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サマリー  
1. 感染防止対策部門の医師と薬剤師が Antimicrobial stewardship (AS) チー

ムの中心となって活動を行う。AS プログラムを充実させるためには、今後

感染症や抗菌化学療法に関する専門的な資格を有する医師および薬剤師の

専従化が望まれる。  

2. 人的資源に制約のある施設では、兼任薬剤師が AS チームの中心となって活

動する。AS 業務に費やす十分な時間を業務時間内に確保する必要がある。  

3. 病院全体への抗微生物薬適正使用に関する教育は、AS プログラムの重要な

ツールであるが、能動的な介入を行うことも重要である。 

4. 処方された特定の抗菌薬に対するコアとなる介入法として、「事前承認制（処

方前に行われる許可制）」と「抗菌薬使用後の早期モニタリングとフィードバ

ック」の２つが推奨されている。  

5. 血液培養で微生物が検出された場合や指定された耐性菌検出時にも AS チ

ームによる「モニタリングや評価とフィードバック」を行うべきである。  

6. 国内の多くの施設で採用されている「届出制」は、あくまでも「抗菌薬使用

後の早期モニタリングとフィードバック」における症例サンプリングである。

届出だけで終わることなく、これが引き金となり、AS チームによる評価や

介入が行われなければならない。  

7. 「抗菌薬使用後の早期モニタリングとフィードバック」を充実させるために、

届出薬は各施設で検討し、必要な抗菌薬に限定する。  

8. AS チームが関与し、「抗菌薬使用後の早期モニタリングとフィードバック」

や「コンサルテーション対応」で、エンピリックに抗微生物薬が選択された
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場合、新たに得られる情報（臨床経過、血液、生化学検査、微生物検査、画

像）により、以下について follow up の評価を行い (time out)、必要であれ

ばそのつど抗微生物薬治療の修正、調整を担当医に提案する：1. 選択 (治療

効果 , 培養結果を評価 , 同一抗菌薬長期使用では変更 ),  2. 投与設計 

[therapeutic drug monitoring（TDM）, 腎機能の変化などにより調節], 3. 

De-escalation, 4. 抗微生物薬に反応する感染症かの判定, 5. 経口薬へのスイ

ッチ, 6.終了時期, 7.正確な診断、抗微生物薬適正使用に必要な検査の追加

の助言。 

9. 集中治療室 (intensive care unit, ICU)、では一般病棟を対象とした AS と

は別のプログラムが必要となる。ICU 病棟薬剤師は豊富な抗微生物薬治療支

援の経験があることが望ましく、AS チームは ICU 病棟薬剤師との連携を

とりながら介入を行うことが勧められる。新生児集中治療室 (neonatal ICU, 

NICU)での AS 活動の報告も多く、NICU においても ICU に準じる 。 

10. 感染対策向上加算１施設は、感染対策向上加算 2・3の病院だけでなく、外来

感染対策向上加算を算定する診療所などに対して抗微生物薬適正使用に関

する助言ができる体制をおく必要がある。 

11. AS プログラムの process 指標としての抗菌薬使用量調査は、days of 

therapy (DOTs) での評価が推奨される。入院患者で使用される全注射用抗

菌薬または、カルバペネム系薬など一部の抗菌薬グループに限定した 

DOTs/1000 patient days（または DOTs/100 bed days）を求める。他施設

との比較のためには、それらの基準値（ベンチマーク）を明確にする必要が

ある。  
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12. 抗菌薬使用量だけでなくその質的評価も重要である。  
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緒⾔  
日本で抗菌薬適正使用支援（Antimicrobial stewardship, AS）プログラム実

