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病床数 ３１１床
一般病床 ２９９床
結核病床 １２床

平均在院日数 １４．９日
病床稼働率 ６９．７％
職員数 ４５４人
看護師数 ２４２人
医師数 ５３人

看護体制 １０対1
救急指定 ２次救急

令和7年4月１日現在
2024年度の実績
転倒発生率 ３．２２‰
転倒損傷率 ０．０４‰（損傷レベル4）
身体拘束率 １０．５％（QI指標）

公立藤田総合病院（1951年に開設）

所在地 福島県伊達郡国見町（R6年の高齢化率：44.9％）

施設紹介
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転倒転落に対するあるべき姿

転倒転落による
傷害をゼロにする

患者の尊厳を守る

ADLを維持し
自立を支援する

患者・家族が
納得し安心できる

組織としての
効率性を高める
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目的

１．背景と目的

 物的対策を整理し、物的対策の最適化を図るこ
とで、現場に根差したCBAをつくる。

背景

 高齢化・多疾患化による転倒転落リスクの増加
 骨折事例の増加9件/年（0.12‰）発生した
 物的対策の導入後の形骸化・非効率化

2007年：リストバンドの色分け（高リスク：緑色）
2010年：介助バー15台
2012年：インシデント報告システム導入
2014年：ピクトグラム導入
2021年：離床キャッチセンサー20台導入
2022年：眠りスキャン11台導入



昨年の物的対策CBA：目標を達成するために
１．物的対策の進め方

①物的対策の3つのアプローチの理解

②備品の現状把握（必要な種類と数・保有する種類と数・再調整と最適化）

③備品に関する運用と教育のルール

２．物的対策のCBA：エビデンスのある対策を実施する

①転倒事故を起こさない：キャッチセンサー導入による転倒転落の減少

②業務を増やさない：誤報による訪室時間の削減

③支出を増やさない：事故削減による医療費の削減

３．今後の物的対策：データに基づく対策による生産性向上と医療の質向上

従来の物的対策

 備品導入が目的化
 部署ごとに管理や運用が異なる
 情報共有が不十分

CBAでの改善の視点

 現状把握・「誰が・どこで・何を」の明確化
 目的・目標の策定
 運用と知識を整えて「使われ続ける仕組み」



２．取り組み CBA① 所有備品の把握

所有備品を正確に把握できていますか？
目的：現状の可視化と重複や不足の解決

所有備品のリスト作成 データの一元化管理



２．取り組み CBA① 所有備品の把握
所有備品のリスト作成 データの一元化管理

 安全管理者のリーダーシップ
 所有備品リストの作成
 目的・目標・行動・役割分担を事前に共有

所有備品の把握は1日でやりきる！



超低床ベッド

未然防止策 直前防止策 被害軽減策

リスク動作を検出・通知
直前の事故を防止

転倒転落の損傷を軽減
患者・家族への教育
転倒転落の機会を軽減

危険度Ⅱ・Ⅲ

危険度Ⅰ

パラマウント社:離床キャッチセンサー

ケアコム:ナースコール

当院作:マットセンサー

参考文献 初雁卓郎:転倒・転落への物的標準対策に向けたCBA,Nusing,45(1),p114-122,2024. FUJITA GENERAL HOSPITAL

２．取り組み CBA② 目的別による備品整理

※（ ）内は311床に対する割合

マジックシールズ社：
ころやわ（Lサイズ）

当院作:緩衝マット

当院作:クリップセンサー

 超低床ベッド
15台（4.8％）

 緩衝マット：当院自作
13台（4.1%）

 衝撃吸収マット：ころやわ
2024年10月31台（１０％）

 クリップセンサー
57台（18.3%）

 マットセンサー
22台（ 7.1％ ）

 離床キャッチセンサー
20台（ 6.4％ ）

パラマウント社:眠りSCAN eye

 転倒転落リスク評価表

 転倒転落予防パンフレット

 リストバンドの色分け

 ピクトグラム

 介助バー：37台（11.9%）

 眠りスキャン：11（3.5％）

全
入
院
患
者

15.4% 31.8%
8.9%

18.9%

備品を目的別に把握できていますか？
目的：病床あたりの保有率の把握・使用目的の明確化・誤使用防止



超低床ベッド

未然防止策 直前防止策 被害軽減策

リスク動作を検出・通知
直前の事故を防止

転倒転落の損傷を軽減
患者・家族への教育
転倒転落の機会を軽減

危険度Ⅱ・Ⅲ

危険度Ⅰ

パラマウント社:離床キャッチセンサー
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２．取り組み CBA② 目的別による備品整理

