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開会挨拶 

 

 

芳賀 信彦 

国立障害者リハビリテーションセンター 総長 

 

 

 

皆様、本日は国際セミナー2024 に御参加いただきましてありがとうございます。この国際セミナーは、

障害の予防とリハビリテーションに関する WHO 指定研究協力センターである当センターが 2007 年から開

催しているもので、2021年からはコロナ禍の影響を受けたこともあり、オンライン形式になっています。 

 

 今回のテーマは、「拡大するリハビリテーション・ニーズに対応するために残された課題を考える」と

しました。2017 年に公表された WHO のリハビリテーション 2030 の中に、「The unmet rehabilitation 

need around the world, and especially in low- and middle-income countries, is profound.」とい

う記載があります。私は、この「unmet rehabilitation need」という言葉を考えたときに、様々な状況

が頭に浮かびました。これからの当センターの役割、そして日本のリハビリテーション医療や福祉の在り

方を考える際に、日本の、そして世界の「unmet rehabilitation need」を深く理解することが必須であ

ると考え、今回のテーマに使わせていただきました。 

 

 本日は私を含め 4 名が、それぞれの立場からテーマに関係した発表をします。ウェブで参加されている

方を含め、活発な議論ができればと考えています。最後までよろしくお願いいたします。 
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発表 1 基調講演 

 

リハビリテーション 2030の取り組み －各国における変革の過程－ 

 

 

ポーリン・クライニッツ 

世界保健機関（WHO）本部 非感染性疾患・リハビリテーション・障害部  

リハビリテーション・テクニカル・アドバイザー 

 

 

芳賀先生、開会のご挨拶をありがとうございます。私はいつも日本の WHO 協力センターと WHO の活動に

大変感銘を受けていますし、協力センターが WHO に提供してくださるサポートにとても感謝しています。

このようなセミナーに何年も参加してきましたので、また発表できることをうれしく思います。 

 

今日は、リハビリテーション 2030の取り組みと、WHOが各国と行っているアプローチや成果物について

お話しします。WHOが活動している中低所得国の多くでは、まだやるべきことがたくさんあります。 
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まず、2020年に WHO は他の機関とともに、データを調査した論文をランセット誌に発表しました。世界

疾病負荷データ（Global Burden of Disease Data）を用いて、世界の人々に存在するリハビリテーショ

ンのニーズは何かを検討しました。リハビリテーションの恩恵を受けやすい健康状態を特定することで、

私たちは世界で 24 億人がリハビリテーションの恩恵を受けやすい健康状態にあることを推定することが

できました。これはほぼ人口 3 人に 1 人の割合で、非常に多くのニーズがあります。第一に人口の増加に

よってニーズが増加しています。次に、高齢化です。また、非伝染性疾患や慢性疾患の増加、国によって

は交通事故や紛争による負傷もあります。私たちが見ているのは、ニーズは高まっているが、多くのニー

ズが満たされていないということです。私たちは、多くの国において、リハビリテーションのニーズの 50

％以上が満たされていないと推定しています。 
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世界疾病負荷データ（Global Burden of Disease data）を使って、私たちはリハビリテーション・ニ

ーズを世界的にマッピングすることができました。このグラフは、実際の数字に基づいて、生涯における

ニーズを示しています。人口動態の傾向も考慮しています。世界的に見て、成人人口のリハビリテーショ

ン・ニーズが最も高いこと、そして一般的にリハビリテーション・ニーズの中で最も大きな割合を占める

のが青色で示す運動器の疾患であることがわかります。次に感覚、視覚、聴覚が 2 番目に多いグループで

す。一般的に、高齢になるにつれて、神経疾患や慢性呼吸器疾患、循環器疾患に対応するリハビリテーシ

ョンの必要性が高まることがわかります。このように非常に大きなニーズがあります。 

 

日本の WHO 協力センターは西太平洋地域事務局と非常に連携しています。このデータを見ると、非常に

よく似ていることがわかりますが、傾向、特に人口統計的傾向、高齢化率の違いがグラフに表れていま

す。運動器と感覚器系の障害が優勢であることがわかりますが、年齢層は若干異なっています。 

 

このグラフからわかることは、生涯を通じて多くのリハビリテーションの必要性があるということで

す。リハビリテーションのニーズがどの程度満たされていないのか、また効果的に満たされているのかを

理解するのは難しいことですが、データを見ることでよりよく理解し、評価することができます。特にリ

ハビリテーションのためにできる重要な方法のひとつは、サービスの可用性を見ることであり、特にプラ

イマリーヘルスケアレベルのリハビリテーションの労働密度やサービスの可用性などを考慮に入れること

です。なぜなら、プライマリーヘルスケアレベルでは、ニーズの多くを満たすことができるからです。 

 

 

 

特に西太平洋のような地域では、世界的に見ても中低所得国には大きな差があります。このデータは

2016 年に西太平洋地域で行われたものですが、人口 1万人当たりの理学療法レベルを見ると、オーストラ

リア、ニュージーランド、日本、韓国、シンガポールなど、高所得国の中でも違いがよくわかります。デ

ータやサービス体制に左右されることもありますが、人口 1 人当たりのリハビリテーション労働力が非常

に高い高所得国と、低・中所得国との間には、非常に明確な傾向が見られます。西太平洋地域には、一人

当たりのリハビリテーション労働者数が極端に少ない太平洋諸島の国々がたくさんあります。マレーシア

やフィリピンのような国もグラフの中にありますが、他の中所得国や低所得国と比べてもそれほど高くは

ありません。 
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さまざまな職種のリハビリテーションを実際に利用できるかを考えてみると、アジア諸国では理学療法

が 77％、作業療法が 54％と、かなり多くなっています。太平洋諸島では、作業療法士、義肢装具士、聴

覚療法士など、実際に訓練を受けた専門家やサービスが提供されていないことが多くあります。 

 

 

 

 

アンメット・ニーズは非常に大きいと言えます。芳賀先生がおっしゃったように、リハビリテーション

2030 の取り組みは基本的にそれがきっかけとなり、2017 年に立ち上げられ、行動を呼びかけました。そ

れは、主にリハビリテーションサービスに対する満たされていないニーズに対応するためでした。 
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リハビリテーション 2030 に付随する 2017 年の行動の呼びかけは、保健システムにおけるリハビリテー

ションの強化に本当に重点を置いています。そのメッセージは、リハビリテーションは必要不可欠な保健

サービスであること、保健計画、保健財政、情報、研究にうまく統合される必要があること、そしてリハ

ビリテーションを保健サービスとして位置づける必要があることを、保健セクターと医療提供者に明確に

させることでした。もちろん、リハビリテーションの対象となる人々は、保健サービスにアクセスする多

くの人々であり、長期的な障害を持つ人々だけでなく、短期的な障害を持つ人々、手術や事故からの回復

するような人々です。 

 

 

 

私たちは、保健システム強化のアプローチが必要であることを知っており、このアジェンダを前進させ

るため、2017 年以降、WHO は多くの成果物を発表しました。これはごく一部の資料ですが、特徴は、計

画、労働力、情報システム、支援技術の強化にあります。長年にわたり、私たちは多くの国で活動してき

ました。2017 年から現在までの間に起こったことは、もちろん COVID-19 のパンデミックです。そして昨

年、WHO 総会で「保健システムにおけるリハビリテーション決議」を採択しました。WHO 総会は WHO の統

治機関であり、基本的に世界中の保健大臣で構成されています。この決議が承認されたことで、各国にお

けるリハビリテーションへの取り組みに対する政治的なコミットメントが強化されました。2023 年には、

世界リハビリテーション連盟が発足しました。 
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この決議には、リハビリテーション 2030 の取り組みと同じメッセージやアプローチが反映されていま

