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感染防止対策加算の要件の見直し

第１ 基本的な考え方

薬剤耐性（ＡＭＲ）対策の推進、特に抗菌薬の適正
使用の推進の観点から、感染防止対策加算の要件を
見直す。
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感染防止対策加算の要件の見直し

第２ 具体的な内容

感染防止対策加算において、抗菌薬適正使用支援
チームの取組に係る加算を新設するとともに、既存の
点数について見直す。

感染防止対策加算（入院初日）

(新) 抗菌薬適正使用支援加算 100点
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感染防止対策加算の要件の見直し

［算定要件］

院内に抗菌薬適正使用支援のチームを設置し、感染症治療の早期モニタリングと
フィードバック、微生物検査・臨床検査の利用の適正化、抗菌薬適正使用に係る評
価、抗菌薬適正使用の教育・啓発等を行うことによる抗菌薬の適正な使用の推進を
行っていること。

［施設基準］

(1) 感染防止対策地域連携加算を算定していること。

(2) 以下の構成員からなる抗菌薬適正使用支援チームを組織し、抗菌薬の適正使
用の支援に係る業務を行うこと。

① 感染症の診療について３年以上の経験を有する専任の常勤医師（歯科医療を担
当する保険医療機関にあっては、当該経験を有する専任の常勤歯科医師）

② ５年以上感染管理に従事した経験を有し、感染管理に係る適切な研修を修了した
専任の看護師
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感染防止対策加算の要件の見直し

③ ３年以上の病院勤務経験を持つ感染症診療にかかわる専任の薬剤師

④ ３年以上の病院勤務経験を持つ専任の臨床検査技師

①に定める医師、②に定める看護師、③に定める薬剤師又は④に定める臨床検査
技師のうち１名は専従であること。なお、抗菌薬適正使用支援チームの専従の職員
については、感染制御チームの専従者と異なることが望ましい。

(3) 抗菌薬適正使用支援チームは以下の業務を行うこと。

① 広域抗菌薬等の特定の抗菌薬を使用する患者、菌血症等の特定の感染症兆候

のある患者、免疫不全状態等の特定の患者集団など感染症早期からのモニタリング
を実施する患者を施設の状況に応じて設定する。

② 感染症治療の早期モニタリングにおいて、①で設定した対象患者を把握後、適切

な微生物検査・血液検査・画像検査等の実施状況、初期選択抗菌薬の選択・用法・
用量の適切性、必要に応じた治療薬物モニタリングの実施、微生物検査等の治療方
針への活用状況などを経時的に評価し、必要に応じて主治医にフィードバックを行
う。
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感染防止対策加算の要件の見直し

③ 適切な検体採取と培養検査の提出（血液培養の複数セット採取など）や、施設内

のアンチバイオグラムの作成など、微生物検査・臨床検査が適正に利用可能な体制
を整備する。

④ 抗菌薬使用状況や血液培養複数セット提出率などのプロセス指標及び耐性菌発
生率や抗菌薬使用量などのアウトカム指標を定期的に評価する。

⑤ 抗菌薬の適正な使用を目的とした職員の研修を少なくとも年２回程度実施する。
また院内の抗菌薬使用に関するマニュアルを作成する。

⑥ 当該保険医療機関内で使用可能な抗菌薬の種類、用量等について定期的に見
直し、必要性の低い抗菌薬について医療機関内での使用中止を提案する。

(4) 抗菌薬適正使用支援チームが、抗菌薬適正使用支援加算を算定していない医
療機関から、必要時に抗菌薬適正使用の推進に関する相談等を受けている。
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感染防止対策加算の要件の見直し

現行 改定案

【感染防止対策加算（入院初日）】
１ 感染防止対策加算１ 400点
２ 感染防止対策加算２ 100点

注 感染防止対策地域連携加算
100点

【感染防止対策加算（入院初日）】
１ 感染防止対策加算１ 390点
２ 感染防止対策加算２ 90点
注 感染防止対策地域連携加算

100点
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後発医薬品使用体制加算の見直し

第１ 基本的な考え方

医療機関における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、新たな数量
シェア目標を踏まえ要件を見直す。
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後発医薬品使用体制加算の見直し

