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III　医療事故情報等分析作業の現況

【２】医療機器の使用に関連した医療事故

平成２０年４月１日から平成２０年６月３０日の間に報告された医療機器に関連した医療事故のう

ち、人工呼吸器に関連した事例について分析を行った。

（１）人工呼吸器に関連した医療事故の現状

人工呼吸器に関連した医療事故情報は４件であり、すべて呼吸器回路に関連した事例であった。そ

の概要を図表Ⅲ - ２- ７に示す。

（２）医療機器の使用に関連したヒヤリ・ハット

第２７回ヒヤリ・ハット事例収集において報告された重要事例の中から人工呼吸器に関連する事例

について分析を行った。

①　人工呼吸器に関連したヒヤリ・ハット事例

 　人工呼吸器に関連したヒヤリ・ハット事例を分類別に整理した（図表Ⅲ - ２- ８）。また、報告さ

れた事例の中から１３件の事例概要を図表Ⅲ - ２- ９に示す。
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ２- ７　人工呼吸器に関連した医療事故事例の概要
No. 分類 発生場所 事故の程度 事例概要

1 回路
救命救急
センター

障害なし

患者の人工呼吸器回路の接続部が外れ、アラームが鳴っ
た。しかし、担当していた看護師は、一番奥の病室の
患者の処置を実施していたため人工呼吸器のアラームが
聞こえなかった。別の患者に対応していたリーダー看護
師は、中央モニターのアラームが持続的に鳴り響いてい
ることに不信を抱き、確認をしたところ患者の心拍数が
30台 / 分であることに気付いた。

2 回路 病室
障害の
可能性なし

看護師は人工呼吸器の点検を臨床工学士に依頼した。人
工呼吸器の回路交換を確認する際、加温加湿器を使用す
る回路に人工鼻を接続し、患者に装着した。呼気抵抗の
増加による呼吸障害を起こした。

3 回路 病室 障害なし
救命士実習生と看護師は、人工呼吸器を装着している患
者の体重測定を、スケール体重計を用いて行った。その
際、気管カニューレのカフが膨らんだまま脱管した。

4 回路 病室 障害なし

人工呼吸管理中の患者の家族が回路内の水滴をウォー
タートラップへ流すため回路を動かした際、回路の外側
に湿り気を感じ、その部位より、水が漏れていることを
発見した。業者に確認すると、回路の吸気側部に 1mm
弱のキズがあった。

図表Ⅲ - ２- ８　人工呼吸器に関するヒヤリ・ハット事例の発生分類
発生分類 件　数

電源 0

酸素供給 1

回路 8

加温・加湿器 8

設定・操作部 0

呼吸器本体 1

その他 2

総　計 20
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図表Ⅲ - ２- ９　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（人工呼吸器）　
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【酸素　０件】
【酸素供給　1件】　他類似事例なし

1

医師が気切チューブ交換した際、人
工呼吸器の酸素濃度の設定を一時
的に６０％から１００％に変更し
ていた。交換終了後、設定を戻した
かどうかを確認しなかった。３時間
後、受け持ち看護師同士の申し送り
の際、設定されている酸素濃度が
１００％であることに気が付いた。

不明 不明

【回路　４件】　他類似事例　４件

2

深夜の巡視の際、夜間のみ小児患者
に装着している人工呼吸器の回路
が加温加湿器に接続されていない
ことに気付いた。どの時点から加湿
器を接続していなかったのか不明
であるが、最長で５時間加温・加湿
されないまま人工呼吸器を装着し
ていた。

加湿器の水位、ダイヤルの確認と巡
視ごとに回路の水払いは行なった
が、回路が正しく接続されている
確認を患者から呼吸器まで辿って
行っていなかった。

・人工呼吸器の確認は設定だけでは
なく、回路の端から端まで行う。

3

人工呼吸器管理の小児患者。次勤務
者よりウォータートラップ内の水
が溢れ、ＥＴＣＯ２モニタリング付
近まで水が貯まっていた。３時の巡
視の際は呼吸器回路内全ての水は
けを行っていたが巡視ではウォー
タートラップ内の水抜きのみを
行った。

普段は呼吸器の回路が本人より下
の位置に設置されているが、今回は
患児と同じ高さに設置されていた
ため、より水が溜まりやすい状況に
あったと思われる。

・ウォータートラップから患者まで
の距離が短く、水が貯まりやすい
こと念頭に呼吸器の観察を行う。
・重症で観察項目が多い患者であっ
たため、受持ちだけに任せるので
はなく、勤務者全体で観察を行っ
ていく。
・臨床工学士と相談し、普段の回路
位置に戻す。　　
・呼吸器回路内の水抜きを行う。

