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概要

昼食時に、保護室内を使用している方を食事に案内しようと職員が保護室を確認したら保護室内にいないことに気づ

き、探すと保護室裏側の観察廊下に座り込んでいるところを発見した。

要因

保護室の圧迫感・閉鎖間を取り除く配慮から、開放感のある保護室として強化ガラス3枚を交差し15ｃｍの隙間を作りデザ

イン（2014年6月新築）されたが、2本の仕切りのステンレスポールがたわみ、小顔の20代男性がすり抜けることができ

た。（小柄な女性職員で実験すると通り抜けることができることがわかった）観察廊下側の鍵は内側がサモターンであった

のでそこから保護室エリア外へでることができるので二次的なアクシデントにならないように考える必要があった。又、観

察廊下の窓の開放制限された器具がプラスチックであったので破壊して窓から出ることが出来るか可能性があった。

対策

建築業者と現場検証後、①2本のステンレスポールにステンレスポールを1本追加溶接し、隙間を10ｃｍに狭めること

と、たわまないよう強化された。 ②観察廊下側の鍵を内側にサモターンを取り付けていたが逆にした。 ③観察廊

下窓の開放制限器具を強化した。

発生内容

PM1時10分 保護室の圧迫感をなくすための隙間（空間）から、患者がすり抜けて、保護室の奥の観察廊下側へ抜け

出していた。
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2017−

保護室改善前：

ポールが２本あり隙

間は15ｃｍであった。

保護室改善後：

手前のポールにもう

１本ポールを足して

隙間を10ｃｍにした。


