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本日の内容
1. 医療事故情報収集等事業の現況
2. 報告事例から医療安全情報へ
3. 医療安全情報の活用例

Ⓒ2026JQ



医療事故情報収集等事業の現況

Ⓒ2026JQ



医療事故情報収集等事業の流れ

Ⓒ2026JQ



事例を報告し、事例から学んで
医療事故を防止する

医療事故情報収集等事業の経緯
1. ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業
 2001年10月 厚生労働省がヒヤリ・ハット事例収集事業を開始
 2004年4月 日本医療機能評価機構が収集実施機関となった

2. 医療事故情報収集・分析・提供事業
 2004年9月 医療法施行規則の一部を改正する省令
→特定機能病院などに医療事故の報告を義務付けた

 2004年10月 日本医療機能評価機構が登録分析機関として事業を開始
 ５年毎に登録分析機関の更新

Ⓒ2026JQ

報告と学習のシステム



医療事故情報収集等事業の目的

Ⓒ2026JQ

医療機関から医療事故情報およびヒヤリ・ハット事例
を収集し、分析・提供することにより、広く医療機関
が医療安全対策に有用な情報を共有するとともに、国
民に対して情報を提供することを通じて、医療安全対
策の一層の推進を図ることを目的とする。

情報は匿名化して取り扱う
懲罰的な取り扱いをしない

医療事故の発生予防・再発防止



医療事故情報の報告
参加医療機関数と報告件数の推移

Ⓒ2026JQ

歯科ヒヤリ・ハット事例収集等事業の開始
多数の歯科診療所の参加登録



医療事故情報として報告していただく事例
① 誤った医療または管理を行ったことが明らかであり、その行った医療又は管理に起因
して、 患者が死亡、若しくは患者に心身の障害が残った事例又は予期しなかった、若し
くは予期していたものを上回る処置その他の治療を要した事例。

②  誤った医療または管理を行ったことは明らかでないが、行った医療又は管理に起因
して、患者が死亡し、若しくは患者に心身の障害が残った事例又は予期しなかった、若し
くは予期していたものを上回る処置その他の治療を要した事例（行った医療又は管理に起
因すると疑われるものを含み、当該事例の発生を予期しなかったものに限る）。

③  ①及び②に掲げるもののほか、医療機関内における事故の発生の予防及び再発の防
止に資する事例。

Ⓒ2026JQ

過誤の有無や障害の程度にかかわらず、幅広く事例を収集



報告された医療事故情報の内訳（2025年)

