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１．はじめに  

 本インフルエンザ施設内感染予防の手引きは、「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」（以下「感染症法」という。）に基づいて作成された「インフルエンザに関する特定感染症予防

指針」においてその策定が定められているものであり、高齢者等の入所施設でのインフルエンザ感染防

止に関する対策をまとめたものである。 

 本手引きは、標準的なものであり、各施設においては、本手引きを参考にしながら、入所者、施設の

設備・構造、関連施設の有無等、施設の特性に応じ各々の施設における手引きを作成しておくことが重

要である。なお、２００９年度に発生した当時の新型インフルエンザ（Ａ/Ｈ１Ｎ１））については、 

２０１１年３月末をもって季節性インフルエンザとして取り扱われることになったが、施設内感染予防

の対策についてはこれまでと変わるものではなく、本手引きに基づき、各施設での対応を徹底されたい。 

 

２．インフルエンザの基本  

（１）インフルエンザの流行  

・ インフルエンザは、例年、１１月上旬頃から散発的に発生し、その後爆発的な患者数の増加を示し

て１月下旬から２月にピークを迎えた後、急速に患者数の減尐を経て、４月上旬頃までに終息する。  

 

（２）インフルエンザウイルスの特性  

・ インフルエンザウイルスは、膜の表面にヘマグルチニンとノイラミニダーゼの２種類の突起を有し

ており、 この２種類の突起は、Ｈ、Ｎと略されている。また、核蛋白複合体の抗原性の違いから、

インフルエンザウイルスはＡ型、Ｂ型、Ｃ型に分類される。インフルエンザの予防は、この突起（特

にＨ）に対する防御のための抗体を持っているかどうかが鍵を握る。  

・ 現在、ヒトの世界で流行しているのは、Ａ／Ｈ１Ｎ１型ウイルス、Ａ／Ｈ３Ｎ２型ウイルス、Ｂ型

ウイルスの３種類であり、これらのウイルスの違いで症状等に大きな違いはないといわれている。  

・ なお、高齢者の場合には典型的な症状（高熱と全身倦怠）を示すことなく、微熱や長引く呼吸器症

状のみを呈する場合も尐なくない。 

 

（３）インフルエンザの症状  

・ 典型的なものでは、発病は急激で高度の発熱、頭痛、腰痛、筋肉痛、全身倦怠感などの全身症状が

現れ、これらの症状と同時に、あるいはやや遅れて、鼻汁、咽頭痛、咳などの呼吸器症状が現れる。  

・ 熱は急激に上昇して、第１～３病日目には、体温が３８～３９℃あるいはそれ以上に達した後、諸

症状とともに次第に回復し、１週間程度で快方に向かう。  

 

（４）インフルエンザの診断  

・ インフルエンザに特有の臨床症状、所見はなく、確実な診断にはウイルス学的診断が必要である。

咽頭または鼻腔の拭い液あるいはうがい液を検体としたウイルス分離、ＰＣＲ（ポリメラーゼ連鎖

反応）法などによるウイルス遺伝子の検索があり、簡便なものとして各種の迅速診断用キットによ

るウイルス抗原の検出が普及している。  

・ 血清学的検査としては患者から急性期（または初診時）及び回復期（発病２週間後）に採取したペ

ア血清について、赤血球凝集抑制試験（ＨＩ）等が行われている。 

・ 臨床症状からの鑑別診断としては、呼吸器症状を伴う急性熱性疾患が常に鑑別診断の対象となる。  
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（５）インフルエンザの治療  

・ 安静にして休養をとることや対症療法のほかに、抗インフルエンザウイルス薬が用いられることも

ある。抗インフルエンザウイルス薬としてはＡ、Ｂ両型に有効なノイラミニダーゼ阻害薬のリン酸

オセルタミビル（内服）、ザナミビル（粉末吸入）、イナビル（粉末吸入）及びラピアクタ（点滴投

与）、Ａ型インフルエンザに対して有効なアマンタジン（内服）がある。いずれも発病４８時間以内

に投与を開始すると効果が高い。 

・ 抗インフルエンザウイルス薬については、耐性獲得の問題があり、特にアマンタジンに対しては高

頻度に耐性を獲得しており、また最近はオセルタミビルについても、耐性ウイルスの出現が見られ

ているため、情報に注意されたい。 

 

（６）インフルエンザの予防 

・インフルエンザは流行性疾患であり、その予防の基本は、日頃からの十分な休養とバランスのとれた

栄養の摂取、外出時の不織布（ふしょくふ）製マスクの着用、帰宅時の手洗い、流行前のワクチン接

種等の方法がある。 

※ 不織布製マスクとは 

不織布とは織っていない布という意味で繊維あるいは糸等を織ったりせず、熱や化学的な作用に

よって接着させたことで布にしたもので様々な用途で用いられている。 
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表１．インフルエンザの基本ポイント 

 

・病原体：インフルエンザウイルス 

・主な感染経路：飛沫感染、接触感染（注） 

・国内の流行期：例年１２月～３月下旬、１月末～２月上旬にピーク 

・地域での流行状況について情報を確認することが重要 

・潜伏期間：通常１日～３日 

・感染期間：発症直前から、発病後３日程度までが感染力が特に強いとされる 

・典型的な症状： 

急激な発熱で発症、３８～３９℃あるいはそれ以上に達する。 

頭痛、腰痛、筋肉痛、関節痛、全身倦怠感などの全身症状が強い。 

咽頭痛、咳などの呼吸器症状 

・診断のポイント 

地域におけるインフルエンザの流行 

典型的な症例でのインフルエンザ症状（上記の「典型的な症状」参照） 

迅速診断キット、ウイルス分離、ペア血清による抗体測定、ＰＣＲ法 

・治療のポイント 

発症早期に抗インフルエンザウイルス薬の内服 

安静、適切な対症療法、水分補給 

肺炎等合併症の早期診断 

・予防のポイント 

休養・バランスの良い食事 

手洗い、不織布製マスクの着用 

流行前のワクチン接種 

 

 

（注）インフルエンザウイルスは患者の咳・くしゃみによって気道分泌物の小粒子（飛沫）に含まれて周囲に

飛散する。この小粒子（ウイルスではなく）の数については１回のくしゃみで約２００万個、咳で約１０万個

といわれている。その際、比較的大きい粒子は患者からおよそ１～１．５メートルの距離であれば、直接に周

囲の人の呼吸器に侵入してウイルスの感染が起こる（飛沫感染）。また、患者の咳、くしゃみ、鼻水などに含ま

れたウイルスが付着した手で環境中（机、ドアノブ、スイッチなど）を触れた後に、その部位を別の人が触れ、

かつその手で自分の眼や口や鼻を触ることによってウイルスの感染が起こる（接触感染）。感染の多くは、この

飛沫感染と接触感染によると考えられているが、飛沫核感染（ごく細かい粒子が長い間空気中に浮遊するため、

患者と同じ空間にいる人がウイルスを吸入することによって起こる感染）も、状況によっては成立することが

あると考えられている。 
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３．施設内感染防止の基本的考え方 

・ インフルエンザウイルスは感染力が非常に強いことから、ウイルスが施設内に持ち込まれないよう

にすることが施設内感染防止の基本となる。  

・ 施設内に感染が発生した場合には、感染の拡大を可能な限り阻止し被害を最小限に抑えることが施

設内感染防止対策の目的となる。 

・ 各施設ごとに常設の施設内感染対策委員会等を設置し、事前に行うべき対策（事前対策）、実際に発

生した際の対策（行動計画）を、各々の施設の特性、入所者の特性に応じた対策、及び手引きを策

定しておく。事前対策については、感染が発生する前に着実に実施しておくことが重要であり、行

動計画についても、発生を想定した訓練を行っておくことが望ましい。 

・ 発生時には、関係機関との連携が重要であり、日頃から保健所、協力医療機関、都道府県担当部局  

等と連携体制を構築することにも留意する。  

 

４．施設内感染対策委員会  

（１）施設内感染対策委員会の設置  

・ 施設内感染対策委員会は、施設内感染対策を立案し、各部署での実施を指導・監督し、実施状況の

評価を行う。  

・ インフルエンザ以外の感染症を取り扱う施設内感染対策委員会が同時にインフルエンザを取り扱う

場合は、インフルエンザ対策の責任者を決めるとともに、施設内に感染症に詳しい医師、看護師な

どがいない場合は、外部からの助言を得るなど、正確な情報に基づき対策を立てることが重要であ

る。  

 

表２．施設内感染対策委員会の役割 

 

施設内感染リスクの評価 

施設内感染対策指針の作成、運用 

職員教育 

構造設備と環境面の対策の立案、実施 

感染が発生した場合の指揮 

地域におけるインフルエンザ流行状況の把握 

施設内外のインフルエンザ発生情報の収集分析及び警戒警報の発令 

施設内感染対策の総合評価 
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（２）施設内感染リスクの評価  

・  施設内感染対策委員会の第一の仕事は、当該施設におけるインフルエンザ感染のリスク評価である。

過去において、どの程度のインフルエンザの患者数、死亡者数が発生したか、また現時点において、

６５歳以上の高齢者、心疾患や呼吸器疾患等の疾患を有する者がどの程度入所しているかについて、

事前に把握する。  

・ 過去の施設内感染リスクの評価としては、前年（できれば過去３年間）に当該施設で診断されたイ

ンフルエンザ患者（インフルエンザ様疾患の患者を含む。）の把握を行った上で、これらの患者の中

の代表例について、発病から診断、治療の過程を調査しておく。  

 

