
公益財団法人日本医療機能評価機構 医療事故防止事業部

医療事故情報収集等事業 医療安全情報（No.214）の公表について

本財団医療事故防止事業部では、平成 16 年度より医療事故情報およびヒヤリ・

ハット事例の収集・分析等を行う医療事故情報収集等事業を実施しています。

本事業では、特に周知すべき内容として医療安全情報を作成し、事業参加医療

機関等に対しファックス等により提供するとともに、ホームページに掲載してい

ます。

9 月 17 日（火）に、医療安全情報（No.214）を提供しましたのでご案内いたし

ます。

詳細は、本事業のホームページをご覧ください。

https://www.med-safe.jp/pdf/med-safe_214.pdf
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事例のイメージ

2020年1月1日～2024年7月31日に7件の事例が報告されています。この情報は、第75回
報告書「分析テーマ」で取り上げた内容をもとに作成しました。

開放式の三方活栓の誤った取り扱い
厚生労働省の関連ページ

WHO 世界患者安全の日（9月17日）にちなみ、
今月はテーマカラーのオレンジ色にしました。

開放式の三方活栓を、閉鎖式の三方活栓と同様に取り
扱ったため、輸液ラインから出血や薬液漏れが起きた
事例が報告されています。

使用していると
思い込んだ三方活栓

閉鎖式

実際に使用していた三方活栓

開放式

血液の流出

https://www.med-safe.jp/pdf/report_2023_3_T002.pdf
https://www.med-safe.jp/pdf/report_2023_3_T002.pdf
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当該医療機関の手術室では開放式の三方活栓、病棟では閉鎖式の三方活栓を使うことになって
いる。患者が手術室から帰室した際、病棟看護師は開放式の三方活栓のうち一つを閉鎖式に変更
し忘れた。患者の末梢静脈ラインの側管から投与していた抗生剤が終了し、側管のラインを外した
際、看護師は三方活栓を閉鎖式だと思い込み、コックの向きを開放にしたままキャップをせず、退室
した。その後訪室したところ、三方活栓から血液が大量に流出しており、血圧が90ｍｍHg台に低下
していた。

開放式の三方活栓の誤った取り扱い

事例1

院内で決められている中心静脈ラインは閉鎖式であったが、今回は別のルートが組まれており、
開放式の三方活栓が付いていた。患者の中心静脈ラインの側管から投与していたアルブミン製剤
が終了したため看護師は、側管のラインを外した。その際、三方活栓を閉鎖式だと思い込み、コック
の向きを開放にしたままキャップをせず、退室した。その後訪室した際、患者の寝衣が濡れており、
三方活栓から輸液が漏れていることに気付いた。

事例２

事例が発生した医療機関の取り組み

上記は一例です。自施設に合った取り組みを検討してください。

●輸液ラインや注射器を外す際は、三方活栓が開放されていないことを
確認する。

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、本事業の一環として総合評価部会
委員の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。本事業の趣旨等の詳細については、本事業ホームページ
をご覧ください。 https://www.med-safe.jp/

※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証するものではありません。
※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課す目的で作成されたものではありません。
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（総合評価部会）

取り組みのポイント

○部署・病棟で使用している三方活栓や輸液ルートの種類を周知しま
しょう。


