップ評価料（２）の場合  ※区分に応じた選択コードを設定します 

選択コード 施設基準名称 

4308 外来・在宅ベースアップ評価料（２）１ 

↓ ↓ 

4315 外来・在宅ベースアップ評価料（２）８ 

 

 

入力コード 名称 点数 

180725710 外来・在宅ベースアップ評価料（１）１（初診時） ６ 点 

180725810 外来・在宅ベースアップ評価料（１）２（再診時等） ２ 点 

180725910 外来・在宅ベースアップ評価料（１）３（訪問診療時）イ ２８ 点 

180726010 外来・在宅ベースアップ評価料（１）４（訪問診療時）ロ ７ 点 

入力コード 名称 点数 

180726110 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 

180726210 外来・在宅ベースアップ評価料（２）１（再診時等） １点 

↓ ↓ ↓ 

180727510 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 

180727610 外来・在宅ベースアップ評価料（２）８（再診時等） ８点 
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＜入力について＞ 

施設基準の設定を元に診療行為入力画面から 登録（Ｆ１２） を押して 

診療行為確認画面へ遷移すると自動算定します。 

 

 

 

 

 

※算定しない場合は◎をクリックして剤削除により取消が可能です 

 

 

 

 

 

 

ｐｏｉｎｔ 

初診料等の入力が行われずに登録処理を進めようとすると、下図のエラーメッセージ

が表示されます。 閉じる を押して画面を閉じ、再度入力内容をご確認下さい。 

 

 

 

 

※領収書の保険点数欄は「その他」に計上されます。 
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※病院・診療所の医療機関様共通 

ベースアップ評価料計算支援ツールに必要な「初診料等の算定回数」の算出につい

ては下記手順で算出出来ます。 

 

＜ 初診料等の算定回数算出の手順 ＞ 

１． 業務メニューより ５２ 月次統計 を選択します。 

２． 「診療行為別使用頻度一覧」欄にチェックを入れます。 

※医療機関様の環境によっては「００４」ではない場合があります。 

３．診療分類指定に「１０」を入力します。 

４．診療年月日に集計したい対象月の月末日を入力し、集計区分を空白にします。 

 処理開始（Ｆ１２） を選択します。 

 

 

５．確認画面が表示されますので、印刷する場合は 印刷する（Ｆ１２） 、画面で確認

する場合は プレビュー（Ｆ１０） を押します。 
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６．下図のような帳票が発行されます。 

※この帳票はあくまでも目安の数値になりますので予めご了承下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ベースアップ評価料の算定見込みの計算にご活用下さい。 
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■ １８．在医総管・施医総管の減算方法 

訪問診療の算定回数が多い医療機関様における「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」の評価が見直されました。 

 

＜概要＞ 

単一建物診療患者の数が１０人以上の患者について、当該保険医療機関における

直近３月間の訪問診療回数及び当該保険医療機関と特別の関係にある保険医療機

関（令和６年３月３１日以前に開設されたものを除く。）における直近３月間の訪問診

療回数を合算した回数が２,１００回以上の場合であって、次の要件をいずれかを満た

さない場合はそれぞれ所定点数の１００分の６０に相当する点数を算定する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜施設基準＞ 

１００分の６０に相当する点数で算定を行う場合には、下記施設基準コードの設定が

必要です。詳しくは「■２．施設基準の設定」をご確認下さい。 

※自動で減算はされませんのでご注意下さい。 

【施設基準コード】 

選択コード 施設基準名称 

4101 在宅時医学総合管理料及び施設入居時等医学（注１４） 

 

＜要件＞ 

（イ）直近１年間に５つ以上の保険医療機関から、文書による紹介を受けて訪問診療を

開始した実績があること。  

（ロ）当該保険医療機関において、直近１年間の在宅における看取りの実績を２０件以

上有していること又は重症児の十分な診療実績等を有していること。  

（ハ）直近３か月に在宅時医学総合管理料又は施設入居時等医学総合管理料を算定

した患者のうち、施設入居時等医学総合管理料を算定した患者の割合 が７割以下で

あること。  

（二）直近３月間に在宅時医学総合管理料又は施設入居時等医学総合管理料を算定

した患者のうち、要介護３以上又は「特掲診療料の施設基準等」別表 第八の二に掲げ

る別に厚生労働大臣が定める状態の患者の割合が５割以上であること。 
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＜診療行為画面での表示＞ 

 

 

 

 

※１００分の６０に相当するマスタには名称に「減」と表示されます。 

 

施設基準の設定を行わずに入力をすると、下記のエラーメッセージが表示されます。  

 閉じる を押して画面を閉じ、施設基準情報の設定を行って下さい。 

   

 

 

 

 

 

＜参考＞ 

対象医療機関に該当する場合の在宅時医学総合管理料・施設入居時医学総合管理

料一覧 
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■ １９．選択式コメントの記載について 

改定に伴い、一部の診療行為に対する選択式コメントに変更がありました。 

算定される診療行為に必要な選択式コメントをシステムクレオからのお知らせに掲載

しております。別表Ⅰ～Ⅳをご参照下さい。 

※選択式コメントの入力方法に変更はありません 

 

