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使用適正化方策調査研究事業の実施概要

研究課題名:
小規模医療機関を重点対象とした輸血療法における
Choosing Wiselyの周知およびオンラインツールを用いた診療支援活動

研究代表者: 面川 進

研究概要:

秋田県合同輸血療法委員会では，令和二年度の研究事業として300床未満の小規模
医療機関を重点対象として輸血用血液製剤の適正使用推進，廃棄率の改善，同意取得
の推進と輸血関連検査実施率向上を中心とした診療支援活動を実施した。

① Choosing Wiselyツールを活用した適正使用の推進
② 安全基準チェックリストの作成
③ 学会認定・輸血関連看護師の相互連携・支援体制の構築
④ 新型コロナウイルス感染下でもコミュニケーション制限の

影響を受けにくい情報共有の在り方
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【基調講演】
「東京都における小規模医療機関における輸血の実態」について
東京都輸血療法研究会代表世話人（東京都立墨東病院輸血科）

藤田浩先生

【特別講演】
「輸血療法の実施に関する指針の改定について」について
東京医科大学八王子医療センター輸血部 田中朝志先生

【話題提供】
「秋田県下における小規模医療機関での輸血実態について」
「輸血チーム医療に関する相互連携・支援体制の構築について」

など

• 第23回秋田県合同輸血療法委員会をオン
デマンド配信により開催

• 令和3年2月22日から1か月の開催期間と
し秋田県合同輸血療法委員会ホームペー
ジ内に専用ページを開設すると共に，動
画共有サイトYouTubeでの限定公開配信
を合わせて実施

• 38施設87名（医師20名，看護師18名，
薬剤師10名，臨床検査技師39名）が参加

秋田県合同輸血療法委員会オンデマンド開催と
小規模医療機関向けオンデマンド講演会の開催

• 同様の内容を，平成27年～令和元年度の
5年間で血液センターから血液製剤の納入
実績のある100床未満の43施設へ，令和
3年3月13日から1か月の開催期間でオン
デマンド講演会の視聴を依頼
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 2016～2020年度の5年間で血液センターから納入実績のある100床未満の
43施設を調査対象とした

調査対象期間:2019年4月～2020年3月

調査内容（65項目）

秋田県下における小規模医療機関での輸血実態について

A.病院情報及び管理情報（16項目） B. 関連検査について （19項目）

C.輸血の取り扱い（12項目） D.副作用及び患者観察（7項目）

E.その他（11項目）

回答施設の病床数，赤血球製剤供給

 30施設より回答あり（回収率69.8％）
100床未満へ供給される赤血球製剤の80.8％を捕捉

 透析実施:7施設

 産科保有:1施設（1～19床，1～19u）
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 輸血記録の20年保管については20床未満で6施設が「保管していない」という回答であり，法
的根拠と実施の目的等の解説を合わせて行った。

 赤血球製剤の保管管理に関しては、「家庭用冷蔵庫で保管している」と回答した施設が8施設存
在した。家庭用冷蔵庫では，保冷温度が一定ではなく温度範囲外となり製剤の品質を損なう点
について解説を行った。

 同意書の取得している施設では，「救済制度」，「検体保管」，「記録保管」に関して説明し
ている施設は半数にも満たなかった。ことから，輸血療法の実施に関する指針での設定内容と
法的根拠を示し説明した。

秋田県下小規模医療機関での保管管理状況

秋田県下小規模医療機関での輸血検査の各項目の実施状況

 「不規則抗体検査を実施していない」と回答した施設が9件，「交差適合試験での間接抗グロブ
リン試験未実施」3件などが確認された。輸血前・輸血時検査の実施内容と意義について再度，
解説実施した。

 輸血速度は「輸血開始15分後の輸血速度が10mL/minを超えている」施設が3件存在した。

 遭遇した副作用に関する調査において，「ABO不適合」が1件，「血圧低下」や「意識障害」の
報告もあった。指針やガイドラインに沿った管理体制の確認が重要となる。

秋田県下小規模医療機関での輸血実施と副作用観察
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病床数 施設数 輸血療法委員会の有無 開催方法詳細

20～
99

8施設

＜同様の機能をもつ委員会がある＞
 医療安全管理委員会他の委員会が開催されているの

で検討事項は適時行っております。
 輸血に関する学習会，インシデント等，問題発生し

た場合に会議等即開けるようにメンバー設定してい
る

＜検討事項が発生した際に参集＞
 輸血の都度，院⾧と看護師が患者の情報と輸血の確

認をしている。
 輸血対象の患者が発生したときに参集

1～
19

13施設

0 9施設

秋田県下における小規模医療機関・輸血療法委員会の有無と代替

7

8

3

2
3

2

5

■ ある
■ 同様の機能をもつ委員会がある
■ 検討事項が発生した際に参集
■ 全くない
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秋田県下における小規模医療機関・製剤管理部署と保管管理

