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各都道府県の合同輸血療法委員会の活動等に関する
アンケート結果報告
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合同輸血療法委員会とは

• 平成17年6月6日血液対策課長通知（薬食血発第0606001号）において血液製剤の適正使用推進にか
かる具体的な強化方策（合同輸血療法の設置）として提示

• 更に、「血液製剤の安全性の向上及び安定供給の確保を図るための基本的な方針（令和６年一部改
正）」において積極的な活用について規定

「血液製剤の安全性の向上及び安定供給の確保を図るための基本的な方針」
（抄）

第七 血液製剤の適正な使用に関する事項 
一 血液製剤の適正使用のための各種指針の普及等 

 国は、血液製剤の使用適正化及び輸血療法の適正化を図るために策定した各種指針の改定を適
宜行うとともに、その普及を図る。また、医療関係者に対する教育等を通じて、血液製剤の適正
使用を働きかけていく。さらに、医療機関における血液製剤の使用状況について定期的に調査を
行い、適正使用の推進のための効果的な方法を検討し、必要に応じて、適正使用の推進のための
方策を講ずる。 国及び都道府県は、医療機関において血液製剤を用いた輸血療法が適正になされ
るよう、合同輸血療法委員会の積極的な活用、輸血療法委員会及び輸血部門の設置並びに責任医
師及び担当技師の配置を働きかける。 
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合同輸血療法委員会の概要（血液対策課長通知より）

合同輸血療法委員会の設置
各医療機関の輸血責任医師、担当臨床検査技師、薬剤師、輸血療法委員会委員長、管理者が参画し、他医療機関と血液製剤
の使用量・状況を比較・評価するなどして、適正使用を推進する上での課題を明確化し、解消を図る。

（１）主催者
都道府県（ただし、血液センター、医療機関の協力が不可欠）

（２）参画委員
輸血医療について指導的立場のとれる医療機関（5～10医療機関程度）*の輸血責任医師、担当の
臨床検査技師、薬剤師、輸血療法委員会委員長等
なお、上述の委員会の開催でも一定以上の効果がみられない場合は、別途、医療機関管理者が

集まる場を設けることにより、適正使用に係る各種取組が一層強化された県も存在するので参
考にされたい。
※例えば、血液センターからの供給量の70％になる上位機関。

（３）討議されるべき課題
ア 医療機関毎の血液製剤の使用量・状況の比較検討及び使用指針に基づいた評価
イ 各種指針等を用いた適正使用に関する勉強会
ウ 各医療機関における課題の整理・検討（近況報告を含む）
エ 輸血医療機関に関する相互査察の実施※

※日本輸血学会のI&A委員会の協力も念頭に置くこと
オ 県内及び他県の使用状況と全国的な傾向の把握（血液センターや県の情報提供）

（４）開催頻度
数回／年
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【調査項目】

【調査対象】

都道府県薬務主管課（４７都道府県）

【調査期間】

令和６年2月29日～3月19日

【調査方法】

総務省の調査・照会（一斉調査）システムを介してweb上で回答入力

各都道府県の血液事業の対応状況等についての調査
（概要）

Ⅱ 合同輸血療法等委員会について
○合同輸血療法委員会の状況
・設置の有無・開催時期・開催頻度
・資料や議事の公開状況
・災害時やへき地、在宅医療等における血液製剤の安定供給方策についての検討

○災害時やへき地、在宅医療等の血液製剤の安定供給方策について、防災計画・医療計画等への記載
○緊急時等の血液製剤の融通、輸血医療連携に関するマニュアル等の作成
○血液製剤の適正使用に関して都道府県内医療機関の使用状況等を分析 等

Ⅰ 献血推進について
○献血推進協議会の設置の有無・開催時期・開催頻度
○学生献血推進ボランティアや献血サポーターとの連携
○学校や企業における献血やセミナーの推進に向けた取組
○企業の従業員向けの献血推進の取組   
○若年層への献血推進のための情報提供や普及啓発 等
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合同輸血療法委員会等について
結果の概要
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合同輸血療法委員会の開催時期（直近）

合同輸血療法委員会の設置

設置している 47都道府県
設置していない 該当なし

開催時期 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月

自治体数 ０ １ ２ ３ ０ ２ ３ ７ ４ ６ 11 ７

合同輸血療法委員会の開催頻度（年間）

※平成２８年以降開催実績なし

開催頻度 0回 １回 ２回 ３回 4回

自治体数 １※ 3５ ８ １ ２
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合同輸血療法委員会の構成

※主催者は都道府県（ただし、血液センター、医療機関の協力が不可欠）

構成 都道府県・血液センター・医療機関 血液センター・医療機関 医療機関のみ

自治体数 37 ６ ３

合同輸血療法委員会の資料・議事の公開

公開している １９自治体
公開していない ２８自治体

血液製剤の適正使用に関する使用状況等の分析

分析している ４３自治体
分析していない ４自治体
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災害時・へき地・在宅医療等における安定供給方策の検討状況（複数回答）

災害時・へき地・在宅医療等の安定供給方策の防災計画・医療計画等への記載

課題 災害時 へき地 在宅医療 その他
（自由記述※）

自治体数 ９ ３ ７ ６

記載あり ３２自治体

緊急時等の血液製剤の融通・輸血医療連携に関するマニュアル等の整備
整備している ５自治体

・輸血用血液確保のための危機管理マニュアル【栃木県】
・神奈川県における災害時の輸血療法マニュアル【神奈川県】
・医療機関における災害時輸血マニュアル作成の手引き【長野県】
・災害時における血液製剤を含めた医薬品の供給マニュアル【和歌山県】
・災害時等における医療機関間の輸血用血液製剤の譲受・譲渡（融通）に関する指針【広島県】
・災害時における輸血用血液製剤の航空搬送マニュアル【広島県】
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ー合同輸血療法委員会を巡る課題と今後の対応ー

今回の調査結果から、自治体間で合同輸血療法委員会の活用状況に大き
な差があることが明らかとなった（多くの自治体において委員会の活動は
限定的）。
今後ますます高齢化が進む中で、へき地医療や在宅医療における血液製

剤の安定的な供給と適正な使用が地域の医療政策としても重要であり、各
自治体を取り巻く環境に応じた方策の検討が重要である。また、災害等の
緊急時にも医療現場において滞りなく輸血療法を実施するための各種マ
ニュアルを早急に整備する必要がある。

これらの課題について、自治体が主体的に取り組むために、厚生労働省
として合同輸血療法委員会の役割を改めて整理・周知するとともに、好事
例の紹介などの支援を促進する。
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• 本事業は、血液製剤の適正使用を推進する観点から、各都道府県における課題とそれに対する取組につい

