
日本老年薬学会雑誌　Vol.8　No.2　2025　pp.17-23

17

緒　　　言

高齢者では複数の慢性疾患を有するなどの要因により
ポリファーマシーに陥り，薬物有害事象の発生頻度が上
昇するとされている 1, 2）．本邦では高齢化に伴いポリファー
マシー対策の重要性が増しており，2016 年度診療報酬改
定では薬剤総合評価調整加算が新設され，2020 年度診療
報酬改定では多職種による総合的な評価を行うカンファ
レンスの実施等の要件が必須となった．三豊総合病院
（以下，当院と略す）では 2016 年度より薬剤総合評価調
整加算を算定しており，2020 年度の診療報酬改定を機に
2020 年 10 月より医師，薬剤師，看護師，リスクマネー
ジャー，理学療法士，言語聴覚士，管理栄養士を含めた

多職種によるポリファーマシー対策チーム（以下，チー
ムと略す）を設置し，処方適正化活動を開始した．また，
処方適正化活動を実施するにあたり，週 1回定期的に実
施するチームメンバーによる多職種でのカンファレンス
およびチームと連携した病棟担当薬剤師が主体となり，
主治医，担当看護師によるカンファレンスを実施していた．
チーム活動開始当初，円滑に運用するため，カンファレ
ンス対象患者は活動に十分理解が得られているチーム所
属医が主治医の患者に限定していたが，主治医の異動や
カンファレンス開催に関する負担等の理由により，対象
患者数および処方提案患者数の減少がみられた．このこ
とより，カンファレンス対象患者へのスクリーニング等，
業務内容の変更を検討する必要があった．
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Abstract
Polypharmacy in the elderly is known to increase the risk of adverse drug events. Currently, the impact of oper-
ational improvements according to polypharmacy-related guidelines is unknown. Additionally, many patients were 
not treated by the polypharmacy task force at our hospital. We investigated the changes in the number of patients 
and prescription suggestions to evaluate the effect of operational  improvements according to the polypharmacy- 
related guidelines, including changes in screening methods and task shifting/sharing with pharmacists in charge of 
hospital wards. As a result, the number of patients for whom prescription suggestions were made increased, and 
the number of prescription suggestions based on physical function assessments by multiple professions increased. 
The results suggest that the patients targeted for multidisciplinary patient assessment and prescription optimiza-
tion activities can be expanded by improving the tasks related to screening based on physical function assessments 
and through strengthening collaboration with the pharmacists in charge of hospital wards.
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当院では 2021 年 6 月より厚生労働省による「高齢者
医薬品適正使用推進事業」のモデル施設に選定されたの
を機に，厚生労働省の発出した「高齢者の医薬品適正使
用の指針」 3）および「病院における高齢者のポリファー
マシー対策の始め方と進め方」 4）を基に，対象患者の拡
大，人員不足および処方提案患者の偏り解消を目的とし
たスクリーニングの効率化，多職種による身体機能評価
を踏まえたスクリーニング方法の変更，病棟担当薬剤師
との連携によるタスク・シフト／シェアを含めた業務改
善に関する取り組みを実施した．処方適正化活動開始に
よる介入患者の増加や薬剤師介入による潜在的に不適切
な処方（potentially  inappropriate medications；以下，
PIMs と略す）  5）の薬剤数減少に関しては報告されてい
る 6〜8）．しかし，「高齢者の医薬品適正使用の指針」 3）お
よび「病院における高齢者のポリファーマシー対策の始
め方と進め方」 4）を基にした業務改善による介入対象患
者数への影響に関しては，知見が得られていない．ま
た，包括的な処方の見直しが予定外再入院の減少に有用
であると報告されているが 9），多職種の身体機能評価を
踏まえたスクリーニングによる処方提案への影響は報告
されていない．今回，筆者らは「高齢者の医薬品適正使
用の指針」 3）および「病院における高齢者のポリファー
マシー対策の始め方と進め方」 4）を基にした業務改善前
後の処方提案を実施した患者数や処方提案内容および処
方提案契機を解析した．業務改善による介入患者数や処
方提案の実施状況を調査し，処方適正化活動の影響を評
価するため，後方視的研究を実施した．

