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STRESZCZENIE

Niepetnosprawnos$¢ jest zjawiskiem interdyscyplinarnym-medycznym, spotecznym, zawodowym. Celem dziatania profesjonalistdw medycznych ma by¢
leczenie osoby i przywrdcenie jej sprawnosci. Grupa os6b niepetnosprawnych w Polsce charakteryzuje sie nizszym poziomem wyksztatcenia niz
wystepujgacy wsrdd osob sprawnych oraz wysokim bezrobociem. Celem rehabilitacji zawodowej jest utatwienie osobie niepetnosprawnej uzyskania
i utrzymania odpowiedniego zatrudnienia oraz awansu zawodowego. Rehabilitacja spoteczna jest definiowana jako dziatanie majace umozliwi¢ osobie
niepetnosprawnej petne uczestnictwo w zyciu spotecznym. Ws$réd zadan samorzadu adresowanych do oséb niepetnosprawnych jest prowadzenie
warsztatoéw terapii zajeciowej (WTZ), zaktadéw aktywnosci zawodowej (ZAZ), Srodowiskowych doméw samopomocy (SDS) czy doméw pomocy spotecznej
(DPS).

Celem pracy byta analiza realizacja zadan samorzadu w zakresie rehabilitacji spotecznej i zawodowej oséb niepetnosprawnych ze szczegdlnym
uwzglednieniem ZAZ w wojewddztwie lubelskim w latach 2008-2017.

W pracy wykorzystano dane zgromadzone w latach 2008-2017 przez Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej (ROPS) w Lublinie. Ponadto, w grudniu 2017
roku rozestano drogg mailowg do ROPS oraz Urzedéw Marszatkowskich

w miastach wojewddzkich w Polsce zapytania o zadania oraz sposoby realizowania tych zadan w sferze rehabilitacji spotecznej i zawodowej os6b
niepetnosprawnych w latach 2008-2017. Zebrano dostepne dane na temat wydatkéw z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji oséb Niepetnosprawnych
(PFRON). Materiat badawczy opracowano statystycznie za pomocg pakietéw statystycznych IBM SPSS Statistics (v. 25) oraz Statistica (v.13).

W latach 2008-2017 w wojewddztwie lubelskim przeznaczono 75 529 959 ziotych na rehabilitacje zawodowg i spoteczng osob niepetnosprawnych,
najwiecej (9 158 243zt) w 2016r. W tym samym roku najwieksza liczba oséb korzystata z ZAZ. W latach 2008-2017 $rednia roczna kwota wydatkéw na
rehabilitacje spoteczng i zawodowg o0so6b niepetnosprawnych we wszystkich wojewddztwach Polski wyniosta 7 576 718,9 ziotych. W omawianym okresie
najwyzsze kwoty z PFRON byty przeznaczane na rehabilitacje oséb niepetnosprawnych w wojewddztwie $lagskim, za$ najnizsze w lubuskim, a lubelskie
otrzymywato kwoty $rednie.

W Polsce w zakresie rehabilitacji spoteczno - zawodowe;j i zatrudniania oséb niepetnosprawnych stosuje sie rozwigzania zblizone do wypracowanych
w panstwach zachodniej Europy. Koszty finansowania rehabilitacji zawodowej, rozumianej jako finansowanie funkcjonowania ZAZ przez samorzady
wojewddztw, stale rosng. Rosngce wydatki ponoszone na dziatalno$¢ ZAZ nie poprawiajg w znaczacym stopniu sytuacji zwigzanej z rehabilitacjg
zawodowg i zatrudnianiem osob niepetnosprawnych. Usprawnianie dziatania systemu rehabilitacji zawodowej i spotecznej oséb niepetnosprawnych nie
powinno polega¢ wylgcznie na zwigekszaniu $rodkéw finansowych wydatkowanych w ramach obecnego mato wydolnego systemu, ale powinno by¢
poprzedzone gruntowng analizg stanu obecnego i wypracowaniem szerokich zmian organizacyjnych.

Stowa kluczowe: osoba niepetnosprawna; rehabilitacja spoteczna; rehabilitacja zawodowa.
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WSTEP

Niepelnosprawnos¢ jest zjawiskiem interdyscyplinarnym [1]. Pojecie niepelnosprawnosci jest $cisle zwigzane
z pojeciem zdrowia. Konstytucja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) z 1946 r. opisuje zdrowie jako pelny, fizyczny,
psychiczny i spolteczny dobrostan cztowieka, a nie tylko jako brak choroby lub niepetnosprawnosci. Jak napisano
w pierwotnym tekScie konstytucji przyjetym przez wtadze Polski: ,Zdrowie jest stanem zupelnej pomyslnosci fizycznej,
umystowej i spotecznej, a nie tylko brakiem choroby lub utomnosci” [2]. Definicja ta jest zarazem utrwalona, jak i otwarta,
czego wyrazem jest postepujace obecnie rozszerzanie jej o zdrowie duchowe i seksualne.

