
　本事業では、報告書において分析対象となるテーマを設定し、そのテーマに関連する事例をまとめ

て分析、検討を行っている。また、これまでに報告書で分析テーマとして取り上げた事例の中から、

特に周知すべき情報を「医療安全情報」として提供している。ここでは、提供した「医療安全情報」

の再発・類似事例の報告件数について取りまとめた。

　本報告書の分析対象期間に報告された「医療安全情報」の再発・類似事例のタイトルは47あり、

件数は76件であった。このうち、類似の事例が複数報告されたのは、「No.149：薬剤の中止の遅れ

による手術・検査の延期」、「No.152：手術時のガーゼの残存① －ガーゼカウント－」がそれぞれ4

件、「No.29：小児への薬剤10倍量間違い」、「No.153：手術時のガーゼの残存② －X線画像の確認

－」、「No.176：人工呼吸器の回路の接続外れ」がそれぞれ3件などであった。

2022年10月から12月に報告された「医療安全情報」の再発・類似事例の報告件数
No. タイトル 件数 提供年月

No.1
No.66

インスリン含量の誤認
インスリン含量の誤認（第2報） 1 2006年 12月

2012年   5月

No.10
No.94

MRI検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み
MRI検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み（第2報）   2 2007年   9月

2014年   9月

No.11
No.110

誤った患者への輸血
誤った患者への輸血（第2報） 1 2007年 10月

2016年   1月

No.14 間違ったカテーテル・ドレーンへの接続 1 2008年   1月

No.15 注射器に準備された薬剤の取り違え 2 2008年   2月

No.23 処方入力の際の単位間違い 2 2008年 10月

No.24 人工呼吸器の回路接続間違い 2 2008年 11月

No.29 小児への薬剤10倍量間違い 3 2009年   4月

No.37
No.135

「スタンバイ」にした人工呼吸器の開始忘れ
「スタンバイ」にした人工呼吸器の開始忘れ（第2報） 1 2009年 12月

2018年   2月

No.39 持参薬の不十分な確認 1 2010年   2月

No.46 清拭用タオルによる熱傷 1 2010年   9月

No.47 抜歯部位の取り違え 1 2010年 10月

No.53 病理診断時の検体取り違え 1 2011年   4月

No.54 体位変換時の気管・気管切開チューブの偶発的な抜去 2 2011年   5月

No.57
No.82
No.177

PTPシートの誤飲
PTPシートの誤飲（第2報）
PTPシートの誤飲（第3報）

2
2011年   8月
2013年   9月
2021年   8月

No.58 皮下用ポート及びカテーテルの断裂 2 2011年   9月

No.59 電気メスペンシルの誤った取り扱いによる熱傷 2 2011年 10月

No.60 有効期間が過ぎた予防接種ワクチンの接種 1 2011年 11月

No.61
No.129

併用禁忌の薬剤の投与
併用禁忌の薬剤の投与（第2報） 1 2011年 12月

2017年   8月

No.63
No.138

画像診断報告書の確認不足
画像診断報告書の確認不足（第2報） 2 2012年   2月

2018年   5月
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No. タイトル 件数 提供年月
No.70 手術中の光源コードの先端による熱傷 1 2012年   9月

