Rola rehabilitacji
w zabezpieczeniu spotecznym
niepelnosprawnosci

Warszawa, grudzien 2016r.




Kazdy stan chorobowy niezaleznie od jego
przyczyny i charakteru moze zakonczyc sie
wyzdrowieniem, zgonem lub powodowacd
dilugotrwate lub trwale uposSledzenie

sprawnosci fizycznej i/lub psychicznej.



Relacja miedzy choroba, wypadkiem i urazem
a niesamodzielnoscia
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Niepelnosprawnosc

Od zarania dziejow ludzie chorowali, ulegali
wypadkom 1 czeSC z nich stawala sie
w nastepstwie tych zdarzen osobami kalekimi.

Wraz z uptywem lat ulegato zmianom okreSlenie
tego stanu upoSledzenia funkcjonowania
cztowieka spowodowane uszkodzeniem
w roznym stopniu narzagdow 1 ukltadow
organizmu w nastepstwie chorob i urazow.



Niepelnosprawnosc

Od konca XIX wieku przyjeto termin inwalidztwo, a od lat 80 -
tych XX wieku zaczeto okresSlac ten stan uposSledzenia
funkcjonalnego w nastepstwie chorob lub urazow jako
niepetnosprawnosc.

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia
niepelnosprawnosc to wynikajace z uszkodzenia funkcji
organizmu ograniczenie lub brak zdolnosci do
wykonywania czynnosci w sposob lub w zakresie
uwazanym za normalny u cztowieka. Za niepelnosprawne
uwaza sie osoby, Kktore nie moga, calkowicie lub
czeSciowo, zapewni¢ sobie mozliwosci samodzielnego,
normalnego zycia indywidualnego i spolecznego na
skutek wrodzonego Iub nabytego uposledzenia
sprawnosci fizycznych i/lub psychicznych.



Swiatowy Raport WHO
o Niepelnosprawnosci

Ponad miliard ludzi na swiecie jest niepetnosprawnych

4

1 na 7 os6b na Swiecie jest niepetnosprawna

\/

Niepetnosprawni 2 razy czesciej cierpig z powodu nieodpowiedniego przygotowania
placowek medycznych i pracownikdw stuzby zdrowia

V2

Niepetnosprawni 3 razy czesciej narazeni sg na odmowe opieki medycznej

\/

Niepetnosprawni 4 razy czesciej cierpig z powodu niewtasciwego podejscia stuzby
zdrowia




Swiatowy Raport WHO
o Niepelnosprawnosci

BARIERY W NIEPELNOSPRAWNOSCI POWODUJA:

Gorsze zdrowie niz populacji ogolnej

Nizsze osiggniecia edukacyjne

Mniejszy udziat w gospodarce

Wyzsze wskazniki ubostwa

/wiekszona zaleznos¢ i zmniejszone uczestnictwo




Swiatowy Raport WHO
o Niepelnosprawnosci

Opracowany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia i Bank
Swiatowy raport wykazal, ze na $wiecie Zyje ponad miliard
ludzi niepelnosprawnych w tym 110-190 milionow boryka sie

ze znacznymi trudnosciami w funkcjonowaniu.

Wedtug szacunkow WHO w latach 70 - tych poprzedniego stulecia
osoby niepetnosprawne stanowity 10 % ogdétu ludnosci Swiata. Ale
liczba osob niepetnosprawnych rosnie i obecnie stanowi 15 %

wszystkKich ludzi.



Zmiana ta jest spowodowana wydtuzeniem trwania zycia,
czestego wystepowania chorob przewlektych (choroby
serca, cukrzyca itp.) a takze urazami (wypadki drogowe,
kleski zywiotowe).

Niepelnosprawnosc¢ czesciej wystepuje u kobiet oraz
0sOb ubogich i starszych.

W raporcie tym stwierdzono gorszy stan zdrowia osob
niepetnosprawnych, gorsze wyniki w edukacji, mniejsze
uczestnictwo w zyciu gospodarczym.

Wskaznik ubostwa w grupie oso0b niepetnosprawnych
jest Wyzszy.



Swiatowy Raport WHO
o Niepelnosprawnosci

Osoby niepetnosprawne doswiadczajg zaleznoSci oraz ograniczonego
uczestnictwa spowodowanego izolacja i instytucjonalizacjg.

Gtéwnym problemem oséb niepelnosprawnych jest nie tylko ich stan
zdrowia, ale sposob traktowania przez spoteczenstwo.

Autorzy raportu zalecajg podjecie przez rzady panstw i ich partnerow
nastepujacych dziatan na rzecz rozwoju:

* umozliwienie dostepu ON do gtownych ustug,

* inwestowanie w konkretne programy i ustugi dedykowane ON
(rehabilitacja, technologie wspomagajace),

* przyjecie Kkrajowej strategii oraz planu dziatan w sprawie ON
zawierajacej kompleksowa i dlugoterminowa wizje w zakresie
gtownych obszaréw programowych jak i konkretnych ustug dla ON,

* podjecie dziatan dgzacych do poprawy spotecznej Swiadomosci
i zrozumienia niepelnosprawnosci.



Niepelnosprawnosc w Polsce

Polska jest krajem, gdzie gwattownie zachodzi proces starzenia sie
populacji. Dotychczas Polska nalezala do grupy krajow europejskich
Z najnizszg Srednig wieku mieszkancow (obecnie 38,6 lat). Prognozy
Glownego Urzedu Statystycznego wskazuja, Ze za mniej niz
czterdziesSci lat Srednia wieku w naszym kraju bedzie nalezala do
jednej z najwyzszych w Europie (52 lata). Wedtug danych Gtéwnego
Urzedu Statystycznego glownymi przyczynami niepetnosprawnosci

w Polsce s3: choroby (80%), urazy (14%) oraz wady wrodzone (5%).



Niepelnosprawnosc w Polsce

Najczestszymi przyczynami niepetnosprawnosci w latach 2012 - 2014 byty:
uszkodzenia i choroby narzadu ruchu (59%), schorzenia ukladu
krazenia (47%), schorzenia neurologiczne (38%) oraz uszkodzenia
i choroby wzroku (ponad 35%), stuchu (19%), oraz schorzenia
psychiczne (11%). Wsrod osob niepelnosprawnych w starszym wieku
najczestszg przyczyng niepelnosprawnosci byly schorzenia ukladu
krazenia (63,7%), nastepnie narzadu ruchu (62,2%), wzroku

i neurologiczne.



Niepelnosprawnosc w Polsce

Osoby niepetnosprawne prawnie w 2009 i 2014 r.