す。私たちは、保健システムに焦点を当てたアプローチを導入し、保健システムを強化し、統合する方法

について考えています。リーダーシップ、資金調達、サービス、支援技術、労働力、医療情報システムの

研究、非常時の備えなどを取り上げています。この決議は、特に中低所得国において、アドボカシー活動

や各国政府の政治的コミットメントを促進するための非常に重要なツールとなり得るものです。 

 

 

 

 

以上、WHO が歩んできた道のりのほんの一部をご紹介しましたが、WHO が実践している主なアプローチ

の一部をお伝えします。WHO は世界的な機関ですが、その活動の多くは中低所得国に焦点を当てていま

す。リハビリテーションを支援しアンメット・ニーズに対応するため、私たちの活動は、保健システム強
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化のアプローチを通じて行われてきました。保健システム強化のアプローチに詳しい人なら、WHO の保健

システムのビルディング・ブロックをご存じでしょう。この 6 つの構成要素は、まさに保健システムの全

体的な構成要素です。その 6 つの概念とは、財政、労働力、情報システム、ガバナンス、医薬品、技術で

あり、その中心にあるのはリハビリテーションサービスです。 

 

保健システムのビルディング・ブロックは、私たちにとって重要な枠組みですが、WHO は非常事態分野

でも多くのことを行っています。さらに、これらすべての分野において、私たちはアドボカシー活動にも

力を入れています。WHO が必ずしもアドボカシーを主導する機関ではありませんが、私たちはアドボカシ

ーを支援し、特に中低所得国の政府に対するアドボカシーを奨励しています。 
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2017 年から 7 年近くにわたり、WHO が発表したさまざまな成果物やツールをご覧ください。リーダーシ

ップ、ガバナンス、資金調達、情報システム、労働力、サービス提供などです。リハビリテーションの場

合、私たちは支援技術に焦点を当てています。このビルディング・ブロックでは、リハビリテーションに

非常に関連性の高い必須医薬品や医療製品も考慮されていますが、注目されるのは支援技術や非常事態で

す。 

 

それぞれの分野について説明します。全部で 7 つの分野です。時間の関係で手短に説明しますが、保健

システムのさまざまな要素を対象とした特定の成果物がある一方で、本当に重要なのは、その成果物がサ

ポートする戦略的アプローチを理解することです。 

 

 

 

ガバナンスについて考えてみましょう。例えば、戦略的アプローチとして、私たちは保健省の能力開発

を重要視しています。中低所得国の保健省の多くには、リハビリテーションや支援技術に特化したユニッ

トや中心的な人材が存在せず、また存在しないことが多いのです。戦略的プランニングとは、つまり中長

期的なプランニングのことです。目標は何か？優先課題は何か？自国で取り組むべき重要なことは何か？

スクリーンに表示されている「行動指針」は、私たちが各国のリハビリテーション戦略計画策定を支援す

るために使用している重要な資料です。 

 

私たちはまた、保健医療計画の他の分野にリハビリテーションを統合することを促進する必要がありま

す。リハビリテーションの専門的な計画を立てることは非常に有益ですが、重要なのは、リハビリテーシ

ョンと支援技術を他の計画に組み込むことです。例えば、国家保健戦略計画、NCD 計画、眼科保健計画、

精神保健計画など、保健計画全体にリハビリテーションを反映させることです。というのも、リハビリテ

ーションの多くは、支援技術に関連したサービスも含めて、社会福祉省や社会福祉事業を通じて資金が提

供されることがあるからです。非常に重要なことですが、リハビリテーションはさまざまな機関、さまざ

まなセクター、政府、民間、非営利団体など、さまざまなタイプの提供者にまたがって提供されているこ

とを認識することです。また、各国の調整をサポートすることも重要です。 
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例えば、リハビリテーションのガバナンスに関して、私たちが優先順位をつけ、各国においてどのよう

なアプローチをとるか。資金調達については、最近発表した成果物をご覧いただければおわかりになると

思いますが、中低所得国の保健省と共同で行っている戦略的アプローチがあります。多くの場合、出発点

のひとつは、さまざまな資金源をマッピングし、支出を特定し、どのようなリハビリテーション費用があ

るかを理解することです。重要なのは、リハビリテーションを経常的な資金調達の機会に組み入れること

であり、支援機器のリハビリテーションのための予算項目を設けることです。繰り返しになりますが、

WHOにはこの作業をサポートするためのリソースがあります。 
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医療情報システムに関して、私たちはリハビリテーションを日常的な医療情報システムに統合すること

をサポートするリソースを持っています。私たちのアプローチは、既存のデータを意思決定に活用し、日

常的なデータに統合することです。人口動態調査や施設評価などです。多くの研究が必要であり、特に政

策に関連した研究や中低所得の状況に関連した研究が必要です。このような資源に恵まれない状況におい

て、前進するための情報を提供できるようなエビデンスを生み出していかなければなりません。 

 

 

 

労働力に関しては、すべてを詳細に説明することはしませんが、十分な訓練を受けた労働力を構築する

こと、エビデンスに基づいたリハビリテーションを提供するためのコンピテンシーを持たせること、そし

て専門職の構成を確認することです。リハ医学、リハ看護、理学療法、作業療法、言語療法、義肢装具な

どの主要な専門職があり、多くのサービスのバックボーンとなっています。私たちは、より多くの労働力

を計画し、仕事を作り、配備の仕組みに取り組む必要があります。高所得国に見られるようなキャリア上

の課題や問題は、低所得国や中所得国にも存在します。医療サービスに存在するヒエラルキーでは、医師

はリーダーとして非常に重要な位置づけにあり、医療サービス内でのセラピストの位置をサポートし、キ

ャリアアップや年功序列、専門化の機会を確保するという点で、かなり協調的で積極的なアプローチが必

要になることが多くあります。本当に有能で優秀なセラピストによって、よく成熟した、非常に効果的な

質の高いリハビリテーション・サービス・システムを実際に目にすることができます。中低所得国では、

セラピストの能力開発支援に力を入れなければならないことが多くあります。 
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ナターシャも支援技術について話すと思いますが、この分野での私たちの活動を実際に支えているもの

はたくさんあり、私たちは WHO 本部の支援技術プログラムとも緊密に連携しています。私たちは支援機器

の優先順位付け、資金調達、規制、調達の合理化、ヘルスケアへの統合を行う機会があります。また、支

援機器の提供を、主に身体のリハビリテーションサービス、視覚、聴覚、精神、高齢者など分断するので

はなく、統合されたサービスシステムを促進したいと考えています。 

 

 

 

 

実際のリハビリテーションのサービスに関して、私たちのメッセージは、計画を立てること、分析計画

をしっかり立てること、医療に統合することです。最近、WHO はプライマリ・ヘルス・ケアを優先してい

ます。ほとんどの中低所得国では、プライマリ・ヘルス・ケアが発達していません。プライマリ・ヘルス
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・ケアといえば、地域社会のことであり、地域社会レベルのプライマリ・ヘルス・ケアの連続性を確保す

ることです。リハビリテーションをクリニカル・パスウェイや紹介システムに統合し、医療・福祉サービ

ス、そして質の向上にも取り組んでいます。 

 

