
転倒転落対策確立を目指した
課題抽出とCurrent Best Approach

企画・座⾧ 杉山良子・高田誠



演者
【発表】

パラマウントベッド株式会社 杉山良子 （プロジェクトリーダー）
名古屋大学医学部附属病院 梅村朋
日本赤十字社 黒川美千代
パラマウントヘルスケア総合研究所 初雁卓郎
伊奈病院 金子由香子
笠幡病院 鎌田博司
竹田綜合病院 須田喜代美

【パネルディスカッション進行】

オーセンティックス株式会社 高田誠



COI開示

講演発表に関連し、発表者らの開示すべきCOI関係にある企業として;

パラマウントベッド株式会社

プロジェクトのコーディネーションとファシリテーション



「転倒転落防止対策確立プロジェクト」

• 転倒転落防止の取り組みは、個別の現場主導の試行錯誤で成果を上げている組織がある。

• 一方、全体としては慢性的な問題となり、解決がすすまない。

• 現場スタッフからの生の声を集める専門家集団のプロジェクトとして発足（2023年3月）

• 個々の病院・担当者が試行錯誤から見つけた、見つけつつある最善の考え方とやり方を形式知化。
「現時点での最善」を広げ、磨き、最終的には「確立」をめざす。



現場の「最善の運用」を「書き出す」

暗黙知
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現場の思考錯誤の
学びからうみだされた

「最善の運用」

ナレッジとして
他者が活用できる状態

＊重要な考え方
＊効果的な手順



Current Best Approach (CBA)

 「現時点で最善」の取り組み方

 現場の試行錯誤で生み出された最善の考え方とやり方を「書き出す」

 「現時点での最善」をリアルタイムで他者が活かせるようにする

 「現時点」を運用からさらに磨き、ノウハウとして確立する。

成功例・失敗例
からの「学び」

成功のポイント
抽出

CBAとして
書き出し

拡散と活用
新しい

「学び」



進め方のイメージ

Phase I Phase II Phase III

現時点でのノウハウの抽出

＊ ポイントとなる考え方
＊ 効果的なアクション

ノウハウの進化と構築 エビデンス化と標準化

２３～２４年 ２５～２６年 ２６年以降



領域を整理してポイントを抽出

１ 組織の理念とビジョン
２ 年間の目標設定
３ 物的対策
４ 人材と運用
５ 患者と家族
６ 個別の対策



転倒転落対策の組織的な取り組みに向けて

○梅村 朋1）、奥田希世子2）

1）名古屋大学医学部附属病院患者安全推進部
2）浜松市リハビリテーション病院看護部

第19回医療の質・安全学会学術集会
PD-19転倒転落対策確立を目指した課題抽出とCurrent Best Approach

2024年11月30日（土）10:10～11:40



第19回医療の質・安全学会学術集会
ＣＯ Ｉ 開示
筆頭発表者名： 梅村 朋

演題発表に関連し、開示すべきCO I 関係にある
企業などはありません。



はじめに

これまでの転倒転落対策は、医療・介護従事者(以下、スタッフ)の知識や経
験、様々な報告などを参考にしながら各施設で実践されてきました。

日本病院会QI プロジェクトによれば入院患者の転倒・転落発生率、それに伴う
損傷発生率はここ数年横ばいで推移しています。

今後も現在の努力を継続したとしても劇的な効果を生み出すのは難しいこと

が予想され、何らかの新しい視点や工夫の導入が必要だと
考えました。

そこで、これまでの取り組みの精度を上げるとともに、各施設
が自施設の特徴を捉え、予防可能な転倒・転落を絞りこんで対
策することの有用性を探ってきました。



転倒転落対策の方向性は「あいまい」になりやすい

転倒転落対策は、患者安全の視点でそれぞれの施設が「こうありたい」と
いうあるべき姿を明確にし、患者(高齢者施設利用者を含む)や家族らととも
に組織一丸となって取り組むことを重視しています。

その方向性は曖昧になりやすく、ときにスタッフは思い惑い、無力に感じることも
あります。

「こうありたい」
施設のあるべき姿を
患者・家族やスタッフが
認識できるように
しよう！

「こうありたい」
施設のあるべき姿を
患者・家族やスタッフが
認識できるように
しよう！



ちなみに「患者安全の視点」とは

日本語版 群馬大学

 世界患者安全行動計画2021-2030
医療における回避可能な害をなくすために

患者安全（Patient safety）：
一貫して持続可能な形でリスクを低減し、
回避可能な害の発生を減少させ、
エラーが起きる可能性を低下させる
とともに、
害が発生した際のその影響を軽減する

文化、プロセス、手順、行動、技術および
環境を医療の中で創出する、
組織化された活動の枠組み https://hospital.med.gunma-u.ac.jp/?p=16435



わたしの施設では、転倒転落対策は「こうありたい」

まず、自施設の現状を把握します。
可視化（数字で示す、工程図で示す、など）することから始めます。

全国水準などと比較して、
転倒・転落発生率は高いのか、低いのか、
転倒・転落後の重症事例が多いのか、そうでもないのか、少ないのか、

自施設の中で転倒・転落発生率が低い、もしくは重症事例が少ない部署
ではどのような対策が功を奏しているのか、など

あらゆる方面から自施設の強みと、介入が必要な弱点を
認識します。



名古屋大学医学部附属病院の例

転倒転落発生率は
横ばいである。

ベンチマークと比較
しても、問題ない！

転倒転落発生率は
横ばいである。

ベンチマークと比較
しても、問題ない！

転倒転落発生率の更
なる低減に向けて、
組織全体として、

取り組みは継続しよう

転倒転落発生率の更
なる低減に向けて、
組織全体として、

取り組みは継続しよう

※発生率は‰（パーミル）ではなく、％（パーセント）で表示しています



名古屋大学医学部附属病院の例
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0.0040%

0.0058% 0.0058%

0.0051%

増加している 横ばいで推移
している

※発生率は‰（パーミル）ではなく、％（パーセント）で表示しています



名古屋大学医学部附属病院の例
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全ての転倒転落を減らす 重症化をなくす
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予防可能な
重症事例をなくす

●転倒転落発生率
●転倒転落による損傷レベル4以上発生率

両方に注目してモニタリングしていきます！

発生状況を定期的
に報告します！ 重症事例は

全例検証
しよう！



名古屋大学医学部附属病院の例

アセスメントシートの見直し

アセスメントシートの見直し

損傷レベル4事例の検証開始

外来患者のアセスメント開始

転倒転落事故防止WG発足

工学部教員の参加

発生状況のモニタリング開始

対策チーム細分化

リスク量測定開始



名古屋大学医学部附属病院の例

アセスメントシートの見直し

アセスメントシートの見直し

損傷レベル4事例の検証開始

外来患者のアセスメント開始

転倒転落事故防止WG発足

工学部教員の参加

発生状況のモニタリング開始

対策チーム細分化

リスク量測定開始

必要に応じて見直しています



名古屋大学医学部附属病院の例

ある期間における転倒転落患者の分析例



名古屋大学医学部附属病院の例



名古屋大学医学部附属病院の例

アセスメントシートの見直し

アセスメントシートの見直し

損傷レベル4事例の検証開始

外来患者のアセスメント開始

転倒転落事故防止WG発足

工学部教員の参加

発生状況のモニタリング開始

対策チーム細分化

リスク量測定開始



名古屋大学医学部附属病院の例

アセスメントシートの見直し

アセスメントシートの見直し

損傷レベル4事例の検証開始

外来患者のアセスメント開始

転倒転落事故防止WG発足

工学部教員の参加

発生状況のモニタリング開始

対策チーム細分化

リスク量測定開始

病院が支援する必要のある部署はどこか？



名古屋大学医学部附属病院の例

変化率で示す。病院は、転倒転落発生率が増加した部署を支援し、大きく低下させた部署からヒントを得る



名古屋大学医学部附属病院の例

入院患者、及び外来患者の転倒転落発生率は、病院が定める共同QI*にします。
病院が取り組む課題のひとつとして、全職員に周知しています。

各部署は、共同QIの中から一つ選択して、部署での取り組みとしてください。

ＱＩ：Quality Indicator



名古屋大学医学部附属病院の例

入院患者、及び外来患者の転倒転落

発生率は、病院が定める共同QI*
にします。

病院が取り組む課題のひとつとして、
全職員に周知しています。

各部署は、共同QIの中から一つ選択し

て、選択共同QIとし、部署での取
り組みとしてください。

ＱＩ：Quality Indicator

入院患者は
8部署が
選択共同QI
として選んだ

外来患者は
3診療科が
選択共同QI
として選んだ



浜松市リハビリテーション病院の例

【病院の使命】
患者の希望する生活に戻るための

リハビリテーションを提供すること

【あるべき姿／ありたい姿】
患者の機能回復を支え、安全に医療を提供する

病床数225 床、職員数 500 名の中規模病院

転倒転落対策の病院方針
「転倒転落の発生防止」と、
転倒転落が起きても大事に至らないようにする

「転倒転落による傷害防止」の視点を持ち、
患者に合ったケアを提供すること
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インシデント発生の特徴：転倒転落発生が一番多い