※（ ）内は311床に対する割合

マジックシールズ社：
ころやわ（Lサイズ）

当院作:緩衝マット

当院作:クリップセンサー

 超低床ベッド
15台（4.8％）

 衝撃吸収マット：ころやわ
2024年10月31台（１０％）
 緩衝マット：当院自作

13台（4.1%）

 クリップセンサー
57台（18.3%）

 マットセンサー
22台（ 7.1％ ）

 離床キャッチセンサー
20台（ 6.4％ ）

パラマウント社:眠りSCAN eye

 転倒転落リスク評価表

 転倒転落予防パンフレット

 リストバンドの色分け

 ピクトグラム

 介助バー：37台（11.9%）

 眠りスキャン：11（3.5％）
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15.4% 31.8% 8.9%18.9%

 備品の目的別に保有状況を把握
 目的別の保有状況をスタッフと共有（教育資料に活用）
 足りない備品の戦略的補充！

目的別による備品の整理をする！
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QRコード

CE室

安全点検システム
Maris（フクダ電子）

中央管理化

２．取り組み CBA③ 中央管理化と情報周知

電子カルテへの記録

安全対策の使用状況を可視化

• 物的対策の変更
• 転倒転落前後の物的対策

備品の使用状況を把握できていますか？
目的：情報の一元化と可視化



電子カルテへの記録
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２．取り組み CBA③ 中央管理化と情報周知

安全対策の使用状況を可視化

• 物的対策の変更
• 転倒転落前後の物的対策

安全点検システム
Maris（フクダ電子）

中央管理化

 安全管理部で備品リストの管理
 安全管理部で新規導入や廃棄を決定
 効率性や使用率向上のための中央管理化
 電子カルテへの記録とデータ抽出の仕組み化

「中央管理化」と「情報周知」する！



• 理解のばらつき
• 使用のばらつき
• 管理のばらつき

情報周知：ポンチ絵による共有

院長

執行部
各課長

師長会
リンクナース

質
改
善



物的対策の選択基準フロー

２．取り組み CBA④ 基準・フロー作成

備品についてスタッフが正しく理解できていますか？
・未然防止策は患者家族が参画できていますか？
・直前防止策・被害軽減策は適切な設定・設置ができていますか？

目的：備品使用の標準化と患者・家族対応の統一



物的対策の選択基準フロー

２．取り組み CBA④ 基準・フロー作成

 基準やフローについて現場が評価する！
 目的や使用方法を継続的に教育する！（メーカーサポート）
 転倒転落対策チームのラウンドで確認
 使用状況と効果を現場にフィードバッグ（転倒転落通信）

基準・フローを作成する！



２．取り組み CBA④コミュニケーションツール作成

広
報
誌

備品について患者・家族が正しく理解できていますか？
目的：備品使用の標準化と患者・家族対応の統一



２．取り組み CBA④コミュニケーションツール作成

広
報
誌

 理解してもらいやすい・使いやすい工夫（職員家族に事前調査）
 説明ツールの統一
 地域への情報発信（広報誌）

患者・家族コミュニケーションツールを作成する！
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備品別の稼働率

安全マット(N=22) 坐位センサー(N=5)

眠りスキャン(N=11) 見張り番ｾﾝｻｰ(N=23)

赤外線ｾﾝｻｰ(N=1) 離床ｾﾝｻｰ(N=20)

ｸﾘｯﾌﾟｾﾝｻｰ(N=34) ころやわマット(N=31)

