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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) DPC データを用い疾患群分類を利用し、群内での MRSA 感染症症例、MRSA 以外の感染症

症例、非感染症症例を同定し、症例数、在院日数、医療費を算出し、２群の特性の違いを調

整して、MRSA による増分額を算出した。 

2) DPC データを用い 18 歳以上の市中肺炎症例を同定した。MRSA 感染症を抗菌薬の使用から

同定し、患者背景を統計学的に調整し、非 MRSA 肺炎との比較を行い、２群の特性の違いを

調整して、MRSA による増分額を算出した。 

3) 全国の基幹型臨床研修病院（H27 年度；約 1000）および QIP 参加病院（約 500、重複あり）

を対象とし、各病院の感染対策と耐性菌の実態を把握するための調査票調査を行った。 

4) DPC データを活用して、耐性菌に関する経済負担等について個票レベルデータ解析を行った

5) 多施設で細菌検査結果データと DPC データベースの結合を行い、耐性菌感染についてより精

緻な解析を行った。 
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6) イギリス Imperial College London において感染症対策・耐性菌対策に関する実態把握、施

策・政策の比較検討を中心に、研究討議を行った。  

7) 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 27 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調査票調査を行った。 

 

結果と考察：  

1) 【急性期病院における MRSA による医療費増加の推計】MRSA 感染により、医療費は約

3.5％、在院日数は約 3.0％、死亡率が約 3.1％増加すると推計された。医療施設調査・病院

報告を利用した日本の医療費に外挿による推計では、MRSA 症例が年間約 19 万人の、延べ

約 742 万日の入院増加、約 3483 億円の医療費増加、約 2 万 5 千人の死亡数増加になること

が推計された。 

2) 【市中 MRSA 肺炎の健康・医療費負担推計】市中肺炎では、約 0.7％に MRSA 感染症がみ

られた。MRSA 感染症により在院日数は約 1.4 倍、医療費は約 1.7 倍（そのうち抗菌薬は約

3.8 倍）、死亡率は 1.9 倍の増加がみられた。（Uematsu, Imanaka et al. Am J Infect Control 

2016） 

3) 【病院感染対策の実態調査】平成 28 年度末までに 670 病院から有効な回答を得た。抗菌薬

適正使用支援チーム AST の普及も見られており、具体的な感染対策について、約 10 年前の

調査結果と比較して大きな改善がなされているものの、なお要改善点が見られる。 

4) 【個票レベル解析】 市中肺炎症例は、平日入院にくらべ週末入院では有意に死亡率が高か

った。細菌検査の実施率も週末では低く、このようなプロセスの違いが影響している可能性

が示された。MRSA 感染を伴うことで在院日数は有意に長く医療費は有意に高くなった。 

5) 【検査結果データベースの結合】平成 28 年 7 月 8 日（金）、サブプロジェクト JANIS-QIP

のキックオフセミナーを開催し、最終的に全国約 100 の病院の参加を得て、DPC データに

加えて、JANIS に提出する検査データのコピーを研究としてご提供いただき、結合させた

データベースを構築した。一部の施設を除きデータ間の十分な結合がなされ解析を行った。

6) 【実態と政策に関する日英共同研究】Imperial College London における Health Protection 

Research Unit in Healthcare Associated Infection and Antimicrobial Resistance メンバーと

の共同研究の一環として両国における研究をもとにディスカッションを行った。 

7) 【耐性菌のアウトブレイクによる経済負担】28 施設に対して該当病院に質問紙を送付し、

平成 28 年度末までに 18 施設から研究協力承諾を得、そのうち 10 施設から有効な回答を得

た。アウトブレイクの公表の有無は、有が 6、無が 4 施設であった。原因菌種は、バンコマ

イシン耐性腸球菌(VRE)が 4 施設、基質拡張型βラクタマーゼ(ESBL)産生菌が 2 施設、多剤

耐性アシネトバクター属菌(MDRA)、多剤耐性アシネトバクター緑膿菌(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 4 人(最大 38 人、最小 1 人)であっ

た。すべての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 15 日)であった。対応費用の中央値は 420 万円(最大 6,990 万円、最小 20 万円)、
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アウトブレイクのあった病棟の逸失収入の中央値は 1 億 1,674 万円(最大 4 億 7,628 万円、

最小 1,023 万円)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(adjusted R2 0.36、p-value 0.040)。ま

た、アウトブレイクの期間と対応に要した全費用にも正の相関を認めた(病床数による調整

あり。adjusted R2 0.35、p-value 0.040)。一方、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

(p-value 0.737)。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(病床数による調整あり。p-value 0.431)。入院によ

る逸失収入及び対応費用の両者ともに、アウトブレイクの期間による影響は示唆されたが、

患者数との関係は明らかではなかった。 

 

結論： 

 医療機関における耐性菌対策･感染対策、耐性菌出現や関係する抗菌薬使用状況、アウトブレ

イクなどについて、実態を把握することができた。これらは、要改善点を明らかにするととも

に、今後の改善を評価する際の基盤となるものである。また、MRSA 感染症により、全国一般

病床の全疾患において医療費は約 3.5％、在院日数は約 3.0％、死亡率が約 3.1％増加すると推計

されるなど、それらの経済的負担を可視化することができた。 

これらの成果（解析知見や開発された手法）は、今後の耐性菌対策・感染対策における基礎

データや手法として資することができるであろう。 

 

 

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 

 

（背景） 

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、当研究班に

おいて薬剤耐性菌の社会的コストを算出するプ

ロジェクトが計画された。これまでの当研究班

の研究成果として、MRSA 肺炎による医療費は

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。 

MRSA 等の多剤耐性菌が社会にもたらす経済

的負担を試算する研究は、今後、AMR 対策を行

政が進めるにあたって予算の規模や配分を決定

する上で、重要な基礎資料となると期待される。

しかし、その際の「経済的負担」とは「誰にと

っての経済的負担か？」という点が重要である。

McGowan は、「AMR のコスト」は、どの視点

からそれを見るかによってとらえ方や意味合い

が 大 き く 変 わ っ て く る と 指 摘 し て い る

(McGowan JE, Jr. Economic impact of 

antimicrobial resistance. Emerg Infect Dis 

2001;7:286-92.)。上述した MRSA 肺炎の追加的

医療費の増加は、投薬や医療機器等の使用の増
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加と在院日数の増加分を反映して算出されてい

る。投薬や医療機器使用は、包括医療では病院

の持ち出しとなり(診療報酬算定方法の固定を

前提とする短期的観測においては)病院がその

費用を負うことになるが、在院日数の増加は病

院にとってはむしろ収入の増加を意味し、その

増収は患者の自己負担及び医療保険によって支

払われることになる。 

しかし、薬剤耐性菌が病院にもたらす経済的

負担についてはより詳細に考える必要がある。

病院が負う薬剤耐性菌対策の費用としては、日

常診療のなかで消費される速乾性擦式消毒剤

(アルコール製剤等)やガウン・手袋等の予防費用

(平時の費用)と、薬剤耐性菌が著しく蔓延する状

態(アウトブレイク)における特殊清掃や追加的

スクリーニング等の対応費用(有事の費用)の二

つに分けて考える必要がある。このうち、平時

の費用に関しては、各病院が病院全体の診療報

酬収入から捻出しているだけでなく、平成 24

年度から導入された感染防止対策加算によって

も特別の手当てがなされていると考えられる。

一方、アウトブレイク時の費用(有事の費用)は、

より直接的に病院が負うものと考えられる。厚

生労働省医政局長の諮問機関である院内感染対

策中央会議(第 12 回)において、大学病院での多

剤耐性アシネトバクターによるアウトブレイク

時の費用が明らかにされており、特別清掃や物

品廃棄等により 900 万円以上の対応費用がかか

ったことが報告された。しかし、同会議におい

て、このアウトブレイクによる病棟閉鎖や救急

外来閉鎖に伴う逸失収入はさらに大きいとも報

告されており、医療機関にとってのアウトブレ

イクの経済的負担を考える際には、逸失収入を

考慮する必要がある。 

 

Ｂ．対象・方法 

１）【市中 MRSA 肺炎の健康・医療費負担推計】 

2013 年度 DPC 研究班データより、18 歳以上の

市中肺炎症例を同定した。MRSA 感染症を抗菌

薬の使用から同定し、患者背景を統計学的に調

整し、非 MRSA 肺炎との比較を行った。 

 

２）【急性期病院における MRSA による医療費

増加の推計】 

2014 年度 DPC 研究班データを用い、疾患群分

類を利用し、群内での MRSA 感染症症例、

MRSA 以外の感染症症例、非感染症症例を同定

し、症例数、在院日数、医療費を算出・比較し

た。 

 

３）【病院感染対策の実態調査】 

各医療機関の感染対策について、そのパフォ

ーマンスを把握するために、調査票調査を行っ

た。調査票の項目とその体系は、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）」等や先行研究で重視される項

目を基盤とし、感染症の診療と予防・管理に携

わる専門家（医師・薬剤師・看護師）へ聞き取

りを行い、開発したものである。感染対策チー

ム、抗菌薬適正使用支援チーム、院内感染サー

ベイランス等の項目を含む。本研究では、全国

の基幹型臨床研修病院（1,017 病院）および QIP

参加病院（両者重複あり）を対象とし、院内感

染対策に関する調査票を送付した。 

 

４）【個票レベル解析】  

DPC 調査研究班の DPC データを用い、後方

視的コホート研究を実施した。患者の選択基準

を、１）18 歳以上、２）2012 年度に契機病名・

主病名・医療資源病名が肺炎、３）市中肺炎、

４）重症・超重症の肺炎とした。除外基準を、

１）入院日数が 90 日以上、２）入院後 2 日以内

の抗菌薬未投与とした。入院中の診療プロセス

として、英国胸部学会の臨床ガイドラインの記

載項目を調査した。抽出したデータを平日入院

群と週末入院群に分け、肺炎重症度としての
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A-DROP スコアを含む患者背景、診療プロセス

及び退院時死亡率の比較を行った。ロジスティ

ック回帰分析を行うことで週末入院の粗オッズ

比、及び調整オッズ比を算出した。また、臨床

ガイドラインに従った診療プロセスと退院時死

亡の関連についても検証した。 

また、DPC調査研究班のDPCデータを用い、

後方視的コホート研究を実施した。患者の選択

基準を、１）18 歳以上、２）2013 年度に契機

病名・主病名・医療資源病名が肺炎、３）市中

肺炎とした。除外基準を、１）入院後 2 日以内

の抗菌薬未投与、２）3 日以下の抗菌薬使用と

した。MRSA 肺炎を一般感染菌による肺炎と区

別する方法として「入院後 4 日以内の抗 MRSA

薬を 4 日以上使用した症例」を抗 MRSA 薬群と

し、それ以外の肺炎症例をコントロール群とし

た。アウトカムとして在院日数・抗菌薬費用・

入院費用（出来高換算）・退院時死亡を設定し、

抗MRSA薬群とコントロール群の比較検定を行

った。また傾向スコアマッチング法を用いリス

ク調整を行った。 

 

５）【検査結果データベースの結合】  

DPC データと、JANIS へ提出されている感染

症に関する検査データとをリンクさせ、より正

確で信用度の高いデータ解析し、厚生行政と病

院医療に活かすエビデンス創出を行う。 

 

６）【実態と政策に関する日英共同研究】 

 2017 年 1 月、Imperial College London におけ

る Health Protection Research Unit in 

Healthcare Associated Infection and 

Antimicrobial Resistance メンバーとの共同研究

の一環として、両国における研究のプレゼンテ

ーションを行い、ディスカッションを行った。 

 

７）【耐性菌のアウトブレイクによる経済負担】 

近年明らかとなった主たる薬剤耐性菌による

アウトブレイク事例を収集し、逸失収入を含め

た病院が被るアウトブレイクが及ぼす経済的負

担を試算する研究を行うこととした。この中で、

アウトブレイクの経済的負担(対応費用及び逸

失収入)の規模、アウトブレイクそのものの規模

(患者数、期間)と経済的負担(対応費用及び逸失

収入)の関係を明らかにすることをめざす。 

対象： 

平成 18 年から平成 27 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」（厚

生労働省医政局地域医療計画課長. 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). 2014 年.）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

Figure 1 に示す。 

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、
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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。 

  

 

Ｃ．結果 

１）【市中 MRSA 肺炎の健康・医療費負担推計】

市中肺炎では、約 0.7％に MRSA 感染症がみら

れた。MRSA 感染症により在院日数は約 1.4 倍、

医療費は約 1.7 倍（そのうち抗菌薬は約 3.8 倍）、

死亡率は 1.9 倍の増加がみられた。（Uematsu, 

Imanaka et al. Am J Infect Control  2016） 

 

２）【急性期病院における MRSA による医療費

増加の推計】MRSA 感染により、医療費は約

3.5％、在院日数は約 3.0％、死亡率が約 3.1％増

加すると推計された。医療施設調査・病院報告

を利用した日本の医療費に外挿による推計では、

MRSA 症例が年間約 19 万人の、延べ約 742 万

日の入院増加、約 3483 億円の医療費増加、約 2

万 5 千人の死亡数増加になることが推計された。 

 

３）【病院感染対策の実態調査】 

平成 28 年度末までに 670 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。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。 
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４）【個票レベル解析】  

1,044 施設に入院した 23,532 人の重症肺炎

患者を解析対象とした。平日入院群と週末入

院群の年齢中央値は各々、83 歳と 84 歳であ

った。悪性腫瘍・肝疾患・腎障害・糖尿病・

肺疾患・胸水の割合は、僅かに週末入院群が

少なかったが、その他の併存症の割合は両群

に統計学的有意差を認めなかった。A-DROP

スコアに従って判定された重症と超重症の割

合も両群に統計学的有意差を認めなかった。

救急車の使用や、予定外入院、紹介入院、臨

床研修病院への入院、施設年間症例数は週末

入院群で有意に多い結果を得た。臨床ガイド

ラインに従った診療プロセスでは、週末入院群

で有意に細菌学的検査の実施割合が低かった。

退院時死亡率は週末入院群で高く、調整オッズ

比は 7日以内退院時死亡率では 1.31 (95%信頼

区間 1.19-1.44)、退院時死亡率では 1.10（95%

信頼区間 1.02-1.19）であった。また、入院時

の細菌学的検査の実施割合と退院時死亡率に

有意な負の関連を認めた。 

また、MRSA の影響についての解析では、

抗 MRSA 薬群 634 人、コントロール群 87,427

人を解析対象とした。傾向スコアマッチング

（1:1）標本において、在院日数中央値、抗菌

薬費用中央値、入院費用中央値、退院時死亡

率は全て、抗 MRSA 薬群でコントロール群よ

りも高い結果を得た（21 日対 14 日,756US ド

ル対 172US ドル,8,741US ドル対 5,063US ド

ル,22.6%対 12.2%）。抗 MRSA 群による増分

負荷は在院日数、抗菌薬費用、入院費用にお

いて、9.0±1.6 日、1,044±101US ドル、5,548

±580US ドルであった。また抗 MRSA 群によ

る健康・医療費負荷はコントロール群と比し

1.5、3.8、1.8 倍（退院時死亡は 1.9 倍）であ

った。 

 

５）【検査結果データベースの結合】  

平成 28 年 7 月 8 日（金）JANIS-QIP セミナ

ーとして、QIP（京都大学医療経済学教室によ

る プ ロ ジ ェ ク ト  Quality 

Indicator/Improvement Project）参加病院より 80

名を超えるご参加をいただき開催した。QIP プ

ロジェクトでは DPC データを用いた医療の質

や経済性の解析とその改善のためのフィードバ

ックを継続しているが、これに JANIS へ提供し

ている細菌検査データを提供いただいて連結し、

より詳細な臨床情報を用いた解析を行うことを

提案し、賛同を得て、研究を進めることができ

た。100 を超える参加病院より JANIS-QIP への

データ提供協力を得て、DPC およびそれに結合

した JANISデータの収集を行い、解析を行った。 

DPC データベースと JANIS データの結合を行

った。症例レベルで 100％結合可能の病院など

十分な結合ができたが、一部の病院で十分な結

合がなされなかった。 

 本解析では、菌検出数に対する MRSA の同定

数（平均約 10％、4％から 20％まで広くばらつ

く）、入院数に対するMRSAの割合（平均1.5％）、

またそれを DPC データによる疾患調整しての

施設間比較を行った。全体では、本集計中の医

療費約 8662 億円のうち 152 億円（1.8％）減少、

死亡数合計4万 6千症例のうち 1635例（3.5％）

の減少がシミュレートされた。また、MRSA の

菌検出と抗 MRSA 薬の開始パターンに、施設間

で大きな差がみられた。 

 本研究で派生的に医療の質の指標として「抗

MRSA 薬の処方が行われている症例に対して、

細菌検査を実施された割合」を測定し、施設間

による差があることも明らかになった。 

 

６）【実態と政策に関する日英共同研究】 

日英ともに耐性菌に対する対策が必要と考え

ている点では共通しているものの、主な対象が

日本は MRSA を中心に考えている一方で、英国
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ではすでにMRSAを克服し次の耐性菌への対策

に重点が移っていた。 

 いわゆるリアルワールドデータによる研究が

多く実施されており、データベース結合による

多面的な研究も実施されるなど、共通した研究

手法による意見の交換が実施できた。 

 

７）【耐性菌のアウトブレイクによる経済負担】 

事例の収集： 

 平成 18 年年から平成 27 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、

28 件(28 施設)の事例をリストアップした。平成

28年度末までに18施設から研究協力承諾を得、

そのうち 10 事例(10 施設)からデータを収集し

た。病院の内訳は、大学病院が 4 件(国公立大学

2 件、私立大学 2 件)、非大学病院が 6 件(公立病

院 3 件、私立病院 3 件)であった。 

アウトブレイクの概要： 

 アウトブレイクの原因菌は、VRE が 4 件、

ESBL 産生菌が 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 174.5 日(最大 615 日、最小 20 日)

であった。すべての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 15 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 4 人(最大 38 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 8 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 20 人(最大 57 人、最小 4 人)であった。

アウトブレイクの公表の有無は、有が 6 施設、

無が 4 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 420 万円(最大 6,990 万円、

最小 20 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 166 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 54 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 93 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 1 億 1,674 万円(最大 4 億

7,628 万円、最小 1,023 万円)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 6.97%(最大 46.02%、最小 2.19%)であった

(Table 1)。 

病院全体の外来での収入に関しては 8 施設か

らデータ収集した。そのうち 5 施設はアウトブ

レイクを公表しており、3 施設は公表していな

かった。アウトブレイクを公表した 5 施設中 3

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 3 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

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 (adjusted R2 0.36、

p-value 0.040)。また、アウトブレイクの期間と

対応に要した全費用にも正の相関を認めた(病

床数による調整あり。adjusted R2 0.35、p-value 

0.040) 。一方、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(p-value 0.737)。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

(病床数による調整あり。p-value 0.431)。 

 

Ｄ．考察 

１）【急性期病院における MRSA による医療費

増加の推計】 

MRSAをはじめとする耐性菌が医療にあたえ

る負担は世界中で問題となっているが、我が国

における社会負担の推定は行われていなかった。 

また全疾患における推計では、MRSA 感染が
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もとになり、医療費や死亡についてそれぞれ3％

の増加が推計された。医療費については約 3480

億円が MRSA 感染による増分負担と考えられ、

統計的に２群の患者特性の違いをできうる限り

調整しての結果である。MRSA をはじめとする

耐性菌および感染症一般への対策の有用性、そ

してその経済的な規模が示された。 

データの限界として、情報は DPC データに限

られ、そのため確定的な起因菌情報がない状況

での推計であり、発症や経済負担の増加につい

て過小推計につながっている可能性がある。し

かし、日本では抗 MRSA 薬の使用が限定的であ

ることもあり、MRSA 感染が証明できない場合

において、MRSA 感染症が環境に存在するがゆ

えに MRSA 感染症が疑われる患者に抗 MRSA

薬を使用せざるを得ない場合も、MRSA による

影響と考えられる。一方で、このようなデータ

を用いた解析は、多施設でサンプル数多く、日

本の急性期病院としての推計の外的妥当性が高

く偶然誤差が小さいことは、大きな利点である。

今後、詳細検討、さらなる臨床情報追加、別の

データ源の活用などの研究の進展によりさらな

る妥当性の向上が期待される。 

 

