
─進化する医療制度─

　厚生労働省（以下、厚労省）にお
いては、『高齢者の医薬品適正使用
の指針（総論編）』（以下、指針）を
策定するにあたり、2017年４月に高
齢者医薬品適正使用検討会を設置し
ました。その背景には、高齢化が進
む中で、高齢者における薬物療法の
問題が顕在化してきたことがありま
す。高齢になると多くの傷病を抱え
て多剤服用、いわゆるポリファーマ
シーの状態に陥り、高齢という生理

的な要因や多剤服用による医薬品の
副作用の増強、薬物相互作用の発現
など種々の問題が発生しやすくなる
にもかかわらず、十分な注意喚起が
なされていなかったのです。
　同検討会では、2017年８月に中間
取りまとめを行い、高齢者の多剤服
用対策のための新しいガイドライン
策定の必要性を指摘しました。
　その理由としては、高齢者の薬物
動態などを踏まえて、投与量を調整
（止めどき、減らしどき）し、多剤
服用時の薬物相互作用による副作用
の問題を防ぐため、医師、薬剤師、

看護師など医療関係者が各々の立場
で参照できる医薬品の適正使用情報
を充実すべきであること、また、国
レベルで各学会の診療ガイドライン
などの取り組みを包括した多剤服用
に関する適正使用ガイドラインを作
成する必要があることが挙げられて
います。つまり、老年医学ほか各領
域の専門家だけでなく多職種が使え
る、幅広い情報にもとづくガイドラ
インの策定が求められたわけです。

　高齢者医薬品適正使用検討会では
2018年５月、下部組織であるワーキ
ンググループとともに指針を取りま
とめました。指針ではポリファーマ
シーの概念や多剤服用の現状、薬剤
見直しの基本的な考え方、多剤服用
時に注意する有害事象、服薬支援、
多職種連携の役割などが述べられて
います。また、具体的な薬剤の一般
名と商品名、留意点なども記載され
ています。
　最初に理解しておきたいことはポ
リファーマシーの概念です。指針で
は、「ポリファーマシーは、単に服
用する薬剤数が多いことのみではな
く、それに関連して薬物有害事象の
リスクが増加し、服薬過誤、服薬ア
ドヒアランス低下などの問題につな
がる状態」と解説しています。
　つまり、何剤以上をポリファーマ
シーと呼ぶといった基準はなく、患
者の病態や生活、環境などによって
適正処方は異なってきます。これら
にかんがみて、指針では多剤服用の
中でも害をなすものをポリファーマ
シーと呼ぶとしています。
　ただし、薬物有害事象は薬剤数に
ほぼ比例して増加する点も認識して
おく必要があります。指針では、あ

ポリファーマシー是正へ
検討会を設置して議論

指針でポリファーマシーの
概念を定義し、解説する
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る総合病院（大学病院）老年病科の
入院患者を対象として、服用薬剤数
と薬物有害事象の頻度の関係を解析
した結果、１～３剤を服用する群と
くらべて、６～７剤及びそれ以上の
群で薬物有害事象の頻度が有意に増
加したとする報告を紹介しています
（【資料１】）。
　また、厚労省の2016年社会医療診
療行為別統計によると、同一の保険
薬局で調剤された薬剤種類数（月当
たり）は、75歳以上の24.8％が７種
類以上、16.3％が５～６種類となっ
ています。ただ、実際には複数の診
療科や医療機関を受診して、他の保
険薬局で調剤された薬剤が存在して
いる可能性があり、処方薬の全体像
は、十分には把握できていません。
　そのような状況と問題点を考慮し
て、指針では、たとえば、かかりつ
け医による診療開始時の薬剤処方状
況の全体の把握や、保険薬局による
一元管理などでポリファーマシーの
解消に向かうことが期待されるとし
ています。

