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	研修に関する考察（プログラム毎に）　　　　　　　研修要旨（プログラム毎に）


【考察】

　近年、様々な病原微生物による院内感染発生の増加や患者層が高齢化していること等から、通常の病原微生物のみならず、感染力の弱い微生物によっても院内感染が起こる可能性が出てきている。また院内感染対策は、個々の医療従事者が対策を行うのではなく、医療機関全体で対策に取り組むことが重要とされており、私自身、感染対策管理委員長を務めていることから、職員研修等で講義をすることも多くある。今後の指導技術の向上と全職員に対する組織的な感染管理教育に繋げたいと思い、この研修に臨んだ。

　医療機関全体で取り組むべき感染対策だが、現在は病院だけでなく老人保健施設・デイサービスなど医療提供の場が多様化している為、それぞれの施設での感染対策への取り組みが必要となっている。しかし実際はその施設の特性から、全て同じ対策・方法では不都合な場面も多いと言う。それぞれの施設の状況に合わせた、より具体的に実践可能なマニュアルの作成が重要であると感じた。また、院内感染に関する職員への教育・研修は、多職種・無資格者に理解されやすい内容へ早急に見直す必要があると痛感した。

　今回の研修で興味を持ったものの1つに、“感染経路別ゾーニング（清潔度別区分け）”がある。空気・飛沫・接触感染経路別に、予防策の手順や必要な個人防護用具（PPE）を全ての職員が一目で認識し、確実に対策が実施できるように、色や象徴的なイラストを表記したゾーニングプレート（目印）を対象者の居室入り口に掲示する方法である。職員はこのプレート（目印）に従って個人防護具（PPE）を使い分け、感染経路別の予防対策を実践することとなる。無駄なく、適切で確実な感染対策を行うことにより、業務が煩雑となることなくコスト削減にも繋がると言える。また、いつまでも古い掲示物を数多く掲示していると、どの情報も新鮮味がなく日常的なものになり、目に留まらなくなる。ポスター等による感染情報の提供方法にも工夫が必要であることが分かった。

2つ目に、針刺し事故防止の為の安全装置つき器材や使用済み注射針の専用廃棄BOX・センサー式の水道口等、より安全な医療環境の提供と私たち職員を守る意味でも、今後感染対策管理委員会で導入を検討し、提案していきたいアイテムもたくさん紹介されていた。

職員が感染対策についての意識を高め、日常的に感染対策に取り組むことができるように、感染対策委員会の活動を見直す良い機会となった。　　

1. 医療機関における感染制御

東北大学大学院医学系研究科感染症診療地域連携講座　國島広之氏

　

＜薬剤耐性菌感染の要因＞

	要因
	グラム陽性菌（MRSA・VRE）
	グラム陰性菌（ｷﾉﾛﾝ耐性大腸菌・ESBLs・MDRP・MDRA・NDM-1）

	手指衛生
	60～80％
	30～40％

	抗菌薬
	10～20％
	30～40％

	環境・空気
	10～20％
	20％

	地域内伝播
	10～15％
	20～25％


＜薬剤耐性菌と保菌＞ 
	病原微生物
	皮膚
	口腔
	消化管
	上気道
	下部尿路

	ﾌﾞﾄﾞｳ球菌
	MRSA
	＋＋＋
	＋
	＋
	＋＋
	＋＋

	腸球菌
	VRE
	
	
	＋＋
	
	＋

	肺炎球菌
	PRSP
	
	＋
	
	＋
	

	腸内細菌
	ESBLs
	
	＋
	＋＋＋
	＋
	＋

	Clostridium difficile
	
	
	＋
	
	


＜スタンダード・プリコーション（標準予防策）＞



薬剤耐性菌感染症ある・なしに関わらず手洗い（手袋・ガウン着用）

＜手指衛生に関する環境整備＞

· 流水による手洗い設備

· 液体石けんの設置

· 速乾性アルコール手指消毒薬

· ペーパータオルの整備

＜感染症を適切に診断・治療する為に＞

1 解熱までの期間は3～4日程度かかることが多い。

血液培養の検査結果までには2日程度かかるものの、解熱までに現在投与している抗菌薬が適切か判別できる。

2 臨床では感染臓器から想定した原因菌でないことも多い。

原因菌を漏れなく把握することができる。

3 基幹病院では、日和見感染症（常在菌・環境菌）が多い。（MRSA・MRSE・緑膿菌・セラチア・アシネトバクター・マルトフィリア・カンジダなど）

喀痰・便・尿・皮膚から検出されても原因菌とは言えない為、無菌部位からの検体採取が必要。

＜感染経路別予防策＞　○：必要　×：不必要

	
	空気感染
	飛沫感染
	接触感染

	主な感染症
	麻疹

水痘

結核
	侵襲性B型ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ菌・侵襲性髄膜炎菌・百日咳・ｼﾞﾌﾃﾘｱ・ﾏｲｺﾌﾟﾗｽﾞﾏ・ﾍﾟｽﾄ・溶連菌性咽頭炎・猩紅熱・ｱﾃﾞﾉｳｨﾙｽ・ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞｳｨﾙｽ・ﾑﾝﾌﾟｽｳｨﾙｽ・風疹ほか
	多剤耐性菌感染症・腸管感染症（ｸﾛｽﾄﾘｼﾞｳﾑ・ﾃﾞｨﾌｨｼﾙ感染症・腸管出血性大腸菌感染症・赤痢・A型肝炎・ﾛﾀｳｨﾙｽ感染症）・ｳｨﾙｽ性出血熱ほか

