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厚生労働科学研究費補助金（長寿科学政策研究事業） 

総括研究報告書 

 

薬学的視点を踏まえた自立支援・重度化防止推進のための研究（22GA1005） 

研究代表者 溝神 文博 国立長寿医療研究センター 薬剤部 薬剤師 

研究要旨 

本研究は、薬剤師が地域医療レベルで関連職種と情報共有を行う際の様式案及び体制

構築を行い、各現場に実装しその効果検証を行うことを目的とする。文献調査やアンケー

ト調査を含む実態調査を行い、現状の問題点を明らかにし報告書の様式案の作成につな

げる。本年度の調査結果から在宅医療や介護施設に関わる薬剤師のほとんどが多職種連

携は必要であると考えているが、情報提供として看護師以外の職種では１割以下と非常

に少ない。また、薬剤師が提供している情報は「薬」に関する管理や残薬といった物に関

する情報であるが、多職種が求めている情報は、「処方見直し」などの薬物療法の有効性・

安全性に関する情報である。そのため、薬剤師の積極的な情報収集と薬物療法に対する積

極的な処方提案が行える報告書の作成が必要である。関連業務の実施における業務負担

についての調査結果から、半数以上が何らかの困難を感じており、とくに在宅医療では

「時間」や「人員」の点から困難であるという回答が多い。簡便な情報収集のツールの作

成や在宅医療や介護施設でのより良い多職種連携に向けて、情報共有ツールの活用等を

含めて薬剤師の業務改善を検討していくことが必要であると考えられた。 

 

研究分担者 

1. 岩手医科大学薬学部 臨床薬学講座  

地域医療薬学分野・教授 高橋 寛 

2. 東京大学大学院薬学系研究科 医薬政策

学講座 特任研究員 岡崎 光洋 

3. 昭和大学薬学部 教授 岸本 桂子 

4. 藤田医科大学医学部  

准教授 水野 智博 

5. 名古屋大学医学部附属病院 地域連携・

患者相談センター 病院講師 小宮 仁 

6. 藤田医科大学医学部  

教授 長谷川 みどり 

7. 地方独立行政法人東京都健康長寿医療セ

ンター 東京都健康長寿医療センター 

研究所 研究員 枝広 あや子 

8. 大阪大学大学院医学系研究科  

教授 竹屋 泰 

9. 名古屋学芸大学管理栄養学部  

教授 岡田 希和子 

 

 

 

10. 一般財団法人医療経済研究・社会保険

福祉協会 医療経済研究機構 研究部  

副部長 浜田 将太 

11. 国立長寿医療研究センター病院 

リハビリテーション科部  

統括管理士長 伊藤 直樹 

 

研究協力者 

1. 国立長寿医療研究センター  

理事長 荒井 秀典 

2. 国立長寿医療研究センター病院薬剤部 

 薬剤師 天白 宗和 

3. 国立長寿医療研究センター病院薬剤部  

薬剤師 長谷川 章 

4. 介護老人保健施設 横浜あおばの里  

薬剤部 丸岡 弘治 

5. 藤田医科大学病院 薬剤部  

薬剤師 蟹江 孝樹 

6. 株式会社スギ薬局 DI 室  

薬剤師 神保 美紗子 
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7. 株式会社スギ薬局 人材開発部 

医療教育課 薬剤師 相宮 幸典 

8. 大阪大学大学院医学系研究科 保健学専

攻 看護実践開発科学講座 老年看護学  

准教授 山川 みやえ 

9. 大阪大学大学院医学系研究科 保健学専

攻 看護実践開発科学講座 老年看護学 

助教 糀屋 絵理子 

10. 一般財団法人医療経済研究・社会保険

福祉協会 医療経済研究機構 研究部  

研究員 田口 怜奈 

11. 公益社団法人日本薬剤師会  

常務理事 豊見 敦 

12. 大手町調剤薬局 前園 崇仁 

13. 鹿児島県薬剤師会  

常務理事 沼田 真由美 

 

A．研究目的 

訪問薬剤管理指導において、ポリファー

マシー対策等の薬学的管理を行う際には情

報収集が最も重要である。ポリファーマシ

ーは明確な処方薬数の定義ではなく「薬剤

のあらゆる不適切な問題」とされており、重

複投与、薬物有害事象、服薬アドヒアランス

の低下、過量投与・過小医療の回避などを含

めた薬物療法の適正化が求められ、薬剤以

外の情報収集が必要不可欠である。具体的

には、詳細な処方歴や症状や病状だけでは

なく、認知機能、日常生活動作（ADL）、栄養

状態、生活環境などの多角的な情報に基づ

く患者評価が必須であり、加えて多職種で

の介入が重要となる。国立長寿医療研究セ

ンター内の高齢者薬物療法適正化チーム

［医師（老年内科、リハビリ科、循環器科

等）、薬剤師、看護師、管理栄養士、言語聴

覚士などリハビリテーション専門職］は、多

職種で情報を共有し、介入を行うモデルケ

ースであるといえるが、病院以外の地域医

療レベルでの社会実装は進んでいない。本

研究では、こうしたチーム医療のモデルを

地域における訪問薬剤管理指導に活用する

ための問題点を明らかにし、その改善策を

提示することが目的であり、既存の研究に

はない特色である。 

薬局薬剤師を対象としたポリファーマシ

ー対策に関するアンケート調査より、「ポリ

ファーマシーであるかを判断することが難

しい」、「病態全体を捉えることが難しい」こ

とが障壁として示されている（第 15 回高齢

者医薬品適正使用検討会より）。つまり、訪

問薬剤管理指導を実施する際、薬局薬剤師

と医師・歯科医師を含めた多職種で患者情

報を共有する仕組みを検討する必要がある。 

本研究は、薬剤師が地域医療レベルで関

連職種と情報共有を行う際の様式案及び体

制構築を行い、様式案を各現場に実装して

その効果検証を行うことを目的とする。初

年度は、実態調査及び様式案の作成を目標

とし、次年度に各現場での実装及び介入研

究の後、様式案を完成させる。 

＜各年度の目標＞ 

本目的を達成するために下記の小目標を

立てる。 

1. 訪問薬剤管理指導に対する各職種

との情報共有に関する実態調査

（各職種）（令和 4年度） 

2. 訪問薬剤管理指導の実態調査（薬

剤師）（令和 4年度） 

3. 介護老人保健施設での薬剤師と医

師・歯科医師を含めた各職種の情

報共有の実態調査（令和 4 年度） 

4. 薬剤師がポリファーマシー対策を

行うため関連職種に情報共有を行

う様式案の作成 

及び介護施設で関連職種に情報提

供を行う様式案及び情報共有方法

の作成（令和 5年度） 

5. 情報共有の様式及び方法の各現場

での実装及び介入研究（令和 5 年

度） 
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B．研究方法 

1.訪問薬剤管理指導に対する薬剤師と各職

種との情報共有に関する実態調査と介護施

設における多職種連携に関する実態調査 

1) 研究デザイン 

質問票を用いた研究（個人を特定でき

ないようにしたアンケート調査） 

2) 方法 

URL、QR コードからの電子入力対応と

し、全国の医療機能情報を検索できる

情報サイトより検出し施設長宛てに

案内を郵送する。なお、全国老人保健

施設協会、岩手県薬剤師会、日本訪問

リハビリテーション協会、全国介護老

人保健施設協会、老年歯科医学会に依

頼し会員に郵送もしくは一斉メール

でアンケートの URL、QR コードを配布。 

3) データ収集 

インターネット経由でデータを入力

し国立長寿医療研究センターにて集

計。 

4）選択基準 

本研究では、同意を得られた医療関係

者の以下①〜③が対象。 

 

薬剤師向けアンケート 

①訪問薬剤管理指導を実施している保

険薬局、病院薬剤部に勤務する薬剤

師 

その他職種向けアンケート 

②訪問薬剤管理指導を実施している保

険薬局、病院薬剤部から情報提供を

受けたことのある施設の多職種（医

師・歯科医師・看護職・ケアマネジ

ャー・介護士・ホームヘルパー・医

療ソーシャルワーカー/相談員・作

業療法士・理学療法士・言語聴覚

士・管理栄養士） 

介護施設アンケート 

③介護施設（特に介護老人保健施設及

び介護医療院）に所属する薬剤師も

しくは、介護施設に関わる薬剤師 

 

5）除外基準 

次の基準に一つでも該当する場合は、

本研究に参加することができない。 

・薬剤師向けアンケートでは、在宅業

務を行ったことがない薬剤師 

・その他職種向けアンケートでは、在

宅業務を行ったことがない多職種

（医師・歯科医師・看護職・ケアマ

ネジャー・介護士・ホームヘルパ

ー・医療ソーシャルワーカー/相談

員・作業療法士・理学療法士・言語

聴覚士・管理栄養士） 

・介護施設アンケートでは、介護施設

に関わりがない薬剤師 

・アンケート調査項目のすべてに回

答が得られないもの 

 

6）アンケート調査期間 

 2023 年 2 月 1日～2023 年 2 月 15 日 

 

2.訪問薬剤管理指導の実態調査 好事例収

集 

方法：担当施設及び関連施設に実態調査と

して聞き取り及び共有により処方適正化に

つながった好事例の収集を行った。 

 

3.介護老人保健施設での薬剤師と各職種の

情報共有の実態調査 

(1) 老健薬剤師からのヒアリング調査 

 5 名の老健薬剤師から介護老人保健施設

内及び施設外において、薬剤師と多職種連

携についての現状のヒアリングを行うため、

座談会を開催した。 
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(2) 介護老人保健施設での老健薬剤師業務

及び多職種連携に関する視察調査 

 介護老人保健施設内及び施設外における

薬剤師と多職種連携の体制や現状について

把握するため、介護老人保健施設 1 施設の

視察を行った。 

 

C．研究成果 

1. 訪問薬剤管理指導に対する薬剤師と各

職種との情報共有に関する実態調査と介護

施設における多職種連携に関する実態調査 

本実態調査結果の詳細は、別添報告書１

として報告を行った。 

病院薬剤師について 

36 名の病院薬剤師より回答を得た。40歳

代以上が 25 名（69.4%）、職種の経験年数 20

年以上が 20 名（55.6%）、在宅業務経験年数

10 年以上が 14名（38.9%）であった。「他職

種と連携して服薬支援・処方調整が実施で

きた実例が有る」と回答したのは 28 名

（77.8%）であった。実例有群（n=28）と実

例無し群（n=8）に分類し、単変量解析を実

施したところ、年齢、職種および在宅業務の

経験年数に群間差は認められなかった。 

訪問薬剤管理指導に関わる調査項目であ

る「訪問計画書作成時間」「他職種との訪問

計画書の共有」「訪問報告書作成時間」につ

いては、群間差が認められなかったものの、

「平均訪問時間」については、実例有群の方

が 20 分以上確保している割合が高く

（p=0.053）、「訪問薬剤管理指導（居宅療養

管理指導を含む）の担当人数（人/月）」は実

例有群の方が実例無し群に比して、有意に

少なかった（p=0.009）。「利用者一人に対す

る訪問頻度（回/月）」については、実例有群

の方が実例無し群に比して、有意に多かっ

た（p=0.014）。 

 

薬局薬剤師について 

薬局薬剤師 1156 名から回答を得た。回答

者の年齢構成は、30 歳代から 50 歳代が多

く、全体の 81.0%を占めていた。薬剤師とし

ての経験は5年未満から35年以上まで幅広

く分布していたが、在宅医療の経験年数の

多くは 15 年未満（88.7%）であり、全体の

約 4 割が 5 年未満の薬剤師であった。薬剤

師の約 7 割が薬学的管理指導計画書（計画

書）を他職種と共用していると回答してい

た。 

服薬や薬剤に関する業務で行っているこ

ととしては、残薬確認（97.2%）、服薬アドヒ

アランスの評価（84.5%）、生活状況の聞き取

り（食事と睡眠と排泄など）（95.6%）、服薬

指導（86.5%）、薬物療法の評価（80.2%）、薬

物有害事象の評価（副作用）（85.4%）、相互

作用の評価（62.5%）、服用薬のセットに関す

る情報（79.0%）や処方見直し（調剤方法変

更を含む）の提案内容（60.5%）などは 6割

以上の薬剤師が実施していた。その一方で、

他医療機関の処方情報収集（57.6%）や嚥下

困難有無の確認（51.2%）は半数程度、内服

実施の確認（36.0%）、外用・注射薬の手技確

認（27.7%）は 4割以下の実施であり、服薬

動作の援助（15.6%）、口腔内の残薬の確認

（6.0%）などは 2 割以下の実施であった。 

他職種で共有している情報は、業務で行

っている内容と同じ傾向にあり、残薬確認

（88.9%）や生活状況の聞き取り（86.6%）が

最も多かった。一方で、服薬指導や相互作用

の評価は業務としての実施率はそれぞれ

86.5%、62.5%と高いが、他職種との共有率は

それぞれ 64.0%、44.7%と低い傾向にあった。

逆に、口腔内の残薬の確認や服薬動作の援

助（袋を開ける、口の中に入れる等）は実施

率がそれぞれ 6.0%、15.6%と低いにも関わら

ず、他職種との共有率はそれぞれ 100%、
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81.7%と高かった。 

他職種からの情報で、病名（77.1%）、検査

値（68.6%）など薬物治療の評価に必要な情

報や、服薬状況(68.5%)、認知機能(68.1%)な

ど指示通りに飲めているかどうかの情報が

役立っている情報であった。また、処方薬の

経緯（66.5%）、副作用歴（54.5%）、アレルギ

ー歴（46.6%）など薬に関する情報も他職種

から提供されていた。その一方で、看護状況

（50.2%）や患者に関する社会的情報など

（46.8%）、栄養評価（36.8%）や病名告知

（29.8%）、口腔ケア（17.9%）など患者の生

活状況に関する情報は役に立つ情報として

優先度が低かった。 

 訪問薬剤管理指導の報告書は、医師

（98.5%）、ケアマネージャー（91.5%）と主

に共有していた。また看護職（37.3%）やホ

ームヘルパー（9.8%）、介護士（9.5%）とも

共有していた。 

薬剤師が訪問介入を把握している職種と

しては、ケアマネージャー（93.9%）、医師

（88.7%）、看護職（86.1%）が多かった。他

にも歯科医師（33.2%）、理学療法士（29.1%）、

作業療法士（22.4%）、言語聴覚士（6.7%）と

いったリハビリに関連する職種、そして医

療ソーシャルワーカー（26.3%）や管理栄養

士（8.7%）であった。 

他職種からの患者に関する相談や問い合

わせ元は、ケアマネージャー（80.1%）、看護

職（68.4%）、医師（43.9%）の順番で多かっ

た。 

薬剤師が他職種と連携することに対して

不足を感じるものとしては、同じ時間で訪

問することがない（43.4%）、忙しく相談する

時間がない（30.6%）、担当している多職種を

知らず連絡できない（12.2%）であった。 

 

 

医師について 

医師は 165 人（29.2%）、訪問管理薬剤指

導を直接閲覧したことがある人は 338

（59.6%）、病院勤務 73 人（13%）、診療所勤

務 237 人（42%）、業務内容を把握している

のは 403 人（71.1%）、追加実施希望 86 人

（15.2%）、薬剤に関する業務を行ってない

人 234 人（43.4%）、お薬手帳を月に 1 回以

上確認している人は 361 人（63.7%）であっ

た。また、今後、薬剤師からの積極的な情報

共有を望む人は、444 人（73.8%）であった。 

 

歯科医師について 

在宅業務に係っている歯科医師であると

回答したものは 40名であった。 

回答者の所属する施設について、82.5%が

歯科診療所を含む診療所、15.0%が病院、

2.5%が介護施設の所属であった。 

薬剤師が行っている訪問薬剤管理指導

（居宅療養管理指導含む）報告書の閲覧経

験があるのは、全体では 35.0%で、内訳は歯

科診療所を含む診療所所属の歯科医師の

33.3%、病院所属の歯科医師の 33.3%、介護

施設所属の歯科医師の 100%であった。在宅

患者訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導

を含む）で薬剤師が行っている業務内容を

把握しているのは全体の 42.5%で、内訳は歯

科診療所を含む診療所所属の歯科医師の

45.5%（15 名）、病院所属の歯科医師の 33.3%

（2 名）、介護施設所属の歯科医師の 0.0%で

あった。 

薬剤師が訪問指導に入っていることを知

らずに困った経験がある者は全体の 5.0%で

あり、診療所所属の歯科医師の 3.0%、病院

所属の歯科医師の 16.7%であって、大多数は

困った経験がなかった。 

薬剤に関する「患者からの問い合わせ」で

困った経験がある者は、全体の 17.5%で、診
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療所所属の歯科医師の 12.1%、病院所属の歯

科医師の 33.3%、介護施設所属の歯科医師の

100%であった。内容は他の薬剤との相互作

用や副作用、減薬可否に関する内容であっ

た。担当患者のお薬手帳の確認頻度は、全体

では「月に 1回程度」が 47.5%と最も多く、

診療所所属の歯科医師の 45.5%、病院所属の

歯科医師の 50.0%、介護施設所属の歯科医師

の 100%であった。「毎回確認する」は全体の

25.0%であった。服薬管理について多職種連

携が必要であると回答したものは全体の

97.5%であり、診療所所属の歯科医師の

97.0%、病院所属の歯科医師と介護施設所属

の歯科医師のそれぞれ 100%であった。 

内服調整に合わせた運動機能や認知機能

の評価を行ったことがある者は全体の

22.5%で、診療所所属の歯科医師の 12.1%、

病院所属の歯科医師の 66.7%、介護施設所属

の歯科医師の 100%であった。薬剤師と直接

情報交換をしたことがある者は全体の

50.0%で、診療所所属の歯科医師の 54.5%、

病院所属の歯科医師の 33.3%、介護施設所属

の歯科医師の 100%であった。 

薬剤師からの患者に関する相談や問い合

わせがある者は全体の 15.0%で、診療所所属

の歯科医師の 15.2%、病院所属の歯科医師の

16.3%であった。 

 

看護師等について 

アンケートの結果、在宅患者訪問薬剤管

理指導で薬剤師が行っている業務内容を把

握していると回答した看護職は 101 名

（82%）、介護職は 44名（85%）であった。ま

た、薬剤師と連携して服薬支援、処方調整が

行えた実例があると回答した看護職は 88

名（72%）、介護職 32名（62%）であった。ま

た今後、薬剤師からの積極的な情報共有を

望むかについては、看護師 103 名（84%）、

介護職 33名（63%）が望むと回答した。 

 

管理栄養士について 

回答者 47名であった。薬剤師が行ってい

る訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を

含む）に関する情報提供を、直接一度でも閲

覧したことがあるか？は、閲覧したことが

ない 48.9%、閲覧したことがある 51.1%であ

った。在宅患者訪問薬剤管理指導（居宅療養

管理指導を含む）で薬剤師が行っている業

務内容を把握しているか？は、把握してい

る 66%、把握していない 34%であった。患者

に対して薬剤師が服薬や薬剤に関する業務

で行っているものを把握しているか？につ

いて、把握している者の業務別の把握割合

は、生活状況の聞き取り（食事と睡眠と排泄

など）64.5%、薬物療法の評価 61.3%、薬物

有害事象の評価（副作用）64.5%、相互作用

の評価 48.4%、服薬アドヒアランスの評価

61.3%、服薬指導 96.8%、残薬確認 93.5%、

服用薬のセット方法に関する情報 83.9%、内

服実施の確認 74.2%、処方見直し（調剤方式

変更を含む）の提案内容 58.1%、外用・注射

薬の手技確認 41.9%、服薬動作の援助（袋を

開ける、口の中に入れる等）22.6%、他医療

機関の処方情報収集 54.8%であった。 

 薬剤師に追加で実施して欲しい業務はあ

るか？は、特になし 74.5%、ある 25.5%であ

った。あると回答した者が追加で実施して

欲しいと回答した業務の割合は、生活状況

の聞き取り（食事と睡眠と排泄など）41.7%、

薬物療法の評価 25.0%、薬物有害事象の評価

（副作用）33.3%、相互作用の評価 8.3%、服

薬アドヒアランスの評価 16.7%、服薬指導

0.0%、残薬確認 8.3%、服用薬のセット方法

に関する情報 0.0%、処方見直し（調剤方式

変更を含む）の提案内容 33.3%、服薬動作の

援助（袋を開ける、口の中に入れる）16.7%、
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内服実施の確認 0.0%、薬剤嚥下困難の有無

の確認 0.0%、口腔内の残薬の確認 0.0%、外

用・注射薬の手技確認 0.0%、他医療機関の

処方情報収集 8.3%であった。その他に「栄

養状態に問題がありそうな患者は、栄養士

につなげて欲しい」といった回答が 16.7%あ

った。 

 薬剤師が訪問指導に入っていることを知

らずに困った経験はあるか？は、ある 6.4%、

ない 93.6%であった。困った経験として、「薬

剤の栄養剤の提案を家族にした際に、訪問

薬局の薬剤配達に料金がかかるからと消極

的な反応があったことがある」という回答

があった。 

 服薬管理において、多職種連携は必要と

思うか？は、はい 97.9%、いいえ 2.1%であ

った。はいと回答した理由に「在宅療養者を

中心に多職種が支援する地域ＮＳＴと考え

ている」といった回答が複数みられた。いい

えと回答した理由に「制度の利点がわから

ない」との回答があった。 

 薬剤師と連携して服薬支援・処方調整が

行えた実例はあるか？は、ある 42.5%、ない

57.4%であった。あると回答した実例に「嚥

下障害により服薬困難な患者に対して、服

薬可能な薬剤（形状等）を薬剤師より提案」

「栄養剤の変更、血糖降下薬の変更・減薬」

等があった。薬剤師からの患者に関する相

談や問い合わせがあるか？は、ある 40.4%、

ない 59.6%であった。あると回答した内容に

「食事について」が多くみられた。 

 

リハビリ職について 

理学療法士 79 件、作業療法士 36 件、言

語聴覚士 13 件の合計 128 件の回答を得た。 

訪問薬剤管理指導に関する情報提供を閲

覧したことがあるのは、28.9%であった。ま

た、訪問薬剤管理指導において薬剤師が行

っている業務を把握しているのは 37.5%で

あった。理学療法士、作業療法士、言語聴覚

士が服薬や薬剤に関する業務をおこなって

いる割合は 51.6%であり、その内容として、

生活状況の聞き取り、内服実施の確認、残薬

確認が多かった。また、薬剤師が訪問指導に

入っていることを知らずに困った経験があ

るかの質問に対しては、96.9%が困ったこと

は「ない」と回答した。患者からの薬剤に関

する問い合わせで困ったことも 64.1%が「な

い」と回答した。また、患者からの問合せで

困ったことについてテキストマイニング解

析した結果、服薬や副作用などのワードの

出現頻度が高かった。 

 薬剤師と直接情報交換をしたことがある

ものは 33.6%と低く、お薬手帳についても月

1回程度確認することが多いが、全く確認し

ないものも 17.2%いた。一方で、服薬管理に

おいて他職種連携は必要かという問いに対

しては 99.2%が必要と回答した。その理由を

テキストマイニング解析した結果、服薬に

関する項目が頻出語として抽出された。薬

剤師からの患者に関する問い合わせについ

ては、94.5%が「ない」と回答した。 

 内服調整に合わせた運動機能や認知機能

の評価を行ったことがあるかの問いに対し

ては、51.6%が「ある」と回答した。現状の

情報共有ツールとして最も多かったのは

「電話」、ついで「FAX」であった。しかし、

今度どのような共有ツールが便利かとの問

いには「専用アプリ」が最も多かった。 

 退院時カンファレンスやサービス担当者

会議に薬剤師が出席していたことがあるか

の問いに対して、73.5%が「いいえ」もしく

は「わからない」と回答した。他職種交流会

や事例検討会、研修会の場にも 72.7%がネガ

ティブな回答であった。 

 薬剤師と連携することに対する心理的な
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障壁に関しては、71.9%がないと回答した。

一方で、薬剤師と連携することに対して不

足している項目に「担当の薬剤師を知らず

連絡できない」や「同じ時間で訪問すること

ができない」という回答が多かった。必要性

を感じないなどのネガティブな回答はほと

んどなかった。今後薬剤師からの積極的な

情報提供を望むかとの問いには、望まない

と回答したものはいなかった。 

 

医療ソーシャルワーカー（MSW）について 

31 名の MSW より回答を得た。在宅業務経

験年数 5 年未満が 14 名（45.1%）であり、

比較的経験年数が浅い MSW が多い母集団で

あった。情報交換をした経験が無い MSW の

8 名中 6 名（75%）が 5年未満であり、薬剤

師が行っている訪問薬剤管理指導に関する

情報提供を、一度も直接閲覧したことがな

い MSW は、8 名（25.8%）中 6名（75%）が病

院勤務であり、6 名中 5 名の職種経験年数

は 5 年未満であった。全 31 名のうち、「薬

剤師と連携した服薬支援・処方調整の経験

がある」と回答したのは 21 名であった。上

記回答に関連する因子を明らかにするため、

臨床的に関連性が強いことが想定される質

問内容である「年齢（40歳代以上）」「薬剤

師が行っている訪問薬剤管理指導（居宅療

養管理指導を含む）に関する情報提供を、回

答者ご本人が１度でも直接、閲覧したこと

がありますか」「薬剤師と直接情報交換をし

たことがありますか？」の項目を用い、二項

ロジスティック解析を実施したところ、「年

齢（40 歳代以上）」: オッズ比（95%信頼区

間）= 4.743(0.642-35.04), p 値=0.127、

「薬剤師が行っている訪問薬剤管理指導

（居宅療養管理指導を含む）に関する情報

提供を、回答者ご本人が１度でも直接、閲覧

したことがありますか」: オッズ比（95%信

頼区間）= 2.291(0.264-19.89), p 値=0.452、

「薬剤師と直接情報交換をしたことがあり

ますか？」: オッズ比（95%信頼区間）= 

11.57(1.422-94.15), p 値=0.022）であった。 

 

介護老人保健施設について 

「介護施設での薬剤情報共有に関するア

ンケート調査」（対象：介護施設に所属する

薬剤師もしくは介護施設に関わる薬剤師）

（有効回答数：75 件）73件（97.3%）が服薬

管理において多職種連携が必要であるとい

う回答であった。その理由が記載されてい

たのは 62 件であった。そのうち、「他職種

から薬剤師への情報提供」が 25件（40.3%）、

「各職種の専門性に基づく多角的な評価」

が 18 件（29.0%）、「多職種間の情報共有」

が 13 件（21.0%）、「薬剤師から他職種への

依頼・情報提供」が 7件（11.3%）であった。   

介護施設内での処方提案の実施において

困難な点（時間、人員、知識・経験）（10点

評価の 7 点以上を困難と区分した場合）項

目ごとにみると、「時間」が 23件（30.7%）、

「人員」が 22件（29.3%）、「知識・経験」が

27 件（36.0%）と、いずれも約 3割で困難で

あると考えられていた。 

また、組み合わせでみると、半数弱（33 件、

44.0%）でいずれの点も困難とは考えられて

いなかった。いずれか 1 つが困難であると

いう回答は、あわせて 19 件（25.3%）であ

り、「時間」が 5件（6.7%）、「人員」が 2件

（2.7%）、「知識・経験」が 12件（16.0%）で

あった。複数の項目で困難であるという回

答は、あわせて 23 件（30.7%）であり、「時

間と人員」が 8件（10.7%）、「時間と知識・

経験」が 3件（4.0%）、「人員と知識・経験」

が5件（6.7%）、3つともすべてが7件（9.3%）

であった。 
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2.訪問薬剤管理指導の実態調査 好事例収

集および報告書の様式収集 

本研究の成果として好事例集としてまと

め、別添報告書２として報告を行った。 

 

1.薬剤師向けアンケート抜粋 

他職種と連携して服薬支援・処方調整が行

えた実例はありましたか？ 

ある 839 件（77.1%） 

ない 249 件（22.9%） 

その実例（複数回答あり） 

アドヒアランスの向上 178 件（16.3%） 

処方提案       150 件（13.8%） 

残薬調整       104 件（9.6%） 

剤形変更       82 件（7.5%） 

服薬状況共有     72 件（6.6%） 

減薬         56 件（5.1%） 

 

