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Ⅱ.厚生労働科学研究費補助金（新興・再興感染症及び予防接種政策推進研究事業） 

平成 29 年度分担研究報告書 

 

医療機関等における薬剤耐性菌の感染制御に関する研究 

 

医療関連感染（HAI）サーベイランスに関する研究   

薬剤耐性(AMR)対策に関するサーベイランスプラットフォーム（Japan Surveillance for 

Infection Prevention and Healthcare Epidemiology（J-SIPHE））の構築 

 

研究分担者： 

大曲 貴夫（国立国際医療研究センター病院 国際感染症センター/AMR 臨床リファレンス

センター） 

 

研究協力者： 

早川佳代子（国立国際医療研究センター病院 国際感染症センター/AMR 臨床リファレンス

センター） 

松永展明（国立国際医療研究センター病院 国際感染症センター/AMR 臨床リファレンスセ

ンター） 

高谷紗帆（国立国際医療研究センター病院  国際感染症センター） 

A. 研究目的   

研究要旨 

薬剤耐性（AMR）対策を推進するために、医療機関における現状の把握・課題の

抽出・計画の立案に役立てることの可能なサーベイランスシステムの整備は必須

であり、かつ、既存のサーベイランスシステムとの有機的な連携を行え、さらに

地域での AMR 対策にも生かせる必要がある。本研究では諸外国における現行の医

療関連感染症サーベイランスシステムの調査を施行し、世界における AMR サーベ

イランスの現状や問題点を把握するとともに、上述のような背景に見合った日本

の医療機関における AMR サーベイランスシステムの構築のための系統的な検討を

行った。 
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薬剤耐性（AMR）対策を推進するため

に、医療機関における現状の把握・課題

の抽出・計画の立案に役立てることの可

能なサーベイランスシステムの整備は必

須である。院内における AMR 対策につな

がるプロセス（感染症診療体制、感染対

策、抗菌薬使用量や抗微生物薬適正使用

状況）やアウトカム（医療関連感染症、

薬剤耐性菌検出状況及び薬剤耐性菌によ

る感染症発生状況）に関する各指標は、

これまで各医療機関で個別に評価されて

おり、各医療機関での AMR 対策の総合的

な評価を可能にする取り組みは今まで行

われてこなかった。さらに、医療現場で

の利便性を考慮すると、既存のサーベイ

ランスシステムとの有機的な連携を行

え、さらに地域での AMR 対策にも生かせ

るサーベイランスシステムの構築が必要

である。 

本研究では諸外国における現行の医療

関連感染症（Healthcare associated 

infection:HAI）サーベイランスシステム

の調査を施行し、世界における AMR サー

ベイランスの現状や問題点を把握すると

ともに、上述のような背景に見合った日

本のサーベイランスシステムの構築のた

めの検討を行った。 

 

B. 研究方法 

(ア) 諸外国の現行の HAIサーベイラ

ンスシステムの調査 

本邦のサーベイランスプラットフォー

ムに導入する項目を抽出するために、諸

外国の HAI サーベイランスシステムの現

状を把握することを目的として、World 

Bank により定義された high income 

countries および upper-middle income 

countries を対象に、MEDLINE を使った

Scooping/structured review および

Google を使用し各国サーベイ機関報告確

認および上位検索割合を調査した。 

(イ) Delphi 法を用いたサーベイラ

ンスプラットフォームの項目選定 

サーベイランスプラットフォームの項

目を選定するための方法として、系統的

な意見の集約が可能な、専門家 13 名（感

染症専門医、インフェクションコントロ

ールドクター、感染管理認定看護師、薬

剤師、細菌検査技師）による Delphi 法

（RAND-Modified Delphi Method）を施行

した。具体的には 2回の専門家ミーティ

ング（2017 年 6 月、2018 年 9 月）および

2回の電子投票を用い、新サーベイラン

スシステム導入項目に関する意見を集約

し、決定した。 

(ウ) TATFAR 会議参加 

欧米先進国の AMR サーベイランスの現

状を情報収集するため、2017 年 3 月 7-9

日に米国 Centers for Disease Control 

and Prevention(CDC)の招聘により、アト

ランタで開催された 2018 Meeting of 

the Transatlantic Taskforce on 

Antimicrobial Resistance(TATFAR)に参

加した。 

 

C. 研究結果 
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①諸外国の現行の HAI サーベイランスシ

ステムの調査 

2017 年 World Bank により定義された 56 

high income countries と 79 upper-

middle income countries を対象とし

た。2751 文献より題名およびアブストラ

クトから 112 文献を選定し、review を行

った。42 の国・地域に HAI サーベイラン

スは存在した。HAI 項目は多様であった

が、中でも SSI（26）や MRSA（29）は多

くの国でサーベイランスされていた。 

Google にてサーベイランスシステムの上

位検索割合を確認したが、 

Top30 で関連する情報が検索されたの

は、139 か国中 39 か国（28.3％）であっ

た。 

② Delphi 法を用いたサーベイランスプ

ラットフォームの項目選定 

文献検索および専門家の意見を元に、

34 項目抽出した。専門家ミーティングお

よび電子投票にて最終的に 23 項目を決定

した。既存のサーベイランス 3項目を含

めた 26 項目を 5分野に分けて実装するこ

ととなった（参考資料）。学際的な意見を

集約した過程を、平成 30 年 4 月 SHEA 

Spring meeting で発表予定である。 

③ TATFAR 会議参加 

欧米 13 か国が参加し、AMR 対策につい

て報告及び対策を協議した。オブザーバ

ーとして参加し、先行して取り組みが開

始されている先進諸国のサーベイランス

などの現状を情報収集した。ヒト分野の

AMR の取り組みの結果報告が出てきてお

り、抗菌薬使用量の減少を認め、対策の

方向性は良好であった。次のステップと

して、ワンヘルスアプローチの観点から

の取り組みが多く認められた。 

 

D. 考察 

①諸外国の現行の HAI サーベイランスシ

ステムの調査 

HAI 項目は多様で、各国の経済・医療環

境の現状に合わせて選定されていると考

えられる。サーベイランス方法は、アメリ

カ CDC に準じている国・地域が多数であっ

た。 

Google の上位検索割合は低く、母国語の

サーベイランスシステムが存在しても、英

語のウェブサイトがなければ検索上位に

は入らなかった。英語圏以外の母国語での

報告は、世界的に周知されにくいと考えら

れる。よって本邦のサーベイランスが確立

した後に、この結果を世界各国に広く共有

するためには、英語での説明サイトを作成

する必要がある。 

②Delphi 法を用いたサーベイランスプラ

ットフォームの項目選定 

 多分野にわたる項目を、各専門家の意見

を十分に抽出した後、公正な過程を経て決

定することができた。今後も同方法を用い

たサーベイランス項目の見直しを毎年行

うことで、医療現場の実情に合ったサーベ

イランスの構築に生かせるものと考えら

れる。 

③ TATFAR 会議参加 

日本の AMR アクションプランおよび
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2017 年４月に設置された AMR 臨床リファ

レンスセンターの取り組みは、教育啓発部

門および医療疫学部門共に欧米諸国の取

り組みと遜色なく開始されていることを

確認した。現状の取り組みを継続すると共

に、ワンヘルス分野への取り組みも進める

余地があると考えられた。 

 

E. 結論 

サーベイランスプラットフォーム 

(Japan Surveillance for Infection 

Prevention and Healthcare 

Epidemiology:J-SIPHE)に導入する項目を、

多角的な視野から検討を重ね決定した。感

染症診療体制の状況、手指衛生の監視およ

び実施状況、医療関連感染症サーベイラン

ス、微生物および薬剤耐性菌の発生状況・

血液培養実施状況、抗菌薬適正使用に対す

る取り組み状況と抗菌薬使用状況、の 5大

項目を実装し、2018 年 4 月より試行、2019

年より公募に向けて準備を行っている。今

後、ワンヘルス分野の AMR 対策を促進する

ためのサーベイランスシステムの構築に

関しても検討が必要であると考えられた。 

 

F. 健康危険情報 

  該当なし 

 

G. 研究発表 

該当なし 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

該当なし 
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Japan Surveillance for Infection Prevention and 

Healthcare Epidemiology 

（J-SIPHE）試行開始時項目一覧 

    

    

 

1. 感染症診療関連情報 

感染症コンサルテーション医師の人数 

感染症コンサルテーション医師のうち

の感染症専門医の人数 

感染症コンサルテーション数（カルテ

記載を行ったもの） 

感染症コンサルテーション数（ベッド

サイド診療を行ったもの） 

採取した血液培養ボトルを培養開始で

きる体制がある 

血液培養陽性時にグラム染色を実施す

る体制がある 

血液培養陽性例に感染症科・ICT での

監視 

 

2. ICT 関連情報 

ICT 医師の ICD 資格の有無 

耐性菌検出例の ICT での監視 

WHO Hand Hygiene Self-Assessment 

Framework （手指衛生 自施設評価） 

手指消毒薬の使用量（全体・各病棟

毎） 

手指衛生の遵守率（全体・各病棟毎・

職種別） 

インフルエンザ様症状患者 

胃腸炎症状患者 

 

3. 医療関連感染症情報 

カテーテル関連血流感染症・

カテーテル関連尿路感染症・人工呼吸

器関連肺炎・手術部位関連感染（米国

CDC NHSN 基準に準じた JHAIS 基準を用

いたファイル取り込み） 

 

4. 微生物・耐性菌関連情報 

JANIS 還元情報 CSV ファイル取り込み

（主要細菌・耐性菌検出状況・2剤耐

性緑膿菌・2剤耐性アシネトバクター

を追加） 

主要細菌・耐性菌ごとの 血流感染症数

発生状況 

MRSA/S.aureus 比 

血液培養状況（提出数・1セットのみ

数・陽性数・汚染検体数）を成人・小

児別に層別化 

CD トキシン検査陽性検体数・検査方法

の選択（イムノクロマト法・PCR・その

他） 

グループごとのアンチバイオグラムの自

動作成 

 

5.  ASP 関連情報 

 抗菌薬適正使用の取り組み（採用の有

無・許可制、届け出制、PAF） 

TDM 実施件数/開始患者数（アミノグ

リコシド・グリコペプチド） 

抗微生物薬使用量（JACS, ACAS 出力

ファイルからの取り込み）（AUD・

DOT・採用の有無）

参考資料 1 
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Ⅱ.厚生労働科学研究費補助金（新興・再興感染症及び予防接種政策推進研究事業） 

平成 29 年度分担研究報告書 

 

医療機関等における薬剤耐性菌の感染制御に関する研究 

 

研究   

老人保健施設における医療関連感染症の動向調査のためのパイロット研究 

 

研究分担者： 

大曲 貴夫（国立国際医療研究センター病院 国際感染症センター/AMR 臨床リファレンス

センター） 

 

研究協力者： 

早川佳代子（国立国際医療研究センター病院 国際感染症センター/AMR 臨床リファレンス

センター） 

松永展明（国立国際医療研究センター病院 国際感染症センター/AMR 臨床リファレンスセ

ンター） 

 

A. 研究目的 

 

超高齢社会の本邦では、自宅のみでな

く、高齢者施設に長期滞在する高齢者の

数も増加しつつある。薬剤耐性菌(AMR)対

策として、高齢者施設での医療関連感染

症（Healthcare associated infection: 

HAI）および抗菌薬処方の実態を把握する

研究要旨 

超高齢社会である本邦では、自宅のみでなく、高齢者施設に長期滞在する高齢者

の数も増加しつつある。薬剤耐性菌(AMR)対策として、高齢者施設での医療関連感

染症（HAI）および抗菌薬処方の実態を把握することは、問題点の抽出や改善策の

立案に必須である。国内の過去の高齢者施設の医療関連感染症および抗菌薬使用

量に関する調査報告は少ない。そこで、全国老人保健施設協会と協力し、介護老

人保健施設における HAI および抗菌薬処方の実態を把握するために Point 

Prevalence Survey による調査を行うこととした。2018 年度は調査票の完成と倫

理承認を経た。2019 年度に高齢者施設において調査を施行予定である。 
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ことは、問題点の抽出や改善策の立案に

必須である。一方で、国内の過去の高齢

者施設の医療関連感染症および抗菌薬使

用量に関する調査報告は少なく、実態が

不明である。 

2016 年に厚生労働省が公表した「AMR

対策アクションプラン」のなかで、高齢

者施設入所者における薬剤耐性の動向の

把握および高齢者施設で処方される抗微

生物薬の処方実態の把握が戦略の一部と

して掲げられている。 

そこで、高齢者施設において HAI およ

び抗微生物薬処方の実態を把握し、感染

対策対応および抗菌薬適正使用への改善

対策へ反映させることを目的とし、Point 

Prevalence Survey(PPS)による調査を行

うこととした。 

 

B. 研究方法 

全国老人保健施設加盟の介護老人保健

施設（老健施設）に対し、医療関連感染症

罹患状況および抗菌薬使用状況に関する

PPS を行う。 

対象施設数と研究期間 

対象施設数は、全国老人保健施設協会加

盟の老健施設約 1,000 施設とし、回収率を

20-30%として約 200-300 施設の調査を行

う事を想定した。調査対象期間は、2018 年

6月1日から2020年12月31日までの内、

指定された日(1 年に 1回程度)に、各施設

に調査票を紙面にて郵送し、回答は紙面も

しくは Web 入力にて回収する。施設は匿名

化および特定の個人を識別する事が出来

ないようにする。 

評価項目 

・施設調査（施設情報[施設タイプ・病床

数・人員配置など]、施設ポリシー情報[医

師の診察頻度・入居者の検査頻度・感染症

疑い時の検査の種類など]） 

・個票調査(PPS 当日)（在施設総人数、医

療関連感染症罹患患者[罹患疑い患者も含

む]）、抗菌薬使用者および発熱患者、該当

患者の年齢・性別・実施検査・処方抗菌薬・

医療関連デバイス使用頻度、褥瘡を有する

患者人数等。 

解析 

老人保健施設における HAI 罹患率およ

び抗菌薬使用率を記述統計的解析にて算

出する。また、抗菌薬処方に関するプロセ

ス指標の記述解析や、処方に至る独立予測

因子の推定をロジスティック回帰分析に

て行う。 

倫理面への配慮 

・説明と同意 

本研究は人体から採取された試料を用

いない、施設内記録を利用した記述研究で

ある。患者に侵襲や介入はなく、患者の健

康に影響を及ぼすことはない。そのため、

患者からの同意は必要としない。また、患

者の個人情報がない形で施設からデータ

提供されるため、患者情報を研究者が取り

扱うことはない。各施設には、文書を用い

た研究参加への承諾を取得する。施設は連

結可能な匿名化がされている。 

・遵守すべき諸規定 

当該研究を行うにあたり、「ヘルシンキ
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宣言」および「人を対象とする医学系研究

に関する倫理指針」（厚生労働省・平成 29

年 2 月 28 日）を遵守する。 

・倫理委員会での審査と承認 

本研究は、実施医療機関の倫理審査委員

会において研究計画を定めた研究計画書

に関する審査を受け承認された。 

・個人情報の保護 

研究で収集した情報・データを取扱うの

は本研究に参加する研究者及び研究助手

のみとし、本研究以外の目的には使用しな

い。研究者及び研究助手は、個人情報・個

人データの取扱いに十分注意し、研究代表

者は適切な取扱いがなされるよう必要な

対応を行う。 

データの収集に当たっては、匿名化（ど

の研究対象者の資料・情報であるか直ちに

判別できない）を行い、各施設の回答者か

ら回答時に調査票にチェックをいれる形

で同意を頂く。また、各施設に研究概要を

掲示できるように資料（お知らせ）を送付

する。 

研究結果 

 今年度は全国老人保健施設協会に協力

を依頼し、研究計画書及び調査票を完成

した。また、本研究の施行に関し全国老

人保健施設協会の理事会にて研究協力の

承認を得た。さらに国立国際医療研究セ

ンターの倫理申請承認を受けた。次年度

に調査を開始し、結果を学会および論文

化し公表予定である。 

 

C. 考察 

超高齢化社会を迎える本邦では、高齢者

施設高齢者施設における HAI および処方

される抗微生物薬の実態を把握すること

は、感染対策対応および抗菌薬適正使用へ

の改善施策へ反映させるために必要な調

査と考える。さらに、現場にとって実現可

能性があり、AMR 対策に活用できる PPS パ

ラメーターに関しても検討を続ける必要

がある。 

 

D. 結論 

全国老人保健施設協会加盟の老健施設

に対し、医療関連感染症罹患状況および抗

菌薬使用状況に関する Point Prevalence 

Survey 調査票を作成し、協会より実施の

承認を得た。 

 次年度に調査を開始し、結果を学会およ

び論文化し公表予定である。 

E. 健康危険情報 

該当なし 

F. 研究発表 

該当なし 

G. 知的財産権の出願・登録状況 

該当なし
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Ⅱ.厚生労働科学研究費補助金（新興・再興感染症及び予防接種政策推進研究事業） 

平成 29 年度分担研究報告書 

 

医療機関等における薬剤耐性菌の感染制御に関する研究 

 

研究   

成人非高齢者を対象とした商業レセプトデータを用いた感染症の疾患負荷・抗菌薬使用率

の推定 

 

研究分担者： 

大曲 貴夫（国立国際医療研究センター病院 国際感染症センター/AMR 臨床リファレンス

センター） 

 

研究協力者： 

早川佳代子（国立国際医療研究センター病院 国際感染症センター/AMR 臨床リファレンス

センター） 

松永展明（国立国際医療研究センター病院 国際感染症センター/AMR 臨床リファレンスセ

ンター） 

石金正裕（国立国際医療研究センター病院 国際感染症センター/AMR 臨床リファレンスセ

ンター） 

木村有希（国立国際医療研究センター病院 国際感染症センター/AMR 臨床リファレンスセ

ンター） 

日馬由貴（国立国際医療研究センター病院 国際感染症センター/AMR 臨床リファレンスセ

ンター） 
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A. 研究目的 

2016 年 4 月に「薬剤耐性（AMR）対策ア

クションプラン」が策定され、感染症疾病

罹患率の把握、抗菌薬の適正使用の推進お

よび抗菌薬使用量サーベイランスの実施が

掲げられている。 

一般的な感染症による疾患負荷の把握

は、感染症が社会にもたらす影響の大きさ

の評価につながり、更にその予防や適切な

管理によってもたらされる恩恵（医療機関

における感染対策による医療費の削減や入

院日数の短縮等の効果の推算）を予測する

意味でも重要である。 

また、本邦の研究では、経口第 3世代セ

ファロスポリン系抗菌薬、フルオロキノロ

ン系抗菌薬、マクロライド系抗菌薬の使用

量が多いことが明らかになっている。しか

し感染症診断名と抗菌薬の処方との関連性

は明らかにされていないため、抗菌薬適正

使用対策の対象とすべき領域の十分な検討

はされていない。 

そこで、本研究では、民間の医療データ

管理企業からレセプトデータを取得し、感

染症の罹患状況及び抗菌薬適正使用の状況

を分析することで、国民、医療機関向けの

情報提供し、今後の施策に反映する事を目

的とする。 

 

