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【はじめに】入院中,患者の転倒や転落は少なくない.要因として入院という環境の変化や疾患など様々である.

当院においても入院患者の転倒と転落によるｲﾝｼﾃﾞﾝﾄ･ｱｸｼﾃﾞﾝﾄ報告がみられる.整形病棟より転倒と転落の防

止を図るため,2021 年 7 月から転倒ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ（以下ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ）を実施している.ｶﾝﾌｧﾚﾝｽを実施した 1 年間と実

施する前の 1 年間で転倒と転落によるｲﾝｼﾃﾞﾝﾄ･ｱｸｼﾃﾞﾝﾄ報告の減少が得られたか検証したことを報告する. 

【目的】ﾘﾊﾋﾞﾘ評価から身体的,精神的,認知機能など,患者の状態を看護師と情報共有することで適切なｾﾝｻｰ選

択の検討や環境ｾｯﾃｨﾝｸﾞを行い,入院患者の転倒と転落の防止を図る. 

【方法･内容】週 1 回のｶﾝﾌｧﾚﾝｽを開催.参加者は作業療法士 1 名,理学療法士 1 名,看護師は師長その他 10 名程

度,医療ｿｰｼｬﾙﾜｰｶｰ 1 名にて実施.ｶﾝﾌｧﾚﾝｽの流れは,看護師が転倒と転落の危険が高い患者やｾﾝｻｰ対応している

患者の選択を行う.ﾘﾊﾋﾞﾘでは選択された患者の情報をｶﾝﾌｧﾚﾝｽまでに担当ｾﾗﾋﾟｽﾄから確認する.ｶﾝﾌｧﾚﾝｽは

（1）現在のﾘﾊﾋﾞﾘ状況や認知症の有無（2）転倒転落の危険の有無（3）現在のｾﾝｻｰ対応や環境ｾｯﾃｨﾝｸﾞで問

題ないかなどを把握する.流れとしては,看護師から現在の病棟での状況報告後,担当ｾﾗﾋﾟｽﾄからの情報を報告

し共有した後現対応について対策を決定する.選択された患者以外にも転倒と転落の危険が高い患者が新た

にいれば情報交換を行う. 

【結果】ｲﾝｼﾃﾞﾝﾄ･ｱｸｼﾃﾞﾝﾄ報告では 2020 年 7 月 1 日~2021 年 6 月 30 日で 24 件,2021 年 7 月 1 日～2022 年 6

月 30 日で 24 件と報告件数は同じであった.報告内容は,ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ開始前は,転倒は 12 件（3 件は骨折し手術ま

で至った）.転落は 11 件 転倒と転落まで至らなかったｹｰｽが 1 件であった.ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ開始後は,転倒は 6 件（2

件は骨折したが手術まで至らなかった）.転落は 14 件で転倒･転落まで至らなかったｹｰｽが 4 件であった.さ

らに①歩行器又は車椅子移動にて自立の方による転倒と転落,（以下①）,②対策したが防げなかった（以下

②）,③ｾﾝｻｰの ON･OFF 忘れ･操作ﾐｽ（以下③）,④指示内容や安静度の間違い･ﾘﾊﾋﾞﾘ情報が必要だった（以

下④）,⑤その他（以下⑤）の 5 項目に分け検証した.結果ｶﾝﾌｧﾚﾝｽを実施する前は①が 8 件,②が 4 件,③が 4

件,④が 7 件,⑤が 1 件であった.ｶﾝﾌｧﾚﾝｽを実施した 1 年では①が 7 件,②が 7 件,③が 4 件,④が 6 件であった. 

【まとめ】結果から報告件数は同じであったが転倒件数が半分に減少した.要因としては,ｶﾝﾌｧﾚﾝｽを実施するこ

とでﾘﾊﾋﾞﾘ情報と看護師情報を共有し対策を講じた事が転倒対策に繋がったと考える.転落件数が増えた要因

としては,対策を講じていたが患者が予測以上の行動をとった為,防ぐ事が困難であったことが挙げられる.今

回は,1 年間という短い間でしか調査できておらず有意義な結果には至らなかった.しかしｶﾝﾌｧﾚﾝｽ開始前に比

べると後の方は転倒により骨折し手術に至るという結果には繋がっておらず,対策がある程度有効であった

のではないかと考える.またｶﾝﾌｧﾚﾝｽを通して,他部門との情報共有を行うことでﾁｰﾑ医療の重要性を改めて実

感できた.今回はﾘﾊﾋﾞﾘとして身体的側面の検証を主に行ったが,今後は,認知機能や術後せん妄状態など様々

な転倒要因の検証･分析を行い,看護師その他ｽﾀｯﾌと情報共有することで転倒転落の減少･適切な環境ｾｯﾃｨﾝｸﾞ

によるｾﾝｻｰｺｰﾙの無駄鳴り減少などにつなげる事ができるような有効なｶﾝﾌｧﾚﾝｽを実践していきたいと考え

る. 
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