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再発・類似事例の分析 「スタンバイにした人工呼吸器の開始忘れ」（医療安全情報No. ３７）

医療事故情報収集等事業　第50回報告書

【３】「スタンバイにした人工呼吸器の開始忘れ」（医療安全情報No. ３７）

（１）発生状況
医療安全情報No. ３７（２００９年１２月提供：集計期間２００６年１月～２００９年１０月）で

は、スタンバイのまま患者に人工呼吸器を装着したため、換気されなかった事例を取り上げた。また、

「スタンバイなどの機能を使用した後に人工呼吸器を患者に装着する際は、開始ボタンを押して換

気が行われていることを確認する。」という医療機関の取り組みおよび「人工呼吸器を装着する際、

換気が行われていることを胸郭の動きに基づいて確認する。」という本事業の総合評価部会の意見を

掲載した。

今回、本報告書分析対象期間（２０１７年４月～６月）に、患者にスタンバイの状態の人工呼吸

器を装着し、換気されなかった事例が報告されたため、再び取り上げることとした。医療安全情

報 No. ３７の集計期間後の２００９年１１月以降に報告された再発・類似事例の報告件数を図表

Ⅲ - ３- ２１に示す。本報告書では、２００９年１１月から２０１７年６月までに報告された再発・

類似事例７件について分析を行った。

図表Ⅲ - ３- ２１　「スタンバイにした人工呼吸器の開始忘れ」の報告件数

１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

２００９年 ０ ０
２０１０年 ０ ０ ０ ０ ０
２０１１年 ０ ０ ０ １ １
２０１２年 １ ０ ０ ０ １
２０１３年 ０ ０ ０ ０ ０
２０１４年 １ ０ ０ １ ２
２０１５年 ０ ０ ０ ０ ０
２０１６年 ０ ２ ０ ０ ２
２０１７年 ０ １ － － １

図表Ⅲ - ３- ２２　医療安全情報No. ３７「スタンバイにした人工呼吸器の開始忘れ」
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事 例 1

患者はトイレに行くため、一時的に人工呼吸器（Servo ｉ ユニバーサル）をはずし、経鼻的な酸
素投与に切り替えた。その際、看護師Ｃは、人工呼吸器のモードを「スタンバイ」にした。その後、
患者がトイレから戻り、看護師Ｄは患者に痰の吸引を行い、人工呼吸器を装着した。この時、看護
師Ｄは、人工呼吸器のモードを「スタンバイ」から「オン」に切り替えるのを忘れた。

事 例 2

患者は自発呼吸をサポートするために人工呼吸器（Servo ｉ）を装着していた。看護師Ａは、患者
の体位を変えるため、人工呼吸器のモードを「オン」から「スタンバイ」に切り替え、看護師Ｂと
共に患者の体位を変えた。その後、看護師Ａは、人工呼吸器のモードを「スタンバイ」から「オ
ン」に切り替えず退室した。しばらくして、看護師Ａが患者の病室に入ると、人工呼吸器による
換気が行われていなかった。

財団法人 日本医療機能評価機構

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.37　2009年12月

医療事故情報収集等事業

「スタンバイ」のまま患者に人工呼吸器を装着したため、換気されなかった事例が

4件報告されています（集計期間：2006年1月1日～2009年10月30日、第18回

報告書「個別のテーマの検討状況」に一部を掲載）。

「スタンバイ」の状態では、
換気が行われていません。

「スタンバイ」にした
人工呼吸器の開始忘れ

No.37　2009年12月

◆「スタンバイ」、「スタンバイモード」、「スタンバイ機能」は、現在市販されている
多くの人工呼吸器に搭載されています。個々の機器については、取扱説明書等の
確認をお願いいたします。

「スタンバイ」は、
主に、患者に呼吸回路を装着し換気動作を開始する前に、適切な換
気条件の設定やアラーム機能の確認などを行う目的で人工呼吸器に
搭載されています。この状態では、患者に換気が行われません。
人工呼吸器によって、「スタンバイ」、「スタンバイモード」、「スタン
バイ機能」など、いくつかの名称があります。
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（２）事例の概要
①人工呼吸器

