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2007 年 10 月 8 日 

賛同者の集い 参加者一同 

（状況認識） 

たくさんの医療事故や過誤が発生しています。未だに私たちは、その抑止策を十分に知らず、事故や

過誤を減少させることが実現できていないのが現状です。事故や過誤に対処したり、それらを予防する

ための重要な要素として、真実説明と適切な謝罪があると考えます。このような考えを含む包括的な医

療事故対応マニュアルの作成とその実践がいま求められていると、私たちは認識しています。 

 

（“ハーバード・マニュアル”への賛同の意） 

私たちは、ハーバード大学医学部関連教育病院群の「医療事故：真実説明・謝罪マニュアル」（*注 1）

の趣旨とその内容（*注 2）に賛同いたします。このマニュアルは、包括的な医療事故対応マニュアルで

あり、真実説明と適切な謝罪の実施が含まれています。 

私たちは、次のような適切な謝罪を実践することに賛同いたします。「過誤のあるなしが不明のときで

も、医療の有害事象に遭った患者さんおよびそのご家族の心情に配慮して、真実を説明し遺憾の意を

示します。当初から過誤が明確な場合には、責任を認めて謝罪をします。迅速にできるだけの原因究明

を行います。当初から過誤が明らかでないものの、調査や原因分析によって過誤が明らかになった場

合は、直ちにその説明と謝罪を行います」。 

ハーバード・マニュアルは、根本要因分析や医療事故当事者となった医療従事者へのケアなども含

む包括的なもので、私たちはこのようなマニュアルが、日本でも作成され広く浸透することが望ましいと

考えます。 

 

（私たちのアクション） 

私たちは、「医療事故：真実説明・謝罪マニュアル」が読まれ、賛同者が広がり、実践者が増えること

を支持します。 

それを促進するため、「医療事故：真実説明・謝罪マニュアル」の普及に努めます。 

日本版の「医療事故：真実説明・謝罪マニュアル」のあるべき内容について、関心をもち、場合によっ

てはその作成に参画・協力します。 

現状の医療事故対応マニュアルの内容と表記が改善されるよう、注視を続けます。 

 

（社会に望むこと） 

私たちは、真実説明と適切な謝罪に関する、調査研究、研修、情報交換などが広く行われることを望

みます。 

ハーバード・マニュアルの精神を取り入れた、日本版の「医療事故：真実説明・謝罪マニュアル」が作

成されることを望みます。 

多くの病院が「医療事故：真実説明・謝罪マニュアル」を採用することを望みます。 

公的病院、自治体病院、国立病院、大学病院などが組織全体・病院ネットワークとして「医療事故：真

実説明・謝罪マニュアル」の採用を率先することを望みます。 

病院管理などに関する学会が、「医療事故：真実説明・謝罪マニュアル」の採用を推奨することを望み

ます。 

日本医療機能評価機構が、「医療事故：真実説明・謝罪マニュアル」を整備し実行しているといった観

点を、機能評価項目に採用することを望みます。 

医療事故、裁判外紛争処理、示談などの件数や内容などの情報が共有され、その教訓が活かされる

仕組みが構築されることを望みます。 

 

（まとめ） 

私たちは、「医療事故：真実説明・謝罪マニュアル」が日本中で当たり前のように実践され、それが医

療事故や過誤に遭った人の痛みを和らげ、医療者の対処能力を高め、医療現場に Do the Right Thing

（正しいことを為す）という文化が広がり、医療消費者と医療提供者の信頼関係を高め、ひいては医療事

故･過誤の削減と防止につながることを期待します。 

 

本日の「賛同者の集い」に際し、私たちは以上のように考え、ここに共同宣言として採択いたします。 

以上 



以下、注釈 

 

(*1)原典：When Things Go Wrong, Responding To Adverse Event, A Consensus Statement of the 

Harvard Hospitals（トラブルが起きたとき、有害事象にどう対応するか。ハーバード病院群コンセンサス

レポート） 

 

