
在宅医療におけるチーム医療  
～薬局■薬剤師の立場から見た多職種連携～   

平成21年11月30日  

日本薬剤師会 山本信夫  

チーム医療とは  

＜入院医療の場合＞  ＜在宅医療（地域医療）の場合＞  

※クリテイカルパス   ※地域連携クリテイカルパス 1   



在宅医療（終末ケアを含む）における多職種連携  

医薬品（麻薬を含  

む）・医療材料・  
衛生材料の供給、  

医療機器・介護用  
品の供給、訪問薬  
剤管理指導の実施  

緊急時に入院可能な病院・診療所  

（在宅医療を支援する機能）  在宅医療を  

支援する病院  

㊥  育床診療所  

緊急時に備えた  

医師の相互連携  

（グループ）  

病院とかかりつけ医との連携  

急
性
増
悪
等
緊
急
時
に
入
院
 
 

かかりつけ医機能  

（診療所・一般病院等）  退
 
院
 
 

薬剤師  
連携  

●●●－■■■■●●●  

その他の医療スタッフ  
ケアマネジャー  

訪
問
看
護
等
 
 

継続的な療薫  

管理・指垂  
看取り・死亡確認  

在宅での生活  

（ケアハウスなど多様な居住の場を含む）  

在宅における薬剤の管理者  

津ド掛声即 日鴇   1日＄  封】鶴  3¢も  ヰ鍋・ 5日議  

「後期高齢者の服薬における問題と薬剤師の在宅患者訪問薬剤管理指導ならびに  

居宅療養管理指導の効果に関する調査研究」（日本薬剤師会、平成20年3月）より  

下 「閲   



（訪問開始時に発見さ  た問題点）  
0％  10～  20％  30％  40％  50％  60％  70％  

薬剤の保管状況  

薬剤の重複  

併用案忌の薬剤  

薬剤の飲み忘れ  

薬剤が飲みにくいため  
残されていた  

1薬剤の「飲みすぎ  

処方内容と食習慣が   
合っていなかった  

副作用の発症  

服用秦剤の理解不足  

「後期高齢者の服薬における問題と薬剤師の在宅患者訪問薬剤管理指導ならびに  

居宅療養管理指導の効果に関する調査研究」（日本薬剤師会、平成20年3月）より  

訪問薬剤管理指導の実施に至るパターン  
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剤管理指導の開始までの経緯  訪問   

処方寝から訪問依頼があった  

芸者本人が急に薬局L．なくなったため、薬剤師即判断をきっかけに訪問を開始Lた  

患者ビ）豪族から依頼され、薬剤師の判断をきっかけに訪問を開始した  

事前に患者宅を自主的に訊間L、、薬剤師の判断をきっかけに訪問を開始した  

そ♂〉旭（施設ヤプループホームから叫定額、訪問者誰ステーン三！ンから測定頼 等）  

無回答  

「後期高齢者の服薬における問題と薬剤師の在宅患者訪問薬剤管理指導ならびに  

居宅療養管理指導の効果に関する調査研究」（日本薬剤師会、平成20年3月）より   

在宅医療における  

薬局・薬剤師の主な役割  

・調剤（処方せん）  ・・麻薬の供給、管理  

・薬剤情報提供  ・処方設計支援（剤形、  

・服薬管理、服薬指導、  用法、薬剤選択など）   
服薬支援  ・多職種との情報共有、  

・服薬状況、効果、副   連携   

作用等の確認  

・処方医への情報の   
フィードバック   



に関する因子の評価七計画の流 服  

実際に服薬の場面に参加し、患者の服薬状況をより詳細に把握でき、評鱒と計画  
を行うことにより、適切な服用形態の選択へつなげることができる。  

「薬剤師による食事・排泄・睡眠】運動を通した体調  

チェック・フローチヤ⊥ト」（日本薬剤師会）〈抜粋〉  

（杜）侍手蔓剤師会 ポ鯵肴・介簑倶験宇検岩倉±加†年3月改訂  

バヲンスのよいものを触られむおいしいと噂じら丸るし．むせこみ博吉りもなlヽ  

景棚は、高血取掛．職血息．願などの拷実のフf書こつながも  

梱ら蜘lこ書埼ち  

貪抽ヤ★後にこだわり過ぎず、一貫年間を決  

めて朗すること紳も．（醐即し  
ない姓触酬く）  

東和ミあまりなもゝ  
lモの停臨比？）  

おいしく小、（味が感  

じら九なしヽ触らiおか  

しl・ヽ）  

食べていな  

いのに、太 る．むく車上  

胃が漉くて食べら  
れなl・ヽ錬っl丸、も  

のがこみ上げてく  
る．n櫛ヽ  

l）▼炎．■渦，地道実などの馳ヽ【でき拭け早〕側める）  
2）茫）▼★．▼■蠣の■ヨとなりやナL■網干エツク体■わPl¢●t）  
ゾピグ江ンは即l棚柵、鋤い）．聞ナると苛みの出5男の有象（レバミロ∫、プレドニゾロンなど）   

