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研究成果の概要：患者が薬を服用できない理由を標準化し収集することにより、副作用以外に

実際には薬を継続服用できていない実態をデータベース化することによって、服薬に対するコ

ンプライアンスなど患者主体の医療の推進に寄与することを目指した。さらに、看護業務にお

ける与薬の安全性、効率性を追求した実施入力システムを開発し、服薬確認や薬をのめない理

由など実施データによる薬歴ＤＢの構築、ならびに薬の看護師管理・患者管理の判断根拠をア

セスメントデータとして蓄積し、安全な与薬業務のＩＴ支援機能と電子看護記録の実現を目指

した。 
 
交付額 
                               （金額単位：円） 

 直接経費 間接経費 合 計 
２００４年度  

２００５年度  

２００６年度 2,000,000 0 2,000,000 

２００７年度 800,000 240,000 1,040,000 

 ２００８年度 700,000 210,000 910,000 

総 計 3,500,000 450,000 3,950,000 

 
 
研究分野：医療情報学・看護情報学 
科研費の分科・細目：境界医学・医療社会学 
キーワード：服薬管理、薬歴ＤＢ、 
 
１．研究開始当初の背景 
 医学医療の発達に伴い、医薬品の種類も増
大の一途をたどり、また、先発薬品に続く後
発薬品の開発が推進され、医療の現場は医薬
品の安全な管理運用が従来にも増して大き
な課題となってきた。医薬品が交付される患
者に目を向けると、複数の医療機関にかかり、
多種類の薬を投与されている患者が少なく
ない。国民の高齢化の進展や生活習慣病など

慢性疾患の増大、さらには、地域における医
療機関の機能分化の推進が積極的に進めら
れている中で、多くの患者はかかりつけ医で
基礎疾患の治療を受けながら、高度専門病院
において手術、検査、教育など目的に応じた
入院加療が行われている。このように患者が
複数の医療機関において治療を受けるよう
になった結果、他の医療機関で処方された薬
を持参して入院してくる例が急速に増えて
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いる。しかし、現状ではその実態が把握でき
ていないという問題を抱えている。この持参
薬の増大は、安全で安心な医療や看護の提供
の実践を切実に求められている診療現場に
おいては、重要かつ喫緊の課題であった 
 
２．研究の目的 
（１）患者が薬を服用できない理由を標準化

し、それらの情報を収集することによ
り、明らかにされている副作用以外に、
実際には薬を継続服用できていない実
態をデータベース化することによって、
服薬に対するコンプライアンスなど患
者主体の医療の推進につなげる。 

（２）看護業務における与薬の確実性、安全
性、効率性を追求した実施入力システ
ムを開発し、服薬確認や薬をのめない
理由など実施データによる薬歴データ
ベースの構築、ならびに薬の看護師管
理・患者管理の判断根拠をアセスメン
トデータとして蓄積し、安全な与薬業
務を支援するシステム化とそれらによ
る電子看護記録の実現を目指す。 

（３）特定機能病院として地域における急性
期医療の中核的な役割を果たしている
本院において、持参薬の実態を明らか
にし、DPC 導入後の院内処方薬と持参
薬の使用状況、さらにそれらの併用禁
忌チェックの可能性などを明らかにし、
リスクマネジメントに活かす。 

 
３．研究の方法 
（１）看護師の与薬の機会を利用し服薬の確

認とともに、服薬が中止に至った理由や
服薬困難な原因について情報収集を行
い、それらの情報を体系化し、蓄積する
ことによって客観化を図る。 

（２）体系化については、主体者を医師、患
者、看護師に分類し、項目（患者状態変
化、患者の訴え、ノンコンプライアンス、
看護師の遅配、等）ごとの理由、詳細内
容と細分化を図り、より具体的な情報収
集ができるようにする。 

（３）内服実施情報とともに、患者の DPC、
処方、検査値、看護情報など、病院情報
システムに蓄積されているデータとの
相関や新しい知見の発見に繋がる
DWH の DB 設計を行う。 

（４）薬の安全な管理のため、あるいは患者
の自立支援のためを目的として、入院患
者の薬は、患者の状態及び薬の特殊性、
あるいは医師の指示内容によって、入院
時に薬の看護師管理、患者管理に大別す
る。これらの判断基準を体系化し、蓄積
することによって客観化を図る。 

（５）体系化については、主体者を看護師、
患者に分類し、要因（患者の要因、薬の

要因等）ごとに詳細内容の細分化を図り、
より具体的な情報収集ができるように
する。 

（６）与薬に関するこれら看護師の判断根拠
と、患者の DPC、処方、看護情報など、
病院情報システムに蓄積されているデ
ータを用いて、「内服薬・外用薬の看護
師管理・患者管理の判断樹」というアセ
スメント支援機能を開発し、臨床経験が
浅い看護師であっても、安全な与薬業務
ができるようなオンライン・ヘルプ機能
の開発へ繋げる。 

（７）蓄積されたこれらのデータを適宜病院
DWH に抽出し、与薬業務における安全
な薬に関するナレッジマネジメント
(Knowledge Management)を構築する。
すなわち、看護師の安全な薬に関する専
門職としてのノウハウである「暗黙知」
を、システムを通じて、誰でも参照でき
る体系化された「形式知」に変換できる
ようにする。 

