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Ⅰ．院内感染対策支援事業の概要 

 

１．事業目的・内容 

１）事業目的 

院内感染対策に関する県内の医療機関及び関係行政機関のネットワークを構築し、医療機

関が取り組む院内感染対策を支援するとともに、院内感染発生等の緊急時に医療機関の対応

に対し的確な支援を図る。 

 

２）事業内容 

 

（１）院内感染対策支援ネットワーク会議の設置 

・構 成：院内感染の専門家、行政 

・内 容：医療機関が取り組む院内感染対策への支援、院内感染発生等の緊急時における

適切な対応及び再発防止への支援、その他医療機関の院内感染対策の向上に資

する取り組み。 

 

（２）院内感染対策実地支援事業 

・県内医療施設に医師、薬剤師、看護師、臨床検査技師で編成する実地支援チームを派遣。

感染予防対策の取組みに関して実地で助言。 

 

（３）院内感染対策実地支援後の取り組み状況調査事業 

   ・平成２６年度に実地支援を実施した病院に対し、その後の取り組み及び改善状況を調査。 

 

（４）院内感染対策相談事業 

・院内感染対策相談窓口の設置、院内感染予防等に関する相談への対応。 

 

（５）院内感染対策講習会の実施 

・院内感染対策の推進を目的に、県内の医療従事者等を対象とした講習会を実施。
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２．事業実施体制（平成２７年度） 

 

１）石川県院内感染対策支援ネットワーク会議（平成２８年３月現在・職種別五十音順） 

 

医 師 委員長   飯沼 由嗣（金沢医科大学 臨床感染症学教授） 

    副委員長・リーダー 和田 泰三（金沢大学附属病院 感染制御部長） 

太田 和秀（金沢医療センター 小児科部長） 

          竹田 正廣（小松市民病院 内科担当部長） 

          西  耕一（石川県立中央病院 診療部長） 

          中谷 安宏（石川県立中央病院 診療部長） 

          中積 泰人（金沢市立病院 中央診療部副部長） 

道輪 良男（浅ノ川総合病院 外科医長） 

 

薬剤師 リーダー  山本 康彦（金沢医科大学病院 薬剤部） 

           石田美由紀（やわたメディカルセンター 診療技術部薬剤課） 

           田淵 克則（金沢医療センター 試験検査主任） 

           中出 順也（金沢大学附属病院 薬剤部） 

 

 看護師 リーダー  西原 寿代（金沢医療センター 看護部副看護師長） 

           池田 恵子（城北病院 感染管理担当看護師長） 

           川上英津男（恵寿総合病院 感染管理者） 

           江波 麻貴（浅ノ川総合病院 感染対策管理者） 

           嶋田由美子（公立松任石川中央病院 医療安全部医療安全課安全対策室係長） 

           中村 洋子（金沢大学附属病院 感染制御部副部長） 

           野田 洋子（金沢医科大学病院 医療安全部感染制御室課長） 

           藤本 淑子（芳珠記念病院 感染対策管理者） 

 

 臨床検査技師 リーダー 千田 靖子（金沢大学附属病院 検査部副臨床検査技師長） 

           浅香 敏之（金沢医療センター 臨床検査科血液主任） 

           坂上有貴子（公立松任石川中央病院 主任検査技師） 

           新川 晶子（石川県立中央病院 医療技術部検査室技師長） 

 

 

 

 

 

２）ネットワーク会議開催日 

   第１回 平成２７年 ７月１７日 於：石川県庁 

   第２回 平成２８年 ３月１０日 於：石川県庁 
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Ⅱ．平成２７年度の事業実績状況 

 

１．院内感染対策実地支援事業 

  病院が個別に取り組んでいる院内感染予防や対策について、実地で助言するため、平成２

３年８月に設置した石川県院内感染対策支援ネットワーク会議の委員（医師・薬剤師・看護

師・臨床検査技師）で編成する実地支援チームを、県内３病院に派遣した。事業の実施に当

たっては、病院が「感染管理評価スタンダード Ver3.0」(出典：医療の質に関する研究会)を

元に作成された評価表にて自己評価を行うとともに、その自己評価表を活用し、評価・支援

を行った。 

  また、以前実地支援を実施した１病院に対し再ラウンドを行い、前回の改善結果表を元に、

改善状況の確認や、再度評価・支援を行った。 

 

  支援実施期間  平成２７年８月３日～平成２８年１月２６日 

          １施設につき３時間程度派遣 

 

  支 援 対 象  県内病院（公募より４施設を選定） 

 

  支援実施 者  １施設につき、ネットワーク会議委員５，６名 

（医師リーダー、薬剤師、看護師、臨床検査技師） 

県保健福祉センター・金沢市保健所担当職員１名 

 

  支 援 方 法  実地訪問による院内感染予防や対策について助言 

          「感染管理評価スタンダード Ver3.0」（出典：医療の質に関する研究会）

を元に作成された評価表により、支援病院が自己評価（Ａ～Ｃ評価）し、

その内容を踏まえて支援を行うとともに、感染管理評価スタンダードの

大項目をＡ～Ｃで評価（※）した。 

           ※評価項目 Ⅰ.組織的な感染管理システムについて 

                 Ⅱ.ＩＣＴ活動について 

                 Ⅲ.病院における種々の分野での感染対策について 

                 Ⅳ.職業感染対策について 
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・平成２７年度院内感染対策実地支援実施病院等一覧（４病院） 

実施日 実施病院 実施者 内容 

平成 27年 

8 月 3日 

許可病床数： 

～99床 

医師：竹田正廣（リーダー） 

薬剤師：石田美由紀 

看護師：西原寿代、藤本淑子 

臨床検査技師：坂上有貴子 

7～15ｐ 

平成 27年 

9 月 11日 

許可病床数： 

～99床 

医師：飯沼由嗣（リーダー）、和田泰三 

薬剤師：田淵克則 

看護師：中村洋子、野田洋子 

臨床検査技師：千田靖子 

16～24ｐ 

平成 27年 

10 月 8日 
許可病床数： 

～99床 

医師：西耕一（リーダー）、中積泰人 

薬剤師：中出順也 

看護師：池田恵子、江波麻貴 

臨床検査技師：新川晶子 

25～28ｐ 

平成 28年 

1月 26日 
許可病床数： 

500～床 

医師：太田和秀（リーダー） 

薬剤師：山本康彦 

看護師：西原寿代、中村洋子 

臨床検査技師：新川晶子 

29～32ｐ 

 

 

 

・平成２７年度院内感染対策実地支援実施施設の評価結果 

評 価 項 目 
施設数 

Ａ評価 Ｂ評価 Ｃ評価 

Ⅰ.組織的な感染管理について なし ４施設 なし 

Ⅱ.ＩＣＴ活動について なし ４施設 なし 

Ⅲ.病院における種々の分野での感染対策について なし ４施設 なし 

Ⅳ.職業感染対策について なし ３施設 １施設 
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時間配分 区分 手続き及び内容

（１３時開始の場合）

１３：００
～１３：３０

　（３０分）

資料による確認・事前打合せ

・評価表に記載された取組みを関係資料に基づき確
認する。
・院内ラウンドを行う場所、順番について打ち合わ
せする。

１３：３０
～１４：３０

（６０分）

ガイダンス・質疑応答

・実地支援チームリーダーが訪問の目的と支援の流
れについて、病院側に説明。
・双方で自己紹介。
・上記の確認結果に基づく質疑応答。

１４：３０
～１５：２０

（５０分）

院内ラウンド
・院内をラウンドし、各現場での院内感染対策につ
いて確認するとともに、随時アドバイスを行う。

１５：２０
～１５：５０

（３０分）

講評（アドバイス）内容の
まとめ

・実地支援チームは、講評（評価・アドバイス）を
行うため、ヒアリング及び資料等の確認をし、内容
に対する所感等を取りまとめる。

１５：５０
～１６：００

（１０分）

講評（アドバイス）と懇談
・実地支援チームは、病院側に対して講評（評価・
アドバイス）を行い、病院側から院内感染対策に関
する相談に応じる。

後　日 アドバイスレポートの作成
・実地支援チームリーダー（医師）は、各職種のメ
ンバーの意見を取りまとめて、アドバイスレポート
を作成。

実地支援の進め方

当
　
日
　
の
　
流
　
れ

【事務局】支援実施病院へ実施決定通知を送付。ま
た、「感染管理評価表（感染管理評価スタンダード
Ver3.0）」を送付し、作成依頼をする）

【病院側】事務局から送付する感染管理評価表は電
子データにて、院内感染対策マニュアル・感染対策
委員会組織図・ＩＣＴ資料等・病院の概要は紙媒体
にて実地支援日の2週間前までに事務局へ送付。

【事務局】病院より提出された感染管理評価表及び
院内感染対策マニュアル等の資料を派遣メンバー全
員に送付する。

[その他の準備]

・サーベイランス・抗菌薬の資料、感染管理評価表
に記載した取組みの裏付けとなる関係資料の準備。

・実地支援チームが支援（担当者等からのヒアリン
グ・資料の閲覧等）を行うために必要な場所（会議
室等）の準備。

・支援時は院内の院内感染対策に従事している各職
種の担当者（医師、薬剤師、看護師、臨床検査技
師）が対応。

・病院側に支援当日の院内ラウンドを実施する病
棟・部署を選定をしておいてもらう。

事前準備
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２．院内感染対策実地支援後の取組み状況調査事業 

  （平成２６年度実地支援実施病院対象） 

  平成２６年度に実地支援を実施した病院（４病院）に対し、当事業の実地支援チームによ

るアドバイスに基づき、実際に改善等の取組みが行われているかの確認及び実地支援が有

効であったかアンケート調査を行った。 

 

  調査実施日 平成２７年９月 

  調査対象  ４病院 

  調査方法  調査表を郵送 

  調査結果  33～45ｐ 

 

３．院内感染対策相談事業 

県内の医療施設等から寄せられた日常の院内感染対策の基本的な相談、院内感染対策 

 上の疑問点について随時対応するため、平成２３年８月からネットワーク会議事務局内（石

川県健康福祉部医療対策課内）に相談窓口を設置している。 

  相談については、書面による受付とし、委員長、副委員長の指示・確認のもとでネットワ

ーク会議委員が回答を作成する体制を取っている。 

平成２７年度の相談件数は１件だった。 

 

  相 談 期 間  随時受付 

  相談対象施設  県内の病院、診療所等 

  相 談 方 法  書面による相談を受付〔院内感染対策相談票に記載〕 

  相談対応体制  ネットワーク会議委員が回答を作成し、委員長または副委員長が確認の

上で回答 

  相談内容及び回答は、46ｐのとおり 

 

４．院内感染対策講習会の実施 

  県内の医療機関における院内感染対策を推進することを目的とし、病院・診療所の 

 医療従事者等を対象とした講習会を開催した。 

 

  開催日時 平成２７年１１月２９日（日）午後２時～午後４時３０分 
  開催場所 石川県立中央病院 健康教育館 大研修室 

  内  容 （１）講 演「アウトブレイク事例報告」 
          講 師：藤本委員、野田委員 

（２）Ｎ９５マスクの着脱実演 
（３）特別講演「結核院内感染対策 アウトブレイクに備える」 

          講 師：猪狩 英俊 先生 
            （千葉大学医学部附属病院 感染症制御部長・感染症内科長）   

開催結果概要は 48ｐのとおり 
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院内感染対策実地支援 アドバイスレポート 
石川県院内感染対策支援ネットワーク会議 

 

支援実施日／平成２７年８月３日（月） １３：００～１６：００ 

支 援 病 院／許可病床数：～９９床 

支援実施者／竹田 正廣（医師・リーダー）、石田 美由紀（薬剤師）、西原 寿代（看護師）、

藤本 淑子（看護師）、坂上 有貴子（臨床検査技師） 

 

Ⅰ 組織的な感染管理システムについて             評価：B  
① 実戦チーム 

・精神科、神経科のみと総合病院等とは異なる特殊な施設でありますが、職員全体で積極的に感染管 

理に取り組まれている姿勢が伺われました。また、委員会は管理職の方が中心に組織され十分機能

していると感じました。 

・専任者やリンク委員がいませんが、今後は現場での実働部隊としての ICT チームとリンク委員を導

入されると、感染対策の周知や改善がスムーズになり、より効果的だと考えます。 

② マニュアル 

・マニュアルは ISO 基準様式で整備されていました。マニュアル改正は常時必要です。少し時間がか

かると思いますがガイドラインを参考に作成すると必要項目が過不足なく作成できると思います。

（＝感染対策管理全体の枠組みを理解する事に繋がります）。また、病棟の看護手順とも内容をリン

クされると良いのではないかと思います。改訂の際は改訂年月日も記載して下さい。 

・手指消毒薬等は一般名を記載し、消毒薬濃度の再確認をお願いします。 

・標準予防策の中には咳エチケットや安全な注射処置の項目が有りますので、マニュアルにも明記し

て下さい。 

・アウトブレイクに対する対策のマニュアルの追加を検討して下さい。委員会では検出菌の報告や抗

菌薬の使用量報告もありますが、アウトブレイクでは早急な対策が必要になります。常に監視する

体制と、評価・検討し指示を出す流れをマニュアル化し、周知してはいかがでしょうか。アウトブ

レイク、耐性菌等の発生時の手順、連絡体制（日中、時間外）をフローチャートにしておくと全職

員が統一した対応が出来ると考えます。全体に文章での記載が多いですが、ノロウイルスのマニュ

アルのように写真を使用すると更に使用しやすくなると思われます。 

・MRSA 等感染症は隔離管理になっていました。慢性期中心の病院特性を考慮すると感染症でノロウイ

ルス、結核、麻疹、風疹、水痘、インフルエンザなどは隔離管理必要ですが、MRSA をはじめとする

耐性菌は注意すべきと思いますが、標準予防策を周知徹底することで良いと思います。特に排泄物

の取り扱いを注意して下さい。 

・結核で塗抹陰性・PCR陽性の場合は個室管理で培養結果を待つことになっていますが、この場合は培

養結果を待たずに保健所に連絡し、結核病院へ紹介して下さい。 

・届け出が必要な感染症法対象疾患の一覧もマニュアルにあるとよいと考えます。 

（参考資料） 

高齢者介護施設における感染対策マニュアル（2013 年）

http://www.mhlw.go.jp/topics/kaigo/osirase/tp0628-1/dl/130313-01.pdf  

医療機関における院内感染対策マニュアル作成のための手引き 

https://www.nih-janis.jp/material/material/Ver_5.0 本文 070904.pdf 

東京都 院内感染対策マニュアル 

http://www.metro.tokyo.jp/INET/OSHIRASE/2010/10/DATA/20kat700.pdf 等 

 

