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Ⅰ 研究の背景  

 

１． 慢性疾患をもつ高齢者におけるケア移行の状況  

 人口高齢化の急速な進展を背景に保健医療制度の改革が各国で進む中、本邦においても

「住み慣れた地域で自分らしい暮らしを続ける」ことを理念とする地域包括ケアシステム

が構築され、地域ケア会議や情報共有シートの活用、地域連携パス等を用いた情報共有を

はじめ、医療・介護・福祉の連携がすすめられてきた(厚生労働省, 2014)。このような

地域連携が求められる背景に、認知症や慢性疾患等を患う高齢者では、疾患の増悪や合併

症による入院、また日常生活で介護が必要となり高齢者施設やデイサービスを利用するな

ど、療養生活の場所を移動することが多いということがある(Mitsutake et al., 2021; 

Nakanishi et al., 2014)。このようにケアの提供者や場所が変わることを「ケア移行」

といい(AHRQ, n.d.)、ケア移行の過程で薬剤有害事象や合併症の発現、また再入院など

に代表される患者安全リスクが高いことが知られている(Coleman et al., 2004; Kapoor 

et al., 2019; Mitsutake et al., 2021)。そのため各国において様々なケア移行への介

入が試みられてきた。米国では 1990 年代に退院前アセスメントと退院後フォローを行う

看護職主導のプログラムが開発され(Naylor et al., 1999)、その後も多職種による継続

的、複合的な介入が行われ、再入院の減少や医療費抑制、また患者の QOL や満足度の向

上などのアウトカムが示されてきた(Berthelsen et al., 2024; R. Li et al., 2022; 

Rochester-Eyeguokan et al., 2016)。具体的な介入内容としては、ハイリスク患者の同

定、病院と在宅関係者のコミュニケーションと情報共有の促進、患者・家族への指導、同

一医療職による継続的なケア提供や在宅サービス調整などがある (Berthelsen et al., 

2024; Morkisch et al., 2020)。本邦においても病院と在宅の継続したケアを推進する

ため、入退院支援として専門部門や専任看護師の設置、入院後早期の退院支援計画作成、

また退院カンファレンス等における共同指導、退院前後の訪問指導などが診療報酬の対象

となるなど、政策面においてもケア移行への介入が進められてきた(厚生労働省, 2016; 

宇都宮, 2022)。 

  

２．ケア移行における情報共有に関する研究の動向  

 このようなケア移行において、本人や家族、またケア関係者間での情報共有は、その安

全性や質を左右する重要な要因とされてきた(Arbaje et al., 2019; Berthelsen et 

al., 2024; WHO, 2016)。各国のケア移行に関するガイドラインにも情報共有に関する記

載は多く(AHRQ, n.d.; RANO, 2023)、先行研究でも退院時の薬剤情報提供書

(Chiewchantanakit et al., 2020; Redmond et al., 2018)、セルフケア指導(J. Li et 

al., 2022)、そして患者家族の個別ニーズに合わせた情報共有(Hannum et al., 2021)な

どより効果的な情報共有の方法が検討されてきた。しかし、多くの介入が試みられてきた

にも関わらず、依然として薬剤情報の間違いは多く(Ebbens et al., 2019)、最近のシス

テマティックレビューでも、高齢者の再入院の 50 人に 1 人は予防可能な薬剤関連事象が
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原因だったと報告されている(Prasad et al., 2024)。さらに病状や生活上の注意に関わ

る情報(Gilmore-Bykovskyi et al., 2017; Hays et al., 2017; Hestevik et al., 

2019; Sun et al., 2023)や社会的背景などの情報の不足により必要な医療が継続されな

い(Arbaje et al., 2019; Markiewicz et al., 2020)といった報告は多い。本邦におい

ても同様に、退院時の処方間違い(日本医療機能評価機構, 2016)や療養生活に必要な情

報の不足(水原 et al., 2020; 阿部 et al., 2022)などが指摘されてきた。このよう

に、国内外を通じて、ケア移行における情報共有への介入は一定の改善を示すものの、そ

の効果は必ずしも安定しておらず(Lee et al., 2022)、従来のアプローチのみでは限界

があることが示唆されている 

こうした状況を踏まえ Aase らはケア移行に関する先行研究を概観し、今後の研究にお

いて考慮すべき本質的課題を整理している。すなわち、ケア移行は多様な人や場が相互作

用するプロセスであり、予測困難な事象が生じやすい「複雑性（不測性）」を内包すると

ともに、異なる専門職や組織の間に存在する物理的、また社会文化的な「境界」への対応

が不可欠であるとされる(Aase & Waring, 2020)。このような複雑性は特に医療ニーズの

高い高齢者のケア移行では顕著である。高齢者の状態は、症状のみならず、居住環境や介

護体制、社会資源の利用状況といった要因が相互に影響しながら変化するため、ケア移行

の経過を事前に予測することは容易ではない。その結果、従来の原因と結果を直線的に捉

えた情報の共有方法では、変化への柔軟な対応が難しいことが指摘されている(Aase et 

al., 2017; Augustinsson & Petersson, 2015; Geary et al., 2012)。医療安全分野で

は、このような複雑性や変化への適応力を「レジリエンス」として概念化し、実践的な介

入へと発展させてきた(Anderson et al., 2020; Hollnagel, 2017)。近年では、このレ

ジリエンス概念をケア移行に応用し、本人や家族、ケア提供者の適応力に焦点をあてた介

入が行われている(Anderson et al., 2020; Fylan et al., 2019; O'Hara et al., 

2020)。具体的には、家族のモニタリングが早期対応を可能とすること、また内服やケア

の自己調整の支援することで状態悪化を防ぐことなどが報告されており、ケア移行の安全

性を高める可能性が示されている(Bergerød et al., 2020; Penney et al., 2018)。 

ケア移行が内包するもう一つの課題である「境界」とは、ケア関係者の間にある知識

や価値観の違い、また施設や制度といった構造的な障壁を意味し、Aase らはこれらの境

界を明らかにし、適切な方策を講じる必要性を指摘している(Aase & Waring, 2020)。例

えば、情報提供書が届かない、またカンファレンスへの参加が困難といった物理的・時間

的な障壁に対してはデジタルツールの使用が一定の効果を示している(Qi et al., 

2023)。一方で、価値観や優先事項の違いにより関係者の意見の調整が難しい場合には、

「本人にとって大切なこと」という共通の目的を明確化することで合意形成がすすむこと

が報告されている(Baxter et al., 2020; Bergerød et al., 2020; Olsen et al., 

2021)。 
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上記に加え、ケア移行で特に重要な「境界」として、Aase らは関わる人々の知識背景

の違いをあげている(Aase & Waring, 2020)。ケア移行に伴う変化への柔軟に対応するた

めには、共有された情報をもとに「行動や判断の基準となる知識」(Ackoff, 1989)を形

作ることが必要である。しかし、ケア移行に関わる人々の専門性や知識背景の違いによっ

て共有された情報の解釈や理解が異なり、必要な知識として共有されない状況が多く報告

されてきた(Adler-Milstein et al., 2021; Holen-Rabbersvik et al., 2018; 

Mannsåker & Vågan, 2023; Waring et al., 2019)。この問題に対して、患者・家族のニ

ーズを言語化し、そのニーズへの対応を（患者・家族が）自分ごととして理解可能な形で

説明・情報共有することで共通理解が進み、セルフケアが促進されることが報告されてい

る(Geary et al., 2012; Gilmore-Bykovskyi et al., 2017; Hestevik et al., 2019)。

このような実践は、相手の理解度やニーズを踏まえて情報を整理・翻訳し、実践可能な知

識として共有するという点で「知識の仲介」(Bornbaum et al., 2015)の機能を有すると

考えられる。ケア移行では従来より医療ソーシャルワーカーや退院コーディネーター、移

行期ケア担当看護師が仲介役を担ってきたが(Adler-Milstein et al., 2021; Naylor et 

al., 1999; Waring et al., 2019)、近年では、病棟看護師をはじめ、本人や家族も日常

的に知識をつなぐ仲介の役割を担っており、その実践がケア移行の安全性に寄与している

ことが報告されている(Baxter et al., 2020; Bergerød et al., 2020; Dyrstad & 

Storm, 2017; Waring et al., 2019)。これらの知見は、本人や家族、ケア関係者による

知識の仲介機能に注目した介入は、専門職間や組織間に存在する境界を越えた知識共有を

促進し、その結果としてケア移行の安全性を高める可能性があることを示唆している。 

 

３．本邦でのケア移行における情報共有の課題  

本邦では退院時の情報共有は主に情報提供書（サマリー）や退院前カンファレンス、

退院指導などを通して行われており、これまで、関連職種のニーズを踏まえた情報提供書

の内容(Iokawa et al., 2019; 川嶋 et al., 2017)や、カンファレンスの方法(中谷 et 

al., 2022; 豊嶋 & 長岡, 2019)に関する検討が重ねられてきた。しかし、依然として十

分な情報が共有されず必要なケアが継続されないという状況が指摘されている。 

このような問題は先にあげた Aase らの指摘する「複雑性」と「境界」の 2 つの側面か

ら整理できる。特に医療ニーズの高い高齢者のケア移行では退院後の変化を見越した情報

共有が求められるが、退院時の情報提供書には退院後に予測される課題に対応する情報が

十分に含まれていないという指摘が多い(Arazoe, 2019; リトン et al., 2017; 加藤, 

2022; 森本 et al., 2019; 清永 et al., 2017)。また、カンファレンス等においても退

院後の課題や状況が十分に把握されず、具体的な支援に結びつかないという状況が報告さ

れている(Arazoe, 2019; Mizuma et al., 2020; 丸山 & 湯浅, 2016; 加藤, 2021; 甲斐 

& 大野, 2021)。これらの報告からは、ケア移行の過程で生じる多様で予測の難しい変化

に適応するための情報が十分に共有されていないことが示唆される。 
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次に、ケア移行に関わる場や人々の間にある「境界」が障壁となり情報共有が阻害さ

れているという状況がある。まず構造的な障壁として、対面カンファレンスの実施におけ

る時間的・空間的制約(中谷 et al., 2022; 加藤, 2021)や、在宅と病院間の連携役割・

窓口の不明確さ(小山 et al., 2019; 水原 et al., 2020)、共有可能な電子カルテの不

備など(Kinugasa et al., 2021)などが挙げられる。このような問題に対し、お薬手帳や

地域連携パス、またオンラインカンファレンスなどデジタル媒体の活用(Sumikawa & 

Yamamoto-Mitani, 2021; 厚生労働省, 2024; 安川 et al., 2024)等が進められている。

しかし、関係職種で必要な情報が異なるためパスが十分に活用されない(Arakawa et 

al., 2016; 安浪 et al., 2024)、またオンラインツールを用いても相互理解が不十分な

状況では有効な情報共有が難しい(Ohta et al., 2020)といった報告がある。このような

指摘は、デジタル媒体などの手段によって情報は物理的・時間的制約を超えることが出来

るが、実践に結びつく知識となるには、前提として次に述べる文脈や状況の共通理解が必

要であることを示唆している(Carlile, 2004; Holen-Rabbersvik et al., 2018)。 

さらに関係者間の知識や価値観の違いにより、共有された情報であってもその理解や

解釈が異なり、その結果として必要なケアが継続されない状況が生じうることが指摘され

ている。特に病状や予後予測に関する情報は、本人や家族、ケア関係者の間で多様に解釈

されやすく、退院後に必要なケアが継続されず、ケア移行の安全性が損なわれている状況

が報告されていた(加藤, 2021; 水原 et al., 2020; 清永 et al., 2017; 鈴木 & 田城, 

2023)。対面のカンファレンスは、異なる背景の人々の間で状況認識を共有し、解釈や理

解のずれを調整するという点で重要な情報共有の場である(坂本 et al., 2023)。一方

で、医療の視点が中心となって進められ、患者・家族の要望や不安が十分に共有されず、

価値観の相違がうめられないまま、共通知識が形成されない状況も報告されている(中谷 

et al., 2022; 水原 et al., 2020; 清永 & 永田, 2023)。 

以上のような「複雑性」および専門職や立場の違いに由来する「境界」という課題に

対応するため、先行研究では、退院後の変化に伴うニーズを予測し適応するための情報を

提供すること(中谷 et al., 2022; 坂本 et al., 2023; 樽矢 et al., 2015)、また相手

が理解し実行できる形で共有すること(Arazoe, 2019; 中谷 et al., 2022; 樋口 et 

al., 2013; 清永 et al., 2017; 石橋 et al., 2021)、といった実践の重要性が示され

てきた。また、これまでに開発された退院支援に関する実践指標にも、退院後に予測され

る事態や問題点の明確化、それらへの対応方法や必要なケアや処置の指導といった実践内

容が含まれている(Sakai et al., 2016; 坂井, 2021; 山本 & 百瀬, 2017; 戸村 et 

al., 2013; 瀧上 et al., 2012)。しかし、これらの研究や指標は、個別の実践内容を示

すにとどまり、退院後の生活に生じうる変化や予期しない事態に対して本人・家族・ケア

関係者が共通理解のもとで対応できるよう、情報を行動につながる知識として意味付けし

て共有するという一連の実践を包括的に示したものは見当たらない。  



5 
 

本邦のケア移行においても、本人や家族、ケア関係者など背景の異なる多様な人々に

よって情報共有が行われている(Arazoe, 2019; 中谷 et al., 2022; 清永 et al., 

2017; 礒 & 飯島, 2016)。なかでも、特にリスクの高い局面である退院に関わる看護師

は、医療と生活という異なる文脈をつなぐ情報共有の要となる役割を担い、その情報共有

の在り方がケア移行の安全性に大きく影響することが指摘されている(丸山 & 湯浅, 

2016; 加藤, 2021; 戸塚 & 上谷, 2020; 森本 et al., 2018)。したがって、多様な人々

の間で行われる情報共有実践を視野にいれつつも、まずは退院時の情報共有で中核的役割

を担う病院看護師に焦点を当て、退院後の変化への適応を支えるために必要な情報の内容

と、その共有のあり方を理論的に整理し、測定可能な形で可視化することが求められてい

る。 

 

Ⅱ 研究の目的と意義  

 本研究の目的は、医療ニーズの高い高齢者の退院に際するケア移行の安全性を支える情

報共有の実践尺度を測定する尺度を開発することである。具体的には、退院時の情報共有

において要となる病院看護師を対象とし、開発した尺度の妥当性と信頼性を検証するとと

もに、情報共有実践と背景要因との関連を検証する。 

本研究で開発された実践尺度は、退院時の情報共有実践の可視化と評価を可能にし、

教育内容の検討や質向上活動の根拠となる指標として活用できる。また教育的介入や質向

上活動の前後で介入の効果を示す指標となる。さらに尺度の各項目は、推奨される実践と

して情報提供書や退院時のカンファレンスなどの情報共有フォーマットを検討・改善する

際の基礎資料となる。 

本尺度の意義は、これまで十分に体系化・言語化されてこなかった、退院後の生活に

生じうる変化や不確実性に対して、本人・家族・ケア関係者が共通理解のもとで適応して

いくことを支える情報共有実践を、測定可能な評価指標として提示する点にある。これ

は、ケア移行における患者安全性、すなわちレジリエンスの観点からの実践評価を可能に

するという点で、既存の退院支援評価尺度とは異なる意義を有する。  

 また副次的な目的として、尺度の得点と看護師の背景要因との関連の分析から、ケア移

行における教育的介入、また人的資源の配置についての示唆を得ること、また病院の在宅

連携における特性（施設・病棟区分）や、今後利用の増加が見込まれるオンラインコミュ

ニケーションツールの利用がケア移行の情報共有に与える影響について探索的に検討する

ことである。本研究における尺度開発は、今後さらなる増加が予測される医療ニーズの高

い高齢者のケア移行において、安全で持続可能な支援体制の構築に資する基盤的知見を提

供するものと考える。 
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Ⅲ 研究の概念枠組み（図１） 

 以下に本研究の概念枠組みを示す。本研究で開発した情報共有実践尺度は、医療ニーズ

の高い高齢者の退院というケア移行に伴う変化に適応するために必要な知識を、ケア移行

に関わる高齢者本人、家族、ならびにケア関係者の間で共有する実践を測定可能な形で示

したものである。本概念枠組みにおいては、病院看護師による情報共有実践を中心的要素

と位置づけ、当該実践の質が向上することで、退院後の療養生活における安全性、すなわ

ちケア移行におけるレジリエンスが高まると仮定した。本尺度を実践評価や情報共有ツー

ルの内容として用いることで病院の看護職の情報共有実践の質が向上し、退院後の療養生

活の安全性が高まると考えられる。 

 情報共有実践 n 関連する要因については、先行研究において本邦の退院支援の実践能

力と関連が示されている個人要因および環境要因をもとに設定した。個人要因としては、

経験年数(山本 et al., 2021; 山路 et al., 2020) 退院支援研修(成島 et al., 2020; 

木場 & 齋藤, 2017; 西山 & 関井, 2019)カンファレンスへの参加(山本 et al., 2021; 

有田 & 後藤, 2021; 木場 & 齋藤, 2017)などが示されている。なかでも退院支援研修に

ついては、多くの文献で実践能力との関連が示されていることから、特に情報共有で重要

な意志決定支援、また多職種連携研修を情報共有実践に影響を与える重要な要因と仮定し

た。一方、環境要因としての所属組織やオンラインツール使用と退院支援能力との関連を

検証したものは限られているため、これら要因との関連についても検証することとした。

また異なる背景を持つ集団間の情報共有に関しては多職種連携能力が重要であり、多職種

連携に関する研修、および併存する関連尺度による多職種連携能力を情報共有実践の関連

要因と位置けた。 

 