表３．施設内感染リスクの評価ポイント 

 

・前年（できれば過去３年間）に診断されたインフルエンザ患者数 

（インフルエンザ様疾患の患者を含む） 

・代表的な症例について発病から診断、治療の過程を調査、分析 

・６５歳以上の高齢者、各種の基礎疾患を有する者等の高危険群の把握 

 

 

（３）施設内感染対策指針の作成・運用  

・ 施設内感染対策委員会は、以下のポイントを踏まえ、各施設の具体的状況に即した「施設内感染対  

策指針」を策定しておく。施設内感染対策委員会においては、その指針の運用に関して指導・監督

も怠らないようにする。また入院等が必要となった場合を想定した協力医療機関の確保と連携にも留

意する。 

 

 

表４．施設内感染対策指針に盛り込むべきポイント 

 

地域におけるインフルエンザ流行の把握方法 

インフルエンザを疑う場合の症状等 

インフルエンザと診断された者又は疑いのある者への施設内での対応方法 

インフルエンザ患者又は疑い患者の症状が重症化した場合及び重症化が 

予想される場合の医療機関への入院の手続き 

協力医療機関の確保と連携 

 

 

５．発生の予防―事前に行うべき対策  

（１）インフルエンザの発生に関する情報の収集  

① 地域での流行状況  

・インフルエンザの発生動向に関する主な情報としては、  

a）全国約５,０００カ所のインフルエンザ指定届出機関（定点）における１週間に診断したインフル

エンザ患者数や全国約５００カ所の基幹定点医療機関における1週間に入院したインフルエンザ患
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者数を把握する「感染症発生動向調査」  

b）全国の幼稚園・小学校・中学校などを対象としてインフルエンザ様疾患により学級・学年・学校

閉鎖が実施された場合に、その施設数とその時点での患者数を毎週報告してもらう「インフルエン

ザ様疾患発生動向調査」 

がある。その他にも、一部地域では、抗ウイルス薬処方サーベイランスや学校欠席者サーベイランス

等が行われている。 

・ 感染症発生動向調査等について提供・公開されている情報（都道府県等別）について常に注意を払

い、一定の流行が観測された場合には、施設従事者を中心に注意を呼びかける。  

・ 各都道府県等、地域におけるインフルエンザ流行状況については、各都道府県等の衛生担当部局又

はもよりの保健所に相談されたい。 

 

 

表５. インフルエンザ流行情報の入手先 

 

・インフルエンザ総合対策ホームページ 

http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/influenza/index.html 

・国立感染症研究所感染症情報センター 

http://www.nih.go.jp/niid/ja/diseases/a/flu.html 

・厚生労働省ホームページ 

http://www.mhlw.go.jp 

 

（注）これらのホームページでは、インフルエンザ流行以外の情報も各種掲載しているので、適宜参考にされたい。 

 

 

② 施設内の状況  

・ 施設内での異常（流行）を察知するためには、常日頃から入所者における感染症の発生動向を把握

しておくことが必要である。 

・ 特に早期に施設内での異常（流行）を把握するために、施設内感染対策委員会は、インフルエンザ

のシーズンに入った場合に、３８℃を超える発熱患者が発生した場合、当該部署に報告を求めるな

どの施設内の発生動向を把握する体制を決めておく。 

 

③ 感染症法に基づく発生動向調査 

・ 感染症法に基づく発生動向調査では、全国に医療機関の協力を得て内科約２，０００、小児科 

約３，０００の合計約５，０００カ所のインフルエンザ定点が設けられている。 

・ インフルエンザの報告の基準としては、以下のとおりである。 

★診断した医師の判断により、症状や所見から当該疾患が疑われ、かつ、以下の４つの基準を

すべて満たすもの 

・突然の発症 

・高熱 

・上気道炎症状 

http://www.mhlw.go.jp/


8 

・全身倦怠感等の全身症状 

 ★上記の基準は必ずしも満たされないが、診断した医師の判断により、症状や所見から当疾患 

   が疑われ、かつ、迅速診断キットによる病原体の抗原の検出によって当該疾患と診断された  

もの 

   なお、非流行期での臨床診断は、他疾患との慎重な鑑別診断が必要である。 

 

（２）施設へのウイルス持ち込みの防止  

① 基本的考え方  

・ 施設内へウイルスが持ち込まれることを防止することは、インフルエンザの施設内感染対策におい

て最も重要な対策の一つである。  

 

② 入所者の健康状態の把握  

・ 施設への入所者については、定期的な健康チェックにより、常に健康状態を把握することが重要で

ある。  

・ 入所時における健康管理の対象としては、６５歳以上の高齢者や、心肺系の慢性疾患、糖尿病、腎

疾患等の有無を入所時にチェックし、あらかじめインフルエンザに罹患した場合の高危険群につい

て把握しておくことが重要である。  

・ 長期滞在型の施設においては、正月休み等外泊が行われることがあるが、過去において外泊中に感

染した入所者から流行が施設内に拡大した事例が報告されていることからも、入所者が外泊から戻

る際には健康状態のチェックを行うことが重要である。さらに、可能であれば、高危険群に属する

者が外泊等を行う場合においては、外泊先においてインフルエンザにかかっている者がいないか確

認するなどの配慮を行う。  

 

③ 施設入所者へのワクチン接種及び一般的な予防の実施  

・ 施設入所者に対して、予防接種の意義、有効性、副反応の可能性等を十分に説明して同意を得た上

で、積極的に予防接種の機会を提供するとともに、接種を希望する者には円滑に接種がなされる様

に配慮することが重要である。 また、予防接種の効果があるのは、おおむね、接種２週間後から５

ヶ月間と言われており、通常の流行ピークは１～２月であることから、接種は１２月中旬までにす

ませておくことが好ましい。 

（注）６５歳以上の者および６０歳以上６５歳未満の者であって心臓、腎臓若しくは呼吸器の機能又はヒト免疫不全

ウ イルスによる免疫の機能に一定の障害を有する者に対する予防接種は、予防接種法上、定期接種として位置づけ

られており、接種を希望する者には円滑に接種がなされるように配慮する。 

・ 施設入所者の日常の健康管理に注意し、予防接種以外の一般的な予防に留意する。特に、定期的な

健康チェックにおいて、入所時に引き続き、心肺系の慢性疾患、糖尿病、腎疾患等の経過観察を適

時行い、施設内において誰が高危険群に属しているか的確に把握しておく必要がある。  

 

④ 面会者等への対応  

・ インフルエンザ様疾患を呈する者の面会は、各施設、面会者、入所者等の事情を踏まえた上で、必

要に応じて制限することも検討する。  

・ したがって、インフルエンザの流行期においては、施設の玄関に掲示を行ったり家族等にはあらか
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じめ説明を行うなど、面会者に対して理解を求めるための活動が必要である。 

 

⑤ 施設従業者のワクチン接種と健康管理  

・ 一般的には、外部との出入りの機会の多さから、施設従事者が最も施設にウイルスを持ち込む可能

性が高い集団であり、かつ、高危険群にも密接に接する集団であることを認識する。  

・ 常日頃からの健康管理が重要であり、インフルエンザ様症状を呈した場合には、症状が改善するま

で就業を控えることも検討する。  

・ 施設従業者に対して、予防接種の意義・有効性と副反応の可能性等を十分に説明して同意を得た上

で、積極的に予防接種の機会を提供するとともに、接種を希望する者には円滑に接種がなされる様

に配慮する。 

 

⑥ その他  

・ 施設の衛生の確保に加え、加湿器等の設置などを検討する。必要なものについては、計画を立てて

積極的な整備を進める。ただし、設備・構造の整備は補完的なものであり、実際にそれを有効に活

用するための活動が行われてこそ生かされることに留意する必要がある。  

 

表６．ウイルスの施設内への持ち込み防止のポイント 

 

・入所者の健康状態の把握 

・施設入所者へのワクチン接種及び一般的な予防の実態 

・施設に出入りする人の把握と対応 

・施設従業員のワクチン接種と健康管理 

・施設の衛生の確保、加湿器等の整備 

 

 

６．まん延の防止―発生時の対応 

（１）発生の確認と施設内の患者発生動向の把握  

・ 流行シーズンの初期において施設内でインフルエンザ様の症状を呈する患者が発生した場合には、

インフルエンザ以外の疾患も念頭におき鑑別診断を行う。  

・ 医師によりインフルエンザと診断された場合には、感染症法に基づく報告の基準（５．（１）③参照）

に基づいて、施設内での患者発生動向の把握体制を強化する。  

（２）患者への医療提供 

① 適切な医療の提供  

・ インフルエンザの患者が発生した場合の対策としては、患者への良質かつ適切な医療の提供が基本

となる。  

・ 高齢者等の高危険群として位置づけられる患者は、インフルエンザに罹患した場合に急激に症状、

病態が悪化し、肺炎などの合併症の発生等重症化しやすいため、十分な全身管理を行う。  

・ 発症早期の診断・抗インフルエンザウイルス薬投与が有効であることがあるが、本剤は、医師が特

に必要と判断した場合にのみ投与する。 
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 ② 医療提供の場  

