
「血液検査パニック値に係る死亡事例の分析」
に関するWebアンケート集計結果

医療事故の再発防止に向けた提言第20号

回答者について

(n=458)

医療機関の種類 医療機関の病床数

調査期間 2025年11月5日～2026年2月28日
調査対象 医療安全管理者(8047施設)
回答数 458名
回答率 5.7％

提言第20号 Webアンケート実施概要

(n=458)

一般病院
78.1%(358)

介護・療養

病床を有

する病院
14.0%(64)

精神科病院、

結核病院
5.7%(26)

その他
2.2%(10)

20～99床
22.3%(102)

100～199床
32.8%(150)200～299床

15.3%(70)

300～399床
13.5%(62)

400～499床
6.3%(29)

500～599床
2.8%(13)

600～699床
2.6%(12)

700～799床
1.5%(7)

800～899床
1.3%(6)

900床以上
1.5%(7)

提言の実践
■ 提言の取り組み状況

42.8% 39.7% 10.7% 4.1% 2.6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
(n=458)

■ 提言を参照して取り組みや見直しを行った ■ 提言の公表以前より取り組んでいた
■ 取り組んでいないが、今後取り組む予定 ■ 今後も取り組む予定はない ■ 提言をみていない

(196) (182) (49) (19) (12)
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17 

50 

63 

99 

99 

106 

141 

0 50 100 150

その他

パニック値に関する担当部署や担当者を決定する

パニック値とわかる表示を検討する

医師のパニック値への対応を組織として確認する

パニック値の項目と閾値を設定する

臨床検査技師は、報告の履歴を残す

パニック値の報告ルート（医師不在時含む）を設定する

（54.1％）

（25.5％）

（50.5％）

（8.7％）

（32.1％）

□ 取り組みや見直しを行った内容

複数回答項目別※対象：「提言を参照して取り組みや見直しを行った」と回答した方

□ 提言の公表以前より取り組んでいた内容

（50.5％）

（件数）

その他の主なもの

・パニック値対応マニュアルの作成
・医師の対応を確認するフローを作成
・パニック値の報告を受けた医師は診療記録に記載する
ことを追加

・年に１回、パニック値の項目や閾値設定の見直しを行う
会議の設定

3

53

70

76

116

138

162

0 50 100 150 200

その他

パニック値に関する担当部署や担当者を決定する

医師のパニック値への対応を組織として確認する

パニック値とわかる表示を検討する

臨床検査技師は、報告の履歴を残す

パニック値の項目と閾値を設定する

パニック値の報告ルート（医師不在時含む）を設定する

複数回答項目別

※対象：「提言の公表以前より取り組んでいた」と回答した方

（75.8％）
（89.0％）

（63.7％）

（38.5％）
（41.8％）

（29.1％）
（1.6％）

（件数）

その他の主なもの
・パニック値報告後、医師が対応した記録があることを
報告部署が確認

（71.9％）
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□ 今後取り組む予定の内容

※対象：「今後も取り組む予定はない」と回答した方

複数回答項目別

2

3

14

16

18

22

26

0 5 10 15 20 25 30

その他

パニック値に関する担当部署や担当者を決定する

パニック値の項目と閾値を設定する

臨床検査技師は、報告の履歴を残す

パニック値とわかる表示を検討する

医師のパニック値への対応を組織として確認する

パニック値の報告ルート（医師不在時含む）を設定する

（28.6％）

□ 今後も取り組む予定はない理由

複数回答項目別

※対象：「取り組んでいないが、今後取り組む予定」と回答した方

5

3

3

5

6

0 5 10

その他

パニック値を検出したことがないため

取り組む必要がある項目がないため

取り組みを行う担当者がいないため

外注検査であるため

（53.1％）

（32.7％）

（44.9％）

（36.7％）

（6.1％）

（4.1％）

（件数）

（件数）

その他の主なもの

・パニック値がわからないスタッフへの教育

その他の主なもの

・既に取り組んでおり、新たに取り組む必要がない
・議論したことがない
・医師の了解を得ることが難しい

・臨床検査技師への働きかけ
・医師の協力（報告体制、記録等）
・多職種との協働、協力を得ること
・医局・検査など関係者との調整（中心となる人物が医療安全管理者しかいない）
・夜間休日の連絡体制
・パニック値項目の決定
・システム変更などに必要な経費

