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1.研究目的  
現在，病院では医療の質が危ぶまれている．中

でも，転倒・転落事故は事故件数も多く，事故に

より外傷や骨折などの大きな影響を患者に与える

ために，大きな問題となっている．病院も対策を

模索しているが，事故件数は増加傾向にあり，患

者への影響度が大きい事故も依然発生している．  
 本研究では，転倒・転落事故低減を達成するた

めに，N 病院と I 病院において患者へのアセスメ

ント方法や，アセスメントに基づいた対策立案方

法を考察し，これを実現するツールを作成する．

そして，事故低減活動の推進手順を提案すること

を目的とする． 
2.従来研究 
 事故を起こす要因を患者ごとにチェックし，チ

ェックされた各要因のスコアの総合点から，事故

を起こす可能性のある患者を予測するツールとし

て，アセスメントシートが研究されている[1][2]．

小長井[3]は，N 病院に転倒・転落事故専用の事故

報告書を適用し，事故分析から痴呆や視力障害な

どの患者要因が事故に大きく影響することを把握

した．そして，数量化Ⅱ類によるアセスメントシ

ートの作成手順を提案し，41 項目のアセスメント

シートⅠ(以下，シートⅠ)を作成した．しかし，

シートⅠの有効性や汎用性の検証，シートⅠで事

故を起こすと予測された患者への対策立案方法の

提案は行っていない． 

3.N 病院における活動 
3.1 転倒看護計画の作成 
 本研究では，シートⅠの結果から対策を立案す

るツールとして，転倒・転落事故の対策を含め看

護計画(以下，転倒看護計画)を作成した．シート

Ⅰで対策が必要であるとされた患者には，全入院

患者に対して必ず立案される看護計画とともに，

転倒看護計画を適用し，入院中の対策を立案する． 
患者の行動パターンごとに考える方が，対策立

案が容易なので，転倒看護計画に含める対策の分

類方法を検討した．

事故が発生した際の

行動を H15 年 1～3
月の事故報告書 148
件から調査した．図

1 の結果より，トイ

レ，ベッド，車椅子 図1 事故が発生した際の行動 
といった 3 つの行動による事故が多いことがわか

った．また，行動に関わらず排泄に関する事故が

全体の約 25%を占めていた．これにより，対策の

分類としてトイレ，ベッド，車椅子，排泄関連の

4 種類を設定した．これらにおいて，観察，ケア，

教育という看護に必要な活動要素から対策をまと

めたものを転倒看護計画とし，H15 年 9 月より適

用した．排泄関連の転倒看護計画を図 2 に示す． 
問題リスト♯　　　排泄行為に伴い，転倒・転落事故を起こす危険がある．
看護目標　     　・事故なく，排泄の自立に向かえる．
  観察計画
□ 1.　排泄状況(自立・見守り・一部介助・全介助)
□ 2.　排泄環境(トイレ・車椅子トイレ・ポータブルトイレ・便器・尿器・オムツ)

  ケア計画
□ 1.　排尿誘導　6°，(　　)，(　　)，(　　)，21°
□ 2.　昼間は，トイレでの排泄を促す

  教育計画
□ 1.　患者や家族に，尿意，便意を感じたら，すぐNsコールを押すように説明する
□ 2.　患者や家族に，排泄後はすぐNsコールを押すように説明する
→(　／　：実施日)に，(　　　　：説明をした相手)に対して説明済み　(　　　：実施者)  

図 2 排泄関連の転倒看護計画(一部) 

3.2 事故件数および影響度の検証 
シートⅠと転倒看護計画の効果を検証するため

に，まず事故件数の調査を行った．シートⅠ適用

前からの推移を図 3 に示す．これより，事故件数

が低減傾向にあることがわかった． 
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図 3 N 病院における事故件数の推移 
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 転倒・転落事故は要因が複雑に組み合わさって

おり，シートⅠなどの対策により事故件数の低減

という効果が顕著に現れるとは限らない．よって，

本研究では事故の影響度も調査した． 
事故の影響度の推移を表 1 に示す．これにより，

影響度が小さい事故の割合が増加し，中度や重度

といった事故は低減したことがわかった． 

表 1 N 病院における事故の影響度の推移 
アセスメント

シートⅠ
適用前(H13年

8～10月)

アセスメント
シートⅠ

適用後(H13年
11～H14年1月)

転倒看護計画
適用前

(H15年6～8
月)

転倒看護計画
適用後

(H15年9～11
月)

