（第28号）

（別紙）　　　　　　　　　　　　
答　　　　申
（諮問第28号）
個人情報保護審査会の結論

病院事業管理者である病院局長（以下「実施機関」という。）が、本件異議申立てに係る保有個人情報を不訂正とした情報のうち、別表に記載する情報は訂正すべきであり、その他の情報を不訂正とした決定は妥当である。
第1　異議申立てに至る経緯

　１　異議申立人は、平成２３年１月１２日、実施機関に対し、次の保有個人情報の開示請求を行い、実施機関は、平成２３年１月２４日に当該保有個人情報の全部開示を決定した。

「北九州市立医療センター麻酔科のカルテ（平成２２年１２月１５日から平成２２年１２月１５日の間）」

しかし、異議申立人は、平成２３年２月１日、開示された保有個人情報が意図的に改変されているとして、北九州市個人情報保護条例（平成１６年北九州市条例第５１号。以下「条例」という。）第３１条第１項の規定に基づき、実施機関に対して当該保有個人情報の訂正請求（以下「本件訂正請求」という。）を行った。
２　実施機関は、本件訂正請求に係る保有個人情報について、平成２３年３月２日付け北九病医第２０２号で不訂正の決定（以下「本件処分」という。）を行い、異議申立人に通知し、異議申立人は、平成２３年３月５日に当該保有個人情報不訂正決定通知書を受領した。
３　異議申立人は、平成２３年４月１１日、本件処分を不服として、行政不服審査法（昭和３７年法律第１６０号）第６条の規定に基づき、実施機関に対して異議申立てを行った。
第2　異議申立ての主張要旨

　１　異議申立ての趣旨

異議申立ての趣旨は、本件処分を取り消し、条例第３２条の規定に基づき、速やかに訂正を行うことを求めるというものである。
２  異議申立ての理由
異議申立人の主張は、異議申立書及び意見書から要約すれば、次のとおりである。
(1)　実施機関の訂正等拒否の理由は抽象的であり、具体性がない。理由としての体をなしていない。請求者が求めているのは訂正のみではなく、追加又は削除を含めたものである。
（2） 地方公共団体の職員は地方公務員の身分を持っており、その職員が作成、交付する文書においては全て公文書となる。ゆえに、最善の注意を払い、事実関係を確認し、診療録等を作成しなければならない。医療過誤等防止の観点より、これは、地方公務員法の服務規程に属するものである。
職員においては、性質上、品行方正、そして何よりも品格が問われるものであり、言動等に問題のある医師においては注意、並びに監視、監督が必要であることは言うまでもない。医師の裁量権よりも、公務員としての内容、質の問題が大切である。

（3） 民間病院であるならば、医師の裁量権については、幅広く適用されても何の問題もなく、現実に行われていることは認めるところである。しかし、公立病院の作成した診療録は、行政文書として１０年間保存されることとなり、診察医が交代した場合に、間違った情報（診療録）にて、医療過誤が起こる可能性を否定できない。そして、患者側の不利益になりうるため、医師側の都合の良いように書いてはいけない。公私の区別がつかなくなり、虚偽公文書作成の可能性が高くなる。もちろん、患者を攻撃するような記載もだめである。

（4） 薬品の処方理由は最低でも記載する必要があるし、患者はそれを知る権利がある。仮に何かあった場合に、なぜ薬品が処方されたのかが分からない場合、困ることになり、そして事由もなく処方したのであるならば、それは診療報酬の不正請求に当たることになる。ゆえに診療録に記載されていなくてはならない。行政機関はそれを知らせる義務のあることは当然である。

(5)　病名についても、厚生労働省の指導で、ＩＣＤ－１０（「疾病及び関連保健問題の国際統計分類第１０版」）の病名を使い、レセプト請求と整合性を持たせるよう指導しているが、北九州市立医療センター（以下「医療センター」という。）においては、それを無視して未だ旧態方式をとっている。だから、「御返事」に記載の病名と整合性がない。右肩痛という病名はない。右肩痛というものは主訴である。診療録に記載されていない病名については整合性のあるものを記載することを要求する。
もちろん診断書等との整合性が大切なことは言うまでもなく、口頭によるものと書面によるものとが違っていたらおかしい事態なのである。処方事由を隠蔽してはならない。
(6)　間違った記載が当たり前になっている医療機関については、すでに感覚が麻痺しており、診療録等の訂正等は絶対にしない。そのような所に限って医療過誤や、患者とのトラブルが発生する。