方　　　法

1．　チーム活動の運用変更　
当院では，カンファレンス対象患者を抽出するスク
リーニングを段階的に実施しており，全患者を対象とし
て実施する一次スクリーニング，一次スクリーニング後
に抽出された患者を対象として実施する二次スクリーニ
ングがある．また，カンファレンスの開催様式は，医師，
薬剤師，看護師，リスクマネージャー，理学療法士，言
語聴覚士，管理栄養士を含めた多職種でのカンファレン
スおよびチームと連携した病棟担当薬剤師が主体となり，
主治医，担当看護師で実施するカンファレンスがある．
取り組み前後における業務変更点，「高齢者の医薬品
適正使用の指針」 3）および「病院における高齢者のポリ
ファーマシー対策の始め方と進め方」 4）を参考とした箇
所について図 1に示す．
（1）一次スクリーニングの変更
チームに所属している医師が主治医である患者のみと
する抽出条件を変更し，全入院患者に対象を拡大した．
変更にあたり，医局説明会にて全診療科の医師に向けて
全入院患者をカンファレンスの対象患者とすること，介

入内容については入院主治医に処方提案し，主治医が提
案内容の可否を判断することについて周知し，承認を得
た．さらに，ポリファーマシー対策にはかかりつけ医並
びに薬剤師の理解も重要であることから，対象患者の拡
大を含めたチーム活動について，地域医師会および薬剤
師会に対しても同様に周知し，承認を得た．
（2）二次スクリーニングの変更
取り組み後に改変したスクリーニングシートを図 2に
示す．取り組み前に設定していた抽出条件に加えてAc-
tivities of Daily Living（Barthel  Index 10），以下，ADL
と略す），嚥下機能（KTバランスチャート 11）），転倒リ
スク（転倒転落アセスメントスコアシート 12）），栄養状
態（エネルギー必要量，エネルギー摂取量，CONUTス
コア 13）），認知機能（改訂長谷川式簡易知能評価スケー
ル 14）およびミニメンタルステート検査 15）），せん妄リス
ク（せん妄スクリーニングツール 16））などの多職種によ
る各種身体機能評価の情報を電子カルテ（ソフトウェア
サービス社）よりCSV形式で抽出し，Excel（Microsoft 
Excel 2016）を用いてスクリーニングを実施する運用と
した．
（3） 病棟担当薬剤師との連携によるタスク・シフト/

シェア
取り組み前では，チームメンバーによる多職種でのカ
ンファレンスで対応できなかった患者に対して，翌週の
同カンファレンスでの対応としていた．しかし，取り組
み後では，チームが病棟担当薬剤師に対応できなかった
患者情報を共有し，チームで対応していた処方提案を含
めた処方適正化について病棟担当薬剤師へタスク・シフ
ト／シェアする体制を構築した．また，チームが病棟担
当薬剤師に情報提供していた臨床検査値と同効薬重複に
関する抽出結果は，取り組み後，株式会社湯山製作所製
の薬学的ケア支援ツール（FiSMo Ⓡ）を用い，各病棟担
当薬剤師が能動的に確認できる運用へ変更した．特定の
薬剤として設定している薬剤および臨床検査値を表 1に
示す．
2．　調査期間および対象患者
調査期間は取り組み前の 2020 年 10 月から 2021 年 5
月および取り組み後の 2021 年 6 月から 2022 年 1 月とし
た．対象患者は，チームが介入した患者とした．常用内
服薬については外用薬，頓服薬，注射薬を除き，4週間
以上内服する薬剤とした．常用内服薬か否かは，入院時
に患者が持参した全ての薬剤を薬剤師が鑑別し，必要に
応じて患者面談を実施して評価した．
3．　調査項目
取り組み前後での年齢，性別および（1）〜（4）の項に
示す内容の変化について，電子カルテより後方視的に調
査した．
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（1）カンファレンスの実施状況および処方提案内容
カンファレンスの実施状況として，一次スクリーニン
グ後の患者数，二次スクリーニング後の患者数，チーム
およびチームと連携した病棟担当薬剤師がカンファレン

ス後に処方提案を実施した入院診療科別の患者数，持参
常用内服薬剤数，処方提案回数，処方提案薬剤数，薬剤
総合評価調整加算および薬剤調整加算の算定件数を調査
した．

