
地域リハビリテーション広域支援センターの指定及び運営要項 

 

第１ 目的 

    この要項は、地域リハビリテーション広域支援センター（以下「広域支援センタ

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 指定基準 

   次の１から３の全ての条件を満たす医療機関等を、広域支援センターとして指定

する。 

 １ 人員及び施設関係 

   （１）医療機関 

     特掲診療料の施設基準等（平成２０年厚生労働省告示第６３号）に基づく

「特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて」

（令和４年３月４日保医発０３０４第３号）（以下「施設基準等」とい

う。）に定める脳血管疾患リハビリテーション料（Ⅲ）及び運動器リハビリ

テーション料（Ⅰ）に関する施設基準を満たすものとして、九州厚生局に届

け出た医療機関で、広域支援センターの業務が十分可能である医療機関であ

ること。 

  （２）介護老人保健施設 

     地域におけるリハビリテーションの推進に着実に成果を上げている老人保

健施設で、「介護老人保健施設の人員、施設及び設備並びに運営に関する基

準」（平成１１年３月３１日厚生省令第４０号）第２条第１項第５号の基準

を大きく上回る理学療法士、作業療法士の双方を配置（言語聴覚士について

も配置することが望ましい。）し、広域支援センターの業務が十分可能であ

る介護老人保健施設であること。 

 

 ２ 理解、実績と熱意 

    地域リハビリテーションの理念について十分な理解と、第８に定める業務を遂

行するための体制があるとともに、これまでの活動実績があり、市町村が行う介

護予防事業等の推進に熱意を有する医療機関等であること。 

 

 ３ 市町村等との連携 

   近隣の市町村、地域包括支援センター等の行政機関及び医療機関、介護サービ

ス事業所等の福祉施設などの関係機関と良好な連携関係にあり、地域リハビリテ

ーションの推進に当たり十分なリーダーシップが発揮できると見込まれる医療機

関等であること。 

 

第３ 申請 

   広域支援センターの指定を受けようとする医療機関等の開設者（以下「申請

者」という。）は、地域リハビリテーション広域支援センター指定申請書（以下

「申請書」という。）（医療機関は様式第１号、介護老人保健施設は様式第１号

の２）に事業計画書（様式第２号）を添えて、知事に申請するものとする。 
 



第４ 指定 

 １  知事は、申請書の提出があった場合は、熊本県地域リハビリテーション推進会

議で協議するものとする。 

 

 ２ 知事は、前項の協議の結果、第２の指定基準を満たし、各地域の実情に応じて

設置が適当なものと認め、広域支援センターとして指定する場合は、当該医療機

関等の開設者に対し、地域リハビリテーション広域支援センター指定書（様式第

３号）を交付するものとする。 

 

第５ 指定期間 

    指定の期間は、広域支援センター又は、熊本県健康福祉部長寿社会局認知症対策

・地域ケア推進課長から特段の申し出がない場合、指定の日から３年間とする。 
   

第６ 変更届 

    広域支援センターとして指定された医療機関等の開設者は、申請書の記載事項に

変更があった場合は、地域リハビリテーション広域支援センター申請変更事項届

（様式第４号）を知事に提出しなければならない。 

 

第７ 指定の辞退・取り消し 

 １ 辞退 

   広域支援センターとして指定された医療機関等の開設者は、指定を辞退する場

合は、地域リハビリテーション広域支援センター辞退届（様式第５号）を知事に

提出しなければならない。 

 

 ２ 取り消し 

   知事は、広域支援センターが第２の指定基準を満たさなくなった場合、又は運

営において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、地域リハビリテーション広域支援センター指定取消書（様式第６号）

により当該医療機関等の開設者に対し通知するものとする。 

 

第８  広域支援センターの業務内容 

 １ 地域リハビリテーションの効果的な支援 

市町村、リハビリテーション関係者及び介護予防関係者・参加者等を対象に、リ

ハビリテーションの視点から知識・技術を用いて支援を行うことで、地域リハビリ

テーションの取組みが、自立支援に向けた効果的なものとなるよう以下の支援を行

う。 

（１）研修会及び地域連携ミーティングの開催（２回以上） 

    市町村、地域密着リハビリテーションセンター、リハビリテーション関係

者及び介護予防関係者等に対し、高齢者等の地域リハビリテーションに関す

る研修会を主催する。なお、うち１回以上は地域における関係機関の連携強

化に関する内容とすること（地域連携ミーティング）。 

 

 



（２）相談支援（１２回以上） 

    市町村、地域密着リハビリテーションセンター、リハビリテーション関係

者及び介護予防関係者等が行う地域リハビリテーションに対する専門的な助

言及び指導を中心とした相談支援を行う。 

（３）関係団体・機関等との連絡会議の開催（２回以上） 

    広域支援センターが担当する地域における地域リハビリテーションに関す

る課題や当該広域支援センターの業務計画を議論し、対応策の検討や進捗状

況を確認するための関係団体・機関等との連絡会議を定期的に開催する。 

（４）リハビリテーション専門職の派遣調整 

    市町村、地域包括支援センター、リハビリテーション関係者及び介護予防

関係者・参加者等の依頼に基づき、地域密着リハビリテーションセンター等

のリハビリテーション専門職の派遣調整を行う。 

（５）災害時のリハビリテーション活動への協力 

    大規模災害発生に伴い高齢者等の生活不活発病予防及び介護予防活動等が

必要となった際の災害リハビリテーション活動に対し、スタッフや講師の派

遣など人的支援や地域の関係機関に対する協力依頼及び調整を行う。 

 

