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３．実施内容 

・後期高齢者が薬局に来局した際に、薬剤師が自宅での服薬指導が必要と判断し、患者の

同意と処方医の了解が得られた場合、訪問服薬指導を実施。 

・指導内容は本事業目的に直性関連する事項のみとし、お薬手帳ホルダーの配布（説明含

む）も実施。指導内容については、処方医及び地方薬剤師会に書面で報告する。 

・県内 300人（実数）程度を訪問する。 

・一人に対し原則２回訪問する。（延べ 600人）（１回目と２回目の訪問間隔は、１回目の

訪問内容について、対象者の行動変容が確認できる期間。） 

※昨年度に引き続き、新型コロナウイルス感染症の発生状況等も鑑み、２回目の訪問につ

いては、薬局での対面による指導も可能。 

 

４．実施手順 

①薬剤師が対象者に案内チラシ（様式１）を用いて事業を説明し、参加同意書（様式２）

にて同意を得る。 

②薬剤師が参加同意書（様式２）に対象者訪問の必要性を記載し、処方医へ訪問服薬指導

用連絡票（FAX 連絡票）（様式３）、事業協力依頼文書（別紙）、口座振込申請書及び事

業リーフレットを郵送する。 

③処方医は、訪問服薬指導用連絡票（FAX連絡票）（様式３）に訪問了解の有無を記載し、

FAXで返信及び口座振込申請書を郵送で提出する。 

④訪問指導実施（２回） 

※処方医が訪問指導を了承しない場合は実施されません。 

⑤薬剤師が処方医及び地区薬剤師会に報告書（様式４）を郵送する。（処方医は、報告書

（様式４）を受領及び保管） 

⑥県薬剤師会が処方医へ協力金（謝金）を支払う。 

 

５．訪問開始時期 

・令和３年９月下旬（予定） 

 

６．訪問対象地域 

・福岡県内全域（県全域の各地区薬剤師会において、手あげ方式で薬局を登録し実施。） 

 

７．本事業は広域連合の事業として行われるため、保険診療での請求はできません。 

 

８．本事業に関する問い合わせ先（問題が発生した場合も含む） 

・福岡県後期高齢者医療広域連合 健康企画課 健康企画係：二又 

TEL ０９２－７０７－３０２９ 

以上 





別添 

令和３年度 訪問服薬指導事業の概要 

１ 目  的 

下記について推進し、後期高齢者の健康保持・重症化防止を図る。 

〇服薬アドヒアランスの向上 

〇残薬・重複投薬削減 

〇お薬手帳（一人一冊）の普及 

２ 事業概要 

(1)実施主体

〇後期高齢者医療広域連合が県薬剤師会に委託して実施する。

(2)実施時期

〇県医師会の協力が決定したのち、９月下旬に開始予定とする。

(3)実施対象者

〇後期高齢者で、残薬等の把握や適正な服薬指導が必要であると薬剤師が判断した者

例）・いつもお薬手帳を忘れてくる人(重複・薬物相互作用のリスクが高い人) 

・薬局窓口だけでの対応では理解度に不安がある人(服薬過誤の恐れがある人)

・窓口での聞き取りにより、薬の管理、飲み忘れ、残薬等の問題がある人 等

（4)実施内容

〇後期高齢者が薬局に来局した際に、薬剤師が自宅での服薬指導が必要と判断し、患者の同意と処方医の

了解が得られた場合、訪問服薬指導を実施する。 

〇指導内容は目的に直接関連する事項のみとし、お薬手帳ホルダーの配布（説明を含む。）も実施する。指

導内容については、処方医及び地区薬剤師会に書面で報告する。 

〇県内 300人(実数)程度を訪問する。 

〇一人に対し原則２回訪問する。(延べ 600人)（1回目と 2回目の訪問間隔は、1回目の指導内容につい

て、対象者の行動変容が確認できる期間とする） 

※昨年度に引き続き、新型コロナウイルス感染症の発生状況等も鑑み、2回目の訪問については、薬局での

対面による指導も可能とする。

３ 実施手順 

① 薬剤師が対象者に様式 1を用いて事業を説明し、様式２により同意を得る。

② 薬剤師が様式２に「訪問の必要性」を記載し、処方医へ郵送する。

③ 処方医は、様式２の内容について、訪問了解の有無を訪問服薬指導用連絡票（FAX連絡票）（様式３）に

記載し、薬剤師へ FAX送信する。

※文書による相談を基本とするが、処方医の求めがあった場合は訪問や電話等による説明を行う。

④ 処方医は、県薬剤師会に「口座振込申請書」を郵送で提出する。（別紙）【※令和３年度から】

⑤ 家庭訪問（２回）

⑥ 薬剤師が処方医及び地区薬剤師会に報告書（様式４）を郵送で提出する。

⑦ 県薬剤師会が、協力金（謝金）を支払う（対象者 1件当たり 2,000円）【※令和３年度から】
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４ 関係様式 

