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はじめに 

 
 

本報告書は、厚生労働省が公益財団法人テクノエイド協会に委託して実施した「福

祉用具臨床的評価事業」の平成 27 年度の成果を取りまとめたものである。 
介護保険における福祉用具の利用が促進されている中で、福祉用具については製品

の欠陥、誤使用による事故が相変わらず発生している。 
福祉用具の事故については、平成 19 年 5 月より消費生活用製品安全法の一部が改

正され、重大事故が発生した場合には開発メーカーに対して報告及び公表の義務が課

されたところである。 
一方、経済産業省では安全性の確保の観点から、平成 20 年 5 月より福祉用具に「目

的付与型 JIS マーク制度」が導入され、JIS 規格の制定及び試験機関の整備等がなさ

れている。 
本事業は、高齢者の身体状況や置かれている状況等について、豊富な知見を有する

専門職による、実際の利用者や使用場面を想定した臨床的（使い勝手や利便性等）評

価により、使用場面での安全面に配慮した福祉用具を高齢者介護の現場に情報提供す

ることで、良質かつ安全な福祉用具の利用を促進するための取り組みである。 
平成 27 年度は、従来からの QAP 認証とともに、福祉用具安全推進員研修会の開

催回数を増やし、福祉用具の事故やヒヤリハット情報の収集のためのキーパーソンを

養成した。また、ヒューマンエラーによる福祉用具の事故を防ぐ安全教育が各地で行

えるようにヒヤリハット等情報のコンテンツを活用した研修教材を作成した。 
 本事業を推進するうえでは、公益財団法人テクノエイド協会内に福祉用具臨床的評

価認証委員会（委員長：NPO 法人支援技術開発機構 山内 繁 理事長）を設置し、

多くの有識者や関係者にご指導、ご助言をいただいたところである。 
また、福祉用具臨床的評価に際し、評価機関としてご協力いただいた全国 6 か所の

評価機関並びに介護保険制度における在宅内での事故についてのアンケート調査に

ご協力いただいた方々に深く感謝する次第である。 
本報告書が、福祉用具の安全な利用を推進するための一助になれば幸いである。 

 
 
 

平成 28 年 3 月 
厚生労働省 
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１．事業概要 

１－１．事業目的 

福祉用具については、安全性の確保の観点から、消費者庁における死亡等の重大事

故の公表、経済産業省における JIS マーク制度の運用等の取り組みが行われているが、

一方で利用者の状態像に合ったものが提供されるよう、福祉用具の使用に際しての安

全性や操作性に影響する使い勝手等の確保を推進することがより必要である。 
そのため、製品の安全性を確保する取り組みと相まって、福祉用具の使用にあたっ

ての安全性・利便性等を確保できるよう、利用者が使用する場面（臨床）での客観的

指標に基づく福祉用具の使い勝手等に関する評価・認証や福祉用具ヒヤリハット等の

事例分析を実施する。 
さらに事業により得られた結果を公表し、広く国民に周知及び情報提供等を行うこ

とにより、福祉用具を使用する本人、家族及び支援者に安全で効果的な福祉用具が提

供される環境整備を推進することを目的とする。 
（平成 27 年度福祉用具臨床的評価事業実施要綱） 

 
１－２．事業内容 

（１）福祉用具臨床的評価 

介護保険の給付対象となる福祉用具のうち目的付記型の JIS 認証を受けている種

目の評価基準作成はほぼ終えており、既存の評価項目や評価方法等を全体的な視点か

ら精査し、必要に応じた見直しを検討した。 
なお、昨年度から臨床評価費を全額申請者（各メーカー）の負担とし、評価機関は

公募となっている。工学的担保としては、JIS 認証に限定していたが、事業拡大のた

めに昨年度から SG 認証を含めることとし、SG マーク表示事業者には事業内容を周

知・啓発した。 
加えて、福祉用具臨床的評価事業と並行して福祉用具の適切な利用を促進するため

の事業を展開し、本事業をより一層普及するための方策について検討した。 
 

１）認証委員会、基準部会の設置 

   本事業を円滑に実施するために下記の組織を設置した。 
①認証委員会 

本事業の実施に係わる重要事項を審議するため、福祉用具の有識者及び関係

関連団体等からなる認証委員会を設置した。 
  ②基準部会 

現行の評価項目の課題等を検討するため、福祉用具の専門家及び作業療法士、

理学療法士、エンジニア等からなる基準部会を設置した。 
 

２）福祉用具臨床的評価の実施 

福祉用具臨床的評価の実施にあたっては、公益財団法人テクノエイド協会に

「認証センター」を設置し、「介護保険において、保険給付の対象となる種目の

福祉用具であって、製品の工学的安全性を担保するため JIS 認証又は SG 認証を

受けた福祉用具」を対象に、臨床的評価事業業務マニュアル、種目ごとの評価対
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象及び評価項目に沿って、エンジニア、作業療法士または理学療法士、福祉用具

相談担当者及び利用者からなる評価チームにおいて合議により評価を行った。 
なお、評価実施機関は公募とし、全国 6 機関を指定した。 

 
（２）福祉用具ヒヤリハット等検証 

１）委員会の設置 

福祉用具ヒヤリハット等の事例を収集し、想定される要因の分析を行い、イラ

ストを活用してわかりやすく解説したものを提供するため、また、これまで収集

した事例のコンテンツを活用した教材を作成するため、福祉用具有識者及び作業

療法士、理学療法士、特別養護老人ホーム施設長、市役所の介護保険担当者等か

らなる委員会を設置した。 

 

２）福祉用具安全推進員研修会の開催 

福祉用具の事故やヒヤリハット情報収集のためのキーパーソンの養成と、福祉

用具の安全かつ適正な利用を推進するため、福祉用具プランナー、福祉用具相談

担当者、介護支援専門員、福祉用具貸与事業者、施設介護職員、病院等のセラピ

スト等を対象に、福祉用具使用のリスク回避並びに福祉用具の安全性への認識を

高めることを目的に研修会を開催した。 

なお、本研修受講者は福祉用具事故・ヒヤリハット情報収集のための協力者と

して有効に活用していく。 
 

３）福祉用具ヒヤリハット等事例収集及び提供 

福祉用具の事故やヒヤリハット情報等に関する取り組みについて、重大事故に

ついては、消費生活用製品安全法に基づき、重大製品事故情報として消費者庁か

ら公表されており、また、独立行政法人製品評価技術基盤機構（NITE）が事故

分析を行い、事故の原因が「製品に起因する場合」には、当該メーカーや業界団

体へ対策を求めるとともに、製品の品質や性能、安全性を高めるための試験方法

を定めた JIS 規格の見直し等に反映させているところであるが、これまでの事故

報告を見ると、利用者による誤使用や不注意、さらには利用者と用具や使用環境

の不適合から生じた事故等が多数を占めている。 
このような「製品に起因しない事故」や「ヒヤリハット情報」等を収集し、想

定される要因の分析を行い、イラストを活用してわかりやすく解説することによ

り福祉用具事故等の未然防止に資することを目的として、協会ホームページから

情報提供した。 
 

４）福祉用具の安全な利用を考えるための教材作成 

高齢化の進展に伴い利用者のニーズも多様化するなか、様々な福祉用具が生活

支援、自立支援の場面で活用されている一方で、高齢者等福祉用具の扱いに不慣

れな方が利用することが多いため、使い方や使い勝手等ヒューマンエラーによる

事故を防ぐ安全教育が各地で行えるように、福祉用具ヒヤリハット等事例のコン

テンツを活用した研修教材を作成し、保険者や教育機関等に配布した。 
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５）介護保険制度における住宅内での事故についてのアンケート調査 

平成 25 年度に福祉用具のヒューマンエラーによる事故防止対策を構築するた

めのヒントを得るため、保険者向けの予備調査として「保険者における福祉用具

の事故情報の把握に関するアンケート」を実施した。 
平成 26 年度は、そこから比較的に事故報告件数があり、事故対応を進めてい

ると思われる保険者を対象にヒアリングを行い、福祉用具の事故防止対策を検討

した。 
今年度は、在宅での福祉用具事故の保険者への報告が非常に少ない理由等を調

査するため、アンケートを実施した。 
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１－３．事業実施体制 

本事業では有識者等から構成する認証委員会と、福祉用具の専門家等からなる基準

部会及び福祉用具ヒヤリハット検証委員会を設置した。 
 

表 1-1 認証委員会名簿【○：委員長】      敬称略・五十音順 

 氏 名 所  属 

 逢坂 伸子 大東市役所 保健医療部 高齢支援課 

 柴橋 和弘 一般社団法人日本福祉用具供給協会 理事 

 清水 壮一 日本福祉用具・生活支援用具協会 専務理事・事務局長 

 諏訪  基 国立障害者リハビリテーションセンター研修所 顧問 

 田中  理 横浜市総合リハビリテーションセンター 顧問 

 松尾 清美 佐賀大学 医学部附属地域医療科学教育研究センター 准教授 

○ 山内  繁 NPO 法人支援技術開発機構 理事長 

 山本 一志 一般社団法人全国福祉用具専門相談員協会 事務局長 

 
 

表 1-2 基準部会名簿【○：部会長】       敬称略・五十音順 

 氏 名 所  属 

 伊藤 勝規 NPO 法人とちぎノーマライゼーション研究会 理事 

 田中  繁 株式会社福祉用具総合評価センター センター長 

 堀家 京子 武蔵野市立高齢者総合センター 作業療法士 

○ 山内  繁 NPO 法人支援技術開発機構 理事長 

 吉井 智晴 東京医療学院大学 理学療法学専攻 准教授 
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表 1-3 福祉用具ヒヤリハット等検証委員会名簿【○：委員長】 敬称略・五十音順 

 氏 名 所  属 

〇 伊藤 勝規 NPO 法人とちぎノーマライゼーション研究会 理事 

 吉良 健司 在宅りはびり研究所 所長 理学療法士 

 田上 優佳 特別養護老人ホームいやさか苑 施設長 社会福祉士・介護福祉

士 

 堤  道成 有限会社サテライト 代表取締役 

 堀家 京子 武蔵野市立高齢者総合センター 作業療法士 

 望月 泰三 富士市保健部 介護保険課 統括主幹 

 
 

表 1-4 オブザーバー名簿                 敬称略 

 氏 名 所  属 

 東  祐二 厚生労働省 老健局 高齢者支援課 福祉用具・住宅改修指導官

 長谷川真也 厚生労働省 老健局 高齢者支援課 福祉用具・住宅改修係長 

 安藤 圭吾 厚生労働省 老健局 高齢者支援課 福祉用具・住宅改修係 

 加藤 二子 経済産業省 産業技術環境局 国際標準課 高齢者支援係長 
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１－４．事業実施経過 

（１）全体経過 

表 1-5 事業実施経過 

 
5 月 

～8 月
9 月 10 月 11 月 12 月 1 月 2 月 3 月 

①委員会の開催 

・認証委員会 

・基準部会 

・ヒヤリハット検証委員会 

事
業
計
画
の
企
画
・
検
討 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

● 

 

● 

 

● 

 

 

● 

● 

 

 

 

● 

 

● 

 

● 

②評価機関担当者会議     ●   

③評価申請の受付、評価、認証      
認証委員会で

承認 

④評価確認方法等の精査      
認証委員会で

承認 

⑤福祉用具の適切な利用の促進 

 ・安全推進員研修会 

 ・安全利用教材作成 

 ・アンケート調査、集計、考察 

 

● 

 

 

 

 

 

 

 

● 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑥普及・啓発        

 

 

（２）委員会等の開催状況 

１）認証委員会 

  ①第 1 回委員会（平成 27 年 12 月 7 日） 
  ②第 2 回委員会（平成 28 年 3 月 23 日） 
 

２）基準部会 

  ①第 1 回部会（平成 28 年 1 月 22 日） 
 

３）福祉用具ヒヤリハット等検証委員会 

  ①第 1 回委員会（平成 27 年 11 月 16 日） 
  ②第 2 回委員会（平成 27 年 12 月 8 日） 
  ③第 3 回委員会（平成 28 年 1 月 18 日） 
  ④第 4 回委員会（平成 28 年 2 月 15 日） 
  ⑤第 5 回委員会（平成 28 年 3 月 16 日） 
 

４）臨床評価機関事務打合会（平成 28 年 1 月 27 日） 
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２．事業結果 

２－１．福祉用具臨床的評価 

（１）評価実施機関 

 「福祉用具臨床的評価機関登録規程」に基づき、評価登録機関を公募し、平成 27
年度の評価実施機関として以下の 6 機関を登録した。 

 
表 2-1 平成 27 年度評価実施機関 

評価機関名称 

①栃木：株式会社福祉用具総合評価センター 

②東京：公益財団法人東京都福祉保健財団 

③横浜：横浜市総合リハビリテーションセンター 

④川崎：川崎市れいんぼう川崎 

⑤神戸：一般社団法人日本福祉用具評価センター 

⑥北九州：福祉用具プラザ北九州 
 
 ※登録要件 
 ①福祉用具臨床的評価事業業務方法書（認証業務マニュアル）及び福祉用具臨床的

評価事業判定基準制定規程を備えていること。 
 ②次に掲げることを遵守すること。 
 イ）評価チームを編成し、評価を行う。 
 ロ）評価チームには、申請者と利害関係のある要員を含んではならない。 
 ハ）評価チームは、評価責任者を含む４～５名程度により編成し、以下の有資格者

を含まなければならない。ただし、評価責任者は有資格者を兼任することができ

る。 
  ●エンジニア：工学的側面を理解し、ユーザビリティ評価できる者 
  ●PT 又は OT：運動機能や生活機能の観点から評価できる者 
  ●相談担当者：在宅における適合経験がある者（３年以上） 
  ●エキスパートユーザー：障害当事者（あらゆる障害に精通した者が望ましい） 
 ニ）判定は、評価項目ごとに実施し、評価チームの合議制による。 
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（２）種目別評価基準額 

 評価基準額については各評価実施機関が種目別に見積もりを行い、最高額と最低額

を除いた平均額を種目別の評価基準額とした。 

 

 

表 2-2 種目別評価額 

臨床評価種目 評価基準額 備 考 

車いす 160,000 円  

電動車いす 160,000 円  

特殊寝台 160,000 円  

車いす用スロープ 150,000 円 北九州は対象外 

入浴台 190,000 円 北九州は対象外 

すのこ 180,000 円 北九州は対象外 

浴槽内いす 170,000 円 北九州は対象外 

入浴用いす 190,000 円 北九州は対象外 

ポータブルトイレ 160,000 円  

歩行器・歩行車 150,000 円  

エルボークラッチ 150,000 円  

ベッド用テーブル 150,000 円  
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（３）評価実績 

 

平成 26 年度末認証件数 190 件 → 平成 27 年度末認証件数 193 件 
【内訳】 

車いす 16 件 浴槽内いす 18 件 

特殊寝台 137 件 ポータブルトイレ 6 件 

車いす用可搬形スロープ 12 件 歩行器・歩行車 2 件 

入浴台 2 件 合   計 193 件 
 
 
 
①申請者：（株）島製作所 

種 目：歩行器・歩行車 
製品名：シンフォニーAR 

 評価機関：日本福祉用具評価センター 
 結 果：QAP 認証 
 
 
 
 
②申請者：（株）ランダルコーポレーション 
 種 目：特殊寝台 
 製品名：91・リバティーネオ 2 モーター 
 評価機関：川崎市れいんぼう川崎 
 結 果：QAP 認証 
 
 
③申請者：（株）ランダルコーポレーション 
 種 目：特殊寝台 
 製品名：91・リバティーネオ 3 モーター 
 評価機関：川崎市れいんぼう川崎 
 結 果：QAP 認証 
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２－２．福祉用具ヒヤリハット等検証 

（１）福祉用具安全推進員研修会の開催 

福祉用具の事故・ヒヤリハット情報収集のためのキーパーソンの養成と、福祉用具

の安全かつ適切な利用を推進するため、福祉用具プランナー、福祉用具相談担当者、

介護支援専門員、施設従事者等を対象に、福祉用具使用のリスク回避並びに福祉用具

の安全性への認識を高めることを目的に研修会を開催した。 

受講者は、福祉用具事故・ヒヤリハット事例収集のための協力者として有効に活用

していく。 

 
１）期日 

  東京：平成 27 年 9 月 3 日（木）10:00～16:40 
  大阪：平成 27 年 11 月 10 日（火）10:00～16:40 

２）場所 
  東京：主婦会館プラザエフ（四ッ谷駅すぐ） 
  大阪：新大阪丸ビル別館（新大阪駅すぐ） 

３）受講者数 
  東京：53 名 
  大阪：63 名 

表 2-3 受講者の主な職種 
職 種 東 京 大 阪 

福祉用具貸与・住宅改修事業者 31 名 38 名 
福祉用具展示・相談担当者 3 名 6 名 
リハビリテーション・機能訓練専門職 11 名 8 名 
施設従事者（介護職・管理職） 1 名 7 名 
福祉用具製造事業者 0 名 2 名 
介護支援専門員 2 名 2 名 
その他（講師・産業振興・在宅医療） 5 名 0 名 
福祉用具プランナー取得者【再掲】 39 名 47 名 
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４）実施方法 

表 2-4 カリキュラム及び講師 
内 容 講 師 

福祉用具の安全と福祉用具利用の安心 （一社）日本福祉用具評価センター 
センター長 鈴木寿郎 

福祉用具を安全に利用するために （公財）テクノエイド協会 
普及部次長 根石竹夫 

福祉用具臨床的評価の評価項目と特記

事項からみる安全への視点 
（NPO）とちぎノーマライゼーション研

究会 理事 伊藤勝規 

福祉用具のリスクマネージメント演習 （有）サテライト 
代表取締役 堤 道成 

 
①座学による知識の整理 

まず「福祉用具の安全と福祉用具利用の安心」では、JIS や QAP の評価機関

である一般社団法人日本福祉用具評価センターの鈴木寿郎センター長が講義し

た。 
福祉用具の事故情報や、福祉用具の安全に関する規格・基準であるJISマーク、

SG マーク、QAP マーク等の意味と製品試験エビデンスの活用を解説した。 
また、福祉用具を安心して利用いただくために、安全なメンテナンスの実施や

取説等操作方法の説明、身体・環境・使用目的への適合等を講義した。 
次に「福祉用具を安全に利用するために」では、公益財団法人テクノエイド協

会より福祉用具臨床的評価事業の目的や評価対象種目、評価実施体制、臨床評価

の視点や認証マーク等を説明した。 
 また、福祉用具ヒヤリハット等情報の説明を行い、事例収集の協力依頼をした。 

 
②実機を用いた演習 

「福祉用具臨床的評価の評価項目と特記事項からみる安全への視点」では、基

準部会と事例分析検討会の委員である伊藤勝規氏が講義した。 
二つの訴訟事例から福祉用具の責任を考え、実際の使用場面を想定した臨床的

評価の重要性を学んだ。 
また、車いすと特殊寝台の実機を用いて、実際の評価項目に沿って、操作機能

性や安全性等を判定し、危険な箇所や操作を確認した。 
 

③ワークショップ 

「福祉用具のリスクマネージメント演習」では、【福祉用具安全確認トレーニ

ング】を開発した有限会社サテライトの堤道成代表取締役が講義した。 
グループ演習では、「ヒヤリハットが起こる直前の図」から、どんな危険が潜

んでいるか、どんな安全確認・対策が必要かを考え、活発に議論した。 
人・用具・環境に目を向けて、総合的に安全に対する感受性を高め、埋もれが

ちな情報を共有できた。 
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５）アンケート結果 

  ①回収率 111/116 名 95.7% 
  ②参加の動機（有効回答 111 名 複数可） 
  ・プログラム内容に関心がある  62 名 55.9% 
  ・リスク管理が業務上必要である  45 名 40.5% 
  ・受講料が無料である   51 名 45.9% 
  ・プランナー更新の指定研修である 67 名 60.4% 
  ・勤務先から受講するよう指示  12 名 10.8% 
 

 ③研修の満足度（有効回答 109 名） 
  ・とても満足 65 名 59.6% 
  ・まあまあ満足 39 名 35.8% 
  ・どちらでもない  5 名 4.6% 
  ・やや不満  0 名 
  ・とても不満  0 名 
 
  ④学習したことは現場で役立つと思いますか？（有効回答 103 名） 
  ・とても役立つ  69 名 67.0% 
  ・まあまあ役立つ  32 名 31.1% 
  ・どちらでもない    1 名 1.0% 
  ・あまり役立たない  1 名 1.0% 
  ・全く役立たない    0 名 
 
  ⑤福祉用具ヒヤリハット情報について（有効回答 104 名） 
  ・頻繁に参考としている   19 名 18.3% 
  ・閲覧したことがある   46 名 44.2% 
  ・知っていたが、中身は見ていない 25 名 24.0% 
  ・知らなかった    14 名 13.5% 
 
  ⑥自由意見 
  ・本当にためになる研修で、これからも続けてください。 

（40 代男性 福祉用具プランナー管理指導者） 
  ・内容がわかりやすく、時間もちょうどよかったです。 

（30 代女性 OT、ケアマネ） 
  ・ユーチューブ等で見ることができるとよい。 
   （50 代男性 介護福祉士、ケアマネ、プランナー） 
  ・選定と同じくらい、使用状況やリスクについても同時に考えねばならないと思

いました。（30 代男性 専門相談員、プランナー） 
  ・どの講義も大変勉強になり、安全について改めて考えるきっかけになりました。

職場で情報共有し、今後の業務に役立てていきたい。 
   （30 代女性 介護実習・普及センター職員） 
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  ・今回、聞いたような視点が広まれば、事故は減少すると思います。 
   （30 代男性 リハエンジニア） 
  ・臨床的評価事業については、客観的評価とは思えず、ABC での評価は意味を

なさない。しかし想定される身体状況や使用方法によって、このような危険が

起こりうるというような評価・コメントの方が大変重要であり、その点におい

て必要な事業と思われる。 
   （40 代男性 専門相談員、プランナー） 
  ・職種上、シーティングやポジショニング等、福祉用具をユーザーに合わせる機

会は多いが、福祉用具の安全性というテーマで研修を受けたことがなかったの

で、とても勉強になりました。 
   （30 代女性 OT、プランナー） 
 
（２）福祉用具ヒヤリハット等事例収集及び提供 

福祉用具の事故やヒヤリハット情報等に関する取り組みについて、重大事故に

ついては、消費生活用製品安全法に基づき、重大製品事故情報として消費者庁か

ら公表されており、また、独立行政法人製品評価技術基盤機構（NITE）が事故

分析を行い、事故の原因が「製品に起因する場合」には、当該メーカーや業界団

体へ対策を求めるとともに、製品の品質や性能、安全性を高めるための試験方法

を定めた JIS 規格の見直し等に反映させているところであるが、これまでの事故

報告を見ると、利用者による誤使用や不注意、さらには利用者と用具や使用環境

の不適合から生じた事故等が多数を占めている。 
このような「製品に起因しない事故」や「ヒヤリハット情報」等を福祉用具安

全推進員の受講者から新しく 25 事例を収集した。その内容を委員会で精査・検

証し、類似の事例等を除く 14 事例を追加で掲載し、合計 324 事例を協会ホーム

ページから情報提供した。 
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（３）福祉用具の安全な利用を考えるための教材作成

厚生労働省

講師用手引き

公益財団法人　テクノエイド協会
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【講師用手引きについて】

【表示の見方】

　

　この手引きは発表スライドの内容を補足し、担当する講師が研修を進めやすいように、関連する情報
をまとめたものになっております。必要に応じてこの手引きの内容を参照しながら、研修を進めてくださ
い。

①連番：パワーポイント教材本編は、研修の目的や対象、時間等によって３つのパターンで編集され
　　ており、パターンによって含まれるスライドが異なります。
　　・長編～すべてのスライドが含まれます。（想定研修時間：約９０～１２０分）
　　・中編～概要と一部事例が含まれています。（想定研修時間：約６０分～９０分）
　　・短編～概要版です。（想定研修時間：４５分～６０分）
　　※研修時間はあくまで参考です。進行ペースや質疑応答等により異なります。
②アニメーション（画面の変化）：パワーポイントには、説明に合わせたクリック操作で画面に文字や
　　イラストが表れたり変化する「アニメーション」という機能があります。スライドに予め組み込まれて
　　いるアニメーションの有無と画面変化の回数を示しています。（「自動」の場合は、新しいスライドが
　　表れると同時にアニメーションが始まります。）
③参考スライド：巻末に収録している参考となるスライドの情報です。随時、参考にしてください。
④スライド：スライドのコピーです。投影されているスライドと同じであることを確認してください。
⑤補足情報：補足的に伝えていただきたい内容など、関連する情報が記されています。
⑥ポイント：該当するスライドで伝えていただきたいポイントを記載しています。

この教材は、プレゼンテーションソフトである「パワーポイント」の基本
的な操作を理解している人の利用を前提として製作されております。

はじめに

　福祉用具の事故やヒヤリハット情報等に関する取り組みについては、消費者庁が消費生活
用製品安全法に基づき、重大事故については報告を義務づけ、重大製品事故情報として公表
しています。また、独立行政法人製品評価技術基盤機構（NITE）では事故分析を行い、事故の
原因が「製品に起因する場合」には、当該メーカーや業界団体へ対策を求めるとともに、製品
の品質や性能、安全性を高めるための試験方法を定めたJIS規格の見直し等に反映させてい
るところです。しかし、これまでの事故報告によると、利用者による誤使用や不注意、さらには
利用者と用具や使用環境の不適合から生じた事故等が多数を占めています。
　厚生労働省では、福祉用具臨床的評価事業の一環として、このような「製品に起因しない事
故」や「ヒヤリハット情報」等を収集し、想定される要因の分析を行い、イラストを活用してわか
りやすく解説したものを公益財団法人テクノエイド協会のホームページにおいて「福祉用具ヒヤ
リハット情報」として情報提供しているところです。
　本教材は、ヒューマンエラーによる福祉用具の事故を防ぐ安全教育（研修）が各地で行える
よう、「福祉用具ヒヤリハット情報」のコンテンツを活用して作成したものです。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　厚生労働省

① ② ③

④ ⑤

⑥
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1 長編 1 中編 1 短編 1 アニメーション 無 参考スライド

2 長編 2 中編 2 短編 2 アニメーション 無 参考スライド

3 長編 3 中編 * 短編 * アニメーション あり（自動） 参考スライド

〇テクノエイド協会～福祉用具に関する調査研究及び開
発の推進、福祉用具情報の収集及び提供、福祉用具の
臨床的評価、福祉用具関係技能者の養成、義肢装具士
に係わる試験事務等を行うことにより、福祉用具の安全
かつ効果的な利用を促進し、高齢者及び障害者の福祉
の増進に寄与することを目的とした公益財団法人。

〇「ヒヤリ・ハット」事例の収集とは、テクノエイド協会が実
施している事業です。福祉用具の「製品に起因しない事
故」やヒヤリ・ハット情報を収集し、想定される要因の分析
を行い、再発防止に資する事例情報として加工し、利用
者及び家族、訪問介護員や介護施設職員等に対し、イン
ターネットを通じて情報提供しています。

〇この研修会に参加されている皆様には、事故やヒヤリ・
ハットの要因分析を理解し、各事業所において安全な利
用のための対策作りなどをリードできる中心的な役割を担
うことのできる人材となっていただくことを期待していま
す。

ポイント

この研修プログラムは「福祉用具の安全な利用」を推進
する目的で行われます。

ポイント

参加者に期待する到達目標を示します。

〇「ヒヤリ・ハット」の報告書を作成することは大切です
が、報告書でもっとも重要な内容は、今後同様の事故が
起こらないためにどのような対策を講じることになったの
かです。

〇「状況」や「対応」を明確にすることは、その事故の要因
を把握することにつながります。

○個人の責めにするものではないことを、施設全職員が
理解し、その再発防止のための対応は、スタッフ個人の
課題ではなく組織としての対策が必要な場合もあります。

〇スタッフ個人の「注意」や「努力」は大切ですが、「注意」
や「努力」が怠りなく継続できるのかを考えてみる必要も
あります。

〇そのためには、起こってしまった事故やヒヤリ・ハットに
対し、どのように考え対応すればよいのでしょうか。

ポイント

この研修を通して、事故やヒヤリ・ハットの要因を考え、
事故予防に役立つ報告書が書けるようなりましょう。
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4 長編 4 中編 3 短編 3 アニメーション 無 参考スライド

5 長編 5 中編 4 短編 4 アニメーション 無 参考スライド

6 長編 6 中編 5 短編 5 アニメーション 無 参考スライド 65

〇「道具を使って人生を豊かに、より幸せにする」。福祉用
具はそんな道具のひとつです。

〇人は誰もが、「少し困った」ときには、何か便利な道具を
探し利用して問題を解決します。福祉用具も、障害や高齢
化による「何か少し困った」ことから「希望のある人生」を
実現するための相棒です。

〇福祉用具が危険であるというネガティブな発想になるこ
となく、このように大切で人生を支える「相棒」と、より良い
関係を作っていくことに繋げることがこの研修プログラム
の目的です。

〇介護保険がスタートした後、特殊寝台や車いすなど介
護保険で対象となった福祉用具の利用が拡大しました。
一方で、福祉用具を使用した事故も増加し、大きな社会
的問題となっています。

〇平成２７年９月、製品評価技術基盤機構（ＮＩＴＥ）から発
表されたデータによると、平成２２年から２６年度までの５
年間に１４７件の福祉用具に関する高齢者の事故が発生
し、４９人が亡くなっています。

〇製品評価技術基盤機構（略称ＮＩＴＥ、ナイト）とは、製品
事故に関する情報を収集、調査分析して原因を究明する
独立行政法人です。

〇このプログラムには、様々な事故事例が紹介されてい
ます。参加されている皆様も、自分の経験を思い出しなが
ら、一緒に考えてみてください。

※このスライドは、短編では「３．どのような事故が発生し
ているのでしょうか」を割愛し、連番を調整して全８項目に
修正してあります。

ポイント

研修全体の流れの理解します。

ポイント

福祉用具の持つ「生活を支える道具」という本来の機能
と役割を理解しましょう。

ポイント

私たちは、いつ事故の当事者になってしまってもおかし
くない現状にいます。
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7 長編 7 中編 6 短編 6 アニメーション 無 参考スライド

8 長編 8 中編 7 短編 7 アニメーション あり（1回） 参考スライド

9 長編 9 中編 8 短編 8 アニメーション あり（3回） 参考スライド

〇会場の参加者に質問してみると、「人の不注意」や「使
い方の誤り」、「福祉用具の故障」など様々な答えがあると
思います。これらの様々な答えを整理する内容に続きま
す。

〇「スイスチーズモデル」と名付けられたこのモデルは、
事故とその要因との関係を示したものです。

〇このモデルでは、無数に空いた穴の一つ一つが事故に
つながる要因を表しています。事故は要因（穴）が重なり
通り抜けてしまうような状態であると理解します。

〇また、いくつかの穴を通り抜けはしたものの事故には至
らないケースもあります。この状態に気が付いたものが
「ヒヤリ・ハット」です。

〇穴は無数にランダムに空いていることを考えると、事故
も「ヒヤリ・ハット」も本質は同じであり、この穴一つひとつ
を閉じていく対策が事故の予防につながることが理解でき
ます。

ポイント

事故は、なぜ起こるのか考えてみましょう。

ポイント

事故は複数の要因が重なり発生します。事故に至る要
因は無数にあります。

ポイント

ヒヤリ・ハットに取り組む意義を理解しましょう。

〇「事故の種」がどのくらいの確率で事故になってしまうの
かを研究し、まとめられたのが「ハインリッヒの法則」で
す。

〇アメリカの損害保険会社に所属していたハインリッヒ氏
は、「１件の重大事故の陰には２９件の軽傷事故があり、
その陰には３００件の事故に至らなかったヒヤリハット事
象が隠れている」ということを明らかにしました。

〇「ヒヤリ・ハット」を軽視することが重大事故につながるこ
とを意味し、ヒヤリ・ハットへの取り組みの重要性を示して
います。

〇多くの介護現場では、このヒヤリ・ハットへの対応が利
用者の安心な生活につながり、サービスの質を高める取
り組みとして行われています。
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10 長編 10 中編 9 短編 * アニメーション 無 参考スライド 70

11 長編 11 中編 10 短編 * アニメーション 無 参考スライド

12 長編 12 中編 * 短編 * アニメーション 無 参考スライド

屋内外問わず、様々な場面で事故が発生している実態
を紹介します。

〇新聞等マスコミにも多く取り上げられ、福祉用具事故が
クローズアップされる契機となった事例です。

〇イラストでは、サイドレールとサイドレールの間に首を挟
んでしまった事例ですが、サイドレールとヘッドボード（頭
側の板）の隙間等に首や腕などを挟む事故が報告されて
います。

〇事故の多発を受けて、ベッド柵に関するＪＩＳ規格が改
定されました。

〇ベッド製造を行う業界では、安全啓発のビデオを作成
するなど、事故予防に取り組んでいます。

〇過去に納入された製品には安全を確保するための対
策部品が配布されていますが、現場で適切に使用されな
いなど現在でも同様の事故が発生しています。

〇類似の事例として、一般のサイドレールの縦の格子状
のパイプの間に脚を入れ込んでしまい、抜けなくなって転
倒したという事例も発生しています。

〇環境としては、暗く脚の位置が見えづらかったり、心身
機能としては麻痺などで感覚が低下しているなどが考え
られます。

〇ベッド用グリップの可動部分の角度によっては脚が入り
込む程度の隙間ができる形状や、脚が入り込む程度の間
隔で並んでいるベッド用柵のパイプなど、種類により起き
やすい形状や動き方がありますので、このような事象が
起きているということを踏まえての確認が必要です。

ポイント

ベッド用柵などベッド周辺で、首などを挟む事故例があ
ります。

ポイント

立ち上がりの際、ベッド用手すりに脚を挟み込んでしま
う事故例があります。

ポイント

〇これから紹介する事故の事例は、製品評価技術基盤機
構（NITE）や、テクノエイド協会が研修を実施し、ヒヤリ・
ハット情報等を報告する役割を担っている「福祉用具安全
推進員」などから寄せられた情報を、テクノエイド協会が
わかりやすくイラスト化ものです。

※参考スライド
福祉用具を含む事故情報は、このほか消費者庁と独立行
政法人国民生活センターが連携して実施する事故情報
データバンクシステムでも公表されています。
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13 長編 13 中編 * 短編 * アニメーション 無 参考スライド

14 長編 14 中編 * 短編 * アニメーション 無 参考スライド

15 長編 15 中編 11 短編 * アニメーション 無 参考スライド

〇ハンドル型電動車いすは近年事故件数が増えている
福祉用具です。

〇イラストのような踏切での接触事故のほか、道路上で
の車両との接触（交通事故）や歩行者との接触も発生して
います。

〇ハンドル型電動車いすは、周囲の状況を把握して常に
危険性を予測し、的確に操作をしなければならない道具
ですので、適切な認知・判断・操作の能力が必要です。

〇事故の中には、運転者にこのような心身機能的な能力
が備わっていないことが原因となるケースもあると思われ
ます。提供する側が適切な導入プロセスを踏むことが大
切です。

〇ハンドル型電動車いすでは、他の車両との接触による
事故のほか、単独での事故も多く発生しています。

〇単独での事故の代表例が路肩から側溝などへの転落
です。

〇ハンドル型電動車いすが、都市部のみではなく農村山
間部の移動手段として多く利用されていることが背景にあ
り、ガードレール等の安全策が整備されていない地域で
は操作ミスに起因すると考えられる事故にも注意が必要
です。

ポイント

電動車いす（ハンドル型）ごと路肩などから転落する事
故例があります。

〇柔らかく反発の少ない性質により、褥そうを予防する効
果があるエアマットレスですが、使い方によっては、その
柔らかさが事故を引き起こす要因になる可能性がありま
す。

〇イラストのような端座位では、座面が軟らかいことや滑
りやすいことなどから転落の危険が指摘されています。

〇このような端座位からの転落は、エアマットレスの使用
に限らず、マットレスの上に布団を重ねて使用している状
態や、ベッドの高さが利用者の体格に合っていない場合
などにも起こりやすいです。

〇エアマットレスの中には、端座位が安定するように工夫
された製品があります。また、身体状況によってはエア
マットレスの必要性自体を検討する必要があります。

ポイント

エアマットの柔らかさに起因してベッドから転落する事
故例があります。

ポイント

電動車いす（ハンドル型）を運転中に列車などと接触す
る事故事例があります。
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16 長編 16 中編 * 短編 * アニメーション 無 参考スライド

17 長編 17 中編 * 短編 * アニメーション 無 参考スライド

18 長編 18 中編 * 短編 * アニメーション 無 参考スライド

〇シルバーカーは本来「自立した歩行が可能な人」が使う
もので、移動の際に途中でいす代わりになる機能や、荷
物の運搬を行う機能を持ちます。事故の中には「自立した
歩行ができる」とは思えない人が転倒するケースも多く、
そもそもの選定・適応に要因がある場合があります。

〇折りたたみの機構によっては、使用状態に開いた際に
自動ではロックがかからない機種もあります。

〇長年の使用によってロック機構が正常に機能しなくなっ
ている製品なども事故を引き起こす可能性が高く、日常の
点検整備、修理・補修が軽んじられている現状が事故の
背景にあると考えられます。

〇通所サービス施設などでは送迎車に関連する事故も多
数報告されています。

〇送迎車のリフトには、転落防止用の脱輪止めがありま
す。一見すると転落などあり得ないと感じるかもしれませ
んが、車いすの特性で車輪が止められても人の身体は座
面部分とともに後方にバランスを崩しやすく、イラストのよ
うな状態で転落して後方に地面に落ちることが予測されま
す。

〇福祉車両に限らず、福祉用具には様々な安全装置が
付いていますが、どのような安全装置や対策も完全であ
るとは言えません。安全装置を過信せず、常に安全を意
識して福祉用具の特徴を活用しましょう。

ポイント

電動車いす（ジョイスティック型）が後方に転倒する事故
例があります。

ポイント

普及率が高いシルバーカーでも、不意に折りたたまれ
る等で転倒する事故例があります。

ポイント

リフトからの転落など、送迎車に関連する事故例があり
ます。

〇駆動能力の高い電動車いすでは、急発進などの操作
や、後方に荷物を載せているなどの使用状況によって
は、段差やスロープなどの環境要因がなくとも、後方に転
倒することがあります。

〇製造メーカーでは転倒防止の補助輪を後部に設けてい
ます。この転倒防止の補助輪が適切に機能していれば、
この種の事故の多くは防げると考えられます。

〇このような事故の要因を考えるにあたり、単に「介護者
が戻し忘れた」という人為的なミスのみに原因を求めるの
ではなく、「なぜ補助輪を機能しない位置に格納してしまう
のか」という、「そもそも」に視点を移すことも大切です。
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19 長編 19 中編 12 短編 9 アニメーション 無 参考スライド

20 長編 20 中編 13 短編 10 アニメーション 無 参考スライド 65

21 長編 21 中編 14 短編 11 アニメーション 無 参考スライド

〇特殊寝台や電動車いすでの事故が重大な結果をもた
らすことが多いことから、平成２１年にはこれらの安全性を
強化する形でＪＩＳ規格が改定されました。

○福祉用具の特徴を十分に理解して、事故の把握や適
切な指導に結び付けることが大切です。

※参考資料
「年度別事故の発生件数」製品評価技術基盤機構

〇杖など歩行補助関係用具は在宅生活でも多く利用され
ているため、報告されないものも含め多くの事故が発生し
ていることも考えられます。

〇「転ぶことが心配で外出の機会が減った」「入院期間中
に認知症の症状が進行した」など、事故当事者の生活の
質に与える影響も加味すべきであると考えます。

〇「どのような福祉用具でどのような事故が多く発生して
いるのか」、この問いに明確に答えるのは、実は意外に難
しいです。

〇複数の調査がありますが、調査によってけがの程度な
ど「福祉用具の事故」の定義が異なっていたり、在宅や施
設などの対象範囲が違っていたりの理由で結果が異なっ
ています。

〇調査では、特殊寝台や車いすを利用中の重大事故が
クローズアップされることが多いのですが、シルバーカー
や杖などを利用している時に転倒しても、当人の歩行能
力の問題として考えられる場合には、報告に至らない
ケースも多いと考えられます。

ポイント

福祉用具に関連する事故の傾向や内容を知りましょう。

ポイント

特殊寝台や電動車いすは、死亡など重大事故も報告さ
れています。

ポイント

車いすや歩行器、杖など歩行や移動に関係する福祉用
具でも転倒などの事故が報告されています。
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22 長編 22 中編 15 短編 12 アニメーション 無 参考スライド

23 長編 23 中編 16 短編 13 アニメーション 無 参考スライド 66

24 長編 24 中編 * 短編 * アニメーション 無 参考スライド

〇製品技術評価基盤機構（ＮＩＴＥ）の資料では、平成２２
年度から２６年度に報告された１４７件の事故の内、用具
の使用期間が判明した１２７件を調べたところ、用具を利
用し始めて１年以内に発生した事故が５５件と、３７.４％を
占めることがわかりました。

〇福祉用具の導入において、使用者や住環境の状態に
合わせた指導や習熟練習が不十分な場合、事故が起こり
やすくなります。

〇認知機能や高次脳機能の低下は、本人はもとより家族
等周囲の人には気が付きにくい場合もあり、福祉用具が
危険に使用されているケースもあります。

ポイント

本人や介助者の状態像ごとに、つながりやすい事故の
傾向を理解しましょう。

〇電動車いすの操作は、周囲の状況から安全を判断する
認知機能や高次脳機能、微妙なレバー操作などの運動
機能などの心身機能が求められます。

〇安全な場所で長期間に及ぶ十分な習熟練習が必要な
のはもちろんですが、練習しても安全に操作ができない場
合は、使用をしないなどの判断も大切です。

〇「福祉用具を使い慣れていない人」の事故事例として
は、「ベッドに慣れず、布団で寝ている感覚で立ち上がり
転落する事故」や「車いすの使用に慣れず、小さな段差を
強引に下りたときに座位バランスを崩して、転落した事
故」などもあります。

〇福祉用具を利用する要介護者本人には、視覚・聴覚な
どの感覚機能、認知・理解などの精神機能、反射・平衡な
どの運動機能に低下があり、このような機能低下が事故
の要因のひとつになっています。

〇介助者にとっても、福祉用具は「見慣れた道具、使い慣
れた道具」ではないことが多く、このことが事故の要因に
なることがあります。

〇事故につながりやすい状態像を、本人や介助者ごとに
考えてみましょう。

ポイント

福祉用具の事故は、使用を始めてから１年以内に起こ
ることが多いこと、その理由を理解しましょう。

ポイント

電動車いすのレバー操作に慣れなていない人による衝
突事故の事例があります。
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25 長編 25 中編 17 短編 14 アニメーション 無 参考スライド 66

26 長編 26 中編 * 短編 * アニメーション 無 参考スライド

27 長編 27 中編 18 短編 15 アニメーション 無 参考スライド

◯病気の発症前に自由に動けていたという動作の記憶と
現在の動作機能のミスマッチにより、できるだろうと思って
自力で動いた時に転倒などが生じやすくなります。

〇たまたま廊下に荷物が置いてあっても、横歩きや後ろ
向き方向の動作が安定していれば、上手によけられるか
もしれません。生活動作の余裕とは、そのちょっとした「い
つもとの違い」に対応する能力です。

〇「何とかできる」ことと「余裕をもってできる」ことは違いま
す。「残存機能を最大限に生かす」という自立支援の目標
は、時に「より安全な生活の実現」という目標と両立せず、
選択を迫られることがあります。「身辺動作がなんとかで
きる人」の福祉用具の利用に際しては、常に転倒などのリ
スクが残ることを意識した対応が大切なのです。

ポイント

福祉用具の使用に慣れていない介助者がどのような事
故につながりやすいのかを理解しましょう。

〇車いすを押して移動する介助の際に、座っている人の
足元が見えづらく壁や家具などにぶつけてしまうことがあ
ります。車いすを押す介助に難しさを感じることは少ない
かもしれませんが、車幅や前後長の感覚などに慣れるま
では慎重に操作する必要があります。

〇「福祉用具の使用に慣れていない介助者」の事故事例
としては、「車いすや歩行器の開閉作業や高さ調整作業
の際に、介助者自身の指を挟んだり引っ掛けたりする事
故」もあります。

ポイント

本人に起因する事故では「身辺動作がなんとか自立し
ている」人に多いことを理解しましょう。

〇前述のNITEの「１年以内に発生した事故の比率が多
い」という結果調査は、介助者に起因する事故も含まれて
おり、「介助者の福祉用具使用の不慣れ」が事故の要因
になることも多いことを示しています。

〇介助者が高齢である場合には、本人同様、認知機能や
運動機能等の低下があることを前提とし、安全に使用で
きるかどうかを、福祉用具の提供者など周囲の支援者が
判断する必要があります。

〇介助者が介護士等の専門職であっても、必ずしも福祉
用具の利用に精通しているわけではありません。福祉用
具も日々改良され、使い方や注意点が変化していることも
あります。専門職とはいえ、常に新しい情報をもとに正し
い使用方法を学ぶことが大切です。

ポイント

介助者に起因する事故も使用を始めてから１年以内に
起こることが多いこと、その理由を理解しましょう。
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28 長編 28 中編 * 短編 * アニメーション 無 参考スライド

29 長編 29 中編 * 短編 * アニメーション 無 参考スライド

30 長編 30 中編 19 短編 16 アニメーション 無 参考スライド

ポイント

重度の身体機能障害のある人では、介助負担の大きさ
や意思伝達の困難さが事故につながることがあります。

事故が多い動作としては「移動」「移乗」、生活行為とし
ては「入浴」が多いことを理解しましょう。

〇「重度の身体機能障害のある人」は、麻痺や拘縮、自ら
できる動作が少ないなど負担の大きい介助が必要な場面
が多く、適切に福祉用具を選択していないことから事故に
つながるケースが多いと考えられます。

〇例えば、「座位の安定しない身体機能の人を座位で移
乗させようとした」などです。本人の身体機能の状態を判
断し、適切な福祉用具と介助方法を選択することが大切
です。

〇会話などによる意思伝達が困難な場合には、本人が感
じる危険や変調などを介助者に伝達しづらいことが、事故
の予防を難しくしています。介助動作に入る前に意思伝
達をはかるなどの取り組みが事故予防につながることも
あります。

〇このイラストは、家具ベッドと置き型手すりの間に身体
を挟まれた事故事例です。このほかにも、家具ベッドと壁
の間に挟まれる等の事例が発生しています。ベッド関連
の事故は、誰も見ていない時に発生しているという特徴が
あり、重篤な状態で発見されることが多いです。

〇余裕のない生活動作では、なんらかのアクシデントに
対応できないこともあり、介助者が予めアクシデントを想
定し、それに対応できるかどうかを判断することも大切で
す。

〇「身辺動作がなんとか自立している人の事故」の事例と
しては、「歩行車で小さな段差を越えられずに転倒する事
故」や、「ベッドと車いすの移乗で床に転落してしまう事
故」なども発生しています。

