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概要：世界人口の高齢化に伴い高齢者ケアの重要性が高まっているにもかかわらず，ヘルスケア情報の共有における
問題に取り組んだ研究は少ない．同様に，このような情報の共有支援技術を対象とした研究も十分に進んではいない．
本研究では高齢者情報を共有する 2 つの状況を対象とし，高齢者のヘルスケア情報の共有における問題点を調査し

た．結果として，全体的に高齢者情報を共有するための厳密に標準化された方法が確立されていないことが分かった．
医療従事者，介護従事者は質の高いケアに向け注力している一方，情報共有では困難が生じていた．2 つの状況にお
ける共有の問題点を踏まえて情報共有技術の要件を議論した．施設間での情報共有における難しさは各施設の性質の

違いによると考えられる．各施設の性質の違いを十分考慮した上で適切な標準化を行うことによって共有上の困難を
取り除く技術の必要性が強調された．

1. 背景    

世界的な高齢化の進展と共に多くの問題が顕在化して

きている[1]．ヒトは高齢になるにつれ，身体的，精神的，

あるいは認知的な不調が顕在化し，多くの高齢者は生活の

質を維持するために周囲の人間の介護が必要となる．質の

高い生活を実現するための一つの方法は介護施設で介護従

事者の支援を得ることである．高齢化に加えて核家族化や

認認介護が増加している背景も伴い，日本では介護施設の

需要が増加している[2]．近い将来には医療資源(病床，医師，

看護師など)が不足することが予測されているため，政府は

病院の病床数を減らし地域全体で高齢者をケアしていく政

策をとっている[3]．これにより，従来のように急性期病院

のような大きな医療施設で高齢者が長期入院をすることが

困難となり，他の病院へ転院し安定期のケアやリハビリを

受け，最終的に介護施設に移行する高齢者が増加してきて

いる．このような移行の数は地域包括ケアシステムに関す

る資料[4]で推計されるように将来増加していくことが見

込まれている．

病院や介護施設の間で高齢者が短期間に頻繁な移行を

する場合，高齢者のヘルスケア支援に関する情報共有に注

意を払う必要がある．高齢者の医療施設から介護施設に転

所するプロセスで，情報共有の担当者たちは必然的に医療

情報とヘルスケア情報の違いに直面する．Health とは，単

に疾病や虚弱ではない状態ではなく，肉体的・精神的・社

会的に完全な状態と定義されており[5]，医学モデルに基づ

く医療情報とは異なる性質の情報がヘルスケアのためには

必要となることがわかる．病院で従事する医師や看護師は，

血圧や病態などの病気に関する情報を集中的に扱う．一方，

介護施設で働く介護従事者は終の棲家として高齢者をケア
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するため，高齢者の趣味や食事の嗜好などを含む生活全般

