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感染対策とは？

感染流行の予防を目的とした取り組みのこと

感染対策は以下の２つに分けられる

• 予防活動

• 流行対策



感染対策「予防活動」

院内感染の伝播を防ぎ、医療従事者自身を
感染から守るために、各病原体の感染経路
に応じた対策をたて、手順を周知する。

• 手洗いを中心とした標準予防策

手指衛生、適切なＰＰＥ使用、清掃、消毒、滅菌、

咳エチケット、予防接種、感染症の監視活動

• 隔離予防策
感染経路別（空気、飛沫、接触）予防策



感染対策に関する心構え

医療現場に潜んでる主な３つの感染リスク

①菌やウイルスなどの病原性のある微生物の存在

②感染を起こしやすい人（患者）や環境の存在

③感染経路の存在

③は職員の行動や環境整備で減らせる！

些細なスタンダードプリコーション
の破綻が患者を危険にさらす
ことになる！



• 看護師は患者と直接触れる機会が多く、感染経路と
なる危険性が高いため、看護師の職務として、感染
予防への取り組みはとても重要な位置を占める。

• 感染対策（と安全対策）は、全ての看護場面や病院
環境内で配慮すべき事項であり、師長はそれをス
タッフへ指導し環境を整える責務がある。

感染対策と看護師？



感染対策の基本「手指衛生」

手は代表的な病原微生物の
伝播経路だ…

MRSA患者

医療者 接触感染予防策

医療者

別の患者

手洗い！

石けんと流水による手洗いやアルコール手指消毒剤
による手指衛生を徹底することが大切！



感染対策の基本「手指衛生」

5Moments for Hand Hygiene：2009年に世界保健機関（WHO）から提唱された
医療現場における手指衛生の適切なタイミング



手指衛生遵守率の向上

WHOの手指衛生ガイドライン（2009）で提案されている

多様な手指衛生推進戦略

：Multimodal HandHygiene Improvement Strategy

 システムの変更（環境整備）

 トレーニング（教育）

 組織的な安全風土

 評価とフィードバック

 リマインダー（現場での気づき）

www.maruishi-pharma.co.jp



✓システムの変更（環境整備）
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必要度
１

必要度
2

必要度
3

必要度
4

必要度
5

合計
AHR使用量
理想値（ml）

6東
年間平均患者数（人） 4 23 10 3 1 41

33.7一日AHR必要量（ml） 18 19.2 61.2 63.6 63.6 ×

一日AHR必要量合計（ml） 72 441.6 612 190.8 63.6 1380

6西
年間平均患者数（人） 5 15 9 6 4 39

41.2一日AHR必要量（ml） 24 27.6 39.6 70.8 73.2 ×

一日AHR必要量合計（ml） 120 414 356.4 424.8 292.8 1608

5東
年間平均患者数（人） 11 16 6 5 3 41

32.3一日AHR必要量（ml） 30 32.4 22.8 32.4 58.8 ×

一日AHR必要量合計（ml） 330 518.4 136.8 162 176.4 1323.6

5西
年間平均患者数（人） 8 14 10 5 3 40

43.5一日AHR必要量（ml） 25.2 42 36.8 72 74 ×

一日AHR必要量合計（ml） 201.6 588 368 360 222 1739.6

「手指衛生」方法を伝え、あるべき姿を共有

病棟別AHR使用量理想値

算出した理想値を基に病棟別に目標値を決めた

✓ トレーニング（教育）



例：外科病棟での患者（看護必要度３）への一日看護ケア

時間 ケア内容
ケアに関
わる人数

手指衛生
必要回数

AHR必要量
（ml）

1 ラウンド・点滴確認 1 2 2.4
2 ラウンド・点滴更新 1 2 2.4
5 ラウンド 1 1 1.2
6 検温・点滴確認 1 3 3.6
8 配膳 1 1 1.2
8 配薬・点滴更新 1 3 3.6
10 配膳（おやつ） 1 1 1.2
12 配膳 1 1 1.2
12 配薬 1 2 2.4
14 検温・点滴更新 1 3 3.6
14 尿閉め・ドレーン閉め 1 3 3.6
16 配膳（おやつ） 1 1 1.2
18 配膳 1 1 1.2
18 ラウンド・配薬 1 2 2.4

