
危険予知トレーニング

施設の維持管理

給水・給湯設備PPEの配置施設環境によるリスク

転倒・転落・挟み込み医療安全と施設環境

平成28年度第１回横浜市病院安全管理者会議
講演会

「施設・環境から考える医療安全」
工学院大学建築学部

教授
筧 淳夫

患者割合の年齢階層別経年変化（一般病床：推計入院患者数より）

厚生労働省患者調査より作成

一般病床（一部、その他病床）の平均在院日数の経年変化
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訴訟の事例１

• 認定事実

– 両下肢麻痺

– ベッドを窓につけて配置

– ベッドと窓の高低差18㎝
– ベッドの手すりは取り外してあった，窓に格子や手すりがない

– 夜間冷房が切られている

– 患者はおむつを使用しており，当夜も失禁した

– 自力動作のためにベッド頭側と足側のさくにさらしをくくりつけて
いた
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訴訟の事例１

• 「ところで，人の診療にあたる病院においては，患
者の生命，身体の安全確保をはかるべき義務があ
り，本件のように両下肢麻痺で入院している患者
の場合には，その使用するベッドは窓からはなして
配置するか，窓に接して配置する場合には窓ない
しベッドに手すりを設置するなどして物的設備を安
全に整えることにより，同人が窓の外に転落する
事故を防止すべき義務があるものというべきであ
る．」
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訴訟の事例１

• 過失相殺

• 「酷暑の最中，夜間には冷房装置のスイッチも切ら
れており，導尿に失敗した尿や失禁した大便のに
おいが残っている状況下では，窓を開けたことが
患者の過失であるということはできない．」
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訴訟の事例１

• 「（患者）が転落した原因としては，・・・・・手がすべ
るなどしたことが考えられる．しかし，患者を預かっ
てその生命，身体の安全を守るべき病院関係者に
右のような基本的な義務違反がある状況の下で，
身体の自由のきかない患者がこのような行為に及
んだからといって，これをその不注意に帰せしめる
ことはできないものというべきであり，このことは看
護婦を呼んでこのような体勢をとることを回避すべ
きであったとする主張にも当てはまる．以上によれ
ば，（患者）に過失を認めることはできず，被告の
過失相殺の主張を採用することはできない．」
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訴訟の事例２

• 患者がトイレ内で意識を失う

• 直ぐに看護婦が駆け付ける

• 救出に手間取る

• 蘇生開始まで5分
• 「病院が看護婦にドアを開ける方法を周知させてお

らず，ドライバーなどの道具も準備していなかった
結果，蘇生術が遅れ，主婦を死亡させた．」

– 出典：メディファックス1999年10月27日
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人と環境の関係

人 環境

身体・生物的側面

心理的側面

社会文化的側面

物理的側面

対人的側面

社会文化的側面

人間－環境システム：相互交流主義：transactionalism

「人生移行の発達心理学」山本多喜司ほか，1991，北大路書房

身体・生物的側面

心理的側面

身体・生物的側面

社会文化的側面

心理的側面

身体・生物的側面

「人だけの活動として扱うので
はなく，有機体－環境という
全体状況の過程として扱う」

Dewey & Bentley, 1949
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ベッドまわりでの転倒：状況

ベッドと椅子の間
は距離約50cm程
であり、また靴も
上手に履けず、
そのままで移動し
ようとしていた。
ベッドの高さは
51cmだった。

トイレに行こうとし、ベッドから椅子へ移動しようとしたところ左下肢に力が入ら
ず、そのまましゃがみこみ左側を下にして、ベッド側へ倒れた。本人よりナース
コールがあり、倒れているところを発見した。患者は左下肢の麻痺の増強によ
り、急激に立位・歩行困難となり、理解力の低下がみられていた。

6:30
60歳：男性
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ベッド用手すりによる事故 経済産業省：消費生活用製品の重大製品事故報告より

