
質の高い在宅医療・訪問看護の確保について

＜在宅担当医療機関＞ ＜自宅等＞

○ 在宅医療専門の医療機関に
関する評価を新設

○ 十分な看取り実績を有する医
療機関を評価

○ 重症小児の診療実績を有す
る医療機関を評価

○ 重症小児の看護実績を有す
る訪問看護ステーションを評価

○ 休日往診への評価の充実

○ 病院・診療所からの訪問看護

の評価を充実

○ 重症患者に対する医学管理

の評価を充実

○ 効率性の観点等から、居住場

所に応じた評価を見直し

医療機関の実績
に応じた評価

診療内容
に応じた評価

患者の状態・居住場所等
に応じた評価

平成28年度診療報酬改定

在宅医療において、医療機関の実績、診療内容及び患者の状態等に応じた評価を行い、
在宅医療の質的・量的向上を図る。
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質の高い在宅医療・訪問看護の確保①

在宅医療では、比較的重症な患者から軽症な患者まで幅広い患者に対して診療が行われてい
ることから、以下のとおり患者の状態や居住場所に応じたきめ細かな評価を実施する。

① 特定施設入居時等医学総合管理料について、算定対象となる施設を見直すとともに、名称を変更

② 以下に掲げる重症度の高い患者に対する評価を充実

在宅医療における重症度・居住場所に応じた評価①

平成28年度診療報酬改定

現行（対象となる住まい）

特定施設入居時等
医学総合管理料
（特医総管）

養護老人ホーム、軽費老人ホーム、
特別養護老人ホーム、特定施設

在宅時医学総合管
理料（在総管）

上記以外の住まい

改定後（対象となる住まい）

施設入居時等医学総
合管理料（施設総
管）

養護老人ホーム、軽費老人ホーム、特別養護老人
ホーム、有料老人ホーム、サービス付き高齢者向
け住宅、認知症グループホーム

在宅時医学総合管理
料（在総管）

上記以外の住まい

※ 改定前に在総管を算定できた住居（特定施設以外の有
料老人ホーム・サービス付き高齢者向け住宅、認知症グ
ループホーム）に居住している患者は、平成29年3月末ま
では在総管を算定できる。
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重症度の高い患者

・末期の悪性腫瘍の患者 ・スモンの患者 ・指定難病の患者

・後天性免疫不全症候群の患者 ・脊髄損傷の患者 ・真皮を超える褥瘡の患者

・人工呼吸器を使用している患者 ・気管切開の管理を要する患者 ・気管カニューレを使用している患者

・ドレーンチューブ等を使用している患者 ・人工肛門等の管理を要する患者 ・在宅自己腹膜灌流を実施している患者

・在宅血液透析を実施している患者 ・酸素療法を実施している患者 ・在宅中心静脈栄養を実施している患者

・在宅成分栄養経管栄養法を実施している患者 ・在宅自己導尿を実施している患者
・植込み型脳・脊髄電気刺激装置による疼痛
管理を受けている患者

・携帯型精密輸液ポンプによるプロスタグランジンI２製剤の投与を受けている患者



③ 月１回の訪問診療による管理料を新設
④ 同一日に診療した人数に関わらず、当該建築物において医学管理を実施している人数に応じ
て評価

質の高い在宅医療・訪問看護の確保②
平成28年度診療報酬改定

現行
（在総管：機能強化型在支診（病床なし））

同一建物居住者以外の場合 4,600点

同一建物居住者の場合※1 1,100点

改定後
（在総管：機能強化型在支診（病床なし））

単一建物診療患者の人数※2

1人 2～9人 10人～

重症患者（月2回以上訪問） 5,000点 4,140点 2,640点

月2回以上訪問している場合 4,200点 2,300点 1,200点

月1回訪問している場合 2,520点 1,380点 720点

現行
（在総管：在支診）

同一建物居住者以外の場合 4,200点

同一建物居住者の場合※1 1,000点

改定後
（在総管：在支診）

単一建物診療患者の人数※2

1人 2～9人 10人～

重症患者（月2回以上訪問） 4,600点 3,780点 2,400点

月2回以上訪問している場合 3,800点 2,100点 1,100点

月1回訪問している場合 2,280点 1,260点 660点

※1 同一建物居住者の場合；当該建築物に居住する複
数の者に対して、医師が同一日に訪問診療を行う場
合

※2 単一建物診療患者の人数：当該建築物に居住する者のうち、当該保険
医療機関が在宅医学管理を行っている者の数

在宅医療における重症度・居住場所に応じた評価②
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質の高い在宅医療・訪問看護の確保③
平成28年度診療報酬改定

