
 
5. その他 

3） 針刺し事故対策 

 

 B 型肝炎ウイルス（HBV）、C型肝炎ウイルス（HCV）、およびヒト免疫不全ウイルス（HIV）は血液や体液が

直接ヒト体内に入ることにより伝播するもので、基本的に血液を介する感染症として一括した院内感染対策

が必要である。本稿で述べる針刺し・汚染事故対策は、医療現場で最も多い、患者の血液や体液などで汚染

された注射針や医療用器具などによる針刺し・切創、皮膚・粘膜汚染の事故防止に関する予防法と汚染事故

対策を定め、同時に、EPINet（エピネット）日本版（職業感染制御研究会編）を用いて針刺し・汚染事故情

報の収集と解析を行うことにより、院内感染防止を図ることを目的とする。 

エピネットは米国バージニア大学の Jagger により開発された血液・体液暴露予防のための情報収集・解

析システムである 1)。今日、エピネットは欧米諸国でサーベイランスシステムとして普及し、針刺し・汚染

事故に関して集積された情報を基に感染対策への解析が飛躍的に進んでいる。我が国でも全国の医療機関が

共有できる情報収集システムを構築し、国際的な情報ネットワークの中で一層の院内感染対策を実践する必

要がある 2)。 

 

1. 針刺し・切創、皮膚・粘膜汚染の事故防止における標準予防策 

① 使用済の注射針はリキャップせずにそのまま堅固な医療廃棄物容器に廃棄する。（AⅡ） 

② リキャップ不用の安全装置付き注射用器材（安全器材）を導入する。（AⅡ） 

③ 血液や体液など、およびこれらによる汚染物、あるいは損傷している皮膚や粘膜に接触する時は手袋を

着用する。手袋を外した直後は手洗いをする。（AⅡ） 

④ 血液や体液などで衣服が汚染しそうな時には、ガウンやプラスチックエプロンを着用する。（AⅡ） 

⑤ 血液や体液などの飛沫が眼、鼻、口を汚染しそうな時には、マスクやゴーグル、フェイスシールドを着

用する。（AⅡ） 

⑥ 血液や体液などにより汚染した環境表面は、手袋を着用しペーパータオルと消毒薬を用いて拭き取る。

（AⅢ） 

⑦ 血液や体液などで汚染されたリネンは、非透過性のプラスチック袋または水溶性ランドリーバックに入

れ、感染性として処理する。（AⅢ） 

【解説】 

HBV、HCV、HIV の院内感染の予防策は同一である。これらのウイルスの存在に関係なく、全ての血液や体

液などを危険な感染物とみなして標準予防策（本ガイドライン序論参照）をとる 3)。標準予防策は、1) 血液、

2) 体液、汗を除く分泌物、排泄物、3) 損傷している皮膚、4) 粘膜、に対して適用する。針刺しなどの汚染

事故防止のために最も注意すべき点は、注射針、メス、その他の鋭利な器具による刺傷・切傷の防止である。

特に、使用済み注射針は感染症の有無にかかわらず、原則としてリキャップをしないで使用した状態のまま

（針の取りはずしなどをしない）、直ちに堅固な医療廃棄物容器に廃棄する 4, 5, 6)。医療廃棄物容器は使用地

点に可能な限り近い場所に設置するか予め用意して使用する。なお、医療廃棄物容器については、廃棄物が

容易に取り出せないような構造であることが望ましい。 
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さらに、安全器材の導入を積極的に進める 5, 6, 7)。リキャップ不要のさまざまな工夫と汚染事故防止機構が

付いた翼状針、静脈留置針、採血針、注射器などがある。 

血液や体液などの接触時には手袋を着用する。 

また、血液や体液などによる汚染事故が発生した場合の具体的な対応を文章化して周知徹底し、日頃より

院内感染対策教育を行う 8, 9)。 

 

