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Abstract
　Pharmacists attended an interprofessional team meeting that included nurses and care workers at fee-based 
homes for the elderly to assess the association between medication, health status, and living conditions provided by 
care workers. A visually based comparative worksheet on a timeline was used. This study aimed to clarify the role 
of pharmacists in interprofessional collaboration. A total of 47 residents at 13 facilities were assessed, and drug 
deprescription or prescription changes were provided in 39 cases. The cases were classified according to the 
reason for the change, e.g., discontinuation of unnecessary medication, the possibility of a harmful event, 
examination of therapeutic effect, and improving drug adherence. The participation of pharmacists helped clarify 
information about medication and health status and contributed to reducing drug-related problems in many cases.
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緒　　　言

超高齢社会のわが国では，介護需要の増加に伴って有
料老人ホームの施設数とその利用者数は年々増加してい
る．有料老人ホーム（サービス付き高齢者向け住宅以
外）は 2019 年時点で 15,134 施設（前年比，4.7% 増），
利用者数は 496,771 人である1）．

多くの有料老人ホームにおいて実施されている居宅療
養管理指導は，医師や薬剤師を含む多職種が利用者の心
身の状況，置かれている環境等を把握し，それらを踏ま
えた療養上の管理・指導により，利用者の療養生活の質
の向上を図ることを目的としている2）．その中で，薬剤
師は，「医師又は歯科医師の指示に基づいて実施される
薬学的な管理及び指導」，「居宅介護支援事業者に対す
る，居宅サービス計画の策定等に必要な情報提供」を担
うとされている．薬物治療の専門家である薬剤師には，
有料老人ホームにおいて入居者の適正な薬物治療の実現
に関わり，入居者の QOL の向上に寄与することが求め

られているといえる．具体的には，入居者の薬剤の効果
や副作用，アドヒアランス等の服薬状況について，心
理・身体状況や生活状況を含めて継続的かつ的確に把握
することや，入居者や服薬介助を担う介護職に対し，必
要な情報の提供や薬学的知見に基づく指導を行うことな
どである．

適正な薬物治療を目指すには，日常生活の変化等を把
握し，薬物療法の効果を的確に判定すること，治療薬変
更後の慎重な経過観察を行うことが重要である3）．有料
老人ホームの場合，身体状況，ふだんの生活や服薬状況
を最もよく把握しているのは，24 時間 365 日に渡り入
居者と接している介護職である．これまで，有料老人
ホームに関わる薬剤師について，医務室への配薬や定期
薬のセット，医師の訪問診療への同行や看護職との情報
交換のみで業務を完結させているとの報告がある4）．入
居者や介護職と直接関わったり情報を共有する機会が少
なく，服薬状況の把握が不十分であることも指摘されて
きた5）．一方で介護職は，服薬介助に関して，薬の専門
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知識の不足により服薬介助ミスが起こるのではないかと
不安を感じており，その不安から服薬介助作業に負担感
を抱いていることが報告されている4）．薬剤師が，介護
職と薬の情報を共有して連携することができれば，介護
職の不安や負担感を軽減し，入居者の適正な薬物治療に
繋がると考えられる．しかし，介護施設における薬物治
療に関する情報共有は，薬剤師-看護職間，または介護
職-看護職間で行われ，介護職と薬剤師の間で情報を共
有し難い状況が示唆されてきた5）．その後の先行研究に
おいて，介護職と薬剤師の連携による服薬支援を実現す
るためには，看護職を含めた 3 職種が集まる場が不可欠
であり，施設と薬局の協力体制の重要性が示された6）．

そこで，我々は薬剤師・看護職・介護職が協働して入
居者の薬物治療や身体・生活状況，およびそれらの関連
性について検討するために，情報を時系列で可視化でき
るような情報共有シートを作成した．情報共有シートを
用いた「お薬検討会」を実施し，医師の処方見直しに関
わる情報を提供できるような取り組みを 2018 年より
行ってきた7）．既報7）では，「お薬検討会」の概要と意義
について介護職の視点から報告している．