※診療報酬明細書の記載要領に、「令和６年６月１日適用の旨が表示されたコードに

ついては、令和６年１０月診療分以降に選択するものとして差し支えない」と記載され

ていることからコメントマスタはまだ提供されていません。 

マスタ配信までの期間については「ｗ」のフリーコメント等をご使用頂きますようお願

い致します。 

 

＜変更例＞ 通院・在宅精神療法の場合 

レセプトの摘要欄に、診療に要した時間を１０分単位で記載が必要になりました。 

 

通院・在宅精神療法の記載事項の変更に伴い、新設されたコメントコード 

入力コード 名称 

820101309 ５分を超え１０分未満（通院・在宅精神療法） 

820101310 １０分以上２０分未満（通院・在宅精神療法） 

820101311 ２０分以上３０分未満（通院・在宅精神療法） 

820101312 ３０分以上４０分未満（通院・在宅精神療法） 

820101313 ４０分以上５０分未満（通院・在宅精神療法） 

820101314 ５０分以上６０分未満（通院・在宅精神療法） 

820101315 ３０分超（通院・在宅精神療法） 

820101316 ６０分超（通院・在宅精神療法） 

※診療に要した時間が明確でない場合で、３０分又は６０分を超えたことが明らかで

あると判断される、精神療法を行った場合に限り、「◯分超」などの記載でも良い。 

 

■ 選択式コメントが５０文字以上になるときの入力方法 

選択式コメントの記載は５０文字までが上限となります。 

所見等の長いコメントを入力する際は、 

下の行に「w△c」（△はスペースの意味）を入力し、コメントを入力します。 

 

 

 

 

 

※１行につき５０文字が上限のため、 

５１文字を超える場合は「w△c」を続けて入力します。 
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＜参考＞ 

別表の右端の方に、「紙レセプトのみ記載」と「令和６年６月１日適用」が追加されてい

ます。ご活用下さい。 
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■ ２０．新設マスタ等の検索、入力コードの付け方 

 

（例）生活習慣病管理料２の場合 

 

６月から新たに追加となった点数に入力コードを付けておくと、次回以降の入力が 

スムーズです。 

※新設マスタは令和６年６月１日以降でなければ検索できません。 

事前に入力コードを付けられる医療機関様は、環境設定にて日付を変更し 

作業して頂きますようお願い致します。 

  

＜手順＞ 

１． 業務メニューより ２１ 診療行為 を選択し、患者様を呼び出します。 

２．  半角/全角 を押します。検索したいマスタの先頭２～４文字を入力コード欄に 

全角カタカナで入力し、 Ｅｎｔｅｒ を２回押します。 

（例） 

 

 

 

 

 

 

画面右上が（自院）になっている場合は、 拡大検索（Ｆ９） を押すと（全体）が 

表示されます。 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

【ポイント】診療種別区分が該当の区分でない場合は、該当の区分を押して下さい。 

 

３． 該当のマスタを選択し 確定（Ｆ１２） を押します。 

 



 - 47 - 

４．  入力ＣＤ（Ｆ５） を押します。 

 

 

５． 任意の入力コードを入力し 登録（Ｆ１２） を押します。 

 

 

 

 

 

 

６．確認画面が表示されますので、 ＯＫ（Ｆ１２） を押します。 
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■ ２１．レセプト改定について 

６月末にレセプト改定用のプログラムが配信されます。そのプログラムを実施する 

までは、レセプトに対する改定対応が行われません。 

 

※レセプト改定プログラムが適用されるまで、レセプトは正しく印字されません。 

更新作業を未実施のまま作成したレセプト等を誤って審査支払機関に提出すること

のないようにご注意下さい。 

また、レセプト改定があるまでは、レセプトプレビューで確認しても新点数は反映され

ません。 

 

 

 

レセプト改定については、６月末に改めてご案内致します。 
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■ ２２．外来におけるデータ提出加算 ※要届出 

２０２２年４月の診療報酬改定にて新設された外来のデータ提出加算について、デー

タ作成手順についてご案内致します。 

尚、外来のデータ提出加算を算定される場合は必要な届け出（様式７の１０、様式７

の１１）を行い、期限までにデータを作成、提出する必要があります。算定要件や届出、

データの提出期日等詳細につきましては厚生労働省の事務連絡及びホームページ

等にてご確認下さいますようお願い致します。 

 

＜ 外来におけるデータ提出加算の種類 ＞ 

外来で算定ができるデータ提出加算は、外来データ提出加算、在宅データ提出加算、

リハビリテーションデータ提出加算になります。各加算はいずれも月１回に限り５０点

を算定できます。 

 

入力コード 名称 点数 

113042070 外来データ提出加算（生活習慣病管理料１・２） ５０点 

114057970 在宅データ提出加算（在医総管・施医総管） ５０点 

114060670 在宅データ提出加算（在宅がん医療総合診療料） ５０点 

180066370 リハビリテーションデータ提出加算 ５０点 

 