２）【市中 MRSA 肺炎の健康・医療費負担推計】 

院内感染のMRSA肺炎の入院患者と、耐性菌で

ない起因菌による肺炎による入院患者を比較して

も、前者には多様な疾病による重症患者が多く、２

群の差をもって、MRSA の影響とすることは、全く妥

当でない。しかしながら一方で、市中にも MRSA を

起因菌とする肺炎症例が少なからずあり、院内感

染の MRSA 肺炎のように重症に偏ってはおらず、

非 MRSA 患者との特性の違いを統計的に調整す

れば、MRSA による増分効果を評価するのに適し

た症例群である。一医療機関あたりは少ないが、

1000 たる多施設データでもって、このターゲットに

絞った解析を行っているところが、推計値の妥当性

を高め、この研究の強みとなっており、この研究成

果は、感染の専門家により国際的にも評価されて

いる（Uematsu, Imanaka et al. Am J Infect 

Control  2016）。 

 

市中肺炎の解析では、その約 0.7％が MRSA

感染で、医療費は 1.7 倍になることが推測され

た。傾向スコアを活用する等、統計的に２群の

患者特性の違いをできうる限り調整しての結果

である。MRSA をはじめとする耐性菌および感

染症一般への対策の有用性、そしてその経済的

な規模が示された。 

上記１）と同様なデータの限界はあるものの、

日本では抗 MRSA 薬の使用が限定的であるこ

ともあり、MRSA 感染が証明できない場合にお

いて、MRSA 感染症が環境に存在するがゆえに

MRSA 感染症が疑われる患者に抗 MRSA 薬を

使用せざるを得ない場合も、MRSA による影響

と考えられる。一方で、このようなデータを用

いた解析は、多施設でサンプル数多く、日本の

急性期病院としての推計の外的妥当性が高く偶

然誤差が小さいことは利点として挙げられる。 

 

３）【病院感染対策の実態調査】 

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）」、先行研究、

感染症の診療と予防・管理に携わる専門家（医

師・薬剤師・看護師）へ聞き取り調査に基づき

開発した感染対策調査票調査をもって、全国の

基幹型臨床研修病院（1,017 病院）および QIP

参加病院（両者重複あり）を対象として調査し

た。平成 28 年度末までに 670 病院から有効な

回答を得た。全病院で感染対策チーム（Infection 

control team; ICT）が稼動しており、組織的な感

染対策の試みがなされている。抗菌薬適正使用

支援チーム AST の普及も見られた。具体的な感

染対策については、約 10 年前の調査結果と比較

して大きな改善がなされているものの、なお要

改善点が見られる。 
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４）【個票レベル解析】  

重症市中肺炎の週末入院における退院時死

亡率が平日入院と比べて高いことを明らかに

した。また、細菌学的検査を実施しないこと

が死亡率の上昇とも関連していることも明ら

かにした。このことから、週末入院の死亡率

が高いことは、臨床ガイドラインに従った細

菌学的検査の実施割合が低いことに影響を受

けている可能性がある。 

また、市中 MRSA 肺炎の健康・医療費負荷

を定量化し、在院日数、退院時死亡率、抗菌

薬費用、入院費用全てにおいて市中 MRSA 肺

炎が一般感染菌による市中肺炎と比較し高い

負荷をもたらすことを明らかにした。これら

の推計が今後の研究及び、薬剤耐性菌による

疾病負荷を減らす対策のための一助となるこ

とを期待している。 

 

５）【検査結果データベースの結合】  

データベースの結合をすることで、それぞれ

単独では不可能であった解析が可能であった。

例えば感染症と原疾患とをリンクさせることで、

疾患調整を行ったアウトカムの比較などは、単

独のデータベースで行うには限界があり、デー

タベース結合の有用な利用方法の一つである。 

また、検査結果との結合は、MRSA の検査結

果がデータとして得られるため、MRSA 検査提

出前後での抗MRSA薬の使用パターンを描出し、

それらに施設間で差がある可能性が示された。 

ただし、JANIS データを結合したとしても、

細菌検査の検体自体を出していないと結果も存

在ないことにも注意が必要となる。そのため、

派生的に QI を作成し、実際 MRSA 治療をして

いても細菌検査が実施されていないことが少な

からずあることがあきらかになった。 

データベースを結合すると情報量が格段に増

加するが、それでもなおそれぞれのデータベー

スの限界をよく見極めた解析を行うことで、よ

り有用でエビデンスの高い貢献が可能になると

考えられた。 

 

６）【実態と政策に関する日英共同研究】 

耐性菌の実態、推移、施策や政策について、

日英を比較するとともに、共同できる領域を探

索し同定することができた。 

 

７）【耐性菌のアウトブレイクによる経済負担】 

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。また減少率も最大で 40%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 ”（ WHO guide to identifying the 

economic consequences of disease and injury. 

World Health Organization 2009.）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
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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（厚生労働省

医政局指導課長. 医療機関等における院内感染

対策について(医政指発 0617 第 1 号). 2011 年）。

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 10 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

と大きく変化すること(好転するか悪化するか

は分からないが)はほぼ確実である以上、「AMR

のアウトブレイク」が持つ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。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
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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。 

 

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、外部性(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

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
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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 10 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。 

 

Ｅ．結論 

日本における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し、耐性菌によ

る経済負荷を推計した。また、検査結果と DPC

のデータを個票レベルで結合したデータベース

結合を構築することができたのは、今後の研究

展開に寄与するものである。 

また、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明らか

となった。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。 

 

当研究により、医療機関における耐性菌対策･

感染対策、耐性菌出現や関係する抗菌薬使用状

況、アウトブレイクなどについて、実態を把握

すること、ならびに、その経済的負担を推計す

ることができた。これらの成果は、今後の耐性

菌対策・感染対策やアクションプラン実行の進

捗管理における基礎データや参照手法として資

するものである。 

 

 

（研究成果の今後の活用・提供） 

薬剤耐性菌がわが国に及ぼす様々な影響は限

られたデータからしか示されておらず、わが国

の全国的な推計をするには不十分であった。ま

た薬剤耐性菌への対策もその実態も不明確であ

ったため、薬剤耐性菌による感染症が蔓延し莫

大な医療費や医療資源が消費されていたと推察

される。問題の社会的重要性、政策づくり、施

策への投資額の決定などに、資するべく活用・

提供していく。 

１．本研究からは薬剤耐性菌がわが国の国民

に及ぼす健康面の影響、経済的・社会的な負担

が明らかになる。これらの研究結果から、行政

にとって薬剤耐性菌の国家レベルの対策の重要

性が示される。 

２．それだけでなく、薬剤耐性菌の発生予防

のための全国的な取り組みの実態、ガイドライ

ン遵守などの取り組みを積極的にする病院とそ

うでない病院の罹患率や死亡率、在院日数や医

療費の差が研究結果から明らかになる。 
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３．本研究は薬剤耐性菌を予防する施設レベ

ルの組織的・効果的取り組みを全国の全病院に

拡大することが、薬剤耐性菌感染症の発生及び

それに起因する死亡の確実な予防、医療費や在

院日数の削減につながることを示すため、その

取り組みを推進するための行政による効果的な

施策を立案するときの強力なエビデンスとして

資することができる。 

４．医療の現場では、薬剤耐性菌が病院にも

たらす、患者への多大な影響と医療サービス提

供や病院経営への深刻なダメージが明らかにな

り、病院が自院の薬剤耐性菌予防手順・プログ

ラムを見直す契機となることが期待できる。 

５．薬剤耐性菌による甚大な国民負担が明ら

かになることから、病院に加え診療所での抗菌

薬の適正使用、抗菌薬使用に対する国民全体の

意識の変容につながることも期待できる。 

 

 

Ｆ．健康危険情報 

特になし 
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Society for Quality in Health Care 33rd 

International Conference, Tokyo, Japan. 

16–19 October, 2016. 

論文発表： 

1. Uematsu H, Kunisawa S, Yamashita K, 

Fushimi K, Imanaka Y. Impact of weekend 

admission on in-hospital mortality in severe 

community-acquired pneumonia patients in 

Japan. Respirology 2016 905–910, July 

2016 

2. Uematsu H, Yamashita K, Kunisawa S, 

Fushimi K, Imanaka Y. The economic 

burden of Methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus in community-onset 

pneumonia inpatients. American Journal of 

Infection Control  2016 Dec 

1;44(12):1628-1633 
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Figure 1 Main questions asked in the questionnaire 

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  
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Table 1. Costs of Outbreak 

 Median Max Minimum 

Costs for containment \4,204,097 \69,899,700 \203,430 

 Costs for active 

surveillance 
\1,657,644 \22,946,653 \6,400 

 
Costs for specialistic 

cleaning 

& 

environmental 

decontamination 

\543,984 \39,960,040 \0 

 Disposal and repurchase \931,534 \11,939,307 \0 

Loss of potential gain from the 

ward 
\116,735,331 \476,273,088 \10,232,070 

Reduction rate of the potential 

gain 
6.97% 46.02% 2.19% 
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MRSA 0.7

MRSA Control MRSA
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30.1 21 9.1 1.4

152 40 113 3.8

1,377 778 599 1.7
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• Uematsu et al. The economic burden of 
Methicillin-resistant Staphylococcus aureus in 
community-onset pneumonia 
inpatients. American Journal of Infection 
Control 2016 (in press)

• Uematsu et al. Economic and Clinical Burden 
of Antimicrobial-resistant Infections in 
Japanese Inpatients. ISQua 2016 (16-19 
October)
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急性期医療における
MRSA感染症の

経済負荷と予防のインパクト推
計

前提

• DPCデータには菌の情報は入力されていない

• 臨床的にも検索しても起因菌が明らかにならない感染症は多い

• JANISのレポートによると日本における新規耐性菌感染症患者の
95%程度はMRSA （http://www.nih‐
janis.jp/report/open_report/2015/2/2/zen_Open_Report_201501.pd
f）

• MRSAにはバンコマイシン、テイコプラニン、 ダプトマインシン、 リネ
ゾリドといった特異的な抗菌薬が存在する。

27



方法

• 各疾患群ごとに抗菌薬の利用状況を調査して３群に分類する

１
抗菌薬未使用群

入院中の抗菌薬利用期間が3日以内のもの（周術期等の予防的抗菌
薬投与のみの症例を含む）

２
一般感染症群

抗MRSA薬以外の一般抗菌薬を 4日以上利用した症例

３
MRSA症例群

入院中に4日以上抗MRSA薬 （バンコマイシン塩酸塩, テイコプラニン, 
ダプトマイシン, リネゾリド, アミカシン硫酸塩） を利用した症例群

疾患分類グループの作成

• 対象データベース内の全症例を DPCコード上6ケタおよび手術の有
無（DPCコードの9桁目から10桁目が ’99’ または ‘xx’ である症例を手
術なし症例と定義した）でグループ化し、疾患分類グループと定義し
た

• 各疾患分類グループに属する症例を前掲３つの群に分類し、

それぞれの、症例数、平均在院日数、平均医療費、死亡率(死亡症例
数)を集計した

28



集計イメージ

DPC
コード

抗菌薬未使用群 一般抗菌薬群 MRSA症例群

症例数 在院日
数

医療費 死亡症
例数

症例数 在院日
数

医療費 死亡症
例数

症例数 在院日
数

医療費 死亡症
例数

疾患１

疾患２

疾患３

疾患４

MRSAによる負荷の推計

• MRSA症例群の実際の集計結果とMRSA症例群がMRSAでない感染
症であった場合の差をMRSAによる負担として推計した。具体的には

• ( MRSA群の平均医療費 － 一般感染症群の平均医療費 ) * 
MRSA群の症例数

• ( MRSA群の平均在院日数 － 一般感染症群の平均在院日数 ) * 
MRSA群の症例数

• ( MRSA群の平均死亡率 － 一般感染症群の平均死亡率 ) * 
MRSA群の症例数

をMRSAによる負荷であると推計した。
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推計の簡易なイメージ例

疾患１において、 MRSA群の症例数は １０例 平均医療費は１００万
円で、 一般感染症群は ５０例 平均医療費は70万円であった場合

もしこのMRSA症例群がMRSAでなく一般の菌であったなら、

（１００万円－７０万円） ＊ 10症例

コストが削減できたであろうと推定した。

対象症例全体の概略

• 対象病院数 1,133

• 対象のべ入院数 7,794,604

• 死亡症例数 334,572.0 （人） 入院患者の4.2％

• のべ在院日数 121,787,702 （日）

• 平均在院日数 15.6日

• 医療費の合計 4兆8000億 （円）
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結果の概要

非感染群 一般感染症群 MRSA群

症例数 5,081,687 2,625,377 87,540

医療費総計(円) 2兆0531億 2兆4496億 2997億円

平均医療費(円) 405,750 933,050 3,423,300

在院日数総計（日） 53,238,640 61,889,296 6,659,766

平均在院日数（日） 10.5 23.6 76.1

死亡症例数 172,224 142,010 20,338

死亡率（%） 3.39 5.41 23.23

MRSAによる負荷の推定

• MRSAによる医療費負荷 1700億 (円) (3.54%)

• MRSA1症例あたり 1,941,825 (円)

• MRSAによる在院日数負荷 3,737,534（日） (3.07%)

• MRSA1症例あたり 42.7  (日)

• MRSAによる死亡負荷 10,339.6（人） ( 3.09% )
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病院ごとの様子

• O/E比: 実際に観測された数/ モデルによって予測された数

32



• r = ‐0.06

• 病院ごとのばらつきは大きい

• 大規模なサーベイランスシステ
ムの必要性
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感染対策の実際
⼤阪⼤学⼤学院医学系研究科

連携⼤学院 国⽴感染症研究所 細菌第⼆部
森井⼤⼀

「感染対策」を３つに分ける。

よい診療の⼟台を
作る。

• ⼿洗い
• ASP

• ⾎液培養

問題を早期に発⾒
し、芽を摘む。

• サーベイランス
• ICTラウンド

⽕消し！

• 短期のアウトブ
レイク

• ⻑期のアウトブ
レイク
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よい診療の⼟台を作る

⼿指衛⽣の教育のポイント
•「⼤⼈」への教育である！

多摩⼩平保健所のご当地キャラ「あらうさぎ」

⼿を洗わない
医療者は、
⾜を洗え！
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(暑くなくても)汗をかく！
•全部署/全診療科対象の出張講義

科学的な⾔葉を持つ

Critical Care Medicine 2012 Morgan

Frequency of multidrug‐resistant bacteria on gowns and gloves worn by 
healthcare workers after caring for patients colonized with known concordant 
multidrug‐resistant bacterial colonization
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感覚的な⾔葉を持つ

病院で、患者同⼠が、

を共有することってあるだろうか？

（多分）ない。
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病院には、「共有」するものが
いっぱい。

最も頻繁に共有されるものっ
て何だろう？
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モニタリング
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⼿洗い
• 教育のポイント
「汗をかいている」と思わせること。
科学的な⾔葉を持つこと。
⾮科学的な(感覚的な)⾔葉を持つこと。
→知識を聞き⼿の経験の中に落とし込むこと。

• 「⽬」を設定すること。
直接観察
直接観察法がすべてではない。患者の「⽬」を
⽣かす。

感染症診療を担当医任せにし
ない。
• Antimicrobial stewardship

感染症を専⾨とする医師だけでなく、「薬剤
師」や「検査技師」というリソースが「使え
るものだ」ということを理解させる。

•⾎液培養の精度を上げる。
2セット採取を徹底する。
汚染を減らす。
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第90回⽇本感染症学会学術講演会にて発表

問題を早期に発⾒し
芽を摘む。
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•システマチックアプローチ
例）スクリーニング

利点：定量的
弱点：すでにフォーカスしていることしか

わからない。

•⾮システマチックアプローチ
例）ICTラウンド

利点：新たな問題を発掘できる。
弱点：⾮定量的
＊⼈の⽬に依存する。

どうやって問題をみつけるか。

NICUでのMRSAスクリーニング
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2015年度以降のMRSA分離率（1週間以上滞在のみ）

スクリーニングによる問題の抽出は
システマチックでも、解決策を探す
のはいつも泥臭い仕事である！
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⽕消し！

アウトブレイクのタイプ分け
•短期間のアウトブレイク(epidemic)

感染源が⼀つに絞られることが多い。
→感染源を絶てば、“速やかに、昨⽇までの苦労
が嘘のように“終息すると期待できる。

•⻑期間のアウトブレイク(endemic)

感染源はもはや⼀つではない。
→対策にはバンドルアプローチが必要。
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事例①

IASR http://www.nih.go.jp/niid/ja/iasr‐sp/2302‐related‐articles/related‐articles‐418.html

事例②

第12回院内感染対策中央会議資料 http://www.mhlw.go.jp/file/05‐Shingikai‐10801000‐Iseikyoku‐Soumuka/0000072943.pdf45



事例③

http://www.cabrain.net/news/article.do?newsId=42336

バンドルアプローチ

http://medical.nikkeibp.co.jp/leaf/mem/pub/report/201601/545492.html&pr=1

厚⽣労働科学特別研究事業⼤⽯班報告書

いずれも(⾒かけ上の)コストがかかる！

⽕消し！

Detect & Respond

よい診療の⼟台

適切なリソースの配分のために、どこにどれぐら
いかかるかを知るための研究が必要。46



  

 

 

厚生労働省院院内感染対策サーベイランス事業：JANIS  
＆ 

新興・再興感染症及び予防接種政策推進研究事業： 
薬剤耐性菌の蔓延に関する健康及び経済学的リスク評価に関する研究 

（厚生労働省指定研究） 
＆ 

QIP（Quality Indicator/Improvement Project) 

 

 近年、薬剤耐性菌の広がりが問題になってきており、G7 や WHO でも政策の重要なターゲットとさ
れ、わが国でも、2016 年 4 月、「薬剤耐性(AMR)対策アクションプラン」が策定されました（厚労省
web site で公開）。健康及び医療費用の負担の実態を詳細に把握することは、薬剤耐性菌がわが国に与
える健康・経済負担を軽減する取り組みの推進に資すると考えられます。 
本セミナーでは、薬剤耐性 AMR の現状と対策について情報共有を行い、JANIS データと DPC デー

タを連結させた、有用なエビデンスの構築（および参加病院の個別状況のフィードバック）を目的とし
たプロジェクト（JANIS-QIP プロジェクト）のご説明、ご協力お願いとその活用について議論を行い
ます。 
 
日時： 平成 28 年 7 月 8 日（金） 12 時 45 分～16 時 45 分 
会場： 科学技術館 6 階第 1 会議室（東京都千代田区北の丸公園 2-1 

 
12：15～ 受付開始 
 
12：45～13：00 主旨説明 

京都大学 大学院医学研究科 医療経済学分野 教授 今中 雄一 
 
13：00～13：40 特別講演 薬剤耐性 AMR 対策アクションプランについて 

厚生労働省 健康局結核感染症課 課長補佐 中谷祐貴子 
 
13：40～14：20 基調講演Ⅰ： 病院感染対策と薬剤耐性菌 

東北大学大学院医学系研究科 感染制御･検査診断学分野 教授 賀来 満夫 
 
14：20～15：00 基調講演Ⅱ： JANIS 事業の成果と展開 

国立感染症研究所 細菌第２部 部長 柴山 恵吾 
 
15：00～15：10 質疑応答 
 
15：10～15：20 休憩 
 
15：20～15：45 JANIS データ DPC データ連結研究ご参加の意義とお誘い 

京都大学 大学院医学研究科 医療経済学分野 國澤  進 
15：45～16：00 市中肺炎における MRSA 感染の臨床的・経済的インパクト 

京都大学 大学院医学研究科 医療経済学分野 上松 弘典 
16：00～16：15 急性期医療における MRSA 感染症の経済負荷と予防のインパクト推計 

京都大学 大学院医学研究科 医療経済学分野 山下 和人 
16：15～16：30 薬剤耐性菌対策の実際・事例 

国立感染症研究所 細菌第２部 森井 大一 
16：30～16：45 質疑応答・討議 

進行：京都大学大学院医学研究科医療経済学分野 今中 雄一 
16：45 閉会挨拶 
 
主催：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） 

「薬剤耐性菌の蔓延に関する健康及び経済学的リスク評価に関する研究」 

JANIS-QIP セミナー 

薬剤耐性菌と医療の質 

～データに基づく薬剤耐性菌の対策と評価～ 
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薬剤耐性(AMR)対策アクションプラン
（2016‐2020）

平成28年7月8日

1

薬剤耐性(AMR：Antimicrobial Resistance)について

○ 抗菌薬等が効かなくなる薬剤耐性（AMR）感染症が世界的に拡大。
⇒ 公衆衛生および社会経済的に重大な影響を与えている。

○ 一方で、新規の抗菌薬等の開発は近年停滞。
⇒ このままでは、AMRに対する対抗手段が枯渇。

背景

○ 昨年のWHO総会でAMRに対するグローバル行動計画を採択。
⇒ 加盟国には、2年以内に国家行動計画の策定・実行を要求。

○ 昨年のG7エルマウサミットでは、AMR対策を推進することで一致。
今年のG7伊勢志摩サミット及びG7神戸保健大臣会合においても主要議題

となる見込み。
○ 今年９月の国連総会では、AMRに関するハイレベル会合が開催される見

込み。

国際社会の動向

○ 医療、農畜水産、食品安全の各分野において、サーベイランス（耐性菌の監
視）、抗微生物薬の適正使用等の取組を実施。

○ ４月６日に我が国の行動計画を策定し、分野横断的に取組（ワンヘルス・ア
プローチ）を推進。

○ ４月１６日に、アジア太平洋地域の保健大臣らを招き、WHOと共催でアジア
AMR東京閣僚会議を開催。

○ G7伊勢志摩サミット議長国として、AMRについて国際協力を推進。

我が国の対応

米国における新規抗菌薬上市数と
薬剤耐性菌の出現傾向の推移

出典： Schäberle TF , Hack IM, 
Trends Microbiol. 2014; 22: 165‐7.

