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１．医療事故の判断および医療事故調査等に関する支援

（１）医療事故の判断に関する支援

1（　） 



医療事故発生報告件数の推移

医療事故発生報告件数は349件であり、70～100件台/四半期で推移していた。2024年
の 状 況

＊医療事故発生報告件数を四半期ごとに表記している。 
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コロナ感染症緊急事態宣言～5類移行前期間
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都道府県別人口100万人あたりの医療事故発生報告件数［１年換算］

人口100万人あたりの医療事故発生報告件数(制度開始からの累計)を1年換算した件数は全体で2.8件/年であった。最も多かったのは「京都府」｢宮
崎県｣の4.8件、続いて｢三重県｣｢大分県｣の4.7件であった。

制 度 開 始
からの状況

＊｢人口100万人あたりの報告件数｣とは、医療事故発生報告件数/9.25/人口(｢令和5年人口推計｣総務省統計局)×100万として算出している(1年換算)。
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病床規模別医療事故発生報告実績の割合

病床規模数の大きな施設ほど、高い報告実績率を示している。
制 度 開 始
からの状況

＊この集計は、2015年10月１日～2024年12月31日までの実績に基づき集計したものである。＊報告実績あり(回数)は、1つの医療機関が医療事故発生報告をした回数を示している。
＊｢施設数(総数)｣は、｢令和5年医療施設調査｣(厚生労働省)に基づき算出している。
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診療所を除く病院(20床以上)の実績 2015年10月1日～2024年12月31日までの累計

施設数（総数）病院    8,122施設
診療所 171,712施設
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特定機能病院の報告割合

医療事故発生報告件数のうち、特定機能病院からの報告件数は16.9％（59件）であった。2024年
の 状 況

＊特定機能病院は、88病院で集計している。
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特定機能病院における報告回数

制 度 開 始
からの状況

特定機能病院の報告回数は｢4回～6回｣が最も多く36.4％(32病院)であった。 ｢1回～3回｣ は28.4％(25病院)、 ｢7回～9回｣ は14.8％(13病院)、｢10回
～12回｣は11.4％(10病院)、｢13回～15回｣は1.1％(1病院) 、｢16回以上｣は4.5％(4病院)で、報告実績がないのは、3.4％(3病院)であった。

報告なし

3.4 ％
［3病院］

1回～3回

28.4 ％
［25病院］

4回～6回

36.4％

［32病院］

7回～9回

14.8 ％
［13病院］

10回～12回

11.4 ％
［10病院］

13回～15回

1.1％

［1病院］

16回以上

4.5％

［4病院］

特定機能病院数 88病院

（平均報告回数 5.8回）

2015年10月1日～2024年12月31日までの累計

＊特定機能病院の｢病院数｣は、2024年12月31日時点で特定機能病院の承認を受けている医療機関の報告実績であり、当該医療機関が特定機能病院として承認されていなかった
期間の報告を含んでいる。

＊特定機能病院は、88病院で集計している。
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センターは医療事故調査の実
施に関する相談に応じ、適時
に必要な情報の提供及び支援
を行うため、制度開始当初より
「医療事故相談専用ダイヤル」
を設け、医療機関等からの相
談に対応している。

医療事故に関する電話相談

■目的

※1）

※1） 制度開始時は、24時間対応であった

が、夜間電話相談の実績に即して、

対応時間帯を7時～23時に変更した。 
 （令和3年5月10日より）
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相談件数の推移

2024年
の 状 況

＊相談手段の大半は電話であるが、それ以外に文書等が数件含まれる。  ＊相談件数を四半期ごとに表記している。 

相談件数は2,043件であり、450〜570件台/四半期で推移していた。
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相談者別相談件数の推移（医療機関、遺族等）

＊相談者別(｢医療機関｣と｢遺族等｣)の相談件数を四半期ごとに表記している。 
＊｢遺族等｣には、生存事例における相談者やその家族が含まれる。

医療機関からの相談は879件、遺族等からの相談は1,069件であった。2024年
の 状 況
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2024年
の 状 況

遺族等からの相談件数は1,188件であり、最も多かった相談内容は「医療事故報告対象の判断」916件であった。この中には、制度開始前等の死亡事例
に関する相談や、事故にあわれた本人等からの相談が350件含まれていた。
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［847件］

［977件］

［864件］

［1,213件］

［1,188件］

681

883

799

487

417

712

681

896

再発防止

その他

相談・報告の手続き

院内調査に関すること

センター調査に関すること

＊1回の対応で複数の相談内容がある場合は、重複計上している。 ＊｢遺族等｣には、生存事例における相談者やその家族が含まれる。
＊｢その他｣には、制度やセンターの業務に関するもの等が含まれる。 

遺族等の相談内容

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
10（ 　）



内容 件数

合議希望あり 85

合議希望なし 65

相談内容別件数（医療機関等）

医療事故報告対象の判断  150件

内容 件数

相談体制 2

遺族への説明 101

報告の手続き 436

その他 17

院内調査に関すること  238件 

内容 件数

初期対応(保全等) 2

解剖・Ai 21

委員会 13

外部委員 67

調査方法 18

報告書 54

遺族への対応 27

支援団体 5

費用 5

その他 26

相談・報告の手続き  556件

内容 件数

対象 16

費用 7

申し込み 22

調査方法 8

調査結果 4

その他 6

センター調査に関すること 63件

再発防止 6件

その他 134件
※｢その他｣には、制度やセンター

の業務に関するもの等が含ま
れる。

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

（2024年 1147件/ 重複計上あり）
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遺族等からの求めに応じて医療機関へ伝達した件数

＊医療機関への伝達は、厚生労働省医政局総務課長通知(平成28年6月24日医政総発0624第1号)｢遺族等からの求めに応じて、相談の内容等を病院等の管理者に伝達すること｣に
基づく。 

2024年
の 状 況

※1) ｢事故報告あり｣とは、伝達をした事例のうち医療機関が医療事故発生報告を行った件数を伝達年月に計上している。

遺族等からの求めに応じて医療機関へ伝達した件数は25件であった。そのうち医療事故として報告のあった件数は2件であった。

2016年 2017年 2018年 2019年 2020年 2021年 2022年 2023年 2024年
累 計

（7～12月） （1～12月） （1～12月） （1～12月） （1～12月） （1～12月） （1～12月） （1～12月） （1～12月）

病  院 12 19 38 24 23 14 16 25 24 195

診療所 2 2 1 1 0 0 0 2 1 9

助産所 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合 計 14 21 39 25 23 14 16 27 25 204

事故報告
あり ※1) 1 1 4 5 2 2 4 2 2 23

（件数）

伝達年月

医療機関

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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センター合議における助言内容および医療機関の判断

センター合議は73件実施した。内訳は、｢報告を推奨すると助言した｣45件のうち、医療機関から医療事故報告されたものが28件であった。また、｢複
数の考え方を伝えた｣11件のうち、報告されたものは2件であった。

2024年
の 状 況

＊2024年の｢報告した｣は、2025年1月31日時点までに医療事故発生の報告を受けた件数の再掲であり、｢報告していない｣には、一部、検討中のものを含む。
＊｢センター合議｣とは、医療機関が行う｢医療事故か否かの判断｣に関する支援として、複数の専門家（医師、薬剤師、看護師）らにより合議を行い、その結果を医療機関へ助言
   として伝えるものである。

（件数）

29（64.4%）

23（71.9%）

22（64.7%）

24（68.6%）

23（62.2%）

28（75.7%）

20（52.6%）

28（87.5%）

16（35.6%）

9（28.1%）

12（35.3%）

11（31.4%）

14（37.8%）

9（24.3%）

18（47.4%）

4（12.5%）

3
（30.0%）

1

1

4（36.4%）

5（45.5%）

6（42.9%）

12（50.0%）

5（25.0%）

7（70.0%）

5（83.3%）

4（80.0%）

7（63.6%）

6（54.5%）

8（57.1%）

12（50.0%）

15（75.0%）

16

8

5

14

13

4

13

14

報告した  28 報告していない  17 報告

した

2
報告していない

9 （81.8%）

報告していない

17

0 10 20 30 40 50 60 70 80

「医療事故」として報告を推奨すると助言した

45 ［61.6％］

62.2% 37.8%

「医療事故」としての報告対象とは
考えにくいと助言した

17 ［23.3％］

複数の考え方を伝えた

  11 ［15.1％］

32［69.6％］ 6［13.0％］ 8［17.4％］

32［48.5％］

38［50.7％］

20［30.3％］ 14［21.2％］

24［32.0％］ 13［17.3％］

37［67.3％］ 14［25.5％］ 4［7.3％］

37［60.7％］ 11［18.0％］ 13［21.3％］

35［58.3％］ 11［18.3％］ 14［23.3％］

34［77.3％］ 5［11.4％］ 5［11.4％］

（20.0％）

（16.7％）

（件数）

45［63.4％］ 10［14.1％］ 16［22.5％］

2016年

2017年

2018年

2019年

2020年

2021年

2022年

2023年

2024年

［66件］

［75件］

［55件］

［61件］

［60件］

［44件］

［46件］

［73件］

［71件］

（18.2%）

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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医療事故調査・支援センター 2023年 年報医療事故調査等支援団体について

