
ー看護必要度Ｂ項目の共同行動ー 

転倒転落予防活動時の効果的な           
情報共有 

社会医療法人敬愛会 中頭病院 

 看護部安全顧問 長濱ゆかり 



【法人設立】 昭和５５年１０月１日 

【開院】 昭和５７年４月１日 

【病床数】 ３２６床（一般）                

【標榜診療科目】 ２９診療科 

【１日平均患者数】 入院３３４人 

             外来３７１人 

【病床稼働率】 １０２．４％ 

【平均在院日数】 ９．７日 

【職員数】 合計８３４人  

 

【開設】 平成１４年１１月１日 

【標榜診療科目】 ２４診療科 

【その他施設】・・・・・・ 

 通所リハビリテーションちばな 

 訪問看護ステーションなかがみ 

 居宅介護支援事業所なかがみ 

 健康管理センター 

【１日平均患者数】 １，２６７人 

【職員数】 合計３４０人     

                

・地域医療支援病院     

・救急告示病院 

・臨床研修指定病院        

・病院機能評価機構認定病院 

(平成21年4月現在） 

ちばなクリニック 

長濱ゆかり 提供 2 

中 頭 病 院 



   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つとなる事がある。今回、入院 

  患者の転倒転落が問題となり、理学療法部と 

  共に活動中であるが活動経過の中で、双方の 

  情報共有が効果的に行なわれていない事により  

活動が進まない現状があった。平成18年度より、 

継続的活動を続けることで情報共有の問題を 

  解決してきた。その経過を報告する 

はじめに 

長濱ゆかり 提供 3 



転倒転落看護部・理学療法部との協同活動の流れ 

H18年度  ＮＳ・ＰＴによる転倒転落対策ＴＱＭ活動 

主な対策：早期リハ                          
①リハビリラウンド開始 ②ＮＳ・ＰＴの記録方法の統一    
②離床センサー活用手順作成③患者向けポスター作成掲示 

H20年度 2回目 ＴＱＭ活動（患者の危険度の共有） 
主な対策：                               
①スタッフ向け転倒転落研修 ②患者用パンフレット作成  
②リハビリラウンド時環境チェツクの強化             
③転倒アセスメントシートの見直しとてんとう虫シールで危険   
患者の情報共有 

H21年度  安全委員による活動 
主な対策： ①リハビリラウンドを効果的にする対策       
＊アセスメント統計表の活用＊看護必要度B項目情報の活用 
②スタッフへの周知のための研修 長濱ゆかり 提供 4 



  H18年度        

 看護師・理学療法士による 

  転倒転落対策ＴＱＭ活動 

長濱ゆかり 提供 5 



Ｈ17年度 転倒転落データー 

年齢別 

長濱ゆかり 提供 

6 



Ｈ17年度 発生場所別転落件数 
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①ベット周囲

②病室内

③廊下

④トイレ

⑤ナースステーション内

⑥シャワー室

⑦リハ室

⑧その他

(空白)

起立性低血圧 

環境の変化 

関節硬縮・ 
筋力低下 

 

ベット周囲の理由 

★ベットから離床時
に多い 

安静に伴い筋力低下・フラツキが発生している。・・・リハビリの対象者 

長濱ゆかり 提供 7 
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①ＡＤＬ低下（一部介助）・不穏

②ＡＤＬ低下（一部介助）・理解
不足
③ＡＤＬ低下（一部介助）・体調
不良
④ＡＤＬ自立・不穏

⑤ＡＤＬ自立・理解不足

⑥ＡＤＬ自立・体調不良

⑦ＡＤＬ低下（全面介助）・不穏

⑧ＡＤＬ低下（全面介助）・理解
不足
⑨ＡＤＬ低下（全面介助）・体調
不良
⑩ＡＤＬ自立・理解力あり

(空白)

