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分担研究報告書 

 

医内服薬処方せんの記載方法標準化の普及状況に関する研究 

－処方箋記載方法が関与した医療事故、ヒヤリ・ハット事例の解析－ 

 

分担研究者 後 信 九州大学病院 医療安全管理部 教授 

 

研究要旨 

 

平成２２年１月に「内服薬処方せんの記載方法の在り方に関する検討会報告書」が公表さ

れた。報告書では、処方せんの記載方法が統一されていないことに起因したヒヤリ・ハット

事例や医療事故は後を絶たない状況にあったことから、処方箋の記載等に関する検討を早急

に行うべきと指摘された。報告書の公表後、処方せんの記載方法の統一に関する様々な取り

組みがなされる一方で、類似事例の発生状況を、医療事故情報収集等事業及び薬局ヒヤリ・

ハット事例収集・分析事業の報告事例を用いて検証した。その結果、平成２３－２５年に依

然として類似事例が報告されていた。またこのことから、報告書に示された問題意識は、医

療機関だけでなく薬局における課題でもあると考えられた。 

さらに、薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業の「共有すべき事例」では、一般名処方

による名称類似の発生、一般名処方時のピッキングの誤り、後発医薬品の増加による名称類

似の発生、配合剤の名称類似の事例が選定されて、これらは、処方箋の記載方法の標準化の

問題とは異なるが関連する内容と考えられた。具体的には、報告書の公表後の処方せん作成

の環境が一層複雑化している現状や、そのことによる新たなリスクの高まりを示していると

考えられ、このような新たな環境変化を考慮して、処方せんと医療安全との関係を考えるこ

との重要性が示唆された。 

 

 

A．研究目的 

平成２２年に公表された、「内服薬処方せ

んの記載方法に関する報告書」において、

「内服薬処方せんの記載方法の標準化の進

捗状況について、財団法人日本医療機能評

価機構が実施している医療事故情報収集等

事業及び薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分

析事業の情報等を用いて、2～3年のうちに

中間評価を行う。」と示されている。そこで、

それらの事業における、平成２２年以降の

処方せんの記載に関する医療事故やヒヤ

リ・ハット事例の報告事例の有無やその内

容について検証し考察する。 

 

B．研究方法 

（公財）日本医療機能評価機構が運営し

ている、医療事故情報収集等事業の医療安

全情報が毎年取りまとめ、６月号に掲載し

ている医療安全情報の各号の直近１年間に

おける再発・類似事例から、内服薬処方せ
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んの記載方法の標準化に関する事例の報告

の有無及びその内容を検証、考察する。ま

た同財団が運営している薬局ヒヤリ・ハッ

ト事例収集・運営事業年報において、「共

有すべき事例」として選定されている事例

の中から、平成２２年以降の、内服薬処方

せんの記載方法の標準化に関する事例の掲

載の有無及びその内容を検証考察するとと

もに、報告書の公表後に生じた、一般名処

方等、関連する環境変化とヒヤリ・ハット

事例の報告について考察する。 

 

（倫理面への配慮）使用している資料は、

個人情報を含んでおらず、また、ヒトや動

物を対象とした実験の成果でもなく、（公

財）日本医療機能評価機構の公表資料であ

ることから、倫理的な問題は生じていない

ことから、特に配慮を要しない。 

 

C．研究結果 

 

Ⅰ．医療事故情報収集等事業における検証

結果 

 

１）「内服薬処方せんの記載方法に関する

報告書」における問題意識 

 平成２２年に公表された、「内服薬処方

せんの記載方法に関する報告書」における

問題意識は、「・・・医師、医療機関の間

で処方せんの記載方法が統一されていない

ことに起因した処方せんの記載ミス、記載

漏れ、指示受け間違い等のヒヤリ・ハット

事例や医療事故は後を絶たない状況にあり、

記載方法、記載項目の標準化を含めた処方

箋の記載等に関する検討を早急に行うべ

き・・・。」（報告書１ページより抜粋）

と記されている。そこで、医療事故情報収

集等事業や薬局ヒヤリ・ハット事例収集・

分析事業の成果に基づいて、処方せんの記

載方法が統一されていないことに起因した

事例の発生状況等を検証した。 

 