年

米国病院のICUにおける

バンコマイシン耐性腸球
菌の出現率

棒グラフ：米国における新規抗菌薬上市数
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薬剤耐性の仕組み

• 自然耐性

• 耐性遺伝子の獲得

• 耐性菌の選択と増加

 環境下には(ヒト・動物含め) 必ず一定数の
耐性菌が存在

 抗菌薬投与で耐性菌のみ残る

 次の世代は耐性菌だけになる

3

耐性遺伝子
感受性菌

耐性菌

抗菌薬

薬剤耐性遺伝子

耐性菌

感受性菌 耐性化

薬剤耐性菌（遺伝子）の伝播経路

ヒト

ヒト

動物

選択圧

選択圧

医薬品

動物用医薬品
抗菌性飼料添加物

4

動物

食品 環境
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5

2000年から10年間の医療分野における
平均抗菌薬使用量の変化

出典： Van Boeckel TP et al., Lancet Infect Dis 2014; 14: 742‐50.

日本

我が国の抗菌薬使用量は、2.5‐4.0%減少している。

ヒトにおける抗菌薬使用量の国際比較

日本は、抗菌薬の販売量の総量自体は多くはないが、幅広い細菌に有効であるものが多い３系統の抗菌薬（第3世代セファロ
スポリン、キノロン、マクロライド）の使用割合が、他国と比較して、極めて高い。

0 5 10 15 20 25 30 35

Japan

Netherlands

Estonia

Latvia

Hungary

Austria

Sweden

Slovenia

Germany

Lithuania

Denmark

Norway

Czech Rep.

Bulgaria

Finland

Poland

Slovakia

United Kingdom

Spain

Croatia

Iceland

Malta

Portugal

Ireland

Italy

Luxembourg

France

Cyprus

Belgium

Romania

Greece

人口1000人あたりの

平均一日抗菌薬販売量

セファロスポリン、その他のβラクタム キノロン マクロライド等 ペニシリン その他

医療分野における抗菌薬の販売量 日本と欧州各国との比較（欧州は2010年、日本は2013年データ）

日本

抗微生物薬の販売量（使用量）

幅広い細菌に有効な３系統の抗菌薬

650



ヒトにおける耐性菌の検出割合

出典： Antimicrobial Resistance: Global report on Surveillance 2014,世界保健機関(WHO)  2014年
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日本の、薬剤耐性菌の検出割合は、ヒトにおいてはカルバペネム系抗菌薬以外は他国と比較して高いものが多い。

薬剤耐性菌の検出率

2017/5/17
7

畜産分野における耐性菌の検出割合

日本の、畜産分野における薬剤耐性菌の検出割合は減少傾向にあり、大腸菌のテトラサイクリン耐性率は、2001年の59.0%か
ら2014年の45.2%へと減少した。またヒト医療で極めて高度に重要とされる第3世代セファロスポリン及びフルオロキノロン系の耐
性率は先進諸国と同様低水準である。

代表的な畜産動物由来微生物の薬剤耐性率の国際比較 （2013年） わが国の家畜由来大腸菌の薬剤耐性率の推移

82017/5/17
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家畜とヒトの大腸菌の薬剤耐性率＊の推移

9
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セファゾリン （第1世代セファロスポリン）

採卵鶏 豚 ⾁⽤⽜ ⾁⽤鶏 JANIS
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セフチオフル/セフォタキシム
(第3世代セファロスポリン)

採卵鶏 豚 ⾁⽤⽜ ⾁⽤鶏 JANIS（CTX)

CTF

CTX

CTX

＊検出された細菌のうち耐性菌の割合

セファロスポリン耐性は、ヒトと⾁⽤鶏で2010年頃ま
では急増。その後、養鶏団体による⾃主的使⽤制
限導⼊後、⾁⽤鶏の耐性率は急減した。
⼀⽅、ヒトでは、増加傾向が続き、ヒトと⾁⽤鶏で
は異なる傾向が認められた。耐性菌の遺伝⼦解析
でも、ヒトと⾁⽤鶏との関連性は否定的であった。

出典：国立感染症研究所提供データ

養鶏団体による
自主的注意喚起

※1  2007年にJANISの検査施設数を増加（371  722)
※2  2010年より第3世代セファロスポリンの薬剤耐性の測定薬を変更

※1

※2

※1

※1

フルオロキノロン

10ポリエーテル系： 飼料用添加物として認可されている合成抗菌剤

畜産・水産分野の抗菌剤の使用量 (2001年・2013年)

販売量・生産量より推計
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破傷⾵

交通事故

⿇疹

下痢性疾患 糖尿病

コレラ

がん

薬剤耐性(AMR)に起因する死亡者数の推定

2013年
2050年

（何も対策を取らない場合）

出典： Antimicrobial Resistance: Tackling a crisis for health and wealth of nations, the O’Neill Commission, UK, December 2014

• 2013年現在のAMRに起因

する死亡者数は低く見積
もって70万人

• 何も対策を取らない場合
（耐性率が現在のペース
で増加した場合）、2050年
には1000万人の死亡が想

定される（現在のがんによ
る死亡者数を超える）

• 欧米での死亡者数は70万

人にとどまり、大半の死亡
者はアフリカとアジアで発
生すると推測

(Antimicrobial Resistance in G7 Countries 
and Beyond, G7 OECD report, Sept. 2015)

11

○ G7ベルリン保健大臣会合宣言文には、AMR対策の3本柱として、以下の３点が掲げられた。

①感染予防・感染制御 ②抗微生物剤の有効性の維持 ③研究開発の促進

○ Ｇ７エルマウ・サミット（2015年６月８日）の保健分野に関する声明では、G７諸国が協調してAMR対策に取り組む方針が盛り込
まれた。

Ｇ７エルマウ・サミット首脳宣言（2015年6月8日）

Ｇ７ベルリン保健大臣会合（2015年10月8日）

○ 2015年WHO総会において、「全ての国に対し、世界行動計画の採択から２年以内に、国家行動計画を策定し、行動する」こと
が決議された。
※世界行動計画は、①教育・普及啓発、②研究・サーベイランス、③感染予防、④抗微生物剤使用の最適化、⑤新薬への投資の５つの目標で構成

ＷＨＯの薬剤耐性に関するグローバル・アクション・プランの採択（2015年5月）

AMRに関する国際社会の動向

○ アジア太平洋地域でＡＭＲ対策の重要性を確認し、協調して対策を推進するためのイニシアティブの創設を発表。

アジアＡＭＲ東京閣僚会議（2016年4月16日）

○ G7が更に協調して対策に取り組み方針、9月の国連総会におけるAMRに関するハイレベル会合における政治的コミットメント
を支持。

Ｇ７伊勢志摩サミット（2016年5月26-27日）

12

○ 農業・畜水産産領域での抗菌剤の慎重使用、リスクアナリシスがない場合の成長促進目的での抗菌剤の使用の段階的廃
止、衛生管理の向上などを通じた農業・畜水産領域での取組の推進を確認。

Ｇ７新潟農業大臣会合（2016年4月23-24日）
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・加盟国に対し、以下の項目を対象にした2年以内の行動計画の立案と、その履行を求める。
・行動計画の実行と達成度の評価を行う: ２年ごとに各国は達成状況をWHOに報告
・G7はWHOのグローバルアクションプランを支持

WHO 薬剤耐性(AMR)に関するグローバル・アクション・プラン

• 市民全体への啓発

• ヒト、動物、農業、環境等のすべての分野の関係者への啓発・教育・トレーニング

啓発・教育

• ヒト・動物、農業等に対する薬剤耐性微生物、抗微生物薬使用量に関するサーベイランス・モニタリング

• 検査室の機能強化と連携

サーベイランス・モニタリング

• 効果的な衛生状況の改善や感染防止策の強化による感染症の罹患の減少

感染予防・管理

• ヒトや動物等への抗微生物薬適正使用

• 薬剤の質の担保、国内での管理（処方外使用の禁止、等）、動物へのリスクアナリシスがなされない場合の成長促進目
的での使用の段階的削減等

抗微生物薬の適正使用

• 対策のための持続的資金の確保と維持

• 新規抗菌薬、治療薬や予防薬の開発のための国際協力

研究開発

13

「薬剤耐性(AMR)対策アクションプラン(2016‐2020)」 (骨子)

• 1.1 国民に対する薬剤耐性の知識・理解に関する普及啓発活動の推進

• 1.2 関連分野の専門職に対する薬剤耐性に関する教育、研修の推進

1. 普及啓発・教育

• 2.1 医療・介護分野における薬剤耐性に関する動向調査の強化

• 2.2 医療機関における抗微生物薬使用量の動向の把握

• 2.3 畜水産、獣医療等における動向調査・監視の強化

• 2.4 医療機関、検査機関、行政機関等における薬剤耐性に対する検査手法の標準化と検査機能の強化

• 2.1 ヒト、動物、食品、環境等に関する統合的なワンヘルス動向調査の実施

2. 動向調査・監視

• 3.1 医療、介護における感染予防・管理と地域連携の推進

• 3.2 畜水産、獣医療、食品加工・流通過程における感染予防・管理の推進

• 3.3 薬剤耐性感染症の集団発生への対応能力の強化

3. 感染予防・管理

• 4.1 医療機関における抗微生物薬の適正使用の推進

• 4.2 畜水産、獣医療等における動物用抗菌剤の慎重な使用の徹底

4. 抗微生物剤適正使用

• 5.1 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

• 5.2 薬剤耐性に関する普及啓発・教育、感染予防・管理、抗微生物剤の適正使用に関する研究の推進

• 5.3 感染症に対する既存の予防・診断・治療法の最適化に資する研究開発の推進

• 5.4 新たな予防・診断・治療法等の開発に資する研究及び産学官連携の推進

• 5.5 薬剤耐性の研究及び薬剤耐性感染症に対する新たな予防・診断・治療法等の研究開発に関する国際共同研究の推進

5. 研究開発

• 6.1 薬剤耐性に関する国際的な施策に係る日本の主導力の発揮

• 6.2 薬剤耐性に関するグローバル・アクション・プラン達成のための国際協力の展開

6. 国際協力

14
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普及啓発・教育

目標１ 薬剤耐性に関する知識や理解を深め、専門職等への薬剤耐性に関する
教育・研修を推進する

国民に対する薬剤耐性の知識、理解に関する普及啓発活動の推進戦略1.1

■ 国民全体に向けた施策：

• 国民全体のAMRに関する意識向上のため、抗微生物剤適正使用や感染予防・管理及びワンヘルス・アプローチ等に関する普及啓発のためのツールを作
成、活用

• 関係諸機関・諸団体、メディア等と協力してキャンペーンを展開（世界抗菌薬啓発週間（WAAW））

• 動物・食品衛生に関するリスクコミュニケーションの徹底

■ 特定層に向けた施策：

• 抗微生物剤や薬剤耐性微生物と接する機会の高い患者、小児及びその保護者、高齢者、海外渡航者等に対する重点的な普及啓発の実施

• 関連企業・学術団体等が普及啓発活動を実施する場合のガイダンスを整備し、AMR対策への協力表明を依頼

関連分野の専門職等に対する薬剤耐性に関する教育、研修の推進戦略1.2

■ 卒前教育・国家試験・卒後教育研修・生涯教育：

• 保健医療、介護福祉、食品、獣医療、畜水産、農業等の分野の学生、専門職や従事者における

 AMRに関する知識の普及

 感染予防・管理や抗微生物剤の適正使用等に関する教育の推進

■ 専門教育：

• 保健医療・介護福祉： 感染予防・管理、抗微生物薬の適正使用、薬剤耐性微生物によるアウトブレイク対応等に関する教育の強化

資格認定及び更新時の要件におけるAMR関連事項の追加並びに研修強化に関する働きかけ

• 獣医療： 感染症の適切なマネジメントを行う認定資格の創設の検討

■ 教育体制の確保：

• 感染症専門家による普及啓発・教育のためのコンソーシアム（感染症教育コンソーシアム（仮称））の設立検討

• 教育に必要な知見を集積し、実践的な教育プログラムを開発、関係機関における活用を推進

• 地域における感染症対策専門家を共有できる仕組みの導入

• 関連分野の専門職等が容易に情報にアクセスすることができるリファレンスセンター（薬剤耐性対策情報室（仮称））の整備
15

世界抗菌薬啓発週間の取り組み

世界保健機関西太平洋事務局（WPRO）に、薬剤耐性に関するビデオ
メッセージを寄稿（WPROによるキャンペーン、12月上旬にオンラインで
一般視聴可能となる予定）

• ソーシャルメディアを通じた啓発活動
• ポスターの作成と配布（参加型啓発活動）
• 啓発動画の作成（YouTubeでの配信）
• 取材対応（NHK等） 等

塩崎厚生労働大臣によるビデオメッセージ

（研）国立国際医療研究センターによる取組
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薬剤耐性の社会経済的インパクトの算出

約 2000億円 約 1500億円 約 4兆2000億円

厚生労働科学研究班（薬剤耐性菌のまん延に関する健康及び経済学的リス
ク評価に関する研究）において、我が国における薬剤耐性の社会経済的イン
パクトを算出

ＷＨＯ資料より

17

動向調査・監視

目標２ 薬剤耐性及び抗微生物剤の使用量を継続的に監視し、薬剤耐性の変化
や拡大の予兆を適確に把握する

医療・介護分野における薬剤耐性に関する動向調査の強
化

戦略2.1

■ 感染症発生動向調査(NESID)の強化：
• 薬剤耐性微生物による感染症の動向把握の強化
• 届出義務となっている感染症の届出の推進支援策の実施

■ 院内感染対策サーベイランス事業(JANIS)の強化：
• 院内微生物検査室のない医療機関におけるサーベイランス実施支援
• 国際的に監視が求められる菌種について対象を拡大
• 地域レベルで活用できる仕組みの導入

■ 医療関連感染症(HAI)サーベイランスに関する調査研究の推進

■ 包括的なシンクタンク機能を担う組織の整備：
• 国立感染症研究所に薬剤耐性感染症制御研究センター（仮称）を設立

医療機関等における抗微生物薬使用量の動向の把握戦略2.2

■ 医療機関での抗微生物薬使用量サーベイランスの実施：

• レセプト情報データベース等を用いた抗微生物薬処方量の把握

• 入院部門における抗微生物薬処方量の把握

■ 抗微生物薬使用量サーベイランスのリスク評価・管理への応用：

• 院内感染対策サーベイランス事業との連携及び地域で活用できる仕組みの導入

■ 高齢者施設で処方される抗微生物薬の処方実態の把握：

• 使用されている抗微生物薬の処方実態に関する調査研究の実施

畜水産、獣医療等における動向調査・監視の強化戦略2.3

■ 畜水産分野におけるサーベイランス・モニタリングの強化：

• 家畜・養殖水産動物のAMRサーベイランス・モニタリングの充実

• 基幹検査機関の機能・体制の強化

• 飼料添加物の対象動物ごとの推定販売量の調査体制の確立

• ヒトの薬剤耐性サーベイランスとの連携強化

■ 伴侶動物におけるサーベイランス・モニタリング体制の確立

■ 農業における抗微生物剤使用量のサーベイランス・モニタリングの 実施

医療機関、検査機関、行政機関等における薬剤耐性に対
する検査手法の標準化と検査機能の強化

戦略2.4

■ 検査手法の統一化・精度管理の充実：

• 統一的な手法の比較や評価を可能にする検査ガイドラインの整備

• AMR関連検査に関する精度管理、研修の推進

■ AMR関連検査機能の拡大およびそのための調査研究の実施：

• AMR関連検査や適正使用に資する基本的微生物学的検査の活用に関する臨床研
究の実施

■ 最新サーベイランス技術の導入と対策への応用：

• 分子疫学的サーベイランス推進のための新技術の開発・導入促進

ヒト、動物、食品、環境等に関する統合的なワンヘルス動向調査の実施戦略2.5

■ 薬剤耐性・抗微生物剤使用量に関する統合ワンヘルス動向調査体制とデータ連携：

• 統合ワンヘルス・サーベイランス会議（仮称）の設置、統合サーベイランス・モニタリング報告の作成

• 薬剤耐性ワンヘルス・サーベイランスネットワーク（仮称）を構築し、情報を集約・共有

• 食品等に対するAMRサーベイランス・モニタリング体制の確立に向けた調査研究の実施

• 水圏・土壌環境における残留抗微生物剤、薬剤耐性の動向を把握するための調査研究の実施 18
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部門 (参加施設数) 目的

検査 (1476) 医療機関における主要菌種・主要な薬剤耐性菌の分離状況を明らかにする

全入院患者 (831) 全入院患者を対象とし、 MRSA等、主要な薬剤耐性菌による感染症の発生状況を
明らかにする

手術部位感染 (702) 医療機関における手術部位感染の発生状況を明らかにする

集中治療室 (180) 集中治療室で発生する３種類の院内感染症（人工呼吸器関連肺炎、カテーテル関
連血流感染症及び尿路感染症）の発生状況を明らかにする

新生児集中治療室 (107) 新生児集中治療室で発生する院内感染症の発生状況を明らかにする

目的
全国の医療機関における院内感染症の発生状況、薬剤耐性菌の分離状況及び薬剤耐性菌による感染症の発生

状況等を調査し、情報を提供すること

参加条件

～2013年 200床以上の医療機関

2014年～ 200床以下の入院施設を有する医療機関も参加可 （入院施設を持たない場合は不可）

2015年現在 1661施設が参加

公開情報・還元情報

本サーベイランスの集計・解析評価情報をもとに、一般公開用の期報・年報をホームページ上で公開

参加医療機関の解析評価情報を、参加医療機関専用ページで還元

19

院内感染サーベイランス事業(JANIS)