第２ 具体的な内容

１．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、後発品使用率の向上に伴う評
価の見直しを行う。

２．また、ＤＰＣ制度における後発医薬品係数の見直し
に伴い、後発医薬品使用体制加算の対象にＤＰＣ対
象病棟入院患者を追加する。
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後発医薬品使用体制加算の見直し

現行 改定案

【後発医薬品使用体制加算】
（新設）

後発医薬品使用体制加算１ 42 点
後発医薬品使用体制加算２ 35 点
後発医薬品使用体制加算３ 28 点

［施設基準（通知）］

当該保険医療機関において調剤した後
発医薬品のある先発医薬品及び後発医
薬品について、当該薬剤を合算した使用
薬剤の薬価（薬価基準）別表に規定する
規格単位ごとに数えた数量（以下「規格
単位数量」という。）に占める後発医薬品
の規格単位数量の割合が、後発医薬品
使用体制加算１にあっては 70％以上、

【後発医薬品使用体制加算】
後発医薬品使用体制加算１ 45点
後発医薬品使用体制加算２ 40点
後発医薬品使用体制加算３ 35点
後発医薬品使用体制加算４ 22点

［施設基準（通知）］

当該保険医療機関において調剤した後
発医薬品のある先発医薬品及び後発医
薬品について、当該薬剤を合算した使用
薬剤の薬価（薬価基準）別表に規定する
規格単位ごとに数えた数量（以下「規格
単位数量」という。）に占める後発医薬品
の規格単位数量の割合が、後発医薬品
使用体制加算１にあっては85％以上、
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後発医薬品使用体制加算の見直し

現行 改定案

後発医薬品使用体制加算２ にあっては
60 ％ 以上70％未満、後発医薬品使用
体制加算３にあっては 50％以上 60％未
満であること。

(6) ＤＰＣ対象病棟に入院している患者に

ついては、後発医薬品使用体制加算の
対象から除外すること。

【処方料】
注３ 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
投薬を行った場合には、外来後発医薬品

後発医薬品使用体制加算２ にあっては
80 ％ 以上85％未満、後発医薬品使用
体制加算３にあっては 70％以上 80％未

満、後発医薬品使用体制加算４にあって
は 60％以上 70％未満であること。

（削除）

【処方料】
注３ 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
投薬を行った場合には、外来後発医薬品
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後発医薬品使用体制加算の見直し

現行 改定案

使用体制加算として、当該基準に係る区
分に従い、１処方につき次に掲げる点数
をそれぞれ加算する。

（新設）

イ 外来後発医薬品使用体制加算１
４点

ロ 外来後発医薬品使用体制加算２
３点

［施設基準（通知）］
(2) 当該保険医療機関において調剤した

後発医薬品のある先発医薬品及び後発
医薬品について、当該薬剤を合算した使
用薬剤の薬価（薬価基準）別表に規定す

使用体制加算として、当該基準に係る区
分に従い、１処方につき次に掲げる点数
をそれぞれ加算する。

イ 外来後発医薬品使用体制加算１
５点

ロ 外来後発医薬品使用体制加算２
４点

ハ 外来後発医薬品使用体制加算３
２点

［施設基準（通知）］
(2) 当該保険医療機関において調剤した

後発医薬品のある先発医薬品及び後発
医薬品について、当該薬剤を合算した使
用薬剤の薬価（薬価基準）別表に規定す
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後発医薬品使用体制加算の見直し