　ポリファーマシーの回避や是正に
は、薬物療法の適正化、処方の見直

しが求められます。その具体的な手
順について、指針ではフローチャー
トにまとめています。
　まず、患者の外来受診時、あるい
は入院時などにおいて、老年医学の
分野で比較的よく使われている「高
齢者総合機能評価（Comprehensive 
Geriatric Assessment：CGA）」 な
どを用い、認知機能や日常生活動作
（ADL）、生活環境などを評価し、
患者が受診している診療科、医療機
関をすべて把握するとともに、使用
しているすべての薬剤を把握します
（【資料２】）。
　その結果、たとえば薬物有害事象
の存在など、ポリファーマシーに関
連した問題点が確認できれば、薬剤
処方の見直しや適正化に向けて検討
を進めます（【資料３】）。

　ここでは、はじめに処方内容が推
奨される使用法の範囲内かどうかを
判断します。範囲内であれば効果の
有無を見て、範囲外であれば減量や
中止が可能かどうかを検討します。
減量などが困難であれば代替薬の有
無を検討します。代替薬がなかった
り、患者の同意が得られない場合に
は、使用中の薬物も含めてもっとも
有効な薬物を再検討し、使用中の薬
物を慎重に継続したり、新規薬物に
切り替えたりします。
　いずれの対応であっても、病状な
どについて慎重に経過観察を行いま
す（【資料２】）。薬物療法に関連し
た新たな問題点が出現したら、あら
ためて薬物療法の見直しに取り組み
ます（【資料３】）。
　この一連の過程で有害事象を早く

出典：厚生労働省「高齢者の医薬品適正使用の指針（総論編）について」（2018年５月29日）（https://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-11121000-Iyakushokuhinkyoku-
Soumuka/0000209384.pdf）

出典：厚生労働省「高齢者の医薬品適正使用の指針（総論編）について」（2018年
５月29日）（https://www.mhlw.go. jp/f i le/05-Shingikai-11121000-
Iyakushokuhinkyoku-Soumuka/0000209384.pdf）

（高齢者の安全な薬物療法ガイドライン2015〈日本老年医学会〉より改変引用）
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【資料３】のフローチャート参照
薬物療法の適正化（中止、変更、継続の判断）

薬物療法に関連した新たな問題点の出現

高齢患者

病状、認知機能、ADL、栄養状態、生活環境、
内服薬（他院処方、一般用医薬品等、サプリメ
ントを含む）、薬剤の嗜好など多面的な要素を
高齢者総合機能評価（CGA）なども利用して総
合的に評価

ポリファーマシーに関連した問題点を確認する。
例 ・薬物有害事象の存在
　 ・服薬アドヒアランス不良、服薬困難
　 ・特に慎重な投与を要する薬物の使用など
　 ・同効薬の重複処方
　 ・腎機能低下
　 ・低栄養
　 ・薬物相互作用の可能性
　 ・処方意図が不明な薬剤の存在

関係する多職種からの情報を共有可能な
範囲で協議も

病状等（薬物有害事象、QOL含め）につき経過観察

慎重に経過観察 慎重に経過観察

以下のような点を踏まえて判断する。
・推奨される使用法の範囲内での使用か。
・効果はあるか。
・減量・中止は可能か。
・代替薬はないか。
・治療歴における有効性と副作用を検証する。
・最も有効な薬物を再検討する。

例 ・継続に伴う有害事象の増悪
　 ・減量・中止・変更に伴う病状の悪化
　 ・新規代替薬による有害事象

他の医療関係者から薬物療法に
関連した問題の報告
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─進化する医療制度─

発見するには、薬剤師を含む関連職
種からの情報提供が有用です。その
ような多職種の存在も念頭に入れて
今回の指針はつくられています。

　薬物療法の適正化や処方の見直し

では減薬に関心が行きがちですが、
高齢者は服薬管理能力の低下などに
ともない、服薬アドヒアランスも低
下するため、指針では、処方の工夫
と服薬支援も重視しています。その
柱となるのは、▽服用薬剤数を減ら
すこと、▽剤形の選択、▽用法の単
純化、▽調剤の工夫、▽管理方法の
工夫、▽処方・調剤の一元管理──

です（【資料４】）。
　たとえば、調剤の工夫として一包
化が考えられますが、飲みやすく、
使いやすい剤形は人によって異なる
ため、指針では、一包化が必ずしも
服薬アドヒアランスを向上させる方
法ではないと指摘しています。

