
福山医療センター 

輸血療法委員会 山本 暖 



 病床数 410床 

 診療科 32科 
 内科 呼吸器内科 消化器内科 糖尿病・内分泌内科    肝臓
内科 循環器内科  

 外科 呼吸器外科 消化器外科 肝臓・胆嚢・膵臓外科 胃腸
内視鏡外科 乳腺外科 大腸・肛門外科 食道・胃腸外科 

 小児科 心療内科（小児） アレルギー科(小児) 小児外科 

 整形外科 形成外科 脳神経外科皮膚科 泌尿器科 リハビリ
テーション科 眼科 耳鼻咽喉科  

 産科 婦人科  

 放射線科 麻酔科 精神科  



 血液製剤は毎日多量に使用されない。 

 多くの血液製剤を院内に抱えると、廃棄の
可能性が高い。 
 

 病床数400床の中規模の病院である。 

 診療科で血液内科、救急科がない。 

 



RCC PC FFP 合計 

購入量（単位） 2129 508 1155 3792 

使用量（単位） 2055 510 1140 3705 

廃棄量（単位） 74 -2 15 87 

廃棄率（％） 3.5% -0.4% 1.3% 2.3% 

FFP／RBC ｱﾙﾌﾞﾐﾝ／RBC 

輸血管理料Ⅰ取得条件 
輸血適正使用加算 

０．２２ 1.34 



 2000年 輸血療法委員会規程の施行（委員会の発足） 

 2005年 輸血療法マニュアル作成 第1版 

 2006年 輸血管理室設置 
 輸血一元管理 

 2009年 T&Sの全面導入 

 2010年 電子カルテシステム導入 

 2012年 輸血管理料Ⅰ（輸血適正使用加算）取得 
 アルブミン製剤の一元管理 

 2012年 輸血前後感染症検査の推進 
 ダイレクトメール開始 

 



 委員長（産科医） 

 麻酔科医師、整形外科医師、内科医師 

 看護師3名 

 薬剤師１名 

 臨床検査技師３名 

 医療安全管理委員１名 

 医事科事務員１名   計12名 



 輸血療法の適正化の推進 
 輸血療法の適応 

 血液製剤の選択 

 輸血用血液の検査項目の選択と精度管理 

 輸血実施時の手続き 

 院内での血液の使用状況調査 

 症例検討を含む適正使用推進の方法 

 輸血療法に伴う事故や副作用・合併症の把握と対策 

 輸血関連情報の伝達 

 院内採血の基準や自己血輸血の実施 

 T＆Sの実施 



 輸血療法マニュアルの整備 

 マニュアルの作成、改訂 

 輸血療法委員会の開催 
 1年に6回開催 

 血液製剤の使用および廃棄量、FFP/RBC比、アルブミン/RBC比、副
作用などを討議 

 会議での院内周知 
 医局会、診療会議で必要事項を通達 

 研修会の開催 
 輸血関連した講演会を開催 

 輸血ニュースの配信 
 輸血に関連した情報を職員に配信 

 



 2005年 輸血療法マニュアル作成   第1版 
 輸血療法の基本的な事項を記載 

 2006年 輸血療法マニュアル一部改正 第2版 
 輸血拒否患者の取り扱いを追加 

 2007年 輸血療法マニュアル一部改正 第3版 
 オーダリングシステムの導入による変更を訂正 

 2012年 輸血療法マニュアル全面改訂 第4版 

 全面的に大きく改訂 

 電子カルテ導入による変更を改訂 

 緊急輸血の追加 



 20１２年3月  
 『産科危機的出血とその対応』 

福山医療センター 産婦人科 山本暖 

 
 20１２年4月 
 『アルブミンの適正使用ーその歴史とEvidenceー』 

岡山大学 麻酔科蘇生科 森松博史 

 
 20１２年12月  
 『輸血の基礎編＆安心・安全な輸血療法をめざして』 

呉共済病院   検査部輸血科 荒谷千登美 

 



 2008年から開始 

 院内WEBの掲示板に表示 

 印字された紙も職場に配布 

 内容 

日本赤十字社からの輸血情報 

当院の輸血関連データ 

副作用情報 

輸血廃棄率 

FFP/RBC比、ALB/RBC比 



 



 2000年 輸血療法委員会規程の施行 

 2006年 輸血管理室設置 
 輸血用製剤一元管理 

 2009年 T&Sの全面導入 

 2010年 電子カルテシステム導入 

 2012年 輸血管理料Ⅰ（輸血適正使用加算）取得 
 アルブミン製剤の一元管理 

 2012年 輸血前後感染症検査の推進 
 ダイレクトメール開始 
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T&Sの全面導入 



 輸血管理料Ⅰ；220点、輸血適正使用加算；120点 合計；340点 

 １ 輸血管理料Ⅰの施設基準 
 (１)専任の常勤医師が配置されている 
 (２)専従の常勤臨床検査技師が１名以上配置されている 
 (３）輸血用血液製剤及びアルブミン製の一元管理がなされている 
 (４)ＡＢＯ血液型、Ｒｈ（Ｄ）血液型、血液交叉試験又は間接Ｃｏｏｍｂｓ検査、
不規則抗体検査が常時実施できる体制が構築されている  