医療法第６条の 1 1第２項の規定に基づき厚生労働大臣が定める団体 (支援団体 ) (平成 2 7年告示第 3 4 3号 )

医療事故調査等支援団体(支援団体)は、支援を求める医療機関に対して以下のような支援を行うことを想定している。
・ 医療事故の判断に関する相談
・ 調査手法に関する相談、助言
・ 報告書作成に関する相談、助言
（医療事故に関する情報の収集・整理、報告書の記載方法など）

・ 院内事故調査委員会の設置・運営に関する支援（委員会の開催など）
・ 解剖、死亡時画像診断に関する支援（施設・設備等の提供含む）
・ 院内調査に必要な専門家の派遣

なお、医療事故に該当するかの判断や院内調査の方法等の標準化を進めるため、支援団体や医療事故調査・支援センターが情報や意見を交換する場として、
支援団体等連絡協議会を制度的に位置付け、中央レベルと地方レベルで連携を図ることとしており。加えて、支援団体等連絡協議会は病院等の管理者に対して
支援団体を紹介する役割を担っている。

○ 職能団体
・（公社）日本医師会及び（一社）都道府県医師会
・（公社）日本歯科医師会及び

（一社）都道府県歯科医師会
・（公社）日本薬剤師会及び（一社）都道府県薬剤師会
・（公社）日本看護協会及び（公社）都道府県看護協会
・（公社）日本助産師会及び（一社）都道府県助産師会
・（一社）日本病院薬剤師会
・（公社）日本診療放射線技師会
・（一社）日本臨床衛生検査技師会
・（公社）日本臨床工学技士会

○ 病院団体等
・（一社）日本病院会及びその会員が代表者である病院
・（公社）全日本病院協会及びその会員が

代表者である病院
・（一社）日本医療法人協会
・（公社）日本精神科病院協会
・（公社）全国自治体病院協議会及びその会員が

代表者である病院
・（一社）全国医学部長病院長会議及び

その会員が代表者である大学の医学部又は病院
・（公財）日本医療機能評価機構

○ 病院事業者
・（独）国立病院機構
・（独）労働者健康安全機構
・（独）地域医療機能推進機構
・（国研）国立がん研究センター
・（国研）国立循環器病研究センター
・（国研）国立精神・神経医療研究センター
・（国研）国立成育医療研究センター
・（国研）国立長寿医療研究センター
・国立健康危機管理研究機構
・日本赤十字社
・（福）恩賜財団済生会
・全国厚生農業協同組合連合会の会員である
厚生農業協同組合連合会
・（福）北海道社会事業協会
・国家公務員共済組合連合会

○ 学術団体
・日本医学会に属する学会（内９０学会）
・（一社）日本美容外科学会（JSAPS）
・（一社）日本美容外科学会（JSAS）
・日本歯科医学会
・（一社）日本医療薬学会
・（一社）日本看護系学会協議会の社員である学会
・（一社）医療の質・安全学会
・（一社）医療安全全国共同行動
・（一社）日本医療安全学会

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

１．医療事故の判断および医療事故調査等に関する支援

（２）医療事故の院内調査に関する支援
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院内調査報告書作成の支援

センターホームページ掲載報告書フォーマット（2015年10月より掲載）
※法律に定められた項目を記載

研修ワークブック 院内調査のすすめ方
（2016年に日本医師会が作成）

報告書の目次

Ⅰ．はじめに        
（医療事故調査報告書の位置づけ・目的）
Ⅱ．事例概要

１．患者に関する基本的情報
２．医療機関、関係医療者に関する情報

Ⅲ．医療事故調査の方法
Ⅳ．調査分析の経緯
Ⅴ．臨床経過
Ⅵ．原因を明らかにするための調査の結果

１．死因の検証
２．臨床経過に関する医学的検証・分析

Ⅶ．総括（まとめ）
Ⅷ．再発防止策について
Ⅸ．調査関連資料

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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医療事故調査・支援センター 2023年 年報院内調査に係る主な３つのガイド ※その他、各医療団体が作成したものもあり

研修ワークブック
院内調査のすすめ方

（日本医師会）

院内調査の要点
（日本医師会 医療安全対策委員会 答申）

医療機関内の医療事故の機能的な
報告体制構築のための手引き

（厚生労働科学研究費補助金
研究者代表者：木村壯介）

 実務者向けの網羅的・実践的ガイド
 医療事故調査の定型的な手法の解説

 特に、
・事実経緯整理、論点抽出
・診療プロセス検証
・再発防止策立案

 8年の制度運用を踏まえ、院内調査の

関係者が理解するべき重要事項がまと
められている

 特に、
・幹部や支援団体に求められる心構え
・現場・当事者の院内調査への参画
・患者家族への配慮
・死因・病態の解明

 制度の適切な運用に必要な院内体制
整備を解説

 アンケートに基づき、初期対応における
医療機関が苦慮する点に対応

 特に、
・平時からの院内体制の整備
・医療事故判断のための検討
・遺族への説明

2016年作成
（最新2023年度版）

2024年作成 2024年作成

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構） 17（ 　）



院内調査結果報告は、329件であり、70～90件台/四半期で推移していた。2024年
の 状 況

＊院内調査結果報告件数を四半期ごとに表記している。 
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（件数）
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院内調査結果報告の推移
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患者死亡および医療事故発生報告から院内調査結果報告までの期間

＊1か月を30日として集計している。
死亡から医療事故の判断に要した日数の中央値は42日、医療事故発生報告から院内調査結果報告までに要した日数(院内調査)の中央値は307日であった。
また、死亡から院内調査結果報告までに要した日数の中央値は374日であった。

2024年
の 状 況
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報告までの期間（中央値）

死亡から医療事故発生
報告までの期間（中央値）

死亡から
院内調査結果報告(日数)

医療事故発生報告から
院内調査結果報告(日数)

死亡から
医療事故発生報告(日数)

患者死亡
医療事故
発生報告

院内調査
結果報告
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（日数）

［355件］［364件］ ［311件］ ［284件］［7件］ ［219件］ ［321件］ ［361件］ ［319件］ ［329件］

2024年

中央値 374

平均値 484.0

最　短 39

最　長 2,950

2024年

中央値 307

平均値 386.5

最　短 0

最　長 2,220

2024年

中央値 42

平均値 97.5

最　短 2

最　長 2,649
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医療事故調査・支援センター 2023年 年報院内調査結果報告までに要した期間とその理由 

＊2024年1月1日～12月31日時点において、院内調査結果報告329件のうち、医療事故発生報告から院内調査結果報告までに1年6か月以上要した69件について集計している。
＊この集計は、医療機関への照会に基づきセンターが集計したものである。

院内調査結果報告までに時間を要した理由は｢報告書の作成に時間を要した｣が38件で最も多かった。次いで｢遺族への調査結果の説明やその後の対
応に時間を要した｣が27件、 ｢委員会開催のための日程調整に時間を要した｣が19件であった。

2024年
の 状 況

（重複計上）

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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医療事故調査・支援センター 2023年 年報院内調査委員会における外部委員の参加状況 

院内調査結果報告328件のうち、外部委員の参加があったのは87.2％(286件)であった。そのうち参加人数は｢2人｣が36.4％と最も高く、次いで｢3人｣
が25.2％であった。

2024年
の 状 況

※1) ｢外部委員｣には、｢医療事故調査等支援団体※2)｣等からの支援による委員が含まれる。
＊院内調査委員会の設置、開催がなかったものを除いて集計している。

※2) ｢医療事故調査等支援団体｣とは、令和4年12月7日付厚生労働省告示第350号に定められた医学医術に関する学術団体、その他厚生労働大臣が定めた団体から構成される。
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［28件］
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［36件］
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［48件］
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［51件］

14.4%
［52件］

13.4%
［43件］

21.6%
［47件］
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24.5% 34.5％ 18.7% 11.5% 10.8%

85.9%［310件］

16.5% 36.8％ 23.5% 13.2% 10.0%

78.4%［171件］
29.8% 39.8％ 13.5% 7.0% 9.9%

85.6%［309件］

20.1% 38.8％ 21.0% 9.1% 11.0%

86.5%［307件］

22.8% 33.2％ 23.1% 12.7% 8.1%

88.4%［275件］

9.8%13.8%22.5%34.5％19.3%

90.1%［256件］
14.5%12.5%20.7%32.8%19.5%

85.4%［270件］

14.8% 36.3% 22.6% 13.7% 12.6%
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参加あり 87.2%［286件］

