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研究要旨 

薬剤耐性菌対策は喫緊の課題であり、日本政府は薬剤耐性(AMR, antimicrobial resistance)対策ア

クションプランで抗菌薬の削減目標を掲げた。2018 年 4 月からは政策として外来の 3 歳未満の

小児患者に対して「小児抗菌薬適正使用支援加算（以下、P- ASP 加算）」が開始された。また、

入院患者に対して感染対策防止加算（加算１：IPC-1）に付け加わる形で 2018 年から「抗菌薬適

正使用支援加算（以下、H- ASP 加算）」も開始となった。P- ASP 加算についてレセプト情報・特

定健診等情報データベース（NDB）を用いて、H-ASP 加算について、DPC（Diagnosis Procedure 

Combination）データベースを用いて評価を行った。 

P- ASP 加算については、NDB より感染症関連病名で受診した 1 歳未満の患者群を抽出し、P- 

ASP加算の導入頻度を調査した。また、3 年間の推移を追い、P- ASP 加算の導入群と非導入群に

分けて、抗菌薬処方、鎮咳去痰薬の処方、入院率、時間外受診の変化を検討した。P-ASP 加算の

導入前後で、抗菌薬処方は 17.8%（228.6 DOTs/1000 cases）の減少が見られた。また、鎮咳去痰

薬や抗ヒスタミン薬といった対症療薬についても減少が認められた。一方で、入院率、時間外受

診については増加しなかった。P-ASP 加算は比較的安全に抗菌薬適正使用を推進する政策とな

りうることが示唆された。 

H-ASP 加算については、2011 年から 2018 年の全年齢の患者を対象とし、IPC-1 のみの病院 51

病院と IPC-1 に H- ASP 加算を導入した 421 病院において、H-ASP 加算の効果を評価した。H-

ASP加算導入の全抗菌薬処方、広域抗菌薬処方の減少効果は認めなかった。H-ASP 加算は P-ASP

加算と比較すると医師の処方行動への影響は乏しいことが示唆された。 
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Ａ. 研究目的 

薬剤耐性菌対策は喫緊の課題であり、日本政

府は、 2016 年 4 月に薬剤耐性 (AMR, 

antimicrobial resistance)対策アクションプラン

を発表した[1]。枠組みの一つとして、医療機

関における抗微生物薬使用量の動向の把握を

掲げ、その中で成果指標として、内服抗菌薬

使用量の半減を数値目標としている。これま

での本邦の大規模調査において内服抗菌薬処

方が多いことが明らかになり、AMR対策にお
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いて重要なターゲットであると考えられてい