B. 研究方法 

 株式会社日本医療データセンター（Japan 

Medical Data Center: JMDC）が構築した

JMDC Claims Database を用いた記述研究及

び縦断研究を行う。 

対象者と観察機関 

研究対象集団は JMDC Claims Database に

含まれる日本全国に分布した健康保険組合

保険加入者（定年退職後の高齢者のデータ

は含まれない）である。 

観察期間は、2005 年 1月から 2016 年 9月

までの JMDC Claims Database（累計約 420

万人）から感染症の診療を受けた患者デー

タを抽出し分析を行う。 

研究要旨 

感染症による疾患負荷の評価は、感染症が社会にもたらす影響の大きさを客観的

に示し、更にその予防や適切な管理によってもたらされる恩恵を予測する意味でも

重要である。さらに感染症に関する抗微生物薬使用状況（使用量・適正使用の状況）

を把握することは、薬剤耐性菌対策として抗微生物薬使用の適正化に取り組むため

に極めて重要である。そこで、民間の医療データ管理企業からレセプトデータを取

得し、感染症の疫学調査および抗菌薬使用量調査を行った。今年度は研究計画書の

作成・倫理申請承認を行った。次年度、解析を進め、結果を学会および論文化し公

表予定である。 
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評価項目 

1）感染症罹患率 

・母集団に対する感染症（髄膜炎・感染性心

内膜炎、尿路感染症等）罹患率（性別、年齢

階級別）や処方抗菌薬の種類 

2）抗菌薬の処方の状況 

・上気道感染症、急性下痢症の診断に対す

る抗菌薬処方率 

・薬効分類別抗菌薬使用量（性別、年齢階級

別、医療機関種類別） 

解析方法 

感染症罹患率、各感染症に対する薬効分

類別抗菌薬使用率は記述統計的解析にて算

出する。 

上気道感染症、急性下痢症に対する抗菌薬

処方群と非処方群に関し、患者の年齢、医

療機関種類（規模、診療科）、検査の実施の

有無などに関し一変量解析（Fisher の

exact test もしくはχ2 検定）を行う。抗

菌薬処方に関する独立危険因子の推定をロ

ジスティック回帰分析にて行う。 

倫理面への配慮 

・倫理基準の遵守  

本研究は「人を対象とする医学系研究に

関する倫理指針」(文部科学省・厚生労働省

平成 29 年 2 月 28 日)に従って実施される。 

・研究計画書の審査  

本研究は、実施医療機関の倫理審査委員

会において研究計画を定めた研究計画書に

関する審査を受け、承認を受けた。  

・個人情報の保護  

本研究においては個人が特定されうる個

人情報は保持しない。しかしながら、本研

究において使用する個人を特定し得ない個

票データに関しても、個人情報に準じて取

り扱いに注意する。個票データを取扱うの

は本研究に参加する研究者のみとし、本研

究以外の目的には使用しない。研究者は個

票データの取扱いに十分注意し、研究代表

者は適切な取扱いがなされるよう必要な対

応を行う。  

 

C. 研究結果 

今年度は研究計画書を作成し、国立国際

医療研究センターの倫理申請承認を受け、

JMDC より JMDC Claims Database を取得し

た。 

次年度より解析を進め、結果を学会および

論文化し公表予定である。 

 

D. 考察 

 感染症疾病に関連する分母情報を明確に

取得できるデータベースは、本邦では限ら

れている。高齢者データが乏しいことは考

慮すべきであるが、今後の日本の感染症に

関連する施策への反映が期待される。 

 

E. 結論 

 民間の医療データ管理企業からレセプト

データを取得した。国民、医療機関向けの

情報提供のために、感染症の罹患状況及び

抗菌薬適正使用の状況を分析し、学会およ

び論文化し公表していく。 

F. 健康危険情報 

該当なし 

G. 研究発表 



 —31− 

該当なし 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

該当なし 
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Ⅱ.厚生労働科学研究費補助金（新興・再興感染症及び予防接種政策推進研究事業） 

平成 29 年度分担研究報告書 

 

医療機関等における薬剤耐性菌の感染制御に関する研究 

 

抗菌薬使用量（AMU）サーベイランスに関する研究 

介護付き有料老人ホームの抗菌薬使用量のパイロット調査研究   

 

研究分担者 大曲貴夫 (AMR 臨床リファレンスセンター) 

  

研究協力者 石金正裕, 日馬由貴, 田中知佳, 木村有希 (AMR 臨床リファレンスセンター) 

 

A. 研究目的 

 抗菌薬適正使用は、急性期医療機関だけ

ではなく有料老人ホームなどの高齢者施設

でも必要である。抗菌薬適正使用のために

は基準となる抗菌薬使用量が必要である

が、日本の有料老人ホームにおける抗菌薬

使用量に関する統計は報告数が少ない。こ

の問題は AMR 対策アクションプランでも

「戦略 2.2 医療機関における抗微生物薬

使用量の動向の把握」内に記載されてい

る。 

そこで有料老人ホームにおける抗菌薬使

用量の調査方法を検討し、抗菌薬使用量や

その種類を調査することを目的とし、本研

研究要旨 

抗菌薬適正使用は、急性期病院だけではなく有料老人ホームなどの高齢者施設

でも必要であるが、日本の有料老人ホームにおける抗菌薬使用量に関する知見は

限られている。今回、特定の有料老人ホーム数施設から処方された処方箋をすべ

て調剤している薬局と協力し、2016 年における 6施設の抗菌薬使用量を調査し

た。全抗菌薬使用量の Defined Daily Dose/1000 住民・日は 15.3 であり、2013 年

の一般人口の使用量（DID: 15.8）と同程度であった。処方は内服抗菌薬が 99.3%

を占めており、一般人口と比較してマクロライド、キノロン、ST 合剤の使用量が

多い傾向がみられた。ここから、日本の有料老人ホームにおける抗菌薬適正使用

の重要な対象は内服抗菌薬であり、その中でも特に、キノロン、マクロライド、

ST 合剤の適正使用が必要である。 
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究を行った。 

  

B. 研究方法 

有料老人ホーム数施設から処方された処

方箋をすべて調剤している薬局と協力し、

2016 年における 6施設の抗菌薬使用量（提

携している薬局の処方箋データ）を調査し

た。 

抗 菌 薬 使 用 量 は World Health 

Organization (WHO) の Anatomical 

Therapeutic Chemical Classification で

分類し、使用量は WHO が定義する Defined 

Daily Dose (DDD）と有料老人ホームの患者

人口で補正した DDD/1000 inhabitants/day 

(DID)で算出した。抗菌薬使用量を記述し、

主であった内服抗菌薬の平均値を、1標本の

t検定を用いて、日本の一般人口における抗

菌薬使用量（Muraki, et al. J Glob 

Antimicrob Resist. 2016）と比較した。本

研究の倫理は国立国際医療研究センターの

倫理員会で審議され、承認された（承認番

号: NCGM-G-002385-00）。 

 

C. 研究結果 

全抗菌薬使用量の DID は 15.3 であっ

た。処方は内服抗菌薬が 99.3%を占め、処

方された注射抗菌薬はすべてセフトリアキ

ソンであった。各抗菌薬の DID（割合）

は、マクロライド 5.77(37.7%)、キノロン

4.24(27.7%)、セファロスポリン

2.21(14.4%)、ST 合剤 1.79(11.7%)、テト

ラサイクリン 0.88(5.8%)、ペニシリン

0.28(1.8%)であった。内服抗菌薬の平均と

一般人口の抗菌薬使用を比較すると、統計

学的有意差は認めなかったが、全体、マク

ロライド、キノロン、ST 合剤の使用量が

有料老人ホームで多かった。一方、ペニシ

リンは有料老人ホームで統計学的に有意差

をもって少なかった。 

 

D. 考察 

有料老人ホームから処方された処方箋を

すべて調剤している薬局が存在しているこ

とがわかり、このような薬局が有料老人ホ

ームにおける抗菌薬使用量の把握に有用で

あることが示唆された。 

全抗菌薬使用量のDIDは2013年における

一般人口の使用量（DID: 15.8）と同程度で

あった。 

日本の有料老人ホームにおける抗菌薬適

正使用の重要なターゲットは内服抗菌薬で

あり、その中で、キノロン、マクロライド、

ST合剤が特に重要であることが推察された。

キノロン、マクロライドの使用量が多い理

由として、リソースが限られた有料老人ホ

ームで、処方、内服の簡易さ  (1 日の投与

回数が少なく、投与日数が少ない等）が考

えられたが、今後、施設数を増やしての検

討が必要となる。 

 

E. 結論 

有料老人ホームから処方された処方箋を

すべて調剤している薬局を利用し、有料老

人ホームにおける抗菌薬使用量を調査した。

日本の有料老人ホームにおける抗菌薬適正

使用の重要なターゲットは内服抗菌薬、特
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にキノロン、マクロライド、ST 合剤である

ことが推察された。 

  

F. 健康危険情報 

該当なし 

 

G. 研究発表 

17th Asia-Pacific Congress of Clinical 

Microbiology and Infection, Hong Kong, 

2018 に研究結果の抄録を投稿 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

該当なし 
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Ⅱ.厚生労働科学研究費補助金（新興・再興感染症及び予防接種政策推進研究事業） 

平成 29 年度分担研究報告書 

 

医療機関等における薬剤耐性菌の感染制御に関する研究 

 

薬剤卸販売量データを用いた日本国内の抗菌薬使用量に関する研究   

 

研究分担者 大曲貴夫 (AMR 臨床リファレンスセンター) 

  

研究協力者 日馬由貴, 田中知佳, 木村有希, 湯村依奈, 石金正裕 (AMR 臨床リファレン

スセンター) , 村木優一 (京都薬科大学) 

 

A. 研究目的  薬剤耐性菌は世界的な脅威となってお

研究要旨 

 

薬剤耐性菌は世界的な保健衛生上の脅威となっており、各国での抗菌薬適正使用が

求められている。そのためには、経年的な抗菌薬使用量の把握が必要不可欠である。

われわれは IMS 社（現、IQVIA 社）のデータを用いて、都道府県、年別(2013－2016)

のデータを集計し・分析した。使用量は WHO の定めた Defined Daily Dose で補正

し、1000 人・1日当たりの使用量（DDD/1000 inhabitant days = DID）を算出した。

全国の DID は 2013 年 14.95、2014 年 14.51、2015 年 14.73、2016 年 14.65 とわず

かに減少傾向であった。経口薬は 2013 年 13.99 から 2016 年 13.63 と減少したが、

注射薬は 0.96 から 1.03 へ増加した。都道府県別では、2016 年の DID が最大の都

道府県(18.69)と最小の都道府県 (11.20)では 7.50 の差があった。また、フルオロ

キノロン薬の処方割合が西日本に偏っているなど、抗菌薬の種類による地域の偏り

も認めた。DID の大小だけでなく、都道府県ごとに使用されている抗菌薬の偏りや、

抗菌薬使用量の時間的な変化を分析することで、各地域において、より効果的・効

率的な抗菌薬適正使用を行うことができると考えられた。今後、抗菌薬使用量の多

い都道府県、増加している都道府県に対する詳細な分析を行うともとに、本データ

を利用した地域ごとの適正使用活動が必要である。 
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り、各国での抗菌薬適正使用が求められ

ている。そのためには、経年的な抗菌薬

使用量の把握が必要不可欠である。2013

年に村木らが IMS 社（現、IQVIA 社）の

データ（全国データのみ）を用いて日本

全体の抗菌薬使用実態を明らかにした(Y. 

Muraki et al. Journal of Global 

Antimicrobial Resistance 7 (2016) 19–

23)。われわれは村木らと同じ方法を用い

て、地域別に政策を実行するため、より

詳細な都道府県データと、経年的な変化

を明らかにするための年別（2013-2016）

のデータを集計・分析した。 

  

B. 研究方法 

IMS 社（現、IQVIA 社）のデータを用い

て、都道府県別、年別の抗菌薬使用量を集

計・分析した。抗菌薬は World Health 

Organization (WHO)の定める Anatomical 

Therapeutic Chemical Classification 

(ATC) コ ー ド に 基 づ き 分 類 し 、 J01, 

A07AA05, A07AA08-10, P01AB01 を抗菌薬

と定義した。抗菌薬は ATC4 レベルで分け

たそれぞれの抗菌薬使用量を集計したほ

か、内服薬、注射薬に分けて集計した。使

用量は WHO の定めた体重 70kg における 1

日使用量である Defined Daily Dose で補

正し、1000 人・1 日当たりの使用量

（DDD/1000 inhabitant days = DID）を算

出した。集計にはエクセルのマクロ機能を

用いた。 

 

C. 研究結果 

全国の DID は 2013 年 14.95、2014 年

14.51、2015 年 14.73、2016 年 14.65 とわ

ずかに減少傾向であった。経口薬は 2013

年13.99から2016年13.63と減少したが、

注射薬は 0.96 から 1.03 へ増加した。都

道府県別にみると、2016 年の DID が最大

の都道府県(18.69)と最小の都道府県 

(11.20)では 7.50 の差があった。また、フ

ルオロキノロン薬の処方割合が西日本に

偏っているなど、抗菌薬の種類による地域

の偏りもみられた。（研究内容をグラフ化

したものを添付） 

 

D. 考察 

DID の大小だけでなく、都道府県ごとに

使用されている抗菌薬の偏りや、抗菌薬使

用量の時間的な変化をみることで、各地域

でより適切な適正使用活動を行うことが

できると考えられた。 

 

E. 結論 

各都道府県の経年的な菌薬使用量を明

らかにした。今後、抗菌薬使用量の多い都

道府県、増加している都道府県に対する詳

細な分析を行うとともに、本データを利用

した地域ごとの適正使用活動が必要であ

る。 

 

F. 健康危険情報 

該当なし 

 

G. 研究発表 

IDWEEK 2018, San Francisco, CA に研究
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結果の抄録を投稿予定 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

該当なし
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Ⅱ.厚生労働科学研究費補助金（新興・再興感染症及び予防接種政策推進研究事業） 

平成 29 年度分担研究報告書 

 

医療機関等における薬剤耐性菌の感染制御に関する研究 

 

DPC 情報を用いた抗菌薬使用量調査の有用性の検討  

 

研究分担者 大曲貴夫 (AMR 臨床リファレンスセンター) 

  

研究協力者 田中知佳,日馬由貴,石金正裕,木村有希,早川佳代子 (AMR 臨床リファレンス

センター) 

A. 研究目的  医療機関における抗菌薬の使用量

研究要旨 

医療機関における抗菌薬の使用量（Antimicrobial Usage: AMU）動向調査は重

要であるが、各医療機関で手作業により抗菌薬使用量を調査することは多くの時

間と手間を要している。既存の DPC 情報である医事課統合ファイル（EF ファイ

ル）から AMU を算出することが可能となれば、各病院の負担を軽減することがで

きる。そこで、EF ファイルが実際の抗微生物薬使用量を正確に反映するかどうか

を検討した。国立国際医療研究センターで 2016 年 4 月～2017 年 3 月までに使用さ

れた 46 種類の静注抗菌薬について、EF ファイルから算出した AMU と、データウェ

アハウス (DWH)を用いて電子カルテから算出した AMU を比較した。EF ファイル、

DWH それぞれから算出した抗菌薬使用密度（Antimicrobial Use Density :AUD）、

抗菌薬治療日数（Days Of Therapy :DOT ）は近い値であったが、完全には一致し

なかった。この理由として、EF ファイルは自費診療患者のデータが含まないこ

と、EF ファイルは使用本数で集計されるのに対し、DWH は実施量で集計されるこ

と、DWH には手書き処方箋で処方された薬剤が含まれないことなどが考えられた。

ほとんどの静注抗菌薬が近い値であったため、EF ファイルから AMU を自動集計で

きる ACAS を用いることは各病院の負担軽減、人為的ミスの防止につながると考え

られた。ACAS を用いた AMU 調査は有用である可能性が示唆された。 
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（Antimicrobial Usage: AMU）動向調査

は、医療機関間での抗菌薬適正使用の量

的・質的な評価に用いるために重要であ

る。各医療機関で手作業により抗菌薬使

用量を調査することは多くの時間と手間

を要するが、既存の DPC 情報である医事

課統合ファイル（EF ファイル）から AMU

を算出することができれば、各病院の負

担を軽減することができる。そこで、当

センターと村木優一（京都薬科大学 臨

床薬剤疫学分野）と医用工学研究所で共

同開発した EF ファイルによる抗菌薬使用

量の集計に特化した自動集計プログラム

の ACAS（Antimicrobial Consumption 

Aggregate System）を開発した。EF ファ

イルが実際の抗菌薬使用量を正確に反映

するかどうかを検討することを目的と

し、本研究を行った。 

  

B. 研究方法 

国立国際医療研究センターで 2016 年 4

月～2017 年 3 月までに使用された静注抗

菌薬（46 種類）について、DPC 情報である

EF ファイルから算出した AMU とデータウ

ェアハウス（DWH）を用いて電子カルテか

ら算出した AMU を比較した。AMU の比較に

は、100 在院患者延日数(100 patient bed 

days) あ た り の Antimicrobial use 

density (AUD)と Days Of Therapy (DOT）

を用いた。解析にはピアソンの積率相関分

析を用いた。自費診療や歯科患者に使用さ

れた抗菌薬は除外した。 

本研究の倫理は国立国際医療研究セン

ターの倫理員会で審議され、承認された

（承認番号: NCGM-G-002387-00）。 

 

C. 研究結果 

EF ファイル、DWH それぞれから算出し

た AUD、DOT は近い値であったが、完全に

は一致しなかった。AUD、DOT の乖離は薬

剤により異なった。AUD における相関分

析の結果は p < 0.01、r = 0.99 で、AUD

が乖離した静注抗菌薬は、アンピシリン

（EF ファイル：2.45/100 patient bed 

days、DWH：1.98/100 patient bed 

days、次いでセファゾリン（EF ファイ

ル：2.55/100 patient bed days、DWH：

2.15/100 patient bed days）であった。

DOT における相関分析の結果は p < 

0.01、r = 0.99 で、DOT が最も乖離した

静注抗菌薬はセファゾリン（EF ファイ

ル：3.69/100 patient bed days、DWH：

3.28/100 patient bed days）次いでジベ

カシン（EF ファイル：0.27/100 patient 

bed days、DWH：0.002/100 patient bed 

days）であった。 

 

D. 考察 

算出された AUD、DOT に大きな差はなく

医療機関の AMU 動向調査に EF ファイルか

ら AMU を自動集計できる ACAS は有用と考

えられた。AUD や DOT が完全に一致しな

かった理由については、EF ファイルは自

費診療患者のデータが含まないこと、EF

ファイルは使用本数で集計されるのに対

し、DWH は実施量で集計されること、DWH
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には手書き処方箋で処方された薬剤が含

まれないことなどが考えられた。 

 

E. 結論 

EF ファイルから算出した AMU と DWH を

用いて算出した AMU の比較検討を行った。

AUD と DOT は完全には一致しなかったが、

近い値であった。EF ファイルから AMU を

自動集計できる ACAS を用いることは各病

院の負担軽減、人為的ミスの防止につなが

ると考えられた。ACAS を用いた AMU 調査

は有用である可能性が示唆された。 

  

F. 健康危険情報 

該当なし 

 

G. 研究発表 

1. 田中知佳, 早川佳代子,日馬由貴, 木

村有希, 石金正裕, 桒原健, 増田純

一, 足立遼子,具芳明, 大曲貴夫. 医

事課ファイルを用いた抗菌薬使用量

調査の有用性の検討. 第 66 回日本化

学療法学会総会. 岡山市, (2018.6)  

