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【総 説】

中小病院での抗菌薬適正使用と感染管理における認定薬剤師の活動

継 田 雅 美
新潟薬科大学薬学部臨床薬学研究室＊

（平成 28年 12月 1日受付・平成 29年 2月 7日受理）

日本の病院の約 7割は，病床数 200床未満の中小病院である。中小病院の感染対策ガイドラインにお
いても，推奨度の違いはあるが，大規模病院と同様の感染対策が望まれている。一方，中小病院には，
感染対策の専門知識をもつ医療従事者が必ずしも在籍していることはなく，そのなかで薬剤師は感染症
治療にも感染制御にもかかわれることから，中心となって活動すべきである。自身の経験も含め，以下
の項目について，いくつかの報告をまとめた。①抗菌薬使用量の算出，②Therapeutic Drug Monitoring
（TDM）の導入，③細菌検査結果の把握とアンチバイオグラムの作成，④抗菌薬適正使用ラウンド，⑤ア
ウトブレイクへの対応。
日本では「地域包括ケアシステム」の構築が進められている。また，本学会をはじめとした 8学会に
よる，「抗菌薬適正使用支援（Antimicrobial Stewardship；AS）プログラム推進のために」という提言
が今年発表された。これは，専ら耐性菌対策のための抗菌薬の適正使用を推進するものであるが，いま
や耐性菌は地域ぐるみで対応していかなくてはならない。薬剤師の抗菌薬適正使用への積極的関与が期
待されるなか，認定薬剤師は病院での活動が主であるが，今後は地域レベルでの抗菌薬適正使用推進な
ど「連携」「教育」という面からもアプローチしていくべきと考える。
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平成 27年医療施設（動態）調査によると，日本の全病院数
は 8,480施設であり，そのうち 200床未満は 5,836施設
（68.8%）であった。中小病院とは，診療報酬上の施設基準分類
などから 200床未満の病院と定義されることが多い１）。このよ
うにわが国で大きな割合を占める中小病院でこそ，標準的な
感染対策と抗菌化学療法の推進が求められる。
本邦の中小病院における感染対策の指針としては，平成 27

年 1月 5日付けで厚生労働省医政局より「中小病院・診療所
を対象としたガイドライン及びマニュアルとアウトブレイク
早期特定策の改訂」２）が示されており，奨励されている業務の
推奨基準に I（可能な限り採用すべき），II（施設の条件を考慮
して，できれば採用すべき）の違いはあるが，大病院とほぼ同
様な業務が挙げられている。
一方，感染対策にかかわる専門知識をもった医療従事者と

して infection control doctor（ICD）や infection control nurse
（ICN）が活躍していることはすでに周知の事実であるが，200
床未満の病院に勤務している ICDは 2004年の調査３）で
23.0%，ICNは 2013年度の日本感染管理ネットワーク教育委
員会の会員調査４）によると 14.1%と，いずれも中小病院には少
なく大病院に偏っていることが明らかにされている。また，平
成 25年の医療施設（動態）調査・病院報告５）では，100床当た

りの平均医師数 15人に対して 150～199床では 13.7人，
100～149床では 9.3人と中小病院の医師数は平均以下である
こともわかっている。したがって，中小病院では専従の感染対
策担当者を設置することや，infection control team（ICT）や
antimicrobial stewardship team（AST）のメンバーのすべて
が感染に関する認定資格をもっているという理想的なチーム
を組織することは難しい。米国においても，大学病院ではない
多くの小規模・地方病院や長期療養型病院は IDSA/SHEA
のガイドラインに沿った antimicrobial stewardship pro-
gram（ASP）を実践できておらず，その主な原因は人員不足
であることが報告されており，しかし，そのなかでも antim-
icrobial stewardship（AS）を成功させた病院があることも述
べられている６）。
薬剤師は，抗菌薬・消毒薬の適正使用により感染症治療に

も感染制御にもかかわれる職種である。ICDや ICNの少ない
中小病院において，薬剤師の感染対策における役割は大きい。
現在，薬剤師の感染対策に関する認定資格には，日本化学療法
学会が認定する「抗菌化学療法認定薬剤師」と日本病院薬剤師
会が認定する「感染制御専門（認定）薬剤師」がある。本論文
では両者をまとめて「認定薬剤師」と記述する。
著者は，2007年 7月より 2016年 3月まで 174床の中小病
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院に勤務していた。この病院は新潟市の田園地帯である秋葉
区に位置しており，同じ医療圏内にあるいくつかの病院や施
設との緊密な連携のもと，高齢化しつつある地域住民を見守
る拠点としての役割を担っている。感染対策については，ICT
の設置はされているが，感染症専門医・ICD・ICNといった
専門知識をもつ医師，看護師は在籍しておらず，薬剤師のみが
感染の認定資格をもっていた。また，病院には細菌検査室は設
置されていないため感染制御認定臨床微生物検査技師
（ICMT）も不在であった。医師だけでなく，看護師数も十分
ではないこのような環境のなかで，認定薬剤師が感染対策の
要となり行った事例を紹介し，他施設の報告を含めた中小病
院における認定薬剤師の感染対策活動についてまとめる。