現行
（特医総管：機能強化型在支診（病床なし））

同一建物居住者以外の場合 3,300点

同一建物居住者の場合※1 800点

改定後
（施設総管：機能強化型在支診（病床なし））

単一建物診療患者の人数※2

1人 2～9人 10人～

重症患者（月2回以上訪問） 3,600点 2,970点 2,640点

月2回以上訪問している場合 3,000点 1,650点 1,200点

月1回訪問している場合 1,800点 990点 720点

現行
（特医総管：在支診）

同一建物居住者以外の場合 3,000点

同一建物居住者の場合※1 720点

改定後
（施設総管：在支診）

単一建物診療患者の人数※2

1人 2～9人 10人～

重症患者（月2回以上訪問） 3,300点 2,700点 2,400点

月2回以上訪問している場合 2,700点 1,500点 1,100点

月1回訪問している場合 1,620点 900点 660点

※1 同一建物居住者の場合；当該建築物に居住する複数
の者に対して、医師が同一日に訪問診療を行う場合

※単一建物診療患者の人数：当該建築物に居住する者のうち、当該保険医
療機関が在宅医学管理を行っている者の数

在宅医療における重症度・居住場所に応じた評価③



平成28年度診療報酬改定

参考：「同一建物居住者の場合」及び「単一建物診療患者の人数」の取扱い

現行 同一建物居住者の場合

対象項目

・在宅患者訪問診療料
・在宅時医学総合管理料（在総管）
・特定施設入居時等医学総合管理料（特医総管）

等

改定後 同一建物居住者の場合 単一建物診療患者の人数

対象項目 ・在宅患者訪問診療料

等
・在宅時医学総合管理料（在総管）
・施設入居時等医学総合管理料（施設総管）

定義

当該建築物に居住する複数の者に対して、
保険医療機関の保険医が同一日に訪問診療
を行う場合を、「同一建物居住者の場合」
という。

単一建物診療患者の人数とは、当該患者が居
住する建築物に居住する者のうち、当該保険医
療機関が在総管又は施設総管を算定する者の人
数をいう。（※）

（※） 単一建物診療患者の人数の算出には以下の例外がある。
１つの患家に同居する同一世帯の患者が２人以上いる場合は、患者ごとに「単一建物診療患者数が１人の場合」を算定する。
在総管について、当該建築物において当該保険医療機関が在宅医学管理を行う患者数が、当該建築物の戸数の10％以下の場合及
び当該建築物の戸数が20戸未満であって、当該保険医療機関が在宅医学管理を行う患者が２人以下の場合には、それぞれ「単一建
物診療患者が１人の場合」を算定する。
ユニット数が３以下の認知症対応型共同生活介護の対象施設については、それぞれのユニットにおいて、施設総管（平成２９年３月ま
では在総管を含む。 ）を算定する人数を、単一建物診療患者の人数とみなす。 5



在宅医療専門の医療機関について、在支診の施設基準に加え、以下の実績等を満たしている
場合には、それぞれ同様に評価を行う。

質の高い在宅医療・訪問看護の確保④

健康保険法に基づく開放性の観点から、外来応需体制を有していることが原則であることを明確
化した上で、以下の要件等を満たす場合には在宅医療を専門に実施する診療所の開設を認める。

[主な開設要件]
① 外来診療が必要な患者が訪れた場合に対応できるよう、診療地域内に2か所以上の協力医療機関を確保していること（地
域医師会から協力の同意を得られている場合はこの限りではない。）

② 在宅医療導入に係る相談に随時応じ、患者・家族等からの相談に応じる設備・人員等が整っていること。
③ 往診や訪問診療を求められた場合、医学的に正当な理由等なく断ることがないこと。

④ 緊急時を含め、随時連絡に応じる体制を整えていること。 等

在宅医療を専門に行う医療機関の開設

平成28年度診療報酬改定

在宅医療専門の医療機関に関する評価

① 在宅患者の占める割合が95％以上 ④ （施設総管の件数）／（在総管・施設総管の件数） ≤ 0.7

② 5か所／年以上の医療機関からの新規患者紹介実績
⑤ （要介護３以上の患者＋重症患者）／（在総管・施設総管の
件数） ≥ 0.5③ 看取り実績が20件／年以上又は15歳未満の超・準超重症

児の患者が10人以上

在宅医療専門の医療機関であって、上記の基準を満たさないものは、在総管・
施設総管について、在支診でない場合の所定点数の80／100に相当する点数
により算定する。

在宅患者の占める割合が95％未満である医療機関について、在支診の要件
は現行通りとする。
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機能強化型在支診
在支診

単独型 連携型

全ての在支診
が満たすべき
基準

① 24時間連絡を受ける体制の確保
② 24時間の往診体制
③ 24時間の訪問看護体制
④ 緊急時の入院体制
⑤ 連携する医療機関等への情報提供
⑥ 年に1回、看取り数等を報告している

機能強化型在
支診が満たす
べき基準

⑦ 在宅医療を担当する常勤の医師
3人以上

⑦ 在宅医療を担当する常勤の医師
連携内で3人以上

⑧ 過去1年間の緊急往診の実績
10件以上

⑧ 過去1年間の緊急往診の実績
連携内で10件以上・各医療機関で4件以上

⑨ 過去1年間の看取りの実績又は
超・準超重症児の医学管理の実績
のいずれか

4件以上

⑨ 過去1年間の看取りの実績が連携内で
4件以上、

各医療機関において、看取りの実績又は超・
準超重症児の医学管理の実績のいずれか
2件以上

在宅患者が
95％以上（※）
の在支診が満
たすべき基準

⑩ 5か所／年以上の医療機関からの新規患者紹介実績
⑪ 看取り実績が20件／年以上又は超・準超重症児の患者が10人／年以上
⑫ （施設総管の件数）／（在総管・施設総管の件数） ≤ 0.7
⑬ （要介護3以上の患者＋重症患者）／（在総管・施設総管の件数） ≥ 0.5

参考：在宅療養支援診療所の施設基準の概要

平成28年度診療報酬改定

※在宅患者が95％以上とは、１か月に初診、再診、往診又は訪問診療を実施した患者のうち往診又は訪問診療を実施した患者の割合が９５％以上



質の高い在宅医療・訪問看護の確保⑤
平成28年度診療報酬改定

小児在宅医療に積極的に取り組んでいる医療機関を評価する観点から、機能強化型の在支診
・病の実績要件として、看取り実績だけでなく、重症児に対する医学管理の実績を評価する。

小児在宅医療に係る評価の推進

より充実した診療を行っている医療機関を評価する観点から、休日の往診に対する評価を新設する。

休日の往診に対する評価の充実

現行

【機能強化型（単独型）】
過去1年間の在宅における看取り実績が4件以上

【機能強化型（連携型）】
過去1年間の看取り実績が、連携する他の医療機関と併せて
4件以上、かつ、当該医療機関において2件以上

改定後

【機能強化型（単独型）】
過去1年間の在宅における看取り実績が4件以上又は過去1年
間の15歳未満の超・準超重症児の医学管理の実績が4件以上

【機能強化型（連携型）】
・過去1年間の看取り実績が、連携する他の医療機関と併せて4
件以上
・当該医療機関において過去1年間の看取り実績が2件以上又
は15歳未満の超・準超重症児の医学管理の実績が2件以上

