
２．改革の方向性
○ 地域の医療機関の外来機能の明確化･連携に向けて、データに基づく議論を地域で進めるため、
① 医療機関が都道府県に外来医療の実施状況を報告（外来機能報告）する。
② ①の外来機能報告を踏まえ、「地域の協議の場」において、外来機能の明確化・連携に向けて必要な協議を⾏う。

→ ①・②において、協議促進や患者の分かりやすさの観点から、「医療資源を重点的に活⽤する外来」を地域で基
幹的に担う医療機関（紹介受診重点医療機関）を明確化
・ 医療機関が外来機能報告の中で報告し、国の⽰す基準を参考にして、地域の協議の場で確認することにより決定

患者の流れがより円滑になることで、病院の外来患者の待ち時間の短縮や勤務医の外来負担の軽減、医師働き⽅改⾰に寄与

紹介

紹介受診重点医療機関

逆紹介

外来機能報告、「地域の協議の場」での協議、紹
介患者への外来を基本とする医療機関の明確化

かかりつけ医機能を担う医療機関

病院の外来患者の待ち時間
の短縮、勤務医の外来負担
の軽減、医師働き⽅改⾰

かかりつけ医機能の強化
（好事例の収集、横展開等）

〈「医療資源を重点的に活⽤する外来」〉
○医療資源を重点的に活⽤する⼊院の前後の外来 （悪性腫瘍⼿術の前後の外来 など）
○⾼額等の医療機器・設備を必要とする外来 （外来化学療法、外来放射線治療 など）
○特定の領域に特化した機能を有する外来 （紹介患者に対する外来 など）

１．外来医療の課題
○ 患者の医療機関の選択に当たり、外来機能の情報が⼗分得られず、また、患者にいわゆる⼤病院志向がある中、⼀部
の医療機関に外来患者が集中し、患者の待ち時間や勤務医の外来負担等の課題が⽣じている。

○ ⼈⼝減少や⾼齢化、外来医療の⾼度化等が進む中、かかりつけ医機能の強化とともに、外来機能の明確化･連携を進
めていく必要｡

外来医療の機能の明確化･連携
令和4年３月17日 外来機能
報告等に関するワーキング
グループ参考資料
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【地域の協議の場】

①医療資源を重点的に活用する外来に関する基準（※）を満たした医療機関に
ついては、紹介受診重点医療機関の役割を担う意向を確認し、紹介率・逆紹
介率等も参考にしつつ協議を行う。
（※）初診に占める重点外来の割合40％以上 かつ

再診に占める重点外来の割合25％以上

②医療資源を重点的に活用する外来に関する基準を満たさない医療機関であっ
て、紹介受診重点医療機関の役割を担う意向を有する医療機関については、
紹介率・逆紹介率等（※）を活用して協議を行う。
（※）紹介率50％以上及び逆紹介率40％以上

③協議が整った場合に、紹介受診重点医療機関として都道府県が公表する。

○ 外来機能の明確化・連携を強化し、患者の流れの円滑化を図るため、医療資源を重点的に活用する外来の機能に着目して、
以下のとおり紹介患者への外来を基本とする医療機関（紹介受診重点医療機関）を明確化する。
①外来機能報告制度を創設し、医療機関が都道府県に対して外来医療の実施状況や紹介受診重点医療機関となる意向の有
無等を報告し、

②「地域の協議の場」において、報告を踏まえ、協議を行い、協議が整った医療機関を都道府県が公表する。
※紹介受診重点医療機関（一般病床200床以上の病院に限る。）は、紹介状がない患者等の外来受診時の定額負担の対象となる。

地域の協議の場
における協議

紹介受診重点医療機関について

【外来機能報告】

○「医療資源を重点的に活用する外来（重点外来）」等の実施状況
・医療資源を重点的に活用する入院の前後の外来
・高額等の医療機器・設備を必要とする外来
・特定の領域に特化した機能を有する外来