重要な資料がたくさんあるのですが、このスライドの一番上の写真にある「リハビリテーション介入パ

ッケージ」は、私たちが昨年発表した本当に重要な資料で、医療サービスの計画をサポートするのにとて

も役立ちます。もうひとつは、私たちが「基本的なリハビリテーションパッケージ」と呼んでいるもので

す。これはプライマリ・ヘルス・ケアを対象としたツールで、私たちがタスクシェアリングアプローチと

呼んでいるものを支援するもので、既存のプライマリ・ヘルス・ケア従事者、医師や看護師が、最低限で

もリハビリテーションの必要性を認識し、リハビリテーションのサービスを紹介し、リハビリテーション

のサービスに制限があったり、アクセスに制限があったり、まったく利用できなかったりする場合であっ

ても、安全で効果的な、しかし基本的なリハビリテーションのケアを提供できるようにするものです。基

本的なリハビリテーションのケアとは、基本的に教育とアドバイスであることが多いでしょう。 
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非常時の対応という点では、これまで多くの成果物を作成してきました。その多くは COVID に関連した

ものですが、最近の報告書ではリハビリテーションを非常時の対応計画に組み込むことを発信していま

す。非常時の対応計画や調整のなかに、医療チームを備えることです。支援機器の備蓄などは実用的な方

法です。 

 

 

 

このように、6 つの保健システムのビルディング・ブロックと非常事態の分野にわたって、私たちが各

国で使っている重要なアプローチをいくつか紹介しました。昨年、世界リハビリテーション連盟が発足し

たことは非常に意義深く、リハビリテーション 2030の決議をサポートしてくれるでしょう。 
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私たちが成し遂げた進展は、非常に大きなものです。現在、50 カ国以上がこれら成果物の一部を導入し

ています。25 カ国が国家リハビリテーション戦略計画を策定しました。西太平洋地域では、10 カ国がリ

ハビリテーション 2030 の活動を支援し、5 カ国がリハビリテーション戦略計画を策定しています。いくつ

かの国では、サービスの拡大という、重要なことが進められています。 

 

 

 

これが最後のスライドですが、各国がどのようにシフトしてきたか、その主な点を挙げてみたいと思い

ます。私たちが発見したのは、リハビリテーション 2030 以前は、多くの国々がリハビリテーションを誤

解していたということです。リハビリテーションの必要性を理解し、リハビリテーションを組織化する方

法を理解するようになりました。さまざまな国家保健戦略計画やモニタリングの枠組みにおいて、リハビ

リテーションの必要性や優先順位がより明確に反映されるようになってきています。私たちは、リハビリ

テーションは障害者のためのものであると同時に、障害のない人たちや慢性疾患を持つ多くの人たちのた

めのものでもあるというメッセージを訴え続けなければなりませんでした。 

 

リハビリテーションは医療に統合され、プライマリ・ヘルス・ケアをターゲットにすることが多くなっ

ていますが、教育現場や社会サービス現場でも提供されてきています。リハビリテーションのセクターを

統合し、ビジョンを共有し、分断されないようにすることはとても重要です。私たちが各国で行っている

活動の一環として、リハビリテーションのセクターをひとつにまとめ、地域間の問題に対処し、それぞれ

の国でより強力なサービスを構築するために協力する手助けをしています。 
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前向きな進歩・変化が起きていて、満たされていないニーズのいくつかに対処することはできていると

思いますが、まだ取り組むべきことは多くあります。発表の機会をいただき、ありがとうございました。 
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発表 2 

 

拡大するリハビリテーション・ニーズへの対応 

－オーストラリアからの報告－ 

 

 

ナターシャ・レイトン 

モナシュ大学 リハビリテーション・高齢化・自立生活（RAIL）研究センター 上級研究員、 

オーストラリア 

 

 

「拡大するリハビリテーション・ニーズへの対応－オーストラリアからの報告－」というテーマで講演

する機会をいただき、ありがとうございます。私は、モナシュ大学の RAIL 研究センターの上級研究員で

す。また、オーストラリアの支援技術団体 ARATA のインターナショナルリードを担っています。国際支援

機器関連団体連合（GAATO）の幹事も務めています。また、世界保健機関（WHO）の国際分類ファミリー、

機能・障害レファレンス・グループ、オーストラリア ICF インタレスト・グループのメンバーでもありま

す。 
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まず、オーストラリアの最初の民族であるアボリジニとトレス海峡諸島民に感謝し、先人たちであるク

リン国のブヌロン族に敬意を表します。そして、今日さまざまな地域から参加されているすべての皆様に

敬意を表します。 
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GAATO について簡単にご説明します。GAATO はここ 2、3 年の間に結成されたばかりです。嬉しいこと

に、日本リハビリテーション工学協会（RESJA）は GAATO の創設メンバーであり、その他にも世界各国の

多くの支援技術団体が加盟しています。私たちは、支援技術を世界に拡大するために努力しています。 
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もうひとつは、オーストラリアのビクトリア州にある私の研究センター、リハビリテーション・高齢化

・自立生活研究センター（Rehabilitation, Aging and Independent Living Research Center）です。こ

れは、私たちの非常に小さな研究チームの簡単な組織図と、私たちがリハビリテーション、高齢化、自立

生活をカバーしており、これら 3つの研究分野の間に多くの交わりがあることを伝える図です。 
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「拡大するリハビリテーション・ニーズへの対応－オーストラリアからの報告－」というテーマで、世

界の加盟国として指針となるような、世界的なリハビリテーションの取り組みについて簡単に説明しま

す。西太平洋地域の一部であるオーストラリアのリハビリテーションについて話し、オーストラリアの医

療保険とリハビリテーションサービスの利用可能性についても言及します。主要なリハビリテーション戦

略の役割や、オーストラリアで満たされていないニーズ（アンメット・ニーズ）を満たし、共有し、拡大

することができる革新的なリハビリテーションプロジェクトの例を紹介します。 
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ポイント 1：世界中の加盟国にガイダンスを提供する世界的なリハビリテーションの取り組み。WHO は

リハビリテーション 2030 という、リハビリテーションへのアクセスを拡大するための計画を提供してく

れています。重要なのは、WHO リハビリテーション 2030 の取り組みへの招待を満場一致で受け入れた世界

中のリハビリテーション専門誌の編集長からのメッセージです。これは、特に私のような作業療法士など

の医療従事者、そして皆さんの多くにとって、リハビリテーションの本来の意味を示すときが訪れたとい

う、非常に力強い合図です。 
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WHO は明確な指針を示しています。これは、WHO が提示したリハビリテーションのための介入策の一部

を抜粋したものです。ここでは、薬理学的介入、身体的介入、環境的介入、自己管理介入、そして治療的

運動やテクニックとされています。OT として、私は特に支援機器に興味があるので、この話を進めていく

中で、リハビリテーションの介入の例として支援機器を使うことにします。 

 

右側に、リハビリテーションのための介入パッケージの内容の 1 ページを抜粋しました。そこには、包

括的な評価を行い、介入の選択肢の 1 つとして、リハビリテーションのパッケージとして、とりわけ支援

機器を導入する、と書かれています。 
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オーストラリアが利用している国際的な政策やガイドラインは他にもあります。左側は、WHO の国際分

類で、機能障害と健康、そして ICHI（医療行為の国際分類）です。国連障害者権利条約があり、オースト

ラリアはこの条約に加盟しています。オーストラリアとニュージーランドは、ISO 9999 の支援機器の分類

と用語を採用しています。オーストラリアは、WHO と UNICEF による支援機器グローバルレポートに非常

に関心を持ち、貢献しています。これらは、リハビリテーションのアンメット・ニーズに対処するための

指針となる文書の一部です。 

 

 

 

 

ポイント 2：西太平洋地域の一部としてのオーストラリアでのリハビリテーション。ここでお見せする

のは、GAATO が行ったグランドチャレンジへの取り組みのスクリーンショットです。支援技術の認識を妨

げる要因を探りました。支援技術とは、車椅子、義肢装具、眼鏡など、機能を強化し、障害を軽減する機

器や関連サービスのことです。 

 

