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2　個別のテーマの検討状況

【３】ベッドなど病室の設備に関連した医療事故

本報告書では、報告された医療事故事例のうち、「事故の概要」のコード情報の中から「療養上の世話」

および「その他」に関するコードを選択した事例、もしくは、それ以外で報告の内容がベッドなど病

室の設備に関連する事例について抽出を行い、病室の設備を「ベッドおよびベッド柵」、「床頭台」、「オー

バーテーブル」、「ナースコール」と限定し、分析を行った。

（１）ベッドなど病室の設備に関連した医療事故の現状

平成２１年４月 1 日から９月３０日の間に報告されたベッドなど病室の設備に関連した医療事故は

６件であった。ベッドの隙間を防ぐ為に使用しダンボールの断面で受傷した事例１件、オーバーテー

ブルを支えにしようとして転倒した事例４件、床頭台を支えにしようとして転倒した事例１件であっ

た。事例概要を図表Ⅲ - ２- ９に、発生分類を図表Ⅲ - ２- １０に示す。

（２）ベッドなど病室の設備に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第３１回および第３２回ヒヤリ・ハット事例収集（平成２１年１月１日～６月３０日に発生した事

例）において報告されたベッドなど病室の設備に関連した事例について分析を行った。

ベッドなど病室の設備に関連したヒヤリ・ハット事例について、報告された事例の中から２５件の

事例概要を図表Ⅲ - ２- １１に示す。また、記述情報のテーマにあげられた「ベッドなど病室の設備に

関連した事例」の内容を、「ベッドおよびベッド柵」、「床頭台」、「オーバーテーブル」、「ナースコール」

として分類した（図表Ⅲ - ２- １２）。
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図表Ⅲ - ２- ９　ベッドなど病室の設備に関連した医療事故の概要

No.
事故の
程度

分類 事例の内容 背景・要因 改善策

１
障害

の可能性
なし

ベッド
および

ベッド柵

当該事象の 4 日前にベッド
の頭側の隙間に患者が頭部を
突っ込んでいたため、ダン
ボールで隙間を塞いだ。その
際、バスタオルでダンボール
を覆った。しかし、バスタオ
ルを紐で縛る等の対策は行わ
なかった。当日、検温のため
担当看護師が病室に入ると、
ダンボールの上部の断面に血
液が少量付着し、ベッド上の
枕元が血液で汚染されている
のを発見した。患者の手が保
護していたバスタオルにあた
り、バスタオルが外れてし
まったと思われた。さらに、
患者が激しく体動しベッドの
マット面から４０センチほど
の高さにあるむき出しになっ
たダンボールの断面に顎をぶ
つけ切創を形成したと思われ
た。患者は外科医によって縫
合処置が行われた。

患者は認知症等で他者の指示
に従えない状態であると共に
体動が激しく車椅子に座って
いても危険な状態であるため
ベッド上で体幹（腹部）ベ
ルトを使用し抑制をされてい
た。患者は、抑制をされてい
ても体動が激しくベッド柵や
ベッドの頭側のボードに四肢
や頭部をぶつけたり擦りつけ
たりすることがあった。ベッ
ド柵の隙間から四肢や頭部が
出ないようにダンボールで隙
間を塞いだ。さらに、その上
からベッド柵にはムートンを
掛け、頭側のボード部分には
バスタオルを掛け保護してい
たが、この事例に関してはず
り落ち防止の固定がされてい
なかった。むき出しになった
ダンボールの断面に顎を擦
り、切創を作ってしまったと
思われた。

・保護用の掛け物がずれない
ように紐で固定する。

・ダンボールの使用をやめパ
ラマウントベッド社が無償
提供しているベッドサイド
レールカバー（依頼済みで
ある）を使用する。

・病室の扉を開けておき、頻
繁に観察する。

２
障害

の可能性
なし

オーバー
テーブル

１時２０分頃にガタガタと物
音がするため訪室すると患者
がベッドの足元側に倒れてい
るのを発見した。患者から「ト
イレに行こうとしてベッドの
足元の柵に掛けていたオー
バーテーブルを持った時に
テーブルが外れ一緒に倒れ頭
を少し打った気がする。」と
言われた。左手関節レントゲ
ン施行の結果、左橈尺骨遠位
端骨折と診断され、手術予定
となった。

