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2　個別のテーマの検討状況

【３】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１０月１日～１２月３１日に発生した人工呼吸器に関連した医療事故は７件であった。

そのうち、人工呼吸器の回路を誤って接続した事例が１件、バクテリアフィルターに関連した事例が

１件、自己抜管に関連した事例が１件、気管カニューレが屈曲した事例が１件報告された。事例概要

を図表Ⅲ - ２- ９に、その発生分類を図表Ⅲ - ２- １０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３３回ヒヤリ・ハット事例収集（平成２１年７月１日～９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件の事例概要を図表Ⅲ - ２- １１に、発生分類を図表Ⅲ - ２- １２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- ９　人工呼吸器に関連した医療事故の概要

No.
事故の
程度

事例の内容 背景・要因 改善策

１ 回路

患者は、右肺全摘後の気管支瘻
を造設し、ダブルルーメン気管
支内チューブを挿入し、人工呼
吸器管理を行っていた。ダブル
ルーメン気管支内チューブは左
右を色で表示し、白色が右肺側
（切除側）、青色が左肺側（健側）
で区別をしていた。気管内吸引
のため、担当看護師 1名と、ペ
ア看護師 1名で訪室した。右側
臥位に体位変換を行い、その後、
ダブルルーメン気管支内チュー
ブの青色キャップ部分よりアー
ガイル８Fr. ５５cm の吸引カ
テーテルを４５～５０cm 程度
挿入し、吸引を行った。吸引後、
ダブルルーメン気管支内チュー
ブに接続されている蛇腹に水が
溜まっていたため、接続を外し、
蛇腹内の水滴を除去後、ダブル
ルーメン気管支内チューブと呼
吸器回路を装着した。その後Ｓ
ｐＯ２が徐々に低下してきたた
め、リーダー看護師に報告し、
医師に連絡した。血圧、心拍数
低下しリーダー看護師が胸骨圧
迫を開始した。すぐに医師が到
着し、ジャクソンリースにて換
気を実施した。その際に、ダブ
ルルーメン気管支内チューブの
白側（右肺側）に呼吸器回路が
接続されていたことに気付いた。

呼吸器とダブルルーメン気管支
内チューブの接続時に、確認せ
ずに接続した。接続後は、心電
図モニターと人工呼吸器のモニ
ター画面に注目し、接続側を確
認しなかった。人工呼吸器のモ
ニター上、換気量が３０mLまで
下がり、気道内圧は４０mmHg
まで上昇していたが、蛇腹の水
抜きで一時的に変動したと思い
込んだ。蛇腹の水抜きをする際
に通常の挿管チューブの取り扱
いと、同様に考えており、ダブ
ルルーメン気管支内チューブに
接続する際の確認が不足した。

・接続前後で呼吸器回路が正し
く接続されているか確認を行
う。
・ダブルルーメン気管支内チュー
ブの構造を提示し、管理方法・
注意点を周知徹底する（使用
しない白色側に人工呼吸器に
接続できないように接続管を
外す）。
・呼吸器の設定確認チェック表
に沿った呼吸回路確認を行う。
・患者の状態把握を充分にする
（病態生理、呼吸・循環の管理
方法・特殊医療材料の使用の
有無）。
・挿管時の気道緊急の対応につい
て、チューブ位置異常、チュー
ブ閉塞、機器不具合について
確認を徹底した。
・人工呼吸器装着患者の気道の
解剖生理、トラブル時の対応、
気管挿管の管理について再学
習する。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

事例の内容 背景・要因 改善策

２ 回路

人工呼吸器（サーボベンチレー
ター９００Ｃ）の呼気分時換気
量アラームが頻回になり、吸引
等を実施したが改善しないため、
準夜勤看護師が当直医師Ａに連
絡した。患者のＳｐＯ２低下はな
かったが、発汗多量に認められ
た。当直医師Ａが人工呼吸器の
アラーム設定を変更するが、同
様に呼気分時換気量アラームが
鳴るため、医師Ｂへ連絡した。
医師Ｂが人工呼吸器回路を患者
より外し、テスト肺にて確認す
ると、テスト肺はほとんど膨ら
まず、しぼまない状態だった。
そこで人工呼吸器で使用してい
るバクテリアフィルター（サー
ボガードＷＴ）を外した回路に
テスト肺を装着すると問題なく
作動した。人工呼吸器よりバク
テリアフィルターを外した状態
で、患者に装着し、その後患者
の状態に変化なく、呼気分時換
気量アラームも鳴らなかった。
バクテリアフィルターは、サー
ボベンチレーター専用のものを
使用していた。バクテリアフィ
ルターのウォータートラップ部
分に水分の溜りが１／３程あっ
た。