	特別の換気システム
	○
	×
	×

	個室
	○
	○（ﾄﾞｱ開放）
	○

	N95マスク着用
	○
	○
	×

	ガウン
	×
	×
	○

	手袋
	×
	×
	○


＜接触感染対策としての隔絶＞

個室または大部屋と手洗いのコンプライアンス

個室　　 70％

2人部屋　59％　　　　　標準予防策の遵守が確実に行われれば隔絶は必ずしも必要ない。

3人部屋　55％　　　　　しかし、隔絶を行った方が遵守率はUPする。

4人部屋　48％　　　　　リスク・アウトカムを総合的に判断して隔絶する。
5人部屋　33％

＜手指衛生とコンプライアンス＞

1 患者と直接接触する前

2 清潔/無菌操作の前

3 体液曝露リスクの後

4 患者に触れた後

5 患者周辺環境に触れた後

＜様々な感染管理のポイント＞

· 手袋を着用したまま電話をしたり、ナースステーションに戻ったりしない。

· 混注時（点滴を持って歩いていても）は手指衛生を行う。

· “ちょっとだけ”“MRSAなし”でもしっかり手指衛生を行う。

· 手すり・床頭台などに触れた後にも手を洗う。

· 床に落とした衣料器材をむやみに拾って再使用しない。

· シャープコンテナに針を無理に押し込まない。

＜感染制御のキーポイント＞

· 薬剤や医療機器等の共用を避ける。

· 処置時における手指衛生を励行する。

· 薬液調整時において無菌調整を行う。

· 尿・便処理時における手指衛生と適切な個人防護具の着用を感染症の有無に関わらず実施する。

· 職業感染対策（咳エチケット・安全器材とシャープスコンテナの使用・ワクチン接種）

2. 院内感染関連微生物（新しい話題の感染症の種類と特徴を含む）

東北大学病院診療技術部　長沢光章氏

＜院内感染対策上、必要な微生物＞

●グラム陽性菌

· ブドウ球菌：Staphylococcus（黄色ブドウ球菌：Staphylococcus aureus：MRSA）

　　　　　　　　　　　　　　 （コアグラーゼ陰性ブドウ球菌：CNS）

· 腸球菌：Enterococcus faecalis：VRE

· 連鎖球菌：Streptococcus（肺炎球菌：Streptococcus pneumoniae：PRSP）

　　　　　　　　　　　　　（A群溶血連鎖球菌：Streptococcus pyogenes）

· バシラス・セレウス（桿菌）：Bacillus cereus
●グラム陰性桿菌

· 腸内細菌科（大腸菌：Escherichia coli（腸管出血性O157））

　　　　　　 （赤痢菌：Shigella spp.）

　　　　　　 （サルモネラ菌：Salmonella spp.）

　　　　　　 （セラチア菌：Serratia marcescens（チフス菌））

· ブドウ糖非発酵菌（緑膿菌：Pseudomonas aeruginosa：MDRP）

　　　　　　　　　 （アシネトバクター：Acinetobacter spp.：MDRA）

　　　　　　　　　 （セパシア菌：Burkhorderia cepacia）

· その他（コレラ菌：Vibrio cholerae）

　　　　 （ビブリオ菌）

●その他の細菌

· 結核菌：Mycobacterium tuberculosis
· クロストリジウム・ディフィシル：Clostridium difficile
· 二種・三種病原体（感染症法）：炭疽菌，ペスト菌他

