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薬剤師の病棟常駐による医療の質的向上へ の貢献
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　There　are　many 　types　of 　Inedication 　error ，　which 由clude 山osc 　rclating 　Lo　dosage ，　wrong 　medication 　given　Lo　patients，
administra ！ion　route ，　medication 　srrength ，「al【s　and 　patient　carc ．　In　orde1

’
喧o　reduce 　medica 重ion　errors ，　we 　analyzed 　1601　er −

rors　 roported 　at　Tokyo 　Teishin　Hospita⊥over 　a　period　 of 　one 　year．　As 　the 　most 　f士equent 　medication 　errors 　wcre 　 made 　by
nurses ，　 we 　analyzed 　the　medication −related 　lasks　 conducted 　by　 nurses 　in　a1112wards 　 of 　our 　hospital．　Medication−related
ta〜ks　took　up 　an 　average （）f　l　3，5　hours　of 　their　working 　time，　which 　accounted 　for　l5％ of 　total　working 　hours，　and 　most

of 　these 　them 　were 　conductcd 　in　the　daytime．　As ｛br　the　m 興ior　tasks，　giving　drugs　to　patients　took 　up 　26 ．7％ of 　the 　tlme，
instructing　paticnts　regarding 　compliance 　20．7％ and 　making 　arrangements 　for　thc　adrninistration 　o 「drugs　to　paUents　26．6
％　（non

−injection　drugs　I6．3％，injections　10．3％）．

　In　order 　to　pre＞ ent 　sucll　medication −related 　 err（）rs，　from　7 ：30　to　l9 ：30，　pharm 鋤cists 　perfo  ed 副l　medicaLion −related
tasks 　instead　of 　the　nurses ．　We 　were 　able 　to　prevent　26　instances　of 　medictttion −1’clated 　errors 　due　 to　physicians　in　 a　pcriod
of
’
皿 onth ，　Thcse　errors 　primari艮y　conccrned 　the　continuation 　and ！or　discontinuation　of 　drugs，　pr  toco．1　errQrs 　and 　medication

givcn　in　elTor ．　Ou 】
−findings　suggested 　that　it　would 　be　difficuluo　prevenuhem 　by　only ¢ xamining 　prescriptions 孟n 　the　dis−

pensing　room 　and 　concluded 　that　errors 　could 　bc　more 　eflbctively 　prevented　by　having　all　medication −relatcd 　tasks 　in　wards

perfo叮 ned 　by　phannacists ．

Key 　wordsward ，　phaumacists ，　health　care ，　medical 　crrors

緒 言

　医療事故 を 減 らす こ とは 重 要 な課題 で あ り，さ ま ざま

な取 り組み が され て きた が， 卜分 な 成果 は得 られ て い な

い ．H本医療機能評価機構 の 医療事故情報収集等事業平

成 18年 年報 に 報告 され た ヒ ヤ リ ・ハ ッ トで は
］〕，処方 ・

与薬 に 関す る事例 は全 体 の 約 1／4 を 占め，そ の 発 生 場所

の 72．9％ が病棟で あ っ た．当事者 の 職種 で は 看護 師 が

74．596 と最 も多か っ た．こ の こ とか ら，病棟で 薬剤師 が

関 b
’一し て い る こ れ まで の 薬 に 関 わ る と 考 え られ る すべ て

の 業務〔以 ド， 薬 に 関す る 業務 と略す）に は 問題 が あ り，

そ の
一

つ と して 薬 に 関す る 業務 の 多 くを未 だ 看護師 が

担 っ て い る こ とが 示 唆 さ れ た．薬 に 関する 医療過誤 は看

護 師 に よ っ て も防止 対策が 検刮 さ れ て い る が
2，，近年特

に 薬物療法 は複雑多様化 し，専 門 的 な知識 が 求 め られ て

＊
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・
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−14−23，Fujimi，　Chiyoda −ku，　Tokye ，102−8799　Japan

a 現）：姫路 獨協大学薬学音1≦（兵庫県姫路市上 大野 7・2−1 ；7
−2−1，Kamiohnu ，　Hln・eji−shi，　Hyoge，67〔｝−8524　Japan）

b現 ）：福 岡逓信 病 院薬 剤部 （福岡市 中央区薬 院 26 −11 ；2
−6−11，Yakuin ，　Chue −ku，　Fukuoka −shi ，　Fuku 〔〕ka，810−8798　Japan）

c 現）：東京薬 科，k学薬学部 （東京都八 工子市堀之内 ］432 −1 ；14321 ，　Horinouchl，　Hachiqii−shi，　Tokン・o，192’−0392　Japan）

