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表1 病床数および輸血責任医師の任命状況により分
類した5群の医療機関

医療機関数輸血責任医師の任命状況病床数

 62専任300床以上G1
240兼任300床以上G2
200不在300床以上G3
168専任・兼任300床未満G4
154不在300床未満G5
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表2 輸血検査管理体制等に関する集計結果

1．輸血検査・輸血用血液を同一部署で一元管理する体制について

300床以上300床未満全体/病床数未記入

543（85.4%）135（71.8%）681（82.3%）一元管理している1

 93（14.6%） 53（28.2%）147（17.8%）一元管理できていない2

636188828合計

2．日常勤務時間帯の輸血検査の担当について

173（27.2%）  3（1.6%）176（21.3%）輸血部門の臨床検査技師1

456（71.8%）185（98.4%）645（78.0%）検査部門の臨床検査技師2

  1（0.2%）  0（0%）  1（0.1%）担当医3

  5（0.8%）  0（0%）  5（0.6%）その他4

635188827合計

3．夜間・休日の輸血検査体制について

 13（2.1%）  1（0.5%） 14（1.7%）輸血部門専門の臨床検査技師による体制1

463（73.0%） 25（13.4%）490（59.4%）検査部門合同の臨床検査技師による体制2

147（23.2%）157（84.0%）306（37.1%）臨床検査技師のオンコール検査体制3

  4（0.6%）  2（1.1%）  6（0.7%）担当医師が担当する4

  7（1.1%）  2（1.1%）  9（1.1%）その他5

634187825合計

4．血漿分画製剤（アルブミンや免疫グロブリンなど）の管理部門について

  7（1.1%）  0（0%）  7（0.9%）輸血部門1

  4（0.6%）  4（2.1%）  8（1.0%）検査部門2

618（97.2%）180（95.7%）802（96.9%）薬剤部門3

  7（1.1%）  4（2.1%） 11（1.3%）その他4

636188828合計

5．輸血責任医師について

 81（12.9%）  5（2.7%） 86（10.5%）いる（専任）1

379（60.3%） 80（43.0%）463（56.5%）いる（兼任）2

169（26.9%）101（54.3%）270（32.9%）いない3

629186819合計

6．日本輸血学会認定医について

110（17.5%）  3（1.6%）113（13.8%）いる（合計）1

517（82.5%）184（98.4%）705（86.2%）いない2

627187818合計

7．輸血責任臨床検査技師について

226（36.3%）  6（3.2%）233（28.7%）いる（専任）1

294（47.2%）106（57.0%）403（49.6%）いる（兼任）2

103（16.5%） 74（39.8%）177（21.8%）いない3

623186813合計

8．輸血認定検査技師について

310（49.1%） 15（8.2%）327（39.9%）いる1

321（50.9%）169（91.9%）492（60.1%）いない2

631184819合計
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表3 輸血業務におけるコンピュータ利用等に関する調査結果

1．輸血用血液の入庫・出庫管理へのコンピュータの利用について

300床以上300床未満全体/病床数未記入

516（81.3%） 83（44.2%）602（72.8%）利用している1

 95（15.0%）101（53.7%）197（23.8%）利用していない2

 24（3.8%）  4（2.1%） 28（3.4%）導入を予定している3

635188827合計

2．輸血検査への自動輸血検査機器の利用について

254（40.1%）  8（4.3%）263（32.0%）利用している1

334（52.8%）176（94.6%）513（62.3%）利用していない2

 45（7.1%）  2（1.1%） 47（5.7%）導入を予定している3

633186823合計

3．輸血検査の依頼時のオーダリングシステムの利用について

244（38.4%） 19（10.1%）265（32.0%）利用している1

329（51.8%）164（87.2%）495（59.9%）利用していない2

 62（9.8%）  5（2.7%） 67（8.1%）導入を予定している3

635188827合計

4．輸血用血液の依頼時のオーダリングシステムの利用について

133（21.0%） 12（6.5%）147（17.8%）利用している1

421（66.4%）169（90.9%）592（71.8%）利用していない2

 80（12.6%）  5（2.7%） 85（10.3%）導入を予定している3

634186824合計

5．輸血時，携帯端末等を用いたベッドサイドでの患者と血液製剤の認証について

 62（9.9%） 10（5.4%） 72（8.8%）利用している1

556（88.5%）174（94.1%）734（89.8%）利用していない2

 10（1.6%）  1（0.5%） 11（1.4%）一部の病棟で利用している3

628185817合計
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表4 輸血療法委員会の設置状況等に関する集計結果

