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（スライド２） 

当院は、病床数 326床。病床稼働率 102％。平均在院日数 9.7日。救急告知病院。臨床研修

指定病院です。 

併設施設として、ちばなクリニック、通所リハビリテーション、居宅介護事業所なかがみ、

訪問看護ステーション。健康管理センター４つの事業所で構成されています。 

総職員数、約 1100 名で医療・福祉・保健の分野で利用者満足の向上を目指して日々邁進し

ているところです。      

（スライド３） 

医療安全活動を進めるにあたり、情報共有不足が要因の 1つとなることがあります。平成 18

年度、入院患者の転倒転落が問題となり、理学療法部と共に活動を開始、活動経過の中で双

方の情報共有が効果的に行われていないことにより活動が進まない現状がありました。本日

は、その活動の経過について転倒転落予防対策を含めて報告したいと思います。 

（スライド４） 

平成 8年度転倒転落による骨折患者の発生に危機感を感じ、第１回看護師・理学療法士によ

る転倒転落ＴＱＭ活動を開始しました。初年度は、前年度詳細データー分析を行い、分析結

果を基に対策を実施、転倒転落対策の基盤整備の年となりました。継続的活動を進める中で、

転倒件数の増加が見られたため、平成 20 年度、再度 TQM チーム編成し活動しました。患

者の転倒危険度の共有を中心に活動しました。平成 21 年度は、さらに患者の危険度・ＡＤ

Ｌレベルを可視化できるよう委員会の中で活動を行いました。 

（スライド５） 

平成 18年度の活動を紹介します。 

（スライド６） 

前年度の転倒転落件数 326件の転倒報告事例に対し患者の状況を詳細に把握するために、電

子カルテより 23項目の詳細データー収集し分析しました。 

（スライド７） 

これまでの転倒分析から、転倒の要因として、離床直後ベッド周囲での転倒が多いことから、

入院中の安静による筋力低下、安静から離床時のふらつきなどの問題があげられます。 

（スライド８） 



ＡＤＬレベル別、全面介助、一部介助、自立の分類で情報を整理したところ、ＡＤＬ一部介

助の患者の転倒が多いことがわかります。 

（スライド９） 

ＱＣストーリーに沿って、対策の検討を行ないました。 

（スライド 10） 

対策１．リハビリラウンドの実施 

目的① 入院患者に対し、早期からリハビリ介入し ADL 低下を防ぐことにより退院経路を

スムーズにする。 

目的② 下肢筋力低下、安静によるふらつき予防に努め、転倒を予防するためのリハビリ介

入対象者を見つけ、早期にリハビリ介入をめざす。各病棟にて毎日実施しました。 

（スライド 11） 

リハビリラウンド中の風景です。 

（スライド 12） 

対策２．一貫した記録方法により情報収集の効率 UP 

リハビリが何をしているか、または看護師の記録のルールがわからない等の点から患者の情

報収集を効果的に行うために、リハビリ記録を看護記録へ統一することに決定、リハビリス

タッフへ記録変更の勉強会を実施しました。 

（スライド 13） 

対策３．病棟スタッフ・リハスタッフで分析会実施 

これまで病棟看護師のみで行っていた転倒分析会で、リハビリ参加の分析会を行うようにし

ました。 

（スライド 14） 

対策４．患者向けにポスターを作製 入院環境に伴う転倒のリスクを事前に説明 

患者向けにポスターを作成し各病棟の掲示板へ張り出しました。平成 18 年度の活動で、転

倒骨折事例が減る結果も得られました。 

（スライド 15） 

しかし平成 19 年度、主立った活動をしていないことで、骨折事例等の報告がありました。

平成 20年度に 2回目のＴＱＭチームを発足し活動しました。 

（スライド 16） 

対策１．ベッドネームへ転倒危険度Ⅲのシールを貼り危険度Ⅲの患者の情報を共有 

転倒アセスメントスコアーから危険度Ⅲと評価されたデーターから、受持ち看護師はその情

報を知っているものの、その他のスタッフがその情報をキャッチするすべがない点に着目し、

ベットネームにてんとう虫シールを貼り、危険度Ⅲの患者の情報を共有することにしました。 



（スライド 17） 

対策２．患者家族へ転倒に対する認識を高める 

ポスターだけでは患者家族への啓蒙不足である点に対し、入院時オリエンテーション時に転

倒予防オリエンテーションができるよう入院治療計画書と共にはさめるファイルを準備し、

消灯台に設置しました。 

（スライド 18） 

対策３．離床センサーを増やし使用手順の修正 

