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診療録と薬剤管理指導記録の一 体化に関するア ンケー ト
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In　the　Chukyo 　Hospital，　Iwo 　sep 訂 ate　records 〔〕f　patient　inf。rlnation 　had　been　kept　by　doctors　and 　nuTses 　and 　pharmacists
in　Ihe　pasし Doctors　and 　nurses 　had 　written 　it　in　medical 　records 　and 　phamlacists　in　pharmaceutical　care 　records 　and 　patient
compliance 　instruction　records ，　These 　records 　have 　been 　unified 　recently 　and 　we 　calTied 　out 　a　questionnaire　survey 　to　see 　if
doing　this　had　been　beneficial　or　not ．　Persons　responding 　were 　lO　dく）ctors （in　neurosurgery 　and 　neuro 【ogy ）and 　25　nurses ．
The　questionnaire　reyealed 重hat　the 　 unified 　 records 　had 　mude 　patlent　information　 more 　 accessible 　and 　 shareable 　 and 　had
made 　it　easier 　to　view 　medication 　history　at　a　glance，0 旧 he　other 　hand，　Ihe　greater　amoum 　of 　data　and 　thlcker　files　resul ト

ing　from　the　unification 　 were 　seen 　as　a 　problem，　Howevcr ，　overal い he　unificatlon 　of 　the　medicai 　records ，　pharmaceutical
care 　records 　and 　patient　compli 乱nce 　instrucIion　records 　was 　seen 　as　usefu ］．

Key　 wordsmedical 　record ，　pharmaceutical　care 　record ，　patient　compliance 　record ，　questionnaire

