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Przedmowa

Swiadczenia zdrowotne z zakresu rehabilitacji znalazly szczegdlne miejsce w polskim prawodawstwie
okreslajacym organizacje i funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej. Przepisy krajowe uznaja obecnie
rehabilitacje, wraz z profilaktyka, diagnostyka i leczeniem, za mieszczaca sie w zakresie pracownikéw ochrony
zdrowia, wprowadzajac tym samym pracownikdw sektora rehabilitacji do konceptualizacji pracownikéw
ochrony zdrowia w Polsce. Jest to godne uwagi, poniewaz odzwierciedla uznanie dla rehabilitacji jako czesci
holistycznej opieki zdrowotnej oraz wktadu, jaki personel rehabilitacyjny wnosi w zapewnienie skutecznego
i wydajnego powrotu do zdrowia oraz osiggniecie optymalnych rezultatow fizycznych i psychospotecznych.

Rehabilitacja jest wysoce skoncentrowana na osobie i moze zaspokaja¢ zlozone potrzeby poprzez
wielodyscyplinarna opieke, opierajac sie na unikalnych umiejetnosciach réznych zawodoéw, ktére wspodtpracuja
ze sobg, aby osiggnac¢ wspolne cele terapeutyczne. Zawody te moga obejmowac psychologéw klinicznych,
terapeutdw zajeciowych, fizjoterapeutoéw, lekarzy specjalistow rehabilitacji medycznej, protetykow i ortotykéw
oraz inne specjalizacje z zakresu medycyny i ochrony zdrowia. Chociaz ich zakresy czynnosci zawodowych sg
rézne, zawody te faczy wspolny nacisk na optymalizacje funkcjonowania w celu zmniejszenia ograniczen na
poziomie aktywnosci i maksymalizacji uczestnictwa (w tym w edukacji i pracy). Aby osiggnac ten cel, pracownicy
zajmujacy sie rehabilitacja opierajg sie na dziataniach, ktére dotycza srodowiska danej osoby, a takze stosuja
szeroka game ¢wiczen, zabiegdéw i technik terapeutycznych opartych na dowodach, ktére dotycza fizycznych,
poznawczych i psychologicznych aspektéw funkcjonowania. Pracownicy zajmujacy sie rehabilitacja czesto
zlecajg i uczg ludzi korzystania z wyrobéw medycznych, takich jak wézki inwalidzkie, protezy, urzadzenia do
komunikacji, ale takze innych produktéw pomocniczych w codziennym zyciu, czerpiac z ciaggle rozwijajacego
sie sektora technologii medycznych.

Ksztatcenie pracownikéw zajmujacych sie rehabilitacjg caty czas postepuje, a takze coraz wiecej zawodow jest
oficjalnie uznawanych i regulowanych. Fizjoterapeuci ksztatca sie dzisiaj na jednolitych piecioletnich studiach
magisterskich, natomiast szkolenie specjalizacyjne w zakresie rehabilitacji medycznej dla lekarzy trwa piec
lat. Przed nami wazna praca, aby méc zapewni¢ podobny rygor standardéw ksztatcenia réwniez dla innych
zawodow zwigzanych z rehabilitacja, w tym terapii zajeciowej czy protetyki. Ponadto nalezy zajac sie powaznymi
brakami w niektérych zawodach, po to aby w Polsce dostep do specjalistycznej opieki rehabilitacyjnej byt lepszy
i Swiadczony przez profesjonalistéw o najwyzszych kwalifikacjach.

Ksztatcenie specjalizacyjne w zakresie rehabilitacji medycznej dla lekarzy trwa w Polsce 5 lat. Specjalizacje
z rehabilitacji w trybie skréconym 3-letnim moga uzyskac takze lekarze specjalizujacy sie w innych dziedzinach
medycyny, np. internie, medycynie pracy, neurologii, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, pediatrii czy
medycyny sportowej. Powszechny dostep do réznych ustug rehabilitacyjnych, czas, kompleksowos¢ i ciggtosc
ich realizacji dla kazdego pacjenta potrzebujacego takich swiadczen zdrowotnych to najwazniejsze priorytety
stawiane przez Ministerstwo Zdrowia dla obszaru rehabilitacji.

Jednoczesnie nalezy zaznaczy¢, ze czlonkami zespotu rehabilitacyjnego sa zaréwno lekarze specjalisci
rehabilitacji medycznej, lekarze innych specjalizacji, pielegniarki, jak i fizjoterapeuci oraz osoby wykonujace
inne zawody medyczne. Zasady wykonywania zawodu fizjoterapeuty, uzyskiwania uprawnien do wykonywania
zawodu oraz ksztatcenia przed i podyplomowego regulujg przepisy ustawy z dnia 25 wrzesnia 2015 r.
o zawodzie fizjoterapeuty, ktéra weszta w zycie 31 maja 2016 r. Tym samym Polska dotagcza do grona krajow
Unii Europejskiej, w ktérych zawdd fizjoterapeuty jest zawodem regulowanym. Zawdd fizjoterapeuty stat sie
samodzielnym zawodem medycznym, a osoby wykonujace ten zawdd sg zobowigzane do przynaleznosci do
samorzadu zawodowego fizjoterapeutdw, ktoéry ich reprezentuje i czuwa nad nalezytym wykonywaniem tego
zawodu w granicach interesu publicznego i dla jego ochrony.



PRZEDMOWA vii

Niniejszy raport stanowi wazny krok naprzéd dla pracownikéw rehabilitacji w Polsce i szerzej, dla systemu
ochrony zdrowia. Sygnalizuje zwrdcenie uwagi i uznanie wartosci pracownikéw zajmujacych sie rehabilitacag
oraz silne zaangazowanie w ich ciaggty rozwé;j.

Ministerstwo Zdrowia
Rzeczypospolitej Polskiej

Polityka zdrowotna pozostaje jednym z kluczowych, a jednoczes$nie niezwykle ztozonych obszaréw dziatalnosci
panstwa. By byta ona prowadzona efektywnie, konieczna jest wspoétpraca wszystkich podmiotéw zwigza-
nych z decydowaniem, planowaniem oraz wdrazaniem systemowych rozwigzan. Do jednego z obszaréow
o niebagatelnym znaczeniu dla zdrowia spoteczenstwa nalezy rehabilitacja — rozumiana nie tylko jako ustuga
medyczna, lecz takze program, ktéry zapewnia optymalne funkcjonowanie cztowieka w interakcji z jego
srodowiskiem.

Rehabilitacja w Polsce znacznie sie rozwineta w ciggu ostatnich kilku dekad dzieki wysitkom wielu oséb
i interesariuszy. Profesorowie Marian Weiss i Wilktor Dega odegrali szczegdlng role w powstaniu i rozwoju
rehabilitacji. Jednak wyzwania stojace przed systemem ochrony zdrowia, w tym starzenie sie spoteczenstwa,
wielochorobowos$¢ oraz skutki pandemii koronawirusa powoduja, ze nalezy zintensyfikowac wysitki na rzecz
wzmochnienia kadry rehabilitacyjnej, zapewnienia jej dostepnosci i wyposazenia, aby sprosta¢ rosngcym
potrzebom ludnosci.

Odpowiedzig Ministerstwa Edukacji i Nauki na wskazane problemy, a przede wszystkim rosnace potrzeby
zdrowotne polskiego spoteczenstwa - jest wsparcie stusznych inicjatyw, ale i wspétudziat w wypracowaniu
optymalnych rozwiagzan. Dlatego tez powstat Raport z ewaluacji pracownikéw sektora rehabilitacji w Polsce,
bedacy efektem pilotazowego projektu Swiatowej Organizacji Zdrowia oraz przedstawicieli branzy
rehabilitacyjnej. Zalecenia i rekomendacje przygotowane na potrzeby raportu, oparte na specjalistycznej
wiedzy, a takze wieloletnim doswiadczeniu réznych organizacji i towarzystw, z pewnoscig przyczynia sie do
podjecia wtasciwych dziatan na szczeblu centralnym. Na dalszych etapach — zapewnia odpowiednia jakosc¢
ksztatcenia personelu medycznego, jak rowniez ustug swiadczonych w krajowym systemie opieki zdrowotne;j.

Ministerstwo Edukacji i Nauki
Rzeczypospolitej Polskiej
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Podziekowania

Niniejsza ewaluacja zostata przeprowadzona wspdlnym wysitkiem Ministerstwa Zdrowia, Rzeczypospolitej
Polskiej i WHO. Ocena zostata przeprowadzona przez Weronike Krzepkowska, osobe odpowiedzialng za projekt
GROWE, pod kierunkiem dr Palomy Cuchi z biura WHO w Polsce i Satisha Mishry z Regionalnego Biura WHO dla
Europy. Niniejszy raport zostat opracowany przez Jody-Anne Mills, z centrali WHO.

Szczegdblne podziekowania kierujemy do cztonkéw grupy zadaniowej ds. pracownikéw sektora rehabilitacji,
ktérzy wniesli cenny wktad w ewaluacje, w zakresie fizjoterapii: dr hab. n. med. Maciej Krawczyk, Katarzyna
Maslanko, dr hab. Jan Szczegielniak, prof. UJD, Ernest Wisniewski, dr Dalia Woznica, dr Zbigniew Wronski; w
zakresie terapii zajeciowej: dr hab. Aneta Bac, prof. AWF, dr Anna Dabrowska-Zimakowska, dr Mitosz Kusnierz; w
zakresie psychologii klinicznej i neuropsychologii: dr Daria Biechowska, dr Marcin Lesniak, prof. dr hab. n. med.
Joanna Seniéw; w zakresie logopedii: Ewa Matachowska, Marzena Nguyen, dr Karina Szafrariska; w zakresie
protetyki i ortotyki: Agnieszka Ciukszo, dr n. med. Mateusz Curyto, Damian Szubski; w zakresie rehabilitacji
medycznej: prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher, dr hab. n. med. Iwona Sarzyriska-Dtugosz, dr hab. n. med.
Dominika Szalewska; oraz dr hab. Natalia Morgulec-Adamowicz, prof. AWF i dr hab. Maciej Ptaszewski, prof. AWF.

Dodatkowe podziekowania nalezg sie przedstawicielom kluczowych podmiotéw, ktérzy dostarczyli dane i
spostrzezenia wspierajace niniejszg ewaluacje, a byli to: Barbara Bariczak-Mysiak, Edyta Gadomska, Magdalena
Kucharska, Michat Marek, Joanna Swiechowicz-Kijowska, Matgorzata Zadorozna (Ministerstwo Zdrowia); Piotr
Kowalski, Karolina Rogalska (Ministerstwo Edukacji i Nauki); Magdalena Sodut (Narodowy Fundusz Zdrowia);
dr n. med. Agnieszka Gorgon-Komor (Senacka Komisja Zdrowia); Jozefa Szczurek-Zelazko (Sejmowa Komisja
Zdrowia); Jakub Adamski, Marta Puscion (Biuro Rzecznika Praw Pacjenta); Jolanta Choromanska-Szpiega,
Katarzyna Hoffmann, Anna Patek, Elzbieta Szupien (Zaktad Ubezpieczen Spotecznych); Krzysztof Czechowski,
Matgorzata Maciejewska (Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych); Larysa Sugay (Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego PZH - Panistwowy Instytut Badawczy); oraz konsultant krajowy w dziedzinie
rehabilitacji dr hab. n. med. Matgorzata tukowicz, prof. CMKP.

Wsparcie i wktad w ewaluacje zapewnity nastepujace organizacje zawodowe: Krajowa Izba Fizjoterapeutéw oraz
Naczelna Izba Lekarska. Krajowa Izba Fizjoterapeutéw byta gtdéwnym partnerem w procesie ewaluacji.

Przeprowadzenie niniejszej oceny byto mozliwe dzieki wsparciu Agencji Stanéw Zjednoczonych ds. Rozwoju
Miedzynarodowego.

Pamieci profesora Piotra Majchera, ktéry swojg wiedzg i doswiadczeniem przyczynit sie do powstania tej
publikaciji.
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SKROTY ix

cMJ Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia

FTE ekwiwalent petnego etatu (full time equivalent)

GROWE Przewodnik oceny pracownikéw sektora rehabilitacji (Guide for Rehabilitation Workforce Evaluation)
KIF Krajowa Izba Fizjoterapeutéw

Mz Ministerstwo Zdrowia

NCD choroby niezakazne

NFZ Narodowy Fundusz Zdrowia

OECD Organizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (Organisation for Economic Co-operation and Development)
PKA Polska Komisja Akredytacyjna

PKB produkt krajowy brutto

PTP Polskie Towarzystwo Psychologiczne

PTOIiPr Polskie Towarzystwo Ortotyki i Protetyki Narzadu Ruchu

RWTT Grupa zadaniowa ds. pracownikow sektora rehabilitacji (Rehabilitation Workforce Task Team)

UHC powszechny dostep do opieki zdrowotnej (universal health coverage)

UNHCR Agencja ONZ ds. Uchodzcow (Office of the United Nations High Commissioner for Refugees)

ZUs Zaktad Ubezpieczen Spotecznych




Glosariusz

PRACOWNICY SEKTORA REHABILITACJI W POLSCE

Akceptowalnos¢

Charakterystyka i zdolno$¢ pracownikéw do traktowania wszystkich pacjentéw z godnoscia, budowania
zaufania i umozliwiania lub promowania popytu na swiadczenia. Akceptowalno$¢ moze przybierac rézne
formy, takie jak zapewnienie dyspozycyjnosci pracownika ochrony zdrowia tej samej ptci lub pracownika,
ktéry rozumie i méwi tym samym jezykiem co pacjent, a jego zachowanie jest zgodne z zasadami szacunku
ze wzgledu na wiek, religie lub wartosci spoteczne i kulturowe (7).

Akredytacja Proces ewaluacji programéw ksztatcenia w odniesieniu do wczesniej okreslonych standardéw lub

(w ksztatceniu wytycznych wymaganych przy jego realizacji. Wynikiem tego procesu jest certyfikacja adekwatnosci
zawodowym) programoéw ksztatcenia oraz kompetencji instytucji edukacyjnych w zakresie realizacji ksztatcenia (2).
Certyfikacja Oficjalne uznanie, ze dana osoba spetnita okreslone wymagania kwalifikacyjne (3).

Dialog w sprawie
polityki

Debata spotfeczna i interakcja miedzy zaangazowanymi stronami, ktéra prowadzi do przetozenia zasad
ogolnych polityki na strategie i plany (4).

Dostepnos¢

Odpowiednie rozmieszczenie pracownikéw opieki zdrowotnej pod wzgledem czasu dojazdu i transportu
(dostepnosc¢ przestrzenna), godzin otwarcia i zwigzanej z tym obecnosci pracownikéw (dostepnosé
czasowa), whasciwosci infrastruktury, takich jak budynki przyjazne osobom z niepetnosprawnosciami
(dostepnosc fizyczna), mechanizmow skierowan (dostepnos¢ organizacyjna) oraz bezposrednich

i posrednich kosztéw ustug, zaréwno formalnych, jak i nieformalnych (dostepnos¢ finansowa) (7).

Dyspozycyjnos¢

Wystarczajacy zaséb pracownikéw opieki zdrowotnej o odpowiednich kompetencjach i kombinacji
umiejetnosci odpowiadajacych potrzebom zdrowotnym populagji (7).

Godna praca

Miedzynarodowa Organizacja Pracy definiuje godna prace jako ,aspiracje ludzi w ich zyciu zawodowym.
Obejmuje mozliwos¢ pracy, ktéra jest wydajna i zapewnia godziwe dochody, bezpieczenstwo w miejscu
pracy i ochrone socjalna dla rodzin, perspektywy rozwoju osobistego i integracji spotecznej, swobode
wyrazania obaw, organizowania sie i uczestniczenia w podejmowaniu decyzji, ktére majg wptyw na zycie
pracownikéw oraz rownosc¢ szans i traktowania wszystkich kobiet i mezczyzn” (5).

Jakos¢ Zapewnienie standardu opieki zdrowotnej uznanego za akceptowalny, pozadany i umozliwiajacy
osiggniecie optymalnych efektow zdrowotnych.
Kompetencje Dajaca sie zaobserwowac zdolnos¢ osoby, faczaca wiedze, umiejetnosci, wartosci i przekonania

w wykonywaniu zadan. Kompetencje sg trwate, mozliwe do opanowania i - poprzez okreslone
zachowania - mierzalne (6).

Odptyw pracownikow

Dotyczy odejscia z rynku pracy, z réznych powoddéw, miedzy innymi emigracji, dobrowolnego odejscia (np.
do innych sektoréw zatrudnienia), choroby, smierci lub przejscia na emeryture (7).

Podziat zadan

Racjonalna redystrybucja i podziat zadan wsrdéd pracownikéw opieki zdrowotnej (3).

Produktywnos¢
(wydajnos¢
techniczna)

Wyniki uzyskane na podstawie danych wejsciowych, takie jak liczba przyjetych oséb lub interwencji
wdrozonych na jednego pracownika (3).

Regulacje (dla
pracownikéw opieki
zdrowotnej)

Okreslenie zasad, ktére beda regulowac strukture i funkcjonowanie instytucji edukacyjnych i organizacji
Swiadczacych ustugi oraz dziatalnos¢ zawodowa poszczegdlnych pracownikéw opieki zdrowotnej (3).

Rehabilitacja

Rehabilitacja to zestaw swiadczer majacych na celu optymalizacje funkcjonowania i ograniczenie
niepetnosprawnosci oséb z problemami zdrowotnymi w interakgji z ich sSrodowiskiem. Problem zdrowotny
oznacza chorobe (ostra lub przewlekta), zaburzenie, kontuzje lub uraz. Stan zdrowotny moze obejmowac
takze inne okolicznosci, takie jak cigza, proces starzenia sie, stres, wady wrodzone lub predyspozycje
genetyczne (8).

Rynek pracy w opiece
zdrowotnej

Struktura, ktéra umozliwia poszukiwanie (zapotrzebowanie) i oferowanie (Swiadczenie) ustug pracownikow
opieki zdrowotnej (3).

Skutecznos¢

Zdolnos¢ osiggania celéow poprzez kompetentne reagowanie, produktywnos¢ i wydajnos¢ pracownikéw
ochrony zdrowia, we wspotpracy z otoczeniem.
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Utrzymywanie
pracownikow (opieki
zdrowotnej)

Utrzymanie personelu medycznego na okreslonym stanowisku lub w okreslonej organizacji, w sektorze
zdrowia, regionie lub kraju (3).

Warunki pracy

Srodowisko, w ktérym pracuje dana osoba, w tym warunki zatrudnienia, $wiadczenia, atmosfera fizyczna
i spoteczna (3).

Zapotrzebowanie (na
pracownikow ochrony
zdrowia)

Zapotrzebowanie na pracownikéw ochrony zdrowia odpowiada liczbie pracownikéw ochrony zdrowia,
ktérych system opieki zdrowotnej moze obstuzy¢ pod wzgledem stanowisk lub popytu ekonomicznego
na ustugi. Innymi stowy, odzwierciedla zdolno$¢ i gotowos¢ do ptacenia nabywcéw opieki zdrowotnej
(na przyktad rzad i firmy z sektora prywatnego), co z kolei napedza popyt na zatrudnianie pracownikow
ochrony zdrowia w publicznych lub prywatnych szpitalach, publicznych o$rodkach zdrowia, i innych
sektorach systemu opieki zdrowotnej, w tym samozatrudnionych pracownikéw ochrony zdrowia.

Zatrudnienie w
przeliczeniu na petny
etat

Zatrudnienie zdefiniowane jako catkowita liczba przepracowanych godzin podzielona przez srednig liczbe
godzin przepracowanych w ciggu roku w petnym wymiarze godzin (9).
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Streszczenie

Niniejszy raport przedstawia wyniki oceny pracownikéw sektora rehabilitacji w Polsce, ze szczegdlnym
uwzglednieniem fizjoterapeutdw, terapeutéw zajeciowych, psychologéw klinicznych, protetykdw i ortotykdw,
logopeddéw oraz lekarzy specjalistdw rehabilitacji medycznej. Celem oceny byto zebranie szczegétowych
informacji na temat pracownikoéw sektora rehabilitacji, ktére postuza do opracowania polityki i praktyk stuzacych
wzmochieniu, wyposazeniu i wsparciu pracownikéw sektora rehabilitacji z mysla o lepszym zaspokojeniu
potrzeb spoteczenstwa.

W ocenie wykorzystano narzedzia i procesy zawarte w Guide for Rehabilitation Workforce Evaluation (GROWE)
[Przewodniku WHO oceny pracownikéw sektora rehabilitacji]. Obejmowata ona ocene pokrycia zapotrzebowania
na pracownikow, analize rynku pracy i analize kompetencji. Opracowano projekcje i zastosowano analize wptywu
strategii, aby ustali¢ zmiany w liczbie ksztatconych specjalistow potrzebne do osiggniecia liczby pracownikéw
pracujacych w petnym wymiarze godzin, niezbednej do zaspokojenia podstawowych potrzeb spoteczeristwa.
Proces ten oparty byt na gromadzeniu danych zdokumentéw, opracowywaniu danych na podstawie konsensusu
i warsztatach dla zainteresowanych stron oraz wywiadach z kluczowymi informatorami.

