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研究要旨︓ 

障害者が65歳を超える事例が多くなっており、高齢障害者に対応できる相談支援専門員の養

成が急務となっている。逆に、障害者支援の理念等を理解する介護支援専門員の養成も求められ

ている。本研究では、これらの課題に対応するため、効果的な相談支援専門員と介護支援専門員と

の合同研修の標準プログラム案の開発を行うこととしているが、先進的に研修を実施している地域

や、自らの体験を発信している文献もあるため、それらを確認することで多くの示唆が得られると考

える。 

複数の文献を調査した結果、共通するポイントとして、「双方の制度や理念、具体的なサービス等

の違いや共通点を、まずは知る」「顔の見える関係作り」「信頼関係作り」「本人を中心に据えたケ

アマネジメント、本来のソーシャルワーク」「エンパワメント、ストレングス視点、QOLの維持、本人の

思いを引き継ぐ等のキーワード」「ダブルケアマネ体制で数か月間かけて引き継ぐ移行プロセス」

「介護保険への移行マニュアルや様式・ツール」「市町村行政（障害・高齢・生活保護・地域福

祉）、基幹相談支援センター（委託相談）、地域包括支援センター、相談支援専門員、介護支援専

門員、障害・高齢のサービス提供事業者等の関係者が意見をすり合わせる場として自立支援協議

会の活用」等が導かれた。 

 

 

 

Ａ．研究目的 

障害者が65歳を超える事例が多くなってきて

おり、高齢障害者に対応できる相談支援専門

員、障害者支援の理念等を理解する介護支援専

門員の養成が求められている。また、介護保険第

２号被保険者（４０歳～64歳）では、介護保険が

優先的に適用されるものの、訓練系や就労系の

サービスについては障害福祉サービスの利用も

可能であり、介護保険制度と障害福祉制度を複

合的に組み合わせて利用するケースもあるため、

相談支援専門員及び介護支援専門員は両制度

を熟知したうえで緊密な連携を図っていく必要が

ある。 

これらの課題に対応するため、先進的に研修

を実施している地域や、自らの体験を発信してい

る文献もある。それらを確認することで、共通する

ポイントはどのようなことであるのかを明らかにす

ることを目的とする。 

 

Ｂ 研究の方法 

研究方法として、先行文献の「相談支援専門

員と介護支援専門員との連携のあり方に関する
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調査研究事業」報告書（三菱総研，平成29年

度老人保健事業推進費等補助金）を概観し、ポ

イントを整理した。また、兵庫県の先進的な研修

の取組みについて整理した。 

関連文献として、CiNiiにて「障害者」「65歳

問題」で検索しヒットした文献から、先進的な取

り組みをしているものや、体験談等を選択し、文

献調査を行った。 

（倫理面への配慮）                          

本研究は、県の資料や文献研究であることか

ら、倫理面への配慮は特段必要ないと判断した。 

Ｃ．研究結果 

C-1 「相談支援専門員と介護支援専門員との

連携のあり方に関する調査研究事業」報告書

（三菱総研，平成29年度老人保健事業推進費

等補助金） 

平成29年度に実施されたこの研究事業では、

相談支援専門員と介護支援専門員との連携の

課題等について多くの示唆が与えられている。

（下線は筆者） 

報告書P3 図表4 「事業所アンケート調査か

らみえた高齢障害者の介護保険移行に関する支

援の課題」では以下のように整理されている。 

〇相談支援専門員と介護支援専門員がお互

いを知らない 

・⾃身に、相手の制度理解、サービス内容に関

する知識が不⾜している 

・相手に、⾃身の制度理解、サービス内容に関

する知識が不⾜している 

〇介護保険移⾏の業務プロセスが標準化され

ていない 

・事業所として情報提供の方法が決まっていない 

・介護保険移⾏に関するマニュアルや様式・ツー

ルがない 

〇介護保険移⾏に関する教育・⼈材育成の仕

組みが不⼗分である 

〇介護保険移⾏のあり方について協議する場

がない 

〇介護保険移⾏ケースは事業所全体からみれ

ばわずかなため、課題解決に向けたアクションを

起こしにくい 

 

報告書 P3 図表6「自治体ヒアリング調査か

らみえた高齢障害者の介護保険移行における関

係機関の連携のポイント」では、以下のように整

理されている。 

〇制度の運⽤主体である市町村⾏政の役割 

・介護保険移⾏は障害・高齢の制度をまたぐ課

題で、障害・高齢の個別の支援者だけでは対応

しきれない。このため、⾏政の障害所管課、高齢

所管課が、障害・高齢の支援者の専門性を尊

重しながら、制度の運用主体として移⾏を推進

することが重要である 

〇高齢の一元的窓口としての地域包括支援セ

ンターの役割 

・計画相談支援の全数展開により、介護保険

移⾏前の相談窓⼝は相談支援専門員に集約

されている。一方、移⾏後については、要介護と

なった場合の相談窓⼝となりうる介護支援専門

員の人数が多く、また、要支援･⾮該当で介護

支援専門員が対応できない場合もある。このた

め、高齢側の相談窓⼝は、個別の介護支援専

門員ではなく地域包括支援センターに一元化す

ることで、移⾏の流れが円滑になり、支援の取り

こぼしを防ぐことができる。 

〇市町村⾏政、障害の支援者、高齢の支援

者の三者協働の重要性 

・市町村⾏政、障害の支援者、高齢の支援者

が、協働して介護保険移⾏を進め、一堂に会し

て研修を実施することで、相互の役割を理解し

地域包括ケアを推進することができる。 

・市町村⾏政にとって、現場の声を踏まえて柔軟

な⾏政判断を実施することは、重要な役割であ

る。介護保険移⾏は、この役割を実際の業務を

通じて実感するのに極めて有効な取り組みであ

る。 

〇移⾏のあり方について検討する場の設定 

・障害･高齢の個別の支援者からみると、介護

保険移⾏ケースの件数はわずかであり、業務多

忙なこともあって、移⾏の仕組みづくりに向けたア

クションを起こしにくい。今後の移⾏ケースの増加

予測等を踏まえると 、市町村⾏政が主導して、

一般的なケースをもとに移⾏の仕組みをつくること

が重要である。 

・こうした仕組みづくりを検討する場として、（⾃

⽴支援）協議会等の活用が期待される。 
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・移⾏の仕組みづくりについて検討する場が用意

されれば、移⾏困難ケースについても、市町村⾏

政、障害の支援者、高齢の支援者の多様な視

点で検討し、中⽴･公平に併給の必要性につい

て判断することも可能となる。 

〇⼈材育成における都道府県、専門職団体の

役割 

・市町村⾏政の担当職員数には限りがあり、定

期的な人事異動があること、障害･高齢のサービ

ス提供基盤は単一市町村を越えて整備される

場合も多いことを踏まえると、介護保険移⾏に

関する教育･人材育成においては、単一市町村

での取り組みだけでなく、都道府県や専門職団

体による広域の取り組みも積極的に⾏われること

が期待される。 

 

