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【２】「製剤の総量と有効成分の量の間違い」（医療安全情報No. ９）について

（１）発生状況
医療安全情報No. ９（平成１９年８月提供）では、「製剤の総量と有効成分の量の間違い」（医療安

全情報掲載件数４件　集計期間：平成１６年１０月～平成１９年３月）を取り上げた。更に第２６回

報告書においても、分析対象期間内に類似事例が報告されたことを受け、「再発・類似事例の発生状況」

（第２６回報告書１５５～１５６頁）の項目事例の概要、背景要因などを取りまとめた。

このたび、本報告書分析対象期間（平成２５年１月～３月）においても類似の事例が１件報告され

たため、再び取りあげた。

これまで報告された「製剤の総量と有効成分の量の間違い」の件数の推移を図表Ⅲ - ３- ２に示す。

図表Ⅲ - ３- ２「製剤の総量と有効成分の量の間違い」の報告件数

１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０
平成１７年 0 ０ ０ ０ ０
平成１８年 0 ０ ０ ４ ４
平成１９年 0 ０ ０ ０ ０
平成２０年 0 ０ ０ ０ ０
平成２１年 0 ０ ０ １ １
平成２２年 0 ０ ０ ２ ２
平成２３年 0 １ ０ ０ １
平成２４年 0 ０ ０ ０ ０
平成２５年 １ － － － １

図表Ⅲ - ３- ３　医療安全情報No. ９「製剤の総量と有効成分の量の間違い」

※製剤の総量は「製剤量」、有効成分は「原薬量」を示す。
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（２）事例概要
本報告書分析対象期間に報告された事例概要を以下に示す。

事例
【内容】
１４：００頃、胸水貯留の患者に対し「フロセミド細粒４％　２５０mg　分１　朝食後」で処

方し、１４：３０に看護師が経管栄養チューブより与薬した。

その後、薬剤科より別患者のフロセミド細粒４％処方について問い合わせがあり、当患者の処

方が間違いであったことがわかった。医師は「フロセミド細粒４％　０．２５g　分１　朝食後」

のつもりであった。

２１：００一時的に血圧７０台へ低下したため、輸液を増量し、昇圧剤を使用せずに患者は翌

朝には回復した。

【背景・要因】
・　 主治医は処方せんの記載について「○○mg＝力価（主薬量）※　○○ g＝製剤量」という認

識がなかった。

・主治医は０．２５g＝２５０mgなので薬剤の製剤量のつもりで「２５０mg」と記載した。

・　 薬剤師は力価２５０mgは「量が多い」と思い、カルテの指示を確認したが「フロセミド細粒

２５０mg開始」と記載や、腎臓内科患者であったことから量が多く投与される場合もあり、

医師へ直接確認しなかった。

※「力価（主薬量）」は当該医療機関で用いられていた表現であり、有効成分の量（原薬量）を示す。

（３）事例が発生した医療機関の改善策
事例が発生した医療機関の改善策として、以下の事項が報告されている。

①処方時の記載のルール再確認。

②薬剤師の疑義照会の徹底。

③ 電子カルテシステム入力の際の「mg（力価）」という表示に単位マスタの変更を依頼したが、

不可能であったため①②を徹底する。これまでの医療安全情報での情報提供を含め、今回の事

例を全体会議で周知。

（４）「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」について
厚生労働省は、医療安全の観点から、内服薬処方せんの記載方法に係る課題やその標準化等、処方

せんの記載方法の在り方について「内服薬処方せんの記載方法の在り方に関する検討会」を開催し、

検討された結果を平成２１年に報告書として取りまとめた。この報告書の参考資料として本事業の医

療安全情報No. ９「製剤の総量と有効成分の量の間違い」および、医療安全情報No. １８「処方表記

の解釈の違いによる薬剤量間違い」が引用されているので参考として次に示す。
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≪参考≫　医療安全情報No. １８「処方表記の解釈の違いによる薬剤量間違い」 

