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セイ フ テ ィ マ ネジメ ン トをめざ した病棟薬剤師

　　　　　　　1 日常駐の試行とそ の評価
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　Medication　errors 　frequently　occur ，　 some 　of 　them 　having　a　high　grade．　In　our 　hospital，　 we 　established 　a　daily　 staying

system 　under 　which 　clinical 　pharrnacists　are 　on 　hand　in　wards 　for　the　 safety 　rnanagement 　of 　dmgs ．　Doing 血is　showed 　that

serious 　 cases 　 of 　medication 　 errors 　 occurred 　 at　the　points　 of 　input（when 　doctors　 write 　prescriptions）and 　 output （when

nurses 　prepare　medications 　and 　administer 　them 　to　patients）．　Therefore，　the　clinical 　pharmacists　made 宦imely　checks （we 　re−

fer　to　them 　as
“
real −time　checks

”
）on 　prescription　details　and 　the　preparation跚 d　administrat 重on 　of 　medications ．　Thanks　to

these　rea1 −time　checks ，　medication 　errors 　of 　grade　3　could 　be　avoided ，

　When 　 we 　asked 　doctors　and 　nurses 　to　evaluate 血e　dai且y　staying 　 system ，86％ of 　them 　said 　that　the　 real−Iime　checks 　in

wards 　by　clinical 　pharmacists　were 　necessary ，　 and 　we 　 were 　able 　to　demonstrate　that　the　daily　 staying 　 syg．　tem 　 was 　effective

for　Ihe　safety 　management 　of 　medications ．
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緒 言

　薬物治療 の 進歩 は め ざま し く，効果的 な薬剤 が 次 々 と

開発 さ れ て い るが，使用 方法が 複雑な 薬剤 も増加す る傾

向にあ り，ひ と た び 使 い 方 を誤 れ ば患者 に 不幸な 結末 を

招 くこ とに な る
i・2／．そ こ で こ れまで に 多 くの 薬剤が改

良 さ れ 安 全 確保 に 大 き な 成果 を挙 げ て き た が
3・41・，医療

従事者 の ヒ ュ
ー

マ ン エ ラ
ーが ある か ぎり事故 を 皆無 とす

る こ と は で き ない と考 え られ る．患 者満足 の 医療 は，快

適な医療の 提供 に ある が，もう
一

つ 加えて安全な 医療を

い か に提 供 で き る か が 医療機 関 の 評 価 に直結する よ うに

なっ て きた．当院で は，従来の 事故を起 こ さない 管理 に

終始す る リ ス ク マ ネジ メ ン トで は医療事故 を防止 で き な

い との 考 え か ら，事故 は起 こ る も の と想定 して の 安 全 環

境 や シ ス テ ム づ く り を 目指す セ イ フ テ ィ マ ネジ メ ン ト
「’〕

へ の 転換を急務 と して い る．

　 こ の
一

環 と し て ，薬剤師の 職能 を薬物治療の 安全 管理

に発揮 させ る こ とが提案 され，従来 か らの 服薬指導 を 中

心 と した病棟薬剤師の 業務 を見 直 し，セ イ フ テ ィ マ ネ ジ

メ ン トを 主軸 と した 業務へ と ウエ イ トシ フ トす る こ とが

検討 され た ．こ れ まで は 病棟薬剤師 の 常駐が 半 日体制 と

な っ て い たため，服薬指導，薬剤供給，情報提供な どの

業務 に追 わ れ 安全管理 を ほ とん ど行 うこ とが で きず，医

i
　 本報の 内容の

一
部 は 日本医療薬学会第14回年会（T葉 ，20〔ゆ に て 発表 した，

2・3 東 京都狛 江市 和泉 本 町 4 −11− 1 ，4
−11− 1．Izumi，　Hon −cho ，　Komae −shi ，　Tokyo ，201−8601　Japan
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師，看護師 か ら適 正 な薬物治療 を遂 行す る 上 で ，病 棟薬

