
医科、歯科、薬局における
最近の事例とその分析

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

坂口 美佐
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本日の内容

1. 医療安全の取り組みの経緯

2. 最近の事例から学ぶ

⚫ 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

3. 医療安全に向けた情報の活用
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本日の内容

1. 医療安全の取り組みの経緯
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医療安全の取り組みの経緯

1999年 肺手術と心臓手術の患者を取り違えて手術。

1999年 ヘパリン生食と間違えて消毒液を静注し、患者が死亡。

2000年 人工呼吸器の加湿器に蒸留水と間違えてエタノールを注入し、

  患者が死亡。

2000年 内服薬を誤って血管内に注入し、患児が死亡。

2001年 医療安全対策ネットワーク整備事業

（ヒヤリ・ハット事例収集等事業）開始

2002年 医療安全推進総合対策策定

2004年 医療事故情報収集等事業開始

重大な
医療事故が
相次いで発生

全国的な
医療安全の

取り組みの開始
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全国的な報告と学習のシステム

2004年 医療事故情報収集等事業開始

2009年 産科医療補償制度の運用開始

2009年 薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業の運用開始

2015年 医療事故調査制度施行

2023年 歯科ヒヤリ・ハット事例収集等事業の運用開始
※日本医療機能評価機構が運営

事例を報告し、事例から学んで
医療事故を防止する
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日本医療機能評価機構とは

◼ 国民の健康と福祉の向上に寄与することを目的とし、中立
的・科学的な第三者機関として医療の質の向上と信頼できる
医療の確保に関する事業を行う公益財団法人です。

◼ Japan Council for Quality Health Care (JQ)
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日本医療機能評価機構の主な事業

◼ 病院機能評価事業
病院組織全体の運営管理および提供される医療について評価

◼ 産科医療補償制度運営事業

重度脳性まひ児に対する補償、原因分析・再発防止

◼ 医療事故情報収集等事業
病院・診療所より医療事故情報、ヒヤリ・ハット事例を収集し、分析して情報提供

◼ 薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業

薬局よりヒヤリ・ハット事例を収集し、分析して情報提供

◼ 歯科ヒヤリ・ハット事例収集等事業
 歯科診療所よりヒヤリ・ハット事例を収集し、分析して情報提供

医療の安全と質の向上
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本日の内容

1. 医療安全の取り組みの経緯

2. 最近の事例から学ぶ

⚫ 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
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医療事故情報収集等事業
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医療事故情報収集等事業の経緯

1. ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

⚫ 2001年10月 厚生労働省がヒヤリ・ハット事例収集事業を開始

⚫ 2004年4月 日本医療機能評価機構が収集実施機関となった

2. 医療事故情報収集・分析・提供事業

⚫ 2004年9月 医療法施行規則の一部を改正する省令

→特定機能病院などに医療事故の報告を義務付けた

⚫ 2004年10月 日本医療機能評価機構が登録分析機関として事業を開始

⚫ ５年毎に登録分析機関の更新
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医療事故情報収集等事業の流れ
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医療事故情報収集等事業の目的

©JQ 2025

医療機関から医療事故情報およびヒヤリ・ハット事例

を収集し、分析・提供することにより、広く医療機関

が医療安全対策に有用な情報を共有するとともに、国

民に対して情報を提供することを通じて、医療安全対

策の一層の推進を図ることを目的とする。

情報は匿名化して取り扱う
懲罰的な取り扱いをしない

医療事故の発生予防・再発防止



⚫ 経験したことのない、または数年に一度しか
起こらない医療事故、ヒヤリ・ハット事例を
共有できる

⚫ 様々な影響度の類似事例を多数収集し、分析
や情報共有ができる

医療機関が医療事故の防止対策をあらかじめ
講じることができる

医療事故情報収集等事業の意義
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事業参加医療機関 4648施設