患者はトイレに行こうとして
ベッドの足元の柵に掛けてい
たオーバーテーブルを持った
時にテーブルが外れた。

・歩行可能な患者は、ベッド
にオーバーテーブルを掛け
ない。

・足元のマットと柵の間に置
く。

３
障害

の可能性
（低い）

オーバー
テーブル

患者は通常、ベッドサイドの
ポータブルトイレを使用した
後、ナースコールで看護師を
呼びベッドへ移動していた
が、一人でベッドへ戻ろうと
オーバーテーブルを支えに立
ちあがったところ、オーバー
テーブルが動いてしまい、バ
ランスを崩し転倒してしまっ
た。レントゲン結果左大腿骨
転子下骨折あり。その後観血
的骨接合術を施行した。

患者は甲状腺癌、肺転移、骨
転移で腰椎圧迫骨折をしてお
り、放射線治療を実施しなが
ら疼痛緩和の目的で麻薬を内
服していた。

・オーバーテーブルはストッ
パーがなく動いてしまうこ
とがあり、日頃より患者に
は注意するように呼びかけ
てはいたが、今後もステッ
カー等を貼り、再度危険性
について説明を行う。

・移動時は遠慮なくナース
コールしてもらうよう説明
し、訪室回数を増やし話し
やすい人間関係を作る。
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No.
事故の
程度

分類 事例の内容 背景・要因 改善策

４
障害

の可能性
なし

オーバー
テーブル

患者は病室内の洗面台で手を
洗おうとベッドサイドに立
ち、オーバーテーブルにつか
まり歩行しようとしたとこ
ろ、オーバーテーブルが動き、
バランスを崩し尻もちをつい
た。腰部レントゲン撮影、第
１腰椎圧迫骨折が診断され
た。

患者はオーバーテーブル（ス
トッパーなし）を支えにした。
患者は２ヶ月前より発熱のた
め臥床がちに過ごしていたた
め、歩行可能であるが筋力低
下があったと考えられた。
患者は主治医より退院につい
て話され、家族から積極的に
動くように促されていた。

・ストッパー付きオーバー
テーブルへの変更する。

・患者にナースコール使用を
再度説明する。

・転倒のリスクについて家族
へ説明する。

５
障害

の可能性
（高い）

オーバー
テーブル

退院前日の朝 5 時頃、ベッド
から転落し左眼を負傷した。
左眼球破裂、左眼瞼裂創を認
め、緊急手術となった。ベッ
ド上で座位になり水を飲もう
と湯飲み茶碗をとろうとして
前かがみに倒れたと考えられ
た。患者自身の転落後の記憶
がないが、発見時オーバー
テーブルはいつもの位置から
２０cm ほどずれており、オー
バーテーブルが動いて前かが
みに落ちたと思われた。患者
は 6 人部屋で、患者のベッド
と同室者のベッドとの間に仕
切りをする形で、ロッカー（可
動式・ストッパーあり）・床
頭台（可動式・ストッパーあ
り）・オーバーテーブル（可
動式・ストッパー無し）を並
べていた。

患者は入院時より下肢の筋力
低下はあったが、院内では行
動に制限はなく、歩行もゆっ
くりではあったが自立してい
た。多少物忘れがあったと
きや、ふらつきが見られた時
は看護師が声掛けし、ナース
コールを利用するように指導
を行って対応していた。
不眠・中途覚醒の訴えから、
事故の３日前から眠剤が処方
され、朝起きがけのふらつき
を自覚しており、医師も看護
師もその情報を得ていた。眠
剤にて本人の満足を得ること
が出来たが、同室者の情報で
は行動に異変があるといわれ
ており、その時点で、医師と
の情報共有を行い、より良い
対応を検討する必要があっ
た。