なし 67% 72% 68% 77%
軽度 29% 25% 29% 21%
中度 4% 2% 2% 1%
重度 0% 1% 0% 1%  

(打撲・擦傷・内出血＝軽度 縫合・捻挫＝中度 骨折・意識障害＝重度) 

4.I 病院における活動 
4.1 シートⅡの作成 

シートⅠの汎用性を調査するため I 病院へ適用

したが，シートⅠの項目数が多く，看護師の業務

負担が大きいことが問題となった．そこで，シー

トⅠを改定し，2 段階アセスメントを採用したア

セスメントシートⅡ(以下，シートⅡ)を作成した．

第 1 段階アセスメントでは事故を起こす可能性が

ほとんどない患者を排除し，第 2 段階では残りの

患者を詳細にチェックする．第 2 段階アセスメン

トでは，シートⅠの項目数を減らすものの，事故

を起こす可能性の高い患者を抽出する精度を維持

する． 
 この考え方をもとに，シートⅡを以下の手順に

より作成した． 
手順①：各段階におけるアセスメント項目の決定 
小長井が N 病院の解析で，事故を起こす可能性

を低める要因とした「完全に寝たきり」と「ADL
が自立し，精神的，身体的負担が無い」の 2 項目

を第 1 段階のアセスメント項目とした． 
 第 2 段階のアセスメントについては，相関関係

のある項目であれば，いずれかが減らせる可能性

がある．そこで，小長井が使用した N 病院のデー

タ(事故の既往歴がある患者 38 人と既往歴のない

329 人)を用いて，41 項目すべての 2 項目間の相関

関係を調べた．また，項目間の因果関係や意味の

重複を考慮して 26 項目に削減し，シートⅡのプロ

トタイプを作成した． 
手順②：数量化Ⅱ類による解析 
プロトタイプを適用し，既往歴がある患者 49 人

と既往歴のない 171 人のデータを収集した．そし

て，第 2 段階アセスメントの項目「既往歴の有無」

を目的変数とした数量化Ⅱ類を行い，事故の可能

性を高める項目を判別係数より抽出した．そして，

判別係数の大きさよりスコアを決定し，シートⅡ

を完成させた(図 4)．これを H14 年 9 月より小児

科以外の入院患者に適用した．小児科における事

故は，他診療科と要因が異なるので，シートⅡの

適用からは除外した． 

入院時 3日後 1週間後
□ □ □ □
□ □ □ □

分　　類 特　　　　　徴 スコア 入院時 3日後 1週間後
せん妄がある □ □ □ □
判断力、理解力、記憶力の低下がある（痴呆含む） □ □ □ □

睡眠安定剤服用中である 2 □ □ □ □
次の薬剤のうち、１つ以上服用中である
　　鎮痛剤・麻薬・下剤・降圧利尿剤

合　計
危険度

□ □ □ □1

認識力 4

薬　　剤

アセスメント第1段階
＊完全に寝たきりである
＊ADLが自立し，精神的・身体的障害がない

アセスメント第2段階
第1段階アセスメントでチェックが

1つもつかなかった患者は第2段階へ進む

 
図 4 シートⅡ(一部) 

4.2 対策表の作成 
 対策立案ツールとして，病院全体で使用してい

る対策を収集し，アセスメント項目別に分類した

対策表を作成した．これを図 5 に示す．H15 年 8
月から I 病院内のネットワーク上とシートⅡの裏

面に記載し，対策使用マニュアルを作成した． 
分 類 特          徴 対策

せん妄がある □ キャンピングシートを敷く

判断力・理解力・記憶力の低下がある □ 部屋はナースステーションの近くにする

（痴呆を含む） □ 昼間２時間毎、就寝前の排尿誘導

□ 離床センサーを設置

□ 蛍光、蓄光テープ付きナースコール

睡眠安定剤服用中である □ 薬剤の効果の確認・変更の検討

次の薬剤のうち1つ以上服用中である □ 就寝前・起床時の排尿誘導

　鎮静剤・麻薬・下剤・降圧利尿剤 □ 蛍光、蓄光テープ付きナースコール

薬
剤

認
識
力

 
図 5 対策表(一部) 

4.3 シートⅡと対策表の効果 
4.3.1 事故件数および影響度の検証 
シートⅡと対策表の効果を検証するために，事

故件数の調査を行った．シートⅡの適用前からの

事故件数の推移を図 6 に示す．これより，事故件

数には顕著な効果は見られなかった． 
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図 6 I 病院における事故件数の推移 
次に，事故の影響度の推移を表 2 に示す．シー

トⅡ適用後に影響度の大きい事故の割合が微増し



  