 

 

 

※実地支援結果は、各実地支援施設での助言内容を県内の医療機関が参考にし、今後の感染対策の取組みに活かされ

ることを目的に公表している。なお、病院が特定されるような情報については、適宜加工している。 

http://www.mhlw.go.jp/topics/kaigo/osirase/tp0628-1/dl/130313-01.pdf
https://www.nih-janis.jp/material/material/Ver_5.0%96%7B%95%B6070904.pdf
http://www.metro.tokyo.jp/INET/OSHIRASE/2010/10/DATA/20kat700.pdf
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Ⅱ ＩＣＴ活動について                    評価：B  
① ICT チームとラウンド 

・実践する組織（ICT チーム）を作ることが必要です。チームには医師、看護師のみではなく、他職種

も含み、年齢層も幅広く含むと、今後継続した感染管理が可能になると思われます。この ICT チー

ムで定期的にラウンドを行う体制を検討して下さい。ラウンドでは、マニュアルの遵守状況の確認

や手指消毒薬の使用状況を確認する事を目的として開始してはいかがでしょうか。 

② 活動の記録 

・委員会活動・ラウンド報告・関連データの記録も必要です。地道な作業ですが、データの蓄積は感

染対策に関する傾向や問題点が明確になります。アウトブレイク等の対応についても記録を振り返

り改善策が立案できます。職員研修などに活用すれば職員の理解につながります。 

 

 

Ⅲ 病院における種々の分野での感染対策について        評価：B  
・ まず必要な清掃・整理整頓ですが、施設内全体の清掃が行き届いていました。病院の特殊性として

患者個人の物品の取り扱いが管理されていることもありますが、病室、廊下、トイレ洗面所は非常

にきれいでした。 

・ 感染対策の基本は清潔ゾーンと不潔ゾーンを区別し動線もクロスしないことです。既存設備ではか

なり困難な問題ですが、可能な範囲での工夫がポイントになります。 

① リネンとオムツ 

・汚染オムツ専用ゴミ箱、患者用の清潔な衣類置き場、使用済みの衣類置き場が同じ空間に管理され

ていました。別管理が必要です。オムツは新聞紙に包んで処理することになっていましたが、ナイ

ロン袋に包んでゴミ箱へ廃棄しましょう。感染性胃腸炎の排泄物処理は特に糞口感染への注意も必

要です。新聞紙では不十分と思います。 

② ナースステーションの水回り 

・設備上かなり難しいと思いますが、一つのシンクで処置後の鋼製小物の洗浄・滅菌と経管栄養関連

医療物品の洗浄・消毒がされています。区別する方が良いと思います。水回りはグラム陰性桿菌が

多く発生し清掃・乾燥が重要視されています。周囲の整頓、シンク内の三角コーナーや布製布巾等

の廃止を検討して下さい。（別紙参照） 

③ 点滴準備台 

・点滴準備ゾーンは清潔な区域として扱われていますが、周囲の整理整頓をして、ミキシング時の衛

生対策や物品の配置など再度検討して下さい。 

④ 滅菌・消毒とその管理 

・物品使用後の処理について、現在は滅菌物も洗浄後消毒をされてから滅菌機にかけているとのこと

ですが、スポルディングの分類について確認していただき、業務手順を再度検討されると良いと思

います。 

・ガーゼ交換車の上にあった布について、埃防止として使用されているのかと思いますが、洗濯や交

換頻度が問題となり逆に不潔となっている可能性があります。交換車にのせる物品を見直していた

だき、上に物は置かず拭けるような管理をされると良いと思います。 

⑤ 吸引カテーテル 

・交換は 1 日 1 回で良いと思います。ただ、カテーテル保管が水道水であったので改善をお勧めしま

す。管理方法として乾燥法と消毒薬浸漬法とがあります。消毒薬浸水法は、清潔保持困難、消毒効

果不十分、マンパワーが必要という欠点があります。また、消毒薬をベッドサイド管理するのは異

食の危険性があるので乾燥法をお勧めします。別紙を参照にご検討下さい。 

⑥ 手指消毒薬 

・手指消毒薬は、患者の目に触れない場所で処置の現場に多数存在しました。開封日の記載が無い手

指消毒薬もあり、各消毒薬の管理する体制が必要と思われます。アルコール製剤使用量のモニタリ

ングを実施され、フィードバックすることでより効果的に手指衛生の促進が可能と思われます。検

討中とのことですが、携帯用アルコール製剤の導入と使用量のモニタリングをぜひご検討下さい。 

⑦ 抗菌薬 

・抗菌薬の払い出しは、手書きの注射箋で対応し、集計も手作業で行われていました。データも委員

会でフィードバック出来ていました。広域抗菌薬の採用もあるので、使用に対する監視の方法とし
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て届出制をご検討下さい。また、広域抗菌薬の適正使用への薬剤師の積極的関わりを期待します。 

・ＴＤＭについて、ＶＣＭの使用症例が少ないようですが、塩野義製薬からのＴＤＭシュミレーショ 

ンソフトやＴＤＭガイドライン（http://www.chemotherapy.or.jp/guideline/index.html）を参考 

に薬剤師からの提案も積極的に行いましょう。 

・また、薬剤師は院内の医薬品の管理に積極的に関わってください。吸入薬やインスリン等開封後の 

使用期限が明示されている医薬品もありますので、院内に情報発信を行いましょう。 

⑧ 細菌学的検査 

・細菌学的検査は院外で実施されておりますが、組織的には機能されていると思われます。抗酸菌染

色陽性時等の連絡体制も出来ていました。 

・インフルエンザ迅速検査（イムノクロマト法）は自施設で実施されていましたが、ノロウイルス検

査は行われていませんでした。保険適応の年齢制限がありますが、迅速検査を採用されるとより迅

速な対応が可能となりますのでご検討ください。 

 

 

Ⅳ 職業感染対策について                   評価：C  
① アイシールド 

・眼は唯一剥き出しの粘膜です。吸痰等の処置は、飛沫を浴びるリスクが高い行為ですので、アイシ

ールド（ゴーグル）の導入をぜひご検討下さい。 

② 抗体価検査とワクチン 

・医療従事者の抗体価（B型肝炎、麻疹、風疹、ムンプス、水痘）の把握と、ワクチン接種の体制を整

えてください。 

・2012 年 5月に日本環境感染学会より「院内感染対策としてのワクチンガイドライン」

http://www.kankyokansen.org/modules/publication/index.php?content_id=4 

が出ていますので参考にして下さい。 

・院内感染対策の一環として、医療従事者への B 型肝炎、麻疹、風疹、流行性耳下腺炎、水痘、イン

フルエンザのワクチンについて、接種対象者、接種時期、接種方法、効果、副反応などについて示

されています。特に、切創・曝露での感染力が高い HBV ワクチン接種については、ぜひご検討下さ

い。 

・針刺し時のＨＩＶ対応に関して、石川県のホームページに医療従事者の針刺し事故用に抗ＨＩＶ薬

の配置や依頼書などの書類が有ります。南加賀では小松市民病院にも抗ＨＩＶ薬の配置が有ります

ので、ホームページを参考に小松市民病院と連携を取ることをお勧めします。 

（http://www.pref.ishikawa.lg.jp/kansen/hiv.html） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.kankyokansen.org/modules/publication/index.php?content_id=4
http://www.pref.ishikawa.lg.jp/kansen/hiv.html
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吸引カテーテルの清潔保持方法『浸漬法』 
吸引チューブを消毒液に漬けて保管する方法 

  手順 

①吸引後、チューブ外側の汚染除去のため、   

      清浄綿等で拭く。 

②チューブ内側の粘液の除去のため、滅菌水 

     （口鼻腔は水道水で可）を吸引する。 

③吸引チューブを消毒液に浸して保管する。 

  交換頻度（推奨） 

吸引チューブ、消毒液は 24時間おき 

洗浄液は 8時間おき 
介護職員等による吸痰吸引・経管栄養研修テキスト 全国訪問看護事業協会編集より 

 

吸引カテーテルの清潔保持方法『乾燥法』 
吸引チューブを乾燥させて保管する方法 

手順 

①吸引後、チューブ外側の汚染防止のため、清浄綿等で拭く。 

②チューブ内側の粘液の除去のため、滅菌水（口鼻腔は水道水可）を吸引する。 

③吸引チューブ内の水滴がない状態で、蓋付の乾燥容器に保管する。 

交換頻度（推奨） 

   吸引チューブ、保管容器は 24時間おき 
介護職員等による吸痰吸引・経管栄養研修テキスト 全国訪問看護事業協会編集より 
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在宅での必要物品の再利用と保管（例） 
カテーテル 

気管内吸引基本単回使用 

再利用する場合（主治医との合意で決定） 

次亜塩素酸ナトリウムに 30分浸食し滅菌水で洗浄 

10分間の熱湯消毒                等 

保管用の清潔な容器（消毒浸食法・乾燥法） 

熱湯消毒した容器 

新しいビニール袋 

保管のための消毒液：  

8％エタノール含有塩化ﾍﾞﾝｻﾞﾙｺﾆｳﾑに浸漬 
訪問看護師のための在宅感染防止テキストより 
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 院内感染対策実地支援 アドバイスレポート 
石川県院内感染対策支援ネットワーク会議 

 

支援実施日／平成２７年９月１１日（金） １４：００～１７：００ 

支 援 病 院／許可病床数：～９９床 

支援実施者／飯沼 由嗣（医師・リーダー）、和田 泰三（医師）、田淵 克則（薬剤師）、  

野田 洋子（看護師）、中村 洋子（看護師）、千田 靖子（臨床検査技師） 

 
 当支援病院は、透析医療を主体とする病院であり、透析装置による血液透析の他、療養型病床を有し、

外来診療では内科系外科系の専門外来、消化管内視鏡検査も実施されている。手術室はない。感染防止

対策加算 2 を申請している。 
Ⅰ 組織的な感染管理システムについて             評価：B   

・ 理事長を感染対策委員会の委員長とし、県内屈指の透析施設として感染症を起こさないという高い意

識のもと感染対策を実践してきていることが伺えます。電子カルテの導入をご検討中とのことですが、

カルテ内に感染対策に関する情報を集約できるシステムの導入により、感染対策活動は格段に効率的

に実施可能となります。導入につきまして前向きにご検討下さい。 

・ 今年 5 月より感染防止対策加算２を届出しており、感染に関する専門的知識を持ち、病院内の感染に

関わる問題点などを把握し、院内全体の感染対策を集約しマネジメントできる ICT メンバーが必要

です。特に、看護師（ICN）は、その中核となるべき重要なメンバーであり、「感染管理認定看護師」

認定の取得、または「感染制御実践 看護学講座」を受講し、専従あるいは専任として業務にあたる

ことが望まれます。施設責任者のサポートも期待されます。 

・ 外来からの患者、家族の出入りが多く、患者および家族への衛生行動への指導は、持ち込み防止につ

ながります。標準予防策の遵守や、持ち込みの耐性菌患者の対応、流行期のウイルス感染症発症時の

対応などについて、周知し協力していただくよう入院時のしおりを用いての説明やポスター貼用によ

る注意喚起、手指衛生の定期的な教育などの実施をお勧めします。 

・ 院内感染対策委員会と ICT の役割や業務を明文化されるといいでしょう。 

・ 院内感染対策委員会での協議決定事項は、全職員への周知徹底が重要であり、ICT ニュースや議事録

の閲覧を行なうなど徹底できるようにしてください。 

・ ハンドソープの詰め替えはしっかり乾燥させているようでもノズルの部分などはどうしてもできな

い部分もあります。使い捨てが導入されるよう予算の確保をしていただければと思います。 

 

Ⅱ ＩＣＴ活動について                    評価：B   

１）マニュアルについて 

・ マニュアルの内容は、ガイドライン的な記載が目立ちます。何をどのようにすればよいかなどの具体

的な記載が必要です。自施設において実施可能な内容について、写真や絵、フローチャート等を用い

て簡潔かつわかりやすく記載し、すべての職員が直ちに適切な対応がとれるようなものとすることが

望まれます。 

・ マニュアルは、自施設に必要な項目が挙げられておりますが、透析医療を専門とする施設でもあり、

水痘・麻疹・風疹・耳下腺炎などの流行性ウイルス感染症についても対応マニュアルがあると良いと

思います。 

・ マニュアルの改訂日が項目別表記であることは、わかりやすくて良いかと思いますが、項目の改訂漏

れが無いように、改訂日の一覧表の作成もご検討下さい。 

・ 感染症法に基づく届出に関しては、最新の情報を一覧として記載された方がよいと思われます。（参

照：厚生労働省ホームページ：感染症法に基づく医師の届出のお願い） 

・ マニュアル内の次亜塩素酸ナトリウム濃度はページ毎に多様な表記がされており、実務者が苦労され

ると思います。例として、低濃度 200ppm、高濃度 1000ppm など、大まかな区切りをつけて設定し

てはいかがでしょうか。また複数種類の製品が採用されており、業務上支障が無いなら品目を絞って

はいかがでしょうか。 

・ マニュアル内のインフルエンザに対する予防内服について、適応となるハイリスク患者の定義を明記

されると良いと思います。例：高齢者（65 歳以上）、慢性心疾患、糖尿病などの代謝性疾患、腎機

能障害、慢性呼吸器疾患患者、など。 
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・ インフルエンザの予防投与に関しては薬剤費は保険が適応されませんので、実務者が迷うこと無いよ

