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2　個別のテーマの検討状況

【２】人工呼吸器に関連した医療事故

（１）人工呼吸器に関連した医療事故の発生状況

平成２１年７月１日～９月３０日に発生した人工呼吸器に関連した医療事故は５件であった。その

うち、人工呼吸器の設定を間違えた事例が１件、回路が外れた事例が３件報告された。事例概要を表

Ⅲ - ２- ５に、その発生分類を表Ⅲ - ２- ６に示す。

（２）人工呼吸器に関連したヒヤリ・ハットの発生状況

第３２回ヒヤリ・ハット事例収集（平成２１年４月１日～６月３０日に発生した事例）において

報告された事例の中から人工呼吸器に関連した事例について分析を行った。報告された事例の中から

１０件の事例概要を表Ⅲ - ２- ７に、発生分類を表Ⅲ - ２- ８に示す。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

図表Ⅲ - ２- ５　人工呼吸器に関連した医療事故の概要
No. 発生分類 事例の内容 背景・要因 改善策

1 回路

深夜帯に業務を看護師３人で行っ
ていた。患者Ａはナースステー
ション横のリカバリールームに人
工呼吸器装着し、観察管理下に
あった。深夜、最初の１名の看護
師が休憩のためナースステーショ
ンを離れ、次の看護師はその５分
後に、３人目の看護師は１５分後
にそれぞれナースステーションを
離れ、ナースステーション横のカ
ンファレンスルームで休憩してい
た。３人目の看護師が休憩を取り
始めて３０分後に、ひとりの看護
師が生体監視モニターのような音
に気付いた。看護師３人で患者Ａ
の部屋に行った。訪室すると、患
者Ａの気管に挿入されたチューブ
と人工呼吸器の回路が外れてお
り、患者は心臓停止の状態だった。
すぐに心臓マッサージを開始した
が、患者は蘇生後脳症となった。

同じ時間帯に３名で休憩し、ナー
スステーション内に３０分間誰も
いなかった。

・勤務中の休憩は必ず、交代
で行うように周知徹底する。

・各部署の業務マニュアルに
明記する。

・アラーム音は通常は基本設
定であるが、状況により音
量を高く設定する。

2 回路

患者は気管切開部より気管カ
ニューレ挿入されレスピレーター
装着し、ＳＩＭＶにより呼吸管理
を行い自発呼吸が認められてい
た。また、患者は自力で体動が不
可であった。看護師３名にてシー
ツ交換施行中、気管カニューレが
抜けかけている状態であった。医
師に報告し救命処置を行った。

シーツ交換を看護師３名で行った
が、役割分担ができていなかった
為、患者観察が不十分であった。
声かけが不足し、早く終了しな
ければという焦りがあった。当日
１１時に気管カニューレのカフ確
認を行ったが、シーツ交換直前に
は行わなかった。

・レスピレーター装着患者の
体位交換は、スタッフ４名
で役割分担の確認をして行
う。

・気管切開部には特に注意を
払い処置する。

・シーツ交換時には必ず気管
カニューレのカフ確認・固
定確認を行う。

・気管切開部のカニューレの
固定方法を再考する。

3 回路

患者は意識状態がＪＣＳ 1 群で
あり、人工呼吸器を装着していた。
また、体動が激しく、両上下肢抑
制を行っていた。患者を見ると、
挿管チューブが抜けているのを発
見した。その後、主治医により経
鼻挿管を施行した。

人工呼吸器装着し、体動が激しく
両上下肢抑制中の患者であった。
首を横にふったりなど、顔を動か
す動作も見られていたため、止
めていたテープがはずれ、挿管
チューブが抜けていたのではない
かと考える。

・テープの固定をしっかりと
行い、訪室時にテープ固定
状態に注意して観察をして
いく。

・体動が激しい患者であった
ため、主治医へセデーショ
ンを検討してもらう。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 発生分類 事例の内容 背景・要因 改善策

4
設定・
操作部

患児は、手術終了後ＩＣＵへ入室
予定であった。予め臨床工学技士
は人工呼吸器（ＳＬＥ５０００）
の作動状態の確認を行った。患児
は術後ＩＣＵで人工呼吸器を装着
し、輸液・動脈圧等の多数のライ
ンを接続していたが、患児の血圧
低下と心電図異常を認めたため、
直ちに用手換気に切り替えた。人
工呼吸器を確認したところ、吸気
時間が０. １秒と短く設定されて
いた。

ＩＣＵでの小児患者（新生児、乳
幼児を含む）に対する人工呼吸器
管理については、状態によって呼
吸器設定に微調整が必要である
が、設定及び確認に関する役割分
担が不明確になっていた。

