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　我が国では、少子高齢化が進み従来と異なる問題が顕在化する2025年を目途に、医療・介護において
は地域包括ケアシステムの構築に取り組み一定の成果を上げています。他方、特に中山間地域では生産年
齢人口や年少人口の減少は著しく、介護人材の確保はますます困難となり、要介護者を地域において支え
きれない状況が見受けられます。こうした中、高齢者自身が能動的かつ自主的に介護予防に取り組む重
要性は一層高まっており、これらを効果的・効率的に支援するための行政や医療機関等の取り組み・働きか
けも一層重要になっています。

　こうした背景もあり、これまでの「してあげる支援」とは異なる「もとの生活を取り戻す支援」であるリエ
イブルメントが注目されており、具体的には以下のような効果があるものと想定されます。

1  「リエイブルメント」とは

　その一方で、リエイブルメントの考えに基づいて効果的に介護予防事業を実施するために、その考え方
が住民や保健・医療・介護・福祉関係者に浸透し、実情に沿った実施体制が整備される必要があります。し
かし、一般住民はもとより保健・医療・介護・福祉関係者においてもリエイブルメントの理解は十分とは言えず、
生活機能を改善するための運動機能の向上や栄養改善等のプログラムを実施する医科、歯科、栄養、リハ
ビリテーション等専門職を含めた多職種の理解や連携も十分には醸成されていない状況です。

　特に地域資源の少ない中山間地域等においてリエイブルメントに取り組むために、行政・医療機関・介
護事業者等地域の限られた資源の協力・連携のもと体制構築が必要でありますが、これらの機関・専門職
はそのノウハウを必ずしも持ち合わせていないと考えられます。

高齢者の身体機能や心理状態の回復を通し、高齢者が他者の支援・介護
を受けることなく、自分自身で主体的に日常生活を営むことや社会参加
を行えるようになる

高齢者が社会とのつながりを持ち孤立感が解消されること、主体的に日
常生活を営めることで、精神的な健康の向上や自己効力感、QOLの向上
をもたらす

介護サービスへの依存度が軽減され、家族や介護専門職の負担軽減に
つながるとともに、介護給付費や介護需要の縮減等による介護コストの
削減といった長期的な効果も見込まれる

効果１

効果2

効果3
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　加えて、こうしたリエイブルメントの対象者を早期に拾い上げ、社会的処方につなげることに関しては、持
病がありフレイルに陥る可能性のある高齢者と多く接しており、評価と介入にあたって必要な専門職が所属
している医療機関の積極的な関与も重要であると思われますが、医療機関自体のこうした取り組み方法も
十分に明らかとなっていません。

　これらの背景・課題を考慮した場合、介護需要急増と供給減少の同時進行への対策として、自立的で効
果的な介護予防は大変重要であり、その実現に向けた支援の一環として「もとの生活を取り戻す支援」で
あるリエイブルメントの概念や取り組みを、住民や医療・介護関係者により一層浸透させていく必要性があ
ると考えられます。また、現状として、「リエイブルメントとは何か」といった基本的な理解や、リエイブルメ
ントの実現に資する事業・取り組みをどのように行うことが良いかといったノウハウの周知等も、まだ十分
に行われていない状況にあります。

　上記を踏まえて、「中山間地域等における医療機関等と連携したリエイブルメントの取り組みについての
調査研究事業」（以下「本事業」）では、リエイブルメントに資する取り組みを実際に行っている8つの自治
体の事例を取り上げることで、リエイブルメントの目的や意義、重要性を知るとともに、その具体的な実施
方策を学ぶことができるよう、事例集を作成しました。

　ぜひ本事例集を気軽に手に取っていただき、リエイブルメントに関する学びを得るとともに、できそうな
取り組みから少しでも実践につなげていただきたいと思います。

1

は
じ
め
に



4

　本事業では、「リエイブルメント」の考え方を以下のとおり整理しています。

2  リエイブルメントの考え方

　必ずしも「リエイブルメント」の文言を事業名称に用いたり、リエイブルメントを直接的な目的に掲げて
いたりしなくとも、結果的に上記の考え方に合致する取り組み・事業であれば「リエイブルメントに関連す
る事業」（リエイブルメント型の事業）であるものとして考えられます。

　上記のほか、「リエイブルメント」に関してはこれまでも複数の資料等で考え方や事例が示されています。
次のページにその一部を掲載しますので、これらも適宜ご参照ください。

　高齢者が加齢や疾患等によりこれまでできていたことができなくなった際、できなくなったこ
とを誰かが代わりに行う支援とは異なり、身体機能の回復や新たな対応方法の学習等を通し
自分でできるようにする（もとの生活を取り戻す）支援のこと。

※下図も参照（「やってあげる」支援ではなく、自分でできるようにする、持てる力を引き出す支援）

【図の出典】「�リエイブルメント導入マニュアル」（（一財）医療経済研究・社会保険福祉協会医療経済研究機構 
国際長寿センター）P16 より一部改変

リエイブルメントとは
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○　リエイブルメントの定義：

「日常生活で機能するために必要なスキルを学習または再学習することにより、身体的または心理
的障害のある高齢者が自分の状態に適応するのを支援するサービス」である。

【出典】（�公財）長寿科学振興財団ホームページ「介護予防・日常生活支援総合事業とリエイブルメント」 （服部
真治、公開月2023 年7 月）より

○　リエイブルメントの解説、事例等に関する参考資料：

（１）「リエイブルメントで元気な自分を取り戻す！」
　 （https://www.ilcjapan.org/study/doc/2022/b_2022_1_s1.pdf）

（２）「リエイブルメント導入マニュアル～虚弱な高齢者が元の生活を取り戻せる地域づくり～」
 　（https://www.ilcjapan.org/study/doc/2022/b_2022_1/all.pdf）

【出典】�いずれも（一財）医療経済研究・社会保険福祉協会医療経済研究機構 国際長寿センターホームページ
より

※�上記「（２）リエイブルメント導入マニュアル」では、以下の通り、リエイブルメントサービスを受けた高
齢者の多くが長期ケアの必要がなくなった等の記載がなされています。（以下、本文より一部省略のう
え引用）

　高齢者の尊厳の保持と自立生活の支援の目的のもとで、可能な限り住み慣れた地域で、自分らしい
暮らしを人生の最期まで続けることができるよう、地域の包括的な支援・サービス提供体制である「地域
包括ケアシステムの構築」が求められています。
　WHO（世界保健機関）は 1946 年に採択した憲章で以下のように述べています。
　「健康とは、病気でないとか、弱っていないということではなく、肉体的にも、精神的にも、そして社会
的にも、すべてが満たされた状態（ウェルビーイング）にあるということをいう（日本WHO 訳）」
　このウェルビーイングに影響を与える要素は身体の状況はもちろん、社会経済的な側面、地域や家族
との関係、住まいや居場所、教育もその大きな要素です。そのため、本人が自身に関わる生活を自身で
律する「セルフマネジメント能力」を維持し続けることが重要となります。いったん孤立に陥ったり、身体
や精神的に弱った状態になったりしても、再び本人にとって好ましい生活を取り戻し、それを継続できる
ようになれば、超高齢社会には明るいイメージが広がります。
　そこで、海外で実践が始まり急増しているのがリエイブルメント・サービスです。（略）
　注目すべきことは、アセスメントによって自立度の向上が可能な人には、第一の選択肢として自立度
向上のためのプログラムであるリエイブルメント・サービスが提供され、社会的あるいは個人的な活動
が再びできるようになっていることです。（略）
　イギリスでは、リハビリテーション専門職、介護職、かかりつけ医、「高齢者が活躍する地域づくり」を
目指す人々の努力によってリエイブルメント・サービスが導入されました。その結果、イギリスの自治体
ではリエイブルメント・サービスを受けた多くの高齢者が社会サービスや訪問などの長期ケアの必要が
なくなっていると報告されています。
　この成果によって、「高齢者は保護されるべき人」というステレオタイプのレッテルがすべての高齢者に
当てはまるものではない、ということが地域全体に認識されるようになってきました。

