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医療安全推進・医務指導室

医療事故情報収集等事業について



医療事故情報収集等事業

※施設数は令和８年６月30日現在
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○事業の目的
医療機関から収集した事故等事案やヒヤリ・ハット事例を分析の上、提供
→医療安全対策に有用な情報を医療機関等に広く共有
→国民に対して情報を公開 医療安全対策の一層の推進



医療事故情報収集等事業で報告する「事故等事案」の定義

（１）誤った医療又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。

（２）誤った医療又は管理を行ったことは明らかではないが、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。
〔当該事案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。
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「事故等事案」の定義（医療法施行規則第9条の20の2第1項第14号 ）

※「ヒヤリ・ハット事例」の範囲
・医療に誤りがあったが、患者に実施する前に発見された事例
・誤った医療が実施されたが、患者への影響が認められなかった事例または軽微な処置・治療を要した事例
・誤った医療が実施されたが、患者への影響が不明な事例



事故等事案の報告対象となる医療機関（令和７年12月末）

○ 報告義務医療機関（269施設）
・特定機能病院
・国立ハンセン病療養所
・独立行政法人国立病院機構の開設する病院
・国立高度専門医療研究センターの開設する病院
・大学の附属施設である病院（病院分院を除く）

○ 参加登録申請医療機関（ 1,064施設（歯科診療所除く） ）
報告義務対象医療機関以外で参加を希望する医療機関は、必要事項の
登録を経て参加することができる。

上記医療機関は事故等事案が発生した日から
原則として2週間以内に報告書を作成し提出しなければならない

（医療法施行規則第12条）
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ヒヤリ・ハット事例情報の収集

参加医療機関（全体） 1,467

発生件数のみを報告 724

発生件数と事例情報を報告 743

・医療に誤りがあったが、患者に実施する前に発見された事例
・誤った医療が実施されたが、患者への影響が認められなかった事例
または軽微な処置・治療を要した事例。
ただし、軽微な処置・治療とは、消毒、湿布、鎮痛剤投与等とする。
・誤った医療が実施されたが、患者への影響が不明な事例

○ 報告する事例の範囲

○ 本事業では、事故等事案だけではなく、ヒヤリ・ハット事例についても情報を
 収集している（任意参加）

○  参加医療機関数（令和８年６月30日現在）
※参加する医療機関は発生件数のみを報告する、もしくは発生件数と事例情報の両方を報告するか選択可能
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医療事故情報収集等事業への参加及び報告の状況

【事業への参加医療機関数及び「事故等事案」の報告数の推移】 各年の数値は12月31日時点

出典：医療事故情報収集等事業 年報（公益財団法人日本医療機能評価機構医療事故防止事業部）
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報告義務医療機関からの報告件数

任意参加医療機関からの報告件数

報告義務医療機関の数

任意参加医療機関の数

269

1,064（※）

（※）2024年以降は歯科診療所を除いた医療機関数



事故等事案の概要による分類
（報告義務医療機関のみ 期間：令和７年１月１日～12月31日）

出典：医療事故情報収集等事業 第84回報告書（公益財団法人日本医療機能評価機構医療事故防止事業部）
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医療事故情報収集等事業HP
https://www.med-safe.jp/index.html

医療安全に関する
情報の提供

事例検索
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医療安全情報

報告書・年報

http://www.med-safe.jp/index.html
http://www.med-safe.jp/index.html
http://www.med-safe.jp/index.html


医療安全情報
電話呼び出し時の患者取り違え（2026年１月）
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医療安全情報の活用例
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第85回報告書（2026年１月～３月）
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事例分析のテーマ：

○注射薬の投与間隔間違いに関連した事例

○入院中の患者が義歯を誤飲・誤嚥した事例
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