Ｈ17年度 危険度別転倒転落件数 

ADL低下 

リハビリ  対
象者 

長濱ゆかり 提供 8 



特性要因図 

長濱ゆかり 提供 9 



対策１．ﾘﾊﾋﾞﾘﾗｳﾝﾄﾞの実施 

目的①入院患者に対し、早期からﾘﾊﾋﾞﾘ介入しＡＤＬ   
低下を防ぐことにより退院経路をｽﾑｰｽﾞにする。 

  ②下肢筋力低下・安静によるﾌﾗﾂｷ予防につとめ    
転倒を予防するためのリハビリ介入対象者     
を見つけ早期リハ介入を目差す。 

方法：各病棟にて毎日（16時前後、各病棟で時間固定） 

 参加者：理学療法士（ＰＴ）看護師（ﾘｰﾀﾞｰまたは担当Ｎ
Ｓ） 

  前日入院患者やｲﾝｼﾃﾞﾝﾄﾚﾎﾟｰﾄより転倒の報告のあっ    

た患者のﾘﾊﾋﾞﾘ介入の必要性の検討、患者のﾍﾞｯﾄ周囲    

環境ﾁｪﾂｸを行い。必要時ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞｰを主治医へ依頼 
長濱ゆかり 提供 10 



リハビリラウンド実施 

P
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s 
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t 

ラウンド後に看護計画内容を修正 

長濱ゆかり 提供 11 



対策２．一貫した記録方法により情報収集    
の効率UP 

リハビリ記録を看護師と統一 

 リハビリスタッフへ記録変更の目的 

        ・記録方法の勉強会を実施 
長濱ゆかり 提供 12 



病棟での転倒転落分析会風景 

電子カルテから 

患者情報を収集 

し、患者の看護計画 

へ対策を入力する 

対策３．病棟スタッフ・リハスタッフで      
分析会実施 

長濱ゆかり 提供 13 



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 

入院手続き時面談室・各病棟に掲示 

長濱ゆかり 提供 14 



H20年度        

第2回看護師・理学療法士 

による転倒転落対策ＴＱＭ活動 

主な対策：                              

  ①スタッフ向け転倒転落研修  

  ②患者用パンフレット作成  

  ③リハビリラウンド時環境チェツクの強化              

  ④転倒アセスメントシートの見直しとてんとう虫シールで 

         危険患者の情報共有 
長濱ゆかり 提供 15 



てんとう虫シールの貼る位置 ：ベットネーム左上 

誰がいつ貼るか？ 

①入院時ｱｾｽﾒﾝﾄスコアｼｰﾄﾁｪｯｸ時 

②評価時 危険度Ⅲへｱｯﾌﾟした際 

てんとう虫ｼｰﾙ 

貼る対象：アセスメントスコアシートの危険度レベルⅢ 

 ※本人・家族へ説明。理解と協力を得るとが前提。 

危険度ﾚﾍﾞﾙを共有する為、てんとう虫ｼｰﾙをﾍﾞｯﾄﾞﾈｰﾑへ貼付。 

転倒転落危険度別の対策をマニュアル化 

対策１．ﾍﾞｯﾄﾞﾈｰﾑへ転倒危険度Ⅲの   
患者へｼｰﾙを貼り危険度Ⅲの    
患者の情報共有 

長濱ゆかり 提供 16 



対策２．患者家族へ転倒に対する認識を高める 

患者・家族へ転倒転落予防についての説明の為、入院時オリエンテーン表を作成。 

入院時オリエンテーションで説明を徹底！ 

長濱ゆかり 提供 17 



当院で使用している離床センサｰの種類（その１） 

・離床ｾﾝｻｰ（ﾍﾞｯﾄ用） 

・ｺｰﾙを押さず立ち上がる人 

・下肢のﾌﾗﾂｷ、筋力低下のある人 

・マットレスの上に敷くシート状のセン
サー     ・転倒・転落の危険性が高く、起き
あがりでしっ  かり体動をｷｬｯﾁした
い              ・離床ｾﾝｻｰﾍﾞｯﾄﾞ用で
は不安のある人 