緒 言

　社 会保 険 中京 病 院 （病 床 数 684，診 療 科 数24，常勤 薬剤

師22名 ， 臨時薬剤師 3 名）の 薬剤管理 指導業務 （指導業務）

は，平 成 2年 よ り試験的 に 2 つ の 病棟 で 開始 し，平成10

年よ り救急セ ン ター，熱傷 セ ン タ
ーを 除 く全13病棟 が 対

象と な っ た，1
ド成 16年現在対象診療科24

， 病棟担当薬剤

師12名，請求指導件数2400件〆月，請求指導人数1400名！

月で 指導業務 を行 っ て い る．従 来，医師 と看護師は 同
・

診療録 に 記載 し，薬剤師は 診療録 と は別 に薬剤管理 指導

記録（指導記録）に 記載 して い た．平成14年 10月 よ りすべ

て の 患 者 情 報 を診 療録 に 集 約 す る こ とに よ り，1 ）情報

を共有す る，2）よ り良 きチ
ー

ム 医療 を 実 践 す る，3 ）各

職種 の 責任範 囲 を 明 確 に す る，4 ）よ り充 実 した 記載 を

す る と と も に 重複記載 を避 け る，5 ）記載形式 と内容を

統
一・

し qlい の 理 解 を容 易 とす る 凵 的で 診療録 と指導記 録

が
一
体化 され た

1・t’／，．

　今 回，診療録 と指導記録 を
一
体化 し医療チ ー

ム で それ

ぞれ の 情報を共有する こ との 有用 性を検討す る た め に ア

ン ケ
ー

ト を実施 し，有川 性 が 得 ら れ た の で 報 告 す る．

＊
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方 法

ア ン ケ
ー

トは 以
一
ト
．
の 方法で 行 っ た．

1 ）実施時期 ・・診療録 の
一・

体化が 導 入 さ れ て 2 カ 月

　　　　　　　 後（2002年 12月）

2 ）対 象 ・・
筆者 が 病棟業務 を行 っ て い る 脳神経外

　　　　　 科 ・神経内科（病床数60）の 医師ユo名，看

　　　　　 護師25名

3 ） ア ン ケ
ー

ト方法 ・・選 択 式 お よ び記 述 式 に よ り実

　　　　　　　　　　 施 （図 1）

4 ） ア ン ケート項目

設問 1　 医師 ・看護師に お ける薬剤師記録内容 の 利用

　　　　率

設問 2

設問 3

4問設

5問設

設問 6

設問 2 ，

薬剤師記 録内容を利用 して い な か っ た理由

医師 ・看護師 にお け る薬剤師記 録内 容 の 項 目

別利用率

医 師
・
看護師 にお け る薬剤師情報の 入 手手段

医師 ・看護師に お い て ・
体化 し た こ との 有用

性 に つ い て

一
体化 した こ との 良か っ た 点も し くは 改善点

3 ，4 ，5 は複数 回 答可 とした．

結 果

　設 問 1　医師 ・看護師 に お け る薬 剤 師 記 録 内容 の 利用

率 を （図 2 ）に 示す．

　
一一

体化前 の 利用率 は ，医師90％ ， 看護師80％ で あ り，

利用 して い な か っ た の は 医師10％ （1 名），看護師20％ （5

名）で あ っ た が，
・
　
・t4“化後は 医師

・
看護師 と も に 全 員が

利用 して い た ．

　設問 2　薬剤師記録内容を利 用 して い な か っ た 理 由

　医師 1名 の 利用 して い なか っ た 理 由 は，情報の 存在は

知 っ て い た が ，
一

体 化 で な い た め ，「時 間が な い 」，「見

る 機会がない 」の 2 件 で あっ た．看護師 5 名の 理由は，

計 9件 で 「時間が な い 」 2 件，「見 る機会が ない 」 5件，

「情報 の 存在 を知 ら な か っ た 」 2 件 で あ っ た．

　設問 3　 医師
・
看護師 に お け る薬剤師記録内容 の 項 Ei

別 利用 率 を（図 3，4 ）に示 す．

　
一

体化前 は 医師 ・看護師 と もに 「入 院前 の 投 薬 歴 」「入

院前 の 服薬状況」「ア レ ル ギ
ー

歴」な どの 順 に 患者 の 薬物

療法 に 関す る 情報 を主 に 利用 して い た ．さ ら に 看護師 に

お い て は その 他 と して 患者 の 喫煙 ・飲酒や 剤形 の 好 み に

対 す る 情 報 を利 用 して い た．一体 化 後 は 医 師 ・
看護 師 と

もに 全般 に 渡 っ て利用 率が 上昇 した，

　設問 4　医師 ・看護師に おけ る薬剤師記録内容の 入 手

手段 を （図 5）に 示す，

　 入 手手段 に は 指導記録（
一・

体化前 は 薬剤管 理 指導 記

録，
一・
体化後は診療録 を示す）， 口頭，メ モ ，その 他が