＜ 設定 ＞ 

事前に業務メニュー ９１ マスタ登録 の １０１ システム管理マスタ より、管理コ

ード「１００６ 施設基準情報」、「１０１４ 包括診療行為設定情報」、「９１０２ ＥF ファイ

ル作成」の設定が必要になります。 

 

●１００６ 施設基準情報の設定 

施設基準の設定手順の詳細は、５月２７日のシステムクレオからのお知らせに配信さ

れた『令和６年度診療報酬改定作業手順書（外来）』の「■２．施設基準の設定」をご

確認下さい。 

選択コード 名称 

3767 外来データ提出加算 

3771 在宅データ提出加算 

3780 リハビリテーションデータ提出加算 

 

●１０１４ 包括診療行為設定情報 

生活習慣病管理料の外来データ提出加算や、在医総管・施医総管の在宅データ提

出加算を算定される場合に設定が必要です。 

設定手順の詳細は、５月２７日のシステムクレオからのお知らせに配信された『令和６

年度診療報酬改定作業手順書（外来）』の「■１１．生活習慣病管理料について」の＜   

包括設定手順 ＞（P２６）をご確認下さい。 



 - 50 - 

●９１０２ ＥF ファイル作成の設定 

１．業務メニューより ９１ マスタ登録 を選択します。 

２． １０１ システム管理マスタ を選択します。 

３．管理コード欄、「９１０２」と入力し Ｅｎｔｅｒ を１回押します。 

管理コード欄に ＥF ファイル作成 がセットされます。 

４． Ｅｎｔｅｒ を再度、１回押します。 

５．画面が切り替わったら、下図のように設定を行い、 登録（Ｆ１２） を押します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

６． 戻る（Ｆ１） を数回押して業務メニューまで画面を戻します。 

 

＜ 入力例 ＞ 

各データ提出加算は自動算定されませんので、 ２１ 診療行為 の画面にて手技料

の直下に該当の請求コードを入力します。またＥＦファイルデータの作成のために 

包括される点数も入力が必要です。 
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＜ データ（ＥＦファイル）の作成手順 ＞ 

１．  ４２ 明細書 にて、「２ 入院外」、データの種類を「７ ＥＦファイル用」を 

選択します。「一括作成・全件」にチェックを入れ、「診療年月」を入力して、 

 確定（F１２） を押します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２．確認画面が表示されますので、 ＯＫ（Ｆ１２） を押します。 

 

 

 

 

 

 

 

３．「正常に終了しました」と表示されたことを確認し、  戻る（Ｆ１） を押し、 

業務メニューまで画面を戻します。 
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４． ４４ 総括表・公費請求書 にて、「診療年月」をデータ提出の対象月に変更し、 

下図のように、「８ EF ファイル・K データ」、ファイルの出力先を 

「５クライアント保存」とし、  Ｅ・Ｆ（Ｓｈｉｆｔ+Ｆ６）  をクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

５．確認画面が表示されたら、 作成する（Ｆ１２） を押します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

６．「処理は正常に終了しました」と表示されると、次に保存画面が表示されますので、

作成されたファイル（以下、ＥＦファイル）の保存先（任意）を指定し、 

ＥＦファイルの保存を行って下さい。 
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※医療機関様の環境によって表示される画面や保存の手順が異なる場合が 

あります。保存手順はレセプト電算データと同様です。 

 

 

＜注意点＞ 

 

 ４４ 総括表・公費請求書 にて作成されたＥＦファイルは圧縮ファイルです。 

外来医療等調査事務局から提供される外来データ提出支援ツールにて 

ＥＦファイルを統合される際は圧縮ファイルを解凍してお使い下さい。 

ＥＦファイルは１ヵ月分ずつ作成して下さい。 

 ４２ 明細書 で数ヵ月まとめて集計を行っても、 ４４ 総括表・公費請求書 にて 

作成できるＥＦファイルは、最後に ４２ 明細書 で集計をかけた１ヵ月分のみに 

なります。 
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■ ２３．検査の入力について（皮内反応検査、ヒナルゴンテスト 等） 

６月以降、皮内反応検査、ヒナルゴンテスト、鼻アレルギー誘発試験、過敏性転嫁検

査、薬物光線貼布試験、最小紅斑量（ＭＥＤ）測定について、検査を２２箇所以上実施

した際の入力について注意点がありますのでご案内致します。 

 

 

＜入力例＞ ※皮内反応検査の場合 

２１箇所以内の場合 

例：２１箇所検査を行った場合 

入力コード 名称 点数 

160089810△21 皮内反応検査（２１箇所以内） １箇所につき１６点 

 

  

 

 

 

 

２２箇所以上の場合 

２１箇所までは「１箇所につき１６点」、２２箇所目以降は「１箇所につき１２点」を 

算定します。 

 

例：２３箇所検査を行った場合 

入力コード 名称 点数 

160089810△21 皮内反応検査（２１箇所以内） １箇所につき１６点 

160240110△2 皮内反応検査（２２箇所以上） １箇所につき１２点 

 

 

 

 

 

 

 