て調査研究することを目的としている。

• 厚生労働省は、血液製剤の適正使用を推進するために、各都道府県に医療機関や採血事業者等の関係者が

参加して、血液製剤の適正使用を推進する上での課題の認識や手法の検討、実施等の取組を行う合同輸血

療法委員会の設置を推進しているが、先進的な取組を行う合同輸血療法委員会が主体となって当事業を実

施し、全国でその取組を共有することで、効果的な血液製剤の適正使用の方策を推進するものである。

目的

事業概要

血液製剤使用適正化の取組の集積

・適正使用調査会の開催
・適正使用に係る各種ガイドラインの策定

都道府県

都道府県における
合同輸血療法委員会の
設置・活動の活性化

医療機関における
輸血療法委員会の設置推進

積極的関与

【課題】
・300床未満の小規模な医療機関
において廃棄率が高いこと
・適正使用の取組に地域差が見ら
れる状況であること等

国

研究結果報告

フィードバック

調査・分析等
報告書

合同輸血療法委員会

都道府県

血液センター

委

託
受託事業者

課題の募集・選定

課題解決への
取組の実施

血液製剤使用適正化方策調査研究事業の概要

医療機関

令和６年度第１回適正使用調査会

資料２－１
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令和５年度採択課題一覧
（研究報告書 h t t p s : / /www.mh lw. go . j p / s t f / n ewpage _ 4 0475 . h tm l ）

2

都道府県名 研究課題名

秋田県

（照射）赤血球液-LR「日赤」の有効期間延長に伴う廃棄率減少に係る

詳細調査および輸血関連循環過負荷（TACO）に関する小規模医療機関

も含む多施設啓発とTACO pre-transfusion checklistの導入検討

茨城県
茨城県内僻地医療機関における血液供給と使用実態に関する解決策の

探索研究

埼玉県 血液製剤使用適正に向けた医療施設内輸血療法委員会活動の実態調査

新潟県
コロナ禍後の地域ミーティング再開による中小規模医療機関における

血液製剤廃棄状況の実態把握と改善に向けた取り組み

兵庫県 ミリ波センサーを用いた在宅輸血危険行動検知システムの開発

広島県
「災害時等における医療機関間の輸血用血液製剤の譲受・譲渡（融

通）」の実効性の向上について

愛媛県
医療機関と赤十字血液センターの地域間連携による血液製剤院内在庫

の適正化と輸血体制の整備

長崎県
離島圏医療機関への無人航空機を用いた血液製剤搬送体制の実用化に

関する研究

11
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令和5年度血液製剤使用適正化方策
調査研究事業

秋田県合同輸血療法委員会

代表世話人 面川 進

（秋田県赤十字血液センター）

令和６年度第１回適正使用調査会

資料２－２
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はじめに

⚫ 秋田県では1998年から県医務薬事課、血液センター、主要医療機関が中心となっ

て秋田県合同輸血療法委員会を組織し活動している。

⚫ 「血液製剤使用適正化方策調査研究事業」は2006～2023年の期間で公募実施され

ているが、秋田県は当該研究事業の採択（18回中16回の採択）を受け安全な輸血

医療の啓発も含む適正化方策の検討を積極的に行ってきた。

⚫ 今回、令和5年度使用適正化方策調査研

究事業の採択を受け「RBC有効期間延長

に伴う廃棄率減少に係る詳細調査」、

「TACOに関する輸血前チェックリスト

導入」などについて調査検討したので報

告する。

引用 厚生労働省医薬局血液対策課 令和５年度血液事業報告

213



使用適正化方策調査研究事業の実施概要

研究課題名：
（照射）赤血球液-LR「日赤」の有効期間延長に伴う廃棄率減少に係る詳細調
査および輸血関連循環過負荷（TACO）に関する小規模医療機関も含む他施設啓発と
TACO pre-transfusion checklistの導入検討

研究代表者： 面川 進

研究概要：

(1)（照射）赤血球液-LR「日赤」の有効期間延長に伴う廃棄率減少
に係る詳細調査

(2) 輸血関連循環過負荷（TACO）に関する小規模医療機関も含む多
施設啓発と TACO pre-transfusion checklist の導入検討

(3)周産期医療体制の再検討に伴う輸血実態調査

(4)へき地医療拠点病院とへき地該当地域における輸血実態調査
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【目的】

⚫ 研究の初期調査で、以前から廃棄率が10％を超えるような一部の医療機関にてRBCの期限切れが

極めて低下した事例を複数確認した。令和5年3月にRBCの有効期間が21日から28日間へ延長され

た影響と考えられた。

⚫ このことは、本邦における今後の適正使用方策へ与える影響だけでなく献血者確保の観点や供給

体制など血液事業全般に与える影響も大きい。

⚫ この廃棄率の減少の背景には「医療機関固有の要因や条件」もしくは「有効期間延長しても影響

を受けにくい不適正使用要因」が存在し、これを精細に把握する必要があると考えられた。

（照射）赤血球液-LR「日赤」の有効期間延長に伴う廃棄率減少に係る詳細調査

【調査方法】

対 象：秋田県内の100床以上のRBC供給医療機関

対象期間：期限延長前 A群 2022年4月～9月、期限延長後 B群 2023年4月～9月

調査項目：診療科別使用単位数、輸血実患者数、院内在庫設定数、廃棄単位数及び廃棄理由等

調査方法：調査様式を用いたインターネット調査、インタビュー形式調査
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延長前 A群
2022年4月～9月

延長後 B群
2023年4月～9月

輸血単位数
輸血患者数

21,478 U
3,497人

21,783 U
3,503人

期限切れ率

全施設 1.08 % 全施設 0.57 %

300床未満
300床以上

3.12 %
0.68 %

300床未満
300床以上

1.90 %
0.32 %

廃棄単位数
廃棄金額合計

235 U
¥2,130,511

125 U
¥1,133,251

病床区分 ≧500 499-400 399-300 299-200 199-100

供給施設数 3 4 5 3 22

回答施設数 3 4 2 1 10

病床区分
輸血
管理料

適正
加算

I&A
監査

3次
救急

2次救急
告示

2次救急
輪番

周産期
母子医療
センター

血液センター
距離(km)

U 199-100 Ⅱ Ⅱ △ ▲ 90.3

T 199-100 30.5

S 199-100 Ⅱ △ ▲ 59.9

R 199-100 Ⅱ Ⅱ △ 21.7

Q 199-100 △ ▲ 49.3

P 199-100 △ 35.8

O 199-100 Ⅱ △ ▲ 64.5

N 199-100 Ⅱ Ⅱ △ ▲ 62.7

M 199-100 Ⅱ △ ▲ 53.1

L 199-100 Ⅱ Ⅱ △ 58.3

K 299-200 Ⅱ Ⅱ △ 91.1

J 399-300 Ⅱ Ⅱ 〇 △ ▲ 64.9

H 399-300 Ⅱ Ⅱ 〇 △ 〇 57.0

G 499-400 Ⅱ Ⅱ ※ △ 6.9

F 499-400 Ⅱ Ⅱ 〇 △ ▲ 54.7

E 499-400 Ⅰ Ⅰ △ 3.8

D 499-400 Ⅱ Ⅱ ★ △ 〇 7.2

C ≧500 Ⅱ Ⅱ ★ △ ▲ 〇 66.1

B ≧500 Ⅱ Ⅱ △ ▲ 40.0

A ≧500 Ⅰ 〇 ★ △ 〇 7.6

回答施設より得られた
データは、秋田県内RBC供
給単位数の86.9%を反映

※施設G：I&Aは未受審であるが院内輸血監査を実施している

調査結果（RBC有効期間延長に伴う廃棄率減少に係る調査)
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C