N 工工
一Eleotronio 　Library 　



Japanese Society of Pharmaceutical Health Care and Sciences

NII-Electronic Library Service

Japanese 　Sooiety 　of 　Pharmaoeutioal 　Health 　Care 　and 　Soienoes

医療薬学 Vol．34，No ．5（2008）

い る た め，看護師 だ けで 回避す る の は 困難 で あ る．そ の

た め ，薬 の 専門家 で ある 薬剤師が 病棟 に 進出 して x ；’に 関

す る業務 ，こ積極的 に 従事 し
，

ヒ ヤ リ ・ハ ッ トの 減少 に 貞

献す る こ とが 重要 で ある と考え られた．こ れまで ，薬剤

師が 看護師の 行 っ て きた 薬 に 関する 業務 に 関与 し た報告

や
t’−S），病 棟常 駐 に よ る薬 に 関す る業務（以 下 ，病棟常駐

業務 と略す）を試行 した 報告 は あ る が
fi・J〕，こ れ ら は 薬 に

関 す る 業務 の
一
部 を行 っ た報 告 で あ る．す な わ ち，注射

剤で は 溶解また は 希 釈 し，ナース ス テ
ーシ ョ ン の 点 滴 台

に配置 し，看護師が 点田 ラ イ ン を付け れ ば患者に投与で

きる 直前の 状態まで ，内服剤等 で は
・
回 か ご と に分 け て

患者 の もと L 配 り，そ の まま服 薬すれ ばい い 状態，い わ

ゆ る 投与直前まで 某剤師が すべ て 関 与した 報告 は な い ．

　東京逓信病院で は，病院の 方針 と して 注射剤 の 事故防

止 の た め に，平成元 年か らサ テ ラ イ ト フ ァ
ー

マ シ
ーを 開

設 して い る．平成 6 年 に は 5 フ ロ ア に 拡大 し， そこ を拠

点 に 全 人 院 患者 の 注射剤 の 調剤 お よ び病棟使用茱 の 供給

と管 理 に 重点をお い て 業務 を 実施 して き た
E・9 ．しか し，

内
・
外用剤 に つ い て は，従来通 り看警師あ る い は患 者白

身が 管埋 して い た．そ こ で今 回 は，ヒ ヤ リ ・
ハ ッ ト滅少

に 百献す る た め，病棟 で の 薬 に 関す る業務 の 実態 を把握

す る 調査を行 っ た ，そ の 後，薬 剤師 が 病棟に常駐 し，注

射剤の 計数 お よび 。 i量 調剤 に加え，内服 剤 や外用 剤寺を

含め た薬 の 管理 を実施 し，医療の 質的向上へ の 寄与に つ

い て 検討 した．医療 の 質的向上 の 叶 価 の 対象 と し て は 医

療安全 お よ び患者サ ービ ス を選択 した．医療安全 は注射

剤 の 詞剤件数，医師 の 処方 ミス 回避件数 お よび 看 隻師の

梨 に 闥 す る業務時 閲を，患 者サ ービ ス は k斉r捧 理 指 羣件

数お よ び 看菫師 に よ る 清拙実施 入 效 を評 価 の 指標 と し

た．

方 法

1． 病棟 に お け る ヒ ヤ リ ・ハ ッ ト調査

　薬剤師の 病棟の 常駐 にお け る 業務 を検刮 す る た め に，

平成 16年 4 月か ら平成 17年 3 月まで に 当院の 医療安
／ll

刈策委員会 に 提出 さ れ た ヒ ヤ リ ・
ハ ッ ト報 告書 1601f

’
［

を発 牛⊥勿 面 ご と に 輸 血 ，注射，守薬 ，調剤，処方，手術 ，

麻酔，治療処置，検査，損傷，器具，苦情 お よ び そ の 他

にノ」類 し，集計 した．また，最 も件数 の多か っ た発 生 場

而 に 分類 され た報告 を抽出 し，さらに発生原因ご と に分

類 し，集計 した．

2． 看護師 の 実施 し て い る薬に 関す る 業務内容 の 調査 お

よ び 病棟 の 選 定

　看護師が 実施 して い る 薬 に 関 す る 業務 量 の 調査 を循環

器内科，消化器内科，呼吸器内得，上部消化器外科，下

部消化器外科お よ び 呼吸器外科で 行 っ た．調査対象 は 薬

427

に 関 わ る と考えられ る すべ て の 業務 と し，平成 17 年 5

