３　総評
（１）計画及び支援内容の振り返り
【地域移行に向けた働きかけ】

・本事例ではピアサポーターが病棟を訪ねて、色々な体験を聞くことができたり、応援してもらえることで、退院に踏み切ることができた。長期入院や入所している方の、地域で暮らしてみたいとの意向を掴む、あるいは気持ちを動かすような働きかけが必要と思われる。

【地域移行に向けた支援】

・病院や施設等で長期入院、入所をされている方の場合、場面を変えたり、体験（外出や体験宿泊等）を通してアセスメントを繰り返すことが大事である。本人も地域生活をイメージできない、やっていないからわからない、自信がないと感じることが多いため、地域での体験を通じて、地域生活のイメージをより具体的にもってもらうことが必要である。また、これにより、病院等の中だけでは見えない顔、違う場面で見せる顔、ストレングスに支援者も本人も気づいていけるとよい。

　アセスメントにあたっては、計画相談支援、地域移行支援、医療機関等のそれぞれの支援者が連携を図り、多角的にアセスメントを行い、共有することが大切である。

・地域移行支援計画を立てる際には、医師、看護師、精神保健福祉士、リハビリテーションスタッフなど、医療機関の様々なスタッフと連携し、病院内で取り組めることも計画に入れていくとよい。その際、病院の治療、支援計画やリハビリテーション計画とも連携を取るとよい。

・入院中から医療機関のスタッフと顔を合わせ、ケア会議でお互いの役割をしっかりと確認することが必要である。

・クライシスプランについては、本人と一緒に作ることで、本人の気付きや、支援者との情報共有のしやすさに繋がる。本人がSOSは出していいもの（大事なストレングスであること）と認識でき、SOS対策の自分なりのツールを作ることに繋がる。地域移行支援利用時以外でも活用できるものである。

【退院後の地域生活の支援】

・退院までは漠然とイメージしていた地域での生活が退院後に現実味を帯び、新しい生活に慣れるまでは戸惑うことも多い。そのため、地域定着支援を活用して連絡体制を確保し、時に緊急時の対応を行なうことも有効である。計画相談支援と地域定着支援の連携で、地域移行直後の生活に安心が得られることも多い。

・地域移行時は特に、退院して早い時期に訪問して具体的に本人の状況や困っていることなどを確認することが大切である。生活しながら心身の余裕ができた頃に、モニタリングを通じて本人の生活やペースに合わせたサービス利用等の調整（例えば、居宅介護の具体的なサービス内容や曜日・時間数の変更など）していくことも必要と思われる。
　

（２）社会資源の活用方法
・体験宿泊としては、グループホームの空き室を利用していることが多い。一人暮らしを考える場合、ワンルームマンション等を活用したグループホームや体験用居室等があると、より今後希望する生活スタイルに近く、具体的にイメージしやすい。

・本事例では、ピアサポーターにも退院に至るまで、継続して応援をお願いした。当事者の力を借りること（体験を聞く、情報をもらう、応援してもらうなど）も視野に入れて支援を考えるとよい。
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