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※本報告書は、薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、本事業の一環として総合
評価部会委員の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。本事業の趣旨等の詳細については、
　本事業ホームページをご覧ください。　https://www.yakkyoku-hiyari.jcqhc.or.jp/
※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証するものではありません。
※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課す目的で作成されたものではありません。
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ごあいさつ

� 公益財団法人日本医療機能評価機構

� 理事長　河北　博文

　公益財団法人日本医療機能評価機構は、中立的・科学的な立場で医療の質・安全の向上と信頼でき

る医療の確保に関する事業を行い、国民の健康と福祉の向上に寄与することを理念としております。

　病院機能評価事業をはじめとして、教育研修事業、認定病院患者安全推進事業、医療事故情報収集

等事業、薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業、歯科ヒヤリ・ハット事例収集等事業、EBM医療

情報事業、産科医療補償制度運営事業は、いずれもこの理念のもと取り組んでおります。

　医療事故防止事業部では、2008年より、薬局で発生したまたは発見した事例を収集し分析する薬

局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業を運営しております。薬局の皆様や関係者の方々の関心の高ま

りにより、参加薬局数および報告件数は大きく増加してきております。この事業の推進にあたり、多

くの情報を提供していただきました薬局の皆様に深く感謝申し上げます。近年、我が国では、医療の

質の向上を図ることを目的として、医師と薬剤師がそれぞれの専門分野で業務を分担する医薬分業が

進み、地域包括ケアシステムが推進されており、この中で薬剤師はその一翼を担うことが求められて

います。こうした状況を踏まえ、2015年に「患者のための薬局ビジョン」が策定され、その後公表

された「患者のための薬局ビジョン」実現のためのアクションプラン検討委員会報告書では、薬学的

管理・指導の取り組みを評価する指標の１つとして、本事業への事例報告の取り組みが挙げられてお

ります。また、平成30年度診療報酬改定では、薬局における医療安全に資する情報の共有が地域支

援体制加算の施設基準の1つとなりました。このような状況から、2025年12月末の参加薬局数は

49,310施設、2025年に報告された事例は114,904件となっています。薬局および薬剤師の皆様にお

かれては、これらの事例を活用して、医療安全の推進や医療事故の防止に貢献していただくことが重

要であると考えております。

　さて、このたび、2026年1月から6月までに薬局からご報告いただいた事例を取りまとめた第35回

報告書を公表いたします。薬局において医療安全を進める上で貴重な情報を掲載しておりますので、

ぜひ薬局内でご活用いただき、また一般の方々におかれましても、我が国の薬局における医療安全の

取り組みについて理解を深めていただきたいと思います。皆様にとって有用な情報提供となるよう、

さらに一層の充実に努めてまいります。

　今後とも、薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業や病院機能評価事業などの様々な事業を通じ

て、国民の医療に対する信頼の確保および医療の質の向上に尽力いたしますので、ご理解とご協力を

賜りますようよろしくお願い申し上げます。
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はじめに

� 公益財団法人日本医療機能評価機構

� 執行理事　　　　　　　　　後　　信

� 医療事故防止事業部　部長　坂口　美佐

　平素より薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業の運営にご理解とご協力をいただき、深く感謝申

し上げます。

　本事業は、全国の薬局から事例を収集し、分析して、薬局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

としています。2006年の医療法改正で薬局が医療提供施設として位置付けられ、医療安全対策の体

制整備が義務付けられたことを契機として、本事業は2008年に創設され、2009年から薬局の参加登

録と事例収集を開始しました。その後、薬局を取り巻く環境の変化などを踏まえて報告項目を見直

し、2020年から新しいシステムで事例を収集しています。今回は、2026年1月から6月までにご報

告いただいた事例を取りまとめた第35回報告書を公表いたします。

　本事業の参加薬局数は、2026年6月末現在で50,288施設となり、全国の約8割の薬局にご参加いた

だいています。ご報告いただく事例は、調剤に関するヒヤリ・ハット事例、疑義照会や処方医への情

報提供に関する事例、特定保険医療材料等に関する事例、一般用医薬品等の販売に関する事例です。

疑義照会や処方医への情報提供に関する事例の報告が多数あり、他の薬局の参考になる教育的な事例

も報告されています。一方、調剤に関するヒヤリ・ハット事例は、薬局における基本的な業務を適切

に行うために有用な情報であることから、引き続きご報告をお願いいたします。また、特定保険医療

材料等に関する事例や一般用医薬品等の販売に関する事例の報告は少ない状況が続いていますが、こ

れらの事例につきましてもご報告をいただければ幸いに存じます。ホームページで事例の報告方法を

説明する動画を公開していますのでご参照ください。

　近年、薬局においては対物業務に代わり対人業務が重視されるようになり、患者の服薬情報の一元

的・継続的な把握とそれに基づく薬学的管理・指導が求められています。本事業は、このような取り

組みに関連した内容も、報告書の分析テーマや「事例から学ぶ」、「共有すべき事例」で取り上げてい

ます。これらの情報はすべてホームページからダウンロードができますので、薬局における教育・研

修にご活用いただけます。本事業に事例をご報告いただき、情報を共有していただくことを通して、

薬物療法の有効性・安全性の確保や薬局と医療機関の連携にお役立ていただきたく存じます。

　本事業は、薬局からの事例報告を基盤として、有用な情報提供を行うよう努めてまいります。皆様

のご理解とご協力を賜りますよう、よろしくお願いいたします。
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１　参加薬局数と報告件数の現況

　本事業に参加している薬局数は2026年6月30日現在で50,288施設となった。本報告書の「Ⅱ　集

計報告」に、事業参加薬局数の推移や都道府県別事業参加薬局数の集計結果を掲載している。参加薬

局数は、ホームページの「参加薬局一覧」においても随時情報を更新して示している。本報告書が対

象としている2026年1月～6月に報告された事例は48,288件であった。過去10年間の参加薬局数と

報告件数の推移を図表Ⅰ－１に示す。参加薬局数と報告件数は2018年に著しく増加した。参加薬局

数はその後も増加し、全国の薬局の約8割を占めるようになった。報告件数は2019年以降、年間10

万件以上で推移している。参加薬局数と報告件数の増加の背景の一つとして、2015年10月に公表さ

れた「患者のための薬局ビジョン」、2017年3月に公表された「患者のための薬局ビジョン」実現の

ためのアクションプラン検討委員会報告書の影響が考えられる。この報告書では、服薬情報の一元

的・継続的把握とそれに基づく薬学的管理・指導の取り組みを可視化するためには、本事業への事例

の報告が有効な手段となり得るとされている。また、薬局の取り組みの全国的な進捗状況を評価する

ための指標（KPI）の一つとして、本事業への報告が挙げられている。さらに、平成30年度診療報酬

改定における地域支援体制加算の新設も本事業への参加と報告の増加に影響していると考えられる。

地域包括ケアシステムの構築が推進される中で、本事業への参加と報告は、かかりつけ薬剤師・薬局

の具体的な取り組みとして位置づけられている。

図表Ⅰ－１　参加薬局数と報告件数の推移
年 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

参加薬局数 8,700 11,400 33,083 38,677 40,957 43,166 45,290 47,169 47,449 49,310

報告件数 4,939 6,084 79,973 144,848 129,163 127,937 120,247 116,472 113,185 114,904
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　本事業では、調剤に関するヒヤリ・ハット事例、疑義照会や処方医への情報提供に関する事例、特

定保険医療材料等に関する事例、一般用医薬品等の販売に関する事例を収集している。疑義照会や処

方医への情報提供に関する事例の割合が増加し、報告事例の8割を占めるようになった。一方、調剤

に関するヒヤリ・ハット事例は、薬局における基本的な業務を適切に行うために有用な情報であるこ

とから、引き続きご報告をお願いしたい。さらに、要指導医薬品や一般用医薬品の安全かつ適正な使

用に関する助言なども薬剤師に求められる役割の一つであることから、一般用医薬品等の販売に関す

る事例についても積極的にご報告をいただければ幸いである。参加薬局数と報告件数の増加ととも

に、今後は報告の質のさらなる向上が期待される。薬物療法の有効性・安全性の向上のためには、服

薬情報の一元的・継続的把握とそれに基づく薬学的管理・指導の取り組みに関連した事例を報告し、

情報を共有することが重要である。事例の背景・要因や薬局における改善策、薬局での取り組みは、

医療安全の推進に必要な情報であるため、これらの項目についても他の薬局の参考になるようにご記

載いただきたい。

２　事例の分析

　報告書の「Ⅲ　事例の分析」では、報告書の分析対象期間に報告された事例の中からテーマを設定

し、分析を行っている。分析テーマでは、報告件数の集計や報告された薬剤などの分析を行い、主な

事例の内容や薬局から報告された取り組みなどを紹介している。また、分析テーマの末尾に、代表的

な事例と過去に報告された類似事例、事例のポイントをまとめた「事例から学ぶ」を掲載している。

これまでに年報や報告書に掲載した「事例から学ぶ」は、当事業のホームページで閲覧・ダウンロー

ドすることができるので、薬局における教育・研修などにご活用いただきたい。本報告書では、「お

薬カレンダーなどのセット間違いに関する事例」を取り上げて分析を行った。

　次に、分析テーマの概要と代表的な図表を紹介する。

（１）お薬カレンダーなどのセット間違いに関する事例
　高齢化の加速や慢性疾患の増加に伴い、我が国の医療に関するニーズは、地域全体で支え合う仕

組みへと変化している。入院医療から在宅療養・施設療養へと生活の場に応じた切れ目のない医療

提供が求められる中、自宅や介護老人福祉施設、有料老人ホームなどの施設において療養を続ける

患者にとって、薬剤師は安全かつ適切な薬物療法を支える重要な存在である。

　在宅療養や施設療養の現場では、患者が適切に服薬できるよう、お薬カレンダーをはじめとする

服薬管理ツールが広く活用されている。薬剤師は、これらのツールへの薬剤のセットや管理方法の

提案・調整などを通じて服薬支援を行っているが、その過程で薬剤のセット間違いが生じた場合、

誤った薬剤の服用や用法・用量の誤りにつながる可能性がある。特に、高齢者や複数の疾患を有す

る患者が多い在宅医療・施設療養の現場では、わずかなミスであっても有害事象の発現や治療への

影響を招くおそれがある。

　こうした中、2025年12月26日、厚生労働省より「医師法第17条、歯科医師法第17条及び保健

第35回報告書について
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師助産師看護師法第31条の解釈について（その3）」が通知された。本通知では、介護現場などで

実施されることが多い行為のうち、原則として医行為ではないと考えられるものが整理され、その

一つとして「お薬カレンダーへ一包化された等の医薬品をセットすること」が明記された。通知内

には、医薬品の使用の介助に当たっては、医師・歯科医師の処方及び薬剤師の服薬指導の上、看

護・介護職員の指導・助言を遵守すべきこと、また当該行為の実施は、医師、看護師等の免許を有

する者が判断し、用法を遵守するとともにその内容について確認すること、と記載されている。

　この通知により、一定の条件のもとで介護職員等がお薬カレンダーへ一包化された医薬品をセッ

トする行為は、原則として医行為には該当しないことが整理された。しかし、その安全性の確保が

強く求められることに変わりはない。特に、定期薬の変更や追加、臨時薬の処方が頻繁に発生する

在宅医療の現場においては、処方内容の正確な把握や残薬の確認が必要不可欠である。看護師や介

護職員等との役割分担が進む中で、お薬カレンダーなどへの薬剤のセットが適切に行われるよう、

薬剤師が薬学的観点から支援するとともに、多職種がそれぞれの役割を果たしながら連携すること

は、在宅療養・施設療養における安全な服薬環境の構築につながる。

　本事業には、お薬カレンダーなどの服薬管理ツールへの薬剤のセット間違いに起因するヒヤリ・

ハット事例が報告されている。これらの事例について発生要因や背景、再発防止策を分析すること

は、在宅医療に携わる薬剤師をはじめとする関係者が、より安全で質の高い服薬支援を行うための

一助となる。そこで本報告書では、お薬カレンダーなどの服薬管理ツールへの薬剤のセット間違い

に関する事例について分析を行った。

　なお、本分析は、薬局から本事業に報告された事例を対象としている。そのため、薬剤師が関与

し、かつ薬局が把握した事例が収集される傾向にあることを考慮する必要がある。

　分析の対象とした事例では、お薬カレンダーなどへの薬剤のセット間違いとして、セット漏れ、

用法や日付などの誤り、別患者の薬剤のセットが多く報告された。また、販売包装（PTP包装・SP

包装など）のままセットする薬剤や、週１回服用・隔日服用など特殊な服用方法の薬剤のセット、

処方変更に伴うセット済み薬剤の変更などのように、通常の定期薬とは異なる作業を伴う場面で間

違いが起きた事例が多くみられた。その背景には、思い込みや確認不足といった人的要因だけでな

く、作業の中断、時間的制約、薬剤の保管方法、処方変更時の情報共有不足など、複数の要因が重

なっていた。

　薬剤のセット行為そのものは一見単純な作業に見えるが、実際には患者ごとの服薬状況や処方変

更を把握し、多職種間で情報共有を行いながら実施する服薬支援プロセスの一部である。したがっ

て、「個人の注意力」に依存するのではなく、以下のような多層的な防御策を組み合わせて安全性

を確保する体制を整えることが求められる。

　

