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#

研究要旨#
広島県の医療機関における輸血療法の現状と実態を把握するため、平成 !"年度に設置

された広島県合同輸血療法委員会が実施主体となり厚生労働省#血液製剤使用適正化方策
調査研究事業の一環として、「輸血療法に関する実態調査」を行った。調査対象となった
医療機関は、平成 !!年度広島県輸血用血液製剤供給量が上位であった $%機関とした。回
収率は &%'"(#)*+施設,$%-であった。#

*+施設において、平均病床数は !".'%床、平均診察科数は /+'*診療科で、012を導入
しているのは !&施設)+"'&(-であった。#
院内に「輸血療法委員会」を設置している医療機関は、%!施設)&/'"(-、委員会の年間

開催回数は *回との回答が最も多く)!&施設-、設置機関のうち "*施設)*3'!(-が「輸血療
法委員会」の機能が果たされていると評価していた。#
輸血部門において、専任)責任-の常勤医師を任命しているのは "&施設)%3'+(-であった。

専門の輸血部門を設置し血液製剤を管理しているのは "+施設)%"'/(-であった。設置して
いない残り".施設の中では、管理は検査部門,薬剤部門,臨床検査部門がそれぞれ!.4"$(

の割合で管理していた。検査に関しては、検査部門で行っているのは !%施設)&"'"(-、外
注検査が /施設)"'"(-であった。#
専従)専任-の常勤臨床検査技師を配置しているのは +.施設)*!'!(-であった。夜間休日

の検査体制は、検査技師による !+ 時間体制が !$ 施設)+!'!(-、オンコール体制が !& 施
設)+"'&(-であった。輸血管理料の算定をしているのは /+ 施設)!/'3(-に過ぎなかった。
その理由としては、「専任)責任-の常勤医師を配置していない」、「アルブミン使用量の比が
!以上」など施設基準に満たない理由が半数を占めた。#
平成 !!年)度-に輸血用血液製剤を廃棄処分したのは %%施設)&%'3(-で、赤血球製剤は

%% 施設全てで廃棄されており多く、血小板製剤の廃棄量が最も少なかった。赤血球製剤
を備蓄している !" 施設のうち、5 型,6 型は全ての施設で、7 型は /* 施設)*3'%(-、57
型は /!施設)%!'!(-で在庫されていた。さらに、輸血実施前の患者検体の保管を行ってい
るのは %! 施設)&/'"(-で、その検体の保管期間は ! 年間が最も多く、!* 施設と全体の半
分を占めた。#
輸血前検査を実施していないのは &施設)/!'%(-で、全例実施は /%施設)!"'+(-に過ぎ

なかった。輸血後検査を実施していないのは !/施設)"!'&(-であった。輸血後検査を行っ
ている +.施設の中では、"ヶ月後に実施しているものが最も多かった)!&施設8$.'.(-。#
これらの成績を元に、適正使用に関する推進をさらに行っていく予定である

#

【目的】#
広島県の医療機関における輸血療法の

現状と実態を把握するため、医療機関を対
象にした調査を行った。平成 !"年度厚生労
働省血液製剤使用適正化方策調査研究事業
によるこの調査は、広島県合同輸血療法委
員会が主体となり行った。#
#

#

#

#

【調査対象および方法】#
調査対象は、広島県赤十字血液センター

における、平成 !!年度輸血用血液製剤供給
実績を元にした供給量上位 $% の医療機関
である。#
調査時期は !.//年 //月 ".日9!.//年

/!月 /3日であり、調査は郵送により行い、
病院名記名自記式とした。回答数は *+（有
効回答率：&%'"(）であった。#
調査の解析に関しては、広島大学疫学研
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究倫理審査の承認を得ている。#
調査項目は、「医療機関の概要」)病床数8#

診察科数など-、「輸血療法委員会について」、
「現時点での輸血管理体制について」、「血
液製剤の使用について」など &分野・!$項#

#

#

#

#

目であった（図１）。#
#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

【結果１】#
回答のあった施設の病床数の平均は

!".'%床であり、/..4!..床#の範囲の回答
が +&'+(となった。また、診療科数は平均
/+'*となり、/.4/3診療科という範囲の回
答が +.'*(となった。#
開設されている診療科は、整形外科

)&%'$(-、内科)&+'/(-、外科)$3'+(-が多く、
次いで泌尿器科 )*%'/(-、耳鼻咽頭科
)*.'"(-、皮膚科)%&'$(-であった。#
#

#

#

#

#

#

#

#

#

#「輸血療法委員会を設置していますか」と
いう質問に対し、&/'"(が「はい」と回答
した。「輸血療法委員会の果たす機能」に関
する質問では、「血液製剤の使用状況調査」、
「輸血療法に伴う事故・副作用・合併症の
把握方法・対策」、「輸血療法に関する手順
書等の作成・検討」が多く挙げられた。#
#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

