
肝炎対策⑳Ⅷ層儀推進服≡兆一も竃  参考資料2  

平成19年度予算 ヲ5億円（18年度予算 5創意円）  

3．治療水準の向上（診療体制の整備、治療方法等の研究開発）  

①診療体制の整備  
・都道府県において、中核医療施設として「肝疾患診療連携拠点病院」を整備し、「肝疾患診  
療連携拠点病院等連絡協議会」を設置するとともに、患者、キャリア等からの相談等l  
応する体制（相談センター）を整備する。  

② 医療の質の向上  
・クリテイカルパス等の導入により医療の質の向上を図る。  
・肝がんへの進行予防等、総合的なガイドラインを策定する。  
・肝炎の医療に従事する者の資質の向上のための研修を行う。  

③肝疾患の新たな治療方法等の研究開発  
■テーラーメイド治療への応用に関する研究等  

（室ノ肝炎治療等に関する開発・薬事承認一保険適用等の推進  

・治療薬等の研究開発の状況に応じて、速やかな薬事承認・保険適用を進める。  
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0 肝炎対策関連予算  

d肝臓移植を含めた医療の推進  
用干臓の再生医療や臓器移植に関する研究等の充実  

旋盤盈蓋盟垂音量を畳む葺威」旦豊匿鼠墓 ＿＿ 月旦藍員」＿去癌童長屋至ヱ鼠j旦1   



肝 発 ウ イ ル ス 検 壬 の 概 要  

平成14年度～平成18年度  

保健所における特定感染症検査等事業  検診亀  老人保健事業における肝炎ウイルス検診   政府管掌健康保険の生活習慣病予防健診  

（平成18年度の対象者）   

○性感染症検査又はHIV抗体検査を受ける  ○一般健診を受診する次のいずれかに該当する  対象者  ○節目検診       老人保健事業の健康診査の対象者のうち、  者のうち、同時にウイルス性肝炎（B型、   者（過去に肝炎ウイルス検査を受けたことがあ  

40，45，50，55．60，65，70歳の者を対象   C型）検査を希望する40歳以上の者   る者を除く）のうち希望者  

○節目外検診   ※平成‾柑年4月からは、対象者の年齢制限  （D35歳以降5歳間隔の者  

上記以外の老人保健事業の健康診査の対  を撤廃するとともに、肝炎ウイルス検査の  （∋広範な外科的処置又は妊娠】分娩時の多量出  

象者のうち、   単独実施についても補助の対象にしてい   血の経験がある者  

①肝機能異常を指摘されたことのある者   る。   ③肝機能異常を指摘されたことのある者  

②広範な外科的処置又は妊娠d分娩時の多  ④一般健診でGPT値が36以上であった者  

量出血の経験がある着であって、定期的  ※③・④は一般健診の結果を受けて実施   

に肝機能検査を受けていない者  

喧）基本健康診査でGPT値により要指導と  

された者  

受診機関  次のいずれかの方法   保健所等   地方社会保険事務局が契約している政府管掌健  

■市町村が自ら公民館等で実施  康保険生活習慣病予防健診実施機関   

・市町村が個別に医療機関等に委託して実施  

実施主体  市町村   都道府県、政令市、n特別区   社会保険庁   

費用負担  市町村が個別に設定   基本的に無料   肝炎ウイルス検査670円   

実 績  1117：3，093，646人ト】18：3，483，787人   H17：7，041人 目18：36，480人   H17：191，721人 目18：194．216人   

上記のほか、以下の健康診断等がある。  

（手被保険者及び被扶養者を対象に健康保険組合が実施する健康診査  

〔亘）労働者を対象に職域において実施する健康診断  

また、各医療機関において肝炎ウイルス検査を実施するところもあり、医師の診察により、肝炎の感染が疑われる場合には、医療保険が適用される0  柳
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平成19年度肝炎ウイルス検査体制（予算）の増減イメージ囲  