・眠剤と転倒との因果関係は
不明だが、行動の異変を早
期に把握し、アセスメント
を十分に行い、より状況に
適した対応を行う。

・転倒現場は誰も見ていない
が、割れやすい湯飲みなど
ベッド周囲に置かないよう
にする。

・可動式オーバーテーブルに
対して固定式オーバーテー
ブル導入や使用者の限定な
どの検討を行う。

６
障害

の可能性
（高い）

床頭台

患者は午前３時頃、トイレに
行こうと立ち上がり、床頭台
のテーブルを支えにした時、
床頭台が動いた為バランスを
崩し転倒する。テーブルの角
で左上眼瞼を打ち、裂傷とな
る。
翌朝形成外科受診し左上眼瞼
を６針縫合した。

患者のＡＤＬは自立していた
為、転倒の危険予測ができて
いなかった。床頭台のストッ
パーをしていなかった。患者
は眠剤を内服していたこと。
入院時の安全教育で床頭台や
テーブルを支えにしないこと
は説明していた。

・高齢であること、眠剤を内
服していることから、日常
的な安全教育を行い、注意
喚起が必要であった。

図表Ⅲ - ２- １０　ベッドなど病室の設備に関連した医療事故の発生分類
分　類 件　数

ベッドおよびベッド柵 １

オーバーテーブル ４

床頭台 １

ナースコール ０

その他 ０

合　計 ６
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図表Ⅲ - ２- １１　ヒヤリハット事例　記述情報（ベッドなど病室の設備）
No. 事例の内容 背景・要因 改善策
【ベッド・ベッド柵　１２件】　他類似事例　３１件

1

患者の家族がリモコンでベッドの
高さを上げた際、酸素流量計の底に
引っかかり、アウトレットへの差
込口で折れたため、酸素が漏れた。
シューと音がしたため、看護師が駆
けつけ発見した。患者は車椅子乗車
中であったため、酸素を別のアウ
トレットから供給し、影響はなかっ
た。酸素供給業者に修理点検を依頼
した。

ベッドに障害物を感知する機能と
自動制御機能が備わっていないた
め、挟まれる可能性があった。

・ベッドを上下し障害物がないか確
認して安全な位置に設置するよう
にしているが、転落防止のため、
壁に近づけて使用する場合もあ
る。障害物感知と自動制御機能を
すべてのベッドに備えるよう提案
して欲しい。

2

体位変換のため訪室すると患者が
ベッド頭側のフレームの穴に頭を
入れていた。外傷はなかった。

注入食後ベッドをフラットにして
いた。安全保護帯も外していたため
体が体動により上方へ移動し頭が
挟まった状態になっていた。体動が
激しかった。

・ベッドフレームカバー・ベッド柵
カバー作成し使用した。

3

患者は床頭台の中よりものを取ろ
うとしてベッド柵に掴まったとこ
ろ誤って柵を下ろすレバーの部分
を握ってしまいベッドサイドに滑
落してしまった。

不明 不明

4

訪室すると患者の体位が乱れてお
り麻痺側の右下肢が屈曲した状態
でベッド柵に挟まっていた。ベッド
柵より下肢を抜き脳外科医に診察
依頼した。ガーゼ保護の指示を受
け、主治医に報告し家族に説明し
た。

体動が多くなっており、体位を整え
ても訪室するたびに体位が乱れて
いる。

・両側のベッド柵に布団をかけ、身
体損傷の予防をする。

5

脳梗塞の患者で危険行動がみられ
たためベッドを一番低床にしよう
としたところ、ベッドの下に輸液ポ
ンプの点滴棒の足が入り込んでお
りベッドを下げた際にバランスが
崩れて患者の側頭部に当たった。患
者に当たる前に点滴棒を支えたた
め直撃はしていないものの軽度の
疼痛と５cm 大の腫脹認めたため医
師が診察し、様子観察となった。