385

あ る．医 師 ・
看護師 と もに

一
体化前は 口 頭 に よ る 入 手 手

段が 最 も多く見 られ た の に 対 し，一一ts化後 は 指導記録が

最 も多い 入手手段 で あ っ た．しか し， 一
体化前 と一

体化

後 に お い て 口 頭 で の 入手手段 に変化 は 見 ら れ な か っ た．

　設 問 5　 医 師 ・
看護 師 に お い て

一
体化の 有用性 に つ い

て （表 1 ）に示 す．

　医師 における 結果 は （n ＝18）で あ っ た．「良 くな っ た」

は 6 件 （33％ ），「改善 が 必 要 」 は 12件 （67％ ）で あ っ た．

「良 くな っ た」 の 理由 と し て は，投薬歴 が
・
覧で きる た

め 重複投与 が ない か確認 しや す い な ど 「投薬歴が
一一

覧で

きる」が 3件 （5Q％ ），診療録 に 薬剤師 の ri己録 が 存在す る

こ とで 必 要 時 に い つ で も見 る こ とが 出 来 る な ど 「薬剤師

記録が利用 しや す い 」が 3件（50％）で あ っ た．「改善 が

必要」 の 理由 と して は ，投薬 を中 止 ・再 開 す る際 に 記載

が 見 に く くな り処方す る 際 に 混 乱 す る な ど 「投 薬 の 指 示

が 出 しに くい 」が 6件 （50％ ），記述式 の た め 紙の 種類が

増 えた こ とで 「記載す る量 が 増加 した」が 5件（42％），

「医療 チー
ム 間で 重複記載欄が ある」が 1 件（8 ％）で あ っ

た．

　看護師 に お け る結果 は （n ＝45）で あ っ た， 「良 くな っ

た 」 は29件（64％），「改善 が 必要」 は16件 （36％）で あ っ

た．　「良 くな っ た」 の 理 由 と して は，投薬 さ れ て い る 薬

剤 を
一

度 に見 る こ とが で きる た め 配薬す る時 に 確認 しや

す い な ど 「投薬歴が
一・

覧 で きる」が 13件（45％），診療録

に 薬剤 師の 記録が 存在す る こ とで 必要時 に い つ で も見 る

こ と が 出 来 る な ど 「薬 剤師記録 が 利用 しや す い 」 が 9 件

（31％ ），知 りた い 時 に 診療録 を 見 れ ば わ か る な ど 「情報

が 収集 し や す い 」 が 4件 （14％），「患者情報が 共 有 で き

る 」 が 2 件 （7 ％ ），「時間 の 短縮」 が 1件 （3 ％ ）で あ っ

た，「改善が 必要」 の 理由 と して は
， 投薬が 中止 ・再開

す る 際 に指示 が わ か りに くく見 に くい な ど 「投薬の 指示

が 見 に くい 」が 10件 （62％ ），「投薬 の 指示書 に 記載 不 備

が あ る」 が 3 件 （19％ ），「診療録 の 取 り合 い に な る」 が

3件（19％ 〉で あ っ た．

考 察

　
一
体化前後 の 診療録記載内容 の 変化 を （図 6）に示 す．

一
体 化 前 の 診 療録 は，1 ：基礎 情 報 と して 病 歴 ・

現 症 ・

医師か ら患者へ の 説明 内容 ・看護記録が あ り，2 ：診療

刮画 と して 看護師欄，3 ：経過記録 と して 医師 ・看護師

欄，4 ：経過
．．一

覧表か らなる 構成 で あ っ た．一
体化後 は

こ れ らの 項 目に
， 新た に A ：問題 リス トと して 医師 ・看

護師欄，B ：指示書が 加え られ た．経 過 記 録 の 記載形式

は，一
体化前 は記載す る人 に よ り異 な っ て い たが ，

一
体

化後 は POS （問題指向型 シ ス テ ム ）に 統
一

され た．投薬

の 指示 は 一
体化前 で は 主 科 は 入院診療録，他科 は 外来診

療録に 記載さ れ て い た が ，一
体化後 は 主科 ・他科 と もに

N 工工
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薬剤師が提供する情報に関するアン ケ
ー

ト

縮 医師歴 年 轣 年

　診療録の 一体 化が施行 され、2ヶ 月 が経過 しま し鶴 そ こ で 、診療録 が
一

体化 され た こ とに よ り、薬剤師の提供する情報が 以前 と比べ

て どれ だ け利 用 され るよ うにな っ たの か、ま た今後 どの よ うな情報が必要 とされて い るの か、などの 現状を知るた めにア ン ケ
ー

トを実

施 しま
一9r．以下の ア ン ケ

ー
トに ご協力下 さい 。

A ：薬剤師が記録する慱報につ い て

