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　２１世紀に向けて，我が国の抱えている最も重要な問題の一つは，高齢化社会の対応と言われていま

す。

　そのためには保健・医療・福祉の連携が必要であります。平成１８年６月の医療法改正で薬局が「医

療提供施設」として明記されたことから，医療計画における医療連携体制に位置づけされることとな

り，各薬局には医療計画の達成に協力することが求められています。特に，今回の医療制度改革の中

で在宅医療の推進は大きな柱に位置づけされています。

　これらの状況から徳島県薬剤師会では，薬局・薬剤師を取り巻く環境の変化に対応するため，“在宅

医療推進検討プロジェクトチーム”及び“薬・薬連携推進検討プロジェクトチーム”を発足させ，現

在積極的に活動を展開しています。

　これまで，薬剤師は主に薬という「物」を通して医療の参加が主であり，又その業務も「薬局」と

いう施設に限定されていました。そのため，医療現場での体験に乏しく多くの薬剤師にとって，在宅

医療は初めての体験であり，業務であるかと思います。在宅で行う業務は，私達が想像する以上に複

雑で困難を伴うこともあると考えられます。医療チームの一員として，医師を初めとする医療・福祉

関係者との連携も今まで以上に必要となってきます。

　このハンドブックの内容は入院患者の退院時共同指導をはじめ，保険薬剤師の在宅患者訪問薬剤管

理指導及び居宅療養管理指導の実施についての標準操作手順やその症例などが記述されています。本

書はこれから在宅医療に取り組もうとされている薬剤師をはじめ，すでに経験のある薬剤師に対し，

在宅での業務を実践する上で一つの指標となり，役立つ情報提供誌となるものと信じています。

　現在，当活動は板野郡地区をモデルケースとして推進していますが，今後全県下へと広がって行く

ものと期待しています。“在宅医療推進検討プロジェクトチーム”及び“薬・薬連携プロジェクトチー

ム”の今後ますますのご活躍を期待すると共に徳島県薬剤師会皆様のご発展を祈念しています。

　最後に，ご執筆のため貴重なお時間とお骨折り頂いた先生方に深く感謝致します。
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　先日の地方紙に東北大学病院が興味深い調査結果を載せていた。

人生の最期を自宅で迎えたいという人の割合は，男性で６割に上ったのに対し，女性では４割にとど

まったというのである。死に臨むときに最も大切なことは何かという問いに対しては，男女とも苦痛

がないことという答えが最も多く，次いで多かったのは，男性は自宅で死ぬこと，女性では家族や友

人に迷惑をかけないことだった。女性の在宅死志向が男性より低かったのは，こうした周囲への気遣

いが一因になっていたのかもしれない。

　さて，国は高齢者の医療費増大を抑制するために，療養病床を減らし，在宅でのみとりを推進して

いる。その対策の是非は別の論議としても，在宅死を望む人は全体の半数に上っているのは事実なの

だ。すでに，医療機関，訪問看護ステーション，ヘルパーステーションおよび在宅介護支援センター

などのネットワークは構築されて相応の成果を上げている。

　それでは，保険薬剤師の在宅への関与は如何であろうか。

介護認定審査時の調査票や医師の意見書には，認知症や手指の筋力低下によるインスリン投与の困難

例，独居老人の薬剤管理能力低下による服薬不履行の例などが散見されるが，医学的管理の必要性と

して訪問薬剤管理指導欄にチェックの入った例を，私は目にしたことがない。訪問リハビリテーショ

ンや訪問栄養食事指導欄にはチェックが入るのに。

　多くの医師は，処方せんを出せば薬局は薬を配達してくれると思っている。しかし，患家で薬学的

管理指導を行っているという認識は，ほとんどないのではないだろうか。保険薬剤師の在宅関与は周

知されていないのが現状なのだ。

　一方，「かかりつけ薬局」と騒がれて久しいが，一体かかりつけ薬局とは何であろうか。

患者の求めがあれば，かかりつけ薬局の薬剤師は患家を訪問し，適切な管理指導を行うべきではない

だろうか。在宅医療を大きな旗印として掲げる必要など何もありはしない。小さな町のかかりつけ薬

局が，患者の求めに応じて患家を訪問し，薬剤の適切な管理や指導が行えることこそ，これからの時

代に求められることではないだろうか。

たとえ，それが年間に１例であったとしても。

在宅医療が特別な業務だと意識し過ぎることなど何もありはしない。処方せんによる調剤に何ら変わ

りはなく，服薬指導の場所が薬局の相談カウンターから患家に移動するだけのことなのだ。

　本県の保険薬局の在宅医療への取り組み状況は，約７０％の薬局が在宅訪問の届け出をしているもの

の，実際に訪問を行ったことのある薬局は２０％程度に過ぎない。そこには種々の問題が浮き彫りにさ

れてくる。一人薬剤師であるため夜や土曜日の訪問になってしまうこと，主体的な訪問計画が組みに

くく医師の処方日に左右されてしまうことあるいはコストと利益のバランスが悪く効率的な経営が難

しいことなどである。

　例えば，訪問薬剤管理指導の報酬は１回の訪問につき５００点である。

この５００点には，医師の訪問指示書，患者の同意書，訪問計画書，訪問結果報告書などの諸手続きや

報告書の作成，患家までの往復の時間，薬剤の管理や指導を全て含むのだ。交通費は，別途請求して

良いことになっているが現状では難しい。訪問時には薬剤だけの話ではすまず，生活全般の相談や家
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族の相談まで受けることになり，これらを１時間で終了させることは不可能なのである。私は，訪問

薬剤管理指導は１,０００点業務であるということを常々主張しているが，それだけの信頼を得る努力と

実績が求められるのではないだろうか。そのために，かかりつけ薬局は患者の求めに応じて，速やか

に在宅サービスが提供できる条件整備を行っておくことが必要と思うのだ。

　また，文頭でも示したが，死に臨むときに男女とも苦痛は避けたいと希望している。保険薬剤師が

在宅でのサービスを考える場合，オピオイドによる疼痛管理を避けて通ることは出来ないと思われる。

わが国では，未だに麻薬についての偏見が強く残っているように感じるが，私はこれからの保険薬剤

師は，これらの偏見を少しでも無くしていく努力が求められるのだと思っている。

そのために，在宅訪問を始めるにあたっては，麻薬の許可を取って頂きたい。

麻薬は煩雑さを伴うが，保険薬剤師がそれを言っていたのでは何も始まらない。その取り扱いが煩雑

であるがゆえに，わが国の麻薬中毒患者は諸外国に比べて著しく少ないのだろう。

しかし，取り扱いの煩雑さが一因となって医療用麻薬の適切な使用にまで影響を及ぼしているのだと

したら，それは何か大きな勘違いをしているかもしれない。多くの患者が疼痛からの開放を願ってい

る現実から，私たちは目をそむけてはならない。

　最後に，余計なことを一言述べさせて頂くが，ある程度の規模を有した薬局が複数の薬剤師でシフ

ト制を組んだり，あるいは専任の薬剤師を配置して積極的に在宅医療に取り組むことも有用なことと

考えられる。その際には，規模の大小や経験の多少に関わらず，近隣の薬局との連携およびシェアリ

ングの概念を持って会員相互の協力体制が構築されることを願っている。

　また，保険薬剤師の職能は，在宅医療や調剤だけに限られたものではない。

保険薬剤師は，適正な医薬品の供給や公衆衛生の向上に寄与しなければならないことを申し添えてお

くことにしよう。

　徳島県薬剤師会在宅医療推進検討プロジェクトおよびチーム医療（薬・薬連携）プロジェクトには，

うるさいが愉快な７名の仲間がいる。

私たちは，町の小さなかかりつけ薬局でも行うことのできる在宅医療を推進するために結成されたも

のと考えている。現状をしっかりと踏まえ，他職種や地域での連携を重視しながら，与えられた期間

その任務を果たしたい。

保存版 薬剤師の在宅実践ハンドブックの活用を願って

　巻末に，在宅患者訪問薬剤管理指導（医療保険適用），居宅療養管理指導（介護保険適用）および退

院時共同指導についての SOP（Standard Operating Procedure，標準操作手順書）を掲載した。

本プロジェクト委員が多忙な日常業務を行いなが

ら，貴重な時間を費やして作成したものである。

ぜひ，これからの在宅業務の参考として，ご活用

頂ければ幸いである。
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は じ め に

　私たち病院薬剤師は，入院中の患者に対しては服薬指導で丁寧に薬剤の説明を行っている。しかし

退院後の患者について病院薬剤師はほとんど関わりを持っていない。ましてや在宅医療の患者に関わ

る事など遠い世界の出来事のように感じていた。

　現在は，せっかく行った服薬指導が退院と同時に終結しており，退院後の患者の状況はわからない。

もし在宅医療の必要性を認識したとしても，誰に聞いたらいいか，どう在宅医療と連携して良いのか

わからない。

　これまでの薬薬連携では，一部の病院で退院時情報提供書として保険薬局に送っている場合もある

が，限られた患者にしか対応できていない。病院経営に寄与するための服薬指導件数を，向上させる

事に目が向き退院時情報提供書まで手が回らないのが現状である。このような事情から，薬剤師間の

連携が不足し，病院で行う服薬指導が退院後の保険薬局の服薬指導や訪問薬剤管理指導に全く生かさ

れていないと言える。一人の患者に対して，同じ薬剤を，同じ薬剤師である保険薬剤師と病院薬剤師

とで違った服薬指導をしている可能性が高いとも考えられる。

診療報酬改正

　平成２０年４月の診療報酬改定で，保険薬局に退院時共同指導料が認められることとなった。この

制度の運用を工夫すれば保険薬局の薬剤師が，病棟に来て共同で服薬指導を行う事ができると考えた。

　しかし，診療報酬には「退院後の訪問薬剤管理指導を担う保険薬剤師が，患者が入院している保険

医療機関に赴いて，患者の同意を得て，退院後の在宅での療養上必要な説明及び指導を，入院中の保

険医療機関の保険医又は看護師などと共同して行った上で，文書により情報提供した場合に算定でき

る」となっている。ここには“病院薬剤師”の文字はない！

　また，病院では「主治医が，患者の退院後の在宅療養を担う保険医若しくは看護師，歯科医師若し

くは歯科衛生士，保険薬局の保険薬剤師，訪問看護ステーションの看護師など又は介護支援専門員の

うちいずれか３者以上と共同して指導を行った場合に加算できる」となった。ここでも“病院薬剤師”

は蚊帳の外である。

当院の取り組み

　そこで，国立病院機構東徳島病院（以下当院と略）薬剤科では入院中の服薬指導と，退院後の保険

薬局との服薬指導の統一性と一貫性を図り，当院患者の退院後，在宅での QOL（Quality of Life）の

向上を図るとともに，再入院の防止に寄与してゆきたいと考え，板野郡薬剤師会と協力して退院時共

同指導を３月末から準備し，５月から実施した。

　退院時共同指導は，介護支援専門員でもある私がコーディネートをすることで，病院薬剤師を参加

させることができる。算定要件に病院薬剤師が入っていないための苦肉の策である。

　まず退院が近づいた患者に対して，服薬指導時にかかりつけ医療機関とかかりつけ薬局を調査する。

介護保険認定を受けた患者であれば，利用している介護保険事業者も調査しておく。かかりつけ薬局

徳島発，日本初の薬薬連携と在宅への取り組み

徳島発，日本初の薬薬連携と在宅への取り組み

　　　　　　　　　　　　　　徳島県薬剤師会　チーム医療（薬・薬連携）プロジェクトリーダー

　　　　　　　　　　　　　　徳島県病院薬剤師会　理事 中　田　素　生　
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を持たない患者には，自宅近くにある在宅服薬指導ができる保険薬局を複数候補としてあげ患者が選

択することとした。退院が決まった段階で，コーディネーター（薬剤科長）が保険薬剤師を中心に各

職種の出席の要請と時間調整を行う。必要であれば理学療法士の参加も視野に入れて行っている。

退院時共同指導

　まず，かかりつけ薬局の保険薬剤師に個人情報保護と薬剤師実務研修の宣誓書を提出していただき，

薬剤師実務研修として，退院前に保険薬剤師が当院に来て，当院薬剤師と「病棟で」「共同で」服薬指

導を行う。この時カルテの閲覧をし，病名や検査値を参照して在宅服薬指導の準備を行う。

　介護保険未認定患者および当院外来にかかる患者は，当院医師又は看護師，当院薬剤師と保険薬剤

師とで退院時共同指導を行う。

　介護認定を取得し，地域の保険医が在宅療養を担う患者は，保険医又は看護師と多職種と時間調整

をし退院時共同指導を行う。当院から主治医，看護師と病院薬剤師が参加し，院外から①在宅療養を

担う保険医または看護師・准看護師，②保険薬局から保険薬剤師，③介護支援専門員又は訪問看護ス

テーションの看護師，理学療法士，作業療法士，言語聴覚士，④保険医である歯科医師若しくは歯科

衛生士のうち３者以上による退院時共同指導を実施している。例えば，在宅療養を担う保険医と保険

薬剤師，介護支援専門員の３者，又は在宅療養を担う看護師と保険薬剤師，訪問看護ステーションの

看護師の３者による退院時共同指導を行っている。

　患者と家族を含めると１０名を超える場合が出てくるが，これだけの在宅を担う専門職が集まって

在宅に支援を行う事で患者の退院後における療養の不安を軽減できるものと考えている。当院を退院

されて在宅に移る患者が，安心して療養し再入院を防止するためには，多くの専門職が協力して行く

ことが不可欠だと考える。

　しかし，多くの専門職に囲まれた患者の精神的負担を軽減する必要性があり，事前にカンファレン

スを終了し，患者本人に短時間で在宅を担う専門家がこれだけ居るということをわかって頂けるよう

に配慮検討をしている。

症例検討会

　症例終了毎に当院薬剤科と板野郡薬剤師会とで症例検討会を開催して，患者の個人情報を除いて報

告し，問題点を洗い出し今後の症例に生かす方策をとっている。

　症例検討会では，病院側から入院時の服薬指導の状況を説明し在宅医療へどう情報を共有し，どう

要望をしたか。また病院側の取り組みの問題点や反省点を出す。保険薬局側は訪問の頻度の設定や訪

問服薬指導（居宅療養管理指導）の状況を報告する。

　当院薬剤科と板野郡薬剤師会共に未経験な分野で戸惑いがあり，症例検討会で情報を共有する体制

を整え，話し合いを重ねている。

　今回開始した薬薬連携の試みが当院を退院し在宅に移った患者の QOL の向上に寄与でき，病院で

の服薬指導を保険薬局が連携し，訪問服薬指導し再入院を防止する事ができるためには，症例を重ね

訪問服薬指導の質の向上を図って行かねばならない。そのためには症例検討会議は必要不可欠である。

薬剤師会の取り組み

　私たちの活動に対して徳島県病院薬剤師会は当院を薬薬連携のモデル病院に指定し，徳島県薬剤師

会は板野郡薬剤師会を薬薬連携のモデル地区に指定した。徳島県の二つの薬剤師会が共に私たちの活
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動を支援する意義は大変大きいものと考える。