Wspdtczesnie wyrdznia sie dwa modele niepetnosprawnosci: medyczny i spoteczny. Model medyczny narzuca
definiowanie niepetnosprawnosci w kontekscie sprawnosci lub braku sprawnosci organizmu cztowieka. Niepetnosprawno$¢
wynika bezposrednio z choroby lub uszkodzenia organizmu. Model spoteczny niepetnosprawnosci uznaje za$ istnienie
zewnetrznych barier ograniczajacych osobom niepelnosprawnym mozliwosci petnego korzystania z débr dostepnych
osobom sprawnym [3]. Modele medyczny i spoteczny niepeinosprawnos$ci zostaly zdefiniowane w Miedzynarodowe;j
Klasyfikacji Funkcjonowania Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF) opracowanej przez WHO. Opracowanie to, jako cechy
modelu medycznego niepetnosprawnosci akcentuje jego indywidualny i osobisty charakter dotykajacy konkretna osobe.
Celem dziatania profesjonalistéw ma by¢ leczenie osoby i przywrdcenie jej sprawnosci. Narzedziem jest tu system opieki
zdrowotnej. Model spoteczny akcentuje zewnetrze wobec konkretnej osoby przyczyny niepetnosprawnosci. Przyczynami
takimi mogg by¢ bariery architektoniczne, w komunikacji, bariery organizacyjne czy praktyki dyskryminacyjne istniejace
w spoteczenstwie. Narzedziem zmiany sa dziatania spoteczne, prowadzone nie tylko przez waska grupe medycznych
profesjonalistow, ale w wymiarze zdecydowanie szerszym tj. spotecznym, politycznym i prawnym. ICF taczy te dwa modele
uwzgledniajac biologiczne, psychologiczne i spoteczne uwarunkowania funkcjonowania osdb niepetnosprawnych [4].
Spoteczny model niepeinosprawnosci wyraza tez wprost Konwencja Praw Oséb Niepetnosprawnych przyjeta przez
Zgromadzenie Ogélne Organizacji Narodow Zjednoczonych w 2006 r., ktdra méwi ze do oséb niepetnosprawnych zalicza sie
osoby z obnizong sprawnoscia fizyczng, umystowa, intelektualng lub sensoryczng, ktdra w interakcji z ré6znymi barierami
moze ograniczac¢ petne i efektywne uczestnictwo w zyciu spotecznym na réwnych zasadach z innymi obywatelami. Definicja
ta ukazuje niepetnosprawno$¢ jako problem wywotany przyczynami zewnetrznymi w stosunku do osoby (barierami)
i akcentuje rownos¢ obywateli w zyciu spotecznym, ma zatem réwniez charakter anty dyskryminacyjny [5].

Grupa oséb niepelnosprawnych w Polsce charakteryzuje sie przecietnie nizszym poziomem wyksztatcenia niz
wystepujacy wsrod osdb sprawnych, wysokim bezrobociem, znacznym poziomem biernosci zawodowej oraz
utrzymywaniem sie ze zZrddet niezarobkowych. W 2014 r. tylko 9 % niepetnosprawnych posiadato wyksztatcenie wyzsze, w
grupie oséb sprawnych odsetek ten wynosit 22%. Wyksztatcenie $rednie posiadato 30% oséb niepeinosprawnych i 33%
0os6b sprawnych. W kategorii wyksztatcenia gimnazjalnego i zawodowego odsetek osdb niepetnosprawnych wynosi
odpowiednio 30% i 31% za$ oso6b sprawnych 24% i 21%. Stosunkowo niskie wyksztatcenie i poziom kwalifikacji
zawodowych w pewnym stopniu przekladaja sie na niekorzystna sytuacje na rynku pracy. Srodowisko oséb
niepetnosprawnych cechuje sie znacznym poziomem biernosci zawodowej. Niemal 81% oséb niepetnosprawnych jest
biernych zawodowo, w grupie os6b sprawnych odsetek ten wynosi ok. 41%. Jeszcze wieksze dysproporcje wystepuja
w grupie oséb pracujacych. Zaledwie 16% oséb niepelnosprawnych posiada zatrudnienie, w poréwnaniu do 52%
pracujacych oséb sprawnych. Dane te dotycza ogétu populacji oséb niepetnosprawnych. W przypadku oséb w wieku
produkcyjnym wskaznik aktywnosci zawodowej wynosi 29% (pracujacy i poszukujacy pracy) zas wskaznik zatrudnienia
wynosi 26%. Wspétczynnik zatrudnienia zalezy bezposrednio od stopnia niepelnosprawnosci. Najcze$ciej pracuja osoby
z niepelnosprawnoscig w stopniu lekkim (24%) i umiarkowanym (18,3%).Wsréd oséb posiadajacych orzeczenie o stopniu
znacznym w stosunku pracy pozostaje zaledwie 5% oso6b. Stopa rejestrowanego bezrobocia oséb niepeinosprawnych jest
jednak stosunkowo niska i wynosi 10%. Wynika to z faktu, Ze osoby niepetnosprawne nie rejestruja sie jako bezrobotne,
w obawie o utrate Swiadczen rentowych [6]. Czynniki te wplywaja na istotne zagrozenie bieda i trwatym ubéstwem rodzin.
Skutkuje to posiadaniem niskiego statusu spotecznego, grozba pogtebiajacego sie wykluczenia spotecznego i ogélnie niska
jakoscia zycia. Niedogodnosci wynikajace z niepelnosprawnos$ci oddzialujg rowniez na utrwalanie sie negatywnych postaw
spotecznych, w tym na niski poziom zaufania os6b niepetlnosprawnych do spoleczenstwa i jego instytucji [7].
Niepelnosprawno$¢ powoduje liczne negatywne skutki spoteczne.

