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県立病院におけるヒヤリ・ハット事例及びアクシデント報告状況について 
（令和２年度分報告） 

 
県立病院では、医療の透明性と県民の医療に対する信頼の一層の向上を図るため、令和２年

度に県立病院で発生したヒヤリ・ハット事例及びアクシデントの報告状況を、「県立病院にお

けるインシデント・アクシデントの公表基準」に基づいて、医療安全の取組とともに公表いた

します。 

１ ヒヤリ・ハット事例及びアクシデントの報告件数 

（１） 影響度レベル別報告件数 [表１] [表２] 
 

県立病院における医療の提供過程で発生したヒヤリ・ハット事例及びアクシデントを、その影

響度レベルに応じて「０」から「５」まで 7 段階に分類し、各病院から報告を求めています。 

令和２年度において、報告のあった影響度レベル３a以下のヒヤリ・ハット事例は9,721件

（99.1％）、３ｂ以上のアクシデントは86件（0.9％）でした。 
 

[表１] 令和２年度 ヒヤリ・ハット事例報告件数（令和2年4月～令和3年3月） 

病院名 レベル０ レベル１ レベル２ レベル３ａ ヒヤリ・ハット事例計 

がんセンター  (341床) ５６０ １４３９ ９７０ ２２９ ３，１９８ 

救急医療センター(100床) ２０２ ４７１ ５９５ １４２ １，４１０ 

精神科医療センター(50床) ４１０ ５８６ ２２５ ２５ １，２４６ 

こども病院   (224床) １６３ ５７８ ８１６ １０６ １，６６３ 

循環器病センター(220床) ２５９ ４７６ ３０８ ９０ １，１３３ 

佐原病院    (241床) ２５７ ４９７ ２６０ ５７ １，０７１ 

合計 １，８５１ ４，０４７ ３，１７４ ６４９ ９，７２１ 
総計に対する割合 １８．９％ ４１．３％ ３２．４％ ６．６％ ９９．１％ 

[表２] 令和２年度 アクシデント報告件数（令和2年4月～令和3年3月） 
病院名 レベル３ｂ レベル４ レベル５ アクシデント計 

がんセンター  (341床) ５０ ２ 1 ５３ 

救急医療センター(100床) ７ ０ ０ ７ 

精神科医療センター(50床) ０ ０  ０ ０ 
こども病院   (224床)  ２  ０ ０ ２ 
循環器病センター(220床) ９ ２ ３(２) １４ 
佐原病院    (241床) ６ ０ ４(３) １０ 

合計 ７４ ４ ８(５) ８６ 
総計に対する割合 ０．８％ ０．０４％ ０．０８％ ０．９％ 

＊ 括弧内は医療事故調査・支援センターに医療法第6条の10に該当する医療事故として報告した件数 

＊ 医療法6条の10に該当する医療事故とは 
当該病院等に勤務する医療従事者が提供した医療に起因し、又は起因すると疑われる死亡又は死産で 
あって、当該管理者が該当死亡又は死産を予期しなかったもの。 

＊ 割合については、小数点第2位を四捨五入したものであり、合計が100.0にならないことがある。 
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（２） ヒヤリ・ハット事例及びアクシデントの患者影響度分類 
 

 レベル 継続性 傷害の程度 傷 害 の 内 容 

アクシ 
デント 

５ 死亡 死亡 死亡（原疾患の自然経過によるものを除く） 

４ 永続的 軽度～高度 永続的な障害や後遺症が残った（残る可能性も含む） 

３ｂ 一過性 高度 
人工呼吸器の装着、手術のほか、入院を必要とするような濃厚

な処置や治療を要した 

 
ヒヤリ・

ハット 
事例 

 