たが，全体的に影響度が低減していることがわか

った．特に，対策表の適用後は，影響度が小さい

事故の割合が増加した． 
表 2  I 病院における影響度の割合の推移 

アセスメント
シートⅡ

適用前(H14
年5～7月)

アセスメント
シートⅡ

適用後(H14
年9～11月)

対策表適用前
(H15年5～7月)

対策表適用後
(H15年8～10月)

なし 58% 55% 60% 69%
軽度 38% 38% 34% 28%
中度 3% 5% 6% 2%
重度 2% 3% 0% 1%  

4.3.2 シートⅡの精度の検証 
H14 年 9 月のシートⅡを分析したところ，第 1

段階アセスメントのみの患者は全体の約 1/3 を占

め，さらにこのような患者は事故をまったく起こ

していないことがわかった．したがって，シート

Ⅱにより事故を起こす可能性が低い患者を排除し，

看護師の負担を軽減できたといえる． 
さらに，事故を起こした患者の危険度をシート

Ⅱのスコアにより算出したところ，約 2/3 が危険

度ⅡまたはⅢに該当した． 
これにより，シートⅡでは看護師の負担を軽減

したうえで，ある程度の事故予測の精度を維持す

ることができたといえる． 
5.転倒・転落事故低減活動の推進手順 

N 病院と I 病院の活動をもとに，一般的な転倒・

転落事故低減活動の推進手順を示す． 

<Step1>活動に必要な要素の決定
　　転倒・転落事故を専門的に扱うチームとメンバー，
　　活動目標，定期的なミーティング，
　　統計や分析手法などの技術などの要素を具体的に決定
<Step2>事故報告書の適用と現状の把握
　　事故分析を行い，病院の事故の現状を把握
<Step3>Aシートの作成，適用，検証
　　AシートⅠやAシートⅡを参考に，各病院で作成
<Step4>対策立案ツールの作成，適用，検証

　　転倒看護計画または対策表を，各病院で作成  
活動に必要な要素のうち，組織については，転

倒・転落事故は事故件数も多く早急な対応が望ま

れるため，転倒・転落事故専門のチームを設ける

ことが好ましい．メンバーには看護師，医師，コ

メディカル部門などの横断的な関連だけではなく，

院長や経営者などのトップによるコミットメント

も必要である．横断的なメンバーにより幅広い知

識と専門性が得られ，トップが加わることで，経

済的な問題や運用上の問題が解決される． 
以上より，転倒・転落事故低減には組織全体で

の活動が必要であり，これにより組織全体に改善

の意識を広めることができる． 

6.考察 
6.1 アセスメントシートと対策立案ツールによる

その他の効果 
 本研究では，アセスメントシートと対策立案ツ

ールの適用による，事故件数や影響度の低減とい

った効果を検証した．その他の効果を把握するた

めに，N 病院と I 病院の看護師を対象にアンケー

トを行い，以下の効果を把握した． 
エラー! 
 
 
 
 

(1)：アセスメントシートなどを患者のカルテに

保管することで，病棟内の看護師間における情報

伝達ツールとなる．さらに，病院全体で使用する

ことで，患者の転棟時に，病棟間の看護師間で介

護方法などの伝達が容易となる． 
(2)：アセスメントシートに記載された患者要因

により，経験が浅い看護師でも事故を起こす要因

を学習することができる．また，対策立案ツール

により，病院にある対策を知ることができる． 
(3)：患者の退院時に，患者や家族に対して在宅

介護のポイントを示すツールとなる． 
(4)：万が一転倒・転落事故が発生した際に，ア

セスメントから対策立案までの流れを把握し，ど

こに事故の原因があったのかを知ることができる． 
本研究では，アセスメントシートとしてシート

ⅠとⅡ，対策立案ツールとして転倒看護計画と対

策表の各 2 種類を提案している．これらを適用す

る際は，現場に適用しやすい方を選択すればよい．

現場に応じたアセスメントシートと対策立案ツー

ルを使用することで，事故件数や影響度の低減と

いった効果だけではなく，以上に挙げた 4 つの効

果を得ることができる． 

6.2 シートⅡの汎用性 
本研究で用いたシートⅡの作成方法を適用し，

S 病院および W 病院にてシートを作成した．この

作成においては，「既往歴の有無」を説明変数のひ

とつとし，「入院中の事故の有無」を目的変数とし

たが，両病院でも同様にアセスメント項目やスコ

アを決定することができた． 
アセスメントシートの形式や項目，使用時期な

どはシートⅠやⅡを参考にしてもかまわない．し

かし介護療養型の医療施設のように，病院や医療

<アセスメントシートと対策立案ツールによるその他の効果> 

(1)看護師間の情報伝達ツールとなる． 

(2)新人看護師への教育ツールとなる． 

(3)患者や家族間と，看護師間のコミュニケーションツールとなる．

(4)事故が発生した際の，記録や証明となる． 



  