報告書P4 「1-2-4合同モデル研修会の開

催」では、以下のようにまとめられている。 

高齢障害者の支援における相談支援専門員と

介護支援専門員の適切な役割分担・協働を促進

するために、各地域で開催される研修会の参考と

なる研修コンテンツを提供するとともに、相談支援

専門員の専門コース別研修、介護支援専門員の

更新研修等の充実に向けた検討の基礎資料とし

て活用することを目的として、相談支援専門員・介

護支援専門員を対象とした合同モデル研修会を実

施した。 

図表8 合同モデル研修会からみえた今後の研

修の在り方に関する示唆 

○介護保険移⾏を円滑に進めるための地域の

基盤整備として、相談支援専門員、介護支援

専門員を対象とした合同研修会を開催すること

には一定の意義があることが確認された。 

○研修会のプログラムとしては、単に制度に関す

る理解を深める座学だけでなく、お互いが顔⾒知

りになり、今後の移⾏の取り組みに向けて協働し

て何ができるかを考えるグループワークが有効であ

った。 

○時間について、今回は半日開催としたが、プロ

グラムのねらいや内容に応じて、終日開催や業

務終了後の夜間に 1， 2 時間開催といった

調整も想定しうる。 

○研修開催のエリアについては、地域の関係者

が従来どの単位で連携を進めているかを踏まえ、

単一市町村、圏域単位、都道府県全域での研

修を重層的に実施することが望ましい 

 

報告書P5～7「1-3 相談支援専門員と介護

支援専門員の連携のあり方について（今後の方

向性）」では、以下のようにまとめられている。 

平成24年4⽉に施⾏された障害者総合支援法

の施⾏3年後の⾒直しにおいては、介護保険制度

との関係の整理が重要な論点の一つであった。介

護保険については障害分野からさまざまな課題が

指摘されてきたが、平成30年度からは、共⽣型サ

ービスが創設されるなど、障害者が介護保険サービ

スを利用しやすくなるため、今後、障害福祉と介護

保険の関係のあり方が再び問われてくるだろう。 

ここでは、本調査研究のまとめとして、介護保険

移⾏における 相談支援専門員と介護支援専門

員との連携のあり方に関する今後の方向性について

記述する。 

（1）相談支援専門員と介護支援専門員を取り

巻き、支える体制への考慮 

相談支援専門員と介護支援専門員との連携の

あり方を検討する場合、両者を取り巻く体制を考

慮する必要がある。 たとえば、相談支援は、相談

支援専門員や介護支援専門員の個別の活動だ

けで完結するものではない。 障害分野であれば、

相談支援専門員を支える相談支援事業所や地

域の相談支援体制（基幹相談支援センターや

（⾃⽴支援）協議会を含む）、都道府県・市町

村⾏政が大きく関係する。介護保険分野であれ

ば、 介護支援専門員を支える、居宅介護支援事

業所やサービス担当者会議、さらには地域包括ケ

アシステムなどである。 

地域で相談支援体制を構築・充実していくため

には、障害福祉計画や介護保険事業計画におけ

る位置づけや（⾃⽴支援）協議会の活用が有効

な手段となる。 相談支援専門員と介護支援専門

員との連携のあり方についても、（⾃⽴支援）協

議会等において協議することが重要である。その際

には、現場を牽引する基幹相談支援センターと地

域包括支援センターの連携についても検討すること

が有効であろう。 

現在、 高齢障害者が可能な限り住み慣れた地

域で⽣活を継続することができるよう、住まい・医

療・介護・予防・⽣活支援が一体的に提供される



 

 

