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令和6年度血液製剤使用実態調査報告

2025.07.28.

令和7年度第１回適正使用調査会

アルブミン製剤と免疫グロブリン製剤
の使用状況について

令和７年度第１回適正使用調査会

資料１－１
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テーマ設定の背景

• 2006年に輸血管理料が保険収載されてから、多くの病院で輸血
管理体制が整備され、血液製剤の適正使用も進んできた。
一方、適正使用基準で評価されるアルブミン・新鮮凍結血漿を
多く必要とする病態や治療方法を扱っている施設では本基準を
満たせないとの指摘がある。

• また、血漿分画製剤の中で汎用されているアルブミン製剤と免
疫グロブリン製剤については適正使用や国内自給率等に関して
課題がある。

• 今回、アルブミン製剤と免疫グロブリン製剤の使用状況（アルブ
ミン製剤の国内自給、免疫グロブリン製剤の適正使用に関する
解析も含む）について報告する。
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本実態調査の調査期間と調査方法

【調査期間と内容】

2023年4月～2024年3月までの1年間の血液製剤（輸血用血液、
アルブミン製剤、免疫グロブリン製剤等）の使用状況と輸血管理・
実施体制などについて調査した。

【調査方法】

2023年に日本赤十字社より輸血用血液の供給を受けた全医療
機関のリストを国から提供いただき、仕様書に準じて調査票を作
成し、令和6年9月8日までに全医療機関に依頼状を郵送した。回
答は日本輸血・細胞治療学会のホームページ上のWEBへの入力、
あるいは回答を記載した文書の返送により行った。令和6年12月
10日を回答期限とし、12月下旬から令和7年2月にデータを集計・
分析した。
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図1 輸血実施施設数と調査回答率の年次推移
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図2 輸血実施施設の病床群別分布と回答率
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図3 アルブミン製剤総使用量の推移
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図4 アルブミン製剤の国内自給率の推移（全体）
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図5 アルブミン製剤の国内自給率の推移（≧500床）
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図6 アルブミン製剤の国内自給率の推移（200-499床）

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

R1 R2 R3 R4 R5 R1 R2 R3 R4 R5 R1 R2 R3 R4 R5

海外 国産
％

5％製剤 20％製剤 25％製剤

13.1％増加 7.6％増加 9.5％増加

59.9％ 69.5％86.1％

9



図7 アルブミン製剤の国内自給率の推移（0-199床）
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図8 アルブミン製剤の院内採用根拠と自給率（200～499床）

統計学的解析にはWilcoxonの順位和検定を使用した 11



図9 アルブミン製剤の院内採用根拠と自給率（500床以上）

統計学的解析にはWilcoxonの順位和検定を使用した 12



図10 アルブミン製剤自給率との関連を認めた項目

統計学的解析にはWilcoxonの順位和検定を使用した 13



アルブミン製剤の使用状況

• 直近5年のアルブミン製剤の使用量推移をみたところ、全
製剤規格で微増傾向がみられた（図3）。全体の使用量は4
年で8.5％増加しており、年平均の増加率は約2％である。

• アルブミン製剤の自給率は令和4年度より各製剤規格とも
増加傾向が顕著になり、令和5年度全体での自給率は
73.1％であった（図4）。各規格の中で20％製剤の自給率が
最も高く、直近5年で最も増加したのは5％製剤だった。

• アルブミン製剤の院内採用根拠として「国産製剤」または
「海外製剤」を選択した施設では当然ながら前者で有意に
自給率が高く、後者では低かった。また、大規模施設にお
いては「納入価格」を選択した施設でも有意に自給率が低
かった。さらに大規模病院で専任の輸血責任医師がいる
場合と輸血管理料の適正使用加算を取得している中規模
病院では有意に自給率が高かった。
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図11 免疫グロブリン製剤（IG）総使用量の推移
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図12 病床群別IG総使用量と患者当たり使用量
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図13 使用場所別IG総使用量

0

500000

1000000

1500000

2000000

2500000

病棟 外来 その他 集中治療室

R1 R2 R3 R4 R5
g

17



図14 病態別IG総使用量と1施設当たり使用量の推移
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図15 皮下注用免疫グロブリン製剤の適応病態別使用量
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免疫グロブリン製剤の使用状況

• 近年免疫グロブリン製剤は増加傾向であるが、令和4年から5年
にかけての全体の増加率は1.7％と微増に留まった。また顕著な
増加傾向を示していた10％製剤がわずかに減少し、それを補う
ように5％製剤が増加した（図11）。皮下注製剤は継続的に増加
傾向である。

• 病床群別の使用量では、500床以上の群で全体の約2/3を使用
し、患者当たりの使用量は令和3年から令和4年にかけてすべて
の群で減少した（図12）（令和5年はデータなし）。使用場所別に
みると、継続的に増加していた外来での使用量がわずかながら
低下した（図13）。

• 病態別にみると、慢性炎症性脱髄性多発根神経炎（CIDP）の使
用量が最も多い状況は以前と同様である。令和4年まで2番目に
使用量が多かった重症筋無力症は総使用量・施設当たりの使
用量とも減少した。一方、川崎病では両者とも増加し、総使用量
では第2位となった（図14）。
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図16 IG使用量が減少した施設の特徴-1
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＊各グラフは免疫グロブリン製剤の使用量が減少した施設と増加した施設での差異を提示した。
統計学的解析にはWilcoxonの順位和検定を使用した。
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図17 IG使用量が減少した施設の特徴-2
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＊各グラフは免疫グロブリン製剤の使用量が減少した施設と増加した施設での差異を提示した。
統計学的解析にはWilcoxonの順位和検定を使用した。
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免疫グロブリン製剤の使用量が減少している施設の特徴

• 免疫グロブリン製剤の適正使用を推進して使用量が抑制されて
いる施設の特徴を明らかにするため、まず「同製剤のオーダー
時に適正使用の評価をしている」と回答した200床以上の400施
設（回答施設の48％）を抽出した。

• その中で静注用免疫グロブリン製剤の令和5年度使用量が令和
1年度よりも減少していた145施設の状況を、減少していなかった
162施設と比較することにより分析した（93施設はデータなし）。

• 解析した項目は輸血管理体制のほか、各病態別の免疫グロブ
リン製剤の使用量、使用件数、1件当たりの使用量とした。

• その結果、有意差のある項目として検出されたのは、低・無ガン
マグロブリン血症の件数・使用量、重症筋無力症の1件当たり使
用量、その他の神経系疾患の1件当たり使用量であった。 （p＜
0.05）（図16、17）。さらに皮下注製剤の1件当たりの使用量も有
意な項目であった（p＜0.01）。
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考察-1

