
三方活栓の開放を忘れたため薬剤が無投与と
なった事例や、閉鎖を忘れたため血液が逆流
した事例が報告されています。

カテーテル・チューブの三方活栓の開放や閉鎖を忘れたため、予定した流路になって
いなかった事例が１４件報告されています（集計期間 ： ２０１１年１月１日～２０１５年
6月30日）。この情報は、第１１回報告書「共有すべき医療事故情報」（P１３０）および
第４０回報告書「再発・類似事例の発生状況」（Ｐ１９７）で取り上げた内容を基に作成
しました。
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三方活栓の開閉忘れ

事 例 １
ヒューマリンR調製液をシリンジポンプで開始することになった。看護師はシリ
ンジポンプに注射器をセットした後にラインを三方活栓に接続したが、三方活栓
を開放しないままポンプの開始ボタンを押した。その後、ヒューマリンR調製液
が投与されていないことに気付いた。

事 例 2
点滴が終了し、看護師はロックのため輸液セットを外し、三方活栓から生食を注入
した。本来であれば三方活栓の流路を閉鎖し注射器を外すところ、他の患者に
呼ばれ、三方活栓を開放したまま注射器を外し、その場を離れた。その後、患者
のもとへ戻ると、開放していた三方活栓から血液が逆流しているのを発見した。

・三方活栓のコックの向きと流路を確認する。
・三方活栓の構造を理解する。

事例が発生した医療機関の取り組み