※ 括弧内参加施設数は2015年8月現在

検査システム

JANISデータサーバー

JANISとJVARMの連携

JVARMデータサーバー

農林水産省家畜由来薬剤耐性モニタリング
（JVARM)

厚生労働省院内感染対策サーベイランス事業
（JANIS）

医療機関の細菌検査データ 農場：家畜（牛、豚、鶏）の検体

ヒト由来株と家畜由来株の比較

食用動物における抗菌剤使用量
家畜病原細菌の薬剤耐性
食品媒介性病原細菌・指標細菌の薬剤耐性

20
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感染予防・管理

目標３ 適切な感染予防・管理の実践により、薬剤耐性微生物の拡大を阻止する

医療、介護における感染予防・管理と地域連携の推進戦略3.1

■ 感染予防・管理の取組に関する連携強化：

• 感染予防・管理の取組の対象を院内から外来、高齢者施設等へ拡大

• 地域における感染防止対策の具体的な活動モデル（地域感染症対策ネットワーク（仮称））の開発

• より効果的な感染防止対策加算・地域連携加算の運用を推進

■ 検査機関と医療機関、地方自治体の連携体制整備：

• 検査機関において重要な薬剤耐性微生物（ARO）を検出した場合の報告・相談体制の整備

• 地域の関係機関の連携によるAMRのリスク評価・リスク管理に関するマニュアル作成のための調査研究の実施

• 医療機関における感染予防・管理に関するベンチマーキング及び結果に基づく対策への活用に関する調査研究の実施

■ 感染予防の推進：

• 薬剤耐性感染症の予防に資する予防接種の推進

• 医療機能評価における感染予防・管理、抗微生物薬適正使用等に関する評価の推進

畜水産、獣医療、食品加工・流通過程 における感染予防・管理の推進戦略3.2

■ 家畜、養殖水産動物及び伴侶動物の感染予防・管理の推進：

• 獣医師等畜水産分野の従事者に対する感染予防・管理に関わる研修機会の提供の推進

• 飼養衛生管理基準や生産衛生管理ハンドブック普及促進および必要に応じた充実・見直し

• 家畜用、養殖水産用及び伴侶動物用ワクチンの開発・使用の推進

■ 食品加工・流通過程における感染予防・管理の推進：

• HACCP（Hazard Analysis and Critical Control Point: ハサップ）の推進

薬剤耐性感染症の集団発生への対応能力の強化戦略3.3

■ 地域における薬剤耐性微生物によるアウトブレイク対応支援：

• 地域感染症対策ネットワーク（仮称）による施設内・コミュニティにおける薬剤耐性微生物アウトブレイクに対する支援の枠組の整備

• 地域におけるアウトブレイク対応を担う人材に対する研修機会の提供

■ 大規模アウトブレイクに対する対応能力強化：

• アウトブレイクの発生に伴う極端な人材不足（サージキャパシティ）に対応しうる専門家の人材プールの仕組みの検討 21

医師

看護師

薬剤師

検査技師

感染制御チーム

・感染症患者の発生状況等の点検

・各種の予防策の実施状況やその効果
等を定期的に評価し、臨床現場への
適切な支援を行う

・抗菌薬の使用状況を把握し、必
要に応じて指導を行う

感染制御チームによる定期的な病棟ラウンド
・可能な限り1週間に１度以上の頻度
・感染制御チームのうち少なくとも２名以上の参加が望ましい

院内感染対策委員会

病床規模の大きい医療機関
（目安として300床以上）

病床規模の大きい医療機関における院内感染対策の体制（概要）

• 情報提供
• 感染症・感染対策支援
• 職業感染対策
• アウトブレイク対応

• 感染症に関する
種々の相談・依頼

22
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保健所
地方自治体

地域における

ネットワークを
支援

地域の医療機関

相談支援

中小規模の医療機関
（目安として300床未満）

感染制御チーム

大規模な医療機関
（目安として300床以上）

感染制御チー
ムを有する大
規模な医療機
関同士の相互
評価

院内感染対策委員会
（感染制御チームなし）

日常的な相互の
協力関係を築く

医療機関同士の地域連携ネットワーク

感染制御チーム

大規模な医療機関
（目安として300床以上）

相互評価

病床規模の大きい医療機関
の感染制御チームによる病
棟ラウンドが困難な中小規
模の医療機関の支援、情報
交換

医療機関における地域連携および地方自治体の役割（概要）

23

抗微生物剤の適正使用

目標４ 医療、畜水産等の分野における抗微生物剤の適正な使用を推進する

医療機関における抗微生物薬の適正使用の推進戦略4.1

■ 抗微生物薬適正使用（AMS）に資するガイドライン・マニュアルの整備：

• 厚生労働省にAMR対策推進会議（仮称）を設置

• AMSに関する総合的な指針、利益相反管理指針、公的なガイドライン・感染症診療マニュアル等の整備

■ 適正使用推進のための診断・治療に関わる規制の検討：

• 抗微生物薬の添付文書の記載事項（使用上の注意等）の科学的根拠に基づく見直し

• 最新の科学的根拠に基づく知見の公的な感染症診療ガイドライン等への反映

• 研究結果を踏まえ、外来における急性上気道感染症等に対する抗菌薬使用の規制を検討

■ 医療機関における抗微生物薬適正使用（AMS）推進体制の整備支援：

• 各医療機関においてAMSを推進するためのガイドライン・マニュアルの整備の支援

• 医療機関におけるAMSチームの組織化及び専任の従事者確保に資する調査研究の実施

• 地域感染症対策ネットワーク（仮称）による適正使用支援体制の整備と相互評価の推進

• 抗菌化学療法レジメン登録システム（仮称）の開発と運用に関する調査研究の実施

畜水産、獣医療等における動物用抗菌剤の慎重な使用の徹底戦略4.2

■動物用抗菌剤等の使用による薬剤耐性(AMR)の食品を通したヒトへの健康影響に関するリスク評価・リスク管理の推進：

• 食品安全委員会が実施するリスク評価の結果を踏まえ、リスク管理措置策定指針に基づいたリスク管理措置の実施

• 食品健康影響評価に関する評価指針・ヒト用抗菌薬の医療上の重要度ランクについて必要に応じた見直し

• 動物用抗菌剤及び抗菌性飼料添加物のリスク管理措置策定指針の必要に応じた見直し

■動物用抗菌剤の慎重使用推進のための体制の強化：

• 動物用抗菌剤慎重使用に関するガイドラインの一層の遵守、指導の徹底

• 抗菌性飼料添加物の適正使用に関する生産者向けリーフレットの作成

• 養殖水産動物用の動物用抗菌剤について、都道府県における専門家による指導体制強化

■ 動物用抗菌剤の適確な使用量の把握：

• 動物分野と医療分野の連動による抗菌薬/動物用抗菌性物質の使用総量の推計と監視

• 国際標準の抗菌剤使用量単位に基づく畜種毎の抗菌剤使用量の算出と国際比較の実施
24
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4. 抗微生物薬の適正使用

新興・再興感染症研究事業において作成した「医療機関における院内感染対策マ
ニュアル作成のための手引き」（平成18年度）において、抗菌薬の適正使用の推進に
ついて、地方自治体に周知（平成19年5月8日医政局指導課事務連絡）

○ 「抗菌薬適正使用の内容を盛り込んだ手順書（マニュアル）」の作成と配布、○
「院内の抗菌薬の適正使用を監視するための体制を有すること。特に、特

定抗菌薬（広域抗菌薬、抗ＭＲＳＡ薬等）については、届出制又は許可制の体制を
とること」

院内感染対策中央会議 より特定抗菌薬の届出・許可制にとどまらない抗菌薬の適
正使用（抗菌薬適正使用のトレーニングを受けた専門家による適正使用推進のため
の積極的介入）の必要性を提言（平成27年4月1日 医政局地域医療計画課事務連
絡）

「院内感染対策マニュアル作成のための手引き」 （平成18年）

「感染防止対策加算」の施設基準における要件化 （平成24年）

院内感染対策中央会議 「薬剤耐性菌対策に関する提言」 （平成27年）

25

創薬・研究開発

目標５ 薬剤耐性の研究や、薬剤耐性微生物に対する予防・診断・治療手段を確
保するための研究開発を推進する

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

戦略5.1

■ 薬剤耐性の発生・伝播に関する研究の推進：
• AMRのメカニズムや伝播過程、環境中における広がりや相互作用等の解明

• 分離株保存の推進と産官学で利用可能な分離株バンク(仮称)の整備

• ゲノムデータベースにおける海外の分離株の収集規模の拡大

• 農林水産分野におけるゲノムデータベースの創設と連携

• 畜水産における危害要因（CCP）の特定に関する研究の実施

■ 健康への負荷、社会経済への負荷に関する研究の推進：
• 医療における疾病負荷及び経済的損失、対策による医療費削減効果に関する研究の推進

薬剤耐性に関する普及啓発・教育、感染予防・管理、抗微生
物剤の適正使用に関する研究の推進

戦略5.2

■ 行動変容に関する研究の推進：

• 普及啓発・教育活動の効果を把握・評価・改善するための知識・意識・行動に関する調査の
実施

■ 医療・介護領域における研究：
• 適正使用、感染症診療の適正化及び感染予防・管理に関する研究の推進

■ 動物衛生領域における研究：

• 疾病毎の抗菌剤使用マニュアル等の作成のための研究並びに抗菌剤の使用中止等による
二次的リスクの研究等の推進

■ 食品加工・流通過程における研究

感染症に対する既存の予防・診断・治療法の最適化に資
する研究開発の推進

戦略5.3

■ 既存の予防・診断・治療法の最適化に関する研究：
• 他国において利用可能であるが国内においては利用できないAMR対策上有用な感染症の

予防・診断・治療法の我が国への導入・再導入の検討に資する研究の実施

• 既存のAMR対策上有用と考えられる抗微生物薬の有効性を温存するための使用規制に関
する研究の実施

• 既存の治療法の組合せ、高用量治療等の既存の治療法の改善による薬剤耐性感染症の
治療に関する研究の実施

• 抗菌化学療法レジメン登録システム（仮称）の開発と運用に関する調査研究の実施

新たな予防・診断・治療法等の開発に資する研究及び産
官学連携の推進

戦略5.4

■ 新たな予防法の研究開発の推進
• ヒト用・動物用ワクチン、新たな予防法の研究開発

■ 新たな診断法の研究開発の推進
• 迅速診断法や新たな検査機器の研究開発の推進

■ 新たな治療法の研究開発の推進
• ヒトに対する新しい機序の抗微生物薬及びその他の治療法の研究開発

■ 産官学連携の推進
• 産官学連携推進会議(仮称)の設置、創薬支援ネットワークを通じた産官学連携

• グローバルヘルス技術振興基金等による耐性結核・マラリア等の研究開発支援

薬剤耐性の研究及び薬剤耐性感染症に対する新たな予防・診断・治療法等の研究開発に関する国際共同研究の推進戦略5.5

■ 共通臨床評価等ガイドラインの策定・改正
• ヒト用抗微生物剤開発のための共通臨床評価ガイドラインの策定

• 動物用医薬品の新薬開発のための世界共通試験ガイドラインの策定・改正

■ 国際共同研究の推進
• 国際共同研究イニシアティブ、AMED「新興・再興感染症に対する革新的医薬品等開発推進研究事業」等の枠組みを通じた国際共同研究の推進

• 米国国立衛生研究所（NIH）や英国医学研究会議（MRC）など世界のファンディング機関との連携等による研究と政策の橋渡しの推進 26
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健康医療戦略の中で、特に重要な位置づけとなっている病原体を中心に、病原体全ゲノム情報や疫学情報等の
集積・解析等を一層推進し、以て薬剤ターゲット部位の特定及び新たな迅速診断法等の開発に繋げる。

予防・診断・治療等への貢献

全ゲノムデータ情報の分析

インフルエンザインフルエンザ

る。

現在、世界各国で薬剤耐性菌がまん延し、保健上の脅威となってい
るところ、WHOは平成26年５月の世界保健総会で、薬剤耐性菌に関

する決議を行い、各国に対策を進めることを求めている。よって、日本
においても早急に総合的な薬剤耐性菌の対策を促進する必要があ
る。

デング熱デング熱 薬剤耐性菌薬剤耐性菌

・病原体全ゲノム情報等の集積・解析を推進する
・国内の感染症対策に資する基盤整備を推進する

下痢症感染症（ノロウイルス等）下痢症感染症（ノロウイルス等）

J‐GRID 海外拠点研究機関等 地方衛生研究所等

国立感染症研究所

一層の連携強化
（若手育成を含む）

新興・再興感染症制御プロジェクト

即時の対応を要する
感染症

即時の対応を要する
感染症

エボラ出血熱等の
新興・再興感染症

27

国際協力

目標６ 国際的視野で多分野と協働し、薬剤耐性対策を推進する

薬剤耐性に関する国際的な政策に係る日本の主導力の発揮戦略6.1

■ 薬剤耐性に関する国際的な政策の推進

• 世界保健機関(WHO)のAMRに対する取組を支援

 2016年4月にAMRに関するアジア太平洋保健大臣会合をWHOと協力の下に開催

• G7においてAMRの取組を引き続き推進

 2016年のG7伊勢志摩サミット、G7神戸保健大臣会合、G7新潟農業大臣会合において、AMRについて議論し、研究開発、国際協力等推進を目指す

• 国際獣疫機関(OIE)のAMRに対する取組を支援

 AMRに関するOIEコードやマニュアルの策定、改正作業、動物用抗菌性物質の使用量データベース構築等の作業を引き続き支援

• コーデックス委員会のAMRに対する取組に貢献

 AMRに関するコーデックス委員会実施規範やガイドラインの策定・改正作業を引き続き支援

• 世界健康安全保障アジェンダ（GHSA）のAMRアクションパッケージにおいてリード国として取組を推進

薬剤耐性に関するグローバル・アクション・プラン達成のための国際協力の展開戦略6.2

■ 公衆衛生領域における国際協力

• 日本医療研究開発機構(AMED)、国立感染症研究所等のAMRに関する研究開発の推進

 我が国のサーベイランス・プラットフォームの活用によるサーベイランス機能強化および検査室のキャパシティビルディング

 病原体データベースを通じた新たな診断・治療薬シーズの開発

 アジア太平洋地域における薬剤耐性らい菌のサーベイランス活動への貢献

• 国際協力機構技術協力プロジェクト等による感染予防・管理対策、抗微生物薬適正使用を含めた抗微生物薬へのアクセスの確保等に関する技術協力の実施

• 我が国で開発され、WHOで承認された耐性結核に対する新規診断法、新薬等を用いた耐性結核対策の国際協力の推進

■ 動物衛生領域における国際協力

• 国際獣疫事務局(OIE)と協力し、コラボレーティングセンター機能を活用した国際研修や国際的なサーベイランス体制の構築

• OIE等の国際機関との協力等により、アジア地域におけるAMRの取組への支援等の国際協力の推進

28
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タイ
ベトナム フィリピン

インドネシア

＜データの収集・解析・還元＞
○医療機関の耐性菌検出状況に関するデータを、オンライン上で登録
○感染研において、各国各施設の登録されたデータを解析

○感染研から、各国各施設へ院内感染対策に資する以下の解析データを
フィードバック

・各施設の耐性菌検出状況のトレンド
・自国内他施設のデータとの比較
・他国を含めたデータとの比較

JANIS（院内感染症サーベイランス）/GenEpid‐Jの海外展開
＜目的＞
○国内で問題となっている耐性菌については、国外からの流入が原因の1つになっていると推測されている。
○そのため、近隣諸国における耐性菌発生状況を把握し、一体的な対策を実施する必要がある。
○しかし、医療機関での薬剤耐性菌の発生状況を系統的に把握できている国は少ない。
○したがって、 JANISを海外展開することにより、耐性菌発生状況のモニタリングに関する支援を行うことが重要である。
○また、JANISを通じて疫学情報を把握することで蔓延防止対策に繋げると同時に、耐性菌の全ゲノムデータも収集し、デー
タベース（GenEpid‐J）を構築することで、創薬（診断薬、治療薬、ワクチン等）につなげる。

JANIS = Japan Nosocominal Infection Surveillance             GenEpid‐J = Gene + Epidemiology + Japan

海外展開例

29
検査機能のキャパシティビルディングが重要

【数値目標のまとめ】

30

指標微生物の薬剤耐性率

指標 2014年 2020年(目標値）

医
療
分
野

肺炎球菌のペニシリン非感受性率 48% 15%以下

大腸菌のフルオロキノロン耐性率 45% 25%以下

黄色ブドウ球菌のメチシリン耐性率 51% 20%以下

緑膿菌のカルバペネム耐性率 17% 10%以下

大腸菌・肺炎桿菌のカルバペネム耐性率 0.1‐0.2% 0.2%以下（同水準）

畜
産
分
野

大腸菌のテトラサイクリン耐性率 37% 30%以下

大腸菌の第３世代セファロスポリン耐性率 5% 5%程度（同水準）

大腸菌のフルオロキノロン耐性率 5% 5%程度（同水準）

2017/5/17

ヒトの抗微生物剤の使用量（人口千人あたり一日あたりの平均抗菌薬使用量）

指標 2014年 2020年(目標値）

全体 15.8 33%減

経口セファロスポリン、フルオロキノロン、マクロライド 11.6 50%減

静注抗菌薬使用量 1.2 20%減
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薬剤耐性ワンヘルスサーベイランス作業部会（仮称）

➀ 全国のレセプト情報データベース（NDB）を用い、抗微生物薬の使用動向を把握する仕組みの導入や新たな調査研究の実施
② 複数のサーベイランス・モニタリング事業の情報を集約するため、薬剤耐性ワンヘルス・サーベイランスネットワーク(仮称)を構築。さらに、

薬剤耐性ワンヘルス・サーベイランス作業部会(仮称)を設置し、定期的にデータの分析・評価を行うとともに、地域ネットワークにデータを提供
③ 抗微生物薬適正使用ガイドラインやそれに基づいた感染症診療マニュアルの整備、ＩＴを用いた抗微生物薬適正使用を支援するシステム

の開発、薬剤耐性微生物によるアウトブレイク対応の人材プールの充実などを通し、適正使用を推進
④ 「感染症教育コンソーシアム（仮称）」を設立し、教育・啓発を行うことができる感染症専門家同士をつなぐとともに、教育ツールの開発や

教育研修のための専門家派遣を行える体制を整備
⑤ 地域において、感染対策や適正使用を推進するための基盤となる「地域感染症対策ネットワーク（仮称）」の普及モデル研究事業を実施

薬剤耐性（AMR）の新たな取組

中小規模の
医療機関

地域感染症対策ネットワーク（仮称）

大規模な
医療機関

保健所・自治体

医師会

地方衛生
研究所

高齢者
介護施設

家畜保健
衛生所
(獣医師会)

薬剤師会

地域連携加算

ネットワーク会議

相談
データ提供 支援

支援
データ提供

情報 情報

支援
データ提供

相談
データ提供

支援

情報

情報

支援

相談
データ提供

相談
データ提供

情報

サーベイランス
データの地域
における活用

を支援

適正使用ガイド
ライン・マニュ

アル整備

感染症教育
コンソーシアム（仮称）

院内感染アウトブレイク対
応の人材プール
（FETP‐J, IDES等)

ＩＴを用いた
抗微生物薬
適正使用

支援システム
の開発

専門家派遣等による人的・質的支援

適
正
使
用
の
支
援

レセプト情報デー
タベース

院内感染サーベ
イランス事業

(JANIS)

動物由来AMR
モニタリング(JVARM)

食品AMR
サーベイランス

高齢者施設
抗微生物薬

使用実態調査

水圏土壌環境
AMR実態調査

感染症発生動向
調査(NESID)

適正感染症診療、
感染予防・管理
実施実態調査

薬剤耐性ゲノム
データベース
(GenEpid‐J)

入院抗微生物薬
使用動向調査

(JACS)

