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Wypracowanie i pilotazowe wdrozenie modelu kompleksowej rehabilitacji umozliwiajgcej podjecie lub powrét do pracy

Niniejsze opracowanie stanowi syntetyczng prezentacje wstepnych zatozen modelu rehabilitacji
kompleksowej - nowego rozwigzania w polskim systemie zabezpieczenia spotecznego utatwiajacego
podjecie lub powrdt do aktywnosci spotecznej i zawodowej oséb, ktére wskutek doznanego urazu lub
choroby w réznych okresach zycia stracity zdolno$¢ do pracy.

Model opracowany zostat przez zespot ekspertow (z instytucji partnerdow realizujgcych projekt, instytucji
rynku pracy, organizacji pozarzadowych dziatajagcych na rzecz oséb z niepetnosprawnosciami, organizacji
pracodawcéw i pracownikow, konsultantéw organizacyjnych, pracownikéw nauki i lekarzy) w ramach
projektu Wypracowanie i pilotazowe wdroienie modelu kompleksowej rehabilitacji umozliwiajgcej
podjecie lub powrot do pracyl, ktorego gtdwnym celem jest opracowanie i przetestowanie efektywnego,
optymalnego pod wzgledem spotecznym i finansowym modelu w zakresie rehabilitacji oraz aktywizacji.
Model, jaki powstanie po konsultacjach spotecznych w ramach projektu, zostanie pilotazowo wdrozony
w czterech osrodkach.

W kolejnych czesciach opracowania zaprezentowano ogdlne zatozenia modelu, sposéb i procedure
kwalifikowania osdb do kompleksowej rehabilitacji, przebieg kompleksowej rehabilitacji w osrodku, warunki
$wiadczenia ustug w osrodkach oraz rozwigzania w zakresie monitoringu, ewaluacji i oceny efektywnosci
modelu.

! Realizowanego przez PFRON w partnerstwie z ZUS i CIOP-PIB
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Wykaz skrétow

CATI Wspomagany komputerowo wywiad telefoniczny (z ang. Computer-Assisted Telephone
Interviewing)

CAWI Wspomagany komputerowo wywiad przy pomocy strony WWW (z ang. Computer-Assisted Web
Interview)

FGI Zintegrowany Wywiad Grupowy (z ang. Focus Group Interview)

GUS Gtowny Urzad Statystyczny

ICF Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (z ang. International
classification of functioning, disability and health)

IDI Indywidualny Wywiad Pogtebiony (z ang. Individual In depth interview)

IPR Indywidualny Program Rehabilitacji

ISSA Miedzynarodowe Stowarzyszenie Zabezpieczenia Spotecznego (z ang.International Social Security
Association)

KPON Konwencja ONZ o prawach oséb niepetnosprawnych

KRUS Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego

MON Ministerstwo Obrony Narodowe;j

MOP Miedzynarodowa Organizacja Pracy

MSWiA Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i Administracji

NFZ Narodowy Fundusz Zdrowia

0Kz Ocena kompetencji zawodowych

ORK Osrodek Rehabilitacji Kompleksowej

PFRON Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

PO WER | Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020

POz Podstawowa Opieka Zdrowotna

RK Rehabilitacja Kompleksowa

RTW Powrét do pracy (z ang. Return To Work)

SODIR System Obstugi Dofinansowan i Refundacji

SIwz Specyfikacja Istotnych Warunkéw Zamodwienia

UE Unia Europejska

WHO Miedzynarodowa Organizacja Zdrowia (z ang. World Health Organization)

WTZ Warsztat Terapii Zajeciowej

ZPCh Zaktad Pracy Chronionej

ZAZ Zaktad Aktywizacji Zawodowe;j

ZUS Zaktad Ubezpieczen Spotecznych
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I. WPROWADZENIE — POTRZEBA ZMIAN W SYSTEMIE REHABILITACII

1. Wedtug danych z Badania Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci (BAEL) za IV kwartat 2017 r. sposréd 1 642
tys. os6b niepetnosprawnych prawnie w wieku produkcyjnym ai 72,28% oséb byto biernych
zawodowo’, podczas gdy znaczna cze$¢ z nich mogtaby pracowad, gdyby miata zapewniony dostep do
odpowiedniej rehabilitacji. Jednoczesnie co roku z rynku pracy czasowo, diugotrwale lub na state
odchodzg tysigce oséb, a wiele z nich ubiega sie o renty z tytutu niezdolnosci do pracy, renty socjalne,
swiadczenia rehabilitacyjne i inne formy wsparcia. W 2016 roku ZUS wydat 659,4 tys. orzeczen
pierwszorazowych dla celow rentowych i 37,3 tys. w zwigzku z wnioskiem o rente socjalna.

2. Aktywno$¢ zawodowa oséb z niepetnosprawnosciami jest jednym z najlepszych sposobdw na wyjscie
z izolacji spotecznej, nierzadko rowniez biedy oraz na ogélng poprawe ich dobrostanu i jakosci zycia.
Praca dla oséb z niepetnosprawnoscia oznacza z jednej strony wyiszg jakos¢ ich zycia dzieki posiadaniu
dochodow i aktywnym funkcjonowaniu w spoteczenstwie, z drugiej zas — stanowi takze korzys¢ dla
gospodarki. Wczesne przywrdcenie zdolnosci i umozliwienie powrotu do pracy osobom
z niepetnosprawnosciami jest wiec istotne zarowno ze spotecznego jak i ekonomicznego punktu
widzenia. Udziat oséb niepetnosprawnych w rynku pracy jest wazny ze wzgledu na:

e promocje ludzkiej godnosci i spdjnosci spotecznej; zatrudnienie niweluje izolacje oséb z
niepetnosprawnosciami, przynosi korzysci osobiste i spoteczne, a takze podnosi poczucie
godnosci ludzkiej i spdjnosci spoteczne;j.

e maksymalizacje zasobdw ludzkich; zaangazowanie oséb niepetnosprawnych w produkcje
poprawia ich sytuacje finansowa i przyczynia sie do wzrostu PKB.

3. Co roku okoto 900 tys. oséb otrzymuje renty z tytutu niezdolnosci do pracy, ok. 280 tys. — renty
socjalne, ponad 80 tys. — Swiadczenia rehabilitacyjne, a blisko 90 tys. poddawanych jest rehabilitacji
leczniczej (Swiadczenia ZUS). Dodatkowo KRUS wyptaca renty z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy
w gospodarstwie rolnym 213 tys. osob, a biura emerytalno-rentowe MON i MSWIA renty inwalidzkie
okoto 30 tys. oséb. Oznacza to wykluczenie (okresowe, dtugotrwate) z rynku pracy ponad ok. 1600 tys.
0soOb. Znaczna czes$¢ tych os6b mogtaby z powodzeniem funkcjonowac na rynku pracy pod warunkiem
zapewnienia w odpowiednim czasie dostepu do kompleksowej rehabilitacji. Konieczne ze wzgledéw
spotecznych wydatki z tytutu zabezpieczenia spotecznego mogtyby przynajmniej w czesci petni¢ funkcje
naktadéw inwestycyjnych o wysokiej stopie zwrotu, liczonej poprawg stanu fizycznego, psychicznego,
spotecznego i materialnego tych osdb, ale tez funkcjonowania rynku pracy i wzrostu gospodarczego.

4. Kazdego roku w wyniku wypadkéw przy pracy ponad 85 tys. pracownikow doznaje urazéw ciata
powodujacych czasowq lub dtugotrwaty niezdolnosé do pracy, w tym do pracy w dotychczasowym
zawodzie, ale rokujacych odzyskanie zdolnosci do pracy w tym samym lub nowym zawodzie (po
przekwalifikowaniu)3. Ponad 70% poszkodowanych w wypadkach przy pracy to osoby mtode lub w
srednim wieku (od 20 do 49 lat). Wykluczenie tych oséb z rynku pracy, wynikajace z niezdolnosci do
pracy w nastepstwie wypadkow przy pracy, powoduje dtugoletnie obcigzenia finansowe dla panstwa

? Dane BAEL GUS — IV kw. 2017
3 Monitoring Rynku Pracy, Wypadki przy pracy w 2014 r., 2016 r., GUS 2015, 2017, https://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/rynek-pracy/warunki-pracy-wypadki-przy-pracy/, dostep 30.05.2018 r.
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(systemu ubezpieczen spotecznych). Ma wptyw na wydatki zwigzane z wyptatg rent z tytutu
niezdolnosci do pracy spowodowanej wypadkiem przy pracy lub chorobg zawodowa. W roku 2016
wydatki te wyniosty 6,8 miliarda zt w stosunku do 3,69 miliarda zt w 2014". Sposrdd ponad 900 tys. oséb
pobierajgcych renty z tytutu niezdolnosci do pracy, ok 100 tys. jest spowodowanych nastepstwami
wypadkow przy pracy. Kazdego roku co najmniej 1000 oséb poszkodowanych w wypadkach przy pracy
mogtoby ponownie podjgé prace w wyniku skutecznego wczesnego diagnozowania i leczenia oraz
rehabilitacji skutkujacych przywréceniem zdolnosci do pracy oraz ewentualnie dostosowania
stanowiska pracy dla potrzeb tych oséb.

5. Jedna z wazniejszych barier skutecznego dziatania w zakresie powrotu i wejscia na rynek pracy oséb z
niepetnosprawnosciami jest mocno rozbudowany i rozproszony system wsparcia — tworzg go
instytucje obejmujgce roine sfery zycia osdb niepetnosprawnych: instytucje zabezpieczenia
spotecznego, ds. orzekania o niepetnosprawnosci (niezdolnosci do pracy) i pomocy spotecznej, rynku
pracy, instytucje opieki zdrowotnej i rehabilitacji medycznej, czy o$wiatowe®. Instytucje te dziataja w
sposéb niepowigzany, w ramach réinych resortéw, w oparciu o odrebne rozwigzania prawne i
specyficzne, wtasne procedury i wymagania. Brak jest instrumentéw i instytucji koordynujacych
dziatania w obszarze rehabilitacji. Dziatania kierowane do osdb z niepetnosprawnosciag nie majg
charakteru kompleksowego, sg niewystarczajaco zindywidualizowane, co ogranicza ich skutecznosé.
Ponadto cze$s¢ pomocy moze by¢ mato efektywna w skutek braku ciggtosci wsparcia - istniejace
rozwigzania nie zapewniajg stabilnosci wsparcia w perspektywie dtugookresowe;j.

6. Rehabilitacja jest realizowana przez kilka rodzajéw instytucji publicznych w oparciu o odrebne przepisy
prawa, a uprawnienie do korzystania z okreslonych swiadczen zalezne jest od statusu osoby na rynku
pracy i jej stanu zdrowia:

e Rehabilitacje leczniczg finansuje Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Mogg z niej korzystac
wszystkie osoby objete powszechnym - obowigzkowym i dobrowolnym ubezpieczeniem
zdrowotnym,;

e Rehabilitacje lecznicza w ramach prewencji rentowej prowadzi Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych (ZUS). Uprawnione sg osoby ubezpieczone w ZUS, ktére z powodu choroby lub
urazu sg zagrozone dtugotrwatg niezdolnoscig do pracy lub pobierajgc rente okresows z tytutu
niezdolnosci do pracy i jednoczesnie rokujg odzyskanie tej zdolnosci po rehabilitacji. Program
rehabilitacji ZUS jest realizowany w profilach odpowiadajgcych grupom choréb, ktére stanowig
najczestsze przyczyny niezdolnosci do pracy (narzad ruchu, uktad krazenia, uktad oddechowy,
narzad gtosu, choroby psychosomatyczne, po leczeniu nowotworu gruczotu piersiowego lub
schorzeniami narzadu gtosu).

o Rehabilitacje leczniczg dla o0séb podlegajacych ubezpieczeniu spotecznemu rolnikéw,
zagrozonych utratg zdolnosci do pracy oraz osdéb okresowo niezdolnych do pracy
w gospodarstwie rolnym, a rokujgcych odzyskanie tej zdolnosci prowadzi Kasa Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS). Jest ona przeznaczona dla oséb ze schorzeniami narzadu
ruchu i uktadu krazenia.

4 Raport roczny ZUS 2016 r., ZUS 2017.
> Badanie potrzeb 0séb niepetnosprawnych, MSK na zlecenie PFRON, maj 2017 r.
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e Rehabilitacje spoteczng i zawodowa finansuje gtéwnie Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych (PFRON).

7. Funkcjonujace w Polsce ramy prawne w zakresie rehabilitacji i powrotu do pracy oceniane sg przez
ekspertow jako ,,ograniczone"s. Raport sporzadzony przez Europejska Agencje Bezpieczenstwa i
Zdrowia w Pracy wykazat, ze Polska znajduje sie w IV (ostatniej) grupie panstw, jesli chodzi o poziom
ram prawnych w tym zakresie. Wsparcie rehabilitacyjne dla pracownikéw istnieje zasadniczo tylko dla
0s6b z niepetnosprawnosciami i ma na celu promowanie ich dostepu do rynku pracy. Réwniez wsparcie
dla pracodawcéw ma na celu jedynie zatrudnienie lub reintegracje oséb z niepetnosprawnosciami. W |
grupie panstw do rehabilitacji uprawnieni sg wszyscy pracownicy, ustugi sg skoncentrowane na
profilaktyce iwczesnej interwencji, pracodawcy w szerokim zakresie ponosza odpowiedzialnos¢ w
procesie powrotu do pracy oraz ma miejsce skuteczna koordynacja multidyscyplinarnych zespotow
rehabilitacyjnych oraz zarzgdzanie niepetnosprawnoscia.

8. Woydatki na swiadczenia pieniezne z tytutu czasowej i dtugotrwatej niezdolnosci do pracy (absencja
chorobowa, renty z tytutu niezdolnosci do pracy) z systemu zabezpieczenia spotecznego wynosza
rocznie kilkadziesigt miliardow ztotych. W 2016 roku tylko w obszarze dziatan ZUS (osdb objetych
ubezpieczeniem ZUS) wydatki na $wiadczenia pieniezne zwigzane z niezdolnoscig do pracy wyniosty
tacznie 35 mld zt’, wykazujac tendencje rosnacg w stosunku do lat poprzednich. Blisko 43% tej kwoty to
wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy ogétem, z czego ponad 1/5 dotyczy niezdolnosci
spowodowanej wypadkami przy pracy, 6% to renty socjalne, nieco ponad 4% to swiadczenia
rehabilitacyjne, zaledwie 0,5% - wydatki na rehabilitacje leczniczg w ramach prewencji rentowej ZUS,
za$ pozostata kwota to wydatki z tytutu absencji chorobowe;j.

9. Woydatki na ustugi rehabilitacyjne stanowig ok. 3,5% wszystkich wydatkéw na zdrowie, z czego:

e Koszty zrealizowanych $wiadczen w zakresie rehabilitacji w ramach NFZ w 2017 roku - 2, 39
mid zt dla 3357,1 tys. oséb (dotyczy rehabilitacji ambulatoryjnej, domowej, dziennej i
stacjonarnej)

e  koszty rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS w 2017 r. wynosity 182,5 min
zt (rocznie rehabilitacji przez ZUS poddawanych jest ponad 80 tys. oséb);

e  koszty rehabilitacji leczniczej w ramach KRUS wyniosty w 2017 roku 28,9 min zt — dziataniami
objeto 13,8 tys. 0sdb;

e wydatki PFRON w 2017 r. na rehabilitacje zawodowg i spoteczng wyniosty ponad 4,7 miliarda
zt, z tego ponad 3,17 mid zt. przeznaczone byto na dofinansowania do wynagrodzen
pracownikéw niepetnosprawnych.

10. Rozwigzania w zakresie rehabilitacji leczniczej finansowanej przez NFZ s3 niewystarczajace dla
zaspokojenia wszystkich potrzeb — przepisy okreslaja scisle rodzaje swiadczen gwarantowanych, a takze
ich limity jakosSciowe, iloSciowe i czasowe. Niewystarczajgce sg takze Srodki finansowe. W efekcie
pacjenci oczekujg w dtugich kolejkach na rozpoczecie rehabilitacji.

6 Rehabilitacja i powrdt do pracy - Raport sporzgdzony przez Europejska Agencje Bezpieczenstwa i Zdrowia w Pracy,
dotyczacy polityk, strategii i programdw realizowanych w UE i Paiistwach Cztonkowskich, 2017

7 Wydatki na $wiadczenia z ubezpieczen spotecznych zwigzane z niezdolnoscig do pracy w 2016 roku, ZUS, 2017; podana
kwota obejmuje wydatki ZUS, budzetu panstwa oraz pracodawcédw; te ostatnie dotyczg absencji chorobowej
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Czestotliwos¢ rehabilitacji leczniczej ZUS nie jest limitowana przepisami, osoba ubezpieczona moze
korzystac z niej kilka razy w roku, jednak o liczbie oséb, ktore faktycznie moga skorzystac z rehabilitacji
decyduje wysokos¢ srodkow finansowych okreslanych kazdego roku w ustawie budzetowej.
Testowany w ZUS pilotazowy program wczesnej rehabilitacji powypadkowej w ramach prewencji
rentowe] ZUS, ktérego podstawg bylo wczesne rozpoczecie rehabilitacji wykazat pozytywne efekty w
postaci skrocenia absencji chorobowej i powrotu do pracy.

11. W badaniu potrzeb, oczekiwan i barier w zakresie systemu orzekania o niepetnosprawnosci
i 0 kompleksowej rehabilitacji® lekarze orzekajacy zwracali uwage na koniecznoéé skrécenia czasu
oczekiwania na rehabilitacje, potrzebe rozszerzenia i upowszechnienia dziatan w ramach rehabilitacji
zawodowej, a takie na potrzebe stosowania klasyfikacji ICF w celu okreslania uwarunkowan
spotecznych, sytuacji indywidualnej i stanu funkcjonalnego chorego. Osoby z niepetnosprawnosciami
podkreslaty potrzebe zwiekszenia jednoznacznosci i przejrzystosci zasad orzekania i kierowania na
rehabilitacje. Jako bariere w zatrudnieniu osoby z niepetnosprawnosciami biorace udziat w badaniu
wskazaty brak systemu kompleksowej rehabilitacji: zarowno medycznej, psychospotecznej jak i
zawodowej, a takze brak zasad postepowania rehabilitacyjnego uwzgledniajgcego indywidualng
sytuacje pacjenta (np. rodzinng, dotychczasowe doswiadczenia zawodowe, motywacje).

12. Standardowe Zasady Wyréwnywania Szans Osob Niepetnosprawnych ONZ® stanowig, ze "Rzady panstw
powinny opracowac¢ witasne programy rehabilitacji dla wszystkich grup oséb niepetnosprawnych.
Programy te powinny by¢ oparte na potrzebach osdéb niepetnosprawnych i na zasadach petnego
uczestnictwa i rownosci. Rehabilitacja powinna by¢ dostepna dla wszystkich osdb, ktére jej potrzebuja i
opierac sie na ciggtosci postepowania w kontekscie biopsychospotecznym, uwzgledniajgc zaréwno
czynniki osobowe, jak i srodowiskowe, zgodnie z ICF. Rehabilitacja powinna zapewnié osobiste wsparcie
osobom niepetnosprawnym i przyczyni¢ sie do petnego ich uczestnictwa we wszystkich aspektach
zycia".

13. Konwencja ONZ o prawach oséb niepetnosprawnych, ratyfikowana przez Polske w 2012 roku™ (KPON),
w art. 26 zobowigzuje Panstwa Strony do organizacji, wzmocnienia, rozwiniecia ustug i programoéw w
zakresie wszechstronnej rehabilitacji, w szczegdlnosci w obszarze zdrowia, zatrudnienia, edukacji i
ustug socjalnych w taki sposéb, aby ustugi i programy: byty dostepne od mozliwie najwcze$niejszego
etapu i byty oparte na multidyscyplinarnej ocenie indywidualnych potrzeb i potencjatu, wspieraty udziat
i integracje w spofeczeistwie oraz wiaczenie we wszystkie aspekty zycia spoteczenstwa, byty
dobrowolne i dostepne dla oséb niepetnosprawnych mozliwie blisko spotecznosci, w ktérych zyjg, w
tym na obszarach wiejskich.

14. W artykule 27. KPON ,[...] uznaje prawo oséb niepetnosprawnych do pracy, na zasadzie réwnosci z
innymi osobami; obejmuje to prawo do mozliwosci zarabiania na zycie poprzez prace swobodnie

8 Przeprowadzone przez CIOP w ramach projektu w dwdch grupach: w grupie oséb niepetnosprawnych w stopniu
powodujgcym niezdolnos$é do pracy (ZUS) i catkowitg niezdolnos$é do pracy w gospodarstwie rolnym (KRUS) oraz w grupie
lekarzy orzekajacych.

? Standardowe Zasady Wyréwnywania Szans Osob Niepetnosprawnych przyjete podczas 48 sesji Zgromadzenia Ogdlnego
Narodéw Zjednoczonych w dniu 20 grudnia 1993 (Rezolucja 48/96)

10 Konwencja ONZ o Prawach Oséb Niepetnosprawnych przyjeta zostata przez Zgromadzenie Ogélne Narodéw Zjednoczonych
13 grudnia 2006 roku, rzad Polski podpisat jg 20 marca 2007 r., natomiast ratyfikacja Konwencji przez Polske miata miejsce
6 wrzesnia 2012r., Dz. U. z dnia 25 pazdziernika 2012 r., poz. 1169

Lider Projektu Partnerzy Projektu

v

P 14§ & CIOPAIPIB

Niepetnosprawnych 8



Fundusze g . .
fele Rzeczpospolita Unia Europejska
Europejskie - POlSkap P Europejski Fundusz Spoteczny

Wiedza Edukacja Rozwdj

Wypracowanie i pilotazowe wdrozenie modelu kompleksowej rehabilitacji umozliwiajacej podjecie lub powrét do pracy

wybrang lub przyjetg na rynku pracy oraz w otwartym, integracyjnym idostepnym dla oséb
niepetnosprawnych $rodowisku pracy”. Ponadto KPON zakazuje wszelkich form dyskryminacji w
zatrudnieniu, promuje dostep do szkolenia zawodowego, sprzyja mozliwosci samozatrudnienia i wzywa
do racjonalnych usprawnien w miejscu pracy. Dziatania takie jak rehabilitacja zawodowa i ustugi stuzb
zatrudnienia — szkolenia w miejscu pracy, poradnictwo zawodowe, pomoc w poszukiwaniu pracy i
posrednictwo pracy — moga poprawi¢ lub przywrdci¢ mozliwosci oséb niepetnosprawnych do
konkurowania na rynku pracy oraz utatwic ich integracje na rynku pracy.,

15. Globalny plan dziatania WHO na rzecz niepetnosprawnosci na lata 2014-2021 zobowigzuje Panistwa
m.in. do usuniecia barier oraz poprawy dostepu do $wiadczen i programéw zdrowotnych i rozwoju
rehabilitacji i technologii wspomagajacych dla oséb wymagajacych pomocy i Swiadczen wspierajacych
oraz rehabilitacji Srodowiskowej.

16. Wg Swiatowego raportu o niepetnosprawnosci opracowanego przez Swiatowa Organizacje Zdrowia i
Bank Swiatowy (2012)11 »,Na catym Swiecie osoby niepetnosprawne s3 przedsiebiorcami i osobami
samo zatrudniajagcymi sig, rolnikami i robotnikami w fabrykach, lekarzami i nauczycielami,
sprzedawcami i kierowcami autobusdéw, artystami i technikami komputerowymi. Prawie wszystkie
prace mogg wykonywac osoby niepetnosprawne, a biorgc pod uwage odpowiednie warunki, wiekszos$¢
0s6b niepetnosprawnych moze by¢ produktywna”.

17. Z powyiszych wzgleddw coraz wieksze znaczenie nabiera koncepcja Powrotu do pracy (z ang. Return to
Work, RTW), obejmujgca wszystkie procedury i inicjatywy majace na celu utatwienie reintegracji w
miejscu pracy 0sdb, u ktérych stwierdza sie obnizong zdolnos¢ do pracy lub wydajnosé, czy to z powodu
niepetnosprawnosci, choroby, czy ze wzgledu na wiek. W 2014 roku cztonkowie ISSA we wspdtpracy z
Rehabilitation International uzgodnili wytyczne dotyczace implementacji tej koncepcji, oparte na
kodeksie postepowania Miedzynarodowej Organizacji Pracy (MOP) ,Zarzadzanie niepetnosprawnoscig
w miejscu pracy”, opublikowanym w 2002 r., a wypracowanym w ramach konsensusu miedzy
partnerami spotecznymi na catym $wiecie (pracodawcy i pracownicy).12

18. Brak systemowego podejscia do rehabilitacji i mata skutecznosé systemu przy wzrastajgcych kosztach
ponoszonych na zabezpieczenie materialne oséb z niepetnosprawnosciami staty sie przestankg do
poszukiwania rozwigzan zmieniajagcych obecnie funkcjonujgce rozwigzania na rzecz bardziej
efektywnego systemu kompleksowego wsparcia w rehabilitacji oséb z niepetnosprawnosciami — temu
stuzy niniejszy projekt.

