
１【調 査 方 法】：過去2年間に血液製剤が供給された265施設に
      郵送または持参した。

２【調 査 期 間】：令和6年8月15日～9月30日
３【 回  収  率 】：67.2％（178/265)
４【供給占有率】：県内の赤血球製剤使用量の96.7％を占める

   施設から回答を得た。

回答があった178施設を病床数毎に区切り評価を行った．

病床数 発送数 回収数 回収率

300床以上 17 17 100％

200～299床 16 13 81.3％

100～199床 56 42 75.0％

20～99床 65 43 66.2％

20床未満 111 63 56.8％

全体 265 178 67.2％ 1

令和6（2024）年度熊本県内における血液製剤の使用適正化に関する
アンケート調査報告



2020年

45%

55%
177施設

2018年

Q1:輸血療法委員会はありますか

47%
46%

207施設

7%

2022年

39%

11%

50%

はい

同様の機能もつ委員会あり

いいえ

236施設

2

50％
54％

45％

2019年12月～
輸血療法委員会設置支援

DVD配布スタート

2024年

39%

11%

50% 178施設

50％

2020年以降現在までの新規設置数：31施設
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Q2:輸血療法委員会の開催回数(年）
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Ｎ＝117

6回以上 6回未満 現在は開催されていない

62%
26%

12%
6回未満の内訳
1回 （7）
2回 （4）
3回 （1）
4回 （9）
不定期 （1）

（施設数）
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Ｑ3:輸血療法委員会の設置要綱はありますか
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Ｎ＝117

はい いいえ

85%

15%

（施設数）
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21%

15%

19%

21%

5%

19% 0%

輸血用血液製剤の使用状況や適正使用

アルブミン製剤の使用状況や適正使用

輸血療法に伴う事故について

輸血関連情報の伝達

輸血用血液製剤およびアルブミン製剤の保険査定

輸血副作用について

その他

Q4:輸血療法委員会での検討内容 Q5:どのような効果がありましたか

《複数回答可》

輸血研修
管理システム運用

0% 20% 40% 60% 80% 100%

300床以上

200-299床

100-199床

20-99床

20床未満

職員全体の意識を高めることができた 院内の血液製剤使用状況が把握できた

院内の血液製剤の適正使用が実践された 血液製剤の廃棄率が減少した

輸血療法に伴う事故が減少した その他 マニュアル改訂
手順の確認・変更の周知
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Ｑ6:輸血療法委員会を設置していない理由

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

300床以上

200-299床

100-199床

20-99床

20床未満

輸血療法委員会を知らなかった 輸血実数が少ない

業務多忙で余裕がない 輸血に詳しい医師、検査技師がいない

設置する必要がない

《複数回答可》



Ｑ7:「血液製剤の使用指針」および「輸血療法の実施に関する指針」の
改定について知っていますか

2020年

90%

10%

177施設

86%

14%

知っている 知らない

235施設

2018年

7

81%

19%

206施設

2022年 2024年

89%

11%

175施設
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300床以上 200-299床 100-199床 20-99床 20床未満

Ｎ＝171

施設全体で周知している 主要医師のみ周知している

輸血療法委員会まで周知している 輸血管理部門のみ周知している

ほとんど周知されていない その他

Q8:指針の周知状況について

・医師と看護師/薬剤師
・検査および輸血担当者

（施設数）



2020年2018年

1%

47%

12%

35%

5%

輸血部（輸血室） 検査部（検査室）

薬剤部（薬局） 看護部（病棟）

その他

235施設

1%

58%

13%

26%

2%

177施設

4%

49%

10%

30%

7%

203施設

2022年

Q9:輸血用血液製剤の管理部門はどこですか

9

2024年

3%

56%

11%

28%

2%

174施設
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Ｑ10:輸血責任医師はいますか Ｎ＝178
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いる（専任） いる（兼任） いない

（施設数）

6%

55%

39%
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Ｑ11:輸血部門における臨床検査技師の配置 Ｎ＝177
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専任検査技師が1名以上いる 兼任検査技師が1名以上 いない