診療録というものは、真実を記載すべきもので、医師のその日の感情や気分等に左右されるべきものではない。公立病院であるということを認識していただきたい。訂正が難しい制度であるなら、個人情報保護制度は形骸化していることになる。
(7)　主訴に対する詳細な検査もせず、薬品の処方をし、暴言があった診療事実を隠し、公務員医師の都合の良いように記載された診療録、そして白紙の多い部分を見ておかしいと思うのは異議申立人だけだろうか。

「労災病院の訂正等に対する審査基準及び判断基準」によると、訂正請求の対象は事実とし、評価、判断に及ばない。ただし、評価した行為の有無、評価に用いられたデータ等は事実に該当する。よって、責任ある行政機関として法と事実に照らし合わせ、適正な審査により診療録等の訂正等を行うよう求める。

(8)　以上により、本件処分は、条例の趣旨に合致せず、不当である。

第３　異議申立てに対する実施機関の説明要旨

実施機関が説明する内容は、理由説明書及び意見聴取から要約すれば、次のとおりである。

１　診療録について

(1)　診療録とは、医師が診療に関する事項を記載した記録である(医師法（昭和２３年法律第２０１号）第２４条)。また、医師法施行規則（昭和２３年厚生省令第４７号）第２３条で定められた記載事項は４項目（①受診者の住所、氏名、性別及び年齢　②病名及び主要症状　③治療方法(処方及び処置)　④診療の年月日）のみであり、その性質上、診療録にどういった内容を記載するかは、医師に広範な裁量が与えられている。診療等から得られた情報をいかなる範囲でいかように記載するかは、裁量の範囲内で、医師の評価、判断が働いている。

(2)　条例第３０条の訂正請求権は、保有個人情報の内容が事実でないと思料するときに認められる権利であり、ここでいう事実とは、客観的に判断できる事項（住所、氏名、性別、生年月日、年齢、家族構成、学歴、日時、金額、面積、数量など）をいい、評価、判断、判定に属する事項は含まないとされている。

(3)　今回、訂正請求のあった事項はいずれも診療録の記載内容に関するもので、「評価、判断、判定に属する事項」に当たると考えられるため、条例第３０条第１項に規定する｢事実｣に該当しないので、訂正には応じないとしたものである。

２　病名について
(1)  病名は、患者の症状や原因、経過などにより特徴づけられる患者の状態を分類し名前を付けたものである。カルテと御返事の病名が異なっているのは、分類の違い（保険請求上の病名と医師が第三者に伝える上で適切と考えた病名）によるもので、同じ診断に基づいて記載している。

(2)  また、病名は、医師が患者を観察して判断したものであり、「評価、判断、判定に属する事項」に当たると考えられるため、条例第３０条第１項の｢事実｣に該当しないので、訂正には応じないとしたものである。

３　結論

　　　以上のとおり、本件処分は、条例に合致した適法な処分であり、本件異議申立ては理由がない。

第４　審査会の判断

　　　当審査会は、異議申立ての対象となった本件訂正請求に係る保有個人情報、並びに実施機関の説明及び異議申立人の主張を具体的に検討した結果、以下のように判断する。
１　診療録の概要等

(1)　 診療録は、医師が患者の治療において患者の症状、その所見、各種処方・手術・処置の指示などについて記載した診療記録で、医師法第２４条によれば「医師は、診療をしたときは、遅滞なく診療に関する事項を診療録に記載しなければならない。」と規定している。具体的な記載事項については、医師法施行規則第２３条に「診療を受けた者の住所、氏名、性別及び年齢」、「病名及び主要症状」、「診療方法（処方及び処置）」、「診療の年月日」の４項目が定められている。