〇福祉用具に関連する事故は「移動」と「移乗」の動作の
際に起こりやすいという事実は、多くの調査でほぼ共通に
表れている結果です。

〇「移動」動作での事故は、歩行車や車いすに関連するも
のが多く、通路や道路の状況や明るさや天候など、多様
な環境の中で行われる動作であることが事故につながっ
ていると思われます。

〇「移乗」動作での事故は、ベッド周辺や排泄時の車椅子
からの移乗動作で発生していると思われます。

〇「入浴」では、狭く滑りやすい環境であることから転倒に
起因する事故が多いほか、温度変化や水圧の影響によ
る血圧の急激な変化に起因する「ヒートショック」症状の影
響も大きいと考えられます。

ポイント

身辺動作がなんとか自立している人が、どのような事故
につながりやすいのかを理解しましょう。

ポイント
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31 長編 31 中編 * 短編 * アニメーション 無 参考スライド

32 長編 32 中編 20 短編 17 アニメーション 無 参考スライド

33 長編 33 中編 * 短編 * アニメーション 無 参考スライド

〇身体機能に障害があっても、積極的な生活を行ってい
ることは望ましいことです。しかし、活動的であればあるほ
ど事故のリスクも大きく、遭遇しやすいとも言えます。

〇事故のリスクは、その人の性格や活動の積極性だけで
はなく、福祉用具使用の習熟度や環境によっても違いま
す。

〇こうした活動を支え、安全を確保していくためには、活
動地域の環境を確認するなど、よりきめ細やかな支援が
望まれます。

〇イラストは、施設内のレクリエーションに熱中して車いす
から転落しそうになった事例です。この事例では、熱中し
すぎたことだけが要因ではありません。車いすのフットプ
レートから足を下すように促さなかったこと、もしくは一般
の椅子に座り替えなかったことが重視すべき要因であり、
このような危険があることを予見できなかったことに課題
があります。

〇「機能の低下があっても活動的な人に見られる事故」の
事例としては、「自力でスロープを登ろうとして、力強く車
いすを漕いだ反動で後方に転倒する事故」や、「歩行車を
利用して買い物に出かけ、購入した荷物が重すぎてバラ
ンスを崩してしまった事故」などが報告されています。

〇このイラストは、自ら腕を動かすことができない状態の
人の寝返り介助の際の事故事例です。「まさかあの小さな
穴に」と感じるかもしれませんが、実際に起こった事故とし
て報告されています。

〇多少でも腕を動かすことができれば回避できた事故か
もしれません。自ら事故回避ができない、介助者に危険を
知らせることができないない人の介助では、より一層の危
険の予測が重要になってきます。

〇「重度の身体機能障害のある人に見られる事故」の事
例としては、「車いす上で自分の姿勢を直すことができ
ず、転落する事故」や、「施設の機械浴槽の中で姿勢を保
つことができずに溺れる事故」などが発生しています。

ポイント

重度の身体機能障害のある人はどのような事故につな
がりやすいのかを理解しましょう。

ポイント

機能の低下があっても活動的な人に見られる事故を理
解しましょう。

ポイント

機能の低下があっても活動的な人がどのような事故に
つながりやすいのかを理解しましょう。
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34 長編 34 中編 21 短編 18 アニメーション 無 参考スライド

35 長編 35 中編 * 短編 * アニメーション 無 参考スライド

36 長編 36 中編 22 短編 19 アニメーション 無 参考スライド

ポイント

認知機能の低下や不穏症状のある人が、どのような事
故につながりやすいのかを理解しましょう。

〇使用する本人や介助者の状態像が同様のケースでも、
福祉用具の選定や、メンテナンス等の状態によって事故
リスクの大小は大きく変わってきます。

〇この章では、福祉用具の選定や状態の視点から事故
の実態について考えてみましょう。

〇福祉用具を安全に使用するためには、使用方法を理
解・記憶し、周囲の状況から安全に使用できるかどうか判
断することが求められます。このような認知機能を含む精
神機能に低下があると、事故は起きやすくなります。

〇精神機能の低下は、加齢や病気などにより起こるだけ
ではなく、薬の副作用としても起こることがあります。

〇特に認知症の疑いがある場合、適切な判断ができない
だけではなく、周囲の意見を聞き入れず危険な場面を繰
り返すこともあります。

〇イラストは、車いすのフットプレートの上に立ち上がろう
として、転倒しそうになっている場面です。立ち上がる際に
は、フットプレートを持ち上げ足を下すという使い方が習得
できず、危険の予測ができていない状態です。この場合、
取りたいと思うようなものを高いところに置かない、移動し
ない時にはフットプレートを上げておく、などの本人の認知
機能を前提としない対応を考えておく必要があります。

〇「認知機能の低下や不穏症状のある人に見られる事
故」の事例としては、「車いすや歩行車のブレーキのかけ
忘れに起因する事故」や、「本来、安全に走行できないよ
うな不整地にハンドル型電動車いすで入り込んでしまう事
故」などが報告されています。

ポイント

認知機能の低下や不穏症状のある人が、どのような事
故につながりやすいのかを理解しましょう。

ポイント

福祉用具の選定や状態によって事故のリスクが異なる
ことを理解しましょう。
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37 長編 37 中編 23 短編 20 アニメーション 無 参考スライド

38 長編 38 中編 24 短編 21 アニメーション 無 参考スライド 67・68

39 長編 39 中編 * 短編 * アニメーション 無 参考スライド 69

〇「JIS規格」は、正式には「日本工業規格」といいます。
品質・安全性・互換性の確保、試験・評価方法の統一を目
的とする法律（工業標準化法）に基づき制定される規格で
す。福祉用具では、車いす・電動車いす・移動支援用リフ
ト・可搬型スロープなどにJIS規格が制定されています。

〇「SGマーク制度」は、消費生活用製品の安全性を認証
する任意の制度です。対象となる製品は、乳幼児用製
品、家具、レジャー用品など100品目を超えます。消費者
保護を目的とし、賠償責任保険が付帯しています。福祉
用具は、棒状つえ・簡易便器・腰掛便器・シルバーカーな
どが対象となっています。

〇「QAP認証制度」は、実際の利用者の状態や使用場面
を想定する臨床的な側面から、福祉用具の利便性（使い
勝手）や安全性等を評価し、認証された福祉用具を情報
提供する制度です。JISやSGで、製品としての安全基準を
満たした製品が対象です。

〇身体機能や体格（身体の大きさ）に合った製品を選ぶ
必要のある福祉用具は、車いす、杖や歩行器などの歩行
補助用具、移乗用リフトの吊り具などです。

〇身体に合わない車いすの利用は、転落の危険だけで
はなく、操作や食事などの上肢の活動能力を制限したり、
不適切な姿勢での食事は誤嚥のリスクが高まるなど、多く
の身体機能に影響を与えます。

ポイント

JIS規格、SGマーク、QAP認証制度を理解し、安全な福
祉用具を選ぶ知識を持ちましょう。

〇実際に使われている福祉用具の中には、「安全性が公
的に確認されていない」もしくは、「安全でないことが確認
された」ものがあります。

〇福祉用具に限らず、JIS規格など安全な製品を作るた
めの様々な基準が整備されていますが、これらを取得す
ることの多くは「義務」ではありません。福祉用具の事故に
は、このような安全基準に合致していない製品の欠陥に
起因していると考えられるケースもあります。

〇過去に販売された製品には、使用場面での危険が発
覚し、リコール（製品の回収）が実施されているものもあり
ます。

〇このような、安全基準に承認された製品の利用やリコー
ルへの対応は、流通事業者や消費者の意識によるところ
が大きいと言えます。

ポイント

身体機能や体格に合わない福祉用具が事故の要因と
なることを理解する。

ポイント

安全ではない福祉用具が存在することを知っておきま
しょう。
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40 長編 40 中編 25 短編 22 アニメーション 無 参考スライド

41 長編 41 中編 26 短編 23 アニメーション 無 参考スライド

42 長編 42 中編 27 短編 24 アニメーション 無 参考スライド

ポイント

福祉用具を使用する環境の状況によって事故のリスク
が異なることを理解しましょう。

〇使用する本人や介助者の状態像が同様のケースでも、
福祉用具を利用する環境によって事故のリスクの大小は
大きく変わってきます。

〇この章では、福祉用具を使用する環境の視点から事故
の実態について考えてみましょう。

〇誤った方法による使用は、適切な使用方法の説明を受
けていないことによって起こるほか、適切な使用方法が理
解できない、覚えられないなど、本人や介助者の認知、理
解の機能によるところも大きく影響します。

〇福祉用具に関する事故は、このような「誤使用」や「不
注意」、つまり製品の問題ではなく、使用する人の要因で
発生することもあります。

〇ブレーキのかけ忘れは、要介護者本人によるもののほ
か、介助者によるかけ忘れも事故につながります。

〇不適切な保守点検などの管理を要因とする事故も発生
しています。特に、車いすのブレーキの効きが不十分なこ
とが移乗時の転落事故につながる例が多く指摘されてい
ます。

〇開設から時間が経過した福祉施設には、長期間使用し
ている福祉用具もあります。福祉用具も道具である以上、
耐用年数があります。使用の継続が不適切な用具は廃
棄し、新しい製品に更新することが必要であり、更新時期
の判断も含めて管理することが大切です。

ポイント

福祉用具には保守点検が必要であり、その不足が事故
につながることを理解しましょう。

ポイント

福祉用具の事故の半数以上が「誤使用」や「不注意」な
ど「人の要因」で起きていることを理解しましょう。
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43 長編 43 中編 28 短編 25 アニメーション 無 参考スライド

44 長編 44 中編 29 短編 26 アニメーション 無 参考スライド

45 長編 45 中編 30 短編 27 アニメーション 無 参考スライド

〇移乗用リフトや歩行車などを安全に使用するために
は、一定の広さや平滑な床面、路面の状態など、使用す
る環境の確認が必要となります。

〇電動車いすでは、その製品に許容された範囲での段差
や路面状況内での使用が求められます。

〇環境には、屋内での使用場所や範囲など導入時に判
断できるものもありますが、屋外で移動の目的に使用する
など導入時には判断できないケースもあり、使用者の判
断の適切性も大切な要素となってきます。

〇事故を予防する取組として多くの事業所で実施されて
いる「ヒヤリ・ハット」ですが、効果を上げるために大切な
ポイントを考えてみましょう。

〇身体機能の状態と合っていない環境での福祉用具の
利用は事故の要因になります。

〇平坦地では安全に使用できた歩行車でも、坂道では危
険になることもあります。

〇身体状況から、どのような環境で事故のリスクが高まる
かを予見し、予めそのような環境で使用しなくとも目的を
達成できるかどうか、検討する必要があります。

〇環境には、天候や明るさなど時間によって変化するも
のもあります。特に単独で利用する福祉用具の場合、変
化する状況を適切に判断できるかどうかが重要なポイント
になります。

ポイント

福祉用具を使用する環境が身体機能と適合しないこと
による事故の危険性を理解しましょう。

ポイント

福祉用具を使用する環境が用具の性能や機能に合っ
ていないことによる事故の危険性を理解しましょう。

ポイント

事故の予防につなげるためのヒヤリ・ハットの取り組み
について、ポイントを理解しましょう。
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46 長編 46 中編 31 短編 28 アニメーション あり（1回） 参考スライド

47 長編 47 中編 32 短編 * アニメーション あり（1回） 参考スライド

48 長編 48 中編 33 短編 * アニメーション あり（2回） 参考スライド

ポイント

ヒヤリ・ハットと現実に起こる事故とを結び付けて意識す
ることがとても大切です。

〇介助場面の事故では、本人や介助者など「人」が十分
に注意を払っていれば防げる事故が多くありますが、事
故が起こっても、「人」の責任だけを追及するのは避けま
しょう。

〇「人」に起因する要因だけが指摘されると、安易に「注
意する」とか「努力する」という精神論的な対策になりがち
です。これでは、再発防止に役立ちにくくなります。

〇特に介助者のみに事故の要因を求めると、事故が起こ
る度に当事者が非難され反省させられ、「事故が起こりそ
うな生活はさせたくない、できれば動かないでほしい」と
いった萎縮した考え方になる場合があります。

〇介助者が仕事にプライドを持てなくなり、職場を離れて
いく・・・、というような悪循環をもたらすきっかけにもなりか
ねません。

〇「ヒヤリ・ハット」は、「事故につながらなくて良かった事
例」ではなくて、「事故につながりかねない危険な事例」と
理解する視点が大切です。

〇今回は「ヒヤリ・ハット」で済んだかもしれませんが、次
回は重大事故になっているかもしれません。

〇「ヒヤリ・ハット」は、事故につながりかねない要因が明
確になる、とても重要な情報です。ほんのわずかなヒヤ
リ・ハットでも、放置すると取り返しのつかない重大事故の
要因になることを示したのが、この「逆ピラミッドの法則」で
す。

〇「ヒヤリ・ハット」の延長線上に事故はあるという視点を
意識した、事故報告と対応の取り組み例です。

〇「レベル０」では、「車いすのブレーキの効きが悪くなっ
ている」や「〇〇さんの家の玄関マットが滑りやすい」と
いった、「ヒヤリ・ハット」になりそうな事象の情報です。

〇「ヒヤリ・ハット」と「事故」の明確な線引きはなく、スライ
ドのような階層ごとの考え方を参考例に、対応を定めてお
くことが大切です。保険者に報告を必要とするレベルの事
故のみで、報告書の作成や要因の検討を行えば良いわ
けではありません。

〇事故の予防に活かす観点では、怪我の有無や程度で
はなく、怪我があっても無くても、再発防止に活かすべき
経験として扱うことが大切です。

ポイント

ヒヤリ・ハットを事故と結び付けて意識しやすくした考え
方の参考例を紹介しましょう。

ポイント

「ヒヤリ・ハット」の取り組みでは、収集するだけではなく
要因と対策を考えることが大切です。
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49 長編 49 中編 34 短編 29 アニメーション あり（1回） 参考スライド 64

50 長編 50 中編 35 短編 * アニメーション あり（1回） 参考スライド

51 長編 51 中編 36 短編 * アニメーション あり（1回） 参考スライド

ポイント

「人（介助者）」の要因の考え方を理解しましょう。

〇「人（介助者）」の要因とは、介助者の知識や技術、意
識、体力や注意力などに関係する要因です。

〇危険個所を見る視点や経験は、介助者個人ごとに異な
ることから、介助者同士の情報交換はリスクの軽減や意
識の向上をはかる上で重要です。

〇介助者が注意をすれば防げる事故もありますが、介助
者が人間である以上は「１００％完璧な対応はできない」と
いう前提に立って対策を考える視点が大切です。

〇「人（本人）」の要因とは、本人の心身機能など身体状
況、精神状況などに関係する要因です。

〇介助者が福祉用具を操作する場合、福祉用具を使用
する前に利用者の状態を確認し、また声をかけるなど本
人にも安全のための準備行動を促すことが大切です。

〇前述した「事故につながりやすい状態像」で解説したよ
うな視点で要因を考え、対策を検討します。

ポイント

「人（本人）」の要因の考え方を理解しましょう。

〇介護現場に限らず、事故は様々な分野で発生してお
り、事故の予防を目的として、事故要因の分析手法が研
究されています。

〇代表的な要因分析に「ＳＨＥＬＬ（シェル）分析」や「４Ｍ４
Ｅ（ヨンエムヨンイー）分析」という手法があります。これら
を参考に介護場面で、特に福祉用具に関わる事故の要
因分析を考えてみると「人（本人）」「人（介助者）」「福祉用
具」「環境」「管理」といった視点が見えてきます。

〇また、「人」の要因では事故の当事者だけではなく、選
定に関与した福祉用具専門相談員やケアマネジャー、理
学療法士、作業療法士などの専門職の要因も考えられま
す。

※参考資料
要因分析の例

ポイント

事故の要因を「人（本人・介助者）」「福祉用具」「環境」
「管理」に整理して考える視点を理解しましょう。
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52 長編 52 中編 * 短編 * アニメーション あり（2回） 参考スライド

53 長編 53 中編 37 短編 * アニメーション あり（1回） 参考スライド

54 長編 54 中編 38 短編 * アニメーション あり（1回） 参考スライド

ポイント

「福祉用具」の要因の考え方を理解しましょう。

〇「福祉用具の要因」とは、使いづらかった、身体に合っ
ていなかった、壊れていた、などです。

〇「壊れていたことに気が付かなかった」のであれば、そ
れは「人」の要因でもあり、「壊れている状態を放置した」
となれば、「管理」の要因とも考えられます。

〇「福祉用具の要因」では、単に適切ではない用具の状
態を指摘するだけではなく、「なぜそのような状況になって
いたのか」を考えることが大切です。

〇事故当事者だけではない、「人」の要因にも留意しま
しょう。

〇特に在宅生活支援での福祉用具の選定や適合調整に
は、福祉用具専門相談員がかかわり、その選定等が適切
でないことが事故の要因になることがあります。

〇事故当事者以外の「人」（理学療法士、作業療法士、福
祉用具専門相談員、ケアマネージャーなどの支援にあた
る専門職全員）も、適切な選定・適合調整など、安全な使
用を推進するチームとして連携することが大切です。

〇「環境の要因」とは、その福祉用具を使用する環境に関
する要因です。

〇環境の要因では、広さや高さ、路面などの状況や、明る
さ、天候などがあります。環境には常に変化する要素もあ
りますので、その変化に応じた判断ができるかどうかも含
め、十分な留意が望まれます。

ポイント

事故当事者以外の「人」の要因の考え方を理解しましょ
う。

ポイント

「環境」の要因の考え方を理解しましょう。
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55 長編 55 中編 39 短編 * アニメーション あり（1回） 参考スライド

56 長編 56 中編 * 短編 * アニメーション 無 参考スライド 64

57 長編 57 中編 * 短編 * アニメーション あり（3回） 参考スライド

〇なかなか要因や対策が出てこない時の取り組み方とし
て、「なぜなぜ分析」があります。

〇「なぜなぜ分析」は、一つの事象に対して表面的な原因
だけではなく、「なぜ？」「なぜ？」と、その背景にある原因
までを繰り返して考えていく手法です。

〇単純な手法で、介護現場でも取り組んでみてはいかが
でしょうか。

〇このイラストは、「片脚タイプのベッド用テーブル使用中
に背上げをしたら本人が挟まれそうになる」状況です。そ
の要因を「なぜなぜ分析」を参考に考えてみたのが、次の
スライドです。

〇「本人が挟まれそうになっている」状態から、まずは３つ
の要因が思いつきました。これらはすべて「人」の要因の
ようです。

〇その３つの要因ごとにさらに「なぜ」を繰り返してみまし
た。「人」の要因の背景には「作業時間に余裕がない」とい
う「管理」の要因や、「部屋が狭く外すスペースが無い」と
いった「環境」の要因が出てきました。

〇さらに考えていくと、「横からの力では上昇しない」という
福祉用具の特性に関連する要因が出てきました。

〇このように、徐々に分析を深めていきますが、その際に
も複数の視点を意識し、決して「人」だけなどひとつの視
点に問題を集中させないことが大切です。

〇「管理の要因」とは、「人（本人・介助者）」「環境」「福祉
用具」の事故に至る原因が、組織としてどのように扱われ
ていたかの要因です。事業所や家庭などの中に「そのよう
な要因がなぜ存在したのか」という視点です。

〇福祉用具の故障であれば、その点検の内容と頻度が
定められていたかどうか、定められていたとすればその実
施が管理されていたかどうか、という視点です。

〇介助者の介助方法に要因があれば、その介助方法を
管理者が把握していたのか、研修などで適正な介助方法
の伝達が行われていたのか、という視点です。

〇事故やヒヤリ・ハットの要因を検討する際には、「管理」
の視点も忘れずに対策を具体化させましょう。

ポイント

「管理」の要因の考え方を理解しましょう。

ポイント

なかなか要因と対策が出てこない時には、「なぜなぜ分
析」で考えることが有効です。

ポイント

「なぜなぜ分析」を理解し、実際に活用できるようになり
ましょう。
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58 長編 58 中編 40 短編 30 アニメーション 無 参考スライド

59 長編 59 中編 41 短編 31 アニメーション 無 参考スライド

60 長編 60 中編 42 短編 32 アニメーション あり（1回） 参考スライド

〇グラフの折れ線の左側は昭和３４年の労働災害の状況
です。年間に6,000人以上の人が労働災害で亡くなってい
ます。

〇労働災害での死亡者は、赤枠で示した昭和４７年を境
に大幅に減少しています。これは、労働安全に対し、「安
全は個人の責任ではなく事業者の責任」という考え方に
大きく転換した「労働安全衛生法」の施行によって、各職
場で安全教育が盛んにおこなわれるようになったことが大
きな要因と考えられています。

〇介護現場でも、「安全はスタッフ個人個人の責任ではな
く、事業所全体の責任」という考え方を定着させることが
大切です。

〇実際に、ある施設で効果を上げている実践の紹介で
す。ヒヤリ・ハットの状況をイラスト化することで、より直感
的に、この危険度や要因が共有できるという効果がありま
す。

〇絵は上手ではなくとも、イラストの中に簡単なコメントを
書き込むことが重要な視点を強調でき、伝わりやすくなり
ます。

〇絵やイラストは、見る人の想像力がより高められるのか
もしれません。

〇本日の研修で取り上げた内容は、福祉用具に関連する
事故に限らず、身の回りに起きる様々な事故を予防する
基本的で重要な視点です。

〇これから各事業所で、本日研修を受講した皆さんが中
心となって、この知識や視点を広げていただきたいと考え
ています。

〇そのためには、事業所内での学習活動が大切です。

ポイント

事故を予防するために、まずは各自の事業所で学ぶ場
をつくり、具体的な取り組みを始めることが大切です。

ポイント

労働安全の実践とその成果の経緯から研修に取り組む
ことの有効性が理解できます。

ポイント

「ヒヤリ・ハット」を報告しやすくする工夫として、イラスト
による視覚化を提案します。
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61 長編 61 中編 43 短編 33 アニメーション 無 参考スライド

62 長編 62 中編 44 短編 34 アニメーション 無 参考スライド

63 長編 63 中編 45 短編 35 アニメーション 無 参考スライド

〇各職場で要因分析の演習研修を行う教材として、「福祉
用具ヒヤリ・ハット情報」が活用できます。

〇たくさんのイラストの中から経験のある場面等を選び、
実際に「人（本人・介助者）」「環境」「福祉用具」などの要
因を考え、それらに対する対策を話し合うことで、安全へ
の意識を高め、日常のヒヤリ・ハットや事故を分析する視
点を養うことができます。

〇事故事例のイラストと、考えられる要因の一部が、ホー
ムページから簡単にダウンロードできます。

〇「福祉用具安全確認トレーニング」は、事故が発生する
直前の状況を描いたイラストを利用した演習により、事故
を予見する能力を養う教材です。

〇演習する内容を記入する用紙等も含めた、完成された
トレーニングキットとして提供されています。

〇「福祉用具で拡がる自分らしい人生」、このサブタイトル
には、単に事故を予防することが大切なのではなく、福祉
用具を安全に適切に活用して人生を豊かなものにしてい
ただきたいという願いを込めています。

〇福祉用具の事故を減らすことは、豊かな人生を送るた
めに必要なもっとも基本的な条件として大切な取組だとい
うことをご理解ください。

ポイント

最後にもう一度、「福祉用具を安全に利用することの重
要性」を確認しましょう。

ポイント

事業所での研修の教材として「福祉用具安全確認ト
レーニング」を紹介します。

ポイント

事業所での研修の教材として「福祉用具ヒヤリ・ハット
情報」の紹介をします。
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64

※出典

オリジナル（教材作成委員会メンバーによる作成）

65

※出典

独立行政法人製品評価技術基盤機構　報道発表資料

「福祉用具による高齢者の事故にご注意ください」

66

※出典

独立行政法人製品評価技術基盤機構　報道発表資料

「福祉用具による高齢者の事故にご注意ください」

67

※出典

独立行政法人製品評価技術基盤機構　報道発表資料

「福祉用具による高齢者の事故にご注意ください」

68

※出典

独立行政法人製品評価技術基盤機構　報道発表資料

「福祉用具による高齢者の事故にご注意ください」

巻末資料

平成27年9月17日

平成27年9月17日

平成27年9月17日

平成27年9月17日

代表的な事故要因の分析手法である「SHELL分析」「４
M4E分析」「なぜなぜ分析」の内容を解説しています。

製品評価技術基盤機構（NITE）の集計による、平成22年
度以降の福祉用具による高齢者の事故動向を示していま
す。平成26年は前年比で増加しており今後の動向が注目
されます。

製品評価技術基盤機構（NITE）の集計による、福祉用具
による高齢者の事故について、使用期間との関連を示す
資料です。事故の３７％以上は、使用後１年以内で発生し
ています。

製品評価技術基盤機構（NITE）のとりまとめによる、リコー
ル製品の関連する事故報告数です。

製品リコールの情報を検索する方法を示す資料です。
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69

※出典

オリジナル（教材作成委員会メンバーによる作成）

70

※出典

事故情報データバンクホームページ

http://www.jikojoho.go.jp/ai

「福祉用具臨床的評価事業」について、内容を示す資料
です。

巻末資料

「事故情報」「危険情報」を収集し、インターネットで公開す
るデータバンクシステムの情報です。
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（４）介護保険制度における住宅内での事故についてのアンケート調査 

 

1. 趣旨 

平成 25 年度に、「福祉用具を安全で安心に利用するための方策の一助」を探るため、全市

町村（保険者）介護保険担当主管課へのアンケート調査（1,731 箇所・回収率 58.9％）を行

った。その結果、事業者から保険者への事故報告件数が全般的に低調であることが判明した。 

そこで、平成 26 年度には、25 年度の調査で福祉用具に関する事故報告件数が比較的に多

く、事故報告への対応が進んでいる保険者へのヒヤリングを行った。その結果、報告の大半

は施設内で発生した事故であり、住宅内で発生した事故報告が非常に少ないことが判明した。 

これを受けて本年度は、保険者に対する報告が少ない住宅内での福祉用具に関わる事故に

ついて、その発生の有無と、仮に事故が発生しているのであれば報告がなされない理由を知

るために、居宅介護支援事業者および福祉用具貸与事業者を対象とした調査の必要性を検討

した。 

ただし、調査を実施するにあたっては、先行したヒヤリング調査等により「福祉用具に関

する事故」の概念が必ずしも明確ではないことが懸念されるため、「福祉用具に関する事故」

に限定した調査では有効な結果を得られない可能性があることから、住宅内での事故全般を

対象として調査を行うこととした。 
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2. 調査概要 

 

2-1. 調査の目的 

第一に、介護保険制度を利用する要介護者のかかわる事故が住宅内でも発生していること

を示すことである。第二に、それらの事故の中には、事業者が保険者に報告するべき義務を

負うにもかかわらず報告がなされていないものが含まれることを明らかにすることである。

第三に、保険者に報告されない理由を明らかにすることである。 

 

2-2. 調査の内容 

本調査では質問紙法（以下「アンケート」という）を用いる。アンケートは、次の 3つの

質問項目で構成される。 

⑴ 質問 1：回答者の属性に関する内容。 

⑵ 質問 2：平成 27 年中に発生した担当する利用者にかかわる、医療的な処置を必要とし

た事故の有無（件数）と保険者への報告の有無とその理由に関する内容。 

⑶ 質問 3：⑵の事故（複数がある場合はもっとも最近の事故）の実態と保険者への報告の

有無、福祉用具の関わりに関する内容。 

 

2-3.用語の定義 

アンケートの用語で判断に迷うものについては、次のように定義する。 

⑴ 「事故の範囲」とは、介護保険制度上での被保険者や介護者などが「医療的な処置」を

必要とした事故 

⑵ 「医療的な処置」とは、死亡または入院や通院などで、往診や施設内での受診も含む。 

⑶ 「住宅内での事故」とは、介護保険在宅サービス利用者の主たる生活の場となる建物内、

および庭や駐車場などその敷地内での事故 

 

2-4. 調査対象と抽出方法 

本事業は、前述の平成 25 年度の調査、および平成 26 年度のヒヤリングで明らかになった

「住宅内での事故報告が少ない」という実情を課題とすることから、平成 25 年度の調査「福

祉用具事故情報に関する保険者アンケート調査」に回答した保険者において、事故報告件数

が比較的多かった地域を対象とした。具体的には、同調査の結果から平均して月に 1件以上

（年間 12 件以上）の事故報告のあった保険者の地域（21 地域）を抽出し、その地域の居宅

介護支援事業所（1590 箇所）、および福祉用具貸与事業所（323 箇所）に所属する従業員を

対象とした。ただし、従業員数の把握ができないため、調査用質問紙は、1事業所 5部とし

た。 

 

2-5. 調査期間 

平成 28 年 2 月 1 日～2月 17 日 
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2-6. 調査票発送回収状況 

⑴ 調査票の発送状況 

居宅介護支援事業所：1590 の事業所に各々5名分、合計 7950 票を発送した。 

福祉用具貸与事業所：323 の事業所に各々5名分、合計 1615 票を発送した。 

 

⑵ 調査票の回収状況 

上記発送数の内、事業所単位で１票以上が回収された数は以下の通りである。 

居宅介護支援事業所：720 事業所（回収率 45.3％）、のべ回収票数 1757 票 

福祉用具貸与事業所：130 事業所（回収率 40.2％）、のべ回収票数 369 票 
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3. 集計上の留意点 

 

3-1. 「その他」自由記載事項から適切な回答でないと判断される票の取り扱い 

⑴ 「その他」の自由記載内容から、選択すべき回答肢が選択できる場合には、回答肢に振

り替えて集計を行なった。 

（例）自由記載「訪問介護員初任者研修」を回答肢「訪問介護員（ヘルパー）」に振り替え 

 

⑵ 「その他」の自由記載内容から、該当しない事故について回答していることが明らかな

場合には、質問１（回答者の属性に関する内容）のみを有効とし、質問 2および質問 3の両

方を無効な回答として取り扱った。 

（例）「質問 3」⑷の「事故が発生した場所はどこですか？」の問いに対し、「その他」の自

由記載で「デイサービス送迎車の中」と回答するなど、住宅内での事故に該当しない事故と

判断される場合。 

 

3-2. 「単一回答」の設問に複数を回答した票の取り扱い 

「単一回答」の設問に複数の選択肢を選んだ票については、原則として質問１（回答者の

属性に関する内容）のみを有効とし、質問 2および質問 3の両方を無効な回答として取り扱

った。 

 

3-3. 数字での回答欄に無記入であった回答の取り扱い 

経験年数、担当者数、件数を問う数字での回答を求める設問に対し、空欄での回答であっ

た票については、空欄と「０」を区別し、平均数の算出にあたり空欄の影響を受けないよう

取り扱った。 

 

3-4. 設問ごとの無回答の取り扱い 

設問ごとの無回答票については、「無回答」として集計に加えた。 

 

3-5. 回答の必要のない設問に回答した票の取り扱い 

回答の必要のない設問に回答した票については、無効な回答として集計しないこととして

取り扱った。 

（例）「①に「ある」と答えた人にお伺いします。・・・」という問いに対し、①に「ある」

と答えなかったにもかかわらず記入のある票 

 

3-6. 重複集計の排除に関する留意 

同一事業所でのケアマネジメント担当者と事務担当者等、福祉用具貸与事業者の営業担当

者と事務担当者等が、同一の事故に対して重複集計する可能性、および同一利用者の同一の

事故を居宅介護支援事業所と福祉用具貸与事業所の従業者が重複集計する可能性を排除す

るために、事故の有無と保険者への報告の設問（質問 2および 3）については、下記の配慮
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を行った。 

 

⑴ 質問２および３では、各々居宅介護支援事業所のケアマネジメント業務従業者および、

福祉用具貸与事業所の営業業務従業者の回答のみを集計した。 

 

⑵ 居宅介護支援事業所のケアマネジメント業務従業者の集計数と、福祉用具貸与事業所の

営業業務従業者の集計数については、合計することなく独立して扱うこととした。 

 

3-7. 報告書における割合、および割合の合計の表記 

⑴ 各集計の回答数の回答者数に対する割合は、小数点第二位を四捨五入し、小数点第一位

までの表記とした。 

 

⑵ 割合の合計が四捨五入の関係で 100％にならない場合は、各回答肢の割合を丸めること

なく、合計のみを「100％」と表記した。これにより各回答肢の割合の合計が必ず 100％に

はなるものではない。  
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4. 集計結果 

 

4-1. 回答者の属性（質問１） 

4-1-1. 居宅介護支援事業所 

⑴ 主たる業務 

① 回答者の内 1619 人（92.1％）がケアマネジメント業務に従事している。 

   

主たる業務 回答数 割合 

ケアマネジメ

ント業務 

1619 92.1% 

事務 50 2.8% 

その他 86 4.9% 

無回答 2 0.1% 

合計 1757 100.0% 

 

 

 

 

② 「その他」の主な自由記載 

 介護業務（デーサービス含む） 

 看護師業務（訪問看護含む） 

 管理業務（経営者含む） 

 サービス提供責任者 

 訪問リハビリ 
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⑵ 経験年数 

 

① 回答者全体の平均 7.5 年であり、傾向は「1 年未満～5 年」が 686 票（39.0％）、ついで

「6 年～10 年」が 620 票（35.3％）となった。 

 

経験年数 回答数 割合 

1 年未満～5 年 686 39.0% 

6 年～10 年 620 35.3% 

11 年～15 年 369 21.0% 

16 年（介護保険開始時から） 63 3.6% 

無回答 19 1.1% 

合計 1757 100.0% 
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⑶ 保有する資格（複数回答） 

 

① 回答者全体の資格保有状況では、取得率で 94.3％が介護支援専門員資格を保有し、次

いで介護福祉士資格が 64.3％となっている。 

 

資格種別 回答数 取得率

介護支援専門員 1657 94.3% 

福祉用具専門相談員指定講習修了 87 5.0% 

保健師・看護師 208 11.8% 

理学療法士・作業療法士 14 0.8% 

社会福祉士 241 13.7% 

介護福祉士 1130 64.3% 

訪問介護員(ヘルパー等） 505 28.7% 

福祉住環境コーディネーター 217 12.4% 

建築士 6 0.3% 

福祉用具プランナー 16 0.9% 

その他 189 10.8% 

※取得率は、この設問に回答した票数（1757 票）に対する該当する資格を取得している人

数の割合 

 

② 「その他」の主な自由記載 

 栄養士・管理栄養士 

 歯科衛生士 

 社会福祉主事（任用資格含む） 

 主任介護支援専門員 

 准看護師 

 鍼灸師、柔道整復師 

 精神保健福祉士 

 認知症ケア専門士 

 保育士 
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⑷ 管理責任者の割合 

 

① 回答者の内、管理責任者である票は 635 票（36.5％）であった。 

 

 回答数 割合 

管理責任者 635 36.1% 

管理責任者では

ない 

1103 62.8% 

無回答 19 1.1% 

合計 1757 100.0% 
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⑸ 担当している利用者の人数 

 

① 回答者全体では、担当している利用者の人数の平均は 29.0 人で、31 人～40 人の利用者

を担当している票が最も多く 741 票（42.2％）であった。 

※「非該当」～事務等で担当を持たない性質の業務等 

 

利用者数 回答数 割合 

0～10 人 147 8.4% 

11～20 人 195 11.1% 

21～30 人 484 27.5% 

31～40 人 741 42.2% 

40～50 人 101 5.7% 

51 人以上 20 1.1% 

無回答 39 2.2% 

非該当 30 1.7% 

合計 1757 100.0% 

 

② 主たる業務がケアマネジメント業務である従業者（1619 票）であり、かつ質問２・３

に有効な回答をした票は 1539 票であった。その内の利用者数の回答があったのは、無回答

の 35 票を除く 1504 票であった。回答のあった 1504 票の集計では、担当している利用者の

合計は延べ 44,554 人で、ケアマネジメント業務従業者一人当たりの利用者数の平均は 29.6

人であった。 
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4-1-2. 福祉用具貸与事業所 

 

⑴ 主たる業務 

 

① 回答者の内 273 人（74.0％）が営業業務に従事している。 

 

主たる業務 回答数 割合 

営業 274 74.3% 

事務 60 16.3% 

サービス 19 5.1% 

その他 13 3.5% 

無回答 3 0.8% 

合計 369 100.0% 

 

 

 

② 「その他」の主な自由記載 

 管理業務（経営者含む） 

 住宅改修業務 

 事務・店頭接客 
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⑵ 経験年数 

 

① 回答者全体の平均 7.5 年であり、傾向は「1 年未満～5 年」が 156 票（43.3％）、ついで

「6 年～10 年」が 113 票（30.6％）であった。 

 

経験年数 回答数 割合 

1 年未満～5 年 156 42.3%

6 年～10 年 113 30.6%

11 年～15 年 66 17.9%

16 年（介護保険開始時から） 29 7.9% 

無回答 5 1.4% 

合計 369 100.0%
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⑶ 保有する資格（複数回答） 

 

① 回答者全体の資格保有状況では、取得率で 84.8％が福祉用具専門相談員指定講習修了

資格を保有し、次いで福祉住環境コーディネータ資格が 38.5％となっている。 

 

資格種別 取得数 取得率 

介護支援専門員 27 7.3% 

福祉用具専門相談員指定講習修了 313 84.8% 

保健師・看護師 1 0.3% 

理学療法士・作業療法士 2 0.5% 

社会福祉士 9 2.4% 

介護福祉士 33 8.9% 

訪問介護員（ホームヘルパー） 93 25.2% 

福祉住環境コーディネーター 142 38.5% 

建築士 3 0.8% 

福祉用具プランナー 32 8.7% 

その他 10 2.7% 

※取得率は、この設問に回答した票数（369 票）に対する該当する資格を取得している人数

の割合 

 

② 「その他」の主な自由記載 

 福祉用具選定士 

 介護事務 
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⑷ 管理責任者の割合 

 

① 回答者の内、管理責任者である票は 108 票（29.3％）であった。 

 

 回答数 割合 

管理責任者 108 29.3% 

管理責任者では

ない 

257 69.6% 

無回答 4 1.1% 

合計 369 100.0% 
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⑸ 担当している利用者の人数 

 

① 回答者全体の、担当している利用者の人数の平均は 105.4 人であり、0 人～50 人の利用

者を担当している票が最も多く、118 票（32.0％）であった。 

 

利用者数 回答数 割合 

0～50 人 118 32.0% 

51～100 人 76 20.6% 

101～150 人 47 12.7% 

151～200 人 32 8.7% 

201～250 人 9 2.4% 

251～300 人 16 4.3% 

300 人以上 10 2.7% 

無回答 12 3.3% 

非該当 49 13.3% 

合計 369 100.0% 

 

② 主たる業務が営業業務である従事者（274 票）であり、かつ質問２・３に有効な回答を

した票は 271 票であった。その内の利用者数の回答があったのは、無回答の 11 票を除く 260

票であった。回答のあった 260 票の集計では、担当している利用者の合計は延べ 30,497 人

で、営業業務従事者一人当たりの利用者数の平均は 117.3 人であった。 
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4-2.  平成 27 年 1 月 1 日から 12 月 31 日の間に、回答者が担当した利用者がかかわった住

宅内での事故について（質問 2） 

 

4-2-1.「医療的な処置の必要な事故」の有無 

 

⑴ 居宅介護支援事業所ケアマネジメント業務従事者（有効回答数 1539 票） 

 

① 回答者の内 546 票（35.5％）が「医療的な処置の必要な事故があった」と回答した。 

 

 回答数 割合 

あり 546 35.5% 

なし 980 63.7% 

無回答 13 0.8% 

合計 1539 100.0％ 

 

 

 

 

 

 

 

⑵ 福祉用具貸与事業所営業業務従事者（有効回答数 271 票） 

 

① 回答者の内 32 票（11.8％）が「医療的な処置の必要な事故があった」と回答した。 

 

 回答数 割合 

あり 32 11.8% 

なし 229 84.5% 

無回答 10 3.7% 

合計 271 100.0% 
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4-2-2. 「医療的な処置の必要な事故」があったと回答した票の事故件数 

 

⑴ 居宅介護支援事業所ケアマネジメント業務従事者（有効回答数 546 票） 

 

① ケアマネジメント業務従事者が、平成２７年１年間に把握した、担当している利用者が

かかわった事故件数の合計は 1,270 件、平均は 2.4 件で、件数別では 1 件が最も多く 235

票（43.0％）であった。 

件数 回答数 割合 

1 件 235 43.0% 

2 件 120 22.0% 

3 件 85 15.6% 

4 件 23 4.2% 

5 件 32 5.9% 

6 件 10 1.8% 

7 件 4 0.7% 

8 件 1 0.2% 

9 件 0 0.0% 

10 件 8 1.5% 

11 件 1 0.2% 

12 件 0 0.0% 

13 件 1 0.2% 

14 件 0 0.0% 

15 件 2 0.4% 

16 件以上 3 0.5% 

無回答 21 3.8% 

合計 546 100.0% 
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⑵ 福祉用具貸与事業所営業業務従事者（有効回答数 32 票） 

 

① 営業業務従業者が、平成２７年１年間に把握した、担当している利用者がかかわった事

故件数の合計は 169 件、平均は 5.5 件で、件数別では 1 件が最も多く 9 票（28.1％）であっ

た。 

件数 回答数 割合 

1 件 9 28.1% 

2 件 7 21.9% 

3 件 4 12.5% 

4 件 1 3.1% 

5 件 1 3.1% 

6 件 0 0.0% 

7 件 1 3.1% 

8 件 0 0.0% 

9 件 2 6.3% 

10 件 2 6.3% 

11 件 0 0.0% 

12 件 0 0.0% 

13 件 0 0.0% 

14 件 0 0.0% 

15 件 2 6.3% 

16 件以上 2 6.3% 

無回答 1 3.1% 

合計 32 100.0% 
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4-2-3. 「医療的な処置の必要な事故」があったと回答した票の、保険者への報告をしてい

ない事故の有無 

 

⑴ 居宅介護支援事業所ケアマネジメント業務従事者（有効回答数 546 票） 

 

① 回答者の内、366 票（67.0％）が「ある」と回答した。 

 

 回答数 割合 

ある 366 67.0% 

ない 117 21.4% 

わからない 55 10.1% 

無回答 8 1.5% 

合計 546 100.0% 

 

 

 

 

 

⑵ 福祉用具貸与事業所営業業務従事者（有効回答数 32） 

 

① 回答者の内、16 票（50.0％）が「わからない」と回答した。 

 

 回答数 割合 

ある 6 18.8% 

ない 10 31.3% 

わからない 16 50.0% 

無回答 0 0.0% 

合計 32 100.0% 
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4-2-4. 「保険者に報告されない事故」が「ある」と回答した票の、報告されなかった理由 

 

⑴ 居宅介護支援事業所ケアマネジメント業務従事者（複数回答） 

 

① 「明らかに本人または家族の過失であったため」が最も多く 262 票（71.6％）、次いで

「サービス提供中ではなかったため」が 247 票（67.5％）であった。 

 

報告されない理由 回答数 割合 

サービス提供中ではなかったため 247 67.5% 

明らかに本人または家族の過失であったため 262 71.6% 

家族が報告をしないよう求めたため 4 1.1% 

明らかに福祉用具の欠陥が原因であり、製造事業者等に報告したため 2 0.5% 

ヘルパー等サービス提供をしていた事業者が報告をしなかったため 6 1.6% 

把握した時には、すでに事故の発生から時間が経過していたため 34 9.3% 

業務が忙しく報告する暇がなかったため 1 0.3% 

管理責任者の判断で報告をしなかったため 3 0.8% 

報告の義務があることを知らなかったため 47 12.8% 

その他 22 6.0% 

無回答 5 1.4% 

※割合は、この設問に回答した票数（366 票）に対する該当する理由を回答した人数の割合 

 

 

 

 

⑵ 福祉用具貸与事業所営業業務従事者 
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② 「その他」主な自由記載の内容 

 

 在宅の方にも報告の義務があるのですか？ 

 自宅庭での転倒事故であり、医療処置もあり報告の必要があるとは考えなかった。 

 市町村へ相談したが骨折でないため報告はいらないと言われた。 

 住宅内であったこと、介護事業所と違って住宅内であったため保険者に報告しなくてよ

いと思った。 

 責任の所在が明確でなかった。 

 認知症独居の方の転倒事故で目撃者なく、状況が正確に把握できない。 

 本人家族とも精神障害があり真相が不明であった。 

 お 1 人は家で洗濯を干して尻餅をついたため、お 1 人は家で玄関先で躓いて転倒した。 

 受診の結果骨折等の所見が認められず、その後も日常生活を送っているため、このよう

なケースも事故とみなされ保険者への報告義務があるとは知らなかった。 

 入退院であるため特に保険者に報告していない。 

 骨折以上の事故は報告が求められているが対象とならない状態だった。 

 尻餅をついたなどで利用者が通院するまでにも日数がたっている。 

 福祉用具に関わる事故ではないので、報告の義務があるとは知りませんでした。 

 在宅時の転倒による骨折であった。 

 事故であるかどうかの判定が困難でリスク対策委員会の決定により事故と判断しない

との報告を受けた。 

 生保や変更申請が必要になる場合のみ報告している。 

 止血や湿布貼付で済んだ事故だった。 

 自宅内外での転倒等による事故だった。 

 大きなことではなかった。 

 家の中で転倒、安静にしていれば治るように医師に指示された。デイケアは１か月休ん

だ。 
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⑵ 福祉用具貸与事業所営業業務従事者（複数回答） 

 

① 「明らかに本人または家族の過失であったため」が最も多く 5 票（83.3％）、次いで「ヘ

ルパー等サービス提供をしていた事業者が報告をしなかったため」が 2 票（33.3％）であっ

た。 

 

報告されない理由 回答数 割合 

サービス提供中ではなかったため 1 16.7% 

明らかに本人または家族の過失であったため 5 83.3% 

家族が報告をしないよう求めたため 0 0.0% 

明らかに福祉用具の欠陥が原因であり、製造事業者等に報告したため 0 0.0% 

ヘルパー等サービス提供をしていた事業者が報告をしなかったため 2 33.3% 

把握した時には、すでに事故の発生から時間が経過していたため 1 16.7% 

業務が忙しく報告する暇がなかったため 0 0.0% 

管理責任者の判断で報告をしなかったため 0 0.0% 

報告の義務があることを知らなかったため 0 0.0% 

その他 1 16.7% 

無回答 0 0.0% 

※割合は、この設問に回答した票数（6 票）に対する該当する理由を回答した人数の割合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 「その他」主な自由記載の内容 

 

 福祉用具使用中の事故ではなかったため、歩行器使用時転倒するリスクが想定されてお

り、介護者の見守りを条件にしていたが守られなかった。 
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4-3. 平成 27 年 1 月 1 日から 12 月 31 日の間に、回答者が担当した利用者がかかわった住

宅内での事故（複数がある場合はもっとも最近の事故）の発生状況と保険者への報告の有無、

福祉用具の関わりについて（質問 3） 

 

4-3-1. 「医療的な処置」を受けたのは誰か 

 

⑴ 居宅介護支援事業所ケアマネジメント業務従事者（複数回答） 

 

① サービス利用者本人の割合が最も多く、532 票（97.4％）であった。 

医療的処置を受けた人 回答数 割合 

サービス利用者本人 532 97.4% 

家族 7 1.3% 

サービス提供事業者 2 0.4% 

その他 1 0.2% 

無回答 6 1.1% 

※割合は、この設問に回答した票数 

（546 票）に対する該当する理由を回答 

した人数の割合 

 

