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Ａ．研究目的 

薬局で発見あるいは発生したヒヤリ・ハ

ット事例については、平成２１年度より、

日本医療機能評価によって収集･分析がな

されている。現行の薬局ヒヤリ・ハット事

例収集・分析事業ではそのホームページに

おいて参加登録薬局が公表されていること

から、収集事業開始から、第一段階として

ヒヤリ・ハット事例報告の参加登録が前薬

局の約2割にあたる10,000薬局の登録を目

標として、機会あるごとに薬局に参加登録

昨年の研究により、薬局においては安全文化が未だ醸成されていない状況が明らかになっ

たことから、薬局に安全文化を醸成するための方策を検討すること、及び現行の報告システ

ムの疑義照会に関する機能について改善すべき点があるのかについて分析を行うことによ

り、全体としてヒヤリ・ハット事例の報告を促進するための方策を検討した。 

９都道府県において「モバイル（’動く）DI室」を試行したところ、高い評価を得ること

ができた。また、全国４７都道府県薬剤師会の薬事情報センター職員等を対象に２度にわた

りワークショップを開催して、モバイル DI 室でのヒヤリ・ハット事例の収集・提供（フ

ィードバック）の意義を理解させることができた。モバイル DI室を全国的に実施し、かつ

今回のワークショップで得られた結果を今後各地域で研修会等を開催することが薬局薬剤

師に安全文化を根付かせるのに極めて有効であると思われる。 

疑義照会報告システムについて、現行システムで報告された事例を対象として、検討を行

った。その結果、疑義照会を行う必要があると判断した理由、疑義照会に関する情報源、疑

義照会の結果に視点をあてて項目等の見直しを行うことが考えられるが、これについては後

発品使用推進策が２年毎に追加・変更される現状も考慮すると、もう少し広い観点から医療

機関における試行を含めて検討を行うことが有効と思われる。タブレット端末や医薬品安全

管理責任者の管理下で複数の薬剤師が入力できるシステムを試作し、利便性等で評価を得る

ことができた。疑義照会システムの改造や利便性を増すための方策については、医療機関等

における試行も含めて、数年後を目標として検討を重ねることが必要と思われる。 



を呼びかけてきた経緯がある。しかしなが

ら直近の公表資料である第 10回報告（平成

26年3月）において事業参加薬局数は7,747

であり、またや報告件数は平成 25年の月平

均で 530件弱である。また報告を行った薬

局数を参加薬局数で除した割合は、表１に

示すように、1割程度である。 

ヒヤリ・ハット事例報告を充実させるた

めには、ヒヤリ・ハット事例を報告するこ

との意義が正しく理解されていること、ヒ

ヤリ・ハット事例をどのように解析するの

か、あるいはヒヤリ・ハット事例の活用の

仕方等の理解が十分できていることが必要

である。 

 

表 1 薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析

事業の参加薬局数と報告薬局数の推移 

  参加薬局数 報告薬局数 報告率 

平成 21 年 1,774 159 9.0% 

平成 22 年 3,458 582 16.8% 

平成 23 年 6,055 726 12.0% 

平成 24 年 7,242 798 11.0% 

平成 25 年 7,814 871 11.1% 

 

 薬局ヒヤリ・ハット報告制度が伸び悩ん

でいる原因としては、報告を行う側の薬局

に係る課題にどのようなものがあるのか、

また収集事業に参加しない理由として参加

登録が面倒であるとの意見も少なからず見

られたことから、収集システムに係る課題

を明らかにして改善策を検討することが必

要である。 

昨年の本研究において「ヒヤリ・ハット

事例収集事業はなぜ進展しないのか」をテ

ーマとしてワークショップを開催したとこ

ろ、問題点として、医療安全への意識・関

心が低い、事例報告に対する心理的抵抗感、

人・時間が不足、忙しい、面倒・手間がか

かる、知られたくない、恥である、メリッ

トが感じられない等が示されたことから、

薬局側の問題としては、安全文化の醸成が

不十分であることが判明した。 

一方、報告システム側での課題としては、

調剤エラー報告では大多数の報告の原因が

「確認不足」として報告されているが、薬

剤師の特性として、エラーが発生した場合

には、少なくとも「確認不足」であること

が否定できないことから、この選択肢が選

ばれるのは、ある意味では当然のことであ

り、実際にはその背後に隠れた要因がある

のではないかということが推測される。そ

こで昨年度においては調剤エラーの報告事

例を中心に自然言語処理を含めた検討を行

うことにより、背後の要因と思われる項目

を抽出することができた。 

そこで本年度は薬局に安全文化を醸成す

るための方策を検討すること、及び現行の

報告システムの疑義照会に関する機能につ

いて改善すべき点があるのかについて分析

を行うことにより、全体としてヒヤリ・ハ

ット事例の報告を促進するための方策を検

討する。 

 

A. 研究方法 

（１）報告者側の安全文化を醸成するため

の方策 

 その結果の方策として、「モバイル（動く）

DI室」構想を計画し、群馬県、長崎県、鹿

児島県を皮切りに、北海道、山形県、東京

都、愛知県、京都府、広島県の 9 都道府県

薬剤師会において試行した。 

 都道府県薬剤師会の情報センターの職員



を対象に２度にわたってワークショップを

開催した。ワークショップの主題は「医療

現場での出来事の収集・解析から医薬品適

正使用・育薬のための事例をつくる！」で

あり、ヒヤリ・ハット事例に関する情報素

材の収集、詳細事例として作成するヒヤ

リ・ハット事例の提示、詳細事例として作

成するヒヤリ・ハット事例の調査（インタ

ビュー）、ヒヤリ・ハット事例の詳細解析に

ついて実践的な経験をすることができるよ

うに配慮した。 

 

（２）疑義照会報告システムに関する検討 

疑義照会については現行システムで報告

された疑義照会事例を対象として、そこに

含まれる単語と係り受けの関係の分析を行

い、現行のシステムで改善すべき点が存在

するかの検討を行う。 

報告システム改善に関する検討では、報

告数が少ない原因の一つとして考えられる

ヒヤリ・ハット事例発生時点と報告時点と

で生じるタイムラグを解消する方を検討す

るとともに、薬局内で医薬品安全管理責任

者を基本として、他の従業者(薬剤師)も入力

を可能とし、その内容を医薬品安全管理責

任者が把握できるようなシステム開発につ

いて検討する。 

 

 

B. 研究結果 

（１）報告者側の安全文化を醸成するため

の方策 

１）モバイル（動く）DI室 

9 都道府県において、薬剤師会薬事情報セ

ンターの薬剤師が薬局を訪問し「①医薬品

情報などに関連した薬局薬剤師のニーズを

把握し、②当該薬局で発生したヒヤリ・ハ

ット事例を収集するとともに、医薬品適正

使用・育薬に有用な詳細解析を加えた「事

例に基づく DI教材」を作成し、薬局薬剤師

間で共有する。③当該薬局の薬剤師の医薬

品情報リテラシー向上を支援することを目

的として、能動的に活動を行う」との仕組

身を構築した。 

また、「事例に基づく DI教材」はヒヤリ・

ハット事例における患者基本情報、処方せ

ん・薬歴内容の時系列データをもとに以下

に示す 6 点（①何が起こったか（問題点の

抽出）②どのような経緯で起こったか（問

題点の抽出）③どうなったか（顛末）④な

ぜ起こったか（背後要因の探索）⑤今後二

度と起こさないためにどうするか（対応案

の列挙）⑥特記事項は（薬学的周辺知識））

に分類して詳細解析を行った。その結果 9

都道府県で 335事例を収集することができ

た。 

２）ワークショップ開催 

モバイル DI活動を広く展開するために、

全国 47 都道府県薬剤師会の薬事情報セン

ターの職員を対象として 2 度にわたってワ

ークショップ「医療現場での出来事の収

集・解析から医薬品適正使用・往く薬のた

めの事例をつくる！」「医薬品情報リテラシ

ー向上のためのプログラム作成！」をテー

マとして開催した。 

2 度のワークショップにおいて参加者に

対して実施したアンケート結果では,ヒヤ

リ・ハット事例に対する意識の高まりがあ

ったかとの問いに対して高まりがあったと

する回答が 9 割を超え、ヒヤリ・ハット事

例を収集する手法について自分なりに理解

できたかとの問いに対して理解できたとの



回答が 9割近くを占めた。 

さらに薬局薬剤師に必要な医薬品情報リ

テラシーとして、「患者基本情報を的確に収

集し、適正な薬学的患者ケアを実践して有

害反応。治療効果不十分、精神的不安、経

済的損失などを回避あるいは軽減すること

ができる処方せんチェック（解析）能力で

ある「薬局プレアボイド」を設定し、この

ような情報発信を積極的に薬局薬剤師がで

きるようになるために、どのような研修テ

ーマ・プログラムをじっせんすべきか、さ

らにそれを進展させるためのロードマップ

をどのように策定すべきかとのテーマに対

しては以下のような結果となった。 

研修会としては、 

① 処方を読み取る能力を高める研修会 

② 医療安全のための事例検討会 

③ 処方内容検討ワークショップ 

④ モバイルDI室収集事例を活用した研

修会 

⑤ 「臨床検査が読める」研修会 

⑥ 疑義照会事例収集 

⑦ 薬局プレアボイドを重点においた研

修発表会 

開催する研修会は地区・地域薬剤師会が

連携を図るというような結果となった。 

 

（２）収集システムの改善について 

現行の薬局ヒヤリ・ハット報告システム

に報告された疑義照会事例約 2000 例につ

いて、自然言語処理を行い、使用されてい

る単語とそれらの掛かり受けの状況につい

て検討を行った。その結果、疑義照会を行

う必要がありと判断した理由と疑義照会に

関する情報源、疑義照会の結果を整理する、

という観点が重要であることを確認した。 

また、報告者を必ずしも限定する必要が

ないことから、報告を医薬品安全管理責任

者の管理下で、複数の薬剤師が入力するこ

とができるようにするための仕組みを構築

した。また、ヒヤリ・ハット事例の入力を

タブレット端末でも報告できるシステムを

開発した。端末や報告者に限定がある場合

に比して、今回開発したシステムではヒヤ

リ・ハット事例が発生した時点と報告する

時点でのタイムラグが従来に比して少なく

なるため、報告を容易とすることが確認さ

れた。また、複数の薬剤師で入力された情

報は医薬品安全管理責任者が当該施設分と

してはあくできることから、医薬品安全管

理責任者にとって有効であるとの評価を得

た。 

 

 

C. 考察 

薬局に安全文化を醸成するためには、モ

バイルDI室活動を拡大することが極めて重

要であることが示された。また、都道府県

薬剤師会の情報センター職員を中心とした

ワークショップの開催により、情報リテラ

シーは向上し、かつ今後の研修会の開催に

ついても有用な結果が得られた。薬局は平

成19年の改正医療法により、医療提供施設

として位置づけられたが、医療安全に関し

ては,医療機関に比して、どうしても後追い

にならざるを得ない環境にあったと思われ

る。しかしながら、今回構築された方策が

浸透すれば、今後急激に安全文化が醸成さ

れることになると思われる。医療機関に比

べて薬局の場合は構成人員も少なく、どう

しても組織的に教育を行う環境にないこと

は事実である。今回示した方策は、そのよ



うな組織上の不利益を十分にカバーするも

のと考える。 

疑義照会の報告システムについては、疑

義照会を行う必要があると判断した理由と

疑義照会に関する情報源、疑義照会の結果

を整理することで、今までのヒヤリ・ハッ

ト報告システムに登録されているデータで

はとりあえず対応ができるものと思われる

が、疑義照会は後発品推進のための対策等、

２年毎にめまぐるしく変更される制度の下

では、システム変更が余儀なくされてしま

うことになる。データベースの項目を追加

することは技術的には可能であるが、年ご

との比較等、評価を行うためには、データ

ベースを変更することは必ずしも利点には

ならないことも明らかである。また、現在

の薬局ヒヤリ・ハット事例における疑義照

会は医療機関における疑義照会との内容が

同一か否かも必ずしも明確ではない。従っ

て昨年の研究において行ったようなシステ

ム変更提案を疑義照会の報告システムにつ

いても行うことは費用対効果を考慮すると

もう少し制度の定着をみてからでもよいの

ではないかと思われる。 

 

 

D. 結論 

 薬局における安全文化を醸成し、報告促

進を行うための方策としてモバイルDI室は、

報告を行う薬局薬剤師のモチベーションを

上げることに大きく貢献するものと考えら

れる。今回は9都道府県であったが、今後こ

の事業を拡大することにより、報告件数が

大きく増加するものと思われる。都道府県

薬剤師会情報センターに所属する薬剤師に

対して、近接して2度のワークショップを開

催したが、その参加者の啓発には有効であ

った。このように日常業務で発生している

ヒヤリ・ハット事例をどのように報告する

のか、あるいはどのように分析するのかと

いうことの理解を深めることが、結果的に

報告数の向上に大きく寄与するものと考え

る。 

 疑義照会については、疑義照会を行う必

要があると判断した理由と疑義照会に関す

る情報源、疑義照会の結果を整理すること

が有効と思われるが、後発品使用推進策の

内容が２年ごとに変更されている現状にお

いては、この時点でデータベース構造やプ

ログラム変更を行うことは必ずしも得策で

はないように思われる。また、今回開発し

たシステムを医療機関において、利便性や

項目等の妥当性を含めて検討を行うことは

有用であると思われる。 

一方で、タブレット端末や医薬品安全管

理責任者の管理下で複数の薬剤師が入力を

するシステムは利便性や管理上優れている

との評価を受けたが、タブレット端末等の

普及を含め、少なくとも数年後に実行を検

討すべきと思われる。 
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特になし 

 

 

F. 研究発表 
1. 論文発表 
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分担研究報告書 

 

医薬品が関連した事故・インシデント事例の薬学的解析に関する研究 

 

研究分担者  澤田 康文  東京大学大学院薬学系研究科 教授 

 