◦情報の共有

　�処方内容や臨時薬の情報を、ICTやチェックリストなどを活用して多職種間で確実に共有する

仕組みを構築する。

◦手順の標準化

　�薬剤の保管ルールやセット手順を明確化するとともに、販売包装のままセットする薬剤や特殊

な服用方法の薬剤など、間違いやすい薬剤をセットする際の確認手順を定め、遵守する。
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◦確認体制の強化

　�写真を用いた記録や遠隔での確認、薬剤師や看護・介護職員などによる確認など、複数の方法

を組み合わせた確認体制を構築する。

　

　近年、在宅医療や介護の現場では、処方内容の変更などに関する情報共有のため、多職種連携を

支援するコミュニケーションツールが活用されている。本テーマでは、コミュニケーションツール

上で共有された処方変更情報の確認漏れによりセット間違いが発生した事例を紹介した。現状で

は、このような事例の報告は少ないが、コミュニケーションツールでの情報共有の方法や確認手順

が他の薬局の参考となるよう、積極的に報告をお願いしたい。

　本分析を在宅医療に携わる薬剤師をはじめとする関係者が共有し、お薬カレンダーなどに薬剤を

セットする業務の標準化が推進され、患者に安全な薬物治療を提供できる体制が構築される一助と

なれば幸いである。

　図表Ⅰ－２　事例の分類

事例の分類
薬剤をセットした場所

合計
患者の居住先 薬局 不明

セット漏れ 20 10 5 35

用法や日付などの間違い 16 12 5 33

別患者の薬剤のセット 17 1 0 18

セット済み薬剤の変更間違い 4 2 1 7

その他 4 0 0 4

合　計 61 25 11 97

３　事業の現況

　「Ⅳ　事業の現況」では、事業のトピックスや海外へ向けた情報発信などをまとめて紹介してい

る。本報告書では、事例収集システムの登録情報への医療機関コードの追加、本事業の事例データ

ベースを活用した製薬企業の取り組みについて取り上げている。また、国際会議における情報発信

や情報収集として、第7回閣僚級世界患者安全サミットやG20�Global�Patient�Safety�Leaders�Group

（GPSLG）などについて紹介している。
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【１】事業参加薬局
　事業参加薬局数は以下の通りである。

図表Ⅱ－１－１　事業参加薬局数の推移
2026年

1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月
事業参加薬局数 49,457 49,560 49,675 49,844 49,918 50,288 − − − − − −
注）各月末の薬局数を示す。

図表Ⅱ－１－２　都道府県別事業参加薬局数
都道府県 事業参加薬局数 都道府県 事業参加薬局数 都道府県 事業参加薬局数

北 海 道 1,939 石 川 県 551 岡 山 県 626

青 森 県 477 福 井 県 254 広 島 県 1,109

岩 手 県 481 山 梨 県 335 山 口 県 729

宮 城 県 978 長 野 県 859 徳 島 県 286

秋 田 県 372 岐 阜 県 772 香 川 県 440

山 形 県 451 静 岡 県 1,585 愛 媛 県 449

福 島 県 696 愛 知 県 2,812 高 知 県 302

茨 城 県 1,081 三 重 県 766 福 岡 県 2,330

栃 木 県 790 滋 賀 県 605 佐 賀 県 404

群 馬 県 720 京 都 府 1,003 長 崎 県 521

埼 玉 県 2,556 大 阪 府 4,142 熊 本 県 618

千 葉 県 2,066 兵 庫 県 2,434 大 分 県 400

東 京 都 5,722 奈 良 県 531 宮 崎 県 402

神 奈 川 県 3,422 和 歌 山 県 375 鹿 児 島 県 638

新 潟 県 1,000 鳥 取 県 202 沖 縄 県 283

富 山 県 506 島 根 県 268 合 計 50,288
注）2026年6月30日現在の薬局数を示す。
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【２】報告件数
　報告件数は以下の通りである。

図表Ⅱ－２－１　月別報告件数
2026年 合計1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月

報告
件数

8,028 7,358 8,314 8,163 7,576 8,849 − − − − − −
48,288

48,288 −

図表Ⅱ－２－２　都道府県別報告件数

都道府県 報告件数 都道府県 報告件数 都道府県 報告件数
2026年1月～6月 2026年1月～6月 2026年1月～6月

北 海 道 1,609 石 川 県 357 岡 山 県 402
青 森 県 283 福 井 県 156 広 島 県 1,083
岩 手 県 452 山 梨 県 274 山 口 県 592
宮 城 県 1,109 長 野 県 765 徳 島 県 188
秋 田 県 372 岐 阜 県 551 香 川 県 614
山 形 県 450 静 岡 県 1,118 愛 媛 県 366
福 島 県 864 愛 知 県 2,426 高 知 県 186
茨 城 県 1,234 三 重 県 634 福 岡 県 1,238
栃 木 県 745 滋 賀 県 681 佐 賀 県 292
群 馬 県 653 京 都 府 1,336 長 崎 県 248
埼 玉 県 3,142 大 阪 府 4,333 熊 本 県 411
千 葉 県 2,104 兵 庫 県 2,867 大 分 県 505
東 京 都 6,690 奈 良 県 372 宮 崎 県 328
神 奈 川 県 3,477 和 歌 山 県 470 鹿 児 島 県 533
新 潟 県 720 鳥 取 県 265 沖 縄 県 169
富 山 県 388 島 根 県 236 合 計 48,288

図表Ⅱ－２－３　報告件数別事業参加薬局数
報告件数 事業参加薬局数2026年1月～6月
0 32,977
1～5 15,157
6～10 1,757
11～20 358
21～30 75
31～40 22
41～50 10
51以上 18
合　計 50,374

注）2026年1月～6月に事業に参加していた薬局数を示す。

集計報告� �� ■

Ⅱ

【１】
【２】
【３】
【４】

– 8 – – 9 –薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第 35回報告書



【３】報告内容
　2026年1月1日～6月30日に報告された事例48,288件について、各項目の集計を行った結果は以下

の通りである。

（１）基本情報

図表Ⅱ－３－１　発生月
発生月 件数
1月 7,829

2月 7,255

3月 7,367

4月 7,422

5月 6,580

6月 5,406

7月 333

8月 331

9月 556

10月 808

11月 1,222

12月 3,179

合　計 48,288

図表Ⅱ－３－２　発生曜日
発生曜日 件数
日曜日 532

月曜日 9,384

火曜日 9,221

水曜日 7,537

木曜日 7,454

金曜日 9,095

土曜日 5,065

合　計 48,288
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図表Ⅱ－３－３　発生時間帯
発生時間帯 件数

0：00〜  1：59 14

2：00〜  3：59 36

4：00〜  5：59 19

6：00〜  7：59 10

8：00〜  9：59 3,568

10：00〜11：59 17,101

12：00〜13：59 8,599

14：00〜15：59 7,232

16：00〜17：59 8,614

18：00〜19：59 2,622

20：00〜21：59 132

22：00〜23：59 11

不明 330

合　計 48,288

図表Ⅱ－３－４　発生曜日×発生時間帯

発生時間帯
発生曜日

合計
日曜日 月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 土曜日

0：00〜  1：59 0 1 3 0 4 3 3 14

2：00〜  3：59 1 7 7 13 6 2 0 36

4：00〜  5：59 0 4 5 4 2 4 0 19

6：00〜  7：59 0 3 4 1 0 1 1 10

8：00〜  9：59 41 700 614 504 536 612 561 3,568

10：00〜11：59 188 3,297 3,088 2,534 2,556 2,862 2,576 17,101

12：00〜13：59 110 1,614 1,596 1,318 1,351 1,521 1,089 8,599

14：00〜15：59 80 1,376 1,487 1,259 1,235 1,381 414 7,232

16：00〜17：59 67 1,734 1,771 1,426 1,353 1,945 318 8,614

18：00〜19：59 24 565 550 407 348 668 60 2,622

20：00〜21：59 9 23 21 21 22 28 8 132

22：00〜23：59 1 5 2 0 1 1 1 11

不明 11 55 73 50 40 67 34 330

合　計 532 9,384 9,221 7,537 7,454 9,095 5,065 48,288
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図表Ⅱ－３－５　事例の区分
事例の区分 件数

調剤に関するヒヤリ・ハット事例 8,641

疑義照会や処方医への情報提供に関する事例 39,544

特定保険医療材料等に関する事例 27

一般用医薬品等の販売に関する事例 76

合　計 48,288
注）�割合については小数点第2位を四捨五入したものであり、�
合計が100.0にならないことがある。

図表Ⅱ－３－６　患者の年齢
患者の年齢 件数
0 〜   10歳 4,607

11 〜   20歳 2,473

21 〜   30歳 1,932

31 〜   40歳 2,735

41 〜   50歳 3,603

51 〜   60歳 5,469

61 〜   70歳 6,409

71 〜   80歳 10,155

81 〜   90歳 8,601

91 〜 100歳 1,862

101歳以上 49

複数人 317

合　計 48,212
注）�調剤に関するヒヤリ・ハット事例、疑義照会や処方医への情報提供に関する事例、�
特定保険医療材料等に関する事例の合計を集計した。

図表Ⅱ－３－７　患者の性別
患者の性別 件数

一人
男性 22,423

女性 25,472

複数人 317

合　計 48,212
注）�調剤に関するヒヤリ・ハット事例、疑義照会や処方医への情報提供に関する事例、�
特定保険医療材料等に関する事例の合計を集計した。

特定保険医療材料等に
関する事例
27
0.1％

一般用医薬品等の
販売に関する事例

76
0.1％

調剤に関する
ヒヤリ・ハット事例

8,641
17.9％

疑義照会や処方医への
情報提供に関する事例

39,544
81.9％
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（２）調剤に関するヒヤリ・ハット事例

図表Ⅱ－３－８　患者の来局状況①
患者の来局状況① 件数

一人
初めて 655

久しぶりに利用 930

平素から利用 6,909

複数人 147

合　計 8,641

図表Ⅱ－３－９　患者の来局状況②
患者の来局状況② 件数

一人
当薬局のみ利用 4,470

複数の薬局を利用
当薬局が主 2,672

他薬局が主 1,352

複数人 147

合　計 8,641

図表Ⅱ－３－１０　当事者職種
当事者職種 件数

薬剤師

調製者 3,428

鑑査者 3,217

交付者 2,322

その他 245

事務員 1,505

その他の職種 142

合　計 10,859
注）当事者は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ－３－１１　当事者職種経験年数
当事者職種
経験年数 件数 当事者職種

経験年数 件数 当事者職種
経験年数 件数

0年 132 14年 127 28年 122
1年 591 15年 542 29年 61
2年 417 16年 176 30年 632
3年 529 17年 182 31年 44
4年 399 18年 188 32年 57
5年 593 19年 147 33年 56
6年 335 20年 1,133 34年 35
7年 281 21年 120 35年 162
8年 336 22年 174 36年 43
9年 221 23年 155 37年 19
10年 947 24年 134 38年 52
11年 128 25年 559 39年 25
12年 205 26年 110 40年以上 402
13年 196 27年 92 合　計 10,859

注）当事者は複数回答が可能である。

図表Ⅱ－３－１２　発見者
発見者 件数

当事者 2,904

当事者以外

当該薬局の薬剤師 3,057
当該薬局の事務員 522
他施設の医療従事者 416
患者本人 1,299
家族・付き添い 362
他患者 2
その他 79
合　計 8,641

図表Ⅱ－３－１３　発見場面と患者への影響
発見場面 患者への影響 件数

交付前に発見した ー 4,110

交付後に発見した
軽微な治療 106
影響なし 4,130
不明 295

合　計 8,641
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図表Ⅱ－３－１４　事例の内容
事例の内容 件数

薬剤の調製前 レセコンの入力間違い 840

調製および鑑査

薬剤取り違え
異なる成分 1,052

同成分 716

規格・剤形間違い 1,170

計数間違い 1,150

秤量または分割の間違い 159

一包化調剤における間違い 442

分包紙の情報間違い 70

異物の混入 48

期限切れ 33

調製忘れ 101

その他 1,575

交付

患者間違い 77

説明間違い 42

説明不足 112

薬袋の記載間違い 151

お薬手帳・薬情の記載不備・間違い 88

交付忘れ 138

その他 440

交付後（在宅業務等）
カレンダー等のセット間違い 59

服薬後の患者状況の確認不足・漏れ 49

その他 129

合　計 8,641

集計報告� �� ■

Ⅱ

【１】
【２】
【３】
【４】

– 14 – – 15 –薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第 35回報告書



図表Ⅱ－３－１５　発生要因
発生要因 件数

当事者の行動に関する要因

判断誤り 3,965

手順不遵守 1,500

スタッフ間のコミュニケーション不足・齟齬 407

患者とのコミュニケーション不足・齟齬 627

その他 670

当事者の背景的な要因

知識不足 1,257

技術・手技が未熟 369

慣れ・慢心 3,836

焦り・慌て 2,472

疲労・体調不良・身体的不調 507

心配ごと等心理的状態 149

その他 478

薬剤・機器・設備に関する要因

医薬品の名称類似 1,618

医薬品や包装の外観類似 679

医薬品包装表示・添付文書の要因 103

処方箋やその記載のされ方の要因 632

コンピューターシステムの使いにくさ・不具合 284

調剤設備・調剤機器の使いにくさ・不具合 174

薬剤服用歴などの記録の不備 168

調剤室の環境的な要因 207

調剤室以外の環境的な要因 128

その他 593

発生時の状況等に関する要因

繁忙であった 3,901

標榜する営業時間外であった 119

普段とは異なる業務状況だった 479

その他 549

薬局内の管理的な問題

教育訓練のなされ方 642

設備機器等の管理 227

薬局内のルールや管理の体制・仕方 1,672

薬局内の風土・雰囲気 221

その他 510

患者や家族の要因

患者や家族の不注意 253

患者や家族の理解力・誤解 497

患者や家族のコンプライアンス・協力態度 171

その他 832

合　計 30,896
注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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（３）疑義照会や処方医への情報提供に関する事例