2009 2014 Rdznica
Stopien niepetnosprawnosci w tysigcach
Ogétem 4155,3 3801,5 -353,8
Znaczny 1265,9 1062,8 -203,1
Umiarkowany 1497,8 1581,8 84,0
Lekki 1207,3 962,9 -244.,4
Nie orzekano stopnia (dzieci do lat 16) 184,4 194,0 9,6

Zrédto: Stan Zdrowia Ludnoéci Polski w 2014 r. (GUS 2016)




Niepelnosprawnos¢ w Polsce

Czestos¢ wystepowania niepetnosprawnosci wedtug grup wieku i wojewddztw

Osoby niepetnosprawne

Wojewddztwa ogotem 0-14 lat 15-29 lat 30-49 lat 50-69 lat 70 lati
wiecej
W odsetkach danej grupy wieku
Ogétem 12,9 3,7 3,7 6,7 20,6 42,0
Dolnoslaskie 12,8 4,4 4,8 4,0 20,1 45,2
Kujawsko-pomorskie 13,3 3,6 3,8 5,7 23,0 44,3
Lubelskie 13,9 5,6 1,6 8,3 20,7 46,5
Lubuskie 17,2 5,5 5,4 8,8 30,2 51,3
toédzkie 15,7 4,7 5,0 8,0 22,1 50,8
Matopolskie 12,0 1,4 1,6 4,9 21,1 47,8
Mazowieckie 10,1 2,8 2,9 6,8 14,4 32,1
Opolskie 10,7 4,7 4,6 4,6 13,1 39,8
Podkarpackie 12,0 3,2 3,2 7,1 20,8 36,9
Podlaskie 12,6 1,4 4,0 5,8 18,5 46,4
Pomorskie 14,3 3,8 5,7 7,3 24,5 45,6
Slaskie 13,1 4,2 3,6 8,0 19,1 39,2
Swietokrzyskie 13,7 3,7 1,9 7,4 21,5 42,9
Warminsko-mazurskie 14,7 4,6 4,0 8,5 25,9 44,6
Wielkopolskie 11,9 2,0 3,0 7,0 22,0 36,9
Zachodniopomorskie 15,1 8,0 7,3 5,6 24,4 44,1




Wystepowanie grup schorzen u dorostych osdb niepetnosprawnych
(w odsetkach)

Uszkodzenia i choroby narzgdu ruchu

Schorzenia uktadu ksrazenia

Schorzenia neurologiczne

Uszkodzenie i choroby narzgdu wzroku

Uszkodzenia i choroby narzadu stuchu

Schorzenie psychiczne

Uposledzenie umystowe

Inne schorzenia

®m kobiety ™ meiZczyini

Zrédto: Stan Zdrowia Ludnoéci Polski w 2014 r. (GUS 2016)




System zabezpieczenia spotecznego jest szczegélnie istotng dziedzing
polityki spotecznej. Jest on okreslony w aktach prawnych ONZ, MOP,
WHO, Rady Europy i Unii Europejskiej. Pozostaje on w zwigzku
Z bezpieczenstwem socjalnym zajmujagcym czotowe miejsce wsrod
wartosci i potrzeb ludzkich. Bezpieczenstwo socjalne jest jednym

z podstawowych praw obywatelskich i spotecznych.

Potrzeba bezpieczenstwa socjalnego istnieje przed wystgpieniem
zdarzen losowych i ich skutkéw. Dobrze funkcjonujacy system
zabezpieczenia spotecznego wyzwala cztowieka od obawy przed
skutkami ryzyk spotecznych, a co za tym idzie - stwarza wiecej
przestrzeni dla aktywno$ci zawodowej, gospodarczej, spotecznej

i politycznej.



Zabezpieczenie spoteczne osob, Kktore
utracity zdolnos¢ do pracy w nastepstwie
choréb lub urazow, a tym samym do
utrzymywania sie z witasnych zarobkow
jest jedna 2z najwazniejszych funkcji

panstwa.



Zabezpieczenie spoteczne choroby i jej nastepstw

Zdrowie Sprawnosc¢ Samodzielnos¢
Urodzenia Zgony
Choroba Niepelnosprawnos$c¢ | Niesamodzielnos¢
-prewencja a) renty z tytutu:
-diagnostyka - niezdolnosci do
-leczenie (NFZ) pracy (ZUS)
- catkowitej
niezdolnosci do
pracy rolniczej
-zasitki (KRUS) g;f:;ﬁ';cyjny
. chorobowe - niezdolnosci do .
Mgzii::(zel;ﬁski . : stuzby (MON, gﬂzt‘:v(:)us pudzet | zasitel
_Becikowe” -swiadczenia MSWiA, MS) pogrzebowy

rehabilitacyjne
(ZUS, KRUS,
budzet Panstwa,
pracodawcy)

b) renty socjalne

c) renty inwalidow
wojennych i
kombatantow
(budzet Panstwa)

REHABILITACJIA (NFZ, ZUS, KRUS, PFRON)




Swiadczenia pieniezne z tytulu niezdolnosci do

pracy w 2014 roku

Wydatki na swiadczenia z tytutu
niezdolnosci w tys. zi

ZUS 32 539 824,5
KRUS 2951 213,0
Biura emerytalno-

rentowa stuzb 1234 423,0
mundurowych

Renty socjalne 2267 271,7

OGOLEM

38992 732,2




Bardzo istotne znaczenie dla zmniejszenia liczby osob niezdolnych do
pracy, a co za tym idzie wydatkow na Swiadczenia rentowe, ma
mozliwo$s¢ poddania ubezpieczonych kompleksowej rehabilitacji.
W wiekszoSci systemOw zabezpieczenia spotecznego na Swiecie
znaczenie priorytetowe ma wyKorzystanie, przed przyznaniem
swiadczenia rentowego, wszelkich dziatan z zakresu rehabilitacji
kompleksowej zmierzajacych do przywroécenia zdolnosci do pracy

zarobkowej lub znacznej poprawy tej zdolnosci.



1967 - Konwencja nr 128 MOP - w czesci Il przewiduje
Swiadczenia pieniezne (rente inwalidzkg, jako
Swiadczenie podstawowe (art.10)) ale stanowi
rowniez, ze Kkazde Panstwo Czlonkowskie
zZzwigzane Kkonwencja powinno Swiadczyc¢ ustugi
rehabilitacyjne majgce na celu przygotowanie
inwalidow w Kkazdym przypadku gdzie jest to
mozliwe do powrotu do  poprzednio
wykonywanej pracy lub do innej pracy, ktora
odpowiada najlepszym ich uzdolnieniom,
a takze podjac¢ sSrodki ulatwiajace podjecie
pracy.



Rozporzadzenie RE nr 1408/71 z 14.VI.1971 stosuje sie
rowniez do Swiadczen z tytutu inwalidztwa 13cznie ze
Swiadczeniami stuzacymi zachowaniu albo zwiekszeniu

zdolnosci do zarobkowania.

