
Change,Challenge,Chance

不適正処理等の公表について

令和７年度第３四半期（令和７年10月～12月）
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第１ はじめに

内部統制の取組の一環として、全ての業務の不適正処理等※の対応及び再発防止策を

含めて公表することにより、情報公開を進め、説明責任を果たすことを目的として

います。

※ 不適正処理等とは、不適正処理、事故及び誤処理を指す。
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第２ 総評

第3四半期における不適正処理等の件数総計は、17件（前四半期比▲3件）と減少しました。

「レセプト等の誤送付・紛失等」に係る事案は、「郵便局による未到着・誤配達」が6件（前四半

期比＋5件）と増加したことに伴い、10件（前四半期比＋4件）と増加しました。

 「郵便局による未到着・誤配達」については、誤配達が発生した郵便局宛てに、確実な配送と当該

郵便局が策定した再発防止策の取組を徹底していただくよう申し入れており、引き続き、再発防止策

の徹底及び定着状況を注視し、根絶を目指してまいります。

また、「各種システムの登録誤り」については、原因を明らかにし登録時の観点や確認項目を明確

にした上で、職員に周知しています。 

令和７年度第３四半期（令和７年１０月～１２月） の状況
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区分 項目名

令和７年度第３四半期 （参考）令和７年度第２四半期 前
四
半
期
比

総
計

総
計１０月 １１月 １２月 7月 8月 9月

１ レセプト等の誤送付・紛失等
１０ (2) 2 (0) 6 (2) 2 (0) 6 (1) 2 (0) 2 (1) 2 (0) ４ (1)

① 誤送付
（書類・画像データ） 4 (1) 1 (0) １(1) 2 (0) 5 (1) 1 (0) 2 (1) 2 (0) ▲１(0)

② 紛失
０ 0 ０ 0 ０ 0 ０ 0 ０

③ 未到着・誤配達
6 (1) 1 (0) ５(1) 0 1 (0) 1 (0) 0 0 5 (1)

2 システム障害
1 0 1 0 ５ 3 0 2 ▲４

3 情報セキュリティインシデント
0 0 0 0 0 0 0 0 0

4 各種システムの登録誤り
4 2 0 2 6 4 2 0 ▲２

5 請求支払に影響のある誤り
2 1 0 1 2 0 2 0 0

6 その他
0 0 0 0 1 1 0 0 ▲１

総計
１７ (2) ５(0) ７(2) ５(0) ２０ (1) １０(0) ６(1) 4 (0) ▲３(1)

第３ 不適正処理等の件数

表中の（ ）書きの件数は、個人情報保護委員会への報告対象件数

令和７年度第３四半期（令和７年１０月～１２月）の事例項目別集計（月別） （単位：件数）
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第３ 不適正処理等の件数

区分 項目名 説明

1 レセプト等の誤送付・紛失等

・ 医療機関及び保険者等へ送達するレセプト・帳票を、誤って異なる宛先に
送付・送信する事案

・ 支払基金が受付を行ったレセプト等を紛失した事案
・ 送付物の未到着等、運送業者による誤配達に関する事案

2 システム障害
支払基金で運用している各種システムの障害により医療機関及び保険者等

外部関係者への情報提供等に影響を及ぼした事案

3 情報セキュリティインシデント
外部からの侵入等により支払基金の情報システム内に保有する電子データ

が情報流出等となった事案

4 各種システムの登録誤り
・ 各種システムに登録した情報の誤り等の事案
・ 関係団体と調整が必要になる情報の登録誤り等の事案

5 請求支払に影響のある誤り
請求支払に影響する誤処理のうち、通常の再審査処理で対応できず個別に取

り扱う事案

6 その他 前１から５以外の業務上の事案

不適正処理等の項目名の説明
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第４ 不適正処理等の内容とその対応及び再発防止策