• 血漿分画製剤を含む血液製剤の国内自給推進は「安全な血液
製剤の安定供給の確保等に関する法律」で掲げられた基本理
念である。

• アルブミン製剤の自給率は2015年までの数年間ほぼ60％前後
で推移していたが、2016年から再び少しずつ増加し、基礎的医
薬品に指定された2022年以降その傾向が顕著となり2023年に
は71.1％となった。

• 2016年からの自給率向上の理由として、その前年に「科学的根
拠に基づいたアルブミン製剤の使用ガイドライン」（第1版）が作
成され、「血液製剤の使用指針」（厚生労働省医薬・生活衛生
局）の冒頭に血漿分画製剤の国内完全自給を目指すと明記さ
れたことが挙げられる。

• また、長らく自給率向上の阻害要因となっていた国内製品と海
外製品の薬価差が2022年に解消されたことも大きく影響したと
考えられる。今回の検討で自給率向上への寄与が推測された
院内の要因は専任の輸血責任医師と輸血管理料の適正使用
加算のみであった。これは本実態調査項目で自給率向上の因
子を検討することは難しいことを示唆しているのかもしれない。
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考察-2 

• 免疫グロブリン製剤（IG）は世界的に需要が高まっており、グローバ 
ルには年8％ずつ消費量が増加しているとのデータもある。 

• 日本での増加傾向は諸外国よりも小さいが、2023年度の自給率は 
75.3％まで低下し、供給不足の影響が大きいことが推測される。 

• 今回はIGの使用量が直近の5年間で減少した施設の特徴を検討し、 
低・無ガンマグロブリン血症の件数・使用量、重症筋無力症・その他 
の神経系疾患・皮下注製剤の低・無ガンマグロブリン血症での1件 
当たりの使用量の4項目で有意差がみられた。 

• 日本の現状から、これらが適正使用の結果と断定することは難しい 
が、皮下注製剤には供給不足がなかったので、低・無ガンマグロブ 
リン血症では使用量適正化の余地があるのかもしれない。 

• 一方、CIDPでは免疫グロブリン製剤以外のステロイド療法や血漿 
交換もファーストラインの治療とされているが、日本での実態調査 
において初回治療として免疫グロブリン製剤が約70％の症例に使 
用されており、今後も使用量増加が見込まれる。 

• 重症筋無力症では治療ガイドラインに新たな分子標的薬も記載さ 
れるなど治療の選択肢が広がったことが影響した可能性もある。25  



結語

• アルブミン製剤では国際公平性等の倫理的側面や製品の
トレーサビリティが確保されていることを鑑みて、今後も国
内自給を推進すべきである。

• 免疫グロブリン製剤の使用量が低下している施設の分析
において、低・無ガンマグロブリン血症や重症筋無力症な
どで使用量を抑制できる可能性が示された。本製剤の適
正使用についてさらに検討を進めたい。
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輸血管理料および適正使用加算の取得に関する詳細解析

日本輸血・細胞治療学会 輸血業務に関する総合的調査実施小委員会

2025年7月28日 第1回適正使用調査会
令和７年度第１回適正使用調査会

資料１－２
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1. はじめに

平成18年度に導入された輸血管理料および適正使用加算は、
「安全な血液製剤の安定供給の確保等に関する法律（血液法）」
および「改正薬事法」の施行を背景に、医療機関へのインセン
ティブとして設けられた制度であり、輸血の安全性確保と血液製
剤の適正使用の促進が図られてきた。特に、過去に課題とされて
いた血漿分画製剤の国内自給率は、制度導入以降、向上してきて
いると考えられる。そこで本調査では、これら制度の実効性およ
び医療機関への浸透度を、令和5（2023）年度の血液製剤使用
状況に基づいて解析し、輸血製剤、特に血漿および血漿分画製剤
の使用量の推移に与えた影響と制度の課題を検証することを目的
とする。
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2．調査対象施設

• 2023年度に日本赤十字社より輸血用血液の供給を受けた9,186
施設に回答依頼を行い、返却・辞退を除いた9,173施設のうち、
回答をいただいた4831施設(回答率52.67％）を対象とした。

3．調査期間および内容
• 本調査では、輸血管理料取得状況、適正使用加算取得率、輸血
製剤使用比（FFP/RBC, Alb/RBC）加算未取得施設の特徴、を
収集・解析した。

29



輸血管理料と適正使用加算
輸血管理料I 輸血管理料II

輸血管理料
Ⅰ: 220点
Ⅱ: 110点

(1) 輸血部門において専任の常勤医師の配置 (1) 輸血部門において責任を有する常勤医師の配置

(2) 1名以上の臨床検査技師の常時、専従常勤配置 (2) 1名以上の専任の常勤臨床検査技師配置

(3) 輸血部門の輸血用血液及びアルブミンの一元管理 (3) 輸血部門の輸血用血液製剤の一元管理

(4) 輸血用血液検査（ABO、RhD血液型、血液交差試験又は間接クームス試験、不規則抗体検査）の常時（24時間）実施体制

(5) 輸血療法委員会の年6回以上開催

(6) 輸血前後の感染症検査の実施又は輸血前検体の保存が行われ、輸血に係る副作用監視体制が構築

(7) 「輸血療法の実施に関する指針」及び「血液製剤の使用指針」の一部改正について」を遵守

適正使用加算
Ⅰ: 120点
Ⅱ: 60点

FFP※ / RBC < 0.54 FFP※ / RBC < 0.27

Alb※ / RBC < 2.0 Alb※ / RBC < 2.0

※血漿交換におけるFFPおよびアルブミンの使用量は、FFPは血漿交換使用量の1/2、
アルブミンは血漿交換全使用量を引いた量で計算。 30



１）輸血管理料取得状況
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0～19床 20～199床 200～499床 500床以上

取得していない

輸血管理料Ⅱを取得している

輸血管理料Ⅰを取得している

• 200床以上の施設では、取得率が高
く、200-499床では93％、500床以
上では98％で、特に大学病院や地域
中核病院ではほぼ取得されていた。

• 病床数が多い施設ほど、輸血管理料
Ⅰ取得割合が高くなる傾向であった。

• 199床以下の施設では取得率が低く、
特に20-199床では約50%、0-19床
では約6%にとどまっていた。

4．調査結果
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2）適正使用加算の取得状況
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• 適正使用加算取得率は輸血管理料Ⅰ取得、輸血管理料Ⅱ全体で75％の施設が取得しており、高い取得率である。
• 輸血管理料Ⅰ取得施設では、病床数別に0-199床が59.7％、200-499床が90.3％、500床以上が80.1％であり、200

