B REHABILITACJA MEDYCZNA JAKO ELEMENT RYNKU

UStUG MEDYCZNYCH

MEDICAL REHABILITATION AS THE COMPONENT OF HEALTH CARE SERVICES MARKET

Piotr Stawny', Ewa Kaniewska®

'Katedra i Zaktad Organizacii i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
? Katedra i Zaktad Profilaktyki Zdrowotnej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

STRESZCZENIE

Polski model rehabilitaciji skupia sie na takim postepowaniu me-
dyczno-spotecznym, ktore dazy do zapewnienia osobie niepetno-
sprawnej, chorej, zadowolenia i godziwego zycia oraz poczucia
przydatno$ci w sferze spotecznej. Wytyczne takiego postepowa-
nia uksztaftowane zostaty w XX w. przez profesora Wiktora Dege
i wspotpracownikow. Koncepcja Polskiej Szkoty Rehabilitacji to
ztozony proces obejmujacy dziatania medyczne w Scistym po-
wigzaniu z ustugami spofecznymi, realizujgcy zasade leczenia
cztowieka, a nie jego choroby. Metode te charakteryzuja ponadto:
powszechno$é, wczesno$¢ zapoczatkowania, kompleksowosé
i ciggtosc. Jest to o tyle wazne, Ze sytuacja 0sob niepetnospraw-
nych, starszych i chorych jest o tyle specyficzna, ze wymaga
w duzej mierze podejscia indywidualnego, ktére moze byc¢ reali-
zowane jedynie przez odpowiednio i wysoko wykwalifikowang
i wyspecjalizowang kadre medyczna.

StOWA KLUCZOWE: rehabilitacja medyczna, Polska Szkota Re-
habilitacji, niepetnosprawnos¢, aktywno$¢ zawodowa.

Wstep

Rozwdj rehabilitacji jest nieroztgcznie zwigzany zaréwno
z innowacjami w naukach medycznych, jak i rozwojem
socjalno-bytowym danego kraju. Obecnie rehabilitacja
pojmowana jest jako odpowiednio potgczone i zalezne
od siebie procesy, ktére majg doprowadzi¢ do stwo-
rzenia osobie niepetnosprawnej, chorej, odpowiednich
warunkow do aktywnego uczestnictwa w codziennym
zyciu. Wybitny poznanski lekarz prof. Wiktor Dega,
wspottwoérca Polskiej Szkoty Rehabilitacii, stwierdzit ze:
~Jeslirehabilitacja lecznicza nie bedzie $cisle powigzana
z rehabilitacjg socjalng i zawodowa, wynik rehabilita-
cji nie bedzie petny”, nie przyniesie tym samym ocze-
kiwanych efektow [1]. Koncepcja propagowana przez
prof. Dege i jego wspoétpracownikéw przypisuje rehabi-
litacji cztery wazne cechy: powszechnos$¢, wczesno$¢
zapoczatkowania, kompleksowos¢ i ciggtosc¢ [1]. Reali-
zacja tak pojmowanej rehabilitacji wymaga szczegol-
nych kwalifikacji osobistych, w tym wtasciwych postaw
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ABSTRACT

The Polish model of rehabilitation focuses on such medical and
social procedures which ensure disabled and sick people satis-
factory and decent life and feeling of being useful in social sphe-
re. Directives of these procedures have been shaped in the 20th
century via Professor Wiktor Dega, MD, PhD and his team. The
conception of Polish School of Rehabilitation is a complicated pro-
cess comprising medical and social activities and implementing
the principle of healing the human and not the disease. This me-
thod is characterized by: generality, early initiating, complexity and
continuity. It is so important because the situation of disabled, old
and sick people is very specific and requires an individual attitude,
which could be represented only by adequately and highly skilled
medical personnel.

KEY WORDS: medical rehabilitation, Polish School of Rehabilita-
tion, disability, professional activity.

wobec niepetnosprawnosci i 0s6b nig dotknigtych. Jest
to réwniez wskazanie dla kompleksowosci dziatan na
rynku ustug medycznych i koniecznosci ksztatcenia wy-
soko wykwalifikowanych specjalistow w tym szczegol-
nym zawodzie.