今後の課題

　これまで平成２０年４月の診療報酬改定で認められた退院時共同指導に則って，病院薬剤師から保

険薬剤師へ，入院から在宅へ情報提供を行う取り組みを進めてきた。

　この取り組みにより，退院後の在宅療養患者の QOL 向上と再入院防止に一定の効果を上げている

が，我々の努力だけで再入院を防止できるわけではない。病状が悪化して再入院となった場合は，「入

院時共同指導」（仮称）をして，保険薬剤師の服薬指導を病院薬剤師に伝達する制度の必要性を強く感

じている。

　入院した患者が訪問服薬指導でどの様な指導を受けていたか，コンプライアンスはどうだったか，

再入院に至った経緯や問題点を保険薬剤師から病院薬剤師へ情報伝達があり，入院中の治療や服薬指

導で，次の退院後は同じ問題点で病状を悪化させないと期待している。

　この病院薬剤師と保険薬剤師の情報交換のサイクルが完成して初めて，本当の薬薬連携が完成する

のではないだろうか。

　入院する情報は，介護保険の居宅療養管理指導を介護支援専門員のケアプランの中で行うことで，

介護支援専門員から得られるはずである。多職種が連携して一人の患者の在宅療養をバックアップす

ることが是非とも必要である。

最　後　に

　今回の退院時共同指導と症例検討会という薬薬連携が，小さな病院と，狭い範囲の薬剤師会支部との

試みであるが，病院薬剤師と保険薬剤師の垣根を取り払う私の長年の夢が全国へ広がればと願っている。

　そしてその一環として，この取り組みを第４１回日本薬剤師会学術大会（宮崎）と第４７回日本薬学

会・日本薬剤師会・日本病院薬剤師会　中国四国支部学術大会（岡山）で発表した。また薬事日報の

平成２０年１０月１５日付けと徳島新聞の１０月３日付け文化面に，薬事新報１１月１３日号の「論壇」

が掲載された。これから，月刊薬事新年号の特集「地域連携」へ執筆しており掲載される予定である。

　我々が徳島県板野郡でおこした小さなさざ波が全国に広がることを願っている。

徳島発，日本初の薬薬連携と在宅への取り組み
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は じ め に

　介護保険制度は，平成１２年４月に開始された。その目的は，介護保険法第１条に示されているが，

加齢によって生ずる心身の変化に対して，自立した日常生活を営むことができるように支援するもの

である。大別して，施設サービスと居宅サービスに分けられるが，保険薬剤師は居宅サービスとして

の居宅療養管理指導に携わることになる。

　しかし，高齢者のサービスが全て介護保険に統合されたわけではなく，医療サービスの主たる提供

源は従来通り医療保険制度が担っている。保険薬剤師は，当該制度における在宅サービスとして在宅

患者訪問薬剤管理指導を行うことになるのだ。

　同じ在宅サービスでありながら，保険が異なることあるいは名称が異なることなどから，一部で混

乱を生じてしまうことが多い。

　さて，介護保険か医療保険かということは，私たちにとって，さほど重要な問題ではないであろう。

在宅で療養を希望する患者に対して，他の医療スタッフと連携しながら，いかに適切な訪問指導が行

えるかを考えなければならない。

　今回，在宅医療推進検討プロジェクト事業の一環として，県内の保険薬局における在宅医療への取

り組み状況について調査したので報告する。

　この度の調査結果を踏まえて，今後の在宅医療の推進を図りたいと考えている。

調査の目的

　本調査は，徳島県下の保険薬局における在宅患者訪問薬剤管理指導ならびに居宅療養管理指導（以

下，訪問指導と略）に対する取り組みの実態を調査し，今後の課題と対策について検討することを目

的とした。調査研究の実施主体は，社団法人徳島県薬剤師会（以下，県薬と略）在宅医療推進検討プ

ロジェクトである。

方　　　法

１．調査対象

　　社団法人徳島県薬剤師会に所属する県内の保険薬局を主な対象とした。

２．調査方法および調査期間

　　調査の方法は，アンケート法（自記式：郵送発送・FAX 回収）とした。

　　調査の期間は，平成２０年８月２０日から同年９月１５日までとした。

３．調査内容

　　調査内容を表−１に示す。薬局属性と調査項目に大別した内容とした。 

徳島県における保険薬剤師の在宅医療・介護への取り組み

ひかり薬局八万店　管理薬剤師　大　林　秀　樹　

調査報告
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徳島県における保険薬剤師の在宅医療・介護への取り組み（調査報告）
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調 査 結 果

Ⅰ　アンケートの回収結果

　Ⅰ−１．回収結果　表−２

　　県薬支部別に回収率を算出したが，参考として，とくしま長寿プラン⑴に示されている高

齢者保健福祉圏および圏別の６５歳以上の人口および総人口⑵を付記する。なお，アンケート

の郵送発送分４２２件のうち，今回の調査対象外と思われた５８件は，集計から除外した。全

体のアンケート回収率は，８１.５％であった。回収率が高かったのは，名西支部が１００％，美馬

支部，吉野川・阿波支部および三好支部が９０％以上の回収率を示した。一方，鳴門支部は

６５.５％，小松島・勝浦支部は７０.０％であった。

Ⅱ　薬局属性について

　Ⅱ−１．常勤薬剤師数

　　１店あたりの常勤の薬剤師数を表−３および図−１に示す。１人薬剤師の占める割合は，

５０.５％（１５０件）であった。

参考データ回収率

（％）

回収数

（件）

薬局数

（件）
支　部　名圏　域　名

総人口（人）��歳以上（人）

��������������

����������徳 島

東部�高齢者

保健福祉圏

��������鳴 門

��������小松島・勝浦

��������板 野

���������名 西

��������������������吉野川・阿波
東部�高齢者

保健福祉圏

��������������������阿 南 ・ 那 賀
南部�高齢者

保健福祉圏

��������������������海 部
南部�高齢者

保健福祉圏

��������������������美 馬
西部�高齢者

保健福祉圏

��������������������三 好
西部�高齢者

保健福祉圏

�������������������������計

割　合件　数配置人数�

����％����名

常勤薬剤師数

����％���名

����％���名

���％���名

���％��名以上

表−３　常勤薬剤師数／店舗

表−２　回　収　結　果

図ー１　１店舗あたりの常勤薬剤師数（n ＝２９７）
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　Ⅱ−２． 休業日

　　日曜および祝日以外の特別休業日として，年末年始の休日を図−２に，お盆の休日を図−

３に示す。

　　年末年始において，休日は１月１日から３日に集中していたが，１２月３１日では約半数が

休日となっていた。

　　お盆においては，８月１３日から１５日に約２０％が休日となっていた。

　Ⅱ−３．開局時間（営業時間）

　　平日の開局時間を図−４に示すが，９時から１８時までは，ほとんど全ての店舗が営業して

いた。特筆すべきは，７時３０分に開局している店舗や２２時まで営業している店舗が散見さ

れたことである。

0 50 100 150

％

0:00

23:00

22:00

21:00

20:00

19:00

18:00

17:00

16:00

15:00

14:00

13:00

12:00

11:00

10:00

9:00

8:00

7:00

時
間

全体の
98 .03％

割合

図ー２　年末年始 開局割合（n ＝２９７） 図ー３　お盆 開局割合（n ＝２９７）

図ー４　開局時間（n ＝２９７）

徳島県における保険薬剤師の在宅医療・介護への取り組み（調査報告）
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Ⅲ　調査項目

　Ⅲ−１．在宅患者訪問薬剤管理指導の届け出

　　在宅患者訪問薬剤管理指導の届け出状況

を図−５に示す。

　　徳島県社会保険事務局への届け出は，

６７％の店舗が行っていた。

　Ⅲ−２．居宅療養管理指導のみなし指定

　　徳島県国民健康保険団体連合会に，指定

介護事業所の取り下げを行っていたのは，

９.４％であった（図−６）。

　Ⅲ−３．訪問指導の対応

　　訪問指導の指示があれば，速やかに対応

することが可能と答えたのは，４３.４％で

あった（図−７）。

　Ⅲ−４．訪問指導の実績

　　訪問指導を行った経験があるのは，２０.２％（図−８）であり，現在訪問指導を行っている

のは，８.８％（図−９）に過ぎなかった。

図ー５　在宅患者訪問薬剤管理指導の届け出状況

図ー６　居宅療養管理指導の取り下げ状況

図ー７　訪問薬剤管理指導の対応

図−８　訪問薬剤管理指導の実績 図−９　訪問薬剤管理指導の実施状況



−１１−

　Ⅲ−５．研修への参加

　　訪問指導に必要な研修を受けたことがあ

ると答えたのは，１７.５％（図−１０）であっ

た。

　Ⅲ−６．異業種間の交流

　　訪問指導などについて，異業種間で話し

合った経験があると答えたのは，２４.７％

（図−１１）であった。

　Ⅲ−７．訪問指導の必要性

　　外来患者で訪問指導を行う必要性を感じ

たことがあると答えたのは，全体の５５.４％

（図−１２）を占めていた。

　Ⅲ−８．基準調剤加算の算定

　　基準調剤加算の算定をしているのは，

５０.２％（図−１３）であった。

　Ⅲ−９．麻薬調剤の対応

　　麻薬調剤が行えると答えたのは，５７.１％

（図−１４）となっていた。

図ー１０　研修受講の有無

図ー１１　異業種間との交流経験

図ー１２　訪問薬剤管理指導の必要性

図ー１３　基準調剤加算の算定

図ー１４　麻薬調剤の対応

徳島県における保険薬剤師の在宅医療・介護への取り組み（調査報告）
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結果・概要および考察

　今回のアンケート調査の回収率は８１.５％であり，保険薬剤師の在宅医療や介護に対する関心の高さ

が伺えた。支部別の回収率を比較してみると，西高東低の傾向が認められ，東部圏に比し西部圏の回

収率が高い傾向がみられた。

　薬局属性として，いくつかの回答を求めた結果，１人薬剤師の保険薬局が過半数を占めていた。在

宅に関わるためには，患家を訪問しなければならず，県内の保険薬局の厳しい実態が伺われた。なお，

非常勤薬剤師を加えた１店舗あたりの平均薬剤師数は，２.７人であった。日曜祝日以外の年末年始な

らびにお盆の特別休業について，特記すべき事項はみられず，保険薬局として適切な運営を行ってい

ると考えられた。平日の開局時間すなわち営業時間については，９時から１８時まで，ほとんどの薬局

が営業していた。少数ではあったが，早朝や夜間まで開局し，患者サービスに貢献している店舗も認

められた。

　一方，調査項目として，いくつかの設問をお願いした。在宅患者訪問薬剤管理指導は，７０％近くの

店舗が届け出を行っているが，実際にその指導を行った経験のあるところは２０％程度であり，現在，

在宅患者を抱えている店舗は，わずか８％余であった。医師の指示あるいは患者からの要望があれば，

対応できる最低限の体制づくりという感じであろうが，指示があれば速やかに対応できると回答した

のは４０％に過ぎなかったのである。

　この数値の背景には，いくつもの問題や課題が浮かび上がってくるようだ。１人薬剤師であるため

に一時閉店にするか，休日の訪問になってしまうというようなハード面の問題のほか，積極的に訪問

指導に関与したいが方法がわからない，複雑に見えてしまう制度が面倒，異業種間での交流が苦手，

経験者や指導者が少ないことなどのソフト面での課題も認められた。事実，訪問指導に必要な研修受

講率は，わずか１７％であった。多くの店舗（５５％余）で，訪問指導を行う必要性を感じているのに。

　さて，麻薬調剤の受け入れについてはどうであろうか。５７％の店舗で調剤可能との回答を得たが，

これは麻薬小売業者の許可を得ている割合と理解する方が妥当なのかもしれない。主要な麻薬を常備

している店舗になると，もう少しこの数値は低下することが予想される。

　不謹慎な表現でお叱りを受けるかもしれないが，少し余談を交えさせて頂こう。

　以前，ある医師がこんなことを言っていた。ある保険薬局に訪問指導の指示を出したら断られた。

また，麻薬処方せんを出したら，その薬局では「麻薬なんて普通の人が飲むもんじゃない」と患者に

指導したというのである。「薬剤師って，みんなそうなの」その医師は，私に会うたびに，そのことを

口にするのである。今では，笑みまで浮かべながら，全く閉口の限りである。

　しかし，この医師の話は，笑い飛ばすには重過ぎるものがある。冗談交じりにではあるが，私たち

保険薬剤師への戒めと励ましなのである。麻薬の使用や保管は煩雑であるが，だからこそ薬剤師でな

ければ出来ない指導や管理を行うべきだと考えられる。この５７％の店舗で実際の麻薬調剤ができる

ようになれば，こんなに素晴らしいことはないであろう。

　最後に，薬剤師の社会性という意識の問題である。異業種との交流経験を持っていたのは，２４％で

あった。在宅患者への保険薬剤師の訪問の必要性や意義などを周囲に理解してもらうためには，各種

の研修会などへの参加を積極的に行い，異業種との交流を図ることが必要と考えられる。例えば，徳

島緩和ケア研究会・在宅ホスピスネットワーク徳島などで，他の医療や介護スタッフと交流を図りな

がら，意見交換することも有用と思われる。また，退院時共同指導のような病院でのカンファレンス

なども，貴重な交流の場である。指導の場に，直接参加することは困難を伴うが，関係者による反省

会などへの出席が叶えば，全体の状況を把握することができるであろう。
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ま　と　め

