128

Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie, tom IX, nr 1/2011: 128143
tloi: 10.4467/2084262702.11.010.0347

Magdalena A. Mrozek-Gasiorowska

Rehahilitacja medyczna 0soh Starszych.
ZasadnoSc, potrzely i moZliwosci

Stowa kiuczowe: rehabilitacia medyczna, fizjoterapia, dostep do Swiadczei zdrowotnych, osoby w wieku podesziym

Wprowadzenie

Rehabilitacja medyczna jest postgpowaniem medycz-
nym skierowanym do 0sdb z ograniczeniami sprawnosci.
Jako Ze ograniczenia te stanowig takze cechg dluzszego
zycia, potrzeba rehabilitacji medycznej dotyczy takze
podtrzymywania sprawnosci funkcjonalnej oséb star-
szych. Postgpowanie medyczne ma w takich przypad-
kach bardziej charakter profilaktyczny niz sensu stricto
leczniczy. Obecnie, gdy mamy do czynienia ze wzrostem
dynamiki starzenia si¢ populacji, zapotrzebowanie na
$wiadczenia zdrowotne z zakresu rehabilitacji medycznej
istotnie wzrasta. W obecnym systemie opieki zdrowotne;j
nie ma jednak rozgraniczenia potrzeb rehabilitacyjnych
jako rezultatu choroby czy uszkodzenia organizmu od
potrzeb zwiazanych z obnizaniem si¢ sprawnosci na sku-
tek starszego wieku.

Profilaktyczny charakter rehabilitacji medycznej jest
istotnym elementem dziatan w ramach programéw zdro-
wego starzenia si¢ (healthy aging), ktdre stajq si¢ finan-
sowo coraz bardziej wazace w wydatkach na zdrowie.
Proces starzenia si¢ jest w Polsce bardzo dynamiczny
(zob. artykut Ewy Kocot w tym numerze ,,Zeszytow”).
W szybkim tempie wzrasta liczba i udziat 0séb starszych
w populacji, czemu towarzyszy wzrost liczby osdb bory-
kajacych si¢ z niepetnosprawnoscia badz ograniczenia-
mi sprawnos$ci. Rehabilitacja medyczna w programach
zdrowego starzenia si¢ ma dwa nurty dzialan. Jeden
adresowany jest juz do oséb starszych. Zapewniajac im
bowiem lepszy dostgp do $wiadczen zdrowotnych z za-
kresu rehabilitacji, umozliwia si¢ dtuzsze uczestnictwo
w zyciu spotecznym (funkcja integracyjna), a takze
zmniejsza zapotrzebowanie na ustugi zdrowotne, m.in.
na leczenie szpitalne i ustugi opieki dtugoterminowe;j.
Drugi nurt adresowany jest do oséb niebedacych jesz-
cze w starszym wieku i ma przede wszystkim charakter
profilaktyczny. Zapobieganie niepelnosprawnosci moze

ograniczy¢ pozniejsze wydatki socjalne i zdrowotne na
zycie w takim stanie.

Celem artykutu jest instytucjonalne przedstawienie
rehabilitacji medycznej: zdefiniowanie jej dziatan, or-
ganizacji oraz finansowania z proba zidentyfikowania
potrzeb rehabilitacyjnych i korzystania z ustug rehabilita-
cyjnych przez osoby starsze. W przygotowaniu artykutu
wykorzystano raporty i sprawozdania gtdéwnych insty-
tucji sektora zdrowotnego, w tym Swiatowej Organiza-
cji Zdrowia (WHO), a takze opracowania statystyczne
Gltownego Urzedu Statystycznego (GUS).

W kolejnych czgsciach artykutu zaprezentowano
system rehabilitacji medycznej w Polsce, jego organi-
zacje oraz zrodla i wielkos¢ finansowania ushug reha-
bilitacyjnych. Oceniono réwniez dostgp do §wiadczen
zdrowotnych z zakresu rehabilitacji medycznej, a takze
wybranych procedur medycznych na podstawie udostep-
nionych przez Narodowy Fundusz Zdrowia i Minister-
stwo Zdrowia danych odnosnie do liczby oczekujacych
oraz $redniego czasu oczekiwania na wybrane ustlugi
rehabilitacyjne.

1. Definiowanie rehabilitacji medycznej

Wedtug definicji WHO rehabilitacja jest komplekso-
wym, zespotowym postegpowaniem w stosunku do osdb
niepelnosprawnych fizycznie i psychicznie, ktore ma na
celu przywrocenie tym osobom peinej lub maksymalne;j
do osiagnigcia sprawnosci fizycznej i psychicznej, zdol-
nosci do pracy i zarobkowania oraz zdolnosci do czynne-
go zycia spotecznego [1].

Pelna skutecznos¢ rehabilitacji medycznej jest $ci-
$le zwiazana z towarzyszacym i rehabilitacyjnym ushu-
gom zdrowotnym dziataniami w zakresie rehabilitacji
spolecznej oraz zawodowej. Dziatania rehabilitacyjne
z zastosowaniem zroznicowanych i dostosowanych do
specyfiki wicku metod daja mozliwo$¢é przynajmniej
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czesciowej redukcji deficytow, zwalczania izolacji i bier-

nosci, a w konsekwencji utrzymywania poczucia samo-

dzielnosci i przydatnosci spotecznej [2].

Polska koncepcja rehabilitacji, ktdérej inicjatorami
byli prof. Wiktor Dega oraz prof. Marian Weiss, zaktada
nastgpujace cele i cechy:

* wczesnos$¢ zapoczatkowania — rehabilitacja rozpo-
czyna si¢ mozliwie juz w okresie leczenia, od czasu
przyjecia chorego do szpitala lub ambulatorium,;

+ powszechno$¢ — rehabilitacja jest dostepna dla
wszystkich, ktdrzy jej potrzebuja, i obejmuje wszyst-
kie specjalnosci w lecznictwie szpitalnym, ambulato-
ryjnym i sanatoryjnym;

+ ciaglos¢ — z chwila zapoczatkowania rehabilitacja jest
prowadzona w sposob konsekwentny, systematyczny,
az do uzyskania pelnej sprawnosci, a u 0sob nieroku-
jacych petnego powrotu do zdrowia do czasu uzyska-
nia optymalnych mechanizméw kompensacyjnych,
utrwalajacych wyniki usprawnienia lub utrzymania
uzyskanej kondycji. Rehabilitacja medyczna jest $ci-
$le powiazana z rehabilitacja zawodowg i spoteczna;

* kompleksowos¢ — maksymalne wykorzystanie
wszystkich dostgpnych dzialdw rehabilitacji, naj-
nowszych metod terapii i sprzg¢tu rehabilitacyjnego;
rehabilitacja powinna by¢ prowadzona przez zespot
specjalistow réznych dziedzin i z zastosowaniem
wielu dostgpnych metod, technik i rodzajow terapii;
uwzglednia si¢ od poczatku wszystkie aspekty (eta-
py) rehabilitacji, tj. leczniczy, spoteczny i psycholo-
giczny. Wszystkie etapy procesu rehabilitacji moga
by¢ realizowane tylko przez grup¢ przygotowanych
specjalistow, tworzacych interdyscyplinarny zespol,
ktorego sktad zalezy od programu usprawniania,
jaki zostaje opracowany indywidualnie dla okreslo-
nej osoby. W zaleznosci od indywidualnych potrzeb
osoby niepelnosprawnej proces ten moze obejmowaé
catos¢ postepowania rehabilitacyjnego, zawartego
w trzech etapach, scisle zazgbiajacych si¢ z soba (re-
habilitacja lecznicza, spoteczna, w tym zawodowa
i psychologiczna) lub tez przebiega¢ w formie ogra-
niczonej [3].

Rehabilitacja medyczna zwana czg¢sto rowniez fizjo-
terapia jest bardzo ztozong 1 niejednorodna metoda lecz-
nicza. Wyrdzniamy trzy podstawowe obszary rehabilita-
cji medycznej: kinezyterapie, fizykoterapi¢ oraz masaz
leczniczy.

Kinezyterapia jest metodg lecznicza, w ktorej wy-
korzystuje si¢ ruch jako srodek leczniczy. Wyrdzniamy
kinezyterapi¢ o dziataniu miejscowym i kinezyterapieg
0 oddziatywaniu ogélnousprawniajacym [4]. Fizykotera-
pia (inaczej medycyna fizykalna) jest dziatem lecznictwa,
w ktorym stosuje si¢ wystepujace w przyrodzie natural-
ne czynniki fizyczne (np. promieniowanie stonca) oraz
czynniki fizyczne wytworzone przez roéznego rodzaju
urzadzenia (np. urzadzenia dostarczajace promieniowania
nadfioletowego) [5]. Fizykoterapia obejmuje takie dzialy,
jak: wodolecznictwo, aerozoloterapie, $wiatlolecznictwo,
cieptolecznictwo, krioterapig, balneoterapig, helioterapig,
magnetoterapie czy elektroterapi¢ [6]. Masaz leczniczy
jest natomiast forma oddziatywania na ustrdj, wykorzy-

stujaca bodzce mechaniczne gléwnie w postaci ucisku
na tkanki w celu wywotania odczynow fizjologicznych.
Wsrod wielu metod masazu wyrdznia si¢ przede wszyst-
kim masaz klasyczny, segmentarny oraz podwodny [7].

