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外来機能報告外来機能報告

報告項目

報告頻度目的

「地域の協議の場」での議論に活用。令和４年度については、外来機能報告等の施行
初年度であるため、紹介受診重点医療機関の明確化に資する協議を中心に行う。

医療資源を重点的に活用する外来（重点外来）

対象医療機関

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、医師の働き方改革に寄与。

（１）医療資源を重点的に活用する外来の実施状況

（２）紹介受診重点医療機関となる意向の有無

（３）地域の外来機能の明確化・連携の推進のために必要なその他の事項
紹介・逆紹介の状況、外来における人材の配置状況、外来・在宅医療・地域連携の実施
状況（生活習慣病管理料や在宅時医学総合管理料等の算定件数） 等

「紹介受診重点医療機関（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）」の明確化
地域の外来機能の明確化・連携の推進

義務： 病院・有床診療所
任意： 無床診療所

参考：医療法（一部抜粋）
第30条の18の２ 病床機能報告対象病院等であつて外来医療を提供するもの（以下この条において「外来機能報告対象病院等」という。）の管理者は、地域にお

ける外来医療に係る病院及び診療所の機能の分化及び連携の推進のため、厚生労働省令で定めるところにより、次に掲げる事項を当該外来機能報告対象病
院等の所在地の都道府県知事に報告しなければならない。

第30条の18の３ 患者を入院させるための施設を有しない診療所（以下この条において「無床診療所」という。）の管理者は、地域における外来医療に係る病院及

び診療所の機能の分化及び連携の推進のため、厚生労働省令で定めるところにより、次に掲げる事項を当該無床診療所の所在地の都道府県知事に報告する
ことができる。

医療資源を重点的に活用する入院の前後の外来
例）悪性腫瘍手術の前後の外来

高額等の医療機器・設備を必要とする外来
例）外来化学療法、外来放射線治療

特定の領域に特化した機能を有する外来
例）紹介患者に対する外来

年１回
（10～11月に報告を実施）

医療法第30条の18の２及び第30条の18の３の規定に基づき、地域における外来医療に係る病院及び診療所の機能の分化及び
連携の推進のため、医療機関の管理者が外来医療の実施状況等を都道府県知事に報告をするもの。令和３年５月に「良質かつ
適切な医療を効率的に提供する体制の確保を推進するための医療法等の一部を改正する法律」（令和３年法律第49 号）が成
立・公布され、医療法に新たに規定された（令和４年４月１日施行）。

参考にする紹介率・
逆紹介率の水準

紹介受診重点
医療機関の基準

上記の外来の件数の占める割合が
• 初診の外来件数の40％以上

かつ
• 再診の外来件数の25％以上

意向はあるが基準を
満たさない場合

紹介受診重点医療機関として取りまとめ

• 紹介率50％以上
かつ

• 逆紹介率40％以上

12
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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外来｣（重点外来）は、以下の類型①～③のいずれかの機能を有する外来と
する。

① 医療資源を重点的に活用する入院の前後の外来
次のいずれかに該当した入院を「医療資源を重点的に活用する入院」とし、その前後30日間の外来の受診を、類型①に該

当する｢重点外来｣を受診したものとする。（例：がんの手術のために入院する患者が術前の説明･検査や術後のフォローアップを外来で受けた等）
 Ｋコード（手術）を算定
 Ｊコード（処置）のうちＤＰＣ入院で出来高算定できるもの（※１）を算定

※１： 6000㎠以上の熱傷処置、慢性維持透析、体幹ギプス固定等、1000点以上のもの

 Ｌコード（麻酔）を算定
 ＤＰＣ算定病床の入院料区分
 短期滞在手術等基本料２、３を算定

② 高額等の医療機器・設備を必要とする外来
次のいずれかに該当した外来の受診を、類型②に該当する｢重点外来｣を受診したものとする。
 外来化学療法加算を算定
 外来放射線治療加算を算定
 短期滞在手術等基本料１を算定
 Ｄコード（検査）、Ｅコード（画像診断）、Ｊコード（処置）のうち地域包括診療料において包括範囲外とされているもの（※２）