う、「患者に説明し同意を得て、患者側が負担するか、病院が負担するか」についてもマニュアルに

明記されると良いと思います。 

・ 抗菌薬に関するマニュアルは臨床現場で活用しやすいものとするよう、再検討が必要と思われます。

また、開封後の消毒薬の使用期限など、院内で一定の基準を設けてはいかがでしょうか。 

・ P9 院内感染が疑われる菌の報告 ⇒ 具体的に記載する 

・ P12 旧の菌名 Chryseobacterium ⇒ Elizabethkingia 

・ P36～39 食中毒（O157）、O157（腸管出血性大腸菌）、下痢性大腸菌（O18 等）、O 抗原陽性の大

腸菌など記載に統一性がなくわかりにくいため修正願います。 

２）サーベイランスについて 

・ 耐性菌などの監視菌の検出状況や抗菌薬使用量などの感染対策に関する重要なデータのサーベイラ

ンスが行われておりましたが、活用状況が不十分な印象を受けました。サーベイランスの目的を明確

にし、ICT 会議や感染対策委員会での報告検討事項とするなど積極的な活用が望まれます。 

・ ICT に提出する週報・月報は、MRSA 患者数、血液培養陽性患者数の他、膿・喀痰血液などの検出

菌情報（菌名、菌量、薬剤感受性など）が記載されていました。MRSA 以外の多剤耐性グラム陰性

桿菌などの情報は主治医が把握されているようですが、週報・月報には記載がなく、今後記載された

方がよいのではないでしょうか。 

例：薬剤耐性グラム陰性桿菌：0 例、多剤耐性緑膿菌：0 例、結核：0 例など（0 例の記載が重要だ

と思います）。 

・ 多剤耐性グラム陰性桿菌（メタロβラクタマーゼ産生菌、ESBL 産生菌、カルバペネマーゼ産生菌な

ど）の確認（追加）試験は、委託検査機関に依頼されていないようですが、今後検討していただけれ

ばと思います。 

・ 手指衛生材料の使用量、手指衛生実施率、個人防護具の着用率、あるいは経路別感染予防策実施状況

の評価も ICT 活動において重要なデータであり、今後の検討課題として下さい。 

３）ラウンドについて 

・ ICT ラウンドはマニュアル記載内容の遵守状況のチェックを行うことが主な目的となります。逆に遵

守が困難な項目について、マニュアルを見直す契機ともなります。ICT ラウンドのチェック項目と、

マニュアルの内容との整合性が取れるようにして下さい。 

・ ラウンドは用紙を用いて実践されており、写真入りで問題点の指摘や提案などがされています。今後

はどのように改善したか現場の取り組みや工夫が共有しあえるとよいでしょう。 

４）アウトブレイク対策について 

・ アウトブレイクに関しては、判定基準が記載されておらず、また発生時の対応、報告経路なども不明

確です。迅速かつ的確に対応できるように、対応方法をフローチャートなどにまとめ、発生時スムー

ズに対応できるようにしましょう。 

・ 院内感染を早期に察知し感染が拡大するまえに封じ込めることが最も重要です。そのためには、サー

ベイランスの結果や感染に関する情報の一元化し、的確に分析し、改善のための取り組みができる組

織づくりをしてください。 

５）教育啓発について 

・ 感染対策に関する教育講演会については、全職員（正規職員以外、委託業者も含む）が必ず参加でき

るように工夫する必要があります。ビデオの閲覧が行われていますが、全員が閲覧し内容を理解して

いるか、アンケートやクイズ形式などで確認してください。また講演会後評価としてラウンド等で確

認されるといいでしょう。 

・ 全職員対象に入職時教育（新入職員、中途採用含め）は必ず実施してください。内容については時間

も限られますので、マニュアルに基づき標準予防策、針刺し切創粘膜曝露防止などの基本的かつ重要

な内容としてください。 

・ 外来通院患者は比較的少ないようですが、外来からの院内への持ち込みを防ぐために、啓発ポスター

の掲示やマスクの提供についてもご検討ください。加えて、症状のある患者のトリアージ方法も、事

務職員も適切に対応できるようマニュアルの整備が必要です。 

・ 外部施設から複数の医師の派遣を受けており、それらの医師に対して常勤職員に準ずる感染対策に関

する教育啓発が必要と考えます。 

６）その他 

・ コンサルテーションについては、誰がどのように対応しているかを明確にし、対応した内容は、ICT
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メンバーで共有し、改善策を検討する必要があります。 

・ 手荒れのある職員を確認いたしました。手荒れは耐性菌の定着による院内感染の原因となる場合もあ

り、手指衛生遵守率の低下の原因ともなりますので、手荒れの少ない手指衛生剤の検討、ハンドケア

用品の提供、手荒れの治療に対する指導も必要です。 

・ 手指衛生剤の設置が少ない印象を受けました。導線や適切なタイミングで手指衛生が実施できるよう、

設置場所の工夫や手指衛生の啓発教育、トレーニングを行ない、手指衛生材料あるいは直接観察によ

る手指衛生サーベイランスの評価もお勧めします。 

 

Ⅲ 病院における種々の分野での感染対策について        評価：B   

１）病室について 

・ 病室および廊下は広くすっきりしており、清掃も行き届いており、清潔感があります。また、洗面台、

トイレの水はすべて自動活栓となっており、感染対策上有効な設備となっています。擦式消毒薬と手

順ポスターが各病室入口にわかりやすく設置掲示してあります。 

・ 病室内の手洗い場に私物（口腔ケア用品）があると、置かれている部分の清掃が行き届かなくなる、

清掃時に手に触れ周囲に菌を広げる恐れがありますのでできるだけ置かないように工夫して下さい。 

・ エアータオルは、騒音の問題の他、水気を完全に乾燥させづらい、吹き出し口周辺が細菌の温床とな

るなどの問題があります。すでにペーパータオルが設置されており、使用中止をご検討下さい。 

・ 病室内における防護具については、カーテンに接触しない、飛沫した分泌物で汚染しないよう、衛生

的に管理可能な場所に設置してください。 

２）スタッフステーションについて 

・ 病棟スタッフステーションは全体的に狭く、まずは不要なものは置かないように整理整頓から行うと

よいでしょう。患者に使用した物品をのせたカートがありました。清潔ゾーンと不潔ゾーンの徹底を

してください。 

・ 病棟での点滴調整の件数は少ないようですが、感染対策の必要性は件数の多寡とは関連しません。点

滴調整台は 1 トレイごとに準備するなどの配慮はされていますが、整理整頓を心がけ、清潔ゾーンは

常に衛生管理を徹底し、無菌操作できるようにしてください。 

・ バイアルでキャップ内も含めた外側の滅菌保証をしているメーカーは殆ど無く、輸液については一部

の製品では滅菌をしていますが、保証はしていないというのが実際のところです。その為、どのメー

カーからも消毒してから使用することを推奨しています。もちろん開封直後の清浄度が高いという事

は想定していますが、過信しない事が重要です。 

・ 環境中にはアルコール耐性の微生物もたくさん常在しているため、ゴム栓部の消毒の際にさらにそれ

らを汚染させないよう、手技だけでなく、環境整備も非常に重要になってきます。薬剤の調製の方法

について再度検討されると良いと思います。 

３）消毒薬について 

・ アルコール消毒綿の完全単包化をおすすめします。 

・ 手指衛生の徹底（手洗いと擦式アルコール消毒剤の使用）について、実践可能なマニュアルへの記載

と教育、トレーニングも必要です。 

・ 貴施設で使用されている環境消毒薬「コモスイ」は次亜塩素酸ナトリウムであり、原液で 200ppm、

開封後 3 か月で 15％ほど濃度が低下するとの情報があります。開封日の記載、適切な使用状況、保

管方法の徹底、効果的かつ人体に安全な使用方法の確認が必要です。また噴霧は人体への曝露の危険

性があり使用法として不適切です。浸漬または清拭消毒への変更をお勧めします。 

４）物品管理について 

・ 処置車（包交車）は、滅菌物品と使用済みの物品が混在した状態となっています。清潔ゾーンと不潔

ゾーンを明確にしてください。また、衛生材料や滅菌物の積載は、汚染防止のために、患者毎に必要

物品を棚から取り出し準備する、1 日分の使用量のみを掲載するなどをご検討ください。 

・ 開封日のない共用および個人用の軟膏類が雑然と置いてありました。使用期限切れや使い回しの危険

があるため、整理整頓を心がけ、個人使用のものは個別に管理することをお勧めます。 

・ 観察室内にはベッドの他、酸素ボンベ、聴診器、包交車、感染性廃棄箱、衛生材料、消毒薬、内服カ

ート、下膳かごなどがあり、清潔な動線、不潔な動線が交差しやすい環境となっています。交差しな

いような物品配置や間取りをご検討ください。 

・ 段ボールや新聞紙の再利用が目立ちます。汚染や菌の付着状況が不明であり再利用しないことをお勧

めします。棚は拭き取りや洗浄ができるプラスチック製の物を使用する、床には余分なシートは敷か
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ず、浸漬バケツなどは飛散しないように物品を入れる、バケツの設置場所自体を検討するなどこまめ

に清掃できる環境にしてください。 

５）消毒滅菌について 

・ 滅菌は高度な質管理が要求されます。手順書の作成、機器整備、始業時のボウィー・ディックテスト

による真空かつ滅菌蒸気の供給の実施の検証、1 回／1 日以上の生物学的インジゲータによる殺菌効

果の検証が勧告されています＊。滅菌に関する専門知識を持った方が責任者として一括して担当され

ることをお勧めします。＊「医療現場における滅菌保証のガイドライン」参照 

・ 精度の高い洗浄が滅菌の質を左右します。現場レベルで行っている洗浄を中央化し、トレーニングさ

れた職員による洗浄も併せてご検討ください。洗浄滅菌のマニュアル作成が望まれます。 

・ 滅菌室が倉庫の一部であり同時に洗濯も行われている、滅菌物と清掃用モップや使用後のユニフォー

ムが置かれている、など滅菌室の環境整備が不十分と思われますので、改善をお願いします。 

・ カストやセッシ缶は開封後の滅菌状態の維持が難しいため単包化した滅菌パックのものを使用する

ことをお勧めします。なお、滅菌物がセッシ、ガーゼに偏っているようであり、外部委託および既製

品の使用もご検討下さい。 

・ 吸引カテーテルは消毒用エタノールによる浸漬消毒が行われていますが、除去が不十分であった場合

に粘膜への刺激が強く、危険性が高いと思われます。浸漬法に使用する消毒薬は 8％エタノール添加

0.1％ベンザルコニウム塩化物が適していると思われますので、消毒薬の見直しをご検討下さい。 

・ 吸引カテーテルは基本的には単回使用が推奨されます。再利用に必要な経費や手間（消毒薬にかかる

費用、消毒薬や滅菌水を入れる瓶の手入れ、準備の手間、環境汚染、設置スペースの確保など）と単

回使用の経費を比較し再検討されると良いと思います。 

６）透析室における感染対策について 

・ 透析センター奥にある器材室兼滅菌室は清潔な動線と不潔な動線が交差しています。また高圧蒸気滅

菌器や器材洗浄用のシンクもあるため湿気対策も必要と考えます。器材室と滅菌室は別室にしてくだ

さい。 

・ 透析室では、複数の患者に対して使用した防護具（手袋、エプロン、マスク）を装着したまま、移動

していた職員を多数確認しました。特に血液を取り扱う環境においては、使用後の汚染した防護具に

より環境汚染し、患者のみならず、職員自身の血液曝露の危険性も高まります。1 患者（処置）1 防

護具の徹底をお願します。 

・ ブラッドアクセスの消毒方法について、穿刺時に使用する薬剤については、10％ポビドンヨードを使

用されていますが、0.5％を超えるクロルヘキシジンアルコールを推奨するガイドラインもあり、代

換薬として検討してはいかがでしょうか。 

・  

７）接触感染対策について 

・ MRSA 患者の血圧計をディスポ製品の個人使用としていますが、小分けされた棚にそのまま置くと

いう保管方法が気になりました。持ち運び時はそのまま素手で運ぶことが予想されます。ディスポ製

品であっても使用後は消毒薬で拭き取ることを徹底してください。 

・ 耐性菌検出患者については、毎日病棟内で引継ぎされているようですが、感染対策はすべての医療者

が情報共有し、統一した方法で実施することが重要です。今後導入される予定の電子カルテ上での表

示および病室前表示をお勧めします。感染対策に対する全職員の共通認識がなければ遵守は困難です

ので、同時に教育や啓発、ラウンドによる実施状況確認も必要です。 

・ ノロウイルス発生時、直ぐに使用できるよう物品がセット化されていることは、よい取り組みと思い

ます。ICT が中心となって職員自身にセットの物品管理（物品の補充や消毒薬の管理）についても徹

底し、流行期前には吐物処理方法などトレーニングしておくことをお勧めします。 

８）抗菌薬適正使用について 

・ 抗菌薬の使用状況については DDD が使用されることが多いですが、その方法だと小児や腎機能障害

がある患者さんについては正しく評価ができません。貴院が透析施設ということもあるので、

DOT(days of therapy)*という評価法で抗菌薬の使用状況を検討されてはいかがでしょうか。*DOT 

＝ 抗菌薬の延べ使用患者日数 ÷ 延べ患者日数 × 1000 

・ 腎機能障害（透析）時の抗菌薬投与について、関連するガイド*を参考に適切に調節することをお勧

めします。例えば透析の患者への VCM 使用について、初回１ｇ、その後 1 週間毎に 0.5g で、血中濃

度測定は 1 か月後のみとのことですが、透析患者としても低用量と思われます。ガイド*を参考に投

与設計し、TDM による積極的な用量調節をお勧めします。* JAID/JSC 感染症治療ガイドライン、日
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本化学療法学会抗菌薬 TDM ガイドライン、サンフォードガイド、など参照 