Kazdy z obszaréw rehabilitacji medycznej jest sze-
roko wykorzystywany w lecznictwie uzdrowiskowym.
W rehabilitacji osob starszych czgsto stosowany jest
takze sprzgt rehabilitacyjny i zaopatrzenie ortopedyczne,
takie jak protezy i sprzet pomocniczy (kule, laski, wozki
oraz specjalne obuwie).

2. Rehahilitacja medyczna adresowana do 0sdb starszych

Uznanie rehabilitacji medycznej adresowanej do
0sob starszych, u ktorych proces ograniczania spraw-
nosci nie jest czgsto procesem chorobowym, lecz zmian
biologicznych, postepujacych z wiekiem, nastapito wraz
z akceptacja i rozwojem koncepcji zdrowego starzenia
si¢ (healthy aging).

Punktem wyjscia do zdrowego starzenia si¢ jest
zagwarantowanie rownowagi mi¢dzy mozliwosciami
a celami jednostki. Zagadnienie zdrowego starzenia si¢
pojawito si¢ juz w 1998 roku jako element Celu 5 po-
lityki WHO noszacej nazwg ,,Zdrowie dla wszystkich
w XXI wieku”. WHO zaproponowata takze trzy cele dla
aktywnego starzenia si¢, z ktdrych jeden to przywraca-
nie utraconej sprawnosci poprzez rehabilitacj¢. Definicja
zdrowego starzenia si¢ stosowana w ramach programu
»Zdrowe Miasta”, wprowadzonego przez WHO, uznaje
prawo wszystkich ludzi do jednakowych mozliwosci
i rownego traktowania we wszystkich aspektach, szcze-
gblnie w podesztym wieku [8]. W koncepcji zdrowego
starzenia si¢ nie chodzi tyle o przedtuzenie zycia, ile
o zapewnienie, ze bedac w wieku podesztym, bedziemy
cieszy¢ si¢ dobrym zdrowiem tak dtugo, jak to mozliwe
[9]. W Raporcie ,,Zdrowe starzenie si¢ — wyzwanie dla
Europy” zdrowe starzenie si¢ zdefiniowano jako proces,
w ktorym w konkretnych warunkach zdrowia (psychicz-
nego, fizycznego i spolecznego) jednostki stwarza sig¢
osobom starszym optymalne warunki uczestnictwa w zy-
ciu spotecznym bez przejawdw dyskryminacji, pozwala-
jac na czerpanie satysfakcji z niezalezno$ci oraz dobre;j
jakosci zycia [8].

Jednym z dziesigciu omowionych w tym raporcie
zagadnien o najwigkszym znaczeniu dla promowania
zdrowego starzenia si¢ jest aktywnos¢ fizyczna. Prio-
rytetowym obszarem dziatania w obrgbie zagadnienia
odnoszacego si¢ do aktywnosci fizycznej jest zwigksza-
nie poziomu aktywnosci fizycznej wsrod osdb starszych
w celu osiagnigcia zalecanego standardu migdzynaro-
dowego, ktory wynosi 30 lub wigcej minut co najmnie;j
umiarkowanego wysitku fizycznego w wigkszo$¢ dni ty-
godnia, a najlepiej codziennie. Cel ten w przypadku oséb
starszych moze by¢ realizowany poprzez wykorzystanie
metod rehabilitacyjnych, takich jak kinezyterapia, ktora
jest zwana rowniez gimnastyka lecznicza [10]. Osoba
starsza moze wykonywaé¢ wybrane ¢wiczenia pod kie-
runkiem rehabilitanta. Nalezy jednak pamigtac, ze zasady
usprawniania pacjentdow w wieku podesztym sg specy-
ficzne, a rehabilitacja medyczna 0sob starszych skupiona
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jest na innych celach w poréwnaniu z rehabilitacjg me-
dyczna stosowang u 0osob mtodszych. Fizjoterapia w ge-
riatrii ma przede wszystkim podtrzymac lub przywrécic¢
sprawno$é i wydolnos$¢ obnizong lub utracona wskutek
zmian inwolucyjnych oraz r6znych chordb u osob w star-
szym wieku [11]. Wykazano, ze np. ¢wiczenia z oporem
skutecznie zwigkszaja site osob starszych i wywieraja
pozytywny wplyw na ograniczenia funkcjonalne, takie
jak szybkos¢ chodu [8]. Jednak nie wszystkie éwiczenia
rehabilitacyjne sa wskazane w fizjoterapii geriatrycznej.
Nie zaleca si¢ stosowania m.in. ¢wiczen szybkosciowych
czy ¢wiczen na bezdechu. Przeciwwskazane sg rowniez
gwaltowne zmiany pozycji i ¢wiczenia z wykorzystaniem
skomplikowanych przyrzadéw gimnastycznych [11].

J. System rehabilitacji — zasady ogdlne

W raporcie WHO dotyczacym niepetnosprawnosci
kwestie dotyczace rehabilitacji podzielono na trzy kate-
gorie:

* medycyna rehabilitacyjna;
* terapia;
+ technologie asystujace [12].

Swiadczenia zdrowotne z zakresu medycyny reha-
bilitacyjnej sa udzielane przez lekarzy posiadajacych
specjalizacje w rehabilitacji medycznej. Specjalizacja ta
najczesciej jest taczona z innymi specjalizacjami, takimi
jak pediatria, medycyna ogdlna, chirurgia ogélna i chi-
rurgia dziecigca oraz ortopedia i traumatologia narzadu
ruchu. W wielu krajach, gdzie brakuje lekarzy specjali-
stow z zakresu rehabilitacji medycznej, Swiadczenia sg
udzielane przez innych lekarzy lub terapeutéw. Do grupy
terapeutow i rehabilitantéw mozna zaliczyé m.in. fizjote-
rapeutdw, terapeutdw zajgciowych, ortoptystow, protety-
koéw, psychologdw, asystentow osoby niepetnosprawnej,
pracownikéw socjalnych oraz terapeutéw mowy i jezyka.
Terapia obejmuje:

» szkolenie, ¢wiczenia i strategie wyrownujace;

+ edukacje;

* wsparcie i doradztwo;

* zmiany w otoczeniu;

» zapewnienie srodkdw i technologii asystujacych.

Wykazano, ze stosowanie tych interwencji terapeu-
tycznych w dlugookresowej opiece nad osobami star-
szymi zmniejsza poziom niepetnosprawnosci. Dzialania
specjalistow z zakresu rehabilitacji medycznej wspo-
magaja technologie asystujace. Technologie asystujace,
w tym sprzet rehabilitacyjny, to szeroka grupa rozwiazan
umozliwiajacych wigksza niezalezno$¢ oséb niepetno-
sprawnych. Sa to urzadzenia, ktére utatwiaja osobom
niepelnosprawnym funkcjonowanie w codziennym zy-
ciu oraz umozliwiajg uczestnictwo w zyciu spotecznym,
edukacji oraz na rynku pracy. Przyktadami technologii
asystujacych sa: kule, protezy, syntezatory mowy, a takze
alfabet Braille’a. Nowoczesna technologia asystujaca jest
np. monitor brajlowski oraz IBOT (zaawansowany tech-
nologicznie wozek inwalidzki) [12].

Potrzeby i mozliwosci rehabilitacji medycznej w po-
szczegblnych krajach i regionach $wiata znacznie si¢
roznia, szczegolnie jesli chodzi o poréwnanie krajow

o niskim i wysokim dochodzie. Kraje o niskim dochodzie
borykaja si¢ z takimi problemami, jak brak specjalistow,
brak dostgpu do podstawowych technologii stosowanych
w rehabilitacji medycznej, a takze wystgpujacej w wie-
lu z tych krajow nieréwnosci w dostepie do swiadczen
zdrowotnych oraz do ksztatcenia w zakresie rehabilitacji,
m.in. ze wzglgdu na pteé (np. kraje islamskie). Krajow
o $rednim 1 wysokim dochodzie wiele z tych problemow
nie dotyczy, jednak i tutaj na rehabilitacj¢ przeznacza
si¢ zbyt mato Srodkéw, by zaspokoié choé podstawowe
potrzeby, ktore, ze wzgledu na zmiany demograficzne,
wciaz rosna.