月 30 日（月 曜 日）
〜6 月 5 日dl曜 IDの 711 間，薬剤師 が

交代 で 7 ：3  か ら 19 ：30 まで 常 に 2 名休制 で 病棟 に 常

凱 し，個 々 の 看蔓師 に 対 して 米務時間を 計測 した．調査

期門 は 看護師の 業務 が
一

週間 単位 で 設定 され て い る こ と

か ら　
・
週間 と した．こ の 糺果 と病棟 に お け る ヒ ヤ リ ・

ハ
ッ ト報告 の 調査結果 か ら，ヒ ヤ リ ・ハ ッ トの 原 因 と

な っ て い る 業務が多い 病棟 を薬剤師 が常 駐 す る病棟 と し

て 選 定 し，そ の 病 棟 に お け る看 護 師 が 実 施 して い る 薬 に

関す る 果諮内容 の 調査 を行 丿 た．調査 は，平成 望7 年 6

月 13 凵（月 曜 日）
〜6 月 191i（H 曜 Fbまで の 7 ［i間，削

回 0）調 査 と 同 様 に薬 剤 自11jが 交代 で 7 ：30 か ら 19 ；30 ま

で 常 に 2 名体制で 病棟 に常駐 して 行 っ た．個 々 の 看護師

の 薬 に 関する 業務内容 は，前回の 調査結果 よ り  配薬準

備，  酉臥 ，  服薬確認，  fE射 凖備 T   注射剤 の 混

合，  rllt糖測定 ・イ ン ス リ ン 投与，．
つその 他 に 分類 し，

穿務 に 要 した 時間 と と もに 集計表 に 記録 した．こ こ で 配

XL と は患者 に 薬 を 配 る こ と と定義した．そ の 他 の 場合 に

は内容 の 概略 を 言コ 録 した．19 ；30 か ら翌 日の 7 ；30 ま で

の 薬剤師が 不在 の 杖 聞 12時間は，看茎 師が 集 。 1
．
表 に 業

務内容と業務に 要 した時間 を記 録 し，そ れ を集計した，

ヒ雇 目お よ び 目曜 冂 も平 冂同様に業務内 容 を調査 した．

3． 薬剤師 の 病棟常駐業務

　 1）調剤ん法の 確立

（1．内服剤など

　従来の 入 院患者の 調剤方法 は，処方せ ん に 共 づ き 1薬

品ご と，あ る い は
．．一

回 量包 装 を行 っ た後，薬袋 に 入 れ 病

棟 に 供給 して い た ．薬 剤 師 の 病棟常駐後 に は 処方 さ れ た

内服剤 は，薬袋は 使用せ ずすべ て
・
回量包装し，服薬忘

れ や 配薬間違 い な どの ない よ う医療教 令 を 考慮 し て ，図

1 に 示す よ うに そ れ ぞ れ の
一回量 包 装 上 あ る い は ラ ベ ル

に患者名，ト［付お よび服用時 朋 を表記 した．た だ し，頓

用 薬 お よ び麻薬は 管理 Lの 問 退 を考慮 して 従来通 り薬粂

を用 い て 調剤 した ．外 用 剤 お よ び 水剤 も従来通 り薬 袋ま

た は 投薬瓶を用 い て 詞剤 した．

  ）沼三身寸斉lj

　従来，抂射剤処 方 の 入力締 め LJJり時闘は，午舸投与分

が 前日の 15；OO，午後投与分が 当 目の 9 ；00 で あ り，締

め LJ リ後の 計 数 1）J剤 は注身1洞 剤 室 で 令病棟
一

括 で行 っ て

い た．計量調剤 はサ テ ラ イ トフ ァ
ー

マ シ
ー

内の ク リ
ー

ン

ベ ン チ で 1 日 2 回，当 日 の 午後投与 分 は 当 H の 9 ：00 ，

翌 IIの 午前投 与分 は 1）1川 の 15 ：00 に 実施 し て い た．シ

リ ン ジ に 充Jtiされ る 薬や 抗生 物質 な どの 詞製後 の 安定性

に 問 題 の あ る 注 射 剤 は，計 量 月剤 の 対 象外 と して い た．

　 薬剤師の 病棟常駐後 は ，計量 調剤 を従来の 1112 回か

ら 7 ：30，11 ：00，14 ：00，17 ：00 の IH41tt ［に 増 や

し，シ リ ン ジ 、こ充填 さ れ 患者 に 投 7．され る 薬や 安定性 に

N 工工
一Eleotronio 　Library 　
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図 L 　
・
同量 包 装 の 例

