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● サーベイランスとは、「特定の疾患や出来事について
の発生分布や原因に関するデータを継続的、組織的に
収集、統合、分析し、結果を改善することができる人々
に、必要な情報をタイミングよく提供すること」1-3）と
定義される活動である。

● Wenzel は医療関連感染サーベイランスについて、
「サーベイランスは単なる感染率を計算するための
データ収集ではなく、感染管理の統合的なプログラム
の一環であり、visibility の維持とコンサルテーショ
ン、データのフードバック、ホーソン効果、そして第
一線で働いている医療者とのネットワーキングであ
る」4）と定義している。

● より平易な表現を用いれば、医療関連感染サーベイラ
ンスとは、「感染対策活動の“結果”である“医療関連
感染の発生状況”を把握し、その評価を後の感染対策
活動に活用すること」と説明できる。すなわち、「一
生懸命手を洗った」「マニュアルどおりにマスクを着
用した」といった自分たちの努力の過程をアピールす
るだけではなく、「結果として感染は本当に減ったの
か？」「自分たちの対策は成果をあげているのか？」
という結果に目を向け、その情報を共有することで、
日々行う感染対策の改善につなげる取り組みである。

1）サーベイランスの目的と効果

（1）	その病院の通常の感染率（ベースライン）
を把握し、アウトブレイクの発生を察知す
ることができる。

● 感染の増加やアウトブレイクの発生を早期に発見し対
処することは、感染対策担当者に求められる最も重要
な役割の 1 つである。しかしながら、感染の増加や
アウトブレイクの発生はその事象自体を直接的に判断
できるものではなく、通常の状況、すなわちベースラ
インとなる発生状況との比較によって初めて判断でき
る。

● 「どのような状況が普通なのか」ということをあらか
じめ把握しておかなければ、異常の発生を確認するこ
ともできない。さらに、直感的に異常であることを感
知できたとしても、それがどの程度の異常であり、ど
のような種類のものなのかということは判断できなけ
れば、有効な対策を検討することはできない。

● これらを正確に判断するためには、「ベースライン」
と呼ばれる通常感染率との比較が不可欠になる。

●	サーベイランスには大きく、医療関連感染サーベイランス、微生物サーベイランス、プロセ
スサーベイランスの3つがある。

●	医療関連感染サーベイランスは中心静脈カテーテルや人工呼吸器などの医療機器および手術
に関連した感染の発生状況、微生物サーベイランスは院内の病原微生物検出やアウトブレイ
ク、プロセスサーベイランスは有効な感染対策の頻度などを、それぞれ評価するために行わ
れる。

1. 医療関連感染サーベイランス

サーベイランス

3
Chapter



26

3章　サーベイランス

患者安全推進ジャーナル 2014/ 別冊

（2）	監視効果により職員の意識と予防対策の
遵守率が向上する。

● サーベイランスを行いその結果を職員に適切に報告す
ることで、職員の予防対策に関する意識と遵守率を高
めることができ、医療関連感染の減少を期待すること
ができる。この現象は一般的にホーソン効果（監視効
果）と呼ばれ、サーベイランスの実施により最も確実
に期待できる効果として、数多くの文献で説明されて
いる。

● サーベイランスという評価活動の存在を職員に知らせ
ることにより、努力を怠たる職員はリスクを感じ、熱
心に取り組む職員は成果を期待できるという、感染対
策の質向上を目指すための理想的な環境を整えること
ができる。

（3）	継続的なモニターにより、感染対策活動
の評価と再強化ができる。

● 感染対策活動を進めるうえで、現状を客観的に分析し、
問題点を正確に把握することは大変重要である。また、
新たな対策を導入した後にはその効果を判定しなけれ
ばならず、不必要と思われる業務を合理化した後には、
質の低下がないことを証明しなければならない。さら
に、現在実施している対策の妥当性が確認できれば、
確信をもってその対策を強化していくこともできる。

● サーベイランスデータの分析によって得られる評価情
報は、これらすべての場面で適切な判断を行う根拠と
なる。さらに、これらの評価活動が適切に実施されな
ければ、感染予防のために導入した対策を臨床に定着
させていくことは困難になる。「必要性をいくら理解
しても、成果が実感できなければ努力を維持すること
は難しい」という感覚は、おそらく多くの医療従事者
に共通するものであろう。

● 感染対策活動の評価指標としてのサーベイランスデー
タは、感染対策を臨床に定着させ、強化していくうえ
で重要な役割を果たす。職員専従化が進む近年の大規
模・中規模急性期医療施設の感染対策部門において、
最も重要視されるべき感染対策活動であるといえる。

2）	わが国における医療関連感染	 	
サーベイランスの歴史と背景

● わが国では、厚生労働省の院内感染対策サーベイラ
ン ス 事 業（JANIS：Japan Nosocomial Infections 
Surveillance）が 2000 年に構築され、集中治療部門、
検査部門、SSI（surgical site infection：手術部位感染）
部門、全入院患者部門のサーベイランスが開始され
た 5,6）。集中治療部門で収集するデータが、本項にお
ける「医療器具関連感染サーベイランスデータ」に相
当するものであり、SSI 部門で収集するデータが「SSI

サーベイランスデータ」に相当する。データを半期ご
とに集計し、半期報、年報という形式で Web サイト
上に結果を公開している。

● 厚生労働省が開始した JANIS は、わが国の医療機関
に勤務する感染対策担当者が長く待ち望んだサーベ
イランスデータベース事業であり、それまで自施設
の感染率の推移を追い、米国 CDC の傘下組織であ
る NHSN（National Healthcare Safety Network）
などの海外ベンチマークデータとの比較を行っていた
感染対策担当者らは、国内の基準データを参照し、自
施設の成績を相対的に評価できることが大変有意義な
ことであると考え、歓迎した。しかしながら、厚生労
働省が主催した本サーベイランス事業では、集中治療
部門、すなわち医療器具関連感染サーベイランスにお
いて当時すでに海外、国内ともに広く普及していた
NHSN 方式を採用せず、独自の疾患定義と感染率算
出方法を採用したため、いくつかの議論が生じること
になった。

● 2000 年 代 に 入 り、 欧 州 の HELICS（Hospitals in 
Europe Link for Infection Control through Sur-
veillance）をはじめ、中国 7）、韓国 8）などの東アジア
諸国、あるいは中東 9,10）、北アフリカ 11）など、国家
規模のサーベイランス事業を開始した国のほとんど
が、NHSN 方式の感染率算出方法と感染症例判定基
準を採用した。NHSN 方式がサーベイランス手法の
グローバルスタンダードとして定着した主な理由は、
診断定義の妥当性が検証されていること、リスク調整
手法が確立されていること、診断定義と感染率算出方
法の標準化により比較が行えることの 3 点である。

● JANIS と NHSN の医療器具関連感染サーベイランス
手法の相違点は、診断定義や感染率算出方法の違いを
含めて複数存在するが、最大の違いは、感染率を算出
する際の分母に JANIS が「延べ ICU 在室日数」を用
いているのに対し、NHSN では「延べ医療器具使用日」
を用いている点である。

● NHSN が感染率の分母に、集計に手間を要するこの
「延べ医療器具使用日」をあえて用いている理由は、
医療器具関連感染サーベイランスの対象疾患である中
心静脈カテーテル関連感染症（CLABSI : central line 
associated blood stream infection）、尿道留置カ
テーテル関連尿路感染症（CA-UTI : catheter asso-
ciated urinary tract infection）、人工呼吸器関連肺
炎（VAP : ventilator associated pneumonia）とい
う 3 種の感染症の発生には、それぞれの医療器具の
使用期間が極めて大きな影響を与えるため、その日数
をリスク因子として調整する必要があると考えている
からである。リスクへの累積曝露時間としての「延べ
医療器具使用日」を分母に用いた感染率を算出するこ
とで、サーベイランス対象集団ごとに異なるリスクの
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調整を行い、異なる施設、異なる期間から収集したデー
タの比較を平等に行うのである。

● JANIS では、分母に「延べ ICU 在室日数」を用いて
いるが、ここから算出される感染率を疫学的視点から
解釈すると、「中心静脈カテーテルを挿入している期
間と挿入していない期間の血流感染発生リスクは同等
である」という前提で感染率を算出することになって
しまう。おそらく、医療器具使用期間の影響を無視し
ているわけではなく、データ収集の労力を軽減するた
めに現行の方式を採用したのだと推察するが、結果的
に、国内には感染率のリスク調整という問題を残し、
国際的には感染率国際比較の放棄という問題を残して
しまった。

● 以上の問題に対処するため、国公立大学附属病院感染
対策協議会と日本環境感染学会では、それぞれ個別に
NHSN 方式でのサーベイランスデータベース事業を
展開している。日本環境感染学会が運営するサーベイ
ランス事業（JHAIS：Japanese Healthcare Associ-
ated Infections Surveillance）では、Web サイト上
で事業概要とサーベイランス手順、データサマリーな
どを、学会員に限らず公開している。本書とあわせて
参考にしていただきたい 12）。

3）	サーベイランスの方法と種類、	 	
対象の選び方

（1）	サーベイランスの方法と種類

● サーベイランスの方法は、監視対象とする視標（アウ
トカム or プロセス）、データ収集のタイミング（前向
き or 後向き）、データ収集担当者（能動的 or 受動的）、
観察対象（包括的 or 選択的）などを選択して決定する
が、一般的には特定の医療関連感染症の発生状況（ア
ウトカム）を監視対象とする、選択的かつ能動的な前
向きサーベイランスが勧められている。

● 監視対象とする感染症の種類と、観察対象とする患者
集団を選択、限定するこれらの方法は、ターゲットサー
ベイランスと呼ばれている。代表的なターゲットサー
ベイランスの種類を Box1-1に示す。