◼ 医療事故情報の報告 ※歯科診療所も参加できる

◆報告義務対象医療機関    270施設
平成16年（2004年）9月21日付け 医療法施行規則一部を改正する省令で

報告を義務付けられた医療機関

① 国立研究開発法人及び国立ハンセン病療養所

② 独立行政法人国立病院機構の開設する病院

③ 学校教育法に基づく大学の附属施設である病院（病院分院を除く）

④ 特定機能病院

◆参加登録申請医療機関（任意参加）   3906施設

◼ ヒヤリ・ハット事例の報告（全て任意参加）※歯科診療所は歯科ヒヤリ事業に参加

◆ 参加登録医療機関（発生件数報告）  1405施設

うち、事例情報報告医療機関 722施設

※2025年3月31日現在
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医療事故情報の報告
参加医療機関数と報告件数の推移

©JQ 2025

歯科ヒヤリ・ハット事例収集等事業の開始
多数の歯科診療所の参加登録



医療事故情報として報告する事例の範囲

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

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

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

©JQ 2025

過誤の有無や障害の程度にかかわらず、幅広く事例を収集



©JQ 2025

（2024年 医療事故情報5911件）

事故の概要

報告された医療事故情報の内訳

事故の程度



ヒヤリ・ハット事例として報告する情報の範囲

（１）医療に誤りがあったが、患者に実施される前に発見された事例。

（２）誤った医療が実施されたが、患者への影響が認められなかった事例
または軽微な処置・治療を要した事例。ただし、軽微な処置・治療
とは、消毒、湿布、鎮痛剤投与等とする。

（３）誤った医療が実施されたが、患者への影響が不明な事例。

※本事業において「医療」とは、医療行為及び関連する全ての過程を含むものとします。
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ヒヤリ・ハット事例の報告件数
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ヒヤリ・ハット事例「事例情報」の報告

©JQ 2025

（2024年 ヒヤリ・ハット事例「事例情報」27272件）



医療事故情報収集等事業が提供している情報

©JQ 2025

医療安全情報報告書・年報 事例検索

医療機関から報告された事例

すべてホームページから閲覧・ダウンロードできます



事例報告から医療安全情報の提供まで

事例の受付

記載内容確認

事例検索で公表報告書の作成・公表

医療安全情報の作成・提供

情報の匿名化・誤字などの修正

専門分析班会議
• コア
• 薬剤
• 医療機器
• 今期のテーマ

総合評価
部会

追加情報の収集

事例の検討・分析

©JQ 2025

文書／訪問



報告書の作成・公表

◼ 四半期毎に公表

◼ 構成

➢集計報告
➢事例の分析

• 分析テーマ
• 再発・類似事例の分析
• 事例紹介

➢事業の現況
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最近の分析テーマの例

① テーマに該当するヒヤリ・ハット事例を収集し、医療事故情報と総合して行う分析

➢ 胃瘻・腸瘻の造設・カテーテル交換や管理に関連した事例

➢ 病棟・部署の定数配置薬に関連した事例

➢ 退院前後の処方間違いに関連した事例

➢ インスリンバイアル製剤の過量投与に関連した事例

➢ ダブルチェックに関連した事例

➢ 患者間違いに関連した事例

② 報告書の分析対象期間に報告された医療事故情報の中からテーマを設定し、過去の報告
事例と併せて行う分析

➢ 院外で粉砕調剤された持参薬の与薬に関連した事例

➢ 画像診断報告書は「既読」であったが、読影結果に対する治療開始が遅れた事例

➢ 永久気管孔のある患者に無効な補助換気を行った事例

➢ 閉鎖式コネクタに関連した事例

➢ 離床センサーが電源の入れ忘れや使用方法の間違いにより作動しなかった事例
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患者取り違え手術（1999年）

患者A 74歳
僧帽弁逸脱症

患者B 84歳
右肺腫瘍

僧帽弁形成術
右肺上葉
部分切除術

1人の看護師が2人の患者を手術室へ搬送

患者確認は医療安全の基本

手術室入口で患者を取り違え
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診察時の患者取り違え
医療安全情報No.25 2008年12月
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患者間違いに関連した事例
（第68回報告書 2022年3月）