３ｂが前年度より増えた転倒が多い



浜松市リハビリテーション病院の例

仕組み作り：ＮＲ協働体制(2016年～)

看護部とリハビリ部の職員が一緒に職場運営(目標作りや係活動等)する体制
ＮＲ委員会と病院委員会の関連性も構築

21 Hamamatsu City Rehabilitation Hospital



浜松市リハビリテーション病院の例

仕組み作り：ＮＲ協働体制
看護部とリハビリ部の職員が一緒に職場運営(目標作りや係活動等)する体制

22 Hamamatsu City Rehabilitation Hospital

職場内カンファレンス

ＮＲが病棟で一緒に行う実際の転倒転落対策の活動

安全研修 患者にあわせた環境設定



転倒転落の目指すところはどこでしょう

組織の管理者は、転倒転落に関してその施設が担う社会に対する
使命(ミッション)、施設のあるべき姿/ ありたい姿(ビジョン)、および価

値観/ 行動指針(バリュー)を明確に提示し、組織全体で
そのことを意識して行動できるように動機づけます。
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転倒転落対策の組織的な取り組みに向けて

病院理念

病院目標（値）

部門目標（値）

職場目標（値）

各職場のグループ・サークル目標
（値）

成果の積み上げ
測定値報告
（ボトムアップ）

理念や目標（値）、
達成状況の伝達・浸透
会議・院内HPなど
(トップダウン)

これは、昨年のスライドです。
具体的な方法などについては、

クループ2～6の演者から説明します。
スタッフだけでなく、患者やその家族と共に
同じ目標を認識することがポイントです。





第19回医療の質・安全学会学術集会
COI 開示

筆頭発表者名:黒川美知代

演題発表に関連し、開示すべき COI関係にある企業などはありません。
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4

【活動内容】2023年に6つのグループに分かれて領域ごとに協議推進
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第19回医療の質・安全学会
パネルディスカッション

PD-24 転倒転落対策確立を目指した課題抽出とCurrent Best Approach

○初雁卓郎（パラマウントヘルスケア総合研究所）

奥 俊介（転倒転落研究会RoomT2）

川口 潤（パラマウントベッド株式会社）

転倒転落への目標を達成するための

物的対策

2024年11月30日

【講演概要】
１．背景と目的
２．物的対策の進め方
３．Current Best Approach
４．今後の物的対策

/1401



第19回医療の質・安全学会学術集会

ＣＯ Ｉ 開示
筆頭発表者名： 初雁 卓郎

パラマウントヘルスケア総合研究所

および

転倒転落研究会（略称：ＲｏｏｍＴ２）

は

パラマウントベッド株式会社に

活動支援を受けています

/1402



背景

転倒転落事故の要因として、物的対策は大きく関与する

/1403



患者・家族やスタッフが
一丸となる

■転倒・転落事故 物的対策の分類

患者や状況に応じて複合的な物的対策が重要

未然防止策 被害軽減策直前防止策

転倒転落予防DVD，

ピクトグラム，etc.

情報共有支援

離床センサ（ベッド内蔵式，

マット式，クリップ式，etc.）

リスク動作検出＋通知

緩衝マット，

低床ベッド，etc.

衝撃緩和

リスク動作を検出・通知する
ことで直前に事故を防ぐ

転倒しても受傷させない

/1404



目的

物的対策を推進するために、物的対策の標準化を目指す

/1405



物的対策の進め方

❶物的対策として充分な備品があるか

把握していますか？

❷備品をうまく使えていますか？

/1406



病棟別に保有する備品数を確認する 病棟別に必要な備品数を確認する

❶必要十分な備品があるかを確認しましょう！

病棟別に備品数の過不足を確認し、適正に再配置する

/1407



物的対策の要否や詳細設定を決める 備品に関しても教育は重要

❷備品に関する運用・教育のルールを決めましょう！

備品の運用ルールや教育の実施ルールを決める
（院内だけでなく、提供先の企業の力も活用しましょう）



患者

施設経営者
スタッフ

転倒事故を起こさない

支出を増やさない
業務を増やさない

物的対策のCurrent Best Approach
エビデンスのある対策を実施する



❶患者 ～転倒事故を起こさない

離床センサの利用で転倒転落事故を59.4％削減できた
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◆ 転倒・転落事故発生率 経緯 （武蔵野赤十字病院・脳卒中センター）

4.50‰ 1.83‰

（CBA）ベッド内蔵型離床センサの導入で事故削減

/1410

宮本，初雁，杉山，“離床CATCHを用いた転倒転落事故対策及びセンサー選定方法に関する取組”
，医療の質・安全学会誌，6巻，特別号，pp174，2011.



◆ 離床センサ設置時の誤報回数調査結果

（飯塚病院 脳神経外科・神経内科病棟）

❷スタッフ ～業務を増やさない

離床センサ誤報の訪室について年146時間分削減が試算される

（CBA）離床センサの方式変更で誤報削減（マット式→ベッド内蔵式）

1訪問当たりの
対応時間

3分

稼働
病床数

50床

センサー
使用比率

20%

1夜勤当たりの
誤報削減回数

0.8回
365日

/1411

水野，渡邊，須藤，福村，水流，初雁，“転倒転落防止のための離床CATCH
の効果的な使用法について”，病院設備，55巻，6号，pp110，2013.



対象
床数

365日
ベッド

稼働率
転倒・転落事故
発生率の減少幅

転倒転落事故1件
あたりの必要経費

（※ベッド稼働率を90％と仮定）（※8.5万円と仮定）

脳卒中センター（5床<2S>/27床）

A. 武蔵野赤十字病院

脳神経外科・神経内科病棟
（5床<2S>/59床）

B. 飯塚病院

全病棟（82床<2S>/82床）

C. 右田病院

4.50‰⇒1.83‰
※2：宮本，初雁，杉山，“離床CATCHを用いた転倒転
落事故対策及びセンサー選定方法に関する取組”
，医療の質・安全学会誌，6巻，特別号，pp174，2011.

1.73‰⇒0.73‰
※3：水野，渡邊，須藤，福村，水流，初雁，“転倒
転落防止のための離床CATCHの効果的な使用
法について”，病院設備，55巻，6号，pp110，2013.

3.82‰⇒1.60‰
※4：菊地，“ナースコール呼出履歴活用事例～
データに基づく改善事例～”，療養環境改善研修会，
2013.

160万円/年

510万円/年

200万円/年
事故費用削減

❸施設経営者 ～支出を増やさない

離床センサの有効活用で年数百万円の削減が試算される

（CBA）事故削減により医療費を削減

飯島，森田，大木，下久保，“電子化した転倒リスクアセスメントツールと連動した
標準転倒予防対策”，モダンフィジシャン43(10)，1149-1151，2014.



これからの物的対策

これまで以上の

生産性向上と医療の質向上を

実現する

/1413



■データに基づく新たな対策

センサを整備して、
データに基づく対策を推進

体動センサ・・・体動から睡眠状態、心拍数、呼吸数を算出

ベッドサイド情報端末・・・簡易表示やピクトグラムによる状態表示

現状を見える化して、
患者・家族・医療従事者が
一丸で転倒転落対策推進

データに基づく対策の実施で、生産性向上と医療の質向上に貢献する

/1414



ご清聴ありがとうございました



転倒転落における
多職種連携・人材育成

○金子由香子
(医療法人社団愛友会 伊奈病院 医療安全管理課)

要 由紀子
(一般財団法人竹田健康財団 竹田綜合病院 リハビリテーション部)

東 泰弘
（公立藤田総合病院 医療安全管理室）

赤城 香
(公立西知多総合病院 医療品質管理センター 医療安全管理室) 

