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(URL: https://www.cdc.gov/antibiotic-use/core-elements/hospital.html) は, 
疾病対策予防センターの付属機関である国立新興・人獣共通感染症センターの出版物である. 
本書は, その文書をAMR臨床リファレンスセンターが翻訳したものである. 

Translated with the permission of the publisher. 
Based on the “Core Elements of Hospital Antibiotic Stewardship Programs"
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はじめに
抗菌薬は医療活動を一変させ, かつては致死的で
あった感染症の治療を容易にするとともに, 抗癌
化学療法や臓器移植など他の医学分野における
進歩を可能にした. 感染症の治療に際し, 抗菌薬
投与を速やかに開始することで, たとえば敗血症
において,合併症を低下させ, 救命することがで
きる(1). 一方, 米国の急性期医療施設における抗
菌薬処方の約30%が不要または不適切であると
されている(2, 3).

他の薬剤と同様, 抗菌薬にも重篤な有害事象があり, 抗菌薬を投与された入院患者の約20%
にこれらの有害事象が発生している(4). 抗菌薬の不必要な曝露を受けた患者は, 投薬による
利益が期待できない上, これらの有害事象のリスクに晒されることになる. 抗菌薬の不適正
使用は, 公衆衛生上の重大な脅威である抗菌薬耐性の出現にも寄与する(5). 抗菌薬の不適正
使用により, 耐性菌やClostridioides difficile (C. difficile) が拡散し, 抗菌薬に曝露されてい
ない患者の健康まで脅かす可能性がある(6).

抗菌薬使用の最適化は, 効果的な感染症の治療, 
不必要な抗菌薬使用による患者への悪影響の回
避, および薬剤耐性対策に不可欠である. 抗菌薬
適正使用支援プログラム(ASP)は, 抗菌薬処方を
改善することにより治療成績を改善し, 悪影響を
最小限に抑えることで臨床医を支援するもので
ある(2, 7). 病院における抗菌薬適正使用支援プロ
グラムは, 感染症の治癒率を向上させるとともに, 
以下の減少にも有効である(7-9).

• 治療失敗

• C. difficile 感染症

• 有害事象

• 薬剤耐性

• 病院の費用と入院期間

2014年, CDCは米国内のすべての病院に対し, 抗菌薬適正使用支援プログラムの実践を要請
するとともに, その取り組みを支援するため, ｢病院における抗菌薬適正使用支援プログラム
のコア・エレメント (コア・エレメント)｣を発行した. このコア・エレメントは, 適正使用支
援プログラムを成功に導くための組織づくりや手順について概要を示したものである. 2015
年, United States National Strategy for Combating Antibiotic-Resistant Bacteria訳注1 は,
連邦政府からの資金援助を受けているすべての病院におけるコア・エレメントの実践目標
を設定した(10).

抗菌薬適正使用支援と敗血症
ときに抗菌薬適正使用支援は, 
敗血症管理の改善に向けた
取り組みの妨げになると誤解
されてきた. しかし, 実際には
有効な患者管理を妨げるどこ
ろか, 抗菌薬の最適化と患者
アウトカムの改善に重要な役割
を果たしうる.

CDCの推計によると, 米国では
年間280万例以上の薬剤耐性菌
感染症が発生し, それにより
35,000人以上が死亡している.

訳注1 薬剤耐性菌に対抗するためのアメリカ合衆国における国家戦略.
2014年9月の大統領令を受け作成され,これに基づいてアクションプランが作成された.
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コア・エレメントの実践

コア・エレメントの実践をサポートするためにCDCは以下の取り組みも行っている.:
• National Quality Forum訳注2 と連携し, 急性期医療における抗菌薬適正使用支援

(National Quality Partners Playbook: Antibiotic Stewardship in Acute Care) を
2016年に作成した(11).

• Pew Charitable Trusts訳注3, 米国病院協会 (American Hospital Association), Federal
Office of Rural Health Policy訳注4と連携し, 2017年に小規模病院および, Critical 
Access Hospital (CAH)訳注5 におけるコア・エレメントの実践ガイドを作成した(12).

全国の協力施設がコア・エレメントを用いて病院における抗菌薬適正使用支援を進めている. 
このコア・エレメントは, The Joint Commission訳注6 およびDNV-GL訳注7 による抗菌薬適正使
用支援認定基準の土台となっている(13). また, 2019年のCenters for Medicare and Medicaid 
Services (CMS)訳注8 への参加条件の中で, 病院における抗菌薬適正使用支援プログラムに関
する連邦規則が設定され, 本コア・エレメントが参考にされている(14). 米国の病院では, コア・エ
レメントの実践に関してかなりの進歩がみられている. 例えば, 7つすべてのコア・エレメントを
実践している急性期病院の割合は2014年には41%であったが, 2018年には85%に増加している(15).

2014年以降, 抗菌薬適正使用支援は劇的に進歩し, エビデンスも増え、米国感染症学会
(Infectious Diseases Society of America) および米国医療疫学会 (The Society for 
Healthcare Epidemiology of America) から実践ガイドラインも発行された(16).
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7つすべてのコア・エレメントを実践している病院の州別割合 (2018年)

7つすべてのコア・エレメントを実践している急性期病院の割合は, 
2014年には41%であったのに対し,  2018年には85%に増加している15).

CDCの病院における抗菌薬適正使用支援プログラムのコア・エレメントについての詳細は,
以下のウェブサイトを参照のこと
https://www.cdc.gov/antibiotic-use/core-elements/hospital.html
出典：CDC 全米医療安全ネットワーク (NHSN) 調査

訳注2 全米品質フォーラム.医療の質に対する測定, 評価を行う米国の非営利団体.
訳注3 ピュー慈善信託. 1948年に設立された独立非営利非政府組織. 様々なプロジェクトや研究を支援している.
訳注4 農村保健政策局.米国の保健社会福祉省の一部で, 質の高いヘルスケアと医療専門家へのアクセスや地方病院の

継続・規制等が農村部における医療アクセスや医療費に与える影響などの問題についての助言を与える. 
訳注5 クリティカルアクセス病院. 地方病院の財務基盤を強化し, 病院が閉鎖に至ることを抑止するための制度に基づいて

コストに見合う診療報酬をメディケアから受け取ることが認められた病院.地域住民に必要不可欠な医療サービスを提供する.
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病院における抗菌薬適正使用支援プログラムのコア・エレメント - 2019年版

本文書は, 2014年版 “病院における抗菌薬適正使用支援プログラムのコア・エレメント” の
改訂版であり, 新たなエビデンスや, コア・エレメントの使用経験に基づく教訓が反映されている.    
本コア・エレメントは, 規模に関わらずあらゆる病院で適用可能である. なお,“Implementation      
of Antibiotic Stewardship Core Elements at Small and Critical Access Hospitals (小規模
病院およびCAH) における抗菌薬適正使用支援コア・エレメントの実践)”には, 小規模病院お
よびCAHに特化した推奨事項が記載されている(12).

病院における抗菌薬処方を最適化するためのプログラムに単一の形式は存在しない. 抗菌薬
使用に関する医療の意思決定の複雑さと, 米国の病院で提供されている医療の規模と種類の
多様性を考慮すると, 抗菌薬適正使用支援プログラムの実践にあたっては柔軟性が要求される.     
一部の項目では, 適正使用支援プログラムの成功事例や論文データに基づき, 優先的に実施
すべき事項をCDCが特定している. 本コア・エレメントは, 病院における抗菌薬処方状況を改
善する取り組みにおいて用いることができる柔軟な規範として策定されている. また, 本文書に付属
する評価ツールを使用することで, 各病院において対処すべき問題点を特定することができる.

｢病院における抗菌薬適正使用支援プログラムのコア・エレメント｣
改訂内容の要約
抗菌薬使用の最適化は, 効果的な感染症の治療, 不必要な抗菌薬使用による患者への悪影響の回
避, および薬剤耐性対策に不可欠である. 抗菌薬適正使用支援プログラムは, 抗菌薬処方状況を改
善することにより臨床転帰を改善し, 悪影響を最小限に抑えることで臨床医を支援するものである.

2019年, CDCは5年間の使用経験に基づく教訓と抗菌薬適正使用支援に関する新たなエビデ
ンスを反映させるべく, 病院におけるコア・エレメントを改訂した. 病院におけるコア・エ
レメントの主な改訂内容は以下のとおりである.

病院責任者のコミットメント: 必要な人的資源, 財源, 情報技術 (IT) 資源を投入する.