１）共通項目

　図表Ⅱ－３－１６　患者の来局状況①
患者の来局状況① 件数

一人
初めて 5,172

久しぶりに利用 6,806

平素から利用 27,397

複数人 169

合　計 39,544

　図表Ⅱ－３－１７　患者の来局状況②
患者の来局状況② 件数

一人
当薬局のみ利用 15,576

複数の薬局を利用
当薬局が主 12,516

他薬局が主 11,283

複数人 169

合　計 39,544

　図表Ⅱ－３－１８　発見者職種
発見者職種 件数

薬剤師

調製者 11,114

鑑査者 19,701

交付者 7,834

その他 474

事務員 370

その他の職種 51

合　計 39,544
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　図表Ⅱ－３－１９　発見者職種経験年数
発見者職種
経験年数 件数 発見者職種

経験年数 件数 発見者職種
経験年数 件数

0年 58 14年 686 28年 566
1年 898 15年 1,731 29年 355
2年 1,388 16年 796 30年 1,641
3年 1,751 17年 879 31年 203
4年 1,646 18年 1,183 32年 244
5年 1,993 19年 723 33年 173
6年 1,539 20年 3,186 34年 126
7年 1,557 21年 517 35年 504
8年 1,658 22年 710 36年 160
9年 1,196 23年 801 37年 90
10年 2,903 24年 540 38年 231
11年 913 25年 1,866 39年 66
12年 1,010 26年 692 40年以上 845
13年 978 27年 542 合　計 39,544

　図表Ⅱ－３－２０　発生要因
発生要因 件数

推定される医療機関側の要因

患者とのコミュニケーション不足・齟齬 13,835
カルテ記載の不備 5,064
コンピューターシステムの使いにくさ・不具合 1,545
連携不足 2,745
知識不足 6,158
判断誤り 3,842
処方内容の確認不足 15,329
その他 2,495

その他
医薬品の名称類似 1,315
患者や家族の要因 1,583
その他 854

合　計 54,765
注）「発生要因」は複数回答が可能である。

　図表Ⅱ－３－２１　疑義照会や処方医への情報提供
疑義照会や処方医への情報提供 件数

行った 39,225
行ったが、当薬局の問い合わせた内容に誤りがあった 99
行うべきところ行わなかった 220

合　計 39,544
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２）�疑義照会や処方医への情報提供を行った事例／行ったが当薬局の問い合わせた内容に誤りが
あった事例

　図表Ⅱ－３－２２　発見場面
発見場面 件数

処方監査 25,574

調製〜交付 12,939

交付後（経過観察中や在宅患者への訪問時も含む） 811

合　計 39,324

　図表Ⅱ－３－２３　事例の内容
事例の内容 件数

投与量 9,947

投与日数 723

薬剤名 1,778

用法 2,564

同成分の重複 3,542

同効薬の重複 5,432

相互作用 3,516

配合変化 128

アレルギー・患者の体質 1,084

病態禁忌 3,410

副作用歴 2,743

副作用の発現 697

患者の体調変化 307

患者の服薬状況（服薬能力） 312

患者の生活状況 170

処方漏れ 751

残薬の調整 152

ポリファーマシー 52

漫然とした長期投与 89

記載事項の不備 169

その他 1,758

合　計 39,324
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　図表Ⅱ－３－２４　結果
結果 件数

薬剤減量（１回量または１日量） 6,498
薬剤増量（１回量または１日量） 3,233
薬剤変更（他成分への変更） 10,932
薬剤追加 952
薬剤削除 11,097
用法変更 2,543
日数変更（全量も含む） 826
剤形変更 755
調剤方法の変更（粉砕・一包化等） 87
服薬中止 844
変更なし 746
その他 811

合　計 39,324

　図表Ⅱ－３－２５　仮に変更前の処方通りに服用した場合の患者への影響
仮に変更前の処方通りに服用した場合の患者への影響 件数
患者に健康被害が生じたと推測される 26,873
適正な治療効果を得られなかったと推測される 9,305
患者に影響はなかったと推測される 3,146

合　計 39,324

　図表Ⅱ－３－２６　判断した理由
判断した理由 件数

当該処方箋のみで判断 10,538

処方箋とその他の情報で判断※

薬局で管理している情報（薬剤服用歴） 13,156
お薬手帳 10,665
患者の現疾患、副作用歴等 4,322
処方箋に記載された検査値 585
患者が持参した検査値 755
医療機関から収集した情報 779
患者・家族から聴取した情報 10,780
情報提供書 173
他職種からの情報 255
その他 1,690
合　計 53,698

※判断した理由の「処方箋とその他の情報で判断」は複数回答が可能である。
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　図表Ⅱ－３－２７　情報提供の手段
情報提供の手段 件数
電話 35,874

FAX 2,377

服薬情報提供書 502

ICT 86

その他 485

合　計 39,324

３）疑義照会や処方医への情報提供を行うべきところ行わなかった事例

　図表Ⅱ－３－２８　疑義照会や処方医への情報提供をすべきであった内容
疑義照会や処方医への情報提供を

すべきであった内容 件数

投与量 33

投与日数 10

薬剤名 8

用法 20

同成分の重複 22

同効薬の重複 24

相互作用 20

配合変化 1

アレルギー・患者の体質 3

病態禁忌 32

副作用歴 7

副作用の発現 8

患者の体調変化 2

患者の服薬状況（服薬能力） 1

患者の生活状況 1

処方漏れ 6

残薬の調整 2

ポリファーマシー 0

漫然とした長期投与 2

記載事項の不備 2

その他 16

合　計 220
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　図表Ⅱ－３－２９　処方通りに服用した患者への影響
処方通りに服用した患者への影響 件数
患者に健康被害があった 52

適正な治療効果を得られなかった 21

患者に影響はなかった 147

合　計 220

　図表Ⅱ－３－３０　判明したきっかけ
判明したきっかけ 件数

患者からの連絡 35

医療機関からの情報提供 32

薬局での発見 125

その他 28

合　計 220

（４）特定保険医療材料等に関する事例

１）共通項目

　図表Ⅱ－３－３１　患者の来局状況①
患者の来局状況① 件数

一人
初めて 1

久しぶりに利用 2

平素から利用 23

複数人 1

合　計 27

　図表Ⅱ－３－３２　患者の来局状況②
患者の来局状況② 件数

一人
当薬局のみ利用 15

複数の薬局を利用
当薬局が主 9

他薬局が主 2

複数人 1

合　計 27
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　図表Ⅱ－３－３３　発生要因
発生要因 件数

当事者の行動に関する要因

判断誤り 14

手順不遵守 3

スタッフ間のコミュニケーション不足・齟齬 1

患者とのコミュニケーション不足・齟齬 4

その他 1

当事者の背景的な要因

知識不足 11

技術・手技が未熟 1

慣れ・慢心 9

焦り・慌て 2

疲労・体調不良・身体的不調 1

心配ごと等心理的状態 0

その他 2

薬剤・機器・設備に関する要因

医薬品の名称類似 15

医薬品や包装の外観類似 3

医薬品包装表示・添付文書の要因 1

処方箋やその記載のされ方の要因 2

コンピューターシステムの使いにくさ・不具合 0

調剤設備・調剤機器の使いにくさ・不具合 0

薬剤服用歴などの記録の不備 0

調剤室の環境的な要因 0

調剤室以外の環境的な要因 0

その他 1

発生時の状況等に関する要因

繁忙であった 8

標榜する営業時間外であった 0

普段とは異なる業務状況だった 1

その他 0

薬局内の管理的な問題

教育訓練のなされ方 2

設備機器等の管理 1

薬局内のルールや管理の体制・仕方 4

薬局内の風土・雰囲気 0

その他 0

患者や家族の要因

患者や家族の不注意 0

患者や家族の理解力・誤解 2

患者や家族のコンプライアンス・協力態度 0

その他 0

合　計 89
注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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　図表Ⅱ－３－３４　事例の分類
事例の分類 件数

調剤に関するヒヤリ・ハット事例 20

疑義照会や処方医への情報提供に関する事例 7

合　計 27

２）特定保険医療材料等の調剤に関するヒヤリ・ハット事例

　図表Ⅱ－３－３５　当事者職種
当事者職種 件数

薬剤師

調製者 9

鑑査者 9

交付者 2

その他 1

事務員 4

その他の職種 0

合　計 25
注）当事者は複数回答が可能である。

　図表Ⅱ－３－３６　当事者職種経験年数
当事者職種
経験年数 件数 当事者職種

経験年数 件数 当事者職種
経験年数 件数

0年 0 14年 0 28年 0

1年 1 15年 1 29年 0

2年 0 16年 0 30年 3

3年 0 17年 0 31年 0

4年 1 18年 0 32年 0

5年 2 19年 0 33年 0

6年 0 20年 5 34年 1

7年 0 21年 0 35年 0

8年 1 22年 1 36年 0

9年 0 23年 0 37年 0

10年 3 24年 0 38年 0

11年 0 25年 5 39年 1

12年 0 26年 0 40年以上 0

13年 0 27年 0 合　計 25
注）当事者は複数回答が可能である。
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　図表Ⅱ－３－３７　発見者
発見者 件数

当事者 6

当事者以外

当該薬局の薬剤師 7

当該薬局の事務員 3

他施設の医療従事者 1

患者本人 2

家族・付き添い 1

他患者 0

その他 0

合　計 20

　図表Ⅱ－３－３８　発見場面と患者への影響
発見場面 患者への影響 件数

交付前に発見した ー 7

交付後に発見した
あり 3

なし 10

合　計 20

　図表Ⅱ－３－３９　事例の内容
事例の内容 件数

材料の取り違え 10

規格間違い 5

数量間違い 2

期限切れ 0

調剤忘れ 1

患者間違い 0

説明間違い・不足 0

交付忘れ 0

その他 2

合　計 20
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３）特定保険医療材料等の疑義照会や処方医への情報提供に関する事例

　図表Ⅱ－３－４０　発見者職種
発見者職種 件数

薬剤師

調製者 3

鑑査者 1

交付者 0

その他 2

事務員 1

その他の職種 0

合　計 7

　図表Ⅱ－３－４１　発見者職種経験年数
発見者職種
経験年数 件数 発見者職種

経験年数 件数 発見者職種
経験年数 件数

0年 0 14年 0 28年 0

1年 0 15年 1 29年 0

2年 1 16年 0 30年 0

3年 1 17年 0 31年 0

4年 0 18年 0 32年 0

5年 1 19年 0 33年 0

6年 0 20年 1 34年 0

7年 1 21年 0 35年 0

8年 0 22年 0 36年 0

9年 0 23年 0 37年 0

10年 1 24年 0 38年 0

11年 0 25年 0 39年 0

12年 0 26年 0 40年以上 0

13年 0 27年 0 合　計 7

　図表Ⅱ－３－４２　発見場面と患者への影響
発見場面 患者への影響 件数

交付前に発見した ー 6

交付後に発見した
あり 0

なし 1

合　計 7
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　図表Ⅱ－３－４３　問合わせ結果
問合わせ結果 件数

変更 2
追加 3
削除 0
その他 2

合　計 7

（５）一般用医薬品等の販売に関する事例

図表Ⅱ－３－４４　使用者の年齢
使用者の年齢 件数

0 〜   10歳 0
11 〜   20歳 4
21 〜   30歳 6
31 〜   40歳 8
41 〜   50歳 8
51 〜   60歳 8
61 〜   70歳 18
71 〜   80歳 18
81 〜   90歳 6
91 〜 100歳 0
101歳以上 0

合　計 76

図表Ⅱ－３－４５　使用者の性別
使用者の性別 件数

男性 39
女性 37

合　計 76

図表Ⅱ－３－４６　来局者
来局者 件数

使用者 69
代理人 7

合　計 76
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図表Ⅱ－３－４７　当事者職種
当事者職種 件数