９）検査部門について 

・ 検査室では、尿検査、生理検査、血液検査（血算のみ）、迅速検査（インフルエンザ・ノロウイルス

抗原検査、A 群溶連菌）が実施されていました。微生物検査は外部委託ですが、血液培養陽性時には、

電話連絡と FAX が届くなど報告体制も整っていました。また、MRSA など耐性菌が検出された場合

は、検査室からの連絡で病棟でも把握されていました。週報、月報も作成されていました。以上、検

査室としての基本的役割は果たされていると思います。 

・ 病棟や外来から微生物検査材料、血液、尿などの検体を検査室に搬送する際に、蓋の無い容器や手に

直接検体を持って搬送されていました。検体は感染性ありと考え、また患者の目に触れないように、

バイオハザードマークのシールを貼った容器に入れて搬送するのが望ましいと考えます。 

・ 検査室の出入口に手洗い設備がありませんでしたので、速乾性手指消毒剤の設置をお勧めします（外

部委託業者、看護師さんが出入りされています）。 

・ 感染症法での届出に関して、最新の届出一覧をマニュアルに掲載し、検査室も把握することが重要と

考えます。 

・ 検査室の中でも汚染（感染）領域と非汚染（感染）領域を認識し、もう少し整理整頓されるとよいと

思います。 

・ 検査室内と外で白衣の区別はなく、検査時は検査用の白衣またはエプロンを着用するなどされた方が

よいと思います。 

１０）その他 

・ 床上排泄の対象患者が多いため、汚染物（オムツや尿器）を介して、耐性菌が拡がる可能性が有りま

す。オムツ交換や汚染物取り扱い方法などは、より実践的な内容でマニュアルに記載し、トレーニン

グされるといいでしょう。（写真で作成されると、より分かりやすいと思います） 

・ 日常的に布エプロンを着用されているようですが、交換頻度など規定されていないようです。また、

聞き取りでは、ビニールエプロンを着用せず、防護具の代用としている場面があるということでした。

布エプロンは廃止し、適切な場面で使い捨てエプロン（ガウン）を着用するようご検討ください。 

・ 清掃については、委託業者がされているようですが、清掃方法や使用している物品管理方法などのマ

ニュアルの作成および実施状況の確認が必要です。特に冬季におけるトイレの清掃方法は、感染性ウ

イルス（ノロウイルス対策）の拡大防止として、清掃時に使用する薬剤の見直しや清掃方法の教育を

行なってください。 

・ 内視鏡室については、内腔洗浄のブラシが壁に密着していましたので衛生管理について徹底してくだ

さい。何回も使用しているとブラシの毛の部分が取れ、内腔を傷つけてしまうことがありますので、

交換頻度の規定などマニュアルに記載してください。 

・ 栄養部門の職員が ICT メンバーであることは、素晴らしいと思います。 

 

Ⅳ 職業感染対策について                   評価：B   

１）個人防護具（PPE）について 

・ 手袋・エプロン・マスクなどの個人防護具（PPE）を使用しやすいように部屋前などにホルダーにセ

ットすることをお勧めします。とくに透析センターではゴーグルの使用を促すためにも、個人使用と

して持ち歩く、他の防護具と一緒にホルダーにセットする、フェイスシールド付きマスクを使用する

など手が届きやすく使いやすくする工夫をしてみてください。 

・ 透析センターの穿刺用ワゴンには感染性廃棄箱がセットされており使い勝手が良さそうと感じます

が、廃棄時にワゴンの引き出しに手が当たりうまく鋭利物を廃棄できない可能性があります。ワゴン

の引き出しをなくするなど安全に廃棄できる空間を作れるようご検討下さい。 

・ 内視鏡室における職業感染対策として、実施中および洗浄時の防護具の着用（ガウン、マスク、ゴー

グルまたはフェイスシールドマスク、手袋）について徹底してください。また、N95 マスクの準備も

必要です。 

・ 吸痰処置を確認させていただきました。眼粘膜曝露防止のためのゴーグルまたはフェイスシールドマ

スク（必要に応じてエプロン）を着用していませんでした。また、オーラルケア時、透析室において

も着用していないようです。着用遵守の取り組みをお願いします。 

２）血液体液曝露対策、ワクチン接種 

・ 職員の感染症に対する抗体検査やワクチン接種は労働安全衛生の観点からも重要です。B 型肝炎につ

いて病棟、透析室に出入りする一部のスタッフは対象になっていなかったため、それらも含めて接種
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対象者とするようご検討下さい。 

・ 麻疹、風疹、水痘、ムンプスの 4 種のウイルス感染症についても職員の免疫獲得のためのワクチン接

種をご検討ください*。また、職員の抗体価については、ICT が管理し、適切なワクチンプログラム

の実施に活用して下さい。*日本環境感染学会「医療関係者のためのワクチンガイドライン」参照 

・ 血液体液曝露の定義として、針刺し、粘膜曝露、咬傷事例も加え、発生時の具体的な対応策をマニュ

アルに記載してください。 

・ HIV 感染予防について、現在のマニュアルでは具体的な対策が記載されておらず、実際に針刺しが起

こった際にも HIV 抗体検査が直ちにできず対応が困難と考えます。職員の安全を確保するためには

迅速検査が行える体制が必要ではないかと思われます。 

・ HIV についても血液体液曝露時の患者側の必須検査項目としてください。HIV 陽性であった場合に

ついて、HIV の石川県立中央病院のマニュアルを参考に、HIV の予防薬の確保から服薬までの具体

的な対応マニュアルの作成を検討されると良いと思います。 
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III 病院内における種々の分野での感染対策がなされている  

1. 包交車について 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

包交車 

必要物品のみとして整理整頓をしてく

ださい。 

清潔ゾーン、不潔ゾーン分けを明確にし

ましょう。 

開封後の個人用軟膏と、滅菌物が混在

しています。個人用は、個別管理をお

勧めします。 

軟膏類はいつ開封されたか記載し

清潔に取り扱いましょう。 

滅菌期限の確認がしやすく、清潔に取

り扱えるよう、物品数を減らしてくだ

さい。 

引き出しをあけると、滅菌包装が巻き

込まれて破損する可能性があります。

収納方法もご検討ください。 
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2. 滅菌室について 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

小型のオートクレーブについて 

数が少ないとはいえ、滅菌についての専門的

知識を持った職員が対応もしくはその職員に

よる指導が必要です。 

滅菌物の取り扱いについての教育も不十分で

したので、滅菌保証が確認できていない可能

性が有ります。 

消毒滅菌に関するマニュアル作成が望まれま

す。 

 

 

 
滅菌物を取り扱う場所は、清潔管理がされていなけれ

ばなりません。環境の整備をお願いいたします 

洗浄時の防護具（ゴーグルまたはフェイ

スシールドマスク、マスク、手袋、ガウ

ン）を設置してください。器材を洗浄す

るスポンジが汚染したままです。交換日

を決めましょう。 

 

袋づめする場所を整理し、作業しやすい環

境で滅菌物の取り扱いをしましょう。 
 



  

24  

3. 病棟における感染対策 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

病室前のアルコール消毒薬 

使用頻度が少ないようです。また、使用期限が

確認しやすいように、設置してください。 

ICT ラウンドでは、消毒薬の使用期限について

も確認し、指導してください。 

 

トイレの前に設置してあったケア用品、清掃用

品 

多数の物品があり、清掃が行き届いていません

でした。物品の整理と管理について検討してく

ださい。 

 

エアータオル 

作動時の騒音や、吹き出し口に水滴が飛び散

り、細菌の温床となります。ペーパータオル

への変更をお勧めします。 
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院内感染対策実地支援 アドバイスレポート 

石川県院内感染対策支援ネットワーク会議 

 

支援実施日／平成２７年１０月８日（木） １３：００～１６：００ 

支 援 病 院／許可病床数：～９９床 

支援実施者／西 耕一（医師・リーダー）、中積 泰人（医師）、中出 順也（薬剤師）、 

池田 恵子（看護師）、江波 麻貴（看護師）、新川 晶子（臨床検査技師） 

 

Ⅰ 組織的な感染管理システムについて            評価：B  
 病院長や病院幹部のご指導・ご支援の下、ICT が実務を担う部署として存在しており、ICT が院 

内感染対策に貢献している状況が伺われた。 
（アドバイス） 

・ 組織図：組織図では ICT の下部組織が感染対策委員会（ICC）となっていた。ICT は感染対

策の実働部隊であり、組織図としては院長直下に ICC、その下に ICT を配置することが望まれ

る。 

・ 院内感染対策専任ないし専従スタッフの配置：院内で感染に関する情報を集約する医療従事

者がおらず、各 ICT メンバーが個別に問題に対処している状況が伺われた。ICT 活動をさらに

充実させるためには、院内感染に関する情報が集約され、常に適切な感染対策を実施できるよ

うに介入できる院内感染対策専任ないし専従スタッフ（看護師など）を１名配置することが望

まれる。 

・ 院内感染対策マニュアル：感染管理・感染対策の充実のためには現状の院内感染対策マニュ

アルの大幅な改訂が必要である（後述） 

 

Ⅱ ＩＣＴ活動について                   評価：B  
院内ラウンドチェック表が丁寧に作成され、定期的にラウンドも行われていた。 

（アドバイス） 

・ 院内感染対策マニュアル：MRSA対策を中心に記載されており、項目の見直しが必要である。

平成 18 年度 厚生労働科学研究費補助金（新興・再興感染症研究事業） 「薬剤耐性菌等に関

する研究」から発行されている「医療機関における院内感染対策マニュアル 作成のための手

引き（案）（070413 ver. 3.0） 」などを参考に作成すると良い。 

 主な修正すべき点は下記のごとくである。 

・ 3ページ：黄色ブドウ球菌で接触感染予防策が必要となるのは MRSAの場合。 

・ 標準予防策は感染経路別予防策とは独立して記載する。 

・ 消毒薬に関して記載する場合、成分名と濃度を明記する。 

・ 消毒薬の希釈方法の表、採用消毒薬（水準ごとに分けて）の表の作成。 

・ 採用抗菌薬の表をマニュアルに添付する。 

・ 消毒薬等の開封後の使用期限一覧表をマニュアルに添付する。 

・ 耐性菌に関する抗菌薬使用基準を作成しマニュアルに記載する。 

・ 抗菌薬の届出書提出に関する例外規定は届出制本来の趣旨と異なるので、投与開始前に 

例外なく届出書提出を求めるのが良いと思われる。 

・ 5 ページ「救急患者は検査結果が判明するまで感染患者に準じて対応する」に関しては改訂 

が必要である。 

・ 病原体別感染対策では、必要な感染経路別の予防策を明記したほうが理解されやすいと考 

えられる。 

・ 結核に対する管理では適正な対応策に改訂が必要である。 

・ ICT の活動記録：今後様々な場面において記録が求められてくると思われるため、それぞれ

の ICT 活動（会議、ラウンド、コンサルテーション、研修など）に関して逐次記録を取り保管

する必要がある。 

・ アウトブレイクに関する定義・対応：感染対策マニュアルの中に記載がなかった。この項目

は優先順位が非常に高く、早急な記載の追加が求められる。 
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・ 耐性菌やアンチバイオグラムの情報管理：外注している細菌検査の耐性菌などの情報をまと

めて把握するキーパーソネルを明確にし、そのキーパーソネルが細菌検査の情報をまとめて把

握するとアウトブレイクの発見に効果的である。また、外注先に問い合わせて、種々の菌の検

出状況やアンチバイオグラムなどの情報をまとめることが望まれる。 

・ 院内研修について：院内全体研修も実施されていたが、未参加者への対応の工夫も必要であ

る（数回に分けての研修会、DVD上映会など）。 

・ 滅菌物の管理方法：滅菌物のリコール手順が作成されておらず、滅菌のモニターはプロセス

インジケーターのみ使用していた。滅菌不良が起きた場合、後追い調査が必要となるため、

「2015 年 5 月 25 日 一般社団法人日本医療機器学会 医療現場における滅菌保証のガイドラ

イン 2015」を参考に、滅菌物の管理方法について検討することが望まれる。 

・ サーベイランスの実施：院内感染対策で一番重要である手指衛生に関連して、手指衛生材料

払い出し量のモニタリングから始めることが勧められる。次いで、耐性菌サーベイランス、流

行性疾患（インフルエンザやノロウィルスなど）などのサーベイランスを実施することが望ま

れる。将来的には、医療関連感染における CLABSI、CAUTIサーベイランスなど感染リスクや使

用数が多いものから選定・実施することが望まれる。 

 

