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1. 研究目的 
近年，医療の安全性への国民の信頼が揺らいで

いる．これに関しては，医療システムの問題と医

薬品，医療器具の問題が主体に検討されている．

この中で，ベッドや車いすなど医療器具と認識さ

れていない物品(以下，療養具)については，他の
分野と比べ安全性についての取り組みが十分にな

されてこなかった．実際，これら療養具での患者

に対する重大な傷害事故の発生も報告されている． 
そこで本研究では，療養具に潜む危険性を洗い

出し，その安全性を高めることで，患者の療養環

境をより安全性の高いものに整えることを目的と

する． 
2. 本研究のアプローチ 
療養具の安全性を高めるためには，まずメーカ

ーでの設計段階における，製品本体の安全設計が

重要である．しかし，設計段階での技術的問題や，

利用現場の経済的問題などから，製品安全対策を

設計では対処できない場合がある．その場合，利

用者である患者から危険を回避するために利用現

場での安全対策を行う必要がある．また，このよ

うにメーカー，利用現場での安全対策を行うには，

どのような事故が起きているか，という事故に関

する情報を，対策立案のために利用できることが

必要である． 
本研究では，療養具の安全性を高めるために，

メーカーでの安全設計，利用現場での安全対策，

事故情報の収集という 3つの観点から安全対策を
検討する． 
3. メーカーによる安全設計 
3.1 危険性の分析 
療養具の安全性を確保するには，危険性を根本

的に除去した本質安全設計を組み入れることが重

要である．それには，まず療養具にどのような危

険があるのかということを技術的な側面から究明

しなければならない．つまり，療養具の危険はど

この部位に生じ，その部位にはどのような問題が

あるのかという製品要因について分析しなければ

ならない．そこで，収集されたインシデントレポ

ートの情報を分析し，療養具に関する危険を療養

具ごとに危険性分析表としてまとめた．これを表

1に示す． 
表1 危険性分析表（一部） 

人の動作 物の動作 人的要因 製品要因 環境等状況要因

患者を起こす 上下作動時
エアマットとの適
合

エアマットを使用，ベッドの頭部をギャッジ上げし
たとき，エアマットの上を滑り，足をベッドの足枝
にぶつけ創傷をつくるところであった．

サイドレールにつ
かまる

サイドレールの取
付不良・老朽

ギャッジベッドのサイドレールに左手で起き上が
ろうと掴まったら，サイドレールの根元部分が折
れ本人の顔にぶつかりそうになりひやりとした．

姿勢変換時
サイドレールの硬
さ

サイドレールの取
付位置

臨床している患者さまの四肢の動きが鈍いた
め，ベッド柵にぶつけてしまいあざができてし
まった．毛布などクッションになるものを巻きつ
けたりはしているが，メーカー側で対策を講じる
ことはできないか．

木枠 姿勢変換時 停止状態 部品の不良・老朽
ベッドの木枠にかかとが少し入り､木枠が古かっ
たためかかとが少しすりむけた．

・身体を外に出す
・患者を起こす

上下作動時 確認ミス サイドレールの幅
左下肢がベッド柵に引っかかっているのに気づ
かず電動ベッドをギャッジアップしてしまったため
に，左脚部に亀裂骨折を起こしてしまった．

