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 清水厚生病院院内感染対策指針       2020年 9月 29日改訂 

2007年 4月 1日制定 

１ 院内感染対策に関する基本的な考え方 

  清水厚生病院（以下、当院）は、院内感染対策および院内感染発生時の対応において院内感染対策

の体制を確立し、適切かつ安全で質の高い医療サービスの提供を図ることを目的としている。 

 院内感染対策は、（1）感染の発生予防（２）感染発生時は迅速な発生源の特定と制圧、終息（３）

再発防止の 3 点を感染対策委員会が中心となり、感染対策チームが協力し全職員を対象に効果的、組

織的な活動をする。感染発生予防の基本的対策として標準予防策を常時適用し、特定の感染経路があ

る疾患等に対して感染経路別予防策を追加実施する。全職員がこの指針に即して感染防止に留意し当

院を訪れるすべての人々に安全な医療環境を提供できるように定めるものである。 

 

２ 院内感染対策に関する管理組織機構 

（１） 院内感染対策委員会：infection control committee(ICC) 

１） 病院長を委員長とし、関係各部門責任者および組織横断的代表を構成員として組織する院内

感染対策委員会を設け、毎月 1回定期的に会議を行い、院内感染対策を行う。また、緊急時は、

臨時会議を開催する。 

２）構成員 

病院長  副病院長 ICD 

医療安全管理室長  医療技術部長 

臨床検査科技師長  臨床検査技師 

薬局長  薬剤師 

放射線科技師長 

リハビリ科技師長またはリハビリ科代表者 

看護部長  病棟看護長  感染対策の看護師 

事務長  事務員 

健康管理課長 

いはらの里看護師 

その他委員長が必要と認めた者 

３）事務局 

本委員会事務局を事務室に置く。 

４）ICC審議事項 

① 院内感染対策指針およびマニュアルの承認 

② 院内感染対策に関する情報収集、サーベイランスと分析、またそれらの職員への周知 

③ 院内起因菌の分離件数・抗菌薬の感受性結果を年 1回、院内イントラネット上で報告 

④ 抗菌薬の適正使用に関する事項 

⑤ 院内感染発生時の速やかな対応および原因究明、改善策の立案と実施、職員への周知 

⑥ 院内感染防止等に関する職員教育・研修 
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⑦ 患者等への広報 

⑧その他院内感染対策に関する事項 

５）委員は、職種・職位等にかかわらず、院内感染の防止に関して自由に発言できる。 

６）委員は、その職務において知りえた事項のうち、一般的な院内感染防止対策以外のものを委員

会および病院長の許可なく院外の第三者に公開してはならない。 

（２） 感染対策チーム：infection control team(ICT) 

１） 院内感染等の発生防止に関する業務を行うために医師、臨床検査技師、薬剤師、看護師など

各部署から選出された人員で構成する。チームリーダーは認定インフェクションドクター、感

染管理認定看護師、インフェクション・コントロール・スタッフ(ICS)養成講習会修了者、認定

感染制御専門薬剤師、感染制御認定臨床微生物検査技師、その他の適格者のいずれかで病院長

が適任と判断した者を中心に組織する。 

2 人以上のメンバーで週 1 回程度のラウンドを行い感染対策が正しく実践されているか確認

し、現場の問題に介入、教育・啓発を行う。また、アウトブレイクあるいは異常発生の特定と

制圧、再発防止に当たる。また、感染対策チーム(以下、ICT)は月に 1回の会議を行い、重要事

項を感染対策委員会に報告する。 

２）ICTの活動内容 

① 定期的なラウンドの実施と記録。ラウンドでは、感染対策の実施状況の確認。手指衛生の遵

守啓蒙、問題点の提示をし、現場指導を行う。 

② サーベイランス（カテーテル関連血流感染、尿道カテーテル感染、人工呼吸器関連肺炎感染

等）の実施を行い、現場の看護ケアにフィードバックする。 

③ 抗菌薬の適正使用の推進 

④ 感染情報の報告を院内イントラネットに掲示する。 

⑤ 環境整備、清掃 

⑥ 医療廃棄物の対策 

⑦ 職業関連感染対策 針刺し事故対策 

⑧ 感染対策マニュアルの作成および改訂 

⑨ 院内感染防止に関する職員への教育、研修会の企画・運営 

⑩ 病院外部への対応 

 