図 1　取り組み前後の業務変更点

取り組み前の抽出項目
チーム所属医（総合内科および腎臓内科医師6名，
後期研修内科専攻医4名）が主治医
入院前の常用内服薬が6種類以上
退院日が未定

取り組み前 ：
①カンファレンスを実施できなかった患者

→次回カンファレンス時に確認

②特定の薬剤に関連する臨床検査値異常および
同効薬重複の抽出結果
→担当薬剤師1名が病棟薬剤師に情報提供

取り組み後の抽出項目
入院前の常用内服薬が6種類以上
退院日が未定

変更点①：一次スクリーニングの変更 *（1章-1-(2) , 1章-3-(5) , 2章-2-(1)5) ）変更点①：一次スクリーニングの変更 *（1章-1-(2) , 1章-3-(5) , 2章-2-(1)5) ）

取り組み前の抽出項目
PIMs服用の有無
臨床検査値異常
同効薬重複

取り組み後の抽出項目
PIMs服用の有無
臨床検査値異常
同効薬重複
多職種の身体機能評価

ADL，嚥下機能，転倒リスク，栄養状態，
認知機能，せん妄リスク

変更点②：二次スクリーニングの変更 * （1章-2-(4) ,  2章-2-(1)3) ）,**（P4 , P10）変更点②：二次スクリーニングの変更 * （1章-2-(4) ,  2章-2-(1)3) ）,**（P4 , P10）

変更点③：病棟担当薬剤師との連携によるタスク・シフト/シェア * （1章-2-(2) ,  1章-2-(3) ）変更点③：病棟担当薬剤師との連携によるタスク・シフト/シェア * （1章-2-(2) ,  1章-2-(3) ）

取り組み後 ：
①カンファレンスを実施できなかった患者

→PIMsや多職種の身体機能評価等の情報を
病棟薬剤師に提供

②特定の薬剤に関連する臨床検査値異常および
同効薬重複の抽出結果
→病棟薬剤師が能動的に確認

*病院における高齢者のポリファーマシー対策の始め方と進め方
**高齢者医薬品適正使用の指針
*病院における高齢者のポリファーマシー対策の始め方と進め方
**高齢者医薬品適正使用の指針

図 2　取り組み後のスクリーニングシート
取り組み後に追加した項目を枠で示す．
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（2）処方提案契機
処方提案薬剤における処方提案の契機を調査した．処
方提案契機については，研究者間で分類を協議し，「症
状改善」，「副作用出現・懸念のため」，「検査値異常」，
「検査値改善」，「添付文書逸脱」，「禁忌項目に該当のた
め」，「同効薬重複」，「バイタル参考」，「病態を考慮」，
「相互作用のため」，「効果不良」，「処方意図不明」，「ア
ドヒアランス向上のため」，「患者希望」，「年齢・体重」，
「ガイドライン参考」，「ADL 低下」，「嚥下機能低下」，
「栄養状態（食事摂取量）を考慮」，「転倒リスクを考慮」，
「認知機能・せん妄リスクを考慮」に分類した．
（3）処方提案内容および処方提案後の処方変更内容
処方提案内容および処方提案後の処方変更内容につい
ては，「減薬」，「追加」，「減量」，「増量」，「他剤変更」，
「用法変更」，「合剤使用」に分類して薬剤ごとに調査した．
4．　統計解析
取り組み前後の処方提案患者数，年齢，持参常用内服
薬剤数，薬剤総合評価調整加算，薬剤調整加算の算定件
数の比較は，Mann-Whitney U 検定を用いて解析した．
また，性別，処方提案の受諾率，処方提案契機の割合は
カイ二乗検定を用いて解析した．なお，本研究では p値
が 0.05 未満を有意水準に設定した．統計ソフトは
StatMate V を使用した．
5．　倫理的配慮
本研究は，「人を対象とする生命科学・医学系研究に

関する倫理指針」を遵守して実施し，三豊総合病院臨床
研究審査委員会の承認を得て実施した（承認番号：21-
CR01-215）． 

結　　　果

（1）カンファレンスの実施状況
取り組み前後でのカンファレンスの実施状況を表 2に
示す．一次スクリーニング後の患者数は，取り組み前
534 人，取り組み後 3,130 人であった．二次スクリーニ
ング後の患者数は，取り組み前 134 人，取り組み後 290
人であった．処方提案を実施した患者数は，取り組み前
131 人，取り組み後 286 人であった．処方提案患者数，
処方提案回数，処方提案薬剤数，算定件数は，1か月当
たりの平均値±標準偏差で表記した．処方提案患者数
は 16.4 ± 3.5 人から 34.4 ± 3.4 人に増加した．処方提案
を実施した入院診療科の割合は，取り組み前で内科
89.3% であったのに対し，取り組み後では内科 50.0%，
整形外科 26.2%，その他が 23.8% であった．処方提案回
数は，取り組み前 17.4 ± 3.6 回，取り組み後 38.1 ± 2.8
回であった．処方提案薬剤数は，取り組み前 29.9 ± 6.0
剤，取り組み後 71.4 ± 7.4 剤であった．薬剤総合評価調
整加算の算定件数は 8.5 ± 3.4 件から 22.4 ± 4.5 件へ増
加し（p＜ 0.001），薬剤調整加算の算定件数についても
3.5 ± 2.4 件から 6.9 ± 2.8 件へ増加した（p＜ 0.05）． 

