研修出張様式４


研修報告書

	所　　属　　青山荘　　　　職　種　精神保健福祉士　　　　氏　名　山田　忍

	期　　間　　平成　18年　10月　25日　～　平成　18年　10月　25日

	出張目的　　平成18年度　日本精神科病院協会学術教育研修会

	出 張 先　　ホテルアウィーナ大阪　（大阪府大阪市天王寺区石ヶ辻町19-12）

	研修に関する考察（プログラム毎に）　　　　　　　研修要旨（プログラム毎に）


＜総括＞

　今回、日本精神科病院協会学術教育研修会に初めて参加させて頂いた。研修した率直な感想としては、「疲れた」。というのは、大阪という遠くへ行ったことももちろんあるが、ＰＳＷという職業に関して考える事が多かったからだ。ＰＳＷは何をする職業であるか？はこの研修を通し、多くの事を学べたと思うが、益々分からなくなった部分もある。しかし、現在何をしなければならないかは覚知出来たと思う。

ケースマネジメントの定義として「多様なニーズを持った人々が、自分の機能を最大限に発揮して、健康にすごすことを目的として･･･」とあるが、私たちはそれを行えているだろうかというのは勤務していて悩む部分であった。本人のニーズ、又は家族や地域や主治医など様々な関係者からのニーズを把握し支援することに努めているが、効果や結果としては実際に大きく感じる入所者とそうでない入所者もいる。特に施設症であったり、職員に依存となるケースとなり、退所後の生活に目を向けづらく、適切な訓練を行えない状態となる入所者様もいる。これは、入院・入所といった社会環境から離れた場所での生活が理由となることも、病状の不安定さが原因となることもあるが、私たち職員の応対が原因となることもやはり少なくないのではないかと感じる。

私は、今年就職2年目であるが、昨年は日常から傾聴・受容・共感的な理解するといったことを課題として過ごし、仕事（ローテーション）を行った。それは、普段の自分と就労の自分でかなりかけ離れている点で、本来あってはならないことであると感じたからだ。今年はそれを基に支援を様々悩みながら行っているが、ＳＷという職業人として常に当事者の感情や思考に対して適切に対応できるようにならなくてはいけない。やはり、人と接する時の技能やそれによる療法・技法はＳＷが一番持っていなければならない部分だと感じているし、それが専門性ともなってくるとも思う。「この行動は何が原因となっているか」「このことを認知してもらう為にどのような方法を用いるか」など上司方々より、科学的に、根拠をもって応対することをよく言われているが、今回はその部分を見直し、学べる良い機会になった。今後入所者様への対応にも努めていきたいと思う。
また、今後のＰＳＷの働きとしても考えさせられた。障害者自立支援法の施行もあり、現在、精神科医療は変革の時代となっているが、今後さらに精神科病床の機能分化や地域医療体制の整備も求められる。それに伴い、当事者がサービスを適正に利用できる為にＰＳＷが看護師や他職種と連携し、役割を持ち機能していかなければならないと思う。

単に地域へ移り住むということではなく、当事者が自己実現する為にどのように支援していくか、生活機能や社会参加の制約をもたらしている現状をどのように変えていくかは今後詳しく検討してみたい部分である。

例えば、今回学んだ心身喪失者等医療観察法などでも指定病院の設置には地域住民からの反発もある。その様な場合でも地域住民や行政機関、医療機関と話し合う場を実際に設けていると思うが、その様な場面もどのような内容で、どのような意見があったかを聞いてみたい。

また、その基となる、「障害の理解」は私たちはまず、家族をはじめ、地域の方々にも働きかけなければならない部分であると思う。それが、私たちの「専門性」でもある権利擁護にもつながり、私たちが現在行っているケースマネジメントの有効化（入所者のニーズ自己実現）へもつながるものだと思う。

　また、過去、現在の制度だけでなく、青仁会、八戸市のこれまでの地域の変革というものを知り（例えば、施設コンフリクトなどあったかどうか等）、今後の青仁会や八戸市の利益、当事者、家族、地域などの利益にもつなげていきたいと感じた。

