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Kazdy stan chorobowy, niezaleznie od
jego przyczyny, 1 charakteru moze
zakonczyC sie wyzdrowieniem, zgonem
lub powodowac diugotrwate lub trwate
uposledzenie sprawnosci fizycznej 1 / lub
psychicznej(niepelnosprawnosc,

niesamodzielnosc)



Relacje miedzy choroba, urazem a niepelnosprawnoscia
1 niesamodzielnoscig przedstawia tabela 1.

Choroba
Wypadek
Uraz

Powrot do zdrowia

Niepelnosprawnosc¢

Niesamodzielnosc¢

Zgon

Tab. 1 opracowanie wtasne




Od zarania dziejow ludzie chorowali, ulegali
wypadkom i1 czeSC z nich stawala sie w nastepstwie
tych zdarzen osobami kalekimi. Wraz z uplywem
lat ulegalo zmianom  okreslenie tego stanu
uposledzenia funkcjonowania czlowieka
spowodowane uszkodzeniem w roznym stopniu
narzadow i ukladow organizmu w nastepstwie chorob
lub urazow. Od konca XIX wieku przyjeto termin
"inwalidztwo,, a od lat 80 XX wieku zaczeto
okreslac ten stan uposSledzenia funkcjonalnego,
w  nastepstwie chorob lub  urazow, jako

niepelnosprawnosc.



Definicja WHO

Niepelnosprawnos¢ to wynikajace z uposledzenia
funkcji organizmu ograniczenie lub brak zdolnosci do
wykonywania czynnosci w sposob lub zakresie
uwazanym za normalny u czlowieka.
Za niepelnosprawne uwaza sie osoby, ktore nie
moga, catkowicie lub czeSciowo, zapewniC sobie
mozliwosci samodzielnego, normalnego zycia
indywidualnego 1 spotecznego na skutek wrodzonego
lub nabytego uposledzenia sprawnosci fizycznych

i /lub psychicznych.



Definicja Europejskiego Forum
Niepelnosprawnosci 1994 PE

Osoba niepelnosprawna jest jednostka
w pelni swych praw, znajdujaca sie w sytuacji
uposledzajacej ja na skutek barier srodowiskowych,
ekonomicznych 1 spotecznych, ktorych z powodu
wystepujacych u niej uszkodzen nie  moze
przezwyciezy¢ w taki sposob jak inni ludzie.

Bariery te zbyt czesto sa wzmacniane przez
deprecjonujace postawy ze strony spoteczenstwa, do
ktorego zadan powinno nalezeC zmniejszanie,
eliminacja lub kompensacja tych barier, aby kazdej
jednostce umozliwi¢ korzystanie z dobr publicznych
jednoczesnie respektujac jej prawa i przywileje.



Swiatowy Raport o Niepelnosprawnosci

(WHO 2012)

- bariery Srodowiskowe, ekonomiczne i spoleczne
powodujace gorsze zdrowie osob niepelnosprawnych
niz populacji ogolnej,

- mniejsze osiagniecia edukacyjne, mniejszy udzial
w gospodarce,

- wyzsze wskazniki ubostwa,

- zwiekszona zaleznosSc 1 zmniejszone uczestnictwo.



Na swiecie zyje ponad miliard ludzi
niepelnosprawnych w tym 110-190 mld. boryka sie
ze znacznymi trudnosciami w funkcjonowaniu.
Wedtug szacunkow WHO w latach 70. poprzedniego
stulecia osoby niepelnosprawne stanowily 10 % ogolu
ludnosci swiata. Ale liczba osob niepelnosprawnych
rosnie 1 obecnie stanowi 15% wszystkich ludzi.
Zmiana ta jest spowodowana wydluzeniem trwania
zycia, wystepowaniem chorob przewlektych (choroby
serca, cukrzyca itp.), a takze urazami ( wypadki

drogowe, kleski zywiolowe).



NiepelnosprawnosSc czesciej wystepuje u kobiet
oraz o0sOb ubogich 1 starszych. Osoby
niepelnosprawne doswiadczaja zaleznosci oraz
ograniczonego uczestnictwa spowodowanego
izolacja 1 instytucjonalizacja.

Glownym problemem osob niepelnosprawnych
jest nie tylko ich stan zdrowia, ale sposob

traktowania przez spoleczenstwo.



Rekomendacije Swiatowego Raportu

o Niepelnosprawnosci:

podjecie przez rzady panstw 1 ich partnerow

nastepujacych dziatan na rzecz rozwoju,

a mianowicie :

 umozliwienie dostepu ON do glownych ustug,

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

wspomagajace),

‘przyjecie krajowej strategii oraz planu dziatan

w sprawie ON zawierajacych kompleksowqg

i dlugoterminowa wizje w zakresie glownych

obszarow programowych jak i konkretnych ustug

dla ON,

* podjecie dziatlan dazacych do poprawy spotecznej

Swiadomosci i zrozumienia niepelnosprawnosci.



Niepelnosprawnos¢ w Polsce

Polska jest krajem, gdzie gwaltownie zachodzi
proces starzenia sie¢ populacji. Dotychczas Polska
nalezata do grupy krajow europejskich z najnizsza
sSredniag wieku mieszkancow (38,6 lat). Prognozy
Glownego Urzedu Statystycznego (GUS) wskazuja,
ze za mniej niz czterdziesci lat Srednia wieku
w naszym kraju bedzie nalezala do jednej

z najwyzszych w Europie (52 lata).