医療センターにおける患者の診療録は、電子カルテ化された外来診療録として作成され、その内容は、①１号用紙（患者の住所、氏名、性別及び年齢等）、②病名、③患者プロファイル、④診療経過記録、⑤患者プロファイル歴項目一覧、⑥看護プロファイルの各様式（以下様式番号で表す。）で構成されている。
(2)　 本件訂正請求は、異議申立人が平成２２年１２月１５日に医療センター麻酔科を受診したときに医師が作成した診療録のうち、前述した様式②記載の病名、様式④のプログレスノート欄のSubjective（患者の主観的な訴え）に関する情報と Objective（検査による客観的観察）に関する情報、及び添付された医師が紹介元の医師へ報告する「御返事」記載の病名についてなされたものである。
　２　本件訂正請求の争点
異議申立人が求めた本件訂正請求の対象情報（以下「本件対象情報」という。）は、次の３点である。
ア　診療録の様式②に記載された病名と「御返事」に記載された病名との不整合
イ　診療録の様式④のプログレスノート欄に記載された上段２４行及び下段１０行のSubjective全体にわたる文言の追加及び削除を含む訂正
ウ　同欄のSubjectiveに医師の診察時の言動を新たに追加記載する訂正、及び同欄のObjectiveに、実施しなかった複数の検査項目を新たに追加記載する訂正
実施機関は、本件対象情報はいずれも医師の評価や判断などに属する事項であるので、条例第３０条第１項本文に規定する｢事実｣に該当しないとし、本件処分を行った。

そこで、当審査会は、本件処分の争点を次の２点とし、以下、検討する。

ア　本件対象情報が条例第３０条第１項本文に規定する「事実」に該当するか否か。

イ　「事実」に該当する場合、条例３２条に規定する訂正義務があるか否か。
３　条例第３０条第１項本文該当性  
(1)　訂正請求の対象情報について

訂正請求については，条例第３０条第１項本文において、開示を受けた自己を本人とする保有個人情報について、その内容が事実でないと思料するときに、実施機関に対し、当該保有個人情報の訂正（追加又は削除を含む。）を請求することができると規定している。

訂正は、保有個人情報の「内容が事実でない」場合に行われるものであり、訂正請求の対象は、客観的に判断できる「事実」に限られ、「評価・判断」に属する事項には及ばないと解されている。
  (2)　訂正請求の対象情報該当性について

前記２の本件対象情報について、条例第３０条第1項本文の「事実」に該当するか否かを判断する。
ア　病名に関する不整合について

　　  診療録に記載された病名と「御返事」の病名は一致していないが、診療録の病名は、診療報酬請求のために使用される病名であるのに対して、「御返事」の病名は、医師が紹介元の医師に診察した内容、結果を具体的に報告したときの病名である。いずれの病名も、医師が診察した上で、専門的な知識経験に基づき医学的に判断した病名と認められるので、医師の「評価・判断」に該当し、条例第３０条第１項本文に規定する「事実」に該当しないと判断する。また、医師が診療報酬請求上の病名と、「御返事」で紹介元の医師に伝える病名とを分けて表現したものとする実施機関の説明に不自然な点は認められない。
　 　したがって、実施機関が本件訂正請求を不訂正と決定したことは妥当である。
イ　プログレスノート欄のSubjective全体にわたる訂正について
　　　  プログレスノート欄のSubjectiveは、医師が診察時において異議申立人からこれまでの症状や現在の内用薬等を聴取し、即時にその場で電子カルテに記録した情報である。このSubjectiveには、異議申立人の陳述内容を逐語訳的に全て記録することは不可能であることから、医師が異議申立人の陳述内容を取捨選択し、必要な内容を記録したものである。

このSubjectiveに記録された情報は、異議申立人本人に係る個人情報であり、医師が診察した結果に基づく医学的な「評価・判断」ではなく、異議申立人の陳述内容を必要な範囲で記録したものであるから、条例第３０条第１項本文に規定する「事実」に該当すると判断する。
　　　ウ　プログレスノート欄のSubjective及びObjectiveに新たに追加記載を求める訂正について