○紹介・逆紹介の状況
○紹介受診重点医療機関となる意向の有無
○その他、地域の協議の場における外来機能の明確化・連携の推進

のための必要な事項

紹介

逆紹介

かかりつけ医機能を担う医療機関

・病院の外来患者の待ち時間の短縮
・勤務医の外来負担の軽減
等の効果を⾒込む

患者がまずは地域の「かかりつけ医
機能を担う医療機関」を受診し、必
要に応じて紹介を受けて紹介受診
重点医療機関を受診する。
状態が落ち着いたら逆紹介を受けて
地域に戻る受診の流れを明確化。

国民への周知・啓発

紹介受診重点医療機関
外来機能報告（重点外来の項目、意向等）

医療機関 都道府県

⇒公表

令和4年３月17日 外来機能
報告等に関するワーキング
グループ参考資料
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協議フローについて

（参考）「外来機能報告等に関するガイドライン」

協議の場での再協議が求められる

紹介受診重点外来の
基準*1確認

紹介受診重点医療機関
における意向の確認 結論 方向性

協議の場（２回目）

報告対象医療
機関

基準を満たす

基準を満たさ
ない

医療機関の意向
あり

医療機関に意向
なし

医療機関の意向
あり＊2

医療機関に意向
なし

相違なし

相違あり

相違なし

相違あり

相違なし

相違あり

紹介受診重点医療機関とな
ることを確認

再協議

紹介受診重点医療機関にな
らないことを確認

再協議

紹介受診重点医療機関となるこ
とを確認・再度の説明＊3を要求

再協議

対象外

紹介受診重点医療機関とな
ることを確認

紹介受診重点医療機関にな
らないことを確認

紹介受診重点医療機関とな
ることを確認

対象外

紹介受診重点医療機関にな
らないことを確認

１

２

３

協議の場（1回目）
結論・方向性

紹介受診重点医療機関となるこ
とを確認・再度の説明＊3を要求

21

＊1 紹介受診重点外来の基準︓
・初診基準︓40％以上（初診の外来件数のうち「医療資源を重点的に活⽤する外来」の件数の占める割合）
・再診基準︓25％以上（再診の外来件数のうち「医療資源を重点的に活⽤する外来」の件数の占める割合）

＊2 紹介率50%以上かつ逆紹介率40%以上を参考の⽔準とする。
＊3 基準の達成に向けたスケジュール等を書面又は⼝頭で説明を求め、その内容を公表する。
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以下、参考資料 
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紹介状なしで受診する場合等の定額負担の⾒直し①
 外来機能の明確化及び医療機関間の連携を推進する観点から、紹介状なしで受診した患者等から定
額負担を徴収する責務がある医療機関の対象範囲を⾒直すとともに、当該医療機関における定額負
担の対象患者について、その診療に係る保険給付範囲及び定額負担の額等を⾒直す。

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－４ 外来医療の機能分化等－①

［対象病院］
・特定機能病院
・地域医療⽀援病院（⼀般病床200床以上に限る）
※上記以外の⼀般病床200床以上の病院については、選定療養として特
別の料⾦を徴収することができる

［定額負担の額］
・初診︓医科 5,000円、 ⻭科 3,000円
・再診︓医科 2,500円、 ⻭科 1,500円

現⾏制度

［対象病院］
・特定機能病院
・地域医療⽀援病院（⼀般病床200床以上に限る）
・紹介受診重点医療機関（⼀般病床200床以上に限る）
※上記以外の⼀般病床200床以上の病院については、選定療養として特
別の料⾦を徴収することができる

［定額負担の額］
・初診︓医科 7,000円、 ⻭科 5,000円
・再診︓医科 3,000円、 ⻭科 1,900円

［保険給付範囲からの控除］
外来機能の明確化のための例外的・限定的な取扱いとして、定
額負担を求める患者（あえて紹介状なしで受診する患者等）の
初診・再診について、以下の点数を保険給付範囲から控除
・初診︓医科 200点、 ⻭科 200点
・再診︓医科 50点、 ⻭科 40点