参 考 1

は
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　事例集では、複数の事例で「サービス・活動C（訪問型／通所型）」を用いてリエイブルメントに関連する
事業を実施している旨の記載があります。サービス・活動C（訪問型／通所型）は、介護予防・日常生活支援
総合事業（総合事業）におけるサービスの一種であり、保健・医療の専門職により、３～６か月程度の一定の
期限を区切り、集中的な支援提供を行うことを特徴とするものです。（位置付けの詳細は下図もご参照くだ
さい）

　なお、リエイブルメントに関連する事業の展開にあたり、多くの自治体で通所型のサービス・活動Cが活
用されていることからも、サービス・活動Cはリエイブルメントの実現に寄与する非常に有用なサービスの
一つと考えられます。他方、サービス・活動Cはあくまで手段・ツールであり、サービス利用そのものを重視し
すぎることで、「この人はサービス・活動Cを利用できるか」という視点ありきで対象者からの情報収集やア
セスメントを行ってしまう可能性もあります。

　サービス・活動C はリエイブルメントの実現という観点から重要なツールでありますが、この対象となら
ない場合には他の支援（介護予防事業や、リエイブルメントにつながりうる介護給付サービス、地域のイン
フォーマルサービス等）も十分に考慮する等、リエイブルメントの概念に基づき対象者を評価、マネジメントし、
適切なサービス提供につなげていくことが重要となります。

（参考）介護保険事業におけるサービス・活動C（訪問型／通所型）の位置付け

（出典）�厚生労働省「介護予防・日常生活支援総合事業のガイドライン」（最終改正：老発 0805第４号令和６年８月５日）
P9,P10 図等を参照して作成

〈サービス・活動C（訪問型／通所型）について〉
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　この「事例集」では、以下8 つの自治体の事例をご紹介します。

No.1  徳島県勝浦郡勝浦町

No.2  徳島県三好郡東みよし町

No.3  香川県観音寺市

No.4  香川県三豊市

No.5  愛媛県今治市

No.6  高知県幡多郡大月町

No.7  高知県須崎市

No.8  高知県南国市

※ここからは、本資料を「事例集」と記載しています。

1  「事例集」における紹介事例一覧
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　この「事例集」では、本事業の委員会での検討内容をもとに、リエイブルメントに関連する事業に取り組
む際の着目すべき観点を４つに整理した上で「リエイブルメントの取り組みにお悩みの中山間地域必見！�
～役立つ事例集～」として作成しました。具体的な観点は以下のとおりです。

　なお、取り組み事例についても記載したものが絶対的な正解となるものではありませんが、記載している
事例を一つの参考に、自身の地域で取り組む際のヒントとなれば、十分「事例集」を活用していると言える
でしょう。本資料が同様の悩みを抱える自治体の、今後のリエイブルメントに関する事業の導入・拡大の一
助になれば幸いです。

　この「事例集」は、時間の確保が難しい自治体職員等でも短い時間で必要な情報を得られるように、事
例の要点を絞り、観点別にまとめています。より詳細な事例の内容については、本事業の報告書本文もご
参照ください。

2  「事例集」の活用について

3  事例の詳細を知りたい場合

【観点①】「リエイブルメント」に関連する事業を始めたきっかけ・背景

【観点②】「�リエイブルメント」に関連する事業の初期段階における工夫
（�参加者の募集、アセスメントや関係者への合意形成等）

【観点③】「�リエイブルメント」に関連する事業実施中における工夫
（�実施内容の概要、医療機関等との連携、セルフケアマネジメントの習得、社会的資源が
乏しい地域への対応等）

【観点④】「�リエイブルメント」に関連する事業実施後における工夫
（�本人の自立活動の継続に向けたフォローアップ、事業評価や事業の普及に向けた取り
組み等）

◀︎�2次元バーコードからも
　アクセスしていただけます

https://www.kokushinkyo.or.jp/tabid/169/Default.aspx?itemid=896
報告書

掲載URL

2

「
事
例
集
」の
活
用
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　以下より、8 つの自治体の事例をご紹介いたします。

◆自治体の状況
総人口 ４，６９４ 人 地図
高齢者人口 2，１７９ 人
高齢化率 46.４ ％
面　積 69.83 ㎢
人口密度 67.22 人／㎢
要介護認定者 471 人

※�数値出典は、次の通り：総人口・高齢者人口は
「住民基本台帳に基づく人口、人口動態及び世
帯数（令和６年１月１日時点）」（総務省）、面積は
「地域医療情報システム」（日本医師会）、要介
護認定者数は「令和４年度介護保険事業状況報
告（年報）」（厚生労働省）。

地域医療機関や民間団体等の連携により、地域医療機関や民間団体等の連携により、
細やかな支援体制を構築細やかな支援体制を構築

★ここがポイント

徳島県勝浦郡勝浦町 

◆ �勝浦町の介護予防教室では、前期高齢者や男性の参加者が少ないこと
が課題であり、車での移動を中心とした生活や間食の多さ、運動習慣の
欠如を地域特有の問題として挙げていた。

◆ �平成１９年に町が６５歳以上を対象にアンケートを実施し、特定高齢者を
抽出後、平成２０年から運動器機能向上教室や口腔教室を開始。平成
２６年に教室名を「パワーアップ教室」「イキイキ元気教室」と改名し、親
しみやすい運営を目指して現在まで継続している。

◆ �勝浦町では「パワーアップ教室」「イキイキ元気教室」以外に、前期高齢

【観点 1 】  「リエイブルメント」に関連する事業を始めたきっかけ・背景

【観点 2 】  「リエイブルメント」に関連する事業の
　　　　  初期段階における工夫

（参考）音楽介護予防教室等

No.１ │ 徳島県勝浦郡勝浦町

（出典）白地図データ（国土地理院・地理院地図Vector）に
対象地域を黒塗りして掲載
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〈実施内容の概要〉
◆ �勝浦町で実施されている主な活動内容は以下のとおりである。

事業名 事業内容

パワーアップ教室
健康チェック、ストレッチや筋力アップ運動、コグニサイズ、プリント（運動、食事・糖尿病や高血圧、
災害時等）を配布し講師（理学療法士）から説明、水分補給を行っている。
※毎年4 月開始で希望者は随時参加可能

生きがいデイサービス
みかんの郷

介護認定を受けていない６５歳以上の方が週１回利用している。送迎、食事、買い物、いきいき百
歳体操（徳島版）等援助をしている。

◆ �生きがいデイサービスみかんの郷では、多くの参加者に対して送迎支援も実施しており、「送迎してくれて
いるから参画できる」との声を多く貰い、実際に参加者の外出の機会や社会交流の機会にも繋がっている。