平射綿度くA》 予算額40億円 ■＋ニ＞平成19年郵B〉 予算額52億円  差引増△減額（臨一風〉  

12億円  
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・20～39歳の受診希望者を対象   

・40歳以上の未受診者（やむを得なし㌔  

事情により他制度で受診できなかった  

者）のうち希望者を対象   

※平成19年度より、保健所での実施  

■20～39歳の受診希望者を対象   

・40歳以上は、他の事業で未受診者の  

うち希望者を対象  

のほか、医療機関への委   
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平成19年11月1日  

報道機関各位   

長野県赤十字血液センター  

保管検体用冷凍庫の温度異常発生について  

長野県赤十字血液センターにおいて、平成19年10月28日（日）に保管検体用冷  

凍庫の1台に温度異常のトラブルがあり、保管していた検体が融解する事故が発生した。   

なお、保管検体は、遡及調査等の発生時に使用するため、採血後1年間は、採血した  

血液センタ・一で保管するが、経過後は日本赤十字社血渠分画センターで保管管理するも  

のである。  

1．発生場所  

長野県長野市大字南長野字徳永1074番地1  

長野県赤十字血液センター  

2．発生日   

平成19年10月28日（日）  

3．概要   

・技術課職員が、保管検体を日本赤十字社血祭分画センターに発送するため、保  

管検体の入った冷凍庫を開けたところ－20℃以下で保管すべき庫内の温度が  

常温となっており、保管検体が融解しているのを発見した。   

・冷凍庫を確認したところ温度表示計は－90℃を示していた。   

・冷凍庫の警報機はOFFの状態であった。   

・直ちに技術課職員は上司に連絡し、その指示により速やかに日本赤十字社血祭  

分画センターへの送付を中止し、別の冷凍庫に当該保管検体を移動した。  

4．保管検体の概要  

（D保管検体数  120箱   12，000本   

②当該保管検体の採血日 平成18年7月17日から平成18年9月8日  

5．冷凍庫の温度異常の原因   

・ファンモーターの電線が冷却配管にコンプレッサーの振動で接触し、漏電が発  

生したため、冷凍機が停止した。   



10月1日に冷凍庫を確認したところ通常の温度（－80℃）より低い温度  

（－90℃）を示していた。   

庫内は冷凍されていたが、警報スイッチを入れたところ警報音が鳴った。   

しかし、庫内の状態から異常がないと判断し、警報機のスイッチをOFFと  

した。   

日常温度点検は実施していたが、冷凍庫の温度異常時は、表示温度が上昇す  

るものと理解していた。  

6．当該保管検体の取り扱い  

再凍結していますので、他の保管検体と区分し保管します。将来、検査する必要性が生じ   

た場合には、検査結果の信頼性を確保するために追加の検査などを実施する予定です。  

7．再発防止策（改善項目）   

職員の教育訓練を実施し手順の遵守を徹底する。  

長野県赤十字血液センター  

取LO26－228－1414  
責任者   

事務部長 井本 久夫   



平成19年11月1日  

報道機関各位   

岐阜県赤十字血液センター  

献血血液の不適切な取扱い事故について  

今般、岐阜県赤十字血液センターにおいて、献血血液を職員の不注意な取扱いにより、  

400mL献血由来26人分から製造した赤血球濃厚液－LR「日赤」が、輸血用血液  

製剤として使用できなくなる事故が発生しました。善意で献血にご協力いただきました  

皆様方に深くお詫び申し上げます。   

なお、事故の概要については以下のとおりです。  

1．発生場所  

岐阜県岐阜市茜部中島2－10  

岐鼻県赤十字血液センター  

2．事故の概要  

平成19年10月21日（日）、献血血液を調製製造する技術課製剤係から、血液製剤   

を医療機関へお届けする業務を担当している供給課に血液製剤の引渡しが行われ、供給   

課ではそれらの血液製剤とともに受取った伝票と血液製剤の数量等照合確認を2名の職   

員で実施し、その後1名の職員が血液製剤の保管庫である冷蔵室に収納しました。  

その際に、血液製剤用カゴと三段式の台車を使用し、冷蔵室へ移動しましたが、最下   

月別こ積載していた1カゴを見逃し、そのまま冷蔵室外に放置していました。  

その後、他の職員が台車に血液製剤用カゴの1カゴが積み残してあることを発見し、   

保管管理上の不備により400mL献血由来26人分から製造した赤血球濃厚液－LR   

「日赤」が輸血に使用できなくなるという不適切な取扱いが発生しました。  

3．事故の経過  

平成19年10月21日（日）  

午前 9時40分 血液製剤を技術課製剤係より供給課が引渡しを受けました。  

午前 9時50分 血液製剤の数量等照合確認後、職員が三段式の台車に5つのカ  

ゴに入れた赤血球濃厚液を積載して、冷蔵室扉前まで運び、冷  

蔵室内の定められた場所に収納しました。  

午前11時00分 技術課製剤係の職員が三段式台車の最下段に400mL献血由  

来赤血球濃厚液－LR「日赤」26バッグが入ったカゴが放置  

されていることを発見しました。   



4．事故の原因  

職員の不注意によるものです。  

5．対象となった血液製剤  

赤血球濃厚液－LR「日赤」 400mL献血由来 26人分  

なお、この度の当該血液製剤については、研究用に活用することを予定しております。  

6．供給業務への影響  

供給業務への影響はありません。  

7．再発防止策  

冷蔵室への血液製剤の収納については、複数の職員で必ずダブルチェックをする確認   

作業を追加することで作業手順書を改訂し、関係職員に対して教育訓練を実施しました。  

岐阜県赤十字血液センター  

聴LO58－272－6911  
責任者 事務部長 郷 治孝   