Ⅲ 病院における種々の分野での感染対策について       評価：B  
新病院であり院内は清潔感があった。今後も維持することが期待される。 

病棟廊下に ICT ニュースが掲載され、目につきやすいよう配慮されていた。 

【外来】 

 （アドバイス） 

・ 感染患者のトリアージ：カンファレンス室が隔離室として使用されており、使用の際には 

空調を止めるなどの工夫もなされていた。これらの対応についてマニュアルに記載すること

が 

望まれる。 

・ 外来者のマスク：来院した患者や訪問者がマスクを購入（若しくはスタッフから受領）する

方法が不明確であった。病院入口等に患者用マスク販売機を設置するなど、必要時に患者や

訪問者がすぐにアクセスできるような環境が望まれる。 

 【透析室】 

 （アドバイス） 

・ ペーパータオルの設置：入口の手洗いシンク上に予備のペーパータオルが積み重ねられてい

た。水周りは水滴が付着しやすく細菌繫殖が助長される場所である。使用分のみ設置し、不要

なものは収納庫で保管されることが勧められる。 

・ ゴーグル（アイシールド）の管理：ゴーグルは洗浄・乾燥後シンク上のフックへ移動させて

いるとのことであった。上記同様、水周りは細菌繫殖しやすいため水跳ねの少ない、衛生的な

場所に保管されることが勧められる。また、ゴーグルは両面界面活性剤またはアルコール綿で

消毒されているとのことであった。目に見える汚染がある場合は廃棄しているとのことであっ

たので、使用後の消毒方法は血液汚染も考慮しアルコール綿での消毒が勧められる。 

・ 消毒後のチューブ鉗子の管理：使いまわしているタオルで拭かれていた。乾燥には乾燥器な

どの使用が勧められる。 

・ 血圧計のマンシェット：患者の皮膚に接触する物品のため、定期的な洗浄（洗濯）が必要で

ある。防水用でかつ清拭清掃しやすいマンシェット、ディスポーザブルのマンシェットカバー

が販売されているので貴院に最適な方法での取り扱いを検討する必要がある。 

・ 感染性廃棄容器：カートに設置されている感染性廃棄容器に足踏みペダル（容器のフォルダ

ー）がなかった。手動で蓋の開閉をされる際、暴露のリスクが非常に高く危険である。カート

への固定方法を工夫し、足踏みペダル（容器のフォルダー）を早急に設置されることが勧めら

れる。 

・ タオル：汚物処理室やスタッフステーション横にタオルが干してあった。タオルは乾燥機を

用いて乾燥するか、環境清拭する場合はディスポーザブルの環境クロスを用いるか、などの対

応が必要である。 

・ 次亜塩素酸ナトリウム消毒液容器：汚物処理室内の次亜塩素酸ナトリウム消毒液容器に蓋が
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なかった。気発化し、濃度変化が生じるので蓋を取り付ける必要がある。 

・ 50 枚入りアルコール綿の管理：50枚入りアルコール綿の管理 BOXに開封日が記載されてい

なかった。体温計の清拭に使用しているとのことであったが、アルコール耐性の微生物による

汚染の可能性があるため、開封日を記載し、適切に使用することが望まれる。 

・ 製氷機の管理：氷沈に使用している製氷機がメンテナンスされていなかった。製氷機が感染

源となり人の手を介して感染が拡大する可能性があるため、製氷機のメンテナンスについて業

者と相談することが望まれる。 

・ 冷蔵庫の管理：病棟において採取済みの検体が入った冷蔵庫に未使用の薬品などが保管され

ていた。検体と医薬品と食品はそれぞれ異なる冷蔵庫にて保管する必要がある。 

・ 化学療法薬のミキシング：化学療法薬は薬剤部にてクリーンベンチのファンを停止させた状

態にて調製されていた。化学療法薬による被爆防止のためにも吸水保持力のある専用のパッド

を敷くことが望まれる。また、次回機器購入の際には安全キャビネットの導入を検討する必要

がある。 

・ 外来者のマスク：来院した患者や訪問者がマスクを購入（若しくはスタッフから受領）する

方法が不明確であった。病院入口等に患者用マスク販売機を設置するなど、必要時に患者や訪

問者がすぐにアクセスできるような環境が望まれる。 

 【病棟】 

・ 感染症患者の情報共有：感染症患者の情報はスタッフステーションで共有され、病室前にも印 

をする等の工夫がされていた。しかし、病室前の表示については、確認の度に病室番号表示板を 

手で開ける必要があり、汚染リスクが懸念された。病室前の表示方法に手指を汚染させない工夫 

が必要である。 

・ 汚染リネン庫：汚染リネン庫の中に手指消毒剤が設置されていた。退室後、手指消毒しやす 

いように廊下側に設置されることが勧められる。 

   ・ サクションチューブや PPEの設置：病室のシンク周囲にサクションチューブ、PPE が設置され 

ていた。水周りは細菌繫殖しやすいため、衛生材料が汚染する可能性が高い。ベッドサイドに 

棚や病室内にラック（PPE専用のものが販売されています）の設置が望まれる。 

・ 陰部洗浄ボトルの消毒・保管：陰部洗浄ボトルの消毒・保管が汚物処理室で実施されていた。

粘膜に直接ケアする物品のため、汚染を交差させない工夫が必要である。現状では、スタッフ

ステーションでの管理が望まれる。 

・ ミキシング台の管理：ミキシング台が空調の気流下にあった。細菌のコンタミネーション防

止のためにも配置を工夫する必要がある。また、ミキシング台の架台に埃がかぶった手袋・マ

スク・N95 マスク、注射伝票、ペミロックなどが置かれてあった。埃の貯留・落下菌のリスク

などを考慮し、必要最小限の物品配置が望まれる。 

・ 物品の収納：病棟書棚やゴミ箱用に使用している紙製の箱・段ボール箱は吸湿しやすく湿潤

環境を作りやすいためプラスチック製のものへ切り替えることが勧められる。 

・ 冷蔵庫の管理：採取済みの検体が入った冷蔵庫に未使用の医薬品などが保管されていた。検 

体と医薬品と食品はそれぞれ異なる冷蔵庫にて保管することが望ましい。 

・ 擦式消毒薬や PPE の配置：様々な場所に擦式消毒薬や PPE の配置が点在していた。それ

ぞれの配置を工夫する必要がある。また、手袋の開封口が上向きになっており、埃貯留のリ

スクが高いので横向きに設置されることが勧められる。  

 【内視鏡】 

    ・ コード類の収納：コード類がコンパクトに収納されており、埃の貯留や汚染のリスクを軽減 

できる工夫が伺えた。 

・ 内視鏡の消毒に強酸性電解水が使用されていた。「消化器内視鏡の感染制御に関するマルチ

ソサエティ実践ガイド 改訂版 2013 年 7月 10日」の 21 ページの解説に強酸性電解水につい

ての見解が示されている。その実践ガイドと「機能水による消化器内視鏡洗浄消毒器の使用の

手引き」を改めて確認し、スコープの消毒方法について再検討する必要がある。 

 消化器内視鏡の感染制御に関するマルチソサエティ実践ガイドに記載されている強酸

性電解水について以下にご紹介する。（P21、16行）「強酸性電解水をはじめとする機

能水に関しては、内視鏡機器を対象とした殺菌効果の安定性や抗酸菌への有効性など

に関していくつかの問題点が指摘されており、その効果が安全かつ良質な消化器内視

鏡医療を保証する水準にある事を示す信頼性の高い科学的データが充分提示されて
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いるとは言い難い状況にある。一方、機能水を使用した内視鏡洗浄消毒装置が医療機

器として既に承認市販されて久しい状況にあるが、今日に至るまで、臨床現場からこ

れらの機器を用いた消化器内視鏡機器消毒に関する大きな問題は報告されていない。

しかしながら、医療全般において厳格な感染管理が求められる趨勢にあることから、

今後、機能水を用いた内視鏡洗浄消毒装置に関しても殺菌効果を保証する明確な科学

的データの提示が強く求められる。したがって現状では、機能水の特性、欠点、そし

て、内視鏡機器の殺菌効果に関して科学的根拠の上で不確実な点があることなどを正

しく理解し、財団法人機能水研究振興財団発行の”機能水による消化器内視鏡洗浄消

毒器の使用の手引き”（資料１）などを参照の上、各施設の責任において適正かつ慎

重に使用することが強く望まれる。 

・ キシロカインゼリーの管理：使用中のキシロカインゼリーが復数置かれていた。キシロカイ

ンゼリーは使いまわす物であり細菌汚染の可能性があるため、開封日や使用期限などを決めて

使用することが望まれる。 

・ 鉗子の管理：再利用できる鉗子の洗浄後乾燥の際、内視鏡室のベッドの上に吊り下げられ、

ベッドが汚染しないよう新聞紙が敷かれ、鉗子の一部が新聞紙に接触していた。新聞紙は水分

を吸収し、下のベッドまで汚染させるリスクが非常に高い。環境汚染させない洗浄・乾燥（床

や環境物品に付着しない）の工夫が必要である。 

・ 防水シートの保管：防水シートの保管が床面に近い。床面に近いと汚染リスクが高いため、

設置位置を高くする工夫が必要である。 

・ サージカルテープ：サージカルテープの端を処置台に付着・セッティングしてあった。粘着

部分に埃等が付着し、汚染リスクが高くなるため使用毎にテープを剥がすよう注意する必要が

ある。 

・ 電気スタンド：滅菌物・衛生材料保管台にある電気スタンドに埃が貯留していた。滅菌物・

衛生材料に埃が落下する等の汚染リスクが高いため、定期的な清掃が必要である。 

・ 感染性廃棄容器：感染性廃棄容器が滅菌物・衛生材料保管台の横に設置してあった。清潔・ 

不潔が交差しやすいため、清潔・不潔エリアを分けて設置されることが勧められる。 

 【中央材料室】 

・ インジケータ管理：記録類インジケータ管理、記録類が不十分であった。 

・ 清拭車の乾燥：清拭車の乾燥は最低 1回/日、定期的な洗浄も必要である。 

 

【検査室】 

・ 呼吸機能検査：心電図や呼吸機能などの生理学的検査と、ガス分析や検尿や血算生化学の検

体検査を院内で実施されていた。呼吸機能検査が、耳朶採血と連接したスペースで実施され

ており汚染されやすい状況になっている。検査後の換気のしやすい場所が設定することが望

まれる。 

・ 検体の取り扱い：病棟からは密閉容器で搬送されていた。外来採血分についても密閉容器の

使用が望まれる。手洗いスペースのすぐ横に検体が置かれており、交差感染が懸念される。

交差感染しないような対応が必要である。 

・  

Ⅳ 職業感染対策について                   評価：B   
   （アドバイス） 

・ 手荒れ対策の併用：手荒れにより手指消毒が十分に実施できず細菌繫殖を助長させる可能 

性が生じる。保湿剤の支給等が検討課題となる。 

・ 透析室での血液検体採取：透析室での血液検体採取時、安全機能がない針でスピッツに分注 

していた。非常に針刺し事故のリスクが高いため、分注器の導入が勧められる。（例 BD バ 

キュテイナ® ブラッド トランスファー デバイス） 

・ 医療従事者の水痘予防対策：水痘の抗体価検査やワクチン接種がマニュアルの中で基準化さ 

れていなかった。水痘も職業感染対策上、必要な感染症であるため検査の実施・ワクチン接 

種の実施を検討する必要がある。 

・ 事前評価表 3.4.7.において、血液・体液曝露時の抗 HIV 薬の使用基準、使用薬剤は設定さ  

れておらず他院に委託しているとのことであったが、患者発生から他院連絡に至るまでのフ 

ローチャートを作成し、スタッフに周知させておくことが望まれる。  
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院内感染対策実地支援に係る再ラウンド 

アドバイスレポート 
石川県院内感染対策支援ネットワーク会議 

 

支援実施日／平成２８年１月２６日（火） １３：００～１６：００ 

支 援 病 院／許可病床数：５００床～ 

支援実施者／太田 和秀（医師・リーダー）、山本 康彦（薬剤師）、西原 寿代（看護師）、 

中村 洋子（看護師）、新川 晶子（臨床検査技師） 

 

Ⅰ 組織的な感染管理システムについて             評価：B  

 前回の指摘を受けて、各職種の責任者を明確にし、ICT 規程もしくは名簿などに示し、日々のラウンド

結果も残されており良かったと思います。専任の確保、感染対策活動の記録がまだ不十分であったため

に前回評価より評価ランクが下がっていました。以下のアドバイスを参考にして下さい。 

（アドバイス） 

・ 感染対策委員会の名簿は記されていましたが、ICT の各職種の専任者名等が見当たりませんでした。

誰が見ても分かるように具体的に記載されることを推奨いたします。   

・ ラウンドのチェック表にコメント等が記載されておりますので、それに具体的な写真等を添えて残し

ていけば十分な活動内容記録になると思います。また、同様にコンサルテーションの記録等も残して

いってはいかがでしょうか。 

・ 病院の特殊性を考えるとリハビリ関係の職種の方も ICT メンバーに加わると院内感染の早期発見な

どにつながるかと思います。 

 

 

Ⅱ ＩＣＴ活動について                    評価：B  

 マニュアル内に、消毒薬等の一覧表が作成され現場で掲示されていることが確認できました。図や表

も取り入れられており、見やすいものへと改善されていました。 

 また、昨シーズン、インフルエンザ・アウトブレイクがあったとのことですが、流行状況の早期把握

を徹底して行う等、病院全体で院内感染拡大防止に取り組まれており良かったと思います。 

（アドバイス） 

・ マニュアルの記載内容が細かく改定されているのですが、内容にバラツキがみられる印象です。さら

に、若干古い記載も散見されますので、再度内容をご確認いただき、ICT の責任者の方が一元的にマ

ニュアルを整備、管理されてはいかがでしょうか。 

・ マニュアル項目に関しては、現行の内容を、「組織体制」「標準予防策」「経路別感染対策」「病原体別

感染対策」「処置別感染対策」「部署別感染対策」「洗浄・消毒・滅菌」「感染性廃棄物取り扱い」「職

業感染」「デバイス関連感染対策」等の大分類に区分するなど関連性がわかるようにまとめるとよい

と思います。 

・ 職員研修についてですが、未受講の職員（外部業者も含めて）に対しては資料を提供しているそうで

すが、DVD の貸し出し等により、受講率を向上させるのも一法かと思います。また、受講後の簡単

な確認試験を行うと理解度も上がると思います。またご検討下さい。 

 