践のためのガイダンスが発表された 1。これを機会に、2017年、私立医科大学病

院感染対策協議会では、AS プログラム実践とその評価法に関する提言（第 1 版）

を行った。AS プログラムは抗微生物薬適正使用（選択、投与量、投与期間、投

与ルート）を行うことにより、病院全体では院内検出菌の抗菌薬感受性を改善し、

多剤耐性菌感染症を減少させることや、入院期間の短縮が目標となり、個々の患

者では感染症の早期制圧と抗微生物薬による副作用防止が目標となる。 第 2 版

では、2019年から断続的に続いている抗菌薬の不安定供給時の対応、2022年の

感染対策向上加算の新設により助言の体制が必要になった地域連携における AS

の役割についても言及する。 

規模や体制の異なる本院、分院を有する私立医科大学において、すべての施設

で画一的な AS 活動実施は困難であり、専従スタッフの有無に応じたプログラム

であることが望ましい。「抗菌薬」以外にも「抗真菌薬」「抗ウイルス薬」に対す

る AS の役割求められているが、AS に携わる人的資源が不足している現状を鑑

み、優先的に取り組むべき対象である「抗菌薬」について主に提言した。病院の

規模や人的資源に応じ、抗菌薬以外の抗微生物薬についても、適正使用支援活動

の参考にしていただきたい。 

各施設、現状では達成できていない部分も少なからずあると考えるが、AS 活

動充実のために、本提言が、全ての私立医科大学病院の AS 活動の目標となり活

用いただければ幸いである。 
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1. AS メンバー構成  
AS は多職種で実施されるが 2、感染防止対策部門の医師と薬剤師が中心とな

って活動することが推奨され、微生物検査技師などその他の職種も参加する。後

述する AS プログラムを充実するためには、感染症や抗菌化学療法に関する認

定または専門の資格を有する医師および薬剤師の専従化が望まれる。  

一方、人的資源の限られた施設においては、診療科から選出された infection 

control doctor（ICD）などの感染に関する資格を有する医師が兼任で従事する

ことが多く、時間的な制約がある。そのため薬剤部との兼任薬剤師が中心となっ

て活動しており、病院管理者は薬剤師に AS に費やす十分な時間を業務時間内

に確保する必要がある。また感染防止対策部門における唯一の専従者が 

infection control nurse (ICN) の場合は、医師や薬剤師と連携して AS プログ

ラムに取り組む。  

 専従スタッフを有する施設での AS 活動と、限られた人的資源の分院などの施

設での AS 活動をそれぞれ分けて表 1 に示す。また、日本における最低限の AS

活動のコアメンバーに必要なフルタイム当量（full-time equivalent：FTE）＜

常勤職員換算仕事率＞の推奨値を表 2 に示す 3。300 床を超える病院では、薬剤

師に専従化を複数名配置することで、より効果的な抗 AS が実施可能になる。さ

らに、AS プログラムの実施に特化した電子カルテや部門システムの導入も検討

する。 
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2. 抗微⽣物薬適正使⽤に関する教育  
l 病院全体への抗微生物薬適正使用に関する教育は、AS プログラムの重要

なツールであるが、後述する能動的な介入を行うことも重要である。  

l 院内講演会企画や小グループミーティング、教育パンフレット配布などが

教育活動に含まれ、術後感染予防抗菌薬などの抗微生物薬に関する院内マ

ニュアル作成、改定も AS チームの役割である。  

l 教育の対象は全医療スタッフ（医師、薬剤師、看護師、臨床検査技師など）

とすべきであり、その内容が一方通行とならないための工夫が必要である。 

l AS 活動を実質的なものとするためには、処方を行う担当医の理解に加え、

病棟において活動している薬剤師や看護師の協力が不可欠となり、そのた

めの教育も重要である。  

l AS チームの介入対象とならない個々の患者に対する「不必要」「不適切」

な抗微生物薬処方時には、病棟薬剤師が直接担当医にコメントし、またと

きには AS チームへ情報提供も行われる。  

l 24 時間患者ケアーに携わる病棟看護師は臨床症状、創所見などの変化や

抗微生物薬投与による有害反応を観察し、担当医や AS チームと情報共

有することも必要である。また適切な検体採取や TDM 採血など、看護

師への抗微生物薬適正使用への関与も多い。 

 

3. 介⼊⽅法  
a. 抗微生物薬使用が trigger となる介入 
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コアとなる対策として、処方前に行う事前承認制 (pre-authorization) と処

