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助成をいただいたときは東京医科大学に所属していましたが、現在は異動し、榊原記念
病院に勤務しています。

【ポスター -1】
研究テーマは「我が国における事

故情報開示の組織体制及び人材育成
に関する研究」です。

私は、名古屋大学、東京医科大学
を通じて医療安全研究をしておりま
す。現在、国の方でも死因究明の第
三者機関をどうするかということが
議論されてきていますが、その中で、
医療機関でどういうことが現場でで
きるかということも含めて研究しま
した。

今回の研究は、WHOの患者安全研
究が中心となっており、特にオーストラリアのクイーンズランド州のインタビュー調査を
基に、オーストラリアにおけるオープン・ディスクロージャーの体制を日本でどのくらい
適用可能かということを調べてきました。

オープン・ディスクロージャーについては、今はインターネットからどなたも原文を見
ることができます。オーストラリアは幾つかの州があり、州政府主導で医療事故に対応し
ており、特に「事故情報の患者さんへの開示のあり方」についてシステム化しています。 
このような取り組みは、例えばアメリカではハーバード大学の取り組みなど色々あります
が、それを1つの医療機関という単位ではなく、州政府で主導しているということが特徴
づけられます。

【ポスター -2】
その背景にあるのが、「WHO患者安全カリキュラムガイド多職種版」という世界標準と

も言える患者安全の教科書です。
これは2011年にWHOのホームページで英語版が全世界に向けてリリースされ、日本語

の翻訳版は、同じように無料で東京医科大学教育学のホームページからダウンロードでき
ます。東京医大、WHO、患者安全の3つのキーワードを入れればこのホームページへ行き
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ますので、どなたもアクセスは容易
と思います。

本カリキュラムガイドは卒前教育
の教科書ですが、WHOは「この新概
念は全世界の医療系の学生に対して
行うものであるので、現時点で医療の
一線でやっているベテランの人たち
が、先んじて学ばなくてはいけない。
そうでないと、学生に教えられない」
ということを主張しています。

全部で11トピックあり、トピック
８に「患者や介護者と協同する」があ
ります。そこでは、インフォームドコンセントの取得のあり方から始まって、不幸なこと
が起こった時にはどのように患者さんとお話ししていくかという項目があり、オープン・
ディスクロージャーもこの中で取り上げられています。

【ポスター -3】
オープン・ディスクロージャーには8原則の理念が挙げられています。 「オープン」は、

日本語で言えば「率直さ」であり、率直な開示を意味します。迅速な話合いのため、場を
持ち、有害事象を認めて遺憾の意を表明するとともに、患者さんの望みを合理的な範囲で
認める。つまり、「元に戻して欲しい」というのは無理かもしれないけれども、最大限医療
機関が対応できることを伝えます。と同時に、医療事故を起こした人を支援することも必
要です。事故を起こした人もトラウマを持っています。そういう人の支援も行いながら、
当該医療システムの見直しを行い、ガヴァナンスを効かせて、同時に被害者・加害者のプ
ライバシーを保持していくという一連の活動であるわけです。

【ポスター -4】
オープン・ディスクロージャーの主体は誰かということですが、患者さんのためではあ
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るのですが、経営者を主体として、そ
の他職員、全医療機関でやる活動で
あると言えます。

【ポスター -5】
オープン・ディスクロージャーに

求められる要件は、ここに書きまし
たように、患者に面識があって、そ
ういうことができる、等の個人的な
要件があります。

【ポスター -6】
必要な項目は、ここに書いてある

順番です。つまり、場を持って自己
紹介をして、患者さんを安心させて、
というようなプロセスを踏んでいく
わけです。

【ポスター -7】
これらをやっていって、実際どう

なのかということについては、似た
ような共同研究で厚労科研を得た研
究者から医療従事者のアンケートを
貰ったところ、色々な感想が浮かび
上がってきました。 

【ポスター -8】 
それを基にフォーカス・グループ・インタビューを行い、オープン・ディスクロージャー
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の日本における論点を整理しますと、システムエラーとする考え方を基に患者の知る権利
との関係と説明責任のあり方を考えつつ、どのように謝罪を位置づけるか、そして開示情
報の法的取り扱いが今後の課題になるだろう、ということが論点に挙がってきました。

【ポスター -9】
それをまとめると、オープン・ディスクロージャーの論点は、事故対応を個人の責任で

はなく組織の責任であると捉えて、組織を挙げた対応を求めるものであり、被害にあった
患者やその家族を一連の過程に巻き
込んでいく「リスク・マネジメント」
といえます。 

