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本手引きの利用の仕方 

 
 本「医療機関における院内感染対策マニュアル作製のための手引き」（以下、「手引き」）は、医療機関にお

いて院内感染対策マニュアルを作成する際の参考とするために作成された。本「手引き」ver 6.0 は、2007
年度の改正医療法を受けて 2007 年 9 月に作成された ver. 5.0 をベースとし、その後の 2010 年度の診療報酬

改定、2011 年 6 月 17 日付の厚生労働省課長通知（医政指発 0617）等も考慮に入れつつ、また新しい的エビ

デンスも織り込んで作成された。 
 
1. 本「手引き」が作成された手順 

 1.1 論文の調査 

 「手引き」作成時に根拠とされた論文の調査は、わが国及び欧米の院内感染対策に関して出版された主要

な著書と、Medline/PubMed、Cochrane Library、Best Evidence、医学中央雑誌などのデータベース、およ

び Evidence-Based Medicine、ACP Journal Club などの 2 次情報雑誌を対象とした。更に必要に応じてハ

ンドサーチも実施した。 
 

 1.2 根拠の強さと推奨度の定義 

 各論文の根拠の強さは Sackett（Chest 1989;95(2 Suppl):2S-4S）らの方法を参考に、引用文献に I〜III
までランク付けした（表 1）。法令等によって規制されている事項については IV とした。原則として根拠の

強さに従って推奨の強さをランク付けしたが、これらの論文と推奨ランクは必ずしも一致していない（表２）。

また、RCT やメタアナリシスによって効果がないことが示されている場合には、「IC」として推奨しないこ

ととした。さらに、RCT によらなくても、その研究結果が明白であったり、事例報告などから明らかになっ

た危険性の高い処置を否定したりする場合には、科学的根拠が脆弱でも「IIIA」と推奨した。推奨レベルは

研究班構成員の合議によって決定した。また Evidence-based Medicine（EBM）の原則に従い、動物実験や

ベンチスタディは推奨の根拠としなかった。 
 なお、他のガイドラインとの記載の違いについてであるが、米国感染症学会（IDSA）のガイドラインは、

本手引きとほぼ同一のランク付けで推奨度が記載されている。一方で CDC のガイドラインでは、やや異な

る表現（表 3）となっており、本手引きと比較する場合には注意が必要である。 

 

表 1：臨床研究論文の科学的根拠のランク付け 

レベル  内容  

Ⅰ 最低一つの RCT や meta-analysis による実証 

Ⅱ RCTではない比較試験、盲検化されていない RCT、コホート研究による実証 

Ⅲ 症例集積研究や単なる専門家の意見 

Ⅳ 法令や省令、通達、通知などによるもの 

 RCT (Randomized Controlled Trial)： 無作為化比較対照試験 

 

表 2：推奨のランク付け 
推奨度 内容 

A 強く推奨する／しない 
B 一般的に推奨する／しない 
C 任意で良い 

注）Ver5.0 では、推奨度に応じて表現を変えていた。しかし、本バージョン(Ver. 6.0)以上では、表現につい

ては基本的に「〜する。」または、「〜しない。」に統一した。また IV（法令等）については、その性質上推

奨度のランク付けは行なわない。 
 
表 3：CDC ガイドラインにおける推奨のランク付け（参考） 

CDC の 
カテゴリー 

内容 本手引き

のランク 
IA 実行が強く勧告され、最高の質の研究によって支持される IA 
IB 実行が強く勧告され、質の高い研究及び強力な理論的根拠により支持される IIA 
IC 連邦や州の規則または標準によって、実行が要求されている IV 
II 実行が提案され、いくつかの研究又は理論的根拠により支持される I〜IIIB 

勧告なし 未解決問題、効果の根拠が不十分、または合意が不十分 I〜IIIC 
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2. 手引きの利用法 

2.1 院内感染対策マニュアルの整備 

 2007 年度の医療法の改正に伴い、各医療機関で院内感染対策のための指針の作成及び職員への周知が

定められた。それに伴い、各医療機関の実態に応じた院内感染対策マニュアルの整備が必要となった。内

容的には、院内全体で日常的に活用できる総合的マニュアルであり、必要に応じて部門毎に特有の対策等

を盛り込んだものとして作成・編集される必要がある。 
 
2.2 本「手引き」を用いたマニュアルの作成手順 

 本「手引き」では、マニュアル作成のために必要と考えられる基本的な事項が項目立てて列記されてお

り、まずはそれぞれの項目が各施設で必要か否かの判断を行う。例えば、療養型施設や内科系の病院など

で手術を行わないような機関では、手術部位感染対策の項目は省略可能である。 
 次に各項目ごとに記載されている小項目について、それぞれの必要性を吟味し、各医療機関のマニュア

ル内に項目として記載するかどうかの判断を行う。その際 A→B→C の順で一般的に優先順位は低くなる

が、これは絶対的な順位ではなく、各医療機関の特性に応じて必要な項目を適宜取捨選択しつつ順位の決

定を行う。 
 またマニュアルとして記載する場合の注意点であるが、マニュアルはそれぞれの医療機関において感染

制御業務を実施する上で必要となる各遵守事項とその内容を整理したものである。したがって、曖昧な表

現「〜する方が良い。」ではなく、「〜する。」または、「〜しない。」という表現に統一し、推奨のレベル

を A〜C で表現する必要がある。 
 
3. 本「手引き」の修正及び改訂について 

 本「手引き」は、原案作成後、厚生労働省院内感染対策中央会議、感染症関連学会、職能団体、病院団体

などの専門職組織に意見を招請するとともに、パブリックコメントの募集を行い、寄せられた意見について

研究班員による検討を行い、合意に基づいて修正等を行った。 
 本「手引き」は、現時点での推奨に根拠を与える文献と、一部、院内感染事例報告等を参考に作成されて

いる。そのため、3〜5 年ごとの定期的な見直しが必要である。 
 
4. 本「手引き」で用いた用語について 

 法令文書等には「院内感染」という表記が一般に用いられているため、本「手引き」でも「院内感染」と

言う用語で統一したが、特段の説明がない限り「病院感染」、「医療関連感染」などと同義で用いられている。 
 
用語の解説 

用語  

RCT 

Randomized Control Trial（無作為化比較対照試験）。データの偏り（バイア

ス）を軽減するため、被験者を無作為に処置群（治験薬群など）と対照群（非

治療薬群など）に割り付けて行う試験。エビデンスレベルとして最もグレード

が高い。ただし同様の RCT にて相反する結果が得られる場合があり、そのよ

うな場合にはメタアナリシスにて結論を導く方法も行われる。 

メ タ ア ナ リ シ ス

（Meta-analysis） 

過去に行われた複数の臨床研究結果を統合し、より信頼性の高い結果を求める

解析方法。例えば相反する結果が得られた複数の研究結果をこの解析技法を用

いて結論を得ることができる。特に RCT の結果のメタアナリシスは、エビデン

スレベルとして最もグレードの高い結論が得られる。 

Evidence-based medicine

（EBM） 

過去に行われた臨床研究の批判的吟味を行い、そこから得られた診療に関わる

情報（治療、診断、予防など）に基づき、一般常識や患者の希望も含め医療を

行うこと。専門家によって作成された診療ガイドラインは、批判的吟味を行っ

た情報が集約整理されたものであり、EBMを実践する上で非常に有用である。 

個人防護具（PPE） 

医療職員等が、病原体感染者の処置やケアをする際に、病原体に曝露されない

ようにするために使用される、使い捨てグローブ（手袋）、マスク、使い捨て

ガウン、使い捨てエプロン、ゴーグル、フェイスシールドなどの用具 

 

再生処理 使用した医療器具や医療用具等を洗浄・消毒あるいは、滅菌し、次の検査や治

療等に再利用できるようにすること。 

抗菌薬サイクリング療法 

病院内の特定の病棟あるいは診療科において、同様の抗菌スペクトラムを持つ

異なる系統の抗菌薬（特に広域スペクトラムの抗菌薬）を、一定期間ごと順番

に用いる方法論。結果として、ある特定の薬剤に対する耐性菌の出現および蔓
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延を防ぎ、初期治療における治療の失敗のリスクを減らし、予後の改善が期待

できるとされる。特に集中治療領域における重症感染症において注目された

が、その後否定的な意見も見られる。最近では更に抗菌薬の処方を多系統に分

散させる antibiotic heterogeneity という方法論が注目されている。サイクリ

ング療法の是非はともかく、特定の抗菌薬への偏重は耐性菌出現と治療失敗リ

スクをあげる可能性が高く、特に重症感染症の初期治療として極端に特定の系

統の薬剤に偏重した処方は避けるべきである。 

MIC（Minimal Inhibitory 

Concentration） 

最小発育阻止濃度。ある菌の発育を阻止できる最小の抗菌薬の濃度（μg/mL）。

抗菌薬の感受性を決定する際の指標として用いられる。この値が高いほど耐性

菌であり、低いほど感受性菌となる。一般的には、抗菌薬の希釈列が作られた

感受性プレートに菌を接種しその生育状況によって判定する（微量液体希釈

法）。感受性と耐性を判定する基準となる濃度のことを breakpoint（BP）と呼

び、わが国の大多数の施設では米国の基準（CLSI 基準）が用いられている。 

CLSI(Clinical Laboratory 

Standard Institute) 

米国臨床検査標準協会。「グローバルなコンセンサスに基づく標準、指針、ベ

ストプラクティスを策定し、普及させることを通して医学検査や医療サービス

の価値を高める」をミッションとし、世界中の 2000 団体より構成される会員

組織を擁し、多数のボランティア活動を通して、定期的な更新を欠かさない 170

以上のベストプラクティス標準や指針を作成し、提供している一大組織であ

る。特に微生物検査部門については、その基準がわが国の基準となっており、

その影響力は大きい。一方で、BPの設定が米国で使用されている薬剤や投与法

が基本となっており、米国内で用いられていない薬剤の基準がない、あるいは

投与量や用法がわが国と大きく乖離している場合がある、などの問題点も指摘

されている。 
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院内感染対策に関連する法令等 

 
1 届出  

1.1 「感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律」（以下、「感染症法」）に則り、以下の

患者、疑似症患者、無症状病原体保有者等を診断した時には管轄の保健所に届出を行う 
[1]

。（IV）  

1.1.1 全ての医療機関において、感染症の患者等を診断（死亡検案事例も含む）したときの届出 

1.1.1.1  一類感染症患者（疑似症患者、無症状病原体保有者を含む）：直ちに届ける  

1.1.1.2  二類感染症患者、無症状病原体保有者：直ちに届ける  

1.1.1.3  三類感染症患者、無症状病原体保有者：直ちに届ける  

1.1.1.4  四類感染症患者、無症状病原体保有者：直ちに届ける  

1.1.1.5  五類感染症患者（全数把握）（後天性免疫不全症候群、梅毒は無症状病原体保有者を含む）：7

日以内に届ける 

1.1.1.6  新型インフルエンザ等感染症患者、無症状病原体保有者：直ちに届ける  

1.1.1.7  新感染症にかかっていると疑われる者：直ちに届ける  

1.1.1.8  指定感染症患者：指定時に定める期限までに届ける  

1.1.2 指定届出機関においては、五類感染症のうち定点把握も届け出る。（IV）  

1.2 「感染症法」に規定される届出は最寄りの保健所長を経由して都道府県知事に届け出る。（IV）  

1.3 「感染症法」において、届出をしなかった医師には罰則規定が設けられている（ 50万円以下の罰金） 
[2]

。  

1.4 院内感染対策を講じた後にも関わらず、同一医療機関内で同一菌種による感染症の発病症例（菌種によ

っては保菌者を含む）が多数にのぼる場合または因果関係が否定できない死亡者が発生した場合には、

管轄する保健所にすみやかに報告する
[3]

。（IV） 

 

2 医療機関における体制  

2.1 医療機関内の体制  

2.1.1 医療機関の管理者は以下の院内感染対策の体制を整備する[4,5]。  

2.1.1.1  院内感染対策のための指針の策定。（IV）  

2.1.1.2  入院、入所の施設を有する医療機関では院内感染対策委員会の開催。（IV）  

2.1.1.3  職員に対する院内感染対策のための研修の実施。（IV）  

2.1.1.4  医療機関内における院内感染の発生動向監視（サーベイランス）と改善のための方策の実施。

（IV）  

2.2 外部との連携体制  

2.2.1 院内感染発生を疑う事例がある場合には、保健所等の行政機関に適時相談し、技術的支援を得る
[6]。（IV） 

2.2.2 院内感染対策を実施した後にも関わらず、新たな感染症の発病症例を認めた場合、対策に不備が

ある可能性が有ると判断し、速やかに通常時から協力関係にある地域のネットワークに参加する

医療機関等の専門家に感染拡大の防止に向けた支援を依頼する
[3]

。（IV） 

 
 感染症名（平成27年12月時点） 

一類感染症 

(ただちに届け出) 

エボラ出血熱、クリミア・コンゴ出血熱、痘そう、南米出血熱、ペスト、マールブルグ病、ラ

ッサ熱 

二類感染症 

(ただちに届け出) 

急性灰白髄炎、結核、ジフテリア、重症急性呼吸器症候群（ 病原体がコロナウイルス属SARS

コロナウイルスであるものに限る）、中東呼吸器症候群（ 病原体がコロナウイルス属MERSコロ

ナウイルスであるものに限る）、鳥インフルエンザ（Ｈ5Ｎ1）、鳥インフルエンザ（Ｈ7Ｎ9）、 

三類感染症 

(ただちに届け出) 
コレラ、細菌性赤痢、腸管出血性大腸菌感染症、腸チフス、パラチフス 

四類感染症  

(ただちに届け出) 

E型肝炎、 ウエストナイル熱、A型肝炎、エキノコックス症、黄熱、オウム病、オムスク出血熱、

回帰熱、キャサヌル森林病、Q熱、狂犬病、コクシジオイデス症、サル痘、重症熱性血小板減少

症候群（病原体がフレボウイルス属SFTSイウルスでアルものに限る。）、腎症候性出血熱、西

部ウマ脳炎、ダニ媒介脳炎、炭疽、チクングニア熱、つつが虫病、デング熱、東部ウマ脳炎、

鳥インフルエンザ（H5N1およびH7N9）を除く）、ニパウイルス感染症、日本紅斑熱、日本脳炎、

ハンタウイルス肺症候群、Ｂウイルス病、鼻疽、ブルセラ症、ベネズエラウマ脳炎、ヘンドラ

ウイルス感染症、発しんチフス、ボツリヌス症、マラリア、野兎病、ライム病、リッサウイル

ス感染症、リフトバレー熱、類鼻疽、レジオネラ症、レプトスピラ症、ロッキー山紅斑熱 
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五類感染症 

（全数把握） 

 

（全数把握疾患、原則として７日以内に届け出） 

アメーバ赤痢、ウイルス性肝炎（Ｅ型肝炎及びＡ型肝炎を除く）、カルバペネム耐性腸内細菌

か細菌感染症、急性脳炎（ウエストナイル脳炎、西部ウマ脳炎、ダニ媒介脳炎、東部ウマ脳炎、

日本脳炎、ベネズエラウマ脳炎及びリフトバレー熱を除く）、クリプトスポリジウム症、クロ

イツフェルト・ヤコブ病、劇症型溶血性レンサ球菌感染症、後天性免疫不全症候群、ジアルジ

ア症、侵襲性インフルエンザ菌感染症、侵襲性髄膜炎菌感染症（ただちに届け出）、侵襲性肺

炎球菌感染症、水痘、先天性風しん症候群、梅毒、播種性クリプトコックス症、破傷風、バン

コマイシン耐性黄色ブドウ球菌感染症、バンコマイシン耐性腸球菌感染症、風しん（７日以内

にできるだけ早く届け出）、麻しん（ただちに届け出）、薬剤耐性アシネトバクター感染症 

五類感染症 

（定点把握） 

 

（小児科定点報告疾患、週単位で届け出） 

ＲＳウイルス感染症、咽頭結膜熱、Ａ群溶血性レンサ球菌咽頭炎、感染性胃腸炎、水痘、手足

口病、伝染性紅斑、突発性発しん、百日咳、ヘルパンギーナ、流行性耳下腺炎 

（インフルエンザ定点報告疾患、週単位で届け出） 

インフルエンザ（鳥インフルエンザ及び新型インフルエンザ等感染症を除く） 

（眼科定点報告疾患、週単位で届け出） 

急性出血性結膜炎、流行性角結膜炎 

（性感染症定点報告疾患、月単位で報告） 

性器クラミジア感染症、性器ヘルペスウイルス感染症、尖圭コンジローマ、淋菌感染症 

（基幹定点報告疾患、週単位で報告） 

感染性胃腸炎（病原体がロタウイルスであるものに限る。）、クラミジア肺炎（オウム病を除

く）、細菌性髄膜炎（髄膜炎菌、肺炎球菌、インフルエンザ菌を原因として同定された場合を

除く。）、マイコプラズマ肺炎、無菌性髄膜炎、 

（基幹定点報告疾患、月単位で報告） 

ペニシリン耐性肺炎球菌感染症、メチシリン耐性黄色ブドウ球菌感染症、薬剤耐性緑膿菌感染

症 

新型インフルエンザ

等感染症 

新型インフルエンザ（新たに人から人に伝染する能力を有することとなったウイルスを病原体

とするインフルエンザ） 

再興型インフルエンザ（かつて世界的規模で流行したインフルエンザであってその後流行する

ことなく長期間が経過しているものであって、一般に現在の国民の大部分が当該感染症に対す

る免疫を獲得していないものをいう。） 

全国的かつ急速なまん延により国民の生命及び健康に重大な影響を与えるおそれがあると認め

られるもの 

該当疾患なし 

新感染症 
（人から人に伝染すると認められる疾病であって、既知の感染症と症状等が明らかに異なり、

その伝染力及びり患した場合の重篤度から判断した危険性が極めて高い感染症）該当疾患なし 

指定感染症 
（既知の感染症のうち一類～三類感染症及び新型インフルエンザ等感染症に分類されないがそ

れらに準じた対応が必要として指定された感染症）該当疾患なし 

法第14条第1項に規

定する厚生労働省令

で定める疑似症 

摂氏38度以上の発熱及び呼吸器症状（明らかな外傷又は器質的疾患に起因するものを除く）、 発

熱及び発しん又は水疱 

（制度変更等があるため、定期的に以下等の情報を参照する必要がある。） 
国立感染症研究所感染症疫学センターhttp://www.nih.go.jp/niid/ja/idsc.html 
厚生労働省健康局結核感染症課 
<http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/kenkou/kekkaku-kansenshou/kekkaku-
kansenshou11/01.html> 
 

3. 立入検査等[7-9] 
3.1 医療機関の開設者や管理者は、行政機関による清潔保持の状況等に関する検査及び情報提供の求めに

協力する。（IV）  

3.1.1  医療機関の開設者は、都道府県知事からの使用の制限若しくは禁止、又は修繕若しくは改

築を命じられることがある。（IV）  

3.1.2  医療機関の開設者は、都道府県知事からの開設の許可の取り消し、閉鎖を命じられること

がある。（IV）  

 