問 題 の あ る注 射剤 に も対応 した．シ リ ン ジ に 充填 した 注

射剤は，調製後 に は医療安全を考慮 し，図 2 に 示す よう

に シ リ ン ジ の 先端をシ リ ン ジ キ ャ ッ プ（Self−Righting　Syr−

Lnge　Tip 　Cap ，　 Order 　No ．　REF ：6600 【，　 Baxa ）で 密閉 した ．

　抗生 物質 の 注射剤 は安定性 と投 与開始時刻を考慮 して

適官 訓製 した．注射剤処力の 締め LJJり時間は，投 与直舸

の 処 方変 更 に 対 応 す る た め に 計量 調剤開始時間の 直前 と

した．また，1 凵 4 回の 計量調剤 の 時闇以 外 に も緊急あ

る い は 臨時の処方に も対
．
応 した．こ れ ら注射剤 の 調剤 は

処 方 内 容 の 変 更 を 含 め て す べ て 処 方せ ん に 基 づ い て 行 っ

た．

　 2＞配 薬の 準備 と配薬

　調 剤時 に
一

回量 包装 さ れ た薬 は 服用 時期 （朝，昼 ，夕，

寝前）で 4 つ に 区 切 られ た 4 連 ト レー
（YT −ll，サ カ セ 化

学 工 業（株））を用 い て 1 圓 の 服 用 分 ずつ に分 け た，以 降，

こ れ をセ ッ トと定義 した．食前，食後 お よび 食間 と用法

が 異 な る 場合 に は そ れ ぞ れ 別 の 4 連 ト レ
…

に セ ッ ト し

た．外用剤 の うち，適用時閊が 決め ら れ て い る薬 も 4 連

ト レ
ー

に セ ッ ト し た．薬 の 保 管 は 施 錠 口亅能 な薬 品 専 用

カ ー
ト（C34 −DNS 　418S ，サ カ セ 化学 コ1業（株〉）を用 い て

行 い
， 薬袋 で 調斉「」さ れ た 薬お よ び 4 連 ト レ

ー
は 過誤 の な

い よ うに 患者 の 薬 は すべ て 1名あた り　つ の 引き出 しに

な る よ う に収納 した．配 薬直前 に は 再度竃 子 カル テ で 処

図 2．シ リ ン ジ キ ャ ッ プ の 例

方変史や 中止 の 情報 を確認 し
， それ らの 処方せ ん を出力

して こ れ に基 づ い て 調剤後，配薬 を 行 っ た．配薬 は朝食

（8 ：00），昼食（12 ：00＞，夕食（18 ：00）の 食前，食後，お よ

び 食聞（10 ：00，15 ：〔〕0）に 行 っ た．寝前 お よ び起床時 の

薬 は 薬剤師が セ ッ トした もの を看護師が 配 薬 す る こ と と

した，患者が 自分で 薬 を管理 し，毎 回 服用す る 自己 管理

は
， 服用忘 れ また は 用法用量の 間違 い が多い こ とか ら廃

止 し， 人院中の 全患者 に対 して セ ッ トと配薬 を実施 した．

　 3）病棟常駐 にお け る薬剤師の 業務

　薬 斉「」師 の 病 棟 常 駐 業 務 は ，平 成 17年 10 月 31 目（月 曜

H）よ り開 始 し た ．業務 時 間 は 7 ：30 〜19 ：30 と し，担

当者 4 名で 2 交代制 と した．業務項 囗は ，看護師の 実施

して い た 薬 に 関す る 業務 の 調査 の 結 果 を もと に 設 定 し

た．具体 的 に は常 駐 前 に 行 っ て い た服薬指導 に 加 え
， 内

服 剤 な ど に関 して は 調剤，セ ッ ト，処方変更へ の 対 応 お

よ び 配薬（朝，昼，夕）を行 っ た．た だ し，薬 を服 用 させ

る た め に 患者 の 体 を起 こ し た りす る よ うな服薬介助 の 行

為 は法律 上 で きな い た め，従来通 り服薬介助 と服薬確認

は 看護師が 行 っ た．ま た，注射剤 に 関 して は，計数 お よ

び計量 調 剤を行 い ，調 剤後 に ナース ス テ
ー

シ ョ ン 内 の 点

滴台 に 配 置 す る 工 程 まで 行 っ た ，病棟常駐後の 個 々 の 薬

剤師 の 業務内容 は   処方確認 ・変颪対応，  セ ッ ト， 

調剤 ，  配薬，  服薬指導，  電子 カ ル テ 確認
・
入力，

  注 射剤 の 計 数 調 剤 T   注 射剤 の 計量 調剤，  そ の 他 に

分 類 し，業務 に要 した 時間 と と もに各薬剤師が 自分で 集

計表 に記録 した．そ の 他 の 場合に は 内容の概 略を記録 し

た ．こ れ らの 結果 は 集計 し た 後，看護師 の 調 査結果 と比

較 した．

　4）薬剤管理指導件数 の 調査

　薬 剤 管理 指導件 数 は薬剤 師の 行 っ て い る 全 件数 を月 ご

と に tr．’t
・
「し，常 駐 前後 の 件 数 を比 較 した．常 駐 前 の 件 数

と して は 常．駐 開 始直 前の
’F成 16年 4 月 〜’1喊 17年 lo

月 ま で の 19 カ 月 の 平均値 を，常駐後 の 件数 と して は 常
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駐 開 始直後の 平成 17年 11月 か ら平成 19年 5 月まで の

19 カ 月 の平均値を用 い た．

　5）仏 療安 全 の 調 査

　薬剤師の 病棟，暫駐朱務実施後の 丁療安令へ の 寄与を評

価す る た め に，平成 18年 8 月 22H か ら 9月 26H まで

の 約 1 カ 月 間 に，薬剤師 に よ る 医師の 処方 ミ ス の 指摘が

処方変更へ とつ なが っ た 事例 を調査 し た．研修医は ロ ー

テ
ー

シ ョ ン で
・
つ の 病棟 に い る 期間が 最短 で 1 カ月 で あ

る た め，胡査期間は 1 カ 月 と設定 し た．調査 は 疑義 日 全

を行 っ た す べ て の 処 方 を対 象 と し，そ の な か で 処 方 が 変

颪 に な っ た事例 に つ い て 指摘理 由 ご と に  過 剰投 与， 

無投薬 ，  処方量 間違い ，  服 用 囲始日違 い ，◎用法違

い ，  日数 連 い ，  そ の 他 に分 類 し た．また ，薬 剤 師 の

病棟常駐 前の ド成 16年 4 月か ら平成 正7 年 3 月まで の 1

年の 対象病棟 に おけ る ヒ ヤ リ ・ハ ッ ト報告の なか か ら菜

、こ関 す る 報告 を抽 出 し，当事者の 職種 ご と に 分類 し た．

さら に 蓑 に 関す る 報告件数を常駐後 と比較 した．

　6）看護業務 の 調査

　 薬剤師 の 常馬⊥ に よ る 看護業務へ の 寄与 を調べ る こ とを

目的 と して ，常駐後の 看 隻師の 薬 に 関す る業務量 を 目勤

（7 ：30・一一16 ：15）お よ び夜勤 （13 ：15− 22 ：00）に つ い て 調

査 し，常駐 前 と比較した，

結果 ・考察

1．　 ヒ ヤ リ ・ハ ッ ト報告の 集計結果

　平成 16年度 に お け る ヒ ヤ リ ・ハ ッ ト報 告で 最 も多

か っ た 項 凵は 図 3 に 示す よ うに 与薬 で あ り，報告数 は

271 件 で 秀 体 の 16．9％ を 占め て い た．次 い で 注 射 が 15．3

％，転伺 13，2 ％ で あ っ た ．与薬 は 院内 の ヒ ヤ リ ・ハ ッ

ト‡反告の 取 り決 め で ，配薬の 準備か ら配棄，さら に 服薬

を確認する まで の すべ て の 行為 を含 め て 分類 して い る ．

与薬 の 発 生 原 因別 の 内 訳 は図 4 に 示 す よ うに 与 薬 忘 れ が

最 も多く 41．9％，次 い で 与薬 の 量 の 間違 い が 21」 ％，与

薬時 間 の 間 違 い が 8．S％ と い ずれ も爪 物治療へ 鑑
1二を与
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える 可能性が 示 され た．一方 ，注射 に 関 ナる ヒ ヤ リ
・

