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医薬品の適正使用を考える上で、処方医が意図する服用方法及び服用量は、特に意識しなくとも関係者に正確に

伝達されていることが前提であり、その情報伝達に疑問を覚えることはないと思っていないでしょうか。しかし

ながら、服用方法及び服用量をはじめとする処方せんの記載方法は、施設ごとの解釈や内規によって少しずつ変

化を遂げ、バラエティに富んでいるのが現状です。そして、それら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・指示確認の誤りなどのエラー事例や医療事故が繰り返し報告されています。また、医

薬分業率（日本薬剤師会：処方せん受け取り率）は平成28年度では71.7％、面分業が定着している現状におい

て、誰が受け取っても、正確に情報伝達される標準化された処方せんは不可欠となっております。そこで、処方

せんの記載項目の標準化についての検討会が発足、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」（以下、報告書）が厚生労働省医政局と医薬食品局から発出されました。報告書では「内服薬処

方せんのあるべき姿」として5つの大原則が示され、その中で服用方法については標準用法を用い、服用量につい

ては1回量を標準とすることが明示されています。 

当グループでは、平成25年10月に2施設同時稼働（電子カルテ新規導入）を皮切りに、平成27年5月には1日量入

力から1回量入力への移行を可能にし、平成29年8月現在、24施設で1回量入力・標準用法を実装し運用しており

ます。具体事例を交え、基本的なリスクコミュニケーションツールとしての標準用法・1回量処方について考察を

行います。
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It is a premise that the remedy method that a specialist in prescription aims at and the dose are transmitted to the 

person concerned exactly even if they are not conscious in particular in thinking about the proper use of medical 

supplies. However, it is the present conditions that a remedy method and the mention method of the prescription 

including the dose are not necessarily unique by interpretation and the internal regulations every institution. We 

repeat an error example and the medical accident such as errors of a mention error of the prescription which was due 

to they not being unified, a mention leak, the instructions confirmation and are reported.We catch good use and a 

single dose prescription as a basic risk communication tool and expect that we help the prompt spread by describing it 

based on induction experience. 

Keywords: Standard usage, Unit dose, Rule of prescription writing, 

1. はじめに 
医薬品の適正使用を考える上で、処方医が意図する服

用方法及び服用量は、特に意識しなくとも関係者に正確
に伝達されていることが前提であり、その情報伝達に疑
問を覚えることはないと思っていないか。実際には、服
用方法及び服用量をはじめとする処方せんの記載方法
は、施設ごとの解釈や内規によって少しずつ変化を遂げ
ており、必ずしも一意でないのが現状である。それらが
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・指示確認の誤りなどのエラー事例や医療
事故は繰り返し報告されている。1) 2) 

処方せんの記載項目の標準化について、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」（以下、報告書）が厚生労働省医政局と医薬食品局から

発出され、報告書では「内服薬処方せん記載の在るべき姿」

として５つの大原則が示された。その中で、服用方法につい

ては標準用法を用い、服用量については 1回量を標準とする

こと。と明示されている。3) 

我々は、電子カルテ・オーダーリングシステム（以下、シス

テム）において、標準用法マスタを実装した 1 回量入力環境

の構築を行い、平成 25 年 10 月より運用を開始した。順次導

入施設を拡大し、平成 29 年 8 月現在、24 施設で稼働してい

る。 

本稿では、導入経過など具体事例を交え、基本的なリスク

コミュニケーションツールとしての標準用法・1 回量処方につ

いて述べる。 

2. 標準用法マスタの整備 
標準用法マスタに用いる用語は、日本薬剤師会、日本病

院薬剤師会により公開された「標準用法用語集」（第 1 版：平

成 23 年 9 月、内服薬・外用薬を対象、第 2 版：平成 28 年 1

月、内服薬・外用薬・注射薬を対象）に準拠し、標準用法をマ

スタ化する上で必要なコーディング等のルールは、日本医療

情報学会によって公開された「処方オーダリングシステム用

標準用法『服用回数、服用のタイミングに関する標準用法マ

スタ』 （内服及び外用編）」 （平成 24年1月）、「処方・注射オ

ーダー標準用法規格（ＪＡＭＩ標準）」（平成 28年 1 月）に準拠

した。 

 平成 25年 10月時点で構築したローカルの標準用法マス

タパッケージ（内服・外用のみ）は、用法詳細区分の違い等に

より総数 2243 に上った。その後、臨床的知見により指示内容

と突合・整理し、436 マスタを導入時の基本パッケージとして

整備した（その後、用語集第 2 版の公表に合わせ再整備実

施） 

3. 既存用法と標準用法の突合状況 
標準用法マスタは導入時の基本パッケージを全例で適用

し、施設の診療内容により必要な用法マスタのみ表示、使用

しない用法マスタは非表示で対応する方針とした。 

 システム更新時における既存の用法マスタと標準用法マ

スタとの突合状況について、規模の異なる 2 施設で検証した

ところ、概ね同じような傾向を確認した。約 6割のマスタは 1：1

で突合し、約 3 割は用法の分割や標準用法とコメントをセット

化することで対応し、残りの約 1 割は直近 1 年間で未使用で

あったため、更新に伴い整理・削除可能なものであった。 

4. 添付文書中の 1回量表記 
システム導入が病院開設と同時であった施設において、採

用内服薬について添付文書上の用法表記方法を調査した。

1回量表記の割合は、剤型別では錠剤（カプセル剤）66.0％、

散剤など 56.9％、水剤 54.5％であり、発売年度別では、平成

21 年以前が 61.0％、平成 22 年以降では 76.0％であった。4) 

「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」結果の概要（平成 29年 5月）によると、最近 5年間に新

たに販売された医薬品の添付文書は、国際治験が行われて

いることが相俟って約 9割が 1回量表記と解釈できるものであ

った。5) とあり、着実に 1 回量表記への移行は進んでいること

が伺える。 
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5. ベンダー対応状況 
「内服薬処方せん記載の在るべき姿」に示された短期・長

期的方策に対する、採用ベンダーの対応状況を表 1 に示

す。 

表 1  ベンダーの対応状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※1 回量入力環境のみ。従来の 1 日量入力環境には未対応 

6. 内服処方中の 1日 1回用法の割合 
標準用法マスタを実装した 14 施設を対象に内服処方 1 伝

票における 1 日 1 回用法の割合を調査した（調査対象期間：

平成 27年 12月～平成 28年 2月の 3か月間）。結果は全体

で 48.8％であった。施設別の詳細を表 2 に示す。 

表 2  内服処方中の 1日 1回用法 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. 標準用法マスタを実装した 1回量入力環境の
導入経過 
平成 25 年 10 月から平成 29 年 8 月までの間に、システム

新規導入時 16施設、システム更新時 7施設、1日量入力から

の単独移行 1 施設を経験した。導入経過を表 3 に示す。 

表 3  標準用法・1回量入力の実装施設 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. まとめ 
医薬分業率（日本薬剤師会：処方せん受け取り率）は平成

28 年度で 71.7％であった。6) 面分業が定着している現状に

おいて、どこで誰が受け取っても正確に情報伝達される標準

化された処方せんは不可欠である。報告書の発出から 7 年、

1 回量による入力方法を採用している施設も増えてきており、

先行事例の報告も見られ 1回量による入力システムは確実に

進展しつつある。しかしながら、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ミス・エラー事例は繰り返し発生

しており、1 日も早い記載方法の統一が望まれる。 
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