医療関連感染症
サーベイランス

食品安全委員会厚生労働省 環境省農林水産省
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➀

②

⑤

③

③

④

②

2017/5/17

国立国際医療研究センター 国立感染症研究所 動物医薬品検査所

地方衛生研
究所

家畜保健
衛生所

薬剤耐性ワンヘルスサーベイランスネットワーク（仮称）

【ヒト：医療関連感染症、診療関連】

厚生労働省結核感染症課

【ヒト：抗微生物薬使用量】

【ヒト：薬剤耐性動向、病原体】 【動物：薬剤耐性動向・病原体】

農林水産省畜水産安全管理課

【動物：抗菌剤使用量】

連携

• 薬剤耐性（AMR）に関する小委員会の下に設置

• 適正使用に関する専門家等により構成

• 抗微生物薬適正使用に関する技術的助言

– 抗微生物薬適正使用を推進するための指針等の検討

– 研究結果等に基づいた抗微生物薬適正使用に関する施策の提言 等

抗微生物薬の適正使用に関する作業部会（仮）

薬剤耐性（AMR）に関する小委員会

• 厚生科学審議会感染症部会の下に設置

• 薬剤耐性対策アクションプラン（教育・普及啓発、サーベイランス・モニタリング、感染予防・管理、抗微生物
薬適正使用、研究開発、国際協力等）に関する対策のうち、厚労省が所管する専門的・技術的事項の審議

• 薬剤耐性対策アクションプランのうち、主として、ヒトの健康に関する対策の進捗評価 等

薬剤耐性（AMR）に関する検討体制

• 薬剤耐性（AMR）に関する小委員会の下に設置

• 薬剤耐性に関するサーベイランス・モニタリングの実施機関、専門家等により構成

• 薬剤耐性に関する「ワンヘルス・サーベイランス」に関する技術的助言
－ サーベイランス・モニタリングの分析項目や体制等の検討

－ サーベイランス・モニタリングの結果に基づく薬剤耐性対策に関する施策の提言 等

薬剤耐性に関するワンヘルス・サーベイランス作業部会（仮）
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JANIS-QIP セミナー：薬剤耐性菌と医療の質

2016年 7月 8日

病院感染対策と薬剤耐性菌

－ 課題そしてトータルマネジメントの重要性 －

基調講演 Ⅰ ＷＨＯの警告
「 薬剤耐性菌の増加により抗菌薬は

(新規も含め) はその役割を失いつ

つある。 先進国での抗菌薬の無意

味な処方量 の増加、発展途上国で

の低用量の処方のいずれもが薬剤
耐性菌の増加に関与する。 」

( Ruters Health Information Sep.12,  2001）

頻発する薬剤耐性菌アウトブレイク

ミラクルドラッグ：抗菌薬 神話の崩壊
Ⅱ. 薬剤耐性菌に対するトータルマネジメント

の重要性

1. 成功事例の検証

2. ＩＣＴ活動、AST活動の充実

3. 地域ネットワークの構築

Ⅰ. 病院感染対策と薬剤耐性菌対応の課題

本日の内容

病院感染対策・感染制御は

医療施設における最重要課題

医療の質保証・安全管理の面

から極めて重要：最優先課題

外部評価・社会的評価の観点からも重要

病 院 感 染 の 問 題 点

● 入院患者（易感染性宿主）に発症
する難治性感染症

● 広く伝播拡大する可能性がある

● 基礎疾患の重篤化、予後の悪化

“  本来, 病院はリスクが高く, 感染
発症の影響・インパクトは大きい ”

● 入院日数の長期化、医療費増加
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● 死亡リスク増加1

● 入院期間延長2,3

● 医療費増加との関連1,2,4

1. Rubin RJ, et al. Emerg Infect Dis. 1999;5:9-17.
2. Carbon C. J Antimicrob Chemother. 1999;44(supplA):31-6.
3. The Brooklyn Antibiotic Resistance Task Force. Infect Control 

Hosp Epidemiol. 2002;23:106-8.
4. Abramson MA, Sexton DJ. Infect Control Hosp Epidemiol. 

1999;20:408-11.

M R S Aのリスク解析

＊1回の菌⾎症エピソードで複数菌を検出あるいは⼀度に複数菌を検出した例を除外
＊CNSやBacillus spp.等汚染菌として考えられる菌に関しては、1度の⾎液培養検査を複数セット施⾏し、2セット
以上検出したもの、1セット採取に関しては同⼀エピソードで複数回同⼀菌種を検出した症例を解析対象とした。

単⼀菌による菌⾎症エピソードにおける⽣存率
(2009年3⽉〜2011年12⽉)

単⼀菌による菌⾎症エピソードにおける⽣存率
(2009年3⽉〜2011年12⽉) (n=623)

血液培養陽性例における生存/30日死亡率

日本におけるMRSAのリスク解析

●死亡リスク増加
・他の一般細菌にくらべ、１．９倍

（肺炎）

１．４倍

1.7倍：抗菌薬だけで3.8倍

●入院期間延長

●医療費増加

＊全国1500の急性期病院
・入院医療費3.5%（1,900億円）増加

・死亡率3.1%（1万4千人）増加

･入院患者は基礎疾患などのために重症化するリスクが高い

・医療、看護、体液処理時などに伝播するリスクが高い

医療環境は感染症のダブルリスク

医療環境は他の環境に比べ、感染発症リスク、

微生物伝播リスクが高い（患者・医療従事者ともに）

感染症の特殊性

クリニカルマネジメントの難しさ

知らない間に感染を受ける
感染拡大が起こる

● 原因病原体ー目に見えない、伝播する
危機意識に乏しい
薬剤耐性菌：常在性の問題など

● 潜伏期の問題
化学物質と異なる、すぐに症状が発現しない

● 必ずしも診断が容易ではない
症状ー 発熱、呼吸器・消化器症状等
特異的でない 、検出が難しい

薬剤耐性菌制御の難しさ
●長期間の保菌

インフルエンザウイルスなどと異なり、ヒトでの
定着性（共存性）が高く,長期間保菌される

●保菌者の取り扱い

・保菌＝感染発症ではない”
必ずしも治療が必要でない

・ 伝播し、保菌者が増加する可能性・
●耐性菌が生まれる要因

感染染症治療では、抗菌薬使用は必要不可欠

(耐性菌出現のポテンシャルは常にある）
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・病原体・薬剤耐性菌の迅速検出

・病院内で感染症発症状況の把握

感染症の初期対応を確実に行うためには
サーベイランス／モニタリング

システム構築が不可欠

感染症の早期診断システムおよび
解析システムの重要性

薬剤耐性菌をモニターすることで、迅速な対応
ができ、集団感染を防ぐことが可能となる

no.of epispdes/1,000
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AAC 42(1)53,1998

感染予防の徹底や抗菌薬適正使用の結果
薬剤耐性菌による感染症が減少

エレベーター

ナース
ルーム

患者食堂

トイレ

トイレ

東病棟南病棟

西病棟 北病棟

空間的拡がり（患者発生分
布について）についてのモ
ニタリング

時間的推移に
ついてのモニタリング

時・場所・ヒトの

コンポーネント

検査をしなければ検出されない
・通常は症状がある時に検査

・症状が無い場合は検査しない
・保菌患者が見逃されている可能性がある

予防のための検査（スクリーニング）

は保険で認められていない

保菌者への対応：非常に難しい
・完全な除菌は難しい
・個室管理は現実的に困難

微生物モニタリングに関する大きな課題

患者の感染リスクを評価し対応（リスク別）

感染リスク 入院(予定)病棟 スクリーニング・処置

高リスク

中間リスク

低リスク

ICU, NICU, CCU, 熱傷
整形外科, 外傷,
血液内科, 移植外科

一般外科(耳鼻科含む), 
泌尿器科, 小児科, 
産婦人科, 皮膚科

上記以外の一般病棟

(Falkirk & District Royal Infirmary NHS Trust)

・MRSA感染あるいは定着が判明して
いる場合、他の医療施設から転院：
スクリーニング要

・スクリーニング不要

・個室隔離が不要とされる場合
標準予防策の実施により対応

・感染・定着(保菌）患者の隔離
・定着(保菌）患者の根絶
・同室者の検査

・感染・定着(保菌）患者の隔離

・MRSA感染あるいは定着が判明
している場合、他の医療施設
から転院：スクリーニング要

英国におけるMRSAへの対応

薬剤耐性菌の伝播経路
ほとんどが手指・体液を介しての接触伝播

標準予防策・PPEのコンプライアンス

● 遵守する(決められたことを確実に実行する

こと、守ること)という意味

● 標準予防策においては確実な「手洗い」や

手袋やマスクなどの個人防護具 PPE

（Personal Protective Equipment）着用の

重要性が指摘されているものの、実際には

往々にして守られていない場合も多い

コンプライアンスの課題
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MRSA接触伝播防止対策をどの程度
遵守しているか？

研究デザイン：観察研究

施設：カナダ、モントリオールの大学付属

病院

方法：匿名観察―ガウンや手袋の適切な

使用と手指衛生の評価

Afifら AJIC 2004年

結 果

488名の観察

平均 コンプライアンス

• 医師（ ）、病棟職員、来訪者、病
室清掃員等の医療従事者のコンプライ
アンスが低い

• 作業療法士および理学療法士では高い
（89％）

28％

22％

薬剤耐性菌制御のストラテジー

多層フィルター ● サーベイランス

● モニタリング

トータルマネジメント（総合的
かつ多角的に対応)が必要

●抗菌薬適正使用

● Infection Control
（感染予防対策の徹底）

● 地域連携・ネットワーク

● リスクコミュニケーション

Ⅱ. 薬剤耐性菌に対するトータルマネジメント
の重要性

1. 成功事例の検証

2. ＩＣＴ活動、AST活動の充実

3. 地域ネットワークの構築

Ⅰ. 病院感染対策と薬剤耐性菌対応の課題

本日の内容
欧州ほぼ全域で高い検出率

MRSA菌血症

分離株の割合が

欧州各国で増加

している

European Antimicrobial Resistance Surveillance System（EARSS）2005

http://www.rivm.nl/earss

2005年度：
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Source: European Antimicrobial Resistance Surveillance System (EARSS), 2009

<1%

1– 5%

5–10%

10–25%

25–50%

>50%



















欧州におけるMRSA感染症の推移
（2008年度：血液およびCSF分離）

その他の国々

有意な増加（2005～2008年）

データなし/低い数字
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Raisin. National NI Prevalence Surveys Results, 2001 and 2006. http://www.invs.sante.fr/raisin

- 47%

- 37%

- 62%

- 11%

- 34%

- 24%

- 53%

- 41%

Prevalences compared in 1 351 healthcare facilities participating in both surveys.

MRSAの総有病率：
0.49%から0.29%（‐41%）
多変量解析：ORa=0.60 

大学病院

総合病院

精神病院

地域病院

民間病院

軍病院

リハビリテーション
/LTC

癌センター

その他

医
療

施
設

の
種

類

MRSA感染患者の有病率（%）

両方の調査に参加した1,351の医療施設で比較した有病率

フランスのMRSA感染患者の有病率
（2001～2006年）

2001～2007年 EARSSに参加しているフランスの3ネットワークに
おける菌血症から分離された黄色ブドウ球菌中のMRSAの割合

（全国19の大学病院、パリ地域の9つの総合病院、全国25の総合病院）

年

フランスの3つのネットワークにおけるMRSAの割合

フランス全土の大学病院ネットワークにおけるMRSAの割合

フランスのパリ地域の総合病院ネットワークにおけるMRSAの割合

フランス全土の総合病院ネットワークにおけるMRSAの割合

M
R

S
A

の
割

合

Courtesy: D. Trystram, Y. Péan, H. Chardon, B. Coignard, V. Jarlier (Oct 2008)

フランスの3つのネットワークにおけるMRSAの割合

フランス全土の大学病院ネットワークにおけるMRSAの割合

フランスのパリ地域の総合病院ネットワークにおけるMRSAの割合

フランス全土の総合病院ネットワークにおけるMRSAの割合

M
R

S
A

の
割

合

成功の決定要因

Source: V. Jarlier & B. Coignard

リーダーシップとコミットメント（ＩＣＴ）

全国規模のICプログラムの導入
‐ トレーニング、サーベイランス、評価を提供する

統制のとれた専門のICネットワーク
‐ 保健省：資力とインセンティブ

推奨と主導権 （施設内でのＩＣＴの対応）
‐ 1998年より手指衛生の推進
‐ 対象を絞り込んだスクリーニングとハイリスク患者らの隔離
‐ ICUのみユニバーサルスクリーニング

S. Harbarth（HUG）

- MRSA菌血症の調査義務
‐目標：MRSA菌血症を50%
減少させること（2008年までに）
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MRSA菌血症減少に対するＩＣＴなどによる手指
衛生等の介入の影響に関する多変量モデリング

概算

BBCワールドニュース

AHR（mLあたり）（p<0.0001）

AHRを1mL増加した場合の患者1人
当たりの1日のMRSA発生率概算

医療制度法（p<0.01）

DoH改善チーム（p<0.006）

160の病院のデータ

病院レベルでのMRSA減少に関す
る3つの有意な予測指標：

国による病院への介入と
変量効果のあった四半期の
混合効果モデル

四半期

95%信頼区間

専門ト ラ スト 病院に お け る MRSA菌血症発生率（ 2002年 4月～2003年 3月） と95％信頼区間
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リーグテーブル
専門トラスト病院におけるMRSA菌血症発生率の比較データ
（2002年4月～2003年3月）

データ公表により改善効果を期待

耐性菌対策に関する具体的取り組み

• 感染予防管理の責任者

• リスクマネジメント

• 職員が感染リスクの高い手技（カテーテルや

点滴等）を確実にこなせるようにする新たな運動・
教育を開始：Ｈｉｇｈ Ｉmｐａｃｔ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉoｎ

• 医療監査委員会は、病院の実績を評価する際
に感染管理を優先検討項目にする予定

• 院内感染の研究開発に300万ポンド投入

抗菌薬処方への専門薬剤師関与

• 各病院に1名

• 微生物学専門医と共同作業
–抗生物質の方針を実行する

–監視監督方針

–治療法の変更についてアドバイスを与える

• 教育
–講義

–病棟回診（post take ward round）に出る

（英国での国家戦略）

英国における薬剤耐性菌戦略
（7つのアクションプラン）

積極的サーベイランスと調査

カテーテル等による感染リスクを減らす

保菌者（reservoir）を減らす

臨床診療における高い衛生水準

慎重な抗菌薬の使用

経営と組織化

研究と開発

Ⅱ. 薬剤耐性菌に対するトータルマネジメント
の重要性

1. 成功事例の検証

2. ＩＣＴ活動、AST活動の充実

3. 地域ネットワークの構築

Ⅰ. 病院感染対策と薬剤耐性菌対応の課題

本日の内容
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東北大学病院における感染制御・感染症診療

ベッド数 1,300床

1年間の入院患者数：18,336名

1日平均外来患者数：2,160名
感染症専門医 10人

東北⼤学病院

感染管理室と感染症診療のあゆみ

 感染管理室
が

検査部内に発⾜

 感染管理室が病
院⻑直属部⾨となる.

 微⽣物検査室と連携
した検査部発信型のｺﾝｻﾙ
ﾃｰｼｮﾝを開始.

2000年7月～ 2005年10月～

• ICTによる病棟・病院ラウンド
• サーベイランスの実施
• 針刺し切創・体液曝露に対する対応
• 各診療科とのカンファレンス/コンサルテーション
• 感染症病棟のベットコントロール
etc

2009年3月～ 2012年11月～

 総合感染症科設置

感染管理活動は引き続き継続しながら、

＊2015年6⽉
総合感染症学講座

＊2018年
第1種感染症病床

教室の各チームの機能
感染症診療チーム

・さまざまな新興・再興感染症についての診療
・国際的には、WHOなどのグローバルネットワーク、

国際緊急援助隊感染症対策チームのメンバーとして対応
・大学病院においては感染症診療チーム（抗菌薬適正使用

支援チームを兼ねる）を結成し、全診療科への診療支援
（コンサルテーションを含む）

・将来的には、渡航外来、ワクチン外来

・感染対策チームを結成し、病棟ラウンド、サーベイランス、
アウトブレイク対応などの感染制御を実践。

・大学病院はもとより、地域における医療施設における感染
症対策を統括する（ガイドライン作成、ラウンド、支援、講習
会実施などを含め）

感染制御チーム

教室の各チームの機能
疫学チーム

病態解析チーム

・世界、我が国におけるさまざまな感染症情報についての情報
提供を行う。

・各種感染症などについてのサーベイランス支援
・感染症の疫学解析をおこない、アウトブレークなどが疑わ

れる場合には臨床実地疫学活動を実践し、アウトブレーク
の原因究明、改善支援活動を行う
・一般市民とのリスクコミュニケーションネットワークを担

当し、市民公開講座、こども医学講座などの企画

・感染症の原因微生物の検出同定、迅速診断
・感染症の原因微生物薬剤耐性・病原性・伝播性
などに関する解析

・感染症の病態（発症機序、重症化機序）などに
関する解析、環境要因などに関する解析

・企業との共同研究（外部予算）

薬剤耐性菌制御の取り組み

・院内カンファランスで薬剤耐性菌のトレンドなどを確認
・上昇傾向が確認された場合はＩＣＴ（ＩＣＤ，ＩＣＮ）による病棟訪問
・標準予防策などの基本の確認、遺伝子検査などの実施

● 検査情報に基づいた薬剤耐性菌のモニタリング

アウトブレイク対応に準じた対応

● 緊急・迅速対応

日常的対応

・検出された場合にCaution Paper
・同室患者、近接病室、病棟などで2例目が検出された場合は

スクランブル対応
・まれな薬剤耐性菌の場合は1例目でもアウトブレイク対応

ICTラウンド・活動の実際
 ＩＣＴ構成メンバー： 医師、歯科医師、薬剤師、看護師、検査技師、

栄養士、事務員 （各１人以上）

・各部署の感染対策担当者が同行

 ICTラウンド
 時間： 毎週火曜日 約1～2時間

 訪問部署： 病院内の全部署

• 定期: 病棟・外来・中央部門など

• 臨時: 検出状況・連絡に対応

 内容

• プロセス(手指衛生など)の評価・指導
• 病院環境の改善指導

 ICTミーティング: 月1回+α
 感染対策の現状評価

 感染対策の問題点把握

 マニュアル・通知類の改訂と調整

薬剤耐性菌の検出時の対応
（東北大学病院）

 専任看護師により実施状況を確認（1/週）

• 「病原体検出シート」と「感染マーク」の使用状
況の確認

• 必要な感染対策の再指導

検査部で検出時、感染管理室へ電話報告

• 患者名、ID

• 菌名、検体提出日、検体種類

• 病棟、診療科

病棟（外来）を訪問 （原則的に検出日）

• 「病原体検出シート」「感染マーク」を渡す

• 「病原体検出シート」に基づいて必要な感染

対策を指導
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2. 検出時に直接配布するととも
に、併せて調整も実施した。

・病原体の特徴
・感染経路別予防策開始

および解除の基準
・行われる感染対策

● 抗MRSA薬投与例については
すべてコンサルトを実施

1. 以下の取り決めを行なった。

東北大学病院でのＭＲＳＡ対応

MRSA MDRP

Clostridium difficile ESBLs産生菌

使用している病原体検出シート

臨床現場に常に注意を促し、コンプライアンスを
高めるための取り組み

東北大学病院における感染症診療チーム
によるアクティブコンサルテーション

検査室から報告
•血液培養陽性
•耐性菌検出

培養検査 チーム内早朝ミーティング

上記に対し各科の感染症に関する診断・治療および感染管理の助言など
感染症マネージメントを広く行っている。

● 検査情報に基づいた感染症コンサルテーション
- 血液培養や髄液培養陽性例
- 薬剤耐性菌（MRSA、ESBLｓ産生菌など）検出例

●各科から感染症に関するコンサルテーション

病棟ラウンド
主治医らに診断、治療の助言

カルテ作成

④

病棟ラウンド
医療スタッフに感染対策指導

⑤

東北大学病院における感染症診療チーム
によるアクティブコンサルテーション

Bedside consultation

Telephone consultation

No consultation

CID 2013: 56;527‐535.