第19回医療の質・安全学会
パネルディスカッション

PD-19:転倒転落対策確立を目指した課題抽出とCurrent Best Approach 

2024年11月30日



第19回医療の質・安全学会学術集会

ＣＯ Ｉ 開示
筆頭発表者名： 金子由香子

演題発表に関連し、開示すべきCO I 関係にある
企業などはありません。





臨床検査技師
検査データから
リスクを把握

医師
病態の把握、今後の予測

リハビリテーション職
ADLの把握

改善へのアプローチ

事務職
ハイリスク患者への注意

看護師
日々の対応・観察、環境整備

薬剤師
リスクとなる薬剤の把握

栄養士
栄養状態の維持、改善

診療放射線技師
画像からリスクを把握

臨床工学技士
活動を妨げない
医療機器の選定

視能訓練士
リスクとなる病態の把握

経営者
予防物品の購入・予算

転倒転落による損傷を
最小限にする







施設
概要
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第19回医療の質・安全学会
パネルディスカッション

PD-19:転倒転落対策確立を目指した課題抽出とCurrent Best Approach

○鎌田博司（医療法人社団哺育会 笠幡病院）

大庭明子（自治医科大学附属さいたま医療センター）

奥津啓子(武蔵野赤十字病院 医療安全推進センター)

患者・家族のエンゲージメント

2024年11月30日
10:10-11:40



第19回医療の質・安全学会学術集会

ＣＯ Ｉ 開示
筆頭発表者名： 鎌田 博司

演題発表に関連し、開示すべきCO I 関係にある
企業などはありません。



はじめに

• 転倒転落防止対策は、リスク評価や対策において標準的指針が示されて
いるが、患者・家族とのコミュニケーション焦点を当てた指針確立までには
至っていない。

• 転倒転落対策における患者参画の促進を図ることを目的に、患者(高齢者
施設利用者を含む)・家族とのコミュニケーションの充足に向けて議論をし
てきた。

• 昨年の本学会において、患者・家族と医療・介護従事者(以下スタッフ)の
転倒転落予防の考え方と対策への合意形成を図ることが特に重要である
ことを述べた。



本日の内容

❉外来での転倒予防

❉スタッフが感じる患者・家族のエンゲージメントでの不安

❉Current Best Approachとしてのキー・ポイント

「患者中心の医療」のこれまでと
「エンゲージメントを重視」したこれから



「患者中心の医療」のこれまでと「エンゲージメントを重視」したこれから

医療提供者同様に患者、家族、介護者の能力を強化するプロセスに関して、医療サービス
提供の安全性、品質、人間中心性を強化し、患者自身のケアについて患者の積極的関与
を促進し支援すること Technical Series on Safer Primary Care (WHO 2016)

患者エンゲージメント

転びたくない
動けるようになりたい
筋力を落としたくない



Current Best Approachとしての
キー・ポイント

1.患者のリスク認識

2.患者の日常生活における背景と状況の理解

3.患者・家族と病院・医療者の考え方と対策への合意形成

4.繰り返しの対話



患者さんの転倒・転落の危険性の評価を行い、予防策を立て実施しますが、医療
スタッフが行う予防策だけでは全てを防ぐことはできません。患者さん・ご家族
と協力して転倒・転落の頻度を最小限にしたいと考えています。

安全な入院生活を送っていただくために、患者さんはもとよりご家族も含めて、
転倒・転落の予防についてご協力をお願いいたします。

転倒事故の防止のためには医療者だけでなく、患者さん自身にも転倒の危険性や
防止方法について知っていただくことが重要です。

転倒転落予防に対するスタッフの思い

CBAのポイント

患者のリスク認識



患者の声

• 看護師に歩行介助を促された時は自己判断により必要なら呼ぶ

• 点滴棒は杖になるし、点滴は転倒の危険性に影響はない

• 病院では何もしなくていいので転倒しない

• 自宅にいるより、動くことも少ないから、こけることはない

• 歩行介助の必要性を感じない 先行研究による転倒転落に関する患者の意識調査より

CBAのポイント

患者のリスク認識

患者自身も転びたいとは思っていない。

そして、自分が転ぶかもしれないとも思っていない。



「病院の環境は、いつもの日常生活の場と違う」

✸ 慣れない環境の中で、いつもと違う行動をいつもと違う動線でする状況が
転倒・転落のリスクを高めることがある。

✸ 入院中は誰もがいつもと比べて転倒・転落を起こしやすい。

CBAのポイント

患者のリスク認識

伝えるときのポイント

伝える内容はできるだけ具体的に、患者がイメージしやすいように表現する。



「自分の行動に置き変えて考えられる情景がイメージできるような表現を意識する」

CBAのポイント

患者のリスク認識

伝え方の例
• 病院は空間が広いので、トイレや廊下でふらついてしまったときに、すぐに壁に手を

添えて支えることができず、転倒してしまうことがあります。
• ベッドの周りにはテーブルや床頭台など手を置くと動いてしまうものがあります。

ストッパーが外れているのに気づかずに手をついてしまうと、動いた際にバランスを
崩して転倒しやすくなります。

• 家での生活では、ベッドからトイレに行くときはそのまま行けばいいですが、病院で
はベッドに座った状態で靴を履いて、周囲のものを避けながら行かなければなりま
せん。慣れない環境で生活動作が変わることで転倒のリスクが高まります。

患者が情報を欲しているとき

入院生活の環境が変化したとき 患者のADLが変化したとき

入院時オリエンテーション



こんなはずではなかった・・・

病気を治すための入院ですが
転倒転落によってその目的が達成されなくなる状況が生じています

心臓の手術を受けるはずだったが、廊下で手すり側に置かれた医療者のワゴンを避けた
ために転倒し頭部を打撲した。人工心肺でヘパリン化による脳出血の危険があるため、
一旦退院して後日再調整することになった。

ペースメーカー挿入時は創部をバストバンドで固定されるが、片側の上肢固定により歩行
が不安定になったことで転倒し、大腿骨頚部骨折し自宅退院出来なかった。

肺がんの手術後にトイレで転倒し、腰椎圧迫骨折となり、療養型病院に入院となった。

脳梗塞治療後に回復期病院でリハビリに励んでいたが、カーテンを閉める際にバランス
を崩して転倒し、大腿骨頸部骨折を生じて急性期病院へ転院となった。



スタッフが感じる
患者・家族のエンゲージメントでの不安

「転倒・転落以外にも重要な説明事項が多く、患者・家族が覚えているのか」
「患者家族がどれくらい理解・納得できるのか」

「転倒転落予防策を提案しても、患者が拒否をしたり協力が得られない場合の
対応」

「対策のために説明、文書配布など家族と医療者における手続き・負担だけが
増えるのではないか」

トイレが終わったら・・⇒お尻を拭く前に、ズボンを履く前になど、
患者の生活行動に合わせて具体的な表現で意識の残るように

拒否や協力が得られないのは合意形成に至っていないから
これじゃなきゃダメではなく、この方法ならよいという合意点を探していく

その説明内容、文書、本当に必要ですか？と見直すことも必要かも
患者エンゲージメントにおいて大切なのは、患者が医療を受ける目的
を果たし、その上で転倒転落予防につなげていくこと



外来における転倒予防
• 外来患者の転倒予防にも着目し、リスク評価の実施や施設環境の整備を

進めている施設が増えている。



外来処置室受付

廊下

入院患者同様にリスク評価にて危険度を
算定し、リスクを患者に説明後看護介入

座席周辺の環境整備の徹底のため
靴置き場・点滴位置をゾーニング

対策例



診察室に入る前から患者・家族とのコミュニケーションの充足を

「歩くのが大変そうですが、お手伝いいたしましょうか?」

「今日はお一人で来られたのですか?」

「お辛そうなので車椅子をお持ちしましょうか?」

「次回の受診の時もお手伝いしますのでお声かけください」

エンゲージメントの視点から



ご清聴ありがとうございました。



第19回医療の質・安全学会
パネルディスカッション

PD-24 転倒転落対策確立を目指した課題抽出とCurrent Best Approach

Group６
○須田 喜代美（竹田綜合病院）

上野 正子 （福岡徳洲会病院）
高瀬 園子 （NTT東日本関東病院）
大河 正美 （金沢医科大学病院）

転倒転落リスク評価と個別対策

2024年11月30日
10:10～11:10



第19回医療の質・安全学会学術集会
ＣＯＩ 開示

筆頭発表者名: 須田 喜代美

演題発表に関連し、開示すべきCO I 関係に
ある企業などはありません。



• 全国の病院では、転倒転落リスクを様々な評価表を用いて
評価しているが、リスクの高い患者を見分け、患者個々人
に合った対策を実践できているかは不明である。

• 現在の問題は「評価項目が多く、評価に時間を要する」
「多忙な中で評価が作業化し、本来のリスク評価の目的を
見失っている」「リスク評価をしても評価結果が患者のケ
アプランに活かされていない」という事が挙げられる。