Projekt wspiera wprowadzanie zmian systemowych w obszarze rehabilitacji oséb
z niepetnosprawnosciami poprzez m. in.:

e zaakcentowanie kompleksowego charakteru rehabilitacji poprzez priorytetowe potraktowanie
rehabilitacji zawodowej poszerzonej o elementy zwigzane z rehabilitacjg lecznicza, spoteczng i
psychologiczng; kluczowe znaczenie ma tutaj wykorzystanie przed przyznaniem Swiadczenia
rentowego, wszelkich dziatan z zakresu rehabilitacji kompleksowej, zmierzajgcych do przywrdcenia

u Swiatowy Raport o Niepetnosprawnosci (WHO, Bank Swiatowy 2012)

12 Eriedrich Mehrhoff, Rekomendacje dla Polski na podstawie doswiadczern miedzynarodowych. Wdrozenie Art. 27 Konwencji
Naroddéw Zjednoczonych o Prawach Osdb Niepetnosprawnych (KPON), w: Niepetnosprawnosc¢ — zagadnienia, problemy,
rozwigzania. Nr 1IV/2016(21)
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zdolnosci do pracy zarobkowej lub znacznej poprawy jej zdolnosci osobom niepetnosprawnym lub
zagrozonym niepefnosprawnoscia.

o zwiekszenie efektywnosci zastosowania juz istniejacych instrumentow takich jak m.in. renta
szkoleniowa, ktérej celem jest umozliwienie osobie niezdolnej do pracy w dotychczasowym
zawodzie przekwalifikowania, ktére pozwoli przy naruszonej sprawnosci organizmu na zatrudnienie.
Skutecznos¢ wykorzystania tego narzedzia jest niezadowalajgca: w ZUS w niewielkim stopniu orzeka
sie o celowosci przekwalifikowania zawodowego (0,07% orzeczen lekarskich w sprawach
rentowych), a tylko okoto 15% osob otrzymujgcych rente szkoleniowa ostatecznie korzysta z
mozliwosci przekwalifikowania;

e przetamanie fragmentaryzacji w podejsciu do procesu rehabilitacji pomiedzy réznymi podmiotami,
wyrazajgcego sie m.in. niespdjnoscig systemdéw orzekania o niezdolnosci do pracy oraz orzekania o
niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci oraz rozproszeniem wsparcia instytucjonalnego i
finansowania dziatan oraz modyfikacja obecnie funkcjonujgcego systemu rehabilitacji z
rozproszonym systemem wsparcia instytucjonalnego i finansowania dziatan.

e wprowadzenie nowego podejscia do diagnozy i okreslania potrzeb oraz barier o0séb
z niepetnosprawnosciami na podstawie standardoéw okreslonych zgodnie z ICF. Pozwala to na
wiekszg skutecznosé prowadzonych dziatan dzieki ocenie funkcjonalnej uczestnika programu;

e wprowadzenie wystandaryzowanych procedur zarzadzania procesem rehabilitacji dla oséb
zagrozonych niepetnosprawnoscia i niezdolnoscig do podjecia aktywnosci spotecznej lub
zawodowe;.

e wprowadzenie standaryzacji orzecznictwa lekarzy orzekajgcych w systemie ZUS, MON, MSWIiA,
KRUS oraz zespotdw orzekajgcych o niepetnosprawnosci. potgczonej z monitoringiem i kontrolg
orzeczen w oparciu o ICF.
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Il. ZALOZENIA PILOTAZOWEGO MODELU KOMPLEKSOWEJ REHABILITACII

1. Intencjg projektu jest wypracowanie zatozen dla modelu catosciowego systemu wsparcia
aktywizujacego o0s6b, ktérych ograniczenia funkcjonalne w nastgpstwie choroby lub urazu
uniemozliwiajg aktywnos¢ zawodowa. Rehabilitacja kompleksowa: zawodowa, psychologiczno-
spoteczna i medyczna ma na celu przywrdcenie osoby z niepetnosprawnosciami do maksymalnie
samodzielnego zycia w spoteczenstwie, w tym aktywnosci zawodowej, twdrczej i spoteczne;j.

2. Rehabilitacja to wg Swiatowego Raportu o Niepe{nosprawnoéci13 "[...] zestaw Srodkdéw wspierajacych te
jednostki, ktore doswiadczajg lub u ktérych prawdopodobne jest wystgpienie niepetnosprawnosci, w
celu osiggniecia i zapewnienia optymalnego funkcjonowania w interakcji z ich srodowiskiem". Wg
WHO"  to proces odzyskiwania ,optymalnych, fizycznych, sensorycznych, intelektualnych,
psychologicznych i spotecznych funkcji”, na ktéry sktada sie:

e rehabilitacja medyczna, majgca na celu przywrdcenie zdolnosci funkcjonalnych lub umystowych
oraz jakosci zycia osobom niepetnosprawnym fizycznie lub umystowo,

e rehabilitacja zawodowa, majgca na celu umozliwienie osobom niepetnosprawnym fizycznie lub
umystowo pokonanie bariery dostepu do pracy, jej utrzymania lub powrotu do zatrudnienia lub
innej uzytecznej pracy,

¢ rehabilitacja spoteczna, majgca na celu utatwienie uczestnictwa oséb niepetnosprawnych w zyciu
spotecznym.

Tak widziana rehabilitacja powinna by¢ realizowana przez interdyscyplinarny zespét rehabilitacyjny w
sktadzie: lekarz specjalista medycyny fizykalnej rehabilitacji, fizjoterapeuta, terapeuta zajeciowy,
psycholog, logopeda, pielegniarka i inni®.

3. Rehabilitacja jest wiec procesem medyczno-spotecznym, ktéry dazy, najogdlniej méwigc, do poprawy
jakosci zycia osOb niepetnosprawnych. Rozwdj rehabilitacji w Polsce jako jednej ze specjalnosci
medycznych rozpoczat sie po Il wojnie Swiatowej — uznano jg wtedy za integralng, trzecig faze procesu
terapeutycznego, obok diagnozowania i leczenia. Gtéwnymi twdorcami 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 idea rehabilitacji
opartana4 zasadach®:

e powszechnosci — rehabilitacja powinna by¢ dostepna dla kazdego, kto jej wymaga i musi
obejmowac wszystkie dyscypliny;

B Swiatowy Raport o Niepetnosprawnoséci, WHO i Bank Swiatowy, 2011 — za: Kwartalnik Niepetnosprawnos¢ 1/2013/(6)

4 7a: Kwartalnik Niepetnosprawnos¢ 1/2017/(22)

> Biata Ksiega Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji, Raport opracowany przez Sekcje Lekarzy Medycyny Fizykalnej
i Rehabilitacji Europejskiej Unii Lekarzy Specjalistéw /UEMS, 2018

16 Wilmowska — Pietruszynska A., Czechowski K., O potrzebie rehabilitacji kompleksowej, [w:] Niepetnosprawnos¢ —
zagadnienia, problemy, rozwigzania. Nr 11/2016(19), PFRON, Warszawa 2016, s. 38.
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e kompleksowosci — rehabilitacja musi by¢ prowadzona przez wielospecjalistyczny zespét (lekarze
specjalisci rehabilitacji, pielegniarki, fizjoterapeuci, psychologowie, pedagodzy, pracownicy socjalni,
terapeuci zajeciowi, doradcy zwodowi i inni);

e weczesnosci (wczesnego zapoczatkowania) — rehabilitacja powinna rozpoczac¢ sie tak szybko, jak to
tylko mozliwe. Taka rehabilitacja skutkuje nie tylko szybszym powrotem utraconych funkcji
chorego, ale takze wyksztatceniem mechanizméw kompensacyjnych, ktére te funkcje zastgpig lub
uzupetnig;

e  ciggtosci — rehabilitacja medyczna, zawodowa i spoteczno-psychologiczna powinny byé prowadzone
jednoczasowo. Oznacza to réwniez kontynuacje leczenia po opuszczeniu osrodka szpitalnego, czyli
rehabilitacje Srodowiskowg. Niezwykle wazne jest takie wtaczenie do tej rehabilitacji rodziny i
bliskich osoby poszkodowanej.

4. Rehabilitacja kompleksowa majaca prowadzi¢ do aktywizacji zawodowej i powrotu do pracy bedzie
realizowana réownolegle na czterech ptaszczyznach:

e zawodowej: majacej na celu utatwienie osobie z niepetnosprawnosciami uzyskania i utrzymania
odpowiedniego zatrudnienia poprzez zestaw dziatan obejmujgcych m.in. korzystanie z doradztwa
zawodowego, szkolern zawodowych i posrednictwa pracy. Polega ona na przygotowaniu tej osoby
do pracy zgodnie z jej mozliwosciami oraz kwalifikacjami, a jesli nie jest to mozliwe przygotowaniu
do wykonywania nowego zawodu;

e spotecznej: polegajacej na przygotowaniu osoby z niepetnosprawnosciami do efektywnego
uczestnictwa w zyciu spotecznym i przywrdceniu/nadaniu jej mozliwie petnej samodzielnosci we
wszystkich wymiarach: kulturowym, spotecznym i zawodowym. Rehabilitacja ta obejmowac bedzie
udziat uczestnikdw w zajeciach i warsztatach stymulujgcych do wyrobienia w uczestniku zaradnosci
osobistej i pobudzaniu aktywnosci spotecznej, wzbudzaniu w uczestniku akceptacji wtasnej sytuacji
zyciowej, umiejetnosci radzenia sobie z niepetnosprawnoscig; pracy nad relacjami z osobami
najblizszymi; wzmacnianiu motywacji do realizacji zadan szkoleniowych; podnoszeniu poziomu
kompetencji miekkich potrzebnych w pracy, tj. umiejetnosci organizacji czasu, komunikacji
interpersonalnej, kontroli emocji, skutecznosci dziatania i innych;

e psychologicznej: majgcej na celu przywrdcenie osobie z niepetnosprawnosciami réwnowagi
psychicznej i odzyskanie poczucia wtasnej wartoSci m.in. poprzez indywidualne porady
psychologiczne zaréwno dla osoby uczestniczacej w procesie kompleksowej rehabilitacji, jak
rowniez dla jej otoczenia oraz warsztaty;

e medycznej: polegajgcej na stosowaniu réznych form fizjoterapii, tj. kinezyterapii indywidualnej i
grupowej, ¢wiczen w wodzie, ¢wiczen w terenie, zabiegéw fizykalnych z zakresu cieptolecznictwa,
krioterapii, hydroterapii, elektroterapii, laseroterapii, leczenia polem elektromagnetycznym wielkiej
i niskiej czestotliwosci, leczenia ultradzwiekami, réznych rodzajéw masazu leczniczego, inhalacji,
specjalnych form terapii, np. treningéw kardiologicznych, terapii logopedycznej — prowadzacych do
przywracania osobie z niepetno sprawnosciami mozliwie optymalnej sprawnosci.

5. Tak opisana rehabilitacja realizowana bedzie w Osrodku Rehabilitacji Kompleksowej (ORK). Osoba,
ktéra zostanie skierowana do ORK przez lekarza orzekajgcego przejdzie kompleksowg ocene
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funkcjonowania obejmujacg uposledzenie struktur i funkcji ciata, ograniczenia w aktywnosci i
uczestnictwie oraz okreslajacg, jaki jest wptyw czynnikéw s$rodowiskowych na jej codzienne
funkcjonowanie. Ocena obejmie réwniez diagnoze potencjatu zawodowego i potencjatu w obszarze
ewentualnego przekwalifikowania zawodowego. Bedzie ona dokonywana w oparciu o Klasyfikacje ICF.
Na podstawie przeprowadzonej diagnozy medycznej, spotecznej, zawodowe] oraz oceny sprawnosci dla
kazdej osoby skierowanej do osrodka opracowany zostanie Indywidualny Program Rehabilitacji (IPR),
ktérego celem ostatecznym bedzie przygotowanie do samodzielnosci w obszarze zawodowym.

Catosciowa ocena bedzie dokonywana ponownie na koniec pobytu, a w przypadku dtuzszej
rehabilitacji (powyzej szesciu miesiecy) co pot roku, natomiast krétkoterminowe cele rehabilitacyjne
beda oceniane na biezaco, zgodnie z planem wynikajagcym z profilu kategorialnego potaczonego z
planem ewaluacji stanu osoby rehabilitowanej, opracowanym na poczatku procesu. Ocena poczgtkowa i
koncowa dla wszystkich uczestnikéw projektu bedzie prowadzona w oparciu o taka samg metodyke i
narzedzia, co umozliwi analize poréwnawczg efektywnosci udzielanego wsparcia, w szczegdlnosci
pozwoli na poréwnanie efektdw uzyskanych w ORK uczestniczgcych w projekcie.

6. Jednym z gtéwnych zatozen rehabilitacji kompleksowej prowadzacej do aktywizacji zawodowej jest
jak najwczesniejsze jej rozpoczecie po zakonczeniu leczenia choroby czy skutkdw urazu. Jednak nie
wyklucza ona zadnej osoby z niepetnosprawnosciami, u ktérej stwierdza sie pozytywne rokowanie
aktywizacji zawodowej, w tym osob, ktore nie funkcjonowaty na rynku pracy, ale rodzaj ich
niepetnosprawnosci i stopien uposledzenia funkcji organizmu pozwoli na podjecie pracy. Grupa
docelowa obejmuje osoby nalezgce m.in. do nastepujacych kategorii:

e osoby, w przypadku ktérych zdiagnozowano schorzenie Ilub ktére doznaty urazu
uniemozliwiajgcego powrdt do pracy, bezposrednio po zakoriczeniu leczenia /rehabilitacji
szpitalnej;

e o0soby, w przypadku ktorych zdiagnozowano schorzenie Ilub ktére doznaty urazu
uniemozliwiajgcego powrdt do pracy, u ktérych leczenie/rehabilitacja szpitalna zostaty
zakonczone i wrdcity one do swojego srodowiska zamieszkania;

e 0soby z niepetnosprawnoscig wrodzong lub nabytg w okresie rozwojowym, ktdre nigdy nie
funkcjonowaty na rynku pracy i przebywajg w swoim srodowisku zamieszkania, u ktorych
rodzaj niepetnosprawnosci rokuje mozliwosci aktywizacji zawodowej oraz osoby funkcjonujace
w placowkach opiekunczych, u ktéorych rodzaj niepetnosprawnosci rokuje mozliwosci
aktywizacji zawodowe;j.

7. Do rehabilitacji kompleksowej bedy wiec kwalifikowane osoby niepetnosprawne w stopniu
powodujacym niezdolnos¢ do pracy w nastepstwie choréb lub urazéw, ktére przed chorobgy lub
wypadkiem nabyly kwalifikacje zawodowe, jak i osoby, ktére nie nabyly takich kwalifikacji i nie
podejmowaty aktywnosci spoteczno- zawodowej, tj.:

e 0soby czasowo niezdolne do pracy w nastepstwie choroby lub urazu rokujace powrét do pracy
(kontrola zwolnien lekarskich ZUS, MSWiA);

e 0soby czasowo niezdolne do pracy pobierajace swiadczenie rehabilitacyjne (ZUS), przedtuzony
zasitek chorobowy (KRUS);
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e 0soby pobierajgce rente szkoleniowa (ZUS, KRUS);

e o0soby pobierajgce rente z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy (okresowo) (ZUS. KRUS,
MON, MSWiA)

e o0soby z niepetnosprawnoscig wrodzong lub nabyta w okresie rozwojowym pobierajace rente
socjalng, nigdy nie funkcjonujgce na rynku pracy, a rokujace mozliwosci aktywizacji zawodowej
(zus);

e o0soby pobierajgce rente rodzinng z tytutu niezdolnosci do pracy ((ZUS);

e o0soby majgce wydane orzeczenie o niepetnosprawnosci (zespoty orzekajgce o
niepetnosprawnosci)

Ponizszy schemat wskazuje, w jaki sposéb osoby beda trafia¢ do osrodkdéw kompleksowej rehabilitacji.
Rysunek 1. Sciezki rekrutacji do kompleksowej rehabilitacji w ORK

Lekarz zwolnienie lekarskie — czasowa niezdolno$éé do pracy — zasitek chorobowy po 4-6 miesigcach (do 180 dni)
ZUS, MSWiA

1L

Rokowanie odzyskania
zdolnosci do pracy
— przedtuzenie zasitku
chorobowego
— $wiadczenie rehabilitacyjne
ZUS/zasitek chorobowy KRUS
— nie dtuzej niz 12 miesigcy
Sciezka |

Dtugotrwata niezdolnos$é do pracy
Whniosek o rente — powyzej 12 miesigcy

Renta szkoleniowa Renta z tytutu
catkowita niezdolnos$é catkowitej
do zawodu i celowosé niezdolnosci do pracy

Orzeczenie
o niepetnosprawnosci
Zespoty orzekajgce
o niepetnosprawnosci

Sciezka VI

Renta rodzinna
Renta socjalna z tytutu catkowitej

przekwalifikowania — okresowo
zawodowego ZUS, KRUS, MON,
ZUS, KRUS MSWiIA
Sciezka Il Sciezka 11l

ZUs niezdolnosci do pracy
Sciezka IV zus
Sciezka V

\ J

Zrédto: opracowanie wtasne

8. Wstepna kwalifikacja do ORK bedzie nastepowata na poziomie lekarzy orzekajacych. Ich zadaniem
bedzie nie tylko wstepna diagnoza z wykorzystaniem ICF, ale rdwniez podejmowanie dziatan
motywujacych osoby niepetnosprawne do zmiany swojej sytuacji zyciowej i podjecia proby aktywizacji
zawodowej. Dziatania te mogg by¢ wsparte przez psychologa, ktdry pomoze przetamaé bariery
wewnetrzne zwigzane z lekiem przed powrotem do aktywnosci spotecznej i zawodowej.
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9. Zakresiformy prowadzonych dziatan w obszarze rehabilitacji wobec kazdego uczestnika bedzie dobrany
do jego indywidualnych potrzeb i mozliwosci. W procesie aktywizacji szczegdlny akcent zostanie
potozony na stawianie realnych celéw przed osobg z niepetnosprawnoscig, co oznacza, ze zatozenia
dotyczace podjecia albo zwigkszenia aktywnosci zawodowej np. w postaci zmiany kwalifikacji i podjecia
nowego zatrudnienia, bedg zawsze ustalane indywidualnie dla kazdej osoby, przy jej czynnym udziale.

10. Schemat postepowania w ramach kwalifikacji do kompleksowej rehabilitacji i jej realizacji w ORK
przedstawiono ponizej.

Rysunek 2. Schemat postepowania w ramach modelu rehabilitacji kompleksowej

Rehabilitacja kompleksowa przeznaczona jest dla os6b samodzielnych z ograniczong sprawnoscia,
ktérych stan funkcjonalny rokuje mozliwos$é powrotu do pracy. Celem rehabilitacji kompleksowej jest wiec:

powrdt na rynek pracy lub wejscie na rynek pracy i utrzymanie tej pracy przez okres minimum 6 miesigcy

L 2

Kwalifikacja do rehabilitacji kompleksowej

motywowanie do udziatu
w rehabilitacji kompleksowej
przez lekarza orzekajgcego

orzeczenie o potrzebie
rehabilitacji kompleksowej

konsultacja
i motywacyjne wsparcie psychologa

Narzedzia rehabilitacji komplel j — dziatania w ramach Os$rodka Rehabilitacji Komplek j

opracowanie
Indywidualnego
Programu Rehabilitacji
(IPR)
— Zesp6t Rehabilitacyjny
wspdlnie z uczestnikiem

rehabilitacja zawodowa
zgodnie z IPR
(doradztwo zawodowe,
szkolenia, staze/praktyki,
poszukiwanie pracy,
dostosowanie stanowiska)

¥

rehabilitacja spoteczna
i psychologiczna
zgodnie z IPR
(wspierajgca
rehabilitacje zawodow3)

ocena

kompetencji zawodowych
(petny ICF)

i préby pracy

rehabilitacja medyczna
zgodnie z IPR
(wspierajaca

rehabilitacje zawodow3)

Ocena koricowa wg ICF w r. h Osrodka Rehabilitacji Kompleksowej

Zatrudnienie

Zrédto: opracowanie wtasne
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11. W ramach projektu program kompleksowej rehabilitacji zostanie pilotazowo wdrozony w czterech
Osrodkach Rehabilitacji Kompleksowej, zorganizowanych na bazie podmiotéw wytonionych w
procedurze przetargowej. Dziataniami objetych zostanie tgcznie co najmniej 600 osdéb (150 os. na
o$rodek/50 os. rocznie).

Rozmieszczenie pilotazowych osrodkéow kompleksowej rehabilitacji wynika z przyjetego podczas
przygotowan do projektu podziatu terytorialnego obszaru Polski na 4 makroregiony. Pozwoli na
uczestnictwo w testowaniu modelu osobom z terenu catej Polski. Podziatu dokonano na podstawie
pofozenia wojewddztw wzgledem siebie oraz liczby oséb niepetnosprawnych w wieku produkcyjnym
wedtug danych z NSP 2011

Rysunek 3. Zasieg terytorialny pilotazowych ORK

GDANSK J

warminsko-mazurskie

OLSZTYN

SZCZECIN

LUBLIN
WROCtAW O

KIELCE
dolnolaskie o
OPOLE

lubelskie
Swigtokrzyskie
opolskie  KATOWICE

RZESZOW

podkarpackie

Zrédto: Opracowanie wtasne

12. Rehabilitacja w ramach projektu bedzie realizowana w trybie stacjonarnym i niestacjonarnym.
Uczestnicy projektu bedg mogli wybra¢ opcje dojazdéw na rehabilitacje z miejsca zamieszkana lub
korzystac z bazy hotelowej Osrodka Rehabilitacji Kompleksowe;.

13. Realizacja projektu stanowi propozycje wprowadzenia na poziomie krajowym systemu kompleksowej
rehabilitacji prowadzacej do powrotu/wejscia na rynek pracy obejmujgcej rehabilitacje leczniczg,
spoteczng, psychologiczng, zawodowg, prowadzong na podstawie kompleksowej diagnozy i oceny
funkcjonalnej osoby z niepetnosprawnosciami, w jednym czasie i miejscu. Proponowane narzedzia
oddziatywania, zakres oraz grupy docelowe stanowig nowe podejscie do problematyki rehabilitacji oséb
niepetnosprawnych. Aktualnie nie istnieje tak kompleksowe podejscie do rehabilitacji i tego rodzaju
propozycji skierowanych zaréwno do grupy oséb niepetnosprawnych w stopniu powodujgcym
niezdolnos$¢ do pracy, ich otoczenia jak i rozwigzan adresowanych do instytucji (podmiotow) z otoczenia

0s6b niepetnosprawnych.
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14. Twardymi efektami pilotazu bedzie przetestowane rozwigzanie - model rehabilitacji kompleksowej
sktadajacy sie z:

e Mapy Drogowej - stanowigcej catosciowy schemat postepowania w zakresie kompleksowej
rehabilitacji prowadzgcej do uczestnictwa w rynku pracy. Mapa drogowa bedzie wyznaczata sciezke
dziatania w zakresie wykorzystania dostepnych zasobdw instytucjonalnych, organizacyjnych i
finansowych do wspdlnego oddziatywania na zjawisko wykluczenia osdb niepetnosprawnych i
przywracania ich do aktywnosci z wykorzystaniem procesu kompleksowej rehabilitacji. Stanowic
bedzie zbidér najwazniejszych wytycznych irekomendacji pozwalajgcych na prawidtowe
wspotdziatanie instytucji i organizacji z osobg niepetnosprawng, ktorej lekarz orzekajacy wydat
orzeczenie o potrzebie rehabilitacji kompleksowej jako najbardziej efektywnej drogi do powrotu do
aktywnosci zawodowe;j.