20 点滴更新・おやつ配膳 1 3 3.6

21 ラウンド・点滴確認 1 2 2.4
23 ラウンド・点滴確認 1 2 2.4
外科病棟での患者（看護必要度３）への一日AHR必要量 39.6ml★

看護必要度別に一日の患者ケアを書きだしAHR必要量を計算



例：外科病棟での年間患者数（2014.4～2015.3）

看護
必要度１

看護
必要度2

看護
必要度3

看護
必要度4

看護
必要度5

合計

平均患者数
（人）＊

5 15 9 6 4 39

一日AHR必要量
（ml）＊＊

24 27.6 39.6★ 70.8 73.2

病棟内での一日
AHR必要量合計
（ml）＊＊＊

120 414 356.4 424.8 292.8 1608

AHR使用量の理想値算出方法
①病棟別入院患者数（電子カルデータ）より＊を算出
②前スライドに提示した方法で看護必要度別の＊＊を算出
③＊＊＊=＊×＊＊にて一日AHR必要量合計を算出
④合計＊＊＊÷合計＊にて病棟での一日AHR使用量理想値を算出

⇓
必要量合計1608ｍｌ÷平均患者数39=一患者あたりAHR必要量41.2

看護必要度別に計算したAHR必要量をもとに病棟での理想値を算出



✓ 組織的な安全風土

「師長には、安全対策と感染対策を職員へ指導し、環境を整え
る責務がある」と意識共有

2013年より、師長会ラウンド（月1回）を実施
目的：師長が互いを指摘しあい情報を共有（再確認）し環境・業
務改善に繋げる

2015年より「手指衛生の実施状況」を毎回の師長会ラウンド観
察項目に追加

これから部署ごとに手指衛生実施目標を定め取り組む



手指衛生モニタリング用紙（4つ折り版）

１．観察対象者が、手指衛生が必要な5つの

タイミングで手指衛生を行ったかを観察しま
す。観察は業務を行いながら見かけたス
タッフを対象とします。

2．観察結果を下表へ記入して下さい。

・対象者欄は、観察対象者の該当職種に○
・場面欄には、観察時の5つのタイミングの

区分番号（下記①～⑤）
・○×欄には、観察対象者が手指衛生を実
施していたら○、実施していなければ×
・必要なタイミングに手指衛生を行わなかっ
た観察者には「手指衛生を忘れているよ」
と声をかけて下さい。観察結果は×です。
【場面】
①患者と接触する前（入室時も含む）
②清潔・無菌操作の前
③体液に暴露された可能性のあった後
④患者を接触した後（退室時含む）
⑤患者の周囲物品に触れた後

看護管理者の力で手指衛生遵守もアップ！

師長もやります（笑）



手指衛生遵守率の測定

１．手指所毒剤の使用量調査

手指消毒剤の使用量を測定することで、遵守率計算の
「分子」を求める方法。測定法には以下がある。

 払い出し量

 消毒剤容器の目盛りによる測定

 重量測定から使用量を算出

実施回数=使用量「上記いずれかの分子」÷1回推奨量

２．直接観察

手指衛生が必要とされる5つのタイミングに実施しているか
観察シートを用いて遵守率を測定する。

www.maruishi-pharma.co.jp



毎月、LNが測定したAHR使用量を測定期間での実患者数にて
1ベッド当たり1日使用量に換算し、結果をフィードバックしている。

✓ 評価とフィードバック

LNが測定

結果を算出
ml/ベッド/日

中 略



全病棟での平均AHR使用量（ml/ベッド/日）

師長からの声

「LNやスタッフがAHR使用量の変化を気にするようになった。」

「スタッフが手指衛生の必要性を話していた。」

「皆が手指消毒しているか気になり、スタッフを目で追うようになった。」
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✓ 評価とフィードバック



✓リマインダー（気づき）と環境整備



おまけ① 訪問看護師勉強会（2014.11.15）

訪看での手洗い実験結果

前ＡＴＰ値 後ＡＴＰ値 減少率（％）

Ａさん 手洗い 2160 253 88.3

Ｂさん 手拭 7297 1640 77.5

Ｃさん アル拭き 12363 3652 70.5

Ｄさん アル消毒 10403 9203 11.5

アデノシン三リン酸（adenosine triphosphate ATP）、拭き取り検査

・見えない汚れを数値化する検査

・ＡＴＰは、汚れの指標となる物質

洗浄の評価ツールであり消毒の評価には適さない。

・手洗い後は、1000RLUを合格の基準とする。



適切なPPEの使用

個人防護具 personal protectiv equipment：PPE

• 手袋、マスク、エプロン、ガウン、ゴーグル、フェイス
シールド等、感染性物質の暴露から医療従事者を
守るとともに医療従事者を介した患者への交差感
染を予防するために防護具のこと。

