
 

 

                                                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■病院の沿革と概要 
平成 16年 3月 旧国立佐倉病院と旧国立療養所千葉東病院が統合 

新たに「独立行政法人国立病院機構千葉東病院」としてスタート 
 
腎疾患に関する高度で先駆的な医療を行うと同時に、医療関係者に対する教育研修、医療情報の発信などを含め、
高度専門医療施設（腎疾患準ナショナルセンター）としての役割を果たします。また、神経・筋疾患、呼吸器疾患、重
症心身障害、エイズなどの専門的医療を行います。このための機能強化を図り先駆的、専門的医療を行っています。 
 
【病床数】  427床 

 
■病院の理念 
 私たちは患者様の人権を尊重し、十分な説明と同意に基づく安全で質の高い医療を提供し、地域に信頼される病院
を目指します。 
 
 
１．組織体制について 
医療安全に関する組織体制について教えて下さい。 
医療安全管理室の構成メンバーは医療安全管理室長（副院長兼務）1名・専従医療安全管理者 1名です。 
当院の医療安全管理の考え方は、「安全な医療の提供は医療の基本となるものであり、病院及び職員個人が、医

療安全の必要性・重要性を施設及び自分自身の課題と認識し、医療安全管理体制の確立を図り、安全な医療の遂
行を徹底する」こととされています。 
その中で医療安全管理室は、患者さまの安全を確保し、質の良い医療を提供できるように活動しています。 
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後藤様の主な業務内容を、院内各部署との連携を含めて教えて下さい。 
主に各部門の医療安全推進担当者と連携してリスクマネジメント業務に携わっています。 
特に、インシデント・アクシデント情報の収集と分析や、院内情報の共有を行ったり、大小様々な委員会の運営と企画

を行っています。また主な委員会や部会にも参加して連携を図っています。（以下、主な３つ） 
① 病院全体に関する問題の審議・決定機関としての「医療安全管理委員会」 
② 病院全体のインシデント共有・改善策・予防策の審議・評価、院内巡視などを行う「リスクマネジメント部会」 
③ 改善策の検討・実施、マニュアル・チェックリスト作成・点検、教育・指導・分析・院内巡視・院内周知などを行う「リス

クマネジメント看護部会」 
それぞれ月に1回開催しており、専従リスクマネージャーとして各委員会に参加し、密接に連携して院内の課題解決に

あたっています。 
クレーム・医療事故の場合には、情報収集・会議の開催などを都度迅速に行い再発防止に努めています。 



２．転倒・転落事例情報の収集と対策について 
事例情報の収集、防止策はどのようにしていますか？ 
各部署からインシデント・アクシデント報告をしてもらい、医療安全管理 

室では全ての事例に対して「情報収集・事実確認・分析」を行っています。 
その結果から各部署に対策や改善提案を行い、その後、対策が実施され 
ているか状況の確認を行っています。 
 
 
近年の転倒・転落発生件数はどのように推移していますか？またその原因はどのようにお考えですか？ 
転倒転落発生率は平成 25年度 0.25％、平成 26年度 0.19％、平成 27年度 0.17％と減少傾向にあります。 

分析の結果、”深夜 0時から 1時台前後”と”明け方”の時間帯で転倒事故が多く、アクシデント・レベル 3bの発生もあ
りました。薬剤服用後の半減期と重ねると、薬効のある時間とレベル 3bの発生率は合致することが分かりました。 
このことから、起床時のふらつき、トイレ行動や認知機能の低下が主な原因であると分析しています。 
転倒・転落の発生場所は病室が多く、次いでトイレ、廊下になっています。「靴を履くために前かがみになる姿勢」や

「立ち上がって物を取る動作」でバランスを崩して尻餅をついてしまうことがある様です。環境整備が重要なのは、患者さん
が目覚めた時に、「必要なものが手の届くところにある」ことだと思っています。 
 
事故防止のための対策や工夫はされていますか？されている場合、内容を教えて下さい。 
当院は転倒・転落事案はインシデント・レベル０でも報告するように決めています。 
私自身は病棟カンファレンスにも参加して、患者さまの看護計画について看護師とディスカッションを行ったりして事故防

