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【３】「人工呼吸器の回路接続間違い」（医療安全情報№ 24）について

（１）発生状況
医療安全情報№ 24（平成２０年１１月提供）では、「人工呼吸器の回路接続を間違い」を取り上げ

た（医療安全情報掲載件数６件　集計期間：平成１８年１月～平成２０年９月）。人工呼吸器の回路

接続間違いの事例は、平成１８年に１件、平成１９年に４件、平成２０年に１件、であった。また、

本報告書分析対象期間（平成２２年１０月～１２月）に報告された事例は１件であった（図表Ⅲ-３-４）。

図表Ⅲ-３-４　「人工呼吸器の回路接続間違い」の報告件数

１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０
平成１７年 ０ ０ ０ ０ ０
平成１８年 ０ １ ０ ０ １
平成１９年 ０ １ ２ １ ４
平成２０年 ０ １ ０ ０ １
平成２１年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２２年 ０ ０ ０ １ １

図表Ⅲ-３-５　医療安全情報№24　「人工呼吸器の回路接続間違い」
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看護師は、人工呼吸器を組み立てる際、加湿器に吸気側の回路を接続
すべきところ、呼気側の回路を接続し、患者に使用した。その結果、吸気が
加湿されない状態で人工呼吸器を使用した。

・人工呼吸器を使用する際、簡易取扱い説明書などを
用いて、回路が正しく接続されているかを確認する。
・人工呼吸器の回路を呼気口や吸気口、加温加湿器
などに接続する際、回路の口径が同じであるため、
誤った接続ができることに注意する。
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Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

（２）事例概要
本報告書対象期間内に報告された事例の概要を以下に示す。

事例
【内容】

患者は手術室より気管内挿管し帰室。帰室後麻酔科医が人工呼吸器（e500）を装着した。呼

吸器はMEが呼吸器回路を組み立て午前中に病棟に搬送された。翌日９時、回路内に水滴が発

生していない事に気付いた。加湿器の蒸留水は減少していた。12 時、15 時にも回路内に水滴

が発生せず、回路を点検したところ、回路の呼気と吸気が反対に組み立てられていることを発

見した。直ちに回路を修正した。気管洗浄し、痰を吸引。痰の正常は硬めではあったが SpO2 の

低下や痰づまりなどはなかった。

【背景・要因】

回路作製、点検時に確認を怠り、呼気、吸気を逆に接続した。院内における当該機種では吸気、

呼気を確認するシールが貼ってあったが、今回の機器は代替（レンタル）機であったため、シー

ルを貼っていなかった。また、患者接続時、使用中点検においても気付かなかった。

（３）事例が発生した医療機関の改善策について
１）視覚による注意喚起の強化

①　呼気、吸気アウトレットに色で分けた表示を徹底する。

②　呼気側、吸気側の色が異なる回路の導入を検討する。

２）確認の強化

①　呼気から吸気にかけて回路の流れを指差しで確認する。

②　人工呼吸器点検後、回路構成をダブルチェックする。

３）教育

①　呼吸管理チェック手順の再周知徹底。

（４）まとめ
平成２０年１１月に医療安全情報№ 24「人工呼吸器の回路接続間違い」を提供した。事例が発生

した医療機関の取り組みとして、人工呼吸器を使用する際、簡易取扱い説明書などを用いて、回路が

正しく接続されているかを確認する、人工呼吸器の回路を呼気口や吸気口、加温加湿器などに接続す

る際、回路の口径が同じであるため、誤った接続ができることに注意する、ことを紹介した。平成

２２年に報告された事例は代替（レンタル）機という通常とは異なる機器の使用であった。人工呼吸

器の機種によっては、呼気口、吸気口の配置が異なる場合もあるため注意が必要である。また、人工

呼吸器を使用する際にはどのような状況であっても「呼気」、「吸気」の回路を正しく接続できるよう

工夫することが重要である。当該医療機関の改善策では、色を分けて、視覚にアプローチする方法を

あげている。

今後も引き続き注意喚起するとともに、類似事例発生の動向に注目していく。