現行

【機能強化型（病床有り）】
夜間（深夜を除く。）の往診 1,700点

【機能強化型（病床なし）】
夜間（深夜を除く。）の往診 1,500点

【通常型】
夜間（深夜を除く。）の往診 1,300点

【その他】
夜間（深夜を除く。）の往診 650点

改定後

【機能強化型（病床有り）】
夜間・休日（深夜を除く。）の往診 1,700点

【機能強化型（病床なし）】
夜間・休日（深夜を除く。）の往診 1,500点

【通常型】
夜間・休日（深夜を除く。）の往診 1,300点

【その他】
夜間・休日（深夜を除く。）の往診 650点 8



質の高い在宅医療・訪問看護の確保⑥

在宅医療において、実績に応じた評価を行う観点から、緊急往診及び看取りの十分な
実績等を有する在支診・病に対する評価を充実する。

［施設基準］
① 機能強化型の在支診・病の届出を行っていること。
② 過去1年間の緊急往診の実績が15件以上、かつ、看取りの実績が20件以上であること。
③ 緩和ケア病棟又は在宅での１年間の看取り実績が10件以上の医療機関において、3か月以上の勤務歴がある常勤の医師がい
ること。
④ 末期の悪性腫瘍等の患者であって、鎮痛剤の経口投与では疼痛が改善しないものに対し、患者が自ら注射によりオピオイド系鎮
痛薬の注入を行う鎮痛療法を実施した実績を、過去１年間に２件以上有していること、又は過去に５件以上実施した経験のある常
勤の医師配置されており、適切な方法によってオピオイド系鎮痛薬を投与した実績を過去１年間に10件以上有していること。
⑤ 「がん診療に携わる医師に対する緩和ケア研修会の開催指針に準拠した研修」又は「緩和ケアの基本教育のための都道府県指
導者研修会等」を修了している常勤の医師がいること。
⑥ 院内等において、過去1年間の看取り実績及び十分な緩和ケアが受けられる旨の掲示をするなど、患者に対して必要な情報提
供がなされていること。

在宅医療における看取り実績に関する評価の充実①

平成28年度診療報酬改定

9

(新) 在宅緩和ケア充実診療所・病院加算

十分な実績を有する医療機関が、以下の項目に該当する診療を行った際に、以下に示す点
数を所定点数に加算する。

緊急、夜間・休日又は深夜の往診 １００点

ターミナルケア加算 １,０００点

在宅時医学総合管理料 １００～４００点

施設入居時等医学総合管理料 ７５～３００点

在宅がん医療総合診療料 １５０点



質の高い在宅医療・訪問看護の確保⑦

在宅医療において、実績に応じた評価を行う観点から、緊急往診及び看取りの十分な
実績等を有する在支診・病に対する評価を充実する。

［施設基準］

在宅医療における看取り実績に関する評価の充実②

平成28年度診療報酬改定
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在宅療養実
績加算１

（新）在宅療
養実績加算２

緊急、夜間・休日又は深夜の往診 ７５点 ５０点

ターミナルケア加算 ７５０点 ５００点

在宅時医学総合管理料 ７５～３００点 ５０～２００点

施設入居時等医学総合管理料 ５６～２２５点 ４０～１５０点

在宅がん医療総合診療料 １１０点 ７５点

在宅療養実績加算１ （新）在宅療養実績加算２

過去1年間の緊急の往診の実績 10件以上 ４件以上

過去1年間の在宅における看取りの
実績

４件以上 ２件以上

緩和ケアに係る研修 －

「がん診療に携わる医師に対する緩和
ケア研修会の開催指針に準拠した研
修」又は「緩和ケアの基本教育のための
都道府県指導者研修会等」を修了して
いる常勤の医師がいること。



疾患の医学管理に関する評価を踏まえて、現行の注射指導回数に応じた評価の差を縮小する
とともに、導入初期の指導を重点的に評価する。また、難病患者への指導管理を行った場合も併
せて重点的に評価する。

[算定要件]
① 在宅自己注射の導入前には、入院又は２回以上の外来、往診若しくは訪問診療により、医師による十分な教育期間をとり、
十分な指導を行うこと。また指導内容を詳細に記載した文書を作成し患者に交付すること。

② 導入初期加算は 新たに在宅自己注射を導入した患者に対し、３月の間、月１回に限り算定する。ただし、投与薬剤の種類
を変更した場合は、当該変更を行った月においても算定することができる。なお、過去１年以内に使用した薬剤に変更した場
合は、算定できない。

(新) ２以上の保険医療機関において、同一の患者について異なる疾患の在宅自己注射指導管理を行っている場合に、
それぞれ当該指導管理料を算定できることとする。

在宅自己注射指導管理料の見直し
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改定後

１．複雑な場合 1,230点

２．「１」以外
の場合

月27回以下 ６５０点(改)

月28回以上 ７５０点(改)

(新) 注 「２ １以外の場合」につい
ては、難病外来指導管理料
との併算定は可能とする。

注 導入初期加算 ５８０点（改）

現行

１．複雑な場合 1,230点

２．「１」以外
の場合

月３回以下 １００点

月４回以上 １９０点

月８回以上 ２９０点

月28回以上 ８１０点

注 導入初期加算 ５００点

平成28年度診療報酬改定

質の高い在宅医療・訪問看護の確保⑧



在宅酸素療法指導管理料について、診療に関する評価と材料費に関する評価を分けた上で、医師の判断に基づき患者が受
診しない月を含め、最大３月分まで機器の費用を評価した加算は算定できることとする。

在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料について、睡眠時無呼吸症候群又は心不全に対するＡＳＶ療法に関する評価を新たに追
加し、診療に関する評価と材料費に関する評価を分けた上で、医師の判断に基づき患者が受診しない月においても、最大３
月分まで、機器の費用を評価した加算は算定できることとする。

在宅呼吸療法関連の機器加算のうち、２月に２回算定可能としているものについて、３月に３回算定可能とする。
［対象加算］ 酸素ボンベ加算、酸素濃縮装置加算、液体酸素装置加算、呼吸同調式デマンドバルブ加算

