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目
標
１3　評価指標

① 排除されなかった複数成分量・容量の製剤の種類の数。
② 排除されなかった名称・外観が類似した薬品の種類の数。
③ 医療安全の観点に基づく採否基準が明文化されていること。
④ 複数規格、名称・外観の類似性が原因のインシデントと事故の件数。

関連業務プロセス：定義の見直しポイントの該当薬剤で、排除できなかった場合は、これらが
原因の誤調剤、誤使用を防止するための工夫を施す必要がある。

4　モニタリング
① 現存する複数成分量・容量の製剤の種類数。
② 現存する名称・外観が類似した薬品の種類数。

5　採用品目の絞り込みに関する留意点
① 規格が違うことにより、適応症が違う薬剤もある。
② 運用上、小さい容量の規格では対応が困難な場合がある（抗がん剤、抗凝固剤）。
③ 半錠分割することにより、薬効に影響を及ぼす薬剤がある。
④ 保険請求上の問題。

対策4 	 類似薬の警告と区分保管

1　定義
名称や外観が類似する薬品があることを容易に認識でき、かつ取り違えが生じにくいようなエラー

プルーフの仕組みを作る。

2　目標
類似薬の誤投与を防止するための指針（警告、区分保管等）が、医薬品安全管理手順書や医

療安全管理マニュアル等で明文化され、遵守される。

3　関連業務プロセス
【例】
① 名称や外観が類似する薬品について、院内採用薬をリストアップした一覧表を作成し、院内に配

布する。
② 処方箋記載（手書き）の際には、必ず薬品名には規格を付記する。
 ［推奨例］すべて「販売名称（製剤名）」で記載し、一般名での記載、略語、および英語の使

用を禁ずる。製品の「主成分量」と「容量」を［例：○○ mg ／○○ mL］の形式で併記する（図4）。
③ 処方箋：調剤時に薬剤師の注意を促す目的として、複数規格存在する薬剤は処方箋上の表記に
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工夫を施す（強調表示等）。

図 4　処方箋印字の工夫例 注）

●　「主成分量」と「容量」の記載例：［○○mg／○○mL］

●　薬剤が危険薬であることの明示：「危」（「↑」は前回処方より増量、↓は減量）

●　複数規格採用されている薬剤（成分量）

●　倍散処方時の単位表示

●　成分量や力価の場合は「原薬」

●　錠剤の刻印記載（漢方薬では製剤番号）

●　薬品棚の配置番号の表示

注）本稿では薬剤量を１日量で示しているが、厚労省の「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」（平
成 22 年１月）に基づいて１回量の記載が推奨されている。

④ 採用規格の情報に容易にアクセスできる工夫を行う（院内薬品集の整備、複数剤型の存在を明
示）。

⑤ 薬品の保管上の工夫（写真2）。
• 保管場所を隣り合わせにしない。
• 保管棚等に『複数規格あり』等の警告シール等（リマインダー）を貼る。
写真２　薬品棚の工夫の例

 

危：危険薬　規：複数規格在り  同成分・異規格同士を離して配置

⑥ オーダリングシステムの工夫（図5）。
• 入力方法：検索文字数を最低３文字以上入力（４文字以上が望ましい）とする。
• 薬剤選択方式では薬効別に分類する。

その他	 複数規格薬品に識別マークを付記：高規格（▲ 2mg）、低規格（▼1mg）