に関する情報が重要だと捉えていることが考えられる．高

齢者が病院から介護施設に移行する際に適切に情報共有を

行えない場合，環境の変化によるストレス[6]や移行期にお

ける処方ミス[7]のような医療ミスにつながる恐れがある．

医療と介護を含むヘルスケア環境における情報共有の

これまでの研究では，医療施設内における情報共有ミスに

よって生じる医療エラー[7]や共有プロセスの標準化[8–10]，

専門家間の連携[11,12]，移行期ケアでの情報共有[13,14]，

地域まで含んだ高齢者ケアモデル[15]などが対象とされて

きた．一方，近年の高齢者ケアの重要性の高まりに反して，

高齢者のヘルスケア情報の共有における課題は十分に検討

されていない．同様に，高齢者のヘルスケア情報の共有を

支援する技術に焦点を当てた研究も少ない．世界的な高齢

化の進展に伴ってヘルスケア情報の共有支援技術の重要性

は増す一方で，十分な検討がなされていないのが現状であ

る．HCI (Human Computer Interaction) の高齢者ケア分野に

おける情報共有技術の開発と展開のため，現状の高齢者の

ヘルスケア情報の共有プロセスと課題を理解する必要があ

る．

本論文の Major Research Question (MRQ) は以下である．

「高齢者のヘルスケア情報の共有タスクを支援するシステ

ムに求められる要件は何か？」MRQ に回答するため，2 個

の Subsidiary Research Question（SRQ）を用意した．情報共

有を包括的に捉えるには，介護施設内と，医療－介護施設

間での営為の両面から分析する必要がある．そこで 1 個目

が「介護施設内における高齢者のヘルスケア情報の共有タ

スクにおいて従事者が直面する阻害要因は何か？」 （SRQ1）

である．2 個目は，「施設間における高齢者のヘルスケア情

報の共有タスクにおいて従事者が直面する阻害要因は何



か？」（SRQ2）である．支援システムの要件は，高齢者情

報を扱う環境やプロセスによって異なる可能性があり，単

一の状況のみを対象にした場合，高齢者のヘルスケア情報

を扱う際の独自の課題を抽出し損ねる可能性がある．した

がって，高齢者のヘルスケア情報に焦点をあてて共有タス

クを実施する 2 つの状況を対象に探索的調査を実施し，2

つの状況をもとに技術要件を探るデザインを設定した．具

体的な状況は，高齢者が病院から介護施設に移行する際の

ゴール（SRQ1 に対する調査：介護施設内における高齢者

情報の共有）とプロセス（SRQ2 に対する調査：医療施設と

介護施設の高齢者情報の共有）である．図 1 に調査概要図

を示す．調査結果から情報共有の課題を抽出し（2 つの SRQ

に該当），それらをもとに従事者の情報共有を支援するため

の技術要件を考察した（MRQ に該当）．本論文は，HCI 分

野において高齢者のためのヘルスケア情報技術の開発を試

み，探索的調査に基づき複数の異なる性質を持つ施設間の

情報共有を標準化するための新しい課題を確立する場合に

貢献するものである．

図 1 調査概要図

2. 関連研究

2.1 ヘルスケア環境における情報共有

日本の介護施設における主な共有方法はケアカンファ

レンス，日々の状態や介護の状況に関する情報共有では申

し送り，緊急に注意を要する事案やタスク完了の確認など

は口頭という方法である[16]．介護施設で扱う情報の内容

は利用者の生活に関わる全ての情報が対象となる．従事者

は主要業務である入浴介助，排泄介助，食事介助，来訪者

の対応，生活に関する相談・助言，その他の日常生活の世

話，健康状態の確認，緊急時の対応[17]など利用者に関わる

ことは全て介護記録に残さなければならない．この記録業

務や情報共有業務は多種多様なマルチタスクの中，高齢者

の突発的な行動による割り込み作業に対処しつつ業務の合

間で行う必要がある．そのような介助のタイミングやタス

クの優先度が曖昧である状況の中で，介護従事者は心理的

な葛藤によるストレス[18]を受けている．介護施設の需要

が増加している一方で，マルチタスクかつ中断が生じる高

ストレス環境で働く介護従事者間の情報共有の問題を，技

術支援を企図して現場の文脈を中心に課題を探索した研究

は見当たらない．

医療施設から介護施設への高齢者の移転は，移行期ケア

に該当する．異なるケアレベルの病棟へ患者が移る際の情

報共有に視点を当てた研究では，将来的な予測・警告的な

兆候の情報に関して送り手と受け手でギャップがあること

が示唆された[19]．また，両施設の従事者に共通して，家族

や社会的問題を共有するべきであるという結果も示した

[19]．医師同士の連携を対象とした研究でも同様に予測や

予兆が抜けやすいことが示唆された[20]．部門間と医師間

で同様の傾向が見られた部分がある一方，医師間では医療

情報以外は不要であるという発言[20]も見られた．Johnson

らは移行期における病院の医師とプライマリ医の間のコミ

ュニケーションはあいまいな情報で満たされているという

結果を示した[13]．移行期ケアにおける情報共有は，患者が

単一施設でケアされる状況とは異なるいくつかの固有の困

難性を有することが過去の研究から予想される．これまで

に実施された移行期医療に関する研究は，医療従事者間の

関係や医療情報の扱いに焦点を当ててきた．本質的に大き

く異なる医療施設と介護施設で行うヘルスケア情報の共有

における問題を調査した研究はこれまで行われていない． 

2.2 ヘルスケア環境における情報共有技術

分野ごとに見ると，介護施設における情報共有は，紙や

口頭によるアナログな共有が主であった．近年は，作業効

率改善と負担軽減のためにいくつか技術が開発されてきて

おり[21]，少しずつディジタルによる共有に移行していき

ている．一方医療施設では，介護施設よりも早い段階から

コンピュータネットワークシステムが使われるようになっ

てきている[22]．電子化によるメリットは大きい一方，電子

システムへの移行を調査した研究では患者の心理社会面の

情報がほとんど消失したという報告がなされた[23]．この

ような技術導入によって生じる新たなエラーへの関心は近

年高まっている[24–26]． 

我々の文献サーベイによれば，HCI 分野において医療施

設と介護施設をシームレスに繋げるシステムは見当たらな

かったものの，移行期ケアの支援技術に対する示唆はいく

つか得られた．Coleman と Boult によれば，移行期ケアを

支援するシステムを開発するためには，環境の違いを考慮

する必要がある[14]．異なるレベルのケア施設に移る際に

はいくつかの課題があり，患者情報の欠如に対しては引継