ベットの横に敷くタイプ       
１人歩きが心配な人       
早めに立上がりをｷｬｯﾁしたい人 

・コールマット ・ベットコール 

個室用1台 

大部屋用1台の計2台 大部屋用1台 
各病棟管理 

市販の離床センサー 
前回の活動より紐を2本
にするなど工夫 

対策３．離床ｾﾝｻｰを増やし使用      
手順の修正 

長濱ゆかり 提供 18 



１病棟のみ 看護部管理：１台 

・おり板くん ・車椅子用離床ｾﾝｻｰ 

・車椅子使用で下肢筋力低下があり、自分で立ち上が
る            ・車椅子から立ち上がると危険な
人 

看護部管理：１台 

・トイレ使用後、歩行にフラツキが
あるがナースコールを押さない人 

身障者用ﾄｲﾚ
体動ｾﾝｻｰ 

当院施設課作成の離床センサー（その２） 

施設課の代表とミーティング施行後、作成された3点。 

現在も作成依頼中、まだ各病棟へは行きわたっていない状況 

長濱ゆかり 提供 19 



H2１年度        

看護部安全委員会へ理学療法士 

参加のもと転倒転落対策の検討 

長濱ゆかり 提供 20 



１．リハビリラウンドの際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が効果的でない 

３．スタッフの意識の低下、決定事項の周知徹底  

が丌十分 

 

H２１年度 検討事項 

長濱ゆかり 提供 21 



 ﾘﾊﾋﾞﾘﾗｳﾝﾄﾞ時、患者の情報がないために 

  「明日検討」と流される事がある。 

２交替勤務で入れ替わる看護師・急性期病院であり、平

均在院日数9.6日と患者の入れ替わりが激しく、患者の情

報がない状況で検討できない。 

＊患者のＡＤＬの変化を速やかにキャッチできる 

方法がないか検討。 

対策１．効果的な情報共有問題の詳細 

長濱ゆかり 提供 22 



対策１-① 

１．７対１入院基本料算定要件として、入力している 

  看護必要度Ｂ項目の変化でＡＤＬの変化の追跡が可能 

１．電子ｶﾙﾃ推進部ｽﾀｯﾌ   
看護師 理学療法士で検討  
看護必要度 Ｂ項目 ＋  
理学療法部へのｵｰﾀﾞｰ状況 
を同時に可視化できない   
か検討 

 

長濱ゆかり 提供 23 



入院時の看護
必要度Ｂ項目 

点数（入院時 
ＡＤＬ状況） 

現在の看護必要度 
Ｂ項目点数  （現
在ＡＤＬ状況） 

入院時と
現在の差 ＝ 

Accessを活用し毎日入力している看護必要度Ｂ項目データーを
活用日々の変化が見られるデーター作成 

長濱ゆかり 提供 24 



－ は入院時より     
ＡＤＬＵＰ 

＋ は入院時より 
ＡＤＬdwon 

－ 

Ｂ項目点数が高いほど
ＡＤＬ状況が悪い 

＋ 

ﾘﾊﾋﾞﾘ（ＰＴ・ＯＴ・ＳＴ
依頼日 

依頼状況が確認でき
るようにした。 

長濱ゆかり 提供 25 



患者個人を見てみると 

入院時ＡＤＬ
低下 

ﾘﾊﾋﾞﾘ介入   
（ＰＴ・ＯＴ   ・

ＳＴ） 

ＡＤＬＵＰし
はじめてい
る状況 

長濱ゆかり 提供 26 



患者個々のチェツクシートデーター 

対策１-② 
転倒転落アセスメントスコアーシート統計 

  転倒転落危険度レベル一覧の活用 

病棟・チームごと患者転倒リスク        
一覧 

長濱ゆかり 提供 27 



危険度Ⅰ  

危険度Ⅱ → 青 

危険度Ⅲ → 赤 
対象者が廊下を歩いているとき誰

が見てもリスクが分かる 

ネームバンドへ 

印を付ける 

 対策２．てんとう虫廃止 

ネームバンドへ赤・青の印し 

長濱ゆかり 提供 28 



危険度Ⅱ 危険度Ⅲ 

転倒転落ｱｾｽﾒﾝﾄﾁｪﾂｸ時にチェク者がマーカーする。 

長濱ゆかり 提供 29 



３．スタッフへの周知徹底 

全体向け研修を3回実施 ・・・受けていないｽﾀｯﾌ対策と
して、主任へ各部署で同様の研修を依頼 

長濱ゆかり 提供 30 



まとめ 

  

１．インシデント・アクシデント対策は  
ＰＤＣＡサイクルが重要 

２．職種間を超え情報共有することが   
重要 

３．手順・ﾏﾆｭｱﾙが周知徹底してはじ  
めて効果がでてくる。  

 

全国安全共同行動は８つの行動目標 

の活動を推進していきたい。 

 長濱ゆかり 提供 31 



長濱ゆかり 提供 32 