人工呼吸器の回路交換が１回／
週実施することになっていたが、
決められた曜日がその週は祝日
であったため予定日に実施され
ていなかった。人工呼吸器の回
路交換日の明示や、交換後の実
施記録がなかった。ネブライザー
使用によるバクテリアフィル
ターの目づまりの可能性につい
て認識がなかった。バクテリア
フィルターは当院では１０年以
上前から長期に渡って購入して
いた。その間、添付文書につい
て業者から説明はなく、当該事
例発生後、初めてバクテリアフィ
ルターの添付文書の存在を知っ
た。医療機関が添付文書の発出
や変更をひとつひとつチェック
していくのは大変な現状がある。
このバクテリアフィルターは人
工呼吸器回路を構成する一部品
であることから、製品取扱い（ま
たは納入）業者による使用者向
け説明会等や安全管理責任者へ
の情報提供の機会を利用して、
最低限注意すべき事柄が使用者
に通知され、添付文書内容も含
む最新の製品情報の追加入手も
大切と考えられる。

・人工呼吸器（サーボベンチレー
ター）の取り扱いについて勉
強会開催する。
　１） アラームの意味とその対

応、ケア
　２） 人工呼吸器回路のセッティ

ング及び注意事項
・人工呼吸器の回路交換実施後、
記録に記載する。
・人工呼吸器（サーボベンチレー
ター）についてはバクテリア
フィルターは必須ではないた
め、危険性を考慮し、使用の
有無について検討後、決定す
る。
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No.
事故の
程度

事例の内容 背景・要因 改善策

３ 回路

患者は、人工呼吸器による呼吸
管理を行っていたが、患者は意
識障害があり、両上肢の動き活
発で、チューブ類に手をかける
ため両手にミトンを装着してい
た。看護師Ａは、家族面会中に
ミトンを外し、席を外す時には
自分に伝えて欲しいと家族に説
明した。その後、家族は看護師
に席を外すこと、ミトンを装着
したことを伝えた。４０分後、
看護師Ｂは廊下でアラームが
鳴っているのに気付いた。確認
すると患者が挿管チューブと胃
チューブを抜管し、呼吸停止の
状態を発見した。

看護師Ａが家族より報告を受け
た後に、抑制の状況を確認して
いない。

・抑制を行っている患者の抑制
部分は、家族が関わった後は
必ず確認する。

４ 回路

患者は、加療目的のため当院に
転院となった。転院後より不穏
による体動が著明であるため、
鎮静目的にてディプリバンを開
始した。その後も患者は体動が
活発であった。患者は、自己抜
管及びその他チューブ類の抜去
防止、転落防止のため、両上下
肢、体幹抑制、適宜ミトンを着
用していた。準夜から深夜にか
けて、同様の状態継続していた。
２時間毎のカフ圧の確認、抑制
状態確認を実施していた。その
後、患者の挿管チューブが口腔
内から抜けかかっており、呼吸
状態が悪化した。

鎮静剤の最大投与量の検討と使
用するタイミング、量について
のより細かな指示と実施の確認
が必要であった。再挿管につい
ては、口蓋が目視確認できない、
患者呼吸状態の急速な悪化、食
道挿管となった後の皮下気腫の
発症など予測不能な状態が続き、
少人数での対応では困難であっ
た。抜管が起こった後、自発呼
吸がありＳｐＯ２ ９０台の時に
吸引、アンビューマスクの使用、
当直医師への連絡ができており、
抜管時の対応としては適切で
あった。