• 2019年改訂版では, 病院責任者の実践例が追加され, それらの実践例が “優先事項” と
“その他” の事項に分類された.

• 病院責任者のコミットメントの優先事項を示すことにより, 抗菌薬適正使用支援プロ
グラムの責任者がプログラムを効果的に管理するための時間と資源を有する必要性
と, 適正使用支援の活動, 資源, 効果を上級管理職および病院理事会に報告する定期的
な機会を確実に設けることの重要性を強調している.

アカウンタビリティ: プログラムの管理と結果に責任を持つ責任者, または共同責任者(医師、
薬剤師等)を指名する.

• 2019年改訂版では医師および薬剤師が共同責任者となることの有効性が強調されて
いる. これは, 2019年のNational Healthcare Safety Network (NHSN)訳注9

年次病院調査に回答した病院の59%から報告されている.

訳注6 医療施設認定合同機構. 医療サービスの品質保証の認定のひとつ. 医療施設とプログラムの認定を行っている.
訳注7 デット・ノルスケ・ベリタス - ジャーマニッシャーロイド.ノルウェーのDet Norske Veritasとドイツの

Germanischer Lloydの合併で設立された, ヘルスケア, 第三者機関認証, オイル・ガスのリスクマネジメント,
風力/電力送配電分野, 船級協会を主とするサービスプロバイダー.

訳注8 メディケア・メディケイドサービスセンター. 65歳以上の高齢者と65歳未満の障害者向けの米国の保険プログラム
“Medicare” を運営する, 連邦政府の保健福祉省内のセンター.

訳注9 全米医療安全ネットワーク. CDCが運営する医療関連感染や感染対策に関するネットワークシステム.
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薬剤師の専門性 (以前の「薬剤に関する専門性」) 抗菌薬使用状況の改善に向けた取り組み
を主導するため, 薬剤師１名を適正使用支援プログラムの担当者(理想的には共同責任者)と
して任命する.

• このコア・エレメントは, 抗菌薬使用状況を改善するための取り組みにおいて薬剤師
が主導的に関与することの重要性を反映するため, “薬剤師の専門性” に名称が変更さ
れた.

実行: 抗菌薬使用状況を改善するため, 早期モニタリングとフィードバック, 
事前承認制などの介入を実施する.

• 2019年改訂版では, 「優先事項」 と 「その他」 に分類された介入例が追加された.           
｢その他｣ の介入は, 感染症に基づくもの, 処方者に基づくもの, 薬理学に基づくもの, 
微生物に基づくもの, 看護に基づくものに分類された.

• ｢優先事項｣ の介入には, 早期モニタリングとフィードバック, 事前承認制, 各施設固
有の推奨治療が含められた. 早期モニタリングとフィードバック, 事前承認制につい
ては, 抗菌薬使用状況の改善に有用であることがエビデンスによって示されており,          
各種ガイドラインでも ｢あらゆる適正使用支援プログラムの核である｣ として推奨
されている. 各施設固有の推奨治療も, 早期モニタリングとフィードバックや事前承
認制の有効性を高めるうえで重要な役割を果たす可能性がある. 

• 2019年改訂版では, 病院における抗菌薬使用で最も発生頻度の高い適応症である, 
下気道感染症 (例: 市中肺炎), 尿路感染症, および皮膚軟部組織感染症に重点を置いた
取り組みが重要視されている.

• 抗菌薬タイムアウトは, 有用な補助的介入としてまとめ直されたが, 早期モニタリングと
フィードバックの代替として用いるべきではない.

• 病院における抗菌薬適正使用支援の取り組みのなかで看護師が果たす重要な役割を
反映するため, 看護に基づく介入が新たな分類として追加された.

処方の把握と追跡: 抗菌薬処方状況, 介入の効果, および C. difficile 感染症や薬剤耐性の発生
パターンなどの重要な指標をモニタリングする.

• 入院患者における抗菌薬処方状況をモニタリングしたり, 基準を示したりするために,        
各病院がNHSN Antimicrobial Use (AU) Option へ抗菌薬処方状況に関するデータを
電子媒体で提出することが重要である.

• 抗菌薬適正使用支援を実践する過程における対策が拡張され, ｢優先事項｣と｢その
他｣ に分類された.

• ｢優先事項｣ の対策は, 早期モニタリングとフィードバック, 事前承認制, 各施設固有
の推奨治療などの重要な介入の効果を評価することを強調している.
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実行
早期モニタリングとフィードバック, 事前承認制などの抗菌薬使用
状況の改善に向けた介入を実践する.

処方の把握と追跡
抗菌薬処方状況, 介入の効果, および C. difficile 感染症や薬剤耐性の発
生パターンなどの重要な指標をモニタリングする.

報告
抗菌薬使用状況と薬剤耐性に関する情報を処方医, 薬剤師, 看
護師, 病院責任者に定期的に報告する.

教育
処方医, 薬剤師, 看護師に抗菌薬の有害事象, 薬剤耐性, 適切な処方につ
いての教育を行う.

報告: 抗菌薬使用状況と薬剤耐性に関する情報を処方医, 薬剤師, 看護師, 病院責任者に定
期的に報告する.

• 2019年改訂版では, 医療者ごとにデータ報告することの有効性を指摘しているが, 病
院における抗菌薬使用状況への影響については十分な検討が行われていないことに
も言及している.

教育: 処方医, 薬剤師, 看護師に抗菌薬の有害事象, 薬剤耐性, 適切な処方についての教育を
行う.

• 2019年改訂版では, 早期モニタリングとフィードバックおよび事前承認制を通じた
症例に基づいた教育が抗菌薬使用についての教育方法として有効であることを強調
している. 特に, 症例に基づいた教育が対面式で行われた場合により有効となり得る
(例: handshake stewardship) .

• 2019年改訂版では, 看護師の患者教育への参加を推奨している.

病院における抗菌薬適正使用支援プログラムのコア・エレメント

病院責任者のコミットメント
必要な人的資源, 財源, 情報技術資源を投入する.

アカウンタビリティ
プログラムの管理と結果に責任を持つ責任者, または共同責任者 (医師, 
薬剤師など) を指名する.

薬剤師の専門知識 (以前の “薬剤に関する専門知識” ) 
抗菌薬使用状況の改善に向けた取り組みを主導するため, 薬剤師１名を
適正使用支援プログラムの担当者、理想的には共同責任者として任命する. 
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病院責任者のコミットメント
病院内の上級管理職, 特に, 院長, 看護師長, 薬剤部長からのサポートは抗菌
薬適正使用支援プログラムの成功に不可欠である. 一般的に, 必要な資源の
不足は適正使用支援プログラムの成功を妨げる最大の要因として挙げられる. 

病院責任者のコミットメント: “優先” 事例
• 適正使用支ｱ援プログラムの責任者に, プ

ログラムを管理し, 適正使用支援への介入
を毎日実施するための時間を与える.

• 人材を含め, 適正使用支援プログラムを効果的
に運用するための資源を提供する. 病院におけ
る抗菌薬適正使用支援プログラムのための人
材配置に関する推奨事項は,  Veteran’s  
Administration訳注10 (18) や, 2018年に論文発表
された調査結果 (19)を参照.

• 抗菌薬使用の改善に向けた院内目標の達成に必要な資源の状況を評価するため, 適正
使用支援プログラムの責任者と定期的にミーティングを行う. 

• 同プログラムの目標達成に必要な資源とサポートの確保を取り計らうことができる, 
適正使用支援プログラムの代表者, または, 支援者となるような上級責任者を 1名
指名する.

• 上級管理職と病院理事会に主要な成功事例を含め, 適正使用支援の活動状況と成果
を定期的に報告する (例, 医療の質指標の報告に適正使用支援に関する指標を含める) .

病院責任者のコミットメント: その他の事例
• 抗菌薬適正使用支援活動を, 敗血症診療や適正診断支援 (Diagnostic Stewardship)

訳注11 など, 他の品質改善や患者安全性の向上に関する取り組みに統合する.

• 同プログラムの責任者に対し, 責務と結果についての明確な期待される成果を設定
する.

• 抗菌薬使用状況の改善とモニタリングの取り組みをサポートすると公約する.

• プログラム責任者と主要なサポートスタッフの職務明細書と年次勤務評定に, 適正
使用支援に関連した業務を明記する.