●ウィルス

· インフルエンザウィルス

· ノロウィルス・ロタウィルス

· 麻疹ウィルス，水痘-帯状疱疹ウィルス

· RSウィルス，風疹ウィルス

· 肝炎ウィルス（HB・HCV・HIV）

●その他

· 疥癬

＜院内感染対策で問題となる薬剤耐性菌＞

· メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（MRSA）

· ペニシリン耐性肺炎球菌（PRSP・PISP）

· バンコマイシン耐性腸球菌（VRE）

· 薬剤耐性緑膿菌（MDRP）

· バンコマイシン耐性黄色ブドウ球菌（VRSA・VISA・GISA）

· 基質特異性β-ラクタマーゼ（ESBL）

· メタロ-β-ラクタマーゼ産生菌

· β-ラクタマーゼ非産生アンピシリン耐性インフルエンザ菌（BLNAR）

· 多剤耐性アシネトバクター（MDRA）

· 多剤耐性結核菌（MDRMT）

＜一般細菌培養検査で検出できる・できない細菌＞

	材料
	検出できる
	検出できない

	尿
	大腸菌

ブドウ球菌

腸球菌

酵母真菌
	淋菌

	喀痰
	肺炎球菌

ブドウ球菌

インフルエンザ菌

緑膿菌
	結核菌

レジオネラ菌

嫌気性菌

	便
	赤痢菌

サルモネラ菌

腸管出血性大腸菌

コレラ菌
	キャンピロバクター


＜院内感染対策上、“あれっ？”と思う検査データ＞

· 便

Shigella sp.（赤痢菌），Vibrio cholerae（コレラ菌），VTEC（E.coli O157），赤痢アメーバ，

Clostridium difficile toxinA・B，VRE

· 喀痰

　　Mycobacterium tuberculosis（結核菌），Legionella（レジオネラ菌）

· 創部・血液・尿他

MRSA，薬剤耐性Pseudomonas aeruginosa（緑膿菌），Serratia marcescens（セラチア菌）

· その他

　　Burkhorderia cepacia（セパシア菌）

＜主な薬剤耐性菌の検出頻度＞

	薬剤耐性菌
	検出頻度（日本）

	メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（MRSA）
	黄色ブドウ球菌の40～70％

	ペニシリン耐性肺炎球菌（PRSP・PISP）
	肺炎球菌の40～60％

	バンコマイシン耐性腸球菌（VRE）
	腸球菌の1％以下

	薬剤耐性緑膿菌（MDRP）
	緑膿菌の1～2％

	多剤耐性アシネトバクター（MDRA）
	アシネトバクターの0.5～1％

	β-ラクタマーゼ非産生アンピシリン耐性インフルエンザ菌（BLNAR）
	インフルエンザ菌の約20％

	基質特異性β-ラクタマーゼ（ESBL）
	肺炎桿菌・大腸菌の数％

	メタロ-β-ラクタマーゼ産生菌
	緑膿菌・セラチア菌の数％

	バンコマイシン耐性黄色ブドウ球菌（VRSA）
	日本での検出なし（米国3例）

	多剤耐性結核菌（MDRMT）
	結核菌の約1％（初感染）


＜薬剤耐性菌感染症対策＞

1 薬剤耐性菌の現状把握

2 薬剤耐性菌の伝播予防

3 抗菌薬の適正使用

1） 感染症発症患者に使用

2） 外科手術の予防的・経験的使用は短期間

3） 検査結果に基づいた抗菌薬の選択

4） 体内動態・薬理学を考慮した使用

5） 抗菌薬ガイドラインの作成

6） 使用量のモニタリング

7） コンサルテーションシステムの構築

4 サイクリング療法

＜薬剤耐性菌による院内感染の対応策例＞

1 病院全体として取り組むべき点

1） 職員全体への教育・啓発（委員会・研修会・ICTニュースなど）

2） 病棟における一次洗浄の削減（可能であれば廃止）

3） 清潔・不潔のゾーニングの徹底

4） 内視鏡の一元管理

5） 耐性菌のモニタリングと抗菌薬の適正使用

6） 地域での連携（近隣病院との入退院時の情報提供）

7） 保菌者対策（個室管理・接触感染予防策の徹底・同室者・環境のチェック）

8） 手指衛生（アルコール製剤の設置の増加と実施率の向上）

9） 治療薬の準備（保険適用がない特効薬；コリスチンなど）

10）専任者の配置（医師・ICD・ICN・BCICPSW・ICMTなど）

2 各病棟で取り組むべき点

1） 尿器・便器乾燥機・自動蓄尿器管理の徹底（可能であれば廃止）

2） アルコール綿のアルコール濃度に注意（1日で使い切る・一個包装）

3） 流し台・トイレなどの水周りの整備と清掃

3.血液媒介感染対策・職業感染対策

横浜市立大学附属病院感染制御部　満田年宏氏

＜血液媒介感染対策・職業感染対策の要点＞

1 健康な皮膚から出る汗以外の体液に曝露するおそれのある場合は、個人防護具を着用し、対応する。

2 鋭利器材を使用する処置を行う場合には、廃棄コンテナを身近に置き、使用後は直ちに廃棄する。

3 可能な限り、安全機能付きの鋭利器材を使用する。

4 リキャップは絶対にしない。

5 足全体を覆うことのできる安全シューズを着用する。

6 ウィルス汚染されている針刺しの際の感染リスクは、HBV30％＞HCV3％＞HIV0.3％前後と考える。

7 結膜曝露により、HCV感染が成立した事例があるので、手術時にはゴーグルかフェイスシールを装着する。

8 手術時はニュートラルソーンを設けたり、針刺しのリスクを低減する鈍針を対応可能な部位に採用したりする。

9 HBV感染予防のためにHBワクチンを接種後、抗HBs抗体価が充分獲得されているかを確認しておく。

10 HIV関連の針刺し事故が発生した場合、速やかに専門医と相談し、抗HIV薬を内服するかどうかを判断する。

11 血液・体液曝露事例報告は、エピネット様式で集計し、施設内における改善にフィードバックする。

12 医療従事者はウィルス抗体価検査（B型肝炎ウィルス・風疹ウィルス・麻疹ウィルス・水痘ウィルス・ムンプスウィルスなど）による管理を行う。また、風疹ウィルス・麻疹ウィルス・水痘ウィルス・ムンプスウィルスなどのワクチンで感染予防可能な疾患については、2回接種法による管理が望ましい。

13 季節性インフルエンザウィルスに対する予防接種を推奨する。

14 ノロウィルスによる感染性胃腸炎の感染予防；患者の対応時にはマスクを含めた個人防護具を装着する。

15 結核対策；1）ツベルクリン反応・クォンティフェロンTB-GOLD（結核菌特異抗原刺激に対する全血　　　　

インターフェロンγ産生検出試験）を入植時に行う（結核病棟など、高濃度に結核菌に曝露する環境で勤務する場合にはBCGの接種を考慮する。）

　　　　　　 2）定期的な胸部レントゲン検査を行う。

　　　　　　 3）結核疑いか結核患者の対応時、結核菌関連の臨床微生物検査や病理解剖時などには、N95マスクか電動ファン付き呼吸用保護具を用いる。

＜日本エピネットサーベイランスによる全国調査から見た13年間の針刺し切創の実態＞

1 看護師＞医師有意で針刺し事故が発生（全体に占める看護師の割合が減少）

2 病室・病室外の針刺し事故の割合が減少傾向で、手術部の割合が増加（1/4を占める）

3 感染症確定患者におけるHCVの割合は5人に1人で、13年前に比べ減少傾向

4 “リキャップ”“使用後廃棄まで”による針刺し事故の割合が減少し、“使用前”“器材の分解”“廃棄容器関連”の針刺し事故の割合が増加

5 インスリン関連の薬剤充鎮式注射針の針刺し事故が増加（安全装置付き器材の未普及・患者増による流通量の増加）

6 安全器材の不適切な使用による針刺し事故が増加（安全機能を作動させていないなど）

7 ヒューバー針など、新たなジャンルの鋭利器材による受傷が増加

＜感染可能期間＞

	疾患名
	発症前の日数
	発症
	発症後の日数
	学校保健法による出校停止期間

	
	-7
	-6
	-5
	-4
	-3
	-2
	-1
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	

	麻疹
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	解熱後3日経過するまで

	水痘
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	全ての水泡が痂皮化するまで

	流行性耳下腺炎
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	耳下腺の腫脹が消失するまで

	風疹
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	発疹が消失するまで

	ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	解熱後2日経過するまで

	咽頭結膜炎
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	主要な症状消退後2日経過するまで

	急性出血性結膜炎
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	発病後5日まで


＜潜伏期間＞

	疾患名
	接触後の日数

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20

	麻疹
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	水痘
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	流行性耳下腺炎
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	風疹
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ｴﾝﾃﾛｳｨﾙｽ感染症
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	溶連菌感染症
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	百日咳
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	咽頭結膜炎
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	流行性結膜炎
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	急性出血性結膜炎
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　潜伏期間（最大）
　　　　主な発症期間

4.院内感染対策に関連する環境整備

石巻赤十字病院　西條美恵氏

＜スポルディングの分類＞

1 クリティカル器具→滅菌（メスや血管内カテーテルなど無菌組織に使用するもの）

2 セミクリティカル器具→滅菌もしくは高水準消毒（内視鏡や気管支ファイバーなど粘膜に接触するもの）

3 ノンクリティカル器具→洗浄もしくは低水準消毒（松葉杖や車椅子など健常皮膚と接触するもの）

＜ノンクリティカル表面の分類＞

	分類
	場所
	処理方法

	医療機器表面
	医療機器のﾓﾆﾀｰなど
	予めﾄﾞﾚｰﾌﾟなどでｶﾊﾞｰし、清拭清掃

	環境表面
	低頻度接触表面
	水平面
	病室の床
	定期的な清掃（1回/日）→汚染時・退院時

	
	