Problematyka rehabilitacji byta i jest przedmiotem licznych badan oraz wdrazania rozwigzan praktycznych. Polska
szkota rehabilitacji, ktéra rozwijat profesor Wiktor Dega, zaktadata fgczne prowadzenie rehabilitacji medycznej, spotecznej
i psychologicznej. Skuteczna rehabilitacja powinna cechowac¢ sie wczesnym rozpoczeciem, powszechnoscia, ciggtoscia
i komplekso-woscia. Model ten wypracowany w latach siedemdziesiagtych XX w. zachowuje aktualno$¢ i moze by¢ skutecznie
rozszerzany na sfere rehabilitacji spotecznej i zawodowej [8]. Definicje rehabilitacji nawigzujaca do zasad wypracowanych
przez Dege zawiera ustawa o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych. W swietle tej
ustawy rehabilitacja to zesp6t dziatan organizacyjnych, leczniczych, psychologicznych, technicznych, szkoleniowych,
edukacyjnych i spotecznych. Celem dziatan jest osiagniecie przez osobe niepelnosprawna mozliwie najwyzszego poziomu jej
funkcjonowania, jako$ci Zycia i integracji spotecznej. Podkresla sie tu koniecznos$¢ aktywnego uczestnictwa osoby
niepetnosprawnej w procesie rehabilitacji. Ustawa wyréznia i definiuje rehabilitacje zawodowa i spoteczna. Celem
rehabilitacji zawodowej jest ulatwienie osobie niepeinosprawnej uzyskania i utrzymania odpowiedniego zatrudnienia oraz
awansu zawodowego. Cele rehabilitacji zawodowej realizuje sie poprzez poradnictwo, szkolenie i posrednictwo pracy.
Proces rehabilitacji zawodowej powinien obejmowac: ocene zdolnosci do pracy, poradnictwo majace na celu wybdr
optymalnego zatrudnienia i sposobéw przeszkolenia, szkolenia zawodowego, przygotowanie wiasciwego miejsca pracy,
wyposazenie osoby niepeinosprawnej w srodki techniczne umozliwiajace wykonywanie pracy [9]. Rehabilitacja spoteczna
jest definiowana jako dziatanie majgce umozliwi¢ osobie niepelnosprawnej petne uczestnictwo w zyciu spotecznym. Wsréd
zadan samorzadu adresowanych wprost do os6b niepelnosprawnych jest prowadzenie warsztatow terapii zajeciowej (WTZ),
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zaktadéw aktywnosci zawodowej (ZAZ), $rodowiskowych doméw samopomocy (SDS) czy doméw pomocy spotecznej (DPS).
WTZ i ZAZ s3 placéwkami rehabilitacji spotecznej i zawodowe;j.

CEL

Celem pracy byta analiza realizacja zadan samorzadu w zakresie rehabilitacji spotecznej i zawodowej oséb
niepetnosprawnych w wojewddztwie lubelskim w latach 2008-2017.

MATERIALY | METODY

W pracy wykorzystano dane zgromadzone w latach 2008-2017 przez Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej
(ROPS) w Lublinie. Ponadto, w grudniu 2017 roku rozestano drogg mailowg do ROPS oraz Urzedéw Marszatkowskich
w miastach wojewo6dzkich w Polsce zapytania o zadania oraz sposoby realizowania tych zadan w sferze rehabilitacji
spotecznej i zawodowej 0s6b niepelnosprawnych w latach 2008-2017. Zebrano dostepne dane na temat wydatkow
z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji os6b Niepetnosprawnych (PFRON). Materiat badawczy opracowano statystycznie za
pomoca pakietéw statystycznych IBM SPSS Statistics (v. 25) oraz Statistica (v.13).

