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輸血前後感染症検査の取り組み医療法人光臨会 荒木脳神経外科病院
平成26年度広島県合同輸血療法研修会

平成27年1月31日（土）広島県庁本館6階講堂
はじめにーこれまで感じた輸血前後の感染症検査の問題点ー

•輸血後感染症検査を実施している施設が少なく、普及していない
•当院でも、輸血後感染症検査の実施率が低い
•輸血後感染症について、十分院内で周知されていない現状がある

当院の紹介

• 病床数：１１０床（急性期68床、回復期42床）
• 診療科脳神経外科 脳神経内科 循環器内科 形成外科消化器内科 リハビリテーション科 外科
• その他DPC対象病院入院基本料 7：1看護平均在院日数 14.6日職員数 236名

手術・輸血件数平成平成平成平成26262626年年年年 平成平成平成平成25252525年年年年 平成平成平成平成24242424年年年年手術件数 223 226 197Ir-RBC-LR-１ 3（1） 14（1） 8（3）Ir-RBC-LR-2 39（4） 58（10） 29（5）Ir-PC-LR-10 5 8 1FFP-LR-1 0 3 1FFP-LR-2 0 1 0自己血輸血 2 1 0（ ）は廃棄数
当院の輸血に関する取り組み平成23年10月 日本医療機能評価機構認定（Ｖｅｒ.6.0）輸血責任医師の任命平成25年4月 輸血部会発足平成25年6月 自己血貯血開始平成25年12月 輸血後の感染症検査開始平成26年4月 輸血部会ニュース発行開始平成26年11月 日本輸血・細胞治療学会Ｉ＆Ａ受審

輸血部会の活動

• リスクマネジメント委員会の下部組織
• 構成メンバー輸血責任医師１名、副部長（内科医）１名、医療安全管理者（看護師）１名、看護師２名、薬剤師１名、臨床検査技師１名、事務員１名 合計８名不定期：血液センター担当者がオブザーバーとして参加
• 部会開催：月１回、３０分
• 活動内容輸血件数報告、使用済み製剤に関する輸血適正使用判定マニュアル改訂、輸血に関するインシデント報告や対策の周知徹底、研修参加報告、輸血関連情報の伝達等
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輸血前後感染症検査の取り組み取り組み前取り組み前取り組み前取り組み前 取り組み後取り組み後取り組み後取り組み後・輸血前感染症検査のみ実施（ＨＢｓ抗原、ＨＣＶ抗体）・輸血前検体２年間保存 ・輸血療法の実施に関する指針に基づき全面的にマニュアル改訂・指定項目の検査実施・同意書の見直し・輸血後３ヶ月のフォロー開始・輸血前検体保存の継続
１、輸血前①輸血同意書の取得
②検査：ＨＢｓ抗原、ＨＢｃ抗体、ＨＣＶ抗体、ＨＣＶコア抗原、ＨＩＶ抗体③検体保管：２年間冷凍保存
輸血前後の感染症検査の流れ

2、輸血直後感染症検査案内を配布
�説明のタイミング・直後：臨床検査技師・退院指導時：看護師
�内容・案内の内容を説明・３か月後に案内状を送付すること 等
3、輸血３か月後①２か月半後を目安に「輸血後感染症検査のご案内」を送付
検査項目：ＨＢＶ－ＤＮＡ定量、ＨＣＶコア抗原、ＨＩＶ抗体②検査結果を自宅へ郵送
輸血後感染症検査実績輸血施行患者数輸血施行患者数輸血施行患者数輸血施行患者数 15151515名（うち死亡退院名（うち死亡退院名（うち死亡退院名（うち死亡退院3333名）名）名）名）輸血後感染症検査対象数 12名輸血後感染症検査実施数 4名内訳：外来通院中 1名案内状持参 1名入院中 2名フォローできなかった患者数 8名（66％）

（平成25年12月～）
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分析した結果・・・フォローできなかった８名全員、他院や施設へ転院（自宅退院ゼロ）転院後、フォローしただろうか？結果はどうだったのだろうか？↓転院先に聞きにくい・・・患者からも返事がない・・・↓もしかしたら他の施設も同じような悩みを持っているかもしれない！
当院での対応 Ａ病院輸血施行Ａ病院輸血施行 当院へ転院患者から医師または看護師へ案内が渡る当院へ転院患者から医師または看護師へ案内が渡る検査科に案内を提出（検査科にて一括管理）検査科に案内を提出（検査科にて一括管理）３か月後に検査科から主治医へ検査依頼検査実施３か月後に検査科から主治医へ検査依頼検査実施
主治医からＡ病院へ診療情報提供書として結果を送付主治医からＡ病院へ診療情報提供書として結果を送付

輸血後検査率向上への取り組み当院から他院や施設へ転院した場合
•主治医からの紹介状に輸血歴、３ヶ月後の感染症検査依頼、結果が出たら当院へ報告してほしいという旨の記載他院から当院へ転院してきた場合
• フローチャートに沿ってできるよう輸血部会での周知徹底
•輸血部会ニュースにて対象部署全員への周知

今後の課題
•患者さん任せにしない転院を依頼する側も受ける側も、輸血後感染症検査依頼をしっかり相手に伝えることが重要！（病院と病院の連携）
•院内での周知徹底医師、看護師と輸血部門の連携
• フォーマットの統一施設ごとにバラバラの形式では、医師、看護師が輸血後感染症検査依頼文書であることに気づかない場合もある。どの施設でも同じようなフォーマットにしたほうがいいのでは？

ご清聴ありがとうございました


