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慢性疼痛診療システム均てん化等事業公募要領 

 

１．総 則 

慢性疼痛診療システム均てん化等事業を実施する法人選定のための公募

について、この要領に定める。 

 

２．法人の業務 

法人の実施する事業内容は、「慢性疼痛診療システム均てん化等事業実施

要綱」（以下「実施要綱」という。）に定めるとおりとする。 

 

３．応募の資格 

 以下の（１）～（３）までの全ての条件を満たす法人であることとし、（４） 

については、これを満たすことを基本とするが、地域に、厚生労働行政推進

調査事業費補助金（慢性の痛み政策研究事業）における「慢性疼痛診療シス

テムの均てん化と痛みセンター診療データベースの活用による医療向上を目

指す研究」（以下「研究班」という。）により、慢性疼痛の診療において一

定の水準を満たすと評価され、指定された研究班集学的痛みセンター（以下

「痛みセンター」という。）がないといった特段の理由がある場合には必須

としない。 

（１）法人において、慢性の痛みに関する専門性の高い診療を実施する体制を

有しており、事業に関する事務処理等を適切に実施する能力を有する法人

であること。 

（２）本事業を実施する上で必要な経営基盤を有し、資金等に関する管理能力

を有すること。 

（３）厚生労働省から補助金交付等停止を受けている期間中でないこと。 

（４）痛みセンターであるか、又は痛みセンターと連携して本事業を実施でき

る法人であること。なお、複数の痛みセンターが連携して実施する場合も、

いずれかの痛みセンターが代表して申請を行うこと。 

 

４．事業規模及び対象経費について 

（１）事業規模・選定予定数等 

①令和５年度予算額（案）：105,912千円 

②選定予定数：各ブロック（北海道、東北、関東甲信越、東海・北陸、近畿、

中国、四国、九州）ごとに 1カ所程度で合計８カ所程度を想定しているが、

提出された事業計画に対する評価の結果や、地域性等を考慮し、８カ所以

上・以下の採択とする可能性や、１ブロックにおいて複数を採択する可能



 

 

性や、採択をしない可能性もある。なお、一つの連携体制においてブロッ

クをまたいだ連携体制を構築も可とする。 

③採択事業規模：１ブロックあたり概ね 15,000 千円とするが、参加する痛

みセンターの数に応じて変動するものとし、その上限額の大まかな目安は

以下の通り。 

・参加する痛みセンターが２箇所以下の場合：1,000万円程度 

・参加する痛みセンターが４箇所以下の場合：1,500万円程度 

・参加する痛みセンターが５箇所以上の場合：1,900万円程度 

  ④事業計画の評価を踏まえ、事業計画上の計画額を、減額して採択する可

能性がある。 

（２）補助対象経費 

事業に必要な諸謝金、旅費、庁費（備品費、消耗品費、印刷製本費、通信

運搬費、借料及び損料、賃金、会議費）、委託費とする。 

なお、本補助金は予算の範囲内において補助金等に係る予算の執行の適正

化に関する法律(昭和 30年法律第 179号) などの関係法令のほか、別に定め

る交付要綱の定めにより交付する。 

 

５．事業の実施期間 

  年 月 日～令和６年３月 31日 

 

 

６．応募書等に対する質問の受付及び回答 

質問は、下記によりＦＡＸ（Ａ４ 様式自由） にて受付ける。 

（１）受 付 先： 厚生労働省健康局難病対策課難病調査研究係 担 当：稗田 

ＦＡＸ：０３－３５９３－６２２３ 

（２）受付期間：令和５年３月６日(月)の17時まで 

（３）回答：令和５年３月８日(水) までに応募法人に対してＦＡＸにて行う。 

 

７．応募方法等 

提出書類、提出期限等 

（１）提出書類 

以下の書類を９部提出すること。 

① 令和５年度慢性疼痛診療システム均てん化等事業実施法人応募書（別紙

１） 

② 経費内訳書(別紙２) 

事業を実施するために必要な経費のすべての額(消費税及び地方消費税  

（令和５年 4月 1 日、予算成立日、法人選定日のいずか遅い日） 



 

 

額を含む。) を記載した経費内訳書 

③ 研究班により慢性疼痛の診療において一定の水準を満たすと評価され

た痛みセンターについては、その評価を示す書類の写し ※評価を受け

た痛みセンターに限り提出 

④ 法人の概要、定款(又は規約)、業務方法書など応募法人の活動が分かる

資料 

（２） 提出期限等 

①提出期限：令和５年３月 10日(金)17時(必着)  