ぎにおいて標準化された手順が提案されている[27]．医療

現場における標準化の提案は他の研究でも示されている

[8–10]．そのような標準化・システム化では，現場の文脈や

ワークフローを十分に考慮する重要性が示されている[28–

31]．標準化は，医療施設から介護施設への情報共有におい

ても効果的であるだろう．しかし，現場のワークフローを

理解し，標準化システム開発の基礎となる問題点を検討す

るには十分な研究がなされていない．また，医療施設と介

護施設は施設としての目的や教育背景，歴史，保険制度の



相違があるため医療施設を対象とした研究をそのまま拡張

することは不適切である．

高齢化の進展から高齢者情報の共有支援技術の需要が

高まる現在，高齢者，医師，看護師および介護従事者のた

めの有益な情報共有支援技術を実現するために，まずは

Yen と Bakken[32]が Stage 1 の研究として示したように，技

術的解決策の洞察を得るために注意深い調査を実施する必

要がある．

3. 調査 1：介護施設内の情報共有 

3.1 方法

本論文の目的は高齢者のヘルスケア情報に焦点を当て

て情報共有の課題を探索し，支援技術の要件を検討するこ

とである．この調査は，その中の SRQ 1 に回答するための

調査である． 

本調査は情報共有における課題に絞った上で問題発見

を目的としていることから，調査方法は半構造化面接法

[33]を採用した．半構造化面接法とは，質問項目や質問の仕

方を統一した上で回答を自由回答形式で聞き出す面接であ

る．調査参加者はグループホーム（TR）の介護従事者 8 名

と，特別養護老人ホーム（MN）の介護従事者 14 名であり，

一人あたり 30 分～1 時間程度実施した．TR は戸建ての新

築型介護施設である．利用者の部屋は 1 階当たり 9 部屋で

合計 18 名が利用可能である．MN はビル型のフロアに居を

構えた施設である．入所定員は長期が 60 名，短期が 20 名

である．利用者の多くは要介護度が 4 もしくは 5 であり平

均年齢は 88 歳であった． すべての情報提供者から面接時

に許可を得て IC レコーダで会話を録音した．実際の業務

で扱われる情報も把握するため，全ての面接修了後に 1 人

の高齢者が亡くなるまでの最後の 1 年の介護記録を匿名化

された状態で受け取った．

介護従事者は高齢者の行動に由来する作業の中断に対

処しつつマルチタスクをこなす必要がある．常に最優先タ

スクを整理することは介護者に大きな精神的負担を与える．

情報共有上の課題を従事者から引き出しやすくするため，

面接では精神的負担を感じるタスクをもとに情報共有の課

題を探った．精神的タスクを具体的に特定するため，面接

を実施する前に三輪らが行ったタイムスタディ[34]を元に

施設内で実施されている業務をすべて洗い出した．そして

面接ではタスク一覧の中から精神的負担を感じる項目を選

んでもらい，その項目に関する業務をもとに，「負担に感じ

ている業務は何か？」，「どんな状況で起こっているのか？」，

「どのように状況を把握し，その情報を従事者間で共有し

ているのか？」を質問し，回答に応じて適宜掘り下げた．

得られた面接データのトランスクリプトに対して質的

分析手法である Modified Grounded Theory Approach（M-GTA）

[35]を用いて分析を行った．M-GTA とは GTA [36]に木下が

修正を加えた質的分析手法の 1 つである．面接のデータを

全て文字起こしし，分析には質的データ分析ソフトウェア

MACQDA12 を用いた．第 2 著者が分析し，理論的飽和に

到達後，結果を第 4 著者と確認し合い，二人の合意によっ

て分析は終了した．その後，2 つの介護施設の施設管理者

からのメンバーチェックを受けた．

この調査は倫理委員会の承認を得て行われた．施設 TR

の調査については，京都工芸繊維大学 (No.2016-12) の研究

倫理審査委員会の承認を得た．施設 MN への調査は，岡山

大学のシステム工学コース (No. 2016sys-03) および宮崎大

学の倫理委員会 (No. C-0025) により承認されている．いず

れの施設でも研究目的，参加者の権利等を説明しインフォ

ームドコンセントを得た後に面接を行っている．

3.2 結果

M-GTAによる分析結果から，施設 TRでは概念が 34 個，

カテゴリが 8 個生成し，施設 MN では概念が 35 個，カテ

ゴリが 7 個生成した．分析結果の詳細は，文献[37]を参照

されたい．

カテゴリは，現状のやり方を主として質問した面接で得

られたデータをもとに，生成した概念をまとめあげて構成

しているため，関係図は現在の情報共有の状況を示してい

る．情報共有に関する難しさを示す共通カテゴリから，カ

テゴリ間の関係性を考慮しつつ，その状況に至る要因とな

る情報共有の課題を 4 つ抽出した．抽出した 4 つの課題は

以下である．

⚫ 不十分な情報共有

⚫ 中途半端な共有プロセス

⚫ 社会階層による対立

⚫ 消極的な情報受信

不十分な情報共有

たとえ介護者が緊急の情報（例えば高齢者の急変への対

応）や事前に知っておくべき情報（例えば食事の好みや趣

味）を共有する必要がある場合であっても情報伝達が不十

分であることが示された．面接では以下のような発言があ

った．

“こっちの伝えたいことが伝わってないから，もしかし

たら，その人にあった伝え方ができてないから，なのか

もしれないですけど（TR6 氏）”

共有の不十分さが生じるには，2 つの要因が考えられる．

1 つ目は，伝えるための言語化能力の訓練不足である．介

護業務には，高齢者に対処するための状況依存状況を把握

するための高度な知的作業と，他の従事者との連携のため

置かれている状況とその対応を明確に説明する高い能力が

求められる．それにもかかわらず介護従事者は，生活支援

に加えて高齢者のための軽微な医療を提供することを認定

される看護師と比較して，職業認定プロセスにおける言語

化の知識と技術を習得する機会が十分ではない可能性があ



る．

2 つ目の要因として考えられるのは，情報共有の方法で

ある．トレーニングや情報技術によって第一の要因が改善

され 1 つ 1 つのタスクの質を向上・効率化することはでき

るかもしれないが，共有方法自体が適切にマネジメントさ

れていない場合は支援できる程度と範囲に限界がある．介

護業務の高い文脈依存性は，特に認知症の人々において，

利用者の行動に対する介護労働者の柔軟な対応を強いる．

“記録は，書けてるものと書けてないものがある（TR6

氏）”

