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短報

2010 年および 2016 年当時における全国を対象
とした医療機関による薬剤耐性対策の実態調査
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薬剤耐性（AMR）による脅威が広がるなか，日本では院内感染対策を重視した診療報酬や感染症に
関連する医療チームの新設など，感染症を取り巻く環境が大きく変遷してきたが，当時の実態は明らか
でない。そこで，抗菌薬使用動向システムに登録された質問への回答情報を集計し，2010 年の感染防
止対策加算制定時および 2016 年の AMR対策アクションプラン策定時における，AMR対策の実態を調
査した。条件に合致する施設は 2010 年は 70 施設，2016 年は 93 施設であった。このうち感染防止対
策加算の算定施設は，2010 年（38.6%，27/70 件）から 2016 年（95.7%，89/93 件）に大幅に増加し，
感染防止に努める動きが活発になったことが推察された。また，感染防止対策加算の算定施設では，認
定・専門薬剤師の在籍率が高く，より抗菌薬適正使用支援（AS）活動に関与しており，施設間で格差
が生じていることが考えられた。今後，各医療機関に対して認定・専門薬剤師を配置する環境を整備し
たうえで，AS活動を継続的に評価する必要がある。
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薬剤耐性（Antimicrobial resistance：AMR）は
抗微生物薬による治療を大幅に制限する。そのため，
さまざまな薬剤耐性菌に起因する医療関連感染症が
国内外で問題となっている１）。このような背景の下，
日本において院内感染対策の必要性が高まり，診療
報酬として 2010年に感染防止対策加算が導入され
た。また，2012年には感染防止対策加算 1，感染防
止対策加算 2と施設機能に応じてより詳細に分類さ
れ，感染防止対策地域連携加算が新設された。さら
に，2022年には新たに感染対策向上加算に改めら
れ，外来感染対策向上加算も新設されるなど，さら
に感染対策の対象範囲の拡大や連携体制の推進が図
られている。
一方，各医療職種における認定および専門資格制
度も変化してきた。感染症領域の薬剤師においては，
日本病院薬剤師会により 2005年に感染制御専門薬

剤師制度，2008年に感染制御認定薬剤師制度が設
立された。また，同年には，日本化学療法学会にお
いて抗菌化学療法認定薬剤師制度が設立された。さ
らに，2022年 4月には外来抗感染症薬認定薬剤師
制度が立ち上げられ，薬剤師が適切に感染症治療に
携わることが期待されている。
加えて，各施設では感染制御チーム（Infection
control team：ICT）や抗菌薬適正使用支援チーム
（Antimicrobial stewardship team：AST）の 設 置
が推進されている２）。これらのチームでは薬剤師も
構成に加わることで，院内感染対策や感染症の適切
な治療に専門性を発揮し，培養検査やデエスカレー
ションの実施状況の向上，広域抗菌薬の濫用の防止
や使用期間の短縮などに貢献している３）。
日本の感染症を取り巻く制度や環境は大きく変遷
してきたが，このような制度の設立時点における全
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国を対象とした各施設の実態は報告がない。本研究
では，2010年の感染防止対策加算制定時および 2016
年の AMR対策アクションプラン策定時における全
国を対象とした医療機関による AMR対策の実態を
調査した。
本研究では，抗菌薬使用動向システム（Japanese
antimicrobial consumption surveillance：JACS）４）に
入力された 2010年および 2016年の情報を用いた。
JACSは現行の感染対策連携共通プラットフォーム
（Japan Surveillance for Infection Prevention and
Healthcare Epidemiology：J-SIPHE）５）の前身であり，
2010年から 2016年までの施設情報や抗菌薬の適正
使用に関する情報，感染対策に関連する項目を登録
し，自施設における抗菌薬の使用動向を経年的に評
価することを可能にしたシステムである。
本研究では，該当する項目について，データの欠
損がみられた施設は除外し，すべての項目に回答が
得られた施設のみを対象とした。対象施設における
2010年および 2016年における感染防止対策加算の
算定状況を集計した。同様にして，認定・専門薬剤
師の在籍割合を，感染防止対策加算の算定状況別に
評価し，2016年において支払われる手当を集計し
た。また，2016年における抗菌薬の届出制や許可
制，薬物治療モニタリング（Therapeutic drug moni-
toring：TDM）に基づく投与設計の実施に対する
ICTや ASTの介入状況を集計した。また，米国感
染症学会と米国医療疫学学会が合同で公表した抗菌
薬適正使用支援（AS）のガイドライン６）や，厚生労
働省より通知された医療にかかわる方針７）を参考に
して，当時推奨されていた ASにかかわる以下の 11
の質問項目に該当する場合を各 1点として計算し，
総スコアを集計した。
1．ICTや ASTによる届出制および許可制対象
薬の使用例に対する積極的な介入とフィード
バック

