
当広域連合では、重複服薬等による薬物有害事象の発生等の防止により、被保険者の健康の保持
増進を図るために、標記事業に取り組んでいます。
令和２年度から、一部モデル地区の皆様へ御協力をいただいておりますが、令和４年度は
支援基準を変更して試行することとなりました。
各医療機関や薬局に、対象となる被保険者から相談があった際は、本資料を参考に、ご対応
くださるよう、御協力方よろしくお願いします。

〔鹿児島県後期高齢者医療広域連合業務課〕

【事業の手引き】 モデル地区医療機関等関係者の皆様へ

「令和４年度後期高齢者適正服薬支援事業」について

１ 事業の目的は？

本県の実情に即した適正服薬の支援体制を構築し、重複服薬等による薬物有害事象等の発生や
医療品の飲み残しによる残薬の増加を防止することで、被保険者の健康の保持増進を図るとともに医
療費の適正化を図ることを目指しています。

２ 本県の現状や課題は？

高齢になると複数の病気を持つ人が増え、受診する医療機関も複数となり、薬剤数が増加する背景とも
なっています。薬剤数が６～7剤を境に薬物有害事象発生頻度が上昇するとの調査研究報告も出されて
いる中、本県では下記の分析結果が確認されました。

【現状】 ●２つ以上の医療機関で6種類以上の薬剤を14日以上処方されている被保険者は20.6%
中には、36剤処方されている人もいました。

●重複服薬の上位３つは、①血管拡張剤 ②消化性潰瘍剤 ③催眠鎮静剤・抗不安薬
●お薬手帳の複数所持が多く、複数医療機関で同効能の薬を処方される例が多いことが、
改めて関係者間で共有されました。

【課題】 ①お薬手帳の一本化等により、高齢者を取りまく関係者間での情報共有が重要

②高齢者の多剤によるリスクの軽減を図るため、地域での連携体制づくりの強化や推進

３ 支援対象者や実施地区は？

(1)対象者：下記条件で内服薬が長期処方（28日以上）されている75~84歳の被保険者

・２つ以上の医療機関で内服薬1２種類以上処方

・２つ以上の医療機関でベンゾジアゼピン系及び非ベンゾジアゼピン系の睡眠薬処方
※ただしがんや特定難病の方は除く

(2)実施地区
下記３つのモデル地区で試行し、他地区への波及を図っていく予定です。

保健医療圏等 構成市町村

川薩保健医療圏 薩摩川内市、さつま町

南薩保健医療圏 枕崎市、南さつま市、南九州市、指宿市

姶良地区 霧島市、姶良市、湧水町

（朱書き部分の基準が変更になりました。）
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３ 事業の流れ・方法は？

通知

相談
調整

連絡
訪問

報告

①対象者に広域連合から「服薬情報のお知らせ」（以下お知らせ）を送付

※ 対象者には、資料１ー①、資料１ー②、様式１を送付します。

※ 対象者がいる処方元医療機関には、対象者への対応依頼を通知

②対象者は、かかりつけ医又はかかりつけ薬局にお知らせ等を持参し相談

③かかりつけ医又は薬剤師は、必要な助言や調整を行う

ア 「助言・調整により対応が終了」又は「特に支援の必要なし」

イ 残薬確認等訪問による支援必要と判断し、本人・家族も

訪問の同意を得て、広域連合に同意書をＦＡＸで連絡

④広域連合は地区薬剤師会に支援希望者の名簿を送付

⑤地区薬剤師会は、在宅訪問可能薬局等に支援希望者の訪問を依頼

⑥訪問を依頼された薬局は、訪問前に対象者の処方元医療機関等に連絡

⑦訪問薬剤師は対象者に連絡をした上で訪問し、服薬上の困りごとや残薬

状況について支援し、記録。訪問状況を処方元医療機関に連絡

⇒（概ね２か月後、指導後の変化等を確認）

⑧訪問薬剤師は、処方元医療機関・調剤薬局及び地区薬剤師会に報告

⑨地区薬剤師会は、訪問結果を県薬剤師会を通じて広域連合に報告

【資料１】

【資料１】

【様式２】

【様式１】

【様式１】

【様式２】

【様式３】

【様式３】
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適正服薬支援事業に関する資料・様式

資料・様式 資料・様式の内容 P

資料１

資料1-① 服薬情報のお知らせ ５～６

資料1-② 服薬情報お知らせのご案内 ７～８

資料２
該当者のいる医療機関へ対応依頼通知
※服薬情報のお知らせサンプル添付

９～10

様式１ 対応状況報告書（同意書含む） 11～12

様式２

様式2-① 服薬情報提供書 （主治医←薬剤師） 1３

様式2-② 薬についての情報提供書（主治医→薬剤師） 14

様式３ 薬剤師による訪問相談報告書 15～16

薬剤総合評価調整管理料（医科）
入院中以外の患者で、６種類以上の内服薬（特に規定するものを除く）が処方されていた
場合、処方が適切かを評価し、2種類以上の減薬を行った場合には薬剤総合評価調整管理
料(250点、月1回に限り）を算定可能。
処方内容の調整に当たり、別の保険医療機関又は保険薬局に対し、照会又は情報提供を
行った場合、連携管理加算とし、50点を所定点数に加算可能(※注意事項あり)
また、地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、薬剤総合評価調整管理料を
算定すべき医学管理を情報通信機器を用いて行った場合は、所定点数に代えて、218点を
算定可能

適正服薬支援に関する医療機関 ワンポイント情報
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対象者への服薬情報のお知らせ
資料１－①