⾒直し後

患者負担
3,000円

医療保険から⽀給（選定療養費）
7,000円

定額負担 5,000円

患者負担
2,400円

（=3,000円-2,000円
×0.3）

医療保険から⽀給（選定療養費）
5,600円

（=7,000円-2,000円×0.7）

定額負担 7,000円

（例）医科初診・選定療養費7,000円・患者負担3,000円の場合の医療費

［施⾏⽇等］令和４年10⽉1⽇から施⾏・適⽤。また、新たに紹介受診重点医療機関となってから６か⽉の経過措置を設ける。

　従前　
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紹介状なしで受診する場合等の定額負担の⾒直し②
令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－４ 外来医療の機能分化等－①

［対象患者］
・初診︓他の病院又は診療所からの紹介状なしで受診した患者
・再診︓他の病院（病床数200床未満に限る）又は診療所に対して、

⽂書による紹介を⾏う旨の申出を⾏ったにもかかわらず、
当該医療機関を受診した患者

※ 緊急その他やむを得ない事情がある場合には、定額負担を求めてはな
らない。

※ 正当な理由がある場合には、定額負担を求めなくても良い。

現⾏制度

➢ 定額負担を求めなくても良い場合について、以下のとおり⾒直す。

⾒直し後

［施⾏⽇等］令和４年10⽉1⽇から施⾏・適⽤。

［初診の場合］
① ⾃施設の他の診療科から院内紹介されて受診する患者
② 医科と⻭科との間で院内紹介された患者
③ 特定健康診査、がん検診等の結果により精密検査受診の指⽰を受けた患者
④ 救急医療事業、周産期事業等における休⽇夜間受診患者
⑤ 外来受診から継続して⼊院した患者
⑥ 地域に他に当該診療科を標榜する保険医療機関がなく、当該保険医療機関
が外来診療を実質的に担っているような診療科を受診する患者

⑦ 治験協⼒者である患者
⑧ 災害により被害を受けた患者
⑨ 労働災害、公務災害、交通事故、⾃費診療の患者
⑩ その他、保険医療機関が当該保険医療機関を直接受診する必要性を特に認
めた患者（※急を要しない時間外の受診、単なる予約受診等、患者の都合
により受診する場合は認められない）

［再診の場合］
① ⾃施設の他の診療科を受診している患者
② 医科と⻭科との間で院内紹介された患者
③ 特定健康診査、がん検診等の結果により精密検査受診の指⽰を受けた患者
① 救急医療事業、周産期事業等における休⽇夜間受診患者
② 外来受診から継続して⼊院した患者
⑥ 地域に他に当該診療科を標榜する保険医療機関がなく、当該保険医療機関
が外来診療を実質的に担っているような診療科を受診する患者

⑦ 治験協⼒者である患者
③ 災害により被害を受けた患者
④ 労働災害、公務災害、交通事故、⾃費診療の患者
⑤ その他、保険医療機関が当該保険医療機関を直接受診する必要性を特に認
めた患者（※急を要しない時間外の受診、単なる予約受診等、患者の都合
により受診する場合は認められない）

※ 再診の場合、定額負担の対象患者は、他の病院等に対して⽂書による紹介を⾏う旨
の申出を⾏ったにもかかわらず、当該医療機関を受診した患者であり、現⾏制度に
おける①、②、③、⑥、⑦に該当する場合は想定されえないため、要件から削除。

≪定額負担を求めなくても良い場合≫ ※初診・再診共通
① ⾃施設の他の診療科を受診している患者
② 医科と⻭科との間で院内紹介された患者
③ 特定健康診査、がん検診等の結果により精密検査受診の指⽰を受けた患者
④ 救急医療事業、周産期事業等における休⽇夜間受診患者
⑤ 外来受診から継続して⼊院した患者
⑥ 地域に他に当該診療科を標榜する保険医療機関がなく、当該保険医療機関が外来診