事故発生日 事故発生場所 被害 事故の状況
2007/5/10 兵庫県 死亡 着衣が絡まる
2007/10/22 大阪府 重傷 隙間に挟まる
2007/11/4 東京都 重傷 手すりが動く
2007/12/00 鹿児島県 死亡 隙間に挟まる
2007/12/25 愛知県 死亡 隙間に挟まる
2008/1/8 島根県 死亡 隙間に挟まる
2008/1/21 香川県 死亡 隙間に挟まる
2008/2/9 島根県 死亡 着衣が絡まる
2008/2/17 広島県 死亡 隙間に挟まる
2008/2/28 三重県 死亡 隙間に挟まる
2008/3/10 兵庫県 重傷 隙間に挟まる
2008/3/20 兵庫県 重傷 手すりが動く
2008/4/11 兵庫県 死亡 隙間に挟まる
2008/4/16 埼玉県 重傷 起立時転倒
2008/5/22 兵庫県 死亡 隙間に挟まる
2008/5/25 兵庫県 重傷 隙間に挟まる
2008/8/25 福岡県 重傷 隙間に挟まる
2008/8/25 大阪府 重傷 隙間に挟まる
2008/10/20 東京都 死亡 隙間に挟まる
2008/11/4 福井県 重傷 手すりが動く
2008/11/8 大阪府 死亡 着衣が絡まる
2008/11/29 東京都 重傷 隙間に挟まる
2008/12/6 兵庫県 重傷 手すりが動く
2009/1/6 東京都 重傷 隙間に挟まる
2009/1/14 東京都 重傷 隙間に挟まる
2009/1/17 岡山県 重傷 隙間に挟まる
2009/2/4 山口県 重傷 隙間に挟まる
2009/3/4 和歌山県 重傷 隙間に挟まる

経済産業省：消費生活用製品の重大製品事故報告より
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JIS規格改定：2009/03

病院用手動式ギャッチベッド

JIS T9205:2001

病院用ベッド

JIS T9205:2009

在宅用電動介護用ベッド

JIS T9254:2005

在宅用電動介護用ベッド

JIS T9254:2009
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新しいJIS規格

医療・介護ベッド安全普及協議会：「介護ベッドここが危ない!!」2013.9より引用
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ベッド用手すりによる事故（2014.7.1)
経済産業省：消費生活用製品の重大製品事故報告より

事故発生日 事故発生場所 被害 事故の状況
2007/5/10 兵庫県 死亡 隙間に挟まる

2007/10/22 大阪府 重傷 隙間に挟まる

2007/11/4 東京都 重傷 手すりが動く

2007/12/9 愛知県 死亡 隙間に挟まる

2007/12/25 愛知県 死亡 隙間に挟まる

2008/1/21 香川県 死亡 隙間に挟まる

2008/2/17 広島県 死亡 隙間に挟まる

2008/4/16 埼玉県 重傷 手すりが動く

2008/5/25 兵庫県 重傷 隙間に挟まる

2008/11/4 福井県 重傷 手すりが動く

2008/12/6 兵庫県 重傷 手すりが動く

2009/8/13 埼玉県 重傷 スペーサーが外れる

2009/11/23 京都府 死亡 隙間に挟まる

2010/2/7 兵庫県 重傷 隙間に挟まる

2010/7/10 山口県 死亡 隙間に挟まる

2010/11/8 徳島県 死亡 隙間に挟まる

2010/11/29 大阪府 重傷 手すりが動く

2011/9/2 鹿児島県 死亡 隙間に挟まる

2011/9/11 神奈川県 重傷 隙間に挟まる

2012/4/21 埼玉県 重傷 隙間に挟まる

2013/1/8 石川県 死亡 隙間に挟まる

2013/3/10 大阪府 死亡 隙間に挟まる

2013/3/21 宮崎県 重傷 不明

2013/6/1 埼玉県 重傷 手すりが動く

2013/10/30 静岡県 重傷 不明
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挟み込み事故に関する参考資料

医療・介護ベッド安全普及協議会

• 介護ベッドここが危ない!!（PDF）
• ベッドの安全使用マニュアル（PDF）
• 在宅介護における電動ベッドハンドブック（PDF）
• ベッド柵類でのはさまれについてのご注意（PDF）
• 医療・介護ベッド安全点検チェックリスト（PDF）
• 医療・介護ベッドを安全に使用するには（動画）

テクノエイド協会

• ヒヤリ・ハット事例検索
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ベッドを考える

医療・介護ベッド安全普及協議会：「介護ベッドここが危ない!!」2013.9より引用
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廊下歩行中の転倒事例

•点滴スタンドを杖代わりに使っている。

•入浴している知人の様子を見に行こうとして、廊下から浴室
への床段差に点滴スタンドが引っかかり転倒した。

工学院大学建築学部 教授 筧淳夫 19

手すりが連続していない

手すりに手指消毒液を設置している

廊下に多くの物品があふれ出している

病棟廊下の状況 -障害物だらけ…
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現場で行われていた対策１：ベッドサイドレール
現場で行われている対策の紹介
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衝撃吸収マット