・ 入所施設などにおいて患者が発生した場合には、可能な限り個室での医療提供が望ましい。  

・ この場合、患者本人を個室に移動させるか、同室者を他室に移動させて患者の居室を個室状態にす

る方法が考えられる。ただし、移動させる入所者に感染の可能性がある場合、他の入居者と同室に

ならないようにするなど感染の拡大を防止することを第一に考えるべきである。（これまで、移動さ

せた居室でさらに感染が拡大するという事例に関する報告もあり、十分慎重に配慮することが望ま

しい。）  

・ 感染拡大を防ぐために、インフルエンザ患者を同一の部屋に移動させることも、一つの方法として

検討する。 

・ インフルエンザ流行期には、可能な限り施設内に空室の個室を用意しておくことが望ましいが、や

むを得ず個室を用意することができない場合においては、患者とその他の患者をカーテン等で遮蔽

をする、ベッド等の間隔を２メートル程度あける、患者との同室者について、入居者の全身状態を

考慮しつつ、不織布製マスクの着用、手洗い等の感染防止対策が徹底されるように指導する。 

 

③ 医療機関への患者転送システムの確保  

・ インフルエンザと診断された患者又はインフルエンザが疑われる患者が、高齢者等の高危険群であ

る場合や肺炎等の合併症を併発した場合は、当該施設内での治療とともに、状況に応じて医療機関

への入院も検討する。  

・ そのため、普段からインフルエンザ患者の入院を依頼する協力医療機関の確保に努め、インフルエ

ンザ流行シーズンに入った場合は、当該医療機関と、空床情報や施設内患者発生状況について、密

接な情報交換に努めることが重要である。  

 

（３）感染拡大経路の遮断  

・ 施設内で集団感染が発生した場合には、食堂に集まっての食事、共同のレクリエーションルームで

のリハビリやレクリエーション、共同浴場での入浴サービス等施設内において多くの人が集まる場

所での活動の一時停止等を検討する。  

 

（４）積極的疫学調査の実施について  

・ 感染症法においては、インフルエンザは５類感染症に位置づけられており、施設内で通常と異なる

傾向のインフルエンザの集団感染が発生し、施設長がその原因究明及びまん延防止措置を要望した

場合等には、都道府県等は、必要に応じて、施設等の協力を得ながら積極的疫学調査（感染症法第

１５条に規定する感染症の発生の状況、動向及び原因の調査）を実施することとされており、各施

設においても同調査への協力が望まれる。  

・ 施設自らも、感染拡大の実態把握、感染拡大の原因の分析、感染拡大を予防するための指針等の作

成に必要な資料の収集、感染拡大の経路、感染拡大の原因の調査などを行い、施設内感染の再発防

止に役立てることが望ましい。 

・ また、施設内感染伝播が発生している場合には、早期の抗ウイルス薬予防投薬などを考慮すべきで

ある。 
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（５）連絡及び支援の要請  

・ 施設内でインフルエンザの集団発生が生じた場合には、まず施設のみで対応できると判断された場

合にあっても、最寄りの保健所等に連絡を行うことが望ましい。また、施設のみで対応できないと

判断された場合には、速やかに支援を求めることが重要である。保健所はこれについて支援を行う。 

・ 厚生労働省は、都道府県等の要請があった場合においては、対応を支援する。 
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作成の手順

　本「手引き」は院内感染防止のために有効と報告されてきた診療･看護の文献の中から、以下のよ

うに evidence-based	clinical	practice	guideline作成の方法に従って批判的吟味を行い、エビデンスのレ

ベルと推奨度等を合意会議で決定した上で、医療施設において励行されるべき標準的な院内感染対策

として作成された。なお、今回の手引きには、病院全体の施設・設備に関わる「建築物基準」や「空

調」、「水」の管理については、除外している。また今般の医療法改正では、医療機関が独自に当該施

設の特性を考慮して院内感染マニュアルを作成ることが義務づけられているため、本手引きは改正医

療法及び感染症法、並びに平成 18年度診療報酬改定も考慮に入れて作成されている。

a)	「手引き」の目的
　本「手引き」は上記法令や診療報酬改定に伴って医療機関が院内感染対策のマニュアルを独自に作

成する際の参考として活用されることを目的としている。

b)	論文の調査方法
　論文の調査は、我が国およ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コンピュータ化されたデータベース、

および Evidence-Based	Medicine、ACP	Journal	Clubなどの 2次情報雑誌を対象とした。さらに、必要

に応じてハンドサーチも行った。

c)	 根拠の強さと推奨度の定義
　各論文の根拠の強さは Sackettらの方法（Chest	1989;95(2	Suppl):2S-4S）を参考に、引用文献に I

～Ⅳ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。院内感染

対策に関する論文は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（表 2）。ただし、こ

れらの研究論文と推奨とのランクは必ずしも一致していない。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」として推奨しないとされた。また、RCTによらなくても、

その研究結果が明白であったり、事故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」という推奨がなされた。推奨のレベル決定は研究班構成

員全員の合議によって行った。また、Evidence-basewd	Medicine	(EBM)の原則に従って、動物実験や

ベンチスタディは推奨の科学的根拠とはしなかった。

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
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d)	本「手引き」に関しては、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。

e)	定期的見直しの必要性
　この「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。今後、本「手引き」には 2～ 3年ごとの定期的な見直しが必要である。なお、本「手引き」

では院内感染対策の中で院内感染を引き起こす頻度の高い手技や作業行程の衛生管理の標準化をはか

ったが、新生児･小児や易感染性患者、あるいは特定の部署（ICU、NICU、手術室、外来、細菌検査

室等）などでは特別な院内感染対策が必要であるため、できれば、これらの患者を対象としたガイド

ラインが別途策定されることが望ましい。

表 2：推奨のランク付け

推奨度 内　容 表　現

A 強く推奨する／しない ～する。または、～しない。

B 一般的に推奨する／しない ～する方が良い。または、～しない方が良い。

C 任意で良い 不明である。～しても良い。または、～しなくても良い。
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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]。（IVA）

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

1.1.1.7	 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。（IVA）

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。（IVA）

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]。

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 [3,	4]。

2.1.1.1	 院内感染対策のための指針の策定。（IVA）

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。（IVA）

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。（IVA）

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。（IVA）

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

支援を得る方が良い [5]。（IVB）

2.2.2	 院内感染地域支援ネットワーク、感染症関係学会、医育機関等、医療機関相互間での

支援・助言体制を確保する方が良い。（IIIB）
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感染症名

一類感染症
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 急性灰白髄炎、結核、ジフテリア、重症急性呼吸器症候群（SARSコロナウイルスに限る）

三類感染症 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

E型肝炎、A型肝炎、黄熱、Q熱、狂犬病、炭疽、鳥インフルエンザ、ボツリヌス症、マ
ラリア、野兎病、ウエストナイル熱、エキノコックス症、オウム病、回帰熱、コクシジオ
イデス症、サル痘、腎症候性出血熱、つつが虫病、デング熱、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、ブルセラ症、発しんチフス、
ライム病、リッサウイルス感染症、レジオネラ症、レプトスピラ症、オムスク出血熱、キ
ャサヌル森林病、西部ウマ脳炎、ダニ媒介脳炎、東部ウマ脳炎、鼻疽、ベネズエラウマ脳
炎、ヘンドラウイルス感染症、リフトバレー熱、類鼻疽、ロッキー山紅斑熱

五類感染症

（全数把握）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）、急性脳炎（ウ
エストナイル脳炎、日本脳炎、西部ウマ脳炎、ダニ媒介脳炎、東部ウマ脳炎、及びベネズ
エラウマ脳炎を除く）、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、髄膜炎菌性髄膜炎、先
天性風しん症候群、梅毒、破傷風、VRSA感染症、VRE感染症
（定点把握）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、風しん、ヘルパンギーナ、麻
しん（成人麻しんを除く）、流行性耳下腺炎、インフルエンザ（鳥インフルエンザを除く）、
急性出血性結膜炎、流行性角結膜炎、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、クラミジア肺炎（オウム病を除く）、細菌性髄膜炎（髄
膜炎菌性髄膜炎は除く）、PRSP	感染症、マイコプラズマ肺炎、成人麻しん、無菌性髄膜炎、
MRSA感染症、MDRP感染症

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）

指定感染症
（既知の感染症のうち一類～三類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）インフルエンザ（H5N1）

3	 立入検査等 [6-8]

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。（IVA）

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。（IVA）

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。（IVA）

4	 業務委託 [9-12]

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。（IVC）

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。（IVA）

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。（IVA）
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5	 診療報酬（平成 18年度診療報酬改定）[13, 14]

5.1	 以下の算定要件全てを満たさない場合、入院基本料の算定は認められない。（IVA）

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。

5.1.3	「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	 医療安全対策加算の施設基準に係る届出には、専任の院内感染管理者が配置されていること

が含まれる。（IVA）

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）（IVA）
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 [15]。

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 [16]。

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 [17]。

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 [18]。

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 [19]。

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 [20]。

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 [21]。

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 [22]。

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 [23]。
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院内感染対策の組織、権限、業務

1	 院内感染対策に関する責任と権限および組織
1.1	 病院、診療所、助産所の管理者（以下、施設管理者）は、院内感染対策など医療安全の確保

に関して責任をもつ [1-3]。（IVA）

1.2	 病院および有床診療所等の施設管理者は、院内感染対策に関する委員会（infection	control	

committee;	ICC）を設置する [1-6]。（IVA）

1.3	 病院および有床診療所等の施設管理者は、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,	6]。（IVA）