Wedlug danych GUS glownymi przyczynami
niepelnosprawnosci w Polsce sa:

e choroby ( 80%),
e urazy (14 %),

e wady wrodzone (5%).



Najczestsze przyczyny niepelnosprawnosci
w latach 2012 - 2014:

- uszkodzenia i choroby narzadu ruchu (59 % ),
- schorzenia uktadu krazenia ( 47%),

- schorzenia neurologiczne ( 38 %),

- uszkodzenia i choroby wzroku ( ponad 35%),
- stuchu (19% )

- zaburzenia psychiczne ( 11 %) .



Wsrod osob niepelnosprawnych w starszym wieku
najczestszg przyczyna niepetnosprawnosci byty
schorzenia:

- ukladu krazenia ( 63,7%),

- narzadu ruchu (62,2%),

- wzroku

neurologicznych.



Liczbe osob niepelnosprawnych w Polsce
w roku 200912014

2009 2014 Roznica
Stopien :

niepetnosprawnosci w tysiacach

Ogotem 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 184,4 194,0 9,6
(dzieci do lat 16)




Czestos$¢ wystepowania niepetnosprawnosci w Polsce w 2014 r. wg wieku i wojewddztw

Osoby niepelnosprawne

Ogodlem 0-14 lat 15-29 lat 30-49 lat 50-69 lat 70 lat i wiecej

Wojewodztwa W odsetkach danej grupy wieku

Ogoétem 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
Lodzkie 15,7 4,7 5,0 8,0 22,1 50,8
Malopolskie 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 .4 441




Uszkodzenia i choroby narzadu ruchu

Schorzenia uktadu ksrazenia

Schorzenia neurologiczne

Uszkodzenie i choroby narzgdu wzroku

Uszkodzenia i choroby narzadu stuchu

Schorzenie psychiczne

Uposledzenie umystowe

Inne schorzenia

m kobiety

B mezczyini




Zabezpieczenie Spoleczne

System zabezpieczenia spotecznego jest szczegolnie
istotng dziedzing polityki spoleczne;.

Jest on okreslony w aktach prawnych ONZ, MOP,
WHO, Rady Europy i Unii Europejskiej. Pozostaje
w zwiazku z bezpieczenstwem socjalnym zajmujacym
czotowe miejsce wsrod wartosci 1 potrzeb ludzkich.
Bezpieczenstwo socjalne jest jednym z podstawowych
praw  obywatelskich 1 spolecznych. Potrzeba
bezpieczenstwa socjalnego istnieje przed
wystgpieniem zdarzen Ilosowych 1 ich skutkow.
Dobrze  funkcjonujacy system = zabezpieczenia
spotecznego wyzwala czlowieka od obawy przed
skutkami ryzyk spolecznych, a co za tym idzie
stwarza = wiecej przestrzeni dla  aktywnosci
zawodowej, gospodarczej, spotecznej i polityczne;.



Zabezpieczenie spoleczne osob, ktore
utracily zdolnos¢ do pracy w nastepstwie
chorob lub wurazow, a tym samym do
utrzymywania sie z wlasnych zarobkow
jest jedna 2z najwazniejszych funkcji

panstwa.



Zabezpieczenie spoteczne choroby i jej nastepstw

Zdrowie Sprawnosé Samodzielnosé
Urodzenia
Zgony
Choroba Niepelnosprawnosé Niesamodzielnosé
-prewencja A) renty z tytulu:
-diagnostyka -niezdolnosé¢ do pracy
- leczenie (NFZ) ( ZUS)
-calkowitej
Zasilek -zasilki chorobowe niezdolnosci do pracy Zasilek
Macierzynski -Swiadczenia rolniczej (KRUS) Dodatek pogrzebowy
"Becikowe" rehabilitacyjne -niezdolnosci do pielegnacyjny

(ZUS, KRUS,
budzet Panstwa,

pracodawcy)

stuzby (MON, MSWiA,
MS )

b) renty socjalne

c) renty inwalidow
wojennych i
kombatantow (budzet

Panstwa)

(ZUS, KRUS,

budzet Panstwa)

Rehabilitacja (NFZ, ZUS, KRUS, PFRON)




Wydatki na swiadczenia pieniezne z tytulu niezdolnosci

do pracy w 2014 roku

Wydatki na Swiadczenia

z tytulu niezdolnosci w tys. zt

ZUS 32 539 824,5
KRUS 2951 213,0
Biuro emerytalno-rentowe stuzb |1 234 423,0
mundurowych

Renty socjalne 2207 271,7

Ogoltem

38 992 732,2




Bardzo istotne znaczenie dla zmniejszenia liczby osob
niezdolnych do pracy, a co za tym idzie wydatkow na
Swiadczenia rentowe, ma mozliwoS¢ poddania
ubezpieczonych kompleksowej rehabilitacji.
W wiekszosci systemow zabezpieczenia spolecznego na
Swiecie znaczenie priorytetowe ma wykorzystanie,
przed przyznaniem = sSwiadczenia rentowego,
wszelkich dzialan z zakresu rehabilitacji
kompleksowej, zmierzajacych do przywrocenia
zdolnosci do pracy zarobkowej lub znacznej

poprawy tej zdolnosci.