報告された事例７件の人工呼吸器を図表Ⅲ - ３- ２３に示す。

図表Ⅲ - ３- ２３　人工呼吸器

人工呼吸器 件数

Ｓｅｒｖｏ　ｉ ３

Ｅｖｉｔａ　２　ｄｕｒａ ２

ハミングＶ １

Ｖ６０ベンチレータ １

＜参考＞スタンバイの状態のモニタ画面

参考として、人工呼吸器「Ｓｅｒｖｏ　ｉ」の旧バージョンと現在のバージョンのスタンバイの

状態のモニタ画面および「Ｅｖｉｔａ　２　ｄｕｒａ」のスタンバイの状態のモニタ画面を以下に

掲載する。「Ｓｅｒｖｏ　ｉ」の旧バージョンの画面では「Ｓｔａｎｄｂｙ」と英語の表記のみで

あるが、現在のバージョンの画面には、「患者の換気が開始されていません」と赤文字で日本語の

表記（点滅）および「換気スタート」のボタンが画面上に設置されており、「スタンバイの状態＝

換気していない」ということが分かりやすく示されている。

　「Ｓｅｒｖｏ　ｉ」のスタンバイの状態のモニタ画面

患者の換気が開始されていません

旧バージョンの画面 現在のバージョンの画面

「Ｅｖｉｔａ　２　ｄｕｒａ」のスタンバイの状態のモニタ画面

!!! Standby 作動中

Standby
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②スタンバイにした状況

人工呼吸器をスタンバイにした状況を図表Ⅲ - ３- ２４に分類した。患者移動時が３件、気管吸

引時が３件であった。患者移動時の事例では、患者を別の場所に移動する際に人工呼吸器をスタン

バイにしたが、換気されているか確認しないまま再装着した事例などであった。

図表Ⅲ - ３- ２４　スタンバイにした状況

スタンバイにした状況 件数

患者移動時 ３

気管吸引時 ３

不明 １

合計 ７

③患者への影響やスタンバイの状態に気付いたきっかけ

患者への影響や人工呼吸器がスタンバイの状態であることに気付いたきっかけについて記載のあ

る事例の内容を図表Ⅲ -３-２５に整理した。生体情報モニタで観察している血圧やＳｐＯ２値の低下

など、患者への影響が気付いたきっかけになった事例が３件あった。また、報告された事例のうち、

スタンバイの状態の人工呼吸器を装着したこととの因果関係は不明であるが、事故の程度を「死亡」

と選択した事例は２件あった。

図表Ⅲ - ３- ２５　患者への影響やスタンバイの状態に気付いたきっかけ

スタンバイ
にした状況 患者への影響 気付いたきっかけ

患者移動時

約３０分後に Sｐ O２９５％に低下
S ｐ O２のアラームが鳴り、人工呼吸器のモニタ画面
を確認した際に気付いた

約４分後に心肺停止 記載なし

記載なし
医師が人工呼吸器の設定を変更しようとした際に気付
いた

気管吸引時

約１０分後に徐脈、低血圧 昇圧剤の投与中に気付いた

S ｐ O２６０％台、頚動脈触知不可、
血圧測定不可

訪室時に患者が装着しているＮＩＰＰＶのマスクを
確認した際に気付いた

不明 影響なし
気管吸引をしようとした際にスタンバイの状態になって
いた
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（３）事例の内容
スタンバイにした人工呼吸器の開始忘れの事例について、主な事例を図表Ⅲ - ３- ２６に示す。

図表Ⅲ - ３- ２６　事例の内容

No. 人工呼吸器※ 事故の内容 事故の背景要因 改善策

患者移動時の事例

１ Servo i

患者は自発呼吸があり、人工呼吸器は、
ＣＰＡＰモードでＦｉＯ 2 ０．３５、ＰＳ 
３ｃｍＨ２Ｏ、ＰＥＥＰ ６ｃｍＨ２Ｏで設
定していた。８時４４分にＩＣＵからＨＣ
Ｕに転室となり、日勤の看護師３名でベッ
ドを移動した。看護師Ａは酸素投与を酸素
ボンベへ切り替え、看護師ＡとＢでベッ
ドを移動し、看護師Ｃが人工呼吸器を移動
した。その際、看護師Ｃは人工呼吸器の
アラームが鳴るため、人工呼吸器をスタン
バイにした。８時５５分にベッドを固定
し、電源類を看護師Ａ、モニタ類を看護師
Ｂが整理し始めたため、看護師Ｃは自分の
受け持ち業務に戻った。その際、人工呼吸
器をスタンバイの状態にしたことを伝えな
かった。看護師Ａは人工呼吸器が作動し
ていると思い込んでおり、確認すること
なく患者に装着し、ＳｐＯ２が１００％で
あることのみを確認してその場を離れた。
９時２５分にＳｐＯ２が９５％に低下して
アラームが鳴ったため、夜勤の受け持ち看
護師が人工呼吸器のモニタ画面を確認した
ところ、スタンバイの状態であることに気
付いた。すぐにスタンバイを解除し、人
工呼吸器を再開した。１分後にＳｐＯ２は
９９％に上昇し、患者の状態はベッド移動
前と変化していないことを確認した。

