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はじめに 

 

公益社団法人 東京医薬品工業協会点眼剤研究会は，点眼剤の承認・許可迅速化，安全

性適正使用促進を目的として，点眼剤に関連する薬事的，技術的な課題に幅広く取り組み，

患者・消費者に高品質の点眼剤を供給し，また点眼剤を適切に使用していただくための，

調査・研究・提案活動を行っています。 

当研究会における点眼剤の医療事故に関する調査研究は，2003 年に厚生労働省医薬品医

療用具等対策部会において医療事故防止に関する検討が行われ,その一つである眼科用剤の

ワーキンググループに参画したことを契機に開始しました。当時は，水虫薬等の医療用外

用液剤の点眼誤用による事故が発生しており,その具体的な防止対策として医療用点眼剤の

容量及び容器に関する規定を提案し，「医療機関における医療事故防止対策の強化・徹底に

ついて」（2004 年 6 月 2 日薬食発 0602009 号）の参考としていただきました。2005 年以降

は，公益財団法人 日本医療機能評価機構の医療事故情報収集等事業が公開する報告書を

参考に点眼剤に関わる医療事故事例を調査し，製造販売の立場で，改善，改良すべき事項

を検討しております。その後，点眼剤の製品形態や品質面で，改善が必要と考えられる事

故事例は確認されておりませんが，この度，公益財団法人 日本医療機能評価機構がホー

ムページに医療事故情報収集等事業として公開しているデータの中から，検索が可能な

2010 年 1 月～2015 年 8 月の間に発生した点眼剤に関連する全事例を対象に再調査する機

会を得ましたので，その調査結果を纏め，点眼剤に関わる医療事故及びヒヤリ・ハット事

例調査報告書 第一報として公開いたします。 

点眼剤に関わる医療機関の皆様並びに企業関係者の間で情報共有していただくことによ

り，医療安全並びに適正使用の推進にお役立てくだされば幸いに存じます。 

 

平成 28 年 3 月 

 点眼剤研究会 医療事故調査部会 
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1 報告書について 

公益財団法人 日本医療機能評価機構の医療事故情報収集等事業として，医療法施行規

則で医療事故の報告を義務付けられた医療機関＊（主として病院）等からの報告事例のう

ち，ホームページに公開され，検索可能な 2010 年 1 月～2015 年 8 月の間の医療事故及

びヒヤリ・ハット事例のデータ 44,055 例を対象として点眼剤に関わる事例を調査した。 

 点眼剤に関わる事例は，検索条件として点眼，目薬，洗眼又は眼科用剤のいずれかを

含む 347 件の内容を精査し，点眼剤に関係しない事例を除く 289 件を対象とした。 

 調査対象の 289 件の中に，幸い医療事故事例は無く，全てヒヤリ・ハット事例であっ

たが，医療事故防止に向けた取り組みの必要性について調査・研究を試みた。 

＊医療事故報告対象の医療機関 

 医療法施行規則で，本事業への医療事故の報告を義務づけられた医療機関 

①国立高度専門医療研究センター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 

 報告義務対象医療機関以外の参加を登録した医療機関（病院または診療所，

歯科診療所） 

 

2 点眼剤に関わる事例の調査結果 

2.1 年間発生件数 

ヒヤリ・ハット事例の年毎の発生件数を示す。 

 

ヒヤリ・ハット事例の発生年は，2010 年及び 2014 年の発生件数が多く，2010 年は

3 月，2014 年は 5 月の比率が多いこと（2.2 参照）も確認できたが，それを裏付ける周

辺要因は特定できなかった。 
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2.2 発生月 

ヒヤリ・ハット事例の発生月について，年毎の内訳を示す。 

 
ヒヤリ・ハット事例の発生月において，2010 年から 2015 年の全期間を通して，1 月，

3 月，5 月の発生確率が他の月よりも若干高い傾向があるが，その要因は特定できなかっ

た。 

 