Zebrano dane na temat dyspozycyjnosci, dostepnosci, akceptowalnosci i jakosci pracownikéw sektora
rehabilitacji. Uzyskane wyniki zostaty przeanalizowane w celu sformutowania wnioskéw i zalecen istotnych dla
szeregu podmiotéw. Na ich podstawie zostanie opracowany pierwszy w kraju krajowy plan dziatania na rzecz
pracownikéw sektora rehabilitacji.

W ocenie uwzgledniono zaangazowanie w Ministerstwie Zdrowia oraz Ministerstwie Edukacji i Nauki na
rzecz stworzenia profesjonalnej i sprawnej interdyscyplinarnej kadry pracownikéw sektora rehabilitacji, ktora
moze by¢ wzorem dla innych krajow Europy Wschodniej. Instytucjonalne mozliwosci ksztatcenia i szkolenia
pracownikéw sektora rehabilitacji stopniowo wzrastaja. Uniwersytety w catym kraju oferuja studia licencjackie
i/lub magisterskie. Emigracja pracownikéw sektora rehabilitacji z Polski jest niewielka, a bezrobocie stosunkowo
niskie, co oznacza, ze system ochrony zdrowia, edukacji i opieki spotecznej skutecznie absorbuje pracownikéw.
Niewatpliwie istnieje silny fundament, na ktérym mozna sie oprze¢, jednak nadal pozostaja pewne wyzwania
i mozliwosci rozwoju. Wraz ze wzrostem zapotrzebowania na pracownikéw sektora rehabilitacji, coraz pilniejsze
staje sie rozwigzanie problemu niedoboréw kadrowych, niskiego popytu i problemoéw z jakoscig. W ocenie
okreslono kilka priorytetowych zaleceh w zakresie dyspozycyjnosci, dostepnosci, akceptowalnosci oraz jakosci
pracownikéw.

Dyspozycyjnosé

1. Wystepuje niedobdr pracownikdéw sektora rehabilitacji w stosunku do potrzeb populacji. Niedobo6r
ten jest szczegdlnie dotkliwy w przypadku terapeutéw zajeciowych, logopedéw oraz protetykow
i ortotykéw.

2.  Zapotrzebowanie na pracownikéw sektora rehabilitacji nie odzwierciedla liczby miejsc pracy
potrzebnych do zaspokojenia potrzeb populacji. Rozbieznos¢ miedzy zapotrzebowaniem a potrzebami
dotyczy wszystkich zawoddédw sektora rehabilitacji, ale jest najbardziej widoczna w przypadku
logopeddéw, terapeutdw zajeciowych, ktérzy posiadajg przynajmniej tytut licencjata terapii zajeciowej
oraz protetykow i ortotykow.

3. Niska wydajnos$¢ pracownikéw ostabia ich dyspozycyjnos¢ poprzez zmniejszenie ich produktywnosci;
jesttospowodowane gtéwnie problemamize swiadczeniem ustug oraz nieodpowiednim wyposazeniem
i infrastruktura.



STRESZCZENIE Xiii

Dostepnosé¢

4,

Pracownicy sektora rehabilitacji s zatrudnieni gtéwnie w placéwkach lecznictwa zamknietego, a ich
dyspozycyjnos¢ w placéwkach ambulatoryjnych i srodowiskowych jest niewystarczajaca. Wydaje sie,
ze wynika to w duzej mierze z faktu, ze wiekszo$¢ miejsc pracy znajduje sie w sektorze publicznym,
podczas gdy wiekszos$¢ ustug ambulatoryjnych jest Swiadczona przez sektor prywatny, ktéry zatrudnia
znacznie mniejszy odsetek pracownikéw sektora rehabilitacji.

Niewystarczajaca jest liczba pracownikéw sektora rehabilitacji w mniejszych powiatach i na obszarach
wiejskich, a takze ograniczone sg zachety i strategie majace na celu przyciagniecie lub zatrzymanie
pracownikéw na tych obszarach.

Technologia i innowacje, mimo ze w ostatnich latach bardzo sie rozwinety, sa nadal niewystarczajaco
wykorzystywane jako mechanizmy zwiekszajace dostep do pracownikéw sektora rehabilitacji dla oséb
z obszaréw o ograniczonym dostepie do ustug.

Akceptowalnosé

7.

Swiadomos¢ i wiedza spoteczeristwa na temat roli i znaczenia rehabilitacji jest ograniczona, co wptywa
na sposob, w jaki ludzie poszukujg ustug i oceniaja je, a w konsekwencji sprawia, ze niektdre potrzeby nie
sg zaspokajane. Ograniczona wiedza na ten temat jest szczegdlnie widoczna w przypadku terapeutéw
zajeciowych.

Wsréd pracownikéw ochrony zdrowia nie ma dostatecznej Swiadomosci roli rehabilitacji w zespotach
opieki zdrowotnej ani wptywu rehabilitacji na wyniki leczenia pacjentéw. Ma to negatywny wptyw
na praktyki w zakresie skierowan oraz na skuteczno$¢ wiaczania pracownikéw sektora rehabilitacji
w opieke nad pacjentami.

Jakos¢é

10.

11.

12.

13.

Wsréd pracownikéw sektora rehabilitacji istnieja deficyty kompetencyjne, szczegdlnie w zakresie
uczenia sie i rozwoju, zarzadzania i przywddztwa oraz badan naukowych. Wskazuje to na mozliwos¢
wzmochnienia edukacji i szkolen w tych zakresach.

Poziom kompetencji jest niespdjny zaréwno w obrebie grup zawodowych zajmujacych sie rehabilitacja,
jak i pomiedzy tymi grupami, co odzwierciedla réznice w ksztatceniu i szkoleniu, a takze nieodpowiedni
stopien tworzenia i weryfikacji standardéw kompetencji.

W Srodowisku pracownikéw sektora rehabilitacji brakuje praktyki opartej na dowodach naukowych,
co jest spowodowane brakiem inwestycji w umiejetnosci badawcze, brakiem dostepu do wytycznych
i protokotéw klinicznych oraz ich niedostatecznym stosowaniem, a takze ograniczonymi mechanizmami
dzielenia sie wiedza i jej upowszechniania.

Pracownikom sektorarehabilitacjibrakuje odpowiedniego dostepudo superwizji, wsparciaimentoringu,
w tym ze strony kolegdw, szczegdlnie w przypadku oséb pracujacych w bardziej odlegtych miejscach.
Utrudnia to przygotowanie nowych specjalistow i moze zagraza¢ bezpieczeristwu pacjentow.

Nie ma wystarczajacych mozliwosci zdobycia specjalizacji kierunkowej, zwtaszcza przez terapeutéw
zajeciowych, co ogranicza mozliwosci pracownikéw sektora rehabilitacji w zakresie zaspokajania
bardziej ztozonych potrzeb pacjentéw.

Ocena uwidocznita rowniez potrzebe poprawy gromadzenia i kompilacji danych dotyczacych rehabilitacji, aby
umozliwi¢ rzetelny nadzér i ocene w przysztosci. Co wazne, ocena wykazata réwniez koniecznos¢ szerszego
uznaniainterdyscyplinarnosci pracownikdw sektora rehabilitacji oraz rolizawodéw takich jak terapeuta zajeciowy,
logopeda, protetyk i ortotyk, a takze fizjoterapeuta, psycholog oraz lekarz specjalista rehabilitacji medyczne;j.
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1.1 Kontekst

Niniejszy raport przedstawia wyniki oceny pracownikéw sektora rehabilitacji w Rzeczypospolitej Polskiej,
przeprowadzonej w okresie od sierpnia do grudnia 2021 roku. Ocena zostata zlecona przez Ministerstwo
Zdrowia (MZ) w celu pogtebienia zrozumienia sytuacji pracownikéw sektora rehabilitacji, wyzwan stojacych
przed jego rozwojem oraz czynnikéw lezacych u ich podstaw, a takze w celu wsparcia opracowania Krajowego
Planu Dziatann na rzecz Pracownikéw Sektora Rehabilitacji. Przeprowadzenie oceny zostato wsparte przez
Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO) i Krajowga Izbe Fizjoterapeutéw (KIF).

1.1.1 Ogolne informacje na temat rehabilitacji w Polsce

Rehabilitacja dotyczy szerokiego zakresu probleméw zdrowotnych, ktére moga wystapic u ludzi w ciggu catego
zycia.Na przyktad rehabilitacja moze by¢ korzystna dla os6b z zaburzeniami rozwojowymi, chorobami zakaznymi
i niezakaznymi, urazami, schorzeniami uktadu miesniowo-szkieletowego i do$wiadczajacych pogorszenia stanu
zdrowia zwigzanego ze starzeniem sie. Rehabilitacja to podstawowy element opieki zdrowotnej, obok promogji
zdrowia, profilaktyki, leczenia i opieki paliatywnej, potrzebny zaréwno w placéwkach swiadczenia ustug na rzecz
spotecznosci lokalnej (w tym w domach, szkotach i miejscach pracy), jak i w placéwkach opieki zdrowotnej (od
podstawowej do specjalistycznej). Rehabilitacja jest na ogét wymagana na wszystkich etapach opieki, od stanu
ostrego do przewlektego i ma na celu utatwienie powrotu do zdrowia, zapobieganie powiktaniom, zmniejszenie
liczby ponownych przyje¢ do szpitala oraz optymalizacje wynikéw leczenia, aby umozliwi¢ ludziom jak najlepsza
jakos¢ zycia, w tym poprzez uczestnictwo w edukacji, zatrudnieniu i zyciu spotecznym.

.Rehabilitacja to zestaw dziatan majacych na celu optymalizacje funkcjonowania i ograniczenie
niepetnosprawnosci oséb z problemami zdrowotnymi w interakcji z ich srodowiskiem. Problem zdrowotny
oznacza chorobe (ostra lub przewlekta), zaburzenie, kontuzje lub uraz. Problem zdrowotny moze obejmowac
takze inne okolicznosci, takie jak cigza, starzenie sie, stres, wady wrodzone lub predyspozycje genetyczne.
Dlatego rehabilitacja zapewnia ludziom maksymalng zdolnos¢ do zycia, pracy i nauki na miare ich mozliwosci”

WHO. Rehabilitation in Health Systems; 2016

1.1.2 Pracownicy sektora rehabilitacji w Polsce

Pracownicy sektora rehabilitacji stanowia zréznicowanag grupe o réznych zawodach oraz specjalizacjach
podyplomowych, zajmujaca sie interwencjami, ktdre optymalizuja funkcjonowanie i ograniczajg niepet-
nosprawnos¢. Pracownicy sektora rehabilitacji sa niezbedni w powszechnym systemie opieki zdrowotnej
(UHC) i wymagani dla osiggniecia trzeciego celu zrbwnowazonego rozwoju (Zdrowie dla wszystkich, w kazdym
wieku) (8). Pracownicy sektora rehabilitacji sa czescig personelu medycznego, ale nie wszyscy z nich pracuja
w sektorze opieki zdrowotnej, niektérzy moga pracowac w zaktadach opieki dtugoterminowej, zaktadach
aktywnosci zawodowej, klubach sportowych, czy placéwkach oswiatowych. Ci pracownicy sektora rehabilitac;ji
takze petnig role zwigzana z opieka zdrowotna, na przykfad wspierajac dzieci z problemami zdrowotnymi, takimi
jak zaburzenia ze spektrum autyzmu, niepetnosprawnos¢ intelektualna lub porazenie mézgowe, w optymalizacji
ich funkcjonowania i jak najwiekszym uczestnictwie w zyciu spotecznym i zajeciach edukacyjnych.

Jakos¢ i zakres ustug rehabilitacyjnych zalezy od wielu czynnikéw, m.in. od polityki panstwa i zasad ubezpieczen,
organizacji, infrastruktury i wyposazenia. Pracownicy odgrywaja jednak wazng role w zapewnianiu wysokiej
jakosci opieki rehabilitacyjnej; kompetencje, skutecznos¢, postawy i wartosci pracownikéw majg bezposredni
wplyw na efekty opieki i doswiadczenie odbiorcow ustug (70). Z tego powodu wszelkie dziatania majace na celu
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wzmocnienie rehabilitacji w systemie ochrony zdrowia (a nastepnie catego systemu ochrony zdrowia) musza
okresla¢ i wychodzi¢ naprzeciw wyzwaniom dotyczacym pracownikéw sektora rehabilitacji oraz zapewnié
ich wzmocnienie w celu sprostania obecnym i przysztym potrzebom. Wzmacnianie pracownikéw to nie tylko
zwiekszanie podazy, ale takze podnoszenie jakosci opieki, zapewnienie maksymalnej dyspozycyjnosci dla
populacji o réznych potrzebach i mieszkajacych w réznych czesciach kraju, zapewnienie, ze pracownicy sa
akceptowani przez osoby wymagajace opieki, oraz optymalizacja zakresu praktyki, tak aby wiedza i umiejetnosci
pracownikow byty w petni wykorzystywane.

Aby systemy ochrony zdrowia byty naprawde skuteczne i zdolne do reagowania, potrzebujg odpowiedniej liczby
i doboru pracownikéw sektora rehabilitacji, zgodnie z potrzebami spoteczenstwa i funkcjami systemu ochrony
zdrowia, opieki spotecznej i o$wiaty. Brak dostepu do wykwalifikowanego personelu sektora rehabilitacji
moze prowadzi¢ do dtuzszego pobytu w szpitalu, mozliwych do unikniecia ponownych przyje¢, powiktan oraz
gorszych wynikéw leczenia. W niektérych przypadkach brak lub niedostateczny dostep do pracownikéw sektora
rehabilitacji moze prowadzi¢ do zbednego zamkniecia w domu, niepotrzebnego cierpienia lub przedwczesnej
Smierci 0séb (8, 11).

1.2 Zatozenia i cele krajowej oceny pracownikéw sektora
rehabilitacji w Polsce

Celem ewaluacji byto uzyskanie wartosciowych i wiarygodnych informacji na temat pracownikéw sektora
rehabilitacji w Polsce, aby postuzyty one do opracowania polityki i praktyk majacych na celu wzmocnienie
pracownikéw sektora rehabilitacji, tak aby zapewni¢, Zze s oni wyposazeni i zdolni do zaspokajania biezacych
i przysztych potrzeb ludnosci Polski.

Ocena ta zostata przeprowadzona w celach opisanych ponize;j.
1. Okreslenie sytuacji pracownikéw sektora rehabilitacji, w tym ich mocnych i stabych stron.
2. Wskazanie zalecen dotyczacych poprawy sytuacji pracownikéw sektora rehabilitacji.
3. Opracowanie planu dziatania w celu wdrozenia zalecen.

1.3 Zakres krajowej oceny pracownikow sektora rehabilitaciji
w Polsce

W ramach oceny dokfadnie przeanalizowano nastepujace grupy zawodowe:
terapeuci zajeciowi
fizjoterapeuci
protetycy i ortotycy
psychologowie kliniczni
+ lekarze specjalisci rehabilitacji medycznej
logopedzi.

Kazda z tych grup zawodowych zostata opisana w rozdziale 3.1.Inne grupy zawodowe, np. pielegniarkii niektorzy
lekarze specjalisci, rowniez wspieraja proces rehabilitacji w ramach swoich obowigzkéw. Chociaz wktad tych
grup zawodowych jest dostrzegany, nie s3 one analizowane w niniejszej ocenie tak kompleksowo, jak grupy
zawodowe, ktérych podstawowym zadaniem jest prowadzenie rehabilitacji.

Opracowanie zawiera ocene pokrycia zapotrzebowania na pracownikéw, analize rynku pracy i analize
kompetencji. Opracowano projekcje i wykorzystano analize wptywu strategii w celu okreslenia wptywu réznych
stopni zmian na podaz pracownikéw, zapotrzebowanie i zatrudnienie. Elementy te zostaty opisane w Ramce 1.



I'A PRACOWNICY SEKTORA REHABILITACJI W POLSCE

Ramka 1. Elementy krajowej oceny pracownikéw sektora rehabilitacji w Polsce
Ocena pokrycia zapotrzebowania na pracownikow

W ocenie tej wykorzystuje sie karty wynikéw do zbadania stanu efektywnego pokrycia zapotrzebowania
w kazdej grupie zawodowej uwzglednionej w ocenie. Efektywne pokrycie zapotrzebowania odnosi sie do
pracownikéw, ktérzy sa dyspozycyjni i dostepni dla populacji, ktére ich potrzebuja, a takze zapewniaja
wysokiej jakosci opieke, ktora jest akceptowalna dla tych populacji. W ramach oceny przyznaje sie punkty za
skutecznos¢ pracownikéw w zakresie szeroko rozumianej dyspozycyjnosci, dostepnosci, akceptowalnosci
i jakosci, a takze za szereg czynnikéw, ktére przyczyniaja sie do osiagniecia takiej skutecznosci. Wyniki oceny
pokrycia zapotrzebowania na pracownikéw dostarczaja informacji o mocnych stronach pracownikéw
i obszarach, ktére wymagaja dalszej uwagi, a takze tworza punkt odniesienia, z ktérego mozna poréwnac
przyszte zmiany dotyczace pracownikow.

Analiza rynku pracy

Analiza rynku pracy wykorzystuje zharmonizowane wskazniki i metodologie, aby wzmocni¢ dowody,
odpowiedzialno$¢ i dziatania w celu zrozumienia réznorodnych i wzajemnie powiagzanych ograniczer majacych
wptyw na pracownikéw polityki zdrowotnej na te zasoby oraz dynamiki zatrudnienia na rynku pracy w sektorze
opieki zdrowotnej. Analiza rynku pracy koncentruje sie na podazy, zapotrzebowaniu i absorpcji pracownikéw
rehabilitacji w sektorze publicznym i prywatnym oraz na tym, jak dynamicznie wspodtdziatajg one ze soba,
wplywajac na poziom pracownikéw. Analiza rynku pracy obejmuje analize sektora oswiaty i uwzglednia rézne
formy naptywu i odptywu pracownikéw, a takze rézne czynniki wptywajace na ich naptyw i odptyw.

Analiza kompetencji

W ramach analizy kompetencji dokonano przegladu pracownikéw rehabilitacji z perspektywy biegtosci
(w kilku obszarach) i wykonywania zadan z zakresu rehabilitacji. Analiza koncentruje sie na rehabilitacji
wiasciwej dla 0séb z réznymi problemami zdrowotnymi i bada, w jakim stopniu obecna kadra jest w stanie
zaspokoic te potrzeby. W zwigzku z tym analiza kompetencji ma raczej charakter jakosciowy, a nie ilosciowy.

Projekcje

Projekcje dotyczace podazy pracownikéw rehabilitacji s opracowywane w odstepach piecioletnich
na okres do 20 lat, na podstawie trendéw rozwoju rynku pracy i zmian liczby ludnosci. Projekcje
zapotrzebowania na pracownikéw opracowuje sie réwniez na podstawie trendéw w zapadalnosci lub
czestosci wystepowania probleméw zdrowotnych.

1.4 Demograficzne i zdrowotne trendy populacyjne w Polsce

1.4.1 Liczebnos¢ populacji i dane demograficzne

W 2022 roku (w czasie pisania tego tekstu) liczba ludnosci Polski wynosita 38 057 138 0s6b, a gestosc zaludnienia
123,4 osoby na kilometr kwadratowy (73). Tempo wzrostu demograficznego w Polsce spada o 0,1% rocznie.
O 0,2% rocznie spada réowniez tempo wzrostu ludnosci miast (713). Migranci stanowig 2,2% populacji, a przed
inwazja Rosji na Ukraine przebywato tu 174 000 uchodzcéw lub innych oséb bedacych przedmiotem
zainteresowania Agencji ONZ ds. Uchodzcow (UNHCR) (73). W miare rozwoju wydarzenn wojennych liczba ta
bedzie sie nieuchronnie zwieksza¢. Wedtug danych UNHCR na dzieh 10 kwietnia 2022 roku ponad 2,6 min
uchodZcéw z Ukrainy przekroczyto granice Polski (74).

Stosunek liczby mezczyzn do liczby kobiet w Polsce wynosi 94:100 (Ryc. 1), a obecnie spoteczenstwo coraz
bardziej sie starzeje - 26,4% populacji jest w wieku powyzej 60 lat (wzrost z 22,7% w 2015 roku) (13).
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Ryc. 1. Piramida ludnosci Polski, stan na 30 czerwca 2021 roku

Mezczyzni | 100+ Kobiety
4 95 =
= 0 ==
— g5 e Nadwyzka liczby
— — kobiet wzgleden
— 80 | liczby mezczyzn
70 I
65 e o —
60 —_—
55 3
50 —
! = =
1 E 45
= 40
i 35
= = 30
Swmo 25
Nadwyzka liczby| 20
mezczyzn 15
wzgledem liczby ———
kobiet = 10
= 5
T = = 0
400 300 200 100 0 0 100 200 300 400
tys. tys.