２）「内服薬処方せんの記載方法に関する

報告書」において引用された医療安全情報 

 「内服薬処方せんの記載方法に関する報

告書」では、処方せんの記載方法が統一さ

れていないことに起因した事例に関する注

意喚起の例として、医療事故情報収集等事

業の医療安全情報が２件紹介された。それ

らは次の通りである。 

 

医療安全情報No.9 「製剤の総量と有効成分

の量の間違い」 

 

（概要）「セレニカ R 顆粒 40% １日

1250mg」という処方表記を例にとり、医師

は有効成分の量として、１日 500mg

（1250mg×0.4）を意図していたが、薬剤

師は、有効成分の量として１日 1250mg（製

剤の量としては、1250mg÷0.4=3125mg）

と理解して調剤を行った事例を紹介してい

る。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

医療安全情報No.18 「処方表記の解釈の間

違いによる薬剤量投与間違い」 
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（概要）「リン酸コデイン10% 60mg 3×」

という処方表記を例にとり、医師Aは１日投

与量として60mg（１回投与量20mg×3回）

したが、医師Bは１日投与量として180mg

（60mg×3回）と解釈し処方した事例を紹

介している。 

 

３）医療安全情報６月号の作成方法及びそ

えにより得られる情報について 

 

 医療事故情報収集等事業 医療安全情報

６月号は、直近の１年間に報告された事例

の中から、過去に医療安全情報に取り上げ

られた事例の再発・類似事例を紹介するも

のである。 

 例えば、次に示す「2014年に提供した医

療安全情報（2015年6月号）」では、第1号

まで遡り、2013年に報告された再発・類似

事例を掲載している。これを見ると、2013

年にも医療安全情報No.2（2007年1月提供）

の再発・類似事例が報告されていることが

わかる。 

 

医療安全情報 No.91 「2006 年から 2012

年に提供した医療安全情報」 

 

 

 

この作成の要領を、2015 年 6 月号を例に

とって次に示す。 

この要領に即し、「内服薬処方せんの記載

方法に関する報告書」において引用された

医療安全情報である No.9 および No.18 は、

その後の発生状況を次の図にまとめたよう

に検証することができる。 

 

これにしたがって、2011 年 1 月に検討会

報告書公表された後の発生状況を検証した。 

 

４）検証結果 

 

① 2011年に報告された再発・類似事例 

 

  

 

 

再発・類似事例の発生を掲載した医療安全情報

（ 2015年６月号）の作成

2014年１～１２月の、同種事例の発生を検索

過去に提供した医療安全情報

No.85 (2013年１２月) ～No.1 (2006年１２月)

 

 

 2007年8月 医療安全情報No.9「製剤と有効成分の総

量の間違い」提供

 2008年5月 医療安全情報No.18 「処方標記の解釈の

違いによる薬剤量間違い」提供

 2011年1月 検討会報告書

 2012年6月 2011年に繰り返し発生した事例

 2013年6月 2012年に繰り返し発生した事例

 2014年6月 2013年に繰り返し発生した事例

 2015年6月 2014年に繰り返し発生した事例（※）

※医療安全情報No.51以降の事例の繰り返し報告された事例を掲載し５件以上の
事例は、具体事例も掲載。No.1-50の再発類似事例は平成２６年年報に掲載。  
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 2011年は報告書が公表された年であり、

公表は1月である。この年には、医療安全情

報No.9「製剤と有効成分の総量の間違い」

について4件の再発・類似事例の報告があっ

た。No.18 「処方標記の解釈の違いによる

薬剤量間違い」については報告がなかった。 

No.9の再発類似事例は次の通り。 

② 2012年に報告された再発・類似事例 

 2012年には、医療安全情報No.9「製剤と

有効成分の総量の間違い」およびNo.18 「処

方標記の解釈の違いによる薬剤量間違い」

についてそれぞれ1件の報告があった。 

それぞれの再発類似事例は次の通り。 

③ 2013年に報告された再発・類似事例 

2013年には、医療安全情報No.9「製

剤と有効成分の総量の間違い」について

4件の再発・類似事例の報告があった。

No.18 「処方標記の解釈の違いによる

薬剤量間違い」については報告がなかっ

た。 

No.9の再発類似事例は次の通り。 

 