このような発言からも，記録のフォーマットや職員間の

連携など，情報共有のためのマネジメントの適切性を再検

討する必要があることが示唆されている．

提供された介護記録を確認すると，その日の所見をフリ

ーテキストで記録するために大きな空白の欄が設けられて

いた．実際の記録では記録日と記入者によって記述の量と

内容が統一されていないことを確認した． 

中途半端な共有プロセス

情報提供者は情報の不足や伝達の途絶えを指摘した．

“申し送りでつないでいってほしいことが途中でフ

ェードアウトしている（TR5 氏）”

この原因には，複数高齢者の同時ケアというマルチタス

クの中で生じる作業割り込みの影響[38]が考えられる．介

護施設では複数の高齢者を同時に支援しているため，目前

の高齢者以外からの突発的な行動や呼びかけが頻繁に生じ

る．高齢者に起因する作業割り込みの発生・タイミングを

職員がコントロールすることは難しい．そのような割り込

み作業が伝達すべき情報の忘却に影響している可能性があ

る．ヒトの記憶には短期記憶と長期記憶があり，得られた

情報はまず短期記憶として貯蔵される[39]．記録中に割り

込み作業が入り中断されることによって，記憶保持が難し

くなり記録すべき情報の忘却による抜けが発生している可

能性がある．

記録用紙の書き方や記載内容が適切な形で標準化されて

いれば，共有情報が不完全になる可能性は低い．しかし，

ケア中に突然発生する全ての生活全般を対象とするインシ

デントを事前にコーディングすることは現実的ではないの

で，現在のスタイルが適用されていると考えられる． 

社会階層による対立

各従事者が置かれている立場に基づく社会階層の対立

が情報共有を妨げている可能性があることも指摘された．

  “本音は言わないのよ・・・皆，分かっちゃいるけど

（MN9 氏）“

日本では年功序列が広く受け入れられており，高齢者の

考え方を敬い従うことが美徳とされている．このため若い

介護従事者は多くの経験があったとしても先輩従事者に対

して素直な意見を提言しにくい環境である可能性がある．

介護分野よりワークフローが体系的な看護分野において，

年功序列が専門的意思決定に影響を及ぼすと示した研究が

ある[40]．介護施設における情報共有では年功序列という

考え方がより影響を及ぼし，情報共有を妨げている可能性

がある．

消極的な情報受信

介護従事者が他者からの情報を受け取りにくい状況は，

他者からの情報を積極的に受容する必要性を感じていない

ことが要因であると考えられる．以下のような発言があっ

た．

  “（貼り出された記録を）読まずに，ってゆう形で申し

送りだけしか聞いてなかったりするスタッフが多い

（TR6 氏）”