. Wiek przed rozpoczeciem lub po . Wiek produkcyjny
zakonczeniu pracy

Zrédto: GUS (15)

1.4.2 Trendy zdrowotne

Obecnie oczekiwana dtugos¢ zycia w chwili urodzenia w Polsce wynosi 82,4 lata dla kobiet i 74,5 lat dla
mezczyzn (13), czyli o okoto 4 lata mniej niz srednia dla Europy (76). Choroby niezakazne stanowia gtéwny
problem zdrowotny dla systemu ochrony zdrowia; gtéwnymi przyczynami zgonéw w 2020 roku byty choroba
niedokrwienna serca, udar mézgu i rak ptuc. Nowotwory sg rowniez powazna choroba w tym kraju, przy czym
najczesciej diagnozowane sg nowotwory ptuc, prostaty i piersi. Znaczna czes¢ populacji (39%) zyje z choroba
przewlekta, przy czym odsetek ten wzrasta do 70% w przypadku oséb w wieku powyzej 65 lat. Otytosc¢ stata
sie powaznym problemem w kraju - obecnie prawie jedna pigta dorostych jest otyta. Choroby te sg najbardziej
rozpowszechnione w grupach o nizszych dochodach (47% w poréwnaniu do 32% w grupie o najwyzszych
dochodach). Palenie tytoniu i spozycie alkoholu, kluczowe czynniki ryzyka wystapienia choréb niezakaznych,
ulegty ograniczeniu w ciggu ostatnich dwéch dekad, ale nadal sg wyzsze niz srednia europejska (16). Wysoka
i rosngca czestos¢ wystepowania chordb niezakaznych w Polsce ma powazne i bezposrednie konsekwencje
dla pracownikéw sektora rehabilitacji — jest wiele oséb cierpigcych na choroby niezakazne, ktére zyja
z pewnym ograniczeniem funkcjonowania (niepetnosprawnoscia) i mogtyby skorzysta¢ z rehabilitacji.
Ograniczenia te moga mie¢ bardzo zréznicowany charakter, ale moga wptywac na zdolnos¢ poruszania sie,
oddychania, rozumienia, zdrowie psychiczne i wykonywanie codziennych czynnosci zyciowych.
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Polska powaznie ucierpiata z powodu COVID-19. Do lutego 2022 roku w kraju odnotowano ponad 5,6 min
potwierdzonych przypadkéw zachorowan i 111 317 zgondéw. Nie podano liczby oséb zyjacych z chorobami
pocovidowymi, ale prawdopodobnie jest ona znaczna.

1.5 Kontekst gospodarczy i polityczny

Polska jest krajem o wysokich dochodach, z produktem krajowym brutto (PKB) per capita wynoszacym 22 718
(parytet sity nabywczej EUR). Obecne wydatki na ochrone zdrowia wynosza 6,3% PKB i utrzymujg sie na
statym poziomie w ciggu ostatniej dekady, natomiast wydatki na edukacje wynoszg obecnie okoto 5% PKB i
w tym samym okresie nieznacznie malaty. Wiekszos¢ wydatkéw na ochrone zdrowia pochodzi z podatkéw od
wynagrodzen przeznaczonych na okreslony cel. Stopa bezrobocia, wynoszaca 3,2%, stanowi mniej niz potowe
Sredniej europejskiej (13). Prawie 80% osdb zatrudnionych w opiece zdrowotnej pracuje w sektorze prywatnym,
a nieco ponad 50% w sektorze publicznym (znaczna cze$¢ kadry zajmujacej sie rehabilitacjg jest zatrudniona
jednoczesnie w sektorze prywatnym i publicznym). Liczba oséb pracujacych w opiece zdrowotnej wzrosta
w 2020 roku o ok. 1%, natomiast liczba oséb pracujacych w edukacji spadta o ok. 1% (17).

Strategia rzadu w zakresie zdrowia publicznego jest szczegdétowo opisana w Narodowym Programie Zdrowia,
ktory stanowi podstawe dziatarn w tym obszarze. Obecna strategia (2021-2025) ma na celu wydtuzenie trwania
zycia w zdrowiu i zmniejszenie spotecznych nieréwnosci dotyczacych zdrowia, a konkretne cele operacyjne
skupiajg sie wokot zapobiegania nadwadze i otytosci, profilaktyki uzaleznien, promocji zdrowia psychicznego,
promoc;ji zdrowia srodowiskowego i ograniczenia choréb zakaznych oraz wyzwan demograficznych. Narodowy
Program Zdrowia uwzglednia rehabilitacje tylko w kontekscie stosowania uzywek i uzaleznien (18).

Rzad wykorzystuje Baze Danych Analiz Systemowych i Wdrozeniowych (Mapy Potrzeb Zdrowotnych) do
usprawnienia zarzadzania zasobami systemu opieki zdrowotnej. Mapy zawierajg dane demograficzne
i epidemiologiczne, dane dotyczace swiadczonych ustug, a takze wykorzystania zasobdéw ludzkich i sprzetu,
ktore stuza do prognozowania przysztych potrzeb w zakresie opieki zdrowotnej dla poszczegélnych
wojewddztw i catego kraju. Dane i tworzone projekcje sa wykorzystywane do poprawy jakosci opieki
zdrowotnejorazdowprowadzaniazmian majgcych naceluzaspokojenie potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa.
Dane te sg wykorzystywane na przyktad do zakupu swiadczen i zawierania umoéw z Narodowym Funduszem
Zdrowia (NFZ) lub opracowywania pakietu swiadczen gwarantowanych. Mapy zawierajg opisowy przeglad
ustug rehabilitacyjnych, obejmujacy m.in. dane dotyczace wydatkéw na rehabilitacje, charakterystyke
0s6b korzystajacych z ustug rehabilitacyjnych oraz rozmieszczenie ustug rehabilitacyjnych i oséb z nich
korzystajacych (79).

Rozwdj systemu ochrony zdrowia jest takze regulowany przez ramy strategiczne Zdrowa Przyszto$¢ (2021-2027).
Celem dokumentu jest zapewnienie obywatelom réwnego i adekwatnego do potrzeb zdrowotnych dostepu do
wysokiej jakosci Swiadczen zdrowotnych przez przyjazny, nowoczesny i efektywny system. Ramy okreslaja cele
i interwencje w czterech gtéwnych obszarach: pacjenci, procesy, rozwdj i finanse. Szczegdlny nacisk ktadzie sie
na deinstytucjonalizacje opieki zdrowotnej w celu poprawy jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem 0séb starszych
i ich opiekunoéw w spotecznosciach lokalnych, poprawe zdrowia psychicznego i jakosci zycia spoteczenstwa oraz
zapewnienie odpowiednich warunkéw opieki w ramach systemu psychiatrycznej opieki zdrowotnej. Jednym
z elementéw tego systemu jest rehabilitacja, cho¢ uwaga skupiona jest przede wszystkim na fizjoterapii (20).

Polska nie posiada krajowego strategicznego planu ani programu rehabilitacji, ani krajowej instytucji
koordynujacej rehabilitacje. Minister Zdrowia powotuje jednak konsultantéw ds. rehabilitacji, ktérzy podejmuja
sie zadan takich jak inicjowanie badan epidemiologicznych istotnych dla danej dziedziny, prognozowanie
potrzeb, doradztwo w zakresie realizacji celéw lub zadan w ramach Narodowego Programu Zdrowia lub innych
programéw, a takze inne formy doradztwa specjalistycznego.
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1.6 Omowienie polskiego systemu ochrony zdrowia, oswiaty i
szkolnictwa wyzszego

1.6.1 Omoéwienie systemu ochrony zdrowia

W Polsce obowiazuje system spotecznego ubezpieczenia zdrowotnego, co oznacza, ze opieka zdrowotna
jest finansowana ze $rodkow publicznych przez NFZ. Ubezpieczenie zdrowotne jest obowigzkowe (91%
populacji jest nim objete) i zazwyczaj nabywa sie je, na przyktad, za posrednictwem pracodawcy lub w ramach
Swiadczen dla emerytoéw lub zarejestrowanych oséb bezrobotnych. Prywatna opieka zdrowotna jest szeroko
rozpowszechniona, a wielu obywateli korzysta zaréwno z ustug publicznych, jak i prywatnych. W ramach ustug
prywatnych swiadczona jest zazwyczaj opieka ambulatoryjna, natomiast opieka szpitalna jest w przewazajacej
mierze publiczna.W czasie pandemii COVID-19 wzrosto zainteresowanie zakupem dobrowolnego ubezpieczenia
zdrowotnego (76). Zakres ustug objetych spotecznym ubezpieczeniem zdrowotnym jest szeroki i obejmuje
opieke podstawowa, specjalistyczng opieke ambulatoryjng oraz $wiadczenia szpitalne. Zakres rehabilitacji
w ramach swiadczen gwarantowanych okresla szereg rozporzadzen i zarzadzen, m.in:
+ Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 roku w sprawie Swiadczen gwarantowanych
z zakresu rehabilitacji leczniczej;
» Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 roku w sprawie Swiadczeh gwarantowanych
z zakresu programéw zdrowotnych (okreslajgce sposéb postepowania z pacjentem w stanie $pigczki);
« Zarzadzenie nr 7/2022/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 stycznia 2022 roku, ktére
okresla réwniez leczenie dzieci i dorostych ze $pigczka.

Zakres ustug rehabilitacyjnych w systemie $wiadczen gwarantowanych nie jest ograniczony przez NFZ,
jednak kwestie zwigzane ze sposobem zarzadzania refundacjami stwarzaja powazne bariery finansowe dla
potencjalnych swiadczeniobiorcéw, podobnie jak kwestie dyspozycyjnosci i dostepnosci pracownikéw, takie
jak dtugi czas oczekiwania.

Ministerstwo Zdrowia jest odpowiedzialne za zarzadzanie sektorem opieki zdrowotnej, cho¢ odpowiedzialnos¢
ta jest zdecentralizowana na trzech poziomach wiadz lokalnych: na najbardziej lokalnym poziomie gminy
nadzorujg podstawowa opieke zdrowotna, powiaty odpowiadajg za szpitale powiatowe, a samorzady
wojewddztw za szpitale wojewddzkie Infrastruktura opieki zdrowotnej jest skoncentrowana na opiece
trzeciego stopnia; podczas gdy wszystkie poziomy zgtaszajg problemy z finansowaniem, opieka $wiadczona
poza szpitalami jest uwazana za szczegoélnie stabo finansowana. W Polsce odnotowuje sie jedna z najnizszych
w Europie liczbe praktykujacych lekarzy i bardzo niski poziom obsady pielegniarskiej, przy czym niedobory sg
szczegolnie dotkliwe w mniejszych powiatach i na obszarach wiejskich. Struktura wieku pracownikéw ochrony
zdrowia budzi obawy co do przewidywanej podazy - 54% pielegniarek ma ponad 50 lat. Ministerstwo Zdrowia
wydato rozporzadzenia majace na celu rozwigzanie problemu niedoboru pracownikéw, w tym dotyczace
zwiekszenia liczby miejsc rezydenckich, podwyzszenia wynagrodzenia oraz zachet finansowych w celu
przyciagniecia pracownikéw na obszary wiejskie, ale ich zastosowanie w odniesieniu do pracownikéw sektora
rehabilitacji byto ograniczone. Poza niewielkim wzrostem ptacy minimalnej nie ma zadnych zachet majacych
na celu przyciagniecie pracownikow sektora rehabilitacji zaréwno na obszarach miejskich, jak i wiejskich.
Niedobor pracownikéw opieki zdrowotnej znajduje odzwierciedlenie miedzy innymi w dtugim i rosngcym
czasie oczekiwania na Swiadczenia; Sredni czas oczekiwania na $wiadczenia specjalistyczne wynidst 3,8 miesiaca
w 2019 roku, w poréwnaniu z 2,9 miesigca w 2016 roku (76).

W systemie ochrony zdrowia w coraz wiekszym stopniu stosuje sie rozwiagzania z zakresu technologii cyfrowych, w
tym elektroniczng platforme danych medycznych, e-recepty i telezdrowie, ktérych wykorzystanie przyspieszyta
pandemia COVID-19 (76).



8 PRACOWNICY SEKTORA REHABILITACJI W POLSCE

1.6.2 Omoéwienie systemu oswiaty, szkolnictwa wyzszego i zatrudnienia

Ministerstwo Edukacji i Nauki odpowiada za prowadzenie polityki panstwa w obszarze oswiaty i wychowania
oraz nauki i szkolnictwa wyzszego. W ramach swoich kompetencji Ministerstwo Edukacji i Nauki (w szczegélnosci
Departament Szkolnictwa Wyzszego) w porozumieniu z Ministerstwem Zdrowia odpowiada za realizacje zadan
w zakresie zapewnienia warunkéw organizacyjno-prawnych funkcjonowania uczelni oraz nadzoru nad zgodnym
z prawem dziataniem uczelni. Ministerstwo Edukacji i Nauki dysponuje m.in. budzetem na nauke i szkolnictwo
wyzsze ustalanym corocznie przez Rade Ministrow. Z tych srodkéw jest finansowana m.in. dziatalnos¢ statutowa,
stypendia naukowe czy pomoc materialna.

W kontekscie rehabilitacji Ministerstwo Edukacji i Nauki w porozumieniu z Ministerstwem Zdrowia nadzoruje
kierunki studiéw (w zakresie fizjoterapii, logopedii, terapii zajeciowej i psychologii), tytuty zawodowe, dyplomy
ukonczenia studiéw i Swiadectwa ukonczenia studidéw podyplomowych.

Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego zostato utworzone w 1971 roku jako niezalezna instytucja
badawcza i dydaktyczna, posiadajaca wiasny statut oraz prawo do nadawania stopni naukowych. Centrum
powierzono prowadzenie, planowanie i organizowanie ksztatcenia podyplomowego w zakresie ochrony zdrowia
dla specjalistow z wyzszym wyksztatceniem. Wspotpracuje takze z uczelniami medycznymi, Polska Akademia
Nauk, instytutami badawczymi oraz konsultantami krajowymi w réznych dziedzinach. Celem Centrum jest
przygotowanie wysoko wykwalifikowanej kadry do pracy w systemie ochrony zdrowia (21).

Uczelnie w Polsce sa klasyfikowane jako panstwowe (publiczne) lub prywatne (niepubliczne) oraz jako
akademickie lub zawodowe. Sektor publiczny finansuje 79% catkowitych wydatkéw na instytucje szkolnictwa
wyzszego w kraju, a okoto 75% studentow studiéw licencjackich ksztatci sie w instytucjach publicznych (22).
Polska Komisja Akredytacyjna (PKA) jest niezalezna, zewnetrzng instytucja dziatajaca na rzecz zapewnienia
i doskonalenia jakosci prowadzonego przez uczelnie ksztatcenia. Odgrywa znaczaca role w polskim systemie
szkolnictwa wyzszego. Dziatania PKA maja przede wszystkim na celu wspomaganie uczelni w procesie
doskonalenia jakosci ksztatcenia oraz w tworzeniu polityki jakosci, m.in. poprzez dostarczanie analiz i wnioskow
dotyczacych funkcjonowania poszczegodlnych elementéw procesu ksztatcenia ze wskazaniem kierunku dziatan
naprawczych. Jawnos¢ i przejrzystos¢ stosowanych przez PKA procedur, ugruntowuje jej niekwestionowanga
pozycje w systemie zapewnienia jakosci ksztatcenia. Ewaluacja jakosci ksztatcenia na kierunkach studiow
dokonywana jest przez PKA w formie oceny programowej. Wskaznik oséb z wyksztatceniem wyzszym
magisterskim jest znacznie wyzszy niz Srednia Organizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD); siedem
na dziesiec¢ os6b dorostych z wyksztatceniem wyzszym posiada tytut magistra. Niewiele oséb (0,6%) podejmuje
studia doktoranckie. Wiekszos¢ polskich studentéw stara sie zdobyc¢ kwalifikacje w kraju, a tylko okoto
2% studiuje za granica. Studenci zagraniczni, gtéwnie z europejskich krajow nienalezacych do OECD, stanowia
4% studentow szkoét wyzszych (22).

Wzgledne zarobki oséb z tytutem magistra w poréwnaniu z osobami z tytutem licencjata sg nizsze niz
w wiekszosci krajow, cho¢ wskazniki zatrudnienia sg bardzo wysokie. Ochrona zdrowia i opieka spoteczna,
a takze inzynieria, produkcja i budownictwo oraz technologie informacyjne i komunikacyjne oferujg wskazniki
zatrudnienia powyzej 90%. Zatrudnienie i zarobki nie sg jednak réwne dla obu ptci. Wiecej kobiet niz mezczyzn
posiada wyksztatcenie wyzsze, w tym w dziedzinie ochrony zdrowia i opieki spotecznej, gdzie 74% i 64% oséb
rozpoczynajacych studia licencjackie i magisterskie to kobiety. Mimo to poziom zatrudnienia kobiet jest stale
nizszy, a kobiety zarabiajg mniej. R6znica w zarobkach pogtebia sie wraz z poziomem wyksztatcenia; kobiety
z wyksztatceniem wyzszym zarabiajg 71% tego, co mezczyzni (22).
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2.1 Proces

W ocenie wykorzystano narzedzia i procesy okreslone w Guide for Rehabilitation Workforce Evaluation (GROWE)
[Przewodniku WHO oceny pracownikéw sektora rehabilitacji] i przeprowadzono jg w okresie od sierpnia 2021 roku
(rozpoczecie oceny) do lutego 2022 roku (opracowanie zalecen i wnioskéw) (23). Proces dochodzenia od oceny
do wdrozenia planu dziatania obejmuje cztery etapy, ktére tacznie sktadajg sie z 10 krokéw (Ryc. 2). Proces opiera
sie na gromadzeniu danych na podstawie dokumentéw, opracowywaniu danych na podstawie konsensusu i
warsztatach dla zainteresowanych stron oraz wywiadach z kluczowymi informatorami. Wykorzystanie zaréwno
danych jakosciowych, jakiilosciowych umozliwia lepsze zrozumienie sytuacji pracownikéw sektora rehabilitacji
oraz czynnikéw lezacych u jej podstaw.

Ryc. 2. Omoéwienie procesu GROWE

° -. R i .. AN o o ° .. ¢
.:o .:- ....- . ...'
0o @0 ETAP2 ®o  ETAP3 ®. ETAP4
@@ ETAPI Y [X)
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PRACOWNIKOW
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Zrédto: Guide for Rehabilitation Workforce Evaluation (GROWE) [Przewodnik WHO oceny pracownikéw sektora rehabilitacji]

2.2 Zaangazowanie zainteresowanych stron

Ocena miata charakter wysoce partycypacyjny i opierata sie na wktadzie zainteresowanych stron z sektora
zdrowia, oswiaty i pracy. Wsréd zainteresowanych stron byli pracownicy sektora rehabilitacji z réznych grup
zawodowych objetych ocena, przedstawiciele ministerstw, krajowych stowarzyszen zawodowych, instytugji
szkolnictwa i WHO (biuro WHO w Polsce oraz centrala WHO). Zainteresowane strony zostaty wskazane przez
osobe odpowiedzialng za projekt GROWE, a przedstawiciele kazdej grupy zawodowej zostali wyznaczeni przez
odpowiednie krajowe stowarzyszenie zawodowe.
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Zainteresowane strony zostaty zaangazowane za pomocg mechanizméw wymienionych ponize;j.

- Warsztaty stuzyly do informowania zainteresowanych stron, podnoszenia kwestii problemowych
i prowadzenia dyskusji.

+ Przeprowadzono wywiady z kluczowymi informatorami w celu uzyskania opinii odpowiednich ekspertéw.

- Cwiczenia z analizy grupowej zostaly przeprowadzone przez grupe zadaniowg ds. pracownikéw sektora
rehabilitacji (RWTT) (patrz wyjasnienie ponizej).

- Projekt niniejszego raportu zostat poddany recenzji przez wszystkie zainteresowane strony.

Pracownicy sektora rehabilitacji zgrup zawodowych objetych oceng zostali zorganizowani w RWTT. Grupa RWTT
sktadata sie z od trzech do pieciu cztonkéw z kazdego zawodu ktdrzy pracowali w swoich grupach zawodowych
w celu wykonania ¢wiczen analitycznych. Zostaty one wykorzystane w ramach oceny pokrycia zapotrzebowania
na pracownikéw, analizie potrzeb i analizie kompetencji. Cztonkéw RWTT oraz wszystkie osoby, ktére wniosty
wktad w ocene, wymieniono w Podziekowaniach.