３ 職員研修に関する基本方針 

（１） 院内感染防止対策のための基本的な考え方および具体的方策について職員に周知徹底を図るこ

とで職員の院内感染に対する意識を高め、業務を遂行する上での技能やチームの一員としての意

識向上を図ることを目的に実施する。 

（２） 職員研修は、就職時の初期研修のほか、病院全体に共通する院内感染に関する内容について、年

2回以上全職員を対象に開催する。また、必要に応じて随時開催する。 

（３） 研修の実施内容（開催日時、出席者、研修項目等）を記録する。 

（４） 院外の感染関連研修会、学会等の開催情報を告知し、職員の参加を支援する。 
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４ 感染症の発生状況の報告に関する基本方針 

 院内で発生した感染症の発生状況や原因に関するデータを継続的かつ組織的に収集して、的確な感染

対策を実施できるように各種サーベイランスを実施する。 

（１） 細菌検査室は、毎週 MRSA などの耐性菌のサーベイランスを行い感染対策委員会で報告し、院

内イントラネットで報告を行う。 

（２） 細菌検査室は、伝播力が強く、院内感染対策上問題となる病原体を検出した場合、速やかに感染

対策委員会および担当医師へ報告する。感染対策委員会は、現状分析、ICT、担当医師とともに

必要な対策を行う。 

（３） 外来、入院患者のインフルエンザ迅速検査者数および陽性者数を報告し、院内感染拡大防止措置

を実行する。 

（４） 外来、入院患者の新型コロナウイルス感染症（COVID-19）抗原定量検査者数および陽性者の報

告を行い、陽性患者、及び濃厚接触者の隔離を速やかに行う。陽性患者の立ち寄り先や病棟、病

室の消毒清掃を実施し、院内感染拡大防止措置を実行する。並行して行政への報告と指導を受け

対策を講じる。 

（５） カテーテル関連血流感染、尿道カテーテル感染、人工呼吸器関連肺炎感染等のサーベイランスを

可能な範囲で実施する。 

 

５ アウトブレイクあるいは異常発生時の対応に関する基本方針 

（１） 各種サーベイランスをもとに院内感染のアウトブレイクあるいは異常発生をいち早く特定し、制

圧の初動体制を含めて迅速な対応ができるように感染にかかわる情報管理を行う。 

（２） アウトブレイク、異常発生時は、その状況および患者への対応等を病院長に報告する。感染対策

委員会を開催し、速やかに発生の原因を究明し、改善策を立案、実施するために全職員への周知

徹底を図る。 

（３） 必要に応じて地域支援ネットワーク、静岡県病院協会の感染対策地域支援相談システム、日本環

境感染学会認定教育病院を活用し、外部の協力支援を要請する。 

（４） 感染法上報告が義務付けられている疾患の特定や新興感染症（疑い事例含む）が特定された場合

は速やかに保健所に報告する。保健所連絡先：保健予防課 結核・感染症係（054）249-3172 

 

６ 患者等への情報提供と説明に関する基本方針 

（１） 本指針は、当院ホームページにおいて一般に公開する。 

（２） 疾患の説明とともに感染防止の基本についても説明し、理解を得た上で協力を求める。 

 

７ その他院内感染対策推進のための基本方針 

（１） 感染対策マニュアルは、最新の科学的根拠や院内体制の実態に基づき、適宜見直しを行い、院内

イントラネット上に掲示する。職員はいつでも閲覧可能であり、感染対策マニュアルに基づいて

手洗いの遵守、防護具の装着など標準予防策を実施し感染予防策を推進する。 

（２） 職員は、自らが院内感染源とならないように定期健康診断を年 1回以上受け、健康管理に留意し

病院が実施する COVID-19、B型肝炎ウイルス、インフルエンザや小児ウイルス性流行疾患ワク
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チンの予防接種に積極的に参加する。 

職員は、出勤前に体温測定を行い普段の平熱よりも高い場合や、呼吸器症状、腹部症状（嘔吐・

下痢）等普段と異なる体調変化があった場合は、出勤せず上司に報告し休みを取る。 

職員は、新型コロナウイルス感染症（COVID-19）の感染機会となりそうな 3 密を回避した行動

をとる。 

（３） 職員は、血液媒介感染症の予防のために個人用防護具の使用、使用済み注射針のリキャップ禁止、 

安全装置つき器材の使用、真空採血ホルダーの使用、針捨て容器の使用を実践し職業感染防止に

努める。また、誤って針刺し事故を起こした場合は、暴露後の対応として血液媒介感染予防ガイ

ドラインを参照し即時に対応をする。 

 

