
紹介受診重点医療機関の選定について

（令和６年度外来機能報告分）
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１．１ 紹介受診重点医療機関の必要性と明確化
厚生労働省HPに掲載されている
「外来機能報告等について」より
抜粋・一部加工

②に記載の「地域の
協議の場」を地域医
療構想調整会議とし
て位置付け、今回、
紹介受診重点医療機
関の明確化のために、
対象機関の協議・確
認を行うものです。
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下表の②及び③に該当する医療機関 ⇒ 協議

下表の④に該当する医療機関 ⇒ 確認（基準を満たさなかった理由等を提示）

下表の①に該当する医療機関 ⇒ 確認（一覧表の提示のみ）

２ 協議・確認に当たっての留意事項

紹介受診重点医療機関の役割を担う意向（下記⑵）

意向あり 意向なし

紹介受診重点

外来の基準

（下記⑴）

満たす
① 地域医療構想調整会議での確認
※紹介受診重点医療機関となる（継続を含む）こと

を想定

② 地域医療構想調整会議での協議

満たさ

ない
③ 地域医療構想調整会議での協議

④ 既に紹介受診重点医療機関として公表されている場合

└地域医療構想調整会議での確認

⑤ 紹介受診重点医療機関として公表されていない場合

└協議・確認の対象外

協議・確認の対象となる医療機関

協議に当たっては、協議対象となる医療機関の以下の内容を判断の目安として御検討願います。

⑴ 紹介受診重点外来の基準（初診又は再診の外来件数において、「紹介受診重点外来」の件数の占める割合 初診40％以上かつ再診25％以上）

⑵ 紹介受診重点医療機関となる意向

⑶ 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）

⑷ 地域における主な役割（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）

⑸ 外来医療の実施状況

⑹ 当該地域の地域性

⑺ 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（対象医療機関から提出を受けたもの）

※上記のうち、「⑸ 外来医療の実施状況」及び「⑹ 当該地域の地域性」以外の項目は、「資料１－２」に記載しております。

協議を進める上で参考とする事項
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一般病床200床以上 一般病床200床未満

紹介受診重点医療機関としての広告 〇 〇

紹介状を持たずに外来受診する患者等から定額
負担（特別の料金）の徴収
初診：医科 7,000円以上 歯科 5,000円以上
再診：医科 3,000円以上 歯科 1,900円以上

〇 ×

紹介受診重点医療機関入院診療加算
（A204-3、800点）の算定

〇 ×

連携強化診療情報提供料（B011、150点）の
算定

〇 〇

２ 協議・確認に当たっての留意事項

〇 紹介受診重点医療機関の選定協議に当たっては、対象となる医療機関の意向を第一に考慮した上で、医療機

関の特性や地域性を踏まえ、柔軟に協議することが望ましいと考えています。

〇 そのため、基準を満たしていなくても紹介受診重点医療機関となることや、逆に基準を満たしていても紹介

受診重点医療機関とならないことも想定しています。

紹介受診重点医療機関の選定協議に当たっての県の考え

紹介受診重点医療機関になることによる主なメリット

※１ 定額負担（特別の料金）の対象となる病院は、特定機能病院及び一般病床200床以上の地域医療支援病院、一般病床200床
以上の紹介受診重点医療機関です。

※２ 地域医療支援病院入院診療加算（A204、1,000点）と重複しての算定はできません（いずれかを医療機関において選択）。

※１

※2
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３ 紹介受診重点医療機関の選定協議等に係る一般的な流れ

紹介受診重点
医療機関

となることに
反対意見なし

調整会議において対象医
療機関一覧を提示し、確認
※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

紹介受診重点医療機関に選定

基準を満たさない理由や、今後の見
通し等を対象医療機関に照会

調整会議において協議
※対象医療機関からの回答も提示
※基準に加え、紹介率・逆紹介率
等を活用

⑴ 紹介受診重点医療機関として公表されていない医療機関の場合

基準を満たし
意向がある場合

（確認対象 p4 ①）

基準を満たさず
意向がある場合

（協議対象 p4 ③）

基準を満たし
意向がない場合

（協議対象 p4 ②）

基準を満たさず
意向がない場合
（p4 ⑤）

意向がない理由を
対象医療機関に照会

紹介受診重点医療機関に
選定されない

紹介受診重点
医療機関

となることに
反対意見あり

調整会議において協議
※対象医療機関からの回答も提示

紹介受診重点
医療機関
とならない
ことに

反対意見なし

紹介受診重点
医療機関
とならない
ことに

反対意見あり

再
協
議

「基準を満たさず意向がない
場合」となり、紹介受診重点
医療機関に選定されない

「基準を満たし意向がある場
合」となり、確認対象医療機
関として次回調整会議におい

て確認

対象医療機
関の意向の
変更あり

対象医療機
関の意向の
変更なし

対象医療機
関の意向の
変更なし

対象医療機
関の意向の
変更あり
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３ 紹介受診重点医療機関の選定協議等に係る一般的な流れ