設閙 1 ：薬剤師が 記録する内容を利用 して い ま したか。該当項 目に丸をっ けて下 さい 。

　　
一
体化前　　　1．利用 してい た　　　　 2．利用 してい ない

　　
・
体化後　　　1，利用 してい る　　　　 2．利用 してい ない

設 問 2 ：設 問 1 で情 報を利用 して い ない と答えた方は その 理 由は何で すカ  該当項 目に丸をつ け て下 さい。（複魏覲

　　
一
体化前　　　1．情報の 存在を知 らなか っ た　　2，時間 がない 　　3．見 る機 会が ない 　　4．そ の 他 （

　　
一
体 化後　　 1．情報の 存在を知 らなか っ た 　 2．時間 がない 　 3．見 る機会が ない 　 4．そ の 他 （

設問 3 ：記録する情報には以下の もの があ ります1 利用 した項 目に丸をっ けて下 さい 。（複数回答可）

　　
一・体化前　　　1．入 院前の投薬歴 　　　　2．A院前の 服用状況　　　3．ア レル ギー歴

　　　　　　　　 5．一
般 薬 ・健康 食品　　　6．入院後の 投薬歴　　　　7．その 他 （

　　細 匕後　　　1．人院前の投薬歴　　 　 2．人院前の 服用状況　　　3．ア レル ギ
ー歴

　　　　　　　　 5．→ 毀薬 ・健康 食品　　 6．入 院後の投薬歴 　　　 7．そ の他 （

設 問 4 ： 情報は どの よ うに得て い ま した か。得て い た手段に丸をっ けて ドさい 。（複数図答可）

　　
一
体化前　　　1．薬剤管理指導記録か ら得て い た　　　　2，薬剤師か ら口頭で 得て い た

　　　　　　　　 3．時に作成してい るメモ （診療録の前ポケ ッ トに入 っ て い るメモ 書き等）

　　
一

体化後　　　1．薬剤管理指導記録か ら得てい る　　　 2．薬剤師か ら口頭で 得て い る

　　　　　　　　 3．時に作成して い るメモ （診療録の 前ポケッ トに入 っ て い るメモ 書き等）

B ：診療録 の記載形式につ い て （複数回答可）

設問 5 ：

．
診療録 の

一・
体化に伴 っ て、記載形式が変更 され ましt。該当項目に丸をつ けて下さい 。

　　　　　　　　 1．良くなっ た 　　　　　　　2．改善が 必要

設問6 ：記 載形式の変更 に よっ て良かっ た点、改善点があれば具体的に記入 して Fさい 。

　　　良かっ た点 （

　　　改善点　　 （

4．副作用歴

4．副作用歴

4．その 他 （

4．その 他 （

）

）

）

）

）

）

図 L ア ン ケ
ー

ト用 紙

入 院診療録 に 記載 し，そ の 指示書 を投薬歴 と して 利用 で

きる よ うに な っ た．

　
一

体化前後 で の 薬 剤 師記録 用 紙 の 記 載項 目 の 変化 を

（図 7）に 示す．厚生労働省通達 に よる記載項目 に は，1 ）

書式 的事項 ，
2 ）患者情報 ，

3 ）服 薬 指導内容 が あ り，服

薬 指導 に参考 とな る情報 に は， 1 ）患者 か らの 情報，2 ）

患者 ・医師 ・看護師か ら の 情報，3）医師
・
看 護師 か ら

の 情報が あ る ．一
体化前 は こ れ らす べ て を記 載 して い た

が，．．．
体 化後 は他 の 医療 ス タ ッ フ と重複記載 して い た た

め，入院年月 日，退院年月 日，記録 の 作成 日，喫煙 ・飲

N 工工
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酒，主訴，現病歴，既往歴，職業，家族構成，診断名，

治療 方針，身長
・
体 重，家族 歴 の 13項目 （表中の 丸 の 中

に 数字 が 記載 さ れ て い る 項 目）は 省 略 さ れ た．また，投

薬歴 は投薬 の 指示書 と共有す る た め省略 さ れ，入 院前の

服薬 管理 者 は入 院前 の 服薬状況 の 欄 に
一

緒 に 記載 して い

る ．一体化 に よ り省略 され た 項 目 に 関 して は，医療 ス タ ッ

フ に よ り患者 か らの 情報が 異な る場合 もあ る た め ，診療

録 や 入 院時 の 患者 イ ン タ ビ ュ
ー

か ら情報 を得 る際 に確認

し，必要 で あ れ ば記載して い る．

　一
体化前後で の 薬剤管理指導業務 の 進め 方 の 変化 を 比

較す る と，指導記 録作成の タ イ ミ ン グお よび指導記録 に

要 した 時間 につ い て は，
一

体化前後で 差 は なか っ た，し

か し，
一
体化後 は 他 の 医療 ス タ ッ フ と重 複 して い た 項 目
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図 2，医師
・
看護師に お け る薬剤 師 記録 内容の 利用率