本研究では，「お薬検討会」に参加した薬剤師の取り
組みの実態を把握することを目的とし，有料老人ホーム
における多職種連携への薬剤師の関わりを明らかにした．
お薬検討会を継続する中で，薬剤師が入居者の服薬上の
問題に対して薬学的観点からアプローチを行う上で，何
から手をつければよいのかわからない場合が少なくな
かった．薬と患者の心理的状態や生活環境を結びつけて
考える力が薬剤師に不足していると指摘されており8），
薬剤師をサポートする必要があると考えられた．より積
極的な参加を促すための工夫として，多職種連携が実現
できた事例や，入居者や介護職の困りごとを解決できた
ような事例を共有することが挙げられる．成功事例の共
有は，薬剤師がお薬検討会に取り組む上での参考になる
だけでなく，モチベーションの維持にも繋がると考える．
本稿では，薬剤師の関わりについて具体的な事例を含め
て報告する．

方　　　法

1．　お薬検討会の実施
お薬検討会や情報共有シートの詳細は，既報7）に記載

されているが，概要は以下の通りである．
（1）実施施設と参加者，対象入居者の選定

SOMPO ケア株式会社が運営する介護付きホーム（特
定施設）のうち，お薬検討会の実施を希望した施設にお
いて実施した．主な参加者は，各施設の管理者・介護福
祉士・ケアマネジャー・生活相談員などの介護職，看護
職，および施設を担当する薬局の薬剤師であった．取り
組み開始時の説明や初回対象入居者のファシリテーター

は SOMPO ケア株式会社の社員が担当し，施設職員が
自ら運営を担えるよう支援を行った．また必要に応じ
て，東京大学大学院薬学系研究科育薬学講座のメンバー
がオブザーバーとして出席した．対象入居者は，生活上
の困りごとを抱え，困りごとと薬の関連について検討が
必要と考えられた者とし，各施設の職員と担当薬剤師が
選定した．

（2）お薬検討会で用いた情報共有シートの概要と実施手順
情報共有シートの上半分には，処方日ごとに，入居者

の服用薬の情報と介護職にもわかりやすい言葉による薬
効説明を担当薬局の薬剤師が入力した．下半分には，各
入居者の困りごと（不眠，便秘，頻回なナースコールな
ど）を中心とした介護情報について，処方日から次の処
方日までに観察された回数や程度を視覚的に把握しやす
いように〇（よいと考えられる状況）または●（よくな
いと考えられる状況）とともに介護職が記録し，検査値
等は看護職が入力した．薬物治療の経過と入居者の身体
情報を時系列で可視化し，比較が可能となっている．

お薬検討会は，情報共有シートを検討材料に施設ごと
に月 1 回程度開催され，会議中にとりあげられた話題が
考察として追記された．その後，医師によって処方変更
が行われた場合は服用薬情報が修正され，継続した服用
薬も含めて薬剤師が入力した．検討会の実施期間中はこ
れらの手順が繰り返され，データとして蓄積された．
2．　多職種連携への薬剤師の関わり

（1）薬剤師が関与した主な事例の整理と分類
情報共有シートの記録（処方薬と変更記録，身体状

況，日常の様子等）をもとに，関与した事例を抽出し，
処方変更の理由によって分類した．

（2）多職種連携における薬剤師の取り組み事例
抽出された事例，お薬検討会中のやりとりや情報共有

シートの記録から，薬剤師の関わりについて考察した．
3．　倫理的配慮

東京大学大学院薬学系研究科・薬学部ヒトを対象とす
る研究倫理審査委員会の承認を得て実施した（受付番号 
31-8）．

結　　　果

1．　お薬検討会の実施
お薬検討会は，全 13 施設（関東地区 9 施設・東海地

区 1 施設・関西地区 3 施設）で実施され，計 47 名の入
居者（平均 88.2 歳）が対象となった．対象入居者は，男
性 12 名，女性 35 名であり，要介護度の内訳は，要介護
1 から 5 がそれぞれ 10 名，8 名，10 名，10 名，9 名で
あった．実施期間は，2019 年 1 月から 2021 年 3 月であ
り，各施設で月 1 回程度，1 名の対象入居者あたり 30〜
60 分であった．介護施設職員（介護職，看護職）が数
名，担当薬局の薬剤師が 1〜2 名のほか，ファシリテー
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ターとオブザーバーが参加した．
2．　多職種連携への薬剤師の関わり