【研究要旨】都道府県薬剤師会の薬事情報センターの薬剤師職員が会員薬

局を訪問し、直接、薬剤師と面談する中で、現場で起こった“ヒヤリ・

ハット事例”を調査・収集・解析・提供することの重要性を啓発・実践す

るという、自発報告によらないヒヤリ・ハット事例の収集・解析を行う新

たなシステム「モバイル DI 室」（動く DI 室）を構築した。9 都道府県薬

剤師会においてモバイル DI 室を試行的に実施し、その有用性が示され

た。そこで、全国の都道府県薬剤師会・薬事情報センターの薬剤師職員を

研修生として、医療現場のトラブル事例などの医薬品市販後情報、即ちヒ

ヤリ・ハット事例について「何が起こったか？ どのような経緯で起こった

か？ どうなったか？ なぜ起こったか？ 今後二度と起こさないためにどう

するか？」などの一連の解析手順を経験し、「詳細事例」を完成させるため

のワークショップを開催した。本ワークショップは、ヒヤリ・ハット事例

などの市販後情報を収集して解析することの重要性の認識と意識改革に有

効であったと考えられた。今後、“モバイル DI 室”を医薬品適正使用・育

薬のプラットフォームとして活用することで、ヒヤリ・ハット事例の収

集・解析・提供をより一層推進させていくことが可能となるであろう。 

 

Ａ．研究目的 

薬物治療の安心・安全を確保するためには、

医薬品情報を適切に収集、評価、解析し提供

することが重要である。医薬品情報は医薬品

適正使用のための情報と育薬（市販後）情報

から構成される。そのような観点からいえば、

医薬品が関連した事故・インシデント事例

（以下、ヒヤリ・ハット事例）も重要な医薬

品情報である。 

ヒヤリ・ハット事例を薬学的に解析し、薬

物治療の安心・安全を確保に資するための医

薬品情報として提供するためには、まず、

量・質ともに充分なヒヤリ・ハット事例を収

集する必要がある。昨年度の研究において、

各都道府県薬剤師会の薬事情報センターにお

ける DI 実務担当者と、ヒヤリ・ハット事例

の収集解析などを担当する医療安全関係担当

者を対象としたワークショップを開催し、ヒ

ヤリ・ハット事例収集・解析・提供事業の現

状と問題点を把握し、その解決策を探るとと

もに、ヒヤリ・ハット報告に必要な環境整備

と報告システムに求められる機能について考

察した。その結果、ヒヤリ・ハット事例収

集・解析・提供事業の推進を阻んでいる要因

として、「意識や関心の低さ」が明らかとな

り、薬剤師会と地域会員とが連携のなかで、

ヒヤリ・ハット事例収集への啓発を行うとと

もに、自発報告によらないヒヤリ・ハット事

例の収集を行う新たなシステム（例えば地域

薬剤師会から各薬局・薬剤師への直接面談に



よる仕組みなど）を構築していく必要性が考

えられた。 

そこで本研究では、都道府県薬剤師会の薬

事情報センターの薬剤師職員が会員薬局を訪

問し、直接、薬剤師と面談する中で、現場で

起こった“ヒヤリ・ハット事例”を調査・収

集・解析・提供することの重要性を啓発・実

践するという新たなシステム（「モバイル

（動く）DI 室」）を構築するとともに、都道

府県薬剤師会の薬事情報センターの薬剤師職

員を対象に「“学び”と“もの（情報）作り”」

ワークショップを開催し、そのノウハウを学

んでもらうことを目的とした。 

 

 

Ｂ．研究方法 

１．「モバイル（動く）DI 室」事業の実施 

日本薬剤師会 DI 委員会（委員長：澤田康

文）において、従来の DI 業務に医療安全の

観点からの DI 業務を包含した、新しい概念

に基づく「モバイル DI 室」（動く DI 室）

事業を実施した。本事業は、会員への DI 関

連サービスを推進することと、薬事情報セン

ターをより有効に機能させることを目標（目

的）としている。 

具体的な事業内容として、都道府県薬剤師

会の薬事情報センターの薬剤師職員が会員薬

局を訪問し、直接、薬剤師と面談（インタ

ビュー）する中で、1) 会員の DI に関する

薬剤師会や薬事情報センターへのニーズを把

握する、2) 既存の DI へのアクセスの仕方、

取り扱い方（取り揃え方）、評価などのノウ

ハウを提供することに加え、本研究の目的で

ある 3) 現場で起こった“ヒヤリ・ハット事

例（プレアボイド事例注１）とインシデント・

アクシデント事例注２））”を調査・収集するこ

との重要性の啓発と実践を行うこととした。 

本モバイル DI 室事業を試験的に 9 都道

府県薬剤師会において実施した。 

-------------------------------------------- 

注１）プレアボイド事例：薬局薬剤師が患者基本

情報を適確に収集し、適正な薬学的患者ケアを実

践して有害反応・治療効果不十分、精神的不安、

経済的損失などを回避あるいは軽減した事例 

注２）インシデント・アクシデント事例：全ての

薬剤師業務過程において発生したトラブル事例で

プレアボイド以外の事例 

-------------------------------------------- 

 

２．「“学び”と“もの（情報）作り”」ワー

クショップの開催 

２−１．ワークショップのテーマと参加対象

者 

テーマは「医療現場での出来事の収集・解

析から医薬品適正使用・育薬のための事例を

つくる！」とした。 

全国の都道府県薬剤師会の薬事情報セン

ターの実務担当者など 42 名が「研修生」と

して参加した。また、全国の保険薬局の薬剤

師 14 名が具体的なヒヤリ・ハット事例を提

供する「ボランティア薬剤師」として、前述

のモバイル DI 室事業を試験的に実施した 9 

都道府県薬剤師会の薬事情報センターの職員 

10 名とヒヤリ・ハット事例の解析経験が豊

富な NPO 法人 医薬品ライフタイムマネジメン

トセンター注３）の職員 4 名が「ファシリテー

ター」として参加し、DI 委員会の委員（17 

名）も「サポーター」として適宜加わった。 

研修生 3 名、ボランティア薬剤師 1 名、

ファシリテーター 1 名、サポーター 1 名の

計 6 名を 1 グループとし、全 14 グループ

で実施した。 

-------------------------------------------- 

注３）NPO 法人 医薬品ライフタイムマネジメン

トセンター［http://www. dlmc.jp/］：東京大学

大学院薬学系研究科の教員有志により、医薬・食

品に関する情報収集・調査・解析、社会還元と、

それらを推進する人材を育成することを目的に 

2006 年に設立され、本研究科との強固な連携の

もとで、医薬・食品情報に関する社会貢献をすす

めている。同センターの運営するアイフィス



［http://www.dlmc.jp/iphiss/］は、薬剤師が医

療現場において積極的に「医薬品適正使用」に貢

献するため、薬剤師間でさまざまな臨床事例・情

報を交換し、スキルアップしていくことを目的と

しており、15,000 名を超える医療現場の薬剤師

が会員登録している。会員薬剤師から、医療ミス

につながりかねなかったような「ヒヤリ・ハット

事例」や処方鑑査で経験した「処方チェック事例」

などを収集し、本研究科 医薬品情報学講座によ

る解説・解析を加えることで医薬品適正使用のた

めの情報（医薬品情報コンテンツ）として再構築

し、会員薬剤師に対して定期的に提供している。

アイフィスにおけるヒヤリ・ハット事例の解析手

法は、「何が起こったか」「どのような過程で起

こったか」「どのような状態（結果）になったか」

「なぜ起こったか」「二度と起こさないために、

今後どう対応するか」という観点から、詳細に分

析するインシデント・アクシデント分析（IA 分

析）を行っている。これまでに、600 を超える事

例が解析され、会員向けに公開されている。 

-------------------------------------------- 

 

２−２．ワークショップの進め方 

２−２−１．ヒヤリ・ハット事例に関する情報

素材の収集 

ワークショップの開催に先立ち、各ボラン

ティア薬剤師に、自身の経験したヒヤリ・

ハット事例の提供を依頼した。提供されたヒ

ヤリ・ハット事例（1 名につき 10 事例程度）

の中から、本ワークショップで取り上げる事

例（1 グループ用として 3 事例）を事前に

選定し、簡潔に記載された事例要旨（何が起

こったか？ どの様な経緯で起こったか？ ど

うなったか？ なぜ起こったか？ 今後二度と

起こさないためにどうするか？）のほか、関

連資料などの事前準備をボランティア薬剤師

に依頼した。 

 

２−２−２．詳細事例として作成するヒヤリ・

ハット事例の提示 

ボランティア薬剤師がグループ全員に対し

て、グループで取り上げる 3 事例の概要を

用意した要旨をもとに説明した（1 事例につ

き 5 分）。 

 

２−２−３．詳細事例として作成するヒヤリ・

ハット事例の調査（インタビュー） 

それぞれの 3 事例について、研修生によ

るボランティア薬剤師へのインタビュー演習

を行った（1 事例につき 15 分程度）。演習

では、担当の研修生が中心となって事例の疑

問点や確認点をボランティア薬剤師に質問し、

ボランティア薬剤師が用意した関連資料など

を用いて質問に答え、研修生は内容をメモな

どで記録した。 

 

２−２−４．ヒヤリ・ハット事例の詳細解析 

3 事例の中から本ワークショップでの発表

用事例として 1 事例をグループの合議で選

定し、ヒヤリ・ハット事例の詳細解析の演習

を行った（60 分程度）。詳細解析は、1. 何

が起こったか？、2. どのような経緯で起

こったか？、3. どうなったか？、4. なぜ起

こったか？、5. 今後二度と起こさないため

にどうするか？、6. 特記事項は？の項目に

従い行った。グループ全員で意見交換し、各

項目についてグループの総意を箇条書きでま

とめ、規定のフォームに入力した。 

 

２−３．詳細解析事例の発表と報告 

全グループが集まり、作成した詳細解析事

例について、各グループの担当研修生による

発表と質疑応答を行った（1 グループにつき 

5 分、合計 85 分程度）。 

ワークショップ終了後、研修生は担当と

なった 1 事例（ワークショップで解析した

事例も含む）について、ワークショップで学

んだ解析手法により詳細解析を行い、まとめ

たレポートを提出してもらった。 

 

２−４．研修生に対するアンケート 

ワークショップを開始する前に、プレアン



ケートを無記名で行い、研修生基本情報とと

もに、ヒヤリ・ハット事例の収集や活用に関

する意見を聞いた。 

ワークショップの終了直後に、ポストアン

ケートを無記名で行い、ヒヤリ・ハット事例

の収集・活用に関する意識の変化、ヒヤリ・

ハット事例の解析方法の理解度、ワーク

ショップの評価などを聞いた。 

 

２−５．ボランティア薬剤師とファシリテー

ターに対するアンケート 

各グループでヒヤリ・ハット事例を提供し

たボランティア薬剤師（14 名）、各グループ

での指導的立場であるファシリテーター（14 

名）に対して、ワークショップへの感想、成

果物としての各研修生から提出された詳細解

析事例（レポート）の評価を尋ねるアンケー

トを実施した。 

 

（倫理面への配慮） 

該当しない。 

 

 

Ｃ．研究結果 

１．「モバイル（動く）DI 室」事業 

平成 25 年 6 月～12 月の期間で、群馬県、

長崎県、鹿児島県を皮切りに、北海道、山形

県、東京都、愛知県、京都府、広島県の 9 

都道府県薬剤師会において本事業を試行的に

実施した。 

上記 9 都道府県での収集事例総数は 335 

事例に達し、詳細解析事例も 66 事例となっ

ている（平成 26 年 3 月 1 日現在）。 

 

２．「“学び”と“もの（情報）作り”」ワー

クショップ 

２−１．ヒヤリ・ハット事例の情報素材と関

連情報の収集 

ボランティア薬剤師から、合計 127 件の

ヒヤリ・ハット事例が提供された（参考資

料：表 3）。提供されたヒヤリ・ハット事例

のうち、ボランティア薬剤師 1 名につき 3 

事例（1 グループにつき 3 事例、研修生 1 

名につき 1 事例）、合計 42 事例を本ワーク

ショップで取り上げた。 

 

２−２．詳細解析事例の作成、発表、評価 

研修生 1 名につき 1 事例の担当を決め、

ボランティア薬剤師に対するインタビュー演

習を行った。さらに、グループごとに 1 事

例（14 グループで 14 事例）を選定し、詳

細解析事例を作成した（作成された事例の 1 

例を参考資料の図 3 に示す）。 

演習終了後、全グループで集合し、各グ

ループで作成した詳細解析事例を発表すると

ともに、質疑応答を行った。各事例の詳細や

対応策に関して活発な意見交換が行われた。 

ワークショップに参加したすべての研修生

から、担当となった事例について詳細解析の

レポートが提出された（一例を参考資料の図 

5 に示す）。 

提出されたレポート（詳細解析事例）につ

いて、担当したボランティア薬剤師とファシ

リテーターによる評価を行った。全 41 事例

について、大変よくできている（26%)、よく

できている（50%）、まあまあできている

（19%）、あまりできていない（2%）、全くで

きていない（0%）、無回答（2%）であり、概

ね良好な評価であった。 

 

２−３．ワークショップへの感想 

ボランティア薬剤師（ヒヤリ・ハット事例

提供の薬局をイメージ）とファシリテーター

（詳細事例解析に対する指導者のイメージ）

の本ワークショップへの評価について、全体

を通して参加者（研修生、ボランティア薬剤

師、ファシリテーター）の研鑽と経験に対し

て、「有意義であった」（75%）、「どちらかと

言うと有意義であった」（25%）との意見であ

り、「どちらとも言えない」、「どちらかと言



うと有意義ではなかった」、「有意義ではな

かった」との回答はなかった。 

本ワークショップは、各都道府県薬事情報

センターの職員などの研修生にとって、ヒヤ

リ・ハット事例収集・解析・提供へのモチ

ベーション、インタビューアーとして技能・

態度、事例コンテンツの詳細解析能力の向上

に対しては、「有意義であったようである」

（64%）、「どちらかと言うと有意義であった

ようである」（36%）との意見であり、「どち

らとも言えないようである」、「どちらかと言

うと有意義ではなかったようである」、「有意

義ではなかったようである」との回答はな

かった。 

 

 