4. 業務委託 [10-13]  
4.1 施設管理者は微生物学的検査、医療機器等の滅菌又は消毒、医療施設の清掃等の業務を委託すること

ができる。（IV）  

4.2 医療機関の管理者は、医療法施行令に定める業務を委託する場合は、その業務を適正に行う能力のあ

http://www.nih.go.jp/niid/ja/idsc.html
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る者として、医療法施行規則に定める基準を満たす者に委託する。（IV） 

4.3 委託する業務に関する最終的責任は医療機関にある。（IV） 

 
5. 診療報酬 [14, 15]  

5.1 入院基本料の算定には以下の要件を満す必要がある。（IV）  

5.1.1 院内感染防止対策を実施している。 

5.1.2 「院内感染防止対策委員会（院内感染対策委員会）」が設置され、月1回程度、定期的に開催さ

れている。  

5.1.1.1 院内感染防止対策委員会は、病院長又は診療所長、看護部長、薬剤部門の責任者、検査部

門の責任者、事務部門の責任者、感染症対策に関し相当の経験を有する医師等の職員から

構成されている（診療所においては各部門の責任者を兼務した者で差し支えない。）。 

5.1.3 「感染情報レポート」が医療機関により週 1回程度作成され、活用される体制が取られてい

る。  

5.1.3.1「感染情報レポート」は、入院中の患者からの各種細菌の検出状況や薬剤感受性成績のパ

ターン等が医療機関の疫学情報として把握、活用されることを目的として作成される。 

5.1.3.2「感染情報レポート」は、各病棟からの拭き取り等による各種細菌の検出状況を記すもの

でない。  

5.1.4 職員等に手指衛生管理を徹底させるとともに、各病室に水道又は擦式手指消毒薬が設置されて

いる。 

 
5.2 感染防止対策加算１の施設基準には以下が含まれる。（IV） 

5.2.1 感染防止対策加算１の施設基準には以下が含まれる。（IV） 

5.2.1.1 専任の院内感染管理者が配置されており、感染防止に係る部門を設置していること。 

5.2.1.2 感染防止に係る部門に以下の構成員からなる感染制御チームを組織し、感染防止に係る日

常業務を行うこと。 

5.2.1.2.1 感染症対策に3年以上の経験を有する専任の常勤医師(歯科医療を担当する保険医療

機関にあっては、当該経験を有する専任の常勤歯科医師) 

5.2.1.2.2 5年以上感染管理に従事した経験を有し、感染管理に係る適切な研修を修了した専任

の看護師。 

 注：5.2.1.2.1に定める医師又は5.2.1.2.2に定める看護師のうち1名は専従であること。 

  また、5.2.1.2.2の「研修」とは以下をさす。 

   ア 国及び医療関係団体等が主催する研修であること。(6月以上かつ600時間以上の

研修期間で、修了証が交付されるもの) 

   イ 感染管理のための専門的な知識・技術を有する看護師の養成を目的とした研修

であること。 

   ウ 講義及び演習により、次の内容を含むものであること。 

(イ) 感染予防・管理システム  

(ロ) 医療関連感染サーベイランス 

(ハ)感染防止技術 

(ニ)職業感染管理 

(ホ)感染管理指導 

(ヘ)感染管理相談 

(ト)洗浄・消毒・滅菌とファシリティマネジメント等について 

 

5.2.1.2.3 3年以上の病院勤務経験をもつ感染防止対策にかかわる専任の薬剤師 
5.2.1.2.4 3年以上の病院勤務経験を持つ専任の臨床検査技師。(IV) 

          注：上記5.2.3.2.1から5.2.3.2.4に定める者のうち1名が、院内感染管理者として配置されていること。な

お、当該職員は医療安全対策加算に規定する医療安全管理者とは兼任できないが、第2部通則

7に規定する院内感染防止対策に掲げる業務は行うことができる。 

5.2.1.3 感染防止対策の業務指針及び院内感染管理者又は感染制御チームの具体的な業務内容が

整備されていること。 

5.2.1.4 感染制御チームにより、最新のエビデンスに基づき、自施設の実情に合わせた標準予防策、

感染経路別予防策、職業感染予防策、疾患別感染対策、洗浄・消毒・滅菌、抗菌薬適正使用

等の内容を盛り込んだ手順書(マニュアル)を作成し、各部署に配布していること。なお、手

順書は定期的に新しい知見を取り入れ改訂すること。 

5.2.1.5 感染制御チームにより、職員を対象として、少なくとも年2回程度、定期的に院内感染対
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策に関する研修を行っていること。なお当該研修は安全管理の体制確保のための職員研修と

は別に行うこと。 

5.2.1.6 感染制御チームにより、感染防止対策加算2に係る届出を行った医療機関と合同で、少な

くとも年4回程度、定期的に院内感染対策に関するカンファレンスを行い、その内容 を記録

していること。 

5.2.1.7 感染制御チームにより、感染防止対策加算2を算定する医療機関から、必要時に院内感染

対策に関する相談等を受けていること。 

5.2.1.8 院内の抗菌薬の適正使用を監視するための体制を有すること。特に、特定抗菌薬(広域スペ

クトラムを有する抗菌薬、抗MRSA薬等)については、届出制又は許可制の体制をとること。 

5.2.1.9 当該保険医療機関の見やすい場所に、院内感染防止対策に関する取組事項を掲示している

こと。 

5.2.1.10 公益財団法人日本医療機能評価機構等、第三者機関による評価を受けていることが望ま

しい。 

5.2.1.11 院内感染対策サーベイランス(JANIS)等、地域や全国のサーベイランスに参加している

こと。 

5.2.2 感染防止対策加算２の施設基準には以下が含まれる。（IV） 

5.2.2.1 一般病床の病床数が300床未満の医療機関であることを標準とする。 
5.2.2.2 専任の院内感染管理者が配置されており、感染防止に係る部門を設置している。 
5.2.2.3 感染防止に係る部門に以下の構成員からなる感染制御チームを組織し、感染防止に係る日常

業務を行う。 
5.2.2.3.1 感染症対策に3年以上の経験を有する専任の常勤医師(歯科医療を担当する保険医療機

関にあっては、当該経験を有する専任の常勤歯科医師) 

5.2.2.3.2 5年以上感染管理に従事した経験を有する専任の看護師 

5.2.2.3.3 3年以上の病院勤務経験をもつ感染防止対策にかかわる専任の薬剤師 

5.2.2.3.4 3年以上の病院勤務経験をもつ専任の臨床検査技師 

  注：上記の5.2.3.3.1から5.2.3.3.4までに定める者のうち1名が院内感染管理者として配置されているこ

と。なお、当該職員は医療安全対策加算に係る医療安全管理者とは兼任できないが、第2部通則

7に規定する院内感染防止対策に掲げる業務は行うことができる。 

5.2.2.4 感染防止対策の業務指針及び院内感染管理者若しくは感染制御チームの具体的な業務内容

が整備されていること。 
5.2.2.5 感染制御チームにより、最新のエビデンスに基づき、自施設の実情に合わせた標準予防策、

感染経路別予防策、職業感染予防策、疾患別感染対策、洗浄・消毒・滅菌、抗菌薬適正使

用等の内容を盛り込んだ手順書(マニュアル)を作成し、各部署に配布していること。なお、

手順書は定期的に新しい知見を取り入れ改訂すること。 
5.2.2.6 感染制御チームにより、職員を対象として、少なくとも年2回程度、定期的に院内感染対策

に関する研修を行っていること。なお当該研修は、安全管理の体制確保のための職員研修

とは別に行うこと。 
5.2.2.7 感染制御チームは、少なくとも年4回程度、感染防止対策加算1に係る届出を行った医療機関

が定期的に主催する院内感染対策に関するカンファレンスに参加していること。なお、感

染防止対策加算1に係る届出を行った複数の医療機関と連携する場合は、全ての連携して

いる医療機関が開催するカンファレンスに、それぞれ少なくとも年1回程度参加し、合わせ

て年4回以上参加していること。 
5.2.2.8 院内の抗菌薬の適正使用を監視するための体制を有すること。特に、特定抗菌薬(広域スペク

トラムを有する抗菌薬、抗MRSA薬等)については、届出制又は許可制の体制をとること。 
5.2.2.9 当該保険医療機関の見やすい場所に、院内感染防止対策に関する取組事項を掲示しているこ

と。 
5.2.2.10 公益財団法人日本医療機能評価機構等、第三者機関による評価を受けていることが望まし

い。 
5.2.2.11 地域や全国のサーベイランスに参加していることが望ましい。 
 

5.3 感染防止対策地域連携加算の施設基準(IV) 

5.3.1 感染防止対策加算１を算定していること。 

5.3.2 他の感染防止対策加算１に係る届出を行っている保険医療機関と連携し、少なくとも年１回程

度、当該加算に関して連携しているいずれかの保険医療機関に相互に赴いて感染防止対策に関

する評価を行い、当該保険医療機関にその内容を報告すること。 

5.3.3 少なくとも年１回程度、当該加算に関して連携しているいずれかの保険医療機関より評価を受
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けていること。 

 

6. 労働安全衛生法関連（ここでは、事業者を医療機関の管理者と同義として考える）（IV）  

6.1 事業者は、病原体等による健康障害を防止するため必要な措置を講じなければならない 
[16]

。  

6.2 事業者は、労働者を就業させる建設物その他の作業場について、清潔等に必要な措置及び労働者の健

康、風紀及び生命の保持のため必要な措置を講じなければならない 
[17]

。 

6.3 事業者は、労働者を雇い入れ、又は労働者の作業内容を変更したときは、業務に関して発生するおそ

れのある疾病の原因及び予防に関する内容等の安全又は衛生のため必要な事項について、教育を行な

わなければならない 
[18]

。  

6.4 事業者は、病毒伝播のおそれのある伝染性の疾病にかかった者については、その就業を禁止しなけれ

ばならない (伝染予防の措置をした場合はこの限りでない)
[19]

。  

6.5 事業者は、病原体により汚染された排気、排液又は廃棄物については、消毒、殺菌等適切な処理をし

た後に、排出し、又は廃棄しなければならない 
[20]

 。 

6.6 事業者は、病原体による汚染のおそれの著しい業務に従事する労働者に使用させるために、保護手袋、

保護衣、保護眼鏡、呼吸用保護具、履物等適切な保護具を備えなければならない
[21]

。 

6.7 事業者は、保護具又は器具の使用によって、労働者に疾病感染のおそれがあるときは、各人専用のも

のを備え、又は疾病感染を予防する措置を講じなければならない
[22]

。  

6.8 事業者は、病原体によって汚染のおそれの著しい作業場においては、作業場外に休憩の設備を設けな

ければならない
[23]

。 

6.9 事業者は、身体又は被服を汚染するおそれのある業務に労働者を従事させるときは、洗眼、洗身若し

くはうがいの設備、更衣設備又は洗濯のための設備を設けなければならない
[24]

。 

 

7. 医療機関における院内感染対策の実施における留意事項 

 7.1 薬剤耐性菌による院内感染やアウトブレイクの発生時には、薬剤耐性遺伝子がプラスミド媒介性で

あることも想定し、早期検出と感染拡大防止対策を実施する
[25]

。(IV) 
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院内感染対策の組織、権限、業務 
 

【院内感染対策に関する責任と権限および組織】 
 
1. 院内感染対策の組織 

1.1 病院長（施設管理者）の責務 
1.1.1 病院、有床診療所の管理者（以下、施設管理者）は院内感染対策など医療安全の確保に関して責任

をもち、院内感染対策のための指針の策定を行なう。[1〜3]（IV）  
1.1.2 施設管理者は、院内感染対策に関する委員会（infection control committee; ICC ）を設置する。[1〜5]

（IV）  
1.1.3 施設管理者は、院内感染対策に関する委員会の構成員として、施設管理者、看護部、薬剤部門、検

査部門、事務部門の責任者および感染症対策専門の医師等の職員を配置する。[1〜3,5]（IV）  
1.1.4 施設管理者は院内感染対策委員会を月に 1 回程度開催する。[1〜4]（IV）  

 
1.2  院内感染対策の実務 

1.2.1 施設管理者は、感染対策の実務的責任者（感染管理者）を任命する [1〜3,5]（IV）  
1.2.2 施設管理者は、感染制御チーム（インフェクションコントロールチーム：ICT ）を組織し、院内

感染対策に関する日常活動を行う [5,6]。（IV）  
 
2. 感染管理者およびICT などの機能と業務 

2.1 院内感染対策を実施するときの権限と資金 
2.1.1 施設管理者は感染管理者に院内感染対策の実施に関する権限を委譲する 5。（IIIA）  
2.1.2 施設管理者は院内感染対策の実施に関する財政的措置を行なう[5,6]。（IIIA）  

2.2 感染管理者の職種 
2.2.1 施設管理者は、院内感染対策を行なう職員に体系的な教育と訓練を受ける機会を与える。（IIIA）  
2.2.2 感染管理者は、医師、看護師、薬剤師、臨床検査技師などとする。[2,5,7,8,9,10]（IIIB）  

2.3 ICTを構成する職員の職種 
2.3.1 ICT は、医師、看護師、薬剤師、臨床検査技師、事務職員などの職員で構成する。（IIIB）  
2.3.2 感染管理者および ICT の構成員は、職能別協会や学会等の認定する院内感染対策に関する資格を

取得する。[7,8,9,10]（IIIB）  
2.4 ICTの職務 

2.4.1 感染管理者あるいは ICT は、院内感染対策として職員の健康管理、教育、感染対策相談（コンサ

ルテーション）、発生動向監視（サーベイランス）、対策実施の適正化（レギュレーション）、およ

び介入（インターベンション）を行なう。[11]（IIIA）  
2.4.2  ICT は 1 週間に 1 回程度以上の頻度で定期的なラウンドを行う。[12](Ⅳ) 

 
3. 管理システムの構築 

3.1 各部署で院内感染対策の実務を行なう職員の配置 
3.1.1 施設管理者は、各部署において、業務を行ないながら感染管理者あるいは ICT と協力して感染対

策や情報の収集を行なう看護師（リンクナース）を配置する。[13, 14]（IIB）  
3.1.2 リンクナースは病棟師長と協力し各病棟の感染管理を担当する。 

 
4. 教育、研修 

4.1院内感染対策に関する教育・研修 
4.1.1 感染管理者あるいは ICT は、職員を対象として、施設全体あるいは部署や職種を限定して、法令

の定めるところにより院内感染対策に関する教育と実習を行なう。[1〜3,5,15〜17]（IV）  
4.1.2 感染管理者あるいは ICT は、院内感染の増加が疑われた場合、あるいは確認された場合は、職員

を対象として、施設全体あるいは部署や職種を限定して、院内感染対策に関する教育と実習を行

なう。[1〜3,5,18]（IV）  
4.1.3 感染管理者あるいは ICT は、院内感染の状況及びその対策に関する情報を、ニュースレターなど

を用いて定期的に関連部署に提供する。[1〜3,5,19]（IV）  
4.1.4 感染管理者は、業務委託者等の院外の従業員に対して定期的に院内感染予防のための研修を受け

させなければならない。[1](IV) 
4.1.5 感染管者は、患者、患者家族、見舞い等のために来院する人に対して、ポスターおよびパンフレ

ットを用いて院内感染予防のための啓発を行う。(ⅢA) 
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5. 感染対策相談（コンサルテーション） 

5.1 院内感染対策に関する疑問の解決 
5.1.1 感染管理者あるいは ICT は院内感染対策に関する質問または感染症の診断、治療に関する質問に

対し、施設の疫学的情報を考慮し、科学的根拠に基づく指導を行なう。[20]（IIIB）  
 
6. 発生動向監視（サーベイランス） 

6.1 サーベイランスの活用 
6.1.1 感染管理者あるいは ICT は、1 週間に 1 回程度各部署における院内感染事例を把握する。[2〜4]

（IV）  
6.1.2 感染管理者あるいは ICT は、院内感染の発生率に関するサーベイランスを部署とターゲットを絞

って実施する。（IIB）  
6.1.3 感染管理者あるいは ICT は、院内あるいは外注の検査会社からの情報をもとに、1 週間に 1 回

程度、微生物の分離状況を把握する。[2〜4]（IV）  
6.1.4 感染管理者あるいは ICT は、院内感染に関する情報を分析、評価し、効率的な感染対策に役立て

る。[1〜5]（IV）  
6.1.5 感染管理者あるいは ICT は、院内感染の発生状況を 1 か月に 1 回程度院内感染対策委員会に報

告し、感染対策に活用する。[1〜4]（IV）  
6.1.6 感染管理者あるいは ICT は地域や全国のサーベイランスへ参加し、自施設の院内感染防止機能を

相対的に評価する。[21,22]（IIIB）  
 
7.対策実施の適正化（レギュレーション） 

7.1 マニュアルの作成 
7.1.1 感染管理者あるいは ICT は、最新のエビデンスに基づいたガイドライン（手引き）を参考に、自

施設の実情に合わせたマニュアル（手順書）を作成し、それを各部署に配布する。[3,5]（IV）  
7.1.2 マニュアルには、「標準予防策」、「感染経路別予防策」、「職業感染予防策」、「疾患別感染対策」、

「洗浄・消毒・滅菌」、「抗菌薬適正使用」などに関する施設の実情や各部署の特有の対策を盛り

込んだ項目を含む。（IV）  
7.1.3 感染管理者あるいは ICT はマニュアルに、定期的に新しい情報を取り入れ、改訂を行なう。[3,5]

（IV）  
7.1.4 感染管理者あるいは ICT は、職員が病院内のマニュアルを遵守していることを定期的に調査して

確認する。（IIIA）  
 

7.2 抗菌薬の適正使用 
7.2.1 感染管理者あるいは ICT は、耐性菌の分離率を減少させるため、抗菌薬の適正使用法をマニュア

ルなどで職員に周知する。[23,24,25]（IA）  
7.2.2 感染管理者あるいは ICT は、特定抗菌薬（広域スペクトラムを有する抗菌薬、抗 MRSA 薬など）

の使用に際しては許可制もしくは届出制をとり、抗菌薬の適正使用を監視する。[5, 26〜33]（IIIA）  
7.2.3 抗菌薬の適正使用支援(Antimicrobial Stewardship)の体制を整える。 

 
8. 改善への介入（インターベンション） 

8.1 アウトブレイクが疑われた場合の対処 
8.1.1 感染管理者あるいは ICT はサーベイランスデータなどから院内感染の増加が疑われ、あるいは確

認された場合には、疫学的手法などを用いて要因分析を行う。[34〜40]（IIA）  
8.1.2 感染管理者あるいは ICT は院内感染の増加が確認された場合には、要因分析から得られたデータ

などを基に改善策を講じる。[2,3]（IV）  
8.1.3 感染管理者あるいは ICT はサーベイランスデータ、病棟ラウンドによる所見、要因分析の結果な

どの情報を迅速に関係部署に知らせ、情報を共有する。[2,3]（IIIA）  
 
9. 職員健康管理 

9.1 職員の院内感染症予防 
9.1.1 施設管理者は、定期的に職員の健康診断を実施する。[5]（IV）  
9.1.2 施設管理者は血液や体液に曝露される可能性のある職員には、B 型肝炎ワクチンを接種する 。