止に努めています。 
そして、「危険予知」は事例の再発防止にも繋がると思っていますので、インシデント・アクシデントレポート提出の際に

は、必ず「リスク判定」を一緒に提出するように指導しています。 
先に示した通り、薬剤投与や認知機能の低下があると転倒のリスクが高くなることから、離床センサー使用と同時に実

際の看護師の行動として、夜間排泄時の患者さまには看護師が付き添って、そばを離れない事にしています。 
また、患者さまの手の届くところに必要なものがあるように個人に合わせた環境整備を行うこともしています。 
既存の「転倒・転落リスク判定」だけでは、対策が不十分な可能性があり、ＫＹＴで危険予知を行ったり、転倒防止

対策ラウンドチームで危険箇所の指摘や改善を促したりしています。 
やはり患者さまの全身状態や個別性を重視した対策が重要だと感じています。 
そこで、転倒・転落プロジェクトチームでは医療安全管理室と副師長で月に２回院内ラウンドをして、細かい部分もチ

ェックしています。その時に患者さまへの聞き取り調査も行っており、情報をタイムリーに対策に活用する場合もあります。 
 
3．医療安全に関する研修および他院との連携について 
医療安全に関する研修や、地域の病院様との連携について教えて下さい。 
院内研修は年間 12回開催しており、参加率を見ると 1人当たり年間 3.1回参加していることになります。 
平成27年度は、現場からの要望があった医療事故調査制度の研修やＫＹＴなどを研修内容に組み込み、前年度

より参加率を上げることができました。 
また、外部講師の招聘や、各病棟の医療安全目標を発表し合ったりしてスタッフ同士の交流を行っています。 
地域の連携としては、千葉県内の国立４病院、ナショナルセンター２病院で集まる会議があります。共同で年間の取

り組みを行ったりして、情報共有で安全意識を高めています。 
 
 



4．離床センサーについて  
 【導入センサーの種類と購入履歴】  
コールマット・コードレス      コールマット・徘徊コールⅢ 
サイドコール・コードレス      ベッドコール・コードレス など 
 

導入機種の使用はどのようなポイントで選定されますか？また、使用時の工夫があれば教えて下さい。 
センサー選定のマニュアルやポイントはありません。スタッフ個人で選択することはせずに、カンファレンスをして患者さまの

状態に合わせてセンサーを選択するようにしています。 
「コールマット」使用時は衝撃緩和マットと併用して事故軽減の工夫をしたり、「サイドコール」はコールマットのタイミング

より早いタイミングで知りたい時に使用しています。センサー選択方法などのマニュアルが欲しいと思う時があります。 
離床センサーは夜間を中心に使用しており、1人の患者様に複数のセンサーを使用してダブルチェックが出来る様に工

夫する場合もあります。 
 
5．メーカーへのご要望について 
弊社の商品や顧客サービスについてご要望、ご意見がありましたらお聞かせ下さい。 
当院ではセンサー選択や使用方法のマニュアルが確立されていないのが悩みです。 

テクノスジャパンのセミナーやワークショップを利用して、センサーの選定方法や使用方法について理解を深めて、課題解決
が出来れば有り難いと思っています。 
【＊離床センサー選定フローチャート（総合カタログＰ.3）に掲載しておりますので、どうぞご参照ください。】 
 
6．最後に何か一言お願いいたします。 
病院様の PRや後藤様のポリシーなど何でも結構です 
当院の抱える課題のひとつに「確認不足」がありました。解決策として「ダブルチェック」を改めて取り入れたところ、（内

容は日本医療安全学会で発表）取り組み以前と有意差があり、明らかに結果が異なりました。「確認の重要性」をスタ
ッフ全員が感じたと思います。 
この様に基本的なことを再確認させたり、当たり前に行っている業務こそが大切だということに気付かせることが医療安

全の重要な役割だと感じています。 
                                               （学会発表内容一部抜粋） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
テクノス通信 vol.83 （2016年 4月発行）より 