2.3 発生曜日 

ヒヤリ・ハット事例の発生曜日について，年毎の内訳を示す。 

 

ヒヤリ・ハット事例の発生曜日は，2010 年から 2015 年の全期間を通して特筆すべき

傾向は認められなかった。 
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2.4 発生時間帯 

ヒヤリ・ハット事例の発生時間帯について，年毎の内訳を示す。 

 
ヒヤリ・ハット事例の発生時間帯は，2010 年から 2015 年の全期間を通して，8:00～

11:59 の発生率が多く，次に 12:00～15:59 に多い傾向が認められた。本調査は主として

病院を対象としているため，入院患者に関する報告が 8 割強を占めており，朝，昼の点

眼時に医療従事者（主に看護師[2.5 参照]）が発見するためと考えられる。 

 

2.5 当事者職種 

ヒヤリ・ハット事例の当事者職種について，年毎の内訳を示す。 

 

ヒヤリ・ハットの発生当事者職種は，2010 年から 2015 年の全期間を通して，看護師

が多く，薬剤師，助産師，医師と続く。 
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2.6 当事者の職種経験年数 

ヒヤリ・ハット事例の当事者の職種経験年数について，年毎の内訳を示す。 

 
当事者職種の経験年数を比較すると，2010 年から 2015 年の全期間を通して，10

年までの経験者に発生事例が多くみられる。そのうち 5 年までの経験者が全体の 68%

を占めていた。 

 

2.7 発見者 

ヒヤリ・ハット事例の発見者について，年毎の内訳を示す。 

 
発見者は，2010 年から 2015 年の全期間を通して同職種者 40%，当事者本人 28%，

他職種者 23%の割合となり，全体の 91%を占めている。患者本人や家族・付き添いの方

が発見することは少ない。  
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3 事故の内容 

3.1 集計結果 

2010～2015 年の調査対象期間における病院内でのヒヤリ・ハット事例の「事故の内

容」について集計した件数とその割合は次表，また，事故の内容毎の件数と発生年は次

の図のとおりであった。 

今回の調査対象は主として病院における事故事例であることから，本章では，「事故

の内容」の分類項目の中で，主に与薬に係る項目（下記又は表中の黄色で示した 13 項目）

について着目し，分析した。 

 ＜主に与薬に係る項目＞ 

〇無投薬 〇投与時間・日付間違い 〇期限切れ製剤 〇投与方法間違い 〇過少投

与 〇過剰投与 〇重複投与 〇禁忌薬剤の投与 〇その他の与薬に関する内容 

〇患者間違い 〇薬剤間違い 〇過少与薬準備 〇その他の与薬準備に関する内容 

 

事故の内容一覧（件数の多い順） 

項目 件数 割合 項目 件数 割合

その他の与薬に関する内容 50 17.3% 規格間違い調剤 4 1.4%

無投薬 48 16.6% その他の調剤に関する内容 4 1.4%

投与時間・日付間違い 23 8.0% 重複投与 3 1.0%

薬剤間違い 20 6.9% 調剤忘れ 3 1.0%

その他の与薬準備に関する

内容 
19 6.6%

その他の治療・処置の準備

に関する内容 
2 0.7%

投与方法間違い 17 5.9% 投与方法処方間違い 2 0.7%

処方忘れ 15 5.2% 単位間違い 2 0.7%

薬剤取り違え調剤 12 4.2% 処方量間違い 2 0.7%

禁忌薬剤の投与 11 3.8% 期限切れ製剤 1 0.3%

過少投与 10 3.5% 禁忌薬剤の処方 1 0.3%

患者間違い 8 2.8% 対象患者処方間違い 1 0.3%

その他の処方に関する内容 8 2.8% 過少与薬準備 1 0.3%

過剰投与 7 2.4% 保守・点検不良 1 0.3%

その他の製剤管理に関する

内容 
7 2.4%

その他の治療・処置の指示

に関する内容 
1 0.3%

薬剤・製剤の取り違え交付 6 2.1%     

合計 289 100%

与薬に関する事例で発生割合が 5%を超える上位 6 項目（その他の与薬に関する内容，

無投薬，投与時間・日付間違い，薬剤間違い，その他の与薬準備に関する内容，投与方

法間違い）はヒヤリ・ハット事例全体の 61.2%と過半数を超え，その他の与薬に係る事
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例（禁忌薬剤の投与，過少投与，患者間違え，過剰投与，重複投与，期限切れ製剤，過