方後にできるだけ早期に評価し処方変更などを提案する「抗菌薬使用後の早期

モニタリングとフィードバック」 (prospective audit and feedback, PAF また

は post-prescription review with feedback) が推奨されている 2,4 (図 1) 。前

者は使用制限 (restrictive strategy) 、後者は説得による介入 (persuasive 

strategy) であり、強制力が異なる。  

1) 抗菌薬の事前承認制  

l 処方前に承認を必要とすることで、使用頻度の増加や耐性化が問題とな 

っている特定の抗菌薬の使用制限を行う対策。  

l AS チームの負担を軽減し、担当医の抗菌薬処方の選択権を残すため、事

前承認制を適応する抗菌薬の選択は慎重に行い、必要最小限とする。  

l 短期間での効果が期待されるが、事前承認を得ることなく使用可能な抗

菌薬の使用頻度が増え、その抗菌薬に対する耐性菌の増加が問題となる

ことが報告されている (squeezing the balloon)。  

l 感染症を専門とする医師や薬剤師が承認を行うが、抗菌薬の事前承認制

が実質的な対策となるかは担当者の能力に依存する。  

l 治療成績や患者予後に悪影響を及ぼさず実施可能との報告も多いが、厳

格に行うことで担当医の処方権が損なわれる短所もある。  

l 24 時間体制は現状では困難であり、勤務時間内での対応となる。治療の

遅れを防ぐため、初回または 1 日の処方は承認なく実施可能としている

施設が多い。事前承認薬の適応を明確にし、それに基づくコンピューター

承認システム導入の報告もある。  
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2) PAF  

l 対象となる抗菌薬が処方された後に、できるだけ早期に評価し、必要に応

じ、担当医の合意の下に抗菌薬の変更や中止を行う対策である。  

l 抗菌薬の処方翌日から 3 日目の間に、ある程度の追加情報を得て初回の

介入を行う。  

l PAF は「制限」ではなく「説得による介入」であり、個々の患者におけ

る適切な抗菌薬選択を担当医に提案することを目的とする。その点使用

制限が主目標の事前承認制とは異なる対策である。 

l AS チーム自身が患者データを収集し評価を行う必要がある。また病棟で

の face to face での対応が原則となるが、それができない場合でも電話

やカルテへの記載など PAF 実施は AS チームへの負担が大きい。  

l 長所としては、活動を通して一般臨床医への教育も同時に行われること

が挙げられる。  

3) 届出制  

l 特定の指定された抗菌薬に関し、カルテまたは指定用紙に必要情報を記載

することにより、承認を得ることなく処方可能な対策である。 

l 米国感染症学会および米国医療疫学学会による AS に関するガイドライ

ン 4では届出制は言及されておらず、それ単独では抗微生物薬適正使用に

関する効果は疑問である。 
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l 届出制はあくまでも PAF における AS の対象となる症例サンプリング

であり、これが引き金となり何らかのモニタリングやフィードバックが

行われなければ、AS 活動と言えない。  

l 現状では届出薬の範囲を増やし、その高い届出率を得ることが目標とな

っており、それが薬剤師の負担となっている。対象とする抗微生物薬を限

定することで、使用後の早期モニタリングやフィードバックをより行い

やすくなる。  

4) 長期抗菌薬使用時における介入 

カ ル バ ペ ネ ム 系 薬 な ど の 広 域 抗 菌 薬 や 抗 methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus薬などの長期使用時における介入は以前から行われ

てきた。近年では術後感染予防抗菌薬に対し、決められた投与回数や日数を

超えた場合、薬剤部で自動的に処方差し止めを行う方法も報告されている 5。  

  

b.病原体検出が trigger となる介⼊  

l 微生物検査室からの情報により、AS チームが初動する場合で、血液や髄

液などの無菌部位から病原体が検出された場合があげられる。また多剤

耐性菌検出時なども介入対象となり、Clostridioides difficile 産生毒素の

迅速検査結果も介入のきっかけとすることができる。  

l 指定された薬剤耐性菌検出時には、微生物検査室から担当医および検出

患者入院病棟と AS チームに情報を発信する。報告を受けた AS チーム

は即時または当日中に対応を行う。  
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l 多剤耐性菌の場合、個室隔離、接触予防策などの指示を行う ICN など 

infection control team (ICT)との連携が必要である。  

 

c. コンサルテーション 
l 日本では北米と異なり感染症科が併置されている施設は限られている。

そのため AS プログラムにコンサルテーション対応が含まれ、主要な業

務のひとつになっている 6。  

l この場合、AS チームの対応は介入  (Intervention) ではなく、指導 

(supervision) に分類され、抗微生物薬治療提案後の time out は AS チ

ームの責務となる。  

  

d. Time out  
l エンピリックに抗微生物薬を選択した場合、新たに得られる情報（臨床経

過、血液、生化学検査、微生物検査、画像）により、以下について follow 

up の評価を行い、必要であれば抗微生物薬治療の修正、調整を行う：1. 