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

該当なし
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厚生労働科学研究費補助金（新興・再興感染症及び予防接種政策推進研究事業） 

分担研究報告書 

 

薬剤耐性（AMR）アクションプランの実行に関する研究 

（H29-新興行政-指定-005） 

 

抗菌薬使用量サーベイランスに関する研究 

 

研究分担者 村木 優一 

京都薬科大学 臨床薬剤疫学分野 

 

研究協力者 日馬 由貴、石金 正裕、、木村 有希、田中 知佳 

AMR 臨床リファレンスセンター（AMRCRC） 

 

研究要旨 

抗微生物薬耐性（AMR）対策アクションプランのなかで、抗菌薬の動向調査・監視は目標の１

つに掲げられており、継続的な調査体制の確立が求められている。我々は、他の研究班で過去に

開発した医薬品使用量をデータ形式に依存せずに簡便に集計するプログラム（DUAS）を参照し、

抗菌薬使用量（AMU）の算出に特化したプログラムを開発した（ACAS）。具体的には、これまでに

販売されている抗微生物薬 2691 品目に対して、AMU 算出に必要なマスターを作成した。注射薬

843 品目ついては、他のシステム（J-SIPHE）との連携が予定されているため、一覧表を作成し

た。また、WHO に登録されていない抗微生物薬の defined daily dose（DDD）及び ATC code を申

請した。さらに、マスターを今後継続して維持するため、規則を作成した。 

今後、ACAS を用いた種々のデータ解析および J-SIPHE との連携環境の構築を行うことで、AMR

アクションプランを実行するために必要な環境や情報を提供できると考えられた。 

 

A. 研究目的 

薬剤耐性菌が世界中に拡大し、問題となって

いるなかで、わが国は 2016 年 4 月に「薬剤耐性

（AMR）対策アクションプラン」を発表した。 

本アクションプランでは「1 普及啓発・教

育、2 動向調査・監視、3 感染予防・管理、4 

抗微生物剤の適正使用、5 研究開発・創薬、6 

国際協力」の主要な 6分野で目標を掲げて活動

を推進していくとしている。また、本アクショ

ンプランでは、現時点において以下に示すよう

な各領域のエビデンスが不足している部分を提

示し、これに対する研究開発も達成すべき項目

として掲げている。 

 

1.日本における薬剤耐性の状況が包括的に示さ

れていない。 

2.医療関連感染症（HAI）の発生状況を院内だけ

でなく院外からも収集し、地域や医療機関で

の対策に役立て、かつ日本の代表性のある統

計が得られていない。 

3.抗菌薬適正使用の推進のためには感染症診療

の適切性を評価するサーベイランスが必要だ

が、本邦ではまだ整理されていない。  

4.抗菌薬使用量（AMU）も日本全体での使用状況

が十分には示されていない。 

 

本アクションプランを確実に実行するために

は上記の欠如している知見を得ることや体制を

整備することが必要である。そこで、本研究で

は上述した 4を解決するため、AMU を簡便に集

計する方法や実施体制を整備し、使用実態を明

らかにすることを目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

1. AMU を簡便に集計するプログラム（ACAS）の

開発 

 

AMU を算出するためには、世界で用いられて

いる以下の式で示されるような指標を算出しな

ければならない。 

 

     年間使用量（g）    

   DDD×人口（人）×365（日） 

（DDDs/1,000 inhabitants/day） 

 

     使用総量（g）    

  DDD×在院患者延数（人・日） 

（DDDs/100 bed-days） 

DID= ×1,000 

AUD= ×100 
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     使用総日数（g）    

   在院患者延数（人・日） 

（DOTs/100 bed-days） 

DDD: Defined Daily Dose 

 

抗菌薬使用量集計システム（ACAS: 

antimicrobial consumption aggregate 

system）は、販売量やレセプト情報・特定健診

等情報データベース（NDB）、各医療機関元のデ

ータは、それぞれ、使用量の算出に必要な規

格、系統、世界保健機関（WHO）が付与する医薬

品コード（ATC コード）などを持たないため、

それらを簡便に挿入できる仕組みとした。 

また、挿入したファイルを集計できる機能を

搭載し、入院費定額払い方式（DPC）導入施設に

提出が義務付けられている診療明細情報・行為

明細情報（EF ファイル）の場合は、一連の作業

が自動化されるプログラムを組み込んだ。 

 

2. 抗菌薬マスターファイルの作成 

 

ACAS で作業を行う際に必要となる規格、ATC

コード情報等の元となるマスターを作成した。

また、来年度連携するシステム（J-SIPHE）で利

用する注射用抗菌薬については一覧表を作成し

た。 

 

3. ATC コード及び DDD の申請 

 

WHO で規定されていない DDD について、WHO に

対して申請を行った。 

 

4. マスターファイル作成時規則の整備 

 

マスターについて、今後担当者が変更になっ

た場合や、他の研究者が参照できるようマスタ

ーファイル作成時の規則を整備した。 

 

5. 倫理面への配慮 

本研究は、AMU の把握を目的にしているた

め、直接的に患者情報を取り扱うものではな

い。すなわち、データとしては、患者情報から

切り離した使用量のみを取り扱う。扱うデータ

は、匿名化を図り、団体および個人の不利益に

十分配慮している。 

 

Ｃ．研究結果 

1. AMU を簡便に集計するプログラム（ACAS）の

開発 

ACAS は、図 1に示すようにホームページから

ダウンロード可能とし、今年度末まで使用可能

な試用版として公開した。なお、詳細な使用方

法については図 2に示す。 

 

2. 抗菌薬マスターファイルの作成 

これまでに販売実績のある 2691 品目（経口

薬 1832 品目、注射薬 843 品目、外用薬 16 品

目）に対して個別医薬品コード、レセプト電算

処理システムコード、規格、剤形、ATC コー

ド、DDD などの情報を入力したマスターファイ

ルを作成した。 

注射薬については、表 1に示すように一覧表

にまとめた。 

 

3. ATC コード及び DDD の申請 

表 2に示すように WHO に対して DDD は 11 成

分、ATC コードは 3成分申請を行った。 

 

4.マスターファイル作成時規則の整備 

マスター作成時に問題となる国木に足して対

応規則を作成した（表 3）。 

 

Ｄ．考察 

AMU を簡便に算出する ACAS を開発し、試用版

を利用できるようにした。また、詳細な使用方

法についても使用者が理解し易いようホームペ

ージ上で動画と文書で示した。ACAS は、今後 J-

SIPHE といったサーベイランスシステムと連携

することで我が国における使用量調査の拡充に

貢献できることが示唆された。 

ACAS において全ての抗菌薬に対処するため、

マスターファイルを整備した。これまでに販売

実績のある抗菌薬は 2691 品目（経口薬 1832 品

目、注射薬 843 品目、外用薬 16 品目）と膨大な

数であったが、個別医薬品コード、レセプト電

算処理システムコード、規格、剤形、ATC コー

ド、DDD などの情報を整備できた。今後は本マ

スターを簡便に管理できるような仕組みも整え

る必要がある。 

また、注射薬については、J-SIPHE との連携

を行うため、一覧表にまとめた。また、マスタ

ーに設定した種々の規則や、これまで登録のな

かった DDD についても WHO に試製した。これら

の情報を参加施設と共有することにより、参加

施設が困惑することなく各施設での使用状況を

評価できることが期待できる。 

 

Ｅ．結論 

本研究は、我が国の AMR 対策の重要な柱の 1

DOT= ×100 
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つである動向調査・監視に対して有用な情報を

提供するだけでなく、継続した仕組みを構築さ

せる上でも重要な役割を担っている。 

 

Ｆ．健康危険情報 

特になし 

 

Ｇ．研究発表 

1. 論文発表 

1)Yamasaki D, Tanabe M, Muraki Y, Kato G, 

Ohmagari N, Yagi T: The First Report of 

Japanese Antimicrobial Use Measured by 

National Database Based on Health 

Insurance Claims Data (2011-2013): 

Comparison with Sales Data, and Trend 

Analysis Stratified by Antimicrobial 

Category and Age Group,  Infection, 22, 

doi: 10.1007/s15010-017-1097-x 

 

2. 学会発表等 

1) Tanabe M，Muraki Y，Yamasaki D，Kato G，

Yagi T. Geographical analysis of 

Antimicrobial Consumption Surveillance 

using the National Database of Health 

Insurance Claims and Specific Health 

Checkups of Japan (NDB JAPAN) 2011-

2013. IDWeek 2017 (San Diego， CA)，

(2017. 10) 

2) Yamasaki D，Tanabe M，Muraki Y，Kato G，

Yagi T. Age-specific Distribution of 

Antimicrobial Use Surveillance using 

National Database of Health Insurance 

Claims and Specific Health Checkups of 

Japan (NDB Japan) 2011-2013. IDWeek 

2017 (San Diego， CA)，（2017.10） 

3) 中村明子, 田辺正樹, 海住博之, 中川岳

人, 安田和成, 新居晶恵, 村木優一, 松

島由実: 県内全域を対象とした微生物サ

ーベイランスプログラム MINIS（Mie 

Nosocomial Infection Surveillance）の

構築.  第 32 回日本環境感染学会総会・学

術大会（神戸）, (2017.2). 

4) 村木優一, 田辺正樹, 山崎大輔, 中村明

子, 新居晶恵, 松島由実:  JACS（Japan 

Antimicrobial Consumption System）を利

用した抗菌薬使用量サーベイランス MACS

（ Mie Antimicrobial Consumption 

Surveillance）の構築.  第 32 回日本環境

感染学会総会・学術大会（神戸）, (2017.2). 

5) 田辺正樹、村木優一、山崎大輔、八木哲也. 

ナショナールデータベース（ＮDB）を用い

た地域別抗菌薬使用量調査. 第 65 回日本

化学療法学会西日本支部総会 (長崎), 

(2017.10) 

6) 山崎大輔、田辺正樹、村木優一、大曲貴夫、

八木哲也. ナショナールデータベースを

用いた抗菌薬使用量動向調査-卸データと

の比較、年齢階級別の解析- 第 33 回日本

環境感染学会・学術集会  (東京 ), 

(2018.2)  

7)田中知佳、日馬由貴、木村有希、石金正裕、

桒原健、増田純一、足立遼子、具芳明、早川

佳代子、大曲典夫. 医事課ファイルを用いた

抗菌薬使用量調査の有用性の検討.第 66 回日

本化学療法学会総会（岡山）,(2018.6) 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得 

特になし 

 

2. 実用新案登録 

特になし 

 

3.その他 

特になし 
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【参考資料】 

図 1 Antimicrobial Consumption Aggregate System（ACAS）について 

 

 

株式会社 医用工学研究所のホームページ

（http://www.meiz.co.jp/acas.html）より試用版をダウンロードを可能と

した。 

  

A
元データ

B
マスターデータ

A+ B
集計データ

A+ B

C
成分別使⽤量（⼒価）、使
⽤⽇数（⽇）の⾃動計算

A（元データ）︓ユーザーが任意で読
み込む
B（マスターデータ）︓我々が独⾃に
整備したもの、もしくは、ユーザーが
⽤意したファイル

元データにマスターデータにあ
る集計に必要な情報を元データ
とマスターデータ共に存在する
値（YJコード等）で突合させて
挿⼊できる
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図 2 ACAS の使用方法 

 

① 対象となるデータを読み込む
② マスターデータを読み込む
③ 対象データから、使⽤量（本）や抗菌薬名及び

紐付けるコードを選択する
④ 対象となるデータに不⾜している情報を選択す

る（DDD、規格など）
⑤ ③で選んだ紐付けるコードと同じものを④から

選択する。
⑥ 対象データが本数であれば、⼒価を計算。
⑦ 「結合ファイルを作成」のボタンを押す
⑧ 作成されたファイルを保存

① ②

③、④ ⑤、⑥

⑦
データ結合のタブ

① 作成したファイルを読み込む
② 縦軸に表記したい項⽬を選択
③ 集計する対象として使⽤量（⼒価）を選択
④ EFファイルの必須項⽬（施設コード、データ識

別番号、レセプト電算コード、実施年⽉⽇）を
選択

⑤ 「集計開始」のボタンを押す
⑥ 作成されたファイルを保存
EFファイルから、治療⽇数の合計、投与量の合計が
算出される

治療⽇数の集計のタブ（EFファイルの場合）

⑧

①

②
③、④

⑤、⑥

① 対象となるデータを読み込む
② 結果に表⽰する項⽬を選択する
③ DDDの列を選択する（DOTの場合は選択肢がな

い）
④ 計算する列（AUDであれば、使⽤量の合計）を

選択する。
⑤ 在院患者延⽇数を⼊⼒
⑥ 補正する係数を⼊⼒する（初期値は100）
⑦ 「AUD計算開始」のボタンを押す
⑧ 作成されたファイルを保存

AUD・DOT算出のタブ（AUDの場合）

①
⑥

②、③、④、⑤

⑦、⑧

① 医療機関コードを⼊⼒する（必須）
② 医療機関コード（JANIS）を⼊⼒（任意）
③ 報告対象年⽉、データの登録⽇、作成⽇を⼊⼒

する
④ EFファイルを選択し、開始ボタンを押す
⑤ 1⾏⽬に施設情報、在院患者延⽇数等が⽰され、

使⽤量、使⽤⽇数の合計値、計算した際のDDD
が記載されたファイルが作成される

RICSS連携ファイルの作成のタブ①
②

③

④

⑤
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表 1 ACAS で対応可能な注射用抗菌薬 
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表 2 WHO へ新たに申請を行った 11 成分の抗菌薬 

 

表 3 マスター作成時に問題となる項目に対する規則 

 

 

  

ATC code Level name Substance DDD 
Adm. 
route 

A07AA08 kanam ycin kanam ycin 3 g O

A07AA10 colistin colistin 9 MU O

J01DB11 cefroxad ine cefroxad ine 2 .1  g O

J01DD18 cefteram cefteram 0 .4  g O

J01DH06 teb ipenem  p ivoxil teb ipenem  p ivoxil 0 .56  g O

J01DI03 faropenem faropenem 0.75  g O

J01M A07 lom efloxacin lom efloxacin 0 .4  g O

J01M A19 garenoxacin garenoxacin 0 .4  g O

J01M A22 tosufloxacin tosufloxacin 0 .45  g O

J01CR50  com b inations of penicillins 125  m g am p icillin/125  m g cloxacillin tab lets 8  UD (=  8  tab lets) O

J01CE08 Bicillin  G® benzath ine benylpenicillin 延期 O

︓今回申請したもの
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Ⅱ.厚生労働科学研究費補助金（新興・再興感染症及び予防接種政策推進研究事業） 

平成 29 年度分担研究報告書 

 

医療機関等における薬剤耐性菌の感染制御に関する研究 

 

抗微生物薬適正使用（AMS）サーベイランスに関する研究 
急性期医療機関における抗菌薬適正使用プログラムの実態調査に用いる質問紙

開発に関する研究 

 

研究分担者 大曲貴夫 

  

研究協力者 石金正裕, 日馬由貴, 田中知佳, 守山祐樹 (AMR 臨床リファレンスセンター) 

 

A. 研究目的  急性期医療機関の抗菌薬適正使用を推進

研究要旨 

急性期医療機関の抗菌薬適正使用を推進するに当たって、抗菌薬適正使用プログ

ラム(Antimicrobial Stewardship: ASP)、抗菌薬適正使用チーム(Antimicrobial 

Stewardship Team: AST)は大きな役割を果たすと言われている。しかし本邦の多

くの医療期間でどのような ASP があり、どのように AST が活動しているか、実態

を調査した報告はない。本研究では、ASP/AST の実態把握のための多施設横断的

な調査を行うことした。まずは、調査に必要な質問紙を開発することにした。質問

紙は、1) 米国との差異を比較するため、米国における推奨(米国感染症学会、米国

医療疫学学会の作成した抗菌薬適正使用プログラムの実施ガイドライン)に沿った

質問 2) 米国のガイドラインには記載が無いが、日本の ASP において必要だと思

われる項目に関する質問に分けて開発した。2）については、日本化学療法学会 抗

微生物薬適正使用推進検討委員会による抗菌薬適正使用支援プログラム(ASPs) 現

状調査アンケートの内容も参考にして開発した。質問を作成した後に、都内を中心

とする 10 名の感染症専門医にパイロット調査を行い、より適切な質問紙に修正し

た。本研究で開発した質問紙を用いて、これまで医療疫学講習会に参加した約 400

施設の急性期医療機関に対して調査を行うことを予定としている。 
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するに当たって、抗菌薬適正使用プログラ

ム(Antimicrobial Stewardship: ASP)、抗菌

薬 適 正 使 用 チ ー ム (Antimicrobial 

Stewardship Team: AST)は大きな役割を

果たすと言われている。AMR 対策アクショ

ンプランで挙げられている戦略のひとつと

して「戦略 4.1 医療機関における抗微生物

薬の適正使用の推進」内に「医療機関にお

ける抗微生物薬適正使用チーム(AST)の設

置及び専任の従事者確保に資する調査研究

の実施」があるが、本邦の医療期間でどの

ような ASP があり、どのように AST が活

動しているか、実態を調査した報告はない。 

そこで、本研究では、急性期医療機関の抗

菌薬適正使用を推進するに当たって有用な

情報を供与する事を目的とし、急性期医療

機関における ASP/AST 活動の実態を把握

するための横断的な調査を行うこととし、

まずは、調査に必要な質問紙を開発するこ

とにした。 

 

  

B. 研究方法 

研究参加に同意した急性期医療機関の

ASP/AST 担当者を対象として、多施設・横

断的な質問紙調査を行う。対象とする急性

期医療機関は、これまで医療疫学講習会に

参加した約 400 施設とする。質問紙のフォ

ーマットには Google form を用いた。質問

紙は、1) 米国との差異を比較するため、米

国における推奨(米国感染症学会、米国医療

疫学学会の作成した抗菌薬適正使用プログ

ラムの実施ガイドライン)に沿った質問 2) 

米国のガイドラインには記載が無いが、日

本の ASP において必要だと思われる項目

に関する質問に分けて開発した。2）につい

ては、日本化学療法学会 抗微生物薬適正

使用推進検討委員会による抗菌薬適正使用

支援プログラム(ASPs) 現状調査アンケー

トの内容も参考にして開発した。質問を作

成した後に、都内を中心とする 10 名の感染

症専門医にパイロット調査を行い、より適

切な質問紙に修正した。主要評価項目とし

ては、米国医療疫学学会の作成した抗菌薬

適正使用プログラムの実施ガイドラインの

遵守率を設定した。副次評価項目としては、

米国のガイドラインには記載が無いが、日

本の ASP において必要だと思われる項目

に関する実施率を設定した。単変量解析に

より全体の傾向把握を行った後、さらに、

地域別、医師の年齢別などで多変量解析を

行うことを予定している。 

 

本研究の倫理は国立国際医療研究センター

の倫理員会で審議され、承認された（承認

番号: NCGM-G-002473-00）。 

 

C. 研究結果 

開発した質問紙を別添として添付する。 

  

D. 健康危険情報 

該当なし 

 

E. 研究発表 

該当なし 
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F. 知的財産権の出願・登録状況 

該当なし 
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Ⅱ.厚生労働科学研究費補助金（新興・再興感染症及び予防接種政策推進研究事業） 

平成 29 年度分担研究報告書 

 