施設の特徴が，急性期病院である N 病院などと異

なる場合には，そのまま適用することが適切では

ない．各病院や医療施設で事故の要因を抽出し，

収集したデータから解析によりスコアを決定する

ことが望ましい．ただし，アセスメントシートを

作成するにあたり，どのようなデータが望ましい

かについては，本研究では提言していないので，

今後検討する必要がある． 
6.3 シートⅡと従来研究の比較 
 従来研究におけるアセスメントシートの項目は

データの解析結果からではなく，経験のみで決定

されていた．また，項目のスコアは既往歴のある

患者の要因のみで決定され，既往歴のない患者の

要因は考慮されていなかった．これより，従来の

アセスメントシートでは項目やスコアの決定にお

いてデータに基づく根拠に乏しく，事故を起こす

患者の予測精度が期待できない． 
これに対し，小長井は既往歴のない患者のデー

タも収集し，数量化Ⅱ類の解析結果を用いること

で，科学的な根拠に基づくシートⅠを作成した．

しかし，シートⅠは I 病院のように看護師の負担

が大きい場合があった． 
本研究では，2 段階アセスメントを採用し，解

析により第 2 段階アセスメントの項目を削減した

シートⅡを作成した．これにより，看護師の負担

軽減し，かつ精度の維持を実現する，新しいアセ

スメントシートを提案することができた． 
6.4 効果的な対策 
品質管理における事故対策として，事故が起こ

る前に事故を防止し，事故件数を低減させる「未

然防止」と，事故が発生しても，その影響度を緩

和する「影響緩和」がある． 
しかし，転倒・転落事故は偶発的に発生するた

め，看護師の数に限界がある現場においては，未

然防止の対策を行い，事故件数を低減させること

は難しい．したがって，転倒・転落事故が起こる

と予測される患者に対しては，未然防止ではなく，

影響緩和の対策を実施する方が，効果が期待でき

るといえる． 
6.5 対策の分類 
転倒・転落事故については，本研究以外にも様々

な対策が提案されている．それらを分類すると，

事故発生までの過程と図 7 のように対応している．

それぞれの対策の目的と対策例とは，表 3 のよう

になる． 

患者

病棟

行動
転倒・転落

事故
ケガ

対策① 対策② 対策③ 対策④

患者 患者

患者

病棟

行動
転倒・転落

事故
ケガ

対策① 対策② 対策③ 対策④

患者 患者

 
図 7 事故が発生する過程と対策の分類 

表 3 分類ごとの具体的な対策 
目的 具体的な対策例

対策①
病棟に入院している患者の中から，

事故を起こす危険性が
高い患者を抽出する

アセスメントシート

対策② 危険な患者の行動を，未然に防止する
ベッド柵，

車椅子ベルトなど

対策③
行動を起こしても，

その行動を医療スタッフが察知し，
事故が発生しないようにする

離床センサーなど

対策④
事故が発生しても，

患者への影響度を低減させる
足元マットなど  

 対策①は現在アセスメントシートのみであり，

以降の対策(対策②～④)は，各患者のアセスメン

トに基づく．対策②は抑制の問題と関連するため，

組織で統一した対策への見解，患者や家族への説

明ツール，同意書の検討が必要となる．対策③に

ついては，転倒・転落事故は行動から事故発生ま

でが短時間であるため，離床センサーを使用する

患者の選定や，センサーの設置位置などを，アセ

スメントに基づいて決定することが重要となる． 
また，6.4 節から，対策②と③は未然防止，対策

④は影響緩和の対策である．そして，本研究で提

案した対策立案ツールは，アセスメントシート(対
策①)から対策②～④を選択するツールといえる． 
 転倒・転落事故は，事故の特徴から「これのみ

を実施すれば，必ず事故が低減できる」という対

策は存在しない．しかし，対策①から④のすべて

の対策を新たに実施することは，経済的にも困難

である．したがって，対策①から④のうち，「実施

できる対策から，できるだけ多く実施する」こと

が，さらなる事故件数や影響度の低減につながる． 
7.まとめと今後の課題 
 本研究では，N 病院と I 病院のアセスメントシ

ートや対策立案ツールの適用により，有効性や汎

用性を検証し，事故低減活動の推進手順を提案し

た．今後は，電子システムを用いた推進手順など

を考察する． 
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