• プログラム責任者と病院スタッフのためのトレーニングと教育をサポートする
(例, 適正使用支援に関するトレーニングコースやミーティングへの参加).

• National Healthcare Safety Network (NHSN) Antimicrobial Use and Resistance
(AUR)Module(20)への登録および報告を, IT関連を含めてサポートする.

適正使用支援プログラムの
主な目標は診療内容の改善
であるが, 抗菌薬の薬剤費や
その他の間接費用の両方を
削減できるという点でも実
践する価値があることが,
多くの研究で示されている
(7, 17).

訳注10 退役軍人庁. 病院組織を保持しており, 医療分野への貢献も大きい
訳注11 診断支援. 抗菌薬適正使用支援においてstewardshipという言葉が普及したが, これを診断に応用したもの

病院責任者は, 適正使用支援プログラムの目標を達成するために必要な資源の確保において
重要な役割を果たす.
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• 地方, 州, および国規模での, 抗菌薬適正使用支援の品質改善共同活動への参加を
サポートする.

• 主要なサポート部門（下記参照）のスタッフに, 適正使用支援活動に携わるための
十分な時間を確保する.

主要なサポート
病院責任者は, 院内の他のグループや部門が適正使用支援のための取り組みについて理解し, 
適正使用支援プログラムに協力するよう働きかけることができる. 下記の各グループからの
強力なサポートにより, 適正使用支援プログラムは大幅に強化される.

臨床医: すべての臨床医が抗菌薬使用を改善するために深く関与し, また協力的であることが
不可欠である. 病院における抗菌薬処方が最も多い診療科の一つでもあるため, 総合診療医の
関与は特に重要である. 総合診療医は医療の質改善業務の経験をもっていることも多い (21, 22).

部門長またはプログラム責任者: 臨床診療部長および薬剤部長からのサポートは, 日々の業務
に適正使用支援活動を組み込む上で特に重要である.

薬事委員会は, 抗菌薬使用状況を改善する指針の策定と実施の支援に重要な役割を果たす
(例: オーダーセットやクリニカルパスに適正使用支援の概念を組み込む). 薬事委員会の内部
に多職種からなる適正使用支援小委員会を設置している病院もある.

Infection preventionists (感染予防の専門家) とHospital epidemiologists (院内疫学の専門家) 
は, スタッフの教育と薬剤耐性およびC. difficile感染症の傾向に関するデータの分析・報告
に協力することができる (23, 24). また, 月次報告計画の更新, AURユーザー (p.10) の追加, データ
アップロードの協力を通じたNHSN AUR Moduleへの報告をサポートすることができる.

品質改善, 患者安全, および薬事関連業務に関わるスタッフは, 十分な資源を要求し,適正使用
支援の介入を他の医療の質改善, 特に敗血症管理へ組み込むことを援助することができる. 
また, 介入の実行や成果の評価をサポートすることもできる.

微生物検査室のスタッフ:
• “適正診断支援 (Diagnostic Stewardship)” の一環として, 各種検査の適正使用や

検査結果の流れについての指針を出す (25).

• 施設の抗菌薬耐性発生状況に関する累積報告書, またはアンチバイオグラムの作成
およびその解釈により, 経験的抗菌薬処方が最適になるよう協力する. 検査室スタッフ
と適正使用支援に携わるスタッフが連携することで, 適切な抗菌薬使用をサポートし, 
病院のガイドラインに沿う形で検査結果報告書のデータを提示することができる.

• 抗菌薬使用状況に影響を与え得る迅速診断検査や新たな抗菌薬感受性試験の結果評
価基準 (例: 抗菌薬ブレイクポイント) の適用について議論を先導する. 微生物検査室
と適正使用支援プログラムが連携することで, このような検査の使用や結果の伝達を
最適化できる.
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• 検査実施方法の変更が臨床上の意思決定に影響を与え得る場合, 臨床医向けのガイ
ダンスを作成するため, 適正使用支援プログラムに携わるスタッフと連携する(26).

• 微生物検査を外部検査機関に委託している病院では, 検査データを適正使用支援業
務に利用できるように取り計らう必要がある.

情報技術スタッフは, 適正使用支援プロトコルを既存のワークフローに組み込むうえで重要
な役割を果たす. そのいくつかの例を下記に示す.

• ポイント・オブ・ケアにおける関連情報や各種プロトコルを組み込む（例, オーダー
セット, 各施設のガイドラインへのアクセス）.

• 抗菌薬使用に関する “意思決定サポート” を導入し, 重要な状況における抗菌薬使用
の検証行動を促進する.

• NHSN AURへの報告を促進し, 継続させる.

看護師: 看護師が病院における適正使用支援の取り組みに従事することが重要であるという
認識が高まっている (27-29). 看護師は下記の事項に関して, とりわけ重要な役割を果たす.

• 検査の最適化, つまり診断支援 (Diagnostic Stewardship) を行う. 例えば, 看護師は, 
患者の症状が尿培養検査を要するものであるか否かを判断する際に, 助言できる.

• 抗菌薬投与開始前に培養検査が適切に実施されていることを確認する.

• 抗菌薬の投与, 適応, および投与期間についての議論を促す.

• ペニシリンアレルギーの評価方法を改善する.

アカウンタビリティ
抗菌薬適正使用支援プログラムでは, プログラムの管理と成果について責務を
負う責任者または共同責任者を指名しなければならない. ほとんどの病院で
共同責任者モデルが有効であることが示され, 2019年のNHSN年次病院調査
によると, 米国内にある病院の59%で医師および薬剤師を共同責任者とする

適正使用支援プログラムが実践されている. 病院における抗菌薬適正使用支援プログラムの
責任者には, 優れたリーダシップ, 管理能力とコミュニケーション能力が必須条件として求め
られる (30).

共同責任者を有するプログラムでは, 明確な責任と期待される成果が定められているべきで
ある. このことは, 特に常勤でない臨床医が責任者となっている場合に重要である. 抗菌薬
処方は, 最終的には医療スタッフの指示に基づく. プログラム責任者が臨床医でない場合,
病院は, 連絡担当者となり責任者を補佐する臨床医を1名指名することが重要である. 共同
責任者, または臨床医でない責任者とその補佐をする臨床医においては, 定期的な病棟ラウンド
を実施することでプログラムの主導力が高まる. 病棟ラウンドを処方医師とのディスカッション
の場へと拡張する (“handshake  stewardship” とも呼ばれている)ことで抗菌薬使用状況を
改善することが示されており, 適正使用支援プログラムの可視化とサポートを促す効果的な
手段であるといえる (31, 32).
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感染症および抗菌薬適正使用支援のトレーニングを受けていることは, 適正使用支援プログラム
の責任者にとって有益である(2, 33). 規模の大きい施設では, 適正使用支援プログラムの策定と管
理を担当する常勤のスタッフを雇用することで良好な成績が得られているが, 一方, 規模の小さ
い施設では, 非常勤スタッフまたは外部の専門家を活用した, いわゆる遠隔適正使用支援（テレ
スチュワードシップ）などの対応が報告されている (34, 35). ホスピタリストは入院患者の診療に
おいてその存在感を増してきており, 抗菌薬の使用頻度が高く, しばしば医療の質改善プロジェ
クトを主導した経験を有することから, 特に規模の小さな病院では, 抗菌薬使用状況を改善する
ための活動を主導する臨床医の責任者またはその補佐として最適であると示されている ( 21, 22).

薬剤師の専門性 (以前の “薬剤に関する専門性”)
病院における抗菌薬適正使用支援プログラムが非常に 優れた成果を上げてい
る施設では, 薬剤師が責任者または共同責任者として深く関わっている (36, 37). 
抗菌薬使用を改善するための取り組みを主導する権限をもつ薬剤師を指定す

ることが重要である. 感染症についてのトレーニングを受けた薬剤師は抗菌薬使用の改善に
非常に有用であり, より大きな病院や医療システムにおいてプログラムを主導する場合もある (38, 39).

感染症についてのトレーニングを受けた薬剤師がいない病院では, 臨床薬剤師（general 
clinical pharmacist）が共同責任者または薬剤部の責任者を務める場合もある. 臨床薬剤師に
抗菌薬適正使用支援のトレーニングや経験があれば, より有用である.

臨床薬剤師による抗菌薬適正使用支援業務をサポートする資源は, 薬剤師による主要な適正使用
支援介入を紹介するポスター(40) から, 薬剤師による適正使用支援のための公的なトレーニング
や認証プログラムに至るまで, 多岐にわたる.