 

 

④ 2014年に報告された再発・類似事例 

2014年には、医療安全情報No.9「製

剤と有効成分の総量の間違い」について

2件の再発・類似事例の報告があった。

No.18 「処方標記の解釈の違いによる

薬剤量間違い」については報告がなかっ

た。 

平成２６年年報に掲載された、No.9

の再発類似事例は次の通り。 

５）結論 

 2011年1月の報告書が公表以降、調査が可

能な2011～2013年に、報告書に引用された

医療安全情報No.9「製剤と有効成分の総量

の間違い」およびNo.18 「処方標記の解釈

の違いによる薬剤量間違い」について、い

ずれも再発・類似事例が報告されていた。 

 

 

Ⅱ． 薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析

事業における検証 

 

１） 薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事

業の成果としての「共有すべき事例」

について 
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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業

の概要を次に示す。事業の成果物としては、

半期に一度作成、公表する「集計報告書」、

テーマを設定した分析結果を掲載している

「年報」、おおよそ毎月５件前後の警鐘的

な事例を参加薬局に対して電子メールで提

供するとともに、ホームページにHtml形式

及びPDF形式の２つの形式で掲載している

「共有すべき事例」、および「事例データ

ベース」がある。 

まず、「事例データベース」に掲載され

ている事例について、「内服薬処方せんの

記載方法に関する報告書」における問題意

識である、「・・・医師、医療機関の間で

処方せんの記載方法が統一されていないこ

とに起因した処方せんの記載ミス、記載漏

れ、指示受け間違い等のヒヤリ・ハット事

例や医療事故は後を絶たない状況にあり、

記載方法、記載項目の標準化を含めた処方

箋の記載等に関する検討を早急に行うべ

き・・・。」（報告書１ページより抜粋）

に該当する事例の有無を経年的に検証する

ことを考えたが、データベースには報告年

が公表されていないことから、この方法は

採用できなかった。 

次に、「共有すべき事例」の検証可能性

を検討した。「共有すべき事例」は、事業

の成果を作成し取りまとめる委員会である、

薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業 総

合評価部会の委員により警鐘的と考えられ

る事例が選定され、専門家である委員のコ

メントを付して提供しているものである。

おおよそ１ヶ月に１回提供し、その結果を

年報で取りまとめていることから、選定さ

れた事例を経年的に把握することができる。

そこで、「共有すべき事例」における再発・

類似事例の選定状況を検証した。 

薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業

の概要 

 

２） 検証結果 

 

① 平成２３年年報（平成２２年報告事例分） 

平成２２年に「共有すべき事例」とし

て選定された再発・類似事例はなかった。 

 

② 平成２４年年報（平成２３年報告事例分） 

平成２３年には３件の再発・類似事例

が「共有すべき事例」として選定されて

いた。 

 

（１）「１回量」と「１日量」との記載を

変更する際にエラーが生じた事例 
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（２）処方せんの正しい入力にレセコンが

対応していない事例 

 

（３）医療機関においてける製剤量と成分

量との間違え 

②平成２５年年報（平成２４年報告事例分） 

平成２４年には、１件の再発・類似事例

が「共有すべき事例」として選定されてい

た。 

 

（１）「リウマトレックス週１日服用、４

週間分処方」を意図して、「28日分」と書

かれた処方せんを作成した事例 

②平成２６年年報（平成２５年報告事例分） 

平成２５年には、２件の再発・類似事例が

「共有すべき事例」として選定されていた。 

 

 
 

（１）手書き処方せんに剤形や用法が記載

されていなかった事例 

 

（２）処方せんに剤形（パップ剤とテープ

剤の別）が記載されていなかった事例 

 

３） 報告書公表後に生じた処方に関する環

境変化と関連する事例について 

 

「内服薬処方せんの記載方法に関する
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報告書」における問題意識である、