Ze wzgledu na stosunkowo ogdlny charakter Mapy przewiduje sie wprowadzenie dokumentéw o
charakterze uszczegétowionym, a mianowicie:

e Planu Funkcjonowania Osrodka Rehabilitacji Kompleksowej - dotyczgcego zakresu prowadzonych
w ORK dziatan w obszarze organizacyjnym i instytucjonalnym. Plan Funkcjonowania Osrodka
Kompleksowej Rehabilitacji zawierat bedzie:

- Procedury z wykorzystaniem klasyfikacji ICF dotyczace kwalifikowania do kompleksowe;j
rehabilitacji, w tym metody oceny kompetencji zawodowych, wzorce postepowania,
zgodnie ze stwierdzonym uposledzeniem struktur i funkcji organizmu;

- Minimalne standardy w zakresie poszczegdlnych elementéw procesu rehabilitacji oraz
kompetencji i kwalifikacji kadry osrodkéw;

- Dokumentacje dziatalnosci osrodka;
- System monitoringu, ewaluacji i badan efektywnosci procesu rehabilitacji.

o Rekomendacji - dokumentu operacyjnego w ramach Mapy Drogowej opisujacego zalecenia
w zakresie postepowania poszczegdlnych instytucji bioragcych udziat w procesie rehabilitacji
kompleksowej. Na jego podstawie podmioty uczestniczagce w procesie bedg w stanie wspdlnie
wspotdziataé, przeprowadzajgc osoby z niepetnosprawnosciami przez caty proces rehabilitacji
kompleksowej. Rekomendacje do systemowego wdrozenia modelu kompleksowej rehabilitacji oraz
projekt zmian w ustawodawstwie zostang przekazane odpowiednim instytucjom systemu
zabezpieczenia spotecznego. Dokument bedzie takze zawierat ocene skutkéw wprowadzenia
modelu do systemu, w szczegdlnosci dotyczaca wptywu na sytuacje oséb niepetnosprawnych.
Ponadto rekomendacje obejmg kwestie nalezgce do innych obszaréow legislacji, jesli bedg one
istotne dla skutecznego wdrozenia modelu kompleksowej rehabilitacji.

e Przewodnika osoby z niepetnosprawno$ciami - dokumentu operacyjnego adresowanego do o0séb z
niepetnosprawnosciami poszukujacych informacji w mozliwosci pomocy, wsparcia w procesie
rehabilitacji kompleksowej i/lub poszczegdlnych rodzajéw rehabilitacji. Dokument ten ma za
zadanie w sposéb mozliwie przystepny pomac osobie z niepetnosprawnosciami w zidentyfikowaniu
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potrzeb zwigzanych z rehabilitacjg iaktywizacjg spoteczno-zawodowam a nastepnie wskazac
optymalng Sciezke postepowania.

e Warsztatow dla lekarzy orzekajacych - programéw szkolen wraz z zestawem materiatéow
szkoleniowych, w tym w wers;ji interaktywnej dla lekarzy orzekajacych w zakresie wykorzystania ICF
w procesie orzekania o potrzebie rehabilitacji prowadzonej w Osrodkach Rehabilitacji
Kompleksowej oraz w obszarze zadan modelu rehabilitacji kompleksowe;j.

e  Warsztatow dla kadry osrodkéw rehabilitacji - programow szkolen wraz z zestawem materiatéw
szkoleniowych, w tym w wersji interaktywnej dla kadry osrodkéw rehabilitacji w zakresie zadan
modelu rehabilitacji kompleksowej.
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.  KWALIFIKOWANIE UCZESTNIKOW DO REHABILITACJI KOMPLEKSOWE!)

g 5 motywowanie do udziatu :
orzeczenie o potrzebie i 4 konsultacja
rehabilitacji kompleksowej w rehabilitacji kompleksawej i motywacyjne wsparcie psychologa
przez lekarza orzekajacego

Metodologia kwalifikacji do rehabilitacji kompleksowej

1. Ocena niezdolnosci do pracy oraz zachowanych sprawnosci bedzie prowadzona z zastosowaniem
metodologii opartej na Miedzynarodowej Klasyfikacji Niepetnosprawnosci Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia ICF, poniewaz tylko ocena funkcjonowania osoby z niepetnosprawnoscig
w modelu biopsychospotecznym w interakcji ze sSrodowiskiem pozwala na kompleksowg ocene udziatu
w zyciu spotecznym i zawodowym. Do oceny sprawnosci wybrano 3 obszary tj.:

e komunikacje,
e aktywnosé w zyciu codziennym,
e podstawowe umiejetnosci i przystosowanie.

2. Zachowanie aktywnosci w tych obszarach rokuje prawidtowe przeprowadzenie rehabilitacji oraz
osiggniecie zamierzonych efektéw. Wynik wskazujgcy na nieznaczne lub umiarkowane ograniczenia w
obszarze aktywnosci w zyciu codziennym gwarantuje mozliwosé przeprowadzenia rehabilitacji. Z kolei
minimalny wynik wskazujacy na zachowanie sprawnosci w obszarze komunikacji oraz podstawowych
umiejetnosci i przystosowania pozwala oczekiwaé pozytywnych efektéw rehabilitacji, czyli udziatu w
zyciu spoteczno-zawodowym osoby z niepetnosprawnoscia.

3. Klasyfikacja ICF nalezy do grupy miedzynarodowych klasyfikacji opracowanych przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia i powstata z potrzeby stworzenia uniwersalnego jezyka, stuzgcego do opisania
stanu zdrowia i standw z nim zwigzanych.

ICF sktada sie z dwdch czesci. Czes¢ pierwsza to Funkcjonowanie i niepetnosprawnos¢, a czes¢ druga to
Czynniki kontekstowe. Cze$¢ pierwsza zawiera dwa sktadniki (dziedziny):

e  Funkcje i struktury ciata;
e  Aktywnosci i uczestniczenie.

Sktadnik Funkcje i struktury ciata zawiera dwa dziaty — jeden dotyczy funkcjonowania (czynnosci)
uktaddw ciata, a drugi struktury (budowy).

Drugi sktadnik pierwszej czesci klasyfikacji ICF to Aktywnosci i uczestniczenie. Zawiera on liste dziedzin
dotyczacych funkcjonowania cztowieka — zaréwno z perspektywy pojedynczej osoby, jak i jej zycia w
spoteczenstwie.
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Czesc druga klasyfikacji - Czynniki kontekstowe zawiera:

e  Czynniki Srodowiskowe;
e  Czynniki osobowe.

Czynniki osobowe nie zostaty sklasyfikowane w ICF z uwagi na duze zréznicowanie spoteczne i
kulturowe.

Kazdy sktadnik klasyfikacji podzielony jest na tytuty rozdziatéw i nagtowki dziedzin. Dziedziny — w
rozumieniu klasyfikacji ICF — to zbiory funkcji fizjologicznych, struktur anatomicznych, czynnosci, zadan
lub obszaréw zycia.

W czesci pierwszej istniejg cztery konstrukcje:

e zmiana w funkgji ciata;

e zmiana w strukturze ciata;
e zdolnos¢;

e wykonanie.

W drugiej czesci klasyfikacji jest jedna konstrukcja:
e ufatwienia lub bariery zwigzane z czynnikami srodowiskowymi.
Konstrukcje zdefiniowane sg przez zastosowanie kwalifikatorow z odpowiednimi kodami.

4. Wedtug zatozen ICF funkcjonowanie jednostki w okreslonej dziedzinie jest wynikiem interakcji pomiedzy
stanem zdrowia aczynnikami kontekstowymi (tzn. czynnikami $rodowiskowymi iosobowymi).
Interakcja taka zachodzi dwukierunkowo — nawet niepetnosprawnos¢ mozie wptywac¢ na stan
chorobowy.

Dla celdw oceny niezdolnosci do pracy oraz zachowanych sprawnosci przygotowano dwa formularze:

e Formularz oceny niepetnosprawnosci w sprawie kwalifikacji do rehabilitacji kompleksowej
e Karte oceny funkcjonalnej — ICF w modelu rehabilitacji kompleksowej.

5. W przypadku stwierdzenia niezdolnosci do pracy przy pomocy ,Formularza oceny niezdolnosci do
pracy/niepetnosprawnosci w sprawie kwalifikacji do rehabilitacji kompleksowej” i rokowania co do jej
odzyskania po przeprowadzeniu tej rehabilitacji - lekarze orzekajacy powinni dokona¢ oceny
funkcjonalnej w trzech obszarach: komunikacji, aktywnosci w zyciu codziennym i podstawowych
umiejetnosciach i przystosowaniu za pomocg , Karty oceny funkcjonalnej — ICF w modelu rehabilitacji
kompleksowej”. Formularz ten utatwia okreslenie stopnia ograniczenia w wykonywaniu przez badang
osobe czynnosci w zakresie trzech wyzej wymienionych obszaréw. Wynik badania powinien by¢
zapisany w postaci liczby punktéw, gdzie:

e 0 punktéw to BRAK problemu (zaden, nieobecny, nieistotny)
e 1 punkt to NIEZNACZNY problem (niewielki, maty)

e 2 punkty to UMIARKOWANY problem ($redni, spory)

e 3 punkty to ZNACZNY problem (wielki, silny)

e 4 punkty to SKRAINIE DUZY problem (zupetny).
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Na koncu karty nalezy dokonac ostatecznej kwalifikacji do kompleksowej rehabilitacji.
Kryteria kwalifikacji do rehabilitacji kompleksowej

6. Jednym z podstawowych kryteriow kwalifikacji do pilotazu rehabilitacji kompleksowej bedzie taki
stopien naruszenia sprawnosci organizmu, ktéry istotnie ogranicza zdolnos$¢ do pracy, ale jednoczes$nie
pozwala na uczestniczenie w rehabilitacji. Uczestnikami rehabilitacji kompleksowej mogg by¢ osoby
o zachowanej samoobstudze.

7. Kolejnym kluczowym kryterium podczas diagnozy kwalifikacyjnej bedzie pozytywne rokowanie w
zakresie przywrdcenia badanej osobie z niepetnosprawnosciami aktywnosci zawodowej i uzyskanie
przez nig poprawy aktywnego i twdrczego funkcjonowania w rodzinie i spoteczenstwie. Zatem osoba
nawet z najbardziej zaawansowanga dysfunkcjg organizmu bedzie mogta by¢ poddana rehabilitacji, jesli
tylko bedzie miata zachowang niezbedng sprawnos¢ oraz bedzie rokowata przywrdcenie lub uzyskanie
zdolnosci do zatrudnienia i powrdt lub wejscie na rynek pracy.

8. Niezwykle istotna dla procesu rehabilitacji jest wysoka motywacja osoby z niepetnosprawnosciami do
petnego uczestnictwa w zyciu zawodowym i spotecznym. Niezbedny jest tu aktywny udziat samego
zainteresowanego od samego poczatku tego procesu, co jest wyrazem samostanowienia potrzebnego
do osiaggniecia pozytywnego celu rehabilitacji i upodmiotowienia osoby z niepetnosprawnosciami w
procesie rehabilitacji.

9. Wiek nie jest w zaden sposdb kryterium wykluczajgcym osoby kierowane na rehabilitacje kompleksowa.
Jednakze jednym z wazniejszych celdw tej rehabilitacji jest aktywizacja zawodowa osoby z
niepetnosprawnosciami, zatem w naturalny sposéb gtéwnym adresatem s osoby w tzw. wieku
produkcyjnym.

Z uwagi na rokowania aktywizacji zawodowej w wyniku rehabilitacji oraz potrzebe zabezpieczenia
socjalnego w okresie wielomiesiecznego procesu rehabilitacji pozytywna kwalifikacja do osrodka
bedzie dotyczyta osoby z niepetnosprawnosciami, ubiegajacej sie o0 okresowe Swiadczenia
z zabezpieczenia spotecznego.

10. Kwalifikacje uczestnikdw do pilotazu rehabilitacji kompleksowej przeprowadza lekarze i inni specjalisci
po odbyciu szkolenia w tym zakresie, orzekajacy w:

e Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych, tj. lekarze orzecznicy Zaktadu, komisje lekarskie Zaktadu (w
postepowaniach o $wiadczenie rehabilitacyjne, rente szkoleniowg, rente z tytutu niezdolnosci do
pracy, rente z tytutu niezdolnosci do pracy w zwigzku z wypadkiem przy pracy / choroba
zawodowag, rente socjalng lub rente rodzinng);

e Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego, tj. lekarze rzeczoznawcy Kasy, komisje lekarskie
Kasy (w postepowaniach o zasitek chorobowy z tytutu czasowej niezdolnosci do pracy, trwajacej
dtuzej niz 180 dni, rente szkoleniowg lub rente rolniczg z tytutu catkowitej niezdolnosci w
gospodarstwie rolnym);

e komisjach lekarskich podlegtych  Ministrowi Spraw  Wewnetrznych i Administracji
(w postepowaniach o rente inwalidzkg dla funkcjonariusza);
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e komisjach lekarskich Ministerstwa Obrony Narodowej (w postepowaniach o wojskowa rente
inwalidzka).

e zespotach orzekania o niepetnosprawnosci (w postepowaniach o wydanie orzeczenia o
niepetnosprawnosci dla oséb niepodlegajacych ubezpieczeniu spotecznemu i niemajacych prawa
do renty socjalnej).

11. Lekarze orzekajacy, kwalifikujac uczestnikow do pilotazu, dokonajg oceny niezdolnosci do pracy,
poprzez przeprowadzenie szczegoétowego badania lekarskiego umozliwiajgcego okreslenie sprawnosci
fizycznej, psychicznej iumystowej do wykonywania pracy oraz ocene mozliwosci poprawy tej
sprawnosci po przeprowadzeniu rehabilitacji kompleksowej podczas orzekania w celach ustalenia
uprawnien do $wiadczen z zabezpieczenia spotecznego.

12. Orzekajgc o potrzebie rehabilitacji kompleksowej nalezy wzig¢ pod uwage rodzaj schorzenia, przebyte
choroby i procesy, dynamike procesu chorobowego, stopien uszkodzenia struktur i funkcji organizmu i
ich wptyw na aktywnos¢ i uczestnictwo we wszystkich obszarach zycia osoby badanej, uwzgledniajac
czynniki Srodowiskowe i osobnicze, takie jak warunki zyciowe, sytuacje spotecznga, rodzinng i zawodowg
oraz aktywnosci w czasie wolnym.

13. Lekarze orzekajacy, orzekajagc o potrzebie rehabilitacji kompleksowej, po przeprowadzeniu
szczegdtowego badania i zapoznaniu sie z przedstawiong dokumentacjg, winni dokona¢ oceny
niezdolnosci do pracy przy pomocy ,Formularza oceny niezdolnosci do pracy/niepetnosprawnosci w
sprawie kwalifikacji do rehabilitacji kompleksowej” i ocena ta winna by¢ uzupetniona kazdorazowo
o opinie psychologa. Na tym etapie przewidziane jest przeprowadzenie wywiadu psychologicznego z
osobg niepetnosprawng oraz ewentualne wykonanie badania diagnostycznego w zakresie zestawu
zmiennych/charakterystyk z wykorzystaniem testdw, ktére zostang zaproponowane na dalszym etapie
prac. Zmienne, ktdre bedg badane na tym etapie, to m.in. poczucie wtasnej skutecznosci, motywacja,
jakos¢ zycia, nasilenie problemdéw psychospotecznych.

14. W przypadku stwierdzenia niezdolnosci do pracy i pozytywnego rokowania co do jej odzyskania po
przeprowadzeniu rehabilitacji, lekarze orzekajacy i inni specjalisci dokonujg oceny funkcjonalnej przy
pomocy , Karty oceny funkcjonalnej — ICF w modelu rehabilitacji kompleksowej” w trzech obszarach, tj.
komunikacji, aktywnosci w zyciu codziennym, podstawowych umiejetnosciach i przystosowaniu.
W sytuacji stwierdzenia zachowania wystarczajacej sprawnosci do przeprowadzenia procesu
rehabilitacji przy pomocy odpowiedniej punktacji w Karcie oceny nalezy dokonac ostatecznej kwalifikacji
do kompleksowej rehabilitacji na koncu tej karty.

15. Przyjeto, ze do rehabilitacji kompleksowej kwalifikuje sie osobe, ktéra uzyskata nie wiecej niz 10
punktéw (w sumie 30) w kazdym z ocenianych trzech obszaréw (co stanowi 30% maksymalnej liczby
punktéw i S$wiadczy o umiarkowanym problemie). Jesli badany uzyska wiecej niz 10 punktow
z poszczegblnych obszaréw, a lekarz orzekajacy ustali wskazania do rehabilitacji kompleksowej, to
powinien opinie wydac orzeczenie o rehabilitacji kompleksowej wraz z uzasadnieniem.
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Rysunek 4. Uczestnicy rehabilitacji kompleksowej

Nastepstwa choroby

Niezdolno$¢ do pracy

Czasowa niezdolno$é do pracy Dtugotrwata niezdolno$é¢ do pracy

Whiosek o rente o\zlvm;):i:(e
Whiosek Wniose.k o rente' . ) rodzinnq., ktére.j orzgczenia
Zasitek chorobowy o $wiadczenie ¢ tytuf(;lon;;gslnosu Wn'::i;ﬁ];ente przgf;r:lasr;;elezr?ifzy o ustalenie stopnia
(ZUS, KRUS) rehab;lg;cyjne (2US, KRUS, MON, (2US) S dolnota néepefnospra»;(vn.ow
fus mswia) dopracy | [l Cespolyorseklace
) ) ) (245) sprawnosci)

Formularze:
1) Formularz oceny niezdolnosci do pracy/niepetnosprawnosci w sprawie kwalifikacji do kompleksowej rehabilitacji
2) Karta oceny funkcjonalnej — ICF w modelu rehabilitacji kompleksowej

Ustalenie potrzeby rehabilitacji kompleksowej

Zrédto: opracowanie wtasne

16. Przed przystgpieniem do kwalifikacji uczestnikow do pilotazu lekarze i inni specjali$ci zostana
przeszkoleni. Program szkolenia bedzie obejmowat zagadnienia z zakresu:

e  celuigtéwnych zatozen modelu rehabilitacji kompleksowej;
e  organizacji funkcjonowania osrodkéw rehabilitacji kompleksowej, w tym programéw rehabilitacji;

®  podstaw systemu pojeciowego Miedzynarodowe;j Klasyfikacji Funkcjonalnosci, Niepetnosprawnosci

i Zdrowia ICF, jako klasyfikacji wspomagajgcej ocene oséb badanych;

e  kryteriow kwalifikacji uczestnikéw do pilotazu rehabilitacji kompleksowej, w tym:
- zasad orzekania o potrzebie rehabilitacji kompleksowej;

- przestanek formalnych uzasadniajgcych orzeczenie o potrzebie rehabilitacji kompleksowej;
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- trybu postepowania przy orzekaniu o potrzebie rehabilitacji kompleksowej;

. rekomendowanej dokumentacji procesu kwalifikacji uczestnikow, w tym:
- sporzadzania formularzy oceny niezdolnosci do pracy/niepetnosprawnosci w sprawie
kwalifikacji do kompleksowej rehabilitacji oraz Karty oceny funkcjonalnej;

- obieg dokumentacji w sprawach oséb zakwalifikowanych do pilotazu.
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IV. PROGRAM KOMPLEKSOWEJ REHABILITACJI W OSRODKU

IV.1. Diagnoza z uwzglednieniem klasyfikacji ICF

ocena
kompetencji zawodowych
(petny ICF)
i proby pracy

Metodyka diagnozy

1. Osoba, u ktorej orzeczono potrzebe kompleksowej rehabilitacji i ktorg skierowano na taka rehabilitacje
do jednego z 4 osrodkéw zostanie poddana na wejsciu wieloaspektowej ocenie kompetencji
zawodowych w celu okreslenia:

° zaburzenn funkcji organizmu bedacych przyczyng utraty zdolnosci do pracy i petnienia rdl
spotecznych,

. ograniczen w poszczegdlnych dziedzinach aktywnosci i uczestniczenia w zyciu spotecznym, gtdwnie
zawodowym,

. barier Srodowiskowych oraz czynnikbw osobowych kluczowych w procesie rehabilitacji
kompleksowej,

. zdolnosci powrotu do pracy.

Wynikiem tej oceny bedzie profil kategorialny ICF wraz z rekomendacjami dla zespotu rehabilitacyjnego
planu rehabilitacji, przekwalifikowania zawodowego i szkolen zawodowych.

2. Do przeprowadzenia oceny kompetencji zawodowych wykorzystany zostanie model oceny zdolnosci do
pracy zawierajgcy profil kategorialny ICF z wybranymi kodami i metodami/narzedziami do nich
dopasowanymi. Model ten oparty jest na Klasyfikacji ICF, ktéra przyjmuje catosciowe podejscie do
niepetnosprawnosci, tgczace sfere medyczng i psychospoteczng. Takie podejscie pozwala na
uwzglednienie w ocenie kompetencji zawodowych zaleznosci wystepujgcych miedzy uszkodzeniami
struktur ciata a ograniczeniami w funkcjonowaniu oraz w aktywnosSci i uczestniczeniu w Zyciu
spotecznym, uwarunkowanymi czynnikami osobowymi i Srodowiskowymi.
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3. Gtéwnymi zatozeniami oceny kompetencji zawodowych w oparciu o klasyfikacje ICF s3:
e uwzglednienie doswiadczen miedzynarodowych w zakresie opracowania profili kategorialnych ICF
w podobnych obszarach;

e umotzliwienie przeprowadzenia oceny zdolnosci do pracy oséb z réznym rodzajem ograniczen
funkcjonalnych;

e uwzglednienie w kompleksowej ocenie kompetencji zawodowych kompetencji psychospotecznych i
kwalifikacji zawodowych w kontekécie mozliwosci podjecia przez badane osoby pracy o réznych
wymaganiach psychospotecznych i fizycznych,

e zastosowanie obiektywnych metod do oceny sprawnosci i mozliwosci psychofizycznych dla
przeprowadzenia analizy pogtebionej.

4. Na podstawie oceny kompetencji zawodowych opracowywany zostanie profil kategorialny utworzony
z wybranych kodéw z ICF w obszarze Funkcji ciata, Aktywnosci i uczestnictwa oraz Czynnikéw
srodowiskowych, niezbednych do opracowania rekomendacji dla zespotu rehabilitacyjnego odnosnie
IPR, w tym przekwalifikowania zawodowego. Na potrzeby programu pilotazowego zaproponowano 2
profile kategorialne:

e profil kategorialny oparty na profilu kategorialnym dla rehabilitacji zawodowej (Vocational
Rehabilitation Core Set);

e profil kategorialny dla monitorowania postepu rehabilitacji oparty na profilu dla rehabilitacji
(Rehabilitation Core Set).