件名 拠点名 内容とその対応及び再発防止策

医療機関等への送付物
の誤送付

埼玉センター

（1件）

● 本部事業資金管理部資金管理課において、医療機関から提出された納入告知書の金額

と支払データが不一致となっていたため、医療機関に確認したところ、納入告知書の

作成に必要な支払額を知らせるために送付している診療報酬等総括票（以下「総括

票」という。）の一部送付漏れが判明しました。

原因は、当該医療機関の医科及び歯科の有無をチェックして総括票を出力するところ、

医療機関コードを見誤り、歯科分の請求がなかったものと誤認したことにより、歯科

分を出力しなかったためでした。

なお、当該医療機関へ謝罪の上、総括票を手交しました。
◇ 納入告知書により診療報酬を支払う医療機関について総括票を出力する際は、出力確
認表により医科及び歯科の入院・入院外別に総括票の有無を確認します。

また、確認者は、担当者から引き継がれた総括票と出力確認表を突き合わせ、漏れが

ないことの確認を徹底します。

起因者：職員/影響範囲：1医療機関

「内容とその対応及び再発防止策」欄 ●不適正処理等の内容とその対応 ◇再発防止策

１ レセプト等の誤送付・紛失等（1／6）・・・１０件
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第４ 不適正処理等の内容とその対応及び再発防止策

件名 拠点名 内容とその対応及び再発防止策

医療機関への送付物の誤
送付

島根事務局

（1件）

● 医療機関・調剤薬局から送付先変更の依頼を受けた場合、「送付先変更医療機関等管

理簿（以下「管理簿」という。）」に記載し、発送業務時に管理簿を確認の上、医療機

関等から指定を受けた送付先に変更した上で送付しているところ、当該調剤薬局を見落

とし、送付先を変更することなく廃止前の住所※に送付しました。

原因は、発送準備にあたり、発送担当者及び封入・封かん担当者（確認者）による管

理簿と送付物の目視確認が不十分であったためでした。

なお、誤って送付した調剤薬局に謝罪の上、当該送付物を回収し、正しい送付先（送

付先変更後）の調剤薬局に送付しました。

※ 廃止となった調剤薬局の住所には、同一名称の調剤薬局が開設していたため、配達・開封さ

れました。

◇ 封入・封かん担当者については、発送処理の最終確認となることから、当該処理の熟

達者を選定し、その職員が固定的に実施することで、正確性を期することとします。

管理監督者（課長等）は、毎月の発送準備開始前に、特に事故・誤処理が多い点や、

他拠点で発生した事故・誤処理について、重要なポイントを整理した一覧を作成し、作

業場に掲げ、見える化を実施します。

また、送付物の準備状況や要員の配置などを確認した上で、当日現場で実施する管理

業務を明確化します。

管理簿と送付物の目視確認については、管理簿に確認欄を設け、送付先変更の医療機

関コードを確実にチェックする方法に変更します。

起因者：職員/影響範囲：1医療機関等

１ レセプト等の誤送付・紛失等（2／6）

「内容とその対応及び再発防止策」欄 ●事故・誤処理の内容とその対応 ◇再発防止策
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第４ 不適正処理等の内容とその対応及び再発防止策

件名 拠点名 内容とその対応及び再発防止策

保険者等への送付物の誤
送付

本部

（1件）

● 保険者宛て送付において、特別審査委員会対象レセプトのドナーレセプト（紙）に、

別の患者の症状詳記が混入していたことが判明しました。

原因は、地方組織から本部にPDFで引き継がれたドナーレセプトを保険者宛ての紙ド

ナーレセプトとしてプリンター出力した際、別の患者の症状詳記が最終ページに混入

したまま編綴され、その後、審査結果を反映し、地方組織に返還するためにPDF化した

ドナーレセプトに対する担当者および確認者の内容確認が不十分だったため、混入し

たまま送付してしまったことによるものです。

なお、当該保険者に訪問し、謝罪の上、症状詳記を回収しました。

◇ 再発防止策として、次の3点を実施し、混入防止を徹底します。

１ ドナーレセプトは1件ごとにプリンターのステープル機能を使用して出力し、機械

的に混入を防止します。

２ プリンターからドナーレセプトを出力する作業の際は、他の印刷を行わない等、プ

リンターの使用時間を制限し、作業日の朝に当該スケジュールを周知します。

３ 保険医療機関所在の地方組織に返還するPDFに、混入がないこと（同一患者である

こと）の全ページ目視確認を徹底します。

起因者：職員／影響範囲：1保険者

１ レセプト等の誤送付・紛失等（3／6）

「内容とその対応及び再発防止策」欄 ●不適正処理等の内容とその対応 ◇再発防止策
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第４ 不適正処理等の内容とその対応及び再発防止策