の 省略 や 投薬歴 の 省略な どに よ り，
30分 か ら 1時間 くら

い の 時問 が と れ る よ うに な り，そ の 時間 を患者 と の コ

ミュ ニ ケ
ー

シ ョ ン や 薬学的管理 な ど に 使える よ うに な っ

た．指導記録の 記 人先 は，一
体化前 は ，薬 剤管 理 指導記

録 に記 載 して い たが ，
一

体化後 は経過記録用紙 の 薬剤師

欄 に 記載す る よ うに した．ま た，必要 に応 じて 医 師 ・看

護師 の 経過記録 用 紙 に 記載 して い る．そ の 内 容 は 服 薬 指

導 の み な らず，患者か ら の 意見や情報な ど も薬剤師が 提

供すべ き内容も含め て記載 して い る．指導記録の 保管場

所 は
，

一
体化前 は診 療 録 とは別 に薬 剤部 に保管 して い た

が，
一
体化後 は 診療録 に 統合 さ れ た た め 病 歴 で 保管 され

て い る，

　 ア ン ケ
ー

トの 結 果 か ら，一・
体化 に よ り　「薬剤 師記録 内

容 の 利用率」 は 医師，看護師 と もに 100％ に な っ た，「情

報 を利 川 して い な か っ た理 由」として ，　
・
体化前は 時問

が な い ，見 る機会が な い ，存在を知 ら ない な どの 理由に

よ り利 用 して い な い ス タ ッ フ もい た が ，一一
体化 に よ りこ

れ らの 問 題 点が 解決 され た こ とが伺 わ れ た． 「薬剤師記

録内容 の 項目別利用率」 に お い て も全般 に利用率が 上 が

り
．一．一

体化の 利点 が現 れ て い る，医師に お い て は，特 に他

病院 か らの 紹介患 者の 場合，確実 に 人 院 前 の 投 薬 歴 ，
ア

レ ル ギー
歴 を知 る こ とに よ り入 院後 の 治 療方針の 手助け

とな る，看護師 に お い て は投薬歴，ア レ ル ギー歴 は必 要

で あ るが ，入院前 の 服 薬状況 を 知 る こ とに よ り，退 院 に

向け て の 薬 の 管理 に 大きく役 立 っ て い る．

　 唯
一
入院後 の 投薬歴 の 利用 率が Fが っ て い るが ，こ れ

は投薬 の 指示 が 入 院診療録 に記載 され，そ の 指示書 を投

薬 歴 に 利 用 す る 結果 と考え ら れ る ．「入手 手 段 」と して ，

医 師 ・看護師 ともに メ モ が減 り，指 導記録 が 100％ と
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図 3．医 師 に お け る薬 剤 師記 録 内 容 の 項 目別 利 用率

　　 （数イ直は n 数）
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図 4．淆護師 に お ける 薬剤 師記 録 内容 の 項 目別利 用 率

　 　 （数値 は n 数 ）
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図 5．医 師 ・看 護師 に お け る薬 剤 師記 録 の 人手 手段

なっ た．こ の こ とからも医療 ス タ ッ フ が薬剤師記 録を利

用 しや す くな っ た こ とが 伺 わ れ る ．そ の 結果 と し て ，薬

剤師 の 情報が 実際 の 医療の 現場 に密着 した 形 で 活用 され

て い る と思 わ れ る．た だ し，冂 頭 に よ る 入 手 手段 は
一

体

化前 と一
休化後で まっ た く変化がなか っ た の は，病棟 で

は 患 者情報 や 医療 ス タ ッ フ か ら の 疑問 を解決す る の に ，
ス ピードが 要求 される こ と と

， また当院で は 薬剤師が 病

棟 に 常駐 して い る た め，つ ね に 医師，看護師か らの 質問

に 対 応 で きる か らで あ る，医 師
・
看護師に お い て 「

一
体

化 した こ との 有用件」につ い て は，医師は 「良 くな っ た」

33％ ，「改 善 が必要」67％，看護 師 は 「良 く な っ た」

64％ ，「改善が 必 要 」 36％ と 相 反 す る 結 果 が え ら れ た．

良 くな っ た理 由と して ，医師 ・看護師 と もに 「投薬歴 が

一
覧 で きる 」，「薬 剤 師 記 録 が 利 用 しや す い 」，「情 報 が 収

集 しや す い 」， 「患者情報 の 共有」などの 意見が多か っ

た，改 善が 必 要の 理 由 と して ，医師 は 「投薬の 指示 が 出

しに くい 」，「記載す る量 の 増加」，
一

方，看護師 は 「投薬

の 指示 が 見 に くい 」，「投薬 の 指示書 に 記載不備」，「診療

録 の 取 り合 い 」な どの 意見が 多か っ た．相反す る結果 が

得 られ た理 由 として ，医師 は記 載量 が 増加 した こ と，指

示欄 が 狭 い た め 記 載 し に くい な ど カ ル テ の 記載方法 そ の

もの の 問題点を挙げた 意見が多か っ た．　 ・
方看護師 は主

科，他科，持参薬 な ど もすべ て 指示欄 に 記載され る ため

見 や す い ．また，薬物療法の 中 1ヒ，変 更，開 始理 由 に つ
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医師