Dostep do $wiadczen z zakresu rehabilitacji jest
wielce zrdznicowany. Rozwiazania instytucjonalne sa
réwniez bardzo rozmaite i brakuje standardow w tej dzie-
dzinie. Swiadczenia z zakresu medycyny rehabilitacyjnej
i terapii moga by¢ udzielane na specjalnych oddziatach
szpitalnych Iub w szpitalach specjalistycznych czy klini-
kach, w odrgbnych centrach rehabilitacyjnych, w ramach
prywatnych lub grupowych praktyk. Nieodosobnione jest
udzielanie $wiadczen rehabilitacyjnych na oddziatach
szpitali ogolnych, w hospicjach, szkotach i w miejscu
pracy oraz w miejscu zamieszkania osoby wymagaja-
cej terapii. Dane dotyczace dostgpnosci ustug sa czesto
nickompletne, a dla krajow, dla ktorych informacje te sa
petne, porownanie danych jest utrudnione m.in. z powo-
du réznic w definiowaniu i klasyfikacji instytucji oraz
personelu, a takze rozbieznosci w sposobie zbierania da-
nych oraz zrodet informacji [12].

Kolejna kwestia jest finansowanie swiadczen rehabi-
litacyjnych. Koszt rehabilitacji moze by¢ bariera dla wie-
lu 0sdb, zaréwno w krajach o niskim dochodzie, jak row-
niez w krajach o wysokim dochodzie. Nawet jesli czgs¢
kosztow rehabilitacji ponosi budzet panstwa lub ubezpie-
czyciel, moga one nie by¢ pokrywane na takim poziomie,
by byta ona dostgpna, poniewaz osoby niepetnosprawne
sg czg¢sto nieubezpieczone: 0osoby niepracujace czy ina-
czej wykluczone z gtownego nurtu zycia spotecznego.
W wielu krajach technologie asystujace, w tym sprzet
rehabilitacyjny, nie sag w ogole finansowane ze srodkow
publicznych albo sa w ogdle niedostepne, tak jak to ma
miejsce dla technologii wysoce zaawansowanych. Wy-
datki na $wiadczenia rehabilitacyjne w przypadku wie-
lu krajow sg bardzo trudne do oszacowania, poniewaz
$wiadczenia te nie sa czg¢sto wyodrebnione z pozostatych
$wiadczen opieki zdrowotnej [12].

Dane dotyczace zasobow ludzkich na potrzeby reha-
bilitacji sa réwniez czesto niedostateczne. Wprawdzie
np. w polskich opracowaniach statystycznych przygoto-
wywanych corocznie przez GUS prezentowane sg dane
dotyczace liczby fizjoterapeutdw i rehabilitantéw w Pol-
sce, to odnoszg si¢ one tylko do tych pracownikow me-
dycznych, ktérych glownym miejscem pracy jest zaktad
opieki zdrowotnej resortu zdrowia, resortu obrony naro-
dowej badz resortu spraw wewnetrznych, réznego rodza-
ju praktyka lub stacjonarne zaktady pomocy spoteczne;j
[13]. Doktadne okreslenie liczby fizjoterapeutéw w Pol-
sce jest utrudnione, poniewaz nie prowadzi si¢ rejestrow
wykonywania tego zawodu, inaczej niz w przypadku le-
karzy lub pielggniarek i potoznych, ktérych odpowiednie
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rejestry sa prowadzone przez okrggowe rady wlasciwe ze
wzgledu na miejsce wykonywania praktyki.

W wielu krajach w dostgpnych opracowaniach staty-
stycznych dotyczacych zawoddéw medycznych w ogole
nie wyodrgbnia si¢ liczby fizjoterapeutow czy rehabili-
tantow. Na podstawie oszacowanych danych z wybra-
nych krajow ocenia si¢, ze liczba specjalistow jest bar-
dzo zrdéznicowana; najnizsza w Afryce Subsaharyjskiej
(kilku lekarzy specjalistow w rehabilitacji medycznej dla
ponad 780 mln populacji), najwyzsza natomiast w Euro-
pie i Stanach Zjednoczonych. Dla pozostatych profesji
w dziedzinie rehabilitacji (np. fizjoterapeuci, terapeuci
zajgciowi) roznice te sa rowniez bardzo duze. Jednym
z powodow takiej sytuacji jest to, iz w wielu krajach roz-
wijajacych si¢ brakuje programu ksztalcenia specjalistow
w zakresie rehabilitacji medycznej [12].

4. Organizacja i funkcjonowanie rehabilitacji medyeznej
w Polsce

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu reha-
bilitacji medycznej w Polsce jest organizowane zaréw-
no przez instytucje sektora ubezpieczenia zdrowotnego
(Narodowy Fundusz Zdrowia — NFZ), jak réwniez przez
sektor ubezpieczen spotecznych (Zaklad Ubezpieczen
Spotecznych — ZUS oraz — Kase Rolniczego Ubezpiecze-
nia Spotecznego — KRUS) oraz instytucje prywatne. NFZ
kontraktuje Swiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej
oraz z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego, natomiast
ZUS i KRUS realizuja program rehabilitacji leczniczej
w ramach prewencji rentowej.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 30
sierpnia 2009 roku w sprawie $wiadczen gwarantowa-
nych z zakresu rehabilitacji leczniczej' $wiadczenia te sg
realizowane w warunkach:

1) ambulatoryjnych, ktére obejmuja:

a) lekarska ambulatoryjna opieke rehabilitacyjna, re-

alizowang przez poradg lekarska rehabilitacyjna;

b) fizjoterapi¢ ambulatoryjna realizowang przez:

* wizyte fizjoterapeutyczna;
+ zabieg fizjoterapeutyczny;
2) domowych, ktore obejmuja;
a) poradg lekarska rehabilitacyjna;
b) fizjoterapi¢ domowaq realizowana przez:
* wizytg fizjoterapeutyczna;
+ zabieg fizjoterapeutyczny;
3) osrodka lub oddziatu dziennego, ktore obejmuja:

a) rehabilitacj¢ ogolnoustrojowa;

b) rehabilitacj¢ dzieci z zaburzeniami wieku rozwo-

jowego;

c¢) rehabilitacj¢ stuchu i mowy;

d) rehabilitacj¢ wzroku;

e) rehabilitacj¢ kardiologiczna;

f) rehabilitacj¢ pulmonologiczng z wykorzystaniem

metod subterraneoterapii;
4) stacjonarnych, ktore obejmuja;

a) rehabilitacj¢ ogolnoustrojowa;

b) rehabilitacj¢ neurologiczna;

c¢) rehabilitacj¢ pulmonologiczna;

d) rehabilitacj¢ kardiologiczna.

Swiadczenia realizowane w warunkach domowych
sa udzielane $wiadczeniobiorcom, ktorzy ze wzgledu na
brak mozliwosci samodzielnego poruszania si¢ nie moga
dotrze¢ do $wiadczeniodawcow udzielajacych $wiad-
czen gwarantowanych, realizowanych w warunkach
ambulatoryjnych, a wymagaja rehabilitacji lub fizjotera-
pii. Swiadczenia realizowane w warunkach osrodka lub
oddziatu dziennego sa udzielane swiadczeniobiorcom,
ktérych stan zdrowia nie pozwala na rehabilitacj¢ w wa-
runkach ambulatoryjnych, a nie wymagaja oni calodo-
bowego nadzoru medycznego, natomiast $wiadczenia
realizowane w warunkach stacjonarnych sg udzielane
$wiadczeniobiorcom, ktoérzy ze wzgledu na kontynuacje
leczenia wymagaja stosowania kompleksowych $wiad-
czen rehabilitacyjnych oraz calodobowego nadzoru le-
karskiego i pielggniarskiego.

Poszczegolne zabiegi rehabilitacyjne moga byé
udzielane $wiadczeniobiorcy rowniez w ramach leczenia
uzdrowiskowego. Zgodnie z Ustawa z 28 lipca 2005 roku
0 lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach
ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach uzdrowisko-
wych? $§wiadczenia zdrowotne w zaktadach lecznictwa
uzdrowiskowego sg udzielane na podstawie wystawio-
nych przez lekarza: skierowania na leczenie uzdrowisko-
we (koszty leczenia ponosi wowczas NFZ) albo zaswiad-
czenia o braku przeciwwskazan do korzystania z danego
rodzaju $wiadczen zdrowotnych w danym uzdrowisku
(koszty leczenia w tym przypadku ponosi $wiadczenio-
biorca). Pacjent w ramach leczenia uzdrowiskowego
moze skorzysta¢ z nastgpujacych zaktadéw lecznictwa
uzdrowiskowego:

1) szpitala uzdrowiskowego;

2) sanatorium uzdrowiskowego;

3) sanatorium, szpitala uzdrowiskowego dla dzieci;

4) zaktadu przyrodoleczniczego;

5) sanatorium, szpitala w urzadzonych podziemnych
wyrobiskach gdérniczych;

6) przychodni uzdrowiskowe;.

Rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji rentowej
jest prowadzona w osrodkach rehabilitacyjnych wspot-
pracujacych z ZUS i KRUS oraz oparta na zatozeniach
kompleksowego oddzialywania procedurami diagno-
styczno-leczniczo-rehabilitacyjnymi i psychologicznymi,
a takze na szeroko prowadzonej edukacji zdrowotne;j.
Obecnie ZUS kieruje na rehabilitacjg lecznicza w naste-
pujacych grupach schorzen:

1) w systemie stacjonarnym:

a) narzad ruchu, w tym w ramach programu pilota-

zowego we wezesnych stanach pourazowych;

b) uktad krazenia;

¢) uktad oddechowy

d) schorzenia psychosomatyczne;

e) schorzenia onkologiczne po operacjach gruczotu

piersiowego;
) w systemie ambulatoryjnym:
a) narzad ruchu;
b) uktad krazenia, w tym monitorowany telemedycz-
nie [14].

Schemat organizacji rehabilitacji medycznej w Polsce

szczegdtowo opisuja Wytyczne Krajowego Konsultanta
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w Dziedzinie Rehabilitacji Medycznej dra n. med. Marka
Krasuskiego z dnia 6 grudnia 2010 roku. Rehabilitacja
medyczna dzielona jest na rehabilitacj¢ wezesna, ktora
jest realizowana na oddziatach szpitalnych (Rysunek 1),
na rehabilitacje specjalistyczna wezesng i dalsza, ktora
jest realizowana na oddziatach rehabilitacji stacjonar-
nej, oddziatach rehabilitacji dziennej oraz w poradni,
przychodni i gabinetach fizjoterapii (Rysunek 2) oraz
rehabilitacj¢ specjalistyczna pdzng realizowang na od-
dziatach stacjonarnych i dziennych oraz w warunkach
ambulatoryjnych, domowych i leczenia uzdrowiskowego
(Rysunek 3). Rehabilitacja pdzna zawiera podstawy re-
habilitacji spotecznej i zawodowej, obejmuje tez swymi
dziataniami chorych, osoby z niepelnosprawnoscia beda-
ce pod opiekg lekarza rodzinnego, hospicjow, osrodkow
medycyny paliatywnej, zaktadéw opiekunczych, zakta-
dow opiekunczo-rehabilitacyjnych, zaktadow opiekun-
czo-pielggnacyjnych, pielggniarek srodowiskowych oraz
osrodkéw zajmujacych sig¢ opieka nad chorymi w stanach
wegetatywnych [15].

W 2009 roku w szpitalach ogdlnych funkcjonowaty
354 oddziaty rehabilitacyjne (co stanowito prawie 6%
wszystkich oddziatow szpitalnych), natomiast jeszcze
w 2005 roku byto ich 308, co oznacza, ze liczba od-
dziatow rehabilitacyjnych w szpitalach ogdlnych wzro-
sta w tym okresie o blisko 15% (Rysunek 4). Wzrosta
rowniez liczba leczonych na oddziatach rehabilitacyj-
nych. W 2009 roku leczono na tych oddziatach 191 415
pacjentdéw, natomiast w 2005 roku o 28,5 tys. chorych

mniej (Rysunek 5). Sredni okres pobytu chorego na
oddziale rehabilitacyjnym (22,7 dnia w 2009 roku) jest
prawie czterokrotnie dtuzszy niz $rednia dlugos$¢ pobytu
na wszystkich oddziatach szpitalnych (5,8 dnia w 2009
roku) i krétszy tylko od sredniego okresu pobytu pacjenta
na oddziale psychiatrycznym, ktory w 2009 roku wynosit
27,9 dnia [13].

W badanym okresie (lata 2004—2009) wzrosta row-
niez liczba szpitali oraz sanatoriow uzdrowiskowych
z 221 do 233 zaktadéw opieki zdrowotnej (rozmiesz-
czenie tych jednostek opieki zdrowotnej jest nierow-
nomierne, najwigcej szpitali oraz sanatoriow uzdro-
wiskowych jest zlokalizowanych w wojewddztwie
dolnoslaskim, matopolskim, zachodniopomorskim oraz
kujawsko-pomorskim). Wzrosta takze liczba kuracjuszy
stacjonarnego lecznictwa uzdrowiskowego. W 2004
roku w szpitalach uzdrowiskowych i sanatoriach uzdro-
wiskowych leczono 533 303 chorych, natomiast w 2009
roku o ponad 15% wigcej pacjentow (619 556 chorych)
(w 2009 roku 23% wszystkich kuracjuszy lecznictwa
stacjonarnego stanowili pacjenci petnoptatni, optacaja-
cy koszty $wiadczen zdrowotnych ze srodkow prywat-
nych) (Rysunek 6).

W dostgpnych opracowaniach statystycznych GUS
brakuje informacji w odniesieniu do struktury wieko-
wej pacjentdw korzystajacych ze swiadczen rehabilita-
cyjnych w formie rehabilitacji leczniczej badz leczenia
uzdrowiskowego. Odnaleziono wyniki projektu badaw-
czego KBN Nr 1 HO2D 037 16, w ktérym oceniono,
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logopedyczna

Rysunek 1. Schemat funkcjonowania rehabilitacji wczesnej [15].
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Rysunek 2. Schemat funkcjonowania rehabilitacji specjalistycznej wezesnej i dalszej [15].
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Rysunek 4. Liczba oddzialow rehabilitacyjnych w szpitalach ogélnych w Polsce w latach 2005-2009 [13].

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie opracowan statystycznych GUS.
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Rysunek 5. Liczba leczonych na oddzialach rehabilitacyjnych w szpitalach ogolnych w Polsce w latach 2005-2009 [13].

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie opracowan statystycznych GUS.
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Rysunek 6. Liczba kuracjuszy stacjonarnego lecznictwa uzdrowiskowego (szpitale i sanatoria) w Polsce w latach 2004—2009 [13].

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie opracowan statystycznych GUS.
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rehabilitacja

ze wigkszos¢ pacjentow leczacych si¢ w uzdrowiskach
(70% badanych) to osoby w wieku 25-60 lat, natomiast
29% stanowig osoby w wieku powyzej 60 lat i tylko 1%
pacjentdw ma mniej niz 25 lat (dzieci wytaczono z ba-
dania). Projekt ten zostat jednak przeprowadzony 10 lat
temu i na matej liczebnie probie (844 osoby, w tym 755
dorostych pacjentow uzdrowiskowych, 24 kierownikow
zaktadow lecznictwa uzdrowiskowego i 65 ordynatoréw
z 7 uzdrowisk polskich) [16]. Ocenia si¢, Ze obecnie,
w zwigzku ze zmiang struktury wiekowej spoteczenstwa,
odsetek pacjentow w wieku powyzej 60 lat, korzystaja-
cych z leczenia uzdrowiskowego, jest wyzszy.

3. Finansowanie rehabilitacji medycznej w Polsce

Catkowite wydatki na ustugi rehabilitacyjne

Od 2005 roku w Narodowych Rachunkach Zdro-
wia rozpoczeto przedstawianie wydatkow na ochrong
zdrowia w podziale na ustugi lecznicze i ustugi rehabi-
litacyjne. Wczesniej obie te kategorie taczono, przez co
niemozliwe bylo oszacowanie catkowitych wydatkow
ponoszonych tylko na ustugi rehabilitacyjne. Ostatnie do-
stepne dane z Narodowych Rachunkow Zdrowia dotycza
2008 roku, dlatego w ramach niniejszej pracy przepro-
wadzono analiz¢ wydatkéw na ustugi rehabilitacyjne za
okres 2005-2008.

Na podstawie Narodowego Rachunku Zdrowia oce-
nia si¢, ze wydatki na ustugi rehabilitacyjne stanowity
w 2008 roku niespelna 3,5% wszystkich wydatkow na
indywidualng opieke zdrowotng. Najwigcej przezna-
cza si¢ na ushugi lecznicze oraz produkty medyczne

dla pacjentéw ambulatoryjnych, w tym leki i materiaty
nietrwatego uzytku (odpowiednio 57% i 28% wydatkow
na indywidualng opiek¢ zdrowotng w 2008 roku). Na
Rysunkach 7 i 8 zobrazowano zmiang wielkosci wy-
datkéw w latach 2005-2008 (z uwzglednieniem zmian
cen towardw i ustug konsumpcyjnych [17]). W badanym
okresie obserwuje si¢ wzrost wydatkdow na indywidualng
opieke zdrowotna we wszystkich zakresach, w tym na
ustugi rehabilitacyjne.

Wydatki na usfugi rehabilitacyjne ze Stodkdw publicznyeh i prywatnych

Blisko 82% wydatkéw na ustlugi rehabilitacyjne
ponosza instytucje publiczne rzadowe i samorzadowe
(w tym fundusze zabezpieczenia spotecznego), nato-
miast pozostale 18% ponosi sektor prywatny (prywatne
ubezpieczenia, gospodarstwa domowe, instytucje nieko-
mercyjne i przedsigbiorstwa) (Rysunek 8). W przypadku
wydatkéw na ushlugi lecznicze udzial ten jest podobny
(83% wydatkdéw ponosza instytucje rzadowe i samorza-
dowe), dla ustug dlugoterminowej opieki pielegnacyjne;j
znacznie wyzszy (97%), natomiast w odniesieniu do
produktéw medycznych dla pacjentéw ambulatoryjnych
(w tym leki) — duzo nizszy (tylko 39% wydatkéw pokry-
waja instytucje rzadowe i samorzadowe) [13].