I． 中小病院における活動の実際
1．抗菌薬使用量の算出
感染対策において，抗菌薬の適正使用は重要であり，
特に薬剤師が関与しなければならないところである。
2014年に私立医科大学病院感染対策協議会より公開さ
れている「感染対策に携わる薬剤師のための ICTラウン
ドガイド」７）にもあるように，その第一歩が抗菌薬使用量
のモニタリングである。個々の患者に投与される抗菌薬
の適正使用の評価とともに，施設全体の使用状況を把握
し評価することが重要である。現在，施設全体の抗菌薬
使用量の評価に用いられるものとして，WHOの推奨す
る ATC/DDDを用い antimicrobial use density（AUD）
に基づいて算出する方法８）が一般的になっており，さらに
days of therapy（DOT）で算出する方法９）も用いられて
いる。両者を用いて評価する方法が有用とする報告もあ
る１０）。これらの算出には，一定期間の抗菌薬の総使用量と
DDD，または一定期間における抗菌薬の延べ使用患者日
数と同期間の延べ入院患者日数が必要となる。まったく
抗菌薬の使用量を算出したことのない施設でこれらを始
めようとするのは難しい。なぜなら，このデータを入手
するには，施設の医療事務関係の部署に協力を仰がなけ
ればならないが，2015年の保健医療福祉情報システム工
業会 JAHISの病床規模別オーダリング・電子カルテ導
入状況調査によると，20～199床の施設のオーダリング
導入率は 6.8～41.5%，電子カルテ導入率は 3.4～27.0%
であり，200～900床以上における 47.3～96.4%，32.8～
91.1%と比較して低い。つまり，中小病院ではすべてが電
子化されているわけではないと考えられ，先ほどのデー
タが取り出しにくい。しかし，総務省の平成 27年版情報
通信白書１１）によると，医科（病院および診療所）における
レセプト電子化率は 96.6%であることから（2013年度
末），ほとんどの病院でレセプトデータは使用可能であ
り，抗菌薬の使用量はバイアル数であれば取り出せると
考えられる。著者が最初に新津医療センター病院で行っ
た抗菌薬使用量調査は，抗菌薬のバイアル数とその割合
を系統別に算出し医局会で説明するだけであったが，
25％だったカルバペネムの使用割合が約 10％にまで減

