様式（８）

　院内感染対策に関する調査票（病院用）【１／６】
	医療機関名
	
	記入者名
	

	
	
	調 査 日
	　　　　年　　　月　　　日

	調　　査　　項　　目
	調査結果
○・×・－
	参 　考　 事　 項

	１　院内感染対策に関する指針の策定

	（１）院内感染対策のための指針が策定されているか。
	
	【根拠法令】
・医療法第６条の１２
・医療法施行規則第1条の11第2項第1号イ
　
※院内感染に係る措置については医療の安全を確保するための措置と一体的に実施しても差し支えない。


	【参考】
（２）指針の策定年月日（　　　　年     月     日）
	
	

	【参考】
（３）指針の変更年月日（　　　　年     月     日）
	
	

	（４）指針には医療機関における院内感染対策に関する基本的な考え方が文書化されているか。
	
	

	（５）指針には院内感染対策のための委員会その他医療機関内の組織に関する基本的事項が文書化されているか。
	
	

	（６）指針には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が文書化されているか。
	
	

	（７）指針には感染症の発生状況の報告に関する基本方針が文書化されているか。
	
	

	（８）指針には院内感染発生時の対応に関する基本方針が文書化されているか。
	
	

	（９）指針には患者等に対する当該指針の閲覧に関する基本方針が文書化されているか。
	
	

	（10）その他院内感染対策の推進のために必要な基本方針が文書化されているか。
	
	

	（11）指針は、院内感染対策委員会において策定・変更等なされているか。
	
	

	（12）指針は職員全員へ周知されているか。
	
	

	【参考】
（13）指針の周知方法

　□各診療科・各部門ごとに配布
　□職員へ全員に配布
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	

	【参考】

（14）新型コロナウイルス感染症の院内感染対策として、具体的にどのような対策を講じているか（主な対策を１つだけ記載）。



院内感染対策に関する調査票（病院用）【２／６】
	調　　査　　項　　目
	調査結果
○・×・－
	参 　考　 事　 項

	２　院内感染対策のための委員会（以下「院内感染対策委員会」という。）の開催

	（１）院内感染対策委員会が設置されているか。
	
	【根拠法令】
・医療法第６条の１２
・医療法施行規則第1条の11第2項第1号ロ
【参考】

「健康保険法の施設基準」では、院内感染防止対策として下記基準を満たしている場合に入院基本料を算定できる。

①院内感染防止対策が行われている。

②院内感染対策委員会が設置され、月一回程度、定期的に開催されている。
③院内感染対策委員は病院長、看護部長、薬剤部門の責任者、検査部門の責任者、事務部門の責任者、感染症対策に関し相当の経験を有する医師等責任者で構成されている。

※院内感染対策委員会の検討経過を議事録に残し、職員にフィードバックすることは、対策を進める上で重要である

※報告が適切に行われ、院内の調査、院内清潔度や滅菌消毒業務の調査を委員会が中心となり行うことが重要

	【参考】
（２）院内感染対策委員会の委員数（総数：　　　　　　名）
	
	

	（３）院内感染対策委員会の管理及び運営に関する規程が定められているか。
	
	

	（４）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、管理者へ報告されているか。
	
	

	（５）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職員への周知が図られているか。
	
	

	【参考】
（６）院内感染が発生した場合の周知方法  
□各診療科・各部門ごとに周知　　□職員へ全員に周知
　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	

	（７）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、見直しが行われているか。
	
	

	（８）院内感染対策委員会は月１回程度開催しているか。
	
	

	（９）重大な問題が発生した場合は、適宜開催されているか。
	
	

	（10）院内感染対策委員会の議事録を作成し、保管している　　　　か。
	
	

	【参考】
（11）直近の委員会の開催年月（　　　　年　　月　　日）
	
	

	（12）委員は職種横断的に構成されているか。
	
	

	【参考】
（13）院内感染対策委員会の委員数及び委員の職種
・委員会の委員数（総数：　　名） 

・委員の職種（複数選択可）

□管理者　　□医師（管理者除く。）□薬剤師
□看護師　　□臨床検査技師　　　　□事務員

□その他（　　　　　　　　　　　　　　）
	
	

