
後期高齢者に係る診療報酬について② 

 

１．「後期高齢者」という名称は廃止。 

第１ 前回までの経緯 

２．これまでに指摘の多かった、後期高齢者特定入院基本料、後期高齢者診

療料、後期高齢者終末期相談支援料を中心に説明。 

３．その他についても、点数が設定された由来や意義について一通り説明。 

 

１．これまでに指摘の多かった項目については以下のような整理でよいか。 

第２ 論点 

   （１） 後期高齢者特定入院基本料     

→今回、「長期入院患者に係る診療報酬について」の項目で議論 

    

（２） 後期高齢者診療料関連 

→第 153 回基本問題小委員会（12月 4日）の議論においては廃止の方向 

    

（３） 後期高齢者終末期相談支援料関連 

→第 153 回基本問題小委員会（12月 4日）の議論においては廃止の方向 

 

 ２．その他の項目については、具体的な検討の際にご議論いただく。 

（１）基本診療料の議論の中で検討すべき項目 

後期高齢者総合評価加算、後期高齢者退院調整加算 

診療所後期高齢者医療管理料 

 

（２）特掲診療料の議論の中で検討すべき項目 

薬剤情報提供料の加算（後期高齢者手帳記載加算） 

後期高齢者退院時薬剤情報提供料 

後期高齢者退院時栄養・食事管理指導料 

後期高齢者処置、後期高齢者精神病棟等処置料 

 

（３）歯科診療報酬の議論の中で検討すべき項目 

後期高齢者在宅療養口腔機能管理料 

 

（４）調剤報酬の議論の中で検討すべき項目 

後期高齢者薬剤服用歴管理指導料 

KYIVY
スタンプ



※１　歯科診療報酬点数にも同趣旨の項目あり
※２　訪問看護療養費にも同趣旨の項目あり

「後期高齢者」に係る現行の診療報酬項目と基本小委員会における議論の整理

類型 番号 項目名 点数の概要 創設年
Ｈ２０改定時
の名称変更

Ｈ２０改定時
の要件変更

他の診療報酬等
との関連

基本問題小委員会
での意見（12月4日） 方向性

基
本
診
療
料
関
係

A１００
注４

後期高齢者特定入院基本料
（※１）

（１日につき） 928点
後期高齢者である患者であって、一般病棟に90日を超えて入院する患者
（別に厚生労働大臣が定める状態等にあるものを除く。）に該当するもの（特
定入院料を算定する患者を除く。）について算定する。

H10 ○
○

（特定除外項
目の見直し）

―

（主な意見）
○「特定除外項目」を含め、H20改
定前の点数に戻すべき
○この点数自体は残し、受け皿対
策として医療区分１の点数を引き
上げるべき
○全年齢層に拡大すべき

（今回、「長期入院患者に係る診
療報酬について」の項目で議論）

Ｂ０１６ 後期高齢者診療料 （月１回） 600点

後期高齢者の心身の特性を踏まえ、入院中の患者以外の患者であって別
に厚生労働大臣が定める疾患を主病とする後期高齢者に対して、患者の同
意を得て診療計画を定期的に策定し、計画的な医学管理の下に、栄養、安
静、運動又は日常生活に関する指導その他療養上必要な指導及び診療を
行った場合に算定する。

H20
（新設）

― ― 生活習慣病管理料

（主な意見）
○一旦廃止すべき
○「主病は一つ」という概念を前提
にかかりつけ医を決めさせている
点と、包括支払としている点が問
題
○かかりつけ医に関する議論を継
続すべき
○中小病院でも算定可能にしては
どうか
○検証部会の結果を踏まえて結
論を出して欲しい。

廃止

Ａ２３９

後期高齢者外来患者緊急入院
診療加算
（※１）

(入院初日) 500点
別の保険医療機関（診療所に限る。）において後期高齢者診療料を算定し
ている患者の病状の急変等に伴い、当該保険医療機関の医師の求めに応
じて入院させた場合に算定する。