54 
 

地域包括ケアシステムの構築が目指されている。 

今後はこうした包括的な支援の考え方を全世代・

全対象に発展・拡大させ、各制度とも連携して、新

しい地域包括支援体制の確⽴を目指すことにな

る。相談支援専門員と介護支援専門員との連携

についても、 こうした障害福祉や介護保険を支える

体制を考慮しながら推進することが必要である。 

特に、市町村⾏政はこうした包括的な相談支援を

実現するための体制を⾃ら構築していく ことが重要

であり、その体制の中に、相談支援専門員と介護

支援専門員との連携を適切に組み込んでいくことが

求められる。 

（2）相談支援専門員と介護支援専門員に共

通するケアマネジメント実践への期待 

相談支援専門員と介護支援専門員との連携の

あり方を検討する場合、障害分野と介護保険分

野のサービスや利用手続き等の差異性の強調がな

されるが、むしろ類似性をみる方が⽣産的である。

相談支援専門員と介護支援専門員の共通点は、

多くの専門職や関係者が協⼒して地域のサービス

を利用者の⽣活状況やニーズにあわせて調整し、

柔軟に提供するというケアマネジメントの実践にあ

る。 

介護保険におけるケアマネジメントは、利用者の

個別の⽣活ニーズに応えてサービスをパッケージで提

供することを目指してきたが、実際はコストコントロー

ル、すなわちサービスにかかる費用を予算額内におさ

める 技術的なものになってきたという指摘がある。

利用者のニーズに応じてサービスを当てはめていくと

いう、ケアマネジメントが本来目指すことが⾒過ごさ

れ、介護保険のサービスにいかに利用者を当てはめ

るかに関⼼が集中してきた。その結果、ケアマネジメ

ントを使っていかに利用者の⽣活の質を向上させて

いくか、そのために支援をどのように組み⽴てていくか

を考えること、特に地域におけるサービスが不十分な

状況でサービス事業者間の連携や調整がほとんど

⾏われていないこと が指摘されている。 

障害分野におけるケアマネジメントにも同じような

状況があると考えられる。 障害分野のケアマネジメ

ントは、障害者の地域⽣活を支援するために、ケア

マネジメントを希望する者の意向を踏まえて、福祉・

保健・医療のほか、教育・就労などの幅広いニーズ

と、 さまざまな地域の社会資源の間に⽴って、複

数のサービスを適切に結びつけ調整を図るとともに、

総合的かつ継続的なサービスの供給を確保し、さら

には社会資源の改善及び開発をも推進する援助

方法であるとされていた。しかし、平成 25 年度か

ら障害福祉サービスを利用するすべての障害児者

にサービス等利用計画（児童については障害者支

援利用計画）を作成することになった頃から、 その

者が現在利用している既存のサービスを計画に落と

し込むことに終始し、サービス担当者会議を利用し

て地域の関係機関と連携し地域⽣活を可能にす

ることや、病院や入所施設から地域⽣活への移⾏

を目指してケアマジメントを展開している事例はあま

り多くないものと推測される。 

こうした状況を踏まえると、相談支援専門員も介

護支援専門員も、ケアマネジメントの質が大きな課

題となっているという点は共通している。 その中で、 

相談支援専門員と介護支援専門員との連携を推

進することは、利用者へのニーズアセスメントに基づ

いてフォーマル・インフォーマルなサービスを組み合わ

せて、地域での⽣活支援という実現するというケアマ

ネジメントの原点に⽴ち返る好機と捉えることができ

る。今後は、相談支援専門員と介護支援専門員

が協⼒することで、本来のケアマネジメントが実現さ

れることを期待したい。 

（3）相談支援専門員と介護支援専門員の研

修・⼈材育成のあり方検討 

今後の地域包括ケアシステムは、障害者や高齢

者が要介護状態等になっても出来る限り住み慣れ

た地域で在宅を基本とした⽣活の継続ができるよう

包括的な支援体制を推進するもので、多職種協

働による介護サービスの提供、医療や保健、福祉

の連携の推進、地域の支え合いやインフォーマルサ

ービスの充実などを包括的に進めていくこととなる 。 

その際には、相談支援専門員や介護支援専門

員による質の高いケアマネジメントが利用者に提供

されることが求められる。また、関係者も含めたサー

ビス担当者会議や地域ケア会議を通じて、多職種

協働でケアマネジメント支援・地域資源の開発・地

域づくり・政策形成を進めていくことも重要である。 

そのためには、相談支援専門員や介護支援専

門員の資質向上及びケアマネジメントの質の向上

を図る必要があるとともに、研修や人材育成のあり

方が問われる。 また、今後は、相談支援専門員や

介護支援専門員の養成制度についても検討する 

必要があるかもしれない。たとえば、両者共通のプラ
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ットフォームを基礎として、その上に各分野に対応し

たカリキュラムを設定することが想定される。 

（4）総括 

高齢障害者の尊厳の保持を旨とした⾃⽴支援

を基本とするケアマネジメントを再構築するために

は、相談支援専門員と介護支援専門員が連携し

あいながら、一人ひとり の利用者に対して本人を

中⼼とした継続的な支援をしていくことが求められ

る。 このことは、わが国の相談支援専門員、介護

支援専門員それぞれの支援の質を高める絶好の

機会になることから、介護保険移⾏における相談支

援専門員と介護支援専門員との連携の促進･充

実を期待する。 

 

報告書P9の「2.1.6調査結果概要」において

は、事業所アンケートの結果からデータを示して

いる。 

（1）65歳に到達した利⽤者の状況 

平成28年4⽉から29年8⽉の間に65歳に到達

した障害者の有無をみると、相談支援の68.1%、

居宅介護支援の12.4%で65歳に到達した障害

者がいた。 

こうした65歳に到達した障害者に介護保険移

⾏に関する特別な支援を実施した割合は、相談支

援78.8%、居宅介護支援64.9%であった（図

表11，図表12（割愛）） 

（2）事業所が⾏った移⾏に関する支援の具体

的内容 

事業所が⾏った介護保険移⾏前の支援の具体

的な内容をみると、相談支援では、利用者・家族

に対する対⾯での説明、外部機関（市町村⾏政

等）との検討、市町村⾏政との情報交換、事業

所内部での介護保険移⾏の可能性検討、障害

福祉サービス事業所との情報交換の実施割合が

高かった。一方、居宅介護支援では利用者家族に

対する対⾯での説明、介護保険サービス事業所と

の情報交換、介護保険サービス担当者会議への

出席の実施割合が高かった。 

事業所が⾏った介護保険移⾏後の支援の具体

的な内容をみると、相談支援では、利用者・家族

に対する対⾯での説明、居宅介護支援事業所と

の情報交換、障害福祉サービス事業所との情報交

換の実施割合が高かった。一方、居宅介護支援で

は、外部機関（市町村⾏政等）との検討、介護

保険サービス事業所との情報交換、サービス担当

者会議への出席、介護保険サービスの提供現場へ

の⽴会、関係機関の会議・意⾒交換の場への出

席、地域包括支援センターとの情報交換の実施割

合が高かった。 

この結果から、65歳に到達する前には相談支援

及び居宅介護支援ともに、⾃分たちの分野を主と

した連携はできているが、他分野との連携は十分な

ものにはなっていない。65歳に到達した後も、相談

支援の半数程度の事業所は、何らかの移⾏支援

を実施しているが、居宅介護支援との連携促進は

今後の課題といえる。特に、地域包括支援センター

と⽐べ全国的に設置率の低い基幹相談支援セン

ターとの情報交換の実施割合が低く、両者の連携

において、基幹相談支援センターに役割を付与でき

るかに課題を残している 

（3）連携先の介護支援専門員の⾒つけ方

（略） 

（4）高齢障害者の介護保険移⾏に関する研

修・⼈材育成 

事業所内外での高齢障害者の介護保険移⾏

に関する研修・人材育成の実施状況をみると相談

支援、居宅介護支援いずれも、実施していない割

合が半数を超えていた。また、実施している場合

も、日常の OJT や講演会、座学研修や事例検

討会で、実践的なマニュアルの整備等には至ってい

なかった。 

また、事業所外の教育研修の実施主体は、相

談支援では、市町村⾏政が44.6%、相談支援

専門員の団体、ネットワークが33.1%であった。一

方、介護支援専門員では、市町村⾏政が

46.7%、地域包括支援センターが38.7%、介護

支援専門員の団体、ネットワークが25.3%であっ

た。 

この結果から、事業所内外における高齢者の介

護保険移⾏に関する教育・研修をより充実していく

ことが求められており、その内容としては従来の座学

研修だけでなく、事例検討会やグループワーク等の

ワークショップ型研修を組み合わせていく必要がある

といえる。また、今後の教育研修のシステムを構築

していく際には、市町村⾏政を中⼼に、専門職の

団体・ネットワークを活用していくことが考えられる。 
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報告書P24では、事業所が行った介護保険移

行に関する支援の内容について、以下のようにま

とめられている。 

（1）65 歳に到達した利⽤者の⼈数（略） 

（2）事業所が⾏った介護保険移⾏に関する支

援の内容 

事業所が⾏った65歳に到達する前の支援の具

体的な内容は、利用者・家族に対する介護保険

制度に関する対⾯での説明が89.2%、外部機関

（市町村⾏政等）との介護保険移⾏の可能性

検討が85.1%、市町村⾏政との意向に関する対

⾯以外（書⾯、電話、メール等。以下同じ）によ

る情報交換が77.7%であった 

事業所が⾏った65歳に到達した後の支援の具

体的な内容は、利用者・家族に対する介護保険

制度に関する対⾯での説明が62.3%、居宅介護

支援事業所との移⾏後フォローに関する対⾯以外

による情報交換が58.8%、障害福祉サービス事

業所との移⾏後フォローに関する対⾯以外による情

報交換が56%であった。 

 

