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1 はじめに
近年， 介護業界は人手不足で実務以外の間接業務が
多く ， 常にオーバーワークであることが問題視されて
おり ， 介護士の業務の質・ 量的な改善や介護記録の効
率化などが課題として挙げられている． 特に後者にお
いては， 介護者間における介護情報共有の効率化なら
びに被介護者の家族に対する介護状況の透明性など，
介護者や介護サービス利用家族のための有益な記録に
なることが求められてる . このよう な背景を踏まえ，
本研究では介護記録の効率の良い情報共有方法を検討
すると共に介護記録の要約や分析などの 2次利用可能
な構造化手法の基礎的検討を行う .

2 介護施設での情報共有
自由記述で介護士が記述する記録として日時ごとに
介助の詳細が書かれた「 介護記録」 がある . その記録
を元に日中や夜間など時間帯ごとの活動を要約したも
のである「 介護日誌」 がある． また， 利用者・ 利用者
家族の意向を聞き入れた上で作成される， 介護の目標
が記述された「 施設サービス計画書」 などが存在する．
施設サービス計画書には介護計画のチェック項目表と
いう ものが付随され， 介護士は， 日々， 介護計画を達
成できているかチェックする． 記録において， 現状は
介護サービス計画書以外の書類はすべて介護士が手書
きで記入しており ， そのためそのよう な間接業務に多
く の時間が費やされている . これに対し ， 本研究では，
介護士間において効率の良い情報共有と介護記録の入
力の負担軽減， 記録した情報の 2次的な利活用を目的
としたシステムの構築を目指す． 目指す介護施設にお
ける情報共有の概要を図 1に示す．

図 1: 目標とする介護施設における情報の共有

介護士は， モバイル端末により 介護記録を入力し ，
記録は PLR(Personal Life Repository)[1] クラウド 上
でセキュアに管理される． また， どこからでも介護記
録を参照可能となり介護士間における情報共有が可能
となる． 複数人の介護記録から要点を自動抽出して介
護日誌を生成することにより ， 現在， 行われている介
護記録と介護日誌の二重入力の解消を行う ． また， 介
護の記録方針において， 介護計画の視点から介護の目
標達成度を踏まえた記録を行うなど計画に対するコン
プライアンスや評価などを同時に行えるよう にする．

3 提案システムの概要
上記の情報共有の枠組みを実現するシステムの構築
を目指し ， 提案するシステムの概要を図 2に示す．

図 2: 提案システムの概要

システムは， 入居者の情報を閲覧できるホーム画面，
介護記録入力ページ， 被介護者の個人情報を閲覧でき
る個人ページの 3つの機能を持つモジュールで構成さ
れるとする． 本研究においては， 介護記録入力におけ
る情報の構造化に着目し ， 以下， 介護記録の構造化に
ついて基礎的な検討を行う ．

4 介護記録の構造化
構造化を行う目的として， 介護記録の入力を容易に
するために， 入力の形態は， プルダウンメニューによ
り 状況を選択し最後に自由記述を行う ことを目指す．
これにより ， 自由記述を極力避け， 入力情報も特定の
状況の下， 整理され自然に構造化がなされる ． また，
それによる 2次利用も容易にする .2次利用においては
分析だけでなく ， 現在手書きで別表にまとめているバ
イタルの数値をグラフ化することや排泄確認表を自動
的に生成することを可能にする . 本研究では， 実際の
介護施設にてインタビューした結果に基づき， 介護記
録に出現すべき情報となるオント ロジーを構築し ， そ
れに基づき介護記録の構造化を行った .まずはじめに，
図 3 に介護記録を表すオント ロジーの全体像を示す.

介護者， 被介護者のそれぞれの行動や発言の視点から
イベント の情報を記録化する枠組みとなっている .実
際のアプリ ケーショ ンでは介護記録を入力する際に入
力を選択すると ， まず誰を主体とするイベント である
かを選択するために図のような選択項目があり ， その
後それぞれのイベント に対する詳細な記録を取得して
いく .

この際， 介護記録の取り 方は介護士によって何を重
要視するかによってバラつきがあることが判明したた
め， 異なる介護士において 2回以上出現している項目
を中心にオント ロジーを設計した． 設計したオント ロ
ジーの例（ 排泄に関するオント ロジー） を図 4に示す.
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図 3: 介護オント ロジーの全体像

図 4: 排泄に関するオント ロジー

いま， 7月 28日 15:00の Sさんにおける介護記録が
以下のようであったとする．✓ ✏

15:00 － 4日目のためレシカル挿肛する．
上記により 反応便多量 (+)． 何度もト イレ
へ行き出しきれない様子．

✒ ✑

作成した図 4のオント ロジーに基づき， 介護記録を
構造化して表したものが表 1 となる .

表 1: 介護記録の構造化の様子
日付 時間 主体 状況 状況（ 詳細）
7/28 15:00 S

種類（ 便）
色（ － ）
量（ 多量）
形状（ － ）
臭い（ － ）
レシカルボン SP（ 有）

方法（ ト イレ ）

上記， 介護記録を構造化した例を示すと ， 排泄に関
して構築されたオント ロジーの各項目に対して， 値を
選択することになる．（ 表 1において，（ ） の中の「 － 」
は値が与えられなかったことを示している．） 与えられ
た介護記録のおおよそが選択肢によって規定され， 自
由記述は「 何度もト イレに行き， 出しきれない様子」
という一文だけとなる . 以上のよう に構造化を行う こ
とで， 排泄確認表を記入する際に求められる項目 (日
時， 排泄の有無， 排泄の種類， 量) を自動的に知るこ
とができ， 二重入力を避けられる .

5 検証と考察
構築したオント ロジーによる記録化が， どの程度の
介護記録支援となり得るかについて検証を行った． 実
際の介護施設においては， 介護サービス（ 排泄・ 食事・
入浴・ バイタル） 達成表， アクシデント 報告書， 介護
日誌などが介護記録を編纂して作成される． これらに
対し ， 今回作成したオント ロジーに基づく 介護記録の
取得により ， その報告書のほぼ 7割の情報が自動的に
取得できると判断し ， 二重入力がかなり回避できるこ
とを確認した． 残り の約 3割は， 体の部位の図示や発
話などその場で発生する事象などが該当し ， 自由記述
による記録が必要とされるものであった .

6 おわりに
介護施設における業務は間接業務が多く ， オーバー
ワークであるという問題から ， 介護記録の効率化を焦
点に当て， 管理しやすく ， 2 次利用しやすいデータを
構築することを目標にデータの構造化についての提案
を行った． これにより ， 介護日誌作成のための二重入
力の回避や情報共有の効率化による介護士の負担軽減
を目指している．
今後の課題として， 提案したシステムの具体的なア
プリ ケーショ ンの開発を行っていきたい． また， 実際
の介護記録が構築したオント ロジーでどの程度網羅的
に再現できるかについて定量的に評価する実験を行う
つもり である．
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