人工呼吸器再装着時に設定が変
更されていないと思い込んでい
たため、人工呼吸器の作動確認
を怠った。看護師Ｃは人工呼吸
器をスタンバイにしたことを伝
えなかった。ベッド移動の際、
複数の看護師が関わっていたた
め責任の所在が曖昧であった。
ベッド移動の際、夜勤の受け持
ち看護師と患者の状態を共有す
ることが出来ていなかった。

・　 人工呼吸器の再装着時は必
ずダブルチェックで人工呼
吸器の作動状態、患者の呼
吸状態を確認する。

・　 ベッド移動の際は、患者の
状態を前の勤務帯の受け持
ち看護師と情報共有する。

・　 部署内で人工呼吸器装着患
者のベッド移動時の手順を
再度見直し、明確にする。

２ Evita 2 
dura

間質性肺炎の急性増悪のため救急外来に搬
送された患者に人工呼吸器を装着した。し
かし、人工呼吸器がスタンバイの状態に
なっており、患者は約４分後に心肺停止と
なった。

ＣＴ検査に行くため、人工呼吸
器からジャクソンリースに変更
した。その際、担当医が人工呼
吸器をスタンバイにしたが、他
の医師、看護師は知らなかった
ため、スタンバイの状態である
ことに気づかないまま人工呼吸
器を患者に装着した。人工呼吸
器装着後もスタンバイの状態に
気付かなかった。

・　 人工呼吸器を装着する前に
作動状態を確認する。

・　 人工呼吸器装着後は胸郭の
動き、患者の呼吸状態を確
認する。

・　 ＣＴ検査などの移動時に人
工呼吸器からジャクソン
リースなどにつなぎ替える
際、人工呼吸器はスタンバ
イにしない。

３ Evita 2 
dura

入院患者の維持透析のため、病棟から透析
室へ移動して透析を実施する予定であっ
た。医師は、病棟から移動した人工呼吸器
の配管を繋ぎ、電源を入れてセッティング
を行い、人工呼吸器の作動を確認した。人
工呼吸器につながっていたテスト肺が外れ
てアラームが鳴ったため、透析担当の臨床
工学技士がスタンバイにし、医師に口頭で
その旨を伝えた。その後、医師は人工呼吸
器の作動を確認しないまま患者に装着し
た。人工呼吸器はスタンバイの状態になっ
ており作動していなかった。透析担当の医
師が設定を変更しようとした際、スタンバ
イの状態になっていることに気付いた。

人工呼吸器装着時の作動確認を
しなかった。医療安全の院内共
通リスクマネジメントマニュア
ルに人工呼吸器の項目はあるが、
スタンバイ機能についての記載
はない。院内では、長時間使用
しない場合、または一時的に使
用しない場合にはスタンバイ機
能を使用している。

・　 診療科医師と透析室看護師
で人工呼吸器装着時の作動
確認を行う。

※人工呼吸器のバージョンは不明。
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No. 人工呼吸器※ 事故の内容 事故の背景要因 改善策

気管吸引時の事例

４ Servo i

患者の酸素化が悪化してきたため、医師と
看護師で気管吸引を行った。酸素化が改善
し、人工呼吸器を接続した。約１０分後、
徐脈と低血圧になったため昇圧剤を投与し
た。薬剤投与中に人工呼吸器がスタンバイ
の状態になっていることに気付いた。

人工呼吸器をスタンバイにする
と換気がされていない状態でも
アラームが鳴らない。気管吸引
後、人工呼吸器が作動している
か、医師、看護師ともに確認し
なかった。お互いに、相手が人
工呼吸器を作動させたと思って
いた。気管吸引の手順は明文化
されていなかった。

