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アウトブレイク対応策

1	 対応組織
1.1 院内感染対策委員会

1.1.1 院内感染対策委員会はアウトブレイクが疑われる場合に報告を受ける体制を整備して

おく。（IVA）

1.1.2 施設管理者または院内感染対策担当責任者はアウトブレイクが疑われる場合、緊急に

院内感染対策委員会を開催する。（IVA）

1.2 外部調査委員会

1.2.1 院内感染対策委員会で感染源・感染経路の特定が困難な場合は保健所などの行政機関、

関連学会などの協力のもと外部調査委員会を設置する。（IIIA）

1.2.2 外部調査委員会は院内感染対策委員会の感染源・感染経路に関する調査結果と対策の

妥当性を評価し、改善策を提言した後に、公開する。（IIIA）

2	 対応の基本手順
2.1 アウトブレイクの発生を疑った場合、以下の手順で対応を進める 1。（IIIA）

① アウトブレイクの確認

② 範囲（病棟・期間）の確認とアウトブレイク症例の確定

③ 対応策の提示と実施

④ 感染源・感染経路に関する調査

⑤ アウトブレイク収束の確認

3	 アウトブレイクの確認
3.1 アウトブレイクを疑う情報を収集できる報告システムを構築する。（IVA）

3.2 院内感染対策委員会はアウトブレイクを疑った場合、過去の発生状況及び原因病原体の分離

や患者の迅速診断、血清診断結果に基づきアウトブレイクの発生を確認する。（IIIA）

4	 アウトブレイクの範囲とアウトブレイク症例の確定
4.1 院内感染対策委員会が未把握の感染症 /無症状病原体保有患者の有無を以下の方法で確認し、

対応および調査の対象とする病棟及び期間を定める。（IIIA）

4.1.1 薬剤耐性菌による事例の場合には保菌検査を行う。（IIIA）

4.1.2 薬剤耐性菌の保菌検査は症例と同一の看護単位の全入院患者を対象とした方が良い。

（IIIB）

4.1.3 アウトブレイク症例を明確にするため、アウトブレイク症例の定義を作成する（IIIA）

4.1.4 アウトブレイク症例の定義には①アウトブレイクの対象となる感染症・無症状病原体

保有患者の定義、②アウトブレイクの発生期間、③アウトブレイクの対象となる病棟、

の 3項目を含める方が良い。（IIIB）
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5	 対応
5.1 初期対応

5.1.1 アウトブレイクの原因病原体の伝播経路に応じて症例の隔離を実施する。（IIIA）

5.1.1.1 処理病原体に応じた設備が整備された病室で個室またはコホート管理を実施

する。（IIIA）

5.1.2 対象となる病棟のすべての入院患者の湿性生体物質に触れる処置をする際には清潔な

手袋（未減菌で良い）・マスク・ガウン等の使用と手指の衛生管理を徹底・強化する。

（IIIA）

5.1.3 対象となる病棟における手指衛生管理の実施を徹底・強化する。（IIIA）

5.1.4 症例の隔離のため職員に対する感染対策に関する情報提供を行った方が良い。（IIIB）

5.1.5 医療器材の滅菌と消毒・使用薬剤の衛生管理および処置時の衛生管理を再度見直す。

（IIIA）

5.1.6 予防薬やワクチンがある場合は、その適応を考慮する方が良い 2, 3。（IIIB）

5.2 初期対応後の対応

5.2.1 初期対応の有効性を評価するため、新規のアウトブレイク症例の有無を継続的に監視

する。（IIIA）

5.2.2 新規のアウトブレイク症例が発生した場合、初期対応を講じた後も病原体の伝播が阻

止されていない可能性があるので以下の対応をする。

5.2.2.1 感染源、感染経路に関する調査を実施し随時対策を追加する。（IIIA）

5.2.2.2 感染源、感染経路の特定が困難な場合は以下のような外部専門家の支援を要

請する。（IIIA）

① 保健所や地方衛生研究所

② 各都道府県を通じて要請する国立感染症研究所実地疫学専門家養成プログ

ラム（FETP）

③ 院内感染対策地域支援ネットワーク事業

④ 大学等の医育機関

⑤ 感染症関連学会等

5.2.2.3 当該病棟への新規入院の中止等、診療を制限する方が良い 4。（IIIB）

5.3 事例後対応

5.3.1 継続的な監視を行っても新規の症例発症が一定期間＊認められなかった場合にアウト

ブレイクの収束と判断して良い。（＊一定期間：一般的には潜伏期間の 2～ 3倍の期間）

（IIIC）

5.3.2 アウトブレイクの収束が確認された後、感染源、感染経路に関しての調査結果を参考に、

一時的に強化していた種々の対策を継続可能な対策に切り替えていく。（IIIA）

6	 調査
6.1 事例の早期収束および再発防止のため、アウトブレイク症例に共通する感染源・感染経路に

関する調査を行う。（IIIA）

6.2 病原体・患者検体の確保および検査



̶ 57 ̶

6.2.1 分離された病原体や採取された血清などの検体は保管する 5, 6。（IIIA）

6.2.2 環境消毒の前に環境調査を行なう。（IIIA）

7	 情報の公開
7.1 事例の概要、感染源・感染経路に関する調査内容、改善策をまとめ、患者の了解を得た後に

公開する。（IIIA）

8	 患者・家族・医療従事者への情報提供
8.1 入院患者およびその家族に対しては、初期対応時に診療担当者と院内感染対策の担当者等か

ら十分な情報を提供し対策に必要な協力を要請する。（IIIA）

8.2 すべての職員に対して、院内感染対策委員会よりアウトブレイク事例ならびにその対策に関

する情報を提供する。（IIIA）
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