身体を外に出す
姿勢変換時の注
意

サイドレールの幅
ベッドサイド，柵の間から足を出してしまい，柵
から足をはずすのに大変だった．（edamaが強い
→十分に曲がらない．痛みが生じてしまう）

通常使用時
サイドレール取付
不良・老朽

ベッド柵が固定されていると思ったら突然下がっ
てきて手を挟んだ．

ベッドからの移乗
時

サイドレールを外
す

うっかりミス
片方だけ抜いて，そのまま利用しようとしていた
人がいた．抜けやすい．

上下作動時
姿勢変換時の注
意

サイドレールの幅
電動ベッドを患者自身が操作中に体が傾きベッ
ド柵の隙間に首が挟まって死亡した．

停止状態
姿勢変換時の注
意

サイドレールの幅
柵と柵の間，柵とベッドの間があいて頭や身体
が挟まり抜け出せなくなった．

・身体を外に出す
・患者を起こす

上下移動時 確認ミス 部品の構造
介助バーとベッドの間に手が入ったまま，角度を
上げようとしそうになった．

患者を起こす 停止状態 うっかりミス 部品の構造 介助バーの可動部分に指を挟み，内出血した．

停止状態

サイドレール

介助バー

要因状況
部位

衝
突

挟
む

危険
事象

事故発生の経緯

停止状態

身体を外に出す

サイドレール

サイドレール
の間

 
3.2 設計の不具合防止の提案手法 
設計の改良を行うには，問題がある危険部位に

対して，本質安全設計に基づく改良案を検討する

必要がある．3.1の危険性分析表は，事故情報から
得られた危険部位のみを整理したものである．本

節では，危険性分析表の情報をさらに拡張し，演

繹的に潜在的な危険部位を抽出する手法を考案す

る．まず，明らかになった危険部位を，危険事象

との関係から一度抽象化を行う．例えば，「挟ま

れ」という危険事象に対する「サイドレールとサ

イドレールの間」であったら，それを「構造物と

構造物の間にできた隙間」という表現に置き換え

る．このように，一度危険部位の抽象化を行うこ

とで新たな危険部位の発見を抽出することができ

る．この設計の不具合防止の提案手法は図 1のア
プローチのようにまとめられる． 

Step2　危険事象に対する危険部位の特徴の把握Step2Step2　危険事象に対する危険部位の特徴の把握

Step1　危険分析表の作成Step1Step1　危険分析表の作成

Step4　危険部位のリストアップStep4Step4　危険部位のリストアップ

Step5　危険部位の改良案の検討と評価Step5Step5　危険部位の改良案の検討と評価

危険の把握
（問題発見）

安全性向上
（問題解決）

Step3　危険部位の抽象化Step3Step3　危険部位の抽象化

 
図1 提案手法のアプローチ 

3.3 設計の改良 
設計の改良には，身体，姿勢，動作の計測とい

う人間工学的要素や，療養環境の使用環境要素を

考慮したエラープルーフ設計を組み入れる．上記
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の考えに基づき療養具の危険部位を抽出し，改良