　今回，徳島県における保険薬剤師の在宅医療・介護への取り組み状況を調査した。その結果，いく

つかの課題や問題点が認められた。

１．在宅患者訪問薬剤管理指導は，６７％の店舗が届け出を行っていた。

２．訪問指導の要請に対して，４３％の店舗が速やかに対応できると回答した。

３．訪問指導を行った経験があると回答したのは，２０％の店舗であった。

４．訪問指導に関する研修会に参加したことがあるのは，１７％であった。

５．異業種間との交流は，２４％にその経験があった。

６．麻薬調剤の対応は，５７％の店舗で可能であった。

　以上のことから，次項の対策が必要と考えられた。

１．訪問指導に関する標準操作手順書を作成し，指導の全容を周知すること。

２．支部単位での研修会を実施し，保険薬剤師の疑問や不安の解消に努めること。

３．薬薬連携に基づく退院時共同指導の拡充を図ること。

４．在宅支援薬局マップを作成し，そのマップを活用して異業種や地域との連携を深めるように

努めること。
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はじめに・在宅への無関心

　みなさんは在宅医療についてどの程度のことを承知しているのだろうか。

　現在，私は徳島県薬剤師会の在宅医療推進検討プロジェクト委員という身に余る役目を頂戴してい

るが，ほんの数ヶ月前までは全くと言っていいほど何も知らなかった。もちろん，今もわからないこ

とが多く，連日のように勉強している最中である。

　さて，わが国は高齢化社会を迎え，医療環境も大きく変化してきている。医療費削減のため病院で

の入院日数は制限され，在宅医療への対応が不可欠になってきているにも関わらず，私の薬局では，

在宅とは無関係に過ごしてきた。在宅医療に関する論文や記事を目にしても，流し読む程度でしかな

かったのである。

　そんな私が，今はこう考えている。在宅医療への大きな変化は「時代の要請」ではないかと。

　全国的にみても，在宅医療はあまり浸透していないのが現状である。その原因の一つとして，私の

ような薬局あるいは薬剤師が多いからではないだろうか。

　踏み出さない，踏み出せない理由はたくさんあると思われる。では，どうやって私が一歩を踏み出

したのかをここで紹介することにしよう。

運命の出会い・法改正

　今年に入り，私の周辺は突然慌しくなった。４月の診療報酬改定である。

　みなさんもご承知のとおり，診療報酬改定の前後には，改定内容の研修会が開催されている。その

研修会に，ちょっとした偶然から東徳島病院薬剤科長と同行することとなった。薬剤科長は，薬薬連

携への想いを長きに渡って胸に抱いていたようで，研修会に向かう車中はその熱気で充満していた。

　研修会では，今回の改定で新設された退院時共同指導などの説明があった。帰路についた車中は，

さらに薬薬連携の熱気でヒートアップしていた。退院時共同指導が薬薬連携の格好の材料になること

や病院と保険薬局との関わり方など，いろいろな話題について話をした。

　後日，薬剤科長の呼びかけで，話はどんどん進み退院時共同指導の実施に至る。

　これが，いわゆる「板野方式」の薬薬連携の始まりである。

実際の退院時共同指導

　私は，２件の退院時共同指導に携わった。２件とも，事前に病棟を訪問し，病院薬剤師や看護師より

患者状況の説明を受け，カルテなどの必要な情報を参照させて頂いた。その時，私は「入院はスペシャ

ルなチーム医療なのだ」ということを痛感した。各分野の専門スタッフが，それぞれの役割を認識し

て患者をサポートしている。当然のことなのであろうが，薬局でしか働いたことのない自分には，か

なり衝撃的な事実だった。

　退院したら患者は「チーム医療」を受けられないのだろうか。退院時共同指導は，患者が入院中と

同じようなチーム医療を受けるためにあると私は気づいた。

　その後，本共同指導の場で他の職種のスタッフとともに情報を共有化したことで，私のチーム医療

訪問薬剤管理指導について

柴田調剤薬局　岩　下　佳　代　
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の意識は確実に高まった。薬局のカウンター越しでは決して得られないチームで患者をサポートする

意識が生まれてきたのである。一方で患者も保険薬剤師の私を受け入れてくださった。院内の服薬指

導に，顔見知りの病院薬剤師と同行することによって，患者に安心感や信頼感を与え，以後の在宅指

導がスムースに行えているのだと考えられる。

　このように保険薬剤師にとって，退院時共同指導は在宅医療への入り口として有用な一手段と考え

られるが，病院での取り組みは十分なのだろうか。基幹病院では，退院時共同指導を行う必要のある患

者，すなわち退院後に在宅療養を希望する患者がどれくらい入院しているのだろうか。急性期の入院

患者を多数抱えている病院での退院時共同指導の扱いはどうなのであろうか。現状を冷静に分析して

みると，退院時共同指導から訪問薬剤管理指導へと移行する症例は，そう多くはないのかも知れない。

　しかし，外来患者においても，在宅を必要としている大勢の方々がいることを見過ごしてはいけない。

保険薬局を訪れる外来患者を，「外来」と決めつけないでほしい。保険薬剤師が患家を訪問することで，

現状を改善し症状を軽減することができるのであれば，それがすなわち「在宅」なのだ。多くの患者は，

保険薬剤師の在宅での支援を理解していない。何を，何のために，どのようにしてくれるのか，また，

誰に相談すれば良いのかさえ知らない場合もある。みなさんの薬局を訪れる外来患者の中にも，本当

は在宅での支援を求めている方がいるのではないだろうか。

　先にも述べたが，退院時共同指導は，保険薬剤師が在宅医療へ取り組む際の有用な手段である。し

かし，受身で待っていているだけでは，いつになっても在宅医療の底辺は拡がっていかないと考えら

れる。日々の業務を行いながら，それぞれの患者が，何を望んでいるのかということに目を向けなけ

ればならないと思われる。

　さて，退院時共同指導を終えれば，いよいよ在宅患者訪問薬剤管理指導の始まりである。

在宅訪問指導について

　在宅患者の薬学的管理指導は，大きく分けて２つある。

　「居宅療養管理指導」と「訪問薬剤管理指導」である。

　簡単に説明すると，患者の使う保険によって変わる。介護保険を使っている場合（患者が介護認定

を受けている場合）は「居宅療養管理指導」，医療保険を使っている場合が「訪問薬剤管理指導」とな

るのだ。保険が違うから，請求先が異なり，名前も違っているのだが，それ以外のやるべきことは全

く同じである。

　ただ，注意が必要な点は，薬局の指定が別々と言うことだ。介護保険法が施行される前からある薬

局は，みなし指定で介護保険法における「居宅療養管理指導」の事業所になっている。しかし，それ

以降に開局した薬局や，指定を取り下げた薬局の場合は，指定の届け出が必要となる。

　在宅を始める前には，一度確認しておくことをお薦めする。

　さて，在宅患者訪問薬剤管理指導とは何だろうか。

　「居宅において療養を行っている患者さんで，通院が困難なものに対して，診療に基づき計画的な医

学管理を継続して行い，かつ薬剤師が訪問して薬学的管理指導を行うこと」となっている。

　では，薬学的管理指導とは，どういうものなのか。

　「患者さん一人ひとりの生活環境を考えて，食事・排泄・移動などの能力や生活のリズムにあった指

導をし，また，薬の副作用の早期発見や防止，相互作用の発生の防止，コンプライアンスの向上を目

標に指導すること」である。

　高齢化が進み，患者は複数の病気を持っていることが多く，多剤を併用せざるを得ない状況にある。

訪問薬剤管理指導について
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また，加齢に伴い薬物代謝機能も低下し，作用の増大や副作用が発現しやすくなってくる。認知症や

視覚の低下により服用を誤ることもある。個々の患者にあった方法で，薬剤の適正な服用を促してい

くことで，十分な治療効果を発現させながら，自宅での「QOL（Quality of Life：生活の質）」自体

を高めることが在宅患者訪問薬剤管理指導ということではないだろうか。

在宅訪問の実際

　私が訪問している在宅患者，今は一人。退院時共同指導から在宅へと移行した患者である。退院時

共同指導の際，患者の家族から「母を中心に，各訪問スタッフが情報を共有し，相互の協力によって，

再入院することのないように支援して欲しい」との要望が出された。

　それを受け，ケアマネージャーのところで情報の一元管理をする事とした。実際に，私は本例の訪

問指導を行った時に，医師への報告とケアマネージャーへの報告を行っている。これが，在宅医療の

本来のあるべき姿なのかも知れない。患者に関わる医療や介護スタッフが，等しく情報を共有するこ

とで患者や家族は安心し，自宅で療養できるのであろう。その安心感が患者の状態を安定させ，生活

の質の向上をもたらすのではないかと考えられる。

　今回の改定で新設された「在宅患者緊急時等共同指導料」は，「在宅での療養を行っている患者で

あって，通院が困難なものの状態の急変などに伴い，当該患者の在宅医療を担う保険医療機関の保険

医の求めにより，関係する医療従事者と共同で患家に赴き，カンファレンスに参加し，それらの者と

共同で療養上必要な指導を行った場合に算定」となっている。しかし，急変時に初めて各スタッフが

集まったとしても，カンファレンスは有意義なものにはならないのではないだろうか。緊急時の共同

指導を行うためには，日頃の患者情報を如何に共有しているかが重要な点だと考えられる。

　ところで，私は患家に一冊のノートを置いている。ごく普通のキャンパスノートである。患家を訪

問した際には，患者の状態，服薬状況および家族への連絡事項などを書くようにしているが，今では

そのノートに，訪問リハビリテーションやデイサービスのスタッフがコメントを残してくれている。

訪問医も血液学的検査結果などを貼付してくれるようになり，何だか賑やかな感じである。

　ちょっとしたことだが，他のスタッフのことが身近に感じられるとともに，また患者の家族にとっ

ても，在宅時の様子が理解され安心できるのではないだろうか。

　現在，この患者はコンプライアンスも良好で，副作用の発現も認められず，状態は安定している。

　季節の変わり目や冬は，一日の温度差が激しくなり体調を崩しやすくなる。生活全般に気を配りな

がら，本来の薬学的管理指導の役割を果たしたいと考えている。

仲間との連携

　退院時共同指導も在宅患者訪問薬剤管理指導も，私一人では決して踏み出すことはなく，縁のな

かったことかもしれない。しかし，一緒に考えてくれる仲間がいて，導いてくれる先輩方がいて，踏

み出す勇気をもらった。本書の巻末に付された「標準操作手順書」は，在宅を始める前に参考にした。

最初は，見よう見真似で，それだけで精一杯だった。しかし，これからは，少しずつ自分らしさを出

して行きたいと思っている。みなさんも，一人で悩む必要など何もない。「標準操作手順書」があり，

私たちの在宅医療推進検討プロジェクトがサポートするのだから。

今後の課題

　先日，在宅医療推進検討プロジェクトチームの一員として，「薬剤師の在宅医療」について講演した。
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講演対象は一般市民であったが，多くの市民は，薬剤師が自宅に来て何をしてくれるのかはわかって

いない。世間の認識として，薬剤師は「薬の配達人」でしかないのだ。私たち保険薬剤師は，自らの

研鑽に励むとともに，より一層の社会性を発揮し，医療や介護関係者および市民にアピールしていか

なければならないことを痛感した。

　また，入退院，転院，在宅と，患者の療養環境がどのように変化しても，安全で安心な薬物療法を継

続して受けられるようにしたいものだ。核家族化の進行や高齢者単独世帯の増加などに伴い家庭の介

護力は明らかに低下してきている。そんな現代において，保険薬剤師だけが，相変わらず薬局内のカウ

ンターにしがみついている。世間の目から見ると，何とも滑稽な姿に映っているのではないだろうか。

　診療報酬の算定は，少なからず時代のニーズに対応したものである。保険薬剤師の在宅に関わる算

定においても，実施されない，算定されない基準は削除されるであろう。保険薬剤師は在宅医療に取

り組む意志がないのだと判断されて，それで良いのだろうか。

　薬局は，法改正で医療提供施設となった。保険薬剤師は，社会に対し国民の健康を守る責任があり，

チーム医療の一員として期待されているのではないだろうか。今こそ，地域における病院，診療所，

訪問看護ステーション，居宅介護サービスなどのスタッフと連携し，在宅医療に取り組む姿勢を示す

ことが重要な課題であると，私は考えている。

　なお，在宅医療に取り組む際に，保険薬剤師には薬物療法の知識のほか，臨床や介護に関わる幅広

い知識が求められる。更に，専門知識はもちろんのこと，保険制度を含めた経済的な支援制度などを

習得していくことも必要となる。

　この度，板野郡薬剤師会は薬薬連携のモデル地区として注目を集めているようだ。TDM（Thera-

peutic Drug Monitoring：治療薬物モニタリング）対象薬物や退院時情報提供を通して，薬薬連携の

機会が過去にもあったが，いずれも満足な連携には至っていない。

　同じ薬剤師でありながら，病院薬剤師と保険薬剤師がどうして連携を図れないのか，私には理解で

きない。いずれにしても，芽が出たばかりの板野郡の薬薬連携，県内に，そして全国に大きく育って

いくことを期待している。

　

最　後　に

　私は，大学時代まじめに授業を受けた方ではなかったが，「QOL」という言葉だけは，薬剤師の基

本として叩き込まれた記憶がある。改めて調べてみると，「QOL（生活の質）は，患者が自ら実感す

るものであり，医療関係者が如何なる時でも向上させるべく最善を尽くしているものなのである。一

般に人の生活の質，すなわちある人がどれだけ人間らしい望みどおりの生活を送ることが出来ている

かを計るための尺度として働く概念である」とあった。私自身が在宅医療に関与するまでは，遠い記

憶の彼方にあった言葉だったが，在宅に取り組み始めた今，とても重要な言葉なのだと感じている。

　在宅医療を難しく考えることなどないのかも知れない。薬剤師として患者の気持ちに寄り添い，暮

らしを支える医療，そんな在宅医療に少しでも関与していきたい。

　今回，こうして原稿を執筆することになり，今までの至らなかった自分への反省と，そして見過ご

していた大切なものを再発見することができた。人としても，薬剤師としても，着実に成長していき

たい。

訪問薬剤管理指導について
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は じ め に

　平成２０年度診療報酬改定により，在宅分野において退院時共同指導料が新設された。

　この新たな制度を，私たちがいち早く実施に結びつけることができたのは，独立行政法人国立病院

機構東徳島病院（以下，東徳島病院と略）の協力があったからだ。特に，病院薬剤科の理解と協力に

よるところが大きかったと考えられる。

　退院時共同指導は，保険薬剤師が単独で行うことはできない。何故なら，患者の退院時に各医療ス

タッフが共同で指導を行うことになるからである。従って，医療機関，特に病院薬剤科の協力は欠か

すことのできない重要な条件になってくるのだ。

　従来，在宅患者訪問薬剤管理指導は，保険薬剤師が医師に直接あるいは外来患者やその家族を介し

て，その実施に至っていた。指導の方針や得られる効果を予測し，個々に医師の訪問指示書を出して

頂くには，多くの労力と時間を費やさなければならなかった。

　この度，新設された退院時共同指導が浸透してくれば，在宅患者訪問薬剤管理指導を開始する際の

選択肢が増すことになり，保険薬剤師の在宅での活躍の機会が増えることになる。

　今回，私は，東徳島病院において，入院中の患者に退院時共同指導を行う機会を得た。その症例を

紹介しながら，退院時共同指導の意義について検討したので報告する。

退院時共同指導の意義

　退院時共同指導の定義については，他の資料を参考にして頂くことにして，ここでは，主にその意

義について考えてみた。

　本指導は，退院後に在宅療養を希望する入院患者が対象となる。その理由は，いくつか考えられる

が，最も重要な点は，患者自身の自立性が問題になるのではないだろうか。身体的あるいは精神的な

自立性に乏しい患者が，在宅で療養する際の支援として本指導が有用になってくるのだと思われる。

　すなわち，医療や介護に携わるスタッフが，退院時共同指導を通じて情報を共有し，入院時と同レ

ベルの支援を継続しながら，退院後も患者の自立性や生活の質（QOL（Quality of Life））の向上を

サポートできることに意義があるのだと考えられる。

　特に，保険薬剤師の立場から考えてみると，入院中と退院後の服薬指導の一貫性を保持しながら，

在宅での生活リズムや習慣を加味しなければならない。自宅での生活では，起床時間や消灯時間は決

まっていない。１日３度の食事を摂ることさえも，難しい患者がいるのだ。食事を摂らないからとい

う理由で，食後の服薬をしない患者も現実には居るのである。

　在宅における保険薬剤師の服薬指導とは，これらの個々の生活リズムや習慣を知るところから始ま

るわけだが，退院時に該当患者の共同指導を実施することができれば，より適切な在宅での指導を行

うことが可能となる。

　退院時共同指導とは，退院後の規則正しい生活リズムの維持および在宅における適切な服薬などを

心掛けて頂くための情報を提供することである。

　そして，その情報提供が生活の質の向上に結びつくように訪問薬剤管理指導を実践していくのだと

退院時共同指導について

板野会営調剤薬局　管理薬剤師　小　林　澄　子　
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考えられる。