療を実質的に担っているような診療科を受診する患者
⑦ 治験協⼒者である患者
⑧ 災害により被害を受けた患者
⑨ 労働災害、公務災害、交通事故、⾃費診療の患者
⑩ その他、保険医療機関が当該保険医療機関を直接受診する必要性を特に認めた患者

　従前　
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紹介受診重点医療機関における⼊院診療の評価の新設

 「紹介受診重点医療機関」において、⼊院機能の強化や勤務医の外来負担の軽減等が推進され、⼊
院医療の質が向上することを踏まえ、当該⼊院医療について新たな評価を⾏う。

（新） 紹介受診重点医療機関⼊院診療加算 800点（⼊院初⽇）

［算定要件］
（１） 外来機能報告対象病院等（医療法第30条の18の４第１項第２号の規定に基づき、同法第30条の18の２第１項第１号の厚⽣労働

省令で定める外来医療を提供する基幹的な病院として都道府県により公表されたものに限り、⼀般病床の数が200未満であるもの
を除く。）である保険医療機関に⼊院している患者（第１節の⼊院基本料（特別⼊院基本料等を除く。）のうち、紹介受診重点医
療機関⼊院診療加算を算定できるものを現に算定している患者に限る。）について、⼊院初⽇に限り所定点数に加算する。

（２） 区分番号Ａ２０４に掲げる地域医療⽀援病院⼊院診療加算は別に算定できない。

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－４ 外来医療の機能分化等－②
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6

初診料及び外来診療料における紹介・逆紹介割合に基づく減算規定の⾒直し①

 外来機能の明確化及び医療機関間の連携を推進する観点から、紹介患者・逆紹介患者の受診割合が
低い特定機能病院等を紹介状なしで受診した患者等に係る初診料・外来診療料について、
• 対象病院に、⼀般病床の数が200床以上の紹介受診重点医療機関を追加する。
• 「紹介率」・「逆紹介率」について、以下のとおり、実態に即した算出⽅法、項⽬の定義及び
基準を⾒直す。

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－４ 外来医療の機能分化等－③

特定機能病院 地域医療⽀援病院
（⼀般病床200床未満を除く）

紹介受診重点医療機関
（⼀般病床200床未満を除く）

許可病床400床以上
（⼀般病床200床未満を除く）

減算規定の基準 紹介割合50%未満 又は
逆紹介割合30‰未満

紹介割合40%未満 又は
逆紹介割合20‰未満

紹介割合（%） （紹介患者数＋救急患者数）／初診患者数 ✕ 100

逆紹介割合 (‰) 逆紹介患者数／(初診＋再診患者数) ✕ 1,000

初診患者の数 医学的に初診といわれる診療⾏為があった患者の数。以下を除く。
• 救急搬送者、休⽇又は夜間に受診した患者

再診患者の数 患者の傷病について医学的に初診といわれる診療⾏為があった患者以外の患者の数。以下を除く。
• 救急搬送者、休⽇又は夜間に受診した患者、B005-11遠隔連携診療料又はB011連携強化診療情報提供料を算定し
ている患者

紹介患者の数 他の病院又は診療所から紹介状により紹介された者の数（初診に限る）。
• 情報通信機器を⽤いた診療のみを⾏った場合を除く。

逆紹介患者の数 紹介状により他の病院又は診療所に紹介した患者の数。
• B005-11遠隔連携診療料又はB011連携強化診療情報提供料を算定している患者を含む。
• 情報通信機器を⽤いた診療のみ⾏い、他院に紹介した患者を除く。

救急搬送者の数 地⽅公共団体又は医療機関に所属する救急⾃動⾞により搬送された初診の患者の数。

初診料の注２、３ 214点 外来診療料の注２、３ 55点
（情報通信機器を⽤いた初診については186点）

6

【改定後】
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7

初診料及び外来診療料における紹介・逆紹介割合に基づく減算規定の⾒直し②
令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－４ 外来医療の機能分化等－③