案を考案したものの一部を表 2に示す． 
表2 危険部位に対する改良案(一部)  
危険部位 

特徴 具体的名称 
説明 人体への影響 改良案 

サイドレール間 
片側にサイドレールを 2 本使う

と，10cm 程度の隙間ができる． 

首が挟まると，窒息を起

こす． 

・ サイドレールの寸法を長くする 

・ サイドレールの寸法を短くする 

・ 隙間を埋めるものを取り付ける 

頭板とサイドレール 

との間 

サイドレールを上げたとき，頭板

とサイドレールとの間に 10cm 程

度の隙間ができる． 

首が挟まると，窒息を起

こす． 

・ サイドレールの寸法を長くする 

・ サイドレールの寸法を短くする 

・ 隙間を埋めるものを取り付ける 

足板とサイドレール 

との間 

サイドレールを上げたとき，足板

とサイドレールとの間に 10cm 程

度の隙間ができる． 

首が挟まると，窒息を起

こす． 

・ サイドレールの寸法を長くする 

・ サイドレールの寸法を短くする 

・ 隙間を埋めるものを取り付ける 

ベッドとサイドレール

の間 

サイドレールを取り付けるとベッ

ドとの間に 5cm 程度の隙間ができ

る． 

四肢が強く挟まると，取

り出せなくなる． 

・ サイドレールの取付位置をベッドに密

着させる 

・ 隙間を埋めるものを取り付ける 

ベッドとエアマット 

との間 

ベッドとエアマットの横幅が異な

るためサイドレールとの間に隙間

ができる． 

四肢が強く挟まると，取

り出せなくなる． 

・ エアマットの寸法をベッドと同じにす

る 

・ 隙間を埋めるものを取り付ける 

構
造
物
と
構
造
物
と
の
間
に
で
き
た
隙
間 

ベッドフレームと床 

との間 

ベッドフレームと床との間には

20cm 程度の隙間がある． 

足が強く挟まると，骨折

する． 
・ 隙間を埋めるものを取り付ける 

サイドレール 
サイドレールは柵状になってお

り，10cm 程度の隙間がある． 

四肢が挟まったまた，ギ

ャッジアップすると骨折

する． 

・ 隙間をなくす（デザインの変更） 

・ 幅を狭める 

・ 隙間を埋めるものを取り付ける 

隙
間
の
あ
る
構
造
物 

介助バー 
介助バーには，10cm 程度の隙間が

ある． 

四肢が強く挟まると，取

り出せなくなる． 

・ 隙間をなくす（デザインの変更） 

・ 幅を狭める 

・ 隙間を埋めるものを取り付ける  
表 2から得られた各々の改良案に対して，設計
者は，改良後の安全性，改良の技術的可能性，コ

ストを評価し，改良を検討する．そして，実際に

改良を行うことで療養具に潜む危険を設計段階で

除去することができる． 
4. 利用現場での安全対策 
4.1 患者，介護者への教育の必要性 
利用現場には，車いすや点滴スタンドなど患者

が初めて使う療養具が多くある．しかし，患者は

それらに潜む危険性について十分な説明がないま

ま使用しているのが現状である．療養具に関する

危険を未然に防止するには，患者，家族に対して

それらの危険性を認識させ，正しい使い方を教育

しなければならない．そこで本章では，患者，介

護者に療養具を使用するときの注意のポイントを

わかりやすく伝え，事故を未然に防止するという

教育面の観点から利用現場での安全対策のあり方

を考える． 
4.2 警告表示の導入 
現場で実際に使用する際に，患者，介護者に対

して危険を認識させる手段として，まず警告表示

の導入を考案した．警告表示は他業種では広く用

いられており，利用者に危険を知らせるツールと

して効果を上げているが，医療機関ではあまり用

いられていなかった．また，看護師の作業負担に

なることなく，利用現場での経済的負担が少ない

という導入の容易性から警告表示を導入すること

とした．療養具の危険を未然に防止するための警

告表示を，以下の手順で作成した． 
(1) 危険分析 
警告表示では，避けえない潜在的な，あるいは

誤用による危険を的確に伝えなければならない．

それには，警告表示が療養具の危険を避けるため

に以下のポイントを抑える必要がある． 

① 危険の内容． 
② 危険を回避するために取るべき行動． 
これには表 1 の危険性分析表から得られた情
報をもとに，上記のポイントを把握する． 
(2) 警告表示を適用する危険の判断 
危険分析により明らかとなった危険の中で，患

者への危険性が高いもの，事故の頻度が多かった

ものを適用する対象として決定した．警告表示を

使用する対象となった療養具は，車いす，点滴ス

タンド，オーバーベッドテーブルで合計 4種類の
警告表示を導入することとなった． 
(3) 警告表示の作成 
療養具の危険は，製品そのものの設計の不具合

による製品要因，通常とは違った不安全な状態に

よる環境等状況要因，患者や介護者の不安全な行

動による人的要因，が組み合わさって起こる．こ

の中で，警告表示は，患者や介護者に不安全な行

動をしないように促す人的要因への対処として効

果がある．そこで，どのような危険があるのかと

いう危険の内容を表したイラストと，危険を回避

するために「～しないように注意してください」

という警告文を警告表示に記載する．作成した警

告表示の例を図 2に示す． 

危険

両足で足置き台に

乗らないでください

危険

オーバーテーブルにより

かからないでください

危険を回避する
ための警告文

危険を回避する
ための警告文

危険の内容を
表したイラスト

危険の内容を
表したイラスト

 
図2 警告表示の例 

4.3 警告表示の効果の検証 
2003年8月より4種類の警告表示をN病院の全
病棟の療養具に貼付し使用した．その効果を把握

するため，導入前後の事故件数の分析とアンケー

ト調査を行った．まず，適用した 3つの療養具の
導入前(2003 年 4 月～7 月)と導入後(8 月～11 月)
の事故件数を表 3に示す．  
表3 警告表示導入前後の事故件数の比較 

 導入前 導入後 
車いす 3 2 

オーバーベッドテーブル 7 2 
点滴スタンド 1 2 

表 3より，オーバーベッドテーブルに関しては，
事故の減少が見られたものの，その他は効果がみ

られなかった．オーバーベッドテーブルは貼付場

所が十分に大きくはがれにくいのに対し，車いす，

点滴スタンドは貼付場所が限られ，頻繁に接触す



 

 

るためはがれやすかった．また，車いす，点滴ス

タンドは，オーバーベッドテーブルに比べ転倒・

転落のパターンが多岐に渡っており，注意を集中

しにくいということが影響していると考えられる． 
つぎに，看護師に対して，警告表示の導入に関

するアンケート調査を行った結果を図 3に示す． 
【アンケート調査概要】 
・有効回答数：27名  ・実施時期：2003年 11月中旬 
・質問項目： 
質問①：警告表示を使用したことにより，物品の使用の際に安

全に対する意識は変化したか． 
質問②：警告表示は患者が物品を利用する際に，事故低減に有

効であると思うか．またその理由． 
質問③：警告表示に関する意見・要望 

質問① n=27

はい
59%

どちらで
もない
41%

いいえ
0%

質問② n=27

はい
52%

どちらで
もない
44%

いいえ
4%

 
図3 警告表示の使用に関するアンケート結果 

アンケート結果では，警告表示の使用に関して

は大半が肯定的であった．さらに，改善のための

建設的な意見も多く得られた．アンケート結果か

ら得られた警告表示の導入に関する主な効果と問

題点を以下に示す． 
＜効果＞ 
・ 患者に対する意識づけとなる． 
・ 看護師自身も注意しようとする思いがもてる． 
＜問題点＞ 
・ 目につかない，はがれやすいなど警告表示本体に不
備がある． 
・ 患者への伝達が不十分な場合がある． 
・ 意識障害，記憶力の低下などのある患者には理解さ
れない． 