No.80
No.142

膀胱留置カテーテルによる尿道損傷
膀胱留置カテーテルによる尿道損傷（第2報） 2 2013年   7月

2018年   9月

No.83 脳脊髄液ドレナージ回路を開放する際の誤り 2 2013年 10月

No.84 誤った処方の不十分な確認 1 2013年 11月

No.85 移動時のドレーン・チューブ類の偶発的な抜去 1 2013年 12月

No.90 はさみによるカテーテル・チューブの誤った切断 2 2014年   5月

No.99 胸腔ドレーン挿入時の左右の取り違え 2 2015年   2月

No.101 薬剤の投与経路間違い 1 2015年   4月

No.102 口頭指示の解釈間違い 1 2015年   5月

No.105 三方活栓の開閉忘れ 1 2015年   8月

No.106 小児の薬剤の調製間違い 1 2015年   9月

No.111 パニック値の緊急連絡の遅れ 1 2016年   2月

No.117 他施設からの食種情報の確認不足 2 2016年   8月

No.120 薬剤名の表示がない注射器に入った薬剤の誤投与 1 2016年 11月

No.132 オーバーテーブルを支えにした患者の転倒 1 2017年 11月

No.133 胸腔ドレーンの大気への開放 1 2017年 12月

No.144 病理検体の未提出 1 2018年 11月

No.147 車椅子のフットレストによる外傷 2 2019年   2月

No.149 薬剤の中止の遅れによる手術・検査の延期 4 2019年   4月

No.152 手術時のガーゼの残存① －ガーゼカウント－ 4 2019年   7月

No.153 手術時のガーゼの残存② －X線画像の確認－ 3 2019年   8月

No.154 電子カルテ使用時の患者間違い 1 2019年   9月

No.164 中心静脈カテーテルのガイドワイヤーの残存 1 2020年   7月

No.171 免疫抑制・化学療法によるB型肝炎ウイルスの再活性化 2 2021年   2月

No.176 人工呼吸器の回路の接続外れ 3 2021年   7月

No.189 温めたタオルによる熱傷 1 2022年   8月

No.192 医療関連機器による圧迫創傷 2 2022年 11月

　本報告書では、分析対象期間に報告された再発・類似事例のうち、医療安全情報No.24で取り上げ

た「人工呼吸器の回路接続間違い」について、事例の詳細を紹介する。
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【１】人工呼吸器の回路接続間違い（医療安全情報No.24）
（１）報告状況

　医療安全情報 No.24「人工呼吸器の回路接続間違い」（2008年11月提供）で、人工呼吸器の回路

接続を間違えた事例について注意喚起した。その後、第24回報告書（2011年3月公表）、第42回報

告書（2015年9月公表）では、分析対象期間に類似の事例が報告されたことから、再発・類似事例

の発生状況で取り上げた。

　今回、本報告書の分析対象期間（2022年10月～12月）に類似の事例が2件報告されたため、再び

取り上げることとした。第42回報告書の分析対象期間後の2015年7月以降に報告された再発・類似

事例は9件であった（図表Ⅳ－1－1）。なお、酸素療法機能（ハイフローセラピー）を搭載した人工

呼吸器への高流量鼻カニュラの接続間違いの事例が1件含まれている。

図表Ⅳ－１－１　「人工呼吸器の回路接続間違い」の報告件数
1～3月 4～6月 7～9月 10～12月 合計

2015年 0 0 0

2016年 0 0 0 0 0

2017年 0 0 0 0 0

2018年 0 0 0 0 0

2019年 0 1 0 1 2

2020年 0 0 1 0 1

2021年 0 1 2 1 4

2022年 0 0 0 2 2

図表Ⅳ－１－２　医療安全情報No.24「人工呼吸器の回路接続間違い」
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（２）事例の分類
　事例に記載された内容から発生場面で事例を分類したところ、新たに人工呼吸器を準備した時に呼

吸回路の吸気側と呼気側を逆に接続した事例が5件と多かった。

図表Ⅳ－１－３　事例の分類
発生場面 接続間違いの内容 件数

新たに人工呼吸器を
準備した時

呼吸回路の吸気側と呼気側を逆に人工呼吸器に接続した 5

搬送用人工呼吸器に
変更した時

呼吸回路の患者バルブの向きを逆に接続した 1

呼吸回路を搬送用人工呼吸器の吸気口ではなく別の接続口に接続した 1

使用中の人工呼吸器
の回路が外れた後、
再接続した時

呼吸回路の吸気側に接続する部品を呼気側に接続した 1

高流量鼻カニュラを人工呼吸器の吸気口ではなく呼気口に接続した 1

合計 9

（３）新たに人工呼吸器を準備した時に発生した事例
１）接続間違いの状況
　新たに人工呼吸器を準備した時に発生した事例はすべて呼吸回路の吸気側と呼気側を逆に人工呼

吸器に接続した事例であった。呼吸回路の吸気側と呼気側を逆に接続すると、加温加湿器が吸気側

ではなく呼気側に位置することになるため、患者の吸気が加湿されない状態になる。

　図表Ⅳ－１－４　接続間違いの状況
接続間違いの内容 接続間違いによる影響 人工呼吸器の名称※ 件数

呼吸回路の吸気側と
呼気側を逆に人工呼
吸器に接続した

吸気が加温・加湿され
なかった

HAMILTON-C3 1

Infinity ACSワーク
ステーションNeo

1

SERVO-U 1

不明 2

合計 5
※事例に記載されていた名称を掲載した。
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２）患者の年齢
　患者の年齢は、0歳の事例が3件と多かった。