（2）サーベイランス対象の選び方

● サーベイランス対象には、ターゲットとなる感染症の
発生頻度が高い、もしくは発生した場合に生じる被害
が大きい部署や医療行為を選択して実施されることが
望ましい。このような部署や医療行為には、感染対策
上の問題が潜んでいる可能性が高く、サーベイランス
とそれに伴う介入策によって感染を減らすことが期
待できるからである。中心静脈カテーテルを使用する
機会の多い集中治療室で行う血流感染サーベイランス
や、手術件数が多く感染発生率も高い下部消化管手術

の手術部位感染サーベイランスなどが典型例である。
● 感染管理上の問題が発生しやすい部署や改善の余地の

ある処置、代表的な患者集団などを選択することで、
臨床的に有意義なサーベイランスを行うことができ
る。サーベイランスターゲット選択の原則とサーベイ
ランス対象選択項目を Box1-2に示す。

（3）感染症判定基準

● 病院感染の発生状況を疫学的に分析する手法として開
発されたサーベイランスでは、感染症例の判定には、
感度、特異度、陽性適中率など、診断妥当性が確認さ
れた一定の基準を用いることが重要である。妥当性が
検証されていない診断定義を用いた場合や、患者ごと
に主治医が異なる判定基準で診断してしまった場合な
どには、感染率を公平に比較し、対策を評価すること
が難しくなるからである。

● この条件を満たすものとして、CDC の下部組織であ
る NHSN が作成した定義 13）が有名であり、最も標準
的な診断定義として、米国、欧州、東アジア各国を
含む全世界の医療機関で用いられている。CLABSI、
CA-UTI、VAP、SSI、それぞれの NHSN 診断定義
を Box1-3 ～ 5、図 1-1に示す。

Box1-1　代表的なターゲットサーベイランス

● 中心静脈カテーテル関連血流感染サーベイランス（CLABSI：
central line associated blood stream infections）

● 人工呼吸器関連肺炎サーベイランス（VAP：ventilator as-
sociated pneumoniae）

● 尿道留置カテーテル関連尿路感染サーベイランス（CA-UTI：
catheter associated urinary tract infection）

● 手術部位感染サーベイランス（SSI：surgical site infec-
tion）

● 薬剤耐性菌サーベイランス（MDRO：multiple drug resis-
tant organism）＊

＊　「微生物サーベイランス」の項（→ p34）を参照。

Box1-2　サーベイランスターゲット選択の原則とサー
ベイランス対象選択項目

1. ターゲット選択の原則
● ハイリスク（感染リスクが高い：発生頻度と重症度の両面）
● ハイボリューム（頻繁に行われる医療行為、利用される医療

器具）
● ハイコスト（病院経営・法的責任・風評被害を含めた損失を

生じる可能性がある）

2. 対象選択項目
● 部署による選択：ICU、CCU、NICU、透析病棟、小児科病棟、

血液病棟など
● 医療器具や医療処置による選択：中心静脈カテーテル、尿

道留置カテーテル、人工呼吸器、外科手術など
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Box1-3　CLABSI の NHSN診断定義

Box1-4　	CA-UTI	の NHSN診断定義

■ LCBI：検査確定血流感染
以下の 1 つの基準を満たさなければならない（部位特異的な基準
のあとに続くコメントや報告の指示は、さらに詳細な説明を提供
しており、判定基準を正確に適用することに関して必須である）。

基準 1（以下の 2 つをすべて満たすこと）
● 1 回以上の血液培養から「認定された病原体」が分離される。
● 血液から培養された微生物は他の部位の感染に関係がない。

基準 2（以下の 3 つをすべて満たすこと）
● 以下の徴候や症状が少なくとも 1 つある：発熱（38℃を超える）、

悪寒戦慄、低血圧
● 陽性の検査結果が他の部位の感染に関係がない。
● 同一の一般の皮膚汚染菌〔類ジフテリア（Corynebacterium

属、C. diphtheriae を除く）、バシラス属（B . anthracis は除
く）、Propionibacterium 属、コアグラーゼ陰性ブドウ球菌（S 
. epidermidis を含む）、viridans 群レンサ球菌、Aerococcus
属、Micrococcus 属〕が、別々の機会に採取された 2 回以上

の血液培養から培養される。
＊　以上 3 つの基準の要素は 1 暦日の間隔を超えない範囲で発
生していなければならない。

基準 3（以下の 3 つをすべて満たすこと）
● 1 歳以下の患者で、以下の徴候や症状が少なくとも 1 つある：

発熱（深部体温で 38℃を超える）、低体温（深部体温で 36℃未
満）、無呼吸、徐脈

● 陽性の検査結果が他の部位の感染に関係がない。
● 同一の一般の皮膚汚染菌〔類ジフテリア（Corynebacterium

属、C. diphtheriae を除く）、バシラス属（B . anthracis は除
く）、Propionibacterium 属、コアグラーゼ陰性ブドウ球菌（S 
. epidermidis を含む）、viridans 群レンサ球菌、Aerococcus
属、Micrococcus 属〕が、別々の機会に採取された 2 回以上
の血液培養から培養される。
＊　以上 3 つの基準の要素は 1 暦日の間隔を超えない範囲で発
生していなければならない。

■ SUTI：症候性尿路感染
以下の判定基準の少なくとも l つを満たさなければならない。

基準 la-1（以下の 3 つをすべて満たすこと）
● 尿検体が採取された際に患者が尿道留置カテーテルを留置され

ていた。
● 患者が他に確認された原因がなく、以下の徴候や症状が少なく

とも 1 つある：発熱（＞ 38℃）、恥骨上の圧痛、肋骨脊椎角の
痛みまたは圧痛

● 尿培養で陽性、つまり尿 1mL あたりの微生物数が 105CFU 以
上であり、微生物の種類が 2 種類以下である。

基準 1a-2（以下の 3 つをすべて満たすこと）
● 尿検体が採取された時からさかのぼって 48 時間以内に患者が

尿道留置カテーテルを抜去された。
● 患者が他に確認された原因がなく、以下の徴候や症状が少なく

とも 1 つある : 発熱（＞ 38℃）、尿意切迫、頻尿、排尿困難、
恥骨上の圧痛、肋骨脊椎角の痛みまたは圧痛

● 尿培養で陽性、つまり尿 1mL あたりの微生物数が 105CFU 以
上であり、微生物の種類が 2 種類以下である。

基準 2a-1（以下の 4 つをすべて満たすこと）
● 尿検体が採取された際に患者が尿道留置カテーテルを留置され

ていた。
● 患者が他に確認された原因がなく、以下の徴候や症状が少なく

とも 1 つある : 発熱（＞ 38℃）、恥骨上の圧痛、肋骨脊椎角の
痛みまたは圧痛

● 以下の所見のうち少なくとも 1 つによって証明された尿検査陽
性

・尿検査用のスティックで、白血球エラスターゼと硝酸塩の一方
あるいは両方が陽性であること。

・膿尿（遠心沈殿していない尿で白血球が 10 個 /mm3 以上、あ
るいは遠心沈殿した尿で白血球が 3 個 / 高倍率視野以上である
尿検体）

・遠心沈殿していない尿のグラム染色で微生物が確認されること。
● 尿培養で陽性、つまり尿 1mL あたりの微生物数が 103CFU 以

上 105CFU 未満であり、微生物の種類が 2 種類以下である。

基準 2a-2（以下の 4 つをすべて満たすこと）

● 尿検体が採取された時からさかのぼって 48 時間以内に患者が
尿道留置カテーテルを抜去された。

● 患者が他に確認された原因がなく、以下の徴候や症状が少なく
とも 1 つある : 発熱（＞ 38℃）、尿意切迫、頻尿、排尿困難、
恥骨上の圧痛、肋骨脊椎角の痛みまたは圧痛

● 以下の所見のうち少なくとも 1 つによって証明された尿検査陽
性

・尿検査用のスティックで、白血球エラスターゼと硝酸塩の一方
あるいは両方が陽性である。

・膿尿（遠心沈殿していない尿で、白血球が 10 個 /mm3 以上、
あるいは遠心沈殿した尿で白血球が 3 個 / 高倍率視野以上であ
る尿検体）

・遠心沈殿していない尿のグラム染色で微生物が確認される。
● 尿培養で陽性、つまり尿 1mL あたりの微生物数が 103CFU 以

上 105CFU 未満であり、微生物の種類が 2 種類以下である。

基準 3（以下の 2 つを満たすこと）
● 患者が 1 歳以下で、尿道留置カテーテルを留置されている／い

ないにかかわらず、他に確認された原因がなく、以下の徴候や
症状が少なくとも 1 つある : 発熱（中心温度で＞ 38℃）、体温
低下（中心温度で 36℃未満）、無呼吸、徐脈、排尿障害、傾眠、
嘔吐

● 尿培養で陽性、つまり尿 1mL あたりの微生物数が 103CFU 以
上 105CFU 未満であり、微生物の種類が 2 種類以下である。

基準 4（以下の 3 つをすべて満たすこと）
● 患者が 1 歳以下で、尿道留置カテーテルを留置されている／い

ないにかかわらず、他に確認された原因がなく、以下の徴候や
症状が少なくとも 1 つある : 発熱（中心温度で＞ 38℃）、体温
低下（中心温度で 36℃未満）、無呼吸、徐脈、排尿障害、傾眠、
嘔吐

● 以下の所見のうち少なくとも l つによって証明された尿検査陽
性

・尿検査用のスティックで、白血球エラスターゼと硝酸塩の一方
あるいは両方が陽性である。

・膿尿（遠心沈殿していない尿で白血球が 10 個 /mm3 以上、あ
るいは遠心沈殿した尿で白血球が 3 個 / 高倍率視野以上である
尿検体）

・遠心沈殿していない尿のグラム染色で微生物が確認される。

文献 14、15）より引用改編
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Box1-4　	（続き）