現場で行われていた対策２：衝撃吸収

現場で行われている対策の紹介
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鈴付きゴム紐

夜間、衝撃吸収マットとして
ベッドサイドに敷くマットレス

ベッドを壁寄せとすることで、
ベッド右側からの転落を防止

離床センサー

現場で行われていた対策３：センサー

床敷きセンサー

現場で行われている対策の紹介
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現場で行われていた対策４：ベッド放棄
現場で行われている対策の紹介
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現場で行われていた対策５：患者の移動

•Ns.コールをせずに一人で動いてしまうことで転倒・転落の危険性が

高い患者を、Ns.ステーション内で過ごさせている。

•しかしながら、Ns.が常時その患者に目を配っているわけにはいかな

いため、患者が不意に立ち上がったりすることがある。

•不安定な家具のため、転倒する危険性は高い。

現場で行われている対策の紹介
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転倒・転落に対して物的な
発生予防対策と傷害予防対策を
はかることが必要である

転倒・転落は予測不可能な側面があり、人的努力（頻回訪室・
患者把握）には限界がある

防ぎきれなかった転倒・転落に対する対策が必要である

転倒・転落対策の考え方
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転倒・転落対策のアセスメント

• 転倒・転落リスクのアセスメント

• 転倒・転落対策のアセスメント

– 認知・理解力の問題

– 動作能力の問題

– 治療用具（影響の大きい）の装着の問題

平成15・16年度厚生労働科学研究費補助金（医療技術評価総合研究事業）
「医療施設における療養環境の安全性に関する研究」
（研究代表者：三宅祥三・武蔵野赤十字病院院長）

http://www.ns.kogakuin.ac.jp/~wwd1054/
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ベッドまわりでの転倒：対策

・ベッドから降りる際や履き物を履く際、足底が床にきちんと着く安定した姿勢
がとれるよう、低床ベッドとする。
・立ち上がりや立位保持支援のための手すり（介助バーなど）を設ける。

・移動経路を確保するために、家具を置く位置などを検討しベッドまわりの環境
整備を行う。

低床ベッド
マット上面 H:330mm
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酸素ボンベ
と

窒素ボンベ

の
誤装着

NICU
窒素ボンベが装着され
ていた移動用開放型保

育器を使用

原因・要因

物品管理方法の不徹底
・ボンベ及び付属品の管理方法
・小児循環器医師の役割
・窒素療法が終了した後の対応

院内ルール、情報の共有化の不足
・手術室搬送手順の確認
・蘇生処置実施時の対応
・治療に関する情報共有

事故防止のための
方策

医療用ガスに関連した緊急対策
・医療用ガス使用前の種類の確認
・移動用低酸素換気療法ユニットの作成
・マニュアルの作成
・全ガスボンベの所在・種類・形状・管理方法の確認
・ボンベ、アダプターの接続形状を誤接続防止用に変更

事後の対策：安全確認の適格な実施
・全部署でのマニュアルの見直し、理解度のチェック
・物品・機器の整理整頓
・医療行為実施責任の明確化
・部署で使用するマニュアルの、関連医療職での理解促
進
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なぜ米国では個室なのか（デビッド・アリソン教授：JIHa「医療福祉建築」2009.01）

病室のデザインと病室の病床数は転倒、投薬ミス、
連絡・引き継ぎミスの頻度と関係する可能性が指摘される

病室のデザインと病室の病床数は転倒、投薬ミス、
連絡・引き継ぎミスの頻度と関係する可能性が指摘される

全室個室にすることが求められる

20世紀までの米国の病院の個室20世紀までの米国の病院の個室

「コンパクト」→「フレキシビリティと使い勝手の面」で問題

患者や家族の嗜好に応える
市場競争力を持たせる
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ICUにおける患者の安全に関する研究の方向性
（ポール・バーチ教授：JIHa「医療福祉建築」2010.10）