表 1　特定薬剤に設定した臨床検査値

薬効 検査項目 抽出検査値

ワルファリン PT-INR 1.5 未満または 2.5 超
尿酸降下薬 尿酸 男性（3.7 mg/dL 未満）

女性（2.6 mg/dL 未満）
直接トロンビン阻害薬 推算CLcr 30 mL/min 未満
直接Xa阻害薬 推算CLcr 15 mL/min 未満
NSAIDs 推算 CLcr 30 mL/min 未満
ビスホスホネート系薬 推算CLcr 30 mL/min 未満
フィブラート系薬 推算CLcr 40 mL/min 未満

クレアチニン 2  mg/dL 未満
ビグアナイド系薬剤 推算GFR 30 mL/分/1.73 m2 未満
抗血小板薬 ヘモグロビン 7 g/dL 未満
新規抗凝固薬 ヘモグロビン 7 g/dL 未満
高カリウム血症治療薬 カリウム 3.6 mmol/L 未満
アンジオテンシン変換酵素阻害薬 カリウム 5.5 mmol/L 超
アンジオテンシンⅡ受容体拮抗薬 カリウム 5.5 mmol/L 超
経口カリウム製剤 カリウム 4.8 mmol/L 超
カリウム保持性利尿薬 カリウム 5.5 mmol/L 超
甘草含有漢方 カリウム 3.0 mmol/L 未満
ループ利尿薬 カリウム 3.0 mmol/L 未満
サイアザイド系利尿薬 カリウム 3.0 mmol/L 未満
サイアザイド類似利尿薬 カリウム 3.0 mmol/L 未満
ループ利尿薬 ナトリウム 130 mmol/L 未満
サイアザイド系利尿薬 ナトリウム 130 mmol/L 未満
サイアザイド類似利尿薬 ナトリウム 130 mmol/L 未満
トルバプタン ナトリウム 148 mmol/L 超
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（2）処方提案契機の変化
取り組み前後の処方提案契機を表 3に示す．処方提案
薬剤数に占める「症状改善」が処方提案契機であった割
合は，取り組み前 39.7% から取り組み後 22.8% へ低下し
た（p＜ 0.001）．検査値に関する処方提案契機である「検
査値異常」は，取り組み前 14.3%，取り組み後 11.9% で
あった．「検査値改善」は，取り組み前 6.3%，取り組み

後 3.7%であった．また，取り組み前は処方提案契機とな
らなかった多職種による身体機能評価は，取り組み後で
「ADL 低下」6.1%，「嚥下機能低下」2.5%，「栄養状態
（食事摂取量）を考慮」3.3%，「転倒リスクを考慮」2.3%，
「認知機能・せん妄リスクを考慮」2.5% と増加した．
（3）処方提案内容および処方提案後の処方変更内容
取り組み前後の処方提案内容および処方変更内容を図

表 2　取り組み前後のカンファレンス実施状況

取り組み前（n＝ 131） 取り組み後（n＝ 286） p 値

年齢 81.6 ± 9.8 歳 82.6 ± 10.3 歳 n.s.*
性別（男/女） 67/64 131/155 n.s.**
持参常用内服薬剤数 9.7 ± 3.2 剤 9.8 ± 2.8 剤 n.s.*
月平均処方提案患者数 16.4 ± 3.5人/月 34.4 ± 3.4人/月 ＜ 0.001*
診療科 内科 117（89.3%） 143（50.0%）

整形外科 3（2.3%） 75（26.2%）
外科 5（3.8%） 35（12.2%）
脳外科 0（0%） 19（6.6%）
泌尿器科 3（2.3%） 8（2.8%）
皮膚科 2（1.5%） 2（0.7%）
歯科 1（0.8%） 1（0.3%）
産婦人科 0（0%） 1（0.3%）
形成外科 0（0%） 1（0.3%）
耳鼻科 0（0%） 1（0.3%）