　図表Ⅳ－１－５　患者の年齢
患者の年齢 件数

0歳 3

60歳代 1

70歳代 1

合計 5

３）発生場所
　事例で選択された発生場所を示す。

　図表Ⅳ－１－６　発生場所
発生場所 件数

NICU 3

病室 2

合計 5

４）関連診療科
　事例で選択された関連診療科は、小児科が3件と多かった。

　図表Ⅳ－１－７　関連診療科
関連診療科 件数

小児科 3

呼吸器内科 1

神経科 1

合計 5
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５）当事者職種と職種経験年数
　当事者職種と職種経験年数を示す。

　図表Ⅳ－１－８　当事者職種と職種経験年数

当事者職種
職種経験年数

合計
0～4年 5～9年 10～14年 15～19年 20年～

看護師 0 0 0 2 １ 3

臨床工学技士 2 1 0 0 0 3
※当事者は複数回答が可能である。

６）人工呼吸器の状況と患者への影響や対応
　加温加湿器のアラームが鳴ったが、回路の接続間違いに気付かず、電源をいったん切ったり、温

度センサーや加温加湿器の交換を行ったりすることで対応していた事例があった。また、吸気が加

湿されないことにより気管・気管切開チューブが痰で閉塞したため、チューブの入れ替えを行った

事例が2件報告されていた。

　図表Ⅳ－１－９　人工呼吸器の状況と患者への影響や対応
No. 人工呼吸器の状況 患者への影響や対応

１

加温加湿器の水位不足アラームが鳴った。臨床工学
技士より加温加湿器のチューブ閉塞の可能性がある
と指摘され、加温加湿器を交換したが、回路の接続
間違いには気付かなかった。その後、別の患者の同
機種の人工呼吸器の吸気・呼気の音と、当該患者の
人工呼吸器の吸気・呼気の音が違うことに気付き、
気管切開チューブの閉塞を考えたが、回路の接続間
違いには気付かなかった。

加湿されない状態で換気が行われたことにより
気管切開チューブが閉塞した。気管切開チュー
ブを交換したところ、内腔に固い痰が固着して
いた。

２

加温加湿器のアラームが何度か鳴り、臨床工学技士
に相談したところ、加温加湿器の電源を一旦オフに
することを提案され、実施するとその後はアラーム
が鳴らなかった。加温加湿器の交換などを行った
が、3日後まで誤接続には気付かなかった。

気道分泌物により気管チューブが閉塞したた
め、チューブの入れ替えを2回行った。

３ 加温加湿器のアラームが頻回に鳴った。 患者の状態に変化はなかった。

４

温度低下のアラームが鳴り、口元の温度は34度、
加温加湿器の温度は35度を示していた。看護師は
医師と原因を検索し、温度センサーを交換したが状
況は変わらなかった。

記載なし

５ 加温加湿器のアラームが頻回に鳴った。 記載なし
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７）発見の契機
　接続間違いを発見した契機を整理して示す。

　図表Ⅳ－１－１０　発見の契機
発見者 発見の契機

看護師
・ 呼吸回路に曇りや水滴がないことで加湿がされていないのではないかと気付き、臨床

工学技士に連絡した。

臨床工学技士
・ 通常よりアラームの発生頻度が高いため、人工呼吸器の回路を確認した。
・ 加温加湿器を交換し、加温加湿器の低温アラームが鳴ったため確認した。
・ 看護師から温度低下アラームの原因検索の依頼があり確認した。