「・・・医師、医療機関の間で処方せ

んの記載方法が統一されていないこと

に起因した処方せんの記載ミス、記載

漏れ、指示受け間違い等のヒヤリ・ハ

ット事例や医療事故は後を絶たない状

況にあり、記載方法、記載項目の標準

化を含めた処方箋の記載等に関する検

討を早急に行うべき・・・。」（報告

書１ページより抜粋）の解決策の立案

や、普及及びその効果が十分現れる前

に、特に一般名処方の開始や配合剤の

製造販売に関し、処方せんの記載方法

との関係で新たなリスクが発生してい

ることが考えられた。 

 具体的な事例を次に例示する。 

 

（１）一般名で処方することによる名称類

似が生じ薬剤取り違えを生じた事例 

 

（２）一般名処方が開始され、後発品同士

の名称類似が生じていることにより、調剤

時に薬剤取り違えが生じている。 

 

（３）配合剤の名称の末尾アルファベット

文字が、名称の類似性を生じていることに

よる取り違えの事例 

 

（４）一般名による処方せんが作成され調

剤においてピッキングは正しく行われたが

薬袋の作成を間違えた事例 
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（５）後発品変更時の規格間違えの事例 

 

（６）一般名処方で複数の規格、剤形があ

る医薬品の調剤時、①先発品を選択し、②

剤形を疑義照会して修正したが、③規格の

確認を忘れた事例 

 

（７）後発品を調剤している患者に先発品

名の処方がなされ、薬袋に後発品名を記載

する際に異なる後発品名を記載した事例 

（８）配合剤と単剤が処方された場合に処

方せんでは成分の重複が分かりにくかった

事例 

 

４） 結論 

内服薬処方せんの記載方法に関する

報告書」における問題意識に該当する

事例が「共有すべき事例」に選定され

ていた。また、報告書の問題意識に対

する解決策の立案や、普及及びその効

果が十分現れる前に、特に一般名処方

の開始や配合剤の製造販売に関し、処

方せんの記載方法との関係で新たなリ

スクが発生していた。 

 具体的には、一般名で処方すること

による名称類似の発生、後発頻度牛の

名称類似、配合錠の名称の末尾アルフ

ァベット文字の類似性による名称の類

似性、配合剤と単剤が処方された場合

の成分の重複の分かりにくさ、等の事

例があった。 

 

D． 考察 

平成２２年１月に「内服薬処方せん

の記載方法の在り方に関する検討会報

告書」が公表された。その中で、処方

 

 

 

 



- 31 - 
 

せんの記載方法が統一されていないこ

とに起因したヒヤリ・ハット事例や医

療事故は後を絶たない状況にあったこ

とから、処方箋の記載等に関する検討

を早急に行うべきとされた。 

医療事故情報収集等事業では、平成

２２－２５年に依然として類似事例が

報告されていた。薬局ヒヤリ・ハット

事例収集・分析事業においても、平成

２３－２５年に類似事例が報告されて

いた。報告書に示された問題意識は、

医療機関だけでなく、薬局における課

題でもあると考えられた。 

また、薬局ヒヤリ・ハット事例収集・

分析事業の「共有すべき事例」では、

一般名処方による名称類似の発生、一

般名処方時のピッキングの誤り、後発

医薬品の増加による名称類似の発生、

配合剤の名称類似の事例が選定されて

いた。これらは、処方箋の記載方法の

標準化の問題とは異なるが、報告書の

公表後の処方箋作成の環境が一層複雑

化している現状や、そのことによる新

たなリスクの高まりを示していると考

えられる。 

 

E．結論 

平成２２年１月に公表された「内服

薬処方せんの記載方法の在り方に関す

る検討会報告書」で示された問題意識

について、医療事故情報収集等事業及

び薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析

事業に報告された事例から、平成２２

年以降の処方せんの記載方法の標準化

に関する事例の報告の有無等を検証し

た。その検証の結果、類似事例は報告

されていた。また、報告書に示された

問題意識は、医療機関だけでなく、薬

局における課題でもあると考えられた。 

さらに、平成２２年以降の処方や調

剤に関する環境変化として、一般名処

方や、後発医薬品や配合剤の調剤の場

面で、名称類似等の発生により薬剤取

り違え当が発生していた。処方箋の記

載方法の標準化の試みは、報告書に示

された内容とともに、このような環境

変化に即した新たなリスクの高まりに

対する内容も追加される必要がある。 
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