〈医療・介護関係者との連携〉
◆ �パワーアップ教室は理学療法士が、イキイキ元気教室は作業療法士

が講師を務めている。また、隣接する勝浦病院とは月１回の医療カン
ファレンスを行い、入院患者の情報を共有しつつ、教室情報を提供し
ている。地域ケア会議では、病院や民生委員が参加し、生活支援や
コロナ対応など多岐にわたる課題を協議している。

〈民間会社やボランティア、学校との連携〉
◆ �スマホ教室は勝浦町地域活性化協会が個別フォローを行い、音楽介

護予防教室はヤマハ音楽教室に委託して実施している。スマホ教室
や脳若トレーニング教室では町の総務防災課と連携し、町のアプリ紹
介や支援を実施。生きがいデイサービスみかんの郷では、町民が社
会福祉協議会を通じてボランティアに登録し、活動のサポートをして
もらっている。地域の民生委員とは相互に情報交換を行い、近隣高
校の園芸福祉課教員や生徒の方々には、住民の方 と々共同で花壇整
備のお手伝いをしてもらっている。

〈本人の自立活動継続に向けたフォローアップやアンケートによる状況確認〉
◆ �パワーアップ教室は毎年４月開始であるが、希望者はいつからでも参加可能にしている。また、強制的な

卒業はなく、希望者は１年後も再度参加できる仕組みにしている。

◆ �通所型の介護予防事業における対象者には支援計画書を作成しており、毎年３月には、転倒の有無、生
活の変化、自宅での生活状態や外出状況の聞き取りを行う等のアンケートを施行し、本人の自立活動
継続に向けたフォローアップを実施している。

【観点 3 】  「リエイブルメント」に関連する事業実施中における工夫

【観点 4 】  「リエイブルメント」に関連する事業実施後における工夫

（参考）パワーアップ教室

者や男性が気軽に参加できる教室の必要性を感じていたため、前期高齢者や男性にも楽しんでもらえ
る新しい教室として、「高齢者スマホ教室」「音楽介護予防教室」「脳若トレーニング教室」が開始された。 3
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◆自治体の状況
総人口 13,405 人 地図
高齢者人口 4，959 人
高齢化率 37.0 ％
面　積 122.48 ㎢
人口密度 １０９.４５ 人／㎢

要介護認定者 3，274 人
（※みよし広域連合の数値）

※�数値出典は、次の通り：総人口・高齢者人口は「住民基本台
帳に基づく人口、人口動態及び世帯数（令和６年１月１日時点）」

（総務省）、面積は「地域医療情報システム」（日本医師会）、
要介護認定者数は「令和４年度介護保険事業状況報告（年
報）」（厚生労働省）。

　�なお、要介護認定者はみよし広域連合の数値を記載している。

自分で決めた目標達成を、自分で決めた目標達成を、
多職種が関わる「のびのび教室」で実現多職種が関わる「のびのび教室」で実現

★ここがポイント

徳島県三好郡東みよし町

◆ �のびのび教室は、サロン・通いの場の普及を目的として開始。

◆ �平成２８年度までみよし広域連合にて二次予防事業のひとつとして行われていたが、平成２９年度に市町
に事業が移行され、それ以降、東みよし町では継続して事業を行っている。主に高齢者サロン等の普及
を目的としている。

〈通所型サービスＣ（短期集中予防サービス）のびのび教室〉
◆ �当町では通所型サービスC「のびのび教室」を実施。３か月ほどの期間で、全１０回のプログラムで構成。

基本的に運営は地域包括支援センターが担っている。

◆ �事業内容は、健康チェック、身体測定、体力測定など。加えて体力測定の際は、「フレイルサポーター」と
いう町で養成しているボランティアにも入ってもらい、支援を受けている。

◆ �体力測定や健康チェックはブース別に分けており、健康相談や血圧測定ブース、理学療法士の相談を受
けられるブース、体力測定のブースなどを設置し、空いているところから各参加者に順番に入ってもらう。
活動にあたっては、参加者一人ずつに介護予防手帳（後述）を渡し、日々の生活記録等について当教室
で理学療法士等専門職のチェックを受けられる形である。

◆ �送迎利用が可能。送迎希望の方は、送迎の委託契約を結んでいるタクシー会社（２社）から自宅まで迎え
があるので、これに乗り会場まで送ってもらえる。

【観点 1 】  「リエイブルメント」に関連する事業を始めたきっかけ・背景

【観点 2 】  「リエイブルメント」に関連する事業の初期段階における工夫

No.2 │ 徳島県三好郡東みよし町

（出典）白地図データ（国土地理院・地理院地図Vector）に
対象地域を黒塗りして掲載
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◆ �のびのび教室の実施後、半年程度時間を空けてフォローアップ教室を実施している。理学療法士や看護
師・保健師等の専門職もフォローに入っており、参加者が実施内容を定着させるのに役立つ。

◆ �教室修了後に高齢者サロン等の活動場所につなげるため、プログラム終盤は社会福祉協議会担当者に
も参加してもらい、高齢者サロン等の紹介・説明を通し、活動へのつなぎを促したりもしている。

◆ �のびのび教室は理学療法士会に事業評価、報告書へのとりまとめを委託している。年によって効果にば
らつきはあるが、令和4 年～5 年は歩行スピードで有意な結果が得られた。

〈専門職の関与〉
◆ 当事業では理学療法士等の多職種が、以下のように活躍している。

理学療法士 ◆ �運動機能やいきいき百歳体操等の指導・助言等を主に担っており、県内医療機関の方と個別契約を締
結し、関与頂いている。

歯科衛生士 ◆ �口腔ケア用のブラシ等も用意し、口腔ケア等の指導・助言等を主に実施。１０回のプログラム中３回程度
に参加頂いている。

音楽療法士 ◆ �音楽を通じた心身の機能向上等の指導・助言等を実施。個人との委託契約であるが、長年同じ方に音
楽療法を担当頂いている。

管理栄養士 ◆ 当町職員である管理栄養士が、普段の食事に関する指導・助言等を実施。

保健師・看護師 ◆ 当町職員である保健師・看護師が、血圧測定や健康相談、体力測定の支援等を実施。

〈「介護予防手帳」による目標共有、日々 の実践の記録〉
◆ �のびのび教室では最初に、今日あった出来事

を書く欄や、毎日血圧・体温・脈拍を測り記入
する欄などを内容とする「介護予防手帳」を参
加者に渡す。自宅での運動記録もこの手帳に
記せば次回教室で理学療法士からコメントを
受けることもできる。

◆ �初回の教室ではこれら手帳の使い方、教室の
目的共有等と合わせ、個人目標を設定し「教
室の３か月はそれぞれの目標に向けてみんな
でがんばろう」と参加者が一体的に取り組んで
いる。

◆ �例えば今、元気で畑仕事をしているので、このまま元気で畑を続けるため、足腰が弱らないように毎日こ
れをしよう、など。自分の実生活での目標として本人に決めてもらう。

