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開会挨拶   神奈川県合同輸血療法委員会 代表世話人 野﨑 昭人
  神奈川県健康医療局生活衛生部 薬務課長 諸角 浩利

   

基基調調講講演演 「「 ＩＩ＆＆ＡＡのの現現状状とと課課題題 」」
座長 ： 横浜市立大学附属市民総合医療センター 野﨑 昭人
演者 ： 浜北さくら台病院              飛田 規

適適正正使使用用実実践践ののたためめのの実実態態調調査査・・結結果果報報告告
                     座長：横浜労災病院                                   佐藤  忠嗣

       新百合ヶ丘総合病院                                 寺内 純一

看護部会小委員会からの報告

     ・神奈川県内の輸血関連の学会認定看護師の現状に関するアンケート調査
         ・学会認定・臨床輸血看護師のI＆A視察員としての活動について

演者：相模原病院                   石井 修

臨床検査部会小委員会からの報告

    ・多職種合同カンファレンスおよび輸血同意書動画作成について

       演者：新百合ヶ丘総合病院              百瀬 慎太郎

        ・輸血実施時の認証（照合）確認に関するアンケート調査について

                      演者：聖マリアンナ医科大学横浜市西部病院    山崎 郁子
    
閉会挨拶 神奈川県赤十字血液センター 所長 大久保理恵

時下ますますご清祥の段、お慶び申し上げます。

さて、県内の医療機関における輸血療法委員会を円滑かつ有効に機能させる組織として、県内の医療機関

および神奈川県、神奈川県赤十字血液センターが中心となり、神奈川県合同輸血療法委員会が平成17年５月

に発足しました。今年度も県内における適正輸血実践のための話題を提供させていただきますので、輸血療

法委員長、輸血療法委員の先生方、また輸血医療に携わっている関係者の方々におかれましては多数ご参加

いただきますよう、お願い申し上げます。

なお、今年度は現地開催とさせていただきますので、何卒よろしくお願いいたします。            

主  催：神奈川県合同輸血療法委員会
共  催：神奈川県

神奈川県赤十字血液センター
日本輸血・細胞治療学会関東甲信越支部 認定制度(参加証明書)

後  援：横浜市医療局
（公益社団法人）神奈川県医師会         （公益社団法人）神奈川県病院協会
（公益社団法人）神奈川県病院薬剤師会    
（一般社団法人）神奈川県臨床検査技師会
  

第第１１部部

第第２２部部

申申込込方方法法はは裏裏面面でですす

参加費は
無料です



おお名名前前 所所属属 職職種種

◆◆本委員会は、
    

・・日日本本輸輸血血・・細細胞胞治治療療学学会会がが指指定定すするる認認定定制制度度
（（参参加加証証明明書書））

・・日日本本臨臨床床検検査査技技師師会会生生涯涯教教育育研研修修制制度度
（（各各自自申申請請））

の対象となっております。

医医療療機機関関名名

参参加加予予定定者者 参加者多数の場合にはコピーしてお使いください。

医師 ・ 薬剤師 ・ 検査技師 ・ 看護師 ・ その他(        )

ＦＦＡＡＸＸででおお申申込込みみいいたただだくく場場合合

参参加加申申込込方方法法
下下記記ののととおおりりWWEEBBでで申申しし込込みみををおお願願いいししまますす。。

11月月88日日((水水)) までにお願いいたします。

※ご回答いただいた内容は本会開催に関すること以外では使用いたしません。

※神奈川県合同輸血療法委員会のホームページ上にも上記URLを掲載いたします。

＜神奈川県合同輸血療法委員会ホームページ＞
https://www.bs.jrc.or.jp/ktks/kanagawa/special/m6_02_index.html

https://forms.office.com/r/rUw8UJU5az

下記URLもしくは二次元バーコードより参加登録フォームにアクセスし、お申し込みください。

WWEEBBででおお申申込込みみいいたただだくく場場合合

下記お申込み欄にご記入のうえ、004455－－883344－－44662266 あてにFAXをお送りください。

【お問い合わせ先】

事務局 神奈川県赤十字血液センター

学術情報・供給課

TEL： 045-834-4616

E-mail：kng-godoyuketsu@ktks.bbc.jrc.or.jp

医師 ・ 薬剤師 ・ 検査技師 ・ 看護師 ・ その他(        )

医師 ・ 薬剤師 ・ 検査技師 ・ 看護師 ・ その他(        )

医師 ・ 薬剤師 ・ 検査技師 ・ 看護師 ・ その他(        )

（（可可能能なな限限りりWWEEBBででのの申申しし込込みみににごご協協力力ををおお願願いいししまますす。。））

会会場場周周辺辺案案内内

市営地下鉄「阪東橋」駅 徒歩 約8分
京浜急行 「黄金町」駅 徒歩 約14分



第１９回神奈川県合同輸血療法委員会
－ Program －

日時：令和7年１月１1日（土） 14：30～17：15

場所：横浜市南公会堂

14:30～ 開開会会挨挨拶拶

神奈川県合同輸血療法委員会 代表世話人      野﨑 昭人

神奈川県健康医療局生活衛生部 薬務課長       諸角 浩利

第第１１部部 基基調調講講演演

14:40～ 「「II＆＆AA のの現現状状とと課課題題」」
座長：横浜市立大学附属市民総合医療センター 野﨑 昭人
演者：浜北さくら台病院 飛田 規

15:30～       ********* 休憩 (10分）**********

第第２２部部 適適正正使使用用実実践践ののたためめのの実実態態調調査査・・結結果果報報告告

 座長：横浜労災病院                   佐藤  忠嗣
新百合ヶ丘総合病院                   寺内 純一

15:40～   看看護護部部会会小小委委員員会会かかららのの報報告告

         ・神奈川県内の輸血関連の学会認定看護師の現状に関するアンケート調査
         ・学会認定・臨床輸血看護師のI＆A視察員としての活動について

演者：相模原病院    石井 修

16:10～   臨臨床床検検査査部部会会小小委委員員会会かかららのの報報告告

 ・多職種合同カンファレンスおよび輸血同意書動画作成について
演者：新百合ヶ丘総合病院     百瀬 慎太郎

・輸血実施時の認証（照合）確認に関するアンケート調査について
  演者：聖マリアンナ医科大学横浜市西部病院  山崎 郁子

17:10～ 閉閉会会挨挨拶拶

神奈川県赤十字血液センター 所長              大久保 理恵            

主催 神奈川県合同輸血療法委員会
共催 神奈川県

神奈川県赤十字血液センター
日本輸血・細胞治療学会関東甲信越支部
認定制度（参加証明書）

後援 横浜市医療局
（公社）神奈川県医師会
（公社）神奈川県病院協会
（公社）神奈川県病院薬剤師会
（一社）神奈川県臨床検査技師会



目　　　次

開会挨拶 …………………………………………………………………………………………… 1
　　　　　野﨑　昭人　　　神奈川県合同輸血療法委員会 代表世話人

　　　　　諸角　浩利　　　神奈川県健康医療局生活衛生部 薬務課長

【第１部】

　　基調講演「I ＆ A の現状と課題」…………………………………………………………… 3
　　　　　座長　野﨑　昭人　　　横浜市立大学附属市民総合医療センター

　　　　　演者　飛田　規　　　　浜北さくら台病院

【第２部】

　　適正使用実践のための実態調査・結果報告　……………………………………………… 18
　　　　　座長　佐藤　忠嗣　　　横浜労災病院

　　　　　　　　寺内　純一　　　新百合ヶ丘総合病院

　　　看護部会小委員会からの報告 …………………………………………………………… 18
　　　　・神奈川県内の輸血関連の学会認定看護師の現状に関するアンケート調査

　　　　・学会認定・臨床輸血看護師の I ＆ A 視察員としての活動について

　　　　　演者　石井　修　　　　相模原病院

　　　臨床検査部会小委員会からの報告 ……………………………………………………… 28
　　　　・多職種合同カンファレンスおよび輸血同意書動画作成について

　　　　　演者　百瀬　慎太郎　　新百合ヶ丘総合病院

　　　　・輸血実施時の認証（照合）確認に関するアンケート調査について

　　　　　演者　山崎　郁子　　　聖マリアンナ医科大学横浜市西部病院

閉会挨拶 …………………………………………………………………………………………… 46
　　　　　大久保　理恵　　　　　神奈川県赤十字血液センター 所長

資　料
　　当日アンケート・集計結果　………………………………………………………………………………… 48

　　令和６年度活動状況　………………………………………………………………………………………… 52

　　委員会要綱　…………………………………………………………………………………………………… 54

　　世話人・アドバイザー名簿　………………………………………………………………………………… 55



　開 会 挨 拶

神奈川県合同輸血療法委員会 代表世話人　　野﨑　昭人

　皆様、新年あけましておめでとうございます。

　開会にあたりまして、一言だけご挨拶申し上げます。日頃からまず、適切な輸血療法の推進にご協力いただ

きまして、世話人を代表して感謝申し上げます。ありがとうございます。

　本日のプログラム第 1 部では、浜北さくら台病院から飛田 規先生をお招きしております。当院も I&A を取

得したばかりですけども、20 年以上学会で I&A 企画委員長はじめ、先導されてきた先生でして、私は神奈川

県でもさらに I&A を広げていきたいと考えておりまして、その基調講演として「 I&A の現状と課題」という

題でお話いただきます。

　プログラム第 2 部は、まずは看護部会小委員会のほうから、石井さんに 2 題続けて、I&A とアンケート調

査結果についてお話いただくこととなっております。続けて臨床検査部会小委員会のほうからは結構盛りだく

さんなんですけど、輸血実施時の認証に関するアンケート調査の報告が山崎さんから、もう一題は輸血の同意

書動画を作っていただいて本日拝見できるとのことで、百瀬さんから発表となります。

　せっかくの現地開催ですので、積極的にご発言、議論をお願いしたく存じます。本日はどうぞよろしくお願

いいたします。
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　開 会 挨 拶

神奈川県健康医療局生活衛生部 薬務課長　　諸角　浩利

　ご紹介いただきました、神奈川県健康医療局生活衛生部薬務課長の諸角と申します。

　世話人の方々、また、血液センターの皆様方、いろいろご尽力していただいて、この新しい会場で開催され

ることを神奈川県として本当に心強く思っております。

　開催にあたって一言だけお話をさせていただこうと思います。今年は穏やかな年明けだったかなと思いま

す。新年なので、あまり暗い話はあれなんですけれども、今年はどうしても昨年の年の始めの災害が、思い起

こされているんではないかなと思います。やはり能登半島の地震、翌日の日航機と海上保安庁の飛行機の事

故。本当に痛ましい 1 年のスタートではありました。

　その中でその海上保安庁と日航機の事故の件ですけれども、1 月 2 日の 18 時少し前なんですね。私も自宅

でテレビで見ていて本当にびっくりしました。このような惨事がやっぱり起きてしまうんだなということを改

めて感じたんですけれども、その中で、皆様も思ってらっしゃると思いますけれども、日航機に乗られていた

お客様、乗員 1 人も、亡くなることがなく、脱出・救出できたという、本当に素晴らしいことだったと思い

ます。これは本当に普段からのいわゆる訓練、そういった災害を想定したことに準備をしておく、これが非常

に大切だなというのを思い起こされました。

　実は私、その翌日の 3 日早朝、朝 6 時ぐらいに羽田空港におりました。その時はですね、飛行機の焼けた

匂いがまだまだ、羽田空港内に充満しておりました。当時の羽田空港が再開するのに、2、3 日はかかると、

確か国交省が言ってたと記憶しています。しかしですね、実は翌日の 3 日の早朝から飛行機は飛んでいたん

ですよね。本当に朝の第 1 便から飛んでました。もちろん機体のやりくりとかありますので、欠航は多かっ

たんですけれども、もう最初から飛んでいたんですね、本当にこれはびっくりしました。これも本当に、常日

頃からそういったことを想定して、事故は想定しないですけれども、そういった状況になった時にどうしたら

いいか、機体のやりくり、乗員のやりくり、羽田空港のグランドスタッフのやりくり、こういった事前の準備

がやっぱり何事にも大事なんだなと、本当に思った去年の年明けでございました。

　これを輸血、血液製剤のほうに当てはめるとですね、やはり、事前の準備が大切なんだなと思います。皆様

ご承知のように、献血の人口、献血して協力してくださる方、年々減ってはいないんですけれども、なかなか

増えてない状況でございます。それについては、神奈川県と日赤さん、協力して連携して、対策を今後考えて

いかなきゃいけないと思っています。ただその一方で、限りある血液製剤を、いかに安全で有効で使うか、や

はりこれも一つの命題だと思っています。その命題に向かって、本日も約 100 名の方がこのように参加して

いただける。繰り返しになりますけれども、本当に県としてもありがたく思っております。今日は、野﨑先生

が言われたように、本当に盛りだくさんのコンテンツになってるか

と思います。私もその中でも輸血の動画とか、そういったものはど

うしても、行政ですので非常に関心があります。そういったものを

見させていただきながら、今後の輸血、血液製剤の適正使用、安全

な使用、これに向かって行政も頑張ってまいりますので、皆様方も

ご協力をいただけたら大変ありがたいと思っております。それでは

本日最後までご協議、ご検討のほうよろしくお願いいたします。そ

れではご挨拶とさせていただきます。
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　野﨑（座長）　それでは早速第 1 部の基調講演を

始めさせていただきます。本日は、浜北さくら台病

院医療の質向上室長、また静岡県赤十字血液セン

ター医務アドバイザー、医療顧問をお勤めの飛田規

先生をお招きしました。特に I&A では大変著名な

先生ですけども、恒例ですので、略歴をご紹介させ

ていただきます。

　飛田先生は、1984 年に秋田大学の医学部をご卒

業されております。私も秋田大学でして、先輩にあ

たります。同年、浜松医科大学第 3 内科に研修医

で入られまして、主に血液内科を修練されまして、

97 年には焼津市立総合病院の血液科長、2004 年か

らは副病院長をお勤めです。さらに 2009 年からは

磐田市立総合病院血液内科部長、2010 年からは副

病院長。昨年 3 月に市立病院のほうはご定年で退

職されまして、2024 年の 4 月からは現職の浜北さ

くら台病院にお勤めです。血液の認定専門医、他臨

床検査専門医ですね、もちろん輸血細胞治療学会の

認定、日本癌治療認定機構認定など、たくさんご資

格をお持ちです。学会でも、I&A のほうはいくつ

も要職をお勤めになられておりまして、I&A の企

画委員の委員長をずっと務めておられます。毎年

のように総会でも I&A のことについてアップデー

トの講演をしていただいてるということで、当院も

遅ればせながら I&A を取ることができまして、ま

だまだ神奈川県では取得施設が少ないというところ

もございますので、さらに広がるようにということ

で本日飛田先生をお招きしております。では飛田先

生、ぜひよろしくお願いいたします。

　飛田　野﨑先生、過分なご紹介いただきましてあ

りがとうございました。浜北さくら台病院、静岡に

ございますけども、飛田と申します。よろしくお願

いします。さて、まずここがどちらか皆さんお分か

りでしょうか。

　川崎大師です。静岡県民を随分長くやっておりま

すけども、子供の頃は神奈川県民、川崎市民をやっ

ておりまして、川崎大師は、私の日常生活圏にござ

いました。今日は神奈川でこういったお話させてい

ただけることを大変光栄に思っております。では、

I&A についてお話をすすめていきたいと思います。
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輸血部門：I&Aを受けたいのですが

I&A？何それ？
院長

2017年第65回日本輸血・細胞治療学会総会シンポジウムにて 山梨大学（当時） 金子 誠先生のご発表イメージ

　こちらのスライドは、2017 年輸血細胞治療学会

第１部　基調講演
　　　「Ｉ＆Ａの現状と課題」

座長：横浜市立大学附属市民総合医療センター　野﨑　昭人

演者：浜北さくら台病院　　　　　　　　　　　飛田　　規

2

3



の総会で、I&A のシンポジウムがあった際に、当

時山梨にいらっしゃった金子誠先生が、「病院長の

ところへスタッフが I&A を受けに行きたいんです

けど、と言ったら病院長に何それって、言われまし

た」という風なことをおっしゃったんですね。これ

が私の頭にこびりついてしまいまして、金子先生に

もお許しいただいて、このイメージを使わせていた

だいてます。今日はこの困ったスタッフに変わっ

て、私が「I&A 何それ ?」、に対する答えをお伝え

していきたいと思っております。

I&Aとは？
Inspection & Accreditation（点検と認証）

• 運営主体は日本輸血・細胞治療学会
• 安全で効果的な輸血の実施をさらに高めることを目的
• 視察員は輸血医療に関する認定資格者保有者
• 輸血全般（管理体制、保管,検査,実施,副作用,自己血）の視察と評価・認定
• 書類（マニュアル・記録類）確認と部署訪問
• 評価は1日（所要時間は平均5～5.5時間）
• 認定施設数 197施設

6

輸血に関わる第三者評価
視察員は認定資格保有者
評価対象は、輸血医療全般

　最初に「I&A とは何 ?」ということですが、輸血

細胞治療学会の学会に所属されている皆さまはよく

ご存じだと思いますけども、そういった方々ばかり

ではないと思います。I&A というのは、「インスペ

クション & アクレディテーション」の略で、「点検

と認証」となっておりますけども、やっている主体

は輸血細胞治療学会です。そしてその目的は、「安

全で効果的な輸血をさらに高めること」を目的にし

ております。視察員をやっているのは、認定資格の

保有者。点検するのは、輸血全般ということになり

ます。現状において、認定施設数は去年の秋の段階

で 182、ただいま 185 まで増えてきていますけど、

そういった認定の仕組みであります。ここに太字で

書いてあることが I&Aの特徴ということになります。

確認項目の柱
日本輸血・細胞治療学会ホームページ

「輸血機能評価認定制度(I&A制度)について」

http://yuketsu.jstmct.or.jp/authorization/about_i_a/

◆日本輸血・細胞治療学会輸血機能評価認定制度(I&A制度)規約

1) 規則

2) I&Aのための輸血基準→これに沿って77⇒76の評価項目を設定

3) I&A認定基準（76項目中34の認定事項）

4) 審議会内規及び申し合せ事項

5) 視察チェックリスト（視察前調査票.pdfと.xls）

7

注：2025年度は80項目

　さて、実際に認定するにあたって、何を基準にし

ているのかということですが、こちらに QR コード

出しておきましたが、I&A のための輸血基準とい

うのがございます。これは、この QR コードを読

み取ると出てきますけども、全部で 6 つあります。

この 6 つの輸血基準の下に評価項目を作っている

わけですが現状 76 です。最初 77 で始まって今 76
で、今年の春からは 80 項目になります。

Ｉ＆Ａのための輸血基準（要約）
＜安全な輸血のための基準＞ 2015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
輸血部門に於いて、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且つ適正に実施
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 8

　この輸血基準というのは何かというと 6 つの柱、

まず最初に、「輸血管理体制と輸血部門」、ここで

は、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て、適切な人員を配置する、当

たり前のことと言えば当たり前のことなんですけ

ども。「血液製剤管理」においては、輸血部門で品

質管理と照合管理を行う。「検査」においては、安

全な輸血に必要な検査を、24 時間体制で実施して

いること。「輸血の実施」の場面では、患者さんの

ベッドサイドにおいては、患者の同意に基づいて、

安全かつ適正に輸血を実施していること。そして、

必要な照合と患者管理を行うこと。5 番目の「副作

用の管理・対策」においては、副作用の発生状況を

把握して、防止体制を構築すること。最後の「輸血

用血液の採血」では、同種血、採血、いわゆるベッ

ドサイドでの生血輸血は、特殊な場合を除いては、

院内で行わないこと。この 6 つの柱をもとにして、

76 項目、あるいは 77 項目が設定されています。

Ｉ＆Ａ認定基準

✓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
＊Ｉ＆Ａは指針に沿って判断している

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

高いハードルではない

9

　この認定基準というのは、輸血療法の実施に関す

る指針、あるいは血液製剤の使用指針、こういった

冊子は、病院のどこかに必ずあると思いますが、そ

ういった基本的な厚労省が出している指針、あるい

4



はガイドラインを基礎にして作っておりますので、

決して高いハードルではないんです。むしろ、輸血

をやっているような施設だったらば、どのような施

設でも、このレベルは満たしておいてほしいという

風なものを認定基準として定めております。

認定不可

認定可

必要事項はしっかり押さえて、もっと上を目指そう！

認定基準高

標準的認定基準

限られた施設のみ 門戸開放

病院機能評価
適切である
Ａ評価相当

病院機能評価
秀でている
Ｓ評価相当

10

　これを図式化しますと、高いところに認定の基準

を置いて、そこをクリアしたところだけが通る、そ

こに届かなかったところは、消えてなくなってさよ

うならというのではなくて、標準的なところに認定

基準を置いて、例えば病院機能評価で言えば、適切

であるの「A 評価」相当に基準を置いて、まずはそこ

を皆さん通過しましょう、通過した上で、さらにそ

の上を目指していきましょうという風なことを考え

ている仕組みとお考えいただければいいと思います。

✓「評価すること」自体が目的ではない
✓「輸血医療の継続的改善」支援が目的である

✓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からの指摘

⇒問題点を整理し、改善を支援すること

11

Ｉ＆Ａの基本

I&A の基本の考え方、評価すること自体は目的

ではなくて、輸血医療の継続的改善を支援すること

が目的なのです。どういう風にするかというと、ま

ずはセルフチェックです。自分たちでチェックリス

トをチェックしてみて、ここまだできていないなと

いうのを見つけることです。それからもう 1 つは、

実際に視察をしてもらって、視察結果報告書で第三

者の目で見た時に、ここがまだできていませんねと

いう風な指摘を受けること。こういったものを通じ

て、問題点を自分たちで整理して改善を進めてい

く。そういった仕組みが I&A です。

　さて、I&A の歴史ということでお話したいと思

います。今お話した I&A ができあがるまで、実は

それなりの年数、時間というのがかかっておりま

す。それについてお話したいと思います。

I＆Aの歴史

1992 米国I&Aに関する最初の紹介（第4回TMC：Transfusion Medical Conference)

1994 第42回日本輸血学会総会（清水 勝総会長）にて米国I&Aの紹介（Kathleen Sazama)

1995 輸血学会関東甲信越支部でI＆A小委員会設置
1996 東北検査技師会でチェックリスト作成

1997 「I＆Aチェックリスト 初版」公表（関東甲信越支部会I&A小委員会） 静岡県I&A開始
1999 日本輸血学会 適正輸血検討委員会I＆A小委員会発足，各支部に小委員会設置
2000 関東甲信越支部で視察員養成講習会

2001 日本輸血学会総会で視察員養成講習会

2005 全国統一基準によるI＆A実施
2006 輸血・細胞治療学会としてのI＆A認定開始
2014 理事会でのあり方見直し議論（存亡の危機）

2015 Ver.5移行準備
2016 Ver.5（輸血機能評価）開始
2017 Ver.5 2017-2018

Ver.2018～Ver.2020
2020 Ver.5 2020 新型コロナウイルス流行拡大により視察中止

2021 リモート視察開始

Ver.2021～Ver.2024

地域における
草の根の時代
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学会事業としてのI&A

全国展開への移行期

　こちらにあるのが、I&A の歴史です。1 番最初に

I&A が出てくるのは 1992 年。ここに第 4 回 TMC
と書いてありますけども、米国の I&A に関する紹

介というのが、この時初めてあったそうです。た

だ、これはオープンなものではなかったので、限ら

れた人の間で共有されていたものだという風に理解

されております。その 2 年後の総会の時に、清水

先生が総会長の時に米国の I&A を紹介されていま

す。これは、私たちが広くその I&A を知ることに

なった最初のきっかけということになります。その

あと、翌年から、関東甲信越支部で小委員会を作り

ました、東北でチェックリストを作りました、ある

いはチェックリストの発表を関東でやりました、静

岡で I&A を始めましたという風な支部の単位での

動きというのがここにでてきます。これが 95 年か

ら 2000 年ぐらいの間、言ってみれば、地域におけ

る草の根の時代です。そのあと 2001 年に輸血学会

の総会で、視察員の養成講習会をやって、2005 年

には全国の統一基準で I&A を始めましたっていう、

全国展開への移行。それから 2006 年になって、輸

血細胞治療学会として、I&A の認定を始めました

という、学会事業としての I&A が、2006 年以降続

いていくわけです。ここで見ていただきたいのは、

2014 年理事会でのあり方見直し議論というのがあ

りました。今日、稲葉先生がおいでになってますけ

ども、おそらく稲葉先生は、このあたりのことご存

知だと思います。もし何かがあれば、付け加えてい

ただければと思いますけども、何があったかという

ことは、また後ほどですね。

5



• 1995年～1999年の5年間
• 300床以上で年間3000単位以上の施設777施設

• AB0不適合輸血の経験あり
115/578施設（20％） 166件

14

300床以上で血液製剤を年間3000単位以上使用している施設（1995～1999年）

ABO型不適合輸血の件数 166件 （777施設）

ABO不適合輸血全国調査の結果

バッグの取り違え71件（42.8%）

血液型判定ミス25件（15.1%）患者の取り違え19件（11.5%）

輸血依頼伝票への誤記14件
（8.4%）

カルテの血液型の確認ミス8件
（4.8%）

カルテに血液型の誤記載5件（3.0%）

患者検体の取り違え4件（2.4%）

添付ラベルへの血液型の誤記2件（1.2%）

輸血依頼伝票の血液型確認ミス2件（1.2%）

その他5件（3.0%） 不明11（6.6%）
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　まずその前に、この枠の部分、地域における草の

根の時代というところですが、ABO 型不適合輸血

実態調査の結果報告、これが、1995 年から 99 年

の 5 年間で、300 床以上で、年間 3000 単位の輸血

をしていた 777 施設、要するに、日本で多く輸血

をしているトップの施設について、アンケート調査

を取ったところ、なんと 2 割の施設で不適合輸血

の経験がありました。この 5 年間で。しかも、155
施設で 166 件ということは、複数の不適合輸血を

経験している施設もあったということになります。

この 95 年から 99 年というのが、まさにこの草の

根の時代に当たってくるわけです。実際にこの当時

どういったことが原因で不適合輸血が起こっていた

のかというと、バッグの取り違え、血液型の判定ミ

ス、患者の取り違え、あるいは伝票への誤記とか、

いろいろありますけれども、ちょっと今考えると、

こんなことがあったのかなっていう風なミスが随

分あるわけです。まさにこういう時代に I&A は始

まったわけです。

山内史朗ら 日本輸血学会誌 59（6）：819―825, 2013 16

　こちらにお示ししますのは、東北で I&A をやっ

ておられた山内先生の論文になりますが、東北の技

師会で、チェックリストを作るにあたってのことが

この中に記載されております。赤字のところを見ま

すと、どのようにこの I&A に取り組んでいこうと

思ったのかというと、輸血療法の適正化に関するガ

イドラインの普及、それからもう 1 つは、患者が

誰でも安心安全な輸血を受けられる権利を主題に、

検討を重ねたという風な記載がございます。この当

時私たちの先輩は、こういった安全な輸血を患者さ

んに提供するために、何かしないといけないという

思いで、この I&A を始めているわけです。

Ver.4の視察員チェックリスト
回答欄（回答結果）

1 はい

2 いいえ

3 その他

B2.410

看護部門

診療部門

B2.470 血液センターに招請しオブザーバー参加している

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

B2.430

B2.412 臨床検査技師代表は認定輸血検査技師である

B2.420

輸血部門から参加している

B2.411 輸血部門代表の医師は輸血学会認定医である

B2.450 医療事務部門から参加している

B2.460 医療安全管理委員会委員が参加している

B2.431 輸血機会の多い複数の診療科から医師代表数名が参加している

B2.440 薬剤部門から参加している

A 基本理念

A1.000 I&Aの基本理念を理解して院内の安全かつ適正な輸血を心がけている

B 輸血管理体制と輸血部門

B2.300 輸血療法委員会の規約を文書化している
B2.400 輸血療法委員会の構成；輸血療法委員会は病院長のもとに、以下の複数部

門の代表を持って構成している

B2.200 （輸血療法委員会が設置されていない場合）それに代わる機能を持つ委
員会を設置している

B1.000 輸血管理体制

B2.000 輸血療法委員会（または同様の機能を有する委員会）

B2.100 輸血療法委員会を院内に設置している
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　チェックリストですけども、これバージョン 4
という、現在のバージョンになる直前のものです