CDC は,薬剤師による主要な適正使用支援介入を紹介するポスターを
数多く公表している.
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実行
抗菌薬適正使用支援は, 患者予後を改善する (7,9). 抗菌薬処方の初
期評価は, 介入の実施対象を特定するうえで有用である.

抗菌薬使用の改善に向けて優先的に実施すべき介入

適正使用支援プログラムでは, 抗菌薬処方における問題点への対応として最適な介入を選択
するとともに, 早期モニタリングとフィードバック, 事前承認制, および各施設固有の治療ガ
イドラインの策定を優先して行うことを考慮する.

早期モニタリングとフィードバック(処方後レビュー post-prescription reviewとも言いわれる) 
と事前承認制は, 病院における抗菌薬適正使用支援の介入の中で最も有用な介入であると
エビデンスで示されている (16). いずれも, エビデンスに基づくガイドラインで強く推奨されて
おり, 病院における適正使用支援プログラムにおいて 「土台となる」 介入であると考えられ
ている.

早期モニタリングとフィードバックは, 抗菌薬が処方されて一定期間経った後に実施される, 
抗菌薬使用の専門家による抗菌薬療法の適正使用の提案を含めた, 第三者による振り返りで
ある (16). 早期モニタリングとフィードバックは, 適正使用支援プログラムの中で行われる点で, 
診療チームによって実施される抗菌薬 「タイムアウト」 とは異なる.

早期モニタリングとフィードバックの実施方法は, 対応可能な専門性のレベルによって様々で
ある. 感染症の専門家による介入が限定的な適正使用支援プログラムでは,治療コースを各
施設固有の治療ガイドラインにおける推奨と比較することに焦点を絞り, 疾患も, 市中肺炎, 
尿路感染症, 皮膚軟部組織感染症など発生頻度の高い感染症に限定したほうがよいかもし
れない. 一方, 感染症の専門家による介入が豊富なプログラムでは, より複雑な抗菌薬治療
コースについて検討してもよい.

早期モニタリングとフィードバックの効果は, “handshake stewardship” と呼ばれる処方医師へ
の対面式フィードバックが提供されることでさらに強化される (32) (41).

事前承認制は, 特定の抗菌薬を処方する際に, 処方医に事前の承認を要求するものである. 抗
菌薬の選択と投与量に関して専門家の意見を反映させることができるため, 初期の経験的治
療の最適化に有用であり, 敗血症などの重篤な感染症では救命率向上につながることが期待
される. また, 不要な抗菌薬投与を未然に防ぐこともできる (42).

どの抗菌薬を事前承認制の対象とすべきかの判断は,薬剤費よりも経験的使用の改善を重視
して処方医と相談して行うべきである (43). この介入には, 迅速に承認手続きを行うことがで
きるような専門性と人材が必要である (44). 病院は, 重篤な感染症治療に遅れが生じないような
やり方で, プログラムの目標や対応可能な専門性, 資源などの状況に応じた事前承認制を実践
できるよう, 対象とする薬剤, 状況, 仕組み (電子オーダー入力システムによる事前承認制など)
を調整する. 適正使用支援プログラムでは, 事前承認制実施に伴って生じうる想定外の結果, 
とりわけ治療の遅延がないかどうかをモニタリングすべきである.
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事前承認制よりも早期モニタリングとフィードバックの介入が有用であることが, 両者の介入を
直接比較した２つの研究で示されている (42, 44). ただし, 事前承認制は抗菌薬の ｢投与開始｣ の
最適化に, 早期モニタリングとフィードバックは 「継続投与」 の最適化に有用であるため, 
両介入をともに優先的に実践するべきであると多くの専門家は指摘している. どの抗菌薬を
早期モニタリングとフィードバックおよび事前承認制の対象とすべきかを決定するにあたり,
各施設で所有するデータと診療から得た知見を用いることができる.

各施設の治療ガイドライン策定も優先事項と考えられている. これは, 各病院における最適な
抗菌薬使用に関する明確な推奨事項を確立することで, 早期モニタリングとフィードバック
および事前承認制の両介入の有用性を大幅に高めることができるためである. こうしたガイド
ラインがあれば, 抗菌薬使用で頻度の多い適応症である, 市中肺炎, 尿路感染症, 腹腔内感染症,  
皮膚軟部組織感染症, 周術期感染予防などに対する抗菌薬の選択や投与期間を最適化できるか
もしれない. 推奨事項は国内ガイドラインに基づいてもよいが, 各病院の感受性結果や利用
可能な医薬品の種類, また患者層などに基づく各病院の治療選好を反映すべきである.

推奨事項には診断用検体を提出するタイミングや実施すべき検査の種類, 例えば迅速診断検査
や微生物検査以外の検査 (画像検査やプロカルシトニン検査など) などの指針も含まれている
ことが望ましい. 治療ガイドラインの策定は, 抗菌薬使用における合意を得るために処方医師
の利害関係者を関わらせる点で, 適正使用支援プログラムにとって有用である.

各施設のガイドラインがあれば, 抗菌薬の処方や受注状況を推奨事項と照らし合わせること
が可能になるため, 早期モニタリングとフィードバックおよび事前承認制の導入にも拍車が
かかる. 適正使用支援プログラムでは, 最も発生率の高い感染症に基づいたガイドラインの
策定を優先的に行ってよい. また, オーダーセットやクリニカルパスに推奨治療を組み込む
ことで, 各施設のガイドラインへの遵守率を高めることができる.

発生率の高い感染症に基づいた介入
病院で急性感染症治療のために投与されている全抗菌薬の半分以上は, その使用法に大いに
改善の余地がある下気道感染症 (例, 市中肺炎), 尿路感染症, 皮膚軟部組織感染症の3つの感
染症に対して処方されている (45). 多くの研究で, 感染症に対する抗菌薬の投与期間がガイド
ラインで推奨されている期間よりも長い場合が多く, 投与期間が1日延びるごとに患者に悪影
響を与えるリスクが高まることと示されているため, 治療期間を最適化することは特に重要で
あると考えられる (4, 46). 下記が介入事例であり, その概要を表１に示す.

市中肺炎:
下記を重視した介入が実施されている。

• 診断精度を向上すること

• 培養検査結果に基づいて治療を修正すること

• ガイドラインを遵守して治療期間を最適化すること
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ウイルス診断検査やプロカルシトニン検査を使用することで, 細菌性肺炎の可能性が低く, 抗
菌薬投与を中止できる患者を見極めることができる場合がある (47). 市中肺炎の治療での抗菌
薬の過剰使用は退院後に起きていることから,  退院時点での抗菌薬治療期間の最適化が特に
重要であるといえる (48,49).

尿路感染症 (UTI): UTIに対して抗菌薬を処方されている患者の多くは, 一般的には治療が不要
な無症候性細菌尿の患者である. 成果が得られている適正使用支援プログラムでは, 不必要な
尿培養検査の実施を避けることと, 治療すべき特別な理由がある場合を除き, 無症候性の患者
に治療を行うことを避けることが重視されている (50). 治療が必要な患者に対しては, 各施設
での感受性に基づき, 適切な治療薬を推奨される期間にわたって投与することに重点を置い
た介入を行う (51).

皮膚軟部組織感染症: 合併症のない患者に対しては過度に広いスペクトラムの抗菌薬 ( 例, 不
必要な メチシリン耐性黄色ブドウ球菌 (MRSA) やグラム陰性菌のカバーなど) を処方しない
ようにすること, および適切な投与経路, 投与量, 投与期間での処方を行うことを重要視した
介入が行われている (52, 53).
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表1. 抗菌薬使用を改善する重要な機会

感染症の種類 診断上の留意点 経験的治療
標的治療
培養検査結果に基づいて治
療を修正し, 退院時の処方を
含め投与期間を明確にする. 

市中肺炎(54) 抗菌薬投与開始後に症例検
討を行い, 肺炎であるか, 非
感染性の病態であるかを確
認する.

臨床上必要と考えられ
る場合を除き, 抗緑膿
菌作用のあるβラクタ
ム系薬や抗MRSA薬の
経験的使用を避ける.