「輸血療法委員会」の規定・規約を作成
している施設は 3&'/(に上った。また、「輸
血療法委員会」の開催回数は *4// 回とい
う範囲の回答が %$'$(となった。委員会で
討論される議題としては、「輸血療法に伴う
事故・副作用・合併症の把握方法と対策」

調査項目　8分野 

大分類　27項目 

１．医療機関の概要について 
!"#$ 

貴院の診療科数は？ 

貴院の病床数は？ 

%&'&(&

)*+&

%,&'&%(&

$%+&

),&'&)(&

%-+&

*,&'&

*+&

未記入 
%#+ 

,&'&((&

))+&

%,,&'&

)((&

$.+&

*,,&'&

)-+&

未記入 
*+ 

一般病床数 
平均230.5床 

平均14.6 

１．医療機関の概要について 
!"#$ 

%&'（診断群分類包括評価）を(
導入していますか。(

貴院の診療科は 

導入して
いる 
$$) 導入して

いない 
*#) 

!"#$%&

'(#!%&

($#)%&

**#)%&

+)#*%&

(#'%&

*(#,%&

!(#+%&

$-#(%&

'*#$%&

!-#,%&

"*#(%&

"$#,%&

**#)%&

!$#*%&

+,#"%&

*(#,%&

!!#!%&

+#"%&

),#+%&

)*#!%&

*'#$%&

"$#,%&

()#,%&

**#)%&

**#)%&

!$#*%&

!$#*%&

+)#*%&

)!#-%&

,%& ",%& (,%& ),%& ',%& !,,%&

総合診療科 
内科 

呼吸器内科 
循環器内科 
神経内科 
腫瘍内科 
消化器内科 
血液内科 

外科 
整形外科 
形成外科 

心臓血管外科 
呼吸器外科 
脳神経外科 
乳腺外科 
消化器外科 
小児科 
小児外科 

小児循環器科 
耳鼻咽喉科 
泌尿器科 
皮膚科 
産科 

婦人科 
放射線科 
麻酔科 
救急科 

リウマチ科 
歯科・口腔外科 

その他 

２．「輸血療法委員会」について  
!"#$ 

「輸血療法委員会」の果たす機能は 

「輸血療法委員会」は設置していますか 

%&'

()*'

$'

+,)*'

+%'

#'

('

-'

#'

.)*'

,'

%+'

+'

$'

#)*'

-'

-)*'

%-'

+'

*'

%&)*'

%'

&'

&'

%'

+'

+'

&/' +&/' $&/' #&/' (&/' %&&/'

%位 
+位 
.位 

血液製剤の使用状況調査 
輸血療法に伴う事故・副作用・合併症の把握方法・対策 
輸血療法の適応，血液製剤の選択 
症例検討を含む適正使用推進の方法 
輸血関連情報の伝達方法 
輸血療法に関する手順書等の作成・検討 
輸血療法全般に関する状況等の定期報告 
その他 

!"*+ 
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!"

!"

!"
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平成)"
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平成!!"
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平成!&"
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平成!'"
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平成%("

平成%!"

平成%%"

平成%#"

設置年 

いいえ 
%,/ はい 

(&/'
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)3.'!(-、「診療科ごとの血液製剤使用状況
の調査・報告等」)&&'!(-が多く挙げられた。
「委員会の機能は果たされているか」とい
う質問に対しては、*3'"(が「)大変-良く機
能している」と回答した。#
#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

輸血部門に「輸血責任医師」を任命して
いる施設は %3'+(であり、専任の常勤医師
を任命しているのは +'$(であった。%"'/(
が輸血部門を設置して輸血用血液製剤の管
理を行っており、残り):;".-は検査部門、
薬剤部門、臨床検査部門などで管理・検査
を行っていた。#
#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

輸血部門に「臨床)又は衛生-検査技師」
が勤務している施設は、「常時配置されてい
る専従の常勤技師」)!.'"(-、「専任の常勤

技師」)+!'!(-を合わせて「技師を配置して
いる」が *!'%(であった。夜間休日の輸血
検査体制に関しては「検査技師による !+時
間体制」が +!'!(、「検査技師によるオンコ
ール体制」が +"'&(となった。#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

「輸血管理料の算定をしていますか」と
の質問に対し、「算定している」との回答が
!/'3(となった。その内「輸血管理料 <」が
!&'*(、「輸血管理料 <<」が $/'+(であった。
$*'*(の医療機関が「算定していない」理
由としては、「アルブミンの使用量を赤血球
の使用量で除した値が ! 未満でない」
)%/'.(-、「輸血業務全般に関する=専任 >?