[5,41]（IIA）  
9.3 施設管理者は風疹、流行性耳下腺炎、麻疹、水痘に対する抗体陰性の職員にそれぞれのワクチン接種、

および毎年インフルエンザワクチンの接種を実施する。[42]（IA）  
9.4 施設管理者は、結核を疑われる職員を他者への感染の可能性がある期間は休業させる。[43]（IV）  
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9.5 施設管理者は、急性胃腸炎（ノロウイルス、ロタウイルス感染症を含む）、流行性角結膜炎、風疹、流

行性耳下腺炎、麻疹、水痘、インフルエンザなどの伝染性疾患に職員が罹患した場合、二次感染の可

能性がなくなるまで休業を含めて病原微生物に応じた対策を実施する。（IIIA）  
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標準予防策 
 

1 標準予防策の実施 

1.1 医療環境では、すべての患者との接触に対して、手指衛生、手袋、ガウン、マスク・ゴーグル、鋭利

器材の取り扱いを標準予防策に則り適切に実施する[1,2]。（IV）  

1.2 すべての職員に対して標準予防策について教育訓練を実施する。また、その遵守状況を継続的にモニ

タリングし、その結果を職員教育に活用する[1]。（IV） 

  

2 手指衛生 

  定義 

  手指衛生：手洗い、手指消毒、手術時手指消毒のいずれも含んだ総称 

  手洗い：普通石けん（非抗菌性）と流水によって手指の汚れと一過性に付着した微生物(通過菌)を物理

的に取り除くこと 

  手指消毒：手洗い消毒あるいは擦式手指消毒のこと、手術時手指消毒も含まれる 

  手洗い消毒：手指洗浄消毒薬（洗浄成分を含有する抗菌性石けん）と流水による手洗いのこと 

  擦式手指消毒：擦式手指消毒薬で手指を消毒すること 

  手術時手指消毒：手指から肘の上までの通過菌を除去し、常在細菌叢を減少させるために手術スタッフ

が術前に行う手指消毒薬を用いた手洗いや擦式手指消毒のこと 

 

2.1 手袋使用の有無にかかわらず、患者に直接接触する前には手指衛生を行う[3]。（IIA）  

2.2目に見える汚れがない場合は、アルコールを主成分とする擦式手指消毒薬を用いて手指消毒をする[4]。

（IIA） 

2.3 手が目に見えて汚染しているとき、あるいは血液やその他の体液で汚染しているときは、石けんある

いは手指洗浄消毒薬（抗菌性石けん）と流水で手洗いを行う[5]。（IIA） 

2.4 血液、体液、排泄物あるいは分泌物、粘膜、創傷のある皮膚や創傷被覆材に接触した後は、たとえ目

に見えて汚染がなくとも、石けんあるいは手指洗浄消毒薬と流水で手洗いを行う。（IIIA）  

2.5 創傷のない皮膚に触れた後は手指衛生を行う[6,7]。（IIIA）  

2.6 手袋を外した後は手指衛生を行う[8]。（IIA）  

2.7 同じ患者であっても業務や処置の合間には異なる局所部位への交差感染を防ぐために直ちに手指衛

生を行う[9]。（IIA）  

2.8 アルコールが無効なノロウイルスや芽胞菌（クロストリジウム・ディフィシルなど）を含む排泄物に

接触した疑いがある場合はアルコールを主成分とする擦式手指消毒薬ではなく、石けんあるいは手指

洗浄消毒薬と流水による手洗いとで病原性微生物を物理的に洗い落とす[10,14]。（IIA）  

2.9 手洗いの遵守率の向上の為には恒常的な教育･研修や、様々な介入（手洗いに関するキャンペーンの

実施、手洗い状況のモニタリング）を組み合わせて繰り返し行う[11,12]。（IIIA）  

2.10 手洗いによる刺激性接触皮膚炎の発症を抑えるためハンドローションやクリームで手の皮膚をケア

する[12,13]。（IIIA） 

  

3 手袋 

3.1 血液、体液あるいは分泌物、粘膜、傷のある皮膚に接触する可能性がある時、あるいは血液、体液で

汚染された物品（医療機器、医療器材など）に接触する時は手袋を着用する[14-16] 。（IIIA）  

3.2 手袋を外す動作で手指が汚染される可能があるため、手袋を外した後は、手指衛生を行う[16,17]。

（IIA）  

3.4 ガーゼ交換時には、清潔な未滅菌手袋を着用する。（IIIA）  

3.5 内視鏡検査処置において内視鏡を操作する際には、粘膜や体液と接触するため、清潔な未滅菌手袋を

使用する[18]。（IIIA）  

3.6 患者の健全な皮膚に接触する場合であっても、医療従事者が手に切り傷、病変部、あるいは皮膚炎が

あるときには、清潔な（未滅菌で良い）手袋を使用する。（IIIA）  

3.7 単回使用の手袋の再処理使用はしない[17,19,20]。（IV）  

3.8 同じ患者であっても、処置ごとに手袋を交換する[21]。（IIIA）  

 

4 ガウン・エプロン 

4.1 処置や患者ケアの過程で皮膚や着衣の汚染が予測される場合は撥水性のガウン・エプロンを着用する

[22-24] 。（IIIA）  

4.2 着用していたガウン・エプロンは使用後直ちに外し、廃棄する。その後、手指衛生を行う。（IIIA）  
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5 マスク・ゴーグル、フェイスシールド 

5.1 処置や患者ケアの過程で目・鼻・口の粘膜に体液などによる汚染が予測される場合（血液やその他体

液、分泌物の飛散） はマスク、ゴーグル、フェイスシールドを使用する[22]。（IIIA）  

5.2 マスク、ゴーグル、フェイスシールドは使用後直ちに外す。その際に汚染した表面に触れないように

し、直ちに手指衛生を行う。（IIIA）  

 

6 鋭利器材 

6.1 処置に際しては、安全装置付き器材を使用する。また、安全装置付き器材は教育･研修の実施後に導

入する[25,26]。（IIA）  

6.2 手術時の鋭利器材の受け渡しにはハンズフリーテクニックを用い、手での直接の受け渡しを避ける。

（IIIB）  

6.3 注射針は原則としてリキャップを行わない[1,27]。（IV）  

6.4 耐貫通性専用廃棄容器は密閉可能で、処置終了時に容易に手が届く場所に設置する。（IIIA）  

6.5 使用後の鋭利器材は直ちに専用廃棄容器に廃棄する[28] 。（IIIA）  

6.6 廃棄容器は、内容が八分目に達した時点で交換廃棄する[29]。（IIIB）  

6.7 廃棄容器を移動させるときや交換するときには蓋をする。（IIIA）  

6.8 職業感染予防策の教育･研修を提供する[30]。（IIA）  

6.9 針刺し･切創事象発生後の対応をマニュアル化する[1]。（IV）  
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感染経路別予防策 
 
1 空気予防策 

1.1 結核、麻疹、水痘など空気（飛沫核）を介して伝播する感染症が診断されるか、または疑いのある患

者に空気予防策を適応する[1-5]。（IIA）  

1.2 患者配置 

1.2.1 患者は、以下の条件を備えた個室に配置する。（IIA）  

1.2.1.1 病室は陰圧室とする。圧差探知装置の有無にかかわらず扉を閉めて陰圧室のスモークテ

ストまたはペーパーテストなどによる視覚的なモニタリングを毎日実施する[2,6,7]。

（IIIA）  

1.2.1.2 1時間に少なくとも 12 回の換気を行う[8]。（IIIB）  

1.2.1.3 陰圧室は独立換気とする。空気を再循環させる場合は、回路内（ダクト内）に超高性能

（high efficiency particulate air: HEPA）フィルターを設置する[9]。（IIIA）  

1.2.1.4 入退室時以外は部屋の扉を閉める[6]。（IIIA）  

1.2.1.5 空気感染予防策の必要な患者が多数発生し、陰圧室が不足した場合は、感染対策チーム

に相談して共通の病原体が分離された複数の患者をコホートする。（IIIA）  

1.3 医療従事者の感染防止対策 

1.3.1 肺結核、喉頭結核、漏出する結核皮膚病変を有している患者の部屋に入室する時には、N95 微

粒子用マスク（N95 マスク）を着用する[10]。（IIIA）  

1.3.2 麻疹または水痘、播種性帯状疱疹に対する免疫がない職員は、患者（疑いも含む）の部屋に立

ち入ることを制限する。（IIIA）  

1.4 病院内における患者移送 

1.4.1 治療上必要な場合以外は患者移送を制限する。（IIIA）  

1.4.2 やむを得ず患者が病室外に出る場合、患者はサージカルマスクを着用する。（IIIA）  

 

2 飛沫予防策 

2.1インフルエンザ、インフエンザ菌性髄膜炎、髄膜菌炎性髄膜炎、百日咳、マイコプラズマ肺炎など飛

沫によって伝播する病原体の感染が診断されるか、または疑われる場合は、飛沫予防策を実施する

[11]。（IIIA）  

2.2 患者配置 

2.2.1 患者は、個室に配置する[12]。（IIIA）  

2.2.2 個室が不足する場合は、共通の病原体が分離された複数の患者をコホートする[13]。（IIIA）  

2.2.3 患者を個室あるいはコホートできない場合は、感染病原体に感染している患者と感染していな

い患者との間隔は 1メートル以上とり、患者同士の密接な接触の機会を最小限にするためにカ

ーテンを引く[14]。（IIIA）  

2.3 医療従事者の感染防止対策 

2.3.1 患者と 1m以内で接する時にはサージカルマスクを着用する[15]。（IIIA）  

2.4 病院内における患者移送 

2.4.1 治療上必要な場合以外は患者移送を制限する。（IIIA）  

2.4.2 やむを得ず患者が病室外に出る場合、患者はサージカルマスクを着用する。（IIIA）  

2.4.3 飛沫予防策下にある患者移送を行う医療従事者は、マスク着用の必要はない。（IIIB）  

 

3 接触予防策 

3.1 ノロウイル感染症、クロストリジウム・ディフィシル感染症、急性ウイルス性結膜炎やメチシリン

耐性黄色ブドウ球菌（MRSA）、多剤耐性緑膿菌（MDRP）などの薬剤耐性菌感染症など疫学的に接触感

染が重要な病原体の保菌または感染の患者には、接触予防策を実施する[16]。（IIIA）  

3.2 患者配置 

3.2.1 患者は、個室に配置する[17-20]。（IIA）  

3.2.2 個室が不足する場合は、共通の病原体が分離された複数の患者をコホートする[21,22]。（IIIA）  

3.2.3 個室あるいはコホートできない場合は、感染病原体に感染している患者と感染していない患者

との間隔は 1メートル以上とり、患者同士の密接な接触の機会を最小限にするためカーテンを

引き、医療従事者が患者間を移動する際は手指衛生を確実に実施する。（IIIA） 

3.3 手指衛生と手袋 

3.3.1 病室入室時には手指衛生後に手袋を着用し、退室時には手袋を外して再び手指衛生を行う

[23-26]。（IA）  

3.4 ガウン 
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3.4.1 着衣が患者と直接接触するか、環境表面に触れることにより着衣の汚染が予測される場合には、

ガウンを着用する [27]。（IIIB）  

3.4.2 退室時にはガウンを脱いで手指消毒を行う[28]。（IIIA）  

3.5 病院内における患者移送 

3.5.1 治療上必要な場合以外は患者移送を制限する。（IIIA）  

3.5.2 患者を移送する場合は、患者の感染または保菌している部位を覆う。（IIIA）  

3.5.3 患者移送を行う医療従事者は、移送の前に接触予防策で使用した手袋とガウンを外し、手指衛

生を行う。（IIIA）  

3.5.4 患者移送を行う医療従事者は、新しい手袋とガウンを着用する。（IIIA）  

3.6 環境表面 

3.6.1 ベッド柵、オーバーベッドテーブル、ドアノブなど高頻度接触面や患者に使用している医療機

器などよく触れる場所は、1 日 1 回以上環境消毒薬を用いて清拭清掃を行う。（IIIA）  
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職業感染対策 
 
１ 針刺し、血液・体液曝露対策の基本原則 

1.1 職業感染予防策として、標準的な予防策の徹底、感染防護具の適切な配備、安全器材の導入、リキ

ャップ原則禁止の徹底などにより、業務中の血液・体液への直接的曝露を避ける。（IIA） 

1.2 施設管理者は、医療従事者が血液・体液曝露にあった場合に備えて、緊急報告、緊急処置、治療、

予防、経過観察をとれる体制をとり、マニュアルを整備する。（IV） 

1.3 患者由来の血液や体液に曝露された場合は、曝露源の患者からのHBV、HCV、HIV の感染リスクの評

価を行う。（IIIA） 

1.4 患者由来の血液や体液に曝露された皮膚は石鹸と流水で、粘膜は流水で洗う[1]。（IIB） 

1.5 血液や体液に曝露された当事者は、速やかに院内感染対策担当者、あるいは施設管理責任者に報告

する。（IV） 

1.6 曝露源が不明な場合はHBV、HCVに曝露した場合と同様に対処する。可能性がある場合はHIV曝露と

仮定して対処する。（IIIA） 

1.7 感染対策担当者は曝露事例の全数とその後の経過を把握する。（IV） 

1.8 EPINet 日本版を用いたサーベイランスを実施し、針刺し・切創・皮膚粘膜曝露防止に必要な対策

を講じる。（IIIB） 

 

2 B型肝炎 

2.1 血液や体液に曝露される可能性のある医療従事者は、B型肝炎ワクチンの接種を受ける。接種1～2

か月後に抗体価の測定を行う。（IIA） 

2.2 曝露源のHBs 抗原（HBs 抗原陽性ならHBe 抗原、抗体も）および被曝露者のワクチン接種歴やHBs 抗

体が不明な場合は、検査により確認する。（IIIA） 

2.3 曝露源がHBs抗原陰性の場合でも、被曝露者がワクチン非接種またはワクチン接種歴不明の場合は1

シリーズのワクチン接種を速やかに行う。（IIIA） 

2.4 曝露源がHBs 抗原陽性の場合 

2.4.1 被曝露者がHBs抗体陽性であれば、その後の処置やフォローアップは必要ない。（IIIA） 

2.4.2 被曝露者がB 型肝炎ワクチン未実施でHBs 抗原、HBs 抗体の両方が陰性の場合は、曝露後速

やかに抗HBs ヒト免疫グロブリン製剤を投与し、1シリーズの初回のB 型肝炎ワクチンを接種

する。（IIIA） 

2.4.3 被曝露者が1シリーズのB 型肝炎ワクチン接種者でHBs 抗体が陰性の場合は、曝露後速やか

に抗HBs ヒト免疫グロブリン製剤を投与し、もう1シリーズのB 型肝炎ワクチンの接種を開始

する。（IIIA） 

2.4.4 被曝露者が2 シリーズのB 型肝炎ワクチンでもHBs 抗体陰性の場合は、曝露直後と1か月後

に抗HBs ヒト免疫グロブリン製剤の接種を受ける[1,6,7, 10-12]。（IIIA） 

2.4.5 被曝露者のHBs 抗原、HBs 抗体、AST（GOT）、ALT（GPT）検査を、曝露直後、1ヵ月後、3

ヵ月後、6 か月後及び1 年後にフォローアップする。（IIIA） 

2.5 被曝露者がHBV キャリアの場合は、肝疾患の専門医を受診する。（IIIB） 

 

3 C型肝炎 

3.1 曝露源がHCV抗体陽性の場合、被曝露者に有効性が証明されている予防法はないため、免疫グロブ

リン製剤やインターフェロンなどの投与は行わない。（IIIA） 

3.2 被曝露者のHCV 抗体およびAST（GOT）、ALT（GPT）を、曝露直後、1ヵ月後、3ヵ月後、6か月後お

よび1年後にフォローアップする。（IIIA） 

3.3 被曝露者の ALT の上昇を認めた場合や、または早期診断が必要な場合は HCV-RNA 検査を追加して

行ってもよい。（IIIB） 

 

4 HIV 

4.1  HIV 抗体陽性の血液や体液による曝露事例発生に備えて、HIV 抗体の緊急検査や専門医への相談

のための連絡網を予め決めておく。（IIIA） 

4.2  HIV 抗体陽性の血液や体液による曝露が起きた場合は、被曝露者は直ちにHIV 専門医もしくは院

内感染対策担当者に予防内服について相談する。予防内服の内容は、曝露の種類と、患者の感染

状況を考慮して決定される。（IIIA） 

4.3 曝露事例発生直後、HIV 専門医等と連絡が取れない場合は、一刻も早く1 回目の抗HIV薬を服用し、

専門医と連絡がとれ次第、その後の服用について相談する。（IIIA） 
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4.4 被曝露者は、予防内服の実施の如何にかかわらず、曝露直後、6 週後、12 週後、6 か月後に HIV 抗

体の検査を行うが、第 4 世代の検査を使用している場合は、最終検査を受傷 4 ヵ月後としてよい。

（IIIA） 

4.5 HIVと C型肝炎ウイルスに重複感染した患者の血液・体液曝露を受けた場合は、長期（12か月）の

経過観察が推奨される。（IIIA） 

 

5 結核接触者検診 

5.1 院内で感染性結核患者が出た場合に備えて、その患者に接触した者への対応（接触者健診）を予め

定めておく。（IIIA） 

5.2 院内で感染性結核患者が出た場合には、保健所に届け出を行い、連携して接触者健診を行う。（IV） 

5.3 感染源患者の感染性、十分な感染対策を取らずに感染源患者に接した時間や、感染性飛沫を生じさ

せるようなハイリスクの処置の有無などを評価して接触者を選定する。（IIIA） 

5.4 接触者に対しては、最終接触の2カ月後にインターフェロンγ放出検査（IGRA:クオンティフェロン、

T-SPOT TB）を行う。 

5.4.1 QFTが陽性であれば胸部X線検査などの画像検査を行い、専門医に相談する。（IIIA） 

5.4.2 2か月後のIGRAが陰性であれば、以後のフォローアップは必要ない。（IIIA） 

5.5 専門医により潜在性結核感染症またはその疑いと診断された接触者に対しては、概ね6か月間隔で2

年後まで胸部X線検査のフォローアップを行う。（IIIA） 

 

 

6 ワクチン接種プログラム 

6.1  施設管理者は、職員の職業感染に関わるウイルス感染症に対する抗体価を活用できる体制を整備

する（IIIA） 

6.2 水痘、麻疹、風疹、流行性耳下腺炎に関して、各々のウイルスに対する抗体価が低い医療従事者は、

ワクチン接種を受ける。（IA） 

6.3 患者に接する医療従事者は、インフルエンザワクチン接種を受ける。（IIA） 

6.4 血液や体液に曝露される可能性のある医療従事者は、B 型肝炎ワクチンの接種を受ける。（IIA） 

6.4.1  1シリーズのB型肝炎ワクチンの接種を受けて抗体上昇が得られない場合は、もう1シリーズ

の接種が推奨される。2シリーズの接種でも抗体上昇が見られない者は、抗体陰性者とし

て対処する。（IIA） 

6.4.2  一度抗体陽性となった者が、後の検査で抗体陰性となった場合は、1ドーズのワクチンの再

接種を行う。 

 