この Zoom 会議の様子はスクリーンでご覧いただけます。日本語の通訳もありました。参加者は 57 カ国

から 300 人を超え、言語もさまざまでした。スライドの左に示す 6 つのグランドチャレンジについて考え

ました。１番目に、支援機器、そしてより広くはリハビリテーションに対するアンメット・ニーズを測定

しなければなりません。２番目に、介入に何が必要かを文書化することです。それは支援機器だけではあ

りません。適切な介入、適切な支援ソリューションのためには、ユーザー、医療従事者、支援技術提供者

などのスキルや専門知識が必要なのです。私たちは、介入のすべての側面を文書化し、それを証明し、コ

ストを計算し、資金を調達できるようにしなければなりません。単にその人が車いすを持って帰っただけ

ではなく、6 ヵ月後には車いすを使えるようになっているのか、参加という成果は得られたのか、介入の
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成果を測定しなければなりません。 

 

４番目、インパクトの測定。これは、より広範な成果を指しています。10 年以上にわたって、家族、地

域社会、生活全体にどのような違いをもたらしたのか、支援技術のような介入がもたらす長期的で全体的

な影響の価値を把握することです。5 番目の課題は、データを共有することです。介入を説明する際に同

じ用語を使っていないと、その効果に関するデータを引き出すことができず、何もできないことがよくあ

ります。6番目は、情報に基づいた政策です。 
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オーストラリアの医療保険とリハビリテーションサービスの可用性について。原則として、WHO はユニ

バーサル・ヘルス・カバレッジが、持続可能な開発目標 3（SDG3）に取り組むための戦略的優先目標であ

ることを明確に示しています。ユニバーサル・ヘルス・カバレッジの定義をボックス 1 に示しましたが、

つまり、すべての人が経済的な困難を伴うことなく、質の高い医療サービスを受けられるということで、

これが原則です。 

 

現実には、オーストラリアにはユニバーサル・ヘルス・カバレッジはありません。図は、リハビリテー

ションが主に 4 つの提供形態に分かれていることを示しています。医療制度が限られているので、公的な

病院に通い、公的なリハビリテーションを受けることができますが、いくつかの制限があります。リハビ

リテーションや補助器具、例えば切断した場合は義肢を利用することができますが、制限があります。 

 

オーストラリアには、10 年前に導入された全国障害者保険制度による個人手当があり、必要となる支援

技術、環境調整、治療や個人的なサポートなどの費用の援助を受けることができます。 

 

オーストラリアでは、公的サービスに多くの課題がることから、現在でも大規模な慈善セクターがあり

ます。多くの場合、慈善団体や非営利団体が人々のニーズに応えるためにリハビリテーションのようなサ

ービスを提供しています。 
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少し掘り下げてみましょう。昨年、モナシュ大学が多くの障害者団体と一緒に行った調査は、「支援技

術の公平性調査」と呼ばれるもので、支援機器や住宅改修を提供する 109 の異なる政府助成制度があるこ

とがわかりました。そのうちのいくつかは、この組織図にリストアップされています。連邦政府、州政

府、地方政府にまたがっており、教育、職業サービス、医療サービス、緩和サービスの内容が異なりま

す。また、補償対象者か否か、事故や軍の活動による負傷かなど、場所、年齢、診断、障害の原因によっ

てさまざまな種類のサービスがあります。現在オーストラリアでは、リハビリテーションサービスの公平

な基準はありません。 
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オーストラリアの人口は 2,500 万人です。左の緑色の枠の中に、65 歳以上と 65 歳未満の人口の内訳が

示されています。65 歳未満の人は、2 つ以上の生活領域に影響を及ぼす永続的かつ重大な障害がある場

合、全国障害者保険制度を利用することができます。65 歳以上の人は、一般的な高齢者介護サービスを受

けることができます。 

 

支援技術にどれくらいの金額が使われているかを見てみると、平均して全国障害者保険制度の対象者は

年間 2,500 ドルの資金を受け取っていることがわかります。これに対して、My Aged Care Funding（高齢

者ケア資金）を受けている人は、平均して年間 51 ドルの資金援助を受けています。私たちは、このこと

を「It's Time for Nationally Equitable Access to Assistive Technology and Home Modifications 

in Australia（オーストラリアにおける支援技術と住宅改修への全国的公平なアクセスを求める時）」と

いう学術論文にまとめました。政府がアンメット・ニーズに注意を向け、他国との類似性を示し、カナダ

のような他国が考え出した解決策に目を向けることは、非常に力強いことだと感じています。 
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ポイント 4：主要なリハビリテーション方法の役割。もう一度、リハビリテーション 2030からの機能的

介入を挙げましたが、右側にロジャー・スミスの IMPACT2 プロセスモデルを示しました。これは北米の作

業療法士ロジャー・スミスのモデルで、まずその人の背景を考え、次にベースライン機能を考え、次に、

どの介入アプローチを実施するかを検討します。そして、アウトカムを測定します。これがリハビリテー

ションサービスを提供する適切な方法であり、アンメット・ニーズを測定する方法なのです。 
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例を挙げてみましょう。ここでは、ガーデニングへの参加によるリハビリテーション方法をいくつか示

しています。左側では、セラピストが装具を使用して障害を軽減しているのがわかります。左下は、膝を

ついたり屈んだりせず、立ったままガーデニングをしている人です。また、この左の写真では、環境が再

設計されているのがわかります。これはガーデニング用に高くした台です。外側は舗装されているため、

環境的な負荷は少なくなっています。 

 

一番下には、パーソナル・アシスタンスを利用している人がいます。これは、1 日の中でこの人が自分

の体力と能力を管理し、庭を維持しながら家に住むことができるようにするための代替案です。右上はア

クティビティの再設計の説明です。ここには、10 分間の休憩を取るという時計があります。これは仕事と

休息のルーティンであり、彼の周りには作業を簡素化するための小道具があります。真ん中の写真は、彼

が支援機器を使っているところです。ガーデニング用の膝当て、手首の角度を変える人間工学的な道具、

道具を運ぶためのガーデンキャディなどです。 
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アンメット・ニーズを満たすための革新的なリハビリテーション・プロジェクトには、どのような例が

あるのでしょうか。繰り返しになりますが、私はリハビリテーション 2030 のキーメッセージを掲げ、リ

ハビリテーションは不可欠であり、高齢社会において重要な役割を果たしていると述べています。これま

で以上に多くの人々がリハビリテーションを必要としており、医療サービスはこれを提供するための設備

を整える必要があります。リハビリテーションは医療部門を超え、国の医療計画や予算に組み込まれるべ

きです。 

 

 

 



 

32 

 

次のスライドで、RAIL 研究センターがこれらの各ポイントにどのように取り組んでいるかを説明しま

す。私の同僚であるナターシャ・ブルスコ准教授は、自己管理を通じてリハビリテーションの成果を向上

させるプロジェクトを行っています。マイ・セラピーは、通常の病院でのリハビリテーションに加えて、

自主的な練習を通してリハビリテーションの量を増やすようにデザインされた自己管理型のセラピー・プ

ログラムです。これが効果的な治療法であることを示す最近の大規模臨床試験の詳細について、QR コード

を掲載しています。 
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マイ・セラピーはまた、高齢者向け住宅、つまり老人ホームにおける研究対象にもなっています。オー

ストラリアの医療ネットワークであるイースタンヘルス（Eastern Health）の研究によると、高齢者介護

施設でのリハビリテーションの実施率は 58％にまで向上し、費用も入居者 1人あたり 1日 6オーストラリ

アドルと非常に安価であることが実証されました。これはまた、リハビリテーションは急性期医療以外で

もその恩恵が受けられるということを示しています。 
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私の同僚であるエンジェル・リー先生は、身体活動を改善し、リスクを軽減するための身体活動プログ