Ⅲ 病院における種々の分野での感染対策について        評価：B  

 手洗いの遵守のための速乾性手指消毒剤の配置に努力されておりました。病院の特性上、配置が難し

い部署もあり苦労されているようです。また、酒精綿の単包化にも完全とは言えませんが努力されてお

られました。 

 消毒薬の希釈方法もわかりやすく掲示されており、多用量バイアルや消毒薬についての使用期限に関

して一覧表を現場に設置してあり良かったと思います。また、AUD の算出が昨年度より行われており、

いずれも改善がみられていました。 

 手荒れ対策ということでハンドソープが 2 種設置されており素晴らしいと思いました。 

 検査部の室内は整理整頓され、インフルエンザウイルスやノロウイルスなど感染対策に必要な迅速検

査が適切に実施されており、検査の際の PPE 着用などの感染防御対策も適切でした。検体の搬送ボック
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スは、適切な器材で、清潔に管理されていました。なお、細菌検査は外注ですが、至急の塗抹検査や、

抗酸菌検査や血液培養検査が陽性になった場合の速やかな報告体制がとられており、剤耐性菌の分離状

況は検査部でまとめられ、感染対策委員会及び ICT に、適切に報告されていました。 

（アドバイス） 

・ 手指衛生の遵守状況の調査についてですが、薬剤部での払い出し量／5mL（1 回使用分）とのことで

したが、実質はこれより若干少ないと思います。御施設での 1 回量を再度ご検討下さい。また、多少

の手間はかかりますが、実質の使用量（日付と線を記入する等）で行うと、正確なデータが得られま

すし、職員の動機付けにつながりますので、ご検討下さい。 

・ バンコマイシン使用時における血中濃度測定は必須であり、TDM を行いながら使用すれば有効性も

安全性も高まります。外注検査でも結構ですので、測定は是非ご検討下さい。また、初期投与設計を

含めた TDM 解析についても、メーカー提供のソフトがありますので、実施をご検討下さい。 

・ アルコール綿が、単包化とパック製剤の両方を使用しておられますが、注射台等の環境清拭クロスが

導入使用されておりましたので、パック製剤の残りを環境に使用する必要ももはやないのではないか

と思われます。使い切れない場合の廃棄＝無駄を削減可能となりますので、単包化への全面切り替え

をご検討頂ければよいと思われます。 

・ アンチバイオグラムを作成されていますが、検体数があまり多くないため、菌株数が 30 株未満で集

計されている菌種が多いです。アンチバイオグラムは 1 年ごとに集計すべきではありますが、少ない

菌種の場合、期間を延長して集計されると良いと思います。 

・ 抗菌薬マニュアルは、「サンフォード感染症治療ガイド」「JAID/JSC 感染症治療ガイド」などを各部

署に配置するだけでいいと思います。誰でもすぐに標準的な治療を参照できる体制を整えることが大

切です。 

・ また、別紙の写真付きコメントも参考にして下さい。 

  

Ⅳ 職業感染対策について                   評価：B  

 職員のマスク着用者で、鼻が出ているなど着用が不完全なヒトを見かけなかったのですばらしいと思

いました。また、嘔吐セットなど適切に配置されており感心しました。 

（アドバイス） 

・ 血液・体液に触れる可能性があるときに、手袋の着用を実施しているという項目が自己評価では a で

したが、医師への聞き取りでは未実施の例もあるようでした。ICT がモデルとなって推進していける

よう、手袋装着に慣れて頂ければと思います。 

・ また吸痰処置時、エプロン着用が見られない状況が確認されました。感染の有無で防護具着用を考え

るのではなく、標準予防策の対象（血液、体液、粘膜 、損傷した皮膚）に暴露する可能性がある際

に着用が徹底されるようご指導を継続頂ければと思います。 

・ 職員の血液・体液曝露に関してですが、24 時間対応ではないとのことでしたが、ある程度はリアル

タイムに対応できるシステムが必要かと思います。マンパワー等の問題もあるかとは思いますが、起

きたときに慌てないように、一目でわかる対応フロー図の作成などもご検討下さい。 

・ 前回の指摘にもありますが、優先すべき部署を考慮したうえで「麻疹・風疹・水痘・ムンプス」の職

員の抗体価測定およびワクチン接種を是非ご検討下さい。 
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実地支援レポート
＜ラウンドからの気づき＞

2016年1月26日訪問

感染対策の周知

• 擦式消毒薬、液体石け
んの置いてある場所に
は注意喚起ポスターや
手順が貼ってありわか
りやくなっていました。

• 咳エチケット、マスク装
着に関しても周知され
ていました。

点滴準備１

• 病棟内では注射準備場
所を決め、見た目にもわ
かるように工夫されてい
ました。

• マスク・手袋を装着し注
射準備していました。

• 床上30㎝以内の高さに
注射準備に使用するトレ
イがありますが不潔にな
ります。

• カーテンの開け閉めによ
る埃の舞い上がりや注射
背後に人が通る動線で
あることが気になります。

点滴準備２

• 点滴専用に部屋がありまし
た。

• 物品棚の前で準備されてい
ましたが、物品を取るときに
作業の中断、埃の落下が
気になります。反対の壁側
にも準備台を設けていまし
たのでそちらを使いやすく
工夫しましょう。

• 床上30㎝以内に衛生材料
等が置かれていますが不
潔になるためここには置か
ないようにしましょう。

感染性胃腸炎対策

• 専用の部屋を準備し、
必要物品もリスト表を
作成しわかるように配
慮されていました。

• セット内容が不足した
場合、容易に棚から取
れる分汚染が拡大する
リスクもあります。棚に
置いてある予備分が容
易に触れないように整
理整頓をお願いします。

病棟内擦式消毒薬

• 個人携帯以外にも必要
な場所に擦式消毒薬
ディスペンサーが設置
されていました。
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滅菌材料

• 滅菌の実施記録はきちんと行え
ていました。

• 外来の一角で滅菌専用の部屋
が準備されていました。

• 病棟で行う洗浄の質、包布滅菌
後の清潔な保管、滅菌機自体
の滅菌工程の適正確認、適正
なメンテナンス状況確認、必要
なインジケータの実施等を考え
ると、1か所で専任者のもと洗浄、
滅菌、管理が行える環境が望ま
しいと考えます。

• 使用状況、保管状況にもよりま
すが鑷子缶での複数管理より滅
菌パックでの1～2本セットの方
が感染対策的には望まれます。
費用対効果を考え検討してみて
ください。

浴室

• 広い浴室を看護師の
方々が清掃され、見た
目には清潔感がありま
した。しかし、目が届か
ない部分も見られまし
た（配管部分や目線の
高い部分の埃など）。
定期的な業者による清
掃などはいかがでしょう
か。
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院内感染対策実地支援実施後における病院の取組み状況及び改善結果表 

 

許 可 病 床 数 ： ～ ９ ９ 床 

実地支援日 平成２６年８月１９日 

Ⅰ 組織的な感染管理システム 

主なアドバイス事項 取組み状況及び改善結果 
自己評価 

改善・一部改善 

検討中・未実施 

・感染対策活動における役割分担の明確化 感染防止対策指針に役割分担を追記した。 改善 

・諮問機関・決定機関としての感染防止対策委員会と、

実働部隊であるＩＣＴとの機能分化 

感染防止対策委員会とＩＣＴの機能を分化

した。 

改善 

・日々の感染対策活動記録やアウトブレイク事例の記録 
感染業務管理日誌を作成した。アウトブレイ

ク事例はその都度ファイルを作成している。 

改善 

・環境清拭シートの導入 
環境清拭シートを導入した。 改善 

Ⅱ ＩＣＴ活動 

主なアドバイス事項 取組み状況及び改善結果 

自己評価 

改善・一部改善 

検討中・未実施 

・感染対策マニュアルの改訂・整理 

 （主な参考例） 

① デバイス関連感染対策・病原体への対策、アウトブ

レイク定義・対策等の追記、清掃等お重複項目の整

理 

② 「インフルエンザ感染対策マニュアル」で職員が発

症した場合の就業制限を『発症後５日間』とする 

③ 「時間外嘔吐物処理マニュアル」および「感染性腸

炎感染対策マニュアル」で、マスクを着用している

のであればうがいは不要 

④ 「栄養科職員の定期検便検査・結果判定後の対応に

ついて」で、ベロ毒素非産性の菌の表現は『下痢原

性大腸菌』と変更 

⑤ 「抗生物質使用基準」での『ＭＲＳＡ偽膜性腸炎』

は『ＭＲＳＡ感染症およびクロストリジウム・ディ

フィシル関連腸炎』と変更 

⑥ 「抗生物質使用基準」の内容の見直し 

⑦ 透析室の部門別マニュアルとしての項目追加 

① デバイス関連感染対策として、「尿道留

置カテーテルの管理」と「皮下埋込型ポ

ートの管理」を作成し、「アウトブレイ

ク時の対応」も作成した。重複項目につ

いては見直しをした。 

② ～⑤までは、指摘事項の修正を行った。 

⑥「抗生物質使用基準」は見直し作業をし

ている。 

⑦ 透析室の部門別マニュアルを作成し

た。 

 

一部改善 

資料３－２ 
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Ⅲ 病院における種々の分野での感染対策について 

主なアドバイス事項 取組み状況及び改善結果 

自己評価 

改善・一部改善 

検討中・未実施 

・消毒薬・分割して使用する薬剤の一覧の作成（用途、

適正濃度（希釈方法）、使用期限、保管方法等） 

消毒薬の一覧表を作成した。 改善 

・微生物の発生動向の報告等に関するフローチャート、

マニュアルの作成 

微生物の発生動向の報告等に関するフロー

チャートを作成した。 

改善 

・簡易的に記載できるコンサルテーション用紙の作成 
コンサルテーション用紙を作成した。 改善 

・ラウンドチェック表の見直し 

（通年チェックするべき項目、特にポイントをおいてチ

ェックするべき項目の追加） 

ＩＣＴで部署別のラウンドチェック表を作

成した。 

 

改善 

 

・感染対策講習会の実施タイミング、回数、内容等の見

直し、 

ＤＶＤの貸し出し、当日資料の配布等による受講率向

上 

感染対策講習会は年 2 回計画し、必要に応

じて臨時で実施している。ＤＶＤ作成は未

着手、当日資料の配布による伝達講習がど

こまで実施されているか、部署でチェック

し名簿を提出してもらうことにした。 

一部改善 

・清掃業務従事者への感染対策講習会への参加など、教

育機会の提供 

今年度は、個別に講習を行ったが、毎年継

続できるか検討している。 

検討中 

・院内における感染に関する情報の一元化 
毎週病棟でのサーベイランス時、ＩＣＴで

必要な情報を共有している。 

一部改善 

主なアドバイス事項 取組み状況及び改善結果 

自己評価 

改善・一部改善 

検討中・未実施 

・総合案内におけるトリアージの初期対応に関する準

備 

・発熱者用の待合室・診察室を設置した。受

付時に発熱の有無を確認し、誘導してい

る。トリアージの初期対応に関するマニュ

アルは作成中である。 

一部改善 

・使用物品の整理整頓及び、交差感染しない動線を考

慮した保管方法の検討 

（改善策の例） 

 ・物品の定数化、もしくは包交車自体の撤去 

 ・包交車の区分（上段は清潔ゾーン、下段は不潔ゾ

ーン等） 

 ・包交車の滅菌物を取り扱う前の手指衛生の実施 

 ・経管栄養に使用する衛生材料の見直し 

改善策 

・包交車の滅菌物を取り扱う前の手指衛生を

実施するために、手指衛生剤を設置した。 

・不要な物品は撤去し、必要時に物品棚から

取り出し使用することにした。 

・経管栄養に使用する衛生材料は、交差しな

いように居室にて個別に管理することに

した。 

改善 
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Ⅳ 職業感染対策について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

主なアドバイス事項 取組み状況及び改善結果 

自己評価 

改善・一部改善 

検討中・未実施 

・手指が感染性廃棄ボックスの入口にできるだけ近づ

けずに廃棄できるよう考慮 

感染性廃棄ボックスは 8割で廃棄するように

し、定期的にラウンドを行い確認している。 

改善 

・ＨＢs抗体陰性者に対するワクチン接種の呼びかけ 
採用時健診でＨＢｓ抗体陰性者にワクチン接

種を呼びかけている。 

改善 

・麻疹、風疹、水痘、ムンプスについて職員の抗体価

確認および必要な職員に対するワクチン接種の検討 

聞き取り調査を行い、必要な職員に対してワ

クチンの接種を検討することにした。 

検討中 

・抗体検査結果の一元管理 
一元管理できるようにファイルを作成した。 改善 

・針刺し対応の詳細及び針刺し以外の血液・体液曝露

への対応の再検討、マニュアルの整備 

マニュアルを作成中である。 一部改善 

・ＨＩＶ曝露時の県からの配置薬借り入れ手順のマニ

ュアル化 

マニュアルの作成を検討中である。 検討中 

・保健所への連絡も含めた、自施設で行う感染対策の

マニュアルの作成 

マニュアルを作成中である。 一部改善 
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院内感染対策実地支援実施後における病院の取組み状況及び改善結果表 

