
Ⅲ Etり 報等分析作業の現況

【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)
について

(1)発生状況

医療安全情報 No 37(平成 21年 12月提供)では、患者に人工呼吸器を「スタンバイ」のまま

装着したため、換気されなかった事lflが報告されたことについて、「スタンバイにした人工呼吸器の

開始忘れJを取 り上げた (医療安全情報掲載件数 4件 集計期間 :平成 18年 1月 ～平成 21年 10

月)。

これまでの |「スタンバイ』にした人工1乎吸器の開始忘れJの事例件数を 図 表Il1 3 4)に 示す。

図表■‐3-4「スタンバイにした人工呼吸器の開始忘れ」の報告件数

図表Ⅲ-35 医療安全情報 No 37「スタンバイJに した人工呼吸器の開始忘れ
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3 再発・類似事例の発生状況

(2)事例概要

本報告書分析対象期間に報告された事例概要を以下に示す。

事例

【内容】

意識がなく、自発呼吸がほとんどない人工呼吸器 (サーボ i)装着中の患者に対し、吸引時

スタンバイに設定し、吸引終了後スタンバイを解除し忘れた。

【背景 要因】

吸引時には通常使用しない、人工呼吸器のスタンバイ機能に設定した。

院内では、人工呼吸器を装着している患者に対して吸引を行う場合にはサクションサポート

による吸引を推奨していたが、以前、たまたまスタンバイ機能を使用した際に、吸引時に吹き

上げが無く、使いやすきを感じたことをきっかけとして、吸引時にスタンバイ機能を使用する

スタッフもいた。

スタンバイ機能を使用した看護師は、スタンバイ機能を使用中は換気が行われないことから、

自発呼吸がある患者に限って使用していた。使用後は確実にスタンバイ機能を解除して、呼吸

状態を観察することを心がけて使用していた。

(3)「スタンバイ」とは

人工呼吸器における「『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おり、スタン

バイの状態では、忠者に換気は行われない |と 医療安全情報No 37に掲載している。各医療機関に

使用されている人工呼吸器について、添付文書や取り扱い説明書でご確認いただきたい。

(4)「スタンバイ」に関する注意喚起

当該事例で使用した人工呼吸器の添付文書においては、患者使用中はスタンバイモードで使用しな

いこと、スタンバイの状態で吸引等を行つた場合は、その処置の終了後、換気開始キーを押して患者

へ換気が開始されたことを確認すること、について以下の注意が記載されている。

《使用上の注意添 付文書よリ ー都抜粋

2息者使 用中は、スタンバイモー ドで ご使用 しないで

くだ さい。
3ス タ ンバイ状態 にて吸引等 の処置 を行 つた場合は 、

その処置が終了後、呼吸回路接続 を確実 に行 い、換
気 開始 キーを押 して患者へ換気が開始 され た ことを

確認 してくだ さい。
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IΠ  医療事故情報等分析作業の現況

(5)事例が発生 した医療機関の改善策について

事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。
ヽ

①行為後の確認、行為後の患者観察の徹底

人工呼吸器本体に「処置後胸郭の動きを確認Jと表示し注意喚起した。

②吸引時には、スタンバイ機能の使用禁止

マニュアルに「吸づ

"|は

スタンバイ機能の使用禁上Jを追カロした。

③事例の周知

医師には、医療安全室長が事故の経緯と吸引時のスタンバイ機能の使用禁止を伝えた。

看護師には、看護師長がスタッフひとりひとりに吸引時のスタンバイ機能の禁止を伝えた。

周知の結来を院内ラウンドの際に確認をした。

④看護師べの人工呼吸器の研修

・ 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着護師を対象に、人工呼吸

器F_4連 の器具を触ってみて、安全に操作できることを目標とした初級研修の実施。

・ 人工呼吸器管理を行っている看護師を対象に、人工呼吸器装着中の管理の根拠を学び、実

践上のリスクを知り安全にケアーが出来ることを目標とした中級研修の実施。

0人工呼吸器マニュアルの改定

マニュアルが実践できているかのチェックリストも作成し、実践できているものが人工呼

吸器の操作ができる体制を確立する予定。

(6)ま とめ

平成 21年 12月 に提供した医療安全情報 No 37では、人工呼吸器は「スタンバイJの状態では

換気が行われていないことについて、総合評価部会で議論された「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Jと いう意見も付して注意喚起を行っているとこ

ろである。

今後も引き続き類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。
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