8 感染管理看護師の業務 

通常業務 

１）感染管理活動の計画 

(1) 次年度の活動計画、研修会計画を 2月中に立案 

 ・委員会開催日と会議場、研修会開催日と研修会会場の予約を院内施設予約で行う。 

(2)３月開催の ICT会議、感染対策委員会で(1)を報告し承認を得る。 

(3)4月の各会議で委員会開催日と研修会について報告する。 

２）情報提供、周知など 

(1)「ICTニュース」の発行（3回／年）早期に周知し徹底を図りたい場合、臨時で情報提供を行う。 

 ・「ICTニュース」は 35部印刷し、各部署へ配布する。（総務課各部署の棚へ入れる） 

(2)厚生労働省・保健所・病院協会等、情報の収集及び発信を行う。 

・必要な情報は決裁をとり、閲覧する。 

(3)法令により定められた保健所へ届け出る感染症が発生した場合は速やかに届け出る。 

 ・結核等発生した場合は、医師に届出の作成を依頼し、速やかに届け出を行う。 

(4)保健所への届出は、医療安全管理室を通し本所へ報告する。 

３）院内感染患者の把握及び院内サーベイランス 

(1)微生物検出状況の把握 

  ①細菌検査室から感染情報レポート（検出菌株）を受け取り保管する。耐性菌検出状況により現場の

情報収集をして病棟内の感染拡大の有無、看護ケア、医療ケアを検討する。 

  ②ICT,感染対策委員会で薬剤耐性菌の報告をする 

(2)細菌検査室、薬局との情報交換 

  ①細菌検査室や薬局の ICTメンバーと情報交換を行い、院内の感染患者、抗菌薬使用状況を把握する 

(3)各部署のラウンド 

 ・感染症患者の情報収集（細菌検査室からの情報提供、病棟管理者から症候性サーベイランスの情報

提供）を行い、必要時、現場介入や感染対策指導をする。 

(4)中心静脈カテーテル関連血流感染サーベイランスの実施 

 ・中心静脈カテーテル関連血流感染サーベイランスのワークシートを収集し、集計する。感染の発生

状況により現場に看護ケア介入する。結果を ICT会議、感染対策委員会で報告する。 
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(5)手術部位感染サーベイランスの実施 