８）事例の内容
　主な事例の内容を紹介する。

　図表Ⅳ－１－１１　事例の内容
No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

1

人工呼吸器の回路の組み立て時に、人工
呼吸器の吸気側（Insp）に吸気回路、呼
気側（Exp）に呼気回路を接続すべきとこ
ろ、逆に接続した。加温加湿器の水位不
足アラームがあり、臨床工学技士より加
温加湿器チューブの閉塞の可能性がある
と指摘され、加温加湿器を交換したが、
回路の接続間違いには気付かなかった。
その後、別の患者の同機種の人工呼吸器
の吸気・呼気の音と、当該患者の人工呼
吸器の吸気・呼気の音が違うことに気付
いた。気管切開チューブの閉塞を考え、
気管切開チューブを交換したところ、内
腔に固い痰が固着していた。この時も、
回路の接続間違いには気付かなかった。
加温加湿器を交換した後、低温アラーム
が鳴ったため臨床工学技士が確認した際
に回路の接続間違いを発見した。

・ 臨床工学技士は、別の種類の人
工呼吸器を5台組み立てた後、最
後に当該機種（HAMILTON-C3）
の組み立てを行った。

・使用前のチェックリストに吸気・
呼気の接続間違いをチェックす
る項目がなかった。

・ 呼吸回路は吸気側・呼気側を逆
にしてもつながる構造であった。

・ 呼 吸 回 路 は 吸 気（ 青 ） と 呼 気
（白）の色分けがされていた。

・ 人工呼吸器の回路接続口の上に
それぞれ、吸気（青）・呼気（白）
と表示していた。

・ 臨床工学技士が人工呼吸器の組
み立て時に作動を確認した後、
使用時に看護師又は臨床工学技
士がチェックする体制から、臨
床工学技士が組み立て時に作動
を確認した後、別の臨床工学技
士が確認する体制に変更する。

・ チェックリストを改訂し、接続間
違いに関する確認項目を追加し
た。「回路接続の確認（吸気・呼
気が合っているか）」と記載した。

・ テプラでの吸気・呼気の表示、
チェックリストに項目を追加し
たことについて、臨床工学技士
に周知した。

・ 「病棟用ハミルトン（C3）回路組み」の手順書に、準備物品、回路組
手順の説明と写真を掲載した。回路組手順の「2.回路を取り付ける」
に、「※フィルターに吸気側（青）、呼気弁に呼気側（白）を装着」、

「逆転要注意！！」と記載した。
・ 誤接続できない対策が必要と思われるが、そのような対策には至って

いない。
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No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

2

緊急帝王切開のため、GCUの看護師が人
工呼吸器をセットアップした。その際に、
GCU内の保管場所で人工呼吸器本体から
吸気と呼気の回路が外れており接続し直
した。看護師は接続に不安を感じ、先輩
看護師と医師に相談したが、医師は組み
立てに関して把握していないと言い、緊
急帝王切開の立ち合いに向かった。補助
員が人工呼吸器を手術室へ搬送した。患
者がNICUに帰室した時、人工呼吸器の加
湿ができていないと医師から指摘があり、
臨床工学技士に連絡した。しかし臨床工
学技士が訪れる前にバッテリー駆動から
電源接続に変更したタイミングで改善さ
れていたため、臨床工学技士は点検のみ
施行した。その後、加温加湿器のアラー
ムが何度か鳴った。臨床工学技士に相談
すると、加温加湿器の電源を一旦オフに
することを提案されたため実施したとこ
ろ、その後はアラームが鳴らなかった。
翌日の準夜帯と翌々日の日勤帯で気道分
泌物による閉塞のため気管チューブの入
れ替えを2回行った。抜去したチューブの
先端には固まった分泌物が付着していた。
加温加湿器の交換などを行っていたが、
誤接続には気付かなかった。3日後の日勤
帯でリーダー看護師が呼吸回路に曇りや
水滴がないのを見て加湿がされていない
のではないかと思い、臨床工学技士へ加
温加湿器の交換を依頼した。その際に吸
気と呼気の呼吸回路が逆に接続されてい
たことが分かった。