Konwencja nr 128 MOP z 1967 roku przewiduje
Swiadczenia pieniezne (rente inwalidzka, jako
Swiadczenie podstawowe (art.10), ale stanowi rowniez,
Ze kazde Panstwo Czlonkowskie 2zwiazane
konwencja powinno Swiadczyc uslugi
rehabilitacyjne majace na celu przygotowanie
inwalidow w kazdym przypadku gdy jest to
mozliwe do powrotu do poprzednio wykonywanej
pracy lub do innej pracy, ktora odpowiada
najlepszym ich uzdolnieniom, a takze podjac srodki

ulatwiajace podjecie pracy.



Rozporzadzenie RE nr 1408/71 z 14.VI.1971 stosuje si¢
rowniez do sSwiadczen z tytulu inwalidztwa tacznie ze
Swiadczeniami stuzacymi zachowaniu albo zwiekszeniu
zdolnosci do zarobkowania.

Inwalidztwo cechuje wiec utrata zdolnosci do pracy
najczesciej przed osiagnieciem wieku emerytalnego
z powodu  naruszenia = sprawnosci = organizmu
w nastepstwie choroby lub wurazu. Powoduje to
ukonczenie lub ograniczenie aktywnosci zawodowej,
a wiec konieczna jest nie tylko rekompensata
utraconych dochodow z pracy, ale takze podjecie
dzialan w zakresie rehabilitacji zawodowej
i spolecznej.



REHABILITACJA
Historia Rehabilitacji

e Czasy pierwotne -osoby kalekie .stanowily obcigzenie dla reszty
spoleczenstwa w wielu krajach porzucano je bez wzgledu na to,
jaki los je czekal.

e 2698 p.n.e - Chiny - stosowanie ¢cwiczen wolnych i oddechowych.
IV w.p.n - Diokles z Karystos zalecal cwiczenia i ruch.

e Hipokrates - Dzielo " O chirurgii-" Nalezy pamietac, ze cwiczenia
wzmacniaja, a nieczynnosc ostabia cialo".

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

e XVI w - Ambrozy Pare- po amputacji konczyny stosowat
rehabilitacje, zaopatrywal chorego w drewniang proteze i1 zwalniat
do domu, gdy pacjent nauczyt sie chodzic.

e Leczenie usprawniajace w psychiatrii wprowadzit 1798 r. Philippe
Pinel uznatl on, ze bodzce w postaci ruchu i ¢wiczen potaczonych
z praca lub rozrywka powstrzymuja chorych psychicznie od
bezsensownego chodzenia, daja zdrowe zmeczenie i ozywczy sen.



Historia rehabilitacji -XX wiek

 1918- wprowadzenie pojecia rehabilitacji przez Douglasa C. Mc
Murtie dyrektora Instytutu Czerwonego Krzyza dla Inwalidow w
Nowym Jorku. Opisat stworzylt on eksperymentalna szkote
reedukacji i rehabilitacji inwalidow wojennych.

. 1919 - zalozenie w Nowym Jorku Federalnego Biura
Zawodowe] Rehabilitacji, ktore okreslato rehabilitacje jako
"przywracanie potrzebujacym najpelniejszej, jak tylko mozna ,
fizycznej, psychicznej, spolecznej, zawodowej 1 ekonomiczne;j
przydatnosci ".

Dynamiczny rozwoj rehabilitacji na sSwiecie nastapit po drugiej
wojnie Swiatowej. Odtad obejmuje ona swoim dzialaniem nie tylko
inwalidow wojennych, ale wszystkich chorych i wszystkie osoby
niepelnosprawne.



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

»sRehabilitacja rozciaga sie na okres zawarty
miedzy lozkiem  chorego, a jego warsztatem
pracy’,

"Opieramy sie raczej na pozostalych zdolnosciach
chorego, a nie jego niezdolnosciach 1 uczymy, jak
zyC 1 pracowac przy tym, co mu pozostalo".



3.3. Polska Szkola Rehabilitacji

Rehabilitacja jest procesem  medyczno-
spolecznym, ktory dazy do poprawy jakosci zycia
osob niepelnosprawnych. Rozwo6j rehabilitacji jako
jednej ze specjalnosci medycznych rozpoczatl sie po II
wojnie sSwiatowej - uznano ja wtedy za integralna, 3. faze
procesu terapeutycznego, obok diagnozowania
i leczenia. Glownymi tworcami rehabilitacji medyczne;j
w Polsce byli profesorowie: Wiktor Dega, Adam Gruca,
Kazimiera Milanowska oraz Marian Weiss. Dzieki
ich zaangazowaniu i olbrzymiej wiedzy uznawanej na
calym sSwiecie powstala w Polsce idea rehabilitacji

oparta na 4 zasadach: powszechnosci,
kompleksowosci, wczesnosci, cigglosci. Utworzono w
Polsce, w Konstancinie Stoleczne Centrum

Rehabilitacji Narzadu Ruchu (STOCER), ktoremu WHO
nadato status osrodka dydaktyki miedzynarodowe;.



Profesor Wiktor Dega wskazywal: "Jesli
rehabilitacja lecznicza nie bedzie Scisle
powiazana z rehabilitacja socjalna
i zawodowa, wynik rehabilitacji nie bedzie
pelny".



W wielu krajach przed przyznaniem sSwiadczenia
rentowego ocenia sie czy dziatania leczniczo-
rehabilitacyjne lub nauka nowego zawodu dajgq
mozliwos¢ poprawy lub wyeliminowania
stwierdzanego lub zagrazajacego ograniczenia
zdolnosci do pracy zarobkowe;.

EfektywnoSC¢ procesu rehabilitacji wymaga, aby
dzialania 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
i odpowiedniego zatrudnienia, przy czym im lepsze
jest usprawnienie funkCJonalne tym latwiejsze
jest przywrocenie zdolnosci do pracy zarobkowe;.