介護福祉士のリーダーは日常的な情報共有において，自

身の介護施設は深刻な問題に直面していないと述べた．一

方で，各従事者が各高齢者の重要な情報に関する無知であ

る状態は，障害の兆候を見落としてしまう可能性があると

も述べた．そのため，心身機能の低下や認知症の進行によ

る日常の高齢者変化への適切な対応のために最新の情報を

もとにケアを行うことが義務付けられていると述べた．一

人の職員が一人の利用者と接する時間は，その利用者へ提

供するケアの合計時間からみると少ない．したがって，自

分が得た情報だけで適切なケアを行っていくことは，非常

に困難である．

調査 1 の総括と制限

以上から，介護施設における情報共有の阻害要因となっ

ているのは個人の情報共有に関する能力（言語化能力や共

有タスクの重要性の認識）のばらつき，業務の性質（頻繁

にかつ制御不能に中断されるワークフロー），および社会階

層による対立であることが考えられる．

調査 1 の制限として，調査対象が 2 施設であったことが

あげられる．性質の異なる 2 施設を対象に 4 つの課題とし

て整理したが，全てを抽出しきれていない可能性はある．

また，地域的な偏りが結果の一般性に影響するかもしれな

い．人口が非常に少ない田舎や，逆に過剰な都市圏では問

題の出方が異なる可能性がある．

4. 調査 2：医療施設－介護施設間の情報共有

4.1 方法

調査 2 は SRQ 2 に回答するためのもので，病院から介護

施設に高齢者が移行する際の情報共有の課題を探索的に調

査した．調査対象となった従事者は，大学病院 DM（約 630

床）5 名，DO（約 960 床）1 名，市立病院 ST（40 床）2 名，

介護老人保健施設 RS（約 50 床）1 名，RH（約 130 床）2

名，特養 MN（約 60 床）2 名であり，病院の従事者は合計



8 人，介護施設の従事者は合計 5 人であった．包括的に問

題点を抽出するため，施設間の情報共有業務を担当する部

門に所属し，かつ経験豊富な従事者の方に情報提供者とし

て協力いただいた． 

DM, ST, RS, RH は比較的医療資源が少ない地域の施設で

あり，DO, MN は逆に豊富な地域に属する施設であった．

大学病院から高齢者が移動する際の移動先の多くは病院で

あるが，介護施設に転所する場合もあり，今回は後者のみ

を対象に調査を実施した．介護老人保健施設はリハビリを

主目的とする施設であり，病院から高齢者を受け入れた後，

介護施設，もしくは家に帰すことが役割である．受入れと

送り出し両方を経験するが，今回は医療と介護のギャップ

に焦点を当てているため，病院からの受け入れのみを対象

とした．

調査は半構造化面接を実施し，データは M-GTA で分析

した．病院から介護施設に移る際の高齢者の情報共有がど

のように扱われているかというプロセスを体系的に整理し

た研究はないため，面接では「高齢者の転所プロセスにお

いて施設間でどのように情報共有を行っているか？」「典型

的な失敗例とその原因は何だと思うか？」という質問をも

とに調査を進めた．

本調査は宮崎大学倫理委員会（No. C-0025）の承認を得

て実施した．いずれの施設でも研究目的，参加者の権利等

を説明しインフォームドコンセントを得た後に面接を行っ

た． 

分析は，第 1 著者が実施し，結果の妥当性は第 4 著者と

検討した．その後，第 3 著者による結果の妥当性について

のメンバーチェックを受け，特養 MN の施設管理者からも

同様のチェックを受けた．

4.2 結果

M-GTA による分析結果から医療施設では概念 28 個，カ

テゴリ 8 個を生成し，介護施設では概念 24 個，カテゴリ 9

個を生成した．両施設の分析結果を比較し，施設間で共通

した要素と，医療施設もしくは介護施設独自の要素を表 1

にまとめた．

表 1 をもとに，各施設の視点に基づき，要素間の関係性

を考慮しつつ，その状況に至る要因となる情報共有の課題

を 4 つ抽出した．

⚫ 望ましい時期に適切な介護施設への移行が困難（施設

間共通要素）

⚫ 共有情報の不足（施設間共通要素）

⚫ 共有プロセスにおける施設間の不透明性（医療施設独

自要素）

⚫ 情報に対する施設間の認識の齟齬（介護施設独自要素）

表 1 医療施設と介護施設の結果比較

共通要素

2-1 医療資源不足がシームレスな連携を阻害している

2-2 施設ごとに独自の情報共有方法を実施している

2-3 医療施設から送られる情報は主に医療情報である

2-4 介護従事者は高齢者ケアのため医療情報を含んだ

生活全般の情報が重要だと認識している

2-5 不足情報を埋めるために介護従事者が病院を訪れ

て高齢者の情報を収集する

医療施設の独自要素

2-6 次の適切な転所先施設を見つけるのが難しい

2-7 看護師は入院時に前に滞在していた介護施設から

生活全般の情報を共有して欲しい

2-8 医療-介護間に情報の不透明性がある

介護施設の独自要素

2-9  情報のギャップを埋めるために介護職員が病院を

訪れて高齢者の情報を収集する

望ましい時期に適切な介護施設への移行が困難

要素 2-1 は医療資源不足が情報共有における難しさにつ

ながっているという項目である．例えば以下のような発言

があった．

  “行く所がないって言います，退院後に．あの，なか

なかあんまり（患者に要求される）医療（レベル）

が強いところは施設が取ってくれないので（RS1

氏）”

医療資源不足から病院で長期間高齢者をケアし続ける

ことが難しくなり，他の病院や介護施設に移る必要性に迫

られている．これまで医療依存度の高い高齢者が施設に移

行する傾向にあり，このような早期退院は再入院につなが

る可能性がある[41]．介護施設は生活を支援する施設であ

ることから高度な医療の提供は範囲外であり，そのため複

数の情報提供者が指摘するように退院する高齢者に求めら

れる医療レベルを提供できる介護施設がない場合がある．

また，介護施設における医療資源が不十分な場合，処置や

治療自体を変更して対処することが行われることもある．

  “（施設を移る際に）経管栄養から胃ろうとか，そう

いうのになった人もいるかな（RS1 氏）”

これは，医療介護双方の従事者が，施設の能力に基づ

いて高齢者の受け入れ可能性について交渉し，高齢者ケア

での妥協点を見つける必要があることを示している．この

ケアの調整は施設間の情報共有プロセスを複雑にする．

要素 2-6 は，医療施設と介護施設で異なる制度を適用し

ていることから生じる課題である．日本では高齢者は約一



ヵ月かかる審査を受けて要件を満たせば介護保険を受領す

る資格を得る．高齢者が介護保険の承認を完了していない

場合は経済的な理由から介護施設に入ることは難しく，承

認が得られるまで病院へ一時的に転院せざるを得ない．入

院期間の短縮や介護施設の不足を背景に，患者は保険が認

可されるまで一時的に他の病院に移行する状況がある．

“待機してる間をいったん転院というか、そういう

ことは比較的多い(DM2 氏)”

このようなケースは，本来不必要な移行であり，合理

的でない施設間連携を重ねることは高齢者情報の抜けや不

一致につながる．

共有情報の不足

両方の施設に共通して認知されていた課題として，情

報共有における情報の抜けとそれに対して連携業務を担当

する従事者が不足情報を自助努力で埋めているということ

があった．要素 2-2 は施設間の情報共有の手順や文書が標

準化されていなかったため，各施設が独自の連携方法で共

有を行っていることを示している．看護師は以下のように

述べた．

“各病院，各施設がそれぞれ（書式を）持ってるか

ら(DM7 氏)”