・手術部位感染サーベイランスのワークシートを収集し、集計する。結果を ICT会議、感染対策委員

会で報告する。 

(6)尿路感染サーベイランスの実施 

  ・尿路感染サーベイランスのワークシートを収集し、集計する。結果を ICT会議、感染対策委員会で

報告する。 

(7)手指衛生サーベイランスの実施 

  ・ICTメンバーの集計した手指衛生サーベイランス情報をまとめる。結果を ICT会議、感染対策委員

会で報告する。 

(8)その他、インフルエンザなど対象限定サーベイランスを必要に応じて実施する。 

４）抗菌薬カンファレンスの開催 

・カンファレンスは１回/週実施し、資料の準備を行う 

・カンファレンスの議事進行は薬剤師が行う。 

・カンファレンス報告書を作成する 

・特殊抗菌薬使用患者の使用状況、患者情報をまとめ、抗菌薬適正使用に関連する資料を作成する。 

・特殊抗菌薬使用届けの提出状況の確認と提出されていない医師への依頼を薬剤師が行う。 

５）感染ラウンドの実施 

 (1) ICTメンバーで１回/月院内ラウンドを実施する 

 ・複数の ICTメンバーで実施する 

 (2)各部署の感染対策の実施状況の確認、感染対策の状況、感染対策指導をする。 

 (3) 4)抗菌薬カンファレンスで対象となった特殊抗菌薬使用患者のラウンドをする。 

 (4)ラウンド報告書を作成する。 

 ・報告は ICT,感染対策委員会で行う。 

(5)ラウンド対象部署は病棟以外の場所も対象とする。 

６）感染対策委員会会議の運営 

(1)議案、資料の準備を行なう。 

①ICT活動報告を議事録に入力する。 

②検査技師が感染情報「病棟別検出菌」「耐性菌検出」「県の感染情報」「職員検便検査結果」などを

議事録に入力しているか確認する。 

③薬剤師が抗菌薬ラウンド報告「特殊抗菌薬使用状況」などを議事録に入力しているか確認する。 

④「部署別速乾性手指消毒剤使用量、手指衛生サーベイランス結果」「ラウンド結果」の作成、その

他議案に関連した資料を作成する。 

⑤中部感染対策ネットワーク参加報告 

⑥その他検討事案の入力 

 (2)会議後の議事録管理 

①議事録は書記が作成したものを添削しメールで返信する（完成した議事録を総務課へ提出し、決裁

へ回す。議事録のスターオフィスへの掲示は検査技師が行う） 

②感染対策委員会会議録のコピーを医療安全室長が本所へ提出する。 
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③決裁後の議事録を年度ごとにまとめ医療安全室で保管する。（5年間保存） 

(3)臨時感染対策委員会は、委員長の指示または、重要な事案が発生時に開催する。 

７）ICTの運営、報告 

(1)議案、資料の準備を行なう。 

①検査技師が感染情報を入力しているか確認する。 

②MRSA,耐性菌、中心静脈カテーテル関連血流感染サーベイランス BSI, 手術部位感染サーベイラン

ス SSI,尿路感染サーベイランス UTIの情報の入力。 

③各部署から出された感染対策上での問題点、疑問点について回答あるいは検討出来る様に準備する。 

④部署別速乾性手指消毒剤使用量の報告が入力されているか確認する。 

⑤保健所に提出した届け出事例の報告 

⑥ラウンドの評価表の準備 

(2)会議後の議事録管理 

①議事録は書記が作成したものを添削しメールで返信する（完成した議事録を総務課へ提出し、決裁

へ回す。） 

②決裁後の議事録を年度ごとにまとめ認定看護師室で保管する。（5年間保存） 

(3)臨時感染対策委員会は、委員長の指示または、重要な事案が発生時に開催する。 

８）感染対策に係る教育研修の企画、実施 

(1)年間計画に基づき、全職員対象の研修会を２回/年実施する（3月には日程を決め、会場を予約する） 

 (2)全職員対象研修内容の検討 

   ①標準予防策、感染経路予防策など感染対策の基礎的な内容と病原体別感染対策などを実施する。 

   ②講師の決定（ICD、ICN、感染対策委員、外部講師など） 

 (3) 全職員対象研修会の運営 

   ①研修会開催の 1ヶ月ほど前に研修会ポスターの作成と配布を ICTメンバーに依頼する。 

②日程に合わせた参加者数の把握 

③会場設営、参加者名簿、アンケート用紙の準備を ICTメンバーに依頼する。 

④参加できなかった職員へのフォローアップ（資料回覧、eラーニングによるテストの実施など） 

 (4) 全職員対象研修会終了後の評価 

    ①アンケート集計、研修会参加率 

  ②参加者名簿、研修会内容資料、アンケート結果を研修会ファイルに保管する。 

 (5)全職員対象)研修会終了後の報告 

    ・感染対策委員会へ報告する。 

(6) その他、各部署への研修会実施 

・新入職者研修を実施する。 

・看護補助者の教育研修 

・中途採用者の感染対策指導 

・部署内で感染拡大が発生した部署などへ基礎的教育研修を実施する。 

・JA厚生連関連施設、地域の老人介護施設などを対象として要請があれば講師として出向する。 

９）院内感染対策マニュアルの作成および改訂 
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 (1) 院内感染対策マニュアルの作成 

  ・CDCガイドラインなどの最新のエビデンスに基づいた資料を参考にして当院の実状に合わせた感

染対策マニュアルを作成、改訂する。 

  (2)毎年、院内感染対策マニュアルの見直しと必要時改訂を行う。 

 (3) 院内感染対策マニュアルを改訂する時は、ICT、感染対策委員会で承認を得る。 

 (4) 院内感染対策マニュアルを改訂した時は、各部署に周知する。 

  ・ネットワークマイドキュメント内、共有フォルダの感染対策委員会内にある感染対策マニュアル

の変更を行った後、ICT メンバーに改訂部分の印刷を依頼し各部署の院内感染対策マニュアルを

更新するように指示する。 

 

