
参考例

看護師が
駆けつけられず
転倒して骨折

使用備品・環境(E・H)

医療従事者(L)

高齢者であった
ふらつきに繋がる薬を服用していた

歩行時や立位時に
ふらつきがあった

筋力低下があった
糖尿病を患っていた

押すこと自体を忘れてしまった靴を置く
位置が悪かった

ナースコールを押さなかった

看護師に
迷惑をかけたくなかった

転倒に備えた
衝撃吸収マットを
敷いていなかった

使用するセンサーの種類が
適切ではなかった

過去の転倒事例を
共有していなかった

センサーの感度設定が
適切ではなかった
患者に合せた設定基準が
なかった
入院時の情報が
不足していた

センサーの選定基準がなかった

事例を共有する決まりを
作っていなかった

ベッドの高さが
高いままになっていた

センサーの感度設定が
適切ではなかった

センサーがOFFになっていた
センサーが
反応しなかった

接続、設置が正しくなかった

患者にあった
センサー設定が
なかった

患者家族が
見舞いに来た

ONにするのを
忘れてしまった

センサーを
OFFにしてしまった

ONにする理由が
明確ではなかった

センサーの感度設定が
適切ではなかった

センサーが鳴りすぎた

衝撃吸収マットの存在を
知らなかった

適切な介助バーや
サイドレールが
使用されていなかった

説明を受け入れなかった
プライドが高かった

患者（P）

手順(S)

他のコール音で聞こえなかった
ナースコールが鳴っても
気付かなかった

ナースコールが故障していた
患者の1日の行動パターン（活動量）が
把握できなかった

認知症ケアに不慣れだった
他の患者の対応をしていた

ナースコールが鳴ってもすぐに
駆けつけられなかった

昨夜のヒヤリハットが未共有だった
カンファレンスがされていなかった

※事例1、２の参考例のうち異なる要因部分を青字にしました。