● 尿培養で陽性、つまり尿 1mL あたりの微生物数が 103CFU 以
上 105CFU 未満であり、微生物の種類が 2 種類以下である。

■ ABUTI：無症候性菌血症尿路感染
以下の 3 つをすべて満たすこと。
● 患者が尿道留置カテーテルを留置されている／いないにかかわ

らず、徴候や症状がない（年齢にかかわらず、38℃を超える発熱・
尿意切迫・頻尿・排尿困難・恥骨上の圧痛・肋骨脊椎角の痛み
または圧痛などがない。または患者が l 歳以下で、発熱（中心温

度で＞ 38℃）・体温低下（中心温度で 36℃未満）・無呼吸・徐脈・
排尿障害・傾眠・嘔吐などがない）。

● 尿培養で陽性、つまり尿 1mL あたりの尿路感染菌が 105CFU
以上であり、菌の種類が 2 種類以下である。

● 尿培養で同定された尿路感染菌の少なくとも 1 種類に合致する
菌による血液培養陽性。ただし病原体が皮膚常在菌の場合は、
別々の機会に採取された最低 2 回の、尿路感染菌と合致する菌
による血液培養陽性

文献 14、15）より引用改変

図1-1　VAPのNHSN診断定義
文献 14、17）より引用改変

循環器または呼吸器の基礎疾患がある患者で、
連続 2 枚以上の胸部撮影で以下のいずれかを認める。
□ 新たに出現または増悪し、かつ、持続する浸潤影
□ 浸潤陰影
□ 空洞形成
□  1 歳以下の場合、気瘤

循環器または呼吸器の基礎疾患がない患者で、
1 枚以上の胸部撮影で以下のいずれかを認める。
□ 新たに出現または増悪し、かつ、持続する浸潤影
□ 浸潤陰影
□ 空洞形成　
□  1 歳以下の場合、気瘤

以下のうち、少なくとも１つを認める。
□ 他に原因のない＞ 38℃の発熱
□ 白血球減少（≤4,000 個 /mm3）または増加（≥12,000 個 / mm3）
□  70 歳以上の患者において他に原因のない意識レベルの変化

免疫抑制者＊ 4 に以下のいずれかを認める。
□ 他に原因のない＞ 38℃の発熱
□ 他に原因のない意識レベル変化（70 歳

以上）
□ 新たな膿性痰＊ 1 の出現、痰の性状の変

化＊ 2、気道分泌物の量や吸引頻度の増
加

□ 咳嗽の出現や増悪、呼吸困難、頻呼吸＊3

□ 副雑音の聴取
□ ガス交換の悪化〔酸素飽和度の低下
（例：PaO2/ FiO2≤240）、酸素投与量
や呼吸器による補助の程度が増加〕

□ 血痰
□ 胸膜炎性の胸痛

以下のうち、少なくとも２つを認める。
□ 新たな膿性痰＊1 の出現、痰の性状の変

化＊ 2、気道分泌物の量や吸引頻度の増加
□ 咳嗽の出現や増悪、呼吸困難、頻呼吸＊ 3

□ 副雑音の聴取
□ ガス交換の悪化〔酸素飽和度の低下（例：

PaO2/ FiO2≤240）、酸素投与量や人
工呼吸器による補助の程度が増加〕

以下のうち、少なくとも１つを認める。
□ 新たな膿性痰＊1 の出現、痰の性状の変

化＊ 2、気道分泌物の量や吸引頻度の増加
□ 咳嗽の出現や増悪、呼吸困難、頻呼吸＊ 3

□ 副雑音の聴取
□ ガス交換の悪化〔酸素飽和度の低下（例：

PaO2/ FiO2≤240）、酸素投与量や人工
呼吸器による補助の程度が増加〕

以下の少なくとも１つを認める。
□ 他の原因がない血液培養陽性
□ 胸水培養陽性
□ 汚染が最小限となる方法（気管支肺胞洗浄液：

BAL, Protected specimen brushing：PSB
など）で採取した下気道検体が定量培養陽性＊ 5。

□ 直接顕微鏡検査（グラム染色など） において、
BAL で採取した細胞の ≥5% に細胞内細菌を
確認

□ 病理組織学的検査で以下のうち１つ以上の所
見を認める。

　 ・   気道・肺胞における膿瘍形成や浸潤の中心
部に多量の好中球の集積

　 ・ 肺実質の定量的培養陽性（≥104CFU/g）
　 ・ 真菌糸、または擬糸による肺実質への浸潤

以下の少なくとも１つを認める。
□ 気道分泌物よりウイルスかクラミジア

を検出
□ 気道分泌物がウイルス抗原や抗体陽性
□ ペア血清で IgG が 4 倍以上増加
□ クラミジアやマイコプラズマ PCR 陽性
□ クラミジアの Micro-IF 試験陽性
□ 気道分泌物や組織の培養か Micro-IF 試

験でレジオネラ属陽性
□  RIA ま た は EIA で Legionella pneu-

mophila serogroup1 抗原が尿中から
検出

□ 間 接 IFA で ペ ア 血 清 中 の、L.pneu-
mophila  serogroup1 抗体価が 4 倍以
上増加し、≥1：128 に上昇

以下の少なくとも１つを認
める。
□  48 時間以内の間隔で採取

された血液および喀痰培
養でカンジダ属陽性

□ 汚染が最小限となる方法
（BAL、PSB）で 採 取 さ
れた下気道検体から、真
菌 ま た は Pneumocytis 
carinii が以下のいずれか
の方法で陽性

　・直接顕微鏡検査
　・培養で真菌陽性

PNEU 1： 臨 床 症 状
により判定される肺炎

PNEU 2：検査結果により判
定される細菌または糸状真菌
による肺炎

PNEU 2：検査結果により判定され
るウイルス、レジオネラ、クラミジア、
マイコプラズマおよび他の異型肺炎

PNEU 3：免疫抑制
患者における肺炎

■肺炎判定のためのフローチャート（成人）

放
射
線
学
的
所
見

臨
床
症
状
・
徴
候

検
査
結
果
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■肺炎判定のためのフローチャート（12 歳以下の小児）
小 児患者が成人の肺炎基準を満たす場合も肺炎と判定してよい。

循環器または呼吸器の基礎疾患がある患者で、
連続 2 枚以上の胸部撮影で下記のいずれかを認める。
□ 新たに出現または増悪し、かつ、持続する浸潤影
□ 浸潤陰影
□ 空洞形成　
□  1 歳以下の場合、気瘤

循環器または呼吸器の基礎疾患がない患者で、
1 枚以上の胸部撮影で下記のいずれかを認める。
□ 新たに出現または増悪し、かつ、持続する浸潤影
□ 浸潤陰影
□ 空洞形成
□  1 歳以下の場合、気瘤

ガス交換の悪化（酸素飽和度の低下、酸素投与量や呼吸器に
よる補助の程度が増加）を認める。さらに、以下のうち 3 つ
以上を認める。
□ 他に原因のない体温の変動
□ 白血球減少（＜ 4,000 個 /mm3）または白血球増加症
（≥15,000 個 / mm3）と左方移動（桿状核球 10％以上） 

□ 新たな膿性痰＊ 1 の出現、痰の性状の変化＊ 2、気道分泌物
の量や吸引頻度の増加

□ 無呼吸、頻呼吸＊ 3、胸郭の陥没または呻吟を伴う鼻翼呼吸
□ 副雑音
□ 咳
□ 徐脈（＜ 100 回 / 分） または頻脈（ ＞ 170 回 / 分） 

以下のうち 3 つ以上を認める。
□ 他に原因のない＞ 38.4℃の発熱または＜ 36.5℃の低体

温
□ 白血球減少（＜ 4,000 個 /mm3）または白血球増加症
（≥15,000 個 / mm3）

□ 新たな膿性痰＊ 1 の出現、痰の性状の変化＊ 2、気道分泌物
の量や吸引頻度の増加

□ 咳嗽の出現や増悪、呼吸困難、無呼吸、頻呼吸＊ 3

□ 副雑音の聴取
□ ガス交換の悪化（例：パルスオキシメトリ上＜ 94％）、

酸素投与量や呼吸器による補助の程度が増加。

PNEU １：臨床症状により判定される肺炎

≤1 歳 1 歳から ≤12 歳

図1-1　（続き）

　手術部位感染は、切開部 SSI と臓器・体腔 SSI に分類される。
　切開部 SSI は、皮膚と皮下組織に限局する表層切開部 SSI と、
さらに深部の軟部組織を含む深部切開部 SSI に分類される。

1. 残部切開部（表層）感染
定義：感染が手術後 30 日以内に起こり、皮膚と皮下組織に限局
したもので、少なくとも次のうち 1 つにあてはまる。
● 表面切開部から化膿性排液がある。
● 表面切開部から無菌敵に採取した滲出液・組織から病原菌が培

養される。
● 切開創の培養が陽性または培養されていない場合で、疼痛、圧痛、

限局性腫脹、発熱熱感、外科医による切開のうち、少なくとも
1 つにあてはまる。

● 外科医または医師により、表面切開手術部位感染と診断される。

2. 深部切開部感染
定義：感染が深部の軟部組織を含むもので、移植片を用いていな
い場合では手術後 30 日以内、移植片を用いた場合は手術後 1 年
以内に起こったもので、さらに少なくとも次のうち 1 つにあては
まる。