36.4% 25.2% 10.1% 11.9%16.4%

2021年

2019年

2020年

2024年

2018年

2017年

2016年

2022年

2023年

［311件］

［361件］

［355件］

［328件］

［361件］

［321件］

［218件］

［284件］

［316件］

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
21（ 　）



医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

１．医療事故の判断および医療事故調査等に関する支援

（３）医療事故の病理解剖の実施に関する支援
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医療事故調査・支援センター 2023年 年報全国の病理解剖数の推移と病理専攻医の登録者数

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

病理解剖数
全国の病理解剖数の推移

2022年度 病理解剖数

6545件

専攻医登録者数

2018年度 114名

2019年度 118名

2020年度 102名

2021年度 95名

2022年度 99名

2023年度 93名

2024年度 91名

※専攻医：臨床研修修了後に、専門医を取得
するための研修を行っている医師

（日本病理学会より提供）

23（ 　）



病理解剖についての説明資料/ご遺族（ご家族）用

• 作成時に約27万7千の医療機関
等へ送付した

• 機構ホームページへ掲載しており
ダウンロードが可能

• 医療機関等からの求めに応じて
印刷した資料を配付している

医療事故発生時の病理解剖の実施を
促す目的で、日本病理学会の協力を
得て2020年に作成した

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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医療事故調査・支援センター 2023年 年報解剖の実施状況

解剖の実施件数は、院内調査結果報告があった329件のうち114件であった。2024年
の 状 況

（件数）

91［28.5%］

94 ［33.1%］

110 ［35.4%］

131 ［36.9%］

139 ［38.2%］

144［39.9%］

133［41.4%］

74［33.8%］

227［71.2%］

188 ［66.2%］

196 ［63.0%］

218 ［61.4%］

224 ［61.5%］

217 ［60.1%］

188 ［58.6%］

145 ［66.2%］

1［0.3%］

2［0.7%］

5 ［1.6%］

6 ［1.7%］

1 ［0.3%］

実施あり 114 ［34.7%］ 実施なし 211 ［64.1%］
不明

4［1.2%］

0 50 100 150 200 250 300 350 400

解剖実施あり

2024年

2019年

2020年

2021年

2018年

2017年

2016年

2022年

2023年

［329件］

［364件］

［355件］

［311件］

［361件］

［321件］

［219件］

［284件］

［319件］

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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医療事故調査・支援センター 2023年 年報解剖実施ありの内訳

＊｢死因身元調査解剖｣とは、2013年4月1日施行｢警察等が取り扱う死体の死因又は身元の調査等に関する法律｣に基づく解剖である。

解剖実施あり114件の内訳は、病理解剖が75件で、司法解剖は36件、行政解剖は2件、死因身元調査解剖は1件であった。2024年
の 状 況

（件数）

63［69.2%］

69［73.4%］

85 ［77.3%］

101 ［77.1%］

102 ［73.4%］

120 ［83.3%］

109 ［82.0%］

57 ［77.0%］

23［25.3%］

23［24.5%］

23 ［20.9%］

29［22.1%］

30［21.6%］

23［16.0%］

21［15.8%］

13
［17.6％］

2［2.2%］

1［1.1%］

2［1.8%］

1［0.8%］
3［2.2％］

1［0.7%］

2［1.5%］

3［4.1%］

3［3.3%］

1［1.1%］

4［2.9%］

1［0.8%］

1［1.4%］

［94件］

病理解剖 75［65.8%］
司法解剖

36 ［31.6%］

行政解剖 2 ［1.8%］

死因身元調査解剖
1 ［0.9%］
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2019年
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2024年

2022年

2023年

［139件］

［131件］

［110件］

［144件］

［133件］

［74件］

［114件］

［91件］

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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医療事故調査・支援センター 2023年 年報病理解剖を実施しなかった理由

解剖を実施しなかった理由は｢遺族に同意を得られなかった｣が56件で最も多かった。次いで「病理解剖は必要ないと判断した」が11件で、「病理
解剖以外の解剖（司法解剖）となった」が9件であった。

2 0 2 4 年
9月～12月
の 状 況

＊この集計は、病理解剖の必要性の説明の有無について具体的状況を把握することを目的にセンターが病理解剖を実施しなかった医療機関に照会した内容をまとめたものである。
＊この集計は、試験的な試みとして｢病理解剖を実施しなかった理由｣の考え方を整理して、昨年に引続き照会期間を2024年9月1日～同年12月31日までの４か月間に限り、医療

事故発生報告に基づき集計している。

医療事故発生報告件数 122件/ 解剖実施なし件数95件

病理解剖を実施しなかった理由 件数

　遺族に同意を得られなかった 56

　病理解剖は必要ないと判断した 11

　病理解剖以外の解剖（司法解剖）となった 9

　警察対応等となった 6

　時期を逸した 6

　その他 3
　不明 4

合　　　計 95

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

2024年9月1日から12月31日まで（※4か月間）の累計
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２．医療事故の再発防止策の作成と普及啓発

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

（１）提言および警鐘レポートの作成
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医療事故の再発防止に向けた提言

■ 2017年3月から2025年11月まで（10年1か月）の間に21号の「医療事故の再発防止に向けた提言」を公表した

公表年 号数 テーマ
2017 1 中心静脈穿刺合併症-第１報-

※

2018 2 急性肺血栓塞栓症
※

3 注射剤によるアナフィラキシー
※

4 気管切開術後早期の気管切開チューブ逸脱・迷入

5 腹腔鏡下胆嚢摘出術

6 栄養剤投与目的に行われた胃管挿入

2019 7 一般･療養病棟における非侵襲的陽圧換（NPPV）
及び気管切開下陽圧換（TPPV）

8 救急医療における画像診断

9 入院中に発生した転倒･転落による頭部外傷

2020 10 大腸内視鏡検査等の前処置

公表年 号数 テーマ

2020
11 肝生検

12 胸腔穿刺

2021
13 胃瘻造設・カテーテル交換

14 カテーテルアブレーション

2022
15 薬剤の誤投与

※

16 頸部手術に起因した気道閉塞
※

2023
17 中心静脈カテーテル挿入・抜去-第２報（改訂版）-

※

18 股関節手術を契機とした出血
※

2024
19 肺動脈カテーテル（第１部開心術編/第２部検査編）

※

20 血液検査パニック値

2025 21 産科危機的出血

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

※英訳版作成
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医療事故の再発防止に向けた警鐘レポート（2024年創刊）

■ 医療事故の再発防止策を簡潔かつ迅速に伝えるために、「警鐘レポート」を創刊した

・目的：迅速な注意喚起

・内容：報告された事例を分析し、原因や
対応策の要点をイラスト付きで
簡潔にまとめる。

・分量： A4サイズ表裏1枚

・作成期間：半年程度

No.1 ペーシングワイヤー抜去に伴う心損傷による死亡

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

公表年 号数 テーマ

2024 1 ペーシングワイヤー抜去に伴う心損傷

2025

2 注射剤の血管内投与後に発症した
アナフィラキシー

３ 異所性妊娠に伴う卵管破裂

４ 気管切開術後早期のチューブ逸脱・
迷入
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分析方法、流れの具体例

・【対象事例】10例

頸部手術を契機として気道
狭窄により窒息に至ったと
推定された事例

・【除外事例】6例

手術操作に関連した合併症
など、頸部術後の窒息が
死因ではない事例

質問用紙
を送付

※「医療法施行規則の一部を
改正する省令（平成28年6月
24日付医政発0624第3号）」

医療事故調査・支援センター
は、医療事故調査報告書の
分析等に基づく再発防止策
の検討を充実させるため、医
療機関の管理者の同意を得
て、必要に応じて医療事故調
査報告書の内容に関する確
認・照会等を行うこと。

分析対象事例を決定 院内調査結果報告書から
情報整理、問題点の整理

医療機関へ追加情報収集

事例の共通点を抽出し、
問題点を整理する

専門分析部会

情報を整理
(例：収集した情報をプロット）

●対象事例を16例から
10例に決定

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

■ 提言第16号「頸部手術に起因した気道閉塞に係る死亡事例の分析」

SpO２ ❶～❿：各事例のSpO２の実測値
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専門家の協力（提言、警鐘レポート作成）