D

E

F

G

H

J

K

L

M

N

O

P

Q

R

S

T

U

廃棄率(%) 廃棄率(%)

輸血単位数
（6か月分）

病床区分
輸血
管理料

適正
加算

I&A
監査

3次
救急

2次救急
告示

2次救急
輪番

血液センター
距離(km)

U 199-100 Ⅱ Ⅱ △ ▲ 90.3

T 199-100 30.5

S 199-100 Ⅱ △ ▲ 59.9

R 199-100 Ⅱ Ⅱ △ 21.7

Q 199-100 △ ▲ 49.3

P 199-100 △ 35.8

O 199-100 Ⅱ △ ▲ 64.5

N 199-100 Ⅱ Ⅱ △ ▲ 62.7

M 199-100 Ⅱ △ ▲ 53.1

L 199-100 Ⅱ Ⅱ △ 58.3

K 299-200 Ⅱ Ⅱ △ 91.1

J 399-300 Ⅱ Ⅱ 〇 △ ▲ 64.9

H 399-300 Ⅱ Ⅱ 〇 △ 57.0

G 499-400 Ⅱ Ⅱ ※ △ 6.9

F 499-400 Ⅱ Ⅱ 〇 △ ▲ 54.7

E 499-400 Ⅰ Ⅰ △ 3.8

D 499-400 Ⅱ Ⅱ ★ △ 7.2

C ≧500 Ⅱ Ⅱ ★ △ ▲ 66.1

B ≧500 Ⅱ Ⅱ △ ▲ 40.0

A ≧500 Ⅰ 〇 ★ △ 7.6

廃棄率の差 = 延長後 - 延長前

廃棄率
(%)

３００床
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廃棄理由
延長前 A群 廃棄単位数

2022年4月～9月
延長後 B群 廃棄単位数

2023年4月～9月

①不適切な保管や取り扱い 12
300床未満 ： 0

12
300床未満 ： 2

300床以上 ： 12 300床以上 ： 10

②手術の準備血として確保したが未使用 2
300床未満 ： 2

4
300床未満 ： 4

300床以上 ： 0 300床以上 ： 0

③手術準備血として確保したが使用せ
ず期限切れ（転用を試みたが期限切れ等）

76
300床未満 ： 50

32
300床未満 ： 24

300床以上 ： 26 300床以上 ： 8

④院内在庫の期限切れ 137
300床未満 ： 55

66
300床未満 ： 29

300床以上 ： 82 300床以上 ： 37

⑤その他（外観異常や輸血中止等） 8
300床未満 ： 4

11
300床未満 ： 6

300床以上 ： 4 300床以上 ： 5

「不適切な保管や取り扱い」：使用量や特定の診療科に偏在せず広範の診療科で発生。

「その他（外観異常や輸血中止等）」：300床以上の3施設、300床未満の3施設。

• カリウム除去フィルターを装着し輸血開始しようとしたが、末梢を確保できず午後使用へ（ただちに使用できず）

• 輸血セットを装着後輸血がキャンセル（３） 、 輸血開始直後に患者の体調が悪くなり、すぐに中止

理由別廃棄状況（RBC有効期間延長に伴う廃棄率減少に係る調査)
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Fig.TACO pre-transfusion checklist

• 英国では，2017 年に NHS（National 
Health Service）が主体となり TACO に関
する大規模な輸血監査が実施されていると
共に注意喚起が行われている。関連した内
容で2021 年に改訂された TACO pre-
transfusion checklist と呼ばれるリストが
あり，それぞれの輸血実施患者にどの程度
のTACO のリスクがあるか輸血実施前に評
価，実施する場合の患者確認項目などが設
定され実際に活用されている。

• このチェックリストに関して秋田県合同輸
血療法委員会で幅広く意見聴取を行い，実
際の導入方法と多職種で効果的に補完しあ
えるための実施方法について検討した。

NHSBT：Transfusion associated circulatory overload audit 2017．
https://hospital.blood.co.uk/audits/national-comparative-audit/ 
SHOT：TACO pre-transfusion checklist 2021． https://www.shotuk.org/resources/current-resources/ 

輸血関連循環過負荷（TACO）に関する小規模医療機関も含む
多施設啓発とTACO pre-transfusion checklistの導入検討
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• 調査項目

TACO に関する認知度，発症原因の認知度，ハイリスク患者の認知度，

実際の経験事例・疑い症例の有無，対処方法，実際行っている予防方

法に関して（事前検査，投与量，投与速度，利尿剤など）について

• 対象：各医療機関 輸血療法委員会所属委員

• 有効回答数：85

医師

43%

看護師

24%

臨床検

査技師

26%

薬剤師

6%

その他

1%

• 認知度調査に関しては、職種別にみると看護師の認知が低い傾向がみられた。ベッドサイドで最も早くTACOに
直面する可能性の高い看護師の認知度を向上させる方策が必要である。

• TACO の臨床所見の設問に関して「呼吸音や心音等」、「胸部レントゲン所見」に関する認知度が低い傾向で
あった。

• TACO の危険因子では「低アルブミン血症」、「低体重患者」に関する認知度が低い傾向であった。

• 「チェックリストの導入にハードルはあるか」の設問については、 約40％がハードルが高いと回答した。

• 医師からは「具体的な検査値設定が必要」、「リスク点数化・グレード評価」、「チェック労力とリスクのベ
ネフィット」など幅広く要望が挙げられた。

• 臨床検査技師からは「チェックするタイミング」、「看護師が主体となりチェックできないか」、「業務負担
増をどうするか」、「頻回輸血患者での運用方法」などが挙がった。本邦のガイドライン等も考慮しチェック
リストを簡素化する提案がなされた。

調査結果まとめ（TACOに関する多施設啓発と TACO pre-transfusion checklist の導入検討)
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⚫ 2024年2月15日に開催、21施設55名（医師7名、看護
師16名、薬剤師7名、臨床検査技師17名、その他8
名）が参加した。

⚫ 各講演に対する演者への質疑応答を実施するとともに，
出席者から本研究への意見等を集約した。

⚫ TACOチェックリストの内容と運用に関してもディス

カッションが行われ、必須な項目に絞り啓発用カード
を作成することとなった。

第26回秋田県合同輸血療法委員会の開催
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TACOチェックリスト
（啓発用カード）

秋田県合同輸血療法委員会
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周産期医療体制の再検討に伴う輸血実態調査（同種血）