現行 改定案

る規格単位ごとに数えた数量（以下「規
格単位数量」という。）に占める後発医薬
品の規格単位数量の割合が、外来後発
医薬品使用体制加算１にあっては 70％

以上、外来後発医薬品使用体制加算２
にあっては 60％以上 70％未満であるこ
と。

る規格単位ごとに数えた数量（以下「規
格単位数量」という。）に占める後発医薬
品の規格単位数量の割合が、外来後発
医薬品使用体制加算１にあっては85％

以上、外来後発医薬品使用体制加算２
にあっては75％以上85％未満、外来後

発医薬品使用体制加算３にあっては
70％以上75％未満であること。
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後発医薬品の数量割合の計算方法
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平成28年3月4日保医発0304第2号より東和薬品作成

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(通知)平成28年3月4日保医発0304第2号

後発医薬品の
数量

後発医薬品のある
先発医薬品の数量

＝

＋

数量

割合

後発医薬品の
数量

後発医薬品の
数量

後発医薬品のある
先発医薬品の数量

＝

＋

基準値
（カットオフ値）

すべての医薬品の数量
（「経腸成分栄養剤」、「特殊ミルク製剤」、「生薬」、及び「漢方」を除く）



24

中医協 総－２ ２９．１１．１【ｐ７６】

中央社会保険医療協議会総会（2017年11月1日）資料



後発医薬品使用体制加算３
28点（数量割合50％以上）

改定前 改定後
対象にDPC対象病棟入院患者が追加

▲13点

▲28点

後発医薬品使用体制加算の見直し
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数量割合60％未満では
算定できない

後発医薬品使用体制加算４
22点（数量割合60％以上）

後発医薬品使用体制加算３
35点（数量割合70％以上）

後発医薬品使用体制加算２
40点（数量割合80％以上）

後発医薬品使用体制加算１
45点（数量割合85％以上）

後発医薬品使用体制加算２
35点（数量割合60％以上）

後発医薬品使用体制加算１
42点（数量割合70％以上） ▲7点

後発医薬品の数量割合の目標が、70%から80%（骨太方針2017）に引き上げ
られたことから、算定要件も70%基準から80%基準に引き上げられた。

（注）改定前、改定後ともに
いわゆる“カットオフ値”
50%以上の要件もある
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後発医薬品使用体制加算の算定可否
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区分 後発医薬品使用体制
加算の算定可否

Ａ１００ 一般病棟入院基本料（１日につき） ○

Ａ１０１ 療養病棟入院基本料（１日につき） ×

Ａ１０２ 結核病棟入院基本料（１日につき） ○

Ａ１０３ 精神病棟入院基本料（１日につき） ○

Ａ１０４ 特定機能病院入院基本料（１日につき） ○

Ａ１０５ 専門病院入院基本料（１日につき） ○

Ａ１０６ 障害者施設等入院基本料（１日につき）
※（特定入院基本料を算定するものを除く。）

△

Ａ１０８ 有床診療所入院基本料（１日につき） ○

Ａ１０９ 有床診療所療養病床入院基本料（１日につき） ×

Ａ３００ 救命救急入院料（１日につき） ×

平成28年厚生労働省告示第52号より東和薬品作成

診療報酬の算定方法の一部を改正する件(告示)平成28年厚生労働省告示第52号別表第1（医科点数表）



後発医薬品使用体制加算の算定可否
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区分 後発医薬品使用体制
加算の算定可否