Wydatki na ushlugi rehabilitacyjne, mimo ze rosna,
to znacznie mniej dynamicznie niz wydatki na ushugi
lecznicze i leki. Ponadto wydatki prywatne rosng mniej
niz w sektorze publicznym. Jesli wydatki na ustugi reha-
bilitacyjne w sektorze publicznym w ciagu czterech lat
(2005-2008) wzrosty o 50%, to w sektorze prywatnym
— 0 35% (Rysunek 8).
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Rysunek 7. Wydatki na indywidualng opieke zdrowotng w latach 2005-2008 wedlug funkcji na podstawie Narodowego Rachunku

Zdrowia (w min zi)* [13].

* Z uwzglgdnieniem zmian cen towarow i ushug (rok bazowy — 2005 r.; w obliczeniach wykorzystano roczne wskazniki cen towa-

réw i ustug konsumpceyjnych w kategorii Zdrowie) [17].

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie opracowar statystycznych GUS.
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Rysunek 8. Wydatki na ustugi rehabilitacyjne w latach 2005-2008 wedlug platnikéw na podstawie Narodowego Rachunku Zdrowia

(wmln zl)* [13].

* Z uwzglednieniem zmian cen towarow i ushug (rok bazowy — 2005 r.; w obliczeniach wykorzystano roczne wskazniki cen towa-

réw i ustug konsumpceyjnych w kategorii Zdrowie) [17].

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie opracowar statystycznych GUS.

Finansowanie rehabilitacji medycznej przez NFZ

Narodowy Fundusz Zdrowia finansuje swiadczenia
rehabilitacyjne przede wszystkim na podstawie umow
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju re-
habilitacja lecznicza, zawartych pomigdzy NFZ a $§wiad-
czeniodawca zgodnie z Zarzadzeniem Nr 53/2010/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z 2 wrzesnia
2010 roku w sprawie okreslenia warunkéw zawiera-
nia i realizacji uméw w rodzaju rehabilitacja leczni-
cza. Rehabilitacja medyczna jest rdwniez finansowana
przez NFZ na podstawie uméw w rodzaju lecznictwo
uzdrowiskowe, zawartych zgodnie z Zarzadzeniem Nr
54/2010/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z 8 wrzesnia 2010 roku w sprawie okreslenia warun-
kéw zawierania i realizacji umow w rodzaju lecznictwo
uzdrowiskowe. Od wielu lat koszty $wiadczen zdrowot-
nych z zakresu rehabilitacji leczniczej stanowig okoto
3%, natomiast koszty §wiadczen zdrowotnych z zakresu
lecznictwa uzdrowiskowego — okoto 1% calkowitych
kosztéw ponoszonych przez NFZ na $wiadczenia zdro-
wotne. W okresie 2004-2011 dla lecznictwa uzdrowi-
skowego obserwuje si¢ nieduze wahania w tym zakresie
(Rysunek 9), natomiast w odniesieniu do rehabilitacji
leczniczej odnotowano wyrazny wzrost na poczatku ana-
lizowanego okresu, a nastgpnie utrzymywanie si¢ udziatu
kosztow rehabilitacji leczniczej w kosztach wszystkich
$wiadczen zdrowotnych na podobnym poziomie (Rysu-
nek 10) [13, 18, 19]. W 2011 roku NFZ planuje prze-
znaczy¢ na $wiadczenia zdrowotne z zakresu rehabilita-
cji leczniczej 1815,8 mln zt, co stanowi 3,14% kosztow

$wiadczen zdrowotnych finansowanych przez t¢ insty-
tucje¢. Dodatkowo na lecznictwo uzdrowiskowe planuje
si¢ przeznaczy¢ w tym roku 573,3 min zt (niespelna 1%
kosztow $wiadczen zdrowotnych finansowanych przez
NFZ). Koszty zaopatrzenia w sprzgt ortopedyczny, srodki
pomocnicze i lecznicze $rodki techniczne bgda stanowié
dodatkowo 1,03% kosztéow swiadczen zdrowotnych fi-
nansowanych przez NFZ i wyniosg 595,6 mln zt [19].
Korzystajac z leczenia uzdrowiskowego finansowanego
przez NFZ, pacjenci ponosza koszty dojazdu na lecze-
nie oraz czgs¢ kosztow zakwaterowania i wyzywienia
w przypadku leczenia w sanatorium uzdrowiskowym,
ktore od 1 lutego 2011 roku wynosza od 8,50 do 33,00
zt za jeden dzien pobytu i sg uzaleznione od standardu
pokoju oraz sezonu.

Finansowanie rehabilitacji medycznej przez 2US

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych finansuje swiad-
czenia zdrowotne z zakresu rehabilitacji leczniczej w ra-
mach tzw. prewencji rentowej. Zgodnie z Ustawg o sy-
stemie ubezpieczen spotecznych® w ustawie budzetowej
okres$la si¢ corocznie kwote wydatkow na prewencje
rentowa w wysokosci do 0,4% wydatkéw na $wiadcze-
nia z ubezpieczenia emerytalnego, rentowego, chorobo-
wego 1 wypadkowego, przewidzianych w planie finan-
sowym Funduszu Ubezpieczen Spotecznych na dany
rok budzetowy. Pelny koszt rehabilitacji uwzgledniajacy
w szczegolnosci koszty leczenia, zakwaterowania i zy-
wienia pokrywa ZUS. Koszty dojazdu do osrodka reha-
bilitacyjnego z miejsca zamieszkania i z powrotem ZUS

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie




%

rehabilitacja

1,20

1,00 -

0,80 -

0,60 -

0,40 -

0,20 -

0,00 -

2004 2005 2006

2007

2008 2009 2010 201

Rysunek 9. Udzial kosztow lecznictwa uzdrowiskowego w calkowitych kosztach swiadczen zdrowotnych finansowanych przez NFZ

w latach 2004-2011 [13, 18, 19].

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie opracowan statystycznych GUS oraz Sprawozdania finansowego i planu finansowego

NFZ.
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Rysunek 10. Udzial kosztow rehabilitacji leczniczej w calkowitych kosztach Swiadczen zdrowotnych finansowanych przez NFZ

w latach 2004-2011 [13, 18, 19].

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie opracowan statystycznych GUS oraz Sprawozdania finansowego i planu finansowego

NFZ.

refunduje do wysokosci ceny biletu najtanszego srodka
komunikacji publicznej. Rehabilitacja lecznicza w ra-
mach prewencji rentowej skierowana jest jednak tylko do
0s6b zagrozonych dlugotrwala niezdolnoscia do pracy,
ale rokujacych mozliwos¢ kontynuowania pracy zawo-
dowej po zakonczeniu rehabilitacji. Tak wigc ta forma
leczenia nie jest skierowana do 0s6b w wieku podesztym.
Ze swiadczen korzystaja gtdwnie osoby otrzymujace za-
sitek chorobowy, $wiadczenie rehabilitacyjne lub rente
okresowa, natomiast osoby, ktérych niezdolno$¢ do pra-
cy zostala uznana za trwalg (otrzymujace rente stala) lub

osoby otrzymujace s§wiadczenia emerytalne, nie maja do
nich dostepu [14].

Finansowanie rehabilitacji medycznej przez PFRON i inne instytucje

Osoby niepelnosprawne moga si¢ stara¢ o dofinanso-
wanie turnusu rehabilitacyjnego przez Panstwowy Fun-
dusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (PFRON),
ktore zgodnie z rozporzadzeniem* wynosi od 18 do 27%
przecigtnego wynagrodzenia, a takze przez organizacje
pozytku publicznego i fundacje, nastawione na pomoc
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wybranym grupom 0s6b niepetnosprawnych. W 2009 roku
93 154 osoby skorzystaty z dofinansowania PFRON do
turnusow rehabilitacyjnych, z tego 70% stanowity osoby
niepelnosprawne, natomiast 30% ich opickunowie [13].

6. Zasohy pracy na potrzehy rehabilitacji medycznej

Proces kompleksowej rehabilitacji chorych ma
charakter interdyscyplinarny. Jest prowadzony przede
wszystkim przez wykwalifikowanych fizjoterapeutow,
ktorzy udzielaja §wiadczen zdrowotnych na podstawie
zlecenia lekarza, ale w sktad zespotu rehabilitacyjnego,
obok lekarza specjalisty rehabilitacji medycznej (kie-
rownik zespotu) i fizjoterapeuty (specjalista fizjoterapii,
specjalista rehabilitacji ruchowej, mgr fizjoterapii, mgr
rehabilitacji ruchowej, licencjat, technik fizjoterapii),
wchodza rowniez: pielggniarka, psycholog (psycholog
kliniczny, neuropsycholog), pracownik socjalny, tera-
peuta zajgciowy (ergoterapeuta), a takze w zaleznosci od
potrzeb — logopeda, pedagog specjalny, foniatra, surdo-
logopeda, doradca zawodowy dla niepetnosprawnych,
nauczyciel zawodu i inni [15].