	垂直面
	壁・ｶｰﾃﾝなど
	汚染時の清掃・洗浄

	
	高頻度接触表面
	ﾄﾞｱﾉﾌﾞ・ﾍﾞｯﾄﾞ柵・床頭台・ｵｰﾊﾞｰﾃｰﾌﾞﾙなど
	1回/日以上の定期的な清掃または消毒


＜医療機器表面＞

· 通常は清拭のみ（使い捨てクロスに洗浄液を含ませて拭く）。

· 頻繁に接触する場所は、消毒薬を使用する場合もある。

· 使用頻度が少ない物・汚染リスクが予想される場合は、予めカバーで覆う。

＜環境表面＞

低頻度接触面→通常、医療従事者や患者が直接接触することが少ない部分

· 水平面：床・窓のサッシなど→最低1回/日、日常的に清掃し、ホコリや汚れを取り除く。

· 垂直面：カーテン・壁・ブラインド→汚染時に清掃・洗浄を行う。

高頻度接触面→医療従事者や患者が頻繁に接触する部分

（ベッド柵・オーバーテーブル・床頭台・ドアノブ・蛇口・電気スイッチ・ナースコール・点滴スタンド・医療機器・手すり・ストレッチャー・車椅子など）

· 最低1回/日以上、洗浄剤を用いた清拭または消毒を行う。

感染症患者の病室→薬剤耐性菌など接触感染で伝播するもの

· 手が高頻度に接触する部位を重点に消毒する。

· MRSAでは消毒用アルコール・第4級アンモニウム塩などが有効である。

· 結核の場合、環境表面が感染伝播に関与することは稀であり、特別な消毒は要らない。

＜消毒薬を使用する時の注意点＞

· 定期的な清掃に消毒を常用しない。

· 汚れを拭き取ってから消毒する。

· 消毒薬の噴霧・散布・燻蒸は行わない。

· 材質に及ぼす影響を考慮した薬剤の選択。

· 広範囲に使用せず、局所的に使用する。

＜環境へ用いる消毒薬の選択例＞

	対象微生物
	消毒薬

	一般細菌
	0.2％ﾍﾞﾝｻﾞﾙｺﾆｳﾑ塩化物液

0.2％ｱﾙｷﾙｼﾞｱﾐﾉｴﾁﾙｸﾞﾘｼﾝ塩酸塩液

ｱﾙｺｰﾙ

200～1000ppm次亜塩素酸ﾅﾄﾘｳﾑ

	ウィルス
	ｴﾝﾍﾞﾛｰﾌﾟ有り
	ｱﾙｺｰﾙ

200～1000ppm次亜塩素酸ﾅﾄﾘｳﾑ

	
	ｴﾝﾍﾞﾛｰﾌﾟ無し
	500～1000ppm次亜塩素酸ﾅﾄﾘｳﾑ

（場合によりｱﾙｺｰﾙ）

	芽胞
	徹底的な清拭

（特別な場合、5000ppm次亜塩素酸ﾅﾄﾘｳﾑなど）

	血中ウィルス（血液・体液の汚染箇所）
	血液などを拭き取った後に、1000ppm次亜塩素酸ﾅﾄﾘｳﾑ（場合によりｱﾙｺｰﾙ）


＜環境整備＞

手洗いシンク・流し台

· グラム陰性菌が常在

· 医療従事者が手洗い中に汚染し、その手から患者に伝播・拡散する。

· 周辺には手洗いに不必要な物は置かず、乾燥を促進させる。

蛇口・シャワー

· 汚染した蛇口の水で手や器具を洗浄することで緑膿菌が伝播する。

· 蛇口やシャワーヘッドは毎日洗浄し、使用前数分放水するなどの対応が必要。

トイレ・汚物処理室

· 便の細菌で床・壁などが汚染される。

· トイレや汚物処理槽は毎日清掃し、衛生的に管理する。

· 汚物処理槽の周囲には清潔な器材を置かない。

· 手洗いを充分に行う。

· 感染性胃腸炎流行期は、トイレの便座・ドアノブの清拭を念入りに行う。

＜清掃用具の管理＞

バケツ・モップ

· 使用区域により使い分けすることが望ましい（カラーコーティング）。

· 特にトイレや汚物処理室などは、専用の用具置き場を設置する。

· 使用後のモップは、熱水洗浄（80℃10分以上）・次亜塩素酸ナトリウム液に30分浸漬消毒し、水洗い後確実に乾燥させる。

環境整備用クロス（雑巾）

· よく洗浄し、乾燥させる。

· 耐性菌など接触感染のおそれがある場合、使い捨てのクロスの使用が理想的である。

スポンジ

· 洗剤で充分に洗浄し、良く水気を切って乾燥させる。

· 使い捨てクロスで代用の方法もある。

＜リネンの取り扱い＞

· 洗濯後のリネンは、使用後のリネンと区別して保管する。

· 使用後のリネンは、感染・非感染を問わず、全て“汚染リネン”として扱い、周囲へ汚染物が拡散しないように取り扱う。

· 床に置かず、直接ランドリーバックに入れ、開口部を閉じて運搬する。

＜リネンの洗濯＞

· 熱水洗濯（80℃以上10分以上）が最も望ましい。

· 熱水洗濯ができない場合；目視できる汚染がない場合→第4級アンモニウム塩または両性界面活性

剤（0.1％）に30分浸漬。

　　　　　　　　　　　　　 目視できる汚染がある場合→次亜塩素酸ナトリウム（500～1000ppm）に30分浸漬。

→その後、通常の選択行程を行う。

＜レジオネラ対策→給湯設備＞

1 給水設備の水温を20℃以下に維持し、藻類の発生を抑える。

2 冷却塔を清掃しやすい角型構造にする。エアロゾルの飛散を考慮し、設置場所を吟味する。

3 循環式浴槽では、浴槽水をシャワーに使用しない。

4 加湿器はタンク内面を絶えず洗浄し、清潔に保つ。

5 人工呼吸器やネブライザーでは、滅菌水を使用する。

5.周術期感染対策

山形大学医学部附属病院感染制御部　森兼啓太氏

＜術後感染症の種類と頻度＞

	感染の種類
	例数
	

	切開創感染
	43
	術野感染