	３　従業者に対する院内感染対策のための研修（以下「院内感染対策研修会」という。）の実施   

	（１）医療機関全体に共通する院内感染に関する内容について、年２回程度院内感染対策研修会が開催されているか。
	
	【根拠法令】
・医療法第６条の１２
・医療法施行規則第1条の11第2項第1号ハ

（注）研修会の記録内容
・開催又は受講日時
・出席者
・研修項目

	（２）必要に応じて院内感染対策研修会を開催しているか。
	
	

	【参考】
（３）昨年度の院内感染対策研修会の開催回数（　　　　回）
直近の研修会の開催年月日（　　　　年    月    日）
	
	

	（４）院内感染対策研修会の実施内容について記録（注）がなされているか。
	
	


院内感染対策に関する調査票（病院用）【３／６】

	調　　査　　項　　目
	調査結果
○・×・－
	参 　考　 事　 項


	４　感染症の発生状況の報告その他の院内感染対策の推進を目的とした改善のための方策

	（１）院内感染の発生状況を把握するために、医療機関内で発生した感染症の発生動向の情報を共有しているか。
	
	【参考】

※健康保険法では、下記の施設基準が定めてある。（入院基本料関係）
・「感染情報レポート」が週１回程度作成され院内感染対策委員会において十分活用される体制がとられていること。
・「感染情報レポート」は、入院患者の各種細菌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、活用の目的で作成されたものであり、各病棟から拭き取り等による細菌の検出状況を記すものではない。

	【参考】
（２）情報の共有方法

□各診療科・各部門ごとに配布

□職員へ全員に配布
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	

	【参考】
（３）微生物学的検査に係る状況等を記した「感染情報レポート」を週一回程度作成し、院内感染対策員会において活用されているか。
	
	

	【参考】
（４）委員会で、院内のＭＲＳＡ、結核、血流感染等の感染症患者の動向を分析しているか。
	
	

	（５）院内感染対策マニュアルが策定されているか。
	
	

	（６）その他院内感染対策の推進のため必要な改善策を図り、定期的に見直しているか。
	
	

	５　専任の院内感染対策を行う者の配置状況 （検査対象：特定機能病院）  

	（１）院内感染対策に関する必要な知識を有している専任の院内感染対策を行う者を配置しているか。

□医師　　□歯科医師　　□薬剤師　　□看護師
	
	・下記基準を満たした「専任の院内感染対策を行う者」を配置しているか。

ⅰ)医師、歯科医師、薬剤師又は看護師のうちのいずれかの資格を有していること。
ⅱ)院内感染対策に関する必要な知識を有していること。
※「専任の院内感染対策を行う者」は、当該病院における院内感染対策を行う部門の業務に関する企画立案及び評価、病院内における職員の院内感染対策に関する意識の向上や指導等の業務を行うものである。

◇「医療法施行規則の一部を改正する省令」の施行（特定機能病院に専任の院内感染対策を行う者を配置すること等に係る改正関係）について(H15.11.5事務連絡）を参照。


	（２）専任の院内感染対策を行う者」は、就業規則における通常の勤務時間の少なくとも半分以上の時間を院内感染対策業務に従事しているか。

	
	


院内感染対策に関する調査票（病院用）【４／６】
	調　　査　　項　　目
	調査結果
○・×・－
	参 　考　 事　 項

	６　その他事項【参考】

	手洗い及び手指消毒
	適切な手洗い方法を職員に周知徹底しているか
	
	※標準予防策の基本は手洗いであり、患者をケアする前後には必ず手を洗う。手に明らかな汚染物質が付着しなければ速乾性擦式消毒薬の使用で構わない
※目に見える汚れがある場合には石鹸と流水で手を洗った後に速乾性擦式消毒薬を使用する必要がある
※手袋の微小な孔や破損によって感染する機会があることから手袋はずした後は直ちに流水で手を洗うこと
※アルコールに抵抗性のある微生物を考慮して、適宜石鹸と流水によるによる手洗いを追加すること
※健康保険法の「入院基本料」の施設基準

(1)職員等に対し流水による手洗いの励行の徹底
(2)各病室に水道又は速乾式手洗い液等の設置。
ただし精神病棟、小児病棟等においては、患者の特性から設置することが適切でないと判断される場合に限り、携帯用速乾式消毒液可

	
	１処置１手洗い、若しくは速乾性擦式消毒薬の使用を徹底しているか
	
	

	
	同一患者でも異なる処置を続けて行う場合にはそれぞれの処置後に手洗い等を行っているか
	
	