２ 市町村の地域支援事業等への効果的な支援 

市町村等が行う介護予防等事業や地域ケア会議等に対し、スタッフや講師の派

遣など人的支援を行う。 
   

  ３ その他、地域リハビリテーションの推進に必要な業務 

   その他、地域リハビリテーションの推進にあたり、熊本県地域リハビリテーシ

ョン支援センター事業への協力、県が必要と認める業務を行う。 

また、災害時には市町村及び熊本県災害派遣福祉チーム（熊本 DCAT）、日本災

害リハビリテーション支援協会（JRAT）、熊本県災害リハビリテーション推進協

議会（JRAT 熊本）等と連携し、避難所等での生活不活発病対策などの支援活動に

取り組む。 

 

第９ 事業計画書 

 １ 広域支援センターは、第８に定める業務を実施しようとするときは、市町村等

の要望を踏まえたうえ、事業計画書（様式第２号）を作成するものとする。 
 

 ２ 広域支援センターは、前項の事業計画書を、第３に定める申請のとき、又は毎

年度、別に指定するときまでに知事に提出しなければならない。 

 

第１０ 事業実績報告 

   広域支援センターは、業務終了後、当該年度の事業実績報告書（様式第７号）

を速やかに知事に提出するものとする。 

 

第１１ 秘密の保持 

    広域支援センターの職員は、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１２ 書類の経由 

   この要項に基づき知事に提出する書類は、広域本部を経由するものとする（熊本

市内の機関を除く） 

                                          

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１２年８月２８日から施行する。 

 

附 則 

  この要項は、平成１４年３月１９日から施行し、平成１４年度指定申請分から適用

する。 

 

附 則 

  この要項は、平成１４年１０月２８日から施行する。 

 

附 則 

  この要項は、平成１６年３月１０日から施行する。 

 

附 則 

この要項は、平成１７年３月３０日から施行し、平成１７年度指定申請分から適用

する。 

 

附 則 

この要項は、平成１８年２月７日から施行し、平成１８年度指定申請分から適用す

る。 

 

附 則 

この要項は、平成２１年１月２７日から施行し、平成２１年度指定申請分から適用

する。 

 

附 則 

この要項は、平成２２年４月１日から施行する。 

 

附 則 

この要項は、平成２３年１２月２６日から施行し、平成２４年度指定申請分から適

用する。 

 

附 則 

この要項は、平成２５年２月１９日から施行し、平成２５年度事業から適用する。 

 



附 則 

この要項は、平成２７年１月２６日から施行し、平成２７年度指定申請分から適用

する。 

 

附 則 

この要項は、平成２９年３月２２日から施行し、平成２９年度事業から適用する。 

 

附 則 

この要項は、平成３０年１月２５日から施行し、平成３０年度指定申請分から適用

する。 
 

附 則 

この要項は、令和元年（２０１９年）１２月５日から施行する。 
 

附 則 

この要項は、令和２年（２０２０年）１２月２８日から施行し、令和３年度（２０

２１年度）指定申請分から適用する。 

 

附 則 

この要項は、令和３年（２０２１年）８月２３日から施行する。 

 

附 則 

この要項は、令和６年（２０２４年）１月１５日から施行し、令和６年度（２０２

４年度）指定申請分から適用する。 



 様式第１号 

 

○○地域リハビリテーション広域支援センター指定申請書 

 

 

                            年  月  日  

 

 

  熊本県知事       様 

 

               医療機関等開設者所在地 

 

                医療機関等開設者氏名             

 

 

 地域リハビリテーション広域支援センターの指定及び運営要項第３に基づき、○○

地域リハビリテーション広域支援センターとして指定を受けたいので、下記のとおり

申請します。 

 

記 

 

医 療 機 関 名  

所 在 地 
〒 

 

担当を希望する地域  

地域リハビリテーシ

ョンに関するこれま

での活動実績 

※別紙添付 

施設基準等に基づき

九州厚生局に届け出

ているリハビリテー

ションの種類 

 

担 当 医 師 名  

担 当 者 職 種  氏 名  

連 絡 先 

電話番号  FAX 番号  

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ  



様式第１号の２ 

 

○○地域リハビリテーション広域支援センター指定申請書 

 

 

年  月  日  

 

 

  熊本県知事       様 

 

               医療機関等開設者所在地 

 

                医療機関等開設者氏名             

 

 

 地域リハビリテーション広域支援センターの指定及び運営要項第３に基づき、○○

地域リハビリテーション広域支援センターとして指定を受けたいので、下記のとおり

申請します。 

 

記 

    

施 設 名  

所 在 地 
〒 

 