② 「その他」の主な自由記載 

  記載された回答票は無かった。 

 

⑵ 福祉用具貸与事業所営業業務従事者（複数回答） 

 

① サービス利用者本人の割合が最も多く、32 票（100.0％）であった。 

医療的処置を受けた人 回答数 割合 

サービス利用者本人 32 100.0%

家族 1 3.1% 

サービス提供事業者 0 0.0% 

その他 0 0.0% 

無回答 0 0.0% 

※割合は、この設問に回答した票数 

（32 票）に対する該当する理由を回答 

した人数の割合 

 

② 「その他」の主な自由記載 

  記載された回答票は無かった。 
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4-3-2. 「医療的な処置」の程度 

 

⑴ 居宅介護支援事業所ケアマネジメント業務従事者（有効回答数 546 票） 

 

① 「入院」が最も多く、311 票（57.0％）であった。 

 

処置の程度 回答数 割合 

死亡 18 3.3% 

入院 311 57.0% 

通院 209 38.3% 

わからない 1 0.2% 

その他 0 0.0% 

無回答 7 1.3% 

合計 546 100.0% 

 

 

 

 

⑵ 福祉用具貸与事業所営業業務従事者  

 

① 「入院」が最も多く、18 票（56.3％）であった。（有効回答数 32 票） 

 

処置の程度 回答数 割合 

死亡 1 3.1% 

入院 18 56.3% 

通院 12 37.5% 

わからない 1 3.1% 

その他 0 0.0% 

無回答 0 0.0% 

合計 32 100.0% 
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4-3-3. 事故が発生した場面にいた人 

 

⑴ 居宅介護支援事業所ケアマネジメント業務従事者（複数回答） 

 

① 場面にいた人の集計では、サービス利用者本人が 534 票（97.8％）であった。 

 

事故場面にいた人 回答数 割合 

サービス利用者本人 534 97.8%

家族 203 37.2%

サービス提供事業者 83 15.2%

その他 8 1.5% 

無回答 7 1.3% 

※割合は、この設問に回答した票数 

（546 票）に対する該当する理由を回答 

した人数の割合 

 

② 複数回答の組み合わせでは、サービス利用者本人のみが 264 票（48.4％）、次いで本人

と家族が 180 票（33.0％）であった。 

 

事故場面にいた人 回答数 割合 

サービス利用者本人

のみ 

264 48.4%

本人と家族 180 33.0%

本人とサービス提供

事業者 

68 12.5%

本人と家族とサービ

ス提供事業者 

14 2.6% 

家族のみ 5 0.9% 

本人と家族とその他 4 0.7% 

本人とその他 3 0.5% 

本人とサービス提供

事業者とその他 

1 0.2% 

無回答 7 1.3% 

※割合は、この設問に回答した票数 

（546 票）に対する該当する理由を回答 

した人数の割合 
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⑵ 福祉用具貸与事業所営業業務従事者（複数回答）  

 

① 場面にいた人の集計では、サービス利用者本人が 32 票（100.0％）であった。 

 

事故場面にいた人 回答数 割合 

サービス利用者本人 32 100.0%

家族 14 43.8% 

サービス提供事業者 6 18.8% 

その他 0 0.0% 

無回答 0 0.0% 

※割合は、この設問に回答した票数 

（32 票）に対する該当する理由を回答 

した人数の割合 

 

② 複数回答の組み合わせでは、サービス利用者本人のみが 15 票（46.9％）、次いで本人と

家族が 11 票（34.4％）であった。 

 

事故場面にいた人 回答数 割合 

サービス利用者本人

のみ 

15 46.9%

本人と家族 11 34.4%

本人とサービス提供

事業者 

3 9.4% 

本人と家族とサービ

ス提供事業者 

3 9.4% 

家族のみ 0 0.0% 

本人と家族とその他 0 0.0% 

本人とその他 0 0.0% 

本人とサービス提供

事業者とその他 

0 0.0% 

無回答 0 0.0% 

※割合は、この設問に回答した票数 

（32 票）に対する該当する理由を回答 

した人数の割合 
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4-3-4. 事故が発生した場所 

 

⑴ 居宅介護支援事業所ケアマネジメント業務従事者（有効回答数 546 票） 

 

① 「居室・寝室」が最も多く、283 票（51.8％）、次いで「廊下・玄関・階段」が 74 票（13.6％）

であった。 

 

事故が発生した場所 回答数 割合 

居室・寝室 284 52.0%

浴室・脱衣室 23 4.2% 

トイレ 30 5.5% 

食堂・台所 60 11.0%

廊下・玄関・階段 74 13.6%

玄関外・庭・駐車場等 58 10.6%

その他 9 1.6% 

無回答 8 1.5% 

合計 546 100.0%

 

 

 

 

 

 

 

 

② 「その他」主な自由記載の内容 

 

 現場は不明。発生時間帯と発見がずれていた。 

 ご本人自身気づかないうちに 

 洗濯干場 

 不明 

 ベランダ 

 本人の証言では場所が室内のどこか不明なため 

 腰痛が強く受診。圧迫骨折の疑いがあったが、はっきりわからなかった。どこでやった

ものなのか、本人の自覚もなかった。 
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⑵ 福祉用具貸与事業所営業業務従事者 (有効回答数 32 票) 

 

① 「居室・寝室」が最も多く、20 票（62.5％）、次いで「廊下・玄関・階段」が 3 票（9.4％）

であった。 

 

事故が発生した場所 回答数 割合 

居室・寝室 20 62.5%

浴室・脱衣室 1 3.1% 

トイレ 0 0.0% 

食堂・台所 1 3.1% 

廊下・玄関・階段 3 9.4% 

玄関外・庭・駐車場等 7 21.9%

その他 0 0.0% 

無回答 0 0.0% 

合計 32 100.0%

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 「その他」主な自由記載の内容 

  記載された回答票は無かった。 
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4-3-5. 事故の保険者への報告の有無 

 

⑴ 居宅介護支援事業所ケアマネジメント業務従事者（有効回答数 546 票） 

 

① 「報告されなかった」が最も多く、397 票（72.7％）であった。 

 

報告の有無 回答数 割合 

報告された 70 12.8%

報告されなかった 397 72.7%

わからない 69 12.6%

無回答 10 1.8% 

合計 546 100.0%

 

 

 

 

 

⑵ 福祉用具貸与事業所営業業務従事者（有効回答数 32 票） 

 

① 「わからない」が最も多く、19 票（59.4％）であった。 

 

報告の有無 回答数 割合 

報告された 9 28.1%

報告されなかった 4 12.5%

わからない 19 59.4%

無回答 0 0.0% 

合計 32 100.0%
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4-3-6. 事故の際の福祉用具利用の有無 

 

⑴ 居宅介護支援事業所ケアマネジメント業務従事者（有効回答数 546 票） 

 

① 「利用していなかった」が最も多く、340 票（62.3％）であった。 

 

福祉用具利用有無 回答数 割合 

利用していた、ま

たは利用しようと

していた 

175 32.1%

利用していなかっ

た 

339 62.1%

わからない 22 4.0% 

無回答 10 1.8% 

合計 546 100.0%

 

 

 

 

⑵ 福祉用具貸与事業所営業業務従事者（有効回答数 32 票） 

 

① 「利用していた、利用しようとしていた」が最も多く、16 票（50.0％）であった。 

 

福祉用具利用有無 回答数 割合 

利用していた、ま

たは利用しようと

していた 

16 50.0%

利用していなかっ

た 

14 43.8%

わからない 2 6.3% 

無回答 0 0.0% 

合計 32 100.0%
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4-3-7. 事故の際に利用していた福祉用具の種類 

 

⑴ 居宅介護支援事業所ケアマネジメント業務従事者（複数回答） 

 

① 「特殊寝台・特殊寝台付属品」が最も多く、80 票（45.7％）、次いで歩行補助関連用具

が 65 票（37.1％）であった。 

 

事故の際に利用していた福祉用具 回答数 割合 

特殊寝台および特殊寝台付属品  80 45.7% 

車いすおよび車いす付属品（電動車いすを含む） 58 33.1% 

排泄関連用具（ポータブルトイレ・紙おむつ等含む） 21 12.0% 

入浴関連用具（シャワーいす・浴槽内いす等含む） 11 6.3% 

移乗関連用具（リフト・シート・ボード等含む） 6 3.4% 

歩行補助関連（杖・歩行器・シルバーカー等含む） 65 37.1% 

その他 21 12.0% 

無回答 6 3.4% 

※割合は、この設問に回答した票数（175 票）に対する該当する用具を回答した人数の割合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 「その他」の主な自由記載の内容 

 移動時自分で掴まるベストポジションバー利用しようと手を出したが掴めず転倒した。 

 据え置き式手すり 

 手すり 

 車いすで食堂で待っていて熱茶のコップをこぼしやけど 
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⑵ 福祉用具貸与事業所営業業務従事者（複数回答） 

 

① 「特殊寝台・特殊寝台付属品」が最も多く、80 票（45.7％）、次いで歩行補助関連用具

が 65 票（37.1％）であった。 

 

事故の際に利用していた福祉用具 回答数 割合 

特殊寝台および特殊寝台付属品  7 43.8% 

車いすおよび車いす付属品（電動車いすを含む） 5 31.3% 

排泄関連用具（ポータブルトイレ・紙おむつ等含む） 1 6.3% 

入浴関連用具（シャワーいす・浴槽内いす等含む） 0 0.0% 

移乗関連用具（リフト・シート・ボード等含む） 1 6.3% 

歩行補助関連（杖・歩行器・シルバーカー等含む） 6 37.5% 

その他 2 12.5% 

無回答 1 6.3% 

※割合は、この設問に回答した票数（16 票）に対する該当する用具を回答した人数の割合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 「その他」の主な自由記載の内容 

 手すり  
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4-3-8. 福祉用具に関係する要因の有無についてどう思うか 

 

⑴ 居宅介護支援事業所ケアマネジメント業務従事者（有効回答数 175 票） 

 

① 福祉用具に関する要因が「含まれていなかったと思う」が最も多く、137 票（78.3％）

であった。 

 

福祉用具に関す

る要因 

回答数 割合 

含まれていたと

思う 

24 13.7% 

含まれていなか

ったと思う 

137 78.3% 

わからない 10 5.7% 

無回答 4 2.3% 

合計 175 100.0% 

 

 

⑵ 福祉用具貸与事業所営業業務従事者（有効回答数 16 票） 

 

① 福祉用具に関する要因が「含まれていなかったと思う」が最も多く、10 票（62.5％）

であった。 

 

福祉用具に関す

る要因 

回答数 割合 

含まれていたと

思う 

5 31.3% 

含まれていなか

ったと思う 

10 62.5% 

わからない 0 0.0% 

無回答 1 6.3% 

合計 16 100.0% 
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4-3-9. 回答者が思う福祉用具に関係する要因とは何か 

 

⑴ 居宅介護支援事業所ケアマネジメント業務従事者（有効回答数 24 票） 

 

① 「福祉用具を誤った方法で使用した」が最も多く、11 票（45.8％）であった。 

 

福祉用具に関係する要因の内容 回答数 割合 

福祉用具に構造や機能の問題があった 4 16.7%

福祉用具に故障や破損があった 1 4.2% 

福祉用具を誤った方法で使用した 11 45.8%

福祉用具が利用者等の身体機能に合わなかった 2 8.3% 

福祉用具の使用に適さない環境だった 4 16.7%

わからない 0 0.0% 

その他 2 8.3% 

無回答 0 0.0% 

合計 24 100.0%

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 「その他」の主な自由記載の内容 

 

 手すりに滑り止めがなかった。 

 福祉用具（歩行器）に掴まらせて、家族がおむつ交換をしようとした。歩行器が動き転

倒、歩行器に掴まらせたことに誤りがあった。 

 福祉用具専門相談員が狭い浴室内に必要のない用具や適さない用具を入れてしまい、か

えって危険な環境になった。本人認知症、担当者会議は行っていない状態だった。専門

職としても資質を問いたい問題でした。 
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⑵ 福祉用具貸与事業所営業業務従事者（有効回答数 5 票） 

 

① 「福祉用具を誤った方法で使用した」が最も多く、3 票（60.0％）であった。 

 

福祉用具に関係する要因の内容 回答数 割合 

福祉用具に構造や機能の問題があった 0 0.0% 

福祉用具に故障や破損があった 1 20.0% 

福祉用具を誤った方法で使用した 3 60.0% 

福祉用具が利用者等の身体機能に合わなかった 0 0.0% 

福祉用具の使用に適さない環境だった 0 0.0% 

わからない 0 0.0% 

その他 1 20.0% 

無回答 0 0.0% 

合計 5 100.0%

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 「その他」の主な自由開催の内容 

 

 4 点杖をご利用いただいたが不慣れであった。ご利用者があわてやすい方で用具が不向

きであった。 
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5. 「保険者への報告有無とその理由」に関する集計 

 

5-1. 介護保険制度を利用する要介護者のかかわる住宅内での事故で、福祉用具を利用して

いた、または利用しようとしていた場面で発生した事故の保険者への報告について 

 

① 居宅介護支援事業所ケアマネジメント業務従事者の事故の報告状況（4-3-5.⑴）ごとに 

事故の際の福祉用具の利用状況（4-3-6.⑴）を集計した。福祉用具を利用していた、または

利用しようとしていた際に発生した事故にもかかわらず報告されなかった事故は 115 件で

あった。 

 

 報告された 報告されな

かった 

わからない 無回答 

利用していた、または利用し

ようとしていた 

31 115 28 1 

利用していなかった 36 267 35 2 

わからない 1 15 6 0 

無回答 3 0 0  
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5-2. 福祉用具を利用している際に発生した事故を報告しなかった理由について 

 

①居宅介護支援事業所ケアマネジメント業務従事者の把握している福祉用具を利用してい

た、または利用しようとしていた際に発生した事故にもかかわらず報告されなかった事故

115 件の内、把握されている事故件数が１件のみ※（4-2-2.⑴）であり、報告しなかった理

由が特定できる 41 票について、その理由を集計したところ、「明らかに本人または家族の過

失であったため」が最も多く、26 票（63.4％）であった。 

（※把握されている事故件数が１件のみの場合は、質問２と質問３の事故が同一のものであ

ると判断できることから、事故件数１件の票を選択し集計した） 

 

サービス提供中ではなかったため 14 34.1% 

明らかに本人または家族の過失であったため 26 63.4% 

家族が報告をしないよう求めたため 2 4.9% 

明らかに福祉用具の欠陥が原因であり、製造事業者等に報告したため 0 0.0% 

ヘルパー等サービス提供をしていた事業者が報告をしなかったため 2 4.9% 

把握した時には、すでに事故の発生から時間が経過していたため 6 14.6% 

業務が忙しく報告する暇がなかったため 0 0.0% 

管理責任者の判断で報告をしなかったため 0 0.0% 

報告の義務があることを知らなかったため 3 7.3% 

その他 4 9.8% 

無回答 0 0.0% 

※割合は、集計の対象となる票数（41 票）に対する該当する理由を回答した人数の割合 
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② 「その他」の主な自由記載内容 

 利用者自身で移動（室内）中転倒し、緊急通報システム（訪問介護）が入っているため

対応。その後訪問看護への連絡し、医療的な処置が必要なため通院してもらっている。

利用者自身で起こした事故のため保険者へは連絡していない。 

 本人家族とも精神障害があり真相が不明であった。 

 市町村へ相談したが骨折でないため報告はいらないと言われた。 
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6.考察 

 

6-1. 介護保険制度を利用する要介護者のかかわる事故が住宅内でも発生していることに

ついて 

 

⑴ 介護保険制度を利用する要介護者の住宅内での、「医療的処置の必要」な程度の事故の

発生ついては、居宅介護支援事業所ケアマネジメント業務従事者（以下「ケアマネジャー」

という）の 35.5％、および福祉用具貸与事業所営業業務従事者（以下「福祉用具専門相談

員」という）の 11.8％が把握している。（4-2-1.①②）この集計結果から、介護保険制度を

利用する要介護者がかかわる事故が住宅内でも発生していることが示された。 

 

⑵ 把握されている事故の件数は、ケアマネジャーによる把握では総数 1,270 件（4-2-2.

⑴①）であり、担当する利用者の総数 44,554 人（4-1-1.⑸③）の 2.8％にあたる。同様に、

福祉用具専門相談員による把握では総数 169 件（4-2-2.⑵①）であり、担当する利用者の総

数 30,497 人（4-1-2.⑸③）の 0.5％にあたる。（5-1-1.）事故の把握割合では、ケアマネジ

ャーは福祉用具専門相談員の約 6倍と大きな差が見られ、ケアマネジャーが住宅内で発生し

た事故をより把握しやすい立場であることが確認された。 

 

⑶ 一人の従業者が把握している事故の件数では、平均でケアマネジャーの 2.4 件、福祉用

具専門相談員が 5.5 件であり、2.3 倍の違いとなっている。（4-2-2.）これは、担当する利

用者の数がケアマネジメント業務では平均で 29.8 人、福祉用具貸与業務では平均 117.9 人

と大きく異なることが理由であると考えられる。（4-1-1.⑸②、4-1-2.⑸②） 

 

⑷ 事故の発生した場所では、居室・寝室の割合が多く半数以上を占めた。また、その他の

自由記載から本人に確認するも発生の状況が不明であるケースもみられた。（4-3-4.） 

また、事故発生場面にいた人の集計ではサービス利用者本人のみが約半数であること（4-3-3.

⑴②、4-3-3.⑵②）と合わせ、事故の状況や原因の把握が困難であるケースも多いことが示

唆された。  

 

6-2. 把握された事故の中に、事業者が保険者に報告するべき義務を負うにもかかわらず報

告がなされていないものが含まれることについて 

 

⑴ 保険者に報告されない事故は、ケアマネジャーでは 67.0％、福祉用具専門相談員では

18.8％が「ある」と回答した。（4-2-3.⑴⑵）多くの保険者では報告すべき事故を「サービ

ス提供中の事故」と取り決めており、本調査で把握された事故すべてが保険者に報告すべき

義務を伴うものではない。しかし、ケアマネジャーの回答から事故発生時の福祉用具の利用

状況を集計すると、福祉用具を利用していたまたは利用しようとしていたにもかかわらず報

告されなった事例が 115 件あることがわかった。（5-1.）これらのケースは、福祉用具貸与
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サービスの利用中に発生した事故として保険者に報告すべきものである可能性が強いと推

察される。 

 

6-3.  保険者に報告すべき事故が報告されない理由について 

 

⑴ 医療的処置が必要な程度のけがを負った事故で福祉用具貸与サービスの利用中に発生

した事故として保険者に報告すべきものである可能性が強いと推察される事故の内、報告さ

れなかったものについて、その理由を確認したところ「明らかに本人または家族の過失であ

ったため」が 63.4％と主たる理由であることがわかった。（5-2.①）事故の原因があきらか

に本人や家族の過失の場合は、とりたてて担当ケアマネジャーや福祉用具貸与事業者等に連

絡することなく家族の中だけで通院等の処理をするケースが多いということと理解できる。 

 

⑵ 次いで、「サービス提供中ではなかったため」が 34.1％と比較的大きな割合を示してい

る。（5-2.①）福祉用具の利用形態が貸与サービスであれば「サービス提供中ではない」と

いう判断は正確ではない。福祉用具貸与は、貸与事業の従業者が訪問している間だけではな

く 24 時間にわたり提供されるサービスであるという意識が少ないことが要因として考えら

れる。 

 

⑶ 質問２の「報告をしなかった理由」については、上記の理由のほかに「報告の義務があ

ることを知らなかったため」が、ケアマネジャーの 12.8％にあった。その他の自由記載で

も「在宅の方にも報告の義務はあるのですか？」「住宅内であったこと」など、住宅内での

事故は報告不要と考えている可能性があることがうかがわれる回答が複数あり、住宅内での

事故に対する報告の要否の理解が曖昧になっていると思われる結果となった。 
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7. まとめ 

 

先行する調査およびヒヤリングにおいて、在宅系サービス、特に利用者の住宅内での事故

についての報告がほとんどなされていない状況が判明していたが、今回の調査では住宅内で

も事故は発生していることが明らかになった。事故の発生件数については、ケアマネジャー

の把握割合から年間で利用者数のおよそ 3％程度と予測されるが、本調査は、把握された事

故のみを対象とするものであり、保険者に報告しない理由に「把握した時にはすでに事故の

発生から時間が経過していた」との回答が 1割弱あることから、把握されていない事故も存

在する可能性が高いといえる。 

業種別の事故の把握割合では、ケアマネジャーに比べ福祉用具専門相談員の把握割合が低

い結果となった。これは、福祉用具貸与事業者は福祉用具とは関係しない事故については報

告がなされないこと、およそ 6ヶ月に 1回というモニタリングの訪問間隔では事故の記憶が

薄れ報告に至らないことなどが理由として考えられる。 

福祉用具に関しては、ケアマネジャーの把握では 32.1％、福祉用具専門相談員では 50.0％

が利用中または利用しようとした際の事故として把握されており、特殊寝台関連および車い

すの利用に関連する事故が多い傾向にある。要因としては、「福祉用具を誤った方法で利用

した」が最も多く、次いで「福祉用具の使用に適さない環境であった」となっている。製品

に起因しない要因での事故が発生している傾向は、福祉用具関連の事故を調べた類似調査等

（※１）と同様の結果となっている。 

事故の報告については、医療的な処置が必要な程度のけがを伴う事故であってもケアマネ

ジャーの集計では 67.0％が報告されていないという結果となった。この数字には報告する

義務がある事故の要件に該当しない事故も含まれるので、報告を怠っているということを意

味するものではないが、リスクマネジメントの観点からは事故の情報はできる限り集約され、

事故予防や対策に活かされることが大切であり、介護保険制度における事故報告の制度だけ

では、その役割を果たせていない状況であると思われる。福祉用具に関連する事故において

は福祉用具専門相談員がその役割を担っており事故情報の把握が求められているが、前述の

ようにケアマネジャーと比較して事故情報の把握割合は低く、事故情報を事故予防や対策に

活かしていく方法の検討が必要と思われる。 

また、本来報告の義務があると思われる事故についても報告がなされていない状況も確認

され、報告をすべき事故についての取り決めにいくつかの課題があると思われる。 

ひとつは、「サービス提供中」の理解である。特に福祉用具貸与は 24 時間にわたり提供さ

れるサービスであり、福祉用具を利用中の事故は例外なくサービス提供中の事故であるが、

本人、家族や介護職等にその意識が定着していないことを示唆する回答が見受けられた。 

ふたつ目は、「本人や家族の過失」についてである。自転車など一般の生活用具では、そ

れを使用中に転倒等でけがを負ったとしてもその用具の欠陥や破損が原因でない限りは、

「本人の過失」が原因として納得し用具の提供者の責任だとは考えないのが一般的であり、

その常識から考えると、「本人や家族の過失」が明らかな場合には福祉用具使用中の事故で

あれ報告の義務が意識されにくいという現状は理解できる。しかし、福祉用具サービスにつ
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いてはその適合調整や家族や介護者への使用方法の指導も含め提供されるものであること

から、直接の原因が「本人や家族の過失」であったとしても、その過失の誘因となった要因

が、福祉用具のサービス提供プロセスの中にあることが否定できない。「本人や家族の過失」

の有無にかかわらず報告を行なうことが重要である。 

三つ目は、けがの程度についての認識である。保険者では事故報告要領等により「医療的

な処置」の要否を報告する事故のひとつの目安としていることが多いが、この調査から、「医

療的な処置」という基準では統一した解釈がなされない懸念が示された。特に「骨折以上の

けが」に対して報告を求められているという解釈が複数あり、これが現場での解釈基準とし

て広く理解されていることが予想される。また、「入院」や「通院」は、「検査のための」「念

のための入院」などその状況が様々であることから基準としては曖昧になりやすく、報告の

要否の判断に迷う結果になっていると思われる。「医療的な処置」の定義を明確にする、ま

たはこれにかわる基準が必要であると思われる。 

今回の調査は、「福祉用具に関する事故」の概念が必ずしも明確でないことを前提として

検討され、住宅内での事故全般を対象とした。「住宅内」の理解についても、結果として介

護保険におけるデイサービスやショートステイといった「在宅サービス」と混同された回答

が複数見受けられた。今後、住宅内での福祉用具に関する事故実態を明らかにしていくに際

し「住宅内における福祉用具に関する事故」の、わかりやすい定義づけを検討していく必要

があると感じられた。 

本調査では、居宅介護支援事業所と福祉用具貸与事業所を対象として住宅内での事故の発

生とその報告について調べたが、住宅内での事故の多くは本人のみ、または本人のほかは家

族のみが関わる中で発生しており、必ずしも専門職が詳細を把握しているわけではない。今

後、福祉用具の住宅内での安全で安心できる利用を推進するためには、サービス利用者本人

や家族を対象とした調査も視野に入れ、さらなる実態の把握と、在宅サービスの特性を踏ま

えた事故報告のあり方の検討が必要と思われる。 

 

※１ 「福祉用具利用環境向上に関する調査研究報告書」テクノエイド協会 2002 年 

   報道発表「福祉用具による高齢者の事故にご注意ください」製品評価技術基盤機構

2015 年 等 
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⑴ 利用者がかかわった事故のうち「医療的な処置の必要な事故」はありましたか？ 

①（　　）あった　　　

②（　　）なかった　　

件

①（　　）ケアマネジメント業務

②（　　）事務～事業所内勤務が主で、連絡調整や請求等の事務処理を主業務とする方

③（　　）その他

⑵　⑴でお答えいただいた職種での経験年数はどのくらいですか？

通算

年

⑶　保有する資格をお答えください

①（　　）介護支援専門員 ②（　　）福祉用具専門相談員指定講習修了 ③（　　）保健師・看護師 サービス提供中ではなかったため

④（　　）理学療法士・作業療法士 ⑤（　　）社会福祉士 ⑥（　　）介護福祉士 明らかに本人または家族の過失であったため

⑦（　　）訪問介護員(ヘルパー等） ⑧（　　）福祉住環境コーディネーター ⑨（　　）建築士 家族が報告をしないよう求めたため

⑩（　　）福祉用具プランナー ⑪（　　）その他 明らかに福祉用具の欠陥が原因であり、製造事業者等に報告したため

ヘルパー等サービス提供をしていた事業者が報告をしなかったため

把握した時には、すでに事故の発生から時間が経過していたため

⑷　管理責任者ですか？ 業務が忙しく報告する暇がなかったため

①（　　　）はい ②（　　　）いいえ 管理責任者の判断で報告をしなかったため

報告の義務があることを知らなかったため

⑸　今現在、担当している利用者の人数をお答えください。 その他

人

（　　　　）該当しない

厚生労働省委託事業

　日頃、公益財団法人テクノエイド協会の事業に対し格別のご支援ご協力を賜り、誠にありがとう
ございます。
　この調査は、福祉用具の安全で適切な利用の推進、および関連する事業所や従業者にかかわる
様々なリスクの軽減に資することを目的とし、当協会が厚生労働省から委託を受けて行われるもの
で、要支援・要介護認定を受けている方の住宅内での事故と、その報告についてお尋ねするもので
す。ご回答いただく内容は、事故およびその報告の実情を明らかにする極めて貴重なご意見であ
り、事故報告を事故予防に有効に活用する方策を検討する重要な資料となります。
　趣旨をご理解いただき、是非ともご協力いただきますようお願い申し上げます。

※「医療的な処置」とは、死亡または入院や通院などです。また、往診や施設内での受診を含みます。

⑥（　  　）

⑧（　  　）

※選択肢のうち該当する資格すべてに〇をつけてください。⑪その他を選んだ方は具体的に記入してください。

すべてに○をつけてください。⑩その他を選んだ方は具体

⑦（　  　）

居宅介護支援事業所向け

【ご記入にあたって】
〇ご回答いただく事故の範囲は、介護保険制度上で、被保険者や介護者などが「医療的な処置」を必要と
　　した事故とします。
〇「医療的な処置」とは、死亡または入院や通院などです。また、往診や施設内での受診を含みます。
〇「住宅内での事故」とは、介護保険在宅サービス利用者の主たる生活の場となる建物内、および庭や駐
  　車場などその敷地内で発生した事故とします。
なお、質問にはあなた様個人の立場でお答えください。

およそ

※数字を記入してください。管理責任者の方で、担当を持っていな
い場合は、０を記入し、次の質問にお答えください。事務職の方で、
担当を持っていない場合は、「該当しない」を選択してください。

⑨（　  　）

⑩（　  　）

アンケートは終了です

に投函してください。「介護保険制度における住宅内での事故についてのアンケート」
ご協力のお願い

２
平成２７年１月１日から１２月３１日の間に発生した、あなたが担当した利用者がかかわっ
た住宅内での事故についてお伺いします。「利用者単独」、「家族の介護中」、「看護また
は介護業務中」など、事故の種類や大小にかかわらず、すべてを含めてお答えください。

質問
１

⑴　主たる業務は何ですか？

「あなた」についてお伺いします。

アンケートは終了です

※選択肢のうちひとつに〇をつけてください。複数の業務を担当している場合はもっとも時間数の多い
業務でお答えください。

※数字を記入してください。複数の事業所に在籍していた場
合は合計年数を記入してください。

「
質
問
２
」
に
お
答
え
く
だ
さ
い

裏
面
の
「
質
問
３
」
に
お
答
え
く
だ
さ
い
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⑴ 利用者がかかわった事故のうち「医療的な処置の必要な事故」はありましたか？ 

①（　　）あった　　　

②（　　）なかった　　

⑴で医療的な処置が必要な事故が「あった」とお答えいただいた方にお伺いします。

⑵ 「医療的な処置が必要な事故」は何件くらいありましたか？

件

⑶

①（　　）ケアマネジメント業務 ※誰が報告したのかは問いません。

②（　　）事務～事業所内勤務が主で、連絡調整や請求等の事務処理を主業務とする方 ①（　 　）ある　　　

③（　　）その他 ②（　 　）ない

③（　 　）わからない

⑵　⑴でお答えいただいた職種での経験年数はどのくらいですか？

通算 ⑶で保険者に報告されていない事故が「ある」とお答えいただいた方にお伺いします。

年

⑷

⑶　保有する資格をお答えください

①（　　）介護支援専門員 ②（　　）福祉用具専門相談員指定講習修了 ③（　　）保健師・看護師 サービス提供中ではなかったため

④（　　）理学療法士・作業療法士 ⑤（　　）社会福祉士 ⑥（　　）介護福祉士 明らかに本人または家族の過失であったため

⑦（　　）訪問介護員(ヘルパー等） ⑧（　　）福祉住環境コーディネーター ⑨（　　）建築士 家族が報告をしないよう求めたため

⑩（　　）福祉用具プランナー ⑪（　　）その他 明らかに福祉用具の欠陥が原因であり、製造事業者等に報告したため

ヘルパー等サービス提供をしていた事業者が報告をしなかったため

把握した時には、すでに事故の発生から時間が経過していたため

⑷　管理責任者ですか？ 業務が忙しく報告する暇がなかったため

①（　　　）はい ②（　　　）いいえ 管理責任者の判断で報告をしなかったため

報告の義務があることを知らなかったため

⑸　今現在、担当している利用者の人数をお答えください。 その他

人

（　　　　）該当しない

厚生労働省委託事業

　日頃、公益財団法人テクノエイド協会の事業に対し格別のご支援ご協力を賜り、誠にありがとう
ございます。
　この調査は、福祉用具の安全で適切な利用の推進、および関連する事業所や従業者にかかわる
様々なリスクの軽減に資することを目的とし、当協会が厚生労働省から委託を受けて行われるもの
で、要支援・要介護認定を受けている方の住宅内での事故と、その報告についてお尋ねするもので
す。ご回答いただく内容は、事故およびその報告の実情を明らかにする極めて貴重なご意見であ
り、事故報告を事故予防に有効に活用する方策を検討する重要な資料となります。
　趣旨をご理解いただき、是非ともご協力いただきますようお願い申し上げます。

※「医療的な処置」とは、死亡または入院や通院などです。また、往診や施設内での受診を含みます。

⑥（　  　）

⑧（　  　）

※選択肢のうち該当する資格すべてに〇をつけてください。⑪その他を選んだ方は具体的に記入してください。

※選択肢のうち、思い当たるものすべてに○をつけてください。⑩その他を選んだ方は具体
的に記入してください。

⑦（　  　）

居宅介護支援事業所向け

【ご記入にあたって】
〇ご回答いただく事故の範囲は、介護保険制度上で、被保険者や介護者などが「医療的な処置」を必要と
　　した事故とします。
〇「医療的な処置」とは、死亡または入院や通院などです。また、往診や施設内での受診を含みます。
〇「住宅内での事故」とは、介護保険在宅サービス利用者の主たる生活の場となる建物内、および庭や駐
  　車場などその敷地内で発生した事故とします。
なお、質問にはあなた様個人の立場でお答えください。

それら事故の内、保険者に報告されていない事故はありますか？

①（　  　）

②（　  　）

③（　  　）

④（　 　 ）

およそ

※数字を記入してください。管理責任者の方で、担当を持っていな
い場合は、０を記入し、次の質問にお答えください。事務職の方で、
担当を持っていない場合は、「該当しない」を選択してください。

⑤（　 　 ）

⑨（　  　）

⑩（　  　）

本調査では、記入された内容は統計的に処理されますので、貴事業所および、あなた様個人に
不利益をもたらすことはありません。また、ご回答いただいた内容は、本調査以外の目的に使用
することはありません。

〇平成２８年２月１７日（水）までに投函してください。
〇回答者様個人ごとに返送してください。事業所で取りまとめる必要はありません。
〇返信用封筒への差出人の記載および切手は不要です。

「介護保険制度における住宅内での事故についてのアンケート」
ご協力のお願い

質問
２

平成２７年１月１日から１２月３１日の間に発生した、あなたが担当した利用者がかかわっ
た住宅内での事故についてお伺いします。「利用者単独」、「家族の介護中」、「看護また
は介護業務中」など、事故の種類や大小にかかわらず、すべてを含めてお答えください。

質問
１

⑴　主たる業務は何ですか？

「あなた」についてお伺いします。

保険者に報告されなかった理由について思い当たるものをお答えください。

アンケートは終了です

※選択肢のうちひとつに〇をつけてください。複数の業務を担当している場合はもっとも時間数の多い
業務でお答えください。

※数字を記入してください。複数の事業所に在籍していた場
合は合計年数を記入してください。

裏
面
の
「
質
問
３
」
に
お
答
え
く
だ
さ
い
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⑺

⑴ ⑷ その事故が発生した場所はどこですか？

①（  　　） サービス利用者本人 居室・寝室

②（ 　 　） 家族 浴室・脱衣室 特殊寝台および特殊寝台付属品　

③（　  　） サービス提供事業者 トイレ 車いすおよび車いす付属品（電動車いすを含む）

④（ 　 　） その他 食堂・台所 排泄関連用具（ポータブルトイレ・紙おむつ等含む）

廊下・玄関・階段 入浴関連用具（シャワーいす・浴槽内いす等含む）

玄関外・庭・駐車場等 移乗関連用具（リフト・シート・ボード等含む）

その他 歩行補助関連（杖・歩行器・シルバーカー等含む）

⑵ その他

⑻

⑸ その事故は、保険者に報告されましたか？

※誰が報告したのかは問いません。

報告された 福祉用具に関係する要因が含まれていたと思う

報告されなかった 福祉用具に関係する要因は含まれていなかったと思う

わからない わからない

わからない ⑹　その事故の際に福祉用具を利用していましたか？

その他 利用していた、または利用しようとしていた

利用していなかった

わからない ⑼

⑶ その事故が発生した場面にいた人は誰ですか？

福祉用具に構造や機能の問題があった

福祉用具に故障や破損があった

①（  　　） サービス利用者本人 福祉用具を誤った方法で使用した

②（ 　 　） 家族 福祉用具が利用者等の身体機能に合わなかった

③（　  　） サービス提供事業者 福祉用具の使用に適さない環境だった

④（ 　 　） その他 わからない

その他

アンケートは終了です

※選択肢のうち該当するすべてに○をつけ、④その他を選ん
だ方は具体的に記入してください。

①（　  　）

②（　  　）

③（　  　）

④（　  　）

⑤（ 　 　）

⑥（ 　 　）

⑦（ 　 　）

①（　  　）

②（　  　）

③（　  　）

①（　  　）

②（　  　）

③（　  　）

①（　  　）

その事故での医療的な処置の程度はどれくらいでしたか？
複数の人がケガをした場合には、より重度のケガを負った人
の程度でお答えください。

※選択肢のうち該当するひとつに○をつけ、⑤その他を選ん
だ方は具体的に記入してください。

⑹で「①利用していた、または利用しようとしていた」とお答えいただいた方にお伺いします。

その福祉用具をお答えください。福祉用具は介護保険対象外のものも含み、
購入貸与など利用の形態は問いません。

⑦（　 　）

居宅介護支援事業所向け

入院（手術など医療的処置のための入院のほか、
検査や経過観察のための入院も含む）

問２の⑴で「医療的な処置が必要な事故」が「①あった」とお答えいただいた方に、その事故についてお伺いしま
す。「医療的な処置が必要な事故」に該当する事故が複数回あった方は、一番最近の事故についてお答えください。

③（　 　）

④（　 　）

医療的な処置を受けたのは誰ですか？

※選択肢のうち該当するすべてに○をつけ、④その他を選ん
だ方は具体的に記入してください。

⑤（　 　）

①（　 　）

⑻で「①福祉用具に関係する要因があったと思う」とお答えいただいた方にお伺いします。

その事故の要因のうち、福祉用具に関係する要因の有無について、あなたは
どのように思いますか？

②（　 　）

③（　 　）

　「介護保険制度における住宅内での事故についてのアンケート」　　（裏面）

質問
３

④（　  　）

③（　  　） 通院（医療機関への通院のほか、往診など在宅、
または施設内での医療的処置を含む）

⑤（　  　）

⑥（　 　）

①（　 　）

②（　 　）

死亡（事故に起因し、事故後おおむね１週間以内
の死亡も含む）

②（　  　）

【このアンケートに関するお問い合わせ先】
公益財団法人　テクノエイド協会
普及部　担当 　根石　・　寺光
　ＴＥＬ　０３-３２６６-６８８４　　ＦＡＸ　０３-３２６６-６８８５

アンケートにご協力ありがとうございました。
平成２８年２月１７日（水）までに

ご投函をお願いいたします。

【アンケート回収方法】
添付の返信用封筒をご利用いただき、回答者様個人ごとに返送
してください。事業所で取りまとめる必要はありません。
差出人の記載および切手は不要です。

⑥（　  　）

※選択肢のうち該当するひとつに○をつけ、⑦その他を
選んだ方は具体的に記入してください。

⑦（　  　）

②（ 　 　）

④（　  　）

③（ 　 　）

⑤（ 　 　）

※選択肢のうち最も該当すると思うものひとつに○をつけ、⑦その他を選んだ
方は具体的に記入してください。

※選択肢のうち該当するひとつに○をつけてください。

※選択肢のうち該当するすべてに○をつけ、その他を選んだ方は具体的に記
入してください。例えば「ベッドから車いすへの移乗中」の事故であれば、特殊
寝台と車いすの両方に○をつけてください。⑦その他を選んだ方は具体的に記
入してください。

アンケートは終了です

①（　  　）

それは、主にどのような要因だと思いますか？

引
き
続
き

⑺
・
⑻

に
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⑺

⑴ ⑷ その事故が発生した場所はどこですか？

①（  　　） サービス利用者本人 居室・寝室

②（ 　 　） 家族 浴室・脱衣室 特殊寝台および特殊寝台付属品　

③（　  　） サービス提供事業者 トイレ 車いすおよび車いす付属品（電動車いすを含む）

④（ 　 　） その他 食堂・台所 排泄関連用具（ポータブルトイレ・紙おむつ等含む）

廊下・玄関・階段 入浴関連用具（シャワーいす・浴槽内いす等含む）

玄関外・庭・駐車場等 移乗関連用具（リフト・シート・ボード等含む）

その他 歩行補助関連（杖・歩行器・シルバーカー等含む）

⑵ その他

⑻

⑸ その事故は、保険者に報告されましたか？

※誰が報告したのかは問いません。

報告された 福祉用具に関係する要因が含まれていたと思う

報告されなかった 福祉用具に関係する要因は含まれていなかったと思う

わからない わからない

わからない ⑹　その事故の際に福祉用具を利用していましたか？

その他 利用していた、または利用しようとしていた

利用していなかった

わからない ⑼

⑶ その事故が発生した場面にいた人は誰ですか？

福祉用具に構造や機能の問題があった

福祉用具に故障や破損があった

①（  　　） サービス利用者本人 福祉用具を誤った方法で使用した

②（ 　 　） 家族 福祉用具が利用者等の身体機能に合わなかった

③（　  　） サービス提供事業者 福祉用具の使用に適さない環境だった

④（ 　 　） その他 わからない

その他

※選択肢のうち該当するすべてに○をつけ、④その他を選ん
だ方は具体的に記入してください。

①（　  　）

②（　  　）

③（　  　）

④（　  　）

⑤（ 　 　）

⑥（ 　 　）

⑦（ 　 　）

①（　  　）

②（　  　）

③（　  　）

①（　  　）

②（　  　）

③（　  　）

①（　  　）

その事故での医療的な処置の程度はどれくらいでしたか？
複数の人がケガをした場合には、より重度のケガを負った人
の程度でお答えください。

※選択肢のうち該当するひとつに○をつけ、⑤その他を選ん
だ方は具体的に記入してください。

⑹で「①利用していた、または利用しようとしていた」とお答えいただいた方にお伺いします。

その福祉用具をお答えください。福祉用具は介護保険対象外のものも含み、
購入貸与など利用の形態は問いません。

⑦（　 　）

居宅介護支援事業所向け

入院（手術など医療的処置のための入院のほか、
検査や経過観察のための入院も含む）

問２の⑴で「医療的な処置が必要な事故」が「①あった」とお答えいただいた方に、その事故についてお伺いしま
す。「医療的な処置が必要な事故」に該当する事故が複数回あった方は、一番最近の事故についてお答えください。

③（　 　）

④（　 　）

医療的な処置を受けたのは誰ですか？

※選択肢のうち該当するすべてに○をつけ、④その他を選ん
だ方は具体的に記入してください。

⑤（　 　）

①（　 　）

⑻で「①福祉用具に関係する要因があったと思う」とお答えいただいた方にお伺いします。

その事故の要因のうち、福祉用具に関係する要因の有無について、あなたは
どのように思いますか？

②（　 　）

③（　 　）

　「介護保険制度における住宅内での事故についてのアンケート」　　（裏面）

質問
３

④（　  　）

③（　  　） 通院（医療機関への通院のほか、往診など在宅、
または施設内での医療的処置を含む）

⑤（　  　）

⑥（　 　）

①（　 　）

②（　 　）

死亡（事故に起因し、事故後おおむね１週間以内
の死亡も含む）

②（　  　）

【このアンケートに関するお問い合わせ先】
公益財団法人　テクノエイド協会
普及部　担当 　根石　・　寺光
　ＴＥＬ　０３-３２６６-６８８４　　ＦＡＸ　０３-３２６６-６８８５

アンケートにご協力ありがとうございました。
平成２８年２月１７日（水）までに

ご投函をお願いいたします。

【アンケート回収方法】
添付の返信用封筒をご利用いただき、回答者様個人ごとに返送
してください。事業所で取りまとめる必要はありません。
差出人の記載および切手は不要です。

⑥（　  　）

※選択肢のうち該当するひとつに○をつけ、⑦その他を
選んだ方は具体的に記入してください。

⑦（　  　）

②（ 　 　）

④（　  　）

③（ 　 　）

⑤（ 　 　）

※選択肢のうち最も該当すると思うものひとつに○をつけ、⑦その他を選んだ
方は具体的に記入してください。

※選択肢のうち該当するひとつに○をつけてください。

※選択肢のうち該当するすべてに○をつけ、その他を選んだ方は具体的に記
入してください。例えば「ベッドから車いすへの移乗中」の事故であれば、特殊
寝台と車いすの両方に○をつけてください。⑦その他を選んだ方は具体的に記
入してください。

アンケートは終了です

①（　  　）

それは、主にどのような要因だと思いますか？

引
き
続
き
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・
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件

①（　　）営業～サービス担当者会議への参加、サービス計画の作成、モニタリング等を主業務とする方

②（　　）事務～事業所内勤務が主で、連絡調整や請求事務等を主業務とする方

③（　　）サービス～配送・組立、消毒、保守管理等を主業務とする方

④（　　）その他

⑵　⑴でお答えいただいた職種での経験年数はどのくらいですか？

通算

年

⑶　保有する資格をお答えください

①（　　）介護支援専門員 ②（　　）福祉用具専門相談員指定講習修了 ③（　　）保健師・看護師 サービス提供中ではなかったため

④（　　）理学療法士・作業療法士 ⑤（　　）社会福祉士 ⑥（　　）介護福祉士 明らかに本人または家族の過失であったため

⑦（　　）訪問介護員(ヘルパー等) ⑧（　　）福祉住環境コーディネーター ⑨（　　）建築士 家族が報告をしないよう求めたため

⑩（　　）福祉用具プランナー ⑪（　　）その他 明らかに福祉用具の欠陥が原因であり、製造事業者等に報告したため

ヘルパー等サービス提供をしていた事業者が報告をしなかったため

把握した時には、すでに事故の発生から時間が経過していたため

⑷　管理責任者ですか？ 業務が忙しく報告する暇がなかったため

①（　　　）はい ②（　　　）いいえ 管理責任者の判断で報告をしなかったため

報告の義務があることを知らなかったため

⑸　今現在、担当している利用者の人数をお答えください。 その他

人

（　　　　）該当しない

福祉用具貸与事業所向け

※選択肢のうちひとつに〇をつけてください。複数の業務を担当している場合はもっとも時間数の多い
業務でお答えください。

※数字を記入してください。複数の事業所に在籍していた場
合は合計年数を記入してください。

に投函してください。「介護保険制度における住宅内での事故についてのアンケート」
ご協力のお願い

平成２７年１月１日から１２月３１日の間に発生した、あなたが担当した利用者がかかわっ
た住宅内での事故についてお伺いします。「利用者単独」、「家族の介護中」、「看護また
は介護業務中」など、事故の種類や大小にかかわらず、すべてを含めてお答えください。

質問
１

⑴　主たる業務は何ですか？

「あなた」についてお伺いします。

【ご記入にあたって】
〇ご回答いただく事故の範囲は、介護保険制度上で、被保険者や介護者などが「医療的な処置」を必要と
　　した事故とします。
〇「医療的な処置」とは、死亡または入院や通院などです。また、往診や施設内での受診を含みます。
〇「住宅内での事故」とは、介護保険在宅サービス利用者の主たる生活の場となる建物内、および庭や駐
  　車場などその敷地内で発生した事故とします。
なお、質問にはあなた様個人の立場でお答えください。