吐圭丸むかつせがある．  

口が軌、て食べにくlゝ  
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多職種連携によりアセスメント可能  

睡眠の質、時間   
日中の傾眠   

不眠の種類  

などL  

尿の回数、出具合  
便の回数、出具合   

汗（状態）  

など  

これらのキーワードから患者の体調を定期的に  

チェックし、薬剤の朝来・副作用をアセスメントする  
このほか認知領域や環境（独居、同居、施設、老老介護等）も把握  

「薬剤師による食事・排泄・睡眠・運動を通した体調チェックウローチャート」  

（日本薬剤師会／高齢者t介護保険等検討会）より一部改編  10  

高齢者に多い症状と原因薬剤  

精神安定剤、抗うつ剤、抗精神病薬、昂プリン薬（中枢作動性）、N手早l鱒」ィボドバ†  
皮 質ステロイド、ジギタノス性強心配糖体、抗癌  ロ デル、糖尿病治療薬（血糖降下剤）、副腎   パー  

攣薬、タガメット  

レドメット、レセルピン、β遮断剤、精神安産剤、レポドパ、副腎皮質ステ。イド  

筆醗禦彗執哲記鳥灘畠誓㌶議テグレトル、フェニトインフエノバ  

撃照顆庄壷、  利尿薬、抗狭心症薬、β遮断剤、睡眠薬、精神安定剤、抗うつ薬、抗精神病薬  
坑ヒスタミン薬、レポドパ、バーロデル  

l  

らデイン（リンコデ）、麻薬性鎮痛薬、利尿薬、抗コリン薬、リスモダンR、ワソラン、アダラート、抗精  
度 

貧躍嘉  

昼き最   薬、催眠薬、精神安定薬、抗精神病薬、プラゾシン、ラベタロール、β遮断剤、リチウム（多尿  
による）  

瑠語  
アルドメット、レセルピン、プリンベラン、抗めまい薬  

11   
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＜訪問着護ステーションとの連携＞（例＝副作用管理）  

・薬剤師 → 看護師   

一医薬品情報の提供   

一葉剤訪問指導 

・重篤副作用の説明  

・副作用チェックポイント説明  

・看護師 → 薬剤師   

一訪問時の副作用チェック  

・症状変化時の報告  

・薬の影響について相談  

12  

－＜介護職との連携＞（ケアマネージャー等）●  

・薬剤師 → ケアマネージャニ   

ー介護職訪問時の服薬介助、スケジュール調整依頼   

一介護職訪問時の体調チェック（記録）依頼   

一葉剤訪問指導内容の共有   

一入院時における服薬情報の提供   

・ケアマネージャー→ 薬剤師   

－ケアプランの情報共有   

一利用者情報の提供   

・介護保険に慮る情報提供  

・生活、経済状況等の背景   
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剤管理指導の事例①  訪問   