ハ ッ

トの 発牛原 因別の 内
一Hで は，輸液 の ラ イ ン管理 な どの 原

因 が 最 も多 く，他施 設 の 根告 と は 異な り
1〕，薬品，投 与

量 お よ び 投与時間 の 間 L い を あ わ せ て も 33％ と少 な い

値 に な っ た，こ の
一

因 と して ，薬剤部で は平成 6 乍か ら

全病棟 を対象 に 注射剤 の 計数お よ び 。i
．
量 調剤 を行 っ て い

る こ とが 4 え られ た．

　 こ の 調査結果か ら，病棟 の 常駐 にお け る薬 剤 師の 業 務

と し て ，配薬 を含 め た 南服 剤 の 管 理 が 重要 で ある こ とが

明 らか とな っ た，

2， 看護師の 実施 して い る薬 に 関する業務内容 の 調査 お

よ び 病棟 の 選定

　薬 に 関す る看 蔓師の 業務量 は，内科系病悚が 1 冂延べ

平均 22 時問（16
− 25 時 間）で あ る の に 対 し，外科系病棟

で は 11 時問（9〜13時門）と内科系が 2倍 で あ る こ とが 明

らか とな っ た．こ の 一
因 と して ，内科系病棟 は 外科系病

棟 に 比 べ ，慢性疾患 が多く内服 剤 の 処 方 が多い こ とが考

え られ た，そ こ で ヒ ヤ リ ・ハ ッ ト轟告 の 解析結果 とあ わ

せ て ，対象病棟 は 患者 1 名あ た りの 内服剤 の 種類 が 多

く，最 も古くか らサ テ ラ イ トフ ァ
・一

マ シ
ー

を設置 して薬

剤師が 注射剤 の 調
∫
を行 い ，カ ン フ ァ レ ン ス ，回誑お よ

び 服 薬指導とい っ た 病棟活動 を展開 して い る 循環器内幵

を氾 択 した．

　循環器内科 の 看蔓師を対象 と した薬 に 関す る業務内容

調査巾の 入 院患者敬 は病床数 36床 に 対 して 平均 27 名で

あり，そ の うち 内服剤 が処方 され て い な い 患者 は 2 名 で

あ っ た．看 隻師 数 は 9 名 （凵勤 6 名，佼 勤 3 名，深 夜 勤

2 名 ：延べ 11 名）で あ り，】H は 看護師 は 3 交替 の 延 べ

ll 名で 呆務 を行 っ て お り
，

1名 8 時間勁務 で ，残業 を 含

め 全看讓i業務延べ 時間は 90 時間 で あ っ た．全 看護業務

延 べ 時 間 の うち 7 ：30 か ら 19 ：30 まで の 業務時 両 は

62．5 時 間 で あ っ た．土，日曜 日て は ，看護師 8 名 で 残業

を含 め 全看護業務延 べ 時問 は 66時 間で あ り，
7 ：30 か

ら 19 ：30 が 41 時門で あ っ た，患 者が 自分で 薬 を 管埋 し

検査 10．6％

．9％

注射 15．3％

13．2％

図 3．「
1
成 16 年 度 ヒ ヤ リ ・ハ ッ ト†k片の 内訳

そ の 他 17．0％

与薬 方法間違 い 15

与 薬剤 紛 失 22 ％

患 者 間 違 い 37 ％

薬品 違 い 41 ％

与薬時間間違

　 　 8．5％

与薬量間違 い 21．1％

与薬 忘 れ

419 ％

図 4．」薬 ヒヤ リ ・ハ ッ ト発 生 原 因 の 内訳
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て 服用す る 自己管理の 割合 は 約 40 ％ で あ り，残りの 60