けど、こういったチェックリストがありました。

1000 からずっといって、2300、2400、次が 2400
何とかって、非常に細かくなっています。実際にど

のぐらいの設問があったかと申しますと、620 を超

えていました。これについて受診施設は一生懸命、

チェックリストでチェックしていく。それをまた視

察員もチェックするということになりますので、非

常に労力がかかったわけです。

Ver.4の一次視察報告書
（2015年まで）

18

　これは私が以前作った報告書になりますけども、

A4 の用紙で 13 枚になりました。これをやろうと

すると、例えば今日みたいな日に、今日は 1 日休

みだから報告書を作るぞといって、10 時ぐらいか

ら頑張って作ると、ようやく夕方ぐらいにできあ

6



がったという風なエネルギーを使うものでありまし

た。視察員にとっても、それから受診審施設にとっ

ても、決して楽なものではなかったわけです。

Ver.4までの認定施設数の推移
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田中朝志先生スライド 19

　そういったことが背景にあってか、受審施設で

すけども、2006 年に学会の事業として始めてから、

2015 年の 10 年間、結局 100 施設に届かなかった、

90 にも届いていないというところで、先ほどお話

に出ました、「理事会での議論」というのが起こっ

てきたわけです。

2014年・・・I&A最大の危機

• 背景にあったのは、受審施設の伸び悩み

• 現在のI&A（Ver.5）誕生のきっかけとなった
20

反省点

✓ 要求水準が次第にエスカレート

✓ チェック項目が多すぎる（600超）

✓ 判断基準が不明瞭

✓ 認定までに長時間を要した（平均 約500日）

✓ 更新の周知が不十分

2014 年、I&A 最大の危機と。背景にあったのは、

受審施設の伸び悩みということで、何がいけなかっ

たのかっていうと、まずはみんなそうだと思います

けども、1 つなんかやると次はこれ、次はこれ、ど

んどん細かいところに入り込んでいってしまう。そ

してだんだん細かいところ細かいところになって、

水準がエスカレートしてしまう。チェックリスト

は、チェック項目が多すぎる。どうやって判断して

いるのか、判断基準がよくわからない。そして、申

し込んでから認定するまでに 500 日ぐらいかかっ

ている。もう認定書が届く頃には、何やってたんだ

か覚えていないと。そういったこともあって、この

I&A も伸び悩んだんですね。そこで、この理事会

の議事録です。

2014年度第 2 回理事会議事録
• 現在の日本では適切な輸血が実施されており、今更、 I&A 認定の必要がない
• 何を目標に実施するのか、基本コンセプトを考え直す時期である

• アドホックな第三者によるあり方委員会を設置し、廃止も視野に入れ、どのように
継続するかを検討すべきである

• 書類による審査など簡素化すべき

• 高レベルなチェックが I&A 認定の浸透を阻害した感がある
• 抜本的な改革が必要である

• 安全な輸血を行う設備・制度・システムを導入するという目的と手段が逆転してい
ないか、あり方を十分検証すべき

• 輸血を取り巻く環境がよくなっている今、安全な輸血をするためのチェックが本当
に必要か

議論の中で現在のI&A（Ver.5)が誕生した
21

ここで消滅していた
かもしれない

　青いとこだけどんなことがあったのかって見てい

ますと、今さら I&A 認定の必要がないとか、基本

コンセプトを考え直す、廃止も視野にと、簡素化す

べきと。高レベルのチェックが浸透を阻害してい

る。抜本的な改革が必要で、あり方を十分に検討

するべきだ、本当に必要かと。I&A は逆風の中で、

本当だとひょっとするとここでなくなっていたかも

しれないんですけども、私が伺ったところでは、稲

葉先生が最後には強く後押ししてくださって、I&A
の生き残りに力を貸してくださったという風に伺っ

ております。こういったところで、I&A 新しいバー

ジョンが出てきたわけです。

2016年 現行バージョン（Ver.5） へ

反反反反反反反反反反反反反省省省省省省省省省省省省省省省省省点点点点点点点点点点点点点点点ははははははははははは改改改改改改改改改改改改改善善善善善善善善善善善善善善善善善善善善善善しししししつつつつつつつつつつつつつつ
こここここここれれれれれれれれれれれれままままままままままままままままままでででででででのののののののののの長長長長長長長長長長長長長長長長所所所所所所所所所所所所所所所所ははははははははははは残残残残残残残残残残残残残残残残残残残残残残残残残すすすすすすすすすすすすすす

「「「日日日日日日日日本本本本本本本本本本本本本本ののののののののののの輸輸輸輸輸輸輸輸輸輸輸輸輸輸輸輸輸輸輸輸輸輸輸輸輸輸輸輸輸輸輸輸血血血血血血血血血血血血血血血血医医医医医医医医医医医医療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療療をををををををををををを良良良良良良良良良良良良良良良良良良くくくくくくくくくしししししたたたたたたたたたいいいいいい」」」」とととととととととのののののののののの思思思思思思思思思思思思思思思思思思いいいいいい（（（（（（（（DNA)DNA)DNA)ははははははははは受受受受受受受受受受受受受受受受受受けけけけけけけ継継継継継継継継継継継継継継継継継継継継継継継継継継ぐぐぐぐぐぐぐ
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新I&Aのポイントは・・・

　新しいバージョンでは、今までの反省点は改善し

つつ、これまでの長所、そして特に日本の輸血の医

療を良くしたいという先輩たちの思い、この一貫

した思い、DNA と私は呼んでいますけども、これ

は受け継いでやっていきたいというのが、現行の

I&A のバージョンであります。

　さて、今のバージョンなんですけども、ちょっと

体制を説明しておきます。
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I&A審議会

企画委員会 視察員教育委員会

責任者 責任者
責任者 野﨑先生

横濱先生

事務局 事務局 事務局 岡本先生

I&A〇〇支部 I&A〇〇支部 I&A関甲信支部

（疑義）

責任者

（疑義） （委員）

審議会構成：審議会長（田中先生）、副会長（河野先生）、支部責任者、2委員会委員長
企画委員会：プログラムの改善
教育委員会：視察員の数・質の確保

（情報共有）

審議会構成：審議会長（田中先生）、副会長（河野先生）、支部責任者、2委員会委員長
企画委員会：プログラムの改善
教育委員会：視察員の数・質の確保

認定施設の増加と質の向上・均質化

・・・（質向上・均質化）

・・・（視察・認定判断）

・・・（方針決定・均質化）

I&Aの体制

　全国に 8 つの支部があります。例えば関東甲信

越の支部だと、責任者が今日座長を務めてくださっ

ている野﨑先生と、群馬の横濱先生ですね。事務局

は女子医大の岡本先生がやってくださってますけど

も、支部では視察を実際に行ったり、認定の判断を

しています。全国の組織としては、視察員教育委員

会と、企画委員会というのがあります。ここでは

I&A の質の向上や均質化を目指していろいろやっ

ています。最終的に意思決定をするのはこの審議会

でして、ここで I&A の体制というのは最終的に決

まっていきます。この I&A の審議会にはこの委員

長と、それから支部の責任者が入って I&A を動か

しているという風になっています。

新プログラムの優先事項

• なるべく多くの施設の受審・認定
まず200施設を目標しやすい環境の整備、内容の周知、学会支部や

療法委員会と連携,認定基準の柔軟な運用

• 受審施設・視察員双方が納得できるプログラム
輸血医療の改善に寄与

視察員の負担軽減

疑義への根拠提示

迅速化

• インセンティブの付与
診療報酬取得のための努力

• （「種々の施策の基礎資料」）
現場情報のデータベース化 田中朝志先生スライドを改変
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反省と戦略

　今回の I&A の優先事項としては、まずは 200 施

設。数を増やそうということを目標にしています。

それから、視察員の負担を減らす。疑義照会、疑義

への根拠をしっかりと提示できるようにすること。

それから、500 日かかるんじゃだめだ、もっと早く

しようということですね。もう一つ、診療報酬と

いったものでインセンティブをつけることによって

認定施設も増えていくだろう、こういったことを過

去の反省から戦略として打ち立てています。今のポ

イントについて 1 つずつ説明しておきます。

Ver.5の全記載量
視察結果

評価 注記 1

1
製剤は検査にて照合確認後ダムウェーターで搬送する。病棟では受領者が
同様に確認している。出庫者、受領者はコンピューターのログで確認される。

1

2 外観検査はしているが、記録は残していない。 1

1 6回/年。欠席者は2～3名/回

1 指標は輸血療法委員会で報告されている。 1

1 副院長から運営会議にて報告している。（議事録確認） 2 実施しているが、業務マニュアルに記載されていない。 1

1 2 電子ファイル上で実施しているが、規則の記載がない。 1

2
27年度は実施しているが、監査の修正に追われて実施していない。28年度は手
術室とのシミュレーションは毎月実施しているが、本年度は実施していない。

1

1 1

1 医局会、院内メール等で発信している。 1 1 複数症例で記載が確認できた。

1 2回確定されていない場合は、O型を出庫する。

1

1 1 1

1 認定技師2名が在籍している。 2 マニュアルには遅発性副作用に関する記載が無い。

1 1 新バージョンでは「学会マニュアル」に従うこととする方針。

1 非実施

1 1 1

1 ICUと手術室以外では保管されない。 1 1

1 アルブミン以外も薬局から輸血部門が情報を得ている。 1 セグメントはRBCについてはすべて半年程度保管している。

2 部署管理となっており、輸血部門と同等の管理となっていない。 1 2

1 2
新人と希望者に対して実技教育を行っている。非専任技師を対象とした計画
的教育はプログラムは実施されていない。

1 実施率は70%程度

1 1 マニュアルに抗体陽性時等の対応について記載されている。

1

1 1

1 1 1 同意書には細菌汚染などの情報も入れることが望ましい。

1 1

1 1 記録に関するマニュアル記載が無い。複数例の記録は確認できた。 1

2 外観検査はしているが、記録は残していない。 1 1

2 実施しているが、業務マニュアルに記載がない。 1 1 担当医師が常駐。

2 実施しているが、業務マニュアルに記載がない。 1

1 1

1 2 外観検査は実施していない。 1

1 特殊血以外は使用しない

1 1 非実施

1

1

1

1

視察記録 視察結果報告書
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視察員の負担軽減

　視察員の負担軽減ですけども、バージョン 5 の

全記載、この視察記録というのは Excel になって

います。Excel でできているできていないっていう

風にやっていって、できていないところをこうピッ

クアップするわけです。視察結果報告書ってありま

すけど、これには雛形があって、実際にできていな

いところを埋め込んでいくような形になりますの

で、極端なことを言うと、視察をしていて、その帰

り道電車の中でできちゃったとかですね、そのぐら

いのところにまでかなり視察員の負担は減ってきて

います。また、質問項目も 70 いくつという風にな

りましたので、受診する病院にとっても、かなり楽

になってきていると思います。

事項種類 確認事項 判定基準

Ⅰ．輸血管理体制と輸血部門

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

規則及び議事録の両者を確認。
年6回以上開催予定で可

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

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

職員リスト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）。

認定事項 Ⅰ-B-2 輸血医療に責任を持つ医師を任命 職員リスト等で確認出来れば可

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

職員リスト等で確認出来れば可

認定事項・重要事項の判断基準

判定基準の明示

IRF20151225 27

疑義への根拠提示

2024年版より
HP上に公開

IRF2025

　それから疑義への根拠提示ですね。今までどうし

てうちの施設はだめなのかとかそういうのがなかな

か明確な回答がなかったんですけども、このバー

ジョン 5 からは、判断基準、判定基準というのは

こういう風に作って、こういう風な基準で良いで

す・だめですという風なことを明示するようにしま

した。さらにホームページ上にこれを公開していま

す。なので、2024、今現在やってるやつ、それか

ら 2025 年の 4 月から動くやつについては、実際に

ここの QR コードを読んでいただくと見ることがで

きますので、そうかこういう風なレベルでやってい

るんだなということを理解していただけるので、そ

れほど訳が分からないところで判断されているとい

う風なイメージは随分なくなってきてるんではない

8



かなと思います。

視察～認定までの所要日数
東海支部67視察 各行程終了までの平均

受
審
申
し
込
み

視
察

視
察
報
告
書

改
善
報
告
書

認
定
申
請

104日 14日 58日 8日

（67）

(67) (51)(51)

病院の改善対応

（ ）は視察数 2024年10月28日現在

視察から認定申請まで65日
（最短9日）

受審申し込みから認定申請まで168日

認
定
申
請

3日

(14)

（参考） Ver.4 495日

28

迅速化

　それから迅速化ということで、以前 500 日近く

かかりますということでしたけども、例えば東海支

部で見ますと、申し込んでから認定の申請をするま

でが 168 日ということで、半年以下になってきて

いる。視察を始めてから認定の申請をするまで大体

2 ヶ月強で、そのうちのほとんどは病院が指摘事項

をどうやって良くしようかっていう風に考えている

時間で、視察してからその報告が出るまでの 2 週

間で、病院の改善報告が出てからこれだったら認定

していいですねという風に判断するのが 8 日間ぐ

らいです。特に指摘事項何にもなければ 3 日間ぐ

らいで報告書が出てから認定の申請をするというこ

とで、非常に迅速化が進んできています。

提案番号(6桁) 申請技術名 申請学会名

726104 輸血機能評価加算 日本輸血・細胞治療学会

概要図書式

【技術の概要】

【対象疾患】

【以前の状況との比較】

【有効性及び診療報酬上の取扱い】

輸血機能評価で認定基準を満たした施設を評価する
輸血機能評価での評価項目(77項目)のうち認定事項(34項目)全ての
基準を満たした場合に加算点数を算定できる。
輸血機能評価は輸血学会の専門資格を有する専門家チームで行う。
認定事項は「輸血療法の実施に関する指針」における重要項目とする。
1)血液製剤の適正使用を推進している
2)輸血用保冷庫は厳密な温度管理を行い、常時モニターされている
3)ABO式血液型検査、Rh(D)血液型検査は異なる時点で採血した検体
を用いて２回実施し決定している
4)輸血用血液は医療従事者が2名で交互に照合確認し、記録している
5)輸血開始5分間は患者の状態を観察し、記録している
6)輸血による副作用の診断、治療のための手順を文書化している
7)自己血採血における安全のためのマニュアルを整備し遵守している

輸血用血液を使用する全ての疾患

・我が国では「血液製剤の使用指針」や「輸血療法の実施に関する指針」が
整備されているが、医療施設の現場での遵守状況は明らかではない。
・輸血機能評価は2016年から認定基準を上記の指針に準じた内容に改定し、
現在168施設が認定されている。
・令和4年度の病院機能評価の解説集（一般病院2と3）に以下の通り本機能
評価についての記載が追加された。
第3領域 良質な医療の実践2
3.2.3 輸血・血液管理機能を適切に発揮している
日本輸血・細胞治療学会輸血機能評価認定制度（I＆A制度）などの外部
認証を受け、輸血・血液管理機能の質向上に向けた活動がなされていれ
ば高く評価される。

輸血を実施した1症例あたり月1回120点を要望する

・2016年から2019年までの4年間での認定施設の調査では新規受審施設で平均2.6項目の指摘事項があり
（図1）、施設の自己評価と視察員による評価に乖離のある項目が1施設平均で6項目と本機能評価の有効
性が示された。
・令和4年度血液製剤使用実態調査での分析では、血液製剤の適正使用を業務と考えている300床以上の
施設において適正使用推進に効果があった項目として輸血機能評価が有意に多く挙げられた（図2）。
・豪州・米国・英国等では外部監査の受審が病院で輸血療法を実施するための条件となっており、日本
でも公的指針の実効性を高めるために必須とすべきと考えられる。

・現在は医療施設での自主的な取り組みに依存している輸血管理・
実施体制について外部監査により安全性を保証する。
・血液製剤の保管管理や適正使用の推進状況を確認することにより、
廃棄率、不適正輸血の削減を期待できる。

診療報酬取得のための努力 【医療技術評価提案書】

　もう 1 つ診療報酬の努力ですけど、これ医療技

術評価提案書というもので、我々の国においては指

針を守ることにはなっているけれども、実際にその

状況がどうなっているのかはわからないわけです

が、この I&A を受けることによって、実際に外部

監査でそれを確認して安全性を保証するということ

です。それによって、輸血の安全性が増す。もう 1
つは、輸血機能評価を受審している施設は適正使

用について、推進に効果があったというところで、

データ上の優位差が出ているということなんです

ね。そういったことを根拠にして、なんとか診療報

酬をつけてもらおうと今頑張っているところです。

ということで、新しい体制になって頑張ってきた

I&A ですけども、ここにきて新型コロナウイルス

の感染流行がありました。その結果 2020 年度は全

面的に I&A はストップしてしまいました。それに

対応するためにどうしたのかというのがリモート視

察なんですね。

2020（令和2）年度のI&Aは中止

新型コロナウイルス感染症流行とリモート視察

30

2021年4月以降リモート視察開始
（受審施設側で選択可）

リモート視察

必要な文書・画像をパワーポイントに貼り付け

31
一部視察員が現地訪問する「ハイブリッド視察」も実施されている

　これ東海支部のものを使ってますけども、パワー

ポイントに色々な質問事項に対する答えを病院の

方で埋め込んでもらって、それを実際に Web で

Zoom でやり取りしながら判断するという風なこと

でした。こういうことをやってコロナの時代は乗り

切ることができました。今はもうほとんどリモート

はなくなってますけども、さらにリモートの進化

形としてはハイブリッドといって、視察員の中の 1
人だけが現地に行って、あとはリモートでやるとか

ですね、そういったバリアントも色々な経過の中で

出てきております。

現地視察とリモート視察

32

2020年度～2023年度認定施設
施設数

リモート視察のしくみ自体は継続中

最終リモート視察は2023/10/24 （兵庫県）
ただし再視察はのぞく

現地視察とリモート視察
年度～

最終リモート視察は
ただし再視察はのぞく

0
5

10
15
20
25
30
35

2020年度 2021年度 2022年度 2023年度
現地 リモート

　現地視察とリモート視察の割合ですけども、

2020 年この赤がリモートですけども、2020 年は

I&A が止まる前に受審していた施設が認定されて

9



いますけども、そのあとはもう止まってしまって、

21 年度再開したところではリモートが 30 件近く

で、現地視察はその半分ぐらいでという風にリモー

トが非常に I&A の仕組みを支えてくれました。そ

のあとはだんだんリモートが下がってまた現地が

戻ってくるという風な流れができているんですけど

も、リモート視察でこのコロナ禍を乗り切ることが

できたという風に思っております。

33

病院機能評価解説集への記載（2023年）

　もう 1 つトピックとして 2023 年ですね、病院機

能評価の解説集への記載というのがありました。こ

れ一般病院 2 とか 3 ですけども、何て書いてある

かというと I&A などの外部認証を受けて、輸血・

血液管理機能の質向上に向けた活動が継続的になさ

れていれば高く評価されるという風な記載があり

ます。これでかなり病院機能評価を受ける施設に

I&A を注目していただくことはできました。

34

I&A？何それ？
院長

機能評価の解説集にも載っています

病院機能評価が来る前に認定とってね

　ということで、1 番最初に I&A 何それといって

途方に暮れてしまったスタッフですけども、今は機

能評価の解説集にも載っていますという風に言えま

すし、ひょっとすると院長は機能評価やる前に取っ

てねといって言ってもらえるかもしれないというと

ころまで今来ています。さて、ここは少しだけ現状

についてお伝えしたいと思います。2014 年、あり

方の見直しがあってこのままではいけないというこ

とで、2016 年から今のバージョンになりました。
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2024/10以外は、いずれも11月現在
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あり方の見直し

COVID-19リモート視察

20

146

そのあと大体、年間 15 施設ぐらいですかね、増え

てきたんですけども、コロナで一回減ってしまいま

した。ただそのあと、23 年度、24 年度と盛り返し

てきております。下から北海道、東北、関東甲信

越、北陸、東海、近畿、中国、四国、そして九州と

なっていますけども、全ての支部で少しずつ増えて

きている。特に関東甲信越は規模が大きいので、伸

び方も大きいです。

2024年以外は各年度末
この数年間、新規委嘱者数と非更新者数が拮抗して伸び悩み

0
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視察員数の経年変化

98

37

　認定施設数は増えてきたんですけども、視察員の

数は、ここ（2016 ～ 2017 年度）が新しいバージョ

ンになったところです。そこでちょっと増やしまし

たけども、そのあと頭打ちで 500 人超えたぐらい

のところで今横ばいになっています。施設数は増え

ているけれども、視察員はそこまで増えていない。

　ここにあるのが認定医の数と、認定看護師の数

と、認定技師の数ですけども、看護師さん、医師は

あまり増えてないんですね。技師さんは少しずつ増

えてきているかもしれません。こういった状況に

なっています。

認定施設数

10以上
7～9
4～6
2～3
1
0

（2024年11月現在）

38

認定施設“0”の5府県
福井
京都、和歌山
徳島
沖縄

視察員在籍状況

26名以上
21～25名
16～20名
11～15名
6～10名
1～5名

・認定期間中の施設
・更新期限において受審申請中～
改善報告中の施設

全182施設

神奈川県 10
神奈川県 19名

全544名
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　都道府県別にかなり差があります。認定施設を見

ますと、赤が一番多い 10 施設以上、白が空白、0
ということなんですけれども、北海道が多くて、そ

のあと東京、神奈川、千葉、愛知とここにあの太平

洋ベルト地帯がついに完成しまして、ああつながっ

たなあと思ってますけれども、視察員の状況につい

ても、こういう風になっていて、ある程度認定施設

数と相関はあるかもしれませんが、なんとなく東側

の方があったかい色が多くて、西側の方は少ない県

が多いなという印象であります。

5名以上

4名

3名

2名

1名

0名

21名以上

16～20名

10～15名

6～9名

1～5名

0名

5名～9名

4名

3名

2名

1名

0名

視察員在籍状況（ 2024年9月現在）

医師 技師看護師
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神奈川県 2名 神奈川県 1名 神奈川県 16名

　視察員を職種別に並べてみました。医師がいて、

看護師がいて、技師がいてということです。神奈川

県だと認定医が 2 名で認定看護師が 1 名、認定技

師が 16 名という風になっています。規模としては

それなりの人数がいるわけですけれども、ただ神奈

川県は人口が大きいのでなかなかこれでは苦しいか

もしれないなという風に思います。
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15%

人
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40

職種別視察員の割合

4%

　もう一つ、職種別にちょっと見てみますと、認

定医が全部で 618 人いて、視察員をやっているの

が 90 人。技師さんは 20％、そして看護師さんまだ

4％しか視察員になってらっしゃらないですね。本

当に看護師さんっていうのは輸血をやる現場におい

てはとても頼りになる、力になる存在なのでぜひと

もそういった現場で認定看護師の技能を発揮してい

ただきたいと思っております。

支部ごとの認定施設と視察員数

41
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　支部ごとの認定施設と視察員の数をプロットして

みました。そうすると関東甲信越は人口が大きいで

すからやっぱり一番上に来ます。北陸って人口 300
万人いませんのでこれではスケールが違い過ぎて同

じ土俵にのらないなと思ったので人口 100 万人あ

たりにしてみました。

認定施設数

支部ごとの認定施設と視察員数
（人口100万人あたり）

42

視
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認定施設数
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関東甲信越

北陸
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2024年4月現在 2020年国勢調査

　そうすると平均がここにきて、関東甲信越はさす

がにボリュームが大きいので視察員も認定施設も平

均より下回っているということがわかります。これ

を都道府県別にしてみました。

視察員数と認定施設数

（人口100万人あたり）

43

赤：神奈川県
茶：全国平均

（人口 万人あたり）
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　この黄色いのが関東甲信越の県になりますけれど

も、赤いのが神奈川県、ここにあるのが平均です。

こういう風にしてみるとやはり神奈川の視察員の数

も認定施設数の数も平均よりは下の方のグループに

入ってきているということになります。それだけ伸

びしろがあるわけですね。
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視察員数と認定施設数（対人口100万人）

44

赤：神奈川県
茶：全国平均

y = 1.4463x + 2.8366
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　こういう風な線を引いてみると、視察員と認定施

設の比が出てきます。この線より下にあれば平均よ

りも視察員の方が少ない、上にいけば視察員が多く

て認定施設を伸ばすのに力を入れた方がいいだろう

と考えられるということです。そうすると神奈川は

視察員が平均に比べると足りないんじゃないかとい

うことですね。まず視察員を確保することに神奈川

県は力を入れたらどうだろうかと思っています。

総会時視察員養成講習会
開催年 参加人数 会場

1 2006年 55 グランキューブ大阪（大阪国際会議場）/大阪府
2 2007年 27 名古屋国際会議場 / 愛知県
3 2008年 22 福岡国際会議場 / 福岡県
4 2009年 43 大宮ソニックシティ / 埼玉県
5 2010年 25 名古屋国際会議場 / 愛知県
6 2011年 - 京王プラザホテル（東日本大震災のため開催中止）/東京都
7 2012年 34 ホテルハマツ / 福島県
8 2013年 42 パシフィコ横浜 / 神奈川県
9 2014年 29 東大寺総合文化センター / 奈良県
10 2015年 11 京王プラザホテル / 東京都
11 2016年 45 国立京都国際会議場 / 京都府 （Ver.5対応）
12 2017年 32 幕張メッセ / 千葉県

2018年 - 栃木県総合文化センター （開催なし）/ 栃木県
13 2019年 41 くまもと県民交流館パレア/熊本県
14 2020年 - 札幌コンベンションセンター（コロナ流行のため開催中止）/北海道
15 2021年 20 京王プラザホテル/東京都 （Web開催）
16 2022年 29 名古屋国際会議場/愛知県（Web開催）
17 2023年 42 幕張メッセ / 千葉県
18 2024年 52 京王プラザホテル/東京都
19 2025年 札幌コンベンションセンター 45

　視察員を増やせばいいといっても、ここに示しま

したけれども、だいたい総会のたびに視察員の養

成講習会があります。ただ、人数大体 40 人とか 50
人ぐらいなので、なかなかそれだけだと賄えません。

今度、5 月 6 月と札幌です。北海道だと来るのが大

変な方がいらっしゃるかもしれません。

支部開催視察員養成講習会
開催年 支部 新規受講者数 開催地

1 2016年3月 東北 6（医師 1、技師 5、看護師 0） 盛岡

2 2016年3月 近畿 6（0，6，0） 高槻

3 2017年9月 中国四国 21（1、14、6） 松山

4 2017年12月 九州 15（0，9，6） 久留米

5 2018年2月 東海 23（2，12，9） 名古屋

6 2018年9月 東北 13（1，2，10） 仙台

7 2018年11月 北海道 12（1，9，2） 札幌

8 2019年11月 北陸 7（2，4，1） 支部養成視察員100人！ 金沢

9 2019年12月 九州 12（1，9，2） 久留米

10 2020年10月 東北 3（2，1，0） リモート視察開催の基盤 WEB
11 2023年10月 北海道 9（0，8，1) 札幌

12 2024年9月 東北 6（0，4，2） 看護師計39名 仙台

13 2024年12月 九州 福岡

14 2025年2月 関東甲信越 東京

46
看護師視察員の半数程度は支部開催で養成されている

　そこで支部でもやっているんですね。今まで関東

甲信越はやってらっしゃらなかったんですけれど

も、ついに 2 月に関東甲信越地区でも支部主催の

視察員養成講習会というのを始めました。これに

よってだんだん視察員を増やしていくことができる

のではないかと思っております。

I＆A (Ver.5)の9年間で・・・

• 認定までの期間は短縮

• 受審申請から認定まで約11か月短縮 （168日/495日)

• 視察から認定までは2か月強

• 認定施設数は2015年に比較して1.9倍（95施設→182施設）

• 視察員数は1.7倍（315名→544名）
• 施設数の増加に追いついていない

• 地域間差は解消していない

• 視察の質の担保はこれから

　バージョン５のまとめをここでしておきます。認

定までの期間はずっと短くなりました。視察から

認定まで 2 カ月くらいになっています。認定施設

は 1.9 倍に増えました。視察員は 1.7 倍でちょっと

施設の数に追いついていません。地域間の格差とい

うのがあります。視察の質の担保というのはこれか

らいろいろやっていかなくてはいけないテーマだと

思っています。

別に明示されている基準に沿って「可」、「不可」を決定

事項種類
確認事項

（受審施設
記入欄）

確認方法

視察結果

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

規則と議事録

2 認定事項 Ⅰ-A-2 血液製剤の適正使用を推進している 規則と議事録

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
規則または議事
録等

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)

規則または議事
録等

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
規則または議事
録等

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
規則または議事
録等

B.輸血部門

視察記録

別に明示されている基準に沿って「可」、「不可」を決定

（受審施設
記入欄）

回答
欄

補足欄

規則と議事録

規則と議事録

規則または議事
録等

規則または議事
録等

規則または議事
録等

規則または議事
録等

病院の判断→ 視察結果

評価
注
記

規則または議事

規則または議事

規則または議事

規則または議事

視察チームの判断
↓
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　第三者評価の有用性についてお話させていただこ