３ａ 一過性 中等度 
消毒、湿布皮膚の縫合、鎮痛剤の投与のほか、入院を必要とし

ない簡単な処置や治療を要した 

２ 一過性 軽度 
患者観察の強化、バイタルサインの軽度変化、安全確認のため

の検査などの必要性は生じたが、処置や治療は行わなかった 

１ なし  患者に医療は提供されたが、実害はなかった 

０ ―  
エラーや医薬品・医療用具の不具合が見られたが、患者には実

施されなかった 

＊「国立大学附属病院医療安全管理協議会」作成のインシデント影響度分類を参考に整理 

 
ヒヤリ・ハット事例及びアクシデントの定義 

 疾病そのものではなく、医療（療養）の提供過程を通じて患者が死亡若しくは心身に傷害が発生

した又はその恐れのあった事象をいい、医療行為や管理上の過失の有無を問わない。合併症、医薬

品による副作用や医療機器・材料による不具合を含む。 

 
（３）事由別報告状況 [表３] 
 令和２年度において、ヒヤリ・ハット事例を事由別にみると、「薬剤」に関するものが 

2,353件でヒヤリ・ハット事例全体の24.2％と最も多く、次いで「療養上の世話」に関 

するものが2,323件で全体の23.9％となっています。 

 一方、アクシデントを事由別にみると、「治療・処置」に関するものが 66 件で     

アクシデント全体の76.7％となっています。 

＊事由区分は、日本医療機能評価機構の「医療事故情報収集等事業」の分類を参考に整理 

 
[表３] 令和２年度 事由別 報告件数（令和2年4月～令和3年3月） 

概要 
 ヒヤリ・ハット事例 アクシデント 

 件数 ％ 件数 ％ 

薬剤 内服忘れ、量・日時間違い等 ２，３５３ ２４．２ １ １．２ 

療養上の世話 転倒、禁食指示忘れ、テープによる表皮剥離 ２，３２３ ２３．９ ３ ３．５ 

ドレーン・チューブ ドレーンや胃管などの自己抜去 １，３７７ １４．２ ３ ３．５ 

検査 オーダーの部位漏れ、検査条件の不適 ９９４ １０．２ ４ ４．７ 

治療・処置 手術・処置の合併症 ５１８ ５．３ ６６ ７６．７ 

医療機器等 医療機器の不具合、設定間違え ４８８ ５．０ １ １．２ 

輸血 投与速度の調整ミス、実施記録忘れ ４２ ０．４ ０ ０ 

その他 書類等の渡し忘れ、分類不能 １，６２６ １６．７ ８ ９．３ 

合計  ９，７２１ １００ ８６ １００ 

＊割合については、小数点第2位を四捨五入したものであり、合計が100.0にならないことがある。 
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[参考] 令和元年度報告の状況 

(令和２年7月17日に「ヒヤリ・ハット事例及びアクシデント報告状況」として 

公表) 

  