1.4	 病院および有床診療所等の施設管理者は、院内感染対策委員会を月に 1回程度開催する [1-5]。

（IVA）

1.5	 病院、有床診療所、助産所の施設管理者は、感染対策の実務的責任者（感染管理者）を任命

する方が良い [1-3,	6]。（IVB）

1.6	 病院、有床診療所、助産所の施設管理者は、感染対策チーム（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方が良い [6]。（IVB）

2	 感染管理者および ICT などの機能と業務
2.1	 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 [6]。（IIIA）

2.2	 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う [6]。（IIIA）

2.3	 施設管理者は院内感染対策を行う職員に体系的な教育と訓練を受ける機会を与える。（IIIA）

2.4	 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方が良い [2,	6]。（IIIB）

2.5	 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方が良い。（IIIB）

2.6	 感染管理者および ICTの構成員は、職能団体や学会等の認定する院内感染対策に関する資格

を取得する方が良い [7-10]。（IIIB）

2.7	 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）を行う。（IIIA）

3	 管理システムの構築
3.1	 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う看護師（リンクナース）を配備する方が良い [11,	12]。（IIB）

4	 教育、研修
4.1	 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う [1-3,	6,	13-15]。（IVA）

4.2	 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
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実習を行う [1-3,	6,	16]。（IVA）

4.3	 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,	6,	17]。（IVA）

5	 感染対策相談（コンサルテーション）
5.1	 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、施設の疫学的情報や臨床論文、報告を考慮し、科学的根拠に基づいて指導を行

う方が良い [18]。（IIIB）

6	 発生動向監視（サーベイランス）
6.1	 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 [2-5]。

（IVA）

6.2	 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

を絞って実施する方が良い。（IIB）

6.3	 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 [2-5]。（IVA）

6.4	 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 [1-6]。（IVA）

6.5	 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 [1-5]。（IVA）

6.6	 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方が良い [17,	18]。（IIIB）

7	 対策実施の適正化（レギュレーション）
7.1	 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,	6]。（IVA）

7.2	 マニュアルには、「標準的な感染予防策」、「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」などに加えて、各部署の特有の対策を

盛り込んだ項目を含む方が良い。（IVB）

7.3	 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、改訂を行う [3,	6]。

（IVA）

7.4	 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）

7.5	 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 [19-21]。（IA）

7.6	 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 [6,	22-29]。（IIIA）
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8	 改善への介入（インターベンション）
8.1	 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た、あ

るいは確認された場合には、疫学的調査手法などを用いて要因分析を行う [30-36]。（IIA）

8.2	 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、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]。（IVA）

8.3	 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、職員間で情報を共有する [2,	3]。（IVA）

9	 職員健康管理
9.1	 施設管理者は定期的に職員の健康診断を実施する [6]。（IVA）

9.2	 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対し、B型肝炎ワクチンを接種

する [6,	37]。（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 [38]。（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。[39]

（IVA）

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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標準的な感染予防策

1	 標準的な感染予防策
　感染源の有無にかかわらず、血液・体液、分泌物、排泄物、創傷のある皮膚・粘膜を介する、微生

物の伝播リスクを減らすために、すべての患者に対して下記の具体策を行うことが標準的な感染予防

策である。その主な内容は手指衛生、手袋やマスクなど個人防護具の使用、鋭利器材の取り扱いであ

る。ここでは 1996年に発表された CDCの医療施設における隔離予防策に示された内容に限定せず、

最新の文献から具体的な手技について示す。

1.1	 医療環境では、全ての患者との接触に際して、下記の手指衛生、手袋、ガウン、マスク・ゴーグル、

鋭利器材の使用を標準的な感染予防策として適用する [1]。（IVA）

1.2	 すべての医療従事者に対して標準的な感染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の向上に活用する [1]。（IVA）

2	 手指衛生
定義

手指衛生：	手洗い、手指消毒のいずれも含んだ総称

手　洗　い：	石けん（非抗菌性）と流水による物理的な手洗い

手指消毒：	手指洗浄消毒薬と流水で手指を洗浄消毒すること、または擦式手指消毒薬で手指

を消毒すること

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 [2]。（IIA）

2.2	 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などで汚染しているときは、

石けんあるいは手指洗浄消毒薬と流水で手洗いを行う [3]。（IIA）

2.3	 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）

2.4	 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、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 [2,	5-7]。（IIIA）

2.6	 手袋を外した後は手指消毒を行う [8]。（IIA）

2.7	 同じ患者であっても異なる業務や処置を続けて行う場合には、異なる局所部位への交差感染

を防ぐために、それぞれの処置や業務後に直ちに手指消毒を行う [9]。（IIA）

2.8	 アルコールが無効なウイルスや芽胞菌（クロストリディウム・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製剤ではなく、石

けんと流水による手洗いあるいは手指洗浄消毒製剤と流水で手指を洗浄消毒する [7]。（IIA）

2.9	 手指衛生の遵守率の向上には恒常的な教育･研修や、様々な介入（手指衛生に関するキャンペ

ーンの実施、手指衛生の状況のモニター）を組み合わせて繰り返し行う [8,	10]。（IIIA）

2.10	手指衛生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 [11,	12]。（IIIA）
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3	 手袋
3.1	 血液、体液あるいは分泌物、排泄物、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（医療器材）に接触する時は手袋を着用する [13]。（IIIA）

3.2	 手袋を着用していても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 [14,	15]。（IIA）

3.3	 粘膜や創傷皮膚（無菌組織を含まない）への接触の際には、清潔な（未滅菌で良い）手袋を

使用する [13]。（IIIA）

3.4	 ガーゼ交換時には、清潔な（未滅菌で良い）手袋を着用する。（IIIA）

3.5	 内視鏡検査処置でも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

で良い）手袋を使用する [16]。（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	 単回使用の未滅菌手袋の再処理使用はしない [14,	17]。（IVA）

3.8	 同じ患者であっても、処置ごとに、清潔な（未滅菌で良い）手袋に交換する [18]。（IIIA）

4	 ガウン
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を着用する [13,	19,	20]。

（IIIA）

4.2	 着用していたガウ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）

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 [21]。（IIIA）

5.2	 使用していたマスク、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 [22]。（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

避けた方が良い。（IIIB）

6.3	 注射針は原則としてリキャップを行わない [23]。（IIIA）

6.4	 耐貫通性専用廃棄缶（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 [24]。（IIIA）

6.6	 廃棄容器をあふれるほど一杯にしてはならない。八分目に達した際に容器を交換廃棄する方

が良い [25]。（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方が良い。（IIIB）

6.8	 職業感染予防策の教育･研修を提供する [26]。（IIA）
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6.9	 針刺し･切創事故発生後の対応をマニュアル化する。（IVA）
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感染経路別予防策

　一般的な感染予防策だけでは感染を予防することができない感染性の強い、または疫学的に重要な

病原体による感染を防止するために、感染経路別予防策（空気感染予防策、飛沫感染予防策、接触感

染予防策）を実施する。

1	 空気感染予防策
1.1	 結核、麻疹、水痘が診断されるか、または疑いのある患者には、空気感染予防策を実施する [1]。（IIA）

1.2	 患者配置

1.2.1	 患者は以下の条件を備えた個室管理とする [1]。（IIA）

1.2.1.1	 病室は陰圧室とする。陰圧室は扉を閉めて毎日陰圧室の視覚的なモニタリン

グ（スモークテストまたはペーパーテストなど）を実施する [2]。（IIIA）

1.2.1.2	 1時間に少なくとも 12回の換気を行う方が良い [3]。（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 [4]。

（IIIA）

1.2.1.4	 入退室時以外は部屋の扉を閉める [2]。（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、

タイプN95微粒子用マスク（N95マスク）を着用する [5]。（IIIA）

1.3.2	 麻疹または水痘の患者の部屋には、そのウイルスに対する抗体を持たない医療従事者

は入室しない。もし入室する場合にはN95マスクを着用する。（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	 患者が病室外に出る場合は、サージカルマスクを着用させる。（IIIA）

1.4.3	 患者移送を行う医療従事者は、サージカルマスクを着用する。（IIIA）

2	 飛沫感染予防策
2.1	 乳幼児のアデノウイルス感染症、インフルエンザ、咽頭ジフテリア、インフエンザ菌性髄膜炎、

髄膜菌炎性髄膜炎、アデノウイルス性肺炎、マイコプラズマ肺炎、乳幼児のＡ群溶連菌感染症、

百日咳などが診断されるか、または疑われる場合は、飛沫感染予防策を実施する。（IIIA）

2.2	 患者配置

2.2.1	 個室管理とする [6]。（IIIA）

2.2.2	 個室が不足する場合は、病原体ごとにコホート隔離する [4]。（IIIA）

2.2.3	 コホート隔離を行う場合は、ベッドの間隔は 1m以上空け、伝播を最小限にするため

にカーテンなどで仕切る。（IIIA）
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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 [7]。（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	 患者が病室外に出る場合は、サージカルマスクを着用させる。（IIIA）

2.4.3	 患者移送を行う医療従事者は、マスク着用の必要はない。（IIIA）

3	 接触感染予防策
3.1	 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、接触感染予防策を実施する [8]。

