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医療・介護間で連携する情報の範囲
（第7回 介護情報利活用ワーキンググループ 資料３）
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○医療・介護間で共有する情報に関して、主に医療側の視点から、

どのような情報を共有すべきか

○情報の共有・仕組みによって、誰にどのような恩恵があるか

○函館における取組の紹介①②

○医療・介護連携を推進するための標準化について

《本日与えられた課題》
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●20世紀の医療：若い人は健康を取り戻して「社会（職場）復帰」

→「治す医療（ICD）」は病院完結型

→情報共有手段として「電子カルテ」

→情報の中心は「臓器」が主

●21世紀の医療：高齢者は障がいを抱えながら「生活復帰」

→「治し支える医療（ICF）」は地域完結型

→情報共有手段として「地域医療連携ネットワーク」（オン資ネットワークを含む）

→情報の中心は「生活史」にシフト（特に価値観・人生観・Well-Being・主観的健康観など

本人の想いをどう共有するか）

《情報共有に関する医療モデルの変化》
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－なぜ「情報」が必要なのか－

情報共有とは

（１）お互いが知らなければならない
（２）自分が知りたい
（３）相手に知らせなければならない
（４）知りたい情報ではないが、制度上やらなければならない

→（４）＞（２）＞（１）＞（３）

・「報酬点数」が絡んでくると、「職員にとって不必要な情報」であっても、
「管理者にとっては必要な情報」となり、「現場にはムリがかかるが経営的

にはムダにならない」
・一見役に立たない情報も必要な「時」と「場合」があり、現場が直接恩恵を

受けない情報が存在することを意識する必要がある
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内側からの視点 外側からの視点

医療(医師)の視点、介護(ケア)の視点

（得意とする守備範囲） （得意とする守備範囲）

ＩＣＦの
活動と参加

ＩＣＤ

疾病

医師
疾病

ケア
提供者

退院を境に
連携がうまく
とれない

活動
制限

参加
制約

医療系（内臓系） ⇒ ⇒（別世界）⇒ ⇒ 介護系（ADL系）

医療保険制度 ⇔ 生涯カルテ構築 ⇔ 介護保険制度

「病気を診る」「臓器を診る」

「ADLを見る」「生活を見る」

病気だけではなく人をみる
障がいだけはなく生活をみる
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情報交換して有用なものが定まらない20年間

１．核となるキーパーソンは誰か？
２．どこまで延命行為を望むのか？
３．退院を受け入れてくれるのか？

１．病気の今後の展望は？
２．やってはいけない行為は何？
３．治るまでみてもらえる？

急性期医療が

安全に行われる
情報を知りたい

ケアする中で
病気に悪影響を

及ぼす情報を知りたい

ケア提供者が
助かる情報

医師に
喜ばれる情報

医学的
視点

生活支援
の視点

医師 ケア提供者

「Risk Management」（危険を回避） 6



●誤嚥性肺炎予防 食事形態、栄養状態、口腔ケア...

●浮腫予防 臓器不全の治療、低栄養の改善... 

●ADL拡大 バイタルサイン（血圧、体温、脈拍、酸素飽和度など） ...

●薬剤管理 禁忌、飲み合わせ、ポリファーマシー...

●転倒・転落 既往歴、薬剤...

●・・・

《介護事業所のRisk Management》

介護側が医療機関から欲しい情報 ⇒ 安全にケアができる
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この図で「本人等」はあるが、「介護事業所」は？

本日の参考資料３
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本日の資料２
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医療の姿が見当たらない→まずは、なのだろうけれど…
「標準化」を念頭におかないと「医療情報プラットフォーム」にうまく乗らない

⇩
業務の効率化のために創設したシステムが別な二度手間を生むかもしれない
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介護業界のIT化の実情・課題

①ヒト（１）ガバナンス（リーダーシップ）の不在
（２）IT教育担当者の不在
（３）現場とベンダーとの橋渡し役の不在
（４）ネットワークを知っている人の不在

（特にサイバーセキュリティ）
②カネ：補助金（使い方の提示）⇒医療・介護団体が率先して示すべき

医療における「診療情報管理士」「医療情報技師」
⇩

「介護情報管理士」「介護情報技師」のような存在が必要
⇩

当座は医療側の手助けが必要
高橋 肇11



函館方式の紹介①
地域医療介護連携ネットワークシステム

「ID-Link」
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（基盤：プラットフォーム）
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【平成19年当地区で発祥】
市内急性期・回復期医療機関はほぼ網羅
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文書（退院時要約）

検査データ（時系列）

ほぼ全ベンダーを網羅

ノート 画像情報地域連携パス

温度板機能搭載ID-Link表示項目

診療記録

処方内容

ほかの病院のカルテが目の前にある
院外からの情報がリアルタイムに入手可能
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【管理栄養士】

介護施設側では情報の把握が容易になった

【リハビリ】

【支援相談員】

渡された情報書類の有効活用
⇒効率化（ムダ・ムラ・ムリの排除）
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・介護施設や在宅サービス事業所になぜ広まらない？
①ID-Linkのどの部分が大事なのかわからない（情報量が膨大）
②内容が難しい
③書いた内容を見せる自信が介護側にない
④記録が二度手間になる（紙カルテ）
⑤責任分界点、法的責任（診療記録？補完記録？）
⑥参加する権限が与えられていない