©JQ 2025

◼ 2019～2022年の報告事例を分析
<診察室・検査室に患者を呼び込む際に発生した事例>



照合の未実施による誤った患者への検査・処置
医療安全情報No.195 2023年2月
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照合の未実施による誤った患者への検査・処置
医療安全情報No.195 2023年2月
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患者間違いに関連した事例

◼ 診察室・検査室に患者を呼び込む際のポイント

（一部抜粋）

• 待合室にいる患者の氏名を呼び、患者が返事をするだけでは患者の照合はできていな
い。聞き間違いにより別の患者が返事をする可能性があることを認識する必要がある。

• 患者が名乗った氏名と医療者側の手元の情報の患者氏名を照らし合わせることが必要
である。

• 医療機関から報告された事例には、「患者を確認する」と記載されていることが多い
が、患者からの情報と医療者側の情報を「照合する」という意識が薄いように感じら
れる。漠然と「確認する」のではなく、どうやって患者氏名を照合するのか、具体的
な手順を決めて遵守することが重要である

©JQ 2025
（第68回報告書）



医療安全情報の構成

集計期間と
件数情報

メッセージ

わかりやすい
イラストや表

報告された
事例の概要

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

取り組みのポイント
（総合評価部会）

もとになる
報告書へのリンク
（No.149～）

©JQ 2025



World Patient Safety Day

©JQ 2025

WHO世界患者安全の日（9月17日）にちなみ、テーマカラーのオレンジ色にしました



定数配置薬からのアレルギーがある薬剤の投与
医療安全情報No.226 2025年9月
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最近の医療安全情報
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経鼻栄養チューブの誤挿入
医療安全情報No.121（2016年12月）
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経鼻栄養チューブの誤挿入
医療安全情報No.121（2016年12月）
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再発・類似事例の分析（2024年 第77回報告書）
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再発・類似事例の分析（2024年 第77回報告書）
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X線画像確認時の経鼻栄養チューブ誤挿入の見落とし
医療安全情報Np.218（2025年1月）

©JQ 2025

【事例が発生した医療機関の取り組み】

⚫ X線画像による経鼻栄養チューブの走行確認のポイントをまとめ、職員に周知する。

⚫ 経鼻栄養チューブ挿入後のX線画像の確認は、先端の位置だけでなく走行確認のポイントに沿って
行う。



場面ごとの医療安全情報を見るにはNEW
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医療事故情報収集等事業ホームページ

©JQ 2025

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



薬局ヒヤリ・ハット事例
収集・分析事業
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薬局ヒヤリ・ハット収集・分析事業の経緯