C-2 兵庫県の取組み 

兵庫県では、障害者が65歳に達したとき、介

護保険サービスにスムーズに移行できるよう、移

行期の数か月は相談支援専門員と介護支援専

門員が一緒に支援（ダブルケアマネ体制）してい

る。独自の連携ツール「わたしのしょうかい（障⇔

介）シート」を開発・導入し、障害者本人の生活

や強みを介護支援専門員に伝えている。 

平成28年3月、一般社団法人 兵庫県相談支

援ネットワークが、兵庫県高齢障害者ケアマネジ

メント充実強化事業として、「私のしょうかい（障

⇔介）シートを活用した連携」をとりまとめてい

る。 

報告書P6「2 高齢障害者をとりまく諸課題 

－制度適用を中心に－」では、以下のように指摘

している。 

人⼝の高齢化の進展に伴い、障害のある人も高

齢化しているが、これらの高齢障害者をとりまく環境

は、様々な課題に直⾯している状況にある。 

障害がない者との⽐較において最も顕著な違い

としては、家族構成・地域との交流・本人の所得を

含む資産等であるが、これらは過去から現在の⽣

活に至るまでの延⻑線上のものであり、また、高齢

障害者のみに特有の課題というわけでもない。 

従ってこれらの諸課題については、広く障害者施

策一般及び地域福祉において検討されるべきもの

も少なくない。 

これに対し、制度の問題、特に介護保険サービ

スと障害福祉サービスの適用関係は、まさに高齢期

への移⾏に際し、その⽣活に激変を与えかねない課

題となっている。 

 

 

 

障害者総合支援法の規定（第7条）により、

⾃⽴支援給付のうち、介護保険法に相当するサー

ビスを利用できる場合は、原則として介護保険サー

ビスからの給付が優先される。 

しかしながら、この調整規定は以下のような構造

的または運用上の課題を抱えている。 

① 介護保険サービスを利用する場合、これまで利

用していた障害福祉サービス事業所とは別の介護

サービス事業所を利用することとなる場合がある。 

全ての介護サービス事業所が障害特性に対する理

解や専門性を有しているわけではなく、極端な場合

には主たるニーズである障害特性に配慮がない状

態で介護サービスの提供が⾏われる。 

② 介護保険法に相当するサービスの解釈におい

て、⾃治体ごとの差異があり、⼼身の状態がほぼ同

様の者であっても、65歳を境として障害福祉サービ

スの継続利用に大きな差が⽣じている場合がある。 

③ 障害福祉サービス利用時の負担は原則として

応能負担であるが、介護保険サービスは定率負担

を原則としている。しかしながら、障害のある者の65

歳以前の資産形成は障害のない者と⽐較して大き
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な差がある場合もあり、このためにサービスの利用抑

制を引き起こす可能性がある。 

④ 制度移⾏に伴う負担方法を含む様々な変更

についての説明が⾏われていないことによる利用者

の不安が強い場合があり、居宅サービス計画作成

時に、介護支援専門員が対応に追われるといった

場合がある。 

※ 介護保険サービスと障害福祉サービスの調整

規定にかかる兵庫県下の市町の解釈には大きな差

がある。重度訪問介護を利用していた者が65歳に

到達した場合に、引き続き 支給を⾏う（上乗せ

支給）を⾏うかどうかの基準が異なっている例（要

介護5以上でなければ支給を打ち切る場合や、

個々の状況に応じて判断をしている場合等）。 

【社会保障審議会障害者部会報告書・社会

保障施策等についての兵庫県下の⾃治体アンケー

ト結果・兵庫県社会保障推進協議会（2015 

年）参考】 

 

専門職連携の不足について、以下のとおり要

因分析をしている。 

・ 連携が進まない要因 

① 65歳になると障害福祉サービスは利用できなく

なりサービス量が減少する”といった、一方的で間違

った知識が世間一般に広がっていることがある。その

ような誤解は、“連携をしても意味がない”といった次

なる誤解を⽣み、連携が進まない要因の一つとなっ

ている。 

② 費用負担の違い 

障害福祉サービス利用者の⾃⼰負担は、所得

に応じて次の４区分の負担上限⽉額が設定され、

ひと⽉に利用したサービス量にかかわらず、それ以上

の負担は⽣じない。しかし、介護保険に移⾏すると

１割負担が発⽣するといった事実を知らない相談

支援専門員も中にはいる。⾏政も含めた費用負担

に対する説明が十分になされず、介護保険の利用

をすすめることで、トラブルに発展している利用者も

いる。そして、この費用負担への齟齬が支援者の混

乱を招き、連携を遅らす原因になっている。 

③ “知らないこと”が連携を遅らせ、 混乱の要因に

なっている 

介護保険サービスへ移⾏・併用するにあたっての

ルールや体制、支援ツールが決まっていないことも大

きな課題となっていると痛感する。 

 

・相互理解の課題 

これまでどういった障害福祉サービスを受けてこら

れたのかを確認する必要があるが、同じ⾔葉でも意

味することに違いがある。介護支援専門員がその内

容について理解できていない場合がある。 

・費用負担の課題 

介護保険サービス利用に伴い費用発⽣があるこ

とから、その負担についても説明をするが、これまでの

障害福祉サービス利用で、ほとんど⾃⼰負担してこ

なかった方に対し、同じ様なサービスであっても負担

が⽣じることについての理解を得るために時間を要す

ることが多い。 

・認定基準の違い 

障害福祉サービスの認定基準と、介護保険の認

定基準には視点の違いがある。⾃分でできないこと

が１回でもあれば「できない」とする障害の⾒方と、

１回でもできれば「できる」とする介護保険の⾒方で

は、同じ利用者でも認定結果には違いが出てくるの

は当然である。 

その認定の基準の違を、理解していない介護支

援専門員もまだ多くみられるのが現状である。 

（３）両者に共通する課題 

それぞれの⽴場から連携における諸課題を出して

いった中で、共通する課題があることに気が付く。 

① それぞれが、お互いの「制度」「サービス」を理解

できていない 

② 介護保険申請の遅れが、連携不⾜を⽣むきっ

かけになっている 

③ 介護認定がないと支援に入ることが難しいといっ

た制度そのものの違いからくる認識の違い 

④ 65 歳から“障害福祉サービスは利用できない”

“サービス量が減少する”といった間違った認識 

⑤ 費用負担の違い（介護保険は原則１割負

担）からの混乱 

⑥ 2つの制度はご本人やご家族にも理解が難しく

混乱の原因になっている 

 

相談支援専門員と介護支援専門員の連携ツ

ールとして、「わたしのしょうかい（障⇔介）シー

ト」を開発し、活用を促進している。 
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（報告書②P20より） 