薬剤師 75
登録販売者 1
事務員・販売者 1
その他の職種 0

合　計 77
注）当事者は複数回答が可能である。

図表Ⅱ－３－４８　当事者職種経験年数
当事者職種
経験年数 件数 当事者職種

経験年数 件数 当事者職種
経験年数 件数

0年 0 14年 2 28年 0
1年 4 15年 1 29年 1
2年 4 16年 0 30年 3
3年 6 17年 1 31年 0
4年 7 18年 6 32年 0
5年 7 19年 2 33年 0
6年 7 20年 1 34年 0
7年 2 21年 0 35年 1
8年 1 22年 0 36年 0
9年 0 23年 3 37年 1
10年 4 24年 1 38年 0
11年 2 25年 1 39年 0
12年 3 26年 2 40年以上 0
13年 2 27年 2 合　計 77

注）当事者は複数回答が可能である。

図表Ⅱ－３－４９　発見者
発見者 件数

当事者 63

当事者以外

当該薬局の薬剤師 13
当該薬局の登録販売者 0
当該薬局の事務員・販売者 0
使用者 0
家族・付き添い 0
その他 0
合　計 76
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図表Ⅱ－３－５０　事例の内容
事例の内容 件数

不適切な販売の回避

医療用医薬品との重複 12

63

医療用医薬品との相互作用 0

現病歴・既往歴 19

アレルギー・患者の体質 3

受診勧奨 14

その他 15

不適切な販売

不適切な医薬品の選択 9

13

医薬品の取り違え 2

説明間違い・不足 1

期限切れ 0

その他 1

合　計 76

図表Ⅱ－３－５１　販売を中止すると判断した理由
判断した理由 件数

使用者・代理人から聴取した情報 39

薬局で管理している情報（薬剤服用歴等） 14

お薬手帳 6

その他 4

合　計 63
注）事例の内容で「不適切な販売の回避」を選択した事例を集計した。
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図表Ⅱ－３－５２　発生要因
発生要因 件数

当事者の行動に関する要因

判断誤り 7

手順不遵守 2

スタッフ間のコミュニケーション不足・齟齬 1

患者とのコミュニケーション不足・齟齬 16

その他 11

当事者の背景的な要因

知識不足 14

技術・手技が未熟 0

慣れ・慢心 2

焦り・慌て 8

疲労・体調不良・身体的不調 1

心配ごと等心理的状態 1

その他 11

薬剤・機器・設備に関する要因

医薬品の名称類似 1

医薬品や包装の外観類似 2

医薬品包装表示・添付文書の要因 3

処方箋やその記載のされ方の要因 0

コンピューターシステムの使いにくさ・不具合 0

調剤設備・調剤機器の使いにくさ・不具合 0

薬剤服用歴などの記録の不備 1

調剤室の環境的な要因 1

調剤室以外の環境的な要因 3

その他 12

発生時の状況等に関する要因

繁忙であった 10

標榜する営業時間外であった 1

普段とは異なる業務状況だった 2

その他 13

薬局内の管理的な問題

教育訓練のなされ方 3

設備機器等の管理 0

薬局内のルールや管理の体制・仕方 4

薬局内の風土・雰囲気 2

その他 12

患者や家族の要因

患者や家族の不注意 19

患者や家族の理解力・誤解 44

患者や家族のコンプライアンス・協力態度 2

その他 3

合　計 212
注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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【４】販売名に関する集計
　2026年1月1日～6月30日に報告された事例48,288件について、新規収載医薬品、特定保険医療材

料等、一般用医薬品等の販売名の集計を行った結果は以下の通りである。1事例に、複数の医薬品、

特定保険医療材料等、一般用医薬品等が記載された事例がある。

（１）新規収載医薬品

図表Ⅱ－４－１　新規収載医薬品　 （報告回数上位）

販売名 件数
ボルズィ錠2.5mg/5mg/10mg 80

ゾフルーザ顆粒2％分包 75

セタネオ点眼液0.002% 23

ザズベイカプセル30mg 18

クービビック錠25mg/50mg 15

アバレプト懸濁性点眼液0.3％ 14

ナルティークOD錠75mg 11

スピジア点鼻液5mg/7.5mg/10mg 5

ネクセトール錠180mg 5

イセルティ錠100mg 3
注1） 本事業における「新規収載医薬品」とは、報告された事例の発生月において薬価収載1年未満の新医薬品（医療用医薬品）

とする。
注2）調剤に関するヒヤリ・ハット事例と疑義照会や処方医への情報提供に関する事例に報告された新規収載医薬品を示す。
注3）2026年7月時点で販売されている「新規収載医薬品」の規格を記載した。

（２）特定保険医療材料等

図表Ⅱ－４－２　特定保険医療材料等
販売名 件数

マイクロファイン/プロ 32

ペンニードル 4

ナノパスニードルII 3

ハイドロサイト 2

ベスキチン 2

ジェントレット針 1

SKKブラッドランセット 1
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（３）一般用医薬品等

図表Ⅱ－４－３　一般用医薬品等 　（報告回数上位）

販売名 件数
ロキソニンS 5

ノルレボ 5

ガスター10 4

ロキソニン（販売名詳細不明） 4

バップフォーレディ 3

アラセナS 2

エンペシドL 2

タケプロンs 2

パイロンPL顆粒 2

パリエットS 2

ロキソニンSプレミアム 2

ロキソプロフェン錠「クニヒロ」 2

ヒアレインS 2

図表Ⅱ－４－４　分類
分類 件数

要指導医薬品 12

第一類医薬品 34

指定第二類医薬品 11

第二類医薬品 14

第三類医薬品 6

薬局製造販売医薬品 1

医療用医薬品と相互作用のある食品 1

その他 0

合　計 79
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　本章では、次のテーマを取り上げて分析を行った。

【１】お薬カレンダーなどのセット間違いに関する事例

　テーマの最後には、分析テーマの代表的な事例と、これまでに報告された類似事例や事例のポイン

トを示した「事例から学ぶ」をカラーで掲載している。

事例の分析� �� ■
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【１】お薬カレンダーなどのセット間違いに関する事例
　高齢化の加速や慢性疾患の増加に伴い、我が国の医療に関するニーズは、地域全体で支え合う仕組

みへと変化している。入院医療から在宅療養・施設療養へと生活の場に応じた切れ目のない医療提供

が求められる中、自宅や介護老人福祉施設、有料老人ホームなどの施設において療養を続ける患者に

とって、薬剤師は安全かつ適切な薬物療法を支える重要な存在である。

　在宅療養や施設療養の現場では、患者が適切に服薬できるよう、お薬カレンダーをはじめとする服

薬管理ツールが広く活用されている。薬剤師は、これらのツールへの薬剤のセットや管理方法の提

案・調整などを通じて服薬支援を行っているが、その過程で薬剤のセット間違いが生じた場合、誤っ

た薬剤の服用や用法・用量の誤りにつながる可能性がある。特に、高齢者や複数の疾患を有する患者

が多い在宅医療・施設療養の現場では、わずかなミスであっても有害事象の発現や治療への影響を招

くおそれがある。

　こうした中、2025年12月26日、厚生労働省より「医師法第17条、歯科医師法第17条及び保健師

助産師看護師法第31条の解釈について（その3）」１）が通知された。本通知では、介護現場などで実

施されることが多い行為のうち、原則として医行為ではないと考えられるものが整理され、その一つ

として「お薬カレンダーへ一包化された等の医薬品をセットすること」が明記された。通知内には、

医薬品の使用の介助に当たっては、医師・歯科医師の処方及び薬剤師の服薬指導の上、看護・介護職

員の指導・助言を遵守すべきこと、また当該行為の実施は、医師、看護師等の免許を有する者が判断

し、用法を遵守するとともにその内容について確認すること、と記載されている。

　この通知により、一定の条件のもとで介護職員等がお薬カレンダーへ一包化された医薬品をセット

する行為は、原則として医行為には該当しないことが整理された。しかし、その安全性の確保が強く

求められることに変わりはない。特に、定期薬の変更や追加、臨時薬の処方が頻繁に発生する在宅医

療の現場においては、処方内容の正確な把握や残薬の確認が必要不可欠である。看護師や介護職員等

との役割分担が進む中で、お薬カレンダーなどへの薬剤のセットが適切に行われるよう、薬剤師が薬

学的観点から支援するとともに、多職種がそれぞれの役割を果たしながら連携することは、在宅療

養・施設療養における安全な服薬環境の構築につながる。

　本事業には、お薬カレンダーなどの服薬管理ツールへの薬剤のセット間違いに起因するヒヤリ・

ハット事例が報告されている。これらの事例について発生要因や背景、再発防止策を分析すること

は、在宅医療に携わる薬剤師をはじめとする関係者が、より安全で質の高い服薬支援を行うための一

助となる。そこで本報告書では、お薬カレンダーなどの服薬管理ツールへの薬剤のセット間違いに関

する事例について分析を行った。

　なお、本分析は、薬局から本事業に報告された事例を対象としている。そのため、薬剤師が関与

し、かつ薬局が把握した事例が収集される傾向にあることを考慮する必要がある。
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（１）報告状況
１）対象とする事例
　調剤に関するヒヤリ・ハット事例のうち、事例の内容で「カレンダー等のセット間違い」を選択

して報告された事例の中から、服薬管理ツールへの薬剤のセットに間違いがあった事例を分析の対

象とした。なお、セットする前段階で間違いがあった事例、別の薬局で調剤された薬剤のセット間

違いの事例は除外した。

２）報告件数
　本報告書の集計期間は2026年1月～6月であるが、対象となる事例の件数が少なかったため

2025年7月～2025年12月に報告された事例についても併せて分析を行うこととした。2025年7月

～2026年6月に報告された事例のうち、対象となる事例は97件であった。

（２）事例の概要
１）患者の居住先
　患者の居住先を整理して示す。施設が76件と多かった。なお、「介護老人福祉施設」などの施設

の種類が記載されていない事例が多く、「施設」として集計した。　

　図表Ⅲ－１－１　患者の居住先
場所 件数

施設 76

患者宅 21

合計 97

２）薬剤をセットした場所
　お薬カレンダーなどに薬剤をセットした場所を整理して示す。薬剤を患者の居住先でセットした

事例が61件と最も多かった。薬局で薬剤をセットして患者の居住先に持参した事例は25件、薬剤

をセットした場所が不明の事例は11件であった。

　図表Ⅲ－１－２　薬剤をセットした場所

場所
薬剤をセットした場所

件数
患者の居住先 薬局 不明

施設 46 21 9 76

患者宅 15 4 2 21

合計 61 25 11 97
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３）薬剤をセットした服薬管理ツール
　薬剤をセットした服薬管理ツールを整理して示す。お薬カレンダーが38件と最も多かった。な

お、対象となる服薬管理ツールを明記せずに「薬剤をセットした」と報告された事例は「不明」に

分類した。

　図表Ⅲ－１－３　薬剤をセットした服薬管理ツール

服薬管理ツール
薬剤をセットした場所

合計
患者の居住先 薬局 不明

個人用

お薬カレンダー 22 14 2 38

56配薬ケース/ボックス 9 6 2 17

服薬支援ロボット 1 0 0 1

複数人用 配薬カート 6 0 0 6

不明 23 5 7 35

合計 61 25 11 97

４）セットした薬剤
　セットした薬剤を整理して示す。定期薬では分包した薬剤が49件と最も多かった。臨時薬でも

同様に、分包した薬剤が11件と多かった。

　図表Ⅲ－１－４　セットした薬剤

セットした薬剤
薬剤をセットした場所

合計
患者の居住先 薬局 不明

定期薬

分包した薬剤 33 13 3 49

83PTP・SP包装の薬剤 17 9 6 32

外用薬 0 1 1 2

臨時薬
分包した薬剤 9 1 1 11

14
PTP・SP包装の薬剤 2 1 0 3

合計 61 25 11 97
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（３）事例の分析
１）事例の分類
　報告された内容から、事例を以下のように分類した。

　図表Ⅲ－１－５　事例の分類

事例の分類
薬剤をセットした場所

合計
患者の居住先 薬局 不明

セット漏れ 20 10 5 35

用法や日付などの間違い 16 12 5 33

別患者の薬剤のセット 17 1 0 18

セット済み薬剤の変更間違い 4 2 1 7

その他 4 0 0 4

合計 61 25 11 97

２）当事者職種
　お薬カレンダーなどに薬剤をセットした当事者職種を整理して示す。薬局の薬剤師が最も多かっ

た。薬局の事務員がセットした事例と看護・介護職員がセットした事例はそれぞれ4件であった。

なお、薬局などにおける適切な管理体制の下で調剤済みの薬剤を患者のお薬カレンダーや院内の配

薬カートなどへ入れる行為は、2019年4月2日に厚生労働省から発出された「調剤業務のあり方に

ついて」2）において「調剤に該当しない行為として取り扱って差し支えない」と示されている。

　図表Ⅲ－１－６　当事者職種

当事者職種
薬剤をセットした場所

件数
患者の居住先 薬局 不明

薬局の職員
薬剤師 54 24 11 89

93
事務員 3 1 0 4

看護・介護職員 4 0 0 4

合計 61 25 11 97
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３）発見者と発見時点
　セット間違いの発見者と発見時点を患者の居住先ごとに整理して示す。施設では、発見者は施設