月平均処方提案回数 17.4 ± 3.6回/月 38.1 ± 2.8回/月 ＜ 0.001*
月平均処方提案薬剤数 29.9 ± 6.0回/月 71.4 ± 7.4回/月 ＜ 0.001*
薬剤総合評価調整加算算定件数  8.5 ± 3.4件/月 22.4 ± 4.5件/月 ＜ 0.001*
薬剤調整加算算定件数  3.5 ± 2.4件/月   6.9 ± 2.8件/月 ＜ 0.05*

年齢，処方提案の患者数，回数，薬剤数，算定件数は 1か月の平均値±標準偏差，持参常用内服薬剤数は 1
人あたりの平均値±標準偏差，入院診療科は患者数および割合（%）で表記した．
*: Mann-Whitney U test
**: Chi-square test

表 3　取り組み前後の処方提案契機

取り組み前（n＝ 239） 取り組み後（n＝ 571） p 値

症状改善 95（39.7%） 130（22.8%） ＜ 0.001*
副作用出現・懸念のため 28（11.7%） 66（11.6%）
検査値異常 34（14.2%） 68（11.9%）
検査値改善 15（6.3%） 21（3.7%）
添付文書逸脱 1（0.4%） 8（1.4%）
禁忌項目に該当のため 4（1.7%） 6（1.1%）
同効薬重複 7（2.9%） 42（7.4%）
バイタル参考 5（2.1%） 21（3.7%）
病態を考慮 3（1.3%） 13（2.3%）
相互作用のため 3（1.3%） 0（0%）
効果不良 16（6.7%） 23（4%）
処方意図不明 1（0.4%） 13（2.3%）
アドヒアランス向上のため 16（6.7%） 43（7.5%）
患者希望 0（0%） 4（0.7%）
年齢・体重 4（1.7%） 9（1.6%）
ガイドライン参考 7（2.9%） 9（1.6%）
ADL低下 0（0%） 35（6.1%）
嚥下機能低下 0（0%） 14（2.5%）
栄養状態（食事摂取量）を考慮 0（0%） 19（3.3%）
転倒リスクを考慮 0（0%） 13（2.3%）
認知機能・せん妄リスクを考慮 0（0%） 14（2.5%）

薬剤ごとの処方提案契機は処方提案の契機となった件数および割合（%）で表記した．
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3 に示す．処方提案を実施した薬剤数は，取り組み前
239 剤，取り組み後 571 剤であった．処方提案薬剤数に
占める減薬の提案割合は取り組み前 75.3%，取り組み後 
74.4% と差はみられなかった．また，処方提案の受諾率
は，取り組み前 76.2%，取り組み後 73.6％と差はみられ
なかった． 

考　　　察

「高齢者の医薬品適正使用の指針」 3）および「病院にお
ける高齢者のポリファーマシー対策の始め方と進め
方」 4）を活用した業務改善により，チームが介入した処
方提案患者数，処方提案回数が大幅に増加した．これ
は，取り組み後に対象患者の抽出基準であった入院主治
医をチーム所属医師のみとする限定を除外し，全ての入
院患者を介入対象とした業務改善に起因すると考える．
また，病棟担当薬剤師が処方提案の是非を常用内服薬剤
数や PIMs の有無のみならず，ADL や転倒リスク等の
チームが規定した一定の指標から客観的に患者の状態を
判断できるようにしたことも要因であると考える．ポリ
ファーマシー対策チームによる処方適正化活動の減薬効
果は多く報告されているが，診療科や病棟等の項目で介
入対象を限定した研究が多い 7, 17）．これは，当院と同様
に円滑な運用開始を目的として，処方適正化活動が開始
しやすい環境を考慮したものと考えられる．しかし，本
取り組みにより，ポリファーマシー関連指針に沿って業
務改善を実施することで，処方適正化活動を拡大できる
可能性が示唆された．臨床検査値を提案契機とした処方
提案は，一定数みられることが報告されており 6），プレ
アボイド症例を基に，内服薬を減量または中止した事例
の分析では，腎機能や電解質等の検査値異常が最も多