責任@常勤医師を配置していない」)++'3(-
との回答があった。#
#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

!!"#$%

&'"($%

)*"#$%

(+"'$%

*$% #*$% &*$% ,*$% !*$% (**$%

診療科ごとの血液製剤使用
状況の調査・報告等 

症例検討を含む適正使用推
進の方法・検討等 
輸血療法に伴う事故・副作
用・合併症の把握方法と対
策 

その他 

２．「輸血療法委員会」について  
設置している　!"#$ 

「輸血療法委員会」は年間、 
何回開催していますか 

「輸血療法委員会」の規定・規約を作成していますか 
いい
え 
#$ 

はい 
)!$ 

,回未満 
#'$%

,-((回 
+!$%

(#回以上 
(.$%

その他 
#$ 

討論する議題 

大変良く機
能している 

,$ 

良く/十分0
機能してい
る 
,.$ 

あまり機能
していない 

#)$ 

全く機能し
ていない 
#$ 

機能は果たされているか 

３．現時点の輸血の管理体制について  
!"#$ 

専門の輸血部門(管理部門)を設置し、 
輸血用血液製剤の管理を行っていますか 

「輸血責任医師」について  
専任の常勤
医師を輸血
責任医師と
して任命 
%& 

輸血業務全
般に責任を
有する常勤
医師を輸血
責任医師と
して任命 
%%& 

任命してい
ない 
$'& 

「輸血責任医師」を任命しているか 

輸血部門を
設置し、輸
血用血液製
剤の管理を
行っている 

%(& 

輸血部門を
設置してい
ない 
$)& 

検査部門 
('& 

薬剤部門 
*'& 

臨床検査
部門 
()& 

医師 
(& 

未記入 
+'& 

輸血用血液製剤の管理部門 

検査部門 
%$& 臨床検査

部門 
('& 

外注検査 
(& 

未記入 
+(& 

輸血検査担当部門 

!"(' 

３．現時点の輸血の管理体制について  
!"#$ 

夜間休日の輸血検査体制について  

臨床（又は衛生）検査技師の配置について  
常時配置され
ている専従の
常勤検査技師
が勤務 
%&'(

専任の常勤検
査技師が勤務 

$%'(

これらに当て
はまる検査技
師はいない 

)*' 

検査技師による
%$時間体制 

$+' 

検査技師による
オンコール体制 

$$' 

医師が輸血検査
をしている 

%' 

その他 
+%' 

４．輸血管理料について  
!"#$ 

算定をしていない理由 

輸血管理料の算定をしていますか 
算定してい
ない 
%#& 

算定してい
る 
''& 

未記入 
'& 

輸血管理料 
()

'*&)輸血管理料 
(()

%+&)

輸血管理料の種類)

算定してい

!"+$ 

!"$* 

理由
!"$*

輸血業務全般に関する !専任"#責任$常勤医師を配置していない 
!専従"#責任$常勤臨床検査技師を配置していない 

!輸血用血液製剤及びアルブミン製剤"#輸血用血液製剤$の一元管理をしていない 、()*+,血液型、血液交差試験、不規則抗体検査を常時実施できる体制が構築されていない 
輸血療法委員会を設置し、年-回以上開催していない 輸血前後の感染症検査又は輸血前の検体保存が行われていない 新鮮凍結血漿の使用量を赤血球の使用量で除した値が!./0"#./10$未満でない アルブミンの使用量を赤血球の使用量で除した値が1未満でない 

その他 

22/345

16/-45

71/845

96/245

1-/045

92/745

12/045

09/.45
2/945

12/045

09/.45

理由
22/345

16/-4516/-45

71/845

96/245

16/-45

96/245

1-/045

92/745

96/245
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平成 !!年)又は平成 !!年度-の各輸血用
血液製剤の使用量は、 =赤血球製剤 @#

/.4!.+/$単位、=血小板製剤@#.4/*%*.&単
位、=血漿製剤@# .43.**単位、=アルブミン
製剤@#.43"+/!Aという範囲で回答があった。#
#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

各製剤の平均使用量は、=赤血球製剤@#

/3/*'/単位、=血小板製剤@#%/%!'!単位、=血
漿製剤@# $*%'.+ 単位、=アルブミン製剤@#

/.$.&'!.#Aとなった。#
#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

平成 !!年)又は平成 !!年度-に、期限切
れ、破損等で輸血用血液製剤を廃棄処分し
た施設は &%'3(であった。廃棄を行ってい
た全ての施設で赤血球製剤が廃棄処分され
ており、血小板製剤は少なかった。#
#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

院 内 で 赤 血 球 製 剤 )B229CB 又 は
D?9B229CB-を在庫している施設は "%'3(、5
型・6 型はほとんどの施設で在庫されてい
た。#
#