床以上の取得施設が高い。
• 輸血管理料Ⅱ取得施設では、0-199床が75.7％、200-499床が69.0％、500床以上が44.7％と、200床未満の取得率

が高い傾向であった。
• 適正使用加算の取得率を年次推移で確認すると、少しずつではあるが、どの病床群も取得率は増加していた。
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3）血漿交換実施疾患と置換液の関係

アルブミン使用 FFP使用 FFP使用割合

施設数 回数 量(g) 施設数 回数 量(単位） 施設数 回数

アルブミン推奨
PE実施疾患

358 2055 383919.5 199 552 25899 36% 21%

FFP推奨合計
PE実施疾患

31 89 5427.5 328 1600 76231 91% 95%
FFP一部推奨
PE実施疾患

179 1121 200121.3 282 1346 57976 61% 55%

不明 105 528 70698 69 151 6810 40% 22%

アルブミン推奨 FFP推奨 アルブミン/一部FFP推奨 不明

(1) 重症筋無力症 (11) 血栓性血小板減少性紫斑病(TTP) (7) 中毒性皮膚壊死症 (5) 天疱瘡

(2) 多発性硬化症 (12) 溶血性尿毒症症候群 (8) スティーブンス・ジョンソン症候群 (6) 類天疱瘡

(3) 慢性炎症性脱髄性多発根神経炎 (13) インヒビターを有する血友病 (17) 巣状糸球体硬化症 (16) 慢性C型ウイルス肝炎

(4) ギラン・バレー症候群 (14) 術後肝不全 (18) 抗GBM抗体型RPGN (23) 閉塞性動脈硬化症

(9) 多発性骨髄腫 (15) 急性肝不全（劇症肝炎） (19) ANCA関連RPGN (25) 悪性関節リウマチデス

(10) マクログロブリン血症
(21)ABO血液型不適合もしくは抗リンパ球抗体陽性
の同種肝移植

(20)ABO血液型不適合もしくは抗リンパ球抗体陽性
の同種腎移植

(26) 川崎病

(27) 重度血液型不適合妊娠 (24) 全身性エリテマトーデス (28) 薬物中毒

• 血漿交換で使用される血液製剤にはFFPおよびアルブミンがあり、それぞれ疾患に対して、推奨されてい
る置換液が使用されているか関連ガイドラインが示す置換液が使用されているか評価した。

• 日本アフェレシス学会 診療ガイドライン2021や科学的根拠に基づいた使用ガイドライン（FFPおよびア
ルブミン）を参考に実態調査の血漿交換治療の製剤使用量から、アルブミン推奨、FFP推奨、FFP一部推
奨および不明の4群（下段）に分けてそれぞれの施設数、回数および使用量を算出した（上段）。

• FFP推奨群ではFFP実施施設割合は91％、回数割合では95％でFFPによる血漿交換が優先して実施されて
おり、アルブミン推奨群ではFFP実施施設割合は36％、回数割合では21％でFFPによる血漿交換使用は低
く抑えられていた。
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4）適正使用加算と輸血評価実施施設
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• 輸血を行う際に輸血部門で事前に適正性を評価する「輸血前評価」の実施状況と、「適正使用加算」の取得の有無との関係
を調査した。

• 輸血管理料Ⅰを取得している施設において、病床数が200～499床では、適正使用加算を取得している施設の65％が輸血前
評価を実施していたのに対し、加算を取得していない施設では42％にとどまった。一方で、病床数が0～199床および500床
以上では、加算の有無による輸血前評価の実施率に差を認めなかった。

• 輸血管理料Ⅱを取得している施設では、加算の取得、未取得でそれぞれ0-199床で45％、45％、200-499床で49％、46％、
500床以上で76%、53％であり、加算の有無による輸血前評価の実施率に大きな違いは認められなかった。
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5) 使用状況からの適正使用加算基準比較
➀FFP/RBC比の解析
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0.54
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• 適正使用加算取得施設ではいずれの病床でも、FFP/RBC比は基準である輸血管理料Ⅰで0.54未満、輸血管
理料Ⅱの0.27未満を下回っていた。

• 適正使用加算が取得できていない医療機関でも500床未満の施設では0.54未満だが、500床以上の施設では、
500-599床、600-699床、700-799床、800-899床、900-999床、1000床以上で、平均0.56、0.50、
0.69、0.60、0.70、0.68と基準である0.54を超える状況であった。
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➀FFP/RBC比の解析
FFP/RBC状況（実態調査報告施設のみ）

輸血管理料Ⅰ取得施設 輸血管理料Ⅱ取得施設
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番号 病床数
1 0床
2 1～19床
3 20～99床
4 100～199床
5 200～299床
6 300～399床
7 400～499床
8 500～599床
9 600～699床
10 700～799床
11 800～899床
12 900～999床
13 1000床以上

• 病床区分別のFFP/RBC比を個
別にプロットしたものを上段
に示す。上段左図は全体、右
図はFFP/RBC比が高い施設の
一部を除いて比率2.6以下の施
設を対象にしたプロット図を
示している。

• 傾向として病床数が多い施設
ほどFFP/RBC比が高くなる傾
向があり、下段左図の輸血管
理料Ⅰ、下段右図の輸血管理
料Ⅱ取得施設いずれも同様の
傾向がみられた。
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➁Alb/RBC比の解析

• Alb/RBC比はFFP/RBC比に比べて、適正使用加算未取得施設であってもその平均が基準未満であることが
多い傾向であった。

• 適正使用加算取得施設では、いずれの病床でも、基準である2.0未満を下回っていた。一方、適正使用加算
が取得できていない医療機関は、いずれも平均Alb/RBCが高く、病床数が少ないほど、比率は高い傾向に
あった。一方、比率を超えていた病床は0床および500床以上の施設群であった。
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➁Alb/RBC比の解析
Alb/RBC状況（実態調査報告施設のみ）

番号 病床数
1 0床
2 1～19床
3 20～99床
4 100～199床
5 200～299床
6 300～399床
7 400～499床
8 500～599床
9 600～699床
10 700～799床
11 800～899床
12 900～999床
13 1000床以上
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• 病床区分別のAlb/RBC比を個別にプロット図のうち、左図は全体、右図はAlb/RBC比が高い施
設の一部を除いて比率10以下のプロット図を示している。