ベッドを下ろしている際に音がし
たためベッド周囲を見渡し、ベッド
を少し移動させた。その際に確認が
足りず、その後のことが予測できな
かった。

・患者のベッドを下げる際は必ず周
囲や患者自身を良く観察し、ベッ
ドの下に物がないことを確認して
から実施する。

・点滴棒を置く位置も事故の可能性
を考えて倒れても危険の少ない位
置にする必要がある。

6

日常生活は車椅子を自力で操縦し、
自立している患者であった。ベッ
ドから車椅子に移乗しようとした
際、ベッドが動いたため転倒してし
まった。確認すると、ベッドのス
トッパーが解除になっている状態
であった。解除になっていた原因は
不明である。

ベッドストッパーの状態の確認不
足があった。

・検温の都度、ベッドストッパーの
固定の確認を行う。
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No. 事例の内容 背景・要因 改善策

7

夜間の訪室時、患者が病室のベット
上の柵と柵の隙間に首を入れて、挟
まっている状態を発見した。夜間行
動が活発だった為、病室には頻繁に
訪室していた。発見後、すぐに元に
もどし、患者への影響はなかった。

病室には頻繁に訪室していたが、柵
の隙間への配慮などを予測して、対
応していなかった。

・すぐにシェーバーでベッド柵を覆
い、隙間をなくし予防した。

・不穏行動の患者には、早めに対応
策を判断し、事前に転落防止用の
カバー（小児用）を取り付けるこ
となど、部署内に周知徹底した。

8

術後２日目の患者が自分でベッド
のコントローラーを使用し、ベッド
の高さを一番下に下げた時に左右
の胸腔ドレーンのボトルにベッド
がぶつかり、左胸腔ドレーンのボト
ルの吸引圧部が破損し、吸引がかか
らなくなった。患者の状態に変化は
なかった。患者に術後の挿入され
ているドレーン類について説明し、
ベッドの上げ下げは看護師に伝え
るように指導した。

不明 ・自己でコントローラーを使用でき
る患者には、使用時の注意点を説
明する。

・可能な範囲で胸腔ドレーンはベッ
ドを一番下まで下げてもぶつから
ないところに固定する。

9

ベッドサイドに端坐位になり着替
えをしようとしたところ、バラン
スを崩した。後ろに倒れた際に、
ベッド柵と柵の間に首が挟まった。
同室者がうなり声に気づきナース
コールで知らせ、看護師が柵を外し
た。患者は一次的に頚部の圧迫感が
あったが、大きな影響はなく改善し
た。

物理的な環境や設備上の問題点（柵
と柵の間のすき間をカバーしてい
なかった）院内事故防止教育の問題
点（他施設での同事例の紹介はして
いたが、具体的な取り組みをしてい
なかった）。

・ベッド柵と柵の間のすき間は、必
ず柵カバー（サイドレールスペー
サー）を使用する。

10

患者のオーバーテーブルに配膳し、
ギャッジアップすることを患者へ
伝えたが、「自分でできる」と言わ
れ、家族もいたので、他の患者の
配膳を行った。患者が自分でギャッ
ジアップした時、ベッドが輸液ポン
プに引っかかり点滴棒が抜けかけ
たところを他の看護師が発見し、点
滴棒をつかんだが、患者の眉間にか
すった。

輸液ポンプを使用している患者に、
チューブ類を引っかけるという危
機感はなかった。点滴棒に輸液ポン
プを設置していることの注意点に
ついて患者、家族へ指導できていな
かった。患者の「自分でできる」と
いう言葉と家族がいることで安心
してしまい、最後まで確認すること
なく他の患者のケアを行った。