※対象：「提言を参照して取り組みや見直しを行った」
「提言公表以前より取り組んでいた」と回答した方

□ 取り組むにあたり難しかった点
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解説動画（提言の概要）の周知状況

■ 解説動画（提言の概要）を知っているか (n=458)

■ 知っている ■ 知らなかった

(175)

(329)

(65)

(129)

(283)

38.2% 61.8%

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

■ 解説動画（提言の概要）を閲覧したか

■ 閲覧した ■ 閲覧していない

(n=458)

28.2% 71.8%

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

※対象：「閲覧した」と回答した方
□ 解説動画（提言の概要）を活用したか

(n=129)

■ 活用した ■ 活用していない

50.4% 49.6%

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

(64)

□ 解説動画（提言の概要）の活用方法

※対象：「活用した」と回答した方
複数回答項目別

7

5

21

21

40

0 10 20 30 40 50

その他

新入職者（研修医など）の研修

自己学習

医療安全（法定）研修

院内の医療安全管理委員会等で周知

（32.3％）

（61.5％）

（32.3％）

（10.8％）

（件数）

その他の主なもの

・電子カルテ内へ掲載して周知、共有した
・パニック値の報告フロー作成時に使用した
・全職員が視聴できるツールへ掲載した

（32.3％）

（7.7％）
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「ペーシングワイヤー抜去に伴う心損傷による死亡」
に関するWebアンケート集計結果

医療事故の再発防止に向けた警鐘レポートNo.1

回答者について

（n=324）

職種 心臓血管外科専門医の取得

所属医療機関の規模

調査期間 2025年11月5日～2026年2月28日
調査対象 日本心臓血管外科学会に所属している医師、

特定行為に係る指定研修協議会に所属している看護師   
回答数   324名

 

警鐘レポートNo.1 Webアンケート実施概要

（n=260）

（n=324）

経験年数
（n=324）

※対象：医師と回答した方

ペーシングワイヤー抜去に伴う
心損傷の経験

（n=324）

医師
80.2%(260)

看護師
19.8%(64)

取得している

91.9%(239)

取得していない

8.1%(21)

2～5年
1.9%(6)

6～9年
2.8%(9)

10～19年
18.8%(61)

20～29年
41.0%(133)

30年以上
35.5%(115)

20～99床
2.5%(8)

100～199床
6.5%(21)

200～299床
9.3%(30)

300～399床
11.1%(36)

400～499床
19.4%(63)500～599床

10.2%(33)

600～699床
14.5%(47)

700～799床
9.6%(31)

800～899床
5.2%(17)

900床以上
11.7%(38)

経験したことがない
70.4%(228)

経験したことがある
29.6%(96)
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24

38

41

73

197

0 50 100 150 200 250

その他

メディア（ホームページも含む）

センターからの案内

本アンケート

学会からの案内

■ 警鐘レポートを知っていたか

警鐘レポートの周知状況

□ 警鐘レポートを知ったきっかけ

（n=324）
■  警鐘レポートは有用であったか

その他の主なもの
・院内の医療安全委員会からの周知
・病棟の掲示
・上司からの紹介

複数回答項目別

(60.8%)

(12.7%)

(11.7%)

(7.4%)

（193） （105） （19） （1）

（6）

(22.5%)

■   非常に有用である ■ どちらかというと有用である
■ 有用であるかわからない ■ 有用でない            ■ レポートをみていない

●警鐘レポートが有用でない理由
・ペーシングワイヤーを取り扱う医療者にとっては当然の内容であるため

（件数）

59.6% 32.4% 5.9%

0.3%

1.9%

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

学会からの案内

本アンケート

センターからの案内

メディア（ホームページも含む）等

その他

(n=324)

