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手動式肺人工蘇生器の組み立てを間違えていたため、有効な換気がなされなかった
事例が２件報告されています（集計期間：２００９年１月１日～２０１２年11月30日、
第３０回報告書「個別のテーマの検討状況」（Ｐ151）に一部を掲載）。

手動式肺人工蘇生器の
組み立て間違い

公益財団法人 日本医療機能評価機構

手動式肺人工蘇生器の組み立てを間違えて
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事例１で使用した手動式肺人工蘇生器のイメージ
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手動式肺人工蘇生器の組み立て間違い

事 例 2
人工呼吸器の回路交換を実施した際、アンブ（アンブ蘇生バッグ）への酸素は５Ｌで使用した。担当して
いた看護師は今までに何度かアンブを使用したことはあり、いつもの手ごたえ（入っている感覚）が
なかったが、押し方が悪いと考えた。その後、患者のSpO2、心拍数が低下し心臓マッサージを実施した。
後日、アンブの使用方法に疑問を持ち確認したところ、アンブの膜弁の装着間違いを発見した。

事 例 1
患者の全身状態が悪化し、呼吸状態が低下したため、バッグバルブマスク（ＭＭＩシリコン蘇生バッグ）で
蘇生を試みたが患者は低酸素脳症となった。その原因は誤って組立てられたバッグバルブマスクを使用
したことが考えられた。組み立て間違いは、（１）患者呼気弁を逆止弁ユニット内部の逆止弁が入る部分
に取り付けた、（２）逆止弁をエアー吸入アセンブリーの本体内部に取り付けたの２箇所であった。

公益財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部

・手動式肺人工蘇生器の組立ては習熟した者が行い、組立て後
に必ず動作の確認を行う。
・手動式肺人工蘇生器を患者に使用する際は、換気が行われて
いるかを胸郭の動きに基づいて確認する。

総合評価部会の意見

・手動式肺人工蘇生器の洗浄・組立ては臨床工学部など担当部署
を決めて行う。
・手動式肺人工蘇生器は、担当職員が説明書に基づいて組立て
を行い、動作の確認をする。

事例が発生した医療機関の取り組み