図 1 背景：研究の概念枠組み 
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Ⅳ 用語の定義 

 

「ケア移行」  

医療サービスを受ける場とケア提供者が変わること。本研究においては状況の変化に対す

る情報共有が特に重要となる、病院から在宅（自宅、施設）という場の移行、もしくは病

院の医療職から高齢者本人や家族、在宅ケア関係者へケアの担い手が移ることを示す。 

 

「医療ニーズが高い高齢者」  

疾患による症状が重く不安定，医療機器の使用や医療デバイス（カテーテル等）を装着す

る，または褥瘡などにより、頻繁に医療や介護が必要な状態にある 65 歳以上の成人。 

 

「情報共有実践」 

ケア移行に伴う変化へ適応するために必要な情報を判断、整理し、相手が理解できる形に

して、本人・家族を含むケア関係者で口頭、または書面（デジタル媒体を含める）を通じ

てお互いに伝え共有すること。 

 

「ケア移行の安全性」 

ケア移行に伴って生じる想定内、または想定外の状況の変化に適応し、必要とされる行動

を行い、高齢者本人、またケア関係者にとって意図した、望ましい結果を得ることができ

ること。  
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Ⅴ 研究方法   

１． 研究デザイン 

本研究は、医療ニーズの高い高齢者のケア移行における情報共有実践を測定する尺度

の開発と検証を目的とした段階的研究である。尺度開発研究においては、対象や状況を拡

張する前に、測定対象となる実践が比較的明確に観察される文脈において、尺度の基礎的

特性を検証することが求められる。本研究では、ケア移行の中でも特に安全性リスクが高

く、情報共有が集中的に行われる退院時に着目し、医療と生活の両側面をつなぐ情報共有

の中核的役割を担う病院看護師を対象として、情報共有実践尺度の妥当性および信頼性を

検討した。 

研究の手順として、まず尺度の測定概念を明確化し、次に文献検討および専門家との

意見交換を通して測定概念を構成する尺度項目を作成した。次に、作成した「医療ニーズ

の高い高齢者のケア移行における情報共有実践尺度」を用いて、全国の病院に勤務する看

護職を対象とし、WEB 上質問票を用いた横断的調査を実施した。得られたデータに基づ

き、尺度の信頼性および妥当性を検討するとともに、尺度得点と個人背景要因との関連を

分析し、情報共有実践に関連する要因について検証した。  

 

２． 尺度項目の開発  

１） 尺度の測定概念  

本研究で開発する尺度が示す概念は、退院というケア移行の過程で生じる変化や不測

の事態に対し、多様な関係者が共通理解のもとで対応できるよう、必要な情報を整理

し、意味付けを行い、行動や判断の基盤となる知識として共有するという一連の実践で

ある。これは、単なる情報伝達にとどまらず、関係者が状況を理解・解釈し、適切に対

応することを可能にする実践である。そのため、本研究では、この測定概念を構成する

理論的基盤として「レジリエンス」、および「知識の仲介」の概念を用いた。 

レジリエンスとは、変化や不確実性の高い状況下においても、システムが意図した結

果を達成する機能であり、その成立には４つの潜在的能力が必要であるとされている

(Braithwaite et al., 2017; Hollnagel, 2017; Safi et al., 2022; 中島, 2019)。す

なわち、①何に注意をするべきか知っており、パフォーマンスに影響する内的、外的要

因を継続的に把握する「モニター」、②経験から学び、必要に応じて行動の基盤となる

目的や価値観を新にする「学習」、③予測を行い、起こりうる制約や混乱、好機に備え

る「想定」④不測の変化や状況に応じた柔軟に適応する「対応」である。本研究では、

退院というケア移行に関わる人と場を一つのシステムと捉え、本人や家族、またケア関

係者がこれら 4 つの能力を支える情報を共有することで、ケア移行の安全性が高まると

仮定した。 

またケア移行では専門性や立場、所属組織や療養の場が異なる多様な人々が相互に関

わりながら、意図した、望ましい結果を得ることが求められる。そのためには、必要な
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情報を単に伝達するのではなく、異なる集団間で知識として活用可能な形で共有する仲

介機能が必要になる。先行研究では、知識の仲介機能として以下の三側面が示されてい

る(Bornbaum et al., 2015; Boutcher et al., 2022; Glegg & Hoens, 2016)。すなわ

ち必要な情報を収集・整理し、相手が知識として活用できる形で共有する「知識マネジ

メント」、集団間の共通目的を見出し、相互理解と協働を促進する「関係性構築」、そし

て個人や組織が新たな知識を取り入れ、継続的に活用できるよう支援する「キャパシテ

ィ・ビルディング」である。これらは異なる集団間で行われるケア移行の情報共有にお

いても重要な機能と考えられる。以上を踏まえ、尺度の測定概念を「ケア移行に伴う変

化や不測性に本人や家族、ケア関係者が対応できるよう、必要な情報を整理・意味付け

し、関係者間で共通に理解・活用可能な知識として共有する一連の実践」とした。   

 

２） 尺度項目抽出のための文献検討 

尺度項目作成のため、退院支援を中心としたケア移行における情報共有実践につい

て、ガイドライン、実践尺度・指標、ならびに研究論文を対象とした文献検討を行った。 

海外のガイドラインに関しては、CINAHL を用いて検索を行い３９０件の文献を抽出し

た（Appendix 1）。タイトル、および抄録についてあらかじめ設定した除外基準に基づき

スクリーニングを実施した結果、３６文献を選定した。これらの全文を精読し、①高齢者

を対象としていること、②情報共有に関する内容を含むこと、③病院と在宅、在宅施設間

のケア移行を対象としていること、を組み入れ基準として適用した。その結果、２件のガ

イドラインが選定された。加えて関連する学術団体からのハンドサーチにより３件を追加

した。選定した５件のガイドラインについて、AGREEⅡツール（AGREE, 2017）を用いて

質評価を行い、本研究のテーマと文脈で適切と考えられた３件を参考文献として採用し

た。 

国内のガイドラインについては医学中央雑誌医を用いて検索を行い、１７１件の文献

を抽出した（Appendix 1）。その結果、本研究のテーマに合致するガイドラインは見当た

らなかったが、病院と在宅間のケア移行における実践指標の開発を扱った４件の文献が得

られた。これらは本邦における望ましい実践を示すものと判断し検討対象とした。さらに

ハンドサーチによる３件を追加し、計７文献について全文を精読した。本研究のテーマと

の適合性、および妥当性・信頼性の検討状況をふまえ最終的に４件の実践指標を選択し

た。 

次に、ケア移行情報共有実践に関する海外文献について、PubMed、CINAHL, Medline を

用いて検索を行った（Appendix 2）。除外基準によるスクリーニングの後、組み入れ基準

に適合した２２件の文献を選定した（Appendix 3）。これらに、国内のケア移行に関する

研究の文献検討から組み込み条件を満たした２件を加え、計２４文献について各種評価ツ

ールを用いて質評価を行い、１６文献を選定した。最終的にはこれら１６文献にガイドラ

インおよび実践尺度・指標７件を合わせ、２３文献を選択した（表 1）。選定した２３文
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献を精読し、ケア移行におけるレジリエンス能力に資する、あるいは知識の仲介機能を有

すると考えられる５９の情報共有実践を抽出した。 

２）尺度項目作成 

 まず、文献検討から抽出された実践５９項目を本邦のケア移行の文脈を考慮し、項目の

整理、統合を行った。尺度開発の経験豊富な看護教員の指導を受けながら、尺度項目とし

て適切な表現となるよう項目の統合および文章の修正を行い３７項目とした。続いてケア

移行の経験が豊富で修士課程を修了している訪問看護師２名を対象に、内容妥当性の検討

を行った。訪問看護師は退院後の課題を最もよく把握し、病院から提供された情報が実際

のケアにどのように活用されるかを評価できる立場にあるため、病院看護師による情報共

有実践の妥当性を検討する専門家として適切であると判断した。項目について関連性（内

容は適切か）、包括性（必要な実践が欠けてないか）理解性（表現がわかりやすいか）の

観点から意見交換を行った。意見交換はそれぞれ約４０分間であった。その結果、追加す

べき実践としては「看取り対応の役割分担」が指摘され、これを「緊急時対応」に関する

項目に組み入れた。また項目を情報共有の内容に統一した方が理解しやすいという意見を

踏まえ、1 項目を修正し２項目はガイドラインにおける推奨度が高いことから該当項目を

維持した。その他、表現がわかりにくいと指摘された項目については表現の修正を行った

（表２）。これらの修正を経て最終的に３６項目を得た。 

作成された３６の尺度項目はレジリエンスの枠組みに基づき分類し、病院看護師によ

る退院支援のプロセスを参考に整理した。その結果、①ケア移行後の生活の予測、②問題

や対応の判断基準となるケアの方向性・意思決定、③ケアの方向性に基づく学習、④ケア

移行後のリスクへの継続的なモニター、⑤変化への対応、に必要な情報共有実践のカテゴ

リーとなった。以上の過程を経て作成された３６項目の実践尺度は、レジリエンスの４つ

の能力、および仲介機能の３つの側面を包含する情報共有実践として構成された（表

３）。  

 

３）質問票の作成 

項目配置に関してはカテゴリーの順番とした。カテゴリー１は１６項目と多く、項目

の前半はケア移行後の生活に影響すると考えられる本人の内的要因、後半は環境や外的な

要因とした。項目 28「緊急対応が必要な症状や状況と、緊急性の理由を共有する」は学

習、又は対応の両カテゴリーに属すると考えられたが、今回は病棟看護師が対象のため、

学のカテゴリーにいれた。項目 36「相手が理解しやすい用語や形式（口頭、書面、実践

など）を用いて情報を共有する」は全てのカテゴリーに当てはまるため最後の質問とし

た。  

抽出された項目の多くはすでに推奨されている実践であり、本尺度は実践状況を測定

するものであるため、重要性に関する意見ではなく行動を尋ねる実体的質問とし、過去 1

年間の実践頻度をリッカートスケールで尋ねることとした。上記で作成した３６項目につ
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いて「全くしなかった」（１点）から「常にした」（５点）の５段階で評価をすることと

した。質問票はマイクロソフト FORMS を用いて作成した。さらに、回答のしやすさにつ

いて FORMS 質問票の形で、病棟と診療所での勤務経験のある看護師１名（経験年数２５

年）に回答してもらった。「情報共有方法はどのようなことを含むかわかりにくい」とい

う意見があったので、「伝え方は、口頭、書面、デジタル形式など方法は問わない」の一

文を FROMS 質問票の文面に加えた。項目内容についてはわかりにくい箇所はなく、回答

時間は約１０分であった。
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表１ 情報共有尺度項目の実践内容 文献検討 

 タイトル 著者、年 評価 Y =選

択 

N =非

選択 

評価ツ

ール 

1  T r a n s i t i o n  i n  c a r e  a n d  
S e r v i c e s :  S e c o n d  
E d i t i o n   

R e g i s t e r e d  
N u r s e s '  
A s s o c i a t i o
n  o f  
O n t a r i o ( R A
N O ,  2 0 2 3 )  

G R A D E アプローチに基づき

G o o d  P r a c t i c e  

R e c o m m e n d a t i o n が多

い。 

介入適応性の記載は少な

い。 

Y  A G R E E  
Ⅱ   

2  C a n a d i a n  S t r o k e  B e s t  
P r a c t i c e  
R e c o m m e n d a t i o n s :  
M a n a g i n g  t r a n s i t i o n s  
o f  c a r e  f o l l o w i n g  
S t r o k e ,  G u i d e l i n e s  
U p d a t e  2 0 1 6  

( C a m e r o n  
e t  a l . ,  
2 0 1 6 )  

ケア移行に特化していない

が対象集団としては本研究

と共通が多い。介入による

害や介入適応性の記載は少

ない。 

Y  A G R E E  
Ⅱ  

3  T r a n s i t i o n  b e t w e e n  
i n p a t i e n t  h o s p i t a l  
s e t t i n g s  a n d  c o m m u n i t y  
o r  c a r e  h o m e  s e t t i n g s  
f o r  a d u l t s  w i t h  s o c i a l  
c a r e  n e e d s   

N a t i o n a l  
I n s t i t u t e  
f o r  H e a l t h  
a n d  C a r e  
E x c e l l e n c e
( N I C E ,  
2 0 1 5 )  

介入の適応性やツール等に

関する記載が豊富。外部審

査の有無が不明。2 0 2 3 時

点改定なし  

Y  A G R E E
Ⅱ  

4  R e d u c i n g  r i s k s  i n  
c o m p l e x  c a r e  
t r a n s i t i o n s  i n  r u r a l  
a r e a s :  a  g r o u n d e d  
t h e o r y  

 ( W i n q v i s t  
e t  a l . ,  
2 0 2 3 )  

G T A 分析。データが豊富に

示されており、結果がわか

りやすい。対象者の背景は

本研究と共通 

Y  C A P S -
Q L   

5  A  q u a l i t a t i v e  a n a l y s i s  
o f  c o m m u n i c a t i o n  
w o r k f l o w s  b e t w e e n  
a d u l t  d a y  s e r v i c e  
c e n t e r s  a n d  p r i m a r y  
c a r e  p r o v i d e r s .  

 ( Z h o n g  e t  
a l . ,  2 0 2 2 )  

連携経験のない被験者が 5

割で対象者が適切でない可

能性。データの量と分析は

充分だが、相反するデータ

の提示なし。 

Y  C A S P -
Q L   

6  E x p e r i e n c e s  o f  p a t i e n t s  
w i t h  h e a r t  f a i l u r e  
w i t h  m e d i c i n e s  a t  
t r a n s i t i o n  i n t e r v e n t i o n :  
F i n d i n g s  f r o m  t h e  
p r o c e s s  e v a l u a t i o n  o f  
t h e  I S C O M A T  
p r o g r a m m e  

( P o w e l l  e t  
a l . ,  2 0 2 2 )  

インタビュー時期が遅く介

入を覚えていない対象者の

データ信頼性に疑問だが、

薬局データも用いて

T r i a n g u l a t i o n  となって

いる。 

Y  C A S P -
Q L   

7  E f f e c t i v e n e s s  o f  a  c a r e  
t r a n s i t i o n s  i n t e r v e n t i o n  
f o r  o l d e r  a d u l t s  
d i s c h a r g e d  h o m e  f r o m  
t h e  e m e r g e n c y  
d e p a r t m e n t :  A  R C T  

( J a c o b s o h n  
e t  a l . ,  
2 0 2 2 )  

I T T と P P での解析結果、

介入群の患者背景の違いに

ついての考察より結果の汎

用性が高まっている。 

Y  C A S P -
R C T   

8  T e s t i n g  a  t w o - s t e p  
n u r s i n g  i n t e r v e n t i o n  
f o c u s e d  o n  d e c r e a s i n g  
r e h o s p i t a l i z a t i o n s  a n d  
n u r s i n g  h o m e  
a d m i s s i o n  p o s t  
d i s c h a r g e  f r o m  a c u t e  
c a r e  

 ( R o s t e d  e t  
a l . ,  2 0 1 3 )  

介入は低侵襲で分析は I T T

で行っており、有意な効果

はうつ症状改善のみ。 

Y  C A S P -
R C T  

9  P o s t - d i s c h a r g e  
m e d i c i n e s  m a n a g e m e n t :  
t h e  e x p e r i e n c e s ,  

( T o m l i n s o n  
e t  a l . ,  
2 0 2 0 )  

2 病院での M a x i m u m  

V a r i a t i o n  S a m p l i n g だ

Y  C A S P -
Q L  
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p e r c e p t i o n s  a n d  r o l e s  
o f  o l d e r  p e o p l e  a n d  
t h e i r  f a m i l y  c a r e r s  

が、人種の偏りがある。構

築したフレームワークで分

析。文化的背景の違いもあ

るが、薬剤やセルフケアに

関する情報共有についての

実践が示されている。 

1

0  

A  t r a n s i t i o n a l  c a r e  
i n t e r v e n t i o n  f o r  
h y p e r t e n s i o n  c o n t r o l  
f o r  o l d e r  p e o p l e  w i t h  
d i a b e t e s :  A  c l u s t e r  
R C T   

 ( T u  e t  a l . ,  
2 0 2 0 )  

多くの指標が介入群で有意

に改善。コストや害につい

ての記載がないが、介入の

多くは実行性がある。パッ

ケージ効果のリスク  

Y  C A S P -
R C T  

1

1  

' H a n d i n g  o v e r  t o  t h e  
p a t i e n t ' :  A  F R A M  
a n a l y s i s  o f  t r a n s i t i o n a l  
c a r e  c o m b i n i n g  
m u l t i p l e  s t a k e h o l d e r  
p e r s p e c t i v e s  

 ( O ' H a r a  e t  
a l . ,  2 0 2 0 )  

本分析はその前の豊富な質

的研究のデータに基づいて

いる。レジリエンスの概念

に基づく F R A M 分析でエビ

デンスの評価は難しい。 

Y  N / A  

1

2  

T h e  e f f e c t  o f  a  
p h a r m a c y - l e d  
t r a n s i t i o n a l  c a r e  
p r o g r a m  o n  
m e d i c a t i o n - r e l a t e d  
p r o b l e m s  p o s t -
d i s c h a r g e :  A  b e f o r e -
A f t e r  p r o s p e c t i v e  
s t u d y .  