2.医療従事者向けアンケート抜粋 

薬剤師と連携して服薬支援・処方調整が行

えた実例はありましたか？ 

ある 317 件（55.9%） 

ない 250 件（44.1%） 

その実例（複数回答あり） 

アドヒアランスの向上 65 件（11.5%） 

残薬・薬剤管理    58 件（10.2%） 

剤形変更       36 件（6.3%） 

患者の情報提供・共有 28 件（4.9%） 

麻薬管理       26 件（4.6%） 

 

3.介護施設薬剤師向けアンケート抜粋 

多職種と連携して「服薬支援・処方調整が行

えた実例」はありましたか？ 

ある 32 件（42.7%） 

ない 43 件（57.3%） 

その実例（複数回答あり） 

アドヒアランスの向上 8 件（10.7%） 

減薬         7 件（9.3%） 

剤形変更       6 件（8.0%） 

患者の情報共有    4 件（5.3%） 

  

訪問薬剤管理指導および居宅療養管理指導

の報告書作成のため、既存の報告書の収集

を下記の施設の協力により行った。 

1. 菅原薬局 

2. スギ薬局 

3. つくし薬局 

4. ファースト調剤薬局 

5. 鹿児島県薬剤師会 

6. 泉州南圏域医療・介護連携推進協議会 

7. 中田薬局小佐野店 

8. 徳島県薬剤師会 

9. 磐田市立総合病院 

10.和歌山県薬剤師会 

調査の結果、ほぼフリースペースの報告

書から細かいもの様々な様式が作成されて

いた。また、認知機能や ADL といった高齢

者総合機能評価にあるような多角的な情報

が記載されているものは少なかった。 

 

3.介護老人保健施設での薬剤師と各職種の

情報共有の実態調査 

(1) 老健薬剤師からのヒアリング調査 

ヒアリング調査に関する詳細は、別添報

告書 3として報告を行った。 

 多くの施設で老健薬剤師が入所者の調剤

およびセットを行っており、限られた時間

の中で多職種と連携し、処方提案を行って

いた。また、かかりつけ医への情報提供、退

所時の薬剤説明などを実施できている施設

もあった。病棟薬剤師のように老健施設で

薬剤師が薬剤管理業務に専念している施設

も存在した。薬剤師と多職種連携に関する

主な調査結果は以下の通りである。詳細な

調査結果は別添報告書 1に示した。 

1)施設内情報共有・多職種連携 
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・電子カルテ 

・カルテ内に薬剤関連情報集約ツール構築 

・回診同行 

・持参薬は支援相談員から、体調等は看護

師との連携により情報収集 

・全ての入所者に入所前薬剤調査を実施 

2)施設外との情報共有 

・支援相談員を介して施設内採用薬に変更

の打診 

・施設によっては、かかりつけ医に「定期処

方薬方針報告書・薬剤調整報告書」「薬剤変

更に伴う診療情報提供書」を送付 

・同一法人内で病院と老健の連携の体制構

築がされている施設もある 

・地域医療ネットワークの活用 

・地域での診療と介護連携を促進する研修

会の開催 

・お薬手帳を活用し退所時の薬剤説明 

 

(2) 介護老人保健施設での老健薬剤師業務

に関する調査 

本実地調査の報告書として、別添報告書 4

として報告を行った。 

 薬剤師と多職種連携に関する主な調査結

果は以下の通りである。詳細な調査結果は

別添報告書 1に示す。 

①薬剤師はサービスステーション内に常駐

のため看護師をはじめとして近い距離で入

所者情報を共有し、タイムリーに適切なタ

イミングで介入できていたと思われた。 

②薬剤師が多岐にわたる委員活動を通じて

様々な職種の方とやりとりがあり、常にス

ムーズなコミュニケーションがしやすい環

境と思われた。 

③薬剤師が薬学生実習の実施を主導し、各

職種へのところへも学生を送り学生の気づ

き、多職種連携への意識を高めていたと思

われた。この施設全体で協力して薬学生を

育てる取組が大変素晴らしく、普段の良い

連携にも繋がる取組だと思われた。 

 

D．考察 

服薬管理における多職種連携は、ほとん

どの薬剤師が必要という回答であった。そ

の理由について、「他職種から薬剤師への情

報提供」がもっとも頻度が高く約半数を占

めた。背景としては、薬剤師が患者と接する

機会や時間が限られているため、より頻繁

に関わる職種から情報を得る必要性がある

と考えられていた。単なる情報提供ではな

く、「各職種の専門性に基づく多角的な評価」

に目を向けた回答は、在宅医療に比べて、介

護施設でその必要性が高く認識されていた。

介護施設では、同じ職場や同じ時間帯に他

職種と従事することから、他職種の役割に

対する理解や円滑な業務遂行の経験等が蓄

積されていると考えられた。 

薬剤師が行っている評価と多職種が求め

る情報に乖離が見られる。薬剤師の評価の

多くは残薬や服薬アドヒアランスといった

薬のものとしての評価であるが、多職種が

求める情報として、処方見直しなどの薬物

療法の本質が求められている。しかしなが

ら、現状の訪問薬剤管理指導等の報告書で

は、多くの場合、薬剤師が評価を行っておら

ず、情報がないため報告が出来ないといっ

た意見もあった。そのため、薬剤師自ら情報

を収集し報告書の作成を行うような様式の

確立が必要であると思われる。 

一方で、薬剤師が在宅への訪問は月に 1−

2 回が 8 割近くを占め、報告書の作成にか

かる時間は概ね 5−20 分が最も多い。3割近

くが報告書作成は翌日以降で行っているた

め、情報の抜けもあることが考えられた。 

情報共有を考えた場合、義務のある医師

とケアマネジャー以外では、看護職が約 4
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割、その他の職種は 1 割未満でありほとん

ど共有していない実態が明らかになった。

多くの場合、報告書の情報共有には FAX が

使用されているが、実際の処方提案などで

は、電話などで行い後日、報告書を送付する

など対応されている例が多いことが明らか

になった。 

多職種側からのアンケートでも、薬剤師

との情報共有を行ったことがある職種は 7

割にとどまった。また、同じ時間帯に訪問が

あることが不足している課題として出てお

り、同一の時間で訪問するなど工夫を行う

ことも必要であると思われる。 

「多職種間の情報共有」から一歩踏み込

んだ関わりとして、本研究では「薬剤師から

他職種への依頼・情報提供」を別カテゴリー

とした。在宅医療および介護施設ともに、約

1 割で「薬剤師から他職種への依頼・情報提

供」に言及した回答が得られた。一方で、業

務負担に関しては、在宅医療では訪問薬剤

管理指導（居宅療養管理指導を含む）の実施、

介護施設では処方提案の実施と質問が異な

るものの、在宅医療と介護施設のいずれも

半数以上は何らかの困難さを感じている状

況であった。とくに在宅医療では「時間」や

「人員」の点から実施が困難であるという

回答が多かった。関連した注意点として、介

護施設（介護老人保健施設）のアンケート対

象施設の選定に際し、過去の調査結果から

少なくとも当時は常勤の薬剤師が勤務して

いた施設に限定したことから、薬剤師が他

の勤務形態（より短時間の業務等）の場合と

は業務負担感が異なるかもしれないことが

ある。 

介護老人保健施設（老健）では、原則 3～

6 か月で退所だが、実際の在所期間は平均し

て 281 日間である。（出典：厚生労働省「令

和２年介護サービス施設・事業所調査の概

況」）介護老人保健施設には要介護度の低い

者が多く、平均要介護度は 3.12、要介護 3

以下の者の 割合は 57.2%である。かかりつ

け医連携薬剤調整加算は退所時に減薬でき

た人の 6.9%しか算定できていない。その理

由の 6 割が「入所前の医療機関の主治医と

の合意形成が困難なため」が多い。全国の老

健施設 4337 施設中、常勤薬剤師は 453 名

（10.5%）、非常勤薬剤師 780 名（18.0%）老

健では入所時平均 5.9 種類、1カ月後 5.1 種

類に減り，2カ月後は 5.4 種類に戻る。単に

薬を減らすだけではなく、状態に合わせて

必要であれば薬を追加していることが言わ

れている。 

今回のアンケート調査では、母集団の少

ない老健薬剤師から 75 件回収することが

出来た。在宅医療と介護施設という違いは

あるものの、服薬管理においては「薬剤師か

ら他職種への依頼・情報提供」を一層進める

余地があると考えられた。一方で、現状とし

て多くが業務負担を感じていることから、

例えば、利便性の高い情報共有ツールの活

用等によって、薬剤師がより専門性を活か

した業務に注力できる環境を整える必要が

あるかもしれない。 

今回、回答した老健薬剤師は薬剤師歴が

35 年以上の薬剤師が多く、いわば再雇用者

が多い。こうした背景を考えると多職種と

の連携が行えていない実態は、これまでの

キャリアでこうした背景がないためではな

いかと考えることもできる。 

文献調査において老健の入所者の約 10%

に薬物有害事象が発生していたが、15%の老

健薬剤師しか副作用の確認を行っていない。

そして介入のための情報源としては介護士

からの会話情報が多いことが示されていた。

座談会等でも挙げられた意見として入所者

300 名に対して 1 名の薬剤師の設置基準で
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あり、処方の調剤等で忙殺され、副作用の確

認などを含む薬学的管理が適切に行われて

いないことが現状として明らかになった。

出来ている介入としても剤形変更および服

薬管理に関する内容が多い。 

本研究の限界として、多職種連携を必要

と思う理由の類型化について、回答の理解

や捉え方に研究者間でばらつきがあること

が考えられる。別の研究者が行った場合に

は、異なるカテゴリーの設定や区分となる

可能性がある。また、多職種連携を必要と思

う理由については、自由記述による回答で

あり、最初に思いついたひとつだけを回答

した場合等もあるかもしれないため、薬剤

師の考えをすべて把握できているわけでは

ない。なお、本研究では、アンケート①では

多数のアンケート回答が得られたが、回答

者と非回答者で多職種連携に対する考え方

や業務の状況が異なる可能性がある。 

 

E．結論 

本研究により、在宅医療や介護施設に関

わる薬剤師のほとんどが多職種連携は必要

であると考えているが、情報提供として看

護師以外の職種では 1 割以下と非常に少な

い。また、薬剤師が提供している情報は「薬」

に関する管理や残薬といった物に関する情

報であるが、多職種が求めている情報は、

「処方見直し」などの薬物療法の有効性・安

全性に関する情報である。そのため、薬剤師

が積極的な情報収集と薬物療法に対する積

極的な処方提案が行える報告書の作成が必

要である。 

また、関連業務の実施における業務負担

についての調査結果から、半数以上が何ら

かの困難を感じており、とくに在宅医療で

は「時間」や「人員」の点から困難であると

いう回答が多かった。したがって、現状とし

て、薬剤師が単純に追加の業務を取り入れ

ることは難しいと考えられるため、簡便な

情報収集のツールの作成や在宅医療や介護

施設でのより良い多職種連携に向けて、情

報共有ツールの活用等を含めて薬剤師の業

務改善を検討していくことが必要であると

考えられた。 

 

F．研究発表 

1．論文発表：なし 

2．学会発表：なし 

 

G．知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得：なし 

2. 実用新案登録：なし 

3. その他：なし 
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一般財団法人医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済研究機構 研究部 

副部長 浜田 将太 

国立長寿医療研究センター 病院リハビリテーション科部・統括管理士長 伊藤 直樹 

 

〇研究分担者 

国立長寿医療研究センター 理事長 荒井 秀典 

国立長寿医療研究センター 薬剤部 薬剤師 天白 宗和 

国立長寿医療研究センター 薬剤部 薬剤師 長谷川 章 

介護老人保健施設 横浜あおばの里 薬剤部 丸岡 弘治 
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16 
 

1 背景 

調査の目的 

訪問薬剤管理指導において、ポリファーマシー対策等の薬学的管理を行う際には、情

報収集が最も重要である。ポリファーマシーは明確な処方薬数の定義ではなく「薬剤の

あらゆる不適切な問題」とされており、重複投与、薬物有害事象、服薬アドヒアランス

の低下、過量投与・過小医療の回避などを含めた薬物療法の適正化が求められ、薬剤以

外の情報収集が必要不可欠である。国立長寿医療研究センター内の高齢者薬物療法適正

化チーム［医師（老年内科、リハビリ科、循環器科等）、薬剤師、看護師、管理栄養士、

作業療法士、理学療法士、言語聴覚士］は、多職種で情報を共有し、介入を行うモデル

ケースであるといえる。しかしながら、病院以外の地域医療レベルでの社会実装は進ん

でおらず、本研究では、こうしたチーム医療のモデルを訪問薬剤管理指導および介護施

設で実装することが求められる。 

本研究は、訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局、病院薬剤部に勤務する薬剤師

及び、訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局、病院薬剤部から情報提供を受けたこ

とのある施設の多職種（医師・歯科医師・看護職・ケアマネジャー・介護士・ホームヘ

ルパー・医療ソーシャルワーカー/相談員・作業療法士・理学療法士・言語聴覚士・管

理栄養士）を対象としたアンケート調査、ならび介護施設（特に介護老人保健施設及び

介護医療院）に所属する薬剤師もしくは、介護施設に関わる薬剤師を対象にアンケート

調査を行い、情報提供を行う際の様式案の作成を行うための基礎資料とすることを目的

とした。 
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2 研究方法 

4) 研究デザイン 

質問票を用いた研究（個人を特定できないようにしたアンケート調査） 

5) 方法 

URL、QR コードからの電子入力対応とし、全国の医療機能情報を検索できる情報サ

イトより検出し施設長宛てに案内を郵送する。なお、全国老人保健施設協会、岩手

県薬剤師会、日本訪問リハビリテーション協会、全国介護老人保健施設協会、老年

歯科医学会に依頼し会員に郵送もしくは一斉メールでアンケートの URL、QR コード

を配布する。 

6) データ収集 

インターネット経由でデータを入力し国立長寿医療研究センターにて集計 

４）選択基準 

 

本研究では、同意を得られた医療関係者の以下①〜③が対象となる。 

 

薬剤師向けアンケート 

① 訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局、病院薬剤部に勤務する薬剤師 

その他職種向けアンケート 

② 訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局、病院薬剤部から情報提供を受け 

たことのある施設の多職種（医師・歯科医師・看護職・ケアマネジャー・介護士・

ホームヘルパー・医療ソーシャルワーカー/相談員・作業療法士・理学療法士・言

語聴覚士・管理栄養士） 

介護施設アンケート 

③ 介護施設（特に介護老人保健施設及び介護医療院）に所属する薬剤師もしく

は、介護施設に関わる薬剤師 

 

5）除外基準 

次の基準に一つでも該当する場合は、本研究に参加することができない。 

・薬剤師向けアンケートでは、在宅業務を行ったことがない薬剤師 

・その他職種向けアンケートでは、在宅業務を行ったことがない多職種（医師・歯科医

師・看護職・ケアマネジャー・介護士・ホームヘルパー・医療ソーシャルワーカー/

相談員・作業療法士・理学療法士・言語聴覚士・管理栄養士） 

・介護施設アンケートでは、介護施設に関わりがない薬剤師 

・アンケート調査項目のすべてに回答が得られないもの 
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６）調査項目 

本研究では、以下の項目を調査する。 

（1）薬剤師へのアンケート調査 

・あなたは現在、在宅に関する業務に関わっていますか？ 

・回答者背景（年齢群、経験年数、在宅業務の経験年数） 

・在宅業務の実態（回答者が関わる訪問薬剤管理指導の担当人数、回答者が利用者一人

に対する一回の平均訪問時間と頻度、回答者の対物業務と対人業務、その他の業務の

割合、回答者の平均的な訪問薬剤管理指導（在宅業務）に関する業務はあなたの業務

全体の何％、平均して訪問薬剤管理指導に関する業務の中のそれぞれの割合） 

・在宅訪問準備（薬学的管理指導計画書について、初回の計画書の作成に要する時間、

計画書は多職種で共有、計画書作成者と訪問を行う薬剤師は同一の薬剤師、医師・ケ

アマネ等への報告書は薬学的管理指導計画書に基づいて行なわれているか、月１回見

直しが必要であるが、必ず見直しを行っているか） 

・訪問時の情報収集・訪問時の業務（対応中の患者に対して回答者が、服薬や薬剤に関

する業務で行っているもの、その情報は収集した後は多職種で共有、他職種からの情

報で訪問薬剤管理指導に役にたった情報、訪問薬剤管理指導の報告書を 1件作成する

のに必要な時間、訪問薬剤管理指導の報告書は多職種で共有、服薬管理において多職

種連携はどんな時に必要、訪問診療同行又は往診同行を行ったことがあるか、薬剤師

の診療補助に同行する人がいるか、訪問直後（訪問日）に薬歴・報告書を書いている

か） 

・多職種連携の現状（対応中の在宅患者に対してどの職種（薬剤師以外）が訪問介入し

ているかを把握、多職種と連携して服薬支援・処方調整が行えた実例） 

・情報共有に関して（他職種からの患者に関する相談や問合わせ、多職種間での患者情

報共有のツールに関して普段何をつかっているか、どんな患者情報共有のツールが便

利と思うか） 

・訪問薬剤管理指導に関する課題（回答者が、他職種と連携することに対して不足して

いるもの、訪問薬剤管理指導の実施に時間的な困難を感じるか、訪問薬剤管理指導の

実施に人員的な困難を感じるか、訪問薬剤管理指導で処方提案を行うことに知識・経

験不足で困難を感じるか） 

 

（2）その他職種へのアンケート調査 

・あなたは現在、在宅に関する業務に関わっていますか？ 

・回答者背景（年齢群、職種の経験年数、在宅業務の経験年数、薬剤師が行っている

訪問薬剤管理指導に関する情報提供、回答者の所属する施設の情報（種類）） 

・在宅診療に関与する服薬・薬剤に関する業務に関して（在宅患者訪問薬剤管理指導

で薬剤師が行っている業務内容を把握、薬剤師に追加で実施して欲しい業務、対応
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中の患者に対してあなたが服薬や薬剤に関する業務で行っているもの、薬剤師が訪

問指導に入っていることを知らず困った経験、薬剤に関する患者からの問い合わせ

で困ったこと、お薬手帳を確認、服薬管理において、多職種連携は必要、薬剤師と

連携して服薬支援・処方調整が行えた実例、内服調整に合わせた運動機能や認知機

能の評価） 

・情報共有（薬剤師と直接情報交換、薬剤師からの患者に関する相談や問い合わせ、

多職種間での患者情報共有のツール、どんな患者情報共有のツールが便利） 

・在宅患者訪問薬剤管理指導等に関する課題（これまで回答者が経験した退院時カン

ファレンスやサービス担当者会議に、薬剤師が出席していたことはあったか、退院

時カンファレンスやサービス担当者会議に薬剤師が参加することにどのようなメリ

ット・デメリットがあると思うか、これまで回答者が参加した多職種交流会や事例

検討会、研修会に薬剤師が参加しているか、回答者が、薬剤師と連携することに対

して心理的な障壁を感じるか、回答者が、薬剤師と連携することに対して不足して

いるものはあるか、今後、薬剤師からの積極的な情報共有を望むか） 

 

（3）介護施設へのアンケート調査 

・あなたは介護施設に所属する、もしくは、入居者の調剤や薬剤管理などの業務を行

う薬剤師ですか？ 

・回答者背景（回答者の現在の勤務施設、年齢群、薬剤師の経験年数、介護施設の経

験年数） 

・介護施設での実態（回答者が関わる介護施設の直近１ヶ月の入所者数、回答者が関

わる介護施設での処方提案件数、回答者が利用者一人に対する平均指導時間と頻度、

回答者の対物業務と対人業務及びその他の業務の割合、回答者の平均的な介護施設

での処方提案などの薬物療法適正化に関する業務はあなたの業務全体の何％） 

・患者の情報収集および薬学的管理業務（対応中の利用者に対して回答者が、服薬や

薬剤に関する業務、その情報は、収集した後、多職種で共有、他職種からの情報で

薬剤管理指導に役にたった情報、薬剤管理指導業務の報告書は多職種で共有、服薬

管理において、多職種連携は必要、施設内カンファレンス、退院時カンファレンス、

サービス担当者会議に参加した上で業務を行っているか） 

・多職種連携の現状（対応中の利用者に対して自施設内で他職種と連携、対応中の利

用者が退所時に地域のクリニックや薬局と連携、対応中の利用者が退所時に地域に

おける他施設の他職種と連携、多職種と連携して服薬支援・処方調整が行えた実例） 

・情報共有に関して（自施設及び他施設に関して：他職種からの患者に関する相談や

問合わせ、医療従事者間での患者情報共有のツールに関して普段何をつかっている

か、どんな患者情報共有のツールが便利と思うか） 

・多職種連携の課題（回答者が、自施設内の多職種と連携することに対して不足して



 

20 
 

いるもの、回答者が、他施設の多職種と連携することに対して不足しているもの、

介護施設内で処方提案を行うことに時間的な困難、介護施設内で処方提案を行うこ

とに人員的な困難、介護施設内で処方提案を行うことに知識・経験不足で困難） 

 

7）アンケート調査期間 

 2023 年 2 月 1日～2023 年 2 月 15 日 
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3 研究結果 

薬剤師向けアンケート 

訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局、病院薬剤部に勤務する薬剤師 

 １．あなたは現在、薬剤師として在宅に関する業務（訪問薬剤管理指導、居宅療養管

理指導）（以下、「在宅業務」と言います。）に関わっていますか？（n=1335） 

     

 ２．勤務先の施設区分（n=1196） 

   

 ３．年齢群（n=1196） 

   

(139)

(1,196)
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 ４．薬剤師としての経験年数（n=1196） 

     

 

 ５．薬剤師としての在宅業務の経験年数（n=1196） 

   

 

 

 ６．在宅業務の実態 

①回答者が関わる訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）の担当人数 

（●件/月）（n=1196） 
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②回答者が患者一人に対する一回の平均訪問時間（平均●分）（n=1196） 

  

 

③回答者が利用者一人に対する頻度（●回／月）（n=1196） 

   

 

 ７．直近 1ヶ月の業務に関する質問 

①調剤業務（n=1196） 
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②服薬指導（n=1196） 

   

 

③在宅訪問業務（移動・報告書の作成を含む）（n=1196） 

   

④発注業務（n=1196） 
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  ⑤薬歴の記録（n=1196） 

     

 

⑥その他の業務（医薬品や衛生材料等の販売など）（n=1196） 

   

 

 ８．「訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）」に関する業務について 

あなたの業務全体の何％に該当しますか？（n=1196） 
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 ９．「訪問薬剤管理指導 （居宅療養管理指導を含む）に関する業務」について 

  ①移動時間（n=1196） 

     
②指導等（n=1196） 

     

  ③薬歴・報告書作成（n=1196） 
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  ④その他（n=1196） 

     

 

11．在宅訪問準備について 

 ①初回の「計画書」作成に要する時間は平均どのくらいですか？（n=1196）        

 

 

②「計画書」は他職種で共有されていますか？（n=1196） 
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③「計画書」作成者と、訪問を行う薬剤師は同一の薬剤師ですか？（n=1196） 

   

 

④（前問で「いいえ」と回答した方のみ） 

１患者あたりの対応薬剤師数（n=70） 

 

 

11．医師 7・ケアマネ等への報告または報告書の提出は、「計画書」に基づいて行なわれ  

ていますか？（n=1196） 
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12．「計画書」は月１回の見直しが必要ですが、随時、状況に応じて見直しを行ってい

ますか？（n=1196） 

      

 

13．訪問時の情報収集・訪問時の業務 

  ①対応中の患者に対して、服薬や薬剤に関する業務で行っているものは何ですか？

（複数回答可）（n=1196） 
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②情報を収集した後、その情報は他職種で共有をしていますか？（n=1196） 

     
 

③（前問で「はい」を選択した方のみ） 

他職種で共有をしている情報は何ですか？（複数回答可）（n=1196） 
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  ④他職種からの情報で、訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）に役立った情

報は何ですか。具体的な内容を教えてください。（複数回答可）（n=1196） 

 
 

 14．「訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）の報告書」を 1件作成するのに 

必要な時間はどのくらいですか？（n=1196） 
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15．「訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）の報告書」は他職種で共有されて

いますか？（複数選択可）（n=1196） 
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16．訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）において、他職種連携は必要だと思 

いますか？（n=1196） 

     

●回答の理由を教えてください。 

■必要（n=1183） 

    ・情報共有のため 

    ・状態把握に必要 

     - 薬局だけだと患者情報が足りない 

     - 患者の生活全体像の把握のため 

     - 職種により気が付く点が異なるため 

     - 訪問日時が限られるため、その間の情報を知る 

    ・今までの経緯、および今後の方針立てに役立つ 

    ・変化の際にスムーズな対処ができる 

     - 患者の容態変化 

     - 処方内容の変化 など 

 

■不要（n=10） 

 ・見られていないため 

     - 文書を作ることが目的になっている 

     - 特段必要となる情報がないため 

    ・あまり薬局の意見が活用されていないため 
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 17．訪問診療同行、又は往診同行を行ったことがありますか？（n=1196） 

     

●回答の理由を教えてください。 

■はい（n=450） 

  ・依頼があったため 

  - Dr.、病院、介護施設、患者からの希望 

 ・どんな場面、目的で訪問したのか 

  - 初回往診時 

   - 末期がん PCA ポンプ開始前の導入準備 

   - 麻薬を用いた疼痛コントロール実施時 

  - 医師の治療方針・処方意図を確認するため 

  - アドヒアランス向上のため 

 

■いいえ（n=746） 

 ・時間が合わない 

  - 外来と重複していて不可 

 ・訪問機会がない 

  - 同行依頼がない（医師、患者から） 

 ・人手不足 

  - 薬局を離れられない 
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 18．訪問診療前カンファレンス、退院時カンファレンス、サービス担当者会議に参加し

た上で業務を行っていますか？（n=1196） 

      

 

  ●「いいえ」と回答した理由を教えてください。（n=496） 

    ・機会がない 

     - 声をかけられない（多職種、病院、患者から） 

     - 会議に呼ばれない 

     - （コロナで）開催されていない 

     - 事後報告が多く、いつ開催されているのか知らない 

     - 契約後に薬局介入の依頼が来るため 

    ・時間がない 

     - 勤務時間内で参加できない 

    ・人手不足 

    

 19．薬剤師の訪問に同行する人がいますか？（複数選択可）（n=1196） 
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20．訪問直後（訪問日）に「薬歴」を書いていますか？（n=1196） 

      

【回答理由】  ■はい（n=880） 

       ・忘れない内に記録したい 

       ・会社のルールのため 

       ・報告書と薬歴記載内容に共通点があるため 

       ・多職種への情報共有を迅速に行うため 

      ・当日記載しないと翌日以降の仕事がたまるため 

         ■いいえ（n=316） 

      ・業務の都合上 

          - まとまった時間が必要 

          - 忙しくて書けない 

       - 業務終了後の訪問が多いため（訪問が夜） 

          - 薬局内のシステムでしか記載ができないため直帰すると書けない 

      ・考えを整理してから記載するため 

       - 疑義紹介や残薬確認、提案をまとめるため 

 

 （前問で「いいえ」と回答した方） 

 「薬歴」を書くタイミングを教えてください。（n=316） 
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 21．訪問直後（訪問日）に「報告書」を書いていますか？（n=1196） 

     

【回答理由】   ■はい（n=777） 

         ・忘れないうちに記載するため 

         ・多職種への早い情報共有のため 

         ・会社の規則のため 

         ・薬歴と連動しているため 

         ■いいえ（n=419） 

         ・時間的に書く余裕がない 

          - 緊急性のあるものは当日に連絡する 

          - 他業務との兼ね合い（調剤を優先、など） 

         ・作成ルール 

          - 週に 1度訪問しているため、2週分まとめて報告している 

          - 優先順位が低いため 

          - じっくり整理をしてから報告書を書くため 

 

 （前問で「いいえ」と回答した方） 

 「報告書」を書くタイミングを教えてください。（n=419） 
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 22．他職種連携の現状について 