　厚労省の側から見ると、多剤投与
／多剤服用を適正化する取り組みは
主として、診療報酬で誘導するかた
ちで行われてきました。
　2012年度及び2014年度診療報酬改
定では、精神科領域において向精神
薬などの投与剤数の適正化に対して
評価をしました。その後、2016年度
診療報酬改定では、高齢者を視野に
入れたうえで、入院患者、外来患者
に対する減薬の評価として、それぞ
れ薬剤総合評価調整加算（250点、
退院時に１回）、薬剤総合評価調整
管理料（250点、月１回に限り）を
新設。また、重複投薬・相互作用等
防止加算（30点）も新たに設けまし
た。新設の在宅患者重複投薬・相互
作用等防止管理料（30点）も、趣旨
は同様です。
　このような流れの中で、2018年度
診療報酬改定では、服用薬剤調整支
援料（125点）を新設し、重複投薬
・相互作用等防止加算については30
点、40点の２段階にして実質的に引
き上げるなど、保険薬局による処方
の適正化の取り組みを積極的に評価
した点が特徴となっています。こう
した施策の各々の概要は以下のとお
りです。

●服用薬剤調整支援料
　125点（月１回に限り）
　６種類以上の内服薬を当該保険薬出典：厚生労働省「高齢者の医薬品適正使用の指針（総論編）について」（2018年５月29日）（https://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-11121000-Iyakushokuhinkyoku-

Soumuka/0000209384.pdf）

出典：厚生労働省「高齢者の医薬品適正使用の指針（総論編）について」（2018年５月29日）（https://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-11121000-Iyakushokuhinkyoku-
Soumuka/0000209384.pdf）

（高齢者の安全な薬物療法ガイドライン2015〈日本老年医学会〉より引用）

●処方・調剤の一元管理を目指す（お薬手帳等の活用を含む）

●患者の日常生活動作（ADL）の低下に適した剤形を選択する 

●本人管理が難しい場合は家族などの管理しやすい時間に服薬をあわせる

●一包化
●服薬セットケースや服薬カレンダーなどの使用 
●剤形選択の活用（貼付剤など）
●患者に適した調剤方法（分包紙にマークをつける、日付をつけるなど）
●嚥下障害患者に対する剤形変更や服用方法（簡易懸濁法、服薬補助ゼリー等）
　の提案

●作用時間の短い薬剤よりも長時間作用型の薬剤で服用回数を減らす
●不均等投与を極力避ける 
●食前・食後・食間などの服用方法をできるだけまとめる

●力価の弱い薬剤を複数使用している場合は、力価の強い薬剤にまとめる 
●配合剤の使用 
●対症療法的に使用する薬剤は極力頓用で使用する 
●特に慎重な投与を要する薬物のリストの活用 

処方・調剤の一元管理

剤形の選択

管理方法の工夫

調剤の工夫

用法の単純化

服用薬剤数を減らす 

※予防目的の場合、期待される効果の強さと重要性から判断する

薬物療法の見直し

推奨される使用法
の範囲内か

減量・中止は
可能か

代替薬は
あるか

代替薬
に変更

ない または
患者の不同意

・治療歴における有効性と副作用を検証
・使用中の薬物を含めて最も有効な薬
　物を再検討

効果は
あるか

範囲外

困難

ある 有効

効果不十分

範囲内

疑わしい

可能

慎重に継続

慎重に継続

減量・中止

代替薬の
継続

新規薬物へ
切り替え

非薬物療法があれば導入

有効※
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局で調剤している患者に対して、当
該保険薬局の保険薬剤師が、患者の
意向を踏まえ、患者の服薬アドヒア
ランス及び副作用の可能性等を検討
したうえで、処方医に減薬の提案を
行い、その結果、処方される内服薬
が減少した場合について評価する。
当該保険薬局で調剤している内服薬
が２種類以上（うち少なくとも１種
類は、当該保険薬局の保険薬剤師が
提案したものとする）減少し、その
状態が４週間以上継続した場合に算
定する。
●重複投与・相互作用等防止加算
　（イ）残薬調整に係るもの以外の 
 場合：40点
　（ロ）残薬調整に係るものの場合： 
 30点
　薬剤服用歴の記録または患者及び
家族等からの情報等にもとづき、重
複投薬、相互作用の防止等の目的で
処方医に対して連絡や確認を行い、