わが国への導入については、オー
ストラリア州政府のような資源投下
はないので、そのまま日本に持って
くることはできませんが、彼らが用
いているフローチャートを上手く利
用して、患者さんと一緒に同様な過
程を築き上げていくことはある程度
可能ではないかと結論づけました。

質疑応答

会場：　医療メディエイターという職種が今すでに日本にもあると思いますし、こういう
オープン・ディスクロージャーの仕事をしているようにも見えるのですが、先生
からご覧になって、まだ足りない、あるいは役割を果たしていないというのは、
どういうところに課題があるとお考えですか。

相馬：　医療メディエイターについては議論のあるところで、私は非常に曖昧な言い方を
しました。というのも医療メディエイターはどのような人がになうべきかという
のがまだ明確ではないので、この中（ポスター -4「ODの主体は誰か」）に入って
いません。
現状では、真面目な医療職の看護師さんが医療メディエイターの資格を取りたい
と一所懸命やっていますが、「医療職が医療メディエイターをやっていいのだろう
か」というのが、そもそもの疑問です。つまり医療メディエイターは、一般の論
理とは違う医療の論理で動いているものを受け渡すために、一般の人にわかりや
すい言葉で行う。つまり医療職でない人が医療を理解して翻訳係をするという形
での医療メディエイターはあると思うのですけれども、これを看護職の人がする
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ということに私は疑問を持っているので、この研究の中では考えておりませんで
した。

会場：　オープン・ディスクロージャーの基本であります Code of Patients' Rights、
Physician Liability、Clinical Assurance、これらの3点から、先生がご覧になって、
日本は先進国の中でどの辺りに位置づけられているのでしょうか。

相馬：　制度的に言えばかなりレベルが低い段階にあると思います。
ただ、言えることは、医療の業界に入って来られる人というのは、「患者さんのた
めになりたい」という、それなりの気概を持っている着実な人たちです。従って
きちんとしたことをやろうということであればできるのです。しかし、（私は院内
事故調査制度にも関わっているのですが）あまりにも忙しい現場で、振り返る余
裕もなくやってきている。本当なら仕事というものは、自分がやったことについ
て、まず記録して、検証する。それがやった事の証になるわけですが、日本の医
療現場はあまりにも忙しすぎて、やりっぱなしです。記録もしない。振り返りも
できない。それが当たり前の状態で来ているのです。それを改めて、「仕事とい
うのはそういうものではないのではないか」ということを私は言いたいのですが、
ところが現況ではあまりにも忙しく動いていて、それを検討する場も時間もない。
そういうことが世界的な共通課題なのです。その中でこれをどうしていくか。
新たなことをやるのは大変ですが、現行で行われている検討会などで、医学的な
ことだけでなく、こういう医療的なこと、つまり多職種視点で考えるようなこと
も入れ込んでいくことによって、システムを良くしていく。そういうことで、先
生がおっしゃったPhysician LiabilityやClinical Assuranceを少しずつ果たしてい
くことしか、今のところないと思っています。
一言で言うと、「やらないよりはやった方がましなので、少しでもやりましょう」
ということで、それをずっと言っています。

座長：　内容的にオープンであるということが、基本的に重要なのでしょうね。

相馬：　その通りです。

座長：　現在の日本では、少しその点が欠けているのかも知れませんね。
ところで、これは事故が起こってからの処理ということを考えておられるのです
か。

相馬：　おっしゃる通りです。

座長：　その事故の起こったという出発点というのは、どう捉えておられるのですか。医
療者の申告から始まるのですか？ 
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相馬：　患者さんの申告もあるのでしょうが、まず医療者がそれを認識するということで
す。患者さんの訴えから始まることもあるかもしれませんが、そこには医療者も
おりますので。

座長：　訓練というのが大切だとおっしゃいましたが、その点については何か具体的なこ
とがあるのでしょうか。

相馬：　シミュレーションが重要です。実際に患者さんに不幸なことが起こったときの話
し方については、やったこともなければ、急にはできません。OJTの形で実際見
てもらうことから出発し、ロールプレイのような感じで慣れていただくというこ
とになります。

座長：　訓練する主体はどこなのでしょうか。やはり医療施設ですか。

相馬：　医療施設です。

座長：　そうですか。現在の医療施設はそういう能力は持っていますかね。

相馬：　医療安全管理研修でグループ学習のような形でやっている病院もあります。
ただ、やはり時間がないので職員全員がやるというのは不可能かもしれません。
ただし、医療安全管理者に対して厚労省の求めている基準で「40時間の研修」が
あり、研修の中で安全管理者がこういうことをやる時間を作っています。