6%

53%

41%

（施設数）
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Ｎ＝176

24時間体制で検査技師が実施 院外の検査機関へ（全部or一部）委託している

全検査を検査技師以外の職員が実施 その他

Q12:輸血検査業務の体制について

医師

36%

61%

1%

2%

（施設数）
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Ｑ13:輸血検査の実施項目・検査実施施設・検査法について
Q13（１）ABO及びRh血液型検査
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Ｑ13(1)：ABO、Rh血液型 N＝178

院内で実施 外部検査施設で実施 院内と外部検査施設の併用

0
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40

50

300床以上 200-299床 100-199床 20-99床 20床未満

Q13(1)：ABO、Rh血液型 院内実施検査方法

Ｎ＝107

試験管法 カラム凝集法 スライド法 その他

（施設数） （施設数）
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Ｑ13:輸血検査の実施項目・検査実施施設・検査法について
Q13（2）不規則抗体スクリーニング
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300床以上 200-299床 100-199床 20-99床 20床未満

Q13(2):不規則抗体スクリーニング Ｎ＝177 

院内で実施 外部検査施設で実施

院内と外部検査施設の併用 未実施

その他

（施設数） （施設数）
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Q13(2)：不規則抗体スクリーニング検査法

院内実施検査方法   Ｎ＝58

試験管法 カラム凝集法 その他ブランチラボ
クロスマッチ陽性時に外部検査
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Ｑ13:輸血検査の実施項目・検査実施施設・検査法について
Q13（３）不規則抗体同定検査
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Q13(3)不規則抗体同定 Ｎ＝175

院内で実施 外部検査施設で実施

院内と外部検査施設の併用 未実施

その他
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300床以上 200-299床 100-199床 20-99床 20床未満

Q13(3)不規則抗体同定

院内実施検査法 Ｎ＝43

試験管法 カラム凝集法 その他ブランチラボ
クロスマッチ陽性時に外部検査

（施設数） （施設数）
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Ｑ13:輸血検査の実施項目・検査実施施設・検査法について
Q13（４）交差適合試験
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Q13(4)交差適合試験 Ｎ＝177

院内で実施 外部検査施設で実施

院内と外部検査施設の併用 未実施

その他
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Q13(4)交差適合試験の検査法 N=107

試験管法 カラム凝集法 その他ブランチラボ
コンピュータークロスマッチ

コンピュータークロスマッチ

（施設数） （施設数）
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Ｑ14:輸血管理料を算定していますか
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Ｎ＝172

①輸血管理料Ⅰ及び輸血適正加算 ②輸血管理料Ⅱ及び輸血適正加算

③輸血管理料Ⅰのみ ④輸血管理料Ⅱのみ

⑤算定していない

0

5
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20

25

30

300床以上 200-299床 100-199床 20-99床 20床未満

輸血管理料を算定していない理由 Ｎ＝54

知らなかった 条件を満たさない

25%

36%

39%

Ｑ14：条件を満たさない理由

Ｎ＝98

責任医師不在

FFP/RBC比

ALB/RBC比

その他理由として、一元管理なし、
検査技師不在、外注検査のみ、管理体制不備など

（施設数） （施設数）
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Q15:輸血用血液製剤の保管設備について
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Ｎ＝176

自記温度計と警報装置がある血液専用保冷庫 自記温度記録計のみの血液専用保冷庫

警報装置のみの血液専用保冷庫 家庭用冷蔵庫

薬用冷蔵庫 その他
すぐ使用、血液専用でないなど

（施設数）
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Q16:輸血療法に関する院内のマニュアルはどのようなものがありますか。
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Ｎ＝176

輸血実施手順のマニュアル 副作用発生時の対応マニュアル 輸血実施手順と副作用

院内マニュアルはない その他

（施設数）
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Q17:血液製剤の使用量を把握していますか Q18:血液製剤の廃棄を把握していますか
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Ｎ＝176