かったことが報告されている 18）．しかし，今回の病棟担
当薬剤師との連携によるタスク・シフト/シェアでは，臨
床検査値に関する処方提案契機の割合の増加はみられな
かった．これは，他の処方提案契機が増加したことによ
り，相対的に臨床検査値に関する処方提案契機の割合が
低下したためと考える．また，カンファレンスにて対応
できなかった患者の情報について，チームから病棟担当
薬剤師に情報を提供し，病棟担当薬剤師と密に連携でき
る体制を構築した．このような業務改善により処方提案
患者数や処方提案回数が増加し，それに伴い，薬剤総合
評価調整加算の算定件数も有意に増加したと考えられる．
本取り組みでは，運用変更の検討中に，チーム所属医
師よりかかりつけ医への配慮により処方変更に踏み切れ
ない場合があるとの意見が聞かれた．ポリファーマシー
対策は退院後も継続することが重要であり，院内のみな
らず地域の開業医や保険薬局薬剤師の理解が必須であ
る．入院中に服用中止となった薬剤について，保険薬局
薬剤師が疑義照会を実施し，中止継続となった事例が多
く報告されている 19）．そこで，入院中の適切なポリ
ファーマシー対策および退院後の継続的な対応のため，
業務改善に際し，院内のみならず地域の医師会および薬
剤師会への周知・啓発活動を実施した．こうした事前の
啓発活動により，ポリファーマシー対策活動への理解を
得ることができ，円滑かつ積極的な処方適正化活動につ
ながったと考えられる．
処方提案契機では，取り組み前において最も多い処方
提案契機であった「症状改善」の割合が取り組み後で低
下した．これは，ADL，嚥下機能，栄養アセスメント，
転倒リスク，認知機能，せん妄リスクといった多職種の
身体機能評価の情報をスクリーニングシートに組み込

54.8%

0.4%

4.6%

1.1%
2.8%

8.6%
1.4%

処方提案後の変更内容（取り組み後）

減薬

追加

減量

増量

用法変更

他剤変更

合剤使用

返答・変更なし

58.2%

2.1%

5.9%

1.7%
0.8%

7.5%
0.0%

処方提案後の変更内容（取り組み前）

減薬

追加

減量

増量

用法変更

他剤変更

合剤使用

返答・変更なし

74.4%
0.4%

5.6%

2.1%
3.3% 12.4%

1.8% 処方提案内容（取り組み後）

減薬

追加

減量

増量

用法変更

他剤変更

合剤使用

75.3%

2.1% 7.9%

2.5%
0.8%

11.3%

0.0% 処方提案内容（取り組み前）

減薬

追加

減量

増量

用法変更

他剤変更

合剤使用

76.2%

73.6%

n=239n=239

n=571n=571

26.4%

23.8%

図 3　処方提案内容および処方提案後の変更内容
処方提案による受諾率（カイ二乗検定）



日本老年薬学会雑誌　Vol.8　No.2　2025

23

み，視覚的に確認可能としたことで，多職種の身体機能
評価を基にした「ADL低下」，「嚥下機能低下」，「栄養
状態（食事摂取量）を考慮」，「転倒リスクを考慮」，「認
知機能・せん妄リスクを考慮」に分類される処方提案契
機が増加し，相対的に症状改善の割合が低下したと考え
る．また，多職種の身体機能評価をスクリーニング時に
確認することで，より包括的な処方の見直しが可能に
なったと考える．
ポリファーマシー対策は画一的な減薬対応のみではな
く，処方を適正化することが重要である 20）．処方提案内
容および処方提案後の変更内容において，減薬の提案割
合が取り組み前後で差がなかったことから，チームの方
針がポリファーマシー対策の活動開始当初から減薬あり
きではない処方適正化を目的としていること，また，そ
の方針が取り組み前後で変わりないことが示されたと考
える．
本研究の限界として，薬効および疾患について調査を
実施しておらず，取り組みの前後で比較ができていな
い．今後は薬効および疾患を踏まえた解析を含めた内服
薬剤数の変化等，さらなる調査が必要である．
本研究では，「高齢者の医薬品適正使用の指針」 3）およ
び「病院における高齢者のポリファーマシー対策の始め
方と進め方」 4）を活用した業務改善により，処方提案を
実施した患者数および薬剤数，薬剤総合評価調整加算算
定件数が増加することが明らかとなり，ポリファーマ
シー関連指針を活用した業務改善が処方適正化に効果的
であることが示唆された．また，多職種による身体機能
評価を可視化し，スクリーニングに活用することで，よ
り包括的な処方の見直しが可能になったと考える．今後
もガイドラインの改訂等に合わせ，運用の変更を検討し
ながら処方適正化活動を継続する必要があると考える．
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