W programie rehabilitacji kompleksowej nalezy uwzglednic
rehabilitacje:

o spoleczna, majaca na celu  przygotowanie  0soOb
niepelnosprawnych do pelnego udzialu w zyciu spotecznym,
poprzez nauke pokonywania barier swiadomosciowych, prawnych
i technicznych oraz poprzez uodpornienie psychiczne,
zwickszajace gwarancje zachowania 1 rozwijania zdobytych
umiejetnosci zawodowych.

e lecznicza, traktowana jako nowoczesny program leczenia
umozliwiajacy w najkrotszym czasie przywrocenia sprawnosci
do czynnego zycia spotecznego lub w przypadku uszkodzen
morfologicznych, wyksztalcenie @ mechanizmow  zastepczych
i utrwalenie ich dla rekonstrukcji zdolnosci do czynnego zycia
spotecznego.

e zawodowa, majaca na celu przywracanie zdolnosci do pracy,
przekwalifikowanie @ zawodowe oraz stwarzanie warunkow
do podjecia pracy przez osobe niepelnosprawnga po zakonczeniu
rehabilitacji.



W naszym kraju rehabilitacja lecznicza jest
realizowana przez:

e Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ),

e Zaklad Ubezpieczen Spolecznych (ZUS ),

e Kase Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego

(KRUS).



NFZ finansuje rehabilitacje, lecznicza zgodnie
z ustawa o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych. Obejmuje
ona rehabilitacje lecznicza, programy zdrowotne

i lecznictwo uzdrowiskowe. Swiadczenia
rehabilitacji leczniczej moga by¢ realizowane
w warunkach ambulatoryjnych,  domowych,
osrodkach lub oddzialach dziennych

i stacjonarnych.

Na rehabilitacje lecznicza w 2013 r . NFZ wydatl 2 076
920 470 zl, a umowy na sSwiadczenia rehabilitacyjne
podpisat Z 4897 oSrodkami rehabilitacji
(Swiadczeniodawcami). Na lecznictwo uzdrowiskowe
wydatkowano 609 801 000 2zi. Liczba pacjentow
korzystajacych z tej formy rehabilitacji wyniosta 394
970.



ZUS rozpoczal realizacje programu rehabilitacji
leczniczej w ramach prewencji rentowej
w schorzeniach narzadu ruchu i ukladu krazenia,
gdyz schorzenia te stanowily ok. 50% przyczyn
niezdolnosci do pracy. Od polowy 2001 roku
rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji
rentowej ZUS objeci sa rowniez ubezpieczeni ze
schorzeniami ukladu oddechowego,
psychosomatycznymi i narzadu glosu i po
amputacji gruczolu piersiowego.

Z programu rehabilitacji leczniczej,
prowadzonego w ramach prewencji rentowej ZUS do
chwili obecnej skorzystalo ponad 1 000 000
ubezpieczonych.
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Koszty rehabilitacji leczniczej w ramach prewenciji

rentowej ZUS w 2012 r. wynosity:163 382 100 zi

Liczba osob, ktore ukoncza rehabilitacje lecznicza
zalezy m.in. od wysokosci srodkow {finansowych
przeznaczonych na prewencje rentowa i okreslonych

w ustawie budzetowej na dany rok.



KRUS rowniez prowadzi rehabilitacje lecznicza w ramach prewenc;ji
rentowej we wlasnych Centrach Rehabilitacji.
Liczba osob skierowanych na rehabilitacje w KRUS w latach 1993-2016

16 000 - 372
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1397 1369 1563 130 — 990 10851027 699
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OLiczba osdb skierowanych na rehabilitacje do zakladow wspotpracujacych

mLiczba osob skierowanych na rehabilitacje do Centrow i Osrodkow KRUS

Wykres 3 Liczba os6b skierowanych na rehabilitacje w KRUS .
Zrodto: statystyka KRUS



Ten system dzialania pozwala podobnie jak
w systemie ubezpieczenia spolecznego pracownikow

na realizacje zasady "rehabilitacja przed renta".



Rehabilitacja — definicja WHO

Kompleksowe postepowanie w odniesieniu do osob
niepelnosprawnych fizycznie i psychicznie, ktore
ma na celu przywrocenie pelnej lub mozliwej
do osiagniecia sprawnosci fizycznej i psychicznej,
zdolnosci do zarobkowania oraz zdolnosci do brania
czynnego udzialu w zyciu spolecznym.

Swiatowy Raport o Niepelnosprawnosci definiuje
rehabilitacje jako "[...] zestaw srodkow wspierajacych te
jednostki, ktore doswiadczaja lub u ktorych
prawdopodobne jest wystgpienie niepetlnosprawnosci,
w celu osiagniecia 1 zapewnienia optymalnego
funkcjonowania w interakcji z ich Srodowiskiem".



Proces cyklu rehabilitacji wg WHO

Identyfikacja
probleméw i potrzeb

s\ )

Odniesienie
problemoéw do
Ocena wynikow czynnikow
modyfikowalnych
i ograniczajacych

J

Zdefiniowanie

Plan, wdrozenie i problemoéw i
skoordynowane mediatoréw osoby
interwencje docelowej, wybor

<— | odpowiednich srodkéw

Zrodlo: Swiatowy Raport o Niepelnosprawnosci .



