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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」
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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
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ベンチマークと比較
しても、問題ない！
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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
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※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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名古屋大学医学部附属病院の例
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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
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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
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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
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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。

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。


