
転倒転落事故防止の取り組み 
・ 

安全用具選定基準と安全カンファレンスの活用 

旭川赤十字病院  

看護部１） 看護部事故防止委員会２） 医療安全推進室３） 

 

○前田章子１）３）、山田弘美１）２）３）、鈴木智子１）２）、栗原篤子２）３） 



 背 景  

• 2012年の転倒転落患者は、全体の 
2割を占め、そのうち約8割が60歳以
上、さらに半数が70歳以上。 

• 転倒転落は、状況によって重篤化 

• 2009年「安全用具選定基準」    
作成、活用 

 

• 今回、転倒転落防止対策の取り組み経緯と現
状から、事故レベル３ｂ以上の減少に向けて、
今後の課題を明確にする。 
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 目 的  



＊転倒転落防止の主な安全用具 

• 離床センサー：電動ベッド内臓機能 

• 体動センサー：紐プレート&寝衣 

• 体幹安全ベルト：ベッド固定、寝返り可能 

 

 

 

 転倒転落防止の活動内容 Ⅰ  
離
床
セ
ン
サ
ー 
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患者の状況に合わせて選択できる 3種類のベッド柵 

（サイドレール、折り畳み式、スイング介助バー） 
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身体抑制基準と運用（抜粋） 安全用具の使用基準（抜粋） 

体動センサー 

体幹安全ベルト 



＊療養環境 

• 安全バー付トイレの設置 

 ・分散型（入院室一つ置き）にトイレ設置 
 

• 転倒転落危険度・日常生活情報の表示 

 ・ベッドサイドにインフォメーションボードとして表示 

 ・医療看護支援ピクトグラムで患者・家族・職員間で情報共有 

  

 転倒転落防止の活動内容 Ⅱ  

転倒転落危険度（入院時アセスメント） 
信号機に見立てて 

危険度：赤ⅢⅣ､黄Ⅱ．青Ⅰ 

医療看護支援ピクトグラム 

2014.11.13 
北海道医療安全文化ベストプラクティス 

4 



2011年度（5月開始） 99.5% 

2012年度 
99.8% 
100%月3回  

2013年度（4-10月） 
99.9% 
100%月5回 

＊患者参加型の運用 

• 入院時、転倒転落予防DVD視聴 

 

 転倒転落防止の活動内容 Ⅲ  

床頭台TV無料放送メニュー（2011年5月開始） 
 

自治医科大学付属病院 医療安全対策部 

転倒・転落予防ワーキンググループ 
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Ｈ25年2月1日より 

「水戸光圀入院す」開始 

ＤＶＤ視聴率（月平均） 



＊患者参加型の運用 

• 貧血・化学療法患者対策 

 ・洗面台に椅子設置 

 ・保護帽子着用 

 転倒転落防止の活動内容 Ⅳ  

院内売店で販売 

各種各色取り揃え 

ふらついたら、 

すぐ座るよう説明 

患者用パンフレット 
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 転倒転落防止の活動内容 Ⅴ  

＊患者参加型の運用 

• 小児サークルベッド転落の予防対策 

 ・ベッド柵の扱い方等のリーフレット作成 

 ・母親（付添者）に説明強化 
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 転倒転落防止の活動内容 Ⅵ  

 転倒の既往あり。血圧低
下によるふらつき、倦怠感
もあることから転倒アセスメ
ント再評価8点→16点へ。
新規看護計画立案し、患者
の同意後、離床センサー設

置する。 
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記録の実際 

 転倒転落アセスメントスコ
ア25点で危険度Ⅲ、安全カ
ンファレンスで理解力低下と
眠剤の副作用で危険度が高
くなっていることをメンバーに
周知。手術後、家族の了解
を得て離床センサー、体動
センサー設置。娘さんは夜
間もつけてほしいと希望。 

 ぼんやり感強く、看護師か
らの声掛けにも反応緩慢。

10:30頃よりそわそわし尿意
訴えるがナースコール押せ
ない。点滴ヒカリレバン開始
後、午後やや受け答えス
ムーズになってきたが、今ま
での離床センサー継続し体
動センサーを追加する。 

＊安全カンファレンス 
• 各部署で毎日実施（入院13部署、透析室） 

• 安全用具の必要性を判断 

• 安全用具使用状況・再評価 

• 転倒転落危険度スコア再評価 

• 安全用具の早期解除の検討                   
※身体抑制・安全用具選定基準参照 
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 転倒転落件数の推移  
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‰ 
件 新棟移転 

2005     2006       2007      2008       2009       2010       2011       2012年 

（29） 
（28） 

（26） 

（21） 
（18） （17） （15） （17） 

転倒率（‰）＝転倒数／入院患者延数×1000 



 考按 ： 転倒転落防止で大切なこと 
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＊転倒しても重症化（事故レベル３ｂ以上）しない対策 

＊患者・家族の参加（慣れない環境で療養生活） 
 ・入院時のＤＶＤ視聴 

 ・危険度の共有と説明 

今後の課題 

経験の異なる職種間で知識やリスク感性を共有できる 

「安全カンファレンス」の充実 

*患者・家族が危険性を把握し自ら危険を回避する行動 

*看護者は患者のサインをキャッチ！迅速対応 



１．転倒転落防止に向けた当院の取り組みの現状から、事故レベ 

  ル３ｂ以上の減少に向けて、今後の課題を明らかにした。 
 

２．転倒転落事故防止の主な活動として、安全用具の使用、貧血･ 

  化学療法患者や小児の対策、療養環境として安全バー付トイ 

  レ等を活用している。 
 

３．患者参加型の対策は、ＤＶＤ視聴、転倒転落危険度の共有、 

  医療安全ピクトグラム表示がある。以上の対策実施や評価は 

  各部署で毎日「安全カンファレンス」を開催し検討している。 
 

４．転倒転落件数と転倒率は、様々な取り組みから減少傾向で 

  あったが昨年やや上昇し、引き続き対策の評価検討を継続す 

  る安全カンファレンスを推進していくことが今後の課題である。 

 まとめ  

2014.11.13 北海道医療安全文化ベストプラクティス 11 


