
2018年度第一回医薬品安全管理研修

今一度、チーム医療を考える

《実践編》



前回までのおさらい



チーム医療は

チーム医療

目的と情報を共有し、業務を互いに補完し合う

医療の質（quality）

標準化したルール＝クリニカルパス

専門性・役割の拡大と責任・連携

質（quality）・効率性・安全性

これらをチームとして行うこと。再統合

それぞれの専門家が分業し



チーム医療

①その目的は？

②そのメンバーは？

患者の為に

医師

看護師

薬剤師

放射技師

検査技師

リハビリ

栄養士

臨床工学士

MSW 事務

介護士

病院全職員



メンバーの役割は？

ME
事務
MSW

リハビリ

介護士

それぞれの専門性を以て患者の為に

分業



でも本当にこれでチームになれるか？

ME
事務
MSW

リハビリ

介護士



ではなぜチームではないのか？

ME
事務
MSW

リハビリ

介護士

再統合 されていない！！



再統合する為にはお互いの役割を重ねること

患者
家族

ME



お互い共通する仕事を作ること！！

・お互いを理解し、気付き合う

・お互いを評価しあえる

・セクションを超えて監査（判断・評価）しあえる！



セクションを超えたダブルチェック！！

・今までは一方向性

医師 ⇒ 薬剤師

看護師 ⇒ 薬剤師

・監査を双方が行うと

医師 ⇔ 薬剤師

看護師 ⇔ 薬剤師

お互いに気付き合える！！
真のダブルチェック



次に共通する仕事の受け渡しを考える

《バトンを渡す側》

《バトンを受ける側》



バトンリレーをするうえで

・バトンを渡す側 受けとる側 あらかじめの打ち合わせ

・お互いが求めているものをお互いが知る

・相互の理解と同意の基で共通のルールを作る

・バトンを渡す前に ルールの再確認

・OKなら バトンを渡す

セ
ク
シ
ョ
ン
内
で
行
う



そしてバトンをつなぐ

セクション間でのバトンリレー



チーム医療

実践を踏まえて
【見える化】してみましょう！！



チーム医療

医師

看護師

薬剤師

放射技師

検査技師

リハビリ

栄養士

臨床工学士

MSW

事務

介護士

リハビリMSW

介護士

11職種（メンバー）



11職種（メンバー）のリレーが開始

コメディカル



病院におけるリレーのスタートとは？

患者情報(基本）の完成

患者の入院



そのゴールは？

患者が安心をもって退院すること

【患者さんが命を託せる病院】

当院の基本理念



スタートとゴールを明確に

患者が安心をもって退院すること
患者の入院

【患者情報（基本）の作成】



これを行うために分業し（チーム）として再統合

患者が安心をもって退院すること
患者の入院

【患者情報（基本）の作成】



例）患者情報(基本）を完成させるには

リレー
1回

リレー
2回

リレー
3回

リレー
なし

患者情報(基本）の完成



分業

リレー
1回

リレー
2回

リレー
3回

リレー
なし ①効率性②責任

患者情報(基本）の完成



リレーはバトンを落とさずつなぐことが大切

リレー
1回

リレー
2回

リレー
3回

リレー
なし

患者情報(基本）の完成



400ｍ走バトンなし



400m走バトンあり（リレー）



100ｍ走（バトンなし）



①バトンの種類は？

①紙媒体(所定の申し送り書）

②電子媒体（電子カルテ）

③口頭(電話・直接）

⑤その他(ホワイトボード等）

④照合（直接）



具体例①：紙媒体バトンについて

看護師 薬剤師 とのバトンリレー

①バトン（紙媒体）

 

 