②応募書の提出先 

提出先：〒１００－８９１６ 東京都千代田区霞が関１－２－２ 

中央合同庁舎５号館 19階 

厚生労働省健康局難病対策課難病調査研究係 

担 当：稗田 

ＴＥＬ：０３－５２５３－１１１１（内線２３５５） 

ＦＡＸ：０３－３５９３－６２２３ 

③提出方法 

原則として「郵送又は宅配便」とするが、直接持参も可とする。ただ 

し、直接持参する場合は、事前に提出先に連絡すること。 

「FAX」又は「電子メール」による提出は不可とする。 

※ 郵送の場合、封筒の宛名面には「令和５年度慢性疼痛診療システム均

てん化等事業」と朱書きにより明記すること。 

④ 提出に当たっての注意事項 

(ｱ) 受付時間は月曜日から金曜日の 10 時から 17 時まで（12 時から 13時

までを除く。）とする。 

(ｲ) 理由の如何にかかわらず、提出した応募書等を変更又は取り消すこ 

とはできない。 

(ｳ) 提出された応募書等は、当該審査以外に提出者に許可なく使用しな 

い。 

(ｴ) 応募書等の作成及び提出に係る費用は提出者の負担とする。 

(ｵ) 電話による質問、ヒアリング及び追加資料の提出を求める場合があ 

る。 

(ｶ) 一法人当たり１件の申請を限度とし、それを超える申込みを行った 

場合はすべての申請を無効とする。 

(ｷ) 虚偽の記載をした申請は無効とする。 

(ｸ) 応募資格を満たさない法人の申請は無効とする。 

(ｹ) 前記(ｶ)から(ｸ)までに掲げるほか、本公募要領に違反した申請は無 



 

 

効とする。 

 

８．応募法人の審査 

（１）審査の方法 

法人の採択については、健康局難病対策課において応募要件に該当する旨を

確認した後、応募内容等を審査するが、審査は、難病対策課に「慢性疼痛診療

システム均てん化等事業実施法人選定審査委員会」(以下「審査委員会」とい

う。)を設置し、審査評価基準に基づき実施する。 

審査委員会は、申請者から提出された応募書等の内容について、書類審査及

び必要に応じてヒアリングを行い、それらの評価結果を基に、優秀と認められ

る法人から、事業規模と予算額とともに、応募された慢性疼痛診療体制の内容

のバランス等を勘案し、概ね８法人程度をメドに選定する。 

ただし、事業の規模等に応じ、選定する法人数には変更がありうる。 

なお、審査は、非公開で行い、その経緯は通知せず問い合わせにも応じない。 

また、提出された応募書等の審査資料は、返却しない。 

（２）審査の手順 

審査は以下の手順で実施する。 

①形式審査 

提出された応募書等について、難病対策課において「３．応募の資格」ヘ

の適合性について審査する。 

なお、「３．応募の資格」を満たしていない者については、②以降の審査

対象から除外する。 

②書類審査 

審査委員会により書類審査を実施する。 

③ヒアリング審査 

必要に応じて審査委員会により申請者(代理も可) に対してヒアリング審

査を実施する。 

④最終審査 

書類審査及びヒアリング審査における評価等を踏まえ、審査委員会におい

て最終審査を実施し、法人を決定する。 

（３）審査の基準 

審査の基準は以下のとおりとする。 

①事務処理能力（業務遂行体制） 

・事業を実施するために必要な体制(人員、事務処理体制(国庫補助金の事務

処理を含む。) 、管理体制) を有しているか。 

・事業を的確に実施するために十分な管理運営能力があるか。 



 

 

②慢性疼痛診療に関する知見等 

・慢性疼痛に関する医学的知見（慢性疼痛診療に従事する者及びその実績等）

はあるか。 

③事業内容 

・事業内容が、実施要綱の要件に沿う内容となっているか。 

・事業内容が、地域の医療資源等の実情を踏まえ、慢性疼痛患者に対し、適

切な医療を提供できる内容となっているか。 

・事業内容が、本事業で目指す慢性疼痛診療体制の均てん化に寄与する内容

であるか。 

（４）審査結果の通知 

審査の結果については、審査委員会における最終審査が終了次第、速や 

かに応募法人に対して通知する。 

９．応募審査スケジュール（予定） 

応募期間：令和５年２月 27日(月) ～３月 10日(金)(必着) 

審   査：令和５年３月中旬 

結果連絡：令和５年３月下旬 

 

※ 上記スケジュールは目安であり諸般の事情により変更されることがある。   

 

１０．事業の実施について 

法人採択後、必要な手続きを経た後、速やかに事業を実施すること。 

  



 

 

（別紙１） 

令和５年度慢性疼痛診療システム均てん化等事業実施法人応募書 

（※ 斜字体は削除してください。） 

 

申 請 者 （ 法 人 名 ） ：                        

担当者名：                  所属部署：                   

TEL/e-mail：                  

 

１．事務処理体制 

 ※１ 本事業の事務処理の体制（事務処理に当たる人員、事務処理体

制（国庫補助金の事務処理を含む。））について説明してください。 

 