Polska Szkota Rehabilitacji

Autorem i jednym z twércdw zatozen wspotczesnej re-
habilitacji w Polsce jest prof. Wiktor Dega, ktéry wraz
z prof. Marianem Weissem byt inicjatorem programu
Polskiej Szkoty Rehabilitacji. Funkcjonujgcy do dzi$ pro-
gram uksztattowat sie w latach 50 i 60 XX w. Szczegol-
ng role w rozwoju Polskiej Szkoty Rehabilitacji odegrata
Klinika Ortopedyczna Uniwersytetu Poznanskiego, kto-
ra rozpoczeta dziatalno$¢ w grudniu 1945 r. To wtasnie
w Poznaniu w 1948 r. rozpoczat dziatalnos¢ pierwszy
w Europie i drugi w $wiecie Oddziat Usprawniania Lecz-
niczego, kierowany przez dr Janing Tomaszewska [2].
Uksztattowana koncepcja Polskiej Szkoty Rehabilitacji
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stanowi ztozony proces obejmujacy dziatania medycz-
ne w Scistym powigzaniu z ustugami spotecznymi, reali-
zujgcy zasade leczenia cztowieka, a nie jego choroby.
Metode te charakteryzujg ponadto:

e powszechno$¢ - rehabilitacja jest dostepna
dla wszystkich, ktorzy jej potrzebujg i obejmu-
je 0go6t specjalnosci w lecznictwie szpitalnym,
ambulatoryjnym i sanatoryjnym;

e wczesno$¢ zapoczgtkowania — rehabilitacja
rozpoczyna sie mozliwie jak najszybciej, juz
w okresie leczenia, od momentu przyjecia cho-
rego do szpitala lub ambulatorium;

e kompleksowo$¢ - przypisane procedury
uwzgledniajg od poczatku wszystkie etapy re-
habilitacji, czyli: leczniczy, spoteczny — w tym
zawodowy, szkolny i psychologiczny;

e ciggtos¢ —rehabilitacja medyczna jest $cisle po-
wigzana z rehabilitacjg zawodowg i spoteczna.

Procedury rehabilitacyjne prowadzone sg od mo-
mentu ich wigczenia az do uzyskania petnej spraw-
noéci, a u 0s6b nierokujgcych petnego wyzdrowienia
do czasu uzyskania zatozonych optymalnych efektow
kompensacyjnych, utrwalajgcych wyniki usprawnienia
lub utrzymania uzyskanej kondyc;ji [3]. Warto dodag¢, ze
postepujacy proces rehabilitacji moze by¢ realizowany
tylko przez grupe odpowiednio przygotowanych spe-
cjalistow, tworzacych interdyscyplinarny zesp6t, ktére-
go skfad zalezy od programu usprawniania, jaki zostaje
ustalony dla danej osoby. Zgodnie z tg zasadg powstato
pojecie zespotu terapeutycznego, ktéry okreslono jako
grupe specjalistow reprezentujgcych rézne dziedziny
medycyny oraz nauk pokrewnych wykorzystywanych
w terapii, ktérzy wspotpracujg oraz tworzg i modyfikujg
ztozony program rehabilitacji. W sktad zespotu terapeu-
tycznego wchodza:

e lekarz specjalista rehabilitacji medycznej,

e lekarze innych specjalnosci (np.: neurolog, orto-

peda, reumatolog, kardiolog, urolog, pediatra),

e fizjoterapeuci,

e terapeuta zajeciowy,

e terapeuta mowy,

e pielegniarki,

e psycholog,

e neuropsycholog,

e technik ortopedyczny,

e pracownik socjalny,

* inni w zalezno$ci od potrzeb [2].