103例

	遺残膿瘍
	25
	

	腹膜炎
	23
	

	胆道感染
	12
	

	呼吸器感染
	17
	術野外感染

39例

	尿路感染
	13
	

	敗血症
	5
	

	その他
	4
	


＜SSI発生に関係する因子＞

· 患者因子→年齢・性別・栄養状態・糖尿病・喫煙・肥満・既にある感染巣・保菌・免疫応答・

術前入院期間

· 手術因子→手術時手洗い・皮膚消毒・術前除毛・手術時間・予防的抗菌薬・手術室換気・

器具の滅菌・異物挿入・ドレーン・手術手技

↓

これらのうち、介入可能な（変えることができる）ものが“SSI防止対策”
＜新たなSSI防止対策のまとめ＞


· 絶対的なエビデンスに乏しいが、いずれも有効だろう。

· 議論に決着をつけるためには、より大規模な研究が必要。

· “どの種類（臓器）の手術に有効か”は未だ明確ではない。

6.呼吸器感染対策

国立病院機構東京病院　永井英明氏

＜院内感染としての呼吸器感染症＞

· 呼吸器感染症は、主に病原体を吸入することにより発症。

· 呼吸器感染症患者は、咳・くしゃみにより病原体を拡散。

· 院内に呼吸器感染症患者がいる場合、他の患者への伝播を防がなければならない。

· 感染経路は、空気感染・飛沫感染＞接触感染

＜呼吸器感染対策上、重要な病原体＞

	空気感染
	結核菌

水痘ウィルス

麻疹ウィルス

	飛沫感染
	インフルエンザウィルス

マイコプラズマ

百日咳

ムンプスウィルス

風疹ウィルス

A群β溶血性連鎖球菌

	接触感染
	MRSA

多剤耐性緑膿菌


＜院内肺炎（HAP：Hospital-acquired pneumonia）＞

· 入院48時間以降に新しく出現した肺炎

· 基礎疾患を持ち、免疫能や感染防御能が低下している例が多い為、低病原性で毒素も弱い微生物でも肺炎を起こしやすい。

· 院内環境や他の患者から伝播・感染して発症する。

· 口腔咽頭や腸管内などの常在細菌叢から日和見的に感染し、発症する。

· 原因微生物は多岐であり、耐性菌も多い為、対処はしばしば困難である。

· 免疫能や全身状態など患者の条件が悪い為に、治療が極めて困難となることが多い。

＜院内肺炎発症の危険因子と対策＞

宿主関連（65歳以上）
· COPD→インセンティブスパイロメトリー・PEEP・CPAP

· 免疫抑制→病原体曝露予防・免疫抑制剤使用期間の短縮

· 意識レベル低下→鎮静剤の注意深い使用

· 外科的手術→適切な体位・早期離床・適切な鎮痛

デバイス関連

· 気管内挿管と人工呼吸→VAPの対策

· 経鼻的胃チューブ留置と経管栄養→適切な留置位置の確認・セミファーラー位・短時間の使用

医療従事者・処置関連

· 手指による交叉反応→手指衛生の教育・手袋の着用・サーベイランスの実施とフィードバック

· 抗菌薬投与→適正使用（とくにICU入室者）

＜人工呼吸器関連肺炎（VAP：Ventilator-associated pneumonia）＞

· 気管挿管・人工呼吸管理前には肺炎でなかったにも関わらず、同処置を施行48時間以降に発症した肺炎

· 発症時期による分類：早期（気管挿管後4日以内に発症）→口腔・咽頭細菌叢が原因

晩期（　　〃　　それ以降）→菌交代によるグラム陰性桿菌やMRSAが原因

＜麻疹・水痘・風疹・ムンプスの特徴＞

	ウィルス名
	麻疹
	水痘
	風疹
	ムンプス

	
	Measles Virus
	Varicella Zoster Virus
	Rubella Virus
	Mumpus Virus

	感染源
	気道分泌物
	気道分泌物

水泡液
	気道分泌物
	気道分泌物

	感染経路
	空気（飛沫）
	空気（飛沫）

接触
	飛沫
	飛沫

	感染予防策
	空気
	空気

接触
	飛沫
	飛沫

	潜伏期間
	10～12日
	8～21日
	14～21日
	16～18日

	隔絶期間
	発疹出現後7日間
	全ての発疹が乾燥し、痂皮化
	発疹出現後5日間（発疹消失）
	耳下腺炎発症後9日間（耳下腺腫脹消失）

	ワクチン接種後抗体獲得率
	95％
	90～95％
	95％
	90％

	感染症法
	5類全数把握
	5類定点
	5類全数把握
	5類定点

	就業停止期間
	発病者
	発疹出現後7日間か急性症状が続く期間のいずれか長い方の期間
	全ての発疹が乾燥し、痂皮化するまで
	発疹出現後5日間
	耳下腺炎発症後9日間

	
	ウィルス曝露感受性者
	曝露後5日目から最後の曝露後21日目まで
	曝露後10日目から最後の曝露後21日目まで
	曝露後7日目から最後の曝露後21日目まで
	曝露後12日目から最後の曝露後26日目まで


＜インフルエンザ感染対策＞

· ワクチン接種が最も有効な予防

· 飛沫感染予防策・接触感染予防策が基本

· 咳エチケット

咳・くしゃみの際は、ティッシュなどで口と鼻を押さえ、他のヒトから顔をそむけ、1～2m以上離れる。呼吸器系分泌物（鼻汁・痰など）を含んだティッシュを直ぐに蓋付きの廃棄物箱に捨てる。咳やくしゃみの症状がある場合は、マスクを着用する。