を算定
※２： 脳誘発電位検査、CT撮影等、550点以上のもの

 Ｋコード（手術）を算定
 Ｎコード（病理）を算定

③ 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等）
次の外来の受診を、類型③に該当する｢重点外来｣を受診したものとする。
 診療情報提供料Ⅰを算定した30日以内に別の医療機関を受診した場合、当該「別の医療機関」の外来

※ 外来機能報告等に関するガイドライン参照
（出典） 厚生労働省ホームページ（外来機能報告）https://www.mhlw.go.jp/content/000918235.pdf
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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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地域医療支援病院と紹介受診重点医療機関の比較

32

地域医療支援病院 紹介受診重点医療機関

制度の
趣旨

医療施設機能の体系化の一環として、医師の少ない地域を支援する
役割を担い、紹介患者に対する医療提供、医療機器等の共同利用の
実施等を行い、かかりつけ医等への支援を通じて地域医療の確保を
図る病院（都道府県知事が個別に承認）

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、「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として、「紹介受診重点医療機関」を明確化し
たもの（地域の協議の場の結果をとりまとめ公表）

主な役割

・ 紹介患者に対する医療の提供（かかりつけ医等への患者の逆紹
介も含む）

・ 医療機器の共同利用の実施
・ 救急医療の提供
・ 地域の医療従事者に対する研修の実施

以下に示す、「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
① 医療資源を重点的に活用する入院の前後の外来
② 高額等の医療機器・設備を必要とする外来
③ 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

外来等）

要件

・ 紹介患者中心の医療を提供していること
①紹介率80%以上
②紹介率65%以上かつ逆紹介率40%以上
③紹介率50%以上かつ逆紹介率70%以上

・ 救急医療を提供する能力を有する
・ 建物、設備、機器等を地域の医師等が利用できる体制を確保
している

・ 地域医療従事者に対する研修を行っている
・ 原則200床以上 等

（開設主体）
原則として国、都道府県、市町村、社会医療法人、医療法人 等

・ 医療資源を重点的に活用する外来に関する基準（※）、紹介受
診重点医療機関の役割を担う意向、紹介率・逆紹介率（※※）等
を参考にしつつ協議を行い、協議が整った場合、紹介受診重点医
療機関として都道府県が公表

（※）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

（※※）紹介率50％以上及び逆紹介率40％以上

・ 特定機能病院や地域医療支援病院についても、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、医療機関の意向と地域
の協議の場での結論が一致した場合、紹介受診重点医療機関とし
て広告することは可能。

根拠法・
通知等

・医療法（平成９年改正）
・医療法施行規則の一部を改正する省令の施行等について（令和３
年３月局長通知）

・医療法（令和３年改正）
・外来機能報告等に関するガイドライン（令和４年３月）

医療機関
数

685（令和４年９月現在） 未定
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２ スケジュールについて
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外来機能報告の当初のスケジュール（延期前）

6

国都道府県医療機関

９月

10～11月

12月

１～３月

• 対象医療機関に直接、外
来機能報告の依頼

• 問い合わせ窓口の開設（9
月末）

• データ不備等を確認し、都
道府県に連絡

• データ不備のないものにつ
いて集計し、都道府県へ提
供

• 集計とりまとめ結果の検討
• 地域の協議の場の開催

• 都道府県による紹介受診重
点医療機関の公表

• 外来機能報告を実施

• 報告用ウェブサイトの開設
（10/1）

• 報告用ウェブサイトにプレプ
リントデータの表示（11/1）

• 必要に応じて、データ不備、
未回答の医療機関への対
応

• 必要に応じ、地域の協議の
場における協議に参加

• 報告の準備
依頼文の受領
マニュアルの確認
報告データの整理・確認

• 対象医療機関への情報発信
制度の概要、報告項目、
報告スケジュール等

• データ不備、未回答の場合、
対応
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○病床機能報告及び今年度より開始される外来機能報告は、報告期間が10月１日から11月30日と定めら