学会、団体名 人数

医療の質・安全学会 16

日本心臓血管外科学会 １１

日本麻酔科学会 10

日本医学放射線学会 9

日本救急医学会 9

日本消化器外科学会 8

日本クリティカルケア看護学会 7

日本外科学会 7

日本産科婦人科学会 7

日本集中治療医学会 7

日本アレルギー学会 5

日本救急看護学会 5

日本整形外科学会 5

日本リハビリテーション医学会 5

日本医療薬学会 4

日本呼吸器学会 4

日本循環器学会 4

日本消化器病学会 4

日本神経学会 4

日本臨床工学技士会 4

学会、団体名 人数

日本看護科学学会 3

日本看護管理学会 3

日本呼吸器外科学会 3

日本耳鼻咽喉科頭頸部外科学会 3

日本手術看護学会 3

日本摂食嚥下リハビリテーション学会 3

日本脳神経外科学会 3

日本不整脈心電学会 3

日本臨床検査医学会 3

日本老年医学会 3

日本栄養士会 2

日本肝臓学会 2

日本血液学会 2

日本血管外科学会 2

日本消化器内視鏡学会 2

日本精神科病院協会 2

日本透析医学会 2

日本内科学会 2

日本臨床衛生検査技師会 2

日本老年看護学会 2

学会、団体名 人数

日本インターベンショナルラジオロジー学会 1

日本NP学会 1

日本胸部外科学会 1

日本口腔外科学会 1

日本呼吸療法医学会 1

日本歯科麻酔学会 1

日本歯周病学会 1

日本消化器内視鏡技師会 1

日本小児外科学会 1

日本小児麻酔学会 1

日本助産学会 1

日本助産師会 1

日本心臓血管麻酔学会 1

日本診療情報管理学会 1

日本診療放射線技師会 1

日本摂食嚥下障害看護研究会 1

日本胆道学会 1

日本転倒予防学会 1

日本内視鏡外科学会 1

日本内分泌外科学会 1

学会、団体名 人数

日本人間工学会 1

日本肺高血圧・肺循環
学会

1

日本病理学会 1

日本薬学会 1

日本臨床栄養代謝学会 1

日本臨床腫瘍学会 1

日本老年薬学会 1

計 67学会・団体 ２１2名

■ 2017年から2024年12月までに25の専門分析部会が設置され、各学会から計212名の協力を得ている

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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関係学会における提言の取り組み状況

学会 内容 提言

日本外科学会
専門医更新の共通講習A

（医療安全）

提言第１号 中心静脈穿刺合併症-第1報-

提言第２号 急性肺血栓塞栓症

提言第５号 腹腔鏡下胆嚢摘出術

日本内科学会 学会誌への寄稿

提言第14号 カテーテルアブレーション

提言第15号 薬剤の誤投与

提言第19号 肺動脈カテーテル
（第1部 開心術編 第2部 検査編）

提言第20号 血液検査パニック値

日本循環器学会、日本医学放射
線学会等

ガイドライン改訂時に引用 提言第2号 急性肺血栓塞栓症

日本アレルギー学会 ガイドライン改訂時に引用 提言第3号 注射剤によるアナフィラキシー

日本耳鼻咽喉科頭頸部外科学会 専門医更新のテストに活用 提言第１６号 頸部手術に起因した気道閉塞

日本心臓血管外科学会
ガイドライン作成時に反映

予定
警鐘レポートNo.1
ペーシングワイヤー抜去に伴う心損傷による死亡

日本臨床検査医学会
専門医更新の共通講習A 

（医療安全）
提言第２０号 血液検査パニック値

その他学術集会 医療安全講習会（部会長等） 各提言
※事務局が把握している内容のみ掲載

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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企業における提言事項の取り組み状況①

５. 学会・企業等へ期待（提案）したい事項
④穿刺器材の開発

安全な穿刺手技のため、穿刺の深さを限定できるような穿刺針や、ガイドワイヤー、
 ダイレーターなどの穿刺器材の開発・技術革新を期待する。

提言第１号 中心静脈穿刺合併症-第1報-

発売済

■ 日本コビディエン
※現：Cardinal Health カーディナルヘルス社

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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企業における提言事項の取り組み状況②

５. 学会・企業等へ期待（提案）したい事項
③先端技術の応用
国内外の様々な分野では先端技術が発展しており、工業分野では極細内視鏡が普及している。
医療の分野でも、針の中に差し込んで体内を観察できる極細内視鏡が開発されている。例えば、
極細内視鏡をスタイレット代わりに使用し、かつ胃管の先端を視認することも可能となるように
先端技術が応用されることを期待する。

提言第６号 栄養剤投与目的に行われた胃管挿入

■ 大塚製薬工場

発売済

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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２．医療事故の再発防止策の作成と普及啓発

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

（２）提言および警鐘レポートの普及啓発
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○ 目的

患者安全のための血液検査パニック値に関する組織としての
取り組みを、医師、臨床検査技師、看護師、医療安全管理者
など、 血液検査に関わる関係者と意見交換を行う

○ 内容 (講義とパネルディスカッション, 計2時間）

「提言第20号 血液検査パニック値に係る死亡事例の分析」の解説
パニック値の項目と閾値について
パニック値の報告漏れを防ぐためには（臨床検査技師の立場から）
看護師がパニック値の報告を受けたら（看護管理者の立場から）
パニック値の対応の有無を確認するには(臨床検査専門医の立場から）
衛生検査所を利用する場合の院内体制

○ 日本専門医機構認定

専門医更新の共通講習A 医療安全2単位

提言第20号説明会「血液検査パニック値への取り組みを考えよう」

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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提言内容が医療機関で実践・活用されるための工夫

ご意見の主な内容 対応

提言
と

提言
関連
資料

・簡潔でわかりやすい内容がよい
・提言冊子の簡易版がほしい

・「提言の一覧」を作成（提言第18号より）

・院内研修で使用できる資料がほしい
・提言の解説動画があると院内研修を
実施しやすい

・提言内容毎に分割した動画データがほしい

・「提言の概要（パワーポイント）」を作成（提言第7号より）

・提言の概要を解説動画に変更（提言第15号より）

・提言の解説動画を分割して掲載（提言第17号）

・解剖所見を３Dで見せてほしい ・各専門分析部会で3D解剖動画を作成

・説明同意文書の具体例を作成してほしい ・各専門分析部会で作成（提言第17号）

周知
・Webアクセスを容易にしてほしい
・提言を関連学会へ働きかけてほしい

・表紙に二次元コードを貼付（提言第18号より）

・提言の周知を関連学会に協力依頼し、学会員へ周知
（提言第19号より）

その他 ・公表された提言書の、更新情報を表示 「提言の続報」として発出することを検討

■ 「提言」アンケート ： 自由記載の主な意見と、センターが行った対応

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構） 38（ 　）



提言内容が医療機関で実践・活用されるための工夫

■ 再発防止策を実践を促進するために、各専門分析部会で
どのようなツールが効果的であるか検討し、関連資料を制作している

種類 目的

研修等における
注意喚起

解剖動画 ・穿刺手技など、解剖学的知識の再確認

解説動画 ・特定の提言内容について注意喚起
・院内研修における活用

その他

提言の一覧 ・提言の院内周知の促進

漫画 ・特定の対象者へ理解の促進

啓発ポスター ・院内での注意喚起に活用

チェックリスト・説明同意書 ・確認方法・説明内容の再確認

手帳・リーフレット ・主に患者-医療者間の情報共有に活用

センター主催研修 ・提言の活用について実際の取組みを共有

提言第17号

解剖動画
の例

提言第4号
https://file.medsafe.or.jp/movie/teigen17_1.mp4

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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0.0

20.0

40.0

60.0

80.0

100.0

第1号 第2号 第3号 第4号 第5号 第6号 第8号 第9号 第10号

大変役に立つ 役に立つ

アンケート ： 提言の有用性

■ 大変役に立つ

■ 役に立つ

・アンケート対象：病院の医療安全管理部門または担当者(第３号のみ、対象に診療所、薬局を加えた)

・アンケートの回答率：平均 14.0％(最低 8.9％、最高 19.3％）
※提言第3号は、調査対象の範囲が異なるため回答率の集計から除外した

※1：回答は、病院および診療所、薬局を含む
※2：8.救急医療の画像診断以降は、大変役に

立つという回答肢を設けていない
※3：7.一般・療養病棟における非侵襲的NPPV・

  TPPVアンケートでは本設問を設けていない

■ 「提言」第1～１0号のアンケート調査（2017年～2021年）では、約8割が提言が‘役に立つ’と回答した

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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13%

13.4%

15.9%

11.3%

12%

9.8%

13.3%

71.3%

59.8%

72.7%

63.4%

71.3%

83.2%

58.2%

15.8%

26.8%

11.4%

25.3%

16.7%

7%

28.5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

提言1 【薬剤投与工程における確認】

提言2 【確認に関するマニュアル】

提言3 【不慣れな薬剤の取り扱い】

提言4 【患者の服薬確認への支援】

提言5 【部署の配置薬と保管】

提言6 【持参薬の鑑別と継続処方における監査】

提言7 【薬剤誤投与後の対応】

提言をおおむね実現すること

ができた

提言が公表される前から実施

している

提言の実施は試みていない/試

みた(試みている)が、課題が

あり実現に至っていない

医療事故調査・支援センター 2023年 
年報

■ 提言第15号「薬剤の誤投与に係る死亡事例の分析」のアンケート

「提言」公表後に提言内容を実現できたと回答した割合は平均12.7％（各提言9.8～15.9％）であった

(n=2,082施設)

●提言１～提言７の取り組み状況

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

アンケート ： 提言の実践状況

回答数 2,082  （調査対象 8,207施設）
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医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