Ｄ．考察 

１．「モバイル（動く）DI 室」事業 

試行的に実施した 9 都道府県薬剤師会に

おいて、収集事例総数は 335 事例、詳細解

析事例は 66 事例であった。半年間の実施で

あることを考慮し、全 47 都道府県で本事業

を実施したと仮定すると、年間で 3,500 事

例を収集でき、690 事例に関して詳細解析を

行うことが可能となると推算される。すなわ

ち、本モバイル DI 室事業は、従来の自発報

告によらない新たなヒヤリ・ハット事例収集

システムになると考えられ、従来のシステム

と合わせて運用していくことで、より充実し

たヒヤリ・ハット事例収集・解析・提供が可

能となると考えられる。 

そこで、本モバイル DI 室事業の意義とノ

ウハウを全国の薬事情報センターの薬剤師職

員に伝達するワークショップを開催した。 

 

２．「“学び”と“もの（情報）作り”」ワー

クショップ 

２−１．研修生のヒヤリ・ハット事例に対す

る意識 

ワークショップ終了直後に行ったポストア

ンケートの結果（参考資料の図 5）によると、

ヒヤリ・ハット事例に対する意識の高まりは 

93%（38/41 名）に見られた。また、ワーク

ショップに参加して自分なりの意識の変化が

「あった」と回答した研修生は 78%（32/41 

名）にものぼった。したがって、本ワーク

ショップは、研修生（都道府県薬剤師会の薬

事情報センターの職員）のヒヤリ・ハット事

例に対する意識を向上させるのに有用であっ

たと考えられる。 

また、都道府県薬剤師会としてヒヤリ・

ハット事例を収集することに対して、研修生

の 66%（27/41 名）が「以前から必要と思っ

ており、今も変わらない」と回答し、さらに 

20%（8/41 名）が「必要だと思うようになっ

た」と回答した。また、研修生の 39%

（16/41 名）がヒヤリ・ハット事例を収集す

るために薬局を訪問しようと「思う」と回答

した。これらのことから、本ワークショップ

に参加した研修生（都道府県薬剤師会の薬事

情報センターの職員）は、ヒヤリ・ハット事

例の収集・提供（会員へのフィードバック）

の意義を十分に理解し、さらにモバイル DI 

室として実際に薬局を訪問することの重要性

を理解できたものと考えられる。 

 

２−２．ヒヤリ・ハット事例の収集・分析法

の理解 

研修生の 88%（36/41 名）は、ヒヤリ・

ハット事例を収集する手法について自分なり

に「理解できた」、76%（31/41 名）は、ヒヤ

リ・ハット事例を分析する手法について自分

なりに「理解できた」と回答した。また、

ワークショップ後に提出されたレポートのボ

ランティア薬剤師とファシリテーターによる

評価では、大変よくできている（26%)、よく

できている（50%）、まあまあできている

（19%）という意見は全体の 95% であり、事

例作成の本ワークショップの成果は大きかっ

たと考えられる。 



なお、レポートの内容は、ワークショップ

でのインタビューにおける研修生とボラン

ティア薬剤師（さらには、ファシリテーター、

サポーター）のコミュニケーションの度合い

が大きく影響していると考えられることから、

本評価は研修生の直接的な評価ではない点を

考慮しなければならない。 

今回のワークショップでの体験をもとに、

今後、実際に都道府県薬剤師会においてモバ

イル（動く）DI 室においてヒヤリ・ハット

事例の収集・分析の経験を積み、これらの能

力を高めていく必要があるであろう。 

 

２−３．本ワークショップに対する評価 

ポストアンケートにおいて本ワークショッ

プに対する評価を行ったところ、研修生の 

93%（37/40 名）がワークショップは「良

かった」と回答し、高い満足度であった。研

修生の 68%（28/41 名）がワークショップの

時間は「ちょうどよかった」と回答した一方

で、29%（12/41 名）が「短かった」と回答

したことから、一部の研修生にとってはヒヤ

リ・ハット事例の収集・分析について学ぶに

は時間が足りなかった可能性がある。また、

今回のようなワークショップを「定期的に日

薬で開催して欲しい」という研修生が 51%

（20/41 名）、「各地区で開催できると思うが、

ヘルプが必要」という研修生が 44%（17/41 

名）いたことから、今後も同様のワーク

ショップを継続していく必要があるだろう。

特に地域での開催においては、サポート

（ファシリテータとなる指導者の配置など）

が必要であろう。 

 

 

Ｅ．結論 

ヒヤリ・ハット事例収集・解析・提供にお

いて、モバイル DI 室（自発報告によらない

ヒヤリ・ハット事例の収集を行う新たなシス

テム：地域薬剤師会から各薬局・薬剤師への

直接面談による仕組み）は、優れた機能を発

揮すると考えられる。 

また、ワークショップの開催により、薬事

情報センターの職員に、モバイル DI 室での

ヒヤリ・ハット事例の収集・提供（フィード

バック）の意義を理解させることができた。

本ワークショップを、薬事情報センターの職

員のみならず、会員に対しても実施されれば、

より充実したヒヤリ・ハット事例収集・解

析・提供が可能となると考えられる。 

今後、“モバイル DI 室”を医薬品適正使

用・育薬のプラットフォームとして活用する

ことで、ヒヤリ・ハット事例の収集・解析・

提供をより一層推進させていくことが可能と

なるであろう。 

 

 

Ｆ．研究発表 

１．論文発表 

なし 

 

２．学会発表 

なし 

 

 

Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

１．特許取得 

なし 

 

2. 実用新案登録 

なし 

 

3.その他 

なし 
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A. 研究目的 

日本医療機能評価機構による薬局ヒヤ

リ・ハット収集・分析事業において収集・

公開されたヒヤリ・ハット事例の分析によ

り報告者に対してより本質的な要因の報告

を促す仕組みが必要であり、報告者が意図

した事例内容・要因と合った選択肢を用意

する必要があることがわかったことから、

また、タブレット端末の普及から、タブレ

ット端末による報告が増加することが期待

されるため、本研究では本質的な要因を報

告することが可能なシステムの仕様の策定

を行い、そのプロトタイプを構築すること

を狙いとする。 

昨年度の研究では、調剤に関わるヒヤ

リ・ハット事例報告機能のプロトタイプを

作成したが、実際にこれを運用する際には

下記の配慮が必要となる。 

 特権ユーザー管理 

 施設・薬局ごとの一般ユーザー管理

および事例収集機能（特権ユーザー

機能） 

 事例報告機能（一般ユーザー機能） 

特権ユーザーとしては施設・薬局の安全性

担保を担う医薬品安全管理責任者を想定し

ているが、全国の施設・薬局の特権ユーザ

ーに関する情報の登録・修正・削除はその

膨大な数から特定の期間により実施される

ことを前提とすることは現実的でないと考

えられる。そのため、特権ユーザー自身に

よりこれが実施できることを前提にシステ

ムの設計を行う必要がある。 

 また、昨年度の研究により構築した調剤

ヒヤリ・ハット報告機能だけでなく、疑義

照会事例報告機能など他の種類の報告を行

う機能も必要とされる。今年度の研究では

その中でも重要性が高い疑義照会事例報告

機能についての検討を行った。 

Web ベースの調剤ヒヤリ・ハット事例および疑義照会事例の報告システムとして必要な機

能の設計およびそのプロトタイプシステムの開発を行った。特に、実際の運用を想定した認

証等に関わる仕組み、および薬局ヒヤリ・ハット収集・分析事業により公開されているヒヤ

リ・ハット事例の分析結果をもとに疑義照会事例報告のために必要となる項目の検討を行っ

た。 



B. 研究方法 

 調剤ヒヤリ･ハット事例および疑義照会

事例を収集するシステムとして必要となる

要件を UML のユースケース図をもとに検

討を行った。また、クラス図を用いてその

要件を実現する機能の検討を行った。 

 調剤ヒヤリ･ハット事例報告に関しては

その入力部についての仕組みを昨年度の研

究で実装したが、疑義照会事例報告に関し

ては入力画面に必要となる項目について議

論がなされていなかった。望ましい入力画

面とは、報告者が入力に要する労力が少な

いものであり、そのために報告者が入力し

ようとする内容を自由記述でなくあらかじ

め用意した選択肢により入力できる仕組み

になっているものであると考えられる。そ

のため、薬局ヒヤリ・ハット収集・分析事

業にて現在公開されている疑義照会の事例

内容として入力された自由記述文にテキス

トマイニング手法を適用し、必要とされる

項目についての検討を行った。 

 