 (５)輸血療法委員会が設置され、年６回以上開催されるとともに、血液製
剤の使用実態の報告がなされる等、輸血実施に当たっての適正化の取組
がなされている 

 (６)輸血前後の感染症検査の実施、輸血前の検体の保存が行われ、輸血
に係る副作用の監視体制が構築されている  

 (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」を遵守
し、適正に実施されている 

 ２ 輸血適正使用加算の施設基準  
 新鮮凍結血漿／赤血球濃厚液      0.54未満 
 アルブミン製剤／赤血球濃厚液     ２未満 



 会議での通達、要望 
 毎月会議で職員にアルブミン製剤の適正使用を
要望した。 

 アルブミン製剤使用報告書の記載 
 アルブミン製剤使用報告書を作成し、使用した
医師に使用目的など記載を義務付けた。 

 講演会の開催 
 アルブミン製剤の適正使用について講演会を開催し、
学問的に解説した。 

 



  術中 非術中 総量 

アルブミン使用量（ｇ） 8,738 2,207 10,945 

パーセンテージ（％） 80 20 100 

 当院では術中使用が極めて多い 



 20１２年4月 

 『アルブミンの適正使用ーその歴史とEvidenceー』 

岡山大学 麻酔科蘇生科 森松博史 

講演内容 

SAFE study(Saline and Albumin Fluid Evaluation)  

生理食塩水とアルブミン投与で、IUCにおける死亡率、人工呼吸期
間、合併症などに差はない。 

New England Journal of Medicine 2004 

経済的な側面からは膠質液（ヘスパンダー、低分子デキスト
ランなど）使用の有用性が高い。 
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院内会議で要望 講演会を開催 使用報告の提出 



広島県合同輸血療法委員会の設立によ
り、輸血前後の感染症検査の必要性を認
識した。 

 2012年春から院内会議で医師に検査の
実施を通達、要望した。 

 2012年12月から患者さんにダイレクトメー
ルの郵送を開始した。 

 



貴方は約3か月前に当院の診療科       で輸血を受けられました。 
  
輸血後感染症の血液検査を受けられることをお勧めします。 
  
この検査は保険適用となっておりますので、検査時に保険の本人負担分を支払わな
ければなりませんが、もし万一、検査結果が陽性であれば早期治療が可能となりま
す。また、輸血による感染であることが証明されれば、感染被害救済制度を受けるこ
ともできます。 
  
この案内文を、担当医に提出し、ご相談ください。 
できれば、診療科の予約を取って、来院ください。他院でも検査は受けられます。 
  
なお、当院ではこの通知文書を輸血記録に基づいて自動的に発送しています。 
不都合や失礼な点などがありました場合は、ご容赦下さい。また、不明な点がある場
合は輸血を受けた診療科の外来に問い合わせください。 
  

福山医療センター 輸血療法委員会 



  2011年 2012年5月 2012年6～8月 

輸血前検査実施率 35.4％ 76.3% 76.6% 

輸血後検査実施率 ０％ 7.9% 42.5% 



 201１年には輸血前後の感染症検査の実施
はほとんどなかったが、2012年5月には輸血
前検査は76.3%、輸血後検査は7.9%の実施率
を示し、改善がみられた。 

輸血後検査の実施率の上昇を目的に2012年
12月から患者にダイレクトメールを送った。輸
血後検査は42.5%実施率に上昇した。 

 

 



 輸血療法マニュアル（第4版）で緊急輸血の部分
を全面的に改訂した。 
 緊急度レベル1(絶対的危機的出血）には異型輸血
（RCCはＯ型Rh(+)、FFPはAB型）も可能 
 

 危機的出血の院内講演会を開催し、緊急輸血
に関連した情報の院内周知を推進した。 
 院内講演 
 20１２年3月 『産科危機的出血とその対応』 

福山医療センター 産婦人科 山本暖 
 



 輸血管理室に副作用の報告を受け、事例の集計
を行い、委員会および会議にて報告している。 

 院内電子掲示板に提示し、輸血ニュースの配信な
どで、院内周知を進めている。 

全製剤 RCC PC FFP 自己血 

使用単位 4112 2,340  378  964 430 

副作用数 30  13  7  9  1 

発生率 0.7% 0.6% 1.9% 0.9% 0.2% 



 当院の輸血療法委員会の活動が下記の成果に
貢献した。 
 廃棄血の減少 
 輸血管理料Ⅰ（輸血適正使用加算）の取得 
 輸血前後の感染症検査の実施率の上昇 
 輸血の情報、知識の院内周知の推進 

 広島県合同輸血療法員会の活動（アンケート調
査、研修会の開催など）が当院の活動に大きく寄
与していると思われる。 

 さらなる継続活動が輸血療法の適正化につなが
ることを望みたい。 
 