少与薬準備）の割合を加えると与薬に係る内容は 75.4%に及んだ。 

 

 
 

2010 年から 2015 年の全期間を通して，「事故の内容」の分類項目のうち与薬に係る

項目が多く認められた。4.2 では各年毎に発生要因及び与薬に関する項目内容について分

析し，4.3 では全体的な考察，4.4 では事例分析を記載した。  
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容 

与方法間違い

剤取り違え調

忌薬剤の投与

少投与 

 2012 年3

2012 年に

結果を以下に

「発生要因

件；86.7％）で

7.8％）が多

間違い，片側

項

投薬 

の他の与薬に

者間違い 

与時間・日付

剤間違い 

忌薬剤の投与

方忘れ 

剤取り違え調

の他の製剤管

201

目 

に関する内容

準備に関する

い 

調剤 

与 

年（全 45 件）

における病院

に示す。 

因（当事者の

であった。ま

多く認められ

側を両眼に点

201

項目 

に関する内容

付間違い 

与 

調剤 

管理に関する

1 年 事故の

件数 割

容 6 2

3 1

る
3 1

3 1

2

2

2

合計

） 

院内でのヒヤ

の行動に関わ

また，与薬（

た。2010 年

眼）について

2 年 事故の

件数

11

容 6

4

3

3

3

2

2

内容 2

合計

 

8 

の内容一覧（

割合 

20.7% 患者

10.3% その

10.3% 処方

10.3%
その

容 

6.9% 調剤

6.9%
その

関す

6.9%  

計 

リ・ハット事

わる要因）」と

（準備を含む

年，2011 年

ては，当該年

の内容一覧（

数 割合

1 24.4% 重

6 13.3% 投

4 8.9% そ

3 6.7% 過

3 6.7% そ

3 6.7% 単

2 4.4% 期

2 4.4% 保

2 4.4%  

計 

（件数の多い

項目

者間違い 

の他の処方に

方忘れ 

の他の製剤管

剤忘れ 

の他の治療・

する内容 

事例の「事故

として，ほと

）に関する

で多くみられ

年でも 5 件確

（件数の多い

項

重複投与 

投与方法間違

その他の処方

過剰投与 

その他の調剤

単位間違い 

期限切れ製剤

保守・点検不

順） 

目 

関する内容 

管理に関する

処置の準備

故の内容」に

とんどが「確

ヒヤリ・ハッ

れた投与部位

確認された。

順） 

項目 

い 

に関する内容

に関する内容

良 

件数 割

2 6

2 6

1 3

る内
1 3

1 3

備に
1 3

 

29 1

について集計

確認を怠った

ット事例（3

位の間違い

 

件数 割

2 4

1 2

容 1 2

1 2

容 1 2

1 2

1 2

1 2

 

45 1

割合

6.9%

6.9%

3.4%

3.4%

3.4%

3.4%

00%

計した

」（39

5 件；

（左右

割合

4.4%

2.2%

2.2%

2.2%

2.2%

2.2%

2.2%

2.2%

00%



 

3.2.4

結

件

76

違

 

その

無投

薬剤

その

内容

投与

処方

投与

 

3.2.5

結

件

78

件

左

 

 