• 傾向として病床数が少ない施設の方が若干ではあるが、Alb/RBC比が高い傾向であるが、平均
Alb/RBCは0床、1-19床、20-99床、100-200床、200-299床、300-399床、400-499床、
500-599床、600-699床、700-799床、800-899床、900-999床、1000以上床でそれぞれ
2.20、1.59、1.10、1.08、1.39、1.25、1.03、1.12、1.21、1.01、1.28、1.25、1.29であ
り、0床を除いて基準である2.0未満であった。
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6）診療状況別の適正使用加算未取得割合
（500床以上）
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• FFP/RBCおよびAlb/RBCの平均比率をみると適正使用加算未取得病床のうち、基準値を超過している割合は500床以上に多く認められる
ことから、500床以上の施設を対象に診療状況別の適正使用加算未取得の割合を確認し、どのような治療が加算の取得に影響を及ぼすか
確認した（左図）。

• 一般病床（全体）の未取得割合（輸血管理料Ⅰ：20%、輸血管理料Ⅱ：56％）を基準に比較したところ、特に、輸血管理料Ⅰ取得施設、
輸血管理料Ⅱ取得施設でも移植実施施設の未取得割合が高いことが確認され、輸血管理料Ⅰ、Ⅱそれぞれ、腎臓移植実施施設で35％、
69％、肝臓移植施設で68％、100％、心臓移植、肺移植実施施設ではいずれも100％であった。

• 適正使用加算未取得施設では、特に500床以上の施設において、移植手術が取得困難な要因であることから、固形臓器移植、特に心臓、
肝臓、肺移植で使用した輸血用血液製剤におけるFFP/RBC、Alb/RBCの状況を右表に示す。FFP/RBCはいずれの処置においても適正使用
加算基準値を超えていた。Alb/RBCは小児肝臓移植および小児脳死肺移植で基準値を超えていたが、それ以外の処置では基準値内に収
まっていた
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5. 考察

• 問題となっていたFFPおよびアルブミン製剤の使用量が多さについて
は、実施指針の整備や輸血管理料、適正使用加算の導入など、
制度的な推進策が講じられた結果、右図のとおり、FFPの供給量は
ピーク時の約半数、アルブミンに至っては約1/3まで削減されており、
これらの取り組みが製剤使用の適正化に大きく貢献していることが
示されている。

• 特に、輸血管理料は適正輸血管理のインセンティブとして機能しており、200床以上の医療機関では取得率が95％近く
に達するなど、非常に高水準となっている。また、適正使用加算についても取得施設数が年々増加しており、現在では
約75％の施設で取得されている。これは、制度が広く浸透し、医療現場における血液製剤管理体制が着実に構築され
つつあることを裏付けている。

• 加算基準評価においては、FFP/RBCやAlb/RBCといった基準値の設定に加え、血漿交換置換液として使用された分のFFP
およびアルブミンが評価除外とされることで、推奨疾患での優先使用が確認されている。特に、アルブミンは血漿交換に
おいてFFPよりも有効とされており、置換液選択が医学的妥当性に基づいて行われていることも加算制度の有効性を示し
ている。

• このように、輸血管理料の要件である製剤の一元管理体制や使用指針に沿った評価体制、適正使用加算基準に基づく
FFP・アルブミン製剤の管理マネジメントが、多くの施設で整備・運用されてきた実績がある。

• 一方で、依然として約25％の施設では適正使用加算の取得が困難であり、移植医療、心臓手術、大量出血を伴う外傷や
産科危機的出血症例など、医療の高度化に伴う症例では、患者予後の改善を重視した使用が現在の数値基準とは合致
しない場合もある。その結果、FFPやアルブミンの使用目的が従来とは変化していることが見受けられる。

• 特定機能病院や高度急性期病院など、実際に適正使用を行っているにもかかわらず、使用量の多さにより加算取得が困難
な状況が浮き彫りとなっており、現行の評価方法や基準の再考が必要とされる。
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6. 結語

• 本制度は血液製剤の適正使用を推進する上で確かな成果を上げて
おり、加算取得施設ではその管理体制が堅実に構築されていること
が確認された。

• 輸血使用量の削減も実現されており、制度導入の効果は明らかで
ある。今後も制度の実効性を維持・強化するために、継続的な
データ収集および解析が不可欠である。

• 一部で見られるガイドラインとの乖離についても、時代の医療
ニーズに応じた見直しの検討が求められる。
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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７年度第１回適正使用調査会

資料２－１
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令和６年度採択課題一覧
（研究報告書 h t tp s : / /www.mh lw.go . j p / s t f / newpage _58486 . h tm l）

都道府県名 研究課題名

秋田県
災害時および緊急時の輸血医療連携およびTACOに関する輸血監査と症

例共有に基づく啓発活動

新潟県
医療機関における血液製剤の廃棄要因となる過剰発注に対する改善活

動とさらなる適正使用推進活動

埼玉県
血液製剤使用適正化に向けた中小規模医療施設における院内輸血療法

委員会設置および委員会活動活性化のための実態調査

岐阜県
中小規模病院における血液製剤の使用実態の把握と解析を活用した適

正化方策事業の展開

兵庫県
在宅輸血における遠隔輸液管理システムの開発及び小規模医療機関に

対する輸血に関する質問対応窓口の試行的設置について

愛媛県
医療機関・赤十字血液センター・県医師会の三者連携による院内輸血

体制の整備と地域輸血医療連携の構築

佐賀県
Blood transfusion chainを実現するためのトレーサビリティーシステム

の基盤づくりーJ-HeST への登録体制整備をモデルとしてー

長崎県
離島医療圏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：社会実装へ向けた課題の視覚化 43
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令和６年度血液製剤使用適正化方策
調査研究事業実施概要について（秋田県）

秋田県合同輸血療法委員会

面川 進

令和７年度第１回適正使用調査会

資料２－２
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令和６年度血液製剤使用適正化方策調査研究事業の実施概要

研究課題名：
災害時および緊急時の輸血医療連携および

TACOに関する輸血監査と症例共有に基づく啓発活動

研究概要：

(1)災害時および緊急時の輸血医療連携に係る体制整備
① 災害事象アセスメント（血液需要量評価）を基にしたプッシュ型確保支援および

地域融通型血液確保手順に関する検討
② 災害時輸血療法に関する対応状況調査および災害および

緊急時対応輸血療法マニュアル作成指針の検討
③ 重症外傷の超急性期マネジメントに関連した輸血医療体制の検討

(2)TACO（輸血関連循環過負荷）に関する輸血監査と対処症例共有に基づく啓発活動
① TACO（輸血関連循環過負荷）輸血監査実施と症例共有による他職種啓発
② TACO（輸血関連循環過負荷）スコアリングシステムの啓発方法の検討