階 ID       患者氏名 

① 【用法】Mn＝朝食後、Tn＝昼食後、An＝夕食後、Vds＝就寝前、V＝毎食（直）前、Z＝毎食間、N＝毎食後とする 

② 外用薬、頓用、などカート分配を必要としない薬はこのシートを使用しない 

③ 基本薬剤名は用法毎に申し送り書を作成する(但し OPE、状態悪化などによる、一時中止、又は再開指示は一枠内に記入、 

また全部再開時は個々の薬品名は記入せず全部に○をする、中止・減量変更は赤字、それ以外は黒字にて記載 

④《食事箋変更時》：納豆・グレープフルーツ：黄色アンダーライン・変更箇所に赤丸 

日

付 

 看護師申し送り内容 
担
当
印 

日

付 
薬剤師申し送り内容 

担
当
印 

  当院：新規・中止(全部・一部)・変更（増量・減量）、      

再開(全部・一部) 

持参薬：（新規・中止(全部・一部)・変更）、再開(全部・一部) 

（  /  （ ）  ～  /  （ ）  ）分配 

【薬剤名】        【用法・コメント】 

①             

②             

③             

④             

⑤             

⑥            

依
頼
印 

 当院：新規・中止(全部・一部)・変更（増量・減量）、      

再開(全部・一部) 

持参薬：（新規・中止(全部・一部)・変更）、再開(全部・一部) 

（  /  （ ）  ～  /  （ ）  ）分配 

【薬剤名】         【用法・コメント】 

①            

②            

③            

④            

⑤            

納豆（可 ・ 不可） グレープフルーツ（可 ・ 不可）           

調
剤
印 

確
認
印 

 

経
管 

 
 

・ 
 
 

経
口 

当院：新規・中止(全部・一部)・変更（増量・減量）、      

再開(全部・一部) 

持参薬：（新規・中止(全部・一部)・変更）、再開(全部・一部) 

（  /  （ ）  ～  /  （ ）  ）分配 

【薬剤名】        【用法・コメント】 

①             

②             

③             

④             

⑤             

⑥  

依
頼
印 

 当院：新規・中止(全部・一部)・変更（増量・減量）、      

再開(全部・一部) 

持参薬：（新規・中止(全部・一部)・変更）、再開(全部・一部) 

（  /  （ ）  ～  /  （ ）  ）分配 

【薬剤名】         【用法・コメント】 

①            

②            

③            

④            

⑤            

納豆（可 ・ 不可） グレープフルーツ（可 ・ 不可） 

調
剤
印 

確
認
印 

 

経
管 

 
 

・ 
 
 

経
口 

当院：新規・中止(全部・一部)・変更（増量・減量）、      

再開(全部・一部) 

持参薬：（新規・中止(全部・一部)・変更）、再開(全部・一部) 

（  /  （ ）  ～  /  （ ）  ）分配 

【薬剤名】        【用法・コメント】 

①             

②             

③             

④             

⑤             

⑥  

依
頼
印 

 当院：新規・中止(全部・一部)・変更（増量・減量）、      

再開(全部・一部) 

持参薬：（新規・中止(全部・一部)・変更）、再開(全部・一部) 