・鎮静剤の最大投与量の検討と
使用するタイミング、量につ
いてのより細かな指示と実施
の判断と、肩抑制のリスクが
高い場合の代替策を講じる。
・看護師長の応援、主治医・外
科医の応援は得たが、今後は
夜間院内にいる他の当直医師
の応援も要請する。

５ 回路

患者は人工呼吸器による呼吸管
理を行っていた。不穏無く意識
クリアにて抑制せずに管理して
いた。患者ケアー中に空気の漏
れる音がした。患者を見ると気
管チューブを自己抜管しチュー
ブを手に握っていた。アンビュー
にて換気、ＩＣＵ当直医師にて
再挿管した。

患者アセスメント不足。 ・患者説明を徹底する。
・患者の同意を得て抑制等を考
慮する。

６ 回路

アラームが鳴り訪室したところ、
人工呼吸器の蛇管とともに気管
カニューレが抜かれていた。発
見時、酸素飽和度８８％であ
り、直ぐ用手換気バックにより
人工呼吸を行うと共に、気管カ
ニューレを挿入し、酸素飽和度
１００％を確認し人工呼吸器に
装着した。その後問題なく経過
した。

患者は体動が著明であり、自己
抜管予防目的で両手にミトン、
肩抑制などの対策を講じていた
が、ベッドアップをしていたこ
とから体がよじれ蛇管に手が届
いてしまったものと推測された。
抜管後の対応は適切であった。
ベッドアップと体の位置ずれが
あった。

・身体抑制しても、完全に防止
出来ない状況があるため、訪
室を頻回にする。
・ベッドアップと体の動きを予
測し管理する。
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No.
事故の
程度

事例の内容 背景・要因 改善策

7 その他

患者は人工呼吸器（ＬＴＶ
１０００）により呼吸管理を行っ
ていた。深夜、突然モニターの
アラームが鳴り、心拍数４０台
でＳｐＯ２は維持できていた。緊
張が強く顔面蒼白、喀痰吸引し
多量に引けるが、改善せずアン
ビュー使用し医師に連絡し、心
マッサージを実施した。胸郭の
動きはなかった。医師が気管カ
ニューレ（ＧＢアジャストフィッ
ト）を一旦抜くと先端が折れ曲
がり口腔内の方を向いていた。
再挿入し人工呼吸器を装着した。
医師は「筋緊張出現時に姿勢が
変わり一旦抜けかけたカニュー
レが逆方向に反転したかもしれ
ない」と患者の両親に説明した。

筋緊張出現時に姿勢が変わり一
旦抜けかけた気管カニューレが
逆方向に反転したかもしれない。

・急変時の対応
・観察等再度勉強会を開催し、
知識・技術の向上を図る。

図表Ⅲ - ２- １０　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 6

加温・加湿器 0

設定・操作部 0

呼吸器本体 0

その他 1

合計 7
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III　医療事故情報等分析作業の現況

図表Ⅲ - ２- １１　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　０件】
【酸素供給　１件】　他類似事例　１件

1

ＤＰＡＰ使用中の患児で、医師が酸
素の設定を２５％から２３％に下
げ、呼吸器指示票にも記入をした
が、看護師には指示出しをしていな
かった。複数の看護師が指示表票を
確認し忘れたり見落とし、翌日まで
変更に気付かなかった。

直ちに医師へ確認し、設定を戻す。 ・チェックリスト活用の意味を再確
認し、１つ１つの確認を怠らない。
・思い込みで行動しない。

【回路　５件】　他類似事例　３件

2

ＳｐＯ２９０％まで低下し訪室する
と気道内圧１０cmＨ２Ｏと低く顔
色不良状態だった。リークと考え回
路点検実施、呼気弁ラインを接続し
直すとＳｐＯ２、気道内圧ともに回
復した。

各勤務での点検時、接続部を実際に
手で触ってみるという確認をして
いなかった。ＰＬＶ１０２は呼吸器
全面にカバーがあり、点検の都度開
閉するため、隣接しているラインが
ぶつかって接続が緩んだ可能性が
ある。