退院時共同指導の実施と情報提供

　症例の退院時共同指導は概ね以下のように進められた。

１．症例は，８２歳の男性で，間質性肺炎を伴った多発性筋炎，肺気腫，慢性呼吸不全と診断。患

者本人の早期退院の希望が強く，家族と協議し在宅療養を行う。

　　筋力低下により通院困難であったため，患家近くの診療所から訪問診療を受ける。

　　労作時呼吸困難が著明であり在宅酸素療法を利用する。　

２．退院時共同指導に参加したのは，患者家族，東徳島病院の主治医・看護師・病院薬剤師，在

宅を担う診療所の看護師および保険薬剤師の６名。

３．平成２０年８月某日の１６時３０分から，東徳島病院５−１病棟のカンファレンス室にて実施

した。

４．東徳島病院の主治医から，現在までの経緯などが報告され指導は開始された。

　　患者家族からの質問もあり，活発に情報の交換と指導を行った。

５．本例の退院時共同指導を行ったのち，表−１に示す報告書（指導文）を患者に提供した。

退院時共同指導を終えて

　退院時共同指導を終えれば，患者はいよいよ退院の日を迎える。それからは，在宅患者訪問薬剤管

理指導としての関与となるが，入院中にできていた養生が退院後にはできなくなってしまわないよう

に注意をしながら指導する。

　私たち保険薬剤師は，外来患者に対して，１枚の処方せんと過去の薬剤服用歴管理指導簿によって

服薬指導を行わなければならない。処方せんがあれば，確かに調剤を行うことは可能である。

　しかし，多くの保険薬剤師が感じているように，適切な服薬指導を行うためには正確な情報が望ま

れるのだ。従って，患者と対話をすることにより必要な情報収集を図っているのだが，正確さに欠け

ることがある。

　退院時共同指導においては，患者やその家族の同意が得られ，患者の病名や病状，各種データまで

見ることができ，医療や介護スタッフから事前に情報が得られるのだから，これほどスタートしやす

いことはないのだ。

ま　と　め

　今回，私は周辺の環境に恵まれ，貴重な退院時共同指導を体験することができた。保険薬剤師が参

加できる退院時共同指導は，まだ始まったばかり。本例において，決して満足のいく退院時の指導が

できたとは思っていないが，退院時共同指導の情報を有効に活かし，患者の在宅における療養に貢献

したいと考えている。

退院時共同指導について
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は じ め に

　「入院患者の退院時共同指導をお願いしたいのですが」

　突然の連絡を頂いたのは，６月も終わろうとしていた頃だった。その主は国立病院機構東徳島病院

（以下，東徳島病院と略）薬剤科の科長だった。面識もない私に，いきなり退院時共同指導の依頼をし

てきたのだから，驚きと言うより面くらったというのが本心である。

　在宅患者の薬学的管理指導や退院時の共同指導について多少の興味はあったが，面倒な手続きなど

が脳裏に焼き付いていて，とても自分が実践できるとは思っていなかった。結局，病院薬剤師と保険

薬剤師の「見えない壁」を取り払いたい，薬薬連携で入院患者のフォローがしたいという薬剤科長の

熱意に推され，私は一歩踏み出すことになったのである。これが，私の初めての退院時共同指導に

なった。

　初めての退院時共同指導なので何をどうしていいのか，どこから手をつけていいのか全くわからな

い。診療報酬の算定方法，調剤報酬点数表の解釈および在宅訪問に関する資料などと毎晩にらめっこ

の日々が続いた。それでも全体像が浮かんでこない。最後は，かねてから在宅患者の訪問指導の経験

がある先輩の保険薬剤師に指導を仰ぐことにした。その先輩の講演に足を運んだことはあるが，ほと

んど面識がなく，あまり話もしたことがなかったのだが，快く受けてくれたのである。この二人との

出会いがきっかけとなり，私の在宅患者への姿勢は一変した。

　私の薬局は開局して，まだ日が浅く，在宅訪問に目を向ける余裕がなかった。そういえば，何とな

く自分自身で納得ができていたのだ。ところが，薬局から一歩外に出てみよう，患者を訪問すること

で自分にも何かができるかも知れないと思うようになった。そんなスタートだったが，本書への投稿

依頼も受けることになってしまった。

　迷いを有しながら，私が行った退院時共同指導が何らかの参考になればと考え，その１症例につい

て報告する。

全体の流れ

　退院時共同指導を行うまでのスケジュールを図―１に示した。入院患者の退院が決まった時点から，

退院時共同指導の準備は始まる。

第一段階：患者およびその家族の同意を得る

　　退院時共同指導を行うことができるのは，退院後に在宅での療養を希望する患者に限られる。

訪問薬剤管理指導を希望しない患者には退院時共同指導を行うことはできない。まずは退院時共

同指導を受ける意思があること，在宅療養を受ける意思があることを確認しなければならない。

第二段階：本共同指導に出席する関係者への連絡

　　主治医，看護師，保険薬剤師等などに連絡を取りながら日程の調整をした。患者にかかりつけ

薬局がない場合は，在宅を受け入れられる複数の保険薬局を提示し，患者に選択してもらうこと

にした。今回紹介する症例は，薬局と患家が同じ市内であったことから，私の薬局が選択された

のだと聞いている。

退院時共同指導を行った１症例

まさき薬局　管理薬剤師　正　木　雅　泰　

退院時共同指導を行った１症例

症例１
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第三段階：相互の誓約書

　　退院時共同指導を行う前に，保険薬局と東徳島病院は個人情報の保護について誓約書を交わし

た。カルテなどを閲覧させてもらうためである。

第四段階：病棟研修

　　病棟研修を受けた。研修という名目だが，実際は患者のカルテ閲覧や患者情報の収集などの事

前準備と考える方が妥当であろう。病院薬剤師と実際に病棟に赴き，その服薬指導に立ち合った。

　この研修は，服薬指導に統一性をもたせることができるとともに，直接患者や家族との面会もで

き，以後の指導を極めて円滑に進めることができると思われた。

患 者 情 報

　本症例は，８０歳，男性。教員を退任後は息子との二人暮らし。

　主な患者情報を表−１に示す。

　薬局から約１３㎞あり，患家は僻地にあった。

　患者の性格はやや気難しい面もあり，誰にも会いたくない時や疲れている時は電話線を抜いてしま

うことがあった。

病 棟 研 修

　本来なら病棟研修は，数日前に実施することが望ましいが，本症例は，急に退院が決まり時間的な

余裕がなかったため，退院時共同指導当日の病棟研修となった。

　まずは，薬剤科を訪れ，簡単な説明を受けた。病院薬剤師の主導のもと，看護師より服薬の確認を

確実に行うために抗結核薬が昼食後の服用になっていること，服用薬で主だった副作用の発現はみら

れていないこと，血液検査の結果などの各種検査結果について説明を受けた。

　その後，ナースステーションに移り，カルテの閲覧をした。カルテには，入院に至った経緯，疾患

名，家族構成など事細かに書かれていた。見慣れない略語や専門用語が多く，正直なところ半分は理

解不能だったと思われた。貴重な情報を目の前にして，それを十分に吸収しきれない自分がいたので

ある。病棟研修を受けるための事前準備を行っておくこと，それが私の今後の課題であると痛感した。

　

退院時共同指導

　本症例の退院時共同指導は，退院予定の１日前に病棟で行った。参加者は，患者本人，御家族，看

護師，病院薬剤師および保険薬剤師の私で，合計５名。患者と初めて面会した時は，互いが緊張して

いたせいか，少し壁があるのを感じていた。しかし，周囲のスタッフの計らいで，少しずつ緊張がと

れ，本共同指導においてはリラックスして会話ができるようになっていた。各医療スタッフから，入

院中の経過が報告され，退院後の注意点などについても指導が行われた。

　私は，本症例の指導要点を抗結核薬の服薬コンプライアンスの維持という点に絞っていた。従って，

薬剤耐性菌を発現させず十分な治療効果を得るためには，在宅療養に移行した比較的初期の期間が重

要と考え，退院直後は１週間に１回の訪問を提案した。また，本症例は入院中に，抗結核薬の服用時

点を昼食後とし，服用後は本人が手帳のカレンダーに○印を付す習慣をつけていたので，退院後もそ

の習慣を維持させることを提案した。また，服薬意義の理解を促すために，服薬不履行による薬剤耐

性の問題や再度の入院を余儀なくされることなどを指導した。
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指導報告書の作成

　退院時共同指導を終えて，指導報告書を作成した。指導報告書の作成にあたっては，本共同指導時

に口頭で指導した内容の要点のみ記述した。すなわち，抗結核薬の服薬コンプライアンス，薬剤耐性，

副作用の発現および生活上の注意点などについて記述した。なお，私は患者に提出する報告書に，他

の医療スタッフからの指導内容も合わせて記述することにした。何故なら，患者には可能な限り，手

を煩わせない，精神的な負担を強いらない方法を選択すべきと考えたからである。１枚の報告書を見

るだけで，患者が安心して自宅で療養できるように配慮することも，私たち保険薬剤師の業務である

からだ。さらに，細かなことであるが，具体的な注意事項として，カレンダーに○印ができるように，

傍に手帳とペンを置いておくことや，薬は食卓から目立つ場所に置いておくことなども記述した。

　以上のように，患者に指導報告書を提供して退院時共同指導は終了した。

　患者が退院して在宅での療養が開始されれば，今度は在宅患者訪問薬剤管理指導が始まるわけである。

　なお，在宅患者訪問薬剤管理指導については，別の著者に譲ることとする。

　

ま　と　め

　今回，初めての退院時共同指導を行った。本症例は，結核患者であり抗結核薬の服薬コンプライア

ンスに重点をおいた指導となった。結核治療においては，WHO（World Health Organization：世

界保健機構）で推奨している DOTS（Directly Observed Treatment，Short-course：直接服薬確

認方法）が良く知られているが，保険薬剤師が行う在宅療養での薬学的管理指導としては，薬剤（抗

結核薬）の安定的な供給および患者記録に基づく服用状況の確認や評価という点に限られるであろう。

しかし，この薬剤の安定供給と服薬状況の確認を保険薬剤師が行うことによって，結核患者の薬剤耐

性を防止し有効な治療に貢献できることに間違いはないのである。

　菌陰性肺結核の患者が治療３ヶ月目から服薬が不規則になり，喀痰培養検査が陽性に転じた例，薬

疹などの副作用で勝手に服用を中断した例，あるいは，コミュニケーション不足や経済的問題などに

より治療に失敗した例などが数多く報告されている。これらの治療失敗例は，服薬の中断により生じ

た問題であり，結核患者の退院時共同指導においては，退院後の服薬コンプライアンスを低下させな

い患者指導が求められるとともに，患家を訪問した際には服薬カレンダーなどの患者記録を確認する

ことが重要と思われた。

　また，入院患者は退院直後に環境変化に伴う開放感などを味わうこととなる。その開放感が服薬リ

ズムを狂わせないように細心の注意が必要であり，当初の患家訪問頻度は一週間に一回程度が妥当と

考えられた。そのためには，退院時共同指導の場において，医師の理解を頂きながら患家の訪問頻度

に合わせた退院時処方について協議しておくことが必要である。私の場合は，退院時処方が比較的長

期だったため，患家を訪問しても算定できない期間があった。そのために，自己負担金の発生の時点

で，患者に混乱を招いてしまうということがあった。

　退院時共同指導は，保険薬局が単独で実施できるものではない。病院の理解や，主治医，看護師な

ど多くのスタッフの協力が得られて，初めてできることなのである。とりわけ，病院薬剤師との綿密

な連携を図ることが重要であると考えられた。

　この度，患者のカルテを閲覧する機会に恵まれた。保険薬剤師が患者のカルテを閲覧できる機会は

決して多くはないであろう。今後は，事前準備を怠らず，そして薬剤のみに偏った知識習得ではなく，

幅広い自己研鑽に励むことが重要であると痛感した。

　最後に，患家までの１３㎞，私は遠距離恋愛のつもりで車を走らせている。

退院時共同指導を行った１症例
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　本症例の退院時共同指導の実施にあたり，東徳島病院薬剤科の中田素生科長，西村美智子先生をは

じめ，ご指導を頂いた多くの関係者の皆様に厚く御礼を申し上げます。

・８０歳男性　　・身長：１５８㎝　　・体重：４５㎏年　　齢

・下肢筋力が低下に伴う，歩行困難を認める。通院は家族の同伴を要す

・認知機能に問題はなく，性格は几帳面でややプライドが高い傾向を認める

・介護認定なし，家族（息子）と二人暮らし

・四肢欠損，麻痺，およびその他の身体的変化はみられない

身体状況

・結核性腹膜炎・狭心症・糖尿病・心臓弁膜症疾 患 名

・２００８年２月にふらつき，発熱および腹水の貯留がみられ東徳島病院に入院

・結核性腹膜炎と診断

・菌の感染性が認められなくなり同年７月に退院が決まる

状　　況

・始動時の服薬状況は以下の通り

　　　朝食後　バイアスピリン錠１００㎎ １錠

　　　　　　　グリミクロン錠４０㎎ ０.５錠

　　　昼食後　イスコチン錠１００㎎ ３錠

　　　　　　　エブトール２５０㎎錠 ３錠

　　　　　　　リファンピシンカプセル１５０㎎ ３ cap

　　　　　　　強力アデロキシン末 ０.６g

　　　外　用　フランドルテープ ４０㎎

・看護師が DOTS を行いやすいよう，抗結核薬は昼食後に服用している

服用薬剤

表−１　患者情報

図ー１　退院までのスケジュール　　　　　　　　　　　　　　　　◎保険薬剤師が行う
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は じ め に