2.3 Sprawdzanie poprawnosci danych

Chociaz zawsze szukano wiarygodnych zrédet danych, zdarzaty sie rozbieznosci miedzy Zzrédtami, zwhaszcza gdy
dane byty podawane przez r6znych ekspertéw. Mozna sie byto spodziewac tych rozbieznosci, bioragc pod uwage
fakt, ze systematycznie gromadzona i publikowana jest jedynie niewielka ilos¢ informacji o pracownikach sektora
rehabilitacji. Proces sprawdzania poprawnosci danych obejmowat przedstawienie ustaler zainteresowanym
stronom w ramach warsztatéw oraz poprzez weryfikacje niniejszego raportu, a takze identyfikacje i oméwienie
potencjalnych niescistosci w celu osiggniecia konsensusu co do najdokfadniejszych danych liczbowych.






3. Wyniki oceny

pracownikow sektora
rehabilitacji w Polsce
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3.1 Omowienie uwzglednionych pracownikéw sektora
rehabilitaciji

Definicje grup zawodowych uwzglednionych w tej ocenie znajdujg sie w ponizszych rozdziatach. Opisano status
ich uznania i kwalifikacji oraz przedstawiono ich organizacje zawodowe.

3.1.1 Terapeuci zajeciowi

W Polsce terapeuci zajeciowi sa obecnie klasyfikowani jako pomocniczy personel medyczny. Maja potencjat do
pracy w placéwkach ochrony zdrowia i edukacyjnych zaréwno z dorostymi, jak i dzie¢mi, aczkolwiek terapeuci
zajeciowi w Polsce nie pracujg obecnie w placéwkach edukacyjnych. Terapeuci zajeciowi dagza do maksymalnego
usprawnienia funkcjonowania i zwiekszenia niezaleznosci danej osoby, m.in. poprzez modyfikacje w domu,
zapewnienie i szkolenie w zakresie korzystania z produktéw pomocniczych, szkolenia i wsparcie w wykonywaniu
codziennych czynnosci oraz uczestnictwie w czynnosciach zwigzanych z praca i nauka. Zawod terapeuty
zajeciowego nie jest formalnie regulowany, a absolwenci studiéw licencjackich w zakresie terapii zajeciowej
sg dopuszczani do wykonywania zawodu bez dodatkowych procedur weryfikacyjnych. Jednak w tym roku
opublikowano projekt ustawy regulujacej ,inne zawody medyczne”’, w tym terapeutéw zajeciowych. Polskie
Stowarzyszenie Terapeutdéw Zajeciowych powstato w 2016 roku, aby wspiera¢ rozwéj zawodu i badan
naukowych w tym zakresie (24).

3.1.2 Fizjoterapeuci

Fizjoterapeuci sg najbardziej uznana grupa zawodowa wsrdd pracownikéw sektora rehabilitacji w Polsce.
Fizjoterapeuci sg klasyfikowani jako niezalezny zawéd medyczny i podlegaja regulacji na podstawie ustawy
0 zawodzie fizjoterapeuty, ktora okresla zasady dotyczace kodeksu postepowania, prawa wykonywania zawodu,
edukacji, ksztatcenia podyplomowego oraz odpowiedzialnosci zawodowej fizjoterapeutdw (25). Ustawa okresla
ponadto organizacje i zadania naczelnej organizacji zrzeszajacej fizjoterapeutéw - KIF oraz prawa i obowiazki jej
cztonkow. KIF powstata w grudniu 2016 roku, a profesjonalny rejestr zostat uruchomiony w kolejnym roku. Od
czerwca 2018 roku wykonywanie zawodu fizjoterapeuty bez rejestracji jest nielegalne (26).

3.1.3 Protetycy i ortotycy

Protetycy iortotycy nie sa w Polsce uznawani ani klasyfikowani jako zawody medyczne. Z reguty ustugi w zakresie
protetykiiortotykisg $wiadczone przezfizjoterapeutdw, inzynieréw biomedycznych, technikéw ortopedycznych,
a takze niewielka liczbe lekarzy i pielegniarek, ktérzy nabyli odpowiednie doswiadczenie okreslone przepisami
prawa. Po zdobyciu wymaganych prawem kompetencji nabywaja uprawnienia do swiadczen w zakresie realizacji
wyrobéw medycznych wydawanych na zlecenie, finansowanych ze srodkéw publicznych. Polskie Towarzystwo
Ortotyki i Protetyki Narzadu Ruchu (PTOiPr) zostato zatozone w 2002 roku przez cztonkéw zatozycieli z dziedziny
ortopedii, chirurgii, fizjoterapii oraz innych oséb zajmujacych sie wyrobami wspomagajacymi (27).
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3.1.4 Psychologowie kliniczni

Psychologowie sg zaliczani do specjalistéw w dziedzinie nauk spotecznych. Nie ma uznanej specjalizacji
zwigzanej z rehabilitacja - psychologia zdrowia i psychologia kliniczna sg uwzgledniane w programach
nauczania psychologii na studiach, a psychologia kliniczna jest dostepna jako specjalizacja podyplomowa. Tytut
psychologa klinicznego (konkretnie ,specjalisty w dziedzinie psychologii klinicznej”) nie jest obecnie prawnie
chroniony i jego uzywanie nie podlega scistej kontroli, ale trwajg prace nad nowymi przepisami prawnymi
dotyczacymi jego ochrony. Aby swiadczy¢ ustugi, psychologowie muszg posiadac tytut magistra, choc nie jest to
réwnoznaczne ze specjalizacja. Polskie Towarzystwo Psychologiczne (PTP) zostato zatozone w 1949 roku przez
grupe profesoréw uniwersyteckich (28).

3.1.5 Lekarze specjalisci rehabilitacji medycznej

Rehabilitacja medyczna to specjalizacja lekarska zajmujaca sie ocena, diagnoza i leczeniem (w tym
farmakologicznym) oséb z ograniczeniami funkcjonowania zwigzanymi z chorobg lub urazem. Specjalisci w
dziedzinie rehabilitacji medycznej uczestnicza we wszystkich etapach rehabilitacji i odzyskiwania zdrowia.
Zajmuja sie prowadzeniem pacjentéw, w tym przypadkami wymagajacymi interwencji réznych specjalistow.
Rehabilitacja medyczna jest dobrze uregulowang przepisami prawnymi dziedzing medycyny, a tytut
specjalisty rehabilitacji medycznej zarezerwowany jest dla lekarzy, ktorzy spetnili okreslone wymagania,
odbyli 5-letnie szkolenie specjalizacyjne oraz zaliczyli Panstwowy Egzamin Specjalizacyjny, lub odbyli
3-letnie szkolenie specjalizacyjne w przypadku lekarzy posiadajacych | lub Il stopien innej specjalizacji.
Wszyscy lekarze specjalisci sg zobowigzani do zarejestrowania sie w Centralnym Rejestrze Lekarzy i Lekarzy
Dentystow prowadzonym przez Naczelng lzbe Lekarska. Lekarze specjalisci rehabilitacji medycznej sa
reprezentowani przez Polskie Towarzystwo Rehabilitacji, zatozone w 1989 roku, jednak organizacja ta
nie ogranicza sie do lekarzy specjalistéw rehabilitacji medycznej i moze do niej przystapi¢ kazda osoba
zainteresowana rehabilitacja (29). Minister Zdrowia powotuje do petnienia nadzoru specjalistycznego
Konsultanta Krajowego w dziedzinie rehabilitacji medycznej, a wojewodowie w porozumieniu z Ministrem
Zdrowia powotuja konsultantéw wojewddzkich w dziedzinie rehabilitacji medycznej. Kadencja konsultanta
trwa 5 lat. Konsultanci wykonuja zadania opiniodawcze, doradcze i kontrolne dla organéw administracji
rzadowej orazinnych podmiotéw iinstytucji, a takze prowadza nadzér nad strong merytoryczng doskonalenia
zawodowego i szkolenia specjalizacyjnego lekarzy.

3.1.6 Logopedzi

Logopedzi sg klasyfikowani jako specjalisci w sektorze opieki zdrowotnej, a logopedia jest szeroko rozumiana
jako zawoéd medyczny, chociaz wiekszo$¢ logopeddw pracuje w sektorze oswiaty. Logopedzi zajmuja sie
diagnozowaniem, rozwijaniem i korygowaniem zaburzen mowy i jezyka u oséb w kazdym wieku. Osoby
posiadajace odpowiednig specjalizacje zajmujg sie rowniez zaburzeniami potykania (dysfagia). Za logopedoéw
uwaza sie osoby, ktére ukonczyly studia licencjackie lub magisterskie w zakresie logopedii (obejmujace co
najmniej 800 godzin zaje¢) lub zdobyty kwalifikacje podyplomowe w zakresie logopedii (obejmujace co
najmniej 600 godzin zaje¢). Istnieje kilka kierunkéw studiow w zakresie logopedii, na przyktad programy
specjalistyczne takie jak:
» pedagogika specjalna ze specjalizacjg logopedyczna;
+ logopedia ogdlna i kliniczna;
logopedia z audiologia lub studia pedagogiczne, psychologiczne lub medyczne, a nastepnie studia
podyplomowe w zakresie logopedii.
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Obecnie nie ma ustawy regulujacej ten zawdd, ale w opublikowanym w tym roku projekcie ustawy regulujacej
Jnne zawody medyczne” uwzgledniono logopeddéw. Polski Zwigzek Logopeddéw zostat zarejestrowany
w 1999 roku i jest ogolnopolskim zwigzkiem zawodowym zrzeszajacym logopeddw pracujacych w publicznych
i niepublicznych placéwkach oswiatowych, kulturalnych, w ochronie zdrowia jak i w gabinetach prywatnych (30).

3.2 Zapotrzebowanie na pracownikéw sektora rehabilitacji

Trendy demograficzne i epidemiologiczne w Polsce wskazujg na znaczne zapotrzebowanie na pracownikow
sektora rehabilitacji, w tym na potrzeby wielu oséb z niepetnosprawnoscia, ktére sa bardziej narazone na
doswiadczanie wykluczenia, dyskryminacji i tamania praw cztowieka. Zapotrzebowanie na pracownikéw sektora
rehabilitacji mozna mierzy¢ albo wedtug potrzeb spoteczenstwa (liczba oséb wymagajacych rehabilitacji),
albo wedtug potrzeb jednostek systemu ochrony zdrowia i innych systeméw wykorzystujacych pracownikéw
sektora rehabilitacji (tzn. liczba miejsc pracy w sektorze rehabilitacji, ktére nalezy obsadzi¢). Tabela 1 opisuje
poszczegdlne podejsciaiich zastosowanie.Nalezy pamieta¢, ze istniejg dodatkowe metody, takie jak normatywne
wspoétczynniki populacji w przeliczeniu na swiadczeniodawcow, ktére nie zostaty tu opisane.

Tabela 1. Szacowanie zapotrzebowania na pracownikéw sektora rehabilitacji w oparciu
o wielkos¢ populacji i Swiadczenia

Podejscie Opis Zastosowanie Uwagi
Potrzeby Wskazuje, ilu pracownikéw sektora Stanowi punkt odniesienia dla Potrzeby populacji beda
populacji rehabilitacji (z réznych grup oceny stopnia zaspokojenia ZazwycCzaj znacznie wyzsze
zawodowych) bedzie potrzebnych, potrzeb populacji przez niz potrzeby systemu ochrony
aby zaspokoic potrzeby populacji pracownikéw oraz okresla liczbe zdrowia i nie powinny by¢ brane
w zaleznosci od czestosci stanowisk rehabilitacyjnych, pod uwage w oderwaniu od
wystepowania probleméw ktére powinny istnie¢, aby jak planowania liczby pracownikéw.

zdrowotnych oraz przewidywanego  najlepiej zaspokoic potrzeby
czasu niezbednego do zapewnienia  populacji.

opieki.
Potrzeby w Odzwierciedla liczbe i strukture Wskazuje zapotrzebowanie Ograniczenia budzetowe,
zakresie ustug pracownikéw sektora rehabilitacji na pracownikéw sektora Swiadomos¢ zawoddw i ich
potrzebnych do $wiadczenia rehabilitacji, co moze by¢ wartos¢ sprawiaja, ze szacunki
ustug w ramach systemu ochrony podstawa do podejmowania beda nizsze niz te, ktére bytyby
zdrowia i innych systeméw decyzji o zwigkszeniu, potrzebne do zaspokojenia
(publicznych i prywatnych). utrzymaniu lub zmniejszeniu ich potrzeb populacji.

podazy w celu zminimalizowania
bezrobocia i stworzenia
srodowiska konkurencyjnego
pod wzgledem zawodowym.

W ramach oceny oszacowano zapotrzebowanie populacji na pracownikéw sektora rehabilitacji na podstawie
préby 24 probleméw zdrowotnych, ktére facznie reprezentuja rézne schorzenia wymagajace szeregu
kompetencji w zakresie rehabilitacji. Wyniki analizy potrzeb stuza jako przyblizony miernik potencjatu Polski
w zakresie zaspokajania potrzeb rehabilitacyjnych spoteczenstwa i moga by¢ podstawa do podejmowania
decyzji dotyczacych inwestycji w tworzenie miejsc pracy w sektorze rehabilitacji w ramach opieki zdrowotnej
i innych Swiadczen. Co wazne, wyniki te nie powinny by¢ wykorzystywane do podejmowania decyzji
dotyczacych podazy pracownikéw sektora rehabilitacji bez uwzglednienia obecnego i przewidywanego
poziomu bezrobocia/zatrudnienia oraz potrzeb zwigzanych z ustugami. W niniejszej ocenie nie analizowano
zapotrzebowania na pracownikéw sektora rehabilitacji w zaleznosci od ustug, poniewaz mozna je skuteczniej
okreslic w kontekscie szerszej analizy zapotrzebowania na pracownikéw ochrony zdrowia, a ponadto
zwykle stabo uwzgledniaja one potrzeby ustug rehabilitacyjnych swiadczonych na szczeblu lokalnym, ktére
zaspokajajg znaczng czes¢ potrzeb populacji.
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3.2.1 Metody zastosowane do przeprowadzenia analizy potrzeb

Populacyjna analiza potrzeb zostata przeprowadzona przy uzyciu narzedzi GROWE. Wykorzystano w niej
nastepujace dane:

a. Dane dotyczace liczby ludnosci (dane ONZ).

b. Czestos¢ wystepowania lub zapadalnos¢ (odpowiednio) na kazdy problem zdrowotny uwzgledniony
w ocenie (przy uzyciu danych z Institute of Health Metrics and Evauation [Instytutu Metryki i Oceny
Zdrowia] (31)).

c. Szacowany odsetek oséb z kazdym problemem zdrowotnym uwzglednionym w ewaluacji, ktére
wymagatyby rehabilitacji, z kazdej grupy zawodowej, w stosownych przypadkach z podziatem na stopien
ciezkosci (umiarkowany lub ciezki).

d. Szacowany czas potrzebny do przeprowadzenia rehabilitacji osoby z kazdym problemem zdrowotnym
objetym oceng w ciagu roku dla kazdej grupy zawodowej, z podziatem na placowki (szpitalne lub
ambulatoryjne/srodowiskowe) i stopien ciezkosci, jesli dotyczy.

e. Szacowany czas niezwigzany z zabiegami (taki jak czas poswiecony na administracje, nauczanie, uczenie
sie i badania) potrzebny pracownikom sektora rehabilitacji dla kazdej grupy zawodowe;j.

Punkty danych c-e zostaly wygenerowane na podstawie oszacowan RWTT. Szacunki te odzwierciedlaty
rzeczywiste potrzeby, a nie aktualne praktyki, tzn. sytuacje idealng, a nie rzeczywisto$¢. Cztonkowie RWTT
zostali poproszeni o uwzglednienie kontekstu polskiego systemu ochrony zdrowia i modeli swiadczenia ustug
przy opracowywaniu szacunkéw. Szacunki dotyczace ekwiwalentu petnego etatu (FTE) zostaty obliczone przy
zatozeniu, ze FTE odpowiada 8 godzinom dziennie, 5 dniom w tygodniu, przez 46 tygodni w roku, co odpowiada
1840 godzinom pracy. Wzér uzyty do wyliczenia FTE dla kazdej grupy zawodowej zostat sformutowany
w hastepujacy sposéb:

FTE = catkowity roczny czas kliniczny (w godzinach) /(1840 godzin — czas niezwigzany z zabiegami
(w godzinach))

Wyniki analizy potrzeb stanowia cenng wskazéwke dotyczaca pracownikéw w przeliczeniu na petne etaty, do
ktérych zatrudnienia kraj powinien dazy¢, i sugeruja, ze obecnie brakuje pracownikéw we wszystkich grupach
zawodowych; dane te nalezy jednak interpretowac ostroznie ze wzgledu na ograniczenia metodologiczne:

Analiza potrzeb zostata przeprowadzona na prébie pracownikéw z kazdej grupy zawodowej. Chociaz
dotozono staran, aby préba obejmowata pewnga réznorodnos¢ srodowisk zawodowych, istnieje ryzyko,
ze pracownicy mogli niedoktadnie oszacowac czas potrzebny na zaspokojenie potrzeb rehabilitacyjnych
zwigzanych ze wszystkimi problemami zdrowotnymi i placéwkami.

Analiza potrzeb opiera sie jedynie na czasie potrzebnym do przeprowadzenia rehabilitacji dla
przyktadowych probleméw zdrowotnych. Oznacza to, ze wyniki te beda niedoszacowane w stosunku do
rzeczywistej liczby potrzebnych pracownikéw w przeliczeniu na petne etaty.

3.2.2 Wyniki analizy potrzeb

Catkowite szacunkowe zapotrzebowanie na petne etaty przedstawiono na Ryc. 3. Poniewaz w analizie potrzeb
wykorzystano tylko wybrany zakres problemoéw zdrowotnych, liczby przedstawione na Ryc. 3 s zanizone.
Nie uwzgledniono, na przyktad, takich przypadkéw jak dtugi COVID z powodu niepewnosci co do $rednio-
i dlugoterminowej czestosci wystepowania lub stanu zdrowia oraz wynikajacych z tego wyzwan zwigzanych
z szacowaniem zapotrzebowania na czas pracy pracownikéw ze wzgledu na réznorodnosc¢ sytuacji pacjentéw.
Nie uwzgledniono réwniez dodatkowych potrzeb zwigzanych z naptywem uchodzcéw.
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Tabela 2 pokazuje liczbe potrzebnych pracownikéw w przeliczeniu na petne etaty (FTE) na 10 000 miesz-
kancéw i pordwnuje jg z obecna obsada pracownikéw w krajach uznawanych za posiadajace dobrze
rozwiniete zasoby pracownikéw sektora rehabilitacji. Nalezy zauwazy¢, ze chociaz kraje poréwnawcze
maja ustalong liczbe pracownikéw, to niekoniecznie zaspokajajag one wszystkie potrzeby populacji
i kraje te nie maja odzwierciedla¢ doskonatego standardu dyspozycyjnosci pracownikéw rehabilitacji.
W rzeczywistosci w tych krajach wystepuja znaczne niedobory w niektérych grupach zawodowych,
takich jak protetycy i ortotycy (32). Mimo to poréwnanie liczby pracownikéow sektora rehabilitacji
potrzebnych w Polsce z liczbg pracownikéw w innych krajach pokazuje, ze chociaz w wiekszosci grup
zawodowych liczba ta znacznie przewyzsza obecna dostepnos¢, to szacowane zapotrzebowanie na petne
etaty jest stosunkowo zblizone do zapotrzebowania w innych krajach o wysokich dochodach. Réznice
moga wynikac z réznic w zakresie praktyki lub modeli opieki miedzy poszczegdlnymi krajami. Na przyktfad,
ze wzgledu na sposob ksztatcenia protetykéw i ortotykéw w Polsce, maja oni szerszy zakres praktyki niz
w innych krajach. Zapotrzebowanie na lekarzy specjalistéw rehabilitacji medycznej zalezy od tego, jak
bardzo inne specjalizacje medyczne, takie jak chirurdzy ortopedzi, reumatolodzy lub neurolodzy, sa
zaangazowane w rehabilitacje i prowadzenie pacjentéw.

