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 令和元年度 血液製剤使用適正化説明会 

＜開催概要＞ 

日時 ：令和 2年 2月 12日（水曜日） 14:00~17:00 

場所 ：パレス宮城野 けやきの間 

主催 ：宮城県保健福祉部薬務課 

報告  

第一部：研修・講演活動 

1. 輸血研修会報告 

2. 出張講演会報告 

第二部：調査結果 

1. 宮城県における輸血用血液製剤の使用実態について 

2. 血液製剤の適正使用推進に向けた実態調査報告 

3. 研修医及び看護師対象「輸血療法および血液製剤適正使用の周知度調査」報告  

4. 総括                 

特別講演 

「I&Aの活用 －第三者評価の有用性－」 

磐田市立総合病院 副病院長 飛田 規 先生 

資料 ：次ページ以下に掲載 
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令和年２月１２日（水）
パレス宮城野 けやきの間

令和元年度血液製剤使用適正化説明会

宮城県における
輸血用血液製剤の使用実態について

1

献血の現状

平成３０年度

献血者数 献血率

全国 約４７４万人 ３．７３％

宮城県 ８７，６３５人 ３．７５％

◎平成３０年度の宮城県の献血率は１８位
（平成２９年度の宮城県の献血率は２０位）

2

宮城県の令和２年度必要献血者数

4

項目

令和２年度 令和元年度

人数
（人）

構成比
（％）

献血量
（Ｌ）

人数
（人）

構成比
（％）

献血量
（Ｌ）

全血

200mL献血 1,759
［△367］ 1.9 352

［△73］ 2,126 2.4 425

400mL献血 58,951
［966］ 63.7 23,580

［386］ 57,985 64.6 23,194

成分

血小板献血
12,986
［3,555］ 14.0 6774

［1,723］ 9,431 10.5 5,051

血 漿 献 血

18,892
［△1,319

］

20.4 10,607
［△566］ 20,211 22.5 11,173

計
92,588
［2,835］ 100.0 41,313

［1,470］ 89,753 100.0 39,843

※［ ］は令和元年度との差

宮城県献血者推移

少子高齢化が進む中，20代，30代の献血者の減少が著し
く，将来に向けた献血基盤の確保が課題となっています。
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年度別宮城県内血液製剤供給状況

5

98,854 98,947 99,973 97,993 97,496

37,658 37,287 37,551 35,668 38,832

160,386 158,411 160,264 150,897 149,788
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赤血球製剤 血漿製剤 血小板製剤

平成30年度東北ブロック内血液製剤供給状況

6
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115,260

青森県 岩手県 宮城県 秋田県 山形県 福島県

全血製剤 赤血球製剤 血漿製剤 血小板製剤
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平成30年度第１回血液事業部会
適正使用調査会資料 抜粋
（平成29年度血液製剤使用実態調査結果）
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都道府県別一病床あたりの赤血球製剤使用単位数（300床以上）都道府県別一病床あたりの赤 球製剤使用単位数（ 床以上）

平成30年度第１回血液事業部会
適正使用調査会資料 抜粋
（平成29年度血液製剤使用実態調査結果）
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都道府県別一病床あたりの血小板製剤使用単位数（300床以上）

平成30年度第１回血液事業部会
適正使用調査会資料 抜粋
（平成29年度血液製剤使用実態調査結果）
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都道府県別一病床あたりの血漿製剤使用単位数（300床以上）都道府県別一病床あたりの血漿製剤使用単位数（300床以上）

平成30年度第１回血液事業部会
適正使用調査会資料 抜粋
（平成29年度血液製剤使用実態調査結果）

13

回答率
アルブミン製剤
回答率
アルブミン製剤

都道府県別一病床あたりのアルブミン製剤使用量（300床以上）

平成30年度第１回血液事業部会
適正使用調査会資料 抜粋
（平成29年度血液製剤使用実態調査結果）
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血液製剤の平均的使用量について

平成16年12月27日付け（薬食発第1227001号）
厚生労働省医薬食品局長通知

平成15年度厚生労働科学研究事業の医療機関ごと
の血液製剤の平均的使用量調査結果をもとに，病院
機能別に標準的使用量を取りまとめた。

病院機能分類パターン（表Ⅰ及び表Ⅱ）から，各医療
機関に合致するパターンの年間使用量の50％値を参
考とする。

年間使用量の90％値を超過している製剤について
は，医療機関内で使用量の多い原因を検討する。

15
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特別講演 
「I&Aの活用 
－第三者評価の有用性－」 

磐田市立総合病院 
副病院長 飛田 規 先生  

 

今日は I&A と機能評価の話を少しだけ入れて、
何故、第三者評価が重要なのかというお話をし

ていきたいと思っています。 
 

 
 今日の予定ですが、「I&Aについて」、ここに
示した内容を、お伝えしようと思います。I&A
の基本と現状、I&Aで何がわかるか。東海支部
でどのような活動をしているのか。実際に私達

の病院では、どのように I&A を活用している
のか。最後にまとめとして、「第三者評価を用

いた継続的な改善活動の有用性」というお話を

していきたいと思います。 
 
 

 
さて「I&Aとは」ということで、ここにお示
ししましたけれども、主体は日本輸血・細胞治

療学会です。何かと書いてありますが、結局は

輸血に関わる第三者評価で、対象となるのは、

管理体制や検査、或いは実施に至るまでの輸血

医療の全般に及ぶということであります。I&A
が日本で始まったのは 1995年です。その頃の
日本の輸血というのは、「主だった輸血をして

いる施設でも、輸血過誤、血液型間違いが起こ

っていました」といった論文が出てきた頃でし

た。その頃の私たちの先輩は、「これではいけ

ない。何とか、日本の輸血医療をもっと安全な

ものにしなくちゃいけない」というお考えで

I&A を始めたと思っています。I&A というも
のを、私はそのような先輩から引き継ぎ、また

次の世代に引き継いでいこうということで、こ

のようなお話をさせて頂いています。I&A の
DNAというのは、「輸血医療を安全に行いたい」
という先輩からの想いで、それを引き継いでい

くものだというふうに考えています。 

 

では「I&A というのは具体的に何でしょう

I&Aの活用
ー第三者評価の有用性－

磐田市立総合病院
飛田 規

2020/2/12 宮城県 血液製剤使用適正化説明会

【1】I&Aとは？

5

I&Aとは・・・
運営主体は日本輸血・細胞治療学会
• 輸血医療に関する認定資格を有する視察員
• 安全にして効果的な輸血を行うことを目的
• 輸血全般の視察と評価・認定
• 2016年からVer.5となり、評価項目数は620⇒77に

6

輸血に関わる第三者評価
評価対象は、
管理体制から検査・実施に至るまで
輸血医療の全般に及ぶ

I&Aの評価内容
• 輸血に関わる各種指針に沿って確実に実施しているか

• 「輸血療法の実施に関する指針」※
• 「血液製剤の使用指針」
• 「血液製剤保管管理マニュアル」
• 「自己血輸血：採血および保管管理マニュアル」 等
※ 2019年度中の改訂見込み
（I&Aと指針は,相互に影響を与えている）

• 輸血療法を行う限り、どのような医療機関でも整備しな
ければならない基準の評価・確認

• 認定事項34項目を満たせば、認定される

高いハードルではない

7
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では「I&A というのは具体的に何でしょう

I&Aの活用
ー第三者評価の有用性－

磐田市立総合病院
飛田 規

2020/2/12 宮城県 血液製剤使用適正化説明会

【1】I&Aとは？

5

I&Aとは・・・
運営主体は日本輸血・細胞治療学会
• 輸血医療に関する認定資格を有する視察員
• 安全にして効果的な輸血を行うことを目的
• 輸血全般の視察と評価・認定
• 2016年からVer.5となり、評価項目数は620⇒77に

6

輸血に関わる第三者評価
評価対象は、
管理体制から検査・実施に至るまで
輸血医療の全般に及ぶ

I&Aの評価内容
• 輸血に関わる各種指針に沿って確実に実施しているか

• 「輸血療法の実施に関する指針」※
• 「血液製剤の使用指針」
• 「血液製剤保管管理マニュアル」
• 「自己血輸血：採血および保管管理マニュアル」 等
※ 2019年度中の改訂見込み
（I&Aと指針は,相互に影響を与えている）

• 輸血療法を行う限り、どのような医療機関でも整備しな
ければならない基準の評価・確認

• 認定事項34項目を満たせば、認定される

高いハードルではない

7
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か」ということになります。私たちの中では、

主に「輸血療法の実施に関する指針」と、「血

液製剤の使用指針」の二つが、日常的に病院の

中で使っている指針になっていると思います。

そういった指針に従って、確実に輸血を行って

いるかというのをチェックするのが I&A にな
ります。決して高いハードルではなくて、どの

様な医療機関でも輸血をやるからには、整備し

なくてはいけない基準、そういったものをチェ

ックしているわけです。全体の 77 項目の内、
34 項目を満たせば、認定されるということに
なります。 

 
ちょっと分かり易くすると認定の基準が高

いところにあって、それをクリアした病院だけ

が OK、あとの病院はさよならっていうもので
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そんな高いところは求めていません。低いかど

うかは微妙ですけど、普通のところにあります。

そこに辿り着いていない施設も、この基準を目

指して、先ずはちょっと上に上がろう。そして、

みんな I&A の認定を受けたら、更にそこから
先に、指摘された改善をしてもっと上に行こう。

これが「I&Aの基本的な考え方」だと思ってい
ます。最低限をクリアしてもっと上を目指そう

ということですね（図右）。これが基本ですか

ら、評価すること自体が目的なのでは決してあ

りません。 
 

 

 
基準を満たしていない病院は「はい、さよう

なら」というわけではなくて、改善支援を目的

としています。つまり視察チェックリストを使

って自分たちで、先ずセルフチェックをしてみ

ます。自分たちの施設が「できていると思った

けど、これ出来てないな」と先ず自身で気が付

いていく。それから実際に受審すると、報告書

が戻ってきます。その報告書で第三者にどうい

った指摘をされているか、「ここ出来ていると

思っていたけれども、確かに出来ていなかった

な」というのに気が付いて、それをまた直して

いくというようなプロセスから成り立ってい

ると思っています。問題点を整理して共に考え

て改善支援すること、決して上から目線のチェ

ックではないということです。「お前ここやっ

てないから駄目じゃないか」っていうものでは

ありません。「ここ出来ていると思ったけど、

出来ていませんでしたね。どうやって直してい

きましょうか？」というプロセスで動いていま

す。 

 
病院機能評価と I&A を比較してみますと、
機能評価は、1領域から 4領域まで大きな柱が

8

認定不可

認定可

最低限をクリアして、もっと上を目指そう！

認定基準高

認定基準低

限られた施設のみ 門戸開放

I&Aの基本は・・・
• 「評価すること」自体が目的なのではない
• 「輸血医療」の改善支援が目的

（教育の視点）

•視察チェックリストによる受審施設自身の気づき
•視察結果報告書による第三者の指摘

問題点を整理し、ともに考え改善支援すること
上から目線のチェックではない！

9

病院機能評価とＩ＆Ａの比較

病院機能評価（89項目）

① 患者中心の医療の推進
② 良質な医療の実践

診療・ケアにおける質と安全の確保
チーム医療による診療・ケアの実践
（輸血関連 1項目）

③ 良質な医療を構成する機能
（輸血関連 1項目）

④ 理念達成に向けた組織運営

I＆A（77項目）

① 輸血管理体制と輸血部門
② 血液製剤管理

③ 輸血検査

④ 輸血実施

⑤ 副作用の管理・対策
⑥ 輸血用血液の採血

10
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あり、そこに 89 項目がぶら下がっています。
I&A も同じで、輸血管理体制と輸血部門など
の六つの大きな柱があります。その六つの柱の

下に、77項目がぶら下がっています。 

 
この六つの項目というのは『輸血管理体制と

輸血部門』は、安全かつ適正な輸血を心掛けて

輸血療法委員会と輸血部門を設置して、必要な

人員を配置する。『製剤管理』は、輸血部門に

おいて品質管理と照合管理を適正に行う。『輸

血検査』では、安全な輸血に必要な輸血検査を、

24時間を通して行う。『輸血実施』のところで
は、患者の同意に基づいて安全にかつ適正に実

施し、必要な照合と患者管理を行う。『副作用

の管理・対策』では発生状況を把握して、防止

体制を構築する。『採血』のところでは同種血

採血は、特殊な場合を除いては、院内では行わ

ない。この六つの柱に沿って、評価を行ってい

るということです。これが I&A の基本的なイ
メージだと思ってください。 

 

 
I&A の現状についてお話しします。2016
年、ここで Ver.5という今の評価基準に変わり

ました。実は移行するところが非常に大変でし

て、峯岸先生がここで物凄く苦労されました。

詳細に場合分けをされて、視察員の交通整理を

して下さいました。お陰で私はその後に楽に仕

事をさせて頂いています。 

 
Ver.5 から去年の 11 月までで、150 施設ま
で増えてきました。それ以前が 88施設ですか
ら、2倍近いところまで、物凄い勢いではない
けれど、ゆっくり、ゆっくり確実に増えてきて

います。 

 
支部毎に見てみますと、東北として全体で

21 施設が現在認定されています。色分けして
みると、こんな感じで、宮城県は 2施設でした
ね、ということで緑色になっています。しかし、

どちらかというと、北側、東側の方に色があっ

て、西側の方を見ると、認定されている施設が

あまり無いという県も一杯あります。 

Ｉ＆Ａのための輸血基準（要約）
＜安全な輸血のための基準＞ 平成27年5月27日制定

I 輸血管理体制と輸血部門
安全かつ適正な輸血を心がけ、輸血療法委員会と輸血部門を設置し、
必要な人員を配置する

II 血液製剤管理
輸血部門において、品質管理と照合管理を適正に行う

III 輸血検査
安全な輸血に必要な輸血検査を、２４時間を通して実施する

IV 輸血実施
患者の同意に基づいて安全にかつ適正に実施
必要な照合と患者管理を行う

V 副作用の管理・対策

輸血副作用の発生状況を把握し、防止態勢を構築する
VI 輸血用血液の採血

同種血採血は、特殊な場合を除いては、院内では行わない 11

これらに沿って
評価を実施

【2】I&Aの現状
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視察員の数も見てみます。2015~16 年で支

部でも視察員養成講習会をやれるようにしま

した。そうしたところ視察委員数が増えて、遂

に昨年は 500人を超えてきました。 

 
特に認定看護師さんの視察員というのが、随

分増えてきています。ただ全体の認定者数に対

して、どれだけ視察員がいるかという割合を示

したものでみると、医師は認定 500人位で 88
人とあまり動きがなく 17%位、検査技師さん
は一番多く 329人、つまり 5人に 1人は視察
員をやって下さっている。看護師さんは、どん

どん増えてきていますが、55人、4.2%という
ことで、まだまだ看護師さんがこれから沢山増

えてくるだろうと思っています。 

 
先程ちょっとお話ししましたけれど、支部で

視察員養成講習会をやれるようになりました。

東北支部では今まで二回やっています。今まで

に 19人、東北支部で視察員を養成していらっ
しゃいます。500人の視察員の内、5人に 1人
は支部開催の養成講習会参加者ですが、支部で

講習会をやれるようにしたのも、実は峯岸先生

でした。 

 

 
視察員全体でみると宮城県は 13人です。内
訳でみると医師が 3名いて、検査技師が 8名、
看護師 2名ということになっています。 

視察員数の推移（各年度末現在）

看護師が増えてきた

0
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15

職種別視察員の割合
2019年4月25日現在
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視察員の動向（2019.11現在）

北海道 東北 関東甲
信越 北陸 東海 近畿 中国

四国 九州 全国
認定医 5 10 19 7 13 9 14 12 89
認定輸血検査技師 25 36 88 18 56 42 37 49 351
認定輸血看護師 2 14 12 1 16 4 8 9 66

32 60 119 26 85 55 59 70 506

北海道 東北
（2）

関東甲
信越 北陸 東海 近畿 中国

四国 九州 全国
認定医 1 2 0 0 2 0 1 0 6
認定輸血検査技師 8 7 0 0 12 6 14 9 56
認定輸血看護師 2 10 1 0 9 0 6 6 34

11 19 1 0 23 6 21 15 96

視察員数

うち支部視察員養成講習会受講者

17

26名以上
21～25名
16～20名
11～15名
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1～5名

視察員在籍状況
（2019年11月現在）
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もうちょっと分かり易くするために、それぞ

れの支部の認定施設は横に、視察員は縦軸にし

てみると、東北はここにあります。 

 
人口百万人あたりにしてみると、東北は実は

認定施設が、一番多くて東海と並んでいます。

そして、視察員は明らかに東海より上をいって

いるということです。実は東北というのは元々

昔から I&Aが盛んな土地だったのです。 

 
同じように、これを都道府県別に見ますと、

宮城県はここに在ります。宮城県は平均よりも

視察員はちょっと多くて、認定施設は未だちょ

っと少ないというところです。今お話を伺って

いると、この先まだ 5施設位は受審しそうです

ね。そうすると、一気にこの平均を追い抜いて

くるのではないかと思っています。 

 
人口 100 万人当たりにしても、大体ポジシ

ョンとしては同じだと思います。他の東北六県

がどの辺りにあるかというと、秋田が一番多く

て、青森がその次にあって、福島があって、岩

手、山形、宮城という、こんな分布になってい

ます。ちなみに東海を示しましたけども、岐阜・

三重が頑張っています。静岡はここにあって、

愛知はこの辺にあってということで、東北と似

たような構図が見えてまいります。 

 
 I&A のバージョンが新しくなり、物凄く評
価までの期間が短くなっています。前のバージ

ョンだと、申し込んでから最終的に認定証が来

るまでに、一年半以上かかっていました。今は、 
大体 5ヶ月弱です。これは東海支部の 28施設
の全体の流れを平均したものですが、申し込ん

でから視察日の調整までが 2 ヶ月半と一番長
く、視察してから病院に報告書が届くのに 2週
間と少しです。視察報告書が届いて、病院がど

ういうふうに直そうかと色々と頭を捻って考

えるのが 2ヶ月です。病院が報告書を出してき

各支部における認定施設数と視察員数
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Ver.5の所要日数
東海支部28施設 各行程終了までの平均
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審
申
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視
察

視
察
報
告
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改
善
報
告
書

認
定
申
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76.7 16.0 55.2 7.6

（28）

(28) (23)(23)

（ ）は施設数 2019年11月1日現在

視察から認定申請まで68.0日（最短9日）

申請から認定申請まで144.7日

認
定
申
請

2.8

(5)
24
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もうちょっと分かり易くするために、それぞ

れの支部の認定施設は横に、視察員は縦軸にし

てみると、東北はここにあります。 

 
人口百万人あたりにしてみると、東北は実は

認定施設が、一番多くて東海と並んでいます。

そして、視察員は明らかに東海より上をいって

いるということです。実は東北というのは元々

昔から I&Aが盛んな土地だったのです。 

 
同じように、これを都道府県別に見ますと、

宮城県はここに在ります。宮城県は平均よりも

視察員はちょっと多くて、認定施設は未だちょ

っと少ないというところです。今お話を伺って

いると、この先まだ 5施設位は受審しそうです

ね。そうすると、一気にこの平均を追い抜いて

くるのではないかと思っています。 

 
人口 100 万人当たりにしても、大体ポジシ

ョンとしては同じだと思います。他の東北六県

がどの辺りにあるかというと、秋田が一番多く

て、青森がその次にあって、福島があって、岩

手、山形、宮城という、こんな分布になってい

ます。ちなみに東海を示しましたけども、岐阜・

三重が頑張っています。静岡はここにあって、

愛知はこの辺にあってということで、東北と似

たような構図が見えてまいります。 

 
 I&A のバージョンが新しくなり、物凄く評
価までの期間が短くなっています。前のバージ

ョンだと、申し込んでから最終的に認定証が来

るまでに、一年半以上かかっていました。今は、 
大体 5ヶ月弱です。これは東海支部の 28施設
の全体の流れを平均したものですが、申し込ん

でから視察日の調整までが 2 ヶ月半と一番長
く、視察してから病院に報告書が届くのに 2週
間と少しです。視察報告書が届いて、病院がど

ういうふうに直そうかと色々と頭を捻って考

えるのが 2ヶ月です。病院が報告書を出してき
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て、それで認定 OKと判断して、認定の申請を
本部に出すまでが一週間ぐらいです。全体とし

て 5ヶ月くらいです。視察が終わってからは、
2ヶ月と少しで認定されています。かなりスピ
ード感をもってやっていますので、前のバージ

ョンだと「指摘された事項が何だったのか、何

があったかな」と受審したのが一年前だと覚え

ていないわけです。しかし今はそういうことは

なく、頭を捻って出すと、直ぐ対応がわかると

か、直ぐに結果がわかるようになっています。

その辺りも非常に分かり易い、やり易い I&A
になってきていると思います。 

 
さて、概要をお伝えしましたが、では「I&A
で一体何がわかるのだろう」ということをこれ

からお話ししようと思います。 

 
I&A の視察記録は、エクセルでできていま

す。横軸に色々項目が書いてあって、視察員で

ある我々はここに「出来ている」、「出来ていな

い」ということを、1番、2番と順番に入れて
いきます。左側には病院がどう判断しているか

という欄があり、我々はこちらの視察員の記入

欄に書いていくわけです。 

 
一つの施設だとこれだけになりますが、例え

ば、一施設、二施設、三施設と増えていくと、

全体の動きというのが見えてくる。現状でどう

いったところを指摘されている施設が多いの

か、というのがここから分かります。 

 
実際、何を指摘されているかというと、一番

多いのは、先程も出てきました『輸血終了後の

製剤バッグは清潔を保ち、一週間程度冷所保管

している』です。これが全部で 89施設中 55施
設、半数以上の施設が出来ていないです。やは

り、保管場所がないのが理由です。その次が、

『輸血前および後に HBV、HCV、HIV検査を
行っている』という輸血の感染症検査です。こ

こも 89 施設中 33 施設ということで、あまり
出来ていないところでした。こういうところが

出来ていないというのは、合同輸血療法委員会

でも感じられているかもしれませんが、全国の

データとなって出てきています。その他では、

『医療従事者が外観異常の有無について確認

して記録している』です。輸血時にきちんと外

観を確認しているかということですが、それが

26施設です。その次は、『専用保冷庫は定期的

【3】I&Aで分かること

25

視察員記載欄Ver.5の視察記録

26

データの集積は有用な情報となる
施設A 施設B 施設C 施設D 施設E 施設F 施設G

64 重要事項 Ⅴ-B-4 輸血終了後の製剤バックは清潔を保ち約1
週間程度冷所保管している 1 2 2 1 2 2 2

65 重要事項 Ⅴ-B-5 輸血前および後にHBV検査、HCV検査、HIV
検査を行っている 1 1 2 2 2 2 2

5 重要事項 Ⅰ-A-5
年2回以上の監査(輸血部門を含む)を行って
いる(医療安全委員会との合同でも可) 1 2 1 1 2 2 2

14 認定事項 Ⅱ-A-4
手術室、集中治療室、救命救急センター等
で保管する場合は、その保冷庫を輸血部門
が管理している

1 2 2 2 1 1 2

17 認定事項 Ⅱ-A-7 血液専用保冷庫は日常定期点検を行い、そ
の記録も残している 1 1 2 2 1 2 1

29 重要事項 Ⅱ-C-3 血液製剤搬出の際は、外観異常の有無を確
認して、記録している 1 2 1 1 2 2 1

59 重要事項 Ⅴ-A-2 遅発性輸血副作用の報告体制を文書化し、
副作用発生状況を記録している 1 2 1 1 2 2 2

13 重要事項 Ⅱ-A-3
血漿分画製剤など特定生物由来製品の使用
状況は輸血部門、または輸血療法委員会で
把握されている

1 1 2 1 1 2 1

21 重要事項 Ⅱ-B-2
血液センタ－から搬入された血液バックは
外観検査(色調等)を行い、記録を残してい
る

1 2 1 1 1 2 2

23 重要事項 Ⅱ-B-4
血液センタ－からの入庫受け入れ業務は、
夜間・休日においても、照合確認、外観検
査を行い、その記録を残している

1 2 1 1 1 2 227

多くの施設で指摘された項目

Ver.5 2018年12月までに受審した89施設
IRF2019後、変化がでている

順位 指摘施設数 事項番号 事項種類確認事項

1 55 63 重要事項Ⅴ-B-4
輸血終了後の製剤バックは清潔を保ち約1週間程度冷所保
管している

2 33 64 重要事項Ⅴ-B-5
輸血前および後にHBV検査、HCV検査、HIV検査を行って
いる

3 26 48 重要事項Ⅳ-B-2 医療従事者が、外観異常の有無についても確認して記録し
ている （輸血実施時）

4 25 16 認定事項Ⅱ-A-7 血液専用保冷庫は日常定期点検を行い、その記録も残して
いる

5 23 4 重要事項Ⅰ-A-4
年2回以上の監査(輸血部門を含む)を行っている(医療安全
委員会との合同でも可)