(213) (111)

■ 知っていた   ■ 知らなかった

65.7% 34.3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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警鐘レポートの実践

■ 警鐘レポートNo.1の取り組み状況

□ 取り組んだ、もしくは見直した内容

主なもの
・複数医師が在院中に抜去する
・個別に具体的に検討を行う
・凝固系を確認する（INR4以上の抜去は見送る）

※対象：「レポートを参照して取り組みや見直しを行った」と回答した方

(50.9%)

8

20

28

33

0 10 20 30 40

その他

抜去当日、循環動態が変動した時の対応について

ペーシングワイヤーの留置位置について

抜去時の体制について（土日、時間外の抜去を避

ける、再開胸可能な体制で行う等）
（60.0%）

(36.4%)

（14.5%）

複数回答項目別

（件数）

抜去時の体制（土日、時間外の抜去を
避ける、再開胸可能な体制で行う等）

ペーシングワイヤーの留意位置

抜去当日、循環動態が変動した時の対応

その他

（n=318）

17.3% 56.0% 12.9% 9.7% 4.1%

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

（55） （178） （31）（41） （13）

■ レポートを参照して、取り組みや見直しを行った ■ レポートの公表以前より取り組んでいた
■   取 り組んでいないが、今後取り組む予定 ■ 今後も取り組む予定はない
■ レポートをみていない

※対象：警鐘レポートは、「非常に有用」「どちらかというと有用」
「有用であるかわからない」「有用ではない」と回答した方
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警鐘レポートの有用性

□ 再発防止に、より役立てるために工夫できること

●主なもの

・ 同じ内容でも定期的にメールやSNSで啓発するとよい
・ 原因について詳細な記述があるとよい
・ 簡潔に短く、対策は明瞭にする
・ 学会でポスター表示する
・ 専門医更新の条件にレポートの参照を必須化にする
・ イラストは理解するために役立つ
・ 字数を少なくし、詳細や事例は二次元コードから読めると広く職員に広がるきっかけになるのではないか

■ 警鐘レポートは再発防止に役立つものであったか （n=324）

(123) (773)
（186） （115） （10）（13）

■ 役立っている ■ どちらかというと役に立つ ■ 役に立っていない ■ 警鐘レポートを知らない

57.4% 35.5% 3.1% 4.0%

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

□ 再発防止に役立つと思う理由

複数回答項目別
※対象：「役に立っている」「どちらかというと役に立っている」と回答した方

（66.4%）

（59.1%）

（54.5%）

（45.5%）

（1.3%）

（件数）

4

137

164

178

200

0 50 100 150 200 250

その他

短時間で読みやすい

対策が明確で実行しやすい

イラストがあることでイメージしやすい

事故の要因がわかりやすい事故の要因がわかりやすい

イラストがあることでイメージしやすい

対策が明確で実行しやすい

短時間で読みやすい

その他
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■ ホームページに掲載されている「対象事例の概要」（全対象事例）の閲覧状況

□ 事例概要が有用でないと思う理由

（n=311）

□ 事例概要が有用であると思う理由

※対象：「有用である」「どちらかというと有用である」と回答した方

（84.2%）

（37.4%）

（35.8%）

（1.0%）

複数回答項目別

※対象：「警鐘レポートが有用でない」と回答した方

(169) (142)

■ 閲覧した ■ 閲覧していない

・読む時間がない

※対象：警鐘レポートが再発防止に「役立っている」「どちらかというと役に立つ」 
「役に立っていない」と    回答した方

（件数）

3

111

116

261

0 100 200 300

その他

自己学習に活用できる

院内での事例紹介ができる

警鐘レポートの理解が深まる警鐘レポートの理解が深まる

院内での事例紹介ができる

自己学習に活用できる

その他

54.3% 45.7%

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

■ 有用である ■ どちらかというと有用である ■ 有用でない

事例概要の有用性

■ 警鐘レポートに事例概要を掲載する有用性について

（n=311)
※対象：警鐘レポートが再発防止に「役立っている」「どちらかというと役に立つ」 
「役に立っていない」と回答した方

（57）

（1）

（253）
81.4% 18.3%

0.3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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回答者について