[表１] 令和元年度 ヒヤリ・ハット事例報告件数（平成31年4月～令和2年3月） 
 
  病院名 レベル０ レベル１ レベル２ レベル３ａ ヒヤリ・ハット事例計 

がんセンター ６８６ １，２６５ ８４１ １８０ ２，９７２ 

救急医療センター ２１０ ３９０ ５１９ １２６ １，２４５ 

精神科医療センター ４２２ ５４４ １８９ ３８ １，１９３ 

こども病院 １４５ ４３０ ６５７ １４４ １，３７６ 

循環器病センター ２０４ ６２２ １６９ ７２ １，０６７ 

佐原病院 １１１ ３９２ ２７３ ４２ ８１８ 

合計 １，７７８ ３，６４３ ２，６４８ ６０２ ８，６７１ 

総計に対する割合 ２０．３％ ４１．６％ ３０．２％ ６．９％ ９９．０％ 

＊割合については、小数点第2位を四捨五入したものであり、合計が100.0にならないことがある。 

[表２] 令和元年度 アクシデント報告件数（平成31年4月～令和2年3月）  
  病院名 レベル３ｂ レベル４ レベル５ アクシデント計 

がんセンター ３６ ２ ７（２） ４５ 

救急医療センター １０ ０ ０ １０ 

精神科医療センター ３ ０ ０ ３ 

こども病院 ２ ０ １（１） ３ 

循環器病センター １２ ２ ５（４） １９ 

佐原病院 ３ ０ １（１） ４ 

合計 ６６ ４ １４（８） ８４ 

総計に対する割合 ０．８％ ０．０５％ ０．１５％ １％ 

＊割合については、小数点第2位を四捨五入したものであり、合計が100.0にならないことがある。 

＊括弧内は医療事故調査・支援センターに医療法第6条の10に該当する医療事故として届け出た件数 

                         
 [表３] 令和元年度 事由別 報告件数（平成31年4月～令和2年3月） 
 

概要 
ヒヤリ・ハット事例 アクシデント 

件数 ％ 件数 ％ 

薬剤 ２，１８６ ２５．２％ ３ ３．６％ 

療養上の世話 １，６１１ １８．６％ ６ ７．１％ 

ドレーン・チューブ １，１９０ １３．７％ ２ ２．４％ 

検査 ９０７ １０．５％ ３ ３．６％ 

治療・処置 ４６５ ５．４％ ６０ ７１．４％ 

医療機器等 ３３３ ３．８％ ３ ３．６％ 

輸血 ６４ ０．７％ ０ ０ 

その他 １，９１５ ２２．１％ ７ ８．３％ 

合計 ８，６７１ １００ ８４ １００ 
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２  令和２年度の医療安全の取組 

千葉県病院局では、外部委員７名で構成された医療安全監査委員会を設置し、県立

病院の医療安全に係る取組を検証するなどし、医療安全管理体制の改善につなげてい

ます。 

（１）令和２年度 医療安全監査委員会の概要 

令和２年度においては、医療安全監査委員会を３回実施いたしました。現地監査は

新型コロナウイルス感染症対応のため、実施することができませんでした。 

医療安全監査委員会では、「千葉県病院局医療安全管理指針」の改正案、「千葉県病

院局院内感染対策指針」の策定案及び令和元年度に実地監査を実施した３病院による

改善点の報告を検証し、各監査委員から助言を行っていただきました。 

（２）各病院における医療安全向上に向けた取組状況 

【がんセンター】 

 ○全体目標を「アクシデントを未然に防ぐ」とし、重点テーマを3つ（「ブリーフィン

グ・デブリーフィングの活用」「情報伝達エラー防止」「レベル0報告の増加と活用」）

設けました。各部署は重点テーマから１つを選択し、年間目標を定めました。各部

門が主体的に改善活動を実施しました。 

  ○重大事故防止のため、インシデントレベル０及び１の報告数の増加を目標とし、  

前年度より2.6％増加しました。 

【救急医療センター】 

 ○研修により職員の患者誤認に関する認識が高まり、上半期はインシデント報告が

前年より3.4倍に増えました。下半期は、患者確認に関するルールの遵守やダブル

チェックを強化したことで上半期より76.5％減少しました。 

 ○重大事故防止のため、インシデントレベル０～２の目標報告件数を年間 1100 件  

以上とし、達成しました。 

【精神科医療センター】 

  ○患者誤認をゼロにするため、患者確認に関する方針や手順の周知に努めました。  

また、インシデント報告があれば、分析を行い改善に努めました。 

  ○報告文化の醸成を目標にインシデント報告を年間1,100件以上と設定し、達成しま

した。 

【こども病院】 

○気道管理の事故防止を重点目標とし、気管切開患者の入浴手技、気道管理について

手順の見直しを行いました。気管管理に関するインシデント報告は77％減りました。 

○RRT（Rapid Response TEAM）を立ち上げ、毎週のラウンド等で急変リスクの高い  

患者等の情報共有を行い、早期対応が行えるようになりました。 

 【循環器病センター】 

○報告文化の醸成を目標として、インシデント報告件数は、前年度より 5.8％増と  

なりました。 

  ○自施設の「静脈注射に関するガイドライン」の遵守を徹底するため、静脈注射認定

制度を設け、合格者を認定しました。 

【佐原病院】 

  ○インシデント報告活動が活性するよう、多職種で業務改善に取り組みました。前年

度の1.3倍に報告数が増加しました。 

  ○安全対策の推進として、医療事故を未然に防いだ事案を表彰する「Good Job賞」を

設けました。ポジティブ報告の定着をめざしました。 

４ 