Rehabilitacja spoleczna i zawodowa

Glownym zrodilem finansowania rehabilitacji
spotecznej i zawodowej jest Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych (PFRON),
ktory w roku 2013 wydatkowat 4,9 miliarda zI, w tym
74% na rehabilitacje zawodowa, a 26% na program

rehabilitacji spoteczne;.



Rehabilitacja spoleczna 2zgodnie 2z art.9 wustawy o

rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob

niepelnosprawnych ma na celu umozliwienie osobom

niepelnosprawnym uczestnictwa w zyciu spolecznym i jest

realizowana poprzez:

wyrabianie zaradnosci osobistej 1 pobudzenie aktywnosci
spolecznej osoby niepelnosprawnej,

wyrabianie umiejetnosci samodzielnego wypetniania rol
spotecznych,

likwidacje barier, w szczegolnosci architektonicznych,
urbanistycznych, transportowych, technicznych,
w komunikowaniu si¢ i w dostepie do informacji oraz
edukacii,

ksztaltowanie @ w  spoteczenstwie  wlasciwych  postaw
1 zachowan sprzyjajacych integracji Z osobami
niepelnosprawnymi.



Celem rehabilitacji zawodowej jest ulatwienie osobom
niepelnosprawnym uzyskania i utrzymania odpowiedniego
zatrudnienia i awansu zawodowego przez umozliwienie
korzystania z poradnictwa zawodowego, szkolenia zawodowego

i posrednictwa pracy. Do realizacji tego celu niezbedne jest:

 dokonanie oceny zdolnosci do pracy,

 prowadzenie poradnictwa zawodowego uwzgledniajacego ocene
zdolnosci do pracy oraz umozliwiajacego wybor odpowiedniego
zawodu 1 szkolenia,

* przygotowanie zawodowe z uwzglednieniem perspektyw
zatrudnienia,

 dobor odpowiedniego miejsca pracy i jego wyposazenie,

 okreslenia Srodkow  technicznych  umozliwiajacych  lub
utatwiajacych wykonywanie pracy, a w razie potrzeby
przedmiotow ortopedycznych, srodkow pomocniczych, sprzetu
rehabilitacyjnego itp.



Instytucje ubezpieczenia spolecznego ZUS i KRUS
prowadza takze dzialania w zakresie rehabilitacji
zawodowej.

"Rehabilitacja zawodowa" - wedlug definicji
Miedzynarodowej Organizacji Pracy- oznacza "czesc
ogolnego procesu rehabilitacji, ktora polega na
udzielaniu osobie niepetlnosprawnej takich ustug, jak:
poradnictwo zawodowe, szkolenie zawodowe
1 zatrudnienie, aby umozliwi¢ uzyskanie, utrzymanie
1 awans w odpowiednie] pracy, a przez to mozliwosc

integracji w normalne zycie spoleczne".



Renta szkoleniowa

Ustawa z dnia 28 czerwca 1996 r. o zmianie
niektorych ustaw o zaopatrzeniu emerytalnym
o ubezpieczeniu spotecznym wprowadzita od
1 wrzeSnia 1997 r. nowe Swiadczenie - rente
szkoleniowq - czyli umozliwila przekwalifikowanie
zawodowe osobom ubezpieczonym, ktore utracily
zdolnosc¢ do pracy zarobkowej w swoim zawodzie.
O celowosci przekwalifikowania zawodowego orzekajq
lekarze orzecznicy ZUS. Oceny dokonuja w aspekcie
spotecznym, fizycznym i psychicznym.



Na podstawie posiadanej dokumentacji medycznej
i zawodowej, po analizie danych o sytuacji spoleczne;j
ubezpieczonego i po przeprowadzeniu badania lekarz
orzecznik stwierdza, ze osoba ubezpieczona  jest
niezdolna do pracy zarobkowej w dotychczas
wykonywanym zawodzie, jednak jej wiek, stan
pozostalych  sprawnosci fizycznych 1 potencjat
sprawnosci intelektualnych zezwalaja na zdobycie
nowych  kwalifikacji, nauke nowego  zawodu
1 reintegracje spoteczna 1 wystepuje 2z propozycja
przekwalifikowania zawodowego, kierujac 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 zawodowej.
Obecnie stabym punktem tego programu sgq wilasnie
klopoty z organizacja odpowiednich kursow przez
urzedy pracy, z uwagi m.in. na ograniczone sSrodki

finansowe oraz ograniczenia lokalnych rynkow pracy.



W latach 2000-2002 Wyszkowski 1 Witek
przeprowadzili badanie efektywnosci renty szkoleniowej
w Oddziale ZUS w Tarnowie.

W tym okresie wydano w tym Oddziale 52634
orzeczenia o niezdolnosci do pracy do celow rentowych.
Lekarze orzecznicy skierowali w tym okresie 249 osob
(0,169% wszystkich badanych) na badanie przez
psychologa, po uprzednim wyrazeniu przez te osoby
zgody mna podjecie dzialan majacych na celu

przekwalifikowanie zawodowe.



W 160 przypadkach psycholog nie podzielit opinii

o celowosci przekwalifikowania  zawodowego

z powodu:

- niedostatecznego przystosowania sie do kalectwa
-u 67 0sOb,

- brak zainteresowania innym zawodem niz
wykonywany - u 40 osob,

- niska sprawnosc intelektualna - u 53 osob.

A wiec z 249 skierowanych do psychologa

potwierdzato celowosc przekwalifikowania

zawodowego u 89 osob.