「心身喪失等の状態で重大な他害行為を行った者の医療及び観察等に関する法律」の概要

大阪保護観察所　竹畑　千賀子　氏
＜考察＞

　心身喪失者等医療観察法は現在の自分にとっては関わりの薄い法律であるが、「人権」と「法律」を繋ぎ、支援していかなければならないＳＷは少し処遇のあり方、社会復帰支援の方法はどうあるべきか？ということは難しく、考えさせられるものであった。

　心身喪失者等医療観察法は平成15年7月に制定・平成17年7月に施行された。私のこの法の制定当初は、やはり、強行採決されたということや、「手厚い医療による社会復帰」を目的としておき、『精神障害者は事件を起こしやすく、病院に閉じ込めておく』というような、防犯的な意味を含んだ法律だと感じていた。また、「偏見」を益々増大させるというデメリットもあるのではないかとも感じていた。

今回話を聞き、対象者の社会復帰を支援する為の様々な支援を知り、私たちＳＷが行わなければならないこととして、やはり、「偏見」や「差別」に対しての活動ではないか？対象者本人のニーズはやはり達成しにくい部分になるのではないか？家族や地域のニーズ・又は主治医や支援者のニーズの違いは大きいと思うし、まず、課題の部分にもあるように機関を増やすなど、本人の心のケアをできる枠組みを作らなければならないと思う。例えば、「寂しい」「何もしたくない」という気持ちは「後悔」「喪失」「孤立感」等から生じる気持ちで、私たちは、その原因の部分を話し合い、本人に対しての働きかけ、または環境調整を行わなければならない。

また、入院の処遇が思っていたよりも少ないなど、様々な実施状況が知れ、そのような実施状況から検察官や他職種との関わりや課題も知ることができたと思う。

＜要旨＞

１，目的

　心神喪失等の状態で重大な他害行為を行った者に対し、①その適切な処遇を決定するための手続き等を定めることにより、②継続的かつ適切な医療並びに③その確保のために必要な観察及び指導を行うことによって、その病状の改善及びこれを伴う同様の行為の再発防止を図り、もってその社会復帰を促進すること。

２，入院又は通院の決定手続き

【対象者】

殺人、放火等の重大な罪に当たる行為を行い、心神喪失又は心神耗弱を理由に①不起訴処分、②無罪判決、③刑の軽減（実刑を除く。）を受けた者

　＊現在対象者は1年間で300～400人ほど

【審判】

○検察官が地方裁判所に申し立てを行うことにより、審判が開始される。

○医師による鑑定のほか、必要に応じ、対象者の生活環境の調査が行われる。

○対象者には、弁護士である付添人を付する。

○裁判官と精神保健審判員（精神科医）の合議体に精神保健参与員の関与により、「社会に復帰することを促進するため、この法律により医療を行う必要」があると認める場合、以下の決定がなされる。

①医療を受けさせる為に入院をさせる決定（入院決定）

②入院によらない医療を受けさせる決定（通院決定）

→地域社会における処遇へ

３，指定入院医療機関における医療

○入院決定を受けた者は、指定医療機関（国立病院等）において、国費による、手厚い、専門的な医療を受ける。

○入院中の対象者について、保護観察所は、退院後の生活環境の調整を行う。

○裁判所は、指定入院医療機関の管理者からの申し立てに応じ、以下の決定を行う。

①入院継続の確認の決定（入院を継続する場合、6ヶ月ごとの確認を要する。）

　　②退院許可の決定→地域社会における処遇へ

＊ポイント

・本制度に基づく医療は、病院の設置地域で完結するのではなく、対象者の地元等への円滑な復帰に向けての通過点である。
・早期の「社会復帰を目指し、小規模の病棟において、対象者の症状段階に応じ人的・物的資源を集中的に投入し、専門的な医療を提供する。

・社会復帰等においては、一定の条件の下での外出・外泊を含め円滑な社会復帰のための取組みを進める。

・退院後における対象者の地元等での円滑な処遇に向けて、適切な処遇実施計画づくりに保護観察所に協力する。

＊課題

・指定医療機関の確保

　＝医療機関が少数な為、対象通院者が重複してしまったり病院が限られ通院に時間がかかるなどの問題が起きる。

　[設置主体]