少した。今まで抗菌薬使用量を評価してこなかった施設
では，バイアル数やグラム数の比較だけでも抗菌薬使用
量に影響を与えられる。現在では，村木らにより抗菌薬
使用動向調査システム Japan Antimicrobial Consump-
tion Surveillance（JACS）１２）が構築され，バイアル数と延
べ入院患者日数（医事課より入手可能）を入力すれば
AUDで算出されるようになっている。さらに DOTにつ
いても，抗菌薬ごとに患者 1人 1人の抗菌薬投与日数を
レセプトデータで入手し，それらを加算した値を入力す
ることで算出可能であるため，このようなシステムを利
用し抗菌薬使用量を算出するとよい。AUDや DOTを用
いることで他施設との比較が可能となり，JACSへの参
加で日本全体の抗菌薬使用動向を知ることもできる１３）。
2．Therapeutic drug monitoring（TDM）の導入
抗MRSA薬などの TDMが可能な抗菌薬は，副作用の
発現を予防するだけでなく治療効果を高めるうえでも実
施すべきである。また，抗菌化学療法に薬剤師が参画す
るうえでも，抗菌薬の TDMは重要である。近年，プロト
コルに基づく薬物治療管理（Protocol Based Pharmaco-
therapy Management：PBPM）が実践されるようにな
り，TDMを含むプロトコルに基づく薬物治療管理によ
り成果をあげている報告もみられている１４～１６）。しかし，
TDM未実施施設で導入を試みようとすれば，まず血中
濃度を測定するための採血や検査オーダを TDM経験の
ない医師に働きかけなければならないこと，自施設に血
中濃度測定機器がない場合検査が外注となり，結果が得
られるのに数日かかることなど，難しい場合がある。著
者らは以前勤務していた 756床の大病院で抗MRSA薬
の TDMを導入・システム化したことを報告した１７，１８）が，
中小病院においても同様の過程を踏むことで TDMを導
入できた。最初に，施設の感染対策の責任者（感染対策
委員長）に TDMの導入を提案しておく。次に抗MRSA
薬が投与された患者の主治医に血中濃度測定を依頼す
る。この時は TDMの必要性を説明したうえで採血・検
査オーダの補助を行い，看護師もスムーズに実施できる
よう準備する。また，中小病院ではさまざまな検査が外
部委託である場合が多い。通常の検査依頼の場合，結果
報告に時間を要することがあるが，「至急」扱いの依頼に
することによって早急な検査実施と結果報告を得ること
が可能である。抗菌薬の TDMにおいては特に迅速な結
果報告が必要と考え，外注先の検査機関に対し薬物血中
濃度に関してはすべて「至急」扱いであることと，通常
の報告書の他に検査結果を薬剤部にファックス送信する
ことを依頼した。これにより，1週間程度かかることも
あった血中濃度測定結果が翌日～2日後に届き，薬剤部
で早急に解析を行ったうえで主治医に「薬剤部の解析結
果」を返すことが可能となった。これを数名の患者に行っ
た後に結果をまとめ，TDMの有用性を感染対策委員会
に報告，抗菌薬の TDMに関して採血・検査オーダから
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解析までを薬剤部で管理することを委員会名で承認して
もらうにいたった。中小病院では，先に述べたようにオー
ダリングや電子カルテが導入されていないことも多い
が，中小だからこそオーダリングシステムがなくとも
TDMの必要な抗菌薬が処方された患者の把握は比較的
容易であり，採血・検査オーダ用紙の記入とともに採血
日と時間を担当看護師に直接依頼することも現場で可能
である。薬剤部内の解析については入手可能なソフト
ウェアを用い，部内で勉強会を行って複数の薬剤師がで
きるようにした。ソフトウェアはそれぞれに解析方法の
違いや特徴があるため，必ず認定薬剤師を含む複数名で
結果の確認を行った。このような経験を積むことで，初
期投与設計から関与することもできるようになった。著
者は自らの経験から，認定薬剤師が 1人いれば抗菌薬の
TDMは導入可能と考える。導入方法については，フロー
チャートを利用する方法１９），クリニカルパスとして導入
する方法２０）などいくつかの報告がある。また，血中濃度測
定が難しい施設において，TDM解析ソフトウェアを用
いた初期投与設計を積極的に行うことで適正使用のため
の処方提案ができた，という報告２１）もあるので，それぞれ
の施設の事情に即した TDMの導入を考えることを提案
する。
3．細菌検査結果の把握とアンチバイオグラムの作成
院内感染対策における細菌検査室の役割は，日常検査
での正確で迅速な報告，院内感染を疑う事例の早期把握，
分離菌の検出頻度や薬剤感受性率などの統計報告などで
ある２２）。このように，細菌検査は感染症患者の治療にも施
設内の耐性菌動向の把握にも必要な，感染管理になくて
はならない検査である。しかし，中小病院では細菌検査
室をもたない場合があり，血中濃度測定結果と同様に外
注で，菌の同定から感受性検査まで待っていると 1週間
程度かかってしまうことがある。一方，培養検査のなか
でも特に血液培養では，陽性の場合には可能な限り迅速
にその情報を得る必要がある。そこで，著者は外注先と
の連携の強化を行った。具体的には，血液培養陽性例に
ついては，まずグラム染色の情報を医師と薬剤部に
ファックスで送ってもらうこととした。次に菌が同定さ
れたら，感受性試験の結果が伴っていなくとも同様に
ファックスで報告をお願いした。ここまで情報があり，
アンチバイオグラムができていれば，適正な抗菌薬の選
択がある程度可能となる。
アンチバイオグラムとは，「培養検体から検出された細
菌に対する抗菌薬の感受性率を求め，そのパターンを示
したもの」である。患者背景や抗菌薬の使用頻度の違い
により，同じ細菌でも施設によって薬剤感受性は異なる
ため，ローカルデータであるアンチバイオグラムは施設
ごとに作成されるべきである。細菌検査室のある施設や
ICTに微生物検査技師が属する施設は，検査技師がアン
チバイオグラムを作成することが多い。しかし，そのよ