選択 (治療効果不良,薬剤耐性菌の検出, 長期使用時には変更),  2. 投与

設計 (TDM, 腎機能の変化), 3. de-escalation7, 4. 抗微生物薬に反応する

感染症かの判定, 5. 経口薬へのスイッチ, 6. 終了時期, 7. 正確な診断、

抗微生物薬適正使用に必要な検査の追加の助言。  

l 通常、処方した担当医チームが time out を実施する。そのための教育は

AS プログラムに含まれる。しかし AS チームがコンサルテーション対

応や PAF でエンピリックに抗微生物薬選択を提案した場合、病棟ラウ
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ンドまたはカルテのチェックを定期的に行い、自らの提案した処方に対

して抗微生物薬治療が終了するまで複数回の time out を行う。 

l 業務量の関係から、time out に関する指示は、通常カルテへの記載で行

われるが、ときに face to face や電話で直接担当医に説明をすることに

より、教育が効果的に行われ、かつ AS チームへの信頼も得られる。  

l Time out の方法としては、医師、薬剤師を含む AS チームによる病棟ラ

ウンドにより 1 step で行う場合と、薬剤師が下記に示す項目を調査し、

問題があれば感染症専門の医師に口頭または文章で報告し、その後介入

する方法がある (2 step)：初日（選択薬、投与設計）、2～3 日目（培養結

果、TDM チェック）、10～14 日（投与期間）など。 

l 初期治療時や感染症検査結果の判明時には、施設におけるアンチバイオ

グラムを活用して抗菌薬の選択や変更を検討する。  

  

e. 集中治療室 (intensive care unit, ICU) ／新生児集中治療室 (neonatal ICU, 

NICU) における AS プログラム (図 2)  

l ICU は一般病棟と比較し、重症感染症患者や抗微生物薬長期投与を要す

る難治性感染症が高率であり、耐性菌感染症も問題となる。さらに腎代替

療法などに対する抗微生物薬投与設計も行う必要がある。  

l ICU では一般病棟を対象とした AS とは別のプログラムが必要となる 8。

とくに病態が複雑な症例では、AS チームは ICU スタッフ医師、ICU 病
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棟薬剤師と臨床経過、画像診断所見、血液、生化学検査結果などの情報を

参考に、カンファレンスを行う必要がある。  

l ICU 病棟薬剤師は抗微生物薬治療の経験が豊富であることが望ましく、

AS チームは ICU 病棟薬剤師との連携をとりながら介入を行うことが

勧められる。  

l NICU での AS プログラムの報告も多く、ICUに準じる。 

 

f. 外来での経口抗菌薬 

l ASTは入院患者のみならず、外来患者における抗微生物薬の適正使用にか

かわる業務も推進する。特に、急性気道感染症、急性下痢症に対する不必

要処方の把握、評価、不必要処方がみられる診療科や処方医にフィードバ

ックを行う 9。 

4. 地域連携 

2022年の感染対策向上加算の新設により、加算１施設は、感染対策向上加算 2 や

3 の病院だけでなく、外来感染対策向上加算を算定する診療所などに対して抗微

生物薬適正使用に関する助言を行う体制が求められた。 

l 感染対策向上加算１施設は、感染症治療に関する相談窓口や相談方法など

をあらかじめ決め、地域連携カンファレンスや病院ホームページなどにお

いて明らかにしておく。 

l 外来感染対策向上加算を算定する施設との地域連携として、経口抗菌薬（図

3）の施設間で比較・使用状況のフィードバック、院内講習会の e-ラーニン

グの共有などがある。 
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l 地域の耐性菌検出状況を分析、共有し抗微生物薬の適切な使用を図ること

が望ましい。 

l 全国の有床医療機関を対象とする J-SIPHE （感染対策連携共通プラットフ

ォーム）や診療所版 J-SIPHE “OASCIS”（全国の診療所を対象とする抗微

生物薬適正使用支援システム）は､参加登録した医療機関のデータを解析し､

可視化したデータを地域単位や､ 診療科･系列医院単位での抗微生物薬の

適正使用活動の推進に活用することができる 10,11。 

 

5. 抗微生物薬供給不足時における AS の役割 

2019 年のセファゾリン供給停止に端を発した抗菌薬の供給問題は、一つの抗

菌薬のみならず他の多くの抗微生物薬も不足する状況を招いた。 

l 薬剤の不足する状況については、地域や医療機関ごとに違う。供給不安定の

情報があれば、薬剤部医薬情報担当などの関連部署と連携し、使用・在庫量

モニタリングを開始するとともに、過剰な発注は厳に控えなければならな

い。 

l AS チームで、1）当該薬の使用制限、2)代替薬の提案を検討する。代替薬に

際しては対象薬の添付文書や該当するガイドライン、学会の提言（2022）12

などが参考となる。 

l 該当薬の使用制限や代替薬の推奨については、病院管理者と院内感染対策

管理責任者と共有し、病院全体に周知し、協力を依頼するなど、組織的な対

応を行う。 
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l 代替薬を別の一薬剤にすると、代替薬剤が欠品、不足することがある。その