· 抗インフルエンザ薬による予防

ザナミビル・オセルタミビルの予防内服の効果は、72～82％・68～89％である。対象はワクチンを接種できないヒトあるいはワクチンの効果が期待できない者とする。

＜結核感染の危険度を規定する因子＞

1 感染源の排菌量

2 咳の激しさ

3 接触した時の距離

4 接触時間

5 接触した部屋の広さ・換気の状況・在室時間

6 感染を受ける側の免疫状態

＜結核院内感染対策の基本的な5要素＞

1 施設内からの結核菌の除去

2 結核菌の密度の低下

3 吸入結核菌数の減少

4 接触者の発病の予防

5 職員の健康管理・教育

＜肺結核症を疑って検査を進めるべき症例＞

1 15日以上長引く咳を訴える患者

2 抗菌薬に反応の悪い不明熱

3 1年以内に塗抹陽性患者と接触した者

4 他疾患の治療中に咳・発熱が出現し、治りがたい例

5 他医で結核疑いとされた症例

↓

結核の中蔓延国の日本では、肺野異常影には喀痰の抗酸菌検査を行う。1回/日の検痰を連続3回行う。

＜診断が遅れる可能性の高い結核症＞

· 気管支結核→喘息

· 喉頭結核→耳鼻科で喉頭腫瘍

· 乾酪性肺炎型→細菌性肺炎

· 高齢者の肺結核→誤嚥性肺炎

　　　　　　　↓

結核菌は全身のあらゆる臓器に結核症を起こし得る

＜外来および入院での抗酸菌陽性者に対する対応＞

喀痰抗酸菌塗抹検査が陽性時の対応の流れを作っておく
1 外来

· 長引く咳・痰の患者→サージカルマスク

· 陰圧に保てる待合室・個室外来

· 優先診察制度（トリアージ）→医師はN95マスク着用

2 入院

· 個室への転室→可能であれば室内を陰圧に保てる個室を準備

· 一般個室の場合は、換気の流れを把握→院内循環式は危険！

2週間の加療で、痰の中の結核菌は約1/10に減少する。咳の回数は約1/2以下になる。
＜結核菌の密度の低下＞

1 換気システム

· 結核患者用の病室→廊下に対して陰圧にする。6～12回/時の換気を行う。

· その他（外来採痰室・内視鏡検査室・細菌検査室など）→抗酸菌検査は安全キャビネット内

2 紫外線照射（補助的な手段）

· 空気の流れを考慮した位置に設置

· 殺菌効果は照射時間・照射範囲などの影響を受ける

· 眼，皮膚の安全確保

3 患者のマスク着用

· 塗抹陽性者の院内における移動の際には、サージカルマスクを着用する。

· 咳やくしゃみをする時は、ティッシュなどで口と鼻を覆う。

＜潜在性結核感染の治療＞

発病リスクの高い未発病の結核感染者に発病予防を目的としてINHを6～9ヶ月内服する。

発病リスクを規定するもの
1 排菌・咳

2 接触状況

3 感染を受けた側の免疫力

4 感染からの期間：発病する場合は65～80％が感染から2年以内

7.抗菌薬の適正使用（薬剤の選択と投与計画）

東北大学加齢医学研究所　抗感染症薬開発研究部門　渡辺彰氏

＜抗菌薬の適正使用の目的＞

1 可能な限り、有効率を上げる

2 副作用を抑えて安全に使う

3 薬剤耐性菌の出現・増加を抑える

　　　　　　　　↓

低濃度の抗菌薬治療は多剤耐性を誘導する
　　　　　　　　↓

中途半端な投与量で治療すると細菌自身が活性酸素を産生し、自らの遺伝子変異を誘導する。

→多剤耐性菌を出現させてしまう。

　　　　　　　　↓

高用量・短期間治療はコンプライアンスを高めて耐性菌出現を抑える

＜抗菌薬療法に対する考え方＞

従来の考え方（≒安全性重視）

· 安全性を重視するあまり、総じて低用量となり、長期間にわたって投与することが多かった。（→低血中濃度・服薬不遵守の増大）

· その結果、完全な菌消失が図れず、耐性菌を増加させることとなった。（1980年代のMRSA，1990年代のPRSPやBLNAR）

最近の考え方（≒有効性重視・耐性菌対策）

· PK-PD理論の有用性（時間依存性薬剤と濃度依存性薬剤）

· First-loadingの考え方（初回投与量の増加で早期に有効血中濃度へ到達）

· 高用量・短期間投与の有用性→有効率向上と耐性菌抑制

· 少数回投与（単回投与へのシフト）⇔服薬コンプライアンスの向上

　　　　　　　　　　　　　　　　↓

『抗菌薬療法は“Hit＆Away”』

8.院内感染対策のシステム化・連携

岩手医科大学附属病院　医療安全管理部感染対策室　櫻井滋氏

＜院内感染対策は？＞

· 個々の医療従事者毎に対策を行うのではなく、医療機関全体として対策に取り組むことが必要である。

· 地域の医療機関等でネットワークを構築し、院内感染発生時にも各医療機関が適切に対応できるよう、相互に支援する体制の構築が求められる。

＜院内感染対策のシステム化とは？＞

· 医療機関における感染対策が組織的・系統的に行われるようにすること。

· 感染対策に必要な複数の要素が順序良く、有機的に機能するようにすること。

· 構築されたシステム自体が常に検証され、改善されるように運用すること。

· システムは明文化され、組織内の全ての構成員に継続的・系統的に共有されるようにすること。

＜感染対策の組織化＞

· 医療機関の管理者が積極的に感染制御に関わるとともに、診療部門・看護部門・薬剤部門・臨床検査部門・事務部門などの各部門を代表する職員により構成される「院内感染対策委員会」を設け、院内感染に関する技術的な対応方針の指示や教育を行うこと。

· 医療機関内の各部署から院内感染に係る情報が院内感染対策委員会に報告され、院内感染対策委員会から状況に応じた対応策が現場に迅速に還元される体制を整備すること。

· 院内全体で活用できる総合的な院内感染対策マニュアルを整備し、必要に応じて部門毎にそれぞれ特有の対策を盛り込んだマニュアルを整備すること。これらのマニュアルは、最新の科学的根拠や院内体制の実態に基づき、適時見直しを行うこと。

＜感染経路別ゾーニング＞

[image: image1.wmf]　　　　　　　　　　　[image: image2.wmf]　　　　　　　　　　　　[image: image3.wmf]
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＜PDCAサイクル＞




　　　　　　　　　　　　　　 改善



①PLAN（計画・立案）

· 必要な要素をリストする→感染症のサーベイランス（検出菌・保菌率・感染率・入院日数など）

· アウトブレイク事例の調査結果→関与した職員数・制御に要した費用や日数など

· 感染対策物品の購入状況

· 感染対策物品の使用状況

②DO（実施・運用）

· 作業工程を明文化する。

· 期限を定める。

· 全体運用が不可能なら、モデル部門を作る→成功例をもとに拡張する。失敗例をもとに改善する。

③CHECK（点検・是正）

· 点検のための仕組みを組み込む→サーベイランス既定・点検方法の明文化

· 予め是正の機会を設ける。

· 文書に見直しを明記する。

· 見直しのための点検に権限をつける。

④ACTION（見直し・改善）

· 見直しの結果を公表する。

· 見直し後の改善策を提示する。

· 改善提案に権限をつける。

· 改善を業務命令として取り扱う。

9.高齢者介護施設における感染制御

秋田社会保険病院　阿部亜矢子氏

＜高齢者介護施設での感染対策＞

　もともと抵抗力が弱く、基礎疾患を持つ場合が多い高齢者が集団生活する介護施設においては、一旦感染症を発生した場合、重症化しやすく、拡大しやすい状態にあると言える。さらにデイサービスや短期入所など、利用者の状況は様々であり多職種の出入りも多い。そのため、病院などの医療施設とは異なるリスクを抱える高齢者介護施設においては、「起こさない」「持ち込まない」「拡げない」感染対策の実施が重要である。