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



Jednak zadna z 50 osob, u ktorych lekarz medycyny
pracy nie stwierdzil przeciwskazan do proponowanego
szkolenia nie zostala skierowana na odpowiednie
kursy. Przyczyna byl brak srodkow finansowych na
przeprowadzenie tych szkolen w Urzedzie Pracy.



Badanie przeprowadzone w 2014 r przez Uscinska
1 wsp. wykazaly, ze renta szkoleniowa nie speilnia
swojego zadania, czyli renta szkoleniowa nie jest
w obecnym ksztalcie skutecznym instrumentem
aktywizacji zawodowej osob, ktore utracily
zdolnos¢ do pracy w dotychczasowym zawodzie
i nie daje im realnej mozliwosci

przekwalifikowania zawodowego.



W 2005 roku wprowadzono do Ustawy o ubezpieczeniu

spolecznym rolnikow

art.21 b, ktory stanowi:

- Ubezpieczonemu spelniajacemu warunki do uzyskania renty
rolniczej z tytulu niezdolnosci do pracy, w stosunku do ktorego
orzeczono celowosc przekwalifikowania zawodowego ze wzgledu na
trwata catkowita niezdolnos¢ do pracy w gospodarstwie rolnym,
przystuguje przez okres 6 miesiecy renta szkoleniowa.

- Osobe, ktorej przyznano rente szkoleniowa, Kasa kieruje
do powiatowego urzedu pracy w celu poddania
przekwalifikowaniu zawodowemu.

- Okres 6 miesiecy, ulega wydluzeniu na czas niezbedny
do przekwalifikowania zawodowego, nie dluzej niz do 36
miesiecy.

- Koszty przekwalifikowania zawodowego rencisty w okresie
pobierania renty rolniczej szkoleniowej sa finansowane ze srodkow
Panstwowego Funduszu Osob Niepelnosprawnych
Rowniez w KRUS-ie renta szkoleniowa nie jest skutecznym
instrumentem aktywizacji zawodowej rolnikow.



Celem renty szkoleniowej jest umozliwienie osobie
trwale niezdolnej do pracy w dotychczasowym
zawodzie przekwalifikowania zawodowego 1 uzyskania
kwalifikacji, ktore przy jej stanie zdrowia pozwolityby
na wykonywanie zatrudnienia.

Przekwalifikowanie zawodowe powinno wiec pelnic
kluczowa role w systemie ubezpieczenia
spolecznego w naszym kraju.



Niepowodzenia procesu przekwalifikowania
zawodowego wynikaja 2z faktu, 2ze jest ono
w praktyce realizowane przez rozne podmioty.
Konieczne jest wiec ich Scisle wspoldzialanie
w realizacji tego procesu.

Najwazniejsza jednak sprawa jest pilne odtworzenie
Specjalistycznych Osrodkow Rehabilitacji Zawodowej,
ktore realizowalyby program rehabilitacji
kompleksowej ze szczegolnym  uwzglednieniem
rehabilitacji zawodowej zgodnie 2z tradycjami Polskiej
Szkoly Rehabilitacji rekomendowanej przez WHO jako
wzor dla innych krajow.

Wydaje sie wiec, ze rozwoj rehabilitacji kompleksowej jest
konieczny dla prawidlowego rozwigzywania problemow
spotecznych w kazdym nowoczesnym kraju.



Doswiadczenie zagraniczne

Niemcy

W Niemczech rehabilitacja zawodowa pobytowa jest realizowana
przez Osrodki Rehabilitacji Zawodowej (Stowarzyszenie Wyzszej
Uzytecznosci Publicznej) 1 finansowana przez rozne instytucje:
ubezpieczenia spotecznego, Ministerstwo Pracy , Urzedy Pracy itp.

Do programu rehabilitacji zawodowej sa kierowane osoby niepelnosprawne,
samodzielnie funkcjonujace, u ktorych stwierdzono mozliwoS¢ nauki
nowego zawodu w ciggu 2 lat. Osoby te kierowane sa 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 spolecznej, leczniczej 1 zawodowej, czyli rehabilitacji

kompleksowe;.



Po zakonczeniu szkolenia jest przeprowadzany
egzamin  panstwowy dajacy uprawnienia do
wykonywania nowego zawodu. Wedlug ostatnich
danych  okoto 90% os6b  konczacych szkolenia
znajduje zatrudnienie.

Warunkiem posredniczenia absolwentow na rynku
pracy jest: wysoki poziom szkolenia zawodowego
(potwierdzony wynikiem koncowych egzaminow
panstwowych) oraz dobre rozpoznanie rynku
pracy, prowadzone przez wyspecjalizowane

komorki w Osrodkach Rehabilitacji Zawodowej.



Litwa

Koncepcja rehabilitacji zawodowej zdefiniowana jest
w prawie o integracji spolecznej osob niepelnosprawnych, ktore
okresla rehabilitacje zawodowa jako proces przywracania
lub rozwoju zdolnosci do pracy u osob niepelnosprawnych,
kompetencji zawodowych oraz praktycznej mozliwosci
uczestniczenia w rynku pracy. Zakres programu rehabilitacji
zawodowej obejmuje ocene umiejetnosci zawodowych, doradztwo
zawodowe 1 ocene predyspozycji w wyborze zawodu,
przywrocenia utraconych umiejetnosci zawodowych lub
szkolenie pozwalajace na uzyskanie nowych umiejetnosci
zawodowych oraz pomoc w poszukiwaniu zatrudnienia na rynku
pracy. W 2011 i 2012 roku zatrudniono odpowiednio 64%

1 57% osob, ktore ukonczyty szkolenie.