7 保険 

7.1 労働契約を結んだ医療従事者を雇用する医療機関は、労働者災害補償保険法に従い、労災保険加入

のために必要な手続きを行う[23, 24]。（IV） 

7.2 雇用関係に無い者（臨床実習の学生など）が診療に関与する場合は、施設管理者は事前 

に保険に加入するよう勧告する。（IIIA） 

 

8 健康診断 

8.1 施設管理者は関連法令に従い、当該施設で業務に従事する者に対して、健康診断を実施 

する。（IV） 
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院内感染対策のための抗菌薬の適正使用 
 
1 院内感染対策のための抗菌薬の適正使用の原則 

1.1 抗菌薬の適正使用により、最小限の副作用と最大限の治療効果による細菌感染症の予後改善を目

指し、かつ薬剤耐性菌の蔓延を防止する[1.2]。(IIA) 
1.2 講演会や研修会等により職員の教育啓発活動を行う[3-5]。(IIIA) 
1.3 感染症専門医、ICD や感染制御専門・認定薬剤師、感染制御認定臨床微生物検査技師など感染症

の診断治療に専門的知識を有する複数の職種で連携し、症例ベースの抗菌薬の適正使用を支援

(Antimicrobial Stewardship)する[1, 6-13]。(IIIA) 
1.4 抗菌薬適正使用の基本原則を以下に記す[14]。 

① 初期治療（empiric therapy）として感染フォーカスと推定起因菌に有効な抗菌薬を投与する。 
② 抗菌薬投与前に起因菌検出のための微生物検査を行う。 
③ 抗菌薬の特性、副作用、相互作用等を考慮した抗菌薬治療を行う。 
④ 確定された感染フォーカスおよび起因菌の治療に最適な抗菌薬に変更する（definitive therapy）。 
⑤ 治療終了あるいは細菌感染症が否定された場合には抗菌薬を中止する。 
⑥ エビデンスの乏しい抗菌薬の予防投与は行わない。 

 
2 初期治療（empiric therapy）として感染フォーカスと推定起因菌に有効な抗菌薬を投与する 

2.1 臨床経過、身体所見、画像診断などにより感染フォーカスを同定する。(IIIA)[14] 
2.2 起因菌が確定されるまでの抗菌薬の選択（empiric therapy）のために、院内における主要な細菌

の感受性パターン（antibiogram）を作成する[15]。(IA) 
2.3 重症感染症、重篤な基礎疾患を有する患者の感染症、複数菌感染症が疑われる場合には、推定起

因菌に有効な広域抗菌薬を初期治療薬として選択する[16-20]。(IIIA) 
 
3 抗菌薬投与前に起因菌検出のための検査を行う 

3.1 抗菌薬を投与する前に、血液培養（2 セット採取）や感染が疑われる部位から採取した検体の培

養検査を行う。(IIIA)[14, 21] 
3.2 必要に応じて、抗原検査や血清抗体価検査を利用する。(IIIA)[22] 

 
4 抗菌薬の特性、副作用、相互作用等を考慮した抗菌薬治療を行う 

4.1 濃度依存性薬剤（キノロン系、アミノグリコシド系）は、原則単回投与を行う[23-26,34]。(IIA) 
4.2 時間依存性薬剤（β-ラクタム系）は、抗菌薬の半減期に応じた分割投与を行う[23, 24]。(IIA) 
4.3 グリコペプチド系およびアミノグリコシド系薬剤は、TDM に基づき投与量を調節する[27-33]。

(IIA) 
4.4 十分量の抗菌薬を投与する [1]。(IIA) 

  
5 検出された起因菌の治療に最適な抗菌薬に変更する（definitive therapy） 

5.1 微生物検査結果に基づき、起因菌および感受性検査を確認する[1]。(IIIA) 
5.2 検出された起因菌に有効かつ抗菌スペクトラムの狭い抗菌薬に変更する（de-escalation）[1,14,35]。

(IIA) 
5.3 より安全性の高い抗菌薬への変更を行う[1]。(IIIA) 
5.4 コンタミネーションに対して抗菌薬投与を行わない[2]。(IIIA) 
5.5 抗菌薬の併用療法は、薬剤耐性菌感染症や複数菌感染症におけるスペクトラムの拡大のため、あ

るいは相乗効果が期待できる感染症を治療する場合に適応とする[1, 36-38]。（IIA） 
 
6 治療終了あるいは細菌感染症が否定された場合には抗菌薬を中止する 

6.1 十分な治療が行われた後は、抗菌薬を中止する[2]。(IIIA) 
6.2 感染症マーカーのみを治療の指標としない[39,40]。(IIIA) 
6.3 細菌感染症が否定された場合には抗菌薬を中止する。(IIIA) 

 
7 周術期抗菌薬の予防投与 

7.1 エビデンスに基づいた抗菌薬の投与を行う[41-43]。(IA) 
7.2 執刀開始 30 分〜1 時間前に抗菌薬の投与を開始する[42-44]。(IA) 
7.3 手術手技に関連して術創部感染を引き起こす病原体に有効な抗菌薬を投与する[42,45]。(IA) 
7.4 長時間手術では抗菌薬の半減期を考慮して追加投与を行う。[42]。(IA) 
7.5 清潔・準清潔手術における術後の抗菌薬投与は原則 24 時間以内とする[42,43,46,47]。(IA) 
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病棟環境の整備・衛生管理 
 

1 病棟衛生管理の責任と権限（土井） 

1.1 看護師長は当該病棟の日常的な環境の整備・衛生管理を実施する責任者としての役割を果たす。

（IIIA）  

1.2 看護師長は、院内感染対策委員会または感染対策チームの指導の下に、病棟環境の整備・衛生管理

を行う。（IIIA）  

1.3 看護師長は職員に病棟環境の整備・衛生管理に関する教育の機会を与える。（IIIA）  

1.4 看護師長は委託業者との契約内容の履行状況を確認し、改善の必要がある場合には医療施設の契約

担当部署に報告する。（IIIA）  

1.5 看護師長は入院患者及び病棟への訪問者に感染防止に関する実践的な教育の機会を与える。（IIIA）  

 

2 清掃（仲井） 

2.1 基本原則 

2.1.1 清掃方法についてはマニュアル（委託業務を含む）を作成し、定期的に見直す。（IIIA）  

2.1.2 環境整備を効率的に実施するために、汚染管理区域（トイレ、汚物処理室等）や一般清潔区域（薬

剤混合区域、一般病室、食堂、面会室等）等のように、清浄度に応じて区分する。（IIIA） 

2.1.3 最初に目に見える汚れを除去する。（IIIA）  

2.1.4 清掃は日常清掃、定期清掃、緊急清掃の 3 つに分類して実施する。（IIIA）  

2.1.4.1 日常清掃：毎日行う清掃であり、原則として消毒薬を用いる必要はない。 

2.1.4.1.1 手指が高頻度に接触する表面（ベッド柵、オーバーテーブル、ナースコール、スイッ

チ、医療機器など：高頻度接触表面）は 1 回/日以上の日常清掃または低水準消毒薬もしく

はアルコールを用いて消毒を行う [1]｡（IIIB）  

2.1.4.1.2 接触の少ない床面は 1回/日清掃を行う。（IIIA）  

2.1.4.1.2.1 床の清掃は洗剤を用いた湿式清掃を行う。（IIIA）  

2.1.4.1.2.2 床の清掃で使用するモップはモップヘッドを交換できるものを使用する。（IIIB）  

2.1.4.1.2.3 使用後のモップヘッドはリネン類の洗浄方法に準じて 80℃の熱水で 10 分間処理

する。（IIIB）  

2.1.4.1.2.4 モップヘッドは乾燥した状態で保管する。（IIIA）  

2.1.4.1.2.5 床表面はワックスで覆う。（IIIB）  

2.1.4.1.2.6 床がカーペットで覆われている場合は掃除機で清掃を行う。（IIIA）  

2.1.4.2 定期清掃：一定期間ごとに行う清掃であり、消毒薬を用いる必要はない。（IIIA）  

2.1.4.2.1 換気口や窓の格子、壁面、カーテンは目に見える汚染がない限り定期清掃を行う。

（IIIA）  

2.1.4.3 緊急清掃：血液、体液、排泄物などによる環境の汚染時には、汚染の除去と消毒を行う[2]。

（IIIA）  

2.1.4.3.1 血液、体液、排泄物などの汚染の除去をする際には、個人用防護具（手袋、マスク、

ゴーグルまたはフェースシールド、エプロンなど）を着用する。（IV） 

2.1.4.3.2 血液、体液、排泄物などの汚染の除去をする方法は、乾燥する前にまずペーパータオ

ルと洗剤で拭き取って汚物を除去し、1,000ppm（0.1％）次亜塩素酸ナトリウム液を用いて

清拭消毒する。（IIA） 

2.2 生花や鉢植えの植物は易感染患者（好中球数 500/mm3以下もしくは高度の細胞性免疫不全患者など）

の病室や病棟には置かない[3, 4, 5]。（IIIA）  

 

3 リネン（仲井） 

3.1 使用前のリネンは使用後のリネンとは別に独立したスペースで保管する。（IV）  

3.2 リネンは目に見える汚染のある場合直ちに交換する。（IIIA）  

3.3 血液、体液、排泄物などに汚染されたシーツ類、枕カバー、ベッドパッド等の寝具類はその場で専

用の蓋付き容器または袋に密封し、搬送する。（IIIA）  

3.4 一類、二類、三類、四類感染症及び新型インフルエンザ等感染症の病原体に汚染されているもの、

または汚染されているおそれのあるものについては、「感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関

する法律」に定められた消毒方法を行わないと洗濯を外部委託することができない[6]。（IV）  

3.5 業者にシーツ類、枕カバー、ベッドパッド等の寝具類の洗濯を委託する場合はその委託内容を十分

検討する。委託しない場合は以下の項目で行う[7]。（IIIA）  

3.5.1 シーツ類、枕カバー、ベッドパッド等の寝具類の洗濯を行う場所は、細菌の汚染程度により、
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①汚染作業区域（受取、選別、消毒を行う場所）、②準汚染作業区域（洗い、乾燥を行う場所）、③清

潔作業区域（仕上、引渡しを行う場所）に分け、従業員が各区域を認識できるようにする。（IV）  

3.5.2 使用済みのシーツ類、枕カバー、ベッドパッド等の寝具類は、熱水（80℃、10 分間）で消毒す

るか、0.025%（250ppm）次亜塩素酸ナトリウム液で 30℃、5 分間以上浸す。（IV）  

3.5.3 熱水洗濯が行えない洗濯機を使用する場合は､ 次亜塩素酸ナトリウム液による消毒を同時に行

い,定められた手順で行う。（IV）  

3.5.4 肝炎ウイルスや芽胞形成菌に汚染されている、もしくは汚染されているおそれのあるリネンに

ついては 120℃以上の湿熱で 20 分間以上消毒を行う。（IV）  

3.6 身体清拭用タオルは使用直前に加湿・加温する。（IIIB）  

3.6.1 使用後の身体清拭用タオルはその日のうちに洗濯し乾燥させる[8]。（IIIB）  

 

4 建築物基準 （仲井）  

4.1 手指衛生設備を各病室の出入り口付近に設置する[9, 10]。（IV）  

4.2 ベッド間隔は少なくとも 1m 以上とする。（IIIA）  

4.3 病棟には複数の個室を設ける。（IIIB）  

4.4 病棟内には少なくとも 1 室は、排気を独立させ、陰圧制御を可能とする。（IIIB）  

4.4.1 病室内は居室部分と前室部分及びトイレ・シャワーを区分する。（IIIB）  

4.4.2 病室の前室には、手洗い設備を設ける。（IIIA）  

 

5 病棟内設備（水回り、汚物処理室、処置室、尿量計）（脇本） 

5.1 流し 

5.1.1 手洗い用の流しと汚染物を取り扱う流しを区別する。（IIIA）  

5.1.2 流しは、水が身体に跳ね返らないように、深さのあるシンクを採用する。（IIIB）  

5.1.3 流しは、水をためて使用しない。（IIIB）  

5.1.4 流しには、オーバーフローや栓はつけない[11]。（IIIB）  

5.1.5 水道の蛇口はシンクの底との距離を保ち、吐水管が弓なりに湾曲しているグースネックタイプ

を採用する。（IIIB）  

5.1.6 水道の活栓は、自動活栓とする。（IIIB）  

5.1.7 流しは 1 日 1回は洗剤を用いて清掃し、周囲は水分を拭き取る｡（IIIB）  

5.1.8 流しの近くにはペーパータオルを設置する。（IIIA） 

5.2 浴室、シャワー室 

5.2.1 浴室は使用後に 1日 1 回中性洗剤で湯垢が残らないように洗浄し、乾燥させる。（IIIA）  

5.2.2 特定の病原体を保菌する患者は、最後に入浴するか専用の浴室を使用する。（IIIA）  

5.2.3 シャワーヘッドは、定期的に清掃する[12]。（IIIB）  

5.3 トイレ 

5.3.1 トイレの便器やその周囲は、1日 1回以上､ 中性洗剤を使用して洗浄する[13]｡（IIIA）  

5.3.2 便座、水洗レバー、ドアノブなどの高頻度接触部位は、1日 1回以上低水準消毒薬もしくはアル

コールベースの消毒薬で清拭する[14]。（IIIB）  

5.3.3 腸管感染症患者は、共用のトイレを使用しない。やむを得ず共用トイレを使用する場合は、腸

管感染症患者使用後に 0.1％（1,000ppm）次亜塩素酸ナトリウム液などを用いて便座および汚染個所を

消毒する[15, 16]。（IV）  

5.4 尿量計、便器・尿器の管理 

5.4.1 不必要な尿量測定は行わない。（IIIA）  

5.4.2 自動尿量測定装置（以下尿量計）を操作した後は、手指衛生を行う。（IIIA）  

5.4.3 尿量計の操作パネルを 1 日 1 回以上、低水準消毒薬もしくはアルコールベースの消毒薬で清拭

する。（IIIA）  

5.4.4 便器や尿器は個人使用とし、共用しない。（IIIB） 

5.4.5 便器や尿器をやむなく共用する場合は、使用後に洗浄、消毒、乾燥を行う。（IIIB） 

5.4.6 便器や尿器を個人使用にする場合、1日 1回は洗浄、消毒、乾燥を行う。（IIIB） 

5.4.7 便器や尿器の洗浄は、ベッドパンウォッシャー（便器洗浄機）を使用する｡（IIIB） 

5.4.8 便器や尿器を用手で洗浄する場合は使用毎に洗剤を用いて洗浄を行い、0.05％（500ppm）次亜塩

素酸ナトリウム液を用いて消毒し、十分乾燥させる[17]。（IIIA） 

5.4.9 便器や尿器の用手洗浄を行う場合は、肘までの手袋、撥水性エプロン、フェイスシールド、マス

クを着用する。（IIIA）   

5.5 汚物処理室 

5.5.1 汚物処理室での作業の前後には手指衛生を行う。（IIIA）  
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5.5.2 汚物の処理は、汚物処理室で手袋、撥水性のガウン、フェイスシールド、マスクを着用して行

う。（IIIA）  

5.5.3 汚物処理室は 1 日 1回以上､ 清掃を行う。（IIIA）  

5.5.4 血液や体液による汚染がある場合には、まずペーパータオルと洗剤で拭き取り（除染）、0.1％

（1,000ppm）次亜塩素酸ナトリウム液などによる消毒を行う[18, 19]。（IIIA）  

5.6 処置室 

5.6.1 処置室の衛生管理の責任者を決める。（IIIA）  

5.6.2 処置室は、清潔区域と不潔区域を区別（ゾーニング）して使用する。（IIIA）  

5.6.2.1 清潔区域：患者の処置（創傷の手当て、簡単な縫合手術、投薬・注射、採血、身体計測、

侵襲の高い処置）を行う場所 

5.6.2.2 不潔区域：処置に伴う感染性廃棄物の後始末をする場所 

5.6.3 1 人の患者の処置終了ごとに環境、衛生管理を行う。（IIIA）  

5.6.4 処置用ベッドをシーツで覆う場合は、目に見える汚染のある場合は交換する。（IIIA）  

5.6.5 清潔操作を行う作業台の表面を使用前に消毒用アルコールなどで清拭する。（IIIA）  

 

6 病棟における薬剤混合の仕方と保存方法 （土井） 

6.1 病棟での混合薬剤数は極力少なくする[20, 21]。（IIA）  

6.2 やむをえず病棟で薬剤混合を行う場合は、専用スペースで行う[22]。（IIIA）  

6.3 注射薬の混合は、クリーンベンチなど無菌的な環境下で行う[58]。（IIIB）  

6.4 作業面は消毒用エタノールなどを使用して消毒する。（IIIB）  

6.5 薬剤師は薬剤混合、調製場所の選択・薬剤の管理に関して指導・助言をする。（IIIA）  

6.6 薬剤の混合にあたっては、その作業に専念できるように担当者を決める [23]。（IIIB）  

6.7 薬剤混合作業では、マスクを着用し、手指衛生を行った後に清潔な手袋（未滅菌で良い）を使用す

る[24]。（IIIA）  

6.8 TPN などの高カロリー輸液製剤は、混合時間を含め 28 時間以内に投与を終了する。（IIIA）  

6.9 混合を必要とする薬剤は、使用時に混合する[25]。（IIIA）  

6.10 静脈内注射薬の混合、ライン接続・交換・サイトケアなどの輸液管理に関する教育を行う[26-29]。

（IIA）  

 

7 医療関係機関等における感染性廃棄物の管理 （土井） 

7.1 すべての医療廃棄物は、法に基づいて医療機関の責任で処理する[30]。（IV） 

7.2 医療行為によって生じた廃棄物は自らの責任において適正に処理する[92]。（IV） 

7.3 管理者は、施設内で生じる感染性廃棄物を処理するために、特別管理産業廃棄物管理責任者を置き、

管理体制の充実を図る[92]。（IV） 

7.4 管理者は、施設内で発生する感染性廃棄物の種類、発生量等を把握し、感染性廃棄物の処理が適正

に行われるよう処理計画を定めるよう努める[92]。（IV） 

7.5 管理者は、施設内における感染性廃棄物の取り扱いについて、必要に応じて管理規定を作成する[92]。

（IV） 

7.6 感染性廃棄物の処理を他人に委託する場合は、法に定める委託基準に基づき、事前に依託契約を締

結する[92]。（IV） 

7.6.1 感染性廃棄物の処理を業者に委託する場合は、受託者が都道府県知事から許可を受けたもので

あることを確認する[92]。（IV） 

7.7 管理者は、感染性廃棄物の処理が適正に行われているかを産業廃棄物管理票の管理を通じて把握し、

処理の実績について帳簿を作成し、一定期間保管する[92]。（IV） 

 