うな環境が整わない中小病院のような施設や，施設内の
一部の病棟で使用するために，アンチバイオグラムを薬
剤師が作成することもある２３，２４）。
アンチバイオグラムの作成にも，外注先の協力を得た。
半年～1年間の細菌感受性結果を菌ごとに集計したもの
を Excelファイルとして情報提供してもらい，薬剤部で
表を作成した。標準的な作成法と注意点が CLSI（Clinical
and Laboratory Standards Institute）から出されてい
る２５，２６）のでそれに則って作成するのであるが，中小病院で
は十分な菌株数が得られにくい。だが，院内の耐性菌動
向を把握するためにも作成してみることが重要と考え，
本来であれば 30株以上必要ではあるが 10株以上の菌を
集計した。作成したアンチバイオグラムは医局会で配布
と説明を行った。菌株数が 10株以上と少ないことと，重
要だが検出数が少なくアンチバイオグラムに載せられな
かった菌についてはその耐性動向を文書にし，口頭で説
明を行った。アンチバイオグラムを作成して配布するだ
けではなく説明することで，表や文章で表せない細やか
なニュアンスを伝えることができ，さらに抗菌薬の適正
使用の意識づけになったと思われる。
4．抗菌薬適正使用ラウンド
平成 27年 4月 1日の厚生労働省医政局通知２７）におい
て，抗菌薬適正使用のための ASの推進が挙げられた。感
染症専門医・または抗菌薬適正使用について特別に研修
を受けた薬剤師や臨床検査技師，看護師等による介入を
積極的に行う体制を整備するべきである，というもので
ある。また， IDSA/SHEAより提唱された ASP２８）には，
施設内の ASを推進するために，集学的チーム（AST）の
発足を推奨しており，そこに薬剤師をコアメンバーとし
て入れるよう推奨している。さらに，抗菌薬適正使用の
努力は施設の規模に関係なく行われており，そのための
ASPの構築についてレビューされている２９）。一方，中小
病院には感染症専門医は在籍していないことが多く，認
定資格をもった薬剤師が抗菌薬適正使用に積極的にかか
わる必要がある。著者の勤務していた病院では，環境整
備のラウンドは行われていたが抗菌薬適正使用のラウン
ドはなかったため，認定薬剤師である著者と臨床検査技
師で抗菌薬適正使用ラウンドを始めた。対象はカルバペ
ネム系薬などの広域スペクトル抗菌薬と抗MRSA薬使
用患者としたが，前述のように細菌培養検査は 1週間
たってから届くことが多く，ラウンド時に適正使用の確
認と指導が実施できないため，外部委託の検査機関に対
象患者の名簿をファックスで送り，最新の細菌検査結果
もしくは途中の情報を薬剤部に送り返してもらうことと
した。その情報を基に，培養検査実施依頼，de-escalation，
用法用量の変更，抗菌薬の選択，TDMの実施依頼，ドレ
ナージの可否，CV抜去の可否などのコメントをカルテ
に記載した。その結果，まず 20％程度であった培養検査
実施率が向上した。コメントの 3割が受け入れられ，結
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果的にカルバペネム系薬の AUD低下と緑膿菌の
imipenem（IPM）ならびに amikacin（AMK）感受性改
善がみられた３０）。
ASTによるラウンドの効果については，大学病院での

血流感染症において不適切治療を減少させた報告３１），救
命救急センターでMRSA検出件数と血流感染が減少し
た報告３２），抗菌薬コスト削減の報告３３）などすでにいくつか
の報告があるが，中小病院での報告は少ない。しかし，
小規模の市中病院でコストだけでなく患者満足度も改善
された報告３４）や，認定薬剤師のいない病院と地域の中核
病院との連携による ASPの報告３５）も出てきており，病院
の規模に関係なく，すべての施設で ASPに基づいた抗
菌薬適正使用の推進が行われるべきである。
5．アウトブレイクへの対応
感染に関する教育を受けた医療者が ICTにいなけれ
ば，アウトブレイクの把握や対応は難しい。多くの場合，
アウトブレイクの把握は臨床検査技師と看護師，対応は
医師や看護師が大きな役割を果たすが，著者は認定薬剤
師としてmultiple-drug-resistant Pseudomonas aeruginosa