・輸液中や輸液ポンプを使用してい
る場合、患者の状況にあわせた環
境調整を行い、最後まで確認する。

11

ベッドのギャッジアップ部分の隙
間に左手首まで入れ抜けなくなっ
ているところを発見した。左手首は
発赤あり、動きは良好、内出血はな
かった。

養護学校通学（院内）以外は病棟で
ベッド上で過ごすことが多くベッ
ドは遊び道具の一つであった。患者
特性から小さな穴や隙間に指や手
を入れ遊ぶことが好きであった。観
察が不十分であった。

・指や手の入るベッドの隙間を埋め
る工夫をする。

・遊び道具や一緒に遊ぶ時間の工夫
をする。

・患者特性をスタッフ全員で共有し
観察を行う。

・頻回に巡床する。
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No. 事例の内容 背景・要因 改善策

12

他の看護師と体位変換をするため
訪室した際、他の看護師に下腿に内
出血瘢あると指摘された。また、朝
ベットと柵の間に足がはまりこん
でいたとの情報あり。右下腿前面に
３×３cm、左下腿前面に３．５×２
cm の内出血瘢を確認した。

日常生活自立度がＣ２( 自分では寝
返りがうてない）であり、動けない
と認識していた為危険の認知が低
かった。訪室の度、体勢を整えても
向いた側の柵に寄っていく傾向は
あったが柵を保護するなどの処置
まではアセスメントできなかった。
患者が認知症であり危険を理解す
ることが困難であった。

・日常生活がある程度自立できてい
る患者でも、柵側に寄ったりする
ような患者の場合は柵を柔らかい
もので保護する。

・スタッフ全員が危険を認知し、注
意できるよう申し送りをする。

【オーバーテーブル　７件】　他類似事例　４５件　

13

長期安静後リハビリをし、一人での
歩行は難しい患者はベッドから降
りて窓の方にいこうとしてふらつ
き、オーバーテーブルにつかまった
がコロがついていて、オーバーテー
ブルが動き、そのまま床に倒れこん
だ。オーバーテーブルが動くことは
知っていたが、ここまで自分の足に
力が入らないとは思わなかったと
患者は話す。

理解力もあり、しっかりされた患者
なので転倒の危険は少ないと認識
していた。転倒予防器具を使用する
ほどではないと思っていた。

・歩行器などの器具を使用し、病棟
でもリハビリを進め筋力の増強を
図る。

・夜間や自信がない時はナースコー
ルを押すよう説明する。

・次回購入時はコロの付いていな
いオーバーテーブルを入れてもら
う。

14

端座位の方が痛みがないとのこと
で患者・家族の希望もあり、夜間
は端座位でオーバーテーブルに伏
せ就寝していた。危険防止のため、
ベッドはオーバーテーブルを挟む
形で壁側に寄せ、更にオーバーテー
ブルとベッドをひもで縛り、オー
バーテーブルの足を砂嚢で固定し
ていた。しかし、体の重みでオー
バーテーブルが前方に移動し体が
ずり落ちた。患者に影響はなかっ
た。

固定が不十分だった。ナースセン
ターから離れた部屋であった。勤務
の引き継ぎ中で観察が手薄になる
時間帯だった。

・オーバーテーブルが動かない限界
まで壁際にベッドを寄せる。

・観察を強化する。
・ナースセンターに近い部屋に移動

する。
・患者家族の同意が得られれば、Ｔ

Ｖモニター付きの部屋へ移動し体
位のずれをいち早く察知できるよ
うにする。

・患者にも体位がずれたことに気付
いたら遠慮なく直ちにナースコー
ルするよう説明する。

15

患者が清拭を希望し端座位で座っ
ていた。オーバーテーブルが患者の
前にあり、端座位でベッド柵を持っ
ていた手がオーバーテーブルに挟
まり左第４、５指に擦過傷ができ
た。