1. リスク評価をして、患者一人ひとりにあった転倒転落
対策を考える

2. 転倒リスク（傷害リスク）の高い患者を見分け、
個々の患者にあった転倒転落対策を実践する
⇒患者のリスク因子に沿った対策を立案し、

リアルタイムで多職種・患者・家族で共有し実践する
3. 現状使用しているリスク評価表で、その先に個別的な

対策を導き出す

Current Best Approachとしての
キー・ポイント（全体の考え方）



1. リスクをスコア化して総合点で危険度を評価している
2. リスク評価を基に看護計画を立案しているが、

患者の実態に合っていない

患者のリスク評価結果が
対策・実践に活かされていない



A病院 B病院 C病院 D病院
年齢 ― 〇（70歳以上） 〇（75歳以上） 〇（70歳以上）
転倒歴 〇（1年以内） 〇（1年以内） 〇 〇
既往歴 〇 〇

（骨折・意識消失）
〇

（脳疾患・失神・てんか
ん・パーキンソン）

〇
（意識消失:不整脈・
脳疾患・てんかん）

感覚障害
（視力・聴力）

― 〇 〇 〇

身体機能障害
（麻痺・骨関節）

― 〇 〇 〇

活動状況
（補助具の有無）

〇
（足取り）

〇
（貧血）

〇 〇

認知機能 〇 〇 〇 〇
薬剤 〇点滴のみ 〇16種類 〇11種類 〇10種類
排泄状況 ― 〇 〇 〇
環境 ― ― 〇

（不慣れ・遠慮がち）
―

項目数 6カテゴリ―
6項目

8カテゴリ―
39項目

9カテゴリー
38項目

7カテゴリ―
35項目

4病院のリスク評価表
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非転倒群 転倒群 2023年12月1日～12月31日 N=6053   非転倒群＝5912 転倒群＝141

Ｂ
既
往
歴

Ｃ
感
覚
・
機
能
障
害

Ｄ
認
識

Ｅ
活
動

Ｆ
薬
剤

Ｇ
排
泄

Ｈ
病
状

Ｉ
環
境

C病院 転倒群と非転倒群アセスメント評価項目ごとの比較



A.年齢 75歳以上

B.既往歴
転倒転落したことがある

脳疾患・失神・てんかん・パーキンソン症候群がある

C.感覚・機能障害

視力障害がある

聴力障害がある

麻痺・痺れがある

骨・関節の異常（拘縮・変形）がある

ふらつきがある

D.認識

認知症がある

不穏行動がある（徘徊・多動など）

意識混濁がある

うつ状態がある

混乱がある

判断力・理解力・注意力・記憶力の低下がある

E.活動

車いす・杖・歩行器を使用する

姿勢の異常がある

移動に介助が必要である

点滴・胃管・ドレーン類が挿入されている

F.薬剤

麻薬

鎮痛剤

睡眠剤

向精神薬（睡眠剤を除く）

血糖降下剤

抗パーキンソン病薬・抗痙攣薬

降圧剤・利尿剤・緩下剤

抗がん剤（化学療法）

G.排泄

頻尿がある（1日10回以上）

夜間トイレに行き、排泄介助が必要である

ポータブルトイレの使用・尿器の使用

尿・便失禁がある

尿道カテーテル留置中

トイレ介助が必要である

H.病状
病状・ＡＤＬが急に回復、悪化している時期である

リハビリの開始時期、訓練中である

I..環境

必要時ナースコールを押さない、または押せない

不安が強く、精神状態が不安定

遠慮がちで能力以上の行動を取る

環境の変化になれていない

は転倒した患者に多く該当した項目 ➡  特に転倒しやすい要素 ➡  リスク評価重点項目



認知機能低下
がある

ナースコールのわか
りやすい説明と表示

離床センサー

認知症デイケアの利
用

ふらつきがある

移動要介助

ベッド柵・介助バー

手すり

踵のある靴

車椅子・歩行器・杖

睡眠薬を服用
している

睡眠薬の選定

服用前の排泄誘導

半減期にあわせた

排泄誘導

排泄介助が必要

ADLにあわせた排泄
方法

トイレ見守り

トイレ内の手すり

ナースコール説明

ポスター掲示

変化した環境に慣
れていない

昼夜リズムが整う
ベッド配置

時計、カレンダー、
1日の予定表

ご家族面会

ご家族の写真を置く

リスク評価重点項目とその対策例

危険度別・総合点数で対策を立てるのではなく
それぞれの項目において個別性を考慮した対策を実施する



気付き1:
転倒・転落を予防できている時
⇒患者の個別性を考慮した対策が実践されている

Aさんは、認知症があって自分でナースコールを
押せないので、できるだけトイレに早めに誘導します。
リハビリからは歩行は安定していると聞いているので、
できるだけ歩いてもらうのが良いと思う。

Bさんは、片麻痺で歩行が不安定なので、必ず麻痺側で
歩行介助をします。
夜間は特に危ないので、センサーも設置して早めに対応
できるようにしています。



気付き2:
転倒・転落が起きた時
⇒患者の個別性が見えていない

昨日は車椅子だった。
リハビリから患者が

歩いているという情報が
伝わっていなかった。

患者の状態は日々変わるけど、
忙しくてそんなに頻繁に

看護計画を修正できない。

ADLが変わった
ことの引継ぎを
忘れてしまっ

た。



現在
1. リスクをスコア化して総合点

で危険度を評価している
2. リスク評価を基に看護計画を

立案しているが、患者の実態
に合っていない

これから
• 重点項目に沿ったリスク評価
• 認知機能低下がある
• ふらつきがある、移動要介助
• 睡眠薬を服用している
• 排泄介助が必要
• 変化した環境に慣れていない

• 認知機能低下がある
• ふらつきがある、移動要介助
• 睡眠薬を服用している
• 排泄介助が必要
• 変化した環境に慣れていない

患者の個別性を考慮した
転倒・転落対策

患者の情報を多職種で共有
患者の状況変化に応じて対策を変更

患者のリスク評価結果が
対策・実践に活かされていない



A病院のCBA

転倒転落の高リスク以上の患者について、実施している転倒転落予防策が適切かどう
か、週1回カンファレンスで話し合い実践している。

例）移動時の介助方法、離床ＣAＴＣＨのモード設定

勤務交代引き継ぎ時に、高リスク患者のケア内容について引き継ぎを行っている

入院前に入院支援センターにおいて、転倒転落リスク評価を行い、患者家族教育を
行っている

ベッドサイドモニター（ピクトグラム）に
転倒転落リスクを表示し多職種で共有している



B病院のCBA

病院全体が
チームコンパス導入

B病棟取り組み

毎日チーム全員でウォーキングカ
ンファレンスを実施
夜間の出来事や患者のADL等日々
変化する患者情報をチームで共有

毎日評価

前より、患者さんの
情報が確実に
伝わってるね

「みんなで毎日観に来てく
れるから安心する」
って患者さんから

言われた～

新人看護師のOJTにも
なるし、毎日評価するから

安全を意識するように
なったね



C病院のCBA① ～転倒転落対策フロー～

認知機能

身体機能

対策



C病院のCBA② ～転倒転落KYT～
ベッドサイドラウンド
・多職種・複数名で「転倒転落対策フロー」を用いてアセスメント・対策の確認
・患者の情報とベッドサイドの環境から「危険予知＝KY」
・指差し呼称で対策の共有

靴は患者さんの座る位置 ヨシ!

ナースコール
押せない

立位可能

靴を履かず
歩き出して
転倒しそう



D病院のCBA

簡易静的姿勢バランス評価（SIDE）
:入院時アセスメント評価 危険度Ⅲ以上の人の

身体状況評価（5分で出来る）

転倒・転落アセスメント評価
:適時（入院時や手術後など患者状態変化時）の

患者状態を評価

患者の今の身体状況に合わせた転倒・転落予防策の
検討・追加が可能⇒⇒⇒転倒事例の減少に繋がった

リハさんから
の提案



1. リスク評価の作業化と総合点へのこだわり（危険
度別・総合点からの対策立案）から脱却する

2. 患者の状態変化に合わせた評価をして個別性を
考慮した対策を考える

3. 患者の状況変化に応じて、行われている対策が
合っているかを検証し、対策を流動的に変更し
多職種で共有する





転倒転落対策確立を目指した
課題抽出とCurrent Best Approach

企画・座⾧ 杉山良子・高田誠



演者
【発表】

パラマウントベッド株式会社 杉山良子 （プロジェクトリーダー）
名古屋大学医学部附属病院 梅村朋
日本赤十字社 黒川美千代
パラマウントヘルスケア総合研究所 初雁卓郎
伊奈病院 金子由香子
笠幡病院 鎌田博司
竹田綜合病院 須田喜代美