Inwalidztwo cechuje wiec utrata zdolnosci do pracy najczesciej
przed osiggnieciem wieku emerytalnego z powodu naruszenia
sprawnosci organizmu w nastepstwie choroby lub urazu.
Powoduje to ukonczenie lub ograniczenie aktywnosSci

zawodowej, a wiec Kkonieczna jest nie tylko rekompensata
utraconych dochodéw z pracy, ale takze podjecie dziatlan

w zaKkresie rehabilitacji zawodowej i spotecznej.



Rehabilitacja wedlug Swiatowej Organizacji
Zdrowia to kompleksowe i skoordynowane
stosowanie srodkow medycznych, socjalnych
i zawodowych w celu usprawnienia osob
Z  Naruszong sSprawnoscia  organizmu
i uzyskania mozliwie najlepszego stanu
funkcjonalnego.



Historia Rehabilitacji

Czasy pierwotne - osoby kalekie stanowity obcigzenie dla
reszty spoteczenstwa porzucano je bez wzgledu na to, jaki
los je czekat.

2698 p.n.e - Chiny - stosowanie ¢wiczen wolnych
i oddechowych.

IV w.p.n. - Diokles z Karystos zalecat cwiczenia i ruch
HipoKkrates - Dzieto , 0 chirurgii”

» Nalezy pamieta¢, ze cwiczenia wzmacniaja,
a nieczynnosc ostabia ciato”



« Sredniowiecze - wojna i jej skutki stanowily najsilniejszy
bodziec rozwoju chirurgii i rehabilitacji.

e XVI w - Ambrozy Pare - po amputacji konczyny stosowat
rehabilitacje, zaopatrywat chorego w drewniang proteze
i zwalniat do domu, gdy pacjent nauczyt sie chodzic.

e Leczenie usprawniajgce w psychiatrii wprowadzit 1798 r.
Philippe Pinel wuznat on, ze bodzce w postaci ruchu
i Cwiczen potaczonych z praca lub rozrywka powstrzymuja
chorych psychicznie od bezsensownego chodzenia, dajg
zdrowe zmeczenie i 0zywczy sen.



Historia rehabilitacji -XX wiek

* 1918 - Pojecie ,rehabilitacja” wprowadzit Douglas
C. Mc Murtie dyrektor Instytutu Czerwonego
Krzyza dla Inwalidow w Nowym Jorku. Opisat on
eksperymentalna szkote reedukacji i rehabilitacji
inwalidow wojennych.



Historia rehabilitacji -XX wiek

* 1919 - zatozono w Nowym Jorku Federalne
Biuro Zawodowej Rehabilitacji, ktore okreslato
rehabilitacje jako przywracanie potrzebujgcym
najpetniejszej, jak tylko mozna , (fizycznej,
psychicznej, spotecznej, zawodowe]j
i ekonomicznej przydatnosci .



Historia rehabilitacji -XX wiek

Dynamiczny rozwoj rehabilitacji na Swiecie
nastgpit po drugiej wojnie Swiatowej. Odtad
obejmuje ona swoim dziataniem nie tylko
inwalidow wojennych, ale wszystkich
chorych i wszystkie osoby niepetnosprawne.



Historia rehabilitacji -XX wiek

* 1947- pierwszy oddziat utworzono
w Szpitalu Bellevue w Nowym Jorku. 80-
lozkowy osrodek - Wydziatu Rehabilitacji
i Medycyny fizykalnej pod kierunkiem dr
Howarda Ruska, ktory mowit :

yRehabilitacja rozcigga sie na okres zawarty miedzy 1ozkiem
chorego, a jego warsztatem pracy. Opieramy sie raczej na
pozostalych zdolnosciach chorego, a nie jego niezdolnosciach
i uczymy, jak zyc¢ i pracowac przy tym, co mu pozostato”.



Historia- rehabilitacja Polska

I polowa XIX w. Krakow - Ludwik Bierkowski
1923- Poznan prof. Ireneusz Wierzejewski



Polska Szkota Rehabilitacji

Rehabilitacja jest procesem medyczno-spotecznym,
ktory dazy do poprawy jakoSci zycia o0sOb
niepetnosprawnych. Rozwo0j rehabilitacji jako jednej
ze specjalnosci medycznych rozpoczat sie po Il woijnie
Swiatowej - uznano jg wtedy za integralng, 3 faze
procesu terapeutycznego, obok lagnozowania
1 leczenia. Gtownymi tworcami rehabilitacji medycznej
w Polsce byli profesorowie: Wiktor Dega, Adam Gruca,
Kazimiera Milanowska oraz Marian Weiss. Dzieki ich
zaangazowaniu i olbrzymiej wiedzy uznawanej na
catym Swiecie powstata w Polsce 1dea rehabilitacji
oparta na 4 zasadach: powszechnos¢, kompleksowose,
wczesnosc, ciggtosc.

STOCER - Konstancin - WHO nadato status osSrodka
dydaktyki miedzynarodowe;.



Polska Szkota Rehabilitacji




Polska Szkota Rehabilitacji

“Jesli rehabilitacja lecznicza nie
bedzie Scisle powiazana
z rehabilitacjg socjalng
i zawodowa, wynik rehabilitacji nie
bedzie pelny.”
prof. W. Dega (1995)



W  wielu Kkrajach przed przyznaniem
Swiadczenia rentowego ocenia sie czy dziatania
leczniczo - rehabilitacyjne lub nauka nowego
zawodu daja mozliwos¢ poprawy lub
wyeliminowania stwierdzanego lub
zagrazajgcego ograniczenia zdolnosci do pracy
zarobkowej.



EfektywnosS¢ procesu rehabilitacji wymaga, aby
dziatania rehabilitacyjne byly podejmowane jak
najwczesniej. Uwaza sie, ze wczeSnie rozpoczeta
rehabilitacja skraca okres leczenia oraz zapobiega
powstawaniu lub utrwaleniu kalectwa. Rehabilitacja
medyczna  jest niezbednym warunkiem
przygotowania do pracy 1  odpowiedniego
zatrudnienia, przy czym im lepsze jest usprawnianie
funkcjonalne, tym flatwiejsze jest przywrdcenie
zdolnosci do pracy zarobkowe;.



Tak wiec w programie rehabilitacji
kompleksowej nalezy uwzglednic¢
rehabilitacje:

 spoleczng, majaca na celu przygotowanie o0s6b
niepetnosprawnych do petnego udzialu w zyciu spotecznym
poprzez nauke pokonywania barier Swiadomos$ciowych,
prawnych i technicznych oraz poprzez uodpornienie psychiczne,
zwiekszajgce gwarancje zachowania i rozwijania zdobytych

umiejetnosci zawodowych.



* leczniczg, traktowang jako nowoczesny
program leczenia umozliwiajgcy w najkrotszym
czasie przywrocenia sprawnosci do czynnego
zycia spotecznego lub w przypadku uszkodzen
morfologicznych, wyksztatcenie mechanizmow
zastepczych i utrwalenie ich dla rekonstrukcji
zdolnosci do czynnego zycia spotecznego.



 zawodowa, majacag na celu przywracanie

zdolnosci do  pracy, przekwalifikowanie
zawodowe oraz stwarzanie warunkow do
podjecia pracy przez osobe niepelnosprawng
po zakonczeniu rehabilitacji.