2．針刺し・切創、皮膚・粘膜汚染の事故直後の対処 

2.1 事故直後の洗浄 

① 針刺し・切創、皮膚・粘膜汚染の事故が起きた場合は、直ちに流水と石けんで十分に洗浄する。可能で

あれば消毒液で消毒する（AⅡ） 

【解説】 

 針刺し・切創、皮膚・粘膜汚染の事故が起きた場合は、施行していた医療行為などを直ちに中止し、血液・

体液を速やかに除去することが重要である。このためには流水または大量の水による洗浄を行う。可能であ

れば消毒薬による消毒を行う。この場合ポビドンヨード（イソジン液）や消毒用エタノール（76.9～81.4v/v％）

が適している 10, 11)。汚染された口腔内の消毒の有効性を示すエビデンスはないが、ポビドンヨード含漱水

（7w/v％イソジンガーグル）を 15 倍～30 倍に稀釈して含嗽を行う。 

 
2.2 事故後の対処 

① 血液や体液などに暴露した場合は、直ちに上司あるいは院内感染対策のスタッフに報告し、エピネット

日本版による汚染事故報告書を院内感染対策委員会に提出する。（AⅢ） 

② 患者が HBV、HCV、または HIV の感染症の場合、事故者は原則として事故直後の採血検査を受ける。（AⅢ） 

【解説】 

 職員が HBV、HCV、または HIV による血液や体液などによる汚染事故に遭遇した場合、事故対策に関わる費

用は病院が負担する。この際、必要なら公務災害補償手続きを行う。医学生、看護学生、大学院生や研究生

などが汚染事故に遭遇した場合、特に迅速な対応の必要な事故直後の対策は病院が行う。清掃員などの委託

業者は勤務先の災害補償制度に則り対処する。救急隊員は必要なら公務災害補償手続きを所属部署で行う。 

職員だけでなく救急隊員、委託業者、学生など職員以外の者が、HBV、HCV、HIV の感染性の有無に関係な

く、血液や体液などにより院内で汚染事故に遭遇した場合においても、エピネット日本版による汚染事故報

告書を提出し 7, 12)、事故後の対策を講ずる。汚染事故の状況や事故者の感染状況に応じて追跡検査は少なく

とも１年間行う 13, 14, 15)（図１参照）。 
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図 1
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※※ 

※※※
．HBV、HCV、HIV による汚染事故発生（針刺し・切傷、皮膚・粘膜汚染）時の処置 

 汚染源不明の場合や患者が同定できても検査の同意が得られない場合や検査実施が不可能の場合は、HBV、

HCV の感染汚染源と仮定して対処する。HIV 感染の暴露の可能性がある場合は HIV 感染汚染源と仮定して

対処する。 

事故者の HBs 抗原・HBs 抗体の検査結果が 24 時間（遅くとも 48 時間）以内に出ない場合は、結果を待

たずに HBIG の投与を考慮してもよい。 

 HBV キャリア（HBs 抗原と HBs 抗体が共に陽性、または HBs 抗原陽性で HBs 抗体陰性）の場合は、肝臓

診療科受診を勧める。 
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3．HBV による汚染事故の対処 