WYNIKI

Zadania w dziedzinie rehabilitacji spotecznej i zawodowej 0s6b niepetnosprawnych w wojewddztwie lubelskim
realizuje ROPS w Lublinie. Zestawienie wydatkow na rehabilitacje spoteczng i zawodowa oséb niepeinosprawnych
samorzadu wojewddztwa lubelskiego w latach 2008-2017 przedstawiono w tabeli 1 (Tab.l.). Natomiast zestawieni
wydatkéw na rehabilitacje spoteczng i zawodowa oséb niepetnosprawnych wszystkich wojewddztw Polski w latach 2008-
2017 przedstawiono w tabeli 2 (Tab.2.). Wydatki z PFRON na rehabilitacje spoteczng i zawodowa w 16 wojewddztwach
Polski w latach 2008-2017 przedstawiono na Rycinie 1. (Ryc. 1.). W tabeli 3. (Tab. 3) przedstawiono zestawienie wydatkéw
na wszystkie zadania wojewddztw zwigzane z rehabilitacja os6b niepelnosprawnych w latach 2008-2017 w ujeciu
procentowym.

Tab. 1

Zestawienie wydatkéw na rehabilitacje spoteczng i zawodowag os6b niepetnosprawnych (ON) samorzadu wojewddztwa lubelskiego w latach 2008-2017.

Rok srodki ogétem wydatki na liczba ON Rok srodki wydatki na liczba
(zh) dziatanie ZAZ (zt) ogbétem (zt) dziatanie ZAZ (zt) ON
2008 6590 826.00 1274 672.00 69.00 4607 937.00 9 708 216.00 29
2009 5304 157.00 2681 068.00 145.00 2183089.00 7 440 000.00 41
2010 5250376.00 3200500.00 173.00 1449 876.00 5 600 000.00 45
2011 8982 419.00 4389 256.00 174.00 2212021.00 6 2381 142.00 117
2012 6027 030.00 3808569.00 176.00 1490 479.00 5 726 982.00 70
2013 8280 294.00 3256 000.00 176.00 3259592.00 12 1764 703.00 158
2014 8400 586.00 3256 000.00 176.00 4584121.00 11 560 465.00 53
2015 8740412.00 3922 000.00 212.00 1919 006.00 10 2899 406.00 141
2016 9158 243.00 4624 500.00 237.00 967 600.00 5 3566 143.00 153
2017 8795616.00 4727 150.00 247.00 2834 983.00 8 1233 483.00 56
RAZEM  75529959.00 35139 715.00 25508 704.00 78 14 880 540.00 863
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Tab. 2.
Zestawienie wydatkéw na rehabilitacje spoteczng i zawodowg 0séb niepetnosprawnych wszystkich samorzgdéw wojewodzt w latach 2008 — 2017.
Ogoétem 16 wojewddztw
Lata 2008-2017 N M SD Min Max Suma
Srodki 160 7576718.9 3806435.6 1307923.0 17571852.0 1212275030.0
Inwestycje kwota [z1] 160 2751896.7 1949152.3 0.0 9731660.0 440303468.0
Inwestycje - liczba budéw 160 10.3 6.8 0.0 38.0 1655.0
Inwestycje ZAZ - kwota [z}] 160 319511.5 759848.0 0.0 3988027.0 51121837.0
Inwestycje ZAZ - liczba ZAZ 160 0.4 0.7 0.0 4.0 64.0
Dziatanie ZAZ - kwota [z}] 160 3519533.8 2525121.5 0.0 10970548.0 563125405.0
NGO - kwota [z}] 144 843404.1 924599.7 0.0 5420402.0 121450193.0
NGO- liczba umoéw 143 43.7 38.6 0.0 223.0 6248.0

N- liczba lat wzigtych pod uwage x 16 (liczba wojewddztw); M — $rednia, SD — odchylenie standardowe; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢

maksymalna.
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Rys. 1 Wydatki z PFRON na rehabilitacje spoteczng i zawodowg w 16 wojewddztwach Polski w latach 2008-2017.
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Tab. 3

Zestawienie wydatkdw na wszystkie zadania zwigzane z rehabilitacja oséb niepetnosprawnych (ON) 16 wojewddztw w latach 2008-2017 w ujeciu
procentowym.

Udzial procentowy Dofinansowanie robét Udzial procentowy Dofinansowanie robét
budowlanych budowlanych
Zachodniopomorskie 38.4% 1.7% 52.6% 5.5%
Wielkopolskie 13.7% 3.3% 64.1% 15.7%
Warminsko-Mazurskie 47% 2.8% 46.4% 2.9%
Swietokorzyskie 27.7% 1.1% 53.3% 11.4%
Slaskie 44.1% 5.9% 49.9% 0%
Pomorskie 51.6% 0% 34.8% 12.2%
Podlskie 66.6% 1.4% 20.6% 9.8%
Podkarpackie 21.7% 1.5% 70.2% 4.5%
Opolskie 10.5% 0% 59.5% 28.9%
Mazowieckie 36.6% 1.1% 35.0% 19.2%
Matopolskie 53.3% 0.9% 36.0% 8.2%
Lodzkie 49.0% 0.4% 30.4% 10.7%
Lubuskie 67.3% 8.7% 1.5% 22.2%
Lubelskie 23.8% 7.3% 47.9% 17.7%
Kujawsko-Pomorskie 18.5% 21.8% 55.9% 3.8%
Dolno$lgskie 41.2% 5.4% 40.2% 8.3%
DYSKUSJA