 ( D a l i r i  e t  
a l . ,  2 0 1 9 )  

薬剤関連問題は自己申告の

ためバイアスがあるかもし

れないが、分析方法は明ら

かなバイアスなし。  

Y  J B I -
Q u a s i  

1

3  

I m p r o v i n g  t h e  s e n i o r s '  
t r a n s i t i o n  f r o m  
h o s p i t a l  t o  t h e  
c o m m u n i t y :  a  c a s e  f o r  
i n t e n s i v e  g e r i a t r i c  
s e r v i c e  w o r k e r s .  

 ( M c A i n e y  
e t  a l . ,  
2 0 1 7 )  

スタッフと患者の対象者バ

イアスの可能性。双方の分

析の齟齬についての考察が

少ないが、他の分析は明

確。 

Y  M M A T  

1

4  

I n t e n s i v e  c a r e  
d i s c h a r g e  s u m m a r i e s  
f o r  g e n e r a l  p r a c t i c e  
s t a f f :  a  f o c u s  g r o u p  
s t u d y  

 ( B e n c h  e t  
a l . ,  2 0 1 6 )  

在宅の受け手が必要な情報

のデータ分析十分にされて

いる。情報共有内容につい

てはカルテ調査等他の調査

も必要。対象者バイアスの

リスク。 

Y  C A S P -
Q L   

1

5  

T r a n s i t i o n a l  c a r e  i n  
s k i l l e d  n u r s i n g  
f a c i l i t i e s :  a  m u l t i p l e  
c a s e  s t u d y  

 ( T o l e s  e t  
a l . ,  2 0 1 6 )  

それぞれの結果を統合して

分析している。チャートレ

ビューより施設背景等も検

討している。 

Y  M M A T  

1

6  

A  m u l t i d i s c i p l i n a r y  
i n t e r v e n t i o n  f o r  
r e d u c i n g  r e a d m i s s i o n s  
a m o n g  o l d e r  a d u l t s  i n  a  
p a t i e n t - c e n t e r e d  
m e d i c a l  h o m e .  

( S t r a n g e s  
e t  a l . ,  
2 0 1 5 )  

社会的要因や認知症など再

入院のハイリスク層が介入

から脱落した可能性は否定

できないが、A s - T r e a t e d  

として分析されている。 

Y  J B I -
C o h o r t  

1

7  

T h e  e x p e r i e n c e  o f  
d a i l y  l i f e  o f  a c u t e l y  
a d m i t t e d  f r a i l  e l d e r l y  
p a t i e n t s  o n e  w e e k  a f t e r  
d i s c h a r g e  f r o m  t h e  
h o s p i t a l  

( A n d r e a s e n  
e t  a l . ,  
2 0 1 5 )  

高齢フレイルを対象として

いたが、8 名が脱落してお

りサンプルバイアスの可能

性。一方相反するデータも

充分に分析されている。  

Y  

 

C A S P -
Q L  

1

8  

N o t  q u i t e  s e a m l e s s :  
t r a n s i t i o n s  b e t w e e n  
h o m e  a n d  i n p a t i e n t  
h o s p i c e  

( L y s a g h t  
H u r l e y  e t  
a l . ,  2 0 1 4 )  

脆弱性の高い患者層で本研

究と共通。対象者の選択に

関する記載が少ない。研究

者と対象者の関係性が明記

されていない。 

Y  

 

C A S P -
Q L   
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1

9  

退院支援看護師の個別支

援における 職務行動遂行

能力評価尺度の開発 

(戸村 e t  

a l . ,  

2 0 1 3 )  

 

開発より評価尺度として多

く用いられ、本邦のケア移

行実践を示すものとして普

遍性が高いと考えられる。 

退院支援看護師を対象とし

ていることから推奨される

実践が多い。  

Y  N / A  

2

0  

外来看護師の在宅療養移

行支援実践評価尺度の妥

当性・信頼性の検証  

(坂井,  

2 0 2 1 )  

退院を含め外来での継続性

の視点からの実践指標であ

り、本研究の目的に適して

いる。 

Y  N / A  

2

1  

病棟看護師の退院支援に

おける包括的評価指標の

作成 

(山本 &  百

瀬,  2 0 1 7 )  

多くの日本の文献検討に基

づき指標項目を作成してお

り本研究の背景に合致す

る。対象が 3 年目以上の看

護師で、調査対象が広い。 

Y  N / A  

2

2  

訪問看護師が認識する在

宅移行時の連携促進要因

と阻害要因 

(樋口 e t  

a l . ,  

2 0 1 3 )  

推奨される実践がわかりや

すく記載されている。デー

タの信頼性も確保されてい

る。 

Y  C A S P -
Q L    

2

3  

D e v e l o p i n g  a n  
i n s t r u m e n t  t o  s e l f -
e v a l u a t e  t h e  D i s c h a r g e  
P l a n n i n g  o f  W a r d  
N u r s e s  

( S a k a i  e t  
a l . ,  2 0 1 6 )   

尺度開発では任意の 6 施設

の急性期病院の看護師を対

象としており、選択バイア

スの可能性。病棟看護師の

基本的な実践を多く示して

いる 

Y  N / A  

 M a k i n g  H e a l t h c a r e  
S a f e r  I I I :  A  C r i t i c a l  
A n a l y s i s  o f  E x i s t i n g  
a n d  E m e r g i n g  P a t i e n t  
S a f e t y  P r a c t i c e s  

A g e n c y  f o r  
H e a l t h c a r e  
R e s e a r c h  
a n d  
Q u a l i t y ( 2 0
2 0 )  

アウトカムのレビューであ

り、情報共有プロセスにつ

いての記述少ない。  

N  N / A  

 退院サマリー作成に 関す

るガイダンス 

日本診療情

報管理学会

( 2 0 1 9 )  

テンプレートのため具体的

な情報項目なし。医学的視

点が多い。  

N  N / A  

 T r a n s i t i o n s  o f  c a r e  i n  
h e a r t  f a i l u r e :  a  
s c i e n t i f i c  s t a t e m e n t  
f r o m  t h e  A m e r i c a n  
H e a r t  A s s o c i a t i o n .  

A l b e r t  N M ,  
e t  
a l . ( 2 0 1 5 )  

文献検討とエキスパートコ

ンセンサスからなる推奨実

践。医学的視点が強い。  

N  N / A  

 「在宅の視点のある病棟

看護の実践に対する自己

評価尺度」の開発および

信頼性・妥当性の検証 

山岸 暁美、

他( 2 0 1 5 )  

調査は 3 施設（任意）で選

択バイアスリスク。項目作

成時の文献検討は海外のも

のが多い。 

N  N / A  

 認知症を有する人の退院

支援ニーズ評価尺度の開

発とその信頼性・妥当性

の検討 

瀧上 恵子、

他( 2 0 1 3 )  

退院時のニーズ評価に関す

るものであり、本研究の目

的に十分に合致しない。 

N  N / A  

 E n h a n c i n g  C a r e  f o r  
L o n g - T e r m  C a r e  
R e s i d e n t s  A p p r o a c h i n g  
E n d - o f - L i f e :  A  M i x e d -
M e t h o d s  S t u d y  
A s s e s s i n g  a  P a l l i a t i v e  
C a r e  T r a n s f e r  F o r m .  

B a e t z -
D o u g a n . ,  
e t  a l .  
( 2 0 2 1 )  

複数の調査結果の統合が乏

しい。研究者と対象者が同

施設のためバイアスのリス

クが高い。 

N  M M A T  

 P a t i e n t s '  p e r c e p t i o n s  
o f  m e d i c i n e s  
i n f o r m a t i o n  r e c e i v e d  a t  

S v e n s b e r g  
K . ,  e t  a l .  
( 2 0 2 1 )  

幅広い年齢層の対象者。半

数以上が不参加だが理由記

N  C A S P -
Q L   
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h o s p i t a l  d i s c h a r g e  i n  
N o r w a y :  a  q u a l i t a t i v e  
i n t e r v i e w  s t u d y  

載がない。コーピング概念

に基づき分析しているが、

被験者との分析結果の確認

がない 

 R e s i l i e n c e  F r o m  a  
S t a k e h o l d e r  
P e r s p e c t i v e :  T h e  R o l e  
o f  N e x t  o f  K i n  i n  
C a n c e r  C a r e  

B e r g e r ø d  
I J . ,  e t  a l .  
( 2 0 2 0 )  

インタビューに家族は含ま

れず対象者が不適切。ま

た、インタビューだけでは

疑問に対し不十分 

N  C A S P -
Q L   

 E f f e c t s  o f  a  n u r s e - l e d  
t r a n s i t i o n a l  c a r e  
p r o g r a m m e  o n  
r e a d m i s s i o n ,  s e l f -
e f f i c a c y  t o  i m p l e m e n t  
h e a l t h - p r o m o t i n g  
b e h a v i o r s ,  f u n c t i o n a l  
s t a t u s  a n d  l i f e  q u a l i t y  
a m o n g  C h i n e s e  p a t i e n t s  
w i t h  c o r o n a r y  a r t e r y  
d i s e a s e :  A  R C T  

Z h a n g  P . M  
e t  a l .  
( 2 0 1 8 )  

複合介入による効果の特定

困難。分析は P P のみ（脱

落は約 1 5％）集中的で資

源投入が多い介入だが、コ

ストや害の考察がない。  

N  C A S P -
R C T  

 " U n e x p e c t e d  a n d  
D i s t r e s s i n g " :  
U n d e r s t a n d i n g  a n d  
I m p r o v i n g  t h e  
E x p e r i e n c e  o f  
T r a n s f e r r i n g  P a l l i a t i v e  
C a r e  I n p a t i e n t s  t o  
R e s i d e n t i a l  C a r e  

K a l l i a n i s  
V . ,  e t  a l .  
( 2 0 1 7 )  

研究者と被験者の関係性も

あり客観性に問題がある。

またインタビューの引用が

なく結果の妥当性について

確認難しい。 

N  C A S P -
Q L   

 I n t e r p r o f e s s i o n a l  
C o l l a b o r a t i o n  t o  
I m p r o v e  D i s c h a r g e  
f r o m  S k i l l e d  N u r s i n g  
F a c i l i t y  t o  H o m e :  
P r e l i m i n a r y  D a t a  o n  
P o s t d i s c h a r g e  
H o s p i t a l i z a t i o n s  a n d  
E m e r g e n c y  D e p a r t m e n t  
V i s i t s  

R e i d t  S . L .  
e t  a l .  
( 2 0 1 6 )  

介入が介入群とコントロー

ル群の双方に影響した可能

性についての検討が少な

い。 

N  J B I -
Q u a s i  

 P r e p a r i n g  g e n e r a l  
p r a c t i t i o n e r s  t o  r e c e i v e  
c a n c e r  p a t i e n t s  
f o l l o w i n g  t r e a t m e n t  i n  
s e c o n d a r y  c a r e :  a  
q u a l i t a t i v e  s t u d y  

G u a s s o r a  
A D . ,  e t  
a l . ( 2 0 1 5 )   

セミナー参加者を対象とし

患者は含まれておらず対象

者バイアスの可能性。 

N  C A S P -
Q L   

 退院前カンファレンスに

おける訪問看護師による

ケアの継続に向けたアセ

スメントのプロセス 

樽矢 裕子、

ら( 2 0 1 5 )  

G T A でテーマがどのように

でてきたかわかりにくい。

分析課程が不明で結果がわ

かりにくい。 

N  C A S P -
Q L   

C r i t i c a l  A p p r a i s a l  T o o l s :   

A G R E E  Ⅱ ＝ T h e  A p p r a i s a l  o f  G u i d e l i n e s  f o r  R e s e a r c h  &  E v a l u a t i o n  Ⅱ  ( A G R E E ,  

2 0 1 7 )   

C A P S ＝ C r i t i c a l  A p p r a i s a l  S k i l l s  P r o g r a m m e ,  Q L = Q u a l i t a t i v e  C h e c k l i s t ,  R C T ＝

R a n d o m i s e d  C o n t r o l l e d  T r i a l  C h e c k l i s t  ( C A S P,  2 0 2 3 )  

J B I =  T h e  J o a n n a  B r i g g s  I n s t i t u t e  C r i t i c a l  A p p r a i s a l  C h e c k l i s t ,  Q u a s i = Q u a s i -

E x p e r i m e n t a l  S t u d i e s ( B a r k e r  e t  a l . )  C o h o r t = C o h o r t  s t u d i e s  ( M o o l a  e t  a l . ,  2 0 2 0 )  

M M AT = M i x e d  M e t h o d s  A p p r a i s a l  To o l  ( H o n g  e t  a l . ,  2 0 1 8 )    
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表２：専門家との意見交換による項目修正  

番

号 

当初の内容 変更 変更後の内容 備考 

14 本人とケア提供者の関係性とサポ

ート力 

修正 ケア提供者の介護力、また本人と

の関係性 

介護力の方が一般的でわかり

やすい 

17 本人、ケア提供者の情報共有に対

する考えや意向について共有す

る。 

修正 情報共有に対する、本人や家族の

意向について共有する。  

情報共有の同意は入院包括同

意があるがその範囲が不明な

ため意向として残した。  

20 現状（疾患の進行度）や今後の方

向性について担当医など専門職の

見解を共有する。 

修正 疾患の進行ステージと治療・ケア

方針について、担当医など専門職

の見解を共有する。 

「進行度」「方向性」がわか

りにくい。「進行ステージ」

「ケア方針」が一般的。  

21 本人やケア提供者の学習ニーズを

捉えるため、これまで療養生活の

継続が困難となった理由を共有す

る。 

修正 これまで療養生活の継続が困難と

なった状況や理由を共有する。 

学習ニーズを捉えるため、が

わかりにくく、記載は必ず必

要ではない。 

22 本人やケア提供者の新たな学びに

対する準備状況（レデイネス）や

理解力に関する情報を共有する。 

修正 本人や介護者（家族や介護職員な

ど日常的に介護をする人）の学習

に対する、身体的・精神的な準備

状況や理解力に関する情報を共有

する。 

準備状況（レデイネス）がわ

かりにくい、とのことで「身

体的・精神的な準備状況や理

解力」とした。 

23 ケアの方向性からみて問題になる

と予測される事柄について共有す

る。 

修正 ケアの方向性に照らし合わせて、

今後問題になると予測される変化

や状況について共有する。  

「問題になると予測される事

柄」を具体的にしたほうが良

い、との意見  

26 本人・ケア提供者へ医療的処置と

管理の指導を行う際には、その目

的と方法を共有する。 

修正 本人と介護者へ医療処置やセルフ

ケアを指導する際は、方法とその

行為の目的を共有する。 

医療手技だけでなく、日常の

セルフケアでも目的の理解が

必要  

27 情報共有の際には、（理解状況の確認のため）相手自身の言葉で共有した内容を説

明してもらう。 

情報方法であり、他との統合

性がないとの指摘があったが

エビデンスが高く残した 

28 緊急対応が必要な症状について、

緊急性の理由と対応方法を共有す

る。 

修正 緊急対応が必要な症状や状況と、

緊急性の理由を共有する。 

多くの項目が入っているとい

う指摘から、対応に関しては

項目 33 の状態変化時の項目に

まとめた。 

30 移行直後や薬剤変更時など問題の

起こりやすい時期には、重点的に

症状や生活状況の変化を観察す

る。  

修正 生活環境の変化や薬剤変更時、疾

患の増悪時など、問題の起こりや

すい時期について共有する。 

他の項目に合わせ、～につい

て（を）共有する、という文

章に変えたほうが良い。 

31 介護状況を確認するため、生活環

境や保清状況、ケア提供者の状況

に関する情報を共有する。 

削除 本人の状態（バイタルサインや症

状など）や生活状況のモニター方

法と介護者の役割を共有する。 

「介護状況の確認」ではなく

「本人の状態」の確認とし

て、項目 31 とした 

31 実施可能な観察方法とケア関係者

の役割について共有する。 

修正 本人の状態（バイタルサインや症

状など）や生活状況のモニター方

法と介護者の役割を共有する。 

観察内容と役割分担に関する

情報を項目 31 とした 

33 時間が限られている場合、急変時

の対応と連絡方法の情報は優先的

に共有する。 

修正 看取りも含めた状態変化時の連絡

と対応方法、ケア関係者の役割を

共有する。 

時間が限られている場合は不

要。緊急時には「看取り対

応」も追加した方がよい。時

間の限定は不要。 

34 今後必要となる保険サービスや医

療費助成利用のために必要な情報

を共有する。 

修正 近いうちに必要になると予測され

る、医療・介護サービスに関する

情報を共有する。  

「医療費助成利用」より「医

療・介護サービス利用」が一

般的。ケア移行なので「今

後」より「近いうち」がよ

い。 

35 それぞれの対応能力に応じて、症

状に合わせた内服、処置・ケアの

調整方法を共有する。 

修正 本人や介護者の対応能力に応じ

て、症状に合わせた内服や医療処

置の自己調整方法を共有する。  

「調整方法」は「自己調整」

としたほうがわかりやすい。

それぞれがわかりにくい。 

36 相手にわかりやすい用語や方法（口頭・書面・実践）を用いて情報を共有する。 情報方法のため、他との統合

性がないとの指摘があったが

エビデンスが高く残した 
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表 3 情報共有実践尺度の原案  各尺度項目に関連するレジリエンスの潜在能力と知識仲介機能、および実践を抽出した文献番号（表 1）を示す。 

 

項目 

レジリエンス 能力 知識の仲介機能 

 

抽出した文献番号 

（表 1） 

想
定
䥹
予
測
䥺 

学
習 

モ
ニ
タ
䤀 

対
応 

知
識 

マ
ネ
ジ
メ
ン
ト 

関
係
性
構
築 

キ
䣺
パ
シ
テ
䣵
・

ビ
ル
デ
䣵
ン
グ 

1. 生活に影響すると予測される、本人の身体症状とその病態について共有する。 
✓    ✓   

1.11.12.14.17.20. 