件名 拠点名 内容とその対応及び再発防止策

保険者等への送付物の誤
送付

長崎事務局

（1件）

● 公費実施機関宛て発送処理において、他の公費実施機関宛ての送付物が混入したこと

により、誤送付が判明しました。

原因は、公費実施機関ごとに並べた送付物と宛名ラベルの照合確認後に、誤って2か所

の公費実施機関分の送付物を手に取り、封入したためでした。

また、発送担当リーダーが不在だったため、数か月ぶりに発送作業にあたった作業従

事者に対し、作業前の留意事項等について指示ができていませんでした。

なお、誤って送付した公費実施機関に謝罪の上、当該送付物を回収し、正しい送付先

の公費実施機関宛てに送付しました。

◇ 発送担当リーダー不在の場合は、代理担当者を設置し、指示を行うよう徹底します。

起因者：職員/影響範囲：2公費実施機関

１ レセプト等の誤送付・紛失等（4／6）

「内容とその対応及び再発防止策」欄 ●不適正処理等の内容とその対応 ◇再発防止策
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第４ 不適正処理等の内容とその対応及び再発防止策

件名 拠点名 内容とその対応及び再発防止策

医療機関等への送付物の
未到着

愛知センター

（1件）

● 医療機関等宛て発送において、送付物の未到着が発生しました。

未到着との連絡を受け、支払基金、医療機関等及び郵便局において、捜索を実施しま

したが、発見には至っていません。

（未到着の事案に対する漏えいの事実はこれまでも一切ありません。）

◇ 配送業者へ引き渡した送付物については、業務処理標準マニュアルに定める送付数の

一致を確認し、確実に引き継いでいることから、郵便局へ確実に配送いただくよう申し

入れています。

起因者：郵便局/影響範囲：1医療機関等

保険者等への送付物の
未到着

大阪センター

（1件）

● 保険者等宛て発送において、送付物の未到着が発生しました。

未到着との連絡を受け、支払基金、保険者等及び郵便局において、捜索を実施しまし

たが、発見には至っていません。

（未到着の事案に対する漏えいの事実はこれまでも一切ありません。）

◇ 配送業者へ引き渡した送付物については、業務処理標準マニュアルに定める送付数の

一致を確認し、確実に引き継いでいることから、郵便局へ確実に配送いただくよう申し

入れています。

起因者：配達業者/影響範囲：1保険者

１ レセプト等の誤送付・紛失等（5／6）

「内容とその対応及び再発防止策」欄 ●不適正処理等の内容とその対応 ◇再発防止策
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第４ 不適正処理等の内容とその対応及び再発防止策

件名 拠点名 内容とその対応及び再発防止策

医療機関等への送付物の
郵便局の誤配達

北海道センター

鹿児島事務局

（2件）

● 医療機関等宛て発送において、送付物の誤配達が発生しました。

原因は、郵便局による宛名と配達先の確認が不十分でした。

なお、誤って配達された医療機関等へ出向き謝罪の上、送付物を受け取り、正しい送

付先の医療機関等へ手交しました。

◇ 誤配達が発生した郵便局に対して誤配達事案の報告書を求め、郵便局が示した再発防

止策を徹底するよう申し入れています。

      さらに日本郵便株式会社（本社）に対しても誤配達の件数や郵便局から示された再発

防止策を情報共有し、本社から全ての郵便局へ事案の周知を行い、要配慮個人情報漏え

いのリスクがある支払基金からの送付物の取扱いに留意いただくよう申し入れています。

起因者：郵便局/影響範囲：2医療機関等

保険者等への送付物の
配達業者の誤配達

本部

東京センター

（2件）

● 保険者等宛て発送において、送付物の誤配達が発生しました。

原因は、配達業者による宛名と配達先の確認が不十分でした。

なお、誤って配達された保険者に謝罪の上、送付物を受け取り、正しい送付先の保険

者に手交しました。

◇ 誤配達が発生した配達業者に対して誤配達事案の報告書を求め、配達業者が示した再

発防止策を徹底するよう申し入れています。

起因者：配達業者/影響範囲：1保険者

１ レセプト等の誤送付・紛失等（6／6）

「内容とその対応及び再発防止策」欄 ●不適正処理等の内容とその対応 ◇再発防止策
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第４ 不適正処理等の内容とその対応及び再発防止策

