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Ⅶ．職業感染対策 

1． 針刺し・切創・粘膜曝露 

1）針刺し・切創・粘膜曝露対策および事例発生時の対応 

職業感染を防止するためには、針刺し・切創、粘膜曝露を起こさないことが重要ではあ

るが、もし針刺し・切創・粘膜曝露が発生した場合は、迅速に対処することが必要となる。

針刺し・切創、粘膜曝露事例発生時はフローチャートに従い行動する。 

表 1 感染症別の針刺しによる感染率 

問題となる 

ウイルス 
感染率 備考 

HBV 30% 
HBe抗原陽性時は 60% 

感染に必要な血液量：1/10,000ml 

HCV 3%  

HIV 0.3%  

 

【針刺し・切創・粘膜曝露事例発生時、書類セットの内容】 

書類セットは内科外来もしくは救急外来に保管。平日時間内であれば内科外来受診時に、

時間外・休日であれば救急外来受診時に受け取り、必要事項を記入する。 

表 2 書類セットの内容 

針刺し・切創 粘膜曝露 書類の内容および取り扱い 

針刺し・切創報告書※1 粘膜曝露報告書※1 
提出先：総務課→感染制御部 

提出期限：1週間以内 

針刺し・切創・粘膜曝露発生時フローチャート 発生後の処置および報告先等について記載 

針刺し・切創・粘膜曝露発生時の対応 

（HBV・HCV） 

対象患者の感染状況に合わせた処置および経過

フォロー方法を記載 

針刺し・切創・粘膜曝露発生時の対応 

（HIV） 

対象患者の HIV 抗体が陽性だった場合の対応を

記載 

針刺し・切創・粘膜曝露発生に関する説明と同

意書 

対象患者の感染状況が不明な場合に、感染状況を

確認する検査に使用 

 主治医または担当医が患者（もしくは家族）

へ説明し同意書を作成。 

 同意書は控えを患者または家族へ渡し、電子

カルテにスキャンした後、診療情報管理室で

保管する。 

療養補償給付たる療養の給付請求書 提出先：総務課 

提出期限：原則 3日以内。但し、休日を含む場合

は休日明けの 15時までに提出する。 

※1：「針刺し・切創」、「粘膜曝露」は別のセットとなっている。 

※針刺し・切創・粘膜曝露発生時の書類は電子カルテ初画面の「感染制御部 情報」→「血

液・体液曝露関連」より印刷が可能。 
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 2）B型肝炎ウイルス（Hepatitis B Virus ：HBV）の予防 

（1）HBVワクチンプログラム 

HBV のワクチンの接種歴がなく抗体価が低い職員は、アレルギー等の接種するうえで

の問題がない場合は、HBVワクチンを接種することが推奨される。HBVワクチンは 1ク

ールで 3回（初回、1か月後、6か月後）接種する必要があり、病院のワクチンプログラ

ムに沿って接種する。 

     表 3 HBVワクチン接種プログラムおよび抗体価の管理 

ワクチンプログラム対象者 
新入職者（前年度の中途入職者を含む）で、入職

時の HBs抗体が陰性の医療職 

ワクチンを接種する時期 8月、9月、2月（前後することがありえる） 

接種対象者への連絡 総務課で日程の調整を行い、対象者へ連絡する。 

1クール終了後の抗体未獲得者 
2クールまでのワクチン接種を行い、抗体の獲得

ができない場合は免疫不応答者として対応する。 

HBs抗体価の測定 6月の職員健診時（1回/年）に測定する。 

抗体価の管理 本人、総務課および感染制御部で管理、把握する。 
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【針刺し・切創・粘膜曝露発生時フローチャート】 

 



 4 
 

【針刺し・切創・粘膜曝露発生時の対応（HBV・HCV）】 
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【針刺し、粘膜曝露発生時の対応〔HIV〕】   

抗 HIV薬投与まで２時間以内を厳守！ 
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抗 HIV（ヒト免疫不全ウイルス）薬の予防服用に関連した 

HIV抗体検査について 

 

 

HIV 抗体陽性の血液（もしくは抗体陽性が強く疑われる血液）による曝露では、曝露後

の感染予防として、できる限り早期の抗 HIV薬の予防服用が推奨されています。また、予

防に使用する抗 HIV薬が HIVに感染している場合の治療量としては少ないことや、今回の

曝露によって感染したかどうかの判別のため、抗 HIV薬服用前に HIV抗体検査を行う必要

があります。なお、検査費用については、労災保険の申請が可能ですので、自己負担はご

ざいません。 

同意いただいた場合に実施する検査は、スクリーニングのために使用される検査であり、

陽性であっても偽陽性（本当は陰性なのに陽性と結果が出てしまうこと）の場合がありま

す。 

 

以上の説明をいたしました。 

 

令和   年   月   日 

 

説明医師            

 

 

HIV（ヒト免疫不全ウイルス）に関する検査同意書 

 

熊本労災病院 病院長殿 

 

私は、上記のとおり抗 HIV（ヒト免疫不全ウイルス）薬の服用に関連した HIV 抗体検査

について説明を受け、必要性を含め、十分理解しました。そのうえで、検査を受けること

に同意いたします。 

 