うと思います。ここに示しましたのは I&A の視察

記録です。Excel になっています。それぞれの項目

にチェック項目があって、それに対して病院が出来

ている出来ていないというのをここに書きます。そ

の横に視察チームが実際に視察して出来ている出来

ていないというのを書きます。そうすると当然この

両者の間に乖離が出てくるわけですね。それを示し

たのがこれです。

視察判断の一致率

更新新規

可→不可
5.6％

東海支部 Ver.5
2024年5月20日

可→不可
11.1％

可 不可
はい 60.1 7.5
いいえ 3.5 0.9 
その他 4.1 0.9 
合計 67.7 9.3 

可 不可
はい 65.7 3.9
いいえ 3.1 0.7 
その他 2.8 0.3 
合計 71.6 4.9 

項目数
項目数

51

→
11.1
→不可

11.1％
→不可
％

51

不可
％

　病院側が出来ていると判断しても、視察チームが

12



出来ていないと判断したのが 77 項目のうち 5 項目、

率にすると 7.3％の食い違いが見られるということ

がわかりました。

　そしてそれを新規で受審した施設と更新で受審し

ている施設を比べてみると、新規の施設は 11.1％、

更新した施設は 5.6％ということで、I&A を経験し

ているところでは大体半分になるんですね、不一致

が。

　これは何を意味しているのかというと、まず、ず

れがあるということについては、やはり第三者評価

が必要なのではないでしょうか。それから更新施設

では指摘事項が半分くらいに減っています。それは

なぜかというと、受審で「標準」が理解できるか

ら。1 回受けることによってこのあたりが OK の線

なんだね、というのが理解できる。そうはいっても

更新施設でも指摘事項があるというのは、やはり繰

り返して受審をしていかないと、ガラパゴスになっ

ているとかですね、そういうことを示しているん

じゃないかという風に思います。

病院機能評価（医療安全）
自己評価と第三者評価

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

・「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

・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

53

　病院機能評価のスライドですが、2.1.5 というと

ころ「薬剤の安全な使用に向けた対策を実践してい

る」いうところなんですけれども、医療安全対策加

算１、しっかり自分たちはやっていますと届け出て

いる施設、これがこの 2 年間で 402 施設ありまし

た。自己評価は S と A、足し算すると 80％を超え

る施設は私たちはしっかりできていますという自己

評価をしているわけなんですけど、これがサーベイ

ヤーのチェックになると 56％ぐらいになってくる

んですね。8 割出来ているといっても実際は 6 割が

指摘されているという現実があります。こういった

ところからも、第三者評価というのは必要なのでは

ないかなと思っております。

輸血関連項目評価分布割合（病院機能別）

2.2.11(13) 輸血・血液製剤投与を確実・安全に実施している

S A B C NA 計（％）

一般1 0 93.6 4.3 0 2.1 100
一般2 0 98.4 1.6 0 0 100
一般3 0 65 20 15 0 100

3.2.3 輸血・血液管理機能を適切に発揮している

S A B C NA 計（％）

一般1 0 74.5 18.1 5.3 2.1 100
一般2 5.4 83.8 10.3 0.5 0 100
一般3 20 60 10 10 0 100

54病院機能評価データブック2023 2023_datebook.pdf

一般1：日常生活圏域等の比較的狭い地域において地域医療を支える中小規模病院
一般2：二次医療圏等の比較的広い地域において急性期医療を中心に地域医療を支える基幹的病院
一般3：高度の医療の提供、高度の医療技術の開発・評価、高度の医療に関する研修を実施する病院または準ずる病院

　輸血については、2 つ機能評価の項目がありま

す。1 つは「輸血・血液製剤投与を確実・安全に実

施している」、ケアプロセスという病棟でやりとり

するやつですね。それからもう 1 つは「輸血・血

液管理機能を適切に発揮している」、輸血部に行っ

て実際にいろいろと現場を見ながら質問をしていく

というところなんですけれども、一般 1、2、3 と

あって、一般 3 というのは特定機能病院、一般 1
というのは地域の比較的狭いコミュニティの病院な

ので、普通にボリュームとして一番受審数の大き

いのは一般 2 という地域の中核となっているよう

な急性期の病院ですけれども、一般 1、2 ではケア

プロセスで S というのがどこもなくて大体が A だ

けどもなぜか一般 3 だけは 6 割 5 分が A で、C が

15％、輸血管理の所でも、こっちの方は S が出て

くるんですけども、C もやっぱりある。こういうと

ころは自分たちではできていると思っても、実際に

は指摘されるチェックポイントがあるということ

で、第三者評価を見ていただくといいのではないか

なと思います。

55

• 「評価すること」自体が目的ではない
• 「継続的改善」支援が目的

–自己チェックによる受審施設自身の気づき
–報告書による第三者の指摘

⇒ 問題点を整理し、改善支援すること

第三者評価受審の意義

　第三者評価受審の意義、I&A 受審の意義で出て

きたものと全く同じです。要するに改善支援のため

に第三者評価はあるんだということをご理解いただ

ければと思います。

　機能評価を受けていれば I&A はいらないんじゃ

ないのという質問があるかもしれませんけれども、

この両者は明らかに視点が違ってると思うんです
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ね。I&A というのは輸血実務の視点で輸血の現場

で安全に確実にやられているかというのを見ていま

すけれども、病院機能評価というのは病院を運営し

ていく大きな枠のなかで、輸血がうまく回っている

かどうかということを見ているんだと思います。見

るところが違えば密度も違います。病院機能評価だ

けだと全部合わせても 10 分～ 20 分くらいしか割

いていないんじゃないかな。この両者を併用するこ

とでまた輸血医療の向上ということも期待できるの

ではないかと考えております。

病床規模ごとの悩み

57

病床規模ごとの悩み

0%

20%

40%

60%

80%

100%
看護師

業務の運用

検査領域

看護領域

その他

病床規模ごとの悩み

0%

20%

40%

60%

80%

100%
検査技師

橋ヶ谷尚路ら 日本輸血細胞治療学会誌 70（6）：626―639, 2024 

　病床規模ごとの悩み、まったく話が変わりました

けど、年末に来た雑誌ですけども、ここで静岡県の

合同輸血療法委員会からの論文がありまして、いろ

いろな病床規模ごとに悩みがあったんですけど、こ

こでお伝えしたいのは業務上の問題、検査領域の問

題、看護領域の問題、様々な問題があって、なかな

か解決するのは難しいかもしれませんが、I&A を

受審することでこういった様々な輸血にかかわる問

題のアドバイスをもらえるのではないかということ

ですね。

• 視察員（地域のリーダー）に、現場の状況をみながら直接質問し、
解決の糸口が見いだせる

• 自施設のみで対応できない不安・困りごとが解消できる

すべての施設で役立ちます
病院機能評価受審前は特に効果的
人員が限られており院内で相談・解決できない施設はオススメ
誰に聞いて良いか分からない

   困っている状況を具体的に説明できない
こんなこと、今さら聞けない

I&Aなら遠慮も心配も要りません
58

I&A受審の勧め

　視察員は地域のリーダーであります。そういった

リーダーに直接質問して、返事をもらうことで解決

の糸口になりますし、自分たちの病院だけではなん

ともできないところで例えば言い方が悪いですが、

外圧を使うことでそういった悩みを解消できるかも

しれません。特に病院機能評価前に受審するといい

かもしれませんし、人数が少なくてなかなか相談相

手がいないような施設でもやっていただけるといい

かもしれません。こんなこと聞けないなあとか、誰

に聞いていいかわからないとかそういったモヤモヤ

としたところを、I&A はそういうための視察です

ので、確認しながら意見をもらうといいのではない

かと思います。

視察員参加の勧め

59

• 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

• 視察員のネットワークが活用できる

• 経験とともに施設の多様性を実感し、

地域で頼られる人材となる

認定資格をお持ちの皆様、是非ご参加ください

　もう一つ、視察員参加の勧めです。神奈川県は

視察員はもう少しいたほうがいいかもしれません。

視察員になると輸血管理・実施体制を理解できる、

チーム医療を理解し、推進すること、自施設の改善

もできるし、自分の目も肥えてくる、自分も成長で

きる。視察員のネットワークもいろいろ活用できま

す。結果として地域で頼られる人材になってくる。

このことだったらあの先生に聞けばいい、という風

になってくると思うんですね。そういった視察員の

メリットというのがありますので、資格のある先生

方、是非とも視察員になっていただければと思いま

す。

現在のI&Aは・・・
• 源流は「輸血医療を良くしたい」という思い

• 公的な指針・ガイドラインに準じ、標準的な輸血医療を実践する
内容となっている（ハードルは高くない）

• 重視しているのは、①施設数増加
②視察員の負担軽減

③迅速化

④客観的判断基準

61

　最後にまとめの話です。現在の I&A というのは、

輸血療法を良くしたいという先輩の思いが流れてお

ります。公的な指針・ガイドラインに沿って基準は

できていますので、決してハードルは高くありませ

ん。今目指しているのは施設数を増やすこと、視察

員の負担を減らすこと、迅速に視察にまわること、

客観的な判断基準を示すこと、透明性を確保するこ

と、そういったことを目標としています。
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• 認定施設数は徐々に増加
– リモート視察でコロナ禍を乗り切った
– 地域間差の存在
– 2024年度の新規受審は過去最多（COVID-19抑制の反動?機能評価解説集?）

• 【課題】視察員数は頭打ち
– 新規委嘱者数と退任者数が拮抗
– 施設数に見合う視察員の確保が必要
– 地域間差に加えて、職種間差も大きい（医師・看護師は少ない）
– 2024年度は総会時講習会定員を増員。東北・九州では支部主催講習会開催

• 【課題】視察の質の維持・向上、均質化
– 視察員間、支部間の判断基準の均質性
– e-ラーニング?

• 【課題】第三者評価としての認知度向上
– 病院機能評価解説集に掲載された（サーベイヤーへの周知は依然として課題）
– 次の目標は診療報酬算定要件

62

I&Aの現状分析と課題

　現状分析についてですけれど、施設数はだんだん

増えてきました。ただ地域格差はまだあります。施

設の少ない県はまだあります。空白の県もありま

す。視察員数は施設数が徐々に増えてくる中で頭打

ちになってきています。そろそろ引退したいという

人と、新しく視察員になる方が大体今拮抗している

ような状況になっています。施設数がこれから増え

るとなると、それに見合っただけの視察員の確保が

必要になってくると思います。視察員についても施

設間差の他に、今度は職種間、特に認定看護師さん

4％しか視察員になってくださっていません。なの

でやってもいいよという方がいらっしゃったら参加

していただけると嬉しいです。検査が苦手という看

護師さんもいらっしゃるかもしれませんけれど、看

護師さんに見て頂きたいのは輸血を実施する現場、

患者さんのベッドサイドなんです。そういうところ

でお互いの強い所を発揮し合って、協調していくと

いい I&A のチームが出来るんではないかと思いま

す。

　視察の質の向上・維持・均質化、この辺りはこれ

からやっていかなきゃいけないことだと思いなが

ら、まだ手がついていない所です。それから、第三

者評価としての認知度を向上させていくことが必要

で、解説集に載りましたけれども、サーベイヤーへ

の周知、機能評価のサーベイヤーがみんな知ってい

るかというとまだ知らない人もいる、この辺りもっ

と知っていただかなくちゃいけないと思います。そ

して、診療報酬改定になんとかのせたいというとこ

ろです。

• リモート視察
– 継続の方針
– 受審施設の対象拡大(離島・僻地）も視野

• 病院機能評価
– 医療機関にとって最大規模の第三者評価との連携
– I&Aが標準的な輸血医療の第三者評価として広く認知されるチャンス

• 診療報酬への働きかけ
– 当初の目標（200施設）は達成目前！ これからが勝負

• 施設数の増加への対応
– 次世代視察員の育成

• 支部事務局負担増への配慮

【2025年度の主な改訂ポイント】1
• 適正使用に関する評価の充実

– 2025年度版より、評価項目増（1→3）
• 細胞治療に関する評価

– 2025年度版より、「院内同種血成分採血・輸血」を「細胞治療としての採血・輸血」に変更63

I&Aの方向性

　方向性については、リモート視察は続けると思い

ます。それによって視察対象が広がるということで

すね。離島・僻地とかなかなか交通の便でいけない

ようなところでもやれるようになる。機能評価と連

携することによって I ＆ A を広く周知できるだろ

うということで、これも続くと思います。そして診

療報酬への働きかけ、それから施設数の増加に対す

る視察員の対応ですね、認定施設が増えてくると支

部の事務局も仕事が増えてくる、この辺りが大変だ

と思うのでここへの配慮です。

2025 年、今年の春から何が変わるか。毎年毎年

I&A って少しずつ変わってるんですけれども、今

年の春からは適正使用に関する項目というのを少し

増やしてみました。1 項目から 3 項目になります。

それからあとは細胞治療に関する項目「同種血成分

採血・輸血」というのを「細胞治療」という言葉に

置き換えてあります。この辺りが今年の春に少し変

わったところであります。

　地域とかでの輸血の活動がそういうポイントにつ

ながる施設に回ったら、更新へのポイントに何ポイ

ントつくとかっていうことは可能なのでしょうか。

64

輸血機能評価（I&A)には
輸血医療を良くしたいとの
熱い思いが受け継がれています

I&AI&AI&AI&AI&AI&AののののののののののののののののDNADNADNADNADNADNADNADNADNADNADNADNA
202420242024年年年年年年年年年年年年年年年年 I&AI&AI&Aはははははははははははは303030周周周周周周周周周周周周周周周周年年年年年年年年年年年年年年年年

　最後の方は駆け足になりましたけれど、昨年

I&A は 30 周年でした。今年は関東甲信越支部が動

き始めて 30 年の年になってきます。I&A は輸血医

療を良くしたいという先輩たちの熱い思いに支えら

れてここまでやってきました。どうか皆さん、これ

からも I&A をあたたかい目で見ていただいて、そ
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して一つでも多くの施設が受審していただけると大

変うれしいと思います。拙い話でしたけども以上で

私の話を終りにしたいと思います。どうもありがと

うございました。

　野﨑　飛田先生、I&A の現状と課題について、

歴史的背景から大きかった機能評価の解説集の追加

ですね。それから、神奈川の問題点を指摘いただい

て、施設数も視察員も増やしたいというところです

が、特にバランス的には視察員の方を少しウェイト

を置いて、まず取り組むべきというご指導をいただ

きました。ありがとうございました。せっかくの機

会ですので、ご質問、コメント等何でも構いませ

ん。よろしくお願いいたします。

　なかなか質問しにくい感じですので指名しちゃい

ましょうか。石井さん、いきなりでごめんなさい。

この後の発表にも関わると思いますけども、何かコ

メントいただけませんか。

　石井　相模原病院の看護師の石井です。そうです

ね。I&A の視察員に限らず、学会認定の臨床輸血

看護師、自己血看護師、アフェレーシス看護師に対

するインセンティブというか、その人たちのモチ

ベーションを保つために、やっぱり維持しやすくす

るところが必要なのかなと思っていて、看護協会の

認定の看護師さん達は、それぞれの院内での活動が、

その評価のポイントになっていたりするんですね。

私たちもその院内とか、あるいは部署とか院内とか

地域とかでの輸血の活動がそういうポイントにつな

がる施設に回ったら、更新へのポイントに何ポイン

トつくとかっていうことは可能なのでしょうか。

　飛田　ありがとうございます。実際に更新のポイ

ントとしては、学会認定の看護師の場合、地域活動

が確かあったと思います。そこで I&A に参加して

いただくことで、更新のポイントになるという風に

伺っております。もしご存じないようでしたら、も

う一度その辺り皆さんに、お知らせいただくとか、

あるいはもう一度その辺り、認定看護師の協議会の

方に確認していただくとかしていただけるといいと

思いますが、地域活動で確かポイントいただけると

思います。

　野﨑　ありがとうございます。他にはいかがで

しょうか。あまり強調しなかったんですけど、少な

くとも I&A って、機能評価は A がもらえるという、

うちも大体そうなんですが、I&A は認定料、受験

がだいたい 10 万円ぐらいで済むじゃないですか。

機能評価とか ISO だと、何百万ですよね。そうい

う意味では I&A はすごいコスパがいいと、前から

思っていますが、その辺あまり強調してはまずいん

でしょうか。

　飛田　実際にコスパはいいと思います。機能評

価だと一般病院でも 200 万、300 万かかってきて、

特定機能病院だと 500 万いっちゃいますけど。そ

れに比べると 10 万円ぐらいで済んじゃうっていう

のは、非常に安いとは思います。

　野﨑　ありがとうございます。審議会の方で私、

少し認定料を上げないと、視察員の負担を考えると

まずいんじゃないかと逆に言ってます。そのうち上

がりそうですので、是非早めに受けていただいた方

がいいかなと思いました。豊崎先生お願いします。

　豊崎　素晴らしいお話ありがとうございました。

東海大の豊崎と申します。診療報酬に加算がつく

と、非常にありがたい、持っている私達としてはあ

りがたいなと思うのですが、一方、お金が入るって

なると、受審したい施設が大量発生すると、視察員

の数が全然足りないとかっていうことに繋がらない

かという危惧は、先生はどのようにお考えでしょう

か。

　飛田　ありがとうございます。全くおっしゃる通

りです。現状だと機能評価の解説集に載ったことが

おそらく背景になってると思うのですが、ここ 1、
2 年、新規の受診施設が随分増えてきております。

このぐらいの増え方だったらまだ、もうちょっと増

やしましょうねでいけると思うのですが、実際診療

報酬に乗ってしまうと、多分増え方がこういうレベ

ルではなくなって、そうなると、例えば 1 年待ち

とか、2 年待ちとかっていうことが実際出てくるん

じゃないかなと。視察員の数によってやっぱり、視

察の数って上限が出てくると思いますので、結局、

まかないきれないとどんどんどんどん後ろに行って
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しまうんじゃないかと思います。おっしゃる通りだ

と思います。ありがとうございます。

　野﨑　ありがとうございます。でも学会として、

目指してるそのさらなるインセンティブをというと

ころですよね。是非そちらはまた引き続きよろしく

お願いいたします。髙橋先生お願いいたします。

　髙橋　髙橋です。すいません、ありがとうござい

ます。I&A を本格的に何とかしなきゃいけないと

いうのは、99 年に行われた学会調査で、大変過誤

の問題が多いということが明らかになったことが

きっかけだと私は思っています。過誤をどう対策す

るかというのは、人が関与すればするほどいろんな

ことが起こるんですが、システムを活用するとか、

様々なことがあるんですけれども、やはり単純化し

て、どういう風にポイントで間違いを防ぐかという

ことが大事だということを石川先生はじめ訴えてお

られるわけです。一方で、I&A の歴史は、清水勝

先生の話が出ましたが、星先生とか、非常に熱心な

先生が、専門的すぎるというか、マニアックすぎる

ような規定になってしまったので、ハードルが上が

りすぎたと。過誤の防止に関しても、例えば、看護

協会がその当時訴えてたガイドラインみたいなのが

あるんですが、ビデオになってるものもあります

が、それだと 3 回ぐらい読み合わせをして確認す

るっていうようなことが強調されてるんですね。と

ころが私は、それはむしろ逆で、最初と最後、特に

ベッドサイドでの確認が大事だという風に訴えた記

憶がございます。ですからやはり、単純化というこ

とと、輸血の歴史を見ると、1950 年代から本格化

してきて、ライシャワーショックがあったように、

感染症の問題がすごく注目されましたし、80 年代

は、GVHD の問題が大きかったのですが、90 年代

後半になって、新しい世紀を迎えるにあたって、当

時、学会長だった十字猛夫先生が言われたのは、一

番基本的な大事な過誤の問題が、解決してないん

じゃないか、ということで調査が行われたわけで

す。医療の他の層にもいろんな過誤があると思う

んだけれども、輸血に関しては、過誤が非常に明

確になりやすいという側面があるんですね。やは

り、チーム医療がキーワードですし、その役割分担

をどうするか、チェック体制をどうするか、そうい

うことが注目されていって、嫌な話をすると、横浜

市大でも左右取り違えの問題がございましたけれど

も、やはり人間だから間違える、間違えるけども、

それをどうやって確認するかということが、すごく

大事だということが始まったと思いますし、逆に言

うと、感染症の問題とか GVHD の問題という大き

なテーマは、大分対策が取れるようになったので、

元に戻って、その過誤とか本当に適応の問題とか、

overuse や underuse の問題、そういうことをしっ

かり解決、それは無縁のようだけども、やはりどう

いう風にしたらいいかということを組織だってやん

なきゃいけない。私もよく存じ上げてますけど、島

田先生、非常に勉強家で、確かコロナの時に大変な

症例をいち早く診断されたということで、私もびっ

くりしたんですけれども。ところがやはり、医療の

世界は細分化されてて、輸血に関して、メジャー扱

いしてない人が圧倒的に多いわけです。それは大学

もそうだし、病院執行部もそうだと思いますし、行

政の方も、かなり重要で恐ろしいリスクを持ってる

というところを認識するのが厳しい分野だと思うん

です。それなので、こういう合同委員会とか、各病

院の輸血療法委員会とか、この I&A とか、そうい

うのを合わせ技にして、どういう管理体制、それぞ

れの人が何をどこまで確認するのか、責任の所在を

どうするのか。私も輸血療法委員会や病院の倫理委

員会とかに所属してたことがあるんですが、倫理委

員会なども、そこの決定は病院長といえども簡単に

覆せない規定があるんですね。輸血に関しても、そ

のくらいのレベルのものだということを、病院長や

看護師長、そういう病院の運営の人たちによく分

かっていただくっていうのが大事かなと思って関

わってまいりました。先生のこの I&A の説明の中

にうまくそういうことを今後加えていただければあ

りがたいと思います。どうもありがとうございまし

た。

　野﨑　ありがとうございました。髙橋先生のご指

摘は本日第 2 部の認証の部分にもからんでくるか

なと、それをいい方向に持って行くという意味で

も、看護師さんにもっと入っていただいて I&A を

広げていくというのはいいのかなと思いました。

　飛田先生ありがとうございました。今後も神奈川

の指導をよろしくお願いいたします。
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　佐藤　第 2 部は看護部会小委員会、それから臨

床検査部の小委員会からの報告になります。はじめ

に看護部会小委員会からの報告をしていただきたい

と思います。石井さんの方から、神奈川県内の輸血

関連の学会認定看護師の現状に関するアンケート調

査と、それから学会認定臨床輸血看護師の I&A 視

察員としての活動についての 2 つを一緒にやって

いただこうと思うんですが、まず第 1 部の続きと

して I&A の視察員としての活動から先生、発表を

お願いいたします。

　石井　学会認定臨床輸血看護師、学会認定の自己

血輸血看護師及び I&A 視察員の資格を持っており

ます。この 8 年間の I&A の視察員としての活動を

まとめてみようかなと思いまして、今回発表させて

いただく形となりました。

学会認定・臨床輸血看護師として
I&A視察員の取得から活動実績

2016年4月 学会認定・臨床輸血看護師取得
2016年8月 I&A視察員取得
2017年4月 自施設にてI&A取得
2021年4月 I&A視察員更新

2021年12月 A病院 リモート視察
2022年9月 B病院 現地視察
2023年1月 C病院 現地視察
2024年2月 D病院 リモート視察

　私は 2012 年看護師になりまして、そのあと施設

の病院に就職してから血液内科にいたので、結構輸

血を取り扱う部署にいたことで、2016 年に学会認

定臨床輸血看護師を取得しました。その年の学会総

会の時に I&A 視察員の講習会に参加して、その時

に I&A の視察員を取得しました。この 8 年間で 4
施設の病院の視察を行うことができました。一番最

初が 2021 年 12 月の A 病院でリモート視察だった

んですね、コロナ禍で。その施設は更新だったので、

そこまでっていうことはなかったですが、事務局の

方とかいろいろサポートしていただき、リモート視

察を初めて行うことができました。2 施設目で初め

て現地視察での視察を行い、3 施設目と 4 施設目と

行うことができました。この I&A とは？っていう

のは、先ほど飛田先生の方から話があったので、こ

の辺は読んでもらえればと思います。

I&A視察員になるには？

•視察員認定までの過程

１、認定医、認定輸血検査技師、臨床輸血看護師であること。

２、日本輸血・細胞治療学会が主催する視察員教育講習会を

受講し所定の知識を得る。

３、ロールプレイに参加し報告書の作成し提出する。

I&A 視察員になるためには、認定医と認定輸血

検査技師と臨床輸血看護師の学会の資格が必要で

第２部　「適正使用実践のための実態調査・結果報告」
座長：横浜労災病院　　　　　佐藤　忠嗣

　新百合ヶ丘総合病院　　寺内　純一

１．看護部会小委員会からの報告

　　　・神奈川県内の輸血関連の学会認定看護師の現状に関するアンケート調査

　　　・学会認定・臨床輸血看護師の I ＆ A 視察員としての活動について

演者：相模原病院　　石井　　修
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す。資格を取っていただいて、学会が主催する視察

員教育講習会を受講し、そのロールプレイングに参

加し報告書を作成することによって認定されます。

これは今学会の総会でやっているところと、あとは

その地域ごとで講習会をやっているところがありま

す。神奈川県とか関東甲信越では昔はあったみたい

ですが、今やってないので、なかなかそういう機会

がありませんが、ぜひその際には参加していただけ

たらなという風に思います。

全国のI&A視察員数：５３５名

神奈川県内のI&A視察員の数：１９名

医師：２名
検査技師：１６名
看護師：1名 2024年１１月３０日現在

I&A認定施設数：１８２施設

関東甲信越内のI&A認定施設数：５６施設

神奈川県内のI&A認定施設数：１０施設

　全国で I&A 認定数が 182 施設あります。関東甲

信越内では 56 施設あって、神奈川県内は 10 施設

となっております。I&A の視察員数は全国で 535
名いて、神奈川県内の I&A の視察員数は 19 名い

ます。その内訳は、医師が 2 名と、検査技師が 16 名、

看護師が自分の一人しかいないんですよね。臨床輸

血看護師が 58 名いるんですけど、そのうち自分し

かいないので、これからどんどん啓蒙活動とか、そ

の資格取得のサポートとか行なっていけたらいいの

かなと思っております。

輸血療法におけるチーム活動

　この図もよく皆さん見られるかと思います。輸血

療法がよくチーム医療っていう話はあるかと思うん

ですけども、輸血療法がチーム医療ならその視察を

行うメンバーもやっぱりチーム医療っていうこと

で、医師と検査技師と看護師が揃って視察すること

が大切なのかなと思っております。看護師は場合に

よっては部署の医師と話をする機会がなかったり、

なかなかその内情がわからなかったりすることがあ

るかと思うので、私は視察に行った時は、その施設

の看護師さんと話をして、普段なにか輸血で困って

ることはないのかと聞いたり、こういう時どうして

いるかとか、自分が困ってることを逆に聞いたりし

て参考になることがあるので、積極的に看護師に声

をかけるようにしています。やっぱり 3 つの職種

が揃ってることっていうのは、とても重要なんだな

と感じております。

I&A視察チームに輸血看護師が入ることの利点

①輸血療法全般の知識をもって、安全な輸血療法の実施について、現場
の看護師に点検・指導できる。
（血液型・交差適合試験・輸血同意書・血液製剤請求方法・患者確認・ダブルチェッ
ク・血管確保・血液製剤の保管方法・副作用の観察・輸血療法終了後の血液製剤バッ
グ、副作用出現時の対応など）エビデンスに基づいて現場の看護師とディスカッショ
ンしアドバイスすることで、施設の安全な輸血医療の推進に貢献できる。

②インフォームドコンセントにおける看護師の役割の再確認ができる。
患者の尊厳を守っているか確認する。
患者・家族の不安を重視し、患者・家族と医療職が互いを表現し合う場になっ
ているか確認する。
患者が十分に理解した上で輸血治療を決定する情報を丁寧に伝えられているか
確認する。

I&A視察チームに輸血看護師が入ることの利点

③自己血採血の安全性向上について現場の看護師に点検・指導できる。
（①の他に、患者の自己血採血前の全身アセスメント、皮膚の消毒方法、
自己血採血終了後の患者観察、VVR について、帰宅時の注意点、感染症
についてなど）

④多職種連携による輸血チーム医療推進ができる。
血液製剤の使用指針とI&A認定基準を用いて他施設の現場の看護師と
ベッドサイドの専門家として情報共有しながら、標準化された安全な輸
血療法に繋ぐ。
輸血療法の専門的知識をもってベッドサイドにおける輸血医療の安全性
に貢献し、認定医・認定検査技師と協同できる。

⑤有用な取り組み事例の情報共有
改善事項など現場の医療スタッフとディスカッションする中で、新たな
意見や工夫していること、他施設の視察した経験の中で活かせることの
情報提供など。