（1）薬剤師が関与した主な事例の整理と分類　
対象入居者 47 名中 39 名（83.0%）の事例において，

お薬検討会での検討内容をもとに医師による処方変更が
行われた．お薬検討会の期間中に処方変更が行われな
かった 8 名のうち，3 名については，多職種による検討
の結果，入居者の困りごとと薬との間に関連性はないと
判断され，介助方法の見直しや環境面の整備等を進める
こととして検討終了となった．残りの 5 名では，入居者
の入院，施設としてのお薬検討会実施期間の終了，ある
いは，施設の都合によりお薬検討会が継続困難になった
等の理由により，処方変更が行われることなく検討中断
となった（図 1 にフローチャートを示す）．処方変更が
行われた事例を変更理由によって分類した結果，『漫然
処方を中止した事例』，『有害事象の疑いから処方が見直
された事例』，『治療効果を評価しながら薬を調整した事
例』，『服薬アドヒアランスが保てるような処方の工夫を
行った事例』，『その他』の 5 項目が作成された．主な
事例と合わせて表 1 に示す．
『漫然処方を中止した事例』では，重複投与が判明し

た同効薬のほか，処方意図が不明のものや症状が見られ
ていないのに継続処方されていた薬剤が薬剤師によって
指摘され，医師によって中止された．それらは，入居者
の日常生活や身体状況を把握している介護職が，「その
薬に関する症状や訴えは見られていない」とお薬検討会
で報告したことがきっかけで明らかになった．その後，

「中止した薬に関する症状や訴えが見られていない」こ
との確認も，介護職によって行われた．『有害事象の疑
いから処方が見直された事例』では，入居者が抱える困
りごとが介護職によって報告され，服用薬の副作用に関
連する可能性について薬剤師を交えた多職種の視点で検
討された．その結果，有害事象の疑いがあるものについ
ては，医師によって処方が見直された．当該薬剤が減量

または中止された後に，介護職が経過観察を行った．
『治療効果を評価しながら薬を調整した事例』は，介護
職や看護職の情報をもとに，薬剤師が入居者の身体状況
を詳細に把握し，治療効果が不十分あるいは過剰である
と医師に伝えて，投与量や服用時間帯の調整に繋がった
事例である．調整中は必要に応じて介護職による細かい
観察が行われ，薬剤師がそれらの情報を得ることで用量
の調整が可能となった．『服薬アドヒアランスが保てる
ような処方の工夫を行った事例』では，介護職や看護職
から得られた「薬が多い」，「薬が苦い」といった入居者
の訴えや，各入居者の生活状況，服薬管理能力に関する
情報に基づき，薬剤師が一包化などの調剤の工夫，各入
居者に適した剤形の選択，服用薬剤数を減らすための規
格変更等を行った．『その他』として，薬剤師の指摘に
よって介護職が介助方法を工夫したことで減薬できた事
例が見られた．便秘で複数の下剤を服用している入居者
について，薬剤師が下剤の長期服用のために効果が減弱
している可能性や水分摂取不足を指摘し，下剤の見直し
を提案した．状況を理解した介護職がスポーツ飲料でゼ
リーを作って提供したところ，水分摂取量を増やすこと
ができ，センノシド錠の中止が可能となった．

（2）多職種連携における薬剤師の取り組み事例
1）情報共有シートの活用事例
お薬検討会を通じ，情報共有シートを活用して入居者

の状態について正しく把握しながら薬の調整を行い，入
居者の困りごとの改善に至った［事例 A］を図 2 に示す．
［事例 A］　80 歳代，男性，要介護 5，全介助（車椅

子），日常生活自立度Ⅳ．検討開始時点において，パー
キンソン病により身体がほとんど動かない状態であっ
た．以前は暴言・暴力等が見られていたことから C 病
院で治療を受けていたが，落ち着いてきたためチアプリ
ド塩酸塩細粒 10％は中止された．しかし，身体が思う
ように動かないため，介助のタイミングが合わないと暴
言や暴力が見られることがあり，施設の管理者（介護