・点検管理の徹底。
・接続部は実際に手で触れて確認す
る。

3

バイパップを使用後ＭＥセンタｰに
返却した。臨床工学技士より３つの
呼気用の孔のうち１つがビニール
テープで塞がれていたと指摘を受
けた。調べると、トータルフェイス
と回路の接続部が抜けてしまう為
にビニールテープで固定していた
ことが分かった。呼気孔の２つが機
能していたため患者には影響はな
かった。さらに接続部が外れてしま
う原因がトータルフェイス側の接
続部の亀裂である事が分かった。

使用後であった為患者への対応は
なし。

・看護師で実際の回路を確認し、呼
気孔が３箇所あること、塞がれ
た場合の患者への影響を話し合っ
た。
・接続部が外れるなど問題が生じた
場合は、原因を確認するとともに、
看護師の判断ではなく臨床工学技
師に報告・相談した上での対応を
する（接続部の亀裂に看護師は気
付かなかった）。

4

前日に回路交換を行っていた。翌
日深夜帯よりヒーターセンサーは
繋がっていたが白色の呼吸器蛇腹
に水がたまっており蛇腹が暖かく
なっていなかった。ＭＥに報告、
ヒーター感知センサーの回路側の
金属ピンが折れているのことを発
見された。

回路交換を実施した。その間呼吸状
態の悪化はなかった。

・異常の発見時は速やかにリーダー
に報告し、速やかに対応していけ
るようにする。
・今回、回路がもともと壊れていた
のかはわからないが、回路交換時
は部品の不備がないかをチェック
してから接続していく。

5

人工呼吸器（加温加湿器使用）装着
中の患者。深夜帯入室し同日の準夜
帯に引き継ぐ際、回路内に水が溜
まっているのを発見した。回路を調
べると、呼気側のヒーター用のコー
ドが接続されていなかった。

回路内に水が溜まっていること、各
勤で行う呼吸器チェックは行って
いたにも関わらず未接続であった
ことに気付けなかった。アラームも
鳴らないし、患者のバイタルサイン
にも変化がなかったこと、加温加湿
器使用の人工呼吸器の回路接続に
ついて知識がほとんどなかったこ
と、またそれが前勤務帯から使用さ
れていたので、問題ないだろうとい
う過信が今回の原因と考える。

・加温加湿器付き人工呼吸器の
チェック表を読み直し、接続方法
を理解すること、アラームが鳴ら
なくても呼吸器に異常がないか回
路も含めて観察していく。
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No. 事例の内容 背景・要因 改善策

6

準夜勤務者と深夜勤務者で呼吸器
の回路と設定をダブルチェックし
た。温度センサーが電熱線入りの蛇
管ではなく、呼気側の蛇管に設置さ
れているのを発見した。口元温度セ
ンサーの表示を確認すると、通常
３９度に温度管理されているはず
が、４４度を示していた。

日勤帯の時点で、温度センサーが蛇
管の上ではなく、下側に配置されて
いた。受け持ち看護師に、結露が溜
まることにより温度センサーが狂
うため、蛇管の上に配置するように
指導する。電熱線のある吸気につけ
るところを呼気側につけてしまっ
ていた。また、正しい組み立て・口
元温度表示の観察・異常値の知識不
足により発見が遅れた。呼吸器の使
用頻度が少なく、正しい呼吸器の使
用方法の認識ができていないこと
と、他者が設定したことが正しいと
認識してしまい、本来の違った目で
きちんと確認を行うことができて
いなかった。

・個人指導と、カンファレンスでの
情報共有、呼吸器の学習会を開催
する。勤務帯にいるチーム全員が
正しく運用されているかフォロー
に入る。
・早期に認定看護師の活用をする。

【加温加湿器　２件】　他類似事例　０件

7

痙攣重積で挿管管理の児が入室す
るため、呼吸器やベッドの準備をし
て入室を待った。児が入室し呼吸器
をつないだ。準夜帯に勤務を引き
継ぎ呼吸器管理からオキシベント
に変更した際、蒸留水が加湿器に
入っていない状態で加湿器の電源
が入っており３時間経過していた
ことがわかった。