C. 研究結果 

 ユースケース図の作成 

 システムのアクター（想定される利用者）

は特権ユーザーと一般ユーザーである。 

 特権ユーザーは自組織である施設・薬局

における一般のユーザーの登録・削除など

の管理を行うとともに、一般ユーザーによ

りシステムに入力された事例情報を把握す

る（以降、特権ユーザーのことを安全管理

責任者と呼ぶこととする）。 

 一般ユーザーは調剤時のヒヤリ・ハット

事例および疑義照会の事例を報告する。 

 システムのユースケース（システムが持

つべき機能）については、これに合わせ以

下のものが必要となることがわかる。 

まず、安全管理責任者については、 

 一般ユーザー登録（削除含む） 

一般ユーザーについては、 

 調剤ヒヤリ・ハット事例報告 

 疑義照会事例報告 

がそれぞれのアクターの持つ役割から必要

であることは明らかである。 

 これ以外に、安全管理責任者は、自身が

特定の組織（以下、施設・薬局をまとめて

組織と書く）の安全管理責任者であること

をシステムに登録する必要がある。総務省

統計局の日本統計年鑑によると 2011 年時

点で日本全国の薬局数が 54,780件あり、か

つ薬局数の増加・減少および安全性管理責

任者の異動件数を考慮に入れるとその管理

には非常な負担がかかり、また登録業務に

も時間がかかり、ヒヤリ・ハット事例その

ものの登録業務の促進を妨げるおそれもあ

ると考えられる。そのため、安全管理責任

者自身にシステムに登録させる機能が必要

となる。 

 また、安全管理責任者は、自組織におけ

る安全性向上の施策に関する検討を行うた

めに、自組織で報告された発生しヒヤリ・

ハット事例を把握する必要がある。一般ユ

ーザーが報告した内容についてはシステム

のデータベースへ反映されるが、報告され

た内容を安全管理責任者が把握することを

支援するため、一般ユーザーが報告した内

容をメールにて安全管理責任者に送信する

機能を設けることとした。 

 さらに、安全管理責任者および一般ユー

ザーに対しては登録時にシステムよりデフ

ォルトのパスワードが発行されるが、それ

ぞれ各ユーザーがパスワードを変更できる



機能を用意した。

 以上より、システムに必要となる機能は
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 クラス図の作成 

 ユースケース図に示した機能を実現する

ため、クラスの設計を行った（図 2〜 図 5）。 

 本システムは、いわゆるパソコンからの

入力だけでなくタブレット型端末からの入

力も想定しているため、Webアプリケーシ

ョンとして実装することを前提としている。

また、実装時の生産効率を考え、デザイン

とロジックおよびコントロールを分ける

MVCモデルにて実装が可能である Javaサ

ーブレットの仕組みを利用することを前提

とした。 

 そのため、ユースケース図に示した各機

能はサーブレット(HttpServlet クラスのサ

ブクラス)として定義した。以下は、クラス

図に現れる各クラスがもつ機能の説明であ

る。 

 PharmacyFinderServletクラス 

安全管理責任者登録を行う際に

所属している組織の情報も登録

することになるが、既にシステム

に登録済みである組織について

は検索を行いその結果として当

該情報を指定することにより登

録に代えることができる。指定さ

れた情報は PharmacyInfo クラ

スのオブジェクトに格納され、安

全管理責任者等録画面に渡され

る。 

 PharmacyInfoクラス 

登録すべき安全管理責任者の所

属組織についての情報を格納す

る。 

 ManagerRegServletクラス 

安全管理責任者の情報を所属組

織情報とともに登録を行う。なお、

データベースへの書き込みは

ManagerConfirmedServlet クラ

スにて行う。 

 PharmaRegクラス 

安全管理責任者の情報を格納す

る。また、登録後に安全管理責任

者宛に送る登録情報メールの題

名と文章を生成する。 

 PaswordCreatorクラス 

安全管理責任者用のユーザー名、パ

スワードおよび PIN を生成する。

PINは４桁の数であり、ユーザー名

と PIN の組み合わせで一意に安全

管理責任者を指定する。よって、同

じユーザー名であっても PIN が異

なれば区別される。 

 ManagerConfirmedServletクラス 

安全管理責任者登録確認画面にて

確認された情報をデータベースに

登録する。同時にMailSenderクラ

スの機能を用いて、登録者である安

全管理責任者に登録情報を送付す

る。 

 MailSenderクラス 

JavaMail の機能を用いて電子メー

ルを送信する。 

 LoginAdminServletクラス 

LoginChecker クラスの機能を用い

て入力された安全管理責任者のユ

ーザー名、PIN、パスワードが正し

いかを確認し、安全管理責任者の機

能選択画面へ遷移する。 

 LoginCheckerクラス 

安全管理責任者のユーザー名、PIN、

パスワードをデータベースに問い

合わせ、その正誤を確認する。 



 PassAdminServletクラス 

安全管理責任者のパスワードを変

更する。 

 UserFinderServletクラス 

当該安全管理責任者により登録さ

れた一般ユーザーの一覧を表示す

る。 

 UserInfoクラス 

当該安全管理責任者により登録さ

れた一般ユーザーの情報を格納す

る。 

 AddUserServletクラス 

一般ユーザーを追加する。その際、

PaswordCreator の機能を用いて一

般ユーザー用のパスワードを生成

する。 

 DelUserServletクラス 

指定された一般ユーザーを削除す

る。 

 LoginServletクラス 

LoginChecker2機能を用いて、入力

された一般ユーザーのユーザー名

とパスワードが正しいかを確認し、

一般ユーザーの機能選択画面へ遷

移する。 

 LoginChecker2クラス 

一般ユーザーのユーザー名、パスワ

ードをデータベースに問い合わせ、

その正誤を確認する。 

 PassChangeServletクラス 

一般ユーザーのパスワードを変更

する。 

 DrugFinderServletクラス 

三文字以上の文字列の入力を受け、

データベースに対しその文字列を

含む医薬品を検索し、HOT11、医薬

品名、製造会社、販売会社の情報を

画面に表示する。 

 DrugInfoクラス 

DrugFinderServlet クラスの内部

で HOT11、医薬品名、製造会社、

販売会社の情報を保持する。 

 InputServletクラス 

調剤ヒヤリ・ハット入力画面で入力

されたデータの処理を行う。具体的

に は 、 CaseInfo ク ラ ス 、

HumanError クラス、RightDrug

クラス、WrongDrug クラスの各オ

ブジェクトに入力されたデータを

渡し、データベースへの書き込み命

令文（SQL文）を生成し、DBInput

クラスのオブジェクトにより実際

にデータベースへの書き込みを行

う。 

 CaseInfoクラス 

調剤ヒヤリ・ハット事例の事例内容

を保持し、データベースへの書き込

み命令文を生成する。 

 HumanErrorクラス 

事例のヒューマンエラーおよびそ

の背後要因の情報を保持し、データ

ベースへの書き込み命令文を生成

する。 

 RightDrugクラス 

処方された医薬品の情報（HOT11、

医薬品名、製造会社名、販売会社名）

を保持し、データベースへの書き込

み命令文を生成する。 

 WrongDrugクラス 

誤った医薬品の情報（本来調剤すべ

き医薬品の番号、HOT11、医薬品名、

製造会社名、販売会社名）を保持し、



データベースへの書き込み命令文

を生成する。 

 DBInputクラス 

CaseInfo クラス、HumanError ク

ラ ス 、 RightDrug ク ラ ス 、

WrongDrug クラスの各オブジェク

トのデータを受け取り、データベー

スへの書き込みを行う。 

 ManagerAddressGetterクラス 

一般ユーザーが入力した調剤ヒヤ

リ・ハット事例情報を受け取る安全

管理責任者のメールアドレスをデ

ータベースから取得する。 

 GInputServelet 

疑義照会事例の入力を受け付ける。 

 GDrugServchServlet 

三文字以上の文字列の入力を受け、

データベースに対しその文字列を

含む医薬品を検索する。 

 GDrugListServlet 

検索結果から一般ユーザーが指定

した医薬品のリストを画面に表示

する。 

 GCheckServlet 

疑義照会事例の入力の確認を行い、

その後、データベースに書き込む。 

 GMailSender 

JavaMail の機能を用いて疑義照会

事例情報の電子メールを送信する。 

 GManagerAddressGetter 

一般ユーザーが入力した疑義照会

事例情報を受け取る安全管理責任

者のメールアドレスをデータベー

スから取得する。 

 

上記各クラスの定義（public 属性のメソッ

ドのみ）およびその間の関係を図示したク

ラス図を図 2〜 図 5に示す。 
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ず、前者は一つの

後者は

文節で構成されるとみなされるように非自
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組み合わせが

これを一文節とみなせるよう単語の結合を
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法・用量＞というラベルに置換した。

 この処理を行ったあとテキストマイニン

グの手法である単語間リンク法を項目「事

例内容」に含まれる各記述に適用した

6）。単語間リンク法とは適用する全ての文

章に含まれる係り受けのうちある一定頻度

以上のものが構成するグラフ構造から頻出

する文構造を発見する手法である。
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 6 疑義照会「事例の内容」への単語間

リンク法の適用結果

数値はその両端の単語の係り受け出現頻

度である。これにより、

語を含む文節が＜用法・用量＞

含む文節にかかる場合が最も多く

現れたことがわかる。

 ＜薬剤＞→処方される

 患者→処方される

 ため→疑義照会する

 医師→疑義照会する

 疑義照会する→ところ

 ところ→変更する

 ＜薬剤＞→変更する

 ＜用法・用量＞→変更する

という係り受けが多く現れていることがわ

1 単語の結合対象
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に、と 
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と、で、に

が、の、で
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度である。これにより、＜薬剤＞

が＜用法・用量＞

含む文節にかかる場合が最も多く

ことがわかる。このように読

＜薬剤＞→処方される
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かり、この結果から、「患者に＜薬剤＞が処

方されたため、医師に疑義照会したところ、

＜薬剤＞を＜用法・用量＞に変更した」と

いう記述パターンが読み取れる。ただし、

この手法は同一文中にない係り受けもグラ

フ上ではつながっているように見える可能

性がある方法であるため、全ての文がこの

パターンによっているとまでは言い切れな

い。しかしながら、構造として「○○した

ため、疑義照会したところ△△」という部

分は疑義照会の理由とその結果を示してい 

 

表 2  「疑義照会する」に係る「ため」に

さらに係る文節 

語句 頻度 

処方される 56 

こと 15 

＜用法・用量＞ 13 

その 13 

記載される 12 

多い 10 

判断する 9 

重複する 7 

少ない 7 

確認する 7 

併用禁忌 6 

可能性がある 6 

異なる 5 

念 5 

＜用法・用量＞となる 5 

考えられる 4 

思うれる 4 

同効薬 4 

感じる 4 

出来る 4 

 

ると考えることができる。そこで、疑義照

会を行った理由に相当する「疑義照会する」

に係りかつ「ため」で終わる文節（表 2）

と、疑義照会の結果を示している「疑義照

会する」に係られる「ところ」にさらに係

られる文節（表 3）を抽出した。 

 表 2をみると、理由を示す「ため」が大

きく分けて二つの使われ方をしていること

がわかる。すなわち、「処方される」「多い」

「少ない」「重複する」「併用禁忌」「異なる」

など明らかな根拠を差しそれを疑義照会の

理由にあげているものと、「確認する」「可

能性がある」「考えられる」「思われる」な

ど明確な根拠はないが疑わしい点があるこ

とが理由となっているものである。後者に

ついての詳しい情報を得るために、特に動

詞「確認する」に係る文節を助詞ごとにま

とめて収集した（表 4）。これは、特定の動

詞に係る文節の助詞（格助詞）がその文節

内にある名詞（格要素）の位置づけをおお

よそ決めているという考え方による。 

表 4の結果から、確認をする相手として

医師、患者およびその家族、確認をする手

段としてお薬手帳、薬歴、併用薬、処方箋

などが挙げられる。また、表 3では、疑義

照会の結果、薬剤・用法・用量が追加・変

更・削除となっている事例が多いことがわ

かる。 

 

 

 

 

 

 



表 3 「疑義照会したところ」に係られる

文節に含まれる動詞 

語句 頻度 

変更する 272 

薬剤削除する 57 

処方削除する 48 

薬剤変更する 46 

削除する 44 

調剤する 43 

お願いする 39 

回答がある 33 

追加する 23 

薬剤追加する 21 

分量変更する 20 

中止する 18 

用法変更する 17 

間違い 16 

処方変更する 14 

判明する 13 

分かる 12 

用量変更する 9 

訂正する 9 

＜用法・用量＞となる ６ 

 

 

 以上をまとめると、以下のようになる。 

① 疑義照会を行う必要があると判断し

た理由としては以下のものが選択肢

として挙げられる。 

- 重複投与 

- 併用禁忌・併用注意 

- 禁忌薬剤（対病名） 

- 過剰投与 

- 過小投与 

- 薬剤違い 

 表 4 「確認する」に係る文節の格助詞

と格要素 

格助詞 格要素(頻度) 

に 患者(76),医師(40),母親(8),旨Dr(4),

患者家族(3),Dr(3) 

が 薬剤師(5) 

を こと(66),薬歴(26),お薬手帳(20),併

用薬(13),体重(9),処方内容(5),薬

(5),処方(4),分量(4),処方箋(3),症状

(3),用法(3),＜用法・用量＞(3) 

で お薬手帳(41),薬歴(7),薬局(7) 

から 医療機関(11),診療科(5),内科(3) 

へ 患者(6),医師(4) 

にて 疑義照会(4) 

 

- 剤形違い 

- 規格違い 

- 分量違い 

- 処方日数違い 

- 服用回数違い 

- 患者違い 

- 処方箋記載漏れ 

なお、「過剰投与」「過小投与」は表 2

の「多い」「少ない」に対応したもの

であり、「○○違い」は表 2 の「異な

る」に対応したものであり、想定可能

なものを挙げた。また、「禁忌薬剤」

は「併用禁忌」からの類推であり、他

剤との関係だけでなく罹患している

病気との関係から判断する場合もあ

ると考えられるため追加を行った。 

② 疑義照会を行う必要があるかどうか

を確認する情報を得る対象としては

以下の選択肢が挙げられる。 

- お薬手帳 

- 薬歴 



- 患者・家族 

- 薬剤師知識 

- 添付文書 

なお、医師・処方箋は疑義照会を行う

先に関するものであるため、以上の選

択肢から除外した。その代わり、薬剤

師知識および添付文書の情報は事例

内容の文章中には現れていなかった

ものの判断基準として最も重要なも

のであると考えられるため、これらの

追加を行った。 

③ 疑義照会を行った結果については、以

下の選択肢が考えられる。 

- 薬剤追加 

- 薬剤変更 

- 薬剤削除 

- 用法変更 

- 用量変更 

- 変更なし 

「変更なし」は、疑義照会を行った結

果、特段問題がなく処方に変更がなか

った場合を想定して追加を行った。 

以上それぞれに対して、さらに「不明」「そ

の他」の選択肢を追加した。 

 本稿の最後に各画面と操作の説明を掲載

する。 

 

D. 考察 

本システムの設計にあたって、特に安全

管理責任者の登録・認証が本来の責任者以

外によって行われた場合であっても、一般

ユーザーが入力した情報が影響を受けない

よう、安全管理責任者に対するユーザー名、

PIN、パスワードの三つ組みによる認証を

提案した。システム内部ではユーザー名と

PIN の組が安全管理責任者と一対一対応し

ているが、安全管理責任者の視点ではユー

ザー名に対してパスワード相当のものが二

つあるように捉えられることができる。

PIN もパスワードもセキュリティ上、他人

に知られないよう管理する必要があるもの

であるので、本システムの仕組みを利用す

るために新しい概念を導入する必要がなく、

4 桁の数を追加で管理する必要はあるもの

の安全管理責任者に対して大きな負担をか

けずに利用が可能であると考えられる。 

安全管理責任者の登録に当たっては自組

織の情報を入力するが、当該組織が既に登

録済みである場合には検索をすることによ

り組織情報の入力を省く機能を用意してい

る。一方で、システムに各組織の情報を事

前に登録しておくことを考えると、全国の

薬局などの情報を網羅的に取得する方法が

必要となるが、そのような情報を公開して

おり、かつ網羅的に取得できる情報源は見

当たらなかった。登録に必要な手続きにつ

いての省力化を行うためにはそのような情

報源が必要となる。 

また、疑義照会事例の入力項目としては、

薬局ヒヤリ・ハット収集・分析事業におい

て収集・公開されたヒヤリ・ハット事例を

解析することにより決定した。これにより、

実際に入力されることが多い項目・選択肢

が選択されたと考えられる。ただし、テキ

ストマイニングという手法の特性上、頻度

が多い事例であるという切り口による選び

方であるため、特に選択肢についてはその

重要性による選び方ではないことは注意が

必要である。報告者に事例の内容を文章で

書かせる労力を減らせるという点では上記

の選び方が適していると考えられるが、安

全性向上の観点から、特に疑義照会を行う



必要を判断した理由については、頻度は少

ないが見過ごすと被害の程度が大きいもの

を追加することが望ましい可能性がある。

また、本研究で対象とした疑義照会の件数

は 2 千件ほどであり、またその傾向も今後

時系列的にみて変化する可能性もあるため、

今後なされる疑義照会事例を定期的に収集

し同様の検討を行うことが望ましいと考え

られる。 

 

E. 結論 

本研究では調剤時のヒヤリ・ハット事例

および疑義照会の事例を収集するシステム

を設計・開発した。これにより、以下の仕

組みが必要であることがわかった。 

 事例を入力する一般ユーザーと、自組

織の一般ユーザーおよび入力された

事例報告を管理する特権ユーザー（安

全管理責任者）が必要である。 

 同一組織の安全管理責任者が複数登

録されることによる情報漏えいを防

ぐための認証方式が必要である。本シ

ステムではユーザー名、PIN、パスワ

ードの組による認証を提案・実現した。 

 万が一、情報が漏洩した場合でも、入

力されたデータと入力した組織が入

力後に紐付くことによる不利生じな

い仕組みが必要である。本システムで

は、データベース内部には登録者の情

報を持たず、その代わりに報告は安全

管理責任者にメールで送信される方

法をとった。 

 疑義照会事例の報告については、薬局

ヒヤリ・ハット収集・分析事業におい

て収集・公開されたヒヤリ・ハット事

例を解析したことにより、疑義照会を

行う必要があると判断した理由、疑義

照会を行う必要があるかどうかを確

認するための情報源、疑義照会を行っ

たことによって生じた結果のそれぞ

れの情報を収集する必要があること

がわかった。 
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医薬品安全管理責任者登録  

医薬品安全管理責任者登録  

一般ユーザーログイン  

医薬品安全管理責任者ログイン  

医薬品ヒヤリ・ハット報告ホームページ  

クリック  

h p://saga.data.ise.shibaura-it.ac.jp/incidentdb3/  



 

既に登録されている施設・薬局については部分文字列を入力 
し、検索ボタンを押下するとリストが表示される  

安全管理責任者登録画面  

ラジオボタンで選択し、設定ボタンを押下すると、下の欄に薬局名・所在地・ 
電話番号が設定されます  



 

 

医薬品安全管理責任者の氏名 
とe-mailアドレスを記入してください  

※このメールアドレスに 
報告された内容がメール 
で届きます。  

登録ボタンを押すと、次ページの確認画面に移動します  

※確認できましたら「確認」ボタンを押して下さい。 
間違いがある場合は「やり直し」ボタンを押すと 
前の画面に遷移します。  

登録内容確認画面  



 

 

医薬品安全管理責任者としての 
ログイン用IDです  

医薬品安全管理責任者としての 
ログイン時に必要となる番号です  

医薬品安全管理責任者としての 
デフォルトのパスワードです（後で 
変更可能です）  

データベースへの登録が済むと左記の 
情報を含むページに遷移します 
 
同様の内容は登録されたe-mailアドレスに 
送信されます 
 
なくさないように大事に保管して下さい  

登録内容表示画面  

医薬品安全管理責任者ログイン  



 