Uogolniajgc, mozna powiedzieé, iz polski model re-
habilitacji skupia sie na takim postepowaniu medyczno-
-spotfecznym, ktére bedzie dgzy¢ do zapewnienia 0so-
bie niepetnosprawnej, chorej, zadowolenia i godziwego
zycia oraz poczucia przydatnosci w sferze spoteczne;.
Natomiast zatozony cel moze by¢ realizowany, gdy po-

stepowanie rehabilitacyjne spetnia, wyzej wymienione,
cztery cechy oraz umozliwia wykorzystanie mobilizaciji
catego organizmu, jego rezerw psychicznych i kompen-
sacyjnych.

Rozwadj rehabilitacji medycznej

Na rozwdj rehabilitacji medycznej wazny wptyw miata
dziatalno$¢ w okresie miedzywojennym Poznanskiego
Uniwersytetu Medycznego. Jednak ozywiony rozwdj
tej dziedziny zaobserwowa¢ mozna dopiero po Il woj-
nie Swiatowej. Przyczyn takiego stanu rzeczy jest kilka,
a do najwazniejszych zaliczamy:

e ogromng liczbe inwalidéw (jako konsekwencja
dziatan wojennych i okresu okupacji),

e istnienie znacznej grupy pacjentéw po epidemii
gruzlicy i chorobie Heinego-Medina w latach 50
XX w.,

e rosngcg liczbe osob niepetnosprawnych, co
spowodowane byto rozwojem przemystu, ko-
munikacji i motoryzacji (wypadki),

e choroby cywilizacyjne,

e wydfuzajgcy sie czas zycia — rosngca liczba
0s0b starych i schorowanych [4].

Niewatpliwie, 0 czym warto przypomnie¢, rozwojo-
wi rehabilitacji medycznej sprzyjaty dziatania 6wcze-
$nie rzadzacych oraz zapisy Konstytucji PRL, ktéra
przyznawata kazdemu obywatelowi, zarébwno dziecku
kalekiemu, jak i dorostemu inwalidzie, prawo do bez-
ptatnego leczenia, nauki i pracy, czyli do rehabilita-
cji leczniczej, spotecznej i zawodowej. Jedng z waz-
niejszych decyzji 6wczesnych wtadz byto powotanie
w 1950 r. na stanowisko krajowego konsultanta ds.
rehabilitacji prof. Wiktora Degi (ktéry doprowadzit do
zaistnienia nowej specjalnosci leczniczej w strukturze
stuzby zdrowia) oraz przyjecie w marcu 1969 r. ,Pro-
gramu rozwoju rehabilitacji”, ktérego gtéwnym zatoze-
niem byto uznanie rehabilitacji leczniczej za integralng
i nieodzowng cze$¢ postepowania leczniczego, zgodnie
z obowigzujgcg wiedzg medyczng; podkreslono przy
tym zaréwno leczniczy, jak i profilaktyczny charakter
rehabilitacji. Program zaktadat jednolitg koncepcije roz-
woju rehabilitacji medycznej, ktéra miata objgé cztery
podstawowe kierunki specjalizacyjne:

e choroby narzadu ruchu,

e choroby uktadu krgzenia,

* schorzenia pulmonologiczne i gruzlice ptuc,

e choroby psychiczne [5].

Szybki i intensywny rozwdj rehabilitacji medyczne;j
oraz fakt dziatah innowacyjnych w rozwigzaniach re-
habilitacyjnych dla pacjentow przyczynity sie do tego,
ze Polska jako jeden z pierwszych krajow (w 1959 r.)
wprowadzita do grona podstawowych specjalizacji le-
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karskich rehabilitacje medyczng. W $wiecie rehabilita-
cja medyczna zostata uznana za specjalizacje dopie-
ro w 1962 r. przez Union Europeenne des Medecins
Specialistes — European Union of Medical Specialists
(UEMS) [6].

Podsumowujac, nalezy wskazaé, iz zgodnie z przy-
jetym programem rozwoju rehabilitacji w Polsce nasta-
pit w pierwszej kolejnosci, jeszcze w latach 40 XX w.,
znaczny rozwdj rehabilitacji w ortopedii, a tworcg jej
zatozen byt prof. Wiktor Dega. W latach 50 XX w. za-
poczatkowano z kolei rehabilitacje chorych na gruzli-
ce, ktérej prekursorem byt prof. Aleksander Nauman.
W znacznym stopniu rozwéj rehabilitacji leczniczej
w chorobach reumatologicznych w latach 50 i 60 XX w.
popierali prof. Eleonora Reicher, a pézniej prof. Andrzej
Seyfried.