● 深部切開部位から排膿がある。
● 切開創の培養が陽性である。培養されていない場合、疼痛、圧痛、

限局性腫脹、発熱、熱感、外科医による切開のうち、少なくと
も 1 つにあてはまる。

● 膿瘍または深部切開の他の感染の証拠が、直接的検査、再手術中、
組織病理学的、放射線学的検査によって発見される。

● 外科医または医師により、深部切開手術部位感染と診断される。

3. 臓器・体腔感染
定義：手術中に開放または操作された身体のいずれかの部分を含
む、皮膚、皮下、筋膜を除く感染である。移植片を用いていない
場合では手術後 30 日以内、移植片を用いた場合は手術後 1 年以
内に起こったもので、さらに少なくとも次のうち 1 つにあてはま
る。
● 創から臓器・体腔に入っているドレーンから化膿性排液がある。
● 臓器・体腔の液体や組織から無菌的に採取した検体培養から、

病原体が培養される。
● 膿瘍または深部切開の他の感染の証拠が、直接的検査、再手術中、

組織病理学的、放射線学的検査によって発見される。
● 外科医または医師により、深部切開手術部位感染と診断される。

Box1-5　SSI の NHSN診断定義

文献 14、18）より引用改変

＊１　膿性痰：100 倍視野当たり、＞ 25 の好中球および＜ 10 個の上皮細胞を含んでいる気道分泌物
＊２　痰の性状の変化：色、粘稠度、臭い、量などが 24 時間以上にわたって変化した場合をいう。
＊３　  頻呼吸：成人は＞ 25 回 / 分、37 週未満～ 40 週まで早産児は１分間に＞ 75 回 / 分、生後２カ月までの児は＞ 60 回 / 分、生後 2 ～ 12 カ月まで

は＞ 5  0 回 / 分、１歳以上の小児は＞ 30 回 / 分
＊４  　  免疫抑制患者：好中球減少症（＜ 500/mm3）、白血病、リンパ腫、HIV 陽性（CD4 ＜ 200）、脾臓摘出術、臓器移植、化学療法、ステロイド大量投

与を受けている患者などが含まれる。
＊５　定量培養陽性：BAL ≧ 104CFU/mL、PSB ≧ 103CFU/mL
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4）データの収集と感染率の算出

（1）医療器具関連感染サーベイランスの場合

● 医療器具関連サーベイランスでは、感染率と医療器具
使用比という 2 つの疫学指標を算出し、その値と推
移を観察することで、ベースライン感染率の把握、ア
ウトブレイクの早期発見、実施された感染対策の評価
などを行っていく。感染率は感染症の発生頻度、医療
器具使用比は医療器具の使用頻度をそれぞれ表す指標
である。

● 感染率は、感染症発生件数と延べ医療器具使用日（医
療器具使用日数の合計）を、それぞれ分子と分母に用
いて算出する。分母に延べ医療器具使用日を用いる主
な理由は、医療器具関連感染の発生に大きな影響を与
える器具の使用期間（リスクへの累積曝露時間）を分
母に用いることで、その影響を調整し、条件の異なる
患者集団間でのある程度平等な感染率比較を可能にす
るためである。

● 医療器具使用比は、延べ入院患者数（患者在室日数の
合計）を分母に、延べ医療器具使用日を分子に用いて
算出する。

● 医療器具関連感染サーベイランスを行うためには、延
べ患者数、延べ医療器具使用日、感染症発生件数とい
う、少なくとも 3 種類の情報を収集する必要がある。
また、感染の発生に関連する要因を評価するのであ
れば、それらに関する情報を適宜追加して収集する。
CLABSI、CA-UTI、VAP、それぞれの情報収集項
目の一例を表 1-1 ～ 3に示す。

● 感染率と医療器具使用比は、下記の計算式で算出でき
る。1 カ月、3 カ月、6 カ月、1 年など、必要な期間
ごとの値を計算することができるが、いずれの場合も
分母と分子に同期間のデータを用いる必要がある。

感染率＝    感染症発生件数  × 1,000
 延べ医療器具使用日

医療器具使用比＝ 延べ医療器具使用日 × 100
   延べ入院患者数

（2）手術部位感染サーベイランスの場合

● 手術部位感染サーベイランスでは、術式とリスクイン
デックス（RI：risk index）ごとに感染率を算出して
評価する。

● RI とは、患者の感染リスクを手術部位感染に影響を
与える 3 つの因子、すなわち手術時間、創汚染の程
度（創分類）、術前の全身状態（ASA スコア）により得
点化したもので、それぞれの条件に該当する場合に 1
得点を加え、合計 0 から 3 点の値を算出する（Box1-
6）。同じ術式の患者であっても、RI ごとに層別化した
感染率を算出してリスク調整を行うことで、時期や施
設などの条件の異なる患者群の感染率をある程度平等
に比較することができる。

● 表 1-4に示す情報を収集し、前述の NHSN 定義で症
例判定を行い、SSI 発生件数を数える。SSI 感染率は、
下記の式で算出することができる。前述の通り、術式
ごと、リスクインデックスごとに感染率を算出し、評
価を行う（表 1-5）。1 カ月、3 カ月、6 カ月、1 年など、
必要な期間ごとの値を計算することができるが、いず
れの場合も分母と分子に同期間のデータを用いる。

SSI 感染率＝ SSI 発生件数  × 100
    手術件数

表1-1　CLABSI サーベイランスの代表的な情報収集
項目

必須項目 追加項目（必要時）

・患者名
・カテーテルの種類
・カテーテル挿入日
・カテーテル抜去日
・体温、血圧
・刺入部の観察
・血液培養結果
・抗菌薬

・挿入者
・挿入部位（内頸、鎖骨下、鼠径）
・挿入場所
・緊急時挿入の有無
・その他：マキシマルバリアプリコー

ション実施の有無など

表1-2　CA-UTIサーベイランスの代表的な情報収集項目
必須項目 追加項目（必要時）

・患者名
・カテーテル挿入日
・カテーテル抜去日
・体温、血圧
・刺入部の観察
・血液培養結果
・抗菌薬

・挿入者
・ケア方法、頻度など

表1-3　VAPサーベイランスの代表的な情報収集項目
必須項目 追加項目（必要時）

・患者名
・人工呼吸器装着日
・酸素投与量（FiO2）
・胸部 X 線所見
・白血球数
・肺雑音の有無
・抗菌薬
・気管内挿管日
・人工呼吸器設定
・血液ガス検査結果
・体温
・痰の量、性状
・痰培養結果

・挿管方法（経鼻、経口）
・吸引方法（閉鎖・開放）
・尿道留置カテーテルや血管内留置カ

テーテルの挿入の有無
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Box1-6　SSI サーベイランスにおけるRI の算出基準

● 手術時間：手術時間のカットオフポイント（T 時間）を超え
た場合を 1 とする。

 カットオフポイント値は、NHSN 参加全医療機関から報告
された手術時間の 75 パーセンタイルの値。NHSN の報告
書に記載されている。

● 創分類：創を清潔・準清潔・汚染・感染に分類する。
 汚染と感染をそれぞれ 1 とする。
● ASA（American Society of Anesthesiologists：米国麻

酔科学会）スコア：全身状態の評価スコア。class3 以上を
1 とする。

 class 1：健康な患者
 class 2：軽症の全身疾患
 class 3：重症の全身疾患
 class 4：  障害を伴い、常に生命に危険を及ぼす重度の全身

疾患がある患者
 class 5：  手術を行っても 24 時間以内に死亡する恐れのあ

る患者
 class 6：脳死状体の患者

＜ RI の計算＞
● 上記 3 項目の得点を合計して、0 から 3 の得点を算出する。
● 例外として、内視鏡を使用した RI １以上の患者は RI から

１を引き、RI が 0 の患者は M（-1）に分類する。

5）	感染率の評価と		 	 	
データのフィードバック

（1）ベースライン感染率の確認

● サーベイランスの最大の目的は、医療関連感染の日常

的な発生率（ベースライン感染率）を明らかにし、そ
の低減に役立つデータを臨床スタッフに提供していく
ことである。しかしながら、ベースライン感染率を明
らかにするために必要な期間は、サーベイランスの対
象となる感染症や患者群によって大きく異なる。

● 医療器具使用患者が多く、感染症の発生頻度も高い部
署を対象とするサーベイランスでは、数カ月程度の比
較的短い期間でベースライン感染率を確認することが
できるが、医療器具使用患者が少ない場合や、感染症
がごくまれにしか発生しない場合は、ベースライン感
染率を得るまでに長い期間を要する。さらに、月ごと
の感染率に大きな変動がある場合も、ベースライン感
染率を慎重に時間をかけて判断する必要がある。SSI
サーベイランスの場合も同様である。

● いずれの場合も、感染率の推移を注意深く見守り、「時
期や特定のイベントの極端な影響を受けていない、日
常的な感染の発生状況を反映した感染率」を読み取っ
ていくことが重要になる。

（2）外部データとの比較：ベンチマーキング

● ベンチマークとは、指標となるデータのことである。
自施設のデータをベンチマークと比較することをベン
チマーキングという。ベンチマーキングにより、自施
設の感染率の相対的な評価が可能となる。

● サーベイランスデータの比較に用いることのできる代
表的なベンチマークとして、NHSN のサーベイラン
スデータサマリーがある 19）。NHSN以外のデータベー
スであっても、NHSN と同様の方法、診断定義を用
いているベンチマークデータであれば、同条件での比
較が可能である（表 1-6 ～ 8）。医療器具関連感染サー
ベイランスの場合には日本環境感染学会 JHAIS 委員
会のサマリーデータ 20）、SSI サーベイランスの場合
には厚生労働省院内感染サーベイランス事業 21）と日
本環境感染学会 JHAIS 委員会のサマリーデータ 22）を、
それぞれ国内のベンチマークデータとして利用でき
る。