4

人工呼吸器管理をしていた患者が
ＣＴ検査のため、ストレッチャーに
て出棟した。帰室時、医師含めて４
人でストレッチャーからベッドに
移動した際、気管カニューレが抜け
た。

体動が激しく、気切口が拡大傾向に
あった

・抜去の可能性が高い事をそれぞれ
が意識する。　　
・移動の際はルートの確認など一つ
一つを、お互いに声を出して確認
しあう。　
・人工呼吸器管理中の患者を安全に
移動する方法を検討する。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

5

人工呼吸器を装着している患者の
ＨＲが１３０から１５０台の頻拍
になった。気管内からの痰量増量
しており吸引後より酸素飽和度が
８０台に低下し、主治医の指示の
もとＦｉ０２を１００％まで上げた
が、酸素飽和度は低下していった。
その間、人工呼吸器のアラームはほ
とんど鳴らなかった。最初、気道内
圧上昇によるトラブルと判断し、ま
た人工呼吸器のフィルター部分の
蒸留水貯留も認めていたため、フィ
ルターを除去し蛇管をレスピレー
ターに直接接続した。その後、人工
呼吸器を確認すると、気道内圧計が
呼気圧のままで吸気圧がかかって
いなかった。テストバッグで作動点
検をしたが、呼気のみ圧がかかる状
態となっていた。臨床工学士に点検
を依頼した結果、フィルター部分の
蒸留水の貯留による気道内圧上昇
と判った。

当日の日勤帯で頻拍がありセルシ
ン処置が行われていた。気管内の痰
量が多かった。

・ウォータートラップの排水時と共
に時間を決めてフィルターの排水
や交換を看護予定に挙げて確認す
る。また気道内圧とアラーム設定
との差を調節する。　
・患者の身体的要因も第一に考えて
いくが器械のトラブルの可能性を
予測しながら点検をしていく。
・患者の状態で１時間から３０分お
きに必要な場合もあることを理解
する。　
・蛇管の水抜きの方法を再度デモン
ストレーションを行った。　
・１月の病棟会で資料「人工呼吸器
の事故防止」を全員が資料を読む
ように指導した。

【加温・加湿器　５件】　他類似事例　３件

6

人工呼吸器を使用する患者が入院
するため、病室に準備した。この時
電源は入れなかった。入院した患者
に人工呼吸器を装着し、医師が条件
を設定した。その後の観察では、設
定条件の確認、チェック項目に沿っ
た観察をしなかった。４～５時間
後、別の看護師が加湿器の電源が
入っていない事に気付いた。

人工呼吸器装着患者の観察はした
ことはあるが、機械をスタートさせ
るのは初めての経験で十分な知識、
観察ポイントが分からなかった。複
数の医師、看護師が人工呼吸器に携
わっていたため最終チェックの責
任が自分であるという認識に欠け
ていた。加湿器の電源を入れるとい
うことを知らなかった。

・人工呼吸器装着患者の観察は、必
ずチェック項目に沿って確認す
る。　　
・レスピレーターについての知識習
得のため研修に参加する。
・先輩の指導を受ける。

7

２日前までマイクロプロセッサー
による呼吸管理を行いその後、呼吸
器離脱した患者に、準夜帯から人工
呼吸器ニューポートを使用するこ
ととなった。翌日、加温加湿器の電
源が入っていないことに気付いた。

日勤帯のファーストラウンドで気
が付き、すぐに電源を入れた。

・新しい機械を使用する時はダブル
チェックをし、確認を怠らない。



- 94 -

III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

9

１６：３０のラウンド時には加湿は
していた。その後２３：００の深夜
看護師のラウンド時に人工呼吸器
の蒸留水が空になっていたために、
加湿温度が３９℃まで上昇してし
まっていたのを発見した。

加湿器用の蒸留水のボトルを交換
して、呼吸状態を観察し、呼吸状態
が問題ないことを確認してベッド
サイドを離れた。リーダーとして、
メンバーの手技・技術・観察能力
が未熟であることは把握していた。
ミーティングの段階で、細かくミー
ティングしたつもりであったが、
「チェックリストは見れる」との反
応に、リーダーとしての感度が下
がってしまった。出棟帰り等が立て
込み、メンバーのフォローができな
い時に、他チームに状況を説明し、
協力してもらっていたが、具体的な
情報交換ができずインシデントに
至ってしまった。初回のミーティン
グの状況・メンバーの状況を具体的
に情報交換する必要があった。