4.4 警告表示の改良と療養具の安全使用パンフレ
ットの導入 

4.3の問題点で挙がった，目につかない，はがれ
やすいなど警告表示本体の不備に関しては，目立

つデザインにする，吊り下げ式にする，などの改

良を行った．患者への伝達が不十分という問題に

対処するためには，オリエンテーションを充実す

る必要がある．この際，看護師が患者に対してオ

リエンテーションを行うことを補助するツールと

して，「療養具の安全使用パンフレット」(以下，
パンフレット)の導入を考案した．このようなパン
フレットを用いたオリエンテーションは，意識障

害，記憶力の低下などのある患者への対処ともな

る．患者本人には直接的に理解されない代わりに

家族に十分に説明することで，患者を危険から防

ぐように促すことができるからである．また，パ

ンフレットにより，患者，家族，看護師が一体と

なって療養具の安全な使用に対する意識共有を図

るという効果を期待される． 
パンフレットでは，療養具に関する重大な危険

を療養具ごとにまとめて記載した．また，警告表

示と同様に 1つ 1つの危険を表現するのに，危険
の内容をイラストで表し，危険を回避するための

警告文で記載した．作成したパンフレットを図 4
に示す． 
ベッド

○ベッドからの転落を防ぐために，ベッ
ド柵を活用しましょう
○寝たまま，床頭台などの物を取らな
いようにしましょう

○ベッド柵やベッド柵間に，身
体が挟まれないように注意しま
しょう
○ギャッジアップするときは，身
体，ナースコールなどがベッド
柵に引っかかっていないことを
確認しましょう

○ベッドから降りるときは，ベッド
柵が固定されていることを確認
しましょう

○ベッドから降りるときは，両
足をしっかり床につけてから降
りましょう

オーバーベッドテーブル

○オーバーベッドテーブルにはス
トッパーがないので寄りかかって
滑らないようにしましょう

○正しい位置に座らないと，不安
定になります．手すりにつかまっ
て,位置を確認してからゆっくり
トイレに座りましょう

ポータブルトイレ

○背もたれに体重をかけすぎ
ないように注意しましょう．
とくに酸素ボンベ使用時は，
バランスが不安定になってい
る場合があります

○車いすに浅く座っているとずり
落ちる可能性があるので，深く座
りましょう

○車いすの停止時には，ストッパー，
ブレーキを必ずかけましょう

○車いすにしっかり乗車したあとに，
フットレストに足を乗せましょう
○車いすから降りるときは，フット
レストを必ず上げましょう

車いす

○エレベーターやトイレに出
入りするときはキャスターが
つまずかないように注意して
移動しましょう

○点滴スタンドのフックが,カー
テンの網に引っかかる可能性
があるので,注意して移動しま
しょう

点滴スタンド

物品の安全使用パンフレット

当院では，患者様が入院中，安全に物品を使用いただ
けるように，注意事項をこのパンフレットに記載しました．
ベッド，車いす，オーバーベッドテーブル，ポータブルトイ
レ，点滴スタンドを使用になる場合は，これらのことに注
意をして使用してください．ご協力お願いします．

注意！

注意！

注意！

注意！

注意！

注意！

注意！
注意！

注意！

注意！

 
図4 療養具の安全使用パンフレット 

4.5 療養具の安全使用パンフレットの効果 
パンフレットの導入の効果を見るため，看護師，

患者，家族に対してインタビューを行った．その

結果，看護師からは，「警告表示を貼るだけよりも，

患者，家族へ伝わりやすくなる」，「オリエンテー

ションを通して患者，家族への教育を行いやすい」

という意見が得られた．患者，家族からは，「使用

する際に注意しようとする意識が持てる」という

意見が得られた． 
4.6 周知徹底方法 
作成した警告表示やパンフレットを用いて療養

具の危険と正しい使い方を，以下の指針により周

知徹底する． 
【Step1】看護師間の意識共有 
療養具の危険について看護師間での共有を図る．また，
患者を介助する際の注意のポイントを把握する． 
【Step2】患者，家族への教育 
患者の入院時にパンフレットをもとにオリエンテーシ
ョンを行い，患者，家族に対して療養具の危険に関する
危険と，正しい使い方を教育する． 
【Step3】定期的な安全確認  
療養具本体に警告表示を，病室や廊下に掲示用パンフレ
ットを目立つような位置に貼付し，患者，家族が利用す
る際に安全の確認ができるようにする． 