（3）データのフィードバック

● サーベイランスによって得られた情報と分析結果は、
適切な方法とタイミングで、臨床スタッフにフィード
バックされなければならない。どれほど詳細なデータ
を集め、高度な分析を行ったとしても、実際に予防対
策を行う臨床スタッフにそれが示されなければ、感染
症の低減にはつながらないからである。フィードバッ
クは、サーベイランスにおける最も重要な作業といえ
る。

● フィードバックに際しては、データが正確であること
は当然だが、スタッフが理解しやすく、有益な情報と
して受け入れやすい内容の報告を行うことが重要であ

表1-4　SSI サーベイランスの代表的な情報収集項目
必須項目 追加項目（必要時）

・患者名
・術式
・内視鏡の使用有無
・手術日
・術者
・創分類
・ASA スコア
・手術時間
・予防抗菌薬
・創部の観察
・創培養結果

・糖尿病の有無
・喫煙歴の有無
・BMI
・栄養状態（TP、ALP など）
・除毛の有無
・創処置方法
・緊急手術の有無
・ドレーンの有無
・ドレーンの種類（閉鎖・開放）
・人工心肺の有無など

表1-5　SSI サーベイランスにおけるRI ごとの感染率
算出の一例

NHSN 
RI

SSI 症例
数

手術を受けた
症例数

SSI 感染率

0 0 20 0 ÷ 20 × 100 ＝ 0.0

1 1 30 1 ÷ 30 × 100 ＝ 3.3

2 2 30 2 ÷ 30 × 100 ＝ 6.7

3 2 20 2 ÷ 20 × 100 ＝ 10.0

合計 5 100 5 ÷ 100 × 100 ＝ 5.0
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表1-6　CLABSI のベンチマーク：2009年 4月～2012年 9月のデータ
感染率 （central line-associated BSI rate）

ICU の種類
Type of location

施設数
No. of 
units

感染件数
No. of CLAB

中心ライン使用日
Central line-days

pooled 
mean

パーセンタイル Percentile

10% 25% 50%
（median） 75% 90%

JHAIS（臨床的敗血症含む） 47 183 89,577 2.0 0.0 0.0 1.5 3.4 4.7 

JHAIS（臨床的敗血症なし） 28 133 89,577 1.5 0.0 0.0 1.0 1.9 3.0 

NHSN Medical/surgical 
major teaching

192 578 417,461 1.4 0.0 0.0 1.0 2.1 3.1 

Medical/surgical all others 
≦ 15 beds

1,170 914 841,016 1.1 0.0 0.0 0.0 1.3 3.4 

Medical/surgical all others 
＞ 15 beds

518 1,226 1,177,318 1 0.0 0.0 0.8 1.5 2.5 

医療器具使用比 （central line utilization ratio）

ICU の種類
Type of location

施設数
No. of 
units

中心ライン使用日
Central line-

days

延べ入室患者数
patient-days

pooled 
mean

パーセンタイル Percentile

10% 25% 50%
（median） 75% 90%

JHAIS 47 89,577 175,958 0.51 0.26 0.38 0.49 0.66 0.73 

NHSN Medical/surgical 
major teaching

192 417,461 722,832 0.58 0.33 0.45 0.56 0.67 0.76 

Medical/surgical all others
≦ 15 beds

1,170 841,016 2,189,208 0.38 0.11 0.20 0.34 0.50 0.64 

Medical/surgical all others 
＞ 15 beds

518 1,177,318 2,474,278 0.48 0.29 0.40 0.52 0.63 0.72

BSI：bloodstream infection, CLAB：central line-associated BSI, NHSN：National Healthcare Safety Network
NHSN データは下記より引用
National Healthcare Safety Network （NHSN） Report, Data Summary for 2010, Device-associated Module

表1-7　UTI のベンチマーク：2009年 4月～2012年 9月のデータ
感染率  （urinary catheter-associated UTI rate）

ICU の種類
Type of location

施設数
No. of 
units

感染件数
No. of CAU

カテーテル使用日
catheter-days

pooled 
mean

パーセンタイル Percentile

10% 25% 50%
（median） 75% 90%

JHAIS（無症候性細菌尿含む） 30 124 89,643 1.6 0.0 0.5 1.5 3.6 4.6 

JHAIS（無症候性細菌尿なし） 30 79 89,643 1.0 0.0 0.0 1.0 2.2 4.2 

NHSN Medical/surgical 
major teaching

98 587 263,186 2.2 0.0 0.6 1.8 3.4 4.6 

Medical/surgical all others 
≦ 15 beds

397 555 434,729 1.3 0.0 0.0 0.0 1.7 3.2 

Medical/surgical all others 
＞ 15 beds

201 770 596,233 1.3 0.0 0.4 1.0 1.9 2.8 

医療器具使用比 （urinary catheter utilization） 

ICU の種類
Type of location

施設数
No. of 
units

カテーテル使用日
catheter-days

延べ入室患者数
patient-days

pooled 
mean

パーセンタイル Percentile

10% 25% 50%
（median） 75% 90%

JHAIS 30 89,643 104,773 0.84 0.62 0.74 0.89 0.92 0.94 

NHSN Medical/surgical 
major teaching

98 263,186 361,301 0.73 0.52 0.66 0.75 0.81 0.85 

Medical/surgical all others 
≦ 15 beds

397 434,729 695,150 0.63 0.36 0.48 0.63 0.76 0.84 

Medical/surgical all others 
＞ 15 beds

201 596,233 843,654 0.71 0.54 0.65 0.74 0.80 0.86 

UTI：urinary tract infection, CAU：catheter-associated UTI, NHSN：National Healthcare Safety Network
NHSN データは下記より引用
National Healthcare Safety Network （NHSN） Report, Data Summary for 2010, Device-associated Module
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表1-8　VAPのベンチマーク：2009年 4月～2012年 9月のデータ
感染率 （ventilator-associated PNEU rate）

ICU の種類
Type of location

施設数
No. of 
units

感染件数
No. of  VAP

人工呼吸器使用日
Ventilator days

pooled 
mean

パーセンタイル Percentile

10% 25% 50%
（median） 75% 90%

JHAIS 36 302 67,378 4.5 0.0 2.0 4.3 6.8 8.3 

NHSN Medical/surgical 
major teaching

101 307 167,857 1.8 0.0 0.0 1.1 2.5 4.2 

Medical/surgical all others 
≦ 15 beds

435 256 221,857 1.2 0.0 0.0 0.0 1.1 4.0 

Medical/surgical all others 
＞ 15 beds

211 387 358,913 1.1 0.0 0.0 0.3 1.6 2.9 

医療器具使用比 （ventilator utilization ratio）

ICU の種類
Type of location

施設数
No. of 
units

人工呼吸器使用日
Ventilator days

延べ入室患者数
patient-days

pooled 
mean

パーセンタイル Percentile

10% 25% 50%
（median） 75% 90%

JHAIS 36 67,378 175,182 0.38 0.18 0.28 0.39 0.48 0.55 

NHSN Medical/surgical 
major teaching

101 167,857 380,862 0.44 0.20 0.28 0.40 0.54 0.63 

Medical/surgical all others 
≦ 15 beds

435 221,857 829,905 0.27 0.06 0.11 0.22 0.35 0.46

Medical/surgical all others 
＞ 15 beds

211 358,913 1,121,269 0.32 0.19 0.26 0.35 0.44 0.52 

PNEU：pneumonia infection, VAP：ventilator-associated PNEU, NHSN：National Healthcare Safety Network
NHSN データは下記より引用
National Healthcare Safety Network （NHSN） Report, Data Summary for 2010, Device-associated Module

2. 微生物サーベイランス

● 本項では微生物サーベイランスの方法について、準備
からフィードバックまでを 2 つのステップに分けて
解説するとともに、サーベイランス時の注意点や情報
提供方法を解説する。

1）ステップ1：目的・対象の明確化

（1）微生物サーベイランスの目的

● 微生物サーベイランスの目的
・院内感染の日常的発生状況を把握する。
・アウトブレイクを早期に発見する（4 章、→ p43）。
・微生物の薬剤感受性パターンを確認（自施設のアン

チバイオグラム作成）し、抗菌薬の適正使用に活用
する。

る。自施設の発生率は高いのか低いのか、過去に比べ
て減少しているのか増加しているのか、あるいは勉強
会や介入策の効果は確認できるのかなど、臨床スタッ

フが関心をもてる内容をまとめ、無駄な情報を整理し、
難解な用語や回りくどい表現を避け、スタッフの聞き
やすいタイミング・方法で伝える努力をする。

・臨床現場にフィードバックし、院内感染防止への動
機づけ、教育材料として活用する。

● 微生物サーベイランスの対象は、施設ごとに取り決め
る必要がある（Box2-1）。

● 微生物サーベイランスを誰が行うかについても、施設
ごとに取り決める必要がある。微生物検査は院内で行
われている場合、外部委託されている場合がある。最
短で情報を得ることができるのは検査部門であるた
め、通常は検査技師が行う。

（2）耐性菌が問題となる理由

● 治療上の問題：耐性菌による感染症では、通常の抗菌
薬が奏効せず、重症化する可能性がある。

● 感染対策上の問題：通常の抗菌薬が効かないため、抗
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菌薬投与後の菌交代症で耐性菌が残り、感染症を引き
起こす。職員の手指を介して、特に免疫低下・易感染
性患者に感染する。発症すると治療が困難になる。

● 公衆衛生上の問題：耐性菌感染の拡大により、従来の
治療で感染症が治癒せず、社会的な損失が起こる。

（3）監視培養の有無

● 監視培養を実施するか否かは、自施設のリスクを考慮
して施設ごとに取り決める必要がある。ただし、必要
に応じていつでも監視培養ができる体制を整えてお
く。

● 監視培養の必要性に関する議論
・多剤耐性ブドウ球菌と腸球菌の病院感染予防のため

の SHEA（Society for Healthcare Epidemiology 
of America）ガイドラインは、積極的な監視培養
を推奨している 1、2）。