Zapotrzebowanie na ushugi fizjoterapeutow w ostat-
nich latach bardzo wzrosto, dlatego zwigkszyto si¢ takze
zainteresowanie tym kierunkiem studiow. Fizjoterapia
jako kierunek studiow (ksztatcenie na poziomie licencja-
ckim oraz magisterskim w systemie studiéw dziennych,
a takze zaocznych) pojawita si¢ stosunkowo niedawno
(na Wydziale Ochrony Zdrowia Uniwersytetu Jagiellon-
skiego pierwszy nabor na ten kierunek przeprowadzono
w 1998 roku) i od tego czasu sukcesywnie zwigkszano
liczbg¢ studentéw rozpoczynajacych ksztalcenie w tym za-
kresie’. Studia na kierunku fizjoterapii mozna ukonczy¢
obecnie nie tylko na akademiach wychowania fizycznego
oraz uczelniach medycznych, lecz takze w wielu innych
szkotach wyzszych, zardwno panstwowych, jak réwniez
niepublicznych (np. Krakowska Wyzsza Szkota Promocji
Zdrowia)®. Szkoty te opuszcza rocznie kilka tysigcy ab-
solwentdéw. Nie na wszystkich uczelniach realizowane sg
minima programowe z zakresu fizjoterapii. Najbardziej
cenione okazuja si¢ dyplomy uzyskiwane na uczelniach
medycznych i akademiach wychowania fizycznego.
Dodatkowym atutem tych uczelni jest mozliwos¢ kon-
tynuowania nauki na poziomie magisterskim [20]. Do
tej pory nie uregulowano jednoznacznie statusu zawodu
fizjoterapeuty. Znajduje si¢ on juz na liscie zawodow
medycznych w Projekcie Ustawy o niektorych zawodach
medycznych i zasadach uzyskiwania tytulu specjalisty
w innych dziedzinach majacych zastosowanie w ochro-
nie zdrowia’.

Fizjoterapeuci moga poszukiwaé pracy w szpitalu lub
innym niepublicznym lub publicznym zaktadzie opieki
zdrowotnej, a takze w gabinecie odnowy biologicznej,
osrodkach SPA, hotelach oraz placdwkach o charakterze
rekreacyjnym i sportowym, np. w salonach fitness oraz
klubach sportowych. Moga rowniez rozpoczaé wlasna
dziatalno$¢ gospodarcza. Coraz czgéciej nie zajmujg si¢
leczeniem i rehabilitacja, tak jak to ma miejsce w przy-
padku pracy w szpitalu, a profilaktyka i poprawa kon-
dycji fizycznej. Coraz czgsciej rdwniez fizjoterapeuci

poszukuja pracy nie w kraju, ale za granica. Jednym
z powodow takiej tendencji jest wysokos¢ wynagrodze-
nia za prac¢ wykwalifikowanego fizjoterapeuty. Wyna-
grodzenie to jest bardzo zréznicowane i zalezne w duzej
mierze od migjsca zatrudnienia (najnizsze w przypadku
pracy w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej) oraz
kraju (zarobki fizjoterapeutow w Europie Zachodniej sa
kilkakrotnie wyzsze niz w Polsce).

W opracowaniach statystycznych GUS dla systemu
ochrony zdrowia brakuje danych o liczbie lekarzy specja-
listow ze specjalizacja w rehabilitacji medycznej. Mimo
ze wsrod pracownikow medycznych (osoby pracujace
bezposrednio z pacjentem) wymienia si¢ fizjoterapeutow
i rehabilitantéw, to dostepne dane obejmuja wytacznie
fizjoterapeutow i rehabilitantéw, dla ktorych gldéwnym
miejscem pracy sa zaktady opieki zdrowotnej resortu
zdrowia, resortu obrony narodowej i resortu spraw we-
wngetrznych, réznego rodzaju praktyki lub stacjonarne
zaktady pomocy spotecznej. Nie obejmujg natomiast
m.in. osob, dla ktorych gtownym miejscem pracy jest
NFZ, uczelnia, jednostka administracji publicznej lub
samorzadu, a takze pracujacych poza sektorem opieki
zdrowotnej czy pomocy spotecznej. W ciagu ostatnich
lat (2004-2009) liczba fizjoterapeutow i rehabilitantow,
dla ktérych gldéwnym miejscem pracy byt zaktad opieki
zdrowotnej (prawie 95% osdb uwzglednionych w opra-
cowaniach GUS), stacjonarny zaktad pomocy spoteczne;j
(okoto 5% fizjoterapeutdéw i rehabilitantow uwzglednio-
nych w opracowaniach GUS) lub praktyka (kilkadziesiat
specjalistow), wzrosta ponaddwukrotnie i wynosita 22,3
tys. fizjoterapeutow i rehabilitantéw w 2009 roku w po-
rownaniu z 10,9 tys. w 2004 roku (Rysunek 11) [13].

7. Dostep do rehabilitacji medycznej i wybranych procedur
medycznyeh

Dostegp do swiadczen rehabilitacyjnych finansowa-
nych ze srodkéw publicznych przez NFZ jest limitowa-
ny przede wszystkim przez wartos¢ kontraktow migdzy
NFZ a §wiadczeniodawcami. Liczba zakontraktowanych
$wiadczen zdrowotnych nie zaspokaja czg¢sto wszystkich
potrzeb pacjentow, dlatego tworza sig¢ listy oczekujacych.
Czas oczekiwania wydluza sig¢, poniewaz zdarzajq si¢
przypadki przyjmowania osob spoza list lub poza kolej-
noscia, bez wskazan medycznych. Opo6znieniom sprzyja-
ja takze zaniedbania i nieprawidlowosci w prowadzeniu
list oczekujacych, awarie sprzg¢tu, niedostateczne wypo-
sazenie placéwek oraz braki personelu [21]. Problemy
z dostgpem do $§wiadczen zdrowotnych dotycza zaréwno
0s6b mtodszych, jak réwniez tych w starszym wieku,
poniewaz o miejscu na liScie oczekujacych decyduje
wylacznie kolejnos¢ zgloszenia i kryteria medyczne oraz
dynamika choroby (przypadki stabilne oraz przypadki
pilne).

Analizy dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej
w zakresie rehabilitacji leczniczej dokonano na podsta-
wie informacji o listach oczekujacych® w wojewddztwie
matopolskim, zamieszczonych na stronie internetowe;j
Ministerstwa Zdrowia oraz NFZ°. W zamieszczonych
tabelach zawarto uzyskane dane. W Tabeli I zestawio-
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Rysunek 11. Liczba fizjoterapeutow i rehabilitantow w Polsce w latach 2004-2009 [13].

Dla lat 2007-2009 dane o liczbie fizjoterapeutow i rehabilitantow obejmuja magistréw fizjoterapii i rehabilitacji oraz technikdw
fizjoterapeutow, natomiast dla lat 2004—-2006 — magistrow fizjoterapii i rehabilitacji, technikéw fizjoterapeutéw oraz technikow
masazystow, dodatkowo dane dla lat 2004—2006 nie obejmujg 0sob, dla ktorych gtéwnym miejscem pracy byty réznego rodzaju

praktyki.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie opracowan statystycznych GUS.

Swiadczenie Kategoria medyczna Liczba Liczba oséb oczekujacych Sredni czas oczekiwania
(przypadek) 70Z (min.—maks.) w dniach (min.-maks.)

Endoprotezoplastyka stawu pilny 23 0-68 0-504
biodrowego stabilny 0-1232 0-921
Endoprotezoplastyka stawu pilny -~ 0-43 0-552
kolanowego stabilny 0-1577 0-1000
Zabiegi w zakresie soczewki pilny 0-341 0-226
(za¢ma) . 16

stabilny 95-3484 48-709

Tabela 1. Dostep do wybranych procedur medycznych w wojewddztwie matopolskim.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

no informacje o $rednim czasie oczekiwania oraz liczbie
0s0b oczekujacych na wybrane procedury medyczne,
a w Tabeli II — na swiadczenia opieki zdrowotnej w za-
kresie rehabilitacji leczniczej dla dorostych w dwdch ka-
tegoriach medycznych: przypadek pilny oraz przypadek
stabilny.

