
アンケート回答内容（世話人１３施設）

青山第２病院 市立堺病院 兵庫医科大学病院 大阪警察病院 りんくう総合医療市立
泉佐野病院

天理よろづ相談所病院 大阪大学医学部附属病
院

西神戸医療センター 大阪府立千里救命救急
センター

赤穂市民病院 関西医大香里病院 神戸市立中央市民病院 近畿大学医学部附属病院

設問1 手洗いの教育・啓蒙活動 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

1-a 具体的な事項 ・手洗いキャンペーンを
1年に一回行う。
・事務や厨房など、全て
の部署を回り、紙芝居を
し手を洗ってもらう。

・グリッターバグによ
る各部署での教育
・全員参加義務の職員
対象学習会での講義
・外科病棟での創処置
ビデオの作成

・看護師新入職員全員へ
手洗いの必要性の講義を
実施。
・リンクナースへ手洗い
についての基本事項の講
義　・リンクナースまた
はICNがグリッター・バ
グを使用し洗い残し
チェック（希望部署）
・各部署単位の手洗いに
関する勉強会（希望部
署）　　　・研修医必須
研修会開催

・職員全体に手洗いの
勉強会（合計8回）
・勉強会のあと、LN中
心に各病棟ごとにグ
ロージャームを使った
手洗い実習予定

・グリッターバグによ
る各部署での教育
・全員参加義務の職員
対象学習会での講義

・手洗い強化月間を設
定し、勉強会や講習会
を開催。
・新人ナースへの講習
会。　　リンクナース
を通して部署毎の手洗
い指導。
・ポスターでの啓蒙

・新人ナースの講習会
/研修医の講習会
・リンクナース/部署
毎の手洗い指導
・ポスターでの啓蒙
・部署の手洗いは
チェックリストを使用
しリンクナースに半年
毎にグリッターバグで
の指導をするようにし
ている。

・グリッターバグによ
る手洗い指導。（各病
棟毎、病院全体で1回実
施）　　　　・研修医
には入局の際に手洗い
（洗い残し部位など）
の指導を細菌検査で実
施。と同時にパームス
タンプ法により、見て
もらう。
・手洗いポスターコン
クールの実施
・手洗いバッチの配布
（感染対策チーム、感
染対策ナースに）

ミニ講習会の開催：15
分間の講義とグリッ
ター・バグを用いて実
際に手洗いをして洗い
残しのチェックをす
る。

・手洗いキャンペーンを
実施し、その期間中にグ
リッター・バグを用い、
手洗いチェックとアン
ケートを全職員を対象に
実施した。　　・委託業
者を含む全職員を対象に
ICT研修会を開催し、ア
ンケート結果を報告し
た。
・看護師の新規採用研修
に合わせて、手洗い教育
の一貫として手洗い
チェックを行った。

昨年リンクナースを中心
に、手洗いの勉強会と講
習会を開催した。

新人研修で数名を対象に
実施、他の新人に関して
は、各部署のリンクナー
スが指導。

1-b 活動主催 感染対策チーム 感染対策チーム 看護部 感染対策チーム 感染対策チーム 感染対策委員会、感染
対策チーム、看護部、
検査部

感染制御部 感染対策チーム、看護
部、検査部

感染対策委員会 感染対策チーム、看護部 感染対策チーム、看護部 看護部 感染対策チーム、その他
（感染対策研修後、リン
クナースにより勉強会を
開催）

1-c 頻度 定期的 不定期・定期 不定期 不定期 不定期・定期 不定期 不定期 不定期 定期的 不定期 不定期 不定期 不定期
年に1回 年に1回 年に1回 年に1回 年に一回以上 年に1回 半年に1回 半年に1回 年に1回

ミニ講習会の開催は、
約2週間の間に10回以上
実施

設問2 手洗いが継続できる設
備・環境作り

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

2-a 具体的な事項 ・液体石鹸と紙タオルを
使用すると想像される全
ての流しに設置した。
・詰め所に強力なエアー
タオルを設置した。

全病室に液体石鹸、紙
タオル、速乾性アル
コール、手袋2サイズ
を常置している。リン
クナースが管理、維持
に責任を持っていま
す。時々ICTからリン
クナースにメールを流
して、たがの緩みを修
正することもありま
す。