Rehabilitacja to zespdt dziatan organizacyjnych, leczniczych, psychologicznych, technicznych, szkoleniowych,
edukacyjnych i spotecznych. Celem dziatan jest osiagniecie przez osobe niepelnosprawna mozliwie najwyzszego poziomu jej
funkcjonowania, jako$ci Zzycia i integracji spotecznej. W procesie rehabilitacji, szczegélnie zawodowej, podkreslana jest
konieczno$¢ aktywnego uczestnictwa osoby niepelnosprawnej [9]. Historycznie rehabilitacja dotyczyta pierwotnie Zonierzy
rannych w konfliktach zbrojnych, by przywraci¢ ich spoteczenstwu i zwiekszy¢ liczbe mezczyzn zdolnych do pracy. Dziato sie
tak w wiekach, gdy epidemie choréb zakaznych i wojny systematycznie redukowaty liczbe obywateli wielu krajow. Juz w 1919
roku The New England Journal of Medicine pisat o potrzebie nie tylko leczenia ran zadanych zoinierzom, lecz takze o tym, ze po
powrocie do domu nalezy uczy¢ ich nowego zawodu, w ktérym, mimo kalectwa, byliby zdolni zarobi¢ na godziwe utrzymanie [10].

W 1917 roku powstat w Nowym Jorku pod patronatem czerwonego krzyza The Red Cross Institute for Crippled
and Disabled Men. Juz na poczatku istnienia tej instytucji spostrzezono potrzebe nauczania nowego zawodu nie tylko
okaleczonych weterandw wojennych, lecz takze mezczyzn, ktérzy ulegli wypadkom wykonujac inne prace w przemysle.
Wowczas szacowano, Ze rocznie wypadkom przy pracy ulegalo w Stanach Zjednoczonych Ameryki Pétnocnej 80 000
mezczyzn [10]. O ile pierwsze szpitale byly fundowane przez zamoznych donatoréw i utrzymywane dzieki zbiérkom
spotecznym i pracy wolontariuszy oraz organizacji non profit, o tyle z czasem do systemu ochrony zdrowia, w tym do
rehabilitacji, wkroczyta dziatalno$¢ czysto komercyjna. Kazda procedura ma obecnie swoja cene. Osoby wykonujace te
procedury ponosza za nie odpowiedzialno$¢ i oczekuja za to zaptaty. Nikt nie $wiadczy, lub tylko nieliczni, ustug
medycznych/rehabilitacyjnych pro bono. Wykonywanie dziatalnoSci wigze sie ze znaczng odpowiedzialno$cia
i osobistym ryzykiem. W Stanach Zjednoczonych Ameryki Péinocnej 75% lekarzy w swej karierze zawodowej przynajmniej
raz jest pozywanych z powodu podejrzenia btedu w sztuce [11]. Rosng wiec koszty procedur medycznych oraz koszty
ubezpieczen. Zas osoby z niepelnosprawnoscia przekonane sg o tym, ze te procedury sa im nalezne. Nakreca to spirale
zaleznosci ekonomicznych. Skoro nie ma juz bogatych sponsoréw, system ochrony zdrowia musi planowac¢ $rodki w budzecie
na te procedury. Juz w 1980 roku Relman zauwazyt nasilajaca sie komercjalizacje sektora medycznego i dazenie do
kosztownych technologii i drogich lekéw, na ktdre nie sta¢ oséb niepetnosprawnych i nieubezpieczonych [12].

W 1990 roku prezydent w Stanéw Zjednoczonych Ameryki Péinocnej George Bush podpisat The Americans with
Disabilities Act. W 2015roku The New England Journal of Medicine opublikowat podsumowanie 25-letniego funkcjonowania
tego dokumentu, ktérego zatozeniami byly: rowny dostep, petne uczestnictwo w zyciu spotecznym, niezalezne mieszkanie
oraz samowystarczalno$¢ ekonomiczna oséb niepeinosprawnych. Autorzy raportu zauwazaja, ze w przestrzeni publicznej
pojawity sie przejécia przez jezdnie z niskimi kraweznikami dla os6b na wézkach inwalidzkich, sygnaty dzwiekowe oprécz
Swietlnych dla niewidzacych, zlikwidowano liczne bariery architektoniczne w budynkach uzytecznosci publicznej, lecz
wszystkich czterech postulatow aktu nie udalo sie zrealizowa¢. Obecnie 56,7 milionéw Amerykanéw zyje
z niepetnosprawnoscia (8,4% dzieci do 15 roku zycia i az 70,5% os6b po 80 roku zycia). Odsetek niepelnosprawnych jest
ponad dwukrotnie wyzszy wsréd bezrobotnych niz pracujacych (33,5% vs 12,6%). Znacznie wiecej kobiet niz mezczyzn zyje
z niepetnosprawnoscia (24,4% vs 19,8%). Nasilenie zjawiska niepetnosprawnosci w tych grupach spotecznych obserwowani
jest rowniez w Europie i Polsce. Przyczyn tego stanu autorzy upatruja w czesto$ci wystepowania choréb przewlektych
(cukrzycy, zwyrodnienia stawow) oraz w nowoczesnych interwencjach medycznych podtrzymujacych zycie wcze$niakom
oraz dzieciom urodzonym w powaznymi wadami (rozszczepem kregostupa, wrodzonymi wadami serca) [13].