オーバーテーブルの長さと高さが
ベッド柵と同じで、不注意で挟まっ
た。

・オーバーテーブルを短いタイプに
変更し、ベッド柵との高さも変更
した。

16

トイレへ行こうとして起きたが足
元がおぼつかず、よろめいた時に
オーバーテーブルに手をつきテー
ブルが動いたため、共に自分も滑っ
て転倒した。右前腕外側尺骨側に受
傷した。湿布を貼用した。

当日化学療法でレスタミンコーワ
の服用と抗癌剤点滴による倦怠感、
眠気が普段より強かった。補液によ
る尿量の増加で夜中にも尿意出現
しトイレにかよっていた。暗くて周
囲が見づらく、自宅との環境の違い
に入院２日目でなれていなかった。
転びそうになりとっさに掴まった
のが、移動性のあるオーバーテーブ
ルだった。注意喚起のシールが貼っ
てあったが、暗くて見えづらかっ
た。

・入院時より、年齢よりやや記銘力
がおとったり、反応が鈍かったり
することがわかっていたので、事
故を予測して、早目にトイレの誘
導をしたり部屋の豆球で少し明る
くしておく準備が必要であった。

・尿量が普段より多いので夜間のト
イレの回数が多いことも予測して
いたので、その点も配慮し誘導す
る必要もあった。

・注意喚起、患者に指導しておく。
支えになるものを準備する（ベッ
ド柵等）。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 事例の内容 背景・要因 改善策

17

患者が車椅子へ移乗しようとして、
オーバーテーブルに手をついたと
ころ、天板が下がった。直そうとし
て支柱のねじを緩めたはずみで天
板が下がり、右第 1 指を挟んだ。

高さ調節をしたときに、ねじがしっ
かり締まっていなかったか、次第に
ねじが緩んできた。

・高さ調節をした時には、ねじは
しっかり閉める。

・ベッドサイドの設備に不具合が生
じた場合は、職員へ連絡するよう
患者へ指導した。

18

患者はポータブルトイレに移乗す
る際、オーバーテーブルを持ち立と
うとしたが、オーバーテーブルの
ロックがかかっておらず ( ロックが
不完全だった）、尻もちをつき転倒
した。

年齢が７０歳以上である、足腰の弱
り・筋力低下がある、上肢障害、め
まい・立ちくらみなどがあった、消
極的で遠慮がちな性格である、自分
でできると思っている、トイレに行
く回数が多い、ポータブルトイレを
使用している、オーバーテーブルに
キャスターがついている、夜間で看
護師の人数が少なかった。

・ポータブルトイレに移乗する際は
コールするように説明する。

・オーバーテーブルはキャスターの
ロックがかかっていることを必ず
確認する。

19

ガシャーンという音が聞こえた為
訪室したところ、オーバーテーブル
が二つに割れてベッドサイドにマ
グカップや湯飲みなどが落ちてい
るのを発見した。

電動ベッドを使用中であり、家族付
添中であったが、オーバーテーブル
が引っかかっているのを気がつか
ず、ギャッチアップした。

・新しいオーバーテーブルを用意
し、電動ベッド使用時はベッド周
囲の安全を確認しなければならな
いことと、看護師付き添いのもと
で操作するように説明した。

【床頭台　３件】　他類似事例　１２件　

20

患者が自室の洗面所からベッドへ
戻る際、下肢がふらつき、身体を支
えようと床頭台のスライド式テー
ブルに左手を着いた所テーブルが
前方にスライドし、その弾みで身体
が右へ半回転し、お尻から床へ着地
した。同室者よりナースコールがあ
り、看護師が訪室すると患者がベッ
ドと床頭台間の床に臀部を付けて
座っているのを発見した。

患者はるいそう著明であり、軽度
の下肢のふらつきが見られていた。
ベッドサイドには床頭台の他、ポー
タブルトイレが設置してあり、通路
の幅はひとり分程度の広さしか無
かった。