◼ 2006年 医療法改正

➢薬局は病院等と同様に「医療提供施設」の位置づけ

➢薬局の安全確保のための体制整備を義務化

◼ 2008年度 厚生労働省の補助事業創設

（薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業）

◼ 2008年10月 準備期間開始

◼ 2009年4月 薬局の参加登録・事例収集開始

©JQ 2025



参加薬局数と報告件数の推移

©JQ 2025 （2024年年報 p.4）

患者のための
薬局ビジョン

「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

平成30年診療報酬改定地域支援体制加算
（医療安全に資する取組実績の報告）



薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業が収集している事例

◼ 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

©JQ 2025

薬局で発生した、
または発見した事例



報告された事例の概要

©JQ 2025

◼ 2024年の報告件数
113,185件

（2024年年報）

• 処方の誤りを発見して医師に
問い合わせ、処方が変更に
なった

• より適切な処方を提案した

医師にも参考になる

• 名称類似薬の取り違え
• 計数間違い
• 患者への説明不足 など

医療機関の薬剤師にも
参考になる



調剤に関するヒヤリ・ハット事例の内訳

©JQ 2025 （2024年年報p.17）



不適切な薬剤変更
共有すべき事例2025年No.8事例1

【事例】

患者にツートラム錠50mg 1回1錠1日2回朝夕食後が処方されたが、当薬局には在庫が
なかった。

薬局に在庫があり有効成分が同じ薬剤をレセコンで検索し、表示されたトラマドール塩酸
塩OD錠50mg「KO」を入力し、薬剤を取り揃えた。

鑑査者が、ツートラム錠50mgの後発医薬品は販売されていないことに気付いた。

©JQ 2025



不適切な薬剤変更
共有すべき事例2025年No.8事例1

【事例のポイント】

⚫ トラマドール塩酸塩を含有する単剤の経口剤は、1日4回投与の即放性製剤の他に、1
日1回投与と1日2回投与の徐放性製剤が販売されており、ツートラム錠は1日2回投与
の徐放性製剤である。

⚫ 薬剤の不適切な変更を防止するには、変更前、変更後の薬剤の効能・効果、用法、用
量、製剤的特性などを添付文書で確認し、照合することが重要である。

⚫ 本事例の他にも、徐放性製剤を調剤すべきところ有効成分が同じという理由のみで即
放性製剤への不適切な変更を行った事例や、その不適切な変更調剤に気付かず患者に
交付した事例が本事業に報告されている。

⚫ 販売名から徐放性製剤であることの判別が難しい薬剤のうち、同成分の即放性製剤が
販売されている薬剤には、ツートラム錠の他に、ワントラム錠（トラマドール塩酸
塩）、グラセプターカプセル（タクロリムス水和物）などがある。これらの薬剤につ
いて薬局内で情報を共有しておくことが望ましい

©JQ 2025



後発医薬品の製造販売業者変更時の説明不足
共有すべき事例2023年No.9事例1

©JQ 2025

【事例】

平素より当薬局を利用している患者が、【般】フロセ
ミド錠20mgと記載された処方箋を持参した。

これまで交付していたフロセミド錠20mg「NIG」が
入手困難になったため、今回はフロセミド錠20mg
「NP」を交付した。

薬剤師は、その変更について患者に説明しなかった。

患者は、交付された薬剤の外観がこれまでと大きく異
なっていたため不審に思い、服用しなかった。

2週間後、処方医が、患者が薬剤を服用していないこ
とに気付き、薬局に連絡した。 

（）



後発医薬品の製造販売業者変更時の説明不足
共有すべき事例2023年No.9事例1

©JQ 2025

【背景・要因】

◼ 常勤の薬剤師が不在であり、他店舗の薬剤師が不慣れな環境で鑑査、交付を行った。

◼ レセプトコンピュータに処方内容を入力した者は、これまでと異なる製造販売業者の
フロセミド錠20mgに変更したことを、患者および薬剤を交付する薬剤師に伝えな
かった。

◼ 製造販売業者が異なる後発医薬品に変更する際は患者に説明することを業務手順書に
定めていたが、遵守しなかった。

【ポイント】

•  薬剤師は、処方監査や鑑査、交付の際に薬剤服用歴などを見て前回処方との比較を行
うことが基本である。その際、薬剤の製造販売業者についても、漏れなく確認する必
要がある。