　チーム医療に看護師が入ることの利点についてで

す。1 つ目は、輸血全般の知識を持って、安全な輸

血療法について現場の看護師に点検と指導ができる

ことです。看護師がやっていることは、やっぱり看

護師じゃないと分からないこともあるので、しっか

りチェック機能が果たせるんではないかなと思って

います。

2 つ目は、インフォームドコンセントにおける看

護師の役割の再確認ができることで、患者の尊厳を

守っているか確認をするっていうところです。患者

家族の不安を重視し、患者家族と医療職が互いを表

現しあう場となっているかを確認しながら、情報を

丁寧に伝えられているか、同意書の取得に関しても

そうですし、輸血開始 5 分間はベッドサイドにいな

ければいけないんですが、その 5 分間何をするのか、

ぼーっとするわけではなくて、私は患者さんと話を

しながら患者さんの不安を取り除いて緊張感を取る

ということをやっています。輸血の話ですとか豆知

識みたいな話をして、患者さんの不安を取り除くっ
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ていうことをしています。

3 つ目は、自己血です。自己血の安全性向上につ

いての現場の看護師の視点、看護師に点検指導がで

きるっていうところで、これもやっぱり、限られた

看護師というか関わってる看護師とか職種じゃない

と、なかなか自己血は分からないので、その辺に視

察員として入る意味もあるのかなと思っています。

4 つ目は、他職種連携による輸血チーム医療の医

療推進ができるってところで、これは先ほどから述

べていることだと思います。

5 つ目は有用な取り組み事例の情報共有です。改

善事項など現場の医療スタッフとディスカッション

する中で、新たな意見や工夫などと、他施設の視察

した経験の中で活かせることの情報提供などで、先

ほど飛田先生は、I&A の基本で、評価することが

目的ではなくて、その輸血医療の継続的改善の支援

が目的で、僕は一緒に同行させていただいた責任医

師の方が、その施設が困ってること、なかなか病院

側に言えないことってないですかという質問をして

いたのがとても印象に残っていて、やっぱりこう

やって外部の第三者機関が評価して、病院に伝える

ことによって、色々改善してもらえることとか、や

りやすくなったりするのかなと思うので、その施設

の現場の検査技師さんとか、看護師さんとかが困っ

てることが実際ないかなっていうことを聞くように

しています。

・自施設内におけるI＆A視察員の資格を取得した輸血看護師が
存在するメリットを考えてみると、視察経験は自身の強みとな
り、マニュアルや輸血療法体制の見直しをすることができた。

・輸血の実施に関して、現場の看護師が安全に輸血療法の実施
するために必要なことは、輸血教育と正しい看護技術を身に付
け、継続していく体制を構築することができた。

・他施設の視察で得た知識を活用し、輸血教育や輸血業務の改
善を進めることができた。

考察１

　考察です。自施設内における I&A の視察員の資

格を取得して、輸血看護師が存在するメリットを考

えてみると、視察経験をすることで、自分の強みを

活かしてマニュアルや輸血療法体制の見直しをする

ことができる。自分は経験することで、自施設に戻っ

てそれを活かして、改善することに繋げることがで

きました。

　輸血の実施に関して、現場の看護師が安全に輸血

療法の実施をするために必要なことは、輸血教育と

正しい輸血技術を身につけて、継続していく体制を

構築することですね。やっぱり輸血看護師って、な

かなか学校でも習うことも少なくて、ニッチな分

野ではあるので、しっかり教育を続けていくこと、

あとは誰に聞いたらいいのかをはっきり周知して、

困ったときには相談に乗ってあげられることってい

うのはとても大切かなという風に思っています。

　次に、他施設の視察で得た知識を活用して、その

輸血教育や輸血業務の改善を進めることができると

いうことです。

・輸血療法における専門知識を持つ輸血看護師だからこそ、輸血
療法委員会の中で血液製剤の使用状況を確認し血液製剤の適正使
用の推進ができた。

・血液製剤の廃棄原因を探り調査・改善し、さらに医師・検査技
師・事務・薬剤師を含む多職種チームにおいて各職種への橋渡し
的役割を担い、交渉しながら医療施設内の安全な輸血医療を推進
することができた。

考察２

　次に、輸血療法における専門知識を持つ輸血看護

師だからこそ、輸血療法委員会の中で、適正な輸血

の使用と安全な輸血の実施に推進することができる

のではないかなと思っています。

　最後に血液製剤の廃棄原因を探り、調査改善をし、

さらに医師、検査技師、事務、薬剤師を含む多職種

チームにおいて、各職種への橋渡しになって、交渉

しながら、輸血療法委員会の中で、医療施設内の安

全な輸血医療を推進することにつなぐことができた

と思っています。以上になります。ご清聴ありがと

うございました。
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　石井　続きまして、神奈川県合同輸血療法委員会

の中に看護部会小委員会というのがありまして、コ

ロナ前に出来たんですけど、コロナになってしまっ

てなかなか活動ができなくて、昨年度からもう一度

しっかり取り組んで行こうということになりまし

て、今年度は自分が小委員会の会長になりました。

まずは県内の現状がどうなのかということでアン

ケート調査を行いました。

はじめに

•神奈川県合同輸血療法委員会は、本県での安全な輸血の実施と血液製剤の適正使用の
推進を目的とする。また各医療機関における輸血療法の問題の把握と改善には、輸血療法
に通じた輸血関連の学会認定看護師の活躍と育成が必要とも考えている。

•そこで、神奈川県内の医療機関で働く輸血関連学会の認定（臨床輸血・認定自己血・認定
アフェレーシスナース）を保有する看護師の現状把握のため、アンケート調査を実施すること
とした。

・今回は神奈川県内で2022年度～2023年度に供給実績のある医療機関の上位150施設に

アンケートを配布し、29人の看護師から回答があった。

　アンケートの対象者は、学会認定の臨床輸血看護

師と自己血看護師とアフェレーシスナースにター

ゲットを絞って配りたかったんですが、臨床輸血看

護師とアフェレーシスナースしか所属の病院の名前

がわからなかったということで、血液センターの協

力を得て、今回は神奈川県内で 2022 年度～ 2023
年度に供給実績のある医療機関の上位 150 施設に

アンケートを配布して、29 人の看護師から回答が

ありました。
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　こちらは配布した病院の区分ですね。右側は病床

数の区分になります。
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あなたの働く施設の種類を教えてください

臨床輸血看護師 自己血輸血看護師 アフェレーシス看護師 なし

　こちらはいま働いている病院のそれぞれの資格の

分布図になります。大きい病院ほど認定の看護師さ

んの数が多いということと、大きい病院、大学病院

とかじゃないと、アフェレーシスをなかなかやって

ないので、その辺でやっぱり少ないんじゃないかな

と思っています。
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あなたの働く施設の病床数を教えてください

臨床輸血看護師 自己血輸血看護師 アフェレーシス看護師 なし

　病床数ですね。500 床以上の大きい病院、大学病

院とかじゃないとなかなか増えていかないし、輸血

に対しての関心を持ってもらえてないというのがあ

るんじゃないのかなと思います。
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あなたの働く施設に輸血療法委員会は

設置されていますか
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6回 7回 10回 12回 不明

輸血療法委員会は年何回開催されていますか

　輸血療法委員会は設置されていますかという問い

で、輸血をやっているところは大体設置されている

んだなと思います。不明 2 名というのはクリニッ

クの看護師さんからの回答です。回数も輸血管理

料で年 6 回以上というのを意識されているので年 6
回が多いなということです。
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申請していない 適正使用加算と貯血式および自己血輸血管理体制加算 適正使用加算のみ 不明

適正使用加算および貯血式自己血輸血管理体制加算は

申請していますか
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輸血管理料は申請していますか

輸血管理料Ⅰ 輸血管理料Ⅱ 申請していない 不明

　輸血管理料は申請していますかという問いです

が、やはり大きい病院 300 床以上の病院は輸血管

理料Ⅰが取れているけど、それ以下は輸血管理料Ⅱ
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というところです。

　適正使用加算と自己血輸血管理体制加算は申請し

ていますかという問いですが、適正使用加算のみが

二つですけれど、自己血をやっているところは、自

己血輸血管理体制加算がつくと、それに向けてしっ

かり体制を整えて加算を取ろうみたいな病院の協力

を得てやりやすいのかなと感じました。
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12

検討中 認定取得済 不明 未取得

あなたの働く施設はI＆A認定を受けていますか

　働く病院で I&A を受けていますかという問いで

すが、11 というのはアンケートと同じ施設の方か

らの回答になると思います。検討中とか未取得とか、

不明というのは看護師が認定資格を取得してもどう

しても病院の I&A や輸血療法委員会に参加できな

い施設が多いと聞くので、参加できないから取って

るかどうかわからないという看護師が多いのかなと

思います。

いいえ

13人

はい

16人

あなたは輸血療法委員会のメンバーになっていますか

　これはその結果です。なかなかメンバーになれな

い、特に役職者とか看護部長と病院の上層部だけの

メンバーだったりするので、輸血療法委員会のやり

方というか、どういう報告について話し合わなけれ

ばいけない、どういうメンバー構成がいいのか、神

奈川県合同輸血療法委員会の中で推進しますという

ものを作った方がいいのかなと感じました。
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あなたは学会認定・臨床輸血看護師ですか
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あなたの学会認定・臨床輸血看護師の経験年数を

お答えください

13.4
13.6
13.8

14.2
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5～10年未満
1人

10～20年未満
15人

20年以上,
12人

あなたの看護師の経験年数

をお答えください

　看護師の経験年数ですね。10 年以上、20 年以上

という経験年数が多い人が取っているということで

すね。学会認定臨床輸血看護師は 15 人ですね。5
年以上とか中堅どころが多いのかなと思います。
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はい いいえ

あなたは学会認定・自己血輸血看護師ですか

10～20年未満
3人

5～10年未満
2人

5年未満
5人

学会認定・自己血輸血看護師の資格に

ついて経験年数をお答えください

　自己血輸血看護師ですかという問いです。いいえ

というのは、これ以上詳しくは質問で聞いていない

のでわからないんですが、実際病院では自己血を

やっているけれど持っていないのか、自己血はやっ

ていない人なのかというのはこれからというところ

かなと思っています。はいと答えた 10 人の内訳は、

5 年未満というところでオリエンテーションの過程

だったりするため、自己血の担当になったら資格を

取りに行くという人が多いのかなと感じました。
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いいえ はい

あなたは学会認定・アフェレーシスナースですか

学会認定・アフェレーシスナースの資格につ
いて経験年数をお答えください

・5年未満

　アフェレーシスナースは、神奈川県は 3 人だけで、

血液センターの方と病院の方がいらっしゃいます。
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0 1 2 3
4

5

７、未取得

６、その他：日々の輸血業務に当たっている病棟勤務のため

５、その他：新しいことを知ることは楽しい

４、その他：前任者が更新をしなかったため

３、その他：安全・質の向上

２、上司の勧め

１、自主的

2

1

1

1

1

5

4

あなたの学会認定看護師の取得理由は何ですか

　学会認定を取得しようとした理由ですね。上司の

勧め、安全・質の向上、前任者が更新しなかったな

どは病院からの指示かと。自主的とか、日々の業務

に当たっている病棟勤務のためとか、新しいことを

知ることが楽しいっていうのは、自分から進んで取

りに行っている方と感じました。
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あなたの働く部署をお答えください ※複数回答可

　働く部署の内訳です。どの部署も輸血をたくさん

使う部署ではあるんですけども、透析室とか救急外

来とかは特に大量に使って、しかも緊急性が高いと

ころなので、いてほしい分野ではあるのかなと思う

ので、ぜひ自分の施設の救急外来に勤めている看護

師さんに資格を取っていただいて、いろんな部署に

分かれてすべての部署を盛り上げてもらえたらいい

のかなと思いました。

いいえ

4人

はい

25人

あなたは現在の部署で輸血を取り扱っていますか

　自分の部署で輸血を取り扱っていますかという質

問で、はいが 25 人です。
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あなたの働く施設内にご自身以外の学会認定看護

師は勤務していますか
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の人数は何名ですか
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あなたが把握しているご自身以外の学会認定・自己

血輸血看護師の人数は何名ですか
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1名 2名 いない

あなたが把握しているご自身以外の学会認定・アフェレーシス

ナースの人数は何名ですか

　自分の施設に他に学会認定の人がいますかという

質問で、はいが 17 人です。これを聞いた理由はな

かなか部署が違うと集まって話し合うということが

難しかったりするので、看護部から協力が得られて

いるかどうかも問題なのかなと感じています。せっ

かくいるのでその施設の中で集まって、輸血に対し

ていろんな意見を出し合って解決していってもらえ

たらいいのかなと思っています。
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あなたの働く施設に学会認定・自己血

輸血責任医師はいますか
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いいえ はい 不明

あなたの働く施設は貯血式自己血輸

血を行っていますか

　自己血を行っていますかということと、責任医師

はいますかという問いです。責任医師がいると答え

たのは 13 人、11 人がいないということですが、自

己血学会としても適正加算があるので、自己血看護

師と責任医師をおいてしっかりとした体制で臨んで

ほしいということです。
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※複数回答可
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自己血採血は誰が行っていますか

※複数回答可

　誰が行っているかということも問題で、担当医師

とか、輸血部等の特定の医師とか、あとは外来の看

護師さんがやっているということです。場所も結構

問題になっていて、輸血部門とか、外来採血の部門

とか、特定の決まった場所でそこでしかやらないと
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いう感じならいいんですけど、各診療科でそれぞれ

の診療科の方でやっていると、そこで自己血のミス

や患者さんに負担や不安を与えてしまうことにつな

がっていくので、学会としても推進していませんか

らそのあたりの設備についても整えてもらえたらい

いのかなと思います。そういう勉強会を開いていけ

たらいいのかなとこのアンケートから思いました。
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あなたは輸血業務に不安を

感じることがありますか
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輸血業務に不安を感じる時はどのような時ですか

※複数回答可

　輸血業務に不安はありますかという問いで、はい

が 19 人いて、その内訳が右側の表になっています。

学会認定の資格者でも新しいことや細かいことなど

で分からないこともあるので不安を感じていると

思っていたり、マンパワー不足というのもあるのか

なと。血液内科とか救急外来とか輸血をたくさん使

う部門では、いかに間違えずにスピーディーに輸血

を行うことができるのかという風になっていくのか

なと思いました。
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いいえ はい

あなたは学会認定看護師として施

設内外で活動を行っていますか
どのような活動を行っていますか

※複数回答可

1、新人看護師研修、輸血ラウンド（院内巡視・監査）
2、新人看護師研修、部署内での勉強会
3、新人看護師研修
4、院内研修
5、学会発表、輸血学会関連の活動
6、新人看護師研修、部署内での勉強会、院内研修
7、輸血ラウンド（院内巡視・監査）、部署内での勉強会、新人看護師研修
8、新人看護師研修;部署内での勉強会、輸血ラウンド（院内巡視・監査）
9、部署内での勉強会、輸血ラウンド（院内巡視・監査）、シミュレーション、
院内研修

10、新人看護師研修
11、学会発表
12、新人看護師研修

　認定看護師として何か活動をしていますかという

ことですが、はいと答えていただいた 12 名の方が

それぞれどういう活動をしているのかの内容が右側

に載っているんですけど、大体が研修とか、院内ラ

ウンドだったりとかです。施設の看護師全員が学会

認定になる必要はなくて、認定を持っている看護師

がしっかりと新人さんや輸血をたくさん行っている

部署とかそれぞれの部署によって困っていることや

注意して欲しいことが違ってくると思うのでそうい

うことをポイントに研修を行ってもらえばいいのか

なと思っています。学会認定になってからの活動の

仕方に困っている看護師さんも多いと思うので、そ

ういうところもサポートしていけたらいいのかなと

思っています。
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あなたは神奈川県内で輸

血に関する研修会等があ

れば参加してみたいですか
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研修会で学びたいことをお答えください

※複数回答可

　こちらの神奈川県内で研修会に参加してみたいで

すかという問いでは、はいが 26 人です。勉強会と

検索してもなかなか輸血の勉強会というのはないの

で、輸血の情報を得るというのは自分から勉強しに

いかないとなかったりするので、私たち小委員会が

企画して来年度以降、勉強会とか看護師が抱えてい

る不安などを改善していけたらいいのかなと思って

います。

院内外の活動や資格更新にあたり困っていることが
ありましたらご記載ください ※任意

・やりたい、やってみたいことを輸血部や師長に投げかけ、
ある程度自由にやらせてもらえている

・金銭的負担がある

・学会参加が困難で、学会認定更新ができない

・部署移動があり資格に関わりが少なくなり、
認定資格の更新のモチベーションが下がってしまう

　病院内外の活動や資格更新にあたり困っているこ

とがありますか、という質問です。理解が得られて

いるような病院もあって、自由にやらせてもらって

いるということですね。金銭的に負担があるという

ことで、この輸血学会という学会費だったり、資格

取得の費用の金銭的負担ということだと思います。

あとは学会参加が困難で更新ができなかったり、部

署異動で輸血と関係ない部署に異動させられて更新

できないとか、モチベーションが下がってしまって

なかなか受けることができなくなってしまったとい

うことが挙がりました。
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まとめ
• 回答が29人と思っていたより大分少なく、神奈川県合同輸血療法委員会看護部会小委員

会の存在があまり知られていないことが懸念される

• 神奈川県内には51人の学会認定・臨床輸血看護師がいます

• 回答のあった看護師の大部分は、輸血業務についており、意欲も高いことが分かった。

一方で、ローテーションなどで輸血業務から外れている看護師の存在が推測される

• 輸血療法委員会への参加は半数程度であった

• 輸血関連資格を有していても、活躍の場が限られている現状が推察された

　県内には臨床輸血看護師が 51 人いるんですが、

回答が 29人という思ったより少ない数で、アンケー

ト調査の難しさを感じて、小委員会をいかに広報し

ていくか、みんなに周知していくかというのが今後

の課題だと思っています。

　回答のあった看護師の大部分は、輸血業務につい

ており、意欲も高いことが分かったということ。あ

とはローテーションに入れられたとしても、その病

院を辞めるわけではないので、その病院の輸血医療

に関わっていくことはできるかなと思うので、そう

いうサポートを小委員会でできたらいいかなと思い

ました。あと輸血療法委員会への参加は半数程度

だったということは病院の輸血に対する理解度が足

りていないなということです。輸血関連資格を有し

ていても、活躍の場が限られている現状が推察され

たということです。

今後の課題

①神奈川県合同輸血療法委員会看護部会小委員会の周知の向上

・臨床検査部会小委員会とも協働して認知度をさらに向上していく必要がある

・合同カンファランスへの看護師の参加も増やしたい

・輸血看護について気軽に相談できる繋がりが必要である

②活躍の場が限られていることの改善案

・輸血関連資格を取得後のモチベーション低下につながってしまうため、委員会への

不参加、部署移動などが生じないよう看護部の理解と協力が必要

・輸血関連資格を持つ看護師の活動を病院幹部へアピールすることも必要では？

　今後の課題としては先程言ったように、周知の向

上と臨床検査部会小委員会とも協働して認知度をさ

らに向上していく必要があるということ、合同カン

ファレンスへについても看護師の参加を増やしてい

きながら自分たちもしっかりやっていきたいと思っ

ています。あとは輸血看護について気軽に相談でき

る繋がりを作っていきたいと思っていますので、出

来たらまた周知していきたいと思っています。

　二つ目に、活躍の場が限られているということで、

モチベーションが下がってしまったり、不参加が生

じないように、看護部に理解と協力を得たり、異動

になったとしても、活動していけるような話をして

いけばいいのかなと思っています。

　今日お配りした資料のなかにこれが入っているか

と思います。看護部会小委員会の目的と、相談窓口

というメールアドレスが入っているんですが、ここ

のアドレスにメールをいただけると看護部会小員会

が必ず返答いたしますので、看護師さんで輸血業務

に関してなにかあれば、こちらにメールをいただけ

ればと思います。アンケートのご協力をいただいた

皆様には厚く御礼を申し上げます。ありがとうござ

いました。以上になります。

　佐藤　石井さん、どうもありがとうございました。

フロアの方からコメントあるいはご質問ありました

らお願いします。

　金森　前代表世話人の金森です。その時に立ち上

げたままコロナだけが言い訳ではないんですけれど

も、活動も実際できなかったのが、こういった形で

引き継いでいただいて、発表もしていただいて感謝

申し上げます。最初のアンケートということで、少

し粗削りなところももちろんあるんですが、問題が

山積していることが明らかになりましたので、引き

続き医師もいれば検査技師もいますから、そういっ

た方と協同して先程の勉強会も含めて横のつながり

を作りつつ、引き続き部会として活躍していただく

ことを期待しております。ありがとうございました。

　石井　ありがとうございます。金森先生には資格

取得の時からお世話になったのであらためて感謝申

し上げます。小委員会のメンバーの中でのメーリン

グリストは作っていて、その中ではディスカッショ

ンをやっているので、それを広げていけたらいいの

かなと思っていますので、ひとつずつのんびりせず
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にやっていきたいなと思っています。

　佐藤　他はどうでしょうか。髙橋さん。

　髙橋 大きな問題は大体共有できたんじゃないか

と思うんですけれども、特に看護部長とか病院長と

か、病院幹部の人の協力は、ある程度輸血関連の仕

事をすることに対する理解がある場合とない場合で

大きく違うんじゃないかと思うんですけれども、石

井先生の場合は例えば I&A で院外へ出て仕事をす

る場合は、どういう格好になっているのでしょうか。

例えば学会から派遣依頼みたいな文書が来て手続を

とると承認されるとか、そういう仕組みをよく考え

た方がいいかなと思って、具体的にはどういう風に

されているのか教えてください。

　石井　I&A の視察員は看護部長あてと院長あて

に依頼状というのを作成していただいてそれを渡し

て、自分の休暇を使っていくかたちとなっています。

I&A の視察は手当てが出るので出張扱いにはなら

ないので、病院からはお金は出ないんですね。自分

の今までの活動の中では、自分から医療派遣の看護

師がいたり、薬剤師の方とか、看護部にも顔を出し

て、横のつながりというか自分をアピールする場を

作ったりしています。

　髙橋　相模原病院としては、最低限のことはして

くれているんだなと少し安心しました。新たに看護

師さんの仲間を増やすためには、どういう形で院内

での協力を得る手続をしているかとか、もし協力が

得られない場合は、学会から資料をこういう形で出

してもらうんだとか、そういうことをやっていくこ

とが大事なんではないかなと。先程の飛田先生のお

話にありましたように、やはり病院としてはピンと

こないのが絶対あると思うんですよね。たまたま輸

血に詳しい病院とか看護部長ということはほとんど

ないので、そうなりますと、何をやっているんだろ

うというくらいの感覚が普通だと思うので。ただ

チーム医療の典型的な安全対策として大事な仕事な

ので、きちんと手続すれば認めてくださる人は多い

と思うので、そういうことを明示しながら仲間を増

やしていくことが大切かと思いますので、よろしく

お願いします。

　飛田　どうもありがとうございました。今お話し

を伺って非常に頑張ってらっしゃるなあと思ったん

ですけども、なかなか看護師さんの中での活動とい

うのは盛り上がっていかない。一つですね、そうは

いうものの、アンケートなんかとると看護師さんの

中で輸血っていうのは、ものすごく不安な業務の一

つなんですね。それはいろんな所で話が出てきてい

るんですけれども。それを理解していただくために、

例えば静岡だと看護協会に声をかけて、看護協会か

ら各病院の看護部長に流してもらうということをし

て、ひょっとすると達成ができるかもしれないとい

う筋道が見えたところだったので、ちょっとお伝え

をしておきたい。それから、いろいろとやっていく

上でモチベーションの問題が出てきましたけれど

も、モチベーションを維持していくなかで、例えば

石井先生のご経験で、I&A の視察員をやってこら

れて、いかがですか？認定看護師としてのスキルを

いろいろな所で提供できる、生きがいとかそういっ

たものはあったでしょうか。

　石井　ありがとうございます。私が学会認定の臨

床輸血看護師と、I&A 視察員を取った最初の理由

というのは、自分の周りにいなかったんですよね。

先程言ったように、看護師の中で輸血って私が学

生の時はその項目がなかったですし、やっと 2 ～ 3
年前に国家試験に出るようになったような、看護業

界の中ではニッチな分野ではあるので、資格取得の

試験はどこでやるのかなとか活動をどうしたらいい

のか、という相談をしていくには資格取得をして、

先輩方に聞くというのが一番早いかなと思ったの

で、資格取得をしてみたというところであります。

I&A の視察で他の病院に伺うと自分たちの病院で

はやっていないことなどを持ち帰ることができたっ

ていうのはモチベーションにはつながるかなと思い

ます。仲間を作ることができるのもモチベーション

だったり、こういう講演会や学会に参加することで

自分のモチベーションを上げたりするというので今

までやってきました。

　飛田　ありがとうございます。I&A の視察員の

養成講習会は総会の時って実は認定看護師のブラッ

シュアップの研修と重なっていたんですね。なかな

か認定看護師さんが出ていただけないので、少しず
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らせないかなと視察員教育委員会では検討していま

すので、またうまく行けばたくさんの看護師さんに

参加していただけるといいなと思いました。

　寺内　石井さんどうもありがとうございました。

仲間が大事だというお話がありましたけれども、ぜ

ひその仲間の中に検査技師も入れていただけるとあ

りがたいなと思いました。
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　佐藤　それでは第二席臨床検査部小委員会からの

報告を始めたいと思います。第一席で多職種合同カ

ンファレンスおよび輸血同意書動画作成について、

新百合ヶ丘総合病院の百瀬先生、よろしくお願いい

たします。

　百瀬　新百合ヶ丘総合病院の百瀬です。よろしく

お願いします。

　多職種合同カンファレンスは、2024 年 10 月 5
日に新横浜にある神奈川県赤十字血液センターで開

催されました。

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11

2

目的

はじめに

多職種が抱える輸血療法に関する「疑問・困りごと」を
各施設の現状を共有し解決する

　目的は、多職種が抱える輸血療法に関する疑問、

困り事を各施設の現状を共有し、解決することとし

ました。プログラムはスライドに示す通りです。

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11

職種別参加人数

3

はじめに

1

2

9

1 53

21
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R5年度

R6年度

割合

医師 看護師 薬剤師 臨床検査技師

56名

31名

約45％減少

　　今年度の参加者は 31 名と昨年度の 56 名に比

べ、約 45% 減少していました。検査技師が 53 名

から 21 名と 60% 減少した大きな原因は、同日に

日本医療検査科学会が開催されていたためと思われ

ます。看護師は 2 名から 9 名となり、職種別の割

合でも 3.6% から 29% に大きく増加しています。

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11

第１部 小委員会活動報告

4

臨床検査部会小委員会

看護部会小委員会

血液センター

輸血同意書取得に関する動画の進捗状況

臨床輸血看護師の活動報告
手術室での輸血認証手順

供給状況、献血状況

輸血同意書取得に関する動画

看護部会小委員会

血液センター

臨床輸血看護師の活動報告
手術室での輸血認証手順

供給状況、献血状況

　第 1 部は、各小委員会からの活動報告を行いま

した。臨床検査部会小委員会からは、輸血同意書取

得に関する動画作成の進捗状況が報告されました。

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11

作成の経緯

5

タスクシフト・タスクシェア

説明の統一化

いつでも・どこでも・だれとでも

輸血同意書取得に関する動画

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11

内容

• 日本輸血・細胞治療学会HPに掲載されている同意書をベース

• 各指針、ガイドラインの内容を追加

• イラスト：フリー素材を使用しない ※自作または課金により商用ライセンスを取得した素材を使用

• 写真：東海大学医学部付属病院 輸血室のご協力

• 血漿分画製剤は省略し、輸血用血液製剤のみ作成

6

輸血同意書取得に関する動画

　動画作成は、タスクシフト、シェアの一環として

検討を始めました。動画を活用することで、医師以

外のスタッフ、輸血関連業務に携わり日が浅いス

タッフでも院内統一の説明を可能とすること。また、

「いつでも、どこでも、誰とでも」繰り返し輸血療

法の説明を視聴でき、患者にとっても有用であるこ

２．臨床検査部会小委員会からの報告

　　　・多職種合同カンファレンスおよび輸血同意書動画作成について

演者：新百合ヶ丘総合病院　　百瀬　慎太郎
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とを考えました。

