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期モニタリングとフィードバック（prospective audit and feedback：PAF）、

Handshake Stewardship

援プログラム（Antimicrobial Stewardship Program: ASP）」

が注目されている4)。ASP は、抗菌薬使用の適正化を通

じて耐性菌の出現を抑制し、患者の安全を守るための多

職種協働の取り組みである。本稿では、ASP の概要と

目的、具体的な実施体制や介入方法、効果測定の方法、

さらには持続的な発展に向けた課題と展望について解説

する。

２．ASP の概要と目的

ASP は、抗菌薬の適正使用を推進し、AMR の出現と

蔓延を抑制することを目的とした多職種協働による組織

的なプログラムである4)。本プログラムは、抗菌薬の使

用制限ではなく、患者にとって最適な抗菌薬を適切な投

与量・投与期間・投与経路で用いることで、治療効果を

最大化しつつ耐性菌発生リスクを最小限に抑えることを

目指している。特に、抗菌薬の過剰使用や不適切使用が

もたらす耐性菌の増加を防ぎつつ、感染症治療において

高い水準の医療提供を可能にすることが期待されてい

る。

ASP の基本的な目標には、個々の患者における予後

の改善が含まれる。これは、適切な抗菌薬治療によって

感染症を迅速かつ確実に治癒へ導くことである。また、

１．はじめに

薬剤耐性（AMR）は、世界的な公衆衛生上の危機的

課題として認識され、その影響は経年的に深刻化してい

る。2013年のAMRによる死亡者数は、控えめに見積もっ

ても 70 万人とされており、効果的な対策が講じられな

い場合、2050 年には世界で年間約 1,000 万人が AMR に

よって死亡すると予測されている1)。これはがんによる

死亡者数を上回る数値である。さらに、近年報告された

AMR に関するグローバルプロジェクトの研究結果によ

ると、2050 年までに AMR を直接原因とする死亡者数は

年間 191 万人に達すると予測されている。加えて、今後

25 年の間に AMR に起因する世界の死亡者数が 3900 万

人に上り、関連死を含めると 1 億 6900 万人に達すると

推計している2)。

AMR の主な要因の一つは、不適切な抗菌薬使用であ

る。米国では、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の報告があり3)、抗菌

薬適正使用推進に向けた体制の確立が喫緊の課題となっ

ている。このような状況下において、AMR の拡大を防

ぐためには、抗菌薬の適正使用推進が不可欠であり、こ

れを実現するための仕組みとして「抗菌薬適正使用支
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適正な抗菌薬使用は、広域抗菌薬や不要な抗菌薬の使用