医療機関等における薬剤耐性菌の感染制御に関する研究 

 

日本の医療機関における採用抗菌薬の現状に関する研究   

 

研究分担者 大曲貴夫 (AMR 臨床リファレンスセンター) 

  

研究協力者 日馬由貴, 田中知佳, 木村有希, 石金正裕 (AMR 臨床リファレンスセンター), 

望月敬浩, 倉井華子 (静岡県立静岡がんセンター), 村木優一（京都薬科大学） 

 

 

研究要旨 

日本における抗菌薬使用の問題点として、経口セファロスポリン薬、マクロライド、

キノロンの処方割合が多いことが挙げられ、AMR 対策アクションプランでもそれら

の薬剤を削減することが求められている。われわれは、病院採用薬に広域抗菌薬が

多いことが日本で広域抗菌薬の使用が多い原因の一つなのではないかと考え、各病

院でどのような抗菌薬を採用しているか、現状調査を行った。 

静岡県東部地域で感染防止対策地域連携加算 1、または 2 を取得している 33 施設

にアンケートを配布し、2017 年 10 月 30 日時点で各病院の採用している内服抗菌

薬を調査した。33 施設中 31 施設（93.9％）から回答が得られ、1 病院あたりで採

用されていた抗菌薬はセファロスポリン薬が平均 4.2 種類、キノロン薬が平均 3.2

種類、マクロライド薬が平均 2.4 種類であった。4.2 種類のセファロスポリン薬の

うち、第 3世代セファロスポリン薬が 3.4 種類、3.2 種類のキノロン薬のうち、第

3世代キノロン薬が 1.9 種類を占めていた。 

セファロスポリン薬、キノロン薬は新しい世代で同系統の薬剤採用が多くみられ

た。広域抗菌薬の採用を減らす取り組みにより抗菌薬適正使用につながる可能性が

あり、今後のさらなる研究が必要である。 
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A. 研究目的 

 薬剤耐性菌は世界的な脅威となってお

り、各国での抗菌薬適正使用が求められ

ている。日本における抗菌薬使用の問題

点として、使用量自体は欧州各国と比較

して低い数値にあるものの、経口セファ

ロスポリン薬、マクロライド、キノロン

など、広域抗菌薬の処方割合が多いこと

が挙げられ、AMR 対策アクションプラン

でもそれらの薬剤を削減することが求め

られている。われわれは、病院採用薬に

広域抗菌薬が多いことが日本で広域抗菌

薬の使用が多い原因の一つなのではない

かと考え、各病院でどのような抗菌薬を

採用しているのかを把握することを目的

として現状調査を行った。 

  

B. 研究方法 

静岡県東部地域で感染防止対策地域連

携加算 1、または 2 を取得している 33 施

設にアンケートを配布し、2017 年 10 月 30

日時点で各病院の採用している内服抗菌

薬を調査した。抗菌薬は World Health 

Organization (WHO) の Anatomical 

Therapeutic Chemical Classification で

分類した。キノロンは、欧州疾病予防管理

センター（European Centre for Disease 

Prevention and Control：ECDC）の作成し

たキノロンにおける世代分類には日本独

自の薬剤を追加した独自の分類を利用し

た（第 1世代: ピペミド酸、ノルフロキサ

シン、第 2 世代:シプロフロキサシン、ロ

メフロキサシン、レボフロキサシン、第 3

世代: トスフロキサシン、プルリフロキサ

シン、ガレノキサシン、モキシフロキサシ

ン、シタフロキサシン）。病院の病床数と

採用内服抗菌薬数をスピアマンの順位和

検定を使用して相関分析を行った。本研究

の倫理は静岡県立静岡がんセンターの倫

理員会で審議され、承認された（承認番号: 

T29-14-29-1-5）。 

 

C. 研究結果 

33 施設中、31 施設（93.9％）から回答

が得られた。20 床から 100 床の病院が 6

病院、101床から200床の病院が13病院、

201 床から 500 床の病院が 10 病院、501 床

以上の病院が 2病院であった。1病院あた

り、セファロスポリン薬が平均 4.2 種類、

キノロン薬が平均 3.2 種類、マクロライド

薬が平均 2.4 種類、ペニシリン薬が平均

2.2種類採用されていた。1病院あたり4.2

種類のセファロスポリンのうち、第 3世代

セファロスポリン薬が 3.4 種類を占めて

おり、第 1世代セファロスポリン薬はわず

か 0.3 種類であった。キノロン薬は第 3世

代が 1.9 種類と最多で、第 2世代が 1.2 種

類、第 1世代は 0.1 種類であった。病院の

病床数と採用内服抗菌薬数には弱い相関

がみられた (r=0.4, p=0.04)が、小さな病

院では施設間における差が大きかった。 

 

D. 考察 

日本の病院では採用している抗菌薬の

数は多いものの種類は偏りがみられ、セフ

ァロスポリン薬、キノロン薬とも、新しい
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世代の薬剤採用が多くみられた。採用抗菌

薬の増加は臨床医の抗菌薬選択に影響を

与える可能性があるだけでなく、同系統の

作用が類似する薬剤については採用を減

らす取り組みが必要なのではないかと考

えられた。また、小さな病院で薬剤採用数

に幅がみられた原因として、製薬会社の広

報に左右されやすいこと、私的な判断で採

用薬が左右されやすいことなどが推察さ

れた。広域抗菌薬の採用を減らす取り組み

を行うことで抗菌薬適正使用につながる

可能性があり、今後のさらなる研究が必要

である。 

 

E. 結論 

静岡県東部地域で感染防止対策地域連

携加算 1、または 2を取得している施設に

アンケートを配布し、各病院の採用してい

る内服抗菌薬を調査した。セファロスポリ

ン薬、キノロン薬は新しい世代の薬剤採用

が多くみられ、このことが医師の抗菌薬選

択に影響しているかもしれない。広域抗菌

薬の採用を減らす取り組みを行うことで

抗菌薬適正使用につながる可能性があり、

今後のさらなる研究が必要である 

 

F. 健康危険情報 

該当なし 

 

G. 研究発表 

1. Kusama Y, Mochizuki T, Kurai H, 

Tanaka C, Kimura Y, Ishikane M, Gu 

Y, Ohmagari N. Many choices but a 

little diversity of formulary in 

Japanese hospitals. Poster 

presentation. The 18th 

International Congress of 

Infectious Diseases, Buenos Aires, 

Argentina (2018. 3) 

 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

該当なし
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Ⅱ.厚生労働科学研究費補助金（新興・再興感染症及び予防接種政策推進研究事業） 

平成 29 年度分担研究報告書 

 

医療機関等における薬剤耐性菌の感染制御に関する研究 

 

広域抗菌薬使用量やクロストリジウム・ディフィシル感染症、カンジダ菌血症の変化から

見るカルバペネム系薬への Antimicrobial stewardship (ASP)のインパクトに関する研究   

 

研究分担者 大曲貴夫 (AMR 臨床リファレンスセンター) 

  

研究協力者 日馬由貴,田中知佳, 木村有希, 石金正裕, 早川佳代子 (AMR 臨床リファレン

スセンター) 
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A. 研究目的 

 薬剤耐性菌は世界的な脅威となってお

り、各病院において抗菌薬の適正使用活

動 (Antibiotic Stewardship Program： 

ASP)が求められている。カルバペネム系

抗菌薬は、広域抗菌スペクトラムを有す

ることから ASP の主要なターゲットであ

るが、カルバペネム系抗菌薬を削減しよ

研究要旨 

 

カルバペネム系抗菌薬減少に伴う他の広域抗菌薬使用量変化の評価、新たな抗菌

薬適正使用活動 (Antimicrobial stewardship program: ASP)のアウトカム指標の

検討を目的とし、国立国際医療研究センター病院におけるカルバペネム系抗菌薬に

対する ASP を後方視的に検討した。2011 年 1 月から 2016 年 12 月において、カル

バペネム系抗菌薬、ピペラシリン・タゾバクタム、セフェピムの延べ使用日数 (Days 

of Therapy: DOT）、クロストリジウム・ディフィシル感染症(Clostridium 

Difficile Infection: CDI)・カンジダ血症の罹患率、カルバペネム耐性腸内細菌

科細菌 (Carbapenem-Resistance Enterobacteriaceae: CRE)・カルバペネム耐性緑

膿菌 (Carbapenem-Resistance Pseudomonas Aeruginosa: CR-PA )の検出数(保菌含

む)を評価した。研究期間におけるトレンド解析には季節性を考慮した Time-Series 

analysis (TSA)を用いた。カルバペネム系抗菌薬の DOT は 2011 年から 2014 年にか

けて、5.91/1000 patient bed days から 3.49/1000 patient bed days に減少し、

その後 2016 年に 3.97/1000 patient bed days へ上昇した。ピペラシリン・タゾバ

クタムの DOT は、2011 年から 2012 年の 1年間に 2.85/1000 patient bed days か

ら 2.95/1000 patient bed days に軽度上昇したが、その後は 2015 年まで大きな上

昇なく推移し、2015 年に 3.67/1000 patient bed days まで上昇した。セフェピム

の DOT には大きな変化を認めなかった。CDI 罹患率は 2011 年から 2016 年におい

て、0.273/1000 patient bed days から 0.085/1000 patient bed days に減少した

が、TSA では変動の幅が大きく、明らかな減少傾向はみられなかった。カンジダ血

症罹患率は 2011 年から 2016 年において、0.145/1000 patient bed days から

0.066/1000 patient bed days に減少し、TSA でも減少傾向を認めた。CRE、CR-PA

の検出数には経年的変化を認めなかった。カルバペネム系抗菌薬の減少は、その他

の広域抗菌薬の増加を強く促すことはなく、カンジダ血症罹患率は、ASP のプロセ

スおよびアウトカム指標の 1つとなる可能性が示唆された。 
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うとすると、ピペラシリン・タゾバクタ

ム、セフェピムなど、カルバペネム系抗

菌薬と同様の広域抗菌スペクトラムをも

つ他の抗菌薬に置き換わってしまう可能

性がある。また、世界的にも ASP のプロ

セスおよびアウトカム指標は定まってお

らず、現在模索している段階にある。そ

のため、われわれは国立国際医療研究セ

ンター病院におけるカルバペネム系抗菌

薬に対する ASP を振り返り、ASP に伴う

広域抗菌薬処方量の変化や、プロセスお

よびアウトカム指標となりうる指標につ

いて検討した。 

  

B. 研究方法 

国立国際医療研究センター病院では、カ

ルバペネムに対する ASP として以下のこ

とを行った。①2011 年 6 月にカルバペネ

ム系薬の採用数を 5 種類から 2 種類へ減

少、②2013 年 3 月にカルバペネム系薬抗

菌薬使用量のモニタリングを開始、③2013

年 7 月から院内の医療スタッフ向けに抗

菌薬適正使用のレクチャーを開始、④2014

年 7 月にカルバペネム耐性腸内細菌科細

菌  (Carbapenem-Resistance 

Enterobacteriaceae: CRE)と、カルバペネ

ム耐性緑膿菌 (Carbapenem-Resistance 

Pseudomonas Aeruginosa: CR-PA )の検出

数(保菌含む)のモニタリングを開始、⑤

2014 年 9 月にカルバペネム系抗菌薬使用

の届け出制を開始。研究期間は 2011 年 1

月から 2016 年 12 月とした。研究期間に

おける、カルバペネム系抗菌薬、ピペラシ

リン・タゾバクタム、セフェピムの延べ使

用日数 (Days of Therapy: DOT）、クロス

ト リ ジ ウ ム ・ デ ィ フ ィ シ ル 感 染 症 

(Clostridium Difficile Infection: 

CDI)・カンジダ血症の罹患率、CRE・CR-PA

の検出数（保菌含む）を評価した。DOT は

1000 patient bed days あたりの使用日

数、CDI、カンジダ血症罹患率は、1000 

patient bed days あたりの発生数とした。

トレンドの解析には季節性を考慮した

Time-Series analysis（TSA）を行った。 

 

C. 研究結果 

2011年から2014年においてカルバペネ

ムの DOT は 5.91/1000 patient bed days

から 3.49/1000 patient bed days に減少

し、その後 2016 年に 3.97/1000 patient 

bed days に上昇した。ピペラシリン・タ

ゾバクタムの DOT は 2011 年から 2012 年

の 1年間に 2.85/1000 patient bed days

から 2.95/1000 patient bed days に軽度

上昇したが、その後は 2015 年まで大きな

上昇なく推移し、2015 年に 3.67/1000 

patient bed days まで上昇した。セフェ

ピムの DOT には大きな変化は認めなかっ

た。CDI 罹患率は 2011 年から 2016 年にか

けて、 0.273/1000 patient bed days か

ら 0.085/1000 patient bed days に減少

したが、TSA では変動の幅が大きく、明ら

かな減少傾向は認めなかった。カンジダ血

症罹患率は 2011 年から 2016 年において、

0.145/1000 patient bed days か ら

0.066/1000 patient bed days に減少し、
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TSA でも減少傾向を認めた。CRE、CR-PA の

検出数には経年的変化を認めなかった。 

 

D. 考察 

当院での ASP によりカルバペネム系抗

菌薬使用量は減少したが、その他の広域抗

菌薬は大きく増加しなかった。CDI 罹患率

は変動の幅が大きく、抗菌薬による選択圧

以外に院内伝播などの影響が大きいと考

えられた。カンジダ菌血症罹患率はカルバ

ペネム系抗菌薬の減少に関連して減少し

ており、カンジダ菌血症罹患率は、ASP の

プロセスおよびアウトカム指標の 1 つと

なる可能性を示した。 

 

E. 結論 

カルバペネム系抗菌薬の使用量減少は、そ

の他の広域抗菌薬増加を強く促さなかっ

た。カンジダ菌血症罹患率は、ASP のプロ

セスおよびアウトカム指標となる可能性

が考えられた。 

 

F. 健康危険情報 

該当なし 

 

G. 研究発表 

1. Kusama Y, Hayakawa K, Ootsu H, 

Adachi R, Ishikane M, Tanaka C, 

Matsunaga N, Fujitomo Y, Gu Y, 

Yamamoto K, Kutsuna S, Ohmagari N. 

The impact of carbapenem 

stewarship on the trend of broad 

spectrum antibiotic use, 

Clostridium difficile infection 

and candidaemia. The 28th European 

Congress of Clinical Microbiology 

and Infectious Diseases, Madrid, 

Spain (2018. 4) 

 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

該当なし
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Ⅱ.厚生労働科学研究費補助金（新興・再興感染症及び予防接種政策推進研究事業） 

平成 29 年度分担研究報告書 

 

医療機関等における薬剤耐性菌の感染制御に関する研究 

 

抗微生物薬適正使用の手引き 改訂のための対象分野の検討   

 

研究分担者 大曲貴夫 (AMR 臨床リファレンスセンター) 

  

研究協力者 

神代和明、日馬 由貴、具芳明、（国立国際医療研究センター） 

本田 仁（東京都立多摩総合医療センター）  
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A. 研究目的 

 2017 年に厚生労働省から薬剤耐性

(AMR)対策の一環として抗菌薬適正使用を

すすめるために「抗微生物薬適正使用の

手引き」が発行された。本手引きでは主

に急性気道感染症と急性下痢症を対象に

適切な診療のあり方を示したが、さらに

抗微生物薬の適正使用をすすめるために

研究要旨 

薬剤耐性(AMR)対策アクションプランの目標のひとつである抗微生物剤の適正使

用を推進するために、2017 年 6 月に学童期以降の急性気道感染症と急性下痢症を

対象とした「抗微生物薬適正使用の手引き第一版」（以下「手引き」という。）が作

成された。さらに抗微生物薬の適正使用をすすめるためには手引きで扱うべき領域

を拡大していく必要があるため。よって今後手引きで扱うべき領域の優先度を、１）

抗微生物薬の適正使用については、国内の各学会等において独自にガイドラインが

作成されているため、既存のガイドラインにおいて扱われていない感染症領域を検

索する、２）抗微生物薬の不必要使用の多い感染症領域で手引きを作成することが、

抗微生物薬の使用量削減に効果的であることから、各感染症領域における抗微生物

薬使用量や不必要使用の割合等について公表された論文や報告書等を検索する、と

いう観点から評価した。 

国内のガイドラインは感染症のほぼ全ての領域に対して作成されていた。また、

抗微生物薬の不必要使用が課題である領域の重大性の評価については、抗微生物薬

の不必要使用が問題になっている領域について、国内では、急性気道感染症等を除

いては十分な検討が行われていなかったが、諸外国の検討では、急性気道感染症、

皮膚軟部組織感染症（特に限局した膿瘍の切開・排膿後）、尿路感染症、歯科処置な

どが挙げられていた。日本では、急性気道感染症における抗微生物薬の不必要使用

について既に手引きにおいて言及されているが、学童期以降に関する記載にとどま

っていた。また日本では皮膚軟部組織感染症、尿路感染症、歯科処置の領域につい

ては微生物薬の不必要使用の状況や頻度についての検討が十分に行われていなか

った。 

今後日本では今後 5歳未満の小児も手引きの対象として検討すべきである。その

他の領域については、日本人における個別の疾患群又は診断毎の抗微生物薬使用量

や不必要使用の割合等の検証に関する情報収集の継続、及び日本人における安全

性、有効性に関する調査研究を引き続き進めて行くことが必要である。 
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は本「手引き」で扱うべき領域を拡大し

ていく必要がある。 

抗微生物薬適正使用の観点から問題と

なる抗微生物薬の使い方には 1）不必要

使用および 2)不適切使用がある。「不必

要使用」とは、抗微生物薬が必要でない

病態において抗微生物薬が使用されてい

る状態を指す。また、「不適切使用」とは

抗微生物薬が投与されるべき病態である

が、その状況における抗微生物薬の選

択、使用量、使用期間が標準的な治療か

ら逸脱した状態を指す(1)。抗微生物薬適

正使用の観点から早急に対応が必要で、

かつ比較的対策が容易であるのは、「不必

要使用」である。よって「抗微生物薬適

正使用の手引き第一版」では、主に「不

必要使用」が問題となっている分野を対

象とした。また国内各学会等から出され

ているガイドラインで扱われている領域

は、学会等がその普及啓発を担ってい

る。よって「抗微生物薬適正使用の手引

き」は原則として国内各学会等から出さ

れているガイドラインでは扱われていな

い領域を対象としている。 

本検討の目的は、上記の要件を満たし

ながら「抗微生物薬適正使用の手引き」

で扱うべき対象を明らかにすることであ

る。 

  

B. 研究方法 

(ア) 国内のガイドラインの状況の検

討  

評価の軸として 1）感染症の

各領域において、ガイドライン

が存在するかどうか、2）ガイド

ラインが存在しない分野、及び

ガイドラインが存在するが抗

微生物薬の不必要使用に対す

る推奨が示されていない領域、

を列挙する。日本国内の学会が

作成している感染症関連の診

療ガイドラインの検索を行う。

対象とする疾患は、公的な感染

症診療の手引きが作成されて

いるスウェーデン、ベルギーの

手引きを参考に選定し、「抗微

生物薬適正使用の手引き 第 1

版」で取り上げられている感染

症は対象外とする。検索は、

2016 年 11 月 20 日および 2018

年 1 月 30, 31 日にインターネ

ットの検索エンジン（Google）

を用いるとともに、国内の学会

のホームページを探索して行

った。 

(イ) 抗菌薬の不必要使用が課題であ

る領域の重大性の評価 

各種の感染症の発生頻度に

ついて検索した。抗菌薬の不必

要使用を評価する方法として
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１）不必要な抗菌薬の処方頻度、