電話相談よりベットサイドで患者診察を行いながら感染
症マネジメントした方がS. aureus菌血症の予後がいい.
電話相談よりベットサイドで患者診察を行いながら感染
症マネジメントした方がS. aureus菌血症の予後がいい.

MRSA菌血症例の死亡率年次推移

*

*⾎液培養陽性後48時間以降
の死亡をカウント

2011年以降MRSA菌⾎症例の増加を認めるが、死亡率は減少傾向.2011年以降MRSA菌⾎症例の増加を認めるが、死亡率は減少傾向.
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ＡＳ活動のポイント

感染症に対する総合的なマネジメント業務

● 各科横断的な感染症診断へのサポート

● 個々の感染症症例についての抗微生物薬
の選択や投与に関するコンサルテーション・
アドバイス業務

● 抗菌薬使用マニュアルの作成

● 施設内の薬剤耐性菌増加の抑制を目的と
した抗菌薬適正使用管理
(Antibiotic Pressure Control）

ＡＳ活動のための環境作り

１．意識改革

“ＡＳの意義の働きかけ“
病院の指導部および病院スタッフに“抗菌薬
適正使用”、“感染症診療支援”、“薬剤耐性
菌”に関する意識を高めさせる

２．ＡＳ活動のコアメンバーの結成

“医師・薬剤師・検査技師などがコアメンバー“

３．ＩＣＴ，薬剤部、検査部との連携協力に
よる活動の開始

AST活動の今後の課題

● 施設におけるＡＳＴ活動の更なる充実
・感染症センター設置によるコアスタッフの育成
・ＡＳＴ活動のアウトカム評価

● 地域における連携・協力の強化
（地域ネットワーク）

・各施設のＡＳＴが連携協力し、地域において
共同で活動をおこなう

● 専門学会の連携協力による人材育成支援
・臨床感染症学、感染症治療学に関する
専門家の育成、診療報酬の認定

薬剤耐性菌の変動：アウトブレイク事例なし

ＩＣＴ、ASTによる多角的な対応により現時点
ではアウトブレイクの発生を防止できている

・迅速な診断（検出）

・リアルタイムな情報の共有化

・確実な伝播予防（標準予防策・環境管理）

・抗菌薬の適正使用（個人そして組織）

・アウトブレイクへの確実な対応・管理

薬剤耐性菌感染症における
総合的マネジメント

Ⅱ. 薬剤耐性菌に対するトータルマネジメント
の重要性

1. 成功事例の検証

2. ＩＣＴ活動、AST活動の充実

3. 地域ネットワークの構築

Ⅰ. 病院感染対策と薬剤耐性菌対応の課題

本日の内容
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MRSA保菌とその推移
CID. 2001;32:1393-1398

MRSA保菌者の追跡調査

● 平均6ヶ月(SHEA 2005)〜40ヶ月(CID 1994; 19: 1123-8)

● 米国健常人: S. aureus 32.4%、MRSA 0.8% JID 2006: 193: 172-9

● フランス: 新規入院患者の7% (Arch Int Med 2003; 163(2): 181-8)

退院後平均8.5ヶ月、同一菌株を保菌

施設を越えて微生物が
伝播する可能性が高い

MRSA保菌者の追跡調査
入院時の鼻腔MRSA 陽性の患者123名に関する検討

自宅 8.9%

当院外来 13.8%

他院外来 (51施設) 51.2%

高齢者施設 (10施設) 10.6%

他院入院 (13病院) 15.4%

入院前の背景

様々な診療所・病院・高齢者施設などで耐性
菌が地域内伝播している可能性がある

QuickTimeý Ç²
 TIFFÅiàèkÇ»ÇµÅj êLí£ÉvÉçÉOÉâÉÄ

 Ç™Ç±ÇÃÉsÉNÉ`ÉÉÇ¾å©ÇÈÇžÇ½Ç…ÇÕïKóvÇ-ÇÅB

自宅 2.4%

当院外来 15.4%

他院外来  (49施設) 48.0%

高齢者施設  (9施設) 9.8%

他院入院 (12箇所) 14.6%

死亡退院 9.8%

退院後の転帰

東北大学におけるMRSA検出患者

（人）

震災の影響

新規ＭＲＳＡ検出患者数：2010年10月～2011年6月
高齢者施設における薬剤耐性菌の現状

施設 定員 検体数
ESBLs-
E. coli

ESBLs-
P. mirabilis

ELBLs
保菌率

A 50 36 0 11 30.6%

B 51 51 4 0 7.8%

C 45 20 2 2 20.0%

D 45 34 23 1 70.6%

地域全体における総合的な点からの対応が不可欠

市 中 感 染

抗菌薬

病 院
社 会

高齢者施設

医療者

医療者 家族および接触者

医療関連感染

保菌者

地域における薬剤耐性菌の拡がり 地域での連携協力が重要

Ａ病院

MRSA
多剤耐性緑膿菌

Ｂ病院

Ｃ医院 Ｄ医院

施設内だけでなく地域全体の
医療関連施設を結んでいくと
いう広い視野に立った総合的
な危機管理システム構築が必要

各施設の感染対策担当者が共通の課題に対して
感染症診療・感染制御に関するさまざまな情報の
共有化・情報交換などが可能なネットワークの
構築が必要不可欠
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東北感染制御ネットワーク
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宮城県・東北地域における感染症
診療・感染制御地域ネットワーク

① 情報の共有化

② 連携・協力

③ 支援

④ 人材育成

アクションプラン

ポスターやマニュアルの共同利用

東北厚生局とも協力し作成し、
東北全地域へ配布

啓発ポスター作成と配布 抗菌薬ガイドライン

各種感染症における抗菌薬
療法の実際を具体的に記述
（各医療施設、医師会で3000部）

アンチバイオグラムの活用（情報の共有化）

大学病院

病院のAntibiotic Pressure
(院内感染の場合に有効)

病院に受診する母集団を反映

地域の検査センター

地域全体のAntibiotic Pressure

地域から受診する母集団を反映

東北大学病院全部署および地域の施設で情報を共有

・直接出向いての対応
(インターネットによる対応）

・様々な情報提供・文献検索・支援

・治療・予防全般に対応

感染症診療・感染制御に関する

相談窓口の開設

院内・院外問わず受け付け院内・院外問わず受け付け

地域における中小病院・診療所への
訪問と薬剤耐性菌対応についての討議

● 大学の教官・スタッフが各施設を訪問

● 各施設の外来体制・入院対応などを視察

● 現場で、対応の改善点や工夫を討議

地域医療施設への支援

手洗い場のチェック 環境のチェック

ICR（インフェクション・コントロール・ラウンド）実施施設

平成13年
11月 古川市立病院

11月 仙台市立病院

11月 宮城県立がんセンター

11月 東北労災病院

平成14年
4月 仙台徳州会病院

4月 広南病院

5月 仙台循環器病センター

6月 塩竈市立病院

7月 中嶋病院

7月 公立気仙沼病院

11月 公立米谷病院

12月 国立療養所川崎病院

平成15年
1月 仙台厚生病院
2月 仙台赤十字病院
3月 仙石病院
4月 町立南郷病院
5月 永仁会病院
9月 大泉記念病院

10月 仙台オープン病院
12月 宮城県立こども病院

平成16年
3月 岩切病院

公立黒川病院
石巻赤十字病院

東北公済病院
宮城中央病院

宮城県立循環器
呼吸器ｾﾝﾀｰ
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“J”ネットワークフォーラムの開催

より拡大した情報共有の場より拡大した情報共有の場

毎回 約700－1,000名が参加

【 フォーラム内容 】

・ネットワークと地域連携加算シンポジウム

・感染管理ベストプラクティスシンポジウム

・薬剤耐性菌対応シンポジウム

・薬剤師のためのＩＣワークショップ

・教育セミナー（ランチョン・スイーツ）

・各種展示

・ポスター発表

●2008年（平成20年）より地域に
おける総合フォーラム開催

各専門職種のレベルアップ
Ｉｎｔｅｒｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ education

（多職種連携教育）

人材育成が急務
我が国の感染症専門医：1,185名（H26.1月）
米国の感染症専門医 ：6,056名

・大学に感染症科・感染制御部を設置し、感染症・
感染制御分野の人材育成・専門家育成をはかる

・ ICD, ICN, ICP, ICMTなど専門家育成

・各医療施設には専任・専従の感染症危機管理の
専門家を確実に配置（リスクマネジメントとして）

（地域で人材を共有することも考慮）

地域における人材育成システムへの支援

TCMID （Training program for Crisis Management in Infectious 
Diseases）

最高レベルの人材育成プログラムを地域

で実践し、フィードバックしていく

・初期導入コースによる研修

‐感染症対策関連諸規則

‐感染症学、熱帯医学（輸入感染症）

‐サーベイランス、疫学解析、統計処理

‐食中毒、院内感染

‐自然災害・人為災害（バイオテロを含む）

‐リスクコミュニケーション

‐施設等研修

‐その他

・事例検討を通じて研修

‐ケーススタディ

‐実地疫学調査

医師

薬剤師

看護師

検査技師

感染症クライシスマネジメント
人材育成プログラム

平成19年度TCMID短期コース（9月）

感染制御指導法（賀来） 臨床微生物学（平潟） 抗菌剤の適正使用（國島）

バイオテロ対策 （加來）
災害医療と感染症対策
輸入感染症
感染疫学 臨床微生物学実習（長沢）

リスクコミュニケーション
模擬記者会見
（高坂・日経新聞）
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感染症診療地域連携
寄附講座の開設

感染症診療
地域連携寄附講座

大学病院
検査部

大学病院
感染管理室

感染制御・
検査診断学

臨床微生物
解析治療学

行 政県内拠点病院
地域医療機関
社会福祉施設

市 民

宮城県

宮城県からの寄附講座として
2010年4月1日開設

東北大学

人材育成システム構築

●地域における人材育成システム

・地域において人材を育成
・教育プログラムの策定
・危機管理全般に関するカリキュラム
・教育用ツールの作成
・短期中期セミナー、オープンカレッジ
・地域における専門家の認定

社会における情報リテラシー：リスク
コミュニケーションの重要性

薬剤耐性菌感染症に対する適切な理解が必要
(パニック防止や社会からの差別・圧力から弱者を守ることが重要)

薬剤耐性菌感染症に対する適切な理解が必要
(パニック防止や社会からの差別・圧力から弱者を守ることが重要)

今後、情報リテラシー・リスクコミュニケーション
の重要性がさらに増すものと考えられる

薬剤耐性菌に関する正しい理解

薬剤耐性菌に関するさまざまな情報や感染症に関する
正しい認識と理解などを医療従事者だけでなく患者や
市民が共有することが必要不可欠

● 薬剤耐性菌そのものや感染リスクへの理解
● 感染対策の実際などについて知る

リスクコミュニケーション・情報リテラシ―

● 感染症はゼロにはならないことへの理解
● 医療従事者と協力して対応していくことの

重要性を認識する：社会全体の問題と理解

ジュネーブにおける ＣＡ－ＭＲＳＡ
に関する リスクコミュニケーション

患者向けの情報

仙台市科学館

2012年 10月27日（土） 10:00-12:00 14:00-16:00

「親子で学ぼう！ 感染予防キッズセミナー」
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染色された菌の観察

手洗いの重要性を理解してもらう

微生物を身近に感じてもらい

一般の方々やメディアにも理解してもらう

感染のリスクや感染予防の大切さを

キッズ感染セミナーの開催と手洗い歌の作成

Medical ＆ Media ワークショップ

メディア各社との情報の共有化を通じ、
感染症対策の難しさ、問題点を理解

http://ｗｗｗ.tohoku-icnet.ac

東北感染症危機管理ネットワーク

地域におけるネットワーク活動

ネットワーク活動による耐性菌制御の効果

2003 2004 2005 2006

Ｎｕｍｂｅｒ of 
Patient
With MDRP

１００

５０

69
78

11
5

33

15
24

4

MDRP: Multi-Drug Resistant Pseudomonas aeruginosa

ネットワークによるサーベイランスや各種講習会の開催 ●病院のみならず, クリニックや診療所, さらに

長期療養施設を含めた医療関連施設全体,

そして在宅・学校など地域社会全体の

感染症危機管理が重要

地域連携・ネットワーク体制

●情報の共有化をはかるとともに、医療施設・

行政・一般市民・メディアなどが連携協力

してネットワークを構築することが必要
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Weinstein. 2006 SHEA annual meeting

薬剤耐性菌の問題はマルチ要因

感染伝播予防

抗菌薬適正使用

地域での拡大

その他の多くの
要因

動物からヒトへの伝播

Ferber. 2010. Science 329:1010

ブタのＭＲＳＡによる感染症

国産鶏

輸入鶏

国産豚

国産牛

食肉の検査

①ESBL産生株

菌名 材料 部位 産地
購入
地域

購入日

１ E.coli 国産鶏 もも 岩手 仙台 ７月１８日

２ E.coli 輸入鶏 もも ブラジル 仙台 ７月１８日

３ E.coli 国産鶏 むね 宮城 登米 ８月１５日

４ E.coli 国産鶏 むね 岩手or宮城 仙台 ８月１３日

５ E.coli 国産鶏 むね 宮城(蔵王) 仙台 ８月２１日

６ E.coli 国産鶏 ささみ 岩手 白石 ９月２日

７ E.coli 国産鶏 もも 岩手 仙台 ９月３日

８ E.coli 国産鶏 もも 岩手 白石 ９月２日

９ Enterobacteriaceae 国産鶏 レバー 岩手 仙台 ９月３日

食肉より検出されたＥＳＢＬ産生菌

One Health という新たなコンセプト
に基づいた対応が不可欠

Human Animal Environment
・感染発症と定着性（保菌の意味？）

・伝播性は？

・抗菌薬適正使用・新薬開発

・One Health の概念

＊耐性菌制御の観点から更なる
エビデンスの構築が重要

＊耐性菌対策は医療関連施設
だけでなく、社会全体との連
携・協力が必要不可欠

薬剤耐性菌の意味を今一度、社会
全体で再認識する必要がある
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柴山恵吾
National Institute of Infectious Diseases, Japan

国立感染症研究所

JANIS 事業の成果と展開

http://www.cdc.gov/drugresistance/biggest_threats.html

US CDC classifies CRE into urgent Hazard level
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Lancet Infect Dis  Aug. 11, 2010

Asahi Shimbun Sep. 6, 2010

Emergence of NDM-1 superbug

院内感染薬剤耐性菌による大規模院内感染事例
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WHD 2011 slogan 
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The goal:
To ensure, for as long as possible, continuity of 
successful treatment and prevention of infectious 
diseases with effective and safe medicines that are 
quality‐assured, used in a responsible way, and 
accessible to all who need them.

To achieve this goal, the global action plan sets out 
five strategic objectives:

1 To improve awareness and understanding of 
antimicrobial resistance;
2 To strengthen knowledge through surveillance and 
research;
3 To reduce the incidence of infection;
4 To optimize the use of antimicrobial agents; and
5 Develop the economic case for sustainable 
investment that takes account of the needs of all 
countries, and increase investment in new medicines, 
diagnostic tools, vaccines and other interventions.
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Japan Nosocomial Infections Surveillance 

JANIS事業について

○ 全国の医療機関における院内感染症の発生状況、薬剤耐性菌の分離状況及び薬剤耐性菌によ

る感染症の発生状況等を調査し、情報を提供すること

目的

参加医療機関において分離される菌の情報を収集、分析し、菌種別、薬剤耐性菌別の割
合や分離率を集計する。

国内の医療現場でどのような菌種、薬剤耐性菌が問題になっているのかを明らかにする。

実態を把握し、情報を医療現場、社会に提供する。

○ 参加医療機関： *本サーベイランスの趣意に賛同した病院

*任意参加型の事業であり、感染症法に基づく届出とは異なる
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各部門におけるサーベイランスの目的

○検査部門

 医療機関における主要菌種・主要な薬剤耐性菌の分離状況を明らかに
する

○全入院患者部門

 全入院患者を対象とし、主要な薬剤耐性菌（MRSA、VRE、MDRP、
PRSP、VRSA、MDRA、CRE）による感染症の発生状況を明らかにする

○手術部位感染（SSI）部門

 医療機関における手術部位感染の発生状況を明らかにする

○集中治療室（ICU）部門

 集中治療室で発生する３種類の院内感染症（人工呼吸器関連肺炎、カ
テーテル関連血流感染症及び尿路感染症）の発生状況を明らかにする

○新生児集中治療室（NICU）部門

 新生児集中治療室で発生する院内感染症の発生状況を明らかにする

S1

スライド 11

S1 MRSA、のところだけカンマになっていましたので、読点に変えました。
Satowa, 2012/02/29
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https://www.nih-janis.jp/index.asp

参加医療機関

Approximately 1,800 hospitals with 
are participating

Number of participating hospitals

New participants are recruited every year.
85



Details of participating hospitals

Details of all hospitals in Japan (N = 8,565)

JANIS format 
data

Convert all electrical data to 
JANIS format

National Institute of Infectious Diseases

Compile data from all hospitals
Analyze and publish information periodically

Clinical laboratory in participating hospitals

Data collection
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16

JANIS homepage

Data submission

Enter ID and password

Data analysis and report release

National Institute of 
Infectious Diseases

Data submission &
Feedback Report

download

IT services company

Data analyses
Report production and release

Open reports

Free access to public
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公開情報・還元情報について

*公開情報 還元情報

対象 一般向け 個々の参加医療機関向け

閲覧、
ダウンロード

JANISサイト
（JANISのホームページ)

参加医療機関専用サイト

閲覧の制限 なし、誰でも閲覧可能 自施設のみ閲覧可能

内容 全体集計 全体集計と自施設の集計

*統計法一般統計調査の承認を受けている

Division Clinical 
Laboratory

Antimicrobial‐
Resistant
Bacterial 
Infections

Surgical 
Site 

Infections

Intensive 
Care Unit

Neonatal 
Intensive 
Care Unit

Frequency of reporting monthly monthly half year half year annually

JANIS Open 
Report 

(for public)

Monthly ＿ ＿ ＿ ＿ ＿

Quarterly/
Half year

○
（ Quarterly）

○
（ Quarterly）

○
（ Half 
year）

○
（ Half 
year）

＿

Annual ○ ○ ○ ○ ○

JANIS 
Feedback 

Report 
(for 

member 
hospitals)

Monthly ○ ○ ＿ ＿ ＿

Quarterly/
Half year

○
（ Quarterly） ＿

○
（ Half 
year）

○
（ Half 
year）

＿

Annual ○ ○ ○ ○ ○

Data submission and feedback
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JANIS公開情報

統計法により公開される情報

○ 医療機関における主要菌種・主要な薬剤耐性菌の分離状況を明らかにすること

目的

検査部門概要

○ *提出データ： 培養陰性検体の情報も含めた細菌検査に関わる全データ

○ 提出頻度： 毎月

○ 公開頻度： 四半期報、年報 （還元情報は毎月）

○ 年報公開情報：

① データ提出医療機関数

② データ提出医療機関数、検体数、分離菌数

③ データ提出医療機関数、検体数、分離菌数検体材料別分離菌数割合

④ 主要菌分離患者数と全医療機関の分離率分布

（主要分離菌 S. aureus, S. epidermidis, S. pneumoniae, E. faecalis, E. faecium, E. coli, K. pneumoniae, 
Enterobacter属, S. marcescens, P. aeruginosa, Acinetobacter属など）

⑤ 特定の耐性菌分離患者数と全医療機関の分離率分布

（特定の耐性菌 MRSA, VRSA, VRE, MDRP, PRSP, カルバペネム耐性緑膿菌、カルバペネム耐性セラチ
ア、 第三世代セファロスポリン耐性大腸菌、第三世代セファロスポリン耐性肺炎桿菌、多剤耐性アシ
ネトバクター、 フルオロキノロン耐性大腸菌）

⑥特定の耐性菌が分離された医療機関の割合

⑦主要菌の抗菌薬感受性

概要

*提出されたデータは、CLSI（ Clinical 
and Laboratory Standards Institute、臨
床・検査標準協会）2007に則りJANIS事
務局で再判定している