5. 事故情報の収集 
5.1 事故情報の収集の必要性 
これまで利用現場，メーカーそれぞれにおける

安全対策について述べてきた．利用現場，メーカ

ーの双方において安全対策を考案するには，事故
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情報を収集し，危険分析を行わなければならない．

よって，現場の事故情報を収集することは，安全

対策の基本となる．しかし，現実問題として，メ

ーカーが現場の事故情報を網羅的に収集すること

は容易ではない．安全対策を考案するにあたって

も，利用現場が個々に進めるよりも，有効な対策

が考案されれば，それを全国的に推し進めていく

ことが効果的である． 
このような現場での事故情報を一元化して収

集・発信したり，統一的な安全対策を考案するた

めの仕組み作りが求められる．これを可能とする

には，利用現場とメーカーの双方に情報を提供す

る中立的な組織を設立することが考えられる．こ

れは，第三者機関が，全国の利用現場からの情報

を収集し，それを複数のメーカーに発信する役割

を担うことにより，実現可能となる．  
5.2 療養環境研究会の役割 

5.1で示した事故情報の収集，安全対策の考案を
行う第三者機関として，療養環境研究会が発足し，

療養環境の向上を目的に活動を行っている． 2003
年 9月より 2ヶ月に 1度オープンワークショップ
が開催され，利用現場，メーカー，行政の関係者

と，意見の交換，情報の交流を行い，安全で快適

な療養環境の構築に向け協議している． 
本研究で危険性の分析を行う際も，この研究会

を通して複数の利用現場から事故情報が収集され

た．これにより，一般的な療養具の危険に関する

情報を把握することができた．また，提案した警

告表示やパンフレットを，全国的に推し進めるた

めに，研究会は有効な場となる． 
6. 考察 
6.1 利用現場での安全対策 
療養具の安全性向上については，メーカーから

より安全な療養具が開発される度に，買い換えて

いくことが本質安全につながる．しかし，昨今の

医療費削減の問題からも頻繁に買い替えをするこ

とは現実的に難しい．その点，警告表示やパンフ

レットはコスト的な負担が少なく，利用現場にお

いての普及が容易である． 
警告表示やパンフレットは，収集されたインシ

デントレポートの中から重大な危険を対象として，

危険の内容とその回避方法を可視化して示してい

る．患者，家族は療養具の危険を視覚的に認知す

ることで，危険を未然に防止することができる．

確かに，意識障害，記憶力の低下などがある患者

には直接的に効果が得られるものではない．しか

し，その場合でも，患者の症状に合わせ，家族や

看護師が介助する際に注意するように促すきっか

けとなる．利用現場での安全対策を徹底するには，

患者，家族，看護師が一体となって，療養具の安

全な使用についての意識共有を図ることが重要で

ある． 
6.2 療養具の継続的な安全性の向上 
療養具の安全は，製品自体の安全，使用者と使

用環境，使い方における療養具の扱いなど，総合

的に確保されなければならないが，その根本は療

養具そのものの安全性確保の向上にある．したが

って，療養具の安全を確保するためには，メーカ

ー，利用現場，療養環境研究会の協同によって総

合的な仕組みを構築することが必要である．療養

具の安全性を確保し，さらに向上させていくため

には，メーカー個々の製品安全活動，利用現場で

の安全対策に加え，第三者機関が機能すべきこと

として，情報の共有と分析，関連企業へのフィー

ドバックと横断的な安全性向上対策を主導する活

動が求められる．つまり，図 5に表すように，メ
ーカー，利用現場，療養環境研究会のような第三

者機関が連携して，安全な療養環境を構築してい

かなければならない．  

利用現場 メーカー

第三者機関
（療養環境研究会）

安全な療養具

事故情報
の収集

・改善要請
・データの提供

利用現場での
安全対策の啓蒙

改良品等の
情報提供

 
図5 安全対策ネットワーク 

7. 結論と今後の課題 
本研究では，療養具の安全性を継続的に高める

ために，メーカーによる設計，利用現場での安全

対策，事故情報の収集という 3つの観点から具体
的な活動内容を示した． 
今後の課題として，設計の問題を技術的な角度

から捉え，療養具の安全設計を完成させていくこ

とがある．利用現場での安全対策では，全国的に

質の高い療養環境を構築していくために，標準化

を推進していくことがある． 
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