（IIIA）

3.2	 患者配置

3.2.1	 個室管理とする [9]。（IIA）

3.2.2	 個室が不足する場合は、病原体ごとに患者をコホート隔離する [7]。（IIIA）

3.2.3	 コホート隔離を行う場合は、ベッドの間隔は 1m以上空け、患者間の移動の際は手指

消毒を徹底する。（IIIA）

3.3	 手指衛生と手袋

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

行う [10]。（IA）

3.4	 ガウン

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、ガウンを着用する方が良い [11]。（IIIB）

3.4.2	 退室時にはガウンを脱いで手指消毒を行う。（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場所を覆う。（IIIA）

3.5.3	 患者移送を行う医療従事者は、移送の前に接触感染予防対策で使用した手袋とガウン

を外し、手指消毒を行う。（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	 病室内の日常清掃ではモップヘッドを病室ごとに交換する。（IIIA）

3.6.2	 病室内のカーテンは患者ごとに交換する方が良い。（IIIB）
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職業感染対策

1 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、安全器材の導入などにより、業務中の血液・

体液への直接的曝露を避ける [1]。（IIA）

1.2	 施設管理者は、医療従事者が曝露事故にあった場合に備えて、緊急報告、緊急処置、治療、予防、

経過観察などのマニュアルを整備する [2-4]。（IVA）

1.3	 患者由来の血液や体液に曝露された場合はHBV、HCV、HIVの感染リスクの評価を行う [1]。

（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事故者は、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 [3,	4]。（IVA）

1.6	 施設管理者は事故報告を受けたら緊急処置がとれる体制を取る。（IIIA）

1.7	 感染対策担当者は曝露事故の全数とその後の経過を把握する [3,	4]。（IVA）

1.8	 EPINet日本版を用いたサーベイランスを実施し、事故防止に必要な対策を講じる方が良い [5]。

（IIIB）

2	 B 型肝炎
2.1	 血液や体液に曝露された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 [1,	6,	7]。（IIA）

2.2	 汚染源のHBs抗原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 [1,	6-8]。（IIIA）

2.3	 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、事故後

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

を開始する [9,	10]。（IIIA）

2.4	 被曝露者が B型肝炎ワクチン（1シリーズ）接種者でHBs抗体が陰性の場合は、事故後速や

かに抗HBsヒト免疫グロブリン製剤を投与し、B型肝炎ワクチンを接種する [9,	10]。（IIIA）

2.5	 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、事故直後と 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 [11-13]。（IIIA）

2.6	 被曝露者のHBs抗原、HBs抗体、AST（GOT）、ALT（GPT）を、事故直後、1か月後、3か月後、

6か月後および 1年後に検査する方が良い。（IIIB）

2.7	 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方が良い。（IIIB）

3	 C 型肝炎
3.1	 被曝露者のHCV抗体および AST（GOT）、ALT（GPT）を、事故直後、1か月後、3か月後、

6か月後および 1年後に検査する方が良い [1,	14]。（IIIB）

3.2	 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方が良い [15]。（IIIB）
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3.3	 HCV抗体の陽転あるいは ALTの上昇を認めた場合は、HCV-RNA検査を行う [16]。（IIIA）

3.4	 HCV-RNAが陽転化した場合はインターフェロンによる治療を行う [17]。（IIIA）

4	 HIV 
4.1	 HIV抗体陽性の血液や体液による曝露事故発生に備えて、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事故が起きた場合は、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 [18]。（IIIA）

4.3	 事故直後、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 [18]。（IIIA）

4.4	 被曝露者は、予防内服の実施の如何にかかわらず、事故直後、1か月後、3か月後、6か月後

および 1年後に検査する方が良い [18]。（IIIB）

5	 ワクチン接種
5.1	 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が陰性の医療従

事者は、ワクチン接種を受ける [19]。（IA）

5.2	 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 [20,	21]。（IIA）

5.3	 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 [1,	6,	7]。

（IIA）

6	 医療廃棄物 [22]

6.1	 施設管理者は、医療行為等によって生じた廃棄物は自らの責任において処理する。（IVA）

6.2	 施設管理者は、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。（IVA）

6.3	 施設管理者は、施設内で生じる感染性廃棄物の取り扱いについて管理規定を作製し、感染性

廃棄物の処理が適正に行われているか監視する。（IVA）

6.4	 感染性廃棄物と非感染性廃棄物の分別を行い、それぞれの廃棄容器には感染性（バイオハザ

ードマーク）や非感染性であることを明記したラベルなどでの表示を行う。（IVA）

6.5	 感染性廃棄物の施設内における移動は、移動の途中で内容物が飛散・流出するおそれのない

ように蓋付きの容器などを使用する。（IVA）

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]。（IVA）

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、業務に従事する者に対して結核に係る定期的な健康診断を実施する [25]。（IVA）
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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	 抗菌薬の使用制限だけではなく、抗菌薬の適正使用と他の感染対策との組み合わせにより耐

性菌の出現を抑制する [1,	2]。（IIA）

1.2	 2002	年に発表された CDC	の「薬剤耐性の予防のためのキャンペーン（Campaign	to	Prevent	

Antimicrobial	Resistance	in	Healthcare	Settings)」[3]は、12のステップからなる 4つの戦略で

構成されている。そのうちのひとつである「抗菌薬の適正使用」は、下記に示すように 12の

ステップのうちその半数に当たる 6ステップを占めており、これを参考に抗菌薬の適正使用

を推進する（表）[4]。（IIIA）

表　入院中の成人患者における耐性菌の出現を抑制するための 12のステップより一部引用

戦略：	 抗菌薬の適正使用
Step	5.	 病院全体で抗菌薬使用の標準化を行う
Step	6.	 病院全体および疾病ごとの薬剤感受性データを活用する
Step	7.	 血液培養の偽陽性に対して抗菌薬を使用しない
Step	8.	 除菌を目的として抗菌薬を投与しない
Step	9.	 バンコマイシンの適正使用を監視する
Step	10.	 治療終了あるいは感染が否定された場合は速やかに抗菌薬の投与を中止する

2	 周術期予防投与
2.1	 手術部位感染の防止に抗菌薬の予防的投与を行う [5]。（IA）

2.2	 執刀開始 30分～ 1時間前に抗菌薬の投与を開始する [6-8]。（IA）

2.3	 セファゾリンやセフメタゾールなどの第 1～第 2世代セファロスポリン系抗菌薬を主体に使

用し、手術時間が 3時間を越える場合は、術中の追加投与を行う [7,	8]。（IA）

2.4	 一般的な手術における手術後の抗菌薬投与は 24時間以内とする [7,	8]。（IA）

3	 微生物検査の結果と抗菌薬の選択
3.1	 抗菌薬投与を開始する前に、感染が疑われる部位から採取した検体や血液の培養を行う方が

良い。（IIIB）

3.2	 薬剤感受性検査結果を得るまでは、グラム染色結果や院内における主要な細菌の感受性パタ

ーンを参考に抗菌薬を選択する方が良い。（IIIB）

3.3	 薬剤感受性試験の結果に基づいて抗菌薬の続行または変更を行う。（IIIA）

4	 広域、狭域の選択
4.1	 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は、広域

抗菌薬を初期治療薬として選択する [9]。（IIA）

4.2	 感受性試験の結果が判明すれば、狭域抗菌薬への変更を行う [9]。（IIIA）
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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
1.1	 看護師長は病棟環境の整備・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
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（薬剤調整区域、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	 清掃は次の 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

毒を行う方が良い [1]｡（IIIB）

2.1.4.1.2	 接触の少ない床面は日常清掃を行う。（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）

2.1.4.1.2.3	 床の清掃で使用するモップはモップヘッドを交換でき

るものを使用する方が良い。（IIIB）

2.1.4.1.2.4	 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分間処理する方が良い。（IIIB）

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

2.1.4.1.2.6	 床表面はワックスで覆われている方が良い。（IIIB）

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、除染と消毒を
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行う [2]。（IIIA）

2.1.4.3.1	 血液、体液、排泄物などによる汚染を除去する際には、個人防護具

（手袋、エプロンなど）を着用する [1]。（IVA）

2.2	 生花や鉢植えの植物は易感染患者（白血球数 1,000/mm3以下など）の病室や病棟には置かな

い [3-6]。（IIIA）

3	 リネン
3.1	 リネンは使用後のリネンとは区別して保管する [7]。（IVA）

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、三類及び四類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 [8]。（IVA）

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。（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、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方が良い [7]。（IIIB）

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 [7]。（IVA）

3.5.3	 低温洗濯機を使用する場合は ､	以下の手順で行う [7]。（IVA）

3.5.3.1	 適量の洗剤を使用して、60～ 70℃の適量の温湯中で 10分間以上本洗いを行

い、換水後、遊離塩素が約 0.025％（250ppm）を保つよう塩素剤を添加の上、

同様の方法で、再度本洗いを行う。

3.5.3.2	 すすぎは清浄な水を用いて、初回は約 60℃の温湯中で約 5分間行い、2回目

以降常温水中で約 3分間 4回以上繰り返して行う。この場合、1回ごとに換

水する。

3.5.3.3	 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 [7]。（IVA）

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。（IVA）

3.6	 身体清拭用タオルは使用直前に加湿・加温する方が良い。（IIIB）

3.7	 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方が良い [9]。（IIIB）

4	 建築物基準 
4.1	 手指衛生設備を各病室の出入り口付近に設置する [10,	11]。（IVA）
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4.2	 病室の床面積は患者 1人につき 6.4m2以上とする [12]。（IVA）