％ の 患者 の 薬 は 看護師が 管理 して い た．看護師の 全業務

に 対す る 薬 に 関す る 業務時間の 割合を表 1 に示 した．平

目 にお け る 薬 に 関す る 業務 は 平均 13．5 時 間 で あ り，全

看護業務延べ 時問 の 15．0％ を 占 め て い た．土，日 曜 囗

で は 平 均 IL6 時 間 で ，17．6％ を 占め て お り，平 ［1と ほ

ぼ 同 様 の 結 果 を得 た．以 上 か ら，薬 に 関す る 業務時間 は

全看護業務時 間 の 約 1／6 を 占め る こ とが わ か っ た．こ れ

ら薬 に関す る業務 は，主 に 日勤看護師の 業務開始時間で

ある 7 ：30 か ら 19 ：30 の 12 時 間 に集 中 して お り，平 日

で は一
目全体 13．5 時 間 に 対 して IO．7 時 間で あ り，79．8

％ を 占 め て い た。図 5 に 平 冂 1 日 あ た りの 7 ：30 か ら

19 ：30 ま で の 看護師 の 薬 に 関 す る 業 務 の 内 訳 を 示 し

た．内服剤 な ど に 関す る 主な業務内容 は，薬剤部で 調剤

さ れ た 薬 を薬袋 か ら取 り出 し，患者 ご と に 1 同分ずつ 仕

分け る 「配 薬準備」，薬 を患者 の ベ ッ ドサ イ ドま で 配 る

1配 薬 」，自己管理 の 患者 の 服薬 の 硴認や 服薬介助 を行 う

1服薬確認U で あ っ た．

　注射剤 に関す る 業務 は，薬剤部 か ら払い 出 され た 注射

剤 の 処方内容や 変更 の 有無を確認 し，必 要 な注射剤 をす

べ て 作業台 に準備 して おく 「注射準備」と準備され た注

射剤 を ボ トル に 注入 ま た は シ リ ン ジ に 吸 っ た状態 で 点滴

台 に 配 置 す る 「注射剤 の 混合」で あっ た ．最 も時間の 多

か っ た 業務 は 「配薬」で ，1 日 あた り3．6 時 閭 で あ り，

表 L 看護 師 の 薬 に 関す る 業 務 時 間 お よ び全 業務

　　 に 占め る 割合

平 　日

土 t
日

　 　 　 　
一

日

内訳 　 7：30〜19：30

　 　 19：30〜翌 7、30
　 　 　 　

『
口

内訳　 7：30〜19130

　 　 19：30〜翌 7：30

全 業務延 べ 　 薬に 関する
　 　 　 　 　 　 　 　 　 割合（％）
時間（hr）　　 延 べ 時間（hr）

　 90　　　　　　 13．5± 2、3　　　　　15．0± 2．6
　 625 　　 　　 10．7± 1．6　 　　 16．8± 25

　 27．5　　　　　　 2．8± 1．1　　　　　 10、1± 3．8
　 65　　　　　　　 11．6　　　　　　　17．6
　 41　　　　　　　　　9．6　　　　　　　　 23．4
　 25　 　 　 　 　 　 2　 　 　 　 　 　 8

平 日の 測定値 は n＝11の 平 均 値あ る い は 平 均値± 標準偏差を、
土 ・

日 は1回の み の 測定の 平均値〔n＝2｝を示す。

血糖測定・イ ンス リン投与

　 1．4 時間　10．3％

注射剤の混 合 1．3 目

　 　 　 9．7％

注射 準備

1．4 時 間

10．3％

月侵薬 石寉言忍 2．8
　　 20．7 ％

配 薬 36 時 間

定 時処方 内容確 認

0．8 時 間　6、0 ％

67 ％

配薬準備

22 時 間

16．3％

図 5．1 日あ た りの 看
．
護師の 薬 に 関する 業務の 内訳

医 療薬学 Vo1．3．　4，　No ．5〔2008）

最 も短か っ た 業務 は 「注射剤 の 混合」で
，
1．3．　tWt問で あ っ

た．配 薬が 最 も長か っ た理 由 と して は，内服剤 に よ る 治

療 中 心 の 患 者 が 約 9 割 で ，そ の 種類 も多い こ とが 考 え ら

れ た．

　 こ れ らの 看護師の 薬 に 関わ る 業務内容 の 調査 の 結果 か

ら ，薬 剤 師の 病 棟 常．駐 時 間 は，薬 に 関 す る 業務が 集中 し

朝食 か ら 夕食まで の 食前食後の 薬 に対応する こ と を考慮

して 7 ：3．　0〜　19 ：30 と し た．勤 務 は 7 ：30 − 16 ：30 と

IO ：30− 19 ：30 の 2 交代 と し，鑑 査 を 考慮 し て 各 2 名

ずつ の 配属で 計 4 名 に て 行うこ と と した ，病棟に常駐 す

る薬剤師の 主な業務 と して は，ヒ ヤ リ ・ハ ッ ト報告 の集

計結果 と1司じ く，内服剤 を 中心 と し た 薬 の 調剤，配 薬 準

備 お よ び 配 薬 を行 うべ きで あ る こ とが 示唆 さ れ た．

3， 病棟常駐の 薬剤師の 業務

　 D薬 に 関 す る業 務 量 お よ び 内 容

　病悚 に常駐 し た薬 剤師の 薬 に 関す る業務内容 の 内訳 を

図 6 に 示 した，病棟 に常駐 し た薬剤師の 薬 に 関す る 全 業

務延 べ 時間は 21 ．8 時 間 で あ り，看護 師 の 135 時 問 と比

べ て L6 倍 と なっ た，こ の 薬 に 関す る全 業務延 べ 時間

2L8 時間 と鑑査 な ど の 業務 を考慮す る と，病棟配属の 薬

剤 師数 4 名 は適 正 で あ る こ とが 明 ら か とな っ た ，内服 剤

な ど薬 に関す る 業務時間で は，電子 カ ル テ に よ る処方変

更の 確認 とそ の 対 応 お よ び セ ッ トな ど配薬前 の 準備 に

5．7 時間 と看護師の 2．2 時 間 と比 較 して 2，6 倍 に 増加 し

た，こ の よ うに 薬 に 関 す る 業務時間が 看護師 に比 べ て 大

き く増加 した原因 と して
， 看護師 は 大部分 の 薬 に 関す る

業務 を 1 名で 行 っ て い たの に 対 し，薬剤師は 医療安全を

考慮 して 1 名 が 調剤 を行い ，他 の 1名が 鑑査 を行 っ た こ

と，薬の 自己管理 を 廃止 し，配薬 の 対象 を入院患者 の 100

％ に 拡大 した こ とが 考
．
えら れ た．

　注射剤 に 関す る 業務時 間 で は，注射剤 の 準 備 （計 数 調

そ の 他 102 時

　 　 31．9％

注射 剤 の 計量 言

3．4 時 間，106

処 方確 認 ・変更 対応

　1．4 日寺間，4 ．4 ％

注射剤 の 計 数調 剤　　入力 3．5 時間

0．9 時間 d2 ．8％　　　　10 ．9％

卜4．3 時 間

134 ％

調剤 3．8 時 間

　 11．9％

配 薬 17 時 間

　 5．3％

旨導 28 時間
88 ％

図 6．1 口 あ た りの 病 棟薬剤 師の 薬 に 関す る 業 務 の

　　 内訳
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剤）は 0．9 峙間，注射剤 の 混 合（計量 調剤）は 3．4 時 闇 で