S2

S3

S4

S5

89



スライド 21

S2 「公開頻度」の項⽬内にに還元情報の話が⼊ると初めての⼈は混乱するかもしれません。事業⽴ち上げの頃、関係者でもしばし混乱したため、「公開情報」【j還元
情報」という名称を固定した経緯があります。
話し合いでもありましたが、JANIS事業の本来の⽬的は公開情報の作成であり、還元情報は参加医療機関と提出されるデータの数と質を保つための医療機関に
対するサービスと思います。
Satowa, 2012/02/29

S3 ⾚字は削除︖統計法申請では「検査材料別分離菌数割合」のみとなっています。
Satowa, 2012/02/29

S4 統計法の申請上、および2011年年報には⑥が含まれます。2010年年報には⑥がありませんが、⑦は含まれています。
Satowa, 2012/02/29

S5 薬剤感受性は提出されたデータのMIC値からCLSI（Clinical and Laboratory Standards Institute、臨床・検査標準協会）2007に則り、JANISシステ
ムが再判定している。
Satowa, 2012/02/29

Numbers of isolates cultured at participating hospitals

Samples No of 
samples

No of culture‐
positive 
samples

No of 
cultured
isolates

Respiratory 
tract

1,488,882 942,330  1,978,204 

Urine 621,446  325,947  497,438

Stool 401,659  198,141  392,408 

Blood 1,562,028  200,174  226,460 

Spinal fluid 63,505  3,262  3,633 

Others 1,000,110  460,798  817,695 

Total 5,137,630  2,130,652  3,915,838 

Open report 2014
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耐性菌が１年間に１度でも分離された医療機関の割合

7．主要菌の抗菌薬感受性*

Staphylococcus aureus(MSSA)†

82,785 (99.5%)

89,658 (88.1%)

104,927 (99.0%)

90,952 (96.1%)

72,661 (73.7%)

79,067 (77.2%)

97,578 (99.8%)

12,010 (99.8%)

105,156 (99.8%)

37,048 (42.3%)

SorI:44 (0.0%)

SorI:1 (0.0%)

I:1,149 (1.1%)

I:428 (0.4%)

I:984 (1.0%)

I:2,419 (2.5%)

I:1,825 (1.8%)

I:32 (0.0%)

I:73 (0.1%)

IorR:10 (0.0%)

IorR:8 (0.0%)

IorR:117 (0.1%)

IorR:34 (0.0%)

R:239 (0.3%)

10,851 (10.7%)

R:602 (0.6%)

R:2,672 (2.8%)

23,427 (23.8%)

20,910 (20.4%)

R:152 (0.2%)

R:21 (0.2%)

R:186 (0.2%)

50,595 (57.7%)

判定不能:173 (0.2%)

判定不能:35 (0.0%)

判定不能:1 (0.0%)

判定不能:525 (0.5%)

判定不能:2 (0.0%)

判定不能:2 (0.0%)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

PCG (N=87,645)

CEZ (N=105,415)

CVA/AMPC (N=12,033)

IPM (N=97,762)

GM (N=102,362)

EM (N=98,625)

CLDM (N=94,651)

MINO (N=105,957)

LVFX (N=101,712)

ST (N=83,197)

感性(S) SorI 中間(I) IorR 耐性(R) 判定不能

公開情報 2014年1⽉〜12⽉ 年報(全集計対象医療機関)

2015年06⽉10⽇

公開情報掲載⽇: 2015年10⽉07⽇

データ集計⽇:本公表データは国内の全医療機関の数値を集計したデータではありません

⼊院検体で、かつ検査法が微量液体希釈法⼜はEtestと設定されMIC値が報告されている検体を集計

抗菌薬感受性結果の重複処理(巻末参照)が⾏われている

*S,I,Rの判定はCLSI 2007（M100-S17）に準拠

†菌名コード︓1304, 1305, 1306と報告された菌および菌名コード︓1301と報告され抗菌薬コード︓1208（オ

キサシリン）の感受性結果「S」の菌
14
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7．主要菌の抗菌薬感受性*

Staphylococcus aureus(MRSA)†

公開情報 2014年1⽉〜12⽉ 年報(全集計対象医療機関)

2015年06⽉10⽇

公開情報掲載⽇: 2015年10⽉07⽇

データ集計⽇:

92,520 (99.1%)

16,517 (14.0%)

115,729 (100.0%)

122,441 (99.9%)

65,357 (53.0%)

40,979 (37.8%)

12,441 (11.3%)

51,005 (44.4%)

SorI:13 (0.0%) I:476 (0.4%)

I:12 (0.0%)

I:89 (0.1%)

I:14,602 (11.8%)

I:1,665 (1.5%)

I:2,394 (2.2%)

I:2,446 (2.1%)

IorR:76 (0.1%)

IorR:81 (0.1%)

IorR:390 (0.4%)

IorR:543 (0.5%)

IorR:196 (0.2%)

R:450 (0.5%)

100,507 (85.5%)

R:5 (0.0%)

43,261 (35.1%)

65,323 (60.3%)

94,448 (86.0%)

60,599 (52.8%)

判定不能:403 (0.4%)

判定不能:2 (0.0%)

判定不能:33 (0.0%)

判定不能:602 (0.5%)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

GM (N=114,848)

EM (N=109,826)

CLDM (N=108,390)

MINO (N=123,301)

VCM (N=122,530)

TEIC (N=115,748)

LVFX (N=117,589)

ST (N=93,373)

感性(S) SorI 中間(I) IorR 耐性(R) 判定不能

90,126 (100.0%)
NS:27 (0.0%)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

LZD (N=90,153)

感性(S) ⾮感性(NS) 判定不能

本公表データは国内の全医療機関の数値を集計したデータではありません

⼊院検体で、かつ検査法が微量液体希釈法⼜はEtestと設定されMIC値が報告されている検体を集計

抗菌薬感受性結果の重複処理(巻末参照)が⾏われている

*S,I,RまたはS,NSの判定はCLSI 2007（M100-S17）に準拠

†菌名コード︓1303と報告された菌および菌名コード︓1301と報告され抗菌薬コード︓1208（オキサシリン）

の感受性結果「R」の菌
15
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7．主要菌の抗菌薬感受性*

Streptococcus pneumoniae†

公開情報 2014年1⽉〜12⽉ 年報(全集計対象医療機関)

2015年06⽉10⽇

公開情報掲載⽇: 2015年10⽉26⽇

データ集計⽇:

25,601 (96.1%)

8,403 (40.8%)

2,437 (10.8%)

21,544 (82.2%)

22,593 (96.4%)

15,076 (54.6%)

SorI:21 (0.1%)

SorI:5 (0.0%)

SorI:28 (0.1%)

SorI:7 (0.0%)

I:135 (0.5%)

I:407 (2.0%)

I:556 (2.5%)

I:3,160 (12.1%)

I:409 (1.7%)

9,452 (34.3%)

IorR:4 (0.0%)

IorR:23 (0.1%)

903 (3.4%)

11,771 (57.1%)

19,596 (86.6%)

1,435 (5.5%)

R:427 (1.8%)

3,045 (11.0%)

判定不能:8 (0.0%)

判定不能:29 (0.1%)

判定不能:7 (0.0%)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

PCG (N=27,587)

CTX (N=23,429)

MEPM (N=26,196)

EM (N=22,617)

CLDM (N=20,610)

LVFX (N=26,643)

感性(S) SorI 中間(I) IorR 耐性(R) 判定不能

26,211 (100.0%)
判定不能:1 (0.0%)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

VCM (N=26,212)

感性(S) ⾮感性(NS) 判定不能

本公表データは国内の全医療機関の数値を集計したデータではありません

⼊院検体で、かつ検査法が微量液体希釈法⼜はEtestと設定されMIC値が報告されている検体を集計

抗菌薬感受性結果の重複処理(巻末参照)が⾏われている

*S,I,RまたはS,NSの判定はCLSI 2007（M100-S17）に準拠

†菌名コード︓1131と報告された菌

20
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Mycoplasma pneumoniae

Macrolide resistance rate

Ubukata et al., http://idsc.nih.go.jp/iasr/32/381/pr3814.html
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Vancomycin‐resistant enterococci (VRE)

VCM

TEIC

R

R

R

United States
• VRE/enterococci = 28.5% 

(2003, NNIS report)
• Most VRE isolates are vanA genotype E. 
faecium

European countries (VRE/E. faecium, 2007)
• Ireland, Greece: >30%
•UK, Portugal, Cyprus: 20–30%
•Germany, Italy: 10–20%
•France, Spain: 1–5%
•Nordic countries: <1%

0

5

10

15

20

25

30

35

P
er

ce
n

t 
R

es
is

ta
n

ce

Year

Vancomycin-resistant Enterococci
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Source: National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) System

米国における急速なVREの蔓延
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7．主要菌の抗菌薬感受性*

Escherichia coli†

112,811 (62.2%)

186,940 (99.6%)

146,205 (99.8%)

165,979 (99.9%)

121,420 (83.7%)

111,871 (85.5%)

168,872 (90.3%)

111,705 (78.3%)

129,891 (69.8%)

86,923 (96.6%)

95,963 (53.8%)

85,519 (49.3%)

SorI:24 (0.0%)

SorI:1 (0.0%)

SorI:1 (0.0%)

SorI:1 (0.0%)

I:2,638 (1.5%)

I:475 (0.3%)

I:58 (0.0%)

I:13 (0.0%)

I:5,203 (3.6%)

I:1,798 (1.4%)

I:5,803 (3.1%)

I:1,974 (1.4%)

I:4,066 (2.2%)

I:1,436 (1.6%)

I:5,644 (3.2%)

I:1,647 (0.9%)

IorR:420 (0.2%)

IorR:3 (0.0%)

IorR:4 (0.0%)

IorR:1 (0.0%)

IorR:8,763 (6.0%)

IorR:308 (0.2%)

IorR:5,310 (2.8%)

IorR:237 (0.2%)

IorR:662 (0.4%)

IorR:19 (0.0%)

IorR:719 (0.4%)

IorR:438 (0.3%)

65,593 (36.1%)

R:311 (0.2%)

R:107 (0.1%)

R:62 (0.0%)

9,649 (6.6%)

16,849 (12.9%)

7,013 (3.7%)

R:17,920 (12.6%)

50,832 (27.3%)

R:1,573 (1.7%)

75,795 (42.5%)

85,516 (49.3%)

判定不能:15 (0.0%)

判定不能:84 (0.1%)

判定不能:46 (0.0%)

判定不能:97 (0.1%)

判定不能:82 (0.1%)

判定不能:23 (0.0%)

10,756 (7.5%)

判定不能:717 (0.4%)

判定不能:1 (0.0%)

判定不能:98 (0.1%)

判定不能:406 (0.2%)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ABPC (N=173,526)

PIPC (N=178,219)

TAZ/PIPC (N=89,953)

CEZ (N=186,169)

CTX (N=142,592)

CAZ (N=187,022)

CFPM (N=130,908)

AZT (N=145,132)

IPM (N=166,125)

MEPM (N=146,458)

AMK (N=187,744)

LVFX (N=181,462)

感性(S) SorI 中間(I) IorR 耐性(R) 判定不能

公開情報 2014年1⽉〜12⽉ 年報(全集計対象医療機関)

2015年06⽉10⽇

公開情報掲載⽇: 2015年10⽉26⽇

データ集計⽇:本公表データは国内の全医療機関の数値を集計したデータではありません

⼊院検体で、かつ検査法が微量液体希釈法⼜はEtestと設定されMIC値が報告されている検体を集計

抗菌薬感受性結果の重複処理(巻末参照)が⾏われている

*S,I,Rの判定はCLSI 2007（M100-S17）に準拠

†菌名コード︓2001〜2007と報告された菌
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Carbapenems
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7．主要菌の抗菌薬感受性*

Klebsiella pneumoniae†

90,946 (96.2%)

96,857 (99.7%)

74,382 (99.5%)

86,518 (99.8%)

72,323 (94.9%)

64,266 (95.9%)

92,763 (96.2%)

69,675 (93.3%)

86,370 (89.7%)

45,653 (96.7%)

55,887 (60.1%)

S:4,431 (4.8%)

SorI:9 (0.0%)

SorI:1 (0.0%)

I:1,215 (1.3%)

I:157 (0.2%)

I:56 (0.1%)

I:20 (0.0%)

I:603 (0.8%)

I:345 (0.5%)

I:705 (0.7%)

I:541 (0.7%)

I:795 (0.8%)

I:597 (1.3%)

I:16,275 (17.5%)

I:16,518 (18.0%)

IorR:28 (0.0%)

IorR:16 (0.0%)

IorR:6 (0.0%)

IorR:1,470 (1.9%)

IorR:71 (0.1%)

IorR:1,045 (1.1%)

IorR:31 (0.0%)

IorR:121 (0.1%)

IorR:19 (0.0%)

IorR:280 (0.3%)

IorR:370 (0.4%)

R:2,301 (2.4%)

R:122 (0.1%)

R:157 (0.2%)

R:89 (0.1%)

R:1,829 (2.4%)

2,314 (3.5%)

R:1,880 (2.0%)

R:2,429 (3.3%)

8,884 (9.2%)

R:959 (2.0%)

20,444 (22.0%)

69,971 (76.3%)

判定不能:1 (0.0%)

判定不能:170 (0.2%)

判定不能:75 (0.1%)

判定不能:8 (0.0%)

判定不能:17 (0.0%)

判定不能:6 (0.0%)

2,023 (2.7%)

判定不能:129 (0.1%)

判定不能:58 (0.1%)

判定不能:429 (0.5%)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ABPC (N=91,719)

PIPC (N=92,944)

TAZ/PIPC (N=47,228)

CEZ (N=96,299)

CTX (N=74,700)

CAZ (N=96,399)

CFPM (N=67,013)

AZT (N=76,233)

IPM (N=86,717)

MEPM (N=74,781)

AMK (N=97,136)

LVFX (N=94,491)

感性(S) SorI 中間(I) IorR 耐性(R) 判定不能

公開情報 2014年1⽉〜12⽉ 年報(全集計対象医療機関)

2015年06⽉10⽇

公開情報掲載⽇: 2015年10⽉07⽇

データ集計⽇:本公表データは国内の全医療機関の数値を集計したデータではありません

⼊院検体で、かつ検査法が微量液体希釈法⼜はEtestと設定されMIC値が報告されている検体を集計

抗菌薬感受性結果の重複処理(巻末参照)が⾏われている

*S,I,Rの判定はCLSI 2007（M100-S17）に準拠

†菌名コード︓2351と報告された菌
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Carbapenems

Increase of carbapenem resistant Enterobacteriaceae in US

Prevalene of KPC type carbapenemase.
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スライド 荒川宜親先生より借用

Mechanisms of resistance

Susceptible
Resistance

Mechanisms of acquisition of resistance

Susceptible

1. Mutation

2. Acquisition of resistance gene

Resistant

Conjugation
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Transmission and dissemination of resistance genes

Resistance gene

途上国において薬剤耐性菌が拡散する背景
医療機関における不⼗分な院内感染対策
処⽅箋なしで抗菌薬が購⼊される
家畜への抗菌薬の投与
等

http://www.cddep.org/sites/cddep.org/files/publication_files/VN_Report_web_1.pdf

セフポドキシム

200mg錠１錠あたり20円

バナン100mg錠 78.3円
後発品では、37.5円

街中の薬局
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待合室

病棟
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7．主要菌の抗菌薬感受性*

Acinetobacterspp.†

14,628 (87.8%)

17,499 (85.6%)

20,319 (95.7%)

16,853 (87.9%)

18,630 (97.2%)

10,888 (95.9%)

15,185 (85.9%)

18,065 (85.0%)

6,023 (92.3%)

4,552 (87.2%)

15,101 (73.4%)

SorI:1 (0.0%)

SorI:6 (0.1%)

I:1,164 (5.7%)

I:163 (0.8%)

I:600 (3.1%)

I:101 (0.5%)

I:54 (0.5%)

I:1,128 (6.4%)

I:1,073 (5.1%)

I:147 (2.3%)

I:250 (4.8%)

I:2,852 (13.9%)

IorR:5 (0.0%)

IorR:2 (0.0%)

IorR:3 (0.0%)

IorR:5 (0.0%)

IorR:2 (0.0%)

IorR:16 (0.1%)

IorR:137 (0.6%)

IorR:11 (0.2%)

IorR:3 (0.1%)

IorR:49 (0.2%)

R:1,498 (9.0%)

1,769 (8.7%)

749 (3.5%)

1,722 (9.0%)

R:384 (2.0%)

408 (3.6%)

1,344 (7.6%)

1,967 (9.3%)

337 (5.2%)

408 (7.8%)

2,560 (12.4%)

542 (3.3%)

判定不能:5 (0.0%)

判定不能:43 (0.2%)

判定不能:3 (0.0%)

判定不能:4 (0.0%)

判定不能:1 (0.0%)

判定不能:6 (0.1%)

判定不能:3 (0.0%)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

PIPC (N=20,565)

TAZ/PIPC (N=5,219) 

SBT/ABPC (N=6,525) 

CAZ (N=21,242)

CFPM (N=17,677)

IPM (N=11,356)

MEPM (N=19,163)

GM (N=19,178)

AMK (N=21,238)

LVFX (N=20,437)

ST (N=16,668)

感性(S) SorI 中間(I) IorR 耐性(R) 判定不能

公開情報 2014年1⽉〜12⽉ 年報(全集計対象医療機関)

2015年06⽉10⽇

公開情報掲載⽇: 2015年10⽉26⽇

データ集計⽇:本公表データは国内の全医療機関の数値を集計したデータではありません

⼊院検体で、かつ検査法が微量液体希釈法⼜はEtestと設定されMIC値が報告されている検体を集計

抗菌薬感受性結果の重複処理(巻末参照)が⾏われている

*S,I,Rの判定はCLSI 2007（M100-S17）に準拠

†菌名コード︓4400〜4403と報告された菌
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院内感染対策サーベイランス 検査部⾨ 【CLSI 2007版】

Carbapenems

Other species

MSSA
MRSA
Staphylococcus epidermidis
Streptococcus pneumoniae
Streptococcus pyogenes
Streptococcus agalactiae
Enterococcus faecium
Enterococcus faecalis
Enterobacter cloacae
Enterobacter aerogenes
Proteus mirabilis
Proteus vulgaris
Citrobacter freundii
Citrobacter koseri
Serratia marcescens
Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter spp.
Haemophilus influenzae
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日本における薬剤耐性の特徴

肺炎球菌、マイコプラズマなど市中感染症の病原体で薬剤耐性(マクロライド)の
割合が高い

カルバペネム耐性腸内細菌科細菌やVREなど、院内感染を起こす病原体では
耐性の割合が低い

必須/
推奨

No 項目名 属性
項目
長

開始位置 仕様

患
者

基
本

デ
ー

タ 1 調査対象 数字 1 1 1:検査部, 2:国立病院, 3:ICU

◎ 2 医療機関 数字 5 2 医療機関コード県コード2桁、県内連番3桁

◎ 3 ID 英数記号 15 7 15バイト（必ず暗号化）

4 入院日 数字 8 22 YYYYMMDD（西暦年月日）

○ 5 性別 英字 1 30 M:男, F:女

○ 6 生年月日（西暦） 数字 8 31 YYYYMMDD（西暦年月日）

◎ 7 入院外来 〃 1 39 1:外来, 2:入院

○ 8 診療科 〃 3 40 別紙資料｢診療科コード｣参照

○ 9 病棟 英数字 15 43 自由入力（英数字のみ）

10 検査の目的 数字 1 58 1:モニターリング, 2:新規感染症, 3:フォローアップ, 4:その他, 5:不明

◎ 145 検査材料名 数字 3 467 別紙資料｢検査材料コード｣参照

◎ 146 検体提出日（受付日） 〃 8 470 YYYYMMDD（西暦年月日）

○ 147 検体採取日 数字 8 478 YYYYMMDD（西暦年月日）

検査部門データフォーマット

検
体

デ
ー

タ
菌

デ
ー

タ （◎） 162 A菌名 数字 4 500 別紙資料｢菌名コード｣参照

（○） 163 A菌量 〃 1 504 1:半定量, 2:定量, 9:その他

（○） 164 A菌数 〃 1 505
1:10^2/ml以下, 2:10^3/ml, 3:10^4/ml, 4:10^5/ml, 
5:10^6/ml, 6:10^7/ml以上, 7:10^3～10^4/ml, 
8:10^5～10^6/ml