  ①対応中の在宅患者に対して、どの職種（薬剤師以外）が訪問介入しているかを把握

していますか？（n=1196） 

     

 

 （前問で「はい」と回答した方） 

  訪問介入を行っている具体的な職種名を教えてください。（複数回答可）（n=1072） 
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23．他職種が訪問指導に入っていることを知らず困った経験などはありますか？

（n=1196） 

   

■事例（3つのみピックアップ） 

・入浴サービスやデイサービスなどと時間がかぶり訪問し直しになった。 

・介入状況を知らずに看護師のみと情報共有で決定して他職種の方が状況を知らず

混乱したことがある。 

・服薬介助をいつ誰が行い、デイで服薬が必要なのかなどが分からず、薬のセット

や管理方法で難渋した。 
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24．他職種と連携して服薬支援・処方調整が行えた実例はありましたか？（n=1196） 

     

  ■実例（3つのみピックアップ） 

・デイサービスの月 1回の体重測定記録を確認。食べているにも関わらず体重減少。 

   ふくらはぎも細くなり ADL 低下。糖尿病既往歴があり。フォシーガ錠服用中。 

採血結果から HbA1c は良好なため、診察時に相談。一旦中止となる。 

その後、筋力回復し ADL 改善。採血結果も 良好です。 

  ・錠剤内服あり 

   →ヘルパー：嚥下困難の疑い報告 

   →歯科医による嚥下確認にて嚥下機能低下確認 

→内服薬を粉砕等対応に変更 

   →内服薬を継続 

・専門医師ではない医師が精神科領域の薬剤を処方していた為、禁忌薬剤を処方して  

おり、薬剤師からの処方提案にて変更。 

   看護師にも情報共有していただき、薬剤師から提案で、精神科に転院。施設看護師

の負担軽減と、 適切な医療の選択をさせる事につながったと考える。 

 

25．情報共有に関して 

①他職種からの患者に関する相談や問合せはありますか？（n=1196） 
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   ②（前問で「はい」と回答した方のみ） 

問合せ元の職種を教えてください。（複数回答可）（n=971） 

 

   

  ③（前問で「はい」と回答した方のみ） 

相談・問い合わせ内容をお教えください。（n=971） 

 ・服薬管理について 

  - 服用薬の確認 

  - 服薬状況の確認 

  - 残薬の確認、対処 

  - 飲み忘れへの対処方法、飲ませ方の相談 

  - 一包化、剤形、粉砕可否の確認・相談 

  - 服用タイミングの相談 

  - 服薬アドヒアランス、コンプライアンスについて 

  -服薬支援サポートの可否 

 ・その他 

  - 衛生用品、栄養補助剤について 

  - 排便、疼痛コントロールの方法 

  - 介護保険の有無 
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   ④他職種間での患者情報共有のツールに関して普段何を使用していますか？ 

（複数回答可）（n=1196） 

   

   ⑤どのような患者情報共有のツールが便利と思いますか？（複数回答可）

（n=1196） 

  

 

26．訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）に関する課題 

 ①他職種と連携することに対して不足していると感じるものはありますか？ 

  （複数回答可）（n=1196） 

   



 

43 
 

②訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）の実施に「時間的な困難」を感じま

すか？※  10 段階で評価してください。（1・感じない～10・感じる）（n=1196） 

 

 

  ③訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）の実施に「時間的な困難」を感じる

理由を記載ください。 

   ■10～4（感じる）（n=994） 

   ・業務に追われている 

    - 他業務の隙間で実施しているため 

    - 通常業務（外来、調剤）との兼ね合い 

   ・人員不足 

    - 一人薬剤師のため 

   ・時間不足 

    - 訪問先が遠い 

    - 報告書作成に時間がかかる 

    - 臨時対応で予定が立たない 

    - 外来と比較し時間がかかりすぎる 

    - 訪問時の滞在時間が読めない 

 

   ■3～1（感じない）（n=202） 

   ・業務に追われていない 

    - 外来がそこまで忙しくないため 

    - 訪問件数が少ないから実施できている 

   ・在宅専門の店舗のため問題なし 

   ・人員に余裕があるため 
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 ④訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）の実施に「人員的な困難」を感じま

すか？※10 段階で評価してください。（1・感じない～10・感じる）（n=1196） 

 

 

  ⑤訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）の実施に「人員的な困難」を感じる

理由を記載ください。 

   ■10～4（感じる）（n=958） 

・人員不足 

    - 一人薬剤師のため 

    - 少人数でまわしているため 

    - そもそも訪問をしたいという薬剤師がいない 

    - 最小人数で薬局経営をしているため常に人不足 

 ・時間不足 

  - 業務後の閉局時間でないと訪問できないため 

  - 外来業務に影響が出るため 

 

■3～1（感じない）（n=238） 

 ・人員が充足 

  - 今は人員が足りているため 

 ・訪問件数が少ない 

  - 今は対応可能 

  - 訪問先が増えると厳しくなる 

 ・時間 

  - 訪問先が 30分以内と近いため 

  - 可能な範囲でしか応需しないため 
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  ⑥訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）で処方提案を行うことに「知識・経 

験不足で困難」を感じますか？※10 段階で評価してください。 

（1・感じない～10・感じる）（n=1196） 

 

 ⑦訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）で処方提案を行うことに「知識・経

験不足で困難」を感じる理由を記載ください。 

  

■10～4（感じる）（n=868） 

 ・勉強、経験不足 

  - 患者パターンを知らないため 

  - 事例を学びつつ取り組んでいる 

  - 業務時間内に 

   提案をまとめきれない 

  - 病識への理解不足 

  - 保険、介護の知識不足 

 ・取り扱った経験がない処方への不安 

  - 注射剤に対する知識不足 

  - 麻薬取り扱い 

  - 終末期医療の知識不足 

  - 精神科領域の知識不足 

  （高齢者の不眠など含む） 

  - 褥瘡についての対処 

  - ガーゼの対応 

 ・Dr.の処方意図が分からない 

    - 処方提案まで至らない 

■3～1（感じない）（n=328） 

 ・経験を積んできたから感じない 

  - 相談できる上司や環境がある 

  - 病棟での経験があるから 

  - 自分以外の薬剤師とも 

   連携ができているから  

 ・多職種連携がうまく機能している 

  から 

  - 相談、共有できる環境がある 

  - 処方元や看護師と普段から会話 

   出来ている 

 ・調べて回答する手段があるから 

 ・事前に準備をしっかりして取り組む 

  ため 

  - 書籍を日々、調べている 
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その他職種向けアンケート 

訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局、病院薬剤部から情報提供を受けたことのあ

る施設の多職種（医師・歯科医師・看護職・ケアマネジャー・介護士・ホームヘルパー・

医療ソーシャルワーカー/相談員・作業療法士・理学療法士・言語聴覚士・管理栄養士） 

 

 １．あなたは現在、在宅に関する業務に関わっていますか（n=653） 

     

 

 ２．回答者背景（n=567） 

  ①職種 
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  ②年齢 

   

 

  ③職種の経験年数 

     

 

  ④在宅業務の経験年数 
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 ３．薬剤師が行っている訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）に関する情報

提供を、回答者ご本人が１度でも直接、閲覧したことがありますか。（n=567） 

 

 

 

【上記質問の回答者が所属する施設分類】 
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 ４．在宅診療に関与する服薬・薬剤に関する業務に関して 

  ①在宅患者訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）＊で薬剤師が行っている

業務内容を把握していますか？（これまで一件でも業務内容が把握できたケース

があったら「把握している」を選択） 

   ＊在宅患者訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）とは、訪問して薬歴管

理、服薬指導、服薬支援、薬剤の服薬状況・保管状況及び残薬の有無の確認など

を行い、訪問結果を処方医に報告することを含む業務です。（n=567） 

 

 

  ②「在宅患者訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）で薬剤師が行っている 

    業務内容を把握している」と回答した方） 

    患者に対して薬剤師が服薬や薬剤に関する業務で行っているものを把握してい

ますか？（複数回答可）（n=403）  
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  ③「在宅患者訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）で薬剤師が行っている 

    業務内容を把握している」と回答した方） 

    患者に対して薬剤師が服薬や薬剤に関する業務で行っているものを把握してい

ますか？（複数回答可）（n=403）  

 

 

５．在宅診療に関与する服薬・薬剤に関する業務に関して 

①薬剤師に追加で実施して欲しい業務はありますか？（n=567） 
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②（薬剤師に追加で実施して欲しい業務は「ある」と回答した方のみ） 

    薬剤師に追加で実施してほしい業務を選択下さい（複数回答可）（n=86） 

 

 

  ③対応中の患者に対して、あなたが服薬や薬剤に関する業務で行っているものはあ

りますか。（n=567） 
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  ④（対応中の患者に対して、服薬や薬剤に関する業務が「ある」と回答した方のみ） 

     対応中の患者に対して、服薬や薬剤に関する業務を選択下さい（複数回答可） 

   （n=333） 

 

 

 

  ⑤「薬剤師が訪問指導に入っていることを知らず困った経験」はありますか？

（n=567） 
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■「ある」と回答した方の内容（n=32） 

   ・薬局から適切に情報共有がなされていないため 

 - 訪問指導に入っていることを伝えられていなかった 

 - 勝手に訪問指導に入り、薬剤居宅療養が入っていることを聞いておらず、プ

ランに入れていなかったが請求したいといわれた 

    - 訪問時に指導、確認した内容を知りえるものを共有されなかった 

    -お薬手帳持参のない患者が、特定の保険調剤薬局の利用への認識がなく、在

庫や居住地を考慮して門前薬局に案内したところ、結果として他調剤薬局と

の情報共有がなされず、重複処方が発生し、ケアマネや訪問看護等に尽力い

ただいた 

・業務内容に対する不満 

    - 単に薬を届けるだけで何も介入してくれなかった 

    - お薬カレンダーを使っているが、服薬管理が全くされていなかった 

 

  ⑥薬剤に関する「患者からの問い合わせ」で困ったことはありますか？（n=567） 

  

■困ったことが「ある」と回答した方の内容（n=158） 

・医薬品への理解不足 

  - 処方されている薬の説明ができず、聞き取りに苦慮 

 - 薬剤師から受けた説明を理解しておらず、話を聞いてもわからない 

・内容 

 - 薬剤の効能効果についての問合せ 

 - 粉砕可否 

 - 副作用、相互作用等の問合せ 

 - 拒薬への対応 

 - 飲み忘れ時の対応 

 - 飲み合わせについて（一般薬、食品との兼ね合い） 

・その他 

 - 患者本人が説明を聞かない 
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 ６．在宅診療に関与する服薬・薬剤に関する業務に関してお薬手帳を確認しています

か。（n=567） 

 

 ７．在宅診療に関与する服薬・薬剤に関する業務に関して（n=567） 

  ①服薬管理において、多職種連携は必要と思いますか？ 

   
   ■「はい」と回答した方（n=560） 

・多職種が関与することで患者を多方面からフォローができる 

     - 専門職の意見は大切（Dr.） 

 - 医療はチームでなければ成立しない 

     - 単一職種だけでの限界があるから（Dr.、歯科医師） 

     - 患者を取り巻く生活の中で、点を線でつなぐために必要 

・問題の事前把握 

- ミスの防止 

     - 副作用の早期発見 

・内服管理のため 

     - 服薬状況が悪いと在宅生活の継続に影響がある 

 - 残薬管理 

・生活が関与するため、福祉系との連携も重要 
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■「いいえ」と回答した方（n=7） 

 ・特定の職種のみの連携でよい 

・必要性を感じない 

・制度の利点を感じない 

 

  ②薬剤師と連携して服薬支援・処方調整が行えた実例はありましたか？ 

     

■「ある」と回答した実例（n=317） 

例１）嚥下の問題から、主治医、薬剤師、歯科で検討し剤型や処方の見直しに

繋いだケース 

例２）癌のターミナル期を在宅で対応 

       モルヒネやレスキュー薬、その他の症状調整薬をこまめに状態を教えて

貰った上で投与量調節し、症状コントロールが図れた状態で在宅看取り

を行った 

例３）胃瘻からの薬剤投与で溶解できるものとできないものについての相談 

 

  ③内服調整に合わせた運動機能や認知機能の評価を行ったことがありますか？ 
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 ８．情報共有に関して（n=567） 

  ①薬剤師と直接情報交換をしたことがありますか？ 

      

 

  ②薬剤師からの患者に関する相談や問い合わせがありますか？ 

     

 

   ■薬剤師からの患者に関する相談や問い合わせが「ある」と回答した方の事例 

    （n=297） 

    例１）服薬指導時の様子から、認知面や介護サービス事業所の情報照会をい  

ただき、共有した。 

    例２）剤形の変更の相談、処方薬剤数減薬の提案など 

    例３）嚥下困難で錠剤が飲めず、粉砕懸濁を行った。 
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 ③他職種間での患者情報共有のツールに関して普段何を使用していますか？ 

    （複数回答可）（n=567） 

     

 

   ■患者情報共有ツールを選択した理由 ※複数回答 

    ①専用アプリケーション（n=401） 

     - 記録が残る、時間を気にせず連絡できる、いつでも確認できる、ペーパー

レス化 

    ②電話（n=253） 

     - 電話がニュアンスを伝えやすい、直接話したほうが早い、急ぎのため 

    ③メール（n=188） 

     - 記録が残るため、簡易で便利、FAX だと紙カルテが厚くなる 

    ④FAX （n=179） 

     - 紙ベースでないと確認しづらい、FAX だとあとに残せる、都合の良い時間

に確認できる 

    ⑤お薬手帳（n=132） 

     - 患者ご本人が持っているほうが確認しやすい 

    ⑥連絡帳（紙） （n=99） 

     - 訪問した際に誰でも確認できるから、確実だから 

    ⑦その他（n=23） 

     - 特になし 
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   ④どのような患者情報共有のツールが便利と思いますか？（複数回答可） 

     

 

 ９．在宅患者訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）等に関する課題 

  ①これまで回答者が経験した退院時カンファレンスやサービス担当者会議に、 

   薬剤師が出席していたことはありましたか？（n=567） 

 

    ■「はい」と回答した方の出席頻度（n=194） 
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  ②退院時カンファレンスやサービス担当者会議に薬剤師が参加することにどのよ

うなメリット・デメリットがあると思いますか。 

   ■薬剤師が参加した事例（抜粋）（n=194） 

    例）各種カンファレンス（退院前、退院時、終末期、NST） 

    例）サービス担当者会議（癌末期、認知症、施設入所時、訪問指導開始時） 

    例）通所リハビリテーション会議 

 

   ■メリット（n=141） 

    ・顔を知っていることで相談がしやすい 

    ・薬剤情報の詳細につき情報提供してもらえる 

    ・薬剤以外の情報のやり取りがスムーズになる 

     - 病状 

     - 患者の ADL や認知状況 

     - 家族の負担状況 

     - 生活様式に応じた対応 

 

   ■デメリット（n=87） 

    ・ない 

    ・会議の時間調整が難しいことがある 

    ・点数面で利用者の負担が増すこと 

 

  ③これまで回答者が参加した多職種交流会や事例検討会、研修会に、薬剤師が参  

加していますか？（n=567） 
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    ■「はい」と回答した方の参加頻度 

 
   ④交流会等に薬剤師が参加することにどのようなメリット・デメリットがある 

と思いますか？ 

    ■メリット（n=85） 

     ・顔を知ることで連携がとりやすくなる 

      - 会ったことがなければ信用できない 

      - 業務以外のことでも相談ができる関係性構築につながる 

     ・情報共有ができる 

      - ケアマネや介護者が困っていることの多くは服薬に関することのため 

      - 地域での情報共有ができる 

      - 多職種間で共通概念を持つことができる 

    ■デメリット（n=27） 

     ・デメリットはない 

     ・時間がとられる 

 

   ⑤回答者が、薬剤師と連携することに対して心理的な障壁を感じますか？ 

    （n=567） 
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    ■いいえと回答（n=114） 

     ・特になし（障壁よりもメリットが大きい） 

      - 顔が見える関係性を作っていれば問題なし 

     ・普段からやりとりを頻繁にしているから 

      - 在宅医療を支える同じチームとして捉えているから 

 

  ⑥回答者が、薬剤師と連携することに対して不足しているものはありますか？ 

   （複数回答可）（n=567） 

    

 

  ⑦今後、薬剤師からの積極的な情報共有を望みますか？（n=567） 
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 介護施設アンケート 

介護施設（特に介護老人保健施設及び介護医療院）に所属する薬剤師もしくは、介護施

設に関わる薬剤師 

 １．あなたは介護施設に所属する、もしくは、入居者の調剤や薬剤管理などの業務を 

行う薬剤師ですか？（n=87） 

     

 ２．回答者背景（n=75） 

  ①勤務施設 

 

  ②年齢群 
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  ③薬剤師の経験年数 

 

 

 

  ④薬剤師としての介護施設での経験年数 

      

 

 

 ３．介護施設での実態（n=75） 

  ①回答者が関わる介護施設の直近１ヶ月の「延べ入所者数」を教えてください。 

（●人/月） 
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  ②回答者が関わる「介護施設での処方提案件数」を教えてください。（●件/月） 

    

 

  ③患者一人に対する「平均指導時間（平均●分）」 

     

  ④患者一人に対する「頻度（●回/月）」 
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４．直近 1週間の業務に関する質問（n=75） 

  ①調剤業務 

  

 

 

  ②服薬指導 

   

 

  ③在宅訪問業務（移動・報告書の作成を含む） 
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  ④発注業務 

      

 

 

  ⑤薬歴の記録 

      

 

 

  ⑥その他の業務（医薬品や衛生材料等の管理など） 
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 ５．介護施設での処方提案などの薬物療法適正化に関する業務は、業務全体の何％にあ

たりますか？（n=75） 

      

 ６．患者の情報収集および薬学的管理業務について（n=75） 

  ①対応中の患者に対して、回答者が服薬や薬剤に関する業務で行っているものは何で

すか？（複数回答可） 

 

  ②その情報は、収集した後、多職種で共有をしていますか？ 

(薬剤師以外の職種が 1種でも含まれていれば「はい」を選択) 
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 ③（前の質問で「はい」と回答した方） 

多職種で共有をしている情報は何ですか？（複数回答可）（n=66） 

 

 

 ７．他職種からの情報で「薬剤管理指導に役にたった情報」は何ですか？ 

具体的な内容を教えてください。（複数回答可）（n=75） 
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 ８．「薬剤管理指導業務の報告書」は多職種で共有されていますか？ 

 (薬剤師以外の職種が 1種でも含まれていれば「はい」を選択) （n=75） 

   

 

９．服薬管理において、多職種連携は必要と思いますか？（n=75） 

      

 

   【上記理由】 

■連携は必要（n=72） 

・利用者ひとりひとりの情報把握を行い適切なケアにつなげるため 

・入所者の方々の日常は現場スタッフがよく理解していると思うから 

・患者の服薬状況の把握や実際の指導は介護職が実施しており管理のやり方

等の教育も含め連携は必要と考える 

■連携は不要（n=3） 

・薬物療法は老健においては重要ではないため。 

・服薬管理は看護で行うものと言った考えが定着している 
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10．施設内カンファレンス、退院時カンファレンス、サービス担当者会議に参加した上

で業務を行っていますか？（n=75） 

   

 

■いいえの理由（n=49） 

・時間的に参加が難しいため。 

・看護師長が代理でカンファレンスに参加する為 

・老健施設での調剤のみを行っているため通常職員との多職種協働チームには加わ

っていません。 

 

11．多職種連携の現状について 

  ①対応中の患者に対して「自施設内で他職種と連携」していますか？（n=75） 
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②上記で「はい」と回答した方の連携を行っている具体的な職種名（n=64） 

 

  ③対応中の患者が退所時に「地域のクリニックや薬局と連携」していますか？ 

（複数選択可）（n=75） 

 

④対応中の患者が退所時に「地域における他施設の他職種と連携」していますか？    

（n=75） 
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⑤（前の質問で「はい」と回答した方） 

 「地域における他施設の他職種と連携を行っている」具体的な職種名を教えてく

ださい（複数回答可）（n=18）  

 

 

⑥多職種と連携して「服薬支援・処方調整が行えた実例」はありましたか？  

（n=75） 

  

 

⑦（前の質問で「ある」と回答した方のみ） 

その実例を記載ください。（n=32） 

■実例 

・服用回数の変更。服用時点の変更。服用量減量。 投与禁忌薬のカットなど。 

・排便コントロールにおいて服薬時間や薬内容の調整。嚥下機能の評価で錠剤か

ら粉砕への変更。  

     落薬しやすい患者への薬の提供の仕方の工夫など。 

・眠剤を服用中の方が夜間覚醒時にふらつき、転倒され、看護師・介護士からの

報告により眠剤の処方調整を検討できた。 
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 12．自施設内の情報共有に関して 

  ①他職種からの患者に関する相談や問合せはありますか？（n=75） 

 

     

 

②（前の質問で「はい」と回答した方のみ） 

問合せ元の職種（複数回答可）を選択ください。（n=63） 

   
 

  ③他職種からの患者に関する相談や問合せ内容を記載ください。 

■相談や問合せ内容（n=63） 

・薬の選択や剤型。粉砕の可否。 

・食事がとれない時や下痢が続く時内服を中止したほうがいいか。 

 処方変更で気をつける事は何か。 

・持参薬を一包化して欲しい。 

・ADL の変化への対応。 
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  ④”自施設内の多職種と連携すること”に対して、医療従事者間での利用者情報共有

のツールに関して普段何を使用していますか？（複数回答可）（n=75） 

   

 

⑤”自施設内の多職種と連携すること”に対して、どのような利用者情報共有のツ

ールが便利だと思いますか？（複数回答可）（n=75） 

      

■（前の質問で）選択した、その理由を記載ください。 

①専用アプリケーション（n=58） 

      - 記録に残せる、いつでも閲覧できる、作業の効率化、持ち歩きできる、保

管場所を取らない 

②連絡帳（紙）（n=28） 

 - 連絡事項はノートを用いるルールになっている、薬剤師が一人なので共有

する必要がない 

③電話（n=18） 

      - 迅速かつ確実に伝わる、メール等に目を通す時間がない 

④お薬手帳（n=8） 

      - 薬の情報が記載されている 

⑤FAX （n=2） 

      - 人によって使用デバイスが異なるため 

⑥その他（n=12） 

      - 直接伝える、入所時のサマリー 



 

75 
 

13．他施設への情報共有に関して 

①他職種からの患者に関する相談や問合せはありますか？（n=75） 

    

 

  ②（前の質問で「はい」と回答した方） 

問合せ元の職種（複数回答可）を選択ください。（n=29） 

 

  ■相談・問合せ内容（n=29） 

・薬剤について 

   - 処方内容、服用方法、適正使用、副作用 

   - 薬価、薬剤履歴 

 - 治療経緯 

 - 薬剤の入手可否 

 - 代替薬の有無 

   - 薬価、薬剤費用 

   - 退所時の投与日数の確認 

・その他 

 - ワクチンの同時接種は可能か 

 - 血圧 血糖 腸 皮膚に関する全て 
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  ③”他施設の多職種と連携すること”に対して、医療従事者間での患者情報共有のツ

ールに関して、普段何を使用していますか？（複数回答可）（n=75） 

      
  ④”他施設の多職種と連携すること”に対して、どのような患者情報共有のツールが 

便利だと思いますか？（複数回答可）（n=75） 

      

■便利と思う理由（n=75） 

① 専用アプリケーション（n=35） 

 - 記録に残せる、情報の共有と保存が可能、便利、業務の合間に使える 

② 電話（n=23） 

 - 細かいニュアンスを双方向で確認できる、時間的ロスが少ない 

③ お薬手帳（n=19） 

 - 服用薬の情報が記載されている、普及している、現実的 

④ 連絡帳（紙）（n=13） 

 - 他職種も紙でやりとりしている、どの施設でも受け取れる、ITが苦手 

⑤ メール（n=13） 

 - ペーパーレス、利便性 

⑥ FAX（n=11） 

 - 多くの情報を伝えられる 

⑦ その他（n=3） 

     - 会議開催時に共有 
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14．多職種連携の課題に関して 

 ①”『自施設内の多職種』と連携すること”に対して 

 「不足していると感じるもの」はありますか？（複数回答可）（n=75） 

    

 ②”『他施設の多職種』と連携すること”に対して 

 「不足していると感じるもの」はありますか？（複数回答可）（n=75） 

 

  ③介護施設内で処方提案を行うことに「時間的な困難」を感じますか。 

（10 段階で評価してください。）（n=75） 

 

前問で評価した、その理由を記載ください。 

 ■10～4（感じる）（n=43） 

・普段の業務が忙しすぎる 

・人員不足（一人薬剤師のため） 

・非常勤勤務のため 

 

 

■3～1（感じない）（n=32） 

・なし 

・関係性ができており、提案に時間が 

 かからない 

・すぐに提案ができる 

・医師が提案内容を理解してくれる
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  ④介護施設内で処方提案を行うことに「人員的な困難」を感じますか。 

（10 段階で評価してください。）（n=75） 

 

前問で評価した、その理由を記載ください。 

■10～4（感じる）（n=37） 

・人員不足 

 - 一人薬剤師である 

 - 他施設との兼任 

・対応する患者数が多すぎるため 

 

■3～1（感じない）（n=38） 

・特になし 

・人員が充足しているから 

・医師、看護師と関係性ができている 

 から 

・処方提案をほとんどしない 

 ⑤介護施設内で処方提案を行うことに「知識・経験不足で困難」を感じますか。 

（10 段階で評価してください。）（n=75） 

 

前問で評価した、その理由を記載ください。 

■10～4（感じる）（n=46） 

・経験不足 

 - 勉強する時間が取れない 

 - 自己研鑽が難しい 

 - 医学、介護の知識が足りない 

 - 老健での経験不足 

・相談できる人がいない 

 - 同職種がいない 

・他職種の方がどんなことをしているか 

 知らない 

■3～1（感じない）（n=29） 

・特になし 

・相談できる人がいる 

 - ベテランも多い 

 - 医師に相談できているから 

・その他 

 - 常に勉強している 

 - ベーシックな医薬品対応のみのため 

 - 抗がん剤、麻薬といった薬剤を 

  扱っていない



 

79 
 

4 研究考察 

服薬管理における多職種連携は、ほとんどの薬剤師が必要という回答であった。その理由

について、「他職種から薬剤師への情報提供」がもっとも頻度が高く約半数を占めた。背景

としては、薬剤師が患者と接する機会や時間が限られているため、より頻繁に関わる職種か

ら情報を得る必要性があると考えられていた。単なる情報提供ではなく、「各職種の専門性

に基づく多角的な評価」に目を向けた回答は、在宅医療に比べて、介護施設でその必要性が

高く認識されていた。介護施設では、同じ職場や同じ時間帯に他職種と従事することから、

他職種の役割に対する理解や円滑な業務遂行の経験等が蓄積されていると考えられた。 

薬剤師が行っている評価と多職種が求める情報に乖離が見られた。薬剤師の評価の多く

は残薬や服薬アドヒアランスといった薬に対する評価であるが、多職種が求める情報とし

て、処方見直しなどの薬物療法の本質が求められている。しかし、現状の訪問薬剤管理指導

等の報告書では、多くの場合、薬剤師が評価を行っておらず、情報がないため報告が出来な

いといった意見もあった。そのため、薬剤師自ら情報を収集し報告書の作成を行うような様

式の確立が必要であると思われる。 

一方で、薬剤師が在宅への訪問は月に１−２回が８割近くを占め、報告書の作成にかかる

時間は概ね５−２０分が最も多い。３割近くが報告書作成は翌日以降で行っているため、情

報の抜けもあることが考えられた。 

情報共有を考えた場合、義務のある医師とケアマネジャー以外では、看護職が約４割、そ

の多職種は１割未満でありほとんど共有していない実態が明らかになった。多くの場合、報

告書の情報共有には FAX が使用されているが、実際の処方提案などでは、電話などで行い後

日、報告書を送付するなど対応されている例が多いことが明らかになった。 

多職種側からのアンケートでも、薬剤師との情報共有を行ったことがある職種は７割に

とどまった。また、同じ時間帯に訪問があることが不足している課題として出ており、同一

の時間で訪問するなど工夫を行うことも必要であると思われる。 

「多職種間の情報共有」から一歩踏み込んだ関わりとして、本研究では「薬剤師から他職

種への依頼・情報提供」を別カテゴリーとした。在宅医療および介護施設ともに、約 1割で

「薬剤師から他職種への依頼・情報提供」に言及した回答が得られた。一方で、業務負担に

関しては、在宅医療では訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）の実施、介護施設で

は処方提案の実施と質問が異なるものの、在宅医療と介護施設のいずれも半数以上は何ら

かの困難さを感じている状況であった。とくに在宅医療では「時間」や「人員」の点から実

施が困難であるという回答が多かった。関連した注意点として、介護施設（介護老人保健施

設）のアンケート対象施設の選定に際し、過去の調査結果から少なくとも当時は常勤の薬剤

師が勤務していた施設に限定したことから、薬剤師が他の勤務形態（より短時間の業務等）

の場合とは業務負担感が異なるかもしれないことがある。 

今回のアンケート調査では、母集団の少ない老健薬剤師から７５件回収することが出来

た。在宅医療と介護施設という違いはあるものの、服薬管理においては「薬剤師から他職種
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への依頼・情報提供」を一層進める余地があると考えられた。一方で、現状として、多くが