を減らし、薬剤関連の副作用や Clostridioides dif�cile 感

染症（CDI）といった治療関連の問題を防ぐことができ

るため、医療資源の効率的な利用が可能となる。

さらに、ASP の実践は、病院や地域社会全体の耐性

菌の拡大を予防することも目的としている。具体的には、

抗菌薬の使用をモニタリングし、治療において過剰な使

用や誤った選択が行われていないかを評価する。そして、

適切なフィードバックを行い、医師や他の医療従事者に

対して抗菌薬の最適な使用法に関する指導や助言を行う

ことで、より安全で効果的な抗菌薬使用を促進する。こ

れにより、長期的には耐性菌の発生と蔓延の抑制が期待

され、抗菌薬の有効性を将来世代に引き継ぐことが可能

となる。

ASP は、感染症治療の質を向上させるだけでなく、

医療全体の安全性と持続可能性を支える取り組みであ

る。本プログラムを通じた感染症治療の適正化は、現場

における医療従事者の知識や意識を向上させ、医療シス

テム全体での感染対策強化にもつながる。

３．ASP の実施体制

効果的な ASP の実施には、病院全体を巻き込んだ組

織的な体制構築が必須である。米国疾病予防管理セン

ター（CDC）による「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」でも、多職種による

チームの結成、責任者の設置、活動内容の明確化、教育・

研修の実施、継続的な評価と改善などが ASP の基本的

な構成要素として提示されており、これらの取り組みが

成功の鍵を握っている 5)。プログラムの効果を最大化す

るためには、病院執行部や各診療科との緊密な連携が不

可欠であり、明確な責任分担と役割設定、適切な資源配

分による継続的な活動支援も重要である。

ASP の運営においては、明確なリーダーシップを発

揮する責任者の存在が求められる。感染症専門医や臨床

薬剤師がその中心的な役割を果たし、専門知識に基づく

指導や助言を提供する。臨床現場での抗菌薬使用の介入

を担う看護師や薬剤師も、日常的な診療のなかで重要な

役割を果たすことができる。さらに、データの収集と分

析を担当する専門職も必要であり、これにより抗菌薬の

使用状況や治療の成果が数値として可視化され、フィー

ドバックを通じて医療従事者に適切な指導が可能とな

る。加えて、情報システム担当者が参画することで、電

子カルテや IT ツールを活用したリアルタイムのデータ

収集やモニタリング、介入支援が実現し、ASP の効率

が向上する。

ASP の実施には、PDCA サイクル（Plan-Do-Check-Act 

cycle）に基づく継続的な評価と改善も不可欠である。

定期的なデータ収集と分析、活動内容の見直し、それら

に基づく改善策の実施を通じて、ASP の更なる発展が

期待される。抗菌薬使用状況や感染症の発生状況をモニ

タリングし、適時適切な改善策を導入することで、感染

症治療の質の向上と耐性菌の抑制に貢献する。また、教

育・研修も ASP の中核的な要素であり、医師や看護師

をはじめとする全ての医療従事者に対し、定期的に抗菌

薬適正使用に関する最新の知識を提供することが求めら

れる。

米国感染症学会 / 米国医療疫学学会（IDSA/SHEA）の

ガイドラインにおいて、ASP のコアメンバーとして感

染症専門医と臨床薬剤師の役割が強調されており、その

他の医療従事者も積極的な関与が求められている4)。特

に感染症専門医が不在である小規模病院においては、薬

剤師が ASP の中心的な役割を担い、院内感染対策チー

ム（ICT）と連携して抗菌薬適正使用を推進することが

必要である。このような施設においては、地域医療機関

との連携も重要であり、地域内の耐性菌発生動向や抗菌

薬使用状況に関する情報を共有し、効果的な感染対策を

地域全体で実施することが望ましい。適切な資源配分は、

ASP の持続的な実施を支える要素である。専任のスタッ

フや時間の確保、データ収集・管理のためのシステム整

備、そして必要に応じた教育や外部からの支援の導入は、

ASP が効果的かつ持続的に機能するために不可欠であ

る。

４．介入方法：エビデンスに基づいた最適な戦略

介入は、ASP 活動の中核を成す重要な戦略である。

効果的な介入手法として広く推奨されているのが、感

染症治療の早期モニタリングとフィードバック（prospec-

tive audit and feedback：PAF）と抗菌薬使用の事前許可

制（preauthorization）である4)。PAF と事前許可制は病院

における AS の介入のなかで最も効果的な介入として位

置づけられており、ガイドラインで強く推奨されている。

事前許可制は日本においては届出制という形で応用され
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escalation、経口薬への切り替え、治療終了の適正化に焦