Polski model rehabilitacji kardiologicznej w latach
60 XX w. rozwineli z kolei prof. Zdzistaw Askanas i prof.
Stanistaw Rudnicki. Najpdzniej, bo dopiero w latach 70
XX w., powstata rehabilitacja neurologiczna, w rozwoju
ktorej wielkie zastugi nalezy przypisa¢ prof. Jerzemu
Konorskiemu oraz prof. Stanistawowi Grochmali. W ten
sposéb w ciggu lat rehabilitacja lecznicza stata sie stan-
dardem postepowania we wszystkich specjalnosciach
medycznych, a obecnie trudno sobie bez niej wyobrazi¢
nowoczesne, petne postepowanie medyczne, majgce
na celu doprowadzenie do jak najpetniejszego wylecze-
nia pacjenta [2].

Kierunki rozwoju i potrzeby rehabilitacji
medycznej

Obecnie w wiekszosci krajow europejskich widoczny
jest brak odpowiedniej liczby profesjonalistow nauk me-
dycznych. Stan ten zauwazalny jest zar6wno z poziomu
podmiotoéw leczniczych, zmagajacych sie z trudnoscia-
mi w pozyskaniu do pracy odpowiednich specjalistow,
jak i z poziomu samych pacjentéw (co jest bardzo do-
kuczliwe) oczekujacych na porady lekarskie (brak spe-
cjalistow nie jest jednak jedynym powodem dtugiego
oczekiwania na wizyte).

System ochrony zdrowia funkcjonujgcy w naszym
kraju, niezaleznie od przepisbw prawnych i wielkosci
naktadow finansowych, nie jest w stanie sprawnie funk-
cjonowac bez odpowiednio wyksztatconej i doswiad-
czonej kadry medycznej. Dodatkowo nalezy pamigtac,
iz poziom jakosci przygotowania kadry medycznej prze-
ktada sig bezpos$rednio na zadowolenie pacjentow i sku-
teczno$¢ dziatania systemu ochrony zdrowia. Proces
ksztatcenia specjalistow nauk medycznych jest niewat-
pliwie dtugotrwaty, jednak nie wolno go skraca¢, gdyz
konieczne sg opanowanie szerokiego zakresu wiedzy
i zdobycie umiejetnosci, wymaganych do bezpiecznego
i efektywnego leczenia pacjentow.
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Czuwanie nad zabezpieczeniem potrzeb kadro-
wych w poszczeg6inych dziedzinach nauk medycz-
nych nalezy do obowigzkéw konsultantéw krajowych
i wojewodzkich. W celu zwiekszenia dostepu do leka-
rzy specjalistow podjeto w ostatnich latach wiele dzia-
tan zmierzajgcych do zwiekszenia liczby specjalistow
medycznych na rynku. | tak, widoczny jest np. syste-
matyczny wzrost liczby miejsc szkoleniowych w jed-
nostkach uprawnionych do prowadzenia specjalizacji.
Z danych Ministerstwa Zdrowia z dnia 7 lutego 2012 r.
wynika, ze we wszystkich dziedzinach medycznych
dostepnych byto 36 485 miejsc w 5139 jednostkach
szkolgcych, w tym na specjalizacje rehabilitacia me-
dyczna przypadato 678 miejsc w 132 jednostkach.
Warto zauwazy¢, ze w 2008 r. dostepnych byto 31 336
miejsc w 4376 jednostkach szkolgcych. Widoczny jest
zatem znaczny wzrost miejsc i jednostek szkolenio-
wych [7]. Wybér specjalizacji zalezy oczywiscie od
zainteresowanych lekarzy, jednak nalezy podkreslic,
iz liczba przyznanych miejsc specjalizacyjnych na po-
stepowania kwalifikacyjne przekracza kazdego roku
liczbe absolwentéw. Wedtug rejestru prowadzonego
przez Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomo-
wego liczba lekarzy i lekarzy dentystéw odbywajgcych
specjalizacje na poczgtku 2012 r. wynosita 22 884
osoby, w tym 445 lekarzy rehabilitacji medycznej, re-
alizujgcych szkolenie specjalizacyjne odpowiednio
w wojewddztwach: dolnoslgskim — 21, kujawsko-po-
morskim — 15, lubelskim — 32, lubuskim — 12, t6dzkim
— 36, matopolskim — 47, mazowieckim — 90, opolskim
— 12, podkarpackim — 12, podlaskim — 9, pomorskim —
22, $laskim — 55, Swietokrzyskim — 15, warmifsko-ma-
zurskim — 18, wielkopolskim — 26, zachodniopomorskim
-2317].