Autorzy zauwazaja, Ze osoby niepetnosprawne maja trudnosci z realizacjg badan wynikajacych z powszechnych
programoéw profilaktycznych: mammografii i cytologii w przypadku kobiet, corocznych wizyt u dentysty, czesciej pala tyton,
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s3 otyle, maja nadcis$nienie tetnicze i problemy emocjonalne cze$ciej niz osoby bez niepetnosprawnosci [13]. USA, mimo
najwyzszych na Swiecie nakltadéw na procedury medyczne i rehabilitacyjne nie osiggnely wskaznikéw najwyzszej jakosci
zycia ani najdtuzszego czasu przezycia wsrdod krajow rozwinietych. Wiagze sie to z nieréwnosciamiw dostepie do procedur
medycznych oraz niedostatecznymi naktadami na profilaktyke w poréwnaniu do lecznictwa.

W 2011r. WHO i Bank Swiatowy opublikowaty raport dotyczacy niepetnosprawnoéci na $wiecie. Podkreslono
w nim, Ze istniejg ogromne rdéznice w dostepnosci do rehabilitacji miedzy krajami rozwinietymi a rozwijajacymi sie [14].
Zauwazono takze, ze nie wszystkie procedury nazywane rehabilitacyjnymi majg potwierdzenie w medycynie opartej na
faktach, czyli ze brak jest randomizowanych badan potwierdzajacych ich skuteczno$¢ tak, jak to sie robi w przypadku
wprowadzania na rynek nowych lekéw, czy wprowadzeniu do praktyki lekarskiej zabiegéw operacyjnych. Baza The
Physiotherapy Evidence Database zawiera wyniki blisko 20 000 badan klinicznych, z ktérych wiekszo$¢ jest niewtasciwie
zaprojektowana, obejmowata bardzo nieliczne grupy pacjentéw i nie dostarczyta dowodow na swoja skutecznos¢ [15].

The New England Journal of Medicine w 2013 roku opublikowat raport na temat urazéw i ich nastepstw na
Swiecie. Odnotowano, ze w 2010 roku 5,1miliona ludzi na $wiecie zmarto w wyniku urazéw. Oznacza to, ze 10% zgonoéw
w skali $wiata nastepowato wskutek odniesionych urazéw. Liczba ta przewyzsza sume zgonéw z powodu najgrozniejszych
choréb zakaznych (HIV-AIDs, gruzlicy i malarii razem wzietych), ktére w tym czasie przyczynity sie do 3,8 milionéw zgonéw
na $wiecie. Odnotowano takze kolejny istotny fakt: w krajach rozwinietych, gdzie sa wysokie naklady na ratownictwo,
lecznictwo oraz rehabilitacje, zgon wskutek odniesionych urazéw dotyczy 6% ofiar, zas w krajach rozwijajacych sie, o niskich
naktadach na ratownictwo, lecznictwo i rehabilitacje az 89% osdb, ktére doznaty urazu, zmarto. Podkreslono, ze wskutek
odniesionych urazéw i p6zniejszej niepelnosprawnosci rosnie koszt ekonomiczny i spoteczny urazéw, co wyraza sie miedzy
innymi jako Disability- Adjusted Life -Years (DALY).

Urazow czesciej doznaja mezczyzni, szczegolnie w wieku 10-24 lat.