• 必要な情報を患者に漏れなく提供するには、情報共有の重要性を理解し、薬局内の
チームワークを高めて業務を行うことが有用である。



疑義照会や処方医への情報提供に関する事例の内訳

©JQ 2025 （2024年年報p.21）



疑義照会：ゾコーバ錠の併用禁忌
共有すべき事例2025年No.1事例2

©JQ 2025



疑義照会：ゾコーバ錠の併用禁忌
共有すべき事例2025年No.1事例2

©JQ 2025
共有すべき事例2025年No.1事例2



疑義照会：ゾコーバ錠の併用禁忌
共有すべき事例2025年No.1事例2

©JQ 2025



経口新型コロナウイルス感染症治療薬に関する事例
併用禁忌に関する疑義照会

【事例】

患者にパキロビッドパック600が処方された。

薬剤師が患者の併用薬を確認したところ、定期薬としてオルメサルタン錠
を服用していた。

薬剤師がオルメサルタン錠はパキロビッドパックと併用禁忌であると処方
医に伝えたところ、パキロビッドパック600からラゲブリオカプセル
200mgに変更となった。

©JQ 2025

この疑義照会は正しいでしょうか？



パキロビッドパック600/300の添付文書

レザルタス配合錠は
併用禁忌

オルメサルタン メドキソミル
（オルメサルタン錠）は併用禁忌ではない！

©JQ 2025

クリアミンは
併用禁忌

無水カフェインは併用禁忌ではない！



薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業が提供する情報

©JQ 2025

事例から学ぶ

共有すべき事例

報告書

年報 事例検索

年2回（3月、9月）
・集計報告
・分析テーマ

報告書の分析テーマ
から代表的な事例と
ポイントを紹介

すべてホームページから閲覧・ダウンロードできます

旧様式 305029件
新様式 648239件

月1回
3事例



最近の報告書の分析テーマ

©JQ 2025

2022年 第27回 併用禁忌に関する事例

退院後の薬剤の継続に関する事例

第28回 糖尿病治療剤の注射薬に関する事例

内服薬の処方漏れに関する事例

2023年 第29回 自動車の運転等危険を伴う機械を操作する患者に注意が必要な薬剤に関する事例

第30回 経口新型コロナウイルス感染症治療薬に関する事例

交付時の患者間違いに関する事例

2024年 第31回 新規収載医薬品に関する事例

薬剤師が診療ガイドラインを活用して疑義照会や処方医への情報提供を行った事例

第32回 交付時の説明に関する事例

高齢者福祉施設等での不適切な服薬に薬剤師が気付き、介入した事例



「事例から学ぶ」

©JQ 2025

分析テーマ毎の
代表的な事例

その他の
類似事例

事例のポイント

• 報告書分析テーマの末尾に掲載
• ホームページでも直接見られます



共有すべき事例

©JQ 2025

特に広く医療安全に有用な
情報として共有することが

必要と思われる事例

PDFをホームページに
掲載

事例のポイントを解説



薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業ホームページ

©JQ 2025

https://www.yakkyoku-hiyari.jcqhc.or.jp/



歯科ヒヤリ・ハット事例
収集等事業

©JQ 2025



歯科ヒヤリ・ハット事例収集等事業の経緯

2017年度 「歯科医療事故情報収集等事業」
（厚生労働省より日本歯科医師会に委託）

2018年度 「医療事故情報収集等事業」との統合を含めた見直し（厚生労働省）

2019年度 「歯科ヒヤリ・ハット事例収集等事業」として事業を構築する方向

2020年度 「歯科ヒヤリ・ハット事例収集等事業 実施要綱」（厚生労働省）

2021年度 歯科ヒヤリ・ハット事例収集等事業検討会議の開催
（日本医療機能評価機構）

2022年度 運用開始に向けた準備

2023年度 10月～ 参加登録・事例収集の開始

©JQ 2025



歯科ヒヤリ・ハット事例収集等事業

◼ 対象：歯科診療所

◼ 2023年10月～参加登録・事例収集開始

©JQ 2025



©JQ 2025

参加歯科診療所数と報告件数の推移
2025年6月現在
25,553施設が参加
累計2623件の報告



©JQ 2025

令和６年度 歯科診療報酬改定

「歯科外来診療安全対策加算１」の施設基準の要件に
「歯科ヒヤリ・ハット事例収集等事業に登録すること
により、継続的に医療安全対策等に係る情報収集を
行っていること」が追加された。