 

許 可 病 床 数 ： ～ ９ ９ 床 

実地支援日 平成２６年１０月２日 

Ⅰ 組織的な感染管理システム 

主なアドバイス事項 取組み状況及び改善結果 
自己評価 

改善・一部改善 

検討中・未実施 

・リハビリや清掃業者を組織構成のメンバーに加え

る 

リハビリ、清掃業者の各責任者を加入した 改善 

・感染対策の具体的な活動内容を記録 感染報告書を院内共有フォルダーに入れ、

活動時は当該部署で記録、ICTで保管するこ

ととした 

改善 

Ⅱ ＩＣＴ活動 

 

主なアドバイス事項 取組み状況及び改善結果 
自己評価 

改善・一部改善 

検討中・未実施 

「院内感染防止の為の知識とマニュアル」の見直し 

   ・肝炎対策 

   ・結核フローチャートに保健所との連携を追加、 

QFT検査について 

   ・インフルエンザ大部屋発生時のマニュアル 

   ・食中毒、厨房が使用できない時のマニュアル 

   ・感染症に基づく届け出基準更新 

それぞれ見直しを行なった。 

・隔離、血圧計などの専用化を、修正した。 

・保健所との連携、QFT 検査を追加記載した。 

 

・インフルエンザの大部屋発生時対応を追

加した。 

・使用不可時のマニュアルを追加記載した。 

・更新した。 

改善 

・耐性菌サーベイランスの基準、方法の明文化 厚生省からの当院で可能なことから、取り

組んでいく。 

一部改善 

・MRSAの記載方法について 月報に記載し、院内感染対策委員会で報告 改善 

・MRSA以外の患者数 月報に記載し、院内感染対策委員会で報告 

 

改善 

・アウトブレイク時の連絡網など院内体制の明文化 院内体制を明文化した 

 

改善 

・コンサルテーションについての各職種の対応など院内

体制の明文化 

「感染報告書」にコンサルテーション内容

を記録する 

改善 

・院内感染対策研修会の充実について 出席者参加型研修、外部講師依頼、DVD上映

など研修会の充実に努める。同内容を複数

回行なう。 

改善 
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Ⅲ 病院における種々の分野での感染対策について 

主なアドバイス事項 取組み状況及び改善結果 
自己評価 

改善・一部改善 

検討中・未実施 

・外来での空気感染予防策の基準化 2 階診察室を隔離室として設置した。 一部改善 

・空気感染予防策の手袋の着用は常時不要 

 

マニュアル内を修正した。 

 

改善 

・手指消毒剤払い出し量の集計結果より継続的な発信 

 

手指消毒剤払い出し量の集計結果より継続

的な発信として、 

1 患者 1日当たりの使用量を算出し、毎月の

院内感染対策委員会で報告することとした。 

改善 

・ミキシング台の上にあるエアコンの使用の工夫 ミキシング時は空調を止めることを徹底 改善 

・清潔リネン庫のシーツ類を床上に設置  すのこを使用し床面を高くした 改善 

・包交車の廃止や上に設置するものの検討 

 

病棟では包交車の上には何も置かないこと

とし、 

包交時に必要な物品は包交車の引き出しに

収納した。 

外来は業務上、現状のままであるが、今後は

ガーゼカスト、 

セッシ缶、チリンデルの廃止を検討してい

る。 

一部改善 

・環境クロスの導入 スキットクロス、環境クロスを使用 改善 

・アンビューバック内腔の消毒 

 

バクテリアフィルターを使用 

 

改善 

・蓄尿ビンの必要個数を増やす 患者ごとの廃棄容器を購入した。 改善 

・採血した血液や培養検体はバイオハザードマークを

貼った 

容器に入れ搬送（患者様の目に触れないよう） 

バイオハザードマークを貼った専用容器で

搬送とした。 

改善 

・手術室のへパフィルター交換 へパフィルターは H27．7．29 交換した 改善 

・手術室の定期的な陽圧確認（室圧測定）の実施 へパフィルター交換によって陽圧を確認し

た 

一部改善 

・手術室の布製品をディスポ製品へ変更 布デッキ廃止に向けて、リユース業者に試作

品を依頼し、検討中である 

検討中 

・抗酸菌の塗抹検査などは院内での実施が望ましい 現時点では不可能である 未実施 
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 Ⅳ 職業感染対策について 

主なアドバイス事項 取組み状況及び改善結果 
自己評価 

改善・一部改善 

検討中・未実施 

・MRSA以外の耐性菌の関する月報への記載、・集計 

 

月報に記載し、院内感染対策委員会で報告 改善 

・抗菌薬マニュアルの印刷物での配布  

 

配布した 改善 

・抗菌薬使用状況の毎月、毎年の連続した調査  抗菌薬使用量の調査を継続 改善 

・抗 MRSA薬を含めたカルバペネム系抗菌薬の届出制  抗 MRSA薬を含めたカルバペネム系抗菌薬の

届出制について 

届出書類を作成した。今後、電子カルテ内に

入れ、使用していく。 

改善 

・グリコペプチド系抗菌薬、血中濃度測定の提案  現時点では不可能 未実施 

・注射準備室の清掃、手指消毒の監視  

 

各部署で徹底する 改善 

・HIV 感染予防対策、病院体制について 

 

針刺し事故時、HIV 検査を追加した。 

今後、結果の把握と陽性の場合の対応を検討

していく。 

一部改善 

・滅菌物のリコール手順作成  

 

作成した 改善 

・現場でのベットパンウオッシャーの設置の検討 

 

現時点で必要性はなし 改善 

・カスト、セッシ缶の使用→単包化への検討 

 

単包化への検討中である。 使用数、コスト

などについて調査 

検討中 

・酒精綿コスト比較 

  

各部署、状況に応じて、単包とパックを併用

している。 

改善 

・中材での消毒、滅菌一元化の検討、滅菌担当者教育 

 

一元化はハード面で不可能であるため、各部

署での洗浄・消毒の徹底を継続する。滅菌担

当者教育については、マニュアルを基に手術

室で行なう。 

一部改善 

主なアドバイス事項 取組み状況及び改善結果 

自己評価 

改善・一部改善 

検討中・未実施 

・感染性の抗体検査やワクチン接種の実施 来年度より、職員健診時、B 型肝炎検査を追

加することとした。 

ワクチンに関しては職員割引価格で任意接種

を継続 

一部改善 
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主なアドバイス事項 取組み状況及び改善結果 

自己評価 

改善・一部改善 

検討中・未実施 

・感染性廃棄容器は２／３で蓋を閉める ８割で蓋を閉めることを周知徹底 改善 

・点滴ラインは分別せずに感染性廃棄容器に入れる 点滴ライン、点滴バックはそのまま破棄する

こと 

改善 

・プラスチックごみを入れる点滴バックは 

ハサミで切らずそのまま廃棄 

点滴ライン、点滴バックはそのまま破棄する

こと 

改善 

・針刺し事故時の採血項目 HIVの追加 追加することとした 改善 

・感染性の抗体検査やワクチン接種の実施 来年度より、職員健診時、B 型肝炎検査を追

加することとした。 

ワクチンに関しては職員割引価格で任意接種

を継続 

一部改善 
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院内感染対策実地支援実施後における病院の取組み状況及び改善結果表 

 

許 可 病 床 数 ： ２ ０ ０ ～ ４ ９ ９ 床 

実地支援日 平成２６年１０月２３日 

Ⅰ 組織的な感染管理システム 

主なアドバイス事項 取組み状況及び改善結果 
自己評価 

改善・一部改善 

検討中・未実施 

・感染管理認定看護師（ＣＮＩＣ）の活用 兼任→専任に変更 改善 

・経路別感染対策時の説明同意書の作成 現在未実施だが、今後作成予定 未実施 

 

Ⅱ ＩＣＴ活動 

主なアドバイス事項 取組み状況及び改善結果 

自己評価 

改善・一部改善 

検討中・未実施 

・ＩＣＴラウンド内容の現場へのフィードバック ＩＣＴニュースレター、ＬＡＮなどで実施 改善 

・日ごろからの相談事、介入内容を日報として記載し、

ラウンド時に情報を活用 

改善済み 改善 

・中心静脈カテーテルサーベイランス結果のフィード

バック時に、薬液準備の環境や点滴管理時の手指衛生

状況の問題点を一緒に提示 

 

今年度実施予定 検討中 

・耐性菌サーベイランスを実施することによる、現場

スタッフに対する手指消毒推進の啓発 

個人携帯とした 改善 

・耐性菌の検出、インフルエンザやノロウイルス等の

院内アウトブレイク時は、現在の報告書とあわせ、Ｉ

ＣＴが直ちに現場に行き、感染対策について確認・指

導を行い、その後の対策の継続、変更、終了等に介入

できる体制づくり 

ＩＣＮが現場に出向き確認、必要に応じてＩ

ＣＴで検討 

改善 

・アンチバイオグラムについて、大腸菌、クレブシエ

ラ等他のグラム陰性桿菌にも行えるようにする 

一部について改善済み 一部改善 

・職員研修は、研修内容をＤＶＤで撮影し、各部署で

回覧を行う等の工夫を行う 

ＤＶＤ、複数回実施等により対応 改善 
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Ⅲ 病院における種々の分野での感染対策について 

 

主なアドバイス事項 取組み状況及び改善結果 

自己評価 

改善・一部改善 

検討中・未実施 

［マニュアル要修正項目］ 

各項目につき、改正を行った 

改善 

・「～薬」「～剤」の記載が混在→「～薬」に統一 

・感染症法の改訂に合わせた更新が必要 

・ガウンは１処置ごとに交換 

・「業務感染」「職業感染」の記載が混在 

・各部署における「ほうき」の使用は不適切 

・ＩＣＴ回診を利用するなどした積極的なＴＤＭの推

進 

・院内採用抗菌薬一覧表の改訂 

主なアドバイス事項 取組み状況及び改善結果 

自己評価 

改善・一部改善 

検討中・未実施 

・外来患者に更に目立つような咳エチケットのポスタ

ーの工夫 

改善済み 改善 

・空気感染対策を要する患者を収容する外来診察室で

は共有する空調を消し、ヘパフィルター付空気清浄器

を使用 

一部について改善済み 一部改善 

・清潔区域と不潔区域を考慮した物品整理や薬剤を準

備する場所の再検討 

ＩＣＴラウンド時に指導を実施した 一部改善 

・個人防護具（ＰＰＥ）の設置について、清潔な管理、

整理整頓を行う 

ＩＣＴラウンド時に指導を実施した 改善 

・手指衛生のため、手洗い設備には液体せっけん・ペ

ーパータオル・ゴミ箱を設置 

ＩＣＴラウンド時に指導を実施した 改善 

・病棟書棚やゴミ箱用に使用している紙製の箱・段ボ

ール箱をプラスチック製のものへと切り替え 

順次変更予定 一部改善 

・エアコンのこまめな清掃 
改善済み 改善 

・患者用マスク販売機は、必要時に患者や訪問者がす

ぐにアクセスできるような配置にする 

改善済み 改善 
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 Ⅳ 病院職員に対する教育および職業感染対策について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

主なアドバイス事項 取組み状況及び改善結果 

自己評価 

改善・一部改善 

検討中・未実施 

・シールド付きマスクの導入 導入について検討中 
検討中 

・針刺し、血液曝露時のフローチャート作成 
改正を行った 改善 

・感染管理認定看護師（ＣＮＩＣ）を委員会に入れ

る（アドバイザー等で可） 

必要に応じてその都度参加を予定している 一部改善 

・石川県ＨＩＶ予防薬配置医療機関に配置されてい

る薬剤の変更に伴うマニュアルの記載変更 

改正を行った 改善 
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院内感染対策実地支援実施後における病院の取組み状況及び改善結果表 

 

許 可 病 床 数 ： ２ ０ ０ ～ ４ ９ ９ 床 

実地支援日 平成２７年２月２７日 

Ⅰ 組織的な感染管理システム 

主なアドバイス事項 取組み状況及び改善結果 
自己評価 

改善・一部改善 

検討中・未実施 

・ＩＣＮの専従化を更に検討 

 平成２６年に副看護師長を認定看護師教育課

程に受講させ、平成２７年６月に感染管理認定看

護師の認定を受けた。当該副師長は、平成２７年

４月以降月２回専門的知識を活かしＣＮＩＣと

して院内感染管理業務に携わっている。また、院

内感染にかかる相談等については常時受け対応

している。 

 今後常時管理業務に従事させるかどうかは、必

要性、安定した看護師の確保及び収支等、総合的

に勘案して決定したいと考えている。 

 

一部改善 

 

Ⅱ ＩＣＴ活動 

主なアドバイス事項 取組み状況及び改善結果 

自己評価 

改善・一部改善 

検討中・未実施 

[マニュアル] 左記アドバイスについて、平成２７年１１月１日

付けで改訂した。 

（資料１～４頁参照） 

改善 

・感染性法の届出が必要な疾患一覧に、平成２

５年４月追加疾患を追加 

・「針刺し・切傷および皮膚・粘膜曝露時の対応」

について、メスなどで刺傷、切傷を受けた場合

は流水と石鹸で十分 

左記アドバイスについて、平成２７年１０月１日

付けで改訂した。 

（資料５～６頁参照） 

改善 

・「針刺し等職業感染発生時の採血及び治療にお

けるフローチャート」について、職員のＨＢs抗

体（+だが、+8以下）とある部分は（+10以下）

で良い 

後述の通り従前どおりＰＨＡ法を用いて測定を

行うため、そのままとする。 

未実施 

・ＨＢs 抗体の測定方法について、測定法をＰＨ

Ａ法からＣＬＩＡ法等に変更 

幹部会議にてＣＬＩＡ法導入について検討を行

ったが、ＰＨＡ法に対し委託検査料は倍増するた

め、費用対効果の観点から今回は導入を見送っ

た。 

 