(3)中小規模医療機関においてRBC有効期間延長後に廃棄率上昇がみられた施設の
詳細調査と新たな廃棄抑制方策の検討等

⚫ 第27回秋田県合同輸血療法委員会を令和7年1月25日に開催し、24施設70名（医師6名、看護師21名、薬剤師7名、臨床検査技
師27名、その他職種9名）が参加した。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）に関する指針」、
神奈川県「神奈川県における災害時の輸血療法マニュアル」に関する特別講演を同会に設けた。また、関連する調査を秋田県下で実施する
と共に、各医療機関での実際の対応事例などに関する報告を行い、シンポジウム形式にて討論を実施するとともに、開催後に対象医療機関へ
意識調査を用いて意見等の集約を図った。 45



①災害事象アセスメント（血液需要量評価）に関する検討

⚫ 災害時マニュアルの先進取り組み県である神奈川県合同輸血療法委員会からの講演会を開催し、当県の実態調査を行うとともに
本研究への意見等を集約した

⚫ 血液需要量評価と確保については、「災害による想定入院患者から予想される必要血液量の算出」が7割の施設で想定困難
であることから、「平時の3倍量」などの規定を設けた方が体制整備として進めやすいことが挙がった

⚫ 血清アルブミン製剤など血漿分画製剤の在庫確保に関する必要性も挙げられた

設問15．災害発生時に院内の災害対策本部と協力し以下の情報を想定、
算出（災害発生から24時間以内）が可能な項目を選択

【回答施設詳細】」
対象施設44施設中、30施設から回答
（赤血球製剤県下占有率95.4％に相当）
秋田県下のすべての災害拠点病院（13施設）

設問16．災害時の医薬品の供給については、災害時発生後か
ら速やかに外傷系の傷病者治療に必要な物品を「通常流通量の
3 倍」確保することが挙げられている
災害発生時に院内の災害対策本部と協力し必要とされる「異型
適合血」を確保する対応は可能か

A：病院の現在の入院患者数 
B：病院の予想入院患者数（災害関連）
C：現在の入院患者で予想される輸血使用単位数 
D：予想入院患者数（災害関連）で予想される輸血使用単位数 46
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①プッシュ型確保支援および地域融通型血液確保手順に関する検討

⚫ 相互融通通知に関する認知度は、災害拠点病院で23.1％、全体では
43.3％と低値であった。通知に関する周知向上、本邦での実施事例（症
例）情報を共有する必要性が考えられた。

⚫ 実際に相互融通を実施し連携を想定する医療機関名について確認したが、2つ
の二次医療圏を跨ぐ融通要望が複数挙がった（右図）。

⚫ 病院の機能や院内在庫量にそぐわない融通要望、院内在庫を持たない施設へ
の融通要望もり、近接する災害拠点病院の院内在庫量の情報共有が課題。

⚫ 広域災害・救急医療情報システム（EMIS）に関して、二次医療圏の病院状
況と院内血液在庫数を地域血液センターも早期に情報共有することで、血液
センターの緊急持ち出し血液によるプッシュ型の支援や本邦ですでに運用事例の
ある巡回供給にも資する体制構築が可能と考えられた。

設問14．医療機関
相互融通マッピング

『地域融通型血液確保』 通知に基づき近接した医療機関同士が相互融通を実施する

『プッシュ型確保支援』
必要となる赤血球製剤等を、発災した医療圏のアクセス可能な医療機関へ
血液センター車両から緊急持出血液として納品
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②災害時輸血療法に関する対応状況調査および
災害および緊急時輸血療法マニュアル作成指針の検討

⚫ 災害時の輸血療法のためのマニュアルの整備状況は、災害
拠点病院では46.2％、その他の病院では5.9％に止まった。

⚫ 先行県（神奈川県）調査と比較しても同程度であり、災
害拠点病院以外の施設が極めて低い整備状況も同様で
「小規模の施設にマニュアル導入しやすい方策の検討が今
後必要」であると考えられた。

⚫ 先行県（神奈川県）のマニュアルの詳細報告、厚生労働
省災害医療「医療施設の災害対応のための事業継続計画
（BCP）」のウェブサイトについて情報共有を実施した。

⚫ 災害時の血液製剤供給に関して赤十字血液センターや
行政等とあらかじめ相談している施設は6.7%に止まった。

⚫ 
設から実運用に関する報告が挙がった。
災害時アクションカード」が定められていた4施設の49うち2施

5 
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＜秋田県下施設での取り組み（約300床の災害拠点病院K）①＞

当該施設では、今年度からこの取り組みを始められ、随時更新されているとのこと。
他のご施設や、本日ご登壇の先生方に「アクションカードで必要な項目」について考え方をお教えいただきたいとのご要望がありました。
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＜秋田県下施設での取り組み（約300床の災害拠点病院O）②＞

当該施設では、2012年にアクションカードを作成し、地震災害を想定しこれらを用いて行動するシミュレーションを実施している。
その後、アクションカードの見直しや継続した周知が行われていない。随時更新し、スタッフへの周知が課題とのこと。  52



③重症外傷の超急性期マネジメントに関連した輸血医療体制の検討

シンポジウム討論時に挙げられた意見および実方策
⚫ 実症例より、一次搬送先の医療機関で行われた赤血球輸血は2～4uの事例であり、もう少し追加の赤血球輸血を施行し
てもらった上で高度救命救急センターへ搬送できないかと確認するが「院内でいますぐ払い出せるのが赤血球輸2～4uのみ」
という返答が多い印象とのこと。この背景には期限切れ抑制により院内在庫数が最低限である現状だけでなく、緊急輸血プロ
トコルが準備されていない院内体制による問題もあることが挙げられた。

⚫ 救急医が少ない秋田県では、希釈性凝固障害への認識やフィブリノゲン値の維持などの教育も不足している背景があるとの
こと。血液センターから1時間程度血液搬送にかかるような医療機関において、近隣の医療機関も含めて院内の血液在庫が
多めにあったほうが良いとは思われるが、「それをうまく使えるような症例」もそれほど多くないと推測されるとのこと。
「うまく使う」という事とは、救命センターで行われているようなMassive Transfusion Protocolがスムーズに院内で起動し
RBC:FFPで6u:FFP-240×3本といった比率で先制投与される対応できれば良いが、前述のとおり救急医が少ない当県の現
状では難しい状況もあるとのことであった。
これらから、地域の救急医療体制と地域の輸血医療体制（院内在庫等）は密接に関係しており、秋田県下の重症患者
対応の現状と今後の方策も影響を受けていく。継続的に地域における包括的外傷診療体制状況等の研修会を企画する
など、関係者による情報共有・意見交換を実施し問題点等を調整していく必要性が挙げられた。