	
	血液、体液、排泄物等に触った後は手袋の着用の有無に関わらずかならず手洗いをしているか
	
	

	
	タオルの共用を避けるようペーパータオル等を使用しているか
	
	

	
	各病室に水道又は速乾性アルコール消毒器を設置しているか（精神病棟・小児病棟を除く。）
	
	

	
	速乾性アルコール消毒器には使用開始日を明記し、適切な管理を行っているか
	
	

	
	患者や見舞い客にも手指消毒の遵守を促しているか
	
	

	個人用防護具
	血液、体液、排泄物等に触れるときはその都度手袋を着用交換しているか
	
	※手袋の交換頻度は処置や手術内容によって異なるが、一般的に手術用手袋は１～３時間、検査用手袋は１５～３０分で交換する必要がある

※ラテックスの手袋は多くの器具、刃物、針に接触するとバリア機能が１時間で５０％失われるとされている

※米国疾病対策センター（ＣＤＣ）は１９８８年のガイドラインで殺菌剤は手袋の材質の劣化を起こし、界面活性剤は液体の手袋への進入を促進すると述べている

　（手袋に消毒剤を摺りこんで消毒したり、洗浄剤で洗って再使用することはできない）

	
	複数の患者の処置に同一の手袋を使用していないか
	
	

	
	同一の患者の処置中異なる部位を処置する場合には手袋を変えているか
	
	

	
	使用済み手袋は周囲環境等を汚染しないよう注意深く処理しているか
	
	

	
	使い捨ての手袋を再使用していないか。
	
	

	
	血液・体液・排出物等の感染のおそれがあるものに触れるときは、適切なガウンやエプロンを着用しているか
	
	

	
	血液等の飛散が予想されるときはマスク、ゴーグル等を使用しているか
	
	

	
	白衣は適宜交換し、清潔に保つよう心がけているか
	
	

	
	呼吸器症状のある患者にはマスクをつけるよう指導しているか
	
	

	職業感染予防
	針刺し事故防止のため注射針のリキャップは原則行っていないか
	
	※Ｂ型肝炎やＣ型肝炎など血中ウイルスの職業感染の大部分は針刺しにより引き起こされており、リキャップ時の事故が最も多い。

※安全装置付き器材の導入は最も効果的な針刺し防止策であると言われている。



	
	安全装置付き器材を利用しているか
	
	

	
	耐貫通性専用廃棄容器は密閉可能で処置終了後に容易に届く場所に設置しているか
	
	


院内感染対策に関する調査票（病院用）【５／６】
	調　　査　　項　　目
	調査結果
○・×・－
	参 　考　 事　 項

	
	Ｂ型肝炎等のウイルス抗体価検査を行うとともにワクチン接種を行っているか
	
	※ワクチン接種によって感染予防が可能な疾患に対してはワクチンを接種する体制を確立することが望ましい。

	
	針刺し事故発生時の対応マニュアルはあるか
	
	

	医療器具等
	医療器具は患者ごとに滅菌したものか使い捨て製品を使用しているか
	
	※単回使用医療機器については医療安全や感染防止の観点からその性能や安全性を十分に保証し得ない場合は再使用しない

※三方活栓は輸液ライン内への細菌混入の危険性が高い

※アルコールは揮発性が高いため容器を頻発に開閉することにより蒸発し、有効な濃度を維持できない可能性がある。アルコール濃度が５０％未満になると急激に殺菌力が低下する。

※容器へのカット綿やアルコール液の継ぎ足しを行わず、必ず清潔な容器でアルコール綿を作成すること（単包化されたアルコール綿の使用が望ましい）

※現場の設備不十分な場所での洗浄では汚染拡散させたり、馴れない人による洗浄は職業感染の危険性が高い等の理由により中央部門での一括洗浄が望ましい。



	
	採血用ホルダーや微量採血穿刺器具等の単回使用医療機器を再利用していないか。
	
	

	
	使用後の器具は周囲を汚染しないように処理・廃棄しているか
	
	

	
	点滴の調整は清潔管理された台で無菌操作に注意しているか
	
	

	
	点滴・注射薬は調整後直ちに使用しているか
	
	

	
	定期的に滅菌期限切れがないか確認するなど医療器具の管理を行っているか
	
	

	
	アンプルカット時やバイアルのゴム栓部分はアルコール綿等で消毒しているか
	
	

	
	三方活栓は極力使用しないようにしているか
	
	