 

令和   年   月   日 

 

職員氏名                 

 

令和 元年 12月 熊本労災病院  
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【熊本大学医学部附属病院受診までの間に必要な量の例】 

例 1 土曜日の夕方に曝露し月曜日に熊本大学医学部附属病院を受診可能な場合。 

（1回目を配置病院で土曜日の 19時頃服用したとする） 

1回目当日：アイセントレス 1錠＋ツルバダ 1錠 

2回目日曜日 7時：アイセントレス 1錠 

3回目日曜日 19時：アイセントレス 1錠＋ツルバダ 1錠 

4回目月曜日 7時：アイセントレス 1錠 

 

奇数回服用分：2回分、偶数回服用分：2回分 

 

例 2 月曜日の夕方に曝露し火曜日に熊本大学医学部附属病院を受診可能な場合。 

（1回目を配置病院で、月曜日の 19時頃内服したとする） 

1回目当日：アイセントレス 1錠＋ツルバダ 1錠 

2回目火曜日：アイセントレス 1錠 

 

奇数回服用分：1回分、偶数回服用分：1回分 
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職員の針刺し・切創・粘膜曝露発生に関する説明と検査同意書 

 

この度、当院職員におきまして針刺し・切創・粘膜曝露が発生いたしました。万一、患

者さんの血液中に、血液で媒介されるウイルスが存在した場合、職員に対し速やかに適切

な予防処置を行う必要があります。そのためには、採血を実施し、血液で媒介される感染

症（B 型肝炎ウイルス、C 型肝炎ウイルス、ヒト免疫不全ウイルス）の抗原や抗体の有無

を確認する検査が必要です。つきましては、誠に恐縮ではございますが、以下の検査につ

いてご承諾いただけますよう、よろしくお願い申し上げます。（なお、すでに検査を行って

いる項目につきましては検査を行いません。） 

 

【必要な検査項目】 

1． B型肝炎ウイルス 2．C型肝炎ウイルス 3．ヒト免疫不全ウイルス（HIV） 

 

なお、今回の検査で必要となった費用はすべて病院で負担いたします。また、検査結果

は針刺し・切創・粘膜曝露発生に関する目的以外で使用することはありません。検査結果

については、ご希望があれば担当医よりお知らせいたします。ただし、HIVに関連した検

査の結果につきましては、プライバシー保護の観点から、原則ご本人以外（家族も含め）

への通知は行いません。未成年の患者さんの場合は、保護者の方へも説明いたします。 

なお、検査にご同意いただけない場合でも、患者さんの不利益は発生いたしません。 

 

以上の説明をいたしました。 

令和   年   月   日 

主治医              

代行者氏名            

 

職員の針刺し・切創・粘膜曝露発生に関する検査同意書 

熊本労災病院 病院長殿 

 

私は上記の説明を受け、趣旨、内容および必要性を理解しましたので、病院の要請に応

じ、検査の実施に同意します。 

 結果の通知： 必要 ・ 不要 （いずれかに○をつけてください） 

 

 

令和   年   月   日 

患者様氏名             

代理人氏名             

令和元年 11月 熊本労災病院  
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2． ウイルス性疾患対策および対応 

1）季節性インフルエンザ 

インフルエンザはインフルエンザウイルスによっておこる感染症で、例年 11 月下旬〜

12月上旬頃から流行が始まり、翌年 1～3月頃に患者数が増加する。感染経路は飛沫感染

であり、接触感染で伝播していくこともある。医療従事者は職業上リスクが高い患者、す

なわちハイリスク群と接触する機会が多いため、インフルエンザ感染拡大防止の観点から

もインフルエンザワクチンの接種が推奨されている。 

 

（1） インフルエンザワクチン 

表 4 インフルエンザワクチン接種時期他 

インフルエンザワクチン 

の効果 

 抗体の維持：接種後 2週間経過後から 5か月間 

 発症予防効果：70% 

接種対象者  接種を希望した病院職員 

接種希望の聴取時期 

 例年 9月頃に接種希望を確認。 

※新型インフルエンザ等の発生があり接種時期が

変更された場合を除く。 

接種時期 

 例年 10月末から 11月初旬にかけて接種 

 ※新型インフルエンザ等の発生があり接種時期が 

 変更された場合を除く。 

ワクチン接種費用の負担 
 病院職員：全額病院が負担 

 委託職員：委託会社または本人負担（実費のみ） 

 

（2） 職員がインフルエンザに罹患した場合の対応 

職員がインフルエンザに罹患した場合の対応については、「病原体別感染対策のイ

ンフルエンザ」を参照する。 

 

2）小児ウイルス性疾患（麻疹・水痘・風疹・流行性耳下腺炎） 

小児ウイルス性疾患は、感染力が強く発症前より感染力があるが、罹患またはワクチン

接種により抗体を獲得することで防ぐことができる感染症である。麻疹および水痘は主に

空気感染で伝播し、風疹および流行性耳下腺炎は飛沫感染により伝播する。これらの疾患

を発症している患者への対応は各ウイルスに対して抗体を持っている職員が優先して行

わなければならない。感染対策の詳細は「病原体別感染対策の小児ウイルス性疾患」を参

照。 

 