WSsréd urazéw niezamierzonych dominuja urazy doznane w wypadkach komunikacyjnych (i jest ich tym wiecej,
im biedniejszy kraj, gorsze drogi, gorszej jakosSci auta), zas wéréd samouszkodzen samobdjstwa i proby samobdjcze (ktérych
jest najwiecej w krajach wysoko rozwinietych) [16]. Nic dziwnego, ze w Wielkiej Brytanii w 2017 roku powotano do zycia
Ministerstwo do spraw Samotnosci. Jesli zapobiegnie to zaburzeniom depresyjnym obywateli oraz ich najciezszej formie
w postaci préb samobojczych, to bedzie to pomyst do nasladowania w innych krajach. Obecnie ponad potowa ludnosci Swiata
mieszka w miastach. Wysoki wskaznik urbanizacji zwieksza ryzyko zaburzen depresyjnych oraz poczucia izolacji wsrod
obywateli, a takze rozwarstwienia na biednych i bogatych o niejednakowym dostepie do procedur medycznych. Wszystkie
kraje cywilizowane prébuja zapewni¢ swoim obywatelom z niepelnosprawnoscia dostep do lecznictwa i rehabilitacji. Jej
koszty s3 coraz wieksze i nawet najbogatsze kraje nie zawsze dobrze sobie radza z zaspokajaniem potrzeb obywateli w tej
mierze. W Stanach Zjednoczonych Ameryki Péinocnej szacuje sie, ze wydatki na ochrone zdrowia wzrosna z 18% do 25%
produktu krajowego brutto do 2037 roku [11].

Polskie prace w sferze rehabilitacji leczniczej, ale takze zawodowej i spotecznej od dawna lokuja nasz kraj
w gronie panstw rozwinietych. Dotyczy to zaréwno sfery naukowej, praktycznej jak i prawnej. Polska szkota rehabilitacji
(polski model rehabilitacji) tworzona przez poznanskiego ortopede profesora Wiktora Dege wyrosta na znanej takze
w innych panstwach potrzebie rehabilitacji ofiar Il Wojny Swiatowej. Poza nowatorskimi aspektami medycznymi model tan
zaktadat szeroki podejscie do rehabilitacji, rowniez w sferze psychologicznej pacjenta i w sferze zawodowej. Widoczne sg tu
wyraznie wplywy przywotanej wczesniej mysli amerykanskiej dotyczacej rehabilitacji weterané6w wojennych rozwijanej
w USA przez dr Howarda Ruska.

W Polsce profesor Dega napotkat daleko powazniejsze wyzwania, bowiem problemem inwalidztwa
spowodowanego dziataniami wojennymi dotknietych byto statystycznie znacznie wiecej ludzi, w tym przede wszystkim
cywiléw, rdwniez dzieci, niz w innych krajach. Nastepstwa wojny odczuwalne byty dtugo po jej zakoniczeniu np. z powodu
licznych eksplozji wojennych pozostatosci - min, niewypatéw i niewybuchéw [17]. Podobnie jak w krajach rozwinietych,
rowniez w Polsce zmieniaja sie przyczyny powstawania niepelnosprawnosci. Powaznym problem staja sie choroby
cywilizacyjne, wypadki komunikacyjne i przy pracy, oraz paradoksalnie postepy medycyny powodujace zwiekszenie
przezywalnosci oséb po urazach oraz noworodkéw przychodzacych na $wiat z powaznymi deficytami.

Sfera finansowania ustug medycznych, okoto medycznych oraz rehabilitacji spotecznej i zawodowej oséb
niepetnosprawnych jest zagadnieniem gdzie obserwujemy znaczne stabosci polskiego systemu. Naklady na te sfere sa
w Polsce zdecydowanie nizsze, niz $rednia w krajach Unii Europejskiej (UE). Dotyczy to zaréwno wydatkéw $cisle
medycznych, jak i pozamedycznych nalezacych do sfery socjalnej wykonywanej przez panstwo opiekuncze. Jest to $cisle
zwigzane z poziomem rozwoju gospodarczego panstw, im wiekszy produkt krajowy brutto tym wieksze wydatki
medyczne i socjalne [18]. Procedury medyczne, w tym rehabilitacja lecznicza, sg zaledwie punktem wyjscia do przywrdécenia
osobie niepetnosprawnej mozliwie wysokiej jakosci zycia, na ktdra sktadajg sie rownie wazne, co stan zdrowia, aspekty
rodzinne, spoteczne, zawodowe, emocjonalne, mozliwo$¢ realizacji osobistych aspiracji i niwelowanie barier to
utrudniajgcych. Kolejnymi krokami rehabilitacji sa rehabilitacja spoteczna i rehabilitacja zawodowa bedaca ostatnim etapem
procedur rehabilitacyjnych [17].