W naszym Kkraju rehabilitacja lecznicza jest
realizowana przez Narodowy Fundusz
Zdrowia  (NFZ), Zaktad  Ubezpieczen
Spotecznych (ZUS) 1 Kase Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS).



NFZ finansuje rehabilitacje lecznicza zgodnie
Zz ustawa o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych  ze  Srodkow  publicznych.
Obejmuje ona rehabilitacje leczniczg, programy
zdrowotne 1 lecznictwo  uzdrowiskowe.
Swiadczenia rehabilitacji leczniczej moga by¢
realizowane w warunkach ambulatoryjnych,
domowych, osrodkach lub oddziatach dziennych
i stacjonarnych.



Na rehabilitacje lecznicza w 2013 r.

NFZ wydat 2 076 920 470 zil, a umowy na
Swiadczenia rehabilitacyjne podpisat z 4897
osrodkami rehabilitacji (Swiadczeniodawcami).

Na lecznictwo uzdrowiskowe wydatkowano

609 801 000 zi, liczba pacjentow korzystajgcych
z tej formy rehabilitacji wyniosta 394 970.



Zakltad Ubezpieczen Spotecznych  rozpoczat
realizacje = programu rehabilitacji  leczniczej
w ramach prewencji rentowej w schorzeniach
narzgdu ruchu i uktadu krgzenia, gdyz schorzenia te
stanowig ok. 50 % przyczyn niezdolnosci do pracy.
Od potowy 2001 roku rehabilitacja lecznicza
w ramach prewencji rentowej ZUS objeci sa
rowniez ubezpieczeni ze schorzeniami uktadu
oddechowego. Rozpoczeto pilotaz rehabilitacji
w schorzeniach psychosomatycznych.



Liczha ubsrpieczronych, ktérzy ukonczyll rehabilitacle w latach 1886-201 1 w podziale na profile

Razem 863 398

O narzad ruchu O ukdad krazeniz
O ukisd oddachowy 0 scharzenia psychosomatyczne
B schorzenia ankalogiczns




Rehabilitacja lecznicza w ramach
prewencji rentowej ZUS.

« 7 programu rehabilitacji leczniczej, prowadzonego
w ramach prewencji rentowej ZUS do chwili obecnej

skorzystato ponad 1 000 000 ubezpieczonych.

* Liczba osob, ktore ukoncza rehabilitacje leczniczg zalezy
m.in. od wysokosci srodkow finansowych przeznaczonych
na prewencjg rentowg i okreslonych w ustawie budzetowe;

na dany rok.



Efektywnos¢ rehabilitacji leczniczej m I
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Koszty rehabilitacji leczniczej
w ramach prewencji rentowej
ZUSw 2012 r.
wynosily 163 382 100 zl.



KRUS rowniez prowadzi
rehabilitacje lecznicza
w ramach prewencji rentowej
we wlasnych Centrach
Rehabilitacji
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Ten system dziatania pozwala podobnie jak w
systemie ubezpieczenia spotecznego pracownikow
na realizacje zasady ,rehabilitacja przed rentg”
i zachowanie odpowiedniej kolejnosci dziatan

) ( wczesna ;
[prewenCJaJ Ldiagnostyka}_[ leczenie ]—

[kompensacja} { rehabilitacja }—




Swiatowy Raport WHO
o0 Niepelnosprawnosci

Wedtug definicji WHO rehabilitacja to kompleksowe postepowanie
w odniesieniu do osO0b niepetnosprawnych fizycznie i psychicznie, ktore ma
na celu przywrocenie petnej lub mozliwej do osiggniecia sprawnosci fizycznej
i psychicznej, zdolnosci do pracy i zarobkowania oraz zdolnoSci do brania
czynnego udzialu w  zZyciu  spotecznym. Swiatowy  Raport
o Niepelnosprawnosci WHO definiuje rehabilitacje jako:

»[--.] Zzestaw Srodkow wspierajacych te jednostki,
ktore doswiadczajg lub u ktorych prawdopodobne
jest wystgpienie niepelnosprawnosci, w celu
osiggniecia i Zapewnienia optymalnego
funkcjonowania w interakcji z ich Srodowiskiem”.



Proces cyklu rehabilitacji wg WHO

Identyfikacja problemow i
potrzeb

L ‘\

Odniesienie
probleméw do
Ocena wynikéw czynnikow

modyfikowalnych i
ograniczajacych

\ /

Plan, wdrozenie i Zdefiniowanie problemoéw i mediatoréw
skoordynowane interwencje osoby docelowej, wybor odpowiednich
srodkow

\_/



Poza rehabilitacjg lecznicza do
najistotniejszych oddziatlywan nalezy
rehabilitacja spoteczna i rehabilitacja

zawodowa.



Rehabilitacjaspoteczna i zawodowa

Gtownym zrodtem finansowania rehabilitacji
spotecznej 1 zawodowej jest Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych (PEFRON), ktéry w roku
2013 wydatkowat 4, 9 miliarda zi, w tym 74%
na rehabilitacje zawodowg, a 26 % na
program rehabilitacji spoteczne;j.



Rehabilitacja spoteczna zgodnie =z art. 9 ustawy
o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu
0sOb niepetnosprawnych ma na celu umozliwienie osobom
niepelnosprawnych uczestnictwa w zyciu spotecznym i jest

realizowana poprzez:

 wyrabianie zaradno$ci osobistej i pobudzanie aktywnoSci
spotecznej osoby niepetnosprawne;j,

 wyrabianie umiejetnoSci samodzielnego  wypelniania rél
spotecznych,

* likwidacje @~ barier, w  szczegdlnoSci  architektonicznych,
urbanistycznych, transportowych, technicznych, komunikowaniu
sie i w dostepie do informacji oraz edukacji,

* ksztattowanie w spoteczenstwie wiasciwych postaw
i zachowan sprzyjajacych integracji z osobami niepetnosprawnymi.

Na turnusy rehabilitacyjne - PFRON wydatkowal 54 858
881 zi



Natomiast celem rehabilitacji zawodowej jest ulatwienie
osobom niepetnosprawnym uzyskania 1 utrzymania
odpowiedniego zatrudnienia i awansu zawodowego przez
umozliwienia jej korzystania z poradnictwa zawodowego,
szkolenia zawodowego i posSrednictwa pracy. Do realizacji
tego celu niezbedne jest:

* dokonanie oceny zdolnosci do pracy,

« prowadzenie poradnictwa zawodowego uwzgledniajgcego oceng
zdolnosci do pracy oraz umozliwiajagcego wybor odpowiedniego
zawodu i szkolenia,

e przygotowanie zawodowe z uwzglednieniem perspektyw zatrudnienia,

* dobor odpowiedniego miejsca pracy i jego wyposazenie,

* okreSlenia Srodkow technicznych umozliwiajgcych lub utatwiajacych
wykonywanie pracy, a w razie potrzeby - przedmiotow
ortopedycznych, Srodkow pomocniczych, sprzetu rehabilitacyjnego itp.