在宅療養指導管理材料加算において、機器を患者に貸与する場合の要件の厳格化を行う。
これらの装置の保守・管理を販売業者に委託する場合には、保険医療機関は、当該販売業者との間で、これらの装置の保守・管理に関する契約
を締結し、保守・管理の内容を患者に説明することした上で、定期的な確認と指導を行い、当該装置の保守・管理が当該販売業者により十分に行わ
れている状況を維持すること。

質の高い在宅医療・訪問看護の確保⑨
平成28年度診療報酬改定

現行

在宅酸素療法指導管理料 （月１回)
１ チアノーゼ型先天性心疾患の場合 １，３００点
２ その他の場合 ２，５００点

改定後

在宅酸素療法指導管理料 （月１回）
１ チアノーゼ型先天性心疾患の場合 ５２０点

２ その他の場合 ２，４００点
（新）在宅酸素療法材料加算 （３月に３回）
１ チアノーゼ型先天性心疾患の場合 ７８０点
２ その他の場合 １００点

現行

在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料 （月１回） ２５０点
経鼻的持続陽圧呼吸療法用治療器加算 １，２１０点

改定後

在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料 （月１回）

（新）１ 在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料１ ２，２５０点
（改）２ 在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料２ ２５０点

（新）在宅持続陽圧呼吸療法用治療器加算（３月に３回）
１ ＡＳＶを使用した場合 ３，７５０点

２ ＣＰＡＰを使用した場合 １，１００点

（新）在宅持続陽圧呼吸療法材料加算（３月に３回） １００点

在宅指導管理料等の適正な評価
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質の高い在宅医療・訪問看護の確保⑩

在宅医療を推進するために、機能の高い訪問看護ステーションを実情に即して評価する。また、
超重症児等の小児を受け入れる訪問看護ステーションを増加させるために、超重症児等の小
児の訪問看護に積極的に取り組む訪問看護ステーションを評価する。

平成28年度診療報酬改定

機能強化型訪問看護ステーションの要件見直し

改定後

【機能強化型訪問看護管理療養費１】
ハ 次のいずれかを満たすこと。
① ターミナルケア件数※を合計した数が年に 20以上
② ターミナルケア件数を合計した数が年に 15以上、かつ、超重症児及び準超重症
児の利用者数を合計した数が常時４人以上
③ 超重症児及び準超重症児の利用者数を合計した数が常時６人以上

ホ 居宅介護支援事業所を同一敷地内に設置すること。なお、ハにおいて②又は③に
該当する場合は、障害者総合支援法に基づく指定特定相談支援事業者又は児童
福祉法に基づく指定障害児相談支援事業者と連携することが望ましい。

【機能強化型訪問看護管理療養費２】
ハ 次のいずれかを満たすこと。
① ターミナルケア件数を合計した数が年に 15以上
② ターミナルケア件数を合計した数が年に 10以上、かつ、超重症児及び準超重症
児の利用者数を合計した数が常時３人以上
③ 超重症児及び準超重症児の利用者数を合計した数が常時５人以上

ホ 居宅介護支援事業所を同一敷地内に設置すること。なお、ハにおいて②又は③に
該当する場合は、障害者総合支援法に基づく指定特定相談支援事業者又は児童
福祉法に基づく指定障害児相談支援事業者と連携することが望ましい。

現行

【機能強化型訪問看護管理療養費１】
ハ 訪問看護ターミナルケア療養費又はター
ミナルケア加算の算定数が年に合計 20回
以上

ホ 居宅介護支援事業所を同一敷地内に設
置すること。

【機能強化型訪問看護管理療養費２】
ハ 訪問看護ターミナルケア療養費又はター
ミナルケア加算の算定数が年に合計 15回
以上

ホ 居宅介護支援事業所を同一敷地内に設
置すること。

※ターミナルケア件数：

訪問看護ターミナルケア療養費の算定件数、ターミナルケア加算の算定件数及び在宅で死亡した利用者のうち当該訪問看護ステーションと
共同で訪問看護を行った保険医療機関において在宅がん医療総合診療料を算定していた利用者数を合計した数 13



指定居宅介護支援事業所

情報提供・相談・
人材育成

常勤看護職員

重症度の高い患
者の受け入れ★
（別表第７の利用者数）

24時間対応★
（24時間対応体制加算の

届出）

休日・祝日等も含
めた計画的な訪
問看護の実施★

連携

同一敷地内

質の高い在宅医療・訪問看護の確保⑪
平成28年度診療報酬改定

機能強化型訪問看護ステーションの評価

看護職員

要件 機能強化型１ 機能強化型２

１．常勤看護職員の数 ７人以上 ５人以上

２．ターミナルケア又は重症児の受け入れ実績注）（いずれかを満たすこと）
①ターミナルケア件数
②ターミナルケア件数、かつ、超重症児・準超重症児の利用者数
③超重症児・準超重症児の利用者数

①20件／年
②15件／年、４人
③６人

①15件年
②10件／年、３人
③５人

３．別表第７に該当する利用者数 10人以上／月 ７人以上／月

４．24時間対応体制加算の届出を行っている

５．居宅介護支援事業所を同一敷地内に設置
（居宅サービス計画、介護予防サービス計画の作成が必要な利用者のうち、1割程度の計画を作成）

６．休日、祝日等も含めた計画的な訪問看護の実施

７．情報提供・相談・人材育成（地域住民等に対する情報提供や相談、人材育成のための研修の実施）

ケアマネジャー

居宅介護支援事
業所の設置★

相談支援事業者
との連携

注）ターミナルケア件数は過去１年間の実績を、超重症児・
準超重症児の利用者数は常時要件を満たしていること。

別表第７
末期の悪性腫瘍
多発性硬化症
重症筋無力症
スモン
筋萎縮性側索硬化症
脊髄小脳変性症
ハンチントン病
進行性筋ジストロフィー症
パーキンソン病関連疾患
多系統萎縮症

プリオン病
亜急性硬化性全脳炎
ライソゾーム病
副腎白質ジストロフィー
脊髄性筋萎縮症
球脊髄性筋萎縮症
慢性炎症性脱髄性多発神経炎
後天性免疫不全症候群
脊髄損傷
人工呼吸器を使用している状態