165 A菌起炎性 〃 1 506 1:なし, 2:あり, 3:不明

（◎） 166 B菌 〃 7 507

（◎） 170 C菌 〃 7 514

（◎） 174 D菌 〃 7 521

（◎） 178 E菌 〃 7 528

（◎） 182 A-1薬剤名 〃 4 535 別紙資料｢抗菌薬コード｣参照

（◎） 183 A-1検査方法 〃 2 539 別紙資料｢薬剤感受性検査測定法コード｣参照

（◎） 184 A-1仕切法 〃 1 541
1:<（より小）, 2:>（より大）, 3:<=（より小さい又は等し
い）, 4:>=（より大きい又は等しい）, ＝（等しい）は半角
スペース

（◎） 185 A-1MIC
数字/ﾋﾟﾘｵ

ﾄﾞ
5 542

□□□□□整数（右寄せ）または□.□□□（小数点位置
固定）

（○） 186 A-1阻止円径 数字 2 547 整数（mm）

（◎） 187 A-1判定(SIR) 英字 1 549 S 又は I 又は R

（◎） 188 A-1判定(+) 数字 1 550 1:- 2:+ 3:++ 4:+++
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JANISデータの研究利用について

統計法による調査
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統計法に基づくJANISデータの研究利⽤の例

ヒブワクチンの導入効果の評価
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米国におけるHibワクチンの効果

Hibワクチン承認
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英国Health Protection Agency

英国におけるHibワクチン導入とHib報告数の推移

日本におけるリステリアの罹患率の解析
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2008年 人口 127,692,000人

推定罹患率(対100万人) 1.06

2008年 リステリア罹患率

2009年 人口 127,510,000人

推定罹患率(対100万人) 1.38

2009年 リステリア罹患率
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2010年 人口 128,057,000人

推定罹患率(対100万人) 1.58

2010年 リステリア罹患率

2011年 人口 128,057,000人

推定罹患率(対100万人) 1.57

2011年 リステリア罹患率

2011年 JANIS参加病院 JANISリステリア分離病院
医療施設調査2010年

（一般病床）

血液培養提出病
院数

血液培養提出病
院病床数

病院数
リステリア症例
数

病床数 代表率
推定全国症例
数

200-299床 81 19809 1 1 112493 0.18 5.68 

300-399床 168 56584 18 19 142719 0.40 47.92 

400-499床 116 50829 15 16 103741 0.49 32.66 

500-599床 76 40690 9 10 76149 0.53 18.71 

600-699床 60 38139 18 25 57970 0.66 38.00 

700-799床 25 18300 6 10 29753 0.62 16.26 

800-899床 21 17417 10 13 24043 0.72 17.95 

900床以上 32 34365 11 15 54275 0.63 23.69 

579 88 109 200.87 
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IASR Vol. 33 p. 247‐248: 2012 年 9 月号

全入院患者部門
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集計対象医療機関の 患 （N=798）

院内感染対策サーベイランス 全⼊院患者部⾨ 
公開情報 2015年1⽉〜3⽉ 四半期報(全集計対象医療機関)

2． 感染 患者数 患

集計対象医療機関の 患 ( )の

0.04

全 の 患

60

感染 患者数

1

感染 患者数⼊院患者数

1,490,650

内 ( )感染
患

0
100
200
300
400
500
600
700
800

0
1

未満

1
以上2

未満

2
以上3

未満

3
以上4

未満

4
以上5

未満

5
以上6

未満

6
以上7

未満

7
以上8

未満

8
以上9

未満

9
以上10

未満

医
療
機
関
数

患 ( )

集計対象医療機関の 患 （N=632）

集計対象医療機関の 患 ( )の

0.04

全 の 患

59

感染 患者数

1

感染 患者数⼊院患者数

1,395,897

内 ( )感染
患

0

100

200

300

400

500

600

0
1

未満

1
以上2

未満

2
以上3

未満

3
以上4

未満

4
以上5

未満

5
以上6

未満

6
以上7

未満

7
以上8

未満

8
以上9

未満

9
以上10

未満

医
療
機
関
数

患 ( )

集計対象医療機関の 患 （N=166）

集計対象医療機関の 患 ( )の

0.01

全 の 患

1

感染 患者数

0

感染 患者数⼊院患者数

94,753

内 ( )感染
患

0
20
40
60
80

100
120
140
160
180
200

0
1

未満

1
以上2

未満

2
以上3

未満

3
以上4

未満

4
以上5

未満

5
以上6

未満

6
以上7

未満

7
以上8

未満

8
以上9

未満

9
以上10

未満

医
療
機
関
数

患 ( )

200床以上

200床未満
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集計対象医療機関の 患 （N=798）

0
100
200
300
400
500
600
700
800

0
1

未満

1
以上2

未満

2
以上3

未満

3
以上4

未満

4
以上5

未満

5
以上6

未満

6
以上7

未満

7
以上8

未満

8
以上9

未満

9
以上10

未満

医
療
機
関
数

院内感染対策サーベイランス 全⼊院患者部⾨ 
公開情報 2015年1⽉〜3⽉ 四半期報(全集計対象医療機関)

2． 感染 患者数 患

集計対象医療機関の 患 ( )の

0.03

全 の 患

51

感染 患者数

2

感染 患者数⼊院患者数

1,490,650

( )感染
患

患 ( )

集計対象医療機関の 患 （N=798）

0
100
200
300
400
500
600
700
800

0
1

未満

1
以上2

未満

2
以上3

未満

3
以上4

未満

4
以上5

未満

5
以上6

未満

6
以上7

未満

7
以上8

未満

8
以上9

未満

9
以上10

未満

医
療
機
関
数

院内感染対策サーベイランス 全⼊院患者部⾨ 
公開情報 2015年1⽉〜3⽉ 四半期報(全集計対象医療機関)

2． 感染 患者数 患

集計対象医療機関の 患 ( )の

0.00

全 の 患

4

感染 患者数

0

感染 患者数⼊院患者数

1,490,650

ン イ ン ( )感染
患

患 ( )
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集計対象医療機関の 患 （N=798）

0

50

100

150

200

250

0

4
以上6

未満

10
以上12

未満

16
以上18

未満

22
以上24

未満

28
以上30

未満

34
以上36

未満

40
以上42

未満

46
以上48

未満

52
以上54

未満

58
以上60

未満

64
以上66

未満

70
以上72

未満

76
以上78

未満

82
以上84

未満

88
以上90

未満

94
以上96

未満

医
療
機
関
数

院内感染対策サーベイランス 全⼊院患者部⾨ 
公開情報 2015年1⽉〜3⽉ 四半期報(全集計対象医療機関)

2． 感染 患者数 患

SA

集計対象医療機関の 患 ( )の

3.25

全 の 患

4,842

感染 患者数

387

感染 患者数⼊院患者数

1,490,650

ン ( SA)感染
患

患 ( )

№ 項目名 項目説明 設定値 例 必須項目 推奨項目
1 レコード区分 2 (固定) 2 ○

2 マスタバージョン 「全入院患者部門提出データの概要と作成の手引き」参照 v350 ○

3 医療機関 医療機関コード (5文字) 99999 ○

4 報告月 YYYYMM (西暦年、月) の形式で半角数値を設定 200806 ○

5 患者ID 15 文 字 以 内 で 自 由 入 力 半 ・ 全 角 文 字 と も に 可
大文字小文字の区別はしない（例 「aaAA」と「AAAA」は同一患者
ID と 見 な す ）
(復号可能な暗号化を施してあること)

ABC12345 ○

6 新規・継続 感染の新規・継続を入力 その他設定値の「新規・継続」参照 新規 ○

7 報告日 YYYYMMDD (西暦年、月、日) の形式で半角数値を設定 20080611

8 主治医 15文字以内で自由入力 半・全角文字ともに可 感染花子

9 性別 男・女 その他設定値の「性別」参照 女 ○

10 生年月日 個人が特定される可能性があるため、未設定とする

11 年齢 検査日時点の年齢 58 ○

12 診療科 診療科コード「診療科名」を設定 診療科コード参照 内科 ○

13 入院・外来 入院・外来 その他設定値の「入院・外来」参照 入院

14 入院日 YYYYMMDD (西暦年、月、日) の形式で半角数値を設定 20080601 ○

15 住所 個人が特定される可能性があるため、未設定とする

16 感染・保菌 感染 (現在は感染患者のみの報告のため固定) 感染

17 退院日 YYYYMMDD (西暦年、月、日) の形式で半角数値を設定 20080616

18 病棟 20 文 字 以 内 で 自 由 入 力 半 ・ 全 角 文 字 と も に 可
ただし、同じ病棟を入力する場合は半・全角も含め同じ文字列を使
用する

2階北

○

19 検体名 検査材料コード 「検査材料名」を設定 検査材料コード参照 喀出痰 ○

20 検査日 YYYYMMDD (西暦年、月、日) の形式で半角数値を設定 20080609 ○

21 菌名 菌コード 「菌名」を設定 菌コード参照 ＭＲＳＡ ○

22 その他の菌 未設定とする

23 体温 30.0～50.0の範囲で半角数字を小数第一位までで設定 37.2

24 白血球数 0～999999.99の範囲で半角数字を小数第二位までで設定 8500

25 ＣＲＰ値 0～999.99の範囲で半角数字を小数第二位までで設定 1.5

26 感染症診断名 感染症診断名コード 「感染症診断名」を設定 感染診断名コード参照 肺炎 ○

全入院患者部門データフォーマット（抜粋）
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公開情報 JANIS ホームページで公開

http://www.nih-janis.jp/

⼀般向けの公開情報

112



JANISデータDPCデータ連結研究
ご参加の意義とお誘い

京都大学 大学院医学研究科 医療経済学分野

國澤 進

JANIS‐QIP 京都大学 医療経済学分野

JANIS‐QIPでご提供いただきたいデータ

• DPCデータ（これまで通り）

• JANISデータ（検査部門
±入院部門、SSI部門、ICU部門、NICU部門）

↑ 既存データの利用

• DPCとJANISデータの識別番号をつなぐための表

JANIS‐QIP 京都大学 医療経済学分野
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JANIS‐QIP

• 厚労省の指定研究

• DPCデータと、JANISへ提出されている感染症に関する
検査データとをリンク

• より正確で信用度の高いデータ解析

• 厚生行政と病院医療に活かすエビデンス創出

• 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）

• 「薬剤耐性菌の蔓延に関する健康及び経済学的リス
ク評価に関する研究」

JANIS‐QIP 京都大学 医療経済学分野

DPCデータ 分析例
様式1（サマリー） EFファイル（医療行為）

ID

（デ
ー
タ
識
別

番
号
）

年
齢

入
院
日

退
院
日

救
急
搬
送

退
院
時
転
帰

主
病
名

資
源
病
名

契
機
病
名

入
院
時
へ
依
存

症
１

・・・・・

入
院
後
発
症
病

名
４

A
D
L ・・・・

薬
剤
の
使
用

処
置
の
実
施

手
術
の
実
施

指
導
の
実
施

検
査
の
実
施

EFファイルを結合

医療行為の実施の有
無や、量を、1入院、

あるいは実施日ごと
に集計可能

1入院1レコードの形での、各症例が把握できるイメージ図
JANIS‐QIP 京都大学 医療経済学分野
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JANIS‐QIP 京都大学 医療経済学分野

JANIS‐QIP 京都大学 医療経済学分野
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JANIS‐QIP 京都大学 医療経済学分野

JANIS‐QIP 京都大学 医療経済学分野

116



DPCデータ研究の強みと弱み

強み

• 既存データ

• 悉皆性が高い

• 診療の情報がある程度含まれる

• （ほぼすべての）診療行為が把握できる

弱み

• 診療の情報が限られる

• → 耐性菌感染 などを「推定」にとどまる

JANIS‐QIP 京都大学 医療経済学分野

JANIS 院内感染対策サーベイラ
ンス事業 検査部門データ

http://www.nih‐janis.jp/datacreation/
JANIS‐QIP 京都大学 医療経済学分野

既存データ
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JANIS 検査部門データ

• 1レコード 3050bit

• 陰性検体も含めた細菌検査に関わる全データ
⁻ 患者基本データ

⁻ ID（暗号化）
⁻ 入院日（非必須）
⁻ 性別（非必須）
⁻ 生年月日（非必須）

⁻ 感染症データ
⁻ 抗菌薬データ
⁻ 基礎疾患等に関するデータ
⁻ デバイスデータ
⁻ 検体データ

⁻ 日付（提出日、採取日）

⁻ 菌データ
⁻ 退院時サマリデータ
⁻ 予備領域

JANIS‐QIP 京都大学 医療経済学分野

DPCとJANIS（検査部門）を結合

症例A 退院

DPCデータ

JANISデータ
（検査部門）

年齢
入院時ADL
併存症

手術

検査
抗菌薬使用（量）

検査
抗MRSA薬使用（量）

検査
抗菌薬中止（伝票無し）

検体
MSSA検出

検体
MRSA検出

検査
陰性化

検体
MRSA検出

DPCデータで、症例のサマリー情報と、医療行為（手術、検査、薬剤の
使用等）が日単位で量を含めて把握できる

⇕ 結合
JANISデータで、感染症の経過が把握できる

例）MRSAの検出前後の薬剤の使用状況の解析
JANIS‐QIP 京都大学 医療経済学分野

入院中の様々な医療行為（処置や検査、薬剤など）

118



データ結合
識別番号（匿名化されたもの）の対応表

• 「ＤＰＣ導入の影響評価に係る調査」実施説明資料
• データ識別番号
• データ識別番号はカルテ番号である必要はない
• 院内で利用する患者IDと連結可能な匿名化番号を使用することが望ましい。なお、全調

査データを通じて"1患者＝1データ識別番号"とし、前年度調査からデータ識別番号を引
き継ぐこと。

• 検査部門提出データの概要と作成の手引き
• 項目 No.3 ID 
• 各医療機関内で用いている患者IDを暗号化して入れて下さい。唯一無二（unique）である

必要があります。患者単位の集計（重複処理）に用いますので、同じ患者には同じIDを用
いて報告して下さい。なお、大文字と小文字の区別はしません。ファイル内に「aaAA」と
「AAAA」という2つの患者IDのレコードがあった場合、同一IDと見なし、最初のレコードの
み取り込みます。また暗号化とは、適当な方法で復号（もとのIDに戻せる）ことを意味しま
す。非常に稀な耐性菌が報告された場合など、JANIS事務局から誤報告の可能性などに
ついてお問い合わせをすることがあります。もとの検体にさかのぼれるように配慮をお願
い致します。

• 二つのデータベースの患者識別番号はそれぞれ匿名化されており、
院内でのみ連結可能

JANIS‐QIP 京都大学 医療経済学分野

ご提出いただきたいQIPとJANISデータについて

JANIS‐QIP 京都大学 医療経済学分野

①DPCデータ

※データ識別番号

(これまで通り) ②JANIS 検査部門データ

※項目 No.3 ID 

カルテ番号
診察番号等

データ識別番号

（10桁）
JANIS ID
（15バイト）

10000001 0000012345 abcdefghijklmno

10000002 9876543210 123456789012345

10000003 1234567890 1r2f5e1a5e1a2e1

10000004 6546268232 5a78d4e5ag5ea85

10000005 0564235862 g45e1a5e1g2ae4g

・・・・ ・・・・ ・・・・

こちらの2列のみが必要

③DPCとJANISデータの識別番
号をつなぐための表

(新規) 

(新規) 

提供不要
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JANIS‐QIPによる
データ解析・フィードバック

• 様々な施設間比較指標を提供中

• 感染の発生に関連した指標を充実させることを計
画中

• 例）
• 感染の発生と医療資源利用（在院日数、医療費）の関
連

• 感染の発生とプロセス（QI）

JANIS‐QIP 京都大学 医療経済学分野

データの匿名性

• DPCデータ

• JANIS（検査部門）データ

• ともに院内でのみ連結可能匿名化されたデータ

• 結合することは、相互の情報量は増えるが、匿名
性は確保される

JANIS‐QIP 京都大学 医療経済学分野
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人を対象とする医学系研究に関する倫理指針
平成２６年１２月２２日

第５章インフォームド・コンセント等
第12 インフォームド・コンセントを受ける手続等

１インフォームド・コンセントを受ける手続等

JANIS‐QIP 京都大学 医療経済学分野

参考：自院での研究の場合
本プロジェクトとは直接関係しない部分

⑵自らの研究機関において保有している既存試
料・情報を用いて研究を実施しようとする場合のイ
ンフォームド・コンセント

イ人体から取得された試料を用いない研究
研究者等は、必ずしもインフォームド・コンセントを受けることを
要しないが、インフォームド・コンセントを受けない場合には、研
究に用いられる情報が匿名化（連結不可能匿名化又は連結可
能匿名化であって当該研究機関が対応表を保有しない場合に
限る。）されている場合を除き、利用目的を含む当該研究につい
ての情報を研究対象者等に通知し、又は公開し、研究が実施さ
れることについて、研究対象者等が拒否できる機会を保障しな
ければならない。

JANIS‐QIP 京都大学 医療経済学分野
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QIPおよびJANIS‐QIPプロジェクトに
データをご提供いただく場合

⑶他の研究機関に既存試料・情報を提供し
ようとする場合のインフォームド・コンセント

（インフォームドコンセントを受ける）これらの手続
を行うことが困難な場合であって次に掲げるいず
れかに該当するときは、当該手続を行うことなく、
既存試料・情報を提供することができる。

ア既存試料・情報が匿名化（連結不可能匿名化又は
連結可能匿名化であって対応表を提供しない場合に
限る。）されていること。

JANIS‐QIP 京都大学 医療経済学分野

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針
ガイダンス 平成２７年３月３１日一部改訂
IC等の手続きについて

JANIS‐QIP 京都大学 医療経済学分野

参加病院 研究チーム QIP
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院内（広報、看板等）での
研究への参加に関する情報開示の勧め

• 京都大学医の倫理員会で承認済

• 各参加施設での倫理審査の必要性は、各施設の判断によ
る（DPCデータのご提供と同等と考えています）

• QIPおよびJANIS‐QIPの研究への参加では、オプトアウトの
機会の保証は原則不要

• ただし、自施設内研究で規定されているような情報公開と
オプトアウトの機会を設けることは妨げない

JANIS‐QIP 京都大学 医療経済学分野

院内広報誌掲載文（例）
『医療の質と活動の実態調査・改善事業について』

当院では、より質の高い医療に向けて、私達が行っている医療の内容を客観的に評価しながら、どんどん向上させることが大事
だと考えております。

そこで、当院では政府や京都大学・他の医療機関と協力して、お受けになった入院および外来診療に関するデータ（年齢・性
別、病名、手術・処置の種類、外来受診回数、入院期間、医療費など）を完全に匿名化した状態で収集して客観的に分析し、医
療や施設運営の質を一層向上させることをめざしております。これは医療制度の向上のためにも重要なことです。個々にデータを
使わないように申し出ていただくこともできますし、当然ながらその場合にも診療に何ら影響はございません。本事業にご質問・ご
意見がございます場合には、どういうことでも結構ですので、ご遠慮なく総合相談窓口＊＊＊まで、お問い合わせください。

JANIS‐QIPでご提供いただきたいデータ

• DPCデータ（これまで通り）

• JANISデータ（検査部門
±入院部門、SSI部門、ICU部門、NICU部門）

↑ 既存データの利用

• DPCとJANISデータの識別番号をつなぐための表

JANIS‐QIP 京都大学 医療経済学分野
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