2．ICTや ASTによる TDMが必要な抗菌薬の
投与設計への介入

3．薬剤部による TDMが必要な抗菌薬の投与設
計への介入

4．抗菌薬の選択や投与量など処方設計への支援
体制

5．医師の同意に基づく薬剤師による特定薬剤治
療管理料算定対象薬の血中濃度測定指示の実

施
6．医師の同意に基づく薬剤師によるプロトコー
ルに基づく薬物療法の実施

7．院内における抗菌薬ガイドラインの作成と運
用の改善

8．院内におけるアンチバイオグラムの作成およ
び運用方法の整備

9．サイクリング療法の実施
10．ミキシング療法の実施
11．その他の管理体制・介入
本研究は京都薬科大学倫理委員会の承認を得て実
施した（20―27）。なお，本研究で扱う情報はすべて
匿名化されており，人を対象とする生命科学・医学
系研究に関する倫理指針に該当しない。また，本調
査において得られた回答は集計データとしてのみ利
用し，施設名称が特定されることのないよう十分に
配慮した。
JACSへの登録施設数は，2010年は 168施設，2016
年は 262施設であった。そのうち，すべての項目に
回答が得られた 70施設（2010年）および 93施設
（2016年）を対象とした。
2010年では 38.6%（27/70）で感染防止対策加算

が算定されていた。2016年では 64.5%（60/93）で
感染防止対策加算 1，31.2%（29/93）で感染防止対
策加算 2が算定されており，非算定施設は 4.3%（4/
93）のみであった。2010年には院内感染対策は十
分に普及していなかったことが窺えるが，2016年
には感染防止に努める動きが活発になったことが推
察される。
感染防止対策加算の算定状況で分類した，各医療
施設における認定・専門薬剤師の在籍状況や ICT/
ASTといったチームの介入について Table 1に示
す。認定・専門薬剤師の在籍割合は，感染防止対策
加算を算定する施設で 2010年から 2016年にかけて
48.1%から 73.0%へと増加傾向を示した。一方，非
算定の場合では，2010年には 30.2%の施設で在籍
していたものの，2016年にはいずれの施設におい
ても在籍していなかった。認定・専門薬剤師が在籍
する施設では，感染防止対策加算が算定されており，
院内感染対策や抗菌薬の適正使用等に積極的に取り
組んでいる可能性が推察される。しかしながら，2016
年において認定・専門薬剤師に対して手当のある施
設はわずか 4施設であり，資格の取得および維持が
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Table　1.　 Enrollment of specialized or certified pharmacists, intervention by the infection control/antimicrobial steward-

ship team at each medical facility, and the status of implementation of antimicrobial stewardship

 

 

2010 (70) 2016 (93) 

IPCP (27) Non-IPCP (43) IPCP1 (60) IPCP2 (29) Non-IPCP (4) 

Question items          

Percentage of specialty or certified phar-

macists enrolled

48.1% (13) 30.2% (13) 86.7% (52) 44.8% (13) 0% (0) 

Rate of implementation of the dosing 

plan by the ICT/AST for patients admin-

istered VCM, TEIC, ABK, and/or VRCZ＊

― ― 90% [15%-100%] 90% [0%-100%] 90% [5%-100%]

Rate of implementation of ICT/AST in-

terventions for patients administered 

notified/licensed drugs＊

― ― 40% [0%-100%] 10%[0%-100%] 35% [0%-100%]

Scoring question          

 1.   Proactive intervention and feedback 

on the use of notified/licensed drugs 

by the ICT/AST

66.7% (18) 34.9% (15) 85.0% (51) 55.2% (16) 25.0% (1) 

 2.   Intervention in the dosing plan for 

antimicrobial agents requiring TDM 

by the ICT/AST

77.8% (21) 37.2% (16) 85.0% (51) 51.7% (15) 50.0% (2) 