※末期すい臓がん患者の大量流誕の改善とホスピス入所まで  

一男性患者 70歳代（要介護3）   

一すい臓（尾部）がん（手術不能な末期がん）   

一本人、家族に告知済み  

－パーキンソン症候群、糖尿病   
一介護キーパーソン（介護力あり：奥様）   

一入院からの介護で疲労ストレスあり   

＜退院時の状況＞   

一本人および奥様に、がんの予後や痔痛に対する不安あり   
一食道、胃上部に狭窄あり、腸廊より経菅栄養、水分および服薬は入院  

中から経口摂取   

一初回訪問時、がん性痺痛なし、本人の意識明白、経口で食事が摂れな  
いことにストレスあり、自立歩行不可   

－1日にティッシュペ「／トー2箱が必要な泡状の流誕と口に強い苦味あり、  
本人のQOL自覚低下の大きな問題となっている  

14  

＜訪問初回＞   

一過院時の処方と以前の手持ち薬の整理を実施し、在宅療養中の疫病  

発生の不安に関し、麻薬の安全性、痺痛緩和による全身症状の改善  
効果を説明。   

一訪問時のインタビューにより、泡状流誕は（退院時の処方を）服薬後に  

発生することが判明。   

一葉の副作用か否か、処方内容の検討、調査することを説明。  

＜2回目＞   

一軍院時処方の副作用について調査内容（一般的な内服においては大  

量の泡状流誕の副作用は考えにくいこと）を本人および奥様に説明。   

一食道狭窄が要因となり服薬の刺激が原因である可能性があり得ること  
を説明   

一簡易療濁法を提案。必要な機材を提供、手順のデモンストレーション  
および奥様に手技トレーニング  

ー簡易懸濁法の導入について、処方医に連絡  

15   
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＜その後の経過＞  

2回目訪問の翌日   

「電話にて、状況確認   

一簡易懸濁法に切り替えて、当日より泡状流誕と口の苦味は改善した   

2週間後   

一療病のモニタリング、簡易懸濁法の手技再確認   

一処方変更時の薬剤崩壊状態の確認、ルートの衛生状況や詰まりの有  
無を確認   

6週間後   

一感染症のため処方されたクラビット細粒に注入器内のつまりが発生   

－クラビット錠に剤形を変更し改善  

・10週間後  

一簡易懸濁法の器材破損のため再度器材供給  

一痛みあり、療病は安全に管理できることについて再度情報提供  

その後  

一退院後約3カ月間ご自宅で過ごした後、ホスピスに入所  

－ホスピスで継続管理をするための簡易懸濁法の器材、卓抜の手順、こ   
れまでの経緯について文書で提供   

16  

訪問薬剤管理指導の事例②  

※薬剤師の介入により服薬コンプライアンスが向上  

一女性患者 80歳代、独居（要介護1）  
一認知症（記銘力低下、見当識低、被害妄想傾向）腹部大動脈癌  

（Stanford B）  

一日常の運動可能、居室の衛生状況問題あり  

＜初回訪問時（計画）＞   

一処方内容を1日1回服用に処方設計に関与   

一当初、服薬カレンダーにセットする管理を実施  

一電話にて、服薬状況の確認必要  

＜その後、服薬管理上の問題発年＞ 
一葉の紛失（しまいこんで忘れてしまう）   

－セットした薬を誤服用してしまう可能性あり   
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個々の患者の能力に応じた薬の管理方法 例  

※ポイント  

患者の残存能力を考慮すること。過剰な  

服薬支援は能力を落とす場合もある。  
女  

丁㍉∵∴㍉一味善  

・！－l、11  

剤管理指導の事例③  訪問  

※医師、看護師、介護士、薬剤師等がカンファレンスを実施  

女性患者 80歳 フりレビリド、アマンタジン塩酸塩の併用   

患者の訴え「ふるえがひどく、食事やお茶が自力で摂取できない」  

上  

薬剤師より、スルビリドの中止を医師に提案  

J  

ふるえ消失  

上  

白力で食事、お茶の摂取が可能となる  

J  

この後、アマンタジンも中止  
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－16種類  
①シンベラミンD⊆0＿Z5－¶g   

エチカーム望0．5m一   

分1宣ミ喜劇  

②エブランチルカブセル15m書   

方スリツクD妄10√ゎー   

分之 葛・夕食後  
魯アムロジン00⊆5r叩   

プロプレス羞4 4mg   

分1宅倉畿  
垣汗ルネリン錠1叩t   

パキシル妄10mf  

ドンペリドン賃10m【rEMECj   

ヒベルナ蒙衣錠25mモ  

クリノラート錠25r叩  

分1夕食後  
⑤デニス／くン生 5rng   

ム⊃スタ葺‖）0100rng   
鍵化マグ事シウム   
ラブクピー艶拉   
ガスモテン妄5rn‡  

※医師、看護師、介護士、薬剤師等がカンファレンスを実施   

女性患者釘 

排尿障害  
1   

エチカームーテルネリンーヒベルナの抗コリン作用による副作用を疑い、   

3剤の中止を提案⇒エチカームとヒベルナの使用を中止  
1   

結果：排尿困難を改善。その後、ウプレチドの中止を提案   
1  ⇒ ウプレチドの使用を中止   

中止後も排尿順調  

T
 
T
 
C
 
T
 
T
 
T
 
T
 
T
－
－
T
 
T
 
 
 

11種類  

①シンベラミン帽0．25rnE  

ジルテ7ク引010mg  
分1筐重義  

②エブランチルカブセル15mg  

ガスリックD引Omi  

量貫靴マグネシウム【ケントj  

分2 右・夕食謹  

③ブロプレ碓4 4rn8  

分1盲媛珪  

砂韓シル蔓10rng  

グリノラーほ25mg   

分1夕食杜  

⑤ムコスタ引00100mg   

ヒわ工ルミン  
ガスモテン呈5mg 

分3 毎食筐  

その後：「立位か取りにくい」（介淡士からの情報あり）   

5- 

T
 
T
 
 
 
（
し
 
■
－
 
g
－
 
 
T
－
 
 
T
 
T
 
 