処方の変更が行われた場合に算定す
る。ただし、複数の項目に該当した
場合であっても、重複して算定はで
きない。

　なお、（イ）の「残薬調整に係る
もの以外の場合」（40点）とは、①
併用薬との重複投薬（薬理作用が類
似する場合を含む）、②併用薬、飲
食物等との相互作用、③そのほか薬
学的観点から必要と認める事項につ
いて、処方医に対して連絡や確認を
行い、処方の変更が行われた場合を
指します。
　このような薬剤師の対人業務は、
残薬調整よりも10点多く評価される
ようになっています。

　この重複投与・相互作用等防止加

算と服用薬剤調整支
援料（前述）の制度
上の違いも理解して
おきましょう（【資
料５】）。
　重複投与・相互作
用等防止加算とは、
薬の受け渡し時にお
ける疑義照会に対す
る評価です。疑義照
会を受けた処方医は
即時に判断します。
その結果、処方が変
更されれば、保険薬
局は同加算を算定で
きます。
　一方、服用薬剤調
整支援料は、疑義照
会ではなく、薬の受
け渡し時以外で、処
方医に対して提案す
るものです。提案を

受けた処方医はすぐに判断するので
はなく、十分に時間をとって検討す
ることになります。
　2018年度診療報酬改定では、ポリ
ファーマシーという用語こそ使われ
ていないものの、特に、保険薬局側
におけるポリファーマシーの是正を
評価したものとなっています。2016
年度診療報酬改定とあわせると、医
療機関、保険薬局それぞれの取り組
みが評価されるようになったと言え
ます。
　これらの診療報酬と指針を車の両
輪として、多職種の協働と連携で、
ポリファーマシーの是正に向けた取
り組みが期待されています。なお、
高齢者医薬品適正使用検討会では、
2018年度中に今回の指針の追補とし
て、外来や在宅医療、慢性期・回復
期での入院医療、介護保険施設など
での処方や適正使用について取りま
とめることにしています。

出典：平成30年度診療報酬改定説明会（2018年３月５日開催）資料「平成30年度診療報酬改定の概要（調剤）」（https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12400000-Hokenkyoku/0000197985.pdf）

疑義照会：薬の受け渡し時における、処方内容に係る照会

多剤投薬の適正化に係る提案：薬の受け渡し時以外の、患者の意向を尊重した薬学的観点からの処方医への提案

保険薬局

保険薬局

患者

患者

重複投薬・相互作用等防止加算（40点又は30点）

服用薬剤調整支援料（125点）

医療機関

医療機関

①疑義照会

①多剤投薬の適正化
　に係る提案

②処方に反映

②回答・変更指示 処方箋

処方箋

調剤
薬学的管理
服薬指導

調剤
薬学的管理
服薬指導

疑義照会と多剤投薬の適正化に係る提案については、以下のように整理される。

服薬情報に基づき薬の
重複、残薬調整や薬物療
法の安全性に直結する
疑義

薬剤を減らしたいという患者の意
向を尊重し、副作用の可能性等を
検討し、一定期間使用している薬
の必要性を患者と相談して処方医
に減薬を提案

すぐその場で判断するのではなく、
患者の症状や治療経過等を精査し
て減薬を検討

　薬剤服用歴に基づき、重複投薬、相互作用の防止等
の目的で、処方箋を交付した保険医に対して照会を行
い、処方に変更が行われた場合に加算。

　６種類以上の内服薬が処方されていたものについ
て、保険薬剤師が文書を用いて提案し、当該患者に調
剤する内服薬が２種類以上減少した場合に、月１回に
限り算定。

処方医は、その場で即時に判
断して処方を変更
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