・　 気管吸引等、一時的に人工
呼吸を停止する際は、人工
呼吸器をスタンバイにしな
い運用とする。

５ Servo i

意識がなく自発呼吸がほとんどない人工呼
吸器装着中の患者に対して、気管吸引時に
スタンバイにし、吸引終了後にスタンバイ
を解除し忘れた。

院内では、気管吸引時に人工呼
吸器のスタンバイ機能を使用し
ないこととし、通常はサクショ
ンサポートでの吸引を推奨して
いた。しかし、以前患者に対し
て何らかの処置を行った看護師
がたまたまスタンバイの機能を
使用したところ、吸引時に換気
の吹き上げがなく、使い易さを
感じたのがきっかけで、その後
も使い易さを理由に少数の看護
師が継続して使用していた。当
該看護師は、スタンバイの状態
では換気が行われないことを
知っており、自発呼吸がある患
者に限って吸引時にスタンバイ
機能を使用し、使用後は確実に
スタンバイを解除し、換気が行
われていることを確認して使用
していた。

・　 気管吸引後の作動状況の確
認と患者の観察を徹底する。

・　 人工呼吸器の本体部分の目
に付くところに「処置後、
胸郭の動きを確認」と表示
し注意喚起した。

・　 気管吸引時には、スタンバ
イ機能の使用を禁止し、マ
ニュアルに追加した。

・　 看護師長がスタッフ一人一
人に伝え、マニュアルの追
加内容を周知した。

・　 医師には医療安全室長が事
故の経過とともにマニュア
ルの追加内容を伝えた。

・　 研修会で周知し、ラウンド
して周知した結果の確認を
した。

・　 人工呼吸器の初級編の研修
を、人工呼吸器を使ったこ
とがない、あるいは何年も
使っていない看護師を対象
に実施した。また、人工呼
吸器中級編の研修を、現在
人工呼吸器管理を行ってい
る看護師を対象に行った。
講師は、集中ケアの認定看
護師、臨床工学技士、呼吸
療法士が中心となり、医療
安全管理者、看護部も参加
して留意点を説明した。

・　 今後、人工呼吸器マニュア
ルの改訂とマニュアルが安
全に実践できるかどうかの
チェックリストを作成し、
チェックで出来た者のみ、
人工呼吸器の操作を行うこ
とが出来る体制を確立する。

※人工呼吸器のバージョンは不明。
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（４）事例の背景・要因
①患者移動時の主な背景・要因

患者移動時の事例３件を、移動する際に人工呼吸器をスタンバイにした医療者、移動後に患者に

人工呼吸器を装着した医療者、その際の状況について図表Ⅲ - ３- ２７に整理した。

３件全ての事例で、人工呼吸器をスタンバイにした医療者と移動後に患者に人工呼吸器を装着し

た医療者が異なっていた。患者の移動時には複数の医療者が関わり、役割を分担して、患者を乗せ

たベッド、人工呼吸器、周辺のモニタ機器などを移動することが多く、それぞれの役割が不明瞭に

なりやすい。誰が患者に人工呼吸器を装着し、作動していることを確認するか決めておく必要があ

る。また、人工呼吸器をスタンバイにしても、その情報が移動に関わった医療者間で共有されない

こともあるため、人工呼吸器がスタンバイの状態であるという情報を共有することが重要である。

これらの事例では、移動後に人工呼吸器を装着した医療者は、人工呼吸器の作動や患者の胸郭の

動きを確認していなかった。患者に人工呼吸器を装着した際は、胸郭の動きを観察するとともに、

人工呼吸器が作動して確実に換気されていることを確認することが不可欠である。

図表Ⅲ - ３- ２７　患者移動時の状況

スタンバイにした
医療者

移動後に装着した
医療者

状況

看護師 C 看護師 A
・スタンバイにしたことを伝えなかった。
・　 設定が変更されていないと思い込み、人工呼吸器が作動してい
るか確認しないまま患者に装着した。