れている。その中で、診療実績を報告する「報告様式２」については、医療機関の事務負担軽減等の

ため、レセプト情報・特定健診等データベース（NDB）の集計結果を提供した上で、11月１日から11

月30日に報告いただく予定であった。

○今般、集計のために参照しているNDBにおいて一部レセプト情報の補正作業を行う必要があることか

ら、病床機能報告及び外来機能報告について、報告様式２の報告開始を延期したところ。

※なお、報告様式２の開始の延期については、11月14日付事務連絡等により都道府県及び医療機関に対して周知を

行った。

○当該事象の影響を受けたのは外来機能報告のみであり、病床機能報告については影響を受けていない

ことが判明したため、それぞれについて下記の通り対応いただくこととし、12月７日に通知を発出し

た。

・病床機能報告については、令和４年12月８日より報告様式２の報告を開始し、報告様式１・２とも

に、報告期限を令和５年１月13日までとする。

・外来機能報告については、一部レセプト情報の補正作業後に再度集計を行う必要があるため、令和

５年２月下旬から３月上旬に開始することを目途に、詳細については改めて通知を発出する。なお、

報告期限についても報告開始時期と併せて改めてお知らせすることとする。

病床機能報告及び外来機能報告の報告開始の延期について
令 和 ４ 年 １ ２ 月 ９ 日

資料

２

第 ２ ０ 回 第 ８ 次 医 療 計 画
等 に 関 す る 検 討 会

4
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今後のスケジュールについて ( 2 /2 ) :詳細スケジュール （イメージ）

8

医
療
機
関

都
道
府
県

地域の協議の場の議論を
経て紹介受診重点医療機
関を選定

報告データ（速報
値・暫定値）等の検
証を基に、地域の協
議の場を開催報告データ（速報値）

を基に対象医療機関を
選定外来機能報告の

データ一式の整理

報告期間及び督促機関 データの検証 地域の協議の場の開催 地域の協議の場の開催

▪ 紹介重点受診医療機
関の場合、通知等を
都道府県から受領

▪ 必要に応じて報告結果
を修正

▪ 必要に応じて報告結果
を修正

▪ 紙報告を含む報告デー
タを検証

▪ 地域の協議の場の開催

▪ 紙報告以外の報告デー
タを検証

▪ 地域の協議の場の開催
準備

▪ 地域の協議の場の開
催

▪ 紹介重点受診医療機
関を公表

▪ 外来機能報告完了
▪ 都道府県等からの指摘
に応じて修正

▪ 報告された内容を確認
▪ 未報告の医療機関に報
告の督促

事
務
局

（
厚
生
労
働
省
）

▪ 紙報告の報告データを
集計

▪ 報告データ（暫定値）
を都道府県に還元

▪ 紙報告以外の報告デー
タを集計

▪ 報告データ（速報値）
を都道府県に還元

▪ 報告データ（ロー
データ等一式）を納
品物として都道府県
に還元

▪ 報告内容のチェック
（異常値等）

▪ 都道府県にチェック結
果を還元

外来機能報告の報告

▪ 外来機能報
告様式1・2
報告

▪ 外来機能報
告の報告内
容確認

▪ 外来機能報
告の報告内
容確認

3月頃
４月頃

５月頃

６月頃

７月頃

※現在、調整中の内容も含むため取り扱いに留意すること
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３ 協議の進め方について
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協議の場の進め方の全体像

18

3.
協議の場における検討

2.
紹介受診重点医療機関
となる意向の有無

1.
医療資源を重点的に
活用する外来（紹介受診重
点外来）の基準の確認

4.
協議の場における議論の
とりまとめ

▪ 紹介受診重点外来の基準を
確認の上、対象医療機関を
抽出
– 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）

– 再診基準が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）

▪ 医療機関の意向を確認する
ため、外来機能報告様式１
の4. ｢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｣となる意
向の有無」において、医療
機関の意向を確認