　動画は日本輸血細胞治療学会ホームページに掲載

されている同意書をベースに作成し、各指針やガイ

ドラインの内容も追加しました。動画中のイラスト

等はフリー素材を使用せず、自作または課金により

商用ライセンスを取得した素材を使用しています。

写真は東海大輸血室の皆さんに御協力いただきまし

た。また、今回作成した動画は、血漿分画製剤を省

略しており、輸血用血液製剤のみの内容となってい

ます。約 10 分の動画ですので、皆さんと動画を視

聴したいと思います。それではご覧ください。

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11

動画視聴

7

※動画の内容は神奈川県合同輸血療法委員会ホーム

ページよりご覧いただけます。

https://youtu.be/BGFBsuq0rqQ

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11

今後の展開

8

神奈川県合同輸血療法委員会のHPに掲載

各医療機関で活用

輸血同意書取得に関する動画

• 医師、他スタッフが輸血同意書取得時に使用
• 各施設のＨＰに掲載し、自由に視聴可能
• 輸血療法に携わるスタッフの教育ツールとして使用

　百瀬　いかがでしたでしょうか。現在小委員会で

は、この動画の活用方法を考えています。例えば、

医師、他スタッフが輸血同意書取得時に使用する、

各施設のホームページに掲載し自由に視聴可能とす

る、輸血療法に携わるスタッフの教育ツールとして

使用するなどを考えています。動画完成後は、神奈

川県合同輸血療法委員会のホームページに掲載する

予定です。ぜひ各医療機関でご活用ください。

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11

新百合ヶ丘総合病院での動画活用方法

9

輸血同意書取得に関する動画

質問対応

輸血の必要性
使用製剤の種類・量
他は動画を観てね

日本輸血・細胞治療学会誌 Vol.70 No.6
「輸血療法に関する患者説明動画作成の取り組みとその評価」

説明書・同意書＋動画案内書 医師の説明 動画視聴 質問対応 同意取得

　参考までに動画の活用方法として、当院での事例

を紹介させていただきます。動画は今回視聴した動

画ではなく、自作した動画を使用しています。医師

が電子カルテから輸血説明書、同意書を出力する際

に、「輸血を受けられる方へ」とした動画の案内書

が同時に発行されます。案内書には動画が掲載され

ている当院ホームページの URL、QR コードが表

示されており、スマートフォンなどから動画を視聴

できる仕組みになっています。医師は輸血を受ける

患者に輸血療法の必要性と使用する製剤の種類・量

を説明し、他の項目は動画を視聴していただくよう

に説明します。後日、動画を視聴してきた患者から

の質問に対応し、同意書を取得する流れとなってい

ます。もしご興味のある方は、輸血学会誌に投稿し

た論文をご参照いただけると幸いです。

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11

第１部 小委員会活動報告

10

臨床検査部会小委員会

看護部会小委員会

血液センター

輸血同意書取得に関する動画の進捗状況

臨床輸血看護師の活動報告
手術室での輸血認証手順

供給状況、献血状況

多職種合同カンファレンス（第1部）

臨床検査部会小委員会 輸血同意書取得に関する動画の進捗状況

血液センター 供給状況、献血状況

　看護部会小委員会からは、横浜市大センター泉さ

んより報告がありました。報告の一部を紹介させて

いただきます。
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Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11

11

手術室看護師へ向けての勉強会

麻酔科医師、手術室看護師合同輸血演習

手術室内への掲示

I＆A取得に向けた取り組み

活動内容

多職種合同カンファレンス（第1部）

　臨床輸血看護師の活動として、配属されている手

術室内での勉強会や、I&A 取得に向けた院内ラウ

ンドが行われ、勉強会では輸血部に協力を仰ぎ、ト

レイの中で異型輸血を再現し、凝集していく様子を

観察されていました。また、医師、看護師、臨床検

査技師で合同演習を行い、多職種での情報共有に取

り組んでいました。

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11

第１部 小委員会活動報告

12

臨床検査部会小委員会

看護部会小委員会

血液センター

輸血同意書取得に関する動画の進捗状況

臨床輸血看護師の活動報告
手術室での輸血認証手順

供給状況、献血状況

多職種合同カンファレンス（第1部）

臨床検査部会小委員会 輸血同意書取得に関する動画の進捗状況

看護部会小委員会
臨床輸血看護師の活動報告
手術室での輸血認証手順

　次に、血液センターからは、近年の供給状況と献

血状況が報告されました。

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11
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6,275,000

6,325,000

6,375,000

6,425,000

6,475,000

6,525,000

6,575,000

380,000
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410,000

420,000

430,000

440,000

赤血球供給（年度）

神奈川県 全国

+約6,000u

30,000

31,000

32,000

33,000

34,000
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38,000

39,000

40,000

赤血球供給（神奈川月別）

R3 R4 R5 R6

（u） +約8,500u

供給状況（赤血球）
（u）（u）

+約9,700u

多職種合同カンファレンス（第1部）

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11
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1,800,000

H26年度 H27年度 H28年度 H29年度 H30年度 R元年度 R2年度 R3年度 R4年度 R5年度

全国献血者数

合計 16-19歳 20-29歳 30-39歳 40-49歳 50-59歳 60-69歳

献血状況（全国）

4,900,000

5,000,000

5,100,00040歳以上
約70％

（50歳以上約50％）

多職種合同カンファレンス（第1部）

　血液センターからの報告内容です。全国の赤血球

供給量は令和 3 年より右肩上がりであり、神奈川

県においても同様の傾向です。それに対して献血状

況は横ばいであり、さらに献血者の 70% は 40 歳

以上という結果も報告されました。神奈川県でも同

様の傾向にあり、40 代以上の献血者は今後輸血を

受ける立場に変わっていくと、血液不足がさらに深

刻化するデータと見て取れます。

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11

15

R6：96.8%（+1.0%）

R6：84.3%（+3.0%）

将来、医療機関へ安定的に血液製剤を供給するために

若年層（10代～30代）の協力が不可欠

将来の献血につなげるために・きっかけづくりとして
献血セミナー、高校献血の実施

（16～17才は200mL献血のみ）男子は17才～400mL献血可

赤血球200mL製剤の一時的な在庫増加
ご使用のご理解・ご協力のほどよろしく願います

赤血球200mL製剤について

若いうちの献血
経験がその後の
献血協力率UP
に繋がります

多職種合同カンファレンス（第1部）

　現在、血液センターは将来の献血につなげるため、

弱年層、特に高校生の献血を推進しています。その

ため、各医療機関では 200mL 製剤の有効利用を推

進していくことが検討課題の 1 つとして挙げられ

ます。以上が第 1 部の報告でした。

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11

第2部 多職種合同カンファレンス

日頃の輸血療法に関する疑問や困りごとを各施設の現状を共有し解決する

16

各医療スタッフの専門性の向上と役割の拡大

各医療スタッフ間の情報の共有

多職種合同カンファレンス（第2部）

　次に、今年度の多職種合同カンファレンスについ

て報告します。輸血チーム医療に関する指針には、

各医療スタッフの専門性の向上と役割の拡大、各医

療スタッフ間の情報共有を目指す必要があると記載

されています。そこで今回もカンファレンスの目的

を、日頃の輸血療法に関する疑問や困り事を各施設

の現状を共有し、解決することとしました。

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11

概要

【共催】
臨床検査部会小委員会・看護部会小委員会・神奈川県赤十字血液センター

【輸血療法に関する疑問や困りごとの収集方法】

事前にアンケート調査を実施

【共有・解決方法】

グループディスカッション

17

多職種合同カンファレンス（第2部）

　概要です。多職種の参加率を上げるため、看護部

30



会小委員会とも連携し、臨床検査部会小委員会、神

奈川県赤十字血液センターの合同共催としました。

事前に各医療機関から輸血業務に関する疑問や困り

事をアンケート調査し、収集しました。収集した議

題はグループディスカッションで解決策を話し合い

ました。グループは参加施設、参加職種を 7 グルー

プに均等に配置し、様々な角度から意見が出るよう

にしました。

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11

事前に収集した疑問・困りごと

18

1. 輸血副反応について・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・4題

2. 輸血用血液バッグと該当患者の確認と

照合方法について・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・4題

3. 輸血製剤の投与について・・・・・・・・・・・・・・・・・・5題

4. 輸血検査について・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・11題

5. 自己血について・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・5題

6. 教育・医療安全について・・・・・・・・・・・・・・・・・・・5題

7. その他・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・3題 計37題

多職種合同カンファレンス（第2部）

　事前に収集した 37 の議題を、スライドに示す 7
つのカテゴリーに分類しました。各グループは 2 つ

から 3 つの議題について解決策を話し合い、最後

に各グループの代表者が解決策を発表しました。2
つほどディスカッションの結果を報告します。

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11
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Q4-7 臨床検査技師より
外来輸血において、製剤出庫までの所要時間は？

• 検査室側は1時間程度で出庫しているという意見がほとんどであった。
• 看護師側においても同様の認識（1時間程度）であった。
• 緊急時の輸血等では、どの製剤が早く準備できるのかわかるとやりやすいとの意見があ
った。

多職種合同カンファレンス（第2部）

1 つ目は臨床検査技師から、外来輸血において製

剤出庫までの所要時間は？という質問です。検査技

師、看護師ともに血液製剤の準備には 1 時間程度

必要との認識に差はありませんでした。しかし、緊

急輸血等で複数の製剤が必要になった時、どの製剤

は早く準備でき、時間がかかる製剤はどれなのか。

さらにそれぞれの所要時間を互いに知っておくこと

で、一刻を争う状況であっても、安心で適切な輸血

療法が実施可能であることを再認識しました。

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11

20

Q2-1 看護師より
輸血実施に関してどこからどこまでダブルチェックをしていますか？
（当施設では輸血同意書の確認から投与前の患者確認までダブルチェックしています。他
施設ではどのように行っているか知りたいです）

ダブルチェックの範囲は施設ごとにルールが異なっていたが、同意書の確認から患者確認
まで複数人で確認している施設が多かった。ガイドライン等にはダブルチェックの範囲につ
いて特に記載されていないことを確認した。

多職種合同カンファレンス（第2部）

2 つ目は看護師から、輸血実施に関してどこから

どこまでダブルチェックをしていますか？当施設で

は輸血同意書の確認から投与前の患者確認までダ

ブルチェックしています。他施設ではどのように

行っているか知りたいですという質問です。ダブル

チェックの範囲は施設ごとにルールが異なっていま

したが、質問者と同じ同意書の確認から患者確認ま

でを複数人で行っている施設が多くありました。ガ

イドライン等には、ダブルチェックの範囲について

特に記載されていないことも確認しました。また、

患者認証が未実施となっていないか検証することも

重要であり、未実施防止策の検討も必要であること

が確認されました。この件は次の山崎さんからの報

告を伺いたいと思います。

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11

事前に収集した疑問・困りごと

21

検討結果30/37題

多職種合同カンファレンス（第2部）

1. 輸血副反応について・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・2/4題

2. 輸血用血液バッグと該当患者の確認と

照合方法について・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・3/4題

3. 輸血製剤の投与について・・・・・・・・・・・・・・・・・・4/5題

4. 輸血検査について・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・9/11題

5. 自己血について・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・5/5題

6. 教育・医療安全について・・・・・・・・・・・・・・・・・・・4/5題

7. その他・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・3/3題

37 の議題のうち、30 の議題についてディスカッ

ションが行われ、結果を出すことができました。残っ

た 7 つの議題は小委員会で検討することを予定し

ています。

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11

回答書の配布

22

多職種合同カンファレンス（第2部）

　ディスカッションでの結果と小委員会側で作成し
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た回答を合わせて、回答書を作成しています。回答

書は、合同輸血療法委員会のホームページ掲載及び

冊子での配布を予定しています。

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11

終了後アンケート

23

アンケート回収率70.8％

多職種合同カンファレンス

6%

12%

82%

第1部評価

3 4 5

12%

88%

第2部評価

4 5

79%

21%

多職種合同カンファレンスの必要性

必要 どちらかといえば必要

良くなかった 1－2－3－4－5 とても良かった

　今回の多職種合同カンファレンスに対するアン

ケート結果です。アンケート回収率は 70.8%。左 2
つの円グラフは、数字が大きいほど高評価となって

います。第 1 部、第 2 部ともに 8 割以上が高評価

でした。多職種合同カンファレンスの必要性につい

ては、必要が 8 割、どちらかといえば必要が 2 割

の結果となりました。

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11

アンケート結果

• 認定輸血看護師さんの活動を聞くことができ、自施設の参考にしたい。

• 動画ぜひ使いたいと思いました。

• 供給状況について知る機会もないため、参考になった。

24

• 他施設の話を聞けてとても参考になった。

• 多職種の意見はとても参考になった。

• 新しい視点から考えることができ、情報共有もできて良かった。

第1部

第2部

多職種合同カンファレンス

　第 1 部の意見として、認定看護師さんの活動を聞

くことができ、自施設の参考にしたい。動画ぜひ使

いたいと思いました。供給状況について知る機会も

ないため参考になったと各小委員会からの報告は高

評価でした。第 2 部は、他施設の話を聞けてとて

も参考になった。多職種の意見はとても参考になっ

た。新しい視点から考えることができ、情報共有も

できて良かったと、多職種でのディスカッションに

も高評価をいただきました。

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11

アンケート結果

• 検査関連のことは看護師には少し難しい

• 看護師の場合、認定資格をグループ分けに考慮して欲しい

• 検査室以外の現場の話をもっと聞きたい

• ディスカッションの時間がもう少し長く取れればいい

• 予めカンファレンステーマを教えておいてもらえると自施設の現状を確認することができる

25

課題

多職種合同カンファレンス

　改善点として看護師さんから、議題に難しさを感

じる場面が多く、グループ分けを考慮してほしいと

意見がありました。さらにディスカッションの時間

をもう少し伸ばしたい。議題となるテーマを事前に

教えてほしいという意見もありました。次年度の課

題として検討していきます。

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11

まとめ

26

最後に

1.輸血同意書取得に関する動画について

• 神奈川県合同輸血療法委員会として動画を作成することで、県内医療機関のタス
クシフトの一助となる。

2.看護部会小委員会活動報告について

• 学会認定看護師の院内活動報告により、各施設での認定看護師の重要性が再確認
された。

• また、輸血業務に携わる看護師間の交流と情報交換が活発となることが期待された。

　まとめです。輸血同意書取得に関する動画につい

ては、神奈川県合同輸血療法委員会として動画を作

成することで、県内医療機関のタスクシフトの一助

となると考えます。

　看護部会小委員会活動報告については、学会認定

看護師の活動報告により、各施設での認定看護師の

重要性が再確認され、輸血業務に携わる看護師間の

交流と情報交換が活発になることが期待されまし

た。

Shinyurigaoka General Hospital

2025.01.11

まとめ

27

最後に

3.血液センターからの活動報告について

• 200ｍL由来赤血球製剤の有効利用を各医療機関で推進していくことが重要である

4.多職種合同カンファレンスについて

• 輸血医療は医師、看護師、臨床検査技師などが、その高い専門性を用いて業務を分
担している。

• 安全で適正な輸血療法の実施には、互いに連携・補完し合い輸血管理および、実施
体制を構築する多職種連携が重要であることを再確認できた。

• 自施設においても、多職種合同のカンファレンス実施を期待する。

　血液センターからの活動報告では、200mL 由来

赤血球製剤の有効利用を各医療機関で推進していく

ことが重要であると確認されました。

　多職種合同カンファレンスでは、輸血医療は医

師、看護師、臨床検査技師などがその高い専門性を

用いて業務を分担しており、安全で適切な輸血療法

の実施には互いに連携、補完し合い、輸血管理及び

実施体制を構築する多職種連携が重要であることを

再確認できました。自施設においても多職種合同カ

ンファレンスの実施を期待します。

　最後にアンケート調査にご協力いただきました各

施設の皆様に感謝申し上げ、私からの報告とさせて
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いただきます。ありがとうございました。

　佐藤　百瀬先生、どうもありがとうございました。

昨今「はたらく細胞」っていうアニメが作られて、

実写化もされまして、今やってるのかな？動画って

いうのは非常に見やすいので、若干データが古い点

もありましたけれども、完成した暁には私も使わせ

ていただきたいなと思いました。何かフロアからご

質問ありましたらどうぞ。活動もかなり広がってき

ていて、周知されてきてると思いますし、合同輸血

療法委員会のホームページもその結果が載ってくる

ということで、皆さんがアクセスするとある程度、

実地の疑問が解消できるといったようなリソースが

できるのは非常にいいことだと思いました。今後

もっと裾野を広げていくためにどんなことをしたら

いいと思われますか？

　百瀬　ありがとうございます。動画に関しては運

用方法が 1 つの課題と考えていまして、運用方法

も一緒にホームページの方に掲載できればと考えて

います。小委員会の方で検討させていただきます。
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２．臨床検査部会小委員会からの報告

　　　・輸血実施時の認証（照合）確認に関するアンケート調査について

演者：聖マリアンナ医科大学横浜市西部病院　　山崎　郁子

　佐藤　それでは次席になります。輸血実施時の認

証（照合）確認に関するアンケート調査について、

聖マリアンナ医科大学横浜市西部病院山崎先生、よ

ろしくお願いいたします。

　山崎先生の発表はなかなか衝撃的な内容もありま

すので、皆さんしっかり聞いていただけると良いと

思います。昨今、先ほどの石井先生の発表からです

ね、認定看護師というのが非常に重要だということ

はよくわかったんですけれども、実際にどうかとい

うようなことがですね、山崎先生の発表には入って

おります。どうぞお願いいたします。

　山崎　それでは始めさせていただきたいと思いま

す。臨床検査部会が実施しました輸血実施時の認証

に関するアンケートの調査報告をいたします。臨床

検査部会の聖マリアンナ医科大学横浜市西部病院山

崎と申します。どうぞよろしくお願いいたします。

本調査の目的

安全に輸血を行う上で欠かせない輸血実施時
の患者と使用する血液製剤の認証（照合）確
認においては、指針や各施設のマニュアルに
則った運用が行われている。

認証漏れがどのような状況で発生しているの
か、輸血過誤に結び付いているのかを明らかに
し、神奈川県内の医療施設における輸血実施
時の認証(照合)確認漏れを０に近づけることを
目的として実態調査を実施した。

St. Marianna University Yokohama Seibu Hospital 2
聖マリアンナ聖マリアンナ聖 医科大学マリアンナ医科大学マリアンナ 横浜市西部病院医科大学横浜市西部病院医科大学

　本調査は輸血療法を安全に、過誤なく実施するた

めに認証漏れがどのような状況で発生しているのか

輸血過誤に結びついているのかを明らかにし、神奈

川県内の医療施設における輸血実施時の認証照合確

認の漏れをゼロに近づけることを目的として行いま

した。
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「輸血療法の実施に関する指針」 平成17年９月(令和２年３月一部改訂)

Ⅵ 実施体制の在り方

安全かつ効果的な輸血療法を過誤なく実施するために，次の各項目に注意する必要がある。また，輸血実
施手順書を周知し，遵守することが有用である。

1．輸血前
3）輸血用血液の外観検査
患者に輸血をする医師又は看護師は，特に室温で保存される血小板製剤については細菌混入による致
死的な合併症に留意して，輸血の実施前に外観検査としてバッグ内の血液について色調の変化，溶血
（黒色化）や凝血塊の有無，あるいはバッグの破損や開封による閉鎖系の破綻等の異常がないことを肉
眼で確認する。（スワーリングや異物・凝集塊などを確認する。なお，スワーリングとは，血小板製剤を蛍光
灯等にかざしながらゆっくりと攪拌したとき，品質が確保された血小板製剤では渦巻き状のパターンがみ
られる現象のこと。） また，赤血球製剤についてはエルシニア菌（Yersinia enterocolitica）感染に留意
し， バッグ内が暗赤色から黒色へ変化することがあるため，セグメント内との血液色調の差に も留意する。
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「輸血療法の実施に関する指針」 平成17年９月(令和２年３月一部改訂)

4）一回一患者
輸血の準備及び実施は，原則として一回に一患者ごとに行う。複数の患者への輸血用血液 を一度にまと
めて準備し，そのまま患者から患者へと続けて輸血することは，取り違いによ る事故の原因となりやすいの
で行うべきではない。

5）チェック項目
事務的な過誤による血液型不適合輸血を防ぐため，輸血用血液の受け渡し時，輸血準備時及び輸血実
施時に，それぞれ，患者氏名（同姓同名に注意），血液型，血液製造番号，有効期限，交差適合試験の検
査結果，放射線照射の有無などについて，交差試験適合票の記載事項と輸血用血液バッグの本体及び
添付伝票とを照合し，該当患者に適合しているものであることを確認する。麻酔時など患者本人による確
認ができない場合，当該患者に相違ないことを必ず複数の者により確認することが重要である。

6）照合の重要性
確認する場合は，上記チェック項目の各項目を
2人で交互に声を出し合って読み合わせをし，
その旨を記録する。
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認ができない場合，当該患者に相違ないことを必ず複数の者により確認することが重要である。

　まず、認証確認について各施設での輸血療法の基

本となる輸血療法の実施に関する指針を確認してみ

ます。指針には医師または看護師が血液製剤の外観

確認を行うこと。1 回に 1 患者ごとに準備実施を行

うことが規定されており、輸血用血液製剤の受け渡

し時、輸血準備時および実施時にそれぞれ患者氏名、

血液型、血液製剤番号、有効期限、交差適合試験の

検査結果、放射線照射の有無などについて交差試験

適合票の記載と血液製剤バッグの本体および添付伝

票を照合すること。確認する際には 2 人で交互に

声を出し合って読み合わせを行うこととされていま

す。
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「輸血療法の実施に関する指針」 平成17年９月(令和２年３月一部改訂)

7）同姓同名患者
まれではあるが，同姓同名あるいは非常によく似た氏名の患者が，同じ日に輸血を必要とすることがある。
患者の認識（ID）番号，生年月日，年齢などによる個人の識別を日常的に心がけておく必要がある。

8）電子機器による確認，照合確認，照合を確実にするために，患者のリストバンドと製剤を携帯端末
（PDA）などの電子機器を用いた機械的照合を併用することが望ましい。

9）追加輸血時引き続き輸血を追加する場合にも，追加されるそれぞれの輸血用血液について，上記
3）〜8）と同様な手順を正しく踏まなければならない。
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　また、さらに患者の ID 番号、生年月日、年齢な

どによる個人の識別を心がけ、照合を確実に実施す
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るためには PDA などの電子機器を用いた機械的照

合を併用することが望まれているとされています。

照合のタイミング 確認事項 照合に用いるもの 照合方法

輸血用血液の受け渡し時 患者氏名(同姓同名に注意)
血液型
血液製造番号
有効期限
交差適合試験の結果
放射線照射の有無など
外観確認
患者ID

交差試験適合票の記載事項
輸血用血液バッグの本体
添付伝票

2人で交互に声を
出し合って読み合
わせをして、その
旨を記録する。輸血準備時 交差試験適合票の記載事項

輸血用血液バッグの本体
添付伝票

輸血実施時 交差試験適合票の記載事項
輸血用血液バッグの本体
添付伝票
患者

より確実に行うた
めに、
患者のリストバン
ドと製剤を携帯端
末(PDA)などの
電子機器を用い
た機器的照合を
併用することが望
ましい。

「輸血療法の実施に関する指針」 平成17年９月(令和２年３月一部改訂)
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　表にまとめました。実施時には患者誤認を防止す

るため必ずベッドサイドでリストバンド等を用いて

患者さんを含めた照合が必要となります。

安全な輸血療法ガイド Version 1.0 2012/03/31

患者・製剤の照合
➢ ABO不適合輸血の原因で最も多いのは、ベッドサイドでの「患者間違え」と「血液バッグの取り違え」である
ことを認識する。

➢ 電子照合システムの活用の有無にかかわらず、意識清明で正常に応答可能な患者、小児や人工呼吸器装
着時など正常な応答が不可能な患者のいずれの場合においても、患者および血液の目視を含めた認証を行
う。

➢ 医師と看護師の複数により、患者（ID）またはリストバンド、輸血用血液、支給票・適合票の3点をダブル
チェックする。

➢ 観察項目：患者名、患者ID、診療科名、血液型、 使用日、輸血の種類と量、製造番号（ロット番号）、有効期
限、交差試験結果、照射済み、輸血バッグの破損の有無、色調の異常の有無

ベッドサイドで1名のみで照合
ABO不適合輸血の事例では、医療従事者1 名で患者確認を行なっている場合が多い。製剤の準備の段階
での確認だけでなく、ベッドサイ ドでの患者確認を医療従事者2名で行なうことが重要である。

電子照合の未実施
緊急輸血時に複数の医療従事者で患者・製剤の確認を行っても、電子照合が実施されていない場合に不適
合輸血が発生している。
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　また、安全な輸血療法ガイド Ver.1.0 では医師と

看護師の複数により、患者またはリストバンド、輸

血用血液製剤、支給票、適合票の 3 点をダブルチェッ

クすること。観察項目として患者名、患者 ID、診

療科、血液型、使用日、輸血の種類と量、製造番号、

有効期限、交差試験の結果、放射線照射済みかどう

か、輸血バッグの破損の有無、色調の異常等を確認

することが必要とされています。ベッドサイドでの

患者確認を医療従事者 2 名で行うことが重要であ

り、緊急輸血時に複数の医療従事者で患者、製剤の

確認を行っても電子照合が実施されていない場合に

は不適合輸血が発生しているとされています。

ＪＡＨＩＳ 医療情報システムの患者安全ガイド（輸血編） Ver.2.2

7.5.3. 「血液製剤投与」のシステム機能要件
１） 患者と血液製剤の取り違えを防ぐための機能要件
①実施患者のネームバンド等のバーコードによる患者認証機能を有すること。
②実施血液製剤の認証機能を有すること。
③確認を行った医療従事者２名を登録する機能を有することが望ましい。

２） 実施すべきでない血液製剤の投与を防ぐための機能要件
①投与する血液製剤の実施予定日や有効期限をチェックする機能を有すること。
②投与する血液製剤と実施患者の血液型をチェックする機能を有すること。
③不規則抗体保有患者に対して抗原陰性の血液製剤が投与されるかチェックする機能が望ましい。
④交差適合試験結果をチェックする機能を有することが望ましい
⑤投与する血液製剤の照射の有無をチェックする機能を有することが望ましい。
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　医療情報システムの患者安全ガイド輸血編では投

与する血液製剤の実施予定日や有効期限、血液製剤

と実施患者の血液型をチェックする機能を有するこ

ととされています。

照合のタイミング 確認事項 照合に用いるもの 照合方法

輸血用血液の受け渡し時 患者氏名(同姓同名に注意)
血液型
血液製造番号
有効期限
交差適合試験の結果
放射線照射の有無など
外観確認
患者ID

交差試験適合票の記載事項
輸血用血液バッグの本体
添付伝票

2人で交互に声を
出し合って読み合
わせをして、その
旨を記録する。輸血準備時 交差試験適合票の記載事項

輸血用血液バッグの本体
添付伝票

輸血実施時 交差試験適合票の記載事項
輸血用血液バッグの本体
添付伝票
患者

より確実に行うた
めに、
患者のリストバン
ドと製剤を携帯端
末(PDA)などの
電子機器を用い
た機器的照合を
併用することが望
ましい。

「輸血療法の実施に関する指針」 平成17年９月(令和２年３月一部改訂)

安全な輸血療法ガイド
患者名、患者ID、診療科名、血液型、
使用日、輸血の種類と量、製造番号
（ロット番号）、有効期限、交差試験結
果、照射済み、輸血バッグの 破損の有
無、色調の異常の有無

ＪＡＨＩＳ 医療情報システムの患者安全ガイド（輸血編）
実施予定日や有効期限をチェックする機能を有すること。
血液製剤と実施患者の血液型をチェックする機能を有す
ること。
不規則抗体保有患者に対して抗原陰性の血液製剤が
投与されるかチェックする機能を有することが望ましい。
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　これらを輸血療法の実施に関する指針に加えてみ

ますと、安全な輸血療法ガイドの項目、医療情報シ

ステムの項目が以上になります。この確認事項が今

回のアンケート調査の基本となって、これに基づい

て調査を実施しました。

ＪＡＨＩＳ 医療情報システムの患者安全ガイド（輸血編） Ver.2.2

３） 血液製剤投与時の副作用登録に関する機能要件
①患者の輸血副作用歴を表示する機能を有すること。
②実施中の血液製剤の副作用を登録する機能を有すること。
③遅発性副作用を実施後に登録する機能を有すること。
※登録した副作用は履歴として次回以降の血液製剤依頼、血液製剤投与時にフィードバ ック

４） 未実施血液製剤を残してしまう事を防ぐための機能要件
実施血液製剤一覧の終了時に未実施血液製剤が残っている場合アラートを出すことが望ま しい。

7.5.4. 「血液製剤投与」の運用上の留意事項
１） 読み合わせによるダブルチェックの必要性
ベッドサイドでのバーコードスキャンによる照合で血液バッグと患者の取り違えを防ぐような事は
コンピュータシステムで可能であるが、血液バッグの外観確認や輸血中および輸血後患者の観察など、
コンピュータではできない作業がある。バーコードの読み違いもまれに発生することから、いかなるシステムを
導入しようと、読み合わせによるダブルチェックを怠ってはならない。
更にシステムダウン時を考慮し、読み合わせだけのダブルチェックの運用を規定しておく事も重要である。
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　また、医療情報システムの安全ガイドでは、いか

なるシステムを導入しようと読み合わせによるダブ

ルチェックを怠ってはならないとされています。

公益財団法人日本医療機能評価機構 医療安全情報
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照合したつもり
患者との照合なし

