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導入し、機械的エラーの減少に取り組んでいる。

[結語]D人1.:呼吸器に関連するインシデントレポート
について検討した。 2)人為的エラーは確認不足と知識

不足に起因するものが多く、機械的エラーは整備不良

によるものが多かった。 3)人工呼吸器の安全性を向上

するためには、正しい使用法と確認、適切な保守管理

が重要であると考える。 4)当院では人工呼吸器の中央

管理システムを導入し、 保守管理の充実を図ることに

より機械的エラーの減少が期待できるものと思われる。

あわせて人為的エラーの減少にも取り組まなければな

らない。
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品目回目」
正しい使用

使用手11慣の練準化
確忽の徹底
使用中点検

適切な保守管理

使用前点検
使用後点検
定期点検
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現代の医療はME機器なくしては成立しないと言って

も過言ではない。人工呼吸器はそれを代表する装置の

一つであるが、 9:t念なことに多発する医療事故の中で、
これらが関わるものも少なくない。今回、我々は人工

呼吸器に関するリスクマネージメントの第一歩として、

インシデン トレポートを集計 ・分析したので、臨床工

学技士の立場より考察を加え報告する。

[対象】2000年9月から2001年6月までの当院における
2140件のインシデントレポートのうち、人工呼吸器に
関連する事例78件を抽出し検討した。

[結果]内容 ・人工呼吸器に関連するインシデントは78

件(報告事例全体の3.6%)で-あった。このうち人為的エラ
ーにより発生したものが41件(52.6%)、機械的エラーに
よるものが27件(34.6%)、いずれでもないものが10件
(12.8%)あった[図1]。原因:人為的エラーでは、確認不
足が30件(73.2%)、知識不足が8件(19.5%)、機械的エラ
ーでは、整備不良が14件(51.9%)、故障が81牛(29.6%)で
あり、イージ ミスが多く見られた。患行への影響:

インシデン卜により検査や治療が必要となった事例は、

人為的エラーで計十(21.10i)、機械的エラーで2件(7..1"，，)

であったが、 これに')三際には 1 ，二わ~ I なかったがリスケ

が高いと思われるものを加えると、いずれも3ゆ6程度

となった。部署別の報告数:臨床工学技士がME機器の

保守管理に関与している手術室・集中治療室と救命救

急、センターにおいて別件、その他の病棟で42件であっ
た。このうち機械的エラーはそれぞれの8件、19件であ
り、臨休 1:'学技士7'Jil弘j与する部岩zにおいて報告数が少
なかった。

[考察]10ヶ月間にわたりインシデントレポー卜を収

集し、分析・評価を行った。その結果、人工呼吸器に

関するインシデン 卜は人為的エラーと機械的エラ』に

分けられ、それぞれ、確認や知識の不足、装置の整備

不良や故障が大きな原困であることが分かつた。対策

として、正しく伎一周すること、適切な保守管理を行う

ことが重要であると考えゐ[図2J。当院では、臨床上マ-
技士を中心に保守管理の充実を図り、安全な人工呼吸

器を供給するためのシステムを構築する必要があると

考え、 2001年7月より人工呼吸器の中央管理システムを