ガイドラインによると, 
成人では合併症のない
肺炎症例の大多数で, 治
療反応性がよければ投
与は5日間でよいとされ
ている (55, 56).
MRSAの鼻腔内保菌検査
で陰性であれば, MRSA肺
炎に対する経験的治療を
中止する判断の目安にな
るとされている (57)

尿路感染症
(UTI)

尿培養検査の実施基準として, 
陽性結果が膀胱内保菌ではな
く感染の可能性が高くなるよ
うな基準を導入する(58).
基準例 :
• 尿意切迫感, 頻尿, 排尿困

難, 恥骨上部痛, 側腹部痛, 
骨盤内不快感, 急性血尿な
どUTIと合致する症状や徴
候がある場合にのみ, 尿培
養検査を実施する.

• 尿道カテーテル留置患者
では, UTIの症状や徴候が
ない場合, 混濁尿や尿の悪
臭のみでの尿培養検査の
実施は控える. せん妄, 悪
心, 嘔吐などの非特異的な
症状や徴候はUTIに対する
特異性が低いため, 慎重に
解釈すべきである.

無症候性細菌尿と症候性
細菌尿の鑑別基準を確立
する.
無症候性細菌尿に対しては, 
妊婦や泌尿器生殖器系の侵
襲性処置を受けた患者など
抗菌薬治療が必要と考えら
れる特定の臨床状況を除き, 
抗菌薬治療を避ける.

抗菌薬治療は臨床的に妥当
と考えられる最短の期間で
行う.

皮膚軟部組織
感染症

ガイドラインに従って皮膚
軟部組織感染症を適切に管
理できるように, 化膿性感
染と非化膿性感染の鑑別
および, 感染症の重症度 (軽
症, 中等症, 重症) を判断す
るための診断基準を策定す
る.

臨床上必要と考えられ
る場合を除き, 抗緑膿菌
作用のあるβラクタム
系薬や抗嫌気性菌作用
のある抗菌薬の経験的
使用を避ける.
合併症のない非化膿性
蜂窩織炎に対しては, 
MRSAに特異的な治療
薬の使用は必須でない
可能性がある (53).

ガイドラインによ
ると, 合併症のない
細菌性蜂窩織炎症
例の大多数で, 治療
反応性がよければ, 
投与期間は5日間で
よいとされている
(53).
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その他の感染症に基づいた介入

敗血症: 敗血症に対しては, 有効な抗菌薬を早期に投与することで救命率が向上する. 抗菌薬
適正使用支援プログラムでは, 院内の敗血症の専門家ならびに薬剤部および微生物検査室が
連携することで, 敗血症治療の最適化がなされるべきである.  下記は取り組まれるべき重要
な課題である.

• 各施設の微生物検査データに基づいて敗血症に対する推奨抗菌薬を策定する.

• 敗血症が疑われる症例に対して速やかに抗菌薬投与を開始するためのプロトコ
ルを整備する.

• 敗血症が疑われた症例に対して開始された抗菌薬投与の検証を行い, 投与が不要と
判断された場合は投与を修正ないし中止できるような仕組みを整備する.

黄色ブドウ球菌感染症: 多くの症例で, MRSA感染がない場合はMRSAに対する治療は中止さ
れ, また, MRSAが原因でなかった場合はβ-ラクタム系抗菌薬に変更できる. また, 黄色ブドウ
球菌血流感染症患者については, 治療プロトコルや, 可能な場合は感染症コンサルテーション
を導入することで患者転機を改善できることが示されている (59, 60).

C. difficile 感染症: 各種治療ガイドラインにおいて, C. difficile 感染症と診断された患者に対
しては不要な抗菌薬投与を中止することが推奨されている. 新たにC. difficile 感染症と診断
された患者の抗菌薬使用状況を見直すことにより, 不要な抗菌薬投与を中止することができ, 
C. difficile 感染症の治療反応性を改善させ, 再発リスクを低減させる (61-63). また, 適正使用支
援プログラムにより, C. difficile 感染症のガイドラインで推奨された治療かどうか確認する
ことができる (64).

培養検査で確定された侵襲性感染症: 侵襲性感染症 (血流感染症など) は, 微生物検査結果が
容易に利用できること, 最適な治療でない場合に転機の悪化につながることから, 抗菌薬使
用の改善に対する介入を行うよい機会となる. 新たな培養検査結果や迅速診断検査結果に対
する早期モニタリングとフィードバックは, 抗菌薬投与の中止またはスペクトラムの変更を
判断するまでの期間を短縮する上で特に有用であると考えられる.

外来非経口抗菌薬療法 (OPAT) のレビュー: 抗菌薬適正使用支援プログラムによるレビュー
により, OPATを最適化したり, 回避したりすることが可能な場合がある (65).

処方医師による介入
抗菌薬 ｢タイムアウト｣ : 入院患者においては, 経験的な抗菌薬投与が開始されることが多い. 
しかしながら, 培養検査結果を含めた追加のデータが得られた後でも, 抗菌薬の選択の見直 し
を行わない処方医が多い. 抗菌薬タイムアウトは, 患者の臨床像が明らかになり, 詳細な検査
データ, 特に培養検査や迅速診断検査の結果が得られた時点で, 抗菌薬継続の必要性と選択を
処方医自身の主導で再評価することである.
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抗菌薬タイムアウトは, 適正使用支援チームではなく処方医師が見直しを行うという点で, 
早期モニタリングとフィードバックや事前承認制と異なる. ある研究では, 抗菌薬投与開始
から48～72時間後に抗菌薬タイムアウトを実施することで抗菌薬選択の適切性は改善され
たが, 全体的な抗菌薬使用量は減少しなかったことが報告されている (66). 抗菌薬タイムアウト
は有用な補助的介入ではあるが, 適正使用支援プログラムによる早期モニタリングとフィード
バックの代替とすべきではない.

抗菌薬タイムアウトの最適な実施時期はまだ確立されていない. 専門家は, 確定診断されて抗
菌薬投与期間が決定されるまでの間, 抗菌薬選択を毎日見直すことで, 治療を最適化すること
ができると指摘している. 処方医主導の抗菌薬の見直しにおける重要事項として, 以下の4つ
が挙げられる. (67):

• 抗菌薬に反応する感染症に患者は罹患しているか?

• 適切な培養検査および診断検査がすでに実施されているか?

• 抗菌薬投与を中止できるか? あるいは “de-escalation” といわれるスペクトラムの狭
小化が可能か? または投与経路を静脈内から経口へと変更することができるか?

• 入院期間と退院後の投与期間を考慮して, どのくらいの期間で抗菌薬を投与すべきか?

ペニシリンアレルギーの評価 : 入院患者の約15%がペニシリンアレルギーの存在を訴えるとい
うが (68), β-ラクタム系抗菌薬の投与を妨げるほどの重篤なペニシリンアレルギーを有する人
の割合は, 全米人口の1%にも満たない (69). ペニシリンアレルギーを適切に評価するための手
法として, 病歴聴取, 身体診察, 負荷試験, 皮膚テストなどが効果的とされている (69, 71). 看護師
は,ペニシリンアレルギー評価の改善に重要な役割を担うことができるだろう(27).

薬剤部による介入
薬剤師が導入する, あるいは, 電子カルテの薬剤部記入欄に組み込まれる介入として以下が挙
げられる:

• 抗菌薬適応の記載 : 抗菌薬適応の記載を義務化することで, 早期モニタリングとフィー
ドバック, 退院後投与期間の最適化などの他の介入の実施が円滑になるとともに, 記
載すること自体が抗菌薬使用状況の改善につながり得る (72).

• 抗菌薬投与経路の静注から経口への自動移行 : 適切な状況においては静脈アクセスの
の必要性が低下し, 吸収率の高い抗菌薬を選択することで患者の安全性が向上する.

• 投与量の調整 : 臓器, とりわけ腎臓の障害がある場合, 治療薬モニタリング
(Therapeutic Drug Monitoring: TDM)に基づき, 必要に応じて行われる.

• 投与量の適正化: 例えば, 重篤な患者や薬剤耐性菌に感染した患者に対してβ-ラクタ
ム系抗菌薬の注入時間を延長する.

• 重複治療に対する警告: 嫌気性菌活性と耐性グラム陽性菌活性など, スペクトラムが重
複する複数の薬剤が同時に使用されているような場合, 治療が重複している可能性に
ついて警告する(73, 74).
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• 時間によって投与が自動的に中止されるオーダー : 特に術後感染予防の抗菌薬投与
など, 特定の抗菌薬処方が対象となる.

• 抗菌薬関連の薬剤間相互作用の検出および予防: 例えば, 一部の経口フルオロキノロン
系抗菌薬と特定のビタミンの相互作用などがある.

