
地域在宅医療サポートセンターの指定及び運営要項 

第１ 目的 

 この要項は、居宅、介護老人保健施設、特別養護老人ホーム、介護医療院、有料

老人ホーム、その他療養生活を営むことができる場所において提供される医療（医

療機関以外での医療）（以下「在宅医療」という。）の推進に向け、訪問診療等の

提供量の増加に向けた取組みや入退院支援、日常の療養支援、急変時対応、看取り

（人生の最終段階における意思決定支援を含む）等を促進することを目的に設置す

る地域在宅医療サポートセンター（以下「地域サポートセンター」という。）の指

定及びその運営に関し、必要な事項を定めるものとする。 

 

第２ 基本理念 

   地域在宅医療サポートセンターは、厚生労働省の「疾病・事業及び在宅医療に係

る医療体制構築に係る指針」に記載されている、「在宅医療において積極的役割を

担う医療機関」及び「在宅医療に必要な連携を担う拠点」として各在宅医療圏域の

中心となり、住民が住み慣れた地域で安心して在宅医療を受けることができるよう、

市町村が在宅医療・介護連携推進事業において実施する取組みとの連携を図りつつ、

地域の関係団体と連携し、多職種協働による包括的かつ継続的な在宅医療の提供体

制を構築することを旨として、地域の実情に応じた取組みを実施するものとする。 

 

第３ 指定の要件 

   以下に定める要件（１）又は（２）のいずれかに該当する医療機関等であって、

地域の実情に応じて知事が適当と認める場合に、地域サポートセンターに指定する。 

   （１）基幹型 

① 病床を有し、多職種を配置する医療機関であって、在宅医療に関する十分な

理解と熱意、地域サポートセンター業務を遂行するために必要な体制を有する

医療機関であること。 

② 地域の医療機関や医師を対象とする事業を円滑に遂行できる医療機関である

こと。 

③ 郡市医師会や医療機関等と良好な連携関係にあり、地域サポートセンター業

務の発展的な展開が見込まれる医療機関であること。 

   （２）連携型 

① 在宅医療を提供する医療機関や郡市医師会等で構成されたグループ（以下 

「連携グループ」という。）であること。 

② 連携グループが、在宅医療に関する十分な理解と熱意、地域サポートセン

ターの業務を遂行するための体制を有すること。 

③ 連携グループが、地域の医療機関や医師を対象とする事業を円滑に遂行で

きること。 

④ 当該グループが、郡市医師会や医療機関等と良好な連携関係にあり、地域

サポートセンター業務の発展的な展開が見込まれること。 

  

 

 

 

 

 



第４ 申請 

地域サポートセンターの指定を受けようとする者（以下「申請者」という。）は、

地域在宅医療サポートセンター指定申請書（以下「申請書」という。）（様式第１

号又は１号の２）に地域在宅医療サポートセンター事業計画書（様式第２号）を添

えて、知事に申請するものとする。 

   なお、連携型については、連携グループを代表する医療機関等の代表者を申請者

とする。 

    

第５ 指定 

   知事は、基幹型又は連携型の地域サポートセンターを指定する場合は、申請者に

対し、地域在宅医療サポートセンター指定書（様式第３号又は第３号の２）を交付

するものとする。 

 

第６ 指定期間 

     指定期間は、知事が別に定める。 
   

第７ 変更届 

     指定機関の長は、申請書の記載事項に変更があった場合は、地域在宅医療サポー

トセンター申請事項変更届（様式第４号）を知事に提出しなければならない。 

 

第８ 指定の辞退・取消し 

 １ 辞退 

   指定機関の長は、指定を辞退する場合は、地域在宅医療サポートセンター辞退届

（様式第５号）を知事に提出しなければならない。 

 ２ 取消し 

   知事は、地域サポートセンターの指定機関が第３に定める指定の要件を満たさな

くなった場合、又は地域サポートセンターの運営に重大な支障があると認めた場合

は、指定を取り消すことができる。 

    この場合、地域在宅医療サポートセンター指定取消書（様式第６号）により指定

機関の長に対し通知する。 

 