23 

2. 不安やうつなどの精神症状に関する情報を（該当なしも含めて）共有する。 ✓    ✓   
2.8.17. 

3. 認知機能や周辺症状に関する情報を（該当なしも含めて）共有する。  ✓    ✓   
1.2.5.23 

4. 視覚や聴覚などの感覚機能に関する情報を共有する。  ✓    ✓   
1.2.3. 

5. 歩行などの運動機能と身体活動レベルに関する情報を共有する。 ✓    ✓   
1.2.20. 

6. 食事と水分摂取、嚥下機能に関する情報を共有する。 ✓    ✓   
1.23 

7. 排泄に関する情報を共有する。 ✓    ✓   

 

8. 飲酒と喫煙に関する情報を（使用なしも含めて）を共有する。  ✓    ✓   
1.3. 

9. 感染症とアレルギーに関する情報（既往なしも含めて）を共有する。  ✓    ✓   
1.2. 

10. 処方薬の適応と作用機序、使用方法について情報を共有する。  ✓    ✓   
1.2.6 

11. 本人と介護者の薬剤管理能力に関する情報を共有する。 ✓    ✓  ✓ 
1. 

12. 居住環境と交通手段に関する情報を共有する。 ✓    ✓   
1.2.5.16.19.21.23 

13. 経済状況と介護保険など公的サービスに関する情報を共有する。 ✓      ✓ 
1.2.3.4.13.23 

14. 介護者（家族や介護職員など）の介護力と本人との関係性に関する情報を共有する。      ✓ ✓ 
1.2.3.17.19.23 

15. 共通の評価方法や評価指標に基づく情報を共有する。  ✓   ✓  ✓ 
1.2.16. 

16. 疾患の進行期では、緩和ケアが必要となる症状や状態について共有する。 ✓   ✓ ✓   
1.3. 

17. 情報共有に対する、本人や家族の意向について共有する。       ✓ ✓ 
1,2.9. 

18. 病状や治療に対する本人や家族の認識や理解状況について共有する。      ✓  ✓ 
1.2.3.9.19.20.23 
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項目 

レジリエンス能力 知識の仲介機能 
 

想

定 

学

習 

モ
ニ
タ
䤀 

対

応 

知
識
マ
ネ
ジ
メ
ン

ト 

関
係
性
構
築 

キ
䣺
パ
シ
テ
䣵
・

ビ
ル
デ
䣵
ン
グ 

抽出した文献番号 

（表 1） 

19. 今後の生活や治療に対する、本人や家族の意向と懸念について共有する。  ✓    ✓ ✓ 
1.3.4.16.18.19.20.22.23 

20. 疾患の進行ステージと治療・ケア方針について、担当医など専門職の見解を共有する。 ✓ ✓   ✓   
1.2.14.23 

21. これまでに療養生活の継続が困難となった状況や理由を共有する。   ✓   ✓   
1.2.12.17.18.20.21. 

22. 本人や介護者（家族や介護職員など日常的に介護をする人）の学習に対する、身体的・精神的な準備状況や理解力に

関する情報を共有する。 
 ✓     ✓ 

2.8.9. 

23. ケアの方向性に照らし合わせて、今後問題になると予測される変化や状況について共有する。  ✓  ✓  ✓   
18.20.23 

24. 予測される問題を防ぐために、本人や介護者と考えた実行可能な生活方法について共有する。  ✓   ✓  ✓ 
2.20. 

25. 本人や介護者が安全に行えるよう、できるだけシンプルな内服方法や医療処置の方法を考え共有する。  ✓     ✓ 
9.12.15.19.23 

26. 本人と介護者へ医療処置やセルフケアを指導する際は、方法とその行為の目的を共有する。  ✓   ✓  ✓ 
1.2.19. 

27. 情報共有の際には相手自身の言葉で共有した内容を説明してもらう。  ✓     ✓ 
1.2.12.  

28. 緊急対応が必要な症状や状況と、緊急性の理由を共有する。   ✓  ✓   
1.6.7.11.10.14.18. 

29. ADL や食欲の低下、認知機能や意識状態の変化などの非特異的な症状と、その観察の必要性を共有する。   ✓  ✓   
2.10.23 

30. 生活環境の変化や薬剤変更時、疾患の増悪時など問題の起こりやすい時期について共有する。   ✓    ✓ 
3.9.12.16.18 

31. 本人の状態（バイタルサインや症状など）や生活状況のモニター方法と介護者の役割を共有する。   ✓   ✓  
5.6.8.9.10.13.15  

32. 本人の状態や生活状況をケア関係者間で確認する時期と場（受診時や介護サービス利用時、担当者会議など）につい

て共有する。 
  ✓   ✓  

2.3.5.6.11.12.14 

20 

33. 看取りも含めた状態変化時の連絡と対応方法、ケア関係者の役割を共有する。    ✓  ✓  
2.11.13.14.18.23 

34. 近いうちに必要になると予測される、医療・介護サービスに関する情報を共有する。 ✓   ✓   ✓ 
1.2.3.4.6.13.19.2021.23 

35. 本人や介護者の対応能力に応じて症状に合わせた内服や医療処置の自己調整方法を共有する。    ✓   ✓ 
2.9.18.22. 

36. 相手が理解しやすい用語や形式（口頭、書面、実践など）を用いて情報を共有する。     ✓   
1.2.3.12.20.22. 
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３．横断的質問票調査  

１）研究対象  

（1）研究対象者の条件 

 今回開発する実践評価尺度は医療ニーズの高い高齢者のケア移行の情報共有を想定して

おり、予測されるリスクや不測の事態への対応、また専門職間の役割分担といった必要情

報を収集、整理、共有するのに十分な専門的知識を要する情報が含まれる。そのため患者

の受け持ちとして退院支援を数年経験したと考えられる、経験年数 5年目以上の看護師を

対象とした。准看護師は医療、介護、福祉の総合的知識に基づく自律的な看護実践の教育

が限られるとの報告があり(中山, 2018; 小川 et al., 2017)対象外とした。またケア移行

として病院から在宅への退院を想定したため、退院時看護情報提供書の作成、または退院

前多職種カンファレンスへの参加し退院支援に関わる病棟看護師、または組織横断的に活

動する部門（地域連携部門など）で退院支援に関わる看護師とした。  

（２）対象施設の選定 

 在宅への退院支援を行うことの多い、一般病床を有する 200 床以上の病院とした。200

床以上の施設とした理由は、退院事例が十分にあると考えられること、また本研究の対象

とする組織横断部署所属、または各種資格を有する看護職が一定数存在する可能性が高い

と考えられたためである。また、精神科病棟からの退院では、特有の社会文化的要因が強

く関連するため、精神科単科の病院は除くこととした。これらの条件のもと、分析時に立

地条件や地域による影響を抑える為、日本病院会の会員病院リストにある全国の病院を７

つの地域区分に層化し無作為抽出した。 

（３）サンプルサイズと依頼数  

 因子分析に必要なサンプル数は、尺度項目や因子負荷など多くの条件によって影響をう

けるが、データが集まる場合には経験則として項目数の５から 10 倍のデータ数(Streiner 

et al., 2024; 松尾 & 中村, 2002)と言われており、本研究では項目数が 36のため、目標

サンプルサイズを 400 名とした。アンケート送付数については、ウェブ調査は回収率が

10％から 20％との報告があり(上元 & 大西, 2023; 伊藤 et al., 2024)、まずは回収率 2

割を見込み、100 施設（1施設 20 名）へ依頼書を送付したが、有効回答数が 400 名に満た

なかったため、施設リストから送付した施設を除外し、再度 100 施設を無作為抽出し依頼

書を送付した。 

 

２）調査方法 

 抽出された病院の看護管理者宛てに研究協力依頼書、回答書とともに、研究説明書と調

査項目票をそれぞれ 20部郵送した。研究協力を承諾する場合、看護管理責任者より、研究

対象候補者へ研究説明書を配布してもらい、研究対象者は説明書に掲載された Web 上アン

ケート用 QR コードから回答することとした。アンケートは情報管理上の安全性が保障され
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た Microsoft 社の Forms を用いた。調査機関は 2024 年 11 月 20 日～2025 年 2月 15日の 3

か月間とした。 

 

３）調査内容 

調査内容は対象者の基本属性および教育背景、組織体制、ケア移行の情報共有実践、多職

種連携行動とした(Appendix 4)。 

（１）対象者の属性、教育背景 

 本邦の退院支援実践へ関連する要因として、経験年数(山本 et al., 2021; 山路 et 

al., 2020)やカンファレンスへの参加(山本 et al., 2021; 有田 & 後藤, 2021; 木場 & 

齋藤, 2017)などが示されている。そのため、基本属性として、看護師経験年数、最終看護

教育課程（４年制大学、３年制看護専門学校 、３年制看護短期大学、５年一貫看護学校、

その他）、認定資格（保健師、専門看護師、認定看護師、診療看護師、介護支援専門員）、

役職についてたずねた。また、退院支援研修への参加が実践を促進するとの報告はすでに

多いため(成島 et al., 2020; 木場 & 齋藤, 2017; 西山 & 関井, 2019)、知識の仲介機能

を高めると考えられる多職種連携に関する研修参加の有無 、また尺度項目のカテゴリーと

なった意思決定支援に関する研修参加の有無を尋ねることとした。 

（２）組織体制 

 環境要因としての所属組織の特徴（所属施設の区分、所属部署）やオンラインツール使

用との関連を検証したものは少ないが、先行文献で情報共有実践への影響要因としてあげ

られていた共通オンラインツールの使用、また所属部署と役職について尋ねた。 

（３）ケア移行における安全性を目的とした情報共有実践 

 開発した実践尺度の 36項目について、過去 1年間に担当した医療ニーズの高い高齢者の

退院症例での実践について １.全くしなかった ２．あまりしなかった ３．時々した 

４．だいたいした ５．常にした の５段階で評価することとした。この質問項目に関し

ては無効回答による分析への影響を抑えるため回答を必須とした。 

（４）「在宅ケアにおける医療・介護職の多職種連携行動尺度」(藤田 et al., 2015)   

 当該尺度は在宅ケアにおける多職種連携の実践を評価する 5因子 17 項目からなる尺度で

あり、信頼性と妥当性が検証されている。作成において、病院と在宅領域の看護職を含む

多職種が含まれており、また連携事例には終末期、または医療ニーズの高い在宅療養者を

想定していることから、本研究の文脈と一致していると考えられ、また関連する概念を測

定しているものと考えられた。回答は、自身の経験した事例での多職種連携行動を、１．

全く当てはまらない ２．あまり当てはまらない ３．どちらともいえない ４．まあ当

てはまる ５．とても当てはまる、の 5段階で評価する。なお、尺度作成者に本尺度の病

棟看護師への使用が適切であることを確認し、本研究における使用について許可を得た。 
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４．分析方法  

 データの解析には、マイクロソフト Excel 2512、統計ソフト SPSS Ver 22、共分散構造

分析ソフト AMOS Ver.19 を使用した。   

（１）データの記述統計 

 回答数については、マイクロソフトフォームへの回答を Excel にダウンロードし、同意

のあったデータを回答数とした。また、依頼した施設からの同意の回答が返送されたもの

を同意施設の数とした。その後、全ての調査項目について記述統計を算出した。経験年数

に関しては、2009 年に在宅看護が統合分野の一科目としてより実践的な科目として教育課

程に組み込まれたことより、経験年数 10 年未満の層では在宅看護をより総合的に学んでい

ると推測されたこと、また経験年数による実践能力にはプラトーがあるが 20 年目以降には

再度能力の向上が見られるとの報告があり(辻 et al., 2007)、5-9 年、10-19 年、20-29

年、30 年以上の４群とし算出した。 

（２）項目分析 

天井効果・フロアー効果の確認、項目間相関分析（Spearman 相関）、Iteｍ-Remainder

（IR）相関分析、Good-Poor（GP）相関分析を行った。GP 相関分析では、尺度合計点の 25

パーセンタイル（131 点）以下を下位グループ、75 パーセンタイル（163 点）以上を上位

グループとし、各項目の中央値について Mann-Whitney の U検定を行った。 

（３）構成概念妥当性の検討 

 尺度因子の一次元性と構造的妥当性の検討のため探索的因子分析をおこなった。その

後、尺度得点について記述統計を算出し、Shapiro-Wilk 正規性の検定を行った。つぎに、

抽出された因子の構造的妥当性の検討のための確認的因子分析を行った。探索的因子分析

で抽出された因子を 2次因子、情報共有実践を 1次因子とするモデル、また因子間の関係

性を想定したモデルの適合性について評価指標を用いて評価した。また仮説検証として、

藤田らの作成した多職種連携行動尺度(藤田 et al., 2015)を関連する尺度とし、因子間の

相関係数を算出した。 

（４）信頼性（内的統合性）：各因子を構成する項目間の内的一貫性を検討するため、

Cronbach のα係数を算出した。 

（５）尺度得点と個人特性との関連検証：背景要因ごとの尺度得点の差の検定を Mann-

Whitney の U 検定、要因が３つ以上の場合は Kruskal-Wallis 検定を行った。多重比較に

は Bonferroni の方法を用いて検討した。分析のため以下の群化を行った。 

基礎教育課程：４年制大学と他の教育課程の２群（不明 52名を除く） 

所属組織：緩和ケア病棟、療養病棟、ICU は数が少なく在宅への退院も少ないと考え一つ

の群にまとめ、一般病棟、組織横断型部門との 3群とした。その他と管理部門は除いた 

役職：看護管理者（2名）は師長と同じ群とし、一般スタッフ、副師長・リーダーの 3群

とした。その他 7名は除いた。 
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退院カンファレンスの参加：「ほとんど参加しない」と「あまり参加しない」を一つの群

とし、「時々参加している」、「ほぼ参加している」の３群とした。 

次に、要因間の関連の検証のため、尺度得点に有意差のみられた要因と他の要因の関連に

ついてカイ二乗検定を用いて検討した。その際、３以上の変数どうしの関係性について

は、調整済み残差が 1.96 以上、-1.96 以下を基準として差の大小を判断した。 

 

５．倫理的配慮 

本研究は島根大学医学部看護研究倫理委員会の承認を得て実施した（承認番号第 430 号）。 

（１）対象者への同意をとる方法：研究協力に同意した施設の看護管理者から「研究説明

書」を配布してもらい、研究依頼を行った。研究説明書には、研究の主旨、研究協力の利

益と不利益、研究参加の自由意思、不参加によって不利益は受けないことを明記し、個人

情報保護の方法、データ管理方法、また学会などでの公表の可能性、またアンケートフォ

ームのはじめにある研究参加への同意欄にチェックが入っていることで研究への同意とみ

なすことௗを説明書に明記した。 

（２）研究協力の任意性確保について：研究協力は自由意思であること、回答の最後にア

ンケートフォームを送信までは途中で撤回することができることを明記した。また研究へ

の参加は、個別の依頼書に印刷されている QR コードから回答を行うことで、看護管理責任

者や上司からの圧力などの影響をかからないようにした。 

（３）個人情報保護の方法：調査は無記名とし、回答の組み合わせで対象者が特定される

質問項目は設けなかった。また、情報管理上の安全性が保障された Microsoft 社の Forms

による無記名 Web 上のアンケートフォームを用いた。また、調査で得られたデータは Web

上のフォーム、または質問紙からパスワード認証の必要な USB に移し、閲覧やダウンロー

ドは、研究者のみに権限を付与し、第三者が閲覧収集できない設定とした。また、公表

後、分析データの保管 USB メモリは厳重に 10 年間保管し、その後、データを削除、物理的

に破棄することとし、説明書に明記した。 

（４）研究参加による不利益を防止、最小にする方法：対象者の負担を軽減するため、回

答時間が 20 分を超えないよう質問票の項目を必要最小限とし、調査項目は可能な限り選択

肢で構成し、自由記載は設けないこととした。 また、問い合わせ先を説明書に明記し、問

い合わせに速やかに対応することとした。 
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Ⅵ．結果 

 

１．回答数 

200 施設、合計 4000 人を対象に質問票 QR コードを送付し、64 施設 357 名から回答を得た

（回収率 8.9％）。同意のない 4名を除く 353 件を有効回答数として分析に用いた（有効回

答率 8.8％）。 

 

２．対象者の概要 （表４） 

１）経験年数 

 無効回答を除いた 346 名の平均は 18.9±8.8 年で最小 5年、最大 48 年と幅広い層にわた

り、10 年-29 年が約 7割を占めていた。  

 