Instytucje ubezpieczenia
spotecznego ZUS 1 KRUS prowadza
takze dzialania w zaKkresie
rehabilitacji zawodowej



Rehabilitacja zawodowa - wedlug definicji
Miedzynarodowej Organizacji Pracy - to ,czesC
ogolnego procesu rehabilitacji, ktora polega na
udzielaniu osobie niepeilnosprawnej takich
ustug, jak: poradnictwo zawodowe, szkolenie
zawodowe 1 zatrudnienie, aby umozliwic
uzyskanie, utrzymanie i awans w odpowiedniej
pracy, a przez to mozliwosc integracji lub
reintegracji w normalne zycie spoteczne”.



W  kierunku takiej racjonalizacji systemu ubezpieczen
spotecznych idg zmiany wprowadzone wspomniang juz ustawg
Z dnia 28 czerwca 1996 r. o zmianie niektorych ustaw
0 zaopatrzeniu emerytalnym 1 o ubezpieczeniu spotecznym
(nowelizacja ustawy z dnia 14 grudnia 1982 r. o zaopatrzeniu
emerytalnym pracownikow i ich rodzin).
Ustawa ta wprowadzita od 1 wrzesnia 1997 r. nowe Swiadczenie -
rente szkoleniowg - czyli umozliwita przekwalifikowanie
zawodowe osobom ubezpieczonym, ktore utracita zdolnos¢ do
pracy zarobkowej w swoim zawodzie. Ustawa z dnia 17 grudnia
1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych wprowadzita pewne istotne zmiany w przedmiocie

tej renty.



O celowosci przekwalifikowania zawodowego
orzekaja lekarze orzecznicy ZUS. Oceny
dokonujg w aspekcie spotecznym, fizycznym
i psychicznym.



Na podstawie posiadanej dokumentacji medyczne;
i zawodowej, po analizie danych o sytuacji spotecznej
ubezpieczonego i po przeprowadzeniu badania lekarz
orzecznik stwierdza, ze osoba ubezpieczona jest
niezdolna do pracy zarobkowej w dotychczas
wykonywanym zawodzie, jednak jej wiek, stan
pozostatych sprawnosci fizycznych i potencjat
sprawnosci intelektualnych zezwalaja na zdobycie
nowych kwalifikacji, nauke nowego zawodu
i reintegracje spoteczenstwa i wystepuje z propozycja
przekwalifikowania zawodowego, i Kierujgc osobe
ubezpieczong na konsultacje psychologiczna.



Zadaniem psychologa jest pomoc osobie
skierowanej na badanie w lepszym
rozumieniu swoich predyspozycji
i sprawnosci psychicznych oraz wskazanie
mozliwoSci wykorzystania ich przy nauce
nowego zawodu.



Program rehabilitacji zawodowej pozwolitby na lepsze
wykorzystanie mozliwosci, jakie daje ubezpieczonym
renta szkoleniowa, gdyby, mozliwe bylo odtworzenie
specjalnych  osrodkow rehabilitacji zawodowe,;.
Obecnie stabym punktem tego programu sg wtasnie
ktopoty z organizacja odpowiednich kursow przez
urzedy pracy, z uwagi m.in. na ograniczone SrodKi
finansowe oraz ograniczenia lokalnych rynkow pracy.



Interesujgce s3 badania przyczyn niskie;
efektywnosci  procesu  przekwalifikowania
zawodowego w Oddziale ZUS w Tarnowie,
przeprowadzone przez Wyszkowskiego i Witka.

W latach 2000 - 2002 wydano w tym Oddziale
52634 orzeczenia o niezdolnosci do pracy do
celow rentowych.



Lekarze orzecznicy skierowali w tym okresie 249 o0s0b
(0,169% wszystkich badanych) na badanie przez
psychologa, po uprzednim wyrazeniu przez te osoby zgody
na podjecie dziatan majgcych na celu przekwalifikowanie
zawodowe.

W 160 przypadkach psycholog nie podzielit opinii o celowosci

przekwalifikowania zawodowego. Przyczyny byty nastepujgce:

niedostateczne przystosowanie sie do kalectwa -
u 67 o0sob,

brak zainteresowania innym zawodem niz
dotychczas wykonywany - u 40 osoéb,

niska sprawnosc intelektualna - u 53 osob.



A wiec z 249 skierowanych do psychologa orzeczono
celowosc¢ przekwalifikowania zawodowego u 89 0sob.

Nastepnie lekarz medycyny pracy w Powiatowym
Urzedzie Pracy uznat iz u 39 osob z 89 skierowanych na
przekwalifikowanie zawodowe istniejq
przeciwwskazania do wykonywania zaproponowanego
i mozliwego do realizacji przez Urzad Pracy szkolenia
zawodowego.



Jednak zadna z 50 o0sob, u ktorych lekarz
medycyny pracy nie stwierdzil przeciwwskazan
do proponowanego szkolenia nie zostata
skierowana na odpowiednie kursy.
Przyczyng byt brak srodkow finansowych na
przeprowadzenie tych szkolen w Urzedzie Pracy.

Badanie to potwierdza koniecznos¢ innego podejscia
do problemow rehabilitacji w Polsce.



Ustawa o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow
art. 21 b

1. Ubezpieczonemu spetniajagcemu warunki do uzyskania renty rolniczej z tytutu
niezdolnosci do pracy okreslone w art.21, w stosunku do ktérego orzeczono
celowos¢ przekwalifikowania zawodowego ze wzgledu na trwalg calkowita
niezdolno$s¢ do pracy w gospodarstwie rolnym, przystuguje przez okres
6 miesiecy renta szkoleniowa.

2. Osobe, ktorej przyznano rent¢ szkoleniowa, Kasa kieruje do powiatowego
urz¢du pracy w celu poddania przekwalifikowaniu zawodowemu.

3. Okres 6 miesiecy, 0 ktorym mowa w ust.1, ulega wydtuzeniu na czas niezbedny
do przekwalifikowania zawodowego, nie dluzej niz do 36 miesiecy.

4. Przedhuzenie prawa do renty szkoleniowej nastepuje na wniosek starosty.

5. Koszty przekwalifikowania zawodowego rencisty w okresie pobierania renty
rolniczej szkoleniowej sg finansowane ze s$rodkéw funduszu Prewencji
I Rehabilitacji.



Celem renty szkoleniowej jest umozliwienie osobie
trwale niezdolnej do pracy w dotychczasowym
zawodzie przekwalifikowania zawodowego
i uzyskania kwalifikacji, ktore przy jej stanie zdrowia

pozwolityby na wykonywanie zatrudnienia.