（表面）
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（裏面）
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資料１－②

（表面）
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117㎜

90㎜

90㎜

■鹿児島県_後期高齢者医療広域連合_服薬情報通知書の見方・概要_W210×H297㎜_4/4C_裏_初稿_220829

サ
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ル

（裏面）
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資料２
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対象者の方がこのような資料を持って相談に来られます（表面）

（裏面）
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■鹿児島県_後期高齢者医療広域連合_適正服薬支援に係る同意書_W210×H297㎜_4/4C_表_初稿_220829

117㎜

90㎜

90㎜

様式１

（表面）
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（裏面）
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報告日：    年   月   日 

 

服薬情報提供書（トレーシングレポート） 

 

先生 御侍史 

保険薬局 名称・所在地 

患者名： 

生年月日：昭和    年    月    日 

（ 男  ・  女 ） 

電話番号： 

FAX番号： 

担当薬剤師名：              印 

この情報を伝えることに対して患者の同意を ☐得た     ☐得ていない 

☐患者は主治医への報告を拒否していますが、治療上重要だと思われますので報告いたします。 

 

下記の通り、ご報告いたします。ご高配賜りますようお願い申し上げます。 
 

内容 

                            

（主治医  薬剤師） 

様式２－①
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報告日：    年   月   日 

 

薬についての情報提供書（連絡書） 

 

（         ）薬局 

  薬剤師（     ）先生 

医療機関 名称・所在地 

患者名： 

生年月日：昭和    年    月    日 

（ 男  ・  女 ） 

電話番号： 

FAX番号： 

主治医名：              印 

 

 

下記の通り、ご連絡いたしますので薬剤の調整・服薬指導等をよろしくお願いします。 
 

【連絡事項】 

 

                     

（主治医  薬剤師） 

様式２－②
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薬剤師による訪問相談報告書 

         支部 薬局名：                報告者：              

 

訪問実施日時：令和    年    月    日 （ 午前 ・ 午後 ）   対応者：  

■基本情報 

 対象者氏名：                     居住地：             市 ・ 町 

 被保険者年齢：       歳  性別： 男性 ・ 女性 

 患者選定理由：☐アドヒアランス ☐認知症 ☐独居  ☐多量服薬  ☐その他（                      ） 

 患者様からの相談：お薬や体調で気になること等 

（                                                         ） 

★ 診療報酬による在宅患者訪問指導の対象者としての該当  ⇒ （有り ・無し）  

■患者の状態（患者の自己評価） 

薬の服用量  ☐多い  ☐少ない  ☐ちょうど良い  ☐分からない 

 １日の食事の回数は ☐３回  ☐２回  ☐１回  ☐その他 

 薬効の理解度（本人の自己評価）：  良い←（ ５  ４  ３  ２  １ ）→悪い 

 お薬手帳の利用状況（本人の評価）（ 利用している ・ 利用していない ） 

                           ⇒利用しない理由（                     ） 

 かかりつけ薬局：☐有り（薬局名                ）   ☐無し 

 他の病院でもらっている薬を、全ての医師にその内容を伝えている    ☐ はい    ☐ いいえ 

 いいえの理由 (                                       )  

 症状・体調等 

■処方薬のチェック（訪問薬剤師の判断）  抗認知症薬の服用 ☐有り  ☐無し  

お薬の管理について 

 薬の管理者：☐本人  ☐家族  ☐ヘルパー  ☐その他（         ） 

 調剤方法 ： ☐PTP  ☐一包化  ☐その他（           ） 

薬の管理方法： ☐薬袋  ☐ボックス使用  ☐カレンダー使用 ☐その他（              ） 

お薬手帳について 

 お薬手帳の所有状況： ☐所有している（現在使用しているお薬手帳の数 ：     冊 ）   ☐所有していない 

お薬手帳の利用状況： （ 良い ・ 悪い ） 利用しない理由（                           ） 

服薬状況について 

 服薬の理解度（薬剤師からの評価）：服薬時間   理解あり←（ ５  ４  ３  ２  １ ）→理解なし 

                    服薬回数   理解あり←（ ５  ４  ３  ２  １ ）→理解なし 

服薬の苦労 

☐PTP が取り出しにくい   ☐飲み込みが困難   ☐粉薬がむせる   ☐喉に引っかかる   ☐特に問題ない 

☐１回量が多い   ☐服用回数が多い   ☐錠剤が大きすぎ   ☐飲むことが面倒 

☐飲みにくい薬（                  ）  ☐その他（                          ） 

 調剤への要望： ☐飲み忘れ防止対策  ☐剤形変更  ☐服薬時間変更  ☐薬の量（散剤）の問題点 

         ☐１回の服用量（錠剤）が多い  ☐種類が多すぎる  ☐その他（                        ） 

重複投与：  ☐有り   ☐無し（薬剤名：                             

                    

様式３

－15－

ukoiki301
四角形



 

 

 

今後に向けての相談薬剤師記入欄 

問題点： ☐有り ☐無し 

問題点記入 

 

 

 

 

 

 

その他、今後に向けての関連事項 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                            

副作用：  ☐有り   ☐無し 

   困っていること：（                                                    ） 

相互作用： ☐有り  ☐無し（薬剤名：                                              ） 

禁忌薬剤： ☐有り  ☐無し（薬剤および疾患：                                          ) 

所有している薬や健康食品の種類について 

 一般用医薬品：     種類（                                             ） 

 健康食品・サプリメント：   種類（                                          ） 

特記事項 
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