Ａ３０１ 特定集中治療室管理料（１日につき） ×

Ａ３０２ 新生児特定集中治療室管理料（１日につき） ×

Ａ３０３ 総合周産期特定集中治療室管理料（１日につき） ×

Ａ３０５ 一類感染症患者入院医療管理料（１日につき） ×

Ａ３０６ 特殊疾患入院医療管理料（１日につき） ×

Ａ３０７ 小児入院医療管理料（１日につき） ×

Ａ３０８ 回復期リハビリテーション病棟入院料（１日につき） ×

Ａ３０８－３ 地域包括ケア病棟入院料（１日につき） ×

Ａ３０９ 特殊疾患病棟入院料（１日につき） ×

Ａ３１０ 緩和ケア病棟入院料（１日につき） ×

診療報酬の算定方法の一部を改正する件(告示)平成28年厚生労働省告示第52号別表第1（医科点数表）

平成28年厚生労働省告示第52号より東和薬品作成



後発医薬品使用体制加算の算定可否

28

区分 後発医薬品使用体制
加算の算定可否

Ａ３１１ 精神科救急入院料（１日につき） ×

Ａ３１２ 精神療養病棟入院料（１日につき） ×

Ａ３１４ 認知症治療病棟入院料（１日につき） ×

Ａ３１７ 特定一般病棟入院料（１日につき） ○

Ａ３１８ 地域移行機能強化病棟入院料（１日につき） ×

診療報酬の算定方法の一部を改正する件(告示)平成28年厚生労働省告示第52号別表第1（医科点数表）

平成28年厚生労働省告示第52号より東和薬品作成



外来後発医薬品使用体制加算２
3点（数量割合60％以上）

改定前 改定後

後発医薬品の数量割合の目標が、70%から80%（骨太方針2017）に引き上げ
られたことから、算定要件も70%基準から80%基準に引き上げられた。

（注）改定前、改定後ともに
いわゆる“カットオフ値”
50%以上の要件もある

▲2点

▲3点

外来後発医薬品使用体制加算の見直し

29

外来後発医薬品使用体制加算１
4点（数量割合70％以上）

数量割合70％未満では
算定できない

外来後発医薬品使用体制加算１
5点（数量割合85％以上）

外来後発医薬品使用体制加算２
4点（数量割合75％以上）

外来後発医薬品使用体制加算３
2点（数量割合70％以上）

中医協 総－１ ３０．２．７ 【Ⅳ－ 2 －②】より東和薬品作成

中央社会保険医療協議会総会（2018年2月7日）資料
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中医協 総－２ ２９．１１．１【ｐ８７】