※ ★印は必須要件

☆印は、ターミナルケア・重症児の受入実績のいずれ
かが必須要件

ターミナル
ケア☆

重症児の
受け入れ☆

訪問看護ステーション
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質の高い在宅医療・訪問看護の確保⑫

在宅医療のニーズの増大に対応した訪問看護の提供体制を確保する。

平成28年度診療報酬改定

病院・診療所からの訪問看護の評価

現行

【在宅患者訪問看護・指導料】
保健師、助産師又は看護師による場合
週３日目まで ５５５点

【同一建物居住者訪問看護・指導料】
保健師、助産師又は看護師による場合
同一日に２人、週３日目まで ５５５点

【精神科訪問看護・指導料】
保健師、看護師、作業療法士又は精神保健福祉士
週３日目まで 30分以上の場合 ５７５点

【退院前訪問指導料】 ５５５点

改定後

【在宅患者訪問看護・指導料】
保健師、助産師又は看護師による場合
週３日目まで ５８０点

【同一建物居住者訪問看護・指導料】
保健師、助産師又は看護師による場合
同一日に２人、週３日目まで ５８０点

【精神科訪問看護・指導料】
保健師、看護師、作業療法士又は精神保健福祉士
週３日目まで 30分以上の場合 ５８０点

【退院前訪問指導料】 ５８０点

※ 在宅患者訪問看護・指導料、同一建物居住者訪問看護・指導料及び精神科訪問看護・指導料は、代表的な点数を挙げている。
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医師の指示に基づき、在宅医療において看護師等が医師の診療日以外に行った検体採取や、使用した特
定保険医療材料及び薬剤に関する診療報酬上の取扱いを明確にする。

訪問看護を指示した保険医療機関が、在宅療養において必要かつ十分な量の衛生材料及び保険医療材
料を提供したことについて評価する。

（新） 衛生材料等提供加算 ８０点（月１回）

［算定要件］

訪問看護指示書又は精神科訪問看護指示書を交付した患者のうち、衛生材料及び保険医療材料が必要な者に対して、
在宅療養において必要かつ十分な量の衛生材料及び保険医療材料を提供した場合

※ 在宅療養指導管理料等を算定している場合は、当該管理料に包括される。

質の高い在宅医療・訪問看護の確保⑬
平成28年度診療報酬改定

衛生材料等の提供についての評価

特定保険医療材料等の算定の明確化

現行

在宅患者訪問点滴注射管理指導料 ６０点

改定後

在宅患者訪問点滴注射管理指導料 １００点

訪問看護指示料、精神科訪問看護指示料

訪問看護・特別養護老人ホーム

薬剤 初診、再診又は在宅医療において、患者の診療を担う医師の指示に基づき、当該医師の診療日以外の日に訪問看護ステー
ション等の看護師等が、患者に対し点滴又は処置等を実施した場合は、当該保険医療機関において、点滴又は処置等に用いた
薬剤及び特定保険医療材料（患者に使用した分に限る）の費用を算定できることとする。特定保険医療材料

検体検査
初診、再診又は在宅医療において、患者の診療を担う医師の指示に基づき、当該医師の診療日以外の日に訪問看護ステー
ション等の看護師等が、患者に対し検査のための検体採取等を実施した場合は、当該保険医療機関において、検体検査実施料
の費用を算定できることとする。（当該医療機関は、検体採取に当たって必要な試験管等の材料を患者に対して支給する。）

在宅患者訪問点滴注射管理指導料
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在宅療養上必要かつ十分な量の衛生材料及び保険医療材料は、訪問看護ステーションの看
護師等が訪問看護を提供するにあたり必要な分も含め、患者の診療を担う保険医療機関が提
供するものである。（薬局を介した提供も可。）
医師の診療日以外であっても、医師の指示に基づき訪問看護ステーションの看護師等が処置
等を実施した場合に用いた薬剤及び特定保険医療材料は、指示をした保険医療機関において
薬剤料及び特定保険医療材料料を算定できる。

質の高い在宅医療・訪問看護の確保⑭
平成28年度診療報酬改定

在宅療養における衛生材料等の供給体制

医療機関

患家

訪問看護ステーション
訪問看護指示書

訪問看護計画書：必要な衛生材料等の量を記載
訪問看護報告書：衛生材料等の使用実績を記載

・薬剤
・特定保険医療材料

（使用量）

必要かつ十分な量の

・衛生材料
・保険医療材料

在宅療養における衛生材料及び保険医療材料の費用
は、診療報酬上以下のいずれかで評価。

・衛生材料等が包括されている在宅療養指導管理料等
・衛生材料等提供加算（訪問看護指示料）

主治医の診療日以外に、主治医の指示に基づき訪問
看護師等が薬剤及び特定保険医療材料を用いた処置を
実施する場合は、

①使用する薬剤及び特定保険医療材料は、患者の診療
を担う保険医療機関が支給する。

②支給した保険医療機関は、薬剤料及び特定保険医療
材料料を算定できる。
③薬剤料等を算定した保険医療機関は、訪問看護報告

書等に基づき、使用された日を明細書の摘要欄に記載
する。

・点滴
・気管カニューレの交換
・褥瘡処置 等

17
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医療ニーズが高く複数の訪問看護ステーションから訪問を受けている利用者に対して、同一日に２か所の
訪問看護ステーションから緊急訪問を実施した場合を評価する。

［施設基準］
① 24時間対応体制加算を届け出ていること。
② 同一日に２か所目の訪問看護ステーションとして緊急訪問看護加算の算定日前１月間に、当該利用者に対して訪問看護
基本療養費又は精神科訪問看護基本療養費を算定していること。

質の高い在宅医療・訪問看護の確保⑮

病院・診療所と訪問看護ステーションの、２か所又は３か所からの訪問看護を組み合わせた利用に関して、
複数の訪問看護ステーションの組合せと同様に末期の悪性腫瘍や神経難病等の利用者に限る。