・隔離予防措置のための HICPAC（Healthcare In-
fection Control Practices Advisory Commit-
tee）ガイドラインは、患者ごとに必要性とリスクを
評価し、必要時に培養することを推奨している 3、4）。

2）	ステップ2：	 	 	 	 	
報告体制の確立とフィードバック

（1）微生物検査室から担当医へ

● 担当医が、無菌的材料（無菌と考えられる検体）の塗
抹検鏡結果や培養検査結果を迅速に把握できるシステ
ムを構築しておく（例：直接電話での報告）。

● 特に血液や髄液など、通常は無菌の組織から微生物が
検出された場合は、緊急的な対応を要する。担当医が
迅速に情報を得られるシステムが必要である。

（2）微生物検査室から ICTへ

● 無菌的材料、その他の材料から薬剤耐性菌、感染対策
上重要な微生物が検出された場合、ICT がタイムリー
にその情報を把握できるシステムを構築する。

● ICT が臨床現場において行うべきことは、以下の通
りである（Box2-2）。
・正しい採取方法を微生物検査室に啓発してもらい、

現場での実施を促す。
・臨床現場が特に注意すべき状況を決定し、これらの

状況が発生した場合、ICT がタイムリーに把握で

Box2-2　臨床現場において ICTが留意すべきこと（例）

1. 適切な情報発信
● 微生物検査室からの情報発信の基準や方法は、施設ごとに

取り決める。
● 院内 LAN やオーダリングシステムなど、電子媒体を活用し

た情報発信により、タイムリーな把握やデータ集計が容易
になる。

● 情報発信の例①：本来無菌の部位より微生物が検出された
場合、検査室から担当医へ直接電話などで報告する。病棟
へは強制プリントアウトなどで速やかに報告する（担当医が
迅速に結果を入手できるその他の方法を検討する）。

● 情報発信の例②：感染管理実践者または ICT がタイムリー
に、また、病棟や診療科ごとなどに培養結果を一覧できる
ような方法を工夫する。例えば検査室が日報（無菌的材料陽
性結果）、週報（病棟・材料別の耐性菌分離頻度など）、月報（病
棟・材料別のすべての分離菌頻度、薬剤耐性化率など）を作
成する。日報は主治医と ICT へ送付する。その他はイント
ラメールでの配信またはホームページ上で、職員のみが閲
覧可能とする（→ p38）。

2. 検体採取・保存・搬送方法の確認
● 検体採取・保存・搬送の方法が、日常的に適切に行われて

いることを確認する。
● 採取のタイミング：原則として抗菌薬投与前に採取する。

すでに抗菌薬投与されているときは、次回投与の直前、も
しくは可能なら最低 24 時間投与を中止した後に採取する。

● 雑菌による汚染の防止：穿刺部位の十分な消毒（血液培養、
胸水穿刺など）を行う。血液培養は間隔を空けて 2 セット
以上採取する。喀痰採取前には歯磨きやうがいを行い、雑
菌混入の機会を低減する。創部は洗浄後に、吸引液または
組織を採取する。

● 量と質の再確認：検体の量や質を確認する。量が少なかっ
たり品質が悪い場合は、採取し直す。迅速な塗抹鏡検に努
める。

● 迅速な搬送：採取後はできる限り迅速に検査室へ搬送し、
菌の死滅を防ぐ。やむなく保存する場合は、適切な温度と
時間を厳守する。

● 感染伝播の防止：検体採取時は、感染伝播を防ぐために手
袋を使用し、直接手に触れずにプラスチックバッグなどで
密閉して搬送する。用途別に多くの保存・搬送用培地が市
販されているので、これらを有効に利用する。

3. アウトブレイクへの早期対応
● アウトブレイクが疑われる状況、調査すべき状況について、

施設ごとに取り決めておく（4 章、→ p43）。

Box2-1　微生物サーベイランスの対象

1. 微生物
　1） 薬剤耐性菌
  MRSA（VRSA）、VRE、MDRP、ESBLs、ＭＤＲＡ、PRSP

（PISP）、BLNAR、 メ タ ロ β ラ ク タ マ ー ゼ 産 生 菌、
KPC（1 ～ 13）、NDM-1 など

　2） その他の感染管理上重要な微生物
   クロストリジウム・ディフィシル、感染性胃腸炎（ノロ

ウイルス感染症等）、O157、結核など
2. 材料＊

　1） 本来無菌と考えられている検体
 髄液、血液、胸水など
　2） その他の検体
 非開放膿、腹水、喀痰、尿、便など

＊　材料から感染管理上重要な微生物が検出される場合は速やかな治療が必
要となるため、担当医が結果をタイムリーに把握できるシステムの構築が必
要である。
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きるシステムを構築する。
・注意すべき状況が発生した場合、担当医による適切

な治療の開始と患者の臨床症状の改善を進めなが
ら、ICT は必要に応じてアウトブレイクの可能性
を確認し、伝播拡大防止策を講じる。

● 薬剤耐性菌や感染管理上重要な微生物が市中感染と判
断された場合、関連医療機関と情報共有することも重
要である。

（3）細菌検査を外部委託している場合

● 細菌検査室が自施設になく外部委託している場合は、
委託業者に対応してもらいたい内容について、施設と
して正式に要求する。

● 迅速報告が必要な場合
・無菌的材料の塗抹検鏡結果または培養検査で、菌が

検出された場合
・薬剤耐性菌が検出された場合
・感染管理上重要な微生物が検出された場合
・同一菌種が複数の患者から同時に検出される場合　

など

（4）行政（保健所）への報告

● 感染症法に基づいて、届出を行う。感染症の種類によっ
ては、診断後直ちに届出の必要があることに注意する
5）。

3）微生物サーベイランスの疫学的指標

（1）罹患率または発生率

● 入院患者などの集団において、一定期間に新たに発
生した症例数を罹患（incidence）という。これを同時

期の患者数で割り、％（通常）で表したものを罹患率
（cumulative incidence rate）という（図 2-1）。

罹患率＝
 一定期間に新しく発生した症例数＊   
　同じ時期における入院人数　　  

×定数（通常 100）

＊　例：入院後 24 時間以降に新たに発生した患者数

（2）有病率

● ある一時点または期間中に存在する症例数を有病
（prevalence）という。これを同時期のリスク人口
で割ったものを有病率（prevalence rate）という（図
2-1）。

有病率＝
 ある一時点または期間における症例数＊  
　　同じ時点または期間のリスク人口　　

×定数

＊　  例：2014 年 12 月 1 日～ 31 日まで入院した患者のうち、
MRSA 陽性（保菌と感染を含む）の患者数

● 感染症の有病率は、定着のプレッシャー（colonization 
pressure）の指標となる。罹患率が増加し、罹患者が
病院に長く滞在する場合、有病率も上昇する。有病率
の上昇とともに、定着のプレッシャーが高まり、伝播
が促進され、罹患率が増加するという悪循環が生じる
ことがある。

● 病院のあるセクションのある 1 日またはある期間の
罹患率が高い場合は、伝播が促進され、罹患が増える
可能性があるため、注意喚起を行う必要がある。

（3）罹患密度率

● 発生頻度が、リスク因子に曝露される頻度や期間に影
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罹患率（cumulative incidence rate） 有病率（prevalence rate）

図2-1　罹患率と有病率を使用した疫学的指標の一例：A病院における入院患者に占めるMRSA保菌者率と新規検出
率の割合
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響される場合、これを反映した分母で分子（罹患）を
割り、罹患密度率（incidence density rate）を算出
する（図 2-2）。

● MRSA などの多剤耐性菌の定着や感染のリスクは、
入院期間と相関する。このため、入院患者数よりも入
院期間を反映する延べ入院患者数を、リスク調整の目
的で分母に使用することがある。

罹患密度率＝ 
 　　   罹患（incidence）＊      
同じ期間における延べ入院患者数 

×定数（1,000 など）

＊　  例：入院後 24 時間以降に初めて MRSA が検出された患
者数

4）サーベイランス時の注意点

（1）「感染」と「保菌」の区別

● 感染と保菌（定着）を区別して発生頻度を算出するか
どうかは、施設ごとに取り決める。感染と保菌を区別
しても、対応は区別せずに行う。

● 担当医が耐性菌の報告書を提出する際は、感染と保菌
のいずれかがわかるように記載してもらう。

● 感染の場合、担当医は耐性菌の報告書へ詳細を記載す
る。その内容を ICT または微生物検査室、臨床部門
でダブルチェックする。

● 感染と保菌の区別は、隔離予防策を決定するための判
断基準にならない場合が多い。
・例：MRSA が咽頭に定着しているだけで MRSA 肺

炎を発症していないものの、喀痰が気管切開部から
多量に噴出する患者では、個室隔離が必要かもしれ
ない。

● 感染症の治療に関する評価、また感染症治療による在
院期間の延長や医療コストの増大などを含めた病院経
済性の評価などを行う場合は、保菌と感染を区別する
意義がある。

● 感染症例を明らかにするためには、各施設で感染症と
判定するための疾患定義を決定する必要がある。
・喀痰や便から MRSA が検出された場合、MRSA 肺

炎あるいは MRSA 腸炎の発症を必ずしも意味しな
い。したがって、MRSA 肺炎や腸炎の発生率を明
らかにしたいのであれば、臨床症状や検査所見から
構成される判定基準を決める必要がある。