W latach 70 i '80 XX wieku, w czasie gdy w Polsce realizowano utopijny program ,pelnego zatrudnienia”, w tym
0s6b niepelnosprawnych, za§ w Wielkiej Brytanii mniej lub bardziej celowo prowadzono polityke wypychania oséb
niepetnosprawnych z rynku pracy, w Niemczech zastosowano zupelnie inne $rodki. Lata ‘70 XX wieku byly okresem kryzysu
w zatrudnienia os6b niepetnosprawnych w Niemczech. Od tamtego czasu niemiecka polityka spoteczna opiera sie na idei
pelnej partycypacji oséb niepelnosprawnych w zyciu spotecznym, w tym w Zzyciu zawodowym. Dlatego w pierwszej
kolejnosci realizowane sg tam dzialania o charakterze aktywizacyjnym. Dziatania o charakterze pasywnym, zasitkowym,
rentowym sa realizowane w drugiej kolejnosci, wylacznie w przypadkach, gdy zaplanowana i zrealizowana rehabilitacja nie
odnosi pozytywnych skutkéow. Podstawowa formg aktywizacji jest rehabilitacja zawodowa, prowadzona w réznych
praktycznych formach. Do gtéwnych form rehabilitacji nalezy zatrudnienie wspomagane oraz warsztaty i centra aktywnosci
zawodowej. W przypadku oséb korzystajacych z tych form rehabilitacji, jej skuteczno$¢ mierzona wejsciem na rynek pracy
wynosi 70% [19].
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Koszty rehabilitacji rozumiane s3a nie tylko jako konieczno$¢ wyptaty Swiadczen finansowych i wykonywania
ustug na rzecz oséb niepelnosprawnych, ale tez koszty polegajace na utracie korzysci wynikajacych z braku aktywnosci
spotecznej i zawodowej 0séb niepetnosprawnych i ich rodzin. Celem wszystkich omawianych systemow jest wprowadzanie
i utrzymanie oséb niepeinosprawnych na rynek pracy, maksymalne usamodzielnienie i odcigzenie rodzin oraz oszczednosci
w systemach socjalnych. Co ciekawe cze$¢ polskich instytucji (ZAZ) zostala skopiowana niemal w 100 % ze wzorcow
niemieckich. Pozostaje wiec otwartym pytanie dlaczego podobne instytucje w Niemczech moga pochwali¢ sie tym, ze 70%
rehabilitowanych oséb niepetnosprawnych znajduje zatrudnienie, za§ w polskich warunkach wspétczynnik ten jest bliski
zeru.

Do zadan samorzadu wojewddztwa wykonywanych w sferze rehabilitacji naleza:

e  opracowanie i realizacja wojewddzkich programéw dotyczacych wyréwnywania szans oséb niepetnosprawnych
i przeciwdziatania ich wykluczeniu spotecznemu oraz pomocy w realizacji zadan na rzecz zatrudniania osdb

niepetnosprawnych;

e opracowywanie i przedstawianie Pelnomocnikowi Rzadu ds. Osdb Niepelnosprawnych informacji o prowadzonej
dzialalnosci;

e dofinansowanie robot budowlanych obiektéw stuzacych rehabilitacji, w zwigzku z potrzebami osdéb
niepetnosprawnych;

dofinansowanie kosztow tworzenia i dziatania ZAZ;

wspolpraca z organami administracji rzagdowej oraz powiatami i gminami w realizacji zadan wynikajacych z ustawy;
wspolpraca z organizacjami pozarzadowymi i fundacjami dziatajgcymi na rzecz oséb niepetnosprawnych;
opiniowanie wniosku o wpis do rejestru osrodkéw przyjmujacych grupy turnuséw rehabilitacyjnych,
prowadzonego przez wlasciwego miejscowo wojewode;

e dotowanie zadan realizowanych przez organizacje pozarzadowe (projekty miekkie).

ROPS w Lublinie realizuje rocznie okoto 150 projektéw, ktérych warto$¢ waha sie od kilku tysiecy do miliona
ztotych. Analiza niemal tysigca projektéw pozwala stwierdzi¢, ze aktywno$¢ samorzaddw i organizacji pozarzadowych
z poszczegblnych powiatdw jest bardzo zréznicowana. We wszystkich dziedzinach wida¢ wyraznych lideréw w realizacji
projektow, jak i powiaty w ktérych aktywno$¢ administracji i organizacji pozarzadowych jest bliska zeru lub nie wystepuje.
Miasto Lublin (samorzad i organizacje pozarzadowe) wykazuje najwieksza dynamike w pozyskiwaniu Srodkéw i realizacji
zadan w calym wojewédztwie lubelskim.

WNIOSKI

e W Polsce w zakresie rehabilitacji spoteczno - zawodowej i zatrudniania oséb niepetnosprawnych stosuje sie
rozwigzania zblizone do wypracowanych w panstwach zachodniej Europy.

e  Koszty finansowania rehabilitacji zawodowej, rozumianej jako finansoanie funkcjonowania zaktadéw aktywnosci
zawodowej przez samorzady wojewo6dztw stale rosna.

e Rosnace wydatki ponoszone na dziatalnos¢ zaktadow aktywnosci zawodowej nie poprawiaja w znaczacym stopniu
sytuacji zwigzanej z rehabilitacja zawodowa3 i zatrudnianiem oséb niepetnosprawnych.

e  Usprawnianie dzialania systemu rehabilitacji zawodowej i spotecznej oséb niepetnosprawnych nie powinno polegac
wylacznie na zwiekszaniu srodkéw finansowych wydatkowanych w ramach obecnego mato wydolnego systemu, ale
powinno by¢ poprzedzone gruntowng analizg stanu obecnego i wypracowaniem szerokich zmian organizacyjnych.
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