　私どもの薬局は，徳島市に隣接する北島町に平成１０年２月に開局した。地域医療に貢献できる町

のかかりつけ薬局を目指し，開局時間も可能な範囲で長時間の受付に対応することとした。現在のス

タッフは７名で，開局当初より外来調剤にとどまることなく，在宅患者の訪問薬剤管理指導にも積極

的に取り組んでいる。現在でも，保険薬剤師が行う在宅患者訪問薬剤管理指導の理解は余り進んでい

ないが，当初は周囲の理解不足から思いもよらぬ事態を招くこともあったように思われる。

　今回，県薬在宅医療推進検討プロジェクトのリーダーから症例報告を求められ，薬剤管理指導を

行った１症例について報告する。

薬学的管理指導計画の策定について

　患者の背景は，７０歳代女性で，糖尿病，糖尿病腎症，多発性脳梗塞，高血圧，高脂血症及び不安定

狭心症の既往があり，服薬コンプライアンス不良により入退院を繰り返していた症例である。

　本症例の薬学的管理指導計画書を（様式見本―１，２７頁）に示した。計画を策定するにあたっては，

糖尿病に注目し，服薬コンプライアンスの改善に最も力を注ぐこととした。すなわち忘薬防止のため

に服用時点ごとの一包化調剤を実施するとともに，患者教育にも重点を置いた。

　なお，本症例は平成２０年８月１２日，独立行政法人国立病院機構東徳島病院において，病院薬剤師・

看護師・保険薬剤師の立会いのもと退院時共同指導を行い，それに基づいて指導計画書を作成した。

薬学的管理指導及びその記録について

　実際の指導では，服薬やインスリン注射を忘れた時の対処ならびにシックデイ（SickDay）や低血

糖症状の発現時の対応などについての指導を注意深く行った。患者は血糖コントロールの意義，摂取

カロリーと消費エネルギー及び服薬やインスリン注射の必要性などについては，入院期間中にほとん

ど理解していたので，今後継続して適正なセルフメディケーションが保たれるようにその補助をする

こととした。

　訪問時の薬学的管理指導記録を（様式見本―２，２８頁）に示す。服薬状況の確認及び低血糖症状の

発症有無については，慎重に情報収集を行うようにしている。本症例において，ノンコンプライアン

スを是正し再入院を繰り返さないようにすることが重要な点であり，話題を変えながらも服薬状況に

は注視するようにしていた。

　

訪問薬剤管理指導の報告書について

　訪問薬剤管理指導の算定要件には，医師への文書での報告が求められる。すなわち，管理指導を実

施するまでが本指導の業務ではなく，医師に文書で報告するまでがその業務となる。

　報告にあたっては，事実と判断を明確に区別することに注意している。なお，実際の処方日数は，

長期投与だったが，コンプライアンスを重視する目的が第一と考え２週間に１回の訪問をし，随時電

話による対応も付け加えた。

在宅患者訪問薬剤管理指導を行った１症例

きたじま調剤薬局　管理薬剤師　山　地　知代子　

在宅患者訪問薬剤管理指導を行った１症例

症例２
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ま　と　め

　糖尿病患者で服薬コンプライアンスの悪い症例では，過去に著しい低血糖症状を経験したというこ

とがその一因となっていることがある。実際に低血糖を起こす数値までにはいたっていないことがほ

とんどだった。経験的にではあるが，その低血糖症状が心理的な不安を招いているようにおもわれる。

服薬コンプライアンスの不良な症例においては，その原因が何処にあるのかを見極め，適切な指導を

行うことで，改善することができるのではないかと考えている。

　本症例においては介護認定を受けていないので，将来は在宅訪問から離脱し，通常の外来通院で十

分な治療効果を得られればと期待している。

　私は自分の目線を，可能な限り患者の目の高さに合わせるように心掛けている。それが，在宅患者

訪問薬剤管理指導を行う際の基本になると信じている。

服薬指導の場（� Chiyoko Yamaji）
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在宅患者訪問薬剤管理指導を行った１症例

様式見本−１
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様式見本−２
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標 準 操 作 手 順 書

表題　　　保険薬剤師の在宅患者訪問薬剤管理指導の実施について

（医 療 保 険 対 象）

SOP　№Ⅰ−１

起案者　　徳島県薬剤師会

　　　　　在宅医療推進検討プロジェクトチーム

　　　　　　瀬川　正昭　　中田　素生　　大林　秀樹

　　　　　　正木　雅泰　　小林　澄子　　岩下　佳代

　　　　　　山地知代子

作成日　　２００８年０７月０３日
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 　目　　　的　

　徳島県薬剤師会会員（保険薬剤師）による県内での在宅患者訪問薬剤管理指導の実施方法について

述べる。なお，本手順書（標準操作手順書　SOP：Standard Operating Procedure）は，会員が在

宅医療に取り組む際の１つの参考資料として提示するものである。

　実際の指導にあたっては，関係法規および規則などを精査し，各自の責任において実施されること。

 　保険薬剤師の行う在宅業務とは　

　保険薬剤師が携わる在宅業務には，医療保険の対象である在宅患者訪問薬剤管理指導，介護保険の

対象である居宅療養管理指導が主なものとなる。いずれもその内容に相違はなく，請求先が異なるだ

けである。ただし，医療と介護では介護が優先されることおよび介護は契約の上に成立するという原

則を認識しておくことが重要である。

　本 SOP では，主に医療保険の対象となる在宅患者訪問薬剤管理指導を中心に述べる。

 　在宅患者訪問薬剤管理指導の実際　

　Ⅲ−１．事前準備

　　医師の指示によって在宅患者訪問薬剤管理指導を開始する場合（医師の指示型）もあるが，

その場合はすでに過去の実績によって信頼関係が築かれているようなケースである。現状で

は，患者の状態を観察しながら，保険薬剤師が判断し処方医や患者本人あるいは家族へとア

プローチする（薬剤師提案型）こととなる。

　　また，今後は病院との連携により，入院患者の退院時共同指導から在宅患者訪問薬剤管理

指導へと移行していくケース（退院時共同指導型）も考えられる。

　　在宅患者とは，医師が通院困難と認めた者，すなわち通院困難な患者が対象となる。それ

では，通院困難な患者とはどのような状態なのであろうか。現在，明確な定義はないが，以

下のように考えることが妥当であろう。

１）在宅診療および往診を受けている者：医師の在宅診療や往診を受けている者。

２）自立した通院のできない者：寝たきりの状態，自立歩行困難，認知症などにより一人では

通院が困難な者。単に交通手段がないなどのケースは明らかに範疇外である。
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３）介護認定を受けている者：要支援，要介護の如何に関わらず介護認定を受けている者。

　介護認定審査を経て認定された方は，自立性に乏しく何らかの介助を必要としているのであ

る。ただし，この場合は全て居宅療養管理指導費として請求を行う。

　Ⅲ−２．業務の流れ

　　在宅患者訪問薬剤管理指導の一連の業務の流れを図−１に示した。

　　ここでは，標準的な業務の流れを示したが，状況によっては同時に平行して進めなければ

ならない事項もある。

　　それぞれの操作の詳細はⅢ−３項に，また緊急時の対応についてはⅢ−４項に示す。

　Ⅲ−３．操作方法

　　一般的な在宅患者訪問薬剤管理指導の具体的な操作手順は以下の通りである。

１）在宅患者訪問薬剤管理指導の指示を受ける

　　医師の指示あるいは医師と保険薬剤師との協議によって，医師がその必要性を認めた場合

に，患者ごとに訪問の指示が出される。処方せんによる在宅訪問の指示あるいは電話による

指示として出されることもあるが，後で文書による明確な指示を受けておくことに注意する。

優先すべきは，患者への薬剤交付および指導であるから，文書による形式的なものが整って

いないからといって，患者を後回しにしない配慮が求められる。

・処方医自らが在宅訪問指示書を提出する場合はその指示書に従うが，特に指示書を用意し

ていない場合は，様式見本−１（訪問薬剤管理指導依頼書・情報提供書）例（３６頁）を参

照する。様式見本−１は，医師の在宅訪問指示と患者情報の提供を兼ねたものである。

・患者情報は薬学的管理指導計画を策定する時に必要となる。

・在宅訪問指示書および患者情報は，医師自身による作成が望まれるが，状況によっては代

筆でも止むを得ない。但し，医師からの指示あるいは患者情報を得た日時，手段，指示を

受けた者の氏名などの必要事項を明示しておく。

・退院時共同指導から在宅患者訪問薬剤管理指導に入る場合の操作については，SOP  No. Ⅱ

の「入院患者の退院時共同指導の実施について」を参照する。事前準備が異なるのみで，

基本的な操作は同じである。

２）薬学的管理指導計画を策定する

　　医師から提供された患者情報などに基づき，薬学的管理指導計画書を作成する。

図−１　在宅患者訪問薬剤管理指導の業務の流れ

保険薬剤師の在宅患者訪問薬剤管理指導の実施について（医療保険対象）SOP No.�−１
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　　患者の心身の特性および処方薬剤を勘案して，薬剤の管理方法，処方薬剤の副作用，相互

作用などを確認しながら実施すべき指導の内容，訪問回数および訪問間隔などを計画する。

・薬学的管理指導計画書は，様式見本−２（薬学的管理指導計画書）例（３７頁）を参照する。

・本計画は，原則として事前に策定し，少なくとも１月に１回は見直しを行い，処方薬剤に

変更があった場合及び他職種から情報提供を受けた場合にも適宜見直しを行うこととする。

３）患者あるいはその家族の同意を得る

　　在宅患者訪問薬剤管理指導は医療保険の対象ではあるが，患者あるいはその家族の同意を

書面で得ておくこと。後々のトラブル防止の意味でも同意書は必要であろう。

・在宅患者訪問薬剤管理指導・同意書は必ずしも必要ではないが，居宅療養管理指導・契約

書（例）（SOP No. Ⅰ−２　様式見本−４　５３頁）を参照しながら在宅患者訪問薬剤管理

指導・同意書を作成して用いることが望ましい。

４）患家を訪問し薬学的管理指導を行う

　　調剤を伴う場合は，まず処方せんに基づき調剤業務を行うこととなる。在宅患者の心身の

特性に応じて，一包化調剤，粉砕調剤など適切に対応することが求められる。

　　患家を訪問しての薬学的管理指導は，服薬指導，服薬状況，保管状況，体調の変化や副作

用，薬に対する知識（薬識），併用薬剤，食事・排泄・睡眠の状況，患者および家族の訴えな

どについて，確認しながら適切な指導を行う。

　　これらの記録は，様式見本−３（訪問薬剤指導記録簿）例（３８頁）を参照し，記録簿は薬

歴管理簿に保管する。

５）医師への報告

　　処方医への報告は，様式見本−４（医師への報告書）例（３９頁）を参照する。ただし，急

を要す場合などは，電話や FAX などで報告することを忘れないようにする。また，必要に

応じて，処方した医師のほかに関係職種のスタッフなどにも情報を提供する。

６）請求事務

　　在宅患者訪問薬剤管理指導の請求は，調剤料をはじめ全てを医療保険（調剤報酬）として，

支払基金あるいは国保連合会に請求する。

　Ⅲ−４．緊急時における操作方法

　　訪問薬剤管理指導を実施している患者の状態の急変などに伴い，緊急時の対応が望まれる。

１）在宅患者緊急訪問薬剤管理指導

　　在宅患者緊急訪問薬剤管理指導とは，訪問薬剤管理指導を実施している患者の状態の急変

により，当該患者の在宅療養を担う医師の求めに応じて，計画的な訪問薬剤管理指導とは別

に，緊急に患家を訪問して行う薬学的管理指導のことをいう。

　　薬歴管理簿には，通常の記載に加え，訪問実施日，訪問した薬剤師名，医師からの緊急要請が

あったこと，薬学的管理指導の内容，医師への訪問結果の報告など，必要事項を記載しておく。

　　保険薬剤師が，自らの判断で計画的な訪問薬剤管理指導とは別に，緊急に患家を訪問して

薬学的管理指導を行っても本指導料は算定できない。あくまで医師の要請が必要なのである。

＜在宅患者緊急時等共同指導について＞

　　在宅患者緊急時等共同指導料とは，「在宅での療養を行っている患者であって，通院が困

難なものの病状の急変や診療方針の大幅な変更などに伴い，当該患者の在宅医療を担う保

険医療機関の保険医の求めにより，関係する医療従事者と共同で患家に赴き，カンファレ
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ンスに参加し，それらの者と共同で療養上必要な指導を行った場合に算定」となっている。

なお，在宅患者緊急時等共同指導については，本 SOP で述べる趣旨とは少し異なるので，

他の資料を参照願いたい。

 　在宅患者訪問薬剤管理指導に伴う調剤報酬の算定について　

　調剤報酬算定方法は，概ね以下の通りである。

　　　　（請求点数）＝（調剤技術料）＋（薬学管理料）＋（薬剤料）＋（医療材料料）

　本項では，薬学管理料に関わる部分についてのみ示す（２００８年４月１日現在）。

　Ⅳ−１．薬学管理料

　　在宅患者訪問薬剤管理指導を行った場合の薬学管理料は以下のように算定する。

１）在宅患者訪問薬剤管理指導料（要届出）：月４回（算定日の間隔は６日以上）まで算定。

・５００点 / 回；在宅での療養を行っている患者

・３５０点 / 回；居住系施設入居者など

＊癌末期患者および中心静脈栄養法（IVH）の対象患者については，週２回かつ月８回まで算定可。

＊居住系施設入居者とは，認知症対応型共同生活介護事業所（いわゆる GH），高齢者専用賃貸住宅，有

料老人ホーム，特定施設（外部サービス利用型を含む）などの入居者であって通院が困難なもの，な

らびに介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム，介護老人保健施設など）に入居している末期悪性腫

瘍患者（癌末期患者）のことである。

２）麻薬管理指導加算料（以下，１００点麻薬加算と略）：在宅患者訪問薬剤管理指導料

　　算定に伴う麻薬管理指導料として１回につき１００点を算定。

　　１００点麻薬加算は，通常の麻薬管理指導加算２２点とは異なり，麻薬の服用および保管取り

扱い上の注意などの必要な指導に加えて，麻薬による鎮痛効果や副作用の有無を確認・記録

し，処方医に必要な情報提供を行うこと。また，麻薬の返納を受けた場合は，その廃棄に関

する記録（県知事宛に届け出た麻薬廃棄届けの写しで可）を残すこと。

　　１００点麻薬加算は，在宅患者訪問薬剤管理指導を算定していない場合には算定できない。

すなわち，月４回までの算定が基本となる。

３）患家までの交通費は実費として請求して差し支えない。

４）在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定した月においては，１００点麻薬加算以外の他の薬学管

理料は算定できない。

５）在宅患者訪問薬剤管理指導は，調剤した薬剤の服用期間内に行うが，調剤を行っていない

月に訪問し算定した場合は，調剤報酬明細書の摘要欄に調剤年月日を記入する。

６）在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料は，１回につき５００点，月４回まで算定。

 　その他の事項　

　Ⅴ−１．本手順書に掲載した記録用紙について

　　本手順書に掲載した記録用紙は、㈳日本薬剤師会（URL : http://www.nichiyaku.or.jp/）

会員向けページ内「介護保険関連情報」における平成２０年２月２２日掲載の日本薬剤師会編

「在宅服薬支援マニュアル」を引用した。実際の使用に際しては、各自が加筆修正するなどし

て実用に供することが望ましいであろう。

保険薬剤師の在宅患者訪問薬剤管理指導の実施について（医療保険対象）SOP No.�−１
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薬剤師の在宅実践ハンドブック保存版