1

7

4

6

1
2

3

2
2

＜管理部門その他＞
 20～99床:1施設（検査部門と薬剤部門）
 0床:1施設（透析室），1施設（外来）

＜赤血球製剤の保管温度の認知不足＞
 RBCの保管温度について質問したところ「1～10℃」と回答が2施設あった

施設M（透析）1～19床 RBC 6u，施設S（透析） 1～19床 RBC 27u

*赤血球製剤の保管に適した保冷庫（2～6℃）

病床数 施設数 管理部門 専用保冷庫＊ 記録計と警報* 納品から輸血開始

20～
99

8施設

検査部門

あり*:7
試薬用:1

両方あり:5
両方なし:2

＜両方なしの施設＞
A.翌々日の午後
G.翌日午後

＜試薬用＞
E.数時間から数日

その他

1～
19

13施設

検査部門

あり*:7
家庭用:5

両方あり:3
記録計のみ:2
警報のみ:1
両方なし:1

＜家庭用で保管＞
N.半日程度
P.翌日午前
R.当日～3日
S.数時間
T.納品後すぐ

薬剤部門

看護部門

その他

0 9施設

検査部門

あり*:2
家庭用:3
保管なし:1

両方あり:2

＜家庭用で保管＞
Y.翌日午前
Z.2～3日後
AB.翌日午前

＜保管なし＞
AA.翌日午後

薬剤部門

その他
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実施検査の概況

院外

37%
検査部門

63%

院外

84%

検査部門8%
その他8%

院外

84%

検査部門8%
その他8%

 ABO検査実施者，RhD血液型検査実施者の割合はほぼ同じであったが，未実施が1施設。
この施設は交差適合試験も未実施と回答あり(施設M（透析） 1～19床 RBC6u）。
 ABO， RhD，不規則抗体，交差適合:その他（１）同一グループ内の病院へ委託
（施設AC 0床 RBC3u）
 交差適合試験実施者:その他（１）担当医が実施（施設AB 0床 RBC36u）

院外

87%

検査部門

13%

院外

100%

院外

83%

その他17%

院外

25%

検査部門

75%

院外

67%

検査部門

33%

院外

56%
検査部門

22%

その他22%

病床数 回答
施設数

臨床検査技師
の所属あり

ABO検査
実施者

不規則抗体
していない

不規則抗体検査
実施施設・実施者

交差適合試験
実施者

臨床検査技師以外が
交差適合試験実施し
輸血した症例がある

ABO血液型を二重
チェックしていない

20～
99

8施設 8施設 1施設 0施設 ２施設

1～
19

13施設 7施設 4施設 1施設
（未回答3施設）

４施設

0 9施設 4施設 4施設 1施設 ２施設
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病床
数

施設数
滴下速度

認知

滴下速度 3点
チェック＊ チェック項目

最初の5分間 その後 施設数

20～
99

8
施設

知っている:6
知らない:1

無回答:1

1ｍL/分 5ｍL/分 4
して
いない:1

無回答:１

患者氏名

1ｍL/分
主治医が2～
5mL/分で選択

1 血液型

7～8mL/分 8～10mL/分 1 製造番号

1～
19

13
施設

知っている:10
知らない:2

無回答:1

1ｍL/分 5ｍL/分 8 して
いない:2

無回答:１

有効期限

1ｍL/分 3～3.5cc/分 1 クロス結果

10mL/分 33mL/分 1
照射有無

0
9

施設

知っている:5
知らない:1

無回答:3

1ｍL/分 5ｍL/分 3 して
いない:1

無回答:2

破損有無
1ｍL/分 3mL/分 1

色調異常1.5mL/分 16mL/分 1

輸血速度と患者照合チェック項目

*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

15

18

9

19

19

18

21

21

＜輸血速度が速い＞

7～8mL/分，8～10mL/分 :施設D 20～99床，RBC 200u

10mL/分，33mL/分 :施設J（透析） 1～19床，RBC 74u

1.5mL/分，16mL/分 :施設Z 0床，RBC 18u
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輸血前 5分間
10～
15分

終了時 施設数 施設詳細

〇 〇 〇 〇 21

× 〇 〇 〇 1 施設F 20～99床 RBC 74u

× 〇 〇 × 2 施設K 1～19床 RBC 2u
施設E 20～99床 RBC 66u

〇 〇 × 〇 3
施設I 1～19床 RBC 362u
施設R 1～19床 RBC 10u
施設AB 0床 RBC 36u

× × × 〇 1 施設M(透析) 1～19床 RBC 6u

無回答（もしくは未実施） 2

輸血時の観察実施状況遭遇した副作用経験
対象期間:2019年4月～2020年3月

副作用対応のマニュアル

副作用種類 件数

ABO不適合 1

発熱 4

悪寒・戦慄 2

熱感・ほてり 1

掻痒感 1

発疹・じんま疹 1

胸痛・腹痛・腰背部痛 1

副作用種類 件数

血圧低下 1

血圧上昇 1

動悸・頻脈 1

血管痛 1

意識障害 1

その他 1

2～99床:1施設，1～19床:5施設，0床:2施設

4

7

5

5

6

2 1

0床

1～19床

20～99床

ある ない 無回答
＜その他観察時間＞

 輸血開始後30分，60分
 30分間隔
 透析終了時
 都度
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病
床
数