未実施 
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Ⅲ 病院における種々の分野での感染対策について 

 

Ⅳ 職業感染対策について 

 

 

 

 

主なアドバイス事項 取組み状況及び改善結果 

自己評価 

改善・一部改善 

検討中・未実施 

[サーベイランス等] 平成２７年４月から１年間として尿道留置カテ

ーテル関連感染についてサーベイランスを実施

しており、ＩＣＴにて報告、検討を行っている。

（資料７頁参照） 

改善 

・サーベイランス、プロセスサーベイランスの

実施の検討 

・ＰＰＥホルダーの設置の検討 
ＰＰＥホルダーの各病室内の設置にあたり、取り

付け位置や運用について検討しており、平成２８

年３月末迄に設置予定である。 

改善 

・一次洗浄について、しないでも良い方向を検

討 

現在、まとめて一次洗浄を行う場所は無いため、

平成３０年竣工予定の病棟以外の建物更新築整

備工事において、運用面を含めて検討していくこ

ととする。 

検討中 

主なアドバイス事項 取組み状況及び改善結果 

自己評価 

改善・一部改善 

検討中・未実施 

・マニュアルの「針刺し事故」という「事故」

についての表現の改善 

マニュアル標記について、「事故」は「職業感染」

あるいは「事象」等に変更し、平成２７年１２月

１日付けで改訂した。 

改善 

主なアドバイス事項 取組み状況及び改善結果 

自己評価 

改善・一部改善 

検討中・未実施 

・Ｂ型肝炎ワクチンの接種の定着化 抗体陰性者に対し平成２７年６、７及び１０月に

ワクチン接種を行い１２月に再度抗体価測定を

行った。以後、新規採用、異動者に対しても同様

に行う。なお、４種（麻疹・風疹・ムンプス・水

痘）についても今年度からワクチン接種を実施し

ている。 

（資料 14～20頁参照） 

改善 

・各部屋への個人防護具の設置を推奨 平成２８年３月末迄に、各病室内に個人防護具を

設置する予定である。 

改善 
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■院内感染対策実地支援アンケート■ 

 

※平成 26年度実地支援実施４病院に対し実施 

 

・当ネットワーク会議の支援を受け、貴病院における院内感染対策に役立ちましたか？ 

 

大変役に立った まあまあ役に立った あまり役に立たなかった どちらとも言えない 

３ １ ０ ０ 

 

（その理由） 

○ 当院における感染対策マニュアルの整備を通じて、職員の感染に対する考え方が整理さ

れました。また、毎年のように感染症のアウトブレイクを経験している中で不十分であ

った実践的対策(手洗いの実施、タイミングなど)も改善したように考えられます。 

○ 院内感染対策の重要性を再認識し、病院全体として取り組むきっかけとなりました。 

○ 外部の方に現場を見ていただくことで、普段気が付かないような気付きがありました。 

○ コストのかかる対策等にも、病院側への提案の根拠としてあげやすくなりました。 

○ 院内で行っている事が妥当であり、また院内感染対策加算２の取得を勧めて頂いたこと

は、自分たちの自信にも繋がりました。ありがとうございました。 

○ 外部調査が介入して頂けることで長らく改善できなかった事案が、改善できた。 

 

・当ネットワーク会議の支援について、ご意見ご感想があれば、お聞かせ下さい。 

 ○ このような感染対策に対する支援を受けることができ感謝しています。それぞれのメンバ

ーの方々もお忙しい中、時間をとっていただいてありがとうございました。 

 ○ サーベイランスの仕方と活用についての研修会を開催していただきたいです。 

○ ホームページから、資料やリーフレット、マニュアル等をダウンロード出来たら良いと思 

います。 

○ ネットワーク会議の支援を受けた病院、施設同士の意見交換、情報交換できる機会がある 

と良いと思います。 
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●平成２７年度院内感染対策相談事業 相談回答結果 

【相談内容】（介護施設） 

（利用者に使用している物品の消毒の必要性について） 

・食事時に使用するエプロンやおしぼりを、0.02％ブリーチ液で浸し消毒してから洗浄、乾燥機にて乾

かしています。 

・下用清拭タオルを使用後 0.1％ブリーチ液に消毒し洗浄、乾燥機にて乾燥しています。 

乾燥機の使用から、消毒は不要かどうか、相談したいのでよろしくお願い致します。 

【回  答】                              

ご相談ありがとうございます。 

今回の相談内容に挙げられている内容から、1．乾燥機の使用による消毒効果、2．使用後のエプロン、

おしぼり、清拭タオル（下用）の洗浄・消毒方法、の 2点についてアドバイスさせていただきたいと思

います。 

1．乾燥機の使用による消毒効果 

 はじめに、消毒方法についてガイドライン等で述べられていることを記載します。 

「消毒方法には、主に熱による物理的消毒法と薬剤による化学的消毒法に分かれます。熱による消毒は、

乾熱（乾燥した熱）の場合は 160℃以上の高温でなければ殺菌効果は期待できませんが、湿熱（湿った

熱、熱水）の場合は、80℃10分の処理で芽胞以外の一般細菌を感染可能な水準以下に死滅または不活性

化できます 1)。」 

貴施設でご使用の乾燥機が医療用リネン対応の熱水洗浄乾燥機であれば問題はないですが、一般的に使

用されている乾燥機使用による熱処理のみでは消毒効果はないといえます。ただし、湿った洗濯物は細

菌が付着しやすいため、増殖をさせないためにも早期の乾燥は有効であり、洗濯脱水後に乾燥機を使用

することは良いと思います。 

 

2．使用後のエプロン、おしぼり、清拭タオル（下用）の洗浄・消毒方法 

使用済みリネンの洗濯については、日本の厚生労働省の推奨する条件は、「洗濯洗剤を使用し、80℃以

上の熱水で 10分以上」としています。CDCが推奨する条件は、「①温水洗濯では、洗剤を使用し 71℃以

上の熱水で 25分以上」「②低水温洗濯（70℃未満）では正しい濃度で最適になるような洗剤を選ぶ」と

しています。 

80℃10分の熱水で洗濯できる洗濯機を使用している場合はとくに問題はないのかもしれませんが、購入

コストやランニングコストを考えると、日常的に使用している施設は非常に少ないと思われます。コス

トを考えると、次亜塩素酸ナトリウム（商品名ではキッチンハイターやブリーチなど）による薬液浸漬

消毒が第一選択になりますが、ここで考えることは、すべての使用済みリネンが消毒を必要とするかと

いうことです。感染性の恐れがあるリネンとして、排泄物・血液体液汚染、薬剤耐性菌保菌者や活動性

感染症（流行性角結膜炎、感染性胃腸炎など）の場合は消毒の必要性があります。感染性の恐れが低い

場合は、洗濯洗剤を用いた洗浄とすすぎ、乾燥で十分汚れを取り除くことができますので、消毒が必要

か否か、を考えた対応がとれるように見直すことも、無駄にマンパワーやコストを使わずにすむ方法と

いえます。では、エプロン、おしぼり、清拭タオルについて、それぞれの洗浄・消毒方法を具体的に挙

げてみます。 

 

エプロン：通常は、洗浄⇒すすぎ⇒乾燥の洗濯工程で良いと思います。ただし、感染性胃腸炎が疑われ

る嘔吐による汚染時は、汚染物を取り除いたあと、洗浄⇒消毒⇒すすぎ（すすぎ時に次亜塩素酸ナトリ

ウムを混ぜてもよい）⇒乾燥の洗濯工程をとることを必要とします。感染性胃腸炎の流行期や罹患中の



 

47 

 

入所者には、ディスポ製品を導入することも一手かと考えます。 

 

おしぼり：流行性角結膜炎（EKC）のアウトブレイクやセラチア、バチラスなどの血流感染の報告もあり、

洗浄⇒消毒⇒すすぎ（すすぎ時に次亜塩素酸ナトリウムを混ぜてもよい）⇒乾燥を行うことが必要です。 

 

清拭タオル：排泄物が付着したタオルから、耐性菌やクロストリジウム・ディフィシル（CD）関連下痢

症の感染が広がる可能性がありますので、汚染物を取り除いたあと、洗浄⇒消毒⇒すすぎ（すすぎ時に

消毒を混ぜてもよい）⇒乾燥の洗濯工程をとることを必要とします。 

下用清拭タオルは、排泄物が付着した状態では消毒効果が得られにくいため、付着物を取り除く、軽く

水洗いするなどの予備洗浄が必要となります。その際には個人防護具等を使用し感染防止に努める必要

があります。施設内感染拡大防止のためにも費用対効果をご検討していただくこと、下用清拭タオルの

リースできればディスポ化導入をお勧めいたします。 

 

今回の相談を機会に、貴施設リネン類の使用前の保管方法から使用後の処理までの流れをマニュアル化

し、十分な衛生管理をされることをお勧めします。最後にガイドラインに取り上げられている消毒法、

洗濯の基本を下記に記載します。 

１）｢消毒と滅菌のガイドライン｣（2011年）による微生物や血液体液排泄物で汚染したリネン類の消毒

法と消毒例 2) 

Ａ 80℃の熱水で 10分間以上の洗濯処理を行う方法 

Ｂ 次亜塩素酸ナトリウムなどの塩素系消毒薬を加えて洗濯を行う方法 

例：Ｂ型肝炎ウイルスなどの汚染が考えられるリネンは、1,000ppm（0.1％）次亜塩素酸ナトリウム液に

30分間浸漬する｡その他の場合には 200ppm（0.02％）に 5分間以上浸漬する。  

Ｃ その他の消毒薬を加える方法 

例：塩素系消毒薬の漂白効果により影響を受けるリネンは、0.1％ベンザルコニウム塩化物液、0.1％ベ

ンゼトニウム塩化物液または 0.1％アルキルジアミノエチルグリシン塩酸塩液に 30分間浸漬する。  

Ｄ すすぎの段階で次亜塩素酸ナトリウムを使用する方法 

例：100～200ppm（0.01～0.02％）次亜塩素酸ナトリウム液のすすぎ水に 5分間浸漬する。 

２）｢消毒と滅菌のガイドライン｣（2011年）による洗濯の基本 2) 

Ａ 感染性の低いと考えられるものから洗濯する  

Ｂ 汚れの少ないものから洗濯する  

Ｃ 洗濯物の材質や汚れ具合に応じた洗濯時間、洗濯方法、使用洗剤、すすぎの回数などを工夫する  

Ｄ 漂白剤、酵素系洗剤など適当なものを選択する 

引用・参考文献 

1)消毒と滅菌のガイドライン 編集/小林寛伊  2011年 へるす出版 

2)消毒用テキスト エビデンスに基づいた感染対策の立場から 第 4版  

  指導/小林寛伊 監修/大久保憲 執筆/吉田製薬文献調査チーム 2012年 協和企画 

平成２７年 ７月９日 

石川県院内感染対策支援ネットワーク会議 
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■平成２７年度院内感染対策講習会開催結果概要■ 

○開催日時         平成２７年１１月２９日（日） １４：００～１６：３０ 

○開催場所・参加人数  石川県立中央病院 健康教育館 大研修室 １２６人 

○参加者内訳 
  

医療従事者 
介護職 行政 その他 合計 

医師 看護師 薬剤師 臨床検査技師 その他医療職 小計 

14 66 7 11      1 99 8 10 9 126 
 

○アンケート 

回答数 回答率 

89 71％ 
 

・講習会は参考になりましたか？ 

大変参考になった まあまあ参考になった あまり参考にならなかった どちらともいえない 未回答 

65 18 0 2 4 

・今回の講習会の中で「今後の院内感染対策の参考になる」と思われた事項がありましたらご記載ください。 

○アウトブレイクの課題報告 病院で取り組むことが具体的にまとめてあったこと 

○Ｎ９５マスクと言えども、しっかりフィットしていなければ何ら効果は見込めないので、手順に沿った着用が重要に

なってくることを理解でき、有意義でした 

○Ｎ９５マスクの着脱の仕方を当院の勉強会に取り入れればいいなと思いました 

○高齢者の結核の感染対策――水際対策、外来トリアージの重要性 

○高齢者の結核事例での発覚の流れ、症状の他に既応歴の把握が重要であること 

○感染発生時の対応やマスク装着方法等について参考になりました。水際対策として基礎疾患を多くかかえる高

齢者と接するため、適切な観察と対応が必要であると再確認しました 
 

・今後、本ネットワーク会議の実地支援を活用したいと思いますか？ 

ぜひ活用したい 機会があれば活用したい 今後検討したい 活用したいとは思わない どちらともいえない 未回答 

17 41 13 0 5 3 
 

・今後、本ネットワーク会議の相談窓口を活用したいと思いますか？  

ぜひ活用したい 機会があれば活用したい 今後検討したい 活用したいとは思わない どちらともいえない 未回答 

12 52 7 0 6 2 

・今度の講習会について、ご要望等がございましたらご記入下さい。 

  ○インフルエンザの感染対策 

○ノロウイルス、新型インフル感染症の具体的対応 

○ＥＳＢＬが理解できず・・・。院内でも一時的に流行したので、講習あればと思います 

○吐物処理、環境清拭の実技指導付き講習会 

○ラウンドで改善した事例の報告 

○介護士向けの少し優しいテーマもあると嬉しいです 

・本ネットワーク会議の活動に対しご意見等がございましたらご記入下さい。 

  ○吐物処理方法や院内環境清拭方法などの実技指導付きＤＶＤの作成をお願いいたします 

  ○過去の講習会などネットで見れますか？
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