業務負担を感じていることから、例えば、利便性の高い情報共有ツールの活用等によって、

薬剤師がより専門性を活かした業務に注力できる環境を整える必要があるかもしれない。 

今回、回答した老健薬剤師は薬剤師歴が３５年以上の薬剤師が多く、いわば再雇用者が多

い。こうした背景を考えると多職種との連携が行えていない実態は、これまでのキャリアで

こうした背景がないためではないかと考えることもできる。 

本研究の限界として、多職種連携を必要と思う理由の類型化について、回答の理解や捉え

方に研究者間でばらつきがあることが考えられる。別の研究者が行った場合には、異なるカ

テゴリーの設定や区分となる可能性がある。また、多職種連携を必要と思う理由については、

自由記述による回答であり、最初に思いついたひとつだけを回答した場合等もあるかもし

れないため、薬剤師の考えをすべて把握できているわけではない。なお、本研究では、アン

ケート①では多数のアンケート回答が得られたが、回答者と非回答者で多職種連携に対す

る考え方や業務の状況が異なる可能性がある。 
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訪問薬剤管理指導多職種協働で処方提案につながった症例 

 
 

  

別添報告書 2  
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老健薬剤師の多職種連携のあり方に関する座談会 議事録 

報告者：研究分担者 岸本桂子（昭和大学薬学部,社会健康薬学講座 社会薬学部門 教授） 

 

 老健班の研究の一環で、介護老人保健施設内及び施設外において薬剤師の多職種連携につい

ての現状を把握するため、座談会を開催し、5名の老健薬剤師からヒアリングを行った。 

日 時:令和５年 ３月 １８日（土） 14:00 ～ 17:00 

場 所:昭和大学旗の台キャンパス  2 号館 1 階 109 社会薬学研究室 

（ 〒142-0064 東京都品川区旗の台１丁目５−８  電話： 03-3784-8000） 

 

参加者： 

溝神文博（国立長寿医療研究センター 薬剤部） 

岸本桂子（昭和大学薬学部 社会健康薬学講座 社会薬学部門） 

丸岡弘治（介護老人保健施設 横浜あおばの里 薬剤部） 

新井克明（大洗海岸病院 薬剤部） 

東原和美（日本バプテスト連盟医療団 バプテスト老人保健施設 医務部） 

早乙女彩子（医療法人社団ときわ会 介護老人保健施設小名浜ときわ苑 薬剤部） 

有光佳代子（医療法人社団哺育会 介護老人保健施設 ナーシングプラザ港北） 

議 事：                                                                    （敬称

略） 

◇ 14:00 ～ 14:10 出席者 自己紹介 

◇ 14:10 ～ 14:25 研究班概要説明 国立長寿医療研究センター 薬剤部 溝神 文博 

◇ 14:25 ～ 16:55 各老健施設での多職種連携の方法について 

（発表 15分及び質疑応答 15分程度） 

・丸岡弘治（介護老人保健施設 横浜あおばの里 薬剤部） 

・新井克明（大洗海岸病院 薬剤部） 

・東原和美（日本バプテスト連盟医療団 バプテスト老人保健施設 医務部） 

・早乙女彩子（公益財団法人ときわ会 常磐病院） 

・有光佳代子（老健 ナーシングプラザ港北） 

◇ 16:55 ～ 17:00 まとめ 国立長寿医療研究センター 薬剤部 溝神 文博 

 

【各老健施設における多職種連携について】 

施設 A（入所者 150名、薬剤師 1名） 

 薬剤師の業務：薬剤師が処方提案を医師に行い、調剤、セットを行っている。これらの業務

で手が一杯であり、退所時の情報提供は実施できていない。 

 施設外との情報共有：支援相談員を介して施設内採用薬に変更の打診、疾患名の漏れが多く、

支援相談員を介して確認している。 

 施設内での情報共有：看護師がリハや栄養から情報収集し、看護師に情報が集約されている。

看護師の情報を基に、薬物治療について見直しが必要な患者をスクリーニングし、医師に処

方提案を行っている。 

 

施設Ｂ（入所者 100名、薬剤師 1名） 

 薬剤師の業務：持参薬確認、薬学的管理（相互作用、副作用等）、服薬指導・薬剤説明・お薬

手帳記載、回診、ケアカンファレンス、朝礼・申し送り・入退所判定、薬剤のダブルチェッ

ク、常備使用分オーダー入力、中止指示のオーダー修正、薬剤サマリ（お薬手帳）の作成、

医薬品情報収集・提供、各種委員会 

 調剤は病院にて行っており、老健薬剤師は病棟薬剤師のように薬剤管理のみを実施している 
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 副作用モニタリング：電子カルテの情報に基づき行っており、血圧低下、肝機能低下が多く

みられる。また、皮膚トラブル(褥瘡)について軟膏処置同行を行っている。 

 施設内での情報共有：電子カルテ。理学療法士からリハ中の血圧、疼痛について情報収集し

ている。また、相談員と退所後の服薬管理を相談。 

 施設外との情報共有 

 退所時の薬剤説明：お薬手帳を活用 

 薬剤調整報告書：「処方内容の変更の可能性」「処方内容」を記載し、入所 1 ヵ月以内にかか

りつけ医に送付。 

 薬剤変更等に係る情報提供書：退所 1 ヵ月以内に、かかりつけ医に薬剤調整結果を報告して

いる。「傷病名」、「処方薬剤名」、「変更・減薬・減量の別」、「変更・減薬・減量の理由」、「変

更後の経過」、「追加処方の経緯」を記載（処方変更等についてはカルテから転載できるが、

「変更後に経過」を記入するのに時間を要する）。 

 

施設 C（入所者 150名、薬剤師 1名） 

 施設内での情報共有：診療情報提供書、診療情報提供添付書、実態調査票（利用要否判定会

議資料）、入所前薬剤調査書、薬剤鑑別報告書、週刊入退所予定表、マネジメントレビュー（定

期）、かかりつけ医連携薬剤調整加算、介護老人保健施設管理システム（介護ソフト）を活用

し各部署の記録確認、判定会議（毎週 1 回）～相談員,NS,リハ,栄養,薬剤師～、スタッフ会

議、担当者会議、カンファレンス、朝ミーティング（各部署からの報告） 

 全ての入所者に入所前薬剤調査を実施：相談員が現在の内服薬を記載、薬剤師が代替薬や処

方提案を記載、医師が継続・中止・頓用指示を記載する。 

 施設外との情報共有：実態調査票、診療情報提供書、診療情報提供添付書、入所前薬剤調査

書、薬剤鑑別報告書で情報共有している。その他、調剤薬局の担当薬剤師に問い合わせ、ケ

アマネージャーと支援相談員で情報共有、地域連携室のスタッフと支援相談員で情報共有な

どを行っている、また、同法人グループの病院からの入所については、入所予定で薬剤調整

を要する患者の処方提案の流れができている。 

 地域療ネットワークの活用：医療機関、薬局だけではなく、介護施設も含まれる。但し、利

用には患者の同意が必要。 

 地区にて医療と介護連携を促進する研修会の開催 

 

施設 D（入所者 100床） 

 施設内での情報共有： 

 入院処方箋に検査値(BUN、Cre、ALT、AST)と体重 

 5 回分の検査値が自動で入るように：クレアチン、K、Na、血色色素、血小板、赤血球、白血

球→紙をクリアファイルに重ねていく、医師は処方時に薬剤師は調剤時にすぐに確認できる。 

 服薬カートではなく、おくすりカレンダーを使用→ミスの削減、災害時に医療者以外でも扱

いやすい。 

 回診同行：曜日を固定、100 名、1 回 25 名、患者 1名当たり 1 月に 1 回。薬剤師が常勤では

なかったため導入された。関わる職種の情報ファイルを広げて、情報を確認ができる 

 また、外部の医師が入ることで回診同行の曜日が固定され、導入がスムーズであった。 

 検査値：各患者に必要な項目をピックアップ、ピックアップはそれぞれの薬剤師の基準でお

こなっている。老健では春と秋の 2回健康診断（法律上は 1年に 1回、任意）、医療院は 3 ヶ

月に 1回実施。 

 

施設 E（入所者 172名、薬剤師 1名） 

 施設内での情報共有：「体調の変化の際は薬剤の影響」「薬剤副作用を疑う」「3ヶ月毎の会義

で現在の状態に適切性確認」「常に薬剤の副作用を疑う」「処方経緯を踏まえて現病態に必要 
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かの確認」の観点で老健薬剤師が各職種から情報収集を行い、医師に報告している。 

 薬剤関連情報集約ツール「薬剤管理シート」（カルテ内で共有）：薬物治療に関連する情報が

散らばって存在しているため、老健薬剤師が「薬剤管理シート」に集約している。薬剤師が

いない老健も多いため、各職種が書き込む形式が本来望ましい。既往歴は LIFE に入力される

ようになった。 

 施設外との情報共有 

 定期処方薬方針報告書：入所時にかかりつけ医に、事前に確認した情報に合わせて当施設入

所後での処方薬の方針を報告している。薬剤師・医師で作成し連名で出している。 

 薬剤変更に伴う診療情報提供書：退所時にかかりつけ医への薬剤変更の経緯と経過を薬剤師・

医師で作成し連名で出している。 

 

【老建に入所している患者像における薬物療法】 

 介護老人保健施設において、かかりつけ医との連携を推進し、継続的な薬物治療を提供する

観点からの見直しに対し「かかりつけ医連携薬剤調整加算」が設定されている。ポリファー

マシー対応を行っていく契機となる症状として以下があげられた。高齢者医療においてガイ

ドラインに従った薬物治療を行っていると薬剤はどんどん追加となってしまう。高齢者にど

こまでの治療が必要かを考える必要があるが、判断は難しい。 

 薬剤起因性老年症候群 

 低血圧 

 傾眠 

 過鎮静 

 食欲不振（ドネペジル、降圧剤、睡眠薬など） 

 骨折（降圧薬、睡眠薬など） 

 

 介護老人保健施設において行われる薬物療法に関連する特徴として、介護老人施設において

抗がん剤及び医療用麻薬以外の薬剤や検査費等は包括項目となっていること、薬剤師の配置

が十分でないことがあげられた。全国に老健は 4337 施設存在しているが、常勤薬剤師が 453

名、非常勤薬剤師が 780 名である。薬剤師の配置は 300 床 1 名となっており、入所者 100 名

の施設の場合、0.33 名である。また、薬剤師の配置は努力義務であり、罰則がない。薬剤師

の配置が十分でないことから薬剤の管理面等における問題もみられた。 

 解決策として、薬剤管理に報酬が導入され、薬剤師の配置が増えることで、薬によるリスク

を減らせると考えられる。なお、調剤の外注の制度が今後整ってくると考えられるが、老健

においては薬剤変更が多いので外注は難しいとの意見があげられた。 

 老健で管理が難しい薬剤：サムスカ（血清 Na の測定、肝機能検査）、抗がん剤など 

 抗凝固療法：費用面から DOAC をワーファリンに変更する場合もある。ただし、ワーファリン

が無効で DOAC に変更している場合もあるので、注意が必要である。 

 老健には嚥下障害の患者が多いので、服薬支援が必要である。 

 アダラート CRなどの徐放薬が粉砕されていた。 

 情報が上手く共有されていなければどのようなことが起こるか：リセドロン酸 Na は 2020 年

からと相談員の回答であったが、お薬手帳を確認すると 2007 年から継続して服用していた

（ビスホスホネート製剤の長期服用により大腿骨の非定型骨折リスクが上昇する）。 

 おくすり手帳：電子お薬手帳は各社様式が異なり、閲覧、書き込みができない。 

緊急入院することも多い、その場合、病院への情報提供書の作成・提出は難しい。 

以上 
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介護老人保健施設での老健薬剤師業務及び他職種連携に関する視察調査報告 

 
報告書：研究分担者 岸本桂子（昭和大学薬学部,社会健康薬学講座 社会薬学部門 教授） 

研究協力者 丸岡弘治（介護老人保健施設 横浜あおばの里 薬局長） 

 

老健班の研究の一環で、介護老人保健施設内及び施設外において、薬剤師と多職種連携につ

いての視察を行い、実態調査を実施した。 

 

１．目的：介護老人保健施設での老健薬剤師業務に関する調査 

２．日時  ：2023 年 3月 23 日（木）11 時～15時 

３．視察者 ：溝神文博（国立長寿医療センター薬剤部 ・ 高齢者薬学教育研修室長）  

岸本桂子（昭和大学薬学部社会薬学健康講座 教授） 

       丸岡弘治（介護老人保健施設 横浜あおばの里 薬局長）  

４．視察先 ：日本バプテスト連盟医療団 バプテスト老人保健施設（京都府京都市左京区） 

５．視察内容： 

 

【施設概要】  

京都府京都市左京区地域において介護老人保健施設として 1999 年に開設され、100 床を有す

る病院併設型の施設である。2023 年 3月現在、在宅復帰を重点的に超強化型施設として地域に

根差した活動をされている施設である。特に全国的には数少ない「調剤業務のない専従老健薬

剤師」を置かれている施設である。日本バプテスト連盟医療団は、1954 年に米国南部バプテス

ト連盟に連なる諸教会の献金によって創立された連盟との経緯があり、今でも施設内に礼拝堂

を有する日本では珍しい施設である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【専従老健薬剤師の主な業務】 

3 階療養棟視察では、フロア及びサービスステーション内の薬剤配置状況について説明を受け

た。看護師の配薬カート準備に、薬剤師が毎回セット済みの薬剤チェックを行っていた。それ

ゆえ、誤薬発生事故発生が低く抑えられているとのことであった。薬剤調剤は建物自体廊下で

つながっている併設病院調剤室にて作成されていた。そのため、薬剤師は調剤業務には縛られ 
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ずに他の薬剤評価等に取り組めるようになっていた。老健施設内には調剤室はないもの、薬剤

師は主にサービスステーションに常駐し、医師・看護師・リハ職とだけでなく、入所者とも非

常に近い距離で業務を行っていた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 階療養棟視察では、常備薬や救急カートの薬剤について説明を受け、介護施設ながら病院の

ように様々な薬剤が用意されていた。薬剤師は更に薬学生の実習生の受け入れにも力を入れて

おり、学生からは非常に高い評価を得らえていた。薬剤師業務は薬剤関連業務にとどまらず、

広報委員会活動、ICT 委員会等様々な活動に参加されていた。 

 

【薬剤師と多職種連携】 

① 薬剤師はサービスステーション内に常駐のため看護師をはじめとして近い距離で入所者情

報を共有し、タイムリーに適切なタイミングで介入できていたと思われた。 

 

② 薬剤師が多岐にわたる委員活動を通じて様々な職種の方とやりとりがあり、常にスムーズ

なコミュニケーションがしやすい環境と思われた。 

 

③ 薬剤師が薬学生実習の実施を主導し、各職種へのところへも学生を送り学生の 

気づき、多職種連携への意識を高めていたと思われた。この施設全体で協力して薬学生を

育てる取組が大変素晴らしく、普段の良い連携にも繋がる取組だと思われた。 

   以上 
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厚生労働科学研究費補助金（長寿科学政策研究事業） 

分担研究報告書 

 

訪問薬剤管理指導の実態調査および介入研究 

研究分担者 高橋 寛 岩手医科大学薬学部 臨床薬学講座 地域医療薬学分野 教授 

  

研究要旨 

訪問薬剤管理指導業務においてポリファーマシー対策等の薬学的管理を行う際には、

様々な情報収集が最も重要である。処方内容を始め、重複投与、薬物有害事象、服薬ア

ドヒアランスなど薬物療法に関する情報以外に、認知機能や日常生活動作（ADL）、栄養

状態、生活環境など多角的な視点から患者や薬物治療の評価を行うことが求められる。

また、在宅患者は他職種が関与するため、他職種との情報共有が課題となっている。 

そこで本研究では、薬局薬剤師が訪問薬剤管理指導業務において、どのような業務を

行い、他職種とどのような情報を共有しているか、アンケート調査による実態調査を分

担研究として行った。 

 薬局薬剤師は、残薬確認など服薬管理に関する情報は他職種と非常によく共有してい

た。また、他職種からの情報で、訪問薬剤管理指導に役立った情報としては、病名や検

査値、服薬状況や認知機能を上げていたが、看護状況や患者に関する社会的情報などや

栄養評価や病名告知や口腔ケアなど患者の生活状況に関する情報は役に立つ情報として

優先度が低かった。また、報告書を共有している他職種としては、医師とケアマネージ

ャーが主であり、それ以外の他職種との共有はほとんどされていないことが明らかにな

った。 

その一方で他職種から薬物治療に有益な情報を提供されており、他職種からの情報提

供が有用であることが示されたが、生活状況などの情報を薬物治療の評価に活かしきれ

ていない傾向があった。今後、薬局薬剤師は、実際の薬の飲み込みや使用状況等を直接

確認したり、生活状況から薬物治療を評価することで、他職種に対しさらに有用な情報

を提供できると考える。 

 

 

A．研究目的 

訪問薬剤管理指導業務において、ポリファーマ

シー対策等の薬学的管理を行う際には、様々な情

報収集が最も重要である。処方内容を始め、重複投

与、薬物有害事象、服薬アドヒアランスなど薬物療

法に関する情報以外に、認知機能や日常生活動作

（ADL）、栄養状態、生活環境など多角的な視点から

患者や薬物治療の評価を行うことが求められる。

今回は、薬局薬剤師の訪問薬剤管理指導における

各職種との情報共有に関する実態調査を行い、問

題点を明らかにし、その改善策を提示することを

目的とする。 

 

 

 

B．研究方法 

１．アンケート方法 

個人を特定できないようにした WEB によるアン

ケート調査で行った。URL、QR コードからの電子入

力対応とし、全国の医療機能情報を検索できる情

報サイトより保険薬局宛てに案内葉書を郵送し、

同意した薬局が入力できるようにした。なお岩手

県の保険薬局には、郵送でアンケートの URL、QR コ

ードを配布した。 

 

２．薬剤師へのアンケート調査項目 

アンケート調査項目として以下の項目を設定し

た。 

・あなたは現在、在宅に関する業務に関わっていま

すか 
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・回答者背景（年齢群、経験年数、在宅業務の経験

年数） 

・計画書は多職種で共有しているか 

・訪問時の情報収集・訪問時の業務（対応中の患者

に対して回答者が、服薬や薬剤に関する業務で行

っているもの、その情報は収集した後は多職種で

共有しているか、他職種からの情報で訪問薬剤管

理指導に役にたった情報、訪問薬剤管理指導の報

告書は多職種で共有しているか） 

・多職種連携の現状（対応中の在宅患者に対してど

の職種（薬剤師以外）が訪問介入しているかを把握

しているか 

・訪問薬剤管理指導に関する課題（回答者が、他職

種と連携することに対して不足しているもの 

 

３．アンケート調査期間 

アンケート調査は、2023 年 2 月 1 日～2023 年 2

月 15 日で実施した。 

 

４．研究期間 

実施許可後から 2024 年 3月 31 日 

 

５．研究対象者の抽出 

アンケート調査データから勤務先区分が薬局の

データを抽出し、解析に用いた。 

 

（倫理面への配慮） 

 アンケート調査においては無記名で行ったため、

個人が識別可能なデータは取り扱わないため特別

な倫理的配慮は必要ないと考える。また、本調査は、

国立長寿医療研究センター倫理・利益相反委員会

の承認を得て実施した。 

 

C．研究成果 

１．回答者のプロフィール 

薬局薬剤師 1156 名から回答を得た。回答者の年

齢構成は、30歳代から 50歳代が多く、全体の 81.0%

を占めていた。薬剤師としての経験は 5 年未満か

ら 35年以上まで幅広く分布していたが、在宅医療

の経験年数は多くは 15年未満（88.7%）であり、全

体の約 4 割が 5年未満の薬剤師であった。 

 

２．薬学的管理指導計画書の他職種との共有 

薬剤師の約 7 割が薬学的管理指導計画書（計画

書）を他職種と共用していると回答していた。 

 

３．服薬や薬剤に関する業務で行っていること 

服薬や薬剤に関する業務で行っていることとし

ては、残薬確認（97.2%）と服薬アドヒアランスの

評価（84.5%）、生活状況の聞き取り（食事と睡眠と

排泄など）（95.6%）、服薬指導（86.5%）、薬物療法

の評価（80.2%）と薬物有害事象の評価（副作用）

（85.4%）や相互作用の評価（62.5%）、服用薬のセ

ットに関する情報（79.0%）や処方見直し（調剤方

法変更を含む）の提案内容（60.5%）などは６割以

上の薬剤師が実施していた。その一方で、他医療機

関の処方情報収集（57.6%）や嚥下困難有無の確認

（51.2%）は半数程度、内服実施の確認（36.0%）、

外用・注射薬の手技確認（27.7%）は 4 割以下の実

施であり、服薬動作の援助（15.6%）、口腔内の残薬

の確認（6.0%）などは 2割以下の実施であった。 

 

４．他職種で共有している情報 

他職種で共有している情報は、業務で行ってい

る内容と同じ傾向にあり、残薬確認（88.9%）や生

活状況の聞き取り（86.6%）が最も多かった。一方

で、服薬指導や相互作用の評価は業務としての実

施率はそれぞれ 86.5%、62.5%と高いが、他職種と

の共有率はそれぞれ 64.0%、44.7%と低い傾向にあ

った。逆に、口腔内の残薬の確認や服薬動作の援助

（袋を開ける、口の中に入れる等）は実施率がそれ

ぞれ 6.0%、15.6％と低いにも関わらず、他職種と

の共有率はそれぞれ 100%、81.7%と高かった。 

 

５．他職種からの情報で、訪問薬剤管理指導に役立

った情報 

他職種からの情報で、病名（77.1%）、検査値

（68.6%）など薬物治療の評価に必要な情報や、服

薬状況（68.5%）や認知機能（68.1%）など指示通り

に飲めているかどうかの情報が役立っている情報

であった。また、処方薬の経緯（66.5%）や副作用

歴（54.5%）やアレルギー歴（46.6%）など薬に関す

る情報も他職種から提供されていた。その一方で、

看護状況（50.2%）や患者に関する社会的情報など

（46.8%）、栄養評価（36.8%）や病名告知（29.8%）、

口腔ケア（17.9%）など患者の生活状況に関する情

報は役に立つ情報として優先度が低かった。 

 

６．報告書の他職種との共有 

 訪問薬剤管理指導の報告書は、医師（98.5%）と
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ケアマネージャー（91.5%）と主に共有していた。

また看護職（37.3%）やホームへルパー（9.8%）、介

護士（9.5%）と共有していた。 

 

７．訪問介入を行っている他職種名 

薬剤師が訪問介入を把握している職種としては、

ケアマネージャー（93.9%）、医師（88.7%）、看護職

（86.1%）が多かった。他にも歯科医師（33.2%）、

理学療法士（29.1%）や作業療法士（22.4%）や言語

聴覚士（6.7%）といったリハビリに関連する職種、

そして医療ソーシャルワーカー（26.3%）や管理栄

養士（8.7%）であった。 

 

８．他職種からの患者に関する相談や問い合わせ 

他職種からの患者に関する相談や問い合わせ元

は、ケアマネージャー（80.1%）、看護職（68.4%）、

医師（43.9%）の順番で多かった。 

 

９．他職種と連携することに対して不足している

と感じるもの 

薬剤師が他職種と連携することに対して不足を

感じるものとしては、同じ時間で訪問することが

ない（43.4%）、忙しく相談する時間がない（30.6%）、

担当している多職種を知らず連絡できない（12.2%）

であった。 

 

D．考察 

訪問薬剤管理指導業務において、薬剤師は訪問

前に医師からの情報提供書や処方内容に基づいて

計画書を作成するが、約７割の薬剤師がその内容

を他職種と共有していた。薬学的管理業務は、計画

書に基づいて実施するため、服薬に関する残薬確

認や服薬アドヒアランスの評価、生活状況の聞き

取りなどを行っている。多くの薬剤師が基本的な

業務を行っているが、他医療機関の処方情報収取

が 57.6%と低かった。これは通常、薬局は通院でき

ない患者を在宅医療の対象とし、主治医は一人で

あることが多いため、他医療機関からの処方が少

なかったと考えられた。また、訪問時間が食事の時

間帯を避けているためか、薬剤師は実際に患者が

薬剤を服用する場面や外用剤を使用する場面での

確認をほとんど実施していなかった。今後は、実際

に飲み込み状態を確認したり、服薬後の口腔内の

状況を確認したりすることで、患者により適切な

剤形選択に関与できると思われる。また、バイタル

サインの確認やフィジカルアセスメントに関して

は、ほとんど記述がなかったが、薬物療法の評価に

含めて回答した可能性があった。 

他職種で共有している情報としては、残薬確認

など薬が飲めているかどうかに関する情報や生活

状況などに関する情報を他職種と積極的に共有し

ており、特に実施率が低い業務（口腔内の残薬の確

認や服薬動作の援助）であっても収集した情報を

他職種と共有する傾向が強かった。その一方で、薬

剤師が得意とする服薬指導や相互作用の評価は他

職種との共有率が他の情報と比べ低い傾向に有り、

共有する情報として重要視していない傾向にあっ

た。今後は薬剤師が得意とする情報を他職種と共

有率を高めることと、薬の服用状況を実際に自ら

が確認することが必要と思われる。 

他職種からの情報で、訪問薬剤管理指導に役立

った情報としては、病名や検査値、服薬状況や認知

機能などであった。病名や検査値等は、地域包括ケ

ア病棟や回復期リハビリテーション病棟からの退

院患者において、薬局薬剤師が病院から提供を希

望する優先度が高い情報 1)として認識されている。

本調査からも服薬状況以外の情報は、薬剤師の業

務では入手が困難であることが明確となり、処方

薬の経緯や副作用歴やアレルギー歴など薬に関す

る情報も約半数が他職種から提供されていた。こ

のことは、薬剤師が把握していない薬に関する情

報を多くの他職種が把握しており、薬剤師が服薬

指導内容や相互作用の評価の情報を他職種と共有

率が低かったことを踏まえると、それらに関する

情報は効果的な薬物治療を実践するために必要な

情報と考えられ、積極的に他職種と情報共有する

必要性を強く示していると思われる。 

その一方で、看護状況や患者に関する社会的情

報などや栄養評価や病名告知や口腔ケアなど患者

の生活状況に関する情報は役に立つ情報として優

先度が低かった。薬剤師は、病名や検査値は薬物治

療の評価に活用できるため関心があるが、患者の

生活状況は薬物治療の評価に関係がないと考えて

いる可能性があり、患者の生活状況の情報も薬物

治療を評価する上で重要な情報であることを再認

識する必要がある。 

報告書の他職種との共有に関しては、医師とケ

アマネージャーが主であった。ケアマネージャー

へ報告書を共有していることから、在宅の対象者

の多くは介護保険を使っている65歳以上の患者で
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あり、介護士とも共有していることから一部施設