• 秋田県内の産科を有する医療機関15施設のうち11施設から回答が得られた。分娩取扱開業施設6施設につい

ては、血液センターからの血液納入実績が無かった。得られた11施設の合計分娩数は、秋田県内全体の分娩
数の63.7％を占めていた。

• 産婦人科におけるRBC使用量と輸血患者数に有効期間延長前（期間Ⅰ）と延長後（期間Ⅱ）での大きな差は

なかった。廃棄率については延長前（期間Ⅰ）で1.40％、延長後（期間Ⅱ）では0.45％と低下した。

• 大量出血症例については、延長前（期間Ⅰ）で2症例、延長後（期間Ⅱ）で3症例であった。1症例でRBC 12
単位の使用、4症例でRBC 10単位の使用の内訳であった。

ID 病床区分
血液センター
からの距離

2022年Ⅰ群
RBC使用数

2023年Ⅱ群
RBC使用数

2022年Ⅰ群
RBC廃棄数

2023年Ⅱ群
RBC廃棄数

2022年Ⅰ群
RBC患者数

2023年Ⅱ群
RBC患者数

2022年Ⅰ群
RBC廃棄率

2023年Ⅱ群
RBC廃棄率

1 300-200 57.0 32 14 0 0 7 3 0.00% 0.00%

2 300-200 91.1 0 0 0 0 0 0 0.00% 0.00%
3 400-300 64.9 42 40 0 0 7 9 0.00% 0.00%
4 500-400 6.9 44 102 0 0 10 17 0.00% 0.00%
5 500-400 7.2 86 32 4 0 16 5 4.44% 0.00%
6 600-500 7.6 108 114 0 0 22 20 0.00% 0.00%
7 500-400 3.8 16 12 2 0 4 2 11.11% 0.00%
8 700-600 40.0 40 48 0 0 10 10 0.00% 0.00%
9 500-400 54.7 36 62 0 0 9 14 0.00% 0.00%
10 200-100 53.1 0 0 0 2 0 0 － 100.00%
11 600-500 66.1 18 14 0 0 4 3 0.00% 0.00%

422 438 6 2 89 83 1.40% 0.45%合　計
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へき地医療拠点病院とへき地該当地域における輸血実態調査

周産期医療体制の再検討に伴う輸血実態調査（自己血）

産婦人科における自己赤血球
（全血および自己RBC）の使

用状況では、延長後（期間
Ⅱ）において自己血実施単位
数の対前年比は110.49％と実
施8施設中4施設で増加して
いた。6施設では同種血に占

める自己血割合が増加してい
た。

• 秋田県内のへき地医療拠点病院5施設を窓口に当該病院の輸血療法委員会、輸血管理部門へ対して当該調査に関
連する項目がないか情報収集を実施したが、該当する事例は確認されなかった。

• 在宅輸血がほとんど実施されていない当県においては患者居宅だけでなく、へき地診療所での輸血実施も積極的
には行われていない可能性が考えられ、輸血管理体制の整った拠点病院での診療が行われているものと思われた。

• ドクターヘリ、ドクターカーの運用下でRBC輸血が一部実施されており、へき地医療における輸血実施を補完す
るものである。救急医療体制とその実施状況に関し合わせて注視していく必要性があると考えられた。

ID
2022年Ⅰ群
自己血
使用数

2023年Ⅱ群
自己血
使用数

2022年Ⅰ群
自己血
廃棄数

2023年Ⅱ群
自己血
廃棄数

2022年Ⅰ群
自己血
廃棄率

2023年Ⅱ群
自己血
廃棄率

2022年Ⅰ群
自己血
割合

2023年Ⅱ群
自己血
割合

自己血実施
単位数
対前年比

1 4 10 8 14 66.67% 58.33% 11.11% 41.67% 200.00%

2 0 0 0 0 － － － － －
3 2 6 0 0 0.00% 0.00% 4.55% 13.04% 300.00%
4 0 0 0 0 － － － － －
5 8 14 0 0 0.00% 0.00% 8.51% 30.43% 175.00%
6 46 62 28 12 37.84% 16.22% 29.87% 35.23% 100.00%
7 0 0 0 0 － － － － －
8 12 16 10 3 45.45% 15.79% 23.08% 25.00% 86.36%
9 8 20 6 0 42.86% 0.00% 18.18% 24.39% 142.86%
10 8 4 4 4 33.33% 50.00% 100.00% 100.00% 66.67%
11 8 6 10 8 55.56% 57.14% 30.77% 30.00% 77.78%

合　計 96 138 66 41 40.74% 22.91% 18.53% 23.96% 110.49%
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まとめ
• RBC有効期間延長により廃棄率が半減、大きなインパクトを与える結果となった。しかしながら300
床未満での廃棄率は、減少した群と増加した群に大きく分かれた。

• 300床未満で廃棄率が下がらなかった施設の特徴として、二次救急あり、血液内科なし、院内在庫
なし、血液センターからの所要時間1時間前後、消化器外科使用が挙げられた。

• 300床以上の施設での廃棄率は下がりきった感が否めないが、インシデントに起因する廃棄などは
残存している。細やかな廃棄削減の取り組みが必要となるであろう。大量出血や緊急輸血が必要と
なる場合も想定し、院内在庫の再考により派生するメリットも考えられた。

• RBC有効期間延長は、合同輸血療法委員会が関与しながら各医療機関が院内管理体制を再考するべ
き転換点であり、とくに300床未満の施設に対しては新たな適正化方策を検討していく必要性が考
えられた。

• TACO pre-transfusion checklist については、運用に関する医師の業務負担の増加、具体的な評価
基準の調整を考慮する必要性が挙がり再検討を行った。合同委員会を通して新たに意見を集約する
とともに、本邦のガイドライン等の情報も参考にし、チェック用のカードを作成した。

• 周産期医療体制の再検討に伴う輸血実態調査では、同種血の廃棄率は半減したが大量出血症例の輸
血状況に変化は見られなかった。自己血の実施は微増が確認された。

• へき地医療に関連する輸血実態調査では、該当されている事例は確認できなかったが、今後継続し
て注視していく必要があると考えられた。
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血液製剤使用適正に向けた医療施設内
輸血療法委員会活動の実態調査

埼玉県マスコット「コバトン」

埼玉県合同輸血療法委員会
樋口敬和（獨協医科大学埼玉医療センター 輸血部）
塚原 晃（戸田中央総合病院臨床検査科）
坂口武司（なんてんクリニック 検査科）
岡本直子（さいたま赤十字病院 検査部）
山本晃士（埼玉医科大学総合医療センター 輸血部）
石田明 （埼玉医科大学国際医療センター 輸血・細胞移植部）

令和5年度 血液製剤使用適正化方策調査研究事業
令和６年度第１回適正使用調査会

資料２－３
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目的

① 「輸血療法の実施に関する指針（平成11年6月10日付け厚生省医薬

安全局長通知、令和2年3月一部改正）」により、輸血療法を行う医療
機関内に院内輸血療法委員会を設置することが求められている
が、その具体的な活動等については各施設に任されている。埼
玉県内医療機関の輸血療法委員会の実態を明らかにする。