指定入院医療機関は、国又は都道府県の精神病院に新病棟を整備

指定通院医療機関は、都道府県が厚生労働省へ推薦候補を検討中

　[確保目標]

　　入院：人口500万人あたり1箇所程度（当面3年間で全国24箇所程度）

　　通院：人口100万人あたり2～3箇所程度（各都道府県最低2箇所）

４，地域社会における処遇

○①通院決定又は②退院許可の決定を受けた者は、指定通院医療機関による医療を受ける（通院期間は３年間で、裁判所の決定により、通じて２年を超えない範囲で延長可能。）

○保護観察所（社会復帰調整官）、指定通院医療機関、都道府県・市町村の関係機関が協議（ケア会議の実施）して地域社会における処遇の実施計画を定める。

○処遇の実施計画に基づき、関係機関は連携して、通院中の対象者に必要となる医療、精神保健観察（生活状況等を見守り、必要な指導等を行うもの）、援助等を実施する。

○裁判所は、保護観察所の長からの申し立てに応じ、①処遇の終了、②通院期間の延長、③（再）入院の決定を行う。

＊ポイント

　ここでは、「社会復帰調整官」の役割が重要となってくる。対象者の医療を受ける意欲を変える。連絡体制の枠組みを作り、安定した生活ができるように指導に当たる。

＊法のポイント

○守るべき事項(107条)

· 居住地を定める

· （転居・長期旅行の際に）は届け出が必要

· 調整官の面談には応じる

○ケア会議（104条）

主催は保護観察所でコアとなる機関（精神保健福祉センター・指定通院医療機関・保健所など）は常時参加、対象者の状況に応じて関わる機関（都道府県主管課・福祉事務所など）は状況に応じて参加する。また、対象者の出席は原則となる。

· 処遇の実施計画の策定・見直しする

· 対象者の治療状況・生活状況等の確認と情報共有

· 多職種チームとの連携を図る（役割分担）

· 処遇終了の申し立て等に関する協議の実施

法の施行状況（平成17年7月～平成18年5月）

　


「障害者自立支援法の中でのＰＳＷの役割」

厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部企画官　矢田　真司　氏
＜考察＞

　障害者自立支援法は利用者本位のサービスを提供すること等を前提に法定化されたものであるが、本当に「障害者」は自立支援法の施行によって、機能や能力の自立や社会参加に近づくことが出来るか？と施行前から疑問に考えていたし、現在も変わらず疑問である。

　今回、自立支援法の話をしていただいたが、厚生労働省の資料の読み上げや昨年から既に出されている概要の説明だけで終わってしまったという感じがある。

施行に向けた対策を少し話していただいたが、現実に可能なのか？という内容でもあり、不安な点も多くある。

　生活訓練施設をどのように移行していくか。他医療・福祉施設や、一般の店舗など多くの利用機関から「選ばれる施設」となるためには、より、利用者本人が納得して支援を受けられる場であったり、結果の残せる場所としなくてはならない。現在の職種や活動内容、チーム連携、地域での連携など様々なことを変えていかなければならない。現在入所中の方々を考えても青山荘はじめ、今後様々なサービスを組み合わせ、生活していかなければならない。私たちは、それを的確に説明し、ストレスをマネジメントしながら支援していけるようになりたいと思う。

1、障害者自立支援法施行に向けた新たな5つの対策

　○対策Ⅰ　障害程度区分の適正な判定に向け情報提供を行う

· 障害程度区分が低く判定され、サービスが受けられなくなる不安があったが、本年9月末時点で支援費施設に入所・通所している方は事業者が新しい施設へ転換しても平成23年末までは引き続き入所・通所する事が出来る。

· 6月末までの判定結果では、二次判定では約3分の1の事例で上位区分への変更が行われており、一時判定で低く判定されるのではないかと懸念が示されていた知的・精神障害についてはより多数の事例で変更されていた。

· 判定結果を踏まえて更に適正な判定が行われるよう、二次判定の変更事例集など情報提供した。

＊障害程度区分と給付の関係

　