5. Do kazdego z wybranych kodéw ICF przyporzagdkowano metody/narzedzia pozwalajace na pozyskiwanie
informacji w zakresie ocenianych funkcji ciata, aktywnosci i uczestnictwa oraz czynnikow
$rodowiskowych. Swiatowa Organizacja Zdrowia rekomenduje nastepujgce sposoby pozyskiwania
informacji: wywiad, dokumentacja medyczna, obserwacja, badanie kliniczne, badania specjalistyczne.
Wybrane metody/narzedzia pozwalajg na kompleksowa ocene w zakresie:

e  psychospotecznych aspektdw zdolnosci do pracy, w tym:

— dobrostanu (m.in. poczucie wtasnej wartosci, witalno$¢, stopienn akceptacji choroby czy
niepetnosprawnosci),

—  kompetencji spoteczno-zawodowych i motywacji (m.in. zdolnosci przywddcze, samokontrola,
zainteresowania jezykowe, matematyczno-logiczne, praktyczno-techniczne, praktyczno-
estetyczne, opiekuniczo-ustugowe, kierowniczo-organizacyjne, biologiczne, motywacja do
osiggniec¢, e-kompetencje),

— sprawnosci umystowej (m.in. ocena poziomu inteligencji, pamie¢, koncentracja i podzielnos¢
uwagi, spostrzegawczosc),

— osobowaosci i temperamentu (m.in. neurotycznos¢, ekstrawersja, otwarto$¢ na doswiadczenie,
ugodowos$é, sumiennos$¢, ruchliwosé¢, hamowanie i réwnowaga proceséw nerwowych,

zwawosé, perseweratywnos¢, wrazliwo$¢ sensoryczna, reaktywnos$¢ emocjonalna,
wytrzymatosé, aktywnos¢, impulsywnosé, sktonnosé do ryzyka),
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— radzenia sobie ze stresem (m.in. style radzenia sobie ze stresem),

— inteligencji emocjonalnej i kompetencji spotecznych (m.in. zdolno$¢ do rozpoznawania,
rozumienia i kontrolowania wtasnych i cudzych emocji, asertywnosé, kooperacja, towarzyskosé,

zaradnosc spoteczna),
— sprawnosci psychomotorycznej (m.in. refleks, koordynacja wzrokowo-ruchowa),

e sprawnosci fizycznych i funkcjonalnych (préby pracy), w tym:

—  sity chwytu reki,

— réwnowagi,

—  pracy w narzuconym tempie,

—  pracy wymagajacej koordynacji wzrokowo-ruchowej (koriczyn gérnych, koriczyn dolnych),
—  pracy wymagajgcej rozpoznawania kolorow i znakow,

— pracy wymagajgcej duzego zakresu ruchu w stawach,

—  pracy wymagajgcej zrecznosci manualnej,

—  pracy wymagajgcej precyzji ruchow,

e  sprawnosci sensorycznej, w tym:

— stuchu (progu styszenia i zrozumiatosci mowy),
— ostrosci wzroku, w tym ostrosci widzenia przy obnizonym kontrascie, widzenia barw.
Etapy diagnozy

6. Przeprowadzenie oceny kompetencji zawodowych zaktada 4 etapy dziatan diagnostycznych

wskazanych na schemacie:
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Rysunek 5. Etapy oceny kompetencji zawodowych

—

ETAP 1 OGOLNE BADANIE WYWIAD OGOLNY, WYWIAD
LEKARSKIE PSYCHOLOGICZNY ZAWODOWY

OGOLNE BADANIE LEKARSKIE

ETAP 2

Oceny mozliwosci
Ocena sprawnosci fizycznych Ocena sprawnosci
psychospotecznej i funkcjonalnych sensorycznej
(préby pracy)

REKODOWANIE i WNIOSKOWANIE

PROFIL KATEGORIALNY weg ICF
EIAR3 FUNKCJE AKTYWNOSC CZYNNIKI
CIALA | UCZESTNICZENIE $RODOWISKOWE

ETAP 4 REKOMENDACJE ODNOSNIE KIERUNKU SZKOLEN,
REHABILITACJI | REORIENTACJI ZAWODOWEJ

Zrédto: opracowanie wtasne

7. Etap 1 - w pierwszym etapie oceny kompetencji przeprowadzone zostang wywiad ogdlny, wywiad
psychologiczny, wywiad zawodowy oraz ogdlne badanie lekarskie. Na tej podstawie zespét specjalistow
(m. in. psycholog/lekarz/ergonomista/doradca zawodowy) dokona wyboru narzedzi i metod oceny.
Zakres ocenianych mozliwosci fizycznych, funkcjonalnych, sprawnosci psychospotecznych i
sensorycznych w kompleksowej ocenie kompetencji zawodowych bedzie okreslany dla kazdej badanej
osoby indywidualnie w zaleznosci od stopnia i rodzaju naruszenia sprawnosci organizmu.
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8. Etap 2 - w oparciu o sprecyzowany w pierwszym etapie zakres badan dokonana zostanie ocena
sprawnosci psychospotecznych, mozliwosci fizycznych i funkcjonalnych i sprawnosci sensorycznej.

Ocena sprawnosci psychospotecznych sktadajgcych sie na ocene kompetencji zawodowych zaktada
wykorzystanie narzedzi psychologicznych o charakterze kwestionariuszowym i aparaturowym, a ocena
mozliwosci fizycznych i funkcjonalnych zaktada przeprowadzenie diagnozy na podstawie prdob pracy.
Wyboru parametréw dokonano przy uwzglednieniu narzedzia do diagnozy sprawnosci psychofizycznej
wedtug Functional Capacity Evaluation (FCE), jakim jest Valpar Work Samples. Ocena mozliwosci
funkcjonalnych przeprowadzona podczas prob pracy uzupetniona jest o samoocene umiejetnosci
fizycznych oraz odczuwanych dolegliwosci bolowych. Uwzgledniana bedzie rowniez tolerancja pracy
wykonywanej z duzg powtarzalnoscig, w narzuconym tempem pracy, w dtugotrwatej pozycji stojacej czy
W pozycji z uniesionymi ramionami powyzej barkdéw. Poza oceng ilosciowg specjalisci dokonujgcy oceny
zbierajg informacje w oparciu o obserwacje zachowania oraz informacje uzyskane od osoby badanej i na
tej podstawie wnioskuja o dodatkowych cechach osoby majgcych swoj odpowiednik w profilu
kategorialnym wg klasyfikacji ICF.

Inne metody pomiarowe w obszarze fizycznych i funkcjonalnych aspektéw obejmujg ocene
podstawowych, ale najbardziej istotnych z punktu widzenia fizycznych mozliwosci wykonywania
czynnosci zawodowych.

Ocena sprawnosci sensorycznych zaktada diagnoze progu styszenia i zrozumiatosci mowy oraz ostrosé¢
wzroku i widzenie barw.

9. Etap 3 - w trzecim etapie oceny kompetencji zawodowych zespét specjalistdw przeprowadzajacych
ocene bedzie dokonywat rekodowania wynikéw ze skal poszczegdlnych metod i narzedzi na kategorie
ocen wg kwalifikatoréw ICF. Na podstawie rekodowanych ocen oraz wnioskdw ptyngcych z obserwacji
osoby badanej zesp6t specjalistdw (m. in. lekarz, psycholog, doradca zawodowy, ergonomista) bedzie
dokonywat oceny indywidualnego profilu kategorialnego w zakresie 3 grup kategorii: funkcji ciata,
aktywnosci i uczestniczenia oraz czynnikdow Srodowiskowych. Oceny bedzie przeprowadzana na
podstawie wszystkich uzyskanych informacji w 1 i 2 etapie dziatan: historii przypadku, wywiaddw, badan
specjalistycznych oraz obserwacji prowadzonej w trakcie badan i wywiadow.

10. Etap 4 - ostatni etap oceny kompetencji zawodowych badanych oséb przewiduje opracowanie
rekomendacji odnosnie do kierunku szkolen, rehabilitacji i reorientacji zawodowej, ktdre wynikajg
bezposrednio z indywidualnego profilu kategorialnego w zakresie kompetencji zawodowych tych oséb.

11. W programie pilotazowym zaktada sie, ze kazda osoba uczestniczaca w kompleksowej rehabilitacji
bedzie miata przeprowadzong ocene kompetencji zawodowych dwukrotnie, na poczatku i na koricu
rehabilitacji, a dodatkowo 100 osdb, ktére bedg poddane rehabilitacji dtuzej niz 6 miesiecy, po uptywie
6 miesiecy zostanie poddanych dodatkowej ocenie. Ocena poczgtkowa bedzie przeprowadzona po
uzyskaniu orzeczenia o potrzebie kompleksowej rehabilitacji i bedzie obejmowata opisane powyzej
etapy. Efektem bedzie rozszerzony profil oceny kompetencji zawodowych, zawierajacy rekomendacje
dla zespotu rehabilitacyjnego opracowujacego IPR.
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IV.2. Indywidualny Program Rehabilitacji

opracowanie
Indywidualnego
Programu Rehabilitacji
(IPR)
— Zespot Rehabilitacyjny
wspdlnie z uczestnikiem

Proces opracowania IPR

1. Ukierunkowanie procesu rehabilitacji kompleksowej zorientowanego na problem wymaga opracowania
Indywidualnego Programu Rehabilitacji (IPR). Program ten bedzie tworzony dla kazdego uczestnika
projektu po przeprowadzeniu diagnozy z uwzglednieniem klasyfikacji ICF iuzyskaniu rekomendacji
dotyczacych kompetencji zawodowych. W tym wzgledzie niezbedna bedzie aktywna wspdtpraca
uczestnika projektu z cztonkami zespotu przygotowujgcego IPR. Priorytety tego programu mogg réznic
sie w zaleznosci od zidentyfikowanych problemdw, ale podstawowe sktadowe pozostajg state. Program
bedzie wymagat regularnej aktualizacji przez cztonkdéw zespotu rehabilitacyjnego.

2. Indywidualny Program Rehabilitacji obejmuje nastepujgce elementy:
1. Okreslenie celdow rehabilitacji kompleksowej.
2. Opracowanie programu rehabilitacji zawodowej, medycznej, spotecznej i wsparcia
psychologicznego
3. Realizacja programu rehabilitacji kompleksowej
4. Zarzadzanie procesem rehabilitacji kompleksowej.
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Rysunek 6. Opracowanie Indywidualnego Programu Rehabilitacji

1. Okreslenie celéw rehabilitacji kompleksowej

| .

2. Opracowanie programu rehabilitacji: zawodowej, spotecznej, psychologicznej i medycznej

| .

3. Realizacja programu rehabilitacji kompleksowej

| 2

4. Zarzadzanie procesem rehabilitacji kompleksowej

Zrédto: opracowanie wtasne

3. IPR zostanie przygotowany przez zespét rehabilitacyjny wspdlnie z uczestnikiem, w formie pisemnej z
wykorzystaniem opracowanych formularzy, specyficznych dla danego obszaru tematycznego tj.
rehabilitacji zawodowej, spotecznej, psychologicznej oraz medycznej. W procesie tworzenia IPR zostang
okreslone harmonogram i sekwencja dziatan do realizacji przez uczestnika procesu rehabilitacji. Po

. N o ops .e . 17
przygotowaniu IPR zostanie on przez uczestnika rehabilitacji zaakceptowany (podpisany)™'.

Etapy procesu opracowania IPR

4. Okreslenie celéw rehabilitacji kompleksowej bedzie nastepowato w oparciu o rekomendacje dotyczace
rehabilitacji, ewentualnego przekwalifikowania zawodowego i kierunku szkolen zawodowych. Celem
rehabilitacji kompleksowej jest uzyskanie przez osobe, ktdra zakoriczy udziat w programie, zatrudnienia
na otwartym rynku pracy lub zatozenie dziatalnosci gospodarczej, angazowanie sie w prace i
przedsiewziecia spoteczne.

Zatem celem wspdlnym rehabilitacji medycznej, spotecznej i psychologicznej jest wspomaganie procesu
rehabilitacji zawodowej. Gtéwne cele do osiggniecia przez osobe niepetnosprawng w zakresie
poszczegdlnych form terapii wybierane sg sposrdod nastepujgcego spektrum celow:

a) W zakresie rehabilitacji zawodowej:

o przekwalifikowanie zawodowe

7 pielok C., Woynarowska-Janiszewska A., tukaszewska A., Indywidualny Plan Dziatania. Podrecznik metodyczny, Zeszyt
Informacyjno-Metodyczny Doradcy Zawodowego, nr 48, MPiPS, Departament Rynku Pracy, Warszawa 2010, s. 55.
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e nabycie kwalifikacji zawodowych
e wsparcie wspomagajace, w tym dostosowanie stanowiska pracy (ze srodkéw PFRON)
e powrdt/wejscie na rynek pracy na rynek pracy.
b) W zakresie rehabilitacji spotecznej i psychologicznej:
e znaczna poprawa lub powrdt mozliwosci funkcjonalnych

e przyswojenie zasad wtasciwego petnienia rdl spotecznych, umozliwiajgcych regulowanie
stosunkow z otoczeniem, waznych dla siebie i z pozytkiem dla innych;

e wsparcie wspomagajace dla otoczenia 0sdb z niepetnosprawnosciami (cztonkéw rodzin).
c) W zakresie rehabilitacji medycznej:

e powrdt do petnych mozliwosci funkcjonalnych;

e odtworzenie jak najwiekszej sprawnosci;

e podtrzymanie stanu funkcjonalnego;

e wypracowanie prawidtowych wzorcéw kompensacyjnych;

e  zapobieganie rozwojowi wtérnych zmian funkcjonalnych.

5. Opracowanie Sciezki prowadzenia rehabilitacji czyli sposobu postepowania terapeutycznego polega
na doborze, wiasciwych dla kazdego uczestnika, form i metod realizacji rehabilitacji zawodowej,
psychospotecznej, medycznej, w zaleznosci od zatozonych celéw terapii. Projektowanie IPR uwzglednia
nastepujgce elementy;

e  Programy i wymiar czasowy poszczegdlnych sktadowych rehabilitacji (rehabilitacji zawodowej,
psychospotecznej, medycznej),

e Harmonogram realizacji, w tym przewidywany termin realizacji programu,

e Osoby odpowiedzialne za realizacje poszczegdlnych zadan,

e (Czestotliwos¢ przeprowadzania oceny etapowe;.

Wszystkie te elementy zostang uwzglednione w formularzu IPR.

IPR bedzie poddawany regularnej weryfikacji i aktualizacji przez zespét rehabilitacyjny, przy aktywnym
udziale uczestnika projektu, stanowigc podstawe komunikowania sie zespotu w celu osiggniecia
zatozonych celéw rehabilitacji.

6. Realizacja programu kompleksowej rehabilitacji wymaga:

e zaangazowania interdyscyplinarnego zespotu rehabilitacyjnego, w sktad ktérego wchodza:
lekarze, fizjoterapeuci, terapeuci zajeciowi, logopedzi, psychologowie, doradcy zawodowi,
nauczyciele zawodu, pracownicy socjalni i

e aktywnego udziatu uczestnika programu.

Niezbednym elementem realizacji programu jest przydzielenie kazdemu uczestnikowi indywidualnego
specjalisty ds. rehabilitacji.
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Proces rehabilitacji kompleksowej bedzie realizowany poprzez:

. prace zespotu rehabilitacyjnego nastawiong na przywracanie lub rozwdj zdolnosci
psychospotecznych i fizycznych oraz umiejetnosci zawodowych istotnych z punktu widzenia
konkretnego zawodu;

. dziatania psychospoteczne, w tym wzmocnienie motywacji do uczestnictwa w rynku pracy
poprzez poprawe adaptacji spotecznej, umiejetnosci pracy zespotowej, trening zarzadzania
sytuacjami konfliktowymi, wykorzystanie narzedzi komunikacji spotecznej;

. praktyczne przygotowanie do pracy zawodowej;

. szkolenie zawodowe aktualizujgce lub nadajgce nowe kwalifikacje.

Pomoc w poszukiwaniu pracy obejmie ustugi w zakresie zatrudnienia oraz pomocy w petnej integracji na
rynku pracy i w spoteczenstwie.

7. Zarzadzanie procesem rehabilitacji polega na zapewnieniu wspdtpracy na wszystkich poziomach:
kierownika zespotu rehabilitacyjnego, personelu realizujgcego proces rehabilitacji ispecjalisty ds.
rehabilitacji. Zarzadzanie procesem rehabilitacji na poziomie ORK obejmuje wszelkie aspekty
organizacyjno-prawne niezbedne do realizacji kompleksowej rehabilitacji. Lekarz specjalista rehabilitacji
medycznej, bedacy kierownikiem zespotu rehabilitacyjnego, koordynuje dziatania sekcji rehabilitacyjnej.
Koordynator/specjalista ds. rehabilitacji ma za zadanie organizowanie wspétpracy miedzy uczestnikiem
a jego rodzing, aktualnym lub potencjalnym pracodawca, instytucjami spotecznymi i pafistwowymi.
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IV.3. Rehabilitacja zawodowa

rehabilitacja zawodowa
zgodnie z IPR
(doradztwo zawodowe,
szkolenia, staze/praktyki,
poszukiwanie pracy,
dostosowanie stanowiska)

Cele rehabilitacji zawodowej

1. Rehabilitacja zawodowa w ORK prowadzi¢ ma przede wszystkim do przygotowania osoby
z niepetnosprawnosciami do powrotu lub wejscia na rynek pracy zgodnie z jej mozliwoSciami poprzez
przygotowanie do wykonywania nowego zawodu.

2. Przy zatozeniu, ze miernikiem skutecznosci procesu rehabilitacji jest podjecie pracy przez osobe
niepetnosprawna, celem catego procesu rehabilitacji kompleksowej (w tym rehabilitacji zawodowej)
w ORK jest umozliwienie osobie z niepetnosprawnosciami uzyskanie i utrzymanie zatrudnienia
w zgodzie z jej wiedza, kwalifikacjami i doswiadczeniem, z uwzglednieniem przekwalifikowania

zawodowego.
Zatozenia procesu rehabilitacji zawodowej

3. Rehabilitacja zawodowa, z mozliwg realizacjg czesci dziatan w zakresie aktywizacji zawodowe] poza
osrodkiem, np. w formie szkolen czy praktyk zawodowych, oparta bedzie o zapisy wspomnianego wyzej
IPR. Zostang one uszczegodtowione podczas rozméw indywidualnych i grupowych z doradcg zawodowym
(w ramach zespotu rehabilitacyjnego), a jej efekty bedg badane po kazdym etapie realizacji zapisow IPR

w tym zakresie.
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Rysunek 7. Dziatania w ramach rehabilitacji zawodowej

Doradztwo zawodowe
Realizacja w ORK przez doradcg zawodowego na podstawie IPR.
Grupowe i indywidualne doradztwo zawodowe — uszczegétowienie $ciezki rozwoju zawodowego i nadzér nad realizacjg IPR.

L

Przekwalifikowanie zawodowe
Realizacja w postaci kurséw i szkoleri zawowoych w formie KKZ, KUZ, innych kurséw i szkoler, zgodnie z IPR w 3 wariantach.
Wariant | = W ORK funkcjonujg pracownie (warsztaty), w ktérych moga by¢ realizowane kursy i szkolenia, np. pracownia komputerowa.
Kadre dydaktyczna stanowia osoby (nauczyciele, specjalisci) zatrudnieni w osrodku.
Wariant Il — Uczestnicy kierowani na kursy/szkolenia do placéwek zewnetrznych.
Wariant Il - zajecia w ORK prowadzi kadra dydaktyczna wspétpracujacego z osrodkiem CKP lub CKU.

| .

Poszukiwanie pracy
Realizacja w ORK i w srodowisku potencjalnego pracodawcy na podstawie IPR.
Dziatania obejma: posrednictwo pracy w tym wspotpraca z IRP, pracodawcami, dobor odpowiedniego miejsca pracy i jego wyposazenia
lub przystosowanie do potrzeb uczestnika oraz okreslenie srodkéw technicznych umozliwiajgcych wykonywanie pracy.

| .

Zatrudnienie
Realizacja w srodowisku pracy. Dziatania majace na celu finalizacjg procesu zatrudnienia i wsparcie w pierwszym etapie zatrudnienia,

w tym np. w formie zatrudnienia wspomaganego.
Dziatania obejma takze monitoring zatrudnienia.

Zrédto: opracowanie wtasne

4. Rehabilitacja zawodowa uwzgledniaé bedzie nastepujace formy wsparcia uczestnika:
e Ocena kompetencji zawodowych (przeprowadzana na wczesniejszym etapie procesu);
e Przygotowanie zawodowe;
e  Wsparcie w powrocie do dotychczasowego pracodawcy lub znalezienie nowej pracy;
e  Zatrudnienie wspomagane.

Ponizej prezentujemy te formy wsparcia w sposdb bardziej szczegétowy.

5. Ocena kompetencji zawodowych (przeprowadzana na wczesniejszym etapie procesu) — wtym
ustalenie posiadanych kwalifikacji i doswiadczenia zawodowego uczestnika (bilans kompetencji), ocene
jego uzdolnien i zainteresowan zawodowych, diagnoze potrzeb rozwojowych uczestnika w zakresie
rozwoju jego kompetencji/kwalifikacji zawodowych w kontekscie potrzeb rynku pracy oraz dokonanie
wyboru formy i zakresu podnoszenia kwalifikacji zawodowych. Proces oceny kompetencji zawodowych
realizowany bedzie na etapie diagnozy z uwzglednieniem klasyfikacji ICF.
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6. Przygotowanie zawodowe z uwzglednieniem perspektyw zatrudnienia poprzez udziat w szkoleniach
zawodowych'® i kursach pozwalajacych uzyska¢ nowe kwalifikacje. Zaktada sie dwa gtéwne warianty
nabywania nowych kwalifikacji:

e Wariant | - W osrodku funkcjonujg pracownie (warsztaty), w ktorych moga by¢ realizowane
kursy i szkolenia, np. pracownia komputerowa. Kadre dydaktyczng stanowia osoby
(nauczyciele, specjalisci) zatrudnieni w osrodku.

e Wariant Il - Osoby uczestniczgce w rehabilitacji mogg by¢ kierowane na kursy (szkolenia) do
placéwek zewnetrznych, indywidualnie lub grupowo. Istnieje mozliwos¢ zamowienia
okreslonego kursu dla grupy uczestnikow rehabilitacji.

Mozliwy jest tez wariant posredni, w ktéorym zajecia w ORK prowadzi kadra dydaktyczna
wspotpracujgcego z osrodkiem CKP lub CKU.

Podmioty prowadzace kursy i szkolenia bedg miaty obowigzek zapewnienia warunkéw organizacyjnych i
technicznych umozliwiajacych udziat w ksztatceniu osobom z niepetnosprawnoscia.

7. Katalog mozliwych rodzajow form pozaszkolnych w ramach przygotowania zawodowego
przeznaczonych dla oséb dorostych mozliwych do realizacji w ramach projektu obejmie wsparcie w
postaci:

e kwalifikacyjnych kurséw zawodowych (KKZ) - kwalifikacyjny kurs zawodowy jest szczegdlnym

rodzajem pozaszkolnej formy ksztatcenia ustanowionej z mocy ustawy Prawo Oswiatowe. Jest
to kurs prowadzony na podstawie programu nauczania uwzgledniajgcego podstawe
programowg ksztatcenia w zawodach w zakresie jednej kwalifikacji. Przez kwalifikacje rozumie
sie wyodrebniony w danym zawodzie zestaw oczekiwanych efektéw ksztatcenia, ktérych
osiggniecie potwierdza swiadectwo wydane przez okregowg komisje egzaminacyjng po zdaniu
egzaminu potwierdzajgcego kwalifikacje w zawodzie w zakresie danej kwalifikacji.

Ukonczenie kwalifikacyjnego kursu zawodowego umozliwia przystgpienie do egzaminu
potwierdzajgcego kwalifikacje w zawodzie w zakresie kwalifikacji nauczanej na tym kursie,
organizowanego przez okregowe komisje egzaminacyjne. Zakres merytoryczny ksztatcenia
zawodowego na kwalifikacyjnym kursie zawodowym, jak rowniez minimalny wymiar zaje¢, jest
dla danej kwalifikacji taki sam w przypadku ksztatcenia w szkole, jak i na kwalifikacyjnym kursie
zawodowym. Z tego wzgledu czas trwania KKZ jest stosunkowo diugi i obejmuje najczesciej
kilkaset godzin (2-3 semestry).

e  kursow umiejetnosci zawodowych (KUZ) - ukonczenie kwalifikacyjnego kursu zawodowego

umozliwia przystgpienie do egzaminu potwierdzajgcego kwalifikacje w zawodzie w zakresie
kwalifikacji nauczanej na tym kursie, organizowanego przez okregowe komisje egzaminacyjne.
Zakres merytoryczny ksztatcenia zawodowego na kwalifikacyjnym kursie zawodowym, jak
réwniez minimalny wymiar zaje¢, jest dla danej kwalifikacji taki sam w przypadku ksztatcenia w

18 Wszystkie szkolenia/kursy beda zakoriczone egzaminem i wydaniem odpowiedniego dokumentu (dyplomu, $wiadectwa,
certyfikatu,) uznang przez MEN lub inng uprawniong instytucje, po dokonaniu oceny efektow uczenia sie i stwierdzeniu, ze
efekty te odpowiadajg wymaganiom dla danej kwalifikacji (po walidacji). Przewiduje sie objecie ta forma wsparcia wszystkich
uczestnikdw projektu.
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szkole, jak i na kwalifikacyjnym kursie zawodowym. Z tego wzgledu czas trwania KKZ jest
stosunkowo dtugi i obejmuje najczesciej kilkaset godzin (2-3 semestry).

Kursy umiejetnosci zawodowych s3 prowadzone wedtug programow nauczania
uwzgledniajgcych podstawe programowa ksztatcenia w zawodach. W zaleznosci od zakresu
realizowanego ksztatcenia mozna wyréznié trzy rodzaje tych kurséw:

- KUZ realizowany w zakresie jednej z czesci efektow ksztatcenia wyodrebnionych w ramach
danej kwalifikacji;
- KUZ realizowany w zakresie efektow ksztatcenia stanowigcych podbudowe do ksztatcenia

w zawodzie lub grupie zawoddw, albo

- KUZ realizowany w zakresie efektow ksztatcenia wspdlnych dla wszystkich zawoddw
w zakresie organizacji pracy matych zespotow.