2）抗菌薬使用に係る有害事象

の発生頻度などがあるが、これ

らについて公刊された論文、学

会報告、研究班報告書などを検

索した。検索には Pubmed およ

び医学中央雑誌を用いた。 

(ウ) 合併症の頻度および抗菌薬処方

による合併症の予防効果 

各種の感染症そのものに寄

って生じる合併症の発生頻度

について、国内外の論文を検索

した。国内外の論文を Pubmed

および医学中央雑誌を用いて

検索した。 

 

C. 研究結果 

(ア) 国内のガイドラインの状況  

検索結果を表 1 に示す。対象

疾患は呼吸器感染症 4、泌尿生

殖器系感染症 9、消化器系感染

症 3、皮膚軟部組織感染症 7、

その他 2 となった。それぞれガ

イドラインがない疾患（細菌性

結膜炎）から 4 種ある疾患（肺

炎）まで様々であった。 

JAID/JSC 感染症治療ガイド

2014（日本感染症学会・日本化

学療法学会）はほぼすべての領

域について指針を示していた

（表 1 では A と表記）。 併せて

各個別学会によるガイドライ

ン作成状況を表 1 に示した。国

内のガイドラインおよび診療

の指針は感染症のほぼ全ての

領域に対して作成されていた。 

(イ) 抗菌薬の不必要使用が課題であ

る領域の重大性の評価 

① 各臓器・系統における抗菌薬

の不必要処方の処方頻度 

1. 海外における不必要処

方の頻度の統計 

米国での抗菌薬処方

の全体像を検討した研

究では (2)、2010-2011

の１年間、全米の外来診

療中、12.6%で抗菌薬が

処方されていた。人口

1000 人年あたりに換算

すると、506 件の処方が

あ り 、 0-2 歳 で は

1287/1000 人年と最も

高 く 20-39 歳 で は

397/1000 人年と最も低

いなど年齢差があり、西

部では 423/1000 人年、

南部では 553/1000人年
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と地域によって処方頻

度に差が認められた。副

鼻腔炎、化膿性中耳炎、

咽頭炎の３つの診断で

抗菌薬が処方される例

が最も多く、皮膚・軟部

組織感染症、尿路感染症

が次に多い診断であっ

た。 

前述の調査によれば、

急性気道感染症（化膿

性・非化膿性中耳炎、副

鼻腔炎、肺炎、咽頭炎、

細気管支炎、上気道炎、

インフルエンザ、喘息・

アレルギ、ウイルス性肺

炎）では、「不適切」処

方率が 221 件中 110 件

（49.8%）を占めていた

(2)。 

皮膚・軟部組織感染症

（SSTI）に関しては、外

来で治療されるような

軽症で局所に限局した

蜂窩織炎や膿瘍から、重

症で致死的になるよう

な壊死性筋膜炎まで広

い範疇をもつが、米国で

は、SSTI の約 70 から

75％の患者が外来で治

療されている(3)。米国

では、単施設設データや

地域での保険データに

よる推定では、SSTI の

罹 患 率 は 約 25-50 

(/1000 人年)である(4)。

皮膚・軟部組織感染症に

おける抗菌薬の適正使

用に関しては、特に限局

した膿瘍の切開・排膿後

の抗菌薬の必要性につ

いて議論がある(5, 6)。

具体的には米国感染症

学会の SSTI の診断・治

療に関してのガイドラ

インでは、軽症の膿瘍の

場合（MRSA によるも

のがほとんど）は、切開

排膿のみを推奨し、抗菌

薬の治療は必要として

いないが(7)、一方で最

近の RCT では、切開後

にも抗菌薬を投与した

ほうが改善が早いこと

が示されている(8-10) 

尿路感染症の症状は
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ないが細菌が尿培養か

ら検出される状態であ

る 無 症 候 性 細 菌 尿

(asymptomatic 

bacteriuria, ASB)は、

特殊な場合（妊婦、泌尿

器的手技前）を除いて予

後がよく、抗菌薬による

治療は不要である(11)。

ASB の有病率は年齢、

性別、合併症、妊娠の有

無で異なるが、50－60

歳代の女性で 6-7%、70

－80歳代の女性 8- 10%

と報告されている(12)。

また、若年層では ASB

は一過性であることが

多いが、高齢者の場合は

持続的にまた繰り返し

保菌していることが前

向き研究で明らかにな

っている(13)。また、米

国の病院の多施設研究

では入院患者の ASB の

うち 38%が治療されて

いた(14)。院内・院外に

関わらず、ASB に対し

て不必要な抗菌薬の処

方が行われている可能

性がある(15)。 

歯科用処方は、プライ

マリケアで処方する抗

菌薬の処方の 7％から

9％を占めるとの報告

がある(16)。近年の研究

では、カナダのブリッテ

ィシュコロンビア州で

は、2013 年の総抗菌薬

処方は、歯科医師による

ものが全体の 11.3%を

占めており、1996 年と

比較すると医師の処方

は 18.2％割近く減少し

ているが、歯科医師の処

方は 62.2％の増加が見

られた(17)。上記研究は

国・地域レベルでの現状

を把握し、歯科診療へ抗

菌薬適正使用の介入が

必要な可能性を示唆し

ている(18)。また、侵襲

的な歯科手技（例：抜歯）

の際に、ハイリスク群

（心内膜炎の既往、人工

弁の等の患者）に抗菌薬

予防投与することで、心
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内膜炎の発症を予防す

ることが海外のガイド

ラインで推奨されてい

る(19, 20)。歯科医によ

る心内膜炎予防ガイド

ラインの遵守状況につ

いては、報告によって差

異があるが、カナダのア

ンケート調査によれば

過剰に予防投与（適用外

心疾患にも予防投与）す

る場合と、適用があって

もガイドラインを守ら

ず予防投与を行わない、

過少投与の場合が報告

されている(21)。 

 

2. 日本における不必要処

方の頻度の統計 

本邦における医療分

野における抗菌薬の処

方量を評価する方法と

して、民間の販売量統計

(22)およびレセプト情

報・特定健診等情報デー

タベース（NDB)がある

(23) (24)。これらにより、

医療分野における各種

抗菌薬の使用量が示さ

れている。しかし現時点

では本邦における各種

感染症による入院及び

外来での受診及び診療

の頻度の全体像を示す

研究はなかった。NDB

を使用すれば主病名、副

病名から投与された抗

菌薬情報を収集するこ

とも可能であるが、現時

点ではこれを検討した

研究はなかった。 

急性気道感染症につ

いて、2004 年 10 月か

ら 4 カ月間に日本国内

の開業医 5 施設を受診

した基礎疾患のない成

人の急性気道感染症

691 例（インフルエン

ザを除く）のうち、疾患

内訳は，非特異的上気道

炎 80％，急性鼻・副鼻

腔炎 2％，急性咽頭炎

13％，急性気管支炎 5％ 

であり、米国内科医師会

のガイドライン(25)に

沿って診療を行ったと
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ころ、初診時に抗菌薬が

必要であった例は 5％、

その後経過の中で必要

となった例は 2％であ

ったと報告している

(12)。東らは 2005 年の

1 月から 3 月のレセプ

トデータを検証し、非細

菌性上気道感染症の約

60%に抗菌薬が処方さ

れていたと報告してい

ることを明らかにした。

その処方内容は第 3 世

代セファロスポリン薬

（46%）、マクロライド

（27%）、キノロン（16%）

の順に多く、また、病院

よりもクリニックでよ

り処方頻度が高かった。

病院間や地域間での有

意差はみられなかった

が、施設ごとの処方頻度

を検討すると 40%付近、

90%付近の 2 峰性にピ

ークがみられた(26)。 

皮膚・軟部組織感染症

における抗菌薬の適正

使用に関しては、諸外国

では特に限局した膿瘍

の切開・排膿後の抗菌薬

の必要性について前述

のように議論がなされ

ている。しかし本邦では

皮膚・軟部組織感染症の

発生頻度およびこれに

関する抗菌薬処方の適

切性に関する研究は検

索の範囲では見つから

なかった。 

泌尿器科領域におい

ては JAID/JSC 感染症

治療ガイド 2014（日本

感染症学会・日本化学療

法学会）に ASB の診療

指針が示されており、前

述の海外での推奨と同

様に妊婦及び泌尿器科

的処置の前にのみ検査

と抗菌薬投与を行うよ

うに推奨されている

(27)。しかし本邦での

ASB の頻度に関する代

表性のある統計は検索

の範囲で得ることが出

来なかった。また ASB

に対する不必要な抗菌
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薬使用の発生頻度に関

する統計も得られてい

ない。 

歯科領域について、現

時点では医療分野にお

ける歯科領域での抗菌

薬処方量の統計は示さ

れていない。長嶋らは私

立歯科大学病院 18 病院

において抗菌薬の動態

調査を行い、1980 年代

と比較して全薬剤処方

に対する抗菌薬処方割

合が上昇していること、

全抗菌薬に対する内服

セファロスポリン系薬

の割合が上昇している

こと、長期投与例ではマ

クロライドが多く使用

されていることを明ら

かにした(28)。また、甘

利らは全国の歯科医院

から 500 施設をランダ

ムに抽出してアンケー

トを行った(29)。この結

果 1）回答した 251 名の

うち 45.6％（115 人）が

全ての歯科処置に対し

て抗菌薬を処方してお

り、2）予防目的の抗菌

薬投与について回答者

の 90％が一般的な推奨

よりも長い 3 ないしは

4 日間と答えているこ

と、3)  抗菌薬投与の

タイミングは手技後の

投与が 67.1％（252 人

中 169 人）を占めてい

ること、4)多くの施設で

感染性心内膜炎の予防

ガイドラインと異なる

投薬がされていること、

5)歯性感染症予防・治療

に適応のない第 3 世代

セファロスポリンが多

く使用されていること

などを明らかにした。 

 

(ウ) 合併症の頻度および抗菌薬処方

による合併症の予防効果  

抗菌薬投与そのものが起こ

す有害事象についてはカナダ

の 3 次医療機関 2 カ所および市

中病院 1つの救急外来での検討

がある、これらの医療機関の救

急外来を訪れた 1529 人のうち
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抗菌薬による有害事象と判定

された事例は 184件 (12.0%)で

あった(30)。 

小児の急性気道感染症に対

して抗菌薬を処方しなかった

場合の合併症の発生頻度は

3.8/10,000 との推計がある(31)。

小児および成人の感冒もしく

は”遷延する”鼻炎に対する抗菌

薬投与の症状改善に対する効

果についてのシステマティッ

ク・レビューでは効果について

は"有意差"はないとしている

(32)。 

ASB は妊婦や泌尿器手技・手

術の前の前処置時などの特殊

な場合を除いて、治療をしなく

ても予後に変わりはない。米国

で行われた前向き研究では

（358 人の高齢者を８年間、６

ヶ月おきに尿培養をしながら

追跡）、ASB を治療された群は

治療されなかった群と比較し

て死亡率に差はなかった。同様

に、施設に入所しているASBの

ある高齢者に対するRCTでは、

治療群と非治療群で尿路感染

症の発生数、死亡数に差はなく、

むしろ治療群には抗菌薬によ

る副作用と考えられる症状が

認められた(15)。 

また、上気道炎の診断で抗菌

薬を処方しない場合でも、患者

に適切に情報提供することで、

患者の満足度を下げないこと

が示唆されており(33, 34)、また、

抗菌薬を処方しないことで患

者の希望に応えられない場合

でも、同様に満足度は下がらな

いことが報告されている(35)。 

 

D. 考察 

国内のガイドラインおよび診療の

指針は感染症のほぼ全ての領域に対

して作成されていた。抗菌薬の不必

要使用が課題である領域の重大性の

評価については、民間の販売量統計

および NDB の情報のみでは、個別

の疾患群もしくは診断毎の使用量や

その妥当性を検証することは困難で

あった。各臓器・系統における抗菌薬

の不必要処方の処方頻度を知るには

現状では個別研究の結果を用いるし

か方法がない。 

各臓器・系統における抗菌薬の不

必要処方が問題になっている領域と

して諸外国の検討では急性気道感染

症、皮膚軟部組織感染症特に限局し

た膿瘍の切開・排膿後、無症候性細菌
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尿、そして歯科処置、などが挙げられ

ていた。日本においては急性気道感

染症における抗菌薬の不必要使用は

既に問題とされ、これに対しては厚

生労働省より「抗微生物薬の適正使

用の手引き」が出されている(1)。た

だしこの「手引き」では 5 歳未満の

小児は対象外としている。 

皮膚軟部組織感染症、なかでも限

局した膿瘍の切開・排膿後の抗菌薬

の使用については諸外国では学術的

な議論が行われてきているが、本邦

では抗菌薬の処方頻度に関してそも

そも研究がなく、処方の妥当性につ

いても検討がなされていない。 

ASBは高齢者において頻度が高く、

超高齢社会である本邦においては相

当数の ASB の患者がおり、これに対

して本来不必要な抗菌薬が投与され

ている事例が相当数あると推測され

る。しかしこの頻度を示す国内統計

は現時点では得られていない。加え

て ASB に対して抗菌薬処方が行わ

れているか否かについても報告がな

い。 

歯科領域については現時点では本

邦では医療分野における歯科領域で

の抗菌薬処方量の統計は示されてい

ない。歯科領域特に抜歯、小外科手術

における抗菌薬使用については抗菌

薬使用状況アンケート調査により抗

菌薬の不必要・不適切使用の状況が

ある程度可視化している。この領域

については日本化学療法学会および

日本外科感染症学会による術後感染

予防抗菌薬適正使用のための実践ガ

イドラインで指針が既に示されてい

る。しかし現実には抗菌薬の予防投

与に対して保険償還がなされないた

めに歯科医師としては事前の処方と

内服の指示が難しい。よってこのガ

イドラインの遵守は難しい状況とな

っている。またこのような処置には

これまで多くの場合第 3 世代セフェ

ム系抗菌薬の処方がなされてきてお

り、本来使用されるべきペニシリン

系の抗菌薬がなかなかに使用されて

きていない。 

 

E. 結論 

上記の検討からは、今後 5 歳未満

の小児も手引きの対象として検討す

べきである。皮膚軟部組織感染症に

対しては、抗菌薬の処方傾向、抗菌薬

の不必要処方に関する統計を得て、

問題の大小を評価することが必要と

思われる。ASB についても本邦にお

ける ASB の頻度および ASB に対す

る抗菌薬の不必要処方に関する統計

を得ることがまず必要である。また

歯科処置特に抜歯、小外科手術にお

ける抗菌薬使用についてはガイドラ

インはあるが、この遵守率を高めて

適切な診療を行うにはペニシリン系

抗菌薬の適応拡大等の対応が必要で

ある。 
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また今回の検討により、各感染症

のほぼ全ての領域で既に学会により

ガイドラインが作成されていること

が明らかとなった。しかし感染症診

療の様々な領域で、このようなガイ

ドラインがなかなか遵守されないと

の意見がある。このような既存のガ

イドラインを更に告知し、作成元の

団体による遵守率を高めるための活

動も必要である。 

F. 健康危険情報 

該当なし 

 

G. 研究発表 

該当無し 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

該当なし 
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Ⅱ. 厚生労働科学研究費補助金（新興・再興感染症及び予防接種政策推進研究事業） 

平成 29 年度分担研究報告書 

 

医療機関等における薬剤耐性菌の感染制御に関する研究 

 

AMR 対策の教育啓発に関する研究 

一般市民の AMR に関する意識調査の 1年経過後の追跡調査 

 

 

研究分担者  

大曲貴夫（国立国際医療研究センター・国際感染症センター・センター長） 

  

研究協力者 

具芳明 国立国際医療研究センター病院 AMR リファレンスセンター 情報・教育支援室長 

藤友結実子 国立国際医療研究センター病院 AMR リファレンスセンター 主任研究員 

 

研究要旨 

 2016 年に策定された薬剤耐性アクションプランの 1 つの目標である「国民の薬剤耐性に

関する知識や理解を深める」ためには、国民の抗菌薬に関する意識の現状を調査し、普及啓

発の効果を評価することが必要であり、本研究では昨年との比較を行った。 

「風邪やインフルエンザに抗生物質は効果的だ」との認識を有するものは、昨年（40.6％）

とほぼ同様の 43.8％であった。「薬剤耐性」という言葉の認知度や抗菌薬に関する情報を得

る機会についても、昨年とほぼ同様であった。 

 薬剤耐性や抗菌薬に関する一般国民の意識を目に見えて変えるのは大変時間がかかるこ

とは想像に難くない。薬剤耐性対策に関する教育・普及活動は始まったばかりであり、その

成果が現れるのは数年かかると思われる。本調査では、適切な情報の提供が国民の行動変容

につながること、今後の啓発活動を進めるうえで参考となる点が示された。 

 

A．研究目的 

 2016 年に日本の「薬剤耐性アクションプ

ラン」が策定され、薬剤耐性の問題に取り組

むため 6 つの項目が挙げられた。その 1 つ

に国民の薬剤耐性に関する知識や理解を深

めることが挙げられている。薬剤耐性に関

する国民への普及啓発を効果的に行うため

には現状の評価と、普及啓発活動の効果を

評価することが必要である。 

平成 28 年度に厚生労働科学研究費補助

金「医療機関等における薬剤耐性菌の感染

制御に関する研究」（研究代表者 栁原克紀）

にて実施した「国民の薬剤耐性に関する意

識についての研究」からほぼ 1年が経過し、

この間に薬剤耐性対策としてさまざまな取

り組みが開始されている。今回の研究では、
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薬剤耐性に関する国民の知識の現状と今後

の普及啓発活動の課題を探るため実施した

ものである。 

 

B. 研究方法 

 平成 28 年度の調査と同様、インターネッ

トを用いたアンケート調査を実施した。ア

ンケート調査の結果には国民全体の意識を

反映させられるよう、回答者は都道府県別、

年代別の人口構成比率を反映させた。 

期間：2018/02/13～2018/02/16 

対象：インテージリサーチ社に登録されて

いるモニター（医療関係者は除いた） 

実施機関：インテージリサーチ社 

実施内容：「抗生物質に関するアンケート」

と評した全 24 問のアンケート 

本研究は国際医療研究センター倫理委員

会にて審査を受け承認された（承認番号：

NCGM-G-002421-00）。 

 

C.研究結果 

回答数は 3192 人、回答者の全質問に対す

る回答時間は平均 11 分 13 秒であった。 

Ⅰ．回答者の属性 

  性別は女性が 49.7％、男性が 50.3％で

あった。年代は、40-54 歳が 34.3％、55‐

69 歳が 31.8％、25-39 歳が 26.7％であっ

た。職種は、専業主婦・主夫が 13.9％を占

め、その他の職業が 13.8％、無職、定年退

職が 9.3％、その他サービスが 8.2％、そ

の他製造業が 7.2％と続いた。 

  最終学歴では、高校卒が最も多く

（38.3%）、続いて大学卒（32.6％）であっ

た。 

  インターネットの使用頻度は、毎日使

用する人が 86.1％を占めた。 

 