すべてに○をつけてください。⑩その他を選んだ方は具体

※選択肢のうち該当する資格すべてに〇をつけてください。⑪その他を選んだ方は具体的に記入してください。

アンケートは終了です

アンケートは終了です

およそ

厚生労働省委託事業

　日頃、公益財団法人テクノエイド協会の事業に対し格別のご支援ご協力を賜り、誠にありがとう
ございます。
　この調査は、福祉用具の安全で適切な利用の推進、および関連する事業所や従業者にかかわる
様々なリスクの軽減に資することを目的とし、当協会が厚生労働省から委託を受けて行われるもの
で、要支援・要介護認定を受けている方の住宅内での事故と、その報告についてお尋ねするもので
す。ご回答いただく内容は、事故およびその報告の実情を明らかにする極めて貴重なご意見であ
り、事故報告を事故予防に有効に活用する方策を検討する重要な資料となります。
　趣旨をご理解いただき、是非ともご協力いただきますようお願い申し上げます。

※数字を記入してください。管理責任者の方で、担当を持っていな
い場合は、０を記入し、次の質問にお答えください。事務職の方で、
担当を持っていない場合は、「該当しない」を選択してください。

「
質
問
２
」
に
お
答
え
く
だ
さ
い

裏
面
の
「
質
問
３
」
に
お
答
え
く
だ
さ
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⑴ 利用者がかかわった事故のうち「医療的な処置の必要な事故」はありましたか？ 

①（　　）あった　　　

②（　　）なかった　　

⑴で医療的な処置が必要な事故が「あった」とお答えいただいた方にお伺いします。

⑵ 「医療的な処置が必要な事故」は何件くらいありましたか？

件

①（　　）営業～サービス担当者会議への参加、サービス計画の作成、モニタリング等を主業務とする方 ⑶

②（　　）事務～事業所内勤務が主で、連絡調整や請求事務等を主業務とする方 ※誰が報告したのかは問いません。

③（　　）サービス～配送・組立、消毒、保守管理等を主業務とする方 ①（　 　）ある　　　

④（　　）その他 ②（　 　）ない

③（　 　）わからない

⑵　⑴でお答えいただいた職種での経験年数はどのくらいですか？

通算 ⑶で保険者に報告されていない事故が「ある」とお答えいただいた方にお伺いします。

年

⑷

⑶　保有する資格をお答えください

①（　　）介護支援専門員 ②（　　）福祉用具専門相談員指定講習修了 ③（　　）保健師・看護師 サービス提供中ではなかったため

④（　　）理学療法士・作業療法士 ⑤（　　）社会福祉士 ⑥（　　）介護福祉士 明らかに本人または家族の過失であったため

⑦（　　）訪問介護員(ヘルパー等) ⑧（　　）福祉住環境コーディネーター ⑨（　　）建築士 家族が報告をしないよう求めたため

⑩（　　）福祉用具プランナー ⑪（　　）その他 明らかに福祉用具の欠陥が原因であり、製造事業者等に報告したため

ヘルパー等サービス提供をしていた事業者が報告をしなかったため

把握した時には、すでに事故の発生から時間が経過していたため

⑷　管理責任者ですか？ 業務が忙しく報告する暇がなかったため

①（　　　）はい ②（　　　）いいえ 管理責任者の判断で報告をしなかったため

報告の義務があることを知らなかったため

⑸　今現在、担当している利用者の人数をお答えください。 その他

人

（　　　　）該当しない

⑧（　  　）

⑩（　  　）

福祉用具貸与事業所向け

※選択肢のうちひとつに〇をつけてください。複数の業務を担当している場合はもっとも時間数の多い
業務でお答えください。

※数字を記入してください。複数の事業所に在籍していた場
合は合計年数を記入してください。

本調査では、記入された内容は統計的に処理されますので、貴事業所および、あなた様個人に
不利益をもたらすことはありません。また、ご回答いただいた内容は、本調査以外の目的に使用
することはありません。

〇平成２８年２月１７日（水）までに投函してください。
〇回答者様個人ごとに返送してください。事業所で取りまとめる必要はありません。
〇返信用封筒への差出人の記載および切手は不要です。

「介護保険制度における住宅内での事故についてのアンケート」
ご協力のお願い

質問
２

平成２７年１月１日から１２月３１日の間に発生した、あなたが担当した利用者がかかわっ
た住宅内での事故についてお伺いします。「利用者単独」、「家族の介護中」、「看護また
は介護業務中」など、事故の種類や大小にかかわらず、すべてを含めてお答えください。

質問
１

⑴　主たる業務は何ですか？

「あなた」についてお伺いします。

②（　  　）

③（　  　）

【ご記入にあたって】
〇ご回答いただく事故の範囲は、介護保険制度上で、被保険者や介護者などが「医療的な処置」を必要と
　　した事故とします。
〇「医療的な処置」とは、死亡または入院や通院などです。また、往診や施設内での受診を含みます。
〇「住宅内での事故」とは、介護保険在宅サービス利用者の主たる生活の場となる建物内、および庭や駐
  　車場などその敷地内で発生した事故とします。
なお、質問にはあなた様個人の立場でお答えください。

※選択肢のうち、思い当たるものすべてに○をつけてください。⑩その他を選んだ方は具体
的に記入してください。

①（　  　）

※選択肢のうち該当する資格すべてに〇をつけてください。⑪その他を選んだ方は具体的に記入してください。

アンケートは終了です

⑤（　 　 ）

⑥（　  　）

④（　 　 ）

⑦（　  　）

⑨（　  　）

※「医療的な処置」とは、死亡または入院や通院などです。また、往診や施設内での受診を含みます。

アンケートは終了です

およそ

それら事故の内、保険者に報告されていない事故はありますか？

保険者に報告されなかった理由について思い当たるものをお答えください。

厚生労働省委託事業

　日頃、公益財団法人テクノエイド協会の事業に対し格別のご支援ご協力を賜り、誠にありがとう
ございます。
　この調査は、福祉用具の安全で適切な利用の推進、および関連する事業所や従業者にかかわる
様々なリスクの軽減に資することを目的とし、当協会が厚生労働省から委託を受けて行われるもの
で、要支援・要介護認定を受けている方の住宅内での事故と、その報告についてお尋ねするもので
す。ご回答いただく内容は、事故およびその報告の実情を明らかにする極めて貴重なご意見であ
り、事故報告を事故予防に有効に活用する方策を検討する重要な資料となります。
　趣旨をご理解いただき、是非ともご協力いただきますようお願い申し上げます。

※数字を記入してください。管理責任者の方で、担当を持っていな
い場合は、０を記入し、次の質問にお答えください。事務職の方で、
担当を持っていない場合は、「該当しない」を選択してください。

「
質
問
２
」
に
お
答
え
く
だ
さ
い

裏
面
の
「
質
問
３
」
に
お
答
え
く
だ
さ
い
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⑺

⑴ ⑷ その事故が発生した場所はどこですか？

①（  　　） サービス利用者本人 居室・寝室

②（ 　 　） 家族 浴室・脱衣室 特殊寝台および特殊寝台付属品　

③（　  　） サービス提供事業者 トイレ 車いすおよび車いす付属品（電動車いすを含む）

④（ 　 　） その他 食堂・台所 排泄関連用具（ポータブルトイレ・紙おむつ等含む）

廊下・玄関・階段 入浴関連用具（シャワーいす・浴槽内いす等含む）

玄関外・庭・駐車場等 移乗関連用具（リフト・シート・ボード等含む）

その他 歩行補助関連（杖・歩行器・シルバーカー等含む）

⑵ その他

⑻

⑸ その事故は、保険者に報告されましたか？

※誰が報告したのかは問いません。

報告された 福祉用具に関係する要因が含まれていたと思う

報告されなかった 福祉用具に関係する要因は含まれていなかったと思う

わからない わからない

わからない ⑹　その事故の際に福祉用具を利用していましたか？

その他 利用していた、または利用しようとしていた

利用していなかった

わからない ⑼

⑶ その事故が発生した場面にいた人は誰ですか？

福祉用具に構造や機能の問題があった

福祉用具に故障や破損があった

①（  　　） サービス利用者本人 福祉用具を誤った方法で使用した

②（ 　 　） 家族 福祉用具が利用者等の身体機能に合わなかった

③（　  　） サービス提供事業者 福祉用具の使用に適さない環境だった

④（ 　 　） その他 わからない

その他

⑥（ 　 　）

①（　  　）

それは、主にどのような要因だと思いますか？

アンケートは終了です

福祉用具貸与事業所向け

⑥（　 　）

⑦（　 　）

①（　 　）

②（　 　）

※選択肢のうち該当するすべてに○をつけ、その他を選んだ方は具体的に記
入してください。例えば「ベッドから車いすへの移乗中」の事故であれば、特殊
寝台と車いすの両方に○をつけてください。⑦その他を選んだ方は具体的に記
入してください。

※選択肢のうち該当するひとつに○をつけてください。

【このアンケートに関するお問い合わせ先】
公益財団法人　テクノエイド協会
普及部　担当　　根石　・　寺光
　ＴＥＬ　０３-３２６６-６８８４　　ＦＡＸ　０３-３２６６-６８８５

　「介護保険制度における住宅内での事故についてのアンケート」　　（裏面）

アンケートにご協力ありがとうございました。
平成２８年２月１７日（水）までに

ご投函をお願いいたします。

③（　  　）

⑤（　  　）

アンケートは終了です

①（　 　）

※選択肢のうち該当するひとつに○をつけ、⑦その他を
選んだ方は具体的に記入してください。

⑻で「①福祉用具に関係する要因があったと思う」とお答えいただいた方にお伺いします。

※選択肢のうち最も該当すると思うものひとつに○をつけ、⑦その他を選んだ
方は具体的に記入してください。

①（　  　）

②（　  　）

③（　  　）

⑥（　  　）

⑤（　 　）

【アンケート回収方法】
添付の返信用封筒をご利用いただき、回答者様個人ごとに返送
してください。事業所で取りまとめる必要はありません。
差出人の記載および切手は不要です。

⑦（　  　）

②（ 　 　）

④（　  　）

問２の⑴で「医療的な処置が必要な事故」が「①あった」とお答えいただいた方に、その事故についてお伺いしま
す。「医療的な処置が必要な事故」に該当する事故が複数回あった方は、一番最近の事故についてお答えください。 その福祉用具を答えください。福祉用具は介護保険の対象外のものも含み、

購入貸与など利用の形態は問いません。

③（　 　）

④（　  　）

③（　 　）

③（ 　 　）

※選択肢のうち該当するすべてに○をつけ、④その他を選ん
だ方は具体的に記入してください。

⑤（ 　 　）

①（　  　）

②（　  　） ②（　 　）

その事故の要因のうち、福祉用具に関係する要因の有無について、あなたは
どのように思いますか？

①（　  　）

⑹で「①利用していた、または利用しようとしていた」とお答えいただいた方にお伺いします。

①（　  　）

②（　  　）

③（　  　）

④（　  　）

④（　 　）

通院（医療機関への通院のほか、往診など在宅、
または施設内での医療的処置を含む）

③（　  　）

②（　  　）

質問
３

その事故での医療的な処置の程度はどれくらいでしたか？
複数の人がケガをした場合には、より重度のケガを負った人
の程度でお答えください。

⑤（ 　 　）

⑦（ 　 　）

医療的な処置を受けたのは誰ですか？

※選択肢のうち該当するすべてに○をつけ、④その他を選ん
だ方は具体的に記入してください。

※選択肢のうち該当するひとつに○をつけ、⑤その他を選ん
だ方は具体的に記入してください。

死亡（事故に起因し、事故後おおむね１週間以内
の死亡も含む）

入院（手術など医療的処置のための入院のほか、
検査や経過観察のための入院も含む）

引
き
続
き

⑺
・
⑻

に
お
答
え
く
だ
さ
い
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⑺

⑴ ⑷ その事故が発生した場所はどこですか？

①（  　　） サービス利用者本人 居室・寝室

②（ 　 　） 家族 浴室・脱衣室 特殊寝台および特殊寝台付属品　

③（　  　） サービス提供事業者 トイレ 車いすおよび車いす付属品（電動車いすを含む）

④（ 　 　） その他 食堂・台所 排泄関連用具（ポータブルトイレ・紙おむつ等含む）

廊下・玄関・階段 入浴関連用具（シャワーいす・浴槽内いす等含む）

玄関外・庭・駐車場等 移乗関連用具（リフト・シート・ボード等含む）

その他 歩行補助関連（杖・歩行器・シルバーカー等含む）

⑵ その他

⑻

⑸ その事故は、保険者に報告されましたか？

※誰が報告したのかは問いません。

報告された 福祉用具に関係する要因が含まれていたと思う

報告されなかった 福祉用具に関係する要因は含まれていなかったと思う

わからない わからない

わからない ⑹　その事故の際に福祉用具を利用していましたか？

その他 利用していた、または利用しようとしていた

利用していなかった

わからない ⑼

⑶ その事故が発生した場面にいた人は誰ですか？

福祉用具に構造や機能の問題があった

福祉用具に故障や破損があった

①（  　　） サービス利用者本人 福祉用具を誤った方法で使用した

②（ 　 　） 家族 福祉用具が利用者等の身体機能に合わなかった

③（　  　） サービス提供事業者 福祉用具の使用に適さない環境だった

④（ 　 　） その他 わからない

その他

⑥（ 　 　）

①（　  　）

それは、主にどのような要因だと思いますか？

アンケートは終了です

福祉用具貸与事業所向け

⑥（　 　）

⑦（　 　）

①（　 　）

②（　 　）

※選択肢のうち該当するすべてに○をつけ、その他を選んだ方は具体的に記
入してください。例えば「ベッドから車いすへの移乗中」の事故であれば、特殊
寝台と車いすの両方に○をつけてください。⑦その他を選んだ方は具体的に記
入してください。

※選択肢のうち該当するひとつに○をつけてください。

【このアンケートに関するお問い合わせ先】
公益財団法人　テクノエイド協会
普及部　担当　　根石　・　寺光
　ＴＥＬ　０３-３２６６-６８８４　　ＦＡＸ　０３-３２６６-６８８５

　「介護保険制度における住宅内での事故についてのアンケート」　　（裏面）

アンケートにご協力ありがとうございました。
平成２８年２月１７日（水）までに

ご投函をお願いいたします。

③（　  　）

⑤（　  　）

アンケートは終了です

①（　 　）

※選択肢のうち該当するひとつに○をつけ、⑦その他を
選んだ方は具体的に記入してください。

⑻で「①福祉用具に関係する要因があったと思う」とお答えいただいた方にお伺いします。

※選択肢のうち最も該当すると思うものひとつに○をつけ、⑦その他を選んだ
方は具体的に記入してください。

①（　  　）

②（　  　）

③（　  　）

⑥（　  　）

⑤（　 　）

【アンケート回収方法】
添付の返信用封筒をご利用いただき、回答者様個人ごとに返送
してください。事業所で取りまとめる必要はありません。
差出人の記載および切手は不要です。

⑦（　  　）

②（ 　 　）

④（　  　）

問２の⑴で「医療的な処置が必要な事故」が「①あった」とお答えいただいた方に、その事故についてお伺いしま
す。「医療的な処置が必要な事故」に該当する事故が複数回あった方は、一番最近の事故についてお答えください。 その福祉用具を答えください。福祉用具は介護保険の対象外のものも含み、

購入貸与など利用の形態は問いません。

③（　 　）

④（　  　）

③（　 　）

③（ 　 　）

※選択肢のうち該当するすべてに○をつけ、④その他を選ん
だ方は具体的に記入してください。

⑤（ 　 　）

①（　  　）

②（　  　） ②（　 　）

その事故の要因のうち、福祉用具に関係する要因の有無について、あなたは
どのように思いますか？

①（　  　）

⑹で「①利用していた、または利用しようとしていた」とお答えいただいた方にお伺いします。

①（　  　）

②（　  　）

③（　  　）

④（　  　）

④（　 　）

通院（医療機関への通院のほか、往診など在宅、
または施設内での医療的処置を含む）

③（　  　）

②（　  　）

質問
３

その事故での医療的な処置の程度はどれくらいでしたか？
複数の人がケガをした場合には、より重度のケガを負った人
の程度でお答えください。

⑤（ 　 　）

⑦（ 　 　）

医療的な処置を受けたのは誰ですか？

※選択肢のうち該当するすべてに○をつけ、④その他を選ん
だ方は具体的に記入してください。

※選択肢のうち該当するひとつに○をつけ、⑤その他を選ん
だ方は具体的に記入してください。

死亡（事故に起因し、事故後おおむね１週間以内
の死亡も含む）

入院（手術など医療的処置のための入院のほか、
検査や経過観察のための入院も含む）

引
き
続
き

⑺
・
⑻

に
お
答
え
く
だ
さ
い
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３．事業総括 

（１）福祉用具臨床的評価 

 福祉用具を利用する人の状態像や使用場面に着目して、製品の「安全性」や「利

便性（使い勝手）」等を評価し、認証された用具について情報提供しており、平成

27 年度は、歩行車 1 件と特殊寝台 2 件が認証され、合計 193 件となった。 
 
（２）福祉用具ヒヤリハット等検証 

１）福祉用具安全推進員研修会の開催 

東京と大阪で開催し、116 名が受講した。受講者は大変熱心に参加し、福祉用

具使用のリスク回避並びに福祉用具の安全性への認識は高まった。アンケート結

果より研修内容については好評で、各地で開催してほしいとの意見があった。 
今後は、福祉用具の事故・ヒヤリハット情報収集のためのキーパーソンとして

具体的な役割等を検討する。 
 

２）福祉用具ヒヤリハット等事例収集及び提供 

「製品に起因しない事故」や「ヒヤリハット情報」等を福祉用具安全推進員の

受講者から新しく 25 事例を収集した。その内容を委員会で精査・検証し、類似

の事例等を除く 14 事例を追加で掲載し、合計 324 事例を協会ホームページから

情報提供した。 
 

３）福祉用具の安全な利用を考えるための教材作成 

高齢化の進展に伴い利用者のニーズも多様化するなか、様々な福祉用具が生活

支援、自立支援の場面で活用されている一方で、高齢者等福祉用具の扱いに不慣

れな方が利用することが多いため、使い方や使い勝手等ヒューマンエラーによる

事故を防ぐ安全教育が各地で行えるように、福祉用具ヒヤリハット等事例のコン

テンツを活用した教材を作成し、市町村や教育機関等に配布した。 
 

４）介護保険制度における住宅内での事故についてのアンケート調査 

平成 25,26 年度の調査結果において、福祉用具の事故報告、特に在宅における

事故報告が非常に少ないことが明らかになったことから、平成 27 年度は、在宅

での福祉用具事故の保険者への報告が非常に少ない理由等を調査し、今後の事故

発生の予防に向けた対策を講じる。 
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福祉用具臨床的評価事業は、安全で、使い勝手の良い福祉用具を認証していく仕組みであり、

本システムの公平性・信頼性を高め、社会から信頼が得られるシステムとなるよう、ISO/IEC 
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図られるよう努めるものである。 
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１．福祉用具臨床的評価事業業務方法書 

（認証業務マニュアル） 

 

１．目的 

本規程は、介護保険等において公的給付される福祉用具の適切な普及を図るため、福

祉用具を臨床的な側面から評価（実際の使用場面を想定する評価）し、安全で、使いや

すい福祉用具を認証する業務に関する方法を定め、福祉用具の安全利用の確保に資する

ことを目的とする。 

 

２．適用 

本規程は、公益財団法人テクノエイド協会（以下「本協会」という。）が実施する「福

祉用具臨床的評価事業」（以下「本評価事業」という。）に適用する。 

 

３．用語の定義 

３．１ 福祉用具 

本評価事業で対象とする福祉用具は、介護保険等において公的給付の対象となりうる

福祉用具の種目とし、認証委員会で決定する。 

（本評価事業で対象とする福祉用具の種目及び対応するＪＩＳ規格番号） 

１．手動車いす（ＪＩＳ Ｔ ９２０１ 手動車いす） 

２．電動車いす（標準形・簡易型）（ＪＩＳ Ｔ ９２０３ 電動車いす） 

３．電動車いす（ハンドル形）（ＪＩＳ Ｔ ９２０８ ハンドル形電動車いす） 

４．特殊寝台（ＪＩＳ Ｔ ９２５４ 在宅用電動介護用ベッド） 

５．車いす用可搬型スロープ（ＪＩＳ Ｔ ９２０７ 車いす用可搬形スロープ） 

６．入浴台（ＪＩＳ Ｔ ９２５７ 入浴台） 

７．浴室内すのこ及び浴槽内すのこ 

（ＪＩＳ Ｔ ９２５８ 浴室内すのこ及び浴槽内すのこ） 

８．浴槽内いす（ＪＩＳ Ｔ ９２５９ 浴槽内いす） 

９．入浴用いす（ＪＩＳ Ｔ ９２６０ 入浴用いす） 

１０．ポータブルトイレ（ＪＩＳ Ｔ ９２６１ ポータブルトイレ） 

１１．歩行器・歩行車（ＪＩＳ Ｔ ９２６４ 歩行補助具－歩行器） 

１１．歩行器・歩行車（ＪＩＳ Ｔ ９２６５ 歩行補助具－歩行車） 

１２．エルボークラッチ・多脚つえ 

（ＪＩＳ Ｔ ９２６６ 歩行補助具－エルボークラッチ） 

（ＪＩＳ Ｔ ９２６７ 歩行補助具－多脚つえ） 

  １３．ベッド用テーブル（ＪＩＳ Ｔ９２６９ ベッド用テーブル） 
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３．２ 評価基準 

評価基準とは、本評価事業の対象となる福祉用具の種目毎に制定された臨床的評価の

基準をいう。※別添「評価対象及び評価項目」参照 

 

３．３ 申請者 

福祉用具の製造事業者又は輸入事業者であって、その製品について本評価事業による

認証を本協会に依頼するものをいう。 

 

３．４ 認証 

申請者により、認証を依頼された福祉用具について、申請者による「申請書（様式１）」

及び評価機関による「評価報告書（様式２）」を基に、認証センターで審査し、認証の可

否を決定する手続きをいう。 

 

４．認証業務及び組織 

４．１ 認証業務の基本方針 

本協会は、本評価事業による認証を行うにあたり、業務の基本方針を次のとおり定め

る。 

（１） 全ての申請者から依頼された本評価事業を公平に行う。 

（２） 本評価事業を適正に遂行するための要員を確保し、それを維持する。 

 

４．２ 認証センター 

本評価事業の遂行のため、本協会の普及部を「福祉用具認証センター」（以下「認証セ

ンター」という。）として位置付ける。 

認証センターの業務に関する規程は「福祉用具認証センター業務規程」に定める。 

（１） 認証センター長は、普及部長とする。 

（２） 認証センター長は、本評価事業の遂行責任を負う。 

（３） 認証センター長は、認証の可否を決定する。 

（４） 認証センター長は、本評価事業の業務手順を文書化し維持する。 

（５） 評価基準の登録・公開・更新を行う。 

 

４．３ 認証委員会 

本評価事業のあり方を審議し、以下の事項について、本協会理事長に答申を行う認証

委員会を設置する。理事長は、答申を尊重しなければならない。 

認証委員会の運営に関する規程は「福祉用具臨床的評価事業認証委員会規程」に定め

る。 

（１） 評価基準の制定 

（２） 評価者の要件等、評価制度に係わる事項 
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（３） 評価結果の確認、公表 

（４） 苦情処理・サーベランス結果等の評価の妥当性に係わる事項 

 

４．４ 基準部会 

本評価事業において使用する評価基準の作成及び見直し等を行い、認証委員会に提議

する基準部会を認証委員会の下部組織として設置する。 

 

４．５ 苦情処理・サーベランス部会 

本評価事業の業務遂行に関する苦情、本評価事業により、認証された製品に関する苦

情等の処理の状況及び事故等の市場情報を審議し、認証委員会に提議する苦情処理・サ

ーベランス部会を認証委員会の下部組織として設置する。 

（１） 苦情処理・サーベランス部会は、必要に応じて開催するものとし、認証センター

の苦情処理状況等の審議を行い、認証委員会及び本協会理事長に報告する。 

（２） 認証センター長は、臨時の部会の開催を部会長に依頼することができる。 

 

５．臨床的評価 

５．１ 評価基準 

評価基準は、基準部会において、その原案を作成し、認証委員会で審議・制定し、認

証センター長が登録し公開する。 

評価基準の制定に関する規程は「福祉用具臨床的評価事業判定基準制定規程」に定め

る。  

 

５．２ 評価機関  

臨床的評価は、評価機関に委託して実施する。 

評価機関の登録に関する規程は「福祉用具臨床的評価事業機関登録規程」に定める。 

（１） 臨床的評価の受託を希望する評価機関は、あらかじめ認証センター長に申請する。 

（２） 認証センター長は、臨床評価機関として適切に評価できる能力を有するかを審査

する。ただし、その審査に疑義が生じた場合は、下記の観点から認証委員会の意見を

求めることができる。 

ａ）要員の能力及び経験 

ｂ）臨床的評価の結果 

（３） 認証センター長は、審査の結果、評価機関として認定した機関へ指定書を交付す

る。 

 

６．認証 

６．１ 認証の要件 

臨床的評価における認証は、下記の要件を全て満足する製品の製造事業者又は輸入事
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業者に与えられる。 

（１） 工学的安全性において、ＪＩＳ認証、又はＳＧ認証を受けていること。 

（２） 臨床的評価において、評価結果が評価基準を満足していること。 

但し、認証製品に生じた事故についての損害賠償等の責任を負うものではない。 

 

６．２ 認証の申請   

認証の手続きは、認証を受けようとする福祉用具の製造事業者又は輸入事業者の申請

によって開始される。 

（１） 申請者は、認証申請書（様式１）を認証センターに提出する。 

（２） 認証センターは、記入事項等の書類審査を行ったうえで申請を受け付ける。 

（３） 申請者は、所定の審査料を認証センターに預託する。 

評価機関と申請者との間に利害関係がある場合には、その利益相反について、公平性、

透明性が確保される方策を講じること。 

 

６．３ 臨床的評価 

認証センターは、登録済みの評価機関の中から評価機関を選定し、臨床的評価を依頼

する。 

（１） 評価対象の製品は、申請者が認証センターの通知する評価機関に指定日時に持ち

込むこと。 

（２） 評価に際して、事前の調整を必要とする福祉用具においては、申請者が指定日時

までに完了させること。 

（３） 評価機関は、評価チームを編成し、評価を開始すること。 

（４） 評価チームには、申請者と利害関係のある要員を含んではならないこと。 

評価チームは、評価責任者を含む４～５名程度により編成し、以下の有資格者を含

まなければならない。但し、評価責任者は有資格者を兼任することができる。 

 エンジニア 工学的側面を理解しユーザビリティ評価できるもの 

 ＰＴ又はＯＴ 運動機能や生活機能の観点から評価できるもの 

 相談担当者 在宅における適合経験があるもの（３年以上） 

 エキスパートユーザー 障害当事者（あらゆる障害に精通した者が望まれる。） 

（５） 評価の判定方法は下記とする。 

ａ）判定は、評価項目毎に実施し、評価チームの合議により判定し、判定結果を評価

責任者が記録する。 

ｂ） 判定は、各評価項目並びに福祉用具臨床的評価事業共通評価基準によるものとし、

評価チームにおいてその適応に疑義を生じた場合には、評価責任者が認証センター

と協議を行うものとする。 

ｃ）メーカーの取扱説明書に利用者の適応範囲が明確に設定されている場合は、上記

ｂ）の福祉用具臨床的評価事業共通評価基準における想定する利用者及び介護者等
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を変更することができる。但し、判定結果には、その旨を明記すること。 

ｄ）判定結果は、評価報告書（様式２）及び、別紙として項目別の判定結果を記入し

た書類を添付して、認証センターに提出する。 

ｅ）評価報告書（様式２）の判定結果は、原則として、項目別の判定結果を基に、「合」・

「否」を明示する。 

 

６．４ 認証審査 

認証センターは、「申請書（様式１）」及び「評価報告書（様式２）」を審査し、認証の

可否を決定する。 

（１） 認証可の基準は、次のとおりとする。 

イ 工学的安全性において、ＪＩＳ認証、又はＳＧを受けていること。 

ロ 評価報告書（様式２）の判定結果が、原則として「合」であること。 

但し、認証センターは、必要に応じ、総合的に調整を行ったうえで総合判定結果

の変更の可否を審議し、「合」「否」を決定することができる。 

（２） 認証センターは、必要に応じ、複数の評価機関に評価を依頼することができる。 

（３） 申請書の内容に疑義が生じた場合は、申請者に再提出を指示することができる。 

（４） 認証不可とする場合には、その理由を明示しなければならない。 

 

６．５ 認証通知 

（１） 認証センターは、認証可と決定した製品について、申請者に「認証通知書（様式

３）」により、審査結果を通知する。通知書には評価報告書（写）を添付する。 

（２） 認証可となった製品は、認証製品リストに登録するとともに、本協会のホームペ

ージを通じて情報公開する。また、メーカーの希望に応じて評価結果の詳細も公表で

きるものとする。 

（３） 認証可となった製品は、本協会と申請者の契約締結により「福祉用具臨床的評価

事業認証（ＱＡＰ）マーク」を表示することができる。マークの様式、媒体等につい

ては別に定める。 

 

６．６ 認証不可通知 

（１） 認証センターは、認証不可と決定した製品について、申請者に「認証不合格通知

書（様式４）」により、その審査結果を通知する。通知書には、評価報告書（写）を添

付する。 

（２） 通知書には、認証不可の理由を明示しなければならない。 

（３） 通知書に「異議申立書（様式５）」を添付し、申請者の異議を受け付ける。 

（４） 通知書に「是正処置報告書（様式６）」を添付し、申請者の改善の申し立てを受け

付ける。 
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６．７ 再審査 

（１） 認証センターは、認証不可とした製品について、「異議申立書（様式５）」が提出

された場合には、速やかに再審査を行い、認証の可否を決定する。 

（２） 認証センターは、「是正処置報告書（様式６）」が提出された場合には、是正処置

の有効性を審査し、認証の可否を決定する。 

（３） 前２項の書類が提出された場合、認証センターによる必要性の判断により、最初

に評価を行った機関又は、別の評価機関へ再度評価を依頼することができる。 

 

６．８ 認証の有効期間  

（１） 認証の有効期間は３年間とする。 

（２） 認証の延長は「６．２ 認証の申請」による。 

但し、認証センターは、書類審査のみで再認証することができる。 

（３） 認証の方法に重要な変更が生じた場合には、有効期間を短縮することができる。 

（４） 有効期間の短縮は、認証委員会の審議を経なければならない。  

（重要な変更の例示） 

ａ）評価基準が大きく改定された場合 

ｂ）ＪＩＳ規格が大きく改定された場合 

 

６．９ 認証業務の監視 

（１） 認証センターは、認証可否の状況を認証委員会へ報告しなければならない。 

（２） 認証センターは、異議申立書が提出された案件について、認証の可否にかかわら

ず、異議申立ての処理の経緯について、苦情処理・サーベランス部会に報告しなけれ

ばならない。 

（３） 認証センターは、認証業務についての苦情を受け付けた場合は、誠意を持って対

応し、苦情処理の経緯を記録する。 

 

６．１０ 認証製品の監視 

（１） 認証センターは、認証製品についての情報を監視し、問題があるときは苦情処理・

サーベランス部会に報告しなければならない。 

（２） 認証センターは、認証製品についての苦情受付窓口を設け、苦情情報を受け付け

る。 

（３） 認証センターは、認証製品の事故や申請者の品質管理体制について広く情報を収

集する。 

 

６．１１ 認証取消 

（１） 認証センターは、認証製品に問題が生じた場合、認証を取り消すことができる。 

（２） 認証センターは、理由を明示した「認証取消通知書」を申請者に送付するととも
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に、認証製品リストから抹消し、公開情報等を訂正する。 

（３） 認証の取り消しは、苦情処理・サーベランス部会に報告しなければならない。 

 
７．１ 付則 

（１） 国庫補助金の交付を受けて本評価事業を実施する場合、６．２（３）に定める審

査料の規程は、適用しない。 
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様式１ 

 

認証申請書 

 

平成  年  月  日 

公益財団法人テクノエイド協会 

福祉用具認証センター長 殿 

 

申請者の名称                    

代表者名                 印    

住所 〒□□□－□□□□ 

                                         

ＴＥＬ番号    （     ）       

ＦＡＸ番号    （     ）       

電子メールアドレス              

 

福祉用具の臨床的評価による認証を申請します。 

製品の名称  

型式番号  

福祉用具の種目 □手動車いす □電動車いす（標準形、簡易形、ハンドル形） 

□特殊寝台 □スロープ □入浴台 □浴槽内いす 

□浴室用すのこ及び浴槽用すのこ □入浴用いす □歩行器・歩行車

□ポータブルトイレ □エルボークラッチ・多脚つえ 

製造事業所 

 

事業所の名称                    

住所 〒□□□－□□□□ 

                          

     ＴＥＬ番号   （     ）      

     ＦＡＸ番号   （     ）      

工学的安全性 適合の証明方法： 

第三者認証による認証書を添付すること。 

ＴＡＩＳコード 
（取得している場合のみ記載

すること。） 

□□□□□－□□□□□□ 

 

（付属品） 

□□□□□－□□□□□□ 

ＱＡＰコード （記入不要） 

備考（付属品等） 
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様式２ 

 

福祉用具臨床的評価報告書 

 

平成  年  月  日 

 

公益財団法人テクノエイド協会 

福祉用具認証センター長 殿 

 

評価機関名                    

責任者名                 印 

住所 〒□□□－□□□□ 

                                         

ＴＥＬ番号    （     ）       

ＦＡＸ番号    （     ）       

電子メールアドレス              

 

福祉用具臨床的評価の結果について報告します。 

製品の名称  

製品型番  

メーカー名  

ＴＡＩＳコード 
（取得している場合の

み記載すること。） 

□□□□□－□□□□□□ 

 

ＱＡＰコード  

備考  

 

 

判定結果 合・否 

判定基準の変更 無し・有り（                        ） 

総評 

 

 

 

 

受付 認証 情報 備考
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様式３ 

                               

認証通知書 

 

認証センター発第   号 

平成  年  月  日 

 

（申請者） 殿 

 

公益財団法人テクノエイド協会 

福祉用具認証センター長 

 

 

下記製品は、福祉用具臨床的評価の認証に合格しましたので通知します。 

製品の名称  

製品型番  

メーカー名  

ＴＡＩＳコード 
（取得している場合の

み記載すること。） 

□□□□□－□□□□□□ 

 

ＱＡＰコード  

備考  

 

 

判定結果 合 

判定基準の変更 無し・有り（                        ） 

総評 

 

 

 

 

 

 

 

注意：評価申請時と異なる方法に製造方法を変更する場合には、再審査が必要となる 

ことがありますので、速やかに福祉用具認証センターにご連絡下さい。 

 

受付 認証 情報 備考
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様式４ 

 

認証不合格通知書 

 

認証センター発第   号 

平成  年  月  日 

 

（申請者） 殿 

 

公益財団法人テクノエイド協会 

福祉用具認証センター長 

 

下記製品は、福祉用具臨床的評価の認証に合格しませんでしたので通知します。 

製品の名称  

製品型番  

福祉用具の種目  

メーカー名  

ＴＡＩＳコード 
（取得している場合の

み記載すること。） 

□□□□□－□□□□□□ 

 

ＱＡＰコード  

備考  

 

 

判定結果 否 

判定基準の変更 無し・有り（                        ） 

総評 

 

 

 

 

 

 

 

 

（１）不合格の理由に異議がある場合は、様式５により異議申立書を提出してください。 

（２）不合格の原因個所を改善する場合は、様式６により是正処置報告書を提出してください。 

 

受付 認証 情報 備考
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様式５ 

 

異議申立書 

 

平成  年  月  日 

公益財団法人テクノエイド協会 

福祉用具認証センター長 殿 

 

申請者の名称                    

代表者名                 印    

住所 〒□□□－□□□□ 

                                         

ＴＥＬ番号    （     ）       

ＦＡＸ番号    （     ）       

電子メールアドレス              

 

平成 年 月 日付認証センター発第 号による、福祉用具臨床的評価の認証不合

格通知に対し、異議を申し立てます。 

製品の名称  

型式番号  

福祉用具の種目  

不合格の理由  

 

異義申立ての理由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ＴＡＩＳコード 
（取得している場合のみ記

載すること。） 

□□□□□－□□□□□ 

 

ＱＡＰコード  
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様式６ 

 

是正処置報告書 

 

平成  年  月  日 

公益財団法人テクノエイド協会 

福祉用具認証センター長 殿 

 

申請者の名称                    

代表者名                 印    

住所 〒□□□－□□□□ 

                                         

ＴＥＬ番号    （     ）       

ＦＡＸ番号    （     ）       

電子メールアドレス              

 

平成 年 月 日付認証センター発第 号による、福祉用具臨床的評価の認証不合

格通知に対し、是正処置を実施しますので、確認をお願いします。 

製品の名称  

型式番号  

福祉用具の種目 
 

不合格の理由  

 

 

是正処置 １．是正処置の計画概要 

 

２．是正処置の実施日（又は予定日） 

 

３．是正処置の結果、確認可能となる日 

 

ＴＡＩＳコード 
（取得している場合のみ記載

すること。） 

□□□□□－□□□□□ 

ＱＡＰコード  
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２．認証センター業務規程 

（品質マニュアル） 

 

１．目的 

  本規程は、公益財団法人テクノエイド協会の普及部に設置する「福祉用具認証センタ

ー」の業務の品質を維持し、福祉用具臨床的評価事業（以下「本評価事業」という。）の

信頼性を高め、もって社会の信頼に応えることを目的として制定する。 

 

２．適用 

  本規程は、公益財団法人テクノエイド協会（以下「本協会」という。）の普及部に設置

する「福祉用具認証センター」（以下「認証センター」という。）が実施する業務に適用

する。 

 

３．用語の定義 

３．１ 福祉用具 

  本評価事業で対象とする福祉用具は、介護保険等において公的給付の対象となりうる

種目の福祉用具とし、認証委員会で選定する。 

 

３．２ 評価基準 

  評価基準とは、本評価事業の対象となる福祉用具の種目毎に制定された臨床的評価の

基準をいう。※別添「評価対象及び評価項目」参照 

 

３．３ 申請者 

  福祉用具の製造事業者又は輸入事業者であって、その製品について本評価事業による

認証を本協会に依頼するものをいう。 

 

３．４ 認証 

申請者により、認証を依頼された福祉用具について、申請者による「申請書（様式１）」

及び評価機関による「評価報告書（様式２）」を認証センターで審査し、認証の可否を決

定する手続きをいう。 

 

４．業務の基本方針  

  本認証センターは、その業務の遂行にあたり、業務の基本方針を次のとおり定める。 

（１） 全ての業務を公平に行い、申請者による差別等の不公平な業務は行わない。 

（２） 本認証センターの業務は、本業務規程に基づいて遂行する。 

（３） 本認証センターの業務を適正に遂行するための要員を確保し、それを維持する。 

 

107



15 
 

５．業務文書 

認証センターは、業務に必要な業務手順書及び業務記録を定め、手順に従い管理する。 

（１） 業務手順書 

業務手順書は、文書の区分毎に、必要に応じ作成・承認等を行う。 

文書区分 識別 No. 作成者 承認者 

福祉用具臨床的評価業務方法書 認証センター

規程 

普及部 認証センター長

福祉用具認証センター業務規程 

福祉用具臨床的評価認証委員会規程 

福祉用具臨床的評価判定基準制定規程 

個別規程 普及部 認証センター長

個別の評価項目 個別基準 認証委員会 認証センター長

その他の一般文書 一般文書 普及部 認証センター長

（２） 業務記録の管理 

業務記録は、記録の区分毎に、認証センターに保管する。業務記録には下記の記録が

ある。 

品質記録の名称区分 識別 No. 作成者 承認者 保管期限 

認証製品リスト 認証－ 業務責任者 認証センター長 ２０年 

認証記録（個別製品） 同上 業務責任者 認証センター長 ２０年 

評価記録（個別製品） 評価－ 業務責任者 認証センター長 ２０年 

評価機関委託契約書 委託－ 業務責任者 認証センター長 ２０年 

苦情処理 Ｋ－ 業務責任者 認証センター長 ３年 

内部監査 Ｎ－ 認証センター長  ３年 

是正処置 Ｃ－ 業務責任者 認証センター長 ３年 

予防処置 Ｐ－ 業務責任者 認証センター長 ３年 

申請書リスト 申請－ 業務責任者 認証センター長 １０年 

 

６．内部監査 

（１） 本評価事業が、適正に遂行されているかどうかを確認するため、認証センター長

は、毎年５月に認証センター業務の内部監査を実施する。 
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３．福祉用具臨床的評価事業認証委員会規程 

 

（設置） 

第１条  福祉用具認証委員会（以下「本委員会」）は、介護保険等において公的給付され

る福祉用具の適切な普及を図るため、福祉用具を臨床的側面から評価し、安全で使

いやすい福祉用具を認証する業務のあり方を審議し、公的財団法人テクノエイド協

会（以下「本協会」という。）理事長に答申することを目的として、本協会内に設

置する。 

 

（業務権限） 

第２条  本委員会は、本協会理事長の委嘱により、以下の事項を審議し、決定する。本協

会理事長は、その決定を尊重するものとする。 

（１） 評価基準の制定 

（２） 評価者の要件等、評価事業全般に係わる事項 

（３） 評価結果の確認、公表 

（４） 苦情処理・サーベランス結果等の妥当性に係わる事項 

 

（構成） 

第３条 本委員会の委員は、本協会理事長が委嘱する。 

（１） 本委員会の委員長は、委員の互選により定める。 

（２） 本委員会の事務は、本協会内の普及部が行う。 

 

（開催） 

第４条 本委員会は、委員長が召集し、統括する。 

 

（審議） 

第５条 本委員会の審議は、合議制で行い、合意に至らない場合の審議は、委員長が決定

するものとする。 

（１） 委員は、以下の利害関係のある議案について、原則的には審議に参加できないも

のとし、委員と審議事項との利害関係がある場合には、その利益相反について、公平

性、透明性が確保される方策を講じること。 

・委員の属する組織に関する審議 

・委員の属する組織の成果物に関する審議 

・委員が助言・指導した組織の成果物に関する審議 

 

（部会） 

第６条 本委員会に対する答申機関として、次の部会を設置する。 
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・基準部会 

・苦情処理・サーベランス部会 

・その他本委員会が必要とする部会 

（１） 部会長は、本委員会の委員とし、本委員会が指名する。 

（２） 部会員は、部会長の推薦により、本協会理事長が委嘱する。 

（３） 部会の運営規則は、本委員会の運営に準ずる。 

 

（守秘義務） 

第７条 委員及び部会員は、本委員会の業務により知り得た情報を、本委員会業務以外の

目的に使用または漏えいしてはならない。なお、この守秘義務は、委員及び部会員

でなくなった後も継続するものとする。 

 

（報酬等） 

第８条 委員報酬等の細則は、本協会内の規定に準ずる。 
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４．福祉用具臨床的評価事業判定基準制定規程 

 

（制定範囲） 

第１条  臨床的評価の評価基準は、認証委員会が定めた福祉用具の臨床的評価による認証

の評価対象製品区分毎に制定する。   

 

（原案作成） 

第２条  評価基準の原案の作成は、認証委員会が設置する基準部会に委嘱する。 

   

（記載項目） 

第３条  評価基準は、本規程の別紙に定める共通評価基準を基礎として制定されなければ

ならない。 

 

第４条  評価基準には、以下の事項を明示しなければならない。 

但し、共通評価基準を変更せずに適用する場合は、記載を省略できる。 

※別添「評価対象及び評価項目」参照 

（１） 福祉用具の製品区分 

（２） 評価にあたって想定する利用者 

（３） 評価にあたって想定する介護者 

（４） 評価項目 

（５） 確認方法 

（６） 判定の目安 

Ａ、Ｂ、Ｃの３区分毎に具体的な目安を明示する。 

但し、取扱・表示の評価項目については、「留意点」に置き換える。 

（７） 解釈基準等 

本項目については、必要に応じて明示する。 

（８） 判定結果欄 

（９） 特記事項欄 

 

（制定及び改廃） 

第５条  評価委員会は、評価基準の原案を審議し、制定する。 

（１） 評価委員会は、必要に応じて、評価基準の見直しの必要性の有無を審議する。 

（２） 評価委員会は、必要に応じて、評価基準を見直すことができる。 

 

（公表） 

第６条  認証センター長は、制定された評価基準を登録し、公開するとともに、申請者の

求めに応じて供与しなければならない。 
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別紙 

 

福祉用具臨床的評価共通評価基準 

 

１．介護保険の種目及び該当するＪＩＳ規格名称及び番号 

臨床的評価における 

種目名称 
介護保険における該当種目 該当するＪＩＳ規格 

１．車いす 貸与告示第１項 車いす JIS T 9201 手動車いす 

２．電動車いす 

（標準形・簡易形） 
貸与告示第１項 車いす JIS T 9203 電動車いす 

３．電動車いす 

（ハンドル形） 
貸与告示第１項 車いす JIS T 9208 ハンドル形電動車いす 

４．特殊寝台 貸与告示第３項 特殊寝台 JIS T 9254 在宅用電動介護用ベッド 

５．車いす用可搬形スロープ 貸与告示第８項 スロープ JIS T 9207 車いす用可搬形スロープ 

６．入浴台 購入告示第３項 入浴補助用具 JIS T 9257 入浴台 

７．浴室内すのこ及び浴槽内

すのこ 
購入告示第３項 入浴補助用具 JIS T 9258 浴室内すのこ及び浴槽内すのこ 

８．浴槽内いす 購入告示第３項 入浴補助用具 JIS T 9259 浴槽内いす 

９．入浴用いす 購入告示第３項 入浴補助用具 JIS T 9260 入浴用いす 

１０．ポータブルトイレ 購入告示第１項 腰掛便座 JIS T 9261 ポータブルトイレ 

１１．歩行器・歩行車 貸与告示第９項 歩行器・歩行車
JIS T 9264 歩行補助具－歩行器 

JIS T 9265 歩行補助具－歩行車 

１２．エルボークラッチ・多

脚つえ 
貸与告示第１０項 歩行補助つえ

JIS T 9266 歩行補助具－エルボークラッチ 

JIS T 9267 歩行補助具－多脚つえ 

１３．ベッド用テーブル 貸与告示第４項 特殊寝台付属品 JIS T 9269 ベッド用テーブル 
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２．判定にあたっての共通基準について 

各評価項目の判定にあたっては、個別に定められた「判定の目安」を参考にするとともに、

最終的には、以下の基準に照らし決定することとする。 

また、想定した利用者以外を主たる利用者として想定している用具、特別なニーズを満たす

用具等でその情報が利用者にとって有益である場合、あるいは、特殊な使用環境や周辺状況下

で用具を使用する場合は、その旨を特記事項に記述することとする。 

 

（１）判定に係わる共通事項 

Ａ：問題なし 
「一般的な利用者（介護者を含む）が、福祉用具を使用する上での安全性及び適合性

が確保されており、公的給付による使用が適切である。」と判断できるもの 

Ｂ：許容できる 

「一般的な利用者（介護者を含む）が、福祉用具を使用する上での安全性は確保され

ているが、利用者の条件に適合させるには一定の専門性が必要であるもの。但し、専

門家（ＯＴ・ＰＴ等）による適合は可能であるため、公的給付による使用が適切であ

る。」と判断できるもの 

Ｃ：問題あり 

「一般的な利用者（介護者を含む）が、福祉用具を使用する上での安全性又は適合性

に問題があるため、公的給付による使用が適切さに欠けるまたは適切ではない。」と判

断できるもの 

 