 3.   Intervention in the dosing plan for 

antimicrobial agents requiring TDM 

by the pharmacy

88.9% (24) 79.1% (34) 100.0% (60) 93.1% (27) 75.0% (3) 

 4.   Support system for a prescription 

plan, including for the selection of 

the antimicrobial agent and dosage

77.8% (21) 60.5% (26) 93.3% (56) 69.0% (20) 50.0% (2) 

 5.   Implementation of instructions to 

measure the blood levels of drugs 

subject to a treatment and manage-

ment fee for specific drugs by a 

pharmacist with the consent of a 

physician

7.4% (2) 14.0% (6) 31.7% (19) 20.7% (6) 50.0% (2) 

 6.   Implementation of protocol-based 

pharmacotherapy management with 

the consent of the physician

7.4% (2) 9.3% (4) 5.0% (3) 6.9% (2) 0.0% (0) 

 7.   Preparation of guidelines for antimi-

crobial agents and establishment of 

operational methods in hospitals

85.2% (23) 76.7% (33) 86.7% (52) 69.0% (20) 75.0% (3) 

 8.   Preparation of antibiograms and es-

tablishment of operational methods 

in hospitals

85.2% (23) 67.4% (29) 95.0% (57) 72.4% (21) 75.0% (3) 

 9.   Implementation of cycling therapy 3.7% (1) 0.0% (0) 1.7% (1) 3.4% (1) 0.0% (0) 

10.   Implementation of mixing therapy 3.7% (1) 2.3% (1) 3.3% (2) 3.4% (1) 0.0% (0) 

11.   Other management systems and in-

terventions

18.5% (5) 7.0% (3) 21.7% (13) 3.4% (1) 25.0% (1) 

% (n)
＊median [minimum, maximum]

TDM: therapeutic drug monitoring; ICT: infection control team; AST: antimicrobial stewardship team; VCM: vancomycin; TEIC: teico-

planin; ABK: arbekacin; VRCZ: voriconazole; IPCP: infection prevention and control premium

困難なために認定・専門薬剤師が依然として不足し
ている可能性が考えられた。一方で，ICTや AST
の介入によって，医療費が削減されることが明らか
にされている８）。削減された医療費の一部を手当と
して認定・専門薬剤師に還元するなど，手当が支払
われる制度を各医療施設で整備し，積極的な専門資
格の取得を支援する必要性が示唆される。

2016年において，感染防止対策加算の算定状況
にかかわらず，TDM対象の抗菌薬である vancomy-
cinや teicoplanin，arbekacin，voriconazoleの投与
設計を ICTや ASTが実施していた割合は 90%で
あった。日本では，2012年に抗菌薬 TDMガイド
ライン７）が初めて発刊され，TDMの必要性や重要
性，目標濃度域が周知されたことが要因の一つとし
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Fig.　1.　Comparison for the total score of the questions for antimicrobial stewardship

The left axis shows score of question. “n” indicates the number of hospitals.

IPCP: Infection prevention and control premium 
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て推察される。一方で，算定状況によらず，届出・
許可制の対象薬を投与された患者に ICTや ASTが
介入している割合の中央値は 40%以下であり，最
大値と最小値は 100%から 0%と全患者に介入して
いる施設から全く実施していない施設も存在した。
ICTや ASTが届出・許可制の対象薬を投与された
患者を評価し，適切な場合には介入は不要であり，
本項目では回答者の受け取り方によって回答にばら
つきを認めたことが考えられた。特定の抗菌薬や感
染症，病態，微生物のいずれかを対象とした場合で
は，87.3%の施設で感染症治療の早期モニタリング
とフィードバックが実施されていることが報告され
ている９）。本項目においては引き続き評価を行って
いく必要性が考えられた。
質問事項のうち，医師の同意に基づく薬剤師によ
るプロトコールに基づく薬物療法の実施は，2010
年（IPCP：7.4%，Non-IPCP：9.3%）お よ び 2016
年（IPCP1：5.0%，IPCP2：6.9%，Non-IPCP：0.0%）