アンケート ： 提言の解説動画の認知度

■ 解説動画の認知度は40％弱に留まる

● 提言第15号 「薬剤の誤投与に係る死亡事例の分析」 のアンケート結果 回答数 2,082  （調査対象 8,207施設）

（n=2,082施設）

60.1％（1,251）
■ 知っていた

■ 知らなかった
39.9% 60.1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

■ 提言の関連資料としてホームページに掲載している動画を知っているか

39.9％（831） 60.1％（1,251）

0%  20%    40%    60%  80%   100% 

● 提言第17号 「中心静脈カテーテル挿入・抜去に係る死亡事例の分析⁻第2報（改訂版）⁻」アンケート結果
回答数 2,0０６ （調査対象 8,１１５施設）

（n=1,500施設 ※CVC挿入・抜去を実施していると回答した施設）

34.8 65.2

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

(522) (978)34.8％（522） 65.2％（978）

■ 提言の関連資料としてホームページに掲載している動画を知っているか

■ 知っていた

■ 知らなかった

0%  20%    40%    60%  80%   100% 

42（ 　）



医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

アンケート ： 提言の解剖動画の認知度

■ 提言の関連資料としてホームページに掲載している解剖動画を知っているか

※股関節手術を実施していない医師も含む

■ 提言第18号の解剖動画の認知度は15.5％に留まるが、動画を閲覧した場合、うち85.1％は
「非常に有用」と回答した

● 提言第18号「股関節手術を契機とした出血に係る死亡事例の分析」のアンケート結果
回答数 977  （調査対象 日本整形外科学会に所属している学会員（約27,000名） 

■ 知っていた

■ 知らなかった15.5% 84.5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

（139） （757）

（n=896名 ※股関節手術を実施している、以前実施していたと回答した方）

■ 解剖動画を閲覧したか（n=896名 ※股関節手術を実施している、以前実施していたと回答した方）

28.5% 71.5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

（255） （641）

■ 解剖動画は有用であったか（n=255名 ※解剖動画を閲覧した方）

85.1% 14.5% 0.4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

（217） （37） （1）

■ 閲覧した

■ 閲覧していない

■ 非常に有用であると思う

■ どちらかというと有用であると思う

■ 有用であるかどうかわからない

0%  20%    40%    60%  80%   100% 

0%  20%    40%    60%  80%   100% 

0%  20%    40%    60%  80%   100% 
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３．センター調査の実施

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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センター調査の実施体制について

北海道ブロック（札幌）
統括調査支援医：1名
調査支援医：13名
調査支援看護師：2名

東北ブロック（仙台）
統括調査支援医：1名
調査支援医：7名
調査支援看護師：2名

関東信越ブロック（東京）
統括調査支援医：3名
調査支援医：12名
調査支援看護師：7名

東海北陸ブロック（名古屋）
統括調査支援医：1名
調査支援医：12名
調査支援看護師：2名

近畿ブロック（大阪）
統括調査支援医：1名
調査支援医：14名
調査支援看護師：3名

中国四国ブロック（岡山）
統括調査支援医：1名
調査支援医：11名
調査支援看護師：2名

九州ブロック（福岡）
統括調査支援医：1名
調査支援医：10名
調査支援看護師：2名

■全国を7ブロックに分け、事例発生ブロックではないブロックでセンター調査を担当する

■統括調査支援医：ブロック内の調査支援医を統括し、医療事故調査支援業務の総括的支援を行う

■調査支援医：１事例につき１～２名を委嘱する

■調査支援看護師：１名につき５～６事例を担当する

※括弧内は事務局の所在地を表す（2024年12月時点）
医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構） 45（ 　）



センター調査・報告書作成マニュアル

センター調査・報告書作成マニュアルVer 4.1

• センター調査は、マニュアルに沿って進められ、検証
の視点、表現、用語などが標準化されてきた。

• 新たな視点による検証の必要性や報告書の記載方法
について具体例を提示するなどの改訂が行われた。

• マニュアルの改訂
2016年7月Ver1.0、
2017年5月Ver2.0、
2018年1月Ver3.0、2018年3月Ver3.1
2019年3月Ver4.0、2022年3月Ver4.1

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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調査支援医および調査支援看護師を対象とした研修

○目的

調査支援医・調査支援看護師のスキル向上およびセンター調査・報告書作成マニュアルの共有

○ 内容 (講義とグループワーク4時間）

・センター調査の概要

・調査支援医の役割

・センター調査の各論（分析ポイント表の作成、
事前的視点、背景要因、再発防止策等）

・背景要因の検討と再発防止策の立案

○開催

 年1回

○受講者数

 2024年度 55名

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

■ トレーニングセミナー
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センター調査依頼件数と依頼者の内訳

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
48（ 　）



専門家の協力（センター調査）

学会名 人数 学会名 人数 学会名 人数 学会名 人数

医学系学会 日本泌尿器科学会 22日本眼科学会 2日本救急看護学会 15

日本内科学会 172日本血管外科学会 21日本リハビリテーション医学会 2日本小児看護学会 14

日本外科学会 156日本血液学会 19日本皮膚科学会 1日本がん看護学会 7

日本循環器学会 112日本神経学会 19 歯学系学会 日本循環器看護学会 5

日本医学放射線学会 111
日本耳鼻咽喉科頭頸部外科
学会

18日本歯科医学会連合 4日本腎不全看護学会 5

日本病理学会 111日本老年医学会 18 薬学系学会 日本精神保健看護学会 5

日本麻酔科学会 94日本腎臓学会 17日本医療薬学会 27日本看護技術学会 3

日本心臓血管外科学会 83日本精神神経学会 14 医療関連学会・団体等 日本在宅ケア学会 2

日本消化器外科学会 77日本肝臓学会 13日本臨床工学技士会 31日本放射線看護学会 1

日本救急医学会 63日本透析医学会 11医療の質・安全学会 13 協力学会登録以外

日本消化器病学会 63日本臨床腫瘍学会 9日本診療放射線技師会 3日本消化器内視鏡学会 2

日本産科婦人科学会 62日本アレルギー学会 5日本臨床衛生検査技師会 2日本摂食嚥下リハビリテーション学会 2

日本呼吸器学会 52日本小児循環器学会 5 看護学系学会 日本脳卒中学会 2

日本脳神経外科学会 52日本小児外科学会 4日本手術看護学会 62日本栄養士会 1

日本整形外科学会 47日本精神科病院協会 4日本看護科学学会 56日本癌治療学会 1

日本集中治療医学会 41日本内分泌学会 4日本クリティカルケア看護学会 32日本血栓止血学会 1

日本小児科学会 41日本形成外科学会 3日本助産学会 30日本甲状腺学会 1

日本感染症学会 26日本糖尿病学会 3日本看護管理学会 29日本理学療法士協会 1

日本呼吸器外科学会 26日本リウマチ学会 3日本老年看護学会 19計 69学会・団体 1,982

* 参考人等を含む。

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

■ 2016年から2024年12月までに255の個別調査部会が設置され、各学会から計1,982名の協力を得ている
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センター調査報告書を交付した医療機関および遺族へのアンケート結果

・実施期間：2020年8月～9月

・目的：センター調査の改善点がないか把握するため

・調査対象：センター調査報告書を交付した42事例 合計541名
【医療機関】医療機関管理者、医療安全管理者、当該診療科担当者129名（延べ）

※ 同一医療機関で複数事例関与した事例あり

【 遺 族 】遺族または代理人42名
【個別調査部会部会員】部会長・調査支援医・部会員370名（延べ）

※ 複数事例を担当した部会員あり

・回答数：遺族20件（47.6％）、医療機関59件（45.7％）、部会員216件（58.4％）

・主な結果：
１）センター調査が行われてよかった/おおむねよかった 【医療機関】 49件（83.1%）

 【遺族】 20件（70.0％）
２）申請から交付までの調査に要した期間について 長い/やや長い 【医療機関】 44件（74.6%）

 【遺族】 17件（85.0％）
３）センター調査に参加してよかったこと 【部会員】

医療事故調査の経験ができた 181件（83.8％）
いろいろな領域の専門家と意見交換ができたこと 172件（79.6％）

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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センター調査の期間①