図 1　「お薬検討会」対象入居者の検討期間中の処方変更の有無に関するフローチャート
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職）はせめて上肢が動いて自分で食べ物を口に運べると
よいと考えていた．介護職による介助方法や声かけの見
直しに加え，パーキンソン病治療薬であるロチゴチン
パッチ（経皮吸収型製剤）の使用を 4.5 mg/日から開始
した．「暴言・暴力」「大声」「歩行状態」「移乗時協力動
作」「食事動作」「掻痒感」の状態について情報共有シー
トを用いて，介護・看護職と薬剤師の間で詳細な情報共
有が行われた．特に問題がなかったことから 2 週間後に
9 mg/日に増量され，身体の動きを介助するポジショニ
ングバーをつかんでお尻がもちあがるなど，入居者の動
きに変化が見られていた．しかし，その 2 週間後に
13.5 mg/日に増量されたところ，身体がうまく動かない
様子などが介護職から報告され，薬剤師が医師に相談，
一旦減量となった．薬剤師は，増量しても効果がなけれ

ば他の薬へ変更するという医師の方針を共有した上で，
介護職の情報による日常生活の様子を把握しながらロチ
ゴチン増量のタイミング等について提案し，医師が調整
した．1 日 18 mg まで増量した後，移乗時や食事時に協
力動作が得られることが多くなり，全介助であった食事
についてもスプーンを使って自分で数口食べることが可
能な日も増えた．また，22.5 mg/日まで増量することが
でき，身体の動きが改善したことに伴って暴言・暴力も
ほとんど見られなくなった．介護職による日常生活・身
体状況の情報と処方薬の用量について，時系列で可視化
できる情報共有シートを用いて比較できたことが，薬剤
師と医師による薬の適正な調整に繋がった．
　2）入居者の困りごとに対する多職種連携の事例

お薬検討会での多職種連携によって入居者の訴えが見

表 1　処方薬の変更理由による分類と主な事例

年齢・性別・
介護度 事例内容

漫然処方を中止した事例

90 代・女性・
要介護 3

ランソプラゾール OD 錠とレバミピド錠が処方されており，胃腸薬が重複していたため，レバミピド錠を中止し
た．

90 代・男性・
要介護 2

薬での排便コントロールが上手くできていないと思われていたが自然排便できていたことが判明し，センナ・セ
ンナジツ顆粒とリナクロチド錠を中止した．

有害事象の疑いから処方が見直された事例

80 代・女性・
要介護 3

だるさの訴えがあり，暴力などを落ち着かせるために入居前から処方されていた抑肝散エキス顆粒とクエチアピ
ンフマル酸塩錠中止．メマンチン塩酸塩 OD 錠減量．だるさが軽減し，本人ペースでの生活が可能になった．

70 代・女性・
要介護 3

パーキンソン病のためにレボドパ・カルビドパ水和物配合錠を服用していたが，薬の飲み過ぎで振戦が出ている
可能性が考えられたため，減量．その後振戦は減少し，転倒・転落も見られなくなった．

90 代・女性・
要介護 4

介助拒否や叫ぶなどの行動を落ち着かせるために入居前から処方されていた抑肝散エキス顆粒の中止，チアプリ
ド塩酸塩錠の漸減・中止により，覚醒状態が改善．数日後から大きな不安は見られず，頻回なナースコールの減
少に繋がった．

治療効果を評価しながら薬を調整した事例

80 代・女性・
要介護 3

物盗られ妄想や不安の訴えがあったが，クエチアピンフマル酸塩錠の量と服用する時間帯を調整することで，落
ち着いてきた．

90 代・女性・
要介護 2

大声で叫ばれることが多く，パロキセチン塩酸塩錠中止，ラモトリギン錠の中止・再開，チアプリド塩酸塩錠増
量・減量など様子の観察と薬の調整．抑肝散エキス顆粒を開始後，症状が若干落ち着いた．

80 代・女性・
要介護 5

血圧低めのため，血圧の薬を変更．バルサルタン・アムロジピンベシル酸塩配合錠（バルサルタン 80 mg/アムロ
ジピン 5.0 mg）→アジルサルタン・アムロジピンベシル酸塩配合錠（アジルサルタン 20 mg/アムロジピン 2.5 mg）
→バルサルタン錠 80 mg →バルサルタン錠 40 mg と調整した後，血圧が安定した．