Ⓒ2026JQ

【事故の概要】【事故の程度】

医療事故情報（6118件）



報告事例から医療安全情報へ

Ⓒ2026JQ



事例報告から医療安全情報の提供まで
事例の受付

記載内容確認

事例検索で公表報告書の作成・公表

医療安全情報の作成・提供

情報の匿名化・誤字などの修正
専門分析班会議

• コア
• 薬剤
• 医療機器
• 今期のテーマ

総合評価
部会

追加情報の収集

事例の検討・分析

Ⓒ2026JQ

文書／訪問



報告書の作成

 3月、6月、9月、12月下旬に公表
 構成
集計報告
事例の分析

• 分析テーマ
• 再発・類似事例の分析
• 事例紹介

事業の現況

Ⓒ2026JQ



報告書の内容からテーマを決める

分析テーマ

電話での呼び出し時に職員間で患者を取り違えた事例 ←イラストで作れそう

ペン型インスリン注入器を他の患者に使用した事例 ←イラストで作れそう

医師に血液検査のパニック値の連絡をしたが未対応となった事例 ←表とイラスト？

クリニカルパス／クリティカルパスに関連した事例 ←難しそう

胃瘻・腸瘻の造設・カテーテル交換や管理に関連した事例 ←内容を絞る必要あり

再発・類似
事例の分析

誤った患者への輸血（医療安全情報No.11、110） ←第3報を作りたい

観血的医療行為前に休薬する薬剤に関連した事例
（第44回報告書テーマ）−糖尿病治療薬−

←表で作りたい

小児用ベッドからの転落（医療安全情報No.155） ←第2報は難しそう

事例紹介
輸液ポンプ使用時にフリーフローにより急速投与された事例 ←イラストで作れそう

アイスノンによる冷罨法で凍傷をきたした事例 ←表とイラスト？

Ⓒ2026JQ



医療安全情報No.236（2026年7月）
「パニック値の連絡を受けた後の対応漏れ」ができるまで

 対象事例の中から掲載する事例を選ぶ
• シンプルで理解しやすい事例
• 事例の背景がわかる事例
• 事例を報告した医療機関の取り組みに合う事例

Ⓒ2026JQ

どれが
いいかな？

第83回報告書分析テーマ
医師に血液検査のパニック値の連絡をしたが未対応となった事例

※報告書と医療安全情報は集計期間が異なるので対象事例も一部異なります



第83回報告書分析テーマ
医師に血液検査のパニック値の連絡をしたが未対応となった事例

Ⓒ2026JQ

報告書で事例の背景や再発防止策
などをまとめていると、医療安全
情報を作成しやすい



医療安全情報No.236（2026年7月）
「パニック値の連絡を受けた後の対応漏れ」ができるまで

Ⓒ2026JQ

入院当日→退院→３日後
３コマ必要？

やっていないことを
どうやって絵にする？

事例をイラストにする



2026年5月 イラストの修正

Ⓒ2026JQ



2026年7月 医療安全情報の提供

Ⓒ2026JQ



医療安全情報No.237（2026年8月）
「誤った患者への輸血（第3報）」ができるまで

Ⓒ2026JQ

第1報（2007年10月） 第2報（2016年1月） 第3報（2026年）

どんなイラストがよいか？

投与直前の患者と製剤の
照合が必要だと伝えたい

どんな文章を載せるか？



「必ず」をどこに入れるか？

 投与直前にベッドサイドで、必ず実施者が患者と製剤を照合しましょう。

 投与直前にベッドサイドで、実施者が必ず患者と製剤を照合しましょう。

 投与直前にベッドサイドで、実施者が患者と製剤を必ず照合しましょう。

Ⓒ2026JQ



2026年8月 医療安全情報の提供

Ⓒ2026JQ



医療安全情報の構成

集計期間と
件数情報

メッセージ

理解を助ける
イラストや表

報告された
事例の概要

医療機関の取り組み
「上記は一例です。
自施設に合った取り組み
を検討してください。」

取り組みのポイント
や参考情報を載せる
ことがあります

報告書へのリンク

Ⓒ2026JQ

2026年4月～
QRコードが
ついています



事例報告にはどんな情報が必要か？
＜医療安全情報No.131 インスリン単位の誤解（第2報）＞

薬剤名
予定した
薬剤量

間違えた
背景・要因

間違えた
薬剤量

気付いた
きっかけ

当事者



情報が不足している事例報告の例
【事故の内容】
インスリン製剤の混入忘れ。

【事故の背景要因の概要】
指示確認不十分。

【改善策】
指示確認の再教育。

 詳細がわからないと医療安全情報を作成することができません。
 あるべき姿との対比や、その理由を書くとわかりやすくなります。

例：〇〇をすることになっていたが、～であったため、しなかった。



医療安全情報の活用例

Ⓒ2026JQ



医療事故情報収集等事業に関するアンケート結果

Ⓒ2026JQ （2024年年報p.101）

 対象：本事業参加医療機関（2024年9月20日時点）
 方法：2024年9月25日〜10月31日にWebアンケートを実施
 病院・診療所へのアンケート依頼数1,683施設 回答数504件（回答率：29.9%）



医療事故情報収集等事業に関するアンケート結果

Ⓒ2026JQ （2024年年報p.102）



医療事故情報収集等事業に関するアンケート結果

Ⓒ2026JQ （2024年年報p.103）



医療安全情報を活用した取り組み

Ⓒ2026JQ

MRI検査室に磁性体車イス
を持ち込まないための

ルールを策定

マニュアルに
CVC抜去時の体位に関する

注意喚起を明記

隔壁開通について
投与前に電子カルテに
注意喚起を表示



医療安全情報を活用した取り組み

Ⓒ2026JQ

ストッパー付きの
オーバーテーブルを購入

NPPVマスク装着時の
保護シートを新規購入

酸素ボンベの
残量タイマーを導入



場面ごとの医療安全情報



医療機関における医療安全情報の活用例

Ⓒ2026JQ



医療機関における医療安全情報の活用例
 院内での医療安全に関する情報提供に活用した例

• 医療安全情報を紹介した例
• 医療安全情報を加工した例

 院内マニュアルに活用した例
 院内の研修会に活用した例
 その他の活用例

• 病棟内カンファレンスで活用した例

Ⓒ2026JQ

本事業が提供する情報は、出典を明記していただければ
自由にご活用いただけます

https://www.med-safe.jp/pdf/MSI_utilization_2025_01.pdf



医療機関における医療安全情報の活用例

Ⓒ2026JQ

https://www.med-safe.jp/pdf/MSI_utilization_2025_11.pdf



医療機関における医療安全情報の活用例
 院内マニュアルへの活用

中心静脈ポートの院内採用品一覧

 オープンエンドタイプの注意点として
医療安全情報No.130
「中心静脈ラインの開放による空気塞栓症」
を引用

Ⓒ2026JQ https://www.med-safe.jp/pdf/MSI_utilization_2025_14.pdf



医療機関における医療安全情報の活用例
 院内研修会への活用（研修医入職時オリエンテーション資料）

Ⓒ2026JQ https://www.med-safe.jp/pdf/MSI_utilization_2025_15.pdf



おわりに
医療事故情報収集等事業は、医療機関から報告された事例を
もとに、様々な情報を提供しています。

四半期毎の報告書で取り上げた内容の中から、特に広く周知
すべき情報として医療安全情報を作成しています。

医療安全情報は、内容を明確に伝えるために、様々な工夫を
しています。

医療安全情報をより一層ご活用いただけましたら幸いです。
医療安全情報の作成に役立てられる事例の報告にご協力をよ
ろしくお願いします。

Ⓒ2026JQ
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