1．輸血療法委員会又は同様の機能を持つ委員会について

300床以上300床未満全体/病床数未記入

598（94.2%）132（70.6%）733（88.7%）はい1

 32（5.0%） 47（25.1%） 80（9.7%）いいえ2

  5（0.89%）  8（4.3%） 13（1.6%）その他3

635187826合計

2．輸血療法委員会の議事録があるか

592（96.9%）122（87.1%）717（95.0%）ある1

 19（3.1%） 18（12.9%） 38（5.0%）ない2

611140755合計

3．病院会議等への報告について

541（89.9%）118（83.7%）663（88.8%）している1

 61（10.1%） 23（16.3%） 84（11.2%）していない2

602141747合計

4．輸血療法に伴う事故の防止対策，輸血実施手順を病院内で決定，実施しているか

533（85.4%）127（68.3%）663（81.5%）防止対策は輸血療法委員会で検討しマニュアルも作
成し実施している

1

 22（3.5%）  8（4.3%） 30（3.7%）防止対策は輸血療法委員会で決めているがマニュア
ルは作成していない

2

 57（9.1%） 41（22.0%） 99（12.2%）防止対策については院内での決定事項ではなく，看
護手順などにもりこみ実施している

3

 12（1.9%） 10（5.4%） 22（2.7%）防止対策についての院内で統一した取り組みはなく，
個々の医師，看護師に任されている

4

624186814合計

5．輸血学会が作成した輸血実施手順書を知っているか

606（95.7%）169（89.9%）779（94.4%）知っている1

 27（4.3%） 19（10.1%） 46（5.6%）知らない2

633188825合計

6．貴機関の輸血実施手順は「輸血学会の輸血実施手順書」に準拠しているか

564（89.4%）150（81.1%）718（87.6%）準拠している1

 40（6.4%） 14（7.6%） 54（6.6%）準拠していない2

 27（4.3%） 21（11.4%） 48（5.9%）作成していない3

631185820合計

7．輸血実施手順の運用状況の定期的な検証について

 72（11.9%） 21（12.7%） 95（12.3%）定期的に検証している1

304（50.4%） 90（54.2%）394（51.0%）不定期に検証している2

227（37.7%） 55（33.1%）284（36.7%）検証していない3

603166773合計
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表5 輸血副作用の管理等に関する調査結果

1．輸血用血液による副作用の管理

300床以上300床未満全体/病床数未記入

132（20.8％） 68（36.6％）202（24.5％）主治医にゆだねられている1

206（32.4％） 21（11.3％）229（27.7％）輸血部門に報告される体制2

 23（3.6％） 10（5.4％） 33（4.0％）薬剤部門に報告される体制3

204（32.1％） 55（29.6％）259（31.4％）検査部門に報告される体制4

 62（9.8％） 27（14.5％） 90（10.9％）院内の委員会などに報告，検討5

  1（0.5％）  1（0.1％）病院管理者が個別に把握している6

  5（0.8％）  3（1.6％）  8（1.0％）副作用を管理する体制がない7

  3（0.5％）  1（0.5％）  4（0.5％）その他8

186826合計

2．報告条件

293（46.4％） 56（30.9％）352（43.0％）副作用の有無にかかわらず全て報告1

160（25.3％） 55（30.4％）215（26.3％）副作用があった症例は全て報告2

 51（8.1％）  9（5.0％） 61（7.5％）中等度以上の副作用があった症例のみ報告3

128（20.3％） 61（33.7％）190（23.2％）特に決めていない4

632181818合計

3．輸血用血液を輸血する前の患者血液検体の保存について

451（71.7％）112（60.2％）567（69.2％）原則的に全ての患者の検体を凍結保存1

127（20.2％） 50（26.9％）177（21.6％）原則的に全ての患者の検体を冷蔵保存2

 28（4.5％） 14（7.5％） 43（5.2％）特別な場合以外，ほとんど保存していない3

 23（3.7％） 10（5.4％） 33（4.0％）保存していない4

629186820合計

4．輸血用血液を輸血する前の患者の感染症検査について

451（72.2％）139（75.5％）595（73.1％）原則的に全ての患者の輸血前検査を実施1

132（21.1％） 30（16.3％）162（19.9％）特別な場合以外，ほとんど検査していない2

 42（6.7％） 15（8.2％） 57（7.0％）していない3

625184814合計

5．輸血用血液を輸血した後の患者の感染症検査について

149（23.6％） 45（24.3％）195（23.8％）原則的に全ての患者の輸血後検査を実施1

408（64.7％） 92（49.7％）503（61.3％）特別な場合以外，ほとんど検査していない2

 74（11.7％） 48（26.0％）123（15.0％）していない3

631185821合計

6．過去5年間（2000年1月1日から2004年12月31日）の輸血過誤によるABO異型輸血

 57（9.4％）  5（2.8％） 62（7.9％）ある1

550（90.6％）171（97.2％）725（92.1％）ない2

607176787合計

7．平成15年7月施行の「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「薬事法」改正を知っているか？