剤師の 常駐時間延長 も要望 され て い た，そ こ で 病棟薬剤

師の 主幹業務をセ イ フ テ ィ マ ネ ジ メ ン トへ 転換す る こ と

を期 と して 薬 剤 師 を病 棟 に 1 日常 駐 させ ，限 られ た マ ン

パ ワ
ーを安全 管理 に 集約的に 活用 し効果的 に 事故 を防止

で きる方策 に つ い て 検討 した．

方 法

1． 病棟薬剤師 1 日常駐の 対象病棟 と常駐時間

　内科混合病棟 （II乎吸器感染症 ・消化器 ・循環器），病床

数45床を対象 と し，病棟業務担当 の 薬剤師 1名 を 9 時か

ら17時まで常駐 し，薬剤師が 医師，看護師の 間近 で セ イ

フ テ ィ マ ネジ メ ン トを主軸 と した業務 を行 っ た．試行期

間 は 4 カ 月間 と し た，

2． 共 通行動目標 とセ イ フ テ ィ マ ネジメ ン ト業務の 骨子

の 設定

　当院の 医療安全管理 室に提出 さ れ た イ ン シ デ ン ト ・ア

ク シ デ ン トレ ポ
ー

トか ら，薬剤 に 関 連す る事例 を抽出分

析 した．その なか で グ レ
ー

ド3 に 分類される 「患者 に対

し決 して 犯 して は な ら ない リ ス ク 」 の 排除 を 最優先 と

し，内 ・外用薬処方記載，注射薬処方せ ん 記載 ， 投薬準

備，お よび 患者へ の 投薬の 4 項 目を重点チ ェ ッ ク ポ イ ン

ト と し て
， 薬剤師 ， 医師 ， 看護師 との 共通行動 目標 に 設

定 した．そ して
，

こ の 共通行動 目標 に 即 して ，薬剤師が

果 た すべ きセ イ フ テ ィ マ ネ ジ メ ン ト業務 の 骨 了
・（表 1）を

定 め た．

3． 病棟薬剤師 1 日常駐 の 評価方法

　 1）セ イ フ テ ィ マ ネ ジ メ ン トレポ
ー

トの 分 析

　薬剤師が 関与 す る こ とで 未然 に 防止 で き た事例 を，セ

イ フ テ ィ マ ネ ジ メ ン トレ ポート（以 下，SMR と 略 す ）と

して 記録 し分 析 を行 っ た，SMR は 薬剤師の 行動記録 で

あ り，病棟 に お け るセ イフ テ ィマ ネジ メ ン ト業務 の 内容

を表現 して い る．そ こ で SMR か ら 過誤 を 内容別，お よ

び グ レ
ー

ド別 に分析す る と と もに リス ク ス コ ア と して 数

値化 し，薬剤師の 病棟 1 日 常駐 シ ス テ ム が 果 た す セ イ フ

テ ィマ ネジ メ ン ト効果 に つ い て 客観評価 を行 っ た．

　グ レード分析 は，グ レード3 （患者の 生 命，身体機能

を脅か す危険性が あ り信頼を失墜 させ る事例〉，グ レ
ー

ド 2 （患者 の 身体機能を害す る 可 能性 が あ り場合 に よ っ

て は信頼 を失う事例）， グ レ
ー

ド 1（患者 に は 影響が少な

い が 反省すべ き事例）の 3段階 に 1 名 の 専門評価者 が 分

類 した，

　 リス ク ス コ ア は，SMR の 重篤度 を，件数 と グ レ ード

の 高低 の 双方 を 加味 して 表 した 数値 （リ ス ク ス コ ア＝件

数 × グ レ
ード点数 ）と して 算定 した．す な わ ち リス ク ス

925

コ ア が 高 い ほ ど SMR の 重 篤 度 が 高 く，薬 剤 師 が 果 た す

