
発生場所

病室

精神・意識障害の有無 リスク

発生場所（その他）

発生内容の分類

転倒

発生内容

病室改修後にできた入口段差部分の継ぎ目金具で歩行器使用患者が転倒。

事例番号５

無

Ｃ. 不適切な環境設定・維持管理不足に

よるリスク

関連したもの

歩行器、段差

参照
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公益財団法人日本医療機能評価機構 認定病院患者安全推進協議会

施設・環境・設備安全部会

概要

患者の療養環境向上を目的に、病室改修工事を計画した際、ベッドからの転落事故重症事例発生防止対策で実施して

いた小児科で採用していた衝撃緩衝床材の効果に一定の効果があるという評価があったため、改修工事を機に成人病

室でも衝撃緩衝床材の導入を看護部と提案した。衝撃が現状の7割程度に低減できる床材が採用され、改修工事が実

施された。施工業者は過去の小児科を行ったところとは違った。廊下は対象外だったので、段差が生じることは予め

打合せの過程で業者から病院側にも報告がされていた。しかし、双方のリスクイメージの共有には至らなかった。入

口の段差部分に金具を使用して、通常の施工常識の範囲の施工方法で実施した。当初、幅2㎝弱程度の金具で施工し

たところ、段差に歩行器が引っ掛かり、転倒事故が発生した。施工業者に報告し、継ぎ目の金具をスロープ状のもの

へと付け替え工事を施工した。しかし、その後も複数回、継ぎ目に歩行器が引っ掛かったことが原因の転倒事故が発

生した。

当初、患者への歩行器等の適正使用の教育強化と院内危険個所の注意喚起、患者リスクアセスメントの精度向上への

要因

病院施設改修計画をする際、業種違いにより患者リスク認識の違いから、適切なリスクの共有・評価が出来なかっ

た。また、二度目の改修工事を行った際にも、「工事手法の常識」から継ぎ目の金具を使用する方法が第一選択とし

て業者から提案され、金具の形状の変更が実施されたが、「金具」自体が段差リスクとなり、再度の歩行器使用患者

の転倒事故が発生した。

対策

複数患者の転倒事故が発生を受けて、医療安全推進室が院内の調整を行い、病棟看護師・理学療法士・施設課職員・

施工業者・医療安全推進室員で検討会を持った。現場検証から始まり、同意を得られた患者から施工業者が直接話を

聞ける機会も設けた。改善策は施工工事の常識ではなく、患者の特性・歩行補助具・希望される形状を伝え、施工業

者がそれに実際に対応できる施工方法を様々な資材業者に相談して、入口床模型を作製、検証した。金具を使用する

ことで物理的な段差が生じること自体が障害となるため、一般的な継ぎ目を金具でつなぐ施工法ではなく、中の緩衝

材から継ぎ目部分までを20㎝ほど傾斜をつけて段差を解消し、上の床材を接着剤で貼りつけ、目地を埋めて金具を使

用しない方法を採用した。

結果、殆ど傾斜の感じられない緩傾斜のついた病室入口への改修工事が可能となった。まずは試行的に数室を工事

物的環境に関連するインシデント・アクシデント事例
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