根拠に基づく標準化ではなく独自の共有スタイルが情

報の抜けや不一致を引き起こす可能性がある．移行期ケア

において医療施設同士の連携における医師間の情報の不連

続性を示した研究[42]と同じ性質の課題であると言える．

要素 2-3 は，情報共有において主に医療情報が共有され

ていることを示している．ある介護従事者は以下のように

述べた．

  ”やっぱり病院だと，医療面の情報しかないっていう

のがすごく多いので・・・（RS1 氏）”

医療従事者の業務上の関心は，怪我や病気の治療にあ

る．したがって，収集・共有しようとする情報が，医療的

な内容に集中していると考えられる． 

一方，要素 2-4 にあるように，介護従事者は高齢者の人

間的背景，今後の生活の方針，家族との関係，介護の目標

などを含む総合的な情報が必要であると述べている．共有

情報において医療情報は具体的であるのに対し，介護ケア

のための情報は不足していることを述べた．

以上のような状況が要素 2-5，2-6 につながっていると

考えられる．要素 2-5 は転所プロセスにおいて介護従事者

が情報収集のために病院に訪問するという内容である． 

“今度見る側の立場として，こういうところをもうち

ょっと聞いておこうかなというところを聞くために

お会いしに行くので（MN1 氏）”

施設ごとにやり方は異なるが，多くの場合は高齢者が

施設に移る前に医療施設が高齢者情報を電話や書類の形で

提供する．しかし施設間で介護施設が求める情報が適切な

量共有されていないことから，病院に訪れて自ら収集する

ことによって補完している．一般診療所と地域コミュニテ

ィの境界をまたぐ連携を対象とした研究でも課題として示

されているように[43]，連携において次のケアで求められ

る具体的な作業の明確さが欠如しており現状は属人的に連

携業務で各従事者が必要な情報を埋めている状況である．

共有プロセスにおける施設間の不透明性

要素 2-7 で示すように，医療従事者（特に経験豊富な看

護師）は医療情報だけでなく生活全般の社会情報も患者が

以前滞在していた介護施設から入手したいと考えていた．

今回の調査の焦点は病院から介護施設への移動であった

が，高齢者の特性上逆方向の移行も多くあり面接でいくつ

か事例が出た．ベテラン看護師は以下のように述べた．

“自立までを支援するのは，患者さんを知らないと，十

分にできないわけよね(DM4 氏)”

医療施設の従事者同士を対象とした Toccafondi らの研

究でもこれらの情報を共有すべきであると示しており

[19]，本論文が対象とした医療施設と介護施設の連携でも

同様の傾向を示した． 

以上のように病院と介護施設には高齢者情報に不透明

性があり，要素 2-8 はこの状況を示している．医療従事者

は各施設が所持する高齢者情報がお互いに不透明であると

いうことを認識している．高齢者とその情報を介護施設に

送った後の状況や共有方法に関するフィードバックや運営

方法を議論する機会がないことから，施設間連携の改善に

つながりにくい．

“（転所後に）フィードバックするような仕組みをう

ちがつくってないので（DM2 氏）”

このような結果は，医療施設同士の連携でも施設間の不透

明性の存在を示す結果が過去の研究で示されている[10]．

高齢者情報の施設間の不透明性の改善は，シームレスな連

携を実現するための必要条件の一つである．

情報に対する施設間の認識の齟齬

要素 2-9 は，医療－介護間での情報に対する認識の齟齬

を埋めるために，介護従事者が病院に訪れていることを示

している．このような情報に対する認識の齟齬は，施設に

入所するタイミングと情報記録のタイミングとのタイムラ

グの存在，文書化における情報の価値基準の相違という 2

つの理由から生じると考えられる．介護従事者は，送られ

てきた時点の情報からの高齢者の変化を検証することが，

病院訪問の理由の 1 つだと述べた．最新の状態と記録時点

の情報の不一致は，定常的に生じていると認識している．



“例えばトイレいけますってなってても，実際みた

らおむつであったりとか，そういう相違とかもあっ

たりとかするので、確認みたいなとこもあります

（RS1 氏）”.