平成28年度診療報酬改定

複数の実施主体による訪問看護の組合せの整理

同一日２か所目の訪問看護ステーションによる緊急訪問の評価

【複数の訪問看護の組合せが認められる場合】
訪看ST×訪看ST 訪看ST×病院・診療所 病院・診療所×病院・診療所

同一月 同一日 同一月 同一日 同一月 同一日

別表第７、別表第８ ○ － ○ － － －

特別訪問看護指示書／精神科特別訪問看護指示書の交付 ○※２ － ○※２ － － －

退院後１か月（精神科訪問看護・指導料を算定している場合は、退院後３か月） － － ○※３ 〇※３ ○ 〇※６

専門の研修を受けた看護師との共同 ○ 〇 ○ 〇 ○ 〇※６

精神科重症患者早期集中支援管理料を算定 － － 〇 〇※５ － －

精神保健福祉士が精神科訪問看護・指導料を算定 ※１ － － 〇※４ － － －

※１：精神科重症患者早期集中支援管理料に係る届出を行っている保険医療機関が算定
する場合に限る。（平成29年3月31日までは、届出を行っていない場合でも算定可。）

※２：週４日以上の訪問看護が計画されている場合に限る。
※３：病院・診療所側が、患者が入院していた保険医療機関の場合に限る。

※４：精神科訪問看護・指導料及び訪問看護療養費を算定する日と合わせて週３日（退院
後３月以内の期間において行われる場合にあっては、週５日）を限度とする。

※５：保険医療機関が精神科重症者早期集中支援管理料１を算定する場
合は、特別の関係の訪問看護STと連携する場合であって、病院・診療
所からの訪問看護が作業療法士又は精神保健福祉士の場合に限る。

※６：特別の関係の場合を除く。
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保険薬剤師1人につき１日当たり５回の算定制限を １週間当たり40回に見直す。
同一世帯の複数の患者に在宅訪問薬剤管理指導を実施した場合には、１人目の患者は「同一建物居住者以
外の場合」の点数（650点）を算定できるようにする。（2人目以降は「同一建物居住者の場合」の点数（300点））
医療機関の薬剤師が実施する在宅患者訪問薬剤管理指導料についても上記と同様に見直す。

質の高い在宅医療・訪問看護の確保⑯

在宅患者訪問薬剤管理指導料の見直し

平成28年度診療報酬改定
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歯科訪問診療料

１ 歯科訪問診療１ 850点 866点（うち、消費税対応分＋16点）
２ 歯科訪問診療２ 380点 283点（うち、消費税対応分＋3点）

(新)３ 歯科訪問診療３ 143点（うち、消費税対応分＋3点）

在宅患者等急性歯科疾患対応加算
イ 同一建物居住者以外の場合 170点
ロ 同一建物居住者(同一日に５人以下)85点
ハ 同一建物居住者(同一日に６人以上)50点

歯科訪問診療２の見直し及び歯科訪問診療３の新設等

（平成26年度改定前） （平成26年度改定後）

同一の建物に居住する患者数 同一の建物に居住する患者数

1人 2人以上 1人 2人以上9人以下 10人以上

患者1人
につき診
療に要し
た時間

20分
以上

歯科訪問診療１
【850点】

歯科訪問診療２
【380点】

歯科訪問診療１
【866点】

歯科訪問診療２
【283点】

20分
未満

歯科初・再診料
【218点、42点】

歯科訪問診療３
【143点】

同一建物居住者 55点

（参考）平成26年度診療報酬改定における対応
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在宅歯科医療を専門に実施する保険医療機関（在宅患者の割合が95％以上の保険医療機関）
に係る在宅療養支援歯科診療所の施設基準に以下の②～⑥を追加する。

在宅歯科医療を専門に実施する保険医療機関（在宅患者の割合が95％以上の保険医療機関）
であって、在宅療養支援歯科診療所の指定を受けていないものについては、初診料、再診料に
相当する点数により算定する。
現行の在宅療養支援歯科診療所の施設基準に、在宅患者の割合が95％未満を追加する。
現行の在宅療養支援歯科診療所は平成29年３月31日まで、基準を満たしているものとする。

健康保険法に基づく開放性の観点から、外来応需体制を有していることが原則であることを明確
化した上で、以下の要件等を満たす場合には在宅医療を専門に実施する診療所の開設を認める。
[主な開設要件]
① 外来診療が必要な患者が訪れた場合に対応できるよう、診療地域内に2か所以上の協力医療機関を確保していること（地
域医師会、地域歯科医師会から協力の同意を得られている場合はこの限りではない。）

② 在宅医療導入に係る相談に随時応じ、患者・家族等からの相談に応じる設備・人員等が整っていること。
③ 往診や訪問診療を求められた場合、医学的に正当な理由等なく断ることがないこと。

④ 緊急時を含め、随時連絡に応じる体制を整えていること。 等

在宅医療を専門に行う医療機関の開設

平成28年度診療報酬改定

在宅歯科医療専門の医療機関に関する評価

① 直近１か月の在宅歯科医療の患者の割合が95％以上 ④ 在宅歯科医療に係る経験が３年以上の歯科医師の勤務

② 5か所／年以上の医療機関からの新規患者紹介 ⑤ ポータブルのユニット、バキューム、レントゲンを有すること

③ 歯科訪問診療のうち、歯科訪問診療１が６割以上 ⑥ 「抜髄、感染根管処置：20回」、「抜歯手術：20回」、「有床義歯
新製、有床義歯修理、有床義歯内面適合法：40回（各5回以上）」