患者から離れてところで照合
照合後に一旦保管し取出し間違い

エラーを理解せず
投与開始後に認証システム使用

　ここで日本医療機能評価機構が 2007 年と 2016
年に出した誤った患者への輸血という医療安全情報

を確認してみます。いずれも患者と使用すべき製剤

の照合を行わなかった事例が取り上げられていまし

た。
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医療事故情報収集等事業 第70回報告書 (2022年)

分析テーマ：患者間違いに関連した事例
2019年1月～2021年12月に報告された医療事故情報の中から、患者間違いに関連した事例を対象として
分析。

St. Marianna University Yokohama Seibu Hospital 12

聖マリアンナ聖マリアンナ聖 医科大学マリアンナ医科大学マリアンナ 横浜市西部病院医科大学横浜市西部病院医科大学

　医療事故情報収集等事業の報告書では患者間違い

について関連した事例として患者に輸血を実施する

際に発生した、誤った輸血用血液製剤を投与した 9
例の事例についての分析が報告されていました。
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9 例のうち患者と輸血用血液製剤の照合を行わな

かった事例が 7 件、不適切な方法で照合を行った事

例が 2 件であり、全ての事例で輸血実施直前の患

者と輸血用血液製剤の照合ができていなかったと報

告されています。また、認証システムがある 6 事

例では認証システムを使用しなかった事例が 4 件、

不適切な方法で行った事例が 2 件であり、認証シ

ステムを備えていても使用しない、もしくは正しく

使用しないことにより輸血用血液製剤の誤投与が発

生しているということがわかります。

アンケート配布施設数

調査対象：血液製剤供給実績のある神奈川県内の医療機関
調査期間：2024年8月27日～10月5日
調査方法：Microsoft formsによるアンケート調査
調査項目：輸血管理部門 57項目、輸血実施部門 39項目
(輸血管理部門設問1～９、39、48、51～53を除き輸血実施部門設問と同一内容)

病床数 19以下 ２０‐９９ １００－２９９ ３００－４９９ ５００以上 合計

配布数 221 89 85 34 20 449

管理部門 実施部門

回答医療機関施設数 121 86

回答率 24.2％ 17.2％

赤血球製剤供給占有率 60.8％ 34.9

回答施設数・回答率・赤血球製剤供給占有率
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　改めて今回のアンケート調査の概要となります。

今回は臨床での状況を把握すること、管理部門と実

施部門との間で相違があるかを確認することを目的

に、実際に輸血認証を行っている実施部門にもご協

力をお願いいたしました。アンケートを配付した施

設は 449 施設、輸血室を中心とした管理部門、看

護部を中心とした実施部門からの回答状況はご覧の

とおりになります。医療機関不明の回答は占有率の

集計から除いています。また、同一施設から複数回

答がありますので、以降のアンケート調査の結果の

数値と異なりがあることをご承知おきください。
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設置している 設置していない

病床規模別 輸血療法委員会の設置

0床 1～19床 20～99床 100～299床 300～499床 500床以上 未回答

　初めに輸血療法委員会の設置状況です。設置して

いないと回答した施設は 299 床以下の小規模施設

でした。
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未回答

施設数

電子カルテ使用の有無 【管理部門】

はい いいえ 未回答
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0

1～19

20～99

100～299
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未回答

施設数

輸血部門システム使用の有無 【管理部門】

はい いいえ 未回答
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システム導入状況 【管理部門】

輸血部門システムのみ使用

電子カルテのみ使用

電子カルテ+輸血部門システム
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聖マリアンナ聖マリアンナ聖 医科大学マリアンナ医科大学マリアンナ 横浜市西部病院医科大学横浜市西部病院医科大学

　電子カルテ及び部門システムの使用状況です。施

設規模が大きくなるほど併用されている施設が多く

なります。
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聖マリアンナ聖マリアンナ聖 医科大学マリアンナ医科大学マリアンナ 横浜市西部病院医科大学横浜市西部病院医科大学
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

管理部門（電子カルテ未使用）

管理部門（電子カルテ使用）

実施部門

輸血マニュアルの閲覧方法

院内共通の輸血マニュアルは無い 各部署に配置した文書（紙媒体)

各部署に配置した文書（紙媒体）

/院内共通の輸血マニュアルは無い

各部署に配置した文書（紙媒体）

/電子媒体（イントラネット）
電子媒体（イントラネット） 未回答

　輸血マニュアルの閲覧方法を実施部門と管理部門

とで電子カルテの使用の有無により分類してみまし

た。電子カルテの使用の有無に関わらず、紙媒体で

閲覧している割合が多い状況でした。
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

管理部門（電子カルテ未使用）

管理部門（電子カルテ使用）

実施部門

部門ごとの輸血実施運用マニュアルの有無

はい いいえ 不明

　また、院内に共通の輸血マニュアルはないと回答

した施設もありました。30 ～ 40% の施設で輸血マ

ニュアル以外に部門ごとの輸血実施運用マニュアル

が存在していました。電子カルテ使用の施設の方が

多い割合となりました。
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各部

事務

医療安全管理者

薬剤師

医師

検査技師

看護師

施設

作成職種

部門ごとの輸血実施運用マニュアル 【実施部門】

聖マリアンナ聖マリアンナ聖 医科大学マリアンナ医科大学マリアンナ 横浜市西部病院医科大学横浜市西部病院医科大学

　部門ごとの輸血実施運用マニュアルの多くは病棟

に存在し、看護師が作成していました。
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管理部門（電子カルテ未使用）

管理部門（電子カルテ使用）

実施部門

輸血療法委員会での承認の有無

はい いいえ 一部承認 輸血療法委員会がない 不明 未回答

　部門ごとの輸血実施運用マニュアルの多くは輸血

療法委員会で承認されておらず、ローカルルールと

して存在しているようです。また、承認の有無を把

握していない施設もありました。
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

管理部門（電子カルテ未使用）

管理部門（電子カルテ使用）

実施部門

院内共通輸血マニュアル

認証（照合）確認手順についての記載

はい いいえ 別に記載 不明 未回答

　院内共通の輸血マニュアルに認証照合確認手順に

ついて記載していない施設がありました。電子カル

テ未使用施設での割合が多い結果となりました。
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管理部門（電子カルテ未使用）

管理部門（電子カルテ使用）

実施部門

輸血認証（照合）確認手順の教育周知

はい いいえ 不十分 不明 未回答

　認証手順の教育周知について電子カルテ未使用の

施設で教育周知がなされていない、把握していない

という回答をした施設が 20% 程度ありました。

製剤の認証(照合）確認実施状況 《使用場所到着時》（平日日中）
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施設 【管理部門】

はい いいえ その他 不明 未回答
聖マリアンナ聖マリアンナ聖 医科大学マリアンナ医科大学マリアンナ 横浜市西部病院医科大学横浜市西部病院医科大学
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施設 【実施部門】

はい いいえ 未回答

　製剤の認証照合確認実施状況を病床規模別、場面

別に集計してみました。まず到着時の認証実施状況

です。左が管理部門からの回答、右が実施部門から

の回答です。到着時に認証を実施していない施設が

あります。

製剤の認証(照合）確認実施状況 《製剤準備時》 （平日日中）

St. Marianna University Yokohama Seibu Hospital 24

聖マリアンナ聖マリアンナ聖 医科大学マリアンナ医科大学マリアンナ 横浜市西部病院医科大学横浜市西部病院医科大学

16

7

19

28

14 15

2

4

1

3

5

1
2

1

2

1

1

0

10

20

30

40

施設 【管理部門】

はい いいえ 不明 未回答
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施設 【実施部門】

はい いいえ 未回答

　準備時です。こちらでも認証を実施していない施

設が見受けられます。
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製剤の認証(照合）確認実施状況 《輸血実施時（ベッドサイド）》 （平日日中）
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施設 【管理部門】

はい いいえ 不明 未回答
St. Marianna University Yokohama Seibu Hospital
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施設 【実施部門】

はい いいえ 未回答

　実施時です。ベッドサイドでの認証を実施してい

ない施設があります。輸血療法の実施に関する指針

では事務的な過誤による輸血血液型不適合輸血を防

ぐために、輸血用血液製剤の受け渡し時、準備時お

よび実施時に照合し、該当患者に適合しているもの

であることを確認するとされていますが、到着時、

準備時、実施時のいずれの場面においても認証照合

確認を行っていない施設があることがわかりまし

た。

【輸血実施時（ベッドサイド）（平日日中）】製剤の認証（照合）確認を実施していないと回答した7施設 【管理部門】

到着時確認 準備時確認
院内共通の輸血マ
ニュアル閲覧方法

院内共通の輸
血マニュアル輸
血の認証（照
合）確認手順
記載

輸血の認証（照
合）確認手順の
教育周知

輸血実施時の
認証（照合）確
認が正しく行わ
れなかった事例
の有無

左記によるイン
シデント、ヒヤ
リ・ハット、アク
シデントの発生

輸血用血液製
剤の使用状況
赤血球製剤
（単位/年）

A はい いいえ
電子媒体（イントラ
ネット）

はい はい あった あった
1000単位以
上

B いいえ はい
各部署に配置した文
書（紙媒体）/電子媒
体（イントラネット）

はい はい あった あった
1000単位以
下

C はい はい
各部署に配置した文
書（紙媒体）

はい はい なかった 500単位以下

D はい いいえ
各部署に配置した文
書（紙媒体）

はい はい なかった 50単位以下

E はい はい
各部署に配置した文
書（紙媒体）

はい いいえ なかった 50単位以下

F いいえ いいえ
院内共通の輸血マ
ニュアルは無い

いいえ いいえ わからない 0

G はい はい
各部署に配置した文
書（紙媒体）

はい いいえ わからない 0
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➢ 施設A,Gは、到着時、準備時のいずれかでは認証を実施しているとの回答であったが実施部門の回答がなく検証で
きなかった。

➢ 施設B,C,D,Eは、実施部門の回答では、到着時、準備時、実施時いずれの場面でも認証を実施しているとの回答で
あった。

　管理部門の回答から実施時の認証を行っていない

と回答した 7 施設について到着時、準備時はどう

なっているのか、またマニュアルや教育の整備、イ

ンシデントの発生状況について確認してみました。

施設 A、G は実施部門からの回答がなく、そちらか

らの他の検証ができませんでしたが、到着時、準備

時のいずれかで認証はしているとの回答でした。施

設 B、C、D、E は実施部門からの回答では到着時、

準備時、実施時いずれの場面でも認証を実施してい

るとの回答でした。また、施設 A、B は認証が正し

く行われなかったことがインシデントの発生に結び

ついていた事例がありました。施設 E、F、G は教

育や事実把握の体制が整っておらず、対策が求めら

れます。特に施設 F は昨年は輸血を実施されてい

ないようですが、輸血を実施する可能性があるので

あれば輸血マニュアルを作成し、認証照合を行う体

制を整備する必要があります。

【輸血実施時（ベッドサイド）（平日日中）】製剤の認証（照合）確認を実施していないと回答した４施設 【実施部門】

到着時確認 準備時確認
院内共通の輸血マ
ニュアル閲覧方法

院内共通の輸
血マニュアル輸
血の認証（照
合）確認手順
記載

輸血の認証（照
合）確認手順の
教育周知

輸血実施時の
認証（照合）確
認が正しく行わ
れなかった事例
の有無

左記によるイン
シデント、ヒヤ
リ・ハット、アク
シデントの発生

輸血用血液製
剤の使用状況
赤血球製剤
（単位/年）

H いいえ はい
各部署に配置した文
書（紙媒体）/電子媒
体（イントラネット）

はい はい なかった なかった
1000単位以
上

I はい はい
各部署に配置した文
書（紙媒体）

はい はい なかった なかった 500単位以上

J はい はい
各部署に配置した文
書（紙媒体）

はい はい なかった 不明

F はい はい
各部署に配置した文
書（紙媒体）

はい はい なかった ０
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➢ いずれの施設も準備時には認証照合確認を実施しているとの回答であった。
➢ 施設Hについては、管理部門からの回答では到着時、準備時は実施部門と同じであったが、実施時は認証を実施して
いるとの回答であった。

➢ 施設Iについては、管理部門からの回答では到着時、準備時、実施時いずれ場面でも認証を実施しているとの回答で
あった。

➢ 施設Jは管理部門からの回答がなく検証できなかった。

　実施部門の回答から実施時の認証を行っていない

と回答した 4 施設について同様に確認してみまし

た。いずれも準備時には認証照合確認を実施してい

ました。しかしながら最終確認である患者を含めた

ベッドサイドでの認証照合確認が重要であることを

認識していただき、実施時に認証を行うことを検討

していただきたいと思います。施設 F は管理部門

と実施部門とで回答が大きく異なりました。他にも

管理部門と実施部門とで回答が異なる施設があり、

施設全体で輸血に関する状況を確認し、共有する必

要があると思われました。

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

1名で認証（電子機器使用）

1名で認証（電子機器使用なし）

2名で確認（電子機器使用）

2名で確認（電子機器使用なし）

実施時 認証実施職種【管理部門】

医師 看護師 臨床工学士 救急救命士

臨床検査技師 看護助手 未回答

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

実施時 認証実施職種【実施部門】

医師 看護師 臨床工学士

救急救命士 臨床検査技師 看護助手

未回答

100%

0

5

10

15

20

25

30

輸血実施時（ベッドサイド）認証

（照合）確認を実施している職種

【実施部門】

医師 医師、看護師

医師、救急救命士 看護師

看護師、臨床工学技士 看護師、患者

未回答
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聖マリアンナ聖マリアンナ聖 医科大学マリアンナ医科大学マリアンナ 横浜市西部病院医科大学横浜市西部病院医科大学

7 

1 

12 

5 

9 

9 

35 

33 

38 

53 

56 

41 

1 

認証方法 【実施部門】

1名で認証（電子機器使用）

1名で認証（電子機器使用なし）

2名で確認（電子機器使用）

2名で確認（電子機器使用なし）

3名で確認（電子機器使用無し）

1

4

13

5

9

9

34

32

9

60

55

69

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

到着時

準備時

実施時

認証方法 【管理部門】

1名で認証（電子機器使用）

1名で認証（電子機器使用なし）

2名で確認（電子機器使用）

2名で確認（電子機器使用なし）

　認証方法について各場面で認証に携わる人数を分

析してみました。輸血療法の実施に関する指針に準

拠して 2 名で確認している施設が 8 割以上でした。

医師の関与は 3 割程度であり、多くは看護師が行っ

ているようです。管理部門からの回答で実施時の認

証実施職種を 1 名で回答している施設がありました

が、その中に医師、看護師に加え看護助手と回答し

た施設がありました。実施部門からの回答がなかっ

たので、そちらの齟齬の確認はできませんでしたが、

看護助手さんが 1 人でやることはないのではと思

われます。回答した施設の方がいらっしゃいました

らぜひご確認をお願いします。

　施設規模別に実施時の認証実施職種を分類すると

病床を持たない施設の多くでは医師が関与されてい

ますが、それ以外の施設では看護師が中心となって

輸血実施を行っていることがわかります。
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聖マリアンナ聖マリアンナ聖 医科大学マリアンナ医科大学マリアンナ 横浜市西部病院医科大学横浜市西部病院医科大学

1. 2名連続型
⚫ 1名で確認後に別の1名が改めて確認(電子機器使用)
⚫ １名で確認後に別の1名が改めて確認(電子機器使用なし)

2. 2名同時双方向型
⚫ 2名で一緒に確認(電子機器使用)
⚫ 2名で交互に読み合わせ(電子カルテと伝票)
⚫ 2名で交互に読み合わせて確認(電子機器使用なし)
⚫ ２名交互で読み合わせて確認（電子機器使用あり）

2名での認証方法について

　さて、輸血療法の実施に関する指針では、確認は

2 名で交互に声に出し合って読み合わせを行う、安

全な輸血療法ガイドではベッドサイドでの患者確認

を医療従事者 2 名で行うことが重要とされていま

す。皆様の施設では 2 名での認証作業はどのよう

に行われていますでしょうか？手順の詳細まで規定

されていますでしょうか？ 1 人目が確認後に改め

て別の 1 名が確認する 2 名連続型。2 名が一緒また

は役割を交換して交互に声を出して確認する 2 名

同時双方向型のいずれかが行われているのではない

かと思います。
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聖マリアンナ聖マリアンナ聖 医科大学マリアンナ医科大学マリアンナ 横浜市西部病院医科大学横浜市西部病院医科大学

0 5 10 15 20 25 30 35

1名で確認(電子機器使用)

1名で確認(電子機器使用);2名で交互に読み合わせて確認(電子機器使用なし);2名で一緒に確認(電子機器使用);1名で確認後に

別の1名が改めて確認(電子機器使用)

1名で確認(電子機器使用なし)

1名で確認(電子機器使用なし);2名で交互に読み合わせて確認(電子機器使用なし);

1名で確認後に別の1名が改めて確認(電子機器使用);

1名で確認後に別の1名が改めて確認(電子機器使用なし);

2名で一緒に確認(電子機器使用);

2名で一緒に確認(電子機器使用);1名で確認後に別の1名が改めて確認(電子機器使用);

2名で交互に読み合わせ(電子カルテと伝票);

2名で交互に読み合わせて確認(電子機器使用なし);

2名で交互に読み合わせて確認(電子機器使用なし);1名で確認後に別の1名が改めて確認(電子機器使用なし);

2名で交互に読み合わせて確認(電子機器使用なし);2名で一緒に確認(電子機器使用);

2名で交互に読み合わせて確認(電子機器使用なし);患者バーコードを読み込み;

２名交互で読み合わせて確認（電子機器使用あり）;

未回答

認証方法 施設規模別 【実施部門】

0 1～19 20～99 100～299 300～499 500以上 未回答

　今回のアンケート調査では最も多かった認証方法

は電子機器を使用せずに 2 名で交互に読み合わせ

て認証を行う方法でした。次が電子機器を使用して

2 名で一緒に認証する方法であり、2 名同時双方向

型で確認されている施設が多い結果でした。次いで

1 名で確認している施設が多かったです。
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聖マリアンナ聖マリアンナ聖 医科大学マリアンナ医科大学マリアンナ 横浜市西部病院医科大学横浜市西部病院医科大学

ダブルチェックは有効か

独立したダブルチェックのヒューマンエラー防止効果
増田 貴之 Rikkyo Psychological Research 2018 Vol. 60, 29-39

ダブルチェックの社会的手抜き
重森雅嘉 日本認知心理学会発表論文集 2012 (0), 61-, 2012

相手が気づいてくれるだろう
→社会的手抜き先入観を持たずに独立して確認する

大丈夫だろう、別の原因だろうと思いこむ
エラーメッセージを都合よく解釈する

→ミスがあっても見落とす

相手が気づいてくれるだろう
→社会的手抜き

忙しい、とりあえずやっておこう
→ミスを見逃す

　ダブルチェックが有効かどうか確認してみまし

た。連続法による検討の報告ですが、シングルチェッ

クよりも先入観を持たず独立したダブルチェックは

有効である。ダブルチェックの相手が気づいてくれ

るだろうという社会的手抜きによりエラー検知率は

低下するとの報告でした。大丈夫だろう、別の原因

だろうと思い込みエラーを都合良く解釈することで

ミスがあっても見落とす。相手が気づいてくれるだ

ろうとチェックが甘くなる社会的手抜き。忙しい、

とりあえずやっておこうと注意力が低下した状況で

確認することでミスを見落とす。皆様の御施設では

このような状況は発生していないでしょうか？
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効果的なダブルチェックを行うためのポイント 医療事故情報収集等事業 第 72 回報告書

➢ ダブルチェックを行うことになっている場面で各施設のスタッフが共通した認識を持ち、決められた方法
で正しく行うことが重要である。

➢ ダブルチェックによる確認とは何をすることか分かっていない事例が多かった。確認とは、基本となる正し
い情報があり、対象となる モノを比較して、照合することである。ダブルチェック以前に、「確認する」とい
うことがどう いうことなのか分かっていないことが、ダブルチェックがうまくいかない最大の問題である。

➢ 2人で確認を行うことにより、社会的手抜きが生じやすくなる状況であることを認識しておく必要がある。
➢ 「上級医が間違うはずがない」「先輩看護師だから正しいはず」などの先入観が入り、確認が甘く なっ
たり、確認を省略してしまったりすることがある。

➢ 「表層的照合（形式的なレベルでの照合）」だけでよいのか、「構造的照合（医療上の判断レベルでの
照合）」が必要なのかを区別し、「構造的照合」が必要な場合は、その照合ができる者がチェック者に
なる必要がある。

➢ 業務をしながら、遠くからまたは斜めから覗き見るだけでは確認にならないことを認識する。
➢ 分からないことや疑問に思うことを口に出せるよう職場の心理的安全性を高めておくことが重要である。
➢ 知識が不確実な者同士のダブルチェックや、知識・経験が不足している者が チェック者になる方法は避
ける必要がある。
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聖マリアンナ聖マリアンナ聖 医科大学マリアンナ医科大学マリアンナ 横浜市西部病院医科大学横浜市西部病院医科大学

　医療事故情報収集事業等の第 72 回報告書に効果

的なダブルチェックを行うためのポイントが挙げら

れていました。確認の目的、確認の内容、確認の手

順をきちんと認識している者同士が行う。あやふ

や、曖昧、おざなりに実施はしない。相手に依存し

たり遠慮したりせず自分の責任において確認を実施

する。わからないことや疑問が生じたら口に出せる

ような職場の心理的安定性を高めておくということ

が大切だと思われます。
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聖マリアンナ聖マリアンナ聖 医科大学マリアンナ医科大学マリアンナ 横浜市西部病院医科大学横浜市西部病院医科大学

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

1名で認証（電子機器使用）

1名で認証（電子機器使用なし）

2名で確認（電子機器使用）

2名で確認（電子機器使用なし）

実施時正しく認証が行われなかった事例

あり なし わからない 未回答

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

認証不備によるインシデント発生事例

あり なし わからない 未回答

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

インシデント事例の輸血療法委員会への報告

はい いいえ わからない その他 未回答

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

1名で認証（電子機器使用）

1名で認証（電子機器使用なし）

2名で確認（電子機器使用）

2名で確認（電子機器使用なし）

実施時正しく認証が行われなかった事例

あり なし わからない 未回答
横浜市西部病院横浜市西部病院

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

認証不備によるインシデント発生事例

あり なし わからない 未回答
横浜市西部病院聖マリアンナ聖マリアンナ聖 医科大学マリアンナ医科大学マリアンナ 横浜市西部病院医科大学横浜市西部病院医科大学横浜市西部病院

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

認証不備時のアラート通知

はい いいえ わからない その他 未回答

【管理部門】

【実施部門】

　認証方法別の認証不備事例、インシデント発生状

況を分析してみました。認証時の人数に関わらず電

子機器を使用して認証を行っている施設の方が認証

不備事例の割合が多かったです。しかしながらイン

シデントに結びついた事例の割合は電子機器を使用

していない施設の方が多い結果でした。電子機器を

使用することによって不備に気づきインシデント発

生に至らずに済んでいるのかもしれません。ただし
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認証不備時のアラート機能について「いいえ」「わ

からない」と回答した施設がありました。インシデ

ントを防ぐための重要な機能になりますので今一度

確認されることを望みます。インシデント事例の輸

血療法委員会への報告は電子機器を使用している施

設の方がされていました。
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300～499

500以上

未回答

輸血実施時正しく認証が行われ

なかった事例 【実施部門】

あった なかった わからない 未回答

0

0

2

4

2

5

0

0 5 10 15 20 25 30

0

1～19

20～99

100～299

300～499

500以上

未回答

認証不備による

インシデント発生事例

【実施部門】

あった なかった 未回答
聖マリアンナ聖マリアンナ聖 医科大学マリアンナ医科大学マリアンナ 横浜市西部病院医科大学横浜市西部病院医科大学

　次に施設規模別に分類してみました。20 床以上

の施設で認証が正しく行われなかった事例、インシ

デント発生事例がありました。「わからない」と回

答した施設は自施設の状況をきちんと把握していな

いことが伺われます。施設全体で事例を捉える、報

告する、情報共有を行う体制の整備構築が求められ

ます。

患者ＩＤ
患者氏

名

患者の

血液型

製剤の

血液型
製剤名

投与単

位数

製剤の

製造番

号

製剤の

有効期

限

製剤の

外観

放射線

照射の

有無

交差適

合試験

の結果

不規則

抗体に

対する

抗原陰

性血の

準備

実施予

定日

輸血速

度

輸血

ルート

の種類

輸血同

意書の

有無

患者の

生年月

日

患者入

室時に

同意書

チェッ

ク済

バー

コード

による

３点確

認

不明

管理部門 実施時 78% 99% 98% 98% 95% 92% 85% 80% 63% 46% 50% 18% 66% 58% 46% 43% 1% 0% 1% 1%

実施部門 到着時 77% 96% 94% 99% 99% 97% 95% 94% 67% 57% 53% 25% 72% 39% 25% 56% 0% 0% 0% 0%

実施部門 準備時 75% 99% 98% 98% 99% 97% 93% 91% 71% 56% 63% 34% 81% 47% 43% 63% 0% 1% 0% 0%

実施部門 実施時 80% 100% 98% 98% 96% 93% 85% 81% 68% 44% 49% 20% 74% 68% 47% 49% 0% 1% 0% 0%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

認証時確認項目 管理部門 実施時

実施部門 到着時

実施部門 準備時

実施部門 実施時
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聖マリアンナ聖マリアンナ聖 医科大学マリアンナ医科大学マリアンナ 横浜市西部病院医科大学横浜市西部病院医科大学

　先に挙げた指針等に基づく認証時に確認すること

が求められる項目について場面ごとに分析してみま

した。100% 確認されていた項目は実施時の患者氏

名のみでした。ベッドサイドの認証照合確認は輸血

を安全に行うための最後の砦です。到着時、準備時

に認証確認しているからと認証確認項目を減らすの

ではなく実施時に確実に認証確認をすることが求め

られます。今一度各施設で認証の方法、確認する項

目について再点検を行っていただきたいと思いま

す。

部署① 部署② 部署③ 部署④ 部署⑤ 部署⑥ 部署⑦ 部署① 部署② 部署③ 部署④ 部署⑤ 部署⑥ 部署⑦ 部署① 部署② 部署③ 部署④ 部署⑤ 部署⑥ 部署⑦

患者ＩＤ 1 1 1 1 1 1 1 100% 1 1 1 1 1 1 1 100% 1 1 1 1 1 1 1 100%

患者氏名 1 1 1 1 1 1 1 100% 1 1 1 1 1 1 1 100% 1 1 1 1 1 1 1 100%

患者の血液型 1 1 1 1 1 1 86% 1 1 1 1 1 1 1 100% 1 1 1 1 1 1 1 100%

製剤の血液型 1 1 1 1 1 1 86% 1 1 1 1 1 1 1 100% 1 1 1 1 1 1 1 100%

製剤名 1 1 1 1 1 1 86% 1 1 1 1 1 1 1 100% 1 1 1 1 1 1 1 100%

投与単位数 1 1 1 1 1 1 86% 1 1 1 1 1 1 1 100% 1 1 1 1 1 1 1 100%

製剤の製造番号 1 1 1 1 1 1 1 100% 1 1 1 1 1 1 86% 1 1 1 1 1 1 86%

製剤の有効期限 1 1 1 1 1 1 86% 1 1 1 1 1 1 86% 1 1 1 1 1 71%

製剤の外観 1 1 1 1 1 71% 1 1 1 1 1 71% 1 1 1 1 1 71%

放射線照射の有無 1 1 1 1 1 71% 1 1 1 1 1 71% 1 1 1 1 1 71%

交差適合試験の結果 1 1 29% 1 1 1 1 57% 1 1 1 1 57%

不規則抗体に対する抗原陰性血の準備 1 14% 1 1 29% 1 14%

実施予定日 1 1 1 1 57% 1 1 1 1 1 1 1 100% 1 1 1 1 1 71%

輸血速度 1 14% 1 1 1 1 1 71% 1 1 1 1 1 1 86%

輸血ルートの種類 0% 1 1 29% 1 1 1 1 1 71%

輸血同意書の有無 1 1 29% 1 1 1 1 1 1 1 100% 1 1 1 43%

使用場所到着時 輸血準備時 輸血実施時

複数の実施部門から回答が得られたA施設
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聖マリアンナ聖マリアンナ聖 医科大学マリアンナ医科大学マリアンナ 横浜市西部病院医科大学横浜市西部病院医科大学