担当医
他の医師または
看護師

・スタンバイにしたことを伝えなかった。
・スタンバイの状態であることに気付かず患者に装着した。

透析担当の
臨床工学技士

医師
・スタンバイにしたことを口頭で医師に伝えた。
・患者に装着した際、人工呼吸器の作動を確認しなかった。

②気管吸引時の主な背景・要因

気管吸引時の事例について、気管吸引をした医療者とその際の状況について記載のある事例の内

容を図表Ⅲ - ３- ２８に整理した。

図表Ⅲ - ３- ２８　気管吸引時の状況

医療者 状況

医師・看護師
・　 気管吸引後、医師、看護師ともに相手が人工呼吸器を作動させたと思い、確認しなかった。
・気管吸引の手順が明文化されていなかった。

看護師
・　 自発呼吸がほとんどない患者であったが、スタンバイにして気管吸引し、吸引後に
解除し忘れた。

・院内では、気管吸引時にスタンバイ機能を使用しないこととしていた。



- 82 -

再発・類似事例の分析 「スタンバイにした人工呼吸器の開始忘れ」（医療安全情報No. ３７）

医療事故情報収集等事業　第50回報告書

（５）人工呼吸器の添付文書について
スタンバイ機能のある人工呼吸器の一例として、サーボベンチレータシリーズの添付文書１）を以下

に掲載する。添付文書には、【警告】に「警報機能付きパルスオキシメータ、または警報機能付きカ

プノメータを併用してください」と生体情報モニタの併用について記載されている。また、【使用上

の注意】の重要な基本的注意には、「スタンバイ状態で吸引等の処置を行わないでください。」と吸引

時には使用しない旨の内容が記載されている。

＜参考＞サーボベンチレータシリーズ　添付文書より一部抜粋
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（６）事例が発生した医療機関の改善策
事例が発生した医療機関の主な改善策を図表Ⅲ - ３- ２９に整理した。

参考までに、医療機関の中には人工呼吸器のスタンバイ機能を使用しない運用をしているところも

ある。これらの医療機関では、検査や移動等で患者に人工呼吸器を装着しない時間が長い場合には人

工呼吸器本体の電源を切ったり、呼吸回路にテスト肺を付けたり、気管吸引の際には閉鎖式吸引カテー

テルを用いたりしている。
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また、人工呼吸器の種類によっては、スタンバイの状態でも患者に接続すると自動的に換気が再

開されるものもある。そのような人工呼吸器と、スタンバイの状態では常時換気がされない人工呼吸

器が医療機関内に混在している場合には、スタンバイ機能を使用する際に特に注意が必要であろう。

人工呼吸器を安全に使用できるように、医療機関内で運用手順を決めて、それらを遵守することが重

要である。

図表Ⅲ - ３- ２９　主な改善策

○人工呼吸器装着時の確認

・人工呼吸器を装着する前には作動状態を確認する。（複数報告あり）

・人工呼吸器装着後は胸郭の動き、呼吸状態を確認する。（複数報告あり）

・人工呼吸器の本体部分の目に付くところに「処置後、胸郭の動きを確認」と表示し注意喚起した。

○スタンバイ機能を使用しない運用

・　 ＣＴ検査などで人工呼吸器からジャクソンリースなどにつなぎ替える際、人工呼吸器をスタンバイの状態

にしない。

・気管吸引等で一時的に人工呼吸を停止する際は、人工呼吸器をスタンバイの状態にしない運用とする。

○マニュアルの改訂

・部署内で人工呼吸器装着患者のベッド移動時の手順を再度見直し、明確にする。

・　 今後、人工呼吸器マニュアルの改訂とマニュアルが安全に実践できるかどうかのチェックリストを作成し、

チェックで出来た者のみが人工呼吸器の操作を行うことができる体制を確立する。

・気管吸引時には、スタンバイ機能の使用を禁止することとしてマニュアルに追加する。

○教育

・　 マニュアルの内容を再度啓発し、全病棟を対象にＮＩＰＰＶ使用時の研修を実施し、院内で事例の共有、

情報の継承のため継続的に病棟研修を施行する。

・　 人工呼吸器を使ったことがない、あるいは何年も使っていない看護師を対象に人工呼吸器の初級編の研修

を実施した。また、現在人工呼吸器管理を行っている看護師を対象に人工呼吸器中級編の研修を行った。

（７）まとめ
本報告書では、医療安全情報No. ３７「スタンバイにした人工呼吸器の開始忘れ」について、医療

安全情報の集計期間後の２００９年１１月から本報告書分析対象期間（２０１７年４～６月）に報告

された事例７件を分析した。人工呼吸器をスタンバイにした状況、患者への影響やスタンバイの状態

に気付いたきっかけ、事例が発生した医療機関の改善策などを整理した。

患者に人工呼吸器を装着した際は、人工呼吸器の作動を確認すること、胸郭の動きを観察すること

や生体情報モニタで患者の呼吸状態等を観察することが重要である。

今後も引き続き再発・類似事例の報告の推移に注目し、注意喚起を行っていく。

（８）参考文献
１．サーボベンチレータシリーズ添付文書．フクダ電子株式会社．２０１６年８月改訂（第９版）．