報告する「歯科ヒヤリ・ハット事例」とは

【報告対象】

① 医療に誤りがあったが、患者に実施
される前に発見された事例。

② 誤った医療が実施されたが、患者へ
の影響が認められなかった事例また
は軽微な処置・治療を要した事例。

③ 誤った医療が実施されたが、患者へ
の影響が不明な事例。

【事例の内容】

◼ 歯科治療・処置に関する事例

◼ 薬剤・処方に関する事例

◼ 医療機器（機械・器具）に関する事例

◼ 検査に関する事例

◼ 歯科技工に関する事例 など

©JQ 2025

患者に大きな影響があった事例は

「医療事故情報収集等事業」に

ご報告をお願いします



歯科ヒヤリ・ハット通信No.1 

バーの口腔内落下

©JQ 2025



修復物・器具などの誤飲・誤嚥に関連した事例
（第2回報告書分析テーマ）

◼ 2023年10月～2024年12月 159件

©JQ 2025

（第2回報告書）



修復物・器具などを誤飲・誤嚥した事例

©JQ 2025

患者が修復物・器具などを誤飲・誤嚥したと認識した際は、重篤な影響を及ぼす
危険性があるため、歯科医師のみで判断せず、医科を受診して医師による診察を
受け、修復物・器具の種類や位置によっては速やかに取り出す必要がある。

（第2回報告書）



医療事故情報収集等事業の事例を紹介

歯科治療中の誤飲の事例

【事例の内容】

左上6番の根管治療を実施している最中に、ファイルが口腔内に落下し、
患者が誤飲した。

耳鼻咽喉科で内視鏡で咽頭部を確認したが、ファイルは存在しなかった。

CT撮影をしたところ、異物が腹部にあることを確認した。

消化器内科で内視鏡で確認したところ、ファイルが胃前庭部後壁に根元ま
で刺入していた。

ファイルを内視鏡で除去し、経過観察のため入院とした。

©JQ 2025

（歯科ヒヤリ・ハット事例収集等事業 第2回報告書）



誤飲・誤嚥発生時の対応のポイント（一部抜粋）

◼ 修復物・器具などによる気道閉塞の兆候（窒息サイン、呼吸苦、顔色不良、嗄声、喘
鳴、咽頭部の違和感など）を確認する。気道閉塞が疑われる場合には、直ちに周囲に
知らせ、119番通報し、腹部突き上げ法、背部叩打法などを行う必要がある。

◼ バイタルサインを確認する。パルスオキシメーターがある場合には、継続的にパルス
オキシメーターでSpO2、脈拍数を測定することも有効である。

◼ 修復物・器具などの誤嚥による気道閉塞以外にも、誤飲により腸管穿孔や組織損傷な
どの重篤な影響を及ぼす危険性があるため、患者が修復物・器具などを誤飲・誤嚥し
たと認識した際は、歯科医師のみで判断せず、必ず医科の受診を指示し、医師の診察
を受ける必要がある。そのためにも、あらかじめ誤飲・誤嚥した際に対応を依頼する
連携病院を確保しておくことが重要である。

©JQ 2025
（歯科ヒヤリ・ハット事例収集等事業 第2回報告書）



薬局ヒヤリ・ハット事例からヒントを得た情報提供

©JQ 2025

【薬局からの報告事例】
歯科診療所から腎障害のある患者に
ロキソニン錠、フロモックス錠の
常用量処方→疑義照会

歯科診療所から報告された
類似の事例を紹介して

注意喚起

共有すべき事例2024年No.8事例3 歯科ヒヤリ・ハット通信No.3



©JQ 2025



©JQ 2025

歯科医師は、右下7番の齲蝕
治療のため、エアタービンで
切削をしていた。 異音と振動
の大きさを感じていたが、確
認せず、そのまま切削を続け
て いた。その後、頬粘膜に熱
傷をきたしていることに気付
き、エアタービン が発熱して
いたことがわかった。