２）教育背景 

 看護基礎教育課程は、3年制の専門学校が 56.4％、次に 4年制大学が 12.2％、短期大学

8.8％であった。また保有する資格では、診療看護師が全体の 11.6％、保健師 11.0％であ

り、その他の資格は 1割以下であった。また、多職種連携に関する研修への参加経験は

70.5％が有し、意思決定支援研修は 62.6％の人に参加経験があった。 

 

３）所属組織に関する背景 

 一般病院が 71.4％、地域医療支援病院が 18.4％、特定機能病院は 9.3％であった。所属

部門は一般病棟が 56.4％、次いで組織横断型部門が 19.5％を占めていた。役職は一般スタ

ッフが 56.1％と多く、副師長・リーダーが 30.3％であった。  

 

４）退院支援に関わる実践 

 自身の担当する患者の退院支援カンファレンスへの参加頻度は、「ほぼ参加している」

（31.4％）、「時々参加している」（47.0％）、「あまり参加していない」と「ほとんど参加し

ていない」回答者を合わせると 21.3％であった。他施設とのオンラインコミュニケーショ

ンツールを使用していると回答した人は全体の 17％であった。 

 

３．項目分析 (表５) 

１）得点分布  

 得点分布は正規性を示さず、尺度原案の全体の平均得点（標準偏差）は 4.01±1.01 で、

項目 8「飲酒と喫煙に関する情報を共有する」が 3.2 と最も低く、項目 5「歩行などの運動

機能と身体活動レベルに関する情報を共有する」が 4.59 で最も高い平均点となっていた。

尺度原案の平均点は正規分布を示さず、中央値は「４．だいたい実践した」であった。各

項目の共通性は 0.397 から 0.857 を示し、明らかに低い項目はなかった。 
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２）識別力の検討 

 全ての項目において、床効果はみられず、天井効果を 15の項目で認めた。これらの項目

は主に、リスク予測（第１カテゴリー）と意思決定（第 2カテゴリー）に含まれ、既存の

ガイドラインで推奨される実践内容も多く必要な情報共有実践と考えられ、分析に残し

た。一方、GP相関ではすべての項目において、上位と下位グループで有意な差を示した。 

 

３）尺度項目間の相関  

 各項目間の相関係数は 0.293 から 0.831 であった。相関係数は 0.4～0.7 で互いに関連の

ある相関を示し、0.7 以上ではかなり高い相関とされる(対馬, 2016)。I-R 相関係数は

0.538 から 0.848 であった。項目間の重複性を示唆する相関係数 0.7 以上の項目について

検討した。その結果、項目 17の「情報共有に対する、本人や家族の意向について共有す

る」については、項目 19「今後の生活や治療に対する、本人や家族の意向と懸念について

共有する」と相関が高く（相関係数 0.755）、含まれると考え除いた。その他にも相関係数

が 0.8 以上の項目を検討したが、いずれも重複する内容ではなくこれらの項目を残し、そ

の後の分析へ用いた。P
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表４ 調査対象者の概要 

項目 
 

度数      ％ 

経験年数  

（平均±SD 18.9±8.8） 

5-9 年 54 15.3 

10-19 年 126 35.7 

20-29 年 121 34.3 

30 年以上 45 12.7 

欠損値 7 2.0 

基礎教育課程 

3 年制看護専門学校 199 56.4 

4 年制大学 43 12.2 

3 年制看護短期大学 31 8.8 

5 年一貫看護学校 26 7.4 

その他 51 14.4 

欠損値 3 0.8 

保有資格 

保健師 39 11.0 

専門看護師 23 6.5 

診療看護師 41 11.6 

認定看護師 13 3.7 

介護支援相談員 29 8.2 

所属組織 

一般病棟 199 56.4 

組織横断型部門 69 19.5 

地域包括ケア病棟 22 6.2 

回復期リハビリテーション病棟 18 5.1 

緩和ケア病棟 8 2.3 

療養病棟 8 2.3 

集中治療、ハイケアユニット病棟 5 1.4 

管理部門 1 0.3 

その他 23 6.5 

役職 

一般スタッフ 198 56.1 

副師長・リーダー 107 30.3 

師長 30 8.5 

看護管理責任者 2 0.6 

その他 7 2.0 

欠損値 9 2.5 

多職種連携に関わる研修への参加経験  

あり 249 70.5 

なし 103 29.2 

欠損値 1 0.3 

意思決定支援に関わる研修への参加経験  
あり 221 62.6 

なし 132 37.4 

退院支援カンファレンス 

ほぼ参加している 111 31.4 

時々参加している 166 47.0 

あまり参加していない 50 14.2 

ほとんど参加していない 25 7.1 

欠損値 1 0.3 

所属施設区分 

一般病院 252 71.4 

地域医療支援病院 65 18.4 

特定機能病院 33 9.3 

その他 2 0.6 

欠損値 1 0.3 

オンラインツールの使用 
あり 60 17.0 

なし 293 83.0 
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表５ 項目分析 

尺度項目（略） M±SD 天井効果 I-R 相関 
項目間相関係数 

（Spearman 相関） 

問 1 身体症状と病態 4.44 (±0.785) 5.23 0.685 0.694～0.267 

問 2 精神症状 4.16 (±0.919) 5.08 0.672 0.727～0.349 

問 3 認知症状 4.45 (±0.764) 5.21 0.716 0.727～0.218 

問 4 感覚機能 4.12 (±0.914) 5.03 0.695 0.694～0.375 

問 5 運動機能と活動レベル 4.59 (±0.718) 5.31 0.661 0.748～0.180 

問 6 食事と水分摂取、嚥下機能 4.51 (±0.758) 5.27 0.713 0.765～0.236 

問 7 排泄 4.54 (±0.734) 5.27 0.662 0.765～0.216 

問 8 飲酒と喫煙 3.2 (±1.264) 4.46 0.538 0.532～0.180 

問 9 感染症とアレルギー 3.9 (±1.148) 5.05 0.563 0.552～0.309 

問 10 処方薬の適応作用使用方法 3.82 (±1.077) 4.9 0.67 0.542～0.334 

問 11 薬剤管理能力 4.01 (±0.955) 4.97 0.704 0.629～0.377 

問 12 居住環境と交通手段 3.71 (±1.089) 4.8 0.687 0.693～0.364 

問 13 経済状況と公的サービス 4.02 (±1.018) 5.04 0.72 0.715～0.312 

問 14 介護力と関係性 4.18 (±0.932) 5.11 0.795 0.715～0.342 

問 15 共通の評価方法 3.36 (±1.205) 4.57 0.56 0.530～0.216 

問 16 緩和ケアの必要性と症状 3.87 (±1.114) 4.98 0.655 0.596～0.349 

問 17 情報共有に対する意向 4.33 (±0.85) 5.18 0.77 0.791～0.293 

問 18 病状認識や理解 4.24 (±0.84) 5.08 0.821 0.813～0.368 

問 19 生活や治療の意向と懸念 4.24 (±0.848) 5.09 0.812 0.813～0.340 

問 20 疾患治療に対する専門職の見解 3.95 (±1.038) 4.99 0.723 0.678～0.357 

問 21 療養生活の継続が困難となった理由 4.12 (±0.903) 5.02 0.783 0.734～0.344 

問 22 学習への準備状況 3.96 (±0.962) 4.92 0.801 0.783～0.438 

問 23 問題になると予測される状況 4.1 (±0.874) 4.97 0.848 0.831～0.409 

問 24 問題を予防する為の実行可能な生活

方法 

3.96 (±0.959) 4.92 0.834 0.831～0.401 

問 25 シンプルな内服方法や医療処置 3.95 (±0.964) 4.91 0.736 0.804～0.328 

問 26 指導時には方法とその行為の目的を

共有 

4.05 (±0.908) 4.96 0.733 0.804～0.280 

問 27 共有内容を自身の言葉で説明しても

らう 

3.63 (±1.059) 4.69 0.694 0.678～0.276 

問 28 緊急性の症状や状況と理由 3.96 (±0.986) 4.95 0.766 0.683～0.382 

問 29 非特異的な症状と観察の必要性 4.1 (±0.939) 5.04 0.798 0.717～0.348 

問 30 問題の起こりやすい時期 3.76 (±1.015) 4.78 0.776 0.773～0.332 

問 31 生活状況モニター方法と介護者の役

割 

3.8 (±1.029) 4.83 0.782 0.773～0.357 

問 32 生活状況を確認する時期と場 3.81 (±1.048) 4.86 0.732 0.734～0.338 

問 33 状態変化時の連絡と対応役割 3.76 (±1.131) 4.89 0.72 0.769～0.350 

問 34 必要になる医療・介護に関する情報 3.86 (±0.973) 4.83 0.799 0.769～0.381 

問 35 内服や医療処置の自己調整方法 3.83 (±1.038) 4.87 0.759 0.732～0.380 

問 36 相手が理解しやすい用語や形式 4.15 (±0.837) 4.99 0.781 0.686～0.288 

全体 4.01 (±1.01)    
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４）探索的因子分析   

 尺度の構成概念の妥当性の検討するため探索的因子分析を行った。はじめに、得られた

35 項目についてデータが因子分析に適しているかどうかを確認した。Kaiser-Meyer-Olkin

の標本妥当性は 0.967 であり、独立変数間の関与は良好だった。バルトレットの球面性検

定は p＜0.01 であり、独立変数間に有意な相関を示し、因子分析を行うことの妥当性が保

証された。次に、最尤法を用いて因子を抽出し、Kaiser の正規化を伴うブロマックス法で

回転した。結果、カイザーガットマン基準（固有値１以上）で 4因子が抽出された。 

 因子負荷が 0.3 以下の項目、複数因子に同程度の負荷を示す項目、また因子の解釈を困

難にする項目について検討を行った。その結果、8項目が削除された。項目削除ごとに因

子分析を繰り返し、また Cronbachα係数を確認した（表６）。 

 最終的に 27項目について最尤法で因子分析を行い、Kaiser の正規化を伴うプロマック

ス法で回転した。因子数については、複数回の因子分析を繰り返して引き出された解釈を

踏まえ(松尾 & 中村, 2002)、4因子構造を保つこととし因子数を４に強制して分析を行っ

た。結果、因子の固有値は第 1因子 15.582、第 2因子 2.111、第 3因子 1.23、第４因子

0.874 であった。 

 最後に抽出された 4因子について、尺度測定概念に照らし合わせ項目内容の解釈から因

子名を決めた。第 1因子は、患者・家族を含め、ケア関係者がケア移行後の変化を予測

し、意向に沿った結果を得るための対応を考え共有する実践と考えられ、因子名を＜望ま

しい生活にむけた対応の共有＞とした。第 2因子はケア移行後の変化予測に必要な情報の

中でも、精神的・身体的な症状等、本人に内在する情報の共有を現していると考え、＜予

測のための状態・症状の共有＞とした。第３因子はケア移行後の生活に影響する、本人を

とりまく環境的・社会的要因の情報共有を示し、因子名を＜予測のための外的要因の共有

＞とした。第 4因子は、何を問題とし、どのようにその問題に対応するか、という意思決

定に必要な関係者の現状の認識や意向の共有であり、因子名を＜意思決定に影響する認識

と意向の共有＞とした（表７）。 
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表６ 削除項目の内容 

番号 項目内容 カテゴリー 削除理由 
17 「情報共有に対す

る、本人や家族の意

向について共有す

る」 

他項目との重複 項目 19「今後の生活や治療に対する、本人

や家族の意向と懸念について共有する」と相

関が高く（相関係数 0.755）内容が重複す

る。  

16 
第１因子 

負荷量

0.292 

「疾患の進行期で

は、緩和ケアが必要

となる症状や状態に

ついて共有する」 

因子負荷低い 因子負荷量が低く、項目 23「ケアの方向性

に照らし合わせて、今後問題になると予測さ

れる変化や状況について共有する」（相関係

数 0.586）に含まれる内容と判断。 
36 
第１因子 

負荷量

0.477 

「相手が理解しやす

い用語や形式を用い

て情報を共有する」 

複数因子へ同等の

負荷、 
項目間の等質性、 
解釈が困難 

第 1 因子および第 2 因子（0.409)の双方に同

程度の負荷を示す。他項目が情報内容である

のに対し、この項目は情報共有の方法に関す

るものであり、因子の等質性を損ない解釈も

難しくなると判断。 

27 
第１因子 

負荷量

0.728 

「情報共有の際に

は、相手自身の言葉

で共有した内容を説

明してもらう」 

項目間の等質性、 
因子の解釈が困難 

同因子内と内容の一貫性が乏しく、解釈が難

しくなるため除いた。 

15 
第 3 因子 

負荷 0.549 

「共通の評価方法や

評価指標に基づく情

報を共有する」 

因子の解釈が困難 第 2 因子の内容とも考えられ、因子解釈を困

難にするため除いた。 

22 
第１因子 

負荷量

0.398 

「本人や介護者の学

習に対する、身体

的・精神的な準備状

況や理解力に関する

情報を共有する。」 

複数因子へ同等の

負荷、 
他項目に包含 

第４因子とも同等の因子負荷（0.396）を示

した。IR 相関が>0.8、項目 18、21、23、24
と高い相関（＞0.7）を示したことから、項

目 24「予測される問題を防ぐために、本人

や介護者と考えた実行可能な生活方法につい

て共有する。」や、項目 18「病状や治療に

対する本人や家族の認識や理解状況について

共有する。」に包含されると判断し除いた。 
24 
第１因子 

負荷量 

0.5 

「予測される問題を

防ぐために、本人や

介護者と考えた実行

可能な生活方法につ

いて共有する」 

複数因子へ同等の

負荷 
他項目に包含 

第 4 因子に同等の負荷量を示し（0.433）、

項目 23「ケアの方向性に照らし合わせて、

今後問題になると予測される変化や状況につ

いて共有する」をはじめ、項目 19、22 など

複数の項目と相関が高く（>0.7）、IR 相関

も>0.8 であり、内容の重複と判断し除い

た。 
10 
第３因子 

負荷量

0.398 

「処方薬の適応と作

用機序、使用方法に

ついて情報を共有す

る」 

他項目に包含 項目 35 の「本人や介護者の対応能力に応じ

て、症状に合わせた内服や医療処置の自己調

整方法を共有する」の前提となる情報であ

り、包含されると考え除いた。 

9 
第３因子 

負荷量

0.315 

「感染症とアレルギ

ーに関する情報を共

有する」 

因子の解釈が困難 因子分析では第 3 因子に分類され解釈を妨げ

るため除いた。 
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表７ 探索的因子分析  
 

第１ 

因子 

第２ 

因子 

第 3 

因子 

第 4 

因子 共通性 

項目 

望
ま
し
い
生
活
に

む
け
た
対
応
の
共

有 予
測
の
た
め
の
状

態
・
症
状
の
共
有 

予
測
の
た
め
の
外

的
要
因
の
共
有 

意
思
決
定
に
影
響

す
る
認
識
と
意
向

の
共
有 

 

30  生活環境の変化や薬剤変更時、疾患の増悪時など、問題の起こ 
   りやすい時期について共有する。 0.974 0.006 0.009 -0.139 0.783 

31  本人の状態（バイタルサインや症状など）や生活状況のモニタ 
   ー方法と介護者の役割を共有する。 0.89 0.028 0.018 -0.077 0.746 

32  本人の状態や生活状況をケア関係者で確認する時期と場（受診 
   時や介護サービス利用時、担当者会議等）について共有する。 0.822 -0.013 0.148 -0.138 0.67 

33  看取りも含めた状態変化時の連絡と応方法、介護者とケア関係 
   者の役割を共有する。 0.795 -0.144 0.165 -0.02 0.658 

28  緊急対応が必要な症状や状況と緊急性の理由を共有する。 0.707 0.112 -0.059 0.088 0.658 

35  本人や介護者の対応能力に応じて、症状に合わせた内服方法や 
  医療処置の調整方法を共有する。 0.702 -0.106 0.122 0.125 0.669 

29  ADL や食欲の低下、認知機能、意識状態の変化等、非特異的症 
   状とその観察の必要性を共有する。 0.692 0.232 0.003 -0.02 0.714 

26  本人と介護者への医療処置やセルフケアの指導では、方法とそ 
   の行為の目的を共有する。 0.628 0.196 -0.274 0.261 0.654 

34  必要になると予測される、医療・介護サービスについての情報 
   を共有する。 0.556 -0.098 0.266 0.178 0.702 

25  本人や介護者が安全に行えるよう、出来るだけシンプルな内服 
   や医療処置、ケアの方法を考え共有する。 0.532 0.078 -0.163 0.368 0.622 

7   排泄に関する情報を共有する。 0 0.914 -0.087 -0.007 0.733 

3   認知機能や周辺症状に関する情報を共有する。 -0.025 0.875 0.025 0.009 0.778 

5   歩行等の運動機能と身体活動レベルに関する情報を共有する。 -0.201 0.817 0.028 0.193 0.745 

6   食事と水分摂取、嚥下機能に関する情報を共有する。 0.03 0.807 -0.025 0.063 0.736 

1   生活に影響すると予測される本人の身体症状とその病態につい 
   て共有する。 0.061 0.792 0.063 -0.076 0.667 

2   不安やうつなどの精神症状についての情報を（該当なしも含 
   め）共有する。 0.15 0.712 0.1 -0.16 0.582 

4   視覚や聴覚などの感覚機能に関する情報を共有する。 0.127 0.629 0.102 -0.04 0.572 

12  居住環境と交通手段に関する情報を共有する。 0.094 0.015 0.806 -0.073 0.691 

13  経済状況と介護保険等公的サービスに関する情報を共有する。 -0.09 0.052 0.754 0.172 0.73 

11  本人と介護者（家族や介護職員など日常的に介護をする人）の 
   薬剤管理能力に関する情報を共有する。 -0.03 0.251 0.536 0.096 0.603 