(n=458)

医療機関の種類 医療機関の病床数

(n=458)

一般病院
78.1%(358)

介護・療養

病床を有

する病院
14.0%(64)

精神科病院、

結核病院
5.7%(26)

その他
2.2%(10)

20～99床
22.3%(102)

100～199床
32.8%(150)200～299床

15.3%(70)

300～399床
13.5%(62)

400～499床
6.3%(29)

500～599床
2.8%(13)

600～699床
2.6%(12)

700～799床
1.5%(7)

800～899床
1.3%(6)

900床以上
1.5%(7)

「注射剤の血管内投与後に発症したアナフィラキシーによる死亡」
に関するWebアンケート集計結果

医療事故の再発防止に向けた警鐘レポートNo.2

警鐘レポートNo.2 Webアンケート実施概要

警鐘レポートの周知状況

■ 警鐘レポート№2を院内で周知したか (n=458)

87.6% 12.4%

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

（57）（401）

■ 配布（配信）して周知した ■ 周知していない

調査期間 2025年11月5日～2026年2月28日
調査対象 医療安全管理者(8047施設)
回答数 458名
回答率 5.7％
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□ 誰に配布（配信）したか

□ 配布（配信）方法

複数回答項目別
※対象： 「配布（配信）して周知した」と回答した方

※対象： 「配布（配信）して周知した」と回答した方

16

40

92

159

170

214

0 50 100 150 200 250

その他

管理者（院長等）のみ

関連する診療科（医局等）

関連する部署

院内の医療安全管理委員会等

全部署

複数回答項目別

（10.0％）

（42.4％）
（53.4％）

（39.7％）

（4.1％）

（件数）

その他の主なもの
・研修医
・看護部全体
・附属の看護学校

15

59

63

81

91

299

0 50 100 150 200 250 300 350

その他

紙媒体を掲示

医療安全ニュースに使用

電子媒体をイントラネット等に掲載

電子媒体を院内メール等で配信

紙媒体を配布

（14.7％）

（20.2％）
（15.7％）

（3.7％）

（74. 6％）
（22.7％）

（件数）

その他の主なもの
・診療部会で発信
・医療安全委員会資料に掲載

紙媒体を配布
紙媒体を掲示

イントラネット等に掲載
院内メール等で配信

医療安全ニュースに掲載と配信
その他

主なもの

・これから周知する予定
・警鐘レポートを知らなかった
・注射等の処置がほとんどない
・似た事項を別で周知してから間がない
・前任者が担当していた

□ 周知していない理由

※対象：「周知していない」と回答した方

（22.9％）

全部署
院内の医療安全管理委員会等

関連する部署
関連する診療科(医局等)

管理者(院長)のみ
その他
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警鐘レポートの活用状況

■ 警鐘レポート№2を院内で活用したか

□ 活用方法

74.5% 25.5%

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

※対象「活用した」と回答した方

50

21

45

86

239

0 50 100 150 200 250 300

その他

新入職者（研修医など）の研修

医療安全（法定）研修

自己学習

院内の医療安全委員会等で周知

複数回答項目別

（14.7％）

（13.2％）

（25.2％）

（6.2％）

（70.1％）

（341） （117）

（件数）

その他の主なもの

・マニュアル作成、発生時対応フロー作成
・医療安全ニュース作成
・医療安全ラウンドのテーマとして現場職員に質問し、
現場の理解状況を確認する

■ 活用した ■ 活用していない

(n=458)