（２）種目に係わる共通事項 

介助者について 

評価項目の中には、ブレーキ操作やリクライニング操作、ティルト操作、また移乗

動作等、介護者が行う事項が存在しており、ここでは、一般的なヘルパーが介助する

ことを想定する。 

但し、想定した介護者以外を主たる介護者として想定している用具、特別なニーズ

を満たす用具でその情報が利用者や介護者にとって有益である場合は、あるいは、

特殊な使用環境や周辺状況下で用具を使用する場合は、その旨を特記事項

にその旨整理して評価を行う。 

適合等について 

① 利用者の身体状況に適合していることを前提に評価する。 

② 利用者（介護者を含む。）が、取扱説明書を読んでいること。また、きちんとした

説明を受けたことを前提に評価する。 

③ 利用者が使うことを前提に評価する。 

④ エンドユーザー（利用者や介護者）が、工具を使用して日常的に行う軽微な調整等

については、評価の対象とする。 
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（３）各種目に係わる評価条件 

種 目 想定する利用者等について 

１．手動車いす 〔想定する利用者〕 

① 日常的に歩けない人や長時間歩くことが困難な要介護者 

 

２．電動車いす（標

準形、簡易形） 

 

〔想定する利用者〕 

① 日常的に歩けない人や長時間歩くことが困難な要介護者であって、自走用標準型車

いすを操作することが難しい要介護者 

② 上肢に力のない人や、指の巧緻性がない者でも、ジョイスティックレバーを操作で

きる程度の機能が残っている者 

③ 重度の認知症のため短期記憶等が著しく障害されている場合の要介護者は除く 

 

３．電動車いす（ハ

ンドル形） 

〔想定する利用者〕 

① 日常的に歩けない人や長時間歩くことが困難な要介護者であって、自走用標準型車

いすを操作することが難しい要介護者 

② 車いす上での座位保持能力がない者や、重度の認知症のため短期記憶等が著しく障

害されている場合の要介護者は除く 

 

４．特殊寝台 〔想定する利用者〕 

① 日常的に寝返り、起き上がり、立ち上がりが何かにつかまらないとできない要介護

者 

 

５．車いす用可搬形

スロープ 

〔評価にあたっての統一事項〕 

① スロープの重さは２０kg までのもの（レール形は１本が２０kg） 

② 使用する車いす「標準形の自操用車いす」とする 

③ 車いすに乗車するモデルの体重は「５０kg～６０kg」とする 

④ スロープを架ける段差の高さは、「適用段差高さの範囲」の最大値とする 

⑤ スロープを昇降する際、使用する車いすによっては、フットプレートや転倒防止バ

ーがスロープや地面に干渉することがあるため、干渉する場合には、介助者がキャ

スタアップなどの操作を行うこととする 

⑥ スロープを架ける上端及び下端の環境は、フラットで安定性が保たれ、きちんと適

合していることとする 

 

６．入浴台  

７．浴室内すのこ及

び浴槽内すのこ 

〔評価にあたっての統一事項〕 

① 評価環境に合わせて全体にすのこを敷き詰めることは困難なことから、ＪＩＳ認証

された既製品による評価とする 

② 評価にあたっては、全体に敷き詰めた状態であることを想定し、評価すること（「浴

槽内すのこ」で部分的な使用が可能なタイプは除く） 

③ すのこの高さは諸元表に記載されている最大高で行うこと。 

 

８．浴槽内いす  

９．入浴用いす 〔想定される利用者〕 

① 立ち座りの動作が、不安定な人 

② 肘掛けがある製品を試用する人には、洗体時の体幹バランスが不安定な人も含まれ

る 

※浴槽への出入りは、「座位移動により行っている人」や、「立位により行っている

人」などが想定される 

 

〔想定する使用環境〕 

① 一坪程度の浴室の広さを想定する 

② 石鹸やボディーソープ等を使用した場面までは想定しない 
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１０．ポータブルト

レイ 

〔想定される利用者〕 

① 要介護３程度までの利用者を想定することとし、トイレ上で安楽な姿勢をとること

ができる者とする。 

② トイレまでの移動距離を短くしたい人 

③ 肘掛けがある製品を使用する人には、排泄時の体幹バランスが、多少不安定な人も

含まれる 

※「通常トイレの環境に問題がある人」や、「通常トイレまでの住環境に問題があ

る人」が想定される 

※使用頻度としては、「介助者が不在の時」、「夜間のみ使用している人」などが想

定される 

 

１１．歩行器・歩行

車 

〔想定される利用者〕 

① 何かにつかまれば、歩行できる人 

② 短い距離の歩行は可能であるが、長い距離の歩行は困難な人 

③ 歩行時のバランスが、不安定な人 

１２．エルボークラ

ッチ・多脚つえ 

〔想定される利用者〕 

① 歩行時の体幹バランスが、不安定な人 

  但し、エルボークラッチについては、上肢機能の低下、もしくは体重を支持する 

  ための十分な筋力を備えていない人も含む 

１３．ベッド用テー

ブル 

〔想定される利用者〕 

① ベッド上で食事をとる、または雑誌を読む等の活動を行う人 

 

〔評価にあたっての統一事項〕 

① テーブルに適合する特殊寝台を利用する 
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３．評価実施機関向け評価指針について 

上記２の共通基準による他、認証センターでは、実施機関向けの評価指針を作成し、実施機関は

評価実施に際して、これをもとに評価にあたることとする。 

なお、この規程に定めがない場合には、都度必要に応じて、認証センターと実施機関において協

議のうえ、決定することとする。 

 

（１）車いす 

４．保守・保清性－ （１）保守－ １保守が容易にできるか 

 確認方法 評価指針 

利用者や介護者が保守を容易に行うことがで

きるか、問題となる箇所がないか等を、実際

に操作を行って確認する。 

日常的に利用者／介護者が保守を行うべき箇所をタイヤの空

気圧の調整に限定して、その操作がしやすいかどうかを確認す

る。 

 

４．保守・保清性－ （２）保清性－ １保清が容易にできるか 

 確認方法 評価指針 

利用者や介護者が保清を容易に行うことがで

きるか、問題となる箇所がないか等を、実際

に操作を行って確認する。 

想定される保清の内容は、身体が接触する箇所（座／背シート、

アームサポート、ヘッドサポート、ハンドル、ハンドリム、ブ

レーキ等）が保清しやすいかどうかを判断する。 

 

（４）特殊寝台 

評価の際に用いる車いすに係る評価指針 

評 価 指 針 

評価を行う際に使用する車いすについては、当該ベッドに適用した使いやすい機器（アームレスト跳ね上げ式

等）を評価実施機関が選定する。また、利用者の身体状況に適合していることを前提とする。 

 

１．操作機能性－ （３）電動機能（背上げ、足上げ、昇降機能）－ １膝関節位置と股関節位置にズレが生

じないか 

 確認方法 評価指針 

股関節と膝関節の位置が適合しているか確認

する。 

具体的には、以下の手順で行う。 

①基本位置に仰臥位で寝る。（基本位置はメー

カーが指定しているときは指定位置）。指定し

ていない時には、「別記」参照。） 

②膝関節を最大角度まで上げる。 

③次いで背を 40 度まで上げる。（背・膝連動

タイプは、背を 40 度まで上げる。） 

途中で圧迫感や大きなずれを感じても、その解除動作（介助で

も自立でも）は行わない。 

モデル身長は、取説に記述されている中間値程度とする。記述

がない場合は 155～160ｃｍの範囲とする。 

別記： 

①ベッドを平らにした状態で、モデルはヘッドボードに近い位

置に寝る。 

②膝関節を最大に上げる。 

③次に背を 40 度まで上げる。 

④上記③の状態で 10 秒ほど静止する。 

⑤背を平らまで下げる。 

⑥膝を平らまで下げる。 

⑦この位置を基本位置と設定する。 
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１．操作機能性－ （４）その他－ ４足元にマットレス止めを備えているか 

 確認方法 評価指針 

操作および目視により確認する。標準的なマ

ットレスを使用し、モデルを標準的な位置に

寝かせて足上げをした後に背を挙げるという

動作を繰り返して、一杯まで背を上げる。こ

の後、背を平らにし、これらの過程でマット

レスのズレを確認する。 

実際の介助場面を想定し、サイドレールを外した状態で評価す

る。 

 

（５）可搬形スロープ 

４．保清性－ （１）保清性－ １保清が容易にできるか 

 確認方法 評価指針 

利用者や介護者が保清を容易に行うことがで

きるか、問題となる箇所がないか等を、実際

に操作を行って確認する。 

屋外で使用することが多いことから、日常の簡単な手入れ程度

（拭き掃除や掃き掃除）を評価の範囲とする。 

 

（６）入浴台 

４．保清性－ （１）保守－ １保守が容易にできるか 

 確認方法 評価指針 

利用者や介護者が保守を容易に行うことがで

きるか、問題となる箇所がないか等を、実際

に操作を行って確認する。 

座面の水平を保つために行うロックナット等による脚の高さ

調整は、日常的な保守の範囲とする。 

 

 

４．保清性－ （２）保清－ １保清が容易にできるか 

 確認方法 評価指針 

介護者がが保清を容易に行うことができる

か、問題となる箇所がないか等を、実際に操

作を行って確認する。 

カビが発生しないよう、水を抜きやすいかなど、簡単に手入れ

できるか確認をする。 

 

（７）浴室内すのこ及び浴槽内すのこ 

１．操作機能性－ （２）使用時の設置状況－ ２用具にズレが生じないか 

 確認方法 評価指針 

中央や四隅などを足で数回踏み込むなどし

て、用具に大きなズレが生じないか確認する。

浴槽内すのこについては、湯を張った状態で評価する。 

 

 

２．安全性－ （２）使用時の設置状況－ ２入浴及び入浴介助動作時に転倒する危険性はないか 

 確認方法 評価指針 

天板の形状やデザイン、ガタツキ、たわみな

どから使用時に転倒する危険性はないか確認

する。 

浴槽内すのこについては、湯を張った状態で評価する。 

 

 

 

 

 

117



25 
 

４．保清性－ （１）保清－ １保清が容易にできるか 

 確認方法 評価指針 

介護者が保清を容易に行うことができるか、

問題となる箇所がないか等を、実際に操作を

行って確認する。 

カビが発生しないよう、水を抜きやすいかなど、簡単に手入れ

できるか確認する。 

 

（８）浴槽内いす 

１．操作機能性－ （１）設置・撤去－ １設置（固定）及び撤去（解除）が簡単にできるか 

 確認方法 評価指針 

介護者が行うことを想定し、実際に設置や撤

去が、簡単にできるか確認する。 

 

※取説に明記された設置及び撤去の手順に沿

って行うこと。但し、明記されていない場合

には、①浴槽に湯を張った状態と②張ってい

ない状態の両方により、設置及び撤去のしや

すさを確認する。 

※吸盤により固定するものについては、その

操作が簡単にできるかも確認すること。 

湯を張った状態で評価をする。 

 

確認方法の①及び②で判定が異なる場合には、低い方の結果を

判定欄に記録し、必要に応じて特記事項に記載すること。 

 

１．操作機能性－ （３）使用時の設置、固定性－ １使用時の設置、固定性（気になるほどのガタはないか）

 確認方法 評価指針 

利用者による入浴の場面を想定し、浴槽内い

すが設置又は完全に固定されているか、実際

に湯を張った状況で動作を行って確認する。

使用時のガタツキ、たわみ、利用者の不安感

を確認する。 

 

※取説により、適合条件が明記されている場

合にはそれに従うこと。明記されていない場

合、展示場等にある標準的な浴槽を想定する。

※動作は、利用者の座面への着座と立ち上が

りの動作をシミュレーションすること。 

※底部（浴槽底）のデサインや凹凸、模様な

どにより利用者の使用感が異なり利用者に有

用な情報がある場合、その旨を特記事項に記

入する 

湯を張った状態で評価する。 

 

吸盤等により固定するものについては、設置に固定性の評価を

含めること。 

 

１．操作機能性－ （３）使用時の設置、固定性－ ２用具にズレが生じないか。 

 確認方法 評価指針 

利用者による入浴の場面を想定し、用具に大

きなズレが生じないか確認する。 

湯を張った状態で評価する。 

 

１．操作機能性－ （４）天板の形状－ １滑りにくい形状となっているか 

 確認方法 評価指針 

天板の形状やデザインなどに問題ないか、目

視及び感触により確認する。 

湯を張った状態で評価する。 
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２．安全性－ （１）全般－ １利用者や介護者の身体に触れる箇所が、傷つけるデザインになっていないか。

 確認方法 評価指針 

利用者や介護者の身体を傷つける危険性がな

いか、実際に湯を張った状況で入浴及び入浴

介助動作を行い、目視及び触感によって確認

する。 

湯を張った状態で評価する。 

 

２．安全性－ （１）全般－ ２設置（固定）及び撤去（解除）時に身体を傷つけるデザインとなっていない

か。 

 確認方法 評価指針 

利用者や介護者が行うことを想定し、実際に

設置したり、撤去したりして傷つける危険性

がないか確認する。 

 

※取説により明記された手順に沿って行うこ

と。但し、記述されていない場合、①浴槽に

湯を張った状態と、②張っていない状態の両

方で評価する。 

湯を張った状態で評価する。 

 

確認方法の①及び②で判定が異なる場合には、低い方の結果を

判定欄に記録し、必要に応じて特記事項に記載すること。 

 

２．安全性－ （１）全般－ ４使用時に転倒する危険性はないか 

 確認方法 評価指針 

入浴及び入浴介助動作を行い、天板の形状や

デザイン、ガタツキやたわみ、脚のつくりな

どから使用時に転倒する危険性はないか確認

する。 

湯を張った状態で評価する。 

 

２．安全性－ （１）全般－ ５浴槽の内や外で、踏み台として利用した場合、転倒する危険性はないか 

 確認方法 評価指針 

利用者による入浴の場面を想定し、用具に大

きなズレやガタツキが生じないか、実際に湯

を張り確認する。 

 

※取説により、踏み台利用を禁止している場

合は、対象外とする。 

※動作は、利用者が浴槽をまたぎ用具を踏み

台として使用する動作をシミュレーションす

ること。 

湯を張った状態で評価する。 

 

４．保清性－ （２）保清性 １保清が容易にできるか 

 確認方法 評価指針 

介護者が保清を容易に行うことができるか、

問題となる箇所がないか等を、実際に操作を

行って確認する。 

カビが発生しないよう、水を抜きやすいかなど、簡単に手入れ

できるか確認する。 
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（９）入浴用いす 

全体に係る評価指針 

評 価 指 針 

手入れの状態や使用年数を重ねることにより、調節しづらくなる場合が想定されるが、ここでは新品を想定す

る。 

 

１．操作機能性－ （４）背もたれの取り外し、取り付け 

 確認方法 評価指針 

利用者や介護者が行うことを想定し、座面の

回転操作が簡単にできるか、利用者が座った

状態で実際に操作して確認する。 

 

※座面の回転操作は、取説に記載されている

手順による。 

※操作レバーの位置や方法が適切か、利用者

が座った状態で、実際に操作して確認する。

※回転機能がないものは、評価対象外とする。

利用者と介助者により操作感が異なる場合には、厳しい方の選

択肢を選ぶことと、特記事項には双方の意見を記述することと

する。 

 

１．操作機能性－ （６）使用時の安定性等について １使用時の安定性について（気になるほどのガタはな

いか） 

 確認方法 評価指針 

利用者や介護者による入浴介助の場面を想定

し、本体の安定性が保たれているか、実際の

動作を行って確認する。 

使用時のガタツキ、たわみ、利用者の不安感

を確認する。 

※取説により、適合条件が明記されている場

合にはそれに従うこと。 

※動作は、利用者の座面への着座と立ち上が

りの動作をシミュレーションする。 

※また、入浴台としても使用可能なものにつ

いては、浴槽への出入り動作もシミュレーシ

ョンを行う。 

※評価する環境について、洗い場には極端な

水勾配は無いものとする。 

 

座面や床に水をまいた状態で評価する。 

 

 

 

 

１．操作機能性－ （６）使用時の安定性等について ２用具にズレが生じないか 

 確認方法 評価指針 

利用者や介護者による入浴介助の場面を想定

し、本体が大きくズレることがないか、実際

の動作を行って確認する。 

 

※利用者や介護者の身体が、肘掛けや脚にあ

たり、本体にズレが生じるようなことはない

か確認する。 

座面や床に水をまいた状態で評価する。 
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１．操作機能性－ （７）座面・背もたれ・肘置きの素材、形状 １座面・背もたれ・肘置きの固さ 

 確認方法 評価指針 

利用者や介護者による入浴介助の場面を想定

し、座面・背もたれ・肘置きの素材、形状は、

過度に固すぎて痛いことはないか確認する。

 

座面や床に水をまいた状態で評価する。 

 

 

１．操作機能性－ （７）座面・背もたれ・肘置きの素材、形状 ２座面・背もたれ・肘置きの滑りにくさ 

 確認方法 評価指針 

利用者や介護者による入浴介助の場面を想定

し、座面・背もたれ・肘置きの素材、形状に

より、過度に滑りやすくないか確認する。 

 

座面や床に水をまいた状態で評価する。 

 

 

４．保清性－ （２）保清性 ２保清が容易にできるか 

 確認方法 評価指針 

介護者が保清を容易に行うことができるか、

問題となる箇所がないか等を、実際に操作を

行って確認する。 

カビが発生しないよう、水を抜きやすいかなど、簡単に手入れ

できるか確認する。 
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５．福祉用具臨床的評価機関登録規程 

 

（申請） 

第１条  福祉用具臨床的評価事業に伴う評価機関の登録は、「福祉用具臨床的評価事業業務方法書（認

証業務マニュアル）」に定めるところにより、臨床評価を実施しようとする者の申請により行

う。 

  ２ 前項の登録は、認証センター長に対して、様式１「評価機関登録申請書」を提出することと

する。 

  ３ 前項の登録は、認証センターが承認した日より当該年度３月末日までの期間とする。 

 

（登録の要件） 

第２条  登録を申請する者（以下この条において「登録申請者」という。）は次に掲げる要件の全て

に適合していなければならない。 

  一 福祉用具臨床的評価事業業務方法書（認証業務マニュアル）及び福祉用具臨床的評価事業判

定基準制定規程を備えていること。 

  二 登録申請者が臨床評価機関の認定を受けるための要件として次に掲げることを遵守すること。 

   イ 臨床評価機関には評価チームを編成し評価を行うこと。 

   ロ 評価チームには、申請者と利害関係のある要員を含んではならないこと。 

   ハ 評価チームは、評価責任者を含む４～５名程度により編成し、以下の有資格者を含まなけ

ればならない。ただし、評価責任者は有資格者を兼任することができる。 

 エンジニア：工学的側面を理解しユーザビリティ評価できる者 

 PT 又は OT：運動機能や生活機能の観点から評価できる者 

 相談担当者：在宅における適合経験がある者（３年以上） 

 エキスパートユーザー：障害当事者（あらゆる障害に精通した者が望ましい） 

   ニ 判定は、評価項目ごとに実施し、評価チームの合議制により判定すること。 

 

（審査） 

第３条  認証センターは、登録申請者を審議し、登録の可否を決定する。 

  ２ 認証センターは、評価機関の評価能力について、下記の観点から認証委員会の意見を求める

ことができる。 

   一 要員の能力及び経験 

   二 臨床的評価の結果 

  ３ 認証センター長は、登録申請者が次の各号のいずれかに該当するときは、登録を認めてはな

らない。 

   一 福祉用具臨床的評価事業業務方法書（認証業務マニュアル）、福祉用具臨床的評価事業判定

基準制定規程及び本規程を準拠せず不適切と認められるとき。 

   二 第６条の規定により登録を取り消され、その取り消しの日から起算して２年を経過しない

者であること。 

 

（登録） 

第４条  認証センターは、臨床評価機関として登録した機関へ指定書を交付する。 

  ２ 登録は、臨床評価機関登録簿に次に掲げる事項を記載してするものとする。 

   一 登録年月日及び登録番号 
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   二 臨床評価機関の名称及び住所 

   三 臨床評価機関が行う福祉用具の製品区分 

  ３ 認証センター長は、登録した臨床評価機関に専用システムにおいて使用するＩＤとパスワー

ドを発行する。 

 

（臨床的評価） 

第５条  認証センターは、評価機関として登録した機関に製品を指定して臨床的評価を行わせること

ができる。 

 

（登録の取消） 

第６条  認証センターは、評価機関の評価体制等が不適切であると認める時には、評価機関の登録を

取り消すことができる。 
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様式１ 

 

評価機関登録申請書 

 

平成  年  月  日 

認証センター長 殿 

 

評価機関名                    

責任者名                 印 

住所 〒□□□－□□□□ 

                                         

ＴＥＬ番号    （     ）       

ＦＡＸ番号    （     ）       

電子メールアドレス              

 

公益財団法人テクノエイド協会が行う福祉用具の臨床的評価業務に係わる評価機関として、登録願

いたく、申請いたします。 

 

福祉用具の製品区分 
 

当該製品に関する 

過去の業務経験、臨床的

評価の実績等 

 

評価の体制 評価責任者氏名       （注１） 

評価担当者（注２） 

 エンジニア氏名         職員・委嘱  

                 職員・委嘱  

 ＯＴ又はＰＴ氏名        職員・委嘱 登録番号      

                 職員・委嘱 登録番号      

 相談担当者氏名         職員・委嘱 経験  年 

                 職員・委嘱 経験  年 

 エキスパートユーザー氏名        職員・委嘱 

 

業務管理の体制 

 

手順書 整備済み  （  月）までに整備 

守秘義務に関する内部規程  なし 別紙添付 
（注１） 評価責任者が評価担当者を兼務する場合は、該当の担当者区分にも記入する。 

（注２） エキスパートユーザーを除く評価担当者については、別紙「略歴証明書」に所定の事項を記載し、評価責任者の能力証明

を受けること。 
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別紙 

 

略歴証明書 

 

平成  年  月  日 

 

当評価機関に所属する評価担当者は、下記の経歴を有し、福祉用具の臨床的評価を行うに際して十

分な知識を持ち、また、ユーザビリティ評価が可能であることを証明します。 

 

                     評価責任者            印 

 

資格区分 氏名 期 間 業務経験・教育等 

エンジニア 

 

年 月～ 年 月  

年 月～ 年 月  

年 月～ 年 月  

 

年 月～ 年 月  

年 月～ 年 月  

年 月～ 年 月  

ＯＴ･ＰＴ 

 

年 月～ 年 月  

年 月～ 年 月  

年 月～ 年 月  

 

年 月～ 年 月  

年 月～ 年 月  

年 月～ 年 月  

福祉用具相談

担当者 

 

年 月～ 年 月  

年 月～ 年 月  

年 月～ 年 月  

 

年 月～ 年 月  

年 月～ 年 月  

年 月～ 年 月  

その他 

 

年 月～ 年 月  

年 月～ 年 月  

年 月～ 年 月  

 

年 月～ 年 月  

年 月～ 年 月  

年 月～ 年 月  
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福祉用具臨床評価に係る評価見積書 

 

平成  年  月  日 

認証センター長 殿 

 

評価機関名                    

責任者名                 印 

住所 〒□□□－□□□□ 

                                         

ＴＥＬ番号    （     ）       

ＦＡＸ番号    （     ）       

電子メールアドレス              

 

公益財団法人テクノエイド協会が行う福祉用具臨床的評価業務に係わる臨床評価実施にあたり、当

機関での臨床評価費は以下のとおりです。 

 

※1 申請あたりの単価                          単位：円 

臨床評価種目 金額 

車いす 円 

電動車いす（標準形・簡易形・ハンドル形） 円 

特殊寝台 円 

車いす用スロープ 円 

入浴台 円 

浴室用すのこ及び浴槽用すのこ 円 

浴槽内いす 円 

入浴用いす 円 

ポータブルトイレ 円 

歩行器・歩行車 円 

エルボークラッチ・多脚つえ 円 

ベッド用テーブル 円 
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６．福祉用具臨床的評価認証マークに関する細則 

 

１．臨床的評価業務方法書６．５（３）に定める福祉用具臨床的評価認証マークで表示する事項

は、別表に定める様式の表示、該当する福祉用具の製品区分および評価基準とする。 

 

２．表示の方法は、容易に消えない方法による印刷および押印、刻印その他適切な方法とする。 

 

３．認証センターは、被認証者が次の各号のいずれかに該当する場合には、当該被認証者に対し、

これを是正し、及び必要となる予防措置を講じるよう請求するものとする。 

（１）認証にかかる福祉用具以外の福祉用具又はその包装、容器等に臨床的評価認証マークの表

示又はこれと紛らわしい表示を付しているとき。 

（２）認証にかかる福祉用具以外の福祉用具の広告に、当該福祉用具が認証を受けていることを

誤解される恐れのある方法で臨床的評価認証マークの表示又はこれと紛らわしい表示を使

用しているとき。 

（３）被認証者にかかる広告に、臨床的評価認証マークに関し、第三者を誤解させる恐れのある

内容があるとき。 
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1．車いす

１．操作機能性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）基本操作

1 基本操作が簡
単にできるか

①直進する（前進・後退）
②曲がる（左右への方向転換）
③旋廻することが簡単にできる
か、実際に操作を行って確認す
る。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

　

（２）着脱式部品（アームサポート、フットサポート、バックサポート、車輪、等）の着脱操作

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が部品の着脱操
作、跳ね上げ操作、その他の操作
(ボタンやレバー等の操作箇所、
操作する方向や力加減、手順な
ど)を簡単にできるか、実際に操
作を行って確認する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

2 装着時の固定
性が保たれて
いるか(気にな
るほどのガタ
はないか)

利用者や介護者が着脱可能な部品
について、装着時に完全に固定で
きているか、実際に操作を行って
確認する。

Ａ：固定性が十分に保たれてい
る。
Ｂ：固定性は保たれているが、
ゆれや音が生じる。
Ｃ：固定性が保たれていない。

利 用 者 に 不 快
感 を も た ら す
極 め て つ よ い
ガ タ が あ る 場
合、C評価

（３）折りたたみ式部品（フレーム、バックサポート、フットサポート、等）の折りたたみ操作

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が部品の折りたた
み操作(ボタンやレバー等の操作
箇所、操作する方向や力加減、手
順など)を簡単にできるか、実際
に操作を行って確認する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

2 使用時の固定
性が保たれて
いるか(気にな
るほどのガタ
はないか)

利用者や介護者が折りたたみ可能
な部品について、使用時の固定性
が得られているかを実際に操作を
行って確認する。

Ａ：固定性が十分に保たれてい
る。
Ｂ：固定性は保たれているが、
ゆれや音が生じる。
Ｃ：固定性が保たれていない。

利 用 者 に 不 快
感 を も た ら す
極 め て つ よ い
ガ タ が あ る 場
合、C評価

（４）調整式部品（張り調整、フットサポート、アームサポート、ヘッドサポート、ブレーキ等）の調整操作

1 操作が簡単に
できるか

部品の調整操作(ボタンやレ
バー、ベルト等の操作箇所、操作
する方向や力加減、手順など)が
簡単にできるか、実際に操作を
行って確認する。
利用者や介護者が日常的に調整を
行うことが想定される箇所(アー
ムサポートやヘッドサポートな
ど)で、工具を必要としない箇所
を評価する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

利用者又は介
護者におい
て、まったく
操作できない
場合、C評価

2 調整後の固定
性が保たれて
いるか(気にな
るほどのガタ
はないか)

利用者や介護者が調整可能な部品
について、その調整後（任意の角
度及び位置）に固定性が得られて
いるか実際に操作を行って確認す
る。

Ａ：固定性が十分に保たれてい
る。
Ｂ：固定性は保たれているが、
ゆれや音が生じる。
Ｃ：固定性が保たれていない。

利 用 者 に 不 快
感 を も た ら す
極 め て つ よ い
ガ タ が あ る 場
合、C評価

評価項目
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確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（５）ブレーキ操作

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者がパーキングブ
レーキや介助ブレーキをかける・
外す操作(レバーやペダル等の操
作箇所、操作する方向や力加減、
手順など)が簡単にできるか、実
際に操作を行って確認する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

ブ レ ー キ の 取
付 位 置 に よ る
こ と か ら 、 適
切 な 位 置 で 評
価すること。
利 用 者 又 は 介
護 者 の 力 で
は 、 全 く 操 作
で き な い 場 合
は、Ｃ評価

（6）転倒防止装置

1 簡単に操作で
きるか

利用者や介護者が転倒防止装置の
操作(ボタンやレバー等の操作箇
所、操作する方向や力加減、手順
など)が簡単にできるか、実際に
操作を行って確認する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

（7）ティッピングレバー操作

1 キャスター上
げ操作が簡単
にできるか

指定体重に近い人を乗せ、５ｃｍ
の段差乗り越えを介助動作により
行う。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

（8）段差乗り越え操作

1 自力で段差を
乗り越えられ
るか

利用者が２ｃｍの段差乗り越えを
可能かどうか確認する。
他の機種を用いて段差を乗り越え
られる人が当機種に習熟すれば可
能になるかどうかで判定する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

評価項目
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２．安全性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）全般

1 利用者及び介
護者の身体に
触れる箇所が
身体を傷つけ
ないデザイン
になっている
か

利用者および介護者の身体を傷つ
ける危険性がないか、実際に操作
を行って確認する。
※傷つける危険性の範囲を基本的
には「身体」とするものの、「衣
服」を著しく傷める場合も含める
こととする。

Ａ：身体を傷つけることはな
い。
Ｂ：身体に接触することはある
が、傷つける可能性は低い。
Ｃ：身体を傷つける危険性が高
い。

軽 傷 事 故 が か
な り 起 き る 場
合、Ｃ評価
※ 軽 傷 事 故
（ 病 院 に か か
る よ う な 事
故）

2 走行使用時に
利用者及び介
護者が車いす
をターンした
ときにキャス
ターが利用者
の下肢に接触
する危険性は
ないか

利用者の下肢(特に足部)がキャス
ターと干渉しないか、実際に操作
を行って確認する。
※フットサポートを適切な状態に
調整して評価する。

Ａ：接触することはない。
Ｂ：下肢に接触することがある
が、傷つける可能性は低い。
Ｃ：下肢を傷つける危険性が高
い。

軽 傷 事 故 が か
な り 起 き る 場
合、Ｃ評価

3 利用者がハン
ドリム駆動時
に 手 指 を ブ
レーキに接触
する危険性は
ないか

利用者がハンドリムを操作して駆
動する際に、手指とブレーキ部分
が干渉するかどうか、実際に操作
を行って確認する。

Ａ：接触することはない。
Ｂ：手指が接触することがある
が、傷つける可能性は低い。
Ｃ：接触して手指を傷つける危
険性が高い。

軽 傷 事 故 が か
な り 起 き る 場
合、Ｃ評価

4 介 助 走 行 時
に、構造物が
介護者の足を
傷つける危険
性はないか

介護者の下肢(足部/下腿等)や衣服
が構造物と干渉しないか、実際に
操作を行って確認する。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：下肢が接触することがある
が、傷つける可能性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽 傷 事 故 が か
な り 起 き る 場
合、Ｃ評価

5 静止使用時に
利用者が前傾
姿勢をとった
ときに、車い
すが前方に転
倒する危険性
はないか

利用者が足部をフットサポートに
置いた状態で、足部を触るように
体幹を前方に倒した時、車いす後
輪が浮き上がるなどの転倒につな
がる不安定さがあるか、実際に操
作を行って確認する。
※「床のモノを拾う」ような動作
は、本来的にはフットサポートか
ら足を下ろして動作を行うべきで
あるが、現状としてこのような行
為が行われることがあることか
ら、評価項目として掲げる。キャ
スターを直進走行時の後ろ向きに
して、深く腰掛け、足元のモノを
拾う動作をする。

Ａ：転倒することはない。
Ｂ：転倒しないが、ゆれや音が
生じる等の不安定さがある。
Ｃ：転倒する危険性がある。

転 倒 し て 、 軽
傷 事 故 が か な
り 起 き る 場
合、Ｃ評価

評価項目
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確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

6 アームサポー
トとフット・
レッグサポー
トを外した状
態での移乗時
に、突起物が
身体(利用者・
介護者)を傷つ
ける危険性は
ないか

アームサポートとフット・レッグ
サポートを外した状態で、ベッド
/車いす間の移乗動作(①立ち介助
および②スライディングボードに
よる移乗)を想定した場合、利用
者や介護者の身体を傷つけること
がないか、実際に操作を行って確
認する。
※傷つける危険性の範囲を基本的
には「身体」とするものの、「衣
服」を著しく傷める場合も含める
こととする。

Ａ：身体を傷つけることはな
い。
Ｂ：身体に接触することはある
が、傷つける可能性は低い。
Ｃ：身体を傷つける危険性が高
い。

軽 傷 事 故 が か
な り 起 き る 場
合、Ｃ評価

7 移 乗 時 に ブ
レーキ（含む
介 護 ブ レ ー
キ ） が 身 体
（利用者･介護
者）を傷つけ
る危険性はな
いか

ベッド/車いす間の移乗動作(①立
ち介助および②スライディング
ボードによる移乗)を想定した場
合、ブレーキが利用者や介護者の
身体を傷つけることがないか、実
際に操作を行って確認する。
※傷つける危険性の範囲を基本的
には「身体」とするものの、「衣
服」を著しく傷める場合も含める
こととする。

Ａ：身体を傷つけることはな
い。
Ｂ：身体に接触することがある
が、傷つける可能性は低い。
Ｃ：身体を傷つける危険性が高
い。

軽 傷 事 故 が か
な り 起 き る 場
合、Ｃ評価

（２）着脱部品の着脱操作

1 操作時に手指
を傷つける危
険性はないか

利用者や介護者が部品の着脱操作
を行う際に、手指を傷つける危険
性がないか、実際に操作を行って
確認する。

Ａ：手指を傷つけることはな
い。
Ｂ：手指に接触することがある
が、傷つける可能性は低い。
Ｃ：手指を傷つけたり挟み込ん
だりする危険性が高い。

軽 傷 事 故 が か
な り 起 き る 場
合、Ｃ評価

（３）折りたたみ操作

1 操作時に手指
を傷つける危
険性はないか

利用者や介護者が部品の折りたた
み操作を行う際に、手指を傷つけ
る危険性がないか、実際に操作を
行って確認する。（全可動範囲で
確認する）

Ａ：手指を傷つけることはな
い。
Ｂ：手指に接触することがある
が、傷つける可能性は低い。
Ｃ：手指を傷つけたり挟み込ん
だりする危険性が高い。

軽 傷 事 故 が か
な り 起 き る 場
合、Ｃ評価

（４）調整操作

1 操作時に手指
を傷つける危
険性はないか

利用者や介護者が部品の調整操作
を行う際に、手指を傷つける危険
性がないか、実際に操作を行って
確認する。（全可動範囲で確認す
る）
利用者あるいは介護者が日常的に
調整を行うことが想定される箇所
(アームサポートやヘッドサポー
トなど)で、工具を必要としない
箇所を評価する。

Ａ：手指を傷つけることはな
い。
Ｂ：手指に接触することがある
が、傷つける可能性は低い。
Ｃ：手指を傷つけたり挟み込ん
だりする危険性が高い。

軽 傷 事 故 が か
な り 起 き る 場
合、Ｃ評価

（５）ブレーキ操作

1 操作時に手指
を傷つける危
険性はないか

利用者や介護者がブレーキ操作を
行う際に、手指を傷つける危険性
がないか、実際に操作を行って確
認する。

Ａ：手指を傷つけることはな
い。
Ｂ：手指が接触することがある
が、傷つける可能性は低い。
Ｃ：手指を傷つける危険性が高
い。

適 切 な 取 付 位
置 で あ る こ と
を確認する。
軽 傷 事 故 が か
な り 起 き る 場
合、Ｃ評価

評価項目
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確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（６）転倒防止

1 有効に作用し
ているか

後方転倒を引き起こす状態を設定
し、転倒防止装置が有効に作用す
るか、実際に操作を行って確認す
る。

Ａ：転倒を防止することができ
る。
Ｂ：転倒はしないが、著しいゆ
れや音が生じる等の不安定さが
ある。
Ｃ：装置が作用しない、あるい
は転倒する危険性がある。

３．取説・表示
確認方法 留意点

（１）取扱説明書

1 取扱説明書は
容易に理解で
きるか

①利用者に必要な項目を網羅して
いるか
②その項目が引きやすいか
③図や写真が使用され分かりやす
いか
④視認性が高く、文字サイズは適
当か
⑤表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「取扱説明書」の内容・表現に
ついて、改善の必要性がある場
合は、「指摘事項」を記述する
こと。
また、利用者や介護者に危害が
及ぶような重大な情報で、か
つ、その内容に誤りのあるも
の、あるいは理解することが極
めて困難な場合には、「重大な
指摘事項」として記載するこ
と。

（２）表示

1 表示は容易に
理解できるか

①わかりやすい場所にあるか
②利用者に必要な事項が記載され
ているか
③視認性が高く、文字サイズは適
当か
④表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「製品に対する表示」の内容・
表現について、改善の必要性が
ある場合は、「指摘事項」を記
述すること。
また、利用者や介護者に危害が
及ぶような重大な情報で、か
つ、その内容に誤りのあるも
の、あるいは理解することが極
めて困難な場合には、「重大な
指摘事項」として記載するこ
と。

４．保守・保清性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）保守

1 保守が容易に
できるか

利用者や介護者が保守を容易に行
うことができるか、問題となる箇
所がないか等を、実際に操作を
行って確認する。

Ａ：容易に行うことができる。
Ｂ：保守を行うことはできるが
容易ではない。
Ｃ：保守を行うことができな
い。

（２）保清性

1 保清が容易に
できるか

利用者や介護者が保清を容易に行
うことができるか、問題となる箇
所がないか等を、実際に操作を
行って確認する。

Ａ：容易に行うことができる。
Ｂ：保清を行うことはできるが
容易ではない。
Ｃ：保清を行うことができな
い。

評価項目

評価項目 特記事項

評価項目
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2．電動車いす（標準形・簡易形）

１．操作機能性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）基本操作

1 基本操作が簡
単にできるか

①駆動（前進・後退）
②曲がる（左右への方向転換）
③旋廻
④スピードの調節が簡単にでき
るか、実際に操作を行って確認
する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

（２）クラッチ

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が場所や操作方
法を容易に理解できるか、機構
の形状や重さ、入り切りの方向
は明確か、接触等で不慮に切り
替わる危険性がないか等を確認
する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

（３）充電

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が場所や表示、
操作手順を容易に理解できる
か、電源プラグの着脱や充電状
況の表示等が適切か等を確認す
る。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

（４）操縦コントロールレバー

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が場所や操作手
順を理解できるかを確認する。
装置の位置調整や形状選択が可
能であれば、その調整を行った
後の操作性を見る。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

（５）コントロールボックス

1 （机等への）
接近時の邪魔
に な ら な い
か、もしくは
回避するため
の手段が講じ
られているか

回避するための手段が講じられ
ている場合は、利用者や介護者
が、装置の位置調整や着脱、元
に戻すことが容易か等を確認す
る。

Ａ：対応できる。
Ｂ：対応はできるが、容易で
はない。
Ｃ：全くできない。

2 移乗時の邪魔
に な ら な い
か、もしくは
回避するため
の手段が講じ
られているか

回避するための手段が講じられ
ている場合は、利用者や介護者
が、装置の位置調整や着脱、元
に戻すことが容易か等を確認す
る。

Ａ：対応できる。
Ｂ：対応はできるが、容易で
はない。
Ｃ：全くできない。

（６）スイッチ

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が場所及び操作
方法を簡単に理解できるか、設
置位置は適切かを確認する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

（7）走行操作

1 ピンポイント
（軸を動かさ
ないこと）で
の切り返し操
作が簡単にで
きるか

その場で回転して確認する。 Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

評価項目
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確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（8）走行操作感

1 平地を最大加
速度で急発進
したときに不
安感がないか

操作による体感、及び目視によ
り確認すること。急発進後3～5
ｍ走行し、体幹の安定性、不安
感を確認する。
前方に障害物が無い平坦地で実
施する。
※タイヤの空気圧は安定してい
ること、屋内の平坦地での実施
を前提とする。

Ａ：体幹が安定し、不安感が
ない。
Ｂ：体幹は安定しているが、
不安感がある。または体幹が
不安定になるが、不安感はな
い。
Ｃ：体幹が安定せず、不安感
がある。

操作時の姿勢
に極めて大き
い ズ レ が 生
じ、自力で修
正することが
困難な場合、
Ｃ評価

2 平地を最大減
速度で急停止
したときに不
安感がないか

操作による体感、及び目視によ
り確認すること。最大速度にて3
～5ｍ走行後、急停止したときの
体幹の安定性、不安感を確認す
る。
前方に障害物が無い平坦地で実
施する。
※タイヤの空気圧は安定してい
ること、屋内の平坦地での実施
を前提とする。

Ａ：体幹が安定し、不安感が
ない。
Ｂ：体幹は安定しているが、
不安感がある。または体幹が
不安定になるが、不安感はな
い。
Ｃ：体幹が安定せず、不安感
がある。

操作時の姿勢
に極めて大き
い ズ レ が 生
じ、自力で修
正することが
困難な場合、
Ｃ評価

3 平地を最大速
度で180度旋
回したときに
不安感がない
か

操作による体感、及び目視によ
り確認すること。最大速度にて3
～5ｍ走行後、180度旋回した
ときの体幹の安定性、不安感を
確認する。
左・右回転で確認する。
前方に障害物が無い平坦地で実
施する。
※タイヤの空気圧は安定してい
ること、屋内の平坦地での実施
を前提とする。

Ａ：体幹が安定し、不安感が
ない。
Ｂ：体幹は安定しているが、
不安感がある。または体幹が
不安定になるが、不安感はな
い。
Ｃ：体幹が安定せず、不安感
がある。

操作時の姿勢
に極めて大き
い ズ レ が 生
じ、自力で修
正することが
困難な場合、
Ｃ評価

4 開示された実
用段差を最大
速 度 直 進 で
上ったときに
不安感がない
か

操作による体感、及び目視によ
り確認すること。
離れた位置から最大速度で走行
後、直進で実用段差を上がった
ときの体幹の安定性、不安感を
確認する。
※取説により実用段差の明記が
ある場合のみ評価する.。

Ａ：体幹が安定し、不安感が
ない。
Ｂ：体幹は安定しているが、
不安感がある。または体幹が
不安定になるが、不安感はな
い。
Ｃ：体幹が安定せず、不安感
がある。

5 開示された実
用段差を最大
速度直進で降
りたときに不
安感がないか

操作による体感、及び目視によ
り確認すること。
離れた位置から最大速度で走行
後、直進で実用段差を降りたと
きの体幹の安定性、不安感を確
認する。
段差を降りるとき前方に重心が
移動するため、コントロールレ
バーから腕が落ちないか（ス
イッチが切れないか）も確認す
ること。
※取説により実用段差の明記が
ある場合のみ評価する。

Ａ：体幹が安定し、不安感が
ない。
Ｂ：体幹は安定しているが、
不安感がある。または体幹が
不安定になるが、不安感はな
い。
Ｃ：体幹が安定せず、不安感
がある。

6 走 行 中 に 間
違って電源ス
イッチを切っ
ても不安感は
無いか

平地を最大速度で走行し、電源
を切る。

Ａ：体幹が安定し、不安感が
ない。
Ｂ：不安感が生ずるが、実際
に落下するほどではない。
Ｃ：落下する危険性がある。

 

評価項目
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確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（9）着脱式部品（アームサポート、フットサポート、バックサポート、車輪、等）の着脱操作

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が部品の着脱操
作、跳ね上げ操作、その他の操
作(ボタンやレバー等の操作箇
所、操作する方向や力加減、手
順等)を簡単にできるか、実際に
操作を行って確認する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

2 装着時の固定
性が保たれて
いるか(気にな
るほどのガタ
はないか)

利用者や介護者が着脱可能な部
品について、装着時に完全に固
定できているか、実際に操作を
行って確認する。

Ａ：固定性が十分に保たれて
いる。
Ｂ ： 固 定 性 は 保 た れ て い る
が、ゆれや音が生じる。
Ｃ ： 固 定 性 が 保 た れ て い な
い。

利用者に不快
感をもたらす
極めてつよい
ガタがある場
合、C評価

（10）折りたたみ式部品（フレーム、バックサポート、フットサポート、等）の折りたたみ操作

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が部品の折りた
たみ操作(ボタンやレバー等の操
作箇所、操作する方向や力加
減、手順等)を簡単にできるか、
実際に操作を行って確認する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

2 使用時の固定
性が保たれて
いるか(気にな
るほどのガタ
はないか)

利用者や介護者が折りたたみ可
能な部品について、使用時の固
定性が得られているかを実際に
操作を行って確認する。

Ａ：固定性が十分に保たれて
いる。
Ｂ ： 固 定 性 は 保 た れ て い る
が、ゆれや音が生じる。
Ｃ ： 固 定 性 が 保 た れ て い な
い。

利用者に不快
感をもたらす
極めてつよい
ガタがある場
合、C評価

（11）調整式部品（張り調整、フットサポート、アームサポート、ヘッドサポート、ブレーキ等）の調整操作

1 操作が簡単に
できるか

部 品 の 調 整 操 作 ( ボ タ ン や レ
バー、ベルト等の操作箇所、操
作する方向や力加減、手順等)が
簡単にできるか、実際に操作を
行って確認する。
利用者や介護者が日常的に調整
を行うことが想定される箇所
(アームサポートやヘッドサポー
ト等)で、工具を必要としない箇
所を評価する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

2 調整後の固定
性が保たれて
いるか(気にな
るほどのガタ
はないか)

調整可能な部品について、その
調整後（任意の角度及び位置）
に固定性が得られているか実際
に操作を行って確認する。

Ａ：固定性が十分に保たれて
いる。
Ｂ ： 固 定 性 は 保 た れ て い る
が、ゆれや音が生じる。
Ｃ ： 固 定 性 が 保 た れ て い な
い。

利用者に不快
感をもたらす
極めてつよい
ガタがある場
合、C評価

（12）ブレーキ操作

1 操作が簡単に
できるか

パーキングブレーキや介助ブ
レーキをかける・外す操作(レ
バーやペダル等の操作箇所、操
作する方向や力加減、手順等)が
簡単にできるか、実際に操作を
行って確認する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

（13）転倒防止装置

1 簡単に操作で
きるか

転倒防止装置の操作(ボタンやレ
バー等の操作箇所、操作する方
向や力加減、手順等)が簡単にで
きるか、実際に操作を行って確
認する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

評価項目
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２．安全性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）全般

1 利用者及び介
護者の身体に
触れる箇所が
身体を傷つけ
ないデザイン
になっている
か

利用者および介護者の身体を傷
つける危険性がないか、実際に
操作を行って確認する。
※傷つける危険性の範囲を基本
的には「身体」とするものの、
「衣服」を著しく傷める場合も
含めることとする。

Ａ：身体を傷つけることはな
い。
Ｂ：身体に接触することはあ
る が 、 傷 つ け る 可 能 性 は 低
い。
Ｃ：身体を傷つける危険性が
高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価
※ 軽 傷 事 故
（病院にかか
る よ う な 事
故）