【パネルディスカッション進行】

オーセンティックス株式会社 高田誠



COI開示

講演発表に関連し、発表者らの開示すべきCOI関係にある企業として;

パラマウントベッド株式会社

プロジェクトのコーディネーションとファシリテーション



「転倒転落防止対策確立プロジェクト」

• 転倒転落防止の取り組みは、個別の現場主導の試行錯誤で成果を上げている組織がある。

• 一方、全体としては慢性的な問題となり、解決がすすまない。

• 現場スタッフからの生の声を集める専門家集団のプロジェクトとして発足（2023年3月）

• 個々の病院・担当者が試行錯誤から見つけた、見つけつつある最善の考え方とやり方を形式知化。
「現時点での最善」を広げ、磨き、最終的には「確立」をめざす。



現場の「最善の運用」を「書き出す」

暗黙知
Tacit
Knowledge

形式知
Explicit
Knowledge

１９９５

現場の思考錯誤の
学びからうみだされた

「最善の運用」

ナレッジとして
他者が活用できる状態

＊重要な考え方
＊効果的な手順



Current Best Approach (CBA)

 「現時点で最善」の取り組み方

 現場の試行錯誤で生み出された最善の考え方とやり方を「書き出す」

 「現時点での最善」をリアルタイムで他者が活かせるようにする

 「現時点」を運用からさらに磨き、ノウハウとして確立する。

成功例・失敗例
からの「学び」

成功のポイント
抽出

CBAとして
書き出し

拡散と活用
新しい

「学び」



進め方のイメージ

Phase I Phase II Phase III

現時点でのノウハウの抽出

＊ ポイントとなる考え方
＊ 効果的なアクション

ノウハウの進化と構築 エビデンス化と標準化

２３～２４年 ２５～２６年 ２６年以降



領域を整理してポイントを抽出

１ 組織の理念とビジョン
２ 年間の目標設定
３ 物的対策
４ 人材と運用
５ 患者と家族
６ 個別の対策



転倒転落対策の組織的な取り組みに向けて

○梅村 朋1）、奥田希世子2）

1）名古屋大学医学部附属病院患者安全推進部
2）浜松市リハビリテーション病院看護部

第19回医療の質・安全学会学術集会
PD-19転倒転落対策確立を目指した課題抽出とCurrent Best Approach

2024年11月30日（土）10:10～11:40



第19回医療の質・安全学会学術集会
ＣＯ Ｉ 開示
筆頭発表者名： 梅村 朋

演題発表に関連し、開示すべきCO I 関係にある
企業などはありません。



はじめに

これまでの転倒転落対策は、医療・介護従事者(以下、スタッフ)の知識や経
験、様々な報告などを参考にしながら各施設で実践されてきました。

日本病院会QI プロジェクトによれば入院患者の転倒・転落発生率、それに伴う
損傷発生率はここ数年横ばいで推移しています。

今後も現在の努力を継続したとしても劇的な効果を生み出すのは難しいこと

が予想され、何らかの新しい視点や工夫の導入が必要だと
考えました。

そこで、これまでの取り組みの精度を上げるとともに、各施設
が自施設の特徴を捉え、予防可能な転倒・転落を絞りこんで対
策することの有用性を探ってきました。



転倒転落対策の方向性は「あいまい」になりやすい

転倒転落対策は、患者安全の視点でそれぞれの施設が「こうありたい」と
いうあるべき姿を明確にし、患者(高齢者施設利用者を含む)や家族らととも
に組織一丸となって取り組むことを重視しています。

その方向性は曖昧になりやすく、ときにスタッフは思い惑い、無力に感じることも
あります。

「こうありたい」
施設のあるべき姿を
患者・家族やスタッフが
認識できるように
しよう！

「こうありたい」
施設のあるべき姿を
患者・家族やスタッフが
認識できるように
しよう！



ちなみに「患者安全の視点」とは

日本語版 群馬大学

 世界患者安全行動計画2021-2030
医療における回避可能な害をなくすために

患者安全（Patient safety）：
一貫して持続可能な形でリスクを低減し、
回避可能な害の発生を減少させ、
エラーが起きる可能性を低下させる
とともに、
害が発生した際のその影響を軽減する

文化、プロセス、手順、行動、技術および
環境を医療の中で創出する、
組織化された活動の枠組み https://hospital.med.gunma-u.ac.jp/?p=16435



わたしの施設では、転倒転落対策は「こうありたい」

まず、自施設の現状を把握します。
可視化（数字で示す、工程図で示す、など）することから始めます。

全国水準などと比較して、
転倒・転落発生率は高いのか、低いのか、
転倒・転落後の重症事例が多いのか、そうでもないのか、少ないのか、

自施設の中で転倒・転落発生率が低い、もしくは重症事例が少ない部署
ではどのような対策が功を奏しているのか、など

あらゆる方面から自施設の強みと、介入が必要な弱点を
認識します。



名古屋大学医学部附属病院の例

転倒転落発生率は
横ばいである。

ベンチマークと比較
しても、問題ない！

転倒転落発生率は
横ばいである。

ベンチマークと比較
しても、問題ない！

転倒転落発生率の更
なる低減に向けて、
組織全体として、

取り組みは継続しよう

転倒転落発生率の更
なる低減に向けて、
組織全体として、

取り組みは継続しよう

※発生率は‰（パーミル）ではなく、％（パーセント）で表示しています



名古屋大学医学部附属病院の例

0.005%

0.0062%

0.0080%

0.0040%

0.0058% 0.0058%

0.0051%

増加している 横ばいで推移
している

※発生率は‰（パーミル）ではなく、％（パーセント）で表示しています



名古屋大学医学部附属病院の例

損傷
レベ
ル5
損傷レ
ベル4

損傷レベル
3

損傷レベル2

損傷レベル1

損傷
レベ
ル5
損傷レ
ベル4

損傷レベル
3

損傷レベル2

損傷レベル1

全ての転倒転落を減らす 重症化をなくす

損傷
レベ
ル5
損傷レ
ベル4

損傷レベル
3

損傷レベル2

損傷レベル1

予防可能な
重症事例をなくす

●転倒転落発生率
●転倒転落による損傷レベル4以上発生率

両方に注目してモニタリングしていきます！

発生状況を定期的
に報告します！ 重症事例は

全例検証
しよう！



名古屋大学医学部附属病院の例

アセスメントシートの見直し

アセスメントシートの見直し

損傷レベル4事例の検証開始

外来患者のアセスメント開始

転倒転落事故防止WG発足

工学部教員の参加

発生状況のモニタリング開始

対策チーム細分化

リスク量測定開始



名古屋大学医学部附属病院の例

アセスメントシートの見直し

アセスメントシートの見直し

損傷レベル4事例の検証開始

外来患者のアセスメント開始

転倒転落事故防止WG発足

工学部教員の参加

発生状況のモニタリング開始

対策チーム細分化

リスク量測定開始

必要に応じて見直しています



名古屋大学医学部附属病院の例

ある期間における転倒転落患者の分析例



名古屋大学医学部附属病院の例



名古屋大学医学部附属病院の例

アセスメントシートの見直し

アセスメントシートの見直し

損傷レベル4事例の検証開始

外来患者のアセスメント開始

転倒転落事故防止WG発足

工学部教員の参加

発生状況のモニタリング開始

対策チーム細分化

リスク量測定開始



名古屋大学医学部附属病院の例

アセスメントシートの見直し

アセスメントシートの見直し

損傷レベル4事例の検証開始

外来患者のアセスメント開始

転倒転落事故防止WG発足

工学部教員の参加

発生状況のモニタリング開始

対策チーム細分化

リスク量測定開始

病院が支援する必要のある部署はどこか？



名古屋大学医学部附属病院の例

変化率で示す。病院は、転倒転落発生率が増加した部署を支援し、大きく低下させた部署からヒントを得る



名古屋大学医学部附属病院の例

入院患者、及び外来患者の転倒転落発生率は、病院が定める共同QI*にします。
病院が取り組む課題のひとつとして、全職員に周知しています。

各部署は、共同QIの中から一つ選択して、部署での取り組みとしてください。

ＱＩ：Quality Indicator



名古屋大学医学部附属病院の例

入院患者、及び外来患者の転倒転落

発生率は、病院が定める共同QI*
にします。

病院が取り組む課題のひとつとして、
全職員に周知しています。

各部署は、共同QIの中から一つ選択し

て、選択共同QIとし、部署での取
り組みとしてください。

ＱＩ：Quality Indicator

入院患者は
8部署が
選択共同QI
として選んだ

外来患者は
3診療科が
選択共同QI
として選んだ



浜松市リハビリテーション病院の例

【病院の使命】
患者の希望する生活に戻るための

リハビリテーションを提供すること

【あるべき姿／ありたい姿】
患者の機能回復を支え、安全に医療を提供する

病床数225 床、職員数 500 名の中規模病院

転倒転落対策の病院方針
「転倒転落の発生防止」と、
転倒転落が起きても大事に至らないようにする

「転倒転落による傷害防止」の視点を持ち、
患者に合ったケアを提供すること
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浜松市リハビリテーション病院のインシデント内容の内訳