8 施設内における感染性廃棄物の処理方法（土井） 

8.1 廃棄物が発生した場所で、感染性医療廃棄物と非感染性廃棄物とを区別する[31-33]。（IV）  

8.2 感染性医療廃棄物を施設内で安全に移動できるように、破損や漏出しない容器を使用する。（IV）  

8.3 感染性医療廃棄物の容器には、形状や材質、汚染状況、排出場所及び感染症の種類によって感染性

廃棄物を判断し､ バイオハザードマークなどを添付する[92]。（IV）  

8.3.1 血液などの液状又は泥状の廃棄物は赤色のマークまたは「液状・泥状」と表示する[92]。（IV）  

8.3.2 固形状（血液などが付着したガーゼなど）は橙色のマークまたは「固形状」と表示する[92]。

（IV） 

8.3.3 鋭利な廃棄物には黄色のマークまたは「鋭利なもの」と表示する[92]。（IV） 

8.4 耐貫通性容器内の廃棄物、液状の廃棄物、感染性廃棄物は、容器の変形や内容物の圧縮・移し替え

をしないほうがよい[92]。（IV） 
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8.5一旦容器に入れた廃棄物は、素手で触れたり、取り出さない[92]。（IV） 

8.6 感染性医療廃棄物は、他の廃棄物と区別して安全な場所に一時保管する。一時保管は、極力短期間

とし、関係者以外が立ち入れないようにする[92]。（IV） 

8.7 感染性廃棄物は、原則として医療関係機関等の施設内の焼却場で焼却、溶融設備で溶融、滅菌装置

または有効な薬剤や加熱による方法で消毒する[92]。（IV） 

8.8感染性廃棄物の運搬又は処分を委託する場合は、運搬については特別管理産業廃棄物収集運搬業者、

市町村、都道府県等に委託する。処分については特別管理産業廃棄物処理業者、市町村、都道府県

等に依託する。（IV） 

8.9医療廃棄物の発生や処理の状況を定期的に確認する[92, 34]。（IV） 

8.10標準的な感染予防策の実施、個人用防護具の使用、リキャップ禁止などの作業管理を行うとともに、

安全器材の導入など安全な作業環境を整える[92, 94]。（IV） 

8.11病棟関係者（医師、看護師、清掃作業員、患者など）に対して、廃棄物の取り扱い・職業曝露の予

防について周知する[92, 94]。（IV） 
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器材の洗浄・消毒・滅菌 
 

1. 器材の洗浄方法 

1.1  汚染器材の処理は、各部署で行わず、中央部門で一括処理する[1-3]。（IIB） 

1.2  汚染器材の処理を行う場合には、適切な個人用防護具を着用する[3]。（IIIA） 

1.3  再使用可能な器材は、消毒と滅菌の前に有機物の汚染を除去するために洗浄を行う[4-7]。（IIIA） 

 

2. 滅菌の適応及び確認方法 

2.1 無菌の組織または血管内などに使用される医療機器や手術器械などの器材は、滅菌する[4, 8-10]。

（IIIA） 

2.2 既滅菌物は払いだされる前に担当者が滅菌保持されていることを確認する[10]。（IIIA） 

2.3 既滅菌物を使用する際は、使用者がパッケージ破損や汚れ、水濡れ、既滅菌物の洗浄不良による有機物の

付着等の汚染がないかを目視で確認する[10-14]。（IIIA） 

 

3. 高水準消毒の適応および確認方法 

3.1 内視鏡など粘膜に触れる器材や創傷のある皮膚に触れる器材は、高水準消毒薬を用いて高水準消毒す

る[9, 15]。（IIIA） 

3.2 高水準消毒した器材は、高水準消毒済みであることを確認できるように、タグを付けておく。（IIIB） 

 

4. 中水準消毒 

4.1 創のある皮膚などに使用する体温計などは中水準消毒をおこなう[9, 15]。（IIIA） 

 

5. 低水準消毒 

5.1 創傷のない皮膚に触れる器材は、洗浄もしくは低水準消毒する[1, 9, 16]。（IIIA） 

 

6. 医療用単回使用製品の再使用 

6.1 単回使用製品は、再使用しない[17-20]。（IV） 
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膀胱留置カテーテル感染対策 
 

 

1 膀胱留置カテーテルの使用原則と教育 

1.1 膀胱留置カテーテルの使用原則 

  1.1.1 膀胱留置カテーテルは適応がある場合のみ留置し、医療従事者の便宜のためには使用しない。

（IIIA）  

1.1.2 膀胱留置カテーテルは不要になった段階で速やかに抜去する[1]。（IIIA） 

1.1.3 膀胱留置カテーテルや採尿システムを操作する直前及び直後には手指衛生を行う[2]。（IIA） 

1.1.4 膀胱留置カテーテルや採尿システムは、手袋とガウンを着用して操作する[2]。（IIA）  

1.2 教育 

1.2.1 膀胱留置カテーテルの無菌的な挿入と管理に関する知識と技術を持った医療従事者が膀胱留

置カテーテルを取り扱う[3]。（IIIA）  

1.2.2 膀胱留置カテーテルを取り扱う医療従事者は、膀胱留置カテーテルの留置に伴う合併症に関す

る教育を定期的に受ける[4]。（IIIA）  

 

2 膀胱留置カテーテルの挿入 

2.1 カテーテルの挿入 

  2.1.1 膀胱留置カテーテルは滅菌済みの器具を用いて、無菌操作で挿入する[5]。（IIA） 

2.1.2 挿入時に使用する潤滑剤は共用しない。（IIIA）  

2.2 カテーテルの選択 

2.2.1 膀胱留置カテーテルと採尿バッグが一体化した閉鎖式採尿システムを使用する[6-7]（IIIA）  

2.2.2 なるべく細い径のカテーテルを用いる[8]。（IIIA）  

2.2.3 短期の使用では、銀合金で被覆した膀胱留置カテーテルを使用する [9-11]。（IB）  

 

3 膀胱留置カテーテルの管理 

3.1 管理の原則 

  3.1.1 膀胱留置カテーテルと採尿バッグは閉鎖を維持する[12, 13]。（IIA） 

3.2 膀胱留置カテーテルの固定と採尿システムの位置 

  3.2.1 膀胱留置カテーテルと採尿バッグは屈曲しないようにする。（IIIA）  

  3.2.2 採尿バッグは常に膀胱より下の高さに置く[14]。（IIIA）  

  3.2.3 採尿バッグは床に直接接触させない。（IIIA）  

3.3 尿の回収 

  3.3.1 採尿バッグは定期的に回収し、一杯になってから行うことは避ける。（IIIA）  

  3.3.2 尿の回収時に排液口を回収容器に接触させない。（IIIA） 

  3.3.3 尿の回収容器は患者ごとに使用し、1 回ごとに洗浄し、熱水消毒する。（IIIA）  

3.4 尿の検体採取 

  3.4.1 尿の検体採取のため少量の新鮮尿を必要とする場合には、サンプリングポートを       

     消毒した後、採取する[15]。（IIIA）  

  3.4.2 大量の尿を必要とする場合は、採尿バッグの排液口から採取する[15]。（IIIA）  

3.5尿の検査と抗菌薬投与 

  3.5.1定期的な尿の培養検査を行う必要はない[16]。（IIB）  

  3.5.2膀胱留置カテーテル管理中の無症候性細菌尿の治療や予防的抗菌薬投与は行わな 

      い[16]。（IA） 

  3.5.3 尿路感染症の症状がない場合、尿の不快な臭いや採尿バッグ内の尿混濁に対して 

    の抗菌薬治療は行わない[17,18]。（IIIA） 

3.6 膀胱洗浄 

  3.6.1感染予防のための膀胱洗浄は行わない[13,19]。（IIA） 

  3.6.2 膀胱洗浄が必要な場合は、滅菌シリンジと滅菌生理食塩水を用いて、無菌操作で 

    行う[13, 19-20]。（IIIA） 

  3.6.3抗菌薬や消毒薬を用いた膀胱洗浄は行わない[20]。（IIIA） 

   3.7 膀胱留置カテーテルの抜去と交換 

    3.7.1定期的なカテーテルの交換を行う必要はない。（IIIB） 

    3.7.2 カテーテルの交換は、カテーテル閉塞、症候性尿路感染症、閉鎖システム内の汚染などの臨

床的判断で行う [21]。（IIIB）  
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4 膀胱留置カテーテルの代替方法 

   4.1 患者や状況に応じて間欠導尿を検討する[22]。（IIA）    

   4.2 間欠導尿を行う時には無菌操作は必要ないが清潔に行う[23]。（IIA）    

   4.3患者や状況に応じて膀胱ろうでのカテーテル管理を検討する[24,25]。（IIA） 

   4.4患者や状況に応じてコンドームカテーテルの使用を検討する[26-29]。（IIA） 
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人工呼吸器関連肺炎対策 
 
1 教育･ サーベイランス 

1.1 人工呼吸器関連肺炎防止に関する標準化された教育･研修を実施する [1, 2] 。（IIB）  
1.2 全国的なサーベイランスを参考にし、自施設の人工呼吸器関連肺炎対策の有効性を客観的に評価する

[3, 4] 。（IIB）  
 

2 器具の消毒 

2.1 目に見える汚染がない限り、人工呼吸器の本体表面は除染・消毒を行う必要はない。（IIIA）  
2.2 汚染があった場合は使用説明書にしたがって除染・消毒を行う。（IIIA）  
2.3 人工呼吸器関連肺炎の原因が人工呼吸器内部の汚染であることが疑われる時は、人工呼吸器内部の回

路の除染・消毒を行なう[5]。（IA）  
2.4 人工呼吸器に関連した単回使用製品の再使用は行なわない。（IIIA）  
2.5 製造者によって再使用が認められている人工呼吸器回路を新規患者に使用する場合は、滅菌もしくは

回路が耐熱性であれば熱水消毒を行う。（IIIA）  
2.6 人工呼吸器回路内の結露は患者側へ流入しないように除去する[6]。（IIA）  

 
3 人工呼吸器回路の交換 

3.1 人工呼吸器回路を同一患者に使用する場合は、特別の汚染や破損がない限り 1 週間以内に定期的に交

換する必要はない[7]。（IA）  
3.2 バクテリアフィルター付き人工鼻を使用している患者では、汚染や閉塞が明らかでない限り、人工呼

吸器回路の交換はしない[8]。（IA）  
 
4 バクテリアフィルター付きの人工鼻 

4.1 人工呼吸器関連肺炎予防の目的で人工鼻を使用するべきかどうかは不明である。(IC) 
4.2 結核、新型インフルエンザ、SARS など空気感染を起こす可能性のある患者に人工呼吸管理を行う場

合は、呼気の室内排出側に、バクテリアフィルターを装着する。（IIIB）  
 
5 周辺機器や手技・操作の管理 

5.1 ネブライザーの薬液注入部は熱水消毒または低温滅菌を行う[9, 10]。（IA）  
5.2 吸入薬剤の調製は無菌的に行う[11]。（IA）  
5.3 加温加湿器には滅菌水を使う[12]。（IA）  
5.4 加温加湿器の給水は閉鎖式を用いる。（IIIB）  
5.5 回路に結露した水を抜く場合は一方弁付きのトラップを使用する。（IIIB）  

 

6 吸引操作、気管内吸引カテーテル（閉鎖／開放）の管理 

6.1 気管内吸引前後には手指消毒を行う。（IIIA）  
6.2 気管内吸引操作に用いる手袋は清潔な未滅菌のものを使用する。（IIIB）  
6.3 単回使用の吸引チューブは 1 回ごとの使い捨てにする。（IIA）  
6.4人工呼吸器関連肺炎予防の目的で閉鎖式吸引システムを使用するべきかどうかは不明である[13]。（IC）  
6.5 開放式気管内吸引操作は清潔操作とする。（IIIA）  
6.6 気管内吸引操作は必要最小限に留める[14]。（IIIA）  
6.7 吸引チューブの洗浄には滅菌水を使用する[15]。（IIIA）  
6.8 気管内吸引と口腔内吸引が終わった吸引チューブは廃棄し、薬液に浸して再利用しない。（IIIA）  
6.9 吸引回路および吸引瓶は当該患者専用とする。（IIIA）  
6.10 蘇生用バッグやジャクソンリースは汚染がなくても患者ごとに交換する[16-20] 。（IIIA）  

 
7 気管切開 

7.1 気管切開を行なう場合は高度バリアプリコーション（滅菌手袋、長い袖の滅菌ガウン、マスク、帽子

と大きな滅菌覆布）で行なう。（IIIA）  
7.2 気管切開チューブを交換するときは手指消毒を行い、清潔な（未滅菌で良い）手袋を用いる。（IIIB）  

 
8 気管チューブの選択と経路[19-22] 

8.1 特に禁忌でない限り経口挿管を選択する。(IB) 
8.2 カフ上部の貯留物を吸引するための側孔付きの気管チューブを使用する。(IB) 
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8.3 カフ内圧はカフ圧計で一定時間ごとに測定することとし、脱気して一定量を再注入する手技は避ける 
[21]。(IIB) 

8.4 カフ圧は 20〜30 cmH2O の範囲で維持する [21, 22]。(IIB) 
8.5 気管チューブの抜管時、または気管チューブを動かす前には、カフ上の分泌物を吸引・除去する。(IIIB) 

 
9 ストレス潰瘍予防薬 

9.1 胃液の pH の上昇により人工呼吸器関連肺炎の発症率が増加するため、ストレス潰瘍の危険性が少な

い患者に対して H2受容体拮抗薬を投与しない [26]。(IB) 
9.2 ストレス潰瘍の危険性の高い患者に対して抗潰瘍薬を投与する場合、人工呼吸器関連肺炎予防の観点

からはスクラルファートなど胃の pH を上げない薬剤を使う [27-29]。(IIB) 
 
10 体位 

10.1 人工呼吸器関連肺炎予防の観点からは患者の上半身を挙上した体位で人工呼吸管理を行う [30]。(IB) 
 
11 口腔内清拭 

11.1 定期的に口腔内清拭を行う[31]。（IIA）  
 
12 予防的抗菌薬の投与 

12.1 人工呼吸器関肺炎予防の目的で抗菌薬の全身投与を行わない。（IIIA）  
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手術部位感染対策 
 

1 術前の患者管理 

 1.1 待機手術で手術部位から離れた部位に感染症がある場合は、感染症の治療後に手術を行う[1,2]。（IIA） 

 1.2 血糖値を管理し、周術期の高血糖状態を避ける [3-5]。（IIB） 

 1.3 待機手術では少なくとも３０日前に禁煙を行わせる [6, 7]。（IIB） 

 1.4 術前の入院期間は、適切な術前処置ができる範囲で短くする [7, 8]。（IIIB） 

 1.5 消毒薬を染み込ませたタオルで全身を清拭したり消毒薬によるシャワー浴を実施する[26]（IIB） 

 1.6 術前の一律的な MRSA 鼻腔保菌検査はしない（IIB）。 

 1.7 術前の一律的なムピロシン鼻腔塗布は不要である。（IC） 

 

2 術前処置 

 2.1 除毛（剃毛を含む） 

  2.1.1 剃毛は行わない[9]。（IIA） 

  2.1.2 除毛が必要な場合には医療用電気クリッパーを使用して手術直前に行う[10, 11]。（IIA） 

 

3 術野の皮膚消毒 

 3.1 消毒を行う前に切開部位とその周囲を洗浄し、汚染を取り除く。（IIIA） 

 3.2 ０.５％クロルヘキシジンアルコールまたは１０%ポビドンヨードを用いる。（IIIA） 

 3.3 消毒は切開部位から外側に向かって同心円状に行う。消毒の範囲は追加切開や切開の延長に対応でき

るような範囲とする。（IIIA） 

 

4 術者の手指衛生（手術時手洗い） 

 4.1 爪は短く切る。（IIIA） 

 4.2 手や腕に装身具を付けない。（IIIA） 

 4.3 手から肘の上まで石けんと流水で手洗いを行い、その後肘の上まで擦式手指消毒薬を用いて手指消毒

を行う [12-14]。（IIB） 

 

5 手術室医療従事者の管理 

 5.1 皮膚から排膿のある手術室の医療従事者は、感染が治癒するまで就業を制限する[15]。（IIIA） 

 5.2 黄色ブドウ球菌や A 群連鎖球菌を保菌している手術室の医療従事者であっても、伝播に関与していな

い限り、業務から外す必要はない[15]。（IIIA） 

 

6 手術室の換気 

 6.1 手術室内は廊下その他の区域に対して陽圧を維持する[16, 17]。（IV） 

 6.2 １時間あたり１５回以上の換気を行う。そのうち３回以上は外気を導入する[16, 18]。（IIIA） 

 6.3 再循環した空気であっても外気であっても、空気は HEPAフィルターまたは高性能フィルターを通過さ

せる[16]。（IIIA） 

 6.4 空気は天井から床の方向に流れるようにする。（IIIA） 

 6.5 整形外科的な人工物の植え込み術を行う場合は、HEPAフィルターを通過した空気が供給される手術室

で行う[19]。（IIA） 

 

7 手術時の服装と覆布 

 7.1 手術中の手術室、もしくは滅菌器械が展開されている部屋に入室する全ての医療従事者は、口と鼻を

完全に覆うサージカルマスクと頭髪を完全に覆う帽子を着用する。（IIIA） 

 7.2 手術用ガウンや覆布は撥水性のものを使用する。（IIIA） 

 

8 ドレーン 

 8.1 ドレーンは手術創とは異なる切開部位から、個別に留置する。（IIIA） 

 8.2 ドレーンは可能な限り早期に抜去する[20]。（IIIA） 

 8.3 閉鎖式のドレーンを使用しても良い[21-23]。（IIC） 

 

9 手術創管理 

 9.1 一次閉鎖された手術創は、ガーゼで被覆するよりも、適切な保温、湿潤環境が維持できるフィルムド

レッシング材を用いる[24]。（IIIA） 



 
４５ 

  9.1.1 手術創はドレッシング材で、術後 48時間は保護する。（IIB） 

 9.2 ドレッシング材の交換を行う場合や手術部位に接触する場合には、処置の前後に手指消毒を行い清潔

な（未滅菌で良い）手袋を使用する。（IIIA） 

 9.3 閉鎖されていない切開創のドレッシング材を交換する場合には、無菌操作で行う。（IIIA） 

 9.4 術創内に死腔を作らず、壊死組織や異物を残存させない。 

 

10 手術環境の清潔保持 

 10.1 手術部位感染を防止する目的で紫外線照射を用いない。（IIIA） 

 10.2 必要時以外は手術室の扉を閉めておく。（IIIA） 

 10.4 手術室に入るスタッフは最小限に制限する。（IIIA） 

 10.5 手術室の機材や環境表面が血液や体液で汚染した場合は、消毒薬等を用いて除染する。 

 10.6 手術終了後、目に見える汚染が無い場合は、次の手術のために、手術室の消毒は不要である。 

 10.7 MRSA や多剤耐性緑膿菌などについての一律的な環境検査は不要である。 

 10.8 不潔手術や汚染手術の後であっても、手術室の一律的な閉鎖と特殊な清浄化処理は不要である。 

 