2 走行使用時に
利用者が車い
すをターンし
たときにキャ
スターが利用
者の下肢に接
触する危険性
はないか

利用者の下肢(特に足部)がキャス
ターと干渉しないか、実際に操
作を行って確認する。
※フットサポートを適切な状態
に調整して評価する。

Ａ：接触することはない。
Ｂ：下肢に接触することはあ
る が 、 傷 つ け る 可 能 性 は 低
い。
Ｃ：下肢を傷つける危険性が
高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

3 静止使用時に
利用者が前傾
姿勢をとった
ときに、車い
すが前方に転
倒する危険性
はないか

利用者が足部をフットサポート
に置いた状態で、足部を触るよ
うに体幹を前方に倒した時、車
いす後輪が浮き上がる等の転倒
につながる不安定さがあるか、
実際に操作を行って確認する。
※「床のモノを拾う」ような動
作は、本来的にはフットサポー
トから足を下ろして動作を行う
べきであるが、現状としてこの
ような行為が行われることがあ
ることから、評価項目として掲
げる。キャスターを後ろ向きに
して、深く腰掛け、足元のモノ
を拾う動作をする。

Ａ：転倒することはない。
Ｂ：転倒しないが、ゆれや音
が 生 じ る 等 の 不 安 定 さ が あ
る。
Ｃ：転倒する危険性がある。

転倒して、軽
傷事故がかな
り 起 き る 場
合、Ｃ評価

4 アームサポー
トとフット・
レッグサポー
トを外した状
態での移乗時
に、突起物が
身体(利用者・
介護者)を傷つ
ける危険性は
ないか

アームサポートとフット・レッ
グサポートを外した状態で、
ベッド/車いす間の移乗動作(①立
ち介助および②スライディング
ボードによる移乗)を想定した場
合、利用者や介護者の身体を傷
つけることがないか、実際に操
作を行って確認する。
※傷つける危険性の範囲を基本
的には「身体」とするものの、
「衣服」を著しく傷める場合も
含めることとする。

Ａ：身体を傷つけることはな
い。
Ｂ：身体に接触することはあ
る が 、 傷 つ け る 可 能 性 は 低
い。
Ｃ：身体を傷つける危険性が
高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

5 利用者がハン
ドリム駆動時
に 手 指 を ブ
レーキに接触
する危険性は
ないか

利用者がハンドリムを操作して
駆動する際に、手指とブレーキ
部分が干渉するかどうか、実際
に操作を行って確認する。

Ａ：接触することはない。
Ｂ：手指が接触することがあ
る が 、 傷 つ け る 可 能 性 は 低
い。
Ｃ：接触して手指を傷つける
危険性がある。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

6 介 助 走 行 時
に、構造物が
介護者の足を
傷つける危険
性はないか

介護者の下肢(足部/下腿等)が構
造物と干渉しないか、実際に操
作を行って確認する。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：下肢が接触することがあ
る が 、 傷 つ け る 可 能 性 は 低
い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

評価項目
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確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

7 移 乗 時 に ブ
レーキが身体
（利用者･介護
者）を傷つけ
る危険性はな
いか

ベッド/車いす間の移乗動作(①立
ち介助および②スライディング
ボードによる移乗)を想定した場
合、ブレーキが身体を傷つける
ことがないか、実際に操作を
行って確認する。

Ａ：身体を傷つけることはな
い。
Ｂ：身体に接触することがあ
る が 、 傷 つ け る 可 能 性 は 低
い。
Ｃ：身体を傷つける危険性が
高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

（２）着脱部品の着脱操作

1 操作時に手指
を傷つける危
険性はないか

利用者あるいは介護者が部品の
着脱操作を行う際に、手指を傷
つける危険性がないか、実際に
操作を行って確認する。

Ａ：手指を傷つけることはな
い。
Ｂ：手指に接触することがあ
る が 、 傷 つ け る 可 能 性 は 低
い。
Ｃ：手指を傷つけたり挟み込
んだりする危険性が高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

（３）折りたたみ操作

1 操作時に手指
を傷つける危
険性はないか

利用者あるいは介護者が部品の
折りたたみ操作を行う際に、手
指を傷つける危険性がないか、
実際に操作を行って確認する。
（全可動範囲で確認する）

Ａ：手指を傷つけることはな
い。
Ｂ：手指に接触することがあ
る が 、 傷 つ け る 可 能 性 は 低
い。
Ｃ：手指を傷つけたり挟み込
んだりする危険性が高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

（４）調整操作

1 操作時に手指
を傷つける危
険性はないか

利用者あるいは介護者が部品の
調整操作を行う際に、手指を傷
つける危険性がないか、実際に
操作を行って確認する。（全可
動範囲で確認すること）
利用者が日常的に調整を行うこ
とが想定される箇所(アームサ
ポートやヘッドサポート等)で、
工具を必要としない箇所を評価
する。

Ａ：手指を傷つけることはな
い。
Ｂ：手指に接触することがあ
る が 、 傷 つ け る 可 能 性 は 低
い。
Ｃ：手指を傷つけたり挟み込
んだりする危険性が高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

（５）機械式ブレーキ操作

1 操作時に手指
を傷つける危
険性はないか

利用者あるいは介護者が機械式
ブレーキ操作を行う際に、手指
を傷つける危険性がないか、実
際に操作を行って確認する。

Ａ：手指を傷つけることはな
い。
Ｂ：手指に接触することがあ
る が 、 傷 つ け る 可 能 性 は 低
い。
Ｃ：手指を傷つけたり挟み込
んだりする危険性が高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

（６）転倒防止

1 有効に作用し
ているか

後方転倒を引き起こす状態を設
定し、転倒防止装置が有効に作
用するか、実際に操作を行って
確認する。

Ａ：転倒を防止することがで
きる。
Ｂ：転倒はしないが、著しい
ゆれや音が生じる等の不安定
さがある。
Ｃ：装置が作用しない、ある
いは転倒する危険性がある。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

評価項目
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３．取説・表示
確認方法 留意点

（１）取扱説明書

1 取扱説明書は
容易に理解で
きるか

①利用者に必要な項目を網羅し
ているか
②その項目が引きやすいか
③図や写真が使用され分かりや
すいか
④視認性が高く、文字サイズは
適当か
⑤表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「取扱説明書」の内容・表現
について、改善の必要性があ
る場合は、「指摘事項」を記
述すること。
また、利用者や介護者に危害
が及ぶような重大な情報で、
かつ、その内容に誤りのある
もの、あるいは理解すること
が 極 め て 困 難 な 場 合 に は 、
「重大な指摘事項」として記
載すること。

（２）表示

1 表示は容易に
理解できるか

①わかりやすい場所にあるか
②利用者に必要な事項が記載さ
れているか
③視認性が高く、文字サイズは
適当か
④表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「 製 品 に 対 す る 表 示 」 の 内
容・表現について、改善の必
要性がある場合は、「指摘事
項」を記述すること。
また、利用者や介護者に危害
が及ぶような重大な情報で、
かつ、その内容に誤りのある
もの、あるいは理解すること
が 極 め て 困 難 な 場 合 に は 、
「重大な指摘事項」として記
載すること。

４．保守・保清性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）保守

1 保守が容易に
出来るか

取扱説明書に記載された保守項
目を、利用者や介護者が保守を
容易に行うことができるか、問
題となる箇所がないか等を、実
際に操作を行って確認する。

Ａ ： 容 易 に 行 う こ と が で き
る。
Ｂ：保守を行うことはできる
が、容易ではない。
Ｃ：保守を行うことができな
い。

（２）保清性

1 保清が容易に
できるか

取扱説明書に記載された保清項
目を、利用者や介護者が保清の
際に容易に行うことができる
か、問題となる箇所がないか等
を、実際に操作を行って確認す
る。

Ａ ： 容 易 に 行 う こ と が で き
る。
Ｂ：保清を行うことはできる
が、容易ではない。
Ｃ：保清を行うことができな
い。

特記事項

評価項目

評価項目
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３．電動車いす(ハンドル形)

１．操作機能性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）基本操作

1 基本操作が簡
単にできるか

①駆動（前進・後退）
②曲がる（左右への方向転換）
③旋廻
④スピードの調節が簡単にでき
るか、実際に操作を行って確認
する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

（２）クラッチ（手押し走行装置）

1 操作が簡単に
できるか

介護者がクラッチの位置や操作
方法が容易に理解できるか、入
り切りの方向は明確か、接触等
で不慮に切り替わる危険性がな
いか等を確認する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

（3）充電

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が場所や表示、
操作手順を容易に理解で きる
か、電源プラグの着脱や充電状
況の表示等が適切か等を確認す
る。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

（4）ハンドル位置調整操作

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が場所や操作方
法を容易に理解できるか、実際
に操作して確認する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

2 固定時の固定
性は保たれて
いるか（気に
なるほどのガ
タはないか）

利用者や介護者が行うハンドル
位置調整操作について、固定性
は保たれているか実際に操作を
行って確認する。
任意の角度及び位置で異常なゆ
れや音等を発しないか確 認す
る。

Ａ：固定性が十分に保たれて
いる。
Ｂ ： 固 定 性 は 保 た れ て い る
が、ゆれや音が生じる。
Ｃ ： 固 定 性 が 保 た れ て い な
い。

利用者に不快
感をもたらす
極めてつよい
ガタがある場
合、C評価

（5）ハンドル操作

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が操作方法を容
易に理解できるか、操作して確
認する。
ハンドル操作とアクセルレバー
を同時に操作できるかを確認す
る。運転操作して前進、後退、
左右への方向転換、旋回 を低
速、高速で確認する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

（6）アクセルレバー操作

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が操作方法を容
易に理解できるか、操作して確
認すること。
スピード調整機能、進行方向の
切り替え機能の有無を確 認す
る。
前進後進の方向は明確になって
いるか、ハンドル操作とアクセ
ルレバーを同時に操作できるか
を確認する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

評価項目
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確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（7）スイッチ・キー操作

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が操作方法を容
易に理解できるか、操作して確
認すること。
キー操作の場所や差込み方向、
キーの形状や操作にかかる力を
確認する。
各スイッチの場所や入り切りの
状態は明確になっているかを確
認する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

（8）シート前後位置調整操作

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が装置の場所や
操作手順を容易に理解で きる
か、操作して確認すること。
機構の形状・適度な力で操作で
きるかを確認する。

※工具を使用するものは対象外
とする。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

2 固定時の固定
性は保たれて
いるか（気に
なるほどのガ
タはないか）

利用者や介護者が行うシート前
後位置調整操作について、固定
性は保たれているか、実際に操
作を行って確認する。
最大可動位と中間可動位で異常
なゆれや音等を発しないか確認
する。

Ａ：固定性が十分に保たれて
いる。
Ｂ ： 固 定 性 は 保 た れ て い る
が、ゆれや音が生じる。
Ｃ ： 固 定 性 が 保 た れ て い な
い。

利用者に不快
感をもたらす
極めてつよい
ガタがある場
合、C評価

（9）シート回転操作

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が操作装置の場
所や手順を容易に理解で きる
か、操作して確認すること。
機構の形状・適度な力で操作で
きるかを確認する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

2 固定時の固定
性は保たれて
いるか（気に
なるほどのガ
タはないか）

利用者や介護者が行うシート回
転操作について、固定性は保た
れているか、実際に操作を行っ
て確認する。
各固定位置で異常なゆれや音等
を発しないか確認する。

Ａ：固定性が十分に保たれて
いる。
Ｂ ： 固 定 性 は 保 た れ て い る
が、ゆれや音が生じる。
Ｃ ： 固 定 性 が 保 た れ て い な
い。

利用者に不快
感をもたらす
極めてつよい
ガタがある場
合、C評価

（10）アームサポート跳ね上げ操作

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が操作装置の場
所や手順を容易に理解で きる
か、操作して確認すること。
機構の形状・適度な力で操作で
きるかを確認する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

2 固定時の固定
性は保たれて
いるか（気に
なるほどのガ
タはないか）

利用者や介護者が行うアームサ
ポート跳ね上げ操作について、
固定性は保たれているか、実際
に操作を行って確認する。
標準位・跳ね上げ位で異常なゆ
れや音等を発しないか確 認す
る。

Ａ：固定性が十分に保たれて
いる。
Ｂ ： 固 定 性 は 保 た れ て い る
が、ゆれや音が生じる。
Ｃ ： 固 定 性 が 保 た れ て い な
い。

利用者に不快
感をもたらす
極めてつよい
ガタがある場
合、C評価

（11）折りたたみ又は分解操作

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が、操作装置の
場所や手順を容易に理解できる
か、操作して確認する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

評価項目
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確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（12）走行操作感

1 平地を最大加
速度で急発進
したときに不
安感がないか

操作による体感、及び目視によ
り確認すること。
急発進後3～5ｍ走行し、体幹の
安定性、不安感を確認する。
屋内の平坦地で実施する。

Ａ：体幹が安定し、不安感が
ない。
Ｂ：体幹は安定しているが、
不安感がある。または体幹が
不安定になるが、不安感はな
い。
Ｃ：体幹が安定せず、不安感
がある。

操作時の姿勢
に極めて大き
い ズ レ が 生
じ、自力で修
正することが
困難な場合、
Ｃ評価

2 平地を最大減
速度で急停止
したときに不
安感がないか

操作による体感、及び目視によ
り確認すること。
最大速度にて3～5ｍ走行後、急
停止したときの体幹の安定性、
不安感を確認する。
屋内の平坦地で実施とする。

Ａ：体幹が安定し、不安感が
ない。
Ｂ：体幹は安定しているが、
不安感がある。または体幹が
不安定になるが、不安感はな
い。
Ｃ：体幹が安定せず、不安感
がある。

操作時の姿勢
に極めて大き
い ズ レ が 生
じ、自力で修
正することが
困難な場合、
Ｃ評価

3 開示された実
用段差を最大
速 度 直 進 で
上ったときに
不安感がない
か

操作による体感、及び目視によ
り確認すること。
離れた位置から最大速度で走行
後、直進で実用段差を上がった
ときの体幹の安定性、不安感を
確認する。
取説により実用段差の明記があ
る場合のみ評価する。

Ａ：体幹が安定し、不安感が
ない。
Ｂ：体幹は安定しているが、
不安感がある。または体幹が
不安定になるが、不安感はな
い。
Ｃ：体幹が安定せず、不安感
がある。

4 開示された実
用段差を最大
速度直進で降
りたときに不
安感がないか

操作による体感、及び目視によ
り確認すること。
離れた位置から最大速度で走行
後、直進で実用段差を降りたと
きの体幹の安定性、不安感を確
認する。
取説により実用段差の明記があ
る場合のみ評価する。

Ａ：体幹が安定し、不安感が
ない。
Ｂ：不安感が生ずるが、実際
に落下するほどではない。
Ｃ：落下する危険性がある。

5 走 行 中 に 間
違って電源ス
イッチを切っ
ても不安感は
無いか

平地を最大速度で走行し、電源
を切る。

Ａ：体幹が安定し、不安感が
ない。
Ｂ：不安感が生ずるが、実際
に落下するほどではない。
Ｃ：落下する危険性がある。

（13）夜間走行

1 夜間に走行す
る場合にも問
題はないか

夜間に走行することを想定し、
他者の視認性、他者からの視認
性、走行操作に問題は無いか、
確認する。

Ａ：視認性・操作性に問題は
ない。
Ｂ：不安感があるが、運転者
が気をつければ対応できる範
囲である。
Ｃ：事故を起こす可能性があ
る。

（14）機械式ブレーキ操作

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が場所や操作方
法を理解し、操作して確 認す
る。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

評価項目

143



２．安全性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）全般

1 利用者の身体
に触れる箇所
が身体を傷つ
けないデザイ
ンになってい
るか

利用者の身体を傷つける危険性
がないか、実際に操作を行って
確認する。
※傷つける危険性の範囲を基本
的には「身体」とするものの、
「衣服」を著しく傷める場合も
含めることとする。

Ａ：身体を傷つけることはな
い。
Ｂ：身体に接触することはあ
る が 、 傷 つ け る 可 能 性 は 低
い。
Ｃ：身体を傷つける危険性が
高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価
※ 軽 傷 事 故
（病院にかか
る よ う な 事
故）

2 乗車時に利用
者の身体を傷
つけるような
箇所はないか

乗車時に利用者の身体を傷つけ
る危険性がないか、実際に操作
を行って確認する。

Ａ：身体を傷つけることはな
い。
Ｂ：身体に接触することはあ
る が 、 傷 つ け る 可 能 性 は 低
い。
Ｃ：身体を傷つける危険性が
高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

（２）ハンドル位置調整操作

1 操作時に手指
を傷つける危
険性はないか

全可動範囲にわたってハンドル
位置調整操作を行う際に、手指
を傷つける危険性がないか、実
際に操作を行って確認する。

Ａ：手指を傷つけることはな
い。
Ｂ：手指に接触することがあ
る が 、 傷 つ け る 可 能 性 は 低
い。
Ｃ：手指を傷つけたり挟み込
んだりする危険性が高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

（3）シート前後位置調整操作

1 操作時に手指
を傷つける危
険性はないか

全可動範囲にわたってシート前
後位置調整操作を行う際に、手
指を傷つける危険性がないか、
実際に操作を行って確認する。

Ａ：手指を傷つけることはな
い。
Ｂ：手指に接触することがあ
る が 、 傷 つ け る 可 能 性 は 低
い。
Ｃ：手指を傷つけたり挟み込
んだりする危険性が高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

（4）シート回転操作

1 操作時に手指
を傷つける危
険性はないか

全可動範囲にわたってシート回
転操作を行う際に、利用者の手
指を傷つける危険性がないか、
実際に操作を行って確認する。

Ａ：手指を傷つけることはな
い。
Ｂ：手指に接触することがあ
る が 、 傷 つ け る 可 能 性 は 低
い。
Ｃ：手指を傷つけたり挟み込
んだりする危険性が高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

（5）アームサポート跳ね上げ操作

1 操作時に手指
を傷つける危
険性はないか

全可動範囲にわたってアームサ
ポート跳ね上げ操作を行 う際
に、利用者の手指を傷つける危
険性がないか、実際に操 作を
行って確認する。

Ａ：手指を傷つけることはな
い。
Ｂ：手指に接触することがあ
る が 、 傷 つ け る 可 能 性 は 低
い。
Ｃ：手指を傷つけたり挟み込
んだりする危険性が高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

（6）折りたたみ操作

1 操作時に手指
を傷つける危
険性はないか

全可動範囲にわたって、折りた
たみ又は分解操作を行う際に、
手指を傷つける危険性が ない
か、実際に操作を行って確認す
る。

Ａ：手指を傷つけることはな
い。
Ｂ：手指に接触することがあ
る が 、 傷 つ け る 可 能 性 は 低
い。
Ｃ：手指を傷つけたり挟み込
んだりする危険性が高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

評価項目
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確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（7）着脱式部品の着脱操作

1 操作時に手指
を傷つける危
険性はないか

利用者や介護者が部品の着脱操
作を行う際に、手指を傷つける
危険性がないか、実際に操作を
行って確認する。

Ａ：手指を傷つけることはな
い。
Ｂ：手指に接触することがあ
る が 、 傷 つ け る 可 能 性 は 低
い。
Ｃ：手指を傷つけたり挟み込
んだりする危険性が高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

（８）機械式ブレーキ操作

1 操作時に手指
を傷つける危
険性はないか

利用者や介護者が機械式ブレー
キ操作を行う際に、手指を傷つ
ける危険性がないか、実際に操
作を行って確認する。

Ａ：手指を傷つけることはな
い。
Ｂ：手指に接触することがあ
る が 、 傷 つ け る 可 能 性 は 低
い。
Ｃ：手指を傷つけたり挟み込
んだりする危険性が高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

３．取説・表示
確認方法 留意点

（１）取扱説明書

1 取扱説明書は
容易に理解で
きるか

①わかりやすい場所にあるか
②利用者に必要な事項が記載さ
れているか
③視認性が高く、文字サイズは
適当か
④表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「取扱説明書」の内容・表現
について、改善の必要性があ
る場合は、「指摘事項」を記
述すること。
また、利用者や介護者に危害
が及ぶような重大な情報で、
かつ、その内容に誤りのある
もの、あるいは理解すること
が 極 め て 困 難 な 場 合 に は 、
「重大な指摘事項」として記
載すること。

（２）表示

1 表示は容易に
理解できるか

①わかりやすい場所にあるか
②利用者に必要な事項が記載さ
れているか
③視認性が高く、文字サイズは
適当か
④表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「 製 品 に 対 す る 表 示 」 の 内
容・表現について、改善の必
要性がある場合は、「指摘事
項」を記述すること。
また、利用者や介護者に危害
が及ぶような重大な情報で、
かつ、その内容に誤りのある
もの、あるいは理解すること
が 極 め て 困 難 な 場 合 に は 、
「重大な指摘事項」として記
載すること。

４．保守・保清性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）保守

1 保守が容易に
できるか

取扱説明書に記載された保守項
目を、利用者や介護者が保守を
容易に行うことができるか、問
題となる箇所がないか等を、実
際に操作を行って確認する。

Ａ ： 容 易 に 行 う こ と が で き
る。
Ｂ：保守を行うことはできる
が容易ではない。
Ｃ：保守を行うことができな
い。

（２）保清性

1 保清が容易に
できるか

取扱説明書に記載された保清項
目を、利用者や介護者が保清の
際に容易に行うことがで きる
か、問題となる箇所がないか等
を、実際に操作を行って確認す
る。

Ａ ： 容 易 に 行 う こ と が で き
る。
Ｂ：保清を行うことはできる
が容易ではない。
Ｃ：保清を行うことができな
い。

特記事項

評価項目

評価項目

評価項目
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４．特殊寝台

１．操作機能性

確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）スイッチ・格納・柵

1 見やすいか 目視により確認する。 Ａ：スイッチの意味が文字ない
しは図形により間違いなく確認
できる。
Ｂ：よく見れば確認できる。
Ｃ：誤認による事故の可能性が
ある。

2 操作しやすい
か

操作により確認する。
操作者は介助者の場合と利用者の
場合と両方で確認する。姿勢は立
位と臥位を想定する。
片手にスイッチを持ってその手で
スイッチ操作する。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

3 柵等に固定し
たときに操作
しやすいか

３機能の操作、特に背上げ操作を
行って確認する。
本人を想定して、柵の内側にス
イッチを固定して臥位で片手で操
作してみる。

Ａ：簡単に操作できる。
Ｂ：操作できるが簡単ではな
い。
Ｃ：操作できない。

4 格納しやすい
か

取説に格納場所が記述されていれ
ばその場所に格納しやすいか、操
作して確認する。
記述がない場合には、一般的な格
納場所としてベッド柵を想定し、
柵にかけやすく、ベッドが水平な
位置で勝手にはずれないか、ま
た、はずそうとしたときにはずし
やすいか確認する。

Ａ：片手で容易にかけたりはず
したりできる。
Ｂ：容易ではないが、片手でで
きる。
Ｃ：格納できない。

（２）柵の取り外し、取り付け

1 操作が簡単に
できるか

介護者が行うことを想定し、柵の
取り外しや取り付けについて、操
作が簡単にできるか、実際に操作
して確認する。

Ａ：簡単にできる
Ｂ：操作はできるが、簡単では
ない。
Ｃ：操作できない。

簡単とは、
「柵の取り外
しや取り付け
の操作が手間
取らず容易に
できること」

（３）電動機能（背上げ、足上げ、昇降機能）

1 膝関節位置と
股関節位置に
ズレが生じな
いか

背上げ座位をとった際に、膝関節
と股関節の位置が適合している
か、実際に操作して確認する。
具体的には、以下の手順で行う。
①基本位置に仰臥位で寝る。（基
本位置はメーカーが指定している
ときは指定位置。指定していない
時には、別に定める基準を参照。
以下同様。）
②膝関節を最大角度まで上げる
（背・膝連動タイプのベッドや単
独で操作ができないベッドは除
く）。
③背を40度まで上げる（背・膝連
動タイプのベッドは膝を連動させ
て背を40度まで上げる。）

Ａ：かかとがマットレスについ
ている。
Ｂ：かかとが若干浮くが、身体
に大きなズレは生じない。
Ｃ：かかとが大きく浮き上が
り、身体に大きなズレが生じ
る。

評価項目
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確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

2 ベ ッ ド 後 方
（足側）へ身
体がずれるこ
とはないか

背上げ・背下げ動作を行い、体が
大きくずれないか、実際に操作し
て確認する。
具体的には、以下の手順で行う。
①基本位置に仰臥位で寝て、ヘッ
ドボードから頭頂までの距離を計
測する（初期値）。
②膝を最大まで上げる（背・膝連
動タイプのベッドや単独で操作が
できないベッドは除く）。
③背を40度まで上げる（背・膝連
動タイプのベッドは膝を連動させ
て背を40度まで上げる）。
④この状態で30秒静止する。
⑤背を平らになるまで下げる。
⑥膝を平らになるまで下げる。
⑦ヘッドボードから頭頂までの距
離を計測する（計測値）。
⑧②～⑦を再度繰り返す。
上記の動作を2回繰り返し、ヘッ
ドボードと頭頂のズレを計測する
（繰り返し後、計測値－初期値＝
評価値）。

A：２ｃｍ未満のずれである。
B：２～５ｃｍ未満のずれであ
る。
C：５ｃｍ以上のずれである。

3 腹部の圧迫感
がないか

背上げ動作時における、腹部の圧
迫感について、実際に操作して確
認する。
具体的には､以下の手順で行う。
①基本位置に仰臥位で寝る。
②膝を最大まで上げる（背・膝連
動タイプのベッドや単独で操作が
できないベッドは除く）。
③背を40度まで上げる（背・膝連
動タイプのベッドは膝を連動させ
て背を40度まで上げる）。

A：ほとんど気にならない。
B：多少の圧迫感はあるが、不
快とは言えない。
C：極めて強い圧迫感がある。

評価項目
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確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（４）その他
1 側方から介助

者はベッドに
十分近づける
か

基本位置に仰臥位で寝かせ、介助
者が介助者向きの寝返り介助をし
てみて、下腿部や大腿部がマット
レス以外の構造物にぶつかりやす
いか、確認する。
ベッド高さは介助者の身長に応じ
て適宜調節する。

Ａ：問題なく介助ができる。
Ｂ：介助者の下肢がベッド構造
物に接触するが、特に問題にな
らない。
Ｃ：介助者の下肢がベッド構造
物にぶつかり、介助作業がきわ
めてしにくい。

2 移乗を妨げる
構造ではない
か

基本位置に仰臥位で寝かせ、介助
動作で端座位にし、車いすへの移
乗介助動作を行なう。移乗は、
①立位による介助移乗（一般的な
方法）
②スライディングボードによる移
乗（介助者立位による）
とする。
車いすの位置は足方向とする。
これらの介助動作の中で、移乗を
妨げる構造になっていないか、確
認 評価する。

Ａ：利用者や介助者の身体が
ベッド構造物にぶつかることは
なく、問題なく作業が行える。
Ｂ：利用者や介助者の身体が
ベッド構造物に接触するが、危
険ではなく、作業が行える。
Ｃ：利用者や介助者の身体が
ベッド構造物に接触し、危険で
あったり、作業がきわめてしに
くい。

3 足下にマット
レス止めを備
えているか

基本位置に仰臥位で寝かせ、足上
げをした後に背を上げるという動
作を繰り返して、一杯まで背を上
げる。この後、背を平らにし、こ
れらの過程でマットレスのズレを
確認する。

Ａ：マットレス止めが固定さ
れ、マットレスが滑り止めを越
えていない。
Ｂ：マットレス止めの固定がは
ずれたり、マットレスが滑り止
めを越えてしまうが、決して落
下しない。
Ｃ：マットレスがフットボード
を越えてしまい、場合によって
は落下の危険がある。

4 横方向のマッ
トレス止めを
有するベッド
では、滑り止
めが機能する
か

基本位置に仰臥位で寝かせ、車い
すからベッドへのスライディング
ボードを利用した介助移乗を行っ
て、マットレスのズレを確認す
る。

※マットレス止めを有しない機種
は対象外とする。

Ａ：マットレスがマットレス止
めによって止まっている。
Ｂ：マットレス止めの固定が不
十分になり、マットレスがズレ
てしまうが、落下することはな
い。
Ｃ：マットレスや人が落下しそ
うなほどズレる。

評価項目
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２．安全性

確認方法 判定の目安 解釈基準 判定 特記事項

（１）挟み込み防止

1 昇降時、ベッ
ドと床との間
で挟み込みが
起きないか

①端座位になって、足を引き込ん
で昇降動作をする。
②介助者が立位になり、足を差し
込んで昇降動作をする。

Ａ：ベッドの構造物による挟み
込み等はおきない。
Ｂ：ベッドの構造物が身体に接
触することはあるが、傷つける
可能性は低い。
Ｃ：ベッドの構造物による挟み
込みで身体を傷つける可能性が
高い。

軽 傷 事 故 が か
な り の 頻 度 で
起 き る 場 合 、
Ｃ評価
※ 軽 傷 事 故
（ 病 院 に か か
る よ う な 事
故）

（２）その他

1 周辺部に突起
物等がないか

目視及び触感により確認する。 Ａ：危険を及ぼす突起物はな
い。
Ｂ：突起物はあるが，人体に危
険を及ぼすとは考えにくい。
Ｃ：危険な突起物がある。

軽 傷 事 故 が か
な り の 頻 度 で
起 き る 場 合 、
Ｃ評価

３．取説・表示

確認方法 判定の目安

（１）取扱説明書

1 取扱説明書は
容易に理解で
きるか

①利用者に必要な項目を網羅して
いるか
②その項目が引きやすいか
③図や写真が使用され分かりやす
いか
④視認性が高く、文字サイズは適
当か
⑤表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「取扱説明書」の内容・表現に
ついて、改善の必要性がある場
合は、「指摘事項」を記述する
こと。
また、利用者や介護者に危害が
及ぶような重大な情報で、か
つ、その内容に誤りのあるも
の、あるいは理解することが極
めて困難な場合には、「重大な
指摘事項」として記載するこ
と。

（２）表示

1 表示は容易に
理解できるか

①わかりやすい場所にあるか
②利用者に必要な事項が記載され
ているか
③視認性が高く、文字サイズは適
当か
④表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「製品に対する表示」の内容・
表現について、改善の必要性が
ある場合は、「指摘事項」を記
述すること。
また、利用者や介護者に危害が
及ぶような重大な情報で、か
つ、その内容に誤りのあるも
の、あるいは理解することが極
めて困難な場合には、「重大な
指摘事項」として記載するこ
と。

４．保守・保清性

確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）保守

1 保守が容易に
できるか

利用者や介護者が保守の際に容易
に行うことができるか、問題とな
る箇所がないか等を、実際に操作
を行って確認する。

Ａ：容易に行うことができる。
Ｂ：保守を行うことはできるが
容易ではない。
Ｃ：保守を行うことができな
い。

（２）保清性

1 保清が容易に
できるか

利用者や介護者が保清の際に容易
に行うことができるか、問題とな
る箇所がないか等を、実際に操作
を行って確認する。

Ａ：容易に行うことができる。
Ｂ：保清を行うことはできるが
容易ではない。
Ｃ：保清を行うことができな
い。

評価項目

評価項目

評価項目 特記事項
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５．車いす用可搬形スロープ

１．操作機能性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）設置・撤去

1 設置及び撤去
が簡単にでき
るか

介護者が行うことを想定し、実際
に設置や撤去が、簡単にできるか
確認する。
裏表や上端下端の理解のしやす
さ、折りたたみや伸び縮みするタ
イプのものは、そのしやすさまで
確認する。
また、組み立てるタイプについて
は、組み立て、解体のしやすさも
確認する。

※設置及び撤去の方法は、取説に
記載されている手順による。

Ａ：作業が簡単にできる。
Ｂ：作業できるが、簡単ではな
い。
Ｃ：作業できない。

簡単とは、｢使
用する際の設置
や片付ける際の
撤去が手間取ら
ず容易にできる
こと｣を示す。

2 移動（持ち運
び）が簡単に
できるか

介護者が行うことを想定し、持ち
運びが簡単にできるか確認する。

※但し、取説に利用者が持ち運ぶ
ことを禁止しているものは対象外
とする。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：持ち運べるが、簡単ではな
い。
Ｃ：持ち運べない。

簡単とは、｢把
手等があり持ち
運びが容易にで
きること｣ を示
す。

（２）使用時の設置状況

1 使用時の設置
状況(気になる
ほどのガタは
ないか)

歩行と車いす介助による昇降の両
方で確認することとし、スロープ
を設置した状態で、実際に操作を
行って確認する。
使用時のガタツキ、たわみ、利用
者の不安感を確認する。

※使用する車いすは、標準的な自
操用車いすとし、利用者が搭乗し
た介助による昇降とする。
但し、取説に適合する車いすが限
定されている場合には、それに従
うことこととする。（以下同様）

Ａ：設置が十分に保たれてい
る。
Ｂ：設置は保たれているが、ゆ
れや不安を感じる。
Ｃ：設置が保たれていない。

利用者に不快感
をもたらす極め
てつよいガタが
ある場合、C評
価

2 用具にズレが
生じないか

車いす介助による昇降を数回程度
行い、スロープに大きなズレが生
じないか、実際に操作を行って確
認する。

Ａ：全くズレない。
Ｂ：多少ズレるが、落ちること
はない
Ｃ：大きくズレて落下する危険
性がある。

　

（３）側壁

1 車いすのキャ
スタが側壁に
あたり、操作
しづらくなる
ことはないか

車いす介助を想定し、昇降途中に
キャスタの向きを反転させること
を数回行い、キャスタが側壁にあ
たり操作しづらくなることはない
か、実際に昇降操作して確認す
る。

※スロープの設置幅については、
取説に記述される範囲とする。但
し、取説に記述がない場合には、
評価時に使用している車いすにお
いて、最も適切な位置を評価チー
ムにより判断する。

※レール形のみ評価対象とする。

Ａ：側壁にあたらない。
Ｂ：側壁にあたるが車いすの操
作には影響ない。
Ｃ：側壁にあたり車いすの操作
が不能となる。

2 車いすの大車
輪とハンドリ
ムの隙間に側
壁 が 入 り 込
み、操作しづ
らくなること
はないか

大車輪とハンドリムの隙間に側壁
が入り込み、操作がしにくくなる
ことはないか、実際に昇降操作し
て確認する。

Ａ：大車輪とハンドリムの隙間
に側壁が入ることはない。
Ｂ：大車輪とハンドリムの隙間
に側壁が入ることはあるが、車
いすの操作には影響ない。
Ｃ：大車輪とハンドリムの隙間
に側壁が入り込み、車いすの操
作が不能となる。

評価項目
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２．安全性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）全般

1 設置及び撤去
時に身体を傷
つけないデザ
インになって
いるか

介護者が行うことを想定し、実際
に設置したり、撤去したりして傷
つける危険性がないか確認する。
折りたたみや伸び縮みするタイプ
のものは、その操作を実際に行い
危険性がないか確認する。
また、組み立てるタイプについて
は、組み立てや解体時に危険性が
ないかも確認する。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

起こりうる事故
として、手指や
足の挟み込みな
どがあげられる
ことから、その
あたりを傷つけ
る危険性につい
て確認する

軽傷事故がかな
り起きる場合、
Ｃ評価

※軽傷事故（病
院受診が必要な
程度の事故）

2 車いすのキャ
スタが側壁を
乗り上げ、落
下する危険性
はないか

車いす介助を想定し、昇降途中に
キャスタの向きを反転させること
を数回行い、キャスタが側壁を乗
り上げ落下する危険性がないか、
実際に昇降操作して確認する。

※本評価項目は、落下する危険性
があるため、関係者間において回
りを取り囲むなど十分に注意して
評価する。

Ａ：落下する危険性はない。
Ｂ：落下する危険性は低い。
Ｃ：落下する危険性が高い。

　

3 車いすの大車
輪とハンドリ
ムの隙間に側
壁 が 入 り 込
み、落下する
危険性はない
か

車いす介助を想定し、車いすの大
車輪とハンドリムの隙間に側壁が
入り込み、操作不能となったり、
車いすやスロープがズレて落下す
るなどの危険性はないか、実際に
昇降操作して確認する。

※本評価項目は、落下する危険性
があるため、関係者間において回
りを取り囲むなど十分に注意して
評価する。

Ａ：落下する危険性はない。
Ｂ：落下する危険性は低い。
Ｃ：落下する危険性が高い。

　

評価項目
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３．取説・表示
確認方法 留意点

（１）取扱説明書

1 取扱説明書は
容易に理解で
きるか

①利用者に必要な項目を網羅して
いるか
②その項目が引きやすいか
③図や写真が使用され分かりやす
いか
④視認性が高く、文字サイズは適
当か
⑤表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「取扱説明書」の内容・表現に
ついて、改善の必要性がある場
合は、「指摘事項」を記述する
こと。
また、利用者や介護者に危害が
及ぶような重大な情報で、か
つ、その内容に誤りのあるも
の、あるいは理解することが極
めて困難な場合には、「重大な
指摘事項」として記載するこ
と。

（２）表示

1 表示は容易に
理解できるか

①わかりやすい場所にあるか
②利用者に必要な事項が記載され
ているか
③視認性が高く、文字サイズは適
当か
④表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「製品に対する表示」の内容・
表現について、改善の必要性が
ある場合は、「指摘事項」を記
述すること。
また、利用者や介護者に危害が
及ぶような重大な情報で、か
つ、その内容に誤りのあるも
の、あるいは理解することが極
めて困難な場合には、「重大な
指摘事項」として記載するこ
と。

４．保守・保清性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（1）保清性

1 保清が容易に
できるか

利用者や介護者が保清を容易に行
うことができるか、問題となる箇
所がないか等を、実際に操作を
行って確認する。

Ａ：容易に行うことができる。
Ｂ：保清を行うことはできるが
容易ではない。
Ｃ：保清を行うことができな
い。

評価項目

評価項目 特記事項
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６．入浴台

１．操作機能性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）設置・撤去

1 設置（固定）
及び撤去（解
除）が簡単に
できるか

介護者が行うことを想定し、実
際に設置や撤去が、簡単にでき
るか確認する。
浴槽等に固定設置するものにつ
いては、その操作が簡単にでき
るか確認する。
なお、設置には、座面の水平を
保つために行うロックナット等
による脚の高さ調整を、含める
こととする。

※設置及び撤去の方法は、取説
に記載されている手順による。
※取説に介護者が設置や取り外
すことを禁止しているものは対
象外とする。

Ａ：作業が簡単にできる。
Ｂ：作業できるが簡単ではな
い。
Ｃ：作業できない。

簡単とは、｢使
用する際の設置
や片付ける際の
撤去が手間取ら
ず容易にできる
こと｣を示す。

（２）高さ調整

1 操作が簡単に
できるか

介護者が行うことを想定し、高
さ調整操作が簡単にできるか、
実際に操作して確認する。
但し、座面の水平を保つために
行うロックナット等による脚の
高さ調整は、この評価に含めな
い。

※高さ調整の方法は、取説に記
載されている手順による。
※高さ調整機能がないものは、
評価対象外とする。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：操作はできるが、簡単で
はない。
Ｃ：操作できない。

簡単とは、｢高
さ調整が手間取
らず容易にでき
る こ と ｣ を 示
す。

（３）折りたたみ操作

1 操作が簡単に
できるか

介護者が行うことを想定し、折
りたたみ操作が簡単にで きる
か、実際に操作して確認する。

※折りたたみ操作は、取説に記
載されている手順による。
※折りたたみ機能がない もの
は、評価対象外とする。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：操作はできるが、簡単で
はない。
Ｃ：操作できない。

簡単とは、｢折
りたたみ操作が
手間取らず容易
にできること｣
を示す。

評価項目

153



確認方法 留意点

（４）使用時の固定性

1 用具の固定性
が保たれてい
るか(気になる
ほどのガタは
ないか)

利用者と介護者による入浴の場
面を想定し、入浴台が完全に固
定されているか、実際に動作を
行って確認する。
使用時のガタツキ、たわみ、利
用者の不安感を確認する。

※脚下駄のある移乗台について
は、脚の固定性についても評価
する。
※場面は、自立移乗と介護移乗
の両方を想定する。（以 下同
様）
※取説に、取り付け可能な浴槽
のサイズが明記されている場合
にはそれに従い、明記されてい
ない場合は、展示場等にある標
準的な浴槽を想定する。（以下
同様）
※動作は、利用者が座面に腰掛
け、体を横へ動かし、浴槽をま
たぐまでのシミュレーション
※バスボード及び固定しない移
乗台は評価対象外とする。

Ａ：固定性が十分に保たれて
いる。
Ｂ ： 固 定 性 は 保 た れ て い る
が、ゆれや不安を感じる。
Ｃ ： 固 定 性 が 保 た れ て い な
い。

利用者に不快感
をもたらす極め
てつよいガタが
ある場合、C評
価

（５）座面の形状、機構

1 入浴及び入浴
介助動作が容
易にできるか

利用者と介護者による入浴の場
面を想定し、座面の形状やデザ
イン、機構などに問題ないか、
実際に動作を行って確認する。
過度に滑りやすくないかも確認
する。（なお、本評価では天板
に 水 を ま い た 状 態 で 評 価 す
る。）
また、握りのあるタイプは、そ
の握りやすさと視認性も評価す
る。

Ａ：動作が容易にできる。
Ｂ：動作はできるが、容易に
とはいえない。
Ｃ：動作ができない。

評価項目 特記事項
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２．安全性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）全般

1 利用者及び介
護者の身体に
触 れ る 箇 所
が、傷つけな
いデザインに
なっているか

利用者および介護者の身体を傷
つける危険性がないか、入浴及
び入浴介助動作を実際に行い、
目視及び触感によって確 認す
る。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

起こりうる事故
として、隙間に
手指、臀部の挟
み込みがあげら
れることから、
そのあたりを傷
つける危険性が
な い か 確 認 す
る。（以下同様）

軽傷事故がかな
り起きる場合、
Ｃ評価
※軽傷事故（病
院受診が必要な
程度の事故）

2 設置（固定）
及び撤去（解
除）時に身体
を傷つけない
デ ザ イ ン に
なっているか

介護者が行うことを想定し、実
際に設置したり、撤去したりし
て傷つける危険性がないか確認
する。

※浴槽等に固定設置するものに
ついては、その操作時の安全性
も確認する。
※取説に沿って、作業を行うこ
ととするが、介護者が設置や取
り外すことを禁止しているもの
は対象外とする（以下同様）

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽傷事故がかな
り起きる場合、
Ｃ評価

3 高さ調整時や
折りたたみ時
に身体を傷つ
けないデザイ
ンになってい
るか

介護者が行うことを想定し、実
際に高さ調整をしたり、折りた
たみ操作を行い、傷つける危険
性がないか確認する。

※取説に沿って、調整を行うこ
ととする。
※高さ調整等機能がない もの
は、評価対象外とする。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽傷事故がかな
り起きる場合、
Ｃ評価

4 入浴や入浴介
助動作時に転
倒する危険性
はないか

利用者と介護者による入浴の場
面を想定し、座面の形状やデザ
イン、機構などの問題から、実
際に動作を行って転倒する危険
性がないか確認する。
前方に滑り落ちる危険性はない
か確認すること。

Ａ：転倒することはない。
Ｂ：転倒することはすくない
が、ゆれや不安が生じる等不
安定さがある。
Ｃ：転倒する危険性が極めて
高い。

評価項目
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３．取説・表示
確認方法 留意点

（１）取扱説明書

1 取扱説明書は
容易に理解で
きるか

①利用者に必要な項目を網羅し
ているか
②その項目が引きやすいか
③図や写真が使用され分かりや
すいか
④視認性が高く、文字サイズは
適当か
⑤表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「取扱説明書」の内容・表現
について、改善の必要性があ
る場合は、「指摘事項」を記
述すること。
また、利用者や介護者に危害
が及ぶような重大な情報で、
かつ、その内容に誤りのある
もの、あるいは理解すること
が 極 め て 困 難 な 場 合 に は 、
「重大な指摘事項」として記
載すること。

（２）表示

1 表示は容易に
理解できるか

①わかりやすい場所にあるか
②利用者に必要な事項が記載さ
れているか
③視認性が高く、文字サイズは
適当か
④表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「 製 品 に 対 す る 表 示 」 の 内
容・表現について、改善の必
要性がある場合は、「指摘事
項」を記述すること。
また、利用者や介護者に危害
が及ぶような重大な情報で、
かつ、その内容に誤りのある
もの、あるいは理解すること
が 極 め て 困 難 な 場 合 に は 、
「重大な指摘事項」として記
載すること。

４．保守・保清性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）保守

1 保守が容易に
できるか

利用者や介護者が保守を容易に
行うことができるか、問題とな
る箇所がないか等を、実際に操
作を行って確認する。

Ａ ： 容 易 に 行 う こ と が で き
る。
Ｂ：保守を行うことはできる
が容易ではない。
Ｃ：保守を行うことができな
い。

保守とは、｢ス
ト ッ パ ー や グ
リップ（握り）
に 緩 み は な い
か、調整は容易
かなど、利用者
が日常的に行う
保守｣を示す。

（２）保清性

1 保清が容易に
できるか

介護者が保清を容易に行うこと
ができるか、問題となる箇所が
ないか等を、実際に操作を行っ
て確認する。

Ａ ： 容 易 に 行 う こ と が で き
る。
Ｂ：保清を行うことはできる
が容易ではない。
Ｃ：保清を行うことができな
い。

保清とは、｢洗
浄や拭き取り、
乾燥など、利用
者が日常的に行
う 保 清 ｣ を 示
す。

評価項目

評価項目 特記事項
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７．浴室用すのこ及び浴槽用すのこ

一体型 分離型

１．操作機能性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）設置・撤去

1 設置（固定）
及び撤去（解
除）が簡単に
できるか

介護者が行うことを想定し、実
際に設置や撤去が、簡単にでき
るか確認する。
なお、設置には、座面の水平を
保つために行うロックナット等
による脚の高さ調整を、含める
こととする。

※浴槽等に固定設置するものに
ついては、その操作が簡単にで
きるかも確認する。
※設置及び撤去は、湯がない状
態で行うこと。

Ａ：作業が簡単にできる。
Ｂ：作業できるが簡単ではな
い。
Ｃ：作業できない。

簡単とは、｢ 使
用する際の設置
や片付ける際の
撤去が手間取ら
ず容易にできる
こと｣を示す。

（２）使用時の設置状況

1 使用時の設置
状況(気になる
ほどのガタは
ないか)

すのこを据え置いた状態で、中
央や四隅などを足で数回踏み込
むなどして確認する。
使用時のガタツキ、たわみ、利
用者の不安感を確認する。

Ａ：設置が十分に保たれてい
る。
Ｂ：設置は保たれているが、
ゆれや不安を感じる。
Ｃ：設置が保たれていない。

利用者に不快感
をもたらす極め
てつよいガタが
ある場合、C評
価

2 用具にズレが
生じないか

中央や四隅などを足で数回踏み
込むなどして、用具に大きなズ
レが生じないか確認する。

※浴槽内すのこについては、湯
を張った状態で評価する。

Ａ：全くズレない。
Ｂ：多少ズレるが、外れるほ
どてない。
Ｃ：大きくズレて落下する危
険性がある。

　