 ○事業フロー図 

〇様式１：患者説明用「案内チラシ」  

〇様式２：「ご自宅への薬剤師訪問」参加同意書 

〇様式３：訪問服薬指導用連絡票（FAX連絡票） 

〇様式４：処方医及び広域連合報告用「訪問服薬指導報告書」 

○事業協力依頼及び協力金（謝金）案内（医療機関（処方医）宛）（別紙） 

○口座振込申請書   

〇事業リーフレット 
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無し 26 名 無し 43 名

有り 46 名 有り 3 名

1件 28 名 ※同意が得られなかった対象者数３件

2件 7 名

3件 4 名

4件 1 名

5件 2 名

6件 3 名

その他(持参) 1 名

※対象者数　計８7件

3 報告書に対する処方医からのフィードバックの有無(実施者4６名について)

無し 31 名

有り 15 名

1件 8 名

2件 2 名

3件 3 名

5件 1 名

数件 1 名

※フィードバックがあった対象者数28件程度

4 処方医へ重複処方や残薬調整等を相談した際の、意見の食い違い等トラブルの有無（ｎ=72名）

トラブルなし 70 名

その他 2 名

5 事業に取組む中で、処方医からいただいた意見や感想

〇 生活状況等の把握

・

・

・

・

〇 多機関支援・介入のきっかけ等

・

・

〇 その他

・

令和２年度　訪問服薬指導　アンケート集計結果

1 参加同意書及びFAX連絡票を処方医へ提出

　　したことがあるか(ｎ=72名)

2 処方医の同意が得られなかったことがあるか

　　(1で”有り”と回答した46名について)

「今まで訪問服薬指導を行ったことがなかったので、今回の事例で住環境情報が得られることで服薬ミスの背景が理解できた」と言

われた。この患者はその後に居宅訪問指導に移行した。

処方医から「この様な訪問は積極的にやって、患者の自宅の様子など聞かせてほしい」との言葉をいただいた。

薬剤師訪問による服薬指導の有益性に期待すると共に、他科受診内容も判明し、今後の治療方針に役立つ。

処方医に「患者の私生活の状況を知ることができた」と喜ばれた。

神経質な患者・言うことを聞かない患者に対し、是非薬剤師からもフォローをお願いしたいとの要望をいただいた。

家族の拒否がありコンプライアンス不良が続いていた患者に、この事業が良いきっかけとなり居宅訪問できた。

事業を「知らない」と言われ、理解していただくのに時間がかかった。

0件

36%

1件

39%

2件

10%

3件

6%

4件以上

8%
その他

1%

無し

93%

有り

7%

有り

33%

無し

67%

〇 指導継続の依頼

・ 認知症が心配される患者に対し、週2の訪問依頼された。

・ 居宅療養管理指導を依頼された。

・ 引き続き外来での指導を依頼された。

〇 一包化指示

・ 一包化・日付記入を提案し、処方医から一包化の指示があった。

・ 残薬を回避するため、日付明記1包化薬に調剤指示があった

〇 その他

・ コンプライアンスが悪い患者への対応方法。

・ 残薬に関して報告したところ、数回処方を止めていただいた。

トラブルなし

97%

その他

3%
・

・ 事業の把握がなく、すぐ了承を得れなかったが、トラブルはなかった。

COPDの患者に対し、吸入薬の適正使用の確認と吸入指導の目

的で主治医に同意をいただいた。次回来局時に家族の同意を

得、同日訪問予定だったが、数日前に亡くなられた。

対象者：本事業への参加を登録した薬剤師７２名

回収数：７２名　、　回収率：１００％

・医療機関で対応すると言われ

たため。

・処方医が常勤でなかったため。

・処方医が事業を知らなかったの

ですぐに対応できないと言われ

タイミングが合わなかったため。

【令和２年度実績】

訪問患者実人員： 65名

訪問患者延人員：125名
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