11 手術部位感染サーベイランス 

 11.1 全国的なサーベイランスに参加して手術部位感染の発生率の施設間比較を行うことにより、自施設に

おける手術部位感染対策の有効性を客観的に評価する [25]。（IIIB） 

 

12 手術用機具や器具、手術用具の洗浄と滅菌 

12.1再利用が原則の手術用機材や用具は、付着した有機物を確実に洗浄除去してから滅菌する。（IIIA） 

12.2 滅菌は、熟練した担当者が行う。（IIIB） 

12.3 滅菌装置は定期的に点検をし、滅菌性能を確認する。（IIIA） 

12.4 滅菌法は、手術用機材や用具の材質や熱や化学物質に対する特性を考慮して適した方法を選択する。

（IIIA） 

12.6 滅菌済みの手術用機材や用具は、滅菌保証期限内に用いる。（IIIA） 

12.7 単回使用が原則の手術用器具や用具は、洗浄・滅菌して再生利用しない。（IIIB） 

 

13 周術期の抗菌薬の予防投与 

 「院内感染対策のための抗菌薬の適正使用」の項目を参照のこと。 
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カテーテル関連血流感染対策 
 
1 中心静脈カテーテルの衛生管理  

 1.1 中心静脈栄養法の適応 

  1.1.1 栄養療法が必要な場合は可能な限り経腸栄養を用いる[1〜19]。(ⅡA) 

   1.1.2 静脈栄養は、経腸栄養または経口摂取が不可能または不十分な場合に用いる[20]。(ⅢA) 

  1.1.3 中心静脈栄養法は静脈栄養の長期化が予想される場合に用いる。[21〜26] (ⅢA) 

 1.2  中心静脈カテーテルの選択基準 

  1.2.1 必要最小限の内腔数のカテーテルを選択する。[27〜37]（ⅠA） 

  1.2.2 使用目的および使用予定期間を考慮してカテーテルを選択する。[38〜44]（ⅡA） 

 1.3 カテーテル挿入部位 

  1.3.1 感染防止のためには鎖骨下静脈穿刺を第一選択とする。[45〜48]（ⅡA） 

  1.3.2 感染防止のためには大腿静脈からのカテーテル挿入は避ける。[49〜52]（ⅡA） 

  1.3.3 穿刺時の安全性の面からは PICC(peripherally inserted central catheter:末梢挿入式中心静脈

カテーテル)の使用が推奨される。[53〜61]（ⅢB） 

 1.4 中心静脈カテーテルの抜去、入れ換え 

  1.4.1 必要がなくなれば、カテーテルは抜去する。[62〜64] (ⅠA) 

  1.4.2定期的にカテーテルを入れ換える必要はない。[65〜70]（ⅡA） 

  1.4.3無菌的方法が実施できない状況で挿入された CVCは、できるだけ早く無菌的方法で入れ換える。(Ⅲ

B) 

 1.5 皮下トンネルの作成 

  1.5.1 短期間の留置では、皮下トンネルを作成する必要はない。[71〜76]（ⅡA） 

  1.5.2長期留置用カテーテルでは、管理が容易な部位まで皮下トンネルを作成する。[71〜76]（ⅡA） 

 1.6 カテーテル挿入部位の剃毛 

  1.6.1 穿刺に先立って局所の剃毛はしない。除毛が必要であれば、医療用電気クリッパーなどを用いる。

[77〜80]（ⅠA） 

 1.7 抗菌薬の予防投与 

  1.7.1 短期用中心静脈カテーテル挿入に伴う抗菌薬の予防投与は行わない。[81〜86]（ⅡA） 

 1.8 中心静脈カテーテル挿入時の皮膚の消毒薬 

  1.8.1 カテーテル挿入時の皮膚消毒には、クロルヘキシジンアルコールまたはポビドンヨードを用いる。

[87〜93]（ⅠA） 

 1.9 高度バリアプレコーション 

  1.9.1 中心静脈カテーテル挿入時は高度バリアプレコーション（滅菌手袋、長い袖の滅菌ガウン、マス

ク、帽子と広い滅菌覆布）を行う。[94〜98]（ⅠA） 

 1.10 カテーテル留置期間中の皮膚の消毒薬 

  1.10.1 カテーテル挿入部皮膚の処置で用いる消毒薬としては、クロルヘキシジンアルコールまたはポビ

ドンヨードを用いる。[99〜103]（ⅡA） 

 1.11 カテーテル挿入部の抗菌薬含有軟膏やポビドンヨードゲルの塗布 

  1.11.1 抗菌薬含有軟膏は使用しない。[104〜108, 112〜114]（ⅡA） 

  1.11.2 ポビドンヨードゲルは使用しない。[109〜111]（ⅢB） 

 1.12 ドレッシング 

  1.12.1 滅菌されたパッド型ドレッシングまたはフィルム型ドレッシングを使用する。[115〜122]（ⅠA） 

  1.12.2 ドレッシング交換は週 1～2回、曜日を決めて定期的に行う。（ⅢA） 

  1.12.3 カテーテル挿入部の発赤、圧痛、汚染、ドレッシングの剥れなどを毎日観察する。[132]（ⅢB） 

 1.13 輸液ライン 

  1.13.1 一体型輸液ラインを用いる。[133〜136] (ⅢB) 

  1.13.2 三方活栓は手術室や ICU以外では、輸液ラインに組み込まない。[137〜140]（ⅡA） 

  1.13.3 三方活栓から側注する場合の活栓口の消毒には消毒用アルコールを使用する。[141〜144]（ⅡA） 

  1.13.4 ニードルレスシステムの血流感染防止効果は明らかでないことを理解して使用する。[145〜167]

（ⅡA） 

  1.13.5 ニードルレスシステムを使用する場合は、器具表面を厳重に消毒する。[168〜169]（ⅡA） 

  1.13.6 インラインフィルターを使用する。[170〜174]（ⅢA） 

 1.14 輸液ラインの管理 

  1.14.1 輸液ラインとカテーテルの接続部の消毒には消毒用アルコールを用いる。[175〜176]（ⅡA） 

  1.14.2 輸液バッグに輸液ラインを接続する場合は、輸液バッグのゴム栓を消毒用アルコールで消毒する。
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[176]（ⅢA） 

  1.14.3 輸液ラインは曜日を決めて週 1～2回定期的に交換する。[177〜184]（ⅡB） 

  1.14.4 脂肪乳剤の投与に使用する輸液ラインは、24時間以内に交換する。[185〜188]（ⅢA） 

  1.14.5 作り置きしたヘパリン生理食塩水によるカテーテルロックは行わない。[189〜193]（ⅢA） 

 1.15 輸液・薬剤の管理 

  1.15.1 高カロリー輸液製剤への薬剤の混合は、薬剤の数量を最小化し、薬剤師の管理下に無菌環境下で

行う。[194〜195] (ⅢA) 

  1.15.2 輸液の汚染を避けるため、可能な限り高カロリー輸液用キット製剤を使用する。（ⅢB） 

  1.15.3 スリーインワンバッグ製剤では微量元素製剤と高カロリー輸液用総合ビタミン剤以外は混注し

ない。投与ラインは完全閉鎖ルートとし、その製剤の輸液ルートからの側注は禁止する。[196]

（ⅢA） 

  1.15.4 高カロリー輸液にアルブミン製剤を加えない。脂肪乳剤を混合しない。[197〜200]（ⅡA） 

  1.15.5 高カロリー輸液製剤は、混合時間を含め 28 時間以内に投与が完了するように計画する。保存す

る必要がある場合には無菌環境下で調製し、冷蔵庫保存とする。（ⅢA） 

 1.16 CRBSIが疑われる場合の対応 

  1.16.1 カテーテル関連血流感染が疑われる場合は血液培養を行う。（ⅢA） 

  1.16.2 他に感染源が考えられない場合にはカテーテルを抜去する。(ⅢA) 

  1.16.3 カテーテル抜去時には、血液培養とともにカテーテルの先端培養を行う。(ⅢA) 

  1.16.4 真菌が原因である場合には、真菌性眼内炎に留意して眼科的診察を行う。[201〜203] (ⅢA) 

 1.17 教育およびサーベイランスの役割 

  1.17.1 医療スタッフに対し、カテーテル関連血流感染防止に関する標準化された教育・研修を実施する。

[204〜208] (ⅠA) 

  1.17.2 全国的なサーベイランスを参考にし、自施設のカテーテル関連血流感染防止能力を客観的に評価

する。[209] (ⅢB) 

 1.18 システムとしてのカテーテル管理 

  1.18.1専門チームによる管理を行う。[210〜219]（ⅡB） 

  1.18.2 ICU では看護師-患者比を適正に保つ。[220〜221]（ⅡB） 

 

2 末梢静脈カテーテルの衛生管理 

 2.1 留置部位 

  2.1.1 上肢の静脈を使用する。[222〜223]（ⅢB） 

 2.2 カテーテルの選択 

  2.2.1 静脈炎予防のためには、可能な限り細径のカテーテルを使用する。[224〜226]（ⅢB）[ 

 2.3 カテーテルの留置期間、輸液ライン、ドレッシング、輸液の管理 

  2.3.1 末梢静脈カテーテルは 96時間以上留置しない。[227〜238]（ⅢB） 

  2.3.2 末梢静脈カテーテルの輸液ラインは、カテーテル入れ換え時に交換する。（ⅢB） 

  2.3.3 末梢静脈カテーテル挿入部はフィルム型ドレッシングで被覆し、発赤や疼痛・腫脹の有無を毎日

観察する。（ⅢB） 

  2.3.4 アミノ酸加糖電解質製剤を投与する場合は、可能な限り薬剤混合・側注を避けるなどの厳密な衛

生管理を実施する。（ⅢA） 

 2.4 カテーテルロック 

  2.4.1 治療終了後のカテーテルは速やかに抜去する。[239]（ⅢB） 

  2.4.2カテーテルロックを実施する場合は、作り置きしたヘパリン加生理食塩水は使用しない。[240]（Ⅲ

A） 
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経腸栄養法に関する感染対策 
 

1. 経腸栄養用チューブ留置に関連した感染対策 

1.1 経鼻チューブ留置時の副鼻腔炎や中耳炎の予防[1-3] 

1.1.1 5～12Fの口径の経腸栄養専用チューブを用いる。（ⅢB） 

1.1.2 長期留置の場合は胃瘻・腸瘻へ変更する。（ⅢC） 

1.2 経鼻チューブ挿入時の気管内誤挿入の予防[4-9] 

1.2.1 経腸栄養用経鼻チューブ挿入後には先端位置を X 線撮影で確認する。（ⅢB） 

1.3 胃瘻造設に関連した瘻孔部感染予防対策 

1.3.1 咽頭部の細菌を胃瘻造設部に定着させない工夫、ストッパーによる胃壁に対する過度の圧迫を

避ける工夫を実施する。（ⅢB） 

1.3.2 胃瘻周囲の状態を毎日観察し、清潔な状態を保つ。（ⅢB） 

 

2. 細菌性腸炎予防対策 

2.1 経腸栄養剤調製時の注意点[10-15] 

2.1.1 感染予防のためには、バッグ型：RTH(Ready-To-Hang)製剤を用いる。（ⅡB） 

2.1.2 調製する必要がある経腸栄養剤は、投与直前に調製する。（ⅡB） 

2.1.3 経腸栄養剤を調製後、投与までに時間がある場合は冷蔵庫内に保存する。（ⅢB） 

2.1.4 開封した後、冷蔵していない状態で 8時間以上経過したものは廃棄する。（ⅢB） 

2.2 経腸栄養剤投与時の注意点[16-29] 

2.2.1 溶解・希釈を行う製剤では 8 時間以内に、RTH製剤では 24 時間以内に投与を完了する。（ⅡA） 

2.2.2 経腸栄養剤投与容器は使用のたびに洗浄・消毒し、経腸栄養剤の注ぎ足しをしない。（ⅢB） 

2.2.3 経腸栄養投与ラインは、使用するたびに洗浄・消毒を行う。（ⅢB） 

2.2.4 H2-ブロッカーや PPI が投与されている場合や空腸瘻から経腸栄養剤を投与する場合は、胃瘻

を介した場合よりも厳重な清潔操作を行う。（ⅢB） 

2.2.5 胃瘻・腸瘻チューブを可能な限り清潔な状態に保つ。（ⅢB） 

 

3 誤嚥性肺炎防止対策[30-55] 

3.1 胃瘻からの経腸栄養で誤嚥性肺炎が発生する場合は、腸瘻からの投与を考慮する。(ⅢB) 

3.2 経腸栄養剤投与時には、誤嚥性肺炎防止のために上半身を挙上する。(ⅢB) 

3.3 過度に急速に胃内に経腸栄養剤を注入することにより胃食道逆流に伴う誤嚥性肺炎を起こす危険が

あるので、安全な投与速度を決定するために徐々に投与速度をあげる。(ⅢB) 

3.4 経腸栄養剤の固形化・半固形化、半固形状栄養剤の使用を考慮する。(ⅢB) 
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内視鏡関連感染対策 
（2013年の「消化器内視鏡の感染制御に関するマルチソサイエティ実践ガイド改訂版」などが出ているため、

ver 6.02 では、更新せず。） 

 

1 内視鏡室 

 1.1 施設で内視鏡検査を施行する部門を一カ所に集約する（内視鏡センター）[1]。（IIIB） 

  1.1.1 内視鏡の衛生管理と保守点検の責任者を置く[2-4]。（IV） 

  1.1.2 内視鏡の運用（洗浄・消毒、個人用防護具の使い方、内視鏡の保管、検査室の清掃など）に関す

る手順を標準化する。（IIIA） 

 1.2 施設に適合した内視鏡の運用方法をマニュアル化する[2-4]。（IV） 

  1.2.1 使用するたびに製造業者の取扱説明書に従って、加圧／リーク・テストを実行する[1, 5-7]。（IA） 

  1.2.2 使用後の内視鏡は専用の搬送用トレイに入れ、周囲に汚染のないように洗浄室まで搬送する。

（IIIA） 

 1.3 内視鏡室は、医療従事者や患者の安全を考慮して設計し、換気設備により有害な消毒薬の曝露を最小

限化する[1, 5, 7-11]。（IA） 

 1.4 術者、介助者、洗浄する者が、個人用防護具をいつでも使用できるようにして、血液、化学物質、他

の感染性物質に曝露されないようにする[2]。（IV） 

  1.4.1 術者は検査中に清潔な手袋（未滅菌で良い）、ガウン、マスク、ゴーグル（またはフェイスシール

ド）を着用する[12]。（IIIA） 

  1.4.2 検査終了後、個人防護具を全て外し、手指衛生を行う。（IIIA） 

  1.4.3 個人用防護具をしたままカルテなどの記載は行わない。（IIIB） 

  1.4.4 介助者は必要に応じて個人用防護具を使用するが、患者ごとに個人用防護具を換える。（IIIB） 

  1.4.5 洗浄する者は手袋、ガウン、マスク、ゴーグル（またはフェイスシールド）を着用する。（IIIA） 

  1.4.6 洗浄終了後、個人用防護具を全て外し、手指衛生を行う。（IIIA） 

  1.4.7 洗浄中であっても個人用防護具をしたまま検査室から出ない。（IIIA） 

 1.5 内視鏡室に勤務する全ての職員は、感染管理上の推奨事項（例えば標準的な感染予防策）について訓

練を受け、それを厳守する[13]。（IIIA） 

  1.5.1 内視鏡の衛生管理に関する院内研修会を開催する[3, 4]。（IV） 

  1.5.2 独自に院内研修会を持ちにくい施設では、地域で連携して内視鏡の衛生管理に関する院外研修会

に参加する（少なくとも年 1 回以上）[3, 4]。（IV） 

 1.6 内視鏡が使用前のものか使用後のものか判別できるように、医療機関で取り決めをしておく。（IIIA） 

  1.6.1 内視鏡の保管、検査室、洗浄室の順で動線を設定し、使用前の内視鏡と使用後の内視鏡が交差し

ないようにする。（IIIB） 

  1.6.2 使用後の内視鏡は直ちに専用の搬送用トレイに入れ、洗浄室に搬送する。（IIIA） 

 1.7 患者名、診療録番号、手技名、術者、内視鏡シリアルナンバー、洗浄者、内視鏡洗浄消毒装置につい

ての検査記録簿を作成し記録する[1-4, 8]。（IV） 

 

2 内視鏡の一次洗浄 

 2.1 内視鏡の部品（送気・送水と吸引バルブなど）を取扱説明書に従って取り外し、完全に酵素系洗剤に

浸漬する[14,15]。（IIIA） 

 2.2 酵素系洗剤は温度管理が重要であり、使用毎に廃棄する[5, 7]。（IIIA） 

 2.3 自動洗浄消毒器を使用する場合でも必ず一次洗浄を行う[1, 5-8, 16-18]。（IIIA） 

 2.4 内視鏡のチャンネル、部品、コネクタは、開口部の大きさに合ったブラシを用いて洗浄する[7, 17]。

（IIIA） 

  2.4.1 洗浄用品は単回使用製品にするか、使用ごとに洗浄後、消毒する[7, 17]。（IIIA） 

 

3 内視鏡の再処理（消毒／滅菌） 

 3.1 内視鏡は使用ごとに高水準消毒を行うか滅菌する[1, 5, 7, 8, 13, 16, 17, 19, 20, 27] 。（IIIA） 

  3.1.1 高水準消毒薬としてグルタラール製剤、フタラール製剤、過酢酸を使用する。（IIIA） 

  3.1.2 内視鏡に適合した消毒薬およびその濃度を取扱説明書に従って選択する[5, 7, 8, 17]。（IIIA） 

 3.2 再利用可能な生検鉗子は滅菌する[1, 5-8, 13, 16, 17, 21]。（IIIA） 

 3.3 浸漬法を行う場合、内視鏡や部品を高水準消毒薬に完全に浸漬する。高水準消毒薬が全てのチャンネ

ルを満たしていることを確認する[1, 6-8, 16, 17]。（IB） 

 3.4 取扱説明書により内視鏡と自動洗浄消毒器の適合性について確認する[5, 8, 17]。（IB） 

 3.5 用手法で消毒する場合、高水準消毒の後に、滅菌水、濾過水、水道水のいずれかで内視鏡をすすぎ、
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チャンネルを洗い流して、消毒薬を除去する[1, 5, 6, 8, 16, 18, 22]。（IIIA） 