① HBs抗原陽性血液や体液などで汚染された場合、事故者のHBs抗原、HBs抗体のいずれもが陰性であれば、

事故発生後 24 時間（遅くとも 48 時間）以内に乾燥抗 HBs ヒト免疫グロブリン（HBIG）投与および B 型

肝炎（HB）ワクチン接種を受ける。（AⅢ） 

② 事故者が HB ワクチン接種者で HBs 抗体の陽転化が確認できていない場合は、HBs 抗体を測定し、陰性な

ら HBIG 投与と HB ワクチンの追加接種を受ける。（AⅢ） 

③ 事故者が、過去２度の HB ワクチンシリーズの接種でも HBs 抗体陰性の場合は、２倍量の HBIG を投与す

る。（AⅢ） 

④ 事故者が既に HBs 抗原、HBs 抗体の少なくともどちらかが陽性の場合は、HBIG 投与や HB ワクチン接種の

必要はない。（AⅢ） 

⑤ HB ワクチン接種者で過去に HBs 抗体の陽転化が確認できている場合は、その後 HBs 抗体が陰性化しても

HB ワクチンの追加接種の必要はない。（BⅢ） 

⑥ 事故者は、HBIＧ投与や HBワクチン接種の直後、1ヶ月後、3ヶ月後、6ヶ月後および 1年後に HBs 抗原、

HBs 抗体、AST (GOT)、ALT (GPT)の追跡検査を受ける。（BⅢ） 

⑦ 事故者が HBV キャリア（HBs 抗原と HBs 抗体が共に陽性、または HBs 抗原陽性で HBs 抗体陰性）の場合は、

汚染事故とは別に肝臓診療科受診を勧める。（AⅢ） 

【解説】 

血液や体液などに暴露される可能性のある医療従事者は、採用時あるいは健康診断時に予め AST（GOT）・

ALT（GPT）、 HCV 抗体、および HBs 抗原、HBs 抗体の検査を受け、その結果を認識する必要がある。HBs 抗原

と HBs 抗体が共に陰性の場合は、HB ワクチン接種を受けることにより HBV による感染の防禦が可能である 16, 

17)。１シリーズで３回の接種（初回・１ヶ月後・３～６ヶ月後）を受ける 15)。3 回目の HB ワクチン接種後 1

～2ヶ月後に HBs 抗体を測定し、陰性（抗体価が 10 mIU/mL 未満）なら無効と判定する。最初の 3回の HB ワ

クチン接種で無効であった者でも、2度目の HB ワクチンシリーズ（3回接種）で 30％～50％は有効である 18)。

また、HB ワクチン接種により獲得した HBs 抗体の力価は経年変化するが、たとえ HBs 抗体価が 10 mIU/mL 未

満となっても HB ワクチンの追加接種の必要はないと考えられている 19)。ただし、こうしたブースターの必要

性に関する検討はワクチンの歴史がまだ 20 年前後と浅く、医療従事者における検討もまだ十分とは言い難い

ため、今後さらに事例の蓄積が必要である。 

医療従事者に対する1回のHBV汚染事故による感染率は約30％である20)。時に劇症肝炎により死亡する場合

がある21)。汚染事故によるHBV感染予防のためには、HBs抗原陽性患者のHBe抗原やHBe抗体の有無に関係なく

21)、HBIG投与に加え３回のHBワクチン接種（事故直後・１ヶ月後・3～6ヶ月後）を受けることが推奨される

15)。HBワクチン接種者で、HBs抗体の陽転化が確認できていない場合は、HBs抗体を測定する。HBs抗体陰性の

場合は、HBIG投与とHBワクチンの追加接種を受ける。また、事故者が、過去２度のHBワクチンシリーズの接

種でもHBs抗体が陰性の場合は、事故直後と１ヶ月後の２回のHBIG を投与することが推奨される15)。 

事故者の HBs 抗原、HBs 抗体が不明の場合は、直ちに HBs 抗原、HBs 抗体検査を依頼する。休日や勤務時間

外の場合などでHBs抗原、HBs抗体の検査結果が24時間以内に判明しない場合や検査実施が不可能の場合は、

直ちに（事故発生後 24 時間以内が望ましい）HBIG の投与を受ける。HBs 抗原、HBs 抗体検査結果の判明時点
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で、HB ワクチン接種の必要性を判断する。 

HBs 抗原や HBs 抗体の検査は休日や勤務時間外でも対応できる 24 時間検査体制をとることが望ましい。 

 

 
4．HCV による汚染事故の対処 

① 

② 

③ 

④ 

⑤ 

HCV 抗体陽性血液や体液などで汚染された場合、事故者の HCV 抗体が陰性であれば、事故直後、1ヶ月後、

3ヶ月後、6ヶ月後および 1年後に HCV 抗体、AST (GOT)、ALT (GPT)の追跡検査を受ける。（BⅢ） 

追跡検査の期間に肝機能異常が出現すれば HCV-RNA 検査を行い、HCV-RNA が陽転化すれば、インターフェ

ロン治療を考慮する。（AⅢ） 

追跡検査の期間に肝機能異常が出現しても HCV-RNA が陰性の場合は、さらに経過観察する。（AⅢ） 

事故者が事故直後の検査で HCV 抗体陽性なら、汚染事故とは別に肝臓診療科受診を勧める。（AⅢ） 

事故直後にインターフェロンなどの抗ウイルス薬や免疫グロブリンなどの予防投与は行わない。（BⅢ） 

【解説】 

医療従事者に対する 1回の HCV 汚染事故の感染率は約２％である 22)。現在のところ、汚染事故時に有効な

感染予防策はない。特に、事故直後のインターフェロンなどの抗ウイルス薬や免疫グロブリンなどの予防投

与の有効性は確認されていない 23)。 

肝機能異常が出現しても HCV-RNA が持続陰性の場合は、HCV の一過性感染の可能性がある 24, 25)。HCV-RNA

が陽転化した場合は、インターフェロン治療を考慮する 24, 25, 26, 27)。1994 年 5 月より院内汚染事故によって

発症したＣ型急性肝炎に対して、インターフェロン治療が公務災害補償の適用となった。ただし、HCV の汚

染事故によるＣ型急性肝炎に対するインターフェロン治療の最適な投与方法は確立していない。Ｃ型慢性肝

炎に準じたインターフェロン（またはインターフェロンとリバビリンの併用）治療が有効な場合があるので

24, 25, 26, 28)、HCV 感染の状況から専門医がその投与方法を決定する。 

インターフェロンには多様な副作用がみられ、中でも発熱、白血球・血小板減少はほとんど全例に出現す

る。また、1) 間質性肺炎、2) 甲状腺機能異常、3) 糖尿病の悪化、4) 躁鬱状態（この中には自殺企図があ

る）、5) 眼底出血、6) 脱毛などの副作用が報告されている 29)。 

 