入所者も対象になっていることがわかる。調剤報

酬（訪問薬剤管理指導）や介護報酬（居宅療養管理

指導）の算定に当たり、医療保険２）では医師・歯科

医師に文書で、また介護保険３）では、医師・歯科医

師に報告した上で、ケアマネージャーへの情報提

供が算定の要件になっていることから、前述の２

職種が多いと考えられる。 

しかしながら、薬剤師が訪問介入を把握してい

る職種としては、数多くの職種が関わっているこ

とがわかった。また、患者に関する相談や問い合わ

せ元の結果からも薬剤師はケアマネージャーとや

り取りをする機会が多いことを示していた。歯科

治療においてはビスホスホネート製剤や抗凝固薬

などを服用している場合や、訪問リハビリにおい

ては運動機能に影響を与える薬剤４）を服用してい

る場合には、服用薬剤の情報提供を行う必要があ

る。しかしながら本調査結果からは、これらの職種

とは報告書の共有はほとんどしていないため、お

薬手帳による情報提供も含め、今後他職種の役割

を理解した上で必要な情報を積極的に提供するこ

とを検討する必要がある。 

 

E．結論 

訪問薬剤管理指導業務において薬局薬剤師は、

基本的な業務を行い計画書や報告書を必要な他職

種と情報共有を行っていたが、医師やケアマネー

ジャーが主であり、今後はそれ以外の他職種と情

報共有を行うことが重要と考えられる。また、薬

物治療に有益な情報の一部を他職種から提供され

ており、他職種からの情報提供が有用であること

が示された。しかしながら、提供された情報を薬

物治療の評価に活かしきれていない傾向があっ

た。今後、薬局薬剤師は、実際の薬の飲み込みや

使用状況等を直接確認したり、生活状況から薬物

治療を評価することで、他職種に対しさらに有用

な情報を提供できると考える。 

 

F．研究発表 

1．論文発表：なし 

2．学会発表：なし 
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厚生労働科学研究費補助金（長寿科学政策研究事業） 

分担研究報告書 

 

訪問薬剤管理指導の実態調査および介入研究 

研究分担者 岡﨑 光洋 東京大学大学院薬学系研究科医薬政策学講座 特任研究員 

研究要旨 

 在宅患者の安全な薬物治療を進めていく上で、薬剤師は患者に関わる他職種からの情

報を得るとともに、自身が得た情報を共有する事が必須である。 

本研究では、薬剤師が在宅患者訪問薬剤管理指導を実施した結果、得られた情報を多

職種連携で活用するために用いている手段、そして今後期待される手段について調査を

行うと共に、薬剤師以外の他職種が利用している共有手段について研究を行い、有益な

手段の検討を行った。 

 薬剤師及び他職種が利用している情報共有の手段は、旧来の電話と FAX での情報共有

が多かった。しかし便利だと感じる共有手段としては専用アプリケーションが 70％以上

であった。これらの環境整備には専用アプリケーションを利用できすスマートフォンな

どの機器の整備が必要であると考えられた。得られた結果から、情報を有効に活用する

ためには、薬剤師や他職種が活用しやすいフォーマットの検討と共に連携する多職種間

での情報共有手段の共通化が必要であると考える。 

A．研究目的 

在宅患者訪問薬剤管理指導料は、在宅医療におい

て薬剤師が患者に対して居宅で薬剤指導を行い算

定するもので、保険薬局が算定するものである。薬

剤師は医師の指示に基づいて実施し、薬学的管理

指導計画を作成して指導を行う。指導実施後、報告

書を医師らに提供して情報を共有している。本研

究では、在宅患者訪問薬剤管理指導を実施した結

果、得られた情報を多職種連携で活用されるため

の有益な手段を検討する上で、下記の分担研究を

行った。 

1．アンケート調査からの実態評価 

2．電子薬歴システム開発企業へのヒアリング調査 

 

B．研究方法 

１．アンケート調査 

ⅰ）アンケート方法 

個人を特定できないようにした Web によるアンケ

ート調査を行った。Web サイトのアドレスは、URL

アドレス及び QR コードを案内した。①病院及び薬

局の薬剤師宛には、全国の医療機能情報を検索で

きる情報サイトより案内葉書を郵送し、同意の上

で入力できるようにした。②薬剤師以外の医療従

事者には、本調査の分担研究者らが関わる医療機

関に案内をし、同意を得て入力できるようにした。 

ⅱ）調査項目 

①病院及び薬局の薬剤師を対象として、訪問薬剤

管理指導の報告書に関して下記の 3点を調査した。

回答者数は、1196 名であった。 

・「訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）

の報告書」は  他職種で共有されていますか？（複

数回答可） 

・他職種間での患者情報共有のツールに関して普

段何を使用していますか？（複数回答可） 

・どのような患者情報共有のツールが便利と思い

ますか？（複数回答可） 

②薬剤師以外の医療従事者（医師、歯科医師、看護

師、ケアマネージャー、医療ソーシャルワーカー、

作業療法士、理学療法士、言語聴覚士、管理栄養士、

その他）を対象として、多職種との患者情報共有ツ

ールについて下記の 2 点を調査した。回答者数は

567 名であった。 

・他職種間での患者情報共有のツールに関して普

段何を使用していますか？（複数回答可） 

・どのような患者情報共有のツールが便利と思い

ますか？（複数回答可） 

ⅲ）アンケート調査期間 

アンケート調査は、2023 年 2 月 1 日～2023 年 2

月 15 日で実施した。 

ⅳ）研究期間 

実施許可後から 2024 年 3月 31 日 
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２．電子薬歴システム開発企業へのヒアリング調

査 

電子薬歴を開発する東日本メディコム社の開発部

へのヒアリング調査を行った。 

（倫理面への配慮） 

 アンケート調査においては無記名で行ったため、

個人が識別可能なデータは取り扱わないため特別

な倫理的配慮は必要ないと考える。また、本調査は、

国立長寿医療研究センター倫理・利益相反委員会

の承認を得て実施した。 

 

C．研究結果 

1．アンケート調査からの実態評価 

ⅰ）病院薬剤師及び薬局の薬剤師：他職種との情報

共有の状況 

報告書の共有先は、医師 98.2%、ケアマネージャー

91.0%、そして看護師 38.6%が主で、ホームヘルパ

ーや介護士、ソーシャルワーカー、歯科医師は 10％

未満であった。 

ⅱ）病院薬剤師及び薬局の薬剤師：他職種間での患

者情報共有のツール 

共有ツールの利用状況は、電話 78.6%と FAX76.7%

が多く、連絡帳（紙）25.5%であり、専用アプリケ

ーション 21.2%やメール 13.1%などの電子的な共有

手段の利用は低かった。 

ⅲ）病院薬剤師及び薬局の薬剤師：便利と思う患者

情報共有ツール 

便利だと感じる患者情報の共有ツールに関して、

専用アプリケーション 71.8%と回答する者は多か

ったが、メールは 19.7%と低かった。FAX46.2%、連

絡帳（紙）34.4%といった旧来の方法も上げられた。

また電話 27.8%は、まとまった情報の連絡とは違い、

必要時の情報共有手段としても必要であると考え

られる。 

ⅳ）薬剤師以外の医療従事者：他職種間での患者情

報共有のツール 

共有ツールの利用状況は、電話 76.7%と FAX66.0%

が多く、連絡帳（紙）29.6%であり、専用アプリケ

ーション 39.9%やメール 24.7%などの電子的な共有

手段の利用は低かった。 

ⅴ）薬剤師以外の医療従事者：便利と思う患者情報

ツール 

便利だと感じる患者情報の共有ツールに関して、

専用アプリケーション 70.7%と回答する者は多か

ったが、メールは 33.2%であった。FAX31.6%、連絡

帳（紙）17.5%といった旧来の方法も上げられた。

また電話は 44.6%ととても高かった。これは、即時

的な相談等のために必要なツールとして期待が高

かったと考えられる。 

2．電子薬歴システム開発関係者へのヒアリング調

査 

 本調査対象となっている「訪問薬剤管理指導（居

宅療養管理指導を含む）の報告書」は、薬歴とあわ

せて作成されている。薬剤服用歴の記載内容は、診

療報酬の算定要件としてもさだめられているため、

規定の入力項目が整理されている。しかしながら、

訪問薬剤管理指導の報告書は、共有先の医療機関

と決めたフォーマットに従うなど、内容の区分分

けに統一性は低く、各薬局で記載フォーマットを

変更できるように開発されていた。 

 

D．考察 

1．アンケート調査からの実態評価から、訪問薬剤

管理指導（居宅療養管理指導を含む）の報告書の共

有先は、処方医や患者のケアマネージャーには報

告義務等もある事から高く、訪問看護に関わる看

護師への報告があると考えられた。また、薬剤師及

び他職種で状況は大きく異なっておらず、旧来の

電話と FAX での情報共有が多かった。 

情報の共有手段はその手段に用いる機器や環境が

大きく影響すると考えられる。メールの活用につ

いては、医師以外の多職種は勤務する組織での個

人メールアドレスを持っていないケースなどもあ

るため利用に制限があると考えられる。専用アプ

リケーション利用の期待は高いが、スマートフォ

ンの活用状況は組織内での機器貸出の状況や個人

のスキルによって大きく異なり、共通の連絡手段

として電話や FAX のような環境構築には時間がか

かると考えられる。 

2．多くの薬局が導入を進めている薬歴の電子化は、

業務効率の改善などに大きく寄与すると考えられ

る。情報の共有において、資料作成の手間が削減さ

れることと、共有する関係者がその情報を活用し

やすくすることが必須である。従って、訪問薬剤管

理指導（居宅療養管理指導を含む）報告書の作成が

薬歴の作成ともに作成しやすく、他職種と共有す

べき情報を選別して要点が伝わりやすくしたフォ

ーマットを検討することが望まれる。 

 

E．結論 

実態調査の結果から、医療 DXの推進は急務であ

り、特に情報の共有時における転記の時間やミス

の防止の観点から、1つの情報を多職種がそれぞれ

に利用しやすくする環境が必要である。令和 5 年

度での調査研究においては、研究班で提案する報

告書のフォーマットを用いて、社会実装を目指す

取り組みを実施する予定である。 

 

F．研究発表 

1．論文発表：なし 

2．学会発表：なし 

 

G．知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得：なし 

2. 実用新案登録：なし
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厚生労働科学研究費補助金（長寿科学政策研究事業） 

分担研究報告書 

 

実態調査：介護老人保険施設担当 

研究分担者 岸本桂子 昭和大学薬学部 社会健康薬学講座 社会薬学部門 教授  

研究協力者 丸岡弘治 介護老人保健施設 横浜あおばの里 薬局長 

 

研究要旨 

 ポリファーマシー対策に必要な介護老人保健施設における薬剤師が関連職種との情報

提供の体制を促進していくことが必要である。効果的な情報共有の仕組み及び関連職種

に情報提供を行う際の様式を開発していくにあたり、介護老人保健施設における薬剤師

と関連職種との情報提供の現状を把握することを目的に、老健薬剤師からのヒアリング

および施設視察を行った。老健薬剤師が入所者の調剤およびセットに要する時間が、施設

内での多職種連携および施設外での連携の濃淡に影響している。ポリファーマシー対策

をしていく上で、かかりつけ医との情報共有するにあたり、「定期処方薬方針報告書・薬

剤調整報告書」「薬剤変更に伴う診療情報提供書」が重要であり、これらの報告書を簡便

に作成できる仕組み作りが重要である。病棟薬剤師のように薬剤管理に専念できる体制

の構築やカルテ内に各職種が書き込む形式の「薬剤管理シート」の構築が処方提案の充実

およびかかりつけ医との連携の促進に繋がると考えられる。 

 

A．研究目的 

 ポリファーマシー対策に必要な介護老人保健施

設における薬剤師が関連職種との情報提供の体制

を促進していくことが必要である。効果的な情報

共有の仕組み及び関連職種に情報提供を行う際の

様式を開発していくにあたり、介護老人保健施設

における薬剤師と関連職種との情報提供の現状を

把握することを目的に、老健薬剤師からのヒアリ

ングおよび施設視察を行った。老健薬剤師からの

ヒアリングおよび施設視察は、今後、調査研究を行

っていく上での現状把握を目的としたものであり、

調査研究の前段階に位置する。 

 

B．研究方法 

(1) 老健薬剤師からのヒアリング調査 

 5 名の老健薬剤師から介護老人保健施設内及び

施設外において、薬剤師と多職種連携についての

現状のヒアリングを行うため、座談会を開催した。 

 

(2) 介護老人保健施設での老健薬剤師業務及び多

職種連携に関する視察調査 

 介護老人保健施設内及び施設外における薬剤師

と多職種連携の体制や現状について把握するため、 

 

介護老人保健施設 1施設の視察を行った。 

 

C．研究成果 

(1) 老健薬剤師からのヒアリング調査 

 多くの施設で老健薬剤師が入所者の調剤および

セットを行っており、限られた時間の中で多職種

と連携し、処方提案を行っていた。また、かかりつ

け医への情報提供、退所時の薬剤説明などを実施

できている施設もあった。病棟薬剤師のように老

健施設で薬剤師が薬剤管理業務に専念している施

設も存在した。薬剤師と多職種連携に関する主な

調査結果は以下の通りである。詳細な調査結果は

別添 1に示した。 
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1)施設内情報共有・多職種連携 

・電子カルテ 

・カルテ内に薬剤関連情報集約ツール構築 

・回診同行 

・持参薬は支援相談員から、体調等は看護師との連

携により情報収集 

・全ての入所者に入所前薬剤調査を実施 

2)施設外との情報共有 

・支援相談員を介して施設内採用薬に変更の打診 

・施設によっては、かかりつけ医に「定期処方薬方

針報告書・薬剤調整報告書」「薬剤変更に伴う診療

情報提供書」を送付 

・同一法人内で病院と老健の連携の体制構築がさ

れている施設もある 

・地域医療ネットワークの活用 

・地域での診療と介護連携を促進する研修会の開

催 

・お薬手帳を活用し退所時の薬剤説明 

 

(2) 介護老人保健施設での老健薬剤師業務に関す

る調査 

 薬剤師と多職種連携に関する主な調査結果は以

下の通りである。詳細な調査結果は別添 2に示す。 

①薬剤師はサービスステーション内に常駐のため

看護師をはじめとして近い距離で入所者情報を共

有し、タイムリーに適切なタイミングで介入でき

ていたと思われた。 

②薬剤師が多岐にわたる委員活動を通じて様々な

職種の方とやりとりがあり、常にスムーズなコミ

ュニケーションがしやすい環境と思われた。 

③薬剤師が薬学生実習の実施を主導し、各職種へ

のところへも学生を送り学生の気づき、多職種連

携への意識を高めていたと思われた。この施設全

体で協力して薬学生を育てる取組が大変素晴らし

く、普段の良い連携にも繋がる取組だと思われた。 

 

D．考察 

 老健薬剤師が入所者の調剤およびセットに要す

る時間が、施設内での多職種連携および施設外で

の連携の濃淡に影響している。病棟薬剤師のよう

に薬剤管理に専念できる体制の場合、処方提案や

副作用モニタリングの充実、施設外との連携、退所

時の薬剤説明・情報提供などに繋がり、薬によるリ

スクを減らせると考えられた。また、ポリファーマ

シー対策をしていく上で、かかりつけ医との情報

共有するにあたり、「定期処方薬方針報告書・薬剤

調整報告書」「薬剤変更に伴う診療情報提供書」が

重要であり、これらの報告書を簡便に作成できる

仕組み作りが重要である。薬物治療に関連する情

報が散らばって存在しているため、カルテ内に各

職種が書き込む形式の「薬剤管理シート」の構築が、

処方提案の充実およびかかりつけ医との連携の促

進に繋がると考えられる。 

 

E．結論 

 病棟薬剤師のように薬剤管理に専念できる体制

の構築やカルテ内に各職種が書き込む形式の「薬

剤管理シート」の構築が処方提案の充実およびか

かりつけ医との連携の促進に繋がると考えられる。 

 

F．研究発表 

1．論文発表：なし 

2．学会発表：なし 

 

G．知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得：なし 

2. 実用新案登録：なし 

3. その他：なし 

 

 

 

  



 

102 
 

厚生労働科学研究費補助金（長寿科学政策研究事業） 

分担研究報告書 

老健薬剤師の多職種連携のあり方に関する座談会 議事録 

研究分担者 岸本桂子 昭和大学薬学部,社会健康薬学講座 社会薬学部門 教授  
 

 老健班の研究の一環で、介護老人保健施設内及び施設外において薬剤師の多職種連携に

ついての現状を把握するため、座談会を開催し、5名の老健薬剤師からヒアリングを行った。 

日 時:令和５年 ３月 １８日（土） 14:00 ～ 17:00 

場 所:昭和大学旗の台キャンパス  2 号館 1 階 109 社会薬学研究室 

（ 〒142-0064 東京都品川区旗の台１丁目５−８  電話： 03-3784-8000） 
参加者： 

溝神文博（国立長寿医療研究センター 薬剤部） 

岸本桂子（昭和大学薬学部 社会健康薬学講座 社会薬学部門） 

丸岡弘治（介護老人保健施設 横浜あおばの里 薬剤部） 

新井克明（大洗海岸病院 薬剤部） 

東原和美（日本バプテスト連盟医療団 バプテスト老人保健施設 医務部） 

早乙女彩子（医療法人社団ときわ会 介護老人保健施設小名浜ときわ苑 薬剤部） 

有光佳代子（医療法人社団哺育会 介護老人保健施設 ナーシングプラザ港北） 

議 事：                                                                    （敬称略） 

◇ 14:00 ～ 14:10 出席者 自己紹介 

◇ 14:10 ～ 14:25  研究班概要説明    国立長寿医療研究センター 薬剤部 溝神 文博 

◇ 14:25 ～ 16:55 各老健施設での多職種連携の方法について（発表 15分及び質疑応答

15 分程度） 

丸岡弘治（介護老人保健施設 横浜あおばの里 薬剤部） 

新井克明（大洗海岸病院 薬剤部） 

東原和美（日本バプテスト連盟医療団 バプテスト老人保健施設 医務部） 

早乙女彩子（公益財団法人ときわ会 常磐病院） 

有光佳代子（老健 ナーシングプラザ港北） 

◇ 16:55 ～ 17:00 まとめ 国立長寿医療研究センター 薬剤部 溝神 文博 

 

【各老健施設における多職種連携について】 

施設 A（入所者 150名、薬剤師 1名） 

 薬剤師の業務：薬剤師が処方提案を医師に行い、調剤、セットを行っている。これらの

業務で手が一杯であり、退所時の情報提供は実施できていない。 

 施設外との情報共有：支援相談員を介して施設内採用薬に変更の打診、疾患名の漏れが

多く、支援相談員を介して確認している。 

 施設内での情報共有：看護師がリハや栄養から情報収集し、看護師に情報が集約されて

いる。看護師の情報を基に、薬物治療について見直しが必要な患者をスクリーニング

し、医師に処方提案を行っている。 

 

施設Ｂ（入所者 100名、薬剤師 1名） 

 薬剤師の業務：持参薬確認、薬学的管理（相互作用、副作用等）、服薬指導・薬剤説明・

お薬手帳記載、回診、ケアカンファレンス、朝礼・申し送り・入退所判定、薬剤のダブ

ルチェック、常備使用分オーダー入力、中止指示のオーダー修正、薬剤サマリ（お薬手

帳）の作成、医薬品情報収集・提供、各種委員会 

 調剤は病院にて行っており、老健薬剤師は病棟薬剤師のように薬剤管理のみを実

施している 

 副作用モニタリング：電子カルテの情報に基づき行っており、血圧低下、肝機能低

下が多くみられる。また、皮膚トラブル(褥瘡)について軟膏処置同行を行ってい

る。 

別添 1 



 

103 
 

 施設内での情報共有：電子カルテ。理学療法士からリハ中の血圧、疼痛について情報収

集している。また、相談員と退所後の服薬管理を相談。 

 施設外との情報共有 

 退所時の薬剤説明：お薬手帳を活用 

 薬剤調整報告書：「処方内容の変更の可能性」「処方内容」を記載し、入所 1 ヵ月

以内にかかりつけ医に送付。 

 薬剤変更等に係る情報提供書：退所 1 ヵ月以内に、かかりつけ医に薬剤調整結果

を報告している。「傷病名」、「処方薬剤名」、「変更・減薬・減量の別」、「変更・減

薬・減量の理由」、「変更後の経過」、「追加処方の経緯」を記載（処方変更等につい

てはカルテから転載できるが、「変更後に経過」を記入するのに時間を要する）。 

 

施設 C（入所者 150名、薬剤師 1名） 

 施設内での情報共有：診療情報提供書、診療情報提供添付書、実態調査票（利用要否判

定会議資料）、入所前薬剤調査書、薬剤鑑別報告書、週刊入退所予定表、マネジメント

レビュー（定期）、かかりつけ医連携薬剤調整加算、介護老人保健施設管理システム（介

護ソフト）を活用し各部署の記録確認、判定会議（毎週 1回）～相談員,NS,リハ,栄養,

薬剤師～、スタッフ会議、担当者会議、カンファレンス、朝ミーティング（各部署から

の報告） 

 全ての入所者に入所前薬剤調査を実施：相談員が現在の内服薬を記載、薬剤師が

代替薬や処方提案を記載、医師が継続・中止・頓用指示を記載する。 

 施設外との情報共有：実態調査票、診療情報提供書、診療情報提供添付書、入所前薬剤

調査書、薬剤鑑別報告書で情報共有している。その他、調剤薬局の担当薬剤師に問い合

わせ、ケアマネージャーと支援相談員で情報共有、地域連携室のスタッフと支援相談員

で情報共有などを行っている、また、同法人グループの病院からの入所については、入

所予定で薬剤調整を要する患者の処方提案の流れができている。 

 地域療ネットワークの活用：医療機関、薬局だけではなく、介護施設も含まれる。

但し、利用には患者の同意が必要。 

 地区にて医療と介護連携を促進する研修会の開催 

 

施設 D（入所者 100床） 

 施設内での情報共有： 

 入院処方箋に検査値(BUN、Cre、ALT、AST)と体重 

 5 回分の検査値が自動で入るように：クレアチン、K、Na、血色色素、血小板、赤

血球、白血球→紙をクリアファイルに重ねていく、医師は処方時に薬剤師は調剤

時にすぐに確認できる。 

 服薬カートではなく、おくすりカレンダーを使用→ミスの削減、災害時に医療者

以外でも扱いやすい。 

 回診同行：曜日を固定、100 名、1 回 25 名、患者 1 名当たり 1 月に 1 回。薬剤師

が常勤ではなかったため導入された。関わる職種の情報ファイルを広げて、情報

を確認ができる 

 また、外部の医師が入ることで回診同行の曜日が固定され、導入がスムーズであ

った。 

 検査値：各患者に必要な項目をピックアップ、ピックアップはそれぞれの薬剤師

の基準でおこなっている。老健では春と秋の 2回健康診断（法律上は 1年に 1回、

任意）、医療院は 3ヶ月に 1回実施。 

 

施設 E（入所者 172名、薬剤師 1名） 

 施設内での情報共有：「体調の変化の際は薬剤の影響」「薬剤副作用を疑う」「3 ヶ月毎

の会義で現在の状態に適切性確認」「常に薬剤の副作用を疑う」「処方経緯を踏まえて現

病態に必要かの確認」の観点で老健薬剤師が各職種から情報収集を行い、医師に報告し
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ている。 

 薬剤関連情報集約ツール「薬剤管理シート」（カルテ内で共有）：薬物治療に関連す

る情報が散らばって存在しているため、老健薬剤師が「薬剤管理シート」に集約し

ている。薬剤師がいない老健も多いため、各職種が書き込む形式が本来望ましい。

既往歴は LIFE に入力されるようになった。 

 施設外との情報共有 

 定期処方薬方針報告書：入所時にかかりつけ医に、事前に確認した情報に合わせ

て当施設入所後での処方薬の方針を報告している。薬剤師・医師で作成し連名で

出している。 

 薬剤変更に伴う診療情報提供書：退所時にかかりつけ医への薬剤変更の経緯と経

過を薬剤師・医師で作成し連名で出している。 

 

【老建に入所している患者像における薬物療法】 

 介護老人保健施設において、かかりつけ医との連携を推進し、継続的な薬物治療を提供す

る観点からの見直しに対し「かかりつけ医連携薬剤調整加算」が設定されている。ポリファ

ーマシー対応を行っていく契機となる症状として以下があげられた。高齢者医療において

ガイドラインに従った薬物治療を行っていると薬剤はどんどん追加となってしまう。高齢

者にどこまでの治療が必要かを考える必要があるが、判断は難しい。 

 薬剤起因性老年症候群 

 低血圧 

 傾眠 

 過鎮静 

 食欲不振（ドネペジル、降圧剤、睡眠薬など） 

 骨折（降圧薬、睡眠薬など） 

 

 介護老人保健施設において行われる薬物療法に関連する特徴として、介護老人施設にお

いて抗がん剤及び医療用麻薬以外の薬剤や検査費等は包括項目となっていること、薬剤師

の配置が十分でないことがあげられた。全国に老健は 4337 施設存在しているが、常勤薬剤

師が 453 名、非常勤薬剤師が 780 名である。薬剤師の配置は 300 床 1名となっており、入所

者 100 名の施設の場合、0.33 名である。また、薬剤師の配置は努力義務であり、罰則がな

い。薬剤師の配置が十分でないことから薬剤の管理面等における問題もみられた。 

 解決策として、薬剤管理に報酬が導入され、薬剤師の配置が増えることで、薬によるリス

クを減らせると考えられる。なお、調剤の外注の制度が今後整ってくると考えられるが、老

健においては薬剤変更が多いので外注は難しいとの意見があげられた。 

 老健で管理が難しい薬剤：サムスカ（血清 Na の測定、肝機能検査）、抗がん剤など 

 抗凝固療法：費用面から DOAC をワーファリンに変更する場合もある。ただし、ワーフ

ァリンが無効で DOAC に変更している場合もあるので、注意が必要である。 

 老健には嚥下障害の患者が多いので、服薬支援が必要である。 

 アダラート CRなどの徐放薬が粉砕されていた。 

 情報が上手く共有されていなければどのようなことが起こるか：リセドロン酸 Na は

2020 年からと相談員の回答であったが、お薬手帳を確認すると 2007 年から継続して服

用していた（ビスホスホネート製剤の長期服用により大腿骨の非定型骨折リスクが上

昇する）。 

 おくすり手帳：電子お薬手帳は各社様式が異なり、閲覧、書き込みができない。 

 緊急入院することも多い、その場合、病院への情報提供書の作成・提出は難しい。 
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厚生労働科学研究費補助金（長寿科学政策研究事業）分担研究報告書 

 

介護老人保健施設での老健薬剤師業務及び他職種連携に関する視察調査 

 

研究分担者 岸本桂子 昭和大学薬学部,社会健康薬学講座 社会薬学部門 教授 

研究協力者 丸岡弘治 介護老人保健施設 横浜あおばの里 薬局長 

 

老健班の研究の一環で、介護老人保健施設内及び施設外において、薬剤師と多職種連携につ

いての視察を行い、実態調査を実施した。 

 

１．目的：介護老人保健施設での老健薬剤師業務に関する調査 

 

２．日時  ：2023 年 3月 23 日（木）11 時～15時 

 

３．視察者 ：溝神文博（国立長寿医療センター薬剤部 ・ 高齢者薬学教育研修室長）          

岸本桂子（昭和大学薬学部社会薬学健康講座 教授） 

       丸岡弘治（介護老人保健施設 横浜あおばの里 薬局長）  

 

４．視察先 ：日本バプテスト連盟医療団 バプテスト老人保健施設（京都府京都市左京区）       

 

５．視察内容： 

【施設概要】  

京都府京都市左京区地域において介護老人保健施設として 1999 年に開設され、100 床を

有する病院併設型の施設である。2023 年 3 月現在、在宅復帰を重点的に超強化型施設とし

て地域に根差した活動をされている施設である。特に全国的には数少ない「調剤業務のな

い専従老健薬剤師」を置かれている施設である。日本バプテスト連盟医療団は、1954 年に

米国南部バプテスト連盟に連なる諸教会の献金によって創立された連盟との経緯があり、

今でも施設内に礼拝堂を有する日本では珍しい施設である。 

   