Minimalna liczba godzin ksztatcenia jest nizsza niz na KKZ i zréznicowana w zaleznosci od
zakresu prowadzonego ksztatcenia, tj. rodzaju KUZ.

e innych kurséw umozliwiajgcych uzyskiwanie i uzupetnianie wiedzy, umiejetnosci i kwalifikacji
zawodowych.

Kwalifikacyjne kursy zawodowe i kursy umiejetnosci zawodowych prowadzone beda w oparciu o
podstawe programowg ksztatcenia w zawodach ujetych w klasyfikacji zawodow szkolnictwa
zawodowego. W obecnym stanie prawnym - w roku szkolnym 2017/2018 - klasyfikacja obejmuje 213
zawodow oraz 248 kwalifikacji.

8. Diagnoza potencjatu zawodowego i posiadane kwalifikacje nie w kazdym przypadku bedg wymagaty
zastosowania przekwalifikowania zawodowego. W przypadkach, w ktérych diagnoza wskaze inne
mozliwosci podniesienia kompetencji czy kwalifikacji lub brak mozliwosci realizacji procesu zmiany
kwalifikacji poprzez KKZ czy KUZ mozliwa bedzie realizacja ksztatcenia takze w innych formach, np.
kursach umozliwiajgcych uzyskiwanie i uzupetnianie wiedzy, umiejetnosci i kwalifikacji zawodowych,
ktére realizujg programy nauczania nie oparte na podstawach programowych okreslanych przez
ministra wiasciwego do sprawa oswiaty i wychowania. W tym zakresie mieszczg sie w szczegdlnosci
kursy z zakresu zawodow ujetych w klasyfikacji zawoddw i specjalnosci na potrzeby rynku pracy, ktérych
nie obejmuje klasyfikacja zawoddéw szkolnictwa zawodowego, a takze kursy prowadzone we wspotpracy
z instytucjami rynku pracy lub na zamowienie pracodawcéw.

9. Tematyka proponowanych kursdw przygotowana zawodowego z perspektywa zatrudnienia
odpowiadac bedzie na potrzeby uczestnikdw w powigzaniu ze zdiagnozowanym zapotrzebowaniem na

rynku pracy regionu m.in. w oparciu o:

e aktualng analize zawoddéw deficytowych w miejscu zamieszkania lub podjecia pracy przez
uczestnika projektu. Zawody deficytowe to zawody, na ktére wystepuje na rynku pracy wyisze
zapotrzebowanie niz liczba oséb poszukujgcych pracy w danym zawodzie. Dane o zawodach
deficytowych pochodzg z monitoringu zawoddw i deficytowych i nadwyzkowych, prowadzonego
przez urzedy pracy wg jednolitej metodologii, zaleconej przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i
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Polityki Spotecznej. Dokonane z perspektywy kraju i poszczegdlnych makroregiondw analizy
wskazaty grupy zawodoéw deficytowych w ostatnim roku™:

- w skali catego kraju byty to nastepujgce zawody: posrednicy pracy i zatrudnienia, programisci
aplikacji, projektanci aplikacji sieciowych i multimedidw, administratorzy systemoéw
komputerowych, pracownicy centréw obstugi telefonicznej (pracownicy call center), operatorzy
maszyn do produkcji wyrobdw z tworzyw sztucznych, kierowcy operatorzy wozkéw jezdniowych,
przedstawiciele handlowi’.

- w skali makroregiondw powtarzajgce sie w poszczegélnych makroregionach zawody to m.in.:
kucharze, cukiernicy, piekarze, operatorzy maszyn skrawajgcych, fryzjerzy, pracownicy zwigzani z
branza budowlana.

Co wazne w kontekscie projektu czes¢ zawodow deficytowych to zawody nie wymagajace
specjalistycznych sprzetow do nauki zawodu, a takie ktérych nauka moze by¢ realizowana w
samym osrodku przy wykorzystaniu wtasnej infrastruktury technicznej i lokalowej

e branze strategiczne wskazane w Strategiach Rozwoju oraz Regionalnych Strategiach Innowacji
dla poszczegdlnych wojewddztw,

e zidentyfikowane nisze zawodowe,

e propozycje kierunkdw rehabilitacji zawodowej stwarzajgcej w perspektywie najwieksze szanse na
zatrudnienie uczestnikdw projektu na réznych stanowiskach, z wykorzystaniem charakterystyk
przyktadowych zawodoéw CIOP (w zaleznosci od rodzaju niepetnosprawnosci).

10. Wsparcie w powrocie do dotychczasowego pracodawcy lub znalezienie nowej pracy to forma wsparcia
uczestnika zgodnie z posiadanymi nowymi kompetencjami i doswiadczeniem — obejmuje:
e posrednictwo pracy
e dobdr odpowiedniego miejsca pracy i jego wyposazenie lub przystosowanie;
e  okreslenie srodkdw technicznych umozliwiajgcych wykonywanie pracy.

11. Zatrudnienie wspomagane - umozliwiajgce adaptacje do stanowiska pracy, lub w przypadku
przekwalifikowania zawodowego zwigzanego z niezdolnoscig do dotychczas wykonywanego zawodu,
wsparcie w poczatkowym okresie pracy na nowym stanowisku pracy. Aby wzmocni¢ efektywnosé
dziatan planuje sie, iz ta forma wsparcia realizowana bedzie w jednostkach i na stanowiskach zbieznych
z tymi, w jakich uczestnicy projektu przeszli szkolenie zawodowe i uzyskali nowe kwalifikacje zawodowe.

Organizacja procesu rehabilitacji zawodowej (narzedzia i kadra)

12. Jednym z kluczowych elementéw procesu rehabilitacji zawodowej prowadzonej w ORK staje sie
moment opracowania odpowiedniego programu rehabilitacji zawodowej w ramach IPR. W pracy
zespotu przygotowujgcego IPR jedng z kluczowych rél odgrywac bedzie doradca zawodowy, ktory
okresli mozliwosci pozytywnego skutku rehabilitacji zawodowej oraz okresli odpowiednie narzedzia i
formy wsparcia prowadzace do osiggniecia zaktadanego celu — powrotu do pracy.

13. W ramach ORK funkcjonowa¢ bedg nastepujace zespoty realizujace zadania w obszarze rehabilitacji

'3 Analiza zawodéw deficytowych w poszczegdlnych makroregionach, dane za rok 2017, MRPiPS 2018.
20 Grupy elementarne zawoddw zgodnie z Klasyfikacjg Zawoddw i Specjalnosci (Dz.U. z 2014 r., poz. 1145, z pdin.zm.)
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zawodowej:

e Sekcja ds. kwalifikacji i reorientacji zawodowej;
e Sekcja ds. szkolen zawodowych;
e Sekcja ds. zatrudnienia i posrednictwa pracy

14. Zadaniem sekcji ds. kwalifikacji i reorientacji zawodowej bedzie diagnoza potencjatu zawodowego i
perspektywicznej mozliwosci przekwalifikowania zawodowego, mozliwosci pozostania na
dotychczasowym stanowisku pracy i mozliwosci zatrudnienia. Przy diagnozie zesp6t wspédtpracuje z
zespotem dokonujacym diagnozy z uwzglednieniem ICF. W zakresie reorientacji zawodowe;j rolg sekcji
bedzie realizacja procesu przekwalifikowania, ustalenie programu przekwalifikowania oraz dobér jego
realizatora (w Osrodku Szkolen ORK lub w formie ustugi zewnetrznej).

W szczegdlnosci sekcja odpowiedzialna bedzie za:

e udziat w ocenie kompetencji zawodowych w tym m.in.: wiedzy praktycznej, umiejetnosci,
motywacji do zachowania sie w okreslony sposdb, wiedzy specjalistycznej, predyspozycji,
kontekstu sytuacyjnego (warunki realizacji zadan) oraz mozliwego rozwoju kompetencji
zawodowych;

. zdefiniowanie potrzeb w zakresie wsparcia posredniego i bezpoéredniegon,

° okreslenie (ewentualne) rodzaju wsparcia posredniego oraz uruchomienie procedury realizacji
wsparcia poprzez programy funkcjonujgce w systemie wspierania rehabilitacji i zatrudniania (np.
PFRON),

. realizacje procesu nabycia kwalifikacji lub podniesienia kompetencji poprzez realizacje
kurséw/szkolen,

° ewentualne przystosowanie stanowiska pracy (zdefiniowanie zakresu, wsparcie projektowe,
uzgodnienie wykonawcy, nadzér wykonawczy i montazowy),

e ewentualne okreslenie zakresu potrzeb w zakresie przekwalifikowania lub ksztatcenia dla
uzyskania nowych kwalifikacji,

15. Zadaniem sekgji ds. szkolern zawodowych bedzie:

e prowadzenie Osrodka Szkolern ORK, dobdr i ewentualne, wynikajgce z sytuacji na rynku pracy,
korygowanie jego oferty programowej,

e wybdr ewentualnego realizatora zewnetrznego szkolenia lub przekwalifikowania w przypadkach
dedykowanego kierunku przeszkolenia odbiegajgcego od profilu proponowanego przez Osrodek
Szkolen ORK,

e monitorowanie procesow szkolenia oraz ich efektu,

16. Zadaniem sekcji ds. zatrudnienia i posrednictwa pracy bedzie identyfikacja barier i dodatkowych
potrzeb w wykonywaniu pracy zawodowe] oraz bezposredni kontakt z ostatnim pracodawcg uczestnika

2 uzyte w opracowaniu sformutowanie ,wsparcie bezposrednie” oznacza w szczegdélnosci przystosowanie stanowiska pracy,
indywidualnie w oparciu o zdefiniowane dodatkowe potrzeby i bariery, natomiast ,wsparcie posrednie” oznacza w
szczegblnosci przystosowanie Srodowiska pracy i eliminacje (lub ograniczenie) barier utrudniajgcych funkcjonowanie w nim
osobie z niepetnosprawnoscia.
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kompleksowej rehabilitacji oraz potencjalnymi pracodawcami, zakoriczony docelowo zawarciem umowy
o prace. W szczegdlnosci do jej zadan nalezec bedzie:

. analiza SWOT (silne i stabe strony, szanse i zagrozenia) kandydata do zatrudnienia
(w porozumieniu z potencjalnym pracodawcg) w kontekscie mozliwosci zatrudnienia,

. bilans potencjalnej produktywnosci (wymiary: wydajnosé¢, jakosc) na analizowanym stanowisku
osoby z niepetnosprawnosciami w pordwnaniu z produktywnoscia osoby sprawnej lub
oczekiwaniami pracodawcy,

. analiza warunkéw BHP u potencjalnego pracodawcy ze szczegdlnym uwzglednieniem zagrozen
potencjalnie pogtebiajacych skutki niepetnosprawnosci,

. bezposredni kontakt (zwigzany z powrotem do pracy) z ostatnim pracodawcg osoby
z niepetnosprawnosciami,

. poszukiwanie i utrzymywanie kontaktu z potencjalnym pracodawcg,

° skuteczne finalizowanie procesu zatrudnienia.

e W przypadku podjecia zatrudnienia lub powrotu do pracy réwnie waina bedzie analiza
proponowanego stanowiska pracy, ktéra bedzie uwzgledniaé:

. system pracy (zmianowa, w tym nocna, wyjazdy stuzbowe, praca w terenie),

. czas i czestosci wykonywania gtéwnych zadan (ze zwrdceniem uwagi na wykonywane czynnosci,
np. podnoszenie, obracanie, siadanie, stanie, chodzenie, dzwiganie),

. rodzaj sprzetu i materiatéw, z ktérych korzysta pracownik,

o warunki pracy i zwigzane z nimi zagrozenia,

. lokalizacje stanowiska pracy i komunikacje do stanowiska,
° charakterystyke zaplecza socjalno-sanitarnego,
. wymagane kwalifikacje i umiejetnosci.

17. Istotng role w procesie kompleksowej rehabilitacji w projekcie bedg odgrywac specjalisci
ds. zarzadzania rehabilitacjg, ktorzy beda swoistym tacznikiem pomiedzy wszystkimi osobami
zaangazowanymi w reintegracje osoby, skierowanej do ORK. Beda oni odpowiada¢ m. in. za
organizowanie wspodtpracy miedzy tg osobg a pracodawcy, instytucjami spotecznymi i panstwowymi,
lekarzami, osrodkami rehabilitacyjnymi i szeroko rozumianym otoczeniem, w tym rodzina.

Oczekiwane efekty rehabilitacji zawodowej

18. Podejmujgc dziatania zmierzajgce do powrotu/wejscia na rynek pracy warto zwrdci¢ uwage na fakt, iz
rehabilitacja zawodowa jest kluczowa w procesie rehabilitacji kompleksowej o0sdb
z niepetnosprawnosciami. Praca bowiem to nie tylko sposdb na niezaleznos¢ ekonomiczng, ale réwniez
poczucie sensu i przydatnosci spotecznej, a takze aktywniejszy proces socjalizacji poprzez nawigzanie
nowych kontaktéw. Osoby z niepetnosprawnosciami stajg sie tym samym podmiotami zycia
spotecznego.

19. Zaktadanym efektem podejmowanych w projekcie dziatan jest petne wiaczenie oséb
z niepetnosprawnosciami do pracy i uczestnictwa w zyciu spotecznym zgodnie z ich mozliwosciami oraz
kwalifikacjami poprzez nauke zawodu a w konsekwencji umozliwienie uzyskania i utrzymania
zatrudnienia zgodnego z ich wiedzg, kwalifikacjami i doswiadczeniem. Koncentracja organizacyjna
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réznych aspektdéw rehabilitacji w jednym podmiocie organizacyjnym (ORK) daje podstawy do uzyskania
wiekszej efektywnosci rehabilitacji, skrocenia czasu jej trwania i znacznej poprawy jej organizacji oraz
osiggniecia wysokiej skutecznosci w zakresie reintegracji uczestnika projektu z rynkiem pracy, czy to
poprzez powrdt na poprzednie stanowisko pracy albo tez przekwalifikowanie i znalezienie
odpowiedniego zatrudnienia.

20. W zaleznosci od stopnia i rodzaju niepetnosprawnosci oraz prawidtowosci przeprowadzonego wsparcia
kompensujgcego niedostosowanie wynikajgce z niepetnosprawnosci, prowadzone w projekcie dziatania
majg przygotowac uczestnikdw do pracy na otwartym rynku pracy:

] na warunkach konkurencyjnych — co oznacza , ze osoba niepetnosprawna jest przyjmowana
i pracuje na takich samych zasadach i warunkach, jak osoby petnosprawne, z takim samym
zakresem obowigzkéw, odpowiedzialnosci i uprawnien;

] na stanowiskach pracy specjalnie dobranych i przystosowanych do psychofizycznych potrzeb i
mozliwosci pracownika niepetnosprawnego, wyposazonych w odpowiedni sprzet rehabilitacyjny,
narzedzia, urzadzenia, elementy stanowiska, w zaleznosci od rodzaju i zakresu
niepetnosprawnosci, z prawem do korzystania ze specjalnych uprawnien przystugujacych
pracownikom niepetnosprawnym;

. w formie zatrudnienia wspomaganego, ktdre polega na zatrudnianiu oséb ciezko
poszkodowanych na dobranym i przystosowanym stanowisku pracy, z pomoca tzw. zawodowego
asystenta lub instruktora wspomagajgcego, ktdry pomaga osobie z niepetnosprawnosciami
przystosowac sie do fizycznego i spotecznego srodowiska i opanowac niezbedne umiejetnosci.

21.Miarg sukcesu podejmowanych dziatan bedzie znalezienie i utrzymanie pracy przez uczestnikow
rehabilitacji kompleksowej (co najmniej przez 6 miesiecy), czy to w dotychczasowym miejscu pracy,
badz tez w nowym miejscu pracy, a poprzez to poprawa funkcjonowania osoby z niepetnosprawnoscig i
jej najblizszego otoczenia oraz poprawa jej jakosci zycia.
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IV.4. Rehabilitacja psychologiczno-spoteczna

rehabilitacja spoteczna
i psychologiczna
zgodnie z IPR
(wspierajaca
rehabilitacje zawodowa)

Cele rehabilitacji psychologiczno-spotecznej

1. Jednym z kluczowych obszaréw pracy z osobg niepetnosprawng jest towarzyszenie jej w procesie
budowania na nowo wtasnej tozsamosci i koncepcji spotecznego uczestnictwa. Problem samooceny jest
szczegllnie wazny wtedy, gdy mamy do czynienia z kazda powazng niepetnosprawnoscig fizyczng,
sensoryczng (np. catkowita utrata wzroku, stuchu, utrata zdolnosci mowy) lub ciezkimi chorobami (np.
nowotworowymi). Osoby nimi dotkniete mogg odczuwaé szereg negatywnych uczué i negatywnych
emocji wptywajacych na postrzeganie siebie.

2. Celami rehabilitacji spotecznej s3:

e przywrdcenie osobie z niepetnosprawnosciami mozliwie petnej samodzielnosci spotecznej we
wszystkich wymiarach (w rodzinie, w spoteczenstwie, w kulturze oraz na gruncie zawodowym);

e przyswojenie przez osobe z niepetnosprawnosciami zasad witasciwego petnienia rél spotecznych
umozliwiajacych regulowanie stosunkéw z otoczeniem, wainych dla siebie iz pozytkiem dla
innych;

e wyzwalanie zmian w fizycznym i spotecznym otoczeniu o0séb z niepetnosprawnosciami (miejscu
zycia, nauki, pracy, wypoczynku, itd.) lub/i eliminacja barier takich, jak np. negatywne postawy
wobec 0séb niepetnosprawnych.

Najwiekszg wartoscia3 w wymiarze spotecznym jest usamodzielnienie i przekonanie osoby
z niepetnosprawnosciami o tym, ze jej niepetnosprawnos¢ pozostata wytgcznie jedng z cech, ktéra nie
musi jej ograniczaé22

2 Buchwald, T. (2015). Osoby niepetnosprawne i ich aktywizacja zawodowa na otwartym rynku pracy a polityka spoteczna w
Polsce. Programy wsparcia realizowane przez Fundacje Aktywizacja. Niepetnosprawnos¢ — zagadnienia, problemy,
rozwiqzania, Nr Il (15), 74-94
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3. W obszarze rehabilitacji psychologicznej gtéwnym celem oddziatywan psychologicznych w sytuacji
choroby przewlektej lub nastepstw urazu skutkujacych ograniczeniami w funkcjonowaniu, bedzie
zwiekszenie wiary chorego w powrot do pracy i przygotowanie go do uczestnictwa w zyciu spotecznym.
Ostatecznym celem rehabilitacji psychologicznej bedzie ratowanie zasobdw biologicznych (zycia,
zdrowia oraz sprawnosci), udzielenie pomocy psychologicznej w budowaniu na nowo poczucia wtasne;j
wartosci (akceptacji siebie) oraz redefinicja celéw zyciowych, gdy na skutek powstatych uszkodzen
osoba nie bedzie w stanie utozy¢ sobie korzystnych stosunkow z otoczeniem.”

Zatozenia procesu rehabilitacji psychologiczno-spofecznej

4. Tylka24 wskazuje na nastepujace aspekty, ktére nalezy takze braé¢ pod uwage rozwazajgc kompleksowg
rehabilitacje oséb z réznymi rodzajami niepetnosprawnosci:

e Poradnictwo psychologiczne musi dotyczyé nie samej choroby, ale potrzeb psychicznych
i spotecznych pacjenta.

e Praca z osobg niepetnosprawng nad znalezieniem nowych celéw zyciowych, wartosci zastepczych.
e Wypracowanie postawy akceptujgcej wobec choroby/ niepetnosprawnosci.

e Pomoc innych oséb niepetnosprawnych (juz zrehabilitowanych) (grupy wsparcia - pozytywny
przyktad).

e Relacja winna by¢ oparta na szacunku i zrozumieniu osoby rehabilitowane;.

e Skuteczne usmierzanie wielu dolegliwosci os6b niepetnosprawnych poprzez poswiecanie uwagi
oraz rozpraszanie watpliwosci.

5. Takie rozumienie niepetnosprawnosci sprawia, ze budujac koncepcje rehabilitacji psychospotecznej jako
jednego z elementdw rehabilitacji kompleksowej uznajemy, ze:

e osoby z niepetnosprawnosciami majg w takim samym stopniu jak osoby petnosprawne szanse na:
samorealizacje, rozwiniecie wtasnego potencjatu, samodzielne petnienie rél spotecznych, petne
uczestnictwo w zyciu spotecznym i zawodowym.

e osobom z niepetnosprawnosciami nalezy umozliwic:

- wyksztatcenie/przywrdcenie adekwatnego poczucia wartosci, poczucia skutecznosci, poczucia
sensu zycia; niepetnosprawnos¢ nie okresla tozsamosci i nie decyduje o sukcesie cztowieka;

- sprawng i konstruktywng komunikacje z innymi ludZzmi, a takze wyksztatci¢ w nich szeroko
pojete kompetencje spoteczne.

e nalezy znosi¢ bariery, np. architektoniczne, urbanistyczne, transportowe, techniczne,
komunikacyjne, w dostepie do informacji.

= Czechowski, K., Wilmowska-Pietruszynska, A. (2016). O potrzebie rehabilitacji kompleksowej. Niepetnosprawnosc —
zagadnienia, problemy, rozwigzania, Nr 11 (19), 35-51
# Tylka, J. (2000). Psychosomatyka. Wybrane zagadnienia z teorii i praktyki. Warszawa: Wydawnictwo UKSW.
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e powinno sie ksztaltowa¢ w spoleczeristwie postawy sprzyjajagce integracji 0s6b
niepetnosprawnych z osobami sprawnymi, a takze przeciwdziata¢ wszelkim przejawom
dyskryminacji, wykluczania, pietnowania oséb niepetnosprawnych.

e duze znaczenie w pomocy osobom z niepetnosprawnosciami w samorealizacji odgrywaja relacje
spoteczne, przede wszystkim rodzina, w szczegdélnosci nalezy pamieta¢ o negatywnych skutkach
nadopiekunczosci.

Organizacja procesu rehabilitacji psychologiczno-spotecznej (narzedzia i kadra)

6. Realizacja praktyki rehabilitacji spotecznej i psychologicznej realizowana bedzie poprzez oddziatywania
psychologiczne skierowane do:
e uczestnikdw rehabilitacji (indywidualne i grupowe),
e personelu o$rodka/zespotu rehabilitacyjnego,
e Srodowisk, w ktorych funkcjonujg uczestnicy rehabilitacji oraz srodowisk majgcych wptyw na
ksztattowanie postaw wobec oséb niepetnosprawnych.

Psycholog nalezgcy do zespotu rehabilitacji kompleksowej bedzie podejmowat dziatania o charakterze
indywidualnym (pomoc psychologiczna z elementami terapii krétkoterminowej), jak i grupowym
(psychoedukacja, treningi relaksacyjne).