・感染症の起因菌を確実に同定するのは、感染症に関
する専門的知識に加え、時間や労力を要する。した
がって、正確なデータを得ることは現実的には困難
な場合が多い。

（2）「医療関連感染」と「持ち込み」の区別

● 医療関連感染と市中感染を区別するタイミングは、施
設ごとに取り決める。

● 一般的に便宜上、入院後 24 または 48 時間以内に微
生物が検出されたケースは市中感染、それ以降は医療
関連感染と区別することが多い。
・「医療機関等における院内感染対策について」（医政

指発 0617 第 1 号　2011 年 6 月 17 日　厚生労働
省医政局指導課長通知）では、「院内感染」について、
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図2-2　罹患密度率を使用した疫学的指標の一例：A病院 ICUにおけるMRSA新規検出件数／延べ患者数×1,000



38

3章　サーベイランス

患者安全推進ジャーナル 2014/ 別冊

「医療機関において患者が原疾患とは別に新たにり
患した感染症及び医療従事者等が医療機関内におい
て感染した感染症」とされており、さらにそのなか
でも特段の対応が求められる「アウトブレイク」に
ついて、「一例目の発見から 4 週間以内に、同一病
棟において新規に同一菌種による感染症の発病症例
が計 3 例以上特定された場合、あるいは、同一機
関内で同一菌株と思われる感染症の発病症例（抗菌
薬感受性パターンが類似した症例等）が計 3 例以上
特定された場合」とされている（→ p115）。

● 罹患率や罹患密度率などに変化があった場合、以下の
要因などが考えられる。

①標準予防策や接触予防策などの感染対策の破綻
・破綻の原因はさまざまであり、背景要因を探る必要

がある（例：医療従事者の知識不足、患者数や在院
期間の増加による多忙、患者対看護師比の増加、手
指衛生や個人用防護具の使用を困難にしているシス
テム上の問題、感染源となっている可能性が高い特
定の医療従事者の存在）。

②培養の提出頻度や検査方法の変化
・監視培養を行っていないセクション・施設では、培

養の提出頻度により発生頻度に変化が起こることが
ある（監視培養の是非については「ステップ 1」を参
照、→ p34）。

・重要なことは、培養検査が必要な患者に対して、正
確な結果が得られる方法とタイミングで培養検査を

実施し、その結果に基づいて適切な治療を行うこと
である。

③患者の感染リスクの変化
・感染リスクの高い患者が多数入院している場合は、

発生頻度が上昇することがある。
● 発生頻度が上昇した場合、要因を特定することは困難

な場合が多いが、速やかに現場に出向いて、伝播予防
のための対策を講じる必要がある。

（3）ローカルファクター

● ローカルファクターとは、グラム陰性桿菌の抗菌薬感
受性で、その施設特有のパターンのことである。部署
ごとにも異なる。

● 個々の施設や部署（例：ICU）において、起因菌やそ
の感受性が異なるローカルファクターがあることを念
頭におき、起因菌の推定や抗菌薬の選択を行う必要が
ある。ガイドラインだけに頼る抗菌薬選択では、誤る
可能性がある。

● ローカルファクターに基づくアンチバイオグラムや薬
剤耐性菌の分離状況を、地域で情報共有するシステム
の構築が求められている。

5）情報提供と動機づけ
● 発生頻度は日報（図 2-3）、週報（図 2-4）、月報（図
2-5、一部抜粋）などに記載して活用する。

● 例えば日報は感染管理専従者が毎日確認、週報はミー

11月11日

　受付日　 患者ＩＤ 患者名 性別　年齢 診療科 病棟 検体材料 菌株番号名称１ 名称 内容 貧食
倉田　瑠衣 女 小児科 5東 鼻腔粘液 少
倉田　瑠衣 女 小児科 5東 鼻腔粘液
倉田　瑠衣 女 小児科 5東 咽頭粘液
柴田　優希 女 小児科 5東 鼻腔粘液
倉林　光稀 男 小児科 5東 鼻腔粘液
柿沼　咲花 女 小児科 5東 鼻腔粘液
柿沼　咲花 女 小児科 5東 鼻腔粘液 少
柿沼　咲花 女 小児科 5東 咽頭粘液
ドウ　ミン　ファ 男 小児科 5東 鼻腔粘液
笠原　拓郎 男 小児科 5東 鼻腔粘液
小林　碧 男 小児科 5東 鼻腔粘液
小林　碧 男 小児科 5東 鼻腔粘液
小林　碧 男 小児科 5東 咽頭粘液
神崎　寛輝 男 小児科 5東 鼻腔粘液
小暮　繕 男 小児科 5東 鼻腔粘液 肺炎球菌（推定）
小暮　繕 男 小児科 5東 鼻腔粘液 ﾌｪﾓﾌｨﾙｽ（推定）
小堀　秀仁 男 小児科 5東 鼻腔粘液 ﾚﾝｻ球菌（推定）
小堀　秀仁 男 小児科 5東 鼻腔粘液 ﾌｪﾓﾌｨﾙｽ（推定）
大﨑　夢華 女 小児科 5東 咽頭粘液 ﾚﾝｻ球菌（推定） 少
大﨑　夢華 女 小児科 5東 鼻腔粘液 ﾚﾝｻ球菌（推定）
木村　真理子 女 産婦人科5西 膣分泌物 緑膿菌（推定）
福島　敏宏 男 脳外科 6東 喀痰（吸引） Geckler 5群 少 少
中　てい 女 整形 6西 尿 (カテーテル) 陽性 少 少
佐藤　昭子 女 外科 7東 尿 (カテーテル) 陽性 少
楢原　やい 女 皮膚科 7東 膿 陽性
竹内　美津江 女 内科 7西 胆汁 陽性
小川　健一 男 内科 7西 胆汁 陰性
神田　惠司 男 内科 8東 便（外来下痢） 陽性 少
千野　正明 男 心臓血管外科8西 MRSA ope前鼻腔
土屋　春美 男 心臓血管外科8西 尿 緑膿菌（推定）
渡辺　睦 男 内科 9東 喀痰（吸引） Geckler 5群 少 少 少
岡芹　愛 女 内科 9東 喀痰（吸引） ｸﾞﾗﾑ陰性桿菌（推定） 少
深澤　靖明 男 内科 喀痰（吸引） Geckler 5群 少 少
関口　伊織 男 小児科 外来 鼻腔粘液
関口　伊織 男 小児科 外来 鼻腔粘液
小林　健治 男 皮膚科 外来 膿 陽性 少
青木　清志 男 泌尿器科外来 尿 (採尿バック) 陽性 少 少
青木　清志 男 泌尿器科外来 尿 (採尿バック) 陽性 少 少
渡邉　シゲ子 女 内科 外来 尿 陽性 少
山内　文登 男 泌尿器科外来 膿 陽性
櫻本　勝人 男 内科 外来 便（外来血便） 陽性
丸橋　貴子 女 産婦人科外来 GBSｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ（膣）
井田　きぬ子 女 内科 外来 尿 陽性
卯野　佳代子 女 産婦人科外来 膣分泌物 BVｽｺｱ　0　BV- 少
原　佐知子 女 皮膚科 外来 非開放膿 陽性
根岸　喜久子 女 皮膚科 外来 膿 陽性
金澤　典子 女 産婦人科外来 GBSｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ（膣）
三浦　恵里奈 女 内科 外来 便（外来下痢）
五十嵐　弘志 男 内科 外来 喀痰(喀出） 少
大野　結楠 女 小児科 鼻腔粘液 肺炎球菌（推定）
大野　結楠 女 小児科 鼻腔粘液 ﾌｪﾓﾌｨﾙｽ（推定）
髙柳　ハマ子 女 内科 尿 腸球菌（推定）

図2-3　微生物サーベイランス：日報（例）
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統計期間：2013/10/13～2013/10/20