4.3	 ベッド間隔は少なくとも 1m以上とする。（IIIA）

4.4	 病棟には複数の個室を設ける方が良い。（IIIB）

4.5	 病棟内には少なくとも 1室は隔離個室として、排気を独立させ、陰圧制御を可能とする方が

良い。（IIIB）

4.5.1	 隔離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方が良い。（IIIB）

4.5.2	 隔離病室の前室には、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）
5.1	 流し

5.1.1	 手洗い用の流しでは汚染物を取り扱わない。（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方が良い。（IIIB）

5.1.3	 流しは、水をためて使用しない方が良い。（IIIB）

5.1.4	 流しには、オーバーフローや栓は、つけない方が良い [13]。（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

クタイプの方が良い。（IIIB）

5.1.6	 水道の活栓は、自動活栓もしくはワンタッチレバー式の方が良い。（IIIB）

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

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 [14]。（IIIA）

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 [15]｡（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方が良い [16]。（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 [17,	18]。（IVA）

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 1日 1回は洗浄と消毒を行う方が良い。（IIIB）

5.4.5	 便器や尿器の洗浄には、ベッドパンウォッシャー（便器洗浄機）を使用する方が良い。

（IIIB）

5.4.6	 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、0.1％塩化ベン

ザルコニウム液、0.1％塩化ベンゼトニウム液、0.05％（500ppm）次亜塩素酸ナトリ
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ウム液などを用いて消毒し、十分乾燥させる [19]。（IIIA）

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

マスクを着用する。（IIIA）

5.4.8	 便器や尿器は個人使用とし、共用しない方が良い。（IIIB）

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）

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 [20,	21]。（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
6.1	 病棟での混合薬剤数は極力少なくする [22-24]。（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 [25]。（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方が良い [25-28]。（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方が良い [29,	30]。（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係を決める方が良い [31]。（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 [32,	33]。（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、使用時に調製する。混合薬剤の保管が必要な場合には、冷蔵庫を

用いる [27,	34]。（IIIA）

6.9.1	 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 [35-37]。（IIA）

7	 医療廃棄物
7.1	 廃棄物が発生した場所（病棟）で、感染性医療廃棄物と非感染性廃棄物とを区別する [38-40]。

（IVA）
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7.2	 感染性医療廃棄物を安全に移動できるように、破損や漏出しない保管容器を使用する [39]。

（IVA）

7.3	 感染性医療廃棄物の容器には、形状や材質、汚染状況によって ､	バイオハザードマークなど

を添付する [39]。（IVA）

7.3.1	 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 [39]。

（IVA）

7.3.2	 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 [39]。（IVA）

7.3.3	 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 [39]。（IVA）

7.4	 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 [39]。（IVA）

7.5	 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 [39]。（IVA）

7.6	 保管した感染性医療廃棄物は、委託した特別管理産業廃棄物収集運搬業者が収集し、処理現

場まで搬送する [39]。（IVA）

7.7	 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

しかえを行わない方が良い [39]。（IVB）

7.8	 医療廃棄物の発生や処理の状況を定期的に確認する [39,	41]。（IVA）

7.9	 標準的な感染予防策の実施、防護用具の使用、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 [39,	42]。（IVA）

7.10	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 [39,	42]。（IVA）
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器材の洗浄・消毒・滅菌

1	 器材の洗浄
1.1	 滅菌や高水準消毒の必要な器材の処理は、各部署で行わず、中央部門で一括処理する方が良

い [1]。（IIB）

1.2	 再利用可能な器材は、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 [2]。（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器具や手術器具などの器材は、滅菌する [3]。

（IIIA）

2.2	 滅菌されている器材を使用する場合は、以下の方法で滅菌されていることを確認し、使用する。

（IIIA）

2.2.1	 生物学的インジケータおよび化学的インジケータで確認する [4]。（IIIA）

2.2.2	 施設内で滅菌物の有効期限が設定されている場合は、有効期限内であることを確認す

る。（IIIA）

2.2.3	 滅菌の有効性は保管方法により左右されるため、滅菌バックに破れ、水などによる濡

れや汚染がないことを確認する [4]。（IIIA）

3	 高水準消毒の適応及び確認方法
3.1	 内視鏡など粘膜に触れる器材、または創傷のある皮膚に触れる器材は、高水準消毒薬（0.55

％フタラール製剤、2～ 3.5％グルタラール製剤や 0.3％過酢酸）を用いて高水準消毒する。

（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

方が良い。（IIIB）

4	 低水準消毒または洗浄の適応
4.1	 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 [5]。（IIIA）

5	 医療用単回使用製品の再利用
5.1	 単回使用製品は再利用しない [6-9]。（IVA）
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膀胱留置カテーテル関連尿路感染対策

1	 膀胱留置カテーテルの取り扱いの原則
1.1	 教育

1.1.1	 膀胱留置カテーテルの無菌的な挿入と維持に関する、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 [1,	2]。（IIIA）

1.1.2	 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。（IIIA）

2	 膀胱留置カテーテルの取り扱い
2.1	 使用原則

2.1.1	 膀胱留置カテーテルは必要時にのみ留置し、医療従事者の便宜のために使用しない [3]。

（IIIA）

2.2	 カテーテル挿入

2.2.1	 膀胱留置カテーテルを操作する直前及び直後には手指消毒を行う [4]。（IIIA）

2.2.2	 膀胱留置カテーテルは清潔器具を用いて、無菌的操作で挿入する [5]。（IIIA）

2.2.3	 目に見える汚れがある場合には、膀胱留置カテーテル挿入前に陰部洗浄を行う。（IIIA）

2.2.4	 膀胱留置カテーテル挿入には、滅菌済みの単回使用の粘滑剤を使用する方が良い [3]。

（IIIB）

2.2.5	 膀胱留置カテーテル挿入後は、カテーテルの移動と尿道の牽引を避けるため、カテー

テルは下腹部に固定する方が良い [6]。（IIIB）

2.3	 カテーテルの選択

2.3.1	 尿道損傷を最小限にするため、太いカテーテルは用いない方が良い [7]。（IIIB）

2.3.2	 銀合金で被覆した膀胱留置カテーテルを使用する方が良い [8-10]。（IIB）

2.3.3	 閉鎖式採尿システム（膀胱留置カテーテルと採尿バッグが一体化したもの）を使用す

る [3]。（IIIA）

2.4	 カテーテルの交換

2.4.1	 定期的な膀胱留置カテーテルの交換は行わない方が良い [11]。（IIIB）

3	 採尿システムの取り扱い
3.1	 閉鎖式採尿システムの接続部は外さない [2]。（IIIA）

3.2	 カテーテルと採尿システムは屈曲しないようにする [3]。（IIIA）

3.3	 採尿バッグは定期的に空にする（一杯になってから捨てるようなことは避ける）[12]。（IIIA）

3.4	 尿の回収時に排液口を回収容器に接触させない。（IIIA）

3.5	 尿の回収容器は患者ごとに使用し、ベッドパンウォッシャーで 1	回ごとに洗浄する。（IIIA）

3.6	 閉塞したカテーテルは入れ替える [3]。（IIIA）

3.7	 採尿バッグは常に膀胱より下の高さに置く [3]。（IIIA）

3.8	 採尿バッグは床に直接接触させない。（IIIA）
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3.9	 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 [2]。（IIIA）

3.10	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方が良い [3]。（IIIB）

4	 外尿道口の衛生管理
4.1	 外尿道口周囲を清潔に保つには洗浄を行い、消毒はしない。（IIIA）

5	 膀胱洗浄の適応と方法
5.1	 治療上必要な場合以外は膀胱洗浄を避ける [3]。（IIIA）

5.2	 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膀胱洗浄を行う。洗浄は無菌

操作で行う [3]。（IIIA）

5.3	 抗菌薬を用いた膀胱洗浄は行わない [13,	14]。（IA）

6	 定期的細菌培養
6.1	 定期的な尿の培養検査をする必要はない [15]。（IIC）
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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	 感染教育およびサーベイランスの役割

1.1.1	 人工呼吸器関連肺炎防止に関する標準化された教育･研修を実施する方が良い [1,	2]。

（IIB）

1.1.2	 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防止能力を客観的

に評価する方が良い [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取扱説明書に従って除染、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場合は、人工呼吸

器内部の回路の除染・消毒を行う [5]。（IA）

2.4	 人工呼吸器に関連した単回使用製品の再利用は行なわない。（IIIA）

2.5	 再利用可能な人工呼吸器回路を新規患者に使用する場合は、滅菌または高水準消毒を行う。

（IIIA）

2.6	 回路内へ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場合には、汚染や閉塞が明らかでない限り、

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	 成人症例で喀痰による閉塞の危険のない患者では人工鼻を使用する [9]。（IA）

4.2	 小児症例には人工鼻を使用しない。（IIIA）

4.3	 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方が良い（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（80℃、10分間）または低温滅菌を行う [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方が良い。（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方が良い。（IIIB）



̶	33	̶

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方が良い。（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	 閉鎖式吸引システムを使用しても良い [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,	17]。（IIIA）

7	 気管切開
7.1	 気管切開を行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）で行う。（IIIA）

7.2	 気管切開チューブを交換する場合は手指消毒を行い、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、カフ内圧調節
8.1	 特に禁忌でない限り経口挿管を選択する [18]。（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 [19]。（IB）