⚫ 令和6年10月23日に第26回輸血管理実務担当者会議が開催され27施設46名
（医師4名、看護師6名、薬剤師3名、臨床検査技師27名、その他職種6名）が
参加し実施された。

⚫ 秋田大学医学部附属病院高度救急救命センターの医師より、秋田県下のドクター
カーでのATR使用によるO型赤血球製剤の輸血持ち出しの実運用事例、トラウマ
バイパスに関連した症例提示などの講演が行われた。講演に対する演者への質疑応
答と実症例に関する議論を実施するとともに、本研究への意見等を集約した。 （写真）ラピッドカー方式にて運用される秋田大学医学部

附属病院高度救命救急センター・ドクターカー１）

１）秋田大学大学院医学系研究科 救急・集中治療医学講座：救急医療について．https://note.com/akita_qq/n/n1dc2d6afa208（2025年6月現在）
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「TACOに関する輸血監査と症例共有に基づく啓発活動」

①TACO（輸血関連循環過負荷）輸血監査実施と症例共有による他職種啓発
⚫ 英国・全国輸血比較監査TACOリスク因子を調査項目とし、秋田県下3医療機関の輸血実施40例を対象に行った。

患者基本情報 9項目 輸血単位数、輸血開始時間、輸血速度、輸血終了時間、年齢、性別、診療科、体重測定等

リスク要因 9項目
アルブミン値、体液バランス、輸血前の薬剤使用、腎不全マーカー、肝機能、利尿剤、心不全の有無、
末梢浮腫の有無等

臨床経過 5項目 輸血から24時間以内の呼吸困難、肺水腫、TACO原因、利尿薬投与、TACO診断等

⚫ アルブミンが正常下限未満であったのは70.0%。
⚫ 患者は輸血開始の24時間前に、併用の静注輸液や500mL以上に希釈された薬剤を使用は30.0%が該当、最大は

1,600mL・中央値は700ｍLであった。
⚫ 慢性腎臓病（ステージ3a以上）は、72.5%が該当。
⚫ 肝機能障害、ALTが正常値の上限を超えたのは25.0%、最大は158U/L、中央値は15U/L。
⚫ うっ血性心不全/大動脈弁狭窄症/左室不全いずれかの有無については、「該当なし」87.5%、うっ血性心不全を認めたのは

12.5%。輸血前の末梢浮腫を認めたのは12.5% 。
⚫ 輸血時利尿剤の常用は7.5%、予防的利尿剤投与は35.0%。

TACOリスクをより精細に観察するために、水分バランスの管理、末梢浮腫の観察など、実態調査の必要性が挙げられた。
症例をさらに集積し主にリスク要因に関する評価を中心に「TACO予防に関する輸血前確認」に資する活動を継続する。

②TACO（輸血関連循環過負荷）スコアリングシステムの啓発方法の検討
⚫ 評価を試みたが、輸血監査の実施症例数および呼吸困難症例が1例のみであったことを踏まえ評価することが困難であった。
引き続き症例を集積し同評価を継続していくこととされた。 54



本研究の総括 ①

＜血液需要量評価と確保＞
⚫災害拠点病院において、「災害による予想入院患者から予想される必要血液量の算出が困難」と
回答した施設は7割に上った。予想入院患者数より必要輸血量を算出するよりも、「通常の3倍量」
などの規定を設けた方が体制整備として進めやすいであろうことが示唆された。「何倍量を適切とする
か」は、意見が多岐に渡った。

＜プッシュ型確保支援および地域融通型血液確保手順に関する検討＞
⚫既存の広域災害・救急医療情報システム（EMIS）に関して、二次医療圏の病院状況と院内血
液在庫レベルを地域の血液センターも早期に情報共有することで、血液センターの緊急持ち出し血
液によるプッシュ型の支援や本邦ですでに運用事例のある巡回供給にも資する体制構築が可能と
成り得ると考えられた。

＜血液製剤の融通（譲受・譲渡）＞
⚫実際に相互融通を実施し連携を想定する医療機関名について確認したが、2つの二次医療圏を跨
ぐ融通要望が複数挙がった。二次医療圏とその災害拠点病院の機能や院内在庫量にそぐわない融
通要望、院内在庫を持たない施設への融通要望もあったことから、とくに近接する災害拠点病院の
院内在庫量の情報開示について通常時からどのように情報共有していくかが課題として残り、EMIS
の活用が想定された。
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本研究の総括 ②

⚫災害時の輸血療法のためのマニュアルの整備状況は、災害拠点病院では46.2％、その他の病院で
は5.9％に止まった。先行事例件の神奈川県調査と比較しても整備状況は同程度であり、300床
未満の施設がとくに低い整備状況であることも同様の傾向であり、小規模の施設にマニュアル導入し
やすい方策の検討が今後必要であることが挙げられた。

＜災害対策マニュアルの規定項目、点検項目＞

＜重症外傷の超急性期マネジメントに関連した輸血医療体制の検討＞
⚫地域の救急医療体制と地域の輸血医療体制（院内在庫等）は密接に関係しており、秋田県下の
重症患者対応の現状と今後の方策も影響を受けていく。継続的に地域における包括的外傷診療体
制状況等の研修会を企画するなど、関係者による情報共有・意見交換を実施し問題点等を調整し
ていく必要性が挙げられた。

＜TACO（輸血関連循環過負荷）輸血監査実施等＞

⚫ TACOリスクをより精細に観察するために、水分バランスの管理、末梢浮腫の観察など、実態調査の必
要性が挙げられた。症例をさらに集積し主にリスク要因に関する評価を中心に「TACO予防に関する輸
血前確認」に資する活動を継続する必要性がある。
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課題解決に向けた新たな方策

⚫ 各医療機関の病院BCP（事業継続計画）における「急性期被災患者対応における輸血運用」の策定につ
いては、院内輸血療法委員会が積極的に関与する必要性がある。

⚫ 合同輸血療法委員会が中心となり、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
めの輸血マニュアルについて「病院機能別に整備する」ことを目指す。

⚫ 血液製剤の相互融通に関する通知について周知を図るとともに、災害拠点病院へのヒアリングと支援を行う。

⚫ 広域災害・救急医療情報システム（EMIS）により、災害拠点病院を中心に二次医療圏の病院状況と院内
血液在庫状況・輸血管理体制の状況を、行政・血液センターも含め早期に情報共有する。

⚫ 現状でEMIS入力率に施設間差があることを踏まえ、他の通信手段（Starlink等）やSaaSクラウドサービス
（Microsoft Teams、Slack等）によるコミュニケーションの効率化を検討する。