	区分1～6

→介護給付
	区分設定せず

　→訓練など給付

	ホームヘルプサービス

ショートステイ

療養介護

生活介護

施設入所支援

ケアホーム
	自立訓練

就労移行支援

就労継続支援

（雇用型・非雇用型）

グループホーム


　○対策Ⅱ　就労支援を更に充実させる

　　工賃を引き上げ、年金等と合わせて自立生活の実現を目指す

· 工賃が手元に年間28.8万円まで残るようにするなど、収入から工賃を控除する制度を拡充。

· 現行の授産施設の月額平均工賃額（15,000円）の２倍を目指す「工賃倍増計画」を実施し、目標工賃を設定。

　　　　⇒障害者がその能力や適正に応じて、より力を発揮できる社会へ

　○対策Ⅲ　障害児施設の利用負担を減らす

· 障害児施設の利用者の見直し（平成21年3月末までの経過措置）

1）学齢期前の障害児通所施設の利用負担を保育所の保育料程度の水準に軽減。

2）市町村民税額（所得割）が2万円未満の世帯まで負担軽減措置の対象者を拡充。

· 保護者と絆を深めるための障害児施設への配慮

1） 入所施設において、帰省時・夏休み時等の場合には、1月につき12日まで報酬が支払われるようにする。

2） 通所施設や児童デイサービスでは、職員が家庭訪問し、家族への支援を行った際に報酬を上乗せする。

　○対策Ⅳ　ケアホームなど新たなサービスを支援する

· 地域での生活を支援するグループホーム・ケアホームの充実

1） 夜間支援体制を確保しているケアホームの対象者全てについて、報酬を上乗せする。

2） 利用者の入院・帰省を支援した場合の報酬を上乗せする。

· 入所施設の支援体制の強化

1） 障害程度の低い障害者にも夜勤対応が図れるように、夜間支援体制を充実する。

2） 自閉症施設など強度行動障害の者が多数入所する施設についても、実態に即して報酬を改善する。

　○対策Ⅴ　報酬日額化に対応し、円滑な事業運営が行われるようにする。

· 日額単価は、開所日数（入所施設30.4日、通所施設22日）と利用率（入所94.4％、通所94.5％）を加味して安定的な事業運営が可能となるように設定するとともに、旧体系サービスについては最低保障措置として今年度は80％を維持している。

· 通所施設が行う通所以外の支援の評価

1）利用者が継続して通所できない場合に、施設職員による家庭訪問などの支援について、報酬上の評価をする。

· 通所施設の定員規制の緩和

1） ニーズに応じた利用者の受け入れを可能とする観点から、平成20年3月末まで定員の10％増までの利用を認める。

· 入所施設が行う入院時の支援に関する加算措置の創設

1） 入所施設の利用者に対し、入院中の支援を行った場合に報酬を上乗せする。

· 激変緩和措置の取扱の見直し

1）旧体系サービスに係る従前額の80％の最低保障措置について、来年度、再来年度と、保障水準を段階的に引き上げていくこととされていたが、80％を維持する。

「精神障害者とＰＳＷの関係性の構築について」～アルコール依存症患者を通じて～

　　中部学院大学　人間福祉学部　窪田　暁子　教授

＜考察＞

講師は、戦後、民間地域福祉施設や公立精神病院、大学でアルコール依存症者と関わってきた。「アルコール依存症者への支援は、ＰＳＷにとって挑戦に満ちた機会になり得るものである」と講師は話す。その理由として「精神障害者とその家族への関わりの基本となるいくつかの重要な事柄がそこに含まれているし、陥りやすい失望や過誤、陥穽も発見することができるから」と話す。私はアルコール患者様とは普段の業務で関わることはない。この講義も第一希望の分科会の参加者が多く、変更を掛けられて受けたものであった。しかし、講義を受け、当事者との関わり合いに対して、様々な点で現在の自分を振り返ることができた。特に「適切な距離をとること」に関しては悩んでいた部分でもあるので、今後他人の協力を得るなど、支援方法にも変化させたいと感じる部分があり、学習できたと思う。