W przypadkach stabilnych maksymalny okres ocze-
kiwania na wykonanie endoprotezoplastyki stawu bio-
drowego w wojewodztwie matopolskim wynosi 921 dni,
przy czym tylko w dwoch sposrdd 23 ocenianych zakta-
dow opieki zdrowotnej nie czeka si¢ na ustuge. Dla pozo-
statych 21 jednostek opieki zdrowotnej minimalny $red-
ni okres oczekiwania na zabieg wynosi 76 dni, jednak
dla wiekszo$ci z nich (12 zaktadéw) jest on dtuzszy niz
rok. Na listach oczekujacych na zabieg w Krakowskim
Centrum Rehabilitacji (Oddziat Chirurgii Urazowej, Or-
topedii i Rehabilitacji) zapisanych jest 1232 pacjentow,
a $redni okres oczekiwania wynosi 508 dni. W przypad-
kach pilnych maksymalny okres oczekiwania na wyko-

nanie endoprotezoplastyki stawu biodrowego jest krotszy
i wynosi 504 dni; w 6 z 23 ocenianych zaktadéw opieki
zdrowotnej nie trzeba byto czekaé na zabieg.

W odniesieniu do endoprotezoplastyki stawu kola-
nowego okres oczekiwania na wykonanie zabiegu jest
krétszy, chociaz maksymalny $redni czas oczekiwania
wynosi 1000 dni (Uniwersytecki Szpital Ortopedyczno-
-Rehabilitacyjny w Zakopanem). Sposrdd 20 ocenianych
zaktaddéw opieki zdrowotnej w 9 placéwkach w przypad-
kach pilnych w ogdle nie trzeba czekaé na wykonanie
endoprotezoplastyki stawu kolanowego.

W przypadku zabiegdw w zakresie soczewki (za¢ma)
$redni czas oczekiwania na zabieg wynosi od 48 do 709
dni w przypadkach stabilnych, przy czym dla 13 z 16
ocenianych zaktadow opieki zdrowotnej jest on dtuzszy
niz 300 dni.

Obecnie w wojewddztwie matopolskim maksymalny
czas oczekiwania na §wiadczenia zdrowotne udzielane
przez dziat (pracowni¢) fizjoterapii dla przypadku stabil-
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Swiadezenie Kategoria medyczna Liczba Liczba oséb oczekujacych Sredni czas oczekiwania
(przypadek) Z0Z (min.—maks.) w dniach (min.—maks.)
Dziat (pracownia) balneo- Pilny 0 Brak d N Brak d N
i rak danyc! rak danyc
terapi Stabilny Y Y
Dziat (pracownia) fizjoterapii Pilny 210 0-98 0-43
Stabilny 0-1907 0-280
Dziat (pracownia) fizyko- Pilny 0 Brak d N Brak d N
i rak danyc! rak danyc
terapit Stabilny Y Y
Dziat (pracownia) hydro- Pilny 0 Brak d N Brak d N
i rak danyc! rak danyc
terapit Stabilny Y Y
Dziat (pracownia) kinezy- Pilny 0 Brak d N Brak d N
i rak danyc! rak danyc
terapit Stabilny Y Y
Dziat (pracownia) krioterapii Pilny 0 Brak d N Brak d N
rak danyc! rak danyc
Stabilny
Dziat (pracownia) masazu Pilny
leczniczego Stabilny 0 Brak danych Brak danych
Oddziat paraplegii i tetra- Pilny 0 Brak d N Brak d N
- rak danyc! rak danyc
plegii Stabilny
Oddziat rehabilitacji kardio- Pilny 5 0 0
logicznej Stabilny 0 0-16
Oddziat rehabilitacji narzadu Pilny 0 Brak d h Brak d N
rak danyc rak danyc
ruchu Stabilny Y
Oddziat rehabilitacji neuro- Pilny " 0-23 0-92
logicznej Stabilny 0-455 0-792
Oddziat rehabilitacyjny Pilny 55 0-276 0-130
Stabilny 04131 0-747
Osrodek rehabilitacji dziennej Pilny 4 0-115 0-129
Stabilny 0-1514 0-854
Poradnia rehabilitacji kardio- Pilny
logicznej Stabilny 0 Brak danych Brak danych
Poradnia rehabilitacji narzadu Pilny
ruchu - 0 Brak danych Brak danych
Stabilny
Poradnia rehabilitacji neuro- Pilny
logicznej Stabilny 0 Brak danych Brak danych
Poradnia rehabilitacyjna Pilny 198 0-17 0-55
Stabilny 0-1151 0-161
Zespot rehabilitacji domowe;j Pilny 0 Brak d N Brak d N
rak danyc! rak danyc
Stabilny Y Y

Tabela I1. Dostep do swiadczen zdrowotnych z zakresu rehabilitacji leczniczej w wojewddztwie malopolskim.

Zrédio: Opracowanie wlasne.

nego wynosi 280 dni, przy czym dla ponad potowy oce-
nianych zaktadéw opieki zdrowotnej wynosi on wigcej
niz 40 dni. Najdtuzej (Srednio 280 dni) trzeba czeka¢ na
$wiadczenia udzielane przez dziat (pracownig¢) fizjoterapii
Szpitala Specjalistycznego im. Henryka Klimontowicza
w Gorlicach. W przypadkach pilnych czas ten wynosi do
43 dni, przy czym najdtuzej nalezy oczekiwac¢ na swiad-
czenia zdrowotne udzielane przez Gabinet Fizjoterapii
Ambulatoryjnej Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej w Kalwarii Zebrzydowskiej, jednak

w wigkszosci ocenianych zaktadow opieki zdrowotnej pa-
cjent nie musi w ogole czekaé na udzielenie $wiadczenia.
Najwigcej 0sob (1907 pacjentéw) oczekuje na Swiadcze-
nia zdrowotne udzielane przez dziat (pracowni¢) fizjotera-
pii Zespohu Przychodni Specjalistycznych Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Tarnowie,
gdzie sredni czas oczekiwania wynosi 89 dni.

Sposrod dwadch oddziatow rehabilitacji kardiologicz-
nej, ktore przekazaty dane dotyczace czasu i liczby osob
oczekujacych na $§wiadczenia zdrowotne, na leczenie na
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oddziale Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im.
Jana Pawta II nalezy oczekiwaé $rednio 16 dni (w przy-
padkach stabilnych), natomiast leczenie na oddziale
Niepublicznego Zespotu Zaktadéw Opieki Zdrowotne;j
,Uzdrowisko-Rabka” mozna rozpoczaé bez oczekiwania
w kolejce. Okres oczekiwania na leczenie na oddziale
rehabilitacji neurologicznej jest zdecydowanie dluzszy
i wynosi maksymalnie $rednio 92 dni w przypadkach
pilnych (Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Pa-
sternik” w Modlniczce) oraz maksymalnie srednio 792
dni w przypadkach stabilnych (Szpital Specjalistyczny
im. Jozefa Dietla w Krakowie, Pododdziat Rehabilitacji
Neurologicznej). Réwnie dlugo nalezy oczekiwaé na
$wiadczenia zdrowotne udzielane na oddziale rehabi-
litacyjnym. Maksymalny czas oczekiwania na leczenie
na tym oddziale (przypadki stabilne) wynosi 747 dni,
przy czym tylko w 2 sposrdd 25 ocenianych zaktadow
opieki zdrowotnej nie czeka si¢ na ustuge, natomiast dla
pozostatych 23 jednostek opieki zdrowotnej minimalny
$redni okres oczekiwania wynosi 38 dni. Maksymalny
$redni okres oczekiwania na leczenie na oddziale reha-
bilitacyjnym w przypadkach pilnych jest rowniez sto-
sunkowo dhugi i wynosi 130 dni (20 Wojskowy Szpital
Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjny Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej) w Krynicy-Zdroju.

Dostep do $wiadczen zdrowotnych w zakresie rehabi-
litacji leczniczej udzielanych przez osrodki rehabilitacji
dziennej jest lepszy niz w przypadku oddziatow szpital-
nych. Jednak i tutaj wystepuja przypadki bardzo dlugich
kolejek; dla 1514 pacjentow w przypadku swiadczen
udzielanych przez Niepubliczny Zaktad Opieki Zdro-
wotnej — Kopalnia Soli ,,Wieliczka”, Podziemny Osro-
dek Rehabilitacyjno-Leczniczy (Komory Solne) okres
oczekiwania na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego
w przypadkach stabilnych wynosi srednio 209 dni, a dla
przypadkéw stabilnych w Specjalistycznym Zaktadzie
Opieki Zdrowotnej ,, MULTIMED” Sp. z 0.0. w O$wig-
cimiu — 854 dni.

W odniesieniu do ostatniej z ocenianych kategorii
medycznych (poradnia rehabilitacyjna) stwierdzono, ze
w przypadku jednej trzeciej ocenianych zaktaddéw opieki
zdrowotnej (67 ze 198 zaktadow) nie tworza si¢ kolejki
oczekujacych na $wiadczenia ani w przypadkach pilnych,
ani stabilnych. Dla pozostatych zaktadoéw opieki zdro-
wotnej Sredni okres oczekiwania na $wiadczenia zdro-
wotne udzielane przez poradni¢ rehabilitacyjng wynosi
od 4 do 161 dni dla przypadkdéw stabilnych, natomiast
w przypadkach pilnych maksymalny $redni okres ocze-
kiwania to 55 dni (najczesciej jednak tylko kilka dni).