　ここで複数の実施部署から回答が得られた A 施

設について見てみます。青はその場面では確認して

いないが、他の場面のいずれかで確認している項目。

赤は 3 場面のいずれでも確認していない項目です。

　外観確認は輸血の直前に確認することが重要です

ので実施時に確認していない部署 4 は黄色としま

した。部署 6 については、いずれの場面でも外観

確認を行っていませんでした。検査に関する項目は

確認されていることが少ないようです。こちらの施

設は交差適合試験の結果を伝票等に記載はしてない

そうですが、製剤に血液製剤適合票が添付されてい

るため出庫された製剤は交差試験に適合していると

いう認識があり改めて確認はされていないのではな

いかと思われます。オレンジ色で色がついてる項目

は他の場面では 100% ではないがこの場面で 100%
となっている項目です。

　この施設では実施時では回答した全部署で患者

ID、患者氏名、患者血液型、製剤血液型、製剤名、

投与単位数が確認されていました。ただし、部署間

で差が見られるため施設全体で輸血マニュアルの確

認や輸血教育が必要だと思われました。
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うっかりミス

忙しい

人手不足

電子システム(電子カルテ、PDA等)不足

電子システム(電子カルテ、PDA等)の使用方法の理解不足

電子カルテのエラー

機器の不具合

通信環境不良（Wifi電波）

正しく行われていないことが無いのでわからない。

事例なし

手順順守意識の低さ

認証（照合）確認の必要性を感じない（認証（照合）しなくても輸血はできる）

マニュアル認識不足

ダブルチェック体制の不備

オーダー時日時と使用日時の解離

アルブミン製剤内容器に他の血液製剤のようなバーコードがついていないこと

不明

輸血実施時の認証（照合）確認が正しく行われない理由として考えられること

照合不備（エラー）・インシデント発生別 【管理部門】

エラー+インシデント エラーのみ エラー・インシデントなし

　輸血実施時の認証照合確認が正しく行われない理

由として考えられることをエラー、インシデント発

生別に管理部門、実施部門それぞれでまとめてみま

した。

　こちらは管理部門からの意見になります。

40



0 10 20 30 40 50 60

うっかりミス

忙しい

人手不足

電子システム(電子カルテ、PDA等)の使用方法の理解不足

電子システム(電子カルテ、PDA等)不足

電子カルテのエラー

医師、看護師間の情報共有不足（看護師が忙しく照合できていない輸血を麻酔科医師…

緊急度の高さ

思いこみ

手順順守意識の低さ

認証（照合）確認の必要性を感じない（認証（照合）確認しなくても輸血はできる)

マニュアル認識不足

投与日が異なる（日をまたいでしまった）

配属されたばかりで、自施設の方法を知らなかった

輸血実施時の認証（照合）確認が正しく行われない理由として考えられること

照合不備（エラー）・インシデント発生別 【実施部門】

エラー＋インシデント エラーのみ エラー・インシデントなし わからない 未回答
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　管理部門、実施部門いずれからもマニュアルの認

識不足、電子カルテシステムの使用方法の認識不足、

認証照合確認の必要性を感じない、認証照合確認し

なくても輸血はできるという考え、手順順守の意識

の低さ、といった知識・安全意識向上のための教育

不足に起因することと人手不足、忙しい、うっかり

ミスといった不適切な労働環境に起因することが課

題として挙げられました。

　これらの課題を解決し、輸血実施時の認証照合確

認が正しく行われるために必要と思われる取り組み

について各施設から様々な提案が挙げられましたの

で、大きく 4 つに分類してみました。

輸血実施時の認証（照合）確認が正しく行われるために必要と思われる取り組み

1.教育の重要性と輸血療法委員会の活用 【●管理部門】 【★実施部門】

⚫ 輸血療法委員会等で、認証率と認証の必要性を継続的に報告する。
⚫ 輸血療法委員会による病棟ラウンド
⚫ 輸血関連スタッフや輸血関連新人スタッフへの教育指導の徹底
⚫ 定期的な研修、新人教育
⚫ 教育と周知徹底
⚫ 関係職員への教育（輸血療法知識と医療安全知識の習得、マニュアル順守の徹底）
⚫ 看護師への周知
⚫ スタッフの教育を徹底する
⚫ 院内研修会を行い輸血過誤についての理解を深める
⚫ 地道なインシデント報告
⚫ 認証忘れ・ミスによるインシデント・ヒヤリハット・アクシデント事例の情報共有
⚫ 手順の遵守をするための教育
⚫ 定期的なトレーニングとシミュレーション
⚫ 輸血実施手順の院内定期研修会
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輸血実施時の認証（照合）確認が正しく行われるために必要と思われる取り組み
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★ 認識確認方法の監査と手順の定期的な読み合わせ
★ 輸血委員の部署ラウンドの取り組み
★ 輸血検査部署と看護師と医師の連携を図る
★ 研修、インシデントの共有、メールなどでの周知
★ 輸血実施手順の周知と輸血過誤に伴う重篤な有害事象の周知
★ 輸血実施時の認証がうまく出来なかった例の情報を共有し、対策を考える。
★ 毎月認証率の確認と100%でない部門への周知依頼
★ 定期的な実施時の認証指導
★ 勉強会での認証確認の必要性の伝達
★ 輸血管理についての定期的なレクチャー
★ 電子カルテ認証による照合の手順、方法の周知徹底
★ 認証の必要性の学習
★ 定期的な輸血マニュアルの確認と認証手順の理解、周知
★ マニュアルを周知させる。輸血が多い施設ではないため、経験することがないスタッフもいる。また、しばらくすると
忘れてしまうので、皆で確認しながら行う。

★ 確認行動の定期的な実施指導。

1 つ目は教育の重要性と輸血療法委員会の活用で

す。●印が管理部門から、★印が実施部門からの提

案になります。教育、輸血療法委員会の事例報告、

情報の共有、院内監査などが挙げられていました。

2. 手順の統一と遵守

⚫ 輸血実施手順の抜き打ちチェック
⚫ 輸血実施運用マニュアルの作成と手順順守意識の高さ
⚫ 輸血施行には多職種がかかわるため、実施手順等をしっかりと定め、共有することが大事
⚫ 輸血実施時の認証についてはあまり必要性や重要性は感じないが、実施前の準備が重要
⚫ 忙しくても、人員不足でも、手順通り行うよう努力する
⚫ 照合確認は2人以上で行うこと、血液製剤の準備は患者ごとに行い、３回照合確認
⚫ 原理原則に基づいて、実施することを徹底
⚫ 記録の徹底
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★ マニュアルの整備とルールの遵守
★ 忙しい時でも手順（基準）を遵守
★ 輸血実施運用マニュアルの作成と手順順守意識の向上
★ 手順の伝達指導と手順遵守への意識向上
★ 全て同一手順で行う。例外を作らない。
★ 認証手順のマニュアル化と看護部全体への周知。
★ 手順書に沿った行動

2 つ目は手順の統一と遵守に関するご意見です。

3. マニュアルとダブルチェック

⚫ 分かりやすいマニュアル、スタッフへの教育
⚫ マニュアルの遵守
⚫ マニュアルの周知・徹底
⚫ ダブルチェックの徹底
⚫ 複数名での確認および電子システムを利用
⚫ 口頭での確認
⚫ 申し送りとスタッフ同士の声かけ
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★ 分かり易いマニュアル作成と.マニュアル順守の教育
★ 認証方法がわからない時や自信がない時のマニュアル参照
★ 2名でのマニュアルに準じた実施
★ ダブルチェックの徹底
★ ２人以上の確認。申し送りの徹底
★ 如何なる理由があっても複数名で必ず確認する。
★ 輸血開始時看護師二人で行う。
★ 新人同士ではさせない

3 つ目はマニュアルとダブルチェックに関するご

意見です。

4. システムの活用と改善

⚫ 認証システムの構築が必要
⚫ 認証確認チェックリストの活用
⚫ 認証（作業）の必要性を作業者が理解する体制づくり
⚫ エラー報告などのフィードバック体制
⚫ 人手の確保
⚫ 電子カルテ掲示板での注意喚起
⚫ バーコードの読み取りにストレスがかからないようにする
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★ 電子認証を正しく実施しないと電子カルテ上で実施ができない仕組み
★ 電子照合前後での視認可能な仕組み（バーコードの色変化など）
★ 電子機器照合の活用と教育
★ 電子認証を正しく使用する
★ 電子システムでの認証。
★ 電子カルテシステムでダブルチェック時に、確認者の氏名が確実に入力されるようにする。(当院の電子カルテ
では、実施前のダブルチェックのみが入力できず指差し呼称で確認している。)

★ 読み取りの電子機器は有用だと思う。しかし、外来通院と透析クリニックでは、患者を確認するための読み取り
データーがない。

★ 輸血予定患者のベッド周辺に輸血カードなどを掛け、終了したら外す。
★ 患者様のネームバンドでの認証バーコードを電子機器で読み取る方法が一番安全だと思う
★ 全国共通のシステムが望ましい

4 つ目はシステムの活用と改善に関する提案で

す。ちょっと数が多いので 1 つ 1 つ取り上げられ

ることはできませんでしたけれども、各施設でこれ

らのご意見を取り組みの参考としていただければと

思います。

まとめ

⚫ 実施時に認証(照合）確認を行っていない施設があった。ベッドサイドでの認証（照合）確認は
安全に輸血を行うために欠かせないものである。

⚫ 認証(照合)確認に携わっているのは主に看護師であり、医師の関与は3割程度であった。
⚫ 確認項目の組み合わせは多岐にわたる。実施時に１００％確認されていたのは患者氏名のみで
あった。患者血液型、製剤血液型、製剤番号等を確認していない施設もあり、指針等で求められ
る項目の確認が100％に満たなかった。

⚫ 輸血実施時の認証（照合）確認が正しく行われなかったことによりインシデントが発生していた。
⚫ 認証が正しく行われない理由として挙げられたのは、うっかりミス、忙しい、人手不足、といった労
働環境に起因するものと、電子システム(電子カルテ、PDA等)の使用方法の理解不足、手順順
守意識の低さ、認証（照合）確認の必要性を感じない（認証（照合）しなくても輸血はできる）、
マニュアル認識不足といった知識・安全意識向上のための教育不足に起因するものが多かった。

⚫ 輸血実施時の認証（照合）確認が正しく行われるために必要な取り組みとして多くの提案が挙
げられ、教育の重要性と輸血療法委員会の活用、手順の統一と遵守、マニュアルとダブルチェッ
ク、システムの活用と改善に分類された。各施設で参考としてほしい。

⚫ 同一施設にも関わらず管理部門と実施部門、もしくは実施部門間で一致しない回答があり、各
施設において輸血医療全体の確認と情報共有の必要性が示唆された。
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　まとめです。実施時に認証照合確認を行っていな

い施設がありました。ベッドサイドでの認証照合確

認は安全に輸血を行うために欠かせないものです。
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認証照合確認に携わっているのは主に看護師であ

り、医師の関与は 3 割程度でした。

　確認項目の組み合わせは多岐にわたりました。実

施時に 100% 確認されていたのは患者氏名のみでし

た。患者血液型、製剤血液型、製剤番号等を確認し

ていない施設もあり指針等で求められている項目の

確認が 100% にいたりませんでした。

　輸血実施時の認証照合確認が正しく行われなかっ

たことによりインシデントが発生していました。認

証が正しく行われない理由として挙げられたのは、

うっかりミス、忙しい、人手不足といった労働環境

に起因するものと、電子システムの使用方法の理解

不足、手順順守意識の低さ、認証照合確認の必要性

を感じない、マニュアル不備といったマニュアルの

認識不足といった知識・安全意識向上のための教育

不足に起因するものが多かったです。

　輸血実施時の認証照合確認が正しく行われるため

に必要な取り組みとして多くの提案が挙げられまし

た。教育の重要性と輸血療法委員会の活動、手順の

統一と遵守、マニュアルとダブルチェック、システ

ムの活用と改善に大きく分類されました。各施設で

も参考にしていただきたいです。

　同一施設にも関わらず管理部門と実施部門もしく

は実施部門間で一致しない回答がありました。各施

設における輸血医療全体の確認と情報共有の必要性

が示されました。
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輸血実施の最終段階の血液バッグの取り違えと患者の取り違えを併せると約54％が
ABO 型不適合輸血の原因となっていた
重篤な輸血副作用を起こす赤血球のMajor Mismatch51件に限ると， バッグの取り
違えと患者の取り違えを併せると約69％を占めていた点で，輸血直前の照合が最重要
であることが分かる．

ABO 型不適合輸血実態調査の結果報告
柴田 洋一他 Japanese Journal of Transfusion Medicine, 
Vol. 46. No. 6 46（6）：545―564, 200０

看護師の場合，患者の取り違えや，バッグの取り違えがほとんどであるので，照合確認
と実施確認を必ず2人で行うようにすることが重要であり，携帯端末もその手助けとなる
かもしれない．
医師の場合，血液型の誤記入やバッグの取り違いであるので，輸血管理部門や看護師
とダブルチェックを行うことにより軽減が期待できる．

輸血過誤の現状
米村 雄士 Japanese Journal of Transfusion and Cell 
Therapy, Vol. 58. No. 4 58（4）：518―522, 201２

　輸血過誤に関する論文から、認証に関するところ

を抜き出してみました。やはり輸血直前のベッドサ

イドで患者と製剤をダブルチェックで認証すること

の重要性が明らかになっています。この実態調査の

結果から、皆さまご存知の輸血過誤防止のチェック

ポイントがまとめられました。また、改善策として

輸血照合時の携帯端末の導入とそれに準じた輸血手

順の見直し、時間外、緊急の場合の採血・輸血手順

の見直し、輸血手順書・マニュアルの整備後の理解

度のチェックとトレーニングが挙げられていまし

た。
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Work-As-DoneとWork-As-Imagined

Work-As-Imagined（WAI）：頭の中で考える仕事のなされ方
Work-As-Done（WAD）：実際の仕事のなされ方

WADにおいてどのような調整が行われているのか、それはなぜ必要なのか、
どうすればWAIとWADを近づけ、仕事がやりやすくできるのかを検討する。

そのためにはWAI側の人たちとWAD側の人たちとの間で、コミュニケーショ
ンをとることが必要である。

中島 和江著 レジリエント・ヘルスケア入門

　ここで浅学ではありますが、「WAI」と「WAD」

いう考え方をご紹介します。ほとんどの施設では輸

血マニュアルが作成され、施設内で共有されていま

した。しかしながら、4 割程度の施設ではそれ以外

の輸血運用マニュアルが作成されていました。共通

の輸血マニュアルは現場にフィットしていない一面

があるのかもしれません。また、管理部門と実施部

門とで認識の違いがあることも明らかになりまし

た。マニュアルを作る事、教育する事、周知する事、

順守する事が基本ですが、それでも認証漏れが発生

しています。なぜ「WAD」が必要か、なぜ行われ

ているのか、状況や理由を確認し、輸血に関わる多

職種がそれぞれの役割や立場に基づく考え方を相互

理解して、「WAI」と「WAD」を近づける包括的な

取り組みを行い、実践的なルールを構築することも

大切なのではないかと思われます。

St. Marianna University Yokohama Seibu Hospital 1

聖マリアンナ聖マリアンナ聖 医科大学マリアンナ医科大学マリアンナ 横浜市西部病院医科大学横浜市西部病院医科大学

輸血医療チームの役割 輸血チーム医療に関する指針

個々の専門性を相互に活用する
「他職種との相互理解」が「多
職種でのより良い連携」が図ら
れた機能的な輸血医療チーム
の構築に繋がる

輸血チーム医療の推進における相互理解に基
づく職種を越えた連携
谷口 容他 Japanese Journal of 
Transfusion and Cell Therapy, Vol. 65. 
No. 4 65（4）：754―758, 2019

　輸血はチーム医療です。安全で適切な輸血療法の

実践のためには輸血療法委員会を活用し、医師、看

護師、検査技師、薬剤師など各医療スタッフの専門

性の向上と役割の拡大、各医療スタッフ間の情報の

共有を行うことが必要となります。本日は一部の結

果のみを使った報告といたしました。今回いただい

た全てのアンケート調査の結果は後日合同輸血療法

委員会のホームページに掲載予定ですので、そちら

でご確認をお願いいたします。
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　最後になりましたが、本アンケート調査にご協力

いただきました各施設の皆さまには、心より感謝申

し上げます。報告は以上になります。ありがとうご

ざいました。

　佐藤　山崎先生、どうもありがとうございまし

た。なかなか衝撃的な内容で、私自身もすごくびっ

くりしたんですけれども、ご質問はなにかあります

でしょうか？フロアからどうぞ。

　紺崎 横浜栄共済病院の紺崎と申します。認証シ

ステムについて確認したいんですけど、認証システ

ムを使っているにもかかわらず 1 名で認証できて

いる施設というのがあるということですが。

　山崎　今回は、どういう状況で、どういう手順で

認証を行っていますかという深掘りまではしてない

んですけれども、システムを使っていることでシス

テムのアラート機能もあるので 1 人でよいとされ

ている施設があるのではないかと思いました。

　紺崎　自分のやっている認証システムでは、2 人

の ID が必要で認証するっていう形をとっているん

ですけど、それが 1 名の ID で認証できちゃうよう

なシステムがあるというのであれば、やっぱりそれ

はシステム側の問題、電子カルテ側の問題が大きい

んじゃないかと思います。

　山崎　そうですね、システムの仕様までは今回の

アンケート調査からは確認できていませんし、当院

でも 2 名がそれぞれ名前を残せるようなシステムに

はなっておりますので、そちらの方が一般的だと思

うんですけれども。システムに関しても確認をとっ

ていく必要があるかもしれません。ご指摘ありがと

うございます。

　寺内　先生、実はそういうシステムが存在します。

1 人だけの記録しか記録できないというシステムが

実際に存在していますし、輸血を実施する時だけで

はなくて、終了時にも認証作業をすると思うんです

けど、それができずにただ 1 回だけっていうシス

テムが実際に存在しています。なので先生が仰るよ

うにシステムの改善を早急に進めるべきだっていう

風に自分も思っています。

　紺崎　ぜひとも本委員会からの各メーカーへの周

知徹底をお願いしたいと思います。

　佐藤　他にはどうでしょうか？

　この発表では、輸血マニュアルのない病院もあり

ますし、逆に輸血マニュアルがあっても輸血療法委

員会があっても 500 床を超えるような大病院でも

あっても、あるいは一年間に千単位を超える赤血球

製剤を使用しているような病院でも、認証に不備が

あるところがあるというところが、非常に面白いと

いうか、衝撃的な内容だったと思うんですけれども。

実はうちの病院でも、リストバンドによる認証は必

要ないと言った医師がおりまして、それはどうして

かと聞いたところ、前の病院ではそういうことはし

ていなかったと言っていて、リストバンド自体は患

者さん全員がしていますので、びっくりしたことが

あるんですけれども。認証の問題というのはすごく

根深いと思うんですが、山崎先生、今後どういう形

で認証を正確に行うことを広めていきたいと思われ

るでしょうか。実際医療事故の報告が先生の報告で

ありましたけれども、認証システムがあっても使っ

ていないというのがありましたので、非常に根深い

んだろうと思いますけれど、何かご提言ありますで

しょうか。

　山崎　そうですね。私が以前勤めていたところで

も、認証システムを使っていたんですが、ピッとやっ

たときの違和感に対して「バーコードリーダーが具

合が悪いのよね」とさらっと流されてしまったとこ

ろもあり、なかなか自分が携わっている作業の中で

エラーが発生したときに、どれだけ重要に捉えるか、

という認識が慣れのなかで浅くなってしまっている

ところがあるのかなと思います。また、今回の管理

部門と実施部門との乖離の中で、管理部門として検

査技師が中心としてマニュアルを作っているところ

があって、現場を知らない検査技師が作ってしまっ

ていて、完全にフィットしていないために看護師さ

んたちがそれでは動きづらいと思われているのかも

知れないので、まずは病院全体で、多職種が一緒に

マニュアルを作る。その中で、どこに無理があって、
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認証が正しく行われていないのかという問題を洗い

出す必要があるのではないかと思います。そこが出

来て初めて、マニュアル通りにちゃんとやっていな

いですよね、という指導ができると思うんですよね。

チーム医療全体で輸血を考えていこう、病院全体で

取り組もう、安全をないがしろにはしないというこ

とが必要だと思います。

　今回アンケートをまとめている時に、もう少し医

療安全という視点からも解釈が必要じゃないかなと

いうことを実感しましたので、今後は小委員会のほ

うでも医療安全に踏み込んだ検討ができればと思っ

ております。まとまりのない回答になってしまいま

したが。

　佐藤　そうですね。医療安全の枠組みは必要だと

思います。石井さん、看護師の立場からベッドサイ

ドでの認証の不足という点に関してなにか提言あり

ますでしょうか。

　石井　自分の前にいた施設でも輸血時認証の集計

を毎月していて、輸血療法委員会でかかっていたん

ですけど、なかなかゼロにはならなかったんですよ

ね。実施がされていないと先に進まないので、中央

検査部から実施していない部門に実施してください

と言って終わっていたんですが、それで終わらせて

はいけないなと思っていたので、僕はそれを集計す

るときにインシデントを書いてもらって、どうして

実施できなかったのかということを集計していまし

た。各部署、忙しさとか夜の人数の少なさとかのい

ろいろな理由があると思うんですが、看護師が委員

会に説明する中で、マニュアルとかルールという言

い方ではなくて、なぜそれが必要なのかというとこ

ろまで突っ込んで教育してあげないと残らないん

じゃないかなと。看護師の中には輸血は点滴と思っ

てやっている人もいるので、しっかりと理由を説明

しながら教育をしていく必要があるのかなと思って

います。

　佐藤　ありがとうございます。輸血に対して不安

を持っているという人は多いというアンケート調査

結果ですね。山崎先生、お願いします。

　山崎　私のところでも色々なインシデントがあっ

たり、ラウンドしていない部署でローカルな部分が

あったり、手術室とか救命の現場というのはどこま

で細かいところをマニュアルに記載するのかという

こともあり、実際行ってみるとマニュアルにないよ

うなこともやらなくてはいけなくなっていて、やは

り現場を訪ねないとわからないなと痛感していま

す。病院全体の輸血マニュアルと別にローカルの輸

血ルールがあるんだとしたら輸血療法委員会に一回

通すというのはしていただこうとは思っているんで

すが、そこが非常に難しいというのは痛感していま

す。各部署の人に入ってもらうというはすごく大事

だと思います。

　佐藤　ありがとうございました。輸血マニュアル

そのものを読んでもらうのが難しいというのはあり

ますよね。野﨑先生どうぞ。

野﨑　膨大な資料ありがとうございました。ま

さに由々しき感じだと思うんですけれども。当院

は I&A は他人事ではなくてですね、I&A を受けて、

先程の発表の泉さんの ope 室もばっちりやってい

ただいているんですけれども。たまたま I&A で見

ていただいた部署の看護師さんに聞き取りをしたと

きに、マニュアル上は 1 回１患者と決まっている

んですけれども、忙しい時にクロスするような感じ

で、認定事項で指摘されちゃいまして。いくらマニュ

アルでしっかりやっていても、大学病院のように部

署が多岐にわたっていたりすると変なローカルルー

ルみたいなものが出来たりすることがあるので、今

日飛田先生をお呼びして外部の目を入れるというの

はうちでも役に立ったので、ぜひ I&A を受けるこ

とをご検討いただきたい。準備がいると思いますの

で、まずは院内のラウンドで輸血頻度が多いところ

から各施設でも自主点検を始めていただくのがいい

かと思いますのでよろしくお願いします。

　佐藤　ありがとうございます。髙橋先生お願いし

ます。

　髙橋　繰り返しすみません。やはり医療安全の文

化というのが、頭ではわかっていても具体的に染み

込んできたのは、先程輸血過誤の湯浅先生のレポー

ト、どういうチェックポイントがあるかとか、照合
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確認が必要だったと、定期的にやることが非常に重

要だということが確認されたんですけれども、そう

いうのが染み込むのは丸々一世代がリタイヤするま

でかかるんじゃないかなと私は思っています。ひど

い結果で、衝撃的な結果ではあるんですけれども、

2000 年当時と比較したらそれでも相当進化してい

るんではないかと思います。今回の報告は非常に重

要なので、コンパクトにしてどういう点が足りない

のか、特に医療安全、人の取り違えとか行為の間違

いというのは医療の根幹にかかわる基本中の基本な

んですね。日本では医学の進歩は顕著なんだけれど

も、医療の進歩はだいぶずれているところがありま

す。それを警鐘を鳴らすような、現在地としては過

去の報告のレベルと比べてどれくらい変わってきた

のか、しっかり報告していただければいいんじゃな

いかなと。先程来お話しがあったような、病院看護

がこれは怖いと思わないと解決しませんし、こうや

ればいいんだよねという感覚の医療従事者がいる

と、病院看護が枕を高くして寝られないと、そうい

う状態にさせるのが大事じゃないかと思います。私

自身だいぶ年をとってきて、周りで医療機関に関わ

ると実際にはプロの方々がやっているんだけども、

非常に一挙手一投足が気になります。説明の仕方か

ら、彼らが当然のように進めていることが、ギョッ

とするようなことが結構あるんですよね。どうして

も医療従事者というのは慣れますから、慣れに負け

ないように、相手の立場になったらどうだろうとい

う感性を失わないことがすごく大事じゃないかなと

最近特に感じます。どうもありがとうございました。

　佐藤　稲葉先生、今回の合同輸血療法委員会全体

を通して、何かご名答がありましたらいただきたい

と思います。

　稲葉　突然ふられてしまって、ロートルとしては

なかなか発言しづらいですけども、私が始めてから

もう 19 年も経ったんだなあというのが第一印象で

すよね。よくこれだけ続けてくれたなと感謝してい

ます。そういう意味ではまだまだ今の発展もそうな

んですけれども、現場というのは大変で一歩進んで

はまた後退したりの繰り返しなんだろうなと思いな

がら聴いていました。髙橋先生が言われたように持

続するしかないんですよね。問題があろうと我慢強

く前に進む事を考えてやっていただくということ

で。このくらいでよろしかったでしょうかね。

　佐藤　病床数に限らず、同じような悩みをもって

いるところは多いので、いろんな相談ができるよう

な委員会に育っていただけるといいかと思いまし

た。年末年始を返上して、こういった複雑なデータ

を解析をしていただきました石井先生、百瀬先生、

山崎先生に感謝いたします。どうもありがとうござ

いました。
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　閉 会 挨 拶

神奈川県赤十字血液センター 所長　　大久保　理恵

　神奈川県赤十字血液センター所長の大久保です。閉会のご挨拶をさせていただきます。

　皆様方の多大なるご協力のもと、本年も参集形式でこの会を開くことができました。今日は 125 名の方の

参加をいただきました。例年に比べるとちょっと少ないですけれども、これだけの方が参加していただいた会

が、無事に終了できますこと大変感謝申し上げます。

　本日は第 1 部は飛田先生をお呼びいたしまして、I&A について詳しいお話をお聞きすることができました。

I&A に関して理解がきっと深まったことと思います。

　第 2 部は、合同輸血療法委員会の小委員会の活発な活動を報告いたしました。皆様方の日常の業務におい

てこれが役に立てば大変嬉しく思います。演者の先生方、座長の先生方、今日は本当にありがとうございまし

た。この神奈川県合同輸血療法委員会が、神奈川県の輸血療法において貢献できますように、私ども世話人会

それから事務局は一層努力していくつもりでおりますので、今後とも何とぞよろしくお願いいたします。

　最後にちょっとお願いで大変恐縮なんですけれども、このような献血のお願いのチラシを、毎年のように資

料の中に入れてさせていただきました。このチラシを持って献血をしていただきますと、心ばかりの、今年は

歯磨き粉を用意いたしましたので、ぜひ献血に行っていただいて、歯磨き粉をゲットしていただきたいと思い

ます。

　先ほどの報告にありましたように、神奈川県内は特に赤血球製剤の供給が年々増加の一途でして、残念なが

ら神奈川県内の供給量を、神奈川県内のみの採血量では賄えておりません。この現状をぜひ輸血療法に関わっ

ていらっしゃいます皆様方、ご理解いただきまして、献血へのご協力並びに周りの方々へのお声かけをぜひと

もお願いしたいと思います。

　最後になりました。皆さま方のますますのご活躍とご健勝を祈念いたしまして、私のご挨拶とさせていただ

きます。本日はどうもありがとうございました。
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資　　料

当日アンケート・集計結果

令和６年度活動状況

委員会要綱

世話人名簿
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第１９回神奈川県合同輸血療法委員会アンケート

１．職種

□ 医師 □ 薬剤師 □ 臨床検査技師

□ 看護師 □ 事務 □ その他（　　　　　　　　　）

２．施設の規模

□ 0～20床未満 □ 20～100床未満 □ 100～300床未満

□ 300～500床未満 □ 500床以上

３．本委員会への参加は

□ 初めて □ ２回目 □ ３回目以上

４．本委員会はいかがでしたか？

□ とても参考になった □ ある程度参考になった

□ あまり参考にならなかった □ 全く参考にならなかった

５．内容についてご意見がございましたらお書きください

　第２部　適正使用実践のための実態調査・結果報告

 「看護部会小委員会からの報告」

　・「神奈川県内の輸血関連の学会認定看護師の現状に関するアンケート調査」

　・「学会認定・臨床輸血看護師のI＆A視察員としての活動について」

 「臨床検査部会小委員会からの報告」

　・「多職種合同カンファレンスおよび輸血同意書動画作成について」

　・「輸血実施時の認証(照合)確認に関するアンケート調査について」

６．次回以降の本委員会の開催方法についてのご希望

□ 現地開催　　 □オンライン開催　　 □ハイブリット開催　

７．その他のご意見がございましたらお書きください

　第１部　基調講演「I＆Aの現状と課題」

☆ お帰りの際に回収させていただきますのでご協力お願いいたします☆
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アンケート回収率