6 21 13 認定事項Ⅱ-A-4 手術室、集中治療室、救命救急センター等で保管する場合
は、その保冷庫を輸血部門が管理している

6 21 28 重要事項Ⅱ-C-3 血液製剤搬出の際は、外観異常の有無を確認して、記録し
ている

6 21 29 重要事項Ⅲ-A-1 検査用試薬および検査機器の精度管理方法をマニュアル化
し、定期的に実施して記録を残している

9 19 56 重要事項Ⅳ-F-1 担当医師は輸血の効果を評価し診療録に記録している

10 18 58 重要事項Ⅴ-A-2 遅発性輸血副作用の報告体制を文書化し、副作用発生状況
を記録している

28
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に点検を行って記録を残している』ですが、「記

録が残っていなかった」などで指摘されていま

す。こういうものが指摘事項としてあります。 

 
今日は合同輸血療法委員会ということで、管

理体制のところを見てみます。一番目の柱です

ね。ここには、全部で 9項目有ります。黄色い
のは認定事項で、これを満たしていないと認定

されません。どういうのが有るかというと、『輸

血療法委員会を年 6 回以上開催している』で
す。その次が『適正使用を推進している』、『議

事結果を病院の管理会議に報告している』、『年

二回以上監査を行っている』、『監査結果を輸血

療法委員会に報告している』、『決定事項を院内

に周知している』です。これが委員会の働きで

す。『輸血部門としては専門の輸血部、または

関連業務を一括して行うところを持っている』、

『責任医師を任命している』、『輸血業務全般に

ついて十分な知識と経験がある検査技師を配

置している』という三つ全部が認定事項ですが、

ここでどういうところが一番指摘されている

かを示したものが、これになります。 

 
 

責任医師のところが外れている施設はあり

ません。ところが、監査を行っているという項

目になると 23.5％です。監査結果を輸血療法
委員会に報告しているというところは 17.4%
ということで、院内監査のところが圧倒的に出

来ていません。自分たちで輸血の現場を見に行

ってきちんとやられているかどうか、手順に従

ってやられているかどうか、しっかり見ると、

色々現場の実態がわかるところですが、実はこ

こがやられていないということでした。監査の

ことについては、また後程お話しできると思い

ます。 

 
さて、視察記録のところは先ほどお話ししま

した。病院が出来ていると判断している、出来

ていないと判断している、視察員が出来ている

と判断している、出来ていないと判断している、

というのがここの 2列で分かります。実はここ
で病院がどう思っているかというのと、視察員

がどう判断したかということの「ずれ」が出て

きます。これについては最後のところでお伝え

したいと思います。 
 

 

I 輸血管理体制と輸血部門（9項目）

29

A.輸血療法委員会
認定
事項 Ⅰ-A-1

輸血療法委員会(または同様の機能を有する委員会)を設置し、
年6回以上開催している

認定
事項 Ⅰ-A-2 血液製剤の適正使用を推進している

重要
事項 Ⅰ-A-3 議事結果を病院管理会議に報告している

重要
事項 Ⅰ-A-4

年2回以上の監査(輸血部門を含む)を行っている(医療安全委員
会との合同でも可)

重要
事項 Ⅰ-A-5 監査結果は輸血療法委員会に報告している

重要
事項 Ⅰ-A-6 輸血療法委員会の決定事項は病院内に周知している

B.輸血部門
認定
事項 Ⅰ-B-1

専門の輸血部または輸血関連業務を一括して行う輸血部門を
設置している

認定
事項 Ⅰ-B-2 輸血医療に責任を持つ医師を任命している

認定
事項 Ⅰ-B-3

輸血業務全般(検査と製剤管理)について十分な知識と経験豊富
な検査技師を配置している

委員会・輸血部門の指摘率

30

A.輸血療法委員会 指摘率
（％）＊1

認定事項 輸血療法委員会(または同様の機能を有する委員会)を
設置し、年6回以上開催している 1.7 

認定事項 血液製剤の適正使用を推進している 1.7 
重要事項 議事結果を病院管理会議に報告している 5.2
重要事項 年2回以上の監査(輸血部門を含む)を行っている(医療

安全委員会との合同でも可) 23.5
重要事項 監査結果は輸血療法委員会に報告している 17.4
重要事項 輸血療法委員会の決定事項は病院内に周知している 0.9

B.輸血部門
認定事項 専門の輸血部または輸血関連業務を一括して行う輸血

部門を設置している 0.9 
認定事項 輸血医療に責任を持つ医師を任命している 0.0 
認定事項 輸血業務全般(検査と製剤管理)について十分な知識と

経験豊富な検査技師を配置している 1.7

＊1 2019年9月までに受審した115施設

視察記録記入票 （視察記録：視察員使用専用シ－ト） 9  ．I&A記念病院視察記録

施設名 回答欄 ：E列～G列を視察前調査票からコピ－

主任視察員 氏名、所属 評価 ：可、または、不可＜緑枠に数値入力で、薄赤枠に結果表示（１：可、２：不可、３：その他）＞

視察員 氏名、所属 注記 ：評価結果の補足等、注釈が必要名場合に記載

視察員 氏名、所属

視察員 氏名、所属 疑義 ：確認事項の表現や判定基準に疑義があり改善を要する場合に記載（IRF改訂時等に参照）

視察員 氏名、所属

視察員 氏名、所属 認定事項＝認定必須事項、 重要事項＝指摘事項

事項種類 確認事項 （受審施設記入欄） 確認方法 視察結果 判定基準 確認事項や判定基準の疑義

回
答欄

補足欄 評価 注記

Ⅰ．輸血管理体制と輸血部門

A.輸血療法委員会

1 認定事項 Ⅰ-A-1 輸血療法委員会(または同様の機能を有する委員会)を設置し、年6回以上開催している 1 はい 規則と議事録 1 可
規則及び議事録の両者を確認。年6回
以上開催予定で可

2 認定事項 Ⅰ-A-2 血液製剤の適正使用を推進している 3 その他 規則と議事録 1 可 規則及び議事録の両者を確認で可

3 重要事項 Ⅰ-A-3 議事結果を病院管理会議に報告している 1 はい 規則または議事録等 1 可 規則または議事録開示記録の確認で可

4 重要事項 Ⅰ-A-4 年2回以上の監査(輸血部門を含む)を行っている(医療安全委員会との合同でも可) 2 いいえ 規則または議事録等 1 可
規則または議事録または実施記録の確
認で可

5 重要事項 Ⅰ-A-5 監査結果は輸血療法委員会に報告している 1 はい 規則または議事録等 1 可
規則または議事録または実施記録の確
認で可

6 重要事項 Ⅰ-A-6 輸血療法委員会の決定事項は病院内に周知している 1 はい 規則または議事録等 1 可
規則または議事録または周知記録の確
認で可

B.輸血部門

7 認定事項 Ⅰ-B-1 専門の輸血部または輸血関連業務を一括して行う輸血部門を設置している 3 その他 職員リスト 1 可

職員リストや施設組織表等で確認出来
れば可。検査部門等の一部署でもよい。
ブランチは可、外注は不可（経営は別で
も、運用が施設から把握できれば可）。

8 認定事項 Ⅰ-B-2 輸血医療に責任を持つ医師を任命している 1 はい 職員リスト 1 可
職員リストや輸血管理料申請書の記載
等で確認出来れば可

9 認定事項 Ⅰ-B-3 輸血業務全般(検査と製剤管理)について十分な知識と経験豊富な検査技師を配置している 1 はい 職員リスト 1 可
職員リストや輸血管理料申請書の記載
等で確認出来れば可

Ⅱ．血液製剤管理

A．血液製剤保管管理
＜この血液製剤保管管理は、保管管

理した未使用血液の他患者への転用を
前提とする保管管理とする。＞

10 認定事項 Ⅱ-A-1 輸血用血液の在庫・保管管理は輸血部門にて２４時間体制で一元管理している 1 はい 実施記録と現場確認 1 可 輸血用血液を輸血部門管理で可。

11 重要事項 Ⅱ-A-2 輸血用血液は一般病棟で保管されている 3 その他 規則または現場確認 2 不可 一般病棟から返却された血液は、特に条件無く転用されている。
規則の確認で可。1時間以内返却血液の
転用可。

12 重要事項 Ⅱ-A-3 血漿分画製剤など特定生物由来製品の使用状況は輸血部門、または輸血療法委員会で把握されている 1 はい 規則または管理記録 1 可
輸血部門または輸血療法委員会で管理
されていれば可

13 認定事項 Ⅱ-A-4 手術室、集中治療室、救命救急センター等で保管する場合は、その保冷庫を輸血部門が管理している 3 その他 規則と管理記録 2 不可
手術室、集中治療室の温度管理は部署任せで、輸血部門で管理して
いない。

輸血部門の保冷庫と同等の管理で可。
輸血部が直接管理していない場合は、輸
血部と同等の管理が行われていることの
記録を、輸血部門（輸血部）、輸血療法
委員会、または、院内監査が確認してい
る。

視察記録

病院の判断→

↓視察チームの判断
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病院判断と視察チームの判断の
相異については後ほど

【4】東海支部の活動紹介
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に点検を行って記録を残している』ですが、「記

録が残っていなかった」などで指摘されていま

す。こういうものが指摘事項としてあります。 

 
今日は合同輸血療法委員会ということで、管

理体制のところを見てみます。一番目の柱です

ね。ここには、全部で 9項目有ります。黄色い
のは認定事項で、これを満たしていないと認定

されません。どういうのが有るかというと、『輸

血療法委員会を年 6 回以上開催している』で
す。その次が『適正使用を推進している』、『議

事結果を病院の管理会議に報告している』、『年

二回以上監査を行っている』、『監査結果を輸血

療法委員会に報告している』、『決定事項を院内

に周知している』です。これが委員会の働きで

す。『輸血部門としては専門の輸血部、または

関連業務を一括して行うところを持っている』、

『責任医師を任命している』、『輸血業務全般に

ついて十分な知識と経験がある検査技師を配

置している』という三つ全部が認定事項ですが、

ここでどういうところが一番指摘されている

かを示したものが、これになります。 

 
 

責任医師のところが外れている施設はあり

ません。ところが、監査を行っているという項

目になると 23.5％です。監査結果を輸血療法
委員会に報告しているというところは 17.4%
ということで、院内監査のところが圧倒的に出

来ていません。自分たちで輸血の現場を見に行

ってきちんとやられているかどうか、手順に従

ってやられているかどうか、しっかり見ると、

色々現場の実態がわかるところですが、実はこ

こがやられていないということでした。監査の

ことについては、また後程お話しできると思い

ます。 

 
さて、視察記録のところは先ほどお話ししま

した。病院が出来ていると判断している、出来

ていないと判断している、視察員が出来ている

と判断している、出来ていないと判断している、

というのがここの 2列で分かります。実はここ
で病院がどう思っているかというのと、視察員

がどう判断したかということの「ずれ」が出て

きます。これについては最後のところでお伝え

したいと思います。 
 

 

I 輸血管理体制と輸血部門（9項目）

29

A.輸血療法委員会
認定
事項 Ⅰ-A-1

輸血療法委員会(または同様の機能を有する委員会)を設置し、
年6回以上開催している

認定
事項 Ⅰ-A-2 血液製剤の適正使用を推進している

重要
事項 Ⅰ-A-3 議事結果を病院管理会議に報告している

重要
事項 Ⅰ-A-4

年2回以上の監査(輸血部門を含む)を行っている(医療安全委員
会との合同でも可)

重要
事項 Ⅰ-A-5 監査結果は輸血療法委員会に報告している

重要
事項 Ⅰ-A-6 輸血療法委員会の決定事項は病院内に周知している

B.輸血部門
認定
事項 Ⅰ-B-1

専門の輸血部または輸血関連業務を一括して行う輸血部門を
設置している

認定
事項 Ⅰ-B-2 輸血医療に責任を持つ医師を任命している

認定
事項 Ⅰ-B-3

輸血業務全般(検査と製剤管理)について十分な知識と経験豊富
な検査技師を配置している

委員会・輸血部門の指摘率

30

A.輸血療法委員会 指摘率
（％）＊1

認定事項 輸血療法委員会(または同様の機能を有する委員会)を
設置し、年6回以上開催している 1.7 

認定事項 血液製剤の適正使用を推進している 1.7 
重要事項 議事結果を病院管理会議に報告している 5.2
重要事項 年2回以上の監査(輸血部門を含む)を行っている(医療

安全委員会との合同でも可) 23.5
重要事項 監査結果は輸血療法委員会に報告している 17.4
重要事項 輸血療法委員会の決定事項は病院内に周知している 0.9

B.輸血部門
認定事項 専門の輸血部または輸血関連業務を一括して行う輸血

部門を設置している 0.9 
認定事項 輸血医療に責任を持つ医師を任命している 0.0 
認定事項 輸血業務全般(検査と製剤管理)について十分な知識と

経験豊富な検査技師を配置している 1.7

＊1 2019年9月までに受審した115施設

視察記録記入票 （視察記録：視察員使用専用シ－ト） 9  ．I&A記念病院視察記録

施設名 回答欄 ：E列～G列を視察前調査票からコピ－

主任視察員 氏名、所属 評価 ：可、または、不可＜緑枠に数値入力で、薄赤枠に結果表示（１：可、２：不可、３：その他）＞

視察員 氏名、所属 注記 ：評価結果の補足等、注釈が必要名場合に記載

視察員 氏名、所属

視察員 氏名、所属 疑義 ：確認事項の表現や判定基準に疑義があり改善を要する場合に記載（IRF改訂時等に参照）

視察員 氏名、所属

視察員 氏名、所属 認定事項＝認定必須事項、 重要事項＝指摘事項

事項種類 確認事項 （受審施設記入欄） 確認方法 視察結果 判定基準 確認事項や判定基準の疑義

回
答欄

補足欄 評価 注記

Ⅰ．輸血管理体制と輸血部門

A.輸血療法委員会

1 認定事項 Ⅰ-A-1 輸血療法委員会(または同様の機能を有する委員会)を設置し、年6回以上開催している 1 はい 規則と議事録 1 可
規則及び議事録の両者を確認。年6回
以上開催予定で可

2 認定事項 Ⅰ-A-2 血液製剤の適正使用を推進している 3 その他 規則と議事録 1 可 規則及び議事録の両者を確認で可

3 重要事項 Ⅰ-A-3 議事結果を病院管理会議に報告している 1 はい 規則または議事録等 1 可 規則または議事録開示記録の確認で可

4 重要事項 Ⅰ-A-4 年2回以上の監査(輸血部門を含む)を行っている(医療安全委員会との合同でも可) 2 いいえ 規則または議事録等 1 可
規則または議事録または実施記録の確
認で可

5 重要事項 Ⅰ-A-5 監査結果は輸血療法委員会に報告している 1 はい 規則または議事録等 1 可
規則または議事録または実施記録の確
認で可

6 重要事項 Ⅰ-A-6 輸血療法委員会の決定事項は病院内に周知している 1 はい 規則または議事録等 1 可
規則または議事録または周知記録の確
認で可

B.輸血部門

7 認定事項 Ⅰ-B-1 専門の輸血部または輸血関連業務を一括して行う輸血部門を設置している 3 その他 職員リスト 1 可

職員リストや施設組織表等で確認出来
れば可。検査部門等の一部署でもよい。
ブランチは可、外注は不可（経営は別で
も、運用が施設から把握できれば可）。

8 認定事項 Ⅰ-B-2 輸血医療に責任を持つ医師を任命している 1 はい 職員リスト 1 可
職員リストや輸血管理料申請書の記載
等で確認出来れば可

9 認定事項 Ⅰ-B-3 輸血業務全般(検査と製剤管理)について十分な知識と経験豊富な検査技師を配置している 1 はい 職員リスト 1 可
職員リストや輸血管理料申請書の記載
等で確認出来れば可

Ⅱ．血液製剤管理

A．血液製剤保管管理
＜この血液製剤保管管理は、保管管

理した未使用血液の他患者への転用を
前提とする保管管理とする。＞

10 認定事項 Ⅱ-A-1 輸血用血液の在庫・保管管理は輸血部門にて２４時間体制で一元管理している 1 はい 実施記録と現場確認 1 可 輸血用血液を輸血部門管理で可。

11 重要事項 Ⅱ-A-2 輸血用血液は一般病棟で保管されている 3 その他 規則または現場確認 2 不可 一般病棟から返却された血液は、特に条件無く転用されている。
規則の確認で可。1時間以内返却血液の
転用可。

12 重要事項 Ⅱ-A-3 血漿分画製剤など特定生物由来製品の使用状況は輸血部門、または輸血療法委員会で把握されている 1 はい 規則または管理記録 1 可
輸血部門または輸血療法委員会で管理
されていれば可

13 認定事項 Ⅱ-A-4 手術室、集中治療室、救命救急センター等で保管する場合は、その保冷庫を輸血部門が管理している 3 その他 規則と管理記録 2 不可
手術室、集中治療室の温度管理は部署任せで、輸血部門で管理して
いない。

輸血部門の保冷庫と同等の管理で可。
輸血部が直接管理していない場合は、輸
血部と同等の管理が行われていることの
記録を、輸血部門（輸血部）、輸血療法
委員会、または、院内監査が確認してい
る。

視察記録

病院の判断→

↓視察チームの判断

31

病院判断と視察チームの判断の
相異については後ほど

【4】東海支部の活動紹介
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では東海支部でどういった活動をしている

のか、ご紹介しようと思います。 

 
東海支部というのはこの 4 つの県から成り
立っています。ガリバーのような愛知県が 750
万人いて、静岡県が 370万、岐阜が 200万で、
三重が 180万と合わせると、大体 1500万人で
す。認定施設が 35、視察員が 85名、東北六県
は人口が 900万人で、認定施設が 21の視察員
が 60名で、これを人口あたりにするとほぼ同
じところになります。先程のグラフでお示しし

た通りですが、実は良いところで、この二つの

地域は、並んでいるというか、競り合っている

という感じです。 

 
推進会議をどうやっているのかというと、こ

の 4つの県、愛知、三重、岐阜、静岡とありま
すけども、愛知県は東海支部の支部長の加藤先

生が入って下さっています。医師と技師さん、

看護師さんで、各県、それぞれ 3人ずつ 12人
で構成されています。基本的には県の単位で視

察することが多いです。しかし、なかなか視察

員が遣り繰り出来ないことがあります。そうす

ると静岡県から愛知県に行ってとか、三重県か

ら愛知県に行ってとか、多くは愛知県に応援に

行くことが多いですが、そのような県を越えて

の調整も推進会議でしています。 

 
主にメーリングリストでやることが多くて、

対面の会議というのはそんなに多くありませ

ん。頻度をここに書きましたが、メーリングリ

ストも波は有りますけれども、恐らく月に二回

位は何かのやり取りをしています。対面の会議

というのは支部例会の時に開催していますが、

毎年はやっていない位です。内容としては情報

交換であるとか、受審施設をどうやって増やそ

うとか、この先こういう施設が受けそうですと

か、あるいは支部例会で I&A の広報をしたい
ので、どこかの県で誰か演題を出してくれませ

んか、というような話や、視察員の講習会をど

うしましょうなどという話をこの推進会議で

しています。 

 
東海 4県ですが、実は Ver.5になって随分伸
びました。以前は 17施設でしたが、いまは 35
施設と 5年間で倍以上に増えました。内訳は見
ると良くわかります。最初から多く受審してい

た静岡とか、三重はそれほど伸びていないです。

33

静岡
370万人

愛知
750万人

岐阜
200万人

三重
180万人

東海4県
人口 1500万人
認定施設数 35
視察員 85名

東北6県
人口 900万人
認定施設数 21
視察員数 60

推進会議の顔ぶれ

34

★加藤栄史（愛知医大）
長谷川勝俊（藤田医大）
安藤高宣（愛知医大）

玉木茂久（伊勢赤十字）
井上千好（岡波総合）
丸山美津子（三重大）

☆飛田 規（磐田市立）
◎橋ヶ谷尚路（焼津市立）
進藤 仁（市立静岡）

愛知 三重

岐阜 静岡
小杉浩史（大垣市民）
伊藤裕子（大垣市民）
森本 剛史（松波総合）

医師 技師 看護師
◎ 事務局 ☆責任者 ★支部長

推進会議

• 方法
• メーリングリスト
• 対面の会議

• 頻度
• メーリングリストは随時（月2件程度）
• 対面での会議は1～2回/2年

• 内容
• 情報共有
• 受審施設増加策
• 受審施設、認定施設の連絡
• 支部例会での発表調整
• 講習会等の企画

35

県が活動の基本単位 必要に応じて広域調整

36

東海4県の認定施設数推移
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岐阜は 1 施設でしたが、短期間に 8 施設にな
りました。愛知県は 3施設でしたが、4、5、6、
10、と増えてきました。岐阜県は、合同輸血療
法委員会が中心になって増やしました。愛知県

は色々なところが増えてきましたが、ひとつは

支部長の愛知医大です。ほかには、厚生連の病

院が続けて 3つぐらい受けてくれました。 
 
今回、岐阜はどういう事をやったかというこ

とをお話ししようと思います。これは岐阜から

もらったスライドです。 

 
岐阜県の合同輸血療法委員会は、ピラミッド

のような構造になっていて、一番上の合同輸血

療法委員会というのは上位 9 施設と団体の代
表で、実際に承認してくれるのがここのようで

す。その下に専門部会というのがありまして、

ここが活動の中心になっています。やはりこれ

も上位 9 施設がやっているのですが、ここで
色々なことを企画しています。その下にワーキ

ンググループがあって、さらにその下に上位

30 施設で構成される協議会と呼ばれるものが
あります。岐阜県の合同輸血療法委員会は、ま

ず適正使用の指標として I&A の認定施設数を
設定しています。すでに上位 9施設のうち 8施
設が受けて、あと残り 1施設ですが、ここも受
ける準備をしているという事でした。 

 
何をやっているのかというと、毎年、合同輸

血療法委員会のアンケートで I&A のセルフチ
ェックを、上位 30施設に出しており、30施設
すべてから戻ってきているそうです。全ての認

定条件を満たせば、「じゃあそろそろ受けませ

んか」という事で施設数をここまで増やしてき

たということでした。 

 
とは言え先ほどお話しした通りで、東海支部

全体としては、岐阜と愛知に「おんぶにだっこ」

というところがあって、この先どうかな、と心

配しています。伸びが鈍化してくるかもしれな

い、今までは岐阜と愛知に依存していたけれど

も、今予定があるのは静岡の 1施設で、そのあ
とは止まっています。一番大きい人口 750 万
人の愛知県にがんばってほしいところです。岐

阜県は対象 30施設がさらに受けてくれるかも
しれません。そういったところに期待していま

す。もう一つ切実な問題は、認定医の視察員が

少ないことです。静岡県は 2人で、三重県は 3
人、岐阜県もほぼ 1 人か 2 人でやっているの
で、実は認定医の視察員の負担が増えています。

また、せっかく講習会で 1人誕生しても、転勤

岐阜県合同輸血療法委員会の推進体制
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製剤使用量上位30施設を対象

•適正使用の指標としてI&A認定施設数を設定
• I＆A確認項目のセルフチェックアンケートを毎年実施

・・・実施率100％
•すべて条件を満たせば、受審を勧める

I＆A東海支部の課題

•認定施設の伸びが鈍化する可能性
• Ver.5では、認定施設の少なかった岐阜・愛知に依存
• 現在、新規受審予定は1施設（静岡）のみ
• 最大の愛知県に期待
• 岐阜県は対象を拡大する？

•認定医視察員の不足
• 1名あたりの負担増
• 新規視察員が誕生しても、転勤等でドロップアウト
• 書類作成等の事務作業等の負担軽減が必要？
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岐阜は 1 施設でしたが、短期間に 8 施設にな
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になって仕事が変わって、実際には動けなくな

ってしまったということもあります。これから

認定医を巻き込むためには、事務仕事の負担を

ちょっと軽くしなければという事を東海支部

の中では少し話しています。 
 

 
ここから私たちの病院の I&A の活用につい
てお伝えしようと思います。2014年に 1回目
の受審をして、その後 2018年に今のバージョ
ンで受けていますが、どんなことをやったのか、

どう活用したか、という事をお伝えしようと思

います。 

 
まずは受審前です。初回の受審前にチェック

リストを並べて、それに対して現状がどうなっ

ていて、それに対してどういう取り組みをする

か、というようなことを一覧表にしていきまし

た。これ一枚では済まなくて、この下にまだず

っと続くわけですが、そういった準備をしまし

た。当時は 620項目ありまして、とてもこれは
大変な作業でしたが、今は 77項目なのでそれ
ほど負担は大きくないと思います。 

 