あ っ た．常駐以 前は 締め 切 り時間を過 ぎて 入力され た 注

射剤処方は 1 日平均 9 件あっ た が，常駐業務後 は薬剤師

が 計数調 剤 しな か っ た件数 は 3 件 に 減少 した．計数調剤

しな か っ た 例 と して は ，緊急 の ため 看
．
護師や 医師が 準備

した処方 や休日 に投与が 決定さ れ た 処方が あ っ た．ま

た，計量調剤件数は 常駐以前の lH 平均 5fl・
に 対 し，常

駐後 は 平均 17 件 と約 3倍に増加 した ．こ れ ら の 原 囚 と

して
， 混合時間直前 に人 力 され た処方まで 対応 した こ と

と 工 日4 回 の 混合 に よ り抗生物質や シ リ ン ジ に充填 され

る 注射剤 も計量調剤 の 対象と し た た め 考え ら れ た．ま

た，計量調剤 に 要 した 時間は 看護師の L5 時 間 と比 較 し

て 2 倍 に 増加 した．原因 と して ，看護師は 薬剤師が 混合

して い な い
一

部 の 注 射剤 の み を混合 して い た の に 対 し
，

薬剤師 は常駐 した こ とで 看護師が 混合 して い た分 も対応

した こ と，さ らに ク リーン ベ ン チ や安全 キ ャ ビ ネ ッ トの

使用 開 始前 の 準 備 お よ び 調製 後 の 清掃等 に 時間が か か っ

た こ とが 考え ら れ た ．薬剤 師が 関与す る 注射剤処力 の 増

加 は，処方内容 の チ こr一ッ ク と無菌調 製 が確保 さ れ，安奈

性 と 質の 高 い 注射 剤 を患者 に供 給 す る こ と を可 能 と し

た．そ の 他 の 業務 と し て は カ ン フ ァ レ ン ス 参加 1．6 時 間

が あ り，他 に サテ ラ イ トフ ァ
ー

マ シ
ー

内の 在庫管理 な ど

を 行 っ た．患者情報 の 共有 や 薬剤情 報提供 の 場 が 増加

し，医 薬 品 の 品 質 と適 正 在庫 を確保 した こ と で 薬剤 の 適

正 使 用 に 貢献す る こ とが で き た．薬剤師の 薬 に 関する 業

務量 は調査 した看護師の 薬 に関す る業務 よ り も多くの 時

聞 が 必要 とな っ た こ とか ら，常 駐 に は，看護 師 の 薬 に関

す る 業務調査をもとに薬剤師が 行う業務 内容を考慮 し た

人 数や 業務時間の 検劃が 不 冂∫欠で ある こ とが わ か っ た．

　2）薬 剤 管理指導業務 お よ び質 の 向 ヒ

　薬 剤管理 指導業務 の 実施件数 は常駐前 が 月平均 19件

で あ っ た の に対 し，常駐後は 88件と 増加 した．こ の 原

因 と して ，病院の 方針が 服薬指導 よ りも注射剤調 剤 に重

点 をお い て い た た め
， 薬剤管 理 指導業務 の 実施件数は 少

な か っ た が ，常駐 に よ りすべ て の 患者 に服薬指導が 口」
．
能

とな っ た こ とが挙げ られ る．さ ら に ，常駐後 は ト分 な 患

者情 報 を得 る こ とが 可 能 に な り，ま た，患 者 の 動 向 の 把

握 が 容易に な っ た こ とで ，効率の よ い 服薬指導 を実施す

る こ とが で きた，

　 また ，常駐 に よ り服薬指導 は 1 週間に lI 口「だ けで な く

処 方変曳時や 副作用発現時 な ど に 即時 に 対応 が 可 能 と な

り，処方せ ん の み の 情報 に よる 対応 に 比べ て 実施件数の

増加 だ けで な く，そ の 質 を向 Eさせ る こ とが 可能 とな っ た，

　3）医療安全 へ の 寄与 の 評価

　常駐 した病棟 で の 薬 に関す る ヒ ヤ リ
・ハ ッ ト報告数は

過 去 1年で 6件で あ り，表 2 に 示す ように 報告 は看護師

に 限 定 さ れ て い た．薬剤師常駐後の 平 成 17年 12月か ら

平 成 18年 5 月 ま で の 半年間 で は 薬 に 関 す る ヒ ヤ リ ・

ハ ッ トは 5件 と増 加 し てお り，こ の 原 因 と して 常 駐 開 始

後 の 看
．
護師 との 連携 お よ び確認 の 不足 が 考えられ た，

　
一

方 ， 常駐 に よ り回 避で きた 医師 の 処方 ミス 件数 とそ

の 内訳 は図 7 に 示す よ うに 1 カ 月間 に 26 件あ り， 過剰

投与 と無投薬 が そ れ ぞ れ 23．］％ と最 も多 く，薬物治療

に 影響 を与 え る可能性 が あ っ た （表 3）．こ れ ら の 処方 ミ

ス は，調剤室で の 処方 せ ん だ け に 基づ い た 調剤
・
鑑査 で

は 回 避 が 困難で あ る こ とが考え られ た．こ れ ら の 医師 に

よ る処 方 ミス は ヒ ヤ リ ・ハ ッ ト報 告 と して 提 出 さ れ て い

な か っ た こ と か ら，報告 され て い な い 事例 は 数多く存在

す る こ とが考え られ た．

　病棟常駐後で は 薬剤 師 が カ ン フ ァ レ ン ス の 参加 に よ る

用法違 い 3