8   飲酒と喫煙に関する情報（使用なしも含め）を共有する。 0.231 -0.032 0.522 -0.118 0.354 

14  介護者（家族や介護職員など）の介護力と本人との関係性につ 
   いての情報を共有する。 0.08 0.219 0.487 0.175 0.729 

18  病状や治療に対する本人や家族の認識や理解状況について共有 
   する。 0.037 0.067 0.033 0.818 0.846 

19  今後の生活や治療に対する、本人や家族の意向と懸念について 
   共有する。 0.047 0.073 0.025 0.804 0.835 

21  これ迄療養生活の継続が困難となった状況や理由を共有する。 0.168 0.069 0.163 0.505 0.671 

23  ケアの方向性に照らし合わせて、今後問題になると予測される 
   変化や状況に関する情報を共有する。 0.426 0.077 0.008 0.448 0.775 

20  疾患の進行ステージと治療・ケア方針について、担当医など専 
   門職の見解を共有する。 0.302 0.009 0.107 0.397 0.55 

Cronbach のα係数 0.951 0.933 0.878 0.927   

因子相関行列         第１因子                    0.635 0.672 0.74   

               第２因子    0.636 0.754  
               第３因子    0.684  
平均値 
  ±標準偏差 
中央値 
25 パーセンタイル 
75 パーセンタイル 

3.89 

±0.84 

4.0 

3.4 

4.5 

4.40 

±0.68 

4.57 

4.0 

5.0 

3.82 

±0.86 

4.0 

3.4 

4.4 

4.13 

±0.79 

4.0 

3.8 

4.8 
  

因子抽出:最尤法 回転：Kaiser の正規化を伴うプロマックス法     
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４．構成概念妥当性の検討  

（１）確認的因子分析  

 探索的因子分析で作成した 4因子構造について実際のデータとの適合性を検証するため

確認的因子分析を行った。まず、27 項目を観測変数とし、抽出した 4因子を一次因子、尺

度概念であるケア移行における情報共有実践を二次因子と仮定したモデルを設定し高次因

子分析を行った。修正指数をもとに誤差間に 3つの相関関係を加えた。二次因子と項目間

のパス係数は 0.548 から 0.969 でありすべて有意であった。一次因子と二次因子間のパス

係数もすべて有意だった。モデルとデータの適合指数は、Χ２=1041.12(p<0.001)、

GFI=0.814、CFI＝0.919、RMSEA=0.81 であった（図２）。 

 次に、4因子の関係性と構造を検討した。レジリエンス理論と退院などのケア移行支援

過程を想定し、ケア移行後の第 2因子＜予測のための状態・症状の共有＞と第 3因子＜予

測のための外的要因の共有＞を互いに影響しあう説明変数とした。次に、それらの情報を

基盤とした第 4因子＜意思決定に影響する認識と意向の共有＞を想定した。さらにその意

思決定が、何が望ましいか、またはリスクや問題かということに直接影響すると仮定し、

＜望ましい生活にむけた対応の共有＞実践を可能とすると考え、第１因子を予測変数とし

たモデルを想定し分析した。モデル適合指標、および推定値を参考に、最も適合度の高い

モデルを採用した。その結果、＜予測のための状態・症状の共有＞と＜意思決定に影響す

る認識と意向の共有＞へのパス係数が 0.38 と最も低く、その他はおおむね 0.7 以上（最大

0.899）であった。またすべてのパスは統計的に有意であった。モデルの適合度について

は、Χ２=1037.722(p<0.001)、GFI=0.814、CFI＝0.919、RMSEA=0.8 であった（図３）。   

 

（２）関連尺度との相関（表８） 

「在宅ケアにおける医療・介護職の多職種連携行動尺度」(藤田 et al., 2015)は、関連す

る概念を持つ尺度として、本尺度との間に中程度の正の相関を示すという仮説を事前に設

定し検証を行った。両尺度の合計点、および各因子の得点について Spearman の順位相関係

数を算出し相関分析を行った。その結果、両尺度の因子間の相関係数は 0.420～0.727 の範

囲にあった。特に、第 1因子＜望ましい生活にむけた対応の共有＞は多職種連携行動尺度

の「予測的判断の共有」に高い相関を示し（r=.727）第４因子＜意思決定に影響する認識

と意向の共有＞は多職種連携行動尺度の「意思決定支援」に高い相関（r＝0.704）を示し

た. 

 



31 
 

図２ 確認的因子分析（高次因子分析） 

 

 

 

図３ 確認的因子分析（因子間構造の確認） 

 

 

 

高次因子分析

GFI＝0.814 

AGFI=0.779 

CFI=0.919 

RMSEA=0.081 

因子間の構造分析 

GFI＝0.814 

AGFI=0.778 

CFI=0.919  

RMSEA=0.080 
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表８「医療ニーズの高い高齢者のケア移行における情報共有実践尺度」と「在宅ケアにお

ける医療・介護職の多職種連携行動尺度」得点の相関 

   
 

 医療ニーズの高い高齢者のケア移行における情報共有実践尺度  

 
 

1.望ましい

生活にむけ

た対応の共

有(10)  

2.予測のた

めの状態・

症状の共有

(7)  

3.予測のた

めの外的

要因の共

有(5) 

4.意思決定に

影響する認識

と意向の共有

(5) 

 合計 

（27） 

多
職
種
連
携 

行
動
尺
度 

1.意思決定支援(4) .641 .653 .527 .682 .701 

2.予測的判断の共有(3) .727 .587 .545 .704 .730 

3.ケア方針の調整（3） .698 .603 .535 .649 .708 

4.チームの関係性構築(5) .610 .600 .520 .621 .660 

5.24 時間支援体制 (2) .572 .420 .465 .502 .562 

合計（17） .740 .664 .591 .726 .770 

 
 

  

Spearman 順位相関係数 

*（）内は項目数を示す  

 

５．信頼性（表７） 

尺度の内的統合性を示す Cronbach のα係数は、尺度全体では 0.97 であったが、各因子は

0.878 から 0.951 であった。９項目削除によるα係数は第２因子で変化はなく、第１因子

で 0.013、第２因子で 0.012 とほぼ変化はみられなかった。  

 

６．尺度得点と背景要因の関連  

（１）尺度得点 

開発された尺度について因子ごとに Shapiro-Wilk 正規性の検定を行った結果、全ての因子

で正規分布を示さなかった。それぞれの下位尺度（因子）ごとに中央値は第 2因子＜予測

のための状態・症状の共有＞が 4.5、その他の因子は 4点であった（表７） 

 

（２）尺度得点と背景要因との関連 （表 9） 

 尺度得点に有意な差を示した背景要因についてまとめた。カンファレンス参加の多さは

全ての因子の尺度得点に有意に関連しており、特にほぼ参加している場合に得点が有意に

高かった。意思決定支援に関する研修参加の経験がある人は全ての因子で参加経験がない

場合に比べて有意に点数が高かった。また、多職種協働研修への参加経験者は参加してい

ない人と比べ、第１，３，４因子の得点が有意に高かった。さらに、組織横断型部門に所

属している場合、第 3因子、第４因子の得点が一般病棟の看護職よりも優位に高く、ま

た、第３因子に関しては、地域包括ケア・回復期リハビリ病棟に比べても有意に高い得点

を示していた。オンラインツールの使用は第３因子の得点のみ有意な差を示した。資格に

関しては、診療看護師の資格を有する場合、第 3因子の得点が有意に高く（P＝0.049）、そ

の他の資格ではどの因子に関しても有意差は示さなかった。
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表 9 個人背景要因ごとの尺度得点の差   マン-ホイットニーの U検定。得点に有意差のみられた要因のみ掲載。  

 

 

.049 

.01 
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経験年数、基礎教育課程、役職や施設区分では、どの得点に関しても有意な得点差はみら

れなかった。 

 次に、第３因子の得点に有意差のみられた一般病棟と組織横断型部門看護師の経験年数

と研修やカンファレンスの参加の特徴、およびオンラインツール使用にどのような特徴が

あるかクロス集計を用いて検討した。一般病棟では経験年数 5-9 年が多く（χ²=24.043、

p=0.004、調整すみ残差=4.2)、組織横断型部門では経験年数 30 年以上の人が多かった（調

整済み残差 2.3）。また、意思決定支援研修への参加経験は、一般病棟看護師で有意に少な

く（χ²=24.172,p=<0.001、調整すみ残差-2.6）、組織横断型部門の看護師で多かった（調

整済み残差 4.8）。退院カンファレンスへほぼ参加していると回答した人は組織横断型部門

では多かったが（χ²=85.623、p <0.001、調整すみ残差=9.1）、一般病棟看護師は少なかっ

た（調整すみ残差=-6.6）。一方、カンファレンスにほぼ参加している人は、多職種連携へ

の参加も多く（χ²=10.977 p =0.001、φ=0.177、調整済み残差 3.3）、意思決定支援の研

修参加経験も多かった（χ²=18.219、p ＜0.001、φ=0.228、調整済み残差 4.3）。 

 一方、オンラインツールの使用は、組織横断部署所属（χ²=20.255, p <0.001、φ

=0.248、調整残差 4.5）、専門看護師資格（χ²=5.516, P=0.019、φ=0.125)、診療看護師

資格（χ²=4.951, p =0.028、φ=0.118)、多職種連携研修への参加 （χ²=5.543、

P=0.019、φ=0.16)、意思決定支援研修への参加（χ²=15.484、p <0.001、φ=0.209)があ

る場合、使用している看護職が多かった。  
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Ⅶ．考察 

医療ニーズの高い高齢者のケア移行では、退院後の変化や予期しない事態に適応できる

よう、情報を行動につながる知識として共有する実践が求められる。本研究では、レジリ

エンスと知識の仲介の概念を枠組に、先行研究、また専門家の意見から情報共有実践を抽

出し、「医療ニーズの高い高齢者のケア移行における情報共有実践尺度」を作成した。尺度

項目の実践頻度を、全国の退院支援に関わる看護師を対象としたアンケート調査を実施

し、その結果から尺度項目の検討を経て最終的に 27 項目 4因子を得た。尺度項目はケア移

行に際して変化を予測、モニターし、望ましい生活になるよう適応するための、本人の内

在的・外的情報、また意向や認識に関する情報共有実践を示し、因子構造の妥当性も示さ

れた。尺度としての識別力はやや弱いものの、内的統合性は良く、また関連する尺度得点

との関連性から構造概念の妥当性が支持された。以下、開発した尺度の妥当性と信頼性に

ついて考察する。 

 

１．データの適切性  

１）データの基本的性質  

 本研究に使用したデータは尺度得点における欠損値はなく、個人背景における欠損値は

3％以下で分析結果への影響は限定的であると判断した。 

 尺度得点に関しては 15項目で天井効果を認めたが、これらの項目は情報共有実践におい

て重要な内容と判断し除外せずに分析を行った。このことにより必要な実践が網羅された

尺度構成となった反面、高得点への偏りにより、項目間相関に基づく因子構造に一定の影

響を及ぼした可能性は否定できない。一方、識別力については、Good-Poor 分析で個人差

の識別力が確認され、さらに所属病棟や研修経験などの個人背景による得点の有意な差も

示された。これらの結果から、本尺度は天井効果を伴いながらも、実践の違いを一定程度

識別しうる測定特性を有していると考えられる。 

 

２）対象サンプルの代表性  

 分析の対象となったサンプル数（n＝353）は因子分析に必要とされるデータ数を満たし

ており統計的には構造分析の実施に十分なサイズであった。しかし回収率が 8.9％と低

く、結果がケア移行に関心の高い看護師へ偏り、尺度得点へ影響した可能性は否定できな

い。 

対象者の基本属性に関しては、経験年数において、想定される 50 歳以上の割合が全国統

計(厚生労働省, 2022)よりやや低かった。しかし研究対象者は退院支援に直接関わる看護

職であり、50歳以上では管理職が多い点を踏まえると、本研究が想定する対象の看護師の

経験年数を概ね反映していると考えられる。所属では一般病棟勤務が約 5割を占め、看護

職全体の傾向と一致している。一方、対象者の教育背景は大学卒が 1割と全国平均の約 4

割より低く、3年制課程卒が 6割以上を占めていた。今回、教育基礎課程による得点の差
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はみられず、大学教育で培われる学際的・社会的視点がケア移行の情報共有にどのように

反映されるかは今後検証が必要である。また、資格を持つ看護師が一定数含まれていた

が、資格の有無による尺度得点の有意差は示されなかった。各資格の保有割合は全国平均

よりも大幅に少なく(日本看護協会)、サンプル数の少なさによる検出力不足の影響が考え

られる。一方で診療看護師の割合が全国平均に比べて高く、教育背景や資格の分布の偏り

が構成概念への影響した可能性も否定できない。 

  

２．尺度の信頼性の検討  

 尺度項目の内的整合性を示すα係数は全ての因子で 0.85 以上を示し、項目削除による大

きな変化はみられなかった。これは因子間項目の統合性、等質性を示す一方で、α係数が

0.9 以上、また IR相関が 0.8 以上では項目間の重複の可能性があり(Lindig et al., 

2020; Streiner et al., 2024)、本尺度の第１因子で特にこの傾向を示した。サンプル数

によってα係数も高くなるものの、項目間の重複性は尺度の測定感度が低下する可能性を

示している。第１因子は測定概念上も重要な実践項目を含む反面、内容の冗長性がない

か、項目内容の精査などの検討を考慮する。 

  

３．尺度の妥当性の検討 

１）内容妥当性 

尺度項目の関連性、網羅性、理解性の観点から検討する。まず、関連性に関しては、尺

度項目は、文献より抽出された情報共有実践を、測定概念を構成するレジリエンス能力、

及び知識の仲介機能の観点から整理された結果得られたものである。このような演繹的手

続きにより、それぞれの尺度項目は測定概念の理論的枠組みと整合性を持ち、概念への妥

当性を担保すると考えられた。また抽出された項目の多くは、数多くの文献や患者家族を

含む幅広いステークホルダーとのインタビューから作成された各種ガイドラインや研究、

また多くの看護職のインタビューを含め作成された本邦の実践尺度に含まれ、さらに在宅

看護の専門家との意見交換からも各項目は重要、かつ適切であることが確認された。その

ことからは、本邦の一般的なケア移行の文脈にも適合しているとことを示しており、尺度

項目の関連性は理論的・文脈的に支持されたと言える。 

 尺度項目の網羅性については、二つの理論枠組みを併用することにより、ケア移行にお

ける情報共有実践の主要な構成要素を多面的に抽出することができ、概念的な網羅性はお

おむね担保できたと考えられる。加えて、臨床的妥当性の確認として、訪問看護師および

看護教員を含む 3名による内容確認を実施した。専門家パネルの人数については、5名以

上とする推奨もあるが(Mokkink et al., 2024)本研究では国内外のガイドライン、実践指

標、ならびに先行研究を幅広く参照し、体系的に項目抽出を行っていることから、内容妥

当性は一定水準を満たしていると判断した。一方で、本尺度は主に情報の選択、整理、翻

訳といった認知的プロセスに焦点をあてた項目が多く、因子の一元性および構成概念の明
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確化を重視した結果「相手が理解できるように、どのように情報を共有するか」といった

行動レベルの項目（１５、２７、３６）が除外された（表６）。これにより構成概念の等

質性が高まった反面、除外によって測定概念にある「共通理解のための実践」が限定され

た可能性がある。これらの行動レベルの実践はガイドライン等でも推奨されており、共有

方法の側面を補完的な実践として再検討を考慮する。 

 質問としての理解性（適切性）については、専門家との意見交換で分かりにくい表現

や、尺度全体の整合性の面から用語の修正、抽象度の高い実践内容の具体化、また項目ど

うしの統合を行った。特に、モニターと対応のカテゴリーでは、既存の実践指標にない項

目も含まれており、用語に関しては専門家のフィードバックも含め検討し、理解しやすい

文章へと修正を行った。その結果、プレテストでは特に解りにくい箇所の指摘はなく、看

護職への理解性は確保されていると判断する。一方、認知症の BPSD がわかりにくい判断

し、周辺症状という用語を用いたが、今後は「行動・心理症状」を用いる必要がある。  

 

２）構造的妥当性 

（１）探索的因子分析 

４因子構造が抽出され、すべての項目で因子負荷は 0.3以上を示したことから、因子構

造として一定の妥当性をもつと判断された(Mokkink et al., 2024)。以下、理論的基盤で

あるレジリエンス能力、および知識の仲介機能に照らし、退院支援の過程にそって因子の

概念的妥当性について検討する。 

まず、第１因子＜望ましい生活にむけた対応の共有＞は、特に疾患進行期において重要

となる「なにが望ましいか」という意思決定後のケアの方向性を前提に、その方向性に沿

って留意すべきことや適応行動に必要な情報共有を示している。本因子は、レジリエンス

を構成する学習、想定、モニター、対応の能力に向けた実践が含まれており、これらが相

互に関連した一連の実践として因子化されたと解釈できる。この結果は、レジリエンス能

力が相互に独立したものではなく互いに密接に関連しながら発揮されるとする中島の指摘

と整合する(中島, 2019)。また、看護実践においては、これらの能力への支援は看護過程

として統合的に行われることが多く、その実態が反映された結果と考えられる。 

さらに本因子には、情報を「行動につながる知識」として共有するための知識の仲介機

能を持つ項目が多く含まれていた。具体的には、症状観察や処置の方法に加え、その必要

や目的、背景を伝えることで情報の意味付けをおこなう知識マネジメント（項目２６、２

８、２９、３０）や、退院後も主体的に変化へ適応する力を支えるキャパシティ・ビルデ

ィング（項目２５、３０、３２、３４、３５）が該当する。さらに、変化に対するモニタ

リングや対応の役割調整のための関係性構築機能（項目３１，３２，３３）が含まれてい

た。 

次に第２因子＜予測のための症状・状態の共有＞および第３因子＜予測のための外的要

因の共有＞は、ケア移行後に生じえる変化を予測するために、本人や家族、ケア関係者間
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で高齢者の病状や生活機能、療養環境などについて共通認識を形成するための情報共有実