H20
（新設）

― ―
後期高齢者診療料
（連動） 未審議

Ｂ０１７ 後期高齢者外来継続指導料
（退院後
最初の
診療日）

200点
後期高齢者診療料を算定している患者が、他の保険医療機関に入院した場
合であって、当該患者が退院後再び継続して後期高齢者診療料を算定する
保険医療機関において診療を行ったときに算定する。

H20
（新設）

― ―
後期高齢者診療料
（連動） 未審議

Ｂ０１８ 
後期高齢者終末期相談支援料
（※１）

（１回限り） 200点

保険医療機関の保険医が、一般的に認められている医学的知見に基づき
回復を見込むことが難しいと判断した後期高齢者である患者に対して、患者
の同意を得て、看護師と共同し、患者及びその家族等とともに、終末期にお
ける診療方針等について十分に話し合い、その内容を文書等により提供し
た場合に算定する。

H20
（新設）

― ― ―

Ｃ００５
Ｃ００５-１-２

注７

後期高齢者終末期相談支援加
算
（※２）

（１回限り） 200点

保険医療機関の保健師、助産師又は看護師が、一般的に認められている
医学的知見に基づき回復を見込むことが難しいと保険医療機関の保険医が
判断した後期高齢者である患者に対して、患者の同意を得て、保険医療機
関の保険医と共同し、患者及びその家族等とともに、終末期における診療
方針等について十分に話し合い、その内容を文書等により提供した場合に
算定する。

H20
（新設）

― ― ―

調剤
１９ 後期高齢者終末期相談支援料 （１回限り） 200点

保険薬局の保険薬剤師が、一般的に認められている医学的知見に基づき
回復を見込むことが難しいと保険医療機関の保険医が判断した後期高齢者
である患者（在宅での療養を行っている患者であって通院が困難なものに限
る。）に対して、患者の同意を得て、保険医療機関の保険医及び看護師と共
同し、患者及びその家族等とともに、終末期における診療方針等について
十分に話し合い、その内容を文書等により提供した場合に算定する。

H20
（新設）

― ― ―

廃止

点数

（主な意見）
○廃止した上で議論を続けるべき
○患者側と医療従事者側が今後と
もに考えていくべき
○全年齢で重要な視点
○後期高齢者と若人では終末期
のもつ意味が異なる
○時間要件（１時間以上）に問題
がある

後
期
高
齢
者
診
療
料
関
係

終
末
期
関
係



※１　歯科診療報酬点数にも同趣旨の項目あり
※２　訪問看護療養費にも同趣旨の項目あり

類型 番号 項目名 点数の概要 創設年
Ｈ２０改定時
の名称変更

Ｈ２０改定時
の要件変更

他の診療報酬等
との関連

基本問題小委員会
での意見（12月4日） 方向性点数

Ａ２４０
後期高齢者総合評価加算
（※１）

（入院中１回） 50点
入院中の後期高齢者である患者に対して、当該患者の基本的な日常生活
能力、認知機能、意欲等について総合的な評価を行った場合に算定する。

H20
（新設）

― ― ―

（主な意見）
○介護への円滑な移行が重要な
ので介護と年齢層を揃えるべき
○75歳以上という年齢要件は妥当
○年齢要件を拡大した方がいい
○十分機能している点数なら残す
べき

Ａ２４１
後期高齢者退院調整加算
（※１）

（退院時１回） 100点
退院困難な要因を有する入院中の後期高齢者である患者であって、在宅で
の療養を希望するものに対して、退院調整を行った場合に算定する。

H20
（新設）

― ― ― 未審議

Ａ３１６

診療所後期高齢者医療管理料
　１　 14日以内の期間
　２ 　15日以上の期間

（１日につき）
＜包括＞

１：1,080点
２：  645点

入院施設を有する診療所である保険医療機関において、在宅療養計画に
基づき、診療所後期高齢者医療管理を行うものとして入院させた患者（高齢
者医療確保法の規定による療養の給付を提供する場合に限る。）について
算定する。