別添２ 
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【専従老健薬剤師の主な業務】 

3 階療養棟視察では、フロア及びサービスステーション内の薬剤配置状況について説明を

受けた。看護師の配薬カート準備に、薬剤師が毎回セット済みの薬剤チェックを行ってい

た。それゆえ、誤薬発生事故発生が低く抑えられているとのことであった。薬剤調剤は建

物自体廊下でつながっている併設病院調剤室にて作成されていた。そのため、薬剤師は 

 調剤業務には縛られずに他の薬剤評価等に取り組めるようになっていた。老健施設内には 

調剤室はないもの、薬剤師は主にサービスステーションに常駐し、医師・看護師・リハ職

とだけでなく、入所者とも非常に近い距離で業務を行っていた。 

   

 

2 階療養棟視察では、常備薬や救急カートの薬剤について説明を受け、介護施設ながら病

院のように様々な薬剤が用意されていた。薬剤師は更に薬学生の実習生の受け入れにも力

を入れており、学生からは非常に高い評価を得らえていた。薬剤師業務は薬剤関連業務に

とどまらず、広報委員会活動、ICT 委員会等様々な活動に参加されていた。 

 

【薬剤師と多職種連携】 

④ 薬剤師はサービスステーション内に常駐のため看護師をはじめとして近い距離で入所

者情報を共有し、タイムリーに適切なタイミングで介入できていたと思われた。 

 

⑤ 薬剤師が多岐にわたる委員活動を通じて様々な職種の方とやりとりがあり、常にスムー

ズなコミュニケーションがしやすい環境と思われた。 

 

⑥ 薬剤師が薬学生実習の実施を主導し、各職種へのところへも学生を送り学生の 

気づき、多職種連携への意識を高めていたと思われた。この施設全体で協力して薬学生

を育てる取組が大変素晴らしく、普段の良い連携にも繋がる取組だと思われた。 
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厚生労働科学研究費補助金（長寿科学政策研究事業） 

分担研究報告書 

 

訪問薬剤管理指導の実態調査および介入研究 

研究分担者 藤田医科大学 薬物治療情報学 准教授 水野智博 

 

研究要旨 

訪問薬剤管理指導において、ポリファーマシー対策等の薬学的管理を行う際には、多職

種で情報を共有し、介入を行う必要がある。病院内では、多職種連携体制が構築されて

いるが、在宅訪問を実施している病院薬剤師は少なく、実情については不明な点が多

い。本研究では、全国規模で調査を行い、病院薬剤師による訪問薬剤管理指導の抱える

課題について、明らかにすることを目的とした。在宅患者訪問薬剤管理指導を行ってい

る病院に勤務する薬剤師に対し、アンケート調査を実施したところ、36名からの回答が

得られた。「他職種と連携して服薬支援・処方調整が行えた実例」の有無に関する因子

解析を実施したところ、「平均訪問時間が 20分以上確保できている」ことが他職種と連

携した介入に必要であり、薬剤師一人当たりの訪問担当患者数が少なく、個々の患者へ

の訪問頻度が多い薬剤師は、他職種と連携しやすいことも明らかになった。上記結果よ

り、他職種と連携した介入を実施するためには、病院薬剤師による訪問時間・頻度を十

分確保できるシステム構築を行う必要がある。 

A．研究目的 

訪問薬剤管理指導において、ポリファーマシー対

策等の薬学的管理を行う際には、情報収集が最も

重要である。ポリファーマシーは明確な処方薬数

の定義ではなく「薬剤のあらゆる不適切な問題」と

されており、重複投与、薬物有害事象、服薬アドヒ

アランスの低下、過量投与・過小医療の回避などを

含めた薬物療法の適正化が求められ、薬剤以外の

情報収集が必要不可欠である。すなわち、多職種で

情報を共有し、介入を行う必要があるが、地域医療

レベルでの社会実装は進んでいない。病院内では、

多職種連携体制が構築されているが、在宅訪問を

実施している病院薬剤師は少なく、実情について

は不明な点が多い。本研究では、全国規模で調査を

行い、病院薬剤師による訪問薬剤管理指導の抱え

る課題について、明らかにすることを目的とした。 

 

B．研究方法 

各県毎に公開されている医療機関機能情報より、

在宅患者訪問薬剤管理指導を行っている病院を調

査した。尚、全国の病院からの検索条件は”在宅患

者訪問薬剤管理指導”を行っている施設とした。郵

送やメール等で各施設にアンケートを送付し、在

宅患者訪問薬剤管理指導を行っている病院に勤務

する薬剤師に対し、調査を実施した。調査項目は、

「年齢」「職種の経験年数」「在宅業務の経験年数」

「平均訪問時間」「訪問計画書作成時間」「他職種と

の訪問計画書の共有」「訪問報告書作成時間」「訪問

薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）の担当人

数（人/月）」「利用者一人に対する訪問頻度（回/月）」

「他職種と連携して服薬支援・処方調整が行えた

実例の有無」とした。上記項目のうち、「他職種と

連携して服薬支援・処方調整が行えた実例の有無」

と関連する因子を明らかにするため、単変量解析

（フィッシャーの正確確率検定およびマン・ホイ

ットニーの U検定）を実施した。本研究は体制整備

についての研究であり、個人が識別可能なデータ

は取り扱わないが、国立長寿医療研究センターお

よび藤田医科大学内に設置された医学研究倫理審

査委員会の承認を得て実施し、データの漏洩等の
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セキユリティ対策を徹底するとともに、データを

公表する際には、施設名が特定できないよう配慮

した。 

 

C．研究成果 

36 名の病院薬剤師より回答を得た。40歳代以上が

25 名（69.4%）、職種の経験年数 20 年以上が 20 名

（55.6%）、在宅業務経験年数 10 年以上が 14 名

（38.9%）であった。「他職種と連携して服薬支援・

処方調整が実施できた実例が有る」と回答したの

は 28名（77.8%）であった。実例有群（n=28）と実

例無し群（n=8）に分類し、単変量解析を実施した

ところ、年齢、職種および在宅業務の経験年数に群

間差は認められなかった。 

訪問薬剤管理指導に関わる調査項目である「訪問

計画書作成時間」「他職種との訪問計画書の共有」

「訪問報告書作成時間」については、群間差が認め

られなかったものの、「平均訪問時間」については、

実例有群の方が20分以上確保している割合が高く

（p=0.053）、「訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指

導を含む）の担当人数（人/月）」は実例有群の方が

実例無し群に比して、有意に少なかった（p=0.009）。

「利用者一人に対する訪問頻度（回/月）」について

は、実例有群の方が実例無し群に比して、有意に多

かった（p=0.014）。 

 

D．考察 

回答数が 36 名であり、検出力を考慮すると、多変

量解析による因子解析は困難であったため、単変

量解析を実施した。職歴や在宅業務経験年数が長

い母集団を対象としたため、これらの因子が他職

種と連携した処方介入実施に与えた影響は軽微で

あった。訪問計画書および報告書作成に要する時

間に関しても、経験年数が長い母集団であること

が影響している可能性もあり、上記と同様に、因子

としての影響は軽微であった。 

一方で、個々の薬剤師が訪問にかける時間が少な

い、多数の患者を一人の薬剤師が担当することに

よるデメリットも認められた。業務自体が繁忙に

なることにより、個々の症例に割く時間が減少し、

他職種との連携が困難になる可能性がある。連携

を円滑に行うためには、訪問時間・頻度を十分確保

できるシステム構築を行う必要があるが、介護保

険、医療保険制度内で月当たりの訪問回数は規定

されているため、症例に応じた柔軟な対応が可能

になるよう制度改革を行う必要がある。さらに、遠

隔で指導・管理が可能となるテレモニタリングシ

ステムの導入も有用である。 

 

E．結論 

個々の薬剤師が訪問にかける時間が少ない、多数

の患者を一人の薬剤師が担当することによるデメ

リットが課題として認められた。病院薬剤師によ

る訪問時間・頻度を十分確保できるシステム構築

を行う必要がある。 

 

F．研究発表 

1．論文発表：なし 

2．学会発表 

水野智博, 長谷川章, 溝神文博. 病院薬剤師

による訪問薬剤管理指導の実態調査. 第 33 回

日本医療薬学会年会（2023.11.発表予定） 

 

G．知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得：なし 

2. 実用新案登録：なし 

3. その他：なし 
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厚生労働科学研究費補助金（長寿科学政策研究事業） 

分担研究報告書 

 

訪問薬剤管理指導への医師へのアンケート調査 

研究分担者 名古屋大学医学部病院地域連携・患者相談センター 病院講師 小宮 仁 

 

研究要旨 

訪問薬剤管理指導につき、地域医療レベルにおいて、多角的な情報に基づく患者評価が

どの程度浸透しているのかは不明である。本研究では、訪問薬剤管理指導において中心的

な役割を果たす薬剤師とその他医師を含めた多職種との情報連携の現状を調査して、問

題点を把握し、医師の立場からの改善点を提示することを目的として、医師、歯科医師、

看護師、ケアマネ、リハビリテーション専門職、管理栄養士、医療ソーシャルワーカーを

対象として、アンケート調査を行った。 

 アンケート結果を解析したところ、訪問管理薬剤指導において、項目を追加することを

希望した人は、15%程度であり、8 割以上の人が、現状の訪問薬剤管理指導でおそらく満

足していると考えられた。したがって、訪問薬剤管理指導が行われることでポリファーマ

シーを改善することができる可能性は非常に高いと考えられた。 

しかしながら、訪問管理薬剤指導の閲覧経験が 6 割弱、業務内容を把握していない人

が 3 割弱、お薬手帳を月に 1 回以上確認していない人が 4 割弱という結果であった。こ

れらのことは、訪問薬剤管理指導は有効な方法であるが、制度に関しての情報不足あるい

は多職種間の連携不足により十分に生かされていない可能性が示唆された。 

 結論として、訪問薬剤管理指導制度に関する情報の普及、さらに訪問薬剤管理指導が

行われた場合の情報共有の手段を確立する必要性が高いと考えられた。 

A．研究目的 

 訪問薬剤管理指導において、ポリファーマシー

対策等の薬剤的管理を行う際には、情報収集が最

も重要である。ポリファーマシーは明確な処方薬

数の定義ではなく「薬剤のあらゆる不適切な問題」

とされており、重複投与、薬物有害事象、服薬アド

ヒアランスの低下、過量投与・過少医療の回避など

を含めた薬物療法の適正化が求められ、薬剤以外

の情報収集が不可欠である。具体的には、詳細な処

方歴や症状や病状だけでなく、認知機能、日常生活

動作（ADL）、栄養状態、生活環境などの多角的な情

報に基づく患者評価が必須であり、加えて多職種

での介入が重要となる。 

 しかしながら、地域医療レベルにおいて、多角的

な情報に基づく患者評価がどの程度浸透している

のかは不明である。本研究では、訪問薬剤管理指導

において中心的な役割を果たす薬剤師とその他医

師を含めた多職種との情報連携の現状を調査して、

問題点を把握し、医師の立場からの改善点を提示

することが目的である。 

B．研究方法 

 訪問薬剤管理指導に対する薬剤師と各職種との

情報共有に関する実態調査を行うためにアンケー

トを実施した。アンケートの実施期間は 2023 年 2

月 1 日～2月 15 日、WEB での回答とした。対象は、

医師、歯科医師、看護師、ケアマネ、リハビリテー

ション専門職、管理栄養士、医療ソーシャルワーカ

ー700 名程度である。 

 アンケートの調査項目は、回答者背景、情報提供

閲覧の有無、所属施設、薬剤師の業務内容の把握、

追加調査項目、薬剤関連実施事項、訪問薬剤管理指

導で困ったこと、患者からの問い合わせで困った

こと、お薬手帳の確認の有無、多職種連携の必要性、

実際に役立った経験、処方薬剤に関連した運動機
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能認知機能の検査、薬剤師との直接情報交換の有

無、薬剤師からの問い合わせ、情報交換ツール、多

職種会議での薬剤師の参加の有無、薬剤師との連

携の障壁、薬剤師との積極的な連携を望むかなど

である。 

 

（倫理面への配慮） 

 本研究は体制整備についての研究であり、アン

ケートによるものであることから、個人が識別可

能なデータは取り扱わない。 

 

C．研究成果 

 アンケートによれば、薬剤師以外の多職種の回

答者は、653 人で、そのうち 567人（86.8％）が在

宅に関する業務に携わっていた。回答者 653 人の

うち、医師は 165 人（29.2%）、訪問管理薬剤指導を

直接閲覧したことがある人は 338（59.6%）、病院勤

務 73人（13%）、診療所勤務 237 人（42%）、業務内

容を把握しているのは 403 人（71.1%）、追加実施希

望 86人（15.2%）、薬剤に関する業務を行ってない

人 234 人（43.4%）、お薬手帳を月に 1回以上確認し

ている人は 361 人（63.7%）であった。また、今後、

薬剤師からの積極的な情報共有を望む人は、444 人

（73.8%）であった。 

 

D．考察 

 訪問管理薬剤指導において、項目を追加するこ

とを希望した人は、15%程度であり、8 割以上の人

が、現状の訪問薬剤管理指導でおそらく満足して

いると考えられた。したがって、訪問薬剤管理指導

が行われることでポリファーマシーを改善するこ

とができる可能性は非常に高いと思われる。また、

薬剤師からの積極的な情報共有を望む人は 7 割以

上であり、薬剤師との積極的な連携を望む人が多

数であり、訪問管理薬剤指導への関心の高さがう

かがわれた。 

しかしながら、訪問管理薬剤指導の閲覧経験が 6

割弱、業務内容を把握していない人が 3割弱、お薬

手帳を月に 1 回以上確認していないひとが 4 割弱

という結果であった。これらのことは、訪問薬剤管

理指導は有効な方法であるが、制度に関しての情

報不足あるいは多職種間の連携不足により十分に

生かされていない可能性が示唆された。 

 

E．結論 

 訪問薬剤管理指導制度に関する情報の普及、さ

らに訪問薬剤管理指導が行われた場合の容易な情

報共有の手段を確立する必要性が高いと考えられ

た。 

 今後、職種ごと特に医師の解析を行う予定であ

る。 

 

F．研究発表 

1．論文発表：なし 

2．学会発表：なし 

 

G．知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得：なし 

2. 実用新案登録：なし 

3. その他：なし 
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厚生労働科学研究費補助金（長寿科学政策研究事業） 

分担研究報告書 

 

訪問薬剤管理指導への MSW へのアンケート調査 

研究分担者 藤田医科大学 腎臓内科 教授 長谷川みどり 

 

研究要旨 

訪問薬剤管理指導において、ポリファーマシー対策等の薬学的管理を行う際には、多職

種で情報を共有し、介入を行う必要があるが、病院以外の地域医療レベルでの社会実装

は進んでいない。本研究では、特に医療ソーシャルワーカー（MSW）の関与に着目し、

チーム医療モデルを訪問薬剤管理指導に活用するための問題点を明らかにし、その改善

策を提示することを目的とした。藤田医科大学病院に勤務する MSW に対し、アンケート

調査を実施し、31名からの回答が得られた。「薬剤師と連携した服薬支援・処方調整の

経験」に関する因子解析を実施したところ、「薬剤師と直接情報交換をした経験」があ

る MSW が薬剤師と連携した服薬支援・処方調整の経験を持つことが明らかとなり、効果

的な介入を実施するためには、多職種で情報共有することの有用性が示された。 

A．研究目的 

訪問薬剤管理指導において、ポリファーマシー

対策等の薬学的管理を行う際には、情報収集が最

も重要である。ポリファーマシーは明確な処方薬

数の定義ではなく「薬剤のあらゆる不適切な問題」

とされており、重複投与、薬物有害事象、服薬アド

ヒアランスの低下、過量投与・過小医療の回避など

を含めた薬物療法の適正化が求められ、薬剤以外

の情報収集が必要不可欠である。すなわち、多職種

で情報を共有し、介入を行う必要があるが、病院以

外の地域医療レベルでの社会実装は進んでいない。

本研究では、特に医療ソーシャルワーカー（MSW）

の関与に着目し、チーム医療モデルを訪問薬剤管

理指導に活用するための問題点を明らかにし、そ

の改善策を提示することを目的とした。 

 

B．研究方法 

藤田医科大学病院に勤務する MSW に対し、アン

ケート調査を実施した。解析に使用したアンケー

ト項目として、薬剤師との情報連携に関する因子

を明らかにするため、「年齢」「職場の経験年数」「薬

剤師が行っている訪問薬剤管理指導（居宅療養管

理指導を含む）に関する情報提供を、回答者ご本人

が１度でも直接、閲覧したことがありますか」「所

属する施設」「お薬手帳を確認していますか」「薬剤

師と直接情報交換をしたことがありますか？」「こ

れまで回答者が経験した退院時カンファレンスや

サービス担当者会議に、薬剤師が出席していたこ

とはありましたか？」「薬剤師と連携した服薬支

援・処方調整の経験の有無」であった。上記項目の

うち、「薬剤師と連携した服薬支援・処方調整の経

験の有無」と関連する因子について、多変量解析

（二項ロジスティック解析）を実施した。本研究は

体制整備についての研究であり、個人が識別可能

なデータは取り扱わないが、国立長寿医療研究セ

ンターおよび藤田医科大学内に設置された医学研

究倫理審査委員会の承認を得て実施し、データの

漏洩等のセキユリティ対策を徹底するとともに、

データを公表する際には、施設名が特定できない

よう配慮した。 

 

C．研究成果 

31 名の MSW より回答を得た。在宅業務経験年数

5年未満が 14名（45.1%）であり、比較的経験年数

が浅い MSW が多い母集団であった。情報交換をし

た経験が無い MSWの 8名中 6名(75%)が 5年未満で

あり、薬剤師が行っている訪問薬剤管理指導に関

する情報提供を、一度も直接閲覧したことがない

MSW は、8名（25.8%）中 6名(75%)が病院勤務であ

り、6 名中 5 名の職種経験年数は 5 年未満であっ
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た。全 31名のうち、「薬剤師と連携した服薬支援・

処方調整の経験がある」と回答したのは 21名であ

った。上記回答に関連する因子を明らかにするた

め、臨床的に関連性が強いことが想定される質問

内容である「年齢（40 歳代以上）」「薬剤師が行っ

ている訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含

む）に関する情報提供を、回答者ご本人が１度でも

直接、閲覧したことがありますか」「薬剤師と直接

情報交換をしたことがありますか？」の項目を用

い、二項ロジスティック解析を実施したところ、

「年齢（40歳代以上）」: オッズ比(95%信頼区間)= 

4.743(0.642-35.04), p 値=0.127、「薬剤師が行っ

ている訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含

む）に関する情報提供を、回答者ご本人が１度でも

直接、閲覧したことがありますか」: オッズ比(95%

信頼区間)= 2.291(0.264-19.89), p 値=0.452、「薬

剤師と直接情報交換をしたことがありますか？」: 

オッズ比(95%信頼区間)= 11.57(1.422-94.15), p

値=0.022）であった。 

 

D．考察 

回答数が 31 名であり、検出力を考慮すると、3項

目以上での解析は困難であったが、薬剤師と MSW間

の情報共有がないケースでは、薬剤師と連携した

服薬支援・処方調整が困難であることが示唆され

た。情報共有を円滑に行うためには、現行のシステ

ムに加えて、MSW のみならず、多職種が必要とする

薬剤関連情報を提供する必要があるが、それ以前

に、カンファレンス等を通じ、特に若年層との情報

共有を積極的に行う必要がある。また、数例ではあ

るが、薬剤師と直接情報交換することなく、「薬剤

師と連携した服薬支援・処方調整の経験がある」と

の回答もあった。詳細については、検討する必要が

あるが、急性期病院へ入院される患者の中には、入

院前に、訪問薬剤管理指導を受けていない患者が

一定数含まれており、そのような患者が多い診療

科配属の若年層の MSW は、訪問薬剤管理指導を閲

覧する機会が極めて少ない可能性がある。加えて、

急性期病院の病棟配属の MSW の業務は主として退

院支援までであり、退院後の自宅療養場面での関

わりは病院配属の MSW は必然的に少なくなる。今

後、若手 MSW の教育という点も含めて、薬剤師との

連携場面を増やしていく必要性が示された。 

 

E．結論 

薬剤師と MSW 間で直接情報交換ができるシステ

ムを構築することで、チーム医療モデルの改善に

繋がる可能性がある。 

 

F．研究発表 

1．論文発表：なし 

2．学会発表：なし 

 

G．知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得：なし 

2. 実用新案登録：なし 

3. その他：なし 
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厚生労働科学研究費補助金（長寿科学政策研究事業） 

分担研究報告書 

 

訪問薬剤管理指導への歯科医師へのアンケート調査 

研究分担者 東京都健康長寿医療センター研究所 枝広あや子 

 

研究要旨 

要介護高齢者や非がん患者が多数を占める在宅薬剤管理指導対象者において、服薬管

理と口腔症状・機能には密接な関係があるが、歯科医師と薬剤師の連携は限定的であ

る。本研究では、質の高い連携に必要とされる情報の整理を目的として、在宅訪問診療

を行っている歯科医師に対して訪問薬剤師との連携内容に関して調査を行った。方法

は、日本老年歯科医学会の歯科医師会員を対象として Web アンケートを行った。結果と

して、歯科医師は薬剤師の専門的知識を活かした薬学的管理と専門的なアセスメントや

指導に期待しており、情報共有を求めているものが 97.5%いた。今後薬剤師からの積極

的な連携を望むと回答した者は全体の 75.0%であった。一方、歯科医師が通常診療で把

握可能な、口腔に発生する有害事象や服薬に必要な摂食嚥下機能等は、歯科からの積極

的な情報共有を行い、協力して服薬支援・処方調整につなげた実態があった。歯科医師

の視点からは、同時に在宅訪問することが無い上、訪問薬剤師の情報を得ることが難し

く、制度上直接連携しにくい状態であることが連携を困難にしている点であると挙げ、

現状では活用できていないものの、専用アプリケーションによる多職種連携に期待して

いる現状が得られた。 

A．研究目的 

ポリファーマシー対策や訪問薬剤指導

の質の担保の面で、訪問対象患者に係る多

職種による多面的な評価や所見を共有する

ための共通の情報共有の仕組みが必要であ

る。現在、歯科医師と薬剤師の直接的な連携

は、地域における職能団体同士の連携ケー

スや個別症例の連携に関する報告のみで、

構造的な連携には発展していない。特に要

介護高齢者や非がん患者が多数を占める在

宅薬剤管理指導対象者において１、服薬管理

と口腔症状・機能に密接な関係があること

は、一般的に知られている 2。今後、歯科医

師と薬剤師の連携が深化することも視野に

入れ、訪問薬剤指導の情報共有の仕組みを

作り、薬剤管理に関する多職種情報共有の

様式を提案するために、必要とされる情報

の整理を行うことが必要である。本研究で

は、必要とされる情報の整理を目的として、

在宅訪問診療を行っている歯科医師に対し

て訪問薬剤師との連携内容に関して調査を

行った。 

 

B．研究方法 

対象は、日本老年歯科医学会の歯科医師

会員を対象に、高齢者の在宅歯科医療にか

かわっている者に依頼した。日本老年歯科

医学会事務局から、メーリングリストを用

いメール配信によって Web アンケートを実

施した。メール配信は調査開始時および〆

切 1 週間前の計 2 回行った。Web アンケー

ト実施期間は 2023 年 1月 26 日から 2月 21

日とした。メーリングリストの対象になっ

たのは「歯科医師会員 3352 人」であった。 
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倫理面への配慮：本研究は体制整備につ

いての研究であり、直接的に患者情報を取

り扱うものではない。しかし調査方法の面

で Web アンケートでありメールアドレスを

収集する状態になるため、データの漏洩等

のセキュリティ対策を徹底するとともに、

データを公表する際には、施設名が特定で

きないよう配慮した． 

 

C．研究成果 

在宅業務に係っている歯科医師であると

回答したものは 40名であった。 

C1. 対象者の基本情報 

回答者の所属する施設について、82.5%が

歯科診療所を含む診療所、15.0%が病院、

2.5％が介護施設の所属であった。年齢層は

50 歳代及び 60 歳代以上が最も多く、それ

ぞれ 32.5%、次いで 40歳代が 20.0％、30 歳

代 15.0%であった。歯科診療所を含む診療所

に所属している歯科医師の 36.4%、介護施設

に所属している歯科医師の 100%が 60 歳代

以上であった一方、病院所属の歯科医師に

は 60歳代はおらず、30歳代が 33.3%と者に

若年者が多い傾向があった。 

C2. 訪問薬剤管理指導との関わり 

薬剤師が行っている訪問薬剤管理指導

（居宅療養管理指導含む）報告書の閲覧経

験があるのは、全体では 35.0%で、内訳は歯

科診療所を含む診療所所属の歯科医師の

33.3%、病院所属の歯科医師の 33.3%、介護

施設所属の歯科医師の 100%であった。在宅

患者訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導

を含む）で薬剤師が行っている業務内容を

把握しているのは全体の 42.5%で、内訳は歯

科診療所を含む診療所所属の歯科医師の

45.5%（15 名）、病院所属の歯科医師の 33.3%

（2 名）、介護施設所属の歯科医師の 0%であ

った。把握していると返答したもののうち

実際に把握している業務内容の内訳を図１

に示す（把握数の多いもの順）。 

追加で実施してほしい業務内容に関して

は全体の 30.0%が「ある」と回答したが、そ

のうちの 66.7%が前設問で訪問薬剤管理指

導の業務内容を「把握していない」と回答し

ていたものであった。実施してほしい業務

の内訳は図1と同じ順序として図2に示し、

自由回答について表 1 に示す

 

図 1 歯科医師による訪問薬剤管理指導における薬剤師業務の把握 
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図 2 歯科医師が、訪問薬剤管理指導において薬剤師に追加実施してほしい業務 

 

表１ 訪問薬剤管理指導において薬剤師に追加実施してほしい業務 自由記載 

所属 薬剤師に追加で実施してほしい業務 自由記載 

病院 お薬手帳の仕組みが悪いのかもしれませんが、現在服用している薬をいつから

服用し始めたのかがすぐにわかるように記載してほしいです。 

診療所 服薬できていることの確認 （口の中やのどに残っていることがあるので、服

薬時の違和感などで問題提起して処方医に提案） 

 

C3. 歯科医師回答者が行っている服薬や薬

剤に関する業務 

歯科医師業務の中で実施している薬剤に

関連した業務があると返答したものは全体

の 47.5%で、診療所所属の歯科医師の 45.5%、

病院所属の歯科医師の 66.7%であった。歯科

医師業務の中で行っている服薬や薬剤に関

する業務の内訳を図 3 に示す。口腔内の残

薬の確認は診療所所属の歯科医師の 26.7%、

病院所属の歯科医師の 75.0%が実施し、薬剤

嚥下困難の有無の確認は診療所所属の歯科

医師の 20.0%、病院所属の歯科医師の 100%

が実施していた。図 3 に示す。 

 

図 3 歯科医師が歯科医師業務の中で行っている服薬や薬剤に関する業務 

 

C4. 在宅診療における薬剤師との連携体験 

薬剤師が訪問指導に入っていることを知

らずに困った経験がある者は全体の 5.0%で

あり、診療所所属の歯科医師の 3.0%、病院
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所属の歯科医師の 16.7%であって、大多数は

困った経験がなかった。経験のあるものの

自由記載を表 2に示す。

 