担当を希望する地域  

地域リハビリテーシ

ョンに関するこれま

での活動実績 

※別紙添付 

医師の配置状況（常勤換算）   人 

理学療法士の配置状況（常勤換算）   人 

作業療法士の配置状況（常勤換算）   人 

言語聴覚士の配置状況（常勤換算）   人 

担 当 医 師 名  

担 当 者 職 種  氏 名  

連 絡 先 
電話番号  FAX 番号  

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ  



様式第２号 

 

年度 事 業 計 画 書 

 

 

                                                   年  月  日  

 

 熊本県知事       様 

 

 

                                医療機関等開設者所在地         

 

                                医療機関等開設者氏名                   

 

 

 地域リハビリテーション広域支援センターの指定及び運営要項第９の２に基

づき、    年度事業計画書を次のとおり提出します。 

 

１ 地域リハビリテーションの効果的な支援 

（１） 研修会の開催       回／年  

 

（２）相談支援 

①出張相談    年  回 

    ②相談支援 

主な電話相談・来所相談対応者    

所 属： 

職 種： 

氏 名：     

電話番号： 

メールアドレス： 

 

（３）関係団体・機関等との連絡会議の開催   回／年  

     

 開催時期 対象者 テーマ 

１    

２    

 開催時期 対象者 テーマ 

１    

２    



（４）リハビリテーション専門職の派遣調整 

①派遣調整（予定）       年  回程度 

     市町村・包括支援センター等名： 

     事業名： 

 

（５）災害時のリハビリテーション活動への協力 

①専門職の派遣（予定）  回    延  人 

      職種： 

    ②その他の活動 

     （                            ） 

 

２ 市町村の地域支援事業等への効果的な支援 

 

 

 

市町村・地域包括 

支援センター名 

事業名 依頼内容 委託・講師・出

席依頼等の別 

１    年間業務受託 

単発の講師依頼 

単発の会議出席 

２    年間業務受託 

単発の講師依頼 

単発の会議出席 

３    年間業務受託 

単発の講師依頼 

単発の会議出席 

 

３ その他、地域リハビリテーションの推進に必要な業務 

 

 実施主体 事業名 依頼内容 委託・講師・出

席依頼等の別 

１    年間業務受託 

単発の講師依頼 

単発の会議出席 

２    年間業務受託 

単発の講師依頼 

単発の会議出席 

３    年間業務受託 

単発の講師依頼 

単発の会議出席 

 



＊地域リハビリテーション広域支援センター業務に携わる職員体制(全員) 

 

 所属 職種 氏名 

１    

２    

３    

４    

５    

６    

７    

８    

９    

１０    
 

 



様式第３号 

 

○○地域リハビリテーション広域支援センター指定書 

 

  

                                      年  月  日  

 

 

  医療機関等の開設者 様 

 

 

 

                                  熊本県知事       印 

 

 

 地域リハビリテーション広域支援センターの指定及び運営要項第４に基づき、

○○地域リハビリテーション広域支援センターとして下記のとおり指定します。 

 

記 

 

１ 医療機関等の名称 

 

２ 医療機関等の所在地 

 

３ 担当地域 

 

４ 指定期間      年  月  日から    年  月  日まで 

 



様式第４号 

 

○○地域リハビリテーション広域支援センター申請変更事項届 

 

 

            年  月  日  

 

 

 熊本県知事       様 

 

 

 

               医療機関等開設者所在地 

 

                医療機関等開設者氏名         

 

 

   年  月  日付け認地第  号により指定を受けた○○地域リハビリ

テーション広域支援センターについては、申請事項に変更が生じましたので、

地域リハビリテーション広域支援センターの指定及び運営要項第６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 

 

○○地域リハビリテーション広域支援センター辞退届 

 

                                                              

年  月  日 

 

 

 熊本県知事       様 

 

 

 

               医療機関等開設者所在地 

 

                医療機関等開設者氏名         

 

 

     年  月  日付け認地第  号により指定を受けた○○地域リハ

ビリテーション広域支援センターについては、指定を辞退したいので、地域リ

ハビリテーション広域支援センターの指定及び運営要項第７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 

 

○○地域リハビリテーション広域支援センター指定取消書 

 

                                                 

                         年  月  日  

 

 

 医療機関等の開設者 様 

 

 

 

                  熊本県知事         印 

 

 

    年  月  日付け認地第  号により指定した○○地域リハビリテ

ーション広域支援センターについては、地域リハビリテーション広域支援セン

ターの指定及び運営要項第７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 医療機関等名称 

 

  ３  医療機関等所在地 

 

  ４ 取り消し理由 

 



様式第７号 
 

    年度○○地域リハビリテーション広域支援センター事業実績報告書 

 

 

                                              年  月  日 

 

 

 

 熊本県知事       様 

 

 

 

                             医療機関等開設者所在地 

 

                             医療機関等開設者氏名                 

 

 

 地域リハビリテーション広域支援センターの指定及び運営要項第１０に基づ

き、○○地域リハビリテーション広域支援センター事業実績を下記のとおり関

係書類を添えて報告します。 

記 

１ 業務実績報告書 

２ その他参考となる書類 

 

 

 

 

 