医薬品安全管理責任者登録  

一般ユーザーログイン  

医薬品安全管理責任者ログイン  

医薬品ヒヤリ・ハット報告ホームページ  

クリック  

h p://saga.data.ise.shibaura-it.ac.jp/incidentdb3/  

医薬品安全管理責任者としての 
ログイン用ID  

医薬品安全管理責任者としての 
ログイン時に必要となる番号  

医薬品安全管理責任者としての 
パスワード  

ログインボタンを押してログインしてください  



 

 

医薬品安全管理責任者パスワード 
を変更する場合 

施設・薬局内の一般ユーザーを追加する場合 
（なお、安全管理責任者も報告の際にはご自分の 
一般ユーザーアカウントが必要となります） 

医薬品安全管理責任者用メニュー  

安全管理責任者パスワード変更  

現在のパスワードと 
新しいパスワードを入力して 
変更ボタンを押して下さい  



 

 

施設･薬局内一般ユーザー設定  

一般ユーザーの氏名およびID（半角英数字5文字まで） 
を入力し、追加ボタンを押して下さい  

施設･薬局内一般ユーザー設定  

登録が済むと、ユーザーIDと初期パスワードが示されます 
一般ユーザーご本人にお伝え下さい  

選択ラジオボタンをクリックした後、削除ボタンを押すことで 
当該ユーザーを削除することも出来ます  



 

一般ユーザーログイン  

医薬品安全管理責任者登録  

一般ユーザーログイン  

医薬品安全管理責任者ログイン  

医薬品ヒヤリ・ハット報告ホームページ  

クリック  

h p://saga.data.ise.shibaura-it.ac.jp/incidentdb3/  



 

 

一般ユーザーログイン  

一般ユーザー用ログインID  

一般ユーザー用パスワード  

ログインボタンを押してログインしてください  

一般ユーザー用メニュー  



 

パスワード変更画面  

現在のパスワードと 
新しいパスワードを入力して 
変更ボタンを押して下さい  

クリックするとカレンダーが表示され、さらに日付を 
クリックすると日付がセットされます  

ヒューマンエラーのカテゴリーを選択し、 
追加ボタンを押して下さい  

調剤ヒヤリ･ハット事例入力画面  



調剤ヒヤリ･ハット事例入力画面 
（発生要因入力部）  

ヒューマンエラーのカテゴリーを選択し、追加ボタンを押して下さい  

背景となる要因を選択し、追加ボタンを押して下さい  

具体的な内容を記載してください  

調剤ヒヤリ･ハット事例入力画面 
（医薬品入力部）  

追加ボタンを押すと医薬品情報が入力できます 
（小ウィンドウが開きます）  



調剤ヒヤリ･ハット事例入力画面 
（医薬品入力　小ウィンドウ）  

検索したい医薬品の名称に含まれる連続した 
3文字を入力して下さい（途中の3文字でも可） 
その後、検索ボタンを押して下さい  

調剤ヒヤリ･ハット事例入力画面 
（検索結果　小ウィンドウ）  

ラジオボタンで選択し、 
決定ボタンを押して下さい  



調剤ヒヤリ･ハット事例入力画面 
（医薬品入力部）  

該当する医薬品の情報が登録されます 
（間違えた医薬品も同様です）  

間違えた医薬品については、医薬品入力小ウィンドウ 
で対応する処方された医薬品を設定して下さい  

調剤ヒヤリ･ハット事例入力画面  

送信ボタンを押すと 
確認画面が表示されます  



確認画面  

スクロールバーを 
使って全体を確認して下さい  

確認が終わりましたら 
送信ボタンを押して下さい  

登録完了画面  

登録完了メッセージが表示されます 
 
登録番号も表示されます（調剤のみ） 
 
登録内容は安全管理責任者にメールで 
通知されます 
  



疑義照会事例登録画面  

検索したい医薬品の名称に含まれる連続した 
3文字を入力して下さい 
その後、検索ボタンを押して下さい 
選択画面にうつります  

該当する項目のチェックボックスにチェック 
をいれてください 
その他や備考には具体的な内容を記載して 
ください  

疑義照会事例登録画面  

当該画面・項目についてのご意見は 
こちらに記載下さい  記入が終わったら「確認画面へ」 

ボタンを押して下さい  



 

確認画面  

入力内容を確認の上、送信ボタンを押して下さい 
「戻る」ボタンを押すと前画面に戻ります  

登録完了画面  

登録完了メッセージが表示されます 
 
登録内容は安全管理責任者にメールで 
通知されます 
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- 委員会･部会等の動き - 

 

会員の医薬品情報リテラシー向上のために薬事情報センターが一皮剥ける！ 

＜１＞ 

◇ワークショップ：医療現場での出来事の収集・解析から医薬品適正使用・育

薬のための事例をつくる！ 

日本薬剤師会ＤＩ委員会 澤田 康文 

 

要旨 

 医薬品情報（DI）には、1) 添付文書、インタビューフォーム、学術論文な

どの“既存の DI”と、2) 日々現場で起こるインシデント・アクシデント、プ

レアボイドなどの“ヒヤリ・ハット事例”情報の 2 つがある。いずれも医薬

品の適正使用推進のためには重要な情報であるが、従来の DI 業務は、前者の

活用が主体であった。この度、日本薬剤師会 DI 委員会では、新しい概念に基

づく「モバイル（動く）DI 室」の試験事業を開始した。本事業の目的の一つ

は、都道府県薬剤師会の薬事情報センターの薬剤師職員が会員薬局を訪問し、

直接、薬剤師と面談する中で、現場で起こった“ヒヤリ・ハット事例”を調

査・収集・解析・提供することの重要性を啓発・実践することで、薬事情報セ

ンターをより有効に機能させることである。 

 そこで今回、都道府県薬剤師会・薬事情報センターの薬剤師職員を研修生と

して、医療現場のトラブル事例などの医薬品市販後情報、即ちヒヤリ・ハット

事例について「何が起こったか？ どのような経緯で起こったか？ どうなった

か？ なぜ起こったか？ 今後二度と起こさないためにどうするか？」などの一

連の解析手順を経験し、「詳細事例」を完成させるためのワークショップを開

催した（研修生、素材事例提供者としてのボランティア薬剤師、そして指導者

としてのファシリテーターによって各グループを構成した）。 

 本ワークショップ実施後に研修生へアンケートをとった結果、ワークショッ

プに参加して良かった（90.2%）、同様のワークショップの開催希望（90.3%）、

ワークショップへ参加して自分なりの意識変化があった（78.0%）など極めて

高い評価を受けた。したがって、多くの参加者にとって、今回のワークショッ

プはヒヤリ・ハット事例などの市販後情報を収集して解析することの重要性の

認識と意識改革に有効であったと考えられた。 

 また、参加した全てのボランティア薬剤師とファシリテーターは、全体を通



 

して参加者（研修生、ボランティア薬剤師、ファシリテーター）の研鑽と経験、

そして研修生にとって、ヒヤリ・ハット事例収集・解析・提供へのモチベー

ション、インタビューアーとして技能・態度、事例コンテンツの詳細解析能力

の向上に有意義であったと評価した。 

 一方、ワークショップ後に提出された詳細解析事例レポートのボランティア

薬剤師とファシリテーターによる評価では、全体の 95%が「出来ている」との

判断を下しており本ワークショップの成果は大きかったと考えられる。 

 今後 DI 委員会は、本ワークショップの成果をもとに、モバイル（動く）DI 

室を活用してヒヤリ・ハット事例の収集・解析・提供事業をより一層推進して

いくことができるであろう。 

 

＜キーワード＞モバイル（動く）DI 室、薬事情報センター、詳細事例解析、

ワークショップ 

 

 

 



 

背景及び目的 

 安心・安全で良質かつ適正な薬物療法を実践する際、基盤となるのは“医薬

品情報”である。一方、“医療安全に関わるトラブル情報”も医薬品情報であ

ることには間違いない。しかし時として、両者が全く別のものとして扱われ、

システム構築一つを挙げても、縦割り構造の弊害が出てきており、医薬品情報

に医療安全を包含する新しいシステムが期待されている。この様な視点に立ち、

日本薬剤師会 DI 委員会（委員長：澤田康文・東京大学大学院薬学系研究科教

授）では、これまで「既存の医薬品情報」の収集・評価・提供を担ってきた日

薬、全国都道府県薬剤師会の薬事情報センターの業務として、更に「ヒヤリ・

ハット事例などの医薬品市販後情報」の収集・評価・提供の事業に関与する必

要があると考えている。 

 この度、DI 委員会では、従来の DI 業務に医療安全の観点からの DI 業務

を包含した、新しい概念に基づく「モバイル DI 室」（動く DI 室）事業を実

施することとなった。本事業は、会員への DI 関連サービスを推進することと、

薬事情報センターをより有効に機能させることを目標（目的）としている。 

 具体的な事業内容は、都道府県薬剤師会の薬事情報センターの薬剤師職員が

会員薬局を訪問し、直接、薬剤師と面談（インタビュー）する中で、1) 会員

の皆様の DI に関する薬剤師会や薬事情報センターへのニーズを把握する、2) 

既存の DI へのアクセスの仕方、取り扱い方（取り揃え方）、評価などのノウ

ハウを提供する、3) 現場で起こった“ヒヤリ・ハット事例（プレアボイド事

例 1）とインシデント・アクシデント事例 2））”を調査・収集することの重要性

の啓発と実践を行うことである。現在までに、群馬県、長崎県、鹿児島県を皮

切りに、北海道、山形県、東京都、愛知県、京都府、広島県の 9 都道府県薬

剤師会において本事業を試行的に実施した（平成 25 年 6 月～12 月）。 

 特に 3) においては、単にヒヤリ・ハット事例を調査・収集するだけでなく、

「何が起こったか？ どの様な経緯で起こったか？ どうなったか？ なぜ起こっ

たか？ 今後二度と起こさないためにどうするか？」などの一連の解析を実施

し、「詳細解析事例」（事例に基づく DI 教材 3））を創製する。創製した教材は、

各都道府県薬剤師会において、メールマガジンでの配信、会報への掲載、ホー

ムページへのアップロードなどにより、会員へフィードバックする。上記 9 

都道府県での収集事例総数は 335 事例に達し、詳細解析事例も 66 事例と

なっている（平成 26 年 3 月 1 日現在）。 

 本モバイル DI 室事業を成功させるためのキーポイントは、収集されたヒヤ



 

リ・ハット事例から優れた詳細解析事例を各地域において継続的に創製し、会

員へ提供することである。従って、モバイル DI 室の安定した全国展開を視野

に入れた場合、47 都道府県薬剤師会・薬事情報センター職員を対象に、実際

に医療現場のトラブル事例などの医薬品市販後情報素材から「詳細解析事例」

を創製させるためのノウハウを学んでもらうことが必要不可欠である。この様

な経緯から「“学び”と“もの（情報）作り”」ワークショップを開催する運び

となった。 

 ヒヤリ・ハット事例の素材と関連した周辺情報は、全国からのボランティア

の薬局薬剤師によって、生きた経験情報として提供された。更に、既にモバイ

ル DI 室に取り組んだ経験のある 9 都道府県薬剤師会の薬事情報センターの

職員と NPO 法人 医薬品ライフタイムマネジメント（DLM）センターの職員が

ファシリテーターとなり、彼らの懇切丁寧な指導のもとで研修生は「詳細解析

事例」を完成させることができた。 

 本委員会報告では、ワークショップの具体的内容・方法を解説すると共に、

各研修生、ボランティア薬剤師、ファシリテーターの「ボランティア薬剤師へ

のインタビューから始まり詳細解析事例作成へ至るプロセス」の経験への意

見・評価等をまとめた。 

---------------------------------------------------------------------- 
1）プレアボイド事例：薬局薬剤師が患者基本情報を適確に収集し、適正な薬学

的患者ケアを実践して有害反応・治療効果不十分、精神的不安、経済的損失

などを回避あるいは軽減した事例 
2）インシデント・アクシデント事例：全ての薬剤師業務過程において発生した

トラブル事例でプレアボイド以外の事例 
3）事例に基づく DI 教材：医薬品適正使用・育薬を目指した“ヒヤリ・ハット

事例に基づく臨場感溢れる研修教材”。本研修教材は、ヒヤリ・ハット事例

における「患者基本情報、処方せん・薬歴内容の時系列データをもとに、① 

何が起こったか？（問題点の抽出＜要旨＞）、② どのような経緯で起こった

か？（問題点の抽出＜詳細＞）、③ どうなったか？（顛末）、④ なぜ起こっ

たか？（背後要因の探索）、⑤ 今後二度と起こさないためにどうするか？

（対応案の列挙）、更に事例に関連した薬学的周辺知識をまとめた ⑥ 特記事

項は？」に分類することによって詳細に解析されている。 

---------------------------------------------------------------------- 

 



 

方法 

１．ワークショップのテーマと参加対象者 

 日本薬剤師会 DI 委員会は、平成 26 年 1 月 31 日に開催した平成 25 年

度薬剤師会薬事情報センター実務担当者等研修会において、「医療現場での出

来事の収集・解析から医薬品適正使用・育薬のための事例をつくる！」をテー

マとしたワークショップを実施した。 

 ワークショップには、全国の都道府県薬剤師会の薬事情報センターの実務担

当者など 42 名が「研修生」として参加した。また、全国の保険薬局の薬剤師 

14 名が具体的なヒヤリ・ハット事例を提供する「ボランティア薬剤師」とし

て、モバイル DI 室事業を試験的に実施した前述の 9 都道府県薬剤師会の薬

事情報センターの職員 10 名とヒヤリ・ハット事例の解析経験が豊富な NPO 

法人 DLM センター（http://www.dlmc.jp/）の職員 4 名が「ファシリテー

ター」として参加し、DI 委員会の委員（17 名）も「サポーター」として適宜

加わった。 

 ワークショップは、研修生 3 名、ボランティア薬剤師 1 名、ファシリテー

ター 1 名、サポーター 1 名の計 6 名を 1 グループとし（図 1）、全 14 グ

ループで実施した。 

 

 



 