る[2]。当研究班では AMR 対策を推進するた

め、本邦における小児の内服抗菌薬使用実態

を調査してきた。内服抗菌薬は、乳幼児期（1-

5 歳）に多く、抗菌薬の種類としては第三世代

セファロスポリン系、マクロライド系抗菌薬

が多いこと、また処方される疾患名は気道感

染症が多いことを明らかにしてきた[3.4]。 

2018 年 4 月からは政策として「小児抗菌薬

適正使用支援加算（以下、P-ASP 加算）」が開

始された。また、2012 年からの感染対策防止

加算（加算 1：IPC-1）に付け加わる形で 2018

年に「抗菌薬適正使用支援加算（以下、H- ASP

加算）」が開始となった。これらの加算が導入

された頻度、抗菌薬処方に与える影響を検討

した報告は乏しく［5］、加算の導入頻度や効

果を検討することを目的として研究を実施し

た。 

Ｂ. 研究方法 

1）患者対象と研究期間 

a) P-ASP 加算 

感染関連病名で受診した患者のうち 2016年 4

月に 1 歳未満であった患者を抽出し、2016 年

4月から 2019年 3月までの期間を追跡調査し

た。 

b) H-ASP 加算 

感染関連病名で入院中の 2011 年から 2018 年

の全年齢の患者を対象とした。 

2）データベース 

レセプト情報・特定健診等情報データベース

（NDB）［6］の調剤レセプトから下記の項

目を抽出した。 

3）データの抽出項目 

a) P-ASP 加算 

性別、年齢、処方年月日、処方医療機関の所在

する都道府県、抗菌薬処方、薬剤処方（鎮咳去

痰薬）感染症関連受診、入院、時間外受診 

b) H-ASP 加算 

性別、年齢、感染症関連病名（呼吸器・尿路・

消化管・胆道感染症等）、抗菌薬処方（全抗菌

薬、広域抗菌薬、カルバペネム系抗菌薬）、死

亡率 

4) 感染症関連病名の抽出 

International Classification of Diseases, Tenth 

Revision code (ICD-10 code)を用いて抽出し

Clinical Classification Software (CCS) コードで

分類した。 

5）抗菌薬の抽出項目、分類 

抗菌薬は、WHO の定めた医薬品分類である

ATC 分類の J01 に該当する項目から抗菌薬を

抽出した。 

6) 抗菌薬の使用密度 

抗菌薬処方日数（Days of therapy：DOTs）を用

いて算出した。外来患者が対象の P-ASP 加算

の評価では、抗菌薬処方は、DOTs / 1000 cases

（DOTs を感染症病名での受診者数で除した

もの）で評価した。入院患者が対象の H-ASP

加算の評価では、DOTs / 100 patient days で評

価した。 

7）統計学的解析 

P-ASP 加算の有無での比較には、propensity-

score（PS）を用いてマッチさせ、difference-in-

differences (DID) analyses を用いた。 

H-ASP 加算の評価では、加算導入前後での

DOTs/100PD について、分割時系列解析

（Interrupted time series analysis）を用いた。 

統計ソフトは Stata software version 16.1 

(StataCorp LP, TX, USA).を用いた。 

8）倫理的配慮 

国立成育医療研究センターの倫理委員会で承

認を得た。（受付番号：1491） 
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Ｃ．結果 

a) P-ASP 加算 

10,180 件の医療施設で 553,128 の 1 歳未満の

小児が抽出された。そのうち 2,959（29%）の

施設で ASP 加算を導入していた。都道府県別

の ASP加算の導入頻度を図 1 に示した。導入

頻度は 4.8～45.5%と幅があった。 

ASP 加算群では、抗菌薬投与が 228.6 

DOTs/1000 cases （95%CI, -272.4 to -184.9）

減少していた（図 2）。また、呼吸器症状に対

する処方薬は 256.9 DOTs/1000 cases（95%CI, 

-379.3 to -134.5）減少し、抗ヒスタミン薬処方

も 198.5 DOTs/1000 cases（95%CI, 282.1 to -

114.9）減少した。一方、時間外受診（-4.43 

events/1000 cases; 95%CI, -12.8 to 3.97）や、入

院率（-0.08 events/1000 cases; 95%CI, -0.48 to 

0.31)）の増加は認めなかった（図 3）。 

b) H-ASP 加算 

472病院の 3,057,517 患者が抽出された。

IPC-1 のみの 51 病院、IPC-1 に加え H-ASP

加算を導入していた 421 病院について抗菌薬

処方量（DOT/100PD）比較した。検討期間中

には 8 年間で全抗菌薬は 8.6%の減少が認め

られたが、全抗菌薬処方（図 4）、カルバペ

ネム系抗菌薬処方（図 5）、広域抗菌薬（セ

フェピム、ピペラシリン/タゾバクタム、キ

ノロン等）（図 6）についても H-ASP 加算導

入による減量効果は認めなかった。 

 Ｄ. 考察 

2018年 4月に開始された P-ASP 加算は、今

回の研究対象期間では導入施設は約 30%にと

どまっていた。ASP 加算の導入頻度は、東北

地方や中国地方でやや低い傾向が見られた。

地域のばらつきの理由については不明である

が、今後も全国的な抗菌薬適正使用の啓発が

望まれる。また、P-ASP加算群では、抗菌薬

処方頻度は減少していた。 Murakiらの報告

では NDB の 5%をカバーする IQVIA のデー

タベースを用いた研究で ASP 加算により抗

菌薬処方頻度が減少したと報告しており［5］、

本検討でも同様の傾向が見られていた。英国

での調査では、保護者の希望が抗菌薬や感冒

薬の処方へ与える影響が報告されており［7］、

抗菌薬を処方しない代わりに別の薬剤を処方

する傾向がみられないか懸念されたが、鎮咳

去痰薬や抗ヒスタミン薬（いわゆる感冒薬）

の処方は増加せず、むしろ軽度の減少がみら

れた。さらに、政策の安全性評価のための項

目として、入院率や時間外受診についても評

価したが、共に ASP 加算群の影響により増加

はみられず、政策の安全性が示唆された。既

報［6］では他の薬剤、入院率、時間外受診な

どは評価できていないため、P-ASP加算の意

義は大きいと考えられた。本検討では、限定

した年齢の患者群で追跡を行ったが、加算の

導入が、研究対象外の患者群にどの程度影響

を与えたのかについては明らかにできていな

い。また、2020年より 6歳未満に対象年齢が

引き上げられているが、本検討では研究期間

の対象外である。引き続き検討が必要と考え

る。 

一方、H-ASP 加算の導入効果については、

加算の有無で全抗菌薬処方、広域抗菌薬処方、

カルバペネム系抗菌薬への影響は乏しい結果

であった。H-ASP加算は中規模以上の病院を

対象とした介入ではあるが、感染管理および

抗菌薬適正使用の枠組みを整える意味で重要

である一方で、抗菌薬の減少効果については

限定的であった。これは P-ASP加算と比較す

ると、医師の行動変容に対する加算での抗菌

薬減少効果と対照的な結果であった。今後は

枠組みの整備に追加する形で、医師の行動変
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容に寄与するような政策の導入も選択肢とな

ることが示唆された。 

E.結論 

P-ASP 加算は入院率、時間外受診を増加さ

せることなく、安全に抗菌薬処方の減少に寄

与した一方で、H-ASP加算は、抗菌薬処方の

減少には寄与しなかった。 
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図 1. 2016－2019年の小児抗菌薬適正使用支

援加算の導入頻度（都道府県別） 

 

 

図 2. 小児抗菌薬適正使用支援加算の導入前

後での抗菌薬処方の推移 

（橙色：加算導入群、黒色：対象群） 

 

図 3：P-ASP加算による抗菌薬、広域抗菌薬、

鎮咳去痰薬、抗ヒスタミン薬の処方、時間外

受診、入院、医療費への影響 
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図４. 全抗菌薬使用量の推移 

（橙色：H-ASP加算導入群、黒色：対象群） 

 

図 5.カルバペネム系抗菌薬使用量の推移 

（橙色：H-ASP加算導入群、黒色：対象群） 

 

図 6. 広域抗菌薬使用量の推移 

（橙色：H-ASP加算導入群、黒色：対象群） 
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