ラムを開発しました。オーストラリアでは、在宅介護を受けている高齢者が多く、誰かが自宅に来てサポ

ートしているのですが、このグループは運動不足や転倒のリスクが高いという統計があります。このプロ

グラムは、在宅介護サービス中に介護支援ワーカーがこのリハビリテーション・プログラムを実施できる

ように、利用者と共同でデザインされました。安全性と実現可能性が証明され、多くの利点があります。 
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外傷性脳損傷者の加齢に関し、私の同僚であるクリスティーナ・エケグレン先生によって、ビデオを含

む多くの当事者向けリソースが開発されました。QRコードからより多くの情報を得ることができます。 

 

 

 



 

36 

 

私たちの研究の 1 つは、政府資金による支援技術を使用しているオーストラリアの高齢者 24,000 人を

対象とした縦断的研究です。私たちはこの試験を始めたばかりですが、これらの取り組みが機能低下を遅

らせ、自宅での安全性と自立性を向上させたかどうか、非常に興味を持っています。 
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クリスティーナ・エケグレン先生は、病院環境における新しい身体活動に取り組んでいます。これは、

リハビリテーションの領域では、罹患率や死亡率を超えて、機能が極めて重要であるという考えを改めて

物語っています。 
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キース・ヒル教授とクリスティーナ・エケグレン先生によるその他のプログラムとして、ひとつは「ア

クティブ・エイジングのための正しい運動」プロジェクトで、もうひとつは地域コミュニティにおける身

体活動に関するものです。キース教授は、様々な年代の方向けの運動公園を多く手がけています。 
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介護者の健康と福祉も非常に重要です。私たちモナシュ大学が開発中の介護者の健康と福祉サービスの

情報について、QRコードを掲載しております。 
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私たちの研究を効果的なものにするためには、知識を関係者と共有することも欠かせません。ここに

は、障害者のようなグループに対する支援技術やその他のリハビリテーション戦略の使用における好事例

について、労働者や消費者、その他の実践者を訓練するためのリンクがいくつかあります。 
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リハビリテーション利用者のエンパワーメントは、良い研究を行うために非常に重要であり、ここで

は、障害がある人々やリハビリテーション利用者がどのように研究者となり、しばしば主任研究者として

プロジェクトに高いレベルで関与し、議論しています。このような機会をいただき、ありがとうございま

した。 
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発表 3 

 

インドネシアにおけるリハビリテーション・サービス 

 

 

レスタリア・アリアンティ 

インドネシアリハビリテーション医科大学 講師 

 

 

ありがとうございます。最初に私の国について紹介したいと思います。インドネシアは多くの島々から

なる大きな国で、人口は 2 億 7800 万人、38 の州からなる大きな国です。面積は 191 万 km²、島は約 1 万

7500 もあります。海岸線は 81,000km。インドネシア領土の約 62％は海と水であり、陸地面積は 191 万 km

²、水域面積は 632万 km²です。 
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インドネシアにおけるリハビリテーションは、1947 年にスハルソ教授によって開始されました。彼は、

ジャワ島中部のスラカルタにセンターを設立し、聴覚障害、視覚障害、精神障害のある人々を対象としま

した。これはインドネシアのリハビリテーション分野における先駆的な取り組みでした。リハビリテーシ

ョンセンターSOLO の負担を軽減するため、政府は予防医療の重要性を認識し、1973 年にカリアディ病院

スマランで予防サービスを試行しました。この試みは、患者の在院日数の短縮につながり、提供される医

療サービス全体の改善につながったため、重要なマイルストーンとなりました。 
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スハルト前大統領の時代の 1978 年、保健大臣の法令により、すべての政府病院に予防リハビリテーシ

ョンユニット（Prevention Rehabilitation Unit: PRU）を設置することが決定されました。PRU は A、

B、C の 3 つのタイプからなり、大きな病院である総合病院が A 型、B 型は 500 床程度、C 型は 100 床以下

の病院を指します。PRU という名称は後に医療リハビリテーションユニット（Medical Rehabilitation 

Unit: MRU）に変更されました。保健省はリハビリテーション医療サービスの進歩に注目しています。 

 

 

 

リハビリテーション専門医（Physical Medicine and Rehabilitation: PMR）の教育は 1984 年に始ま

り、1987 年に最初の学生が卒業しました。1987 年当時、教育センターは 2 つの大学だけでした。わが国

では、専門医の養成は病院ではなく大学に基づいています。ジャカルタとスラバヤです。 

 

現在では 6 つの大学がリハビリテーション専門医の教育を実施しています。ジャカルタ、スラバヤ、ス

マラン、バンドン、マナド、マランにあります。それらのほとんどはジャワ島にあり、ジャワ島の外で

は、マナドのみです。 

 

過去 5 年間の卒業生数は約 80 人/年です。2023 年の今年、リハビリテーション専門医数は 1,076 人で

す。約 2億人の人口と比較すると非常に少ないです。 
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リハビリテーション専門医の分布は非常に限られています。ほとんどの医師はインドネシア西部にいま

す。東インドネシアにはほとんどいません。西インドネシアは東インドネシアに比べて交通の便が良いの

で、発展しやすい環境です。インドネシアのリハビリテーション専門医は数が足りないため東西の都市に

またがって働いている医師がいます。 

 

 

 

医療関連職種について、インドネシアの理学療法士は、1943 年にリハビリテーションセンターが開設さ

れ、その数は 16,500 人ですが、言語療法士、作業療法士、義肢装具士、義肢装具士などの他の職種は

2,000人ほどしかいません。 

 

教育センターは非常に限られています。通常は、ソロ、パダン、スマトラ、ジャカルタ、バンドンとい
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った大都市にしかありません。私立で非常に限られており、金銭的余裕がないと教育を受けられません。 

 

卒業生の数はまだ需要よりかなり少ないです。さらに、分布は偏っていて、インドネシアの西部地域と

主要都市に集中しています。西インドネシアは東インドネシアに比べてカバーしやすいからです。東イン

ドネシアの地域をカバーするには船か飛行機を使わなければなりません。 

 

 

 

病院の数について、政府病院は 2022 年時点で 3,072 あります。私立病院もありますが、インドネシア

のすべての人が私立病院を利用できるわけではありません。東ジャワには 410 の病院があり、一般病院と

特定の病気のための特別病院があります。西ジャワには 300、中央ジャワにも 300 あります。ほとんどの

病院はジャワ島にあります。カリマンタン島とセレベス島は、距離や値段、地域的な条件から、病院の数

は非常に少なく、カリマンタン島には 13ユニットしかありません。 

 

国民健康保険について、私たちは BPJS と呼んでいますが、リハビリテーションサービスも提供してい

るものの、すべてのサービスが保険でカバーされるわけではありません。おそらく医療と、理学療法、作

業療法、言語療法などのセラピーがあるだけで、支援機器は十分ではありません。支援機器はごく一部、

聴覚と視覚の問題をカバーするのみで、車いすやコミュニケーション機器のようなものはありません。義

肢についても、簡単なものしかありません。 
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包括的なリハビリテーションについては、わが国では新しい試みです。リハビリテーションサービスは

病院を基盤としているので、病院以外の地域ではリハビリテーションを受ける余裕があまりありません。

諸外国を見ると、包括的なリハビリテーションがあり、医療的な面だけでなく、職場復帰や社会的なサー

ビスも含まれています。しかし、インドネシアにはリハビリテーションセンターが 2 つしかなく、それら

は国防省が所管しています。ジャカルタとスラカルタにあります。リハビリテーションセンターのサービ

スは、特に障害を負った国軍兵士のためのものですが、医療以外の地域社会のニーズには対応できていま

せん。職場復帰に重点が置かれ、サービスはわが国の国民すべてに行き渡るものではありません。 

 