このチェックリストを基にして現状を把握

して、何がいけないか、じゃあどうしたら良い

か、という事を一つずつ潰しています。 

 
I&Aの対応として始めたのが「輸血監査」で
す。やっていなかったのでこれを始めました。

それから出庫伝票のところに外観検査が無か

ったので、外観検査を伝票に加えました。副作

用発生時の対応をマニュアルに記載しました。

自己血の採取、自己血を採った後は患者さん自

身にサインをもらうといった準備をいろいろ

してきました。 

 
その結果、指摘された項目は何か、我々のセ

ルフチェックと改善が終わった後の、「第三者

評価」では何が出てきたかというと、「交差試

験に用いる検体は血液型とは異なる時期に採

血したものにすること」でした。当然のことだ

ろうと思われますが、実はこれを見逃していま

した。 

【5】輸血療法委員会によるI&Aの活用
初回 2014年 （Ver.4)
更新 2018年 （Ver.5)
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Ｉ＆Ａ受審前検討項目

Ｎｏ． チェックリスト項目 現状 改善案

輸血療法委員会

B2.421 輸血機会の多い複数の診療科から看護師代表数名が参加している 医療安全1名、病棟1名 要増員
B2.450 医療事務部門から参加している ×0名 医事課？を増員
B2.532 血漿分画製剤の保管状況を把握している ×把握していない 監査で確認する

B2.542 血漿分画製剤の使用状況および廃棄製剤を把握している ×ｱﾙﾌﾞﾐﾝの使用状況のみ把握 他製剤の使用状況、廃棄状況も委員会で報告するようにする？

B2.590 遡及調査の実施方法を具体化している ×具体化していない マニュアルに記載する
B3.332 血漿分画製剤の在庫管理 × 1度委員会で報告を
輸血監査
B4.300 輸血監査は、以下の部門を対象に評価を行っている：輸血部門 医師や血液センターに依頼。監査基準不明
輸血部門
B3.423 日当直者に定期的に輸血業務に関するトレーニングが行われている ×未実施 今後、年1回程度実施する
D1.322 血小板濃厚液は、室温(20～24℃)で水平振盪しながら保管している ×温度管理できていない 再来年度予算に申請（来年度はダメ）
D2.220 血液専用保冷庫、冷凍庫は定期的に保守点検している ×メーカー定期メンテナンスは実施していない。
D2.410 24時間体制で血液製剤保冷庫の異常を検知できる体制となっている ×当直室にいると分からない 遠隔発報装置が必要か？
E1.220 院内適正在庫量設定に際し、予め当該血液センターと相談している × 要相談
輸血同意書
B5.140 輸血同意書の有無を輸血部門で保管もしくは確認している ×保管も確認もしていない ？スキャンセンター→検査 できるか？
B5.330 説明を行った医師も署名している ×署名していない 署名又は捺印が必要。同意書に【印】と記載
採血
F1.300 患者検体の採血担当者が特定できるシステムとなっている × 要検討
製剤払い出し

F2.210
製剤払い出しの際は、払出者、受領者双方で交互に復唱し、血液申込伝票の内容や外観異常の有無について輸
血用血液と照合確認し、記録している。

×交互には復唱していない。外観試験を実施した事を記録
（チェック）する項がない。 出庫伝票のデザイン変更するか？

F2.221 血液製剤払い出し時の照合項目は以下の事項である ×診療科名、性別、生年月日、年齢の記載無し 出庫伝票のデザイン変更するか？
F2.300 搬出記録簿がある ×無し ？要検討
F2.310 搬出記録簿への記入は、血液を払い出す際必ず行っている ×無し ？要検討
輸血検査
G1.310 検査用試薬についての精度管理マニュアルがある ×用手法用試薬の精度管理未実施 ？要検討

G2.350 37℃で反応する臨床的に意義のある不規則抗体が検出された場合にその旨を記載したカードを渡している ×未実施、今後も実施する予定もなし ？他施設の動向を確認

G3.133 赤十字血液センターに抗原陰性指定し、搬入された血液については抗原陰性確認検査を行っている ×未実施 ルーチン帯に関しては実施していく方向

G3.310 大量追加輸血が必要となった時の手順書を整備している ×その都度、臨床側と相談し、臨機応変に対応
G3.520 乳児の抗体スクリーニング検査には母親の血清か血漿を使用している 乳児の血漿もしくは血清を使用 医師の判断
G3.540 乳児の交差適合試験を省略する場合の手順書を整備している 省略していない。交差試験を行っている。 今のところ変更する予定無し
G6.100 コンピュータクロスマッチを行っている 会計の関係上、全件必ず交差試験を行う 今のところ導入する予定無し

磐田市立総合病院

Ver.4は項目数が多く、実は大変でした

2014年受審前準備
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輸血監査の実施
出庫伝票に外観検査確認の項目を追加
重篤な副作用発生時の対応をマニュアルに記載
自己血採取ラベルへの患者自署

チェックリストによる現状把握
課題抽出
改善案の検討と実施

2014年（Ver.4）初回受審前準備

対応策はとったが、下線部は不十分と判断され、結局、指摘事項となる

対応策
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2014年 主な指摘事項（Ver.5の基準で表示）
認定事項
1.どのような場合でも交差適合試験に用いる検体は
血液型検査とは異なる時期に採血されたものにす
ること

2.輸血マニュアルにVVRの判定基準や対応策を講じ
た詳細な記載をすること

重要事項
1.製剤出庫時の外観検査を文書化のうえ実施し、記
録を残すこと

2.採血ラベルの自署を徹底させること
3.血小板製剤は、適切に温度管理すること

（これは狙い通り）
43
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救急の時などのしようがない時は 1 回で良
いとマニュアルに書いてありました。それを私

たちはスルーしていました。 
あとは「VVR の判定基準や対応策を、しっ
かり書く」ということです。「外観検査を文書

化して実施して記載すること」と「採血ラベル

の自書を徹底させること」は、始めていました

が、まだ付け焼き刃でダメだ、十分浸透してい

ないという指摘を受けました。 

 
最後に「血小板製剤は適切に温度管理をする

こと」と書かれていて、これは狙い通りでした。

なぜかと申しますと、その当時は、室温でこん

な古い機械で振盪していたのですが、夏場の検

査室だと 30℃くらいになっていたりしていま
した。以前から「これじゃだめだよな」と思っ

ていたので、「I&Aで言われたので買ってくだ
さい」と言って買ってもらいました。これは狙

い通りで、私たちが指摘してほしいと思ってい

たところを、指摘してもらいました。 

 
頂いた指摘に対して、マニュアルの改訂をし

ました。交差適合試験をきちんと緊急時におい

ても絶対に守らなくてはいけないというよう

にして、実施が 1回のみの場合には、赤血球は
O 型を、血小板・FFP は AB 型を出庫すると
いうように書きかえました。これは I&A が無
かったら、ずっと見落としていたのではないか

なと思います。良い所を指摘してもらったと思

います。それから VVRについてマニュアルに
書いていなかったので、VVR の診断や、どう
処置したら良いかというようなことを書きま

した。 

 
外観検査については、伝票の出庫時のところ

に外観検査という項目を入れて、クリアしまし

た。 

マニュアルの改訂（交差適合試験）
2014年指摘事項対応 1

44

血小板製剤の温度管理
2014年指摘事項対応－5

48

マニュアルの改訂（VVRへの対応）
2014年指摘事項対応 2

45

外観検査の記録
2014年指摘事項対応－3
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44

血小板製剤の温度管理
2014年指摘事項対応－5

48

マニュアルの改訂（VVRへの対応）
2014年指摘事項対応 2

45

外観検査の記録
2014年指摘事項対応－3

46
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採血の署名は、自己血の適合票にしっかりと

患者さんが署名するようにしました。 

 
監査ですが、いま私たちの施設では年に 6回
やっています。すべての病棟と輸血検査部門で

す。それから腎センター・透析室、外来、手術

室と全部で 17か所を回っています。輸血検査
のところは血液センターにお願いして、2年に
1回ぐらい来て頂いてチェックしています。 

 
具体的には、このような監査のチェックリス

トがあります。そこに監査した人が ABCで評
価して、それを輸血療法委員会に報告するとと

もに、実際にやった部署に報告します。あとは

院内のイントラで流して、フィードバックする

ようにしています。 

 
先ほどちょっと監査の話がでましたが、なぜ

監査が必要なのか、という意味がこれです。な

んとなく自分たちは出来ているように思って

いるのですが、やはり監査を何か所もやってい

くと、だんだん病院の特徴、癖というものが見

えてきます。例えば「技師と受取者 2名で声を
出して確認して、払い出しをしている」は、

100%できているけれども、「輸血を行う根拠を、
医師が診療録に記載しているか」というと、8
割も書いていないのですね。このようにだんだ

ん「何を直さなければいけないか」というのが

見えてくるのです。一部署、一部署で、「あな

たのところは、ここを直してください」という

のもわかるのですが、病院全体としてどこが弱

いか、どこに取り組まなければいけないかとい

うのが見えてきます。ということで、監査によ

って問題点の見える化が図れるようになりま

す。I&A で監査がうまくできていないと 20%
ぐらいの施設が指摘されていましたけれども、

監査というのはとても有効だと思います。 
あとは不適切使用例や、問題事例の検証とか

フィードバックをしています。 
 

自己血適合票の自署 2014年指摘事項対応－4
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監査（2014年準備以降隔月で実施）
・ 全病棟（ICU、産科病棟
含む） 11か所

・ 救急外来
・ 手術室
・ 外来処置室 2か所
・ 腎センター（透析室）
・ 輸血検査部門

計17部署

輸血検査部門の監査には血液センターの協力を仰ぐ

49

輸血業務 院内監査 評価表

平成27年11月 輸血療法委員会

≪実施日≫ 平成27年11月4日（水） 15：40～16：20

≪実施場所≫ 5階東病棟

≪評 価≫ 出来ている＝A 一部出来ている＝B 全くできていない＝C 該当しない＝―

チェック項目
評価

① ②

請
求

1 検査結果を踏まえて、製剤使用の根拠が電子カルテに記録されている。 A A

2 患者に輸血同意書の内容を説明し、輸血同意書にサインを記入してもらっている。 C C

実
施
準
備

1 血液製剤を直ちに使用する分のみ、検査科に受け取りにきている。 A A

2

血液製剤出庫伝票と血液製剤について、検査技師と受け取りに来た職員2名で声を出して確認し、出庫伝票の出庫時にサインをし
ている。

A A
（患者ＩＤ・患者氏名・患者血液型・製剤名・製剤血液型・製剤番号・有効期限・交差適合試験結果・備考）

3 血液製剤は、輸血直前まで臨床検査科で保管し病棟保管はしていない。やむを得ず直ちに輸血が行えない場合、適正な製剤保管
の条件を理解している。

A A

4 輸血の準備および実施は1回につき1患者ごとに行っている。 A A

5 同じテーブルに他の患者用血液製剤を同時に出さない。 A A

6 血液製剤出庫伝票と血液製剤について、医師と看護師2名で声を出して確認し、出庫伝票の照合時にサインをしている。 A A

ベ
ッ
ド
サ
イ
ド

1

患者自身に氏名と血液型を名乗らせ、リストバンドで患者確認を行っている。意識のない患者には医療従事者２名で患者確認を
行っている。

B B
（患者ＩＤ・患者氏名・患者血液型・製剤名・製剤血液型・製剤番号・有効期限・交差適合試験結果・備考）

2 PDAにて患者のリストバンドと血液製剤の製剤名・製造番号を読み取り、製剤照合している。 A A

3 輸血中の患者の体調（血圧、脈拍、体温、副作用の有無、等）の確認をしている。 □開始時 □5分後 □15分後 □終了時 A A

4 必要時、電子カルテに患者の状態を記録している。 A

5

輸血実施時の注意事項を把握している。

A A

・単独投与が原則。他薬剤との混注は避けること

・FFPは解凍後3時間以内に使用すること

・凝固など外観上に異常を認めた場合は使用しないこと

・副作用発生時には直ちに輸血を中止し、医師に連絡を取り適切な処置を行う。

終
了
後

1 終了後、PDAを用いて副作用の有無を電子カルテに入力している。 A A

2 期待した輸血効果が得られたか評価し、電子カルテに記録している。 B B

≪コメント≫

・輸血同意書が4か月前に別目的(血漿交換)で取得されたものであった

・輸血開始15分間ベットサイドで観察する認識でいた

・意識はあるが反応の薄い患者。患者確認は名前の呼びかけのみであった

監査チェックリスト

監査者がA,B,Cで評価
輸血療法委員会に報告

当該部署にフィードバック
院内にアナウンス
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監査結果

0% 20% 40% 60% 80% 100%

伝票と製剤について、医師と看護師で声を出し

て確認し、照合をしている

同じテーブルに他の患者用血液製剤を同時に

出さない

輸血の準備および実施は1回につき1患者

ごとに行っている

血液製剤の病棟保管はしていない

伝票と製剤について、技師と受取者2名で

声を出して確認し、払い出しをしている

血液製剤を直ちに使用する分のみ、検査科

に受け取りにきている

輸血同意書を取得している

輸血を行う根拠を診療録に記載している

出来ている 一部出来ている 出来ていない その他

輸血を行う根拠を診療録に記載している

輸血同意書を取得している

直ちに使用する分のみ、検査科に受け取り
に来ている
技師と受取者2名で声を出して確認し、
払い出しをしている
血液製剤の病棟保管はしていない

準備および実施は１回につき1患者ごとに
行っている
同じテーブルに他の患者用血液製剤を同時
に出さない
医師と看護師で声を出して確認し、照合
している

51
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例えばこれは手術中にアルブミンが低くな

ったので、5%のアルブミンを入れたが、なに
か変な使い方をしていると、技師さんがひっか

けてくれました。その時のデータを調べたとこ

ろ、「この病態は何だろう？これは要するに水

を入れ過ぎて、一時的に希釈されただけじゃな

い？」っていうケースだったと思いますが、こ

のように症例をまとめて、症例検討をしていき

ます。技師さんが抽出してくれた事例を私が、

背景を考えてまとめ、それを輸血療法委員会に

出して、色々皆さんの意見をもらって、院内に

最終版として出していくというようなことを

やっています。このようなことを続けて、最初

の受審から 5年間が過ぎました。 

 
一昨年の 11月に新しいバージョンで受けま
したが、実はこの年は病院機能評価と

ISO15189の受審があり、とてもとても忙しい
年で、特別な I&A 受審対策というのはしませ
んでした。というより出来ませんでした。今回

は認定事項がなかったので、そのまま認定して

もらえました。 

 
しかし、議事録の病院管理会議への報告が不

十分である、私がサボっていた訳ですが、それ

から外観検査は大丈夫だろうと思っていたら、

検査室から出庫するときはやっていたけれど

も、今回は病棟での記録が無い。確かに言われ

てみればそうですけれど、そんなことを指摘さ

れました。あとは遅発性副作用とか輸血後感染

症の報告体制をしっかり文書化すること、終了

後の製剤バッグ、多くの施設が指摘されるとこ

ろですけれども、私たちの施設では場所が無い

ので、副作用があったものだけを保管していま

した。しかし、「それ以外のものも、ちょっと

考えてね」っていうことを言われました。「輸

血後感染症検査実施率は、もう少し上げられる

のではないかな？」という意見もありました。 

 
ここから先の取り組みは初回と同じです。ど

ういったものを指摘されたか、というのをここ

に書きます。「改善を望む」というのが指摘さ

れた項目ですが、それ以外の視察員とのやりと

りも記録できるところは書きました。例えば、

停電した時の血液型でオモテ検査しかできな

い状態の時、同型血を出すのか、それとも全て

不適切使用・問題事例の検証 フィードバック

不適切と思われる事例

輸血療法委員会で検討
院内にアナウンス
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2018年11月
Ver.5受審

病院機能評価、ISO15189
とも重なり、特別な準備は
していない・・・
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主な指摘事項（2018年）
• 認定事項 ⇒ なし
• 重要事項
１.Ⅰ-A-3：議事結果を病院管理会議に報告している
（議事結果の病院管理会議への報告が不十分）

２.Ⅳ-B-2：医療従事者が、外観異常の有無についても確認して記録している
（病棟での記録が無い）

３.Ⅴ-A-2：遅発性輸血副作用の報告体制を文書化し、副作用発生状況を記録している
Ⅴ-A-3：輸血感染症の報告体制を文書化し、副作用発生状況を記録している
（いずれも報告体制の文書化がなされていない）

４.Ⅴ-B-4：輸血終了後の製剤バッグは清潔を保ち約1週間程度冷所保管している
（副作用がなかったバッグの保管についても検討）

５.Ⅴ-B-5：輸血前および後にHBV検査、HCV検査、HIV検査を行っている
（輸血後感染症検査の実施率37％で改善の余地あり）

54

指摘事項 報告書 方針 進捗 担当 改善策
議事結果を病院管理会議で報告していない。管
理会議録に記録がない。（重） 改善を望む 輸血療法委員会要領を変更し、管

理会議で報告することにする。 未 飛田

停電時は血液型オモテ検査しかできない状態で
同型血を払い出すのか、すべてO型を払い出す
のか。

災害マニュアル作成を視野に検討
する。 未 輸血検査と防災マニュアルWGで協議

輸血拒否患者の院内連絡体制や転院を勧告した
実態などを把握できていない。主治医だけの判
断でよいのか。小倫理委員会などを開かなくて
良いのか。

主治医が判断に苦慮する場合は、
輸血療法委員長に連絡して倫理委
員会を開催することとなっている
ので、運用変更の必要はない。

済

輸血後感染症の実施率が低い（重） 改善を望む 現状の対策で様子を見る。 未 経過観察
製剤準備段階の手順のマニュアル記載が簡素で
はないか

今後、認定看護師を中心に検討を
お願いしたい。 未 看護師

輸血中の点滴筒の血液を溜めている量が少ない 今後、認定看護師を中心に検討を
お願いしたい。 未 看護師

患者観察フローシートの運用はマニュアルには
ないが、例外的に使用している部署がある。統
一すべき。また、使用するのであればスキャン
するべき。

今後、認定看護師を中心に検討を
お願いしたい。 未 看護師

フローシートは停電時に限定
する？
→統一すべき

輸血同意書に患者IDはシステムから自動表記さ
れる。患者名は自動表記されないが、自署が同
一患者のものであるか分からなくないか？

委員会よりシステムに相談。可能
ならIDとともに患者氏名も自動表
記されるよう変更を帳票委員会に
提出。

未 輸血検査

血液型2回未実施の際O型輸血を行うが、異型輸
血のことが輸血同意書に書かれているか？

記載は無い。実施手順に必要な事
項は記載されているが、今後、検
討する。

未 輸血検査

輸血実施時の外観試験の記録が無い（重） 改善を望む
今後、マニュアル変更や検温表の
項目変更など、認定看護師を中心
に検討する。

未 看護師

2018年受審後
確認事項以外の視察員とのやりとりについても記録・検討

I&A視察時の指摘事項における対応

55
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例えばこれは手術中にアルブミンが低くな

ったので、5%のアルブミンを入れたが、なに
か変な使い方をしていると、技師さんがひっか

けてくれました。その時のデータを調べたとこ

ろ、「この病態は何だろう？これは要するに水

を入れ過ぎて、一時的に希釈されただけじゃな

い？」っていうケースだったと思いますが、こ

のように症例をまとめて、症例検討をしていき

ます。技師さんが抽出してくれた事例を私が、

背景を考えてまとめ、それを輸血療法委員会に

出して、色々皆さんの意見をもらって、院内に

最終版として出していくというようなことを

やっています。このようなことを続けて、最初

の受審から 5年間が過ぎました。 

 
一昨年の 11月に新しいバージョンで受けま
したが、実はこの年は病院機能評価と

ISO15189の受審があり、とてもとても忙しい
年で、特別な I&A 受審対策というのはしませ
んでした。というより出来ませんでした。今回

は認定事項がなかったので、そのまま認定して

もらえました。 

 
しかし、議事録の病院管理会議への報告が不

十分である、私がサボっていた訳ですが、それ

から外観検査は大丈夫だろうと思っていたら、

検査室から出庫するときはやっていたけれど

も、今回は病棟での記録が無い。確かに言われ

てみればそうですけれど、そんなことを指摘さ

れました。あとは遅発性副作用とか輸血後感染

症の報告体制をしっかり文書化すること、終了

後の製剤バッグ、多くの施設が指摘されるとこ

ろですけれども、私たちの施設では場所が無い

ので、副作用があったものだけを保管していま

した。しかし、「それ以外のものも、ちょっと

考えてね」っていうことを言われました。「輸

血後感染症検査実施率は、もう少し上げられる

のではないかな？」という意見もありました。 

 
ここから先の取り組みは初回と同じです。ど

ういったものを指摘されたか、というのをここ

に書きます。「改善を望む」というのが指摘さ

れた項目ですが、それ以外の視察員とのやりと

りも記録できるところは書きました。例えば、

停電した時の血液型でオモテ検査しかできな

い状態の時、同型血を出すのか、それとも全て

不適切使用・問題事例の検証 フィードバック

不適切と思われる事例

輸血療法委員会で検討
院内にアナウンス
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2018年11月
Ver.5受審

病院機能評価、ISO15189
とも重なり、特別な準備は
していない・・・
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主な指摘事項（2018年）
• 認定事項 ⇒ なし
• 重要事項
１.Ⅰ-A-3：議事結果を病院管理会議に報告している
（議事結果の病院管理会議への報告が不十分）

２.Ⅳ-B-2：医療従事者が、外観異常の有無についても確認して記録している
（病棟での記録が無い）
３.Ⅴ-A-2：遅発性輸血副作用の報告体制を文書化し、副作用発生状況を記録している
Ⅴ-A-3：輸血感染症の報告体制を文書化し、副作用発生状況を記録している
（いずれも報告体制の文書化がなされていない）

４.Ⅴ-B-4：輸血終了後の製剤バッグは清潔を保ち約1週間程度冷所保管している
（副作用がなかったバッグの保管についても検討）

５.Ⅴ-B-5：輸血前および後にHBV検査、HCV検査、HIV検査を行っている
（輸血後感染症検査の実施率37％で改善の余地あり）
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指摘事項 報告書 方針 進捗 担当 改善策
議事結果を病院管理会議で報告していない。管
理会議録に記録がない。（重） 改善を望む 輸血療法委員会要領を変更し、管

理会議で報告することにする。 未 飛田

停電時は血液型オモテ検査しかできない状態で
同型血を払い出すのか、すべてO型を払い出す
のか。

災害マニュアル作成を視野に検討
する。 未 輸血検査と防災マニュアルWGで協議

輸血拒否患者の院内連絡体制や転院を勧告した
実態などを把握できていない。主治医だけの判
断でよいのか。小倫理委員会などを開かなくて
良いのか。

主治医が判断に苦慮する場合は、
輸血療法委員長に連絡して倫理委
員会を開催することとなっている
ので、運用変更の必要はない。

済

輸血後感染症の実施率が低い（重） 改善を望む 現状の対策で様子を見る。 未 経過観察
製剤準備段階の手順のマニュアル記載が簡素で
はないか

今後、認定看護師を中心に検討を
お願いしたい。 未 看護師

輸血中の点滴筒の血液を溜めている量が少ない 今後、認定看護師を中心に検討を
お願いしたい。 未 看護師

患者観察フローシートの運用はマニュアルには
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今後、認定看護師を中心に検討を
お願いしたい。 未 看護師

フローシートは停電時に限定
する？
→統一すべき

輸血同意書に患者IDはシステムから自動表記さ
れる。患者名は自動表記されないが、自署が同
一患者のものであるか分からなくないか？

委員会よりシステムに相談。可能
ならIDとともに患者氏名も自動表
記されるよう変更を帳票委員会に
提出。

未 輸血検査

血液型2回未実施の際O型輸血を行うが、異型輸
血のことが輸血同意書に書かれているか？

記載は無い。実施手順に必要な事
項は記載されているが、今後、検
討する。

未 輸血検査

輸血実施時の外観試験の記録が無い（重） 改善を望む
今後、マニュアル変更や検温表の
項目変更など、認定看護師を中心
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未 看護師

2018年受審後
確認事項以外の視察員とのやりとりについても記録・検討

I&A視察時の指摘事項における対応
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O型を出すのか。災害の時に、どういう方針で
病院は行くのかを考える、現場を見ながらの質

問のやり取りの中にも案外いいヒントが隠れ

ていたりします。「これ考えなきゃいけないよ

ね」と、そういうのもメモしました。それに対

して病院としてどういう方針で行くか、今現在

の進捗状況はどうなっていて、担当者は誰で、

改善策としてどんなことをやるか、というのを

決めて動かしています。 

 
実際にはマニュアルを改訂して、遅発性副作

用のマニュアルを変えました。 

 
輸血研修会は毎年実施していますが、今年度

は私が使用指針の変更の概要について話をし

て、技師さんが廃棄事例の話を、看護師さんが

I&A で指摘されたり、ディスカッションにな
ったりしたところをまとめて話しました。 

 

具体的な私からの情報提供としては、改訂の

ベースにはガイドラインがある、今回どういう

所が変わったのか、大量出血の時の 1：1：1と
か、推奨の強さが強いものとしてこんなものが

あります、というようなことを話しました。 

 
看護師さんは、例えばここにありますが、「血

液製剤の色調を確認していますか」という外観

検査を説明し、「きちんと病棟でやってくださ

い」というメッセージを伝えました。また、先

ほど藤原先生がお話しされました、「輸血の針

は 20ゲージでなければならないのか」といっ
た、具体的な話をしてもらいました。 

 
 