転倒転落 薬剤 ドレーン・チューブ その他 療養上の世話 検査 治療・処置 医療機器等 輸血
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転倒転落のレベル別

2022年度 2023年度

インシデント発生の特徴：転倒転落発生が一番多い

３ｂが前年度より増えた転倒が多い



浜松市リハビリテーション病院の例

仕組み作り：ＮＲ協働体制(2016年～)

看護部とリハビリ部の職員が一緒に職場運営(目標作りや係活動等)する体制
ＮＲ委員会と病院委員会の関連性も構築

21 Hamamatsu City Rehabilitation Hospital



浜松市リハビリテーション病院の例

仕組み作り：ＮＲ協働体制
看護部とリハビリ部の職員が一緒に職場運営(目標作りや係活動等)する体制

22 Hamamatsu City Rehabilitation Hospital

職場内カンファレンス

ＮＲが病棟で一緒に行う実際の転倒転落対策の活動

安全研修 患者にあわせた環境設定



転倒転落の目指すところはどこでしょう

組織の管理者は、転倒転落に関してその施設が担う社会に対する
使命(ミッション)、施設のあるべき姿/ ありたい姿(ビジョン)、および価

値観/ 行動指針(バリュー)を明確に提示し、組織全体で
そのことを意識して行動できるように動機づけます。

損傷
レベ
ル5
損傷レ
ベル4

損傷レベル
3

損傷レベル2

損傷レベル1

どれを
目指す？

損傷
レベ
ル5
損傷レ
ベル4

損傷レベル
3

損傷レベル2

損傷レベル1

損傷
レベ
ル5
損傷レ
ベル4

損傷レベル
3

損傷レベル2

損傷レベル1

全ての転倒転落を減らす 傷害をなくす 重症化をなくす

損傷
レベ
ル5
損傷レ
ベル4

損傷レベル
3

損傷レベル2

損傷レベル1

予防可能な
転倒転落をなくす



転倒転落対策の組織的な取り組みに向けて

病院理念

病院目標（値）

部門目標（値）

職場目標（値）

各職場のグループ・サークル目標
（値）

成果の積み上げ
測定値報告
（ボトムアップ）

理念や目標（値）、
達成状況の伝達・浸透
会議・院内HPなど
(トップダウン)

これは、昨年のスライドです。
具体的な方法などについては、

クループ2～6の演者から説明します。
スタッフだけでなく、患者やその家族と共に
同じ目標を認識することがポイントです。





第19回医療の質・安全学会学術集会
COI 開示

筆頭発表者名:黒川美知代

演題発表に関連し、開示すべき COI関係にある企業などはありません。
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4

【活動内容】2023年に6つのグループに分かれて領域ごとに協議推進
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第19回医療の質・安全学会
パネルディスカッション

PD-24 転倒転落対策確立を目指した課題抽出とCurrent Best Approach

○初雁卓郎（パラマウントヘルスケア総合研究所）

奥 俊介（転倒転落研究会RoomT2）

川口 潤（パラマウントベッド株式会社）

転倒転落への目標を達成するための

物的対策

2024年11月30日

【講演概要】
１．背景と目的
２．物的対策の進め方
３．Current Best Approach
４．今後の物的対策

/1401



第19回医療の質・安全学会学術集会

ＣＯ Ｉ 開示
筆頭発表者名： 初雁 卓郎

パラマウントヘルスケア総合研究所

および

転倒転落研究会（略称：ＲｏｏｍＴ２）

は

パラマウントベッド株式会社に

活動支援を受けています

/1402



背景

転倒転落事故の要因として、物的対策は大きく関与する

/1403



患者・家族やスタッフが
一丸となる

■転倒・転落事故 物的対策の分類

患者や状況に応じて複合的な物的対策が重要

未然防止策 被害軽減策直前防止策

転倒転落予防DVD，

ピクトグラム，etc.

情報共有支援

離床センサ（ベッド内蔵式，

マット式，クリップ式，etc.）

リスク動作検出＋通知

緩衝マット，

低床ベッド，etc.

衝撃緩和

リスク動作を検出・通知する
ことで直前に事故を防ぐ

転倒しても受傷させない

/1404



目的

物的対策を推進するために、物的対策の標準化を目指す

/1405



物的対策の進め方

❶物的対策として充分な備品があるか

把握していますか？

❷備品をうまく使えていますか？

/1406



病棟別に保有する備品数を確認する 病棟別に必要な備品数を確認する

❶必要十分な備品があるかを確認しましょう！

病棟別に備品数の過不足を確認し、適正に再配置する

/1407



物的対策の要否や詳細設定を決める 備品に関しても教育は重要

❷備品に関する運用・教育のルールを決めましょう！

備品の運用ルールや教育の実施ルールを決める
（院内だけでなく、提供先の企業の力も活用しましょう）



患者

施設経営者
スタッフ

転倒事故を起こさない

支出を増やさない
業務を増やさない

物的対策のCurrent Best Approach
エビデンスのある対策を実施する



❶患者 ～転倒事故を起こさない

離床センサの利用で転倒転落事故を59.4％削減できた
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◆ 転倒・転落事故発生率 経緯 （武蔵野赤十字病院・脳卒中センター）

4.50‰ 1.83‰

（CBA）ベッド内蔵型離床センサの導入で事故削減

/1410

宮本，初雁，杉山，“離床CATCHを用いた転倒転落事故対策及びセンサー選定方法に関する取組”
，医療の質・安全学会誌，6巻，特別号，pp174，2011.



◆ 離床センサ設置時の誤報回数調査結果

（飯塚病院 脳神経外科・神経内科病棟）

❷スタッフ ～業務を増やさない

離床センサ誤報の訪室について年146時間分削減が試算される

（CBA）離床センサの方式変更で誤報削減（マット式→ベッド内蔵式）

1訪問当たりの
対応時間

3分

稼働
病床数

50床

センサー
使用比率

20%

1夜勤当たりの
誤報削減回数

0.8回
365日

/1411

水野，渡邊，須藤，福村，水流，初雁，“転倒転落防止のための離床CATCH
の効果的な使用法について”，病院設備，55巻，6号，pp110，2013.



対象
床数

365日
ベッド

稼働率
転倒・転落事故
発生率の減少幅

転倒転落事故1件
あたりの必要経費

（※ベッド稼働率を90％と仮定）（※8.5万円と仮定）

脳卒中センター（5床<2S>/27床）

A. 武蔵野赤十字病院

脳神経外科・神経内科病棟
（5床<2S>/59床）

B. 飯塚病院

全病棟（82床<2S>/82床）

C. 右田病院

4.50‰⇒1.83‰
※2：宮本，初雁，杉山，“離床CATCHを用いた転倒転
落事故対策及びセンサー選定方法に関する取組”
，医療の質・安全学会誌，6巻，特別号，pp174，2011.

1.73‰⇒0.73‰
※3：水野，渡邊，須藤，福村，水流，初雁，“転倒
転落防止のための離床CATCHの効果的な使用
法について”，病院設備，55巻，6号，pp110，2013.

3.82‰⇒1.60‰
※4：菊地，“ナースコール呼出履歴活用事例～
データに基づく改善事例～”，療養環境改善研修会，
2013.

160万円/年

510万円/年

200万円/年
事故費用削減

❸施設経営者 ～支出を増やさない

離床センサの有効活用で年数百万円の削減が試算される

（CBA）事故削減により医療費を削減

飯島，森田，大木，下久保，“電子化した転倒リスクアセスメントツールと連動した
標準転倒予防対策”，モダンフィジシャン43(10)，1149-1151，2014.



