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薬剤科の業務について 

薬剤科の組織 

2024 年 4月現在の組織図は下記の通りです。医療情報システム部門、医薬品安全性情報管理部門、調

剤・製剤部門、臨床薬学部門から成り立っています。これらは、組織としての役割分担を示すものであ

り 1部のみ習熟するものではありません。中小病院では薬剤師全員があらゆる業務に習熟しておく必要

があります。 

 

入院調剤・外来調剤 

 2006年（H18）からオーダリングシステム、全自動錠剤分割分包機を導入、2018年（H30）からフ

ル電子カルテを導入し、効率的な薬剤業務に取り組んでいます。調剤担当者は医師がオーダした処方箋

に基づき、錠剤・カプセル剤・散剤・水剤・外用剤などの調剤を行います。それぞれの薬剤の特性を理

解した上で、個々の患者にとって最適な調剤を行います。薬剤によっては、腎機能や肝機能に応じて減

量を検討する必要もあり検査値をもとに適正な投与量について情報提供しています。調剤室においても、

電子カルテから患者さんの検査結果を確認し、適切な量が処方されているか、用法が適切かどうか等を

確認した後に調剤します。介護医療院、介護老人保健施設等の関連施設についても同様の手順で調剤し

ています。 



 鑑査は、ダブルチェック制を取っており、調剤担当者とは別の薬剤師が行います。薬の投与量・使用

方法・併用禁忌などを確認し、処方箋に疑問があれば医師に疑義照会をした後に処方の適正化と正確な

調剤を実践しています。2023年度の処方変更率実績は82.2％でした。 

 1989年から全病棟に注射処方箋を導入、2006年（H18）からオーダリングシステム、2018年（H30）

フル電子カルテ導入しました。注射調剤担当者は医師がオーダした注射処方箋に基づき、個人毎に注射

剤を1日単位でセットして病棟に払い出します。注射剤においても薬物動態や、他剤との配合などそれぞ

れの薬剤の特性を理解した上で、適切な投与ルートが選択されているか、投与量や投与間隔などが適正

であるか確認し調剤しています。 

 また、高カロリー輸液はクリーンベンチ(2004年導入)で清潔に調製を行う体制を整えています。 患

者さんに安心、安全な薬物治療を継続していただけるよう薬剤師として全力で支援しています。 

 

製剤 

 製剤室では、製剤業務を行っています。一般製剤や、必要に応じて特殊製剤を作製していますが、必

要に応じて製剤の安全性等は倫理委員会にて審査、承認を経て製剤します。 

 医師の要請による特殊製剤は、耳鼻科のMRSA感染症、慢性難治性耳漏に使用するブロー氏液、耳垢水、

１％フラジール軟膏などがあります。薬剤師業務や臨床上のニーズも変化し、製剤業務は減少していま

すが、薬剤師としての特性を臨床における必要性を踏まえた製剤業務は継続し、可能な限り医師の要請

に対応しています。 

 

病棟薬剤業務・薬剤管理指導業務 

 以下のような業務を実践し、「医師、看護師等と協働して行う薬物治療業務」の拡大を進めています。 

・鳴門山上病院の全病棟及び介護医療院・介護老人保健施設等の関連施設に担当薬剤師を配置し、医薬

品の適正使用に係る業務を行っています。 

・紹介患者さんの病歴、薬歴、検査値等の情報を入院前から入手し、入院検討会議に必要な情報を提供

し、薬物療法の継続を支援します。また、入院当日には、実際に持参された薬剤の確認およびご本人

やご家族から情報を収集し、入院時の処方支援情報を主治医へ提供します。主治医から持参薬の継続

あるいは中止の指示を受けて、持参薬指示せんを作成、一包化等の再調製を行います。変更指示があ

れば、患者さんに変更の内容について説明します。 

  



 

 

  

                    

                                      
                                    
    
                                         
                                    
                                    
   



・患者さんの処方薬については、カルテ等の情報に基づき、適切であるか再度の確認、 

鑑査を行います。 

・持参薬や他科の処方薬と重複や相互禁忌がないか確認します。 

・患者さんの腎機能・肝機能の低下等に合わせた最適な薬物治療の実施を医師に提案し 

ます。 

・服薬困難のある患者さんには、運動機能、認知機能、嚥下機能などの総合的な評価を 

行い、一包化調剤や剤形変更、簡易懸濁法の導入などの服薬支援を行います。 

 

 

・患者さんのベッドサイドで服用薬の作用や副作用を説明します。 

・ハイリスク薬（抗がん剤、糖尿病薬、血液凝固阻止剤等）について薬学的管理を行 

います。 

・抗MRSA薬開始など腎機能により用量調整の必要な薬剤については腎機能に基づく 

投与計画を提案します。 

  

服薬能力を総合的に評価し処方設計支援	

他職種医療チームによる協働評価　  

 

　 ◆　 病　 名　 病歴 

　 ◆　 障害老人の日常生活動作　 　  

　 　 　 　 認知症老人の日常生活自立度　 　  

　 ◆　 現在の服薬方法、 食事形態 

　 ◆　 認知機能評価 

　 　 　 　 　 アド ヒアランス  

　 　 　 　 　 拒薬の有無等 

　 ◆　 身体的機能評価 

　 　 　 　 　 視力・ 聴力等 

　 　 　 　 　 運動機能等 

　 　 　 　 　 手指の巧緻性等 

　 　 　 　 　 嚥下機能　  

 

　 　 　 　 　 　 　  

 

服薬支援計画立案 

良好　　やや困難　			困難 難聴

無　　　　有 補聴器

視力(分包紙の印字)