（３）天板の形状

1 滑りにくい形
状となってい
るか

天板の形状やデザインなどに問
題ないか、目視及び触感により
確認する。
評価は、①天板に水をまいた状
態と、②水をまいて一旦すのこ
を直角にし戻した状態の２通り
で行うこと。

※固形石けんや液体石けんなど
が付着していることは想定せ
ず、あくまで目視及び触感によ
り、滑りにくい形状になってい
るかを評価とする。

Ａ：滑らない。
Ｂ：多少は滑るが、使用上に
問題ない。
Ｃ：滑りやすく、不安感が生
じる。

評価項目
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２．安全性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）全般

1 利用者及び介
護者の身体に
触 れ る 箇 所
が、傷つけな
いデザインに
なっているか

利用者および介護者の身体を傷
つける危険性がないか、目視及
び触感によって確認する。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

起こりうる事故
として、隙間に
手指、臀部の挟
み込みがあげら
れることから、
そのあたりを傷
つける危険性が
な い か 確 認 す
る。（以下同様）

軽傷事故がかな
り起きる場合、
Ｃ評価

※軽傷事故（病
院受診が必要な
程度の事故）

2 設置（固定）
及び撤去（解
除）時に身体
を傷つけない
デ ザ イ ン に
なっているか

介護者が行うことを想定し、実
際に設置したり、撤去したりし
て傷つける危険性がないか確認
する。

※浴槽等に固定設置するものに
ついては、その操作時の安全性
も確認する。
※天板が取り外せるものについ
ては、その操作時の安全性も確
認する。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽傷事故がかな
り起きる場合、
Ｃ評価

3 高さ調整時に
身体を傷つけ
ないデザイン
になっている
か

介護者が行うことを想定し、実
際に高さ調節操作を行い、傷つ
ける危険性がないか確認する。

※取説に沿って、高さ調整を行
うこととする。
※高さ調節機能がないものは、
評価対象外とする。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける可能性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽傷事故がかな
り起きる場合、
Ｃ評価

4 入浴及び入浴
介助動作時に
転倒する危険
性はないか

天板の形状やデザイン、ガタツ
キ、たわみなどから使用時に転
倒する危険性はないか確認す
る。

※浴槽内すのこについては、湯
を張った状態で評価する。

Ａ：転倒することはない。
Ｂ：転倒することはすくない
が、ゆれや不安が生じる等不
安定さがある。
Ｃ：転倒する危険性が極めて
高い。

評価項目
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３．取説・表示
確認方法 留意点

（１）取扱説明書

1 取扱説明書は
容易に理解で
きるか

①利用者に必要な項目を網羅し
ているか
②その項目が引きやすいか
③図や写真が使用され分かりや
すいか
④視認性が高く、文字サイズは
適当か
⑤表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「取扱説明書」の内容・表現
について、改善の必要性があ
る場合は、「指摘事項」を記
述すること。
また、利用者や介護者に危害
が及ぶような重大な情報で、
かつ、その内容に誤りのある
もの、あるいは理解すること
が 極 め て 困 難 な 場 合 に は 、
「重大な指摘事項」として記
載すること。

（２）表示

1 表示は容易に
理解できるか

①わかりやすい場所にあるか
②利用者に必要な事項が記載さ
れているか
③視認性が高く、文字サイズは
適当か
④表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「 製 品 に 対 す る 表 示 」 の 内
容・表現について、改善の必
要性がある場合は、「指摘事
項」を記述すること。
また、利用者や介護者に危害
が及ぶような重大な情報で、
かつ、その内容に誤りのある
もの、あるいは理解すること
が 極 め て 困 難 な 場 合 に は 、
「重大な指摘事項」として記
載すること。

４．保守・保清性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）保清性

1 保清が容易に
できるか

介護者が保清を容易に行うこと
ができるか、問題となる箇所が
ないか等を、実際に操作を行っ
て確認する。

Ａ ： 容 易 に 行 う こ と が で き
る。
Ｂ：保清を行うことはできる
が容易ではない。
Ｃ：保清を行うことができな
い。

保清とは、｢ 洗
浄や拭き取り、
乾燥など、利用
者が日常的に行
う 保 清 ｣ を 示
す。

評価項目

評価項目 特記事項
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８．浴槽内いす

１．操作機能性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）設置・撤去

1 設置（固定）
及び撤去（解
除）が簡単に
できるか

介護者が行うことを想定し、実
際に設置や撤去が、簡単にでき
るか確認する。

※取説に明記された設置及び撤
去の手順に沿って行うこと。但
し、明記されていない場 合に
は、①浴槽に湯を張った状態と
②張っていない状態の両方によ
り、設置及び撤去のしやすさを
確認する。（以下同様）
※吸盤により固定するものにつ
いては、その操作が簡単にでき
るかも確認する。

Ａ：作業が簡単にできる。
Ｂ：作業できるが簡単ではな
い。
Ｃ：作業できない。

簡単とは、｢使
用する際の設
置や片付ける
際の撤去が手
間取らず容易
にできること｣
を示す。

（２）高さ調整

1 操作が簡単に
できるか

介護者が行うことを想定し、高
さ調整操作が簡単にできるか、
実際に操作して確認する。

※取説に沿って、高さ調整を行
うこととする。
※高さ調整機能がないものは、
評価対象外とする。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：操作はできるが、簡単で
はない。
Ｃ：操作できない。

簡単とは、｢高
さ調整が手間
取らず容易に
できること｣を
示す。

評価項目

吸盤式 据置式 浴槽分離型
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確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（３）使用時の設置、固定性

1 使 用 時 の 設
置、固定性(気
になるほどの
ガタはないか)

利用者による入浴の場面を想定
し、浴槽内いすが設置又は完全
に固定されているか、実際に湯
を張った状況で動作を行って確
認する。
使用時のガタツキ、たわみ、利
用者の不安感を確認する。

※取説により、適合条件が明記
されている場合にはそれに従う
こと。明記されていない場合、
展示場等にある標準的な浴槽を
想定する。（以下同様）
※動作は、利用者の座面への着
座と立ち上がりの動作をシミュ
レーションすること。（以下同
様）
※底部（浴槽底）のデサインや
凹凸、模様などにより利用者の
使用感が異なり利用者に有用な
情報がある場合、その旨を特記
事項に記入する。
※湯を張った状態で評価する。

Ａ：設置が十分に保たれてい
る。
Ｂ：設置は保たれているが、
ゆれや不安を感じる。
Ｃ：設置が保たれていない。

利用者に不快
感をもたらす
極めてつよい
ガタがある場
合、C評価

2 用具にズレが
生じないか

利用者による入浴の場面を想定
し、用具に大きなズレが生じな
いか確認する。

※湯を張った状態で評価する。

Ａ：全くズレない。
Ｂ：多少ズレるが、外れるほ
どでない。
Ｃ：大きくズレて落下する危
険性がある。

（４）天板の形状

1 滑りにくい形
状となってい
るか

天板の形状やデザインなどに問
題ないか、目視及び触感により
確認する。

※湯を張った状態で評価する。

Ａ：滑らない。
Ｂ：多少は滑るが、使用上に
問題ない。
Ｃ：滑りやすく、不安感が生
じる。

評価項目
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２．安全性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）全般

1 利用者及び介
護者の身体に
触 れ る 箇 所
が、身体を傷
つけないデザ
インになって
いるか

利用者や介護者の身体を傷つけ
る危険性がないか。実際に湯を
張った状況で入浴及び入浴介助
動作を行い、目視及び触 感に
よって確認する。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

起こりうる事
故として、隙
間に手指、足
などの挟み込
みがあげられ
ることから、
そのあたりを
傷つける危険
性がないか確
認する。（以
下同用）

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

※ 軽 傷 事 故
（病院受診が
必要程度の事
故）

2 設置（固定）
及び撤去（解
除）時に身体
を傷つけない
デ ザ イ ン に
な っ て い る
か。

利用者や介護者が行うことを想
定し、実際に設置したり、撤去
したりして傷つける危険性がな
いか確認する。

※取説により記載された手順に
沿って行うこと。但し、記述さ
れていない場合、①浴槽に湯を
張った状態と、②張っていない
状態の両方で評価する。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

3 高さ調整時や
折りたたみ時
に身体を傷つ
けないデザイ
ンになってい
るか

利用者や介護者が行うことを想
定し、実施に高さを調節 した
り、折りたたみ操作を行い、傷
つける危険性がないか確 認す
る。

※取説に沿って、高さ調整を行
うこととする。
※高さ調節昨日がないものは、
評価対象外とする。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

4 使用時に転倒
する危険性は
ないか

入浴及び入浴介助動作を行い、
天板の形状やデザイン、ガタツ
キやたわみ、脚のつくりなどか
ら使用時に転倒する危険性はな
いか確認する。

※湯を張った状態で評価する。

Ａ：転倒することはない。
Ｂ：転倒することはすくない
が、ゆれや不安が生じる等不
安定さがある。
Ｃ：転倒する危険性が極めて
高い。

5 浴槽の内や外
で、踏み台と
して利用した
場合、転倒す
る危険性はな
いか

利用者による入浴の場面を想定
し、用具に大きなズレやガタツ
キが生じないか、実際に湯を張
り確認する。

※取説により、踏み台利用を禁
止している場合は、対象外とす
る。
※動作は、利用者が浴槽をまた
ぎ用具を踏み台として使用する
動作をシミュレーションする。
（以下同様）

Ａ：転倒することはない。
Ｂ：転倒することはすくない
が、ゆれや不安が生じる等不
安定さがある。
Ｃ：転倒する危険性が極めて
高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

評価項目
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３．取説・表示
確認方法 留意点

（１）取扱説明書

1 取扱説明書は
容易に理解で
きるか

①利用者に必要な項目を網羅し
ているか
②その項目が引きやすいか
③図や写真が使用され分かりや
すいか
④視認性が高く、文字サイズは
適当か
⑤表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「取扱説明書」の内容・表現
について、改善の必要性があ
る場合は、「指摘事項」を記
述すること。
また、利用者や介護者に危害
が及ぶような重大な情報で、
かつ、その内容に誤りのある
もの、あるいは理解すること
が 極 め て 困 難 な 場 合 に は 、
「重大な指摘事項」として記
載すること。

（２）表示

1 表示は容易に
理解できるか

①わかりやすい場所にあるか
②利用者に必要な事項が記載さ
れているか
③視認性が高く、文字サイズは
適当か
④表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「 製 品 に 対 す る 表 示 」 の 内
容・表現について、改善の必
要性がある場合は、「指摘事
項」を記述すること。
また、利用者や介護者に危害
が及ぶような重大な情報で、
かつ、その内容に誤りのある
もの、あるいは理解すること
が 極 め て 困 難 な 場 合 に は 、
「重大な指摘事項」として記
載すること。

４．保守・保清性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）保守

1 保守が容易に
できるか

利用者や介護者が保守を容易に
行うことができるか、問題とな
る箇所がないか等を、実際に操
作を行って確認する。

Ａ ： 容 易 に 行 う こ と が で き
る。
Ｂ：保守を行うことはできる
が容易ではない。
Ｃ：保守を行うことができな
い。

保守とは、｢ス
トッパーや吸
盤、チェーン
固定ピンに緩
みはないかな
ど、利用者が
日常的に行う
保守｣を示す。

（２）保清性

1 保清が容易に
できるか

介護者が保清を容易に行うこと
ができるか、問題となる箇所が
ないか等を、実際に操作を行っ
て確認する。

Ａ ： 容 易 に 行 う こ と が で き
る。
Ｂ：保清を行うことはできる
が容易ではない。
Ｃ：保清を行うことができな
い。

保清とは、｢洗
浄や拭き取
り、乾燥な
ど、利用者が
日常的に行う
保清｣を示す。

評価項目

評価項目 特記事項
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９．　入浴用いす

１．操作機能性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）高さ調整

1 操作が簡単に
できるか

介護者が行うことを想定し、高
さ調節調整操作が簡単にできる
か、実際に操作して確認する。

※高さ調節調整の方法は、取説
に記載されている手順による。
※高さ調節調整機能がないもの
は、評価対象外とする。
※手入れの状態や使用年数を重
ねることにより、調節しずらく
なる場合が想定されるが、ここ
では新品を想定する。（以下同
様）

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：操作はできるが、簡単で
はない。
Ｃ：操作できない。

簡単とは、｢高
さ調節が手間
取らず容易に
できること｣を
示す。

（２）折りたたみ（本体の開閉操作）

1 両手が使える
場合の操作が
簡単にできる
か

介護者が行うことを想定し、両
手を使って（収納する場合等）
の折りたたみ操作が簡単にでき
るか、実際に操作して確 認す
る。

※折りたたみ操作は、取説に記
載されている手順による。
※折りたたみ機能がない もの
は、評価対象外とする。
※折りたたみ操作時に中途半端
な状態で止まらないか、また確
実に開いていることを容易に確
認できるかなども含めて確認す
ること。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：操作はできるが、簡単で
はない。
Ｃ：操作できない。

簡単とは、｢折
りたたみ操作
が手間取らず
容易にできる
こと｣を示す。

2 片手での操作
が簡単にでき
るか

介護者が行うことを想定し、片
手を使って（入浴介助時等）の
折りたたみ操作が簡単にできる
か、実際に操作して確認する。

※片手での折りたたみ操作が可
能なもののみ確認する。
※折りたたみ操作は、取説に記
載されている手順による。
※折りたたみ機能がない もの
は、評価対象外とする。
※片方の手で利用者の身体を支
え、もう片方の手で折りたたみ
操作を行うことを想定する。
※折りたたみ操作時に中途半端
な状態で止まらないか、また確
実に開いていることを容易に確
認できるかなども含めて確認す
ること。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：操作はできるが、簡単で
はない。
Ｃ：操作できない。

簡単とは、｢折
りたたみ操作
が手間取らず
容易にできる
こと｣を示す。

評価項目
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確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（３）肘掛けの機構

1 操作が簡単に
できるか

利用者及び介護者が行うことを
想定し、肘掛け操作が簡単にで
きるか、実際に操作して確認す
る。

※肘掛け操作は、取説に記載さ
れている手順による。
※肘掛けが可動しないものは、
評価対象外とする。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：操作はできるが、簡単で
はない。
Ｃ：操作できない。

簡単とは、｢肘
掛けの可動操
作が手間取ら
ず容易にでき
ること｣を示
す。

2 跳ね上げ時の
固定性が保た
れているか

利用者及び介護者が行うことを
想定し、肘掛けを跳ね上げた時
の固定性が保たれているか、実
際に操作して確認する。

※肘掛けが跳ね上げられるもの
のみ、評価すること。
※ここでの固定性とは、跳ね上
げた肘掛けが容易に落ちること
はないかを確認すること。

Ａ：固定性が十分に保たれて
いる。
Ｂ ： 固 定 性 は 保 た れ て い る
が、ゆれが生じる。
Ｃ ： 固 定 性 が 保 た れ て い な
い。

（４）背もたれの取り外し、取り付け　

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が行うことを想
定し、座面の回転操作が簡単に
できるか、利用者が座った状態
で実際に操作して確認する。

※座面の回転操作は、取説に記
載されている手順による。
※操作レバーの位置や方法が適
切か、利用者が座った状態で、
実際に操作して確認する。
※回転機能がないものは、評価
対象外とする。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：操作はできるが、簡単で
はない。
Ｃ：操作できない。

簡単とは、｢座
面回転操作が
手間取らず容
易にできるこ
と｣を示す。

（5）使用時の安定性等について

1 使用時の安定
性について(気
になるほどの
ガタはないか)

利用者及び介護者による入浴介
助の場面を想定し、本体の安定
性が保たれているか、実際の動
作を行って確認する。
使用時のガタツキ、たわみ、利
用者の不安感を確認する。

※利用者の体重は、50～60㎏
の範囲とする。
※座面や床に水をまいた状態で
評価する。
※取説により、適合条件が明記
されている場合にはそれに従う
こと。（以下同様）
※動作は、利用者の座面への着
座と立ち上がりの動作をシミュ
レーションする。（以下同様）
※また、入浴台としても使用可
能なものについては、浴槽への
出入り動作もシミュレーション
を行う。（以下同様）
※評価する環境について、洗い
場には極端な水勾配は無いもの
とする。（以下同様）

Ａ：安定性が十分に保たれて
いる。
Ｂ ： 安 定 生 は 保 た れ て い る
が、ゆれや不安を感じる。
Ｃ ： 安 定 性 が 保 た れ て い な
い。

利用者に不快
感をもたらす
極めてつよい
ガタがある場
合、C評価

評価項目
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確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

2 用具にズレが
生じないか

利用者や介護者による入浴介助
の場面を想定し、本体が大きく
ズレることがないか、実際の動
作を行って確認する。

※利用者や介護者の身体が、肘
掛けや脚にあたり、本体にズレ
が生じるようなことはないか確
認する。
※座面や床に水をまいた状態で
評価する。

Ａ：ズレない。あるいは多少
ズレるが使用上に問題ない。
Ｂ：ズレやすく、不安感が生
じる。
Ｃ：大きくズレて転倒する危
険性がある。

3 タオルや衣類
の挟み込み

利用者及び介護者による座面で
の衣類の着脱等を想定し、タオ
ルや衣類が突起物等に引っかか
るようなことがないか、目視及
び触感により確認する。

Ａ：引っかかることはない。
Ｂ ： 引 っ か か る こ と が あ る
が、使用上に問題ない。
Ｃ：頻繁に引っかかり、操作
しづらい。

確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（７）座面・背もたれ・肘置きの素材、形状

1 座面・背もた
れ・肘置きの
固さ

利用者及び介護者による入浴介
助の場面を想定し、座面・背も
たれ・肘置きの素材、形状は、
過度に固すぎて痛いことはない
か確認する。

※座面や床に水をまいた状態で
評価する。

Ａ：痛みが生じない。
Ｂ：多少痛みがあるが、問題
ない。
Ｃ：痛みが生じる

2 座面・背もた
れ・肘置きの
滑りにくさ

利用者及び介護者による入浴介
助の場面を想定し、座面・背も
たれ・肘置きの素材、形状によ
り、過度に滑りやすくないか確
認する。

※座面や床に水をまいた状態で
評価する。

Ａ：滑らない。
Ｂ：多少は滑るが、使用上に
問題ない。
Ｃ：滑りやすく、不安感が生
じる。

評価項目

評価項目
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２．安全性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）全般

1 利用者及び介
護者の身体に
触 れ る 箇 所
が、傷つけな
いデザインに
なっているか

利用者および介護者の身体に触
れる箇所について、傷つける危
険性がないか、目視及び触感に
よって確認する。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

※ 軽 傷 事 故
（病院受診が
必要な程度の
事故）

（２）高さ調整

1 高さ調整時に
身体を傷つけ
ないデザイン
になっている
か

介護者が行うことを想定し、実
際に高さ調整を行い、傷つける
危険性がないか確認する。

※取説に沿って、高さ調整を行
うこととする。
※高さ調整機能がないものは、
評価対象外とする。
※手入れの状態や使用年数を重
ねることにより、調整しずらく
なる場合が想定されるが、ここ
では新品を想定する。（以下同
様）

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

（３）折りたたみ（本体の開閉操作）

1 両手が使える
場 合 （ 収 納
時）に身体を
傷つけないデ
ザインになっ
ているか

介護者が行うことを想定し、両
手を使って（収納する場合等）
の折りたたみ操作について、傷
つける危険性がないか確 認す
る。

※折りたたみ操作は、取説に記
載されている手順による。
※折りたたみ機能がない もの
は、評価対象外とする。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽傷事故がか
なり起きる場
合、Ｃ評価

2 片手しか使用
できない場合
（介助時等）
に身体を傷つ
けないデザイ
ンになってい
るか

介護者が行うことを想定し、片
手を使って（入浴介助時等）の
折りたたみ操作を行い、傷つけ
る危険性がないか、実際に操作
して確認する。

※折りたたみ操作は、取説に記
載されている手順による。
※折りたたみ機能がない もの
は、評価対象外とする。
※片方の手で利用者の身体を支
え、もう片方の手で折りたたみ
操作を行うことを想定する。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽傷事故がかな
り起きる場合、
Ｃ評価

（４）肘掛けの跳ね上げ、下げ

1 肘掛けの操作
時に身体を傷
つけないデザ
インになって
いるか

利用者や介護者が行うことを想
定し、実際に肘掛け操作 を行
い、傷つける危険性がないか確
認する。

※肘掛け操作は、取説に記載さ
れている手順による。
※肘掛けが可動しなものは、評
価対象外とする。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽傷事故がかな
り起きる場合、
Ｃ評価

評価項目
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確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（５）背もたれの取り外し、取り付け

1 背もたれの取
り外し、取り
付け時に身体
を傷つけない
デ ザ イ ン に
なっているか

介護者が行うことを想定し、背
もたれの取り外しや取り付けの
操作を行い、傷つける危険性が
ないか確認する。

※背もたれの取り外しや取り付
けの操作は、取説に記載されて
いる手順による。
※取り外し不可のものは、評価
対象外とする。
※本評価項目には、背や座面に
装着しているパッドも含めるこ
ととする。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽傷事故がかな
り起きる場合、
Ｃ評価

（６）座面の回転機能

1 座面の回転操
作時に身体を
傷つけないデ
ザインになっ
ているか

利用者及び介護者が行うことを
想定し、座面の回転操作 を行
い、傷つける危険性がないか、
利用者が座った状態で、実際に
操作して確認する。

※座面の回転操作は、取説に記
載されている手順による。
※回転機能がないものは、評価
対象外とする。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽傷事故がかな
り起きる場合、
Ｃ評価

（７）使用時の安全性について

1 使用時に転倒
する危険性は
ないか

利用者及び介護者による実際の
入浴介助を想定し、座面の形状
やデザイン、ガタツキや たわ
み、脚のつくりなどから使用時
に転倒する危険性はないか確認
する。

※取説により、適合条件が明記
されている場合にはそれ に従
う。（以下同様）
※動作は、利用者の座面への着
座と立ち上がりの動作をシミュ
レーションする。（以下同様）
※また、入浴台として使用可能
なものについは、浴槽への出入
り動作もシミュレーションを行
う。（以下同様）

Ａ：転倒することはない。
Ｂ：転倒する危険性は低い。
Ｃ：転倒する危険性が極めて
高い。

評価項目
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３．取説・表示
確認方法 留意点

（１）取扱説明書

1 取扱説明書は
容易に理解で
きるか

①利用者に必要な項目を網羅し
ているか
②その項目が引きやすいか
③図や写真が使用され分かりや
すいか
④視認性が高く、文字サイズは
適当か
⑤表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「取扱説明書」の内容・表現
について、改善の必要性があ
る場合は、「指摘事項」を記
述すること。
また、利用者や介護者に危害
が及ぶような重大な情報で、
かつ、その内容に誤りのある
もの、あるいは理解すること
が 極 め て 困 難 な 場 合 に は 、
「重大な指摘事項」として記
載すること。

（２）表示

1 表示は容易に
理解できるか

①わかりやすい場所にあるか
②利用者に必要な事項が記載さ
れているか
③視認性が高く、文字サイズは
適当か
④表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「 製 品 に 対 す る 表 示 」 の 内
容・表現について、改善の必
要性がある場合は、「指摘事
項」を記述すること。
また、利用者や介護者に危害
が及ぶような重大な情報で、
かつ、その内容に誤りのある
もの、あるいは理解すること
が 極 め て 困 難 な 場 合 に は 、
「重大な指摘事項」として記
載すること。

４．保守・保清性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）保守

1 保守が容易に
できるか

取扱説明書に記載された保守項
目を、利用者や介護者が保守を
容易に行うことができるか、問
題となる箇所がないか等を、実
際に操作を行って確認する。

Ａ ： 容 易 に 行 う こ と が で き
る。
Ｂ：保守を行うことはできる
が、容易ではない。
Ｃ：保守を行うことができな
い。

保守とは、
「固定部のネ
ジのゆるみな
ど、利用者が
日常的に行う
保守」を示
す。

（２）保清性

1 保清が容易に
できるか

取扱説明書に記載された保清項
目を、利用者や介護者が保清の
際に容易に行うことがで きる
か、問題となる箇所がないか等
を、実際に操作を行って確認す
る。

Ａ ： 容 易 に 行 う こ と が で き
る。
Ｂ：保清を行うことはできる
が、容易ではない。
Ｃ：保清を行うことができな
い。

保清とは、
「洗浄や拭き
取り、乾燥な
ど、利用者が
日常的に行う
保清」を示
す。

特記事項

評価項目

評価項目
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10．ポータプルトイレ

１．操作機能性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）移動（持ち運び）

1 移動（持ち運
び）が簡単に
できるか

介護者が行うことを想定し、実際
に移動（持ち運び）が、簡単にで
きるか確認する。

※移動（持ち運び）の方法は、取
説に記載されている手順による。
記載がない場合には、持ち運び方
法を工夫すること。
※キャスタが付いているものにつ
いては、その操作性を確認する。
※居室内の移動(持ち運び)を想定
し、床面は畳またはフローリング
とする。また移動距離は３～４
メートルとする。段差はないもの
とする。
なお評価時の床面を特記事項に記
述しておくこと。

Ａ：作業が簡単にできる。
Ｂ：作業できるが簡単ではな
い。
Ｃ：作業できない。

簡単とは、｢移
動（持ち運
び）が手間取
らず容易にで
きること｣を示
す。

（２）肘及び脚の高さ調整

1 操作が簡単に
できるか

介護者が行うことを想定し、肘及
び脚の高さ調整操作が簡単にでき
るか、実際に操作して確認する。

※高さ調整方法は、取説に記載さ
れている手順による。
※高さ調整機能がないものは、評
価対象外とする。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：操作はできるが、簡単では
ない。
Ｃ：操作できない。

簡単とは、｢高
さ調節が手間
取らず容易に
できること｣を
示す。

（３）肘掛けの機構

1 操作が簡単に
できるか

利用者及び介護者が行うことを想
定し、肘掛け操作が簡単にできる
か、実際に操作して確認する。

※肘掛け操作は、取説に記載され
ている手順による。
※肘掛けが可動しないものは、評
価対象外とする。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：操作はできるが、簡単では
ない。
Ｃ：操作できない。

簡単とは、｢肘
掛けの可動操
作が手間取ら
ず容易にでき
ること｣を示
す。

2 可動させた後
の固定性が保
たれているか

利用者及び介護者が行うことを想
定し、肘掛けを可動させた後の固
定性が保たれているか、実際に操
作して確認する。

※肘掛けが跳ね上げられるものの
み、評価する。
※固定性とは、利用者が気になる
程度のガタとする。

Ａ：固定性が十分に保たれてい
る。
Ｂ：固定性は保たれているが、
ゆれや音が生じる。
Ｃ：固定性が保たれていない。

利 用 者 に 不 快
感 を も た ら す
極 め て つ よ い
ガ タ が あ る 場
合、C評価

評価項目
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確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（４）座部（座れないタイプのものも含む。）及び便座、中蓋（バケツの蓋）

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が行うことを想定
し、座部及び便座、中蓋の取り扱
い操作が簡単にできるか、実際に
操作して確認する。

※座部等の取り扱いは、取説に記
載されている手順による。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：操作はできるが、簡単では
ない。
Ｃ：操作できない。

簡単とは、｢座
部等の取り扱
い操作が手間
取らず容易に
できること｣を
示す。

（５）立ち座り

1 立ち座りしや
すいか

利用者が行うことを想定し、トイ
レでの立ち座りがしやすいか、足
もとには十分な空間があるか確認
する。
なお本項目では、肘掛けが適切な
高さにあるかなども確認する。

※肘掛けの高さ調整が可能なもの
については、調整して行うこと。
※肘掛けのないもの、あるいは立
ち座り時の肘掛け利用をメーカー
が禁止しているものについては、
肘掛けのみ評価の対象としない。

Ａ：立ち座りしやすい。
Ｂ：多少、立ち座りしずらい
が、問題ない。
Ｃ：極めて立ちづらい。

（６）排泄姿勢

1 排泄姿勢がと
りやすいか

利用者が行うことを想定し、排泄
姿勢がとりやすいか、足もとには
力むための空間があるか、実際に
便座に腰掛けて確認する。

※座部等の取り扱いは、取説に記
載されている手順による。
※ここでは排泄姿勢時の臀部の痛
みの有無、座位の安定性も評価す
る。

Ａ：排泄姿勢がとりやすい。
Ｂ：多少、排泄姿勢がとりづら
いが、問題ない。
Ｃ：極めて排泄姿勢がとりづら
い。

（７）汚物受け

1 汚物受けの形
や角度に問題
はないか

利用者の排尿場面を想定し、汚物
受けの形や角度から、尿が汚物受
けや汚水受けから飛散することが
ないか確認する。

※安楽な座位姿勢をとり排尿する
ことを想定する。評価ではシリン
ジなどを使用して確認する。
※なお立位姿勢は想定しない。

Ａ：問題ない。
Ｂ：性別によっては、わずかに
尿が飛散する可能性があるもの
の、許容できる範囲である。
Ｃ：尿が床まで飛散する。

評価項目
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確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（8）使用時の安定性等について

1 使用時の安定
性について(気
になるほどの
ガタはないか)

利用者及び介護者による排泄介助
（自立を含む）の場面を想定し、
本体の安定性が保たれているか、
実際の動作を行って確認する。
使用時のガタツキ、たわみ、利用
者の不安感を確認する。

※取説により、適合条件が明記さ
れている場合にはそれに従うこ
と。（以下同様）
※動作は、利用者の座面への着座
と立ち上がりの動作をシミュレー
ションする。（以下同様）
※トランスファーボードが装備さ
れているものについては、その取
り扱いも評価する。（以下同様）

Ａ：安定性が十分に保たれてい
る。
Ｂ：安定性は保たれているが、
ゆれや不安を感じる。
Ｃ：安定性が保たれていない。

利用者に不快
感をもたらす
極めてつよい
ガタがある場
合、C評価

2 用具にズレが
生じないか

利用者及び介護者による排泄介助
（自立を含む）の場面を想定し、
本体が大きくズレることがない
か、実際の動作を行って確認す
る。

※利用者や介護者の身体が、肘掛
けや脚にあたり、本体にズレが生
じるようなことはないか確認す
る。

Ａ：ズレない。あるいは多少ズ
レるが使用上に問題ない。
Ｂ：ズレやすく、不安感が生じ
る。
Ｃ：大きくズレて転倒する危険
性がある。

　

3 衣類や下着の
挟み込み

利用者及び介護者による排泄介助
（自立を含む）の場面を想定し、
便座上で衣類や下着が突起物等に
引っかかるようなことがないか、
目視及び触感により確認する。

Ａ：引っかかることはない。
Ｂ：引っかかることがあるが、
使用上に問題ない。
Ｃ：頻繁に引っかかり、操作し
づらい。

　

（９）収納機能
1 収納機能が取

扱いやすいか
介護者が行うことを想定し備品を
収納するケース等の取り扱いにつ
いて、操作が簡単にできる確認す
る。

※収納機能がないものは、評価対
象外とする。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：操作はできるが、簡単では
ない。
Ｃ：操作できない。

評価項目
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２．安全性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）全般

1 利用者及び介
護者の身体に
触 れ る 箇 所
が、傷つけな
いデザインに
なっているか

利用者及び介護者の身体に触れる
箇所について、傷つける危険性が
ないか、目視及び触感によって確
認する。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽傷事故がかな
り起きる場合、
Ｃ評価

※軽傷事故（病
院受診が必要な
程度の事故）

（２）移動（持ち運び）

1 移動（持ち運
び）時に身体
を傷つけない
デ ザ イ ン に
なっているか

介護者が行うことを想定し、移動
（持ち運び）時に傷つける危険性
がないか確認する。

※移動（持ち運び）の方法は、取
説に記載されている手順による。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽 傷 事 故 が か
な り 起 き る 場
合、Ｃ評価

（３）肘及び脚の高さ調整

1 高さ調整時に
身体を傷つけ
ないデザイン
になっている
か

介護者が行うことを想定し、実際
に高さ調整を行い、傷つける危険
性がないか確認する。

※取説に沿って、高さ調節を行う
こととする。
※高さ調整機能がないものは、評
価対象外とする。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽傷事故がかな
り起きる場合、
Ｃ評価

（４）肘掛けの跳ね上げ、下げ

1 肘掛けの操作
時に身体を傷
つけないデザ
インになって
いるか

利用者及び介護者が行うことを想
定し、実際に肘掛け操作を行い、
傷つける危険性がないか確認す
る。

※肘掛け操作は、取説に記載され
ている手順による。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽傷事故がかな
り起きる場合、
Ｃ評価

（５）便座及び中蓋（バケツの蓋）

1 便座及び中蓋
の操作時に身
体を傷つけな
いデザインに
なっているか

利用者及び介護者が行うことを想
定し、便座や中蓋の開閉操作を行
い、手指を傷つける危険性がない
か、実際に操作して確認する。

※便座や中蓋の開閉操作は、取説
に記載されている手順による。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽傷事故がかな
り起きる場合、
Ｃ評価

評価項目
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確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（６）使用時の安全性について

1 使用時に転倒
する危険性は
ないか

利用者及び介護者による排泄介助
（自立を含む）の場面を想定し、
本体の形状やデザイン、ガタツキ
やたわみ、脚のつくりなどから使
用時に転倒する危険性はないか確
認する。

※取説により、適合条件が明記さ
れている場合にはそれに従う。
（以下同様）
※動作は、利用者の座面への着座
と立ち上がりの動作をシミュレー
ションする。（以下同様）
※トランスファーボードが装備さ
れているものについては、その取
り扱いも評価する。（以下同様）

Ａ：転倒することはない。
Ｂ：転倒する危険性は低い。
Ｃ：転倒する危険性が極めて高
い。

３．取説・表示
確認方法 留意点

（１）取扱説明書

1 取扱説明書は
容易に理解で
きるか

①利用者に必要な項目を網羅して
いるか
②その項目が「引きやすい」く探
しやすいか
③図や写真が使用され分かりやす
いか（誤りがないか）
④視認性が高く、文字サイズは適
当か
⑤表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「取扱説明書」の内容・表現に
ついて、改善の必要性がある場
合は、「指摘事項」を記述する
こと。
また、利用者や介護者に危害が
及ぶような重大な情報で、か
つ、その内容に誤りのあるも
の、あるいは理解することが極
めて困難な場合には、「重大な
指摘事項」として記載するこ
と。

（２）表示

1 表示は容易に
理解できるか

①わかりやすい場所にあるか
②利用者に必要な事項が記載され
ているか。
③視認性が高く、文字サイズは適
当か。
④表現が分かりやすいか。
 等を確認する。

「製品に対する表示」の内容・
表現について、改善の必要性が
ある場合は、「指摘事項」を記
述すること。
また、利用者や介護者に危害が
及ぶような重大な情報で、か
つ、その内容に誤りのあるも
の、あるいは理解することが極
めて困難な場合には、「重大な
指摘事項」として記載するこ
と。

特記事項

評価項目

評価項目
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４．保守・保清性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）保守

1 保守が容易に
できるか

介護者が保守を容易に行うことが
できるか、問題となる箇所がない
か等を、実際に操作を行って確認
する。

※取説に明記されている内容とす
る。但し取説に工具を使用した保
守が記載されているにもかかわら
ず、必要な工具等が同梱されてい
ない場合には、｢３．取説・表示｣
の項目にて指摘事項を記載するこ
ととする。

Ａ：容易に行うことができる。
Ｂ：保守を行うことはできるが
容易ではない。
Ｃ：保守を行うことができな
い。

保守とは、「固定部
のネジのゆるみな
ど、利用者が日常的
に行う保守」を示
す。

（２）保清性

1 保清が容易に
できるか

介護者が保清を容易に行うことが
できるか、問題となる箇所がない
か等を、実際に操作を行って確認
する。

Ａ：容易に行うことができる。
Ｂ：保清を行うことはできるが
容易ではない。
Ｃ：保清を行うことができな
い。

保清とは、「洗浄や
拭き取り、乾燥な
ど、利用者が日常的
に行う保清」を示
す。

評価項目
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１１．歩行器・歩行車

１．操作機能性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）高さ調整

1 操作が簡単に
できるか

介護者が行うことを想定し、高さ
調整が簡単にできるか、実際に操
作して確認する。

※前腕支持部の高さやフレーム幅
の調整ができるものについては、
ここで評価する。
※調整の方法は、取説に記載され
ている手順による。
※調整機能がないものは、評価対
象外とする。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：操作はできるが、簡単では
ない。
Ｃ：操作できない。

簡単とは、｢高
さ調整等が手
間取らず容易
にできること｣
を示す。

（２）折りたたみ（本体の開閉操作）

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が行うことを想定
し、折りたたみ操作が簡単にでき
るか、実際に操作して確認する。

※折りたたみ操作は、取説に記載
されている手順による。
※折りたたみ機能がないものは、
評価対象外とする。
※折りたたみ操作時に中途半端な
状態で止まらないか、操作方法が
理解しやすいか、また確実に開い
ていることを容易に確認できるか
なども含めて確認する。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：操作はできるが、簡単では
ない。
Ｃ：操作できない。

簡単とは、｢折
りたたみ操作
が手間取らず
容易にできる
こと｣を示す。

（３）ブレーキ操作

1 制動ブレーキ
操作が簡単に
できるか

利用者が行うことを想定し、制動
ブレーキの操作が簡単にできる
か、実際に操作して確認する。

※制動ブレーキがないものは、評
価対象外とする。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：操作はできるが、簡単では
ない。
Ｃ：操作できない。

簡単とは、｢ブ
レーキ操作が
手間取らず容
易にできるこ
と｣を示す。

2 駐車ブレーキ
操作が簡単に
できるか

利用者が行うことを想定し、駐車
ブレーキの操作が簡単にできる
か、実際に操作して確認する。

※駐車ブレーキがないものは、評
価対象外とする。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：操作はできるが、簡単では
ない。
Ｃ：操作できない。

簡単とは、｢ブ
レーキ操作が
手間取らず容
易にできるこ
と｣を示す。

3 駐車ブレーキ
を意図せず解
除してしまう
ことはないか

駐車ブレーキをかけた状態で、バ
スケット内のものをとろうとした
り、いすに座っている状態から立
ち上がろうとしたとき、駐車ブ
レーキが解除されるようなことは
ないか確認する。

Ａ：問題ない。
Ｂ：姿勢のとりかたによって解
除してしまう可能性がある。
Ｃ：通常の使用を想定したとき
に解除してしまう可能性があ
る。

4 圧力ブレーキ
操作が簡単に
できるか

利用者が行うことを想定し、圧力
ブレーキの操作が簡単にできる
か、実際に操作して確認する。

※圧力ブレーキがないものは、評
価対象外とする。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：操作はできるが、簡単では
ない。
Ｃ：操作できない。

簡単とは、｢ブ
レーキ操作が
手間取らず容
易にできるこ
と｣を示す。

評価項目

176



確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（４）キャスタの固定及び解除

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が行うことを想定
し、キャスタの固定及び解除操作
が簡単にできるか、実際に操作し
て確認する。

※キャスタの固定及び解除操作
は、取説に記載されている手順に
よる。
※調整機能がないものは、評価対
象外とする。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：操作はできるが、簡単では
ない。
Ｃ：操作できない。

（５）ハンドグリップ

1 握りやすい形
状になってい
るか

利用者が行うことを想定し、ハン
ドグリップが握りやすい形状に
なっているか、痛みが生じないか
を実際の動作を行って確認する。

※前腕支持部のあるものについて
は、腕が置きやすいかも、評価す
る。

Ａ：握りやすい。
Ｂ：握りづらいが、許容範囲で
ある。
Ｃ：握れない。

（６）基本操作

1 歩行がしやす
いか

利用者が行うことを想定し、
①直進（前進・後進）
②曲がる
③旋回
について、足元に十分なスペース
が確保されているか、歩行の妨げ
になるような構造（キャスタ・フ
レーム・ブレーキワイヤー等との
干渉）になっていないか、実際の
動作を行って確認する。

※屋内の平らな路面、１０メート
ル程度走行して評価する。

Ａ：歩行しやすい。
Ｂ：多少歩行しづらいこともあ
るが、許容範囲である。
Ｃ：歩行できない。

2 立ち座りがし
やすいか

利用者が行うことを想定し、座面
の上げ下ろしや、座面への着座動
作及び座面からの立ち上がり動作
がしやすいか、実際の動作を行っ
て確認する。

※座面がないものについては、評
価対象外とする。
※屋内の平らな路面を想定する。

Ａ：動作しやすい。
Ｂ：動作しづらいが許容できる
範囲である。
Ｃ：動作できない。

評価項目
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確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（７）使用時の安定性

1 歩行時の安定
性について(気
になるほどの
ガタはないか)

利用者が行うことを想定し、本体
の安定性が保たれているか、実際
の動作を行って確認する。
歩行時のガタツキ、たわみ、利用
者の不安感を確認する。

※屋内の平らな路面、１０メート
ル程度走行して評価する。

Ａ：安定性が十分に保たれてい
る。
Ｂ：やや不安を感じるが、安定
性は保たれている。
Ｃ：安定性が保たれていない。

利 用 者に 不快
感 を もた らす
極 め てつ よい
ガ タ があ る場
合、C評価

2 座面に着座・
起立時の安定
性について(気
になるほどの
ガタはないか)

利用者が行うことを想定し、座面
への着座動作及び座面からの立ち
上がり動作の際に、本体の安定性
が保たれているか確認する。
使用時のガタツキ、たわみ、利用
者の不安感を確認する。

※着座・起立時の駐車ブレーキの
効き具合も、ここで評価する。
※座面が無いものは、評価対象外
とする。

Ａ：安定性が十分に保たれてい
る。
Ｂ：安定生は保たれているが、
ゆれや不安を感じる。
Ｃ：安定性が保たれていない。

利 用 者に 不快
感 を もた らす
極 め てつ よい
ガ タ があ る場
合、C評価

（８）段差の乗り越え

1 自力で段差を
乗り越えられ
るか

利用者が行うことを想定し、２ｃ
ｍの段差乗り越えを可能かどう
か、実際の動作を行って確認す
る。

※屋内使用を想定したものは、評
価対象外とする。

Ａ：操作が簡単にできる。
Ｂ：操作はできるが、簡単では
ない。
Ｃ：操作できない。

簡単とは、｢段
差 の 乗り 越え
が 手 間取 らず
容 易 にで きる
こと｣を示す。

評価項目
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２．安全性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）全般

1 利用者や介護
者の身体に触
れる箇所が、
傷つけないデ
ザインになっ
ているか

利用者や介護者の身体に触れる箇
所について、傷つける危険性がな
いか、目視及び触感によって確認
する。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽 傷 事故 がか
な り 起き る場
合、Ｃ評価

※ 軽 傷 事 故
（ 病 院受 診が
必 要 な程 度の
事故）

（２）高さ調整

1 高さ調整時に
身体を傷つけ
ないデザイン
になっている
か

介護者が行うことを想定し、実際
に高さ調整を行い、傷つける危険
性がないか確認する。

※前腕支持部の高さやフレーム幅
の調整ができるものについては、
ここで評価する。
※調整の方法は、取説に記載され
ている手順による。
※調整機能がないものは、評価対
象外とする。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽 傷 事故 がか
な り 起き る場
合、Ｃ評価

（３）折りたたみ（本体の開閉操作）

1 折りたたみ時
に身体を傷つ
けないデザイ
ンになってい
るか

利用者や介護者が行うことを想定
し、折りたたみ操作を行い、傷つ
ける危険性がないか確認する。

※折りたたみ操作は、取説に記載
されている手順による。
※折りたたみ機能がないものは、
評価対象外とする。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽 傷 事故 がか
な り 起き る場
合、Ｃ評価

（４）座面の上げ下ろし（着座する際の操作）

1 座面の上げ下
ろし時に身体
を傷つけない
デ ザ イ ン に
なっているか

利用者や介護者が行うことを想定
し、座面の上げ下ろし操作を行
い、傷つける危険性がないか確認
する。

※上げ下ろし操作は、取説に記載
されている手順による。
※上げ下ろし機能がないものは、
評価対象外とする。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽 傷 事故 がか
な り 起き る場
合、Ｃ評価

（５）ブレーキ

1 ブレーキ操作
時に手指を傷
つけないデザ
インになって
いるか

利用者や介護者が行うことを想定
し、実際にブレーキ操作を行い、
傷つける危険性がないか確認す
る。

※ここでは、「制動」「駐車」
「圧力」の各ブレーキについて評
価する。
※「駐車」については、解除操作
についても評価する。
※ブレーキ機構がないものについ
ては、評価対象外とする。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽 傷 事故 がか
な り 起き る場
合、Ｃ評価

評価項目

179



確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（６）キャスタの固定及び解除

1 キャスタの固
定及び解除時
に手指を傷つ
けないデザイ
ンになってい
るか

利用者や介護者が行うことを想定
し、実際に固定及び解除操作を行
い、傷つける危険性がないか確認
する。

※キャスタの固定及び解除操作
は、取説に記載されている手順に
よる。
※調整機能がないものは、評価対
象外とする。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽 傷 事故 がか
な り 起き る場
合、Ｃ評価

（７）使用時の安全性

1 歩行時に転倒
する危険性は
ないか

利用者が行うことを想定し、本体
の形状やデザイン、ガタツキやた
わみ、脚のつくりや重心位置など
から、歩行時に転倒する危険性は
ないか確認する。

※屋内の平らな路面、10メート
ル程度走行して評価する。
※２㎝の段差乗り越えの評価を行
う。

Ａ：転倒することはない。
Ｂ：転倒する危険性は低い。
Ｃ：転倒する危険性が極めて高
い。

2 立ち座り時に
転倒する危険
性はないか

利用者が行うことを想定し、本体
の形状やデザイン、ガタツキやた
わみ、脚のつくりや重心位置など
から、立ち座り時に転倒する危険
性はないか確認する。

※取説により、適合条件が明記さ
れている場合にはそれに従うこ
と。（以下同様）
※屋内の平らな路面を想定する。

Ａ：転倒することはない。
Ｂ：転倒する危険性は低い。
Ｃ：転倒する危険性が極めて高
い。

評価項目
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３．取説・表示
確認方法 留意点

（１）取扱説明書

1 取扱説明書は
容易に理解で
きるか

①利用者や介護者に必要な項目を
網羅しているか
②その項目が「引きやすい」く探
しやすいか
③図や写真が使用され分かりやす
いか（誤りがないか）
④視認性が高く、文字が大きいか
⑤表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「取扱説明書」の内容・表現に
ついて、改善の必要性がある場
合は、「指摘事項」を記述する
こと。
また、利用者や介護者に危害が
及ぶような重大な情報で、か
つ、その内容に誤りのあるも
の、あるいは理解することが極
めて困難な場合には、「重大な
指摘事項」として記載するこ
と。

（２）表示

1 表示は容易に
理解できるか

①わかりやすい場所にあるか
②利用者や介護者に必要な事項が
記載されているか
③視認性が高く、文字が大きいか
④表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「製品に対する表示」の内容・
表現について、改善の必要性が
ある場合は、「指摘事項」を記
述すること。
また、利用者や介護者に危害が
及ぶような重大な情報で、か
つ、その内容に誤りのあるも
の、あるいは理解することが極
めて困難な場合には、「重大な
指摘事項」として記載するこ
と。