・ＩＣＵにおける人工呼吸器
の管理に関するマニュアル
を見直し、役割分担の明確
化と周知徹底を図る。

・ＩＣＵで使用している患者
情報収集用紙の見直しを行
い、必要な情報をわかりや
すくする。

・人工呼吸器の初期設定に関
する情報を記載した用紙を
人工呼吸器に設置する。

5 その他

患者は、数日前より気管切開部に
感染による潰瘍形成がみられ、気
切孔が大きめな状態だった。更に、
全身状態が悪化し、全身に浮腫が
著明にみられ、カニューレが抜け
かけてしまうような危険性があっ
た。日中に医師と確認し、感染が
疑われる部位にヨードホルムガー
ゼを詰めるなどして処置を実施
し、体位交換時などは抜去を予防
するため十分注意しながら行って
いた。準夜勤でも十分注意を払っ
ていたが、体位交換後にエアー
リークが出現し、カフ圧計にてカ
フ圧調整するとともにカニューレ
の位置を調節した。しかしエアー
リークは改善せず増強し、人工呼
吸器も、喚起不全様（アラームは
鳴らなかったが送気できない状
態）に動作変化した為、近くにい
た医師に応援を要請した。医師
は、バックバルブマスク喚起を試
みるが換気不良であった。気切孔
に詰めていたヨードホルムガーゼ
を除去したところ、気切孔よりカ
フが、肉眼で確認できる状態であ
り、気管より抜けていると判断し、
カニューレの入れ替えを行った。

気管切開孔が広がっていたことの
確認に不備と、浮腫が強く、下額
や首がカニューレを押し上げるよ
うな状態になっていた。

・体位交換時や気管カニュー
レや蛇管の位置を確認する。

・固定の紐に緩みが無いか確
認を行う。
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図表Ⅲ - ２- ６　人工呼吸器に関する医療事故の発生分類
発生分類 件　数

電源 0

酸素供給 0

回路 3

加温・加湿器 0

設定・操作部 1

呼吸器本体 0

その他 1

合　計 5

図表Ⅲ - ２- ７　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（人工呼吸器）
No. 事例の内容 背景・要因 改善策
【電源　1件】

１
人工呼吸器ＬＴＶ - １０００使用
中、コンセントが抜けかけており
バッテリー運転になっていた。

機器に関する知識不足。 ・バッテリー運転になったときにわ
かりやすいよう、機器本体に注意
喚起のラベリングをした。

【酸素供給　０件】
【回路　1件】　他類似事例　２件

２

気管内吸引施行後、ウォータート
ラップの水を廃棄した。一時的にＳ
ＰＯ２９４％まで低下するがその後
ＳＰＯ２９８％まで上昇したのを確
認し病室を出た際に一回換気量が
０になりアラームが鳴った。吸引実
施し、人工呼吸器回路を確認するが
ＳＰＯ２４０台、一回換気量も０の
ままであった。アンビュー等施行
し、すぐＳＰＯ２は回復した。臨床
工学士とともに人工呼吸器（ＶＥＬ
Ａ）を交換した。

ウォータートラップのキャップの緩
みがこのような事故に繋がるという
認識がなかった。

・ウォータートラップの処理後は、
2 人で確認を行い 5 分間は患者の
側を離れない。

・人工呼吸器で、器械が異常と思う
時は、Dr コールと同時に手動で
人工呼吸を開始する。

・挿管時は人工呼吸器使用時のト
ラブル対応について全員に周知す
る。

（１）主任 3 名が挿管時のバッグ
バルブマスクの使用について
全員に指導する。

（２）「呼吸管理のための気道確保
の方法と気管チューブの管理
マニュアル」を再度全員が熟
読する。

（３）人工呼吸器、ウォータート
ラップのトラブルの学習会を
臨床工学士に依頼する（２回
実施）。

・人工呼吸器装着中の看護手順の改
訂をした。問題症例検討会で決定
した。

【加温加湿器　４件】　他類似事例　４件

３
人工呼吸器の点検後、加温加湿器の
スイッチをＯＦＦにしたまま、貸出
可能にしていた。

チェックする手順がなかった。 ・点検後のチェック項目に加温加湿
器項目を追加した。
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No. 事例の内容 背景・要因 改善策

