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外部精度管理成績の年次推移 

年度 2018 2019 2020 2021 2022 

日本医師会(点) 100 99.2 99.5 99.5 98.3 

日本臨床検査技師会(%) 99.2 99.6 99.6 100 99.6 

愛媛県臨床検査技師会(%) 100 100 100 100 100 

＊A・B評価の割合（A～Dの４段階評価） 
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輸血血液製剤廃棄率 

＊500床以上の全国249施設（令和3年度） 血液製剤使用実態調査より 

 

日本医師会・日本臨床検査技師会・愛媛県臨床検査技師会の３団体の外部精度管理を受けて

います。A～Dの４段階評価のA・B評価の割合は、毎年いずれかの外部精度管理が100％とい

う高い精度となっています。 

当院の廃棄率は大変低く抑えられています 

同規模病院の 0.54％に比べても低く、2022 年度は 0.12％でした。 

少子高齢化により、献血者が減少し、一方患者が増えることから、貴重な血液に無駄が出ないよ

う、当院では適正使用と廃棄率減少を推進しています。 
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検体数 ２セット提出率 
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当院の血液培養検査のセット総数（小児科除いた総数）は2011年度の2,266件から徐々に増

え、22 年度は 3,396 件と上昇傾向にあります。小児科を除いた 2 セット提出率の推移では、15

年度以降80％を超え、19年度からは90％以上を維持しています。これは院内研修会、モーニン

グレクチャー、検査部ワークショップ等で血液培養の重要性、2 セット採取の必要性を訴えてきた

ICT・AST 活動の成果と推測します。今後は、適正な採血量の検証を行い、一層の血液培養検

査の精度向上に努めたいと考えています。 

血液培養検査件数と２セット提出率の年次推移(小児科除く) 

（年度） 

検体数〈件） （％） 

小児科を除いた血液培養検査では、陽性率が 22 年度 15.4％と Cumitech 推奨値（5～15％）

を維持した上で提出件数が増加傾向にあります。また、コンタミ率においても 22 年度 2.2％と

Cumitech推奨値（2～3％）内を維持しています。15年の1％クロルヘキシジンアルコールへの消

毒マニュアル変更、18 年の正しい消毒法の啓発活動開始に加え、20 年度からは新型コロナウ

イルス蔓延防止対策の徹底もその要因であったと推測します。 

血液培養検体数と陽性率・汚染率の推移(小児科除く) 
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下肢静脈瘤血管内治療後 EHIT 発生率 
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下肢静脈瘤血管内治療後は、EHIT（治療後の熱損傷に伴う血栓形成）による肺塞栓症予防の為、

治療翌日に全例エコー検査を実施しています。精度の高い下肢静脈エコー検査でのEHITの評価を

することで、肺塞栓症発症件数ゼロの維持に貢献しています。 
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診断 ダブルチェック率 

年度 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 

組織診断 92.6 % 98.6 % 99.7 % 95.6 % 99.2 % 96.9 % 96.3％ 

細胞診断 100.0 % 100.0 % 100.0 % 100.0 % 100.0 % 100.0 % 100.0％ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

診断平均所要日数 

年度 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 

細胞診断 1.97 日 2.00 日 1.94 日 2.13 日 2.02 日 2.21 日 2.26 日 

組織診断（全体） 4.32 日 4.24 日 3.91 日 4.05 日 3.88 日 4.09 日 4.38 日 

組織診断（生検） 3.51 日 3.71 日 3.61 日 3.77 日 3.49 日 3.60 日 3.74 日 

組織診断（手術） 7.19 日 6.19 日 5.15 日 5.00 日 5.10 日 5.54 日 5.97 日 

病理診断の精度向上には複数の医師や技師による 

「ダブルチェック」が有用です。 

 
病理診断は治療につながる最終診断として大きな役割を果たします。がん細胞の見落としや誤

診があってはなりません。当院では「ダブルチェック」する、つまり複数の医師や技師が標本を鏡

検することにより、正確な病理診断を実践しています。質の高い医療に貢献できるよう 95%以上の

達成率を維持し、万全の体制で臨んでいます。 

 

計算方法 

分子：診断医師名・技師名が 2名以上記載されている報告書数 

分母：延べ病理診断報告書数 

迅速な病理診断の報告は、適切な治療方針決定に有用です。 

 
病理診断は治療につながる最終診断として大きな役割を果たします。病理診断報告までの日

数は適切な治療開始のタイミングに影響します。標本作製に時間のかかる手術検体に対して

2016 年度に処理効率のよい機器を導入することにより、平均所要時間 1 週間以内の報告を維持

し、質の高い医療に貢献できるよう万全の体制で臨んでいます。 

 

計算方法 

病理検査受付から報告までの所要日数の平均値 