B 部会検討・報告書（案）作成 A 手続き 

❼
交
付

各工程における平均所要日数
ア） 2019年までに申請され、2020年12月までに交付した事例・・・・・・・・ 54事例

B 部会検討・報告書（案）作成 
平均477日

C 総合調査委員会審議 
平均240日

イ） 2020年以降に申請され、2024年12月までに交付した事例・・・・・・・・ 74事例

A 手続き
平均148日

C 総合調査委員会審議
平均88日

840日

826日

平均

平均

A 手続き
平均123日

C 総合調査委員会審議 
❶
申
請

❷
依
頼
学
会
選
定

（
総
合
調
査
委
員
会
）

❹
第
１
回
個
別
調
査
部
会

❺
総
合
調
査
委
員
会
提
出

B 部会検討・報告書（案）作成
平均590日

臨
床
経
過
を
確
認

44日↑ 平均473日↑

❻
総
合
調
査
委
員
会
再
提
出

平均88日↓104日↑ 117日↑平均日数

部
会
員
推
薦
依
頼

学会
❸
個
別
調
査
部
会
設
置

事務局：事例整理

717日

678日

第
２
回
個
別
調
査
部
会

医療機関遺族

■期間が長くなる理由
❶～❷：院内調査が終了していない
❷～❸：学会から部会員推薦
❸～❹：部会の日程調整に難渋
❹～❺：繰り返し情報提供依頼

※項目整理に１か月、回答に１か月程度
臨床経過確認期間の延長
※基本１か月だが、数か月要す場合あり

  報告書のまとめ作業

第
３
回
個
別
調
査
部
会

情報提供依頼医療機関遺族

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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センター調査の期間②
ア） 2019年までに申請され、2020年12月までに交付した事例・・・ 54事例

イ） 2020年以降に申請され、2024年12月までに交付した事例・・・ 74事例

イ 調査期間: 平均826日/件調査期間: 平均840日/件
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医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

手続き：申請～部会設置までの日数
部会検討・報告書案作成：
部会設置～総合提出までの日数
総合調査委員会審議：
総合提出～交付までの日数

2021年の調査時点では個別調査部会の開催回数
を2回としていることが多かったが、現在は原則
3回の開催としている。

B 部会検討・報告書（案）作成 
期間が長くなった

C 総合調査委員会審議

交付までの期間が半減した

個別調査部会の開催数を増やし、報告書案が充
実したため、審議に時間を要しなくなった。

事
例
数
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ア
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数
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４．医療事故調査に係る研修

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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医療機関の職員向けの研修①

実施機関 日本医師会（委託※） 日本歯科医師会（委託※） 医療事故調査・支援センター

研修名 管理者・実務者セミナー
医療事故調査制度

研修会
主催研修

対象
医療機関の管理者
医療安全担当者

もしくはそれに準ずる方
歯科医療に従事する方 全ての医療従事者

開催数
1回/年

（2015年度より開始）
1回/年

（2016年度より開始）
1回/年

（2020年度より開始）

開催方法 会場＋オンデマンド
＊2019年度まで全国7都市で会場開催

2023年度まで  会場
2024年度 オンデマンド

2022年度まで Web（Live）配信
2023年度   Web（Live）配信

＋オンデマンド
2024年度 会場＋オンデマンド

受講者数
（2024年度

実績）
1,037名 144名 1,624名

※センターが委託し、実施している

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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医療機関の職員向けの研修②

■院長・管理者
■副院長または医療安全管理部長
■医療安全管理部門
■医療安全管理部門以外

■管理職
■管理職以外
■その他

全国7か所 会場開催

Web配信＋
オンデマンド

1847* 

848* 728*
534*  556* 

1204* 

637* 
466* 

709* 

○ 受講者
・2024年度 1,037名 （院長・管理者281名、27.1％）
・累計 8,566名 /10年
・管理者は、計1,428名、16.7％ （2015～2024年度までの累計8,566中）
・医療機関種別 （2023年度 709名中） 病院 588名、診療所 104名、助産所 1名、その他 16名

24.7% 

（人）

* 受講者数の計

会場＋
オンデマンド

1037* 

27.1% 

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

オンデマンド

○ 目的
医療事故調査を行うにあたっての正しい知識及び技能の習得に加え、医療事故調査制度を牽引する
各地域の統括リーダー並びに各医療機関の管理者及び医療安全担当者等の実務者を養成し、その
結果、標準的な考え方や調査方法が各地域で波及することを目的にした研修。

■ 管理者・実務者セミナー（日本医師会へ委託）
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○ 目的

医療事故調査制度の対応について、歯科の特殊性を踏まえ、医科との適切な連携のあり方、

院内調査に対する支援と報告書の作成など、全国の歯科医療関係者の人材育成を図る。

○ 受講者

医療機関の職員向けの研修③

219* 

112* 97* 80*
120* 

87* 
117* 109* 

■歯科医師
■事務、その他

・2024年度 144名
・累計 1,085名/9年

(人)

* 受講者数の計

144* 

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

■ 医療事故調査制度研修会（日本歯科医師会へ委託）
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○ 目的
医療事故報告や院内調査を実施した医療機関の経験を共有できる場を提供し、
制度の活用や周知を図る

○ 内容

医療機関の職員向けの研修④

主催研修のテーマ

第1回
（2020年度）

「医療事故調査制度」の現状と医療機関の実践
～病院管理者・医療安全担当医師・医療安全担当看護師による院内調査の体験報告～

第2回
（2021年度）

医療事故調査制度における医療機関と遺族の取り組み
～病院管理者・医療安全担当医師・医療安全担当看護師・遺族からの体験報告～

第3回
（2022年度）

中小規模の医療機関における医療事故調査の実際と今後に向けて
～地域における支援や協働のあり方を共に考える～

第4回
（2023年度）

「医療事故調査制度」における組織としての再発防止への取り組み
～貴重な事例の教訓をどう活かすか～

第5回
（2024年度）

｢医療事故調査制度｣を活用した 院内医療安全活動の実際

■ 講演内容
・「医療事故の再発防止に向けた提言」
基づく当院でのプロジェクト活動

・医療安全活動の進め方
～医療安全情報・提言の活用の在り方～

・重症心身障害児者専門病院における
医療事故2例への対応とその後の取り
組みについて
・原因究明と再発防止策
～患者・家族とともに～

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

■ センター主催研修
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医療機関の職員向けの研修⑤

○ 受講者
2024年度 1,624名 (医療安全管理部門1,070名） / 累計 7,582名（5年間）

■管理者（副院長含む）
■医療安全管理部門
■医療安全管理部門以外
■その他

■医師 ■歯科医師
■看護師 ■助産師
■薬剤師 ■臨床工学技士
■診療放射線技師
■臨床検査技師
■理学療法士 ■作業療法士
■歯科衛生士 ■事務職
■その他

n=2057

■無床
■99床以下
■100～299床
■300～599床
■600床以上
■不明

病床規模別 （2023年度）

1% ［24］

17% ［296］

47%
［829］

25%
［428］

8%
［141］

2% ［32］

職種別 （2023年度）
n=1750 アンケート回答者のみ

(人)

* 受講者数の計

20% ［403］

1% ［23］

63%
［1292］

1% ［27］

3% ［65］

1% ［28］
3% ［51］
1%   ［29］

1% ［29］0%［6］ 0%［2］
4%［80］

1% ［22］

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

■ センター主催研修

役職別
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■ 支援団体統括者セミナー

○ 目的
医療事故調査を行うにあたっての知識および技能の習得に加え、
医療事故調査制度を牽引する各地域のリーダーを育成し、標準的な考え方や
調査方法が各地に普及されることを目的にした研修。

支援団体の職員向けの研修

■院長
■副院長または

医療安全管理部長
（医療安全管理者含む）

■その他の役職

■管理職
■管理職以外

新
型
コ
ロ
ナ
ウ
イ
ル
ス
感
染
症

流
行
に
伴
い
、
開
催
な
し

○ 受講者
・2024年度 120名 （41/47都道府県）
・累計 1,226名/9年

219* 

102* 100* 115* 113* 
90*

113* 

254* 

* 受講者数の計

120* 

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構） 59（ 　）



センターの職員向けの研修 ※再掲

○目的
調査支援医・調査支援看護師のスキル向上およびセンター調査・報告書作成マニュアルの共有

○ 内容 (講義とグループワーク4時間）
・センター調査の概要
・調査支援医の役割
・センター調査の各論（分析ポイント表の作成、
事前的視点、背景要因、再発防止策等）

・背景要因の検討と再発防止策の立案

○開催
 年1回

○受講者数
 2024年度 55名

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

■ トレーニングセミナー
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５．その他、医療安全の確保を図るために必要な業務

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

（１）センター業務の効果の把握
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13.0%

13.4%

15.9%

11.3%

12.0%

9.8%

13.3%

71.3%

59.8%

72.7%

63.4%

71.3%

83.2%

58.2%

15.8%

26.8%

11.4%

25.3%

16.7%

7.0%

28.5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

提言1 【薬剤投与工程における確認】

提言2 【確認に関するマニュアル】

提言3 【不慣れな薬剤の取り扱い】

提言4 【患者の服薬確認への支援】

提言5 【部署の配置薬と保管】

提言6 【持参薬の鑑別と継続処方における監査】

提言7 【薬剤誤投与後の対応】

提言をおおむね実現すること

ができた

提言が公表される前から実施

している

提言の実施は試みていない/試

みた(試みている)が、課題が

あり実現に至っていない

医療事故調査・支援センター 2023年 
年報

■ 提言第15号「薬剤の誤投与に係る死亡事例の分析」アンケート結果

(n=2,082施設)●提言１～提言７の取り組み状況

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

提言の実践状況① ※再掲

回答数 2,082  （調査対象 8,207施設）
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31.9%