• 血液や体液、分泌物、排泄物、粘膜、健常でない皮
膚に接触する際に、状況に応じて個人防護具を選
択して使用する。

ルールや手順の確認と必要な時に使える環境づくり



整理 整頓 躾清潔清掃

清掃
５Ｓ活動の効果には医療関連感染の防止も含まれる

躾=習慣化
常に清潔が保てるような環境づくり
と清潔を保つ習慣が大切です。
日頃の業務で使っている物や、何
気ない行動への配慮も感染対策
に繋がります。

ナースステーション・
病室・汚物室など



感染対策におけるゾーニング

• ゾーニング（zoning）とは、区分する、枠組み
ごとに分けるといった意味。

• 感染対策におけるゾーニングは、清潔と不潔
の区分け、物品も動作も区分けすること。



病原微生物は見えるのか？

• 感染対策は特別な技術ではなく、医療安全の基本であり、
習慣として身につかなければならないものです。

• 日常的な行為も感染対策に結び付けて意識づけをしてみ
ましょう。

微生物 大きさ 平均

ウイルス 0.02～0.045μｍ 0.1μｍ

細菌 0.5～10μｍ 1μｍ

真菌 3～5μｍ 数μｍ

原虫 10～50μｍ 数十μｍ

系統看護学講座「微生物学」医学書院より



互いに指摘しあうことで病院内がきれいになってきた！



細菌検査のながれ

検体

採取

染色

検査

菌名

同定

耐性

検査

結果

報告

最終結果が報告されるまで最低2日間かかる

耐性菌発生





分類
(群）

100倍で1視野
あたりの細胞数

１ 白血球数＜10
扁平上皮＞25

２ 白血球数10～25
扁平上皮＞25

３ 白血球数＞25
扁平上皮＞25

４ 白血球数＞25
扁平上皮10～25

５ 白血球数＞25
扁平上皮＜10

６ 白血球数＜25
扁平上皮＜25

痰培養検体の評価
（Geckler分類）

膿性部分をスライドガラスに塗抹、グラム染色後に100倍で鏡検する

口腔内上皮細胞の汚染が少ない検体Geckler４と５群が良質痰



喀出痰の評価
（Miller＆Jones分類）

Ｍ１とＭ２は、培養検査には適さない

分類 肉眼的所見

Ｍ１ 唾液、完全な粘性痰

Ｍ２ 粘性痰の中に少量の膿性痰
を含む

Ｐ１ 膿性部分が全体の1/3以下の痰

Ｐ２ 膿性部分が全体の1/3～2/3の痰

Ｐ３ 膿性部分が全体の2/3以上の痰

Ｍ１

Ｐ３

Ｐ２

Ｍ２





菌名（耐性菌名）

同定菌量は
検体の状態より
参考程度



おまけ②
同じMRSAでも
治療ありと

治療なしは違う

MPIPC（オキサシリン）
耐性では、

βラクタマーゼ系薬剤
が無効なためRと表記

されている。



3．隔離の際の病室表示  

1）空気感染予防策での隔離では、①②を病室ドア外側に掲示し入室者へ注意を促す。 

＊N95マスクは、病室外で着脱する必要があるため①②共に病室外掲示とする。 

    

 

2）飛沫感染予防策での隔離では、③を病室患者ネームプレート下に掲示し入室者へ注意を促す。 

④入退室の際の手順は病室内 PPE設置場所の壁面へ掲示する。 

 

 

 

 

 

 

 

3）接触感染予防策での隔離では、⑤病室患者ネームプレート下に掲示し入室者へ注意を促す。 

⑥⑦⑧入退室の際の手順を病室内 PPE設置場所の壁面へ掲示する。 

職員用手順⑦⑧は、退室時の手指衛生方法が異なるため、患者の状況により選択する。 

MDRP検出歴のある患者隔離後は、清掃担当者（PHS 3118）へ「MDRP清掃依頼」の連絡をする。 

    

 

 

 

  

 

① 

⑤ 

④ ③ 

② 

⑧ ⑦ 

⑥ 



2-2-3-1.感染性疾患による患者隔離の原則 

2011.7作成 

2011.12・2014.12・2014.3改訂 

 

1．院内での薬剤耐性菌感染の伝播を防ぐために、薬剤耐性菌感染患者（MRSA・MDRP・ESBL・CD検出者）・

下痢症状のある患者では、状態による隔離対策（下記）を行う。 

 

1）薬剤耐性菌拡散の可能性が高い以下の場合では個室隔離行う。 

①呼吸器系より菌が検出され、咳や排痰などの呼吸器症状や吸引ケアを行っている患者 

②尿路系より菌が検出され、排泄行為が自立していない患者（尿路カテーテル留置患者は除く） 

③便より菌が検出され、排泄行為が自立していない患者 

④創部より菌が検出され、創部からの浸出物の多い患者 

 