Akty prawa miedzynarodowego

Deklaracja Praw Czlowieka ONZ stanowi:

ze osoba niepelnosprawna nie powinna bycC przez
cale zycie traktowana jako przedmiot opieki.
Osoba taka jest obywatelem o specjalnych
potrzebach wynikajacych z konkretnej
niepelnosprawnosci.
Potrzeby te powinny byc¢ spelniane na gruncie
spotecznym w kontekscie "normalnosci'. Zasadnicze
znaczenie ma uczestnictwo, zas glownym jego
warunkiem jest dostep do spoleczenstwa.



Standardowe Zasady Wyrownywania Szans Osob
Niepelnosprawnych ONZ stanowia, Zze "Rzady panstw powinny
opracowa¢ wlasne programy rehabilitacji dla wszystkich grup
0sOb niepelnosprawnych . Programy te powinny bycC oparte na
potrzebach o0so0b niepelnosprawnych 1 na zasadach pelnego
uczestnictwa 1 rownosci. Rehabilitacja powinna byc¢ dostepna dla
wszystkich osob, ktorej jej potrzebuja i opierac sie na ciagtosci

Postepowania w kontekscie biopsychospolecznym, uwzgledniajac
zarowno czynniki osobowe jak 1 Srodowiskowe, zgodnie
z Miedzynarodowa Klasyfikacja  Niepetlnosprawnosci (WHO).
Rehabilitacja powinna zapewniCc osobiste wsparcie osobom
niepelnosprawnym i przyczynic sie do pelnego ich uczestnictwa we

wszystkich aspektach zycia".



Konwencje ONZ o pracach osob niepelnosprawnych
ratyfikowana przez Polske w 2012 roku stwierdza
w art. 26 zobowiazuje Panstwa Strony do organizacji,
wzmocnienia, i rozwiniecia uslug i programow
W zakresie wszechstronnej rehabilitacji,
w szczegolnosci w obszarze zdrowia, zatrudnienia,
edukacji i uslug socjalnych, w taki sposob, aby
ustugi 1 programy: byly dostepne od mozliwie
najwczesniejszego etapu 1 byly oparte na
multidyscyplinarnej ocenie indywidualnych potrzeb
i potencjalu oraz wspieraly wudzial 1 integracje
W spoteczenstwie oraz wlaczenie we wszystkie aspekty
zycia spoteczenstwa, byly dobrowolne i1 dostepne dla
0sOb niepetnosprawnych mozliwie blisko spotecznosci,
w ktorych zyja, w tym na obszarach wiejskich.



Globalny plan dzialania WHO na rzecz
niepelnosprawnosci na lata 2014-2021 zobowiazuje
Panstwa do:

- usuniecia barier oraz poprawa dostepu do

Swiadczen i programow zdrowotnych,

- wzmocnhienia i rozwoju rehabilitacji i technologii
wspomagajacych dla osob wymagajacych
pomocy 1 Swiadczen wspierajacych oraz
rehabilitacji Srodowiskowej,

- wzmocnienia zbierania porownywalnych w skali
miedzynarodowej danych na temat
niepelnosprawnosci oraz wspieranie badan nad
niepetlnosprawnosciq i zwiazanych z nigq Swiadczen.



Rehabilitacja to inwestycja

Joachim Breuer - przewodniczacy
Miedzynarodowego Stowarzyszenia Zabezpieczenia
Spotecznego twierdzi, ze rehabilitacja, powrot do
pracy, oraz wszelkie inne Srodki wspierajace
uczestnictwo i wlaczenie spoleczne o0sob
niepelnosprawnych to inwestycja a nie koszt dla
spoleczenstwa. Uwaza on, 2ze wciaz brakuje
Swiadomosci potencjalu tkwiacego w rehabilitacji-
zwlaszcza w kwestili zmiany percepcji, jaka moze
spowodowac rehabilitacja tzn. skupieniu sie na
sprawnosci zamiast na niepetlnosprawnosci.



Rehabilitacja moze prowadzi¢ do poprawy stanu zdrowia,
obnizyc koszty leczenia poprzez skrocenie okresow
hospitalizacji, zmniejszyC stopien niepelnosprawnosci oraz
poprawiCc jakosc¢ zycia, pod warunkiem, ze stanowi ona
kontinuum opieki, poczawszy od opieki szpitalnej, do
rehabilitacji w spoleczenstwie.

Rehabilitacja jest miedzysektorowa 1 moze by¢ prowadzona
przez pracownikow ochrony zdrowia, wraz ze specjalistami
w dziedzinie edukacji, zatrudnienia, pomocy spolecznej i
innych.

Rehabilitacja, ktora zaczyna sie¢ wczesSnie, przynosi lepsze
efekty funkcjonalne w przypadku niemal wszystkich osob
dotknietych schorzeniami powodujacych niepetlnosprawnosc.
SkutecznosS¢ wczesnej interwencji jest szczegolnie zauwazalna
u dzieci z /lub obarczonych ryzykiem opoédznienia rozwoju
i potwierdzono, ze przyczynia sie ono do zwiekszenia korzysci
edukacyjnych i rozwojowych.



Kraje zachodnie posiadaja od dawna wysoce
zorganizowane systemy rehabilitacyjne, aby zwalczyc
problem niepetlnosprawnosci zawodowej] jak
najszybciej po wypadku 1 zapobiec rozwojowi
niepelnosprawnosci oraz Swiadczeniom z tytutu
zabezpieczenia spotecznego.