21

在宅歯科医療の推進について①



在宅歯科医療

専門の

医療機関か？

在宅療養支援

歯科診療所の

施設基準を

満たすか？

在宅専門の

基準を満たす
・歯科訪問診療１～３で算定 ・歯科訪問診療１～３で算定

現行の

基準を満たす
・歯科訪問診療１～３で算定

・「初・再診料に相当する点数」

※在宅療養支援歯科診療所ではなく
なる

基準を

満たさない
・歯科訪問診療１～３で算定 ・「初・再診料に相当する点数」

在宅療養支援

歯科診療所の

施設基準を

満たすか？

現行の

基準を満たす
・歯科訪問診療１～３で算定 ・歯科訪問診療１～３で算定

基準を

満たさない
・歯科訪問診療１～３で算定

・歯科訪問診療１～３で算定

※届出しないと「初・再診料に相当する
点数」となる

在宅歯科医療を行う医療機関について

平成28年度診療報酬改定
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在宅患者の割合が
95%以上

在宅患者の割合が
95%未満

経過措置期間
平成29年3月31日まで 平成29年4月1日から

在宅療養支援
歯科診療所の
施設基準

在宅歯科医療専門である

在宅歯科医療専門でない

※点線は在宅療養支援歯科診療所
※「初・再診料に相当する点数」の場合、在宅患者等急性歯科疾患対応加算は算定できない。

在宅歯科医療の推進について②



在宅歯科医療の推進について③

口腔機能が低下し、摂食機能障害を有する患者に対する口腔機能の管理を包括的に評価する。

（新） 在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料
10歯未満 350点
10歯以上20歯未満 450点
20歯以上 550点

[算定要件]
・歯科訪問診療を算定した患者であって、摂食機能障害を有し、継続的な歯科疾患の管理が必要な者に対し
て、当該患者等の同意を得て、口腔機能評価に基づく管理計画を作成し、30分以上必要な指導管理を歯科
医師が行った場合に、月４回を限度として算定する。
・区分番号Ｄ００２歯周病検査、区分番号Ｄ００２－５歯周病部分的再評価検査、区分番号Ｉ０１１歯周基本治療、
区分番号Ｉ０１１－２歯周病安定期治療Ⅰ、区分番号Ｉ０１１－２－２歯周病安定期治療Ⅱ、区分番号Ｉ０１１－３
歯周基本治療処置、区分番号Ｉ０３０機械的歯面清掃処置、区分番号Ｈ００１摂食機能療法は所定点数に
含まれ別に算定できない。
・区分番号Ｂ０００－４歯科疾患管理料、区分番号Ｂ００２歯科特定疾患療養管理料、区分番号Ｃ００１－３
歯科疾患在宅療養管理料は別に算定できない。
・かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所の歯科医師が当該指導管理を実施した場合は、100点を所定点数
に加算する。
・在宅療養支援歯科診療所の歯科医師が、当該指導管理を実施した場合は、50点を所定点数に加算する。
ただし、かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所の加算を算定している場合は、算定できない。

在宅患者の口腔機能の包括的な評価

平成28年度診療報酬改定
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在宅歯科医療の推進について④

同一建物、同一日に複数の患者に対する歯科訪問診療料の適正化を行う。

歯科訪問診療の適正化

平成28年度診療報酬改定

在宅歯科医療を推進する等の観点から、在宅かかりつけ歯科診療所加算の施設基準
等の見直しを行う。

在宅歯科医療の推進

24

現行

歯科訪問診療３ 143点

改定後

歯科訪問診療３ 120点

現行

在宅かかりつけ歯科診療所加算

[施設基準]
・歯科診療所であること

・当該歯科診療所で実施される直近３か月の歯科訪問
診療の実績が、月平均５人以上であり、そのうち少なく
とも８割以上が歯科訪問診療１を算定していること。

改定後

在宅歯科医療推進加算 （名称変更）

[施設基準]
・歯科診療所であること

・当該歯科診療所で実施される直近３か月の歯科訪問
診療の実績が、月平均５人以上であり、そのうち少なく
とも６割以上が歯科訪問診療１を算定していること。



在宅歯科医療の推進について⑤

同一建物、同一日に１人に対して歯科訪問診療を行う場合の20分要件を見直す。

同居する同一世帯の複数の患者に対して歯科訪問診療料を行った場合の評価を見直す。

歯科訪問診療の実態に即した対応①

平成28年度診療報酬改定
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現行

診療中に患者の容体が急変し、医師の診察を要する場
合等、やむを得ず治療を中止した場合

改定後

①診療中に患者の容体が急変し、医師の診察を要する
場合等、やむを得ず治療を中止した場合、

②患者の状態が「著しく歯科診療が困難な者」に準じる
状態又は要介護３以上に準じる状態等により、20分以
上の診療が困難である場合
※②は歯科訪問診療１に限定

現行

・同一の患家において２人以上の患者を診察した場合
（２～９人の場合）
・算定は、歯科訪問診療料２ × 人数

改定後

・同一の患家において２人以上の患者を診察した場合
（２～９人の場合）

・１人は歯科訪問診療１を算定し、それ以外の患者につ
いては歯科訪問診療２を算定する。



在宅歯科医療の推進について⑥

歯科訪問診療を行う歯科医療機関と「特別の関係」にある施設等に対して歯科訪問診療を行った
場合の評価を見直す。

歯科訪問診療の実態に即した対応②

平成28年度診療報酬改定
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現行

①保険医療機関が当該保険医療機関と「特別の関係」
にある施設等に訪問して歯科診療を行った場合は、歯
科訪問診療料は算定できない。

※歯科訪問診療料を算定していないと、訪問歯科衛生
指導料等は算定できない取扱い。

②「特別の関係にある施設等」に規定する「施設等」と
は、養護老人ホーム、軽費老人ホーム、有料老人ホー
ム、特別養護老人ホーム等をいう。

改定後

①保険医療機関が当該保険医療機関と「特別の関係」
にある施設等に訪問して歯科診療を行った場合は、歯
科訪問診療料は算定できない。なお、この場合におい
て、初診料、再診料、特掲診療料を算定した場合にお
いては、その旨を診療報酬明細書の摘要欄に記載し、
歯科訪問診療料を算定したものとみなすことができる。
※歯科訪問診療を算定したものとみなすので、訪問
歯科衛生指導料等が算定できる。

②「特別の関係にある施設等」に規定する「施設等」と
は、養護老人ホーム、軽費老人ホーム、有料老人ホー
ム、特別養護老人ホーム等をいう。
※解釈は同じであるが明確化した。