  3.5.1 内視鏡をすすいだ水は 1 回毎に排水する[1, 5, 6, 8, 16, 18, 22]。（IIIA） 

  3.5.2 チャンネルに消毒用のエタノールまたは 70％イソプロパノールを通した後、送気して乾燥させる

[1, 5, 6, 8, 16, 18, 22]。（IIIA） 

 3.6 高水準消毒薬については最小有効濃度を日常的に確認する[1, 5, 7, 8, 16, 20]。（IIIA） 

  3.6.1 使用開始前に消毒薬をチェックして結果を記録する。（IIIA） 

  3.6.2 化学的インジケータで有効濃度を下回っていた場合、その消毒薬は廃棄する[1, 5, 7, 8, 16, 20]。

（IIIA） 

  3.6.3 自動洗浄消毒器に消毒薬をつぎ足す場合は、最初に入れた溶液を基準として期限を設定する（用

手洗浄の場合も同様）。消毒薬を後からつぎ足しても使用期限は延長しない[7, 16, 23]。（IIIA） 

 3.7 送水ボトルとその連結チューブは、最低 1 日 1 回、高水準消毒または滅菌を行う。送水ボトルには滅

菌水または水道水を入れる[1, 24, 25]。（IIIB） 

 

4 内視鏡の保管 

 4.1 内視鏡は汚染しないように保管する[1, 7, 16, 17]。（IIA） 

  4.1.1 洗浄、消毒した内視鏡は、専用の保管庫で保管する（ケースに保管しない）。（IIIA） 

  4.1.2 保管庫のドアは閉めておく。（IIIB） 

 4.2 内視鏡は乾燥しやすいように垂直に立てて保管する（製造元の指示に従ってキャップ、弁、他の取り

外し可能な器具は外しておく）[1, 5, 7, 16, 17, 26]。（IIA） 
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臨床微生物検査 
 
1 臨床微生物検査の基本 

 1.1 病院内に臨床微生物検査室を設置する。[1, 2]（ⅢB） 
 1.2 臨床微生物検査室には、生物学的安全キャビネット、バイオセーフティ対応遠心機を設置する[3-9]。

（ⅢA） 
 1.3 結核菌を扱う場合は、タイプ N95 微粒子用マスクを付け生物学的安全キャビネットの中で操作する

[10-14]。（ⅢA） 
 1.4 臨床微生物検査の検体は専用容器に採取し、漏れの無いように速やかに検査室へ届ける。病棟でやむ

を得ず保管する場合は、検査室から指定された方法で行う[15]。（ⅢA） 
1.5 菌株の保管・輸送は感染症法を順守し、鍵の掛る保管庫に保存する[7-9]。（ⅣA） 

 1.6 臨床微生物検査を担当する専門的な臨床検査技師の育成を行う[1, 16]。（ⅢA） 
 1.7 臨床微生物検査を外部委託する場合は、依頼、結果の確認、分離菌や薬剤感受性などの疫学統計を担

当する臨床検査技師または医師などを配置する[1,7-19]。（ⅢA） 
 

2 臨床微生物検査室および臨床検査技師の役割 [17-19] 
 2.1 日常検査結果を正確、精密かつ迅速に臨床医へ報告する。（ⅢA） 
 2.2 検出状況、薬剤感受性検査成績を目的に応じて集計し、定期的に ICT や院内感染対策委員会へ報告す

る。（Ⅳ） 
 2.3 感染症法に規定されている微生物が検出された場合やアウトブレイクが疑われる場合は、速やかに

ICT や院内感染対策委員会へ報告する。（ⅢA） 
 2.4 臨床分離菌サーベイランス（Laboratory-based Surveillance）を実施し、ICT や院内感染対策委員会

へ報告する。（ⅢA） 
 2.5 薬剤耐性菌等の院内感染起因菌の消毒方法を提供する。（ⅢA） 
 2.6 臨床微生物検査担当の臨床検査技師を ICT のメンバーとする。（ⅢA） 
  
3 薬剤感受性検査[20-26] 
 3.1 5 類感染症に指定されている薬剤耐性菌が検出できる検査体制を構築する。（Ⅳ） 
 3.2 臨床的で問題となる薬剤耐性菌についての知識を習得する。（ⅢA） 
 3.3 自施設で検査できない耐性菌は、疑い時に依頼できる検査機関を確保する。 

（ⅢB） 
 
4 保菌調査・環境検査等[27-29] 
 4.1 薬剤耐性菌の保菌調査は、アウトブレイク時に ICT で協議し実施する。（ⅢB） 
 4.2 病棟等の環境調査は、アウトブレイク時に ICT で協議し実施する。（ⅢB） 
 4.3 感染源・感染経路の調査ための疫学マーカーによる分析（表現型別、遺伝子型別）は、アウトブレイ

ク時に ICT で協議し実施する。（ⅢB） 
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病原体別感染拡大防止対策 
 
1 多剤耐性菌 

1.1 バンコマイシン耐性腸球菌：VRE 
1.1.1 VREによる感染症患者を減少させる、または患者予後を改善するためには、保菌患者の増加を

防ぐ[1-5]。（IIA） 
1.1.2 VREの検出率を向上させるには、定期的な便のスクリーニング検査を実施する [6]。(IIB) 
1.1.3 ハイリスク患者を収容、治療する骨髄移植病棟などではVRE保菌者のスクリーニングを実施す

る[7-10]。（IIB） 
1.1.4 長期抗菌薬使用患者では定期的に便のスクリーニング検査を行う[11]。（IIB） 
1.1.5 VREの保菌者の多い病棟では、汚染や感染の拡大を防止するため、標準予防策を徹底し、保菌

者に接する際は接触感染予防策を強化する[12-15]。（IIA） 
1.1.6 第3世代セファロスポリンやバンコマイシンの投与は、術後のVRE感染症のリスク因子になる

ため、予防投与は避ける [16-18]。（IIB） 
 

1.2 メチシリン耐性黄色ブドウ球菌：MRSA 
1.2.1 MRSA感染症患者を減少させるためには、MRSA保菌患者の増加を防ぐ[19, 20]。（IIA） 
1.2.2 MRSA感染症を減少させるためには、MRSA感染症が重篤な結果を招く可能性があるハイリス

ク患者を収容する病棟においてMRSAの保菌のスクリーニングを行う[21]。（IIB） 
1.2.3 MRSAを減少させるためには、個室の確保と手指衛生を強化する[22]。(IIB) 
1.2.4 MRSAを減少させるためには、鼻腔のMRSAの保菌検査、接触感染予防策と手指衛生の徹底お

よび組織全体の意識改革を行う[23]。(IIB) 
 

1.3 多剤耐性グラム陰性桿菌: グラム陰性MDRO 
1.3.1 多剤耐性緑膿菌の感染症は、ICU患者の予後を悪化させるので、その発生や拡散を予防する

[24-28]。（IIA） 
1.3.2 抗菌薬の長期投与は多剤耐性緑膿菌の選択や定着を促進するため、行わない[29]。（IIA） 
1.3.3 ESBL 産生グラム陰性桿菌 
 1.3.3.1 ESBL 産生菌のアウトブレイクを収束させるためには、感染予防策を強化する[30]。(IIA) 
  1.3.3.2 ESBL 産生菌の対策には、直腸や咽頭、尿などのスクリーニング検査を実施する[31]。(IIB) 
1.3.4 多剤耐性アシネトバクター 
 1.3.4.1 複数の患者からアシネトバクター属菌が分離された場合は、多剤耐性アシネトバクターを

疑い、薬剤感受性試験など必要な検査を実施する [32] 。 (IIIB) 
 1.3.4.2 多剤耐性アシネトバクターの分離頻度が高い医療機関では、日常的な職員教育、手指衛生

の徹底、厳密な接触感染予防策および隔離予防策の実施、環境の衛生管理の強化とともにハイ

リスク部門において対象者を限定した培養検査を実施する[33] 。(IIB) 
1.3.5 KPC-型カルバペネマーゼ産生グラム陰性桿菌のアウトブレイク対策には、周囲の患者のスクリ

ーニングを実施する [34] 。 (IIB) 
1.3.6 カルバペネム耐性を示す緑膿菌やアシネトバクターなどのブドウ糖非発酵グラム陰性桿菌な

どにおいてもNDM-1産生株を想定した検査を行う[35] 。 (IIIA) 
1.3.7 セファロスポリン系やセファマイシン系に広範な耐性を示す腸内細菌科細菌が分離された場

合には、NDM型、IMP型、VIM型、KPC型、OXA型、GES型などのカルバペネマーゼを産生す

る腸内細菌科細菌(CRE/CPE)を疑い必要な検査や解析を行う(IV)。 
 

1.4 薬剤耐性菌全般 
1.4.1 薬剤耐性菌による感染症を減少させるためには、看護師の配置を十分に行う [36, 37]。（IIB） 
1.4.2 薬剤耐性菌の対策には、特定の耐性菌に限ったサーベイランスではなく順応性の高いものとす

べきであり、検査部門の電子的データを活用する [38]。（IIB） 
1.4.3 薬剤耐性菌を制御するには、日常的なサーベイランス、教育、各種予防策の実施など総合的な

対策を行う。[39]（IIB） 
1.4.4 薬剤耐性菌を制御するには、抗菌薬の適正使用を行う [40-44] 。（IIB） 
1.4.5 抗菌薬の適正使用の推進には、病院薬剤部が中心的な役割を果たす [45] 。（IIB） 

 
2 バチルス属菌等の非侵襲性の環境細菌 

2.1 バチルス属菌等の環境菌が血液培養で分離された場合は、輸液カテーテル、静脈注射薬などの汚染に

よる可能性を考慮し、調査と対策を行う[46, 47]。（IIA） 
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2.2 バチルス属菌等の環境菌の、同時多発事例や急激な分離件数の増加を確認した場合は、環境要因の調

査を実施する。[48]（IIIB） 
 
3 ヒト-ヒト感染が極めて低いとされている病原体 

3.1 レジオネラ、アスペルギルス、非結核性抗酸菌など、ヒトからヒトへ感染する頻度が極めて低いとさ

れている病原体による感染症については、標準予防策を励行する。（IIIA） 
3.2 給水（湯）設備やシャワーの蛇口（蓮口）などでレジオネラが繁殖しないよう、定期的な消毒ととも

に、菌が生育できない高い水温や塩素濃度を維持する [49, 50]。（IV） 
3.3 レジオネラ感染症が施設内で発生した場合は、浴槽、リハビリ用プール、シャワーヘッド（蓮口）な

どの湿潤箇所の培養検査と検出箇所の使用禁止措置、消毒と衛生管理を徹底する。（IIIA） 
 
4 糞便、吐物を介して感染する病原体 

4.1 クロストリジウム・ディフィシル 
4.1.1 患者は個室収容かコホーティングを行い、汚染や伝播を防止するため標準予防策と接触感染予防

策を徹底する[51]。（IIA） 
4.1.2 通常の抗菌薬のみならず、モキシフロキサシンなどのフルオロキノロンの投与後に分離された株

や重篤な腸管感染症状を呈する患者から分離された株は、北米で流行している強毒型株の可能性

も考慮し、培養検査とともに詳しい検査を行う[52-54]。（IIB） 
4.2 ノロウイルス 

4.2.1 感染症患者は個室収容かコホーティングし、汚染や感染の拡大を防止するため標準予防策ととも

に接触感染予防策を徹底する。（IIIA） 
4.2.2 感染症患者の下痢、嘔吐物の処理時には、手袋、マスク、ガウンなどの個人用防護具を着用し、

ペーパータオルで物理的に拭き取り、その後、床の消毒には、次亜塩素酸を含む消毒薬を用いる

[55]。（IIA） 
4.3  ESBL産生菌、CRE/CPE等腸内細菌科に属する耐性菌 

4.3.1 大腸菌や肺炎桿菌などの腸内細菌科細菌の多剤耐性菌は、糞便による手指や器物、環境の汚染を

介して広がる点に留意して対策を講じる(IIIA)。 
 
5 消毒薬に抵抗性を示す病原体 

5.1 バチルス属やクロストリジウム属などの芽胞を形成する菌種に対しては、一般の消毒処置が無効であ

り、通常洗剤を用いて定期的に物理的な拭き取りを行う。（IIA） 
5.2 エンベロープを持たないウイルスや芽胞菌の汚染が想定される場合には、次亜塩素酸ナトリウムを含

む消毒薬を用いて消毒を行う。（IIA） 
5.3 アシネトバクター属菌やシュードモナス・セパシアなどのブドウ糖非発酵菌のアウトブレイクが発生

した場合は、消毒薬が正しく使用されているか点検する [56, 57]。(IIB) 
 
6 食品を介して感染する可能性のある病原体 

6.1  サルモネラ、腸管出血性大腸菌（O157など）、カンピロバクターなどに対する留意点 
 6.1.1 汚染された食品を介して感染する可能性のある病原体による感染症が同時多発した場合は、食中

毒とともに院内感染の両面からの調査と対策を実施する[58-61]。（IV） 
 6.1.2 感染源の排除とともに、標準予防策の励行、個室収容、下痢便、吐物の適切な処理などの際に感

染拡大を防止する接触感染予防策を徹底する。（IIIA） 
6.2  ノロウイルスの感染源になりうる食材（特に魚介類）は、加熱する。（IIIA） 
6.3  ESBL産生菌が付着している可能性のある鶏肉などの食材[62-66]は、加熱する。 (IIIA) 
6.4  薬剤耐性菌が付着している可能性のある食材を扱う調理室では、交差汚染を防止する(IIIA)。 
 6.4.1 まな板や包丁などの調理器具は、適宜、熱湯やアルコール系の消毒薬等で消毒する。 
 6.4.2 生肉を調理するスペースは他の食材を扱うスペースと分離し調理器具も区別する。 
 6.4.3 胃腸炎症状を呈する職員は、調理や盛り付け、配膳に関連する業務は担当しない。 

 
文 献 
1. DiazGranados CA, Jernigan JA. Impact of vancomycin resistance on mortality among patients with 

neutropenia and enterococcal bloodstream infection. J Infect Dis. 2005 Feb 15;191(4):588-95. 
2. Lodise TP, McKinnon PS, Tam VH, Rybak MJ. Clinical outcomes for patients with bacteremia caused by 

vancomycinresistant enterococcus in a level 1 trauma center. Clin Infect Dis. 2002 Apr 1;34(7):922-9. 
3. McNeil SA, Malani PN, Chenoweth CE, Fontana RJ, Magee JC, Punch JD, et al. Vancomycin-resistant 

enterococcal colonization and infection in liver transplant candidates and recipients: a prospective surveillance 
study. Clin Infect Dis. 2006 Jan 15;42(2):195-203. 



 
６９ 

4. Dantas SR, Moretti-Branchini ML. Impact of antibiotic-resistant pathogens colonizing the respiratory 
secretions of patients in an extended-care area of the emergency department. Infect Control Hosp Epidemiol. 
2003 May;24(5):351-5. 

5. Joels CS, Matthews BD, Sigmon LB, Hasan R, Lohr CE, Kercher KW, et al. Clinical characteristics and 
outcomes of surgical patients with vancomycin-resistant enterococcal infections. Am Surg. 2003 
Jun;69(6):514-9. 

6. Huang SS, Rifas-Shiman SL, Pottinger JM, Herwaldt LA, Zembower TR, Noskin GA, Cosgrove SE, Perl TM, 
Curtis AB, Tokars JL, Diekema DJ, Jernigan JA, Hinrichsen VL, Yokoe DS, Platt R; Centers for Disease 
Control and Prevention Epicenters Program. Improving the assessment of vancomycin-resistant enterococci by 
routine screening. J Infect Dis. 2007 Feb 1;195(3):339-46. 

7. Grayson ML, Grabsch EA, Johnson PD, Olden D, Aberline M, Li HY, et al. Outcome of a screening program for 
vancomycin-resistant enterococci in a hospital in Victoria. Med J Aust. 1999 Aug 2;171(3):133-6. 

8. Kapur D, Dorsky D, Feingold JM, Bona RD, Edwards RL, Aslanzadeh J, et al. Incidence and outcome of 
vancomycin-resistant enterococcal bacteremia following autologous peripheral blood stem cell transplantation. 
Bone Marrow Transplant. 2000 Jan;25(2):147-52. 

9. Tsiatis AC, Manes B, Calder C, Billheimer D, Wilkerson KS, Frangoul H. Incidence and clinical complications 
of vancomycin-resistant enterococcus in pediatric stem cell transplant patients. Bone Marrow Transplant. 2004 
May;33(9):937-41. 

10.  Knoll M, Daeschlein G, Okpara-Hofmann J, Klare I, Wilhelms D, Wolf HH, et al. Outbreak of 
vancomycin-resistant enterococci (VRE) in a hematological oncology ward and hygienic preventive measures. A 
long-term study. Onkologie. 2005 Apr;28(4):187-92. 

11.  Shadel BN, Puzniak LA, Gillespie KN, Lawrence SJ, Kollef M, Mundy LM. Surveillance for 
vancomycin-resistant enterococci: type, rates, costs, and implications. Infect Control Hosp Epidemiol. 2006 
Oct;27(10):1068-75. 

12.  D’Agata EM, Gautam S, Green WK, Tang YW. High rate of false-negative results of the rectal swab culture 
method in detection of gastrointestinal colonization with vancomycin-resistant enterococci. Clin Infect Dis. 
2002 Jan 15;34(2):167-72. 

13.  Puzniak LA, Leet T, Mayfield J, Kollef M, Mundy LM. To gown or not to gown: the effect on acquisition of 
vancomycinresistant enterococci. Clin Infect Dis. 2002 Jul 1;35(1):18-25. 

14.  SrinIVsan A, Song X, Ross T, Merz W, Brower R, Perl TM. A prospective study to determine whether cover 
gowns in addition to gloves decrease nosocomial transmission of vancomycin-resistant enterococci in an 
intensive care unit. Infect Control Hosp Epidemiol. 2002 Aug;23(8):424-8. 

15. Schmidt-Hieber M, Blau IW, Schwartz S, Uharek L, Weist K, Eckmanns T, Jonas D, Rüden H, Thiel E, Brandt 
C. Intensified strategies to control vancomycin-resistant enterococci in immunocompromised patients. Int J 
Hematol. 2007 Aug;86(2):158-62. 

16. Dahms RA, Johnson EM, Statz CL, Lee JT, Dunn DL, Beilman GJ. Third-generation cephalosporins and 
vancomycin as risk factors for postoperative vancomycin-resistant enterococcus infection. Arch Surg. 1998 
Dec;133(12):1343-6. 

17. Ostrowsky BE, Venkataraman L, D’Agata EM, Gold HS, DeGirolami PC, Samore MH. Vancomycin-resistant 
enterococci in intensive care units: high frequency of stool carriage during a non-outbreak period. Arch Intern 
Med. 1999 Jul 12;159(13):1467-72. 

18. Padiglione AA, Wolfe R, Grabsch EA, Olden D, Pearson S, Franklin C, et al. Risk factors for new detection of 
vancomycin-resistant enterococci in acute-care hospitals that employ strict infection control procedures. 
Antimicrob Agents Chemother. 2003 Aug;47(8):2492-8. 

19. Bissett L. Controlling the risk of MRSA infection: screening and isolating patients. Br J Nurs. 2005 Apr 
14-27;14(7):386-90. 