 

 

リハビリテーションを終えて社会復帰する前に、特別支援学校が必要です。特別支援学校も非常に限ら

れていて、2,300 校しかありません。私立学校は、国民が高い学費を払わなければなりません。公立学校



 

48 

では無料で教育を受けることがでます。特別支援学校は公立もありますが、十分な教師がいないため、非

常に限られています。教師は障害あるすべての生徒に公平に教え、学校の態勢を整えることが重要です。

ほとんどの学校は、障害のある子供を受け入れることができません。学校の環境が安全ではないからで

す。 

 

 

 

私たちは、わが国の障害者について理解を深めようとしています。2020 年の全国社会学調査によると、

わが国には多くの障害者がいます。インドネシアには 2,297 万人の障害者がおり、人口の約 10％あるいは

15％の割合です。重度障害者は 610 万人です。その内訳は、身体障害が 120 万人、感覚器障害すなわち聴

力、視力障害が 307 万人、精神障害が 14 万 9000 人、知的障害が 170 万人です。各州の予算はそれぞれ異

なります。農業が盛んなど、豊かな県もありますが、障害者を支える資源を持っていない地域もありま

す。すべての地域でよいリハビリテーションを受けられるわけではありません。 
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私たちの国の社会福祉には、障害者のためのプログラムもあります。ATENSI というプログラムを紹介し

ます。ATENSI は、障害者、子ども、高齢者、災害被災者のためのプログラムです。障害者のための識字教

育や補助具の援助もあります。しかし、医療とはリンクしていません。医療とリンクしていないため、患

者に社会福祉を提供し、自信をつけさせたり、ADL を身につけさせたりすることは難しい状況です。誰に

とっても役立つものとなるよう、医療との連携を大切にしなければなりません。2023 年の ATENSI が対象

とした障害者は 51,000 人でしたが、実際には目標以上の 61,000 人に及びました。毎年、対象者は増加し

ていますが、社会福祉の予算が限られているため、障害者のニーズを満たすことができていません。 

 

 

 

地域に根ざしたリハビリテーション（Community Based Rehabilitation: CBR）は非常に重要です。CBR

はすでに実施されていますが、インドネシアのすべての地域をカバーできていません。インドネシアの全

地域をカバーできるように、中核となる方々のトレーニングが必要です。人々がどのように CBR プログ

ラムに参加するのか、また、中核となる方々は障害者が地域で自立できるために、CBR プログラムがどの

ような役割を果たすかを理解する必要があります。 

 

インドネシアの政府や複数の政党が CBR の役割と機能に注視しています。というのも、政府がすべての

障害者をカバーすることはできませんし、リハビリテーション・プログラムは非常に限られているからで

す。CBR を推進することが望ましいと思います。支援機器は国民健康保険ではカバーできません。地域に

根ざしたリハビリテーションは国の広い範囲をカバーできると思います。 
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すべての病院にリハビリテーションサービス施設があるわけではありません。インドネシア保健省は、

病院がリハビリテーションサービスを提供するための最低基準を定めていますが、病院は人材不足、施設

やインフラの問題から、最低基準のリハビリテーションサービスを提供する余裕はありません。政府によ

るリハビリテーションの規制は、インドネシア全土でまだ完全には実施されていません。インドネシアは

国土が広く、同じ条件ではないため、政府の規制をすべての地域で実施できていません。 

 

リハビリテーション・プログラムの予算を増やす必要があります。現状では、予算は治療のみに割り当

てられ、リハビリエーションのためではありません。リハビリテーションは医療の一部です。しかし、質

の高いリハビリテーションは十分に行われていません。人材やインフラ、設備が不十分であるため、地域

のリハビリテーションサービスを向上させるためには、CBRの役割を高めることが必要です。 
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最後に、防衛省のリハビリテーションセンターを紹介します。防衛省のリハビリテーションセンターで

は、患者は自分でできる活動を行います。料理、自動車の作り方、コンピューターの作り方、武器の修

理、ガーデニングや農業など、さまざまな活動をカバーしています。しかし、このセンターを利用できる

のは軍関係者のみです。普通のリハビリテーション病院には、このような活動はなく、基本的には医療の

みです。 
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防衛省のリハビリテーションセンターにはこのようなワークショップ、料理を行う、自動車を作る、コ

ンピューターを作る、庭仕事や農業の活動ができる大きな敷地がありますが、多くの病院や公立病院には

大きくありません。将来、政府が、軍関係者に限らず、すべての人のためにこのようなリハビリテーショ

ンを行うべきと考えることを願っています。以上です。ありがとうございました。 
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発表 4 

 

日本におけるリハビリテーションのアンメットニーズに応える 

 

 

芳賀 信彦 

国立障害者リハビリテーションセンター 総長、日本 

 

 

 

よろしくお願いいたします。先ほど来、出ているように、リハビリテーション 2030 のミーティングレ

ポートの中には、世界中、とりわけ低及び中所得国において、リハビリテーションのニーズが満たされて

いない。リハビリテーション・ニーズに対するエビデンスが不足していることが、各国のリハビリテーシ

ョンの強化と拡大に対する障壁の一つであると書かれています。こういうことを背景に、リハビリテーシ

ョン・ニーズやアンメット・ニーズとは何であるのか、日本、そして我々のセンターの状況について考え

てみたいと思います。 
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 日本におけるリハビリテーション・ニーズの推移ですけれども、日本のリハビリテーションは、欧米に

比べて約半世紀遅れて発展したと私は理解しています。写真の左側は第二次世界大戦中の脊髄損傷患者さ

んの装具と歩行器、右側は大腿切断の患者さんの当時の義足を示しております。 

 例えば、アメリカでは理学療法士としてメアリー・マクミランという人が現れ、1921 年に理学療法士の

協会が設立されたのに対して、日本で理学療法士協会が設立されたのは、45 年遅れの 1966 年のことでし

た。 

 やがて戦争による障害が大きく減り、また交通事故、労働災害による障害も減ってきました。一方で人

口の構成、人口ピラミッドが右側の図にあるように変化してきたということで、日本は世界に先んじて超

高齢社会に入りました。それにより、例えば脊髄損傷は高齢者の転倒によるものが増え、下肢の切断に関

しては末梢動脈疾患、あるいは糖尿病による切断が増加してきたという経緯があります。 
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 2000 年に入ると、リハビリテーション医療に関係する保険制度が大きく変化しました。2000 年には回

復期リハビリテーション病棟の制度が導入され、リハビリテーションの急性期、亜急性期、慢性期、それ

ぞれに応じたリハビリテーションのシステムが確立され、2008 年には疾患別リハビリテーションという考

え方が導入され、運動器・脳血管疾患、心大血管疾患、呼吸器疾患、廃用症候群、がん、認知症、摂食嚥

下障害、視力障害といったカテゴリーに分けられました。 

 また、障害福祉サービスに関しては、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律が

2005 年にでき、さらに 2013 年には難病の患者さんが、それまでの対象であった身体障害、精神障害、知

的障害に加わるという出来事がありました。 

 

 

 