H8 ○ ―

・通常の入院
・介護保険サービスに
おける短期入所療養介
護

未審議

Ｂ０１１－３
注２

薬剤情報提供料の加算
（後期高齢者手帳記載加算）
（※１）

（月1回） 5点
後期高齢者である患者に対して、処方した薬剤の名称を当該患者の手帳に
記載するとともに、当該薬剤に係る名称、用法、用量、効能、効果、副作用
及び相互作用に関する主な情報を文書により提供した場合に算定する。

H9 ○ ― ― 未審議

Ｂ０１４ 

後期高齢者退院時薬剤情報提
供料
（※１）

（退院時１回） 100点

保険医療機関が、後期高齢者である患者の入院時に、当該患者が服薬中
の医薬品等について確認するとともに、当該患者に対して入院中に使用し
た主な薬剤の名称（副作用が発現した場合については、当該副作用の概
要、講じた措置等を含む。）に関して当該患者の手帳に記載した場合に算定
する。

H20
（新設）

― ―
薬剤管理指導料　退院時
服薬指導加算との併算定
不可

未審議

Ｂ０１５ 
後期高齢者退院時栄養・食事管
理指導料

（退院時１回） 180点

栄養管理計画に基づき栄養管理が実施されている後期高齢者であって、低
栄養状態にある患者の退院に際して、管理栄養士が患者又はその家族等
に対して、退院後の栄養・食事管理について指導及び情報提供を行った場
合に算定する。

H20
（新設）

― ―
栄養管理実施加算、入
院栄養指導管理料等 未審議

Ｊ００１－５ 後期高齢者処置 （１日につき）  12点
高齢者医療確保法に規定する療養の給付を提供する場合であって、入院期
間が１年を超える入院中の患者に対して褥瘡処置を行った場合、その範囲
又は回数にかかわらず算定する。

昭和61年 ○ ― ― 未審議

Ｊ００１－６ 後期高齢者精神病棟等処置料 （１日につき） 15点

高齢者医療確保法に規定する療養の給付を提供する場合であって、結核病
棟又は精神病棟に入院している患者であって入院期間が１年を超えるもの
に対して、次に掲げる処置のいずれかを行った場合、その種類又は回数に
かかわらず算定する。
　イ　創傷処置（熱傷に対するものを除く。）
　　(１) 100平方センチメートル以上500平方センチメートル未満
　　(２) 500平方センチメートル以上3,000平方センチメートル未満
　ロ　皮膚科軟膏処置
　　(１) 100平方センチメートル以上500平方センチメートル未満
　　(２) 500平方センチメートル以上3,000平方センチメートル未満

昭和63年 ○ ― ― 未審議

歯
科
関
係

歯科
Ｃ００１－２

後期高齢者在宅療養口腔機能
管理料

（月１回） 180点

在宅療養支援歯科診療所に属する保険医である歯科医師が、在宅等（社会
福祉施設等を含む。）において療養を行っている通院困難な後期高齢者に
対して歯科訪問診療を行った場合であって、当該患者の歯科疾患の状況及
び口腔機能の評価の結果等を踏まえ、歯科疾患及び口腔機能の管理計画
を作成し、当該患者又はその家族等に対して文書により提供した場合に算
定する。

H20
（新設）

― ― ― 未審議

調
剤
報
酬
関
係

調剤
１８

後期高齢者薬剤服用歴管理指
導料

（処方せん
受付１回
につき）

35点

後期高齢者の患者に対して、次に掲げる指導等の全てを行った場合に算定
する。
・患者ごとに作成された薬剤服用歴に基づき、投薬にかかる薬剤について
の名称、用法、用量、効能、効果、副作用及び相互作用に関する主な情報
を文書等により患者に提供し、薬剤の服用に関し、基本的な説明を行うこ
と。
・処方された薬剤について、直接患者又はその家族等から服薬状況等の情
報を収集して薬剤服用歴に記録し、これに基づき薬剤の服用等に関し必要
な指導を行うこと。
・調剤日、投薬に係る薬剤の名称、用法、用量、相互作用その他服用に際し
て注意すべき事項を手帳に記載すること。