623（98.7％）175（94.1％）803（97.7％）はい1

  8（1.3％）  9（4.8％） 17（2.1％）いいえ2

  0（0.0％）  2（1.1％）  2（0.2％）その他3

631186822合計
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表6 2004年における新鮮凍結血漿（FFP）使用単位数/濃厚赤血球（RBC）使用単位

数およびRBCとFFPの廃棄率（廃棄単位数/使用単位数）

FFPの廃棄率（％）RBCの廃棄率（％）FFP/RBC使用単位数の比率（％）

1.9±1.6％2.9±2.2％43.9±35.4％G1

4.3±9.3％6.8±10.2％52.8±47.3％G2

6.3±13.6％8.0±11.9％54.9±45.1％G3

14.7±23.6％11.7±15.8％51.0±43.3％G4

13.0±22.3％14.1±18.6％51.0±44.3％G5
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OVERALL QUESTIONNAIRE OF TRANSFUSIONMEDICINE IN FISCAL 2004
�STUDY OF TRANSFUSIONMANAGEMENT SYSTEM AND

HOSPITAL TRANSFUSION COMMITTEE�

Koki Takahashi1�2�, Shouichi Inaba1�3�, Makoto Handa1�4�, Hisahiro Sakamoto1�5�, Kiyoshi Hiruma1�6�,
Kazuo Kawahara1�7�, Michio Matsuzaki1�8�, Yoshitsugu Kubota1�9�, Keiko Hodohara1�10�,

Yuichi Imanaka1�11�, Setsuko Otsuka1�12�, Shuichi Kino1�13�

Junki Takamatsu1�14�and Kimitaka Sagawa1�15�
1�Study Group of Health and Labor Science�Establishment of Management System

for Safety Management, Proper Transfusion Therapy and
Blood Administration following New Blood Law��

2�Department of Transfusion Medicine and Immunohematology, the University of Tokyo Hospital,
3�Kanagawa Red Cross Blood Center,

4�Department of Transfusion Medicine and Cell Therapy, Keio University Hospital,
5�Akanekai-Showa Hospital,

6�Division of Transfusion and Cell Therapy, Tokyo Metropolitan Komagome Hospital,
7�Department of Medical Policy, School of Medicine, Tokyo Medical and Dental University,

8�Department of Transfusion Medicine, Toranomon Hospital,
9�Department of Transfusion Medicine, Kagawa University Hospital,

10�Department of Transfusion Medicine, Shiga University of Medical Science Hospital,
11�Department of Medical Economy, Graduate School of Medicine, Faculty of Medicine, Kyoto University,

12�Department of Transfusion Medicine, Gifu University Hospital,
13�Department of Transfusion Medicine, Asahikawa Medical College Hospital,

14�Department of Transfusion Medicine, Nagoya University Hospital,
15�Department of Laboratory Medicine, Kurume University Hospital

In an attempt to clarify the safety and appropriateness of transfusion practice in Japan, a global
questionnaire on transfusion medicine, including the establishment of a transfusion management sys-
tem and a hospital transfusion committee�HTC��was sent to 1,355 hospitals in fiscal year 2004. Re-
plies were obtained from 829 hospitals�61.2��. Although a unified management system was estab-
lished in 681 hospitals�82.2��and a HTC was in 733�88.7��, doctors responsible for transfusion
�transfusionists�with full-time involvement in transfusion were present in only 86 hospitals�10.5��.
When the discharge rate of blood components and the fresh frozen plasma�FFP��red cells�RBCs�
transfusion ratio were compared among the five groups of hospitals categorized according to the
number of beds and the presence or absence of transfusionists, as shown in Table I, the discard rate
of RBCs and FFP and the FFP�RBCs transfusion rate were higher in the group of hospitals with 300
or more beds, where transfusionists were absent, when compared to the other four groups�Tables 6��

In conclusion, full-time transfusionists play a crucial role in the organization of the HTC and the
establishment of safe and appropriate transfusion practices.

unified management system, hospital transfusion committee�HTC�, doctors responsible
for transfusion�transfusionists�, specialists with overall commitment, discard rate of
blood components, new blood law
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