#

#

#

#

#

#

!"#$$%
&'(%

)**%+%$$$%
,*(%

!***%+%
#$$$%

&&(%

)***%+%
$$$$%

-(%

!****%+%
&(%

赤血球製剤使用量.単位/% 

５．血液製剤の使用について 
01-# 

平成22 年（又は平成22 年度）の血液製剤の使用量 

*単位 
!!(%

!%+%$$%
&#(%!**%+%#$$%

,-(%

)**%+%$$$%
)(%

!***%+%
#$$$%

,,(%

)***%+%
,(%

血漿製剤使用量.単位/% 

*グラム 
&(%

!%+%$$$%
!$(%

!***%+%#$$$%
,'(%)***%+%$$$$%

!2(%

!****%+%
#$$$$%

,#(%

)****%+%
&(%

その他 
&( 

未記入 
&( 

アルブミン使用量.3/ 

(１単位：120mL)換算 

*単位 
)(%

!%+%#$$%
#,(%

)**%+%$$$%
$(%

!***%+%#$$$%
,)(%

)***%+%$$$$%
'(%

!****%+%
-(%

未記入 
)( 

血小板製剤使用量.単位/ 

５．血液製剤の使用について 
!"#$ 

平成!!"年（又は平成!!"年度）に、期限切れ、破損等で"
輸血用血液製剤を廃棄処分しましたか。 

いいえ 
%$& はい 

'#& 
%()(*(

++&(

%,()($*(

$$&(

-,()(**(

%.&(

%,,()(

#&(

赤血球製剤廃棄処分量 

,単位 
$*&(

%()(-,(

/.&(

-,()(**(

-&(

%,,()(

$&(

未記入 
%-& 

血小板製剤廃棄処分量 

,単位 
/-&(

%()(*(

+-&(

%,()(/*(

//&(

+,()(

.&(

未記入 
%%& 

血漿製剤廃棄処分量 
#１単位：$!%&'(換算 

!"-- 

!"#"$"

%&'"
%"#"("

)*'"

!+"#"

!&'"

,型赤血球製剤在庫量 

５．血液製剤の使用について 
-.*$ 

院内で赤血球製剤（!""#$!%又は&'#!""#$!）を在庫してい
ますか 

(単位） 

いいえ 
*$' 

はい 
/*'"-.)/ 

!"#"$"

%)'"%"#"("

)*'"

!+"#"

!0'"

未記入 
$' 

1型赤血球製剤在庫量 

+単位 
))'"

!"#"$"

$0'"

%"#"

))'"

未記入 
0' 

2型赤血球製剤在庫量 

+単位 
/('"

!"#"/"

/('"

$"#"

!/'"

未記入 
(' 

,2型赤血球製剤在庫量 

５．血液製剤の使用について 
!"#$ 

平成22 年（又は平成22 年度）の血液製剤の使用量 

(１単位：120mL)換算 

赤血球製剤 
(単位) 

血小板製剤 
(単位) 

血漿製剤 
(単位) 

アルブミン(g) 

赤血球製剤 
(単位) 

血小板製剤 
(単位) 

血漿製剤 
(単位) 

アルブミン(g) 
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#

平成 !! 年度以降自己血輸血を実施した
施設は $/'3(であった。整形外科)&!'!(-、
泌尿器科)%/'/(-などで多く実施されてお
り、採血は各科外来・病棟で)&+'+(-、実施
方法としては全施設で貯血式が用いられて
いた。#
#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

平成 !! 年度以降、自己血を除く院内採
血による輸血を実施したのは /施設)!(-で
あった。#
#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

平成 !!年)又は平成 !!年度-輸血用血液
製剤使用上位の診療科は、製剤の種類を問
わず「内科」・「外科」、赤血球製剤に関して
は上記 !診療科と「整形外科」となった。#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

疾患別の調査においては、製剤の種類を
問わず「悪性新生物)血液除-」、「消化器系
疾患」に多く使われていた。また、赤血球
製剤・血小板製剤は「血液・造血器疾患」
にも多く使われていた。#
#

#

#

#

#

#

#

#

#

「輸血実施前の患者の検体の保存を実
施していますか」との質問に関して、「保管
している」と回答したのは &/'"(であった。
保管期間に関しては、! 年間保存との回答
が %/'3(と多くを占めた。#
#

#

#

#

#

#

#

#

いい
え 
!"# はい 

$!# 

５．血液製剤の使用について 
%&'( 

平成!!"年度以降、自己血輸血を実施しましたか 

%&(' 