▪ 下記の要件等を前提に関係
者で協議
– 紹介受診重点外来に関

する基準
– 紹介受診重点医療機関

の役割を担う意向

▪ 紹介受診重点外来に関する
基準と医療機関の意向が合
致しない医療機関は、当該
地域の地域性や当該医療機
関の特性等を考慮して再度
協議を実施

▪ 状況に応じて持ち回り、文
書提出のみとするなどの柔
軟な対応も可能

▪ 医療機関の意向と地域の協議の
場での結論が最終的に一致した
ものに限り、紹介受診重点医療
機関とし、都道府県において、
協議結果を取りまとめて公表す
ること

（参考）「外来機能報告等に関するガイドライン」

• A医療
機関

Administrator
テキストボックス
11



外来機能報告制度を活用した紹介受診重点医療機関に係る協議の進め方

19（参考）「外来機能報告等に関するガイドライン」

意向あり

▪ 紹介受診重点医療機関
＊「外来医療に係る地域の協議の場」での確認

意向なし

▪ 「外来医療に係る地域の協議の場」での協議
満
た
す

満
た
さ
な
い

紹
介
受
診
重
点
外
来
の
基
準

－
▪ 「外来医療に係る地域の協議の場」での協議

「外来医療に係る地域の協議の場」での協議

地域性や医療機関の特性等を考慮して
協議（１回目） 協議を再度実施（２回目）

医療機関の意向と異なる結論
となった場合

１ ２

３

【協議を進める上で必要な事項】

○ 協議の場における検討については、以下の内容を参考とする。

・ 紹介受診重点外来の基準（初診40％以上かつ再診25％以上）
・ 紹介受診重点医療機関となる意向
・ 紹介率・逆紹介率の水準（紹介率50％以上かつ逆紹介率40％以上）
・ 当該医療機関の機能（特定機能病院、地域医療支援病院、紹介受診重点医療機関 等）
・ 外来医療の実施状況や当該地域の地域性
・ 必要に応じ、医療機関から提出を受けた、紹介受診重点外来の基準と医療機関の意向が合致しない理由書等

○ なお、協議の場を行う前に、協議の場での結論の取りまとめ方法について、確認しておくことが望ましい。
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【紹介受診重点外来の基準と医療機関の意向の考え方】

「紹介受診重点外来の基準を満たす×意向あり」の場合

・ 特別な事情がない限り、紹介受診重点医療機関となることが想定される。

「紹介受診重点外来の基準を満たす×意向なし」の場合

・ 当該医療機関の意向が第一であることを踏まえつつ、当該地域の医療提供体制のあり方を協議の上、紹介受診重点医療機関の趣旨等について説明し、
２回目の協議に改めて意向を確認する。

「紹介受診重点外来の基準を満たさない×意向あり」の場合

・ 紹介受診重点外来に関する基準に加え、紹介率・逆紹介率等を活用して協議を行う。

１

２

３

外来機能報告制度を活用した紹介受診重点医療機関に係る協議の進め方

20

意向あり

▪ 紹介受診重点医療機関
＊「外来医療に係る地域の協議の場」での確認

意向なし

▪ 「外来医療に係る地域の協議の場」での協議
満
た
す

満
た
さ
な
い

紹
介
受
診
重
点
外
来
の
基
準

－
▪ 「外来医療に係る地域の協議の場」での協議

「外来医療に係る地域の協議の場」での協議

地域性や医療機関の特性等を考慮して
協議（１回目） 協議を再度実施（２回目）

医療機関の意向と異なる結論
となった場合

１ ２

３

（参考）「外来機能報告等に関するガイドライン」
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協議フローについて

21

報告対象医療機関

基準を満たす

基準を満たさない

医療機関の意向有り

医療機関に意向なし

医療機関の意向有り

医療機関に意向無し

意向と合致

特別な事情がある場合

意向と合致

意向と合致しない

意向と合致

意向と合致しない

意向と合致

意向と合致しない

紹介受診重点外来の
基準*確認

紹介受診重点医療機関に
おける意向の確認

意向に対する地域の協
議の場の結論の確認 検討の方向性

紹介重点受診医療機関となる
ことを想定

再協議

紹介受診重点医療機関になら
ないことを想定

再協議

紹介受診重点医療機関となる
ことを想定

再協議

対象外

再協議となった案件については、ガイドラインに基づいて、協議を行い、最終的に医療機
関の意向と協議の場の結論が合致したものに限り、紹介受診重点医療機関として公表を行
う。

協議の場での協議が求められる

＊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）

▪ 再診基準が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）
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＜参考資料＞
令和４年度診療報酬改定（関連部分抜粋）
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1

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、 歯科 3,000円
・再診：医科 2,500円、 歯科 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、 歯科 5,000円
・再診：医科 3,000円、 歯科 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、 歯科 200点
・再診：医科 50点、 歯科 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。
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2

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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3

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）

3

【改定後】
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4

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）
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