(1)「私のしょうかい（障⇔介）シート」活用の目的 

① 相談支援専門員から介護支援専門員に、本

人中⼼に展開してきた支援の情報を伝え、障害者

が高齢期を迎えても、本人が望む⽣活をおくること

ができる。 

② 相談支援専門員と介護支援専門員が、本人

の状態・制度・サービス・環境等を共通理解するこ

とで、本人の権利を擁護しつつ多様な支援を展開

することができる。 

③ 連携のためのシート の活用により、本人の思い

を的確に引き継ぐことで、移⾏時の QOL の低下

を防ぐことができる。 

④ 移⾏後のモニタリングを通じて相談支援専門員

が関与を継続することで、 高齢障害者⾃身の安

⼼感に寄与することができる。 

(2)「私のしょうかい（障⇔介）シート」の5つの視

点 

① その人らしい暮らしの継続 

② その人が安⼼して暮らすことの継続 

③ その人⾃らの意思の主張の継続 

④ なじみの環境での暮らしの継続 

⑤ ストレングスに基づくケアマネジメント 

(3)「私のしょうかい（障⇔介）シート」の概要 

① 「私のしょうかい（障⇔介）シート」 とアセスメン

トシートの違い 

障害のある人が65歳になり、介護保険サービスに

移⾏する際、相談支援専門員から介護支援専門

員に「その人の持つ⼒」を伝えるためのシートであ

る 。障害のある人の「できないこと」をアセスメントす

るためのシートではない。「障害」の種別や程度に関

わらず、人が直⾯する「⽣きにくさ」は、その人の周囲

の状況（人間関係・社会環境）に左右される 。 

“障害＝本人の特性” として捉えるのではなく、「⽣

きにくさ」と捉え、その⽣きにくさに対し必要な支援を

必要なだけ届けるという視点が大切である 。「私の

しょうかい（障⇔介）シート 」は、対象になる人の

⽣きる⼒を肯定的に捉え、その人の高齢期が充実

した日々 となるための情報提供シート・情報共有

シートである 。 

② ストレングスの視点 

障害のある人の「できないこと」に目を向けた時、そ

のアセスメントはいわゆる問題⾏動の羅列になり、そ

の人の⾏動そのものを制限することになりかねない。

相談支援専門員や介護支援専門員は支援課題

をとらえていこうとする時に、「強さ」や「能⼒」に焦点

を当て「豊かな感情・活⼒・知恵・望み・可能性」

等、これまで本人の努⼒により身に付けてきた「⽣き

る⼒」を高齢期に引き継いでいくという視点が必要

である 。 

③ 「私のしょうかい（障⇔介）シート 」作成にあた

り大切にしたいこと 

相談支援専門員・介護支援専門員共に各所属

でアセスメントツールを使用している。しかし、それら

は高齢期へ支援をつなぐためのアセスメントツールで

はない。 「私のしょうかい（障⇔介）シート」は、 

作成目的が従来のアセスメントとは基本的に異なる

ということを理解しておいてほしいと考えている。障害

のある人の有する能⼒を最大限に活かし、豊かな

高齢期を⽣きるために必要な支援を提供するため

に作成していただきたい。 

(4)私のしょうかい（障⇔介）シート の活用方法 

＊ 相談支援専門員が本人に関する基本情報を

整理 

＊ 相談支援専門員の情報整理をもとに、介護支

援専門員に引き継ぎ 

＊ 移⾏後の連携 
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（報告書③P17より） 

 

 

（報告書③P18より） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
（報告書③P23より） 

 

 

（報告書③P24より） 
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（報告書③P25より） 

 

C-3 島根県出雲市の取組み 

月刊ケアマネジメント 2019．5「引き継ぎは1

～2年かけてスムーズな支援を目指す 出雲市の

取り組みから」（東美奈子・（株）RETICE相談

支援専門員）から、出雲市における取組がわか

る。（下線は筆者） 

〇試⾏錯誤の中から移⾏システムを作る 

 

（⽉刊ケアマネジメント 2019．5 P28より） 

最初は、相談支援専門員が移⾏困難だと感じ

ている事例を、⾏政の介護保険担当課と障害福

祉担当課で話し合うという形で始めましたが、事例

を重ねるうちに仮調査をした方が良いのではないかと

いうことになり、試⾏錯誤を重ねたうえで移⾏システ

ムを作りました。 

 それが図1です。利用者が65歳になる1年半から

2年前（利用者が63歳から64歳の間）に、⾏政

は65歳到達者名簿を作り、対象者の相談支援を

している相談支援事業所と介護保険担当課に配

布します（2⽉と8⽉の年2回⾏います。これも1年

に1回だと不都合が⽣じたために年2回に増やしまし

た）。 

 次に相談支援専門員は、⾃分が担当している利

用者の中で移⾏困難者をピックアップし、仮調査を

します。仮調査の結果を踏まえて、地域包括支援

センターと介護保険担当課を交えて事前連絡会議

をします（当初は仮判定が要支援・⾮該当になっ

た人のみ事前連絡会議をしていましたが、それで

は、重度な人の移⾏がスムーズにいかなかったので、

全員に対して事前連絡会議を実施するようになりま

した）。 

ここまで⾏うと、相談支援専門員は介護保険移

⾏に向けて具体的にどのような調整が必要か、対

象となる利用者にどのようなタイプの介護支援専門

員が合うのかなどが⾒えてきますので、移⾏準備が

スムーズです。また、その過程の中で介護支援専門

員との顔もつながっていきますから、その後の連携も

スムーズになるわけです。 

 

〇移⾏にかかる1〜2年は、情報共有と信頼関係

を作る時間 

このような出雲市の移⾏システムの特徴は、①⾏

政の柔軟な支給決定、②介護支援専門員と相談

支援専門員の丁寧な引き継ぎ ③介護保険への

移⾏はケアマネジメントをする人の交代ではなく、介

護支援専門員という支援者を増やすという取り組

みになる一という3点です。 

 この3つ目は、制度の変更を環境の変化という視

点で考えて、障害福祉サービスとしての⾃⽴⽣活

援助を入れたり地域定着支援を入れたりしながら、

相談支援専門員も一定期間かかわり続けることが

できるというものです。とはいえ、相談支援専門員が

いつまでもかかわるわけではなく、きちんとフェードアウ
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トすることも意識しています。あくまでも介護支援専

門員にしっかりとつなぎ、利用者さんが安⼼して地

域で暮らすことができるように支援することを目標に

かかわっていくものです。出雲市のシステムの根幹に

あるのは、利用者中⼼であること、利用者⾃身の

⽣活のしづらさはどこにあるかを考えること、そして、

利用者が望む場所で望む暮らしを実現するために

支援者はどう動くべきかを考えることにほかなりませ

ん。このことを官⺠共同で意識しながら協議する気

持ちを忘れないことが重要なのです。 

 実際には最低でも1年くらい前から、障害福祉サ

ービスから介護保険への移⾏に向けたシミュレーショ

ンをしながら、介護i支援専門員と相談支援専門

員がご本人を中⼼に話し合いをしていくことが重要

です。つまり、1年くらい前には、ケアマネを決定して

おくことでよりスムーズな移⾏ができます。とはいって

も、実際に介護支援専門員が動く必要はなく、必

要な会議に参加してもらったり、相談支援専門員と 

情報共有をしていくための時間なのです。 

 また、65歳を過ぎても最低1年くらいは、相談支

援専門員と介護支援専門員がダブルケアマネとして

動ける体制を作ることが重要ではないかと思います。

なぜなら、信頼関係のできていない人に⾃分の希

望を伝えることや困ったことを相談することには抵抗

があるのが当然だといえるし、関係性ができていない

と、支援者もご本人の表現の背景にある想いまでは

感じ取れないことが多いからです。 

 つまり64歳から66歳までの2年間をかけて、介護

支援専門員と相談支援専門員がお互いを相互理

解しながら、本人中⼼に一緒にかかわっていくことが

必要なのです。ただし、移⾏するときに継続してかか

わりながら関係調整ができる他のサービスが入ってい

る場合（医療保険での訪問看護など）には、この

期間が短くてよい場合もあります（図3）。 

 

