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「医療ガスの事故をなくそう」

はじめに

　1970年(昭和45年)発足以来、「医療ガスの事故をなくそう」を合言葉に、日本産業・医療
ガス協会(当時日本医療ガス協会)では、バルブの特定化、医療ガスの安全に関する各都道府
県での医療ガス安全講習会の開催、MGR制度の導入、周知文書及び保安ポスターの作成等、
安全に対する様々な活動を行っております。 　

　1987年（昭和62年）に手術室の改修工事での酸素と笑気配管の誤接続事故（交差配管）に
より患者2名が亡くなったことから、医療ガスの安全管理に対する周知の必要性が高まりま
した。この事故は、改修工事後にガスの系統検査を行わなかったため、酸素配管端末器（アウト
レット）から笑気ガスが供給されていることに気付かず患者に投与されたもので、術後覚醒中
の患者がチアノ－ゼを起こすことに疑問を持った麻酔医が気づいた時には、すでに2名の患者
が亡くなった後でした。この事故により、その翌年の1988年（昭和63年）7月15日に厚生省

（現厚生労働省）は「医療の用に供するガス設備の保安管理について」（通称715通知）を発出し、
医療ガス設備の保守点検業務の実施と医療ガス安全管理委員会の設置を義務付けました。 
その後、医療ガス設備のトラブルや配管工事のミスは減少したものの、高圧ガス容器（ボンベ）に
関するヒヤリ・ハット事例や事故は後を絶たず、2017年（平成29年）9月6日には「医療ガスの
安全管理について」が厚生労働省から発出され、同時に715通知は廃止されました。この通知で、
病院等で勤務する職員のための指針として「医療ガスに係る安全管理のための職員研修指針」
が新たに追加され、その中には研修内容として、高圧ガス容器、容器弁及び圧力調整器の正しい
取扱いや配管端末器（アウトレット）の始業点検の方法、ヒヤリ・ハット事例とその防止策などが
含まれております。 　

　また、昨今の医療機関からの在宅復帰率を重視した施策（又は診療報酬）により、介護医療院を
はじめとした介護保険施設（以降、「施設」と言う。）に酸素吸入を必要とした患者の入所が増え、
施設内で高圧ガス容器（ボンベ）等を取扱うことが増えています。医療機関内と同様にヒヤリ・
ハット事例が増えていることや、施設が医療機関に隣接している事例もあることから、医療機関
と施設がヒヤリ・ハット事例を共有する必要性から医療機関編に介護保険施設編を追加しました。

　本書は、医療ガスに関わる各種講習会における受講者からのアンケート回答による数多くの
ヒヤリ・ハット事例の中から、60事例を抽出し、原因と対策を分かりやすくまとめたものです。
各種講習会や病院等での職員研修などで幅広くご活用いただき、医療現場にて医療ガスによる
事故がなくなることを切に願っております。

一般社団法人 日本産業・医療ガス協会
ヒヤリ・ハット事例集改訂ワーキンググループ
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変えたが、病室に戻った際にアウトレットに
切換えることを忘れていた。

圧力計がゼロで無いのに流量計を外そうとしていた。

バルブを開けて圧力をゼロにしてから返却していた。

患者搬送時、途中でボンベが空になった。

酸素ボンベの残量がないのに、あると思って使用していた。

流量計を取付け、開栓したら接続口からガスが漏れた。

ボンベの残量を確認する際、流量計を取付けていなかった。

急激にボンベバルブを開けたらバルブのシートが
燃えてなくなった。

流量計を取付ける際、バルブに潤滑油を使用した。

ボンベを片手で持って自分の足に落としそうになった。

圧力計の針が上がっていたのでバルブが開いていると
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酸素を投与したつもりが、バルブを開け忘れた。
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❶酸素ボンベのバルブを開ける時、ゆっくり開けたつもりが急に開けてしまったため、
　大きな音がした。
❷流量計の不具合が発生したと連絡を受け訪問し、現場（医療機関）に到着したときは、
　既にボンベ用流量計のボンベ接続部が焦げていた。
❸酸素ボンベに取付ける流量計のパッキンが純正品でなかったために、発火した。

❶

❷「酸素流量計の使用方法」について職員研修で周知を図る。

❷ 教育・周知不足。

❶ 急激なバルブ操作に伴う断熱圧縮と摩擦熱による急激な温度上昇。

バルブは静かに開ける。

❶ ❷パッキンが付いていない。 パッキンが劣化していた。

❶
❷「酸素流量計の使用方法」について職員研修で周知を図る。
ボンベバルブへの流量計取付け時に必ずパッキンを確認する。

きゃっ!!きゃっ!!
シャー!シャー!
わっ!! パッキンに注意

類
似
事
例

❶取付けている流量計のパッキンが外れて漏れていた。
❷圧力調整器のパッキンがないまま、ボンベに取付けてあった。
❸酸素ボンベに流量計を接続した際、接続部から「シュー」という、漏れている
　ような音がした。経年劣化で流量計のパッキンが駄目になっていた。

厚生労働省医政局長通知「医療ガスの安全管理について」別添4（参考）1（3）［参考］
高圧ガス保安法一般高圧ガス保安規則第60条第1項
厚生労働省医政局長通知「医療ガスの安全管理について」別添4（参考）2（2）①

［参考］

なぜパッキンを確認する必要があるのですか？
パッキンはボンベと圧力調整器などの接続部をシールする役割があり、
パッキンがないとガスが漏れます。例えパッキンが取付けられていても、
①純正品のパッキンが使用されていない、②パッキンに傷がある、③経年
劣化により弾性がなくなった、④無理な取付けにより変形した、⑤粉塵
などが付着した、等でも漏れることがありますので、注意が必要です。

Q
Aなぜバルブを急激に開けるとバルブシートが燃えてなくなったのですか？

酸素ボンベのバルブを急激に開けると、断熱圧縮や摩擦熱による温度上昇
により、バルブシートが発火する危険性があります。

Q
A

原因

対策
原因

対策

急激にボンベバルブを開けたら
バルブのシートが燃えてなくなった。ボ

ン
ベ
・
使
用
前

ボ
ン
ベ
・
使
用
前

事例 11 事例 12

流量計を取付け、開栓したら
接続口からガスが漏れた。

バルブを急に開ける
と発火の危険が
あるよ

パッキンは
正しくつけよう

エ
イ
ッ
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52 事例 53事例

呼吸同調器を使用する際
酸素チューブを勝手に
延長していた。

酸素濃縮装置の電源が
入っていないのに
入っていると思って
使い続けていた。呼吸同調器は

チューブ延長すると
呼吸に反応しない
場合があるよ

濃縮器を使い始める
ときには必ず酸素が
出ていることを確認
するように指導
してね

62 63

酸
素
ボ
ン
ベ

酸
素
濃
縮
装
置

同調時、延長チューブ使用により酸素が流れないことを理解していない。

❶

❶

職員に、同調時、延長チューブ使用により酸素が流れない恐れがある
ことを繰り返し説明する。

苦しい!!苦しい!!

呼吸同調器を使用する際なぜ酸素チューブを延長してはいけないのですか？

呼吸同調器は使用者が鼻で息を吸った時のわずかな圧力変化を感知し
酸素を流す機構となっています。
酸素チューブが長くなると鼻で息を吸ったことが感知しづらくなり、酸素が
流れなくなります。

Q

A

カニューラから酸素が出て
いるかの確認方法

酸素濃縮装置が正常に動いていると思い込んでいる。

❶

❷

❶

使用時にカニューラから酸素が出ているかを確認する。

職員に運転中のランプが点いているか確認するよう説明する。
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