騒音を減ら
すデザイン

• 音環境が不適切
→音声の明瞭度
が下る
→理解の誤りが増
える、時には患者
の状態を悪くする

投薬・治療ミ
スを減らす
デザイン

• 適切な照度
→調剤ミスを減ら
す

• ベッドサイドでの
入力作業→話しか
けられる→作業に
集中できない→入
力ミスの発生

院内感染を
減らすデザ

イン

• 空調の設定の問
題

• 接触感染を減らす
ため
→個室化、手洗い
を促進するような
しつらえ

患者搬送を
低減するデ

ザイン

• 患者の移動は患
者の安全を脅かし、
コストが大きくかか
る

• 患者を移動
→医療ミスや交叉
感染のリスクを増
やす、介助スタッ
フのけが、不整脈、
出血、心停止と
いった合併症の引
き金

工学院大学建築学部 教授 筧淳夫 32



認定病院患者安全推進事業
運営委員会

企画調整会議

薬剤安全部会

検査・処置・手術安全部会

施設・環境・設備安全部会

教育プログラム部会

ジャーナル企画部会

認定病院患者安全推進協議会
平成27年活動概要図
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施設・環境・設備の安全

施設・環境・設備による安全

患者を取り巻く療養環境 医療スタッフの作業・労働環境

手すり

ベッド

段差

点滴台

床仕上

トイレ

見やすい

わかりやすい

記憶しやすい

光環境

音環境

空気環境

間違えにくい
広さ
高さ
深さ 家具

備品
建具

規模
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公開研究会

「医療施設の安全・安心
－建築・設備に関わる事例集」

2016年3月16日14:00～

工学院大学 at 新宿

日本建築学会医療施設小委員会

「医療事故」 「院内事故」 「災害」

約180事例
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ダウンロード先
日本建築学会医療施設小委員会のHP
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病室の手洗い設備

誰のための手洗い設備
なのか

患者・家族・スタッフ

何のための手洗い設備
なのか

何に使う？
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手洗い設備のディテール

水栓

• 手指を使わな
い

グースネック

• 十分な空間の
確保

• 逆流しにくい

石けん，消毒液

• 液体石けん

• 手指を使わな
い

• 容器ごと交換
（注ぎ足さない

水はね対策

• 吐水口を泡沫
金具

• ボウルの形状

• 周囲の壁面の
部材

清掃のしやすさ

• オーバーフ
ローを設けな
い．取り外せる

• カウンターと手
洗い器の接合
部

• 水栓取り付け
部

• 液体石けん・
消毒液の液だ
れ

• 排水管（壁付
け）

「病棟および外来部門における建築設備計画上の感染対策」，辻吉隆，郡明宏，病院設備，245号
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Safety Risk Assessment

Safety Risk 
Assessment

Infection control risk 感染管理対策

Patient handling and 
movement 患者移動の安全対策

Fall prevention 転倒・転落対策

Medication safety 薬剤・薬局管理

Behavioral and 
mental health risk 自傷対策

Patient immobility 患者の不活発化対策

Security risk セキュリティ対策

Guidelines for Design and Construction of Hospital and Outpatient Facilities 2014
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SRA（Safety Risk Assessment）
Guidelines for Design and Construction of Hospital and Outpatient Facilities 2014

Infection 
control 

Patient 
handling 

and 
movement

Patient fall 
prevention

Medication 
safety

Behavioral 
health and 
suicide

Patient 
immobility

Security 
risk

担当医療スタッフ
Frontline caregiver

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔

施設管理スタッフ
Facility management staff

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔

品質管理の専門家
Performance and/or quality 
improvement experts

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔

医療安全の専門家
Safety specialists

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔

セキュリティ専門家
Security specialist(s)

✔ ✔ ✔

感染管理担当者
Infection preventionists

✔ ✔ ✔ ✔ ✔

建築家、インテリアデザ
イナー、設備専門家
Architects, interior designers, 
and/or engineers

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔

人的要因の専門家
Human factors specialists

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔

その他必要に応じて
Other appropriate individuals 
based on nature of the project

As needed As needed As needed As needed As needed As needed As needed
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施設環境と安全管理
 治療の環境の整備

– 環境の構築
– 環境の維持

 施設環境管理者の育成・配置・活用
 医療廃棄物
 院内感染対策
 医療事故対策
 セキュリティー対策
 防災対策
 施設管理コスト対策
 環境問題対策

– 多職種の施設計画への参加
– 専門的知識による計画の承認

 医療施設に関するガイドライン・マニュアルの整備
– 建物のマニュアル
 平常時と災害時

– 施設環境の質の評価
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施設の適正なマネジメント

「モグラたたき」から「戦略的施設管理」

施設の計画とマネジメント

管理の対象は？

• 「日常的営繕業務・コスト対策」
↓

「治療の場の整備」

施設環境の管理担当者は？
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医療と施設環境

制御安全

本質安全

適切な医療を効率良く安全に提供する場の整備

適切な施設環境の構築と維持

医療行為
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