⚫ 輸血管理部門におけるアクションカードについても整備を図り、カード中に「院内血液在庫状況・輸血管理体制
情報」の中でも重要度の高い項目に関して施設間共有項目を策定、災発時に速やかに情報共有する。

⚫ これらの情報に基づき災害対策本部および血液センターが状況分析し、被災早期の段階で速やかな血液供給
体制に関する判断と方針決定が可能となる。

⚫ 水分バランスの管理、末梢浮腫観察など輸血前チェックの啓発を図り、多職種で予防に資する方策を検討する。

＜災害時輸血マニュアルの細分化＞

＜EMISおよび輸血関連情報共有体制の確立＞

＜TACO予防のための輸血前チェック＞
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医療機関における血液製剤の廃棄要因

となる過剰発注に対する改善方策と

さらなる適正使用推進活動

関 義信1)2)5)、瀬水悠花3)5)、古俣 妙3)5)、赤塚浩樹4)5)、新國公司3)5)

1) 新潟大学医歯学総合病院

2) 新潟県立がんセンター新潟病院

3) 新潟県赤十字血液センター

4) 新潟県福祉保健部

5) 新潟県合同輸血療法委員会

薬事審議会血液事業部会令和７年度第１回適正使用調査会
令和７年度第１回適正使用調査会

資料２－３
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図. 新潟県のエリアについて

長岡供給

新潟供給

上越エリア

村上・
阿賀町エリア

魚沼エリア

血液供給所：

●新潟県赤十字血液センター（新潟供給）

▲長岡供給出張所（長岡供給）

●

▲
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[緒言]

われわれは、血液供給センターから遠方(上越)地域での期限切

れによるO型の廃棄が多い、院内在庫を保有している中小施設で廃

棄が多い、血液製剤の搬送時間やエリアが廃棄の要因とはなって

いないことを本学会で報告した。また、コロナ禍明けの地域ミー

ティングにおいて、「手術時や緊急内視鏡時の過剰発注」、「過

剰発注後の余剰分」、「輸血実績に非合致の院内在庫血量」等が

廃棄につながっていることを明らかにした。
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[目的]

これらの課題を踏まえ、過剰発注に伴う廃棄血を

削減し、適正使用の推進を図ることを目的に血液製

剤発注ルールや適正使用に関する情報が確認可能な

「ポケット版早見表（早見表）」を作成する。
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[方法]

1. 過剰発注の詳細要因を地域ミーティングで再確認する。

2. 血液製剤を発注する医師の意識調査として、血液セン

ター定時便出発時刻や返品に関する血液製剤発注ルールの

認知度を調査し集計・分析する。

3. 県内の輸血に関する状況についての広報紙および早見表

を作成し、県内医療機関へ配布する。
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[結果]

１．過去の研究結果、地域ミーティングの実績等を広報紙で周知した。

２．過剰発注の主な要因は、手術中の大量出血時や消化管出血の救命救

急外来の患者到着前および直後が多かった。また、廃棄の要因としては

血液製剤専用の保冷庫がない手術室や集中治療室へのまとめての払い出

しが多かった。

３．医師の意識調査では、医療機関へ納品された製剤を血液センターへ

返品できないことに関する認知度は高かった(90.9%)が、血液センター

の定期便出発時刻、血小板の予約締切時刻、臨時便と緊急走行の違いの

認知度が低かった(各々42.9, 33.8, 63.6%)。
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[考案]

医師の意識調査における認知度が７割未満の項目は、

①血液センターの定時便出発時間（認知度42.9％）

②血小板製剤の予約の締め切り時間（認知度33.8％）

③臨時便と緊急走行の違いについて（認知度63.6％）

であり、情報周知の必要性の高さが示された。

施設規模別での集計では、供給量が多い施設程、血

液センターの定時便時間の認知度が低い実態が明らか

になったことから、今後は特に供給量の多い施設に定

時便に関する情報周知を強化する必要がある。
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[結語]

医療機関における血液製剤の廃棄要因となる過剰発

注に対する改善方策とさらなる適正使用推進活動とし

てわれわれは、広報紙や早見表を作成し配布した。

今後は、早見表による情報共有を通じ、血液製剤の

発注が円滑に行われているかを確認するとともに廃棄

につながる過剰発注やまとめての払い出しの改善状況

について調査していきたい。
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医療機関・赤十字血液センター・県医師会の三者連携による

院内輸血体制の整備と地域輸血医療連携の構築

愛媛県合同輸血療法委員会

愛媛県赤十字血液センター

羽藤 高明

薬事審議会血液事業部会
令和７年度第１回適正使用調査会

2025.7.28 東京血液製剤使用適正化方策調査研究事業

令和７年度第１回適正使用調査会

資料２－４
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解決策は？

1．適正な院内在庫数の設定

2．院内輸血体制の整備

医療機関において製剤の廃棄が出てしまう要因

1．不測の事態に備えて一定の院内在庫を維持

► 在庫過剰→製剤廃棄増加

►在庫不足→緊急輸血の遅れ

2．輸血は診療科医師の裁量で決められている

手術は万一に備えてRBC10単位は確保

大手術なら20単位！

院内輸血療法委員会は口出ししにくい

問題点は？

製剤廃棄率のデータしかない

病院規模によって体制が違う74  

本研究の背景



愛媛県合同輸血療法委員会の組織再編

• 行政（県）
• 血液事業
• 医師会

11病院 11病院 11病院

2020年～
これまでの合同輸血療法委員会はアンケート調査と教育講演のみ
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医療機関 赤十字血液センター

• 血液型別院内在庫数

• 夜間在庫補充の基準

• 血液型別廃棄本数

• 定期便配送本数

• 待機車両緊急持出本数

• 夜間搬送本数（19時-7時）

学術情報・供給課データ

病院へ出向いてデータ

を提示し、適正在庫数

を検討

1．院内在庫適正化部会

合同輸血療法委員会HPからデータ入力

目標:適正な院内在庫数を病院ごとに設定
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古くからある国立中規模病院

製剤廃棄率

緊急配送率

院内在庫数

在庫補充基準

廃棄本数

定期便配送数

待機車両持出数

夜間搬送本数

2022.1-12

A    O    B   AB

2024.1-12

A    O    B   AB A    O    B   AB

2023.1-12

3     3     3     3

2     2     2     2

3   18   19   50

3     3     1     1

2     2     0     0

4     6     2     7

3     3     3     3

2     2     2     2

2     5   13   42

2022.1-12

A      O     B    AB

2024.1-12

A      O     B    AB A      O     B    AB

2023.1-12

病院

血液センター

369  191  180  131

   -        -       -      -

7      5    18      1

254  181  174   74

   -        -       -      -

4      6      5     1

7.7%

 2.7%

323  205  144  110

   -        -       -      -

10      8      3      1

6.6%

  2.4%

2024.1-

2.2%

  1.9%

血液型別廃棄データから院内在庫を減らした結果、緊急配送の増加なく廃棄率減少した
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遠隔地にある地域中核病院