(*2)“ハーバード・マニュアル”の概要（エッセンス版） 

★１ インシデント（医療事故）発生直後の情報公開についての一般原則 

・インシデント発生についての事実だけを伝えましょう――すなわち、何が起きたかということを伝え、ど

のようにしてなぜその結果が起きたのかあなたが信じていることは伝えないようにしましょう。 

・信頼できる情報が手に入ったときには、適切なタイミングで情報提供しましょう。 

・さらなる診断や治療について、あなたが推奨することを説明しましょう。 

・今後の予想される経過の見通しについて説明しましょう。 

★２ 十分に情報を伝えるための４つのステップ 

1. 患者さんとご家族に何が起こったかを話します。 

2. 責任をとります。 

3. 謝罪します。 

4. 今後の医療事故を予防するためになされることを説明します。 

★３ だれが、どのようにコミュニケートするか 

・信頼されている医療従事者が、最初のコミュニケーションを主導しましょう。 

・次の治療を担当する人が、その次のコミュニケーションを主導しましょう。 

・患者さんの主任看護師を、コミュニケーションに関与させましょう。 

・コミュニケーションの技術について、スタッフにコーチしましょう。 

・静かな個室の空間を、コミュニケーションの場所に選びましょう。 

★４ フォローアップ・コミュニケーション 

・フォローアップ会合は、早急に行いましょう。 

・主治医もしくは治療チームのメンバーが、会合を主導すべきです。 

・深刻もしくは困難な事例には、CMO（最高医療責任者）か CEO（最高経営責任者）を関与させましょう。 

★５ 患者さんとご家族を支える 

・患者さんとご家族に、傷害をどのように受け止めているか尋ねましょう。 

・患者さんのどのような心配事も真剣に受け止め、徹底的に対応しましょう。 

・患者さんやご家族との治療上の信頼関係を維持しましょう。 

・患者さんやご家族に、治療上または経済的な相談と支援を受けることができる窓口の連絡先を、教え

ましょう。 

・事故の分析結果が出るまで、すべての医療費請求をいったん保留しましょう。 

・経済的サポートを提供するために、どのような手段が取れるか詳細に調べましょう。 

★６ 患者さんとご家族へのフォローアップ 

・退院後の連絡をスムーズに行うために、患者さんに連絡先を知らせましょう。 

・患者さんおよびご家族に対するフォローアップのための、複数回の打ち合わせを計画しましょう。 

・フォローアップすべき情報が非常に多い場合には、患者さん宅の訪問を予定しましょう。 

・精神的および社会的サポートを行いましょう。 

・必要な場合には、傷害に伴う支出を補うための経済的支援を継続して行いましょう。 

★７ 医療従事者への支援 

・事故に巻き込まれた医療従事者への支援を提供するプログラムをつくりましょう。 

・いろいろな要望に沿う多様な支援サービスを提供しましょう。 

・必要に応じて、医療従事者の職務遂行能力に見合った適切な職場の提供や休暇の取得を促しましょ

う。 

・系統立てられた事故の報告や記録手順を整備しましょう。 

・患者さんやご家族とコミュニケーションをとることを、医療従事者に促しましょう。 

・ピア･レビュー（同業者相互評価）、医療品質保証改善活動（QA/QI）、根本原因分析（RCA）の手順を

医療従事者に教育しましょう。 

★８ 訓練と教育 

・患者さんとご家族との対話に関するプログラムをあらゆる階層レベルで展開しましょう。 

・医師と看護師に、彼ら自身の感情に対処する訓練をしましょう。 



・理事会メンバーや上級管理職に、その責任に関して教育しましょう。 

・すべての医療従事者を対象に、毎年、オリエンテーション（導入教育）を提供しましょう。 

・多様な双方向的学習方法を開発しましょう。 

・医療従事者に、“必要なときに必要なものを必要なだけ”提供できる訓練を提供しましょう。 

・重大な事故が起こったら、医療従事者に専門的な援助を提供しましょう。 

・危機管理コミュニケーション担当幹部を確立しましょう。 

★９ 病院の医療事故対策理念の要素 

・オープンで誠実なコミュニケーション（情報提供）に関する誓約を伝えましょう。 

・医療従事者へ、時機を得て“必要なときに必要なものを必要なだけ”提供する指導を実施しましょう。 

・医療従事者に、対処とコミュニケーションに関する教育をしましょう。 

・共感と誠意を持って、事故のことをご家族とコミュニケーションすることを、保証しましょう。 

・スタッフに対し、感情面のサポートを提供しましょう。 

・必要な書類と報告書の作成を保証しましょう。 

・一般市民とオープンに対話しましょう。 

・コミュニケーションや事故の報告に関する手法を開発しましょう。 

★１０ 医療事故の初期対応 

・患者さんのさらなる害を防ぐため、患者さんを落ち着かせ、傷害を軽減しましょう。 

・適切な治療のできない医療提供者、安全でないシステム、装置といった残存する脅威を一掃しましょ

う。 

・事故につながったと見られる薬、装置を保全しましょう。 

・最初の医療提供者が機能しない場合、代役をたてましょう。 

・患者さんとご家族に一貫したコミュニケーションがなされるよう、速やかに医療チームに事故の概要を

伝えましょう。 

・患者さんとご家族とのコミュニケーションに関して、だれが第一責任者になるかを決めましょう。 

・記憶が鮮明な内に、事故の原因を調べましょう。 

・適切な病院の管理者に、事故について報告しましょう。 

★１１ 医療事故の分析 

・根本原因の分析を公式に行うべき事故の選定基準を確立しましょう。 

・リスクマネージメントの部門に、事故の調査を実施させましょう。 

・根本原因分析の参加者のために、ピアレビュー（同業者による相互評価）による擁護を確保しましょう。 

・事故に関与していない上級スタッフメンバーに、根本原因分析（RCA）を促進させましょう。 

・事故に関与しているすべての医療従事者を参加させましょう。 

・事故の分析と介入の基本設計には、最善の手法を取り入れましょう。 

・根本原因分析のため、患者さんとご家族にインタビューしましょう。 

・根本原因分析の結果を、組織の幹部と理事会に報告しましょう。 

・改善策が実施されることを保証する仕組みを確立しましょう。 

・システム的な変更がもたらす有効性と起こりうる好ましくない結果の両方を監視しましょう。 

・改善策に優先順位をつけるために、根本原因分析で得られたデータを集計し、追跡しましょう。 

★１２ 報告システムについて 

・報告を受ける人を特定しましょう。 

・どのようにインシデントを報告するか、明確にしましょう。 

・報告義務者を決めましょう。 

・インシデント後の流れを明らかにしましょう。 

・報告を、調査や是正措置につなげましょう。 

・報告することに関して安全保障がなければなりません。 

・監督者への報告義務を担保するような手順を備えましょう。 

・広報担当部署へ連絡しましょう。 

 

                                                               ■ 