平成
!!年
度 
'# 平成
!)年
度 
*# 

両年
度 
$'# 

未記
入 
*# 

自己血輸血実施年度+

!"!#$

!"!#$

%&"&#$

'!"!#$

!"!#$

!("(#$

("(#$

%%"%#$

!"!#$

!"!#$

("(#$

)%"%#$

!*"+#$

&&"&#$

!"!#$

("(#$

'",#$

!"!#$

-#$ !-#$ (-#$ *-#$ '-#$ %--#$

循環器内科 
血液内科 

外科 
整形外科 
形成外科 

心臓血管外科 
呼吸器外科 
脳神経外科 
消化器外科 

小児科 
耳鼻咽喉科 
泌尿器科 

産科 
婦人科 

放射線科 
麻酔科 

歯科・口腔外科 
その他 

自己血輸血実施診療科名 

("(#$

*"+#$

'("(

#$!-"-

#$

-#$ !-#$(-#$*-#$'-#$%--#$

輸血科 
検査科 

外来・病棟 
その他 

自己血採血診療科名 

%--"-#$

!!"!#$

%%"%#$

!"!#$

-#$ !-#$ (-#$ *-#$ '-#$ %--#$

貯血式 
回収式 
希釈式 
未記入 

自己血輸血の実施方法 

５．血液製剤の使用について 
!"#$ 

平成!!"年度以降、に自己血を除く院内採血による輸血
（当日新鮮全血等）を実施しましたか 

いいえ 
%&' 

はい 
(' 外科、救急科 

５．血液製剤の使用について 
!"#$ 

平成!!"年（又は平成!!"年度）、輸血用血液製剤を使用した"
上位３診療科は 

%&'

%'

#()'

%&'

&'

*'

%'

%()'

*'

*'

&'

*+'

%'

$'

,'

,'

,'

#'

%'

+'

%'

%'

-' %-' *-' +-' $-'

内科 
呼吸器内科 
循環器内科 
消化器内科 
血液内科 

外科 
整形外科 

心臓血管外科 
呼吸器外科 
脳神経外科 
消化器外科 

小児科 
小児循環器科 

泌尿器科 
婦人科 
救急科 
その他 
未記入 

赤血球製剤使用上位+診療科 
+位 *位 %位 

%)'

%'

%'

-'

$()'

-'

%$'

*'

*'

-'

+'

-()'

-'

%'

-'

%'

-'

%'

%,'

%*'

-'

-'

-'

*'

*'

**'

)'

,'

%'

%'

$'

%'

-'

-'

-'

*'

*'

-' %-' *-' +-' $-'

内科 
呼吸器内科 
循環器内科 
神経内科 
消化器内科 
血液内科 

外科 
整形外科 

心臓血管外科 
呼吸器外科 
脳神経外科 
消化器外科 
泌尿器科 

産科 
婦人科 
麻酔科 
救急科 
その他 
未記入 

血漿製剤使用上位+診療科 
+位 *位 %位 

-'

%'

$'

%'

-'

.'

$'

+'

-'

*'

%'

-'

%'

*'

%'

%'

%'

++'

%*'

%'

%'

+()'

-'

%$'

*'

+'

%'

*'

-()'

*'

-'

-'

-'

%'

-'

*%'

*%'

-'

-'

*'

.'

.'

+'

&'

-'

%'

*'

-'

-'

-'

-'

*'

%'

-' %-' *-' +-' $-'

内科 
呼吸器内科 
循環器内科 
消化器内科 
血液内科 

外科 
整形外科 

心臓血管外科 
呼吸器外科 
脳神経外科 
消化器外科 

小児科 
泌尿器科 
婦人科 
麻酔科 
救急科 
その他 
未記入 

血小板製剤使用上位+診療科 
+位 *位 %位 

５．血液製剤の使用について 
!"#$ 

平成!!"年（又は平成!!"年度）、輸血用血液製剤を使用した"
上位３疾患は 

%&

'()*&

'$&

'+&

+&

+&

%&

,&

*&

'#&

((&

-&

.&

(&

,&

.&

.&

.&

*&

$)*&

,&

*&

(&

$&

#&

'.&

'+&

./& (./& $./& #./& +./& '../&

'位 

(位 

,位 

赤血球製剤使用  上位,疾患&

悪性新生物0血液除1&
血液・造血器疾患 
循環器系疾患 
消化器系疾患 
尿路・生殖器系疾患 
妊婦・分娩の合併症 
損傷・中毒及びその他の外因 
その他 
未記入 

$&

,&

$&

-&

$&

$&

'-&

'$&

#&

'&

'&

$&

.&

'&

.&

#&

,&

#)*&

*&

,&

$&

%&

($&

,(&

./& (./& $./& #./& +./& '../&

'位 

(位 

,位 

血漿製剤使用  上位,疾患&

悪性新生物0血液除1&
血液・造血器疾患 
循環器系疾患 
消化器系疾患 
尿路・生殖器系疾患 
妊婦・分娩の合併症 
損傷・中毒及びその他の外因 
その他 
未記入 