在宅歯科医療の推進について⑦

歯科訪問診療で求められる重要性及び困難性を考慮し、処置等の評価を見直す。

歯科訪問診療料のみを算定する患者

歯科訪問診療の実態に即した対応③

平成28年度診療報酬改定
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現行

100分の50に相当する点数を加算
・抜髄、感染根管処置
・抜歯手術（乳歯、前歯、臼歯）
・口腔内消炎手術（歯肉膿瘍等）
・有床義歯修理

改定後

100分の30に相当する点数を加算
・抜髄、感染根管処置（単根管、２根管）
・口腔内消炎手術（歯肉膿瘍等）

100分の50に相当する点数を加算
・抜髄、感染根管処置（３根管以上）
・抜歯手術（乳歯、前歯、臼歯）
※難抜歯加算を算定した場合を除く

・有床義歯修理
100分の70に相当する点数を加算
・印象採得の欠損補綴（連合印象及び特殊印象）
・有床義歯の咬合採得
・有床義歯内面適合法



在宅歯科医療の推進について⑧

歯科訪問診療で求められる重要性及び困難性を考慮し、処置等の評価を見直す。

歯科訪問診療料及び著しく歯科治療が困難な者の加算を算定する患者

※６歳未満の乳幼児、著しく歯科治療が困難な者
（全身麻酔下で行った場合を除く）も同様となる。

歯科訪問診療の実態に即した対応④

平成28年度診療報酬改定

現行

100分の50に相当する点数を加算
・全ての処置
・全ての手術
・全ての歯冠修復及び欠損補綴
※金属歯冠修復、レジン前装金属冠等を除く

改定後

100分の30に相当する点数を加算
・抜髄、感染根管処置（単根管、２根管）
・口腔内消炎手術（智歯周囲炎の歯肉弁切除等、歯
肉膿瘍等）

100分の50に相当する点数を加算
・全ての処置
※抜髄、感染根管処置（単根管、２根管）、床副子
を除く

・全ての手術
※口腔内消炎手術（智歯周囲炎の歯肉弁切除等、
歯肉膿瘍等）を除く

・全ての歯冠修復及び欠損補綴
※補綴時診断料、クラウン・ブリッジ維持管理料、
広範囲顎骨支持型補綴診断料、欠損補綴の印
象採得（連合印象及び特殊印象）、有床義歯の
咬合採得、有床義歯内面適合法、金属歯冠修
復、レジン前装金属冠等を除く

100分の70に相当する点数を加算
・欠損補綴の印象採得（連合印象及び特殊印象）
・有床義歯の咬合採得
・有床義歯内面適合法 28



周術期口腔機能管理の推進について
平成28年度診療報酬改定

歯科の標榜がある病院に入院中の患者に対して、歯科訪問診療料が算定できるように要件を
見直す。

病院における周術期口腔機能管理の推進

周術期口腔機能管理計画策定料、周術期口腔機能管理料（Ⅲ）、周術期専門的口腔衛生処置
の対象を、放射線治療・化学療法を実施している患者（予定している患者を含む）、緩和ケアを
実施する患者に拡大するとともに、周術期専門的口腔衛生処置の評価を充実する。

現行

対象は、放射線治療・化学療法を実施している患者

周術期専門的口腔衛生処置 80点

改定後

対象は、放射線治療・化学療法を実施している患者（予
定している患者を含む）、緩和ケアを実施している患者

周術期専門的口腔衛生処置 92点

現行

歯科、小児歯科、矯正歯科、歯科口腔外科を標榜する
保険医療機関に入院する患者に対して、歯科訪問診療
は算定できない。

改定後

歯科、小児歯科、矯正歯科、歯科口腔外科を標榜する
保険医療機関に入院する患者に対して、周術期口腔機
能管理に伴う歯科訪問診療料及び特掲診療料を算定
できる。

29

周術期口腔機能管理計画策定料、周術期口腔機能管理料（Ⅲ）、

周術期専門的口腔衛生処置



入院基本料加算の栄養サポートチーム加算に、院内又は院外の歯科医師が参加した場合を評
価する。
（新） 歯科医師連携加算 50点 【医科点数表】 ※入院基本料の加算

医科歯科連携の推進について
平成28年度診療報酬改定

歯科の標榜がない病院に入院中※１又は介護保険施設に入所中※２の患者に対して、歯科訪問診
療を行う歯科医師が栄養サポートチーム等に加わり、その結果に基づいて歯科訪問診療を行っ
た場合を評価する。

（新） 栄養サポートチーム連携加算１ 60点※１ 【歯科点数表】
（新） 栄養サポートチーム連携加算２ 60点※２ ※歯科疾患在宅療養管理料の加算

[算定要件] 歯科医師が病院の入院患者に対する栄養サポートチームの構成員としてカンファレンス、回診等に参加し、また、
介護保険施設の入所者に対する食事観察等の一員として参加し、１回目は参加した日から起算して２月以内に口腔機能評価に
基づく管理を行った場合に60点を所定点数に加算する。２回目以降は当該月にカンファレンス等に参加していなくても差し支え
ないが、少なくとも前回のカンファレンス等の参加日から起算して６月を越える日までに１回以上参加すること。

栄養サポートチームの評価（歯科医師と連携した場合の評価）

歯科訪問診療の評価（医療施設、介護保険施設と連携した場合の評価）

悪性腫瘍手術等に先立ち歯科医師が周術期口腔機能管理を実施した場合に算定できる周術期
口腔機能管理後手術加算の評価を充実する。
周術期口腔機能管理後手術加算 100点 → 200点 【医科、歯科点数表】 ※手術の加算
【医科点数表】歯科医師による周術期口腔機能管理の実施後１月以内に、胸部・腹部等の悪性腫瘍手術又は心血管

系の手術を全身麻酔下で実施した場合
【歯科点数表】周術期口腔機能管理料（Ⅰ）（手術前）又は（Ⅱ）（手術前）の算定後１月以内に、悪性腫瘍手術を全身

麻酔下で実施した場合

周術期口腔機能管理等の医科歯科連携の推進
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