・ 呼吸回路を準備した看護師は回
路の接続が不安であり、先輩看
護師と医師に相談したが解決で
きなかった。

・ NICUから臨床工学技士に連絡し
たが、同じタイミングで実施し
た電源差し替えが加温加湿器の
動作に影響を与え、問題が分か
りにくくなった。

・ 加温加湿器のアラームは大きな
問題がなくても鳴ることがある
ため、今回の加温加湿器アラー
ム発生を大きな問題として認識
できなかった。

・ 翌日、翌々日の臨床工学技士・
看護師の点検で発見できなかっ
た。

・ 気管チューブの閉塞が2回発生し
たが、2.5mmの気管チューブで
は起こることがあるため、異常
とは感じなかった。

・ 医療機器の異常を解決できない
場合は臨床工学技士に相談する。

・ 各職種で知識向上、業務の見直
しを図る。

・ 臨床工学部で、人工呼吸器の点
検項目を見直す。
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９）主な背景・要因
　主な背景・要因を整理して示す。

　図表Ⅳ－１－１２　主な背景・要因
○確認に関すること
・ 人工呼吸器の使用前のチェックリストに吸気・呼気の回路の接続間違いをチェックする項目がなかっ

た。
・ 組み立て後に回路の接続についてダブルチェックをしていなかった。
・ 臨床工学技士は、人工呼吸管理中の患者に対してラウンドを毎日実施していたが、吸気口と呼気口へ

の回路の接続が正しいかの確認項目がなかった。

○複数の種類の人工呼吸器の使用
・ 臨床工学技士は、別の種類の人工呼吸器を5台組み立てた後、最後に当該機種を組み立てた。
・ 人工呼吸器の種類は複数あり、吸気口が右側の機器と左側の機器があるため分かりにくかった。

○発見の遅れに関すること
・ 人工呼吸器へ吸気側回路と呼気側回路を反対に接続した場合、加湿加温器の低温アラームが持続して

発生するため回路の接続間違いに気付くことができるが、患者はウォーマーを使用して全身を保温し
ていたため、低温アラームの発生は断続的であった。

・ 気管チューブの閉塞が2回発生したが、超低出生体重児に使用する内径2.5mmの気管チューブでは起
こることがあるため、異常とは感じなかった。

・ 加温加湿器のアラームは大きな問題がなくても鳴ることがあるため、今回のアラーム発生を大きな問
題として認識しなかった。

１０）医療機関から報告された改善策
　医療機関から報告された主な改善策を示す。

　図表Ⅳ－１－１３　医療機関から報告された改善策
○確認項目の見直し
・ 臨床工学技士による人工呼吸器の使用前・使用中点検項目に吸気・呼気の回路の接続が正しいかの項

目を追加する。
・ 臨床工学技士が毎日実施する人工呼吸器使用患者に対するラウンドで、回路の接続が正しいかを確認

項目に含める。
・ 看護師の人工呼吸器点検表についてRST委員会へ相談し、回路の接続確認の項目を追加する。
・ 人工呼吸器のチェックリストを改訂し、接続間違いに関する確認項目を追加して、回路接続の確認（吸

気・呼気が合っているか）と記載した。

○複数名による確認
・ 臨床工学技士が人工呼吸器回路の組み立てを行い、作動を確認した後、別の臨床工学技士が確認する。
（複数報告あり）

・ 臨床工学技士と多職種間でダブルチェックを実施する。
・ 人工呼吸器の回路交換時は2人以上でチェックを行う。

○手順書の改訂
・ 回路の接続等の手順書に、準備物品、回路組み立て手順の説明と写真を掲載した。
・ 回路組み立て手順の「2.回路を取り付ける」の中に、「※フィルターに吸気側（青）、呼気弁に呼気側
（白）を装着」、「逆転要注意！！」と記載した。
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○教育・研修
・ 看護師への人工呼吸器の勉強会を開催し、回路の接続の確認について説明する。