ともに感染防止対策加算の算定状況によらず実施率
は低かった。当概念は，本邦において 2010年に厚
生労働省より発信されたのが始まりであり，当時は
多施設で運用されるほど広く知れ渡っていなかった
可能性が考えられた。また，院内における抗菌薬ガ
イドラインの作成と運用の改善や，院内におけるア
ンチバイオグラムの作成および運用方法の整備は，
それぞれ 2010年（IPCP：85.2%，Non-IPCP：76.7%）
と 2016 年（IPCP1：86.7%，IPCP2：69.0%，Non-
IPCP：75.0%），2010年（IPCP：85.2%，Non-IPCP：
67.4%）と 2016年（IPCP1：95.0%，IPCP2：72.4%，
Non-IPCP：75.0%）であり，感染防止対策加算の導
入以前から実施率が高かった。2007年 4月に施行
された改正医療法で院内感染対策のための指針を策
定することが要求されたことや，2000年より開始
されている院内感染対策サーベイランスの存在によ
り全国の微生物の抗菌薬感受性が発信されていたこ
とが影響していることが推察された。
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感染防止対策加算の算定状況別における ASにか
かわる質問項目の総スコアを Fig. 1に示す。2010
年における総スコアは，感染防止対策加算の算定施
設（median［interquartile rate］：6［4～6］）では，
非算定の施設より高かった（3［2～5］）。また，2016
年における総スコアでは，感染防止対策加算 1の算
定施設（6［5～7］）と感染防止対策加算 2の算定施
設（4［4～5］）や非算定施設（4［3～5.5］）では格
差がみられた。感染防止対策加算 1の算定施設と合
同カンファレンスを開催するなど積極的に連携する
ことで，感染防止対策加算 2の算定施設や非算定施
設における ASへの取り組みが促進されることが期
待される。
本研究の限界として，第一に，調査対象となる
JACSに登録された施設は，抗菌薬の適正使用に対
して積極的な施設が多く，非算定の施設に該当する
データが不足していた可能性が考えられる。さらに，
入力されたデータに欠損値が多く施設背景を揃える
ことが困難であったため，検討施設数が少なくなっ
た。第二に，調査対象が 2010年と 2016年であり，
今では推奨されていないサイクリング療法やミキシ
ング療法が ASにかかわる項目に含まれている。そ
のため，医療現場の現状を正確に反映していない可
能性がある。これらの限界はあるものの，本研究は，
感染防止対策加算の算定状況による専門・認定薬剤
師の在籍割合，専門・認定薬剤師に対する手当，チー
ムの介入状況の違いを明らかにし，今後の AMR対
策に有用な情報となることが期待される。
本研究で，感染防止対策加算の算定率は増加し，
AMR対策や院内感染対策，抗菌薬の適正使用に対
する理解が進んできたことがわかった。また，感染
防止対策加算の算定施設では認定・専門薬剤師が在
籍し，結果として非算定施設より ASに関与してい
る可能性が考えられた。しかしながら，人的資源の
確保や認定資格を有する薬剤師に対する手当の改善
や，ASへの関与状況の格差などの課題も浮き彫り
になった。JACSの後身となる J-SIPHEは，加算の
算定状況によらず加入できる。今後は J-SIPHEへ
の登録施設を増やし，各医療機関に認定・専門薬剤
師を配置するための体制を整備したうえで，AS活
動を継続的に評価する必要がある。
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Antimicrobial resistance (AMR) is a global health threat. In Japan, measures to curb AMR have in-
cluded the establishment of medical fees that emphasize nosocomial infection control and infection control
teams and antimicrobial stewardship teams. However, the actual status in various types of facilities across
Japan at the time of establishment of these measures remains unclear. Therefore, we collected responses
to questions registered in the Japan Antimicrobial Consumption Surveillance (JACS) and surveyed the ac-
tual status of measures taken by medical facilities to prevent AMR at the time of implementation of the
infection prevention and control premium (IPCP) in 2010 and at the time that a national action plan was
instituted in 2016. The subjects of this study were 70 and 93 facilities for survey of the status in 2010 and
2016, respectively. The number of facilities claiming IPCP increased from 2010 (38.6%, 27/70) to 2016
(95.7%, 89/93), and efforts to prevent infection became more proactive. The facilities claiming IPCP had a
higher rate of enrollment of specialized/certified pharmacists and conducted more antimicrobial steward-
ship (AS) activities, suggesting that disparities existed among facilities. It is necessary to continuously
evaluate AS activities in the future, after establishing an environment in which specialized/certified phar-
macists are assigned to each medical institution.