微生物検査室による介入
微生物検査室は, 適正使用支援プログラムの担当者と相談のうえ, 以下の介入を実施する:

• 抗菌薬感受性結果の選択的報告: 院内で実施された感受性試験結果を調整し, 院内の
治療ガイドラインと一致する, あるいは適正使用支援プログラムによって推奨される
抗菌薬を示す (75) (76).

• 微生物検査報告書へのコメント記載: 例えば, どの細菌が定着(colonization)あるいは
汚染 (contamination)の可能性があるかを, 処方医師が判断できるようコメントを記
載する (77).

看護師による介入
病棟看護師は,下記の介入を導入する:

• 微生物培養検査の最適化: 培養検査, 特に尿培養検査を採取する際, コンタミネー
ションを減らすための適切な手技と, 適切な適応を判断する (27).

• 注射薬から経口薬への移行: 看護師は, いつ患者が経口薬を受けつけることができる
ようになるかを最も的確に把握しており, 経口抗菌薬への移行についての議論を促
すことが可能である.

• 抗菌薬見直し (「タイムアウト」) の促進: 看護師はたいていの場合, 各患者に抗菌薬
がどの程度の期間投与されていて, 検査結果がいつ得られるかを知っている. そのため,      
投与開始後2日経過あるいは培養結果が得られたときなど, タイミングよく抗菌薬投与
の再評価を促すために重要な役割を果たす (29).

処方の把握と追跡
改善のための機会を特定し, 介入の効果を評価するうえで, 定量的な評価が
極めて重要である. 抗菌薬適正使用支援の介入における定量的評価には, プ
ロセスとアウトカムの両方の評価が含まれる. 例えば, プログラムによって

は, 各方針とガイドラインが予期された通りに遵守されているかどうか (プロセス) と, 介入
によって患者アウトカムと抗菌薬使用状況が改善されているかどうか (アウトカム) を評価
する必要がある.

抗菌薬使用状況の指標
各施設は, National Healthcare Safety Network (NHSN) Antimicrobial Use (AU) Option を用
いて電子媒体による報告を行い, 抗菌薬使用状況をモニタリングし評価することが重要である.  
NHSN AU Optionは, HL7標準化臨床文書規格を用いた電子媒体による投薬記録 (eMAR訳注12)        
またはバーコードによる投薬記録 (BCMA訳注13) の送信が可能な情報システムを備えた病院
で利用可能である (20).
訳注12 電子投薬記録. electronic Medication-Administration Systemの略で, バーコードを用いた投薬確認システム
訳注13 バーコード認識投薬記録システム. Barcode Medication Administrationの略で, 上記と同じバーコードによる
投薬管理システム
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抗菌薬使用量データをAU Optionへ報告するための技術をもつ医療情報技術関連企業が数多く
存在している (78). 適正使用支援プログラムでは, こうした企業の情報技術部門のスタッフと連
携して, AU Optionへのデータ報告方法の選択肢を検討することができる. NHSN AU Optionに
病院を登録することは, National Strategy for Combating Antibiotic-Resistant Bacteria (薬剤
耐性菌に対する国家戦略) に明記された “薬耐性菌対策に関する大統領諮問委員会” による優
先目標の一つであった (79).

NHSN AU Optionでは,  各患者の入院診療施設, 特定の外来診療施設 (救急科や経過観察病
床など) , および病院全体におけるほぼすべての抗菌薬について, 抗菌薬使用率を受診日数
あたりの投与日数 (DOTs) で算出している. DOTsは, 投与量にかかわらず, 特定の抗菌薬が患
者に投与された日数の合計である.

また, AU Optionでは,リスク調整した抗菌薬使用状況の指標である “Standardized 
Antimicrobial Administration Ratio (SAAR)訳注14”も算出する. こうした指標に基づく評価は, 
病院の品質改善における強力なツールとなることが示されており, NHSN AU Optionの開発
において, 適正使用支援専門家の最優先事項としてCDCに提案された. SAARは抗菌薬使用
量の実測値と, NHSN AU Optionに提出されたデータからリスク調整モデルに基づいて算出
された予測値の比である (80). SAARは適正使用支援に関する専門家が推奨する病院で最も簡単
に利用できるデータに基づき,  成人, 小児 , 新生児の医療現場で使用されているさまざまなグループ
の抗菌薬を対象として開発された (20). 適正使用支援プログラムでは, NHSN AU Optionを利用
して介入の通知と評価の両方が行われている (81-83).

依然として, NHSN AU Option への報告を行っていない施設では, 院内の薬剤部の記録シス
テムから抗菌薬使用状況に関するデータを取得している場合が多く, その場合のデータは
DOTまたは1日仮想平均維持量 (DDDs) で表されている. DDDは病院における抗菌薬使用量の
推定値を求めるためのものであり, 対象期間中に購入, 発注, 調剤, 投与された各抗菌薬の総グラ
ム数をWHOが規定するDDDで割って合算されたものである (84). 米国内のガイドラインでは, 
病院における抗菌薬使用の計量指標として, DDDsよりもDOTを使用することが推奨されて
いる (16).

アウトカム指標
C. difficile 感染症 は,抗菌薬使用状況を改善することで感染が予防できることがエビデンスが
示されていることから, 適正使用支援プログラムにおける重要な標的の一つとなっている (85, 86). 
多くの急性期病院では, 既に, CMSの支払いプログラムの一環として, あるいは州の要請に応
じて, C. difficile 感染症をモニタリングし, データをNHSNに報告している. C. difficile 感染
症の予防は多面的な対応を要するため, 適正使用支援プログラムにおいては, 検査室や感染
対策室といった他のグループと連携する機会を作る必要がある.

薬剤耐性. 抗菌薬使用状況の改善は, もうひとつの評価対象である薬剤耐性の発生を減らすた
めにも重要である. 薬剤耐性の発生と拡散にはさまざまな因子が関与するとされており, 抗菌薬
使用量が耐性菌発生率に及ぼす影響を評価した研究でも一貫した結果は得られていない (7, 87, 88). 
適正使用支援介入が薬剤耐性の発生に及ぼす影響を適切に評価するためには, 病院において
適正使用支援介入された患者から入院後に採取された病原体に注目する必要がある (16). 患者
レベルでの薬剤耐性モニタリング (耐性菌感染の二次感染を発症した患者の割合)も有用である
ことが示されている. また, 病院ではNHSNのAntimicrobial Resistance (AR) Optionを利用して
薬剤耐性を追跡することも可能である(20).

訳注14 標準化抗菌薬投与比. 実測の抗菌薬使用量とその病院で予測される抗菌薬使用量との比率.
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財政的な影響. 適正使用支援プログラムは, コスト削減, 特に薬剤費の削減に大きく貢献する(89, 

90).コスト削減をプログラム成功の主要なアウトカム指標とみなすべきではないが, コスト削
減の実績を示すことは, 抗菌薬適正使用支援プログラムのための資源を確保するうえで有用
である. 各病院で抗菌薬コストをモニタリングする場合, 適正使用支援プログラム導入前に, 
どの程度のペースで抗菌薬コストが増大していたかを評価するべきである (91). プログラム
導入後の一定期間は顕著なコスト削減効果がみられるものの,  その後はだいたい定常化する. 
しかし, プログラムの終了後にコストが増大する可能性もあるため, 適正使用支援プログラム
へのサポートを継続することが重要である (17).

品質改善のためのプロセス指標
プロセス指標は, 病院で実践されている特定の介入に注目したものでもよい. 優先するべき
プロセス指標には下記が含まれる:

• 早期モニタリングとフィードバックの介入に基づく推奨事項のタイプと受け入れ状
況を追跡する. これにより, さらなる教育, あるいは焦点を絞った介入が有益と思われ
る領域を特定することができる.

• 事前承認制の介入をモニタリングするために, 特定の条件で要求されている薬剤を
追跡し, 事前承認制が治療の遅延を引き起こしていないことを確認する. 

• 施設固有の治療ガイドラインへの遵守状況をモニタリングする. 可能であれば, それ
ぞれの処方医による遵守状況を追跡することを検討する.

品質改善のためのプロセス指標として上記以外には下記が挙げられる:
• 抗菌薬タイムアウトが行われた頻度や, 抗菌薬使用状況を改善する機会の特定, 対応

が行われているかを評価するために, 抗菌薬タイムアウトの実施状況をモニタリング
する.