・自動水栓
・自動アルコール手指消
毒スタンド（一部のみ）
・アルコール手指消毒剤
の設置場所の検討
・アルコール消毒剤の配
置場所の検討

ペーパータオルと速乾
性アルコール製剤の設
置状況の調査

なるべく多くの場所に
複数種類の薬用液体石
鹸とウエルパス、ゴ
ジョー、手荒れ予防の
プライムローションを
設置

・ペーパータオルの積
極的導入。
・液状石鹸の導入。
・速乾性消毒剤設置場
所に手洗い方法の用紙
を貼り付ける。

・ナースステーション
/共用トイレのペー
パータオルホルダー設
置。　　　・手指消毒
剤の変更

・液状速乾性製剤から
ゲル状への変更（携帯
用速乾性製剤の配布）
・MRSAの発生の多い病
棟（感染リスクの高い
病棟、病室）の自動感
知式の蛇口へ変更（検
討中：予算の都合
上）。　　　　　・速
乾性製剤の使用期限
（開封後6ヶ月）の表示

・水道蛇口の工事（一
般的な蛇口からレバー
式へ）・・・一箇所の
み自動推薦にできた。
・手洗い場にすべて
ペーパータオルを設置
した。　　　　・手洗
い場所に手洗い方法の
掲示。
・アルコール消毒剤の
配置場所の検討

・全面的にペーパータオ
ルに切り替え、院内で約
300ヶ所にペーパーホル
ダーを設置した。従来よ
りペーパータオルを使用
していたが、ちゃんとし
たホルダーではありませ
んでした。

マニュアル作成 ・ポスターの作成
・ICU/NICUの各ベッドサ
イドには、速乾性消毒剤
の設置。
・小児科、脳神経センタ
の一部に自動水洗を設
置。　　・脳神経セン
ターには、各病室にペー
パータオル・石鹸を設置
した。

・病室毎にウエルパスを
設置

設問3 手荒れの調査や対策の実
施

× ○ × × ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ×

3-a 具体的な事項 手荒れのある職員にク
リームを配布していま
す。

・手荒れ予防のプライ
ムローションの設置
・不定期にアンケート
実施

・全職員対象の手荒れ
調査を行い、3グルー
プに分けて手指消毒剤
およびハンドケア剤検
討を実施した。その結
果を元に手荒れの強い
ｽﾀｯﾌにのみ手荒れ軽減
の速乾性消毒剤に変更
した。
・ハンドケアの推奨

・手荒れ調査を行い、
手指消毒剤の変更
・ハンドケアの推奨

手荒れ防止効果のある
スクラブを使用（グリ
セリン配合）

アルコール消毒剤の検
討（現在検討中）

一応、ハンドクリームを
請求して置いている所が
ある。（個人対応もあ
り）

・当院在庫のハンドク
リームの一覧をマニュア
ルに記載し、希望時には
使用できるようにしまし
たが、徹底していませ
ん。　　　　　　　　・
サラサーラEGに変更し
た。

・手荒れ調査を行った
が、後の対処は出来てい
ない。

設問4 その他 × ○ ○ ○ ○ ○ ○ × × ○ × × ○

具体的な事項 ・手洗い、手指消毒が
もちろん一番大切なの
ですが、同じくらい手
袋着用をかなりうるさ
く教育しています。パ
ワーポイントを利用し
てビジュアル的に教育
しています。　・採血
時、ドレーン排液時、
おむつ交換時、病棟で
輸液を作るときなどで
すが、ようやく定着し
つつあります。SSI
サーベイランスを行う
中で、病棟での創処置
のリスクが浮かび上が
り、創処置ビデオを作
成し、全員にみても
らってことも、外科病
棟だけではなく、全体
的な手指衛生の教育に
役立ったと思います。

・アトピーの職員の配置
場所を変更する。
・手荒れの看護師は積極
的に当院の皮膚科受診を
勧める。
・手洗い遵守率変化につ
いて1部署だけですが、
調査しています。
・実際に手洗いできてい
るか（特にタイミング）
2～3時間から半日処置や
ケアを眺めていて、気付
いたらその場で助言して
います。

保湿剤入りアルコール
製剤導入検討中

・薬液のモニタリング
は、実際に月一回のラ
ウンドでウエルパスに
は使用開始日を書いて
あるので、それを視て
回る。　　・対策チー
ムのメンバーの薬剤師
がそれぞれの使用量と
金額のモニタリングを
定期的に行っている。

・リンクナースや師
長、主任対象にICTが
手洗いの指導行ってい
る。各部署は、師長、
リンクナースに一任し
ている。　　　　・全
職員対象にグリッター
バグを用いた手洗い講
習会を実施した。4日
間の昼休みを使用し
て、延べ1000人以上の
ｽﾀｯﾌの受講があった。
なお、昼休みに参加で
きない手術室やICUな
どは、別の機会を設け
て、実施した。

・手洗いの指導は部署
のリンクナースに任せ
ており、リンクナース
への指導は感染制御部
で実施している。

・アトピーの職員の配置
場所を変更する。

・アトピーの看護師の配
置換えが行われたことが
ある。

・ハンドクリームを使用