Ryc. 3. FTE kazdej grupy zawodowej sektora rehabilitacji niezbednej do zaspokojenia
potrzeb wynikajacych z wybranych probleméw zdrowotnych, z rozbiciem na lokalizacje

Terapeuci zajeciowi _
Protetycy i ortotycy _

Lekarze specjalisci rehabilitacji medycznej _

Psychologowie kliniczni

Logopedzi _

10 000 20000 30000 40000 50000 60000

o

. Placéwki szpitalne Placéwki ambulatoryjne/srodowiskowe

Uwaga: Wybrane problemy zdrowotne obejmuja nowotwory, zawat migsnia sercowego, niewydolnos¢ serca, przewlekta obturacyjng chorobe
ptuc, zaburzenia ze spektrum autyzmu, wady cewy nerwowej, niepetnosprawnos¢ intelektualng rozwojowa, mézgowe porazenie dzieciece,
schizofrenig, zaburzenia stuchu, zespét Guillaina-Barrégo, choroby neuronu ruchowego, stwardnienie rozsiane, chorobe Parkinsona, uszkodzenie
rdzenia kregowego, chorobe Alzheimera i inne demencje, urazowe uszkodzenie mézgu, udar mézgu, reumatoidalne zapalenie stawow,

amputacje, chorobe zwyrodnieniowa stawdw, ztamania, bdl szyi i bél dolnego odcinka kregostupa.
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Tabela2. Liczbapracownikow na 10000 mieszkancow potrzebnych w Polsce na podstawie
analizy w porownaniu z krajami o ugruntowanej pozycji pracownikéw sektora rehabilitacji®

GRUPA ZAWODOWA Poziom obsady Biezacy poziom obsady w krajach porownywanych
potrzebny w
Polsce® Australia Wielka Brytania Kanada

Fizjoterapeuci 13,33 13,56 11,6 14,74
Terapeuci zajeciowi 8,22 9,28 6,10 5,08
Protetycy i ortotycy 4,46 0,32 0,18 omn
Lekarze specjalisci rehabilitacji 593 Brak danych Brak danych Brak danych
medycznej
Logopedzi 3,88 33 2,98 1,58

?Analiza potrzeb nie zostata przeprowadzona dla psychologéw klinicznych.
bLiczba ta jest niedoszacowana w stosunku do rzeczywistych etatow potrzebnych do zaspokojenia wszystkich potrzeb ludnosci,
uwzglednienia zatrudnienia w niepetnym wymiarze godzin, urlopéw pracownikéw lub innych nieobecnosci, a takze rél wykraczajacych poza

opieke kliniczna.

Gdy poréwna sie potrzeby populacji z obecng dyspozycyjnoscia, (okreslong przez liczbe pracownikéow
zatrudnionych w systemie opieki zdrowotnej (patrz rozdziat 3.3)), wida¢ wyraznie, ze w Polsce istniejg znaczne
niezaspokojone potrzeby w zakresie rehabilitacji we wszystkich grupach zawodowych uwzglednionych
W niniejszej ocenie.

Najwieksze niezaspokojone potrzeby zwigzane sg z terapeutami zajeciowymi oraz lekarzami specjalistami
rehabilitacji medycznej, gdzie obecnie brakuje odpowiednio ponad 23 30122 519 pracownikéw w przeliczeniu
na petne etaty.

Polska ma dobre warunki do rehabilitacji stacjonarnej, dzieki czemu osoby, ktére w przeciwnym razie zostatyby
przedwczesnie wypisane, moga kontynuowac intensywna rehabilitacje, czasami przez wiele tygodni. Jednakze,
jak wida¢ w Tabeli 3, zapotrzebowanie na pracownikéw sektora rehabilitacji we wszystkich zawodach jest
najwieksze w placéwkach ambulatoryjnych i Srodowiskowych, a zapotrzebowanie na ustugi w tych placéwkach
ma wzrosna¢, co sugeruje, ze do tych placéwek nalezy oddelegowaé wieksza liczbe pracownikéw sektora
rehabilitacji, oraz ze istnieje wieksza potrzeba inwestowania w miejsca pracy dla pracownikéw sektora
rehabilitacji w placowkach ambulatoryjnych i sSrodowiskowych.

Rozktad potrzeb rehabilitacyjnych w réznych srodowiskach odzwierciedla zaréwno potrzebe rehabilitacji
w fazie ostrej, jak i potrzebe kontynuacji w fazie pdzniejszej i opieki dtugoterminowej. Wynika z niej réwniez,
ze nie wszystkie osoby wymagajace rehabilitacji wymagaja opieki w warunkach szpitalnych; wiele schorzen
przewlektych, uktadu miesniowo-szkieletowego, dzieciecych lub rozwojowych nie wymaga hospitalizacji.
Podobnie osoby cierpigce na choroby zwyrodnieniowe moga wymagac hospitalizacji tylko w zaawansowanych
stadiach choroby, jesli w ogdle.
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Tabela 3. Zapotrzebowanie na petne etaty wedtug placowki i biezacego pokrycia?

GRUPA ZAWODOWA Wymagane FTE Biezacy niedobor Biezace pokrycie
- zapotrzebowania
Placowki Placowki Na Na podstawie (%
szpitalne ambulatoryjne podstawie zatrudnienia  zapotrzebowania
i podazy na zatrudnienie)
sSrodowiskowe
Fizjoterapeuci 18 982 31732 50714 0 7534 85
Terapeuci zajeciowi 10634 20 667 31301 23301 28904 7.7
Protetycy i ortotycy 8348 8610 16 958 16 809 16 893 0.4
Lekarze specjalisci 18 343 6237 24580 22519 19 890 10.7

rehabilitacji medycznej

Logopedszi 5990 8794 14785 12885 Brak danych® -

*Analiza potrzeb nie zostata przeprowadzona dla psychologéw klinicznych.

Dla logopedow nie sa dostepne dane dotyczace zatrudnienia w sektorze prywatnym.

Zatacznik 1 przedstawia rozkfad FTE dla kazdej grupy zawodowej w zakresie wybranych probleméw zdrowotnych
uwzglednionych wanalizie potrzeb. Podziatten odzwierciedlazaréwno liczbe godzin potrzebnych do zapewnienia
opieki rehabilitacyjnej, jak i powszechnos¢ lub czestos¢ wystepowania danego problemu zdrowotnego w Polsce.
Mézgowe porazenie dzieciece, zaburzenia ze spektrum autyzmu i choroby ukfadu miesniowo-szkieletowego
pochtaniajg najwiecej czasu pracownikéw rehabilitacji, natomiast opieka rehabilitacyjna wymagana w przypadku
0sO0b po udarze mdzgu i urazie mézgu réwniez pochfania znaczng ilo$¢ czasu fizjoterapeutdw i terapeutéow
zajeciowych w poréwnaniu z innymi problemami zdrowotnymi. Zaburzenia stuchu zajmujg wiekszos$¢ czasu
pracy logopeddw, protetykow i ortotykéw. Chociaz liczby te wskazuja, gdzie lezy wiekszos¢ potrzeb (oraz
niezaspokojonych potrzeb), nalezy zauwazy¢, ze wiekszos¢ pracownikéw sektora rehabilitacji zajmuje sie
potrzebami 0séb z réznymi problemami zdrowotnymi, a czesto takze z wieloma chorobami.

3.3 Dyspozycyjnos¢ pracownikéw sektora rehabilitacji

W kontekscie niniejszego raportu dyspozycyjnos¢ pracownikéw sektora rehabilitacji odnosi sie do oséb
zatrudnionych w ustugach, a wiec dyspozycyjnych w celu $wiadczenia opieki. Wptyw na to ma podaz i popyt na
pracownikéw, ktére sg z kolei ksztattowane przez szereg czynnikdw, takich jak naptyw i odptyw pracownikoéw,
a takze rekrutacja i utrzymywanie pracownikéw. Dyspozycyjnos¢ jest takze funkcjg wydajnosci, poniewaz
wydajnos¢ pracownikéw oraz to, jak efektywnie zadania s3 rozdzielane lub dzielone wsréd pracownikoéw,
wptywa na czas potrzebny pracownikom. Kazda z tych zmiennych dyspozycyjnosci oraz czynniki lezace u ich
podstaw zostaty kolejno przeanalizowane.

3.3.1 Podaz

Podaz odnosi sie do liczby pracownikéw sektora rehabilitacji, ktérzy sa dyspozycyjni i chetni do pracy, bez
wzgledu na to, czy sg aktualnie zatrudnieni, czy nie (podaz mozna réwniez okresli¢ jako ,pule” pracownikéw).
Podaz jest okreslana przez naptyw i odptyw pracownikéw z rynku pracy. Naptyw jest napedzany przez
pojawienie sie nowych pracownikéw, ktérzy koncza studia na krajowych i miedzynarodowych uczelniach,
a takze pracownikéw imigrujacych z zagranicy. Odptyw moze by¢ spowodowany np. przejsciem pracownikow
na emeryture, emigracja lub zmiana $ciezki kariery.
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Podaz fizjoterapeutéw, odpowiadajgca wspodtczynnikowi 17,53 pracownikéw na 3000 mieszkancow, jest znacznie
wieksza niz innych grup zawodowych zwigzanych z rehabilitacjg, nawet liczonych tacznie (Ryc. 4). Jest to zgodne
z tym, co zwykle obserwuje sie w krajach, w ktérych rozwija sie kadra rehabilitacyjna; rola i korzysci ptynace z
fizjoterapii sg lepiej rozumiane przez decydentéw i spoteczeristwo w poréwnaniu zinnymi grupami zawodowymi
i wiecej inwestuje sie w rozwoj tego zawodu. Nawet jak na miedzynarodowe standardy, podaz fizjoterapeutéow
w Polsce jest wysoka; dla poréwnania w Australii i Kanadzie wskaznik ten wynosi odpowiednio 11,54 i 5,26
fizjoterapeuty na 10 000 mieszkancow. Nalezy podkresli¢, ze podaz fizjoterapeutéw nie jest réwnoznaczna z
ich dyspozycyjnoscig na rynku pracy w ochronie zdrowia, gdyz o tym decyduje zapotrzebowanie na nich i ich
absorpcja (patrz rozdziaty 3.3. oraz 3.3.2).

Liczba terapeutéw zajeciowych, protetykoéw i ortotykow, lekarzy specjalistow rehabilitacji medycznej,
psychologéw klinicznych oraz logopedéw jest bardzo niska w poréwnaniu z innymi krajami o wysokich
dochodach, w ktoérych istnieje wykwalifikowana kadra sektora rehabilitacji. Na przyktad wskaznik liczby
terapeutéw zajeciowych w Australii i Kanadzie wynosi odpowiednio 8,46 i 5,53 na 10 000 os6b, podczas gdy
w Polsce wynosi on 2,11, a wskaznik liczby protetykow i ortotykéw wynosi odpowiednio 0,17 i 0,16 na 10 000
0s6b w Australii i Kanadzie, podczas gdy w Polsce wynosi on 0,04. Odzwierciedla to znaczne ukierunkowanie
inwestycji i dziatan na rzecz rozwoju grup zawodowych zajmujacych sie rehabilitacjg na fizjoterapie, ktéra,
cho¢ wnosi istotny wktad w zdrowie populacji, reprezentuje jedynie czes¢ kompetencji w zakresie rehabilitacji
wymaganych do zaspokojenia spektrum jej potrzeb.

Wsréd pracownikdéw rehabilitacji przewazajg kobiety - stanowig one 76% wszystkich zatrudnionych w tej
dziedzinie (z wytaczeniem psychologéw klinicznych, dla ktérych dane z podziatem na ptec nie sa dostepne)
(Tabela 4). Wyjatkiem sg protetycy i ortotycy, wsrdd ktérych mezczyzni stanowia 82%, chociaz stanowia oni
obecnie tylko 0,19% pracownikéw sektora rehabilitacji.

Ryc. 4. Podaz pracownikow sektora rehabilitacji w 2021 roku i warto$¢ procentowa rocznej
zmiany w stosunku do podazy sprzed 5 lat
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Tabela 4. Liczba pracownikéw sektora rehabilitacji w 2021 roku, z podziatem na pteé

GRUPA ZAWODOWA Calkowita podaz Kobiety (%) Mezczyzni
Fizjoterapeuci 66 536° 73 27
Terapeuci zajeciowi 8000° 95 5
Protetycy i ortotycy 149° 18 82
Lekarze specjalisci rehabilitacji medycznej 2061 70 30
Psychologowie kliniczni 938b< Brak danych Brak danych
Logopedzi 2752¢ 95 5

2Obejmuje fizjoterapeutéw pracujacych lub chcacych pracowac w Polsce. Nie obejmuje 0sdb przebywajacych na dtugotrwatym urlopie (w tym
macierzynskim), oséb pracujacych za granica oraz osoéb, ktére przerwaty prace w celu kontynuacji nauki. Osoby te stanowia dodatkowo 5128
fizjoterapeutow.

®Nie ma oficjalnego rejestru dla tych grup zawodowych. Podane liczby sg szacunkami opracowanymi przez RWTT.

‘Liczba ta jest zanizona i dotyczy tylko 0séb, ktdre uzyskaty dyplom specjalizacyjny w Centrum Egzaminéw Medycznych w latach 2007-2020.
Specjalizacja ta nie byta oferowana w latach 2001-2007, a dane z okresu miedzy czasem rozpoczecia specjalizacji w latach 80. a rokiem 2001 nie
sg dostepne.

dLiczba ta oparta jest na liczbie unikalnych numeréw PESEL dla logopeddw zatrudnionych w ramach umoéw zawartych z NFZ. Biorac pod uwage,

Ze nie wszyscy logopedzi pracujg w ramach NFZ, rzeczywista podaz prawdopodobnie bedzie wyzsza niz ta szacunkowa liczba.

3.3.1.1 Naptyw

Naptyw pracownikéw sektora rehabilitacji w Polsce jest napedzany prawie wytacznie przez szkoty krajowe, tj.
s to absolwenci polskich uczelni. Bardzo rzadko zdarza sie, aby studenci wyjezdzali za granice w celu zdobycia
kwalifikacji zwigzanych z rehabilitacja, dlatego dane z polskich uczelni przedstawiajag zdecydowang wiekszo$c¢
naptywu pracownikéw sektora rehabilitacji. Tabela 5 przedstawia liczbe aplikacji i rekrutacji na studia z zakresu
rehabilitacji' i specjalizacje w dziedzinie rehabilitacji medycznej w Polsce oraz zmiany, jakie zaszty w czasie.
W roku akademickim 2020/21 liczba aplikacji na studia w zakresie terapii zajeciowej oraz logopedii wzrosta
w poréwnaniu z sytuacja sprzed 5 lat. Liczba os6b przyjmowanych na te kierunki studiéw wzrasta, co wskazuje na
rosnace mozliwosci instytucjonalne. Liczba aplikacji i naboru na fizjoterapie zmniejszyta sie w okresie ostatnich
5 lat, co prawdopodobnie wynika z faktu, ze kierunek ten zostat przeksztatcony w jednolite studia magisterskie.
Z czasem kierunek stat sie takze bardziej konkurencyjny - w ubiegtym roku akademickim przyjeto o 14% mniej
studentéw niz 5 lat wczesdniej.

1 Protetyka i ortotyka nie jest w Polsce kierunkiem studiéw wyzszych, wiec zostata pominieta. Wykluczono réwniez psychologie kliniczna, poniewaz nie
byty dostepne niezbedne dane dotyczace programéw specjalizacji.
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Tabela 5. Liczba aplikacji i rekrutacji na kierunki ksztalcenia w zakresie rehabilitacji
w Polsce, rok akademicki 2020/21

KIERUNEK Aplikacje Rekrutacje Przyjeci kandydaci
KSZTALCENIA
Liczba Procentowa Liczba Procentowa Procentowa
zmiana w Zmiana w zmiana w
ciggu 5 lat ciggu 5 lat ciggu 5 lat
Fizjoterapia 15 694 -19% 6385 -40% 41% -14%
Terapia zajeciowa 685 27% 300 42% 44% 5%
Logopedia 2676 40% 947 28% 35% -3%
Rehabilitacja medyczna 35 Brak danych 33 Brak danych 94% Brak danych

(specjalizacja)

Uwaga: protetyka i ortotyka nie jest w Polsce kierunkiem studiéw wyzszych, wiec zostata pominigta. Wykluczono réwniez psychologie kliniczna,

poniewaz nie byly dostepne niezbedne dane dotyczace programow specjalizacji.

Uczelnie prywatne majg nizsze kryteria naboru niz uczelnie publiczne; zazwyczaj wymagajg one od kandydatow
jedynie zdania egzaminéw maturalnych i wniesienia wymaganych optat. Z kolei uczelnie publiczne wymagaja
zazwyczaj od kandydatéw zdania okreslonych przedmiotéw w szkole sredniej (takich jak jezyk obcy, biologia
i chemia, a takze osiagniecia ,progu punktowego” dla danego kierunku studiéw). Tabela 6 przedstawia progi
punktowe Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (jednej z najbardziej wymagajacych uczelni w Polsce)
w 2021 roku dla wybranych kierunkéw studiéw.

Tabela 6. Progi punktowe wymagane do przyjecia na kierunki zwigzane z rehabilitacjg
i inne kierunki nauk o zdrowiu na Warszawskim Uniwersytecie Medycznym, 2021

Kierunek studiow Prég punktowy Liczba oferowanych miejsc

Kierunek lekarski (szescioletnie studia 224,0 550
magisterskie)

Kierunek lekarsko-dentystyczny (piecioletnie 221,6 82

studia magisterskie)

Fizjoterapia (piecioletnie studia magisterskie) 207,2 150

Logopedia (trzyletnie studia | stopnia/licencjackie) 208,0 35
Audiofonologia z protetyka stuchu (trzyletnie 200,2 30

studia | stopnia/licencjackie)

Pielegniarstwo (trzyletnie studia | stopnia / 159,8 300
licencjackie)

Farmacja (piecioletnie studia magisterskie) 124,0 190

Zrédto: Warszawski Uniwersytet Medyczny (33).

Liczba absolwentéw w Polsce jest nizsza niz liczba przyjetych na studia z powodu: a) rezygnacji ze studiow;
b) tego, ze czes¢ przyjetych na studia stanowig studenci zagraniczni; oraz c) tego, ze jeszcze nie wszystkie studia
doprowadzity do wyksztatcenia absolwentéw (Tabela7). Najwiecej studentéw zagranicznych pochodzi z Ukrainy,
a w dalszej kolejnosci z Norwegii, Biatorusi i Turcji. Liczba absolwentéw wzrasta w przypadku terapii zajeciowej
(wzrost o 7%) oraz logopedii (wzrost o 12%), natomiast w przypadku psychologii utrzymuje sie na wzglednie
stalym poziomie (wzrost o 1%). Liczba absolwentéw fizjoterapii spadta o 12%. Spadek ten wynika z faktu, ze po
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zmianie standardéw kwalifikacji do wykonywania zawodu, tj. wymogu ukornczenia 5-letnich studiéw magisterskich
w dziedzinie fizjoterapii, studia na kierunku fizjoterapia staty sie wytgcznie jednolitymi studiami magisterskimi.

Programy studiow psychologicznych w Polsce obejmujg przedmioty przygotowujace studentéw do pracy
klinicznej co najmniej na poziomie podstawowym, natomiast psychologowie moga sie specjalizowa¢ w
psychologii klinicznej, ktéra jest piecioletnia specjalizacja, realizowang gtéwnie w formie kurséw teoretycznych,
stazéw klinicznych i egzaminu koncowego. Specjalizacja ta przygotowuje psychologéw do pracy w sektorze
opieki zdrowotnej oraz z osobami cierpigcymi na rézne choroby fizyczne i psychiczne.

Rehabilitacja medyczna jest 5-letnim programem specjalizacyjnym, ale tytut w tej dziedzinie moga uzyskac
takze lekarze posiadajacy specjalizacje lub specjalizacje pierwszego stopnia z innych dziedzin, ktérzy ukoncza
trzyletni program szkolenia specjalizacyjnego. Dotyczy to choréb wewnetrznych, medycyny pracy, neurologii,
ortopedii i traumatologii, pediatrii oraz medycyny sportowej. Odnotowano wyrazny spadek podazy lekarzy
specjalistow rehabilitacji medycznej - obecnie obtozenie miejsc specjalizacyjnych wynosi 25%.

Nieznane sa dane dotyczace liczby stazy odbywanych w celu uzyskania kwalifikacji w zakresie protetykii ortotyki.

Tabela 7. Naptyw pracownikéow sektora rehabilitacji sposrod absolwentow krajowych
(absolwenci lokalnych programéw edukacyjnych), rok akademicki 2020/2021

KIERUNEK KSZTALCENIA Liczba oferowanych programéw Absolwenci ogétem
tytut licencjata tytul magistra Liczba Procentowa zmiana
w ciagu 5 lat
Fizjoterapia Studia przerwane 67 44852 -12%
Terapia zajeciowa 6 1 99° 7%
Logopedia 16 10 692° 12%
Psychologia kliniczna (specjalizacja) Dane niedostepne 109 1%
Rehabilitacja medyczna (specjalizacja) Dane niedostepne 44 -21%

“Tytuty licencjata i magistra.

W roku akademickim 2020/21 imigrowato 66 fizjoterapeutéw (obecnie zarejestrowanych jest 296 fizjoterapeutéw
z obywatelstwem innym niz polskie). Naczelna Izba Lekarska informuje réwniez o 12 lekarzach specjalistach
rehabilitacji medycznej posiadajacych obywatelstwo inne niz polskie. Dane dotyczace imigracji w innych
zawodach zwigzanych z rehabilitacja nie sg dostepne.