マニュアル改訂
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医師からの情報提供
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認定看護師のレクチャー
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技師さんからは廃棄事例です。どういうこと

で、この製剤は使われずに戻ってきて時間切れ

で廃棄になったか、という事を伝えて、「適正

に毎回必要な分だけ持って行ってください」と

いうことを伝えてもらいました。実際に I&A
で指摘されたこと、指摘されなくても視察員と

の話し合いの中で、「これはあとで考えた方が

良いな」ということをメモして、ひとつずつ潰

しています。 

 
これは輸血療法委員会の次第ですが、毎回こ

のように I&A 指摘事項に関する改善が、現在
どういうようなものが残っていて、取り組みの

進捗状況まで、報告するようになっています。

これは結構きついけれど、頑張ってやっていま

す。 
 

 
さて、「参加のお誘い」ということで、視察

員として参加しては、いかがでしょうか。視察

員教育委員会としての話です。 

 
どういうことを期待しているかというと、や

はり訪問した施設の輸血機能の改善を支援す

ることです。それが一番ですけれども、その他

に I&A の事業への協力ということで、視察員
になって疑義照会を出していただけると、I&A
のプログラムがブラッシュアップされます。そ

の他に、次世代の育成と、地域における輸血医

療の相談役、そういったところで活躍していた

だきたい、そのために視察員になっていただき

たいと思っています。 

 

検査技師からのお願い

60

2018年受審後

指摘事項の改善進捗
状況

輸血療法委員会で
報告・審議

61

【6】参加のお誘い
ー視察員としてー

62

視察員に期待される役割
•適切な指摘による担当施設の輸血機能改善支援

• 視察と意見交換 （改善策の提案）
• 視察記録の作成

•輸血機能評価に関わる事業への協力
• 視察・評価基準等に関する意見・提案（疑義照会）
• 次世代の育成

• 講習会実務委員・・・

•地域における輸血医療の相談役
63

視察は自施設の改善に有用

東海支部Ｗｅｂアンケート
期間：2018.3.1～2018.3.30
対象：視察員：36/66名（54.5％）

83%

64
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これは東海支部で視察員を対象にしたウェ

ブのアンケートです。回収率は 50%を超えた
ところで、あまり高くはありませんでしたが、

「他施設の視察を経験することで自施設の改

善に役立ちますか」という質問で、8割以上の
視察員が「実際に他の施設を見に行くのは役に

立つ」と答えています。 

 
それからもう一つは、「他施設から輸血機能

改善のための問い合わせに助言したことがあ

りますか」ということで、質問が来たことはあ

りますかと聞いてみると、だいたい 7割くらい
の視察員のところには何らかの質問が来てい

るそうです。ということで、かなり地域からも

信頼される頼られる存在になっています。 

 
視察員になると、どういうメリットがあるの

かというと、「標準的な輸血医学を学んで、輸

血管理・実施体制を理解することができる」、

「チーム医療を理解し推進することができる」、

自分の目で見た、自分の目で確認した事実、そ

れから視察時の意見交換というのは、自分の施

設の改善、それから私たち自身の成長にも役に

立つ。そして地域で頼られる存在になる。輸血

医療の最新情報を入手しやすくなる。というこ

とで視察員になる資格がある方には、視察員に

なって頂きたいと思います。 

 
認定医、認定技師、それから学会認定の臨床

輸血看護師ですね、こういった皆さん、もしよ

かったら「一緒に I&A をやってください」と
いう私からのお願いです。 
 

 
最後に「第三者評価を用いた継続的改善活動

の有用性」という事でお話ししていきたいと思

います。 

 
先ほどエクセルの表のところでちょっとお

話ししましたが、「病院が判断したものと、視

視察員は地域から頼られる

69%

東海支部Ｗｅｂアンケート
期間：2018.3.1～2018.3.30
対象：視察員：36/66名（54.5％）
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視察員となることの意義

• 標準的な輸血医療を学び、輸血管理・実施体制を
理解できる。

• 他の職種の業務を知ることで、チーム医療を理解
し、推進することができる。

• 自身の目で確認した事実、視察時の意見交換は、
自施設の改善、自身の成長に役立つ。

•地域で頼られる人材となる。
• 輸血医療の最新情報を入手しやすくなる

66

視察員養成講習会の受講資格

1. 認定医

2. 認定技師

3. 学会認定・臨床輸血看護師
• 筆記試験合格で可
• ただし視察員の委嘱は認定後
• 筆記試験合格後の病院研修ができなかった
場合と、病院研修で不可となった場合には
再度受講が必要 67

【7】第三者評価を用いた
継続的改善活動の有用性

68

I&A 視察判断の一致率 東海支部 Ver.5
全28 施設
2019年11月1日現在

病
院
側
の
判
断

視察チームの判断

はい→不可 8.9％

可 不可 合計
はい 61.8 6.0 67.8

いいえ 3.9 1.0 4.9
その他 3.0 0.7 3.7
合計 68.6 7.8 76.4

69
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察チームの判断には『ズレ』があります」。そ

れを示したのがこれですが、病院が「はい、で

きています」と答えたものが 68項目ぐらいあ
ります。しかし、そのうち 6 項目を視察員は
「不可」としています。割合にして 8.9%なの
で、認識には結構ズレがあります。 

 
新規に受審した 16 施設と、更新の 12 施設

を比べてみると、新規の施設ではこのズレが

10%を超えています。更新施設でも 5.6%、半
分くらいに減っていますが、やはりズレがあり

ます。 

 
もう一つは、昔のバージョンと今のバージョ

ンで、それぞれ更新した施設の指摘事項数を示

したものです。前回は審査を通っていますので、

認定事項は必ずクリアしていないと認定され

ないはずですが、実際には更新施設でも 1項目
くらい指摘されているという事実があります。 

 
そこでここから何が分かるかというと、まず

ズレがあるという事で、自己評価だけでは不十

分で、第三者評価が必要だという事だと思いま

す。それから更新施設の受審になると、新規の

10%に比べ約 5%と指摘される数が少なくなっ
ています。受審することで「標準が理解できる」

という事だろうと思います。それから、認定事

項が更新時にも指摘されているということは、

やはり「出来ているからもういいや」ではなく

て、繰り返さないと、いつの間にか自己流にな

っていたり、あるいは手順が間違っていたりと

いう事に気が付かないかもしれない。というこ

とで「必ず繰り返し確認して継続する」という

事が必要だと思います。 

 
全く別の話ですが、同じようなことが病院機

能評価でもあります。これは医療安全対策加算

1というのを取っている、うちの医療安全対策
はしっかりできています、と考えている施設で、

「薬剤の安全な使用に向けた対策を実践して

いる」という項目があります。だいたい 8割を
超える施設が、自分の施設では「出来ている」

と思っています。ところが、視察員（サーベイ

I&A 視察判断の一致率
更新（12施設）新規（16施設）

可→不可
5.6％

東海支部 Ver.5
2019年11月1日

可→不可
10.4％

可 不可
はい 61.4 7.1 
いいえ 4.1 1.0 
その他 2.7 0.7 
合計 68.2 8.8 

可 不可
はい 58.9 3.5
いいえ 3.3 1.0
その他 2.5 0.5
合計 64.8 4.9
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I&A Ver.4とVer.5の比較（指摘項目数）

認定
事項

重要
事項 計

新規
6施設 4.2 6.0 10.2

更新
5施設 1.0 1.5 2.5

認定
事項

重要
事項 計

新規
16施設 3.0 6.7 9.7

更新
12施設 1.0 4.4 5.4

Ver.4 Ver.5
東海支部 2009年4月～2019年11月1日
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I&A 評価結果から分かること

•施設の認識と視察員の評価にずれがある
第三者評価が必要

•更新施設の方が指摘事項は少ない
受審で「標準」が理解できる

•認定事項が更新時にも指摘されている
繰り返し確認が必要
継続することに意義がある

72

自己評価と第三者評価の比較について（1）

17.3
35.5

0.0

8.4

0% 20% 40% 60% 80% 100%

2.1.5(自己評価)
2.1.5(中間結果)

S評価 A評価 B評価 C評価 空欄

15.2
22.8

0.0

0.5

0% 20% 40% 60% 80% 100%

2.1.8(自己評価)
2.1.8(中間結果)

S評価 A評価 B評価 C評価 空欄

・「2.1.5 薬剤の安全な使用に向けた対策を実践している」の比較結果

・「2.1.8 患者等の急変時に適切に対応している」の比較結果

・2018年度に医療安全対策加算1を取得している1,774病院中、1,158病院が病院
機能評価の認定病院であった(認定率65.3%)
・1,158病院のうち、2017年1月から2018年12月までに病院機能評価を受審した
402病院の、医療安全に関する項目の自己評価結果と中間結果の比較は以下の通り

73
日本医療評価機構調べ

病院機能評価
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・「2.1.5 薬剤の安全な使用に向けた対策を実践している」の比較結果

・「2.1.8 患者等の急変時に適切に対応している」の比較結果

・2018年度に医療安全対策加算1を取得している1,774病院中、1,158病院が病院
機能評価の認定病院であった(認定率65.3%)

・1,158病院のうち、2017年1月から2018年12月までに病院機能評価を受審した
402病院の、医療安全に関する項目の自己評価結果と中間結果の比較は以下の通り
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ヤー）が評価すると、なんと 6割未満になって
しまいます。8 割以上の施設が「出来ている」
と思っていても、実は「出来ています」と評価

されるのは、6割にも満たないという事実があ
ります（図上）。「患者の急変時に適切に対応し

ている」というのも、上ほどではないけどやは

りズレていますよね（図下）。この緑色がエク

セレント、S評価で、青が適切に行われている。
青までならオーケーで、ここのオレンジ、赤に

なってくるとちょっと課題があるよ、というと

ころです。案外「自分たちが思うほど、評価は

よくない」ということが分かって頂けると思い

ます。 
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の管理部署に行って現場を見ながらお話を伺
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自己評価と第三者評価の比較について（2）

・「1.4.2 医療関連感染制御に向けた情報収集と検討を行っている」の比較結果

・「 2.1.9 医療関連感染を制御するための活動を実践している」の比較結果
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評価の認定病院であった(認定率71.8%)

・950病院のうち、2017年1月から2018年12月までに病院機能評価を受審した病院
328病院の感染制御に関する項目の自己評価結果と中間結果の比較は以下の通り

7.1
20.1

0.0

0.6

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1.4.2(自己評価)
1.4.2(中間結果)

S評価 A評価 B評価 C評価 空欄

12.4
32.8

0.0

1.2

0% 20% 40% 60% 80% 100%

2.1.9(自己評価)
2.1.9(中間結果)

S評価 A評価 B評価 C評価 空欄

74
日本医療評価機構調べ

病院機能評価

項目 B+C（うちC） 項目 B+C（うちC）
1．1．1 0 2．2．10 1
1．4．1 1 2．2．11 2
1．4．2 2 2．2．12 2
1．5．2 3 2．2．13 0
1．5．3 1 2．2．17 1
1．5．4 1 3．1．1 2
2．1．2 7 3．1．2 1
2．1．4 2 3．1．3 2
2．1．5 6（2） 3．1．5 0
2．1．10 2 3．2．1 0
2．2．2 0 3．2．2 0
2．2．3 1 3．2．3 2（2）
2．2．4 0 3．2．4 1（1）
2．2．5 1 3．2．5 0
2．2．8 0 3．2．6 0
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輸血実施

輸血管理

診療サーベイヤーが
担当するのは30項目

項目別B・C施設数（全10施設）

S: 秀でている
A: 適切である
B: 一定水準に
達している

C: 一定水準に
達していない

病院機能評価

視察判断の一致率
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S A B C
A 0 7 2 0
B 0 1 0 0

S A B C
A 2 4 0 2
B 0 2 0 0

視察員の判断
施
設
側
の
判
断

2.2.11

3.2.3
施
設
側
の
判
断

視察員の判断

病院機能評価
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何を指摘されたかというと、輸血実施のとこ

ろだと、観察記録に不備があり、「5分間とか、
15 分後が抜けているじゃないか」ということ
です。他は患者さんの説明と同意書を見たら、

製剤名が書いていないとか、使用量が書いてい

ないとか、抜けているのがあり、B評価になっ
ています。輸血の管理機能で C 評価だった二
施設は、「手術室や病棟において専用保冷庫以

外で保管している」というところで指摘を受け

ていました。 

 
ということで、「改善活動は継続することに

意義がある」のだろうと思います。なぜかと言

うと、継続する努力をやめてしまうと、いつの

間にか見落としていて、質が下がってきている。

「出来ている」と自分たちは思っていたけれど

も、「出来なくなっていた」ということですね。

そこで、ここが水準だとすると、私たちは水準

より上にあると思っていたけれど、気が付かな

いうちに周りの水準の方が上がっていて、いつ

の間にか自分たちは B 評価、C 評価という、
「これじゃまずいぞ」というレベルになってい

たりする、ということがあります。 

 
輸血機能評価、I&Aもこのように PDCAサ
イクルでどんどんプログラム、評価基準といっ

たものを変えています。 

 
実は去年の 9 月に適正使用調査会というの
がありました。ここで実施体制についての見直

しが、話し合われました。 

 
実施指針がどう変わるか、これから出てくる

わけですが、この 9月の改正案だと、輸血責任
医師は患者の管理や不適合輸血の防止、あるい

は副作用防止のために手順書を作成して改訂

することが記載されています。コンピューター

クロスマッチのところでも、「臨床的に問題と

なるような不規則抗体を保有していないこと

指摘内容
• 2.2.11 輸血・血液製剤投与を確実・安全に

実施している
• 実施時の観察記録不備
• 説明と同意書への製剤種名と使用量の記載不備

• 3.2.3 輸血・血液管理機能を適切に発揮
している

• 手術室・病棟における専用保冷庫以外での保管

77

病院機能評価

質改善活動は継続することに意義がある

継続しなければ「現状維持」から、やがて「低下」へ

78

「輸血機能評価」におけるPDCAサイクル

Action

Plan

Do

Check

視察員間で
情報共有

各施設の
視察・評価

新プログラム
の作成

視察プログラム
の妥当性検討

視察員等か
らの意見

認定基準 Ver.5

疑義照会

プログラムは
2年以内に見直し

疑義解釈
79

輸血療法の実施に関する指針の改正

80

改正案における主な変更点
•輸血責任医師

• 追記：患者管理、不適合輸血防止、副作用防止のた
め、手順書を作成・改訂すること

•コンピュータークロスマッチ
• 追記：臨床的に問題となる不規則抗体を保有してい
ないことを確認すること

•輸血副作用防止策
• 削除：高単位製剤の使用
• 追記：洗浄血小板の選択

81
これらに従って、IRF2020の改訂が予定されている
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を確認する」という事が書いてありました。副

作用のところでは、今までは「高単位製剤の使

用」と書いてありましたが、それが削除されて

代わりに「洗浄血小板を選択する」という文言

が入っています。この通りになるかどうかは分

からないわけですけれども、これを反映して次

年度の I&Aの基準が決まってきます。 
 

 
さて、ここまでまいりました。ありがとうご

ざいました。最後にまとめです。 

 
I&A を活用するのには、漫然と受けるだけ
ではもったいないです。認定されることが目的

で、認定されたら、「はい、お疲れさま」と 5年
間放置してしまうともったいない。いかに改善

を意識するか、何を指摘されたか、それをじゃ

あ僕たちはどう直していこうか、どう良くして

いこうか、といった取り組みをすることで、こ

の I&Aが活きてくると思います。 

 
I&A で何が得られるのか、輸血医療の質改
善で、先ほどお話しした外部の視点によって、

自己評価と外部の視点で問題点が明らかにな

る。その問題点が明らかになれば、そこから改

善が始まる。例えば私たちの例ならば、なかな

か血小板の振盪機を買ってもらえなかったけ

れども、「I&Aで言われました」と言って買っ
てもらえました。信頼性の高い運用が実現しま

すし、視察員との意見交換や情報共有というの

も、役に立っています。 

 
I&A で何が変わったかというと、受審施設
の改善活動が活性化すると思います。輸血部門、

輸血医療がリーダーシップをとれます。部署間

の連携が必要になってきます。あとは委員会が

活性化する、全体で目標に取り組めるチャンス

になりますし、継続的にやっていくと PDCA
サイクルが上手く回って持続的な改善に結び

ついていくと思います。 

【8】まとめ
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I&Aを活用するには

•漫然と受けるだけでは、もったいない
• 認定されることが目的
• 認定されると、「お疲れさま！」で5年間放置

・・・中には、このような病院も見られます

•改善を意識しないと効果半減
•指摘事項の改善に向けて取り組む

83

I&Aで何が得られるのか
輸血医療の質改善

•自己評価と第三者の「外部の視点」による客観的な評
価で、問題点が明確になる

•指摘事項を手がかりに、問題点が改善できる
• 「外部からの指摘」によって、院内への説得・改善が容易
となる

•信頼性の高い運用が実現する
•視察員との意見交換、情報共有が促進される

84

I&Aで何が変わるのか（1）
1.

•輸血部門が輸血医療のリーダーシップをとれる
•部署間の連携が容易になる
•輸血療法委員会が活性化する
•輸血療法委員会・責任医師がリーダーシップをとれ
ば、病院全体で目標に取り組めるチャンス

•継続受審により、PDCAサイクルによる持続的改善
活動が定着する

85

受審施設の改善活動の活性化
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それから何が変わるのか、その 2、視察員の
能力知識の向上。視察員は標準的な輸血医学を

学び、現場の情報を得ることができる。地域に

おいても地域活動を通じて連携、情報共有の促

進が図れるという事で、受審施設にも、視察員、

さらには地域の輸血医療にとっても、教育的な

効果を I&A はもたらすと考えています。とい
う事で I&A を皆様のご施設、そして宮城県の
輸血医療の改善にお役立ていただければ幸い

です。以上です。どうもありがとうございまし

た。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

【質疑応答】 
（峯岸）宮城県赤十字血液センターの峯岸です。

一つだけ誤解のないように申し上げたいので

すけれども、視察員教育については、飛田先生

が委員長になってから飛躍的に発展しました

ので、誤解の無いようお願いします。 
先生、最後の方で指摘されましたが、かつて

バージョン 4 の時代は、バージョン 5 で言う
改善事項については、次の五年後の更新までに

改善してくださいね、というようなシステムだ

ったのですが、今そういうもの無くなってしま

いましたが。例えばそういった縛り、じゃない

ですけど、そう言ったことに戻してみても良い

のでしょうか。 
（飛田）「5 年以内、次回の更新までにやって
くださいね」っていう事ですね。やっぱりそう

じゃないともったいないと思いますね。「全部、

改善せよ」とは言わないけれども、「改善目標

として、こういうのがあるので、ここについて

は注意を払って、やれるところはやってくださ

い」という必要はあると思います。全部、次回

5 年後にはこれをやらないと認定しないとか、
という事ではないと思いますけれども。やはり

漫然と同じレベルで繰り返して、「OK」、「OK」
とやっていては、やっぱりもったいないので、

ちょっとその辺は次回ハードルを上げても良

いかもしれないですね。現状ではそのようには

なっていません。 
（峯岸）もう一つ、宮城県は先ほどの活動報告

の中にもありましたが、これから受審を検討し

ている施設が 5施設あるという事で、先月も 1
施設受審しましたけれども、受審しようかなと

思っている施設は結構それなりにあって、ほん

のちょっとした、この背中を押すものって何か、

お考えはないでしょうか。 
（飛田）そうですね。やはり宮城県もそうだな、

と思いましたが、合同輸血の方でちょっと背中

押されていますか、受審施設へ。岐阜県が、ま

さにそうですね。岐阜県の上位で話し合ってい

る 9施設は、「俺たちは受けなきゃだめだね」

地域活動を通じて、連携・情報共有の促進が図れる

視察員は、標準的な輸血医療を学び、現場の情報を
得ることができる

I&Aで何が変わるのか（2）
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3．地域における輸血医療の活性化

2．視察員の能力、知識の向上

☆ 受審施設・視察員・地域の輸血医療に
教育的効果をもたらす

ありがとうございました 87

I&Aを貴院と宮城県の輸血医療の改善にお役立て下さい
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効果を I&A はもたらすと考えています。とい
う事で I&A を皆様のご施設、そして宮城県の
輸血医療の改善にお役立ていただければ幸い

です。以上です。どうもありがとうございまし

た。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

【質疑応答】 
（峯岸）宮城県赤十字血液センターの峯岸です。

一つだけ誤解のないように申し上げたいので

すけれども、視察員教育については、飛田先生

が委員長になってから飛躍的に発展しました

ので、誤解の無いようお願いします。 
先生、最後の方で指摘されましたが、かつて

バージョン 4 の時代は、バージョン 5 で言う
改善事項については、次の五年後の更新までに

改善してくださいね、というようなシステムだ

ったのですが、今そういうもの無くなってしま

いましたが。例えばそういった縛り、じゃない

ですけど、そう言ったことに戻してみても良い

のでしょうか。 
（飛田）「5 年以内、次回の更新までにやって
くださいね」っていう事ですね。やっぱりそう

じゃないともったいないと思いますね。「全部、

改善せよ」とは言わないけれども、「改善目標

として、こういうのがあるので、ここについて

は注意を払って、やれるところはやってくださ

い」という必要はあると思います。全部、次回

5 年後にはこれをやらないと認定しないとか、
という事ではないと思いますけれども。やはり

漫然と同じレベルで繰り返して、「OK」、「OK」
とやっていては、やっぱりもったいないので、

ちょっとその辺は次回ハードルを上げても良

いかもしれないですね。現状ではそのようには

なっていません。 
（峯岸）もう一つ、宮城県は先ほどの活動報告

の中にもありましたが、これから受審を検討し

ている施設が 5施設あるという事で、先月も 1
施設受審しましたけれども、受審しようかなと

思っている施設は結構それなりにあって、ほん

のちょっとした、この背中を押すものって何か、

お考えはないでしょうか。 
（飛田）そうですね。やはり宮城県もそうだな、

と思いましたが、合同輸血の方でちょっと背中

押されていますか、受審施設へ。岐阜県が、ま

さにそうですね。岐阜県の上位で話し合ってい

る 9施設は、「俺たちは受けなきゃだめだね」

地域活動を通じて、連携・情報共有の促進が図れる

視察員は、標準的な輸血医療を学び、現場の情報を
得ることができる

I&Aで何が変わるのか（2）
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という事でやっています。そこから先の 30施
設についても、毎年、毎年、合同輸血のアンケ

ートでチェックを全部出してもらって、認定項

目の 34項目全部が OKだと、「受けなよ」、「受
けなよ」、というように背中を押しているみた

いですね。やっぱり「合同輸血が、一番やり易

い所かもしれないな」とは思いますが、いかが

でしょうか。 
（峯岸）先ほど岐阜県だったでしょうか。チェ

ックリスト、自己評価をして、という活動は、

確かに結果を見て、これならいけるというよう

に。ちょっと自信を持っていただけると、確か

に受審のきっかけになるかもしれないですね。 
（飛田）そうですね。そのように思います。た

だ、セルフチェックだと限界があると思います。

自分たちで「できている」と思っても、第三者

評価でみると、第三者の目は必ずしもそうでは

ないというのが、I&A とか外部評価を受ける
重要性だと思っています。 
（峯岸）どうもありがとうございました。 
（飛田）ありがとうございます。 
 
（藤原）飛田先生、ありがとうございました。

二つありますが、一つ目は、病院機能評価はイ

ンセンティブがあるから、どうしても受けなく

てはいけないというプレッシャーが、病院管理

部門にもあると思います。輸血機能評価とか

I&Aも「何か輸血の管理料に組み込めないか」
という動きがあると聞いてはいます。その現状

をお聞きしたいのが一点です。 
もう一つは、私も査察員としてもやる立場に

ありますけれども、どこまで「これはやるべき

です」と強く言うべきかどうか、と思う項目も

あります。先ほど指摘が多いとおっしゃってい

た、「使用済みの血液バッグを 1週間程度保管
する」というのは、大規模な施設では不可能だ

というものだと思いますし、それをやったこと

でのメリット、費用対効果とか、そのスペース

とかいろんなところでどうなのかと思う所も

あるので、その辺の見直しの予定があるのかど

うか。考えているのは、その使用済みバッグの

ことと、感染症検査、安全になっているので、

そのパーセントをもとめるとか、それをやるの

かどうかという、その二点をお願いします。 
（飛田）ありがとうございます。まず、最初に

感染症の件ですけれども、感染症は今回の適正

使用調査会の改正案では、「極めて感染リスク

が低くなっている」という一文が入っていまし

た。実際に「もう極めて低くなっている現状が

ある」という一文が入って、その次に「医師は

感染のリスクを考えて」という事です。そうい

うニュアンスで盛り込まれてきています。そう

すると I&A の方でもパーセントで求めるので
はなくて、少なくとも自施設でどのくらい出来

ているか、そのくらいは把握して欲しいとか、

本当に必要なケースにはどのくらいやってい

るのかというところで良いのかなというよう

に、判断基準も変わると思います。 
あとは、バッグの件ですけれども、実施指針

（の参考）にあのような文が書いてありますね。

基本的に I&A は決して実施指針とか使用指針
とかを超えるレベルは求めていないです。あく

までそういった指針があって、その下にあるも

のなので飛び出すことはありません。しかし

I&Aで、「やらなくて良い」とは書けない。あ
の項目自体は、無くならないと思いますが、そ

れによって強く求めるというレベルの内容で

はないだろうと思います。重要事項は努力目標

なので、「やらなきゃだめ」というわけではな

く、「出来るだけそれに近づくような努力はし

てください」というものなのです。消えないと

は思いますけれども、その辺りは現場で柔軟に

判断して頂いて良いだろうと思います。その病

院の置かれている状況とか、何が求められてい

る病院なのか、実際にそのスペースはどのくら

いあるのか、そこまで見渡しながら、一律にや

るというよりは、個別に考えて頂いて良のでは

ないかと思っています。 
もう一つのインセンティブは、今から 2年、

3年前になりますが、前回の改定の時にそうい



－102－ 

う機運がありました。これを輸血管理料の条件

にしたいという事で、学会の中でも動きました

が、結局実現しませんでした。その代わりに、

「チーム医療」、認定看護師さんを入れたりし

て、という事で動いていましたが、今回の診療

報酬にもまだ反映できていなかったと思いま

す。という事で、止まっているわけではないの

ですが、なかなか実現していません。結局、学

会としてやっている事業に対して、診療報酬を

付けるというのがどうなのか、自己血がありま

すが、その辺りのハードルがちょっと高いのか

もしれないと思っています。ただ、「インセン

ティブを取ることを決してあきらめてはいな

い」という状況です。 
（藤原）ありがとうございます。 
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て、という事で動いていましたが、今回の診療