紹介受診重点医
療機関を継続す

ることに
反対意見なし

調整会議において対象医
療機関一覧を提示し、確認
※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

紹介受診重点医療機関を継続

基準を満たさなかった理由や、今後
の見通し等を対象医療機関に照会

調整会議において協議
※対象医療機関からの回答も提示
※基準に加え、紹介率・逆紹介率等を
活用

① 国、対象医療機関及び調整会議委員に公表日等を事前に通知

② 紹介受診重点医療機関に選定された又は除外された医療機関については、公表日又は廃止日を１日付けとし、県HPに紹介受診重点医療機関

リストとして公表（継続の場合は最初の公表日を継続して記載）

③ 国及び対象医療機関に公表したことを通知

※協議の状況によっては、公表日が全医療機関一律とならない場合がある

選定後及び除外後の流れ

⑵ 既に紹介受診重点医療機関として公表されている医療機関の場合

基準を満たし
意向がある場合

（確認対象 p4 ①）

基準を満たさず
意向がある場合

（協議対象 p4 ③）

基準を満たし
意向がない場合

（協議対象 p4 ②）

基準を満たさず
意向がない場合

（確認対象 p4 ④）

意向がない理由を
対象医療機関に照会

紹介受診重点医療機関から除外
※公表をもって紹介受診重点医療機関ではなく
なる

紹介受診重点
医療機関を継
続することに
反対意見あり

調整会議において協議
※対象医療機関からの回答も提示

紹介受診重点医
療機関から除外
することに
反対意見なし

紹介受診重点医
療機関から除外
することに
反対意見あり

調整会議において確認
※対象医療機関からの回答も提
示

基準を満たさなかった理由
等を対象医療機関に照会

「基準を満たさず意向がない
場合」となり、紹介受診重点

医療機関から除外

「基準を満たし意向がある場
合」となり、確認対象医療機
関として次回調整会議におい

て確認

対象医療機
関の意向の
変更あり

対象医療機
関の意向の
変更なし

対象医療機
関の意向の
変更なし

対象医療機
関の意向の
変更あり

再
協
議

※前ページとの
相違点
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４ 公表する項目について

① 国HPに掲載予定の様式

② 県HPに掲載予定の様式 ※掲載日当日までに体裁が変わる可能性があります。

次の内容により、国及び県ホームページへの掲載を予定しております。
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令和7年●月1日

紹介受診重点医療機関リスト

都道府県番号 都道府県名 医療機関名称 医療機関住所 電話番号 公表日 廃止日 保険医療機関コード
一般病床数

200床以上*
備考

０４ 宮城県
●●●法人

●●●病院
宮城県●●市●●１－２－３ xxx-xxx-xxxx 令和7年4月1日 xxxxxxxxxx ○

０４ 宮城県 ●●診療所 宮城県●●市●●１－２－３ xxx-xxx-xxxx 令和7年4月1日 xxxxxxxxxx

０４ 宮城県 ●●会●●病院 宮城県●●市●●１－２－３ xxx-xxx-xxxx 令和7年4月1日 令和8年4月1日 xxxxxxxxxx ○

０４ 宮城県 ●●県立●●病院 宮城県●●市●●１－２－３ xxx-xxx-xxxx 令和7年4月1日 令和8年2月1日 xxxxxxxxxx

０４ 宮城県 ●●病院 宮城県●●市●●１－２－３ xxx-xxx-xxxx 令和8年4月1日 xxxxxxxxxx ○

… … … … … … … … … …

*紹介状がなく来院された場合は、一部負担金（３割負担等）とは別の「特別の料金」が原則必要となる病院です。個別医療機関の「特別の料金」の状況については、個別医療機関にお問い合わせください。

宮城県の紹介受診重点医療機関リスト

特別の

料金※

の有無

地域医療

支援病院

特定機能

病院

1 ●● ●●●法人
●●●病院 ●●市●●●●xx-xx xxx-xxx-xxxx 令和5年8月1日 〇 〇

2 ●● ●●診療所 ●●市●●●●xx-xx xxx-xxx-xxxx 令和5年8月1日 ×

3 ●● ●●会●●病院 ●●市●●●●xx-xx xxx-xxx-xxxx 令和7年4月1日 〇 〇

4 ●● ●●県立●●病院 ●●市●●●●xx-xx xxx-xxx-xxxx 令和5年8月1日 令和7年4月1日 〇 〇

5 ●● ●●病院 ●●市●●●●xx-xx xxx-xxx-xxxx 令和7年4月1日 ×

… … … … … … … … … …

※『特別の料金』について

  （厚労省HP）https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_26666.html

　 一般病床200床以上の紹介受診重点医療機関は、紹介状なしで受診する患者に対し、定額負担（公表から６か月の経過措置あり）を求めることとなります。

　 加算開始日や金額は医療機関によって異なりますので、直接該当する医療機関にお問い合わせください。

 　詳細は下記厚労省HPをご参照ください。

令和7年4月1日

No. 二次医療圏 医療機関名称 医療機関住所 電話番号 公表日
廃止日

（※該当がなければ列

を非表示にします。）

参考