 2013 年4

2013 年に

結果を以下に

「発生要因

件；87.2％）で

6.9％）が多

違い及び片眼

項目

の他の与薬に

投薬 

剤間違い 

の他の与薬準

容 

与方法間違い

方忘れ 

与時間・日付

 2014 年5

2014 年に

結果を以下に

「発生要因

件；80.3％）で

8.9％）が多

件認められ，

左右間違い及

年（全 39 件）

における病院

に示す。 

因（当事者の

であった。ま

多く認められ

眼を両眼への

201

目 

に関する内容

準備に関する

い 

付間違い 

年（全 71 件）

における病院

に示す。 

因（当事者の

であった。ま

多く認められ

類似名の薬剤

及び片眼を両

） 

院内でのヒヤ

の行動に関わ

また，与薬（

た。その他与

間違いが 6 件

3 年 事故の

件数

容 8

5

5

る
3

3

3

2

合計

） 

院内でのヒヤ

の行動に関わ

また，与薬（

た。用時溶解

剤間違いも

眼への間違い

 

9 

リ・ハット事

わる要因）」と

（準備を含む

与薬に関する

件確認されて

の内容一覧（

割合 

20.5% その

12.8% 過剰

12.8% 規格

7.7% 禁忌

7.7% 過少

7.7% その

5.1% 投与

計 

リ・ハット事

わる要因）」と

（準備を含む

解型点眼剤の

3 件認められ

いが，当該年

事例の「事故

として，ほと

）に関する

る内容で，当

ている。 

（件数の多い

項目

の他の処方に

剰投与 

格間違い調剤

忌薬剤の投与

少投与 

の他の調剤に

与方法処方間

事例の「事故

として，ほと

）に関する

の使用方法や

れた。例年認

年でも 8 件確

故の内容」に

とんどが「確

ヒヤリ・ハッ

当該年でも投

順） 

目 

に関する内容

剤 

与 

に関する内容

間違い 

故の内容」に

とんどが「確

ヒヤリ・ハッ

や保存方法へ

認められてい

確認された。

について集計

確認を怠った

ット事例（3

投与部位の左

件数 割

容 2 5

2 5

2 5

1 2

1 2

容 1 2

1 2

39 1

について集計

確認を怠った

ット事例（5

への知識不足

いる，投与部

 

計した

」（34

0 件；

左右間

割合

5.1%

5.1%

5.1%

2.6%

2.6%

2.6%

2.6%

00%

計した

」（57

6 件；

足が 4

部位の



 

その

投与

その

内容

無投

薬剤

投与

処方

過少

薬剤

その

 

3.2.6

結

件

82

溶

 