職員が最も多く、次いで薬局薬剤師が多かった。患者宅の事例では、発見者は薬局薬剤師が多かっ

た。発見時点については、服用時点の前に発見された事例が81件と多かったが、服用時点の後に

発見された事例も16件あり、そのうち1件は患者に軽微な治療が行われたことが報告されている。

　図表Ⅲ－１－７　発見者と発見時点

患者の居住先 発見者
発見時点

合計
服用時点の前 服用時点の後

施設

施設職員 42 6 48

76
薬局薬剤師 22 4 26

薬局事務員 1 0 1

患者本人 1 0 1

患者宅

薬局薬剤師 11 4 15

21

患者本人 2 0 2

患者家族 0 2 2

訪問看護師 1 0 1

ヘルパー 1 0 1

合計 81 16 97

４）発見の契機
　発見時点ごとに、主な発見の契機を整理して示す。

　図表Ⅲ－1－８　発見の契機
発見時点 発見の契機

服用時点の前

・薬剤師が配薬チェックシートを用いて確認した。
・薬剤師が患者の居宅で薬剤を服薬管理ツールにセットした状態を写真に撮り、薬局に
いる薬剤師に確認を依頼した。
・薬剤師がセット後に、残った薬剤を確認した。
・施設職員が、服薬介助時に、分包紙に印字された患者名や用法を確認した。
・施設職員が、セットされた薬剤がいつもと異なることに気付き、薬剤師に連絡した。

服用時点の後
・薬剤師が薬剤セット時に、前回の薬剤のセット状況を確認した。
・施設職員が患者の体調変化に気付き、医師・薬剤師に連絡した。
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（４）事例の内容
１）セット漏れの事例
　セット漏れの事例について、主な事例の内容を示す。

　図表Ⅲ－１－９　事例の内容
患者の
居住先 No. 事例の内容

施設

定期薬

1
医療機関Aと医療機関Bから処方された薬剤を、医療機関ごとに分けて分包して施設に持
参した。薬剤師は医療機関Aの薬剤のみセットし、医療機関Bの薬剤のセットを忘れた。

2
患者が入居する施設では、寝る前の薬剤は、他の薬剤とは別の場所にセットするルールで
あった。患者に朝食後、夕食後、寝る前の薬剤が処方された際、朝食後と夕食後の薬剤は
セットしたが、寝る前の薬剤のセットを忘れた。

3

施設の複数の患者にミノドロン酸錠50mg「トーワ」が処方されていた。月に1回服用す
る薬剤はフロアごとにまとめて専用のお薬カレンダーにセットするルールであった。薬剤
師は、1、2階の患者に処方されたミノドロン酸錠50mg「トーワ」のみセットして、3階
の患者の分のセットを忘れた。

4
患者にツロブテロールテープ2mg「サワイ」が処方されていた。施設との取り決めで、毎
日貼付する外用薬はお薬カレンダーにセットすることになっていたが、セットを忘れた。

臨時薬

5

往診同行時、患者にレキサルティOD錠1mg 1回1錠1日1回朝食後とモサプリドクエン酸
塩錠5mg 1回1錠1日3回毎食後が処方され、翌日から服用するよう指示があった。施設に
は定期薬が10日分程度残っていた。当薬局では、処方薬の追加があった場合は、薬局に
戻って追加分を調剤し、施設にてセット済みの薬剤と追加薬を貼り合わせてセットし直し
ている。今回、処方薬剤が追加されたため、追加分を薬局で調剤し、施設でセット済みの
分包に貼り付ける作業をした際、朝食後の分包にレキサルティOD錠1mgとモサプリドク
エン酸塩錠5mgを貼り合わせてセットするところ、モサプリドクエン酸塩錠5mgをセッ
トし忘れた。

患者宅

定期薬

6

患者にアレンドロン酸錠35mgなどが処方されていた。薬剤師が患者宅にてお薬カレン
ダーに薬剤をセットした。患者宅のお薬カレンダーは朝・夕・寝る前の3列構造で起床時
のポケットがないため、起床時に服用するアレンドロン酸錠35mgは朝のポケットに朝食
後の分包と共にセットするルールであったが、アレンドロン酸錠35mgをセットし忘れた。
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２）用法や日付などの間違いの事例
　用法や日付などの間違いの事例について、主な事例の内容を示す。

　図表Ⅲ－１－１０　事例の内容
患者の
居住先 No. 事例の内容

施設

定期薬

1
薬剤師がお薬カレンダーに薬剤をセットしたが、誤って朝食後と夕食後の分包を逆にセッ
トした。患者が服用する前に施設の介護者が間違いに気付き、薬局に連絡した。

2
患者にオメガ-3脂肪酸エチル粒状カプセルが処方された。昼食後に服用するよう指示が
あったが、薬剤師は思い込みで朝食後にセットした。

3
薬剤師が患者のお薬カレンダーに薬剤をセットしたが、分包紙に印字した日付とカレン
ダーの日付が一致していなかった。施設から薬局に対し、正しくセットし直すよう連絡が
あった。

4
患者にリセドロン酸Na錠75mg「日医工」が毎月20日に服用するよう処方されていた。
薬剤師がお薬カレンダーの予定より1週間早い日付にセットした。

患者宅

定期薬

5
薬剤師が患者宅にてお薬カレンダーに薬剤をセットした。患者家族と会話をしながら作業
を行ったため集中力を欠き、朝食後の薬剤と夕食後の薬剤を逆にセットした。

6
患者にアムロジピンOD錠5mg「VTRS」が処方されていた。往診時に服用する曜日が変更
になったが、ヘルパーがお薬カレンダーの変更前の曜日にセットした。次の往診時、誤っ
てセットされていたことがわかった。

7
患者にカリメート経口液が処方され、隔日に服用するよう指示があった。薬剤師は事務員
に薬局内に保管しているお薬ボックスへのセットを指示した。事務員は指示書を確認せ
ず、連日服用するものと思い込み、カリメート経口液を誤ってセットした。
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３）別患者の薬剤をセットした事例
　別患者の薬剤をセットした事例について、主な事例の内容を示す。

　図表Ⅲ－１－１１　事例の内容
患者の
居住先 No. 事例の内容

施設

定期薬

1
患者Xにジクトルテープ75mgが処方された。薬剤師は、患者Xのお薬カレンダーの隣に配
置されていた患者Yのお薬カレンダーに誤ってセットした。

2
患者Xにモビコール配合内用剤LDが処方された。薬剤師は、患者Xと同じ苗字の患者Yの
お薬カレンダーに誤ってセットした。

臨時薬

3

患者Xにアスパラカリウム錠300mgが追加で処方された。薬剤師は、既に配薬ボックス内
にセットしてある定期薬の分包紙に、アスパラカリウム錠300mgをPTPシートのままス
テープラで留める作業を行ったが、誤って1日分のみ患者Yの分包紙にステープラで留め
た。

4
患者Xにデザレックス錠5mgが追加で処方された。薬剤師は、患者Xとは姓は異なるが名
が同じ患者Yのお薬カレンダーに誤ってセットした。
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４）セット済み薬剤の変更間違いの事例
　セット済み薬剤の変更間違いの事例について、主な事例の内容を示す。

　図表Ⅲ－１－１２　事例の内容
患者の
居住先 No. 事例の内容

施設

定期薬

1

患者にビソプロロールフマル酸塩錠5mg「日医工」ほか8剤が処方されていた。多職種で
使用しているコミュニケーションツールを使って、施設看護師より○月14日に内服中止
の情報が送信された。施設看護師はすでにセットされていた○月17日までの薬剤を、お
薬カレンダーから抜き取った。薬剤師はコミュニケーションツールの確認をしなかったた
め、内服中止指示が出ていることに気付かず、施設を訪問してお薬カレンダーに○月18
日の分から薬剤をセットした。

2

患者にツムラ五苓散エキス顆粒1回1包1日2回朝夕食後などが処方されていた。処方医よ
り、ツムラ五苓散エキス顆粒の中止の指示があったため、薬剤師は施設を訪問し、セット
した薬剤からツムラ五苓散エキス顆粒を抜き取ることにした。しかし、薬剤師は処方箋な
どを確認せず、ツムラ五苓散エキス顆粒の用法は1日1回朝食後であると思い込んでいた
ため、夕食後のセットからツムラ五苓散エキス顆粒を抜かなかった。

3

患者にメトトレキサート錠2mg「タナベ」1回2錠朝夕食後・毎週金曜日などが処方され
ていた。往診でメトトレキサート錠2mg「タナベ」1回1錠朝夕食後・毎週金曜日に変更
となったため、施設職員がセット済みのメトトレキサート錠2mg「タナベ」を1回1錠に
セットし直した。施設職員は、メトトレキサート錠2mg「タナベ」を連日服用するものと
思い込んでいたため、抜き取った薬剤を次の日の土曜日にセットした。訪問した薬剤師が
セットの間違いに気付いた。

患者宅

定期薬

4

患者にクラリスロマイシン錠200mg「トーワ」などが処方されており、クラリスロマイ
シン錠200mg「トーワ」は他の定期薬とは別に分包して、お薬カレンダーにセットして
いた。今回、医師から定期薬の変更指示があり、薬剤師はセット済みの薬剤を回収した。
クラリスロマイシン錠200mg「トーワ」の中止指示はなかったが、誤ってクラリスロマ
イシン錠200mg「トーワ」も回収した。
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５）その他の事例
　その他の事例について、主な事例の内容を示す。

　図表Ⅲ－１－１３　事例の内容
患者の
居住先 No. 事例の内容

患者宅

定期薬

1
薬剤師が1日1回朝食後に服用する定期薬を服薬支援ロボットにセットした。その際、用
法を誤って朝夕食後に設定した。後日、患者家族より、1日２回朝食後と夕食後に服薬支
援ロボットから薬剤が出てきたことを伝えられた。

臨時薬

2

患者にトラネキサム酸錠250mgが28日分処方された。患者宅のお薬カレンダーにはすで
に定期薬がセットされていたため、薬剤師が訪問してトラネキサム酸錠250mgを追加す
ることにした。患者宅には月曜日スタートの1週間で1枚のタイプのお薬カレンダーが4枚
あった。トラネキサム酸錠250mgの服用は1枚目のカレンダーの土曜日から開始する予定
であったため、薬剤師は1枚目のカレンダーには土曜日、日曜日の2日分、2枚目以降には
7日分ずつセットした。余った5日分は1枚目のカレンダーの空いたポケットにセットし
て、患者にその旨説明を行った。患者は薬剤師の説明を理解できておらず、1枚目のカレ
ンダーの日曜日にセットされた薬剤を服用した翌日、1枚目のカレンダーの月曜日のポ
ケットにあるトラネキサム酸錠250mgのみを服用し、2枚目のカレンダーにセットされた
定期薬を服用しなかった。
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（５）事例の背景・要因
　事例の背景・要因について、薬剤をセットした場所ごとに整理して示す。

図表Ⅲ－１－１４　背景・要因
薬剤をセット
した場所 背景・要因

薬局

・	慣れと慢心から、セットする薬剤をまとめた一覧表の確認を怠った。
・狭い作業スペースで複数の患者の薬剤をまとめてセットしていた。
・薬剤をセットする際に確認する指示書に、医療機関Aと医療機関Bの薬剤を合わせてお薬
カレンダーにセットする旨の記載がなかったため、医療機関Bの薬剤のセットが漏れた。
・臨時対応時の手順がスタッフ間で統一されていなかった。
・普段はセットする薬剤の変更点を確認するためのチェックリストを作成するが、今回は
急いで対応する必要があったため作成しなかった。

施設

・	時間に追われて焦っていた。
・施設の職員と話をしながらセットしていたため、注意が散漫になった。
・施設スタッフからの口頭の申し送りのみで作業を行い、処方箋を確認しなかった。
・昼食前と昼食後の薬剤は同じポケットに入れるルールであったが、昼食前の薬剤がセッ
トしてあったことで、昼食後の薬剤がすでにセットしてあると勘違いした。
・氏名の確認を行わなかったため、隣にあった別の入居者の薬袋から薬剤を取り出してセ
ットしたことに気付かなかった。
・セットを行う場所が狭く、施設看護師と場所を譲り合いながらセットを行っていたた
め、作業を中断する時間が数回あった。
・施設側の感染症対策のため、訪問者の人数が1名に限定されており、薬剤のセットとその
後のチェックを1名で行わなければならなかった。

患者宅
・患者が就寝中であったので、明かりをつけずに暗い環境で作業した。
・薬剤を保管するケースの中が整理されていなかった。
・患者家族と会話しながらセットしたため、集中力が低下した。
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（６）薬局から報告された改善策
　薬局から報告された改善策を整理して示す。

図表Ⅲ－１－１５　薬局から報告された改善策
○記録
・処方内容の変更点だけでなく、セット時の注意点も作業指示書に記載する。
・複数の医療機関から処方が出ている場合は、薬剤服用歴の表紙にその旨を記載する。

○薬剤の管理
・次回にセット予定の薬剤を保管している場合は、視覚的に区別しやすいように整理整頓しておく。

○分包紙の印字
・隔日服用や週3回服用、週1回服用などの特殊な服用方法の薬剤は、他の薬剤とは分けて、服用する日付
を印字する。
・分包紙には日付だけでなく曜日も印字する。