%&

'$&

,)*&

(*&

$&

(&

%&

$&

#&

+&

+&

''&

.&

(&

(&

.&

.&

.&

,&

,&

')*&

(&

,&

,&

'(&

(#&

,*&

./& (./& $./& #./& +./& '../&

'位 

(位 

,位 

血小板製剤使用  上位,疾患&

悪性新生物0血液除1&
血液・造血器疾患 
循環器系疾患 
消化器系疾患 
尿路・生殖器系疾患 
妊婦・分娩の合併症 
損傷・中毒及びその他の外因 
その他 
未記入 

６． 遡及調査について 
!"#$ 

輸血前の検体の保管を実施していますか。 

いいえ 
%&' 

はい 
(%' 

!")* !"# $!"# %!"# &!"#

!'(年 
!')年 
*年 

$年+最低$年 
(年+(年以上 

%年 
)年 
約)年 
,年 
*!年 

廃棄は行わない 
検体の保管期間 
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#

厚労省ガイドラインに則った輸血前後
の感染症検査の実施に関する質問では、輸
血前検査を「実施していない」との回答が
/!'%(、輸血後検査では "!'&(となった。
また、輸血後検査時期の目処としては " ヶ
月程度との回答が $.'.(となった。#
#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

「輸血後検査を実施するためにどのよ
うな取り組みをされていますか」との質問
で多かった回答は、「輸血療法に係る <2 の
際、患者又は家族に説明し、一定期間経過
後の【輸血後検査】を促す」)%$'/(-、「輸
血医療に関わる部門・医療従事者に【輸血
後検査】の重要性を周知」)+!'3(-であった。#
#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

緊急時の輸血に対応するための院内体
制は整備されているかとの質問に対しては、
$.'"(が「はい」と回答し、そのうち 3$'&(

の医療機関が手順書・マニュアル等を作成
していた。危機的出血への対応ガイドライ
ンの周知状況に関しては、「あまり周知され
ていない」が %"'/(、「全く周知されていな
い」が /!'%(と、手順書・マニュアル等の
整備状況と一致していなかった。#
#

#

#

#

#

#

６． 遡及調査について 
!"#$ 

【輸血前検査】【輸血後検査】 
を実施していますか 

全例実施している 
%&' 

全例ではないが、
実施している 

()' 

輸血前検査は実施
していない 

*%' 

その他 
('+

未記入 
%' 

【輸血前】の感染症検査 

全例実施し
ている 
#' 

全例ではな
いが、実施
している 
(#' 

輸血後検査
は実施して
いない 
&&' 

その他 
('+

【輸血後】の感染症検査 

!"

#"

#"

#"

#$"

%"

!"

!"

&" '" !&" !'" #&" #'" %&"

!(#週間 
!ヶ月 
#ヶ月 

#(%ヶ月 
%ヶ月 

)ヶ月ま
*ヶ月ま
未記入 

輸血後検査時期"
!"$, 

全例ではな
実施

輸血実施前の患者検体を保管すること 
｢血液製剤等に係る遡及調査ガイドライン ｣（厚労省） 

６． 遡及調査について 
!"#$ 

【輸血後検査】を実施するための取り組みは 

!"#$%&

'(#)%&

*)#(%&

"+#,%&

)#$%&

!#-%&

((#(%&

($#+%&

+%& "+%& !+%& ,+%& -+%& (++%&

輸血医療に関わる部門・医療従事者に 【輸血後検
査】の重要性を周知 

【輸血後検査】を実施するための手順書、マニュア
ル等を作成 

輸血療法に係る ./の際、患者又は家族に説明し 、一
定期間経過後の【輸血後検査】を促す 

輸血毎に患者又は家族に説明し 、一定期間経過後の
【輸血後検査】を促す 

退院時に患者又は家族に説明し 、一定期間経過後の
【輸血後検査】を促す 

輸血後一定期間経過時に、電話・郵便はがき等によ
り、【輸血後検査】を促す 

その他 

未記入 

*)#(%&*)#(%&

!"#$%&!"#$%&

!+%& ,+%&,+%& -+%&

「輸血療法の実施に関する指針」（厚労省） 、 
「危機的出血への対応ガイドライン」（日本麻酔科学会，日本輸血・細胞治療学会） 
「輸血療法の実施関にに関関にに関関にに関にに関にに関にに関にに関する指針 （厚労省）

７．緊急時の輸血について 
!"#$ 

緊急時の輸血に対応するための院内体制は整備されているか  
いいえ 
%&' 

はい 
(&' はい 

)*' 

いいえ 
+' 

手順書、マニュアル等の作成,

!"$- !"$-

「危機的出血への対応ガイドライン」の周知状況は 

よく周知されて
いる 
)' 

かなり周知され
ている 
+-' 

あまり周知され
ていない 
-%' 

全く周知されて
いない 
.%' 
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緊急時の輸血体制に関する質問では、
%3'+(が 6 型赤血球を輸血する体制となっ
ており、"/'"(が 6 型以外の適合赤血球を
輸血する体制となっていた。それぞれ過去
/年間に実施した医療機関は、/&'+(、/.'.(
であった。#
#