中央社会保険医療協議会総会（2017年11月1日）資料



31

中医協 総－２ ２９．１１．１【ｐ８９】

中央社会保険医療協議会総会（2017年11月1日）資料



32

中医協 総－２ ２９．１１．１【ｐ９０】

中央社会保険医療協議会総会（2017年11月1日）資料



一般名処方加算の見直し

第１ 基本的な考え方

一般名処方加算について、一般名による処方が後
発品の使用促進に一定の効果があるとの調査結果等
を踏まえ、より一般名による処方が推進されるよう、評
価を見直す。

33

中医協 総－１ ３０．２．７ 【Ⅳ－2－③】

中央社会保険医療協議会総会（2018年2月7日）資料



一般名処方加算の見直し

第２ 具体的な内容

後発医薬品の使用推進の観点から、一般名処方の
推進を図るため、一般名処方加算を見直す。

34

中医協 総－１ ３０．２．７ 【Ⅳ－2－③】

中央社会保険医療協議会総会（2018年2月7日）資料



一般名処方加算の見直し

現行 改定案

【処方箋料】
イ 一般名処方加算１ ３点
ロ 一般名処方加算２ ２点

【処方箋料】
イ 一般名処方加算１ ６点
ロ 一般名処方加算２ ４点

35

中医協 総－１ ３０．２．７ 【Ⅳ－2－③】

中央社会保険医療協議会総会（2018年2月7日）資料



一般名処方加算２ 2点
１品目でも一般名処方された医薬品が含

まれている場合

改定前 改定後

後発医薬品の使用推進の観点から、一般名処方の推進を図るため、一般
名処方加算を見直す。

一般名処方加算の見直し

36

一般名処方加算１ 3点
後発医薬品が存在する全ての医薬品（２
品目以上の場合に限る。）が一般名処方

されている場合

一般名処方加算１ 6点
後発医薬品が存在する全ての医薬品（２
品目以上の場合に限る。）が一般名処方

されている場合

一般名処方加算２ 4点
１品目でも一般名処方された医薬品が含

まれている場合

中医協 総－１ ３０．２．７ 【Ⅳ－ 2 －③】より東和薬品作成

中央社会保険医療協議会総会（2018年2月7日）資料



37

中医協 総－２ ２９．１１．１【ｐ８８】

中央社会保険医療協議会総会（2017年11月1日）資料



38

中医協 総－２ ２９．１１．１【ｐ９６】

中央社会保険医療協議会総会（2017年11月1日）資料



ＤＰＣ対象病院における後発医薬品の使用促進

第１ 基本的な考え方

「Ⅰ－３－⑯」を参照のこと。

39

中医協 総－１ ３０．２．７ 【Ⅳ－2－④】

中央社会保険医療協議会総会（2018年2月7日）資料



ＤＰＣ対象病院における後発医薬品の使用促進

３ 機能評価係数Ⅰ

○ 後発医薬品使用体制加算を機能評価係数Ⅰで評

価することとし、機能評価係数Ⅱでの後発医薬品係数
は廃止する。

４ 機能評価係数Ⅱ

○ 後発医薬品係数、重症度係数による評価は廃止す
る。

40

中医協 総－１－２ ３０．１．２４ 【P４】

中央社会保険医療協議会総会（2018年1月24日）資料



41

中医協 総－１ ２８．２．１０別表２、中医協 総－１ ３０．２．７ 【Ⅳ－ 2 －②】より東和薬品作成

後発医薬品使用体制加算を機能評価係数Ⅰで評価することとし、機能
評価係数Ⅱでの後発医薬品係数は廃止する。

改定前 改定後
機能評価係数Ⅰ
後発医薬品使用体制加算

絶対評価

入院初日

医療機関で調剤した医薬品全
て（外来を含む）

60%以上、70%以上、80%以
上、85%以上の4段階

50%以上

機能評価係数Ⅱ
後発医薬品係数

評価 相対評価

算定 入院日数

GE計算対象 入院のみ
（外来は含まない）

数量割合 評価上限が70%

基準値
（カットオフ値）

規定が無い

中央社会保険医療協議会総会（2016年2月10日、2018年2月7日）資料

ＤＰＣ対象病院における後発医薬品の使用促進



入院中等の減薬の取組みの評価

第１ 基本的な考え方

入院患者に対する減薬に係る取組実績を踏まえ、薬
剤総合評価調整加算の評価対象に地域包括ケア病
棟入院料を追加する。また、退院後、地域包括診療料
等を算定する場合に、入院・入所先の医療機関等と医
薬品の適正使用に係る連携について評価を行う。

42

中医協 総－１ ３０．２．７ 【Ⅳ－6－①】

中央社会保険医療協議会総会（2018年2月7日）資料



入院中等の減薬の取組みの評価

第２ 具体的な内容

１．地域包括ケア病棟入院料において、薬剤総合評価
調整加算を包括の範囲外とする。

43

中医協 総－１ ３０．２．７ 【Ⅳ－6－①】

中央社会保険医療協議会総会（2018年2月7日）資料



入院中等の減薬の取組みの評価

現行 改定案

【地域包括ケア病棟入院料】
［包括範囲］

診療に係る費用（注３から注５までに規
定する加算、第２節に規定する臨床研修
病院入院診療加算、在宅患者緊急入院
診療加算、医師事務作業補助体制加算
（ 一般病棟に限る。）、地域加算、離島加

算、医療安全対策加算、感染防止対策
加算、患者サポート体制充実加算、デー
タ提出加算、退院支援加算（１のイに限
る。）及び認知症ケア加算、第２章第２部
在宅医療、区分番号H004に掲げる摂食
機能療法、区分番号J038に掲げる人工
腎臓、第10部手術、第11部麻酔並びに

別に厚生労働大臣が定める除外薬剤・

【地域包括ケア病棟入院料】
［包括範囲］

診療に係る費用（注３から注５までに規
定する加算、第２節に規定する臨床研修
病院入院診療加算、在宅患者緊急入院
診療加算、医師事務作業補助体制加算
（ 一般病棟に限る。）、地域加算、離島加