【現⾏】
特定機能病院 地域医療⽀援病院

（⼀般病床200床未満を除く）
許可病床400床以上

減算規定の基準 紹介率50%未満
（逆紹介率50%以上を除く）

紹介率40%未満
（逆紹介率30%以上を除く）

紹介率(%) （紹介患者数＋救急搬送者数）／初診患者数 ✕ 100

逆紹介率(%) 逆紹介患者数／初診患者数 ✕ 100
初診患者の数 医学的に初診といわれる診療⾏為が

あった患者の数。
以下を除く。
• 休⽇又は夜間に受診した患者
• ⾃院の健康診断で疾患が発⾒された
患者

医学的に初診といわれる診療⾏為があった患者の数。
以下を除く。
• 救急搬送者
• 休⽇又は夜間に受診した患者
• ⾃院の健康診断で疾患が発⾒された患者

紹介患者の数

他の病院又は診療所から紹介状により紹介された者の数（初診に限る）。

逆紹介患者の
数

紹介状により他の病院又は診療所に紹
介した患者の数。
以下を含む。
• 電話情報により他の病院等に紹介し、
その旨を診療録に記載した患者

• 紹介元に返書により紹介した患者

他の病院又は診療所に紹介した者の数。具体的には、
• 診療状況を⽰す⽂書を添えて紹介（診療情報提供料を算定）した患者
• 地域連携診療計画料を算定した患者のうち診療情報提供料算定の要件を満
たす者

救急搬送者の数 地⽅公共団体又は医療機関に所属する救急⾃動⾞により搬⼊された初診の患者の数。

　【従前】　
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紹介受診重点医療機関とかかりつけ医機能を有する医療機関の連携の推進

 外来医療の機能分化及び医療機関間の連携を推進する観点から、診療情報提供料（Ⅲ）について、
• 名称を「連携強化診療情報提供料」に変更し、かかりつけ医機能を有する医療機関等が、診療
情報を提供した場合について、算定上限回数を変更する。

• 「紹介受診重点医療機関」において、地域の診療所等から紹介された患者について診療情報を
提供した場合についても、新たに評価を⾏う。

連携強化診療情報提供料の新設

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－４ 外来医療の機能分化等－⑤

改定後現⾏
【診療情報提供料（Ⅲ）】 150点
［算定要件］
他の保険医療機関から紹介された患者について、他の保険医療機
関からの求めに応じ、患者の同意を得て、診療状況を⽰す⽂書を
提供した場合に、提供する保険医療機関ごとに患者１⼈につき
３⽉に１回に限り算定する。

［対象患者］
１ かかりつけ医機能に係る施設基準を届け出ている医療機関か
ら紹介された患者

２ かかりつけ医機能に係る施設基準を届け出ている医療機関に
おいて、他の保険医療機関から紹介された患者

（改）【連携強化診療情報提供料】 150点
［算定要件］
他の保険医療機関から紹介された患者について、他の保険医療機
関からの求めに応じ、患者の同意を得て、診療状況を⽰す⽂書を
提供した場合に、提供する保険医療機関ごとに患者１⼈につき
⽉１回に限り算定する。

［対象患者］
１ かかりつけ医機能に係る施設基準を届け出ている医療機関か
ら紹介された患者

２ 紹介受診重点医療機関において、200床未満の病院又は診療
所から紹介された患者

３ かかりつけ医機能に係る施設基準を届け出ている医療機関に
おいて、他の保険医療機関から紹介された患者

例︓⽣活習慣病の診療を実施

患者を紹介

診療状況を

提供
例︓合併症の診療を実施

地域の診療所等

連携強化診療情報
提供料を算定

紹介受診重点医療機関（新）

従前
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