B Whnioski i rekomendacie

Przeglad funkcjonowania rehabilitacji medycznej
w Polsce pozwala na postawienie kilku tez. Po pierw-
sze — rola profilaktyczna uslug rehabilitacyjnych jest
istotnie ograniczona. Do rehabilitacyjnych §wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych
uzyskuja prawo tylko osoby ze zdiagnozowanym schorze-
niem. W konsekwencji profilaktyczny wymiar ustug reha-
bilitacyjnych w sektorze publicznym w zasadzie nie jest

realizowany. Realizowany jest gldwnie ze $rodkéw indy-
widulanych, co oznacza, ze uwarunkowany jest wyzszymi
dochodami oraz wigksza §wiadomoscia znaczenia potrzeb
rehabilitacyjnych w procesie zdrowego starzenia si¢.

Po drugie — dostep do ushlug rehabilitacji medycz-
nej ze Srodkéw publicznych jest bardziej ograniczony
niz do usthug leczniczych. Osoby z potrzebami rehabilita-
cyjnymi, w tym osoby starsze i z niepetnosprawnoscia,
zbyt dtugo oczekuja na uzyskanie $wiadczen. Pacjent,
potrzebujac ustugi rehabilitacyjnej lub leczenia uzdrowi-
skowego, dwukrotnie ,,ustawia si¢ w kolejce”, najpierw
do specjalisty w celu uzyskania skierowania na leczenie,
a nastgpnie w kolejce po $wiadczenia zdrowotne.

Ograniczenia dostepu do ustug rehabilitacyjnych
moga wynika¢ ponadto z konieczno$ci doptacania z do-
chodéw indywidualnych pacjenta, i to niejednokrotnie
z powodu zachowania ciaglosci leczenia. Swiadczenia
rehabilitacyjne finansowane przez NFZ sa bowiem limi-
towane pod wzgledem okresu ich udzielania bez uwzglgd-
niania indywidualnych potrzeb §wiadczeniobiorcow. NFZ
nie finansuje réwniez wszystkich zabiegow, w tym zabie-
géw innowacyjnych, ktére pacjent moze uzyskac tylko
w gabinetach prywatnych.

Problem kolejek i dtugich okreséw oczekiwania na
uzyskanie §wiadczenia zdrowotnego w zakresie reha-
bilitacji, ktore przekraczaja czgsto rok, jest szczegdlnie
ucigzliwy dla pacjentdéw w starszym wieku, a niekiedy
wrecz uniemozliwia im powrdt do sprawnosci. Gdy na
przyktad potrzebna jest rehabilitacja narzadéw ruchu na
skutek ztaman, co jest czgstym zjawiskiem wsrod osdb
starszych (osteoporoza), to w takich przypadkach jak naj-
szybsza mobilizacja pacjenta jest nicodzowna. Ograni-
czenia dostgpu zmuszajq do korzystania z szybkiej ustugi
rehabilitacyjnej w gabinetach prywatnych. Tymczasem
zdolno$¢ do placenia osob starszych jest nizsza niz prze-
cigtnie, jako Ze najczg$ciej juz nie pracuja, a Swiadczenia
emerytalno-rentowe sg relatywnie nizsze niz dochody
Z pracy.

Potowa emerytow w Polsce otrzymuje emeryture
w wysokosci do 1544,63 zt (przecigtna wysokos¢ emery-
tury wyptacanej przez ZUS w marcu 2011 roku wyniosta
1721,01 zt) [22], a najnizsza gwarantowana emerytura
lub renta z tytutu catkowitej niezdolnos$ci do pracy wy-
nosi 728,18 zt od 1 marca 2011 r., podczas gdy typowy
koszt 14-dniowego turnusu rehabilitacyjnego w jednym
z polskich uzdrowisk waha si¢ od 924 do 1456 zt (w za-
leznosci od standardu pokoju)!®. Na turnusy tego typu
mozna oczywiscie otrzymaé dofinasowanie, dotyczy
to jednak najczesciej pacjentow z orzeczona juz nie-
zdolnos$cia do pracy. Pozostali moga korzysta¢ m.in. ze
skierowania na leczenie uzdrowiskowe finansowane ze
$rodkow publicznych, jednak réwniez tutaj pacjent pono-
si czgSciowa odptatnosé za koszty wyzywienia i zakwa-
terowania, ktdre wynosza 336 zt lub 462 zt (w zaleznosci
od sezonu rozliczeniowego) przy pobycie 21-dniowym
w pokoju 2-osobowym. Dodatkowo chory ponosi koszty
przyjazdu oraz optat¢ uzdrowiskowa!’.

Zwigkszenie dostgpu do $wiadczen rehabilitacyj-
nych wymaga zainwestowania w t¢ dziedzing ochrony
zdrowia, jaka jest rehabilitacja medyczna. Potrzebne
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jest przyznanie jej wyzszego priorytetu w warunkach
wzrostu catkowitych wydatkéw na sektor zdrowotny.
Wtedy bedzie mozliwe zwigkszenie liczby kontrakto-
wanych §wiadczen zdrowotnych szczegdlnie w tych
placéwkach, w ktérych ustawiaja si¢ wyjatkowo diugie
kolejki. Zwigkszenie limitdw na $wiadczenia rehabilita-
cyjne nie jest jednak jedynym rozwiazaniem, poniewaz
listy oczekujacych nie tworza si¢ wylacznie dlatego, ze
NFZ przeznacza zbyt malo pienigdzy na swiadczenia
z zakresu rehabilitacji. Potrzebne jest lepsze zarzadzanie
w dostepie do tych swiadczen oraz taka kontrola prowa-
dzonych list oczekujacych, by wyeliminowac przypadki
przyjmowania osob spoza list lub poza kolejnoscia, bez
wskazan medycznych.

Zainwestowanie w rehabilitacje medyczng oznacza
rowniez konieczno$¢ modernizacji sprz¢tu (jego wyso-
ka awaryjnos$¢ jest bolaczka wielu osrodkéw) oraz roz-
woju zasobdw kadrowych, w tym poprawe zarzadzania
zasobami istniejacymi. Niekiedy tylko ich uzupetnienie
zmniejszyloby czas oczekiwania na $wiadczenia rehabi-
litacyjne.

Poprawie dost¢gpu do ushug rehabilitacyjnych nie
sprzyja nierownomierne rozmieszczenie osrodkow reha-
bilitacyjnych pod wzglgdem geograficznym. W niekto-
rych rejonach kraju dostgp do opieki medycznej, w tym
rehabilitacyjnej, jest wyraznie trudniejszy. To wymaga
stosowania narzedzi planowania przestrzennego i wpro-
wadzenia odpowiednich regulacji, zachgcajacych swiad-
czeniodawcow do tworzenia nowych placéwek na obsza-
rach gorszego dostgpu.

Zwigkszeniu dostepu do $wiadczen rehabilitacyj-
nych moze sprzyjaé lepsza sie¢ transportowa z wypo-
sazeniem dostosowanym do potrzeb 0séb z ogranicze-
niami sprawnosci oraz starszych. Realizacja szerokich
inwestycji transportowych i komunikacyjnych wymaga
uwzglednienia tego aspektu. Zrozumienie i zastosowanie
europejskiego punktu widzenia ,,zdrowie we wszystkich
sektorach” byloby istotnym krokiem w poprawie dostepu
do ushug rehabilitacji medyczne;.

Zapewnienie rozwoju rehabilitacji medycznej w wa-
runkach dynamicznie starzejacej si¢ populacji wymaga
rozwazania dodatkowego zrodta finansowania, jakim
moglyby by¢ prywatne ubezpieczenia zdrowotne o cha-
rakterze uzupetniajacym (na $wiadczenia ,,pozakoszy-
kowe”, czyli niefinansowane z funduszy publicznych),
uwzgledniajace w szerokim zakresie ustugi rehabilita-
cyjne takze o charakterze profilaktycznym.
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I Abstract

Medical rehabilitation of elderly people. Validity, needs and

potential
Key words: medical rehabilitation, physiotherapy, access to health
services, elderly people

Rehabilitation of people with disabilities is a process aimed at enabling
them to reach and maintain their optimal physical, sensory, intellectual,
psychological and social functional levels. WHO, in “World Report on
Disability”, defines rehabilitation as a set of measures that assist indi-
viduals who experience, or are likely to experience, disability to achieve
and maintain optimal functioning in interaction with their environments.
Lack of rehabilitation services creates a barrier to full inclusion and par-
ticipation in all aspects of life.

The aim of this article was to present the nature of medical rehabilita-
tion, in particular medical rehabilitation of elderly people. The basic
definitions of medical rehabilitation and physiotherapy were also pre-
sented. The medical rehabilitation system in Poland, its organization
and funding system was shown based on publications and statistical
data of the Central Statistical Office (GUS) as well the access to medical
rehabilitation services and selected medical procedures was assessed
based on available data from National Health Fund (NFZ) and Ministry
of Health (M2).
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