４

日中Ｔピースで過ごし、夜間は人工
呼吸器を使用していた患者。医師の
指示で２１時から人工呼吸器を使
用する指示があった。人工呼吸器使
用開始のため、他のスタッフと呼吸
器の設定を医師の指示をもとにダ
ブルチェックを行おうとした。その
際、人工呼吸器の設定内容について
不明な点があったため、医師に電話
をかけ確認した。また、別の患者の
危険行動があったため、一旦ベッド
サイドを離れた。危険回避対応後、
再度他スタッフとダブルチェック
を行い、人工呼吸器使用を開始した
が、加湿器のスイッチをＯＮにする
のを忘れた。

人工呼吸器の設定はダブルチェッ
クを行い間違いがないことを確認
したが、それに安心して加湿器を
作動させることを忘れた。作業中
に、中断しなければならない状態と
なった。ダブルチェックの機能が
十分に果たされていない。ダブル
チェックをした時点で作動されて
いなければダブルチェックをした
意味がない。

・深夜スタッフが交替後、加湿器が
作動していないことに気付き電源
投入した。

・呼吸器を使用する際、一連の作業
として加湿器を作動させることを
徹底する。

・加湿器作動についてもダブル
チェックする。

５

ＢｉＰＡＰ装着の患児。日中酸素投
与下にて離脱した後準夜帯でＢｉ
ＰＡＰ装着したが加湿器のスイッ
チを入れ忘れてしまっていた。次の
勤務帯に設定を送る際に発見され
た。約６時間程加湿がかかっていな
かった。

装着時は忙しくダブルチェックは
できていなかった。

・呼吸器装着の際の設定の確認を徹
底する。

・特にダブルチェックできない時は
自分で２回確認するようにする。

６

人工呼吸器ＤＰＡＰ使用中の患児
の加湿器が加温されていないこと
を勤務交代時に発見した。クベｰス
交換を行った時に一度電源を落と
した。再着したとき電源を押したが
ｏｎにはなっておらず、加温されて
いることを確認していなかった。１
時間半ほど加湿されていなかった。

加湿器の電源を入れ、加湿かける。 ・加湿の必要性を再認識し、人工呼
吸器を使用する際は加湿がかかっ
ていることを目で見て、指差し呼
称し確認を徹底する。

・ベッドサイドをラウンドする際に
は人工呼吸器が正常に作動してい
ることを確認する。

【設定・操作部　１件】

７

加温加湿器で使用中の呼吸器を、人
工鼻使用の呼吸器に機器ごと変更
したが、アラーム設定値が低く、回
路が外れてもならない状態だった。
翌日別のＭＥによって発見された。

ダブルチェックの仕組みがない。 ・機器交換した場合、当日中に別の
技士でのダブルチェックを行う。

【呼吸器本体　０件】
【その他　３件】　他類似事例　１４件

８

人工呼吸器を使用している患者で
あり、体動が激しいことから鎮静の
為ドルミカムを持続的に使用して
いた。昼夜逆転傾向であり、日中
覚醒させる為この日よりドルミカ
ムを減量していた。低換気アラーム
が頻回に鳴り訪室すると、ギャッジ
アップしていた体が体動によりず
れており、気切カニューレが抜けか
けていた。

患者の体勢保持が困難であること
を予測できなかった。人工呼吸器を
患者へ近付け、回路へ余裕をもたせ
ていなかった。アラームが鳴った
際、詰所に人はいたがアラーム音に
気付かず　すぐに訪室できなかっ
た。

・アラーム音があった際にはすぐに
訪室しアラームの原因を探る。

・スタッフ全員がアラーム発生時に
は対応する。
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No. 事例の内容 背景・要因 改善策

９

病棟から心臓カテーテル室に搬送
され、緊急カテを行なった。ベッ
ド移動し、人工呼吸器を病棟のポー
タブルタイプから心臓カテーテル
室のものに接続したが、その際、病
棟のポータブルタイプのＹピース
が閉鎖式吸引チューブの吸引接続
口のキャップに取り付けれられて
いたことが判明した。Ｙピースの接
続先が間違っていることに気付い
た病棟看護師がすぐに気管内挿管
チューブに接続しなおした。

不明 不明

10

気切カニューレにて人工呼吸器管
理していた。気管切開カニューレは
ＧＢアジャストフィットを使用中
であった。数日前より声が出ると患
者から訴えがあったが経過観察し
ていた。耳鼻科にてカニューレ交換
の際、アジャスターが緩んでおりカ
ニューレが抜けかけていたと報告
があった。

カニューレの挿入深度が分かるよ
うにマーキング施行した。

・勉強会など検討し知識、管理方法
について病棟スタッフに浸透する
ようにしていく。

・マーキングの確認を徹底する。

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 1

酸素供給 0

回路 3

加温・加湿器 8

設定・操作部 1

呼吸器本体 0

その他 17

合　計 30


