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図１ 大規模処遇とユニットケアにおける

会議時間や業務会話の違い 

  

ユニットケアにおける情報管理 

近畿大学 建築学部 

准教授  山口 健太郎 

 

 

１．ユニットケアで深まる情報の把握 

ユニットケアとは個別ケアを実践するための一つの方法である。個別ケアを

実践するためには、一人ひとりの入居者に対する豊富な情報が必要であり、ユ

ニットケアは情報の把握という点において優れている。 

それではこの情報量について実際の事例から考えてみよう。図１は大規模処

遇からユニットケアに転換した従来型の特別養護老人ホームにおける職員の情

報交換時間の比較である。中央のグラフが 1 日あたりの会議時間、右端のグラ

フがユニット内での業務会話時間である。中央のグラフから集団処遇時におけ

る 1日の総会議時間は 300分であり、朝 9時と夕方 16時に全職員がスタッフル

ームに集まり申し送りを行っていた。それが、ユニットケア導入後は会議時間

が 130分に減少しており、170分を他の業務に振り分けることができるようにな

った。というのもユニットケアの導入により担当ユニット外の入居者に対する

日常的な申し送りは不要となり、全体会議は施設全体に関する内容に絞られる

ようになった。このようなユニ

ットケアというシステムの変更

により、より入居者と関わる時

間が確保でき、その分情報も把

握しやすくなっていた。 

また、全体会議の時間は減少

しているが、ユニット内での業

務会話は約 180 分から約 250 分

に増加していた。ユニット内では、
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送りや、業務の合間での情報交換が頻繁に行われていた。集団処遇時は全体会

議による広く浅い情報交換であったが、ユニットケア導入後は、より一人ひと

りの入居者に対する深い情報交換ができるようになった。 

 

２．情報の管理 

上記の事例におけるユニット内の情報管理にはユニット日誌なるノートが用

いられていた。個々のスタッフが気になった内容を随時、共通のノートに記入

し情報を共有していた。このノートには様々な情報が時系列的に書き記されて

おり、出勤時に一読するとその日の状況を掴むことができる。1日の業務が終了

すると遅出や夜勤の職員がノートから必要な情報を入居者毎の個別ファイルや

パソコン(PC)上に転記し、個別データとして保存しておく。このような 1 冊の

ノートに情報を集約する方法は、もっとも簡単で取り組みやすい情報管理方法

である。だが、入居者のファイルや PC内に転記する手間が必要なことや、転記

の際には多くの情報が抜け落ちてしまうこと、さらに、個人の状況を時系列的

に見ていく時には、ノートをめくりながら情報を探す必要があり、非効率であ

るなどの問題がある。 

一方、ノートに書きとる方法のデメリットを解消する手法として、直接 PC上

に記入する方法や、タブレット型 PC を用いて入力する方法がある。1 回の入力

でデジタル化されるため、情報管理が行いやすく時系列的な変化も見やすい。

だが、入居者毎のダイレクトなデジタル入力は、ユニット全体の状況を把握し

にくく、データの記載が簡略化されやすい。特にデジタル記入に慣れていない

世代では、入力に多大な時間を要してしまう。最先端の機材を導入している施

設ほど、PC やタブレットの画面に集中している職員が多く、身近にいる入居者

にまったく目が届いていない場合が多い。確かに若い世代では、手で書くより

PC や携帯画面で入力する方が早い人もいるが、介護職員の層を考えると全面的

なデジタル入力はまだ早いであろう。 

デジタル、アナログ入力共に一長一短があり施設における情報管理方法に正

解はまだない。個人的には、水分量や排便量などの生理データの入力はデジタ

ル、その他のデータの記録はアナログ（ノート）が良いと考えている。2つを併

用すると混乱しそうであるが、デジタル化するデータを限定しておけば対応可

能であると考えている。ノートを外せないのは、ペンで書く作業は、速度が速

いのに加えて、書く動作の中で豊富な状況が浮かんでくることによる。介護デ

ータは、数値データだけではなく、利用者の表情や家族の態度など、その場の

雰囲気を表す叙述的な記載も必要となる。将来的には、ペンタブレットのよう

にペンと同じような動作でデジタル入力できる方法が確立されれば、デジタル

化で一本化されてくるだろう。 
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３．データの活用 

データの活用方法は大きく分けて 3 段階あると考えている。一つは上述した

ユニットの全体像の把握である。勤務開始時に記録を読み込むことで、勤務外

の時間帯の状況を把握でき、スムーズに現場に入ることができる。担当してい

るユニットの入居者の事であればおおよその状況はつかめており、記録データ

から前日の状況を想像することができる。2 番目は、生理データの確認である。

水分量、排便・排尿状態、食事量などの生理データは個別の入居者ごとに随時

確認しておく。データを時系列的に見ることができれば、脱水症状や便秘によ

る不快感などを事前に防ぐことができる。ここまでの内容を記録方法と絡めて

述べると出勤時にはノートを見て全体像を把握し、その後、PC 上で各人の生理

データの一覧に目を通す。気になることがあればメモを取り、その後、現場に

入る。現場では、先に勤務している職員と簡単な打合せを行い、記録で見た内

容と情報を擦り合わせ、気になった事を確認し合う。記録の閲覧によって大ま

かな情報を掴めているため、現場での打合せを簡単に済ますことができる。 

そして、最後の 3 つめは、ケアカンファレンス時での活用である。ケアプラ

ンや 24時間の生活記録シートの見直し時に書き溜めている情報を分析し、各入

居者にあったプランを作成していく。例えば、排便・排尿時間の時系列的デー

タから、その人の排泄リズムを把握したり、「食事数十分後にモゾモゾと体を動

かしたり、うーーと声を出しているときにはトイレに誘導する」など現場から

取り出した情報を基にケアプランを改善していく。また、入居者の若い時の状

況などについて家族から情報を得たときには、その人のライフストーリーを書

き溜めるシートを作成し、それに書き加えていく。これらのライフストーリー

に関する情報は、日々の会話のネタになるとともに、要介護状態という今のそ

の人からは見えない、その人の人となりを知ることができる大切な情報となる。 

 

４．記録方法と空間の関係性 

 ユニットケアでは全体の申し送りが必要ないため、介護現場内におけるスタ

ッフルームは不要であると考える。上記の内容から職員の記録業務には、日々

の現場の中で短時間で書きとめる情報と、ケアカンファレンスのように時間を

かけて精査する情報に分かれる。短時間で書きとめる情報については、ユニッ

トのリビング・ダイニングの一角にスタッフコーナーを設けるとよい。コーナ

ーには PCとノートが設置されており、随時データを記入する事ができる。これ

までのスタッフコーナーはいすを用意していたが、業務内容からするとカウン

ター形式による立位での入力の方が機能的であると言える。そして、定期的な

ケアカンファレンスについては、現場から離れた場所で会議室や事務室など集

中して作業することができる空間を設けるとよい。 