5．HIV による汚染事故の対処 

5.1 HIV 抗体陽性血液や体液などによる汚染事故 

① HIV 抗体陽性血液や体液などにより汚染された場合、事故者は直ちに抗 HIV 薬服用の是非を専門医と相談

して決定する。（AⅢ） 

② 専門医と連絡がつかない場合は、とりあえず事故後直ちに服用し、専門医と連絡がつき次第その後の服

用を相談する。（AⅢ） 

③ 妊娠の可能性のある場合は、服用に先立って妊娠の検査（尿検査）をする。（AⅢ） 

④ 抗 HIV 薬として、通常ジドブジン（レトロビル）、ラミブジン（エピビル）、ネルフィナビル（ビラセプ

ト）の 3剤を併用し、可能であれば 4週間継続する。（AⅢ） 

⑤ 事故者は原則として汚染事故直後、6 週後、3 ヶ月後、6 ヶ月後および 1 年後に HIV 抗体の追跡検査を受
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ける。（BⅢ） 

【解説】 

HIV による汚染事故の感染率は 0.2～0.5％で、HBV や HCV の場合と比べ低いことが知られている 30)。しか

し、次のような汚染事故の場合は感染の危険性が上昇するので留意する 31)。1）傷が深部に達している場合、

2）汚染事故を起こした器具に目に見える程血液が付着している場合、3）HIV 患者の静脈や動脈に使われた

器具による事故の場合、4）HIV 感染の病状が進行している患者の血液による事故の場合、である。HIV 感染

が成立した場合は、事故後約数週間で HIV 抗体が陽性になり、急性 HIV 感染症状（発熱、リンパ節腫脹、倦

怠感、発疹など）が現れやすい。HIV 抗体陽転化や急性感染症状出現の場合は、HIV-RNA や CD4 陽性リンパ球

検査を行い、HIV 急性感染の治療を考慮する 15)。 

 HIV 感染の危険性が高い事故後速やかにジドブジンを服用することで感染率を 81%下げることが可能とい

われている 30)。多剤（通常は３種以上の抗 HIV 薬）併用療法は更に有効であると推定されている 32)。薬剤耐

性 HIV 変異株の存在が考えられる場合は交差耐性の少ない薬剤の併用を考慮する 32)。抗 HIV 薬の服用開始時

期についての正確なエビデンスはないが、事故後 24～36 時間の開始では効果が弱い可能性がある 33, 34, 35)。

また、妊娠初期の胎児に対する安全性も含め、事故者に対する抗 HIV 薬の安全性や有効性については確立し

ていないので、事故の状況から感染の危険性を考慮して予防服用の必要性を判断する。 

 抗 HIV 薬の主な副作用には次のようなものがある 32)。1）ジドブジン：消化器症状（発現率 40～50％）、筋

肉痛や頭痛（発現率 5～10％）、貧血など。2）ラミブジン：消化器症状など。B型慢性感染患者が服用した場

合、服用中止時に肝炎が悪化することがある。3）ネルフィナビル：消化器症状や糖代謝異常など。 

 
5.2 プライバシー保護とカウンセリング 

事故者の HIV 抗体が陽転化した場合、原則として本人のみに告知する。事故者に対しては精神的ケアにつ

いて十分配慮し、カウンセリングを行う。関連する医療従事者は守秘義務を守ってプライバシー保護に留意

する。 

 