表 2 薬剤師が在宅業務を行っていることを知らずに困った経験 自由記載 

所属 薬剤師が在宅業務を行っていることを知らずに困った経験 自由記載 

病院 処方している医師に問い合わせたところ、訪問薬剤師に問い合わせてほしいと

言われたが、結局元の医師への問い合わせとなり、二度手間だった。 

診療所 剤形の調整が必要な患者（飲みにくいと訴え）でも、訪問薬剤師には剤形変化に

ついての相談をされていなかった。 

薬剤に関する「患者からの問い合わせ」で

困った経験がある者は、全体の 17.5%で、診

療所所属の歯科医師の 12.1%、病院所属の歯

科医師の 33.3%、介護施設所属の歯科医師の

100%であった。内容は他の薬剤との相互作

用や副作用、減薬可否に関する内容であっ

た。担当患者のお薬手帳の確認頻度は、全体

では「月に 1回程度」が 47.5%と最も多く、

診療所所属の歯科医師の 45.5%、病院所属の

歯科医師の 50.0%、介護施設所属の歯科医師

の 100%であった。「毎回確認する」は全体の

25.0%であった。服薬管理について多職種連

携が必要であると回答したものは全体の

97.5%であり、診療所所属の歯科医師の

97.0%、病院所属の歯科医師と介護施設所属

の歯科医師のそれぞれ 100%であった。その

理由についてテーマ別の代表的な記載を表

3に示す。

 

表 3 服薬管理について多職種連携が必要な理由 テーマと代表的な意見 

テーマ 服薬管理について多職種連携が必要な理由 代表的な意見 

思わぬ合併

症を防ぐ 

歯科口腔と服薬は関連が強いから（診療所） 

歯周炎やドライマウスなどを副作用とする薬の確認や MRONJ をきたす可能

性のある薬の処方期間の確認など（診療所） 

観血的処置行う際や薬剤性嚥下障害が疑われる場合（診療所） 

浸潤麻酔必要とするような措置が必要なとき、多剤服用患者、多科受診患

者の場合、薬剤師が状況を把握している方が、安全度が高くなる。（診療所） 

臨時で処方する薬剤と通常内服している薬剤の相互作用を確認したり、患

者さんにとって飲みやすい薬や合う薬を知りたいため（病院） 

在宅特有の

課題 

在宅療養するうえで、薬剤師からの視点は非常に重要と思います。服薬ア

ドヒアランスで、患者・家族の生活状況、介護力などの把握に応用できる

場合も多い。（診療所） 

在宅では処方薬を処方通りに内服するところまで管理する必要があり、そ

のためには多職種連携が必要である。（診療所） 

単職種だけ

で困難 

薬剤師だけで服薬管理を確実に行うことは困難（他職種の業務も同様に困

難）（病院） 
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薬剤師と連携して服薬支援・処方調整が

行えた実例がある者は全体の 27.5%であり、

診療所所属の歯科医師の 30.3%、病院所属の

歯科医師の 16.7%、介護施設所属の歯科医師

の 0%であった。具体的なケースを表 4に示

す。 

 

表 4 薬剤師と連携して服薬支援・処方調整が行えた実例 

カテゴリ 薬剤師と連携して服薬支援・処方調整が行えた実例 代表的なケース 

口腔機能・疾

患の課題ケー

ス 

①嚥下の問題から、主治医、薬剤師、歯科で検討し剤型や処方の見直し

に繋いだケース 

②口腔の状況を確認し、薬剤師に連絡したケース(パーキンソン/認知症

患者のレボドパ製剤と酸化マグネシウムを服用していた。認知症で患者

が口腔内で噛んでしまい、混合して口腔内が黒くなっていた)（診療所） 

カンジダの患者への投薬時の服薬方法の指導を依頼した（診療所） 

モビコール誤嚥時の変更．剤形変更．併用禁忌の確認．（病院） 

歯科訪問時に

薬学的課題を

発見ケース 

ポリファーマシーへの対応 （診療所） 

在宅の家庭内において、残薬が多く薬剤師に連絡をしたことがある。（診

療所） 

薬剤アレルギー（診療所） 

その他 弊歯科医院は、基本処方箋なので、訪問患者で投薬が必要だった患者様

の処方を、内科の処方箋も一緒に、知り合いの薬剤師さんにお願いした。

（診療所） 

処方内容に疑問があるときに回答してもらえる（診療所） 

 

内服調整に合わせた運動機能や認知機能

の評価を行ったことがある者は全体の

22.5%で、診療所所属の歯科医師の 12.1%、

病院所属の歯科医師の 66.7％、介護施設所

属の歯科医師の 100%であった。薬剤師と直

接情報交換をしたことがある者は全体の

50.0%で、診療所所属の歯科医師の 54.5%、

病院所属の歯科医師の 33.3%、介護施設所属

の歯科医師の 100%であった。 

C5. 薬剤師との情報共有 

薬剤師からの患者に関する相談や問い合

わせがある者は全体の 15.0%で、診療所所属

の歯科医師の 15.2%、病院所属の歯科医師の

16.3%であった。代表的な内容を表 5に示す。 

患者情報共有に使用しているツールは、

電話、FAX、連絡帳、お薬手帳が多く、専用

アプリケーションは診療所で主に利用され

ていた。図 4 に示す。また便利だと思う患

者情報共有ツールは、診療所及び病院所属

の歯科医師に最も選ばれたのは専用アプリ

ケーションであった。図 5 に示す。 
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表 5 薬剤師からの患者に関する相談や問い合わせの例 

テーマ 薬剤師からの患者に関する相談や問い合わせ 代表的な意見 

嚥 下 機

能 

どのような薬が飲みにくいか、飲みやすい工夫についてアドバイスなど 

副作用 カルシウム拮抗剤と歯肉増殖の関連について 

 

 

図 4 現在、患者情報共有に使用しているツール 

 

 

図 5 便利だと思う患者情報共有ツール 

 

C6. 職種間の会議等への薬剤師参画 

回答者が経験した退院時カンファレンス

やサービス担当者会議に参加経験がある者

は 70.0%であり、そのうち薬剤師が参加して

いたと回答した者は 17.9%（5件）で、その

うち毎回参加が 20.0%、まれに参加が 80.0%

であった。参加経験の有無にかかわらず解

答があったが、薬剤師が参加することのメ

リットは、“対面により専門情報が的確に共

有されること”、“専門的視点によるアドバ

イス”、“直接的な交流により継続的な連携

につながる”というテーマに集約され、デメ

リットは“予定調整に難航する可能性”のみ

であった。 

多職種交流会や研修会に関しては、参加経

験がある 80.0%のうち、薬剤師が参加してい

たと回答した者は 68.8%であった。その参加

頻度は毎回参加が 45.5%、まれに参加が
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45.5%であった。薬剤師が参加するメリット

は“薬剤師に他の専門職の視点を知っても

らえる”“他の職種が薬剤師の視点や意見を

知ることができる”“直接的交流により継続

的な連携につながる”というテーマに集約

された。デメリットはなかった。表 6 に示

す。 

 

表 6 多職種交流会や事例検討会、研修会に薬剤師が参加するメリット 

テーマ 多職種交流会や事例検討会、研修会に薬剤師が参加するメリット 

代表例 

薬剤師に他の専門職の

視点を知ってもらえる 

歯科でどのような情報を欲しがっているか知ってもらえる 

訪問薬剤師は患者との接触の機会が多く、その際に服薬指導だけ

ではなく、口腔や摂食状態の確認をしていただければ、見過ごさ

れている方への訪問歯科診療介につなげることができる。交流会

はそのための知識や情報の共有の場になる。 

他の職種が薬剤師の視

点や意見を知ることが

できる 

薬剤師の視点が知れる 

直接的交流により継続

的な連携につながる 

顔のつながりが出来る 

 

薬剤師と連携することの心理的障壁は、

無いと回答した者が全体の 92.5%であり、多

くの意見は“患者利益になる”“過去の好意

的な関係による”というテーマに集約され

た。 

薬剤師と連携するうえで不足しているも

のは、「同じ時間で訪問することがない」「担

当している薬剤師を知らず連絡できない」

が半数以上であった。（図 6）自由回答では

「薬剤師を通じて医師に処方の見直しを依

頼しても，結局は直接医師に相談する必要

がある」「医師に相談しても薬の見直しは

『無理そうですね』といったケース」があっ

た。 

今後薬剤師からの積極的な連携を望むと

回答した者は全体の 75.0%で、診療所所属の

歯科医師の 75.8%、病院所属の歯科医師の

66.7%、介護施設所属の歯科医師の 100%であ

った。 
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図 6 歯科医師が、薬剤師と連携することに対して不足しているもの 

 

D．考察 

対象者は日本老年医学会に所属しているも

ののうち在宅診療を行っているものである。

回答者が非常に少なかった中で、訪問薬剤

管理指導報告書の閲覧経験がない者が過半

数を超えていた。在宅診療では病院や施設

のように医療情報を一括管理するカルテに

準ずるものが存在しない。また通常であれ

ば要介護認定のあるものに関しては薬剤師

の行う居宅療養管理指導の書類は介護支援

専門員と訪問看護師に情報集約され、さら

に他機関に情報を渡すことは極めて稀であ

る。したがってこれらの薬剤管理指導に係

る書類が、同じ対象患者に介入している歯

科医師の手元に届かないことは一般的な事

象である。それらの複写が歯科医師に届け

られるか、サービス担当者会議で共有され

ることがなければ、訪問薬剤管理指導をし

ている薬剤師の名前を入手すること自体が

困難である、という事が結果から伺える。 

また薬剤師に追加で実施してほしい項目

について、業務内容を把握していない歯科

医師も回答していたことから、「追加で」実

施してほしい業務ではなく「薬剤師に」実施

してほしい業務が回答されていた可能性が

ある。把握している業務内容と歯科医師が

自身の業務の中で実施している服薬や薬剤

に関する業務とも比較すると、歯科医師が

薬剤師に専門的に実施してほしいと考える

業務は①「処方見直し」②「薬物有害事象の

評価」③「相互作用の評価」④「服薬指導」

⑤「服薬アドヒアランスの評価」が多く、実

施の上で情報提供することを求められてい

るといえる。①②③は特に薬剤に関する専

門知識による業務であって、歯科医師によ

る実施が困難であることが最大の理由と伺

われる。薬物有害事象の確認は歯科医師も

行っているが、その多くは口腔症状として

出現する薬物副作用のことであると考えら

れる。④⑤は特に指導対象患者の機能評価

やそれに合わせた指導であり、指導内容の

専門性が高くニーズが高い業務と考えられ

る。また、「生活状況聞き取り」や「他医療

機関の処方情報収集」は、実際に歯科医師も

行っているが、薬剤師にも求めているもの

であった。例えば、表 1 における『いつか

ら飲み始めた薬剤なのか分かるようになら

ないか』という意見については、骨粗鬆治療

薬（ビスフォスフォネート製剤）の内服期間

を把握したいという内容である可能性があ

る。これは内服期間により口腔内の有害事

象の出現しやすさが異なり歯科治療計画に

反映する必要があるためである。在宅にお

いて過去のお薬手帳が簡単に閲覧できる状
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態ではないケースもあることから、長期使

用薬に関してのこうした意見が得られたと

考える。 

「内服実施の確認」「服薬動作の援助」は

ニーズとして順位は下位であるうえ、その

場で内服する様子を観察していないと把握

困難である内容だが、実際には在宅特有の

課題 3で、医学管理が不十分な生活の場にお

いては、服薬指導および適正化の上で重要

な要素である。また歯科医師業務の中で実

施する服薬や薬剤に関する業務の選択肢に

は、「口腔内の残薬の確認」「薬剤嚥下困難の

有無の確認」があり、全体で 36.8%が実施し

ていた。こういった機能低下ケースは、頻度

は少なくても服薬指導および適正化の上で

重要な内容である。これらは歯科医師が通

常診療の中で習慣的に実施しうる業務だが、

一方で薬剤師が口腔内を確認したり嚥下機

能評価を行うことは困難であると考えられ、

歯科からの積極的な情報共有が求められる

だろう。誤った服用方法や内服忘れ、過剰内

服など有害事象が発生しやすく、通常の会

話では実態の見えてこない独居高齢者や認

知症高齢者などのケースでは、身体所見が

迅速に共有できると適正化に貢献できると

思われる 4。その逆もまた然りで、処置中心

となる在宅歯科診療では問診や会話に時間

を割くことが困難な場面もあることから、

訪問薬剤師が聞き取りから入手する生活情

報や臨床知見の共有が迅速かつ容易に行わ

れると、患者それぞれに適切な歯科治療計

画に貢献しうる。 

 表 3 のとおり、医学管理情報と薬剤管理

情報が歯科医師にとって重要である点は、

歯科治療時に思わぬ合併症を防ぎ患者の安

全を守るため、在宅特有の課題である薬剤

の本人管理の不十分さを含む生活機能を知

るためである。在宅において歯科医師は、本

人による口腔管理がどの程度期待できるか

などの目安のために、本人が自分の健康を

どのようにとらえているか、本人による薬

剤を適正管理する意欲や能力がどの程度で

あるか、なども含めて生活情報を収集する。

これらは通常診療の中で行われるため、偶

然に薬物有害事象を発見することがあり、

そういったケースが表 4 に示されるような

ケースであった。 

薬剤に関する患者からの問い合わせ等で

の歯科医師の困りごとの多くは、歯科医師

だけで判断できない内容であり、現場にお

いては歯科医師から直接薬剤師に連絡相談

するのではなく、処方医に連絡相談するこ

とが適切な経路であると考える。とくに在

宅診療においては、処方医に連絡相談した

後にどのような変更がなされたか、介護支

援専門員や訪問看護師から情報収集しなけ

れば、ほとんど歯科医師が知る機会がない

実態がある。内服調整後の機能評価も、服薬

調整の理由が口腔に関する副作用でなけれ

ば、歯科医師が行う機会は乏しいであろう。

また処方を行うこと自体が医師と比較して

少ない歯科医師にとって、薬剤師から連絡

が来ることは稀と考えられるが、口腔に出

現する有害事象や薬剤の嚥下に関する内容

が、薬剤師からの連絡内容として挙げられ

た。薬剤師から、面識のない歯科医師に連絡

することには互いに負担を感じる可能性は

あるが、元来高齢者の口腔症状は本人の自

覚に乏しく自訴になりにくいという面もあ

る為、少しでも気になったら薬剤師の専門

性の中で解決を試みるより、気軽に歯科医

師に相談されるような仕組みの構築が望ま

れる 2。 

 情報共有手段については、現状で活用し

ているものは少ないものの、将来的な専用

アプリケーションの活用への期待が全体の
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75.0％の支持を集めた。現状では多世代・多

職種の連携は先進技術ではなく最もベーシ

ックな紙運用に留まっているものと考えら

れる。しかし（施設ではなく）在宅中心の訪

問診療において、スマートフォンやタブレ

ットで運用できる専用アプリケーションで、

患者ごとにスレッドを作成し、その患者に

係るすべての職種の書き込みが閲覧でき、

書き込みや画像添付を簡易に行うことがで

きる医療介護専用 SNS は、電子カルテの代

用になる即時情報共有ツールとして非常に

有用である 5。本項では歯科医師の目線から、

在宅診療における薬学管理に関係する情報

共有に関する課題を提示したが、それらは

医療介護専用 SNS のような専用アプリケー

ションで情報共有していれば多くの部分が

対応可能である。紙運用の連携手段で在宅

医療介護チームの誰か一人に伝えるのでは、

多忙な業務の中で情報共有漏れが必ず発生

し、なかでも歯科医師は情報共有漏れに合

いやすい。したがって薬剤適正化に有効な

情報も伝えにくく、得にくい。制度上、専門

職同士が同時に在宅で業務実施することは

難しいため、専用アプリケーションによっ

て、単一職種が在宅で得た所見を迅速かつ

一度に在宅医療介護チームに情報提供でき

れば、俯瞰した目線から再評価が可能にな

り集学的な支援につながるであろう。口腔

に出現する有害事象の頻度は少ないが、発

生した際に躊躇なく迅速な対応を行うため

に、平時から日常的に質問がしあえる関係

を築き、専門職種間の風通しが良い情報共

有スタイルが必要である 4。 

本研究の限界は以下である。在宅診療に

おいて歯科医師と積極的な連携をとってい

る歯科医師が少ないことが影響し回答者数

が少なかったため、集計における割合は一

般化できない。 

 

E．結論 

 訪問歯科診療を行う歯科医師は、薬剤師

に専門的知識と専門的指導を期待しており、

同時に互いの専門性や得られる情報の質の

違いを活かした情報共有を期待していた。

現在の情報共有のしにくさという課題に対

応するため、適切な情報共有の仕組み作り

が望まれている。 

 

F．研究発表 

1．論文発表：なし 

2．学会発表：なし 

 

G．知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得：なし 

2. 実用新案登録：なし 

3. その他：なし 
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厚生労働科学研究費補助金（長寿科学政策研究事業） 

分担研究報告書 

 

訪問薬剤管理指導への看護師・ケアマネへのアンケート調査 

大阪大学大学院医学系研究科保健学専攻老年看護学 教授 竹屋 泰 

 

研究要旨 

本研究は多職種を対象とした記述式アンケートによる実態調査を行い、薬剤情報を含む

患者情報提供を行う際の様式案の作成を行うための基礎資料とすることを目的とした。

研究分担者は、多職種のうち、看護師、ケアマネジャー、介護士、ホームヘルパーを担

当した。 

A．研究目的 

本研究は多職種を対象とした記述式アン

ケートによる実態調査を行い、薬剤情報を

含む患者情報提供を行う際の様式案の作成

を行うための基礎資料とすることを目的と

した。研究分担者は、対象多職種のうち、看

護師、ケアマネジャー、介護士、ホームヘル

パーを担当した。 

 

B．研究方法 

看護師、介護職を含む、多職種に対し、訪

問薬剤指導への認識や課題、また薬剤師と

の連携事例についての実情について、情報

提供するとともに、アンケート設問の提案

を行った。アンケートの対象は、① 訪問薬

剤管理指導を実施している保険薬局、病院

薬剤部に勤務する薬剤師② 訪問薬剤管理

指導を実施している保険薬局、病院薬剤部

から情報提供を受けたことのある施設多職

種（医師・歯科医師・看護師・ケアマネージ

ャー・介護士・ホームヘルパー・MSW・リハ

ビリ食・管理栄養士）③介護施設（特に介護

老人保健施設及び介護医療員）に所属する

薬剤師もしくは、介護施設に関わる薬剤師

とした。アンケート配布期間は 2023 年 1 月

26 日～2月 21 日、全配布数 567 名のうち看

護職 123 名、介護職 52名（ケアマネージャ

ー21名、医療ソーシャルワーカー/相談員は

30 名）であった。 

（倫理面への配慮） 

本研究は、医療・介護関係者を対象とし

た実態調査を目的にしている為、直接的に

患者情報を取り扱うものではない。病院名

等の情報は番号などで匿名化を図り，団体

及び個人の不利益に十分配慮した。 

 

C．研究成果 

アンケートの結果、在宅患者訪問薬剤管

理指導で薬剤師が行っている業務内容を把

握していると回答した看護職は 101 名

（82%）、介護職は 44名（85%）であった。ま

た、薬剤師と連携して服薬支援、処方調整が

行えた実例があると回答した看護職は 88

名（72%）、介護職 32名（62%）であった。ま

た今後、薬剤師からの積極的な情報共有を

望むかについては、看護師 103 名（84%）、

介護職 33名（63%）が望むと回答した。 

 

D．考察 

看護職・介護職の多くは薬剤師の職務内

容を理解し、協働を希望しており、特に看護

職ではその割合が高かった。看護職は、日常

的に服薬支援などの薬剤関連業務に深く関

わっており、薬物の専門家である薬剤師が
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身近な存在になることを希望していると考

えられる。また、本研究の介護職としてはケ

アマネージャーとソーシャルワーカーが多

く、日常的に服薬などに携わる機会は少な

い職種であった。日常的に服薬に関連した

業務について携わるヘルパー職では、この

割合は増加する可能性がある。 

 

E．結論 

看護職・介護職ともに薬剤師との連携を

希望しており、特に、日常的に服薬業務に関

わる看護職でその割合は高かった。地域医

療において、薬剤師と看護師のさらなる連

携（薬看連携）が期待される。 

 

F．研究発表 

1．論文発表：なし 

2．学会発表：なし 

 

G．知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得：なし 

2. 実用新案登録：なし 

3. その他：なし 
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厚生労働科学研究費補助金（長寿科学政策研究事業） 

分担研究報告書 

 

訪問薬剤管理指導へのリハビリ専門職へのアンケート調査 

研究分担者 伊藤 直樹 国立長寿医療研究センターリハビリテーション科部 統括管理士長 

 

研究要旨 

訪問薬剤管理指導に対するリハビリテーション専門職と薬剤師との情報共有に関するア

ンケート調査の報告をする。対象は、日本訪問リハビリテーション協会ならびに愛知県訪

問リハビリテーション協議会の会員とし、WEBによるアンケート調査を行った。128 件（理

学療法士 79 件、作業療法士 36件、言語聴覚士 13件）の回答を得た。服薬に関する患者

からの相談に困ったり、服薬管理における他職種連携の必要性は感じているが、実際に直

接薬剤師と情報交換したことがあるものは 33.6%に留まった。薬剤師からの積極的な情報

共有を望む声も高いことから、退院時カンファレンスやサービス担当者会議、また、地域

での他職種交流会などへの薬剤師の積極的な参加を通して、さまざまな場面での連携強

化を図るべきである。 

A．研究目的 

 地域在住高齢者に関するポリファーマシーへの

対策は、多職種による情報共有が非常に重要であ

る。リハビリテーション専門職にとっても、フレイ

ルの予防・改善という観点から非常に重要なテー

マである。しかし、リハビリテーション専門職の教

育課程においてポリファーマシーに関する教育は

ほとんどされていないのが現状である。 

本研究は、訪問薬剤管理指導を実施している

保険薬局、病院薬剤部に勤務する薬剤師及び、訪

問薬剤管理指導を実施している保険薬局、病院

薬剤部から情報提供を受けたことのある施設の

多職種（医師・歯科医師・看護師・ケアマネジャ

ー・介護士・ホームヘルパー・医療ソーシャルワ

ーカー・作業療法士・理学療法士・言語聴覚士・

管理栄養士）を対象としたアンケート調査、なら

び介護施設（特に介護老人保健施設及び介護医

療院）に所属する薬剤師もしくは、介護施設に関

わる薬剤師を対象にアンケート調査を行い、情

報提供を行う際の様式案の作成を行うための基

礎資料とすることを目的とする。 

本報告書では、訪問薬剤管理指導に対するリハ

ビリテーション専門職と薬剤師との情報共有に関

するアンケートでの実態調査に関する報告をする。 

 

B．研究方法 

 在宅医療に関わるリハビリテーション専門職

（理学療法士、作業療法士、言語聴覚士）に対する

アンケート調査を行った。対象は、日本訪問リハビ

リテーション協会ならびに愛知県訪問リハビリテ

ーション協議会の会員とし、Web サイトへの掲載と

メールでアンケートの URL・QRコードを配布した。

アンケートは電子入力対応とした。 

 回答されたアンケートから、理学療法士、作業

療法士、言語聴覚士の回答分を抽出し、各項目に

おける療法ごとの人数から割合を算出した。自由

記述については、ユーザーローカルテキストマイ

ニングツール（https://textmining.userlocal.jp/） 

を用いて分析した。 
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（倫理面への配慮） 

アンケート調査においては無記名で行ったため、

個人が識別可能なデータは取り扱わないため特別

な倫理的配慮は必要ないと考える。また、本調査は

国立長寿医療研究センター倫理・利益相反委員会

の承認を得て実施した。 

 

C．研究成果 

理学療法士 79件、作業療法士 36 件、言語聴覚士

13 件の合計 128 件の回答を得た。年齢は 30 歳代、

職種経験年数は 5〜9 年、訪問経験年数は 5年未満

が最も多かった。所属先は訪問看護ステーション、

病院の順で多かった（図 1）。 

 

図 1. 対象者の属性 

 

訪問薬剤管理指導に関する情報提供を閲覧した

ことがあるのは、28.9%であった。また、訪問薬剤

管理指導において薬剤師が行っている業務を把握

しているのは 37.5%であった（図 2）。 

 

図 2．訪問薬剤管理指導料の閲覧と薬剤師の業務把握 

 

理学療法士、作業療法士、言語聴覚士が服薬や薬剤

に関する業務をおこなっている割合は 51.6%であ

り、その内容として生活状況の聞き取り、内服実施

の確認、残薬確認が多かった。また、薬剤師が訪問

指導に入っていることを知らずに困った経験があ

るかの質問に対しては、96.9%が困ったことは「な

い」と回答した。患者からの薬剤に関する問い合わ

せで困ったことも 64.1%が「ない」と回答した（図

3）。また、患者からの問合せで困ったことについて

テキストマイニング解析した結果、服薬や副作用

などのワードの出現頻度が高かった（図 4）。 

 

図 3．薬剤に関する業務や問い合わせ 

 

 

図 4．患者からの問い合わせでの困りごとに関する

自由記載テキストマイニング 

  

薬剤師と直接情報交換をしたことがあるものは

33.6%と低く、お薬手帳についても月 1回程度確認

することが多いが、全く確認しないものも 17.2%い

た。一方で、服薬管理において他職種連携は必要か

という問いに対しては 99.2%が必要と回答した。そ

の理由をテキストマイニング解析した結果、服薬
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に関する項目が頻出語として抽出された薬剤師か

らの患者に関する問い合わせについては、94.5%が

「ない」と回答した（図 5、図 6）。 

 

図 5．薬剤に関する情報交換と情報収集 

 

図 6．服薬管理における多職種連携の必要性に関す

る自由記載テキストマイニング 

 

 内服調整に合わせた運動機能や認知機能の評価

を行ったことがあるかの問いに対しては、51.6%が

「ある」と回答した。現状の情報共有ツールとして

最も多かったのは「電話」、ついで「FAX」であった。

しかし、今度どのような共有ツールが便利かとの

問いには「専用アプリ」が最も多かった（図 7）。 

 

図 7．評価と情報共有ツール 

 

 

 退院時カンファレンスやサービス担当者会議に

薬剤師が出席していたことがあるかの問いに対し

て、73.5%が「いいえ」もしくは「わからない」と

回答した。他職種交流会や事例検討会、研修会の場

にも 72.7%がネガティブな回答であった（図 8）。 

 

図 8．カンファレンスや担当者会議への出席 

 

 薬剤師と連携することに対する心理的な障壁に

関しては、71.9%がないと回答した。一方で、薬剤

師と連携することに対して不足している項目に

「担当の薬剤師を知らず連絡できない」や「同じ時

間で訪問することができない」という回答が多か

った。必要性を感じないなどのネガティブな回答

はほとんどなかった。今後薬剤師からの積極的な

情報提供を望むかとの問いには、望まないと回答

したものはいなかった（図 9）。 

 

図 9．薬剤師との連携による心理的障壁と今後の希望 
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 今回、アンケートに回答した理学療法士、作業療
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を占めていた。 

 薬剤師が行っている業務内容や薬剤に関する情
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認など服薬や薬剤に関する業務を半数以上が行な

っていた。服薬に関する患者からの相談に困った

り、服薬管理における多職種連携の必要性は感じ

ているものの、実際は直接薬剤師と情報交換した

ことがあるものは 33.6%と低く、現実と理想のギャ

ップが大きい結果となった。薬剤師からの相談や

問い合わせを受けたこともほとんどないことから、

双方が顔の見える関係づくりをすることが患者の

利益のためには必須である。また、担当薬剤師を知

らないため連絡できないという回答もあったこと

から、退院時カンファレンスやサービス担当者会

議、また、地域での他職種交流会などへの薬剤師の

積極的な参加が望まれる。薬剤師と連携すること

に対する心理的な障壁を感じているものは 28%と

少なく、薬剤師からの積極的な情報共有を望む声

も高いことから、さまざまな場面での連携強化を

図るべきである。 

最後に、情報共有するためのツールの活用促進

は必須である。現状では、電話や FAXを用いている

ことが多いが、コロナ禍において、世の中の IT 化

は加速的に進んでいる。今回のアンケート結果か

らも、専用のアプリケーションの利便性について

言及されているが、医療・介護者間のみならず患者

も含めた双方向性で顔の見える体制を構築するこ

とで、必要な情報を必要なタイミングで得られる

ような工夫が望まれる。 

 