服薬アドヒアランスが保てるような処方の工夫を行った事例

70 代・男性・
要介護 4

大声や不穏の症状があり，生活状況を考慮して，バルプロ酸ナトリウム錠を一包化できるようメーカーを変更．
その後，継続的な効果を期待して，徐放錠に剤形変更を行った．その後の経過は不明．

70 代・女性・
要介護 3

介護職からの情報により，ヒドロキシジン塩酸塩錠とバルプロ酸ナトリウム SR 錠について苦味を訴えていること
が判明．薬剤師からの提案により，ヒドロキシジン塩酸塩を錠剤からカプセルに，バルプロ酸ナトリウムを錠剤
からシロップに変更した結果，苦味の訴えは聞かれなくなった．

90 代・女性・
要介護 2

服用薬数が多く，薬剤師からの提案により，レボチロキシンナトリウム錠，メマンチン塩酸塩 OD 錠，ビソプロ
ロールフマル酸塩錠について総薬用量を変更せずに規格変更を行った．その結果，1 日あたりの服用錠数が 21.5
錠から 12 錠へと大きく減少し，本人も服薬の負担が軽減したことを喜んでいた．

80 代・女性・
要介護 3

拒薬・薬の吐き出しがあったが，糖尿病，高脂血症，狭心症などの複数の疾患のため中止できない薬剤が多く，
粉砕または OD 錠など剤形の選択を勧めた．また，オムツ内排泄のため頻尿に対する薬は不要と判断し，ミラベ
グロン錠を中止した．その後の経過は不明．

その他

70 代・女性・
要介護 5

スポーツ飲料で作成したゼリーで水分を補った結果，便秘が解消傾向になり，センノシド錠を中止．中止後も排
便状況に問題はないことが確認された．
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られなくなり，減薬が可能となった［事例 B］につい
て，看護職，介護職，薬剤師間のやりとりの概要を表 2
に示す．
［事例 B］　70 歳代，女性，要介護 3，車椅子，日常生

活自立度Ⅱb．お薬検討会の開始時点において，不眠の
訴えが聞かれていた．薬剤師は，入居者の年齢を考慮す
ると睡眠時間は十分であり，睡眠薬は不要であると考え
た．しかし，訪問診療時に入居者本人から不眠の訴えが
あったため，当初は薬剤師からの睡眠薬中止の提案は医
師に受け入れられなかった．約 1 か月後，介護職が「不
眠の訴えを否定せずに傾聴するようにしている」と報告
した頃から，看護職からも「不眠の訴えは聞かれなく
なった」との発言があった．そこで，薬剤師が薬学的観
点に基づいた判断により医師へ提言を行い，睡眠薬の見
直しが行われた．具体的には，メラトニン受容体に作用
し睡眠-覚醒リズムに働きかけるラメルテオン錠の服用
は継続した上で，オレキシン受容体拮抗薬であるスボレ
キサント錠を減量・中止することを提案した．医師によ
りスボレキサント錠の減量・中止が行われ，睡眠状況に
問題がなかったことから，続いてラメルテオン錠も中止
された．ベンゾジアゼピン受容体作動薬であるロフラゼ
プ酸エチル錠については，お薬検討会開始時に不安の訴
えが見られていたことから，薬剤師は，2 剤を調整した
後，期間を空けて様子を見ながら減量・中止することを
提案した．医師の判断によってこれらの 3 剤が減薬され
た後も睡眠状況に変化はなく，よく眠れていることが介
護職によって確認された．薬剤師が他の職種と連携でき
たことにより減薬に繋がった事例である．

考　　　察

1．　お薬検討会による多職種連携と薬剤師の関わり
有料老人ホームにおける薬剤師の関わりを明らかにす

るため，情報共有シートや他の職種との連携の記録をも
とに，お薬検討会に参加した薬剤師の取り組みについて
整理した．お薬検討会の対象となった計 47 名の入居者
の中には，お薬検討会による処方変更が一度も行われな
かったり，検討開始時点で入居者や周囲の介護職が抱え
ていた問題の完全な解決には至らなかったケースもあっ
た．しかしながら，表 1 に示したように，多職種で情報
共有しながら検討を行った結果，処方内容の変更や困り
ごとの軽減・解消に至った事例が多く存在した．