3.3.1.2  Odplyw

Odptyw pracownikéw sektora rehabilitacji ma miejsce przede wszystkim wtedy, gdy fizjoterapeuci emigruja
lub odchodzg z innego powodu (np. na emeryture). Odptyw w sektorze fizjoterapii wzrdst nieproporcjonalnie
w stosunku do naptywu, jednak liczba fizjoterapeutéw wciaz rosnie, szacuje sie, ze 0 4,7% rocznie. Odptyw lekarzy
specjalistow rehabilitacji medycznej jest prawdopodobnie spowodowany przechodzeniem pracownikéw na
emeryture, co wynika z ich profilu demograficznego chociaz niektérzy pracuja do péznego wieku. Spekuluje
sie rowniez, ze lekarze specjalisci rehabilitacji medycznej przekwalifikowuja sie, oraz mniej lekarzy stara sie
o te specjalizacje ze wzgledu na rosnagce kwalifikacje i autonomie fizjoterapeutow. tacznym efektem naptywu
i odptywu jest tendencja wzrostowa liczby terapeutéw zajeciowych (o 1,3% rocznie), psychologéw (wzrost
0 11,6% rocznie, ale dotyczy to wszystkich psychologéw, nie tylko klinicznych) oraz logopeddw (nieznany
doktadny procent rocznego wzrostu). Protetycy i ortotycy wykazuja tendencje spadkowa - szacuje sig, ze liczba
specjalistow spada o okoto 2% rocznie.
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W ocenie pokrycia zapotrzebowania na pracownikéw sektora rehabilitacji, RWTT przyznat punkty za podaz
w kazdej grupie zawodowej. Ocena wykazata, ze podaz fizjoterapeutéw jest ogdlnie postrzegana jako
wystarczajaca, ale nie jest w stanie w petni zaspokoi¢ potrzeb zwigzanych z urlopami (wypoczynkowymi,
naukowymi, zdrowotnymi, wychowawczymi), odptywem pracownikéw, odejsciem naemeryture, zmiang zawodu
lub roli, tzn. podaz nie jest wystarczajaca, aby zapewnic zdolnosci rezerwowe. Liczba terapeutéw zajeciowych,
logopedoéw i lekarzy specjalistow rehabilitacji medycznej wskazuje, ze postrzegana podaz pracownikéw jest
w duzej mierze niewystarczajgca w stosunku do potrzeb spoteczenstwa, oraz ze w systemie ochrony zdrowia
istniejg duze braki. Psychologowie kliniczni wskazali, ze podaz jest razaco niewystarczajgca w stosunku do
potrzeb spoteczenstwa.

3.3.2 Zapotrzebowanie i absorpcja

Zapotrzebowanie odnosi sie do liczby stanowisk pracy w sektorze rehabilitacji, zwykle wyrazanej w przeliczeniu
na petne etaty, zaréwno w sektorze publicznym, jak i prywatnym. Takie miejsca pracy moga by¢ obsadzone lub
nie, ale ich liczba odzwierciedla postrzegane zapotrzebowanie na pracownikéw sektora rehabilitacji w systemie
opieki zdrowotnej (lub innym) oraz to, jak bardzo pracownicy ci sg cenieni, tzn. czy finansowanie miejsc pracy
dla pracownikéw sektora rehabilitacji jest uwazane za optacalng inwestycje w poréwnaniu z innymi potrzebami
w zakresie finansowania opieki zdrowotne;j.

Absorpcja odnosisie do zatrudnienia pracownikéw na stanowiskach zwigzanych zrehabilitacja, wyrazonego jako
liczba zatrudnionych pracownikéw lub odsetek miejsc pracy, ktére sg zajete. Absorpcja odzwierciedla miedzy
innymi to, jak dobrze zaspokajany jest popyt, jak skutecznie instytucje przyciagaja pracownikéw na stanowiska
(tzn. czy warunki sg postrzegane jako odpowiednie) oraz podaz pracownikéw (tzn. czy jest wystarczajaca liczba
pracownikéw do obsadzenia miejsc pracy).

Miejsca pracy w Polsce sg roztozone na sektor publiczny i prywatny, jednak dane z sektora prywatnego
sq bardzo ograniczone. Obecnie nie sg zbierane dane dla wszystkich grup zawodowych odnosnie oséb
prowadzacych wiasng dziatalno$¢ gospodarczg i/lub prowadzacych prywatne praktyki. Ministerstwo
Zdrowia okresla zapotrzebowanie na pracownikéw w sektorze publicznym, a oddziaty wojewoédzkie NFZ sg
odpowiedzialne za opracowanie i zawarcie uméw z poszczegdlnymi grupami zawodowymi. Umowy te, jak
réwniez umowy opracowane i zawarte przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS), stanowig obraz popytu
w sektorze publicznym (Tabela 8 i Tabela 9). Interpretujac te dane, nalezy pamietac, ze pracownicy moga mie¢
jednoczesnie podpisane umowy zaréwno w ramach NFZ, jak i ZUS.

Tabela 8 przedstawia przyblizong sytuacje zatrudnienia pracownikéw sektora rehabilitacji w systemie NFZ,
ktory jest najwiekszym pracodawcg w sektorze publicznym. Nie jest mozliwe okreslenie doktadnej liczby
zatrudnionych pracownikdédw w przeliczeniu na petne etaty, ale dostepne dane pozwalaja zorientowac sie
w poziomie zatrudnienia.

Liczby w kolumnach mozna interpretowac w nastepujacy sposob.

- Etaty ogotem to liczba etatéw optacanych przez NFZ. Nie jest to jednak prawdziwe odzwierciedlenie
rzeczywistej liczby zatrudnionych pracownikéw, poniewaz niektérzy pracownicy petnig wiele funkg;ji
w petnym wymiarze czasu pracy, tzn. wykraczaja poza jeden etat.

+ Liczba pracownikéw wedtug unikalnego numeru PESEL to liczba pracownikéw zarejestrowanych (zunikalnym
PESEL) jako pracujacy w systemie NFZ. Niektorzy z tych pracownikdédw moga pracowaé w wiecej niz jednym
miejscu, a niektérzy moga nie pracowac w petnym wymiarze godzin.

+ Liczba pracownikéw przekraczajacych liczbe godzin w przeliczeniu na petny etat oznacza liczbe pracownikéw,
ktérzy petniag wiecej niz jedna funkcje w przeliczeniu na petny etat, tzn. zajmujg wiecej niz jedno stanowisko
w ramach uméw zawartych z NFZ.

+ Liczba pracownikéw przekraczajacych liczbe godzin w przeliczeniu na dwa petne etaty (2 x FTE) to liczba
pracownikéw, ktérzy petnig wiecej niz dwie funkcje w przeliczeniu na petny etat, tzn. zajmuja wiecej niz dwa
stanowiska w ramach umoéw zawartych z NFZ.
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Tabela 8. Platne etaty dla pracownikow sektora rehabilitacji pracujacych w ramach NFZ
w sektorze publicznym

GRUPA ZAWODOWA Liczba personelu:®
wedtug powyzej czasu powyzej czasu

unikatowego pracy 1 etatu pracy 2 etatow

numeru PESEL przeliczeniowego  przeliczeniowych
Fizjoterapeuci 34727 28726 17 992 3407
Terapeuci zajeciowi 2576 2297 1300 107
Logopedzi 1725 2752 588 40
Psychologowie kliniczni 2294 1666 608 206
Specjalisci rehabilitacji medycznej 2377 1832 855 281
Protetycy i ortotycy Personel NFZ nie obejmuje protetykéw i ortotykow.

2Dane sg suma wszystkich zadeklarowanych godzin pracy pracownikéw $wiadczacych ustugi gwarantowane (refundowane) w Polsce. Czas
pracy moze nie odpowiadac faktycznemu czasowi pracy danego personelu ze wzgledu na brak kontroli miedzoddziatowych. Na przyktad jeden
pracownik moze spetnia¢ warunek niezbedny do obsadzenia stanowiska w przeliczeniu na petny etat w danym wojewodztwie, a jednoczesnie
moze by¢ liczony jako potencjalny pracownik swiadczacy ustugi w sasiednim wojewoédztwie. Dlatego dane nalezy traktowac jako orientacyjne.
Zrédto: NFZ, listopad 2021.

Tabela 9. Platne etaty dla pracownikow sektora rehabilitacji prowadzacych programy
rehabilitacji medycznej w ramach programu prewencji rentowej ZUS

GRUPA ZAWODOWA Liczba personelu®

Fizjoterapeuci 738

Terapeuci zajeciowi 5

Logopedzi 15

Psychologowie kliniczni i psychologowie z min. piecioletnim doswiadczeniem 67144

Lekarze specjalisci rehabilitacji medycznej 78

Protetycy i ortotycy ZUS nie zatrudnia protetykdw i ortotykow

2Ze wzgledu na uregulowania umowne dotyczace fizjoterapeutdw z ZUS, liczba fizjoterapeutow moze by¢ zawyzona.
Zrédto: ZUS, listopad 2021.

Konkretne dane dotyczace miejsc zatrudnienia pracownikéw sektora rehabilitacji sa ograniczone. Nawet
w przypadku fizjoterapeutdw, ktérzy majg dobrze rozwiniety system rejestracji, istniejg znaczne braki danych.
Na przyktad z Mapy potrzeb zdrowotnych (2021) wynika, ze 58% fizjoterapeutéw pracuje w ochronie zdrowia
(okoto 39 000 fizjoterapeutdw) (19), nie jest jasne, gdzie pracuje pozostata czes¢. Wynika to czesciowo z faktu, ze
wielu pracodawcéw fizjoterapeutdw (i innych pracownikéw sektora rehabilitacji), takich jak szkoty, kluby fitness
czy domy opieki, nie jest zarejestrowanych w polskim prawie jako podmioty lecznicze. Osoby pracujace dla tych
pracodawcéw nie sg chronione tymi samymi przepisami i nie korzystaja z tych samych swiadczen, co osoby
zatrudnione w zarejestrowanych podmiotach leczniczych.
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Z niepotwierdzonych informacji wynika, ze wiekszo$¢ miejsc pracy dla fizjoterapeutdw, terapeutéw zajeciowych
i lekarzy specjalistéw rehabilitacji medycznej znajduje sie w sektorze publicznym, natomiast wiekszos¢
psychologoéw, protetykow i ortotykédw oraz logopeddw pracuje w sektorze prywatnym.

Logopedzi pracujg gtéwnie w systemie oswiaty, a tylko niewielka liczba petnoetatowych miejsc pracy dostepna
jest w systemie opieki zdrowotnej. W systemie oswiaty logopedzi sg zatrudniani jako nauczyciele specjalisci
(zazwyczajw przedszkolach i szkotach podstawowych) i otrzymujg umowy na niewielka liczbe godzin, zazwyczaj
mniejszg niz jedna trzecia petnego etatu. Zapotrzebowanie na logopeddéw wydaje sie by¢ state, a nowych ofert
pracy jest niewiele.

W sumie 97% lekarzy specjalistéw rehabilitacji medycznej pracuje w ramach umoéw zawartych z NFZ,
zazwyczaj na wiecej niz jednym stanowisku ($rednia liczba stanowisk zajmowanych przez lekarza specjaliste
rehabilitacji medycznej wynosi 2,1). Interpretujac te dane, nalezy jednak pamieta¢, ze wielu lekarzy posiada
wiecej niz jedng specjalizacje, dlatego lekarz specjalista rehabilitacji medycznej nie zawsze musi prowadzi¢
taka praktyke (Tabela 10).

Tabela 10. Rozkiad ptatnych etatow

GRUPA ZAWODOWA Sektor publiczny® Sektor prywatny Suma
Fizjoterapeuci 28726 14 454> 43180
Terapeuci zajeciowi 2297 100 2397
Protetycy i ortotycy 7° 58 65
Lekarze specjalisci rehabilitacji medycznej 1832 229 2061
Psychologowie kliniczni 1666 Brak danych -
Logopedzi 2752 Brak danych -

2Dane te opieraja sie na liczbie niepowtarzalnych numeréw PESEL przedstawionych w Tabeli 8 jako wyznacznik liczby zatrudnionych
pracownikéw w systemie publicznym.

bObejmuje wylacznie fizjoterapeutéw pracujacych w zarejestrowanych prywatnych praktykach, jednak nie wszystkie praktyki sg zarejestrowane.
Rejestr praktyk niedoszacowuje liczby oséb zatrudnionych w sektorze prywatnym. Nie uwzgledniono réwniez fizjoterapeutéw zatrudnionych na
podstawie umowy o prace lub umowy cywilnoprawnej w podmiotach prywatnych (brak doktadnych danych).

“Oszacowano na podstawie formularzy cztonkowskich i danych wtasnych PTOIiPr.

W ocenie pokrycia zapotrzebowania na pracownikéw sektora rehabilitacji, RWTT ocenit zapotrzebowanie
w kazdej grupie zawodowe;. Fizjoterapeuci poinformowali, ze zapotrzebowanie na fizjoterapeutdw jest duze,
a liczba miejsc pracy odpowiada potrzebom ludnosci i ilosci pracownikéw. Logopedzi réwniez wysoko ocenili
zapotrzebowanie, ale terapeuci zajeciowi, protetycy i ortotycy, psychologowie kliniczni i oraz lekarze specjalisci
rehabilitacji medycznej uznali, ze zapotrzebowanie jest niewystarczajace.

Ryc. 5 pokazuje, ze poziom zatrudnienia w sektorze prywatnym jest wysoki dla wszystkich grup zawodowych
(cho¢ dane dotyczace psychologéw klinicznych nie sa dostepne). Logopedzi informuja, ze istnieje duze
zapotrzebowanie na ich ustugi (w systemie opieki zdrowotnej oraz oswiaty) i s3 oni natychmiast przyjmowani
do pracy. Z kolei stopien absorpcji miejsc pracy dla psychologéw klinicznych wydaje sie stosunkowo niski -
szacuje sie, ze w sektorze publicznym jest 634 wakatéw co spekuluje sig, ze jest spowodowane stosunkowo
niskimi wynagrodzeniami. Niski wskaznik absorpcji lekarzy specjalistow rehabilitacji medycznej wskazuje
na znaczng liczbe wakatéw (568 nieobsadzonych miejsc pracy) w sektorze publicznym. Chociaz absorpcja
w sektorze prywatnym jest wysoka, w sektorze tym pracuje niewielu lekarzy (ok. 229). Dane dotyczace absorpcji
dla fizjoterapeutéw wskazuja, ze pracownicy moga wybiera¢ prace w sektorze prywatnym zamiast w sektorze
publicznym i/lub ze niektérzy szukajg pracy poza zawodem.
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Ryc. 5. Stopien absorpcji pracownikéw rehabilitacji na rynku pracy?
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- Absorpcja w sektorze publicznym - Absorpcja w sektorze prywatnym i komercyjnym taczna absorpcja

2Dane dotyczace zatrudnienia protetykéw i ortotykéw nie sa dostepne. Dane dotyczace absorpcji w sektorze prywatnym nie sa dostepne dla

psychologéw klinicznych i logopedéw.

Wyniki oceny pokrycia zapotrzebowania na pracownikéw sektora rehabilitacji w zakresie absorpcji byty
zréznicowane: fizjoterapeuci, protetycy i ortotycy zgtosili umiarkowanga lub duza absorpcje, natomiast terapeuci
zajeciowi, logopedzi oraz psychologowie kliniczni stwierdzili, ze absorpcja wsrdd ich pracownikéw jest staba.

3.3.3 Wydajnosé

Wydajnos¢ opisuje produktywnos¢ pracownikéw oraz jak wiele mozna osiagnac przy danej ich liczbie. Na
przykfad wysoko wydajni pracownicy sa w stanie zaspokoi¢ potrzeby wiekszej liczby oséb w danym czasie przy
wykorzystaniu tych samych zasobéw ludzkich, co pracownicy mniej wydajni. Na wydajnos¢ wptywaja liczne
czynniki srodowiskowe, takie jak systemy, sprzet i infrastruktura, a takze stopier wyposazenia pracownikéw w
technologie i innowacje oraz umiejetnos¢ ich wykorzystania. Wptyw na to ma takze dobér pracownikéw oraz
sposob podziatu zadan i rél. Wydajni pracownicy to tacy, ktorzy maksymalnie wykorzystuja swoje umiejetnosci
i kompetencje, na przyktad wysoko wykwalifikowani pracownicy nie muszg poswiecac czasu na zadania, ktére
moga by¢ bezpiecznie i skutecznie wykonane przez mniej wykwalifikowanych pracownikéw.

Wramachtejocenynieprzeprowadzonoobiektywnejanalizy wydajnosci.Wynikioceny pokryciazapotrzebowania
na pracownikéw sektora rehabilitacji okazujg jednak, ze postrzegana wydajnos¢ pracownikéw zajmujacych
sie fizjoterapia, terapig zajeciowg oraz psychologia kliniczna i psychologia jest niska, co wskazuje, ze wymaga
ona wzmochnienia. Z kolei protetycy i ortotycy oraz lekarze specjalisci rehabilitacji medycznej uwazaja, ze ich
wydajnosc¢ jest wysoka. Na wydajnos¢ wptywaja rézne czynniki, ktére sg kolejno analizowane. Doktadne wyniki
dla kazdego czynnika mozna znalez¢ w Zataczniku 3.

Uwaza sie, ze ograniczona infrastruktura, w tym przestrzen i wyposazenie, w pewnym stopniu utrudnia
funkcjonowanie wszystkich zawodéw zwigzanych z rehabilitacja, z wyjatkiem protetykdw i ortotykéw. Uznano,
ze, co do zasady, polityka, kultura i praktyki stosowane w miejscu pracy sprzyjaja wydajnosci pracownikoéw,
z wyjatkiem terapeutéw zajeciowych i psychologéw klinicznych.
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Z technologii i innowacji, takich jak aplikacje, telezdrowie i cyfrowe systemy informacyjne, rzadko korzystaja
terapeuci zajeciowi, logopedzi, psychologowie kliniczni i lekarze specjalisci rehabilitacji medycznej, natomiast
czesciej korzystaja z nich fizjoterapeuci, protetycy i ortotycy.

Protetycy i ortotycy oraz lekarze specjalisci rehabilitacji medycznej uwazaja, ze sposdb podziatu zadan
miedzy pracownikéw jest juz optymalny lub zblizony do optymalnego. Fizjoterapeuci, terapeuci zajeciowi
i psychologowie kliniczni widza jednak znaczne mozliwosci poprawy. Ich wyniki sugeruja, ze spedzaja
niedopuszczalng ilos¢ czasu na wykonywaniu zadan, ktére mogtyby by¢ wykonywane przez inne osoby, na
przyktad pielegniarki, asystentéw lub technikéw, co pozwolitoby im oszczedzi¢ czas na przyjmowanie wiekszej
liczby pacjentéw. Zgtasza sie, ze nieefektywnos¢ wystepuje w wyniku powierzania pracownikom rehabilitacji
zadan zwigzanych z opieka i obowigzkami administracyjnymi, ktére mogtyby by¢ wykonywane przez mniej
wykwalifikowanego pracownika lub asystenta, a ktére pochfaniaja znaczng ilos¢ czasu.

3.34 Czynniki wptywajace na dyspozycyjnosé pracownikow sektora rehabilitaciji

Podaz, zapotrzebowanie, absorpcja i wydajnos¢ - wszystkie te czynniki oddziatujg na siebie dynamicznie,
ksztattujac dyspozycyjnosc¢ pracownikow sektora rehabilitacji. U podstaw tych zmiennych lezy szereg czynnikoéw,
ktére wptywajg na zdolnos¢ kraju do wyksztatcenia, przyciagniecia i utrzymania pracownikéw. Czynniki te
sg czesto wzajemnie powigzane i wspoétzalezne. Nalezy zatem spojrzec szerzej i rozwazy¢ zaleznosci miedzy
czynnikami oraz ich pozytywny lub negatywny wptyw na dyspozycyjnos¢. W trakcie oceny zidentyfikowano
kilka czynnikéw, ktére wydaja sie mie¢ znaczacy wptyw na dyspozycyjnos¢ pracownikéw sektora rehabilitacji.
Czynniki te zostaty oméwione ponizej.

