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※ 事故の内容に応じて、分科会において必要と判断された有識者（例：誤嚥、食物ア

レルギーによる事故→栄養士、投薬に関する事故→薬剤師）について、オブザーバー

としての参加を依頼する。

なお、オブザーバーではなく委員として構成すべき職種については、今後の分科会

見込期間 施設・事業者 本市等 分科会（検証委員会） 備 考

重大事故発生

②市による状況確認

初回会議

・検証目的確認

・検証方法スケジュール確認

・事例の内容把握

・オブザーバー召集の検討

・問題点・課題の整理

・提言（報告書）素案原案作成

・分科会かの意見反映

会議開催

・提言（報告書）に対する意見

会議最終回

・再発防止のための提言をまと

め報告

提言受領

報告書の公表 国・県へ
報告書の提出

具体的な指導監督
事項へ反映

対策、自己
点検実施

・上記までの経緯に関する資料

編成

・その他検証に必要な資料作成

事前準備

分科会へ事象発生の旨の報告

会議運営

3 か月～

半年程度

半年～

1 年程度

合計：１年～

1 年半程度

※期間の見

込みは他市

の例による

①警察による捜査

③業務停止命令・認可取り
消し、運営費の給付停止

分科会へ協議

重大な法令違反等が

認められる場合

重大事故検証委員会

（注）検証委員会の有無

に関わらず、分科会とし

て見込まれる事務
・他の施設等にも指導

以降の監査等
委員の改選の時期に併せ、臨時委員としての委嘱も考慮していく。