歯科ヒヤリ・ハット事例収集等事業
ホームページ

©JQ 2025

https://www.med-safe.jp/dental/

歯科ヒヤリ・ハット事例
 2932件

（2023年10月～2025年8月）

広く共有が必要な事例と
取り組みのポイントを紹介

集計報告と分析テーマ



本日の内容

1. 医療安全の取り組みの経緯

2. 報告と学習のシステム

⚫ 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

3. 医療安全に向けた情報の活用

©JQ 2025



医療機関における医療安全情報の活用例

©JQ 2025

本事業部が提供する情報は、出典を明記していただければ自由に活用いただけます



医療機関における医療安全情報の活用例

©JQ 2025



事例検索

©JQ 2025



医療事故情報収集等事業の事例検索

©JQ 2025

医療事故情報       64099件
ヒヤリ・ハット事例 101663件

（2010年1月～2025年3月）



CSV出力の結果

事業区分 事例ID 報告年 発生曜日 曜日区分 発生時間帯発生時間帯_不明（記述）医療の実施の有無治療の程度影響度 事故の程度事故の程度_不明（記述）発生場所 発生場所_その他（記述）概要 概要_その他（記述）特に報告を求める事例関連診療科関連診療科_その他（記述）患者の数 患者の数_複数人患者の年齢患者の性別患者区分

事故 A066C3FBA702FC5542021年 月曜日 平日 8:00～9:59 実施なし 障害なし 手術室 薬剤 本事例は選択肢には該当しない麻酔科 歯科口腔外科 1人 60歳代 女性 入院

事故 A160CBB5FEEEE6EB72020年 水曜日 平日 14:00～15:59 実施あり 治療なし 障害なし 手術室 薬剤 本事例は選択肢には該当しない麻酔科 1人 70歳代 男性 入院

事故 A1DD4825DC0C19C5A2020年 水曜日 平日 14:00～15:59 実施あり 濃厚な治療 障害残存の可能性がある（低い）手術室 薬剤 本事例は選択肢には該当しない麻酔科 脳神経外科 1人 30歳代 男性 入院

事故 A27C27373578B09CE2021年 水曜日 平日 6:00～7:59 実施あり 治療なし 障害残存の可能性なし手術室 薬剤 本事例は選択肢には該当しない麻酔科 1人 50歳代 女性 入院

事故 A353D1E15E1A2C4492020年 火曜日 平日 6:00～7:59 実施あり 濃厚な治療 障害なし 手術室 薬剤 本事例は選択肢には該当しない麻酔科 脳神経外科 1人 60歳代 男性 入院

事故 A4AD83A941C631AEA2020年 木曜日 平日 14:00～15:59 実施なし 障害なし 手術室 薬剤 本事例は選択肢には該当しない麻酔科 1人 70歳代 男性 入院

事故 A74A6B3B7F6312FC12022年 水曜日 平日 12:00～13:59 実施あり 治療なし 障害残存の可能性なし手術室 薬剤 本事例は選択肢には該当しない麻酔科 その他形成外科美容外科1人 50歳代 男性 入院

事故 A7D21BB7C3D11B6CE2021年 金曜日 平日 8:00～9:59 実施あり 軽微な治療 障害残存の可能性なし手術室 薬剤 本事例は選択肢には該当しない麻酔科 1人 60歳代 男性 入院

事故 A8680C37D5DEAAFDB2024年 金曜日 平日 10:00～11:59 実施あり 濃厚な治療 障害なし 手術室 薬剤 本事例は選択肢には該当しない麻酔科 1人 40歳代 女性 入院

事故 A95893DC2A9D077372020年 木曜日 平日 10:00～11:59 実施あり 治療なし 障害なし 手術室 薬剤 本事例は選択肢には該当しない麻酔科 婦人科 1人 20歳代 女性 入院

事故 AAF4AA2E73C65FC572020年 火曜日 平日 12:00～13:59 実施あり 治療なし 障害なし 手術室 薬剤 本事例は選択肢には該当しない麻酔科 整形外科 1人 50歳代 女性 入院