#

#

#

#

#

#

#

#

「宗教的輸血拒否に関するガイドライ
ン」の周知状況に関する質問では、「あまり
周知されていない」が +&'+(、「全く周知さ
れていない」が 3'+(と、こちらは当該患者
への対応手順書・マニュアル等を作成して
いる施設が %+'$(であり、手順書等の整備
状況との関連が伺えた。#
#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

【結果２】#
本アンケートへの回答状況を元に、スラ

イド中に挙げた設問間の関連性を探るため
に D>AEFGEH#回帰分析・主成分分析を行った。
解析対象とした設問はスライドに挙げる/&

項目である。なお、D>AEFGEH回帰分析の前に
FGIJKEFI 法により解析に用いる項目を選択
した（J;.'!、変数増減法）。#
#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

「輸血前の検体保管」の有無を目的変数
としたロジスティック回帰分析を行った結
果、有意に関連している項目は「検査技師
配置」（6B;&'".8#J;.'..$）、「緊急輸血院内
体制」（6B;%'+.8#J;.'.!%）であった。この
ことから検査技師を配置している、或いは
緊急輸血院内体制が整備されていると「輸
血前の検体保管」をしている可能性が高い
ことが示唆された。#
#

いいえ 
!"# はい 

$%# 

７．緊急時の輸血について 
&'(! 

緊急時、Ｏ型赤血球を輸血する体制となっていますか 
（ＡＢＯ式血液型を判定する余裕がない場合、同型血が不足した場合、血液型判定が困難な場合等） 

&')* &')*

いいえ 
+(# 

はい 
"%# 

未記入 
$# 

過去"年間に実施したか ,

緊急時、Ｏ型赤血球以外の適合赤血球を輸血する体制となっ
ていますか 

いいえ 
(%# 

はい 
)"# 

&'-. &'-.
いいえ 
*$# 

はい 
".# 

未記入 
$# 

過去"年間に実施したか ,

８．宗教的輸血忌避患者への対応について 
!"#$ 

「宗教的輸血拒否に関するガイド
ライン」（日本輸血・細胞治療学会）は
周知されていますか。 

いいえ 
$%& 

はい 
%%& 

宗教的輸血忌避患者への対応につ
いて、手順書、マニュアル等を作
成していますか 

よく周知されて
いる 
'(& 

かなり周知され
ている 
))& 

あまり周知され
ていない 
$*& 

全く周知されて
いない 
+& 

その他 
)&,

未記入 
)& 

設定した設問間の関連性を多変量解析で検討 

・一般病床数 
・診療科数 
・DPC導入 
・輸血療法委員会設置 
・「輸血責任医師」任命 
・「検査技師」配置 
・輸血管理料算定 
・H22廃棄処分したか 
・赤血球血液製剤を在庫 

・H22以降自己血輸血 
・H22以降院内採血 
・輸血前の検体保管 
・輸血前検査実施 
・輸血後検査実施 
・緊急輸血時の院内体制整備 
・O型輸血体制 
・O型以外の輸血体制 
・宗教的輸血拒否への対応周知 

調査回答状況からみた分析!

"#$%&'%(!)*$)*&&%#+!,+,"-&%&!.&'*/0%&*!1*'2#34! 

「輸血前の検体保管」の有無と関連のある項目について  

　　　項目  !"#$%&'"( (!"#$%&'( ()値 
  *""%(+!&,- 

(

! 検査技師配置 ()*+, (!-*").(/0*/+' (,*,,122(

! 緊急輸血院内体制 (#*/, (!-*3".(30*-1' (,*,3#2(

(
435,*3+.(65,*,,,"222 

検査技師配置 緊急輸血 
院内体制 

** * 

ロジスティック回帰分析 (750/) 

検検査査査査技技技技技技師師師師配置 緊急急急急急急急輸輸輸輸輸輸血血血血
院内体制

********** *

調
整
オ
ッ
ズ
比
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#

「輸血前検査の実施」、「輸血後検査の実
施」の有無を目的変数とした解析では、「輸
血前検査の実施」と「輸血療法委員会設置」
（6B;/!'$&8#J;.'.."）、「輸血後検査の実施」
と「緊急時 6型以外の輸血体制」（6B;%'*"8#
J;.'.+!）の有意な関連性が認められた。こ
のことから、「輸血療法委員会設置」をして
いる方が「輸血前検査の実施」をしている、
また「緊急時 6 型以外の輸血体制」を整え
ている方が「輸血後検査の実施」をしてい
る可能性が高いことが示唆された。#
#