件名 拠点名 内容とその対応及び再発防止策

オンライン資格確認等

システムにおいて一時

的に医療機関等で薬剤

情報の閲覧ができな

かった事象

本部

（１件）

● 医療機関等からオンライン資格確認等システムへの薬剤/診療情報提供に係る要求に
対して、一時的に情報を返却できずにエラーとなる事象が発生しました。
   原因は、薬剤情報のデータベースのメンテナンス処理として行う不要データの削除処
理の実施中に、当該データベースにロックがかかり、医療機関等からの情報要求に対
応できなかったためでした。

◇ システムの運用保守事業者にてメンテナンス処理として行う不要データの削除処理の
実施中に、データベースにロックがかからないよう設定を変更しました。

起因者：システムの運用保守事業者／影響範囲：57医療機関等（592件）

２ システム障害 ・・・１件

「内容とその対応及び再発防止策」欄 ●不適正処理等の内容とその対応 ◇再発防止策
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第４ 不適正処理等の内容とその対応及び再発防止策

４ 各種システムの登録誤り （1／2） ・・・４件

件名 拠点名 内容とその対応及び再発防止策

医療機関等情報の登録

誤り

宮城事務局

（1件）

● 経営主体を「法人」に変更した医療機関等において、システムに「個人」で登録して

いたことが判明しました。

原因は、登録の確認者及び承認者が、登録チェックシートにおいてポイントとしてい

る「経営主体」を意識した確認が不十分であったためでした。

なお、当該医療機関に謝罪の上、経営主体を「法人」に変更登録し、誤って徴収した

源泉徴収税額について、振込により返還しました。

◇ 登録者は、経営主体が法人の場合は、確認者とポイントを共有するため、登録原票に

マーカー等で印を付し、確認者へ引き継ぎます。

確認者及び承認者は、登録原票と登録内容について、チェックシートに基づく確認を

徹底します。

起因者：職員/影響範囲：1医療機関

愛知事務局

（1件）

● 調剤薬局の「名称変更・所在地変更」の登録漏れが判明しました。

原因は、当該調剤薬局分の登録原票について、登録担当者への引き継ぎが漏れていた

ことにより、登録漏れが生じました。

なお、当該調剤薬局に謝罪の上、医療機関基本情報管理システムへ変更登録しました。

◇ 登録原票を登録担当者へ引き継ぐ前に、登録原票の漏れ及び登録内容のダブルチェッ

クを実施の上、登録担当者へ引き継ぐ処理を徹底します。

また、管理者は登録原票の確認漏れや登録誤りが発生しないよう、職員への周知（声

掛け）を行います。

起因者：職員/影響範囲：3医療機関等

３ 情報セキュリティインシデント・・・0件

不適正処理等は発生していません。

「内容とその対応及び再発防止策」欄 ●不適正処理等の内容とその対応 ◇再発防止策
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第４ 不適正処理等の内容とその対応及び再発防止策
４ 各種システムの登録誤り （2／２）