（  /  （ ）  ～  /  （ ）  ）分配 

【薬剤名】         【用法・コメント】 

①            

②            

③            

④  

⑤            

納豆（可 ・ 不可） グレープフルーツ（可 ・ 不可）           

調
剤
印 

確
認
印 

看護師       薬剤師カート内変更事項申し送り書     

【目的】内服薬の変更内容を看護師⇔薬剤師把握する為

＜スタート＞
看護師⇒薬剤師：回診時の変更点を薬剤師に伝える
薬剤師⇒看護師：変更点を理解し変更内容を看護師にバックする

＜ゴール＞
入院中の内服薬治療の全てを表す書類の一つとして完成すること



具体例②：紙媒体バトンについて

看護師 病棟クラーク 薬剤師 患者
総合受付 薬剤師とのバトンリレー

⑤バトン（紙媒体）

病棟 患者 看護師
サイン 備考

① ロッカーには、何も残ってませんか？ 残なし

② 床頭台の中は、何もないですか？ 残なし

③ テレビカードの抜き忘れはありませんか？ ＴＶカードなし

④ 床頭台カギは、ついてますか？ カギあり

⑤ 枕の下には、何もないですか？ 残なし

⑥ ベットの下に履物はおいてありませんか？ なし

⑦ リストバンドははずしましたか？ 済

⑧ 退院時の書類は、渡しましたか？ 済

⑨ 会計の案内は済みましたか？ 済

⑩ アルジネード返却分受け取りましたか？ 済

⑪

その他

薬剤師
サイン

⑫

退院時の持参薬の返却は済みましたか？⑬

退院処方は済みましたか？

以下薬局で行う

退院時チェックシート
担当看護師印：

担当薬剤師印：

薬剤科

以下病棟で行う

退院時薬剤科へ立ち寄り （ あり ・ なし ）

済持参薬返却分及び屯服薬のチェック

⑭

看護師記入

薬剤師記入
病棟クラークが総合チェックし患者へ

患者が総合受付へ

総合受付から薬局へ

＜ゴール＞
退院時の必要事項が完遂され、患者に退院処方薬を正しく渡すこと

【目的】退院時患者の忘れ物・渡し忘れを防ぐため
＜スタート＞
看護師⇒薬剤師⇒病棟クラーク⇒患者⇒総合受付⇒薬剤師



具体例：電子媒体バトンについて

薬剤師 医師 とのバトンリレー

①バトン（電子媒体）

①リファイル処方箋の入力

②血液生化検査オーダーの入力

③持参薬⇔当院処方へ変更の入力

④退院処方の入力

⑤薬剤情報提供書の作成



具体例：電子媒体バトンについて
①リファイル処方箋の入力

【2018年7月24日(火)回診先生へ】

2018年7月25日（水）定時処方より7/24：採血結果よりScr：1.8、
Ccr：25.0にて持参薬：ザイロリック：200mg/day、ジャヌビア：
50mg/dayをそれぞれ当院処方薬：アロプリノール：50mg/day、
トラゼンタ：5mg/dayへ変更しております。確認お願いします。堀口

で電子カルテの付箋
機能を活用



具体例：電子媒体バトンについて
②血液生化検査オーダーの入力

【2018年7月17日(火)回診先生へ】

2018年7月7日よりラニラピッド：0.05mg開始、7/17現在
HR：40～50、Ccr：40.0、K値：4.8⇒7/18：DOX血中濃度
追加しました。確認お願いします。堀口



具体例：電子媒体バトンについて
③持参薬⇔当院処方へ変更の入力

【2018年7月24日(火)回診先生へ】

Scr：1.8、Ccr：25.0にて持参薬：ジャヌビアを当院：トラゼンタへ、
持参薬：アロプリノール：200mg/dayを50mg/dayへそれぞれ
変更致しました。確認お願いします。堀口



具体例：電子媒体バトンについて
④退院処方の入力

【○○先生へ】

2018年7月24日（火）自宅退院となります。今回、脳梗塞は初発に
て入院中、バイアスピリン：100mg/day+クロピドグレル：
75mg/dayのDAPT⇒退院処方はクロピドグレル：75mg/day
のSAPTにて退院処方切ってます、また入院時より脳梗塞急性期にて
持参降圧薬：ミカムロBPを中止⇒現在BP：160～180/90～100、
HR：70前後より退院時より再開にて情報提供書作成致します。確認
お願いします。堀口