〈継続的な活動への称賛〉
◆ �教室の各回記録を最終日に動画として流したり、皆勤賞、精勤賞のプレゼントや表彰を行ったり、町長名

の修了証書を授与する等の活動を通し、介護予防のモチベーションアップにつなげている。

【観点 4 】  「リエイブルメント」に関連する事業実施後における工夫

【観点 3 】  「リエイブルメント」に関連する事業実施中における工夫

3

活動記録

日付

① 6月２８日 血圧 / ｍｍHg 脈拍 回/分 体温 度

② ７月 ５日 血圧 / ｍｍHg 脈拍 回/分 体温 度

③ ７月１２日 血圧 / ｍｍHg 脈拍 回/分 体温 度

④ ７月１９日 血圧 / ｍｍHg 脈拍 回/分 体温 度

⑤ 7月２５日 血圧 / ｍｍHg 脈拍 回/分 体温 度

⑥ ８月 ２日 血圧 / ｍｍHg 脈拍 回/分 体温 度

⑦ ８月 ９日 血圧 / ｍｍHg 脈拍 回/分 体温 度

⑧ ８月２３日 血圧 / ｍｍHg 脈拍 回/分 体温 度

⑨ ８月３０日 血圧 / ｍｍHg 脈拍 回/分 体温 度

⑩ ９月 ６日 血圧 / ｍｍHg 脈拍 回/分 体温 度

〈〈フフォォロローーアアッッププ〉〉

月 日

血圧 / ｍｍHg 脈拍 回/分 体温 度

10

月 日（ ）天気： 月 日（ ）天気：

例：今日は草取りをした。とても暑かった ___________________________________＿

________________________________＿＿＿ ___________________________________＿

________________________________＿＿＿ ___________________________________＿

________________________________＿＿＿ ___________________________________＿

月 日（ ）天気： 月 日（ ）天気：

________________________________＿＿＿ ___________________________________

________________________________＿＿＿ ___________________________________

________________________________＿＿＿ ___________________________________

________________________________＿＿＿ ___________________________________

月 日（ ）天気： 月 日（ ）天気：

________________________________＿＿ ___________________________________

________________________________＿＿ ___________________________________

_______________________________＿＿_ ___________________________________

________________________________＿＿ ___________________________________

月 日（ ）天気： 月 日（ ）天気：

________________________________＿＿ ___________________________________

________________________________＿＿ ___________________________________

________________________________＿＿ ___________________________________

________________________________＿＿ ___________________________________

月 日（ ）天気： 月 日（ ）天気：

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

今今日日ああっったた出出来来事事ななどど、、何何ででももよよいいののでで書書いいててみみままししょょうう♬♬

（参考）介護予防手帳（内容一部抜粋）
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セルフケアマネジメントを重視、セルフケアマネジメントを重視、
入口から出口まで手厚い支援を実現入口から出口まで手厚い支援を実現

★ここがポイント

香川県観音寺市

◆ �介護予防・日常生活支援総合事業の中で「介護サービスを使い続ける支援」が市民の望む暮らしなの
か疑問を抱いていたため、「再び元気になることを支援する」というリエイブルメントの理念に共感し、
令和２年度の厚生労働省伴走支援事業を通じて当該理念を理解した。そして令和４年度、厚生労働省の
地域づくり加速化事業へ参加し、市民や関係者と協働するフォーラムを開催したことで、市の目指す姿（コ
ンセプト）を共有した。また、プロジェクトチームを中心に、高齢者全体の元気を支えることを目的として「地
域の高齢者を元気にする取り組み検討会」を開催している。

【観点 1 】  「リエイブルメント」に関連する事業を始めたきっかけ・背景

No.3 │ 香川県観音寺市

◆自治体の状況
総人口 ５７，071 人 地図
高齢者人口 １９，４58 人
高齢化率 ３4.1 ％
面　積 117.84 ㎢
人口密度 484.31 人／㎢
要介護認定者 3,337 人

※�数値出典は、次の通り：総人口・高齢者人口は
「住民基本台帳に基づく人口、人口動態及び世
帯数（令和６年１月１日時点）」（総務省）、面積は
「地域医療情報システム」（日本医師会）、要介
護認定者数は「令和４年度介護保険事業状況報
告（年報）」（厚生労働省）。

〈動機づけ（合意形成）とセルフケアマネジメント指導がカギに〉
◆ �平成３０年度開始の事業ではセルフケア指導や動機づけが不足し

成果が不十分だったが、令和４年度の再編後は、セルフケアマネジ
メントを重視して「お元気アップ教室」卒業後も自宅で自主的に活
動できる内容に変更し、成果向上に大きく寄与した。

◆ �事業開始から卒業を意識しながら、ケアマネジャーとリハビリ専門
職が高齢者の生きがいや望む暮らしについて情報を共有することで、
本人の気持ちが前向きになる関わり方を大切にしている。具体的に
は、奈良県生駒市の２次アセスメントシートを改編した独自のシート

（参考）お元気アップ教室

教室の内容
◆日 時 ：毎週土曜日 午前中
◆場 所 ：デイサービス いしかわ
◆スタッフ ：理学療法士 介護職員
◆内 容 ：全12回（約３か月）

リハビリ専門職が１対１で対応
あなただけの専用プログラムを考えてくれます！

実施期間：R７年５月～７月

教教室室参参加加ををききっっかかけけにに、、元元気気ににななっったた方方をを紹紹介介ししまますす！！

痛みがあって、したいことが思
うようにできませんでした。

参参加加前前
やりたい事が続けられる
毎日を楽しんでいます。

卒卒業業後後

卒卒業業ししててもも続続けけてていいててるるこことと

今でも教えてもらったトレーニ
ングを毎日しています。

自分に合った運動を学び
自宅でも頑張りました！

参参加加中中

遠方の家族が「体力がついたし
電車に乗って遊びにおいで」と

誘ってくれています。

家家族族かかららののメメッッセセーージジ

習字、お茶、PC教室、スマホ教
室、観トレなど趣味や習い事など
毎日忙しく過ごしています。

日日常常ににつついいてて

加工グループの参加をあき
らめていたけど体力がついて

続けられています。

教教室室にに参参加加ししてて

観音寺市のみんなで大事にしたいこと（コンセプト）

あなたも参加
してみませんか？

【観点 2 】  「リエイブルメント」に関連する事業の
　　　　  初期段階における工夫

（出典）白地図データ（国土地理院・地理院地図Vector）に
対象地域を黒塗りして掲載
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◆ �「お元気アップ教室」の内容は以下のとおりである。

期　間 年２クール 週１回(計１２回)

内　容

○�個人に合わせて理学療法士が運動メニューを作成（自宅において１人でできる簡単なメニューを１から２）し、
卒業後に継続して実施できるような運動プログラムを提供して５回目に地域包括支援センターの保健師
が栄養・口腔プログラムを実施。最終的にセルフマネジメントができるように、主体的な運動や生活を意
識してもらえる仕組みづくりを行っている。

〈医療機関等との連携〉
◆ �本事業では、医師から診療情報を提供してもらい運動の可否や注意点を確認し、医師会に説明を行うこ

とで協力を依頼しており、現在は事業拡大のため医療機関への協力依頼も進めている。栄養・口腔プロ
グラムは奈良県生駒市の事例を参考に言語聴覚士の監修を受け、歯科医師と連携してオーラルフレイル
チェックリストを導入。対象者抽出は医療機関の相談員やケアマネジャーに周知を依頼。短期集中予防
サービスはリハビリ専門職や保健師らが定期会議を通じて構築している。地域ケア個別会議では多職
種が連携しており、地域特性を活かし、多職種連携による柔軟な取り組みを推進。