漫然処方や有害事象の疑い，薬の調整に繋がった入居
者の日常生活や身体状況に関わる情報を介護職から得ら
れた理由の 1 つとして，既報7）でも指摘されているよう
に，情報共有シートの上半分に各薬剤の持つ効果を薬剤
師が介護職にもわかりやすく記載したことが挙げられ
た．薬剤師以外の職種，特に介護職が薬について詳細に
学ぶ機会は少なく，薬の知識が十分でない人も多い4）．
わかりやすい薬効の説明によって，介護職は普段から接
している入居者の薬の役割を正しく理解し，観察すべき
点がわかりやすくなったと考えられた．その一方で，既
報7）において，介護職の薬についての理解や，日常の様
子と薬とを結びつける意識は，お薬検討会への参加回数
を重ねることで深まる可能性が示唆されている．［事例
A］では，お薬検討会を継続する中で介護職から得られ
た入居者の生活の様子や身体状況について，情報共有
シートを利用して時系列で比較した．それらをもとに薬
剤師がロチゴチンの用量との関連を見極め，医師による

表 2　［事例B］におけるお薬検討会で行われた多職種によるやりとりとその後の対応 

看護職からの情報 介護職からの情報 薬剤師の判断 その後の対応・処方変更

2019 年
7 月

「睡眠時間は約 5〜6 時間だが不眠の訴えがある」 「年齢を考えると睡眠時間は
十分ではないか」

睡眠薬の中止を医師に提案
したが，本人から不眠の訴
えがあるとして継続された

2019 年
8 月

「不眠の訴えは聞かれなく
なった」

「不眠の訴えを否定せず傾聴
するようにしている」

「ラメルテオン錠は体内時計
をリセットする薬であり，
まず減らすならスボレキサ
ント錠だろう」

2019/8/28
スボレキサント錠減量

（15 mg 錠 1 回 1 錠就寝前
→ 10 mg 錠 1 回 1 錠就寝前）

2019 年
9 月

「スボレキサント錠減量後も
よく眠れている」

「スボレキサント錠は中止で
きるのではないか」

2019/9/25
スボレキサント錠中止

（不眠時のみの頓用へ変更）

2019 年
10 月

「頓用のスボレキサント錠は
一度も服用せずに眠れてい
る」

「ラメルテオン錠も減らせる
かもしれない」

2019/10/9
ラメルテオン錠中止

2019 年
11 月

「ロフラゼプ酸エチル錠は減
らせないのか？」

「ラメルテオン錠中止後も睡
眠状況に変化はない」

「お薬検討会開始時に不安を
訴えていたことから，様子
を見て年明けに医師に相談
したい」

2020 年
1 月

2020/1/29
ロフラゼプ酸エチル錠中止



日本老年薬学会雑誌　Vol.5　No.3　2022

30

調整に活かすことができた事例である．お薬検討会での
実際の情報交換や議論を通して，介護職が入居者の状況
と薬の関連への理解を深め，適切に観察し，薬剤師に役
立つ情報を提供できたと考えられた．その結果，薬剤師
は薬物療法に関する有用な情報を介護職から得やすく
なったと推測された．このような協働の効果を期待する
には，薬剤師から介護職への積極的な声がけや関わりが
重要である．
［事例 B］では，入居者の年齢を考慮すると睡眠時間