Przekwalifikowanie zawodowe powinno wiec petnic
kluczowg role w systemie ubezpieczenia spotecznego

w naszym Kraju.



Niepowodzenia procesu przekwalifikowania
zawodowego wynikaja z faktu, ze jest ono
w praktyce realizowane przez rozne
podmioty. Konieczne jest wiec ich Sciste

wspoldzialanie w realizacji tego procesu.



Najwazniejsza jednak sprawa jest pilne
odtworzenie  Specjalistycznych  OSrodkow
Rehabilitacji Zawodowej, ktore realizowalyby
program rehabilitacji kompleksowej ze
szczegOolnym uwzglednieniem rehabilitacji
zawodowej zgodnie z tradycjami Polskiej Szkoly
Rehabilitacji rekomendowanej przez WHO jako
wzor dla innych Kkrajow.



Wydaje sie wiec, ze rozwoj rehabilitacji kompleksowe]
jest nieodzowny dla prawidlowego rozwigzywania
problemow spotecznych w kazdym nowoczesnym Kraju.



W  Niemczech rehabilitacja zawodowa
pobytowa jest realizowana przez Osrodki
Rehabilitacji Zawodowej (Stowarzyszenie
Wyzszej Uzytecznosci Publicznej)
i finansowana przez ro0zne instytucje:
ubezpieczenia spotecznego, Ministerstwo
Pracy, Urzedy Pracy itp.



Jest prowadzona baza danych o0soOb,
u ktéorych stwierdzono trwate pogorszenie
sie zdolnosci do aktualnie wykonywanej

pracy.

Nastepnie do programu rehabilitacji zawodowej sg
kierowane osoby niepeinosprawne, samodzielnie
funkcjonujgce, u ktorych stwierdzono mozliwosc
nauki nowego zawodu w ciggu 2 lat.



Osoby te kierowane sg do Osrodkow Rehabilitacji
Zawodowej, gdzie po przeprowadzeniu w oKresie
2 - 4 tygodni kwalifikacji medycznej, psychologicznej,
socjologicznej 1 zawodowej - opracowuje sie
indywidualnie dla kazdej osoby niepelnosprawnej
program rehabilitacji spotecznej, leczniczej
i zawodowej czyli rehabilitacji kompleksowe;.



W 1 roku nauki - program obejmuje:

- 50 tygodni pobytu w Osrodku - nauka nowego zawodu
uzupetniona indywidualnym programem rehabilitacji
medycznej i spotecznej,

- 6 tygodni wakacji.

W 2-gim roku nauki:

- 50 tygodni - stacjonarna nauka nowego zawodu
uzupetniona indywidualnym programem, rehabilitacji
medycznej i spotecznej,

- 2 tygodnie wakacji.

Na zakonczenie jest przeprowadzany egzamin panstwowy
dajacy uprawnienia do wykonywania nowego zawodu.



Warunkiem posredniczenia absolwentow
na rynku pracy jest:

< wysoki poziom szkolenia zawodowego (potwierdzony
wynikiem koncowych egzaminow panstwowych),

<« dobre rozpoznanie rynku pracy prowadzone przez
wyspecjalizowane komorki w Osrodkach Rehabilitacji
Zawodowej.



LITWA
Valakupiai Rehabilitation Centre




Implementation of vocational rehabilitation
services in Lithuania in 2005

In 2005  Valakupiai
Rehabilitation Centre
was the only one .
vocational rehabilitation /=
services provider in 4.
Lithuania




Vocational rehabilitation services for people with
different disabilities in 2012

People with physical
disabilities

People with

sensory disabilities

People with mental
iliness

People with intellectual
disabilities




Wg definicji WHO rehabilitacja jest
kompleksowym, skoordynowanym stosowaniem

Srodkow medycznych, socjalnych i zawodowyc!
w celu przystosowania osOb niepetnosprawnyc

1
1

do nowego zycia i umozliwienie im ja

najwiekszej sprawnosci.

K



Tylko wiec taki kompleksowy program moze

zapewniC osobom niepetlnosprawnym powrot

do czynnego zycia spotecznego 1 dlatego

niezbedne jest podjecie odpowiednich decyzji

w tym zakresie przez Ministerstwo Rodziny,

Pracy 1 Polityki Socjalnej we wspotpracy
zZ Ministerstwem Zdrowia.

Szybkie rozwigzanie tego problemu jest
szczegolnie istotne ze wzgledow spoteczno -
ekonomicznych.



Dla realizacji tego celu konieczne jest wspolne
dzialanie wszystkich instytucji stuzacych
osobom niepelnosprawnym oraz koordynacja
tych dzialan w celu stworzenia spodjnego
Narodowego Programu Rehabilitacji-Program
Rehabilitacji Kompleksowe;j.



W strategii polityki spotecznej na lata 2007 - 2013
ogltoszonej przez Ministerstwo Polityki Spotecznej
w 2005 r. duzg role przypisywano kompleksowej
rehabilitacji i aktywizacji os6b niepetnosprawnych.
Uznano jg jako priorytet dziatan polityki spoteczne,;.



KONWENCJA o prawach osob niepelnosprawnych
sporzgadzona w Nowym Jorku dnia 13 grudnia 2006 r.

Podstawa prawna: Dz. U. z 2012 r. poz. 1169 - dokument ratyfikacyjny podpisany przez
Prezydenta RP w dniu 6 wrzesnia 2012; Oswiadczenie Rzagdowe z dnia 25 wrzeSnia 2012 r.
w sprawie mocy obowigzujacej Konwencji o prawach oséb niepetnosprawnych, sporzadzone;j
w Nowym Jorku dnia 13 grudnia 2006 r (Dz. U z 2012 r poz 1170).
Panstwa Strony podejma skuteczne i odpowiednie $rodki, uwzgledniajagc wsparcie wzajemnie
udzielane sobie przez osoby niepelnosprawne oraz wsparcie udzielane przez inne osoby,
w celu umozliwienia osobom niepeinosprawnym uzyskania i utrzymania mozliwie najwiekszej
niezaleznoSci, pelnych zdolnosci fizycznych, intelektualnych, spotecznych i zawodowych oraz
petnej integracji i udziatu we wszystkich aspektach zycia spoteczenstwa. W tym celu Panstwa
Strony zorganizuja, wzmocnig i rozwing ustugi i programy w zakresie wszechstronnej
rehabilitacji, w szczegdélnosci w obszarze zdrowia, zatrudnienia, edukacji i ustug
socjalnych, w taki sposadb, aby ustugi i programy:
. byly dostepne od mozliwie najwczesniejszego etapu i byty oparte na multidyscyplinarne;j
ocenie indywidualnych potrzeb i potencjatu,
. wspieraty udziat i integracje w spoteczenstwie oraz witaczenie we wszystkie aspekty zycia
spoteczenstwa, byty dobrowolne i dostepne dla osdb niepetnosprawnych mozliwie blisko

spotecznosci, w ktorych zyjg, w tym na obszarach wiejskich.