〈地域住民の生活支援コーディネーターが大活躍〉
◆ �「お元気アップ教室」では、生活支援コーディネーターが卒業後の地域活動への橋渡し役を担い、参加�

者の意向を確認し地域の集いや公民館活動への参加を支援している。
「銭形貯筋体操」など地域主体の活動を地域包括支援センター職員が立ち上げ支援し、機能低下時に
は事業復帰を促す対応をしている。その他、地域サロン代表者の会を通じ、「お元気アップ教室」卒業生
を地域サロンに繋げる取り組みも進行中。

【観点 3 】  「リエイブルメント」に関連する事業実施中における工夫

〈本人の自立活動の継続に向けたフォローアップ〉
◆ �「お元気アップ教室」参加者は、元気を取り戻す経験をしたことで、転

倒や骨折などがあってもセルフマネジメントによって再び前向きな生
活が送れており、暮らしを楽しめている。

◆ �卒業後１年間（１か月・３か月・６か月）は本人の状態に合わせて電話や
訪問フォローを行っており、卒業の１年後や３年後に同窓会を開催し、
セルフマネジメントの継続状況や事業評価を行っている。

（参考）卒業生の実際の声

を活用し、生活歴や趣味などを丁寧にアセスメントの実施をしている。利用者の希望を明確化し、リハビ
リ専門職や地域包括支援センター職員と個別ケア会議で共有し、目標を確認しながら本人と合意形成を
図っている。また、地域包括支援センター職員が訪問や電話で生活状況を把握し、本人の意欲や取り組
み状況を共有しながら支援を進めている。

【観点 4 】  「リエイブルメント」に関連する
　　　　  事業実施後における工夫

3

事
例
紹
介
3
． 

香
川
県
観
音
寺
市



16

運動教室での多職種の指導で運動教室での多職種の指導で
身体能力・筋力向上を実現身体能力・筋力向上を実現

★ここがポイント

香川県三豊市

No.4 │ 香川県三豊市

◆ �元々一般介護予防事業を実施していたが、ある時参加者の身体状況を測定したところ、筋力の低下が顕
著であった。そこで、筋トレ、ストレッチ、体操等を中心としたプログラムに切り替えた。

◆ �また、元々実施していた二次予防事業を、制度改正による終了時に「元気まんてん教室」、「転ばぬ先の
ステップアップ教室」にリニューアルし、実施した。

【観点 1 】  「リエイブルメント」に関連する事業を始めたきっかけ・背景

◆自治体の状況
総人口 61，407 人 地図
高齢者人口 22，572 人
高齢化率 36.8 ％
面　積 222.71 ㎢
人口密度 275.73 人／㎢
要介護認定者 4，229 人

※�数値出典は、次の通り：総人口・高齢者人口は
「住民基本台帳に基づく人口、人口動態及び世
帯数（令和６年１月１日時点）」（総務省）、面積は
「地域医療情報システム」（日本医師会）、要介
護認定者数は「令和４年度介護保険事業状況報
告（年報）」（厚生労働省）。

◆ 直営または委託により、以下の通り様々な形式の運動教室が展開されている。（令和７年１月末時点）

事業名等 実施概要
みとよ元気運動塾
（一般介護予防事業）

月１回、市内８会場で実施。
2024 年の延べ参加人数は1,785 人。

転倒予防に重点をおいた運動教室
（一般介護予防事業）

委託型・直営型の２種類がある。
◆ （委託型）「元気まんてん教室」
　 3 か月・60 分×12 回コース、市内2 会場で実施。
◆ （直営型）「転ばぬ先のステップアップ教室」
　 4 か月・90 分×10 回コース、市内2 会場で実施。

短期集中サービスC（総合事業） 4 か月コース、通所と訪問の両方があり、延べ14 人が利用。

◆ �「みとよ元気運動塾」では、健康運動指導士により自宅で実践できるプログラムを実施し、終了後に自宅
で継続するよう指導している。また、当該事業では三豊市介護予防レンジャー「体鍛えるんジャー」がモ
デルになり体操を行う動画を作成し、PR を展開。

【観点 2 】  「リエイブルメント」に関連する事業の初期段階における工夫

（出典）白地図データ（国土地理院・地理院地図Vector）に
対象地域を黒塗りして掲載
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◆ �「転ばぬ先のステップアップ教室」は地域包括支援センター理学療法士と雇い上げの保健師、または看
護師と事務担当者が担当。フレイル測定を実施し
ており、在宅で運動継続を目的として、週１回記録
を提出してもらっている。ここでも三豊市介護予
防レンジャー「体鍛えるんジャー」がモデルになり
体操を行う動画を作成し、対象者に配付している。

◆ �「短期集中サービスC」は医師の許可を必要とす
る。この対応は三豊・観音寺市医師会に依頼し、
手配を頂いた医師に行ってもらっている。運動可、
不可程度の簡単な判定だが、医師の意見を聞け
ることは重要である。

みとよ元気運動塾

自宅での運動プログラム

椅椅子子をを持持っっ
ててかかかかととをを
上上げげよようう

膝膝をを伸伸ばばそそうう

太太ももももをを上上にに
上上げげよようう

・椅椅子子はは重重くくてて丈丈夫夫ななもものの、、安安全全ななももののをを選選んんでで行行いいままししょょうう。。 ☆☆ポポイインントトはは上上げげたた足足ををゆゆっっくくりり下下ろろすすここととでですす！！

みみんんななでで始始めめよようう！！
レレッッツツ！！ああげげああげげ体体操操

三三豊豊市市地地域域包包括括支支援援セセンンタターー

転転ばばなないいよようう
注注意意ししててねね

①太もも上げ

（椅子に座って） （立って危なくないよう手で支えましょう）

②片足上げ ③かかと上げ

（椅子に座って）

老化は足から！運動は３つ！ 明日の自分の為に今日から始めよう！
自分のペースで無理のない範囲でゆっくり動かしましょう。息を止めないでね。

１１２２３３４４でで上上げげてて、、
５５６６７７８８でで下下げげまますす。。

目目安安はは左左右右５５回回ずずつつ。。

〈専門職との様 な々連携〉
◆ �「みとよ元気運動塾」はスポーツジム所属の健康運動指導士、地域包括支援センター理学療法士、保健

師が関与しており、役割は多岐にわたる。

◆ �「転ばぬ先のステップアップ教室」は地域包括支援センター理学療法士、保健師、会場によって看護師が
関与。主に運動は理学療法士だが、看護師や保健師も部分担当し、リスク管理や相談等に応じる。地域
リハビリテーションの病院勤務の理学療法士にも協力依頼し運動指導や講義を実施する。

〈スポーツジムへの委託、ボランティアの活躍〉
◆ �転ばぬ先のステップアップ教室は、過去の参加者からボランティアとして教室運営や初めての参加者へ

の仲間としてのフォロー、血圧測定の支援等といった協力を得ている。

◆ �「元気まんてん教室」はスポーツジムに委託して実施。このスポーツジムとはこの事業をきっかけに他の
健康事業でも連携している。以前、本市で男性のみの運動教室を行っていたが、当時立ち上げに関わっ
た健康運動指導士がスポーツジムに所属していたことが派遣のきっかけとなった。