　 11．6％

服 用 開始 日

違 い 4 件

　 15．3％

日数 違 い 2f牛
　 7．7％

処方量間違い 5 件

　 　 19．2％

過剰投 与 6 件

31 ％

無 投薬 6件
　 23 ．1％

図 7，医 師 の 処 方 ミス 回避 の 内訳

表 2．薬剤師常駐 前の 過 去 1年 に報告 さ れ た薬に 関する

　 　 　ヒ ヤ リ ・ハ ッ ト幸艮告

職 種　　　件 数 （件 ） 内　 容

朝食後 の 内服剤の 配 薬 を忘れ る。

看護 師

点 滴時 間 の 変更 を確 認せ ず投 与 した。

6
イ ンス リ ンの 投与単位 の 変更 を確認せ ず投 与 した。

3錠内 服 す る と こ ろ を 2錠 しか 配 薬 しな か っ た。

就寝前 の 薬の 内服 を確認 しなか っ た。

他の 患者 の 薬 を配 薬 し、内服 させ た。

医 師 0
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表 3．薬剤 師の 確認 に よ り処 ノ」 の 誤 りが発 兇で きた内容

分　類 丙　容

処方薬
過 剰 投 与 中 止 予 定 の ノ ル バ ス ク

O
錠が継続 され て い た 。

無投薬 追加されるア レ ロ ッ ク
 
錠が入力され て い なかっ た。

朝食後の ダイ ア ートe 錠が朝食前で 入 力 された。

用 法 ・用 量
投与方法間違い 服用 日が 前 回の処 方 と一部 重複 して い た 。

1 日分が 4 日分で 処方 された。

処方量間違 い 減 量予定の ワ
ー

フ ァ
1
丿ン

e
錠が減 量 されなか っ た 。

患者情報 の 収集，電 子 カ ル テ に よ る調剤 や 配薬前の 処 方

内容確認お よび 入 院 時 に ア レ ル ギー歴 や 服薬歴 の 聞き取

り を中 心 とした 服 薬指導を徹底して行 っ た た め，医師の

処方 ミ ス を発見 し，未然 に 防止す る こ とが 可 能 とな っ た．

　 こ れ ら の 結垠か ら，薬 剤 師の 病棟常 駐 業務 は 調剤 室 で

は 回避 で きない 医師 の 処方 ミ ス を未然 に 防 ぐこ とに よ

り，医療安 全 に 貢献 で きる こ と が 明 らか と な っ た，

また，医療事故 の 防止策 と して は ，他施設 に お い て 医師

か ら薬剤師ヘ カ ン フ ァ レ ン ス や 回 診 に参加 し， 医師 との

コ ミこL ニ ケー
シ ョ ン を増 や す こ とが 要望 さ れ て お り

1°，，

病棟常駐業務 は こ れ ら の 点で も有用 な方法 の
・
つ で あ る

と考 え られ た．実際，看護師か らは薬剤師 との コ ミ ュ ニ

ケ
ー

シ ョ ン が容易に な っ た こ とか ら，患 者 に対 して適切

な指 導 や薬 の 使 用 が 可 能 とな っ た とい う意見 が得 られ た．

　4＞看護業務の 変化

　看護師の 薬 に 関す る業務 は，日勤 で 1名あ た り平均 85

分 か ら 36分 に ，夜勤 で 78 分 か ら 48．3 分 に と もに 短 縮

さ れ た．薬 に 関 す る業 務 の 軽 減 に 伴 い ，清 拭 実 施 人 数 は

1 日平均 20名 か ら 28 名 に 増 加 し，勤務時 間 内 に 実施 で

きる 人数 は薬剤師が 常駐す る 以 前 と比較 して 増加 した．

清拭回数の 増加 は，患者 に 快適 な 入 院生 活 を提供 で きる

・
助 と な っ た．な お，看護師 の 人数 は 10対 1看護 の た

め 変わ ら なか っ た，こ の よ うに，薬 剤師の 病棟常 駐業務

は，看護師の 薬 に 関す る 業務 の 軽減 に よ り得 られ た その

時間を 清拭 な どの 看護業務 に 変え た だ けで な く， そ れ ぞ

れ の 職能 を活 か した チ ーム 医療の 質 の 向上 に 貢献で きる

こ とが 考察 さ れ た．

　以 上 の 結果 よ り，薬 剤 師の 病棟常駐 業務 は薬 の 専 門家

と して の 薬 の 適 正 な管理 と そ れ に伴 う看護師の 看護 業務

へ の 専従環境 の 提供 に よ り，薬 に関 す る ヒ ヤ リ ・ハ ッ ト

の リス クの 減少を含め た 医療事故の 回避 だ け で な く，患

者 サ
ービ ス の 向上 に も頁献 で き る こ とが 明 ら か と な っ

た，こ れ らの 薬剤師の 病棟常駐業務 を有効 かつ 効率良 く

行 うた め に は，病棟に お け る看護師 の 薬 に 関す る業務を

詳細 に 調 査 す る こ と が 有用 で あ る こ と が 示 され た ．こ の

よ うに ， 薬剤師が病棟 に常駐 し薬 に 関 す る 業務全般を行

うこ とに よ り，各医療職種が それ ぞ れ専 門の 職能 を発揮

す る こ と に よ り，医療の 質の 向上 に 貞献す る こ とが で き

る と 考える．
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