Demaskowanie mitow zwiazanych z powrotem do
pracy 1 miejsc pracy integrujacych spotecznie /
Unmasking the Myths about Return to Work and
Inclusive Workplaces

Autor: Joachim Breuer

Zaproszono mnie, abym poruszyt kwestie rehabilitacji jako inwestycji, ze
szczegOlnym naciskiem na zdemaskowanie mitu gtoszacego, ze rehabilitacja,
powrot do pracy, zarzadzanie niepelnosprawnoscig oraz wszelkie inne Srodki
wspierajgce uczestnictwo i wigczenie spoteczne oséb z niepelnosprawnoscia to
przede wszystkim koszt dla spoteczenstwa.

Od wielu lat jestem gorgcym zwolennikiem rehabilitacji. Moje przekonanie, ze
przynosi ona korzys$ci spoteczenstwu i gospodarce, wyrosto z doswiadczenia
w zajmowaniu sie odszkodowaniami oraz rehabilitacjg osob, ktore doznaty
wypadku w pracy lub ktére dotkneta choroba zawodowa. Wcigz brakuje
swiadomosci potencjatu tkwigcego w rehabilitacji - zwlaszcza w kwestii
Zzmiany percepcji, jaka moze spowodowac rehabilitacja (tzn. skupieniu sie
na sprawnosci zamiast na niepelnosprawnosci).



Rehabilitacja jako strategia narodowa:
urzeczywistnienie praw [/ Rehabilitation as
a National Economic Strategy: Making Rights Real

Autorka: Susan B. Parker

Decydenci na szczeblu krajowym moga obecnie pozytywnie wplyna¢ na
gospodarke swego kraju poprzez zwigkszenie dziatan w zakresie habilitacji
| rehabilitacji. Celem takich programéw jest wpieranie o0so6b
Z niepelnosprawnosciami W procesie uzyskiwania lub rozwijania tych
umiejetnosci, ktore potrzebne sa na rynku pracy danego panstwa. Praktyczne
strategie programowe, stosujace efektywne dziatania habilitacyjne
I rehabilitacyjne, przyczynig si¢ do urzeczywistnienia prawa do habilitacji
| rehabilitacji. 26. Artykul Konwencji Narodow Zjednoczonych o Prawach
Oséb Niepetnosprawnych (CRPD) objasnia to prawo.



Deklaracja Praw Czlowieka ONZ

Osoba niepeinosprawna nie powinna byc¢ przez cale
zycie traktowana jako przedmiot opieki. Osoba taka
jest obywatelem o0 specjalnych potrzebach
wynikajacych z Kkonkretnej niepelnosprawnosci.
Potrzeby te powinny byC spetniane na gruncie
spotecznym w KkontekScie ,normalnosci”. Zasadnicze
znaczenie ma uczestnictwo, zas glownym jego
warunkiem jest dostep do spoteczenstwa.

Zrédto: Biata Ksiega Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji w Europie



Standardowe Zasady Wyrownywania Szans Osob
Niepelnosprawnych ONZ

,Rzagdy panstw powinny opracowaC wtasne programy
rehabilitacji dla wszystkich grup oséb niepetnosprawnych.
Programy te powinny byC oparte na potrzebach osob
niepetnosprawnych i na zasadach pelnego uczestnictwa
i rownosci. Rehabilitacja powinna by¢ dostepna dla
wszystkich osob, ktore jej potrzebujg i opierac sie na ciggtosci
postepowania w kontekscie biopsychospotecznym,
uwzgledniajgc Zarowno czynniki osobowe jak
i Srodowiskowe, zgodnie z Miedzynarodowg Klasyfikacjg
Niepetnosprawnosci (WHO).

Rehabilitacja powinna zapewni¢ osobiste wsparcie osobom
niepetnosprawnym i przyczyni¢ sie do pelnego ich
uczestnictwa we wszystkich aspektach zycia”

Zrédto: Biata Ksiega Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji w Europie



Globalny plan dziatania WHO na rzecz
niepelnosprawnosci na lata 2014-2021

e Usuniecie barier oraz poprawa dostepu do
Swiadczen i programow zdrowotnych,

e Wzmacnianie i rozwoj rehabilitacji i technologii
wspomagajgcych, wymagajacych pomocy
i Swiadczen wspierajgcych oraz rehabilitacji
Srodowiskowej,

e Wzmocnienie zbierania porownywalnych w skali
miedzynarodowej danych na temat
niepetnosprawnosci oraz wspieranie badan nad
niepetnosprawnoscia i zwigzanych z nig
Swiadczen.



Co nalezy zrobic ?

Prof. Wiktor Dega, wspottworca Polskiej Szkoly Rehabilitacji
moéwit, iz:

y,hieludzkim jest uratowanie cziowiekowi zycia, a potem
pozostawienie go samemu sobie. Tymczasem wilasnie
wczesna i dostepna dla wszystkich rehabilitacja
Zzmniejsza cierpienie, poprawia sprawnos¢ i jakosc¢ zycia
czlowieka i1 co jest wazne sama w sobie nie jest powodem
powiklan i dziatan ubocznych tak czestych w
farmakoterapii”.



Duza liczba osob, ktére z powodu chorob,
urazow i ich nastepstw stajg sie niepetnosprawne,

tworzy koniecznosc¢ podjecia aktywnych dziatan
majacych na celu przywrdécenie lub poprawe

sprawnosci tych osob i umozliwienie im petnego
uczestnictwa w zyciu spotecznym.



Gtownym celem rehabilitacji jest umozliwienie osobom
niepetnosprawnym prowadzenie zycia zgodnego z ich zyczeniem
przy akceptacji nieuniknionych ograniczen aktywnosci
wynikajgcych z uszkodzen bedacych skutkiem choroby lub urazu.

Cel ten mozna 0siggnac przez potaczenie nastepujacych dziatan:

» likwidacja lub redukcja dysfunkcji,

* likwidacja lub redukcja barier dla uczestnictwa w Srodowisku, w ktorym
Zyje osoba niepetnosprawna,

* wspieranie reintegracji spoteczne,;.

W dziataniach zogniskowanych na potrzeby pacjenta wtasciwe
jest dazenie do optymalizacji zarowno aktywnosSci jak
1 uczestnictwa.

Wykazanie poprawy samopoczucia i uczestnictwa spotecznego
leczonej osoby jest istotnym elementem gtownego wyniku
rehabilitacji zorientowanej na pacjenta.

Zroédto: Biata Ksiega Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji w Europie



Dostep do rehabilitacji nalezy do podstawowych
praw cztowieka. Ustawodawstwo europejskie
wyraznie wskazuje, ze o0soby niepelnosprawne
powinny mie¢ dostep do wtasciwych dla nich form
rehabilitacji.