○セット時の手順やルール
・施設では部屋番号や患者のフルネームを確認してからセットする。
・PTP包装の薬剤には患者名の印字がないため、セット時に間違いが起きないように薬袋に記載された患者
名を十分に確認する。
・患者が服用する薬剤の一覧表などを作成し、確認しながらセットする。
・十分な作業スペースを確保したうえでセット業務を行う。
・施設の職員や患者と話すときは、セット作業を中断する。
・セットが完了していない場合は、「未」の札を入れることで、作業が完了してないことがわかるようにす
る。
・お薬カレンダーにセットする際、セットすべき薬剤がないポケットには「なし」の札を入れ、セット漏
れの有無がわかるようにする。
・薬局以外の場所でお薬カレンダーに薬剤をセットする場合には、セット後に撮影した写真を店舗スタッ
フに送付し別の薬剤師に確認してもらう。

○その他
・時間的な余裕をもって患者宅や施設を訪問する。
・患者宅を訪問する前に、お薬カレンダーにセットした薬剤を再確認する。

（７）まとめ
　本テーマでは、お薬カレンダーなどのセット間違いに関する事例について、間違いの内容や背景・

要因の分析を行った。

　分析の対象とした事例では、お薬カレンダーなどへの薬剤のセット間違いとして、セット漏れ、用

法や日付などの誤り、別患者の薬剤のセットが多く報告された。また、販売包装（PTP包装・SP包装

など）のままセットする薬剤や、週１回服用・隔日服用など特殊な服用方法の薬剤のセット、処方変

更に伴うセット済み薬剤の変更などのように通常の定期薬とは異なる作業を伴う場面で間違いが起き

た事例が多くみられた。その背景には、思い込みや確認不足といった人的要因だけでなく、作業の中

断、時間的制約、薬剤の保管方法、処方変更時の情報共有不足など、複数の要因が重なっていた。
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　薬剤のセット行為そのものは一見単純な作業に見えるが、実際には患者ごとの服薬状況や処方変更

を把握し、多職種間で情報共有を行いながら実施する服薬支援プロセスの一部である。したがって、

「個人の注意力」に依存するのではなく、以下のような多層的な防御策を組み合わせて安全性を確保

する体制を整えることが求められる。

◦情報の共有

　�処方内容や臨時薬の情報を、ICTやチェックリストなどを活用して多職種間で確実に共有する仕組

みを構築する。

◦手順の標準化

　�薬剤の保管ルールやセット手順を明確化するとともに、販売包装のままセットする薬剤や特殊な服

用方法の薬剤など、間違いやすい薬剤をセットする際の確認手順を定め、遵守する。

◦確認体制の強化

　�写真を用いた記録や遠隔での確認、薬剤師や看護・介護職員などによる確認など、複数の方法を組

み合わせた確認体制を構築する。

　近年、在宅医療や介護の現場では、処方内容の変更などに関する情報共有のため、多職種連携を支

援するコミュニケーションツールが活用されている。本テーマでは、コミュニケーションツール上で

共有された処方変更情報の確認漏れによりセット間違いが発生した事例を紹介した。現状では、この

ような事例の報告は少ないが、コミュニケーションツールでの情報共有の方法や確認手順が他の薬局

の参考となるよう、積極的に報告をお願いしたい。

　本分析を在宅医療に携わる薬剤師をはじめとする関係者が共有し、お薬カレンダーなどに薬剤を

セットする業務の標準化が推進され、患者に安全な薬物治療を提供できる体制が構築される一助とな

れば幸いである。

（８）参考文献
１．�厚生労働省．医師法第17条、歯科医師法第17条及び保健師助産師看護師法第31条の解釈につい

て（その3）．令和7年12月26日付医政発1226第12号.

　　https://www.mhlw.go.jp/content/001624372.pdf（参照2026-7-13）．

２．�厚生労働省．調剤業務のあり方について．平成31年4月2日付薬生総発�0402第１号.

　　https://www.mhlw.go.jp/content/000498352.pdf（参照2026-7-13）．
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事例から学ぶ 
お薬カレンダーなどのセット間違いに関する事例
【セット漏れ】 
■事例の詳細 
薬剤師は、患者の自宅を訪問して定期薬をお薬カレンダーにセットし、記録のために
写真を撮影した。薬局で別の職員が、撮影したお薬カレンダーの写真を確認した際に、
SP包装のオメガ－3脂肪酸エチル粒状カプセル2g「武田テバ」がセットされていな
いことに気付いた。 
■背景・要因 
お薬カレンダーにセットする前に全ての薬剤が作業スペースにあること、セット後に
は正しくセットされていることを確認するルールであったが、確認を怠った。 
■薬局から報告された改善策 
セットする際のルールを薬局内で再確認した。別包やSP包装など、セット漏れが起
きる可能性のある薬剤がある場合は、薬剤服用歴に注意を促す記載を行った。

➡この他にもセット漏れの事例が報告されています。

【セット漏れ】
◆	施設の患者に内科と精神科から薬剤が処方されており、診療科ごとに分けて分包してい
た。医師の往診により、セット済みの内科の薬剤について変更の指示があった。施設か
ら薬剤を回収し、内科の薬剤を分包し直して再セットしたが、その際、精神科の薬剤の
セットが漏れた。

➡その他の事例も報告されています。

【用法や日付などの間違い】
◆	患者にカリメート経口液が処方され、隔日に服用するよう指示があった。薬剤師は事務
員に、薬局内に保管しているお薬ボックスへのセットを指示した。事務員は指示書を確
認せず、連日服用するものと思い込み、カリメート経口液を誤ってセットした。

【別患者の薬剤のセット】
◆	施設の同じフロアに同じ姓の患者Ｘと患者Ｙが入居していた。配薬ボックスに表示され
た氏名の確認を行わず、患者Ｘと患者Ｙの薬剤を間違えてセットした。
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【セット済み薬剤の変更間違い】
◆	患者にツムラ五苓散エキス顆粒1回1包1日2回朝夕食後などが処方されていた。処方医
よりツムラ五苓散エキス顆粒の中止の指示があったため、薬剤師は施設を訪問し、セッ
トした薬剤からツムラ五苓散エキス顆粒を抜き取ることにした。しかし、薬剤師は処方
箋などを確認せず、ツムラ五苓散エキス顆粒の用法は1日1回朝食後であると思い込んで
いたため、夕食後のセットからツムラ五苓散エキス顆粒を抜かなかった。

ポイント

●	在宅療養や施設療養の現場では、患者が適切に服薬できるよう、お薬カレンダーをは
じめとする服薬管理ツールが広く活用されている。薬剤師は、これらのツールへの薬
剤のセットや管理方法の提案・調整などを通じて服薬支援を行っているが、その過程
で薬剤のセット間違いが生じた場合、誤った薬剤の服用につながる可能性がある。

●	お薬カレンダーなどへの薬剤のセット間違いを防ぐためには、処方された薬剤の保管
ルールやセット手順、確認方法を手順書に定め、遵守する必要がある。

●	販売包装（PTP包装・SP包装など）のままセットする薬剤や、週１回服用・隔日服用
など通常とは異なる服用方法の薬剤は、セット漏れや用法・日付の間違いが起こりや
すい。これらの薬剤については、チェックリストを作成し、セット前後の確認手順を
標準化するなど、間違いが起きないように特に注意する必要がある。

●	本事業には、医師からの服薬中止指示や処方変更などに伴い、施設でセット済み薬剤
の変更や追加を行った際に誤って別患者の薬剤をセットした事例が報告されている。
現場での複雑な作業はリスクを伴うため、可能な限り薬局内で再調製・再セットを行
い、現場での作業を最小限とすることが望ましい。

●	セット間違いの背景には、思い込みや確認不足だけでなく、作業の中断、時間的制約、
処方変更時の情報共有不足など、複数の要因が関与している。写真を用いた記録や遠
隔での確認、看護・介護職員などによる確認など、複数の方法を組み合わせた確認体
制を構築することが重要である。 

●	お薬カレンダーなどへの薬剤のセットは、一見単純な作業に見えるが、患者ごとの服
薬状況や処方変更への対応、多職種での情報共有などを伴う服薬支援プロセスの一部
である。安全な服薬支援を実現するためには、情報共有、業務手順の標準化、確認体
制の強化を行い、システムとして安全性を高めていくことが求められる。

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
薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業
〒101-0061　東京都千代田区神田三崎町1-4-17 東洋ビル　電話：03-5217-0281（直通）　FAX：03-5217-0253（直通）
https://www.yakkyoku-hiyari . jcqhc.or.jp/
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１　ホームページを通じた情報発信

　本事業では、事業計画に基づいて、報告書や年報、共有すべき事例、事例から学ぶなどの成果物

や、匿名化した報告事例などを公表している。本事業の内容やホームページの掲載情報については、

パンフレット「事業のご案内」に分かりやすくまとめているので参考にしていただきたい（https://

www.yakkyoku-hiyari.jcqhc.or.jp/pdf/project_guidance.pdf）。

図表Ⅳ－１　ホームページのトップ画面
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２　登録情報への医療機関コード追加

　2026年3月に薬局ヒヤリ・ハット事例収集システムを改修し、事業参加薬局の情報を適切に管理

するために、登録情報に医療機関コードの入力欄を追加した。まだ入力が済んでいない事業参加薬局

の皆様は、登録情報を適切に管理するため、入力にご協力いただきたい。

図表Ⅳ－２　登録情報への医療機関コード追加

事業の現況
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３　�薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業のデータベースの活用�
―医薬品の安全使用に関する製薬企業の対応―

　薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業の事例検索を活用し、名称類似薬の取り違えなどについ

て、製薬企業から注意喚起がなされていることを、過去の報告書で紹介した。このように、本事業に

事例が報告されたことを契機として、本財団以外の関係団体や企業から、医療事故防止のための具体

的な注意喚起が継続して行われている。このような製薬企業の取り組みは、海外における本事業に関

する講演においても説明しており、日本の製薬企業による自主的な安全対策として関心が寄せられて

いる。製薬企業は、医療機関向けに医薬品の安全使用に関する情報を提供している。注意喚起文書の

中には、本事業や本財団が行っている医療事故情報収集等事業の事例データベースなどの事例をもと

に作成されているものもあり、薬局や医療機関から報告された事例が活用されている。独立行政法人

医薬品医療機器総合機構（PMDA）のホームページの「製薬企業からの医薬品の安全使用（取り違え

等）に関するお知らせ」に、2026年2月～2026年6月に掲載されたお知らせのうち、本事業に報告

された事例を活用しているものを紹介する（図表Ⅳ−３）。

図表Ⅳ−3　�2026年2月～2026年6月に提供された�
製薬企業からの医薬品の安全使用に関するお知らせ

掲載年月 タイトル 情報提供元

2026年6月更新
グラセプターカプセルとタクロリムス普通製剤（後発
医薬品含む）との取り違え注意のお願い

アステラス製薬（株）

〈参考〉�グラセプターカプセルとタクロリムス普通製剤（後発医薬品含む）との取り違え注意のお願い
（一部抜粋）

※URL: https://www.pmda.go.jp/files/000280850.pdf
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４　国際会議における情報発信や情報収集

　本財団（JQ）ならびに本事業、医療事故情報収集等事業は、海外からの注目が高まり、講演など

の機会を多くいただいている。今後も国際的な医療安全の潮流の形成に参加し、本財団の実績や我が

国の医療安全活動の実績をもって好影響を与えるべく取り組んでいくこととしている。前回の報告書

で提供した情報以降の海外講演や会議について次に示す。

（1）Global Maternity Indemnifiers Conference
　2025年3月19日、英国の法律事務所である“Kennedys”が開催した、分娩事故に対する賠償や支払

いを行う国内外の組織や専門家などが出席する“The Global Maternity Indemnifiers Conference 

2025”に招待を受けてWeb出席し、同事務所Melbourne OfficeのMs. Cindy Tuckerによるインタビュー

形式で、本財団や運営する事業、特に産科医療補償制度について説明した。その中で、本事業や医療

事故情報収集等事業など、全国レベルの報告・学習の制度を運営していることやその意義についても

説明した。

（2）HA Thai International Forum
　2025年3月19日、タイ王国の第三者評価運営組織であるHA Thailand（Hospital Accreditation 

Thailand）の25th HA National Forum/International Hybrid Conferenceにおいてバーチャル講演を

行った。同フォーラムにおける講演は、2017年に開催された第18回フォーラム（医療事故情報収集

等事業第49回報告書43-44頁）、2021年に開催された第21回フォーラム（第28回報告書78-79頁）、

2023年に開催された第23回フォーラム（第30回報告書80頁）、2024年に開催された第24回フォー

ラム（第33回報告書85頁）に続き5回目となる。また、2022年3月にモルディブ共和国保健省、

WHO SEAROなどが主催して開催した「報告と学習システムに関する研修会」において、本財団とと

もにHA Thailandからも講義が行われ、その中で、2016年にスリランカ民主社会主義共和国のコロン

ボでWHOが開催した専門家会合で本財団の講演を聴いたことを契機にタイ王国の報告と学習のシス

テムを整備したことが説明された（第29回報告書53-57頁）。このたびの講演では、2023年の講演以

降の本事業や本財団の事業の進捗などについて説明した。

（3）7th Global Ministerial Summit on Patient Safety, Manila Philippines 
　2016年に英国およびドイツ連邦共和国の主導で閣僚級世界患者安全サミットが開始され、第1回