践を示している。第２因子の項目の多くで平均値が高く、識別力は限定的であったが、い

ずれも高齢者の状態変化に関与する重要な要素であり、対象者間の差異を測定する項目と

いうよりも、ケア移行後の変化を予測するために広く共有されるべき基本的情報を反映し

ていると考えられた。医療ニーズの高い高齢者では、病態や状況の理解不足がケアの中断

につながるという報告からは(水原 et al., 2020; 清水 et al., 2016; 鈴木 & 田城, 

2023)、これらの情報を網羅的に共有する重要性が示唆される。一方、第 3因子＜予測のた

めの外的要因の共有＞も標準的な項目で構成されるものの、得点は他の因子に比べ低かっ

た。先行研究においても同様に、病院看護師による社会的要因への介入の困難さが指摘さ

れており(Sakai et al., 2016; 小野, 2020)、その背景に外的要因に関する情報共有の不

全が影響している可能性が考えられる。一方で、意思決定支援や他職種連携に関わる研修

の参加者経験者や組織横断部門所属で本因子の得点が高かったことからは、本因子を構成

する外的要因の情報共有は質の高いケア移行を支える重要な実践であることが示唆され

る。  

第４因子＜意思決定に影響する認識と意向の共有＞では、ケア移行において不可欠な意

思決定を支える情報共有の実践を包含する因子である。意志決定そのものはレジリエンス

の構成要素ではないが、Wiig らが指摘するようにレジリエンスを考える上では「何のため

のレジリエンスか」という目的の明確化が重要である(Wiig et al., 2020)。特に疾患進行

期や人生の終末期にある高齢者にとって、ケア移行の目的は再入院や薬物有害事象の予防

といった患者安全の確保にとどまらず、本人が望む生活をいかに再構築し継続でできるか

という点が重要になる(Sinuff et al., 2015; 大濱 & 福井, 2019; 宇都宮, 2022)。この

ような文脈において、本人や家族の意向の共有（項目１９）は既存の推奨実践においても

重視されている(Sakai et al., 2016; 山本 & 百瀬, 2017)。本因子の特徴は、こうした意

向の共有に加え、ケアの方向性を踏まえて、今後問題となる可能性のある変化や状況につ

いての情報を共有すること（項目２３）を含めている点にある。すなわち、本因子はケア

の方向性や意向といった共通認識をレジリエンスの目的として位置づけ、ケア移行におけ

る判断や行動の基盤となる情報の共有を示している。さらに、知識の仲介機能としては、

療養生活の継続が困難になった理由（項目２１）や、本人家族の意向や懸念（項目１９）、

認識や理解状況（項目１８）を明らかにするといった、隠れたニーズや暗黙知を言語化す

る知識マネジメントの機能、および、多様な認識や意向を共有し、同意形成へと繋げる関

係性構築の機能が含まれている。なお、本因子の固有値は 0.87 であり統計的安定性には留

意を要するものの、各項目の因子負荷量および理論的背景からは独立した因子として解釈

可能であると考えられる。 

 以上より、抽出された因子および尺度項目は、本尺度の測定概念である「ケア移行に伴

う変化や不測性に本人や家族、ケア関係者が対応できるよう、必要な情報を整理・意味付
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けし、関係者間で共通に理解・活用可能な知識として共有する一連の実践」を、臨床的、

また理論的にも概ね適切に捉えていると考えられる。 

  

（２）確認的因子分析 

 4 因子を 2 次因子、情報共有実践を 1次因子としたモデルについて確認的因子分析を行

った。Χ²検定は有意だったが、一般にサンプルサイズが 200 以上では有意になりやすく、

また GFI,および AGFI ともに観測変数が多い場合に低下しやすい指標であることから、本

研究では、CFI、また RMSEA を主要な適合度指標として評価した(中山, 2018)。その結果、

CFI=0.919 (0.9 以上で許容範囲）RMSEA=0.081（＜0.08 許容範囲）で 2次因子構造のモデ

ル適合性は高いとは言えないものの、おおむね許容範囲と考えられる。  

 次に、探索的因子分析に基づき、4因子の関係性を仮定した確認的因子分析を行った

（図４）。その結果、第 2因子＜予測のための状態・症状の共有＞（パス係数 0.38）、およ

び第 3因子＜予測のための外的要因の共有＞ (パス係数 0.56) から第 4因子＜意思決定に

影響する認識と意向の共有＞へ正のパスが認められた。このことから、意思決定に影響す

る認識や意向の共有においては、症状や状態に関する情報に加え、療養環境や社会的要因

に関する情報の共有が重要である可能性が示唆された。さらに、第 4因子＜意思決定に影

響する認識と意向の共有＞は、第 1因子＜望ましい生活にむけた対応の共有＞に対して強

い影響を示しており（R²=.75、パス係数 0.86）意思決定に関わる認識や意向の共有が、そ

の後の対応行動に関する情報共有と密接に関連していることが示された。この結果は、ケ

ア移行における具体的な対応行動の共有が、本人の意向やケアの方向性に関する共通認識

を基盤として形成されることを示唆している。一方、第 2因子＜予測のための状態・症状

の共有＞から第１因子＜望ましい生活にむけた対応の共有＞への直接パスは負の値を示

し、第 3因子＜予測のための外的要因の共有＞からのパスも低い値にとどまった。これら

の結果は、予測のための情報共有は、それ自体が直接的に対応行動の共有へと結びつくの

ではなく、意思決定に影響する認識や意向の共有を介して、すなわち共通認識のもとで将

来を見据えた同意形成を経て、はじめて機能している可能性が示唆された。なお、適合度

指標は CFI=0.919, RMSEA=0.080 であり、想定モデルとデータの適合が許容範囲にあること

が確認された。 

 

３）構成概念妥当性  

開発した尺度と関連する概念を持つ「在宅ケアにおける医療・介護職の多職種連携行動

尺度」(藤田 et al., 2015)を用いて、本尺度の構成概念妥当性の検討を行った。その結

果、相関分析の結果、本尺度と当該尺度の因子間の相関係数は 0.42～0.77 を示し、中程度

から高い正の相関が確認されたことから、本尺度は在宅ケアにおける多職種連携行動との

間に一定の関連性を有していると判断された。多職種連携行動尺度の因子のうち、「予測的

判断の共有」「意思決定支援」「ケア方針の調整」は本尺度全体と 0.7 以上の相関を示し、
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また、本尺度の第１因子＜望ましい生活にむけた対応の共有＞および第 4因子＜意思決定

に影響する認識と意向の共有＞と当該尺度全体得点の相関係数は 0.7 以上であった。これ

らの結果は、在宅ケアにおいて今後起こりうる変化を共有し、意思決定やケアの方向性の

合意形成をする行動が、ケア移行における適応的対応を支える情報共有実践と関連してい

ることを示している。この点はレジリエンスの「予測」および「対応」の機能に着目した

本尺度の理論的枠組みと整合しており、両尺度間には収束的妥当性が示されたと解釈でき

る。 

一方、本尺度の第２および３因子は、ケア移行後の変化を予測するために必要な本人の

状態や生活環境、また社会的背景といった情報の共有を示す因子だが、これらの実践状況

は、多職種連携行動の合計得点との相関が相対的に低い傾向にあった。この結果は、本尺

度が多職種連携行動そのものよりも、行動の前提となる情報を共通に理解・解釈できる形

で共有する実践に測定概念を焦点化していることを反映している可能性がある。以上よ

り、本尺度は多職種連携行動と関連を示しつつも、情報共有という独自の概念を捉えてい

る尺度として一定の妥当性を有すると考えられる。 

  

４．尺度得点と個人背景要因の関連について  

 退院カンファレンスの参加の多さ、意思決定支援や多職種連携に関する研修への参加、

ならびに組織横断型部署所属ことは、本尺度の得点が有意に高いことと関連していた。退

院支援カンファレンスは情報共有の主要な場であり(出原 & 篠田, 2021)、カンファレンス

への参加が全因子に関連していたことは、ケア移行に関わる多面的な情報が共有されてい

る可能性を示唆している。また研修に関しては、先行文献においても退院支援研修の参加

は退院支援実践に関連しており(山本 et al., 2021; 金城 et al., 2021)、本研究にでも

同様の結果が示され、特に意思決定支援への研修参加は全ての因子の得点が有意に高いこ

とと関連していたため、意思決定支援の継続学習がケア移行の情報共有実践の充実に寄与

する可能性がある。 

 一般病棟の看護師は、日常業務の中で多くの関係者と情報共有を行う機会も多く、退院

支援の重要な役割を担っているとされる(Waring et al., 2019; 金城 et al., 2021)。し

かし本研究では、組織横断型組織所属の看護師に比べ、第 3因子＜予測のための外的要因

の共有＞および第 4因子＜意思決定に影響する認識と意向の共有＞の得点が有意に低かっ

た。対象者の背景をみると、一般病棟所属の看護師は、組織横断型所属の場合にくらべ、

臨床経験が短く、カンファレンスや研修への参加も少なかった。この結果から研修による

知識の獲得と、カンファレンスでの実践的経験の双方が情報提供実践を高める可能性が示

唆される。 

 さらにオンラインツールを使用している場合、第 3因子＜予測のための外的要因の共有

＞の得点が高く、その使用は診療看護師と専門看護師の資格を持つ看護師、組織横断型所

属、また研修に多く参加している場合など、ケア移行の実践能力が高いと考えられる対象
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者で有意に多かった。このことは、居住環境や介護サービス情報など、第 3因子に含まれ

る情報共有は、Carile が示すように、比較的認識のずれが生じにくい知識領域に位置付け

られ、共通ツールの活用で共有が促進されやすい情報である可能性がある(Carlile, 

2004)。また、このような情報特性を踏まえ、実践能力の高い看護師がオンラインツールを

選択的に活用している可能性が示唆される。  

  

５．本尺度の意義と活用性  

1）本尺度の新規性と意義 

本研究で開発した尺度の新規性は、情報共有への焦点化、情報の意味付けを通した必要

な知識の共有、ケア移行に伴う変化への主体的な適応の推進の 3点に整理できる。第一

に、本尺度はケア移行の安全性に大きく影響するという情報共有に焦点をあて、具体的か

つ包括的に情報共有実践を示した点に特徴がある。既存の本邦の退院支援評価尺度の多く

が退院支援全般を広く捉えており、情報共有はその一要素として含まれていた。一方、本

尺度は、入院期間の短縮や複雑性の高い高齢者の増加を背景に、ケア移行時に共有すべき

情報の内容や共有の在り方を具体的に示した。これにより、ケア移行における患者安全性

の確保という観点を、情報共有実践としてより明確に可視化した点に独自性があると考え

られる。 

 第二に、本尺度は単に情報を受け渡しするのではなく、個々の状況や将来の想定を踏ま

えて情報の意味を再構成し、そこで得られた新たな知識を共有するという実践を具体化し

た。既存の評価尺度にも情報提供を通じて理解や行動を促す実践が含まれるが、多くは退

院後の注意点や実際の方法の提示にとどまっており、なぜその情報や対応が必要か、とい

う情報の意味付けを行う実践は十分に示されてこなかった。本尺度では、なぜその対応が

必要なのかという理由や背景を共有する実践を項目に含めることで、知識の翻訳・創造と

いった知識マネジメント(Carlile, 2004; Nonaka, 1994)を、ケア移行という実践的文脈で

具体化した点が特徴的である。 

 第三に、本尺度は、変化への主体的な適応をすすめる情報共有実践を明確に捉えてい

る。特に第１因子＜望ましい生活にむけた対応の共有＞は、望ましい生活の実現に向け

て、変化の起こりやすい時期やモニター方法、役割分担、対応の調整方法などを共有する

実践を含んでおり、本人、家族、またケア移行関係者が主体的に適応行動をとることを支

える情報共有を示している。これは、リスクと介入を直線的に捉える従来の退院支援実践

とは異なり、変化の中で本人、家族、またケア移行関係者が主体的に適応し続けることを

前提とした実践と位置付けられる。 

 以上より、本尺度は、ケア移行における情報共有を、情報の意味付けを通した知識の共

有として捉え、その結果として関係者の主体的な適応を支える実践を測定可能にした点に

新規性がある。このような実践はメレイスがその移行理論で示した移行の促進要因として
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の「準備性と知識」、すなわち移行中の事象を予測し、それを管理するための方法を考える

という看護介入、また新たな状況を管理する能力の獲得といった移行アウトカム(メレイ

ス, 2019)とも方向性を同じくしており、ケア移行における安全性、および患者中心性を検

討するための新たな視点を提示するものと考えられる。 

 

２）尺度の活用の可能性  

 本研究では、病院看護師を対象に尺度の妥当性を検討した。そのため、まずは看護職の

退院支援の実践を可視化、評価するための指標としての活用が期待される。特に一般病棟

看護師は日常的に患者に接し退院支援を行う機会が多い一方で、在宅ケアに関する実践経

験や知識が十分でないということが指摘されている(恩幣 et al., 2022; 戸塚 & 上谷, 

2020; 永田, 2015)。本研究でも一般病棟に所属する看護師の尺度得点が組織横断型部門に

比べて低く、カンファレンスへの参加も少ない傾向が示された。従って、一般病棟看護師

が本尺度の各項目を参照することで、ベッドサイドでの支援にとどまらず、退院カンファ

レンスや情報提供書の作成を含め、高齢者の退院後の安全性を支えるために必要な情報を

より意識的かつ体系的に共有できる可能性が示唆される。 

 次に、教育的活用については、尺度を用いて看護師自身の実践を評価し、得点状況に応

じた学習支援を行うことができる。例えば、第 2因子では身体アセスメントや病態理解、

第 3因子では在宅医療や地域資源に関する知識、また第 4因子では意思決定支援に関する

学習が適している。一方、第 1因子の実践は総合的な知識を用いるため、症例検討などが

適していると考えられる。評価の時期については、複数の事例を振り返る必要があり、半

年から 1年ごとの評価が妥当と考えられる。 

 さらに本尺度の 27 項目は、ケア移行情報共有ツールを検討する際の基礎資料として活用

できる可能性がある。今後、退院や施設間のケア移行に関わる情報はデジタルツールの使

用が増加すると予想される(Rodriguez et al., 2024; 厚生労働省, 2024)。しかし、本研

究で示されたように医療ニーズの高い高齢者のケア移行に関わる情報は、それぞれの文脈

に依存した意味付けが必要なことが多い。そのため、デジタルツールを用いて情報共有を

する際にも、本尺度項目が示すように「なぜその行為を行うのか」という意図や背景を合

わせて共有することにより、変化への適応行動に資するより有用な情報共有につながると

考えられる。  
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Ⅷ．研究の限界  

本研究には以下の限界がある。 

第一に、本研究は回収率が 8.9％と低く、回答者バイアスの可能性がある。回答者の属

性からは、基礎教育課程と保有資格を除き、本邦の看護師の特性を反映していると考えら

れたが、ケア移行に関心の高い看護職への偏り、あるいはデジタルツールに不慣れな層を

反映していない可能性があり、結果の一般化には限界がある。今後は回答負担を軽減した

調査設計や、施設への協力の強化、さらに教育背景を考慮した層化サンプリングを検討す

る。 

第二に、本研究の調査対象を病院看護師に限定した点が挙げられる。本研究は尺度開発

の初期段階として、退院時の情報共有において中核的役割を担う病院看護師の実践に基づ

き、尺度の妥当性および信頼性の検討を行った。しかし、退院時の情報共有は病院と在宅

の双方にまたがる実践であり、本尺度が在宅領域のケア関係者の文脈においても同様に適

用可能であるかについては検証されていない。今後は、訪問看護師、介護支援専門員、在

宅領域の医療・介護専門職等を対象とした量的研究を通じて、本尺度の妥当性をさらに検

証していく必要がある。 

第三に、本尺度の項目作成にあたり、高齢者や家族などの介護者といった当事者の視点

からの実践は海外文献に基づいており、本邦の医療・介護制度や文化的背景を十分に反映

できていない可能性がある。ケア移行における当事者の視点の重要性を踏まえると、今後

はインタビュー調査等の質的研究を通じて本邦の実態に即した視点を補完し、尺度項目の

内容的妥当性のさらなる検討を行うことが求められる。 

第四に、本尺度の測定安定性について、再テスト法による信頼性検証を行っていない点

が挙げられる。本研究では内的一貫性を中心に信頼性を検討したが、時間的安定性につい

ては未検証である。今後は、一定期間を空けた再測定により再テスト信頼性を検証し、尺

度の安定性を確認する必要がある。 

第五に、本研究は尺度開発研究として、測定尺度の妥当性と信頼性の検証を焦点にあて

ており、本尺度が示す情報共有実践とアウトカムとの関連は検討していない。ケア移行に

おける情報共有実践は、多様な関係者の意思決定や適応行動を支えるプロセスの一部であ

り、再入院や有害事象の減少といった遠位アウトカムとの直接的な関連の検証することに

は限界がある。今後は、関係者間の共通理解の推進や不測の変化への準備能力といった近

位アウトカムを設定し、患者自身によるケア移行評価指標等を用いた調査により、本尺度

の予測的妥当性の検証していく必要がある。  
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Ⅺ．結論  

 本研究は、医療ニーズの高い高齢者の退院時のケア移行における情報共有実践を示す尺

度を開発し、以下の結論を得た。 

 