無投

その

その

薬剤

投与

投与

薬剤

項目

の他の与薬に

与時間・日付

の他の与薬準

容 

投薬 

剤間違い 

与方法間違い

方忘れ 

少投与 

剤・製剤の取

の他の調剤に

 2015 年6

2015 年に

結果を以下に

「発生要因

件；92.9％）で

2.1％）が多

溶解型点眼剤

項

投薬 

の他の与薬に

の他の与薬準

剤間違い 

与時間・日付

与方法間違い

剤取り違え調

201

目 

に関する内容

付間違い 

準備に関す

い 

取り違え交付

に関する内容

年（全 28 件）

における病院

に示す。 

因（当事者の

であった。ま

多く認められ

剤の溶解忘れ

201

項目 

に関する内容

準備に関する

付間違い 

い 

調剤 

4 年 事故の

件数 割

容 16 2

8 1

る
8 1

7

6

6

5

2

付 2

容 2

合計

） 

院内でのヒヤ

の行動に関わ

また，与薬（

た。当該年で

とその後の保

5 年 事故の

件数

9

容 4

内容 3

2

1

1

1

合

10 

の内容一覧（

割合

2.5% 薬剤取

1.3% 過剰投

1.3% 規格間

9.9%
その他

内容

8.5% 重複投

8.5% 調剤忘

7.0% 単位間

2.8% 処方量

2.8% 過少与

2.8%  

計 

リ・ハット事

わる要因）」と

（準備を含む

では投与部位

保存条件で知

の内容一覧（

割合

32.1% 禁忌

14.3% 過少

10.7% 過剰

7.1%
その

容

3.6% 規格

3.6% 調剤

3.6%
その

関す

合計 

（件数の多い

項目

取り違え調剤

投与 

間違い調剤

他の製剤管

投与 

忘れ 

間違い 

量間違い 

与薬準備 

事例の「事故

として，ほと

）に関する

位の間違いが

知識不足が 3

（件数の多い

項

忌薬剤の投与

少投与 

剰投与 

の他の製剤管

格間違い調剤

剤忘れ 

の他の治療

する内容 

順） 

 

剤 

理に関する

故の内容」に

とんどが「確

ヒヤリ・ハッ

が認められて

3 件認められ

順） 

項目 

与 

管理に関する

剤 

・処置の準備

件数 割

1 1.

1 1.

1 1.

る
1 1.

1 1.

1 1.

1 1.

1 1.

1 1.

 

71 10

について集計

確認を怠った

ット事例（2

ていないが，

れた。 

件数 

1 

1 

1 

る内
1 

1 

1 

備に
1 

28 

割合

4%

4%

4%

4%

4%

4%

4%

4%

4%

0%

計した

」（26

3 件；

用時

割合

3.6%

3.6%

3.6%

3.6%

3.6%

3.6%

3.6%

100%
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3.3 全体的な考察 

事故内容の各年の項目毎の割合は全調査期間を通じて同様の傾向であった。全ての調

査期間において，当事者による確認不足，他の担当者との連絡・情報確認不足等の確認

を怠ったことに起因した事例が非常に多く認められた（254 件/289 件；87.9％）。これは，

医療現場の繁忙さも起因していると考えられる。また，投与部位の間違い（特に左右間

違い）は，眼を対象とする治療において特に発生しやすいと考えられる。薬剤の取り違

えに関する事例（薬剤間違い，薬剤・製剤の取り違え交付，薬剤取り違え調剤，規格間

違い調剤：42 件/289 件；14.5％）については，公益財団法人 日本医療機能評価機構の

医療事故情報収集等事業 平成 23 年年報（平成 24 年 8 月 29 日）でも取り上げられてお

り，安全な薬剤投与のため，医療現場では各医療職種同士のチェック機能を強化する等，

より注意する必要があり，製薬業界には分かり易く，思い込みを生じさせない販売名や

その表記等の改善が期待されるとの記載もある。 

また，用時溶解型の点眼剤については，「溶解が必要であることを知らなかった」と

いう事例があるため，医療従事者に溶解作業が必須であることを認識していただく必要

があり，その啓発活動と共に，独立行政法人 医薬品医療機器総合機構の医療安全情報

No.27（2011 年 10 月）の記事に記載されている様な工夫も参考にしたい。 

本研究会は，点眼剤の適正な使用及び保管について，分かり易くまとめた薬剤師向け

の「点眼剤の適正使用ハンドブック-Ｑ＆Ａ-」を刊行し，日本薬剤師会等のホームペー

ジ掲載等を通じた啓発活動を行っている。我々は，この資料を，今回の調査において確

認したヒヤリ・ハット事例を少しでも減らすために，看護師等の医療現場従事者も対象

とした内容に充実させるとともに，その周知方法，啓発方法についても検討して行きた

い。 

  



 

3.4 

に

部

構

分

3.4.1

さ

た

て

事

る

月

 

事

事例分析 

本章で着目

に影響する可

部位の間違え

構ホームペー

分析した。ま

 

 薬剤を溶

点眼剤の中

さず，誤って

た。 

 

年 20

件数 

その事例は

て示した。 

 