[398]S. aureus MRSA

新規 病棟 診療科 入院日 受付日 ID番号 氏名 年齢 性別 材料 ABK TEIC VCM

新規 5東 小児科 2013/10/14 2013/10/15 0004312511 金井　鮎美 25 女 鼻腔粘液 S S S

新規 5西 小児科 2013/10/18 2013/10/18 0004094778 富所　凛 10 女 鼻腔粘液 S S S

新規 外来 内科 2013/10/15 0003753573 久保田　美喜男 103 男 喀痰(喀出） S S S

[55]P. aeruginosa

新規 病棟 診療科 入院日 受付日 ID番号 氏名 年齢 性別 材料 PIPC CZOP MEPM LVFX AMK

9東 内科 2013/10/13 0004771184 吉田　安江 78 女 喀痰(喀出） S S S R S

新規 5西 産婦人科 2013/10/03 2013/10/15 0000793256 石原　サトミ 89 女 尿 (カテーテル) S S S S S

新規 8東 泌尿器科 2013/10/20 2013/10/20 0004932668 白倉　龍太郎 61 男 尿 S S S S S

[20]E. cloacae

新規 病棟 診療科 入院日 受付日 ID番号 氏名 年齢 性別 材料 PIPC CZOP MEPM LVFX

新規 8西 心臓血管外科 2013/08/30 2013/10/20 0004931912 柿沼　富夫 73 男 喀痰(喀出） S S S S

新規 9西 内科 2013/10/10 2013/10/18 0000354112 桒原　昭枝 70 女 喀痰(喀出） S S S S

[142]E. coli ESBL

新規 病棟 診療科 入院日 受付日 ID番号 氏名 年齢 性別 材料 PIPC FMOX MEPM AMK LVFX

新規 8東 泌尿器科 2013/10/14 2013/10/14 0004939565 福田　勇 70 男 尿 R S S S R

新規 9東 内科 2013/10/16 2013/10/17 0001768999 金谷　安敏 78 男 喀痰(喀出） R S S S R

新規 外来 内科 2013/10/18 0004879635 杉村　つね 96 女 血液（静脈血） R S S S R

新規 外来 内科 2013/10/18 0004879635 杉村　つね 96 女 胆汁 R S S S R

[25]S. marcescens

新規 病棟 診療科 入院日 受付日 ID番号 氏名 年齢 性別 材料 PIPC FMOX MEPM AMK LVFX

6西 整形 2013/10/15 0001263455 戸部　惠司 58 男 尿 (カテーテル) S S S S S

[295]K. oxytoca ESBL

新規 病棟 診療科 入院日 受付日 ID番号 氏名 年齢 性別 材料 PIPC FMOX MEPM AMK LVFX

新規 6東 脳外科 2013/06/10 2013/10/16 0004172680 宮下　幸夫 67 男 尿 (カテーテル) R S S S S

図2-4　微生物サーベイランス：週報（例）

菌          名 株数 ５東 ５西 ６東 ６西 ７東 ７西 ８東 ８西 ９東 ９西 ICU 外来
S. pneumoniae 46 36 1 2 1 5
H. influ Grp I 36 30 6
E. coli 34 1 3 1 3 3 2 3 1 17
S. aureus 28 5 1 1 2 1 1 2 14
P. aeruginosa 26 1 2 1 7 1 1 3 2 8
E. faecalis 16 1 2 1 1 2 9
K. pneumoniae 15 2 2 2 1 2 6
S. agalact-Gp B 14 1 13
S. epidermi(CNS)MRS 12 2 1 2 1 6
S. aureus MRSA 11 3 2 3 1 2
C. albicans 10 2 1 1 2 4
K. oxytoca 9 1 2 1 5
E. coli ESBL 8 2 1 1 1 3
E. cloacae 8 2 4 1 1
S. epidermidis (CNS) 7 6 1
E. faecium 6 1 5
M. catarrhalis 6 3 3
E. aerogenes 5 1 1 2 1
H. p influ Gr I 4 3 1
Corynebacterium sp 4 2 1 1
α-Streptococcus sp 4 1 1 2
S. pyogenes 3 1 2
E. raffinosus 3 1 2
M. morganii 3 1 1 1
S. maltophilia 3 2 1
Campylba.jejuni/coli 3 3
S. bovis 2 1 1
S. salivarius 2 1 1
S. marcescens 2 1 1
P. mirabilis 2 1 1
Aer hydro group 2 1 1
S. haemolyt(CNS)MRS 2 1 1
Aspergillus sp 2 2
PISP 2 2
Candida sp 2 2
Enterococcus sp. 1 1
Group F Strep 1 1
C. freundii 1 1
E. avium 1 1
Group G Strep 1 1
Staph species 1 1
Micrococcus sp. 1 1
S. hominis-homin (CNS) 1 1
S. lugdunensis (CNS) 1 1
S. auricularis (CNS) 1 1
S.capitis-capit(CNS 1 1
E. casseliflavus 1 1
K. oxytoca ESBL 1 1
S. auricula (CNS)MRS 1 1
C. tropicalis 1 1
S. homin-ho(CNS) MRS 1 1
P. aerogenes 1 1
Fermenter sp. 1 1
A. lwoffii 1 1
総　     計 378 98 3 19 4 23 39 9 13 19 11 5 126

図2-5　微生物サーベイランス：月報（例、一部抜粋）

感 感 染 染 予 予 防 年 月発行

特集 知って防ごう！ 多剤耐性菌  基本のキ 
多剤耐性菌とは？
• 1種類以上の抗菌薬に耐性を獲得した微生物（主に細菌） 
• メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（MRSA）やバンコマイシン耐性腸球菌
（VRE）は、その名前から一種類の抗菌薬だけに耐性があるように思えるが、
実は複数の種類に耐性 

多剤耐菌がなぜ問題に？
• 多剤耐性菌が皮膚や粘膜に定着した患者は、その後感染症を
起こす可能性が高まる 

• 他の菌種に多剤耐性遺伝子が伝達される 

【当院の新規検出率】 1,000患者日数対 2002年4月~2013年12月 
MRSA（青） ESBLs（赤） メロペネム耐性緑膿菌（緑） 

入室時 

手指衛生 必須 

手袋 必須 

エプロン/ガウン 
腕・体幹が患者・ベッド等の 
環境に触れる場合は着用 

退室時 
病室出口で手袋・エプロン等の個人防護具は 

全て取り外し、手指衛生 

患者に使用する物品 聴診器、血圧計は患者専用に 

高頻度接触環境表面  1日1回以上 消毒クロスで拭く 

おしらせ

感染予防Eラーニングは、 
2014年1月30日までに受
講してください。 

問合せ先：感染対策チーム（内線1234） 

図2-6　ICTニュースレター（例）

ティングで活用、月報は院内感染対策委員会にて報告
する。

● 発生頻度は、院内感染対策委員会に報告するほか、

ICT ニュースレター（図 2-6）などに掲載すること、勉
強会で活用することなどにより、感染予防への動機づ
けを高めることができる。
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3. プロセスサーベイランス

表3-1　医療の質の3要素と各要素に含まれる感染管理に関する評価項目

医療の質の 3 要素 各要素の定義
各要素に含まれる感染管理に

関する評価項目
評価方法

構造（ストラクチャー） 医療施設が有している
・施設設備
・人的資源
・組織
・教育研究機能　など

感染の機会を減らし、感染予防を実施しやすい体制を構
築しているか？　例えば……
・感染予防マニュアル作成・改訂
・勉強会の実施と参加
・感染性廃棄物容器の適切な管理
・感染管理担当者の配置
・手指衛生設備の設置

書類や院内ラウンドに
より確認する。

過程（プロセス） 実際に患者に提供される
医療の内容

有効な感染予防策を実施しているか？　例えば……
・手指衛生を実施しているか？
・中心静脈カテーテル挿入時に中心静脈カテーテルのケ

アバンドルを実施しているか？

プロセスサーベイラン
ス

結果（アウトカム） 提供された医療が患者に
与える影響
・感染／保菌
・治癒
・死亡
・満足度

実際に感染（保菌）はどの程度起きたか？　例えば……
・特定の多剤耐性菌による感染／保菌患者の発生率
・中心静脈カテーテル関連血流感染発生率

医療器具・手技関連
サーベイランスや、病
原体関連サーベイラン
スなど

Box3-1　IHI による中心静脈カテーテルのケアバンド
ル

・ 挿入前の適切な手指衛生
・ 皮膚消毒：2％クロルヘキシジンを使用
・ 挿入時のマキシマル・バリア・プリコーション
・ 大腿静脈への挿入を避ける。
・ 不要なラインの早期抜去

● 医療の質におけるプロセスとは、患者に実際に提供さ
れる医療の内容のことである。医療経済学者の Don-
abedian は、医療の質には「構造（ストラクチャー）」

「過程（プロセス）」「結果（アウトカム）」の 3 つの要素
から構成されると述べた。それぞれの定義と、各要素
における感染管理の評価項目を表 3-1に示す。

● 医療器具や医療手技に関連する感染症のサーベイラン
スや、多剤耐性菌などの病原体を対象としたサーベイ
ランスは、アウトカムの評価を目的としたサーベイラ
ンスである。つまり、これらのサーベイランスでは、
保菌や感染症などの結果（アウトカム）が実際に起こっ
た頻度を明らかにする。

● プロセスサーベイランスは、有効な感染対策が実際に
どのくらいの頻度で実施されたかを明らかにするため
に行われる。

1）有効な感染対策
● 有効な感染対策とは、感染症（あるいは保菌）を減ら

すことができる可能性の高い対策のことである。具体
的には、システマティックレビューや 1 つ以上のラ
ンダム化比較研究で支持される対策や、ガイドライン
で最も高い推奨度で推奨されている対策を指す。

● 近年欧米では、「ケアバンドル（care bundle）」の実
施が感染リスクの低減に有効だと考えられている。ケ
アバンドルとは、2003 年頃に米国医療質改善研究所

（Institute for Healthcare Improvement：IHI）が
提唱した対策である。ケアバンドルのバンドルとは、

「束」を意味する。すなわち、エビデンスレベルが最
も高い 3 ～ 5 程度の対策を毎回必ず実施することに
より、アウトカムが改善する可能性を高めるのが、ケ
アバンドルを行う意義である。

● 例えば IHI は、中心静脈カテーテルを挿入する際の
ケアバンドルとして、Box3-1の項目を挙げている。

2）プロセスサーベイランスを行う意義
● プロセスサーベイランスを行うことにより、有効な感

染対策がベッドサイドで実施されている頻度が明らか
になり、改善につなげることができる。

● 感染予防につながる可能性が高い対策の実施率が向上
することにより、感染や保菌というアウトカムの改善
が見込める。
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3）プロセスサーベイランスの対象と	 	
具体的な方法

● プロセスサーベイランスでは、手指衛生や中心静脈カ
テーテルに対するケアバンドルなど、感染予防効果が
高い感染対策であれば、どれを対象としてもかまわな
い。以下にプロセスサーベイランスの方法の一例を示
す。

（1）手指衛生のプロセスサーベイランス

● WHO が推奨する 5 つの瞬間に手指衛生が実施され
ているかを確認し、実施率を以下の方法で求める。

手指衛生実施率＝
   手指衛生が実施された場面数   ×100（％）
 手指衛生が求められる場面の数
＊　実施率は、部署、職種、場面ごとに計算してもよい。

（2）中心ラインのプロセスサーベイランス

● 中心ラインのケアバンドルを決定し、中心ライン挿入
時の予防策や挿入後のカテーテルの必要性に関するア
セスメントが定期的に実施されたか否かを、チェック
リスト（紙でも電子媒体でもよい）に記録する。その
うえで次のように求める。

中心ライン・ケアバンドル実施率＝
  ケアバンドルが実施された中心ライン挿入回数  ×100（％）
         中心ライン挿入回数
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