同検討会報告書は、内服薬の処方せん記載の在るべき姿として、下記１）～５）の基準を示している。

＜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より抜粋＞

１）「薬名」については、薬価基準に記載されている製剤名を記載することを基本とする。

２）「分量」については、最小基本単位である１回量を記載することを基本とする。

３） 散剤及び液剤の「分量」については、製剤量（原薬量ではなく、製剤としての重量）を記載

　することを基本とする。

４） 「用法・用量」における服用回数・服用のタイミングについては、標準化を行い、情報伝達エラー

　を惹起する可能性のある表現方法を排除し、日本語で明確に記載することを基本とする。

５）「用法・用量」における服用日数については、実際の投与日数を記載することを基本とする。

上記基準に則した処方せんの作成を普及させるため、１）実際の処方例、２）不均等投与の場合、

３）内服薬（散剤）の場合、４）内服薬（液剤）の場合、５）休薬期間のある場合、６）その他（１

日量１．０g又は２．０gを１日３回に分けて処方する場合）の処方例について「現状」から「移行期間：

１回量と１日量の併記」を経て、「在るべき姿」を具体的に例示している。このうち３）内服薬（散剤）

の場合の記載方法の具体例を抜粋し次に示す。
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図表Ⅲ - ３- ４　＜「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」１１頁より抜粋＞

 

また、検討会報告書では医療機関において速やかに内服薬の記載方法の標準化に対応することが

困難である場合があることを踏まえ、短期的方策として、具体的に次のように示している。

＜「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」６頁より抜粋＞

３）　 散剤及び薬剤の「薬名」及び「分量」については、従来「g（mL）記載は製剤量、mg記載

は原薬量」のように、慣例的に重量（容量）単位により判別・記載している例もあったが、

薬名は製剤名、分量は製剤量を記載することを基本とすべきであり、例外的に分量を原薬

量で記載した場合には、必ず【原薬量】と明示することとすべきとの議論がなされた。

（５）事例の処方せんの記載方法の「在るべき姿」について
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に掲載された例（図表Ⅲ - ３- ４）を参

考に、当該事例の処方せんの「在るべき姿」を作成し図表Ⅲ - ３- ５に示す。

主治医が発行した処方せん「フロセミド細粒４％２５０mg」の記載では、量の表記が１回量なの

か１日量なのか示されていない。「分１」の処方であったため、本事例では１回量と１日量が同じに

なることから分量の間違いは生じなかったが、１回量と１日量が異なる場合、分量の間違いを生じる

可能性のある記載方法であったと考えられる。

また、事例の背景・要因の中で「主治医は○○mg＝力価（主薬量）、○○ｇ＝製剤量であるとい

う認識がなかった」とされていることから、処方せんの書き方について、医療機関の独自のルールが

あったことが推測できる。しかしながら患者が複数の医療機関を受診したり、薬局で調剤を受けたり
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する場合は、作成した処方せんの情報は他施設に正確に伝達される必要があるが、独自のルールによ

り処方せんを作成することは情報が正しく伝達されないおそれがある。そこで「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」に掲載された記載方法に則して、「分量」については、最小

基本単位である１回量を記載することを基本としながら、原薬量を明記し、情報伝達のエラーを防ぐ

ことが望まれる。

図表Ⅲ - ３- ５　事例の処方せんの「在るべき姿」のイメージ

事例の処方意図： フロセミド細粒４％を１日量２５０ｍｇ（原薬量として１０ｍｇ）を１日１回で

　朝食後に服用するよう処方

（事例の処方せん内容）

フロセミド細粒 4％　250mg　分 1　朝食後

（移行期間：【原薬量】による記載）

（在るべき姿の一例）

フロセミド細粒４％　１日２５０mg
１日１回　朝食後

フロセミド（散剤）　1回 10mg（1日 10mg）【原薬量】
1日 1回　朝食後

（６）まとめ
平成２０年１０月に提供した医療安全情報No. ９では、事例が発生した医療機関の取り組みとして、

処方に関する記載方法を確立し、量の記載が有効成分の量か製剤の総量であるかを付記することを掲

載し、第２６回報告書の事例では、医師、薬剤師のみではなく、患者に配薬する看護師も理解できる

よう、量の記載が有効成分の量か製剤の総量であるかを明確にわかるよう付記することが望まれるこ

とを掲載した。

本報告書では、患者が複数の医療機関を受診したり、薬局で調剤を受けたりする場合は、作成した

処方せんの情報は他施設に正確に伝達される必要があるが、独自のルールにより処方せんを作成する

ことは情報が正しく伝達されないおそれがあることを述べた。そこで「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」に掲載された記載方法に則して、「分量」については、最小基本単位

である１回量を記載することを基本としながら、原薬量を明記し、情報伝達のエラーを防ぐことが望

まれる。

今後も引き続き類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。
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