セ イ フ テ ィ マ ネ ジ メ ン ト効果が 高 い 業務 と評価 され る．

以下 に，リス ク ス コ ア の 算出方法に つ い て 具体例 を示 し

た．

リス ク ス コ ア の 算定 方 法

　  SMR を グ レード別 に数値化 す る，

　 グ レード3 …3点 　 グ レード2 …2点 　グ レ
ー

ド 1 …

1点

  例え ば，SMR で 用法確認 の 報告総件 数が 50件 で ，

こ の うち グ レ
ー

ド3 に 分類され た もの が 10件，グ レ
ード

2 が15件，グ レード 1 が25件 で あっ た とす る と，

　 グ レ
ード 3 …　3 点 × 10件＝30点

　グ レ
ー

ド2 …　 2 点 × 15件；30点

　 グ レ
ード 1 …　 1 点 × 25件＝25点

　 リ ス ク ス コ ア
…　30点 ＋ 30点 ＋ 25点＝85点 と算 出 し

た．

　 2 ）ア ン ケ
ー

ト調査

　病棟薬剤師 1 日常駐 の 是非 に つ い て ，実施病棟 の 医

師，看護師 ら を対象 と した ア ン ケ ート調査 を行 っ た．ア

ン ケ
ート調査 は　  病棟 で の 処方鑑査業務 は必 要か ？

  処方鑑査 で 何 を重点的 に チ ェ ッ ク して ほ しい か ？　 

配薬，注射薬 セ ッ トで は何 を重 点 的 に チ ェ ッ ク して ほ し

い か ？　   病棟薬剤師 の 1 日常駐 は必要か ？　 の 4 項目

に加 え，医師，看護師 に本試行の メ リ ッ ト とデ メ リ ッ ト

に つ い て 質 問 を行 っ た．

結 果

1． SMR に よ る 過誤の 発生 頻度 に関する 内容分 析

　薬剤師 が どの よ うな 過誤 を発見 し確認 し た か に つ い

て ，SMR か ら 確認内容，お よ び頻度分析 を 行 っ た 結果

を図 1 に 示 した．SMR の 総 件数219件 の うち，用 法確認

37件，重複投与確認 34件，お よ び用量確認26件 で あ っ た

こ と から，用法，重複投 与，用量 に 関す る 過誤の 発生 頻

度が 高く，こ の 3 項 目で 全 体 の 約半数 を 占め た．こ れ ら

は い ず れ も医師が 処方 を記載す る際 に 発 生 した 過 誤 で ，

病棟薬剤師の 確認，進言 に よ り未然に事故 を防 IEで きた

事例 件数とも評 価 で きる．こ れ に次 い で 配薬確認20件，

規格確認 19件，コ ン プ ラ イア ン ス 確認 19件 で あ り，患者

へ 薬剤 を渡す時点，および患者が実1祭に服薬す る 時点で

の 事故が防止 され て い る．す な わ ち薬物治療の イ ン プ ッ

トで あ る 処方記載 と ア ウ トプ ッ トで あ る投薬の 段階で 事

故 が発 生 す る確率 が 高い こ とが 明 らか とな っ た．

2． SMR に よ る グ レード分 析

　 SMR に 基 づ き グ レード分 析 を行 っ た 結 果 を，表 2 に

示 した，SMR の 総件数219件 の うち，グ レ
ー

ド3 に分類

さ れ る 事 例 は 83件 （37．9％ ），グ レ
ー

ド2 は 47件
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表 1．セ イ フ テ ィ マ ネ ジ メ ン ト業務 の 骨 子