Zdolnos¢instytucji do ksztatcenia pracownikéw zalezy od politykiinstytucjonalneji kwestii praktycznych,
takich jak dostepnos¢ odpowiedniej kadry uniwersyteckiej. Uczelnie w Polsce moga autonomicznie
decydowac¢ o liczbie oferowanych miejsc, z wyjatkiem kierunku lekarskiego, na ktérym obowigzuja
okreslone limity. Uniwersytety zgtaszaja jednak liczbe studentéw do Ministerstwa Edukacji i Nauki w celu
weryfikacji pod katem mozliwosci wydziatu i infrastruktury. Dane zebrane w ramach oceny sugeruja, ze
liczba miejsc oferowanych na studiach terapii zajeciowej oraz logopedii, cho¢ wzrasta, jest nieadekwatna
do potrzeb populacji, a w przypadku terapeutéw zajeciowych - do zapotrzebowania (tzn. liczba terapeutéw
zajeciowych jest niewystarczajaca do obsadzenia dostepnych stanowisk). Protetycy i ortotycy sg szkoleni
w ramach stazy, zazwyczaj oferowanych przez firmy zajmujace sie technologiami wspomagajacymi. Kazda
firma posiadajaca kontrakt z NFZ na wyroby medyczne moze zaoferowac staze, ale to, czy to zrobi, zalezy od
jej uznania. Mozliwosci instytucjonalne w zakresie ksztatcenia i szkolenia fizjoterapeutéw sg duze, jednak
podwyzszone standardy praktyki, tj. tytut magistra, oznaczajg, ze niektére instytucje nie beda juz oferowac
takich studiéw, a w catym kraju bedzie mniej miejsc.

Postrzeganie danego zawodu moze wptywac na liczbe oséb, ktére wybieraja go jako Sciezke kariery. Ocena
wykazata, ze jest to szczegdlna bariera dla dyspozycyjnosci terapeutéw zajeciowych, poniewaz odmiennosc ich
roli i zakresu praktyki od fizjoterapii nie jest powszechnie rozumiana. Terapia zajeciowa nie jest tez regulowana
na poziomie ustawowym, co podwaza jej prestiz jako zawodu. Specjalizacja kierunkowa z psychologii klinicznej
réwniez nie jest dobrze uregulowana, co moze wptywac na decyzje o jej wyborze, mimo ze psychologia jako
zawdd jest bardzo popularna.

Zachety finansowe, tj. mozliwosci zarobkowe w kazdym zawodzie, moga odgrywac znaczaca role w
przycigganiu lub zniechecaniu ludzi do zawodu zwigzanego z rehabilitacjg. Tabela 11 przedstawia srednie
wynagrodzenie dla kazdej grupy zawodowej i poréwnuje je z pielegniarkami, farmaceutami i lekarzami
pierwszego kontaktu. Istnieje znaczne zréznicowanie rocznych wynagrodzen w grupach zawodowych, w
tym wsréd zawodow, ktére sg zazwyczaj bardzo zblizone w innych krajach o wysokich dochodach; terapeuci
zajeciowi oraz logopedzi zarabiajg znacznie mniej niz inne zawody, w tym fizjoterapeuci, w odniesieniu do
ktérych wystepuje zazwyczaj podobny poziom wynagrodzen. Réznica ta moze wynika¢ z wymogu posiadania
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przez fizjoterapeutéw prawa wykonywania zawodu, podczas gdy terapeuci zajeciowi moga ukonczy¢ szkote
policealna, a logopedzi posiada¢ jedynie tytut licencjata, aby mdéc wykonywac swoj zawdd. Niemniej jednak
zmiana standardéw praktyki nastapita stosunkowo niedawno, a zatem nizsze wynagrodzenie terapeutéw
zajeciowych oraz logopeddw sugeruje, ze sa oni mniej cenieni przez system opieki zdrowotne;j.

Tabela 11. Srednie wynagrodzenia w zawodach zwigzanych z rehabilitacjag w poréwnaniu
z innymi zawodami medycznymi

GRUPA ZAWODOWA Srednie wynagrodzenie roczne (sektor publiczny)
PLN (netto)
Terapeuta zajeciowy 32600 5821
Logopeda 36 500 6930
Psycholog kliniczny 37 600 7761
Fizjoterapeuta 51300 8040
Protetyk i ortotyk 38400 10810
Pielegniarka 45 600 10 926
Farmaceuta 50400 11 642
Lekarz specjalista rehabilitacji medycznej 66 000 12 485
Lekarz pierwszego kontaktu 82000 18 942

PLN: Polski ztoty

Perspektywy zatrudnienia i mozliwosci rozwoju zawodowego majg duze znaczenie przy podejmowaniu
decyzji o wyborze kariery w sektorze rehabilitacji. O ile mozliwosci zatrudnienia wydaja sie odpowiednie dla
wiekszosci grup zawodowych, to w przypadku terapeutéw zajeciowych oraz logopeddw sg one ograniczone.
Zapotrzebowanie na lekarzy specjalistow rehabilitacji medycznej zmniejszyto sie ostatnio, poniewaz zmienity
sie zasady wydawania skierowan, dzieki czemu pacjenci moga obecnie tatwiej korzystac z ustug fizjoterapeutéw
bez koniecznosci posiadania skierowania od lekarza.

Mozliwosci rozwoju zawodowego s3 postrzegane jako ograniczone we wszystkich grupach zawodowych
z wyjatkiem protetykow i ortotykdw, przy czym pracownicy zgtaszajg brak sciezki awansu. Wprawdzie istnieja
mozliwosci edukacji podyplomowej, ale zwykle sg one kosztowne i niekoniecznie prowadza do zwiekszenia
mozliwosci zatrudnienia.

3.4 Dostepnos¢ pracownikow sektora rehabilitacji

3.4.1 Rozmieszczenie pracownikow sektora rehabilitacji

Dostepnos¢ pracownikéw sektora rehabilitacji odnosi sie do ich odpowiedniego rozmieszczenia geograficznego
w stosunku do potrzeb ludnosci i ustug zdrowotnych. W Polsce liczba lekarzy i pielegniarek w mniejszych
powiatach i na terenach wiejskich jest niewielka, podobnie jest z pracownikami sektora rehabilitacji. Z raportu
RWTT wynika, ze logopedzi oraz psychologowie kliniczni rzadko sg dostepni na terenach wiejskich i najbardziej
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oddalonych, a fizjoterapeuci i terapeuci zajeciowi sa dostepni tylko na niektérych terenach wiejskich
i oddalonych, bezposrednio lub poprzez mechanizmy pomocy doraznej. Protetycy i ortotycy, a takze lekarze
specjalisci rehabilitacji medycznej, byli zadowoleni z rozmieszczenia pracownikéw.

3.4.2 Czynniki wptywajace na dostepnosé pracownikow sektora rehabilitacji

W niniejszej ocenie zbadano kilka czynnikdéw wptywajacych na dostepnos¢ pracownikéw. Czynniki te zostaty
omaodwione ponizej.

To, jak dobrze pracownicy czuja sie przygotowani do pracy na obszarach wiejskich i w regionie, gdzie
moga wystepowac réznice kulturowe w stosunku do duzych aglomeracji miejskich, swiadczenia zdrowotne
moga by¢ mniej zaawansowane, a dostep do wsparcia i nadzoru moze by¢ bardziej ograniczony, moze miec¢
wplyw na to, jak chetnie pracownicy sektora rehabilitacji podejmuja prace na tych obszarach. RWTT stwierdzit,
ze co do zasady, edukacja i szkolenia, ktére zapewniajg pracownikom wiedze i umiejetnosci niezbedne do tego,
by czuli sie przygotowani do pracy na obszarach wiejskich i w mniejszych powiatach lub zacheceni do niej, sa
ograniczone. Natomiast specjalisci rehabilitacji medycznej oraz protetycy i ortotycy czuli sie lepiej przygotowani
do pracy w srodowisku wiejskim i oddalonym ze wzgledu na swoje wyksztatcenie i odbyte szkolenia.

Zachecanie oséb z obszaréw o stabo rozwinietej infrastrukturze do odbywania szkolern w miastach
i powrotu w rodzinne strony jest dobrze znang strategia zwiekszania dostepu do pracownikéw na obszarach
wiejskich i odlegtych. Ministerstwo Edukacji i Nauki nie realizuje jednak programoéw wspierajacych edukacje
0s0b z terenéw wiejskich, w tym w dziedzinach zwigzanych z ochrong zdrowia. Inni, jak np. Fundacja Edukacyjna
Przedsiebiorczosci, przy wspétudziale Polsko-Amerykanskiej Fundacji Wolnosci, przyznaja stypendia, ktorych
celem jest wyréwnywanie szans w dostepie do edukacji mtodziezy z obszaréw wiejskich.

Zachety do pracy na obszarach o niedostatecznej dostepnosci do ustug rehabilitacyjnych s3 podobno
wykorzystywane w niewystarczajagcym stopniu przez pracownikow sektora rehabilitacji. Zachety, takie jak
wyzsze wynagrodzenie, dodatek mieszkaniowy, dofinansowanie podrézy i dodatki urlopowe, rzadko sa
wykorzystywane do przyciggniecia lub zatrzymania pracownikéw na stanowiskach na obszarach wiejskich
lub w mniejszych powiatach. Mniej jest tez ofert pracy dla pracownikéw rehabilitacji na terenach wiejskich
i w mniejszych powiatach, mimo duzego zapotrzebowania ludnosci.

Obecnie nie stosuje sie zadnych, mechanizmow delegowania i rozmieszczania lub stosuje sie je w ograni-
czonym zakresie, aby osiggna¢ bardziej sprawiedliwe rozmieszczenie pracownikéw sektora rehabilitacji na
obszarach o niedostatecznej dostepnosci ustug. W innych krajach mechanizmy te moga obejmowac na przyktad
obowiazkowa lub wspierang praktyke na obszarach wiejskich lub bardziej oddalonych po ukonczeniu studiow.

Technologiaiinnowacje, takie jak wykorzystanie telezdrowiaiaplikacji mobilnych, maja coraz wiekszy potencjat,
aby rozszerzy¢ zasieg dziatania pracownikéw sektora rehabilitacji na obszary o stabo rozwinietej infrastrukturze.
Wydaje sie, ze strategie cyfrowe sg coraz czesciej stosowane, do czego przyczynita sie pandemia COVID-19,
w wyniku ktérej gwattownie rozpowszechnito sie zwitaszcza korzystanie z telezdrowia. Niemniej jednak istnieje
mozliwos¢ zwiekszenia ich wykorzystania w kontekscie terapii zajeciowej i rehabilitacji medycznej, gdzie ich
zastosowanie jest nadal ograniczone.

Fizjoterapeuci, protetycy i ortotycy oferujag podobno ustugi w terenie, w ramach ktérych pojedyncze osoby
lub zespoty pracownikéw odwiedzajg obszary o niedostatecznej dostepnosci ustug w celu prowadzenia
rehabilitacji, ale ich czestotliwos¢ nie jest jeszcze wystarczajaca, aby zaspokoic¢ potrzeby. Ustugi w terenie s
jednak rzadko oferowane przez terapeutéw zajeciowych, logopedoéw, psychologéw klinicznych i lekarzy
specjalistow rehabilitacji medycznej. Poza zapewnieniem odpowiedniej liczby pracownikéw, wykonywanie
ustug w terenie wymaga odpowiedniej infrastruktury (np. pojazdéw i sprzetu przenosnego), a takze koordynacji
dziatann pomiedzy jednostkami ochrony zdrowia.
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3.5 Akceptowalnos$¢ pracownikow sektora rehabilitacji

Akceptowalnos¢ odnosi sie do charakterystyki i zdolnosci pracownikéw do traktowania wszystkich pacjentéw
z godnoscia, budowania zaufania i umozliwiania lub promowania popytu na swiadczenia. Moze to przybierac
rézne formy, takie jak zapewnienie dyspozycyjnosci pracownika tej samej ptci co pacjent, takiego, ktory
rozumie i méwi w jego jezyku, a takze takiego, ktéry zachowuje sie z szacunkiem ze wzgledu na wiek i religie
czy wartosci spoteczne i kulturowe pacjenta (7). Akceptowalnos¢ pracownikéw moze decydowac o tym,
w jakim stopniu dana populacja jest swiadoma, poszukuje i korzysta z ich ustug. Zgodnos¢ demograficzna
personelu z populacjg oraz sposéb postrzegania pracownikéw sektora rehabilitacji przez spoteczenstwo
i innych pracownikéw ochrony zdrowia zasadniczo wptywaja na akceptowalnos$¢ personelu. Chociaz trudno
jest obiektywnie zmierzy¢ kompatybilnos¢ i postrzeganie sity roboczej, RWTT i inne podmioty zajmujace
sie rehabilitacja dostarczyty informacji na temat tego, jak rézne grupy zawodowe radza sobie z tymi dwoma
kryteriami, co opisano ponizej.

3.5.1 Kompatybilnos¢

Wszystkie grupy zawodowe uznaty, ze stopien kompatybilnosci pracownikéw sektora rehabilitacji z populacja,
w tym z grupami mniejszosciowymi i osobami o nietypowych potrzebach, jest wysoki. Zgtaszane sa jednak
bariery jezykowe w kontekscie sprawowania opieki nad imigrantami i uchodzZcami, ktérych w Polsce jest coraz
wiecej.

3.5.2 Postrzeganie

Obiecujace jest to, ze pracownicy sektora fizjoterapii, logopedii, protetyki i ortotyki oraz rehabilitacji medycznej
sq W wiekszosci postrzegani jako kompetentni i skuteczni, cho¢ ich rola i wktad w zdrowie nie zawsze sg dobrze
rozumiane przez niektérych pracownikéw opieki zdrowotnej i osoby korzystajace z ustug. Wyjatek stanowili
terapeuci zajeciowi i psychologowie kliniczni, ktérzy stwierdzili, ze ich zawdd nie jest powszechnie szanowany
i rozumiany w wielu dziedzinach medycyny, a wiekszo$¢ ludzi nie dostrzega i nie docenia ich roli i wktadu
w zdrowie.

3.5.3 Czynniki wptywajace na akceptowalnosé pracownikow sektora
rehabilitacji

Akceptowalnos¢ pracownikéw sektora rehabilitacji przez spoteczenstwo i szersze grono pracownikéw opieki
zdrowotnej jest uwarunkowana kilkoma czynnikami, ktérych szczegoéty przedstawiono ponizej.

Akceptowalnosc pracownikow sektora rehabilitacji przez innych pracownikéw ochrony zdrowia wptywa
na to, w jaki sposéb odnoszg sie oni do pracownikéw sektora rehabilitacji, komunikuja sie z nimi, wspotdziataja
i cenig ich. Swiadomos¢ tego, czym zajmuja sie pracownicy sektora rehabilitacji, jaka jest ich rola w zespole
opieki zdrowotnej i jaki wptyw majg na wyniki funkcjonowania, ma kluczowe znaczenie dla ich akceptowalnosci.
Zespot RWTT zauwazyt, ze rola i wktad pracownikow sektora rehabilitacji w zdrowie s w ograniczonym
stopniu uwzgledniane w programach ksztatcenia i szkolenia przed rozpoczeciem lub po rozpoczeciu
pracy zawodowej u szerszej grupy pracownikéw ochrony zdrowia.

Wspotpraca interdyscyplinarna, poza tym, ze jest niezbedna dla zapewnienia ciggtosci opieki i efektywnego
$wiadczenia ustug, jest takze wazng okazja dla interdyscyplinarnych pracownikéw ochrony zdrowia do uznania
roli i znaczenia pracownikéw sektora rehabilitacji dla poprawy wynikéw leczenia pacjentéw. Ocena wykazata, ze
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wspotpraca miedzy pracownikami sektora rehabilitacji ainnymi pracownikami ochrony zdrowia jest ograniczona
i ze jest to obszar, ktéry wymaga wzmocnienia.

Wiedza, jaka spoteczenstwo, azwlaszcza osoby korzystajace zustug, maja natemat réliwartosci pracownikéw
sektora rehabilitacji, ksztattuje sposdb, w jaki poszukujg oni opieki. Ma na to wptyw ogdlna swiadomosc
spoteczenstwa oraz jego doswiadczenia zwigzane z ustugami rehabilitacyjnymi. Organizacje i stowarzyszenia
zawodowe odgrywaja istotng role w budowaniu wiedzy spoteczenstwa na temat pracownikéw sektora
rehabilitacji poprzez kampanie informacyjne i inne formy promocji. Ocena wykazata, ze na ogét stowarzyszenia
i organizacje zawodowe promuja pozytywne postrzeganie pracownikéw sektora rehabilitacji. Na przyktad
odpowiednio reprezentuja grupy zawodowe na szerszych forach dotyczacych zdrowia i polityki, stuza budowaniu
reputacji najwyzszej jakosci, a takze w wiekszosci ujmuja i informuja o ich roli i znaczeniu dla zdrowia. Wyjatkiem
jest psychologia kliniczna, poniewaz psychologowie kliniczni zgtosili ograniczone promowanie przez swoje
stowarzyszenia i organizacje zawodowe.

Ksztalcenie przed rozpoczeciemlub porozpoczeciupracyzawodowejw zakresie kompetencjikulturowych
jest réwniez istotne, poniewaz wyposaza pracownikéw sektora rehabilitacji w wiedze, umiejetnosci i postawy
pozwalajace na efektywng prace z osobami pochodzacymi z ré6znych srodowisk kulturowych. Zesp6t RWTT
odnotowat rézne poziomy ksztatcenia i szkolenia w zakresie kompetencji kulturowych, przy czym terapeuci
zajeciowi oraz logopedzi stwierdzili, Ze szkolenie takie nie jest wiaczone do programéw ksztatcenia przed
rozpoczeciem ani po rozpoczeciu pracy zawodowej, a inne grupy zawodowe podaty, ze wiedza i umiejetnosci
wymagane do efektywnej pracy i komunikacji z wiekszoscig kultur w populacji sa w pewnym stopniu wigczone
do takich programéw ksztatcenia.

3.6 Jakos¢ pracownikow sektora rehabilitacji

Jakos¢ personelu rehabilitacyjnego ma bezposredni wptyw na standard rehabilitacji, ktory jest akceptowalny,
pozadany i umozliwiajacy osiggniecie optymalnych wynikéw funkcjonowania pacjentéw. Chociaz jako$¢ opieki
jest wynikiem dziatania wielu czynnikdéw, w tym czynnikéw $rodowiskowych i systemowych, w kontekscie
pracownikéw sektora rehabilitacji, w niniejszej ocenie uznano, ze jakos¢ jest wypadkowa kompetencji
pracownikéw i ich skutecznosci. Cho¢ niewatpliwie kompetencje i skutecznos¢ dziatania sg ze soba powigzane,
bada sie je oddzielnie, przy czym za kompetencje uwaza sie dajaca sie zaobserwowac zdolno$¢ pracownika,
oparta na jego wiedzy, umiejetnosciach i zachowaniu, do wykonywania swoich zadani. Skuteczno$¢ oznacza
zdolnos$¢ do osiggania zamierzonego celu poprzez bezpieczna, efektywna i wydajng prace, ktéra jest okreslana
przez czynniki indywidualne, zespotowe i organizacyjne.

3.6.1 Kompetencje

W ramach oceny przeanalizowano kompetencje za pomoca analizy kompetencji i elementéw oceny pokrycia
zapotrzebowania na pracownikéw. Ta ostatnia wykazata zréznicowane postrzeganie kompetencji pracownikéw
w réznych grupach zawodowych. Logopedzi i lekarze specjalisci rehabilitacji medycznej stwierdzili, ze wiekszos¢
pracownikéw posiada wiedze, umiejetnosci i postawy umozliwiajace prowadzenie rehabilitacji na doskonatym
poziomie. Fizjoterapeuci, protetycy i ortotycy stwierdzili podobnie, ze wiekszo$¢ sposrdéd nich posiada
kompetencje do prowadzenia rehabilitacji na akceptowalnym poziomie. Terapeuci zajeciowi i psychologowie
kliniczni uwazajg jednak, ze wiedza, umiejetnosci i postawy pozwalajace prowadzi¢ rehabilitacje zgodnie
z odpowiednimi standardami sa coraz lepsze, ale wiele os6b nadal ma powazne braki kompetencyjne, ktére
obnizaja jakos¢ opieki. Istnieje na przyktad znaczna réznica miedzy kompetencjami terapeutéw zajeciowych
z kwalifikacjami uniwersyteckimi i tych z kwalifikacjami policealnymi.
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W ramach analizy kompetencji zbadano pie¢ obszaréw kompetencji: praktyka, profesjonalizm, uczenie sie
i rozwoj, zarzadzanie i przywodztwo oraz badania. Ramy Kompetencji Rehabilitacyjnych WHO pokazuja, ze
pracownicy sektora rehabilitacji potrzebujg wiedzy, umiejetnoscii postaw zwigzanych z kazdym z tych obszaréw,
aby skutecznie wykonywac czynnosci w ramach swojej praktyki (6). Cztonkowie RWTT oszacowali, jaka cze$¢
kazdej grupy zawodowej odpowiada réznym zakresom poziomu biegtosci (poziomy 1-4) w kazdym obszarze.
Poszczegdlne poziomy odzwierciedlajg rosnaca autonomie, odpowiedzialnos¢ za podejmowanie decyzji oraz
pogtebianie wiedzy i umiejetnosci. Sita robocza zazwyczaj obejmuje szeroki przekréj poziomoéw biegtosci,
poniewaz pracownicy przechodza przez kolejne szczeble kariery, zdobywajac dos$wiadczenie i specjalizacje.
Odsetek pracownikéw na wyzszych poziomach moze by¢ wazny dla podniesienia poziomu ogétu pracownikéw,
np. poprzez, na przyktad, mentoring, superwizje i przywodztwo. Wiekszy odsetek pracownikédw na wyzszym
poziomie moze odzwierciedla¢ wieksze mozliwosci rozwoju, np. poprzez ustawiczny rozwéj zawodowy,
specjalizacje kierunkowa lub awans.