② 埼玉県内医療機関の院内輸血療法委員会の課題を抽出して、
委員会活動を改善・適正化・活性化することにより「安全かつ適
正な輸血療法」を更に推進する。
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対象：2021年度～2022年度に血液製剤の使用実績（発注実績）
のある437埼玉県内医療施設

調査方法： Formsを用いたアンケート調査

調査期間: 2023年9月13日～10月16日

埼玉県マスコット「コバトン」

「輸血療法の実施に関する指針」、日本輸血・細胞治療学会
「輸血療法委員会運用マニュアル (案)」の輸血療法委員会の
活動内容に沿って作成された設問。

方法
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アンケート送付施設と回答施設

病床数 回答 未回答 送付 回答率

0 22 100 122 18.0%

1～99 50 165 215 23.3%

100～299 44 17 61 72.1%

300～499 24 0 24 100%

≧500 15 0 15 100%

計 155 282 437 35.5％

300～499床 ≧500床

0床

1～99床

100～299床

施設規模別送付施設

送付437施設中155施設から回答が得られた。

回答率 35.5％

・300床以上の施設からの回答率は100％。
・対象施設の77.1％を占めた99床以下と無床の施設からの回答率は21.4％に留まった。
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輸血療法委員会設置の有無

回答 155施設

輸血療法委員会あり 96施設

0%

20%

40%

60%

80%

100%

全施設 0 1～99 100～299 300～499 ≧500

施設規模別輸血療法委員会設置状況

委員会なし

委員会あり

病床数 委員会あり 委員会なし 回答施設数
委員会のあ
る施設割合

0 2 20 22 9.1%

1～99 23 27 50 46.0%

100～299 35 9 44 79.5%

300～499 21 3 24 87.5%

≧500 15 0 15 100%

計 96 59 155 61.9%

病床数

輸血療法委員会があると回答し
た96施設からの回答を検討した。
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96輸血療法委員会の病床数別分布

病床数 施設数 割合

0 2 2.1％

1～99 23 24.0％

100～299 35 36.5％

300～499 21 21.9％

≧500 15 15.6％

計 96 100％

病床数別

0

1～99

100～299

300～499

≧500

以下の検討では無床の医療機関を1～99床の医療機関に含めて99床以下の医療機関と
して検討した。
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院内輸血療法委員会の構成

・85.4％の委員会が医師、看護師、臨床検査技師、薬剤師の4職種の委員を含んでいた。
・委員長は内科系、外科系の医師がそれぞれ約半数ずつ担っていた。

構成員の職種 委員会数

医師, 看護師, 臨床検査技師, 薬剤師, 事務 58

医師, 看護師, 臨床検査技師, 薬剤師 16

医師, 看護師, 臨床検査技師, 事務 5

医師, 看護師, 臨床検査技師 4

医師, 看護師, 臨床検査技師, 薬剤師, 事務, 血液センター職員 2

医師, 看護師, 臨床検査技師, 薬剤師, 事務, 医療安全管理者 2

医師, 看護師, 臨床検査技師, 薬剤師, 事務, 臨床工学士 2

医師, 看護師, 臨床検査技師, 薬剤師, 事務, 診療放射線技師 1

医師, 看護師, 臨床検査技師, 薬剤師, 事務, 歯科医師 1

医師, 看護師, 臨床工学士 1

医師, 看護師, 事務 1

医師, 看護師 1

医師, 臨床検査技師, 薬剤師, 事務 1

医師, 臨床検査技師, 事務 1

合計 96

732



年間委員会開催頻度

年間開催頻度 施設数 割合

３回未満 4 4.2％

３～５回 3 3.1％

６回 59 61.5％

７～11回 28 29.2%

12回 2 2.1%

計 96 100％

施設数

病床数

年間開催頻度（全施設）

3回未満

３～５回

６回

７～11回

12回

0
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15

20

25

99床以下 100～299床 300～499床 500床以上

施設規模別年間開催頻度

3回未満

３～５回

６回

７～11回

12回

・ 100床以上の施設は1施設以外すべて年間6回以上
開催。
・年間7回以上開催している施設も31.3％。
・2施設は毎月開催。
・99床未満の施設の44.0％が年間7回以上開催。

833



平均委員会開催時間
平均開催時間

15分以内

15分～30分以内

30分～1時間以内

1時間以上

平均開催時間 施設数 割合

15分以内 29 30.2％

15分～30分以内 42 43.8％

30分～1時間以内 24 25.0％

1時間以上 1 1.0％

計 96 施設数

病床数
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99床以下 100～299床 300～499床 500床以上

施設規模別開催時間

15分以内

15分～30分以内

30分～1時間以内

1時間以上
・開催時間が15分以内の施設は病床数の比較的
少ない施設に多い傾向。

934



平均委員会出席率
平均出席率

50％以下

60％〜

80％～

100%

平均出席率 施設数 割合

100% 16 13.7％

80％～ 60 32.5％

60％〜 19 19.8％

50％以下 1 1.0％

計 96 施設数

平均出席率
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99床以下 100～299床 300～499床 500床以上

施設規模別平均出席率

50％以下

60％〜

80％～

100%

・委員の平均出席率は概ね60％以上。
・病床数の比較的少ない施設の出席率が高かった。

1035



委員会の決定内容を院内ルールとする仕組み

院内ルールとする仕組み 施設数 割合

ルールによって関係部署と協議する 1 1.0％

委員会のみで決定 23 24.0％

委員会の後、病院全体の会議などを経て決定 45 46.9％

委員会の後、病院長の承認を経て決定 27 28.1％

計 96 100％
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99床以下 100-299床 300-499床 500床以上

施設数

病床数

ルールによって関係部署と協議

委員会のみで決定

委員会の後、病院全体の会議など

を経て決定

委員会の後、病院長の承認を経て

決定

施設規模別

・委員会の決定事項を委員会の決定のみで院内
ルール化されている施設が24.0％。
・他の施設は輸血療法委員会以外の承認等を経
てルール化。

1136



輸血療法委員会の活動内容

1237



輸血の適応について院内で検討していますか？

輸血の適応を検討している 施設数 割合

はい 44 45.8％

いいえ 52 54.2％

計 96

全施設

はい

いいえ

0
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25

30

99床以下 100-299床 300-499床 500床以上

施設規模別

はい

いいえ

施設数

病床数

・輸血の適応を検討している委員会 と検討していない
がほぼ半数ずつ。
・500床以上の規模の施設では80.0％の委員会が適
応を検討。
・100～299床の施設では68.8％が検討していなかった。

1338



輸血の適応を検討している場合、どのようなことを検討していますか？

輸血の適応を検討していますか？

はい いいえ

44施設

指針に合わない使用事例を提示し検討を行っている

赤血球輸血患者の輸血前Hb値のデータを提示し検討している

輸血当日Hb検査の実施率のデータを提示し検討している

過剰な出庫および廃棄等が発生した症例を主に行っている

適応を検討する該当症例がなかった

無回答

44施設

検討している施設の輸血の適応の検討事項 施設数 割合

指針に合わない使用事例を提示し検討を行っている 24 54.5％

赤血球輸血患者の輸血前Hb値のデータを提示し検討 13 29.5％

輸血当日Hb検査の実施率のデータを提示し検討 3 6.8％

過剰な出庫および廃棄等が発生した症例を主に行っている 1 2.3％

適応について検討する症例がなかった。 2 4.6％

無回答 1 2.3％

計 44 100％ 1439
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99床以下 100-299床 300-499床 500床以上