これからの物的対策

これまで以上の

生産性向上と医療の質向上を

実現する

/1413



■データに基づく新たな対策

センサを整備して、
データに基づく対策を推進

体動センサ・・・体動から睡眠状態、心拍数、呼吸数を算出

ベッドサイド情報端末・・・簡易表示やピクトグラムによる状態表示

現状を見える化して、
患者・家族・医療従事者が
一丸で転倒転落対策推進

データに基づく対策の実施で、生産性向上と医療の質向上に貢献する

/1414



ご清聴ありがとうございました



転倒転落における
多職種連携・人材育成

○金子由香子
(医療法人社団愛友会 伊奈病院 医療安全管理課)

要 由紀子
(一般財団法人竹田健康財団 竹田綜合病院 リハビリテーション部)

東 泰弘
（公立藤田総合病院 医療安全管理室）

赤城 香
(公立西知多総合病院 医療品質管理センター 医療安全管理室) 

第19回医療の質・安全学会
パネルディスカッション

PD-19:転倒転落対策確立を目指した課題抽出とCurrent Best Approach 

2024年11月30日



第19回医療の質・安全学会学術集会

ＣＯ Ｉ 開示
筆頭発表者名： 金子由香子

演題発表に関連し、開示すべきCO I 関係にある
企業などはありません。





臨床検査技師
検査データから
リスクを把握

医師
病態の把握、今後の予測

リハビリテーション職
ADLの把握

改善へのアプローチ

事務職
ハイリスク患者への注意

看護師
日々の対応・観察、環境整備

薬剤師
リスクとなる薬剤の把握

栄養士
栄養状態の維持、改善

診療放射線技師
画像からリスクを把握

臨床工学技士
活動を妨げない
医療機器の選定

視能訓練士
リスクとなる病態の把握

経営者
予防物品の購入・予算

転倒転落による損傷を
最小限にする







施設
概要
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第19回医療の質・安全学会
パネルディスカッション

PD-19:転倒転落対策確立を目指した課題抽出とCurrent Best Approach

○鎌田博司（医療法人社団哺育会 笠幡病院）

大庭明子（自治医科大学附属さいたま医療センター）

奥津啓子(武蔵野赤十字病院 医療安全推進センター)

患者・家族のエンゲージメント

2024年11月30日
10:10-11:40



第19回医療の質・安全学会学術集会

ＣＯ Ｉ 開示
筆頭発表者名： 鎌田 博司

演題発表に関連し、開示すべきCO I 関係にある
企業などはありません。



はじめに

• 転倒転落防止対策は、リスク評価や対策において標準的指針が示されて
いるが、患者・家族とのコミュニケーション焦点を当てた指針確立までには
至っていない。

• 転倒転落対策における患者参画の促進を図ることを目的に、患者(高齢者
施設利用者を含む)・家族とのコミュニケーションの充足に向けて議論をし
てきた。

• 昨年の本学会において、患者・家族と医療・介護従事者(以下スタッフ)の
転倒転落予防の考え方と対策への合意形成を図ることが特に重要である
ことを述べた。



本日の内容

❉外来での転倒予防

❉スタッフが感じる患者・家族のエンゲージメントでの不安

❉Current Best Approachとしてのキー・ポイント

「患者中心の医療」のこれまでと
「エンゲージメントを重視」したこれから



「患者中心の医療」のこれまでと「エンゲージメントを重視」したこれから

医療提供者同様に患者、家族、介護者の能力を強化するプロセスに関して、医療サービス
提供の安全性、品質、人間中心性を強化し、患者自身のケアについて患者の積極的関与
を促進し支援すること Technical Series on Safer Primary Care (WHO 2016)

患者エンゲージメント

転びたくない
動けるようになりたい
筋力を落としたくない



Current Best Approachとしての
キー・ポイント

1.患者のリスク認識

2.患者の日常生活における背景と状況の理解

3.患者・家族と病院・医療者の考え方と対策への合意形成

4.繰り返しの対話



患者さんの転倒・転落の危険性の評価を行い、予防策を立て実施しますが、医療
スタッフが行う予防策だけでは全てを防ぐことはできません。患者さん・ご家族
と協力して転倒・転落の頻度を最小限にしたいと考えています。

安全な入院生活を送っていただくために、患者さんはもとよりご家族も含めて、
転倒・転落の予防についてご協力をお願いいたします。

転倒事故の防止のためには医療者だけでなく、患者さん自身にも転倒の危険性や
防止方法について知っていただくことが重要です。

転倒転落予防に対するスタッフの思い

CBAのポイント

患者のリスク認識



患者の声

• 看護師に歩行介助を促された時は自己判断により必要なら呼ぶ

• 点滴棒は杖になるし、点滴は転倒の危険性に影響はない

• 病院では何もしなくていいので転倒しない

• 自宅にいるより、動くことも少ないから、こけることはない

• 歩行介助の必要性を感じない 先行研究による転倒転落に関する患者の意識調査より

CBAのポイント

患者のリスク認識

患者自身も転びたいとは思っていない。

そして、自分が転ぶかもしれないとも思っていない。



「病院の環境は、いつもの日常生活の場と違う」

✸ 慣れない環境の中で、いつもと違う行動をいつもと違う動線でする状況が
転倒・転落のリスクを高めることがある。

✸ 入院中は誰もがいつもと比べて転倒・転落を起こしやすい。

CBAのポイント

患者のリスク認識

伝えるときのポイント

伝える内容はできるだけ具体的に、患者がイメージしやすいように表現する。



「自分の行動に置き変えて考えられる情景がイメージできるような表現を意識する」

CBAのポイント

患者のリスク認識

伝え方の例
• 病院は空間が広いので、トイレや廊下でふらついてしまったときに、すぐに壁に手を

添えて支えることができず、転倒してしまうことがあります。
• ベッドの周りにはテーブルや床頭台など手を置くと動いてしまうものがあります。

ストッパーが外れているのに気づかずに手をついてしまうと、動いた際にバランスを
崩して転倒しやすくなります。

• 家での生活では、ベッドからトイレに行くときはそのまま行けばいいですが、病院で
はベッドに座った状態で靴を履いて、周囲のものを避けながら行かなければなりま
せん。慣れない環境で生活動作が変わることで転倒のリスクが高まります。

患者が情報を欲しているとき

入院生活の環境が変化したとき 患者のADLが変化したとき

入院時オリエンテーション



こんなはずではなかった・・・

病気を治すための入院ですが
転倒転落によってその目的が達成されなくなる状況が生じています

心臓の手術を受けるはずだったが、廊下で手すり側に置かれた医療者のワゴンを避けた
ために転倒し頭部を打撲した。人工心肺でヘパリン化による脳出血の危険があるため、
一旦退院して後日再調整することになった。

ペースメーカー挿入時は創部をバストバンドで固定されるが、片側の上肢固定により歩行
が不安定になったことで転倒し、大腿骨頚部骨折し自宅退院出来なかった。

肺がんの手術後にトイレで転倒し、腰椎圧迫骨折となり、療養型病院に入院となった。

脳梗塞治療後に回復期病院でリハビリに励んでいたが、カーテンを閉める際にバランス
を崩して転倒し、大腿骨頸部骨折を生じて急性期病院へ転院となった。



スタッフが感じる
患者・家族のエンゲージメントでの不安

「転倒・転落以外にも重要な説明事項が多く、患者・家族が覚えているのか」
「患者家族がどれくらい理解・納得できるのか」

「転倒転落予防策を提案しても、患者が拒否をしたり協力が得られない場合の
対応」

「対策のために説明、文書配布など家族と医療者における手続き・負担だけが
増えるのではないか」

トイレが終わったら・・⇒お尻を拭く前に、ズボンを履く前になど、
患者の生活行動に合わせて具体的な表現で意識の残るように

拒否や協力が得られないのは合意形成に至っていないから
これじゃなきゃダメではなく、この方法ならよいという合意点を探していく

その説明内容、文書、本当に必要ですか？と見直すことも必要かも
患者エンゲージメントにおいて大切なのは、患者が医療を受ける目的
を果たし、その上で転倒転落予防につなげていくこと



外来における転倒予防
• 外来患者の転倒予防にも着目し、リスク評価の実施や施設環境の整備を

進めている施設が増えている。



外来処置室受付

廊下

入院患者同様にリスク評価にて危険度を
算定し、リスクを患者に説明後看護介入

座席周辺の環境整備の徹底のため
靴置き場・点滴位置をゾーニング

対策例



診察室に入る前から患者・家族とのコミュニケーションの充足を

「歩くのが大変そうですが、お手伝いいたしましょうか?」

「今日はお一人で来られたのですか?」

「お辛そうなので車椅子をお持ちしましょうか?」

「次回の受診の時もお手伝いしますのでお声かけください」

エンゲージメントの視点から



ご清聴ありがとうございました。



第19回医療の質・安全学会
パネルディスカッション

PD-24 転倒転落対策確立を目指した課題抽出とCurrent Best Approach

Group６
○須田 喜代美（竹田綜合病院）

上野 正子 （福岡徳洲会病院）
高瀬 園子 （NTT東日本関東病院）
大河 正美 （金沢医科大学病院）

転倒転落リスク評価と個別対策

2024年11月30日
10:10～11:10



第19回医療の質・安全学会学術集会
ＣＯＩ 開示

筆頭発表者名: 須田 喜代美

演題発表に関連し、開示すべきCO I 関係に
ある企業などはありません。



• 全国の病院では、転倒転落リスクを様々な評価表を用いて
評価しているが、リスクの高い患者を見分け、患者個々人
に合った対策を実践できているかは不明である。

• 現在の問題は「評価項目が多く、評価に時間を要する」
「多忙な中で評価が作業化し、本来のリスク評価の目的を
見失っている」「リスク評価をしても評価結果が患者のケ
アプランに活かされていない」という事が挙げられる。