事故 ABFFB457ED892D69A2023年 月曜日 平日 10:00～11:59 実施あり 濃厚な治療 障害残存の可能性がある（低い）手術室 薬剤 本事例は選択肢には該当しない麻酔科 1人 50歳代 男性 入院

事故 ACA3CFECA3DD54D212020年 木曜日 平日 8:00～9:59 実施あり 濃厚な治療 障害残存の可能性なし手術室 薬剤 本事例は選択肢には該当しない麻酔科 1人 80歳代 男性 入院

事故 AE371B43CD8BD5EB12020年 水曜日 平日 16:00～17:59 実施あり 濃厚な治療 障害残存の可能性がある（低い）手術室 薬剤 本事例は選択肢には該当しない麻酔科 1人 70歳代 女性 入院

事故 AEF280098E23EB2612024年 水曜日 平日 18:00～19:59 実施あり 濃厚な治療 障害残存の可能性がある（高い）手術室 薬剤 本事例は選択肢には該当しない麻酔科 心臓血管外科 1人 70歳代 女性 入院

事故 AF3DFCC14161727982021年 火曜日 平日 10:00～11:59 実施あり 治療なし 障害なし 手術室 薬剤 本事例は選択肢には該当しない麻酔科 その他形成外科 1人 40歳代 女性 入院

事故 AF3E4A0E7B45DF72E2022年 火曜日 平日 8:00～9:59 実施あり 濃厚な治療 障害残存の可能性なし手術室 薬剤 本事例は選択肢には該当しない麻酔科 1人 50歳代 女性 入院

事故 AF8404E510430E2122022年 水曜日 平日 10:00～11:59 実施あり 軽微な治療 障害残存の可能性がある（低い）手術室 薬剤 本事例は選択肢には該当しない麻酔科 外科 1人 40歳代 女性 入院

©JQ 2025

１事例が横１列に表示される
→Excelで事例の分析や資料作成ができる



学会による事例の活用

アセトアミノフェン静注液は、小児でも、解熱鎮痛を目的として使用される薬剤です。こ
の薬剤で過量投与が報告されていますので、使用にあたっての注意喚起をいたします。

©JQ 2025

日本医療機能評価機構の医療事故情報収集等事業第55回報告書では、
小児に対する薬剤に関連した事例について検討を行い、投与量間違
いで報告された薬剤として24事例を報告しています。その中にアセ
トアミノフェン静注液4例が含まれ 、うち1例では「指示の誤認：
mgとmLの見間違い」として 、アセトアミノフェン静注液の指示量
60mgを間違えた薬剤量60mL（600mg）と10倍量が投与された事
例が示されています。

日本小児科学会薬事委員会：解熱鎮痛剤アセトアミノフェン静注液の過量投与に関する注意喚起
（2021.12.27）より一部抜粋



学術論文への活用例

©JQ 2025



製薬企業による本事業の事例の活用
プリンクとプリンペランの取り違え注意

©JQ 2025

医療事故情報収集等事業
の事例を引用

なお「プリンク®注・注シリンジ5μg／10μg」の
製造販売元であるテバ製薬は、根本的な再発防止
対策として一般名（アルプロスタジル注・注シリ
ンジ）への名称変更手続きを進めています。



製薬企業による取り違え再発防止対策
一般名を用いた販売名への変更

©JQ 2025



事例の報告から事故防止へ

©JQ 2025

多くの事例を
収集・分析して

情報提供

医療事故の防止

企業による
モノの改善

教育・研究
への活用

医療機関・薬局

情報収集と
分析

対策立案

事例発生



おわりに

◼医療安全のための報告と学習のシステムである３つの事業から
最近の事例を紹介しました。

⚫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

◼３つの事業は、医療機関や薬局から報告された事例をもとに
様々な情報提供を行っています。ぜひご活用ください。

◼事業への参加・事例報告にご協力をよろしくお願いします。

©JQ 2025
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