（1） 各疾患の抗体価の評価 

各疾患の抗体価の評価については、日本環境感染学会による「医療関係者のためのワ

クチンガイドライン（第 2版）」の検査方法と抗体価の判断基準の目安およびウイルス

抗体価の判定基準を参照する（次項）。 
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表 5 検査方法と抗体価の判断基準の目安 

疾患名 抗体価陰性 
抗体価陽性 

（基準を満たさない） 

抗体価陽性 

（基準を満たす） 

麻疹 

EIA 法（IgG)：陰性 

あるいは PA 法：<1：16 

あるいは中和法：<1：4 

EIA 法（IgG)：（±）～16.0 

あるいは PA 法：1：16,32,64,128 

あるいは中和法：1：4 

EIA 法（IgG)：16.0 以上 

あるいは PA 法：1：256 以上 

あるいは中和法：1：8 以上 

風疹 

HI 法：<1：8 

あるいは EIA 法（IgG)：陰

性 

HI 法：1：8,16 

あるいは EIA 法（IgG)：（±）～8.0 

HI 法：1：32 以上 

あるいは EIA 法（IgG)：8.0 以上 

水痘 

EIA 法（IgG)：<2.0 

あるいは IAHA 法：<1：2 

あるいは中和法：<1：2 

EIA 法（IgG)：2.0～4.0 

あるいは IAHA 法：1：2 

あるいは中和法：1：2 

EIA 法（IgG)：4.0 以上 

あるいは IAHA 法：1：4 以上 

あるいは中和法：1：4 以上 

あるいは水痘抗原皮内テストで

陽性（5mm 以上 ) 

流行性 

耳下腺炎 
EIA 法（IgG)：陰性 EIA 法（IgG)：（±） EIA 法（IgG)：陽性 

日本環境感染学会 「医療関係者のためのワクチンガイドライン（第 2版）」より一部抜

粋  

表 6 ウイルス抗体価の判定基準 

 － ± ＋ 

麻疹 EIA法（IgG） 2.0未満 2.0～3.9 4.0以上 

水痘 EIA法（IgG） 2.0未満 2.0～3.9 4.0以上 

風疹 EIA法（IgG） 2.0未満 2.0～3.9 4.0以上 

流行性耳下腺炎 EIA法（IgG） 2.0未満 2.0～3.9 4.0以上 
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（2） 小児ウイルス性疾患ワクチンプログラム 

表 7 小児ウイルス性疾患のワクチン接種プログラムおよび抗体価の管理 

ワクチンプログラム対象者 

新入職者（前年度の中途入職者を含む）で、入職時の

各疾患の抗体価が「陰性」または「基準を満たさない」

とされた医療職。 

ワクチンの接種回数 

 陰性の場合：2 回接種（28 日の接種間隔をあけて

2回接種する） 

 基準を満たさない場合：1回接種 

ワクチンを接種する時期 6月、7月（接種時期が前後することはありえる） 

接種対象者への連絡 総務課で日程の調整を行い、対象者へ連絡する。 

ワクチン接種にかかる費用 全額病院負担とする 

接種後の抗体価の確認 接種後の抗体価の確認は行わない 

抗体価および 

ワクチン接種歴の管理 
本人の他、総務課および感染制御部で管理、把握する。 

 

（3） 職員が小児ウイルス性疾患に罹患した場合の対応 

「病原体別感染対策の小児ウイルス性疾患」を参照。 
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【新入職者（前年度中途採用者を含む）の抗体価測定およびワクチン接種のスケジュール】 

 

 小児ウイルス性疾患のワクチン 

 4月に小児ウイルス性疾患（麻疹・風疹・流行性耳下腺炎・水痘）の抗体価を測定・確認。 

 日本環境感染学会の「医療関係者のためのワクチンガイドライン（第 2版）」にて「陰性」

もしくは「基準を満たさない」場合にワクチン接種の対象となる。 

 「陰性」の場合は 2回接種、「基準を満たさない」場合は 1回接種とする。 

 

 HBVワクチン 

 6月の職員健診において HBs抗体価を測定・確認。 

 HBs抗体が 10mlU/ml未満の場合に HBVワクチン接種の対象とする。ただし、過去に HBs

抗体価が陽転化した記録がある場合についてはこの限りではない。 

 ワクチンは 0、1、6か月後の 3回接種（1シリーズ）を行う。 

 翌年度の職員健診で抗体の獲得の有無を確認し、獲得できていない場合は 1シリーズの接

種を追加する。追加接種の場合は、皮下注射ではなく筋肉内注射を考慮することとする。

2クール以上の接種者で抗体の獲得できない職員は免疫不応答者として対応する。 

 

  HBV 
小児ウイルス性 

疾患 
季節性インフルエンザ 

4月 入職時採血    

5月     

6月 職員健診  ○  

7月   ○  

8月  ○   

9月  ○   

10月    
○ 

11月    

12月 職員健診    

1月     

2月  ○   

3月     

   