報酬にもまだ反映できていなかったと思いま

す。という事で、止まっているわけではないの

ですが、なかなか実現していません。結局、学

会としてやっている事業に対して、診療報酬を

付けるというのがどうなのか、自己血がありま
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添付資料 
 実態調査集計表(平成 30年度血液製剤供給単位数別)  病院用 ＜調査協力医療機関：96施設＞ 

1 東北大学病院 34 永仁会病院 67 泉中央病院 

2 仙台医療センター 35 イムス明理会仙台総合病院 68 泉整形外科病院 

3 大崎市民病院 36 公立黒川病院 69 長町病院 

4 石巻赤十字病院 37 真壁病院 70 登米市立米谷病院 

5 仙台厚生病院 38 宮城中央病院 71 古川民主病院 

6 仙台市立病院 39 宮城利府掖済会病院 72 大友病院 

7 宮城県立がんセンター 40 仙塩利府病院 73 東北新生園 

8 宮城県立こども病院 41 南三陸病院 74 大崎市民病院岩出山分院 

9 仙台徳洲会病院 42 葵会仙台病院 75 船岡今野病院 

10 東北医科薬科大学病院 43 岩切病院 76 野崎病院 

11 坂総合病院 44 気仙沼市立本吉病院 77 仙台東脳神経外科病院 

12 仙台オープン病院 45 内科佐藤病院 78 早坂愛生会病院 

13 みやぎ県南中核病院 46 三浦病院 79 古川星陵病院 

14 JCHO仙台病院 47 財団法人佐藤病院 80 徳永整形外科病院 

15 仙台循環器病センター 48 スズキ記念病院 81 【未回答】 

16 気仙沼市立病院 49 齋藤病院 82 丸森病院 

17 東北労災病院 50 公立加美病院 83 仙塩総合病院 

18 東北医科薬科大学若林病院 51 松島病院 84 石巻市立牡鹿病院 

19 仙台赤十字病院 52 木町病院 85 光ヶ丘スペルマン病院 

20 総合南東北病院 53 松田病院 86 国民健康保険 川崎病院 

21 JCHO仙台南病院 54 【未回答】 87 内科河原町病院 
22 東北公済病院 55 金上病院 88 泉病院 

23 栗原市立栗原中央病院 56 広瀬病院 89 東泉堂病院 

24 中嶋病院 57 富谷中央病院 90 仙台整形外科病院 

25 公立刈田総合病院 58 広南病院 91 美里町立南郷病院 

26 仙石病院 59 仙台西多賀病院 92 仙台中江病院 

27 JR 仙台病院 60 栗原市立栗駒病院 93 伊藤病院 

28 石巻市立病院 61 猪苗代病院 94 東北医科薬科大学名取守病院 

29 塩釜市立病院 62 石巻ロイヤル病院 95 大崎市民病院鹿島台分院 

30 登米市立登米市民病院 63 登米市立豊里病院 96 光ヶ丘保養園 

31 赤石病院 64 涌谷町国民健康保険病院 97 自衛隊仙台病院 

32 栗原市若柳病院 65 女川町地域医療センター 98 【未回答】 

33 大泉記念病院 66 西仙台病院 99 佐々木内科医院 

 



1 東北大学病院 66,380 56 500床以上 2.00以上 有 有 有 1700 0 106426.5 880 0 40 0 47 3 0 0 13 0 0

2 仙台医療センター 52,386 34 500床以上 2.00以上 有 有 有 915 0 26543 314 0 8 0 1 0 0 0 3 0 0

3 大崎市民病院 21,962 30 200—499床 2.00以上 有 有 有 994 0 26568.5 252 0 14 0 9 0 0 0 6 0 0

4 石巻赤十字病院 18,834 26 200—499床 2.00以上 有 有 有 - - - - 1 30 0 21 0 0 0 5 0 0

5 仙台厚生病院 18,035 8 200—499床 2.00以上 有 無 無 931 0 9000 508 4 35 0 7 0 0 0 4 0 2

6 仙台市立病院 16,068 31 200—499床 2.00以上 有 無 有 647 0 19490.5 - 0 27 0 3 0 0 0 1 0 0

7 宮城県立がんセンター 15,460 0 200—499床 2.00以上 無 有 無 362 0 6837.5 107 0 3 0 4 1 0 0 0 0 0

8 宮城県立こども病院 9,081 0 200—499床 2.00以上 有 有 有 212 0 9305 188 120 55 5 3 6 0 2 1 0 0

9 仙台徳洲会病院 6,194 3 200—499床 2.00以上 有 無 有 305 0 7800 105 1 20 0 7 0 0 0 1 0 0

10 東北医科薬科大学病院 6,194 13 200—499床 2.00以上 有 無 有 520 0 20562.3 - 0 39 0 8 0 0 0 4 1 0

11 坂総合病院 4,600 20 200—499床 2.00以上 無 無 無 418 0 2960 63 0 8 0 2 0 0 0 2 0 0

12 仙台オープン病院 4,554 8 200—499床 2.00以上 有 無 無 400 0 24875 253 0 20 0 11 0 0 0 0 0 0

13 みやぎ県南中核病院 3,613 16 200—499床 2.00以上 無 無 有 365 0 21800 - 0 46 0 11 0 0 0 0 0 0

14 JCHO仙台病院 3,589 3 200—499床 2.00以上 無 無 有 349 0 8076.5 148 0 54 0 15 1 0 0 0 0 0

15 仙台循環器病センター 3,462 0 20—199床 2.00件未満 有 無 無 196 0 7550 137 0 77 0 0 6 0 0 1 0 0

16 気仙沼市立病院 3,404 - 200—499床 2.00以上 無 無 無 339 0 2387.5 38 0 35 0 14 0 0 0 1 0 0

17 東北労災病院 3,331 17 500床以上 2.00以上 無 無 無 497 0 14062 - 1 16 0 0 0 0 0 0 0 0

18 東北医科薬科大学若林病院 2,682 2 20—199床 2.00以上 無 無 無 103 0 2370.5 22 0 7 0 0 10 0 0 0 0 0

19 仙台赤十字病院 1,668 6 200—499床 2.00以上 無 無 無 110 0 866 89 3 32 0 7 0 1 0 0 0 0

20 総合南東北病院 1,501 2 200—499床 2.00以上 無 無 無 575 0 3087 65 0 20 0 0 0 0 0 0 0 0

21 JCHO仙台南病院 1,154 0 200—499床 2.00件未満 無 無 無 99 0 1550 19 2 7 0 0 0 0 0 0 0 0

22 東北公済病院 1,061 7 200—499床 2.00以上 無 無 無 304 0 2512.5 62 2 100 0 3 0 0 0 1 0 0

23 栗原市立栗原中央病院 1,034 6 200—499床 2.00件未満 無 無 無 170 0 2512.5 45 0 21 0 5 0 0 0 0 0 0

24 中嶋病院 957 - 20—199床 2.00以上 無 無 無 241 0 505.5 17 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0

25 公立刈田総合病院 862 0 200—499床 2.00件未満 無 無 無 115 0 2212.5 151 0 56 0 7 0 0 0 0 0 0

26 仙石病院 836 0 20—199床 - 無 無 無 73 0 425 34 2 48 0 0 0 0 0 0 0 0

27 JR仙台病院 778 12 20—199床 2.00以上 無 無 無 89 0 7612.5 - 0 12 0 6 0 0 0 0 0 0

28 石巻市立病院 778 0 20—199床 2.00以上 無 無 無 167 0 812.5 17 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0

29 塩釜市立病院 768 0 20—199床 2.00件未満 無 無 無 59 0 735 8 1 8 0 3 0 0 0 0 0 0

30 登米市立登米市民病院 664 4 200—499床 2.00件未満 無 無 無 115 0 962.5 33 0 4 0 3 0 0 0 0 0 0

31 赤石病院 588 0 20—199床 2.00件未満 無 無 無 - 0 - - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

32 栗原市若柳病院 583 0 20—199床 無 無 無 無 62 0 875 18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

33 大泉記念病院 545 0 20—199床 2.00件未満 無 無 無 56 0 - - 1 2 0 2 0 0 0 0 0 0

34 永仁会病院 522 - 20—199床 2.00以上 無 無 無 75 0 1.5 70 0 7 0 0 1 0 0 0 0 0

35 イムス明理会仙台総合病院 510 - 20—199床 2.00以上 無 無 無 不明 0 1025 不明 2 10 0 0 0 0 0 0 0 0

36 公立黒川病院 483 0 20—199床 2.00件未満 無 無 無 49 0 275 2 0 12 0 0 0 0 0 0 0 0

37 真壁病院 459 0 20—199床 2.00件未満 有 無 無 64 0 947 30 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0

38 宮城中央病院 448 - 20—199床 無 無 無 無 27 0 - - 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0

39 宮城利府掖済会病院 406 - 20—199床 2.00件未満 無 無 無 28 0 1275 20 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0

40 仙塩利府病院 374 0 20—199床 2.00件未満 無 無 無 - 0 725 21 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0

【1.医療機関基礎データについて】
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伺いします。

院内で廃棄された製剤本数について下表にご記入下さい。
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①下表に該当する数を記入下さい。
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41 南三陸病院 370 20 20—199床 2.00件未満 無 無 無 32 0 4312.5 38 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0

42 葵会仙台病院 370 0 無 無 無 無 12 0 137.5 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

43 岩切病院 348 0 未回答 無 無 無 無 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

44 気仙沼市立本吉病院 328 - 無 無 無 無 12 0 400 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

45 内科佐藤病院 278 0 20—199床 無 無 無 無 33 0 550 38 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

46 三浦病院 276 - 20—199床 無 無 無 無 47 0 2225 - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

47 財団法人佐藤病院 274 0 無 無 無 無 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

48 スズキ記念病院 232 0 20—199床 2.00以上 無 無 無 11 0 0 0 0 81 0 5 0 0 0 0 0 0

49 齋藤病院 225 0 未回答 無 無 - - 33 0 50 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

50 公立加美病院 219 0 20—199床 無 無 無 無 0 0 - － 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

51 松島病院 199 - 20—199床 - 無 無 無 27 0 - - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

52 木町病院 194 0 20—199床 無 無 無 有 14 0 150.0 1 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0

53 松田病院 193 3 20—199床 2.00以上 無 無 無 69 1 250 7 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0

54 【未回答】 170 200—499床 -

55 金上病院 168 0 無 無 無 無 14 0 37.5 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0

56 広瀬病院 160 0 20—199床 無 無 無 無 1 0 260 5 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0

57 富谷中央病院 154 － 無 無 無 無 11 0 1725 36 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

58 広南病院 144 - 200—499床 2.00以上 無 無 無 26 0 806.5 13 0 8 0 0 0 0 0 0 0 0

59 仙台西多賀病院 141 0 200—499床 2.00件未満 無 無 無 - 0 137.5 - 0 9 0 0 0 0 0 0 0 0

60 栗原市立栗駒病院 134 0 20—199床 無 無 無 無 22 - - - 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0

61 猪苗代病院 126 0 無 無 無 無 17 0 2012.5 18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

62 石巻ロイヤル病院 124 0 20—199床 2.00以上 無 無 無 102 0 12 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

63 登米市立豊里病院 117 - 20—199床 無 無 無 無 22 0 412.5 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

64 涌谷町国民健康保険病院 112 - 20—199床 無 無 無 無 14 0 475 12 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0

65 女川町地域医療センター 110 － 19床以下 無 無 無 無 18 - 200 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0

66 西仙台病院 94 0 無 無 無 無 23 0 - 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

67 泉中央病院 91 0 20—199床 無 無 無 無 16 0 50 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0

68 泉整形外科病院 86 0 20—199床 2.00以上 無 無 無 27 0 0 0 1 10 9 0 0 0 0 0 0 0

69 長町病院 84 2 無 無 無 無 21 0 75.0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

70 登米市立米谷病院 76 0 20—199床 無 無 無 無 14 0 125 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

71 古川民主病院 76 1 無 無 無 無 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

72 大友病院 70 0 無 無 無 無 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

73 東北新生園 68 0 無 無 無 無 0 0 2400 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

74 大崎市民病院岩出山分院 66 2 無 無 無 無 18 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

75 船岡今野病院 61 0 20—199床 無 無 無 無 12 0 15.0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

76 野崎病院 58 0 無 無 無 無 11 0 0 0 0 11 0 0 0 0 0 0 0 0

77 仙台東脳神経外科病院 57 － 20—199床 2.00件未満 無 無 無 6 - 387.5 8 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0

78 早坂愛生会病院 56 0 無 無 無 無 9 - - - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

79 古川星陵病院 56 0 2.00件未満 無 無 無 15 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0

80 徳永整形外科病院 56 0 無 無 無 無 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

81 【未回答】 54 - 0 0

82 丸森病院 52 0 20—199床 無 無 無 無 11 0 262.5 6 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0

83 仙塩総合病院 44 0 無 無 無 無 5 0 362.5 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

84 石巻市立牡鹿病院 38 0 無 無 無 無 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

85 光ヶ丘スペルマン病院 35 0 20—199床 2.00件未満 無 無 無 9 0 590 10 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0

86 国民健康保険　川崎病院 31 0 無 無 無 無 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

87 内科河原町病院 28 0 無 無 無 無 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

88 泉病院 22 2 無 無 無 無 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

89 東泉堂病院 19 0 無 無 無 無 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

90 仙台整形外科病院 16 0 2.00以上 無 無 無 5 0 62.5 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

91 美里町立南郷病院 12 0 無 無 無 無 4 0 12.5 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

92 仙台中江病院 10 - 無 無 無 無 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0

93 伊藤病院 8 0 2.00件未満 無 無 無 12 0 - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

94
東北医科薬科大学名取守病
院

8 0 無 無 無 無 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

95 大崎市民病院鹿島台分院 6 - 無 無 無 無 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

96 光ヶ丘保養園 6 2 - - - - - - - - - - - - - 0 0 - - -

97 自衛隊仙台病院 4 0 2.00件未満 無 無 無 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

98 【未回答】 2 - 0 0

99 佐々木内科医院 2 0 無 無 無 無 0 0 - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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1 東北大学病院

2 仙台医療センター

3 大崎市民病院

4 石巻赤十字病院

5 仙台厚生病院

6 仙台市立病院

7 宮城県立がんセンター

8 宮城県立こども病院

9 仙台徳洲会病院

10 東北医科薬科大学病院

11 坂総合病院

12 仙台オープン病院

13 みやぎ県南中核病院

14 JCHO仙台病院

15 仙台循環器病センター

16 気仙沼市立病院

17 東北労災病院

18 東北医科薬科大学若林病院

19 仙台赤十字病院

20 総合南東北病院

21 JCHO仙台南病院

22 東北公済病院

23 栗原市立栗原中央病院

24 中嶋病院

25 公立刈田総合病院

26 仙石病院

27 JR仙台病院

28 石巻市立病院

29 塩釜市立病院

30 登米市立登米市民病院

31 赤石病院

32 栗原市若柳病院

33 大泉記念病院

34 永仁会病院

35 イムス明理会仙台総合病院

36 公立黒川病院

37 真壁病院

38 宮城中央病院

39 宮城利府掖済会病院

40 仙塩利府病院

№

施
 
設
 
名

【2.輸血医療の管理体制について】

Q5

回
/
年

0 0 0 0 10 15 5 2 0 0 0 0 20 20 15 15 0 0 0 0 ① 6 - 6 1

0 0 0 0 6 7 4 2 0 0 0 0 2 2 2 2 3 3 2 2 ④ 6 - 3 23

0 0 0 0
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～

6
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0
～

1
0 0 0 0 5 5 5 5 0 0 0 0 ③ 6 - 3 14

0 0 0 0 9 9 7 3 0 0 0 0 8 8 6 5 0 0 0 0 ③ 10 - 5 27

0 0 0 0 5 5 2 2 0 0 0 0 10 10 10 6 0 0 0 0 ② 6 - 1 1

0 0 0 0 4 5 3 1 0 0 0 0 5 5 5 5 0 0 0 0 ② 6 - 4 21

0 0 0 0
2
～

3
2

1
～

2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ③ 6 - 2 21

5 5 5 4 0 0 0 0 4 4 4 4 0 0 0 0 0 0 0 0 ② 6 - 3 12

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2 0 0 0 0 ② 12 - 6 1

0 0 0 0
1
～

2

3
～

4
1 0 0 0 0 0 3 3 3 3 0 0 0 0 ⑤ 12 - 5 1

0 0 0 0 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 ④ 12 - 1～2 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ② 10 - 20 15

0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 ② 6 - - -

0 0 0 0 2 2 2 1 0 0 0 0 2 2 2 2 0 0 0 0 ② 6 - 2 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ② 6 - 7 7

0 0 0 0 4 4 2 2 0 0 0 0 2 2 2 2 0 0 0 0 ④ 6 - 5 1

0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ④ 6 - 2 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ④ 6 - 10 10

0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 ③ 6 - 15 14

0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ④ 12 - 4 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ③ 6 - 9 1

0 0 0 0 2 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 ⑤ 6 - 3 1

0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ④ 6 - 11 11

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ④ 12 - 2 1

0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ④ 6 - 13 1

0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ④ 6 - 1 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ② 6 - 1 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ④ 6 - 3 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ② 6 - 6 6

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ② 6 - 3 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ① 12 - 2 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 - -

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 4 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ 6 - 5 5

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ② 6 - 4 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ④ 12 - 4 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ② 6 - 5 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 1 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ④ 6 - 4 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ② 6 - 6 6

Q4 Q6 Q7

院内在庫について下表にご記入下さい。

貴施設では、輸
血管理料を取得
していますか？
（2018年度末時
点）

院内輸血療法委員会
の設置状況について
回答下さい。設置され
ている場合は、開催
頻度等についてご記
入下さい。
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の
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41 南三陸病院

42 葵会仙台病院

43 岩切病院

44 気仙沼市立本吉病院

45 内科佐藤病院

46 三浦病院

47 財団法人佐藤病院

48 スズキ記念病院

49 齋藤病院

50 公立加美病院

51 松島病院

52 木町病院

53 松田病院

54 【未回答】

55 金上病院

56 広瀬病院

57 富谷中央病院

58 広南病院

59 仙台西多賀病院

60 栗原市立栗駒病院

61 猪苗代病院

62 石巻ロイヤル病院

63 登米市立豊里病院

64 涌谷町国民健康保険病院

65 女川町地域医療センター

66 西仙台病院

67 泉中央病院

68 泉整形外科病院

69 長町病院

70 登米市立米谷病院

71 古川民主病院

72 大友病院

73 東北新生園

74 大崎市民病院岩出山分院

75 船岡今野病院

76 野崎病院

77 仙台東脳神経外科病院

78 早坂愛生会病院

79 古川星陵病院

80 徳永整形外科病院

81 【未回答】

82 丸森病院

83 仙塩総合病院

84 石巻市立牡鹿病院

85 光ヶ丘スペルマン病院

86 国民健康保険　川崎病院

87 内科河原町病院

88 泉病院

89 東泉堂病院

90 仙台整形外科病院

91 美里町立南郷病院

92 仙台中江病院

93 伊藤病院

94
東北医科薬科大学名取守病
院

95 大崎市民病院鹿島台分院

96 光ヶ丘保養園

97 自衛隊仙台病院

98 【未回答】

99 佐々木内科医院

【2.輸血医療の管理体制について】
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A
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O
 
型
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B
型

A
 
型

O
 
型
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型

A
B
型

A
 
型

O
 
型
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型

A
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型

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 2 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ 4 - 3 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ② 6 - 4 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ 2 - 1 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ④ 6 - 3 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 2 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 2 0

0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 ⑤ 2 - 7 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 5 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - - 3 -

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ 3 - 5 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ④ 12 - - -

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ② 6 - 1 0

-

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 2 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 — - 〇 2 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ 1 - 3 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ④ 6 - 5 5

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 2 -

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ 1 - 4 -

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 3 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 — - 〇 3 3

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ 12 - 1 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ④ 12 - 3 3

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 1 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ④ 6 - 1 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ 6 - 6 6

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ④ 6 - 3 3

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ 12 - 3 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 2 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ 1 - 2 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 2 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 - -

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 4 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ 12 - 2 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 3 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 3 3

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 — - 〇 1 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ 6 - 4 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 1 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ 不明 - 1 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ 1 - 4 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 - -

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ④ 6 - 2 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 2 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 - -

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 1 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 2 -

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - ⑤ - - - -

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ 2 - 2 1

-

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ⑤ - 〇 0 0
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1 東北大学病院

2 仙台医療センター

3 大崎市民病院

4 石巻赤十字病院

5 仙台厚生病院

6 仙台市立病院

7 宮城県立がんセンター

8 宮城県立こども病院

9 仙台徳洲会病院

10 東北医科薬科大学病院

11 坂総合病院

12 仙台オープン病院

13 みやぎ県南中核病院

14 JCHO仙台病院

15 仙台循環器病センター

16 気仙沼市立病院

17 東北労災病院

18 東北医科薬科大学若林病院

19 仙台赤十字病院

20 総合南東北病院

21 JCHO仙台南病院

22 東北公済病院

23 栗原市立栗原中央病院

24 中嶋病院

25 公立刈田総合病院

26 仙石病院

27 JR仙台病院

28 石巻市立病院

29 塩釜市立病院

30 登米市立登米市民病院

31 赤石病院

32 栗原市若柳病院

33 大泉記念病院

34 永仁会病院

35 イムス明理会仙台総合病院

36 公立黒川病院

37 真壁病院

38 宮城中央病院

39 宮城利府掖済会病院

40 仙塩利府病院

№

施
 
設
 
名

【3.輸血関連教育について】

Q8 Q9 Q10 Q11 Q12

①②③④ — ① ① ② -
2020
年

- - - - 1 1 - ① 6 ② 1 ③ 1

①②③④ — ① ① ② - - - - bc - 1 1 - ① 1 — - — -

①②③④ — ① ② ② - - - - b - 1 1 - ① 1 — - — -

①②③④ — ① ② ② - - - - bc - - 2 - ① 1 — - — -

①②③④ — ① ① ② - - - - e - - - 〇 ④ - — - — -

①②③④ — ① ① ② - - - - bc - 1 1 - ① 1 — - — -

①②③④ — ① ② ② 〇 - - - - - - 1 - ① 3 ② 2 ③ 1

①②③④ ③ ① ② ② - - - - e - 1 2 - ① 3 — - — -

①②③④ — ① ② ② -

2020
年1月
頃

- - - - 1 1 - ④ - — - — -

①②③④ — ① ② ② - - - 〇 - - 1 1 - ① 2 — - — -

①②③④ — ① ② ① - - - - a - 1 1 - ① 1 — - — -

①②③④ — ① ① ② - - 〇 - - - - 1 - ④ - — - — -

①②③④ — ① ② ① 〇 - - - - - 1 2 - ① 1 — - — -

①②③④ ①③ ① ① ② - - - - ac - 1 1 - ④ - — - — -

①②③④ ③ ① ① ② - - - - e - - - 〇 ④ - — - — -

①②③④ — ① ① ② - - - - ac - 1 2 - ① 1 ② 1 — -

①②③④ — ① ① ② - - - - bc - 1 1 - ① 2 — - — -

①②③④ — ① ① ① - - - - d

人手不足
で準備が
負担な為

1 1 - ④ — — - — -

①②③④ — ① ① ② - - - - b - 1 1 - ① 1 — - — -

①②③④ ③ ① ② ② - - - - bc - 0 1 - ① 1 ② 0 ③ 0

①②④ ③ ① ② ① - - - - c - - 1 - ④ - — - — -

①②③④ ①②③ ① ① ② - - - - e - - - 〇 ④ - — - — -

①②③④ ③ ① ① ① - - - - c - 0 1 - ④ - — - — -

①②③④ — ① ② ② - - - - ab - - - 〇 ④ - — - — -

①②③④ — ① ② ① - - - - bc - 0 1 - ④ - — - — -

①②③④ — ① ② ② - - - - e - - - 〇 ④ - — - — -

①②③④ — ① ① ② - - - - e - 1 1 - ④ - — - — -

①②③④ — ① ① ① - - 〇 - - - 0 1 - ④ - — - — -

①②③④ — ① ① ② - - - - bc - - - 〇 ④ - — - — -

①②③④ — ① ① ① - - - - a - - 1 - ④ - — - — -

①②③④ — ① ② ② - - - - abc - - - 〇 ④ - — - — -

①②③④ — ① ① ② - - - - a - 0 2 - ④ - — - — -

①②③④ — ① ① ② - - - - a - - - 〇 ④ - — - — -

①②③④ — ① ① ② - - - - abc - - - 〇 ④ - — - — -

①②③④ — ① ① ② - - - - e - - - 〇 ④ - — - — -

①②③④ — ① ② ② - - - - c - - - 〇 ④ - — - — -

①②③④ — ① ① ② - - - - a - 0 0 〇 ④ - — - — -

①②③④ — ① - - - - - - - - - - 〇 ④ - — - — -

①②③④ — ① ② ② - - - - a - - 1 - ④ - — - — -

①②③④ — ① ② ② - - - - a - - - 〇 ④ - — - — -

Q14 Q15Q13

輸血前に院
外で実施す
る検査につ
いて選択くだ
さい。

交差適合試
験に間接抗
グロブリン試
験（間接クー
ムス)を含ん
でいますか

個別ＮＡＴ導入後、
ウィルス感染に対す
る安全性が高まって
いる点を輸血同意
書へ反映しています
か。

使用済みの
輸血用血液
製剤のバッ
グを数日間、
冷蔵保存し
ています
か？

輸血機能評価制度（I&A）を取得する予定はありますか？取
得予定がない場合はその理由をチェック下さい。（複数回答
可）

血液製剤の取り扱
いや安全適正な輸
血、使用指針等の
浸透を図る、医療
職対象の院内研修
会等の実施につい
てお伺いいたしま
す。

輸血前に院内で
実施する検査に
ついて選択くださ
い。

取得予定なし
医
師
向
け

（
回
/
年

）

そ
の
他

①
A
B
O
血
液
型

②
R
h

（
D

)