製剤廃棄率

緊急配送率

院内在庫数

夜間在庫補充基準

廃棄本数

定期便配送数

待機車両持出数

夜間搬送本数

2022.1-12

A    O    B   AB

2024.1-12

A    O    B   AB A    O    B   AB

2023.1-12

6     5     2     1

5     4     1     0               

1     4     3     1

6     5     2     1

5     4     1     0                   

3     0     2     4

7     6     2     1

1     3     0     0                   

1     2     1     0

2022.1-12

A      O     B    AB

2024.1-12

A      O     B    AB A      O     B    AB

2023.1-12

病院

血液センター

0.5%

11.4%

0.5%

 8.7%

574  526  196  169

    0      5    11      7

71    48    21    25

600  526  249  140

    3      0    13      5

65    91    35    27

689  554  225  147

    8      7    15    12

33    26    29    14

2023.10-

0.2%

  5.5%

血液型別緊急配送データから院内在庫数を増やした結果、廃棄率増加なく輸血遅れ回避78 
 



0

1
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4

5

6

7

8

2021 2022 2023 2024

廃棄率 夜間配送率

廃棄率・夜間配送率の年次推移

愛媛県内25病院平均値
％

2021-2022年はコロナ禍で活動できず 2023年始めから個別病院訪問開始

2023年に廃棄率は減少したが夜間配送率はやや増加 2024年は夜間配送率も低下79



2．院内輸血体制整備部会

80→17項目を部会で選別

日本輸血・細胞治療学会輸血機能評価（I&A）判定基準（80項目）

愛媛県版
チェックリスト

目標: 中・大規模病院における院内輸血体制の整備を図る

I&A基準を満たすのはハードル高い
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未整備施設が多い項目

1．専門の輸血部または輸血関連業務を一括して行う輸血部門

を設置している（35％が未整備）

現状：検査部の中で輸血兼任, 検査部と薬剤部に分かれている

対策：一元化できない要因を調査し、県と対応策を検討する

愛媛県版チェックリストで現在の整備状況調査

中・大規模病院31施設から回答

2．輸血非専任技師が対応困難な状況の場合、輸血担当技師に

     よる応援体制がある（31％が未整備）

現状：輸血検査は技師の24時間体制であっても夜間休日に弱点

対策：愛媛県臨床検査技師会輸血検査研究班と対応を検討する81



3．小規模輸血安全部会

対策

1．在宅赤血球輸血ガイドおよびI&A認定基準をベースにして

小規模施設での安全な輸血に必須の愛媛版16基準を作成

2．作成基準を県内医療機関に配布し、現状の課題を把握

3．県医師会内に小規模施設の輸血を検討する委員会を設置

小規模医療機関の現状と課題

• スタッフが少ない

• 検査機器が限られている

• 輸血の機会が少なく経験不足

• 在宅医療の担い手だが、在宅輸血まではしていない

• 合同輸血療法委員会に参加していない

目標: 小規模医療機関での輸血の安全性向上と在宅輸血の支援
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I.輸血管理体制と輸血部門

1 輸血療法委員会(または同様の機能を有する委員会)を設置し、年6回以上開催している

2 輸血療法委員会の決定事項は病院内に周知している

3 輸血療法の責任を持つ医師を任命してい
る

II.血液製剤管理

1 輸血用血液や血漿分画製剤など特定生物由来製品に関する使用記録は20年間以上保存している

2 院内採血血液の受け入れは、使用患者、採血日、製剤種を記録している

III.輸血検査

1 ABO式血液型検査、Rh(D)抗原検査、不規則抗体検査、交差適合試験検査結果報告は文書または電子ファイルで行っている

2 ABO式血液型検査、Rh(D)抗原検査は異なる時点で採決した検体を用いて２回実施し決定ている

3 輸血検査業務は検査技師による24時間体制を実施している

IV.輸血実施

1 輸血用血液を使用する場合は、患者にあらかじめ説明し、書面による同意を得ている

2 血漿分画製剤などの特定生物由来製品を使用する場合は、文書を用いて説明し同意を得ている

3 輸血準備は一回一患者としている

4 ベッドサイドで患者・製剤と交差試験結果とを、２名で適合表や電子機器によって照合確認し、記録している

5 輸血開始後15分間はベッドサイドで患者の状態を確認し、記録している

V.副作用の管理・対策

1 急性(即時型)輸血副作用の報告体制を文書化し、副作用発生状況を記録している

VI.輸血用血液の採血

1 自己血採血における安全のためのマニュアルを整備し遵守している

2 同種全血採血・輸血は特殊な場合を除いては院内で行っていない

小規模施設用チェックリスト －愛媛版16基準－
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県内医療機関1091施設中にリストを配布し小規模76施設から回答

部会作成の愛媛版16基準リストで現在の整備状況調査

未整備施設が多い項目

70%未整備

54%未整備

対応策：小規模医療機関とつながりの深い県医師会と連携84  

150床以下
║



愛媛県医師会組織図

愛媛県医師会

代議員会

理事会

常任理事会

【各種部会・委員会等】

勤務医部会
女性医師部会
学校医会
園医会

健康スポーツ医部会
医事紛争委員会
損保専門委員会

母体保護法指定医師認定審査委員会
プラチナドクターバンク運営委員会

輸血療法委員会
小規模施設の課題解消
在宅輸血の課題・普及

血液センター
県医師会

県薬務衛生課

在宅輸血
実施医師在宅医療担当

医師会理事
県保健福
祉部局長
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まとめ

1．医療機関が持つ製剤廃棄データと血液センターが持つ配送の

データを突き合わせた解析によって病院ごとに適正院内在庫

      数を検討した結果、廃棄率および夜間配送率は共に低下した。

2．輸血体制の課題は中規模病院で輸血部門一元化と技師当直業

務の支援、小規模施設で輸血療法委員会の設置と血液型検査

     の２回実施と分かったので、その解決に焦点を当てて進める。

3.  小規模施設を含めた院内輸血体制の整備を図っていくには、

医療機関・赤十字血液センター・県医師会の三者が協同して

地域輸血医療連携体制を構築していく必要がある。
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