具体例：電子媒体バトンについて

①バトン（電子媒体）

①リファイル処方箋の入力

②血液生化検査オーダーの入力

③持参薬⇔当院処方へ変更の入力

④退院処方の入力

⑤薬剤情報提供書の作成

＜ゴール＞
正しく医師へ変更理由を伝達し、患者毎に合った薬の用量設定・必要
検査を患者に行う。

【目的】内服薬・検査の変更内容を薬剤師⇒医師へ伝達する為

＜スタート＞

薬剤師⇒医師：スムーズな回診を行うため理由ある変更点を医師へ伝達す
る。



具体例：口頭（電話・直接）バトンについて

多くがこのバトンを使用



具体例：照合バトンについて

患者 全スタッフ



具体例：その他（ホワイトボード）バトンについて

医局 看護部



②メンバーは？

①病棟看護師⇒11職種とリレー

②外来看護師⇒7職種とリレー

④MSW⇒5職種とリレー

⑧ME⇒2種とリレー

⑦放射線科⇒3種とリレー

③手術室看護師⇒7職種とリレー

⑥リハビリ科⇒3職種とリレー

⑤薬剤科⇒4職種とリレー

MSW リハビリ

介護士



これではバトンの数と種類が分からない。

見える化できないか？？



もう一度バトンの種類を考えると

①紙媒体(所定の申し送り書）

②電子媒体（電子カルテ）

③口頭(電話・直接）

⑤その他(ホワイトボード等）

④照合



この中で見える化できるものは？

①紙媒体(所定の申し送り書）

②電子媒体（電子カルテ）

③口頭(電話・直接）

⑤その他(ホワイトボード等）

④照合



さらに記録として残せるものは

①紙媒体(所定の申し送り書）

②電子媒体（電子カルテ）

⑤その他(ホワイトボード等）

④照合



バトンリレーを見える化・記録しておけば

リレー
1回

リレー
2回

リレー
3回

リレー
なし

後に戻ることもできる



退院時チェックシート

看護師 病棟クラーク 薬剤師 患者
総合受付 薬剤師とのバトンリレー

⑤バトンリレー

病棟 患者 看護師
サイン 備考

① ロッカーには、何も残ってませんか？ 残なし

② 床頭台の中は、何もないですか？ 残なし

③ テレビカードの抜き忘れはありませんか？ ＴＶカードなし

④ 床頭台カギは、ついてますか？ カギあり

⑤ 枕の下には、何もないですか？ 残なし

⑥ ベットの下に履物はおいてありませんか？ なし

⑦ リストバンドははずしましたか？ 済

⑧ 退院時の書類は、渡しましたか？ 済

⑨ 会計の案内は済みましたか？ 済

⑩ アルジネード返却分受け取りましたか？ 済

⑪

その他

薬剤師
サイン

⑫

退院時の持参薬の返却は済みましたか？⑬

退院処方は済みましたか？

以下薬局で行う

退院時チェックシート
担当看護師印：

担当薬剤師印：

薬剤科

以下病棟で行う

退院時薬剤科へ立ち寄り （ あり ・ なし ）

済持参薬返却分及び屯服薬のチェック

⑭



退院時チェックシートの見える化・記録

後に戻ることもできる

退院時の必要事項が完遂され、患
者に退院処方薬を正しく渡すこと

患者



看護師⇔薬剤師カート内変更申し送り書

看護師 薬剤師 とのバトンリレー

1バトンリレー

 

 

階 ID       患者氏名 

① 【用法】Mn＝朝食後、Tn＝昼食後、An＝夕食後、Vds＝就寝前、V＝毎食（直）前、Z＝毎食間、N＝毎食後とする 

② 外用薬、頓用、などカート分配を必要としない薬はこのシートを使用しない 

③ 基本薬剤名は用法毎に申し送り書を作成する(但し OPE、状態悪化などによる、一時中止、又は再開指示は一枠内に記入、 

また全部再開時は個々の薬品名は記入せず全部に○をする、中止・減量変更は赤字、それ以外は黒字にて記載 

④《食事箋変更時》：納豆・グレープフルーツ：黄色アンダーライン・変更箇所に赤丸 

日

付 

 看護師申し送り内容 
担
当
印 

日

付 
薬剤師申し送り内容 

担
当
印 

  当院：新規・中止(全部・一部)・変更（増量・減量）、      

再開(全部・一部) 

持参薬：（新規・中止(全部・一部)・変更）、再開(全部・一部) 

（  /  （ ）  ～  /  （ ）  ）分配 

【薬剤名】        【用法・コメント】 

①             

②             

③             

④             

⑤             

⑥            

依
頼
印 

 当院：新規・中止(全部・一部)・変更（増量・減量）、      

再開(全部・一部) 