点を当てる戦略である。これまでの研究により、PAF は

抗菌薬の適切な選択を促進し、広域抗菌薬の消費量を減

少させると同時に、耐性菌の抑制や抗菌薬治療期間の短

縮に寄与することが示されている7-10)。東京大学医学部

附属病院（以下、当院）においても、抗 MRSA 薬使用

患者を対象に PAF を実施し、de-escalation までの期間が

短縮され、抗 MRSA 薬の使用量が減少するという成果

を得ている11)。具体的には、PAF 導入後、抗 MRSA 薬の

de-escalation に要する期間が 7 日から 6 日に短縮された

（図 1）。また、PAF 導入後、抗 MRSA 薬の使用量が減少

し、副作用である腎障害の頻度が有意に減少した（図 2）。

ている施設が多い。本章では、PAF と事前許可制の方法

や効果、エビデンスについて解説する。

4.1　 前向き監査とフィードバック（Prospective 

Audit and Feedback：PAF）
PAF は、ASP の中心的な介入方法であり、抗菌薬適正

使用の推進において大きな役割を果たす。PAF は、抗菌

薬使用の適正化を目指し、専門チームが医師の抗菌薬処

方をモニタリングし、必要に応じて適切な薬剤変更や投

与方法の助言を行う手法である6)。PAF は処方後レビュー

とも呼ばれ、抗菌薬が処方された一定期間後に実施され

るため、経験的治療の段階ではなく、主に治療中の de-

図 2　PAF の導入が抗 MRSA 薬の使用量に及ぼす影響

2014 年 4 月から 2016 年 3 月までの抗 MRSA 薬の 1,000PD 当たりの月毎の DDD（A）と DOT（B）の変化を時間に対してプロットし

た。各パネルの縦破線は、PAF 実施開始時点を示す。黒丸は個々の月ごとの DDD と DOT を示している。実線は分割時系列分析によ

る推定トレンドを示し、点線は 95％ CI の上限と下限である。PAF を実施することで、抗 MRSA 薬の DDD（−0.65、95％ CI：−1.20 – 
−0.11、P ＝ 0.029）および DOT（−0.74、95％ CI：−1.33 – −0.15、P ＝ 0.024）の両方のトレンドが有意に減少した。
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図 1　抗 MRSA 薬の de-escalation までの時間における PAF の影響を示したカプランマイヤー曲線

点線は Pre-PAF（n=407）、実線は Post-PAF（n=437）を示す。De-escalation までの期間は、Pre-PAF
と比較して Post-PAF で有意に短かった（中央値 7 日 vs 6 日、P < 0.001、一般化ウィルコクソン検定）。

グラフの挿入図は、同じデータの横軸を拡大したものである。挿入図の破線は中央値を示す。
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de-escalation の迅速化は、耐性菌の抑制に繋がるととも