＜要旨＞

まず、アルコール依存に関して簡単に説明を受ける

○WHOによるアルコール依存症候群の定義（1977）

Ⅰ、飲酒行動の変化

　（１）飲酒量、飲酒時刻、飲酒機会に対する抑制の減弱

（２）飲酒行動の多様性の減弱（単純化への収れん）

（３）負の強化に対する飲酒の反応性の変化

Ⅱ、主観的状態の変化

（１）飲酒抑制の障害ないし不能

（２）渇望（craving）

（３）飲酒中心性、ないし強迫的飲酒欲求

Ⅲ、精神生物学的状態の変化

（１）離脱期の症状：不快感情、自律神経症状、振戦、幻覚、発作、振戦せん妄

　（２）離脱症状軽減のための飲酒

　（３）耐性

○アルコール依存者の特性

アルコール依存症患者のパーソナリティー特性

	Menninger（1938）
	Kessel　and　Waiton

（1937）
	Knight（1937）
	葛藤（1985）

	（１）抑うつ的
	（１）未熟
	自己中心的
	（１）不安が強い
（２パワー幻想

（誇大自己）

（３）自己愛的

（４）自己破壊的

（５）同一愛傾向

（６）受動女性的

	（２）不満が多く、怒りやすい
	（２）自己中心的
	（１）ストレスによる反応タイプ
	

	（３）自己評価の非現実性
	（３）自罰的
	（２）症候タイプ

（例：精神病）
	

	（４）社会性の欠如
	（４）ストレスに反応しやすい
	（３）本質タイプ

（若い頃からの多量飲酒）
	

	（５）性同一性の問題をもつ
	（５）性同一性の問題をもつ
	
	


アルコール依存症者の身体合併症（1991）

	合併症
	頻度（％）
	合併症
	頻度（％）
	合併症
	頻度（％）

	肝疾患
	80.0
	糖尿病
	18.7
	外傷・骨折
	6.3

	胃腸疾患
	19.3
	食道静脈瘤
	8.0
	心臓疾患
	4.7

	急性胃炎
	8.80
	結核
	7.3
	痔核
	2.0

	胃潰瘍
	4.75
	末梢神経炎
	7.0
	慢性膵炎
	1.4

	十二指腸潰瘍
	5.75
	高血圧症
	6.3
	
	


おもなアルコールによる脳の病変疾患

	アルコール精神病
	アルコール性痴呆
	コルサコフ精神病
	ウェルニッケ脳症

	・アルコール性嫉妬妄想が中心

心気、同性愛的。近親相姦もある

・アルコール性幻覚性パラノイア

慢性の妄想あり

幻視・妄想もある
	道徳的な内容の欠如、知能の低下、記憶力障害、脳動脈硬化が加わっていることもある
	・記憶力障害が中心、作話や失見当もある
	・意識混濁、失見当、知能の低下、眼筋のマヒあり


　ＰＳＷの心構え

生活の援助者として、まず当事者や家族のことを把握する。診断は私たち医療者にとってあたりまえのことであるが、家族にとっては大きな出来事である。問題に対する感情や環境を受容することがまず私たちの支援の基本である。

1，「受診・受療への動機づけ」をめぐって

Ⅰ、本人や家族は「アルコール依存」を否定することが多い。

　　　また、家族は問題が既に身についているケースもある。

否認の種類

	患者自身が示す否認
	家族が示す否認

	第一段階の否認
	・患者が、外泊、退院した際、飲酒を勧めるなど、アルコール依存症に関する知識が無い、あるいは知識をもとうとしない否認
・家族の関係について考えない否認

	「自分はアルコール依存症ではない」

「今からすぐアルコールをやめられる」

「酒は身体に良いから」

「自分は酒に強い」
	

	第二段階の否認
	

	「自分は、飲酒以外に何ら問題はない」
	


　　①これを容認させることが必要。本人、家族の話を受容しながら課題を外在化させる

　　　この時に話の工夫が必要→　抽象的な否定は×　　　　　ｅｘ）「今日も飲んできたでしょ？」

自分が感じた現実を伝える　ｅｘ)「私には今お酒の匂いがします」

　　　＊否定する話し方では相手を受容しにくく相手からも認知されにくい

　　　　　　　　　　　　　　→　症状に一緒に適正な名前をつけ、本人が病気を受け入れやすくする。

　　②病気に対する専門的援助の手段を伝える

　　　このときに一緒に行く（同行）など、本人の負担を和らげる。

２、家族の協力とは何か？

　Ⅰ、家族もまたクライエントとしてみる。

　　・本人を含めた家族システムの問題もあり、その状況把握をする。

　　　例えば、アルコール症状が当事者にあるから家庭が安定しているところもある。

　　　アルコール依存症は「生殖家族」に何らかの原因がある例が多く、依存症は次の世代にも受け継がれやすいという統計がある。アルコール家族には独特な「家族力動」があると捉えられているが、家族全員が断酒にかんして役割を持ち、「家族ができること」を支援者は一緒に考え、支援していく必要がある。