（記載例） 

●●大学○○課  

◎◎課長      △△係長      係員 ◎名 

 

◎◎大学◎◎センター 

 事務担当者 ◎名 

 

※２ 本事業を的確に実施するための管理運営体制（事業全体の進

捗・管理を行う者等）について説明してください。 

（記載例） 

事業執行に係る事務は、◎◎センターの担当者が行うが、国庫補助金

等の管理は、◎◎大学◎◎規定に基づき、◎◎課において行っており、

交付を受けた補助金については、◎◎課において、その執行管理を行

う・・・ 

 

 

 

  



 

 

２．慢性疼痛診療に関する知見等について 

  

 

※ 慢性疼痛に関する医学的知見（慢性疼痛診療に従事する者及びその

実績等）について、説明してください。 

 

  



 

 

３．事業内容について 

 

（１）慢性疼痛診療体制について 

構築する慢性疼痛診療体制に参画する痛みセンター及び連携機関

全てについて、下記に記載すること 

 

【痛みセンター】 

 ①：（施設名）                     

（診療科名）                    

（職種名）                     

  （必要に応じ適宜追加すること） 

 

【連携機関】 

 ①：（施設名）                     

（診療科名）                    

（職種名）                     

 ②：（施設名）                     

（診療科名）                    

（職種名）                     

 ③：（施設名）                     

（診療科名）                    

（職種名）                     

 ④：（施設名）                     

（診療科名）                    

（職種名）                     

   （必要に応じ適宜追加すること） 

 

【連携の効果】 

診察が見込まれる患者数：延べ診察数 人（うち紹介 人、逆紹介 人） 

 

現在の主な診療連携の内容： 

 

 

本事業により改善が見込まれる点： 

 

 



 

 

【地域における慢性疼痛診療連携体制の構築】 

慢性疼痛診療連携体制の均てん化に関する取組の有無（有・無） 

主に取り組む内容： 

 

 

 

 

   （記載例） 

近隣医療機関との合同カンファレンス 回 

他の痛みセンターとの合同カンファレンス 回 

 

 

（２）痛み診療コーディネーターについて 

 

  配置する予定の施設：             

  配置する予定の職種：             

※ 上記の「痛みセンター及び連携機関による連携体制及び痛み診療

コーディネーターの役割等」を示す図を別紙にて作成し、具体的な

連携方法について、明示すること。 

 

（３）研修会の開催について（延べ３０時間程度を目安とする。） 

 研修会の開催予定回数：   回程度 

 研修会の予定受講者数：   人程度 

  研修会に参加した診療科・職種：   診療科・  職種（医師[整

形外科、麻酔科、リハビリテーション科、内科、外科、小児科、脳神

経外科、精神科、心療内科、その他（   ）]、歯科医師、看護師、

薬剤師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、公認心理士、臨床工

学士、管理栄養士、介護福祉士、社会福祉士、行政、その他（    ）   

予定する研修内容等： 

   ①                     ： 時間程度  

   ②                     ： 時間程度  

   ③                     ： 時間程度  

 

   （記載例） 

    痛みに関する最新の知見に基づく講義：２時間程度 

    痛みセンターにおける診療への実習参加：２時間程度 



 

 

（４）人材養成研修の実施について 

 研修対象医療機関数：   ヶ所程度 

 研修対象者数：       人程度 

  （内訳）医師        人程度 

      看護師       人程度 

      その他       人程度 

※ 研修の実施方法、内容及びスケジュールについて記載すること。 

 

４．令和４年度事業の進捗状況について 

※ 令和４年度に「慢性疼痛診療システム普及・人材養成モデル事業」

において、痛みセンターとの連携による慢性疼痛診療体制で実施してい

る場合に限り記載。 

※ 連携体制の構築状況、具体的な連携手法及びその効果について、

記載する。 

※ 上記の記載を裏付ける定量的な実績を記載する。 

 例 診療連携体制参加機関数 ○医療機関 

   延べ診察人数●（うち痛みセンターへの紹介○人・逆紹介○人） 

   合同カンファレンス開催回数 △回 

   研修会開催回数●●回、受講延べ人数●●回 

   研修会へ参加した診療科・職種●診療科●●職種 等 

   



 

 

（別紙２） 

経費内訳書 

 

区 分 

支 出 予 定 額  

 備 考  員 数  単 価 金 額（円） 

 

○○○費 

  ○○○費 

  ○○○費 

   ・ 

   ・ 

   ・ 

○○○費 

 ○○○費 

  ○○○費 

   ・ 

   ・ 

   ・ 

○○○費 

 ○○○費 

  ○○○費 

   ・ 

   ・ 

   ・ 

 

   

 

 

合計 

  

 

 

 

 


