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表 3. ⾃治別の取組みの概要 

カテゴリ

⼩カテゴリ 

都道府県（n=2） 
市町村(n=4) 

⼈⼝ 20 万〜50
万⼈未満(n=1) 

⼈⼝ 5 万⼈未満
(n=2) 

⼈⼝ 1 万⼈未満
(n=1) 

⽔
平
展
開 

把握 

事故報告に関する都道
府県の規定がある 

重⼤案件発⽣時／⽉単位で県
に報告 

県で報告の通知・基準が規定 
県の報告の規定
に則り報告を受
ける

県の報告の規定
に則り報告を受
ける

県の報告の規定
に則り報告を受
ける

報告書の記載が不⼗分
な場合は事業所に再確
認

未記⼊等の場合は市町村に再
送付を依頼 

分かりにくい場
合は聞き取りを
実施

保険種別にかかわらず
報告を受理 

医療保険・介護
保険に関係なく
受理

事業所と市町村の連絡
が密 

事故報告前に電
話で経緯の連絡
が⼊る

分析 

専任の担当職員を配置 会計年度職員が担当 会計年度職員が
担当 

⼊⼒すると集計結果が
⾃動出⼒される仕組み 

⼊⼒→グラフが⾃動出⼒ 

当⽇中に内容確
認→県報告基準
の該当確認→
Excel 転記→集
計（フィルター
機能） 

⼊⼒→グラフが
⾃動出⼒ Excel に⼊⼒ 

市独⾃の苦情受
付簿に転記 

活⽤ 

課内で供覧し専⾨職か
ら助⾔を得る 

集計結果（⽉間、年間）を課
内で供覧 

ケアマネに内容
確認 

課内回覧で保健
師等から助⾔を
得る 

課内回覧で保健
師等と共に内容
確認 

集団指導・運営指導で
事業所にフィードバッ
ク 

集団指導・実地運営指導の時
にデータを公表 

集団指導で結果
を公表 

近隣市町村と合同で事
業所にフィードバック 

近隣市町と共同
で指定・指導で
きる体制を整備 

都道府県に報告 四半期ごとに県
に報告 

市町村のホームページ
で⼀般公開 市の HP で公開 

課
題 

把握 

把握する仕組みがあっ
ても報告がない 

仕組みはあるが、報告件数は
0 件 

仕組みはある
が、報告件数は
0 件

市町村から都道府県へ
の報告様式が無い 

県への統⼀した報告形式がな
い ― 

医療保険の事故は担当
外 

医療保険の事故
は担当外 

分析 

業務多忙で分析まで⾄
らない 

⼿つかず
他の業務もありつつの⼊⼒作
業が困難 

専⾨的な⾒地からの解
釈が困難 

訪問看護に専⾨的な⾒地から
判断困難 

活⽤ 

訪問看護の指定権者は
都道府県のため、市町
村は個別指導が困難 

― 
事業所個々への
指導は実施不
可。 

訪看は集団指導
の対象外で結果
の公表機会がな
い 

事業所個々への
指導は実施不
可。 

業務多忙で活⽤まで⾄
らない 

業務範囲が広
く、対応する余
裕がない 








