青年期アルコール依存症患者の幼児期の親子関係
	McCord　and　McCord
	Robinsら（1962）
	Berry（1967）

	（１）両親館の深刻な葛藤と対立
	（１）両親の離婚ないし別居
	（１）統合失調症や衝撃的性格者に比べて中等度ないし軽度に障害されている

	（２）両親の性的偏倚
	（２）父親の残酷性、虐待
	

	（３）父親の母親無視
	（３）一時期両親から別居
	（２）社会的に適応の良い少年たちに比べ、家庭内の混乱がひどい

	（４）母親の息子に対する感情の動揺（溺愛したり拒絶したり）
	（４）近親相姦、親の浮気
	

	（５）両親の積極的な拒絶
	（５）親として適当でない両親
	


３，援助関係における「共感」と、「適切な距離を保つ」こと

· 相手からの信頼を持って理解しようと受け止める。

· 「依存」は支援者を巻き込み、振り回す

· 距離をおこうとすると「冷たい」と言われる

　　　　　　　　↓　　↓　　↓

　[適切な距離]

　　「共にいながら自分自身でいることが、今、ここで、私が、という視点で両足で立っている」

　　　私がここにいるということを自覚し、私は他者と違う他者として自分や周囲を知る

　＊適切な距離を置く場合でも「理解したい」と思いつづけていることを様々な形として伝える。

　＊当事者は離婚率も高く、「一人の人間として見てもらいたい。これまでの人生を聞いて欲しい」という欲求も強い。適度に欲求を満たし、その中から生活面などの改善を図る。

「ソーシャルワーカーの価値と規範」

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大阪人間科学大学　辻井　誠人　教授

＜考察＞

少し難しい話ではあったが、自分の普段の仕事や日常を振り返る良い機会となった。映画や行事などで時々考えることはあるが、なかなか自分の考えや価値などを振り返ることは普段ないものだ。もちろん、会議などで業務のあり方や様々な処遇は検討されるが、自分を自分で認めることや、価値を感じられることは最近はできていないかな？と思ってしまう。より質の高いサービス提供、当事者や家族に価値を感じていただけるサービス、自分のサービスに自分で価値を感じられる仕事をしたい。そのために専門職としての自覚や意識は、普段からもっていなければならなく、また、相談相手や協力相手（チーム）の全体の質を高めなければならないと感じた。

＜要旨＞

1、専門職としての価値と倫理

　精神化ソーシャルワーカーは1940年代より配属はされているが、精神保健福祉士は精神化ソーシャルワーカーの資格化として生まれた。

　我々は、「ソーシャルワーカー」としてアイデンティティの確立は行えているか？自分のことを自己覚知できているか？

例えば、アルコール依存症患者様と関わる場合、きちんと自己覚知していなければ、

　　　『本来行うべきものよりのめり込み飲酒に関して話してしまう』

　　　『本来行うべきものより（知識もなく）関わりが薄くなる』

事が無意識に起こってしまう。私的自己と完全に分けているであろうが、完全に切り替えることは困難ではないか？本来であれば、どんなことであろうと、公平に接していなければならない。