３．成果 備品の稼働状況

稼働率が高い備品

①ころやわマット
②離床キャッチセンサー
③クリップセンサー

①座位センサー
②見張り番センサー

稼働率が低い備品
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導入前10カ月 導入後10ヶ月

転倒転落発生率‰ 損傷レベル2以上‰ 損傷レベル4以上‰

入院患者の特徴 導入前10ヶ月 導入後10ヶ月

平均年齢＊ 74.5歳 75.4歳↑

65歳以上の割合＊ 80.9％ 82.8％↑

75歳以上の割合＊ 74.5% 75.4%↑

認知自立度Ⅲ以上割合＊＊ 29.2% 31.9％↑

緊急入院患者割合 51.3％ 52.9％

身体拘束率（DINQL）＊＊ 13.7％ 11.7％↓

導入前転倒転落件数：173件 導入後転倒転落件数：233件

＊ p＜0.05
＊＊ p＜0.01
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３．成果 新規導入の前後の比較
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0% 50% 100%

安全マット

施設マット（お座敷マッ…

緩衝マット(ころやわ)

眠りスキャンeye

座位センサー

見張り番センサー

赤外線センサー

クリップセンサー

離床センサー

低床ベッド

４．使用した効果（安心感）

実感する やや実感する

実感しない 全く実感しない

３．成果 定性的な評価

0% 50% 100%

安全マット

施設マット（お座敷マット）

緩衝マット(ころやわ)

眠りスキャンeye

座位センサー

見張り番センサー

赤外線センサー

クリップセンサー

離床センサー

低床ベッド

３．必要数

多い 適正 少ない 判定不可

 物的対策に関するのアンケート 回答率74.6%（N＝150）
・対象201名：病棟看護師・補助者・リハスタッフ
・調査期間：９月12日から9月19日の8日間
・調査方法：Googleフォーム

0% 50% 100%

安全マット

施設マット（お座敷マッ…

緩衝マット(ころやわ)

眠りスキャンeye

座位センサー

見張り番センサー

赤外線センサー

クリップセンサー

離床キャッチセンサー

低床ベッド

２．使いやすさ

使いやすい
使いにくい
使ったことがないので分からない

0% 50% 100%

安全マット

施設マット（お座敷マッ…

緩衝マット(ころやわ) 

眠りスキャン

座位センサー

見張り番センサー

赤外線センサー

クリップセンサー

離床キャッチセンサー

低床ベッド

ベッド柵の使い方

１．使用目的・方法の理解

分かる 分からない

アンケート：意識向上や教育の機会・課題の明確化
１．わかりにくい備品：①赤外線センサー・②座位センサー
２．使いやすい備品 ：①安全マットセンサー・②クリップセンサー
３．少ない備品 ：①離床キャッチセンサー・②ころやわマット
４．効果を感じる備品：①安全マット②クリップセンサー③離床キャッチセンサー



物的管理と物的対策：暗黙知から形式知へ

物的管理

転倒転落の発生や被
害を軽減するために、
具体的な設備・機
器・環境を整備・活
用する取り組み

医療安全全体の中
で、物的環境を計画
的・継続的に管理す
る仕組みや体制

患者の安全を守るた
めの、「現場レベル
の実践策」。現場ス
タッフが主体的に環
境を整える活動。
・適切な使用
・効果的な使用
・患者家族へ説明

安全な物的環境を
「維持・改善・最適
化」するための管理
プロセス。病院とし
ての設備管理・基準
づくり・評価・改善。

安
全
文
化
の
醸
成

実
践

一
過
性

改
善
活
動

持
続
性

物的対策

エビデンス

組織の仕組み
ルール化・標準化
教育・支援

現場での実践
データや効果の蓄積

PDCA・PDSAサイクル

OODAループ

好
循
環



物的対策のCBAのポイント
「物の管理」から「知識の共有」へ

物的対策の4つのCBA

１．所有備品の把握は、1日でやり切る
２．目的別による備品整理
３．情報の周知と中央管理化
４．基準・フロー＋患者・家族のコミュニケーションツールの作成

４．まとめ 物的対策のCBAと今後の課題

今後の課題
・クリップセンサーの廃止に向けた活動
・眠りスキャンの運用性の向上
・患者満足度調査・職員満足度調査の実施

未然

防止策

被害

軽減策

直前

防止策



転倒転落における
物的対策のCBA

ご清聴ありがとうございました