 

私たちが大切にすべきことは“当事者の方が困ら

ないように支援をすること”です。そのためには連携す

ること、顔の⾒える関係でいることが大切です。 

 他の⾃治体にも参考となるよう、応用可能なポイ

ントを次に挙げてみます。 

1．顔の⾒える関係作り 

 （一緒にかかわりながらお互いの特徴を知る） 

⇒地域ケア会議に相談支援専門員も参加する 

一緒に事例検討会をする 

協議会の定例会等に包括支援センターの人

も参加する 

一緒に学べる研修会を企画し、その時にはグ

ループワーク等で知り合えるような企画をする 等 

2．当事者にとっての変化は緩やかに 

 （フェードインとフェードアウトは徐々に） 

⇒お互いさまの関係づくりをする。意識的に相互

が早めからかかわる 

   当事者に一緒に合う機会を数回以上持つ 

3．ダブルケアマネができるシステム作り 

 （⾏政と一緒に考える） 

⇒柔軟に制度を利用できる仕組みづくり 

   一定期間、必要に応じて、介護・福祉両方の

サービスを利用できるようにする 

4．それぞれの役割を当事者にわかるように説明

する 

⇒相談支援専門員が説明できる介護保険のパ

ンフレットの作成 

   介護保険と福祉サービスのサービスー覧表の

作成 等 

5．情報交換は丁寧にする 

 （押し付け合いではなく一緒に考えるように） 

⇒情報提供のコツは客観的事実を⾃分の感情

を入れず具体的に伝えること 

   誰の⾔った⾔葉なのかは明確に伝えること 

6．かかわっている⼈全員が顔を合わせる機会 

 （支援会議）を頻回に 

⇒場を共にすることで、新たな視点に気づくことも

ある 

介護支援専門員と相談支援専門員の⾒方

の違いが視点を広げることにつながる 

 地域特性の違いにより、できることとできないことは

あると思います。各地域で、⾃分⾃身がこの街で年

を取るのは安⼼と思えるような街づくりを意識しなが
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ら、この障害福祉サービスから会議保険への移⾏の

問題も官⺠共同で考えていけるとよいのではないか

と思います。 

 実践の中で感じることは、「システムができた」と思

った瞬間から、形骸化が始まるということです。常に

点検しながら評価し、新たな課題を⾒つけ、⾒直し

ていくことが重要だと思います。 

 

C-４ ケアマネジャーが経験した65歳の人の移

行 

月刊ケアマネジメント 2019．5「ケアマネジャ

ーが経験した65歳の人の移行」において、２名

の介護支援専門員の経験談が語られている。 

まず、千代田介護支援センター（神奈川県相

模原市）日高明夫氏（主任ケアマネジャー、相談

支援専門員）の体験談である。（下線は筆者） 

 

〇ケアプランで位置づければ移⾏後も障害福祉

サービスは利⽤できる 

 介護保険法と障害者総合支援法を併用する例

としてよくあるケースを紹介します。 

 64歳・⼥性、障害者手帳1級、障害者程度区

分1、視覚障害あり（左目全盲、右目ほぼ⾒え

ず）という人の事例です。 

 この人は障害者総合支援法で、居宅介護（介

護保険でいう訪問介護）と同⾏援護iを使っていま

したが、65歳となり、介護保険に移⾏することになり

ました。シミュレーションの結果、要支援2となったた

め、居宅介護は総合事業の訪問型サービスに移

⾏。同⾏援護は障害福祉サービスですが、このまま

利用できることになりました。介護保険には移動に

対するサービスがないためです。 

 介護保険では病院に付き添うサービスとして通院

介助がありますが、要支援の人は使えません。一

方、障害者総合支援法では、視覚障害のある人

向けの同⾏援護や通院等乗降介助、通院介助

（身体介護を伴わない）など、いくつかの移動を支

援するサービスがあります。これらのサービスは介護

保険に上乗せで利用できるのです。 

 ちなみに私は当初この利用者を介護予防サービ

スのケアマネジャー、障害者総合支援法の相談支

援専門員として担当していました。そのため、ケアプ

ランとサービス等利用計画の⼆つを作成していまし

たが、介護のほうにプランを一本化しました。介護予

防サービス計画書に障害福祉サービスを位置づけ

れば、セルフプランとみなされることを知ったからです

（相模原市の場合）。 

 書類上の業務としてケアマネジャーとして⾏ってい

ることは、プランのサービス種別に同⾏援護を位置づ

けること、障害サービスの更新申請書に年に1回サ

インをもらうことくらいです。障害サービスを位置づけ

るといっても、それほど難しいことではないんです。いつ

も⾏っているとおり、きちんとアセスメントして、ニーズ

を把握し、根拠あるケアプランを作成する。やってい

ることは同じです。「障害サービスを使うことになりそう

だから、相談支援専門員を引き受けてもらえない

か」とケアマネジャーから依頼されることがありますが、

「いやいや、あなたがやればいい。一緒に考えるから

やってみようよ」と呼びかけています。 

 

〇ケース・バイ・ケース 、相談支援専門員と上手

に連携する 

 相談支援専門員がついたほうがいい場合も当然

あります。代表的なのは、就労継続支援や⾃⽴訓

練等のサービスを利用する場合です。高次脳機能

障害など2号被保険者で介護保険の適用になって

も、高齢のデイサービスが合わないような方もいま

す。そういうときは、就労継続支援A型やB型の通い

のサービスを検討することになりますが、ケアマネジャ

ーだとなかなか情報が得られにくい。事業所によっ

て、定期的に異なる軽作業が⾏われたり、逆に同じ

作業を繰り返したりと特徴が異なるので、このあたり

は詳しい相談支援専門員に任せたほうがいいと思

います。 

 私の務める事業所では、相談支援専門員を兼

任するケアマネジャーが私も含めて3人います。ほか

にも併設するヘルパー事業所のサ責が相談員にス

テップアップしたりと、さまざまです。それぞれが分野を

またいで仕事をしていくことは、地域の底上げにもつ

ながる。さらに広げて、仲間とつながっていけたらと思

っています。 

 