本事例は薬

事者に溶解作

る。また，独

）の記事に

事例 1 

【事故の内容

退院時，点

確認しない

のであった

粉末を持参

【事故の背景

スタッフの

【施設の改善

退院を急ぐ

と薬剤師と

【施設のコメ

治療の目的

周知徹底す

目した与薬に

可能性のある

え及び患者情

ージ内の医療

た，その代

溶かさずに投

中には薬剤と

て溶解液のみ

010 年 201

2 

は少なく，そ

薬剤の溶解が

作業が必須で

独立行政法人 

に記載されて

容】 

眼薬が他の薬

まま帰宅し

が，溶解液

して来院し，

景要因の概要

説明不足，確

善策】 

患者の場合

の業務分担

メント】 

が全く果たせ

る方法を検討

に関する事例

，主薬の溶解

報の不足の事

事故情報収集

表的な事例を

投与した事例

と溶解液がセ

を投与する事

11 年 201

1 0

その年次傾向

が必要である

あることを

医薬品医療

いる様な工夫

 

薬剤に変更

た。点眼液は

だけを点眼

，本件が発覚

要】 

確認不足，知

は，薬剤師に

と連携につい

せず，重大な

討する必要が

12 

例のうち，医療

解忘れ，保管

事例について

集等事業の公

を転載した。

例 

セットになっ

事例がある。

2 年 2013

0 0

は認められ

ることを周知

はっきりと認

療機器総合機

夫も参考にし

となって看護

は溶解液と粉

し，粉末の薬

覚したもので

知識不足が要

に一報を入れ

いて指導した

な誤りである

がある。 

療事故につな

管条件の間違

て，公益財団

公開データか

。 

ている製品

。各年の発生

3 年 2014 年

0 5

なかった。そ

知しなかった

認識していた

機構の医療安

したい。 

護師から患者

粉末薬剤を混

薬剤が残って

である。 

要因である。

れて迅速に対

た。 

る。確実に使

ながる可能性

違え，薬剤の

団法人 日本

から検索した

があり，薬剤

生件数は下表

年 2015 年

2 

その代表的事

ことに起因す

ただくための

安全情報 No

者に交付され

混ぜて使用す

てしまった。

 

対応してもら

使用前に混合

性又は疾患の

の取り違え，

本医療機能評

た個別事例を

剤を溶解液に

表のとおりで

年 合計 

10 

事例を事例 1

するため，医

の対策が必要

o.27（2011

れたが，説明

するタイプの

患者は残っ

らう等，看護

合溶解する旨

の治療

投与

評価機

を基に

に溶か

であっ

1 とし

医療従

要とな

年 10

明を

のも

った

護師

旨を



 

3.4.2

え

事

の

継

3.4.3

た

20

表的

 

事

 保管条件2

冷蔵を保管

え」について

 

年 20

件数 

各年の事例

事例を事例 2

 

薬剤は適切

の保管管理や

継続する必要

 

 薬剤の取3

名称が類似

たところ，以

 

年 20

件数 

010 年に 7 件

的事例を事例

事例 2 

【事故の内容

左眼に１時

護師で管理

室温保存に

【事故の背景

当該点眼薬

なかった。

た。点眼薬

【施設の改善

保存方法に

件の間違え事

管条件とする

て集計したと

010 年 201

0 

例は少なく，

として次に

切に保管され

や使用する患

要がある。 

取り違え事例

似の薬剤との

以下のとおり

010 年 201

7 

件が認められ

例 3 として次

容】 

間毎に投与す

理していた。

なっていた。

景要因の概要

薬は溶解前室

使用頻度の

の小袋には保

善策】 

ついて確認す

事例 

る薬剤を室温

ころ，以下の

11 年 201

1 2

年次傾向は

示した。 

れていない場

者への情報提

例 

の取り違えを

であった。

11 年 201

1 2

れ，その後減

次に示した。

 

する点眼薬が

溶解後は冷所

。 

要】 

温保存であ

低い点眼薬で

保存方法の注

する習慣をつ

13 

温で放置した

のとおりであ

2 年 2013

2 1

は認められな

場合，品質に

提供の重要性

を主とする各

2 年 2013

2 4

減少したもの

 