20. West TE, Guerry C, Hiott M, Morrow N, Ward K, Salgado CD. Effect of targeted surveillance for control of 
methicillinresistant Staphylococcus aureus in a community hospital system. Infect Control Hosp Epidemiol. 
2006 Mar;27(3):233-8. 

21. Desai D, Desai N, Nightingale P, Elliott T, Neuberger J. Carriage of methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus is associated with an increased risk of infection after liver transplantation. Liver Transpl. 2003 
Jul;9(7):754-9. 

22. Cheng VC, Tai JW, Chan WM, Lau EH, Chan JF, To KK, Li IW, Ho PL, Yuen KY. Sequential introduction of 
single room isolation and hand hygiene campaign in the control of methicillin-resistant Staphylococcus aureus 
in intensive care unit. BMC Infect Dis. 2010 Sep 7;10:263. 

23.  Jain R, Kralovic SM, Evans ME, Ambrose M, Simbartl LA, Obrosky DS, Render ML, Freyberg RW, Jernigan 
JA, Muder RR, Miller LJ, Roselle GA. Veterans Affairs initiative to prevent methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus infections. N Engl J Med. 2011 Apr 14;364(15):1419-30. 

24. Aloush V, Navon-Venezia S, Seigman-Igra Y, Cabili S, Carmeli Y. Multidrug-resistant Pseudomonas 
aeruginosa: risk factorsand clinical impact. Antimicrob Agents Chemother. 2006 Jan;50(1):43-8. 

25.  Bukholm G, Tannaes T, Kjelsberg AB, Smith-Erichsen N. An outbreak of multidrug-resistant Pseudomonas 
aeruginosa associated with increased risk of patient death in an intensive care unit. Infect Control Hosp 
Epidemiol. 2002 Aug;23(8):441-6. 

26. Giamarellos-Bourboulis EJ, Papadimitriou E, Galanakis N, Antonopoulou A, Tsaganos T, Kanellakopoulou K, 
et al. Multidrug resistance to antimicrobials as a predominant factor influencing patient survIVl. Int J 
Antimicrob Agents. 2006 Jun;27(6):476-81. 



 
７０ 

27. Osmon S, Ward S, Fraser VJ, Kollef MH. Hospital mortality for patients with bacteremia due to 
Staphylococcus aureus or Pseudomonas aeruginosa. Chest. 2004 Feb;125(2):607-16. 

28.  Zavascki AP, Barth AL, Fernandes JF, Moro AL, Goncalves AL, Goldani LZ. Reappraisal of Pseudomonas 
aeruginosa hospital-acquired pneumonia mortality in the era of metallo-beta-lactamase-mediated multidrug 
resistance: a prospective observational study. Crit Care. 2006;10(4):R114. 

29.  Ortega B, Groeneveld AB, Schultsz C. Endemic multidrug-resistant Pseudomonas aeruginosa in critically ill 
patients. Infect Control Hosp Epidemiol. 2004 Oct;25(10):825-31. 

30. Laurent C, Rodriguez-Villalobos H, Rost F, Strale H, Vincent JL, Deplano A, Struelens MJ, Byl B. Intensive 
care unit outbreak of extended-spectrum beta-lactamase-producing Klebsiella pneumoniae controlled by 
cohorting patients and reinforcing infection control measures. Infect Control Hosp Epidemiol. 2008 
Jun;29(6):517-24. 

31. Buehlmann M, Bruderer T, Frei R, Widmer AF. Effectiveness of a new decolonisation regimen for eradication 
of extended-spectrum β-lactamase-producing Enterobacteriaceae. J Hosp Infect. 2011 Feb;77(2):113-7. 

32. Enoch DA, Summers C, Brown NM, Moore L, Gillham MI, Burnstein RM, Thaxter R, Enoch LM, Matta B, Sule 
O. Investigation and management of an outbreak of multidrug-carbapenem-resistant Acinetobacter baumannii 
in Cambridge, UK. J Hosp Infect. 2008 Oct;70(2):109-18. 

33.  Rodríguez-Baño J, García L, Ramírez E, Martínez-Martínez L, Muniain MA, Fernández-Cuenca F, Beltrán M, 
Gálvez J, Rodríguez JM, Velasco C, Morillo C, Perez F, Endimiani A, Bonomo RA, Pascual A. Long-term control 
of hospital-wide, endemic multidrug-resistant Acinetobacter baumannii through a comprehensive "bundle" 
approach. Am J Infect Control. 2009 Nov;37(9):715-22. 

34. Carbonne A, Thiolet JM, Fournier S, Fortineau N, Kassis-Chikhani N, Boytchev I, Aggoune M, Seguier JC, 
Senechal H, Tavolacci MP, Coignard B, Astagneau P, Jarlier V. Control of a multi-hospital outbreak of 
KPC-producing Klebsiella pneumoniae type 2 in France, September to October 2009. Euro Surveill. 2010 Dec 
2;15(48). pii: 19734. 

35.  Walsh TR, Weeks J, Livermore DM, Toleman MA. Dissemination of NDM-1 positive bacteria in the New Delhi 
environment and its implications for human health: an environmental point prevalence study. Lancet Infect 
Dis. 2011 May;11(5):355-62. 

36.  Blatnik J, Lesnicar G. Propagation of methicillin-resistant Staphylococcus aureus due to the overloading of 
medical nurses in intensive care units. J Hosp Infect. 2006 Jun;63(2):162-6. 

37.  Cho SH, Ketefian S, Barkauskas VH, Smith DG. The effects of nurse staffing on adverse events, morbidity, 
mortality, and medical costs. Nurs Res. 2003 Mar-Apr;52(2):71-9. 

38.  Duffy J, Sievert D, Rebmann C, Kainer M, Lynfield R, Smith P, Fridkin S. Effective state-based surveillance 
for multidrug-resistant organisms related to health care-associated infections. Public Health Rep. 2011 
Mar-Apr;126(2):176-85. 

39.  Anderson DJ, Kaye KS. Controlling antimicrobial resistance in the hospital. Infect Dis Clin North Am. 2009 
Dec;23(4):847-64, vii-viii. 

40. Cohen R. The need for prudent use of antibiotics and routine use of vaccines. Clin Microbiol Infect. 2009 Apr;15 
Suppl 3:21-3. 

41.  Rummukainen M, Jakobsson A, Karppi P, Kautiainen H, Lyytikäinen O. Promoting hand hygiene and 
prudent use of antimicrobials in long-term care facilities. Am J Infect Control. 2009 Mar;37(2):168-71. 

42. Allerberger F, Mittermayer H. Antimicrobial stewardship. Clin Microbiol Infect. 2008 Mar;14(3):197-9. 
43. Werner G, Bronzwaer S. Ensuring prudent use of antimicrobials in human medicine in the European Union, 

2005. Euro Surveill. 2007 Jan 20;12(1). 
44.  Willemsen I, Groenhuijzen A, Bogaers D, Stuurman A, van Keulen P, Kluytmans J. Appropriateness of 

antimicrobial therapy measured by repeated prevalence surveys. Antimicrob Agents Chemother. 2007 
Mar;51(3):864-7. 

45. Wickens HJ, Jacklin A. Impact of the Hospital Pharmacy Initiative for promoting prudent use of 
antibiotics in hospitals in England. J Antimicrob Chemother. 2006 Dec;58(6):1230-7. 

46.  Carretto E, Barbarini D, Poletti F, Marzani FC, Emmi V, Marone P. Bacillus cereus fatal bacteremia and 
apparent association with nosocomial transmission in an intensive care unit. Scand J Infect Dis. 
2000;32(1):98-100. 

47.  Hernaiz C, Picardo A, Alos JI, Gomez-Garces JL. Nosocomial bacteremia and catheter infection by Bacillus 
cereus in an immunocompetent patient. Clin Microbiol Infect. 2003 Sep;9(9):973-5. 

48. Sasahara T, Hayashi S, Morisawa Y, Sakihama T, Yoshimura A, Hirai Y. Bacillus cereus bacteremia outbreak 
due to contaminated hospital linens. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2011 Feb;30(2):219-26. 

49. 建築物等におけるレジオネラ症防止対策について（平成11 年11 月26 日 生衛発第1679号）． 
50.  O'Neill E, Humphreys H. Surveillance of hospital water and primary prevention of nosocomial legionellosis: 

what is the evidence? J Hosp Infect. 2005 Apr;59(4):273-9. 
51. Hsu J, Abad C, Dinh M, Safdar N. Prevention of endemic healthcare-associated Clostridium difficile infection: 

reviewing the evidence. Am J Gastroenterol. 2010 Nov;105(11):2327-39; quiz 2340.  
52.  Novell MJ, Morreale CA. The relationship between inpatient fluoroquinolone use and Clostridium 

difficile-associated diarrhea. Ann Pharmacother. 2010 May;44(5):826-31. 
53. Ackermann G, Tang-Feldman YJ, Schaumann R, Henderson JP, Rodloff AC, Silva J, Cohen SH. Antecedent 

use of fluoroquinolones is associated with resistance to moxifloxacin in Clostridium difficile. Clin Microbiol 
Infect. 2003 Jun;9(6):526-30. 

54.  McDonald LC, Killgore GE, Thompson A, Owens RC Jr, Kazakova SV, Sambol SP, Johnson S, Gerding DN. 
An epidemic, toxin gene-variant strain of Clostridium difficile. N Engl J Med. 2005 Dec 8;353(23):2433-41. 



 
７１ 

55. 社会福祉施設等における感染症等発生時に係る報告について（平成17 年2 月22 日健発第0222002 号、薬食発第 
0222001 号、雇児発第 0222001 号、社援発第 0222002 号、老発第 0222001 号） 

56. Kawamura-Sato K, Wachino J, Kondo T, Ito H, Arakawa Y. Correlation between reduced susceptibility to 
disinfectants and multidrug resistance among clinical isolates of Acinetobacter species. J Antimicrob 
Chemother. 2010 Sep;65(9):1975-83. 

57. Kawamura-Sato K, Wachino J, Kondo T, Ito H, Arakawa Y. Reduction of disinfectant bactericidal activities in 
clinically isolated Acinetobacter species in the presence of organic material. J Antimicrob Chemother. 2008 
Mar;61(3):568-76. 

58. Lam BC, Tam J, Ng MH, Yeung CY. Nosocomial gastroenteritis in paediatric patients. J Hosp Infect. 1989 
Nov;14(4):351-5. 

59. A nosocomial outbreak of Salmonella enteritidis associated with lyophilized enteral nutrition. Matsuoka DM, 
Costa SF, Mangini C, Almeida GM, Bento CN, Van Der Heijden IM, Soares RE, Gobara S, Távora LG, Levin 
AS. J Hosp Infect. 2004 Oct;58(2):122-7. 

60. O'Brien SJ, Murdoch PS, Riley AH, King I, Barr M, Murdoch S, Greig A, Main R, Reilly WJ, Thomson-Carter 
FM. A foodborne outbreak of Vero cytotoxin-producing Escherichia coli O157:H-phage type 8 in hospital. J 
Hosp Infect. 2001 Nov;49(3):167-72. 

61. Bolduc D, Srour LF, Sweet L, Neatby A, Galanis E, Isaacs S, Lim G. Severe outbreak of Escherichia coli 
O157:H7 in health care institutions in Charlottetown, Prince Edward Island, fall, 2002. Can Commun Dis Rep. 
2004 May 1;30(9):81-8. 

62. Warren RE, Ensor VM, O'Neill P, Butler V, Taylor J, Nye K, Harvey M, Livermore DM, Woodford N, Hawkey 
PM. Imported chicken meat as a potential source of quinolone-resistant Escherichia coli producing 
extended-spectrum beta-lactamases in the UK. J Antimicrob Chemother. 2008 Mar;61(3):504-8. 

63. Bortolaia V, Guardabassi L, Bisgaard M, Larsen J, Bojesen AM. Escherichia coli producing CTX-M-1, -2, and -9 
group b-lactamases in organic chicken egg production. Antimicrob Agents Chemother. 2010 Aug;54(8):3527-8. 

64. Dhanji H, Murphy NM, Doumith M, Durmus S, Lee SS, Hope R, Woodford N, Livermore DM. Cephalosporin 
resistance mechanisms in Escherichia coli isolated from raw chicken imported into the UK. J Antimicrob 
Chemother. 2010 Dec;65(12):2534-7. 

65.  Randall LP, Clouting C, Horton RA, Coldham NG, Wu G, Clifton-Hadley FA, Davies RH, Teale CJ. Prevalence 
of Escherichia coli carrying extended-spectrum β-lactamases (CTX-M and TEM-52) from broiler chickens and 
turkeys in Great Britain between 2006 and 2009. J Antimicrob Chemother. 2011 Jan;66(1):86-95. 

66.  Hiroi M, Harada T, Kawamori F, Takahashi N, Kanda T, Sugiyama K, Masuda T, Yoshikawa Y, Ohashi N. A 
survey of β-lactamase-producing Escherichia coli in farm animals and raw retail meat in Shizuoka Prefecture, 
Japan. Jpn J Infect Dis. 2011;64(2):153-5. 

 



 
７２ 

 

アウトブレイク対応策 

 
1 アウトブレイク対応の基本 

1.1 院内感染対策委員会  
1.1.1 院内感染対策委員会はアウトブレイクが疑われる場合に報告を受ける体制を整備しておく [1, 2]。
(IV)  
1.1.2 施設管理者または院内感染対策担当責任者は、アウトブレイクが疑われる場合、緊急に院内感染

対策委員会を開催する [1, 2]。(IV)  
1.2 外部調査委員会 

1.2.1 院内感染対策委員会で感染源・感染経路の特定が困難な場合は、保健所などの行政機関、関連学

会、国公立大学感染対策協議会などの協力のもと外部調査委員会を設置する。(IIIA) 
1.2.2 外部調査委員会は、院内感染対策委員会の感染源・感染経路に関する調査結果と対策の妥当性を

評価し、改善策を提言する。(IIIA) 
1.3 地域連携 

1.3.1 日常的に、それぞれの地域の医療機関などの外部の専門家らとの情報共有や協力体制を整備し、

非公式あるいは公式的な形での相談や支援が受けられるようにしておくとよい [3,4]。(IV) 
  
2 対応の基本手順 

2.1 アウトブレイクの発生を疑った場合、以下の手順で対応を進める [5]。(IIIA)   
1 アウトブレイクの確認   
2 範囲(病棟・期間)の確認とアウトブレイク症例の確定   
3 対応策の提示と実施 
4 感染源・感染経路に関する調査   
5 アウトブレイク終息の確認 

 
3 アウトブレイクの確認 

3.1 アウトブレイクを疑う情報を収集できる報告システムを構築する [1, 2]。(IV)  
3.2 院内感染対策委員会は、アウトブレイクを疑った場合、過去の発生状況及び原因病原体の分離や患者

の迅速診断、血清診断結果に基づきアウトブレイクの発生を確認する。(IIIA) 
 
4 アウトブレイクの範囲とアウトブレイク症例の確定 

4.1 院内感染対策委員会が未把握の感染症 / 無症状病原体保有患者の有無を以下の方法で確認し、対応お

よび調査の対象とする病棟と期間を定める。(IIIA)  
4.1.1 薬剤耐性菌による事例の場合には監視培養検査による保菌状況の調査を行う。(IIIA)  
4.1.2 薬剤耐性菌の監視培養検査による保菌状況の調査は症例と同一の看護単位の全入院患者を対象

とする。(IIIB)  
4.1.3 アウトブレイク症例を明確にするため、アウトブレイク症例の定義を作成する(IIIA)  
4.1.4 アウトブレイク症例の定義には、①アウトブレイクの対象となる感染症・無症状病原 
体保有患者の定義、②アウトブレイクの発生期間、③アウトブレイクの対象となる病棟、の3項目を含

める。(IIIB) 
 
5 対応 

5.1 初期対応 
5.1.1 アウトブレイクの原因病原体の伝播経路に応じて症例の隔離を実施する。(IIIA) 

5.1.1.1 病原体に応じた設備が整備された病室で個室またはコホート管理を実施 
する。(IIIA) 

5.1.2 対象となる病棟の全ての入院患者の湿性生体物質に触れる処置を行う場合には、清潔な手袋(未
滅菌で良い)・マスク・ガウン等の使用と手指衛生の管理を徹底・強化する。(IIIA) 
5.1.3 対象となる病棟における手指衛生管理の実施を徹底・強化する。(IIIA) 
5.1.4 症例の隔離のため、職員に対する感染対策に関する情報提供を行う。(IIIB) 
5.1.5 医療器材の滅菌と消毒・使用薬剤の衛生管理、および処置時の衛生管理を再度見直す。 
(IIIA) 
5.1.6 予防薬やワクチンがある場合は、その適応を考慮する [6, 7]。(IIIB) 

5.2 初期対応後の対応 
5.2.1 初期対応の有効性を評価するため、新規のアウトブレイク症例の有無を継続的に監視する。
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(IIIA) 
5.2.2 新規のアウトブレイク症例が発生した場合、初期対応を講じた後も病原体の伝播が阻止されて

いない可能性があるので以下の対応を行う。 
5.2.2.1 感染源、感染経路に関する調査を実施し随時対策を追加する。(IIIA) 
5.2.2.2 感染源、感染経路の特定が困難な場合は以下のような外部専門家の支援を要請する。(IIIA)  

1 保健所や地方衛生研究所 
2 日本環境感染学会の教育認定施設 
3 院内感染対策地域支援ネットワーク事業  
4 大学等の医育機関 
5 各都道府県を通じて要請する国立感染症研究所実地疫学専門家養成プログラム(FETP)  
6 感染症関連学会等  

5.2.2.3 当該病棟への新規入院の中止等、診療を制限する[8]。(IIIB) 
5.3 事例後対応 

5.3.1 継続的な監視を行っても新規の症例発症が一定期間*認められなかった場合には、アウトブレイ

クの終息と判断して良い。(*一定期間: 非常在性の病原体の場合は、一般的には潜伏期間の 2 ~ 3 倍の

期間)(IIIC) 
5.3.2 アウトブレイクの終息が確認された後、感染源、感染経路に関しての調査結果を参考に、 一時

的に強化していた種々の対策を継続可能な対策に切り替えていく。(IIIA) 
 
6 調査 

6.1 事例の早期終息および再発防止のため、アウトブレイク症例に共通する感染源・感染経路に 関する調

査を行う。(IIIA) 
6.2 病原体・患者検体の確保および検査 

6.2.1 分離された病原体や採取された血清などの検体は保管する [9, 10]。(IIIA) 
6.2.2 環境消毒の前に環境調査を行う。(IIIA) 

 
7 情報の公開 

7.1 医療機関が事例の概要、感染源・感染経路に関する調査内容、改善策をまとめ公表する場合には、患

者の了解を得る。(IIIA) 
 
8 患者・家族・医療従事者への情報提供 

8.1 入院患者およびその家族に対しては、初期対応時に診療担当者と院内感染対策の担当者等か ら十分な

情報を提供し対策に必要な協力を要請する。(IIIA) 
8.2 全ての職員に対して、院内感染対策委員会よりアウトブレイク事例ならびにその対策に関する情報を

提供する。(IIIA) 
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