加算関連 

１）感染対策加算に係わるカンファレンスの開催（当院は加算２） 

 (1)感染防止対策カンファレンスに当院から 4職種（医師、薬剤師、検査技師、看護師）が参加する。 

 (2)静岡市内の加算 1施設と加算２施設との静岡市感染対策合同カンファレンスを年２回行う。 

  ①開催担当施設と開催日時、カンファレンス内容の検討を行う。 

  ②議題に対する資料作成を薬剤師、検査技師に依頼する。（抗菌薬使用状況、薬剤耐性菌検出状況）

手指消毒剤使用状況） 

  ③開催担当施設との連絡。 

  ④開催後の報告書作成。完成した報告書を総務課へ提出し、決裁へ回す。 

  ⑤決裁後の報告書を年度ごとにまとめ認定看護師室で保管する。 

 (3)加算１施設とのカンファレンスを年 2回行う。 

①開催担当施設と開催日時、カンファレンス内容の検討を行う。 

  ②議題に対する資料作成。 

  ③開催担当施設との連絡。 

  ④開催後の報告書作成。完成した報告書を総務課へ提出し、決裁へ回す。 

  ⑤決裁後の報告書を年度ごとにまとめ認定看護師室で保管する。 

 

監査・立ち入り検査 

１）監査の対応 

 (1)本所の監査対応 年 1回 

 ・必要書類の準備 

 ・対応（質問事項、指摘事項は総務課へ報告する） 

 (2)保健所立ち入り検査 年 1回 

・必要書類の準備 

 ・対応（質問事項、指摘事項は総務課へ報告する） 

 (3)厚生局適時調査  

・必要書類の準備 

 ・対応（質問事項、指摘事項は総務課へ報告する） 
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 (4)農林水産省監査 

・必要書類の準備 

 ・対応（質問事項、指摘事項は総務課へ報告する） 

●監査・立ち入り検査時は、講義室で開始前挨拶、実施後講評がある。総務課から集合時間の連絡が

入る。 

 

アウトブレイク時の対応 

１）アウトブレイク時の対応 

 (1)感染発生の情報収集と現時点で必要な感染対策の実施指示。 

  ①感染発生患者の状態、主治医対応 

   ②行われている感染対策の確認と必要な感染対策について情報把握と指導 

 (2)ICTメンバーに情報発信、相談。 

 ①感染が他病棟に及ぶ場合は、メンバーの協力を得て情報収集を行う。 

 ②他部署に及ぶ危険性がある場合は、注意喚起する。 

  (3)感染対策委員長、医療安全室長に報告、臨時感染対策委員会の開催について伺う。 

  ・臨時感染対策委員会を開催するか指示を得る。 

  (4)臨時感染対策委員会の準備と委員の招集。 

  ①委員会の資料作成、開催場所、時間の設定と委員への連絡。 

  ②外部への支援が必要か判断する。 

  ③感染拡大防止対策の具体的内容の検討と実施。 

  ④行政への報告相談の必要性の判断。本所への報告と相談。 

  ⑤患者家族への説明方法の検討。 

  ⑥報道対応について 

⑦議事録を作成する。 

  (5)現場への介入。 

  ①発生場所での感染対策の実施状況と患者状況の確認。 

  ②職員への対策方法の指導。 

  (6)状況に応じて行政、保健所への相談報告を行う。 

  ①感染症法と照らし合わせて報告、相談をする。 

  ②届出感染症は医師に記入依頼し速やかに対応する。 

 (7)終息後の評価 

  ①感染発生の経過を振り返り、対応の評価を行う。 

  ②ICT会議、感染対策委員会で報告する。 

  ③感染対策マニュアルの改訂が必要な場合は実施する。 

 

その他 

１）院外の感染対策関連会議との連携 

 (1)月 1回開催される中部感染対策ネットワークへ参加する。 
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 (2)JAするが看護専門学校の統合実習での感染管理講義 

 

附則 この指針は 2007年（平成 19年）4月 1日から施行する。 

附則 この指針は 2016年（平成 28年）10月 1日から施行する。 

附則 この指針は 2019年（平成 31年）4月 26日から施行する。 

附則 この指針は 2020年（令和 2年）4月 30日から施行する。 

附則 この指針は 2020年（令和 2年）9月 29日から施行する。 

附則 この指針は 2022年（令和 4年）4月 1日から施行する。 

 

 