次にこれら /& 項目を用いて項目間の関
連性を検討するために、主成分分析を行っ
た。第 !主成分までの累積寄与率は +!(で
あった。第 / 主成分（規模大のとき大きく
なる）を横軸に、第 ! 主成分（献血にかか
わる体制があると大きくなる）を縦軸にと
り示した。輸血に関わる体制整備は医療機
関の規模に関わらないことが示唆された。#
#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

#

「輸血前検査の実施」あるいは「輸血後検査の実施」の有無と 
関連のある項目について  

調
整
オ
ッ
ズ
比
 

輸血療法 
委員会設置 

** 

輸血療法 
委員会設置 

緊急時O型以外
の輸血体制 

!"#" * 

「輸血前検査の
実施」の有無 
(!"#$) 

「輸血後検査の
実施」の有無 
(!"%&) 

輸血療法
委員会設置

緊急時O型以外
の輸血体制

!"#"!"#" ************

項目   $%&'()*%+ +'&%()*+, ,,値 
  -%%(+.$)/0 

 
! 輸血療法委員会設置 -./01 ,'./%23,00/-4+ ,$/$$255,

6."$/.$3,7"$/$$..55,

 
! 輸血療法委員会設置 ./02 ,'$/0$3,--/.0+ ,$/-%$,
! 緊急時O型以外の輸血体制   

, ,%/#2 ,'-/.#3,4$/%4+ ,$/$4.5,
6."$/-.3,7"$/$.105 

調査回答状況をもとにした主成分分析による結果  
【 27項目のうち17項目についての検討  】 

第
二
主
成
分
軸 

輸
血
に
関
わ
る
体
制
整
備 

第一主成分軸 

規模が大きい(DPC導入,製剤在庫) 

 第1主成分  第2主成分 
 
1-a)病床数200以上  0.35  -0.25 
1-b)診療科数14以上  0.26  -0.38 
1-d)DPC導入  0.31  -0.15 
2-b)輸血療法委員会設置  0.26  0.35 
3-a)輸血責任医師設置  0.21  0.33 
3-c)検査技師配置  0.21  0.15 
4-a)輸血管理料算定  0.18  0.17 
5-b)H22廃棄処分したか 0.24  0.31 
5-c)赤血球製剤在庫  0.31  -0.20 
5-d)H22以降自己血輸血 0.27  -0.06 
6-a)輸血前検体保管  0.17  0.41 
6-b)輸血前検査実施  0.14  0.16 
6-b)輸血後検査実施  0.15  0.23 
7-a)緊急輸血体制整備  0.23  -0.07 
7-c)O型輸血体制  0.30  -0.09 
7-d)O型以外の輸血体制  0.24  -0.07 
8-a)宗教的輸血拒否周知  0.17  -0.38 

!"#$ 

まとめ 

!  !"#（診断群分類包括評価）を導入しているのは、$$％%

!  「輸血療法委員会」は委員会」は&'％()施設が設置し、*'％が年に+回以上委員
会を開催する。+,％がその機能を果たしていると評価している。%

!  輸血責任医師を任命しているのは-&施設+.％。%
!  専門の輸血部門を設置し血液製剤を管理しているのは(-％-$施設。設置してない

-.施設では、検査部門/薬剤部門/臨床検査部門がそれぞれ)(0-.％の割合で管理
している。検査部門で検査を行うのは&$％、外注が-％であった。%

!  常時あるいは専任の臨床検査技師を配置しているのは+)％-*施設。夜間休日の
検査体制は検査技師による )$時間体制が$'％、オンコールが$$％であった。%

!  輸血管理料の算定をしているのは))％'$施設にすぎず 、その理由は、常勤医師を
配置していない、アルブミン使用量の比が)を超えているが半数を占めた。%

! （診断群分類包括評価）を導入しているのは ％

!  輸血用血液製剤供給実績（!""年度）をもとに、上位#$施設の医療機関
を対象とした調査により 、%&施設の回答（回収率'$()*）があった。+

!  広島県の医療機関における輸血療法の現状と実態を把握する目的で調査
を行い、次の結果を得た。+

まとめ 

!  !""に輸血用血液製剤を廃棄処分にしたのは 、#$施設中%%施設&#％、赤血球製
剤が多く、血小板製剤が最も少なかった。'

!  赤血球製剤の在庫は(型)*型はすべての施設で在庫。+型&,％、(+型#,％'

!  輸血前検体の保管をしているのは、&-％%"施設。'
!  その検体の保管期間は"年が最も多く、施設の半数をしめた。'

!  輸血前検査)輸血後検査の実施については 、'
•  輸血前検査を実施していないのは-"％、全例実施しているのは".％に
過ぎなかった。'

•  輸血後の検査については 、実施していないのは..％であった。'
•  輸血後の検査を.ヶ月後に実施しているものが最も多かった 。'

ご清聴ありがとうございました。!
!

広島県合同輸血療法委員会!



  

 

  

  

  

 

 

 