〈目標設定による意欲促進〉
◆ �転ばぬ先のステップアップ教室は各自がなりたい自分になるための目標を設定し、終了時目標達成の有

無を確認する。また短期集中サービスではアセスメントをして短期目標、長期目標を話し合いの上、設定
し、同様に終了時目標達成の有無を確認することでその人の評価としている。

◆ �フレイルという言葉を知らない参加者が多い。「自分の今の状態を知ることが大切である」「フレイルだ
からだめというわけではなく、自分の生活習慣を見直すことが大切だ」と伝えるようにしている。２年程
継続参加し、効果が出ている参加者の結果を紹介し、運動の重要性を意識付けしている。また参加者に
フィードバック時にフレイル測定結果を渡し今後の取り組み方法等を伝えると、喜ぶ姿が見られる。

◆ �参加者のモチベーションアップのため、あえて結果の良い参加者、積極的な参加者の結果・姿勢を皆の
前で褒めたり、そのシートを見せたりして、参加者全員の意欲が持てるよう促している。

【観点 3 】  「リエイブルメント」に関連する事業実施中における工夫

【観点 4 】  「リエイブルメント」に関連する事業実施後における工夫

（参考）運動プログラム・「体鍛えるんジャー」
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島島嶼嶼部や山間部等の地域も含めた部や山間部等の地域も含めた
多様なニーズへの柔軟な支援を展開多様なニーズへの柔軟な支援を展開

★ここがポイント

愛媛県今治市

No.5 │ 愛媛県今治市

◆ �担当者は、高齢者や家族、医師らが抱く「もう年だから無理」という固定観念や、介護事業所の目標が「現
状維持」に留まっている現状に疑問を持っていた。また、従来の介護予防事業では対象者の十分な回復
が期待できず、社会参加支援も不十分である点が課題とされていた。

◆ �そうした中で「リエイブルメント」の概念を研修で知り、介護サービスからの「卒業」を目指す支援の必
要性を痛感した。「身体機能の向上」だけでなく社会参加を目指す新たな方向性を模索し、令和3年度
にモデル事業を実施。この取り組みを第9 期今治市高齢者福祉・介護保険事業計画に明記し、自立支
援を重視する方針を明確化した。

【観点 1 】  「リエイブルメント」に関連する事業を始めたきっかけ・背景

◆自治体の状況
総人口 149，730 人 地図
高齢者人口 53，734 人
高齢化率 35.9 ％
面　積 419.13 ㎢
人口密度 357.24 人／㎢
要介護認定者 11，407 人

※�数値出典は、次の通り：総人口・高齢者人口は
「住民基本台帳に基づく人口、人口動態及び世
帯数（令和６年１月１日時点）」（総務省）、面積は
「地域医療情報システム」（日本医師会）、要介
護認定者数は「令和４年度介護保険事業状況報
告（年報）」（厚生労働省）。

〈参加者の募集〉
◆ �島嶼部や山間部では、各支所の保健師が直接、本人へ声掛けを行い、会場ごとに対象者を選定している。

その他、定期的に開催している「通いの場」等で機能が低下していると思われる高齢者の方にも声かけ
を行っている。

〈アセスメントや関係者への合意形成〉
◆ �利用者には、申込時に「短期間で目標を達成し生活機能の改善を図る」事業の趣旨を説明し、教室参

加の目的や生活上の困難を聴取したうえで、本人の「したいこと」「望む生活」につながる具体的な活動

【観点 2 】  「リエイブルメント」に関連する事業の初期段階における工夫

（出典）白地図データ（国土地理院・地理院地図Vector）に
対象地域を黒塗りして掲載
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〈実施内容の概要〉
◆ 訪問と通所を組み合わせた短期集中介護予防教室を実施しており、内容は以下。

期　間 全８～１０回（３か月）

内　容

○�運動・栄養・口腔の複合型。リハビリテーション専門職の適切な関わりにより「再びできるようになる」
ための支援（廃用症候群の改善・生活行為の改善・地域活動への参加）
〇�体力測定、理学療法士・作業療法士による個別相談・体力測定結果説明・ミニ講座・訪問によるセルフケ
ア指導、健康運動指導士の集団体操指導・ミニ講座、保健師・歯科衛生士によるミニ講座・口腔体操・個
別フォロー等。プログラム作成には管理栄養士も関与。

〈セルフケアマネジメントの習得〉
◆ �教室終了時に終了後の生活をイメージして社会性を引き出し、心身機能や活動・参加の維持改善を助言

するほか、集いの場等につなげる場合もある。

〈専門職等との連携や島嶼部等の社会的資源が乏しい地域への対応〉
◆ �介護予防事業では、リハビリテーション専門職協会と一緒に介護予防に関する検討会を年３回開催して

いる。短期集中介護予防教室では、保健師・健康運動指導士が毎回、理学療法士・作業療法士が４回、
歯科衛生士が１回程度出務してもらう等、リハビリ専門職と連携をしている。

◆ �医療機関数や介護サービスが少ない市内島嶼部や山間部地域へは、旧今治市から理学療法士や作業
療法士等の専門職スタッフが直接移動をして、サポートしている。

【観点 3 】  「リエイブルメント」に関連する事業実施中における工夫

〈本人の自立活動の継続に向けたフォローアップ〉
◆ �約８人のグループ形式で３か月一緒に参加いただくことで、地域の保

健師等による紹介もあり、終了後は同じメンバー内で出かけることや、
「筋力つけタイ！操」等の自宅近くの体操教室への参加に繋がった
事例がある。

〈事業評価や事業の普及に向けた取り組み〉
◆ �住民の理解を広めるため、「リエイブルメント」という言葉を用いた

チラシを作成。「再びできるようになる」というメッセージとともに、
支援内容やセルフケアの必要性を示している。

◆ �今後は事業終了後に事業評価のとりまとめを実施する予定であり、
個々の目標の達成度をはじめ、生活機能の変化を本人が実感できる
形で評価（Ｅ－ＳＡＳ）することを想定している。

【観点 4 】  「リエイブルメント」に関連する事業実施後における工夫

（参考）いまばり筋肉つけタイ！操

を目標に設定している。また、理学療法士等の専門職には、プログラム内容の検討時や事業の講師・指
導員等として関与してもらい、関係者との認識を合わせた上で事業に取り組んでいる。 3
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小さな町ならではの小さな町ならではの
地域のつながりを活かした支援を提供地域のつながりを活かした支援を提供

★ここがポイント

高知県幡多郡大月町

No.6 │ 高知県幡多郡大月町

◆ �大月町では通所型サービスC（週１回×
全１２回。株式会社アイトラックの支援
による下肢３点セット利用方式のプログ
ラム）、地区運動教室（現在町内に２６か
所。体操の指導やカラオケ等のサロン
活動）等の事業を行っているほか、社会
福祉協議会に委託して年１回、地区対
抗の輪投げ大会を行っている。輪投げ
大会には大月町の高齢者の４００名程度
が参加する。