・取り扱ったことのない医療機器で
あれば、自己学習のみでなくその
勤務に入る前からその機器に触れ
て教えてもらうなど積極的に機会
をつくり事前に学ぶ。　
・できる事とできないことを明確に
把握し、少しでも不安があればア
ピールをして患者に実施しない。
・チェックリストに沿って一つ一つ
の確認を確実に行い、初回と最終
のラウンドのみではなくベッドサ
イドに行く毎に確認するよう意識
する。

10

気道熱傷にて気管内挿管施行後、呼
吸管理目的にてＩＣＵ入室となっ
た。翌朝、医師より人工呼吸器装着
の指示があり、ベア１０００を部屋
に準備した。以前、ベア１０００の
電熱線の事故があったため電熱線
の接続について確認したが、蛇管は
すぐ使用できるように組み立てて
あったため（加湿器のカップも接続
されていた）加湿器のカップに蒸留
水を入れ、人工呼吸器装着からは日
勤勤務者に依頼した。その後、夜勤
看護師が加湿器のカップが始業点
検用のカップであったことに気付
いた。カップにはピンクのテープで
始業点検用と書かれていた。

病棟には呼吸器が幾つかある。ベア
１０００については呼吸器の蛇管
を新しいものを組立ててから始業
点検を行っている。その際、加湿器
のカップは始業点検用のものでは
なく（始業点検用のカップを使用す
るのはサーボ）、新しいものを接続
し使用することとなっていたため
始業点検用のカップがついている
とは思わなかった。カップが始業点
検用だとは思っていなかったため、
カップに蒸留水を入れた際も始業
点検用と書かれたテープにも全く
気付かなかった。装着時は日勤に依
頼してしまったため、蛇管のダブル
チェックも十分に行えていなかっ
た。

・始業点検用のカップから清潔の
カップへと変更した。

11

入室する患者の準備で他の看護師
とともに呼吸器をセットした。加
湿器のコンセントを差し込んだが、
スイッチを入れ忘れた。入室後、
チェックリストを見ながら、呼吸器
の設定を確認したが、加湿器のス
イッチが入っているかまでは、確認
しなかった。その後、担当の看護師
に引き継いだ。

自分の患者も処置が多く慌てて準
備をしていた。また、入室直後、血
圧が非常に低く、急変の可能性が
あったため、バイタルの変化に気を
とられていた。他の看護師は忙しく
呼べない状況であり、呼吸器の設定
の確認もをひとりで行った。コンセ
ントを差し込んだことで、電源も入
れたと思いこんでしまった。

・呼吸器の設定の確認はダブル
チェックで行う。　
・組み立ての確認もダブルチェック
で行う。
・日々の中で、呼吸器回路確認が確
実にできるように徹底を図った。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【設定・操作部　０件】
【呼吸器本体　1件】　他類似事例なし

12

呼吸器（ニューポートＥ 100 Ｍ）
の始業前点検を行ったところデジ
タル表示が「8.88」になっており、
普段は点灯していないランプも全
部点灯していた。リセットボタンを
押しても復旧しなかった。呼吸器は
作動しており、換気量の実測値も指
示通りであった。患者も異常はな
かったが予備の呼吸器と交換した。

毎年点検をしているので、呼吸器の
故障ではないかと考えた。

・業者に点検を依頼したところ、正
常作動であるとの返事だったが、
持ち帰ってもらった。

【その他　1件】　他類似事例　１件】

13

人工呼吸器ＬＴＶ 1000 を装着して
いる患者の病室から、アラーム音が
聞こえたので訪室した。呼吸器の画
面に「ＲＥＳＥＴ」と表示があった。
消音ボタンを押すがアラームは鳴
りやまなかったので点検を行ない、
換気量も実測したが以上は発見で
きなかった。患者にも問題はなかっ
た。当直医が訪室して消音ボタンを
押したら解除された。この間約 20
分だった。後日、業者の説明では静
電気影響により「ＲＥＳＥＴ」表示
されることがあるということだっ
た。器械に問題はないという説明
だった。

器械の問題である。 ・消音でき、器械に問題がないため
実施していない。