施設
数

同意書を取得

20
～
99

8
施設

している:8

1～
19

13
施設

している:11
していない:1

無回答:1

0
9

施設

している:7
していない:1

無回答:1
必
要
性

使
用
量

リ
ス
ク

救
済
制
度

自
己
血

検
体
保
管

記
録
保
管

そ
の
他

輸血の同意取得状況

25 24 23

11

2

10 11 12

＜同意書取得していない＞
 施設I 1～19床 RBC 362u

（調査期間内に副作用遭遇あり:
血圧低下，意識障害など）

 施設AA 0床 RBC 2u
（調査期間に副作用遭遇あり:掻痒感）

輸血に関して困っている点
病床
数

回答
施設数

詳細 施設数

20～
99

3/8
施設

最新知識を取得する機会がない 3

検査の方法や解釈が不安 2

製剤の管理方法 1

副作用発生時の対応が困難 1

1～
19

8/13
施設

最新知識を取得する機会がない 6

検査の方法や解釈が不安 2

製剤の管理方法 3

輸血の確認・実施方法 3

副作用発生時の対応が困難 6

インフォームド・コンセントの方法 2

0
5/9
施設

最新知識を取得する機会がない 2

製剤の管理方法 3

副作用発生時の対応が困難 2

その他 2

＜その他＞
 使用頻度が少なく、いざ指示が出た際に困惑してしまう
 年に1回するかどうかなので職員全員が覚えているか不安
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安全基準チェック
リストの作成と
周知徹底
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安全基準チェック
リストの作成と
関連動画

https://www.youtube.com/channel/

UClcLwZMq-sKo2ppoSEYIIHw
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Choosing Wisely
ツールを活用した
適正使用の推進
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Choosing Wisely
ツールを活用した
適正使用の推進
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Choosing Wisely
ツールを活用した
適正使用の推進動画

「不必要な輸血をしないでください」
動画
「1バッグ輸血を推奨します」

https://www.youtube.com/channel/

UClcLwZMq-sKo2ppoSEYIIHw
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学会認定・輸血関連看護師の相互連携・支援体制の構築

【対象】
 Ｋ総合病院（病床区分100-199床，年間RBC使用量660単位，FFP使用量840mL，PC使用

量70単位，年間輸血件数337件）

【遠隔監査方法】
 輸血バッグの確認（管理部門からの払い出し・病棟での照合・ベッドサイドでの照合の方法

等）について動画を撮影し（右写真等） ，その内容をLINE WORKS上で共有，看護師部会
員が確認監査した。

【監査項目】
 指針および関連ガイドライン，輸血機能評価認定制度（I&A制度），秋田県合同輸血療法委

員会看護師部会作成ポケットガイドの手順等に沿って実施されている手順を確認。
 複数施設での運用状況を踏まえながらオンラインミーティング方式（Zoomミーティング）

を用いて事例検討会実施。
 看護師だけでなく対象施設の臨床検査技師も参加するなど多職種での検討を実施。

輸血管理部門からの払い出し状況輸血管理部門からの払い出し状況

交互復唱の状況交互復唱の状況

【結果・考察】
 輸血実施場所での確認手順である交互復唱に

ついて，実際行われている方法に施設間差が
確認された。

 ABO不適合輸血を回避するため重要な交互復
唱であるが，その内容をオンライン下で監査
が成立し得たことは極めて重要である。今後
もオンラインツールを活用した相互連携・輸
血実施環境の確認を実施継続していくことで
もコロナ禍でも影響を受けにくい監査体制が
成立し得ることが示唆された。

確認工程 検証 討議内容や検討項目

①検査科 〇
ポケットガイドに準じていた
※看護師部会員が所属する他の医療機関
によっては交互復唱を確認

②病棟 △
一部交互復唱がされていなかった
→今後検討

③ベッドサイド 〇
ポケットガイドに準じていた
※今後PDAを1名として確認も検討

④搬送容器 〇 特に問題なし
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秋田県合同輸血療法委員会では，

 小規模医療機関に関する詳細調査を実施した。

 オンデマンド手法による周知活動、関連動画の作成，情報媒体の提供など複合的に適正使用
に関する啓発活動を行った。

 今後も新興感染症等が蔓延する状況下も想定し，遠隔的な輸血監査方策についても検討した。

おわりに

① Choosing Wiselyツールを活用した適正使用の推進

② 安全基準チェックリストの作成

③ 学会認定・輸血関連看護師の相互連携・支援体制の構築

④ 新型コロナウイルス感染下でもコミュニケーション制限の影響を受けにくい情報共有の在り方

小規模医療機関における輸血療法に対して

持続的に実施可能な使用適正化方策と医療関係者間の新たなコミュニケーショ
ン体制の構築が今後も肝要である。
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