Ⅱ．抗菌薬の服用状況について  

  過去 1 年間に何らかの「抗生物質」を

服用した人は、48.4％（1,737 人）であっ

た（図 1）。直近に内服した「抗生物質」の

入手経路は、病院から処方されたのが

84.3％、診療所の医師から処方されたのは

10.0％であった（図 2）。 

  「抗生物質」を飲むことになった理由は、

風邪(44.7％)、その他(19.5%)、インフル

エンザ（12.4％）、発熱(11.3%)であった（図

3）。 

  また、自宅に抗生物質を保管しているも

のは 11.9%であり、それを自分で使ったこ

とはあるのは 77.5%、家族や友人にあげて

使ったことがあるのは 27.2％であった。 

  自己判断で治療中の抗生物質を途中でや

めたり、飲む量や回数を加減したことがあ

るのは 24%であった（図 4,5）。 

  また、抗生物質を処方してほしいと医師

に伝えたことがあるのは 12.0%であり、風

邪の時に抗生物質を処方してくれる医師

は良い医師だと思うと答えたものは

33.3％であった。 

 

Ⅲ．抗菌薬に関する知識・認識について 

  「抗生物質はウイルスをやっつける」

「風邪やインフルエンザに抗生物質は効

果的だ」を「正しい」と回答した人はそれ

ぞれ 46.6%、43.8％であった。抗生物質に

は副作用があることを認識しているのは

41.5％であった（図 6）。 

 「不必要に抗生物質を使用していると、

その抗生物質はいつか効かなくなってし

まう」を「正しい」と回答した人は 68.8%

であり、「次の世代にも抗生物質の効果が

続くよう、だれもが抗生物質の乱用に気

を付けるべきだ」に同意する人はどちら
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かといえば同意する人も含めると 83.8%

であった（図 7）。 

 

Ⅳ．抗菌薬に関する情報について 

１．抗菌薬の情報について 

 この 1 年間「不必要に抗生物質を飲ん

ではいけない」といった情報を得る機会

は、57.6％が「なかった」と回答している

（図 8）。情報を得る機会があったもの

(15.8%)、既に知っていたもの(26.6％)の

情報源は、新聞やテレビのニュース番組

(22.3%)、医師(20.9%)、家族または友達

(12.1%)、インターネット(8.9%)などであ

った（図 9）。 

一方、抗生物質に関するきちんとした情

報を得るときの情報源としては、医師が

76.6%、薬剤師 47.1%、病院 23.0%、その他

の健康関連のインターネットサイト

14.6%であった（図 12）。   

さらにこれらの情報を得たことで抗生

物質への考え方が変わったのは 59.4%で

あった（図 10）。そのうち、抗生物質が必

要だと思う時には必ず医師に相談するよ

うになったのが 42.1%、医師からの処方で

ない抗生物質をは飲まなくなったのが

35.3%、自己判断で抗生物質を使用するこ

とがなくなったのが 32.9%と行動変容が

みられた（図 11）。 

 

２．薬剤耐性の認知度 

  薬剤耐性という言葉を聞いたことがあ

る人は 42.7%であった（図 13）。しかし、

「薬剤耐性とは、人が抗生物質に効きにく

                                            
1 大曲貴夫 医療機関等における薬剤耐性

菌の感染制御に関する研究 5.国民の薬剤

耐性に関する意識についての研究 厚生労

働科学研究費補助金（新興・再興感染症及

い体質や免疫、耐性を持ってしまうことで

ある」という誤った認識を 42.4%が持って

おり、「わからない」と答えた人も 48.9%い

た（図 14）。 

   薬剤耐性の原因については、「抗生物質

の過剰な使用」と答えたのが 48.6%、抗生

物質の不必要な使用が 38.2%であった（図

15）。 

 

D.考察 

 2016 年に薬剤耐性アクションプランが策

定され、一般国民の抗菌薬に関する意識を

評価するため、同年に今回と同様の調査が

実施された1。その後、薬剤耐性アクション

プランを実行すべく、さまざまな取り組み

が始まり、厚生労働省の委託事業である AMR

臨床リファレンスセンターも2017年4月か

ら活動を開始している。今回、前回の調査か

ら 1 年経過し、現在取り組みの成果や状況

を評価するために、前回と同様の方法で、調

査が行われたものである。 

 本調査では、「風邪やインフルエンザに抗

生物質は効果的だ」との認識をしているも

のは 43.8％であり、昨年度の 40.6%とほぼ

変わらなかった。また「薬剤耐性」という言

葉を聞いたことがあるのは 42.7%、「薬剤耐

性とは、人が抗生物質に効きにくい体質や

免疫、耐性を持ってしまうことである」とい

う誤った認識を持っているものが 42.4%で

あり、それぞれ昨年度の 41.6％、41.7％と

ほぼ変化がなかった。 

 また、抗菌薬を自宅に保管していたのは

11.9%、保管していた抗菌薬を自分で使った

び予防接種政策推進研究事業） 平成 28 
年度分担研究報告書  
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ことがあるのは 77.5％であり、昨年のそれ

ぞれ 11.7%、75.8％と変わらなかった。抗菌

薬の自己中断や用法用量を加減したことが

あるのも、今回 24％、昨年度 23.6%とほぼ

同じであった。 

 「不必要に抗生物質を飲んではいけない」

という情報を得る機会がなかった、という

のも、昨年(57.5%)も今回(57.6%)も同様で

あった。 

 一般に、これまでの認識や常識といった

ものを変えていくことは非常に時間も労力

もかかる。薬剤耐性や抗菌薬に関する一般

国民の意識を目に見えて変化させることは

長い時間を要することは想像に難くなく、

また今回の調査の結果からもその難しさが

うかがわれる。薬剤耐性アクションプラン

に基づく活動は始まったばかりであり、そ

の成果が現れるのは数年かかると思われる。 

本調査の結果では、抗菌薬に関する情報

源は、医師や薬剤師のほか、新聞やテレビの

ニュース番組、インターネットが挙がって

おり、今後我々の啓発活動のツールとして、

マスコミやインターネットを活用すること

の有用性が示唆された。 

また、「不必要に抗生物質を飲んではいけ

ないと」という情報源は「薬剤師」と答えた

ものが７％であり、インターネット（8.9%）

よりもやや少なかった。一方、抗生物質に関

するきちんとした情報源としては「薬剤師」

が上位に挙がっており(47.1%、2 位)、抗菌

薬の啓発活動において薬剤師が重要な役割

を果たせる可能性が示唆されている。 

 

さらに、調査の結果からは正しい知識を

得ることで行動変容につながるものが

59.4%であった。抗生物質が必要だと思う時

には必ず医師に相談するようになったり、

医師からの処方でない抗生物質は飲まなく

なったり、自己判断で抗生物質を使用する

ことがなくなったりと行動変容がみられる

ため、一般国民に正しい知識を得る機会を

作ることは非常に重要である。 

 

「不必要に抗生物質を使用していると、

その抗生物質はいつか効かなくなってしま

う」を「正しい」と回答した人は 68.8%であ

り、「次の世代にも抗生物質の効果が続くよ

う、だれもが抗生物質の乱用に気を付ける

べきだ」に同意する人はどちらかといえば

同意する人も含めると 83.8%であった。「薬

剤耐性」という言葉の認知度は 5 割に満た

ないが、薬剤耐性に関する知識が全くない

わけではない。今後の啓発活動が期待され

る。 

 

Ｅ.結論 

 平成 28 年度の国民の薬剤耐性に関する

意識についての研究の結果と比較すると、

国民の意識に大きな変化はみられず、薬剤

耐性や抗菌薬適正使用の意識が高いとは言

えない。しかし、知識を得る機会があれば行

動変容が見られることから、今後もさまざ

まなツールを利用して教育啓発活動を継続

していく必要がある。 

 

F.健康危険情報 

なし 

 

G．研究発表 

1)論文発表 

1. 具芳明. AMR 対策についての医療者と国

民の教育啓発. 医療の質・安全学会誌 

12(3); 304-310: 2017 
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2)学会発表 

1. 藤友結実子：薬剤耐性に関する日本国

民の知識と理解、第 66 回日本感染症学会東

日本地方会学術集会 第 64 回日本化学療

法学会東日本支部総会 合同学会、東京、

2017 年 11 月 2 日 

 

H．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む） 

なし 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2 

あなたが、いちばん最近飲んだ抗生物質は、どこから入手したものですか。 
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厚生労働科学研究費補助金（新興・再興感染症及び予防接種政策推進研究事業） 

平成 29 年度分担研究報告書 

 

医療機関等における薬剤耐性菌の感染制御に関する研究 

 

小学校の学童向けの AMR の教育ワークショップをもとにした教育支援ツールの開発 

 

主任研究者  

大曲貴夫（国立国際医療研究センター・国際感染症センター・センター長） 

  

研究協力者 

具芳明 国立国際医療研究センター病院 AMR リファレンスセンター 情報・教育支援室長 

藤友結実子 国立国際医療研究センター病院 AMR リファレンスセンター 主任研究員 

 

要約 

 AMR 対策アクションプランの中でも重要な課題である、「国民に対する薬剤耐性の知識、理解に

関する普及啓発・教育活動の推進」の一環として、小学校での出張授業を行った。児童への教育

啓発活動を進めることは、今後国民の意識を変えていくことに大きく貢献すると考えられる。このよう

な出張授業を全国展開するため、各地の学校医や学校薬剤師、保健担当の教員が利用できるよ

うなスライドや動画などをパッケージ化することを試みた。今後は、これらの資材の存在を広報し、

全国各地での使用につなげていく。 

 

 

A．研究目的 

 日本政府は2016年4月に薬剤耐性（AMR）

対策アクションプラン（以下アクションプランと

する）を発表した。その中に、「国民に対する薬

剤耐性の知識、理解に関する普及啓発・教育

活動の推進（戦略 1.1）」が重要な課題として記

載されている 

当センターでは 2017 年 9 月に東京都内の

小学校で６年生の児童を対象とした出張授業

を行った。この出張授業後に、保護者から要

望があり、同小学校の PTA 研修会でも講演会

を行うこととなった。 

この授業をきっかけに、児童に対して行う薬

剤耐性対策の教育啓発効果は、今後国民の

意識を変えていくのに大きな役割を果たすこと

が示唆されたため、今後、薬剤耐性に関する

教育啓発活動を児童に対してどのようにすす

めるか検討した。 

 

B. 研究方法 

都内の小学校で「感染症と薬について学ぼ

う」の授業を２回実施し、授業前後でアンケート

を実施した。そして、このような授業を全国展

開し、各地の学校医や学校薬剤師、保健の先

生が教材を利用できるようにするため、スライド、

動画、授業のまとめのプリントをパッケージ化



 84 

することとした。 

教材の作成にあたっては、その授業での児

童の反応やアンケート結果、その時に使用し

たスライド、これまで当センターで作成してきた

インフォグラフィックを参考にした。 

 

C. 研究結果 

1. 品川区立御殿山小学校出張授業実施 

→報告書、アンケート結果 後掲  

 

2. 新宿区立戸塚第一小学校アンケート結果 

→後掲  

（2018 年 3 月 13 日実施） 

 

３．教材の作成 

 児童の反応とアンケート結果から、ウイルスと

細菌の違い、かぜに抗菌薬は効かないこと、

手洗いの大切さ、具体的に手の洗い方がよく

分かった、などの感想が多数得られた。これら

の点を踏まえて、主に小学校高学年の児童を

対象に、下記の内容で、①授業用スライド②授

業のまとめで使用する動画③授業の要点をま

とめたプリントを作成した。動画は、ナレーショ

ンの英語版も作成した。 

【スライドの内容】 

‧ ウイルスと細菌の違い 

‧ かぜの原因はウイルスであること 

‧ かぜに抗菌薬は効かないこと 

‧ 薬剤耐性はどのようなものか 

‧ 処方された抗菌薬をきちんと飲むこと 

‧ 感染予防 

作成したスライド、A4 チラシは後掲。 

 

D.考察 

 「国民の薬剤耐性に関する意識について

                                            
2 大曲 貴夫．国民の薬剤耐性に関する意識についての研究．厚生労働科学

研究費補助金（新興・再興感染症及び予防接種政策推進研究事業）平成 28 

の研究」2では、抗生物質はウイルスをやっつ

ける、風邪に抗生物質は効果的だ、と考えて

いる人が 4 割以上存在し、また抗菌薬を自己

中断したり、用量用法を加減したことがある人

が全体の 1/4 程度、また自宅に抗生物質を保

管していると答えた人が１割以上存在した。 

このような一般国民の意識の現状を変えて

いくには、医療従事者が医療機関を受診する

人々に対して粘り強く継続して説明をしていく

こと、医療従事者自身の教育啓発、専門家や

公的機関による一般国民に対しての広報活動

などが重要である。長期的な視点では、学童

期から薬剤耐性菌の問題や抗菌薬の適正使

用の正しい知識に触れることが、ひいては国

民の意識を変えていくことにつながる。しかし、

中学校以上では、学習指導要領に病原体の

理解やその予防について、また数年前から小

学校以上で医薬品教育の記載があるが、感染

症とその予防、薬剤耐性の問題について系統

立てての学習は行われていないのが現状であ

る。 

今回、ある保護者の提案をきっかけに実施

した小学校での出張授業の様子、反応から、

児童に対して行う薬剤耐性対策の教育啓発は、

児童の意識に変化をもたらすと同時に、その

親の世代にも効果が波及することが示唆され

た。現在当センターで行っている教育啓発活

動は、特に小さな子どもを持つ親の世代をタ

ーゲットとしている。このような出張授業を今後、

学校医や学校薬剤師、保健担当の教員が各

地域で実施すれば、その教育効果はさらに大

きなものになると考えられる。今回作成した教

育資材は、各地域の学校医や学校薬剤師、保

健の先生が授業をするにあたり、ある程度内

容が統一されたものになるよう、使いやすさを

年度分担研究報告書 
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考えてパッケージ化した。 

今後は、これらの教育資材の存在をどのよう

に広報し、利用してもらうかが課題である。学

校保健会とも協議をしながら進めていく予定で

ある。小さな子どもを持つ親を対象に、保健所

の乳幼児健診などで利用することも考えられる。 

 

Ｅ.結論 

 国民に対する薬剤耐性の知識、理解に関す

る普及啓発・教育活動の推進の１つとして、児

童向けの教育支援ツールを作成した。児童に

対して行う薬剤耐性対策の教育啓発効果は、

今後国民の意識を変えていくのに大きな役割

を果たすと考えられる。今後はこの教育支援ツ

ールをどのように広め使っていくかが検討課題

である。 

 

G．研究発表 

1)論文発表 

なし 

2)学会発表 

なし 

 

H．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む） 

なし 
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新宿区⽴⼾塚第⼀⼩学校 出張授業アンケート集計結果（児童数 計 73 名） 
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授業用スライド （15 枚） 
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授業用の動画  （1 分 59 秒） 

 

 

授業のまとめのチラシ A4 サイズ 
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厚生労働科学研究費補助金（新興・再興感染症及び予防接種政策推進研究事業） 

平成 29 年度分担研究報告書 

 

医療機関等における薬剤耐性菌の感染制御に関する研究 

 

AMR 対策を推進するため地域での取り組み事例の情報収集と提示 

 

主任研究者  

大曲貴夫（国立国際医療研究センター・国際感染症センター・センター長） 

  

研究協力者 

具芳明 国立国際医療研究センター病院 AMR リファレンスセンター 情報・教育支援室長 

藤友結実子 国立国際医療研究センター病院 AMR リファレンスセンター 主任研究員 

 

要約 

 AMR 対策アクションプランにおいて重要な課題とされている医療・介護分野における地域連携を

推進することを目的に、地域の優良事例をウェブサイト上で紹介する試みを行った。平成 29 年度

は 2 事例を掲載した。今後もひきつづき事例紹介を行い、各地での地域連携を支援していく。 

 

 

A．研究目的 

 日本政府は 2016 年 4 月に薬剤耐性（AMR）

対策アクションプラン（以下アクションプランと

する）を発表し、それに基いたさまざまな施策

が開始された。なかでも医療、介護分野にお

ける地域連携は重要な課題としてアクションプ

ランに記載されている（戦略3.1）。しかし、具体

的にどのように取り組めばよいか決まった形式

があるわけではなく、手をこまねいている関係

者も多い。 

 そこで各地での地域連携を促進することを目

的に、AMR 対策に関連した地域連携や優良

事例を積極的に収集、公開して共有する試み

を行うこととした。 

 

B. 研究方法 

 国立国際医療研究センター病院 AMR 臨床

リファレンスセンターはその業務を通じて各地

の実践に触れる機会が多い。そこで、そのよう

な取り組みのうち、他の地域にも紹介し参考に

してほしい事例について専門のメディカルライ

ターに取材を依頼することとした。 

 研究者が全国にぜひ紹介したいと考える事

例において中心となっている関係者との調整

を行い、取材の了解を得た。メディカルライタ

ーに取材を依頼するとともに、取材内容につ

いての打ち合わせを行い、紹介したい内容に

ついて共有した。取材に基づいた記事は研究

者および取材を受けた本人の複数回の確認を

経て AMR 臨床リファレンスセンターが運営す

る AMR 啓発ウェブサイトに掲載した。 
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C. 研究結果 

平成 29 年度は以下の 2 事例を紹介記事と

して掲載した。 

 

1)   静 岡 県 立 こ ど も 病 院  Shizuoka 

Antimicrobial Team（SAT）  

（2017 年 11 月取材、2018 年 1 月掲載） 

http://amr.ncgm.go.jp/case-study/001.html 

一病院の取り組みに始まり、他の医療関係

者、行政などを巻き込んで全県的活動に発展

した事例 

 

2)  学生による抗菌薬適正使用啓発キャラバ

ン「Smile Future JAPAN」 

 （2018 年 2 月取材、2018 年 3 月掲載） 

http://amr.ncgm.go.jp/case-study/002.html 

医学生を中心とした学生グループが AMR

問題について学び、自ら内容を工夫して行っ

た市民向けイベントの事例 

 

この2事例は「事例紹介シリーズ」として啓発

ウェブサイトに掲載した。掲載以後のページビ

ューは以下の通りであった。 

 

2018 年 1 月 1,345 

2018 年 2 月 558 

2018 年 3 月 1,339 

 

D.考察 

 薬剤耐性菌は病院内のみならず、施設や市

中にまで広がっている。AMR 対策アクションプ

ランを推進し薬剤耐性菌対策を進めていく上

で、専門性や医療機関の枠を超えた連携が重

要となる。しかし、具体的にどのような連携が可

能なのかがわかりにくく、実際の取組みにつな

がっていない地域も散見される。 

 本研究では先駆的な事例を広く紹介し、さま

ざまな地域での連携を推進するために行った。

平成 29 年度に取り上げた 2 事例はいずれも

先進的であるとともに他の地域でも十分参考

になる事例である。この取り組みが実際にどの

程度地域連携を推進したのかの評価は困難

であるが、ページビューから一定の関心を得て

いることは間違いなく、今後のさまざまな取り組

みにつながっていくことを期待したい。 

平成 30 年度もこの取り組みを継続する予定

である。より一層の地域連携を推進する一助と

なることを目指したい。 

 

Ｅ.結論 

 AMR 対策について重要となる地域連携をテ

ーマに、ウェブサイトを通じた優良事例の紹介

を行った。今後も事例紹介を継続していく。 

 

G．研究発表 

1)論文発表 

なし 

 