【観点 1 】  「リエイブルメント」に関連する事業を始めたきっかけ・背景

◆自治体の状況
総人口 ４,477 人 地図
高齢者人口 ２，２33 人
高齢化率 ４９.9 ％
面　積 １０２.９４ ㎢
人口密度 ４3.49 人／㎢
要介護認定者 ４３１ 人

※�数値出典は、次の通り：総人口・高齢者人口は
「住民基本台帳に基づく人口、人口動態及び世
帯数（令和６年１月１日時点）」（総務省）、面積は
「地域医療情報システム」（日本医師会）、要介
護認定者数は「令和４年度介護保険事業状況報
告（年報）」（厚生労働省）。

（参考）地区運動教室の様子

〈通所型サービスC を始めたきっかけ〉
◆ �大月町ではデイサービス施設の定員が

非常に少なく、常に利用待機者がいる
状態となっていた。それを解消するた
めに平成２８年に通所型サービスA を
立ち上げたが、サービスに来ることが
利用者の生きがいになってしまい、卒
業に至らない場合が多かった。そこで

（出典）白地図データ（国土地理院・地理院地図Vector）に
対象地域を黒塗りして掲載
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機能回復後の卒業を目的とする事業の必要性から、令和６年度に通所型サービスC を立ち上げた。

◆ �立ち上げの際、大分県の株式会社ライフリーの代表者に助言をもらったり、幡多地区の福祉保健所が主
催する通所型サービスＣの勉強会に参加して他自治体の取り組みを参考にしたりした。

◆ �高知県では平成２７年度より通所型サービスC の研修会を年に１度実施しており、各福祉保健所でも定
期的に通所型サービスC 等に関する研修会を行っている。

◆ �通所型サービスC を開始する前に病院や介護施設等へ事業の説明を行い、医師・看護師等の協力を依
頼した。月に１回病院との会議を実施しており、事業中に医師が視察に来ることもある。

◆ �最初はリエイブルメントに関連する事業へ参加しようとする町民が少なかったが、保健師が介護予防の
必要性を町民に説明し、利用するよう説得している。具体的には、高齢者人口の増加と生産年齢人口の
減少によって支え手が不足していく実態を「おみこし型」「騎馬戦型」「肩車型」といった町民にも想像し
やすいモデルで表して説明している。

◆ �小さな町であるため町民同士が顔見知りであることが多く、「最近、あの人弱ってきたよね」、「何もサー
ビス利用していないよね」と世間話から対象者の選定に繋がる情報を得ることがある。

◆ �生活支援コーディネーターには事業卒業前のカンファレンスへの参加を依頼し、卒業後の地域活動の場
となり得る地域資源の提案等をいただいている。

◆ �卒業後、地区の活動やあったかふれあいセンターへ参加する利用者もいた。

【観点 2 】  「リエイブルメント」に関連する事業の初期段階における工夫

【観点 4 】  「リエイブルメント」に関連する事業実施後における工夫

◆ 当事業では各専門職が以下の業務等で活躍している。

保健師 ◆ 介護予防についての啓発や保健指導

作業療法士 ◆ 運動指導やセルフマネジメントの啓発、ＡＤＬ・ＩＡＤＬの重要性の説明
◆ スタッフへの助言

看護師 ◆ 血圧や薬についてのミニ講話や、ＡＣＰについての啓発
◆ 医療に関する相談役

歯科衛生士・
管理栄養士 ◆ 通所型サービスC でのミニ講話

〈対象者の選定・目標設定〉
◆ �対象者選定におけるリスク回避策として、通所型サービスCの利用についての「医師確認書」を対象者

の主治医に記入してもらっている。

◆ �通所型サービスC における目標は抽象的なものではなく、生活機能のアップを目的としつつ、「家事がで
きるようになる」「夫と旅行に行く」といったように個人それぞれの具体的なものになるよう、本人と相談
して設定している。また、目標設定ではサービスの卒業も意識している。

【観点 3 】  「リエイブルメント」に関連する事業実施中における工夫
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医療法人と連携し、専門職とともに医療法人と連携し、専門職とともに
目標を明確にした支援を提供目標を明確にした支援を提供

★ここがポイント

高知県須崎市

No.7 │ 高知県須崎市

◆ �当市では従前から健康教室「ゆうゆう大学」で、３か月間・週１回でいきいき百歳体操や栄養・歯科の健
康教育を実施してきたが、参加者の減少、支援が必要な方の増加等の課題が顕在化。

◆ �これら課題に対応すべく、令和４年「アジャイル型地域包括ケア政策共創プログラム」に職員が参加。こ
こからリエイブルメントの必要性を歴々の保健師、職員が引き継ぎ、実施する形の基礎が生まれた。

◆ �その後地区分析を含む現状、課題の洗い出しを行う中で、高齢者の身体能力が少し低下した際の支援
が当市には少ない、弱り待ちになってしまうという課題が明らかとなり、短期集中予防サービス、特にリ
エイブルメントの視点を取り入れ、令和５年度からモデル事業を実施した。

〈取り組みの周知〉
◆ �このような当市の取り組みの方向性等は複数の場面で周知している。例えば年４回開催している地域ケ

ア会議ではリエイブルメントの視点、市の現状、今後の取り組み等を関係者に説明。

◆ �また、地域ケア個別会議も、令和５年度からこれまでの課題解決型から自立支援型として、本人の目指す
姿と現状を明確にし、これに近づくために必要な支援等を協議する手法に切り替えた。

〈医療法人への委託による事業展開〉
◆ �モデル事業は医療法人（介護老人保健施設）に委託して実施。短期集中予防サービスの実施に必要

なリハビリ専門職等のいる介護事業所が当法人（老健）であったため、当法人が立候補したという
経過。当初は施設内の理解が必ずしも十分ではなかったが、事業が進むにつれ効果が実感され始

【観点 1 】  「リエイブルメント」に関連する事業を始めたきっかけ・背景

【観点 2 】  「リエイブルメント」に関連する事業の初期段階における工夫

◆自治体の状況
総人口 19，829 人 地図
高齢者人口 8，164 人
高齢化率 41.2 ％
面　積 135.44 ㎢
人口密度 146.40 人／㎢
要介護認定者 1，442 人

※�数値出典は、次の通り：総人口・高齢者人口は
「住民基本台帳に基づく人口、人口動態及び世
帯数（令和６年１月１日時点）」（総務省）、面積は
「地域医療情報システム」（日本医師会）、要介
護認定者数は「令和４年度介護保険事業状況報
告（年報）」（厚生労働省）。

（出典）白地図データ（国土地理院・地理院地図Vector）に
対象地域を黒塗りして掲載
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めていると感じている。

◆ �また、当事業の中心となっている老健の理学療法士は、元々病院の理学療法士として勤務しながら、一
般介護事業にも協力していた方のため理解も十分にあり、円滑な推進につながった。

〈本人との目標の合意形成〉
◆ �事業開始時は、本人の能力を見極めて適切なゴールを本人と相談、設定し、リエイブルメントの概念も

伝え、まずは３か月トライしようと声をかける。最初の説明が利用者の理解促進、さらに「してもらう」支
援から能力の維持・向上につながる支援となるため、最初の切り口は非常に大切。

◆ �具体的には、目標は初回の同行訪問時に地域包括支援センター職員と参加者が一緒に決める。その後
事業が進むにつれて目標が変化する、高くなる傾向がある。お風呂に入りたい等の身近な目標が、シルバー
人材センターで働きたいという目標に変わった方もいた。