 
図 1. グループの構成 

 

２．ワークショップの進め方 

 本研修会は午前の講義部分と午後のワークショップ部分からなる（図 2） 

 

図 2. ワークショップのプログラム 



 

 

 研修会当日の午前中には、本研修会開催の意図（副会長：土屋文人）、本

ワークショップ実施に関連したヒヤリ・ハット事例収集・解析・提供の基本理

念（DI 委員長：澤田康文）などについて講演を行った。 

 午後からは、「ヒヤリ・ハット（インシデント、アクシデント、プレアボイ

ド）を経験したボランティア薬剤師へのインタビューと、両者のコミュニケー

ションの中から詳細な事例コンテンツを実際に作成する手法を学ぶ」をテーマ

に以下の流れでワークショップを実施した。 

 

２−１．ヒヤリ・ハット事例に関する情報素材の収集 

 本ワークショップでは、薬剤業務の過程で気づかなかったら過誤に繋がりか

ねないと『ヒヤリ』としたことや、そんなことも起こるんだと『ハット』した

事例で過誤に至らなかった事例を中心にヒヤリ・ハット事例（プレアボイド、

インシデント･アクシデント事例）とした。 

 ワークショップの開催に先立ち、DI 委員会から各ボランティア薬剤師へ、

自身の経験したヒヤリ・ハット事例の提供を依頼した。提供されたヒヤリ・

ハット事例（1 名につき 10 事例程度）の中から、本ワークショップで取り上

げる事例（1 グループ用として 3 事例）を事前に選定し、簡潔に記載された

事例要旨（何が起こったか？ どの様な経緯で起こったか？ どうなったか？ 

なぜ起こったか？ 今後二度と起こさないためにどうするか？）のほか、関連

する処方せん・薬歴・医薬品関連情報などのコピー、医薬品・機器・設備など

の写真などの事前準備をボランティア薬剤師に依頼した。 

 

２−２．詳細事例として作成するヒヤリ・ハット事例の提示 

 ワークショップでは、各グループに分かれた後、まず、ボランティア薬剤師

がグループ全員に対して、グループで取り上げる 3 事例の概要を用意した要

旨をもとに説明した（1 事例につき 5 分）。その後、研修生（3 名）がそれぞ

れ担当する 1 事例を決定した。 

 

２−３．詳細事例として作成するヒヤリ・ハット事例の調査（インタビュー） 

 次に、それぞれの 3 事例について、研修生によるボランティア薬剤師へのイ

ンタビュー演習を行った（1 事例につき 15 分程度）。演習では、担当の研修

生が中心となって事例の疑問点や確認点をボランティア薬剤師に質問し、ボラ



 

ンティア薬剤師が用意した関連資料などを用いて質問に答え、研修生は内容を

メモなどで記録した。なお、当該事例担当以外の研修生も質問に参加し、ファ

シリテーターとサポーターは、必要に応じて質問、確認、コメントなどを行っ

た。 

 

２−４．ヒヤリ・ハット事例の詳細解析 

 続いて、3 事例の中から本ワークショップでの発表用事例として 1 事例を

グループの合議で選定し、ヒヤリ・ハット事例の詳細解析の演習を行った（60 

分程度）。詳細解析は、1. 何が起こったか？、2. どのような経緯で起こった

か？、3. どうなったか？、4. なぜ起こったか？、5. 今後二度と起こさない

ためにどうするか？、6. 特記事項は？の項目に従い行った。グループ全員で

意見交換し、各項目についてグループの総意を箇条書きでまとめ、規定の

フォーム（Word または PowerPoint）に入力した。なお、必要であれば、イン

ターネットで各種情報サイト（PMDA サイト、製薬企業サイトなど）、PubMed、

医中誌などを用いた検索や、製薬企業の問い合わせ窓口への電話などにより情

報を収集した。また、ボランティア薬剤師により提供された関連情報のコピー

や写真なども活用した。 

 

３．詳細解析事例の発表と報告 

 最後に、全グループが集まり、作成した詳細解析事例について、各グループ

の担当研修生による発表と質疑応答を行った（1 グループにつき 5 分、合計 

85 分程度）。 

 またワークショップ終了後、研修生は担当となった 1 事例（ワークショッ

プで解析した事例も含む）について、ワークショップで学んだ解析手法により

詳細解析を行い、まとめたレポートを 1 ヶ月後まで（当初は 3 月 9 日締め

切り、その後延長して 3 月 31 日締め切り）に提出してもらった。 

 

４．研修生に対するアンケート 

 ワークショップを開始する前に、プレアンケートを無記名で行い、研修生基

本情報とともに、ヒヤリ・ハット事例の収集や活用に関する意見を聞いた。 

 また、ワークショップの終了直後に、ポストアンケートを無記名で行い、ヒ

ヤリ・ハット事例の収集・活用に関する意識の変化、ヒヤリ・ハット事例の解

析方法の理解度、ワークショップの評価などを聞いた。アンケート項目を表 1 



 

に示す。 

 

表 1. プレアンケートおよびポストアンケートの項目 

属性情報 

● 年齢［20 代/30 代/40 代/50 代/60 代以上］ 

● 性別［男性/女性］ 

● 役職［役員(理事以上)/薬事情報センター職員/事務局職員/会営薬局職員/その他］ 

● これまでに、学生時代の実習を除いて病院や薬局で調剤などの薬剤師業務を行ったことがありますか？
［行ったことはない/薬局で行ったことがある/病院で行ったことがある］ 

プレアンケート 

● 本日の研修会に参加した主な理由は何ですか？［実務担当者であるから/担当役員であるから/役員から
出るように言われたから/業務命令/その他］ 

● 本日の研修会の内容に興味がありますか？［ない/ある/どちらともいえない(わからない)］ 

● 都道府県薬剤師会として、ヒヤリ・ハット事例（調剤過誤や誤処方の発見など）を収集していますか？
［している(調剤過誤とヒヤリ・ハット両方)/している(調剤過誤のみ)/していない/どちらともいえない
(わからない)］ 

（「収集している」と回答した方） 

■ どのように収集していますか？［薬局から薬剤師会へファクシミリする/薬局から薬剤師会へ電子
メールする/薬剤師会担当者が薬局へ出向く/その他］ 

■ 事例を報告するための様式がありますか？［ある/ない/わからない］ 

■ 収集した事例を分析（再発防止のための対策を検討するなど）していますか？［している/していな
い/わからない］ 

■ 収集した事例を活用していますか？［している/していない/わからない］ 

● 都道府県薬剤師会として、ヒヤリ・ハット事例（〃）を収集することについては、どう思いますか？
［必要だと思う/必要ないと思う/どちらともいえない(わからない)］ 

● ヒヤリ・ハット事例を薬局に出向いて収集することについてはどう思いますか？［必要だと思う/必要
ないと思う/どちらともいえない(わからない)］ 

■ その理由は何ですか？［面倒だ/仕事が増えて困る/面白そうだ/その他］ 

● ヒヤリ・ハット事例を薬局に出向いて収集する場合、最適なのは誰だと思いますか？［職員(薬事情報
センター職員)/常勤役員(専務理事等)/役員・委員(医療安全担当)/その他］ 

● ヒヤリ・ハット事例の情報を匿名化して、会員間で共有することについてどう思いますか？［必要だと
思う/必要ないと思う/どちらともいえない(わからない)］ 

● ヒヤリ・ハット事例の情報を匿名化して、会員間で共有する場合、最適な方法は何だと思いますか？
［会報/ホームページ/電子メール/ファクシミリ/その他］ 

ポストアンケート 

● 都道府県薬剤師会として、ヒヤリ・ハット事例（調剤過誤や誤処方の発見など）を収集することは必要
だと思いますか？［以前から必要だと思っており、今も変わらない/必要だと思うようになった/必要な
いと思うようになった/以前から必要ないと思っており、今も変わらない/どちらともいえない(わから
ない)］ 

● ヒヤリ・ハット事例（〃）に対する意識の高まりがありましたか？（「何かしなければならない」など）
［以前より意識は高かった/あった/なかった/どちらともいえない(わからない)］ 

● ヒヤリ・ハット事例（〃）を収集する手法について自分なりに理解ができましたか？［理解できた/理
解できなかった/どちらともいえない(わからない)］ 



 

● ヒヤリ・ハット事例（〃）を収集するために、薬局を訪問しようと思いますか？［以前から薬局を訪問
して収集してきた/思う/思わない/どちらともいえない(わからない)］ 

● ヒヤリ・ハット事例（〃）を分析する手法（要因分析・対策立案）について自分なりに理解ができまし
たか？［理解できた/理解できなかった/どちらともいえない(わからない)］ 

● ヒヤリ・ハット事例（〃）を会員間で共有するために、具体的にどのような方法を用いようと思います
か？［会報/ホームページ/電子メール/ファクシミリ/その他/特に何もしない］ 

● 今日のワークショップはいかがでしたか？［良かった/良くなかった/どちらともいえない(わからな
い)］ 

● ワークショップでのグループワークの時間は十分でしたか？［長かった/ちょうどよかった/短かった］ 

● 今日のようなワークショップを今後も開催してほしいですか？［定期的に日薬で開催してほしい/各地
区で開催できると思うが、ヘルプが必要/各地区で自分たちだけで開催できると思う/1 度の開催で十
分］ 

● 今日行ったことをご自身の地区にどのようにフィードバックしようと思いますか？［地元の薬局を他の
職員と共に訪問し、事例を収集するところを見せる/書類で説明する/報告書を書く/特になにもしない/
その他］ 

● ワークショップに参加して自分なりの意識の変化がありましたか？［あった/なかった/どちらともいえ
ない(わからない)］ 

● ワークショップに関する感想をお聞かせください［自由記述］ 

 

５．ボランティア薬剤師とファシリテーターに対するアンケート 

 各グループでヒヤリ・ハット事例を提供するボランティア薬剤師（14 名）、

各グループでの指導的立場であるファシリテーター（14 名）に対して、本取り

組み（モバイル DI 室を想定した本ワークショップ）への感想と成果物として

の各研修生から提出された詳細解析事例（レポート）の評価のアンケートを実

施した。実施時期は、レポートの提出が全て完了した 4 月上旬に行った。 

 

５−１．モバイル DI 室を想定した本ワークショップへの感想 

 本ワークショップは「全体を通して参加者（研修生、ボランティア薬剤師、

ファシリテーター）の研鑽と経験などに有意義であったか？」「各都道府県薬

事情報センターの職員（研修生）にとって、ヒヤリ・ハット事例収集・解析・

提供へのモチベーション、インタビューアーとして技能・態度、事例コンテン

ツの詳細解析能力の向上に有意義であったか？」の質問を（有意義であった）、

（どちらかと言うと有意義であった）、（どちらとも言えない）、（どちらかと言

うと有意義ではなかった）、（有意義ではなかった）の 5 段階で行った。 

 更に「今後このようなワークショップを（日薬）、（都道府県薬単位）、（地域

薬剤師会単位）或いは（グループ単位）において開催するべきか？ 開催する

なら（定期的）か？ （不定期）か？」の質問を行った。 

 



 

５−２．提出された詳細解析事例（レポート）の評価 

 評価は、事例の収集（何が起こったか？、どのような経緯で起こったか？、

どうなったか？）、要因の解析（なぜ起こったか？）、対応策の立案（今後二度

と起こさないためにどうするか？）に関して、ワークショップ時の各グループ

（各事例を担当した 3 名の研修生）におけるインタビュー演習の内容などをも

とに総合的に判断し、（大変よくできている）、（よくできている）、（普通であ

る・まあまあできている）、（あまりできていない）、（全くできていない）の 5 

段階で行った。「できている」とは、詳細解析事例を一般の薬剤師（読者）が

読んだ時に、「上記の流れ（収集・要因の解析・対応策の立案）が鮮明にかつ

判りやすくまとめ上げられている」とした。 

 



 

結果 

１．研修生の背景 

 ワークショップには、全国の都道府県薬剤師会から 41 名（参加予定 42 名

であったが当日欠席 1 名）が研修生として参加した。年齢は 20 代 2 名

（5%）、30 代 5 名（12%）、40 代 16 名（39%）、50 代 12 名（29%）、60 代以

上 6 名（15%）、性別は男性 21 名（51%）、女性 20 名（49%）、薬事情報セン

ター職員は 33 名（80%）だった。18 名（44%）は薬局、7 名（17%）は病院、

8 名（20%）は薬局と病院の両方で薬剤師業務の経験があり、その経験年数の

中央値は 8 年（範囲：1 週間～ 37 年）だった。 

 ワークショップの開始前に行ったプレアンケートの結果を表 2 に示す。研

修生の 68%（28/41 名）が所属する都道府県薬剤師会では、ヒヤリ・ハット事

例の収集が行われており、そのうち収集した事例を分析しているのは 37%

（10/27 名）、収集した事例を活用しているのは 44%（12/27 名）であった。 

 

表 2. プレアンケート結果（n [%]） 

●本日の研修会に参加した主な理由は何ですか？（n=41、複数回答） 

 実務担当者であるから 32 [78] 

 担当役員であるから 5 [12] 

 役員から出るように言われたから 5 [12] 

 業務命令 7 [17] 

 その他 0 [ 0] 

●本日の研修会の内容に興味がありますか？（n=41） 

 ない 1 [ 3] 

 ある 29 [73] 

 どちらともいえない(わからない) 10 [25] 

●都道府県薬剤師会として、ヒヤリ・ハット事例（調剤過誤や誤処方の発見など）を収集して
いますか？（n=41） 

 している(調剤過誤とヒヤリ・ハット両方) 18 [44] 

 している(調剤過誤のみ) 10 [24] 

 していない 6 [15] 

 どちらともいえない(わからない) 7 [17] 

＜していると回答した方＞ 

■どのように収集していますか？（n=28、複数回答） 

 薬局から薬剤師会へファクシミリする 22 [79] 

 薬局から薬剤師へ電子メールする 5 [18] 

 薬剤師会担当者が薬局へ出向く 2 [ 7] 

 その他 2 [ 7] 



 

■事例を報告するための様式がありますか？（n=27） 

 ある 25 [93] 

 ない 2 [ 7] 

 わからない 0 [ 0] 