R５年度：66.7％ R６年度：58.9％

1.職種

R５年度 R６年度

医師 9 7

薬剤師 3 2

臨床検査技師 78 56

看護師 16 11

事務 0 0

その他 0 0

計 106 76

2．施設の規模

R５年度 R６年度

0～20床未満 5 0

20～100床未満 13 6

100～300床未満 25 18

300～500床未満 22 23

500床以上 39 28

無回答 2 1

計 106 76

3.今回の参加

R５年度 R６年度

初めて 36 15

２回目 14 15

３回目以上 56 46

計 106 76

4.本委員会はいかがでしたか

R５年度 R６年度

とても参考になった 77 44

ある程度参考になった 22 27

あまり参考にならなかった 0 0

全く参考にならなかった 0 0

無回答 7 5

計 106 76

6.次回以降の本委員会の開催方法希望

R５年度 R６年度

現地開催 23

オンライン開催 4

ハイブリット開催 51

無回答 1

計 0 79
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本委員会はいかがでしたか

R５年度 R６年度

0
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現地開催 オンライン開催 ハイブリット開催 無回答

次回以降の本委員会の開催方法希望
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第１部 基調講演「I＆Aの現状と課題」

・ABO不適合輸血実態調査報告は院内で共有し、新人教育等に活用したい。その上で、I&A認定取得の必要性を問いたい。
・I&A視察員の講習をweb（オンデマンド）で行えると参加者が増えると思います。
・I&Aというものが何かを知ることができた。院内で少しずつ認知を広めたい。
・I&Aについて、病院機能評価に記載されたことは、大変有用なことです。
　今後、保険点数上のインセンティブが付くことでさらに有用性が上がることを期待します。
・I&Aについてあまり知らなかったが参考になった。
・I&Aについて何も知らなかったが、輸血後の副作用の管理対策等、自施設でなかなか出来ていないことを見直し、今後加算がとれるようになるなら
　取得を検討しようと思った。
・I&Aについてよくわかりました。
・I&Aの現状（神奈川県内）が分かりやすかったです。自施設は取得していないですが、適正輸血の維持等に良いことがよく分かりました。
・I&Aの現状についてよく理解できました。神奈川県の視察員を増やす必要があることが分かり、当院でも視察員が誕生すれば良いと感じました。
・今後の参考になりました。
・視察員の増加に取りかかってほしいです。視察員講習の機会が増えるといいと思います。
・視察員不足のため、講習会をもっと増やすべき。
・取得する病院、クリニックが増えるように視察員として考えていきたいと感じた。
・取得による診療報酬があると良いので、整備お願いします。
・取得を目指したいと考えました。
・診療報酬が付くのが病院にとって良いことでしかないので申請しやすいなと思いました。
・診療報酬で保険実数に加算されるのは良いことだが、患者・国民が支払うに値するものになれば良いと思った。
　一部の病院が不適切に点数を加算しないようなことも考えてほしいと思った。
・小さい病院にはまだ必要ないと思った。
・ハードルが高いと思っていたが、そうでない事が理解できた。
・初めて知りました。ありがとうございます。
・病院上層部や経営陣を納得させるのが大変。そういう働きかけも行ってくれると受審しやすくなる。
・ホームページ上だけでは理解の難しかった事柄が分かったような気がします。
・輸血管理料とからめてください。
・歴史的な背景も聞けてよかったです。
・歴史と現状と違いについてよくわかりました。輸血に関わっている者がチェックすることで輸血療法の安全性が充実すると思いました。
・私はVer.5からの視察員なので、I&Aの歴史が分かって良かったです。

第２部 看護部会小委員会からの報告

神奈川県内の輸血関連の学会認定看護師の現状に関するアンケート調査

・思っていた以上に看護師さんの中で、輸血に関しての意識が少ないのかなという印象を受けました。
・看護協会や各病院の看護部長クラスの人にもっと広く、認定看護師の必要性を広めていく必要があると思います。増やすやめに。
・看護部に小委員会について説明し活用させていただきたいと思います。
・検査技師だと、実際の現場でどのように輸血を行っているのか分からないことが多くあります。ぜひ研修会に参加したいと思いました。
・県内の看護師の現状を知ることができてよかったです。アンケート回答者に限りますが、問題点について考えることができました。
・今後の認定看護師の活動の足がかりになるアンケートであり、これをもとにさらに活動を深めていただきたいと思った。
・自施設が感じている課題とアンケート結果で明確になった課題が重なっており、自分達だけの悩みではないと思えたと同時に、
　他施設看護師とも協力しながら活動の幅を広げる必要があると感じました。
・全看護師51名から回答がもらえると良かったですね。医師からのサポートやプッシュアップがあるとよりよくなっていけますかね…。
・たくさん病院・クリニックがある中で、関わる医療人の少なさを感じた。選ばれし29人の意思が他の看護師に伝わるといいですね。
・多職種の現状について知ることができました。
・認定者講師さんが増えてくれると病院の安全性が高まると思うので、頑張って活動していただきたいと思います。
・病院からの認知や援助、同職者や他職者との協働が継続のモチベーションにつながると感じた。
・勉強になりました。
・みんな思っている困りごとが共通しているんだなと思いました。
・輸血医療に看護師の存在は重要です。今後の活動が大きくなっていくことを期待します。
・輸血を行って、技師だと出庫や副作用の有無の把握だったため、看護師の輸血に関しての問題点や現状を知ることができた。

学会認定・臨床輸血看護師のI&A視察員としての活動について

・I&A視察員の中に、臨床輸血看護師さんがメンバーに入っていることは重要だと思いました。
・I&Aにおける看護師の立場、考え方が分かって良かったです。異なる職種の目視の大切さを再考できました。
・石井先生がとてもがんばっていた。
・神奈川県で１名しかいないのはびっくりしました。増えるといいですね。
・神奈川県の中で看護師のI&A視察員が１人しかいないということに驚いた。
・看護師の業務は多岐に渡っているので、継続していくのは大変だと思います。頑張ってください。
・県内で視察員が１名という現状に驚いた。他施設も含めた参加しやすいコミュニティを作り、認知を広めるところから、
　看護師サイドからも活発的にできればと感じた。
・視察員の活動をするため、年次休暇を取得しているとのこと、ご苦労されている様子がうかがえます。このあたりは看護部に理解を求めたい。
・視察員増やすのに検査技師も協力したいと思いました。
・視察時に看護師の重要性を感じています。医師と検査技師で視察に行くことが多いと感じています。啓蒙に力を入れていただきたいと思います。
・自施設の輸血看護の質を上げるためにも視察員になるスタッフが出れば良いと感じました。
・他施設を知ることで、自施設の見直しをすることができる、良い取り組みと感じました。
・勉強になりました。
・有給で活動されていることに驚きました。今のままの仕組みでは後が続かないと思います。
・輸血チームの考えの重要性を感じました。
・輸血って患者さんも不安だし医療側も不安です。自施設で臨床検査技師としてどう関わっていくか考えたいなと思いました。
・私自身も認定看護師を目指していますが、所属部長より「取得してどうするの」と言われることがあります。
　経験者看護師からの話をもとに師長に伝えられるようにしたいです。

多職種合同カンファレンスおよび輸血同意書動画作成について

・画像を有料サイトからダウンロードしたとのことだが、多くの施設で利用可能なのでしょうか。
・気になっていた同意書の動画を視聴できてよかったです。
・今年度のカンファレンス、同意書動画等の委員会の活動について詳細を知ることができてよかった。
・自施設で使用可能になると良いと思いました。多職種連携の必要性を強く感じました。
・前回カンファレンスに参加して、まとめと課題が改めて聞くことができたので良かった。
　動画はタスクシフトに活用できる為、院内に発信し運用したい。
・タスクシフト・業務支援の参考になりました。
・タスクシフトとして活用したいと思った。
・タスクシフトに有用な動画作成、ありがとうございます。各施設で使用され、バージョンアップされることを期待します。
・同意書についてはよくできていると感じています。活用したいと思いますのでぜひ今後に期待します。
・当院でも活用したいと思いました。
・当院でも参考にし、活用できればと思いました。
・当院でも動画を作製しようと思いました。
・動画、患者さんにも使えますが、スタッフ教育にも使用したいと思いました。
・動画期待しています。活用したい。
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・動画ぜひ利用したいです。
・動画とても分かりやすく、使いやすそうだったので、配信されたらお借りしたいと思った。
・動画の更新は誰がやるのでしょうか。やるのであれば時期、頻度はどうなっているのか。各病院で編集などはやってよいのか？
・動画はとてもいいと思いました。いろいろな病院で使えるようにしてほしいです。
　血液内科や心臓外科などの病棟の患者がいつでも見られるといいと思いました。外来には待っている間に見ることができたらいいと思いました。
・動画は良かった。欲しいと思った。日赤から配布してほしい。
・動画は分かりやすくすばらしかったです。タスクシフトの観点からも有用であると感じました。
・動画を早く使用できるようにして欲しい。
・動画をフリーで使用できると現場で使用できるかも。参加できていないので今年は参加したいと思っている。
・動画を利用したいと思いました。
・とてもよくまとめられていて動画の使用を推進したいと感じた。
・勉強になりました。院内でも動画を使用できれば良いと思いました。

輸血実施時の認証（照合）確認に関するアンケート調査について

・アンケート集計ありがとうございました。管理部門ではマニュアル通り実施していると思いがちですが、実施部門のローカルルールがあって
　マニュアルと異なることが行われているとの報告があり、当院でも調査してみた方がよいと思いました。
・インシデントなど院内輸血療法委員会で話し合われると思うが、血液センターなど外部も参加して違った意見を聞くことはないのか？
　守秘義務など問題もあると思いますが。
・各タイミングでの確認、ダブルチェックの徹底はとても大切だと改めて思った。
・血液型検体の採血時認証を怠ることで異型輸血が起こることがあるので、認証（照合）は検体採取時も含めるべきだと思います。
・システムも含め認証について施設内で教育が必要と感じました。又、当院でも輸血療法マニュアルと看護マニュアルとで
　ダブルスタンダードとなっているものがあるので、一度院内で検討したいと思いました。
・施設によってさまざまな方法で認証していることびっくりしました。教育時にマニュアルで決まっているだけでなく認証の必要性を
　説明することが重要だと思いました。
　（なぜ実施時に認証が欠かせないのかや、認証の実施にかかる時間と、しないでインシデントがおきたときの時間を比較したものを教える）
・施設の大小による問題点がよく分かるアンケートでした。輸血を実施する上では、どの施設も同じだけの安全性が求められるのに、
　取り組み方に差があり、それをどのように縮めていくかが重要だと考えさせられました。
・実際に行う看護師に周知・教育の必要があると思いました。
・実施時の認証は検査側は関わっていないので分からず？今後の課題。関わっている職種みんなの意識改革が必要だと思った。
・多職種との情報共有の大切さを感じた。認識の違いからミスが発生することがあるので大事です。
・ダブルチェックの問題点について改めて理解した。
・電カルが、厚労省、学会が求める仕様になっていないことも問題です。ぜひ、電カルの確認と是正勧告してください。
・当院でも運用の見直しをするべきだと考えております。院内で共通認識を持てるように改善していきたいと思いました。
・とても興味深かったが、資料が細かくて理解しきれなかった。大きく印刷した資料が欲しいところ。
・とても参考になりました。
・とても参考になりました。
・認証ができていると思っていても間違った確認をしていることもあると感じた。マニュアルの整備や遵守することの大切さを感じた。
・認証の方法が各施設で異なっているのが分かりました。
・ペーパー上では、２人確認はしていても、PC上では１人の名前だけという事も多いと思われます。忙しい…言ってはいけない事とは思いますが、
　それが現場だと思いました。
・ベッドサイドで１名で承認or照合しない病院があることに驚きました。
・マニュアルがない病院を調査し、教育・指導を学会が行う必要があると思います。
・マニュアルに細かく記載できないこと（NICU、救命、手術室）などのローカルルールがないかどうか、チェックすることが必要だと感じた。
・マニュアルの詳細の記載や部門毎の独自のルール、院内の輸血療法委員会での議題やマニュアルの見直し等、改めて確認する必要があると感じた。

その他のご意見
・I&A取得に向けた他施設の実践的な取り組みについて今後取り上げていただけたら嬉しいです。
・委員会の参加証明書を作ってほしいです。
・会場が少し不便
・看護師の病棟ごとのローカルルールは難しい問題と思います。もう少しこのあたりの実態も知りたかった。
・休憩10分は短いと思った。（トイレ、飲食、意見交換をやると。）会場がきれいで交通の便も良かった。
　参加者数に対して会場が大きいかなと思った。
・現地のみだと勤務によっては間に合わないので、ハイブリットにしていただけるとありがたいです。
・交通アクセスが良い会場だと助かる。
・今回は席にテーブルがないのでメモが取りにくかった。テーブルがないことは先に伝えてほしい。
・仕事終えてから来てるので、時間割はしっかりして時間が押さないようにしてほしい。

・日本の医療施設は大きな病院ばかりではなく、輸血療法を行っている中小の病院がはるかに多いと思います。
　輸血部門を設け、そこに多職種の医療従事者を配置してまで業務を行っている施設は
　少ないと思います。底のレベルを上げることは、全体としての医療過誤を減らすうえで特に必要なことと感じております。
・毎年、合同輸血療法委員会実施のお知らせは郵送、もしくは赤十字の担当者からお知らせをいただいていた。
　しかし、今回は何も知らせがこず、ネットで検索して参加を申し込んだ。たまたま思い出せたが、やはり郵送のお知らせが欲しい。
・輸血医療の進歩があっても、不適合輸血事故が起きています。一つでも事故を減らすために、合同輸血療法委員会の開催は有用と考えます。
・輸血は実際の業務で時間と確実性が改めて重要であり、現場で何かあった時に実際に迅速に対応できるスタッフは何人いるだろうと不安に感じた。
　マニュアルや不安点、ラウンド等を常に行い、何かあった時に迅速対応できるようにしたい。本日は為になりました。ありがとうございました。
・輸血は病院ごとに、方法・ルールにバイアスがかかっており、安全に行うためには輸血療法委員会の規定を元に行うことがよいと思っている。
・ローカルルールは廃止する
・担当者による認識の違いも治る
・輸血を行うために違うタイミングで２回以上血液型検査を行う必要があるにも関わらず、算定できない問題がある。
　2回目の検査も算定できるようにして欲しい。
・血小板20単位を使用すると、ほぼ100％査定される。何のために20単位ってあるのか、疑問に思う時がある。
　15単位、20単位の規格は必要ないのでは？
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令和 6年度 神奈川県合同輸血療法委員会 活動状況

令和 6年 6月 10日（月） 「令和 6年度 第 1回世話人会」開催

場 所：神奈川県赤十字血液センター 会議室 時間 18:30～20:00

出席者：県薬務課、世話人、アドバイザー、事務局

                ・新世話人の紹介

                ・令和 6年度の活動計画について

                ・「第 19回神奈川県合同輸血療法委員会」の内容について

令和 6年 11月 5日（火） 「令和 6年度 第 2回世話人会」開催

場 所：神奈川県赤十字血液センター 会議室 時間 18:30～20:00

出席者：県薬務課、世話人、アドバイザー、事務局

                ・「第 19回神奈川県合同輸血療法委員会」の内容について

令和 7年 1月 11日（土） 「第 19回 神奈川県合同輸血療法委員会」開催

場 所：横浜市南公会堂 時間 14:30～17:30

                          主 催：神奈川県合同輸血療法委員会

           共 催：神奈川県、日本輸血・細胞治療学会関東甲信越支部、神奈川県赤十字血液センター

            後  援：横浜市医療局、（公社）神奈川県医師会、（公社）神奈川県病院協会

                （公社）神奈川県病院薬剤師会、（一社）神奈川県臨床検査技師会

            参加者：129名（67施設：医師 20 薬剤師 9 検査技師 79 看護師 11 他 10）

               内 容：〇開会挨拶：神奈川県合同輸血療法委員会 代表世話人 野﨑 昭人 先生

                      神奈川県健康医療局生活衛生部 薬務課長 諸角 浩利 先生

〇講演 「I＆A の現状と課題」

                     座長：横浜市立大学附属市民総合医療センター 野﨑 昭人 先生

                                     演者：浜北さくら台病院           飛田 規 先生

〇適正使用実践のための実態調査・結果報告

座長：横浜労災病院             佐藤 忠嗣 先生

                        新百合ヶ丘総合病院          寺内 純一 先生

看護部会小委員会からの報告

「神奈川県内の輸血関連の学会認定看護師の現状に関するアンケート調査」

「学会認定・臨床輸血看護師の I＆A視察員としての活動について」

演者：相模原病院               石井 修  先生

臨床検査部会小委員会からの報告

「多職種合同カンファレンスおよび輸血同意書動画作成について」

演者：新百合ヶ丘総合病院            百瀬 慎太郎 先生

「輸血実施時の認証（照合）確認に関するアンケート調査について」

  演者：聖マリアンナ医科大学横浜市西部病院  山崎 郁子 先生   

                 〇閉会挨拶：神奈川県赤十字血液センター     所長 大久保 理恵   先生

令和 6年 3月 10日（月） 「令和 6年度 第 3回世話人会」開催

場 所：神奈川県赤十字血液センター 会議室 時間 18:30～20:00

                            出席者：県薬務課、世話人、アドバイザー、事務局

                                    ・第 19回神奈川県合同輸血療法委員会（総括）

                 ・令和 7年度の活動計画について
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令和 6年度 神奈川県合同輸血療法委員会 活動状況

令和 6年 6月 10日（月） 「令和 6年度 第 1回世話人会」開催

場 所：神奈川県赤十字血液センター 会議室 時間 18:30～20:00

出席者：県薬務課、世話人、アドバイザー、事務局

                ・新世話人の紹介

                ・令和 6年度の活動計画について

                ・「第 19回神奈川県合同輸血療法委員会」の内容について

令和 6年 11月 5日（火） 「令和 6年度 第 2回世話人会」開催

場 所：神奈川県赤十字血液センター 会議室 時間 18:30～20:00

出席者：県薬務課、世話人、アドバイザー、事務局

                ・「第 19回神奈川県合同輸血療法委員会」の内容について

令和 7年 1月 11日（土） 「第 19回 神奈川県合同輸血療法委員会」開催

場 所：横浜市南公会堂 時間 14:30～17:30

                          主 催：神奈川県合同輸血療法委員会

           共 催：神奈川県、日本輸血・細胞治療学会関東甲信越支部、神奈川県赤十字血液センター

            後  援：横浜市医療局、（公社）神奈川県医師会、（公社）神奈川県病院協会

                （公社）神奈川県病院薬剤師会、（一社）神奈川県臨床検査技師会

            参加者：129名（67施設：医師 20 薬剤師 9 検査技師 79 看護師 11 他 10）

               内 容：〇開会挨拶：神奈川県合同輸血療法委員会 代表世話人 野﨑 昭人 先生

                      神奈川県健康医療局生活衛生部 薬務課長 諸角 浩利 先生

〇講演 「I＆A の現状と課題」

                     座長：横浜市立大学附属市民総合医療センター 野﨑 昭人 先生

                                     演者：浜北さくら台病院           飛田 規 先生

〇適正使用実践のための実態調査・結果報告

座長：横浜労災病院             佐藤 忠嗣 先生

                        新百合ヶ丘総合病院          寺内 純一 先生

看護部会小委員会からの報告

「神奈川県内の輸血関連の学会認定看護師の現状に関するアンケート調査」

「学会認定・臨床輸血看護師の I＆A視察員としての活動について」

演者：相模原病院               石井 修  先生

臨床検査部会小委員会からの報告

「多職種合同カンファレンスおよび輸血同意書動画作成について」

演者：新百合ヶ丘総合病院            百瀬 慎太郎 先生

「輸血実施時の認証（照合）確認に関するアンケート調査について」

  演者：聖マリアンナ医科大学横浜市西部病院  山崎 郁子 先生   

                 〇閉会挨拶：神奈川県赤十字血液センター     所長 大久保 理恵   先生

令和 6年 3月 10日（月） 「令和 6年度 第 3回世話人会」開催

場 所：神奈川県赤十字血液センター 会議室 時間 18:30～20:00

                            出席者：県薬務課、世話人、アドバイザー、事務局

                                    ・第 19回神奈川県合同輸血療法委員会（総括）

                 ・令和 7年度の活動計画について

令和 6年度 神奈川県合同輸血療法委員会

臨床検査部会小委員会 看護部会小委員会 活動状況

令和 6年 4月 23日（火） 「令和 6年度 第 1回 臨床検査部会小委員会」開催

場 所：神奈川県赤十字血液センター 会議室 時間 18:00～20:30

出席者：小委員会委員、アドバイザー、事務局

    ・令和 6年度の活動計画について

                ・「医療機関と血液センターの合同カンファレンス」の内容について

令和 6年 10月 5日（土） 「令和 6年度 第 1回 看護部会小委員会」開催

場 所：神奈川県赤十字血液センター 会議室 時間 10:30～12:00

出席者：小委員会委員、事務局

    ・看護部会小委員会の活動について

                

令和 6年 10月 5日（土） 「医療機関と血液センターの合同カンファレンス」開催

場 所：神奈川県赤十字血液センター 会議室   時間 14:00～17:00

                          参加者：59名（30施設：医師 2 薬剤師 0 検査技師 30 看護師 16 他 11）

               内 容：〇開会挨拶：東海大学医学部付属病院   豊﨑 誠子 先生

                〇第 1部

Ⅰ. 小委員会活動報告

1.臨床検査部会小委員会報告

輸血同意書取得に関する動画作成について（20分）

千葉ろうさい病院 浦谷 寛 先生

2.看護部会小委員会報告

学会認定臨床輸血看護師について（15分）

                             横浜市立大学附属市民総合医療センター 泉 千晶 先生

                            Ⅱ．血液センターからの供給関連報告（15分）

                                             神奈川県赤十字血液センター 神崎 隆一 先生

〇第 2部 多職種合同カンファレンス

グループディスカッション

                     グループ発表

                  〇閉会挨拶 川崎市立川崎病院       森田 慶久 先生

  令和 7年 2月 15日 （土） 「令和 6年度 第 2回 看護部会小委員会」開催

場 所：オンライン開催 時間 14:00～16:00

出席者：小委員会委員、事務局

・令和 7年度の活動計画について

令和 7年 2月 28日（金） 「令和 6年度 第 2回 臨床検査部会小委員会」開催

場 所：神奈川県赤十字血液センター 会議室 時間 18:30～20:40

出席者：小委員会委員、アドバイザー、事務局

    ・令和 7年度の活動計画について
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神奈川県合同輸血療法委員会要綱

第１章 総則

（名 称）

第１条 本会は、「神奈川県合同輸血療法委員会」と称する。

（構 成）

第２条 本会は、次に掲げる者によって構成する。

（１） 神奈川県内医療機関の輸血療法委員長、輸血責任医師及び輸血業務担当者等

（２） 神奈川県赤十字血液センター職員

（３） 地方自治体の血液行政担当者

（４） その他必要と認められる者

（役 員）

第３条 本会役員として、神奈川県合同輸血療法委員会委員長（代表世話人）、世話人及びアドバイザーを置く。

２ 世話人は、主として次に掲げる者とする。

(１)神奈川県内主要医療機関の輸血療法委員長、輸血責任医師及び輸血業務担当者

(２)神奈川県赤十字血液センター所長及び担当職員

(３) その他必要と認められる者

３ 代表世話人は、世話人の互選により定め、会を代表し、必要に応じ会議を招集し、議長となる。

４ アドバイザーは、本会運営に必要な助言を得るため、世話人の推薦により定める。

第２章 目的及び事業

（目 的）

第４条 本会は、神奈川県内における適正かつ安全な輸血療法の向上を目指すものとする。なお、目的達成のための

詳細については、実施要領として別途定める。

（事 業）

第５条 本会は前条の目的を達成するため次の事業を行う。

（１） 世話人会の開催

（２） 神奈川県合同輸血療法委員会の開催

（３） その他、本会の目的を達成するために必要な事業

第３章 運営等

（運 営）

第６条 本会の運営は、世話人会により決定する。

（会の開催）

第７条 世話人会は、年２回以上開催し、下部組織に各小委員会を設置する。

第８条 神奈川県合同輸血療法委員会は、年１回以上開催する。

第９条  代表世話人は、第２条に定める者のほか、意見等を聞くために必要があると認められる者を会議に出席さ

せることができる。

（事務局）

第 10条 本会の事務を処理するため、神奈川県赤十字血液センター学術情報・供給課に事務局を置く。

（その他）

第 11条 本要綱に定めるものの変更等については、世話人会において協議し定める。

２ 本要綱に定めるもののほか、必要な事項は世話人会において協議し、別に定める。

附 則 この要綱は、平成 17年 5月 11日から施行する。

改 定 平成 19年 4月 1日（改定箇所：第 10条 医薬情報課に事務局を置く → 学術課）

改 定 平成 25年 4月 1日（改定箇所：第 2条(2)、第 3条 2(2) 県内赤十字 → 県赤十字）

改 定 平成 26年 4月 1日（改定箇所：第 3条 顧問→アドバイザー）

改 定 平成 28年 4月 1日（改定箇所：第 7条 小委員会の設置）

改 定 平成 31年 4月 1日（改定箇所：第 10条 学術課に事務局を置く → 学術情報・供給課）

改 定 令和 5年 7月 1日（改定箇所：第 3条 代表世話人→神奈川県合同輸血療法委員会委員長（代表世話人）
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施設名 所属 氏名

委員長
(代表世話人)

横浜市立大学附属市民総合医療センター 輸血部長 野﨑 昭人

世話人 神奈川県 健康医療局生活衛生部薬務課長 諸角　浩利

〃 神奈川県赤十字血液センター 所長 大久保　理恵

〃 神奈川県立がんセンター 血液・腫瘍内科　部長 田中　正嗣

〃 神奈川県立こども医療センター 輸血科　科長 柴崎　淳

〃 川崎市立川崎病院 麻酔科部長 森田 慶久

〃 川崎市立川崎病院 検査科　血液センター 三津田　太郎

〃 北里大学病院 輸血・細胞移植学教授　輸血部長 宮﨑　浩二

〃 北里大学病院 輸血・細胞移植学 大谷　慎一

〃 北里大学病院 輸血部 田部　裕二

〃 けいゆう病院 産婦人科診療部長 持丸 佳之

〃 けいゆう病院 臨床検査科 小川  寿代

〃 昭和大学横浜市北部病院 輸血検査室 佐々木　かよ子

〃 聖マリアンナ医科大学病院 血液腫瘍内科准教授・輸血部長 大島　久美

〃 聖マリアンナ医科大学横浜市西部病院 臨床検査部　輸血検査室 山崎　郁子

〃 東名厚木病院 看護部 石井　修

〃 帝京大学医学部附属溝口病院 第四内科　講師 小林　彩香

〃 東海大学医学部付属病院 輸血室長 豊﨑　誠子

〃 東海大学医学部付属病院 輸血室 渋谷　祐介

〃 横須賀共済病院 血液内科・輸血部長 豊田 茂雄

〃 横浜市立市民病院 血液内科長（輸血部長兼務） 仲里 朝周

〃
横浜市立大学医学部
横浜市立大学附属市民総合医療センター

救急医学教室　教授
高度救命救急センター　部長

竹内　一郎

〃 横浜市立大学附属病院 輸血・細胞治療部　部長 萩原　真紀

〃 横浜市立大学附属病院 輸血・細胞治療部　担当係長 原田　佐保

〃 横浜市立みなと赤十字病院
副院長・血液内科部長
化学療法センター長

山本　晃

〃 横浜労災病院 輸血部長 佐藤 忠嗣

〃 横浜労災病院 輸血部 横沢　亮

アドバイザー 神奈川県赤十字血液センター 名誉所長 稲葉 頌一

〃 新百合ヶ丘総合病院 臨床検査科 寺内　純一

〃 千葉ろうさい病院 中央検査部　部長 浦谷　寛

〃 東京都赤十字血液センター 所長 牧野　茂義

〃 日本赤十字社 顧問 髙橋 孝喜

〃 湯河原中央温泉病院 血液・一般内科 吉場　史朗

〃 前代表世話人 金森　平和

「神奈川県合同輸血療法委員会」世話人・アドバイザー名簿

 2024.4月現在

施設名５０音順　(敬称略)
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