	
	アルコール綿は大量に作り置きをせず、毎日必要な分だけつくっているか
	
	

	
	輸液セット、注射器及び滅菌器材は清潔な場所に保管しているか
	
	

	
	使用済みに医療機器は現場での一時洗浄を極力行わず、可能な限り中央部門で一括して洗浄を行っているか
	
	

	リネン
	清潔なリネンと不潔なリネンと区別して湿気やほこりなどの汚染を避け清潔な状態で保管されているか
	
	※黄色ブドウ球菌の場合、ほとんどが空中浮遊した状態になり、なかなか落下してこないので埃を立てないよう交換することが重要である。なお、交換の際は予防着、マスク等を着用し、患者への２次感染を起こさないように注意する必要がある。

※ベットブラシでベットの埃を払う行為は埃を浮遊させることになるので粘着テープのついたローラで埃を吸着し除去する方法がよい。

	
	ベット、マットレス等の寝具類は清潔に保たれているか
	
	

	
	汚染した（感染のおそれがある）衣類リネン等は熱水（８０℃・１０分）で洗濯するかまたは消毒液（次亜塩素酸ナトリウム等）で消毒しているか
	
	

	
	感染者のリネンの交換の際には埃を立てないよう丸め込むようにしてすみやかにビニール袋等に入れて密閉しているか
	
	

	
	感染性リネンは汚染物資の飛散を防ぐため袋等に入れ、他のものと混同しないように管理しているか
	
	


院内感染対策に関する調査票（病院用）【６／６】
	調　　査　　項　　目
	調査結果
○・×・－
	参 　考　 事　 項

	清掃その他
	床はモップ等で毎日清掃（湿式清掃）しているか
	
	※環境整備の基本は清掃であるが、その際一律に広範囲の環境消毒を行わないこと。血液もしくは体液による汚染がある場合は汚染箇所の清拭除去若しくは消毒を基本とすること。手がしばしば接触する環境表面は水拭きによる清掃若しくはアルコールによる消毒が必要

※粘着マット等の使用が感染率の減少につながる科学的根拠はない。

※消毒薬の噴霧、散布や紫外線照射などは効果が不確実であるだけでなく、作業者にも危険である。

※床の汚染は　手術部位の感染の原因とはならない　と言われており、履き替えは不要である。履物を履　き替える行為により手が汚染され、床の汚染を周囲に拡散する恐れがある。

	
	使用後のモップは良く洗浄し、十分乾燥して使用しているか
	
	

	
	ドアノブ、ベット柵など高頻度接触面は定期的に清拭し、必要に応じてアルコール消毒を行っているか
	
	

	
	洗面所、便所、汚染処理室を含めその他患者の出入りする院内全般に対して毎日清掃をおこなっているか
	
	

	
	清潔シンクと不潔シンクを区別するなどシンク周辺で清潔と不潔の交差はないか
	
	

	
	紫外線照射や消毒薬噴霧を行っていないか
	
	

	
	粘着マットや薬液浸漬マットを使用していないか
	
	

	
	ICUや手術室など履物交換を行っていない
	
	


※調査結果の欄の記入要領
  各項目について、適の場合は「○」、不適の場合は「×」、非対象の場合は「－」を記載すること。
【参考資料】  
○「単回使用医療用具に関する取り扱いについて」(平成16年2月9日付医政発第0209003号厚生労働省医政局長通知)
○「院内感染対策のための指針案及びマニュアル作成のための手引きの送付について」（平成19年5月8日付厚生労働省医政局指導課事務連絡）〔指針案の改正：「院内感染対策のための指針案の送付について」（平成27年1月5日付厚生労働省医政局地域医療計画課事務連絡）〕
○「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）[更新版]（160201 ver. 6.02）」（平成25年度厚生労働科学研究費補助金（新興・再興感染症及び予防接種政策推進研究事業）「医療機関における感染制御に関する研究」
○「良質な医療を提供する体制の確立を図るための医療法等の一部を改正する法律の一部施行について」（平成19年3月30日付医政発第0330010号厚生労働省医政局長通知）     
○「医療機関等における院内感染対策について」（平成26年12月19日付医政地発第1219第1号厚生労働省医政局医療計画課長通知）
○「医療機関における院内感染対策のための自主点検等について」（令和2年7月31日付厚生労働省新型コロナウイルス感染症対策推進本部事務連絡）
６