H20
（新設）

― ―

後期高齢者以外の患者
への同様の点数として、
調剤１０ 薬剤服用歴管理
指導料及び調剤１１ 薬剤
情報提供料

未審議

特
掲
診
療
料
関
係

基
本
診
療
料
関
係



後期高齢者に係る診療報酬について

（参考資料）



後期高齢者を対象とした診療報酬

入院 入院外

■後期高齢者総合評価加算
50点（入院中１回）

■後期高齢者退院調整加算
100点（退院時１回）

◇後期高齢者退院時
栄養・食事管理指導料
180点（退院時１回）

□後期高齢者退院時
薬剤情報提供料
100点（退院時１回）

■後期高齢者外来継続指導料
200点（退院後最初の診療日）

■後期高齢者外来患者
緊急入院診療加算
500点(入院初日)

■後期高齢者
特定入院基本料
928点／日

■後期高齢者処置
12点／日

■後期高齢者
精神病棟等処置料
15点／日

■診療所後期高齢者医療管理料
・14日以内の期間：1,080点/日
・15日以上の期間：645点/日

■後期高齢者診療料
600点／月

◆後期高齢者在宅療養
口腔機能管理料
180点／月

□薬剤情報提供料の加算
（後期高齢者手帳記載加算）
5点／月

□後期高齢者薬剤服用歴
管理指導料
35点（処方せん受付１回につき）

退院

入院

■◆後期高齢者終末期相談支援料
200点（１回限り）

○後期高齢者終末期相談支援加算
200点（１回限り）

退院調整・病診連携

【注】 各点数に係る主な職種は右の通り。 ■：医師 ◆：歯科医師 ○：訪問看護師等 □：薬剤師 ◇：管理栄養士

終末期

□後期高齢者終末期相談支援料
200点（１回限り）

1



【基本的な考え方】

後期高齢者の外来診療について、治療の長期化、複数疾患の罹患といった

心身の特性を踏まえ、慢性疾患等に対する継続的な管理を行うことを評価。

【具体的な内容】

○定期的に診療計画を作成し、総合的な評価や検査等を通じて患者を把握し、

栄養、運動又は日常生活等につき療養上必要な指導及び診療を行う。

○診療計画には、他医療機関での診療スケジュール、他の保健・福祉サービスとの

連携等について記載。

【施設要件】

○診療所 又は半径４km以内に診療所が存在しない病院

○後期高齢者の心身の特性を踏まえた療養を行うにつき必要な研修を受けた

常勤の医師を配置

後期高齢者診療料の概要

■後期高齢者診療料 600点（月１回）

【対象疾患】結核、甲状腺障害、糖尿病、脂質異常症、高血圧性疾患、不整脈、心不全、

脳血管疾患、喘息、気管支拡張症、胃潰瘍、アルコール性慢性膵炎、認知症
2



後期高齢者に対する医療連携

退院

入院

医療連携
入院の際に

地域の主治医と連携
入院中の診療情報等

を外来の主治医と共有

後期高齢者
外来患者緊急入院

診療加算※

500点（入院初日）

新

後期高齢者
外来継続指導料※

200点（退院後最初の診療日）

新

後期高齢者
診療料

600点（月）

新

外来での
慢性疾患に対する

継続的な管理

※後期高齢者診療料を算定している患者であることが前提となる。

地域の主治医
（かかりつけ医）

連携した入院施設

3



後期高齢者診療料と生活習慣病管理料の比較

基本診療料

医学管理等

在宅医療

投 薬

注 射

リハビリ

精神科専門

後期高齢者診療料

○診療所又は半径4km
以内に診療所が存在し
ない病院において算定。
届出が必要。

○医療機関は、患者ごと
に後期高齢者診療料も
従来の出来 高による算
定も選択可。

○後期高齢者診療計画
書及び、診療のたびに指
導の内容を 文書で交付
する。

600点（月1回）

包
括
範
囲

検 査

画像診断

処 置

急性増悪時はその旨を診療報酬明細書に記載することでその間は出来高算定可能

※急性増悪時に実施した550
点以上の検査、画像診断、処
置は除く

生活習慣病管理料

包
括
範
囲

基本診療料

医学管理等

在宅医療

検 査

画像診断

投 薬

注 射

リハビリ

精神科専門

処 置