件名 拠点名 内容とその対応及び再発防止策

医療機関等情報の登録

誤り

大阪事務局

（1件）

● 医療機関に係る施設基準（通則加算）の変更登録をシステムにおいて行った際に、施

設基準の変更に伴うDPC区分の「医療機関別係数」の変更登録に誤りがあったことが判

明しました。

原因は、最終チェックが漏れたためでした。

なお、当該医療機関に誤りについて説明の上、正しい「医療機関別係数」を登録しま

した。

◇ 施設基準の変更が必要となる通則加算の登録を行う際は、DPC区分の「医療機関別係

数」の計算とダブルチェックを徹底します。

また、通則加算の対応チェック表を作成し、当該チェック表による照合確認を行いま

す。

起因者：職員/影響範囲：1医療機関

保険者等情報の登録誤

り

埼玉事務局

（1件）

● 連名簿データ提供情報に関するシステムへの登録に誤りがあることが判明しました。

原因は、電子レセプトのCSVファイルの提供中止に関する照会があった際、公費実施

機関に届出書の提出を依頼すべきところ、依頼が漏れたためでした。

また、新たな届出書が必要なことについて理解できていなかったため、登録誤りに気

付くことができませんでした。

なお、当該公費実施機関に謝罪の上、届出書の提出を依頼し、システムの登録を修正

しました。

◇ 公費実施機関から電子レセプトのCSVファイルの提供中止について照会があった場合

は、届出書の提出依頼を徹底します。

起因者：職員/影響範囲：1公費実施機関

「内容とその対応及び再発防止策」欄 ●不適正処理等の内容とその対応 ◇再発防止策
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第４ 不適正処理等の内容とその対応及び再発防止策

件名 拠点名 内容とその対応及び再発防止策

紙レセプトの受付漏れ 東京事務局

（1件）

● 保険者から再審査請求された調剤レセプト（紙）の受付の処理漏れが判明しました。

当該処理は、調剤レセプトとセットにする医科レセプト（電子）が保険者から送信さ

れていましたが、調剤レセプトの受付状況を確認せずに、調剤レセプトが添付されてい

ないことを理由に請求取下げを行い、医科レセプトを保険者へ戻しました。

原因は、調剤レセプト（紙）の受付処理を行った上で、医科レセプトとセットにして

突合審査を行うところ、再審査担当職員が調剤レセプトの受付処理を失念したためでし

た。

なお、当該保険者に謝罪し、再処理のため医科レセプトの返付を依頼しました。

◇ 調剤レセプト（紙）の受付処理の実施前に、係長を含む複数人で処理方法を確認した

上で処理を行います。

また、再審査等請求書の取りまとめを行っている職員は、未処理分等が混入していな

いかの確認と、管理者への報告を行い、受付処理の失念防止を徹底します。

起因者：職員/影響範囲：1保険者

福岡センター

（1件）

● 紙レセプトの一部について受付が漏れていたことが判明しました。

原因は、担当者が所定のキャビネット内の箱にレセプトを格納しなかったことにより、

請求書入力及び画像取得に引き継がれていなかったためでした。また、当該医療機関は

複数診療科でしたが、診療科ごとの請求書の入力確認ができていなかったため、受付漏

れに気づけませんでした。

なお、当該医療機関に謝罪の上、翌月の受付とすることの了承を得ました。

◇ 紙レセプトの受付処理方法を集合形式に変更し、1か所で処理することにより、漏れを

防止します。

また、複数診療科分の受付チェック時には、請求書に添付されている診療科合計（総

括表）へ請求診療科を補記し、請求書入力データにより作成した「複数診療科受付リス

ト」と突合確認します。

起因者：職員/影響範囲：1医療機関

５ 請求支払に影響のある誤り  ・・・２件

「内容とその対応及び再発防止策」欄 ●不適正処理等の内容とその対応 ◇再発防止策
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２

1

第４ 不適正処理等の内容とその対応及び再発防止策

６ その他 ・・・０件

「内容とその対応及び再発防止策」欄 ●不適正処理等の内容とその対応 ◇再発防止策

不適正処理等は発生していません。
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第５ 不適正処理等の件数の推移

令和７年度（令和７年４月～令和７年１２月） 事例項目別集計（月別）の推移
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第６ 不適正処理等の事例項目別集計

令和７年度第３四半期（令和７年１０月～１２月） 事例項目別集計（拠点別）
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第７ 不適正処理等の原因項目別集計

令和７年度第３四半期（令和７年１０月～１２月） 原因項目別集計

※（ ）内は、不適正処理等の件数

項目名

原因

計確認不足 認識不足 管理不備 その他

１ レセプト等の誤送付・
紛失等

3 1 0 6 10

２ システム障害 0 0 0 1 1

３ 情報セキュリティインシ
デント

0 0 0 0 0

４ 各種システムの登録誤り 2 2 0 0 4

５ 請求支払に影響のある誤り 2 0 0 0 2

６ その他 0 0 0 0 0

計 7 3 0 7    17
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