が処方され

所保存であ

るが，溶解後

であったが，

注意事項の記

つける。 

たことを主と

あった。 

3 年 2014 年

 3

かったが，発

影響を及ぼす

性を，関係者

各年の「薬剤の

3 年 2014 年

4 4

のの，年に数回

15 時から開

るが，翌日の

後は冷所保存

，保存方法に

記載があった

する各年の

年 2015 年

1 

発生は継続し

す可能性があ

者は周知徹底

の取り違え」

年 2015 年

2 

回の頻度で発

開始，点眼回数

の準夜帯で発

存であること

について確認

たが，確認し

「保管条件の

年 合計 

8 

している。代

あるため，点

底する取り組

」について集

年 合計 

20 

発生している

数も多いため

発見されるま

とを認識して

認していなか

していなかっ

の間違

代表的

点眼剤

組みを

集計し

る。代

め看

まで

てい

かっ

た。



 

繋

不

3.4.4

位

代

事

事

薬剤の取り

繋がるため，

不足や確認不

 

 投与部位4

「左右の投

位の間違え」

 

年 20

件数 

集計したヒ

代表的事例を

 

事例 3 

【事故の内容

13 時 30 分

のところに

を行い誤っ

ことだった

【事故の背景

当該点眼液

取り調剤し

して規格の

【施設の改善

複数規格あ

事例 4 

【事故の内容

白内障手術

と言いなが

点眼したこ

【事故の背景

本日 4 例の

焦っていた

【施設の改善

患者に手を

り違えは，目

万全の体制

不足，間違い

位の間違え事

投与間違え」

について集

010 年 201

11 

ヒヤリ・ハッ

事例 4 とし

容】 

分病棟看護師

に 0.1％点眼

った薬剤と交

た。 

景要因の概要

液が 2 規格あ

し，また規格

の確認が不十

善策】 

あるものを把

容】 

の患者。手術

ら点眼した。

とに気づいた

景要因の概要

の手術であり

。「右」と口

善策】 

あげてもら

的とする薬

で防止しな

を誘発しやす

事例 

及び「片眼

計したところ

11 年 201

6 5

トの中で最

て次に示した

師から，23 日

液が入ってい

交換した。1 本

要】 

あることを認

格の注意喚起

十分だったと

把握し，払い

術カードを見

。患者がす

た。 

要】 

，患者は 1

口には出して

う等患者の協

14 

薬効を期待で

ければならな

すい名称や容

眼投与を両眼

ろ，以下のと

2 年 2013

5 6

も事例が多く

た。 

日夜勤帯に払

いたと調剤室

本は開封した

認識しておら

起があったに

と考えられる

い見落としの

見て右側に点

ぐに「そっち

例目だった。

ていたが，指

協力を得る。

きないだけで

ない。要因と

容器形状が挙

投与に間違

とおりであっ

3 年 2014 年

6 8

く，毎年のよ

払い出した緊

室に連絡があ

たが患者投与

らず，先に目に

にもかかわら

。 

のないよう調

点眼しようと

ちは左目」と

。その後の点

指差し等怠っ

 

でなく，重篤

としては，薬

挙げられる。

え」からなる

った。 

年 2015 年

0 

ように発生が

緊急処方で 0.

あった。再調

与には至って

についた 0.1

らず医薬品名

剤を行ってい

と，患者に

と言ったため

点眼すべき患

た。 

篤な医療ミス

薬剤に対する

 

る各年の「投

年 合計 

36 

が報告されて

.02％点眼液

調剤，再鑑査

ていないとの

1％点眼液を

名のみを確認

いく。 

「右目ですね

め左右間違っ

患者がおり多

 

スにも

る知識

投与部

いる。

液

査

認

ね。」

って

多少



 

に

3.4

件

事

患

事例

【事

特

指

退

退

定

に

に

【事

安

看

が

そ

ル

急

が

【施

指

ら

せ

簿

【施

薬

を

左右間違い

に行わなけれ

 