項目 業務内容

患者情報に関る業務

1．入 退院の確認

2．既往歴・副作 用 歴 ・および薬物ア レ ル ギー
歴 の 確認

3．入 院時持参薬確認

4．服用困難な剤形 の 確認

5．薬物治療 に影響を及ぼす因子の 確認

内 ・外用薬、注射薬処方鑑査業務

1．医師へ 処方記載方法の 確認

2．薬歴 に基 づ く処方鑑査

3．内用 薬と注射薬の 重複投与の チ ェ ック

4．注射薬の 安定性と配 合変化 の チ ェ ック

5．併用 禁 忌 、併用注意、相互作用の チ ェ ック

6．処方変更・継続処方の確認

7，他 科 処 方、他 病院処方との 重複等 の チェ ック

8，薬物ア レ ル ギ
ー

の チ ェ ッ ク

9．病名 と使用薬剤 の 確認

10．用法
・
用畳 の 確認

11．臨時処方箋及び麻薬処方箋の処方切れ確認

12．定時処方箋の 提出状 況 確認

13．定時処方箋・臨時処方箋 の 重複投与等 チェ ック

与 薬カート配薬 セッ ト確認業務
1，薬剤の セ ット状況確認

2．患者へ の 配 薬状 況 確認

注射薬点滴セッ ト確認業務

1，注射指示票とセッ ト、またはミキシングされた注射薬の 照合
2．注射薬の 安定性と配 合変化 の チ ェ ッ ク

3．注射指示 票と投与時間、投与方法 の 確認

服薬指導時確認・患者指導業務

1，薬歴 表に 基づく薬剤の 管理

2，患者 へ の 服薬指導

3，本人管理薬の 服用確認

4，副作用の モ ニ タリング

医師・看護師へ の 医薬品情報提供業務

1．医薬品
・
医療用具等安全情報 の 提供と啓発

2．新規採用薬剤 の 情報提供と啓発

3．医師・
看護師か らの 問い 合せの 対応

4．各種薬剤部か らの お 知 らせ 配 布

5．カン フ ァレ ン ス 、勉強会 へ の 参加

救急カート医薬品 チェ ッ ク業務

1．適 正使用の 確認と管理 体制 の チェ ック

2．使用期限、薬剤 の 安定性の チェ ッ ク

3．安全使 用 の ため の 喚起と啓 発

4．不 正 使用の チ ェ ックと防止

医薬品の 適 正 使用管理業務

1．抗癌剤 の プロトコ
ー

ル 、投与予定表、指 示 票の 三 者 照 合確認

2．抗癌剤の プロ トコ ール の安全性 、適正 使用方法の チ ェ ック

3．臨床検査デ
ー

タの 確認と投与量などの 処方 内 容の チ ェ ック

4．クリニ カル パ ス に お ける薬剤使用 の 適正 チェ ック

病棟常備薬の 管理体制の チ ェ ッ クと補充 1．適正使用 の確認 と管理体制の チェ ッ クと補充

（21．5％ ），グ レ
ード 1 は89件 （40．6％ ）で あ っ た．グ レ

ー

ド3 の 過 誤 は 重複投与，配薬，用量 の 順 に 多発 し て お

り，こ れ に対 して グ レード 1の 過 誤 は用 法，規格，コ ン

プラ イ ア ン ス の順 に多い こ とが 明 ら か とな っ た．
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図 1．セ イ フ テ ィ マ ネ ジ メ ン トレ ポートに よ る 過 誤 の 発 生頻 度 に 関 す る 内容分 析