Koszty rehabilitacji w krajach  Unii Europejskiej,
Stanach Zjednoczonych 1 w Kanadzie, wynoszace
w granicach od 3 do 8 tysiecy dolarow za pracownika,
sa minimalne w porownaniu z uniknieciem
wyptacania Swiadczen z tytutu niezdolnosci do pracy,
ktorych wysokosc¢, w przypadku mlodego pracownika,
moze siegacC miliona dolarow na osobe w ciagu catego
zycia tej osoby.



Prof. Wiktor Dega, wspoltworca Polskiej Szkoly
Rehabilitacji mowil, iz :

"nieludzkim jest uratowanie czlowiekowi zycia,
a potem pozostawienie go samemu sobie. Tymczasem
wlasnie wczesna i dostepna dla wszystkich
rehabilitacja zmniejsza cierpienie, poprawia
sprawnosSc¢ i jakosS¢ zycia 1i co jest wazne sama
w sobie nie jest powodem powiklan i dzialan

ubocznych tak czestych w farmakoterapii”.



Duza liczba osob, ktore z powodu chorob, urazow
1 ich nastepstw staja sie niepelnosprawne, tworzy
koniecznosS¢ podjecia aktywnych  dzialan
majacych na celu przywrocenie lub poprawe
sprawnosci tych osob i umozliwienie im pelnego

uczestnictwa w zyciu spolecznym.



Giownym celem rehabilitacji jest umozliwienie
osobom niepelnosprawnym prowadzenie zycia
zgodnego 2z ich zyczeniem przy akceptacii
nieuniknionych ograniczen aktywnosci
wynikajacych z uszkodzen bedacych skutkiem
choroby lub urazu.

Cel ten mozna osiagnaC przez polaczenie

nastepujacych dziatan:

- likwidacja lub redukcja dysfunkcii,

- likwidacja lub redukcja barier dla uczestnictwa
w  Srodowisku, w ktorym @ zyje osoba
niepelnosprawna,

- wspieranie reintegracji spoteczne;j.

W dziatlaniach zogniskowanych na potrzeby
pacjenta wlasciwe jest dazenie do optymalizacji
zarowno aktywnosci, jak i uczestnictwa.



Wykazanie poprawy samopoczucia i uczestnictwa
spolecznego 1leczonej osoby jest istotnym

elementem glownego wyniku rehabilitacji

zorientowanej na pacjenta.



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 kompleksowe;j
rehabilitacji i pomocy w powrocie do pracy sa zbyt
wysokie.

Rownoczesnie, osoby chore, bez wczesnej rehabilitacii,
nie powracaja szybko do pracy, narazajac pracodawce
na straty ekonomiczne oraz system zabezpieczenia
spolecznego na koniecznoS¢ wyptaty Swiadczen

z tytulu czasowej 1 dlugotrwalej niezdolnosci do pracy.



Polska gospodarka oraz polityka spoteczna wymagaja
natychmiastowego utworzenia systemu wczesnej
rehabilitacji kompleksowej, ktory ulatwialby
powrot osobom niepelnosprawnym do pracy
i pelne wuczestnictwo w 2zyciu spolecznym.
Sprawnie dziatajacy system zapobiegnie
przedtuzajacej sie hospitalizacji oraz zwiekszonym
kosztom  opieki zdrowotnej 1  zabezpieczenia

spotecznego.



Dla zwiekszenia liczby osob powracajacych do
pracy po przebyciu chorob lub urazow konieczne
jest podjecie dzialan majacych na celu zmiane
organizacji udzielania swiadczen w zakresie:

- leczenia (Wwczesna prawidtowa
diagnostyka
W celu wdrozenia wlasciwego leczenia
i skrocenia okresu czasowej niezdolnosci do
pracy),
- wczesnej rehabilitacji kompleksowej

dostosowanej do stanu funkcjonalnego ON

zgodnie z Miedzynarodowa Klasyfikacja

Funkcjonowania Niepelnosprawnosci i
Zdrowia.



PODSUMOWANIE

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 wutrwalenia negatywnych zmian funkcjonalnych
1 pogorszenia sie stanu psychicznego pacjenta.

Rehabilitacja powinna stac sie w naszym kraju,
podobnie jak w innych krajach waznym elementem
polityki spoleczne;j.



Uzasadnieniem koniecznosci szybkiego wprowadzenia
systemu kompleksowej rehabilitacji jest sytuacja
demograficzna w naszym kraju, a takze rosnace
koszty sSwiadczen dla o0s6b niepelnosprawnych
(aktualnie okoto 14% naszego spoteczenstwa).
Znaczna czesC osOb niepelnosprawnych  to ludzie
w wieku produkcyjnym, ktorzy po prawidlowo
przeprowadzonej rehabilitacji powroca do pracy lub

beda zdolni do stworzenia sobie miejsc pracy.



Dla realizacji tego celu konieczne jest
wspolne dzialanie wszystkich instytucji
sluzacych osobom niepelnosprawnym oraz
koordynacja tych dzialan w celu
stworzenia spojnego narodowego
programu kompleksowej rehabilitacji.



Rehabilitacja kompleksowa osob
niepelnosprawnych jest warunkiem integracji
spolecznej i realizowania praw osob
niepelnosprawnych.

Dostep do rehabilitacji nalezy do podstawowych
praw czlowieka.

Rehabilitacja kompleksowa to spoleczna
i ekonomiczna koniecznosc.



Dziekuje za uwage