◆ �ケアマネジャーと事業者が同じ方向を向いているとやりやすい。事業者とも一緒に合意形成を図ること
が重要である。

〈専門職との、リエイブルメントの観点を重視した意識共有〉
◆ �病院のリハビリテーションが終わり、思うようにADL 向上がない場合は、病院側が「入浴できなければ

デイサービスを利用したらよいよ」等、介護サービスを利用する方向に進めることもある。

◆ �病院ではしっかりした予後予測を行い、獲得できる能力等を見越し地域でサービスを受けていくことも
重要で、この考えを病院のリハビリ専門職等にも周知している。このため、病
院のリハビリ専門職にも積極的に地域に出てもらっている。

〈「わくわく健康手帳」の活用〉
◆ �わくわく健康手帳を活用し、担当ケアマネジャー、リハビリ専門職と対象者が

事業開始当初に目標を設定し、都度の変更はリハビリ専門職と対象者がして
いる。この手帳は、次年度からは必要な情報の記載があればケアプランとして
も活用できる予定。

〈参加者への他事業へのつなぎ〉
◆ �モデル事業の参加者には、生活支援コーディネーターが中心となり、「地域の集い」やサロン、ボランティ

アへつないだ。地域活動ではなく、家庭の中での役割ができた方もいる。

◆ �身体機能の向上や活動意欲の向上がみられ、自ら社会資源に参加した方や、自宅での生活が楽になっ
たなど、今後の生活に前向きな発言がみられている。

〈事業の効果の共有〉
◆ �モデル事業参加者のうち、特に効果が顕著であった方にインタビューを行い、市広報に掲載する予定。�

地域ケア会議でも同様に、体力測定結果の向上や歩き方の改善状況に関して動画を作成・資料化し、こ
れを関係者に見てもらうことでリエイブルメントの効果を伝えている。

【観点 3 】  「リエイブルメント」に関連する事業実施中における工夫

【観点 4 】  「リエイブルメント」に関連する事業実施後における工夫

氏名

（参考） わくわく健康手帳表紙
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一連の仕組みとして構築された一連の仕組みとして構築された
リエイブルメントパッケージリエイブルメントパッケージ

★ここがポイント

高知県南国市

No.8 │ 高知県南国市

◆自治体の状況
総人口 46，133 人 地図
高齢者人口 14，636 人
高齢化率 31.7 ％
面　積 125.30 ㎢
人口密度 368.18 人／㎢
要介護認定者 2，560 人

※�数値出典は、次の通り：総人口・高齢者人口は
「住民基本台帳に基づく人口、人口動態及び世
帯数（令和６年１月１日時点）」（総務省）、面積は
「地域医療情報システム」（日本医師会）、要介
護認定者数は「令和４年度介護保険事業状況報
告（年報）」（厚生労働省）。

◆ �市として将来を見据えて高齢者が在宅で暮らしていけるようにしていかなければ介護政策が破綻すると
いう意識から通所型サービスC の必要性を強く認識した。そこで高知県の事業等を通じて繋がりを持っ
た一般財団法人医療経済研究・社会保険福祉協会（以下、医療経済研究機構）へ体制構築等の支援を
委託したことで事業の実現につながった。

◆ �事業の立ち上げ時、リエイブルメントの概念を理解し、南国市で求められるサービス像や一連の事業の
仕組みを検討するにあたり、高知県が行っているアドバイザリー事業を利用した。

◆ �当市では平成２４年に自立支援型の地域ケア会議を開始した当時から、職員が市民に対し「自分の力で
生活することは素晴らしいことである」という理念を伝えたり、地域ケア会議に参加する事業所に向けて
自立支援に関する研修会を行ったりしていた。このような長期間にわたる啓発活動がリエイブルメント
を意識した事業の下地となった。

【観点 1 】  「リエイブルメント」に関連する事業を始めたきっかけ・背景

〈事業の本格実施までの流れ〉
◆ �令和４年度に地域包括支援センターによるモデル事業でノウハウを蓄積し、令和５年度には市内３事業所

への事業委託を通じてリエイブルメントパッケージの本格実施に向けた試行事業を行った。そして令和
６年度よりJA いなほと南国中央病院の２事業所を指定して本格的に事業を開始した。

◆ �令和５年４月より、市内の病院・介護保険事業所に向け、リエイブルメントについての研修を継続的に実
施し、出席者である事業所の実情を伺うと同時にリエイブルメントの概念の浸透に繋げた。

【観点 2 】  「リエイブルメント」に関連する事業の初期段階における工夫

（出典）白地図データ（国土地理院・地理院地図Vector）に
対象地域を黒塗りして掲載
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１．南国市リエイブルメントパッケージ
下図①～④のサイクルで元の生活（自ら望む自分らしい生活）へ戻ることを目指す仕組み
①窓口対応の変更、②同行アセスメント、③ヒビツモ教室（通所型サービスC）、④地域資源（通いの場等）、のぞポ他

１

◆ �介護相談窓口に来た方には、本事業に対して前向きでない方も含め一度は地域包括センターの職員が
訪問してスクリーニングをかけたのち、訪問アセスメントを経て対象者を選定している。

◆ �訪問アセスメントにおいて、対象者・ケアマネジャー・リハビリテーション専門職の３者で目標の合意形成
を図っている。リハビリテーション専門職にはできる限り具体的な活動として目標を提案してもらうよう
依頼しているほか、アセスメントの精度を高めるため、継続的に研修を実施している。

◆ �ヒビツモ教室では、高齢者が日々の生活で運動や健康を意識するためのアドバイスや、活動内容を記入
する記録欄を盛り込んだ「セルフマネジメント手帳」を使用している。セルフマネジメント手帳は、株式
会社アイトラックの代表者が作成しているものを参考に市が独自に作成した。

◆ �修了後の社会参加については、通いの場のような既存の団体に限らず、事業卒業者を取り巻く多様な環
境を地域資源として捉える方針で、対象者それぞれが希望する社会参加を実現するために生活支援コー
ディネーターが支援を行っている。

◆ �令和４年度のモデル事業では、医療経済研究機構に協力してもらい、就労的活動支援として市内スーパー
マーケットにて修了者の社会参加の場を設けてもらった。

◆ �今後出口支援をさらに多様化していくために、民間企業との連携も視野に入れて幅広い支援を検討する
とともに、リエイブルメントパッケージに対応した新しい地域ケア会議の立ち上げを目指している。

【観点 3 】  「リエイブルメント」に関連する事業実施中における工夫

【観点 4 】  「リエイブルメント」に関連する事業実施後における工夫

〈事業概要〉
◆ �南国市では、複数のサービスをサイクル型に構成し、自ら望む自分らしい生活に戻ることを目指す仕組

みとしてリエイブルメントパッケージを提供している。

◆ �通所型サービスCとして実施しているヒビツモ教室では、体操指導のほか、リハビリテーション専門職と
の個人面談、管理栄養士等の専門職監修の講話等を実施している。事業期間は３か月（週１回×合計１３
回、内１回は自宅訪問）で、料金は令和６年度時点で１回６５０単位（利用者負担なし）である。

（参考）南国市リエイブルメントパッケージ
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