次に、フルヤ所沢ケアサービス（埼玉県所沢

市）可児和子氏（ケアマネジャー（元障害者施設

勤務））の体験談である。（下線は筆者） 

地域の人が集まる勉強会で障害についての研修

に取り組んでいますが、そこでよく話すのは、障害者
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福祉サービスと介護保険のサービスは、そもそも理

念が違うということです。 

 障害福祉サービスは「参加と平等」というノーマライ

ゼーションの精神に基づき、QOLが⾮常に重視され

ています。ヘルパーさんとディズニーランドに⾏くことが

「いいことですね」と評価される世界です。 

 かたや介護保険は、最低限度の⽣活を維持する

ために最小限のサービスでいいという精神であり、保

険制度です。保険は皆でお⾦を出し合ってこの枠で

やりましょうというもの。法律の基本的な考え方も、

⽣まれた経緯も違います。 

 移⾏にかかわるケアマネジャーは、こうした介護保

険と障害福祉サービスの違いに苦労することが多い

と思います。前述の人は⽣活保護も利用していたの

で、3つにまたがる制度の違いを説明するのは本当

に大変なことでした。 

〇共に考え・納得していく過程が必要 

 これまで障害サービスを使ってきた人に、移⾏につ

いてどう説明すればいいか。私は率直に、「65歳に

なったら障害者というくくりではなく、障害があろうとな

かろうと、国⺠すべてが介護保険の対象者になる。

介護保険という法律ができて、そういうことになってい

るんです」と説明しています。 

 65歳になって介護保険に移⾏すると、サービスが

減るとか、使い勝手が悪くなるという人がいます。一

番の問題は、障害サービスを使っていた人が65歳に

なる前に、介護保険に変わりますよ、変わったらサー

ビスはこうなりますよ、ということを事前にきちんと説明

されていないことだと思っています。 

 もちろん市役所から「介護認定を受けてください」と

いうお知らせはいきますが、それだけでは十分伝わり

ません。介護保険に切り替わる前に、「⾃⽴」や「⾃

律」ということについてきちんと説明し、共に考え、納

得してもらうということを、もっと丁寧に進める必要が

あると感じています。 

〇この先、どう生きていくのか 守りではなく攻めの

姿勢で前向きな支援を 

障害者と高齢者の世界、両方を⾒てきた⽴場か

らすると、障害者総合支援法と介護保険法が違う

のはなぜなのか、統合すべきなのか、別々でいくの

か、もっと根本の枠組みの議論をする必要があると

思います。 

 障害者は65歳を超えても、状況に応じて障害福

祉サービスを使えるわけですが、高齢者から⾒れば

不公平に⾒えることもあるのではないでしょうか。実

際、障害福祉の世界では、いかに介護保険に移⾏

するのを引き延ばすか、そういう発想から抜け切れな

い人もいます。⾃治体も65歳を区切りに障害サー

ビスをパチンと切ってしまうところもあれば、サービスが

使えなくなると困るのでそのままにしておくようなところ

もあったりと、いろいろです。 

 そんなその場しのぎが、この先10年も20年も続く

わけがない。どうせなら守りでなく攻めの姿勢で、60

歳を過ぎたら、年を取ったら⾃分がどういうところで何

をして過ごしたいのか、具体的に一緒に考えていきま

しょうという前向きな支援をしたいですよね。 

 ⾏政の職員は異動もあるので、障害福祉も介護

保険も⽣活保護も、それぞれの制度をよく知ってい

る関係者もいるはずです。ぜひ⾏政ががんばって、そ

ういう制度の理念の違いを現場と共有してほしい。

私は障害者施設の職員に、介護保険の勉強をし

てほしいと提案しています。 

 ケアマネジャーも介護や医療だけでなく、社会福

祉や社会保障の基本を学ぶことが大切です。まず

はお互いがお互いを知ることから。これからの時代

は、もっと広い視野が必要になってくると思います 

 

 

Ｄ．考察 

先進的に実施してきた方々のレポート等から、

共通して言えることについて考察していきたい。 

まず、「双方がお互いを知らない」それは、制度

の理解やサービス内容に関する知識だけでなく、

理念の違いがあることに戸惑っている。  

「顔の見える関係づくり」とよく言われるが制

度やサービス内容が似ているからこそ、細かな事

で違うために誤解が生じやすい。その結果、他制

度のサービス関係者同士がお互いに人格攻撃

になったりすることを防ぐためにも、お互いが尊重

し合える状況をまずは作る必要がある 

障害者の場合、障害福祉サービス等から介護

保険サービスへの移行が行われることが前提と

なっているはずなのに、移行のプロセスが標準化

されていない問題がある。マニュアルや様式・ツ

ールの整備が必要である。 
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介護保険移行に関する教育や人材育成の仕