眼鏡

上肢麻痺
可動域制限

開封能力

服薬行動

服薬困難の原因

経口　　胃瘻　　経鼻 備考欄

服薬自立

服薬介助

服薬確認

剤型変更

	不要　　　　　要

	不要　　　　　要

〈処⽅薬〉

〈反復唾液嚥下テスト〉　実施　非実施

簡易懸濁法

粉砕法

	自立　　　　　非自立

	自助具	　不要	/	要(　　　　　　　　	　　　)

	不要　　　　　要(　　　　　　　　　　　				　)

〈服薬計画〉

　１．問題なし　　　２．理解力低下　　　３．拒薬　　　４．嚥下困難　　　５．身体能力低下　　　６．その他
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　自己調節(無・有)

備

	

考

嚥下能⼒    年   ⽉   ⽇実施

　　　自立　　　　　非自立（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

無　　　有(右･左)　　	測定不能

　1)　	嚥下なし、むせるand/or呼吸切迫

　2)	　嚥下あり、呼吸切迫(silent	ｔaspirationの疑い)

　3)	　嚥下あり、呼吸良好　むせるand/or湿性嗄声

　4)	　嚥下あり、呼吸良好　むせない

　5)	　4)に加え、追加嚥下運動(空嚥下)が30秒以内

　　　　に２回可能

無　　　　有

無　　　　有

可読　　不読

無　　　　有

可　　　不可

服薬能⼒に関する因⼦のチェック表          記⼊年⽉⽇      年   ⽉   ⽇

ﾁｭｰﾌ 　゙　　　　Fr

⾝体能⼒

運

動

機

能 可　　　条件付き　　　　不可

〈水飲みテスト〉　実施　非実施

病　　　　　　　名

感

覚

機

能

無　　有(軽	中等	重)	測定不能

□脳血管障害(脳梗塞・脳出血・くも膜下出血)　□リウマチ　□嚥下障害

□認知症(老人性・アルツハイマー型・脳血管性)　□パーキンソン病・症候群
□その他

カルテN o.　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　年齢　　　　　　歳　　　　　　　　病棟　　　　　　　　　　　　　

　　　正常　　				　J1　				　　J2　				　　A1　				　　A2　　				　B1　				　　B2　				　　C 1　　			　C 2障害老人の日常生活自立度

　　　正常　　			　Ⅰ　　　				Ⅱa　					　Ⅱb　　				　Ⅲa　					　Ⅲb　　				　Ⅳ　　				　Ⅴ認知症老人の日常生活自立度

　　　経口　　　　　　胃ろう　　　　　　経鼻

　　　普通食　　　　超・きざみ食　　　ペースト食・嚥下食(Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ)　　　流動食

現在の服薬方法

現在の食事形態

理解⼒(服薬姿勢)

服薬自立度

服薬方法

7)	嚥下食で3食とも経口摂取

8)	特別に嚥下しにくい食品を除き、3食経口摂取

9)	常食の経口摂取可能、臨床的観察と指導を要する

10)正常の摂食・嚥下能力

2.中等症
　　(経口と補助栄養)

3.軽症
　　(経口のみ)

4.正常

	水

	オブラート

	ペースト状のオブラート

	とろみ剤(つるりんこ等)

	その他(　　　　　　　　)

4)	楽しみとしての摂食は可能

5)	一部(1～2食)経口摂取

6)	3食経口摂取＋補助栄養

備

　

　

　

考

意志疎通

拒　薬
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題

点

備
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（摂食・嚥下能力のグレード）

1.重症
　　(経口不可)

1)	嚥下困難または不能、嚥下訓練適応なし

2)	基礎的嚥下訓練のみの適応あり

3)	条件が整えば誤嚥は減り、摂食訓練が可能

　

経管の場合	
チューブ形態や	
内径サイズ	 嚥下補助剤

の選択	

剤型変更・	
懸濁上の留意

点	



 

 

・退院後も薬剤が適切に使用されるよう患者さん、ご家族等に説明します。 

・退院時サマリーを作成し、退院後に支援する医療機関等に薬物療法にかかる情報提供を行います。 

・病棟定数配置薬、カート等の医薬品の使用状況、品質等は定期的に管理します。 

・病棟スタッフへ医薬品及び使用上の留意点、患者観察のポイントなど情報提供を行 

とともに、患者情報を共有します。 

  

高齢者の腎機能評価	
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　上腕二頭筋皮脂厚＋補正式による評価	



医薬品情報管理(DI 業務) 

薬物治療を行うには、医薬品の適正使用に必要な情報が不可欠です。採用医薬品ごとに添付文書、イ

ンタビューフォーム、配合変化表、医療用医薬品製品情報概要や文献集などの資料を収集し、必要時に

情報提供しています。 

 収集した情報は常に最新のものにするため、独立行政法人医薬品医療機器総合機構（PMDA）の医薬品

医療機器情報提供ウェブサイトより入手、医薬品安全管理委員会を毎週開催し、迅速な情報提供に努め

ています。 

 特に、緊急安全性情報（イエローレター）、安全性速報（ブルーレター）による添付文書の改定など

安全性に関わる医薬品情報は特に重要であることから、患者を特定した情報として主治医ごとに注意喚

起します。迅速なモニタリングが必要な場合は、一定期間の後にモニタリング実施の有無について確認

し、医薬品安全管理委員会において報告、医師、看護師、薬剤師ともに情報共有し安全管理に努めてい

ます。 

 患者さんやスタッフ、地域の医療機関、薬局からの問い合わせに対応するほか、採用医薬品リストの

作成、配布、各種資料集作成、薬事委員会での新規採用、中止等の審議、審議結果の案内など、多岐に

わたるきめ細かな医薬品情報管理を実践しています。 

 

 