6．感染性不明または汚染源不明の汚染事故の対処 

① 患者や事故者の HBs 抗原、HBs 抗体、HCV 抗体の検査を行い、HIV 感染の可能性がある患者の場合は HIV

抗体の検査を行う。（AⅢ） 

② 汚染源不明の場合や患者が同定できても検査の同意が得られない場合や検査実施が不可能の場合は、HBV、

HCVの感染汚染源と仮定して対処し、HIV感染暴露の可能性があればHIV感染汚染源と仮定して対処する。

（AⅢ） 

③ 事故者の HBV、HCV、HIV の検査実施が不可能の場合や検査が実施できても結果が判明するまでは、いず

れも非感染であると仮定して対処する。（AⅢ） 

④ 事故者は汚染事故直後、1 ヵ月後、3 ヵ月後、6 ヵ月後および 1 年後に、汚染事故の状況や事故者の感染

状況に応じて、HBs 抗原・HBs 抗体、HCV 抗体、HIV 抗体、AST(GOT)、ALT(GPT)の追跡調査を受ける。（B

Ⅲ） 

【解説】 
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採血検査は原則として患者や事故者の同意を得る。HBs 抗原、HBs 抗体の検査は休日や勤務時間外でも直ち

に行う必要があるが 16)、HCV 抗体検査は平日の勤務時間内の対応でよい。我が国の HIV 感染状況に地域差や

医療施設の特異性があることより、HIV 抗体の一律的な検査実施の必要性は各施設の判断に委ねる。また、

HIV 抗体のスクリーニング検査法のうち、簡便・迅速な方法として Particle Agglutination（PA 法）が広く

用いられているが、この PA 法でも測定結果を得るためには 2時間程度を要する。このため、20 分以内で測

定結果が判明する新たな測定キットなどが開発されており、迅速な HIV 抗体検査が実施困難な場合はこうし

た測定キットなどを常備することが推奨される。 

汚染源不明で事故者の HBs 抗原や HBs 抗体の検査結果が 24 時間（遅くとも 48 時間）以内に判明しない場

合は、結果を待たずに HBIG の投与を考慮してもよい（「3．HBV による汚染事故の対処」参照）。 

HCVによる汚染事故の可能性のある場合は、経過観察によりHCV-RNAが出現してから対処すればよい（「4．

HCVによる汚染事故の対処」参照）。 

汚染源不明時のHIV感染の危険性に対する対処として、一般的に予防薬服用の必要性は低い。しかし、HIV

感染の暴露の可能性がある場合は、予防薬服用を考慮する16)。抗HIV薬服用に関して自己決定できない場合は

専門医と相談して最終的に自己決定し、「5．HIVによる汚染事故の対処」に準じて対処する。 

 

7．その他の注意すべき針刺し・切創、皮膚・粘膜汚染 

 代表的な血液媒介の感染性病原体である HBV、HCV、HIV 以外にも、成人 T 細胞性白血病（ATL）の病原体

である HTLV-1 や梅毒の病原体である梅毒トレポネーマなどにも針刺し・切創、皮膚・粘膜汚染による感染成

立の可能性がある。しかし、最も注意すべきことは、既知、未知を問わず全ての病原体、またはその存在の

可能性のある血液と体液に対して針刺し・汚染事故対策を実践することである。またクロイツフェルト・ヤ

コブ病（CJD）の病原体であるプリオンは通常の消毒法では感染力を失わないことから、院内感染の予防には

注意が必要である。 

 

7.1 HTLV-1 抗体陽性血液や体液などによる汚染事故 

① 

② 

① 

② 

事故者は原則として汚染事故直後、1ヶ月後、3ヶ月後、6ヶ月後および 1年後に HTLV-1 抗体検査を受け

る。（BⅢ） 

事故者の HTLV-1 抗体が陽転化した場合は専門医の指示を受ける。（AⅢ） 

【解説】 

HTLV-1 抗体陽性のキャリアの血液や体液には感染性が認められるが、キャリアからの ATL 発症率は 2～4％

と低率であることが知られている 36)。HTLV-1 抗体陽性血液や体液などによる汚染事故で ATL が発症する頻度

は極めて低い 37)。 

 

7.2 梅毒血清反応陽性血液や体液などによる汚染事故 

事故者は原則として汚染事故直後、1ヶ月後および3ヶ月後にSTSとトレポネーマ抗原法（TPHAとFTA-ABS）

の検査を受ける。（BⅢ） 

事故者の STS と TPHA が共に陽転化した場合や、STS 陽転化、TPHA 陰性で FTA-ABS-IgM 抗体が陽転化した
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場合は専門医の指示を受ける。（AⅢ） 