（MDRP）のアウトブレイク事例を把握し，収束させると
いう事例を経験した３６）ので，以下に紹介する。
著者の勤務していた病院にて，2008年 1月より毎月
1～2件の新規のMDRP検出が継続した。新規患者の少
数発生であり，前年の 8月と 10月にも散発でMDRP
の検出があったが拡散することはなかったため，院内伝
播の疑いをもたれなかった。そのため院内感染対策の新
たな指針は策定されず，ICTは現存の感染対策マニュア
ルの遵守を呼びかけるだけに留まっていた。著者はアウ
トブレイクを疑い，認定薬剤師としてまず pulsed-field
gel electrophoresis（PFGE）を行うことを進言した。
PFGEは費用の面で躊躇されたが，感染対策委員会のな
かで必要性を訴えた結果，7月までに検出された 10株に
ついて行うこととなった。その結果 8株が近縁株であっ
たことから院内伝播が立証でき，以後の感染対策の裏付
けとなった。近縁株の検出されたすべての患者に尿道カ
テーテルが留置されていたことから，尿道留置カテーテ
ル操作を介した交差感染であることを推測し，さらに，
MDRP検出患者における抗菌薬使用調査を行ったとこ
ろ多種類・長期の抗菌薬の使用が確認されたこと，
MDRPの認知度が低く職員の注意が足らなかったこと
も原因と考えられたため，「尿道留置カテーテル操作マ
ニュアル」の改訂と「MDRP検出時マニュアル」の作成，
抗菌薬の適正使用については，抗菌薬の安易な投与を避
けるよう医師に訴えた。個々のMDRP感染患者につい
て，発熱があった場合など医師から依頼を受けコンサル
テーションも行った。また，職員への教育としての講習
会はすべて担当した。ICTのなかでは，臨床検査技師に
環境調査を，看護師にマニュアルの整備を依頼した。認
定薬剤師を中心にチームとして対応し，その指導のもと

職員全員で感染対策に当たり，10月でMDRPのアウト
ブレイクを収束することができた。
アウトブレイクについては，現在では「中小病院・診
療所を対象としたガイドライン及びマニュアルとアウト
ブレイク早期特定策の改訂」１）が出ているので，中小病院
においてはそれに沿ったマニュアルを施設の事情と合わ
せて作成し，ICTで監視・対応していくことが望まれ
る。さらにそこに感染のトレーニングを受けた医療従事
者がいればより充実した活動が可能となり，それが認定
薬剤師であるならば薬剤師としてだけではなく，より広
い視野をもって感染対策に取り組むべきである。

II． これからの認定薬剤師の役割
中小病院，特に地域の慢性期病院は，その地域の住民
が直接または開業医・介護施設をとおして来院され，同
じ患者が繰り返し入院することも多い。現在本邦では「地
域包括ケアシステム」の構築が進められている。来るべ
き高齢化社会に向けて地域を中心とし，医療に関しては，
高度な医療の必要時に急性期・高度急性期病院を受診
し，回復すれば地域に戻す，といったシステムである。
また，本学会をはじめとした 8学会による，「抗菌薬適正
使用支援プログラム推進のために」という提言が発表さ
れた。これは，専ら耐性菌対策のための抗菌薬の適正使
用を推進するものであるが，いまや耐性菌は地域ぐるみ
で対応していかなくてはならない。薬剤師の抗菌薬適正
使用への積極的関与が期待されるなか，認定薬剤師は病
院での活動が主であるが，地域レベルでの抗菌薬適正使
用推進，特に保険薬局の薬剤師への援助など「連携」「教
育」という面からもアプローチしていくべきと考える。
利益相反自己申告：申告すべきものなし。
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Activity of the pharmacists with expertise in infection control in small- to
medium-scale hospitals

Masami Tsugita

Department of Clinical Pharmacy, Niigata University of Pharmacy and Applied Life Sciences, 265―1 Higashijima,
Akiha-ku, Niigata, Japan

The number of small- to medium-scale hospitals with less than 200 beds accounts for approximately 70% of
all hospitals in Japan. These hospitals do not always employ on-staff healthcare professionals with expertise
in infection control. Nevertheless, infection control guidelines issued by the Japanese Ministry of Health, La-
bour and Welfare recommend that these smaller hospitals implement the same infection control measures
required for larger-scale hospitals. In such situations, pharmacists can play an important role, as they are en-
gaged in a wide variety of practices related to infection control, such as (1) recording antimicrobial consump-
tion, (2) implementing therapeutic drug monitoring, (3) constructing antibiograms based on bacteriological
test results, (4) implementing antimicrobial stewardship rounds, and (5) managing hospital outbreaks. This
article presents an overview of previous studies of these practices, discusses specific cases experienced by
the author, and suggests how pharmacists with expertise in infection control practice can contribute to com-
munities.