・床頭台スライド式テーブルの上に
は常時物を置かなず、不要時は必
ず収納する。

・床頭台を身体の支えに使用しない
よう説明する。

・看護師は環境整備に努める。
・歩行時ふらつきが見られる時は、

遠慮せず必ずナースコールで介助
を依頼するよう説明する。

21

退院後の床頭台を清掃後のものと
交換しようと廊下を移動中に突然
前方へ床頭台が倒れた。移動してい
た当事者が足を打撲した。キャス
ターが１箇所取れており、ビスが１
本なかった。

４箇所のビスを留めることでキャ
スターを固定する仕組みになった
いるが、１箇所のビスが取れてお
り、他の３箇所に負荷がかかってい
る状態であった。何らかの要因でビ
スが緩んだことにより、床頭台が転
倒した。

・リース業者に要因分析と対策を依
頼した。

・全床頭台の一斉点検を行い、全台
ビスの締め直しを実施する。

22

アンギオ後１日目。日中、ベッド
から立ち上がろうとして床頭台を
持ったら、ストッパーが片方しか
かっていなかったために動き、膝を
床につくかたちで転倒した。同室者
からのナースコールで発見した。

患者の年齢が７０歳以上、足腰の弱
り・筋力低下があり、自分ででき
ると思っていた。ベッド柵の不使
用、床頭台のストッパーが不十分で
あった。トイレまで距離がある、看
護者側が転倒を予測していなかっ
た。

・床頭台のストッパーの確認をす
る。

・ベッド柵の必要性をアセスメント
し、必要時は必ず使用する。

・高齢であり、アンギオなどの特殊
処置がある患者は、入院時の転倒
のアセスメントをしっかりし、プ
ランを立案する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 事例の内容 背景・要因 改善策
【ナースコール　３件】　他類似事例　１２件

23

ベッドに寝ている患者の体位を変
えようとして電動ベッドを動かし
た時に、ナースコールの線がベッド
に絡まっているのに気づかず動作
を続けた為、ナースコールの線を断
線させた。

電動ベッドの体位を変える時に、周
辺機器の状態を把握していなかっ
た。

・電動ベッドを動かす時には周辺機
器の状態を充分確認する。

24

ナースコールが鳴り訪室すると
ナースコールのコードを首に巻き
首を絞め顔面紅潮していた。コード
を解くと深大性の呼吸をし「良くな
らんし死んでしまいたかった。」と
泣きながら話していたが大事には
至らなかった。

悩みや気持ちを聴くなどスタッフ
と患者との会話が不十分であった。
ナースステーションから離れてお
り行動に目が届きにくかった。ナー
スコールのコードに遊びがあり首
に巻く余裕があった。

・ナースコールのコードを短く切り
遊びをなくした。

・はさみなど危険なものを手の届く
場所に置かないようにした。

・ステーションから目の届く場所に
患者を移動した。

・リハビリのスタッフとも連絡を取
り合い協力を依頼した。

・患者と接する機会を増やし会話を
するようにした。

・家族に度々面会をしていただくよ
うにした。

25

回診時、患者を座位から臥位に変更
するため、ドレーンには注意を配り
ながら電動ベッドを作動させた。し
かし、頭側が下がらず、接触不良の
ためと思ったため、コントローラー
の根本を確認していた。するとナー
スコールのコードがからんでいた
らしく、ナースコールの根元が引き
ちぎれて、ベッドの頭もとがいきな
り下がった。

電動ベッドを作動させる前に、周囲
の状況を確認するという基本的な
動作がおろそかになってしまった。

・ベッド作動させるという前だけで
なく、何事においても、周囲の環
境を整え、安全な状況を確認する
ということは、基礎の基礎である。
簡単な動作に移る際も、気を抜か
ないようにしたいと思う。

図表Ⅲ - ２- １２　ベッドなど病室の設備に関連したヒヤリ・ハット事例の発生分類
分　類 件　数

ベッドおよびベッド柵 43

オーバーテーブル 52

床頭台 15

ナースコール 15

その他 0

合　計 125