はロンドンで、2017年の第2回はドイツ連邦共和国のボンで開催された。2018年には日本政府が主

催し、本財団および日本医療安全調査機構が共催して、第3回のサミットを東京で開催した。第4回

はサウジアラビア王国のジッダで開催された（第21回報告書56-63頁）。その後、新型コロナウイル

ス感染症のパンデミックのためにスイス連邦による第5回サミットが延期となっていたが、2023年2

月にモントルーにおいてハイブリッド方式で開催された（第30回報告書79頁）。そして第6回は2024

年4月17-18日にチリ共和国のサンティアゴにおいて開催された（第33回報告書86-87頁）。

　第7回のサミットは、2025年4月3-4日にフィリピン共和国保健省が主催し、マニラで開催され、

本財団からも再び参加の機会を得た。そして、Experts Plenary 3 “Leveraging AI and Technology for 
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Patient Safety: Challenges, Applications and Policy Considerations”の司会を務め、セッション冒頭の

司会者のスピーチの中で、本事業や医療事故情報収集等事業で提供している、医療事故情報やヒヤ

リ・ハット事例のデータベースを活用したAIモデル開発の取り組みや、産科医療補償制度における原

因分析報告書要約版の公表などについて説明した。また、本事業に関連して、Expert Plenary2が、

サステナブルな患者安全文化を醸成するための患者安全インシデント報告の推進を取り上げた。

　 同 サ ミ ッ ト 最 終 日（2日 目 ） に は、 過 去 の サ ミ ッ ト と 同 様 に、 メ ッ セ ー ジ“Mandaluyong 

Declaration on Patient Safety”（Mandaluyongはマニラに近接する首都地域の名称となっているが言

葉の由来は諸説あり）が公表された。

（4）ISQua White Paper on GPSAPの公表
　WHO Global Patient Safety Action Plan 2021-2030（GPSAP）は、上記サミットの議論において頻

繁に言及された。WHOではこのイニシアチブを推進中であり、2024年には進捗をまとめた報告書

“Global Patient Safety Report 2024”が公表された（第33回報告書87-88頁）。具体的な取り組みの達

成度に関するアンケート調査結果を踏まえ、今後さらに推進すべき項目が多くあることが明らかに

なった。ISQuaでは、Patient Safety Task Forceを組織して、GPSAPの実行に取り組むWHOを支援し

ている。そのため、同サミット開催の機会に、White Paper “Safe Care is the Right Care”を作成、公

表した。その内容のポイントは次の通りである。

◯WHO GPSAPについて、今後強化すべき領域は次の通り。

　・患者支援、リーダーシップ、公正性

　・医療従事者の教育と安全

　・患者・家族・ケア提供者の関与と支援

　・ケア提供プロセスの改善

◯ これらの領域（Foundation pillar：FP）について、共通の観点（Core elements）として、ⅰ）健

康に関する公正性を含む政策・戦略、ⅱ）リスク低減のためのシステムの強化、ⅲ）能力開発、

ⅳ）測定・モニタリング、ⅴ）イノベーションと研究、の5点を設定し、それらの領域をそれぞれ

の観点から推進するための方策（Key driver）を提示している。さらに、Key driverごとに、それ

を推進するための戦略（Implementation strategy）を示した。

　本事業および病院・診療所、歯科診療所を対象とした報告・学習の仕組みに関しては、特に、ⅰ）

健康に関する公正性を含む政策・戦略、ⅱ）リスク低減のためのシステムの強化において、具体的に

“報告文化・学習文化”、“報告・学習システムの整備”がKey driverとして言及されている。
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（参考）ISQua White Paper “Safe Care is the Right Care”

（5）CAHOCON 2025
　Consortium of Accredited Healthcare Organizations（CAHO）は、インド共和国において、第三者

評価を受けた医療提供施設、診断や検査を提供する組織を対象として、質や安全の改善を図る団体で

ある。事業として包括的な質や安全のトピックを対象としたカンファレンス（CAHOCON）やテクノ

ロジーに特化したカンファレンス（CAHOTECH）、ウェビナー、特にISQuaとの連携によるウェビナー

（CAHO-ISQua International Webinar Series）などを運営している。本財団は、2021年1月に第2回

CAHO ISQua International Webinar Seriesの講師を務め（第28回報告書75頁）、2023年4月14-16日

にハイデラバードで開催された第7回カンファレンス（CAHOCON 2023）、2024年4月5-7日にコル

カタで開催された第8回カンファレンス（CAHOCON 2024）に招待を受け出席し、本事業や医療事

故情報収集等事業などについて説明した（第33回報告書85-86頁）。これに続き、2025年4月12-13

日、デリーで開催された第9回カンファレンス（CAHOCON 2025）に招待を受けて出席した。プロ

グラムの中では、4月13日午前中に行われた、Session XIII: “Sharing Best Practices - Breaking the 

Silos.”（ 司 会：Prof. Anupam Sibal, Ex-President, Global Association of Physicians of Indian Origin

（GAPIO）; Group Medical Director, Indraprasta Appolo Hospitals）にパネリストとして登壇した。

セッション冒頭はパネリストが自ら関与している患者安全活動、イニシアチブについて述べ、最後に

メッセージを述べた。本財団の出席者から、施設レベルの取り組みとして特定機能病院の承認要件と

された医療安全対策を、国レベルの取り組みとして、本事業および病院・診療所、歯科診療所を対象

とした報告・学習システム、産科医療補償制度などを説明した。スピーチ部分では、報告文化・学習

文化を含む、患者安全文化の醸成を強調した。

　また、4月11日には、ISQuaの理事長、理事、事務局職員と共に、PRESS CLUB OF INDIAにおい

て、第7回患者安全サミットの会期中に公表したISQua White Paper on Patient Safety: Safe Care is 

the Right Careを説明する記者会見を行い、本財団では本事業および病院・診療所、歯科診療所を対

象とした国レベルの報告・学習制度を運営していることや、我が国の施設レベルで行われている医療

安全活動について説明した。記者会見後には、インド共和国商工省が設立した、独立してヘルスケア

に関する組織の第三者評価を行う組織であるQuality Council India（QCI）を訪問し、Secretary 

Generalである Chakravarthy Kanban氏らと会談した。
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（6）インドネシア共和国Airlangga University School of Public HealthのWeb講義
　2025年4月18日、インドネシア共和国のAirlangga University School of Public Healthから、大学

院講義（バーチャル）の依頼を受け、対応した。インドネシア共和国の団体や大学としては、過去に

Brawijaya University（第33回報告書84頁）や、KARS（Komisi Akreditasi Rumah Sakit）（第33回報

告書84頁）のイベントにおいて講義、講演した実績がある。それらに加えて、新たな大学からの依

頼である。Airlangga UniversityのDepartment of Public Healthからは、2023年11月にアラブ首長国

連邦のドバイで開催された、World Patient Alliance（WPA）の地域会合（第32回報告書75-78頁）

および、2024年10月に南アフリカ共和国のケープタウンで開催されたWPA総会（第34回報告書54

頁）にも教員が参加しており、患者安全における患者の参画やその役割に関心を持っていた。それら

の機会に本財団からの参加者とAirlangga Universityからの参加者が面会、意見交換したことが、本

年講義を依頼される契機となった。主な講義内容は次の通りである。

◯医療事故情報収集等事業、薬局や歯科診療所を対象としたヒヤリ・ハット事例収集事業など、本

財団が運営する事業の説明。

◯2002年に医療安全推進総合対策が作成されたこと。

◯施設レベルのインシデント報告。

◯施設レベルの紛争対応の現状。

◯WHO Global Patient Safety Action Plan 2021-2030の説明と、7つの柱の4番目が“患者・家族の

参画”であり、具体的なアクションのうち、4.4は“患者安全事案の被害者への開示”、6.1は、“患

者安全インシデントの報告・学習システム”であること。

◯WHO Patient Safety Right Chapter 2024の説明。10の権利のうち、9番目は“患者の声が聞き届

けられ、公正な解決を受けられる権利”であること。

◯医療事故情報収集等事業の実績と現況。

◯2025年4月に行われた第7回閣僚級世界患者安全サミットに本財団が参加し、Plenary sessionの

司会を担当する中でChair’s speechとして、医療事故情報やヒヤリ・ハット事例のデータベース

を活用したAIモデルの開発に言及したこと。

◯本事業、歯科ヒヤリ・ハット事例収集等事業、産科医療補償制度の概要。

◯GPSAPに関するプログレスレポートである、WHO Global Patient Safety Report 2024には、国

レベルの報告・学習制度の中でタイ王国の制度創設の経験が記述されており、タイ王国は日本の

制度に啓発を受けて制度創設に至ったことが述べられていること。

（7）アイルランド保健省の依頼に基づく報告・学習制度の資料提供
　英国HSSIBのIPSON（International Patient Safety Organisations Network）（第33回報告書84-85頁）

を通じ、アイルランド保健省から、現在同省が行っているインシデント報告制度の枠組みの見直しに資

するため、各国の状況に関する資料提供依頼があった。そこで4月24日に、本制度の概要を説明した過

去の講演資料を提供するとともに、HSSIBのホームページに掲載されている本制度に関するブログ

（https://www.hssib.org.uk/news-events-blog/patient-safety-in-japan-national-reporting-and-learning-

system/）（第34回報告書57-58頁）を紹介した。
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（8）G20 Global Patient Safety Leaders Group（GPSLG）
　サウジアラビア王国は、患者安全をG20の議題として取り上げ、それに関する会議を2019年に開

催し（第26回報告書75頁）、さらに、G20の議長国として2020年11月19日に保健大臣宣言を公表

し、その中で「我々は世界患者安全リーダーズグループを創設することを歓迎する」と述べた（第

27回報告書71-72頁）。これに関して日本政府は2021年1月に開催されたWHO執行理事会において、

日本の経験をもってGPSLGへ貢献できると信じている旨の発言を行った（第27回報告書73頁）。そし

て2022年7月4日には、サウジアラビア王国の患者安全センター（Saudi Patient Safety Center; SPSC）

が主催し、第1回G20 Global Patient Safety Leaders Groupが開催された（第30回報告書76頁）。

　2023年10月24日には、第2回G20 Global Patient Safety Leaders Groupが開催され、同グループの

メンバーとして本財団も出席した（第32回報告書73頁）。そして、本事業や医療事故情報収集等事業

といった報告・学習システムの経験をもってGPSLGの活動に貢献できると考えていることを述べた。

　その後、2024年4月の第6回閣僚級世界患者安全サミットの直後に第3回会合が開催され、さらに

その後、2025年4月25日に第4回会合が、そして、5月28日に第5回会合が開催された。第4回と第5

回は期日が近いことからもわかるように、一続きの議題の議論を行い、その中心は、2025年の活動

の評価と年末に向けた活動計画であった。サウジアラビア王国主導で取り組みが行われているために

詳細の把握は難しかったが、関連団体とのパートナーシップの形成、G20加盟国のヘルスケアセク

ターの組織とのシンポジウムの開催、ウェビナーの開催、G20加盟国における患者安全推進のための

ニーズや課題の把握、リーダーシップに関する研修会の実施などが計画された。これに対し、本事業

を含む報告・学習制度に関する講演や講義の依頼が継続的に届いていることから、それらの活動を

G20 GPSLGの活動の一環として行うこともできる旨の意見を述べた。

（9）UMC-HCMC International Hospital Management Conference
　ベトナム社会主義共和国のホーチミンにある、ホーチミン大学メディカルセンター（University 

Medical Center Ho-Chi-Minh City）が主催する国際カンファレンスに、本財団は2023年（第30回報

告書81頁）、および2024年（第33回報告書88頁）に招待を受け、本事業など、日本のベストプラク

ティスの紹介や、WHO世界患者安全の日のテーマである“Diagnostic Safety”について講演した。そし

て2025年も5月22日に開催されたInternational Hospital Management Conferenceに出席し、ISQua 

EEAの新たなStandard and Principles 6th editionについて説明するとともに、Principle 4が求める

Open disclosureとの関係で、国レベルでの取り組みとして本事業や産科医療補償制度などについて

説明した。カンファレンスには、医療従事者の他に、ベトナム社会主義共和国保健省の副大臣以下保

健省幹部、ホーチミン市幹部、病院幹部、米国JCI、AACI、オーストラリア連邦ACHSの認定病院な

どが出席した。

（10）International Conference on Patient Safety and Hospital Accreditation
　5月24-25日、中華人民共和国の深圳に本部を置き、広東省を中心として病院の第三者評価を行う

ために近年設立されたSHARC（Shenzhen Hospital Accreditation Research Center）が主催した、

International Conference on Patient Safety and Hospital Accreditationに招待を受け講演した。カン

ファレンスには、医療従事者、患者の他に、ISQua理事長およびCEO、国務院国家衛生健康委員会、
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広東省、深圳市、香港特別行政区の幹部などが出席した。