Nalezy zaznaczy¢ rowniez, ze specjalizacja rehabi-
litacja medyczna jest jedng z 21 dyscyplin medycznych
uznawanych za priorytetowe (np.: geriatria, medycyna
rodzinna, onkologia, anestezjologia i intensywna tera-
pia, medycyna ratunkowa i inne). Podjecie szkolenia
specjalizacyjnego wtasnie w tych dziedzinach pozwala
m.in. na zwigkszenie wynagrodzenia w ramach rezy-
dentury [8]. Jak wskazujg dane statystyczne, swoisty
mechanizm zachet finansowych spetnia swojg funk-
cje. W latach 2008-2011 widoczny jest bowiem wzrost
liczby lekarzy na specjalizacji rehabilitacia medyczna.
Liczba oséb odbywajgcych specjalizacje zmieniata sie
w kolejnych latach: 166 oséb w 2008 r., 171 oséb
w 2009 r., 182 osoby w 2010 r., 175 os6b w 2011 r. [7].

Znowelizowana ustawa o zawodach lekarza i le-
karza dentysty wprowadzita w zycie nowe procedury
zwigzane z monitorowaniem samego systemu i re-
alizacji programéw specjalizacji [9]. Dodatkowo Mini-
sterstwo Zdrowia — poprzez konsultantéw krajowych



i wojewodzkich oraz samorzgdy lekarskie — zaczeto
wptywaé na zwigkszenie liczby jednostek prowadza-
cych szkolenia specjalizacyjne. Z rejestréw prowadzonych
przez Naczelng Rade Lekarska (stan z marca 2012 r.)
wynika, ze liczba lekarzy i lekarzy dentystéw wykonu-
jacych zawod w Polsce wynosi 156 642, w tym liczba
wszystkich lekarzy specjalistow wynosi 103 831. Leka-
rze ze specjalnoscig rehabilitacja medyczna stanowig
grupe 1458 oséb [7]. W og6lnym zestawieniu widag, ze
nie jest to grupa najliczniejsza ani tez, co wazne, naj-
skromniejsza. Najwigkszg grupe stanowig bowiem le-
karze specjalnosci medycyny rodzinnej — 9912 oséb.
Najmniej jest specjalistow o$wiaty rodzinnej, bo tylko
3 osoby [7]. Warto zaznaczyé, ze przy takiej liczbie
specjalistéw, przy prawidtowo przeprowadzonych ba-
daniach potrzeb rynku ustug medycznych oraz odpo-
wiednio przydzielonych $rodkach finansowych mozna
zagwarantowa¢ nadal dostateczny dostep do ustug
lekarzy rehabilitacji medycznej. Jednocze$nie nalezy
uwzglednia¢ fakt, ze rehabilitacja lecznicza powinna
by¢ zapewniona wszystkim potrzebujgcym: dorostym
i dzieciom, pacjentom po urazachileczeniu inwazyjnym,
pacjentom przewlekle chorym, trwale niepetnospraw-
nym oraz z chorobami nowotworowymi. Prawidtowo
prowadzony i wczesnie rozpoczety proces rehabilitacii
przynosi lepsze efekty w potaczeniu z kompleksowym
leczeniem — usprawnia wéwczas caty proces leczenia,
skraca okres powrotu do zdrowia, minimalizuje ryzyko
nawrotu choroby oraz — co wazne — przyczynia si¢ do
poprawy jako$ci zycia pacjenta oraz jego bliskich.