Rysunek 8. Proces rehabilitacji psychologiczno-spotecznej

Rehabilitacja spoteczno
psychologiczna

Srodowiska, w ktérych
funkcjonuja uczestnicy
rehabilitacji — zgodnie
ze zdiagnozwanymi
potrzebami

Personel oérodka/zespotu

rehabilitacyjnego
— zgodnie
ze zdiagnozowanymi
potrzebami

Uczestnicy rehabilitacji
— zgodnie z IPR

Przygotowanie
do radzenia sobie
z trudnosciami
w pracy z osobami
niepetnosprawnymi
— warsztaty grupowe,
wsparcie indywidualne

K= . Wsparcie psycho-
. ch“;‘_’:‘::::;nalne emocjonalne dia rodzin
L uczestnikéw rehabilitacji
- Pasychoadukacia Szkolenia majgce wptyw
— zajecia grupowe na zmianeg postaw wobec
< Brup! oséb niepetnosprawnych

Samopomoc — spotkania
z innymi uczestnikami
rehabilitacji

Przygotowania

do efektywnej pracy

zespotowej na rzecz

uczestnikéw projektu
— team building

— warsztaty grupowe

Oddziatywania
niespecyficzne

— w zaleznosci
=

od potrzeb — treningi

poznawcze, praca nad
motywacja,
proaktywne radzenie — Indywidualne wsparcie
sobie ze stresem psychologiczne
J J

— Wsparcie indywidualne
w procesie rehabilitacji
zawodowej i medycznej

Dziatania zmierzajace
do poprawy kompetenciji
spotecznych — grupowe

i indywidualne 4

Zrédto: opracowanie wtasne
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7. Propozycje oddziatywan kierowanych do wszystkich uczestnikéw rehabilitacji kompleksowej
obejmuja nastepujace spektrum form:

e Diagnoza i obserwacja ciagta;

e Udzielanie wsparcia psycho-emocjonalnego w zaleznosci od potrzeb (informacyjne,
instrumentalne; emocjonalne, wartosciujace - istotne w interwencjach dotyczacych zmiany stylu
zycia);

e Poradnictwo psychologiczne (spotkania indywidualne dla uczestnikdw programu i cztonkéw
rodziny);

e Psychoedukacja (proponowany zakres) - zajecia o charakterze grupowym:

a. dostarczanie wiedzy na temat powigzan psychika-ciato;
b. zmiana zachowan zdrowotnych (rozwijanie motywacji, poczucia wtasnej skutecznosci);

c. warsztaty z komunikacji interpersonalnej (trening asertywnosci, rozwijanie kompetencji
spotecznych, radzenie sobie w sytuacjach konfliktowych, porozumiewanie sie w rodzinie);

d. trening pozytywnego obrazu siebie;
e. radzenie sobie z trudnymi emocjami (trening kontroli ztosci);
f.  RTZ- Racjonalna Terapia Zachowania:
- ergoterapia;
- arteterapia - w tym arteterapia wizualna, choreoterapia, dramoterapia,
- muzykoterapia; kulturoterapia;
- treningi umiejetnosci poznania spotecznego;
- elementy terapii usprawniania poznawczego;
- elementy terapii schematéw;
- elementy terapii egzystencjalnej;
- elementy pracy z obrazem wtasnego ciata.

e Spotkania z osobami, ktére juz ukonczyty proces rehabilitacji lub s3 juz na innym etapie
oddziatywan rehabilitacyjnych (doswiadczenia oséb, ktére skutecznie poradzity sobie z faktem
pojawienia sie niepetnosprawnosci, a takze jej psychospotecznymi nastepstwami).

8. Propozycje oddziatywan niespecyficznych - w zaleinosci od potrzeb konkretnych uczestnikéw
obejmujg nastepujgce spektrum form:

e Treningi poznawcze- w celu poprawy koncentracji, uwagi, pamieci;

e Praca nad motywacjg (jesli wystepuje niski poziom motywacji, istnieje koniecznos$¢ oceny, czy
wigze sie on z wzglednie statymi wtasciwosciami (np. niska sumiennos¢ lub niska ugodowos¢) czy z
wtasciwosciami, ktére moga podlega¢ oddziatywaniom (samoocena, poczucie wtasnej
skutecznosci, umiejscowienie kontroli zdrowia, brak wsparcia spotecznego);
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e Praca nad rozwijaniem zasobow (poczucie koherencji, nadzieja podstawowa, nadzieja na sukces,
samoocena, pozytywna emocjonalnosc);

e Proaktywne radzenie sobie ze stresem np. treningi relaksacyjne, sprzezenie zwrotne-
wspomagajace ,,przestrojenie” organizmu ze stanu pobudzenia (czyli wzmozonego dziatanie uktadu
sympatycznego-wegetatywnego) do stanu odprezenia (wdwczas nastepuje aktywizacja ukfadu
parasympatycznego). Techniki relaksacyjne majg stuzy¢ do obnizenia napiecia spowodowanego

stresem (fakt choroby, ale i stres dnia codziennego).25 ;

e Trening autogenny Schultza;
e Progresywna relaksacja Jacobsona;

e Praca z ciatem - szczegdlne znaczenie w schorzeniach zwigzanych z deformacjg ciata,
uszkodzeniem;

e Radzenie sobie z bélem (strategie poznawczo- behawioralne);
e Terapia zaburzen mowy;
e Psychoterapia krotkoterminowa;

e Praca o charakterze poznawczo-behawioralnym w kontekscie syndromu przewlektego zmeczenia
(towarzyszgcego chorobom takim, jak: stwardnienie rozsiane, choroby nowotworowe, choroby
uktadu krazenia lub wystepujgcego po udarach mézgu lub po traumatycznych uszkodzeniach
madzgu).

9. Oddziatywania psychologiczne skierowane do personelu osrodka/zespotu kompleksowej rehabilitacji
- personel osrodkow/zespdt kompleksowej rehabilitacji, wspierajacy osoby z niepetnosprawnosciami we
wszystkich aspektach rehabilitacji kompleksowej, moze potrzebowac przygotowania do: efektywnej
pracy zespotowej na rzecz uczestnikdw projektu — team building; radzenia sobie z trudnosciami w
pracy z osobami niepetnosprawnymi.

Kazdy z cztonkdéw zespotu powinien uczestniczy¢ w:

e w warsztatach przygotowujgcych do: pracy zespotowej; pracy z osobami niepetnosprawnym z
réznym rodzajem niepetnosprawnosci; treningach umiejetnosci komunikacyjnych i ksztattowania
relacji uczestnik rehabilitacji -specjalista (np. empatia, mowa ciata, ale takie umiejetnosci
zastosowania odpowiednich technik takich, jak np. walidacja, przeformutowanie, buforowanie);
treningach radzenia sobie ze stresem czy warsztatach rozwoju osobistego - stanowigcych element
przeciwdziatania wypaleniu zawodowemu;

e indywidualnym wsparciu psychologicznym.

» Tylka, J. (2000). Psychosomatyka. Wybrane zagadnienia z teorii i praktyki. Warszawa: Wydawnictwo UKSW.
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10. Oddziatywania psychologiczne skierowane do srodowisk, w ktdrych funkcjonujg beneficjenci osrodka
oraz srodowisk majgcych wptyw na ksztattowanie postaw wobec oséb niepetnosprawnych - w ramach
oddziatywan o charakterze srodowiskowym proponuje sie szkolenia dla rdéznych grup spotecznych:
nauczycieli zawodu; pracodawcéw; cztonkdw rodzin, dziennikarzy itp.

11. Wymagania odnosnie kadry zespotu rehabilitacji psychologicznej i spotecznej w ORK - cztonkami
zespotu rehabilitacji kompleksowej powinno by¢ dwdch psychologdéw zatrudnionych na umowe o prace
w petnym wymiarze czasu pracy. Przynajmniej jeden z psychologdw powinien miec¢ kwalifikacje z
zakresu technik terapeutycznych w pracy z jednostka i grupa.

Dodatkowo proponuje sie umozliwienie specjalistycznych konsultacji z takimi specjalistami, jak:

e psychiatra (farmakoterapia w trakcie oddziatywan rehabilitacyjnych: zaburzenia lekowe, zaburzenia
nastroju),

e psycholog ze specjalizacja kliniczng,

e trener rozwoju osobistego,

e terapeuta uzaleznien,

e psycholog zajmujacym sie mediacjami rodzinnymi,
e ergoterapeuta/terapeuta zajeciowy,

e |logopeda (neurologopeda),

e asystent osoby z niepetnosprawnoscig sensoryczng np. ttumacz jezyka migowego; trener mobilnosci
0s6b niewidomych.

Oczekiwane efekty rehabilitacji psychologiczno-spotecznej

12. Za wskazniki sukcesu w rehabilitacji psychologicznej/psychicznej mozna uzna¢ akceptacje siebie
w nowej sytuacji, aktywng realizacje celéw rehabilitacji, a takze wizje wtasnych zadan zyciowych - osoba
niepetnosprawna funkcjonuje jako aktywny podmiot i petnoprawny cztonek zespotu rehabilitacyjnego.26

13. Ponizej, w sposéb bardziej szczegdtowy, prezentujemy wskazniki, na ktére - z perspektywy rehabilitacji
psychologicznej i spotecznej - nalezy zwrdécic¢ uwage:

e Poprawa kompetencji spotecznych - celem interwencji psychologicznej w tym obszarze jest
spowodowanie, aby uczestnicy rehabilitacji kompleksowej uwierzyli w skuteczno$¢ wykorzystania
swoich zasobow. Wazne jest, aby zdali sobie sprawe (gdy to ma miejsce) z subiektywnego
postrzegania rzeczywistosci, nieprawidtowej formy wypowiedzi, nieprawidtowych oczekiwan wobec
rozmowcow, komunikacji réwnolegtej (walka o wygrang) oraz sprzecznosci komunikatéw
(werbalnych i niewerbalnych). Bardzo wazne jest wzmocnienie ich wiary w skutecznos$¢ wypowiedzi
oraz dostarczenie kolejnych ,narzedzi” stuzagcych poprawie komunikacji.

% Kowalik, S. (2008). Psychologiczne podstawy niepetnosprawnosci i rehabilitacji. W: J. Strelau (red.), Psychologia. Podrecznik
akademicki, tom 3 (s. 797-819). Gdansk: GWP; Ossowski, R. (1999). Teoretyczne i praktyczne podstawy rehabilitacji.
Bydgoszcz: Wydawnictwo Uczelniane Wyzszej Szkoty Pedagogicznej; Tylka, J. (2012). Rehabilitacja psychiczna. W: Kwolek A.
(red.), Rehabilitacja medyczna (s. 50-75). Warszawa: Urban i Partner
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Szczegotowe cele interwencji psychologicznej w tym obszarze to:

- nazywanie wtasnych potrzeb, emocji i postaw, w tym rozpoznawanie i redukowanie
aleksytymii;

- asertywnos¢ — wyrazanie wtasnych potrzeb, praw, emocji bez naruszania granic i praw innych
0so6b;

- komunikacja — proces wymiany informacji (potrzeb, praw, emocji) w spdjnej formie werbalnej
i niewerbalnej, w sposdb zrozumiaty dla innych;

- ekspozycja spoteczna — przedstawianie siebie w korzystnym sSwietle, dostosowanie swojego
. P . ;. .. . .27
sposobu zachowania, postaw i wizerunku do oczekiwan i preferencji odbiorcéow™’;

- zwiekszenie poczucia wtasnej wartosci.

e Wzmocnienie poczucia skutecznosci wiasnych dziatan - osoby z niepetnosprawnosciami w
zdecydowanej wiekszosci, przypisujg swojg niepetnosprawnos¢ czynnikom zewnetrznym (los, zbieg
okolicznosci, dziatanie innych, itd.). Jest to najczesciej zgodne z rzeczywistoscig. Niezaleznie jednak
od przyczyny niepetnosprawnosci, moze to ostabia¢ poczucie wtasnej sprawczosci. Osoby, ktére
oceniajg wysoko wtasng sprawczos¢, majg wieksze szanse na osiggniecie celu, gdyz przedwczesnie
nie porzucajg podjetych dziatan, jednakze warto pamieta¢, ze podjecie i utrzymanie dziatania to nie
tylko kwestia intencji i kontroli poznawczej, ale takie postrzeganych i rzeczywistych czynnikdw
sytuacyjnych (bariery, wsparcie spoteczne). W tym kontekscie jako bardzo wazna jawi sie potrzeba
pomocy osobie niepetnosprawnej w budowaniu jej wtasnej niezaleznosci i autonomii. Niezaleznos¢
zaczyna budowaé sie od uswiadomienia sobie potrzeby bycia jednostkg autonomiczng i
samostanowigcg o sobie, ksztattujgca swoje zycie. Z perspektywy psychologicznej za wyznaczniki
autonomii uznaje sie m.in. samoakceptacje, poczucie wtasnej wartosci, poczucie pewnosci siebie,
zdolno$¢ samodzielnego radzenia sobie w trudnych sytuacjach czy korzystania ze wsparcia
spo’recznego.28

o Zwiekszenie poczucia sensu i jakosci wiasnego iZycia - potrzeba sensu zycia to obok potrzeby
kontaktu emocjonalnego i potrzeby poznawczej - jedna z potrzeb orientacyjnych. Zaspokajanie tych
potrzeb stanowi posredni warunek utrzymania wewnetrznej réwnowagi cztowieka. Wedtug tworcy
logoterapii Victora Franklazg, warunkiem zdrowia i wewnetrznego zadowolenia jest dazenie
cztowieka do jasno sprecyzowanego celu oraz oparte na okreslonych wartosciach, sensowne
postepowanie. Brak poczucia sensu zycia odczuwany jako pustka egzystencjalna, moze prowadzi¢ do
réznego rodzaju zaburzeri emocjonalnych. Z kolei Baumeister®® wymienia cztery elementy niezbedne
do prawidtowego rozumienia sensu zycia: realizacje okreSlonych, dalekosieznych celéw, posiadanie
wartosci wynikajgcych z konkretnego s$wiatopogladu czy otrzymanego wychowania, odczuwanie
kontroli nad przebiegiem zycia, odczuwanie wartosci i waznosSci swojej osoby. Osoby, ktére nie

7 Krawczyk-Pastawska, E. (2010). Niepetnosprawnosc, bariery i szanse. Krakow: Fundacja Bariera

28 Dykcik W. (2001). Normalizacja zycia oséb niepetnosprawnych - aktualny problem spoteczny okresu transformacji. W: A.
Maziarz, Z. Janiszewska-Niescioruk, H. Ochonczenko (red.), Cztowiek niepetnosprawny w rodzinie i w srodowisku lokalnym (s.
13-27). Zielona Géra: Lubuskie Towarzystwo Naukowe

2 Frankl, E. V. (2015). Cztowiek w poszukiwaniu sensu. Warszawa: Wydawnictwo Czarna Owca

% Baumeister, R. (1986). Meanings of life. New York: Guilford Press
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odczuwajg sensu wtasnego zycia, cechuje lek przed przysztoscig, apatia, poczucie zagubienia i
osamotnienia w $wiecie. Konsekwencjg tego jest wycofanie i niepodejmowanie odpowiedzialnosci za
swoje zycie. Pojawia sie takze brak poczucia wspdlnoty z innymi, cynizm, rezygnacja z realizacji
wtasnych uzdolnien i negacja wartosci wiasnej osoby, wartosci innych i sensu istnienia wartosci jako
takich®'. Wazna wéwczas moze okazaé sie praca nad hierarchig wartosci, formutowaniem celow
(bliskich i dalekich), wzmocnieniem wiary we wtasng skuteczno$¢ oraz waznoscig siebie i swoich
pragnien. To moze zaowocowac przekonaniem uczestnikdw rehabilitacji, ze ,warto walczy¢ o
siebie”®.

e Poprawa obrazu wiasnego ciata - obraz ciafa to bardzo wazna czes¢ obrazu siebie. Proby oddzielenia
wilasnego ciata od siebie (np. z powodu braku akceptacji wtasnego wygladu) skutkujg trudnosciami
na wielu poziomach (np. ekspresji spotecznej czy autoprezentacji). Deprecjonowanie znaczenia
wrazen z ciata moze prowadzi¢ do leku, depresji, trudnosci interpersonalnych. Z doswiadczaniem
wtasnego ciata wigze sie takze temat atrakcyjnosci i poczucia wtasnej wartosci, zatem obnizanie
wartosci ciata oznacza brak samoakceptacji. Z drugiej strony, warto podkresli¢, ze nadmierna
koncentracja na ciele moze doprowadzi¢ do zbyt silnej identyfikacji z tymi czesciami wtasnego ciata,
ktdre sg niepetnosprawne (wiec nieakceptowane). Koncentracja jedynie na negatywnych sygnatach z
wtasnego ciata moze obnizaé¢ poziom samooceny i posrednio wptywac¢ na unikanie kontaktéw z
innymi ludZzmi oraz moze powodowa¢ skupienie uwagi na doznaniach przykrych i bélowych. Temat
obrazu wtasnego ciata jest tematem bardzo trudnym, szczegdlnie wsrdod osob niepetnosprawnych.
Warto jednak pracowac nad oswojeniem i urealnieniem obrazu wtfasnego ciata, a tym samym nad
lekami i kompleksami dotyczgcymi wtasnej cielesnosci w tej grupie 0s6b. >

3 Krawczyk-Pastawska, E. (2010). Niepetnosprawnosé, bariery i szanse. Krakow: Fundacja Bariera
2 tamze
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IV.5. Rehabilitacja medyczna

rehabilitacja medyczna
zgodnie z IPR
(wspierajaca

rehabilitacje zawodowa)

Cele rehabilitacji medycznej

1. Podstawowym zatozeniem procesu rehabilitacji medycznej jest przywracanie osobie niepetnosprawne;j
mozliwie optymalnej sprawnosci w czynnym zyciu spotecznym i zawodowym.

Celem rehabilitacji medycznej w ramach modelu kompleksowej rehabilitacji jest wspomaganie procesu
rehabilitacji zawodowej. O skutecznosci rehabilitacji medycznej prowadzonej u danego uczestnika
procesu $wiadczg pozytywne zmiany jego stanu funkcjonalnego, zapobieganie niepetnosprawnosci
wtdrnej, powrot do aktywnego udziatu w zyciu spotecznym i na rynek pracy. W zaleznosci od stopnia
nasilenia i utrwalenia zaburzen funkcjonalnych wystepujacych u uczestnika projektu i jego kompetencji
zawodowych, rehabilitacja medyczna bedzie mogta by¢ ukierunkowana na powrdt do petnych
mozliwosci funkcjonalnych lub odtworzenie jak najwiekszej sprawnosci lub, jesli to nie jest niemozliwe,
podtrzymanie stanu funkcjonalnego lub wypracowanie prawidtowych wzorcow kompensacyjnych i
zapobieganie rozwojowi wtérnych zmian funkcjonalnych. Indywidualny program rehabilitacji powinien
by¢ zrealizowany w optymalnym, jak najkrétszym czasie.

Zatozenia procesu rehabilitacji medycznej

2. Cztonkowie zespotu realizujgcego rehabilitacje medyczng beda zaangazowani w proces Swiadczenia
ustug dla uczestnika projektu poczawszy od przyjecia do ORK, az do jego wypisania. Pierwszym bedzie
udziat w opracowaniu Indywidualnego Programu Rehabilitacji. Kolejnym etapem bedzie realizacja
programu rehabilitacji w sktadzie i wymiarze czasowym, uzaleznionym od potrzeb wynikajgcych z
indywidualnych potrzeb kazdego z uczestnikéw (okreslonych w IPR).
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Organizacja procesu rehabilitacji medycznej (narzedzia i kadra)

3. Proces rehabilitacji medycznej bedzie zawierat elementy state, takie jak sposéb prowadzenia
dokumentacji medycznej, sktad zespotu rehabilitacyjnego, zadania poszczegdlnych cztonkéw zespotu,
narzedzia stuzace do realizacji celdw terapeutycznych, miejsce i kolejnos¢ wykonywania poszczegdinych
czynnosci, czestotliwos¢ przeprowadzania ocen etapowych (spotkan zespotu). Kazdy uczestnik powinien
by¢ objety opieka specjalisty ds. rehabilitacji, optymalnie tej samej osoby podczas realizacji catego
programu rehabilitacji. Natomiast elementami zmiennymi, zaleznymi od IPR, s3: rodzaj i wymiar
czasowy prowadzenia réznych form fizjoterapii, terapii zajeciowej, ¢wiczen w wodzie, zabiegéw
fizykalnych, psychoterapii, terapii logopedycznej.

4. Uczestnicy wymagajacy stosowania lekdw z powodu chordéb przewlektych, beda mieli dostep do lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej i lekarzy innych specjalnosci w celu zapewnienia ciggtosci
farmakoterapii (w ramach POZ).

5. Zakres rehabilitacji medycznej, ukierunkowanej na powrdt do dotychczasowej pracy lub zdobycie
nowego zawodu, uzalezniony jest od mozliwosci przywrdcenia stanu funkcjonalnego sprzed choroby lub
urazu skutkujgcych wystgpieniem niepetnosprawnosci lub podtrzymania stanu funkcjonalnego lub
potrzebg wytworzenia kompensacji utraconych mozliwosci w przypadku utrwalonych ubytkow
funkcjonalnych. Liczba zleconych procedur (zabiegéw i interwencji), intensywnos$¢ rehabilitacji
leczniczej, dtugosé trwania w ciggu dnia, czestotliwosé w tygodniu musi by¢ podyktowana potrzebami
okreslonymi w IPR. Zaleca sie, aby jedna sesja terapii indywidualnej trwata 60 minut.
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Rysunek 9. Proces rehabilitacji medycznej

Rehabilitacja medyczna
Realizacja w ORK przez zespdl realizujacy rehabilitacje medyczng na podstawie IPR.
Dziatania ukierunkowana na
- powrét do petnych mozliwosci funkcjonalnych lub
- odtworzenie jak najwigkszej sprawnosci lub,
- podtrzymanie stanu funkcjonalnego lub

- wypracowanie prawidtowych wzorcéw kompensacyjnych i zapobieganie rozwojowi wtérnych zmian funkcjonalnych.

>

Terapia zgodnie
Masaz leczniczy ze zdiagnozowanymi
potrzebami

Kinezyterapia Fizykoterapia

Dziatania
prozdrowotne
— programy edukacyjne

o

Zajecia indywidualne

igrupows Masaz suchy czesciowy

Elektroterapia

7

Gry zespotowe, zajecia

- Masaz mechaniczny
w terenie

Sonoterapia

Magnetoterapia Drenaz limfatyczny

Swiattolecznictwo

Termolecznictwo

Krioterapia,
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Zrédto: opracowanie wtasne

Terapia zajeciowa

Terapia logopedyczna

Terapia psychologiczna

7
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6. Do mozliwych form terapii nalezg: fizjoterapia (kinezyterapia, fizykoterapia, masaz), fizykoterapia,

terapia zajeciowa, psychologiczna, logopedyczna. Kazdemu uczestnikowi programu nalezy zlecic¢

odpowiednig liczbe procedur z zakresu fizjoterapii, szczegdlnie z zakresu kinezyterapii. Nalezy mie¢ na

uwadze, ze fizykoterapia i masaz petnig funkcje pomocnicze w stosunku do kinezyterapii.

Tabela. Formy terapii medycznej

Proces Osoba realizujaca Zakres Swiadczen Czas trwania
Kinezyterapia fizjoterapeuta o indywidualna praca z uczestnikiem programu minimum 40
(na podstawie zlecenia lekarza (éwiczenia bierne, ¢wiczenia czynno-bierne, éwiczenia wedtug | minut w trakcie
specjalisty w dziedzinie metod neurofizjologicznych, metody reedukacji nerwowo- pojedynczej
rehabilitacji medycznej). mig$niowej, ¢wiczenia specjalne, mobilizacje i manipulacje), | sesji
¢wiczenia izometryczne, cwiczenia czynne wolne, ¢wiczenia
czynne z oporem, ¢wiczenia czynne w odcigzeniu,
Cwiczenia czynne w odcigzeniu z oporem, ¢wiczenia
ogdlnousprawniajace indywidualne i zespotowe), inne formy
usprawniania w ramach kinezyterapii,
o Cwiczenia zespotowe,
® gry zespofowe,
® zajecia w terenie.
Fizykoterapia fizjoterapeuta o elektroterapia: galwanizacja, jonoforeza, elektrostymulacja, | Zgodniez IPR
(na podstawie zlecenia lekarza prady diadynamiczne, prady interferencyjne, TENS, prady
specjalisty w dziedzinie Traeberta, prady Kotza,
rehabilitacji medycznej). ® sonoterapia: ultradZwieki miejscowe, ultrafonoforeza,
* magnetoterapia: impulsowe pole elektromagnetyczne
wysokiej i niskiej czestotliwosci,
o Swiatfolecznictwo: miejscowe naswietlanie promieniowaniem
widzialnym, podczerwonym lub ultrafioletowym;
laseroterapia — skaner; laseroterapia punktowa,
o termolecznictwo: ciepte okfady zelowe,
o krioterapia: krioterapia miejscowa parami ciektego azotu
lub dwutlenku wegla, zimne oktady zelowe,
o hydroterapia: kapiel wirowa koriczyn gérnych i konczyn
dolnych.
Masaz leczniczy masazysta lub fizjoterapeuta Masaz suchy — czesciowy, masaz mechaniczny, drenaz Zgodnie z IPR
(na podstawie zlecenia lekarza limfatyczny.
specjalisty w dziedzinie
rehabilitacji medycznej).
Terapia zajeciowa terapeuta zajeciowy Utrwalanie i wykorzystanie zdobytych umiejetnosci, uzyskanych | Zgodnie z IPR
(na podstawie zlecenia lekarza przez indywidualnie dobrana fizjoterapig, w czynnosciach
specjalisty w dziedzinie codziennych jak rowniez w nauce zawodu.
rehabilitacji medycznej).
Terapia logopedyczna | logopeda Realizowana przez zespdt rehabilitacji psychologicznej Zgodnie z IPR
(na podstawie zlecenia lekarza i spotecznej.
specjalisty w dziedzinie
rehabilitacji medycznej).
Terapia psychologiczna | psycholog Realizowana przez zespot rehabilitacji psychologicznej Zgodnie z IPR
(na podstawie zlecenia lekarza i spoteczne;j.
specjalisty w dziedzinie
rehabilitacji medycznej).
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7. Potaczenie réznych form oddziatywan ma prowadzi¢ do:

. zapobiegania ograniczeniom ruchomosci w stawach,

. zapobiegania ostabieniu miesni i ich zanikom,

. zapobiegania obrzekom,

. przywracania prawidtowej ruchomosci w stawach oraz sity i wytrzymatosci miesni,
. poprawy w zakresie sprawnosci manualnej,

. reedukacji nerwowo-miesniowej,

. poprawy koordynacji i rGwnowagi,

. korekty zaburzen postawy,

. poprawy czynnosci uktadu krgzeniowo-oddechowego,

° pobudzania neuroplastycznosci,

. zwiekszenia wydolnosci organizmu i sprawnosci ogdlnej,
. poprawy w zakresie sprawnosci lokomocyjne;j,

° zmniejszenia dolegliwosci bélowych,

° poprawy zdolnosci do komunikowania sie,

. adaptacji do niesprawnosci,

. wypracowanie wtasciwych wzorcéw kompensacyjnych.