 　目　　　的　

　徳島県薬剤師会会員（保険薬剤師）による県内での居宅療養管理指導の実施方法について述べる。な

お，本手順書（標準操作手順書　SOP：Standard Operating Procedure）は，会員が在宅医療に取

り組む際の１つの参考資料として提示するものである。

　実際の指導にあたっては，関係法規および規則などを精査し，各自の責任において実施されること。

 　保険薬剤師の行う在宅業務とは　

　保険薬剤師が携わる在宅業務には，医療保険の対象である在宅患者訪問薬剤管理指導，介護保険の

対象である居宅療養管理指導が主なものとなる。いずれもその内容に相違はなく，請求先が異なるだ

けである。ただし，医療と介護では介護が優先されることおよび介護は契約の上に成立するという原

則を認識しておくことが重要である。

　本 SOP では，主に介護保険の対象となる居宅療養薬剤管理指導を中心に述べる。

 　居宅療養管理指導の実施　

　Ⅲ−１．事前準備

１）医師の指示によって居宅療養管理指導を開始する場合（医師の指示型）もあるが，その場

合はすでに過去の実績によって信頼関係が築かれているようなケースである。現状では，患

者の状態を観察しながら，薬剤師が判断し処方医や患者本人あるいは家族へアプローチする

（薬剤師提案型）こととなる。

　　また，今後は病院との連携により，入院患者の退院時共同指導から居宅療養管理指導へと

移行していくケース（退院時共同指導型）も考えられる。

　　居宅療養管理指導の対象となる患者とは，介護認定審査を受けて介護保険被保険者証の交

付を受けている者となる。要支援，要介護の如何に関わらず介護認定を受けている者すべて

が居宅療養管理指導の対象となる。

　　なお，保険薬剤師は，介護保険被保険者証を確認することが義務づけられている。



−４３−

２）介護状態の概要

＊上表は要介護・要支援認定の，そのうちの一つの基準を参考として示した。

＊要介護度によって，受けられるサービスの枠（内容，頻度，料金の上限など）は決められているが，保

険薬剤師の行う居宅療養管理指導は別枠となる。従って，新たに居宅療養管理指導を開始しても，従来

から受けているサービスを減じる必要はない。

　Ⅲ−２．業務の流れ

　　居宅療養管理指導の一連の業務の流れを以下に示したが，状況によっては同時に平行して

進めなければならない事項もある。

　Ⅲ−３．操作方法

　　居宅療養管理指導の具体的な操作手順は以下の通りである。

１）医師の指示あるいは協議によって，患者ごとに訪問指示を受ける

　　医師がその必要性を認めた場合に訪問の指示が出される。処方せんによる在宅訪問指示あ

るいは電話による指示として出されることもあるが，後で文書による明確な指示を受けてお

く。優先すべきは，患者への薬剤交付および指導であるから，文書による形式的なものが

整っていないからといって，患者を後回しにしない配慮が求められる。

居宅療養管理指導の業務の流れ

主　な　状　態　像（目安）要介護度（状態区分）

日常生活の一部に介護が必要だが，介護サービスを適応に利用すれば心
身の機能の維持・改善が見込める。

１）要支援１

要支援２２）要介護１相当

立ち上がりや歩行が不安定。排泄や入浴などに部分的介助が必要。要介護１

立ち上がりや歩行などが自力では困難。排泄・入浴などに一部または全
介助が必要。

３）要介護２

立ち上がりや歩行などが自力ではできない。排泄・入浴・衣服の着脱な
ど全面的な介助が必要。

４）要介護３

日常生活能力の低下がみられ，排泄・入浴・衣服の着脱など全般に全面
的な介助が必要。

５）要介護４

日常生活全般について全面的な介助が必要。意志の伝達も困難。６）要介護５

保険薬剤師の居宅療養管理指導の実施について（介護保険対象）SOP No.�−２
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薬剤師の在宅実践ハンドブック保存版

・処方医自らが在宅訪問指示書を提出する場合はその指示書に従うが，特に指示書を用意し

ていない場合は，様式見本−１（訪問薬剤管理指導依頼書・情報提供書）例（４７頁）を参

照する。様式見本−１は，医師の在宅訪問指示と初診患者情報を兼ねたものであるが，介

護保険の対象である場合は，訪問薬剤管理指導依頼書を居宅療養管理指導依頼書に読み替

えることで対応は可能と思われる。本来は，居宅療養管理指導依頼書・情報提供書として

改めて作成して用いることが望ましいと思われる。しかし，医療保険から介護保険へ，あ

るいは介護保険から医療保険へと適用保険が変更されることもあるので，記録用紙に神経

質になることはないであろう。

・初診患者情報は薬学的管理指導計画を策定する時に必要となる。

・在宅訪問指示書および初診患者情報は，医師自身による作成が望まれるが，状況によって

は代筆でも止むを得ない。但し，医師からの指示あるいは初診情報を得た日時，手段，指

示を受けた者の氏名などを明示しておく。

２）薬学的管理指導計画を策定する

　　初診患者情報などに基づき薬学的管理指導計画書を作成する。患者の心身の特性および処

方薬剤を勘案して，薬剤の管理方法，処方薬剤の副作用，相互作用などを確認しながら実施

すべき指導の内容，訪問回数および訪問間隔などを計画する。

・計画書は，様式見本−２（薬学的管理指導計画書）例（４８頁）を参照する。

・本計画は原則として事前に策定し，少なくとも１月に１回は見直しを行い，処方薬剤に変

更があった場合及び他職種から情報提供を受けた場合にも適宜見直しを行う。

３）患者あるいはその家族と契約を結ぶ

　　居宅療養管理指導は介護保険の対象であり，患者あるいはその家族と契約を結ぶことで成

立するものである。書面による契約を欠かすことは出来ない。

・契約に先立ち，薬局（指定居宅サービス事業者）の運営規程を提示し，適正な居宅療養管

理指導が行えることを説明する。様式見本−３（居宅療養管理指導のサービス提供に係る

重要事項等説明書）試案（４９頁）を参照する。

　居宅療養管理指導のサービス提供に係る重要事項説明書は，介護保険独自のものである。

・様式見本−４（居宅療養管理指導・契約書）例（５３頁）を参照する。

４）患家を訪問し薬学的管理指導を行う

　　通常の調剤業務であるが，在宅患者の心身の特性に応じて，一包化調剤，粉砕調剤など適

切に対応することが求められる。

　　服薬指導，服薬状況，保管状況，体調の変化や副作用，薬に対する知識（薬識），併用薬剤，

食事・排泄・睡眠の状況，患者および家族の訴えなどについて，確認し適切な指導を行う。

これらの記録は，様式見本−５（訪問薬剤指導記録簿）例（５７頁）を参照し，記録簿は薬歴

管理簿に保管する。

５）医師への報告

　　処方医への報告は，様式見本−６（医師への報告書）例（５８頁）を参照する。ただし，急

を要す場合などは電話や FAX などで報告することを忘れないようにする。また，必要に応

じて，処方した医師のほかに関係職種のスタッフなどにも情報を提供する。

６）請求事務

　　居宅療養管理指導費の請求は，その費用のみを介護保険（介護報酬）として国保連合会に
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請求し，その他の調剤技術料や薬剤費などは医療保険（調剤報酬）として支払基金あるいは

国保連合会に請求する。

 　居宅療養管理指導に伴う介護報酬の算定について　

　調剤報酬算定は，（請求点数）＝（調剤技術料）＋（薬剤料）＋（医療材料料）となり，医療保険と

して請求する。

　一方，（薬学管理料）は介護保険として，医療保険とは別に請求する。本項では，介護保険としての

（薬学管理料）に関わる部分についてのみ示す（２００８年４月１日現在）。なお，医療保険の１点は，

介護保険の１単位に相当するものである。

　Ⅳ−１．薬学管理料

　　居宅療養管理指導を行った場合の薬学管理料は以下のように算定する。

１）居宅療養管理指導費：月４回（算定費の間隔は６日以上）まで算定。

　　在宅で療養を行っている患者および居住系施設入居者とも以下の通りである。

・５００単位；その月の１回目

・３００単位；その月の２回目以降

＊癌末期患者あるいは中心静脈栄養法（IVH）の対象患者については，週２回かつ月８回まで算定可。

２）麻薬管理指導加算料（以下，１００単位麻薬加算と略）：居宅療養管理指導算定に伴う麻薬管

理指導料として１回につき１００単位を算定。

　　１００単位麻薬加算は，通常の麻薬管理指導加算とは異なり，麻薬の服用および保管取り扱

い上の注意などの必要な指導に加えて，麻薬による鎮痛効果や副作用の有無を確認・記録し，

処方医に必要な情報提供を行うこと。また，麻薬の返納を受けた場合は，その廃棄に関する

記録（県知事宛に届け出た麻薬廃棄届けの写しで可）を残すこと。

　　１００単位麻薬加算は，居宅療養管理指導を算定していない場合には算定できない。すなわ

ち，月４回までの算定が基本となる。

３）患家までの交通費は実費として請求して差し支えない。

４）居宅療養管理指導料の請求は，国保連合会に行う。

　なお，介護保険など全般的事項については，以下に示したワムネットなどを活用して情報収

保険薬剤師の居宅療養管理指導の実施について（介護保険対象）SOP No.�−２
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集を図ることも有用と思われる。

　＜福祉・保健・医療情報＞

　　WAM NET（Welfare And Medical service NETwork system）

アドレス：www.wam.go.jp

 　その他の事項　

　２００８年４月１日現在において，医療保険と介護保険の制度や算定基準など，いくつかの相違点がみ

られるので，留意しながら居宅療養管理指導を行うことが必要である。

　Ⅴ−１．保険制度について

　　医療保険制度と介護保険制度において，いくつかの相違点が認められる。

１）介護保険制度では，利用者と指定居宅サービス事業者（保険薬局）との契約によって，全

てが成立するものである。医師の居宅療養管理指導の指示書が出されても，患者あるいは家

族との契約が成立しない限り，保険薬剤師が居宅療養管理指導は行うことはできない。

２）公費負担医療制度は，国や地方自治体が特定の疾患などに対し，医療費を公費で負担する

制度であり，医療保険制度とともにわが国の医療保障の根幹となっている。

　　しかし，介護保険制度はまだ歴史も浅く，問題点が散見されるように思われる。いずれに

しても，事前に十分な調査や確認をすべきであろう。
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様式見本−１
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様式見本−２
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様式見本−４

　利用者　　　　　　　　　　　　　　　　（以下「甲」という。）と事業者　○○薬局（以下「乙」

という。）とは，居宅療養管理指導サービスの利用に関して次のとおり契約を結びます。

（目的）

第１条　乙は，介護保険法等の関係法令及びこの契約書に従い，甲がその有する能力に応じて可能な

限り自立した日常生活を営むことができるよう，甲の心身の状況，置かれている環境等を踏まえて

療養上の管理及び指導を行うことにより甲の療養生活の質の向上を図ります。

２　乙は，居宅療養管理指導サービスの提供にあたっては，甲の要介護状態区分及び甲の被保険者証

に記載された認定審査会意見に従います。

（契約期間）

第２条　この契約書の契約期間は，平成　　年　　月　　日から平成　　年　　月　　日までとしま

す。但し，上記の契約期間の満了日前に，甲が要介護状態区分の変更の認定を受け，要介護（支援）

認定有効期間の満了日が更新された場合には，変更後の要介護（支援）認定有効期間の満了日まで

とします。

２　前項の契約期間の満了日の７日前までに甲から更新拒絶の意思表示がない場合は，この契約は同

一の内容で自動更新されるものとし，その後もこれに準じて更新されるものとします。

３　本契約が自動更新された場合，更新後の契約期間は，更新前の契約期間の満了日の翌日から更新

後の要介護（支援）認定有効期間の満了日までとします。

（運営規程の概要）

第３条　乙の運営規程の概要（事業の目的，職員の体制，居宅療養管理指導サービスの内容等），従業

者の勤務の体制等は，別紙重要事項説明書に記載したとおりです。

（担当の居宅療養管理指導従業者）

第４条　乙は，甲のため，担当の居宅療養管理指導従業者（以下「丙」という。）を定め，甲に対して

居宅療養管理指導サービスを提供します。

２　乙は，丙を選任し，又は変更する場合には，甲の状況とその意向に配慮して行います。

３　甲は，乙に対し，いつでも丙の変更を申し出ることができます。

４　乙は，前項の申出があった場合，第１条に規定する居宅療養管理指導サービスの目的に反するな

ど変更を拒む正当な理由がない限り，甲の希望に添うように丙を変更します。

（主治医との関係）

第５条　乙は，甲の主治医の指示（処方せんによる指示）に基づき居宅療養管理指導サービスの提供

を開始します。

２　丙は，居宅療養管理指導サービスの提供に関して，甲の主治医と密接な連携を取ります。

（居宅療養管理指導サービスの内容及びその提供）

第６条　乙は，丙を派遣し，契約書別紙サービス内容説明書に記載した内容の居宅療養管理指導サー

ビスを提供します。

２　乙は，甲に対して居宅療養管理指導サービスを提供するごとに，当該サービスの提供日及び内容，

介護保険から支払われる報酬等の必要事項を，甲が依頼する居宅介護支援事業者が作成する所定の

書面に記載し，甲の確認を受けることとします。

３　乙は，甲の居宅療養管理指導サービスの実施状況等に関する記録を整備し，その完結の日から２

年間保存しなければなりません。

居宅療養管理指導・契約書（例）
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４　甲及びその後見人（後見人がいない場合は甲の家族）は，必要がある場合は，乙に対し前項の記