 こういう中で、国立障害者リハビリテーションセンターでは様々なリハビリテーション・ニーズへの対

応をしてきました。我々のセンターは 1979 年に国立身体障害者リハビリテーションセンターとして所沢

市というところに設立され、その敷地面積は 20 万平方メートルを超える大きなものです。センター内に

は幾つかの部門がありますが、病院と自立支援局（Rehabilitation Services Bureau）というところが、

障害を持った方々への対応をしています。 

 病院では機能的な自立を目指す医学的リハビリテーションを提供しています。自立支援局では、先ほど

の障害者総合支援法に規定される障害者、あるいは知的障害のある児童が、その能力や適性に応じて自立

した日常生活、あるいは社会生活を営むことができるように、必要な障害福祉サービスに関わる支援を行

っています。 
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 この棒グラフは、自立支援局のユーザーの障害を 10 年ごとに比べてみたものです。一番左の青は脊髄

損傷であり、この数はあまり大きな変化がないように見えますが、脊髄損傷の患者さんに占める四肢麻痺

の割合を、一番右にパーセンテージで示しています。ここで分かるように、脊髄損傷者の中で四肢麻痺の

ある障害者の割合が増えてきています。また、真ん中辺りに緑色で示しているのが外傷性脳損傷ですけれ

ども、その割合も増えてきています。一方で赤で示す脳性麻痺の割合は、少しずつ減ってきているという

変化があります。 

 

 

 

 この中で我々は国の機関として、新しいリハビリテーション・ニーズへの対応を行ってきました。5 つ

の障害について簡単に説明いたします。 

 1 つ目は高次脳機能障害で、2006 年から外傷性脳損傷や脳血管障害後の認知リハビリテーションのニー
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ズが高まり、高次脳機能障害、あるいは神経行動障害リハビリテーションのコースを自立支援局で開始い

たしました。また、2011 年からは高次脳機能障害情報・支援センターをつくり、情報発信などをしていま

す。 

 

 

 

 2 番目は発達障害です。2008 年に病院の中に児童精神科と発達障害診察室を設置し、また発達障害者の

ケアニーズが高まったため、発達障害情報・支援センターを開設しました。2012 年からは、自立支援局で

発達障害の成人を対象とした就労移行支援を開始しています。 
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3 つ目が先天性の上肢形成不全児への対応です。2011 年から病院を中心に、先天性上肢形成不全児に対

するチームアプローチを始めました。左下の動画は、運動用の義手をつけて学校の体育活動への参加へ向

かっているところです。適応のある子供たちには筋電義手の導入をするために、右下の動画のようにエン

ジニアと協力して、おもちゃを使った筋電の導出をする練習をしています。2019 年からは小児筋電義手の

基礎研修会というものを行い、さらに 21 年からは専門職に向けた養成研修会を開催し、我々のノウハウ

を国内に広めるように努めております。 
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 4 番目が吃音への対応です。病院での対応は歴史が古く、1979 年から耳鼻咽喉科医と言語聴覚士で吃音

に関する診療を開始しました。2007 年には小児と成人の吃音専門外来へと発展し、さらに 2022 年から

は、吃音に関する言語聴覚士に向けた研修会を開始しています。小児の吃音に関してはリッカムプログラ

ムと呼ばれるもの、それから JSTART-DCM という要求－能力モデルというものに基づくアプローチをして

います。 

 成人に対してはスピーチシャドーイングと呼び、インターネットの発話素材をスマートフォンで速度を

下げて再生し、この音声を聞きながら、少し遅れて同じように発話し続けるという練習やグループ認知行

動療法、あるいは遠隔対面治療などを行っています。 
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最後の 5 番目は障害者の運動に対する支援です。2011年に障害者健康増進・運動医科学支援センターと

いうものを設立し、パラアスリートへの支援としてメディカルチェックやクラス分けに貢献し、さらに市

民レベルでの障害者への健康増進として、成人病を意識した健康診断、スポーツ活動参加の必要性に関す

る教育、障害者のスポーツ活動支援などを行っています。 

 

 

 

 日本におけるリハビリテーションの、現時点でのアンメット・ニーズを大きく 2 つに分けて考えまし

た。1 つ目の問題点は、地域や施設による医学的・社会的リハビリテーションの質の不均衡です。この不

均衡に対応するために、我々はリハビリテーションや福祉専門職種の教育や育成を当センター内にある学

院で行っており、ここに挙げる 6 つの教育をしています。また、多様な障害に対応するリハビリテーショ

ン科専門医を育成するために病院で教育を行い、さらにセンター外部のリハビリテーション福祉職に対す

る多くの研修プログラムを行っています。 
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 2 つ目の問題は適切なリハビリテーション・サービスから取り残された障害者で、特に重複障害のある

人たちに対する十分なサービスが行えていないと考えています。重複障害には 2 つの種類があり、1 つ目

が、あるときに同時に複数の障害を生じる障害者です。すなわち、外傷によって脊髄損傷による対麻痺

と、外傷性脳損傷による認知障害を同時に被る。もう一つは既存の障害に新たな障害が加わるタイプで

す。例えば、脳血管障害による片麻痺の障害者が、糖尿病によって下肢切断を受けるというようなことで

す。いずれのタイプであっても定期的なフォローアップと健康増進が必須であり、フォローアップ、ある

いはマネジメントの適切なシステムの構築が必要であると考えます。 

 

 

 

 さらに、加齢による障害の変化が加わると複雑な形になってきます。この患者さんは、先天性脊椎骨端

異形成症という 2 型コラーゲンの異常による患者さんで、左側は子供のときですけれども、9 歳の頃には

低身長、軽度の視覚障害、聴覚障害があり、9 歳のときには首の手術、11 歳で膝の手術、16 歳で股関節の

手術を受けていました。その後、20 数年が経過し、35 歳のときには最終的な身長が 98 センチ、視覚障

害、聴覚障害はゆっくりと進行し、30 代に入ってから下肢の関節と背中の痛みがあり、屋外ではつえが必

要となっており、さらに車椅子も必要となる可能性がある状態です。また、成人後、フルタイムの就労を

していましたが、それを継続することが困難になり、パートタイムの雇用へと変化しています。 

 このような患者さんには、さらに多職種によって統合されたリハビリテーション、福祉のアプローチが

必要で、ここまでの体制は少なくとも日本では確立していないと考えており、今後、対応しなければいけ

ないと考えています。 
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 以上になります。ありがとうございました。 
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ディスカッション・質疑応答 

 

 

司会：阿久根 徹  

国立障害者リハビリテーションセンター 自立支援局長、日本 

 

 

 

●司会（阿久根）  阿久根と申します。よろしくお願いします。今回、国際セミナーのタイトルとしま

しては「拡大するリハビリテーション・ニーズに対応するために残された課題を考える」ということで、

最初に WHO 本部からガイダンスといいますか、どのようにリハビリテーション 2030 に取り組んでいくか

というお話をされ、その後、オーストラリア、インドネシア、日本の各国からスピーカーの方に現状につ

いてお話しいただきました。 

 開会の挨拶のときに芳賀総長からありましたけれども、これからのリハビリテーションを考えて進めて

いくためには、世界各国で満たされていないニーズ、あるいは拡大していくニーズをよく理解して、共に

考えていくことが必要だという趣旨のお話を受けました。 

 今回、会場の方も含めて、あるいはスピーカーの方で、それぞれの国で違う状況の中で、様々なリハビ

リテーション・ニーズがあるというお話をいただいているのですけれども、その中で何か感じたことなど

があれば御発言いただきたいのですが、いかがでしょうか 

 

 