Ze wzgledu na rosngcg ilo$¢ chordb i schorzen pro-
wadzgcych do niepetnosprawnosci zwieksza sie takze
zapotrzebowanie na lecznictwo rehabilitacyjne. Wzrost
ten widoczny jest w ostatnich latach szczeg6ine wéréd
osb6b cierpigcych z powodu choréb naczyniowych,
neurologicznych i kardiologicznych, a takze chorob
zwyrodnieniowych uktadu kostno-stawowego. Zwigk-
sza sie takze grono pacjentdéw potrzebujgcych rehabi-
litacji w zwigzku z wielonarzadowymi uszkodzeniami
w wyniku wypadkow komunikacyjnych. Taki stan rzeczy
wymaga zapewnienia, po pierwsze, coraz szerszego
dostepu do wczesnej rehabilitacji, bezposrednio po le-
czeniu szpitalnym, po drugie — stworzenia dodatkowych
placowek rehabilitacji specjalizujgcych sie w poszcze-
goblnych dziedzinach, zwtaszcza w zakresie rehabilitacji
neurologicznej, kardiologicznej, pulmonologicznejion-
kologicznej [10].

Jak wynika z badan statystycznych, jedna trzecia
dorostych Polakoéw (13,9 miliona os6b) deklaruje wy-
stepowanie dtugotrwatych probleméw ze zdrowiem,
trwajgcych co najmniej sze$¢ miesiecy. W grupie wie-
kowej 60-latkéw blisko 73% choruje na co najmniej
jedng chorobe przewlekta, a w grupie oséb powy-

zej 70 roku zycia ponad 84% [11]. Nawet odpowied-
nio wyksztatcona i przygotowana kadra medyczna
nie jest w stanie, w $wietle powyzszych danych, za-
pewni¢ odpowiedniego funkcjonowania rynku ustug
medycznych w tym zakresie. Potrzeby rehabilitacji
medycznej wigzg sie bowiem takze z koniecznoscig
usprawnienia, a w wielu przypadkach stworzenia od
podstaw, dtugofalowych programéw opieki rehabili-
tacyjnej dla poszczeg6inych grup niepetnosprawnych
(program przewlektej opieki rehabilitacyjnej). Istotna
w sytuacji starzejgcego sie spoteczenstwa jest budowa
programu rehabilitacji dla os6b starszych. Szacuije sie,
ze ok. 2050 r. osoby w wieku 60-79 lat bedg stanowi-
ty jedng czwartg catej ludnosSci Europy, wsrod tej grupy
30% osbéb w wieku powyzej 75 lat zmaga¢ sie bedzie
z niepetnosprawnoécig [12]. Konieczne jest zatem
stworzenie programu obejmujgcego zaréwno osoby
zdrowe, ktére przekroczyty 65 rok zycia, jak i osoby ze
schorzeniami przewlektymi. Dziatania rehabilitacyjne
w tym zakresie, dla wiekszego efektu, powinny byc¢ Scisle
koordynowane z dziatalnoscig instytuciji naukowych, sa-
morzgdowych oraz stowarzyszen i innych instytucji dzia-
tajgcych na rzecz profilaktyki gerontologicznej i geriatrii.