に、患者への副作用リスクの低減にも寄与している。

近年では、PAF に「Handshake stewardship」と呼ばれ

る対面式フィードバックを組み合わせる手法が注目され

ている。Handshake stewardship は、処方医に対する対面

式フィードバックを重視し、質の高いコミュニケーショ

ンを通じて医師との信頼関係を築く方法である12)。この

手法を用いることにより抗菌薬の使用を制限することな

く，不要な抗菌薬の使用が改善されたことが報告されて

いる。例えば、造血幹細胞移植を受けた小児患者に対す

る AS 活動において、Handshake stewardship を取り入れ

て実践した結果、血流感染症や CDI を増加させること

なくカルバペネム系抗菌薬の使用量の減少が報告されて

いる13)。また、Handshake stewardship を PAF に組み込む

ことで、ASP の効果が強化され、持続的な効果が得ら

れることが複数の報告で示されている12-14)。

当院においても、この Handshake stewardship の考え方

を応用し、経口第 3 世代セフェム系抗菌薬（oral-3GC）

の使用削減を目指して眼科と皮膚科への支援を実施し

た 15)。まず、oral-3GC の使用量を診療科別に集計し、使

用量の多い眼科と皮膚科を支援対象として設定した。入

院診療において、眼科で白内障術後の予防抗菌薬とし

てセフカペンピボキシル（CFPN-PI）の 3 日間投与が常

態化していたことから、眼科医と対面ディスカッショ

ンを行い、CFPN-PI の眼房水への移行性について検討

した 16)。その結果、CFPN-PI の眼房水移行性は乏しく、

白内障術後の感染予防には効果が低い可能性が示され、

周術期の CFPN-PI 投与は中止となり、病院全体の oral-

3GC 使用量は大幅に減少した（図 3 A）。一方、外来診

療においては、皮膚科が oral-3GC を多く使用していた

ことから、皮膚科への介入を実施した。皮膚科指導医と

ディスカッションを重ね、抗菌薬使用に関する疑問点を

抽出するため、臨床医や研修医を対象としたアンケート

を実施し、その後抗菌薬適正使用支援チーム（AST）に

よる対面式講義を実施した。講義では、AMR に関する

背景や AS 戦略、皮膚科領域における抗菌薬使用の考え

方などを中心に解説を行い、診療における疑問点につい

て各医師からの質問に対応した。これらの支援により、

外来での oral-3GC 使用量は直ちには減少しなかったも

のの、徐々に傾向が変化し、最終的には oral-3GC の採

用削減に至った（図 3 B）。Handshake stewardship は、抗

菌薬適正使用を単に押し付けるのではなく、各診療科の

価値観や理解度を把握し、問題点を共有することにより、

処方行動の変化を促す手法である。個別症例への介入に

対面フィードバックを加えることは効果的であるが、人

的負荷も大きいため、事前の抗菌薬使用量サーベイラン

ス結果に基づき、診療科ごとにテーラーメードで支援を

行うことが重要である。対面でのコミュニケーションに

より AST と診療科の信頼関係が構築され、処方行動の

変容につながったと考えられる。新型コロナウイルス感

染症（COVID-19）の流行により、対面でのコミュニケー

ション機会は減少したものの、デジタルツールを活用し

た業務効率化が進展した。AS 活動において、デジタル

ツールを用いて情報収集や抗菌薬使用量の集計を効率

化しつつ、対面での信頼関係構築を重視する Handshake 

stewardship の考え方を取り入れることが、持続可能な抗

菌薬適正使用支援を進めるための鍵となる。

DOT（Days of Therapy）：入院患者延べ数を分母にして比較可能にした使用日数の指標
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図 3　病院全体の経口第 3 世代セフェム系抗菌薬の使用日数（DOT）推移
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抗菌薬のスペクトラムスコア（DASC: Days of Antibiotic 