専門職とは…

　①価値　②知識　③技法　の３点が揃っていることが条件（バートレット）

また、平成13年のカナダで開かれたＩＦＳＷでは

　①価値　②知能　③実践　の３点が挙がった

　[価値]　この職業が大切にしているもの

　　　　　この職業は何を目指しているか？（この職業は何を実現させようとしているか）

　[倫理]　実現させるための行動計画

　　　　　行動規範（約束事を決める）

２，価値の位置付け

　　　価値　　　　知識


　　　　　　　　　技術
＊ポイント

＊価値が他を導く、又は退けるのではないか？

＊技術そのものは価値をもっていない。

　　＊技術を物にして例え、使用する手段・機会によって違う。

３，様々な役割期待

我々に抱いている役割期待は当事者・家族・地域・社会・職員、など様々な対象・内容がある。

　　　　　　　　　　　　　↓　　　　　↓　　　　　↓

私たちＰＳＷが行っている支援に対してどう思っているか？

　　例えば、「入院」は利益があるからさせる。しかし、本人の意思が無いものもある。

価値の構造

→個人を軸として　　　　　　　　　　　→社会や環境を軸として

　　　　　人権　　　　　　　　　　　　　　　　社会正義
　　　　　個人の尊厳　　　　　　　　　　　　　社会体制　
　　　　　自己実現　　　　　　　　　　　　　　社会状況　　
　　　　　自己決定　　　　　　　　　　　　　　所属集団（公共的）
　　　　　能力開発・ニーズ充足　　　　　　　　所属集団（基礎的）　

　　　　　指示・共感　　　　　　　　　　　　　直近関係　　　　　　　
＊実践を振り返り、個人、または社会や環境を軸として考えられているか？振り返りを常に行っていく。

「個人情報保護法」

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　木ノ元総合法律事務所　木ノ元　直樹　弁護士

＜考察＞

　下記要旨の1番初めに個人情報の概略を載せたが、「個人情報をきちんと保護できているか？」と考えると、微妙なところである。

　特に勉強したと感じた点は「自己コントロール権」である。精神障害を抱える当事者にとっては情報や知識を「隠さなければならないだろう」と考えることも少なくない。自己コントロール権は個人情報を扱う側が個人情報の収集目的の明確化し、情報主体の同意の下で目的の範囲内の適切な収集をする。その目的の範囲内の中で利用・提供（安全対策をする）し、当事者からもその都度了解を得て、情報に対しても開示・修正・削除・利用停止を求められるというものだ。私は、当事者の為に最善の支援はしたいと考えているが、その中にも後ろめたい気持ちもあると今回感じた。というのは、記録や支援計画は当事者や家族から開示を求められた時にそのまま見せにくいと感じるからだ。「第三者に読まれることを前提に」記録や書類は作成しなければならなく、その分正確性や安全性にも配慮する必要がある。今後、「情報は得ているのではなく、預かっている」という意識を持ち情報は大切にし青山荘の中でも、普段普通に話している内容、場所、施設内の物品などに関しても確認し、留意していきたい。

＊勉強になった点

· 訴訟を目的に医療機関や当事者や家族が情報の開示を求めるケースもあるという。一社会人として、法人の利益や安全にも一層記を配っていかなければならない。

· 考え方により、医療機関内で「名前を呼ぶ」だけの事でも個人情報の漏洩と考えられる場合もある。「名前を呼ぶ」だけでなく、「名乗ってもらう」などの細かい工夫も必要なのかもしれない。

· 情報を開示できる家族の幅（何親等までか）は個人情報保護法内で規定されてはいないとのこと。診療や治療との関わりにより適切に判断する必要があるようだ。

· ＦＡＸでの情報のやり取りは講師も行っているという。しかし、間違って送信されるケースもあり、危険を伴う。電話で送受信後必ず連絡することや、ＦＡＸ送信書に「間違い送信の場合は返信してください」と書くなど一層配慮しなければならない。

· 事例を一つ挙げていただいた。男性通院患者様が女性の主治医を探している時に、周囲の職員が、「先生を呼んできましょうか？」と話したところ患者様が訴訟を起こしたとのこと。それは『自分が女の先生に会いたいと呼ぶように周りから思われた』と理由がある。

＜要旨＞

1、個人情報保護法の概略

　○制定・施行

　　個人情報の保護に関する法律（平成１５年法律第５７号）平成１５年５月成立基本法部分は交付と同時に施行

　　＝　総則規程（第一章）

　　　　国・地方公共団体の責務（第２章）

　　　　個人情報保護の施策に関する規定（第３章）

　　　その他は、２年以内に政令で定める日から施行

　○立法趣旨

　　　個人情報の公正取扱いの危険性が増大

　　　ex）個人情報のコンピュータ処理の日常

　　　　　　　　インターネットの普及

　　　　　　　　　　　　↓

　　　　　　　　大量漏洩、目的外使用

　　　　　　　　　　　　↓

　　　　　　　　プライバシー保護の必要性

　　