E．結論 

 今回のアンケート結果より、在宅診療における

多職種連携に関する問題点が明確になった。特に、

リハビリテーション専門職として内服実施の確認

や残薬の確認などの業務をおこなっていることが

わかった。より安全で正確な服薬管理をするため

にも、薬剤師との連携強化は必須である。 

 

F．研究発表 

1．論文発表：なし 

2．学会発表：なし 

 

G．知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得：なし 

2. 実用新案登録：なし 

3. その他：なし 

                                                                                                 

  



 

130 
 

厚生労働科学研究費補助金（長寿科学政策研究事業） 

分担研究報告書 

 

訪問薬剤管理指導への管理栄養士へのアンケート調査 

  研究分担者 岡田希和子 名古屋学芸大学管理栄養学部 教授 

 

研究要旨 

在宅に関わる管理栄養士を対象に、訪問薬剤管理指導に対する実態を明らかにするこ

とを目的とした。 

在宅関連の学会及び調剤薬局を通して WEB によるアンケート調査を実施した。対象

は、在宅業務に関わっている管理栄養士 47名である。 

対象者の年齢は 40歳代 34.0%、50 歳代 36.2%で、在宅業務の経験年数は、5年未満

38.3%、5-9 年 31.9%であった。薬剤師が行っている業務内容を把握していない管理栄養

士が 34%存在することが明らかとなった。多職種間での患者情報共有ツールに関して

は、現状は、電話（61.7%）が高率であったが、便利だと思っているツールは、専用ア

プリケーション（85.1%）であり、現状と理想との乖離がみられた。薬剤師からの積極

的な情報共有を望む管理栄養士は、87.2%と高率であった。 

在宅に関する業務に関わる薬剤師と管理栄養士との関わりの実態が明らかとなった。

在宅療養患者とその家族をサポートする他職種による在宅チームの医療体制の構築を促

進する必要性が示唆された。 

A．研究目的 

 厚生労働省の医療計画では、在宅医療の基盤整

備が掲げられており、訪問診療、訪問看護、訪問診

療歯科、訪問薬剤管理指導、リハビリテーション、

栄養指導を含む多職種連携、および在宅医療・介護

の関係機関の連携推進について検討されている。

また、情報通信機器等の活用を含む、効率的な在宅

医療提供体制の在り方についても検討されている。 

 令和 4 年第 4 回在宅医療及び医療・介護連携に

関するワーキンググループ資料によると、連携訪

問診療の件数は近年増加傾向にあり、2020 年度で

819,000レセプト件数/月であった（KDBデータ2020

年度診療分より）。訪問診療を受けている患者にお

ける介護度別の内訳では、在宅患者訪問診療料を

算定している患者のうち、要介護 3 以上の患者は

50%である（KDB データベース 2019 年度診療分よ

り）。訪問診療の必要量については、年齢とともに

訪問診療の受療率は増加し、特に 85歳以上で顕著

となる。また、訪問診療の利用者数は今後も増加し、

2025年以降に後期高齢者の割合が9割以上となり、

2040 年以降に訪問診療利用者数のピークを迎える

ことが見込まれると報告されている。 

 管理栄養士による在宅医療における栄養食事管

理は、リハビリ、栄養、口腔の取り組みが一体と

なって運用されることで、より効果的な自立支

援・重度化予防につながることが期待されてお

り、管理栄養士も在宅チームの医療体制の一員と

して情報共有や連携を図ることが進められてい

る。また、厚生労働省が 2015 年に開始した高齢

者の低栄養防止・重症化予防への取り組みでは、

薬局や地域包括支援センターを活用することや専

門職である薬剤師や管理栄養士による相談や指導

を推進している。しかし、管理栄養士が在宅療養

患者の栄養食事管理に関わっても、栄養に関する

情報について、入院医療機関と在宅医療機関との

連携、及び多職種間での情報共有、連携がどの程

度なされているのか明らかではない。そこで本研

究では、在宅に関する業務に関わる薬剤師と管理

栄養士との関わりの実態を明らかにする。 
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B．研究方法 

 在宅業務に関わっている管理栄養士を対象に、

在宅関連の学会及び調剤薬局を通して WEB による

アンケート調査を実施した。 

 調査内容は、背景の項目として、年齢、職種の経

験年数、在宅業務の経験年数、薬剤師が行っている

訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）に関

する情報提供を、直接一度でも閲覧したことがあ

るか？、所属施設である。 

在宅診療に関与する服薬・薬剤に関する業務の

項目としては、在宅患者訪問薬剤管理指導（居宅療

養管理指導を含む）で薬剤師が行っている業務内

容を把握しているか？薬剤師に追加で実施して欲

しい業務はあるか？対応中の患者に対して服薬や

薬剤に関する業務で行っているものはあるか？薬

剤師が訪問指導に入っていることを知らずに困っ

た経験はあるか？薬剤に関する患者からの問い合

わせで困ったことはあるか？お薬手帳を確認して

いるか？服薬管理において、多職種連携は必要と

思うか？薬剤師と連携して服薬支援・処方調整が

行えた実例はあるか？内服調整に合わせた運動機

能や認知機能の評価を行ったことがあるか？であ

る。 

 情報共有の項目は、薬剤師と直接情報交換をし

たことがあるか？薬剤師からの患者に関する相談

や問い合わせがあるか？多職種間での患者情報共

有ツールは普段何を使用しているか？どのような

患者情報共有のツールが便利だと思うか？である。 

 在宅患者訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導

を含む）等に関する課題の項目は、これまでに経験

した退院時カンファレンスやサービス担当者会議

に、薬剤師が出席していたことはあるか？退院時

カンファレンスやサービス担当者会議に薬剤師が

参加することにどのようなメリット・デメリット

があると思うか？これまで参加した多職種交流会

や事例検討会、研修会に薬剤師が参加していた

か？交流会等に薬剤師が参加することにどのよう

なメリット・デメリットがあると思うか？薬剤師

と連携することに対して心理的な障壁を感じる

か？薬剤師と連携することに対して不足している

ものはあるか？今後、薬剤師からの積極的な情報

共有を望むか？である。 

（倫理面への配慮） 

名古屋学芸大学研究倫理審査委員会にて、研究代

表機関【国立長寿医療研究センター】における多施

設共同研究の中央一括審査により承認（承認番号：

中央一括−5）。 

 

C．研究成果 

 回答者 47 名のうち、年齢区分は、20 歳代 2.1%、

30 歳代 14.9%、40 歳代 34.0%、50 歳代 36.2%、60

歳代 12.8%であった。 

 職種の経験年数は、5年未満 8.5%、5-9 年 4.3%、

10-14 年 12.8%、15-19 年 19.1%、20-24 年 21.3%、

25-29 年 10.6%、30-34 年 12.8%、35 年以上 10.6%

であった。 

 在宅業務の経験年数は、5 年未満 38.3%、5-9 年

31.9%、10-14 年 17.0%、15-19 年 2.1%、20-24 年

6.4%、25-29 年 2.1%、30 年以上 2.1%であった。 

 薬剤師が行っている訪問薬剤管理指導（居宅療

養管理指導を含む）に関する情報提供を、直接一度

でも閲覧したことがあるか？は、閲覧したことが

ない 48.9%、閲覧したことがある 51.1%であった。 

 所属施設は、病院25.5%、診療所23.4%、薬局17.0%、

介護施設 14.9%、栄養ケアステーション 10.6%、訪

問看護ステーション 2.1%、歯科診療所 2.1%、大学

2.1%、自営業 2.1%であった。 

 在宅患者訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導

を含む）で薬剤師が行っている業務内容を把握し

ているか？は、把握している 66%、把握していない

34%であった。患者に対して薬剤師が服薬や薬剤に

関する業務で行っているものを把握しているか？

（複数回答可）について、把握している者の業務別

の把握割合は、生活状況の聞き取り（食事と睡眠と

排泄など）64.5%、薬物療法の評価 61.3%、薬物有

害事象の評価（副作用）64.5%、相互作用の評価

48.4%、服薬アドヒアランスの評価 61.3%、服薬指

導 96.8%、残薬確認 93.5%、服用薬のセット方法に

関する情報 83.9%、内服実施の確認 74.2%、処方見

直し（調剤方式変更を含む）の提案内容 58.1%、外

用・注射薬の手技確認 41.9%、服薬動作の援助（袋

を開ける、口の中に入れる等）22.6%、他医療機関

の処方情報収集 54.8%であった。 

 薬剤師に追加で実施して欲しい業務はあるか？

は、特になし 74.5%、ある 25.5%であった。あると

回答した者が追加で実施して欲しいと回答した業

務（複数回答可）の割合は、生活状況の聞き取り（食

事と睡眠と排泄など）41.7%、薬物療法の評価 25.0%、

薬物有害事象の評価（副作用）33.3%、相互作用の

評価 8.3%、服薬アドヒアランスの評価 16.7%、服薬
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指導 0.0%、残薬確認 8.3%、服用薬のセット方法に

関する情報 0.0%、処方見直し（調剤方式変更を含

む）の提案内容 33.3%、服薬動作の援助（袋を開け

る、口の中に入れる）16.7%、内服実施の確認 0.0%、

薬剤嚥下困難の有無の確認 0.0%、口腔内の残薬の

確認 0.0%、外用・注射薬の手技確認 0.0%、他医療

機関の処方情報収集 8.3%であった。その他に「栄

養状態に問題がありそうな患者は、栄養士につな

げて欲しい」といった回答が 16.7%あった。 

 対応中の患者に対して服薬や薬剤に関する業務

で行っているものはあるか？は、特になし 55.3%、

ある 44.7%であった。あると回答した者が選択した

業務（複数回答可）の割合は、生活状況の聞き取り

（食事と睡眠と排泄など）90.5%、薬物療法の評価

28.6%、薬物有害事象の評価（副作用）42.9%、相互

作用の評価 19.0%、服薬アドヒアランスの評価

33.3%、服薬指導 28.6%、残薬確認 42.9%、服用薬の

セット方法に関する情報 33.3%、処方見直し（調剤

方式変更含む）の提案内容 42.9%、服薬動作の援助

（袋を開ける、口の中に入れる等）19.0%、内服実

施の確認 66.7%、薬剤嚥下困難の有無の確認66.7%、

口腔内の残薬の確認 28.6%、外用・注射薬の手技の

確認 14.3%、他医療機関の処方情報収集 23.8%であ

った。 

 薬剤師が訪問指導に入っていることを知らずに

困った経験はあるか？は、ある 6.4%、ない 93.6%で

あった。困った経験として、「薬剤の栄養剤の提案

を家族にした際に、訪問薬局の薬剤配達に料金が

かかるからと消極的な反応があったことがある」

という回答があった。 

 薬剤に関する患者からの問い合わせで困ったこ

とはあるか？は、ある36.2%、ない 63.8%であった。

困ったこととして、「飲み合わせ、相互作用、下剤

について」の回答があった。 

 お薬手帳を確認していますか？は、毎回確認す

る 27.7%、月に 1回程度 27.7%、半年に 1回 25.5%、

全く確認したことがない 19.1%であった。 

 服薬管理において、多職種連携は必要と思う

か？は、はい 97.9%、いいえ 2.1%であった。はいと

回答した理由に「在宅療養者を中心に多職種が支

援する地域ＮＳＴと考えている」といった回答が

複数みられた。いいえと回答した理由に「制度の利

点がわからない」との回答があった。 

 薬剤師と連携して服薬支援・処方調整が行えた

実例はあるか？は、ある 42.5%、ない 57.4%であっ

た。あると回答した実例に「嚥下障害により服薬困

難な患者に対して、服薬可能な薬剤（形状等）を薬

剤師より提案」「栄養剤の変更、血糖降下薬の変更・

減薬」等があった。 

 内服調整に合わせた運動機能や認知機能の評価

を行ったことがあるか？は、ある 10.6%、ない 89.4%

であった。 

 薬剤師と直接情報交換をしたことがあるか？は、

はい 66.0%、いいえ 34.0%であった。 

 薬剤師からの患者に関する相談や問い合わせが

あるか？は、ある 40.4%、ない 59.6%であった。あ

ると回答した内容に「食事について」が多くみられ

た。 

 多職種間での患者情報共有ツールに関して普段

何を使用しているか？（複数回答可）は、専用アプ

リケーション（PC、スマホ、タブレットなどを用い

た電子連絡帳など）59.6%、FAX36.2%、連絡帳（紙）

23.4%、電話 61.7%、メール 36.2%、お薬手帳 12.8%

であった。その他には、訪問指導報告書を郵送して

いる事例がみられた。 

 どのような患者情報共有のツールが便利と思う

か？（複数回答可）は、専用アプリケーション（PC、

スマホ、タブレットなどを用いた電子連絡帳など）

85.1%、FAX8.5%、連絡帳（紙）12.8%、電話 31.9%、

メール 40.4%、お薬手帳 12.8%であった。 

これまでに経験した退院時カンファレンスやサ

ービス担当者会議に、薬剤師が出席していたこと

はあるか？は、6.4%の管理栄養士が会議に参加し

たことがなく、参加したことがある者のうち、はい

40.9%、いいえ 40.9%、わからない（薬剤師がいた

かもしれないが覚えていない）18.2%であった。薬

剤師が出席していた頻度は、毎回 33.3%、まれに

38.9%、ごくまれに 27.8%であった。 

退院時カンファレンスやサービス担当者会議に

薬剤師が参加することにどのようなメリット・デ

メリットがあると思うか？については、特に事例

は挙げられなかった。 

これまで参加した多職種交流会や事例検討会、

研修会に薬剤師が参加しているか？は、17%の管理

栄養士が多職種交流会や事例検討会、研修会に参

加したことがなく、参加したことがある者のうち、

はい 74.4%、いいえ 25.6%であった。 

 薬剤師と連携することに対して心理的な障壁を

感じるか？は、はい10.6%、いいえ 89.4%であった。 

薬剤師と連携することに対して不足しているも
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のはあるか？（複数回答可）は、同じ時間で訪問す

ることがない 36.2%、忙しく相談する時間がない

8.5%、連絡手段がない 6.4%、担当している薬剤師

を知らず連絡できない 27.7%、そもそも必要性を感

じていない 4.3%、特になし 38.3%であった。 

 今後、薬剤師からの積極的な情報共有を望む

か？は、はい 87.2%、いいえ 2.1%、わからない 10.6%

であった。 

 

D．考察 

在宅療養患者が健康・栄養状態を適切に保つた

めには医療機関や介護施設からの退院・退所後の

食事・栄養等に関する支援が必要であり、自宅にお

いて、食事・栄養摂取に関する指導や支援を行う体

制の構築が求められている中、在宅に関わる管理

栄養士の数がかなり限られているように思われた。

本研究で、関係各所にアンケートを依頼したが、在

宅に関する業務に関わっていなければ調査対象外

となるため、対象者が 47名と非常に限定的であっ

た。 

対象者が限定的であることも考えられるが、在

宅に関わっている管理栄養士は、多職種連携推進

に前向きであると考えられ、薬剤師と積極的に関

わっている事例もいくつかみられた。一方で、薬剤

師が行っている業務内容を把握していない管理栄

養士が 34%存在することが明らかとなった。 

薬剤師と連携したくても手段がない（おそらく

薬剤師側からも同様）など、システムの構築から必

要と考えられる例もみられた。 

多職種間での患者情報共有ツールに関しては、

現状は、電話 61.7%、専用アプリケーション（PC、

スマホ、タブレットなどを用いた電子連絡帳など）

59.6%、FAX36.2%、メール 36.2%、連絡帳（紙）23.4%

という利用状況であるが、便利だと思っているツ

ールは、専用アプリケーション（PC、スマホ、タブ

レットなどを用いた電子連絡帳など）85.1%、メー

ル 40.4%、電話 31.9%であった。タイムラグがない

ような便利な多職種間での患者情報共有ツールが

望まれていることが明らかとなった。 

薬剤師からの積極的な情報共有を望む管理栄養

士は、87.2%と高率であり、在宅で関わる専門職同

士、積極的に連携を図っていく必要があると考え

られる。 

 

E．結論 

本研究では、在宅に関する業務に関わる薬剤師

と管理栄養士との関わりの実態が明らかとなった。

在宅療養患者が住み慣れた生活の場において安心

して生活ができるよう、在宅医療に関わる関係機

関（病院、一般診療所、歯科診療所、薬局、訪問看

護ステーション、地域包括支援センター等）が相互

に情報共有と連携を図り、在宅療養患者とその家

族をサポートする多職種（医師、歯科医師、薬剤師、

訪問看護師、介護支援専門員、歯科衛生士、理学療

法士、管理栄養士、医療ソーシャルワーカー等）に

よる在宅チームの医療体制の構築を促進する必要

性が示唆された。 

 

F．研究発表 

1．論文発表：なし 

2．学会発表：なし 

 

G．知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得：なし 

2. 実用新案登録：なし 

3. その他：なし 
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 厚生労働科学研究費補助金（長寿科学政策研究事業） 

分担研究報告書 

 

アンケート調査や介入研究等の計画および解析 

研究分担者 浜田 将太 

一般財団法人 医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済研究機構 研究部 副部長 

研究協力者 田口 怜奈 

一般財団法人 医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済研究機構 研究部 研究員 

 

研究要旨 

本研究事業によって得られたアンケート調査に基づき、在宅医療または介護施設にお

ける多職種連携や業務負担に関する薬剤師の考えや視点を整理した。在宅医療や介護施

設に関わる薬剤師のほとんどが多職種連携は必要であると考えており、その理由として

約半数が「他職種から薬剤師への情報提供」を挙げていた一方で、「薬剤師から他職種

への依頼・情報提供」に言及したものは約 1割にとどまった。在宅医療では訪問薬剤管

理指導（居宅療養管理指導を含む）の実施、介護施設では処方提案の実施における業務

負担についての調査結果から、半数以上が何らかの困難を感じており、とくに在宅医療

では「時間」や「人員」の点から困難であるという回答が多かった。在宅医療や介護施

設でのより良い多職種連携に向けて、情報共有ツールの活用等を含めて薬剤師の業務改

善を検討していくことが必要であると考えられた。 

A．研究目的 

本研究事業により実施した、在宅医療における

薬剤管理指導等に関するアンケート調査によって

得られた結果のうち、多職種連携に関する質問の

回答理由および訪問薬剤管理指導（居宅療養管理

指導を含む）あるいは介護施設内での処方提案の

実施において困難な点について、データを類型化

し情報を整理する。 

 

B．研究方法 

（1）アンケート調査 

本アンケート調査は①～③で構成されているが、

本研究に用いたデータは、①薬剤師として在宅に

関する業務に関わっている薬剤師を対象とした

「在宅患者訪問薬剤管理指導等に関するアンケー

ト調査」および③介護施設に所属する薬剤師もし

くは介護施設に関わる薬剤師を対象とした「介護

施設での薬剤情報共有に関するアンケート調査」

である。 

 

（2）対象 

分析対象とする質問項目は、多職種連携に関す

る質問の回答理由、訪問薬剤管理指導（居宅療養管

理指導を含む）の実施において困難な点、介護施設

内での処方提案の実施において困難な点とした。 

 

（3）方法 

多職種連携に関する質問の回答理由については、

本研究の目的を鑑み、「情報の授受」に焦点を当て

て、2人の研究者が全回答を確認した上で、別々に

カテゴリー分けを行い、各回答を区分した。その後、

カテゴリーの種類について双方の討議の上で決定

し、改めて各回答を区分し直した。各回答がどのカ

テゴリーに該当するのか、意見が異なったものに

ついては、双方で回答を確認し、回答の意図を考慮

した上で、最終的な区分を決定した。なお、複数カ

テゴリーに該当する場合には、重複してカウント

した。 

訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）あ

るいは介護施設内での処方提案の実施において困
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難な点については、10 段階評価のうち 7 点以上を

困難であると区分し、項目ごとおよび組み合わせ

として集計した。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究は、国立長寿医療研究センターの倫理審

査委員会の承認（受付番号：1671-2）を得て実施さ

れた、無記名のアンケート調査に基づくものであ

る。 

 

C．研究成果 

アンケート調査① 

「在宅患者訪問薬剤管理指導等に関するアンケ

ート調査」（対象：薬剤師として在宅に関する業

務に関わっている薬剤師） 

（有効回答数：1,196 件） 

 

1．訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）

において、多職種連携が必要だと思う理由 

アンケート①および③をふまえ、共起語として

“生活”、“聞き取る”などを含んだ「他職種から

薬剤師への情報提供」、“専門”、“評価”、“そ

れぞれ”などを含んだ「各職種の専門性に基づく

多角的な評価」、“異なる”、“情報”などを含ん

だ「多職種間の情報共有」、“実際”、“介護”な

どを含んだ「薬剤師から他職種への依頼・情報提供」

の 4カテゴリーを構築した。 

1,188 件（99.3%）が服薬管理において多職種連

携が必要であるという回答であった。 

その理由が記載されていたのは 1,004 件であっ

た。そのうち、「他職種から薬剤師への情報提供」

が 549 件（54.7%）、「各職種の専門性に基づく多角

的な評価」が 121 件（12.1%）、「多職種間の情報共

有」が 285 件（28.4%）、「薬剤師から他職種への依

頼・情報提供」が 121 件（12.1%）であった。 

各カテゴリーに分類される回答の例としては、

「他職種から薬剤師への情報提供」として“患者

さんの普段の様子は薬剤師だけではわからないた

め”、「各職種の専門性に基づく多角的な評価」と

しては“患者様を色々な立場の人間が多角的に評

価して統合しないと、本当の問題点は見えてこな

いと感じているから”、「多職種間の情報共有」と

しては“情報共有してみんなが同じベクトルで患

者ケアできるように”、「薬剤師から他職種への依

頼・情報提供」としては“ヘルパーさんや訪問看護

に服薬補助をしてもらうため”のような記載が含

まれた。 

 

2．訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）

の実施において困難な点（時間、人員、知識・経験）

（10点評価の 7 点以上を困難と区分した場合） 

項目ごとにみると、「時間」が 681 件（56.9%）、

「人員」が 699 件（58.4%）、「知識・経験」が 426

件（35.6%）であり、「時間」や「人員」が困難であ

るという回答が多く、半数以上であった。 

また、組み合わせでみると、1/4（293 件、24.5%）

でいずれの点も困難とは考えられていなかった。

いずれか 1 つが困難であるという回答は、あわせ

て 246 件（20.6%）であり、「時間」が 69件（5.8%）、

「人員」が 82 件（6.9%）、「知識・経験」が 95 件

（7.9%）であった。複数の項目で困難であるという

回答は、あわせて 657 件（54.9%）であり、「時間と

人員」が 326 件（27.3%）、「時間と知識・経験」が

40 件（3.3%）、「人員と知識・経験」が 45 件（3.8%）、

3つともすべてが 246 件（20.6%）であった。 

 

アンケート調査③ 

「介護施設での薬剤情報共有に関するアンケ

ート調査」（対象：介護施設に所属する薬剤師

もしくは介護施設に関わる薬剤師） 

（有効回答数：75件） 

 

1．服薬管理において、多職種連携が必要と思う理

由 

73 件（97.3%）が服薬管理において多職種連携が

必要であるという回答であった。 

その理由が記載されていたのは 62 件であった。

そのうち、「他職種から薬剤師への情報提供」が 25

件（40.3%）、「各職種の専門性に基づく多角的な評 

 

価」が 18 件（29.0%）、「多職種間の情報共有」が

13 件（21.0%）、「薬剤師から他職種への依頼・情報

提供」が 7件（11.3%）であった。 

 

2．介護施設内での処方提案の実施において困難な

点（時間、人員、知識・経験）（10点評価の 7 点以

上を困難と区分した場合） 

項目ごとにみると、「時間」が 23件（30.7%）、「人

員」が 22件（29.3%）、「知識・経験」が 27 件（36.0%）

と、いずれも約 3 割で困難であると考えられてい

た。 

また、組み合わせでみると、半数弱（33件、44.0%）

でいずれの点も困難とは考えられていなかった。

いずれか 1 つが困難であるという回答は、あわせ

て 19件（25.3%）であり、「時間」が 5件（6.7%）、

「人員」が 2 件（2.7%）、「知識・経験」が 12 件
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（16.0%）であった。複数の項目で困難であるとい

う回答は、あわせて 23件（30.7%）であり、「時間

と人員」が 8件（10.7%）、「時間と知識・経験」が

3 件（4.0%）、「人員と知識・経験」が 5件（6.7%）、

3 つともすべてが 7件（9.3%）であった。 

 

D．考察 

本研究では、本研究事業によって得られたアン

ケート調査に基づき、在宅医療または介護施設に

おける多職種連携や業務負担に関する薬剤師の考

えや視点を整理した。 

服薬管理における多職種連携は、ほとんどの薬

剤師が必要という回答であった。その理由につい

て、「他職種から薬剤師への情報提供」がもっとも

頻度が高く約半数を占めた。背景としては、薬剤師

が患者と接する機会や時間が限られているため、

より頻繁に関わる職種から情報を得る必要性があ

ると考えられていた。単なる情報提供ではなく、

「各職種の専門性に基づく多角的な評価」に目を

向けた回答は、在宅医療に比べて、介護施設でその

必要性が高く認識されていた。介護施設では、同じ

職場や同じ時間帯に他職種と従事することから、

他職種の役割に対する理解や円滑な業務遂行の経

験等が蓄積されていると考えられた。 

「多職種間の情報共有」から一歩踏み込んだ関

わりとして、本研究では「薬剤師から他職種への依

頼・情報提供」を別カテゴリーとした。在宅医療お

よび介護施設ともに、約 1割で「薬剤師から他職種

への依頼・情報提供」に言及した回答が得られた。 

一方で、業務負担に関しては、在宅医療では訪問

薬剤管理指導（居宅療養管理指導を含む）の実施、

介護施設では処方提案の実施と質問が異なるもの

の、在宅医療と介護施設のいずれも半数以上は何

らかの困難さを感じている状況であった。とくに

在宅医療では「時間」や「人員」の点から実施が困

難であるという回答が多かった。関連した注意点

として、介護施設（介護老人保健施設）のアンケー

ト対象施設の選定に際し、過去の調査結果から少

なくとも当時は常勤の薬剤師が勤務していた施設

に限定したことから、薬剤師が他の勤務形態（より

短時間の業務等）の場合とは業務負担感が異なる

かもしれないことがある。 

在宅医療と介護施設という違いはあるものの、

服薬管理においては「薬剤師から他職種への依頼・

情報提供」を一層進める余地があると考えられた。

一方で、現状として、多くが業務負担を感じている

ことから、例えば、利便性の高い情報共有ツールの

活用等によって、薬剤師がより専門性を活かした

業務に注力できる環境を整える必要があるかもし

れない。 

本研究の限界として、多職種連携を必要と思う

理由の類型化について、回答の理解や捉え方に研

究者間でばらつきがあることが考えられる。別の

研究者が行った場合には、異なるカテゴリーの設

定や区分となる可能性がある。また、多職種連携を

必要と思う理由については、自由記述による回答

であり、最初に思いついたひとつだけを回答した

場合等もあるかもしれないため、薬剤師の考えを

すべて把握できているわけではない。なお、本研究

では、アンケート①では多数のアンケート回答が

得られたが、回答者と非回答者で多職種連携に対

する考え方や業務の状況が異なる可能性があり、

一般化可能性は限定的である。 

 

E．結論 

本研究により、在宅医療や介護施設に関わる薬

剤師のほとんどが多職種連携は必要であると考え

ており、その理由として約半数が「他職種から薬剤

師への情報提供」を挙げていた。一方で、「薬剤師

から他職種への依頼・情報提供」に言及したものは

約 1割にとどまっていた。また、関連業務の実施に

おける業務負担についての調査結果から、半数以

上が何らかの困難を感じており、とくに在宅医療

では「時間」や「人員」の点から困難であるという

回答が多かった。 

したがって、現状として、薬剤師が単純に追加の

業務を取り入れることは難しいと考えられるため、

在宅医療や介護施設でのより良い多職種連携に向

けて、情報共有ツールの活用等を含めて薬剤師の

業務改善を検討していくことが必要であると考え

られた。 

 

F．研究発表 

1．論文発表：なし 

2．学会発表：なし 

 

G．知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得：なし 

2. 実用新案登録：なし 

3. その他：なし 
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