●ポーリン・クライニッツ  発言よろしいですか。第一に、リハビリテーションのニーズが大きく異な

るというのは、的確な意見だと思います。日本では、複雑な症状を持つ人々のニーズを満たすより包括的

なサービスが必要とされているのに対し、インドネシアでは、リハビリテーションの医療や治療サービス

が非常に限られており、実質的に何のサービスも受けられない人々がいるというのが現状です。私たちは

明らかに異なる対応をしなければならないと思います。その国に合わせたアプローチが必要です。残念な

がら一度にすべてのニーズに応えることはできないと認識する必要があると思います。インドネシアのよ

うな国では、非常に段階的なアプローチが必要です。インドネシアのような国は非常に巨大で、人口も多

く、地理的にも複雑で、他の国とは異なるアプローチがしばしば必要になります。例えば、地域に根ざし

たリハビリテーションや、地域に根ざしたインクルーシブ開発などです。そのようなものが出発点となる

ことが多いです。より受け入れやすい環境を作るためのサポートも必要です。WHO は各国に合わせたアプ

ローチ、段階的なアプローチ、そして優先順位をつける必要性を認識しています。 

 

 

●レスタリア・アリアンティ  発言よろしいですか。私の国、インドネシアではリハビリテーションは

非常に限られています。私はジャカルタ、特に大都市で働いていました。他の都市を回ってみると、リハ

ビリテーションは非常に限られています。理学療法が医療に行き届いていない、そのような余裕がないの

です。プライマリー・ヘルスケアの重要性やリハビリテーションについて、より多くの理解が必要である

と思います。 

 

 

●芳賀 ポーリンさんが言われましたように、リハビリテーション・ニーズの理解が国や地域によって異
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なるわけですけれども、どういう状況であるにしても、その国における障害やリハビリテーションのデー

タ、情報を十分に把握していないと難しいと思うのです。 

 ポーリンさんはヘルスインフォメーションシステムという話をされて、7 つのテーマの中のヘルスイン

フォメーションシステムにリハビリテーション、あるいは障害のデータを組み込むというお話をされたと

思うのですけれども、これは非常に難しいことなので、例えば世界の中で、どういう国がこういうことを

非常にうまくやっていて、モデルになり得るということがあれば教えていただきたいと思うのですけれど

も、いかがでしょうか。 

 

 

●レスタリア・アリアンティ  日本などがプライマリー・ヘルス・ケアの枠組みでリハビリテーション

を提供していることは知っています。 

 

 

●ポーリン・クライニッツ  データは課題です。優れたデータを持つことが重要です。また、ニーズと

アンメット・ニーズを区別し、彼らが必要なサービスを受けているのか、そしてそのサービスは効果的な

のか、そのサービスはすべての人にとって利用可能か、ということも重要です。 

データの必要性についてのご指摘については、その通りです。明らかに高所得国の方が良いデータを持

っているでしょう。オーストラリアや日本などは、データという点では良い仕事をしていると言えるでし

ょう。そのような国であっても、ギャップを認識し、より多くのデータを求めていることはよくありま

す。中低所得国にとって難しいのは、データがほとんどない場合、データを得るために多くの資源を投入

しなければならないことです。データニーズは非常に重要ですが、一般的に、例えば中低所得国では、満

たされていないニーズがたくさんあることがわかっているので、そのバランスを取る必要もあります。私

たちは必ずしもそれを正確に数値化する必要はありません。なぜなら、私たちは急に供給を拡大すること

ができませんし、急に需要を構築することもできないからです。各国の対応やアプローチは様々だと思い

ます。例えば、ナターシャはオーストラリアについて意見があるかもしれません。私は、オーストラリア

はかなりいい仕事をしていると思いますが、多くの国はこの分野でより取り組む必要があると思います。 

 

 

●ナターシャ・レイトン  ありがとうございます。このようなフォーラムで異なるアプローチを聞くの

はとても興味深いと思います。より良くするための取り組みが様々な地域で行われています。例えば、歩

行補助具に使う呼び名。杖と呼ばれることもある。ステッキと呼ばれることもある。移動器具と呼ばれる

こともある。ただでさえ、統一された用語が使われていないとなると、人々に移動補助具を与えることが

どのように良いことなのか、その根拠をまとめることが非常に難しくなります。そこで、WHO の国際分類

の専門用語を使い、ISO9999 のような標準化された語彙を使って翻訳すればいいのです。これは簡単なス

テップです。オーストラリアでも、統計局や保健福祉研究所が標準化された用語を使うようになればいい

ですね。私たちが同じ世界的な言語を話すために、より統一されたデータにするだけです。私は、WHO が

支援技術や支援機器に関する国別能力評価を行っていることを高く評価しています。このような統一され

たツールは、私たちにとって非常に貴重なものです。 

 

 

●司会（阿久根） ありがとうございました。私も 1 つ、今回、4 名の方の御講演を聞いて感じたのです

けれども、最初に WHOからリハビリテーションのサービスで恩恵を受ける人が世界で 24億人いて、大体 3

人に 1人というのが非常にインパクトの大きなスライドでした。 

 それで、日本は欧米から遅れてリハビリテーションのいろいろなサービスを充実させてきているのです

けれども、残念ながら高齢者が非常に多く予算も限られている状況の中で、全ての人に全ての医療サービ

スを提供することがなかなか難しいし、福祉サービスでその部分に十分なコストがかけられるかという
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と、それでもまだ足りない部分があります。結局、3 人に 1 人というと、家族の中に 1 人、誰かリハビリ

テーションが必要な人がいて、それにどうやってアプローチしていくかというレベルの話なので、専門職

の人材をたくさん養成して、リハビリテーションの医療や福祉の施設をどんどん拡充していくというの

は、もちろん戦略的に正しい方向なのですが、それと別に 3 人に 1 人ぐらいのニーズがあるリハビリテー

ションに、どういうサービスを提供していけるのかというところを考えるべきだと思っているのです。 

 国の所得が高いか低いかということは別にして、教育や助言などのプライマリーケアに関連するところ

は、どこの国でもできることなので、そういうところをもう少しお互いに協力してやっていくことが非常

に有用なのかなと思いました。 

 もう一つは人が限られていますし、時間も限られていますしお金も限られているので、有限のリソース

の中で、どういうバランスで高度で専門的なリハビリテーションの提供と、教育や助言のようなプライマ

リーケアのリハビリテーションを組み合わせていくかという、最適化戦略を考えていくこともこれからの

課題なのかなと感じました。以上です。 

 そうしましたら、そろそろ時間が迫ってまいりましたので、これでディスカッションは終了とさせてい

ただきたいと思います。発表の皆様、会議に参加されている視聴者の皆様、心より感謝申し上げます。ど

うもありがとうございました。 
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閉会挨拶 

 

 

阿久根 徹  

国立障害者リハビリテーションセンター 自立支援局長、日本 

 

 

 

 皆様、本日は国際セミナー「拡大するリハビリテーション・ニーズに対応するために残された課題を考

える」に御参加いただき、どうもありがとうございました。特に発表していただいた 4 名の先生方々には

心より感謝申し上げます。 

 

 今回のセミナーでは、最初に WHO 本部のポーリン・クライニッツ先生による基調講演があり、続いてナ

ターシャ・レイトン先生からオーストラリアにおける報告、レスタリア・アリアンティ先生からのインド

ネシアにおける報告があり、最後に芳賀信彦先生より日本における報告が行われました。 

WHO のリハビリテーション 2030 における取組強化の方針、そして各国における様々な事情から生じている

多くの異なる満たされないリハビリテーション・ニーズと課題について理解し共有することができ、大変

有意義な会議であったと思います。 

 

 今後、解決が必要な課題は多く残されていますが、身体機能や日常生活活動、社会参加における制限や

制約があって健康状態に問題があり、リハビリテーションを必要としている全ての人々に対して、適切で

質の高いリハビリテーションサービスを提供することができるよう、お互いに協力して前進していくため

に、今回のセミナーがその一助となることを期待しています。本日はどうもありがとうございました。 

 

 