• 抗菌薬使用状況を改善するための機会を特定するため, 特定の抗菌薬または感染症に
対する治療経過を評価することにより薬剤使用の評価を行う. 標準化ツールや抗菌薬
承認フォームが振り返りに有用である (92) (76).

• 投与経路を変更する機会が見逃されている状況を把握するため, 静注から経口投与
への移行頻度をモニタリングする.

• 嫌気性菌に対する2種類の抗菌薬の処方など, 不必要な重複治療が行われている頻度
を評価する.

• 適切な抗菌薬が推奨期間に従って処方された上で退院した患者の頻度を評価する.
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報告
抗菌薬適正使用支援プログラムでは,  処方医, 薬剤師, 看護師, および薬剤耐
性を含む国や地方の問題に対応するプロセスとアウトカム評価の責任者に対
して, 定期的に情報を更新する必要がある. 薬剤耐性に関する情報は, 院内の

微生物検査室および感染制御部門, 医療疫学部門と連携して準備する必要がある. 地域の薬
剤耐性の脅威については, 州や地方の保健当局の感染制御や薬剤耐性のプログラムも重要な
情報資源となる (93). 抗菌薬使用状況と薬剤耐性に関する情報の概要は, 抗菌薬適正使用支援
プログラムによる活動内容とともに, 病院責任者と理事会に定期的に報告する必要がある.

抗菌薬使用状況の評価の結果は, 早期モニタリングとフィードバックおよび事前承認制の導
入に伴って特定された重要な問題の概要とともに処方医と共有すると, なお有用である. 各
施設の抗菌薬使用状況を共有することは, 処方行動の改善を促す動機を与えるきっかけとな
る. 似たような診療現場で使用傾向が大きく異なる場合などに, 特に有用である (94). 外来診
療における抗菌薬使用状況の改善には, 他の医師との比較結果を各医師へ報告することが有
効であるとされているが (95), 病棟医への報告については現時点では事例が限られている.

教育
教育は, 病院における抗菌薬使用状況を改善するための包括的な取り組みに
おける重要な要素であるが, 単独では効果的な適正使用支援の介入とはなら
ない (16). 抗菌薬使用に関する教育の提供手段には, 公式または非公式な研修会や,

ポスター, パンフレット, ニュースレターなどによるメッセージ伝達, また, スタッフグループ
向けの電子媒体によるコミュニケーションなど, 様々な選択肢がある

教育は, 対応する介入とそのアウトカムの評価と組み合わせることで, 最大の効果が得られ
る. 症例に基づいた教育が特に有効であると考えられるため, 早期モニタリングとフィード
バックを伴うと事前承認制は, ともに抗菌薬使用に関する教育を提供するのにふさわしい手
段である. Handshake stewardshipなどのように対面式でフィードバックを提供する手段が
特に効果的である. 抗菌薬治療を変更し得た症例を匿名化し, 処方医とともに振り返る病院
もある. ホスピタリストに対しては市中肺炎の診療ガイドラインに関する教育, 看護師に対し
ては培養採取の技術に関する教育を行うなど, 各医療職に最も関連性の高い行動に合わせて
教育機会を調整することで最大の効果が得られる. また , Agency for Healthcare Research 
and  Quality (AHRQ)訳注15の Safety Program for Improving Antibiotic Use訳注16 (97) からも,      
病院における抗菌薬使用と適正使用支援に関する様々な教材を入手することができる. 

訳注15 米国医療研究・品質局. アメリカの医療システムに関する安全性と品質の向上を目的とする連邦機関.
訳注16 抗菌薬使用改善に向けた安全プログラム. Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)が発行した,

抗菌薬使用改善を目的としたツール. 教育啓発用の資料などを入手できる.
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患者教育も抗菌薬適正使用支援プログラムにおいて重要視されている.どのような抗菌薬が
どのような理由で投与されているかを, 患者自身が理解していることが重要である. また, 
患者が医療提供者と共有しておくべき有害事象や症状・徴候についても教育を受けるべきで
ある. 退院後や, 抗菌薬服用を中止した後で発現することがある副作用について注意喚起さ
れるべきである. 教材の開発および校正に患者が参加することで, 教材がより優れたものに
なる. 看護師は, 患者教育に関する取り組みにおいて特に重要な協力者である. 適切な抗菌薬
使用についての教材開発や患者教育に参加すべきである.

CDCは, 病院における抗菌薬使用状況の改善に焦点を当てたモジュールを含む
抗菌薬適正使用支援に関するオンラインコースなど, 多彩な教材を提供している (96).

CDCの国家キャンペーンである“Be Antibiotics Aware" では,   病院に
おける抗菌薬使用についての患者教育用資料など, 医療提供者が患者
に抗菌薬の適切な使用法を教育するのに役立つ資料を提供している.
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抗菌薬適正使用支援におけるCDCの取り組み
病院における抗菌薬適正使用支援プログラムのコア・エレメントは, ヘルスケア分野における
抗菌 薬の使用法を改善することを目的とした一連の文書の一つである. 病院におけるコア・
エレメントを基盤にCDCはその他の医療環境における指針も策定した.

• 介護施設における抗菌薬適正使用支援のコア・エレメント (98)

• 外来診療における抗菌薬適正使用支援のコア・エレメント (99)

• 資源が不十分な医療環境における抗菌薬適正使用支援プログラムのコア・エレメント
(100).

CDCは, 小規模病院およびCAHにおけるコア・エレメントの実践ガイドである, 小規模病院
およびCritical Access Hospitals (CAH) における抗菌薬適正使用支援のコア・エレメントの実践 (12)

も公表している.

CDCは, NHSNの病院における抗菌薬適正使用支援の実施状況に関する年次調査およびAU 
Optionなどのさまざまなデータを使用し, 病院における抗菌薬適正使用支援プログラムとその
実践を最適化する方法を模索する. また, 抗菌薬使用を改善するという共通の目標をもつ多く
のパートナーと引き続き連携していく.

米国内の大多数の病院では既に抗菌薬適正使用支援プログラムが導入されており, 同プログ
ラムを最適化することが焦点である. CDCは, 有効性が実証されている適正使用支援活動を
より効果的に実施するための方法と新たなアプローチ, この両方のための研究が不可欠であ
ると認識している. CDCは, 適正使用支援上の課題に対する革新的な解決策を見出すことを
目的とした研究活動をこれからもサポートしていく.
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抗菌薬適正使用支援プログラム評価ツール
抗菌薬適正使用支援プログラム評価ツールは “病院における抗菌薬適正使用支援プログラムのコア・エレメント”
の付録であり, コア・エレメントの実践方法の例を示したものである.
コア・エレメントは, 病院における抗菌薬処方状況を最適化する取り組みにおいて用いることができる柔軟
な枠組みとして策定されている. したがって, このコア・エレメント(および下記)に記載されているすべての
実践例がすべての病院で必要, 実行可能なわけではない.

本評価ツールを定期的に（例えば1年に1回）使用することで, 現行のプログラム実施環境および活動内容を
文書化することや, 適正使用支援プログラムの有効性の向上につながる事項を特定することに役立てることが
できる. なお, 抗菌薬適正使用支援チームが参照できるように, 連絡担当者や各施設のガイドラインとその作
成日時などの詳細情報を “コメント” 欄に記載することを検討する.

病院における抗菌薬適正使用支援プログラムの
コア・エレメントにおける評価ツール 施設での対応 コメント

病院責任者
のコミットメン
ト

1. [優先事例] あなたの施設責任者は, 適正使用
支援プログラムの責任者に, 同プログラムを
管理し, 適正使用支援介入を毎日実施するた
めの時間を与えていますか?

❑はい

❑いいえ

2. [優先事例] あなたの施設責任者は, 適正使用
支援プログラムの責任者に, 同プログラム
を効果的に運用するための資源 (ITサ
ポートやトレーニングなど) を提供して
いますか?

❑はい

❑いいえ

3. [優先事例] あなたの施設の抗菌薬適正使用支
援プログラムでは, 同プログラムの目標達成に
必要な資源とサポートの確保を取り計らうこ
とができる同プログラムの連絡担当者, または
｢擁護者｣となる上級責任者が1名指名されてい
ますか?

❑はい

❑いいえ

4. [優先事例] あなたの適正使用支援プログラム
の責任者は, 適正使用支援の活動や資源, 成果
を報告しディスカッションを行うために施設
責任者や病院理事会と定期的なミーティング
を設定していますか?