呼吸器に専用蒸留滅菌水を準備し
たが加温加湿器には接続していな
かった。酸素・空気の配管を接続し
加温加湿器のスイッチを入れるが
滅菌水が接続されているかを確認
していなかった。

・処置などがあり複数の看護師が関
わった場合は、受持ち看護師が責
任を持って最終確認を行う。
・人工呼吸器装着時にもチェックリ
ストに沿ってチェックすることを
病棟スタッフ間での共通認識とな
るようアピールする。
・人工呼吸器のチェックリストに
「装着時」の付け加えの検討をＲ
ＳＴに依頼する。
・呼吸器管理の児にとって加湿の必
要性、加湿されないことの影響を
理解する。

8

人工呼吸器ＫＶ－１の加湿器ス
イッチが入っておらず、約４時間加
湿されていない状況であった。

ＫＶ－１のチェックリストに沿っ
て観察を行ったが、隣の作動ランプ
を加湿器のランプと間違えていた。
またＫＶ－１を使用するのは初め
てであり、知識に不足があった。入
室時複数の看護師が関わり、確認の
注意が散漫となったことと、機械本
体と加湿器の向きが同方向を向い
ていなかったことも事故発見が遅
れた原因と考える。

・看護師数名がそれぞれ観察を行っ
たがダブルチェックをしていない
状況であったため、ダブルチェッ
クの徹底を行う。
・観察・知識の習得が不十分である
ため知識の習得に努める。
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No. 事例の内容 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　２件

9

人工呼吸器Ｅ５００の呼気フィル
タスイッチ部が点滅していた。ス
イッチを触ったところ、火花が散
り、スイッチが入らなくなった。呼
吸器本体は、正常に作動していた。

準夜看護師より電話で発生状況を
聞き、人工呼吸器本体の交換が望ま
しいと判断した。この時、人工呼吸
器本体の作動は問題なく、患者のバ
イタルも安定していることが確認
できた。患者受け持ち医師に連絡
し、呼吸器本体の交換を依頼した。
医師が用手式人工呼吸器に呼吸補
助を行い、人工呼吸器本体の交換を
行った。また、同じ人工呼吸器使用
中の患者の病棟に点検に回った。し
かし、同じようなトラブルは起きて
いなかった。

・メーカーに調査依頼中。

【その他　１件】　他類似事例　９件

10

患児はカニューレ挿入し、人工呼
吸器による呼吸管理が行われてお
り、カニューレバンドを隔週交換
していた。今月から首ケアで、左
側のテープを外し固定を行ってお
り、カニューレバンドはきつめに固
定されていた。シーツ交換、更衣後
に自発呼吸出現したが、アンビュー
加圧を行うことで、ＳｐＯ２上昇ス
ムーズであった（胸のあがり有、バ
ギングの抵抗なし）。５分ほどした
ところで、左側臥位にすると、Ｓｐ
Ｏ２８６％に低下し、アンビュー加
圧実施。胸が上がらず、アンビュー
が押せなかったため、カニューレを
確認すると、カニューレバンドの固
定テープ（本人の右側）が切れてお
り、カニューレが浮いた状態で抜け
ていた。

他チームのリーダーを呼び、カ
ニューレ挿入した。カニューレ挿
入に時間がかかり、児が嫌がった
ため、ＳｐＯ２４２％まで低下し
た。カニューレ挿入後、酸素フラッ
シュ、アンビュー加圧を行った。医
師診察中、再度カニューレ抜去あ
り、カニューレ再挿入行った。その
際、自発呼吸あり、ＳｐＯ２１００％
を維持した。

・カニューレバンドの固定をマジッ
クテープ部分で行う。
・カニューレバンドの固定方法を変
更する。
・業者にテープ固定部の耐久性を確
認する。
・今後検討していくこととして、カ
ニューレバンドの使用回数・日
数をコスト面とあわせ検討してい
く、耳鼻科にカニューレバンドが
切れる事例があったか否か情報収
集を行う。

図表Ⅲ - ２- １２　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 2

回路 8

加温・加湿器 2

設定・操作部 0

呼吸器本体 3

その他 10

合計 25