■収集した事例を分析（再発防止のための対策を検討するなど）していますか？（n=27） 

 している 10 [37] 

 していない 10 [37] 

 わからない 7 [26] 

■収集した事例を活用していますか？（n=27） 

 している 12 [44] 

 していない 8 [30] 

 わからない 7 [26] 

●都道府県薬剤師会として、ヒヤリ・ハット事例（〃）を収集することについては、どう思い
ますか？（n=41） 

 必要だと思う 32 [78] 

 必要ないと思う 3 [ 7] 

 どちらともいえない(わからない) 6 [15] 

●ヒヤリ・ハット事例を薬局に出向いて収集することについてはどう思いますか？（n=41） 

 必要だと思う 19 [46] 

 必要ないと思う 5 [12] 

 どちらともいえない(わからない) 17 [41] 

■その理由は何ですか？（n=35、複数回答） 

 面倒だ 3 [ 9] 

 仕事が増えて困る 6 [17] 

 面白そうだ 11 [31] 

 その他 22 [63] 

●ヒヤリ・ハット事例を薬局に出向いて収集する場合、最適なのは誰だと思いますか？
（n=38、複数回答） 

 職員(薬事情報センター職員) 27 [71] 

 常勤役員(専務理事等) 2 [ 5] 

 役員・委員(医療安全担当) 11 [29] 

 その他 2 [ 5] 

●ヒヤリ・ハット事例の情報を匿名化して、会員間で共有することについてどう思いますか？
（n=41） 

 必要だと思う 38 [93] 

 必要ないと思う 0 [ 0] 

 どちらともいえない(わからない) 3 [ 7] 

●ヒヤリ・ハット事例の情報を匿名化して、会員間で共有する場合、最適な方法は何だと思い
ますか？（n=41、複数回答） 

 会報 26 [63] 

 ホームページ 34 [83] 

 電子メール 8 [20] 



 

 ファクシミリ 7 [17] 

 その他 1 [ 2] 

 

２．ヒヤリ・ハット事例の情報素材と関連情報の収集 

 ボランティア薬剤師から、合計 127 件のヒヤリ・ハット事例が提供された

（表 3）。提供されたヒヤリ・ハット事例のうち、ボランティア薬剤師 1 名に

つき 3 事例（1 グループにつき 3 事例、研修生 1 名につき 1 事例）、合計 

42 事例を本ワークショップでは取り上げた（表 3 の下線を付した事例）。 

 

表 3. ボランティア薬剤師から提供されたヒヤリ・ハット事例の概要 

No 概要 

001 ミコンビ配合錠 BP のところミカムロ配合錠 BP を誤調剤 

002 ワーファリン錠 1mg の小型錠発売によりワーファリン錠粉砕で過量交付 

003 ブロプレス錠 0.5 錠のところ 0.25 錠を誤交付 

004 リンデロン点眼・点耳・点鼻液（5mL）を 100mL のところ 10 本しか交付せず 

005 塗布部位の異なる 2種の軟膏混合処方で、双方に逆の部位シールを貼付して交付 

006 高アンモニア血症患者にアーガメイトゼリーが処方された 

007 ツムラ 54（抑肝散）のところツムラ 24（加味逍遥散）を誤調剤 

008 過活動膀胱における頻尿症状を訴える女性患者にユリーフが処方された 

009 クラリシッドによるアレルギー性紫斑病で入院歴がある患者にクラリシッドが処方された 

010 院内での検査薬・処置薬（マグコロール P）が院外処方された 

011 リスペリドン内用液服用直後にダイエットティーを摂取していた患者 

012 ニフェジピン CR 錠の増量で混乱して過量服用してしまった患者 

013 エンシュアリキッドにとろみ調整食品でとろみがつかなかった 

014 紙薬歴から電子薬歴へ移行時の申し送り不備で希望のないジェネリックを誤調剤 

015 ベニジピン塩酸塩の規格変更で混乱して過量服用してしまった患者 

016 アジスロマイシン錠が下痢のため中止になった患者 

017 クラビット錠で薬疹の既往がある患者にクラビット錠が処方された 

018 ウルソデオキシコール酸錠 50mg のところ 100mg 錠を誤調剤 

019 Do 処方と勘違いして処方されていないエチゾラム錠を誤入力 

020 テプレノンカプセルの一般名処方で先発品のところ後発品を誤調剤 

021 ジェニナック錠 200mg のところジェイゾロフト錠 25mg を誤入力 

022 ワンアルファ錠 0.5µgのところディーアルファカプセル 0.5µgを誤入力 

023 コメスゲン錠が重複処方されたが、一方はリリカカプセルの間違いだった 

024 フォサマック錠 35mg が朝食後で処方された 

025 ディフェリンゲルが 1日 2回顔塗布で処方された 

026 医師に内緒でアリセプト錠 5mg を中止後、急に 10mg 服用して消化器症状が発現 

027 腎機能低下患者にクラビット錠 1000mg/日が処方された 

028 抗血小板剤服用患者からイチョウ葉エキスを飲んでも大丈夫かと質問された 



 

029 ワーファリン服用患者が納豆を摂取していた 

030 退院処方の内容と、次回の処方の内容が異なっていた 

031 認知症患者に新たな用法の処方が追加されたため誤服用が懸念された 

032 ホクナリンテープによるふるえを回避 

033 ロキソニン錠で発疹の可能性のある患者が、その後発品を別物と認識していた 

034 糖尿病患者にセロクエル錠が他薬局で投薬されており対応に迷った 

035 グルファスト錠を誤って食後服用し低血糖症状を起こしていた患者 

036 インテレンス錠を 1週間毎に 10mg、20mg、40mg、100mg と漸増する処方に戸惑った 

037 ロヒプノール錠を年末年始であれば長期処方できると勘違いしていた医師 

038 始めてクレストール錠が処方された患者が既に尿が着色していると訴えた 

039 ファンギゾンシロップの含嗽指示のところ内服と説明してしまった 

040 抗 HIV 薬の用法が添付文書と異なっていたにも関わらずそのまま調剤 

041 ランサップによるピロリ菌除後にムコスタが処方されていた理由 

042 ホーリン V膣用錠の子宮脱の治療への使用法を知らなかった 

043 アルファロール内用液からカプセルへの換算を間違った 

044 ゼフナートローションのところゼフナートクリームを誤集薬 

045 ヒューマログ注 100 単位/mL のところヒューマログ注カートを調剤しようとした 

046 ユベラ軟膏とデルモベート軟膏が混合指示で処方された 

047 デパケン服用中の患者から健康食品のカロリミットを飲んでよいか相談された 

048 FAX された処方せんの「5」と「6」を見間違って誤入力 

049 ホクナリンドライシロップ 0.1%小児用のところナウゼリンドライシロップ 1%を誤調剤 

050 一包化調剤でイミダプリル塩酸塩錠 2.5mg のところ 5mg 錠を誤交付 

051 ワイドシリン細粒 200 を 450mg/日のところ製剤量として 0.45g/日で誤交付 

052 一包化調剤でユリノーム錠 50mg の半錠が 2包だけ抜けたまま交付 

053 ワーファリン錠 1mg を 1.25 錠のところ 1.75 錠で誤交付 

054 サインバルタカプセルを 56 カプセルのところ 28 カプセルで誤交付 

055 一包化の分包紙に患者氏名を誤って印字して交付 

056 ヒアレイン点眼液を 10 瓶のところ 2瓶で誤交付 

057 トラマールカプセルのところトラムセット配合錠を誤交付 

058 タナトリル錠が 1錠から 2錠に増量されたが 1錠のまま分包し誤交付 

059 一度に複数を後発品に変更した患者が、混乱してゾルピデム錠を朝食後に服用してしまった 

060 メトトレキサート錠が 5錠/週で処方されていたが 3錠/週しか服用していなかった患者 

061 一包化薬を 1日に何包飲んだか、飲まなかったのかの区別がつかなくなってしまったアリセプト服用
患者 

062 ジスロマック錠の処方せんを 1日分から 14 日分に書き換えていた患者 

063 マイスリー錠 10mg のところマイスタン錠 10mg が処方された 

064 ロキソプロフェン錠、レバミピド錠を 42 錠ずつのところ 21 錠ずつで誤交付 

065 フォルテオ皮下注が冷蔵庫保管で凍結してしまい、不良品だと訴えた患者 

066 ボグリボース錠 0.3mg のところ 0.2mg 錠を一包化調剤し誤交付 

067 紹介元、紹介先の 2病院からアリセプト錠が処方され、増量の結果 15mg/日になってしまった 

068 交付薬剤の不足を訴えた患者（医師）に不足分を渡したが、記録写真では不足がなかったことが後で
判明した 



 

069 ホスミシンが処方された患者に、細菌性下痢患者に原則禁忌のフェロベリン配合錠が処方された 

070 アリセプト錠 3mg が 3錠を 1日 3回の適応外の用法用量で処方された 

071 患者は粉の服用が苦手にも関わらず、薬局在庫のないピーエイ配合錠を PL 配合顆粒に変更してし
まった 

072 お薬手帳を確認してデパケン細粒が半減していると思ったが、単に 20%と 40%の規格違いだった 

073 患者から便秘の液体の薬と言われてラキソベロン内用液だと思い込んだが、実は浣腸のことだった 

074 リウマトレックスを服用している関節リウマチ患者が葉酸含有サプリメントを服用していた 

075 タモキシフェンを服用している患者が他院でパキシルを服用していた 

076 スピリーバカプセルの残薬が生じた患者が、早く良くなりたいのと残薬を減らしたいからと 1日 2回
吸入していた 

077 後発品への変更で錠剤がかなり大きくなり、よく効くと勘違いしていた患者 

078 ボナロン 35mg を適切に服用できなかった独居で認知症を併発した高齢患者 

079 エックスフォージ配合錠のところエクア錠を誤交付 

080 ベザフィブラート SR 錠 200mg（後発）のところベザトール SR錠 200mg（先発）を誤交付 

081 ラシックス錠を朝 40mg 錠、昼 20mg 錠のところ朝も 20mg 錠を誤調剤 

082 ツムラ牛車腎気丸エキス顆粒（107）のところツムラ八味地黄丸エキス顆粒（7）を誤交付 

083 ワーファリン錠のみ 14 日分処方だったが全て 56 日分で一包化調剤してしまった 

084 メトグルコ錠を後発品に変更調剤してしまった 

085 長期処方不可を知った上であえて処方した医師 

086 散剤分包機の内部のネジが外れ薬剤と共に分包されたが混入を見逃した 

087 「オロナミン」と「オロナイン」を間違えて購入しようとした患者 

088 一包化調剤においてミヤ BM 錠が別人の一包化中に紛れ込んでしまった 

089 施設入所患者が自宅から持参したアボルブカプセルの取り扱いの注意を施設ワーカーや看護師が聞い
ていなかった 

090 同日に 2回来局した患者に 1回目に調剤された時の薬情を交付しそうになった 

091 手書き処方「プレタール 100mg 2×朝夕食後」で 50mg/回か 100mg/回か混乱 

092 往診同行時に往診医師からエブランチルの処方意図（他の医師）を確認され、排尿関係と答えたのみ
で血圧降下目的の可能性を伝えられなかった 

093 医師に腎機能を確認したが、GFR とクレアチニンクリアランスをとっさに換算できずに返答に窮して
しまった 

094 大きくバツ印で「中止」と記載された処方せん 

095 手書き処方「フロセミド(0.25) 1T 1×」は細粒 0.25g のことだった 

096 在宅訪問時に残薬調整の日数を医師に聞かれたが、残薬を計数し間違えた 

097 大きな錠剤が飲めない患者にクラビット錠 500mg が処方された 

098 UFT から休薬期間がなく TS-1 に切り替えて処方された 

099 エキセメスタン錠の包装単位変更で混乱し誤調剤 

100 薬歴からインライタ錠の処方ミスを発見 

101 フェントステープの貼付日指示と処方枚数が異なる処方 

102 チラーヂン錠の粉砕指示で 21 錠を 7包にするところ 21 包で誤調剤 

103 リリカカプセル 25mg のところ 75mg カプセルを誤調剤 

104 アクトネル錠をきちんと服薬できていたのに胸焼けの副作用が出た患者 

105 「含嗽」が読めずに混乱した患者 



 

106 ユーエフティ E配合顆粒を再分包しなければならない処方 

107 アミノレバンを調製してから時間がたつと味が苦くなってしまった 

108 「胸が痛い」との訴えからヒルナミン錠による女性化乳房を発見 

109 食事をしていないとのことでインスリンが中止され血糖値が上昇した 

110 ディオバン錠を 20mg 錠＋40mg 錠のところ 40mg 錠＋80mg 錠を誤調剤 

111 モービック錠 5mg のところ 10mg 錠を誤交付 

112 ネオキシテープを痛み止めの湿布と勘違いして肩や膝に貼付していた患者 

113 ホクナリンテープを痛み止めと思って足首に 5枚も貼付していた患者 

114 オキシコンチン錠を介護者がつぶして服用させたため呼吸抑制を起こした患者 

115 糖尿病の薬は残っているとの患者の訴えから医師はメトグルコ錠を処方しなかったが、残っていたの
はグルファスト錠だった 

116 ツムラ大建中湯（100）のところツムラ黄連湯（120）を誤交付 

117 グリミクロン錠の後発品として既に製造中止となった製品が処方された 

118 ワーファリン錠 1mg を 2錠のところ 1錠で処方されたが、患者インタビューとお薬手帳から処方ミス
を発見 

119 チラーヂン S錠 50µgを 0.6 錠から S散 0.01%を 0.6g に処方変更された 

120 『分 2 朝夕食前服用』のところ『分 3 毎食前服用』と思い込んで誤調剤 

121 メインハーツ錠の 5mg 錠と 2.5mg 錠を互い違いに補充してしまった 

122 分包機の掃除に用いた乳糖を誤って分包し交付してしまった 

123 ルフレン配合顆粒 2g（分 3）で 0.67g 分包品のところ 0.5ｇ分包品を誤集薬 

124 グレースビッド錠 50mg のところスロービッドカプセル 100mg が処方された 

125 アボルブカプセル 0.5mg のところアボビスカプセル 50mg が処方された 

126 グリチロン錠 40mg のところクラリチン錠 10mg が処方された 

127 患者の訴えと異なる処方内容が二度の疑義照会でようやく解決した 

下線は、ワークショップで取り上げ、インタビューの演習を行った事例。 
網掛けは、ワークショップ当日に詳細解析の演習を行った事例。 

 