ため、他の抗菌薬の使用・在庫モニタリングを行いながら、感染症治療用と

周術期手術部位感染症予防用に分けて複数の代替薬を候補として検討して

おくことも必要である。 

 

6. AS 活動の評価  

AS プログラムにより抗微生物薬適正使用が実施されたかの process 指標とし

ては、抗菌薬の選択・用法用量の適正率、抗菌薬使用量、de-escalation 実施率

などがあり、抗微生物薬適正使用の結果としての outcome 指標としては、細菌

の抗菌薬感性率、耐性菌発生率、治療成功率、副作用発生率、コスト、入院期間

などがある 4。AS 活動の直接的な評価として抗菌薬使用量調査がルーチンに各

施設で行われている。その手法として理論的抗菌薬使用日数 (DDDs)と 実質抗

菌薬使用日数 (days of therapy: DOTs)、抗菌薬使用密度 (antimicrobial use 

density : AUD ; 近年 DDDs/1,000 patient-days と表現されるようになってい

る)があるが、現在では DOTs の実施が推奨されている 4。  

a. 抗菌薬の使⽤量・使⽤⽇数の評価  
1) DDDs  

l DDD (defined daily dose) は WHO が規定した当該抗菌薬の標準的 1 

日使用量を表す略号である。ただし、近年では一定期間における抗菌薬

の使用量合計を DDD で除した理論的使用日数を DDDs とする報告が多

い 8,13-15。 
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l DDDs を入院患者のべ日数で補正し DDDs/1,000 patient-days で評価

する。施設の入院患者数を考慮し、DDDs/100 patient-days や 

DDDs/100 bed-days なども使用される。  

l DDDs による評価の問題点として，腎機能低下症例や小児では 実際の 1 

日使用量が DDD より少なくなるため、抗菌薬使用量合計を DDD で除し

た理論的使用日数（DDDs）は実際の抗菌薬使用日数である DOTs と比

して短期間となる可能性がある。また AS 活動により β-ラクタム系薬の 

1 日投与回数を 2 回から 3～4 回に増やした場合や、バンコマイシン

において目標トラフ濃度を達成するために以前より高用量使用するよう

になった施設では、DDDs は増加し、正当な AS プログラムの評価にな

らない場合もある。 

l DDD は WHO が規定するため、定期的に見直され変更される点も注意し

ておく必要がある 。医療機関で抗菌薬使用量を集計する際には、AMR

臨床リファレンスセンターの抗菌薬マスターが活用できる 16。 

2) DOTs  

l 上記の DDDs の問題点を補うべく，近年 DOTs が採用されている。  

l DDDs は 標準的 1 日標準量 (DDD)を使用したと仮定した理論的抗菌

薬使用日数であるが、DOTs は実際の使用日数を示している。  

l 腎機能低下例が多い ICU8や、NICU13などの小児科領域での抗菌薬使用

状況調査には DOTs が勧められる。  

3) DOTs や DDDs を用いた AS プログラム評価法  
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l 入院患者で使用される全注射用抗菌薬、またはカルバペネム系薬など一部

の抗菌薬グループに限定した DOTs をもとめる 14,15。自施設における 

DOTs/1,000 patient-days の推移から AS プログラムが有効に機能してい

るかの評価を行う。他施設との相対的評価を行うためには、日本での基準

値（ベンチマーク、25th percentile, 50th percentile、75th percentile）を

明確にする必要がある。  

l AS プログラムのどの介入法が、より効率的に抗菌薬使用量を減少させる

かの一定した意見はない。しかし一般に、使用制限が目標の事前承認制に

おいて、DOTs/1,000 patient-days 減少効果が認められたとの報告が多

い。  

l 処方後に AS チームが評価し、問題があれば担当医に説明し、合意の下に

抗菌薬の変更や中止を行う” persuasion strategy”である PAF での抗菌薬

使用量減少効果に関しては意見が分かれる。PAF の主目標はあくまでも

個々の患者における適切な抗微生物薬使用を提案することにある。この点

において、抗菌薬使用量のみでの AS プログラム評価には限界がある。  

 