テルネリンの中止を再度提案⇒ テルネリンの使用を中止   
1  

結果二立位は完全に改善されていないが、座位がかなり改善。  

関節拘縮の悪化は見られず。  

当初16種類→11種類に減かつ副件用減、ADLとQOLはアップ  

訪問薬剤管理指導の事例⑤  

※緊急時の対応（主治医に確認が取れなかった場合）  

男性患者在宅にて療養（都内在住）   

金曜日の夕方に訪問の際、頭痛および発熱（38・0度）の痺状の訴えあり   
1  

主治医に電話（診療所、携帯）をしたが連絡取れず   

1 

過去にカロナール錠20bmg（1回2錠）の服用歴があることを確認（薬歴）   

1  

ケアマネジャーおよび訪問看護師に連絡一協議の上、  

カロナール錠200mgの5回分の服用を決定（薬局から持参）  

1  

後日、主治医に報告   

注）主治医と連絡が取れなし）場合を想定して、あらかじめ主治医からは、   

連絡が取れなかった場合には、その状況を多職種と連絡・協議の上で、   

服用させるよう事前の指示を受けていた。  
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訪問薬剤管理指導の  
実施上の主な課題  

剤
 
薬
 
問
 
 

訪
 
 

●  

妄  

・医療機関や患者側から見て、薬局に関する情報少   
ない、わからない。  

・在宅医療参画へのプロセスが明確でない。  

．チーム医療の一員としての明確化や、地域連携クリ   
テイカルパスにおける役割の明確化などが不可欠。   

－22  

【参考】諸外国における薬剤師業務  

①米国薬剤師の場合  

～主な特徴（ModelStatePharmacyActより）～   

23  
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0”aborativeDrugTherapy  
ana－gemen七（  

＞米国の薬剤師は、CoJlaborativeDrugTherapyManagement（CDTM）に   
よって、いわゆる調剤業務に加えて、医薬品の処方や、処方変更、修正   
や治療中止をどの薬物療法のマネージングを行っている。   

＞CDTMは、1997年にAmericanCo‖egeofC］inica［Pharmacy（ACCP）が提   
唱。2008年現在、45の州及び1つのテリトリー（グアム）が導入。   

～Mode［StatePharmacyActにおける規定～  

ACPとASIMの共同ステートメント  

＞ Americ畠n Co‖e  sicians（ACP）とAmericanSociet  e ofPh   of Internal 
Medicine（ASIM）力  共同でステートメントを発頭   

＞霊嘉宗㌍甥船賃㌍甥若㌍£諾剤師と   
PracticeAgreement：CPA）を結び、薬剤師が薬物療法をマネージングす   
ることを推奨。  

＞CDTMは、医師の診断に係る知識と経験、薬剤師の薬物療法と疾病管理  
（DiseaseManagement）に係る知識と経験を最大化するもの。  

最大あ成功モデルは、医師が診断をし、                                                                                          ■   最初の薬物療法に係る判断を  

行う0その後、薬剤師に対して、薬物療法の選択、モ羊ター、調整と中断  

等の薬物療法を管理する権限を与えることとより、薬剤師と医師が患者  
の治療効果に対して責任とリスクをシェアするもの。  
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ロトコールに  

づいた治療  

薬剤師による薬  

物療法のマネー  

ジングの実施  

医師による診断と  

治療方針の決定  26  

②英周薬剤師の場合  
2．独立処方者（IndependentPrescriber）   

／診断を伴い、医師以外による処方が認めら   

れている（ただし、専門分野・能力の範囲内  

という条件付き）。  

／認められている資格者と医薬品  

2006年5月～ 薬剤師と看護師のみ  

→ DrugTar肝（PartXVIIB）に規定され  
る医薬品（未承認薬の処方は禁止）  

／トレーニングコースは、補助的処方と同様、   

大学薬学部が行う（薬剤師の場合）  

／薬剤師の独立処方者（～2007年）  

イングランド400人以上、  

1．補助的処方者（SupplementaryPrescriber）   

／特定の医師とコンビを組み、医師の処方を   
基に補足的に処方することが認められてい   

る（医師の診断・処方に基づき、モニタノン   
グとその投薬量の調整）。  

／認められている資格者と医薬品  

2001年5月～ 薬剤師と看護師のみ  

→ 医師との治療方針に基づいていれ  

ば、麻薬や適応外処方も含め取り  

扱いに関する制限なし  

2005年4月～ 検眼士、理学療法士、  

レントゲン技師、足治療士  

→ 各専門分野の医薬品に制限   

／薬剤師の補助的処方者（2007年）  

イングランド 約800人、  

イギリス全土 約1，500人  

「薬剤使用状況等に関する調査研究」報告書（医療経済研究機構、平成21年3月）より抜粋  
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