録の閲覧及び自費による謄写を求めることができます。ただし，この閲覧及び謄写は，乙の業務に

支障のない時間に行うこととします。

（居宅介護支援事業者等との連携）

第７条　乙は，甲に対して居宅療養管理指導サービスを提供するにあたり，甲が依頼する居宅介護支

援事業者又はその他保健・医療・福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めます。

（協力義務）

第８条　甲は，乙が甲のため居宅療養管理指導サービスを提供するにあたり，可能な限り乙に協力し

なければなりません。

（苦情対応）

第９条　乙は，苦情対応の責任者及びその連絡先を明らかにし，乙が提供した居宅療養管理指導サー

ビスについて甲，甲の後見人又は甲の家族から苦情の申立てがある場合は，迅速かつ誠実に必要な

対応を行います。

２　乙は，甲，甲の後見人又は甲の家族が苦情申し立て等を行ったことを理由として，甲に対し何ら

不利益な取扱いをすることはできません。

（費用）

第１０条　乙が提供する居宅療養管理指導サービスの利用単位毎の利用料その他の費用は，別紙重要

事項説明書に記載したとおりです。

２　甲は，サービスの対価として，前項の費用の額をもとに月ごとに算定された利用者負担額を乙に

支払います。

３　乙は，提供する居宅療養管理指導サービスのうち，介護保険の適用を受けないものがある場合に

は，特にそのサービスの内容及び利用料金を説明し，甲の同意を得ます。

４　乙は，前二項に定める費用のほか，居宅療養管理指導サービスの提供に要した交通費の支払いを

甲に請求することができます。

５　乙は，前項に定める費用の額にかかるサービスの提供にあたっては，あらかじめ甲に対し，当該

サービスの内容及び費用について説明を行い，甲の同意を得なければなりません。

６　乙は，甲が正当な理由もなく居宅療養管理指導サービスの利用をキャンセルした場合は，キャン

セルした時期に応じて，契約書別紙サービス内容説明書に記載したキャンセル料の支払いを求める

ことができます。

７　乙は，居宅療養管理指導サービスの利用単位毎の利用料及びその他の費用の額を変更しようとす

る場合は，１カ月前までに甲に対し文書により通知し，変更の申し出を行います。

８　乙は，前項に定める料金の変更を行う場合には，新たな料金に基づく別紙重要事項説明書及び契

約書別紙サービス内容説明書を添付した利用サービス変更合意書を交わします。

（利用者負担額の滞納）

第１１条　甲が正当な理由なく利用者負担額を２カ月以上滞納した場合は，乙は，３０日以上の期間

を定めて，利用者負担額を支払わない場合には契約を解除する旨の催告をすることができます。

２　前項の催告をしたときは，乙は，甲の居宅サービス計画を作成した居宅介護支援事業者と，甲の

日常生活を維持する見地から居宅サービス計画の変更，介護保険外の公的サービスの利用について

必要な協議を行うものとします。

３　乙は，前項に定める協議を行い，かつ甲が第１項に定める期間内に滞納額の支払いをしなかった

ときは，この契約を文書により解除することができます。
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４　乙は，前項の規定により解除に至るまでは，滞納を理由として居宅療養管理指導サービスの提供

を拒むことはありません。

（秘密保持）

第１２条　乙は，正当な理由がない限り，その業務上知り得た甲及びその後見人又は家族の秘密を漏

らしません。

２　乙及びその従業員は，サービス担当者会議等において，甲及びその後見人又は家族に関する個人

情報を用いる必要がある場合には，甲及びその後見人又は家族に使用目的等を説明し同意を得なけ

れば，使用することができません。

（甲の解除権）

第１３条　甲は，７日間以上の予告期間をもって，いつでもこの契約を解除することができます。

（乙の解除権）

第１４条　乙は，甲が法令違反又はサービス提供を阻害する行為をなし，乙の再三の申し入れにもか

かわらず改善の見込みがなく，このサービス利用契約の目的を達することが困難になったときは，

３０日間以上の予告期間をもって，この契約を解除することができます。

２　乙は，前項によりこの契約を解除しようとする場合は，前もって甲の居宅サービス計画を作成し

た居宅介護支援事業者や公的機関等と協議し，必要な援助を行います。

（契約の終了）

第１５条　次に掲げるいずれかの事由が発生した場合は，この契約は終了するものとします。

一　甲が要介護（支援）認定を受けられなかったとき。

二　第２条１項及び２項により，契約期間満了日の７日前までに甲から更新拒絶の申し出があり，か

つ契約期間が満了したとき。

三　甲が第１３条により契約を解除したとき。

四　乙が第１１条又は第１４条により契約を解除したとき。

五　甲が介護保険施設や医療施設等へ入所又は入院等をしたとき。

六　甲において，居宅療養管理指導サービスの提供の必要性がなくなったとき。

七　甲が死亡したとき。

（損害賠償）

第１６条　乙は，居宅療養管理指導サービスの提供にあたって，事故が発生した場合には，速やかに

甲の後見人及び家族に連絡を行うとともに，必要な措置を講じます。

２　前項において，事故により甲又はその家族の生命，身体，財産に損害が発生した場合は，乙は速

やかにその損害を賠償します。ただし，乙に故意・過失がない場合はこの限りではありません。

３　前項の場合において，当該事故発生につき甲に重過失がある場合は，損害賠償の額を減額するこ

とができます。

（利用者代理人）

第１７条　甲は，代理人を選任してこの契約を締結させることができ，また，契約に定める権利の行

使と義務の履行を代理して行わせることができます。

２　甲の代理人選任に際して必要がある場合は，乙は成年後見制度や地域福祉権利擁護事業の内容を

説明するものとします。

（合意管轄）

第１８条　この契約に起因する紛争に関して訴訟の必要が生じたときは，●●地方裁判所を管轄裁判

所とすることに合意します。
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（協議事項）

第１９条　この契約に定めのない事項については，介護保険法等の関係法令に従い，甲乙の協議によ

り定めます。

　　この契約の成立を証するため本証２通を作成し，甲乙各署名押印して１通ずつを保有します。

　平成　　年　　月　　日

利用者甲　住　所

　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

代理人（選任した場合）

　　　　　住　所

　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

事業者乙　住　所

事業者（法人）名

事業所名

事 業 所　住　所

（事業所番号）

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
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様式見本−５
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様式見本−６
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表題　　　入院患者の退院時共同指導の実施について

SOP　№Ⅱ

起案者　　徳島県薬剤師会
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　　　　　　山地知代子

作成日　　２００８年０７月０４日

発効日　　２００８年１０月０１日

S
O

P
N

o

 
 
 
　
 
 

.  Ⅰ
−

１
S
O

P
N

o

 
 
 
　
 
 

.  Ⅰ
−

２
S
O

P
N

o
.

 
 
 
　
 
 
 Ⅱ



−６０−

薬剤師の在宅実践ハンドブック保存版

 　目　　　的　

　徳島県薬剤師会会員（保険薬剤師）による県内での退院時共同指導の実施方法について述べる。な

お，本手順書（標準操作手順書　SOP：Standard Operating Procedure）は，会員が退院時共同指

導に取り組む際の１つの参考資料として提示するものである。

　実際の指導にあたっては，関係法規および規則などを精査し，各自の責任において実施されること。

 　退院時共同指導の位置づけ　

　在宅患者訪問薬剤管理指導あるいは居宅療養管理指導の実施にあたっては，３つの開始方法が考え

られる。１つは医師から訪問の指示が出される（医師の指示型）ケース，２つめは薬剤師がその必要

性を判断し，医師と協議して開始される（薬剤師提案型）ケース，そして３つめは退院時共同指導か

ら開始される（退院時共同指導型）ケースである。

　いずれも，その開始の方法によってアプローチは異なるが，退院時共同指導型は入院患者が入院期

間中に，退院後の在宅療養（訪問薬剤管理指導など）を希望する者に対して行われることから，他の

方法で開始するより容易に進めることができる。

 　退院時共同指導とは　

　「退院時共同指導とは，保険医療機関に入院中の患者について，当該患者の退院後の訪問薬剤管理指

導を担う保険薬局として当該患者が指定する保険薬局の保険薬剤師が，当該患者が入院している保険

医療機関（以下「入院保険医療機関」という。）に赴いて，患者の同意を得て，退院後の在宅での療養

上必要な薬剤に関する説明及び指導を，入院保険医療機関の保険医又は看護師などと共同して行った

上で，文書により情報提供する。」ことをいう。すなわち，退院後在宅での療養を行う患者が対象とな

ることに留意する。

　ここで，「・・・入院中の保険医療機関の保険医または看護師などと共同して・・・」と記載されて

おり，病院薬剤師の関与は明示されていない。「・・などと・・」に病院薬剤師が該当すると考えられ

るが，保険薬剤師が本共同指導に参加して有意義な指導にあたるためには，病院薬剤師の助力が必要

であることを認識すべきであろう。退院時共同指導の主な目的は，入院時と同様に退院後も患者が一

貫した継続性のある療養（治療，看護，介護，服薬管理指導など）が受けられ，QOL（Quality of 

Life）の向上が図れることであると考えられる。入院中の服薬指導と退院後の服薬指導が異なって，

患者に無用な不安を与えるようなことは厳に慎むべきである。
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　Ⅲ−１．退院時共同指導と地域連携

１）薬・薬連携および地域連携

　　退院時共同指導は，保険薬局が単独で実施できるものではなく，地域の医療や介護に携わ

る者が連携して成立するものである。特に，病院薬剤科とは綿密な連携を図ることが重要で

ある。相互の情報を提供する際にも，統一した書式を作成し円滑に連携を図るなど，意志疎

通が重要であろう。

　　退院時共同指導に関与する者は，概ね以下の通りである。

　ａ）入院中の医療機関：医師，看護師，病院薬剤師など

　ｂ）保険薬局：保険薬剤師（訪問薬剤管理指導届出薬局）など

　ｃ）退院後の療養を担う保険医療機関：医師，歯科医師，看護師など

　ｄ）訪問看護ステーション：訪問看護師（准看護師は除く。）

　ｅ）居宅介護支援事業者の介護支援専門員；ケアマネージャーなど

　ｆ）その他

 　退院時共同指導の実施方法　

　保険薬剤師の関与する退院時共同指導は，平成２０年４月の診療報酬改定時に新設されたものであ

り，その実施において確立化された手法は存在しない。従って，その実施に際して以下に示す方法は

基本的な事項として捉え，適宜適切に対応することとする。

　Ⅳ−１．実施に際しての事前準備および留意事項

１）医療と介護の区分

　　退院時共同指導は入院中に行うものであり医療の範疇となる。退院後においては，介護認

定を受けている者は居宅療養管理指導として介護保険が，それ以外の者は訪問薬剤管理指導

として医療保険が適用される（介護優先原則）。

２）対象患者

　　原則として，医療機関を退院したのち在宅で療養する者，あるいは居住系施設に入居する

者が対象となる。但し，訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導）を希望しない者に退院時共

同指導を行うことはできない。

＊居住系施設入居者とは，認知症対応型共同生活介護事業所（いわゆる GH），高齢者専用賃貸住宅，ケ

アハウス・有料老人ホーム，特定施設（外部サービス利用型を含む）などの入居者であって通院が困

難なもの，ならびに介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム，介護老人保健施設など）に入居してい

る末期悪性腫瘍患者（癌末期）。

３）病棟研修

　　退院時共同指導に先立ち，入院中の医療機関の病棟において，病院薬剤師の行う該当患者

の服薬指導に保険薬剤師が立ち会うことが望ましい。これは，研修というより退院後に保険

薬剤師が行う服薬指導との継続性を担保することを目的とするものである。

４）法的整備（個人情報の保護など）

　　前項の病棟研修にあたり，各種個人情報（カルテ含む）の閲覧などを求めることから，保

険薬剤師は，患者が入院している医療機関に誓約書，例えば「保険薬局薬剤師の病院実習に

関する誓約書」を提出し，後に問題を残すことのないように配慮すること。

入院患者の退院時共同指導の実施について　SOP No.�
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　Ⅳ−２．退院時共同指導の流れ

１）入院患者の退院予定日が決まった時点で，患者の希望する保険薬局に，病院薬剤科あるい

は地域連携室などから連絡が入り，退院時共同指導の準備は始まる。

　　退院時共同指導を円滑に実施するために重要なことは，全般をコーディネートすることに

ある。現状では，病院薬剤師と保険薬剤師の裁量に頼らざるを得ないであろう。

　　概ね，以下のように進めることとなる。退院時共同指導の流れを図−１に示す。

２）作成文書類（計画および報告など）

ａ）例えば，「保険薬局薬剤師の病院実習に関する誓約書」・・・保険薬剤師が病院での研修

を受けるための誓約書。薬学部の学生実習に関わる誓約書を代用することも可能と考えら

れる。

ｂ）退院時共同指導同意書・・・患者あるいはその家族に退院時共同指導を受けることの同

意を得るための文書。様式見本−１（退院時共同指導について）（６５頁）を参照するが，

同意を得た本文書の写しを受領しておくこと。

ｃ）在宅患者訪問薬剤（居宅療養）管理指導・契約書・・・患者あるいはその家族に退院後

の在宅訪問を受けることの同意または契約。様式見本−２（居宅療養管理指導・契約書）

例（６６頁）を参照する。

ｄ）退院時共同指導情報提供書・・・退院時共同指導の内容を患者に文書で提供する。様式

見本−３（退院時共同指導報告書）（７０頁）を参照する。

ｅ）以後，初診患者情報書（医師の訪問指示を含む）などは，在宅患者訪問薬剤管理指導と

同様である。

　Ⅳ−３．退院時共同指導時における調査・指導事項

　　介護認定を受けている場合は，介護保険被保険者証の確認（保険者番号，被保険者番号，

図−１　退院時共同指導の流れ
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要介護度，有効期間など）義務のため，忘れないこと。退院時共同指導は医療保険の対象で

あるが，在宅訪問にあたっては介護保険の該当可否を確認しなければならない。

　　調査にあたっては，機械的に聞き出そうとせず，相手の状況に合わせて和やかな環境づく

りに努めることも重要である。

１）医療機関に入院中の患者の求めに応じて，他の医療機関および介護関係機関のスタッフと

ともに退院時共同指導にあたる（チーム医療）。

２）薬剤の名称，効能・効果，副作用，服薬上の注意点などの確認および指導を行うこと（薬

剤情報書）。

３）薬剤の重複や相互作用についての確認および指導を行うこと（お薬手帳の活用など）。

４）服薬することの意義・目的などの理解を促すこと（服薬コンプライアンスの向上など）。

５）退院後に，患者の ADL に影響を及ぼす可能性のある薬剤のチェックを行い，どのような

影響が生ずる恐れがあるか検討しておくこと（退院後の薬剤管理指導計画に反映など）。

６）食事の回数・量・種類など，患者の食状況や好みを把握しておくこと（避けるべき飲食物，

キザミ食やトロミを要す患者への調剤・投薬手法の検討，服用時点の確認など）。

７）排泄（尿・便）の回数・量・色調などの状況を把握しておくこと（服薬との関連など）。

８）就寝時間，起床時間，睡眠時間や眠りの深度や昼寝の習慣，などを把握しておくこと（服

薬との関連など）。

９）認知能力（中核症状：記憶・失語など，周辺症状：抑うつ・せん妄など）を把握しておく

こと（一包化調剤，服薬カレンダー，残薬回収の必要性など）。

１０）診断名，主な既往歴，特別な医療（IVH，透析，ストーマ，酸素療法，経管栄養など），血

液学的・血液生化学的検査など可能な範囲で患者情報を把握するように努めること。

１１）家族状況の把握にも努め，緊急時や予期せぬ事態の発生に備えておくこと。

 　退院時共同指導料　

　退院時共同指導を行った場合は以下のように算定する。

　１）退院時共同指導料：退院時共同指導料として当該入院中１回につき６００点を算定。

　　別に厚生労働大臣が定める疾病等の患者については２回まで算定できる。退院時共同指導は，

退院後在宅での療養を行う患者が算定の対象となり，他の保険医療機関，社会福祉施設，介護

老人保険施設，介護老人保健施設に入院若しくは入所する患者又は死亡退院した患者について

は算定の対象にならないことに留意する。

 　そ　の　他　

　Ⅵ−１．退院時共同指導時に，患者初診情報，患者プロフィールなどの情報を収集し，その後の薬

学的管理指導計画書に反映させる。記録は，様式見本−４（退院時共同指導記録簿）（７１頁）

を参照して行う。

　Ⅵ−２．退院時共同指導の場に，患者家族の出席があればカンファレンスは成立するので，必ずし

も患者本人が同席する必要はない。患者本人が同席を希望される場合は，肉体的，精神的負

担を強いることのないよう細やかな配慮が望まれる。病院職員の指示を仰ぎながら，適切に

入院患者の退院時共同指導の実施について　SOP No.�
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かつ短時間に終了させることなどが求められる。そのために，病棟における事前研修の時間