表 2．セ イ フ テ ィマ ネ ジ メ ン トレ ポートに よる グ レ
ード分 析

セイフティマ ネジメント報 告内容 グ レ
ード3 グ レ

ード2 グレ
ード1 総件数 比 率（％ ）

用 法確 認 5 7 25 37 16．9

重複 投与確認 21 7 6 34 15．5

用 量確認 14 4 8 26 11．9

配薬確認 15 5 0 20 9．1

規格確 認 5 3 11 19 8．7

コ ンブライアンス 確認 3 5 11 19 8．7

残薬確 認 2 7 6 15 6．8

薬 品名確認 4 1 8 13 5．9

投薬確認 6 5 0 11 5．0

投 与 日数確 認 1 o 9 10 4．6

化学療法関連確認 3 1 4 8 3，7

併 用注意確 認 2 2 1 5 2，3

ア レル ギー確認 2 0 0 2 0．9

合 　 計 83 47 89 219 100．O
比　率（％） 37．9 21．5 40．6 100，0

3， SMR に よる リス クス コ ア分析

　 SMR の 件数 と グ レ
ー

ドの 高低 か ら算 出 し た リ ス ク ス

コ ア は ，図 2 に示 した よ うに，重複投与確認 が 83点と 突

出 して最 も高 く，次 い で 用量，配薬，用法確認が ほ ぼ 同

じ値 で あ っ た ，前 項 1 （図 1）で 示 した よ うに過 誤 の 発 生

頻度 は，用法，重複投与，用量 の 順 に高く，前項 2 （表

2）か ら グ レード 3 は重複投与，配薬，用 量 の 順 に多 く

発 生 して い る こ とが 明 らか とな っ た．こ の よ うに リス ク

ス コ ア，発 生 頻度，グ レ ードか ら考 え，最 も重 要性 の 高

い セ イ フ テ ィ マ ネジ メ ン ト業務は 重複投与確認で あ る と

考 え られ，こ の 業 務 を基 軸 と し処 方 記 載 時 の 用 法，用 量

確認，な ら び に投薬時の 配薬確認 に重点を置 い た リア ル
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図2．セ イフ テ ィマ ネ ジメ ン トレ ポートに よる リス クス コ ア 分析