＜高齢者介護施設で問題となる感染症＞

内因性感染症→もともと自身の身体に持っている常在菌が原因でおこるもの

　　　　　　　流行することはないが、1年を通して発生する。（誤嚥性肺炎・尿路感染・褥瘡など）

外因性感染症→地域で流行する感染症が施設内に持ち込まれることが原因で起こるもの

　　　　　　　集団感染を起こす可能性があり、迅速な対策が求められる。

（インフルエンザ・感染性胃腸炎・結核・疥癬など）

＜日常的衛生管理＞

1 手指衛生

「1処理1ケア」→実施するのみでなく、それが正しい方法で行えるような演習やポスターなどのツールを活用した教育が必要となる。さらに、利用者自身が食事前や排泄後の手洗いを実施できるように促しや介助も忘れない。

2 防護用具の着用

血液・体液・排泄物などを取り扱う際には、手袋を着用する。原因不明の下痢便や嘔吐物を取り扱う際には、感染性胃腸炎を疑い、マスク・エプロンを必ず着用する。

3 環境整備・清掃

施設内は日常の清掃を丁寧に行うことが重要であり、特別な消毒は不要である。ただし、日常的に良く手の触れる場所（テーブル・手すり・ドアの引き手やノブ・ベッド柵など）は特に念入りに清掃する。高齢者は持ち込む荷物が多く、ベッド下や周囲の床に荷物を置くことが多い。日常の清掃と共に、入所する際の荷物について、本人や家族への指導も必要である。