2 つ目の理由に関して考える．施設間で保険制度が異な

ることからもわかるように，施設としての目的とそれに準

じた興味，扱う情報の内容と価値基準は異なる．したがっ

て施設間の連携で同一の高齢者を対象とした場合でも，評

価の視点が変わる．これにより送り手と受け手の情報に対

する認識の齟齬が生まれ，それを埋めるために施設従事者

は高齢者を受け入れる前に病院を訪れている．異なる施設

に従事する看護師は患者のニーズに対する見方が異なる結

果[8] があり，制度と職種が異なる本対象のような場合は

より大きな形でギャップが生まれている可能性がある．

調査 2 の総括と制限

施設間の連携において従事者が直面する阻害要因は，

保険制度の違い，非標準な共有プロセス，共有すべき情報

の不明確さ，施設の性質の違いによる情報価値の齟齬，施

設間の情報の不透明性であることが考えられる．

調査 2 の制限として，調査 1 と同様に人口動態や圏域

により，地域ごとに問題の生じ方が異なる可能性がある．

より深い洞察を得るためには，サンプル施設の数を増や

し，地域ごとに分類して分析することが今後の研究には必

要である． 

5. 考察

高齢者ケア情報の共有上の問題を 2 つの状況で検討し

た．結果は高齢者ケアの質の維持に向けて各施設従事者が

注力している一方，全体的に高齢者情報を共有するための

厳密に標準化された方法が確立されておらず，そのプロセ

スの中に共有すべき情報が抜ける陥穽が生じていることが

示唆された． 

介護施設での情報共有が難しくなる要因として挙げら

れるのは，突然の徘徊などの様々な中断に対処しながらマ

ルチタスクに対処しなければならないことである．一般的

には，事前に共有が必要な情報の分量・内容を文書化して

おけばもし抜けがあったとしても誰かが気づいたり文章に

して伝えたりすることもできる．しかし高齢者ケアにおけ

る高い文脈依存性に対応できるように，事前に，想定しう

る全ての状況をコード化し文書を準備することは現実的で

はない．高齢者の変化を追跡しつつ，家族間の関係やその

人独自の生活の仕方のような個人情報の多様性を理解する

ための情報は，自由記述欄に記入していく形が今は採用さ

れている．各介護者の言語化スキルに依存する自由記述欄

を埋める形態は，共有プロセスにおいて情報が抜ける危険

性を生じさせている．

医療介護の施設間の共有における難しさとして，介護

情報の多様性がある．終の棲家における高齢者ケアでは，

医療情報は扱う情報全体の一部に過ぎない．医療情報は情

報共有プロセスとその内容を標準化（例えば病名や血圧）

しやすく，共有も比較的容易である．一方，ケアのために

必要なのは，生活に関わるあらゆる情報である．この多様

な記述が求められる情報には，医療と介護の性質が影響す

る．介護職員は生活を支援するための情報に焦点を当てが

ちで，一方医療施設の看護師は医療に関する情報に焦点を

当てて記録・共有する．そのような相違の性質を確認する

プロセスもないため，施設間の連携で情報共有上の陥穽が

生まれている．

結果を概観すると，現在の高齢者ケア情報の共有アプ

ローチには，高齢者中心の情報共有が実現されていないと

示唆された．この状況では，情報共有において情報提供者

の一方的な利益享受のために高齢者情報の知識隠蔽[44]が

生じやすいとも考えられる． 

5.1 介護施設内の共有における技術要件

本研究が対象とした各状況における調査結果から得ら

れた問題点に基づき，高齢者の情報共有を支援する高齢者

中心の技術条件を議論する．調査 1 の介護施設における共

有の課題は，個人の情報共有に関する能力（言語化能力や

共有タスクの重要性の認識）のばらつき，業務の性質（頻

繁にかつ制御不能に中断されるワークフロー），および社

会階層による対立であった．

言語化能力のばらつきに対し，同僚や上司が発信者に

対してフィードバックできる機能が有効と考えられる．医

療施設の環境においては，技能向上のためのフィードバッ

クの重要性が認識されている[45]．介護施設における教育

目的のためのフィードバックを提供する体系的なメカニズ

ムは，作業上ほとんど見当たらない．介護従事者が作成し

た記録を他の複数の従事者に送り，記述内容の妥当性や表

現の正確性のフィードバックを受けることで継続的な成長

が期待できる．介護従事者の言語化能力の向上は高齢者の

情報の適切な共有につながり介護の質の向上に寄与する．

情報共有タスクの重要性の認識のばらつきに関しては，

個人のモチベーションや考え，立場に依存せず情報の送受

信を促進するメカニズムが必要である．例えば，記録フォ

ーマットにおいて記入すべき欄に情報が記入されていない

場合に通知したり，記録内容が更新された場合に全員に通

知したりするような機能である．

社会階層による対立に関して，従事者間の社会階層が高

齢者情報の適切な共有を妨げる状況は，高齢者中心のアプ

ローチではないといえる．従って，社会階層の影響を受け

ずに情報共有を行う機能が必要である．例えば，介護従事

者が匿名で高齢者情報を共有したり，他の従事者に意見を

伝えられたりするような機能は有効となる可能性がある．

匿名化により社会階層を考慮せずに情報の記録や意見の伝

達が可能となる．一方，匿名化は，共有における配慮や責



任感を低下させる可能性がある．介護施設における情報共

有における，情報提供者の匿名化に関する研究は見当たら

ない．匿名化を実装する場合は，詳細な検討と功罪両面の

丁寧な調査が必要である．

高齢者からの突然の行動などのタスクの中断により記録

や共有に抜けが生じる課題に関しては，迅速に記録し負担

を軽減する技術が適する．紙による記録業務はかさばりや