8.3	 カフ内圧はカフ圧計で 4時間毎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

ける方が良い [20]。（IIB）

8.4	 カフ圧は 20～ 30	cmH2Oの範囲で維持する方が良い [20]。（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

する方が良い。（IIIB）

9	 ストレス潰瘍予防薬
9.1	 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 [21]。（IA）

9.2	 ストレス潰瘍の危険性の高い患者には、スクラルファートなど胃の pHを上げない薬剤を使

う方が良い [22,	23]。（IIB）

9.3	 明らかな上部消化管出血が存在する患者やストレス潰瘍の危険が高い患者では、H2受容体拮

抗薬やプロトンポンプ阻害薬を投与する [24]。（IA）

10	体位
10.1	経管栄養を行う患者では上体を 30～ 45°挙上した体位で人工呼吸管理を行う [25]。（IA）

10.2	経管栄養を行っていない患者でも上体を挙上する方が良い [25]。（IIB）
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11	口腔内清拭
11.1	定期的に口腔内清拭を行う。（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方が良い [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方が良い [6,	7]。（IIB）

1.4	 術前の入院期間を短くする方が良い [7,	8]。（IIIB）

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する [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

手指消毒を行う方が良い [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]。（IVA）

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	 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）
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6.6	 必要時以外は手術室の扉を閉めておく。（IIIA）

6.7	 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）

6.8	 手術室に入るスタッフは最小限に制限する。（IIIA）

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）

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）

10	手術部位感染サーベイランス
10.1	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方が良い [25]。（IIIB）

11	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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血管留置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（total	parenteral	nutrition:	TPN	）の適応 [1-7]	

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。（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。（IIIA）

1.1.3	 中心静脈栄養法は静脈栄養の長期化が予測される場合に用いる。（IIIA）

1.2	 中心静脈カテーテル選択の基準

1.2.1	 必要最小限の内腔数のカテーテルを選択する [8-10]。（IA）

1.2.2	 長期使用が予想される患者では、長期留置用のカテーテルを選択する [11,	12]。（IIA）

1.3	 カテーテル挿入部位

1.3.1	 感染防止のためにはカテーテル挿入は鎖骨下静脈穿刺を第 1選択とする [13]。（IIA）

1.4	 皮下トンネルの作成

1.4.1	 短期間の留置では皮下トンネルを作成する必要はない [14,	15]。（IA）

1.5	 定期的に入れ換え

1.5.1	 定期的にカテーテルを入れ換える必要はない [16]。（IIA）

1.6	 高度バリアプレコーション

1.6.1	 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（清潔手袋、長い袖の滅菌ガ

ウン、マスク、帽子と大きな清潔覆布）を行う [17]。（IA）

1.7	 抗菌薬の予防投与

1.7.1	 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 [18]。（IIA）

1.8	 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消毒には、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 [19]。（IA）

1.9	 カテーテル留置期間中の皮膚の消毒薬

1.9.1	 カテーテル挿入部皮膚の処置で用いる消毒薬としては、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 [20,	21]。（IIA）

1.10	挿入部位の剃毛

1.10.1	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 [22]。（IA）

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	抗菌薬含有軟膏を使用しない [23]。（IIA）

1.11.2	ポビドンヨードゲルを使用しない方が良い [24]。（IIIB）

1.12	カテーテル挿入部の観察

1.12.1	カテーテル挿入部の発赤、圧痛、汚染、ドレッシングの剥がれなどを毎日観察する方

が良い。（IIIB）

1.13	ドレッシング

1.13.1	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 [25,	26]。（IA）
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1.14	ドレッシング交換の頻度

1.14.1	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 [27]。（IIIA）

1.15	一体型輸液ラインの使用

1.15.1	一体型輸液ラインを用いる方が良い [28]。（IIIB）

1.16	ニードルレスシステム

1.16.1	ニードルレスシステムの感染防止効果は明らかでないことを理解して使用を決める [29]。

（IIA）

1.17	三方活栓

1.17.1	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 [30-32]。（IIA）

1.17.2	三方活栓から側注する場合の活栓口の消毒には消毒用エタノールを使用する。（IIA）

1.18	輸液ラインの管理

1.18.1	輸液ラインとカテーテルの接続部の消毒には消毒用エタノールを用いる [33]。（IIA）

1.18.2	輸液ラインは曜日を決めて週 1～ 2回、定期的に交換する [34]。（IIB）

1.19	脂肪乳剤の投与に使用する輸液ラインの交換頻度

1.19.1	脂肪乳剤の投与に使用する輸液ラインは、投与開始後24時間以内に交換する [35]。（IIIA）

1.20	インラインフィルター

1.20.1	インラインフィルターを使用する [36]。（IIIA）

1.21	カテーテルロック

1.21.1	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 [37]。（IVA）

1.22	輸液・薬剤とその調製法

1.22.1	高カロリー輸液製剤の調製に関する基本的考え方

1.22.1.1	高カロリー輸液製剤への薬剤の混合は、可能な限り薬剤師の管理下に無菌環

境下で行う。（IIIA）

1.22.1.2	高カロリー輸液を投与するにあたっては、薬剤の数量および回路の接続数を

最少化する。（IIIA）

1.23	高カロリー輸液基本薬・輸液剤の選択および使用

1.23.1	基本原則

1.23.1.1	糖電解質液とアミノ酸製剤を混合する場合は、高カロリー輸液用キット製剤

を使用する方が良い（IIIB）

1.23.1.2	スリーインワンバッグ製剤（アミノ酸、糖質、脂肪が一つのバッグに入って

いるもの）では細菌が混入すると急速に増殖する。また、フィルターが使用

できないため、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。（IIIA）

1.23.1.3	スリーインワンバッグ製剤で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。（IIIA）

1.23.1.4	脂肪乳剤を含んだ製剤は、三方活栓にひび割れを生じさせることがあるので、

接続部での液漏れや汚染を監視する。（IIA）

1.23.2	高カロリー輸液基本液への薬剤の添加

1.23.2.1	高カロリー輸液にアルブミン製剤を加えない [38]。（IIA）
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1.23.2.2	高カロリー輸液に脂肪乳剤を加えない [39]。（IIIB）

1.23.3	 調製後の保存方法

1.23.3.1	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。（IIIA）

1.23.3.2	高カロリー輸液製剤を保存する必要がある場合には、無菌環境下で調製し、

冷蔵庫保存をする。（IIIA）

1.24	カテーテル関連血流感染

1.24.1	カテーテル関連血流感染が疑われる場合の対処

1.24.1.1	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）

1.24.1.2	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）

1.24.1.3	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）

1.24.1.4	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 [40]。

（IIIA）

1.24.2	教育およびサーベイランスの役割

1.24.2.1	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・研修を実施する方

が良い。（IIIB）

1.24.2.2	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方が良い [41]。（IIIB）

1.25	システムとしてのカテーテル管理

1.25.1	中心静脈カテーテルのチームによる管理

1.25.1.1	専門チームによるカテーテル管理を行う方が良い [42,	43]。（IIB）

1.25.1.2	 ICUでは看護師 -患者比を適正に保つ方が良い [44]。（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方が良い [45]。（IIIB）

2.2	 カテーテルの選択

2.2.1	 カテーテルは、静脈炎予防のためには、可能な限り細径のものを使用する方が良い [46]。

（IIIB）

2.3	 末梢静脈カテーテルの留置期間

2.3.1	 静脈炎のリスクを減らすため、末梢静脈カテーテルは 96時間以上留置しない方が良

い [47]。（IIIB）

2.4	 交換頻度

2.4.1	 末梢静脈カテーテルの輸液ラインは、カテーテル入れ替え時に交換する方が良い。

（IIIB）

2.5	 カテーテルロック

2.5.1	 カテーテルロックを行う場合は、作り置きしたヘパリン生理食塩水は使用しない。

（IIIA）
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2.6	 静脈炎発生時の対応

2.6.1	 静脈炎の徴候（発赤、腫脹、疼痛）がある場合は、カテーテルを抜去する [48]。（IIIA）

2.7	 静脈炎予防薬の使用

2.7.1	 静脈炎予防のためのステロイド剤、ヘパリン、血管拡張剤は、使用しない方が良い [49]。

（IIB）

2.8	 刺入部のドレッシング管理法

2.8.1	 カテーテル刺入部は滅菌のドレッシングで被覆し、カテーテル入れ換え時に交換する

方が良い [50]。（IIIB）

2.9	 末梢のアミノ酸製剤

2.9.1	 アミノ酸加糖電解質製剤を投与する場合は、側注を避けるなどの厳密な衛生管理下に

おいてのみ使用する。（IIIA）
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経腸栄養法に関する感染対策

1	 経腸栄養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

1.1.1	 5～ 12フレンチの口径の経腸栄養専用チューブを用いる方が良い [1-3]。（IIIB）

1.1.2	 長期留置の場合は胃瘻や腸瘻へ変更する方が良い。（IIIC）

1.2	 経鼻チューブ挿入時の気管内誤挿入の予防

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 [4-8]。（IIIA）

1.3	 胃瘻造設に関連した瘻孔部感染の予防

1.3.1	 咽頭部の細菌を胃瘻造設部に定着させない工夫や、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する方が良い [9]。（IIIB）

1.3.2	 胃瘻周囲の状態を毎日観察し、清潔な状態を保つ方が良い [10]。（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