□ 取り組みや見直しを行った内容

21

28

80

92

103

126

0 20 40 60 80 100 120 140

その他

緊急対応プロトコールの訓練した

造影剤、抗菌薬などを使用する場所にアドレナリンを配備

した

薬剤投与開始時から５分間、観察することをルール化した

緊急対応プロトコールを作成した・見直した

緊急対応プロトコールを周知した

複数回答項目別

（44.8％）

（9.1％）

（54.8％）

（40.0％）

（12.2％）

（34.8％）

（件数）

その他の主なもの
・救急カートにアナフィラキシー用のセットと説明パウチを準備
・アドレナリン配置場所に、初期対応の筋注量（成人・ 小児）を
明記したカードの配備

・医療安全マニュアルの改訂
・アレルギー対象薬処方時のアラートの範囲見直し

緊急対応プロトコールを周知した

緊急対応プロトコールを作成した・見直した
薬剤投与開始から5分間、観察することを

ルール化した
造影剤、抗菌薬などを使用する場所に

アドレナリンを配備した
緊急対応プロトコール訓練の実施

その他

院内の医療安全委員会等で周知

自己学習

医療安全(法定)研修

新入職者(研修医など)の研修

その他
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警鐘レポートの有用性

■ 警鐘レポートは再発防止に役立つものであったか

64.8% 33.2%

0.2%

1.7%

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

■ 役に立つ ■ どちらかというと役に立つ ■ 役に立たない ■ 警鐘レポートを知らない

□ 再発防止に役立つと思う理由

14

291

302

344

379

0 100 200 300 400

その他

短時間で読みやすい

対策が明確で実行しやすい

事故の要因がわかりやすい

イラストがあることでイメージしやすい

(n=458)

※対象「役に立っている」「どちらかというと役に立っている」と回答した方 複数回答項目別

（76.6％）

（67.3％）

（84.4％）

（64.8％）

（3.1％）

（297） （152）

（1）

（8）

（件数）

その他の主なもの
・院内の教育・啓発・周知のための資料作りに使用できる
・マニュアル・手順書の見直し・改訂
・周知しやすい
・警鐘レポートを確認するだけでも、自施設での共通場面を考えるきっかけになった
・自院の問題ではなくセンターからの警鐘は意識的に取り組もうと言いやすい

■ 再発防止に、より役立てるために工夫できること

主なもの

・数分で閲覧できる動画があると、視覚的に印象づきやすい
・裏表ではなく見開き（A3の二つ折り等）になると、掲示しやすい
・視覚的に惹きつけられるデザインと配色にする
・医師に活用していただきたい場面などは目立つように表示することや、職種別などがあると、院内で発言
（提示）しやすい

イラストがあることでイメージしやすい

事故の要因がわかりやすい

対策が明確で実行しやすい

短時間で読みやすい

その他
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事例概要の有用性

■ ホームページに掲載されている「対象事例の概要」（全対象事例）の閲覧状況

(n=450)

63.6% 36.4%

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

■ 閲覧した ■ 閲覧していない

（286） （164）

・概要だけでは理解しにくい
・重要な対策だけでよい

□ 必要であると思う理由

※対象：「必要である」「どちらかというと必要である」と回答した方 複数回答項目別

10

130

334

389

0 100 200 300 400 500

その他

自己学習に活用ができる

院内での事例紹介ができる

警鐘レポートの理解が深まる （87.0％）

（74.7％）

（29.1％）

（2.2％）

（件数）

その他の主なもの
・現場の状況を想像しやすい
・事例から学ぶことが大切だと思うから
・概要を知ることで、警鐘への説得力が増す
・自施設でも起こり得るという危機感につながる

■ 必要である ■ どちらかというと必要である ■ 必要ではない

(n=450)

※対象：警鐘レポートが「役に立つ」「どちらかというと役に立つ」「役に立たない」と回答した方

79.6% 19.8%
0.7%

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

（89） （3）（358）

■ 警鐘レポートに事例概要を掲載する必要性について

※対象：警鐘レポートが「役に立つ」「どちらかというと役に立つ」「役に立たない」と回答した方

□ 事例概要が必要でないと思う理由

警鐘レポートの理解が深まる

院内での事例紹介ができる

自己学習に活用できる

その他
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