算、医療安全対策加算、感染防止対策
加算、患者サポート体制充実加算、デー
タ提出加算、入退院支援加算（１のイに
限る。）、認知症ケア加算及び薬剤総合
評価調整加算、第２章第２部在宅医療、
区分番号H004に掲げる摂食機能療法、
区分番号J038に掲げる人工腎臓、第10

部手術、第11部麻酔並びに別に厚生労
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中医協 総－１ ３０．２．７ 【Ⅳ－6－①】

中央社会保険医療協議会総会（2018年2月7日）資料



入院中等の減薬の取組みの評価

現行 改定案

注射薬の費用を除く。）は、地域包括ケア
病棟入院料１、地域包括ケア入院医療管

理料１、地域包括ケア病棟入院料２又は
地域包括ケア入院医療管理料２に含ま
れるものとする。

働大臣が定める除外薬剤・注射薬の費
用を除く。）は、地域包括ケア病棟入院料
１、地域包括ケア入院医療管理料１、地
域包括ケア病棟入院料２、地域包括ケア
入院医療管理料２、地域包括ケア病棟入
院料３、地域包括ケア入院医療管理料３、
地域包括ケア病棟入院料４及び地域包
括ケア入院医療管理料４に含まれるもの
とする。
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中医協 総－１ ３０．２．７ 【Ⅳ－6－①】

中央社会保険医療協議会総会（2018年2月7日）資料
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中医協 総－１ ２９．１２．１ 【ｐ４３】

中央社会保険医療協議会総会（2017年12月1日）資料
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中医協 総－１ ２９．１２．１ 【ｐ４７】

中央社会保険医療協議会総会（2017年12月1日）資料



入院中等の減薬の取組みの評価

第２ 具体的な内容

２．地域包括診療料等の算定患者が入院・入所した場
合に、入院・入所先の医療機関等と医薬品の適正使
用に係る連携を行った場合について、評価を新設す
る。

「Ⅰ－２－①」を参照のこと。

３．地域包括診療料等の算定患者が入院・入所した場
合に、入院・入所先の医療機関等と医薬品の適正使
用に係る連携を行った場合について、評価を新設す
る。
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中医協 総－１ ３０．２．７ 【Ⅳ－6－①】

中医協 総－１ ３０．２．７ 【Ⅰ－２－①】

中央社会保険医療協議会総会（2018年2月7日）資料



入院中等の減薬の取組みの評価

地域包括診療料・認知症地域包括診療料

地域包括診療加算・認知症地域包括診療加算

（新） 薬剤適正使用連携加算 30点
（退院又は退所の日を含む月の翌月までに1回）

〔算定要件〕

以下の全ての要件を満たした場合に算定可能

ア 地域包括診療料等を算定する患者が、入院・入所に際して処方内容を調整する

に当たり、患者の同意を得て、入院・入所先の医療機関等に対し、処方内容、薬歴
等について情報提供していること（情報提供の手段は問わない）。

イ 入院・入所先の医療機関等から処方内容について照会があった場合には、適切
に対応した上でその照会内容及び対応について診療録に記録すること。

ウ 入院・入所先の医療機関等において減薬しており、減薬後の処方内容について、

退院・退所後１ヶ月以内に当該医療機関等から情報提供を受けていること（情報提
供の手段は問わない）。
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中医協 総－１ ３０．２．７ 【Ⅳ－6－①】 中医協 総－１ ３０．２．７ 【Ⅰ－２－①】

中央社会保険医療協議会総会（2018年2月7日）資料
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中医協 総－１ ２９．１２．１ 【ｐ４４】

中央社会保険医療協議会総会（2017年12月1日）資料



51

中医協 総－１ ２９．１２．１ 【ｐ４５】

中央社会保険医療協議会総会（2017年12月1日）資料



52

中医協 総－１ ２９．１２．１ 【ｐ４６】

中央社会保険医療協議会総会（2017年12月1日）資料