　　　　個人情報の不適正取引扱いによる個人の権利利益侵害の危険性を未然に防止する為、個人情報の適正な取引に関する一般的ルールを法的に確立し、そのルールに即した取扱を確保することにある。

　＊ポイント

1 個人情報の有用性とのバランスの重要性の標榜

2 個人情報の適正な取扱いは何かを規程

3 個人情報の適正な取扱いに関するルール尊守の担保

　○個人情報の適正な取扱い

1 利用目的を明確にして、その範囲内で取り扱う

2 利用目的からかけ離れた取扱いを行う場合は改めて本人の同意を得る

3 個人情報のIT処理に伴う適正な安全管理を図る

２，医療における個人情報

→医療・介護関係事業者における医療情報の適正な取り扱いの為のガイドライン

　　（平成16年12月24日　－　平成18年4月21日）

＊情報の範囲は「広い」

　　カルテ・看護記録、レセプト、入退院の有無、主治医名、病棟、病室

　　患者の氏名、生年月日、病名、診療科など

○個人情報の医療に対する法規制

　ex）刑法134条、保健師助産師看護師法42条、42条の2、診療放射線技師法29条

　　　臨床検査技師、衛生検査技師等に関する法律19条

　　　理学療法士及び作業療法士法16条、社会福祉士法及び介護福祉士法46条

　　　社会保険診療報酬支払基金法14-5　等

△従来の守秘義務中心の法体系→患者のプライバシーが中心→個人の自己情報コントロール権へ

個人情報保護法の具体的規程

○個人情報に対する法規制

1 利用目的の特定(15条)

2 利用目的による（利用）制限(16条)

3 適正取得(17条)

4 取得に際しての利用目的の通知など

○個人データに対する法規制

1 データ内容の正確性の確保(19条)

2 安全管理措置義務（20条）

3 従来者の監督（21条）

4 委託先の監督（22条）

5 第三者提供の制限（23条）

　○保有個人データに対する法規制

1 保有個人データに関する事項の公表義務（24条）

2 開示に応じる義務（25条）

3 訂正等に応じる義務（26条）

4 利用停止等受忍義務（27条）

5 24～26条に関する措置についての説明義務(28条)

　＊医療関連情報の中で何が個人情報保護法の対象となるか？

1 電子化された診療情報

2 髪の診療録

3 口頭伝達情報

4 死者の情報

　（ガイドラインは、死者情報保存の場合、個人情報と同等の安全管理措置を要求）

＊医療機関外における問題例

　→外部医師への検査・診断依頼

　→外部医師との共同診療

　→検査会社への検査依頼

　→薬局への処方状況提供

　→上部機関への報告

→官庁からの照会

　　犯罪に関する照会、保健所からの照会

　→官庁以外からの照会

　　保険会社からの医療事故情報、診療情報照会

　→その他の照会

　　報道機関、学校

⇒適正な情報の取得について（17条）　「偽りその他不正の手段により個人情報を取得してはならない」

　ｅｘ）前医からの診療情報提供、救急隊・警察等からの事実聴取　　＊安易









地域ごと施行状況


１．関東　37％


　２．近畿　18％


　３．中国　9％　　


　　　九州　〃


４．東北　8％


　　　中部　〃


　　　四国　〃


　５．北海道　3％





性別


　男性：女性＝7：3


年齢


　１．30～39　28％


　２．40～49　21％


　３．20～29　17％


４．50～59　13％


５．60～69　12％








重罪行為別


　１．傷害　37％


２．放火　26％


　３．殺人　23％


　４．強制わいせつ　8％


　５．盗難　6％








C.E.O.





I.O.O.





A.O.M.














処遇


　１．入院55％


　２．通院26％


３．不処遇　16％（一過性のもの）


　４．却下3％（人格障害者）


　５．中立の却下　0.5％