12.8%

1.4%

9.6%

54.8%

3.7%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

院内の中心静脈カテーテル挿入・抜去の全数把握をしている(478件)

中心静脈カテーテル挿入・抜去に関する管理部門もしくは管理担当…

CVセンターやCVセンターに準ずる施設がある(21件)

中心静脈カテーテル挿入に関する認定制度がある(144件)

管理していない(822件) 

その他(55件)

医療事故調査・支援センター 2023年 
年報提言の実践状況②

中心静脈カテーテル挿入・抜去に関する管理部門もしくは管理担当者を
決めている(192件）

●組織として管理していること（取り組んでいること）
複数回答

●組織として管理していることに取り組み始めた時期

回答数 2,0０６ （調査対象 8,１１５施設）

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

■ 提言第17号 「中心静脈カテーテル挿入・抜去に係る死亡事例の分析‐第2報（改訂版）‐」アンケート結果

(n=1,500施設 ※CVC挿入・抜去を実施していると回答した施設) 

(n=1,500施設 ※CVC挿入・抜去を実施していると回答した施設) 複数回答
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

院内の中心静脈カテーテル挿入・抜去に関する全数把握を開始（478件）

中心静脈カテーテル挿入・抜去の管理部門もしくは管理担当者の決定

（192件）

CVセンターやCVセンターに準じる施設の設置（21件）

中心静脈カテーテル挿入に関する認定制度の制定時期（144件）

提言第17号公表後（2023年3月以降）から 提言第17号公表前（2023年2月以前）から

10.3%

11.5%

14.3%

15.3% 84.7%

85.7%

88.5%

89.7%

0％  20％ 40% 60% 80% 100%  

中心静脈カテーテル挿入・抜去に関する管理部門
もしくは管理担当者の決定(192件）
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10.9%

29.4%

19.1%

15.8%

3.2%

43.2%

3.7%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

マニュアル・手順を作成した(163件)

マニュアル・手順を点検した(441件)

マニュアル・手順を改定(修正)した(287件)

研修や教育を行った(237件)

検討するプロジェクトチームを立ち上げた(48件)

特になし(648件)

その他(56件)

医療事故調査・支援センター 2023年 
年報提言の実践状況③

複数回答

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

■ 提言第17号 「中心静脈カテーテル挿入・抜去に係る死亡事例の分析‐第2報（改訂版）‐」アンケート結果

●挿入・抜去にあたり見直した内容や新たに取り組んだこと (n=1,500施設 ※CVC挿入・抜去を実施していると回答した施設)
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23.3%

24.8%

67.1%

38.4%

9.6%

36.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

提言3【術前の画像検査における血管走行等の確認の状況】

提言4【術中にタイムアウトを行うなど、医療チームでの対応の状況】

提言を参照したことによって確認・対応するようになった

提言の公表以前より確認・対応していた

確認・対応していない  

30.3%

26.5%

28.0%

57.6%

56.1%

64.4%

12.1%

17.4%

7.6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

提言1【適応の検討】

提言2【肺動脈損傷を防ぐための操作】

提言4【閉胸前の縫込み確認】

(n=544 ※提言を閲覧した方が回答)●提言３、提言４の取り組み状況

(n=132 ※提言を閲覧した方が回答)

【日本整形外科学会に所属している学会員（約27,000名）対象】 回答数 977

【日本心臓血管外科学会に所属している学会員（約4,300名）対象】 回答数 １７２

提言の実践状況④

■ 提言を参照したことによって検討・実施・確認するようになった

■ 提言の公表以前より検討・実施・確認していた

■ 検討・実施・確認していない

提言1【肺動脈カテーテル挿入のリスク評価および適応の検討】

※股関節手術を実施していない医師も含む

※肺動脈カテーテルを使用していない医師も含む

提言4【閉胸前の縫込み確認】

提言2【肺動脈損傷を防ぐための操作（引き抜き）】

提言3【術前の画像検査における血管走行等の確認の状況】

提言４【術中にタイムアウトを行うなど、医療チームでの対応の状況】

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

■ 提言第18号 「股関節手術を契機とした出血に係る死亡事例の分析」アンケート結果

■ 提言第19号 「肺動脈カテーテルに係る死亡事例の分析 第1部開心術編」アンケート結果

●提言１、提言２、提言４の取り組み状況
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24.4%

14.5%

19.3%

63.3%

76.2%

66.9%

12.2%

9.3%

13.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

提言1【肺動脈カテーテル挿入のリスク評価…

提言2【肺動脈損傷を防ぐための操作】

提言4【閉胸前の確認（縫込み）】

【日本循環器学会に所属している医師（約１７,０００名）が対象】 回答数 ８５
■ 提言第19号 「肺動脈カテーテルに係る死亡事例の分析 第2部検査編」アンケート結果

■ 提言を参照したことによって検討・実施・確認するようになった

■ 提言の公表以前より検討・実施・確認していた

■ 検討・実施・確認していない

8.6%

18.6%

91.4%

65.7% 15.7%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

提言7【肺動脈カテーテル挿入手技の実施状況】

提言7【ガイドワイヤー使用時の状況】

医療事故調査・支援センター 2023年 
年報提言の実践状況⑤

(n=311 ※提言を閲覧した方が回答)

(n=70 ※提言を閲覧した方が回答)

【日本心臓血管麻酔学会に所属している学会員（約3,６00名）が対象】 回答数 ４４３

提言1【肺動脈カテーテル挿入のリスク評価および適応の検討】

提言7【肺動脈カテーテル挿入時の空気注入の方法】

提言２【肺動脈損傷を防ぐための操作（引き抜き）】

提言7【ガイドワイヤー使用時の確認】

■ 提言を参照したことによって実施するようになった

■ 提言の公表以前から実施していた

■ 実施していない

※肺動脈カテーテルを使用していない医師も含む

※肺動脈カテーテルを使用していない医師も含む

提言4【閉胸前の縫込み確認】

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

■ 提言第19号 「肺動脈カテーテルに係る死亡事例の分析 第1部開心術編」アンケート結果

●提言１、提言２、提言４の取り組み状況

●提言7の取り組み状況
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センター調査の協力者数 ※再掲

■ 2016年から2024年12月までに255の個別調査部会が設置され、各学会から計1,982名の協力を得ている

学会名 人数 学会名 人数 学会名 人数 学会名 人数

医学系学会 日本泌尿器科学会 22日本眼科学会 2日本救急看護学会 15

日本内科学会 172日本血管外科学会 21日本リハビリテーション医学会 2日本小児看護学会 14

日本外科学会 156日本血液学会 19日本皮膚科学会 1日本がん看護学会 7

日本循環器学会 112日本神経学会 19 歯学系学会 日本循環器看護学会 5

日本医学放射線学会 111
日本耳鼻咽喉科頭頸部外科
学会

18日本歯科医学会連合 4日本腎不全看護学会 5

日本病理学会 111日本老年医学会 18 薬学系学会 日本精神保健看護学会 5

日本麻酔科学会 94日本腎臓学会 17日本医療薬学会 27日本看護技術学会 3

日本心臓血管外科学会 83日本精神神経学会 14 医療関連学会・団体等 日本在宅ケア学会 2

日本消化器外科学会 77日本肝臓学会 13日本臨床工学技士会 31日本放射線看護学会 1

日本救急医学会 63日本透析医学会 11医療の質・安全学会 13 協力学会登録以外

日本消化器病学会 63日本臨床腫瘍学会 9日本診療放射線技師会 3日本消化器内視鏡学会 2

日本産科婦人科学会 62日本アレルギー学会 5日本臨床衛生検査技師会 2日本摂食嚥下リハビリテーション学会 2

日本呼吸器学会 52日本小児循環器学会 5 看護学系学会 日本脳卒中学会 2

日本脳神経外科学会 52日本小児外科学会 4日本手術看護学会 62日本栄養士会 1

日本整形外科学会 47日本精神科病院協会 4日本看護科学学会 56日本癌治療学会 1

日本集中治療医学会 41日本内分泌学会 4日本クリティカルケア看護学会 32日本血栓止血学会 1

日本小児科学会 41日本形成外科学会 3日本助産学会 30日本甲状腺学会 1

日本感染症学会 26日本糖尿病学会 3日本看護管理学会 29日本理学療法士協会 1

日本呼吸器外科学会 26日本リウマチ学会 3日本老年看護学会 19計 69学会・団体 1,982

* 参考人等を含む。

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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医療事故調査・支援センター 2023年 
年報センター調査の経験者数

部会員数 1,613名

 (調査期間：2016～2024年)

■ 経験回数別の割合

総人数 720名

（調査期間：2022～2024年）

■ 委嘱していた部会員の全国分布

北海道 110

秋田 6 岩手 4

青森 9

山形 3 宮城  21

福島 5
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阪

奈
良

和歌山
8

京
都

兵
庫

静
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岐阜  8 
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山