離床センサーの見直し。これまで使用してきた離床センサーはベッド上のセンサーで、床

用・ベツトマットタイプに加え（スライド 19に続く） 

（スライド 19） 

身障者トイレでのナースコールを押さずに立ち上がり時の膝折れ等による転倒をキャッチ

するために身障者トイレ、車椅子のセンサーを院内作成し、使用できるようにしました。転

倒転落マニュアルへ使用手順の追加修正を行いました。 

（スライド 20） 

平成 21 年度は、リハビリラウンドを継続する中で部署から課題提案があり、その内容に対

し安全委員・リハビリ代表者で対策を検討しました。 

（スライド 21） 

これまでの経過の中から１．リハビリラウンドのさいの患者の情報提供ができない場面が見

られた。２．ベッドネームのてんとう虫シールでは、患者がベッドを離れると効果的でない

３．スタッフの意識の低下、決定事項の周知が不十分、の 3点に対し対策を打ちました。 

（スライド 22） 

対策１．効果的な情報共有問題の詳細 

リハビリラウンド時、看護師・理学療法士共に患者の情報がないために「明日検討」となが

されることがある。患者のＡＤＬ情報を速やかにキャッチできないか検討しました。 

（スライド 23） 

対策１-① 

7 対１入院基本料算定要件として毎日入力している看護必要度Ｂ項目は、電子カルテの情報

としてデータが活用できる点に着目し、電子カルテ推進部スタッフとその情報を可視化でき

ないか検討しました。 

（スライド 24） 

アクセスを活用し、日々の変化が見られるようにしました。 

看護必要度Ｂ項目は日々の介護量を評価しています。入院時の点数から現在の点数を引くと

入院時との差がわかります。 



（スライド 25） 

マイナスは、入院時よりＡＤＬがＵＰしていることを示します。プラスは、入院時よりＡＤ

Ｌが下がっています。電子カルテシステム情報にある。リハビリへの依頼も可視化できるよ

うにしました。 

（スライド 26） 

個人の覧をクリックすると個人のＡＤＬ状況の経過が確認できます。看護必要度Ｂ項目とは、

寝返り、起き上がり、座位保持、移乗等 7項目を見ています。 

（スライド 27） 

対策 1‐② 

当院のルールとして、入院時、入院 3日目、手術後翌日、さらに 1週間後、転倒転落アセス

メントシート入力を義務づけています。そのデータを毎日発行、または電子カルテより情報

を持ちリハビリラウンドに参加するようにしました。看護師間の勤務交代時にチームの危険

度Ⅲの対象者がどの患者かを共有するようにしました。看護必要度Ｂ項目、転倒転落アセス

メントシートを活用することで、同じ視点で患者の情報を共有できるようになりました。 

（スライド 28） 

対策２．てんとう虫廃止 ネームバンドへ赤・青の印 

てんとう虫シールを廃止し、患者がベッドから離れると、受持ち看護師でなければ患者の危

険度がわからないことで、ベッド外で患者へ関わるスタッフが危険度がわからずその場を離

れ転倒する事例が多いことに対し（スライド 29へ続く） 

（スライド 29） 

ベッドを離れた際確認できるように、患者ネームバンドへのマーキングへ変更しました。赤

ラインは危険度Ⅲ・青ラインは危険度Ⅱです。 

アセスメントスコアーシート変更時は作り替え、修正することを義務づけています。現在安

全委員会の際は、10分程度の時間を利用し、各部署、アセスメント統計表を利用し、危険度

Ⅱ・Ⅲの患者のラインチェツクし各部署へ戻すようにしています。 

（スライド 30） 

対策３．スタッフへの周知徹底 

スタッフへ周知として、最近の転倒事例に関する事例紹介、今回決定したことを全スタッフ

向けに研修を実施。中央での研修を３回行い、各部署で、未受講者への対策として、主任へ

依頼し全スタッフが受ける体制としました。今後も引き続き活動を強化していきたいと思っ

ています。活動が停止すると骨折事例等のレベルの高い症例が頻発します。活動を続けるこ

とでかろうじて防げる状況がわかります。 

（スライド 31） 



まとめ 

インシデント・アクシデント対策を打つ際に、ＰＤＣＡサイクルで活動することが重要であ

る。その中で、個々に任せる対策ではなく、病院全体でできること、職種間を超えて共有し

ていくことが重要であると考える。さらに、人が増えることで情報の共有が難しく、それに

よるインシデントも多い。手順・マニュアルの周知徹底が重要となる。 

全国安全協同行動は、全国で検討された安全活動を各施設で取り入れ活動することで、大事

故を防ぐ一助となると考える。 

 

 

 

 


