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思者のベッドまたはベッド周囲に離床センサーを設置していた際に.処置・ケア等の

後に電源を入れ忘れ.患者の離床を感知できなかつた事例が26件報告されています

(集計期間12020年 1月 1日～2020年 2月 28日 ).この情報は.第フ1回報告書
「分析テーマ」で取り上げた内容をもとに作成しました。
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●難床センサーには.マットセンサー.ベットセンサー.クリッフセンサー.赤外線センサーなどがあります.
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離床センサーの電源入れ忘れ
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事例のイメージ

離床センサーを設置していた際に、電源を入れ
忘れたことにより患者の離床を感知せず。その
後、患者が転倒した事例が報告されています。
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離床センサーの電源入れ忘れ

事 例 1

看護師は、患者のペッドの右側にマットセツサーを設置した。設置時は、マットを踏ん

で作動確認をすることになっていたが.他患者からナースコールがあり、看護師は

作動確認をせずにその場を離れた。30分後.大きな音がして訪室すると.患者が

1`,向けに倒れていた。マットセンサーの電源は入っていなかった。その後.CT検査を

行い.第 ]腰権圧迫骨折と診断された。

事 例 2

作業療法士は憲者を車椅子でり八ビリテーション室に連れて行く際、ベッドセンサー

の電源を切つた。そのことをリーダー看護師に伝えたが、受け持ち看護師には伝わつて

いなかつた。り′ヽビリテーション後.患者がベッドに戻つた際.受け持ち看講師は.患者

′01臥床していることを確認したが.ペッドセンサーの電源が入つているかは確認しな

かつた。その後、訪室した際に.ベッドサイドで倒れている患者を発見した。ベッド

センサーの電源は入っていなかった。X線検査を行い.肋骨骨折と診断された。
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事例が発生した医療機関の取り組み

・離床センサーを設置した際は,作動を確認する。

・読室時は,離床センサ…の電源が入つていることを確認する。

〒10卜0061 東京都千代田区神田三崎町147東 羊ビル
電話 ,03-52170252(直 通)FAX1 00-52170250(直 通)
htto,I′′,,A●′.med― safe_lo′

1     医療事故情報収葉等事業

‐ __
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||'報の作成にあた,.作歳時における正確性については万全を期しておりますが.その内容を41米にわた,保護するもの

ではあ,ません
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公益財団法人 日本医療機能評価機構 医療事故防止事業部

上記は一例です。自施設に合つた取鋼 みを検討してください。