2)学会発表 

なし 

 

H．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む） 

1)特許申請 

 なし 

2)実用新案登録 

 なし 

3)その他 

なし 
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第 1 回 静岡県立こども病院 Shizuoka Antimicrobial Team (SAT) 
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第 2 回 学生による抗菌薬適正使用啓発キャラバン「Smile Future JAPAN」 
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平成 29 年度厚生労働行政推進調査事業費補助金 

(新興・再興感染症及び予防接種政策推進研究事業) 指定研究 

「薬剤耐性(AMR)アクションプランの実行に関する研究」 

分担研究報告書 

 

薬剤耐性菌に対する、対策の実際と経済負荷 

 

研究責任者： 

今中 雄一 (京都大学大学院医学研究科医療経済学分野 教授) 

研究協力者： 

森井 大一 (国立感染症研究所 細菌第二部、大阪大学大学院医学系研究科) 

國澤 進 (京都大学大学院医学研究科医療経済学分野 講師) 

佐々木 典子 (京都大学大学院医学研究科医療経済学分野 講師)  

山下 和人 (京都大学大学院医学研究科医療経済学分野 研究員) 

上松 宏典  (京都大学大学院医学研究科医療経済学分野 研究員) 

水野 聖子  (京都大学大学院医学研究科医療経済学分野) 

柴山 恵吾 （国立感染症研究所 細菌第二部） 

 

要旨 

目的： 薬剤耐性菌に対する、医療機関における対策の実態を明らかにするとともに、耐性菌による経済負荷

を推計する 

方法： 

1) 【アウトブレイク負荷】薬剤耐性菌による院内感染のアウトブレイク(以下、アウトブレイク)によって病院が被る

経済的負担を明らかにするため、平成 18 年から平成 29 年に起こったアウトブレイクのうち、公表されている

事例を対象にアンケート調査を行った。 

2) 【院内感染対策の実態調査】平成 28 年度、および平成 29 年度に 2 回目として、全国の医療機関の院内感

染対策の実態を把握するため、感染対策チームの有無、院内感染サーベイランス等について質問紙調査

を行い、経年変化を検討する。平成 30 年度に引き続き解析を行う。 

3) 【AMR 政策日英比較】イギリス Imperial College London の研究チームと協同し、 MRSA 予防に関する日本

とイギリスにおける政策等を、比較・検討する。 

4) 【JANIS 様式抗菌薬感受性と DPC 連結データなど大規模データベースを用いた AMR の健康・経済への影

響評価】他施設 DPC データを用いて、MRSA 症例等の解析および周術期抗菌薬の投与期間の解析を行

った。また、DPC データと JANIS 様式の感染症に関する検査結果データの統合解析を行った。 

結果：  

1) 【アウトブレイク負荷】111 施設に対して該当病院に質問紙を送付し、平成 30 年 1 月までに 18 施設から有

効な回答を得た。アンケート対象とした 111 事例の原因別内訳は、VRE）26、MRSA）20、MDRP）17、

CRE)16、CD）14、MDRA）11、その他）7 であった。アウトブレイクの公表の有無は、有が 10、無が 8 施設であ

った。アウトブレイクを病院が認識した時点での感染・保菌累計患者数の中央値は 3 人(最大 131 人、最小 1
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人)であった。16 事例で病棟閉鎖又は入院制限に至っており、制限日数の中央値は 75.5 日(最大 391 日、

最小 9 日)であった。対応費用の中央値は 360 万円(最大 6,990 万円、最小 11 万円)、アウトブレイクのあっ

た病棟の逸失収入の中央値は 5,999 万円(最大 4 億 7,628 万円、最小-6,054 万円(増収))であった。線形回

帰分析では、病棟閉鎖/入院制限の日数とアウトブレイクのあった病棟の入院による収入は正の相関を認め

た(病床数による調整済。adjusted R2 0.28、p-value 0.01)。一方、アウトブレイクの期間と対応に要した全費

用には相関を認めなかった(病床数による調整済。adjusted R2 0.14、p-value 0.08)。また、アウトブレイクを認

識した時点での累積感染・保菌患者数とアウトブレイクのあった病棟の入院による収入との相関は認めなか

った(病床数による調整済。p-value 0.48)。同様に、アウトブレイクを認識した時点での累積感染・保菌患者

数と対応に要した全費用には相関は認めなかった(病床数による調整済。p-value 0.35)。入院による逸失収

入については、病棟閉鎖・入院制限の期間による影響が示唆されたが、患者数との関係は明らかではなか

った。対応費用については、アウトブレイク期間及び患者数との関連は明らかではなかった。 

2) 【院内感染対策の実態調査】平成 28 年度調査では 684 病院から有効な回答を得た。回答を得た全病院で

感染対策チーム（Infection control team; ICT）が稼動していた。望ましいと考えられる多くの質問項目の実

施率は高かったが、各施設でバラツキのある項目も認められた。またサーベイランスの実施率は、上昇して

いると考えられた。平成 29 年度調査では現在 384 病院から有効回答を得て、現在収集を継続中である。ま

た、平成 30 年度に、比較解析を実施する。 

3) 【AMR 政策日英比較】サーベイランスシステムや各医療機関におけるスタッフの配置等、日本と異な

る点が多く見られた。 

4) 【JANIS 様式抗菌薬感受性と DPC 連結データなど大規模データベースを用いた AMR の健康・経済への

影響評価】非 MRSA 感染症症例に比し、MRSA 感染症症例では、死亡、費用、在院日数が増加した。抗菌

薬に利用は手術毎に差があり、経年的な変化も見られた。データ統合解析では、MRSA 感染症例の負

荷に加え、患者の重症度が重いほど、在院中の黄色ブドウ球菌感染症発症日が遅いほど、MRSA であ

る確率が高く、臨床的・経済的負担は重いことが示された。 

結語： 

アウトブレイクによって病院には、対策費用だけでなく逸失収入も含めて、大きな経済的負担をもたらしうる。

アウトブレイクを起こさないように努力することが医療経営の観点からも重要であり、アウトブレイクが起こった際

には、早期に終息させることが、経済的にも重要であることが明らかとなった。 

院内感染対策の実態調査、データによる分析および、政策の分析を行い、様々な視点からの感染症対策の検

討を行った。 

 

Ａ．目的 

薬剤耐性菌への対策の実態の把握、薬剤耐性菌

による経済負荷の調査、推計を行う 

 

１）【アウトブレイク負荷】 

近年、薬剤耐性菌に関する問題は大きな注目を集

めている。平成 28 年 4 月には、我が国においてもナ

ショナルアクションプランが発表され、翌月に開催され

た伊勢志摩サミットにおいても薬剤耐性菌問題が主

要議題の一つとなった。アクションプランでは「薬剤耐

性の発生・伝播機序及び社会経済に与える影響を明

らかにするための研究の推進」が謳われており、平成

27，28 年度には厚生労働科学研究補助金事業(今中

班)において薬剤耐性菌の社会的コストを算出するプ

ロジェクトが行われた。これまでの研究班の研究成果

として、平成 27 年度には、MRSA 肺炎による医療費は
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3.5％、在院日数は 3.0%、死亡率は 3.1％増加すると

推計されている。これを日本全体の医療費に外挿し

た推計では、追加的医療費が 3483 億円、追加的在

院日数が 742 万日、追加的死亡者数が 2 万 5 千人と

なる。これに加えて、平成 28 年度の研究では、多剤

耐性菌による院内感染アウトブレイクにより医療機関

が受ける経済的影響について 10 施設での調査を中

間解析としてまとめた。 

今年度は、今中班での研究を大曲班に引き継ぎ、

さらに多くの施設からデータを収集しアウトブレイクに

よる医療機関への経済的影響を調査した。 

 

２）【院内感染対策の実態調査】 

医療機関による組織的な感染対策は、各種院内感

染症の減少だけではなく、費用対効果にも優れてい

ることが示されている。昨今、薬剤耐性菌の蔓延が全

世界的な問題となっており、薬剤耐性菌は、患者・国

民の健康を損なうだけでなく、医療費などの社会的負

担も甚大であるとされている。そのため、医療機関に

おける感染対策の実態を把握し、健康負担や医療費

用に与える影響を推計することが重要であると考えら

れる。院内感染の対策は医療安全上の重要課題であ

るが、日本の医療機関が組織的な感染対策に着手し

たのは、欧米と比して比較的最近のことである。各医

療機関の取り組み内容に関して単施設の報告のみで

あり、わが国では多施設での実態や効果についての

検証はなされていないのが現状である。 

本研究では、全国の医療機関における院内感染対

策の実態を把握するために、調査票調査を行い、医

療機関における院内感染による影響と関連する要因

の解析も行うことで、院内感染を効果的に軽減するた

めのエビデンスとすることを目的とした。また昨年実施

した同内容の質問紙調査と比較することで、経時的な

変化について検討した。 

 

３）【AMR 政策日英比較】 

 薬剤耐性菌(Antimicrobial Resistance: AMR)は世界

的な問題であるが、異なる国であるとその対応方法も

違う。国家レベルで何が行われているかを理解するこ

とは重要である。またイギリスにおける MRSA 感染は

著しく減少していることが知られている。我が国におけ

るMRSA感染症はまだ大きな問題である。イギリスと日

本における MRSA 感染予防のために採られた政策等

を比較・検討する。 

 

４）【JANIS 様式抗菌薬感受性と DPC 連結データなど

大規模データベースを用いた AMR の健康・経済への

影響評価】 

DPC データ等を利用し、日本の医療の質を可視化

する。日本全国の周術期抗菌薬投与の実施状況を

経年的に比較・解析する。 

 

Ｂ．対象・方法 

 

１）【アウトブレイク負荷】 

 

対象： 

平成 18 年から平成 29 年までに感染症関連学会で

の発表やマスコミ報道等で公表された薬剤耐性菌に

よる院内感染のアウトブレイク事例のうち、本研究に

協力していただける病院のアウトブレイク事例を対象

とした。 

アウトブレイクの定義： 

アウトブレイクの定義は、平成 26 年 12 月 19 日に

発出された医政局地域医療計画課長通知「医療機関

における院内感染対策について」（医政地発 1219 第

1 号）2 に準じ、「一定期間内に、同一病棟や同一医

療機関といった一定の場所で発生した院内感染の集

積が通常よりも高い状態」とした。 

質問紙の配布と回収： 

28 事案(28 施設)に対し、質問紙と研究計画書を電

子媒体で配布し 2017 年 3 月末までに回答の回収を

締め切った。回収したデータに関しては、内容を確認

し、必要に応じて提供元である病院に疑義照会を行

った。主な質問項目を図表 1 に示す。 
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本報告書で解析の対象とするアウトブレイクに関す

る変数： 

アウトブレイクに関する期間としては、アウトブレイク

そのものの期間と、病棟閉鎖を行った期間を求めた。

アウトブレイクの発生からアウトブレイクが終息したと後

方視的に判断される期間をアウトブレイクの期間とし

た。アウトブレイクに関して報告書が作成されている場

合は、報告書の記述をもとに発生日及び終息日を定

めた。また、病棟閉鎖又は入院制限を行った期間も

求めた。「病棟閉鎖」は、アウトブレイク病棟への新規

入院を止めている状態とした。ここでは、アウトブレイク

以前から入院していた患者を他病棟・他院・自宅等へ

移動・転院・退院させたかどうかは問わないこととした。

コホーティングのために、1 つの病棟に、感染している

患者を集め、それ以外の患者をその病棟に入院させ

なくしている状態も病棟閉鎖とした。しかし、病棟の一

角のみをコホーティングに使った場合は、「病棟閉鎖」

には当たらないものとし、「入院制限」とした。 

患者数に関する変数としては、病院がアウトブレイクを

認識した時点で、原因菌に感染又は保菌していた患

者数を退院した患者も含めて累積した人数を求めた。  

その他の変数としては、病院全体の病床数、原因

菌(多剤耐性菌のみを対象とした)、公表の有無、外部

機関への支援要請の有無、外来診療の一部または

全部の閉鎖の有無を求めた。 

 

本報告書で解析の対象とする結果変数(目的変

数)： 

結果変数としては、アウトブレイクを封じ込めるため

の対策費用とアウトブレイクが起こった病棟の入院か

らの収入の減少分の二つを求めた。対策費用は、入

院患者スクリーニング、職員スクリーニング、環境スクリ

ーニング、特別清掃・消毒、物品廃棄・再購入のいず

れかとした。患者・職員・環境のスクリーニングは積極

的疫学調査として一括して集計した。 

入院からの減収に関しては、アウトブレイクが起こった

病棟のみのデータを求めた。アウトブレイクが起こった

月を起算月として、1 年間の病棟での収入と、その前

年の収入の差を減収分とした。すべての金額につい

ては、消費者物価指数をもとに 2015 年の日本円にイ

ンフレ調整を行った。また、同様の期間において、病

院全体の外来の収入についても求めた。本研究にお

いては、対策費用及び逸失収入のいずれにおいても、

アウトブレイクを経験した当該病院にとっての経済的

負担として測定した。 

 

統計解析： 

記述統計としては、四分位、最大、最小を求めた。

また、期間及び患者数と結果変数との相関の有無を

調べるために、回帰分析を行った。すべての統計解

析は、STATA14(Stata Corp., College Station, TX)を

用いて行った。p-value≦0.05 以下を有意とした。 

 

２）【院内感染対策の実態調査】 

 

各医療機関の感染対策に関して、感染対策チーム

の有無、院内感染サーベイランス等に関し、公表され

ている厚生労働省「医療機関における院内感染対策

について（平成 26 年 12 月 19 日）」等や先行研究を

参考とした質問項目を用いて情報収集を行った。また

事前に、感染症医療に日常的に携わっている専門家

（医師・看護師）へ聞き取りを行い、その結果もあわせ

て質問項目を作成した。本研究では、全国の基幹型

臨床研修病院（1,017 病院）を対象とし、院内感染対

策に関する調査票を送付した。 

昨年同一内容の質問紙を全国の基幹型臨床研修

病院を対象に送付し、回答を得ているため、本年度

の実施内容分と比較・検討する予定である。 

 

３）【AMR 政策日英比較】 

 本研究では、以下のように、MRSA に対処するため

の国レベルの取り組みを理解するために、二次デー

タの収集と分析を行った。 

 (ⅰ)疫学的設定の評価 

2000〜2017 年における MRSA 件数について検討し、

比較した。 
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   （ii）政策設定の評価 

調査期間の政策を把握するために、各国の臨床医と

政策立案者から得た情報等を元に二次データソース

をサンプリングした。 英国では、研究チームが行った

以前の研究のアーカイブデータを利用している。資料

は、以下の 4 つのカテゴリーに分類した上で、比較・

検討した;（1）国・自治体レベルの政策文書、ガイドラ

イン、および法律：（2）病院レベルの資料・記録; （3）

学会等からの証拠書類；4）薬剤耐性菌に関する新聞

記事。 

 

４）【JANIS 様式抗菌薬感受性と DPC 連結データなど

大規模データベースを用いた AMR の健康・経済への

影響評価】 

DPC データを用いて、入院患者の分析を実施し

た。アウトカムに入院費用・在院日数・院内死亡率

を設定した。症例をデータより抗 MRSA 薬使用

群・抗 MRSA 薬非使用群に分類した。これらの二

群の平均アウトカムの差を求め、MRSA 感染症罹

患者数に乗じる事で疾病負荷を推定した。最後に、

日本の全急性期病院に結果を外挿し、疾病負荷を

推定した。 

抗菌薬の仕様については、京都大学大学院医学

研 究 科 医 療 経 済 学 教 室 Quality 

Indicator/Improvement Project(QIP)に提供されたデ

ータを使用した。術後感染予防抗について推奨抗菌

薬・投与期間が、推奨グレード・エビデンスレベルが

A—Ⅰである手術が行われた患者を解析対象とした。 

DPC データに JANIS 様式の感染に関する検査結

果データの統合を行い解析を行った。 

 

Ｃ．結果 

 

１）【アウトブレイク負荷】 

 

事例の収集： 

 平成 18 年から平成 29 年の間に起こったアウトブレ

イクとして公表されている事例として、111 件の事例を

リストアップした。平成 30 年 1 月までに 18 施設から有

効なデータを収集した。 

アウトブレイクの概要： 

 アウトブレイクの原因菌は、VRE6 件、CRE4 件、

MRSA2 件、ESBL 産生菌 2 件、MDRA、MDRP、

Clostridium difficile 、 多 剤 耐 性 Corynebacterium 

striatum がそれぞれ 1 例であった。アウトブレイクの期

間の中央値は 191.5 日(最大 615 日、最小 20 日)であ

った。16 事例で病棟閉鎖又は入院制限に至っており、

制限日数の中央値は 75.5 日(最大 391 日、最小 9 日)

であった。アウトブレイクを病院が認識した時点での

感染・保菌累計患者数の中央値は 3 人(最大 131 人、

最小 1 人)であった。外来診療の一部閉鎖は 3 事例で

実施された。外部機関への支援要請は 15 件で行わ

れた。外部機関へ支援要請した時点での累積患者数

の中央値は 13 人(最大 100 人、最小 2 人)であった。

アウトブレイクの公表の有無は、有が 10 施設、無が 8

施設であった。 

 

アウトブレイクによる経済的負担： 

対応費用の中央値は 360 万円(最大 6,990 万円、

最小 11 万円)であった。対応費用のうち、積極的疫学

調査にかかる費用の中央値は 61 万円(最大 2,295 万

円、最小 1 万円以下)であった。特別清掃に関する費

用の中央値は 40 万円(最大 3,996 万円、最小 0 円)で

あった。物品廃棄に伴う費用の中央値は 3 万円(最大

1,194 万円、最小 0 円)であった。アウトブレイクのあっ

た病棟の逸失収入の中央値は 5,999 万円(最大 4 億

7,628 万円、最小-6,054 万円(増収))であった。アウト

ブレイクのあった病棟の収入の減少率の中央値は

6.4%(最大 62.1%、最小-7.6%(増収))であった(図表 2)。 

病院全体の外来での収入に関しては 13 施設から

データ収集した。そのうち 8 施設はアウトブレイクを公

表しており、5 施設は公表していなかった。アウトブレ

イクを公表した 8 施設中 4 施設では、外来の収入が

前年に比べて減少したが、公表しなかった 4 施設は

全て外来の収入が前年より増加していた。 

 線形回帰分析では、病棟閉鎖/入院制限の日数
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とアウトブレイクのあった病棟の入院による収入は正

の相関を認めた(病床数による調整済。adjusted R2 

0.28、p-value 0.01)。一方、アウトブレイクの期間と対

応に要した全費用には正の相関を認めなかった(病

床数による調整済。adjusted R2 0.14、p-value 0.08) 。

また、アウトブレイクを認識した時点での累積感染・保

菌患者数とアウトブレイクのあった病棟の入院による

収入との相関は認めなかった(病床数による調整済。

p-value 0.48)。同様に、アウトブレイクを認識した時点

での累積感染・保菌患者数と対応に要した全費用に

は相関は認めなかった(病床数による調整済。p-value 

0.35)。 

 

２）【院内感染対策の実態調査】 

 