8. Ponadto powinny by¢ prowadzone przez kazdego cztonka zespotu rehabilitacyjnego dziatania
edukacyjne. Program edukacyjny powinien by¢ obligatoryjny dla kazdego uczestnika programu
i powinien obejmowac:

. instruktaz w zakresie zachowan prozdrowotnych,
o instruktaz w zakresie ergonomii,
o instruktaz ¢wiczen do wykonywania w warunkach domowych,

. materiaty edukacyjne.
9. Kadre osrodka stanowic beda:
Lekarze:

° lekarz specjalista rehabilitacji medycznej — (dopuszcza sie lekarza w trakcie specjalizacji jesli w
osrodku zatrudniony jest na petnym etacie specjalista rehabilitacji medycznej i sprawuje nadzér
merytoryczny nad lekarzem w trakcie specjalizacji), rownowaznik 2 etatow

° lekarz POZ — zapewnienie dostepnosci na podstawie ubezpieczenia uczestnikdw w NFZ
Pozostali cztonkowie zespotu rehabilitacyjnego:
e fizjoterapeuta (magister - rGwnowaznik 7 etatéw)

e  terapeuta zajeciowy/fizjoterapeuta po przeszkoleniu w zakresie terapii zajeciowej (réwnowaznik
1 etatu)-

o psycholog/psychoterapeuta (réwnowaznik 2 etatow)

. logopeda (réwnowaznik 1/2 etatu)
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. pielegniarka — zapewnienie dostepu
oraz
. sekretarka medyczna (rownowaznik 1 etatu)
e  salowa/opiekun medyczny (réwnowaznik 1 etatu)

10. Praca poszczegolnych cztonkéw zespotu rehabilitacyjnego bedzie prowadzona przez szes¢ dni
w tygodniu: od poniedziatku do pigtku w dwdch cyklach przed potudniem i popotudniu; w soboty w
jednym cyklu - przed potudniem.

Oczekiwane efekty rehabilitacji medycznej.

11. Oczekiwanym efektem rehabilitacji medycznej u uczestnikdw projektu jest uzyskanie w optymalnym, jak
najkréotszym czasie takich zmian stanu funkcjonalnego, ktére zapobiegng niepetnosprawnosci wtérnej w
srodowisku zamieszkania oraz umozliwia powrdt do aktywnego udziatu w zyciu spotecznym i
zawodowym. Na te efekty sktadajg sie nastepujgce wskazniki:

. przywrécenie lub zwiekszenie mozliwosci funkcjonalnych uszkodzonych struktur organizmu wg
klasyfikacji ICF,

. wytworzenie wtasciwych mechanizméw kompensacyjnych (kompensacji wewnetrznej — sitami
wtasnymi organizmu lub zewnetrznej — poprzez uzycie sprzetu ortopedycznego lub dostosowanie
miejsca pracy do mozliwosci uczestnika programu),

. zwiekszenie poziomu sprawnosci fizycznej,(Pomiary testem Tinetti, testem, Timed Up and Go
oraz na podstawie pomiaru sity Scisku globalnego reki; pomiary dokonane bedg minimum 2-
krotnie)

o osiaggniecie optymalnego poziomu aktywnosci fizycznej, (pomiar aktywnosci fizycznej w oparciu o
kwestionariusz aktywnosci fizycznej, dokonany minimum dwukrotnie, na poczatku i na koncu
programu),

° poprawa jakosci zycia uczestnikow programu.
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V. WARUNKI PROWADZENIA REHABILITACJI KOMPLEKSOWEJ

Wymogi formalno — prawne

1. Realizacja dziatan w projekcie i zakres prowadzonych rehabilitacji oraz wybér dwdéch modeli
prowadzonej rehabilitacji kompleksowej determinuje warunki organizacyjno techniczne, jakie musza
spetniac osrodki. To, ze model zaktada dziatania w obszarze rehabilitacji medycznej warunkuje wymag,
by podmiot prowadzacy ORK lub wchodzacy w sktad konsorcjum prowadzgcego ORK byt podmiotem
leczniczym i dziatat w okreslonej przepisami formie - zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2018 r. poz. 160). Prowadzenie rehabilitacji medycznej powoduje
rowniez koniecznos$¢ spetnienia szczegétowych wymogdw, jakie musi spetniac tego rodzaju osrodek, w
tym m.in.:

e pomieszczenia i urzadzenia w ORK muszg odpowiada¢ wymaganiom ogdlno-przestrzennym,
sanitarnym i instalacyjnym, okreslonym w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca
2012 r. w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (Dz.U. z 2012 r. poz. 739 z pdzn. zm.),
oraz spetniaé wymagania w zakresie dostosowania budynkéw dla potrzeb o0séb
niepetnosprawnych okreslone w ustawie z dnia 7 lipca 1994 r. — Prawo budowlane (Dz.U. z 2017
r. poz. 1332, z pézn. zm.) oraz rozporzadzeniu Ministra Infrastruktury z dnia 12 kwietnia 2002 r.
w sprawie warunkéw technicznych, jakim powinny odpowiada¢ budynki iich
usytuowanie (Dz.U. z 2015 r. poz. 1422, z pdzn.zm.),

e wyroby wykorzystywane podczas rehabilitacji medycznej beda musiaty spetnia¢ wymagania
okreslone w ustawie z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2017 r. poz. 211 z
pozin. zm.),

e kwalifikacje kadry medycznej spetniajgce warunki okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej
(Dz.U. Nr 192, poz. 1286),

Wymogi w zakresie pomieszczen

2. Realizacja poszczegdlnych rodzajow rehabilitacji w ORK determinowaé bedzie koniecznos$¢ posiadania
pomieszczen spetniajagcych m.in. wskazane normy i dostepnych dla oséb z niepetnosprawnosciami
oraz umozliwiajgcych prowadzenie:

a) rehabilitacji zawodowej — pomieszczenia do realizacji:

° grupowych i indywidualnych spotkan z doradcg zawodowym i w ramach posrednictwa pracy —
w tym sala do prowadzenia spotkan indywidualnych, sala do prowadzenia spotkan grupowych
dla co najmniej 15 os.,

. pomieszczenia szkoleniowego do realizacji szkolen i kursow zawodowych, ktdre bedg mogty byc
prowadzone w osrodku — w tym zajeé teoretycznych i praktycznych, nie wymagajgcych
posiadania dedykowanych maszyn i urzadzen (2 sale komputerowa zco najmniej 10
stanowiskami kazda) dostosowanego do potrzeb oséb z niepetnosprawnosciami (m.in. brak
barier architektonicznych),
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. pomieszczenia do prowadzenia szkolen zawodowych muszg by¢ przystosowane do realizacji
procesu nauki zawodu réwniez przez osoby z niepetnosprawnosciami;

b) rehabilitacji psychospotecznej — pomieszczenia do realizacji terapii i zaje¢ grupowych
i indywidualnych;

c) rehabilitacji medycznej — pomieszczenia do realizacji:
. kinezyterapii - zajecia indywidualne i grupowe;

o fizykoterapii, elektroterapii, sonoterapii, magnetoterapii, swiatta i termolecznictwa jak i
krioterapii i hydroterapii;

. masazu leczniczego, mechanicznego;
o terapii zajeciowej i logopedycznej.

3. Osrodek bedzie musiat posiada¢ wydzielong cze$¢ hotelowg, umozliwiajagcg samodzielne
funkcjonowanie, w tym samodzielne przygotowywanie positkéw oraz organizowanie czasu wolnego
uczestnikom rehabilitacji. Obiekt pozbawiony barier architektonicznych oraz dostosowany do potrzeb
0s0b z niepetnosprawnosciami.

Osrodek, w tym zaplecze hotelowe, bedzie musiato posiada¢ odpowiednie pomieszczenia spetniajgce
wymogi higieniczno-sanitarne umozliwiajgce wydawanie positkow (w tym stosowanie zréznicowanej
diety) i zapewnienia warunkéw do higienicznego przechowywania zywnosci uczestnikow rehabilitacji.

Wymogi w zakresie dokumentacji ORK

4. Podczas przygotowywania modelu zostanie doprecyzowany zakres dokumentacji ORK, zaréwno
dotyczacy realizacji poszczegdlnych rodzajow rehabilitacji, jak i dotyczacej zbierania odpowiednich
danych dotyczacych monitoringu i ewaluacji osrodka i efektéw prowadzonej rehabilitacji.

Dokumentacja obejmowac bedzie m.in.:

a) Dokumentacje dotyczacg kwalifikacji osd6b do ORK, w tym dokumentacje z zakresu diagnozy z
wykorzystaniem ICF;

b) Indywidualny Program Rehabilitacji wraz z dokumentacjg jego realizacji;

c) Dokumentacje dotyczaca nadzoru nad realizacjg $wiadczen realizowanych przez ORK na cele
pilotazu,

d) Obowigzujacy regulamin Osrodka, obejmujacy prawa i obowigzki uczestnikdw rehabilitacji,
e) Dokumentacja zwigzang z oceng stanu uczestnikow projektu;

f) Dokumentacje zwigzang z ogélnym zarzgdzaniem ORK, w tym zasobami ludzkimi,

g) Dokumentacje zwigzang z zarzgdzaniem informacjg i ochrong danych osobowych,

h) Dokumentacje medyczna;

i) Dokumentacje dotyczacg monitoringu i ewaluacji pracy osrodka,

Lider Projektu Partnerzy Projektu

D e 105 &% CIOPAPIB

Niepetnosprawnych 57



Fundusze Rzeczpospolita Unia Europejska

E,U FOpEjSKIe ) Polska Europejski Fundusz Spoteczny
Wiedza Edukacja Rozwdj

Wypracowanie i pilotazowe wdrozenie modelu kompleksowej rehabilitacji umozliwiajgcej podjecie lub powrét do pracy

j) Dokumentacje dotyczacg efektow prowadzonej rehabilitacji,
k) Dokumentacje finansowa,

I) Dokumentacje wynikajgca z odrebnych przepiséw prawa.
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VI. MONITORING, EWALUACIJA | BADANIE EFEKTYWNOSCI MODELU

VI.1 System monitoringu

1. ,Wytyczne w zakresie monitorowania postepu rzeczowego realizacji programéw operacyjnych na lata
2014-2020” (Ministra Rozwoju i Finanséw z 18 maja 2017 r.) okreslajg zasady i zakres monitorowania
postepu rzeczowego realizacji programéw, w tym w zakresie definiowania wskaznikow rezultatu i
produktu dla realizowanych interwencji.

Dla obecnego projektu we wniosku o dofinansowanie projektu przyjeto cztery wskazniki
podstawowe:

o wskaznik rezultatu: (1) liczba osrodkéw, ktoére pilotazowo wdrozyty kompleksowg rehabilitacje,

e  wskazniki produktu: (1) liczba osrodkéw uczestniczgcych w pilotazu kompleksowej rehabilitacji
oraz (2) liczba oséb objetych kompleksowg rehabilitacjg oraz (3) liczba instytucji, w ktérych
dokonano przeglagdu pod katem dostosowania sie do postanowienn Konwencji ONZ o prawach
0s0b niepetnosprawnych.

Projektowany w ramach obecnego opracowania system monitoringu nie odnosi sie jednak do
projektu, lecz do projektowanego i testowanego w ramach projektu modelu, wymaga wiec odrebnego
zdefiniowania.

2. Monitoring jest zwykle definiowany jako biezgca analiza postepu rzeczowego i finansowego
w realizacji przedsiewziecia w odniesieniu do planowanych rezultatéw, prowadzona w celu
usprawnienia podejmowania decyzji w procesie zarzagdzania. Monitoring polega na systematycznym
zbieraniu, analizowaniu i dostarczaniu informacji, dzieki ktérej mozna identyfikowac i rozwigzywac
problemy, jak rowniez ocenia¢ postepy odnosnie tego, co zostato zaplanowane. Monitoring odnosi sie
do naktadéw, produktow i wynikéw przedsiewziecia, a nie do dtugoterminowych rezultatéw i
oddziatywania projektu. Monitorowanie programu/projektu jest integralng czescig codziennego
zarzadzania i nalezy do obowigzkéow zarzgdzajgcego programem czy zadaniem.

3. Ramy czasowe systemu monitoringu to okres od rekrutacji uczestnikéw do zakoriczenia programu
rehabilitacji — czyli wypisu z osrodka i otrzymania przez uczestnika zalecen po zakonczeniu programu.

Zakonczenie programu rehabilitacji w kazdym zakresie rehabilitacji (medycznej, zawodowe;j
i spotecznej/psychologicznej) zostanie osiggniete w momencie spetnienia okreslonych celéow
rehabilitacji. Zaktadamy, ze cele te zostang ustanowione przy przyjeciu uczestnika do osrodka
(w okresie okoto 2-tygodniowego okresu adaptacyjnego) i mozna wstepne przyjacé, ze:

e w przypadku rehabilitacji medycznej bedzie to osiggniecie zatozonego poziomu sprawnosci
funkcjonalnej uczestnika w oparciu o klasyfikacje ICF,

e w przypadku rehabilitacji zawodowe] bedzie to osiggniecie zaktadanego poziomu edukacji
zawodowej,

e w przypadku rehabilitacji spotecznej i psychologicznej bedzie to osiggniecie zaktadanego
poziomu integracji spotecznej.
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4. Za system monitoringu beda odpowiedzialne nastepujgce podmioty:

e osrodki rehabilitacyjne prowadzace kompleksowa rehabilitacje — w zakresie prowadzenia
systemu monitoringu oraz raportowania wynikow,

e  PFRON - jako podmiot finansujacy i kontrolujacy wykonywanie zadan zleconych osrodkom —
w zakresie oceny zgodnosci otrzymywanych informacji monitorujgcych zzasadami i
procedurami oraz kontroli realizacji zalecen (w wypadku odchylen od stanu wykonania
wskaznikéw docelowych).

5. Zakres podmiotowy dziatan monitoringowych (trzy podstawowe grupy docelowe) to:
e uczestnicy programu rehabilitacji kompleksowej

(ocena bedzie odbywata sie poprzez ankiety satysfakcji uczestnika programu - co najmniej
dwukrotne badanie w catym cyklu rehabilitacji - ocena rodzajéw wsparcia, zrozumienie
procesu przez uczestnika, poziom satysfakcji, ocena poziomu jakosci zycia, ocena wynikow,
wyniki edukacji uczestnika),

e |ekarze orzekajacy o potrzebie na rehabilitacji kompleksowej,
e personel osrodkéw rehabilitacyjnych (na réznych poziomach organizacyjnych — kierownictwo,
koordynatorzy, lekarze i specjalisci ds. réznych form rehabilitacji).

6. Wskazniki monitoringu zostang ustalone z uwzglednieniem nastepujacych podstawowych zasad:

e wskazniki powinny reprezentowac przekrdj rozinych ptaszczyzn rehabilitacyjnych modelu
(rehabilitacja medyczna, spoteczna i psychologiczna i zawodowa),

e wskazniki powinny by¢ mierzone na poziomie indywidualnych odbiorcéw (ale bez pomiaru
procedur medycznych) oraz zbiorczo - na poziomie o$rodkdw,

e wskazniki na poziomie modelu powinny wykorzystywac dane zagregowane dla wszystkich
osrodkow i umozliwiaé¢ dokonywanie poréwnan benchmarkingowych pomiedzy osrodkami.

Podstawowe wskazniki systemu monitorowania to:

e liczba uczestnikow (poréwnanie liczby wchodzacych do programu/wychodzgcych z wynikiem
pozytywnym (z uwzglednieniem sytuacji opuszczenia osrodka przez uczestnika). Wskaznik
bedzie monitorowany w przekroju poszczegdlnych form wsparcia (dla réznych osrodkéw, w
systemie stacjonarnym i ambulatoryjnym, w podziale na pte¢, grupy wiekowe, miejsce
zamieszkania [miasto/teren wiejski], itp.),

e czas - np. relacja czasu wynikowego rehabilitacji do zatozen sformutowanych
w Indywidualnych Programach Rehabilitacji (IPR),

e S$redni koszt dziatan rehabilitacyjnych — w rozbiciu na strukture rodzajéw dziatari/kosztow
zwigzanych z poszczegdlnymi rodzajami rehabilitacji,

e przyczyny chorobowe bedace powodem skierowania na rehabilitacje kompleksowa.

e oraz wskazniki uzupetniajgce (przyktady ponizej - do wyboru z szerszego katalogu, ktéry
zostanie opracowany w nastepnym etapie prac):
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e  liczba os6b w wieku powyzej 50 lat objetych wsparciem w programie,

. liczba oséb usatysfakcjonowanych udziatem w programie,

. liczba oséb, u ktérych stwierdzono wzrost/obnizenie natezenia dolegliwosci bélowych na
podstawie skali NRS,

. liczba osdb, u ktorych stwierdzono osiggniecie minimalnego poziomu aktywnosci fizycznej
oraz liczba oséb, u ktdrych stwierdzono poprawe aktywnosci fizycznej,

. liczba os6b, u ktérych stwierdzono poprawe sprawnosci fizycznej (na podstawie testéw
Tinetti (Tinetti Test/TT; Performance Oriented Mobility Assessment/POMA), Timed Up and
Go (TUG), pomiaru sity Scisku globalnego reki - Hand Grip Strenght/HGS),

. liczba oséb, u ktorych stwierdzono wzrost poziomu wiedzy na temat profilaktyki chordb,
ktére byty powodem skierowania na rehabilitacje kompleksowa,

. realizacja celdw wynikajacych z Indywidualnego Programu Rehabilitacji,

. liczba lekarzy orzekajgcych w stosunku do liczby lekarzy, ktérzy odbyli warsztaty
szkoleniowe,

. wskaznik ,, kompletnosci rehabilitacji” — w odniesieniu do 4 ptaszczyzn rehabilitacji.

7. Kazdy wskaznik (po wyborze docelowego katalogu wskaznikdw) zostanie szczegétowo zdefiniowany
poprzez metryczke wskaznika zawierajgce nastepujgce informacje:
. nazwa i opis wskaznika,
. algorytm obliczania wskaznika,
e  7rddfai metody zbierania danych do wskaznika,
. odpowiedzialnosc za zbieranie wskaznikow i ich komunikacja.

8. Niezwykle istotnym elementem systemu monitorowania jest dostepnos¢ danych. Zostanie stworzona
baza danych do monitorowania. Baza powinna by¢ w mozliwie maksymalnym stopniu zasilana danymi
z istniejacych dokumentéw (karta ustug dla uczestnika, harmonogram rehabilitacji pokazujacy Sciezke
postepéw uczestnika z adnotacjami o postepach okresowych). Zatozenia do zaprojektowania
podstawowych funkcjonalnosci przysztej bazy zostang opracowane w dalszym etapie prac.

9. Dodatkowymi narzedziami systemu monitorowania beda:

. opinie uczestnika (uzyskiwane np. w formie prostych ankiet papierowych po zakonczeniu
poszczegdlnych etapdw procesu rehabilitacji),

. ankiety monitorujgce wypetniane przez personel osrodkéw,

. wizyty monitorujgce przedstawicieli PFRON — wg ustalonych wczesniej zasad (cele, zakres,
stosowane narzedzia/formularze/arkusze oceny).

10. Czestotliwos$¢ prowadzenia pomiaréw bedzie dostosowana do cyklu rehabilitacji:

. pomiar poczatkowy, pomiar w potowie cyklu rehabilitacji — specyficzny dla danej osoby

. pomiar koncowy - pomiar punktow koncowych przy uwzglednieniu sytuacji opuszczenia
osrodka przez uczestnika w wyniku dyskwalifikacji (naruszenie regulaminu) lub rezygnacji
z dalszego pobytu.
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11. System monitorowania bedzie uwzgledniac trzy ptaszczyzny:

. pomiar okresu adaptacji - okresu wstepnego pobytu uczestnika w osrodku,

. ocene samego procesu rehabilitacji — w relacji do zatozen/planéw/celéw,

. pomiar sytuacji oséb przed i bezposrednio po rehabilitacji (rozumianej w tym kontekscie
jako zakonczenie pobytu w osrodku przez dang osobe).

12. Przebieg procesu monitorowania (odpowiedzialno$¢ za zbieranie danych, czestotliwos¢ pomiaru,
wykaz rél/wykonawcédw, system raportowania, komunikacja w zakresie wynikdw monitorowania)
zostanie docelowo opisany w formie zasad/procedury.

V1.2 System ewaluacji

13. Ewaluacja to ocena programu/modelu z punktu widzenia przyjetych kryteriow, w celu jego
usprawnienia. Celem badania ewaluacyjnego bedzie wiec ocena modelu kompleksowej rehabilitacji
z zastosowaniem nastepujacych kryteriow:

. Trafnosci - rozumiane] jako dopasowanie oferowanego wsparcia do potrzeb odbiorcow
(oséb poddawanych kompleksowej rehabilitacji) i personelu bezposrednio pracujgcego
z odbiorcami,

. Skutecznosci - rozumianej jako osigganie celéow modelu, tj. powrotu lub wejscia na rynek
pracy osdb poddawanych kompleksowej rehabilitacji,

. Efektywnosci - rozumianej jako racjonalnosé¢ kosztowa modelu®®, tj. ocena relacji miedzy
naktadami a efektami,

. Trwatosci - rozumianej jako dtugookresowe trwanie rezultatow projektu, tj. utrzymanie
zatrudnienia przez okres 6 i 12 miesiecy od wyjscia z modelu.

14. Zakres badania obejmuje nastepujgce wymiary:

. Podmiotowy — badaniem objete zostang osrodki pilotazowe (kierownictwo i personel oraz
podmioty wspdtpracujgce jako konsorcjanci lub podwykonawcy), uczestnicy (osoby
poddawane kompleksowej rehabilitacji) oraz ich rodziny;

. Przedmiotowy — przedmiotem badania jest model kompleksowej rehabilitacji;

. Czasowy — badaniem objety bedzie okres od momentu uruchomienia osrodkow
pilotazowych do 24 miesiecy od zakoriczenia wsparcia przez ostatniego odbiorce ustug przy
czym zgodnie z zatozeniami projektu co roku w okresie trwania projektu beda
przeprowadzane ewaluacje s$rédokresowe (mid-term), a dodatkowo w okresie okoto
24 miesiecy po ostatnim badaniu zostanie dokonana ewaluacja podsumowujaca.

15. Odbiorcy badania to:

. Partnerzy projektu - PFRON, ZUS, CIOP,
° Kierownictwo projektu,
. Instytucje finansujgce projekt.