b. de-escalation 率による評価 
l de-escalation は初期治療より適切な使用と判断される狭域スペクトル抗

菌薬に変更することや経口治療への切替を意味する。de-escalation率を計

算する方法として、de-escalation 実施症例数/de-escalation 可能な症例

数×100 などがある。 
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c. 抗菌薬使用の質的評価 

l 抗菌薬使用量だけでなく、その質的評価として、バランスの取れた抗菌薬

使用 (antibiotic heterogeneity) 17-22や、どのくらいの広さの抗菌薬スペク

トルが使用されていたか評価する”Days of Antibiotic Spectrum Coverage 

（DASC）”23,24 を指標とする試みも報告されている。  

l Antibiotic heterogeneity を簡便に評価する方法として，特定の抗菌薬グ

ループにおける DOTs/1,000 patient-days がある。たとえば使用頻度の多

い緑膿菌に活性を有する抗菌薬であるカルバペネム系薬，タゾバクタム/ピ

ペラシリン(TAZ/PIPC)，セフタジジム/第 4 世代セフェム系薬，キノロン

系薬の DOTs/1,000 patient-days を算出し、この 4 クラスにおける各々

の比率からバランスよく使用されているかを評価する。 これを数値化し 

(antibiotic heterogeneity index, AHI) 、目標値を設定することによりさ

らに AS プログラムの process 評価が明確となり、また臨床現場への 

feedback にも使用することができる。もし 4 クラスの抗菌薬が 25 %ず

つ、平均して使用されていれば AHI は 1 となる。 PAF により病院全

体の AHI が 0.66 から 0.84 と増加し、緑膿菌の感受性が改善したとの

報告がある 22。また ICU での報告では、感染トレーニングを受けた医師

が患者個々の諸因子を評価し tailor made で抗菌薬を選択することによ

り AHI は 0.88 と高値を達成したが、定期的に一定の抗菌薬の使用制限

を行った期間は 0.52 と低値を示した。また耐性菌による人工呼吸器関連
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肺炎の発症率は，AHI が低い期間で高かったとしている 20。 なお、AHI 

の目標値は DOTs 評価では≧0.8、DDDs 評価では≧0.85 である 22こと

が報告されているが明確な根拠はない。なお、キノロン系薬は内服薬へ移

行する事も多いため、点滴抗菌薬のみを集計対象とすると実情を反映しな

い可能性がある点に注意が必要である。 

l Days of Antibiotic Spectrum Coverage は、抗菌薬の使用日数と抗菌薬ス

ペクトラムカバー（ASC）スコアの積で算出する 23, 24。ASCスコアとは、

抗菌薬ごとに設定されたスペクトルの広さを示す数値である。一般的に知

られている 16 の細菌のそれぞれに対して抗菌活性があれば 1，なければ 0

としてスコアリングしている。MNZ（メトロニダゾール）の ASCスコア

は 2点、VCM（バンコマイシン）の 5点、CTRX（セフトリアキソン）は

6点、TAZ/PIPC（タゾバクタム/ピペラシリン）11点である(表 3)。たと

えば、VCM+TAZ/PIPC は 7 日間使えば、DOT は 14、4 日目に MNZ+CTRX

に変更しても DOT は 14 であるが、DASC では、VCM+TAZ/PIPC が 7 日

間使用されれば 7X(5+11)=112点、4 日目に MNZ+CTRX に変更すれば 80

点になり、de-escalation されたことが数値により評価される。施設全体の

抗菌薬のスペクトラムカバー状況を評価する場合は、DASC の総和を求め

るよりも、DASC/DOT、すなわち、１患者に選択された抗菌薬の平均 ASC

スコアが良いとする報告がある 25。 
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おわりに  
AS プログラムにおけるメンバー構成、介入法に加え、AS 活動の process 評価

としての抗菌薬使用量調査、抗菌薬使用の質的評価に関する提言を行った。また、

第 2版では、地域連携や抗微生物薬供給不足時における AS の役割についても提言

を加えた。なお、薬剤耐性菌対策としては、抗微生物薬適正使用だけでなく、伝播

対策など多面的な介入が必要であり、outcome 評価としての抗菌薬感受性変化や

多剤耐性菌検出率の推移は、AS 活動の直接的な評価にはならない場合があること

を考慮する必要がある。  
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