第９  地域サポートセンターの業務内容 

   地域の実情に応じて次の①～⑩に取り組むこととする。 

① 急変時対応の取組み 

     ・２４時間の体制づくりや急変時に対応できる病床確保に向けた取組み 

     ・医療機関（特に一人の医師が開業している診療所）が必ずしも対応しきれ

ない夜間や医師不在時、患者の病状の急変時等における診療の支援 

     ・入院機能を有する医療機関においては、患者の病状が急変した際の受入れ 

② 入退医院支援の取組み 

     ・入院時からの退院支援の充実や、患者の退院後の訪問診療等サービス提供

のための必要に応じたマッチングの体制づくり等の取組み 

     ・在宅療養に移行する患者にとって必要な医療及び介護、障害福祉サービス

が十分確保できるよう、関係機関への働きかけ 

③ 日常の療養支援の取組み 

・日常の療養支援のための連携体制の構築、特に医療機関と訪問看護ステー

ション等との連携にかかる取組み 



     ・地域包括支援センター等と協働し、療養に必要な医療及び介護、障害福祉

サービスや家族等の負担軽減につながるサービスの適切な紹介 

④ 看取りに関する取組み 

・多様な関係機関や多様な専門職が看取りに対応できる人材育成や体制構築

のための取組み 

・ＡＣＰ（アドバンス・ケア・プランニング）の普及啓発 

    ⑤ 訪問診療等のサービス提供量の増加に向けた取組み 

・訪問診療を提供する医療機関の増加や提供量の増加に向けた取組み 

・地域包括ケアシステムを踏まえた在宅医療の提供体制を整備する観点から、

地域の医療及び介護、障害福祉サービスについて、所在地や機能等を把握

し、地域包括支援センターや障害者相談支援事業所等と連携しながら、退

院時から看取りまでの医療や介護、障害福祉サービスにまたがる様々な支

援を包括的かつ継続的に提供するよう、関係機関との調整を行うこと 

    ⑥ 普及啓発に関する取組み 

在宅医療に関する地域住民への普及啓発を実施すること 

⑦ 地域在宅医療サポートセンターに係る事業の連絡会の開催 

・地域の医療及び介護、障害福祉の関係者による会議を定期的に開催し、在

宅医療における提供状況の把握、災害時対応を含む連携上の課題の抽出及

びその対応策の検討等を実施 

⑧ 災害、感染症等の発生に備えた取組み 

     ・災害、感染症等の発生時にも適切に医療を提供するための体制構築に向け

た取組み 

     ・災害時等にも適切な医療を提供するための計画（人工呼吸器等の医療機器

を使用している患者の搬送等に係る計画を含む。）を策定し、他の医療機

関等の計画策定等の支援を行うこと 

⑨ 地域の関係団体との連携に向けた取組み 

     ・地域包括支援センター、地域リハビリテーション広域支援センター等、地

域包括ケアシステム構築に関わる団体との連携に向けた取組み 

・質の高い在宅医療をより効率的に提供するため、関係機関の連携による急

変時の対応や 24時間体制の構築や多職種による情報共有の促進 

⑩ その他、在宅医療の充実に資する取組み 

・臨床研修制度における地域医療研修において在宅医療の現場での研修を受

ける機会等の確保 

・在宅医療に係る医療及び介護、障害福祉関係者に必要な知識・技能に関す

る研修の実施や情報の共有を行うこと 

など、上記の９項目以外に、在宅医療の充実に資する取組み 

 

第１０ 事業計画書 

   地域在宅医療サポートセンターは、第９に定める業務を実施しようとするときは、

地域在宅医療サポートセンター事業計画書（様式第２号）を作成し、県へ提出する

とともに、地域の関係者と共有するものとする。  

 

 

 

 



第１１ 実績報告 

地域サポートセンターは、毎年度実施した業務の実績報告として、地域在宅医

療サポートセンター事業実績報告書（様式第７号）を速やかに知事に提出するも

のとする。ただし、県から別に提出を求める文書で取組内容を確認できる場合は、

当該文書の提出をもって実績報告に代えることができる。 

 

第１２ 秘密の保持 

地域サポートセンターの職員は、在職中及びその職を離れた後も、職務上知り

得た秘密を他に漏らしてはならない。 

 

第１３ その他 

      この要項に定めるもののほか、必要な事項は別に定める。 

 

 

附 則 

  この要項は、平成３０年７月３１日から施行する。 

 

附 則 

この要項は、令和３年（２０２１年）２月２２日から施行し、令和３年度 

（２０２１年度）指定申請分から適用する。 
 

附 則 

この要項は、令和５年（２０２３年）１２月２６日から施行し、令和６年度 

（２０２４年度）指定申請分から適用する。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第１号 

 

地域在宅医療サポートセンター指定申請書（基幹型） 
 

                             

年  月  日  

 

 

  熊本県知事       様 

 

               申請者所在地 

 

                申請者名                          

 

 

 地域在宅医療サポートセンターの指定及び運営要項第４に基づき、地域在宅医療サポ

ートセンター（基幹型）の指定を受けたいので、下記のとおり申請します。 

 

記 

 

１ 申請者名                                                           

 

 

２ 所在地          〒                                                 

  

 

３ 連携先の医療機関 

医療機関名                                                          

 

所在地          〒                                                 

 

医療機関名                                                          

 

所在地          〒                                                 

 

医療機関名                                                          

 

所在地          〒                                                 

 

医療機関名                                                          

 

所在地          〒                                                 

 

医療機関名                                                          

 



地域の医療機関等との連携に係る考え方について 
 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 



様式第１号の２ 

 

地域在宅医療サポートセンター指定申請書（連携型） 
 

                              

  年  月  日  

 

 

  熊本県知事       様 

 

               代表申請者所在地 

 

                代表申請者名                        

 

 

 地域在宅医療サポートセンターの指定及び運営要項第４に基づき、地域在宅医療サポ

ートセンター（連携型）の指定を受けたいので、下記のとおり申請します。 

 

記 

１ 代表機関 

申請者名                                                           

 

所在地          〒                                                 

 
 