汚損，転写ミス，記録作業の増加を伴う可能性があり，共

有情報を受け取るためには自らが確認しにいかなければな

らないなどの制約から，このようなポータブル型情報シス

テムは近年開発されつつある[21]．しかしこのようなシス

テムは記録の効率化や業務の負担軽減を焦点に充ててお

り，本論文が指摘する他の課題をカバーした形で開発は進

んでいない．

まとめると，介護施設の情報共有タスクを支援するシ

ステムには，教育を目的としたフィードバック機能，個人

のモチベーションに依存せず共有を促進する機能，社会階

層の影響を軽減する機能，迅速かつ容易に記録できる機能

が適すると考えられる．

5.2 施設間の共有における技術要件

施設間の連携における阻害要因は，保険制度の違い，

非標準な共有プロセス，共有すべき情報の不明確さ，施設

の性質の違いによる情報価値の齟齬，施設間の情報の不透

明性であった．保険制度の違いに対して技術的な支援は不

適であると考え，本論文の議論からは除外する．

各施設がそれぞれのやり方を用いた連携をすることに

よって高齢者のヘルスケア情報に不足や抜けが生じ，業務

を担当する従事者の努力によって補完されている．この状

況に対しては，従来の医療情報でのアプローチ[8–10]と同

様に，根拠に基づき共有内容を標準化したシステムが適す

る．これらの結果をもとに，望ましいと考えられる医療と

介護の情報のバランスを時間軸と共に考える（図 2）．医

療施設への入院時は，看護師を中心とした医療従事者が集

中的に医療情報を対象とし，患者に質の高い医療を提供す

る．治療中，特に手術中には，問題が発生すると急速な悪

化が起こり得るため，患者の情報共有および医学的状態に

対する主要な関心が極めて重要である．症状が徐々に改善

するにつれて，介護施設が対象とするようなケア情報の重

要性が増す．病院の患者から介護施設の利用者への変化の

過程で，介護従事者，ケアマネージャー，社会福祉士は，

高齢者の全体的な情報を収集する過程に関与し始める．介

護施設に転所後は医療情報が全体の情報の中の一部とな

り，ケア情報が情報共有の主体となる．

図 2 のようなバランスで記録や共有を実現するにあた

って課題となるのは，現在扱われている情報の何の項目・

内容をどのように標準化すべきかが不明確であるというこ

とである．医療から介護という性質の異なる施設に高齢者

の生活面も含めたヘルスケア情報を提供するための標準化

に関する研究はこれまでなされてきていない．高齢者のヘ

ルスケア情報の標準化は今後必要な研究分野だと言える．

施設の目的が異なることに起因して医療施設と介護施

設の性質は異なる．したがって高齢者の捉え方が変わるた

め，介護施設は医療施設から提供された情報と実際の高齢

者の状態に齟齬を感じることがある．齟齬が生じた場合，

介護施設はその情報の背景や意図を医療施設に問い合わせ

齟齬を解消する必要がある．このような齟齬に対して，双

方向性を有したシステムが齟齬の解消に貢献すると考え

る．現在形式的に行われている情報共有は医療施設から介

護施設への一方向的な情報提供であり，病院に訪問したり

自ら問い合わせたり等の連携業務担当従事者の努力が介在

してはじめて双方向の連携となる．双方向性を有したシス

テムは，組織間の不透明性の解消にもつながる．この技術

により，高齢者情報の確認や齟齬の原因の問い合わせ等を

時間・場所を飛び越えて行うことも可能になる．

まとめると，施設間の情報共有タスクを支援するシス

テムには，お互いの施設の性質を考慮し必要な情報を明確

にした上での標準化共有機能と医療施設と看護施設間の双

方向性を有した機能が求められる．

図 2 時間と共に変化する高齢者ケアに必要な情報のバランス



6. 結論

高齢化が急速に進展し介護施設の需要が高まっている

現在，技術支援に向けてまずは高齢者のヘルスケア情報の

共有における課題を明確にする必要があった．本論文では

ヘルスケア情報の共有を行う状況である，介護施設内にお

ける情報共有と医療施設から介護施設に移行する際の情報

共有の課題を探った．結果の概観として，現在の高齢者情

報の共有は高齢者のヘルスケアに最適化した標準的な方法

はなく，高齢者中心のアプローチでもないことを示唆し

た．調査結果をもとに，情報共有支援システムに求められ

る要件を考察した．2 つの状況における阻害要因は異な

り，したがって求められる技術要件も異なった．介護施設

の共有では教育を目的としたフィードバック機能，個人の

モチベーションに依存せず共有を促進する機能，社会階層

の影響を軽減する機能，迅速かつ容易に記録できる機能が

必要であり，施設間での共有ではお互いの施設の性質を考

慮し必要な情報を明確にした上での標準化共有機能と医療

施設と看護施設間の双方向性を有した機能が必要であるこ

とがわかった．

本稿は，高齢者ケアのための情報共有の現在のアプロ

ーチを再考する機会を提供する．加えて，本論文の貢献は

高齢者ケアのための情報共有システムを開発する第一段階

として有用である．業務の効率化だけを中枢に据えた技術

開発は，現場の文脈に沿わないだけでなく，意図しない悪

影響を与える技術にもなりうる．まず未整理の現場の課題

を探索的に調査して課題の整理を試み，その結果をもとに

技術要件を考察した本稿は，これから重要となることが予

想される高齢者のヘルスケア情報を扱う技術と，そのユー

ザ間のインタラクションを扱う研究分野の基盤として貢献

できると考える．HCI 技術の実装に向けては，本研究の結

果を元にしたデザインリサーチないしは参加型ワークショ

ップを実施し，具体的な技術の検討を行う必要がある．
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