
1 

 

令和５年度 北空知地域入退院支援研修会の開催報告 

～療養が必要な住民を支援する支援者の力量アップのために～ 

 

・令和５年１２月１４日（木）１８：００～１９：３３ 

・ＺＯＯＭによるオンライン開催 

・参加者 ４０名（歯科医師１名、看護師１５名、保健師５名、介護支援専門員７名、ＭＳＷ・Ｓ

Ｗ・相談員３名、精神保健福祉士１名、社会福祉士３名、管理栄養士１名、作業

療法士１名、薬剤師１名、行政職２名） 

・研修目的 医療関係者と地域支援関係者が連携して入退院支援を進めていく関係を築く 

・研修目標 ①支援関係者が、本人や家庭の思いに添った入退院支援ができるようになる 

     ②医療関係者と地域支援関係者が、情報を共有し同じ目標で支援ができるようになる 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

森田小部会長の開会

挨拶でスタート 

試行を経て令和３年１２月から本格運用となったもの。

救急あんしんカード様式なども含まれています 

当初はラ・カンパーニュ深川で集合形式を予定して案

内しましたが、インフルエンザ流行等を勘案しWEB開

催に変更しました。参加者は目標１００人に対して変

更の影響もあってか４０名でした。 

資料２ 

研修の前段に入退院支援ルー

ルについて秩父別町池田さん

から説明がありました 
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アンケートから（ケアマネほか職） 
・利用者様、ご家族の意向を正確に理解、把握して

いないと、それに寄り添った支援ができないこと、

また、在宅時の生活を見ていないと、病院にも良い

情報を伝えられないため、必要な支援につながらな

い。また、病院側からも、自宅で留意が必要なこと

を詳しく伝えることも大事 

・多職種で一つの事例について検討することは、そ

の職種が知りたいことを聞けるので、今回も大変勉

強になりました。 

総合司会はライフマップ高橋さんです 

時間配分を考えて進行していただきました 

前回に引き続き架空の事例を設定し、必

要な支援を想像しながら話し合いました 

アンケートから（看護職） 
・病棟看護師とケアマネージャー、社会福祉士の方とは

必要な情報が共通しているものはありますが、意外とそ

れぞれで異なる情報が必要とされていることがわかり

ました。 

・グループワークの課題意図が個人的に理解するのが

難しく、的確に意見出せませんでした。 

・このような状況でなければ、集合研修で話し合いをし

たかったなと思いました。 

とても有意義な研修でした、また機会があれば参加した

いと思います。 

事例説明は昨年に引き続き 

深川市高齢者支援課 

小鍛冶さん 

今回は集合形式を予定していましたがイン

フルエンザ流行を勘案しWEB開催に…。 

※H30第 2回の様子 

それでも画面をとおして検討し合うことがで

きました 
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全体共有でのグループ発表・メモから 

○グループワーク１【退院へ向ける時期】【退院の見込みがついたら】退院に向けた情報共有について 

・普段は仕事で忙しいご家族が、どの程度、支援ができるのか（家族の介護力・量） 

・インシュリン自己注射ができない場合の支援についても予め検討していく。 

・退院後、住宅改修等も視野に生活環境を整える必要があるのでは。 

・連携室と居宅ケアマネが情報共有し、家族・本人にも意見を聞きながら退院に向けどのような支援が必要か地

域資源やサービスをすり合わせすることが大事 

・食事形態だけでなく噛み合わせとか入れ歯などの情報共有も必要 

・例えば趣味や本人が大事にしていること等の情報があると、退院に向けての目標のきっかけとして話を進めら

れるので大事にしてくとよい 

・住宅改修は、大工の日程調整で工期がかかる場合がある。期間を考慮し対応していくことが必要 

 

○グループワーク２ 

支援関係者が、本人や家族の思いに添った支援できるよう検討できたか 

・病院は医療面に強いが、本人の好きなこと楽しみ等の情報があればもっと良い 

・サービス利用は費用がかかるので、家族・本人の金銭的な状況も踏まえながら検討が必要 

医療・地域支援関係者が情報を共有し同じ目標で支援できるよう検討できたか 

・病院家族の面会が少なくなったことから、話を聞く機会が少なくなった。外泊を行うことで、実際の状況が見

ることができ、本当の姿が見られる機会で大事である 

・退院までの日数から逆算してどのような支援が必要か検討し、支援体制が整うまでの期間は入院が必要か調整 

調整ルール（様式３）から得られた情報は適切だったか。過不足はなかったか 

・「トロミをつける」との記入だけではダメだと気付いた 

・今までの暮らし方や病歴以外、人物像等が情報としてあれば、病院側はその人らしい退院支援を検討しやすい 

最後は再び森田小部会長から、

今日の研修を普段の業務に生か

していただけるようにお願いし閉

会挨拶。 

家族の協力を得て自宅の写真を撮ってもらい不

足分の情報提供をすることも必要 
リハ職に自宅を見てもらい、福祉用具や住宅改修

のアドバイスを受け帰宅後の不安を解消 

今後もし精神疾患が出てくるようであれば精神科

訪問看護も使えるという情報交換ができた 

家族の思いなどを連携室が中心となり、ケアマ

ネ、病棟に情報を伝えるなどの連携が大事 