 
４．研究成果 
（１）持参薬をシステムに取り込む運用フロー 
 現行における持参薬・院内処方薬の安全な
管理の推進、さらに今後の新しいシステム作
りのために、実態を把握する必要があり、１
週間の調査期間を設け、全入院患者の持参薬
及び院内処方に関する処方並びに服薬の実
態について調査を行った。持参薬を有する入
院患者については、全て薬剤部で確認を行い、
院内処方薬とともに１患者１枚のチェック
リストを作成した。受持ち看護師がこれらの
チェックリストを用いて与薬時に全ての服
薬を確認した。本調査により、新規入院患者
で持参薬を有する患者については、 初に薬
剤部で確認を行い、薬剤師が持参薬オーダの
機能を利用して、システム登録することが、
妥当で確実な方法であることがわかった（図
１）。 

 

図１ 持参薬に関する確認フロー 
 
（２）何故薬がのめないのか 
 看護師は与薬の前に、患者への薬剤の効果、



副作用、与薬方法（服薬方法）、注意事項（摂
取してはいけない食物、嗜好品との関係、
尿・便の色（に変化が出る等）を説明する。
したがって、薬剤に関する十分な知識をもち、
患者の確認、薬剤の確認、薬剤の量の確認を
必ず行い、投与方法、投与時間に誤りを生じ
ないように、注意深く手順を遵守して行うこ
とが求められる。また、患者が薬をのまない
＝ノンコンプライアンスと安易に判断する
のではなく、患者が薬をのめない理由を正確
に把握する必要がある。したがって、今回の
調査においては、薬の剤形や味、嚥下の問題
などについても、より患者の立場に立った意
見が収集できるよう検討を加えた。表 1 は、
調査時結果をまとめたものである。それによ
ると、意図的・偶発的な内服薬の中止、いわ
ゆるノンコンプライアンスよりも、内服薬に
よる苦痛等の回避、治療に対する不満、剤形
が不適切、剤形の大きさや舌触り、粘度の問
題などの理由で「のみたくても、のめない」
状況にある患者が少なくないことが判明し
た（表１）。 

 

  表１ 服薬中止・変更等の状況 
 

 

 表２ 内服薬・外用薬の看護師管理・患者 
    管理の判断樹 
 
（３）内服薬・外用薬の看護師管理・患者管

理の判断 
 内服薬・外用薬を看護師管理にするか、患

者管理にするかという判断は、リスクマネジ
メント上からも、患者を生活者ととらえ、退
院後も含めた患者のＱＯＬを支援するため
にも極めて重要である。これらの判断を適切
に行うためには、高度なアセスメント能力が
求められる。この高度な看護判断を日常的に
行いながら、その蓄積ができていなかったた
め、根拠を含めたアセスメントデータの蓄積
と後利用について診療現場における現状を
踏まえて検討を行った。その結果、内服薬・
外用薬の看護師管理・患者管理の判断につい
て、体系的にまとめたものが表２である。 
 
（４）持参薬も含めた処方薬に関する実施入

力画面（図２） 
 持参薬も含めた院内処方薬に関する実施
入力については、今回入院日以降の処方、持
参薬、医師が指定した外来時の処方を対象と
した。看護師の勤務帯スイッチで時間列の表
示/非表示の切り替えができ、表示中の時間
帯に服薬する薬剤が表示される。「全表示」
にチェックすると、該当日に有効な薬剤が全
て表示される。該当する時間セルに服薬量が
表示され、実施入力可能なセルはボタン状に
なっている。服薬量は右クリックしてメニュ
ー選択すると、服用量入力画面が表示される。
各時間のボタンを押すと「実施」になり、も
う一度押すと｢未服用｣になる。さらにもう一
度押すと、初期表示と同じ状態(未入力)にな
り、服薬に関する進捗管理ができる。各列の
ヘッダ(時間名称セル)を押すと、該当列の未
入力分について、まとめて操作でき、看護師
の与薬業務の負荷にならないよう工夫した。
画面上部の全実施ボタンを押すと、表示され
ている全ての未入力分について、実施操作が
できる。登録済みデータは、数量または進捗
文字が表示され確認ができる。また、｢終了
モード｣をクリックすると、終了・休薬の入
力をするための画面表示に切り替えること
ができ、終了・休薬の管理も行えるようにし
た。 

 

   図２ 服薬管理実施入力画面 



（５）与薬と看護業務 
 看護師は患者の苦痛が少なく、安心して与
薬を受けられるように配慮し、薬剤に関する
訴えや観察事項は速やかに医師へ情報を提
供して、より安全で効果のある治療に役立て
るという役割を担っている。退院後も長期に
わたって服薬しなければならない患者のＱ
ＯＬを加味した服薬管理ができなければ、患
者に無用の苦痛や不安を与えかねない。看護
師は与薬に関する高度な看護判断と患者の
反応に基づいて、生活者である患者の服薬管
理に関する積極的な提言を、医療チームのみ
ならず社会や製薬会社等へ発信していく必
要があると考える。 
 したがって、本研究は看護における安全な
与薬業務を支援し、かつ、実施入力を通じて
患者が薬をのめない理由、あるいは服薬管理
に関する情報など多岐にわたる豊富な情報
の収集を可能とする仕組みについて、実装レ
ベルで具現化したという点で、時宜を得たも
のであった。 
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