○人工呼吸器の色分け表示
・ 人工呼吸器の本体の吸気口・呼気口それぞれが分かるようにテープで色分けして貼る。

○異常発生時の対応
・ 看護師は、医療機器の異常を解決できない場合は臨床工学技士に相談する。

（４）搬送用人工呼吸器に変更した時に発生した事例
１）接続間違いの状況
　人工呼吸管理中の患者を検査室などに搬送するため、搬送用人工呼吸器に変更した時に発生した

事例は2件報告されていた。参考として、本事業の第 42 回報告書の再発・類似事例の分析でも搬

送用人工呼吸器の患者バルブの向きを逆に接続した事例を取り上げており、医療機関から提供いた

だいた写真を掲載している。患者バルブは一方弁の動きをするため、逆向きに接続すると換気がで

きなくなる。

　図表Ⅳ－１－１４　接続間違いの状況
接続間違いの内容 接続間違いによる影響 人工呼吸器の名称※

搬送用人工呼吸器の患者バルブの向きを逆に接続した

換気ができなかった

パラパック

呼吸回路を搬送用人工呼吸器の吸気口ではなく別の 
接続口に接続した

不明

※事例に記載されていた名称を掲載した。

２）事例の内容
　主な事例の内容を紹介する。

　図表Ⅳ－１－１５　事例の内容
事故の内容 事故の背景要因 改善策

搬送用人工呼吸器の患者バルブの向きを逆に接続した事例

患者は人工呼吸器を装着中であった。MRI検査用の人
工呼吸器（パラパック）につなぎ替えて、医師2名、
臨床工学技士、看護師で接続や機器の動作に問題がな
いことを確認した。患者に移動用のモニタを装着し
て、医師2名と看護師1名でMRI検査室へ搬送した。
MRI検査室へ入室し、MRI検査室専用のSpO2モニタを
装着したところ、値が非常に低く、機器の接触不良の
可能性あるいは何らかの原因による呼吸状態の悪化が
考えられたため、検査を中断して検査室の前室へ患者
を運び出した。前室で再度、別のSpO2モニタを装着し
たところ、測定不能であった。また、顔色が非常に悪
く、頚動脈が触知できない状況であった。心停止が疑
われたため、即座に心肺蘇生を開始し、心拍が再開し
た。その後、患者バルブの向きが逆であったことに気
付いた。

・ 患者バルブは逆向きで
も 接 続 で き る 構 造 で
あった。

・ 患者バルブの側面の「患
者側」という表示がわ
かりにくかった。

・ SpO2が低下した際、モ
ニタのアラームを認識
できなかった。

・ 今後はパラパックを使用せず、医
師による用手換気でMRI検査に対
応する。

・ やむを得ずパラパックを使用する
場合には集中治療領域の上級医の
確認を取ったうえで、臨床工学部
に貸出を依頼する。

・ 使用の際は臨床工学部作成の「パ
ラパック使用点検表」、「回路構成

（写真）」のもと、医師、看護師、
臨床工学技士で確認後に使用する。

・ 人工呼吸管理中の患者の搬送につ
いて病院としての手順を作成する。
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（５）使用中の人工呼吸器の回路が外れた後、再接続した時に発生した事例
１）接続間違いの状況
　使用中の人工呼吸器の回路が外れた後、再接続した時に発生した事例が2件報告されていた。高