【地域医療情報システム】 道南圏 2022年度
合計 登録数 登録率

・病院 44 37 84.1%
・診療所 239 53        22.2%
・介護施設 868 53 6.1％
・調剤薬局 235        49        20.9%        
・歯科 188          6           3.2%
・訪問看護ST   50 32 64.0%      
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訪問リハビリ

訪問診療医師

訪問看護師

お互いが知りたい情報を個々に入手可能

関わっている皆でその人を追っていく

・アクセス権の制御（事業所ごと、職種ごと、職員ごと）
・ログ管理の徹底
・職員へのITリテラシー（サイバーセキュリティ対策⇒BCP）
※細かな取り決めは連携協議会で決定（月1回開催）
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診療記録の内容が閲覧可能
（医師、看護師、セラピスト、MSW、管理栄養士…）

⇩
難しい文章を生成AIで分かりやすく要約可能な時代
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函館方式の紹介②

「はこだて医療・介護連携サマリー」
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函館市医師会が函館市から委託を受け
平成29年4月に事業をスタート

函館市医師会 函館歯科医師会
函館市薬剤師会 北海道看護協会
道南訪問看護ステーション連絡協議会 函館市地域包括支援センター連絡協議会
函館市居宅介護支援事業所連絡協議会 道南老人福祉施設協議会
道南在宅ケア研究会 北海道医療ソーシャルワーカー協会
函館地域医療連携実務者協議会 函館市訪問リハビリテーション協会
函館市保健福祉部 （13団体）
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【はこだて医療・介護連携サマリー】
入退院・入退所時に作成
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【はこだて医療介護連携サマリー】
基本ツール 2枚（必須）
応用ツール 18枚（必要時）
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口腔・栄養関連、嚥下状態、食事形態など
生活支援情報が盛り込まれている
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主治医意見書
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「現在の状態とその対応方針」
「今後発生する可能性が高い状態と
その対応方針」が掲載
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FAXや手渡しに代え、ID-Linkに搭載
⇩

3原則（真正性・保存性・見読性）を担保
⇩

地域で患者さんを追跡する（時系列管理）
（地域包括ケアシステムの構築）

⇩
一度作成するとその文書を地域で共有可能
（入力負担の軽減、情報共有の時間短縮）

医療・介護側が活用しやすい情報として
「ACP」が有効（患者・家族参加）

⇩
応用ツールに盛り込む
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意欲や思い、心の充足感、仕事、趣味、
生きがい、役に立っているという実感

⇩
どう本人の想いを盛り込むか

本人の生活・人生をよく知っている介護職側
↓

時間的に関係性を築けていない急性期医療職側へ
（ICF・ACP…） 28



医療・介護連携を推進するための標準化について

介護側も標準化を意識したシステム構築を考える時代
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「標準化」の課題

• 処方や検査、病名などは「情報をひとまとめにできる」特徴がある

– 例えば、処方は「必ず処方オーダと言う場所にまとまる」

– 「ひとまとめになっている」ことで、後々の統計や連携、処理がしやすく、
こうした「ひとまとめにできる情報」の標準化が先行している

• 文書構造的なもの

– 診療情報提供書や退院時サマリなどの多くの文書情報があるが、「文書
そのものが標準化されている例」はまだ少ない

• 情報（データ）が、正確で、迅速で、網羅的であるには、様式や
項目の標準化（統一化）は必須
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情報を「データとして扱える」よう「項目の洗い出し」や「項目の関係」を整える

例えば、ADL評価を「BI(Barthel Index)にする」場合、

BIは広く普及しているが、データとしての標準化がされている？

項目同士の
かたまりの定義

１回だけか
複数回繰り
返す項目か？

「データとして」
必要な項目を
洗い出す

しかし評価日や
氏名などの項目も
必要ではないか？

項目名、点数、
入力条件などは
そのまま流用

項目化

個々の評価項目の
名前や点数、書式は
すでに決まっている

項目化 構造化 構造化

①構造・項目化 ②コードの標準化 ③交換規約（HL7 FHIR）
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①構造・項目化 ②コードの標準化 ③交換規約（HL7 FHIR）
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HL7  FHIR（ Fast Healthcare Interoperability Resources）

• 「項目・構造化」され「標準化されたコード」で書かれたデータを、「相手に
送り届けるため」の取り決め

３．交換規約

受け側送り側

１．項目構造化

２．コード標準化

①構造・項目化 ②コードの標準化 ③交換規約（HL7 FHIR）
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本日の参考資料２
（別紙様式11）
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介護情報の標準化の課題

１．医療と異なる介護情報の特徴
– 介護で連携を期待される項目の多くは、医療の処方オーダや検査オーダの様なひとまとめの情報が

少なく、医療の標準化が苦手としてきた「文書の中の情報」であり、これまでの医療と同じ標準化
の手法が最適なのかどうか

２．「現場の負担」は無視できない
– これまで、標準化の有用性は理解されても「現場の手間や負担が大きい」では普及を妨げる

– 「連携できる項目かどうか」は「標準化されている（できる）」であり、標準化なしでは
結果的に二重入力などを現場に負担を強いることになる

⇒「標準化されていないものは連携しづらい」

３．標準化を担う存在
– 現場は「標準化にあわせて運用」し、ベンダーは「標準化をシステムに組み入れる」であり、

標準化そのものの策定、運用、保守などは担わない

– 日本HL7協会・日本医療情報学会・HELICS協議会のような学術的な団体が介護側でも必要では
ないか

介護DX時代では「標準化」を念頭に置いての提案が必要
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ご清聴ありがとう
ございました
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