　講演では、特に本財団からも作成ワーキンググループに参加した、WHOによる患者安全の10年計

画であるGlobal Patient Safety Action Plan 2021-2030とその具体的な国レベルの取り組みについて

説明した。その中で、Strategic Objective 4: Patient and family engagementに関連して、本財団の

様々な事業や、医療事故情報収集等事業、薬局・歯科診療所を対象とした報告・学習制度には、その

運営に患者や医療を受ける立場の有識者が参画していることなどを説明した。さらに、Strategic 

Objective 6: Information, research and risk management, 6.1 Patient safety incident reporting and 

learning systemに関し、本事業について説明した。

（11）Saudi Patient Safety Center Webinar
　サウジアラビア王国のサウジ患者安全センター（SPSC）は、2019年3月にサウジアラビア王国保

健省とともに第4回閣僚級世界患者安全サミットを開催したり（第21回報告書56-63頁）、その後、

先述した通り2020年にG20の議長国を務めたことを契機としてG20 Global Patient Safety Leaders 

Group（GPSLG）を創設し、その運営の中心を担うなど、サウジアラビア王国や中東地域、そして世

界的に患者安全の知識の普及や啓発などに取り組んでいる。

　2025年6月2日に、サウジアラビア王国のサウジ患者安全センターが主催したウェビナーに招待を

受け、我が国の報告と学習システムについて説明した。講演内容は次の通りである。

◯本財団が運営する事業の説明。

◯2002年に作成された医療安全推進総合対策の内容、特に、施設レベル、国レベルで報告と学習

の仕組みの創設が提言されたこと。

◯施設レベルのインシデント報告・学習の仕組みの例。

◯医療事故情報収集等事業や薬局・歯科診療所を対象としたヒヤリ・ハット事例の報告・学習の仕

組みとその実績や現況。

◯医療事故情報収集等事業のデータベースを通じて提供されている医療事故情報やヒヤリ・ハット

事例のテキストデータは、薬物療法に関する事例から構造化されたデータを自動的に作成するAI

モデルの開発に用いられていること。

◯医療事故情報収集等事業について、英国HSSIBのホームページにブログの掲載を依頼されたり、

米国カリフォルニア大学デービス校が運営するPodcastのインタビューを受けたり、WHO Global 

Patient Safety Report 2024の中でタイ王国の国レベルの患者安全インシデント報告制度創設の

経験として、2016年にWHOが開催した会議で本事業を説明した講演に啓発を受けて創設に至っ

たことが紹介されているなど、外国からも関心が寄せられていること。

（12）Australian Patient Safety Work, Stephanie Newell氏来訪
　2025年6月4日に、WHOのイニシアチブであるPatients for Patient Safety（第32回報告書75-78頁）

の創設メンバーであり、オーストラリア連邦の患者団体であるAustralian Patient Safety Workの発起

人であるStephanie Newell氏が来日し、面会の依頼があり対応した。本事業の成果と現況、また本財

団が運営する各種事業、特に産科医療補償制度の原因分析委員会や再発防止委員会における患者の役
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割、そして我が国の医療機関が実践している医療安全対策について、特に特定機能病院の外部監査委

員会における患者参加の現状について懇談した。オーストラリア連邦では、医療事故調査に患者が参

加することが進められていることについて、同氏より説明を受けた。

（13）RCOG World Congress 2025
　2025年6月23-25日に、Royal College of Obstetricians and Gynecologists（RCOG、英国王立産科

婦人科学会）の年次カンファレンスであるRCOG World Congress 2025がロンドンで開催され、本財

団は同学会やNHSの分娩事故調査チームである、Maternity and Newborn Safety Investigations（MNSI）

の招待を受け出席した。具体的には、MNSIが企画して6月25日に開催された、“Session: A systems 

approach to patient safety”（司会：Dr. Louise Page, Clinical Director MNSI, Dr. Diane Francoeur, CEO 

Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada; SOGC）において、主に産科医療補償制度に

ついて説明したが、その中で、本財団の運営する事業について、本事業にも言及して説明した。

（14）FIT FOR THE FUTURE: 10 year Health Plan for Englandの公表
　 第34回 報 告 書（57-58頁 ） に お い て、 英 国NHSのHSSIB（Health Services Safety Investigations 

Body）から本事業などについてブログ作成依頼があり、その背景として2024年末から新政権が進め

ているNHS改革の中で同組織やCQC（Care Quality Commission）が見直しの対象となっていること

を述べた。そして改革の内容を取りまとめた報告書“Fit For the Future: 10 Year Health Plan for 

England”が2025年7月に英国政府により公表された。

Fit For the Future: 10 Year Health Plan for England

　同報告書では、

・HSSIBはこれまでシステムに着目して幅広い領域で推奨事項を作成してきた。

・引き続き有害事象の調査の中心として活動する。

・法制化して、HSSIBはCQCの部門として移管するが、独立性は維持する。

と説明されており、HSSIBは今後も同様の役割を担って活動することとなった。本事業はHSSIBが定

期的に開催するIPSON meetingにメンバーとして出席しているために普段からコミュニケーションを

取っていることから、この見直しの結果を受けて、ブログ作成に対する感謝のメッセージを受け取っ
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た。

（15）タイ王国第三者評価組織HA Thaiサーベイヤー：Wilasinee Kueankaew氏来訪
　2025年7月9日に、タイ王国の第三者評価組織であるHA ThaiのサーベイヤーであるMae Fah 

Luang UniversityのWilasinee Kueankaew氏が来日し、面会の依頼に対応した。医療事故情報収集等

事業の創設経緯や成果と現況、また本財団が運営する本事業、医療事故情報収集等事業、歯科ヒヤ

リ・ハット事例収集等事業、産科医療補償制度などの各種事業、そして我が国の医療機関が実践して

いる医療安全対策、特にオープン・ディスクロージャーの取り組み、WHOによる患者安全の取り組

み（Global Patient Safety Action Plan 2021-2030お よ び そ の 進 捗 に 関 す る 報 告 書 で あ るGlobal 

Patient Safety Report 2025、Patient Safety Rights Charter 2024など）について説明した。

（16）15th Brazilian Hospital Convention
　2025年7月25日、ブラジル連邦共和国のフロリアノポリスで開催された、15th Brazilian Hospital 

Conventionにバーチャル出席して講演し、我が国の医療・介護保険制度、UHC（Universal Health 

Coverage）の推進、第三者評価の推進による質と安全の改善、医療安全推進総合対策（2002）、我

が国の特定機能病院の承認要件としての医療安全対策、“Climate Change and Health” に対するISQua

の関心などについて説明するとともに、本財団が運営している様々な事業の説明の中で、本事業につ

いても説明した。

（17）VI International Course-Quality and Patient Safety, Peru
　2025年8月7日、ペルー共和国のPeru Medical Collegeが主催したイベントである、VI International 

Course-Quality and Patient Safetyにバーチャル出席して講演し、我が国の施設および国レベルのイン

シデント報告制度について説明する中で、本事業の概要や、英国NHS EnglandのHSSIBのホームペー

ジへのブログの寄稿（第34回報告書57-58頁）、2024年の第6回閣僚級世界患者安全サミット（サン

ティアゴ、チリ共和国）での講演（第33回報告書86-87頁）、2025年の第7回閣僚級世界患者安全サ

ミット（マニラ、フィリピン共和国）での議長スピーチ（医療事故情報収集等事業第84回報告書

83-84頁）などについて説明した。

（18）Organizational Effectiveness and Global Leadership for Patient Safety, DUKE-NUS
　DUKE-NUS（米国デューク大学とシンガポール国立大学が共同で創設した医学部）が提供するコー

スである、Organizational Effectiveness and Global Leadership for Patient Safetyにおいて、2024年

に引き続き、2025年8月12日に、本財団が運営する様々な事業の概要、特に産科医療補償制度の概

要、英国イングランドにおける周産期医療の問題、英国RCOG World Congress 2025における講演や

質疑応答の内容、イングランドで行われる分娩の質などに関する国による調査、第7回閣僚級世界患

者安全サミットの議長スピーチ（本報告書52-53頁）における産科医療補償制度の原因分析報告書要

約版の公開などについて説明した。
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（19）International Forum on Quality & Safety in Healthcare, Singapore
　 英 国 BMJ Groupと 米 国 IHI（Institute for Healthcare Improvement） が 毎 年 開 催 し て い る 

International Forum on Quality & Safety in Healthcareが、2025年8月13-15日にシンガポール共和国

で開催され、本財団は招待を受けて出席した。8月14日に開催されたSenior Leadership Summit 

2025で行われたグループワークにおいて、本財団が運営する様々な事業を説明する中で、本事業に

ついて説明した。また、IHIおよびBMJ幹部と面談し、本事業など本財団が運営する事業について説

明した。

（20）ASQua Education Committee Training on Safe Use of Medical Device
　ASQua（Asian Society for Quality in Health Care、本部：マレーシア）は、本財団やアジア、オセ

アニアの国々の第三者評価、医療の質・安全に関連の深い組織が加盟する団体であり、本財団は理事

を務めている。ASQuaのEducation Committeeは医療の質改善の研修の一環として、Lean Systemを

学ぶ研修や医療機器の安全使用に関する研修を企画し、本財団や本事業に講師の依頼があったことか

ら、2024年、本事業の知見をもって講師を務めた（第33回報告書89頁）。2025年も講師の依頼が

あったことから8月21日に研修会に出席した。研修会では2024年と同様に、医療機器の安全使用に

関する活動や医療安全の研修を提供しているECRI（Emergency Care Research Institute）の代表者と

ともに講師を務めた。プログラムの中では特に有害事象の調査のモジュールにおいて、本事業や医療

事故情報収集等事業から得られた知見である非懲罰的な報告・学習の仕組みの意義について説明し

た。全4時間のモジュールの内容は次の通りである。

・Module1 : 医療機器のインシデントを学ぶ 

・Module2 : 有害事象の調査のプロセス 

・Module3 : 有害事象の調査における有効なインタビューの方法 

・Module4 : 医療事故調査と報告書の作成 

・Module5 : ケーススタディ1（医療機器関連インシデント） 

・Module6 : ケーススタディ2（医療機器関連インシデント）

　本財団は、Module1, 3, 5を担当した。

（21） Continuous Medical Knowledge Education: Patient Safety Strategy_Towards Zero 
Harm, University Medical Center Ho-Chi-Minh City

　ベトナム社会主義共和国のホーチミン市にあるUniversity Medical Center Ho-Chi-Minh City（UMC-

HCMC）が主催する医療安全に関するカンファレンスに、本財団は毎年招待を受け、講演している

（本報告書56頁）。2025年は、8月22日に同センターが主催した別のセミナー（Continuous Medical 

Knowledge Education: Patient Safety Strategy_Towards Zero Harm）にも招待を受けたことから、動

画を送付してバーチャル形式で講演を行った。講演の内容は、本財団が運営する事業の概要、医療事

故情報収集等事業のような国レベルの報告・学習の仕組みと成果、医療機関が行う施設レベルのイン

シデント報告・学習の仕組み、WHO Global Patient Safety Action Plan 2021-2030（GPSAP） におけ
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る報告・学習システムの強調などである。

（22）Taiwan Patient Safety Culture Club（TPSCC）主催WHO世界患者安全の日記念イベント
　2025年9月12日、台湾の台中市を拠点とする患者安全の推進に関する団体である、Taiwan Patient 

Safety Culture Club（TPSCC）が主催した、WHO世界患者安全の日記念イベントに招待を受けて出

席した。同記念日については、次項「WHO世界患者安全の日（9月17日）を記念するメッセージの

発信」で述べる。同団体が開催するイベントでは、過去に何度も招待を受け、講演やスピーチを行っ

ている（第22回報告書70-71頁、第28回報告書81-82頁）。記念イベントのゲストとしてスピーチを

行う中で、本年のテーマは“Safe Care for Every Newborn and Every Child”であることから、日本では

本事業などの全国レベルの報告・学習制度が運営されていること、産科医療補償制度では重度脳性麻

痺の原因分析が行われ、再発防止の活動に生かされていることなどを述べた。また、台湾全土から出

席した専門家との交流の中で、本事業など本財団が運営する事業について説明した。

（23）WHO世界患者安全の日（9月17日）を記念するメッセージの発信
　世界患者安全の日は、2019年のWHO総会においてその制定が承認された。2019年は、制定後数ヶ

月で同記念日を迎えることとなったことから、WHOでは独自の記念イベントを対面で開催すること

はなく、加盟国からそれぞれの記念イベントの情報を収集した。翌2020年は、新型コロナウイルス

のパンデミックが生じたことから、2022年の記念日までは、バーチャル形式のイベントが行われ

た。そして、2023年および2024年には、WHOが対面形式のイベントを開催し、その機会に招待を

受けて出席した。また医療事故情報収集等事業では、報告書に過去のバーチャルイベントなどに関す

る情報を掲載したり、医療安全情報9月号を世界患者安全の日のシンボルカラーであるオレンジ色に

したりするなど、同記念日に関する独自の取り組みを行ってきた（第32回報告書69-71頁、第33回

報告書89-91頁）。

　この取り組みを継続して、2025年もWHO世界患者安全の日（9月17日）を記念し、SNSやWHOが

運営しているメーリングリスト：Global Patient Safety Network（GPSN）を通じて世界の患者安全関

係者などに配信した。2025年の同記念日のテーマは、“Safe Care for Every Newborn and Every 

Child”であった。そこで本財団や本事業、産科医療補償制度について言及した。
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