タ イ ム チ ェ ッ ク 体制 を構築す る こ とで ，合理 的な安全管

理 体制 が 構築で き る こ とが 本試行 か ら 明 らか と な っ た．

4． ア ン ケート調査結果

　 ア ン ケート調 査 の 配 布 枚 数 39枚 ，回収 枚 数36枚，回収

率92．3％ で，内 訳 は，医 師14名（39％ ），看 護 師20名

（55％ ），その 他 2名（6 ％）で あ っ た，以下 ，質問内容別

に 結果 を示す．

　 1 ）病棟 で の 処方鑑査業務 は必要か ？

　処方鑑 査業務 は，病棟薬 剤師が 最 も時 間 をか け て い る

主要な業務 で あ る．従来は 薬剤部内で 行 っ て い たが，病

棟 で の 薬剤師 に よ る リア ル タ イム チ ェ ッ ク の 必要性 に つ

い て は，86％ の ス タ ッ フ が 支持す る 回答が 得 られ た．

　 2）処方鑑査で 何 を重 点的 に チ ェ ッ ク して ほ しい か ？

　 病 棟 で の 処 方 鑑 査 で，何 を重 点 項 目 と して チ ェ ッ ク す

る 必 要が あ る か を，内
・外用薬処方せ ん と注射薬処方せ

ん とに分けて 調査 し，そ の 結果 を図 3 に示 した．内 ・外

用 薬処 方せ ん で は，用 量 ，用 法 チ ェ ッ ク は もち ろ ん で あ

る が
， 併用禁忌 ， 重複投与 ， 注射 との 相互 作用 な ど多剤

投与 の 際 の 安全性確保 が 強 く望 まれ て い た，一
方，注射

薬 処 方 せ ん で は配 合 可 否が 最 も多く，注 射 薬 で も内服 薬

との 相互 作 用 チ ェ ッ クの 要 望が 高 か っ た こ と も注 目 され

る．

　 3 ）配薬，注射薬 セ ッ トで は 何 を重点的 に チ ェ ッ ク し

て ほ しい か ？

　図 4 に 示 した よ うに ，内
・
外用薬 の 配薬 で は 処方 と薬

剤 の 照合 と追 加，中止 の 確認 の 2 項目に 集約 され て い た

が ，注 射薬 セ ッ トで は処 方 と薬剤 の 照 合 が 約90％ と大 半

を 占め る結果 と な っ た．

　 4 ）病棟薬剤師の 1 日常駐 は必要か ？

　図 5 に 示 した よ うに ，半数 の ス タ ッ フ が 病棟薬剤師 の

1 日常駐 を支持 して い た．1 凵で な くて もよい との 回答

は ほ と ん ど医師 に よる もの で あ り，自分 が 病棟 にい て 必

要な時 に は い て ほ しい との 意見が大半で あ っ た こ とを考

える と，薬剤師の 常駐 を支持す る肯定的な意見と して 理

解 され た．

　 5 ）医師，看護師か らの メ リ ッ トとデ メ リ ッ トに関す

る 意見

　  病棟薬剤師 1 日常駐 の メ リ ッ トにつ い て

　　 ・い つ もタ イム リ
ー

に質問 で きる の で ，安全 に円滑

　　　 に仕 事 が 進 む．

　　 ・セ ッ ト ミス や 重複投与 を注意深 くチ ェ ッ ク し
，

た

　　　 だ ち に 訂正 で きる．

　　 ・薬 剤 師の 鑑 査で ，常 時，多くの 視点 か らチ ェ ッ ク

　　　で き，安全性が 高 まる．

　　 ・電話 で の 問い 合わせが激減 した．
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内
・
外用薬 の 処 方 せ ん 注射薬 の処方せ ん

図 3．ア ン ケ
ート調査 2 ：処方鑑 査 で 何 を重 点 的 にチ ェ ッ ク して ほ しい か ？

配薬 後 の 確 認

　 　 2X

内 ・
外用薬 の 配 薬

　 　 　
　 　 　
　 　 　
　 　 　

点滴後

　 　 3

注 射 薬 セ ッ ト

図 4．ア ン ケ
ー

ト調査 3 ：配 薬，注 射薬 セ ッ トで は 何 を重 点的 に チ ェ ッ ク して ほ しい か ？

  病棟薬剤師 1 日常駐 の デ メ リ ッ トに つ い て

　 ・
機械化 して 含理化し た ほ うが い い 点もあ る，

　 ・薬 剤 師が い ない 夜 間 や 休 日が不 安で あ る．

考 察

　こ れ まで は
， 事故 を起 こ さ ない よ うに管理す る リ ス ク

マ ネジ メ ン トに 終始 して きたが ，事故が 起 こ る こ と を想

定 して の 環境 づ く り を 目指 す セ イ フ テ ィマ ネ ジ メ ン トへ

の 転換 を は か る こ とで ，患者 に と っ て も，わ れ わ れ 医療

従事者に とっ て も，不幸な結末を招 く可 能性を最小限 と

す る こ とが で きる と考 え る．医薬品の 事故 は，医師，看

護師 だ け で は 防止 不可 能 な ほ ど複雑，か つ 多様化して お

り，シ ス テ ム エ ン ジニ ア リ ン グの 要 は薬 剤 師 の 適 正 な抑

IL力に ある と考え て い る．そ れ に は こ れ まで 薬剤 の 適正

使用 を主 た る 目的 と した服 薬指導中 心 の 病棟薬剤 師 の 業

務を，セ イフ テ ィ マ ネジ メ ン ト業務 に 主軸 を転換す る 必

要が ある と思わ れ る ．病棟薬剤師 1 日常駐 は そ の 第
一

歩

で あり，本試行実施 にお い て ，薬剤師，医師，看護師の

問 で リス ク を共 有 化 す る こ とで ，イ ン プ ッ トの 処 方記載

と ア ウ トプ ッ トの 投薬準備，患者 へ の 配薬
・
投薬時 に 発

生 して い る こ とが 判明 した．さ ら に リ ス ク ス コ ア分析 か
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図 5．ア ン ケート調査 4 ：病棟薬剤師の 1 日常駐 は必 要 か ？

ン ド し病棟業務 を担当す る薬剤師の 当直 も視野 に入れて

検討す る 必 要性 も生 じて き た．

　人 件費削減の 時流 か ら，病院薬剤師の マ ン パ ワ
ー

の 確

保も決 して容易で は な い ，しか し当院で は，病棟薬剤師

1 日常駐 の 当該試行 が 再現 性 の 高い 合理 的 な セ イ フ テ ィ

マ ネジ メ ン トと考え られ，薬剤師の 人件費削減か ら得 ら

れ る経済的メ リ ッ トを大きく凌 ぐ人的資産活用 と評価 さ

れ た．そ の 結果，試行病棟 にお ける 薬剤師 1 日常駐 シ ス

テ ム の 継続 と，他 の 病棟 へ の 波及を期待 して 薬剤師 の 人

員増が 認 め られ た こ とは ，大きな成果で あ る と考えて い

る ．
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