○許可病床数が200床未満
の病院又は診療所において
算定。届出は必要ない。

○医療機関は、患者ごとに生
活習慣病管理料も従来の出
来高による算定も選択できる。

糖尿病を主病とする場合

1,280点（月1回）
※院外処方せんを交付しない場合

病理診断病理診断
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９１歳
女性

リハビリ病院へ
転院

在宅医療
を導入

退院困難要因なし

退院困難要因あり

総
合
的
な
評
価

（第
2
段
階
）

退
院
困
難

要
因
の
把
握

退
院
支
援

計
画
の
策
定

院
内
多
職
種

の
協
力

退
院
支
援

計
画
の
実
施

９２歳
男性

８３歳
男性

入院

総
合
的
な
評
価

（第
1
段
階
）

急

性

期

治

療

の
実

施

退院

後期高齢者
総合評価加算

（５０点）

新

後期高齢者に対する退院支援

後期高齢者
退院調整加算

（１００点）

新

5



入院 退院

退院調整加算
療養病棟（平均在院日数172.8日）、結核病床（同71.9日）等の

長期入院が予想される病棟において算定

後期高齢者退院調整加算
長期入院になりやすい患者に対して急性期病棟
（一般病棟（平均在院日数19.8日）等）において算定

退院・転院

退院調整加算と後期高齢者退院調整加算の比較（イメージ）

退院支援計画作成加算
100点（計画作成時１回）

退院加算 100/300点
（退院時１回）

後期高齢者退院調整加算 100点
（退院時・転院時１回）
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後期高齢者退院調整加算

退院支援計画作成加算（100点) 退院加算（100点) 退院加算（300点) （100点）

算定のタイミング 計画作成時１回 退院時１回 退院時１回 退院時１回

対象者 後期高齢者退院調整加算

算定対象病棟 療養病棟 障害者施設等 一般病棟（後期高齢者特定除く）

結核病棟 特殊疾患入院医療管理料 特定機能病院（一般）

特定機能病院（結核） 特殊疾患病棟 専門病院（一般）

有床診療所療養病棟 有床診療所（一般）

後期高齢者特定入院基本料 亜急性期

主な施設基準

長期にわたり入院している患者（年齢制限なし）

○退院調整部門の設置

○専従の看護師又は社会福祉士

退院調整加算

退院調整加算と後期高齢者退院調整加算の比較

※一般病棟が対象

※H20で脳卒中、

認知症を対象外と
した病棟

転院の場合にも算定可転院の場合は算定不可
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（
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題
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退
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へ
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定
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支
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要
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後
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予
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支
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診療所後期高齢者医療管理料の評価