❑はい

❑いいえ

5. あなたの施設責任者は, 主要なサポート部
門やグループのスタッフに, 適正使用支援
活動に携わるための十分な時間を確保し
ていますか? (主要なサポートスタッフに
ついてはコア・エレメントを参照)

❑はい

❑いいえ

6. あなたの施設責任者は, 抗菌薬適正使用支援活
動を, 敗血症管理や適性診断支援など, 他の医
療の質改善や患者安全性の向上に関する取り
組みと統合されるよう取り計らっていますか?

❑はい

❑いいえ
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病院における抗菌薬適正使用支援プログラムの
コア・エレメントにおける評価ツール 施設での対応 コメント

病院責任者の
コミットメント

7. あなたの施設責任者は, National Healthcare Safety 
Network  (NHSN) Antimicrobial Use and 
Resistance (AUR) Moduleへの登録および報告をIT
面も含めサポートしていますか?

❑はい

❑いいえ

8. その他の事例: ❑はい

❑いいえ

アカウンタビリティ 1. あなたの施設には適正使用支援活動のプログラムの
管理とアウトカム果について責務を負う責任者ま
たは共同責任者がいますか?

❑はい

❑いいえ

a. プログラムの責任者が臨床医でない場合, 連
絡担当者となり, 責任者を補佐することが
できる臨床医が1名指名されていますか?

❑はい

❑いいえ

❑非該当

2. その他の事例: ❑はい

❑いいえ

薬剤師の専
門性

1. あなたの施設には抗菌薬使用状況を改善するため
の取り組みを主導する責任をもつ薬剤師がいます
か?

❑はい

❑いいえ

2. あなたの施設の取り組みを主導する薬剤師は, 抗菌
薬適正使用支援に特化したトレーニングあるいは
経験がありますか?

❑はい

❑いいえ

3. その他の事例: ❑はい

❑いいえ

実行: 抗菌薬
使用状況の改
善に向けた介入
の実践

1. [優先事例] あなたの施設では, 特定の抗菌薬につい
て, 早期モニタリングとフィードバックが実施
されていますか?

❑はい

❑いいえ

2. [優先事例] あなたの施設では, 特定の抗菌
薬に対して事前承認制が実施されていま
すか?

❑はい

❑いいえ

3. [優先事例] あなたの施設では, 発生率の高い感染症
に使用する抗菌薬を選択する際に参考となるよう
な, 国内ガイドラインや各施設での感受性結果に
基づいた施設独自の推奨治療が設定されています
か?

❑はい

❑いいえ
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病院における抗菌薬適正使用支援プログラムの
コア・エレメントにおける評価ツール 施設での対応 コメント

実行: 抗菌
薬使用状況
の改善に向け
た介入の実
践

4. あなたの施設では, 多くの病院で高頻度にみられる下記の感
染症の治療において, 抗菌薬が適正に使用されていることを
確認するために個別の介入 (例, 退院時の処方期間が適切か
どうかの確認など) がなされていますか?

a. 市中肺炎 ❑はい

❑いいえ

b. 尿路感染症 ❑はい

❑いいえ

c. 皮膚軟部組織感染症 ❑はい

❑いいえ

5. あなたの施設では, 下記の各状況において, 抗菌薬が適正に使用
されていることを確認するために個別の介入がなされています
か?

a. 敗 血 症 ❑はい

❑いいえ

b. Staphylococcus aureus (黄色ブドウ球菌)  感染症 ❑はい

❑いいえ

c. Clostridioides difficile 感染症 (CDI) の新
規症例に対する不要な抗薬投与の中止

❑はい

❑いいえ

d. 培養検査で確定された侵襲性感染症
(例, 血流感染症)

❑はい

❑いいえ

e. 外来非経口抗菌薬療法 (OPAT) の振り返り ❑はい

❑いいえ

6. あなたの施設には, 処方医に対し, カルテまた
は処方指示入力の際に, すべての処方抗菌薬
について投与量, 投与期間, 適応症を記載する
方針がありますか?

❑はい

❑いいえ

7. あなたの施設では, 確定診断され, 投与期間が
決定されるまでの間, 処方医師が抗菌薬の選
択を毎日見直すための正式な手段 (タイムア
ウト) が定められていますか?

❑はい

❑いいえ
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実行: 抗菌
薬使用状況
の改善に向
けた介入の
実践

8. その他の事例: ❑はい

❑いいえ
9. その他の事例: ❑はい

❑いいえ
10. その他の事例: ❑はい

❑いいえ

11. その他の事例: ❑はい

❑いいえ

処方の把握と
追跡

1. [優先事例] あなたの施設の抗菌薬適正使用支
援プログラムでは, 抗菌薬使用状況を追跡す
るために National Healthcare Safety  
Network (NHSN) Antimicrobial Use (AU)  
Option へデータ報告を行っていますか?

❑はい

❑いいえ

2. [優先事例] あなたの施設の抗菌薬適正使用支
援プログラムでは, 実施された介入の種類と
推奨事項の受け入れ状況を追跡することで, 
早期モニタリングとフィードバックの介入の
実施状況をモニタリングしていますか?

❑はい

❑いいえ

3. [優先事例]あなたの施設の抗菌薬適正使用支
援プログラムでは, どの抗菌薬がどのような
病態に対して要求されているかを追跡する
ことで事前承認制の介入の実施状況をモニ
タリングしていますか?

❑はい

❑いいえ

4. [優先事例] あなたの施設の適正使用支援プ
ログラムでは, 施設での推奨治療の遵守状
況をモニタリングしていますか?

❑はい

❑いいえ

5. あなたの施設の適正使用支援プログラムでは, 
記載された方針 (投与量, 投与期間, 適応症) 
の遵守状況をモニタリングしていますか?

❑はい

❑いいえ

6. あなたの施設の抗菌薬適正使用支援プログラ
ムでは, 抗菌薬タイムアウトがどれくらいの
頻度で実施され, それらによって抗菌薬使用
状況を改善するための行動が行われているか
どうかを評価するために抗菌薬タイムアウト
の実施状況がモニタリングされていますか?

❑はい

❑いいえ

7.あなたの施設の抗菌薬適正使用支援プログラ
ムでは, 抗菌薬使用状況を改善するための機
会を特定する目的で抗菌薬や感染症に対する
治療経過を評価するため, 定期的に抗菌薬使
用状況評価が実施されていますか?

❑はい

❑いいえ
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処方の把握と
追跡

8.あなたの施設の抗菌薬適正使用支援プログ
ラムでは, 適切な抗菌薬が推奨期間に従っ
て退院時に処方されている頻度が評価さ
れていますか?

❑はい

❑いいえ

9. あなたの施設の抗菌薬適正使用支援プログラ
ムでは, NHSN Antimicrobial Resistance (AR)
Option へデータ報告を行うことで薬剤耐性の
発生状況を追跡していますか?

❑はい

❑いいえ

10. あなたの施設の抗菌薬適正使用支援プロ
グラムでは, 抗菌薬使用状況の枠組みで
CDI 発生状況を追跡していますか?

❑はい

❑いいえ

11. あなたの施設ではアンチバイオグラム (累
積抗菌薬感受性報告書) を作成していますか
?

❑はい

❑いいえ

12. その他の事例: ❑はい

❑いいえ

抗菌薬の使
用状況とアウ
トカムの報告

1.あなたの施設の適正使用支援プログラム
では, 施設全体または各処方医師の抗菌
薬使用状況に関する報告書を各処方医
師に配布していますか?

❑はい

❑いいえ

2.あなたの施設の適正使用支援プログラム
では, 推奨治療への遵守状況（薬剤使用
状況評価の結果等）を各処方医師に報
告していますか?

❑はい

❑いいえ

3. あなたの施設では最新のアンチバイ
オグラムを各処方医師に配布してい
ますか?

❑はい

❑いいえ

4. その他の事例: ❑はい

❑いいえ
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病院における抗菌薬適正使用支援プログラムの
コア・エレメントにおける評価ツール 施設での対応 コメント

教育 1.あなたの施設の適正使用支援プログラムで
は, 処方医師とその他の関与するスタッフ
に適切な処方, 抗菌薬の有害事象, 薬剤耐
性についての教育が行われていますか?

❑はい

❑いいえ

2.あなたの施設の適正使用支援プログラム
では, 処方医師への教育が, “handshake 
stewardship” ともいわれる, 早期モニ
タリングとフィードバックの一部と
して行われていますか?

❑はい

❑いいえ

3. その他の事例: ❑はい

❑いいえ
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