指針に合わない使用事例を提示し検討を行っている

赤血球輸血患者の輸血前Hb値のデータを提示し検討している

輸血当日Hb検査の実施率のデータを提示し検討している

過剰な出庫および廃棄等が発生した症例を主に行っている。

適応を検討する該当症例がなかった。

無回答

施設数

病床数

輸血の適応を検討している場合、どのようなことを検討していますか？

・  「赤血球輸血患者の輸血前Hb値のデータを提示し検討」していると回答した委員会は99
床以下の施設に多かった。
・病床数がより多い施設からは「指針に合わない使用事例を提示した検討」しているとの
回答が多かった。

1540



適正使用を委員会で推進していますか？

適正使用推進をしている 施設数 割合

はい 67 69.8％

いいえ 29 30.2％

計 96

全施設
はい

いいえ

0
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99床以下 100-299床 300-499床 500床以上

施設規模別
はい

いいえ

病床数

施設数

・69.8％が適正使用を推進していた。
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適正使用を推進している場合、どのようなことを推
進してますか？

適正使用推進の内容 施設数 割合

FFP/RBCの比率が高い診療科や使用量が急に増えた診療科の使用状況を検討している 31 46.3％
大量輸血事例を提示し適正に使用されたか検討している 21 31.3％

血液製剤の使用状況や廃棄について検討している 1 1.5％

輸血委員の麻酔科医とで手術患者におけるSBOEの活用やT＆Sの推進、検討を勧めている 1 1.5％
製剤の廃棄事例を検証している 1 1.5％

輸血前後Hb値の評価，疾患や使用目的報告 1 1.5％

手術患者のMSBOSを提示し検討している 3 4.5％

輸血があまりないが、どういった患者だった抜粋報告 1 1.5％

緊急輸血の投与時の適正使用について 1 1.5％
個々の輸血例にて適正かどうかを検討 1 1.5％
該当症例が少ない（手術など） 1 1.5％
無回答 4 6.0％

計 67

・「FFP/RBCの比率が高い診療科や使用量が急に増えた診療科の使用状況を検討」と「大量輸
血事例を提示し適正に使用されたか検討」が適正使用推進の主な内容であった。
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フィードバックを行っていますか？

フィードバックしている 施設数 割合

はい 52 54.2％

いいえ 44 45.8％

計 96 100％

全施設

はい
いいえ
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99床以下 100-299床 300-499床 500床以上

施設規模別

はい

いいえ

病床数

施設数

・54.2％がフィードバックを行っていた。
・299床以下の施設ではフィードバックを行って
いない委員会が多い傾向がみられた。

1843



フィードバック後の改善状況を確認していますか？
全施設

はい

いいえ

無回答

0

2

4

6

8

10

12

99床以下 100-299床 300-499床 500床以上

施設規模別

はい

いいえ

無回答

確認している 施設数 割合

はい 36 69.2％

いいえ 13 25.0％

無回答 3 5.8％

計 52 100％

病床数

施設数

・フィードバック後の改善状況を確認しているのは
フィードバックを行っている委員会の69.2％に留
まっていた。

1944



輸血に関わるすべてのインシデントを委員会で把
握していますか？

インシデントを把握している 施設数 割合

はい 65 67.7％

いいえ 18 18.8％

わからない 13 13.5％

計 96 100％

全施設

はい

いいえ

わからない
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施設規模別

はい

いいえ

わからない

病床数

施設数

・67.7％が輸血に関わるすべてのインシデントを
把握していた。
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インシデント防止対策を協議していますか？

インシデント防止対策を協議している 施設数 割合

はい 68 70.8％

いいえ 28 29.2％

計 96 100％

全施設
はい
いいえ

病床数

施設数
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施設規模別

はい
いいえ

・70.8％がインシデント防止対策を協議していた。
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すべての輸血副反応事例を把握していますか？
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99床以下 100-299床 300-499床 500床以上

施設規模別

はい

いいえ

副反応を把握している 施設数 割合

はい 74 77.1％

いいえ 12 12.5％

わからない 10 10.4％

計 96 100％

全施設
はい

いいえ

病床数

施設数

・77.1％がすべての輸血副反応事例を把握していた。
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輸血マニュアル作成している施設

96/96 = 100％

・院内輸血マニュアルはすべての施設で作成されていた。

2348



輸血マニュアルを遵守されているか確認していますか？

マニュアル遵守を監査している 施設数 割合

はい 20 20.8％

いいえ 76 79.2％

計 96 100％

全施設

はい

いいえ
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施設規模別
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いいえ

病床数

施設数

・マニュアルが遵守されているかを確認している
委員会は20.8％に留まっていた。
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他の医療施設の委員会と情報交換を行っていますか？

他の医療施設の委員会と情報交換している 施設数 割合

はい 21 21.9％

いいえ 75 78.1％

計 96 100％
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施設規模別

はい

いいえ

全施設

はい

いいえ

病床数

施設数

・21.9％の委員会が他の施設の輸血療法委員
会と情報交換を行っていた。
・2施設で埼玉県赤十字血液センター職員が
委員会メンバーに加わっていた。
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輸血療法委員会の課題

2651



委員会についてどのような課題があると考えていますか？

最大 13

最少 0

平均 3.6

中央値 3.0

課題数

課題
全体

(n=96)