組み、すなわち、研修の体制等を整える必要があ

る。 

個々人の障害高齢者に目を向けた場合に、各

市町村でどのような支給決定を行うかを含めて、

関係者の納得感が得られるような協議の場が必

要ではないか。その協議の場として市町村レベル

の自立支援協議会の活用も有効である。 

市町村行政の理解が乏しく、相談支援専門員

や介護支援専門員が翻弄されるといった場面も

少なくないようだ。制度の運用を行う市町村行政

として、両制度の理解はもとより、それぞれの専門

性を尊重しながら円滑な移行を図る努力を行な

っていかなければならない。 

地域包括支援センターの役割について、注視

をする報告が多かった。 

市町村行政（地域包括支援センターや基幹相

談支援センター含む）、障害の支援者、高齢の支

援者の三者協働の重要性に関する報告があっ

た。個別に障害状況や事情の異なる生身の人間

を扱う以上、制度の縦割りの壁があったとしても

制度運用を柔軟に行い、当事者への支援が途

切れることなくスムーズに移行していくよう、関係

した皆が一緒に考えていく姿勢が重要である。 

介護保険移行の困難ケースが出た場合に 自

立支援協議会等の場を活用し移行の仕組みづ

くりについて検討するという案も報告があった。こ

れは立場の違う三者が一堂に会してそれぞれの

多様な視点で検討し中立公平な両サービスの

併給の必要性などについて、冷静に判断し事例

として積み上げていくきっかけともなるのではない

か。 

人材育成については市町村を主にしつつも、

基礎的な知識伝達もあるため、都道府県におけ

る研修や専門職団体が主体となった研修も考え

られる。 

さらに、専門的なソーシャルワーク的な研修で

は専門職団体による研修も有効であろう。 

合同モデル研修では、まず、介護保険移行を

円滑に進めるための制度の理解、またそういった

座学だけでなく、お互いが顔見知りになり今後の

意向の取り組みに向けて共同して何ができるか

を考えるグループワークが有効であったとの報告

があった。時間については半日開催、終日開催

又は業務終了後の夜間に1時間開催を数回行う

といったことも想定される。 

研修開催のエリアについては、やはり地域の関

係者が地域の社会資源を使ってどのように調整

していくかといった観点が重要となることから、市

町村単位あるいは地域包括支援センター所管地

域単位、基礎知識の共有といった座学は都道府

県全域といった重層的な実施が望ましいのでは

ないか 

介護保険におけるケアマネジメントが、ニーズ

に応じたサービスというよりむしろコストコントロ

ールに傾いていたといった指摘もあり、本来のケ

アマネジメントができるよう良いきっかけになるの

ではないか。 

障害分野においてもオールケアマネ状態となっ

た平成25年度から、サービスの当てはめといっ

た技術論に終始する傾向も見られる。 

障害も介護も本来のソーシャルワークとしての

ケアマネジメントに立ち返る好機と捉えていくこと

が望まれている。 

キーワードは、「本人中心」「エンパワメント」

「ストレングス視点」「インフォーマルサービスの

活用」等である。 

65歳に到達した利用者を経験する相談支援

が、6割から7割とかなりの割合を占めるようにな

ってきた。 

しかしながら、前述のように介護保険移行に関

する実践的なマニュアルや様式・ツールの作成に

至っていないため、また柔軟な制度運用がなされ

ていないため、その取り扱いは市町村によってば

らつきがあることが報告されている。 

まずは、各市町村において65歳を目前とする

障害者がどこにどのくらいいるのか、そのサービ

ス利用状況や65歳以降の生活の意向、サービ

ス利用の意向など把握する必要がある。 

そして、十分に両制度の知識を持った相談支

援専門員や介護支援専門員が関わり、早め早め

に、介護保険移行の丁寧な説明を行なっていく

必要がある。その際、市町村行政は、障害・高齢

のセクショナリズムに陥ることなく、本人中心を理

念とし十分に協力していく必要がある。 
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連携ツールという意味においては、兵庫県は

「わたしのしょうかい（障⇔介）シート」というツー

ルを作り活用している。 

シートでは、単に基本情報を伝えるということ

ではなく、本人が望む生活が何なのか、本人の

状態、制度、サービス、環境等を共通理解するた

めのものとなっている。 

「本人の思い」を確実に引き継ぐことで、 

QOL の低下を招かないことを目標としている。 

シートを活用するにあたって5つの重要な視点

を掲げているが、これらの視点も普遍的なもので

あると考える。 

① その人らしい暮らしの継続 

② その人が安心して暮らすことの継続 

③ その人自らの意思の主張の継続 

④ なじみの環境での暮らしの継続 

⑤ ストレングスに基づくケアマネジメント 

これらは本人の QOL の低下を招かないため

に必須のことであると考えられる。  

連携を行う際に、本人を中心に据えることで、

各専門職の専門性が出すぎることなく本人ととも

に協力していく関係ができるのではないかと思わ

れる。 

 

出雲市では介護保険移行のシステム化を目

指した。 

利用者が65歳になる一年半から2年前に、市

が名簿を作り、対象者の相談支援をしている事

業所と介護保険担当課に配布する。相談支援専

門員は移行が困難と思われる利用者についてピ

ックアップし仮調査を行う。その結果を踏まえて地

域包括支援センターと介護保険担当課を交えて

事前連絡会議を行う。その中で介護保険移行に

向けて具体的にどのような調整が必要か、関係

者間で意思統一を図り、介護支援専門員とのつ

ながりなどもできてくる。そのため、その後の連携

もスムーズになる。といったシステムである。 

他の自治体にも参考となるよう、応用可能なポ

イントとして以下が挙げられている。 

1．顔の見える関係作り 

2．当事者にとっての変化は緩やかに 

3．ダブルケアマネができるシステム作り 

4．それぞれの役割を当事者にわかるように説

明する 

5．情報交換は丁寧にする 

6．かかわっている人全員が顔を合わせる機会 

（支援会議）を頻回に 

 

すべて完璧に行うことは無理であり、地域特性

の違いにより、できないことがあってもよく、各地

域で、街づくりを意識しながら、障害高齢移行の

問題も一丸となって考えていけるとよいのではな

いかと思う。 

 

介護支援専門員の経験談からは、「ケアプラ

ンで位置づければ移行後も障害福祉サービスは

利用できること」を知ってほしいという提言もあっ

た。 

それぞれが、分野をまたいで仕事をしていくこ

とは、地域の底上げにもつながるとの認識を持っ

ており、様々な制度を利用して生活する利用者を

中心に考えていくことの重要性を説いている。 

理念の違について、こういった経験を通じて、

具体的に文章にしている。 

障害福祉サービスは「参加と平等」というノー

マライゼーションの精神に基づき、QOLが非常に

重視されており、ヘルパーと遊興施設に行くこと

が「いいことである」と評価される世界である。一

方、介護保険は、最低限度の生活を維持するた

めに最小限のサービスでいい（保険制度）という

世界であり、保険は皆でお金を出し合ってこの枠

でやりましょうというものであるといった違いにつ

いて言及している。 

介護保険に移行する前に、そういった理念の

違いや徐々に移行すること、QOLの維持等につ

いてきちんと説明し、共に考え、納得してもらうと

いうことを、もっと丁寧に進める必要があると考え

られる。 

 

 

E．結論 

 

今回、障害・高齢の移行事例を先進的に取扱

い、個人や組織で対応してきた複数の文献を精

査すると、いくつかの共通したポイントを見出すこ

とができた。 
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以下にポイントを示す。 

・お互いの制度や理念、具体的なサービス等の

違いや共通点を、まずは知ることが重要。 

・制度の違いから生じるお互いの誤解に発展さ

せないために、「顔の見える関係作り」「信頼関

係作り」が重要。 

・本人を中心に据えたケアマネジメント、本来のソ

ーシャルワークが重要。 

・エンパワメント、ストレングス視点、QOLの維持、

本人の思いを引き継ぐ等のキーワードを念頭に

置いた支援が重要。 

・ダブルケアマネ体制で数か月間かけて引き継ぐ

といった丁寧な移行プロセスが必要なケースも

ある。 

・介護保険への移行マニュアルや様式・ツールの

必要性。 

・市町村行政（障害・高齢・生活保護・地域福

祉）、基幹相談支援センター（委託相談）、地域

包括支援センター、相談支援専門員、介護支援

専門員、障害・高齢のサービス提供事業者等の

関係者が意見をすり合わせる場として自立支援

協議会の活用も有効。 

・本人を中心に、障害・高齢の関係者が一堂に

会した担当者会議が重要。 

・研修は市町村、都道府県単位の他、圏域や地

域包括支援センター地区ごと、専門職団体が実

施するなど、多層的に行うことが効果的。 

・研修は座学だけでなく事例検討などを通じたグ

ループワークが効果的。 

・事例検討は、地域ごとに社会資源が異なるた

め地域ごとに行う必要性がある。 

・地域で本人をどう支援するか、地域包括ケアシ

ステムの観点も必要。 

・障害・高齢に垣根のないインフォーマルサービス

をニーズに応じて形成していくことが必要。 

 

以上、先進事例から、障害・高齢の介護保険

移行に関するポイントを整理することができた。 
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