愛
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石
川

大
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福
岡

宮
崎
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賀
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崎

沖
縄 鹿児島

7

17

167

3

長
野

4

4
熊
本

77

959

4

410

75 12

27

福井 4

鳥取 10

高知 3

12

7

47

66

4

1

1回  1358名, 

84.2%

2回 188名, 11.7%

3回 42名, 2.6%

4回 18名, 1.1%
5回 4名, 0.2%

6回 3名, 0.2%

※途中辞退者等を含まない

3

110/720

48/720

180/720

94/720

140/72068/720
80/720

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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提言、警鐘レポート作成の協力者数 ※再掲

学会、団体名 人数

医療の質・安全学会 16

日本心臓血管外科学会 １１

日本麻酔科学会 10

日本医学放射線学会 9

日本救急医学会 9

日本消化器外科学会 8

日本クリティカルケア看護学会 7

日本外科学会 7

日本産科婦人科学会 7

日本集中治療医学会 7

日本アレルギー学会 5

日本救急看護学会 5

日本整形外科学会 5

日本リハビリテーション医学会 5

日本医療薬学会 4

日本呼吸器学会 4

日本循環器学会 4

日本消化器病学会 4

日本神経学会 4

日本臨床工学技士会 4

学会、団体名 人数

日本看護科学学会 3

日本看護管理学会 3

日本呼吸器外科学会 3

日本耳鼻咽喉科頭頸部外科学会 3

日本手術看護学会 3

日本摂食嚥下リハビリテーション学会 3

日本脳神経外科学会 3

日本不整脈心電学会 3

日本臨床検査医学会 3

日本老年医学会 3

日本栄養士会 2

日本肝臓学会 2

日本血液学会 2

日本血管外科学会 2

日本消化器内視鏡学会 2

日本精神科病院協会 2

日本透析医学会 2

日本内科学会 2

日本臨床衛生検査技師会 2

日本老年看護学会 2

学会、団体名 人数

日本インターベンショナルラジオロジー学会 1

日本NP学会 1

日本胸部外科学会 1

日本口腔外科学会 1

日本呼吸療法医学会 1

日本歯科麻酔学会 1

日本歯周病学会 1

日本消化器内視鏡技師会 1

日本小児外科学会 1

日本小児麻酔学会 1

日本助産学会 1

日本助産師会 1

日本心臓血管麻酔学会 1

日本診療情報管理学会 1

日本診療放射線技師会 1

日本摂食嚥下障害看護研究会 1

日本胆道学会 1

日本転倒予防学会 1

日本内視鏡外科学会 1

日本内分泌外科学会 1

学会、団体名 人数

日本人間工学会 1

日本肺高血圧・肺循環
学会

1

日本病理学会 1

日本薬学会 1

日本臨床栄養代謝学会 1

日本臨床腫瘍学会 1

日本老年薬学会 1

計 67学会・団体 ２１2名

■ 2017年から2024年12月までに25の専門分析部会が設置され、各学会から計212名の協力を得ている

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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５．その他、医療安全の確保を図るために必要な業務

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

（２）国民への制度周知

70（ 　）



医療事故調査・支援センター 2023年 年報

2015年 ポスター・リーフレット 第１版

2017年 ポスター 第２版

2022年 ポスター・リーフレット 第３版

制度周知を兼ねて一般の方のデザインを採用

医療事故調査制度とは何かを周知する
デザインに変更

医療機関内に掲示しやすく、一般の方にも
認知されるデザインに変更

2016年 リーフレット 第２版

制度開始1年にあわせ文言調整

■作成

ポスター・リーフレットの作成と配布① 

(2017年度から2021年度まで使用)

2017年 第2版

2022年 第3版

ポスターデザインの変遷

2015年 第1版

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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・個別に追加送付依頼を受けた場合は随時対応

2024年実績：ポスター  741部（148か所）

リーフレット 7,263部（187か所）

医療事故調査・支援センター 2023年 年報ポスター・リーフレットの作成と配布②

■配布 (改定の都度配布)

設置先： 全国の郵便局 （2019,2020）

2015年 第1版

2016年 第2版

2022年 第3版

・ポスター・リーフレットは、デザイン変更の度に配布

配布先：  都道府県、市区町村、保健所、

医療安全支援センター、全国の病院、助産所、

日本医師会、日本歯科医師会、日本薬剤師会、

医学・薬学・看護系教育機関（図書館を含む）

※日本医師会、日本歯科医師会については、各師会を通じて
会員宛に配布。薬剤師会については、師会を通じて会員が
勤務する薬局等に配布。

リーフレットデザインの変遷
A4 三つ折り
（表・裏）

A4 三つ折り
（表・裏）

A4 観音開き
（表・裏）

・2022年版ポスター・リーフレット配布数
（2023年1月～2024年12月）

ポスター   336,287部（274,157か所）
リーフレット    635,489部（274,212か所）

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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医療事故調査・支援センター 2023年 年報新聞広告による制度周知①

○目的

○掲載時期

医療安全推進週間※の期間等

※毎年11月25日を含む一週間と厚労省が決定

医療事故調査制度の周知

○実施回数

年1～3回程度（2017年以降）

○掲載新聞社数

4～5社：読売新聞、朝日新聞、毎日新聞、
日本経済新聞、産経新聞

・広告（W50～70×H66㎜）
・紙面の半分を使うカラー広告（次ページ参照）

○内容

2024年11月朝日新聞掲載

掲載画像

サイズ
W67×H66mm

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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医療事故調査・支援センター 2023年 年報新聞広告による制度周知②

・カラー半面サイズ

読売新聞東京本社版
朝刊に掲載

2022年11月19日㈯

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構） 74（ 　）



医療事故調査・支援センター 2023年 年報2022年11月の新聞広告に関するアンケート調査①

性別

年代

n=218

今回の広告に接触したのは1都3県の13.2%
推定人口 : 約 330万人

・調査実施時期

・有効回答数（率）

2022年の新聞掲載翌日0時～24時

・調査地域 首都圏（東京、神奈川、埼玉、千葉）

・調査方法

・抽出方法 新聞広告およびインターネット調査モニター
パネルからの公募

218（72.7％）

レターヘッド：株式会社ビデオリサーチ・調査実施機関

・標本サイズ

（新聞紙面に関する設問は原則として
新聞紙面を手元に用意回答する再認法）

１パネル当たり約300人の複数パネルを
交互に運用

パソコンを利用したウェブ調査
n=218

■ 読売新聞が読者を対象に行ったアンケート調査
（抜粋）

(読売新聞社が委託)

男性 

109,

50%

女性 

109,

50%

60代

93,

43%

50代 52, 24%

40代 21, 9%

30代 28, 13%

29歳以下 24, 11%

医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）
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医療事故調査・支援センター 2023年 年報2022年11月の新聞広告に関するアンケート調査②

※ 当該刊保有数とは、「当該新聞を手元に用意できた人」を指す
医療安全の更なる向上を目指す検討会 （一般社団法人 日本医療安全調査機構）

■ 読売新聞が読者を対象に
行ったアンケート調査（抜粋）

76（ 　）


	スライド番号 1
	スライド番号 2
	スライド番号 3
	スライド番号 4
	スライド番号 5
	スライド番号 6
	スライド番号 7
	スライド番号 8
	スライド番号 9
	スライド番号 10
	スライド番号 11
	スライド番号 12
	スライド番号 13
	スライド番号 14
	スライド番号 15
	スライド番号 16
	スライド番号 17
	スライド番号 18
	スライド番号 19
	スライド番号 20
	スライド番号 21
	スライド番号 22
	スライド番号 23
	スライド番号 24
	スライド番号 25
	スライド番号 26
	スライド番号 27
	スライド番号 28
	スライド番号 29
	スライド番号 30
	スライド番号 31
	スライド番号 32
	スライド番号 33
	スライド番号 34
	スライド番号 35
	スライド番号 36
	スライド番号 37
	スライド番号 38
	スライド番号 39
	スライド番号 40
	スライド番号 41
	スライド番号 42
	スライド番号 43
	スライド番号 44
	スライド番号 45
	スライド番号 46
	スライド番号 47
	スライド番号 48
	スライド番号 49
	スライド番号 50
	スライド番号 51
	スライド番号 52
	スライド番号 53
	スライド番号 54
	スライド番号 55
	スライド番号 56
	スライド番号 57
	スライド番号 58
	スライド番号 59
	スライド番号 60
	スライド番号 61
	スライド番号 62
	スライド番号 63
	スライド番号 64
	スライド番号 65
	スライド番号 66
	スライド番号 67
	スライド番号 68
	スライド番号 69
	スライド番号 70
	スライド番号 71
	スライド番号 72
	スライド番号 73
	スライド番号 74
	スライド番号 75
	スライド番号 76
	スライド番号 77
	スライド番号 78