1 委員からの活発な意見・発言がない 40

2 委員会内に学会認定看護師がいない 39

3 委員会内に認定輸血検査技師がいない 37

4 委員に輸血領域に詳しい看護師や薬剤師等がいない 35

5 委員会内で適正使用についての議論ができていない 26

6 各部門からの輸血療法に対する要望が委員会へ上がってこない 24

7 適正使用を疑われる事案に対して全例対応する事ができていない 22

8 各部門で発生している輸血に関する困りごとが委員会に意見として上がってこない 22

9 委員会活動が技師中心で他職種の協力が得にくい 21

10 輸血管理料施設基準のために開催している・形骸化している 20

11 委員会の議論や決定事項が院内に反映されにくい 17

12 委員会の立場が脆弱 15

13 院内の輸血に関するインシデントが委員会として把握できていない 12

14 各部門任せでマニュアルが統一できていない （委員会として統一できない） 6

15 委員・委員長の交代が多い 3

16 委員の出席率が低い 3

17 特になし 12

2752



院内輸血療法委員会の施設規模別の課題

・ 各委員会の課題数は100～299床
の施設で多く500床以上の施設で

少ない傾向がみられたが、有意差
はなかった

2853



課題を有している委員会の施設規模別割合

・大規模施設では規模が大きい施

設に内在する特性に関連してみ
られると予想される課題が多かっ
た。
・より小規模な施設ではスタッフの
不在に関する課題が多かった。

2954



院内輸血療法委員会の埼玉県の地域区分別分布

・院内輸血療法委員会が設置されている施設は, 医療施設の地域別分
布を反映して、県南部に多く北西部には少ない分布であった。
・秩父地方は1施設のみであった。

3055



埼玉県内地域別の院内輸血療法委員会の課題

3156



課題を有している委員会の埼玉県内地域別の割合

・東部地域でスタッフの不在、西部地域で

「委員からの活発な意見・発言がない」
ことを挙げた委員会が多かった。
・しかし輸血療法委員会が抱えている課

題に明らかな地域による差異はみられ
なかった。

3257



まとめ1

•埼玉県内各医療機関の輸血療法委員会の現状、活動内容、
課題などについて初めて明らかにすることができた。

•本調査結果は各医療施設の輸血療法委員会活動に関する
貴重な情報が多く含まれる。

•これらは、合同輸血療法委員会が「より多くの医療機関で輸
血療法委員会が設置され活発に活動ができるように支援す
る」ための貴重な情報である。

埼玉県マスコット「コバトン」 埼玉県マスコット「コバトン」 3358



まとめ2

•今回の調査結果を活用することによって埼玉県内の安全か
つ適正な輸血療法の推進につながることが期待できる。

•埼玉県合同輸血療法委員会として、各輸血療法委員会活動
がより円滑に行えるように、積極的に働きかけていく計画で
ある。

埼玉県マスコット「コバトン」 3459
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令和5年度血液製剤使用適正化方策調査研究事業

課題名：災害時等における医療機関間の輸血用血液製剤の
譲受・譲渡（融通）の実効性の向上について

広島県合同輸血療法委員会

委員長 藤井輝久（広島大学 病院輸血部）
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はじめに

• 本県では平成30年７月西日本豪雨により高速道路を始めとする各地
の交通網が寸断され，復旧まで長期にわたり物流に大きな支障を生
じた。輸血用血液製剤も例外ではなく，数か月にわたって影響を受
けた。

• そこで，令和2年度の血液製剤使用適正化方策調査研究事業におい
て，災害等により血液センターから輸血用血液製剤が供給できなく
なった場合や，医療機関の孤立等により，製剤が速やかに届かず患
者の救命に支障をきたす事態が生じた場合に備え，緊急的に地域の
医療機関で協力して，製剤の提供を可能とする具体的な仕組みとし
て，「災害時等における医療機関間の輸血用血液製剤の譲受・譲渡
(融通)に関する指針」(以下「指針」という。)を作成した。

262



広島県における災害

1. 「平成26年8月広島市豪雨土砂災害」

広島市安佐南区八木・緑井・山本および安佐北区可部を中心と
したごく狭い範囲に集中豪雨。同時多発的に大規模な土石流が
発生した。土砂災害166か所（うち土石流107か所、がけ崩れ
59か所）。

2．「平成30年7月西日本豪雨災害」

6月29日に発生した台風7号が、梅雨前線を刺激して西日本か
ら東海にかけて大雨が連日続いた。梅雨前線は9日に北上して
活動を弱めるまで日本上空に停滞。土砂災害により呉市は“陸の
孤島”となった。

363



広島県内で同様の事態に陥りやすい地域

①

②

③

④

①：広島市西北部（“平成26年広島市土砂災害
発生地域”）→交通の遮断（広島県西北部）

②：呉市及びその周辺地域
（“平成30年西日本豪雨災害発生地域”）

③：広島県北部（庄原〜三次地区）

④：広島県東部沿岸部（“平成30年
西日本豪雨災害発生地域”）

①

464



③県北について訓練を行った

565



1.血液センターへ連絡〜譲渡依頼（譲受医療機関）

• 大地震が発生し、大量出血の患者が搬送された。

• 広島県赤十字血液センターに電話し、輸血用血液（RBC２本）
の供給を依頼するが、災害による交通遮断により、本日中の供
給 困難との回答を得る。

• 対象患者の主治医（輸血責任医師）に、指針３の「医療機関間
で輸血用血液製剤を提供することが想定される緊急事態の①」
に該当しているか確認。

• 輸血責任医師より該当しているとの判断を得る。

• 譲受医療機関は、譲渡医療機関に対して、電話にて輸血用血液
の譲渡依頼を行う。
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2.譲渡・譲受医療機関のやりとり〜医療機関出発

• 譲受医療機関から輸血用血液の譲渡依頼を受ける。
• 院内ルールに従い、責任医師（院長）に確認し、譲渡可能であ
るとの判断を受ける。

• 譲受医療機関に輸血用血液の譲渡が可能である旨を回答する。
搬送担当者の名前、電話番号、到着予定時刻を聞き取るととも
に、譲渡場所を指示する。

• 譲受医療機関は、搬送容器、輸血製剤譲渡依頼書を配送担当者
に渡し、譲渡医療機関の担当者の情報を伝える。

• 搬送担当者は、搬送容器・譲渡依頼書を持って出発する。
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3．製剤の譲渡〜搬送〜医療機関へ到着
• 譲渡医療機関は、輸血製剤譲渡証明書を作成等、譲渡の準備を行う。

• 搬送者が到着し、搬送者に血液製剤を譲渡する。その際、輸血製剤譲渡依
頼書を受け取り、複写した後、原本を返却する。また輸血製剤譲渡証明書
を譲受医療機関に交付する。

• 搬送者が譲受医療機関へ到着

• 輸血用血液を確認後、輸血を行う

＊その後、医事処理などが行われる（後日）

訓練中の温度推移は、搬送容器外（室温）17.8℃ 〜 24.8℃であったが、
搬送容器内は 5.6℃ 〜  5.9℃であり、赤血球製剤の保管管理温度内であっ
た
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◆研究事業の名称
「災害時等輸血用血液製剤供給体制の実効性の向上」について

令和4年度〜

災害時の負傷搬送者が多く，病院間での血液製剤の融通だけ
では足りない場合の対応も考えておくべきでは？

◆研究テーマ(令和４年度)

・県の防災ヘリを用いた輸血用血液製剤搬送手順の整理

・災害時における輸血用血液製剤の有効利用

・災害時における近隣病院間の連携促進
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広島県赤十字血液センター
広島県赤十字血液センター
福山供給出張所

平時における
輸血用血液製剤の搬送
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西北部

中央部

備北

交通遮断に伴う
血液製剤の供給困難
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輸血用血液の搬送先とする医療機関
●広島県が指定する災害拠点病院のうち，災害医療圏域
ごとに選定した７病院（又は近隣の離発着施設）

厚生連廣島病院

安佐市民病院

呉医療センター

東広島医療センター

厚生連尾道病院

福山市民病院

三次中央病院
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血液製剤の発注と搬送：イメージ

災害拠点病院（搬送先）

病院Ａ

病院Ｂ
血液センター
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ヘリによる災害拠点病院への血液搬送の課題