4 鋭利器材の取り扱い

施設内で注射などの鋭利器材を取り扱うことは少ないが、使用の際にはリキャップを禁止し、耐貫通性の専用容器に速やかに廃棄する。

＜高齢者の健康管理＞

1 入所時入所後の健康状態の観察→感染兆候を見逃さない。


2 ワクチン接種→インフルエンザワクチン

10.洗浄・消毒・滅菌の基本と実際

山形大学医学部附属病院薬剤部　白石正氏

＜洗浄・消毒・滅菌の定義＞

· 洗浄（定義なし）→有害な微生物を減少または一部除去

· 消毒→微生物の数を減らす

· 全ての微生物を殺滅または除去

＜消毒法の種類＞









＜抗微生物スペクトル＞


＜消毒薬の種類と特徴＞

· 高水準消毒薬→芽胞が多数存在する場合を除き、全ての微生物を殺滅

　　　　　　　　（グルタラール・フタラール・過酢酸）

· 中水準消毒薬→芽胞以外の細菌や真菌・多くのウィルスを不活化

　　　　　　　　（次亜塩素酸系・ヨウ素系・アルコール系）

· 低水準消毒薬→細菌や真菌，一部のウィルスを殺滅するが、芽胞や結核菌を不活化しない

　　　　　　　　（第四級アンモニウム塩・ビグアナイド系・両性界面活性剤）

11.医療器材関連感染

福島県立医科大学感染制御　臨床検査医学講座　金光敬二氏

＜院内に置かないことが望ましい物品＞

· 共用のカミソリ

· ガラスの注射器

· 剃毛用ハケ

· 共用の爪切り

· 経口摂取用の氷

＜医療器材による感染の例＞　　　　　　　　　　　　　＜医療器材による感染対策＞
 


12.アウトブレイク対応の実際

東北大学病院　感染管理室　徳田浩一氏

＜アウトブレイクの定義＞

1 一定の期間内に、特定の地域の特定集団において、通常予測されるよりも多い事象の発生

2 公衆衛生において、重要な疾患の発生（たとえ1例であってもアウトブレイクと判断される）

→ウィルス性出血熱・食中毒など

＜病院のアウトブレイク探知には3タイプ＞

1 同様の症状（発熱・呼吸器症状・腹痛・下痢・創部感染など）を有する患者が複数発生

2 同じ微生物の複数患者からの検出

3 特殊なアウトブレイク→稀な感染症（嘔吐下痢・発疹性感染症・急激な軟部組織壊死など）


＜アウトブレイク対応＞










＜院内発生が1例であっても対応を要するアウトブレイク＞

平時の発生予測値が0である疾患（緊急対応）
· ノロウィルス感染症（嘔吐下痢症）

· クロストリジウム・ディフィシル感染症

· 水痘・麻疹・風疹・ムンプス

· 結核

施設毎に判断を要する疾患

· 多剤耐性緑膿菌（MDRP）

· 基質拡張型βラクタマーゼ産生菌（ESBLs）

· 稀な耐性菌（多剤耐性アシネトバクターなど）

＜事態への対応＞

1 感染者の特定と対策

· 感染者の隔絶→個室・コホート管理・部屋移動中止

· 接触者・ハイリスク者のリストアップ

（検査・予防薬・予防接種などの実施→患者と職員の療法を対象とする。）

2 標準予防策の強化

· 当該部署から全病院的に強化

· 環境整備

3 経路別予防策の強化

· 空気・飛沫・接触予防策の強化

· 検出された病原体の特性に注目

＜感染経路を考慮した二次感染リスクの推定＞

1 空気感染予防策（麻疹・水痘・結核）

· 既往歴や摂取歴のない同室者

· 結核はワクチン歴によらず、全ての同室者

2 飛沫感染予防策（感冒・インフルエンザ・風疹など）

· 咳エチケットが不十分であった患者の周囲にいた者

· 1～2m以内でお互いがマスクをせずに対面で会話した者

3 接触感染予防策（腸管感染症・耐性菌など）

· 身体の直接接触があった者

· 物品・デバイスを介して接触があった者

· 適切なPPE（エプロン・手袋など）を使用せずに患者の吐物や排泄物などを処理した者

＜アウトブレイクの同定＞

症例定義に合致する者（症例）が対象

1 疫学情報の収集

· 時→検査日・入退院日・潜伏期間など

· 場所→部屋移動歴・自立度・検査/リハビリ歴など

· 人→年齢・性別・基礎疾患・既往・予防接種など

2 病原体の特徴

· 感受性パターン・血清型・遺伝子型など

＜当該部署の観察調査＞

1 スタッフの行動調査

· 手指衛生

· 個人防護具（PPE）の使用状況

· 患者対応のプロセス（ケア・処置の手順など）

2 環境調査

· 病室（患者周囲・高頻度接触面の清掃など）

· ナースステーション（薬品調整台・水周りなど）

· 汚物処理室

＜アウトブレイク対応のまとめ＞

· 疾病と同様、アウトブレイクも予防が大切

→小さな変化を見逃さない（患者の症状・微生物データ）

· 感染拡大リスクの把握・予測

→日常的なリスク評価（サーベイランスの継続）

→地域・施設内の流行把握（患者・職員の早期探知）

→感染患者探知後の対応（接触者調査・経路別対策）


13.院内・施設内感染関連法令

厚生労働省医政局指導課　田辺正樹氏

＜院内感染対策のための指針＞

1 院内感染対策に関する基本的考え方

2 院内感染対策のための委員会

3 院内感染対策のための従業者に対する研修に関する基本方針

4 感染症の発生状況の報告に関する基本方針

5 院内感染発生時の対応に関する基本方針

6 患者等に対する当該指針の閲覧に関する基本方針

7 その他の当該病院等における院内感染対策の推進のために必要な基本方針

＜院内感染対策のための委員会＞

1 管理及び運営に関する規程が定められていること

2 重要な検討内容について、院内感染発生時及び発生が疑われる際の患者への対応状況を含め、管理者へ報告すること。

3 院内感染が発生した場合は、速やかに発生の原因を分析し、改善策の立案及び実施並びに従業者への周知を図ること。

4 院内感染対策委員会で立案された改善策の実施状況を必要に応じて調査し、見直しを行うこと。

5 月1回程度開催すると共に、重大な問題が発生した場合は、適宜開催すること。

6 委員会の委員は、職種横断的に構成されること

＜医療機関等における院内感染対策について（改正の要点）＞

新たに追加した事項

●感染制御チーム

· 病床規模の大きい医療機関（目安として病床が300床以上）においては、医師・看護師・検査技師・薬剤師からなる感染制御チームを設置し、定期的に病棟ラウンドを行うこと

· 感染症患者の発生状況等を点検し、各種の予防策の実施状況やその効果等を定期的に評価し、臨床現場への適切な支援を行うこと

· 医療機関内の抗菌薬の使用状況を把握し、必要に応じて指導を行うこと

●医療機関間の連携について

· 緊急時に地域の医療機関同士が速やかに連携し、各医療機関のアウトブレイクに対して支援がなされるよう、医療機関相互のネットワークを構築し、日常的な相互の協力関係を築くこと

●アウトブレイク時の対応

医療機関内の対応→アウトブレイクが疑われると判断した場合、院内感染対策委員会または感染制御チームによる会議を開催し、1週間以内を目安にアウトブレイクに対する院内感染対策を策定かつ実施すること

支援依頼→アウトブレイクに対する感染対策を実施した後、新たな感染症の発病症例を認めた場合、速

やかに通常時から協力関係にある地域のネットワークに参加する医療機関等の専門家に感

染拡大の防止に向けた支援を依頼すること

報告→同一医療期間内で同一菌種による感染症の発病症例が多数にのぼる場合（目安として10名以上になった場合）、または当該院内感染事業との因果関係が否定できない死亡者が確認された場合においては、管轄する保健所に速やかに報告すること

＜医療安全対策の推進について＞

医療安全対策の充実

1 医療安全対策加算：現行（専従の医療安全管理者）50点

→医療安全対策加算1（専従の医療安全管理者）85点

　医療安全対策加算2（専任の医療安全管理者）35点

2 医薬品安全性情報等管理体制加算　50点

→施設基準：DI室における副作用情報等の管理・副作用発生時の関連情報の提供体制・病棟薬剤師とDI室薬剤師の情報共有・医薬品業務手順書の作成

3 感染防止対策加算　100点

→1回/週程度の病棟回診・院内感染状況の把握・抗生剤の適正使用・職員の感染防止等を行う。

→施設基準：a）医療安全対策加算1の届出を行っている

　　　　　　b）感染症対策に3年以上の経験を有する常勤医師

　　　　　　　 5年以上感染管理に係る経験を有し、6ヶ月以上の研修を修了した看護師

　　　　　　　 3年以上の病院勤務経験を持つ専任の薬剤師

　　　　　　　 3年以上の病院勤務経験を持つ専任の臨床検査技師

　　　　　　　　　↑

　　　　　　　うち、1名専従/1名専任

　　　　　　c）抗MRSA薬及び広域スペクトラムの抗生剤について届出制または許可制をとっている

結核菌


ウィルス





糸状真菌





一般細菌


酵母様真菌











グルタラール


過酢酸


フタラール











次亜塩素酸ﾅﾄﾘｳﾑ


アルコール類


ポビドンヨード





第四級ｱﾝﾓﾆｳﾑ塩


クロルヘキシジン


両性界面活性剤





熱水





探知された時点でのアウトブレイクの規模と介入のタイミングが、被害の大きさを左右する。


→感染症患者の多発


→スタッフの仕事量の増加（心的ストレス）


→病院へのイメージダウン（患者からの信頼低下）





何となく、いつもと違う？？？





アウトブレイクの存在を確認


（真か？偽か？　いつからか？　規模は？）





事態への対応


緊急措置


感染源／感染経路対策


感受性者対策


調査結果を反映した対策





実地疫学調査


リスクファクターの検出


症例定義の作成


疫学情報（時・場所・人）


仮説の設定と解析


調査結果の検証





評価と提言（再発防止策）





脳波電極


体温計


経食エコープローブ


超音波ゲル


内視鏡


バイトブロック


マウスウォッシュ


リネン類


おもちゃ





環境を清潔に保つ


手指衛生の励行


単回使用の器材


PPEの使用


スポルディングの分類を遵守


適切な消毒あるいは滅菌





薬剤消毒





紫外線消毒





煮沸消毒





流通蒸気消毒





消毒法





化学消毒





照射消毒





加熱消毒





発熱


嘔気・嘔吐


下痢・血便・粘液便


腹痛


咳・咽頭痛・痰・鼻水


発疹・持続または断続的な皮膚の痒み


神経痛様の痛み


尿混濁・尿の悪臭など





ACTION





DO





CHECK





PLAN





黄色ブドウ球菌保菌者の除菌


術中高濃度酸素投与


術中正常体温の維持





微生物を多く含む感染源と考える





血液


体液（汗を除く）


粘膜


正常でない皮膚





芽胞














