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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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