2.1.1	 感染予防のためには、バッグ型（RTH：Ready-To-Hang）製剤を用いる方が良い [11-14]。

（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方が良い [15]。（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方が良い。

（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方が良い [16]。

（IIIB）

2.2	 経腸栄養剤投与時の注意点

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 [17-20]。（IIA）

2.2.2	 腸栄養剤投与容器は使用のたびに洗浄・消毒（熱水もしくは次亜塩素酸ナトリウム液

を使用）し、経腸栄養剤の注ぎ足しをしない方が良い [21,	22]。（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（熱水もしくは次亜塩素酸ナトリウ

ム液を使用）を行う方が良い [23-27]。（IIIB）

2.2.4	 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

行う方が良い [28,	29]。（IIIB）

3	 誤嚥性肺炎防止対策
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、腸瘻から投与する方が良い [30-43]。

（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方が良い [44-47]。（IIIB）

3.3	 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、徐々に投与速度を上げる方が良い [31,	48,	49]。（IIIB）
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3.4	 経腸栄養剤の固形化・半固形化も考慮しても良い [50,	51]。（IIIC）
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内視鏡関連感染対策

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方が良い（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]。（IVA）

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]。（IVA）

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]。（IVA）

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]。（IVA）

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]。（IVA）

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]。（IVA）
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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]。（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、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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病原体別感染拡大防止対策

1	 多剤耐性菌
　原則：多剤耐性菌による感染症を防止、低化させるためには、①耐性菌の早期検出、②感染源や感

染経路の特定と予防策による伝播・感染拡大の防止、③抗菌薬の使用法に関する点検と見直し、の 3

点が重要であるが、②と③については、別章で詳しく論じられるため、本章では、文献的な報告があ

るものについて、その骨子を記述する。

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

増加を防ぐ方が良い [1-5]。（IIB）

1.1.2	 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

と汚染・感染防止策（標準的な感染予防策、接触感染予防策）を実施する方が良い [6-9]。

（IIB）

1.1.3	 長期抗菌薬使用患者では定期的便培養を行う方が良い [10]。（IIB）

1.1.4	 VREの保菌者の多い ICUでは、汚染・感染防止策（標準的な感染予防策、接触感染

予防策）をとる [11-13]。（IIA）

1.1.5	 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、予防投与は避ける方が良い [14-16]。（IIB）

1.2	 メチシリン耐性黄色ブドウ球菌：MRSA	

1.2.1	 MRSA感染症を減少させるためには、MRSA感染症がリスクとなる患者を収容する病

棟においてMRSAの保菌のスクリーニングを行う方が良い [17]。（IIB）

1.2.2	 MRSA感染症を減少させるためには、保菌者、感染症患者の個室収容、汚染・感染防

止策（標準的な感染予防策、接触感染予防策）を行う [18,	19]。（IIA）

1.3	 多剤耐性緑膿菌 :	MDRP	

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 [20-24]。（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 [25]。（IIA）

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方が良

い [26,	27]。（IIB）

2	 結核菌
2.1	 救急外来、剖検室などで、結核が疑われる患者に接する職員は、N95マスクを着用する。（IIIA）

2.2	 外来の予診で結核が疑われる患者については、トリアージ（患者の予診に基づく疑似患者の

選り分けと個室待機、優先診療）を行う。（IIIA）

2.3	 活動性の結核症およびそれが疑われる患者を確認した場合は、医師は、直ちに、最寄りの保

健所長に報告し、「結核症指定医療機関」に紹介し、転送する。（IVA）

2.4	 活動性の結核患者に接した職員には健康診断を行い、感染した可能性のある職員に対しては
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予防投薬を行う。（IVA）

2.5	 転送が困難な重症の排菌患者は陰圧空調の個室に収容し、患者に接する際は、手指衛生を励

行しN95マスクを着用する。（IVA）

2.6	 多剤耐性結核菌（MDR-TB、XDR-TB）と判定された場合は、直ちに、「結核症指定医療機関」

の専門家に相談し対策を講じる。（IVA）

2.7	 結核菌またはそれを含む臨床材料を扱う場合は、必要な防護具を付け安全キャビネットの中

で操作する。（IVA）

3	 バチルス属菌等非侵襲性環境細菌
3.1	 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（ルート）、静脈注射薬などの

汚染による可能性を第一に考慮し、調査と対策を行う [28,	29]。（IIA）

3.2	 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

汚染調査を実施する方が良い。（IIIB）

4	 飛沫感染、空気感染で伝播するウイルス等
4.1	 麻疹、水痘、インフルエンザ、SARS	等、飛沫感染や空気感染で伝播拡散する病原体による

院内感染には、伝播様式に応じた感染予防策を実施する。（IVA）

4.2	 外来では、疑似患者については、トリアージを行う。（IIIA）

4.3	 空気感染の感染源となりうる患者を入院させる場合は、陰圧空調の個室に収容する。（IVA）

4.4	 SARS	については、疑似患者の段階で、「患者」とみなして必要な法的手続きと感染拡大防止

策を講じる。（IVA）

5	 ヒト - ヒト感染が極めて低いとされている病原体
5.1	 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、標準的な感染予防策を行う。（IIIA）

5.2	 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、水温を 20	℃以下、遊離残留塩素濃度を 0.2～ 0.4mg/L（ppm）程度に常時保つか、

貯湯槽で 60℃以上、吹き出し口で 55℃以上の熱湯を給湯する [30,	31]。（IVA）

5.3	 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、シャワーの蛇口（蓮

口）などの湿潤箇所の培養検査と検出箇所の使用禁止、衛生管理を徹底する。（IIIA）

6	 クロストリジウム・ディフィシル、ノロウイルスなど糞便、吐物を介して感染する病原
体
6.1	 クロストリジウム・ディフィシル：患者は個室収容かコホーティングを行い、汚染・伝播防

止策（標準的な感染予防策、接触感染予防策）の徹底、排便介助、オムツ交換、糞便処理の

際の手指衛生の徹底、通常洗剤により、手が触れる箇所の定期的拭き取りによる芽胞の物理

的除去、高濃度汚染が疑われる場合は、次亜塩素酸ナトリウム液などを用いて消毒する。（IIA）

6.2	 ガチフロキサシン、モキシフロキサシンの投与後に分離された株は、北米で流行している強

毒型の BI/NAP1/027株か否か検査する方が良い。（IIB）
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6.3	 重篤な腸管感染症状を呈する患者では強毒型の BI/NAP1/027株を想定し、培養検査を行う方

が良い。（IIB）

6.4	 ノロウイルスでは患者は個室収容かコホーティングし、汚染・感染防止策（標準的な感染予

防策、接触感染予防策）を徹底する。（IIIA）

6.5	 ノロウイルス感染症患者の下痢、嘔吐物の処理時には、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、塩素濃度が 0.02%（200ppm）の次亜塩素酸ナトリウム液を使用する。

使用し汚染したペーパータオルなどは、0.1%（1,000ppm）の次亜塩素酸ナトリウム液を入

れたビニール袋に封入し廃棄する。調理器具などの器物の消毒には、0.02%（200ppm）の濃

度の溶液を用いる [32]。（IIA）

7	 消毒薬に抵抗性を示す細菌
7.1	 クロストリジウム・ディフィシル、バチルス属菌など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るため、手が触れやすく、汚染されやすい箇所を通常洗剤を用いて定

期的に物理的な拭き取りによる除染を行う。（IIA）

7.2	 芽胞の汚染が想定され、消毒が必要と考えられる場合には、次亜塩素酸ナトリウムを含む消

毒薬を用いた消毒を行う。（IIA）

7.3	 クロルヘキシジンに抵抗性を示すバークホルデリア・セパシアなどのブドウ糖非発酵菌群に

よるアウトブレイクが発生した場合には、消毒薬の使用が使用説明書通りに行われているか

の点検を行い、湿潤箇所の拭き取り検査、さらに消毒薬抵抗性株の出現を考慮して対策を行

う方が良い。（IIIB）

8	 食品を介して感染する可能性のある病原体
8.1	 ノロウイルス、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、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。（IVA）

8.2	 ノロウイルス：前述を参照。

8.3	 サルモネラ、腸管出血性大腸菌（O157など）など：標準的な感染予防策の励行、可能な場

合は個室収容、下痢便、吐物の処理の際の汚染・感染拡大防止策を徹底する。（IVA）
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アウトブレイク対応策

1	 対応組織
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]。（IVA）

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]。（IVA）

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、改善策を提言した後に公開する。（IIIA）

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 [3]。（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	アウトブレイク収束の確認

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]。（IVA）

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及び期間を定める。（IIIA）

4.1.1	 薬剤耐性菌による事例の場合には保菌検査を行う。（IIIA）

4.1.2	 薬剤耐性菌の保菌検査は症例と同一の看護単位の全入院患者を対象とした方が良い。

（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項目を含める方が良い。（IIIB）
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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	 処理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の衛生管理を徹底・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った方が良い。（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方が良い [4,	5]。（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。（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	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）

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	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、診療を制限する方が良い [6]。（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

ウトブレイクの収束と判断して良い。（＊一定期間：一般的には潜伏期間の 2～ 3倍

の期間）（IIIC）

5.3.2	 アウトブレイクの収束が確認された後、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	 事例の早期収束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
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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 [7,	8]。（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	 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、患者の了解を得た後に

公開する。（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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