２ グループを構成する機関 

申請者名                                                           

 

所在地          〒                                                 

 

申請者名                                                           

 

所在地          〒                                                 

 

申請者名                                                           

 

所在地          〒                                                 

 

申請者名                                                           

 

所在地          〒                                                 

 

申請者名                                                           

 

所在地          〒                                                 

 



地域の医療機関等との連携に係る考え方について 
 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 
 
 

 

 



様式第２号 

地域在宅医療サポートセンター事業計画書 

 

年  月  日  

 

 熊本県知事       様 

 

                                      申請者所在地         

 

                                      申請者名                     

 

 地域在宅医療サポートセンターの指定及び運営要項第４及び第１０に基づき、事業計画

書を次のとおり提出します。 

 

年度 取組内容・実施時期等 

○年度 

～○年度 

選択した項目名【              】 

 

 

 

 

選択した項目名【              】 

 

 

 

 

選択した項目名【              】 

 

 

 

 

選択した項目名【              】 

 

 

 

 

選択した項目名【              】 

 

 

 

 

 

※ 要項第９に規定する業務内容の項目①～⑩の中から、地域の実情に応じて、５つ

以上に重点的に取り組むこととし、事業計画を記載すること（欄が不足する場合は

適宜追加すること）。 

 



様式第３号 

 

地域在宅医療サポートセンター指定書（基幹型） 

 

                                                             認地第   号 

                                                   年  月  日 

 

 

指定機関の長 様 

 

 

 

                                          熊本県知事       印 

 

 

 地域在宅医療サポートセンターの指定及び運営要項第５に基づき、地域在宅医療サポ

ートセンターとして下記のとおり指定します。 

 

記 

 

１ 指定機関名 

 

２ 指定機関の所在地 

 

３ 指定期間   年  月  日から  年  月  日まで 

 

 

 



様式第３号の２ 

 
地域在宅医療サポートセンター指定書（連携型） 

 
                                                          認地第   号 
                                               年  月  日 
 
 
指定機関の長 様 

 
 
 
                                     熊本県知事         印 
 
 
 地域在宅医療サポートセンターの指定及び運営要項第５に基づき、地域在宅医療サポ
ートセンターとして下記のとおり指定します。 
 

記 
 
１ 代表指定機関名 
 
２ 代表指定機関の所在地 
 
３ 指定期間   年  月  日から  年  月  日まで 
 
４ 連携型の構成機関名 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



様式第４号 

 

地域在宅医療サポートセンター申請事項変更届 

 

             

  年  月  日  

 
 

 熊本県知事       様 

 
 
 

                  指定機関所在地 
 

                   指定機関（代表者）名           
 
 

   年  月  日付け認地第  号により指定を受けた地域在宅医療サポートセン

ターについては、申請事項に変更が生じましたので、地域在宅医療サポートセンターの

指定及び運営要項第７に基づき、下記のとおり届け出ます。 
 

記 
 

 １ 変更事項 

 

 ２ 変更内容   変更前： 

 

                  変更後： 

 

 ３ 変更年月日    年  月  日 

 

 ４ 変更理由 



様式第５号 

 

地域在宅医療サポートセンター辞退届 

 

                                                              

  年  月  日  

  

 

 熊本県知事       様 

 

 

 

                 指定機関所在地 

 

                  指定機関（代表者）名           

 

 

   年  月  日付け認地第  号により指定を受けた地域在宅医療サポートセン

ターについては、指定を辞退したいので、地域在宅医療サポートセンターの指定及び運

営要項第８の１に基づき、下記により届け出ます。 

 

記 

 

 １ 辞退年月日    年  月  日 

 

 ２ 辞退理由 

 



様式第６号 

 

地域在宅医療サポートセンター指定取消書 

 

                                                      認地第    号 

                                年  月  日 

 

 

 指定機関の長 様 

 

 

 

                       熊本県知事         印 

 

 

   年  月  日付け認地第  号により指定した地域在宅医療サポートセンター

については、地域在宅医療サポートセンターの指定及び運営要項第８の２に基づき、下

記により取り消します。 

 

記 

 

 １ 指定取り消し年月日    年  月  日 

 

 ２ 指定機関名称 

 

  ３  指定機関所在地 

 

  ４ 取消理由 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



様式第７号 

地域在宅医療サポートセンター事業実績報告書 

 

年  月  日  

 

 熊本県知事       様 

 

                                      申請者所在地         

 

                                      申請者名                    

 

 地域在宅医療サポートセンターの指定及び運営要項第１１に基づき、事業実績報告書を

次のとおり提出します。 

 

年度 取組内容・実施時期等 

  年度 

選択した項目名【              】 

 

 

 

 

選択した項目名【              】 

 

 

 

 

選択した項目名【              】 

 

 

 

 

選択した項目名【              】 

 

 

 

 

選択した項目名【              】 

 

 

 

 

 

※ 要項第９に規定する業務内容の項目①～⑩の中から、地域の実情に応じて５項目

以上を選択のうえ、事業実績を記載すること（欄が不足する場合は適宜追加するこ

と）。 