１．医療ニーズの高い高齢者の退院をはじめとするケア移行は複雑性が高く、不測の事態

がおきやすいが、情報共有においては多様な関係者の人々の知識や価値観の違いから

情報の理解や解釈が異なり、ケアの継続性や安全性の問題が生じていた。そこでケア

移行の安全性を高める情報共有実践を具体化し、測定可能なものとする尺度の開発を

行った。 

２．レジリエンスと知識の仲介の概念を基に、尺度の測定概念を「ケア移行に伴う変化に

ケア関係者が対応できるよう、必要な情報を整理、意味付けし、共通に理解・活用可

能な知識として共有する一連の実践」とした。すなわち、高齢者本人と家族、ケア関

係者が変化に適応し、意図した（望ましい）結果を得るための４つの能力（学習、予

測、モニター、対応）に資する情報を共有すること、またその共有は知識マネジメン

ト、関係性構築、キャパシティ・ビルディングという「知識の仲介」機能を通じるこ

とで、知識背景や価値観の異なる集団間の情報共有が行われると仮定した。  

３．尺度測定概念をもとに、ケア移行時に共有すべき情報の内容や知識共有の在り方とい

う観点から国内外のケア移行に関するガイドライン、実践尺度、研究論文を概観し、

評価した結果、国外ガイドライン３件、国内実践指標４件、国内外の研究論文１６

件、計２３件を選択した。 

４．抽出された情報共有実践を、レジリエンス能力と知識の仲介機能を基に整理、再構成

し、専門家との意見交換から３６の尺度項目を得た。レジリエンスの 4 つのカテゴリ

ーに加え、「ケアの方向性と意思決定」のための情報共有を加えた５カテゴリーとし

「高齢者のケア移行における情報共有実践」尺度の原案とした。 

５．尺度開発の第一段階として、退院時の情報共有の中心的役割を担う病院看護師を対象

に尺度の信頼性と妥当性の検証を行うため、無作為抽出した全国の病院の退院支援に

関わる経験年数５年以上の看護師へ尺度原案の質問票と個人背景に関する調査を行

い、353 件の有効回答を得た。 

６．項目分析で抽出された 35項目を用いて探索的因子分析を行い、最終的に 27項目から

なる 4因子を抽出した。各因子の内容を解釈し、第 1因子を＜望ましい生活にむけた

対応の共有＞ 第 2因子＜予測のための状態・症状の共有＞、第３因子 ＜予測のた

めの外的要因の共有＞、第 4因子＜意思決定に影響する認識と意向の共有＞と命名し

た。 

７．尺度の各因子の Cronbach のα係数は 0.878 から 0.951 であり、内的統合性が確認さ

れた。  
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８．構成概念妥当性の検討のため確認的因子分析を行った。27項目を観測変数とし、抽出

した 4因子を一次因子、尺度概念であるケア移行における情報共有実践を二次因子と

仮定したモデルを設定し高次因子分析を行った。モデルの適合指数は、Χ２

=1041.12(p<0.001) 、GFI=0.814、CFI＝0.919、RMSEA=0.81 であった。次に、第 2因

子＜予測のための状態・症状の共有＞と第３因子＜予測のための外的要因の共有＞を

基盤に第 4因子＜意思決定に影響する認識と意向の共有＞が行われ、そこで形成され

たケアの方向性にそった第 1因子＜望ましい生活にむけた対応の共有＞が行われると

したモデルを想定し分析を行った。Χ２=1037.722(p<0.001)、GFI=0.814、CFI＝

0.919、RMSEA=0.8 と適合度は高くないが、許容範囲であった。  

９．構成概念妥当性の検証のため、「在宅ケアにおける医療・介護職の多職種連携行動尺

度」を関連併存尺度として本尺度との相関係数を算出した。Spearman の順位相関係数

は 0.420 から 0.727 であった。比較的強い相関が意思決定と予測に関する因子間でみ

られ、収束的妥当性が確認された。  

１０． 個人背景要因との関連では、意思決定支援研修への参加、カンファレンスへの参加

している場合に全ての因子の得点が有意に高く、研修による知識の獲得とカンファレ

ンスでの実践的経験の双方が、情報提供実践を高める可能性が示された。 

１１． 本研究で開発された尺度の内容妥当性、構成概念妥当性、信頼性が一定の範囲で確

認された。今後は在宅領域のケア関係者を対象とした量的手法による妥当性検証を通

じて、尺度の妥当性をさらに検証する必要がある。また尺度の再現性、および予測的

妥当性の検証が求められる。 

１２． 本尺度は、医療ニーズの高い高齢者のケア移行で生じる変化に対し、本人や家族、

ケア提供者が適応し、望ましい生活をおくるための情報を共通に理解・解釈できるよ

う共有する実践を示した。情報の意味付けを行うこと、また各人の主体的な適応を支

援する実践が特徴的であった。 
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Appendix 1 ケア移行のガイドライン、実践指標の文献検索  

① CINHAL (via EBSCOhost)    

((MM “Transitional Care”) OR (MM “Continuity of Patient Care”) OR (MH “Discharge Planning”) 

OR (MM “Transfer, Discharge”)) 

AND 

(MH "Practice Guidelines“ OR MH “Hospital Policies” OR MH “Consensus” OR TI (best practices 

or best practice ) OR AB ( best practices or best practice ) OR TI (quality indicator or Quality 

indicators) or AB(quality indicator or quality indicators)  OR  TI(recommendations for practice ) 

OR AB(recommendations for practice) 

NOT  

( pediatric or child or children or infant or adolescent )  

NOT  

( midwifery or midwives or midwife or maternity )  

検索日：2024 年 1 月 4 日  

制限：期間 2010 年以降、小児母性分野を除く、言語は英語のみ 

 

② 医学中央雑誌  

(("移行期ケア"/TH) or ("在宅移行"/TH) or ("退院"/TH))  

and  

(("患者アウトカム評価"/TH) or ("看護評価"/TH) or ("過程評価(保健医療)"/TH) or ((評価基準

/TH or 評価尺度/AL))  

検索日：2024 年 1 月 4 日  

制限：期間は 2010 年以降。抄録あり、原著論文のみ、会議録、症例報告、事例を除く。  

成人、中年、高齢者に限定。 
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Appendix 2  情報共有実践項目抽出のための文献検索式  

 

検索データベース 

① PUBMED    

検索日：2023 年 12 月 18 日 

(("Hospital to Home Transition"[Majr]) OR ("Patient Handoff"[Majr]) OR ("Patient 

Discharge"[Majr]) OR( "Patient Transfer"[Majr]) OR ("Transitional Care"[Majr]))  

AND 

 (("Knowledge Management"[Majr]) OR ("Interdisciplinary Communication"[Majr]) OR ("Health 

Information management"[Mesh]) OR (knowledge trans*) OR (boundary*) OR (broker*))) 

 NOT 

 (("Adolescent") OR (young*) OR (pediatric) OR (Child*)) 

制限：期間は 2010 年以降。青年小児分野を除く。言語は英語のみ。 

 

② CHINAL  

検索日：2024 年 1 月 2 日 

((MM "Transitional Care" OR MM "Continuity of Patient Care" OR MH "Discharge Planning" OR 

MH "Transfer, Discharge" ))  

AND  

((MH"knowledge management" OR MH"interdisciplinary communication" OR MH "health 

information management"  OR (knowledge sharing or knowledge transfer or information transfer) 

OR "boundary spanning" OR "knowledge broker*" )) 

NOT 

 ( pediatric or child or children or infant or adolescent ) OR ( maternity or obstetrics or perinatal or 

postpartum or maternal or childbirth )   

制限：期間は 2010 年以降。母性・小児分野を除く。抄録のあるもの、Peer Review 



Appendix 3   情報共有の実践尺度項目  

 

 

The diagram template was created from:  Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann 

TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic 

reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n7 

 

 

 



Appendix 4 調査項目  

1.本研究の説明文書をお読みいただき、ご協力の諾否をご検討下さい。ご協力いただける場合、以下の同意文をお

選びいただくことで、研究にご同意いただいたものとさせていただきます。 

(1) 私は、本研究の主旨を理解しましたので、以下の質問に回答することに同意します。   

(2) 同意しません。 

2.看護師としての経験年数（○年目）をお選びください。 

3. あなたの看護基礎教育課程をお選びください。 

(1) 4 年制大学 

(2) 3 年制看護専門学校  

(3) 3 年制看護短期大学  

(4) 5 年一貫看護学校 

(5) その他 

4．以下のうち、保有している資格・免許をお選び下さい。（複数回答可） 

(1) 保健師 

(2) 専門看護師 

(3) 診療看護師 

(4) 認定看護師 

(5) 介護支援専門員 

5．現在所属する部署、または病棟をお選び下さい。  

(1) 組織横断型部署（地域連携部門など） 

(2) 管理部門  

(3) 一般病棟  

(4) 地域包括ケア病棟 

(5) 回復期リハビリテーション病棟 

(6) 緩和ケア病棟 

(7) 療養病棟 

(8) 集中治療室、ハイケアユニットなど 

(9) その他  

6．現在の役職をお選び下さい。 

(1) 看護管理責任者 

(2) 師長  

(3) 副師長、または主任・チームリーダー  

(4) スタッフ 

(5) その他  

７．多職種連携に関わる研修への参加経験がありますか？ 

(1) あり 

(2) なし  

８．意思決定支援に関わる研修への参加経験がありますか？  

(1) あり 

(2) なし 

９．あなたが担当する患者の退院前カンファレンスの参加について、最も当てはまるものをお選び下さい。  

(1) ほぼ参加している 

(2) 時々参加している 

(3) あまり参加していない 

(4) 参加していない  

10.所属する施設区分をお選び下さい。 

(1) 一般病院 
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(2) 特定機能病院 

(3) 地域医療支援病院 

(4) その他  

11．現在、連携する他施設との間でオンラインコミュニケーションツール（Line や Medical Care Station など）

を使用していますか？ 

(1) 使用あり 

(2) 使用なし 

 

Ⅱ 退院時ケア移行における在宅ケアチームとの情報共有について  

医療ニーズの高い高齢者（医療機器の使用、カテーテルの装着、重篤かつ不安定な症状、褥瘡などで頻繁に医療や

介護が必要な状態）の退院時の在宅ケアチームとの情報共有についてうかがいます。 

* 項目にある「（情報などを）共有する」とは、必要な情報を判断、収集し、本人や介護者（家族や介護職な

ど）、および医療・福祉・介護の在宅ケア関係者に伝えることを指します。伝え方は、口頭、書面、デジタル形式

など方法は問いません。 

12. 以下の項目に関して過去 1 年間のご自身の実践で最も当てはまるものをお選び下さい。 

１；全くしなかった ２：あまりしなかった ３：時々した 4：だいたいした ５：常にした 

 

(1) 生活に影響すると予測される、本人の身体症状とその病態について共有する。 

(2) 不安やうつなどの精神症状に関する情報を（該当なしも含めて）共有する。 

(3) 認知機能や周辺症状に関する情報を（該当なしも含めて）共有する。 

(4) 視覚や聴覚などの感覚機能に関する情報を共有する。  

(5) 歩行などの運動機能と身体活動レベルに関する情報を共有する。 

(6) 食事と水分摂取、嚥下機能に関する情報を共有する。 

(7) 排泄に関する情報を共有する。 

(8) 飲酒と喫煙に関する情報を（使用なしも含めて）を共有する。  

(9) 感染症とアレルギーに関する情報（既往なしも含めて）を共有する。  

(10) 処方薬の適応と作用機序、使用方法について情報を共有する。 

(11) 本人と介護者（家族や介護職員など日常的に介護をする人）の薬剤管理能力に関する情報を共有する。  

(12) 居住環境と交通手段に関する情報を共有する。 

(13) 経済状況と介護保険など公的サービスに関する情報を共有する。 

(14) 介護者（家族や介護職員など）の介護力と本人との関係性に関する情報を共有する。 

(15) 共通の評価方法や評価指標に基づく情報を共有する。 

(16) 疾患の進行期では、緩和ケアが必要となる症状や状態について共有する。 

(17) 情報共有に対する、本人や家族の意向について共有する。  

(18) 病状や治療に対する本人や家族の認識や理解状況について共有する。  

(19) 今後の生活や治療に対する、本人や家族の意向と懸念について共有する。 

(20) 疾患の進行ステージと治療・ケア方針について、担当医など専門職の見解を共有する。 

(21) これまでに療養生活の継続が困難となった状況や理由を共有する。 

(22) 本人や介護者（家族や介護職員など日常的に介護をする人）の学習に対する、身体的・精神的な準備状況

や理解力に関する情報を共有する。 

(23) ケアの方向性に照らし合わせて、今後問題になると予測される変化や状況について共有する。  

(24) 予測される問題を防ぐために、本人や介護者と考えた実行可能な生活方法について共有する。 

(25) 本人や介護者が安全に行えるようできるだけシンプルな内服方法や医療処置の方法を考え共有する。   
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(26) 本人と介護者へ医療処置やセルフケアを指導する際は、方法とその行為の目的を共有する。 

(27) 情報共有の際には、（理解状況の確認のため）相手自身の言葉で共有した内容を説明してもらう。 

(28) 緊急対応が必要な症状や状況と、緊急性の理由を共有する。 

(29) ADL や食欲の低下、認知機能や意識状態の変化などの非特異的な症状とその観察の必要性を共有する。 

(30) 生活環境の変化や薬剤変更時、疾患の増悪時など、問題の起こりやすい時期について共有する。  

(31) 本人の状態（バイタルサインや症状など）や生活状況のモニター方法と介護者の役割を共有する。 

(32) 本人の状態や生活状況をケア関係者間で確認する時期と場（受診時や介護サービス利用時、担当者会議な

ど）について共有する。 

(33) 看取りも含めた状態変化時の連絡と対応方法、ケア関係者の役割を共有する。  

(34) 近いうちに必要になると予測される、医療・介護サービスに関する情報を共有する。  

(35) 本人や介護者の対応能力に応じて、症状に合わせた内服や医療処置の自己調整方法を共有する。 

(36) 相手が理解しやすい用語や形式（口頭、書面、実践など）を用いて情報を共有する。     

 

Ⅲ 多職種連携行動について   

 過去 1 年以内にあなたが関わった終末期、または医療ニーズの高い（医療機器やカテーテルの装着、重篤かつ不

安定な症状、褥瘡などで頻繁に医療や介護が必要な状態）事例を一つ想定してください。なお、ここでの利用者と

は患者のことを言い、またチームとは院内外のケア関係者を示すこととします。該当事例における以下の項目に関

するご自身の行動について、最も当てはまるものをお選びください。   

１．全く当てはまらない ２．あまり当てはまらない ３．どちらともいえない  

４．まあ当てはまる ５．とても当てはまる 

 

(1)  チームを組んだ他職種と気後れせずに何でもきける関係を築いた。 

(2)  他職種が提供しているサービスの具体的な内容を情報収集した。  

(3)  自身が提供しているサービスの具体的な内容を他職種に伝えた。  

(4)  他職種に対してねぎらいの言葉や肯定的評価を伝えた。  

(5)  普段から定期的に他職種との顔合わせの機会をもった（勉強会やカ ンファレンスなど）。 

(6)  利用者・家族が病気・病状をどのように理解しているかについて他職種へ伝えた。 

(7)  利用者・家族が病気・病状をどのように理解しているかについて他職種から情報収集した。  

(8)  今後の過ごし方に関する利用者・家族の希望を他職種へ伝えた。 

(9)  今後の過ごし方に関する利用者・家族の希望を他職種から情報収集した。 

(10) 今後起こりうる利用者の病状の変化（例：病気の進行に伴って生じる 症状の出現など）について，自身の

専門性から予測し他職種に伝えた。  

(11) 今後起こりうる利用者の生活状況の変化（例：食事の摂取量や排泄の自立度の低下など）について，自身の

専門性から予測し他職種に伝えた。  

(12) 今後起こりうる家族の状況の変化（例：家族の気持ちや介護負担の増強など）について，自身の専門性から

予測し他職種に伝えた。  

(13) ケア方針・ケア計画について他職種と意見交換した。 

(14) ケアの方針・ケア計画についてチーム全体で合意を図った。 

(15) 病状の変化に応じてケアプランの変更（他職種のサービス内容や頻度も含め）をチームを組んだ他職種に提

案した。 

(16) 平常時においてチームを組んだ他職種間で情報共有できる体制をとった（連絡網や情報交換ツール等）。 

(17) 緊急時においてチームを組んだ他職種間で即座に連絡が可能な体制をとっていた。
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