頻度振動換気療法（HFOV：high frequency oscillatory ventilation）を実施中、呼吸回路の吸気側

の部品が外れた後、誤って呼吸回路の呼気側に接続した事例と、酸素療法機能（ハイフローセラ

ピー）を搭載した人工呼吸器から高流量鼻カニュラ（high-flow nasal cannula：HFNC）が外れた

後、誤って人工呼吸器の呼気口に接続した事例であった。

　図表Ⅳ－１－１６　接続間違いの状況
接続間違いの内容 接続間違いによる影響 人工呼吸器の名称※

呼吸回路の吸気側に接続する部品が外れた後、
呼気側に接続した

HFOVの振動が弱くなった
インファントベンチレータ 
SLE5000

高流量鼻カニュラ（HFNC）が外れた後、人工
呼吸器の吸気口ではなく呼気口に接続した

フローが出なくなった MONNAL T60

※事例に記載されていた名称を掲載した。

２）事例の内容
　主な事例の内容を紹介する。

　図表Ⅳ－１－１７　事例の内容
事故の内容 事故の背景要因 改善策

HFNCの回路を人工呼吸器の吸気口に接続するところ呼気口に接続した事例

患者は新型コロナウイルス感染症による
肺炎のため人工呼吸管理をされていた
が、症状が改善したため、汎用型人工呼
吸器を使用してHFNCを開始した。翌日
の夜間、看護師が訪室した際には機器本
体に異常はなく、鼻孔よりフローがある
ことを確認できていた。患者はSpO293％
前後で経過しており、呼吸苦の訴えもな
かった。その後、人工呼吸器に接続して
いたフィルターごと回路が外れ、人工呼
吸器に接続し直した。HFNC開始から約
45分後に患者のSpO2が83％まで低下し、
訪室すると鼻孔よりフローが出ていない
ことを発見した。人工呼吸器の本体から
のアラームはなく、酸素配管なども確認
したが異常はなかった。すぐにリザーバ
バッグ付マスクに切り替え、速やかに
SpO2は95％まで改善した。臨床工学技士
と医師に連絡し、確認したところ、回路
が人工呼吸器の呼気口に接続されていた。

・ HFNC開始時には回路の状態を確認
しており、SpO2の低下はなく、正し
く接続されていたと考えられる。

・ 人工呼吸器と回路の接続が外れたこ
とが大元の原因と考えられる。

・ 人工呼吸器と回路のフィルターの接
続は、口径は合っており簡単に外れ
ないが、他のフィルターと比較して
接続が緩いと感じられた。

・ 使用するフィルターを他のものに
交換した。

・ 人工呼吸器を使用してHFNCを実
施する場合には、アラームがほと
んど機能しないことを周知した。

・ HFNCの使用頻度が高い病棟には、
院内全体への周知とは別に事例と
改善策の周知を行った。

・ 回路が外れた後どのようにして呼気口に接続されたかは不明である。
・ 呼吸回路は人工呼吸器の吸気口・呼気口のどちらにも接続可能であり、取

り違えて接続しても換気されるような構造となっているが、HFNCは吸気
口しか使用しないため、呼気口に接続すると送気されない状況となる。

・ 本来、人工呼吸器は生命維持管理装置でありアラーム機能が充実している
が、HFNC目的で使用する場合には、アラームがほとんど機能しない。

・ HFNCは酸素療法であり、本事例で使用していた機器以外の装置にもアラー
ム機能はほとんど装備されていないため、患者状態の変化でしかトラブル
に気付くことができない。
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（６）まとめ
　「人工呼吸器の回路接続間違い」（医療安全情報 No.24）について、第42回報告書の分析対象期間

後に報告された再発・類似事例を取り上げた。発生場面をもとに事例を分類したところ、新たに人工

呼吸器を準備した時に呼吸回路の吸気側と呼気側を逆に人工呼吸器に接続した事例が最も多く、その

他に搬送用人工呼吸器に変更した時に発生した事例、使用中の人工呼吸器の回路が外れた後、再接続

した時に発生した事例が報告されていた。

　新たに人工呼吸器を準備した時に呼吸回路の吸気側と呼気側を逆に人工呼吸器に接続した事例につ

いては、発生場所や関連診療科、患者への影響や対応などを整理して示し、主な背景要因、医療機関

から報告された改善策を紹介した。吸気側と呼気側を逆に接続したことにより加温加湿器が呼気側に

位置することになり、吸気が加湿されず、気管・気管切開チューブが痰で閉塞したためチューブの入

れ替えを要した事例が報告されていた。呼吸回路を正しく接続することが基本であるが、加温加湿器

のアラームが鳴るなどの異常を認めた際は、吸気側・呼気側が逆に接続されている可能性を考えて確

認する必要がある。

　また、その他の発生場面の事例について概要を示し、主な事例を紹介した。搬送用人工呼吸器は、

機種によっては患者バルブの向きや人工呼吸器の接続口を誤ると換気ができなくなり、患者に重大な

影響を与える可能性がある。搬送用人工呼吸器の使用に関する手順やマニュアルを整備し、使用する

職員に周知することが必要である。
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