年度別、診療科別共に把握 年度別のみ把握

疾病別に分類して把握 把握していない
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300床以上 200-299床 100-199床 20-99床 20床未満

N=178

年度別、診療科別共に把握 年度別のみ把握 把握していない

（施設数） （施設数）



Q19:令和5年度血液製剤の廃棄について
Q19（1）赤血球製剤

21
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300床以上 200-299床 100-199床 20-99床 20床未満

Ｎ＝168

廃棄あり 廃棄なし 使用なし

0% 20% 40% 60% 80% 100%

300床以上

200-299床

100-199床

20-99床

20床未満

N=63 （複数回答可）

有効期限切れ 製剤破損 保管管理不良

転用ができない その他 患者状態悪化/死亡、転院
使用までの時間超過、など

（施設数）
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Q19:令和5年度血液製剤の廃棄について
Q19（2）血漿製剤
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Ｎ＝167

廃棄あり 廃棄なし 使用なし

0% 20% 40% 60% 80% 100%

300床以上

200-299床

100-199床

20-99床

20床未満

N=23（複数回答可）

有効期限切れ 製剤破損 保管管理不良

転用ができない その他
オーダーミス、融解後不用など

（施設数）



23

Q19:令和5年度血液製剤の廃棄について
Q19（3）血小板製剤
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Ｎ＝168

廃棄あり 廃棄なし 使用なし

0% 20% 40% 60% 80% 100%

300床以上

200-299床

100-199床

20-99床

N＝11（複数回答可）

有効期限切れ 製剤破損 保管管理不良

転用ができない その他
患者状態悪化/死亡、転院
オーダーミスなど

（施設数）
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Q:赤血球製剤について有効期限延長

（採血後28日間）の影響あり(N=32)

期限切れ廃棄

減少：32施設 増加：なし

院内在庫数

減少：9施設  増加：15施設

回答なし：8施設

影響あり

32施設

19%

影響なし

133施設

81%
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57%
43%

Q20:輸血副作用管理体制はありますか Ｎ＝175

ある ない
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Q20:輸血副作用の管理部門 Ｎ＝98

輸血部 検査部 薬剤部 看護部 その他
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2

2

1

4

1

1

3

2

2

300床以上 200-299床 100-199床 20-99床 20床未満

Q21:副作用を院内で報告しているか  Ｎ＝95

輸血療法委員会で報告 その他の報告方法 報告していない

体制なしの
85％は100床

未満

医師、管理者、
医療安全委員会など
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Q22:輸血患者の検体保管について   
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300床以上 200-299床100-199床 20-99床 20床未満

Ｎ＝176

保管していない 輸血前のみ患者検体を保管

輸血前後の患者検体を保管

Q23：使用済みバッグの冷蔵保存について
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Ｎ＝178

実施している 検討中 実施していない

（施設数） （施設数）
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300床以上 200-299床 100-199床 20-99床 20床未満

Q25:病院外で輸血を実施した特別な理由

通院困難 在宅治療 終末期医療 患者希望 その他

N＝7（複数回答可）

病院外輸血実施施設数
2024年：7施設
2022年：5施設
2020年：4施設①いいえ, 171

②病院と連携して実施, 7

③病院と連携なく実施, 0

Ｑ24:今までに病院外で輸血を行いましたか Ｎ＝178

①いいえ

②病院と連携して実施

③病院と連携なく実施



（通年継続して輸血用血液製剤を使用されていない施設）
Q:26-1熊本県合同輸血療法委員会講演会に参加

されたことがありますか
Q:26-2今後も貴院にて輸血医療を継続

されますか 

■いいえ 輸血医療を継続されない施設：クリニック2、医院1
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Ｎ＝24

はい いいえ

はい 4施設

いいえ20施設
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Ｎ＝24

はい いいえ（輸血が必要な場合は他施設に紹介予定）

はい：21施設

いいえ：3施設

（施設数） （施設数）
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