同欄に新たに追加記載を求める本件訂正請求は、いずれも診療録に記載されていない部分に関するものである。Subjectiveは、医師法施行規則第２３条第２号に規定する「病名及び主要症状」を記載すべきもので、医師の言動を記載すべきものとは認められない。また、同施行規則上、検査による客観的観察を記載するObjectiveには実施しなかった複数の検査項目まで記載すべき義務はなく、いずれも医師の記載に不備があるとは認められない。
したがって、実施機関が本件訂正請求を不訂正と決定したことは妥当である。
４　条例第３２条該当性
(1)　 次に、前記３の(2)イにおいて、Subjectiveとして記載された本件対象情報は「事実」に該当すると判断したので、改めて訂正の必要性を検討する。

条例第３２条は、「実施機関は、訂正請求があった場合において、当該訂正請求に理由があると認めるときは、当該訂正請求に係る保有個人情報の利用目的の達成に必要な範囲内で、当該保有個人情報の訂正をしなければならない。」と規定している。
そこで、訂正請求に当たって、請求人は、開示を受けた保有個人情報のうち、①どの「事実」の部分について、②どのような根拠に基づき事実でないと判断し、③その結果、どのような表記に訂正すべきと考えているのか等の、請求を受けた実施機関が当該保有個人情報の訂正を行うべきか否かを判断するに足る内容を、自ら根拠を示し、当該実施機関に明確かつ具体的に主張する必要がある。

そのため、訂正請求を行う請求人から明確かつ具体的な主張や根拠の提示がない場合、あるいは当該根拠をもってしても請求人が訂正を求める内容が「事実でない」と判断できない場合には、条例第３２条に規定する「当該訂正請求に理由があると認めるとき」に該当しないので、訂正義務はない。

　　(2)　 異議申立人は、Subjective全体にわたる部分について追加及び削除を含む訂正を種々主張するが、医師２人がそれぞれ異議申立人の陳述内容を取捨選択して記載したとする実施機関の説明に不自然な点はなく、記載された文言も、その意味として間違っているとはいえない。

また、当該記載内容が事実と異なるとする異議申立人の主張に、事実でないと判断できる具体的な根拠の指摘もなく、さらに、それを根拠づける資料の提出もないので、当該記載が「事実でない」とまでは判断できない。

したがって、実施機関が本件訂正請求を不訂正と決定したことは妥当である。ただし、別表に記載する部分は、実施機関も誤記と認めているので訂正すべきである。

５　結論

　　　   以上のことから、当審査会は、実施機関が本件処分において不訂正と決定した保有個人情報について、冒頭の「審査会の結論」のとおり判断した。
６　付言

診療録に記載された情報は、患者に対する医師の重要な医療情報であり、その記録を基に治療計画を立てるなど患者の医療に役立てるものあることから、正確性が要求されることは言うまでもない。特に電子カルテは、正確性を担保するために、累加的に記録され、容易に訂正できないシステムになっている。訂正する場合も、その部分を抹消することなく、次々に書き加えられていくことになる。　

ところで、本件訂正請求は、医師が作成した診療録について、患者が医師に陳述した内容がそのまま正確に記載されていない、重要な部分が削除されているなどを理由に異議申立てに及んだものである。この問題は、医師と患者間に「言った、言わない」、「聞いた、聞いていない」など、互いの一方的な主張の繰返しとなり、診療録の記録不備を明確かつ具体的に判断できる根拠がない以上、解決できる問題ではないと考えられる。
したがって、当審査会は、条例第１条に「個人情報の開示、訂正及び利用停止を請求する権利」を明記した制定趣旨に鑑み、患者が陳述、主訴した内容などについて正確を期するため、診療時における録音、陳述内容の患者確認などの方法を検討するとともに、Subjectiveは全てが「評価・判断」に該当するものではないことを理解し、「事実」が異なる場合は、訂正に応じる等の柔軟な対応をお願いする。
　　　以上、付言する。
別表
プログレスノート　上段　１５行目　　「どきどき」

プログレスノート　上段　２１行目　　「腰痛ねんざ」
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