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転倒転落におけるリスクマネージメント

国立大学法人旭川医科大学病院　医療安全管理部　副部長 / 看護師長

○小山内美智子

　転倒転落予防策は、患者の尊厳と安全確保に

おいて倫理的ジレンマを感じる場面も少なくな

く、患者状態をアセスメントする力がジレンマ

を解決していくと考える。その為転倒転落予防

は高度な安全技術であると感じている。

　当院においても、急性期の患者や高齢者が多

く、ベッド周囲をとりまく環境は、転倒転落予

防物品が活用され対応している。センサー類な

どの物品を患者状態に応じて、活用するべくフ

ローチャートや手順もあるが、現実では変化す

る患者状態に応じる事ができず転倒転落の発生

に至っている。

　そこで、転倒転落事例より、防止できたと思

われる事例に着目し対応をしていく事を推進

した。

１．アセスメントスコアーの低い予防策不要の

患者に対して

１）入院当日の転倒転落に着目；要因は環境の

　　変化や翌日手術等により入眠できず体位変

　　換を繰り返す事などから、ベッド柵の2点

　　を標準化して設置する事とした。その後事

　　例の発生は激減した。

２）患者参加型として「転倒転落予防DVD」の

　　視聴を強化し患者サイドTVに視聴可能でき

　　るアクセスを改善し、視聴の状況をラウン

　　ドで確認・強化した。ベッド上での不安全

　　行動による事例が減少傾向となった。

　　　改善できる事例に対応策を強化し、全体

　　の転倒転落事例の発生率の低下に反映した。

２．患者特性に対して対応策の推進

１）身体面（筋骨格系の障害）の障害を特性と

　　する患者には、今までの対策を強化する

　　事、高次機能障害（記憶・注意・遂行機

　　能・社会的行動などの認知障害）の特性の

　　ある患者へは、ベッド周囲での転倒転落予

　　防に対して、環境整備・履物・トイレアセ

　　スメントなど、患者がとりそうな不安全

　　行動への先取り介入の推進をした。

３．動機づけと継続の重要性

１）あらゆる場での周知；さまざまな安全の研

　　修やポスター、多くの職員が参加する「安

　　全への取り組み」報告会において職員に

　　データーを示し伝えていった。

２）対策実施状況の確認と部署との連携；対策

　　を提示した際には、その後部署ラウンドを

　　実施し状況を確認、実施できていない部署

　　にはできない理由とできる為にどうするか

　　を部署RMと話し合い、出来ている部署にも

　　ねぎらいと課題について、ラウンドに細や

　　かに部署RMと連携する事が効果的であった

　　と感じている。

　これらの取り組みにより、転倒転落発生率

（対述入院患者）平成26年度では1.26‰まで低

下し、介入の成果が見られた。そして現在、

「トイレに関わる転倒」予防に取り組んでいる。
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