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研究要旨 

  愛知県院内感染ネットワークで作成した「院内感染発生時の公表指針」を基礎として、
私立医科大学病院感染対策協議会から 4職種のメンバーを選定して、役割分担し作業を
推進した。アウトブレイク事例の公表の目的としては、医学的に的確な情報を提供する
ことにより同様のアウトブレイクの防止を図ることと、医療の透明性を高め、社会に対
する説明責任を適切に果たすことが挙げられるが、アウトブレイクを疑う基準、介入を
実施する基準、保健所への届け出の基準と公表の基準とは各々異なることも踏まえ、公
表事例の解析をもとに主な対象病原体検出から外部公表までの流れをまとめた。次年度は
これを骨格にしてさらに情報の肉付けを行い、アウトブレイク事例に直面し公表を検討しな
ければならなくなった医療機関にとって有用となるような資料をさらに練り上げる予定で
ある。 

 

 

Ａ．研究目的 

本研究の目的は、内外の情報や知見に基づき、

多剤耐性菌などの病原体のアウトブレイクを

経験した際に、その公表について参考となるよ

うな「医療機関における院内感染多発事例等発

生時の公表対応時に有用な資料」を作成するこ

とである。 

 

Ｂ．研究方法 

 愛知県院内感染ネットワークで作成した

「院内感染発生時の公表指針」を基礎にして

作業を行った。私立医科大学病院感染対策協

議会から 4職種のメンバーを選定して、役割

分担し作業を推進した。第 1回目の班会議で

は、医療安全の専門家からも意見を聞き、医

療安全と感染対策での公表のあり方や考え

方の共通点と、相違点について議論した。保

健所など行政担当者からも意見を聞いた。そ

の後グループメンバーで役割分担し、資料の

作成に取り組んだ。また、過去の集団発生事

例の公表事例の解析も行った。 

 

Ｃ．研究結果 

 アウトブレイク事例の公表には、以下の２つ

の目的があると考えられた。 

(1)医学的に的確な情報を提供することにより

同様のアウトブレイクの防止を図ること。 
(2)医療の透明性を高め、社会に対する説明責

任を適切に果たすこと。 
また、アウトブレイクの公表にあたっては、ア

ウトブレイクの被害者である患者及び家族並

びに医療関係者の個人情報の保護に留意する

必要がある。なお、アウトブレイクを疑う基準、

介入を実施する基準、保健所への届け出の基準

と公表の基準とは各々異なると考えられる。こ

うしたことを踏まえ、主な対象病原体検出から

外部公表までの流れをまとめた。これは新たに

作成する資料のための重要な骨格となるもの

である。 

 

Ｄ．考察 

 今回作成した図は、新たに作成する「医療機
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関における院内感染多発事例等発生時の公表

対応時に有用な資料」の重要な骨格になるもの

である。各段階において、さらに具体的な情報

の肉付けをして、アウトブレイク事例に直面し

公表を検討しなければならなくなった医療機

関にとって有用なものになるよう検討を重ね

る。また、初回公表後にわかってきたことにつ

いて２回目の公表をするか否か、２回目以降の

公表の具体的な姿勢ならびに方法論が今後の

課題として残っている。 

 

Ｅ．結論 

 新しい知見やアウトブレイク事例の解析も

踏まえ、主な対象病原体検出から外部公表まで

の流れをまとめた。今後はこれを骨格として肉

付けをして、アウトブレイク事例に直面し公表

を検討しなければならなくなった医療機関に

とって有用となるような資料をさらに練り上

げる予定である。 

 

Ｆ．研究発表 

1. 論文発表：なし 

2. 学会発表等：なし 

 

Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得：なし 

2. 実用新案登録：なし 

3.その他：なし 

 

 



 

13 
 

 
図 1 主な対象病原体検出から外部公表までの流れ 
 

 

1. 1事例の発症例(一部耐性菌は保菌を含む）が10名以上に上り、医学的調査の結果、アウトブレイクの原因が院内感染によるものであることが明確であるもの
で且つ保健所に届け出以降も、感染症の発症症例が続きアウトブレイクの収束が直ちに見込まれないもの。
2. 1名以上の患者が同種の感染症により死亡し、医学的調査の結果、その因果関係において院内感染との関連性が明確であるもの
3. 1名以上の患者が同種の感染症により、永続的な後遺症が残り、医学的調査の結果、その因果関係において院内感染との関連性が明確であるもの
4. VRSA等、日本で過去に報告されていないような公衆衛生上極めて重要な病原体が1例以上‡検出され、社会的な見地から公表が必要なもの
5. 医療安全の規定に基づく「報告を要する医療事故の範囲」として「明らかに誤った医療行為または管理」に起因する医療関連感染事例
6. 医療圏に対する影響の大きい入院制限
7. その他、施設の院内感染対策組織の上申により施設長が必要と判断したもの

事例公表につき各地域の感染管理専門家、保健所、行政部局に相談し意見を検討

施設長による最終判断・決定

公表基準の目安

上記基準に該当あり 医療施設の診療の特徴、地域医療体制への影響を考慮

必要に応じ連携施設への説明

職員への情報共有、患者への説明、同意取得

外部公表
 
 
 