9

有床診療所
入院基本料１

有床診療所
入院基本料２

有床診療所
療養病床入院基本料

診療所後期高齢者
医療管理料

病床種別 一般病床 療養病床 一般病床・療養病床

点数

7日以内 810点
8日以上14日以内 660点
15日以上30日以内 490点
31日以上 450点

7日以内 640点
8日以上14日以内 480点
15日以上30日以内 320点
31日以上 280点

Ａ 975点
Ｂ 871点
Ｃ 764点
Ｄ 602点
Ｅ 520点

14日以内 1,080点
15日以上 645点

包括範囲 出来高
検査・投薬・注射・病
理診断・一部の画像
診断及び処置包括

包括
（栄養管理実施加算、医療安
全管理加算、褥瘡患者管理
加算等は算定可）

看護職員 ５以上 １以上５未満 ６対１※４

看護＋介護 ３対１
看護補助者 ― ６対１※４

夜勤 看護要員１以上※３ ― 看護要員 １名

届出施設数※１ 8,022施設 1,247施設 335施設

届出病床数※１ 102,064床 10,443床 1,454床

算定回数※２ 1,004,742回 124,892回 214,856回 8,175回

※２： 社会医療診療行為別調査（平成20年6月審査分）※１： 平成20年7月時点

※４： 実質配置30：1相当。医療区分２・３の患者が８割を超える病棟は、看護職員４：１、看護補助者４：１（実質配置20：1相当）。

※３： 夜間看護配置加算１の場合



介護保険 医療保険

短期入所療養介護 診療所後期高齢者
医療管理料介護老人保健施設 病院 有床診療所

病床種別 － 療養病床（医療・介護） 療養病床（医療・介護） 一般病床・療養病床

職員配置
看護・介護 3:1
(うち、看護2/7)

〔医療療養病床〕
看護 4:1、介護 4:1
看護 5:1、介護 5:1
〔介護療養病床〕
看護 6:1
介護 6:1～4:1

看護 6:1、介護 6:1
又は
看護・介護 3:1

看護・介護 3:1

夜勤基準
看護・介護２名以上
（定員40以下は１名）

看護＋介護が30:１
(最低２名以上で、うち１名は看護)

看護・介護 １名 看護・介護 １名

病床面積 ８.０㎡以上 ６.４㎡以上 ６.４㎡以上 ６.４㎡以上

その他
施設基準

食堂・浴室
機能訓練室 等

食堂・浴室
機能訓練室 等

食堂・浴室
機能訓練が可能

食堂・浴室
機能訓練が可能

報酬単価
(/日：多床室)

617～1,040単位
618～1,372単位
（6:1, 4:1の場合）

536～907単位
（看護・介護3:1の場合）

１４日以内：1,080点
１５日以上： 645点

加算等

認知症行動・心理症状緊急対応加算
若年性認知症利用者受入加算
送迎費
療養食加算
緊急時ネットワーク加算
リハビリ機能強化加算
個別リハビリ実施加算
サービス提供体制強化加算

認知症行動・心理症状緊急対応加算
若年性認知症利用者受入加算
送迎加算
療養食加算
緊急短期入所ネットワーク加算
特定診療費
サービス提供体制強化加算

認知症行動・心理症状緊急対応加算
若年性認知症利用者受入加算
送迎加算
療養食加算
緊急短期入所ネットワーク加算
特定診療費
サービス提供体制強化加算

－

請求事業所※1 ３，１９７施設 ３８６施設 １５５施設 335施設 ※２

算定件数※1 ５３千件／月 ※1 ３千件／月 ※1 １千件／月 ※1 444件／月 ※３

備考
H21.4から、職員配置
基準等を満たす一般病床にも拡大

要支援・要介護認定者
は対象外

診療所後期高齢者医療管理料と短期入所療養介護の比較

※1 介護給付費実態調査月報（平成21年9月審査分） ※２ 届出医療機関数 ※３ 社会医療診療行為別調査（平成20年6月審査分）
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医療・介護でのショートステイについて

有床診療所の一般病床においても

介護保険によるショートステイが可能となった。

一般病床 医療療養病床

適用する保険の種類 医療保険 介護保険 医療保険 介護保険

診療所

通常の場合 × × × ×
「診療所後期高齢者
医療管理料」の施設
要件を満たす診療所

○
（診療所後期高齢者

医療管理料）

×
○

（診療所後期高齢者

医療管理料）

○
（診療所療養病床短期入所介護料）

病院 × × × ○
（病院療養病床短期入所介護料）

※医療保険における短期入所については、要支援・要介護者は適用対象外となる。

H21介護
報酬改定

一般病床 医療療養病床

適用する保険の種類 医療保険 介護保険 医療保険 介護保険

診療所

通常の場合 × × × ×
「診療所後期高齢者
医療管理料」の施設
要件を満たす診療所

○
（診療所後期高齢者

医療管理料）

○
○

（診療所後期高齢者

医療管理料）

○
（診療所療養病床短期入所介護料）

病院 × × × ○
（病院療養病床短期入所介護料）
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