Tak wiec odpowiednie wyszkolenie 1 poziom
umiejetnosci sg wymagane od wszystkich grup
zawodowych zaangazowanych w rehabilitacje.

Zrodto: Biata Ksiega Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji w Europie



Rehabilitacja to inwestycja

Rehabilitacja moze prowadzi¢ do poprawy stanu zdrowia, obnizyC koszty
leczenia poprzez skrocenie okreséw hospitalizacji, zmniejszy¢ stopien
niepelnosprawnosci oraz poprawic jakos¢ zycia, pod warunkiem, ze stanowi
ona kontinuum opieki, poczawszy od opieki szpitalnej, do rehabilitacji
w spoteczenstwie. Rehabilitacja nie musi by¢ droga. Rehabilitacja jest
miedzysektorowa i moze byC prowadzona przez pracownikéw ochrony
zdrowia, wraz ze specjalistami w dziedzinie edukacji, zatrudnienia, pomocy

spotecznej i innych.



Rehabilitacja to inwestycja

Rehabilitacja, ktora zaczyna sie wczesSnie, przynosi
lepsze efekty funkcjonalne w przypadku niemal
wszystkich 0sOb dotknietych schorzeniami
powodujacych  niepetnosprawnos¢.  SkutecznosSc
wczesnej interwencji jest szczegoOlnie zauwazalna
u dzieci z/lub obarczonych ryzykiem opodznienia
rozwoju i potwierdzono, ze przyczynia sie ona do
zwiekszenia korzysci edukacyjnych i rozwojowych.



Rehabilitacja to inwestycja

Polska gospodarka oraz polityka spoteczna
wymagaja natychmiastowego stworzenia systemu
wczesnej  rehabilitacji kompleksowej,  ktory
utatwitby powrot osobom niepetlnosprawnym do
pracy. Sprawnie dziatajgcy system zapobiegnie
przedtuzajacej sie hospitalizacji oraz zwiekszonym
kosztom opieki zdrowotnej 1 zabezpieczenia
spotecznego



Rehabilitacja to inwestycja

Kraje zachodnie posiadaja od dawna wysoce zorganizowane
systemy rehabilitacyjne, aby zwalczyc¢ problem
niepelnosprawnosci zawodowej jak najszybciej po wypadku
i zapobiec rozwojowi niepelmosprawnosci oraz swiadczeniom
Z tytutu zabezpieczenia spotecznego.

Koszty rehabilitacji w Kkrajach Unii Europejskiej, Stanach
Zjednoczonych i w Kanadzie, wynoszgce w granicach od 3 do 8
tysiecy dolarow za pracownika, s3 minimalne w poréwnaniu
z uniknieciem wyplacania swiadczen z tytulu niezdolnosci do
pracy , ktorych wysokos¢ , w przypadku mtodego pracownika,
moze siega¢ miliona dolarow na osobe w ciggu calego zycia tej
osoby.



Rehabilitacja to inwestycja

I Koszty Koszty z tytutu
rehabilitacji niezdolnosci do

pracy mtodego | pracy mtodego
pracownika od 3 | pracownika w
do8tys.S [ciagu zycia siegaja
1min$!




W Polsce brak systemu wczesnej
rehabilitacji kompleksowej

Niestety, w Polsce nie istnieje zintegrowany system wczesnej
rehabilitacji kompleksowej, co powoduje, ze koszty ochrony
zdrowia dla osob chorych, ktore nie wymagaja hospitalizacji,
ale aktywnej kompleksowej rehabilitacji i pomocy w powrocie
do pracy sa zbyt wysokie. Rownoczesnie, osoby chore, bez
wczesnej rehabilitacji, nie powracaja szybko do pracy,
narazajgc pracodawce na straty ekonomiczne oraz system
zabezpieczenia spotecznego na  koniecznos¢ wyptaty
Swiadczen z tytutu czasowej i dtugotrwatej niezdolnosci do

pracy.

Rownoczesnie, koszty pracy i ludzkie cierpienia rosng !



Kluczowe pytania spoteczenstw europejskich:

« Jak pracownicy niepetnosprawni mogg otrzymac
kompleksowe ustugi medyczne, szkoleniowe oraz socjalne -
z jednego zrodia?

« W jaki sposd6b mozna  wspiera¢C  pracodawcow
w ich dziataniach zmierzajagcych do utrzymania
w pracy pracownikow cierpigcych na choroby przewlekte?

« W jaki sposob instytucje finansujgce mogg sprosta¢ tym
kluczowym dla spoteczenstw Europy wyzwaniom?

W jaki sposob system opieki zdrowotnej moze wspotdziatac
ze Swiatem pracy w celu podtrzymania zdolnosci do
zatrudnienia pracownikow?



Dla zwiekszenia liczby oséb powracajacych do pracy po
przebyciu chorob lub urazow konieczne jest podjecie
nastepujacych dziatan:

 zmiana  organizacji  udzielania  Swiadczen
w zakresie:

* leczenia (wczesna prawidtowa diagnostyka w celu
wdrozenia  wtaSciwego leczenia i skrocenia okresu
czasowej niezdolnosci do pracy),

* wczesnej rehabilitacji kompleksowej
dostosowanej do stanu funkcjonalnego ON zgodnie
z ICE.

Aktualnie w Polsce nie ma mozliwosci rehabilitacji leczniczej
bezposrednio po leczeniu szpitalnym. Czas oczekiwania
wynosi od kilku tygodni do kilku miesiecy a w tym okresie
dochodzi do utrwalenia negatywnych zmian funkcjonalnych
i pogorszenia sie stanu psychicznego pacjenta.



Rehabilitacja powinna stac sie w naszym Kkraju,
podobnie jak w innych Kkrajach waznym
elementem polityki spotecznej.

Uzasadnieniem koniecznoSci szybkiego wprowadzenia systemu
kompleksowej rehabilitacji jest sytuacja demograficzna w naszym
kraju, a takze rosngce koszty Swiadczen dla o0soéb
niepetnosprawnych  (aktualnie okoto 14 %  naszego
spoteczenstwa). Znaczna czeSC 0sOb niepelnosprawnych to ludzie
w wieku produkcyjnym, ktorzy po prawidtowo przeprowadzonej
rehabilitacji powroca do pracy lub beda zdolni do stworzenia sobie

miejsc pracy.



Dla realizacji tego celu konieczne jest
wspolne dziatanie wszystkich instytucji
stuzacych osobom niepeinosprawnym oraz
koordynacja tych dziatan w celu
stworzenia spojnego kompleksowego
programu rehabilitacji.



Rehabilitacja kompleksowa osob
niepelnosprawnych jest warunkiem integracji
spotecznej i realizowania praw osob
niepelnosprawnych. Dostep do rehabilitacji nalezy
do podstawowych praw czlowieka.
Rehabilitacja kompleksowa to spoteczna
i eEkonomiczna koniecznos¢.



Dziekuje za uwage