Spectrum Coverage）、入院期間、医療費、さらには患者

の予後に関わる死亡率や合併症発生率といった幅広い

項目が含まれる。これらの指標を活用することで、ASP

の効果を数値で具体的に可視化し、プログラムの進捗や

効果を評価することが可能となる。

わが国のガイダンスや IDSA/SHEA のガイドラインな

どでは、こうした評価に用いる指標の選定や測定方法に

ついて詳細な指針が示しており、医療機関はこれらを参

考にすることで ASP の客観的な効果を適切に評価でき

る 4, 22, 23)。定期的にこれらの指標をモニタリングするこ

とで、ASP の目標達成状況を把握し、必要に応じて改

善策を講じることができる。ASP の効果測定は、単に

プログラムの成果を確認するだけでなく、医療従事者に

対するフィードバックとしても役立つ。AST からの定

期的なフィードバックにより、医療従事者は日々の実践

がどのように成果を生んでいるかを確認でき、ASP 活

動の重要性や具体的な効果を実感することができる。さ

らに、フィードバックを通じて気づきを得ることで、各

部門において自発的な改善や意識の向上が促されるた

め、ASP の普及と持続可能な発展にもつながる。加えて、

効果測定の結果は病院経営層や関係機関に対する説明責

任の根拠ともなる。ASP に伴う経済的なインパクトや、

耐性菌抑制効果といった成果は、病院経営層がその活動

の重要性を理解し、さらに支援するための強力なデータ

となる。経営層にとっても、ASP が病院全体の医療の

質や安全性を向上させるものであることがデータで証明

されることは、予算やリソースの確保にも直結する。近

年では、抗菌薬の使用による直接的な臨床効果のみなら

ず、薬剤耐性菌の出現リスクや抗菌薬による副作用発現

のリスクを含めた費用対効果の評価も求められている。

例えば、抗菌薬による治療コストに加え、耐性菌の増加

やその対策に要する費用、副作用治療の費用などを総合

的に考慮することで、より現実的なコストベネフィット

分析が可能となる。こうした多角的な評価により、ASP

活動が単なるコスト削減や耐性菌抑制だけでなく、患者

の安全性や長期的な医療経済の改善にも貢献しているこ

とが示される。

このように、ASP の効果測定には、さまざまな指標

を駆使したデータに基づく評価と改善が求められてい

る。ASP の目標を達成し、その成果を継続的に向上さ

せるためには、指標のモニタリングとフィードバックを

4.2　抗菌薬の事前許可制と届出制

抗菌薬の事前許可制は、特定の抗菌薬を処方する前に

承認を必要とする制度であり、経験的治療の適正化に寄

与する。PAF が処方後の介入であるのに対し、事前許可

制は処方前に介入することから、抗菌薬の使用量削減や

耐性菌の減少に効果があることが示されている17, 18)。ま

た、感染症専門医との事前のディスカッションを通して、

処方医への教育効果も期待できる。しかし、日本の医療

施設では感染症専門の医師や薬剤師が不足していること

から、すべての抗菌薬に事前許可制を導入することは困

難であり、限られた薬剤に適用されているのが現状であ

る。

一方、届出制は特定の抗菌薬を処方した際に、処方医

が所定の様式に記入して提出することで AST が使用状

況を把握できる仕組みである。届出書の内容を基に、初

期治療の妥当性評価や効率的な PAF の実施が可能とな

り、その有用性は複数の報告で示されている19, 20)。日本

では、感染対策に関する加算の要件に届出制が含まれて

いることから、多くの施設で導入され、近年では電子カ

ルテシステムと連携し、処方と同時に使用届出が完了す

るシステムが普及しつつある。

しかし、届出制の普及に伴い、形骸化のリスクも指摘

されている。特に電子カルテで監視対象抗菌薬をリアル

タイムにモニタリングできる施設では、届出書を確認し

なくても早期把握が可能であるため、届出の意義が低下

する傾向にある。また、届出書は医師が抗菌薬使用の妥

当性を再確認する機会として設計されているが、記載項

目が多岐にわたる場合には記載漏れや不正確な記載が生

じやすく、制度の効果が減弱する可能性がある。

当院でも届出書の記載状況が抗菌薬適正使用のプロセ

ス指標に与える影響を評価したところ、届出書を丁寧に

埋めることそのものの効果は限定的であることが示され

た 21)。届出制は日本独自の抗菌薬適正使用推進ツールで

あるが、今後は施設の規模や AST の体制に応じて届出

制のあり方を再検討する必要があると考えられる。

５．効果測定：データに基づく評価と改善

ASP の効果を正確に把握し、効果的な改善を図るため

には、客観的かつ信頼性のある指標を用いた定量的な評

価が不可欠である。ASPの指標には、抗菌薬使用量（DDD: 

Defined Daily Dose）、治療日数（DOT: Days Of Therapy）、
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病院単位での AMR に関する分析精度の向上と、さらな