 

３．詳細解析事例の作成、発表、評価 

 研修生 1 名につき 1 事例の担当を決め、ボランティア薬剤師に対するイン

タビュー演習を行った（表 3 の下線を付した事例）。さらに、グループごとに 

1 事例（14 グループで 14 事例）を選定し、詳細解析事例を作成した（表 3 

の網掛けを付した事例）。作成された事例の 1 例を図 3 に示す。 

 



 

 
図 3. 詳細解析された事例の一例 

表 3 の No.013 

 

 演習終了後、全グループで集合し、各グループで作成した詳細解析事例を発

表するとともに、質疑応答を行った（図 4）。各事例の詳細や対応策に関して

活発な意見交換が行われた。 

 



 

 

図 4. 詳細解析事例の発表及び質疑応答の様子 

 

 3 月 31 日までに、ワークショップに参加したすべての研修生から、担当と

なった事例について詳細解析のレポートが提出された。一例を図 5 に示す。 

 提出されたレポート（詳細解析事例）について、担当したボランティア薬剤

師とファシリテーターによる評価を行った。全 41 事例について、大変よくで

きている（26%)、よくできている（50%）、まあまあできている（19%）、あまり

できていない（2%）、全くできていない（0%）、無回答（2%）であり、概ね良好

な評価を受けている。 



 

 



 

 

図 5. 提出された詳細解析事例の一例（表 3 の No.038） 

 

４．モバイル DI 室を想定した本ワークショップへの感想 

 ボランティア薬剤師（ヒヤリ・ハット事例提供の薬局をイメージ）とファシ

リテーター（詳細事例解析に対する指導者のイメージ）の本ワークショップへ

の評価について、全体を通して参加者（研修生、ボランティア薬剤師、ファシ

リテーター）の研鑽と経験に対して、「有意義であった（75%）、どちらかと言

うと有意義であった（25%）、どちらとも言えない（0%）、どちらかと言うと有

意義ではなかった（0%）、有意義ではなかった（0%）」であり、概ね有意義で

あったとと考えられる。 

 更に、本ワークショップは、各都道府県薬事情報センターの職員などの研修

生にとって、ヒヤリ・ハット事例収集・解析・提供へのモチベーション、イン

タビューアーとして技能・態度、事例コンテンツの詳細解析能力の向上に対し

ては、「有意義であったようである（64%）、どちらかと言うと有意義であった



 

ようである（36%)、どちらとも言えないようである（0%）、どちらかと言うと

有意義ではなかったようである（0%）、有意義ではなかったようである（0%）」

であり、概ね有意義であったと考えられる。 

 



 

考察 

１．研修生のヒヤリ・ハット事例に対する意識 

 ワークショップ終了直後に行ったポストアンケートの結果を図 5 に示す。

ヒヤリ・ハット事例に対して、研修生の 34%（14/41 名）は「以前より意識は

高かった」と回答し、さらに 59%（24/41 名）は意識の高まりが「あった」と

回答した（従って意識の高まりは 93%（38/41 名）に見られた）。また、ワーク

ショップに参加して自分なりの意識の変化が「あった」と回答した研修生は 

78%（32/41 名）にものぼった。したがって、本ワークショップは、研修生

（都道府県薬剤師会の薬事情報センターの職員）のヒヤリ・ハット事例に対す

る意識を向上させるのに有用であったと考えられる。 

 また、都道府県薬剤師会としてヒヤリ・ハット事例を収集することに対して、

研修生の 66%（27/41 名）が「以前から必要と思っており、今も変わらない」

と回答し、さらに 20%（8/41 名）が「必要だと思うようになった」と回答し

た。また、研修生の 39%（16/41 名）がヒヤリ・ハット事例を収集するために

薬局を訪問しようと「思う」と回答した。さらに、ヒヤリ・ハット事例を会員

間で共有するために、88%（36/41 名）が「ホームページ」、66%（27/41 名）

が「会報」を用いようと思うと回答した。これらのことから、本ワークショッ

プに参加した研修生（都道府県薬剤師会の薬事情報センターの職員）は、ヒヤ

リ・ハット事例の収集・提供（会員へのフィードバック）の意義を十分に理解

し、さらにモバイル DI 室として実際に薬局を訪問することの重要性を理解で

きたものと考えられる。 

 

２．ヒヤリ・ハット事例の収集・分析法の理解 

 研修生の 88%（36/41 名）は、ヒヤリ・ハット事例を収集する手法について

自分なりに「理解できた」、76%（31/41 名）は、ヒヤリ・ハット事例を分析す

る手法について自分なりに「理解できた」と回答した。 

 一方、ワークショップ後に提出されたレポートのボランティア薬剤師とファ

シリテーターによる評価では、大変よくできている（26%)、よくできている

（50%）、まあまあできている（19%）という意見は全体の 95%であり、事例作成

の本ワークショップの成果は大きかったと考えられる。 

 なお、レポートの内容は、ワークショップでのインタビューにおける研修生

とボランティア薬剤師（さらには、ファシリテーター、サポーター）のコミュ

ニケーションの度合いが大きく影響していると考えられることから、本評価は



 

研修生の直接的な評価ではない点を考慮しなければならない。 

 今回のワークショップでの体験をもとに、今後、実際に都道府県薬剤師会に

おいてモバイル（動く）DI 室においてヒヤリ・ハット事例の収集・分析の経験

を積み、これらの能力を高めていく必要があるであろう。 

 

３．本ワークショップに対する評価 

 ポストアンケートにおいて本ワークショップに対する評価を行ったところ、

研修生の 93%（37/40 名）がワークショップは「良かった」と回答し、高い満

足度であった。研修生の 68%（28/41 名）がワークショップの時間は「ちょう

どよかった」と回答した一方で、29%（12/41 名）が「短かった」と回答した

ことから、一部の研修生にとってはヒヤリ・ハット事例の収集・分析について

学ぶには時間が足りなかった可能性がある。また、今回のようなワークショッ

プを「定期的に日薬で開催して欲しい」という研修生が 51%（20/41 名）、「各

地区で開催できると思うが、ヘルプが必要」という研修生が 44%（17/41 名）

いたことから、今後も DI 委員会の取り組みとして同様のワークショップを継

続していく必要があるだろう。特に地域での開催においては、日薬などのサ

ポート（ファシリテータとなる指導者の配置など）が必要であろう。 

 更に、ボランティア薬剤師（ヒヤリ・ハット事例提供の薬局をイメージ）と

ファシリテーター（詳細事例解析に対する指導者のイメージ）の本ワーク

ショップへの評価については、有意義であったようである（64%）、どちらかと

言うと有意義であったようである（36%)であると述べており、全員が事例作成

の本ワークショップは意義深いものであったと判断していることが明らかと

なった。 

 

 



 

 

図 5. ポストアンケートの結果 

 



 

結論 

 以上、今回のワークショップの開催により、薬事情報センターの職員はヒヤ

リ・ハット事例の解析を経験することができた。更にその基盤となるモバイル 

DI 室でのヒヤリ・ハット事例の収集・提供（フィードバック）の意義も理解

できたと考える。本ワークショップは、日薬、更に各都道府県薬剤師会におい

て、薬事情報センターの職員のみならず、会員に対しても実施されれば、より

充実したヒヤリ・ハット事例収集・解析・提供事業となるであろう。 

 今後モバイル DI 室を推進するにあたり、本ワークショップの開催によって、

その活動の当事者となる薬事情報センターの職員の協力が得られるものと確信

できた。今後、本取り組みに対して各都道府県薬剤師会（理事会、委員会な

ど）、会員による理解を得ることによって、通常業務としてルーチン化するこ

とが可能であろう。 

 今後 DI 委員会のリーダーシップによって、本ワークショップの成果を起爆

剤に“モバイル DI 室”を医薬品適正使用・育薬のプラットフォームとして活

用し、ヒヤリ・ハット事例の収集・解析・提供事業をより一層推進させていく

ことが可能となるであろう。 

 



参考資料２ 薬局ヒヤリ・ハット報告システム 簡易取扱説明書 

 

 
 

医薬品安全管理責任者登録  

医薬品安全管理責任者登録  

一般ユーザーログイン  

医薬品安全管理責任者ログイン  

医薬品ヒヤリ・ハット報告ホームページ  

クリック  

h p://saga.data.ise.shibaura-it.ac.jp/incidentdb3/  



 

既に登録されている施設・薬局については部分文字列を入力 
し、検索ボタンを押下するとリストが表示される  

安全管理責任者登録画面  

ラジオボタンで選択し、設定ボタンを押下すると、下の欄に薬局名・所在地・ 
電話番号が設定されます  



 

 

医薬品安全管理責任者の氏名 
とe-mailアドレスを記入してください  

※このメールアドレスに 
報告された内容がメール 
で届きます。  

登録ボタンを押すと、次ページの確認画面に移動します  

※確認できましたら「確認」ボタンを押して下さい。 
間違いがある場合は「やり直し」ボタンを押すと 
前の画面に遷移します。  

登録内容確認画面  



 

 

医薬品安全管理責任者としての 
ログイン用IDです  

医薬品安全管理責任者としての 
ログイン時に必要となる番号です  

医薬品安全管理責任者としての 
デフォルトのパスワードです（後で 
変更可能です）  

データベースへの登録が済むと左記の 
情報を含むページに遷移します 
 
同様の内容は登録されたe-mailアドレスに 
送信されます 
 
なくさないように大事に保管して下さい  

登録内容表示画面  

医薬品安全管理責任者ログイン  



 

医薬品安全管理責任者登録  

一般ユーザーログイン  

医薬品安全管理責任者ログイン  

医薬品ヒヤリ・ハット報告ホームページ  

クリック  

h p://saga.data.ise.shibaura-it.ac.jp/incidentdb3/  

医薬品安全管理責任者としての 
ログイン用ID  

医薬品安全管理責任者としての 
ログイン時に必要となる番号  

医薬品安全管理責任者としての 
パスワード  

ログインボタンを押してログインしてください  



 

 

医薬品安全管理責任者パスワード 
を変更する場合 

施設・薬局内の一般ユーザーを追加する場合 
（なお、安全管理責任者も報告の際にはご自分の 
一般ユーザーアカウントが必要となります） 

医薬品安全管理責任者用メニュー  

安全管理責任者パスワード変更  

現在のパスワードと 
新しいパスワードを入力して 
変更ボタンを押して下さい  



 

 

施設･薬局内一般ユーザー設定  

一般ユーザーの氏名およびID（半角英数字5文字まで） 
を入力し、追加ボタンを押して下さい  

施設･薬局内一般ユーザー設定  

登録が済むと、ユーザーIDと初期パスワードが示されます 
一般ユーザーご本人にお伝え下さい  

選択ラジオボタンをクリックした後、削除ボタンを押すことで 
当該ユーザーを削除することも出来ます  



 

一般ユーザーログイン  

医薬品安全管理責任者登録  

一般ユーザーログイン  

医薬品安全管理責任者ログイン  

医薬品ヒヤリ・ハット報告ホームページ  

クリック  

h p://saga.data.ise.shibaura-it.ac.jp/incidentdb3/  



 

 

一般ユーザーログイン  

一般ユーザー用ログインID  

一般ユーザー用パスワード  

ログインボタンを押してログインしてください  

一般ユーザー用メニュー  



 

パスワード変更画面  

現在のパスワードと 
新しいパスワードを入力して 
変更ボタンを押して下さい  

クリックするとカレンダーが表示され、さらに日付を 
クリックすると日付がセットされます  

ヒューマンエラーのカテゴリーを選択し、 
追加ボタンを押して下さい  

調剤ヒヤリ･ハット事例入力画面  



調剤ヒヤリ･ハット事例入力画面 
（発生要因入力部）  

ヒューマンエラーのカテゴリーを選択し、追加ボタンを押して下さい  

背景となる要因を選択し、追加ボタンを押して下さい  

具体的な内容を記載してください  

調剤ヒヤリ･ハット事例入力画面 
（医薬品入力部）  

追加ボタンを押すと医薬品情報が入力できます 
（小ウィンドウが開きます）  



調剤ヒヤリ･ハット事例入力画面 
（医薬品入力　小ウィンドウ）  

検索したい医薬品の名称に含まれる連続した 
3文字を入力して下さい（途中の3文字でも可） 
その後、検索ボタンを押して下さい  

調剤ヒヤリ･ハット事例入力画面 
（検索結果　小ウィンドウ）  

ラジオボタンで選択し、 
決定ボタンを押して下さい  



調剤ヒヤリ･ハット事例入力画面 
（医薬品入力部）  

該当する医薬品の情報が登録されます 
（間違えた医薬品も同様です）  

間違えた医薬品については、医薬品入力小ウィンドウ 
で対応する処方された医薬品を設定して下さい  

調剤ヒヤリ･ハット事例入力画面  

送信ボタンを押すと 
確認画面が表示されます  



確認画面  

スクロールバーを 
使って全体を確認して下さい  

確認が終わりましたら 
送信ボタンを押して下さい  

登録完了画面  

登録完了メッセージが表示されます 
 
登録番号も表示されます（調剤のみ） 
 
登録内容は安全管理責任者にメールで 
通知されます 
  



疑義照会事例登録画面  

検索したい医薬品の名称に含まれる連続した 
3文字を入力して下さい 
その後、検索ボタンを押して下さい 
選択画面にうつります  

該当する項目のチェックボックスにチェック 
をいれてください 
その他や備考には具体的な内容を記載して 
ください  

疑義照会事例登録画面  

当該画面・項目についてのご意見は 
こちらに記載下さい  記入が終わったら「確認画面へ」 

ボタンを押して下さい  



 

確認画面  

入力内容を確認の上、送信ボタンを押して下さい 
「戻る」ボタンを押すと前画面に戻ります  

登録完了画面  

登録完了メッセージが表示されます 
 
登録内容は安全管理責任者にメールで 
通知されます 
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