は十分であり，睡眠薬は不要であると考えられたもの
の，訪問診療時に入居者本人から不眠の訴えがあるとし
て，薬剤師からの睡眠薬中止の提案は当初は受け入れら
れなかった．有料老人ホームでの訪問診療は，多数の入
居者へ短時間に行われることが多く，医師は基本的に訪
問診療時の入居者の訴えに基づいて処方する．薬剤師が
診療に同行しても，処方変更を医師に提案するために必
要かつ十分な情報を得ることは容易ではない．薬剤師
が，漫然処方と考え，処方の中止を提案するためには，
その薬を中止しても問題ないであろうと判断するための
情報，すなわち，その薬を必要とする症状が見られてい
ないのか，訴えは見られていないのか，といった情報が
必要となる．有害事象が疑われる場合や，治療効果が不
十分あるいは過剰な場合にも，薬を見直すためには，入
居者の身体状況をできるだけ正確に把握する必要があ
る．服薬アドヒアランスを保つために，一包化や剤形変
更などの処方の工夫を行う場合も，入居者の認知機能や
嚥下能力，苦味等に対する訴えを知る必要がある．しか
し，本研究で対象とした有料老人ホームでは，年齢や疾
患等により認知機能が低下した入居者も多く，自身の身
体状況や服薬状況を正確に伝えることが難しかったり，
状況自体を正しく把握できていないこともある．精神疾
患等のため，訪問診療時にのみ普段と違った訴えをする
場合もある．

お薬検討会を継続することにより，薬剤師は入居者を
中心として関わる施設の介護職や看護職との間に信頼関
係を構築することができた．入居者の継続的な服薬状況
や薬の効果に加えて，入居者やその家族の思いに関する
情報も得ることが可能になった．短時間の訪問診療同行
や配薬時の看護職との情報交換だけでは得られないもの
である．その結果，薬剤師は医師の処方見直しに対し
て，入居者の状況を把握した上で，薬学的根拠に基づい
て提案できるようになった．

さらに，薬物治療の経過や生活情報に関するデータが
すべて 1 つのシートにまとまっていることで，薬剤師・
介護職・看護職がそれぞれの専門分野に留まらず，職種
の垣根を超えて「入居者の適正な薬物治療の実現」とい
う 1 つの目標に向かって取り組むことができたと考えら
れた．このようなことから，情報共有シートを用いたお

薬検討会が，多職種連携において難しいと言われる相互
理解や合意形成9）の一助となり得ることが示唆された．
2．　今後の課題

本研究の参加施設において，薬剤師と施設の管理者，
または薬剤師と訪問診療医の連携がとれている施設も
あったが，訪問診療時に薬剤師が同行を続けていても，
お薬検討会をきっかけに実質的な交流が開始された施設
も見られた．今後は，薬剤師による服用期間中の患者フォ
ローアップが業務の一環であると明確化されたことから
も10），このようなお薬検討会の機会を増やしていく必要
がある．お薬検討会を継続してきた中で，月 1 回程度実
施された検討会の日程を別の多職種会議に合わせて定期
開催していた施設では，看護職，ケアマネジャー，生活
相談員などの多職種が参加しやすく，薬剤師も時間を確
保することができていた．一方，各人の予定を調整しな
がら開催日を決めていた施設では，メンバーの業務都合
による開催延期や，薬剤師不在の検討会なども見られる
傾向にあった．お薬検討会を定期的に開催していくには，
施設や薬局の業務の中に組み込むことが重要であろう．

今後は，薬局経営者も，施設との連携の重要性を理解
し，薬局薬剤師が施設と関わりやすいよう，業務時間を
確保したり，施設と連携できる人材の育成を行うなど，
有料老人ホームでの積極的な介入を後押しする環境を作
ることが求められていると考える．

本研究は，民間企業 1 社が経営する有料老人ホームに
限定した検討会であり，結果の一般化は難しい．しか
し，介護施設における多職種による連携としての薬剤師
の関与の実態を明らかにしたものであり，今後の薬剤師
による多職種連携の参考資料になり得るものである．

結　　　論

これまで薬剤師が介護職と関わることの難しさが報告
されていた有料老人ホームにおいて，情報共有シートを
用いた，多職種によるお薬検討会に参加した薬剤師の取
り組みの実態が明らかになった．薬剤師に期待される業
務の 1 つである入居者の薬の適正使用に関して，介護職
や看護職と情報共有しながら入居者の状況を多職種の視
点で把握し，薬との関連を検討することによって医師へ
の処方提案に繋げられる可能性が示唆された．有料老人
ホームにおいて，薬剤師が他の職種と連携し，入居者に
積極的に関わっていくことが期待される．
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