Wazng kwestig jest takze zapewnienie prawidto-

wych warunkéw powrotu do zdrowia i mozliwosci pod-
jecia pracy zawodowej coraz wiekszej grupie ludzi mto-
dych (w wieku produkcyjnym) po doznanych urazach
i przebytych chorobach. Konieczne jest w tym kontek-
$cie podjecie nastepujgcych dziatan:

1) podniesienie jakosci $wiadczen rehabilitacyj-
nych poprzez zwiekszenie wymogdw w odnie-
sieniu do personelu fachowego, pracujgcego
w specjalistycznych poradniach rehabilitacyj-
nych i oddziatach szpitalnych;

2) niedopuszczanie do zatrudniania w porad-
niach rehabilitacyjnych i oddziatach lekarzy
niebedgcych specjalistami w zakresie reha-
bilitacji medycznej;

3) zwiekszanie liczby personelu zajmujgcego
sie rehabilitacjg — dotyczy to zaréwno liczby
lekarzy specjalistow, zwtaszcza w oddziatach
stacjonarnych, jak i liczby fizjoterapeutéw
przypadajgcych na jednego pacjenta [13].

Oczywiscie dokonanie jakiejkolwiek zmiany wy-

maga odpowiednich naktadéw finansowych. Dlatego
tez wazne jest takze doprowadzenie do lepszego
finansowania rehabilitacji medycznej poprzez pod-
wyzszenie wydatkbw na $wiadczenia medyczne
i zwiekszenie atrakcyjnosci (finansowej) zawodu fi-
zjoterapeuty.

Zapewnienie powszechnego dostepu do rehabi-

litacji medycznej, realizowanej przez odpowiednio
przygotowang kadre medyczng, pozwoli przeciwdzia-
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tac zwiekszaniu sig liczby oséb niepetnosprawnych
w naszym spoteczenstwie, jak rowniez sprzyjac be-
dzie ich aktywizacji zawodowej. Obecnie szacuje sie,
ze w Polsce zawodowo pracuje jedynie grupa 17%
0s6b niepetnosprawnych. W krajach europejskich
natomiast liczba ta waha sie od 40% do 60% [14].

Zakonczenie

Przedmiotem rehabilitacji medycznej jest leczenie
dysfunkcji organizmu, wad wrodzonych, choréb za-
palnych tkanki tgcznej, choréb osrodkowego i ob-
wodowego ukfadu nerwowego, schorzen narzadu
ruchu, zaburzen onkologicznych, uktadu oddecho-
wego, schorzen uktadu krgzenia oraz choréb na-
rzgdow zmystu, jak roéwniez wspoétuczestniczenie
w procesie leczenia psychiatrycznego. W realizaciji
procesu rehabilitacji wykorzystuje sie szereg specja-
listycznych metod i technik. Sg to przede wszystkim
zabiegi fizykoterapeutyczne, kinezyterapeutyczne,
metody hydro-balneologiczne, uzdrowiskowe i wiele
innych, czesto bedgcych autorskimi metodami leka-
rzy realizujgcych leczenie.

W celu zaspokojenia obecnych potrzeb wysoko-
specjalistycznej opieki rehabilitacyjnej konieczny jest
dalszy wzrost kadry specjalistow w rehabilitacji me-
dycznej. Bazujgc na dotychczasowych informacjach
zbieranych i analizowanych przez Ministerstwo Zdro-
wia i wtadciwe organy samorzgddéw lekarskich, mozna
oceni¢, iz w 2015 r. liczba specjalistow rehabilitacji me-
dycznej bedzie oscylowa¢ w granicach dwéch tysiecy
odpowiednio przygotowanych i gotowych do pracy le-
karzy. By osiggna¢ tak pozgdany stan, konieczna jest
dalsza modernizacja finansowania rehabilitacji, stwo-
rzenie ogolnokrajowych dziatan promocyjnych oraz
dostosowanie dziatan organizacyjnych do biezgcych
potrzeb, jak réwniez utrzymanie priorytetu w ksztat-
ceniu specjalistow w rehabilitacji medycznej przez
Ministerstwo Zdrowia. Tylko w ten sposob uda sie
w petni dostosowa¢ rehabilitacje medyczng do stan-
dardéw okreSlonych przez tworcéw Polskiej Szkoty
Rehabilitacji i odpowiedzie¢ na potrzeby oséb niepet-
nosprawnych, chcacych realizowaé swoje marzenia
i czynnie uczestniczy¢ w zyciu spotecznym.
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