 患者情報4.5

患者情報の

件数を集計し

年 20

件数 

各年の事例

事例を事例 5

患者のアレル

例 5 

事故の内容】

特定の薬剤に

示受けした

退院対応した

退院対応後の

定の薬剤アレ

報告し，翌

当該薬を点

事故の背景要

全情報に特

看護師，リー

なかった。

れ以外の処

ルギーである

急いでいた。

出現したこ

施設の改善策

示受けする

指示を受け

せずに，対応

簿の記入，全体

施設のコメン

薬の保管方法

する手順の検

いによる点眼

ればならない

報の不足事例

の不足事例の

したところ，

010 年 201

2 

例は少なく，

として次に

ルギー歴等の

 

アレルギー

看護師はア

看護師も気付

片付けをし

ルギーであ

日に外来診察

眼していたが

要因の概要】

定の薬剤に

ダー看護師

白内障手術後

方がでるこ

ことを認識

患者は退院処

とを言うこ

策】 

看護師，退

る，退院物

に集中する。

体で申し送る

ント】 

は重要な事項

検討が必要で

眼ミスは重篤

。 

例 

のうち，薬剤

以下のとお

11 年 201

0 3

年次傾向は

示した。 

の情報を把握

のある患者の

レルギーがあ

付かずにその

ているときに

ったにもかか

察を受けるこ

がアレルギー

 

アレルギーの

，退院準備を

後は当該薬を

とは希であっ

していたが，

処方の当該薬

とはなかった

院対応する看

品を渡す。退

。病棟にて

る等して病棟

項である。記

である。 

15 

篤な結果をも

剤アレルギー

りであった。

2 年 2013

3 2

は認められな

握することは

の退院処方に

あることに気

のまま患者に

に，回収した

かわらず当該

こととなった

ー症状は出現

の記載はあっ

をした看護師

を含む他の

った。退院対

退院物品を

薬を渡した

た。 

看護師は，患

退院対応をす

よく使用する

棟全体が把握

記憶に頼る

たらす恐れ

情報の不足に

。 

3 年 2014 年

2 3

かったが，発

は重要である

に医師から特

気付かずにそ

に退院処方を

た抗生物質の

該薬を渡した

た。患者に電

現していなか

ったが，処方

師，退院対応

2 種類の薬剤

対応した看護

を渡すときに

ときに，当該

患者にアレル

するときは時

るアレルギー

握できるよう

ことなく，

があるため，

について着目

年 2015 年

1 

発生は継続し

る。 

特定の薬剤が

そのまま指示

を渡し，患者

の存在に気付

たことに気が

電話で連絡し

かった。 

方した医師，

応した看護師

剤であること

護師は患者が

に他の業務が

該薬で過去に

ルギーがない

時間調整をし

ーをもつ患者

うにする。 

日常的に添付

，点眼処置は

目し，各年の

年 合計 

11 

している。代

が処方された

示受けをした

者は退院した

付き，患者が

がついた。医

し 21 時の点眼

指示受けし

師は気付くこ

とがほとんど

が当該薬のア

が詰まってお

に充血，掻痒

いか確認して

して作業を中

者は，申し送

付文書等の確

は慎重

の発生

代表的

た。

た。

た。

が特

医師

眼時

した

こと

どで

アレ

おり，

痒感

てか

中断

送り

確認
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4 あとがき 

この報告書は，公益財団法人 日本医療機能評価機構の医療事故情報収集等事業の情

報から点眼剤に関連する医療事故事例に限定し，点眼剤の安全使用推進の観点で点眼剤

に関わる方々に情報提供を行うものです。この報告書の作成に当たり,薬剤の銘柄名につ

いては記載せずに掲載しました。記載内容の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。また，この情報は，医療関係者

の裁量を制限したり，義務や責任を課したりするものではなく，あくまで，点眼剤の安

全使用の推進を支援する情報として作成したものであることをご了解ください。 

 