抗
原

③
不
規
則
抗
体
検
査

④
交
差
適
合
試
験

①
A
B
O
血
液
型

②
R
h

（
D

)

抗
原

③
不
規
則
抗
体
検
査

④
交
差
適
合
試
験

①
含
ん
で
い
る

②
含
ん
で
い
な
い

①
反
映
し
て
い
る

②
反
映
し
て
い
な
い

①
実
施
し
て
い
る

②
実
施
し
て
い
な
い

取
得
済
み

貴施設に日本輸血・細胞治
療学会、日本自己血輸血
学会の認定を受けた看護
師は在籍していますか？

看
護
師
向
け

（
回
/
年

）

実
施
し
て
い
な
い

①
臨
床
輸
血
看
護
師

（
 
名

）

②
自
己
血
輸
血
看
護
師

（

名

）

③
ア
フ

ェ
レ
ー

シ
ス
ナ
ー

ス

（

名

）

④
在
籍
し
て
い
な
い

　
　
年
 
月
頃

未
定

不
明

a
認
定
基
準
を
満
た
し

て
い
な
い
た
め

b
診
療
報
酬
に
加
算
が

な
い
た
め

c
院
内
に
お
け
る

I
&
A
の
認
知
度
が
低

い
た
め

d
そ
の
他

e
不
明

取得予定あり
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№

施
 
設
 
名

41 南三陸病院

42 葵会仙台病院

43 岩切病院

44 気仙沼市立本吉病院

45 内科佐藤病院

46 三浦病院

47 財団法人佐藤病院

48 スズキ記念病院

49 齋藤病院

50 公立加美病院

51 松島病院

52 木町病院

53 松田病院

54 【未回答】

55 金上病院

56 広瀬病院

57 富谷中央病院

58 広南病院

59 仙台西多賀病院

60 栗原市立栗駒病院

61 猪苗代病院

62 石巻ロイヤル病院

63 登米市立豊里病院

64 涌谷町国民健康保険病院

65 女川町地域医療センター

66 西仙台病院

67 泉中央病院

68 泉整形外科病院

69 長町病院

70 登米市立米谷病院

71 古川民主病院

72 大友病院

73 東北新生園

74 大崎市民病院岩出山分院

75 船岡今野病院

76 野崎病院

77 仙台東脳神経外科病院

78 早坂愛生会病院

79 古川星陵病院

80 徳永整形外科病院

81 【未回答】

82 丸森病院

83 仙塩総合病院

84 石巻市立牡鹿病院

85 光ヶ丘スペルマン病院

86 国民健康保険　川崎病院

87 内科河原町病院

88 泉病院

89 東泉堂病院

90 仙台整形外科病院

91 美里町立南郷病院

92 仙台中江病院

93 伊藤病院

94
東北医科薬科大学名取守病
院

95 大崎市民病院鹿島台分院

96 光ヶ丘保養園

97 自衛隊仙台病院

98 【未回答】

99 佐々木内科医院

【3.輸血関連教育について】

Q8 Q9 Q10 Q11 Q12 Q14 Q15Q13

輸血前に院
外で実施す
る検査につ
いて選択くだ
さい。

交差適合試
験に間接抗
グロブリン試
験（間接クー
ムス)を含ん
でいますか

個別ＮＡＴ導入後、
ウィルス感染に対す
る安全性が高まって
いる点を輸血同意
書へ反映しています
か。

使用済みの
輸血用血液
製剤のバッ
グを数日間、
冷蔵保存し
ています
か？

輸血機能評価制度（I&A）を取得する予定はありますか？取
得予定がない場合はその理由をチェック下さい。（複数回答
可）

血液製剤の取り扱
いや安全適正な輸
血、使用指針等の
浸透を図る、医療
職対象の院内研修
会等の実施につい
てお伺いいたしま
す。

輸血前に院内で
実施する検査に
ついて選択くださ
い。

取得予定なし
医
師
向
け

（
回
/
年

）

そ
の
他

①
A
B
O
血
液
型

②
R
h

（
D

)

抗
原

③
不
規
則
抗
体
検
査

④
交
差
適
合
試
験

①
A
B
O
血
液
型

②
R
h

（
D

)

抗
原

③
不
規
則
抗
体
検
査

④
交
差
適
合
試
験

①
含
ん
で
い
る

②
含
ん
で
い
な
い

①
反
映
し
て
い
る

②
反
映
し
て
い
な
い

①
実
施
し
て
い
る

②
実
施
し
て
い
な
い

取
得
済
み

貴施設に日本輸血・細胞治
療学会、日本自己血輸血
学会の認定を受けた看護
師は在籍していますか？

看
護
師
向
け

（
回
/
年

）

実
施
し
て
い
な
い

①
臨
床
輸
血
看
護
師

（
 
名

）

②
自
己
血
輸
血
看
護
師

（

名

）

③
ア
フ

ェ
レ
ー

シ
ス
ナ
ー

ス

（

名

）

④
在
籍
し
て
い
な
い

　
　
年
 
月
頃

未
定

不
明

a
認
定
基
準
を
満
た
し

て
い
な
い
た
め

b
診
療
報
酬
に
加
算
が

な
い
た
め

c
院
内
に
お
け
る

I
&
A
の
認
知
度
が
低

い
た
め

d
そ
の
他

e
不
明

取得予定あり

①②④ ③ ① ② ① - - - - e - 0 1 - ④ - — - — -

①②③④ — ① ② ② - - - - a - - - 〇 ④ — — - — -

①②④ — ① ① ② - - - - c - - - 〇 ④ — — - — -

①②④ ③ ① ② ② - - - - a - - - 〇 ④ - — - — -

①②③④ ③ ① ② ② - - - - a - - - 〇 ④ - — - — -

①②④ — ① ② ② - - - - a - - - 〇 ④ - — - — -

①②④ ③ ① ① ② - - - - e - 0 1 - ④ - — - — -

①②③④ — ① ② ② - - - - e - 1 1 - ④ - — - — -

①②③④ — ① - - - - - - a - - - 〇 ④ - — - — -

①②③④ — ① ① ② - - - - a - - - 〇 ④ — — - — -

①②③④ — ① ① ① - - - - a - - 1 - ① 1 ② 1 ③ 0

①②③④ — ① ① ① - - - - e - 1 1 - ④ - — - — -

①②④ ①②③ ① ① ② - - - - c - - - 〇 ④ - — - — -

- - - - - - - - - — — — - — -

— ①②④ - ② ② - - - - a - - - 〇 ④ — — - — -

①②④ ①②④ ① - ② - - - - ac - - - 〇 ④ - — - — -

①④ — - - ② - - - - - - - - 〇 ④ — — - — -

①②④ — ① ② ② - - - - abcd

輸血がそ
れほど多く
ない

- - 〇 ④ - — - — -

①②③④ — ① ② ② - - - - c - - 1 - ④ - — - — -

①②③④ — ① ② ① - - - - a - - 1 - ④ — — - — -

— ①②③④ - ② ① - - - - e - - - 〇 ④ - — - — -

①②④ ③ ① ② ① - - - - a - - - 〇 ④ — — - — -

①②③④ — ① ② ① - - - - e - - - 〇 ④ — — - — -

①②④ — ① ① ② - - - - e - - - 〇 ④ — — - — -

①②④ ①②③④ ① - ① - - - - e - - - - ④ — — - — -

①②③④ — ① ① ① - - - - e - - - 〇 ④ — — - — -

— ①②④ - ② ② - - - - a - - - 〇 ④ — — - — -

①②④ — ① ① ① - - - - ab - - - 〇 ④ - — - — -

①②④ ③ ① ② ① - - - - a - 1 1 - ④ — — - — -

①②③④ — ① ② ① - - - - e - - - 〇 ④ — — - — -

①②④ ①②③ ① ② ① - - - - e - - - 〇 ④ — — - — -

①②③④ — ① ② ② - - - - c - - - 〇 ④ — — - — -

①②④ — - ② ② - - - - a - 1 1 - ④ — — - — -

①②④ ③ ① - ① - - - - a - - - 〇 ④ — — - — -

— ①②③④ ① ① ② - - - - c - - - 〇 ④ — — - — -

①④ ①②④ ② - - - - - - a - - - 〇 ④ — — - — -

①②④ ③ ① ② ② - - - - abc - - - 〇 ④ — — - — -

④ ①②③ ② ① ① - - - - e - - 1 - ④ — — - — -

①②④ — ① ② ② - - - - a - - - 〇 ④ — — - — -

— ①②③④ - ② ② - - - - a - - - 〇 ④ — — - — -

①②④ ③ ① ① ① - - - - abc - - - 〇 ④ — — - — -

①②③④ — ① ② ② - - - - a - - - 〇 ④ — — - — -

①②③④ — - ② ② - - - - e - - - 〇 ④ — — - — -

①②③④ — ① ① ② - - - - a - - - 〇 ④ — — - — -

①②③④ — ① ② ① - - - - a - 1 1 - ④ — — - — -

— ①②③④ - - ② - - - - a - - - 〇 ④ — — - — -

①② ①② ① ① ① - - - - a - - - 〇 ④ — — - — -

① ②③④ - ① ② - - - - a - - - 〇 ④ — — - — -

①②④ ①②③ ① ② ① - - - - a - - - 〇 ④ — — - — -

①②③④ — ① ② ① - - - - e - - - 〇 ④ — — - — -

— ①②③④ - ② ② - - - - a - - - 〇 ④ — — — — —

— ①②③④ - - ② - - - - e - 0 1 - ④ — — - — -

①②④ — ① ① ② - - - - ad
閉院する
ため

- - 〇 ④ — — - — -

①②④ ③ ① ① ② - - - - a - - - 〇 ④ — — - — -

①②④ ①②④ ② ② ② - - - - e - - - 〇 ④ — — — — —

①②③④ — ① ② ② - - - - a - - - 〇 ④ — — - — -

- - - - - - - - - — — — - — -

— ①②③④ - - ② - - - - e - - - 〇 ④ — — — — —
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1 東北大学病院

2 仙台医療センター

3 大崎市民病院

4 石巻赤十字病院

5 仙台厚生病院

6 仙台市立病院

7 宮城県立がんセンター

8 宮城県立こども病院

9 仙台徳洲会病院

10 東北医科薬科大学病院

11 坂総合病院

12 仙台オープン病院

13 みやぎ県南中核病院

14 JCHO仙台病院

15 仙台循環器病センター

16 気仙沼市立病院

17 東北労災病院

18 東北医科薬科大学若林病院

19 仙台赤十字病院

20 総合南東北病院

21 JCHO仙台南病院

22 東北公済病院

23 栗原市立栗原中央病院

24 中嶋病院

25 公立刈田総合病院

26 仙石病院

27 JR仙台病院

28 石巻市立病院

29 塩釜市立病院

30 登米市立登米市民病院

31 赤石病院

32 栗原市若柳病院

33 大泉記念病院

34 永仁会病院

35 イムス明理会仙台総合病院

36 公立黒川病院

37 真壁病院

38 宮城中央病院

39 宮城利府掖済会病院

40 仙塩利府病院

№

施
 
設
 
名

【4.血液製剤の適正使用について】

③④ - ① - - - - — ④ 輸血療法委員会での周知 ② -

③ - — - - - — — ① - ① -

⑤
特に規定な

し
②

医師・技師・看護
師

- - - — ④ 輸血療法委員会での周知 ② -

⑤
特にしていな

い
— - 〇 - — — ② - ③ -

— - — - - - ④
特にそのような動き
が無い ② - ① -

③ - ②
医師・技師・看護

師
- - — — ④ 研修医に資料配布 ① -

① - ①
医師・技師・看護

師
- - — — ⑤ - ② -

③ - ② 技師 - - — — ④ 輸血療法委員会での報告 ① -

— - — - - 〇 ⑤ — ④ 輸血マニュアルへの添付 ① -

①②③④ - ①
医師・技師・看護

師
- - ③ — ① - ① -

③ - — - 〇 - — — ③ - ① -

— - — - - - ② — ② - ① -

①②③ - ① 医師・技師 - - — — ④ 医師への配布 ① -

— - — - - - ①③ — ②④ 輸血療法委員会 ① -

— - — - - 〇 — — ① - ① -

①②③ - — - 〇 - — — ② - ① -

①②③④ - ①
医師・技師・看護

師
- - — — ③ - ② -

— - - - - - ① — ①②③ - ① -

①③ - — - 〇 - — — ② - ①② -

② - — - 〇 〇 — — ① - ① -

— - — - - - ③ — ③ - ① -

— - — - - - ⑤ — ② - ① -

— - — - - - ②③ — ④ 輸血療法委員会で周知 ③ -

— - — - - - ① — ② - ① -

— - — - - - ② — ①④ 輸血療法委員会で周知 ① -

— - — - - - ⑤ — ④
輸血委員会で資料配布・

周知
② -

— - — - - 〇 — — ①②③ - ① -

— - — - - 〇 — — ②③ - ① -

— - — - - - ①③ — ② - ① -

— - — - - - — — ② - ① -

— - — - - - ①②③ — ② - ① -

— - — - - - ①④ 人員不足 ②③ - ① -

— - — - - 〇 — — ② - ① -

— - — - - - ④ 不明 ② - ① -

— - — - - - — — ②③ - ① -

— - — - - - ④ 看護部の問題 ④ 委員会を通じて ① -

— - — - - - ④ — ⑤ - ① -

— - — - - - ① — ② - ① -

— - — - - - ① — ⑤ - ① -

— - — - - - ① — ② - ① -

Q16 Ｑ17 Q18 Q19 Q22

Q15で①～③を回答の場合、院内
における認定看護師の役割、活動
内容についてご記入下さい。該当
する内容を全て選択下さい。

認定看護師が在籍しいている施
設への質問です。院内巡視（ラウ
ンド）を実施していますか？実施し
ている場合は、医療安全との合同
実施か輸血独自の実施かを選択
ください。

日本輸血・細胞治療学会認定の臨床輸血看護師が不在
の施設にお伺いいたします。今後、臨床輸血看護師を育
成していく予定はありますか？

①
輸
血
関
連
マ
ニ

ュ
ア
ル
の
作

成②
看
護
師
へ
の
輸
血
研
修
の
実

施③
院
内
輸
血
療
法
委
員
会
参
加

④
医
療
安
全
推
進
へ
の
参
画

⑤
そ
の
他

そ
　
の
　
他

実施している
実
施
し
て
い
な
い

あ
　
り

なし

①
医
療
安
全
に
同
行

②
輸
血
単
独
の
実
施

含
ま
れ
る
メ
ン
バ
ー

①
現
在
で
も
安
全
な
輸

血
が
実
施
で
き
て
い
る

た
め

②
診
療
報
酬
に
加
算
が

な
い
た
め

③
病
院
上
層
部
の
理
解

や
協
力
が
な
い
た
め

④
そ
の
他

⑤
不
明

そ
の
他

2019年3月に改訂された「血液製剤
の使用指針」の院内への周知方法
について選択ください。

①
院
内
シ
ス
テ
ム
へ
の
掲
示

②
文
書
回
覧

③
医
局
会
等
で
の
周
知

④
そ
の
他

⑤
周
知
し
て
い
な
い

アルブミン製剤を管理して
いる部署を選択下さい。
（複数回答可）

①
薬
剤
部
門

②
輸
血
部
門

③
検
査
部
門

④
そ
の
他

そ
の
他
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№

施
 
設
 
名

41 南三陸病院

42 葵会仙台病院

43 岩切病院

44 気仙沼市立本吉病院

45 内科佐藤病院

46 三浦病院

47 財団法人佐藤病院

48 スズキ記念病院

49 齋藤病院

50 公立加美病院

51 松島病院

52 木町病院

53 松田病院

54 【未回答】

55 金上病院

56 広瀬病院

57 富谷中央病院

58 広南病院

59 仙台西多賀病院

60 栗原市立栗駒病院

61 猪苗代病院

62 石巻ロイヤル病院

63 登米市立豊里病院

64 涌谷町国民健康保険病院

65 女川町地域医療センター

66 西仙台病院

67 泉中央病院

68 泉整形外科病院

69 長町病院

70 登米市立米谷病院

71 古川民主病院

72 大友病院

73 東北新生園

74 大崎市民病院岩出山分院

75 船岡今野病院

76 野崎病院

77 仙台東脳神経外科病院

78 早坂愛生会病院

79 古川星陵病院

80 徳永整形外科病院

81 【未回答】

82 丸森病院

83 仙塩総合病院

84 石巻市立牡鹿病院

85 光ヶ丘スペルマン病院

86 国民健康保険　川崎病院

87 内科河原町病院

88 泉病院

89 東泉堂病院

90 仙台整形外科病院

91 美里町立南郷病院

92 仙台中江病院

93 伊藤病院

94
東北医科薬科大学名取守病
院

95 大崎市民病院鹿島台分院

96 光ヶ丘保養園

97 自衛隊仙台病院

98 【未回答】

99 佐々木内科医院

【4.血液製剤の適正使用について】

Q16 Ｑ17 Q18 Q19 Q22

Q15で①～③を回答の場合、院内
における認定看護師の役割、活動
内容についてご記入下さい。該当
する内容を全て選択下さい。

認定看護師が在籍しいている施
設への質問です。院内巡視（ラウ
ンド）を実施していますか？実施し
ている場合は、医療安全との合同
実施か輸血独自の実施かを選択
ください。

日本輸血・細胞治療学会認定の臨床輸血看護師が不在
の施設にお伺いいたします。今後、臨床輸血看護師を育
成していく予定はありますか？

①
輸
血
関
連
マ
ニ

ュ
ア
ル
の
作

成②
看
護
師
へ
の
輸
血
研
修
の
実

施③
院
内
輸
血
療
法
委
員
会
参
加

④
医
療
安
全
推
進
へ
の
参
画

⑤
そ
の
他

そ
　
の
　
他

実施している
実
施
し
て
い
な
い

あ
　
り

なし

①
医
療
安
全
に
同
行

②
輸
血
単
独
の
実
施

含
ま
れ
る
メ
ン
バ
ー

①
現
在
で
も
安
全
な
輸

血
が
実
施
で
き
て
い
る

た
め

②
診
療
報
酬
に
加
算
が

な
い
た
め

③
病
院
上
層
部
の
理
解

や
協
力
が
な
い
た
め

④
そ
の
他

⑤
不
明

そ
の
他

2019年3月に改訂された「血液製剤
の使用指針」の院内への周知方法
について選択ください。

①
院
内
シ
ス
テ
ム
へ
の
掲
示

②
文
書
回
覧

③
医
局
会
等
で
の
周
知

④
そ
の
他

⑤
周
知
し
て
い
な
い

アルブミン製剤を管理して
いる部署を選択下さい。
（複数回答可）

①
薬
剤
部
門

②
輸
血
部
門

③
検
査
部
門

④
そ
の
他

そ
の
他

— - — - - - ① — ② - ① -

- - - - - - ⑤ — ② - ① -

— - — - - - ④
看護部からの要請
がない為

③ - ① -

— - — - - - ⑤ — ② - ① -

— - — - - - ④ — ② - ① -

— - — - - - ⑤ — ⑤ - ① -

- - - - - - ⑤ — ② - ① -

— - — - - - ① — ② - ④ 使用歴なし

— - — - - - ① — ② - ① -

— - — - - - ⑤ - — - ① -

①③④ - ① - - - — — ② - ① -

— - — - - - ⑤ — ② - ① -

— - — - - - ③ — ④
輸血療法委員会での話し

合い
① -

- — - — - -

— - — — — - ② — ②③ - ① -

— - — - - - ③ — ⑤ - ① -

— - — - - - ⑤ — ② - ① -

— - — - - - ② — ② - ① -

- - - - - - ⑤ — ③ - ① -

— - — — — - ⑤ — ② - ① -

— - — - - - ② — ② - ④ 看護部門

— - — - - - ⑤ — ⑤ - ① -

- - - - - - — — ② - ① -

- - — — — - - - ⑤ - ① -

— - — - - - ④ マンパワー上 ② - ① -

— - — - - - ② — ③ - ① -

— - — - - - ⑤ — ② - ① -

— - — - - - — — ② - ① -

— - — - - - ⑤ — ④ 輸血療法委員会で周知 ① -

- - - - - - - - ② - ① -

- - - - - - - - ⑤ - ① -

- - - - - - - - ② - ① -

- - - - - - ⑤ — ② - ① -

— - — - - - ① — ② - ③ -

— - — - - - ⑤ — — - ① -

- - - - - - ⑤ — ② - — -

— - — - - - ②③ — ② - ① -

— - — - - - ① — ① - ① -

— - — — — - ① — ⑤ - ① -

- - - - - - ⑤ — ② - ④ なし

-

— - — — — - ⑤ — ② - ① -

- - - - - - ⑤ — ② - ① -

- - - - - - ⑤ — ② - ① -

- - - - - - ⑤ — ② - ① -

— - — — — - ② — ② - ① -

- - — — — - ①② — ② - ① -

- - - - - - ④ 輸血が少ない ② - ① -

- - - - - - ① — ② - ① -

- - - - - - ④ — ② - ③ -

— - — - - - ⑤ — ② - ① -

— — — — — - ⑤ - ② - ① -

- - - - - - ⑤ — ② - — -

- - - - - - ④ 閉院するため ② - ④
使用してい
ない

- - - - - - ② 輸血件数がない ① - ③ -

— — — — 〇 - ⑤ - ⑤ - ① -

- - - - - - ④
輸血Nsよりも優先し
て育成したい認定
分野がある

① - ① -

- — - — - -

— — — — — - ① - ⑤ - - -
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1 東北大学病院

2 仙台医療センター

3 大崎市民病院

4 石巻赤十字病院

5 仙台厚生病院

6 仙台市立病院

7 宮城県立がんセンター

8 宮城県立こども病院

9 仙台徳洲会病院

10 東北医科薬科大学病院

11 坂総合病院

12 仙台オープン病院

13 みやぎ県南中核病院

14 JCHO仙台病院

15 仙台循環器病センター

16 気仙沼市立病院

17 東北労災病院

18 東北医科薬科大学若林病院

19 仙台赤十字病院

20 総合南東北病院

21 JCHO仙台南病院

22 東北公済病院

23 栗原市立栗原中央病院

24 中嶋病院

25 公立刈田総合病院

26 仙石病院

27 JR仙台病院

28 石巻市立病院

29 塩釜市立病院

30 登米市立登米市民病院

31 赤石病院

32 栗原市若柳病院

33 大泉記念病院

34 永仁会病院

35 イムス明理会仙台総合病院

36 公立黒川病院

37 真壁病院

38 宮城中央病院

39 宮城利府掖済会病院

40 仙塩利府病院

№

施
 
設
 
名

【5.輸血副作用の対応について】 【6.自己血輸血について】

Q23 Q24 Q25 Q27

件
数

副
作
用
内
容

件
数

①アルブミン使用適正化ＷＧの活動。術
中・救急センター初療での使用を除き100ｇ
/月以上アルブミンを使用した患者の担当
医に「アルブミン調査票」を配布・回収・当該
患者をＷＧで検討。②アルブミン申込画面
での最近使用量の呈示（目標値を入力させ
る）