４．保守・保清性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）保守

1 保守が容易に
できるか

利用者や介護者が保守を容易に行
うことができるか、問題となる箇
所がないか等を、実際に操作を
行って確認する。

※取説に明記されている内容とす
る。
但し、取説に工具を使用した保守
が記載されているにもかかわら
ず、必要な工具等が同梱されてい
ない場合には、｢３．取説・表示｣
の項目にて指摘すること。

Ａ：容易に行うことができる。
Ｂ：保守を行うことはできるが
容易ではない。
Ｃ：保守を行うことができな
い。

保守とは、｢固
定部のネジの
ゆるみなど、
利用者が日常
的に行う保守｣
を示す。

（２）保清性

1 保清が容易に
できるか

利用者や介護者が保清を容易に行
うことができるか、問題となる箇
所がないか等を、実際に操作を
行って確認する。

Ａ：容易に行うことができる。
Ｂ：保清を行うことはできるが
容易ではない。
Ｃ：保清を行うことができな
い。

保清とは、｢洗
浄や拭き取
り、乾燥な
ど、利用者が
日常的に行う
保清｣を示す。

特記事項

評価項目

評価項目
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12.　エルボークラッチ・多脚つえ

１．操作機能性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）持ち方の理解

1 持ち方が簡単
に理解できる
か

利用者が行うことを想定し、杖の
持ち方が簡単に理解できるか。

Ａ：簡単に理解できる。
Ｂ：持ち方を間違える可能性が
ある。
Ｃ：理解できない。

（２）高さ調整

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が行うことを想定
し、高さ調整操作が簡単にできる
か、実際に操作して確認する。

※高さ調整の方法は、取説に記載
されている手順による。
※高さ調整機能がないものは、評
価対象外とする。
※カフがあるものは、ハンドグ
リップとカフの高さ調整について
も評価する。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：操作はできるが、簡単では
ない。
Ｃ：操作できない。

簡単とは、｢高
さ調整が手間
取らず容易に
できること｣を
示す。

（３）折りたたみ（本体の開閉操作）

1 操作が簡単に
できるか

利用者や介護者が行うことを想定
し、折りたたみ操作が簡単にでき
るか、実際に操作して確認する。

※折りたたみ操作は、取説に記載
されている手順による。
※折りたたみ機能がないものは、
評価対象外とする。
※折りたたみ操作時に中途半端な
状態で止まらないか、また確実に
開いていることを容易に確認でき
るかなども含めて確認すること。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：操作はできるが、簡単では
ない。
Ｃ：操作できない。

簡単とは、｢折
りたたみ操作
が手間取らず
容易にできる
こと｣を示す。

（４）ハンドグリップ

1 握りやすい形
状になってい
るか

利用者が行うことを想定し、本体
の安定性が保たれているか、実際
の動作を行って確認する。
使用時のガタツキ、たわみ、利用
者の不安感を確認する。

※屋内の平らな路面、１０メート
ル程度歩行する。
※カフや調整部分、脚などを確認
する。

Ａ：握りやすい。
Ｂ：握りづらいが、許容範囲で
ある。
Ｃ：握れない。

利用者に不快
感をもたらす
極めてつよい
ガタがある場
合、C評価

（５）使用時の安定性　

1 使用時の安定
性について(気
になるほどの
ガタはないか)

利用者が行うことを想定し、本体
の安定性が保たれているか、実際
の動作を行って確認する。
使用時のガタツキ、たわみ、利用
者の不安感を確認する。

※屋内の平らな路面、１０メート
ル程度歩行する。
※カフや調整部分、脚などを確認
する。

Ａ：安定性が十分に保たれてい
る。
Ｂ：やや不安を感じるが、安定
性は保たれている。
Ｃ：安定性が保たれていない。

利用者に不快感
をもたらす極め
てつよいガタが
ある場合、C評
価

評価項目
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２．安全性

確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）全般

1 利用者や介護
者の身体に触
れる箇所が、
傷つけないデ
ザインになっ
ているか

利用者や介護者の身体に触れる箇
所について、傷つける危険性がな
いか、目視及び触感によって確認
する。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽 傷 事故 がか
な り 起き る場
合、Ｃ評価

※ 軽 傷 事 故
（ 病 院受 診が
必 要 な程 度の
事故）

（２）高さ調整

1 高さ調整時に
身体を傷つけ
ないデザイン
になっている
か

利用者や介護者が行うことを想定
し、実際に高さ調整を行い、傷つ
ける危険性がないか確認する。

※取説に沿って、高さ調整を行う
こととする。
※高さ調整機能がないものは、評
価対象外とする。
※カフがあるものは、ハンドグ
リップとカフの高さ調整について
も評価する。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽 傷 事故 がか
な り 起き る場
合、Ｃ評価

（３）折りたたみ（本体の開閉操作）

1 折りたたみ時
に身体を傷つ
けないデザイ
ンになってい
るか

利用者や介護者が行うことを想定
し、実際に折りたたみ操作を行
い、傷つける危険性がないか確認
する。

※折りたたみ操作は、取説に記載
されている手順による。
※折りたたみ機能がないものは、
評価対象外とする。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽 傷 事故 がか
な り 起き る場
合、Ｃ評価

（４）カフ

1 前腕部を通し
た時に身体を
傷つけないデ
ザインになっ
ているか

利用者が行うことを想定し、実際
に手をカフに通し、傷つける危険
性がないか確認する。

※カフを有していないものについ
ては、評価対象外とする。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽 傷 事故 がか
な り 起き る場
合、Ｃ評価

2 歩行時に身体
を傷つけない
デ ザ イ ン に
なっているか

利用者が行うことを想定し、実際
に手をカフに通して歩行し、傷つ
ける危険性がないか確認する。

※カフを有していないものについ
ては、評価対象外とする。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低い。
Ｃ：傷つける危険性が高い。

軽 傷 事故 がか
な り 起き る場
合、Ｃ評価

（５）使用時の安全性

1 使用時に転倒
する危険性は
ないか

利用者が行うことを想定し、本体
の形状やデザイン、ガタツキやた
わみ、脚のつくりなどから使用時
に転倒する危険性はないか確認す
る。

※取説により、適合条件が明記さ
れている場合にはそれに従うこ
と。（以下同様）
※屋内の平らな路面、１０メート
ル程度歩行する。
※評価は２脚を使用した状態によ
り評価することとする。

Ａ：転倒することはない。
Ｂ：転倒する危険性は低い。
Ｃ：転倒する危険性が極めて高
い。

軽 傷 事故 がか
な り 起き る場
合、Ｃ評価

評価項目
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３．取説・表示
確認方法 留意点

（１）取扱説明書

1 取扱説明書は
容易に理解で
きるか

①利用者や介護者に必要な項目を
網羅しているか
②その項目が「引きやすい」く探
しやすいか
③図や写真が使用され分かりやす
いか（誤りがないか）
④視認性が高く、文字が大きいか
⑤表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「取扱説明書」の内容・表現に
ついて、改善の必要性がある場
合は、「指摘事項」を記述する
こと。
また、利用者や介護者に危害が
及ぶような重大な情報で、か
つ、その内容に誤りのあるも
の、あるいは理解することが極
めて困難な場合には、「重大な
指摘事項」として記載するこ
と。

（２）表示

1 表示は容易に
理解できるか

①わかりやすい場所にあるか
②利用者や介護者に必要な事項が
記載されているか
③視認性が高く、文字が大きいか
④表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「製品に対する表示」の内容・
表現について、改善の必要性が
ある場合は、「指摘事項」を記
述すること。
また、利用者や介護者に危害が
及ぶような重大な情報で、か
つ、その内容に誤りのあるも
の、あるいは理解することが極
めて困難な場合には、「重大な
指摘事項」として記載するこ
と。

４．保守・保清性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）保守

1 保守が容易に
できるか

利用者や介護者が保守を容易に行
うことができるか、問題となる箇
所がないか等を、実際に操作を
行って確認する。

※取説に明記されている内容とす
る。但し取説に工具を使用した保
守が記載されているにもかかわら
ず、必要な工具等が同梱されてい
ない場合には、｢３．取説・表示｣
の項目にて指摘事項を記載するこ
ととする。

Ａ：容易に行うことができる。
Ｂ：保守を行うことはできるが
容易ではない。
Ｃ：保守を行うことができな
い。

保守とは、｢固定
部のネジのゆる
みなど、利用者
が日常的に行う
保守｣を示す。

（２）保清性

1 保清が容易に
できるか

利用者や介護者が保清を容易に行
うことができるか、問題となる箇
所がないか等を、実際に操作を
行って確認する。

Ａ：容易に行うことができる。
Ｂ：保清を行うことはできるが
容易ではない。
Ｃ：保清を行うことができな
い。

保清とは、｢洗浄
や拭き取り、乾
燥など、利用者
が日常的に行う
保清｣を示す。

評価項目

評価項目 特記事項
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13．ベッド用テーブル

　　門型タイプ　　　　　　片脚タイプ　　　　　　　トレイタイプ

１．操作機能性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）設置・撤去

1 設 置 及 び 撤
去 が 簡 単 に
できるか

介護者が行うことを想定し、実際に設
置や撤去が、簡単にできるか確認す
る。

※トレイタイプでは、裏表や上端下端
の理解のしやすさ、テーブルは幅が伸
び縮み等するタイプのものは、そのし
やすさまで確認する。
※設置及び撤去の方法は、取説に記載
されている手順による。
※利用する際に、組み立て以外で必要
な作業が想定される場合は、その作業
を特記事項に記載し、評価対象とす
る。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：作業はできるが、簡単
ではない。
Ｃ：作業できない。

簡単とは、｢使用
する際の設置や片
付ける際の撤去が
手間取らず容易に
できること｣を示
す。

2 移 動 （ 持 ち
運 び ） が 簡
単 に で き る
か

介護者が行うことを想定し、持ち運び
が簡単にできるか確認する。

※移動とは、方向転換・前後左右への
移動をさす。
※テーブル面には何も載っていない状
態で評価する。
※キャスタが付いているものについて
は、その操作性を確認する。
※居室内の移動(持ち運び)を想定し、
床面は畳またはフローリングとする。
また移動距離は３～４メートルとす
る。段差はないものとする。
なお評価時の床面を特記事項に記述し
ておくこと。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：移動はできるが、簡単
ではない。
Ｃ：移動できない。

簡単とは、｢把手
等 が あ る な ど 移
動、持ち運びが容
易にできること｣
を示す。

3 利 用 者 本 人
に よ る 移 動
が 簡 単 に で
きるか

利用者本人が、ベッド上で背上げした
姿勢で、テーブルを前後又は左右に移
動することが簡単にできるかを評価す
る。

※門型タイプとトレイタイプでは前後
の動き、片脚タイプでは前後及び左右
の動きを確認する。
※テーブル面には何も載っていない状
態で評価する。
※キャスタのブレーキがあるものにつ
いては、ロックはされていないものと
する。
※床面は畳またはフローリングとす
る。
※ベッド上での姿勢変換や離床に伴う
数十センチの移動を想定する。
※取扱説明書等で、本人による移動を
禁止しているものについては、評価対
象外とする。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：移動はできるが、簡単
ではない。
Ｃ：移動できない。

評価項目
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確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（２）高さ調整

1 操 作 が 簡 単
にできるか

介護者が行うことを想定し、テーブル
面の高さ調整操作が簡単にできるか、
実際に操作して確認する。

※高さ調整方法は、取説に記載されて
いる手順による。
※高さ調整は、ひとりで行うものとす
る。（取説にひとりで行わない旨の注
意書きがあるものについては、取説に
従うこと）
※高さ調整機能がないものは、評価対
象外とする。
※高さ調節をする際に利用する取っ手
等のあるものについては、その握りや
すさも確認する。

Ａ：簡単にできる。
Ｂ：操作はできるが、簡単
ではない。
Ｃ：操作できない。

簡単とは、｢高さ
調節が手間取らず
容易にできるこ
と｣を示す。

2 使 用 中 に 高
さ が 変 わ っ
て し ま う こ
と が な い か
（ 高 さ 調 整
機 能 の 固 定
性 を 評 価 す
る項目）

想定される荷重（５kg程度）をテーブ
ル面に置いた際に、荷重で下がってし
まう、または触れる程度の小さな力を
加えるだけで、ガススプリング等の力
で容易に上昇してしまうようなことが
ないか、高さ昇降の固定力を評価す
る。

※荷重位置は、門型、トレイタイプは
テーブルの中央、片脚タイプは支持部
から最も遠い端とする。

Ａ：固定性が十分に保たれ
ている。
Ｂ：固定性は保たれている
が、扱い方によると動いて
しまうことがありうる。
Ｃ：固定性が不十分であ
る。

５㎏は吸引器の重
さを想定した。

（３）使用時の設置状況

1 使 用 時 に 安
定 し て い る
か

前後・左右・上下のガタつき、たわ
み、歪みなどを評価する。

※想定される荷重（食事や吸引器など
５kg程度）をかけたうえで評価するこ
と。
※食事の想定では、前腕部がテーブル
に載せられている姿勢を想定する。
※荷重のかけ方によってガタつき等は
変わると想定されるので、使用状況に
よって評価が変わる場合は、特記事項
として記入する。

Ａ：十分な安定性がある。
Ｂ：多少のガタつきはある
が安定性は許容できる。
Ｃ：ガタつきがあり、実用
上問題がある。

十 分 な 安 定 性 と
は、コップの水が
こぼれない程度を
目安とする。利用
者に不快感をもた
らす極めてつよい
ガタがある場合、
C評価

2 用 具 に 横 ズ
レ が 生 じ な
い か 使 い や
す さ を 確 認
する

使用場面において用具全体が、水平方
向（前後や左右）に動いてしまう（ズ
レる）ことがないか。キャスター等の
固定性やトレイタイプにおいては柵と
の摩擦等を評価する。

※想定される荷重（食事や吸引器など
５kg程度）をかけたうえで評価するこ
と。
※食事動作を想定して評価する。

Ａ：動いてしまうことはな
い。
Ｂ：動いてしまうことがあ
るが使用場面では許容でき
る。
Ｃ：大きく動いてしまい実
用上問題がある。

評価項目
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確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（４）テーブルとしての機能

1 テ ー ブ ル と
し て の サ イ
ズ （ 奥 行 き
と 幅 ） は 適
切か

テーブルとしての面積は適切か。想定
される用途（食事の際のトレー、雑誌
等）で、適切なサイズを確保している
かを確認する。

※トレーの大きさはA3判程度とす
る。

Ａ：適切な大きさであり問
題はない。
Ｂ：多少大き目、やや小さ
めと感じるが、許容でき
る。
Ｃ：サイズが不適切で、実
用上の問題がある。

2 テ ー ブ ル と
し て 、 表 面
の 滑 り に く
さ （ 置 い た
も の の 落 下
防 止 ） は 適
切か

テーブルとしての滑りにくさや置いた
ものの落下しにくさは適切か。想定さ
れる用途（食事の際のトレー、雑誌
等）で、適切な機能を確保しているか
を確認する。

※食事の際に食器が容易に動いてしま
うなど、実際の使用場面を想定して評
価する。
※端部の形状で落下を防止する仕様の
ものについては、滑りにくさとともに
その形状が適切であるかを確認する。

Ａ：滑り具合や落下防止の
形状が適切であり問題はな
い。
Ｂ：やや滑りやすい、置い
たものが落下しやすいと感
じるが、許容できる。
Ｃ：滑りやすさや形状が不
適切で、実用上の問題があ
る。

２．安全性

確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）全般

1 設 置 及 び 撤
去 時 に 介 護
者 の 身 体 を
傷 つ け な い
デ ザ イ ン に
な っ て い る
か

介護者が行うことを想定し、実際に設
置したり、撤去したりして、介護者の
身体を傷つける危険性がないか確認す
る。
テーブル幅が伸び縮み等するタイプの
ものは、その操作を実際に行い危険性
がないか確認する。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低
い。
Ｃ：傷つける危険性が高
い。

軽傷事故がかなり
起きる場合、Ｃ評
価

※軽傷事故（病院
受診が必要な程度
の事故）

2 移 動 （ 持 ち
運 び ） の 時
に 、 介 護 者
の 身 体 を 傷
つ け な い デ
ザ イ ン に
な っ て い る
か

介護者が行うことを想定し、実際に移
動（持ち運び）を行って、介護者の身
体を傷つける危険性がないか確認す
る。

※キャスタが付いているものについて
は、その操作の際の危険性を確認す
る。
※居室内の移動(持ち運び)を想定し、
床面は畳またはフローリングとする。
また移動距離は３～４メートルとす
る。段差はないものとする。
なお評価時の床面を特記事項に記述し
ておくこと。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低
い。
Ｃ：傷つける危険性が高
い。

軽傷事故がかなり
起きる場合、Ｃ評
価

3 高 さ 調 整 時
に 介 護 者 の
身 体 を 傷 つ
け な い デ ザ
イ ン に な っ
ているか

原則として介護者が行うことを想定
し、実際に高さ調整操作を行い、傷つ
ける危険性がないか確認する。

※原則として取説に沿った方法で、調
整を行うこととするが、誤った操作方
法が想定される場合は、その方法に
よって生じる危険を評価する。
※高さ調整等機能がないものは、評価
対象外とする。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低
い。
Ｃ：傷つける危険性が高
い。

軽傷事故がかなり
起きる場合、Ｃ評
価

評価項目

評価項目
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確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

4 利 用 者 本 人
に よ る 移 動
や 高 さ 調 整
の 際 に 、 本
人 の 身 体 を
傷 つ け な い
デ ザ イ ン に
な っ て い る
か

利用者本人が、ベッド上で背上げした
姿勢で、テーブルを前後又は左右に移
動することが安全にできるか確認す
る。

※門型タイプとトレイタイプでは前後
の動き、片脚タイプでは前後及び左右
の動きを確認する。
※ベッド上での姿勢変換や離床に伴う
数十センチの移動を想定する。
※ベッド上に臥床した状態の利用者が
レバー等に手を伸ばして高さ調整の操
作ができるものについては、その操作
時の安全性についても評価する。
※テーブル面には何も載っていない状
態で評価する。
※キャスタのブレーキがあるものにつ
いては、ロックはされていないものと
する。
※取扱説明書等で、本人による移動や
高さ調整を禁止しているものについて
は、評価対象外とする。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低
い。
Ｃ：傷つける危険性が高
い。

軽傷事故がかなり
起きる場合、Ｃ評
価

5 利 用 者 の 身
体 に 触 れ る
部 分 は 、 利
用 者 の 身 体
を 傷 つ け な
い デ ザ イ ン
に な っ て い
るか

利用者が食事等テーブルを利用してい
る場面および介護者がベッド上でテー
ブルの設置や撤去、移動、高さ調整を
する場面において、テーブルの一部が
利用者の身体に触れ、傷つける危険性
がないか確認する。

Ａ：傷つけることはない。
Ｂ：傷つける危険性は低
い。
Ｃ：傷つける危険性が高
い。

軽傷事故がかなり
起きる場合、Ｃ評
価

（２）挟み込み

1 ベ ッ ド の 高
さ 調 整 を 行
う 際 に ベ ッ
ド や マ ッ ト
レ ス と テ ー
ブ ル と の 間
で 身 体 の 挟
み 込 み に よ
る 怪 我 の 危
険 性 は な い
か

ベッドの高さを調整する際、誤って身
体またはその一部を挟み、怪我をする
可能性がないか確認する。

※ベッド上昇下降の際にテーブル下面
とベッドのフレーム等またはマットレ
スの間に身体またはその一部を挟むこ
とがないか。
※想定される荷重（５㎏程度）をかけ
たうえで評価すること。
※片脚タイプでは、安全機構が備わる
ものであっても、ベッド上昇で身体と
干渉し倒れかかるなどの状況におい
て、安全機構が機能せず大きな力がか
かる可能性があるので、評価者の安全
を確保した上で実際に行うなどして十
分確認する。

Ａ：挟むことはあるが、安
全機構等で自重以上の荷重
がかからない構造になって
いる。
Ｂ：挟むことはあるが、身
体を傷つける危険性は低
い。
Ｃ：挟むことが頻繁に発生
し、かつ傷つける危険性が
高い。

軽傷事故がかなり
起きる場合、Ｃ評
価

2 ベ ッ ド の 背
上 げ や 膝 上
げ 調 整 を 行
う 際 に 身 体
の 挟 み 込 み
に よ る 怪 我
の 危 険 性 は
ないか

ベッドの背上げを調整する際、誤って
身体またはその一部を挟み、怪我をす
る可能性がないかを評価する。

※ベッド背上げの際にテーブル下面な
どとマットレスの間に身体またはその
一部を挟むことがないか。
※片脚タイプでは、安全機構が備わる
ものであっても、背上げで身体と干渉
し倒れかかるなどの状況において、安
全機構が機能せず大きな力がかかる可
能性があるので、評価者の安全を確保
した上で実際に行うなどして十分確認
する。

Ａ：挟むことはあるが、安
全機構等で自重以上の荷重
がかからない構造になって
いる。
Ｂ：挟むことはあるが、身
体を傷つける危険性は低
い。
Ｃ：挟むことが頻繁に発生
し、かつ傷つける危険性が
高い。

軽傷事故がかなり
起きる場合、Ｃ評
価

評価項目
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３．取説・表示
確認方法 留意点

（１）取扱説明書

1 取 扱 説 明 書
は 容 易 に 理
解できるか

①介護者・利用者に必要な項目を網羅
しているか（特に安全に関する情報及
び適合するベッドの情報）
②その項目が引きやすいか
③図や写真が使用され分かりやすいか
④視認性が高く、文字サイズは適当か
⑤表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「取扱説明書」の内容・表
現について、改善の必要性
がある場合は、「指摘事
項」を記述すること。
また、利用者や介護者に危
害が及ぶような重大な情報
で、かつ、その内容に誤り
のあるもの、あるいは理解
することが極めて困難な場
合には、「重大な指摘事
項」として記載すること。

（２）表示

1 表 示 は 容 易
に 理 解 で き
るか

①わかりやすい場所にあるか
②介護者・利用者に必要な事項が記載
されているか
③視認性が高く、文字サイズは適当か
④表現が分かりやすいか
 等を確認する。

「製品に対する表示」の内
容・表現について、改善の
必要性がある場合は、「指
摘事項」を記述すること。
また、利用者や介護者に危
害が及ぶような重大な情報
で、かつ、その内容に誤り
のあるもの、あるいは理解
することが極めて困難な場
合には、「重大な指摘事
項」として記載すること。

４．保守・保清性
確認方法 判定の目安 解釈基準等 判定 特記事項

（１）保守

1 保 守 が 容 易
にできるか

取扱説明書に記載された保守項目を、
利用者や介護者が保守を容易に行うこ
とができるか、問題となる箇所がない
か等を、実際に操作を行って確認す
る。

※取扱説明書に保守に関する記載がな
い場合、必要な保守内容を想定して確
認する。また取扱説明書に記載がない
ことを、取扱説明書の項目で指摘す
る。

Ａ：容易に行うことができ
る。
Ｂ：保守を行うことはでき
るが容易ではない。
Ｃ：保守を行うことができ
ない。

保守とは、継続的
に安全な状態で安
心して使用できる
状態にするための
作業を示す。

（２）保清性

1 保 清 が 容 易
にできるか

取扱説明書に記載された保清項目を、
利用者や介護者が保清の際に容易に行
うことができるか、問題となる箇所が
ないか等を、実際に操作を行って確認
する。

※取扱説明書に保清に関する記載がな
い場合、必要な保清内容を想定して確
認する。また取扱説明書に記載がない
ことを、取扱説明書の項目で指摘す
る。

Ａ：容易に行うことができ
る。
Ｂ：保清を行うことはでき
るが容易ではない。
Ｃ：保清を行うことができ
ない。

評価項目

評価項目 特記事項
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№ QAPコード 企業名 製品名称 型式番号 TAISコード

1 100010 フランスベッド㈱
ヒューマンケアベッド　FBN-PJJSU シリーズ
２モーター（85cm幅ベッド）

FBN-PJJ SU R20 00200-000165

2 100011 フランスベッド㈱
ヒューマンケアベッド　FBN-PJJSU シリーズ
３モーター（85cm幅ベッド）

FBN-PJJ SU R30 00200-000165

3 100012 フランスベッド㈱
ヒューマンケアベッド　FBN-JJ　シリーズ
２モーター（85cm幅ベッド） 低床24脚タイプ

FBN-JJ R20 00200-000164

4 100013 フランスベッド㈱
ヒューマンケアベッド　FBN-JJ　シリーズ
２モーター（85cm幅ベッド） 29脚タイプ

FBN-JJ R20 00200-000164

5 100014 フランスベッド㈱
ヒューマンケアベッド　FBN-JJ　シリーズ
３モーター（85cm幅ベッド） 低床24脚タイプ

FBN-PJJ R30 00200-000164

6 100015 フランスベッド㈱
ヒューマンケアベッド　FBN-PJJ  シリーズ
３モータ（85cm幅ベッド） 29脚タイプ

FBN-PJJ R30 00200-000164

7 100016 フランスベッド㈱
ヒューマンケアベッド FBN-PJJSU
ショートシリーズ ２モーター

FBN-PJJ SU S R20

8 100017 フランスベッド㈱
ヒューマンケアベッド FBN-PJJSU
ショートシリーズ ３モーター

FBN-PJJ SU S R30

9 100018 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ１モーター
（木製ボード・91cm・レギュラー）

KQ-9132 00170-000516

10 100019 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ１モーター
（木製ボード・91cm・レギュラー）

KQ-9132 00170-000516

11 100020 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ１モーター
（木製ボード・91cm・ミニ）

KQ-9122 00170-000516

12 100021 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ１モーター
（木製ボード・91cm・ミニ）

KQ-9122 00170-000516

13 100022 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ１モーター
（セーフティラウンドボード・91cm・レギュラー）

KQ-9131 00170-000520

14 100023 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ１モーター
（セーフティラウンドボード・91cm・レギュラー）

KQ-9131 00170-000520

15 100024 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ１モーター
（セーフティラウンドボード・91cm・ミニ）

KQ-9121 00170-000520

16 100025 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ１モーター
（セーフティラウンドボード・91cm・ミニ）

KQ-9121 00170-000520

17 100026 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ２モーター
（木製ボード・91cm・レギュラー）

KQ-9232 00170-000515

18 100027 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ２モーター
（木製ボード・91cm・レギュラー）

KQ-9232 00170-000515

19 100028 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ２モーター
（木製ボード・91cm・ミニ）

KQ-9222 00170-000515

20 100029 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ２モーター
（木製ボード・91cm・ミニ）

KQ-9222 00170-000515

21 100030 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ２モーター
（セーフティラウンドボード・91cm・レギュラー）

KQ-9231 00170-000519

22 100031 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ２モーター
（セーフティラウンドボード・91cm・レギュラー）

KQ-9231 00170-000519

23 100032 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ２モーター
（セーフティラウンドボード・91cm・ミニ）

KQ-9221 00170-000519

24 100033 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ２モーター
（セーフティラウンドボード・91cm・ミニ）

KQ-9221 00170-000519

25 100034 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ３モーター
（木製ボード・91cm・レギュラー）

KQ-9332 00170-000514

26 100035 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ３モーター
（木製ボード・91cm・レギュラー）

KQ-9332 00170-000514

27 100036 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ３モーター
（木製ボード・91cm・ミニ）

KQ-9322 00170-000514
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28 100037 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ３モーター
（木製ボード・91cm・ミニ）

KQ-9322 00170-000514

29 100038 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ３モーター
（セーフティラウンドボード・91cm・レギュラー）

KQ-9331 00170-000518

30 100039 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ３モーター
（セーフティラウンドボード・91cm・レギュラー）

KQ-9331 00170-000518

31 100040 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ３モーター
（セーフティラウンドボード・91cm・ミニ）

KQ-9321 00170-000518

32 100041 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズ３モーター
（セーフティラウンドボード・91cm・ミニ）

KQ-9321 00170-000518

33 100042 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズらくらくモーション
（木製ボード・91cm・レギュラー）

KQ-9632 00170-000513

34 100043 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズらくらくモーション
（木製ボード・91cm・レギュラー）

KQ-9632 00170-000513

35 100044 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズらくらくモーション
（木製ボード・91cm・ミニ）

KQ-9622 00170-000513

36 100045 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズらくらくモーション
（木製ボード・91cm・ミニ）

KQ-9622 00170-000513

37 100046 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズらくらくモーション
（セーフティラウンドボード・91cm・レギュラー）

KQ-9631 00170-000517

38 100047 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズらくらくモーション
（セーフティラウンドボード・91cm・レギュラー）

KQ-9631 00170-000517

39 100048 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズらくらくモーション
（セーフティラウンドボード・91cm・ミニ）

KQ-9621 00170-000517

40 100049 パラマウントベッド㈱
楽匠Ｓシリーズらくらくモーション
（セーフティラウンドボード・91cm・ミニ）

KQ-9621 00170-000517

41 100050 ㈱プラッツ
在宅介護用バックオフ機能付き
２モーターベッドミオレット

PZB-M2RJ 00631-000140

42 110010 日進医医療㈱ 車いす ＮＡＨ-Ｌ7Ｗ 00175-000255

43 110011 日進医医療㈱ 車いす ＮＡＨ-Ｌ8Ｗ 00175-000273

44 110012 日進医医療㈱ 車いす ＮＣ-1ＣＢ 00175-000242

45 110013 日進医医療㈱ アーチクロス型車いす キックル 00175-000249

46 110014 フランスベッド㈱ ケア優　（2モーター） ＦＢＮ-ＣＳ　Ｒ20 00200-000177

47 110015 フランスベッド㈱ ケア優　（2モーター） ＦＢＮ-ＣＳ　Ｒ20 00200-000177

48 110016 フランスベッド㈱ ケア優　（3モーター） ＦＢＮ-ＣＳ　Ｒ30 00200-000177

49 110017 フランスベッド㈱ ケア優　（3モーター） ＦＢＮ-ＣＳ　Ｒ30 00200-000177

50 110018 フランスベッド㈱ ケア優　（2モーター） ＦＢＮ-ＣＳＳ　Ｒ20 00200-000177

51 110019 フランスベッド㈱ ケア優　（2モーター） ＦＢＮ-ＣＳＳ　Ｒ20 00200-000177

52 110020 フランスベッド㈱ ケア優　（3モーター） ＦＢＮ-ＣＳＳ　Ｒ30 00200-000177

53 110021 フランスベッド㈱ ケア優　（3モーター） ＦＢＮ-ＣＳＳ　Ｒ30 00200-000177

54 110022 ㈱ランダルコーポレーション リライフベッド ＬＢ-2209 00496-000269

55 110023 ㈱ランダルコーポレーション リライフベッド ＬＢ-2209 00496-000269

56 110024 ㈱ランダルコーポレーション リライフベッド ＬＢ-2209 00496-000269
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57 110025 ㈱ランダルコーポレーション リライフベッド ＬＢ-2209 00496-000269

58 110026 ㈱ランダルコーポレーション リライフベッド ＬＢ-2209 00496-000269

59 110027 ㈱ランダルコーポレーション リライフベッド ＬＢ-2209 00496-000269

60 110028 ㈱ランダルコーポレーション リライフベッド ＬＢ-2309 00496-000270

61 110029 ㈱ランダルコーポレーション リライフベッド ＬＢ-2309 00496-000270

62 110030 ㈱ランダルコーポレーション リライフベッド ＬＢ-2309 00496-000270

63 110031 ㈱ランダルコーポレーション リライフベッド ＬＢ-2309 00496-000270

64 110032 ㈱ランダルコーポレーション リライフベッド ＬＢ-2309 00496-000270

65 110033 ㈱ランダルコーポレーション リライフベッド ＬＢ-2309 00496-000270

66 110034 ㈱プラッツ
在宅介護用背上げ1モーターベッド
ミオレット

ＰＺＢ-Ｍ1ＲＪＢ 00631-000138

67 110035 ㈱プラッツ
在宅介護用背上げ1モーターベッド
ミオレット/ショートタイプ

ＰＺＢ-Ｍ1ＳＪＢ 00631-000174

68 110036 ㈱プラッツ
在宅介護用昇降1モーターベッド
ミオレット

ＰＺＢ-Ｍ1ＲＪＨ 00631-000136

69 110037 ㈱プラッツ
在宅介護用昇降1モーターベッド
ミオレット/ショートタイプ

ＰＺＢ-Ｍ1ＳＪＨ 00631-000173

70 110038 ㈱プラッツ
在宅介護用バックオフ機能付2モーターベッド
ミオレット/宮付タイプ

ＰＺＢ-Ｍ2ＲＪ/Ｍ 00631-000141

71 110039 ㈱プラッツ
在宅介護用2モーターベッド
ミオレット/ショートタイプ

ＰＺＢ-Ｍ2ＳＪ 00631-000175

72 110040 ㈱プラッツ
在宅介護用3モーターベッド
ミオレット

ＰＺＢ-Ｍ3ＲＪ 00631-000142

73 110041 ㈱プラッツ
在宅介護用3モーターベッド
ミオレット/ショートタイプ

ＰＺＢ-Ｍ3ＳＪ 00631-000176

74 120010 住友ゴム工業㈱ ダンスロープライト N85B 00532-000014

75 120011 住友ゴム工業㈱ ダンスロープライト R125E 00532-000015

76 120012 住友ゴム工業㈱ ダンスロープライト R165E 00532-000015

77 120013 住友ゴム工業㈱ ダンスロープライト N70B 00532-000014

78 120014 住友ゴム工業㈱ ダンスロープライト R205E 00532-000015

79 120015 住友ゴム工業㈱ ダンスロープライト R255E 00532-000015

80 120016 住友ゴム工業㈱ ダンスロープライトスリム R285SL 00532-000017

81 120017 日進医療器㈱ 車いす NA-L8 00175-000169

82 120018 日進医療器㈱ 車いす NC-1CBW 00175-000175

83 120019 日進医療器㈱ 車いす NC-1CB低床 00175-000250

84 120020 日進医療器㈱ 車いす NC-2CB 00175-000253

85 120021 日進医療器㈱ アルミ超軽量介護型車いす NAH-L7 00175-000245
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86 120022 ㈱プラッツ
在宅介護用　ミオレット・フォーユー
1モーターベッド/レギュラータイプ（木H/Ｆ仕様）

P100-11AA1 00631-000184

87 120023 ㈱プラッツ
在宅介護用　ミオレット・フォーユー
2モーターベッド/レギュラータイプ（木H/Ｆ仕様）

P100-21AA1 00631-000190

88 120024 ㈱プラッツ
在宅介護用　ミオレット・フォーユー
3モーターベッド/レギュラータイプ（木H/Ｆ仕様）

P100-31AA1 00631-000196

89 120025 ㈱プラッツ
在宅介護用　ミオレット・フォーユー
1モーターベッド/レギュラータイプ（樹脂H/H仕様）

P100-11BD2 00631-000186

90 120026 ㈱プラッツ
在宅介護用　ミオレット・フォーユー
2モーターベッド/レギュラータイプ（樹脂H/H仕様）

P100-21BD2 00631-000192

91 120027 ㈱プラッツ
在宅介護用　ミオレット・フォーユー
3モーターベッド/レギュラータイプ（樹脂H/H仕様）

P100-31BD2 00631-000198

92 130010 アロン化成㈱ バスボードU-S 535092 00221-000120

93 130011 アロン化成㈱ バスボードU-L 535095 00221-000119

94 130012 アロン化成㈱ ステンレス製浴槽台Ｒ10 536440 00221-000312

95 130013 アロン化成㈱ ステンレス製浴槽台Ｒソフト10 536450 00221-000312

96 130014 アロン化成㈱ ステンレス製浴槽台Ｒミニ10 536460 00221-000312

97 130015 アロン化成㈱ ステンレス製浴槽台Ｒミニソフト10 536470 00221-000312

98 130016 アロン化成㈱ ステンレス製浴槽台Ｒ12-15 536442 00221-000312

99 130017 アロン化成㈱ ステンレス製浴槽台Ｒソフト12-15 536452 00221-000312

100 130018 アロン化成㈱ ステンレス製浴槽台Ｒミニ12-15 536462 00221-000312

101 130019 アロン化成㈱ ステンレス製浴槽台Ｒミニソフト12-15 536472 00221-000312

102 130020 アロン化成㈱ ステンレス製浴槽台Ｒ15-20 536444 00221-000312

103 130021 アロン化成㈱ ステンレス製浴槽台Ｒソフト15-20 536454 00221-000312

104 130022 アロン化成㈱ ステンレス製浴槽台Ｒミニ15-20 536464 00221-000312

105 130023 アロン化成㈱ ステンレス製浴槽台Ｒミニソフト15-20 536474 00221-000312

106 130024 アロン化成㈱ ステンレス製浴槽台Ｒ17.5-25 536448 00221-000312

107 130025 アロン化成㈱ ステンレス製浴槽台Ｒソフト17.5-25 536458 00221-000312

108 130026 アロン化成㈱ 高さ調節付浴槽台Ｒ標準 536484 00221-000326

109 130027 アロン化成㈱ 高さ調節付浴槽台Ｒ標準ソフト 536486 00221-000326

110 130028 アロン化成㈱ 高さ調節付浴槽台Ｒミニ 536480 00221-000326

111 130029 アロン化成㈱ 高さ調節付浴槽台Ｒミニソフト 536482 00221-000326

112 133030 ㈱プラッツ
在宅介護用　ミオレット・フォーユー
2モーターベッド/ショートタイプ（木H/F仕様）

P100-22AA1 00631-000193

113 133031 ㈱プラッツ
在宅介護用　ミオレット・フォーユー
3モーターベッド/ショートタイプ（木H/F仕様）

P100-32AA1 00631-000199

114 133032 ㈱プラッツ
在宅介護用　ミオレット・フォーユー
1モーターベッド/ショートタイプ（樹脂H/H仕様）

P100-12BD2 00631-000189
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115 133033 ㈱プラッツ
在宅介護用　ミオレット・フォーユー
2モーターベッド/ショートタイプ（樹脂H/H仕様）

P100-22BD2 00631-000195

116 133034 ㈱プラッツ
在宅介護用　ミオレット・フォーユー
3モーターベッド/ショートタイプ（樹脂H/H仕様）

P100-32BD2 00631-000201

117 133035 ㈱プラッツ
在宅介護用　ミオレット・フォーユー
1モーターベッド/レギュラータイプ（木宮付H/F仕様）

P100-11AB1 00631-000185

118 133036 ㈱プラッツ
在宅介護用　ミオレット・フォーユー
2モーターベッド/レギュラータイプ（木宮付H/F仕様）

P100-21AB1 00631-000191

119 133037 ㈱プラッツ
在宅介護用　ミオレット・フォーユー
3モーターベッド/レギュラータイプ（木宮付H/F仕様）

P100-31AB1 00631-000197

120 130038 住友ゴム工業㈱ ダンスロープライトスリム Ｒ245ＳＬ 00532-000018

121 130039 住友ゴム工業㈱ ダンスロープライトスリム Ｒ205ＳＬ 00532-000019

122 130040 住友ゴム工業㈱ ダンスロープライトスリム Ｒ165ＳＬ 00532-000020

123 130041 住友ゴム工業㈱ ダンスロープライトスリム Ｒ125ＳＬ 00532-000021

124 130042 住友ゴム工業㈱ ダンスロープライトスリム Ｒ85ＳＬ 00532-000022

125 130043 ㈱モルテン トゥルースⅡ ＭＴＵＴ９１Ｍ２ 00054-000110

126 130044 ㈱モルテン トゥルースⅡ ＭＴＵＴ９１Ｍ２ 00054-000110

127 130045 ㈱モルテン トゥルースⅡ ＭＴＵＴ９１Ｍ２ 00054-000110

128 130046 ㈱モルテン トゥルースⅡ ＭＴＵＴ９１Ｍ２ 00054-000110

129 130047 ㈱モルテン トゥルースⅡ ＭＴＵＴ９１Ｍ２ 00054-000110

130 130048 ㈱モルテン トゥルースⅡ ＭＴＵＴ９１Ｍ２ 00054-000110

131 130049 ㈱モルテン インプレス（レギュラーサイズ） ＭＭＰＲ９１ＷＮ 00054-000096

132 130050 ㈱モルテン インプレス（レギュラーサイズ） ＭＭＰＲ９１ＷＮ 00054-000096

133 130051 ㈱モルテン インプレス（レギュラーサイズ） ＭＭＰＲ９１ＷＮ 00054-000096

134 130052 ㈱モルテン インプレス（レギュラーサイズ） ＭＭＰＲ９１ＷＮ 00054-000096

135 130053 ㈱モルテン インプレス（レギュラーサイズ） ＭＭＰＲ９１ＷＮ 00054-000096

136 130054 ㈱モルテン インプレス（レギュラーサイズ） ＭＭＰＲ９１ＷＮ 00054-000096

137 130055 日進医療器㈱ 車いす エコールチェアライト 00175-000313

138 140010 アロン化成㈱ ポータブルトイレFX-CP　ノーマル 533550 00221-000219

139 140011 アロン化成㈱ ポータブルトイレFX-CP　補高スペーサーなし 533554 00221-000340

140 140012 アロン化成㈱ ポータブルトイレFX-CP　ソフト便座 533560 00221-000220

141 140013 アロン化成㈱ ポータブルトイレFX-CP　暖房便座 533570 00221-000221

142 140014 アロン化成㈱ ポータブルトイレFX-CP　快適脱臭 533580 00221-000222

143 140015 アロン化成㈱ ポータブルトイレFX-CP　暖房・快適脱臭 533590 00221-000223
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144 140016 ㈱プラッツ
在宅介護用　ミオレット・フォーユー
1モーターベッド／ショートタイプ（木　H/F仕様）

P100-12AA1 00631-000187

145 140017 ㈱プラッツ
在宅介護用　ミオレット・フォーユー
1モーターベッド／ショートタイプ（木宮付　H/F仕様）

P100-12AB1 00631-000188

146 140018 ㈱プラッツ
在宅介護用　ミオレット・フォーユー
2モーターベッド／ショートタイプ（木宮付　H/F仕様）

P100-22AB1 00631-000194

147 140019 ㈱プラッツ
在宅介護用　ミオレット・フォーユー
3モーターベッド／ショートタイプ（木宮付　H/F仕様）

P100-32AB1 00631-000200

148 140020 パラマウントベッド㈱ T50シリーズ車椅子　自走用 KK-T500HB 00170-000615

149 140021 パラマウントベッド㈱ T51シリーズ車椅子　自走用 KK-T510MB 00170-000617

150 140022 パラマウントベッド㈱ T54シリーズ車椅子　自走用 KK-T540MA 00170-000624

151 140023 パラマウントベッド㈱ T54シリーズ車椅子　介助用 KK-T545MA 00170-000644

152 140024 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：1モーション
（樹脂製ボード・83cm・ミニ）

KQ-7100 00170-000768

153 140025 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：1モーション
（木製ボード・83cm・ミニ）

KQ-7102 00170-000770

154 140026 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：1モーション
（木製ボードハイタイプ・83cm・ミニ）

KQ-7103 00170-000771

155 140027 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：1モーション
（樹脂製ボード・83cm・レギュラー）

KQ-7110 00170-000768

156 140028 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：1モーション
（木製ボード・83cm・レギュラー）

KQ-7112 00170-000770

157 140029 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：1モーション
（木製ボードハイタイプ・83cm・レギュラー）

KQ-7113 00170-000771

158 140030 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：2モーション
（樹脂製ボード・83cm・ミニ）

KQ-7200 00170-000776

159 140031 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：2モーション
（木製ボード・83cm・ミニ）

KQ-7202 00170-000778

160 140032 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：2モーション
（木製ボードハイタイプ・83cm・ミニ）

KQ-7203 00170-000779

161 140033 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：2モーション
（樹脂製ボード・83cm・レギュラー）

KQ-7210 00170-000776

162 140034 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：2モーション
（木製ボード・83cm・レギュラー）

KQ-7212 00170-000778

163 140035 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：2モーション
（木製ボードハイタイプ・83cm・レギュラー）

KQ-7213 00170-000779

164 140036 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：3モーション
（樹脂製ボード・83cm・ミニ）

KQ-7300 00170-000784

165 140037 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：3モーション
（木製ボード・83cm・ミニ）

KQ-7302 00170-000786

166 140038 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：3モーション
（木製ボードハイタイプ・83cm・ミニ）

KQ-7303 00170-000787

167 140039 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：3モーション
（樹脂製ボード・83cm・レギュラー）

KQ-7310 00170-000784

168 140040 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：3モーション
（木製ボード・83cm・レギュラー）

KQ-7312 00170-000786

169 140041 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：3モーション
（木製ボードハイタイプ・83cm・レギュラー）

KQ-7313 00170-000787

170 140042 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：1モーション
（樹脂製ボード・83cm・ミニ）

KQ-7100 00170-000768

171 140043 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：1モーション
（木製ボード・83cm・ミニ）

KQ-7102 00170-000770

172 140044 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：1モーション
（木製ボードハイタイプ・83cm・ミニ）

KQ-7103 00170-000771
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173 140045 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：1モーション
（樹脂製ボード・83cm・ミニ）

KQ-7110 00170-000768

174 140046 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：1モーション
（木製ボード・83cm・レギュラー）

KQ-7112 00170-000770

175 140047 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：1モーション
（木製ボードハイタイプ・83cm・レギュラー）

KQ-7113 00170-000771

176 140048 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：2モーション
（樹脂製ボード・83cm・ミニ）

KQ-7200 00170-000776

177 140049 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：2モーション
（木製ボード・83cm・ミニ）

KQ-7202 00170-000778

178 140050 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：2モーション
（木製ボードハイタイプ・83cm・ミニ）

KQ-7203 00170-000779

179 140051 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：2モーション
（樹脂製ボード・83cm・レギュラー）

KQ-7210 00170-000776

180 140052 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：2モーション
（木製ボード・83cm・レギュラー）

KQ-7212 00170-000778

181 140053 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：2モーション
（木製ボードハイタイプ・83cm・レギュラー）

KQ-7213 00170-000779

182 140054 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：3モーション
（樹脂製ボード・83cm・ミニ）

KQ-7300 00170-000784

183 140055 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：3モーション
（木製ボード・83cm・ミニ）

KQ-7302 00170-000786

184 140056 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：3モーション
（木製ボードハイタイプ・83cm・ミニ）

KQ-7303 00170-000787

185 140057 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：3モーション
（樹脂製ボード・83cm・レギュラー）

KQ-7310 00170-000784

186 140058 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：3モーション
（木製ボード・83cm・レギュラー）

KQ-7312 00170-000786

187 140059 パラマウントベッド㈱
楽匠Z：3モーション
（木製ボードハイタイプ・83cm・レギュラー）

KQ-7313 00170-000787

188 140060 日進医療器㈱ 車いす NEO-1 00175-000322

189 140061 日進医療器㈱ 車いす NEO-2 00175-000323

190 150010 ㈱島製作所 シンフォニーEVO EVO 00576-000036

191 160010 ㈱島製作所 シンフォニーAR AR 00576-000038

192 160011 ㈱ランダルコーポレーション 91・リバティーネオ　2モーター CLBN-2209 00496-000308

193 160012 ㈱ランダルコーポレーション 91・リバティーネオ　3モーター CLBN-2309 00496-000309
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