2）活動性のある薬剤耐性菌感染症でも、菌の拡散の可能性の少ない以下の場合では隔離は必要ない。 

①敗血症 

②髄膜炎 

 

3）常在菌として定着している場合（保菌者）では、隔離は必要ない。 

①呼吸器症状のない咽頭、鼻腔からの菌検出 

②下痢症状のない便培養からの菌検出 

③排泄行為が自立している患者の尿培養からの菌検出 

④被覆材で覆われている創部からの菌検出 

 

 

2．薬剤耐性菌感染症以外の感染性疾患への隔離対策 

 

1）インフルエンザ等の感染性疾患に対する隔離は、疾患に応じた経路別予防策（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。 

 

2）感染性胃腸炎症状を有する患者（感染症の有無が不明な状況）の隔離対策 

①排泄行為が自立している嘔吐のない患者では、用便後の手洗い指導を徹底し隔離は必要ない。 

②排泄行為が自立しているが嘔吐がある患者、排泄行為が自立していない患者、オムツを使用してい

る患者では、消化器症状が軽快するまで個室隔離または同症状者でのコホーティングを行う。 
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2．薬剤耐性菌感染症以外の感染性疾患への隔離対策 
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2）感染性胃腸炎症状を有する患者（感染症の有無が不明な状況）の隔離対策 

①排泄行為が自立している嘔吐のない患者では、用便後の手洗い指導を徹底し隔離は必要ない。 

②排泄行為が自立しているが嘔吐がある患者、排泄行為が自立していない患者、オムツを使用してい

る患者では、消化器症状が軽快するまで個室隔離または同症状者でのコホーティングを行う。 



• これまでのスクリーニング（検査での選別）を前提とする感染
症対策は、未知の感染症に効果がない。

• 検査をしても潜伏期間あれば判定できない場合もある。

• こうした検査結果だけで、感染症の有無を判断するには限界
があり、問題がある。そのため、すべての人の血液体液・分
泌物・排泄物は感染の可能性のあるものとして取り扱う。

無症状（感染あり？）
未検査

診断された感染症は
氷山の一角？

手洗いを中心とした標準予防策
→スタンダードプリコーション

http://www.google.co.jp/url?sa=i&rct=j&q=%E6%B0%B7%E5%B1%B1%E3%81%AE%E4%B8%80%E8%A7%92&source=images&cd=&cad=rja&docid=xJR91_Tk8am9DM&tbnid=zixiF-8NxlaEYM:&ved=0CAUQjRw&url=http://blog.goo.ne.jp/stainedglass05/e/29c6a6f960f6d9c007debedfac6a9d70&ei=5rkQUda1O66LmwXaoYHoBg&bvm=bv.41867550,d.dGI&psig=AFQjCNGov0ccop7jNAXYX3VDH3QO880xEg&ust=1360136883125822


発熱・咳・下痢・発疹などは何らかの感染症を疑う

⇒診断が確定する前から感染経路別予防策を開始する
発熱→接触感染予防、飛沫感染予防
咳 →飛沫感染予防、接触感染予防
下痢→接触感染予防
発疹→接触感染予防

⇒スタンダードプリコーション＋感染経路別予防策
2段階の感染予防策が基本

⇒現場での対応が重要！

隔離予防策
感染経路別（空気、飛沫、接触）予防策



感染対策に関する診療報酬
診療報酬改正（平成24年4月）で新設された加算

院内における感染防止対策の評価を充実させ、院内感染対策に関する

取り組みを推進する。医療機関どうしの連携を評価される。

→感染防止対策加算１ ： 400点（入院初日）

・年4回以上、感染防止対策加算２を算定する医療機関と合同の感染防止
対策に関する取り組みを話し合うカンファレンスを開催する。

・感染防止対策加算2を算定する医療機関から感染防止対策に関する相談

を適宜受け付ける。

→感染防止対策加算２ ： 100点（入院初日）

・年4回以上、感染防止対策加算1を算定する医療機関が開催する感染防止

対策に関するカンファレンスに参加している。





感染対策は、みんながやらなきゃだめ！！
たった独りでも穴があれば感染は成立し得る



• まずは自施設の感染対策を再確認
現状評価には、他者（院内・院外）の目（視点）も有効。

• 改善策の立案と実行には、他者（院内・院外）からの声を
聞き、力も借りると効果的。
「助言や支援を受け、良いところは真似をする！」

• 他施設との関わりは、感染対策の視野が広がり、具体的
な支援へと繋がり、自施設を向上させる機会となる。

まとめ