表 1．カ ル テ
ー
体化 の 有 用性

有用性 件数 具体的項 目 件数

良くなった 6
投薬 歴 が一

覧 できる 3
薬剤 師記 録が利 用 しや すい 3

投薬の 指示が出しにくい 6

改 善 が必要 12 記載する量 が増加 した 5

医 療チ
ー

ム 間 で重複記 載欄がある 1

看
齟

師

有用 性 件数 具体的 項 目 件 数

投薬歴 が一
覧で きる 13

薬剤 師記 録が利 用 しや すい 9

良くなっ た 29 情報 が 収集しやすい 4

患者情 報が 共有で きる 2

時間の 短縮 1

投 薬の 指示 が見 に くい 10

改善が必要 16 投薬の 指示 書に 記載不備 が ある 3

診療録の 取 り合い になる 3

い て も医師の 診療録 に 記載 さ れ て い な くて も薬剤師の 指

導記 録を見る とわか る な ど，実務の 中 で の 指導記録 の 利

用の し や す さ を挙げて い る ．

　以上 よ り診療録 と薬剤管理指導記録 の
・
体化 に よる メ

リ ッ トと して ，医 師，看護師 と も に投薬 歴 が．一
覧で き る，

情報 が 収 集 しや す い ，患 者情 報 が 共 有 しや す い な ど で

あ っ た，

　 デ メ リ ッ トと して ，医師 は投薬 の 指示が 出 し に くい ，

記載 量 の 増加 な どが あ っ た．看護師は 投薬 の 指示が 見 に

くい ，診 療録 の 取 り合 い に な る な どで あ っ た，今後 の 改

善点 と して は，投 薬 の 指示 が 出 し に くい に つ い て は，指

示書の 記載欄 を卞科，他科 に分けて 記載する．記載量 の

増加 に つ い て は，SOAP 形式 の 充実 を図 る な どが 考 え ら

れ る ．また，当院で は 現在84の 疾患 に つ い て ク リニ カ ル ・

パ ス （CP ）が 登 録 され て い る，そ こ で 出 来 る だけ CP を使

用で きる 疾患 に つ い て は CP を使用 し，チ ェ ッ ク 方式 に

一
体化 前

一体化 後

診 療録

1：基礎情報

　病歴、現 症

　医 師か ら 患者 へ の 説明 内容

　看護記録

2 ：診療計画

　看護師欄 （問題 リス ト含 む）

3 ：経過 記 録

　医師欄 （指 示 書含 む ）

　看 護師欄

4：経過
一

覧表

！圍μが 、

薬 剤管 理指導 記録 aa⇒

診療 録

A ：問題 1丿ス ト

　 医 師欄、看護師欄

1：基礎情報

　病歴、現症、検査所見

　 看護基 礎情報、リス ク評 価表

麭

2：診療計 画

　 医師欄、看護師欄

3 ：経 過 記 録

　 医師・看護 師欄

飜

B ： 指示書

4 ： 経過
一

覧 表

図 6．一体化 前後 の 診 療 録の 記載 内容 の 変 化

記載項 目 死1

一

厚生 労働省通達 に よ る記載項 目

1）書式 的事項   入院年 月 日、  退 院年月日、  記録の 作成 日

診療録番号、患者 氏名．生年月 日、性別

OoXo

2）患者 情報 副 作用 歴 、ア レル ギー
歴 oO

3）服薬指導 入 院後 の 投薬歴

薬 学 的 管 理 の 内 容 （重 複投 薬、配 合禁忌、副作用 ）

患者 へ の 指導 ・教育 ・相談、そ の 実施 日

ooo ×

oo

服 薬 指 導参 考 情 報

1）患者か らの 情報 入院前の 服薬管理者、  喫煙・飲酒

入院前 の服薬状 況、薬剤 の 理解、剤形の 好み

一
般 薬

・
健 康食 品

Ooo Xoo

2）患 者 ・医 師 ・看 護

師か らの 情報

  主 訴、  現 病歴、  既 往歴、  職業、  家族構成

入 院前の 投薬歴

oOXO

3）医 師
・
看護師

か らの 情報

  診 断 名、  治療方 針、  身長
・
体 重、  家族歴 等

退院時処方

ooXo

○ ：記載事項　　x 及 びO 内数字 項目 ：記載 不 要

図 7．一
体化前後の 記載項 目 の 変化
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よ る 記載項目の 簡素化が 行 え る と思 う，看護師の 投薬 の

指示 が 見 に くい に つ い て は ，医師の 指示書 の 記載欄 を改

善する こ と に よ り見や す くな る と思われ る．

　薬剤管理 指導 は 直接的 に患者 に か か わ る業務で あ り，

患 者 情 報が 医療 ス タ ッ フ 全 員 に 共有 さ れ る こ と は，医 療

の 質の 向上 ・
業務の 効率化 に お い て 重要 で ある と考え ら

れ る ．今後 も記載内容 を充 実 ，薬 剤 管理 指導記 録 の 充実

に よ り薬 剤 師 の 存 在 お よ び 地 位向上 に つ な げた い と考 え

て い る．
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