【解説】 

梅毒血清反応のスクリーニングは STS とトレポネーマ抗原法の組み合わせで行われている。TPHA は感染初

期梅毒では鋭敏度が低いので、FTA-ABS による IgM 抗体検査で確認する。このため、STS と TPHA がいずれも

陽性の血液や体液だけでなく、STS 陽性、TPHA 陰性で FTA-ABS-IgM 抗体陽性の初期梅毒患者の血液や体液な

どでも感染性がある。梅毒血清反応陽性の血液や体液などによる汚染事故で感染した事故例は現在までに確

認されていない。 

 

7.3 クロイツフェルト・ヤコブ病患者の血液や体液などによる汚染事故 

① 汚染事故による刺傷・切傷を受けた場合や手指や皮膚などが汚染された場合は、直ちに傷口から血液を

絞り出し、流水で十分に洗浄し、その後 0.5％次亜塩素酸ナトリウムで 5～10 分間注意深く洗浄する。（A

Ⅲ） 

② 粘膜・結膜や口腔などが汚染された場合は、「2.1 事故直後の洗浄」に従い対処する。（AⅢ） 

【解説】 

現在のところ、CJD や変異型 CJD（狂牛病の牛の脳・脊髄・目などの摂取が原因と考えられる）のプリオン

病のスクリーニング検査法はなく、発症前に診断することは不可能である。プリオン病は、経気道、経口感

染では発症しにくいと考えられる。医原性感染として、CJD 患者からの角膜・硬膜移植、CJD 患者由来のヒト

下垂体ホルモン投与、汚染深部脳波電極を使用した検査により感染したとの報告がある 38)。病原体であるプ

リオンは通常の消毒・滅菌法では感染力を失わないため、プリオン病患者の手術時（特に脳外科手術）、およ

び死亡例の剖検や病理標本作成時は、感染防止に十分注意する必要がある。傷口の汚染、注射針や腰椎穿刺

針などの刺傷、感染物の眼への飛沫や汚染した手で眼をこすることなどを避ける。できるかぎりデスポーザ

ブルのものを使用し、汚染物は焼却する。使用した器具は、３％ドデシル硫酸ナトリウム（SDS）溶液で加熱

処理（100℃５分）などを行う 39)。 

 

8．エピネット日本版を用いた事故サーベイランス 

8.1 事故サーベイランス体制の確立 

エピネット日本版を用いて鋭利な器具などによる汚染事故の経験を蓄積し、それをさらに他の医療機関と

のネットワークの中で情報交換して解析することは、1) 事故実態の正確な把握、2) 事故原因の追求と事故

予防策の計画、3) 実施された事故予防策の評価、のために必要である。科学的な事故サーベイランスそのも

のが、事故予防策や予防医学教育の根幹となって医療現場での安全衛生意識を高める強い動機付けになる。

そして、事故サーベイランス情報は、より安全性の高い予防策と安全・防御装置の付いた鋭利器材の開発を

進める推進力となる。 

全国のエイズ拠点病院を対象に1996年から1998年の3年間にわたり施行された針刺し事故調査（木村 哲

ら）は 40)、エピネット日本版を用いることによって初めて可能になった科学的な事故サーベイランスの必要

性を実証した。この事故調査の中で、エピネット日本版の導入により、米国 Jagger らの調査結果 1)との直接

比較や正確な追跡比較調査を実現した 41)。我が国と米国（1997 年）における針刺し事故発生状況の比較調査
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結果から、我が国ではリキャップ時の針刺し事故が最も多く 25％を占めていたのに対し米国では 3％であっ

た。しかし、11 年前の 1986 年における米国のリキャップ時の針刺し事故は我が国と同様に約 25％と高率で

あった。その後、リキャップ原則禁止の徹底、鋭利器材を使用直後に廃棄できる体制の整備、リキャップを

必要としない安全器材の導入などにより劇的に減少したことが明らかとなった。 

 

8.2 国立大学附属病院 針刺し・汚染事故情報集積センター設立 

各医療施設のエピネット日本版を用いた事故サーベイランス情報の収集・解析や国際的なネットワーク情

報との比較検討のため、全国の国立大学病院ネットワークの中核施設として国立大学附属病院針刺し・汚染

事故情報集積センターを設立する。本センターをエピネット日本版導入の推進基幹となった職業感染制御研

究会で中心的な役割を担っている東京大学医学部附属病院感染制御部内に設置する。本センターは、1) 全国

の国立大学病院から収集された汚染事故情報の解析と評価、2) 汚染事故予防策を推進する提言と指導、を行

うことを主な活動目標とする。 
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