* co wskazuje na bezposrednie powigzanie badania efektywnosci z ewaluacjg
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16. Obszary badawcze (cele szczegétowe badania) bedg nastepujace:

. Ocena Sciezki wsparcia, w tym trafnosci doboru poszczegdlnych ustug, czas i intensywnosc
ich trwania, wptyw uzytkownikéw (uczestnikéw i personelu) na indywidualizacje wsparcia;

. Wptyw modelu kompleksowej rehabilitacji na sytuacje uczestnika programu
z uwzglednieniem sytuacji na rynku pracy, sytuacji rodzinnej, jakosci zycia;

. Ocena relacji koszty — korzysci;

. Trwatos¢ zmian dotyczacych sytuacji uczestnika na rynku pracy;

. Replikowalno$¢ modelu, w tym ocena modeli wspdtpracy z partnerami i dostepnosc
partneréw do oferowania ustug rehabilitacji kompleksowej.

17. Na podstawie powyzszych zatozen zostanie opracowany wykaz pytan badawczych (nie wiecej niz 10
pytan — ze wzgledu na koniecznos$¢ odniesienia sie tylko do kluczowych kryteriéw i obszarow
badawczych). Ponizej przedstawiono wstepng liste pytan badawczych, ktére zostang poddane
weryfikacji i uzupetnione podczas dalszych prac.

. Jaki jest wptyw uczestnictwa w programie na sytuacje uczestnikow na rynku pracy, sytuacje
rodzinng czy ogdlng jakosc¢ zycia? Jak ksztattujg sie te procesy wg osrodkow i jednorodnych
grup35 uczestnikdw?

. Jaka jest skuteczno$¢ modelu, rozumiana jako podjecie trwatego zatrudnienia przez
uczestnika programu bez dofinansowania SODIR w stosunku do innych interwencji/
projektéw/ programow  aktywizacji zawodowej 0sO6b  z niepetnosprawno$ciami
realizowanych w Polsce, w tym wg réznych osrodkdéw czy jednorodnych grup uczestnikow?

° Jaka jest trwatos¢ zatrudnienia osdb, ktére podjety zatrudnienie w nastepstwie rehabilitacji
w ramach programu w okresie roku i dwdch lat po zakoriczeniu uczestnictwa w projekcie?
Jak ksztattuje sie trwatos¢ wg osrodkow i jednorodnych grup uczestnikéw?

. Jaka jest efektywnos$¢ kosztowa modelu (rozumiana jako stosunek kosztéw poniesionych na
kompleksowg rehabilitacje do uzyskanych rezultatéw) ogdétem iw podziale na osrodki
i jednorodne grupy uczestnikéw?

. Jaka jest struktura populacji oséb, ktére odbyty rehabilitacje kompleksowg w podziale na
pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, pobierane swiadczenia?

e Jaki powinien by¢ kierunek dalszych zmian/dziatan poprawiajacych efektywnosé
rehabilitacji kompleksowej — uwzgledniajgc skutecznos¢ modelu rozumiang jako podjecie
trwatego zatrudnienia przez uczestnikdw programu?

18. W ramach ewaluacji zastosowane zostang typowe wskazniki ewaluacyjne, tj.:

. Wskazniki naktadu - mierzone naktadami finansowymi (np. koszt uzyskania zatrudnienia
przez jednego uczestnika);

35 . oz . . . .. s . . ,

Przez jednorodne grupy uczestnikdw rozumiemy analizowanie sytuacji w réznych przekrojach: wiek, pteé,
zamieszkanie, wyksztatcenie, zawdd, rodzaj niepetnosprawnosci, koricowy wynik ICF (poszczegdlne cechy i ich
kombinacje)

Lider Projektu Partnerzy Projektu

% Rehabiltaci 056 Ld§ | i CIOP[A/PIB

Niepetnosprawnych 63



Fundusze . . .
fele Rzeczpospolita Unia Europejska
Eu ropejskie - Po lskap P Europejski Fundusz Spoteczny

Wiedza Edukacja Rozwdj

Wypracowanie i pilotazowe wdrozenie modelu kompleksowej rehabilitacji umozliwiajgcej podjecie lub powrét do pracy

. Wskazniki rezultatu, ktorych rolg jest opis zmiany w obszarze interwencji. W przypadku
ewaluacji modelu kluczowym oczekiwanym rezultatem jest zatrudnienie®® po zakonczeniu
procesu rehabilitacji i jego utrzymanie (przez okres min. 6 i 12 miesiecy). Kluczowymi
wskaznikami rezultatu beda wiec:

- liczba oséb, ktére uzyskaty zatrudnienie w okresie do 3 miesiecy od zakorczeniu
rehabilitacji w stosunku do wszystkich osdb, ktére zakonczyty rehabilitacje,

- liczba oséb, ktére utrzymaty zatrudnienie przez min. 6 miesiecy (a) w stosunku do
wszystkich oséb, ktére zakonczyly rehabilitacje oraz (b) w stosunku do oséb, ktére
uzyskaty zatrudnienie,

- liczba osdb, ktére utrzymaty zatrudnienie przez min. 12 miesiecy (a) w stosunku do
wszystkich oséb, ktdére zakonczyty rehabilitacje oraz (b) w stosunku do osdb, ktére
uzyskaty zatrudnienie.

Powyzsze wskazniki bedg analizowane w réznych przekrojach — analogiczne jak w opisie dla systemu
monitorowania.

19. Metodologia badania - w badaniach wykorzystane zostang metody:

e jakosciowe - analiza danych zastanych, indywidualne wywiady pogtebione, zogniskowane
wywiady grupowe, studia przypadku
. ilosciowe (CATI).

Ponizej wskazujemy syntetycznie zastosowanie kazdej z wymienionych metod.

20. Analiza danych zastanych - bedg to trzy rodzaje danych:

. dokumenty opisujgce zatozenia modelu, stanowigce punkt odniesienia do oceny jego
funkcjonowania,

. dane z systemu monitoringu, zbierane zgodnie z zatozeniami przedstawionymi powyzej w
punkcie dotyczacym monitorowania®’,

. dane z ZUS, KRUS i PFRON, stuzace do weryfikacji skutecznosci i efektywnosci modelu
kompleksowej rehabilitacji (dane dotyczace zatrudnienia i osigganego wynagrodzenia oraz
dane o korzystaniu z SODIR lub innego wsparcia PFRON w ramach tego zatrudnienia).

Wedtug wniosku o dofinansowanie projektu model bedzie stuzyt wsparciu oséb korzystajacych z
systemu zabezpieczenia spotecznego PFRON, ZUS, KRUS, MON, MSWiA, atakie oséb nie
posiadajacych prawa do $wiadczen. Wydaje sie, ze wiekszos¢ populacji stanowity beda osoby
korzystajgce z ZUS i KRUS, co oznacza konieczno$s¢ poddania analizie mozliwosci uzyskania
odpowiednich danych co najmniej z obu instytucji. Mozliwos¢ uzyskania danych o wynagrodzeniach
powinna by¢ przedmiotem dalszej analizy.

*® rozumiane jako zatrudnienie na otwartym rynku pracy, w tym bez korzystania z SODIR

¥ To sprawia, ze system monitoringu nie moze by¢ tworzony w oderwaniu od zatozen ewaluacji (tj.
w przysztosci jakakolwiek zmiana w zatozeniach systemu monitoringu wymaga oceny wptywu na mozliwos¢
zrealizowania ewaluacji i odwrotnie — jakakolwiek zmiana w zatozeniach ewaluacji wymaga weryfikacji — czy
system monitoringu dostarczy niezbednych danych)
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Dodatkowo w celu interpretacji uzyskanych wskaznikow celowe bedzie uzycie danych GUS (Bank
Danych Lokalnych) i MRPiPS (statystyka rynku pracy), charakteryzujacych rynek pracy w obszarze
dziatania osrodkow pilotazowych.

21. IDI - w ramach indywidualnego wywiadu pogtebionego moderator prowadzi rozmowe, w ktorej
dopytuje respondenta o pewne szczegdty istotne w badaniu, postugujac sie ustalonym wczesniej
scenariuszem.

Badaniem t3 metodg objeci zostang uczestnicy programu, personel osrodkow, lekarze orzekajacy,
kierownictwo osrodkéw, partnerzy osrodkow.

22. FGI - w wywiadzie grupowym bierze udziat od 6 do 8 oséb, przy czym optymalnie powinna by¢ to
grupa jednorodna z punktu widzenia zdefiniowanych wczedniej cech. Wywiad prowadzony jest przez
moderatora. Wywiady grupowe to metoda oparta na dialogu. Ich zaletg jest mozliwos¢ wykorzystania
proceséw grupowych uruchamianych w trakcie spotkania i wywotanie szeregu efektéw:

e  efektu spontanicznosci — nasze opinie ksztattujg sie w kontakcie z innymi ludZmi, a nie
w odosobnieniu, stagd sytuacja grupowa jest bardziej naturalna dla wyrazania opinii i sprzyja
naturalnosci wypowiedzi,

. efektu synergii — wspdlny wysitek grupy prowadzi do ujawnienia sie dodatkowego
potencjatu jednostek, a co za tym idzie do powstania szerszej gamy opinii i pomystéw niz
podczas rozmowy z pojedynczymi osobami,

. efektu kuli $nieznej — wypowiedzi jednych uczestnikow grupy wywotujg odpowiedzi
kolejnych osdb, co zwieksza ilos¢ otrzymywanych informacji,

. efektu stymulacji — grupa zwieksza motywacje do wykonania zadania, powoduje wiec tez
wiekszg sktonnosé do dyskusji.

Proponujemy przeprowadzenie w kazdym z osSrodkéw cyklu wywiadéw grupowych z personelem i
dodatkowo jednego zbiorczego wywiadu z udziatem przedstawicieli czterech osrodkéw (w kazdym
cyklu badania).

23. Studium przypadku - metoda studium przypadku pozwala na dokfadne i precyzyjne zilustrowanie
dziatania interwencji w praktyce. Metoda nie zostata przewidziana we wniosku o dofinansowanie
projektu, proponujemy jednak jej uwzglednienie ze wzgledu na duzg uzytecznos¢, w szczegdlnosci dla
przysztego upowszechniania modelu.

Proponujemy w ramach kazdego cyklu identyfikacje i opisanie od 3 do 5, przypadkéw” (oséb), przez
co rozumiemy historie uczestnikéw kompleksowe] rehabilitacji. Jako metoda, studium przypadku
powinno obejmowacd analize dokumentdéw i wywiady z uczestnikiem oraz jego rodzing, zakonczone
mini raportem. Najczesciej w ramach studium przypadku przedstawia sie tzw. dobre praktyki, czasem
jednak tez sg to tzw. zte praktyki.

24. CATI - we wniosku o dofinansowanie projektu przewidziano zastosowanie badania CATI, czyli
wywiaddéw kwestionariuszowych telefonicznych wspomaganych komputerowo, podczas ktérych
ankieter przez telefon zadaje pytania ankietowanemu i wpisuje jego odpowiedzi do komputera. Ze
wzgledu na wygode badanych i koszty realizacji badania i jednoczesnie — biorgc pod uwage szerokie
upowszechnienie korzystania z komputerdw, proponujemy rozwazenie mozliwosci wykorzystania
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rowniez techniki CAWI, czyli ankiety internetowe], przeprowadzanej za pomoca sieci internetowej,
wypetnianej bezposrednio przez respondenta. Doswiadczenie pokazuje, ze zastosowanie tzw. mix-
mode design (czyli wtym przypadku potgczenie technik CAWI i CATI w taki sposéb, ze w pierwszej
kolejnosci rozsytana jest ankieta CAWI, a dopiero do oséb, ktdre mimo monitu jej nie wypetnig
telefonuje ankieter z propozycjy przeprowadzenia ankiety przez telefon) daje znakomite efekty jesli
chodzi o wielko$¢ zwrotu wypetnionych ankiet (response rate). Wypetnienie ankiety CAWI jest dla
respondenta znacznie bardziej komfortowe dzieki mozliwosci swobodnego definiowania momentu jej
wypetniania (w tym robienia przerw) oraz czasu do namystu i refleks;ji.

Ankiety skierowane bedg do uczestnikdw programu i ich rodzin. Proponujemy przyjecie zatozenia
o skierowaniu ankiety do wszystkich uczestnikow (200 oséb w kazdym cyklu badania gtéwnego i
dodatkowo 200 z pierwszego cyklu w ramach drugiego cyklu w ramach badania trwatosci — i
analogicznie w kolejnych) i drugiego zatozenia — o koniecznosci uzyskania min. 75% efektywnie
wypetnionych kwestionariuszy.

Waznym czynnikiem sprzyjajgcym udziatowi w badaniach bedzie zawarcie w umowach z uczestnikami
warunku dotyczacego obowigzku udziatu w badaniach (warunek powszechny w projektach EFS), ale
takze zobowigzania do informowania o podjeciu i zmianach zatrudnienia przez okres 24 miesiecy od
zakonczeniu udziatu w projekcie.

25. Wyniki kazdego badania przedstawione zostang w raportach. Waznym elementem raportu bedzie
tzw. streszczenie wykonawcze sporzgdzone tak, by mogto funkcjonowac jako samodzielny dokument,
syntetycznie prezentujacy wyniki badania.

Wazinym elementem kazdego raportu bedg rekomendacje, sporzadzone wg nastepujgcego
schematu:

Whiosek z badania Rekomendacja | Adresat rekomendacji Termin
wdrozenia

Dodatkowym produktem badania beda prezentacje Power Point, przygotowane na uzytek
przedstawiania wynikow réznym gremiom odbiorcéw.

26. W celu wylonienia wykonawcy badania konieczne jest okreslenie:

e  kryteriéw formalnych, ktére weryfikujg doswiadczenie wykonawcy i jego zespotu w realizacji
podobnych ustug w podobnym obszarze (nie spetnienie tych kryteriéow powoduje odrzucenie
oferty),

e  kryteriow jakosciowych (merytorycznych), ktére dotyczg oceny jakosci przyjetej koncepcji
badawczej, metodologii badania i sposobu organizacji badania. W ramach tego kryterium
najczesciej przedmiotem szczegétowe] oceny jest adekwatnosc iinnowacyjnos¢ podejscia
badawczego do postawionego celu badania i pytan badawczych (w tym ew. zaproponowanie
dodatkowych pytan badawczych). Oceniana jest réwniez jakos$¢ zaproponowanych przez
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wykonawce metod i technik badawczych, wielkos¢ prob badawczych czy sposoby radzenia
sobie z ryzykiem moggcym wystgpi¢ w trakcie realizacji badania,

e wagi kryterium ceny vs kryterium jakosciowego (przy czym kryterium ceny nie powinno
przekracza¢ 40%, a dobre efekty jakosciowe w zakresie produktow badania daje okreslenie
go na poziomie 30%).

VI.3 System badania efektywnosci modelu
27. Badanie efektywnosci modelu dotyczy¢ bedzie nastepujgcych kwestii:

e  Analiza w ujeciu koszty - korzysci - w tym ujeciu odniesiemy poniesione koszty zwigzane z
kompleksowg rehabilitacjg uczestnikdw — zaréwno w ujeciu ogdlnym, jak na pojedynczego
uczestnika, do efektéw/korzysci, ktorych podstawowym przejawem bedzie aktywizacja
zawodowa o0séb biorgcych udziat w procesie rehabilitacji. Podstawowg trudnoscig tego
podejscia jest brak precyzyjnego punktu odniesienia przy ocenie tak zaproponowanej
efektywnosci kosztowej. Innymi stowy, nie jest mozliwe precyzyjne okredlenie, czy koszt
kompleksowej rehabilitacji jest wysoki czy niski na tle analogicznych interwencji. Pierwszym
powodem takiej sytuacji jest brak w Polsce wczesniejszych analogicznych projektéw, ktére
zaktadaty petng i kompleksowa rehabilitacje, a wiec brak punktu odniesienia. Przykfady
zagraniczne mogg stuzy¢ jedynie jako ilustracja dziatania innych modeli o zblizonym
charakterze, jednak petna analiza poréwnawcza w ujeciu naktady — koszty nie jest mozliwa
ze wzgledu na rdéiny poziom kosztow, ich wycene czy inny sposdb rozliczania. Sytuacje
w tym wzgledzie utrudnia takze fakt, ze rézne elementy projektowanego obecnie modelu
rehabilitacji byty prowadzone dotychczas w rézinym zakresie, co powoduje, ze ocena
kosztdéw czesci z nich jest stosunkowo utatwiona — np. rehabilitacji leczniczej, natomiast w
przypadku np. rehabilitacji spotecznej — jej zakres oraz wycena Swiadczen byty rdznie
interpretowane i wyceniane.

Podsumowujgc, w ramach analizy koszty - korzysci przedstawione zostang stosowne
wyliczenia, ktére nie bedg jednak podstawg porédwnan zewnetrznych, tj. z innymi
modelami. Mozliwe bedg natomiast poréwnania o charakterze wewnetrznym, tj. pomiedzy
osrodkami, jednorodnymi grupami uczestnikéw programu, itp.

e  Analiza skutecznosci. - w tym ujeciu analiza dotyczy¢ bedzie efektywnosci zatrudnieniowej,
a wiec skutecznosci rozumianej jako podjecie trwatego zatrudnienia przez uczestnikéw
programu. W tym przypadku mozliwe bedg analizy poréwnawcze o charakterze
zewnetrznym i wewnetrznym. W ramach poréwnan zewnetrznych zestawiona bedzie
efektywnos¢ zatrudnieniowa w ramach modelu do innych projektéw, programdw,
interwencji skierowanych na aktywizacje osdb niepetnosprawnych. W ramach poréwnan
wewnetrznych dokonamy poréwnan efektywnosci zatrudnieniowej w ramach dziatania
os$rodkow/jednorodnych grup uczestnikéw, itp.

. Analiza historii zatrudnienia uczestnikow modelu.- na podstawie danych PFRON oraz ZUS i
KRUS (o ile zostanie potwierdzona ich dostepnos$é) mozliwa bedzie analiza historii
zatrudnienia oraz pobierania rézinego typu Swiadczen z ZUS, KRUS iPFRON przez
uczestnikdw programu. Mozliwa zatem bedzie analiza poréwnawcza kosztéw ponoszonych
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przez panstwo w ramach swiadczen na rzecz uczestnikdw przez rozpoczeciem udziatu w
rehabilitacji i po jej zakoiczeniu, uwzgledniajagc wptywy zwigzane z zatrudnieniem. Analiza
dotyczy¢ bedzie zaréwno poziomu indywidualnego, jak i catego systemu.

28. Ze wzgledu na liczbe i réznorodnos¢ czynnikdw wptywajacych na analize efektywnosci modelu,
badania nalezy dokonywac z szerokim uwzglednieniem kontekstu spotecznego, demograficznego i
ekonomicznego wdrazanego modelu.

Efektywnos¢ zatrudnieniowg, ktora jest kluczowym pojeciem w analizie efektywnosci modelu nalezy
rozumieé jako podjecie i utrzymanie pracy przez uczestnika programu na otwartym rynku — tj. bez
dofinansowania SODIR. Jest to fundamentalne zatozenie, ktore definiowac¢ bedzie dziatania z zakresu
aktywizacji zawodowej wraz z ich ewaluacja.

Analiza efektywnosci modelu jest elementem catosciowej ewaluacji i w tym kontekscie powinna by¢
analizowana iinterpretowana. Pozostate elementy systemu ewaluacji oraz system monitoringu
dostarczajg danych, ktére powinny by¢ interpretowane w kontekscie catoSciowej oceny
funkcjonowania modelu.

29. Podstawowe wskazniki efektywnosci:to:

e Koszt ponownego zatrudnienia — wskaznik ten liczony bedzie jako iloraz sumy kosztéw
zwigzanych z kompleksowg rehabilitacjg ponoszonych w modelu na wszystkich uczestnikéw
do liczby o0séb, ktére znalazty trwate zatrudnienie (bez dofinansowania SODIR). Pomiar
trwatosci zatrudnienia w ramach modelu realizowany bedzie w odstepie 1 roku (dla
uczestnikdw z pierwszego i drugiego roku wdrazania modelu) i dwéch lat od zakoriczenia
dziatan rehabilitacyjnych (dla uczestnikdéw z roku pierwszego). Wskaznik ten tworzony bedzie
na réznych poziomach agregacji, np. dla jednorodnych grup uczestnikéw, dla osrodkdw, itp.

e Pordéwnanie poziomu kosztéw - np. naktady na dziatania rehabilitacyjne w stosunku do
kosztéw funkcjonowania modelu (koszty ogdlne) — np. wg podziatu na grupy uczestnikdéw
kompleksowej rehabilitacji.

SIWZ dla osrodkéw powinien zawiera¢ wymaganie minimalnych standardow i okreslenia
struktury poszczegdélnych rodzajéw kosztéw, a umowa na prowadzenie osrodka
pilotazowego powinna zawiera¢ zobowigzanie do monitorowania poszczegélnych typdéw
kosztow (np. koszty osobowe, uzytkowanie sprzetu, wyzywienie itp.).

e Skuteczno$¢ modelu— % os6b po rehabilitacji, ktére podjety prace (bez dofinansowania
z SODiR). Wskaznik ten tworzony bedzie na rdéinych poziomach agregacji, np. dla
jednorodnych grup uczestnikdw kompleksowej rehabilitacji , dla osrodkdw, itp.

e iewentualnie inne wskazniki ustalone w dalszym toku prac.
30. Zrédta danych:

. bazy danych tworzone w oparciu o system monitoringu i ewaluacji oraz w ramach dziatan
podejmowanych w projekcie (np. pomiar uczestnikébw wg ICF, badania ankietowe CATI
uczestnikdéw),

Lider Projektu Partnerzy Projektu

% rostwany Funds: IUS 2% CIOPA/PIB

Niepetnosprawnych 68



Fundusze . . .
fele Rzeczpospolita Unia Europejska
Eu ropejskie - Po lskap P Europejski Fundusz Spoteczny

Wiedza Edukacja Rozwdj

Wypracowanie i pilotazowe wdrozenie modelu kompleksowej rehabilitacji umozliwiajgcej podjecie lub powrét do pracy

. historia zatrudniania i pobierania swiadczen z ZUS, KRUS i PFRON (po dokonaniu weryfikacji
ich dostepnosci),
. IDI, FGI, studia przypadku w ramach analiz kontekstowych.

31. Zgodnie z zatozeniami, ocena efektywnosci modelu prowadzona bedzie na kilku przenikajgcych sie
poziomach:

e  caftos¢ modelu - gtéwnie w odniesieniu do poréwnan poziomu kosztéw, czy analiz historii
zatrudnienia uczestnikow modelu;

e jednorodne grupy uczestnikdbw projektu- w tym przypadku chodzi o analize kosztéw
ponownego zatrudnienia i analize skutecznosci. Analizy prowadzone bedg w ujeciu grup
wiekowych uczestnikdw modelu, stopnia niepetnosprawnosci, wyksztatcenia, a takze
wczesniejszej historii zatrudniania. W razie potrzeby tworzona bedzie struktura uczestnikéw
wg dodatkowych cech, ktére postuza jako przekréj analiz efektywnosci;

e  osrodki rehabilitacji — w tym przypadku analizy uwzglednia¢ beda kontekst funkcjonowania
poszczegolnych osrodkdéw, biorgc pod uwage zasoby instytucjonalne, zakres ustug, poziom
kompetencji pracownikéw, czy sprawnos¢ instytucjonalng. Ma to szczegdlne znaczenie w
kontekscie wiaczenia modelu do przysztych zasad polityki publicznej w skali catego kraju.

32. Interesariusze systemu oceny efektywnosci modelu to przede wszystkim przedstawiciele instytucji
zaangazowanych we wdrazanie modelu oraz instytucje zainteresowane ocenami efektywnosci
modelu. Sg to zatem:

. osrodki rehabilitacji — zainteresowane oceng wtasnej efektywnosci na tle innych osrodkéw,

. PFRON - jako instytucja wspierajgca osoby z niepetnosprawnosciami i w najwiekszej mierze
odpowiedzialna za realizacje projektu dotyczacego wypracowania i wdrozenia modelu
kompleksowej rehabilitacji,

. ZUS i CIOP — jako partnerzy projektu, zainteresowani ostatecznymi wynikami dotyczacymi
zatrudniania o0sob z niepetnosprawnosciami (ZUS) oraz tworzeniem odpowiednich
warunkow, w ktérych osoby z niepetnosprawnosciami mogg podjac¢ zatrudnienie zgodne ze
swoimi mozliwosciami (CIOP).

33. Ocena efektywnosci modelu dostarczy informacji niezbednych do podjecia decyzji
o upowszechnieniu modelu i jego wigczeniu do polityki publicznej. Gtéwnym odbiorcg tych analiz
beda zatem decydenci réznych szczebli.
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