 平成 28 年度末までに 684 病院から有効な回答を得

た。回答については現在集計中であるが、全病院で

感染対策チーム（Infection control team; ICT）が稼動

しており、組織的な感染対策の試みがなされているよ

うであった。 

 サーベイランス実施については、中心静脈カテーテ

ル由来血流感染が最も多く、511 施設(75.5%)で実施

されており、手術部位感染は 512 施設(75.0%)で実施

されていた。それと比較すると、人工呼吸関連肺炎や

尿路留置カテーテル感染に対するサーベイランス実

施はあまり浸透していないようであった（31.5%, 51.3%）。

（図表 3） 

 また抗MRSA薬の使用方法について検討した。院内

使用量に関しては、ほとんどの病院で把握しているよ

うであったが、実際の使用基準を病院単位で設けて

いる病院は約 65%であった（図表 4）。また届出制や使

用制限等を行なって、フィードバックを行うようなシス

テムを設けている病院はさらに少なかった。 

 抗菌薬適正使用に関しては、ほとんどの施設でなん

らかの介入が行われているとの回答を得たが、介入

方法についてはばらつきがあった。 

 実施割合が比較的低かった質問項目について図表

5 に示した。 

 これ以外の多くの質問項目では、実施している回

答した施設が 90%以上という結果であった。 

第 2 回目平成 29 年度調査では年度末までに 384

病院から有効な回答を得た。回答については現在継

続収集・集計中であるが、各施設による具体的な感染

対策については、今後詳細な解析・検討を行う予定

である。 

 

３)【AMR 政策日英比較】 

 

(ⅰ)現在二国のデータの比較の妥当性等について検

討中。 

(ⅱ)二国の政策について比較 

 図表 6 のような年表を作成し、二国における MRSA

関連の政策を比較して、時期的な差や取り組みの違

いなどを、イギリス・日本の研究者で検討している。 

 サーベイランスシステムに大きな違いがあり、イギリス

においては、早期より MRSA サーベイランスを開始し

ている。このサーベイランスは JANIS のようなサーベイ

ランスと異なり、報告義務が生じるものである。そのた

め MRSA 感染数を把握することが可能となっている。 

 サーベイランスシステム以外にも日本とイギリスには

多くの差があるため、現在検討中である。 

 

４）【JANIS 様式抗菌薬感受性と DPC 連結データなど

大規模データベースを用いた AMR の健康・経済への

影響評価】 

 結果を全国急性期病院に外挿すると、MRSA の

疾病負荷はそれぞれ 2 総入院費用の 3.41%、全在

院日数の 3.02%増加、総死亡率の 3.62%上昇が推

定された。 

 周術期抗菌薬の投与期間は、経時的に大幅に短縮

していた。ただし、手術別や病院別に詳細な解析を

行ったところ、術式による変化の有無や、病院間での

違いがみられた。 

 データ統合解析では、MRSA 感染症例の負荷に加

え、患者の重症度が重いほど、在院中の黄色ブドウ

球菌感染症発症日が遅いほど、MRSA である確率が
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高く、臨床的・経済的負担は重いことが示された。 

 

Ｄ．考察 

 

１）【アウトブレイク負荷】 

 

アウトブレイクによって、最大で 4 億円超の経済的

負担が病院にかかっていることが明らかとなった。また

減少率は最大で 60%超であった。 

実際には、病院はこのような大規模の経済的損失

に対して、そのショックを吸収するための対策を講じて

いる可能性がある。具体的には、アウトブレイクを起こ

した病棟に新規の患者を一定期間入院させなかった

としても、他の病棟でその機能を引き受けるという対

応が考えられる。特に、病床稼働率が低くベッドコント

ロールに余裕がある病院の場合、このような“coping 

strategy”3 が可能である。しかし、この運用は病院に

(少なくとも)二つの新たなリスクをもたらすことになりう

る。一つは、患者を移動させることで、アウトブレイクを

他の病棟に伝播させるリスクである。コホーティングに

おいて、感染・保菌患者とそうではない患者を区別す

ることになるが、スクリーニングが偽陰性であった場合

には、伝播のリスクを負うことになる。よって、病原体の

特性の理解とスクリーニングの精度への信頼が条件と

なる。二つ目のリスクとして、病棟の専門性という問題

がある。例えば、平時は糖尿病患者が中心に入院し

ている病棟で、脳外科術後の患者の受け入れを行う

ような状況である。程度の差はあるにせよ、平時に担

っている機能とは別の機能を急ごしらえの体制で担わ

ざるを得ない状況では医療安全上のリスクが上がると

考えられる。今回の研究では、病院単位ではなく病棟

単位での収入の増減を測定した。これは、その病棟

がそもそも持っている機能が、アウトブレイクによって

どれだけ失われたかにより注目したからである。 

また、coping strategy の取り様(≒coping strategy を

取ることで新たに引き受けることになるリスクの受け止

め様)については、病院毎のばらつきが大きいと想定

され、又、どれだけそのショックを吸収する余裕がある

かのばらつきとも合わせて「アウトブレイクそのものの

経済的負担」を不明確にする懸念があると考えたため

である。 

今回の研究結果の内的妥当性及び外的妥当性に

関しては、留意すべき問題点がある。まず、「AMR の

院内感染のアウトブレイク」が持つ意味合いが、社会

的文脈に依存的である可能性を否定できない点は指

摘されなければならない。つまり、病院が院内感染そ

のものあるいは AMR によるアウトブレイクに対して最

大で 4 億円超もの経済的負担を甘受しつつも特段の

対応を行うのは、それが起こってはならない事象、又

は放置してはならない事象と考えられているという前

提がある。我が国では、平成に入って以降、薬剤耐性

菌(当時は AMR という用語は用いられなかった)による

院内感染が社会問題化し、平成 18 年の第 5 次医療

法改正によって医療機関が対策を行うことが法律によ

り求められるようになった。また、平成 23 年 6 月の厚

生労働省医政局指導課長通知によって、アウトブレイ

クを疑う基準や保健所への報告基準が作られた 5。こ

のような経緯を経て、AMR のアウトブレイクに対する社

会的な視線はより厳しいものになってきたと言ってよ

いだろう。 

今回の研究は平成 18 年以降の 12 年間に起こった

アウトブレイクを対象としたが、この間の医療機関を取

り囲む外部環境としての社会的認識も動的であったと

言わざるを得ない。そうした背景のもとに、平成 18 年

のアウトブレイクと平成 27 年のアウトブレイクが、たとえ

同規模の事象であったとしても、それに対する社会的

認識とその外部環境を踏まえた医療機関のリアクショ

ンが異なる可能性は否定できないのである。また、耐

性菌の疫学状況は年を追うごとに変化しており、その

増減によっても「社会の現実的脅威とまでは言えない

レベル」、「社会が優先的に取り組むべき喫緊の課

題」、「社会全体に蔓延しておりもはや所与のものとし

て対処せざるを得ないもの」等のいくつかの段階的受

け止め方があり得る。10 年後の疫学状況が今日のそ

れと大きく変化する(好転するか悪化するかは分から

ないが)可能性が非常に高いと考えられる中、「AMR
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のアウトブレイク」が持つ医療機関や社会一般へのイ

ンパクトも変化せざるを得ないと考えられる。そのよう

な中で、今回の研究で得られた成果の定量的意味は

確固たるものではありえないことに留意する必要があ

る。 

次に、今回の研究が医療機関の管理者の意思決定

に与える影響について考えたい。アウトブレイクによっ

て 4 億円超の損失をもたらす可能性があるという事実

は、医療機関、とりわけその管理者や開設者にとって

どのようなインパクトを持つであろうか。ゲーリー・ベッ

カーの犯罪供給に関する理論 6 を基礎にすると、アウ

トブレイクがもたらす損失の規模に関するデータだけ

ではなく、それがどれぐらいの確率で起こりうるのかに

関する情報が必要となる。損害の絶対値とその確率

の積によって損害の期待値を得ることができ、アウトブ

レイクを起こさないための平時からの院内感染対策に

どの程度の資源配分を行うことが経済合理的であるの

かが明らかとなると期待できる。しかし現状では、アウ

トブレイクが我が国でどれぐらいの頻度で起こってい

るのかに関するいかなる統計もない。平成 26 年に出

された現在の医政局地域医療計画課長通知 2 では、

「多数に上る場合(目安として 1 事例につき 10 名以上

となった場合)又は当該院内感染事案との因果関係

が否定できない死亡者が確認された場合には、管轄

する保健所に速やかに報告すること」としているが、現

状では保健所に報告されたこれらのアウトブレイク事

例を我が国全体として集計する仕組みはないのであ

る。今後はこれらを全国的に集計する仕組み作りが求

められる。また、医療経済学研究の観点からは、国立

病院機構や大学病院といった比較的同等の機能を

担う病院群において、アウトブレイク発生時における

報告体制の確立と統一したルールに基づく経済的評

価が行われることが望まれる。念のために付言するな

ら、医療機関管理者の意思決定原理は経済合理性

だけではありえず、アウトブレイクが起こらないことはそ

れ自体にすでに価値がある。アウトブレイクのない状

況を維持することは、医療者に広く共有された職業倫

理であるともいえるだろう。それに加えて、アウトブレイ

クが起こった際に医療機関にもたらされうる損失が明

らかとなることで、院内感染対策の重要性が再確認さ

れる契機とされることが期待される。 

次に上記以外にこの研究が持つ限界について述

べる。まず、今回の研究ではアウトブレイクがもたらす

経済的負担を「逸失収入」と「対応費用(積極的疫学

調査、物品廃棄、特別清掃)」の 2 つに限定した。実際

には、人件費の増大、人件費として手当されない労働

の増大、担当者の精神的・肉体的負担、補償、係争

費等の種々の費用(money value に換算されないもの

も含めて)が発生しうると考えられるが、測定が困難で

あるためにこれらについては扱わなかった。このことで、

今回の得られた費用が過小評価となっている可能性

がある。また、今回の研究では、対応を開始してから 1

年間の費用のみを測定したが、実際にはアウトブレイ

クの封じ込めに 1 年以上を要した事例もあった。しか

し、調査の簡易性と結果解釈の統一のために、1 年の

みの評価とした。ここで述べる結果解釈は、感染対策

は逸失収入を逸失せずに得るための投資である、と

見なすことに基づくものである。この場合、一定の投

資期間に対して、収入を得ることが想定される期間も

一定にする必要があり、それを任意に 1 年としたので

ある。より長い期間を設定すれば、どのようなアウトブ

レイクでもその終息を確実に収めることができるという

利点がある反面、医療環境を初めとする社会環境が

比較対象であるところのアウトブレイク前年と同等であ

るという想定が非現実化するという難点が生じることに

なる。観察期間が長くなれば、自施設の診療内容の

変化、相対的な医療機能(周辺の医療機関の機能の

変化)、人口動態の変化等により同じ医療機関であっ

ても収益構造に無視できない変化が起きる確率は高

くなる。1 年という期間は恣意的な設定ではあるが、収

入の季節性を考慮した最適の期間であると考える。封

じ込めに 1 年以上かかったアウトブレイクに関しては、

今回の研究の測定値は過小評価となる。さらに、減収

額計算において前年の収入を基準としたことについ

ても、問題があり得る。アウトブレイクがなかったとして

も病院の収入が増減することはあり得る。特に、増床
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や新規機器導入等の事業拡大計画があった場合、

見込みの収入は前年よりも大きくなると考えられるた

め、アウトブレイクによってそれらの計画が中止された

ときの実際の影響は、単に前年を基準としたものよりも

大きくなる可能性がある。実際に我が国の医療費は

全体として増加傾向にあり、今回の研究結果は過小

評価である可能性は小さくない。また、最大で 10 年前

の事案に関するデータを収集したため、思い出しバイ

アスの可能性を排除できない。外部支援を受けた施

設では報告書が作成されている事例もあったがすべ

てではないため、データを裏付ける客観的な資料が

ない場合もあった。研究担当者と提供元の病院で適

宜議論を重ねたが、最終的なデータの正確性につい

ては、病院を信頼するのみである。 

最後に、今回の研究はサンプル数が 18 と少ない。

上記に述べたように我が国全体でアウトブレイクがど

の程度発生しているかに関する情報はないが、学会

報告や報道で明らかになったものだけでも過去 10 年

間で 100 件程度ある。今後は、これらの事例を一例で

も多く収集し、より詳細な解析を進めていく計画である。 

 

アウトブレイクが病院にもたらす経済的損失は、甚

大なものになりえることが確認された。また、入院によ

る逸失収入及び対応費用の両者ともに、アウトブレイ

ク及び病棟閉鎖の期間との正の関係が示唆されたが、

病院がアウトブレイクを認識した時点での累積感染・

保菌患者数との関係は明らかではなかった。今後より

多くの事例を解析することが望まれる。 

 

〔本研究がもたらす成果〕 

 アウトブレイクによって病院にかかる経済的負担を、

対策費用だけでなく逸失収入も含めて算出し、アウト

ブレイクが病院にとって大きな経済的負担をもたらしう

ることを明らかにした。このような経済的負担を回避す

るために、病院がアウトブレイクを起こさないように努

力することが医療経営の観点からも重要であると考え

られる。また、アウトブレイクが起こった際には、早期に

終息させることが、経済的にも重要であることが明らか

となった。 
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２）【院内感染対策の実態調査】 

 

今回の研究では、全国における院内感染対策の実

態調査を行なった。過去に小林らが行なった研究で

も、一部今回の質問項目と重複しているものがあった

ため、比較した（図３）。2006 年実施時と比較すると、

各サーベイランスの実施率はすべて上昇していること

がわかった。サーベイランスの実施やサーベイランス

システムへの参加は、感染対策のために重要であると

考えられている。平成 24 年度診療報酬改定では「地

域や全国のサーベイランスに参加していることが望ま

しい」と規定され、これらの改定を受けて、多くの施設

が JANIS 等へのサーベイランスに参加している。診療

報酬改定により、これらのサーベイランス実施施設が

増加している可能性は否定できない。 

また今回実施した質問項目の中で、最も実施率が

低かった質問項目が、「耐性菌等を ICT や ICP 毎日
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チェックしている」というものであった。以前より、我が

国における感染症専門医、感染症看護専門看護師

や感染管理認定看護師等の感染管理対策の専門家

は、欧米と比して少ないことが指摘されている。今回

の結果は、病院当たりの感染症専門家の少なさを反

映しているものである可能性がある。実際、質問紙調

査で得られた自由記載にも、感染専門職の少なさが

多く挙げられており、増える業務量に追いついていな

いというコメントもあった。院内感染対策を考えていく

に当たり、感染専門職の増員や適正な業務内容等に

ついても検討する必要があると考える。 

日本全国の研修基幹病院を対象に院内感染対策

調査の実態調査を行なった。望ましいと考えられる多

くの質問項目の実施率は高かったが、各施設でバラ

ツキのある項目も認められた。その中には、本邦にお

ける感染症専門職の少なさを反映していると考えられ

る質問項目もあった。今後、ますます薬剤耐性菌に対

する対策が必要とされる中で、対策を講じていく必要

がある。 

 

３）【AMR 政策日英比較】 

 

 日英で、取り組みの時期や、特に現在の感染対策

に関する焦点が異なる。引き続き、比較検討を進めて

いく。 

 

４）【JANIS 様式抗菌薬感受性と DPC 連結データなど

大規模データベースを用いた AMR の健康・経済への

影響評価】  

 

本研究では日本における MRSA 感染症の疾病

負荷を定量化した。薬剤耐性菌の疾病負荷推定が

政策決定者の資料となり、将来の感染症防止対策

の一助となる事を期待する。 

 JANIS 様式抗菌薬感受性と DPC を連結したデータ

ベースの解析により、MRSA 感染症例の負荷に加え、

患者の重症度が重いほど、在院中の黄色ブドウ球

菌感染症発症日が遅いほど、MRSA である確率が高

く、臨床的・経済的負担は重いことが示された。 

また、周術期抗菌薬は、各手術で投与日数が短縮

化していることが示された。実際の投与期間や 24 時

間以内の投与件数等を比較したが、各手術により傾

向は異なっており、比較的短期間投与が実施されて

いる手術と長期間の投与が行われている手術に大別

することができた。また長期間の投与が行われている

手術の中でも、年々短縮化していることが推測できる

手術もあった。手術毎に差があることがわかり、今後さ

らなる検討が必要である。 

＜参考文献＞ 

 炭山嘉伸, 日化療学会誌(2004) vol 52, no.2 p59-

67 

 炭山嘉伸ら, 日化療学会誌(2004) vol 52, no.9 

p474-485 

 抗菌薬使用のガイドライン(2005) 

 篠浦先ら, 岡山医学会雑誌 (2013) vol 125, p67-

68 

 泌尿器科領域における周術期感染予防ガイドライ

ン 2015(2015) 

 術後感染予防抗菌薬適正使用のための実践ガイド

ライン (2016) 

 小林美奈子, 楠正人. 環境感染誌(2016) vol 31, 

no.2 

 

Ｅ．結論 

 

アウトブレイクによって病院には、対策費用だけで

なく逸失収入も含めて、大きな経済的負担をもたらし

うる。アウトブレイクを起こさないように努力することが

医療経営の観点からも重要であり、アウトブレイクが起

こった際には、早期に終息させることが、経済的にも

重要であることが明らかとなった。 

院内感染対策の実態調査、データによる分析およ

び、政策の分析を行い、様々な視点からの AMR・感

染症の対策および経済負荷を明らかにした。 

 

Ｆ．健康危険情報 
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特になし 
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図表１ 質問紙で行った主な質問項目 

病院全体の病床数 アウトブレイク対策の開始日 

アウトブレイクの原因菌 外部機関へ支援要請をした日 

アウトブレイクの期間 プレスリリース等の一般公表をした日 

病棟閉鎖の日数 アウトブレイクが終息した日 

閉鎖された病床・日 アウトブレイクを認識した時点での累積患者

数 

外来(救急外来を含む)の閉鎖日数 アウトブレイクを認識した日の患者数 

アウトブレイクの発生日 外部機関へ支援要請をした時点での累積患

者数 

アウトブレイクの終息日 外部機関へ支援要請した時点での患者数 

アウトブレイク病棟の入院収入の前年との差 患者のスクリーニングの費用 

病院全体の外来収入の前年との差 職員のスクリーニングの費用 

物品廃棄に伴う費用 環境培養の費用 

特別清掃・消毒等に関する費用  

 

図表 2 アウトブレイクによるコスト 

 Median Max Minimum 

Costs for containment \3,603,491 \69,899,700 \114,659 

 Costs for active surveillance \608,892 \22,946,653 \6,400 

 
Costs for specialistic cleaning 

& 

environmental decontamination 

\398,664 \39,960,040 \0 
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 Disposal and repurchase \30,000 \11,939,307 \0 

Loss of potential gain from the ward \59,991,873 \476,273,088 -\60,537,263 

Reduction rate of the potential gain 6.4% 62.1% -7.6% 

図表 3 サーベイランス実施割合の経時的変化 

 

図表 4 抗 MRSA 薬について 
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図表 5 実施割合が比較的低かった質問項目 
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図表 6 AMR 政策日英比較研究 年表の部 概況 

Year Japan England 

2000 JANIS 設立 保健省が英国における AMR 

アクションプランを発表 

2000 ICD 制度の成立  

2001 感染症専門看護師の誕生 MRSA 血流感染のサーベイランスの開始 

2003 感染症法の改定 保健省が医療関連感染を減少させるための

報告書を作成。 

2004 院内感染対策中央会議の開催。 Cleanyourhands キャンペーンの開始 

…… …… …… 

   

 

 

  


