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１　事案の概要

１月中旬に，当院入院中の患者及び職員を合わせて計３２名が嘔吐・下痢・発熱で発症し，うち６名からノロウイルスが検出された。

○○○○保健所へ報告するとともに，院内感染対策委員会を設置し，標準予防策の徹底，患者・家族への周知等を行い，二次感染防止策を徹底した。

１月２４日に下痢を発症した１名を最後に有症者全員が回復し，新たな発症者は認められず本事案は終息した。

２　患者等の状況

（１）初発の状況　　１月１５日に嘔吐・下痢で発症

（２）発症の状況
	発症日
	入院患者（名）
	職員（名）
	合計（名）

	１月１５日
	１
	
	１

	１月１６日
	１
	
	１

	１月１７日
	
	２
	２

	１月１８日
	２
	
	２

	１月１９日
	４
	
	４

	１月２０日
	２
	３
	５

	１月２１日
	８
	２
	１０

	１月２２日
	３
	２
	５

	１月２３日
	１
	
	１

	１月２４日
	１
	
	１

	合計
	２３
	９
	３２


（３）患者の概要

嘔吐・下痢等の症状を呈した有症者は計３２名で，いずれも軽症であり，発症後１～２日で改善治癒した。

有症者１５名に対して検便検査を実施した結果，６名からノロウイルスが検出された。
	区分
	有症者数
	検便実施者数
	検便結果
	備考

	
	
	
	陽性者数
	陰性者数
	

	入院患者
	２３名
	１１名
	４名
	７名
	

	職　　員
	　９名
	　４名
	２名
	２名
	

	計
	３２名
	１５名
	６名
	９名
	


３　病院の対応
・　１月２０日に院内感染症対策委員会を設置し，標準予防策の徹底，原因究明のため有症者に対する検便検査，有症者の吐物，排泄物の処理及び消毒，患者・家族等への周知説明を行い，二次感染防止策を図った。

・　○○○○保健所への報告

・　健康観察の継続

・　保健所指導事項の実施
４　原因究明

食中毒については，患者が療養病棟に限局していること，発生状況が単一曝露を示していないこと，給食を摂取していない職員からの発症などから，食中毒の可能性は極めて低いと考えられる。

・・・・・

院内感染については，初発者がどのようにして感染したか不明であるが，有症者のおむつ交換時におけるエプロン使用及び交換，不適切な方法による手洗いにより，看護職員を通して感染が拡がっていったと考えられる。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

５　問題点及び今後の改善策

（１）院内感染症対策マニュアル

マニュアルは整備されているものの，全ての職員へ周知がされておらず，また内容についても策定以降に見直しがされていないことから，初期対応が遅れた。今後は，内容について保健所へ相談しながら見直しを図っていく。また，全職員を対象とした研修会を開催し，周知に努める。

・・・・
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