
　資料２

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ラベル貼り違えミスの原因と背景要因

システム上の問題

組織管理上の問題

凡例　直接原因　　　　　背景要因

　　　

薬袋・ラベル作成の際にラベルの入

力を誤った。

　正　外用薬ラベル

　誤　内用薬ラベル

外来担当薬剤師は，

時折来る外来処方

せんに対応するほ

かは，外来調剤以外

の業務にたずさわ

ることが多くなっ

た。

５月１５日から原則院

外処方になり，外来調剤

の件数が激減した。

　

現在

　　１日約５０枚

　以前

　　同６００

　　　～７００枚

薬袋・ラベル作成システムが使い

づらかった。

l 内用薬と外用薬のラベルの

コード番号が似ていてコー

ドの入力が間違いやすい。

l 薬品名・用量などを選択し

ても，自動的に薬袋・ラベ

ルが選択されない。

l 外用ラベルを選択しても，

次の項目で外用にはない内

容を選択できてしまう。

l 作成したラベルの違いがひ

と目ではわかりづらい

l 入力卓の場所と出力される

場所が離れていて確認しづ

らい。

鑑査の際に，貼り違え

られていたラベルを発

見できなかった。

調剤の際に，誤って作

成されていたラベル

を，そのまま消毒薬に

貼り付けた。

ラベルを貼り違えたまま，外用薬を患

者さんに交付した。

職員の自覚を高め，緊張感を持続

させるための工夫が足りなかっ

た。

l 今回のミスに関与した薬剤

師が，その職責を自覚し常に

緊張感をもって業務を遂行

する努力を怠った。

l 再発防止策として，ミスを発

見するための対策は実施し

たが，職務に対する自覚を高

め，緊張感を持続してミスを

起こさないようにするため

の取組が不足している。

マニュアルの不備があった。

l 薬袋・ラベル作成の詳細で具体的なマニュアル

がなかった。

l 薬剤を交付する際に，患者さんとともに薬剤の

確認をすることを義務付けていなかった。

l チェックリストがなかった。

　ヒアリング等から得られた薬剤部の職場の問題

l 薬剤部内のコミュニケーションが不足していた。

l 管理職員同士のコミュニケーションも不足していた。

l 管理職員の職場管理の仕方に問題があった。

l 職員の不満に対する管理職員の対応が不十分であった。

l 調剤が基本であるとの認識がうすれていた。

l 安全管理についての認識が十分に浸透していなかった。

l 新採用職員に対する職場教育の方法が確立されていなかった。

　病院としての管理の問題

l 薬剤部の職場の雰囲気，コミュニケーションの問題などの職場実態に

対して有効な対策をとらなかった。

l インシデント報告の件数が少ないこと等を認識していたが，適切な指

導を行わなかった。