• 県の防災ヘリを使用⇒要請の条件あり
①血液センターから医療機関への輸送路がすべて遮断され，負傷者の救
護に必要な量の血液製剤を搬送できない場合。

②医療機関において，近隣病院からの血液製剤の譲受があってもなお，
負傷者の緊急手術及び一般患者への投与に必要な血液製剤を確保できな
い場合。

• 災害拠点病院へ血液製剤を搬入⇒その後地元の病院へ
• 搬送に来ない、来ることができない（搬送できない）

• 多めの製剤オーダーになりがち

⇒製剤の廃棄が起きれば、納入先医療機関（災害拠点病院）が損
害を被ることになる
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費用の請求

支払い

輸
血
管
理
部
門

輸
血
管
理
部
門

輸血責任医師

医事部門

輸血実施

緊急事態発生

県合同輸血
療法委員会

医事部門

輸血療法委員会

譲渡依頼（新鮮凍結血漿を除く）

承諾の連絡

譲渡依頼書を持参の上、製剤受取り

譲渡証明書と製剤の持ち帰り

実施製剤情報連絡 譲渡の連絡

【譲受機関】 【譲渡機関】
協定締結

マニュアル作成 マニュアル作成

製剤の払出し
譲渡情報

対応を指示

患者の担当医と譲渡依頼の判断を行う

輸血療法委員会
平時

緊急時

医療機関間の血液製剤の融通に係る現状・課題

課題

課題

課題

・しかし、譲受後の費用弁償方法等

に不安を抱く医療機関が多く、事前

の協定締結には至っておらず、指針

の実効性が懸念されて いる。

・また、指針は赤血球濃厚液の融通

を想定しており、新鮮凍結血漿を融

通するためには、搬送中の品質保持

等の訓練・検証が必要となっている。

血液製剤融通のフローチャート（指針）現状・課題
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令和５年度血液製剤使用適正化方策調査研究事業（令和５年８月31日広島県採択）

内 容 アウトカム（目論見）

１

医療機関間の血液製剤の融通に必要な事前の協定締

結を促進するため、協定書のひな形（費用弁償方法

を含む。）を作成し、指針に追加する。

○ 災害拠点病院等（譲渡医療機関）を中心
とした事前の協定締結が広がる。

○ 協定により、譲受・譲渡医療機関が特定
され、各院における具体的なマニュアル作
りや訓練が促進される。

○ 災害時等における血液製剤供給体制の実
効性が向上する。

２

災害発生時に外傷等で一定程度需要のある新鮮凍結

血漿（FFP）の融通も可能となるよう、模擬（実

地）訓練・検証（搬送中の品質保持等）を実施した

上で、指針の改定を行う。

災害時等における医療機関間の輸血用血液製剤の譲受・譲渡（融通）の実効性の向上について

【課題名】
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協定書ひな形の作成

● 費用弁償方法の規定について

血液センターから血液製剤の
供給が滞るレベルの災害 ≓ 災害救助法が適用される

可能性が高い

融通した血液製剤の費用は、県へ求償

同法が適用された場合

ただし、県と譲渡医療機関の間で事前に協定が必要

災害救助法（昭和 22 年法律第 118 号）が適用される場合※１において、本指針及び県との協定※２に基づき、

譲渡医療機関が輸血用血液製剤の融通を行った場合に要した費用については、県が負担するものとし、譲渡医

療機関は県に費用の請求を行う。

前項に規定する費用は、薬価基準収載品目として薬価を基本とし、県と譲渡医療機関で協議して定めるもの

とする。

※１

※２

・ 協定先（譲渡医療機関）は、
災害拠点病院が適当か。

・ 災害時に患者受入れが多く
なる災害拠点病院へ、血液製
剤融通の過度な依頼が行われ
ないよう、どのような対策を
講じるか。

臨床検査技師小委員会に照会
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【譲受医療機関】
総合病院庄原赤十字病院

【譲渡医療機関】
市立三次中央病院

① 譲渡依頼
・

 製剤受取

② 製剤持ち帰り（２本）

※ バッグに水を入れ、凍結させたもの
（実際の製剤を用いる場合は許可が必要）

【検証のポイント】

・搬送中も品温、容器内温度は適正か。

・バッグの破損はないか。

・なお、実際の製剤ではないため、搬送中の融
解に伴う沈殿の析出は評価できない。

FFP融通の模擬（実地）訓練・検証（１）

【検証のポイント】

・搬送容器、ドライア
イス、温度計は確保
可能か。

・引渡し準備の間も適
切に温度管理できる
か。

輸血用血液製剤譲渡依頼書

疑似FFP

※ 搬送方法は、県赤十字血液センターと同じ

日赤「輸血用血液製剤取り扱いマニュアル」から引用

FFPバッグの破損事例 1878



FFP融通の模擬（実地）訓練・検証（２）

この度の訓練を受けて、指針を次のとおり改定

訓練の結果、医療機関間での譲受・譲渡（融通）が可能な対象製剤として、新鮮凍結血漿（FFP）を除外しなけ

ればならない問題は確認されなかった。

○ 搬送容器（発泡スチロール）、ドライアイス（霊安室のもの）、温度計は、どの病院でも容易に確保可能。

○ 県赤十字血液センターと同じ搬送方法により、温度管理が可能。

訓練中の温度推移 搬送容器内  －36.1 ℃ 〜 －25.0 ℃（片道41分）

搬送容器外    11.0 ℃ 〜  23.3 ℃

○ バッグの破損なし。

○ 融通できる輸血製剤として、「新鮮凍結血漿を除く」の文言を削除
○ 災害発生時の対応がイメージしやすいよう、今回の訓練で使用したシナリオ（例）を追記
○ 実際の災害発生時に速やかに対応できるよう、「輸血用血液製剤譲渡依頼書」、「輸血用血液製剤譲渡証明

書」の記入例を追記
＋

○ 協定書ひな形の追加

【指針改訂（案）】
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令和６年度 厚生労働科学特別研究
「へき地・離島等での血液製剤の有効利用のための研究」

代表者：田中 朝志（東京医科大学）

概 要：へき地・離島等の医療機関においては、緊急輸血が必要な場合に血液センターから血液製剤の搬送に時間がかか
るため、備えとして余剰在庫をかかえ廃棄率が高いという課題がある。また、緊急避難的な血液製剤の融通を行ったこと
がある施設でもその取扱い方法が整理されていた施設は少なく、内容も不十分であった。地域の医療連携体制の元で、ブ
ラッドローテーション（Blood Rotation;BR）を運用するに当たり、情報の記録等も含めた血液製剤の適切な保管管理、血
液製剤の品質を維持できる適切な輸送の方法等、血液製剤の取扱いに関するノウハウや費用対効果の高い運用方法等の知
見が不足している。本研究は、へき地・離島等の実状に基づいたBRのマニュアル等作成と輸血療法の医療連携を推進する
ための提言作成を目的とする。

令和６年度第1回適正使用調査会

参考資料１
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