を活用し，患者情報は充分に収集しておくべきであろう。

　Ⅵ−３．在宅患者訪問薬剤管理指導を行っている患者が，状態の悪化を招くなどして再入院を余儀

なくされる場合が想定される。その際，保険薬剤師は入院の予定される医療機関の病院薬剤

師に，在宅時における患者情報（Ⅳ−３項を参考）を提供することが望ましい。入院時共同

指導というような定義はないが，退院時共同指導を行った患者に関しては，再入院時に保険

薬剤師も積極的な情報提供を行うことが求められる。双方向の情報交換がチーム医療の基盤

であり，患者サービスの向上につながるものと考えられる。

　　　　　さらに，再入院を終え当該患者が退院される場合は，退院時共同指導の場をもって必要な

情報伝達・指導を連続的に行うことが可能になるのである。

　Ⅵ−４．退院時処方薬（持ち帰り薬剤）について

　　保険薬剤師の患家訪問は，特に退院直後が重要であり訪問頻度も高くなる。入院から自宅

へと環境の変化もみられ，症状の不安定や服薬コンプライアンスの低下を招く恐れがあるか

らである。従って，病院から患者が持ち帰る薬剤は，適切な日数分が望ましい。退院時共同

指導の場で，主治医を交えて協議をしておくことも大切である。

　Ⅵ−５．退院時共同指導のカンファレンスには，家族又は直接の介護に当たる者の同席が望ましい。

参考文献

１）在宅医療における薬剤師向け支援ツール「在宅服薬支援マニュアル」について，日本薬剤師会編，平成２０

年２月２２日
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３）伊賀立二：患者への医薬品情報提供はいかにあるべきか，薬局，４９⑴，１３−２４，１９９８．
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様式見本−１

退院時共同指導について

○　○　病院

　退院時共同指導とは，あなたが退院後の訪問薬剤管理指導を希望し指定する，保険薬局

の薬剤師が，入院中に病棟に来て，あなたの同意を得て，退院後の在宅での療養上必要な

薬剤に関する説明及び指導を，入院中の医師又は看護師と共同して行ない文書情報提供す

る制度です。

・訪問薬剤管理指導・居宅療養管理指導の内容：

　⑴　薬剤保管状況の確認及び指導。

　⑵　服用状況・併用薬剤（一般薬や健康食品などを含む）の確認及び指導。

　⑶　処方薬剤の効果及び用法・用量などの指導。

　⑷　体調変化・副作用及び日常生活状態の確認及び指導。

　⑸　上記事項などの医師への報告。

　⑹　あなたの診療情報を保険薬局に提供します。

　⑺　その他

・利用料：訪問薬剤管理指導・居宅療養管理指導を行った場合は，厚生労働大臣の定める基準

に従って算定する。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　以上　退院時共同指導を受けることを同意します。

平成　　　年　　　月　　　日

住　所：徳島県

氏　名

印

家族または代理人

印
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様式見本−２

　利用者　　　　　　　　　　　　　　　　（以下「甲」という。）と事業者　○○薬局（以下「乙」

という。）とは，居宅療養管理指導サービスの利用に関して次のとおり契約を結びます。

（目的）

第１条　乙は，介護保険法等の関係法令及びこの契約書に従い，甲がその有する能力に応じて可能な

限り自立した日常生活を営むことができるよう，甲の心身の状況，置かれている環境等を踏まえて

療養上の管理及び指導を行うことにより甲の療養生活の質の向上を図ります。

２　乙は，居宅療養管理指導サービスの提供にあたっては，甲の要介護状態区分及び甲の被保険者証

に記載された認定審査会意見に従います。

（契約期間）

第２条　この契約書の契約期間は，平成　　年　　月　　日から平成　　年　　月　　日までとしま

す。但し，上記の契約期間の満了日前に，甲が要介護状態区分の変更の認定を受け，要介護（支援）

認定有効期間の満了日が更新された場合には，変更後の要介護（支援）認定有効期間の満了日までと

します。

２　前項の契約期間の満了日の７日前までに甲から更新拒絶の意思表示がない場合は，この契約は同

一の内容で自動更新されるものとし，その後もこれに準じて更新されるものとします。

３　本契約が自動更新された場合，更新後の契約期間は，更新前の契約期間の満了日の翌日から更新

後の要介護（支援）認定有効期間の満了日までとします。

（運営規程の概要）

第３条　乙の運営規程の概要（事業の目的，職員の体制，居宅療養管理指導サービスの内容等），従業

者の勤務の体制等は，別紙重要事項説明書に記載したとおりです。

（担当の居宅療養管理指導従業者）

第４条　乙は，甲のため，担当の居宅療養管理指導従業者（以下「丙」という。）を定め，甲に対して

居宅療養管理指導サービスを提供します。

２　乙は，丙を選任し，又は変更する場合には，甲の状況とその意向に配慮して行います。

３　甲は，乙に対し，いつでも丙の変更を申し出ることができます。

４　乙は，前項の申出があった場合，第１条に規定する居宅療養管理指導サービスの目的に反するな

ど変更を拒む正当な理由がない限り，甲の希望に添うように丙を変更します。

（主治医との関係）

第５条　乙は，甲の主治医の指示（処方せんによる指示）に基づき居宅療養管理指導サービスの提供

を開始します。

２　丙は，居宅療養管理指導サービスの提供に関して，甲の主治医と密接な連携を取ります。

（居宅療養管理指導サービスの内容及びその提供）

第６条　乙は，丙を派遣し，契約書別紙サービス内容説明書に記載した内容の居宅療養管理指導サー

ビスを提供します。

２　乙は，甲に対して居宅療養管理指導サービスを提供するごとに，当該サービスの提供日及び内容，

介護保険から支払われる報酬等の必要事項を，甲が依頼する居宅介護支援事業者が作成する所定の

書面に記載し，甲の確認を受けることとします。

３　乙は，甲の居宅療養管理指導サービスの実施状況等に関する記録を整備し，その完結の日から２

年間保存しなければなりません。

居宅療養管理指導・契約書（例）
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４　甲及びその後見人（後見人がいない場合は甲の家族）は，必要がある場合は，乙に対し前項の記

録の閲覧及び自費による謄写を求めることができます。ただし，この閲覧及び謄写は，乙の業務に

支障のない時間に行うこととします。

（居宅介護支援事業者等との連携）

第７条　乙は，甲に対して居宅療養管理指導サービスを提供するにあたり，甲が依頼する居宅介護支

援事業者又はその他保健・医療・福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めます。

（協力義務）

第８条　甲は，乙が甲のため居宅療養管理指導サービスを提供するにあたり，可能な限り乙に協力し

なければなりません。

（苦情対応）

第９条　乙は，苦情対応の責任者及びその連絡先を明らかにし，乙が提供した居宅療養管理指導サー

ビスについて甲，甲の後見人又は甲の家族から苦情の申立てがある場合は，迅速かつ誠実に必要な

対応を行います。

２　乙は，甲，甲の後見人又は甲の家族が苦情申し立て等を行ったことを理由として，甲に対し何ら

不利益な取扱いをすることはできません。

（費用）

第１０条　乙が提供する居宅療養管理指導サービスの利用単位毎の利用料その他の費用は，別紙重要

事項説明書に記載したとおりです。

２　甲は，サービスの対価として，前項の費用の額をもとに月ごとに算定された利用者負担額を乙に

支払います。

３　乙は，提供する居宅療養管理指導サービスのうち，介護保険の適用を受けないものがある場合に

は，特にそのサービスの内容及び利用料金を説明し，甲の同意を得ます。

４　乙は，前二項に定める費用のほか，居宅療養管理指導サービスの提供に要した交通費の支払いを

甲に請求することができます。

５　乙は，前項に定める費用の額にかかるサービスの提供にあたっては，あらかじめ甲に対し，当該

サービスの内容及び費用について説明を行い，甲の同意を得なければなりません。

６　乙は，甲が正当な理由もなく居宅療養管理指導サービスの利用をキャンセルした場合は，キャン

セルした時期に応じて，契約書別紙サービス内容説明書に記載したキャンセル料の支払いを求める

ことができます。

７　乙は，居宅療養管理指導サービスの利用単位毎の利用料及びその他の費用の額を変更しようとす

る場合は，１カ月前までに甲に対し文書により通知し，変更の申し出を行います。

８　乙は，前項に定める料金の変更を行う場合には，新たな料金に基づく別紙重要事項説明書及び契

約書別紙サービス内容説明書を添付した利用サービス変更合意書を交わします。

（利用者負担額の滞納）

第１１条　甲が正当な理由なく利用者負担額を２カ月以上滞納した場合は，乙は，３０日以上の期間

を定めて，利用者負担額を支払わない場合には契約を解除する旨の催告をすることができます。

２　前項の催告をしたときは，乙は，甲の居宅サービス計画を作成した居宅介護支援事業者と，甲の

日常生活を維持する見地から居宅サービス計画の変更，介護保険外の公的サービスの利用について

必要な協議を行うものとします。

３　乙は，前項に定める協議を行い，かつ甲が第１項に定める期間内に滞納額の支払いをしなかった

ときは，この契約を文書により解除することができます。
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４　乙は，前項の規定により解除に至るまでは，滞納を理由として居宅療養管理指導サービスの提供

を拒むことはありません。

（秘密保持）

第１２条　乙は，正当な理由がない限り，その業務上知り得た甲及びその後見人又は家族の秘密を漏

らしません。

２　乙及びその従業員は，サービス担当者会議等において，甲及びその後見人又は家族に関する個人

情報を用いる必要がある場合には，甲及びその後見人又は家族に使用目的等を説明し同意を得なけ

れば，使用することができません。

（甲の解除権）

第１３条　甲は，７日間以上の予告期間をもって，いつでもこの契約を解除することができます。

（乙の解除権）

第１４条　乙は，甲が法令違反又はサービス提供を阻害する行為をなし，乙の再三の申し入れにもか

かわらず改善の見込みがなく，このサービス利用契約の目的を達することが困難になったときは，

３０日間以上の予告期間をもって，この契約を解除することができます。

２　乙は，前項によりこの契約を解除しようとする場合は，前もって甲の居宅サービス計画を作成し

た居宅介護支援事業者や公的機関等と協議し，必要な援助を行います。

（契約の終了）

第１５条　次に掲げるいずれかの事由が発生した場合は，この契約は終了するものとします。

一　甲が要介護（支援）認定を受けられなかったとき。

二　第２条１項及び２項により，契約期間満了日の７日前までに甲から更新拒絶の申し出があり，か

つ契約期間が満了したとき。

三　甲が第１３条により契約を解除したとき。

四　乙が第１１条又は第１４条により契約を解除したとき。

五　甲が介護保険施設や医療施設等へ入所又は入院等をしたとき。

六　甲において，居宅療養管理指導サービスの提供の必要性がなくなったとき。

七　甲が死亡したとき。

（損害賠償）

第１６条　乙は，居宅療養管理指導サービスの提供にあたって，事故が発生した場合には，速やかに

甲の後見人及び家族に連絡を行うとともに，必要な措置を講じます。

２　前項において，事故により甲又はその家族の生命，身体，財産に損害が発生した場合は，乙は速

やかにその損害を賠償します。ただし，乙に故意・過失がない場合はこの限りではありません。

３　前項の場合において，当該事故発生につき甲に重過失がある場合は，損害賠償の額を減額するこ

とができます。

（利用者代理人）

第１７条　甲は，代理人を選任してこの契約を締結させることができ，また，契約に定める権利の行

使と義務の履行を代理して行わせることができます。

２　甲の代理人選任に際して必要がある場合は，乙は成年後見制度や地域福祉権利擁護事業の内容を

説明するものとします。

（合意管轄）

第１８条　この契約に起因する紛争に関して訴訟の必要が生じたときは，●●地方裁判所を管轄裁判

所とすることに合意します。



−６９−

（協議事項）

第１９条　この契約に定めのない事項については，介護保険法等の関係法令に従い，甲乙の協議によ

り定めます。

　この契約の成立を証するため本証２通を作成し，甲乙各署名押印して１通ずつを保有します。

　平成　　年　　月　　日

利用者甲　住　所

　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

代理人（選任した場合）

　　　　　住　所

　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

事業者乙　住　所

事業者（法人）名

事業所名

事 業 所　住　所

（事業所番号）

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印



−７０−

様式見本−３



−７１−

様式見本−４



−７２−

　現代は国民ひとりひとりが生活に必要な情報を自分で集めて，きちんと理解し，判断できなければ

ならない社会になってきました。これまで専門家まかせだった物事を自分の責任で決めるのです。個

人の価値観を尊重しているのだと言えます。病院等の医療機関や在宅で診療を受ける場合も，患者様

が病状や治療について医師や看護師等の医療従事者から十分な説明を受けて理解でき，納得してから

自分にふさわしい医療を選択できることが望まれています。そのため，患者様とその家族の方々等へ

は，医薬専門用語を使わないで病院の言葉をわかりやすく説明することも望まれています。

　ところで，平成２０年４月の診療報酬改定において，保険薬局に退院時共同指導料が新設されました。

在宅医療推進検討プロジェクトチームはこの機に結成され，病院と薬局間の連携を深めています。連

携という意味は「たがいに連絡しあい，助け合うこと（国語辞典／角川書店）」です。連携を深めるに

はまず言葉と行動ありきです。徳島流薬薬連携のいしずえとも言える板野方式は，患者様を在宅医療

に送り出す病院側の理解とこれを受ける薬局薬剤師の並々ならぬ努力の賜物です。編集者の私は執筆

された当プロジェクトリーダーやメンバーと話をしていて，患者様はスタッフを信頼して在宅医療を

受け入れているのだと実感している次第です。スタッフの方々には，これからも実績をのばして欲し

いと思います。

　さて，このハンドブックはこれまでの成果であり，多忙な日常業務を行ないながら，貴重な時間を

費やして作成されたものです。本書を活用される皆様が親しみやすく読みやすいように，表紙のイラ

スト，タイトル，内容のレイアウト等を工夫しています。

　今期の診療報酬改定を薬剤師が在宅医療に踏み出すターニングポイントにし，職能の域を広げてみ

ませんか？この冊子を参考に在宅医療へ挑戦しましょう。そして，医薬専門用語という言葉で患者様

や介護者との間に壁をつくらず，彼等の良きパートナーとして，いつも誰かのそばにいられる医療人

でありますよう心より祈念申し上げます。

薬事情報センター　山　下　久　紀

　結語の“いつも誰かのそばに”は，第４１回日本薬剤師会学術大会のメインテーマを引用しました。

編　集　後　記
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