1. リスク評価をして、患者一人ひとりにあった転倒転落
対策を考える

2. 転倒リスク（傷害リスク）の高い患者を見分け、
個々の患者にあった転倒転落対策を実践する
⇒患者のリスク因子に沿った対策を立案し、

リアルタイムで多職種・患者・家族で共有し実践する
3. 現状使用しているリスク評価表で、その先に個別的な

対策を導き出す

Current Best Approachとしての
キー・ポイント（全体の考え方）



1. リスクをスコア化して総合点で危険度を評価している
2. リスク評価を基に看護計画を立案しているが、

患者の実態に合っていない

患者のリスク評価結果が
対策・実践に活かされていない



A病院 B病院 C病院 D病院
年齢 ― 〇（70歳以上） 〇（75歳以上） 〇（70歳以上）
転倒歴 〇（1年以内） 〇（1年以内） 〇 〇
既往歴 〇 〇

（骨折・意識消失）
〇

（脳疾患・失神・てんか
ん・パーキンソン）

〇
（意識消失:不整脈・
脳疾患・てんかん）

感覚障害
（視力・聴力）

― 〇 〇 〇

身体機能障害
（麻痺・骨関節）

― 〇 〇 〇

活動状況
（補助具の有無）

〇
（足取り）

〇
（貧血）

〇 〇

認知機能 〇 〇 〇 〇
薬剤 〇点滴のみ 〇16種類 〇11種類 〇10種類
排泄状況 ― 〇 〇 〇
環境 ― ― 〇

（不慣れ・遠慮がち）
―

項目数 6カテゴリ―
6項目

8カテゴリ―
39項目

9カテゴリー
38項目

7カテゴリ―
35項目

4病院のリスク評価表
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C病院 転倒群と非転倒群アセスメント評価項目ごとの比較



A.年齢 75歳以上

B.既往歴
転倒転落したことがある

脳疾患・失神・てんかん・パーキンソン症候群がある

C.感覚・機能障害

視力障害がある

聴力障害がある

麻痺・痺れがある

骨・関節の異常（拘縮・変形）がある

ふらつきがある

D.認識

認知症がある

不穏行動がある（徘徊・多動など）

意識混濁がある

うつ状態がある

混乱がある

判断力・理解力・注意力・記憶力の低下がある

E.活動

車いす・杖・歩行器を使用する

姿勢の異常がある

移動に介助が必要である

点滴・胃管・ドレーン類が挿入されている

F.薬剤

麻薬

鎮痛剤

睡眠剤

向精神薬（睡眠剤を除く）

血糖降下剤

抗パーキンソン病薬・抗痙攣薬

降圧剤・利尿剤・緩下剤

抗がん剤（化学療法）

G.排泄

頻尿がある（1日10回以上）

夜間トイレに行き、排泄介助が必要である

ポータブルトイレの使用・尿器の使用

尿・便失禁がある

尿道カテーテル留置中

トイレ介助が必要である

H.病状
病状・ＡＤＬが急に回復、悪化している時期である

リハビリの開始時期、訓練中である

I..環境

必要時ナースコールを押さない、または押せない

不安が強く、精神状態が不安定

遠慮がちで能力以上の行動を取る

環境の変化になれていない

は転倒した患者に多く該当した項目 ➡  特に転倒しやすい要素 ➡  リスク評価重点項目



認知機能低下
がある

ナースコールのわか
りやすい説明と表示

離床センサー

認知症デイケアの利
用

ふらつきがある

移動要介助

ベッド柵・介助バー

手すり

踵のある靴

車椅子・歩行器・杖

睡眠薬を服用
している

睡眠薬の選定

服用前の排泄誘導

半減期にあわせた

排泄誘導

排泄介助が必要

ADLにあわせた排泄
方法

トイレ見守り

トイレ内の手すり

ナースコール説明

ポスター掲示

変化した環境に慣
れていない

昼夜リズムが整う
ベッド配置

時計、カレンダー、
1日の予定表

ご家族面会

ご家族の写真を置く

リスク評価重点項目とその対策例

危険度別・総合点数で対策を立てるのではなく
それぞれの項目において個別性を考慮した対策を実施する



気付き1:
転倒・転落を予防できている時
⇒患者の個別性を考慮した対策が実践されている

Aさんは、認知症があって自分でナースコールを
押せないので、できるだけトイレに早めに誘導します。
リハビリからは歩行は安定していると聞いているので、
できるだけ歩いてもらうのが良いと思う。

Bさんは、片麻痺で歩行が不安定なので、必ず麻痺側で
歩行介助をします。
夜間は特に危ないので、センサーも設置して早めに対応
できるようにしています。



気付き2:
転倒・転落が起きた時
⇒患者の個別性が見えていない

昨日は車椅子だった。
リハビリから患者が

歩いているという情報が
伝わっていなかった。

患者の状態は日々変わるけど、
忙しくてそんなに頻繁に

看護計画を修正できない。

ADLが変わった
ことの引継ぎを
忘れてしまっ

た。



現在
1. リスクをスコア化して総合点

で危険度を評価している
2. リスク評価を基に看護計画を

立案しているが、患者の実態
に合っていない

これから
• 重点項目に沿ったリスク評価
• 認知機能低下がある
• ふらつきがある、移動要介助
• 睡眠薬を服用している
• 排泄介助が必要
• 変化した環境に慣れていない

• 認知機能低下がある
• ふらつきがある、移動要介助
• 睡眠薬を服用している
• 排泄介助が必要
• 変化した環境に慣れていない

患者の個別性を考慮した
転倒・転落対策

患者の情報を多職種で共有
患者の状況変化に応じて対策を変更

患者のリスク評価結果が
対策・実践に活かされていない



A病院のCBA

転倒転落の高リスク以上の患者について、実施している転倒転落予防策が適切かどう
か、週1回カンファレンスで話し合い実践している。

例）移動時の介助方法、離床ＣAＴＣＨのモード設定

勤務交代引き継ぎ時に、高リスク患者のケア内容について引き継ぎを行っている

入院前に入院支援センターにおいて、転倒転落リスク評価を行い、患者家族教育を
行っている

ベッドサイドモニター（ピクトグラム）に
転倒転落リスクを表示し多職種で共有している



B病院のCBA

病院全体が
チームコンパス導入

B病棟取り組み

毎日チーム全員でウォーキングカ
ンファレンスを実施
夜間の出来事や患者のADL等日々
変化する患者情報をチームで共有

毎日評価

前より、患者さんの
情報が確実に
伝わってるね

「みんなで毎日観に来てく
れるから安心する」
って患者さんから

言われた～

新人看護師のOJTにも
なるし、毎日評価するから

安全を意識するように
なったね



C病院のCBA① ～転倒転落対策フロー～

認知機能

身体機能

対策



C病院のCBA② ～転倒転落KYT～
ベッドサイドラウンド
・多職種・複数名で「転倒転落対策フロー」を用いてアセスメント・対策の確認
・患者の情報とベッドサイドの環境から「危険予知＝KY」
・指差し呼称で対策の共有

靴は患者さんの座る位置 ヨシ!

ナースコール
押せない

立位可能

靴を履かず
歩き出して
転倒しそう



D病院のCBA

簡易静的姿勢バランス評価（SIDE）
:入院時アセスメント評価 危険度Ⅲ以上の人の

身体状況評価（5分で出来る）

転倒・転落アセスメント評価
:適時（入院時や手術後など患者状態変化時）の

患者状態を評価

患者の今の身体状況に合わせた転倒・転落予防策の
検討・追加が可能⇒⇒⇒転倒事例の減少に繋がった

リハさんから
の提案



1. リスク評価の作業化と総合点へのこだわり（危険
度別・総合点からの対策立案）から脱却する

2. 患者の状態変化に合わせた評価をして個別性を
考慮した対策を考える

3. 患者の状況変化に応じて、行われている対策が
合っているかを検証し、対策を流動的に変更し
多職種で共有する
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