①
全職員対象の輸血
勉強会で紹介

531 260 ①② ① - - 0 - 1

- ① - 127 38 ①② ① — — - - -

手術室に在庫していたアルブミン製剤を回
収した

①
輸血療法研修会の

実施
212 114 ① ① — - 0 - 0

なし ② なし 224 44 ① ① — - - - -

- ① - - - — — — - - - -

- ① - 116 6 ①②③ ① — - - - -

輸血療法委員会で、症例報告（検討）してい
る。

① なし 61 12 ① ① — - - - -

輸血療法委員会で使用数などの報告 ①
輸血療法委員会で
副作用の内容報告

2 4 ① ② ① — 0 - 0

- ① - 6 0 ①② ① — - 0 - 0

委員会で大量使用症例の確認。診療科へ
状況確認。適正使用の確認。

①
ＴＡＣＯと思われる症
例の診療科への
フィードバック

287 28 ①② ② ③

高齢者、リウマチによ
る肘の変形等17Ｇで
の採決が難しい症例
が多い。

- - -

「血液製剤の適正使用の指針」に基づき、4
日以上の投与となる場合、担当薬剤師か輸
血担当医師に連絡する仕組みがあり、連絡
を受けた輸血担当医師は主治医に院内
メールを送り、注意喚起するシステムになっ
ている。

① - 0 2 ① ① — - 0 - 0

投与日数を薬剤部で確認し、多いようであ
れば医師に確認を行う。 ① - 0 0 ① ① — - 0 - 0

- ① - 40 1 ①③ ① — - - - -

なし ① - 168 50 ① ① — - 0 - 3

- ① - 138 0 ①③ ① — - 0 - 0

- ① - 94 46 ① ① — - - - -

なし ① なし 336 53 ① ① — - 0 - 0

- ① - 78 86 ① ① — — - - -

適正使用説明会の開催（全職員向け）
①

循環器の場合は時
間をかけて輸血

546 102 ①② ① — - 0 - 3

特になし ① 特になし 0 0 ① ① — - 0 - 0

特になし ① 行っていない - - — — — - - - -

2ヶ月に1回、輸血療法部会に報告している ① - 432 16 ①② ② — - - - 8

Ｈ29年度途中で管理課要件が1.5付近に
なった為、アルブミン投与患者をひとりひと
りデータ等を調べ輸血療法委員会で報告。
医局会で適正使用のお願いをした。

① - 28 0 ① ① — - 0 - 28

無し ① 無し - - — — — - - - -

なし ① なし - - ② — — - - - -

- ① - - - — — — - - - -

- ① - 14 2 ① ① — - 0 - 0

- ① - 48 0 ①② ② ① - 0 - 0

- ① - - - — — — - - - -

- ① - - - — — — - - - -

- ① - - - — — — - - - -

- ① - - - — — — - - - -

- ① - - - — — — - - - -

- ①
輸血管理マニュアル
に基づいた行動

- - — — — - - - -

- ① - - - — — — - - - -

特になし ② - - - — — — - - - -

- ② - - - — — — - - - -

- ② - - - — — — - - - -

- ② - - - — — — - - - -

- ② - 72 2 ① ① — - - - -

Q28 Q29Q26

副作用件数として増
加傾向にある輸血
関連循環過負荷
（TACO）の防止につ
いて、取り組みを
行っている場合、内
容をご記入ください。

自己血輸血を
実施している
場合、実施単
位数、廃棄単
位数をご記入
下さい。
（200mL換算）

①
整
備
し
て
い
る

②
整
備
し
て
い
な
い

アルブミン製剤の適正使用について、院内
で取り組んだ事例があればご記入下さい。

重篤な副作
用発生時の
対応方法、緊
急連絡方法
を、文書化し
て輸血実施
場所に整備し
ていますか？

貯血式自己血時は針とバッグが一体型と
なっているバッグを使用していますか？一体
型を使用していない場合はその理由を選択く
ださい。

院内で実
施してい
る自己血
輸血を選
択して下さ
い。

実
施

廃
棄

①
貯
血
式

②
回
収
式

③
希
釈
式

①
一
体
型
を
使
用

②
一
体
型
を
使
用
し
て
い
な
い

使用していない理由

①
針
の
ケ
ー

ジ
が
固
定

さ
れ
て
い
る
た
め

②
医
師
か
ら
の
要
望

③
そ
の
他

そ
の
他

自己血輸血実施時に副作
用が発生した症例はあり
ますか？重篤な事例につ
いては、副作用の内容に
ついてもご記入下さい。

重
篤

非
重
篤

－ 112 －



№

施
 
設
 
名

41 南三陸病院

42 葵会仙台病院

43 岩切病院

44 気仙沼市立本吉病院

45 内科佐藤病院

46 三浦病院

47 財団法人佐藤病院

48 スズキ記念病院

49 齋藤病院

50 公立加美病院

51 松島病院

52 木町病院

53 松田病院

54 【未回答】

55 金上病院

56 広瀬病院

57 富谷中央病院

58 広南病院

59 仙台西多賀病院

60 栗原市立栗駒病院

61 猪苗代病院

62 石巻ロイヤル病院

63 登米市立豊里病院

64 涌谷町国民健康保険病院

65 女川町地域医療センター

66 西仙台病院

67 泉中央病院

68 泉整形外科病院

69 長町病院

70 登米市立米谷病院

71 古川民主病院

72 大友病院

73 東北新生園

74 大崎市民病院岩出山分院

75 船岡今野病院

76 野崎病院

77 仙台東脳神経外科病院

78 早坂愛生会病院

79 古川星陵病院

80 徳永整形外科病院

81 【未回答】

82 丸森病院

83 仙塩総合病院

84 石巻市立牡鹿病院

85 光ヶ丘スペルマン病院

86 国民健康保険　川崎病院

87 内科河原町病院

88 泉病院

89 東泉堂病院

90 仙台整形外科病院

91 美里町立南郷病院

92 仙台中江病院

93 伊藤病院

94
東北医科薬科大学名取守病
院

95 大崎市民病院鹿島台分院

96 光ヶ丘保養園

97 自衛隊仙台病院

98 【未回答】

99 佐々木内科医院

【5.輸血副作用の対応について】 【6.自己血輸血について】

Q23 Q24 Q25 Q27

件
数

副
作
用
内
容

件
数

Q28 Q29Q26

副作用件数として増
加傾向にある輸血
関連循環過負荷
（TACO）の防止につ
いて、取り組みを
行っている場合、内
容をご記入ください。

自己血輸血を
実施している
場合、実施単
位数、廃棄単
位数をご記入
下さい。
（200mL換算）

①
整
備
し
て
い
る

②
整
備
し
て
い
な
い

アルブミン製剤の適正使用について、院内
で取り組んだ事例があればご記入下さい。

重篤な副作
用発生時の
対応方法、緊
急連絡方法
を、文書化し
て輸血実施
場所に整備し
ていますか？

貯血式自己血時は針とバッグが一体型と
なっているバッグを使用していますか？一体
型を使用していない場合はその理由を選択く
ださい。

院内で実
施してい
る自己血
輸血を選
択して下さ
い。

実
施

廃
棄

①
貯
血
式

②
回
収
式

③
希
釈
式

①
一
体
型
を
使
用

②
一
体
型
を
使
用
し
て
い
な
い

使用していない理由

①
針
の
ケ
ー

ジ
が
固
定

さ
れ
て
い
る
た
め

②
医
師
か
ら
の
要
望

③
そ
の
他

そ
の
他

自己血輸血実施時に副作
用が発生した症例はあり
ますか？重篤な事例につ
いては、副作用の内容に
ついてもご記入下さい。

重
篤

非
重
篤

- ① - - - — — — - - - -

- ① - - - - - - - - - -

なし ① - - - - - - - - - -

- ① - - - — — — - - - -

- ① - - - — — — - - - -

- ② - - - — — — - 0 - 0

- ① - - - - - - - - - -

- ① - 116 73 ① ① — - 0 - 0

- ① - - - — — — - - - -

- ① - - - - - - - - - -

- ① - 2 0 ① ① — - - - -

- ① - - - — — — - - - -

特になし ② 特になし 595 26 ①② ① — - 0 - 0

- - — - -

該当期間になし ② - - - — — — — — — —

特になし ① なし - - — — — - - - -

- ② - 0 0 — — — - - - -

- ② - - - — — — - - - -

- ① - 344 8 ①② ① — — — — —

- ① - - - - - - - - - -

- ② - - - — — — - - - -

- ② - 356 5 ①② ① — - 0 - 0

- ① - - - - - - - - - -

- ② - - - - - - - - - -

なし ② なし - - - - - - - - -

- ② - - - - - — - - - -

- ① - - - - - - - - - -

- ① - 195 92 ①② ① — - 0 - 0

- ① - - - - - - - - - -

- ① - - - - - - - - - -

なし — — — — — — — — - — —

期待上昇濃度表をDrに配布
② - - - - - - - - - -

- ① - 0 0 — — — — - — —

- ① - - - - - - - - - -

- ① - - - - - - - - - -

— ② - 0 0 — — — — — — —

- ① - - - - - - - - - -

使用なし ① なし - - - - - - - - -

なし ② なし - - - - - - - - -

- ② - - - - - - - - - -

— -

保険診療上の観点から同一患者への投与
は3回/月までとしている。

② - - - — — - - - - -

- ② - - - - - - - - - -

- ① - - - - - - - - - -

- ① - - - - - - - - - -

文書の回覧 ① - - - - - - - - - -

- ② - - - - - - - - - -

- ① - 0 0 — ② ③ 自己血をしていない 0 - 0

- ① - 0 0 — ② — — - — —

なし ② - 40 0 ① ① — — 0 - 0

- ② - - - — — — - - - -

- ② - - - - - - - - - -

— ① - - - - - - - - - -

- ② - - - — ① — — - — —

なし ② なし 0 0 — — — — - — —

- ② - - - ① ① — — - - 0

なし ② - - - — - - - - - -

- - — - -

- ② - 0 0 — — — — 0 - 0
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1 東北大学病院

2 仙台医療センター

3 大崎市民病院

4 石巻赤十字病院

5 仙台厚生病院

6 仙台市立病院

7 宮城県立がんセンター

8 宮城県立こども病院

9 仙台徳洲会病院

10 東北医科薬科大学病院

11 坂総合病院

12 仙台オープン病院

13 みやぎ県南中核病院

14 JCHO仙台病院

15 仙台循環器病センター

16 気仙沼市立病院

17 東北労災病院

18 東北医科薬科大学若林病院

19 仙台赤十字病院

20 総合南東北病院

21 JCHO仙台南病院

22 東北公済病院

23 栗原市立栗原中央病院

24 中嶋病院

25 公立刈田総合病院

26 仙石病院

27 JR仙台病院

28 石巻市立病院

29 塩釜市立病院

30 登米市立登米市民病院

31 赤石病院

32 栗原市若柳病院

33 大泉記念病院

34 永仁会病院

35 イムス明理会仙台総合病院

36 公立黒川病院

37 真壁病院

38 宮城中央病院

39 宮城利府掖済会病院

40 仙塩利府病院

№

施
 
設
 
名

Q33 Q34

取得なし 予定なし

①
希
望
す
る

②
希
望
し
な
い

①
必ず医師が同席して採
血している

○ — ○ — 特になし ②

① - — ①② — ③ - ②

① - — ①② — ③

・採血基準で悩む場合がある（患者
の年齢、血糖値が高値）
・採血途中で止まってしまった場合、
どのくらいの時間であれば大丈夫な
のか等

—

① - — ①② — ③ なし ②

— - — — — — - —

① - — ①② ○ — - —

① - — ① — ⑤

血管が見えにくく採血できない

②

①
ただし自己血採血は医
師のみ行う

— ①② — ③ - ②

① - — ①② ○ — - ①

② - — ② — ②
安全性の点からも針と一体型のバッ
グの使用を広めたいが、昔からの慣
習もあり浸透が難しい。

①

①
採血は医師が実施する
ようになっている

— ①② — ④
件数が非常に少ない（年に2、3件）の
為

②

② - — ①② ○ — - ②

— 医師が採血を行う ○ — — ③ - ②

① - — ①② — ③ - ①

① - — ①② ○ —
ＨＢ（＋）の方の自己血貯血について
日赤に問い合わせしました。

②

① - — ① ○ — - ①

② - — ①② — ③ 採血場所、急変時の対応 ①

① - — ⑤ — ③ - ②

① - — ①② — ① バッグ内のエアー混入 ②

② - — ①② — ③ 特になし ②

① - — ⑤ — ③ 特になし ②

① - — ⑤ ○ — - ①

① - — ② — ③ - ②

— - — — — — - —

② - — ③ — ②③ なし ②

② - — ③ — ⑤ - ②

① - — ① ○ — - ②

① 全例医師が行っている — ①② — ③ - ②

— - — — — ③ - ②

— - — — — — - —

— - — — — — - —

— - — — — — - —

— - — — — — - —

— - — — — — - —

② - — — — — - —

— - — — — — - —

— - — — — — - —

— - — — — — - —

— - — — — — - —

② - — ⑤ — ⑤ - ②

Q30 Q31 Q32

自己血の実施全般にあたり、対応に
苦慮した事例があればご記入下さ
い。

学会認定医な
らびに自己血
輸血看護師に
よる自己血輸
血に関する出
張講演会を希
望されます
か？（医療機
関における費
用負担はゼ
ロ）

「貯血式自己血輸血管理体制
加算」を取得していますか？「取
得なし」の場合は、取得していな
い理由にチェックをご記入下さ
い。

今後、院内において自己血輸
血を更に推進していく予定はあ
りますか？自己血輸血を実施
していない場合、または「なし」
の場合は理由をチェックくださ
い。

①
学
会
認
定
・
自
己
血

輸
血
責
任
医
師
不
在

②
学
会
認
定
・
自
己
血

輸
血
看
護
師
不
在

③
自
己
血
輸
血
自
体
を

実
施
し
て
い
な
い

④
そ
の
他

⑤
不
明

①
同
種
血
の
安
全
性
が

十
分
高
い
た
め

②
安
全
な
実
施
体
制
が

確
立
し
て
い
な
い
た
め

③
現
状
で
十
分
で
あ
る

た
め

④
そ
の
他

⑤
不
明

取
得
あ
り

予
定
あ
り

看護師採血時においてVVRなど
有害事象が発生した場合、可及
的速やか（1分以内）に医師が駆
けつけ、対応できる体制となって
いますか？

①
は
い

②
い
い
え
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№

施
 
設
 
名

41 南三陸病院

42 葵会仙台病院

43 岩切病院

44 気仙沼市立本吉病院

45 内科佐藤病院

46 三浦病院

47 財団法人佐藤病院

48 スズキ記念病院

49 齋藤病院

50 公立加美病院

51 松島病院

52 木町病院

53 松田病院

54 【未回答】

55 金上病院

56 広瀬病院

57 富谷中央病院

58 広南病院

59 仙台西多賀病院

60 栗原市立栗駒病院

61 猪苗代病院

62 石巻ロイヤル病院

63 登米市立豊里病院

64 涌谷町国民健康保険病院

65 女川町地域医療センター

66 西仙台病院

67 泉中央病院

68 泉整形外科病院

69 長町病院

70 登米市立米谷病院

71 古川民主病院

72 大友病院

73 東北新生園

74 大崎市民病院岩出山分院

75 船岡今野病院

76 野崎病院

77 仙台東脳神経外科病院

78 早坂愛生会病院

79 古川星陵病院

80 徳永整形外科病院

81 【未回答】

82 丸森病院

83 仙塩総合病院

84 石巻市立牡鹿病院

85 光ヶ丘スペルマン病院

86 国民健康保険　川崎病院

87 内科河原町病院

88 泉病院

89 東泉堂病院

90 仙台整形外科病院

91 美里町立南郷病院

92 仙台中江病院

93 伊藤病院

94
東北医科薬科大学名取守病
院

95 大崎市民病院鹿島台分院

96 光ヶ丘保養園

97 自衛隊仙台病院

98 【未回答】

99 佐々木内科医院

Q33 Q34

取得なし 予定なし

①
希
望
す
る

②
希
望
し
な
い

Q30 Q31 Q32

自己血の実施全般にあたり、対応に
苦慮した事例があればご記入下さ
い。

学会認定医な
らびに自己血
輸血看護師に
よる自己血輸
血に関する出
張講演会を希
望されます
か？（医療機
関における費
用負担はゼ
ロ）

「貯血式自己血輸血管理体制
加算」を取得していますか？「取
得なし」の場合は、取得していな
い理由にチェックをご記入下さ
い。

今後、院内において自己血輸
血を更に推進していく予定はあ
りますか？自己血輸血を実施
していない場合、または「なし」
の場合は理由をチェックくださ
い。

①
学
会
認
定
・
自
己
血

輸
血
責
任
医
師
不
在

②
学
会
認
定
・
自
己
血

輸
血
看
護
師
不
在

③
自
己
血
輸
血
自
体
を

実
施
し
て
い
な
い

④
そ
の
他

⑤
不
明

①
同
種
血
の
安
全
性
が

十
分
高
い
た
め

②
安
全
な
実
施
体
制
が

確
立
し
て
い
な
い
た
め

③
現
状
で
十
分
で
あ
る

た
め

④
そ
の
他

⑤
不
明

取
得
あ
り

予
定
あ
り

看護師採血時においてVVRなど
有害事象が発生した場合、可及
的速やか（1分以内）に医師が駆
けつけ、対応できる体制となって
いますか？

①
は
い

②
い
い
え

— - — ③ — ③ - ②

- - — - — - - -

- - — - — - - -

— - — ③ — ⑤ - ②

— - — ③ — ③ - ②

— - — — — — - —

- - — - — - - -

① - — ①② — ③ - ②

— - — — — — - —

- - — — — ③ - —

① - — ⑤ ○ — - ①

— - — — — ⑤ - —

② - — ①② ○ —
400㎖バッグに300㎖程しか貯血でき
なかったことが数回あります

②

- — — -

② - — ①②③ — ② - ②

— - — — — — - ②

— - — ⑤ — ⑤ - ②

— - — — — — - —

① - — ①② — ③ - ②

- - — - — - - -

— - — — — — - —

② - — ①② ○ —
良くかくはんはしている様なのだが
輸血している最中につまりが生じて
しまうことがままある。

①

- - — - — ③ - ②

- - — - — - - -

- - — — — — — —

- - — - — - - -

- - — - — - - ②

① - — ①② — — - ②

- - — ③ — ③ - ②

- - — - — - - -

— — — — — — — —

- - — ③ — - - -

① - — ①②③ — ③ - ②

- - — ③ — ③ - ②

- - — - — — - —

— — — ⑤ — ③ - ②

- - — - — - - —

- - — - — - - ②

- - — ③ — ③ - ②

- - — ③ — ⑤ - ②

— —

- - — - — - - -

- - — - — ③ - ②

- - — - — ⑤ - ②

- - — - — - - -

- - — - — ③ - ②

- - — - — ③ - ②

① - — ③ — ⑤ - ②

② - — ⑤ — ⑤ - ②

— - — ② ○ — なし ②

② - — ⑤ — ⑤ - ②

- - — - — ④ - ②

- - — - — - - -

① - — ④ — ④ - ②

— — — — — — — ②

① - — ③ — ② - ②

- - — ①②③ — ⑤ - ①

- — — -

① - — ⑤ — ⑤ - ②
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1 東北大学病院

2 仙台医療センター

3 大崎市民病院

4 石巻赤十字病院

5 仙台厚生病院

6 仙台市立病院

7 宮城県立がんセンター

8 宮城県立こども病院

9 仙台徳洲会病院

10 東北医科薬科大学病院

11 坂総合病院

12 仙台オープン病院

13 みやぎ県南中核病院

14 JCHO仙台病院

15 仙台循環器病センター

16 気仙沼市立病院

17 東北労災病院

18 東北医科薬科大学若林病院

19 仙台赤十字病院

20 総合南東北病院

21 JCHO仙台南病院

22 東北公済病院

23 栗原市立栗原中央病院

24 中嶋病院

25 公立刈田総合病院

26 仙石病院

27 JR仙台病院

28 石巻市立病院

29 塩釜市立病院

30 登米市立登米市民病院

31 赤石病院

32 栗原市若柳病院

33 大泉記念病院

34 永仁会病院

35 イムス明理会仙台総合病院

36 公立黒川病院

37 真壁病院

38 宮城中央病院

39 宮城利府掖済会病院

40 仙塩利府病院

№

施
 
設
 
名

【7.その他】

Q38 Q40

— —

手術における赤血球
液、ＦＦＰ、ＰＣ、5％アル
ブミン、血液内科のＰＣ
など特に傾向なく査定さ
れているようだ。

査定事例は輸血療法委
員会で呈示している。再
審請求は診療科にまか
せている。

② ② - -

① — — — ② ② - -

① — なし — — ① - なし

① — — — ② ② - -

— — — — — ② - -

③
医師の判断次第だが、他
部署との調整必要 — — — ①② - -

③ — — — ② ① - -

③ — なし — ① ①② - -

① — — — ① ① - -

③ —

整形外科の手術で硬膜
損傷の為ボルヒール使
用したが不適当とされ
た。

— ① ③ - -

① — なし なし ② ③ - -

③ — 特になし 特になし ① ① - いつも大変お世話になり、ありがとうございます。

③ 担当医の判断 — — ② ① - -

① — — — ② — - -

③ — — — ② ① - -

① — — — ① ① - -

① — — — ① ② -

看護部と研修医へ周知度調査をする際に、双方
へ直接依頼してほしい。輸血部が看護部と研修
医を管理しているわけではないし、輸血部の管
轄外である。輸血部が調査を両者へお願いする
のは筋が違うし、未提出の場合に輸血部へ催促
されるのも納得できない。来年から看護宛てと医
局宛てに合同輸血療法委員会から直接送付し
てほしい。