持参薬：（新規・中止(全部・一部)・変更）、再開(全部・一部) 

（  /  （ ）  ～  /  （ ）  ）分配 

【薬剤名】         【用法・コメント】 

①            

②            

③            

④            

⑤            

納豆（可 ・ 不可） グレープフルーツ（可 ・ 不可）           

調
剤
印 

確
認
印 

 

経
管 

 
 

・ 
 
 

経
口 

当院：新規・中止(全部・一部)・変更（増量・減量）、      

再開(全部・一部) 

持参薬：（新規・中止(全部・一部)・変更）、再開(全部・一部) 

（  /  （ ）  ～  /  （ ）  ）分配 

【薬剤名】        【用法・コメント】 

①             

②             

③             

④             

⑤             

⑥  

依
頼
印 

 当院：新規・中止(全部・一部)・変更（増量・減量）、      

再開(全部・一部) 

持参薬：（新規・中止(全部・一部)・変更）、再開(全部・一部) 

（  /  （ ）  ～  /  （ ）  ）分配 

【薬剤名】         【用法・コメント】 

①            

②            

③            

④            

⑤            

納豆（可 ・ 不可） グレープフルーツ（可 ・ 不可） 

調
剤
印 

確
認
印 

 

経
管 

 
 

・ 
 
 

経
口 

当院：新規・中止(全部・一部)・変更（増量・減量）、      

再開(全部・一部) 

持参薬：（新規・中止(全部・一部)・変更）、再開(全部・一部) 

（  /  （ ）  ～  /  （ ）  ）分配 

【薬剤名】        【用法・コメント】 

①             

②             

③             

④             

⑤             

⑥  

依
頼
印 

 当院：新規・中止(全部・一部)・変更（増量・減量）、      

再開(全部・一部) 

持参薬：（新規・中止(全部・一部)・変更）、再開(全部・一部) 

（  /  （ ）  ～  /  （ ）  ）分配 

【薬剤名】         【用法・コメント】 

①            

②            

③            

④  

⑤            

納豆（可 ・ 不可） グレープフルーツ（可 ・ 不可）           

調
剤
印 

確
認
印 

看護師       薬剤師カート内変更事項申し送り書     



看護師⇔薬剤師カート内変更申し送り書
の見える化・記録

入院中の内服薬治療の全てを表
す書類の一つとして完成すること

後に戻ることもできる



・バトンを渡す側 受けとる側 あらかじめの打ち合わせ

・お互いが求めているものをお互いが知る

・相互の理解と同意の基で共通のルールを作る

・バトンを渡す前に ルールの再確認

・OKなら バトンを渡す

セ
ク
シ
ョ
ン
内
で
行
う

バトンリレーをするうえで



看護師⇔薬剤師カート内変更申し送り書
の見える化・記録

入院中の内服薬治療の全てを表
す書類の一つとして完成すること

バトンを渡す前のセクション内での
ダブルチェック



チーム医療

https://ord.yahoo.co.jp/o/image/RV=1/RE=1539767540/RH=b3JkLnlhaG9vLmNvLmpw/RB=/RU=aHR0cDovLzAxLmdhdGFnLm5ldC90YWcvJUU5JTk5JUI4JUU0JUI4JThBJUU3JUFCJUI2JUU2JThBJTgwJUU1JUEwJUI0Lz9zc29ydD1fZHBpLXBtJmFtcDtzZGlyPWRlc2M-/RS=^ADBHXYdjIwHkCEYmaVD7MNitO09hVg-;_ylt=A2RCL6t0q8Vb7m0Ah0uU3uV7


患者情報(基本）の作成（入院）

リレー
1回

リレー
2回

リレー
3回

患者情報(基本）の完成
現在



私たち皆で患者基本を作っていきましょう！

患者情報(基本）



チーム医療の【見える化】

スタート＝分業の開始

ゴール

再統合

バトンの見える化

バトンリレーの見える化

ルールの見える化



次回

患者基本を考える