る対策強化も期待できる。

地域連携の強化も重要な課題である。AMR 対策は個

別の医療機関だけでなく、地域全体で取り組むべき課題

であり、地域の医療機関、行政、薬局、介護施設などと

の連携が不可欠である。地域医療機関間での情報共有を

通じて、各医療機関の耐性菌状況や抗菌薬使用状況を把

握し、地域全体で統一した AMR 対策を推進することが

重要である。このような連携体制は、特に地域内での耐

性菌の拡散抑制に極めて有効であると考える。同時に、

地域住民に対する抗菌薬の適正使用に関する啓発活動

を行い、AMR 問題への理解を深めてもらうことで、地

域全体で適正使用を推進することができる。今後、ASP

を持続的に展開し、地域全体での AMR 対策を実現する

ためには、医療機関だけでなく、地域社会全体の協力が

不可欠である。ASP の成功は、医療従事者や行政の取

り組みだけでなく、患者やその家族を含めた幅広い社会

の協力と理解によって支えられている。

７．おわりに

AMR は現代医療における深刻な脅威であるが、適切

な対策を講じることでその進行を抑え、管理することが

可能である。ASP は AMR 対策の要となる多職種連携に

よる活動であり、抗菌薬の適正使用を推進し、薬剤耐性

菌の出現・蔓延を抑制するために不可欠な取り組みであ

る。エビデンスに基づいた介入方法の導入、効果測定に

基づく PDCA サイクルの実践、そして継続的な質の向

上を通じて、抗菌薬の有効性を将来に継承していく責務

が我々にはある。医療関係者のみならず、行政、製薬企

業、そして患者を含む社会全体が協力し、AMR 対策に

積極的に取り組むことが、持続可能な医療の実現に不可

欠である。今後の ASP 活動の発展には、医療現場から

の積極的な情報発信と、エビデンスに基づいた介入方法

の開発・普及が必要である。特に、リアルワールドデー

タを用いた研究や、AI を活用した新たな介入方法の開

発は、今後の AMR 対策を大きく前進させる可能性を秘

めている。また、国際的な連携強化も重要であり、各国

の AMR 対策の現状や課題を共有し、より効果的な対策

を世界規模で展開していく必要がある。抗菌薬は、人類

にとって貴重な財産である。その有効性を未来へ繋ぐた

め、我々は AMR との戦いを諦めることなく、ASP 活動

通じた PDCA サイクルを実践し続けることが重要であ

り、これこそが持続可能な抗菌薬適正使用支援の基盤と

なる。

６．  課題と今後の展望：持続可能な ASP を目

指して

ASP の普及と定着には、人材不足、医療従事者の多

忙さ、医療機関による体制のばらつきなど、多くの課題

が残されている。特に日本では、感染症専門医や感染症

に精通した臨床薬剤師は限られており、ASP の専門家

を配置している医療機関は未だ一部に限られている24)。

そのため、多くの施設では、ICT 担当者や薬剤師が他業

務と兼任して ASP 活動を行っており、人的リソースの

不足は顕著である。加えて、ASP の活動がもたらす費

用対効果が明確に示されていないことも、活動の浸透を

阻害する要因となっている。

こうした課題を解消し、ASP 活動を効果的に推進す

るためには、国レベルでの財政支援が必要不可欠である。

特に、小規模医療機関やリソースが限られた地域医療機

関において、持続可能な ASP を実施できるように、資

金面での支援が重要となる。同時に、ASP に携わる専

門人材の育成も喫緊の課題である。専門教育プログラム

の整備や研修の充実を通じて、感染管理に関する知識や

実践力を備えた医療従事者を育成する必要がある。さら

に、標準化されたガイドラインを策定することで、全国

の医療機関で一貫した ASP 実施が可能となり、医療従

事者の認識向上と活動の安定化に繋がることが期待され

る。診療報酬においても ASP の活動に対する評価が反

映されることで、活動推進へのインセンティブを高め、

更なる普及が期待される。

IT および AI の活用は、ASP の効率化と質の向上に大

きく貢献する可能性を秘めている。電子カルテデータを

活用したリアルタイムでの抗菌薬使用状況のモニタリン

グや、AI による抗菌薬選択支援システムの開発は、担

当者の業務負担軽減と迅速かつ正確なフィードバックを

可能にする。例えば、電子カルテと連携し、特定の抗菌

薬使用時に自動的に警告を発するシステムや、患者の臨

床データに基づいて最適な抗菌薬を提案する AI ツール

が開発されれば、医療従事者の適正使用に関する意思決

定をリアルタイムで支援することができるかもしれな

い。また、抗菌薬使用状況のデータ蓄積により、地域や
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