③ — - - ② ① - -

① — — — ② ①② - -

① — なし なし ② ③ - 特になし

① — 特になし 特になし ② ② - -

② — — — ② ① - -

① — なし — ② ① 特にありません -

③ — — — ① ② - -

① — なし なし ② ① - なし

① — — — ② ① - -

① — — — ② ① - -

① — — — ② ① - -

① — — — ② ① - -

② — — — ② ② - -

— — — — — ③ - -

① — — — ① ② - -

① — — — ② ③ - -

③ — — — — ① - -

① — — — ② ① - -

① — — — ② ③ - -

① — — — ② ② - -

① — — — ① ③ - -

① — — — ② ② - -

③ — — — ② ③ - -

Q37 Q39Q35

宮城県合同輸血療法委員会に対するご意見
や、ご要望がありましたらご記入下さい。

定期的に輸血が必要な近隣在住
患者者の転院（外来）を他病院か
ら打診された場合、お引き受けさ
れますか？

①
受
け
入
れ
可
能

②
受
け
入
れ
不
可
能

③
事
例
に
よ
る

宮城県合同輸血療法委員
会が作成した活動報告書
の活用方法についえお伺
いします。

①
輸
血
療
法
委
員
会
の
会
議
に

て
報
告
・
周
知

②
血
液
管
理
部
門
で
の
報
告
・

周
知

③
特
に
な
し

④
そ
の
他

本調査期間において、輸血療法に係る内容で査
定された事例ならびにその後の対応についてご記
入ください。

日本輸血・細
胞治療学会認
定医ならびに
認定看護師に
よる出張講演
会のご要望に
ついてお伺い
いたします。

①
要
望
あ
り

②
要
望
な
し

事
例

対
応
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№

施
 
設
 
名

41 南三陸病院

42 葵会仙台病院

43 岩切病院

44 気仙沼市立本吉病院

45 内科佐藤病院

46 三浦病院

47 財団法人佐藤病院

48 スズキ記念病院

49 齋藤病院

50 公立加美病院

51 松島病院

52 木町病院

53 松田病院

54 【未回答】

55 金上病院

56 広瀬病院

57 富谷中央病院

58 広南病院

59 仙台西多賀病院

60 栗原市立栗駒病院

61 猪苗代病院

62 石巻ロイヤル病院

63 登米市立豊里病院

64 涌谷町国民健康保険病院

65 女川町地域医療センター

66 西仙台病院

67 泉中央病院

68 泉整形外科病院

69 長町病院

70 登米市立米谷病院

71 古川民主病院

72 大友病院

73 東北新生園

74 大崎市民病院岩出山分院

75 船岡今野病院

76 野崎病院

77 仙台東脳神経外科病院

78 早坂愛生会病院

79 古川星陵病院

80 徳永整形外科病院

81 【未回答】

82 丸森病院

83 仙塩総合病院

84 石巻市立牡鹿病院

85 光ヶ丘スペルマン病院

86 国民健康保険　川崎病院

87 内科河原町病院

88 泉病院

89 東泉堂病院

90 仙台整形外科病院

91 美里町立南郷病院

92 仙台中江病院

93 伊藤病院

94
東北医科薬科大学名取守病
院

95 大崎市民病院鹿島台分院

96 光ヶ丘保養園

97 自衛隊仙台病院

98 【未回答】

99 佐々木内科医院

【7.その他】

Q38 Q40Q37 Q39Q35

宮城県合同輸血療法委員会に対するご意見
や、ご要望がありましたらご記入下さい。

定期的に輸血が必要な近隣在住
患者者の転院（外来）を他病院か
ら打診された場合、お引き受けさ
れますか？

①
受
け
入
れ
可
能

②
受
け
入
れ
不
可
能

③
事
例
に
よ
る

宮城県合同輸血療法委員
会が作成した活動報告書
の活用方法についえお伺
いします。

①
輸
血
療
法
委
員
会
の
会
議
に

て
報
告
・
周
知

②
血
液
管
理
部
門
で
の
報
告
・

周
知

③
特
に
な
し

④
そ
の
他

本調査期間において、輸血療法に係る内容で査
定された事例ならびにその後の対応についてご記
入ください。

日本輸血・細
胞治療学会認
定医ならびに
認定看護師に
よる出張講演
会のご要望に
ついてお伺い
いたします。

①
要
望
あ
り

②
要
望
な
し

事
例

対
応

③ — なし なし ② ④ 回覧する -

③ — — — — ③ - -

① ？ — — ② ② - -

③ — — — ② ③ - -

① — なし - ② ① - -

③ — — — ② ③ - -

② — — — — ③ - -

② — — — ② ① - -

③ — — — ② ② - -

— — — — — ③ - -

③ — — — ① ② - -

② — なし — ② ① - -

③ 担当医による
輸血製剤冷蔵庫の夜間
の温度管理について

温度管理計を付け夜間
の温度をしっかり確認で
きるようにした。

② ① - 特になし

— — — - -

③ 過去当院通院歴あり等 — — ② ④ 文書回覧 -

③ — — — ② ③ - -

① — — — ② ③ - -

— — — — — ② - -

② — — — ② ② - -

① — — — — ② - -

② — — — ② ② - -

— — — — — ③ - -

— — — — ② ② - -

① — — — — ③ - -

— — — — — ① - -

③ Ｄｒに要相談 — — ② ② - -

② — なし なし ② ② - -

③ — — — ② ① - -

③ 当院の在宅管理患者のみ なし なし ② ① -
日本輸血細胞治療学会へ提出するデータを利
用していただけないでしょうか。

① — — — — ① - -

③ 担当医の判断 — — — ② - -

- - - - - ③ - -

② — なし — ① ④ 回覧 -

① — — — ② ③ - -

③ — なし なし ② ③ - 特になし

② — — — — ②③ - -

②③ — — — ② ③ - -

② — なし なし ② ③ - 特になし

② — なし なし ② ③ - なし

③ — — — ② ③ - -

③ Ｄｒ判断 — — ② ③ - -

③ — — — ② ② - -

② — — — ② ④ - -

① — — — ② ① - -

① — — — ② ② - -

② — — — ② — - -

③ 主治医の判断 — — ② ③ - -

② — — — ② ③ - -

② — なし なし ② ①④

入手した資料を添
付して各関係者へ
書面にて報告し
た。

なし

① — — — ② ② - -

② - - - ② ③ - -

② — — — — ④ 文書回覧 -

② — — — ② ③ - -

— — — — — ③ - -

② - - - ② ③ - -

② — なし なし ① ② - -

— — — - -

③ - - - ② ③ - -
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添付資料 

 実態調査集計表(平成 30年度血液製剤供給単位数別)  診療所用 

＜調査協力医療機関：41施設＞ 

1 たんぽぽクリニック 26 ウィメンズクリニック利府 

2 緑の里クリニック 27 大腸肛門科仙台桃太郎クリニック 

3 多賀城腎泌尿器クリニック 28 庄子内科クリニック 

4 ももせクリニック 29 やまと在宅診療所登米 

5 吉岡まほろばクリニック 30 台原内科クリニック 

6 達内科 31 あべクリニック産婦人科 

7 泉ヶ丘クリニック 32 かわせみクリニック 

8 仙台往診クリニック 33 亘理往診クリニック 

9 長命ヶ丘針生・舟田クリニック 34 りふの内科クリニック 

10 星内科小児科医院 35 小牛田内科クリニック 

11 富谷医院 36 登米市立よねやま診療所 

12 新富谷 SS レディースクリニック 37 大崎ミッドタウン総合メディケアクリニック 

13 やすらぎの里サンクリニック 38 【未回答】 

14 富樫クリニック 39 仙台腎泌尿器科 

15 本郷医院 40 泉黒澤クリニック 

16 栗原医院 41 名取透析クリニック 

17 仙台柳生クリニック 42 葛内科胃腸科医院 

18 中山クリニック   

19 宮城刑務所   

20 結城産婦人科   

21 桜ヒルズウィメンズクリニック   

22 川平内科   

23 やまと在宅診療所大崎   

24 鳥越塩釜腎クリニック   

25 杉山医院   
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添付資料 

 実態調査集計表(平成 30年度血液製剤供給単位数別)  診療所用 

＜調査協力医療機関：41施設＞ 

1 たんぽぽクリニック 26 ウィメンズクリニック利府 

2 緑の里クリニック 27 大腸肛門科仙台桃太郎クリニック 

3 多賀城腎泌尿器クリニック 28 庄子内科クリニック 

4 ももせクリニック 29 やまと在宅診療所登米 

5 吉岡まほろばクリニック 30 台原内科クリニック 

6 達内科 31 あべクリニック産婦人科 

7 泉ヶ丘クリニック 32 かわせみクリニック 

8 仙台往診クリニック 33 亘理往診クリニック 

9 長命ヶ丘針生・舟田クリニック 34 りふの内科クリニック 

10 星内科小児科医院 35 小牛田内科クリニック 

11 富谷医院 36 登米市立よねやま診療所 

12 新富谷 SS レディースクリニック 37 大崎ミッドタウン総合メディケアクリニック 

13 やすらぎの里サンクリニック 38 【未回答】 

14 富樫クリニック 39 仙台腎泌尿器科 

15 本郷医院 40 泉黒澤クリニック 

16 栗原医院 41 名取透析クリニック 

17 仙台柳生クリニック 42 葛内科胃腸科医院 

18 中山クリニック   

19 宮城刑務所   

20 結城産婦人科   

21 桜ヒルズウィメンズクリニック   

22 川平内科   

23 やまと在宅診療所大崎   

24 鳥越塩釜腎クリニック   

25 杉山医院   

 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Q2 Ｑ3

Ir-
RＢC-
LR1

Ir-
RＢC-
LR2

PC FFP
①知ってい
る
②知らない

①設置
してい
る
②設置
してい
ない

1 たんぽぽクリニック 619 1 0 0 0 34 ① ② a -

2 緑の里クリニック 566 0 0 0 0 105 ① ② b -

3 多賀城腎泌尿器クリニック 170 0 2 0 0 17 ① ② c
自記温度記録計と警報装置の
付いた試薬用冷蔵庫で保存

4 ももせクリニック 170 0 0 0 0 17 ① ② b -

5 吉岡まほろばクリニック 112 0 0 0 0 25 ① ② d -

6 達内科 112 0 0 0 0 17 ① ② b -

7 泉ヶ丘クリニック 107 0 0 0 0 8 ① ① － -

8 仙台往診クリニック 104 0 2 0 0 3 ① ① － -

9 長命ヶ丘針生・舟田クリニック 80 0 0 0 0 9 ① ② b -

10 星内科小児科医院 73 0 0 0 0 3 ① ② b -

11 富谷医院 64 0 0 0 0 4 ① ② d -

12 新富谷ＳＳレディースクリニック 62 0 5 0 0 6 ① ② a -

13 やすらぎの里サンクリニック 52 0 2 0 0 10 ① ② a -

14 富樫クリニック 52 0 0 0 0 0 ① ② b -

15 本郷医院 40 0 0 0 0 1 ① ② d -

16 栗原医院 30 0 0 0 0 2 ① ② a -

17 仙台柳生クリニック 28 0 0 0 0 6 ① ② b -

18 中山クリニック 26 0 0 0 0 4 ① ② b -

19 宮城刑務所 22 0 0 0 0 5 ① ② a -

20 結城産婦人科 20 0 0 0 0 0 ① ② b -

21 桜ヒルズウィメンズクリニック 20 0 0 0 0 1 ① ② a -

22 川平内科 18 0 0 0 0 3 ① ① － -

23 やまと在宅診療所大崎 14 0 0 0 0 3 ① ② b -

24 鳥越塩釜腎クリニック 14 0 0 0 0 0 ① ② b -

25 杉山医院 10 0 0 0 0 3 ① ② a -

26 ウィメンズクリニック利府 10 0 0 0 3 0 ① ② b -

27 大腸肛門科仙台桃太郎クリニック 10 0 0 0 0 2 ① ② b -

28 庄子内科クリニック 8 0 4 0 0 1 ① ② a -

29 やまと在宅診療所登米 8 0 1 0 0 4 ① ② b -

30 台原内科クリニック 8 0 0 0 0 0 ① ② a -

31 あべクリニック産婦人科 6 0 3 0 0 0 ① ② b -

32 かわせみクリニック 6 0 0 0 0 1 ① ② a -

33 亘理往診クリニック 4 0 2 0 0 1 ① ② a -

34 りふの内科クリニック 4 0 0 0 0 1 ① ② a
温度管理はしているが警報装置
はない

35 小牛田内科クリニック 4 0 0 0 0 1 ① ② b -

36 登米市立よねやま診療所 4 0 0 0 0 2 ① ② a -

37 大崎ミッドタウン総合メディケアクリニック 4 0 0 0 0 1 ① ② d -

38 （未回答） 4 － － -

39 仙台腎泌尿器科 4 0 0 0 0 0 ① ② a -

40 泉黒澤クリニック 2 2 0 0 0 3 ① ② b -

41 名取透析クリニック 2 0 0 0 0 1 ① ② b -

42 葛内科胃腸科医院 2 0 0 0 0 1 ① ② b -

設置していない
a 薬品保冷庫で保管
b 家庭用冷蔵庫で保管
c その他
d 回答なし

自記温度記録計と警報装置が付いた、輸血用
血液専用の保冷庫を設置されていますか

№

施
設
名

供
給
単
位
数

対象期間に廃棄した本数を
ご記入下さい。

対象期間
に輸血を実
施した患者
数をご記入
ください。
（同一患者
に複数回
輸血した場
合は1人と
する）

厚生労働
省より発出
されている
「輸血療法
の実施に
関する指
針」及び
「血液製剤
の使用指
針」をご存
知ですか

Q1 Q4

－ 119 －



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

1 たんぽぽクリニック

2 緑の里クリニック

3 多賀城腎泌尿器クリニック

4 ももせクリニック

5 吉岡まほろばクリニック

6 達内科

7 泉ヶ丘クリニック

8 仙台往診クリニック

9 長命ヶ丘針生・舟田クリニック

10 星内科小児科医院

11 富谷医院

12 新富谷ＳＳレディースクリニック

13 やすらぎの里サンクリニック

14 富樫クリニック

15 本郷医院

16 栗原医院

17 仙台柳生クリニック

18 中山クリニック

19 宮城刑務所

20 結城産婦人科

21 桜ヒルズウィメンズクリニック

22 川平内科

23 やまと在宅診療所大崎

24 鳥越塩釜腎クリニック

25 杉山医院

26 ウィメンズクリニック利府

27 大腸肛門科仙台桃太郎クリニック

28 庄子内科クリニック

29 やまと在宅診療所登米

30 台原内科クリニック

31 あべクリニック産婦人科

32 かわせみクリニック

33 亘理往診クリニック

34 りふの内科クリニック

35 小牛田内科クリニック

36 登米市立よねやま診療所

37 大崎ミッドタウン総合メディケアクリニック

38 （未回答）

39 仙台腎泌尿器科

40 泉黒澤クリニック

41 名取透析クリニック

42 葛内科胃腸科医院

№

施
設
名

Q6 Q7 Ｑ8 Ｑ9 Ｑ10 Ｑ11
輸血前に自施設
で行っている検
査に〇をつけて
ください。

輸血前に外部委
託で行っている
検査に〇をつけ
てください。

①ABO血液型
②Rh（D)抗原
③不規則抗体ス
クリーニング
④交差適合試験

①ABO血液型
②Rh（D)抗原
③不規則抗体ス
クリーニング
④交差適合試験

①含んでい
る
②含んでい
ない

①行っている
②行っていな
い

①実施して
いる
②実施して
いない

①実施して
いる
②実施して
いない

② BML － ①②③④ － ① ① ①

② 保健科学研究所 ①②④ ③ ① ① ① ②

① - ①②④ ③ ① ① ① ②

② 江東微生物研究所 ④ ①② ② ② ① ②

② 保健科学研究所 － ①②③④ － ② ① ②

① - ①②④ ③ ① ② ② ②

② 保健科学研究所 － ①②④ － ② ① ①

② 保健科学グループ － ①②③④ － ② ① ②

－ - ④ ① ② ① ① ②

② 仙台オープン病院 － ①②③④ － ② ② ②

② BML － ①②③④ － － ② ②

② - ①②③ ①②③ － ② ② ②

② 保健科学研究所 － ①②③④ － ② ① ②

② 江東微生物研究所 － ①②③④ － ① ① ②

② LSIメディエンス － ①②③④ － ② ① ②

② 江東微生物研究所 － ①②③④ － ② ① ②

② 保健科学研究所 － ①②③④ － ② ① ②

② 保健科学研究所 － ①②③④ － ② ① ①

① - ①② ①②③④ － ① ① ①

② 保健科学グループ － ①② － ② ① ①

② 県医師会健康センター ④ ①②③ ② ② ① ②

② 江東微生物研究所 － ①②③④ － ① ① ②

② 江東微生物研究所 ①②③④ ①②③④ － ① ① ②

② 保健科学研究所 ①②④ ①②④ － ② ① ②

② BML － ①②③④ － ① ① ②

②
BML、

利府掖済会病院
－ ①②③④ － ② ① ②

②
江東微生物研究所、
県医師会健康センター

－ ①②③④ － ② ① ①

② 保健科学研究所 － ①②③④ － ① ① ②

② - － ①②④ － － ① ②

② BML － ①②③④ ① ② ② ②

② BML － ④ － － ① ①

② 保健科学研究所 － ①②③④ － ② ① ②

② 保健科学研究所 ①② ③④ － ② ① ②

② 江東微生物研究所 － ①②③④ － ② ① ①

② BML － ①②③④ ① ② ① ②

②
BML、

登米市民病院
－ ①②③④ － ② ① ①

② BML － ③④ ② ② ① ②

－ - － － － － － －

② 江東微生物研究所 － ①②③④ － ② ① ②

② 保健科学研究所 － ④ － ② ① ②

② BML － ①②③④ ② ② ① ②

① - ① ② ② ② ① ②

①実施している
②実施していない（外部委託先）

自施設で輸血に関する検査(感染
症検査を除く）を実施しています
か？実施していない場合は外部
委託先を記載ください

自施設内で
交差適合試
験を実施して
いる施設に
お聞きしま
す。交差適
合試験に間
接抗グロブリ
ン試験（間接
Coombｓ)を
含んでいま
すか。

血液型の確
定にあたって
は、同一患
者からの異
なる時点で
の2検体で確
認するダブ
ルチェックを
行っています
か

輸血の実施
前に、患者
氏名、血液
型、製造番
号、有効期
限等につい
て医療者2名
で交互に声
を出し合って
読み合わせ
を実施してい
ますか

使用済みの
輸血用血液
製剤のバッ
グを数日間
冷蔵保存し
ていますか

Q5

－ 120 －



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

1 たんぽぽクリニック

2 緑の里クリニック

3 多賀城腎泌尿器クリニック

4 ももせクリニック

5 吉岡まほろばクリニック

6 達内科

7 泉ヶ丘クリニック

8 仙台往診クリニック

9 長命ヶ丘針生・舟田クリニック

10 星内科小児科医院

11 富谷医院

12 新富谷ＳＳレディースクリニック

13 やすらぎの里サンクリニック

14 富樫クリニック

15 本郷医院

16 栗原医院

17 仙台柳生クリニック

18 中山クリニック

19 宮城刑務所

20 結城産婦人科

21 桜ヒルズウィメンズクリニック

22 川平内科

23 やまと在宅診療所大崎

24 鳥越塩釜腎クリニック

25 杉山医院

26 ウィメンズクリニック利府

27 大腸肛門科仙台桃太郎クリニック

28 庄子内科クリニック

29 やまと在宅診療所登米

30 台原内科クリニック

31 あべクリニック産婦人科

32 かわせみクリニック

33 亘理往診クリニック

34 りふの内科クリニック

35 小牛田内科クリニック

36 登米市立よねやま診療所

37 大崎ミッドタウン総合メディケアクリニック

38 （未回答）

39 仙台腎泌尿器科

40 泉黒澤クリニック

41 名取透析クリニック

42 葛内科胃腸科医院

№

施
設
名

Ｑ13 Ｑ14

①開始5分間の付き添い
②開始15分後のバイタ
ルチェック
③輸血終了時のバイタ
ルチェック
④その他（約　　時間後）

その他時間

①かかりつけ患者の容態（貧
血、出血等）の変化
②他施設からの依頼・紹介
③緊急のため自施設で対応
④本人や家族が貴院での輸
血を希望
⑤その他（　　　　　　）

①引き受ける
②困難である
③事例による（　　　）

①実施してい
る
（のべ件/年）
②実施してい
ない

件/年

①②③ - ①④ ③ ② -

①② - ① ② ② -

①②③④
約4時間後
（透析患者）

① ② ② -

①②③ - ①③④ ① ② -

②③ - ① ③ ② -

①②③ - ① ③ ② -

①②③ - ① ② ② -

①②③ - ①②④ ① ① -

①② - ①② ②③ ② -

①②③ - ①② ② ② -

①②③④ 1時間後 ①④ ① ② -

② - ③ ② ② -

①②③ - ① ③ ② -

①②③ - ①② ③ ② -

①②③ - ①② ③ ② -

①②③④ 30分～ ①②④ ①③ ② -

①②③ - ① ② ② -

①②③ - ① ② ② -

①②③ - ①③ ② ② -

①②③ - ③ ② ② -

①②③④ - ① ② ② -

①②③ - ① ② ② -

①②③ - ① ① ① 3～5

①②③ - ① ② ② -

①②③④ 2時間後 ①②④ ① ② -

①②③ - ③ ② ② -

①②③ - ① ② ② -

①②③④ 毎1時間後 ① ② ② -

①②③ - ①④ ③ ① 7

①②③ - ① ② ② -

①②③ - ① ② ② -

②③ - ① ② ② -

①③ - ①②③④ ③ ① 2

①②③④ 24時間後 ① ② ② -

①②③ - ① ② ② -

①②③ - ① ② ② -

②③ - ① ② ② -

－ - － － － -

①②③ - ① ② ② -

②③ - ① ② ② -

①②③④
30,45,75,105,135,

165分後
① ① ② -

①②③ - ①④ ② ② -

輸血実施時の患者さんの観察についてお聞
きします。実施している項目を選択下さい。

貴院にて輸血を行っている理
由に〇をつけてください（複数
該当する場合は全て選択下
さい）

定期的に輸血が必要
な近隣在住患者の転
院（外来）を他病院か
ら打診された場合、
お引き受けされます
か。（主に血液疾患
の患者）

在宅での輸血を実施
していますか

Ｑ12 Ｑ15

－ 121 －



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

1 たんぽぽクリニック

2 緑の里クリニック

3 多賀城腎泌尿器クリニック

4 ももせクリニック

5 吉岡まほろばクリニック

6 達内科

7 泉ヶ丘クリニック

8 仙台往診クリニック

9 長命ヶ丘針生・舟田クリニック

10 星内科小児科医院

11 富谷医院

12 新富谷ＳＳレディースクリニック

13 やすらぎの里サンクリニック

14 富樫クリニック

15 本郷医院

16 栗原医院

17 仙台柳生クリニック

18 中山クリニック

19 宮城刑務所

20 結城産婦人科

21 桜ヒルズウィメンズクリニック

22 川平内科

23 やまと在宅診療所大崎

24 鳥越塩釜腎クリニック

25 杉山医院

26 ウィメンズクリニック利府

27 大腸肛門科仙台桃太郎クリニック

28 庄子内科クリニック

29 やまと在宅診療所登米

30 台原内科クリニック

31 あべクリニック産婦人科

32 かわせみクリニック

33 亘理往診クリニック

34 りふの内科クリニック

35 小牛田内科クリニック

36 登米市立よねやま診療所

37 大崎ミッドタウン総合メディケアクリニック

38 （未回答）

39 仙台腎泌尿器科

40 泉黒澤クリニック

41 名取透析クリニック

42 葛内科胃腸科医院

№

施
設
名

Ｑ16 Ｑ18 Ｑ19 Ｑ20 Ｑ21

①作成して
いる
②作成して
いない

①輸血前のみ
②輸血後のみ
③輸血前後
④保管はしていな
い

保管期間

①活用した
い
②自施設
で整えてい
るため不要

－ ④ - なし なし ① なし

② ① - -
不規則抗体スクリーニ
ングをやりたいが人手
が足りない

② なし

② ① 1年間 なし - ① -

② ② 6か月間 - - ② -

② ④ - -
輸血用血液製剤保冷庫
の購入

－ -

② ③ 2年間 - - ① -

② ① 2年間 - - － -

① ① 1日 なし - － -

① － - - - ② -

② ③ 1～2か月間 なし - ① -

① ④ - - - ① -

① ④ - - - ① -

① ④ - - - ① -

② ④ - - - ① -

② ③ 7日間 - - ① -

① ④ - なし 指針にそってチェック ① 特記なし

① ③ 2年間 なし - ① -

② ③ 1年間 - - ① -

② ① 24ヵ月 なし - ② -

① ③ 7日～10日 なし

2019.3月より無床の為、
要輸血のPtの受入れは
不可にて改善策は考え
ていない

② -

② ④ - - - ① -

② ④ - - - ② -

① ④ - なし 保管場所 ① 定期的な勉強会

① ④ - なし - ② -

① ④ - -
ダブルチェックの周知徹
底 ① -

② ④ - - - ② -

① ④ - なし - ① -

② ④ - - - ② -

② ④ - - - ② -

① ④ - - - － -

① － - - - ① -

① ④ - - - ②

使用上の注意点、使用法
など分かりやすくしたパン
フレット的なものがあれば
良いです。年に1～2回位の
使用頻度の為、新しい情報
や変更等を分かりやすく記
載した物が欲しいです。

① ③ - - - ① -

① ④ 外部委託 なし 特になし ② 特になし

② ④ - - - ① -

① ① 2年間 ない 特にない ② 特にない

② ④ - - - － -

－ － - - - － -

② ① - なし - ① -

② ① - - - ① -

① ④ - なし - ② -

② ④ - - - ① -

2018年1
～12月に
輸血に関
するヒヤ
リハット事
例につい
てご記入
ください。

厚生労働省のしめして
いる「輸血療法の実施
に関する指針」に則り、
安全な輸血を行う上で、
自施設で改善したいと
考えている点があれば
ご記入ください

輸血同意
書等の輸
血に必要な
書式等の
パッケージ
があれば
活用したい
と思います
か

県内医療機関でのより安
全な輸血療法の実施にむ
けて宮城県合同輸血療法
委員会へのご意見、ご要望
がありましたら、ご記入をお
願いいたします。

輸血副作用
発生時のマ
ニュアルを
作成してい
ますか

輸血前後の患者検体の保管をしてい
るか、保管している場合は期間をご
記入ください

Ｑ17

－ 122 －
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患者さんやご家族向けに輸血の
必要性や流れをわかりやすく解説
するサイト等をご覧いただけます。

添付文書など、製品に関する
資料を掲載しています。

●Hb値上昇予測値

●予測血小板増加数

●補正血小板増加数(CCI)

●予測上昇凝固因子活性値

の自動計算ができます。

輸血セットの接続方法やスワーリングの
確認方法等の動画を掲載しています。

これまでに発行された輸血情報等
の情報媒体を閲覧・ダウンロード
することができます。

輸血用血液製剤や輸血検査に
関するQ&Aを掲載しています。

各製剤の紹介

動画一覧

輸血に関するQ&A

輸血情報・その他媒体

製品情報

リンクページ

役立つ情報がいっぱ
い!!

日本赤十字社日本赤十字社
医薬品情報Webサイト医薬品情報Webサイト

スマートフォン・
タブレットにも
対応！

スマートフォン・
タブレットにも
対応！

?
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