Wyniki badania profilu poziomu biegtosci, przedstawione w catosci w Zatgczniku 4, podsumowano ponizej.
Obszar praktyki

Obszar ten obejmuje kompetencje i dziatania zwigzane z interakcja miedzy profesjonalistg rehabilitacji
a pacjentem. Kompetencje i dziatania obejmujg te, ktére sg niezbedne do nawigzywania wiasciwych relacji
zawodowych, ocen, planowania, przeprowadzania interwencji, komunikacji i podejmowania decyzji (6). Wyniki
analizy kompetencji wykazaty, ze poza protetykami i ortotykami oraz lekarzami specjalistami rehabilitac;ji
medycznej wiekszo$¢ pracownikoéw sektora rehabilitacji w Polsce wymaga sporadycznego lub regularnego
prowadzenia i udzielania wskazéwek podczas prowadzenia rehabilitacji, a tylko niewielka cze$¢ pracuje
samodzielnie. Wiekszos$¢ pracownikoéw sektora rehabilitacji posiada pewien stopien umiejetnosci podejmowania
decyzji, ale tylko nieliczni zlecaja interwencje, zwykle opierajac sie na skierowaniach. Wiekszos¢ protetykow
i ortotykdw oraz lekarzy specjalistéw rehabilitacji medycznej zazwyczaj pracuje samodzielnie, przepisujac
zabiegi i podejmujac decyzje dotyczace leczenia.

Obszar profesjonalizmu

Obszar ten obejmuje kompetencje i dziatania zwigzane z uczciwoscig zawodowa, wspotpraca, bezpieczenstwem
i jakoscig opieki, ktére umozliwiaja petnienie roli zawodowej (6). Analiza wykazata, ze wiekszos¢ pracownikow
sektora rehabilitacji poszukuje regularnych wskazéwek, jak zarzadza¢ swoim obcigzeniem pracg, jednak tylko
nieliczni sg w stanie przeja¢ odpowiedzialnos¢ za szereg wymogdéw administracyjnych.

Obszar uczenia sie i rozwoju

Obszar ten obejmuje kompetencje i dziatania zwigzane z rozwojem zawodowym samych pracownikéw sektora
rehabilitacji oraz tego, w jaki sposéb wspierajg oni rozwdj zawodowy innych oséb. Kompetencje i dziatania
w tym obszarze obejmuja rozwéj zawodowy, nauczanie i uczenie sie (6). Analiza kompetencji wykazata, ze
wiekszos$¢ pracownikéw rehabilitacji poszukuje mozliwosci uczenia sie, ale potrzebuje wsparcia w zarzadzaniu
swoim planem rozwoju zawodowego. W grupach zawodowych istnieje niewielki odsetek pracownikéw sektora
rehabilitacji, ktérzy inicjuja lub prowadza programy edukacyjne i szkoleniowe oraz zarzadzaja wtasnym uczeniem
sie i rozwojem, jak rowniez nadzorujg uczenie sie i rozwdj innych oséb.

Obszar zarzadzania i przywédztwa

Obszar ten obejmuje kompetencje i dziatania zwigzane z praca zespotowa, mysleniem strategicznym, zarzadzaniem,
rozwojem i oceng ustug oraz zarzadzaniem zasobami (6). Analiza wykazata, ze wiekszos¢ pracownikéw sektora
rehabilitacji ma swoj wktad w funkcjonowanie i rozwoj zespotu, ale tylko nieliczni potrafig nadzorowac prace innych
lub kierowac nimi.
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Obszar badan

Obszar ten obejmuje kompetencje i dziatania zwigzane z tworzeniem, rozpowszechnianiem i integracjg badan
w dziedzinie rehabilitacji (6). Analiza wykazata, ze kompetencje w zakresie badan naukowych sa ogdlnie
stabo rozwiniete. Niewielu pracownikéw sektora rehabilitacji stosuje dowody w praktyce lub interpretuje
i wykorzystuje metody statystyczne i inne metody analityczne.

Ogolnie rzecz biorac, we wszystkich grupach zawodowych zwigzanych z rehabilitacjg analiza wykazata najnizszy
poziom biegtosci w takich obszarach, jak uczenie sie i rozwdj, zarzadzanie i przywddztwo oraz badania. Ponadto
wiekszy odsetek pracownikdéw niz mozna by sie spodziewa¢ w przypadku specjalistéw z wyksztatceniem
wyzszym osiggnat poziom 1 i 2. Obiecujace jest to, ze pewna, cho¢ niewielka, cze$¢ pracownikéw sektora
rehabilitacji osigga poziom 4 we wszystkich obszarach.

3.6.2 Skutecznos¢

Skutecznos¢ pracownikéow sektora rehabilitacji jest funkcjg kompetencji pracownikéw, a takze szeregu
bardziej ogdlnych czynnikéw, takich jak motywacja, praktyki indywidualne i zespotowe oraz srodowisko
pracy, ktére wzajemnie oddziatujg na siebie, warunkujac bezpieczne, efektywne i wydajne funkcjonowanie
pracownikéw. Analizujgc skutecznos¢ w ten sposéb, uznaje sie, ze jakos¢ opieki rehabilitacyjnej zalezy nie
tylko od wiedzy, umiejetnosci i zachowan pracownikéw, ale takze od tego, w jakim stopniu sg oni zdolni do
ich petnego wykorzystania. Ogodlna skutecznos¢ pracownikéw zostata oceniona przez zespdt RWTT w ramach
oceny pokrycia zapotrzebowania na pracownikéw i konsultacji z zainteresowanymi stronami. Wyniki pokazaty,
ze w przypadku wszystkich grup zawodowych zwigzanych z rehabilitacja, z wyjatkiem lekarzy specjalistéw
rehabilitacji medycznej, skutecznos¢ pracownikéw jest w duzej mierze zadowalajaca, choc istnieje mozliwos¢
dalszej poprawy. Lekarze specjalisci rehabilitacji medycznej uznali, Ze pracownicy wykonuja prace w sposob
bezpieczny, efektywny i wydajny, stanowiac wzér dla innych krajéw i zawodow.

3.6.2.1 Podziat zadan i wydajnos¢

W celu okreslenia, jakie kluczowe oceny i interwencje rehabilitacyjne dla réznych probleméw zdrowotnych
sq wykonywane? przez poszczegdlne grupy zawodowe oraz jaka czes¢ tej grupy czuje sie pewnie w ich
wykonywaniu, przeprowadzono mapowanie zadar®. O deficycie w przeprowadzaniu oceny lub interwencji
rehabilitacyjnej mowi sie, gdy nie jest ona przeprowadzana przez zadng grupe zawodowa, tylko niewielka
cze$¢ grupy zawodowej czuje sie w stanie wykonac to zadanie lub moze je wykona¢ tylko grupa zawodowa,
ktorej dyspozycyjnos¢ w kraju jest bardzo ograniczona. Wyniki wskazaty kilka znaczacych deficytéw w Polsce,
jak réwniez obszary pokrywania sie (gdzie kilka grup zawodowych realizuje te sama interwencje), sygnalizujac
potencjalny brak efektywnosci, ktéry mozna dalej zbadac.

Deficyty w przeprowadzaniu ocen i interwencji rehabilitacyjnych

Mapowanie zadan pozwolito na zidentyfikowanie potencjalnych deficytéw w ocenie nastepujacych przypadkow:
- zaburzenia funkcji poznawczych,

+ zaburzenia potykania i $linienia,

+ zaburzenia stuchu,

« zZmeczenie,

« aktywnosci i uczestniczenie w srodowisku domowym, edukacyjnym i zawodowym.

2 Udar mézgu, uszkodzenie rdzenia kregowego, porazenie mézgowe, amputacja, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, zaburzenia stuchu i schizofrenia.
3 Psychologowie kliniczni nie uczestniczyli w mapowaniu zadan i dlatego ich zakres praktyki nie zostat uwzgledniony w wynikach.
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Stwierdzono réwniez deficyty w zdolnosci do przeprowadzenia nastepujacych interwencji rehabilitacyjnych:

- modyfikacje dotyczace otoczenia w domu, szkole i miejscu pracy,

» edukowanie i wspieranie nauczycieli, kolegéw z klasy i pracodawcéw,

- techniki udrozniania drég oddechowych,

-+ interwencjewspierajace mobilizacje w spotecznoscilokalnej (np. poruszanie sie w systemach transportowych),

+ interwencje w zakresie jezyka i mowy,

- interwencje w przypadku bdlu,

- interwencje w zakresie funkcji seksualnych i relacji intymnych,

+ interwencje dotyczace aktywnosci i uczestnictwa, takie jak interwencje w zakresie samoopieki i szkolenia
zawodowe.

Ponadto stwierdzono deficyty w zakresie zapewnienia i szkolenia w zakresie stosowania produktéw
wspomagajacych dla oséb z uposledzeniem narzagdoéw zmystéw, jak np.:

+ aparaty stuchowe,

- wyswietlacze i urzadzenia do pisania alfabetem Braille'a,

+ czytniki ekranu,

+ technologia zamiany gestéw na gtos,

« komunikatory dla oséb niestyszacych i niewidomych oraz oprogramowanie do komunikacji.

Teocenyiinterwencje sg uwazane za niezbedne w opiece rehabilitacyjnej w przypadku probleméw zdrowotnych,
ktore sa bardzo rozpowszechnione i/lub maja powazny wplyw na funkcjonowanie. W zwigzku z tym ich brak
bedzie wigzat sie z istotnymi niezaspokojonymi potrzebami, skutkujgcymi ograniczeniem funkcjonowania
i udziatu w edukacji, pracy i zyciu spotecznym oséb z takimi problemami zdrowotnymi.

Pokrywajace sie przeprowadzanie ocen i interwencje rehabilitacyjne

Nie jest niczym niezwyktym, ani tez niekoniecznie problemem, ze pewne oceny i interwencje rehabilitacyjne
w pewnym stopniu sie pokrywaja. Jednak z czasem moze dojs¢ do naktadania sie zakreséw praktyki, ktére moga
nie by¢ celowo lub systematycznie uwzgledniane i moga powodowac brak efektywnosci. W innych przypadkach
korzystne moze by¢ wprowadzenie wiekszego naktadania sie zakreséw praktyki, aby zrekompensowac
szczegdlnie gteboki niedobér danej grupy zawodowe;.

Identyfikacje naktadajacych sie obszaréw utrudniat fakt, ze protetycy i ortotycy w Polsce wywodza sie z réznych
srodowisk, a zatem nie maja jednolitego zakresu praktyki. Po drugie, wyniki mapowania zadan wskazuja, ze
zakresy praktyki lekarzy specjalistow rehabilitacji medycznej, fizjoterapeutdéw, terapeutéw zajeciowych oraz
protetykéw i ortotykéw w znacznym stopniu sie pokrywaja. Niemniej jednak, w trakcie mapowania zadan
zidentyfikowano kilka obszaréw, ktére sie pokrywaja i wymagaja zbadania, jak réwniez interwencje, ktére
potencjalnie mogtyby zosta¢ rozszerzone na zakres praktyki alternatywnej grupy zawodowej, aby zapewnic ich
dostepnos¢ dla tych, ktorzy ich potrzebuja.

Istniejace obszary pokrywajace sig, ktére nalezy zbada¢, to m.in:

+ oceny mobilnosci,

- ocena otoczenia (dom, szkota, miejsce pracy),

+ zapewnienie pomocy w poruszaniu sie (takich jak woézki inwalidzkie, kule, laski i chodziki), poreczy i odziezy
kompresyjne;j.

3.6.3 Czynniki wptywajace na jakosé pracownikow sektora rehabilitacji

Jakos¢ pracy pracownikéw sektora rehabilitacji, w tym ich kompetencje i skuteczno$¢, zalezy od kilku czynnikéw
omowionych ponizej.
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Akredytacja instytucji edukacyjnych to mechanizm, dzieki ktéremu mozna podnies¢ i zagwarantowac
standardy nauczania i uczenia sie oraz ujednolici¢ programy nauczania zgodnie ze standardami krajowymi
i miedzynarodowymi. Organem odpowiedzialnym za akredytacje na poziomie krajowym jest PKA, natomiast
miedzynarodowe stowarzyszenia zawodowe, takie jak World Physiotherapy, moga udziela¢ akredytacji
zgodnie z miedzynarodowymi standardami. Ocena wykazata, ze wiekszos¢ instytucji ksztatcacych w zakresie
fizjoterapii posiada akredytacje miedzynarodowej organizacji akredytacyjnej, natomiast instytucje ksztatcgce w
zakresie terapii zajeciowej, logopedii oraz psychologii starajg sie przestrzega¢ wytycznych miedzynarodowych
organizacji akredytacyjnych, ale nie rozpoczety procesu akredytacji.

Wymagania dotyczace przyjecia na studia z zakresu rehabilitacji moga by¢ wskaznikiem konkurencyjnosci
i wymagan akademickich programu oraz zapowiedzig akademickiego poziomu studentéw. Kierunki fizjoterapii
sg uznawane za bardzo konkurencyjne, z wysokimi wymaganiami dotyczacymi przyjecia na studia, natomiast
standardy rekrutacji na studia z zakresu logopedii, psychologii klinicznej i Sciezki specjalizacji kierunkowej
w rehabilitacji medycznej uznano za przecietne. Standardy rekrutacji na studia w zakresie terapii zajeciowej sg
niskie w poréwnaniu z rbwnowaznymi programami z zakresu ochrony zdrowia.

Stopien dopracowania programu nauczania i rygorystyczna ocena, jakiej poddawani sa studenci, maja
wptyw na efekty uczenia sie studentéw oraz na ich przygotowanie do sprostania wymaganiom zawodu.
Ocena wykazata, ze ogdlnie programy nauczania rehabilitacji s3 uwazane za solidne, a takze, ze programy
zapewniaja systematyczng ocene kompetencji w warunkach rzeczywistych. Psychologia kliniczna jest w réznym
stopniu zintegrowana z programami studiéw psychologicznych; ocena wykazata, ze program nauczania dla
specjalistycznego obszaru psychologii klinicznej nadal ewoluuje, a kompetencje s3 oceniane, jednak oceny te
sg czesto przeprowadzane w srodowiskach symulowanych lub niespecyficznych dla danego kontekstu.

Potrzebne sa mozliwosci uzyskania specjalizacji kierunkowej, aby stworzy¢ kadre zdolng do zaspokajania
ztozonych potrzeb populacji. Odgrywajg one réwniez role w przycigganiu i zatrzymywaniu pracownikéw; wielu
z nich poszukuje mozliwosci rozwoju zawodowego i wyzszych zarobkéw. Rehabilitacja medyczna i psychologia
kliniczna sg obecnie specjalizacjami kierunkowymi w swoich zawodach. W logopedii istnieje kilka mozliwosci
uzyskania specjalizacji kierunkowej po roku pracy i po zdaniu egzaminu, m.in. w dziedzinie neurologii,
niepetnosprawnosci intelektualnej, zaburzen stuchu, zaburzen ptynnosci mowy i sztuk scenicznych (¢wiczenia
emisji i kontroli gtosu). W przypadku protetykéw i ortotykéw oraz fizjoterapeutéw mozliwosci uzyskania
specjalizacji kierunkowej uznano za ograniczone, a w przypadku terapii zajeciowej - nieistniejace.

Mozliwosci dzielenia sie wiedza i rozwijania umiejetnosci przyczyniaja sie do poprawy jakosci pracy
0go6tu pracownikéw i moga miec¢ forme np. konferencji, warsztatéw, webinaréw, publikacji naukowych
i tworzenia spotecznosci praktykoéw. Krajowe organizacje i stowarzyszenia zawodowe czesto odgrywaja
wtymwzgledzie szczegdlnieistotngrole. Ocenawykazata, ze mozliwosci poszczegdlnych grup zawodowych
sq zroznicowane. W przypadku terapeutdéw zajeciowych uznano, ze organizacje i stowarzyszenia
zawodowe daja ograniczone mozliwosci dzielenia sie wiedzg i rozwijania umiejetnosci, cho¢ pojawiaja
sie pewne spotecznosci praktykéw, konferencje i inne fora. Szereg mozliwosci jest dostepnych dla
logopeddw i lekarzy specjalistéow rehabilitacji medycznej, cho¢ nie obejmuja one wszystkich obszaréw
specjalizacji. Organizacje i stowarzyszenia zrzeszajace fizjoterapeutéw, protetykéw i ortotykoéw oferuja
pono¢ szereg mozliwosci dzielenia sie wiedzg i rozwijania umiejetnosci w wielu dziedzinach specjalizacji
oraz umozliwiajg wspotprace krajowa i miedzynarodowa.

Rozwijanie umiejetnosci badawczych moze sSwiadczy¢ o dojrzatosci pracownikow sektora rehabilitacji
i jest niezbedne do zapewnienia i rozwijania praktyki opartej na dowodach naukowych. Ocena sugeruje, ze
teoria badan jest nauczana na poziomie podstawowym wsréd fizjoterapeutdw, psychologéw klinicznych oraz
protetykow i ortotykoéw, ale umiejetnosci badawcze sg stabo rozwiniete. Terapeuci zajeciowi, logopedzi i lekarze
specjaliscirehabilitacji medycznej stwierdzili natomiast, ze umiejetnosci badawcze w zakresie oceny dowodoéw w
praktyce sg rozwijane w ramach kurséw edukacyjnych, cho¢ istnieje mozliwo$¢ wzmocnienia tych umiejetnosci.
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Dostepnosc i stosowanie wytycznych i protokotow klinicznych, ktére opisujg praktyke oparta na
dowodach naukowych, sa kluczowym narzedziem jakosci opieki i maja szczegélne znaczenie w sytuacji,
gdy personel swiadczy gtéwnie opieke opartg na protokotach (np. gdy umiejetnosci podejmowania
decyzji klinicznych sa ograniczone). Ocena wykazata, ze dostepnos¢ aktualnych, opartych na dowodach
i dostosowanych do kontekstu wytycznych i protokotéw wspierajacych odpowiednie obszary praktyki dla
wszystkich grup zawodowych jest niewielka. Tam, gdzie sa one dostepne, nie sa powszechnie stosowane.

Wsparcie, superwizja i mentoring to mechanizmy utatwiajgce dzielenie sie wiedzg i umiejetnosciami oraz ich
doskonalenie, zwlaszcza miedzy doswiadczonymi i nowymi pracownikami sektora rehabilitacji. Sg one takze
integralnym elementem bezpieczenistwa pacjentéw (zwtaszcza w kontekscie superwizji nad poczatkujacymi
pracownikami) i czesto odgrywajg wazng role w zapewnieniu satysfakgcji i motywacji pracownikéw. Ocena
pokazata, ze dostep do superwizjii mentoringu w $Srodowisku wiejskim i miejskim jest ograniczony lub nie ma go
wcale w przypadku fizjoterapeutéw i logopedédw, ale dostep do superwizji i mentoringu wzrasta w przypadku
terapeutdéw zajeciowych, psychologéw klinicznych oraz protetykow i ortotykéw. Lekarze specjalisci rehabilitacji
medycznej stwierdzili jednak, ze wiekszos¢ pracownikéw ma dostep do superwizji i mentoringu ze strony
starszych kolegéw, aby wspierac ciagty rozwoj swojej wiedzy i umiejetnosci, cho¢ stanowi to wyzwanie dla oséb
na wyzszych stanowiskach lub pracujacych w odlegtych i wiejskich rejonach.

Wsparcie kolezenskie jest tatwiej dostepne, ale wydaje sie tez stabo rozwiniete i niewykorzystywane w grupach
zawodowych zajmujacych sie rehabilitacja. Jest to szczegdlnie problematyczne w przypadku pracownikéw
praktykujacych na terenach wiejskich i odlegtych.

Dostepnos¢ odpowiedniego sprzetu i materiatéw eksploatacyjnych jest czesto niezbedna do bezpiecznego
i skutecznego prowadzenia rehabilitacji. Jesli pracownicy nie maja dostepu do potrzebnego im sprzetu
i materiatéw eksploatacyjnych, moga nie by¢ w stanie pracowac¢ w petnym zakresie swoich obowigzkéw lub
osiggac pozadanych wynikéw w pracy z pacjentami. Wszystkie grupy zawodowe, z wyjatkiem protetykéw
i ortotykéw, podaty, ze ograniczony sprzet i materialy eksploatacyjne, w tym przestrzen i wyposazenie,
ograniczaja wydajnosc ich pracy. Nie byto to problemem dla protetykéw i ortotykéw, ktérzy twierdzili, ze maja
dostep do potrzebnych im narzedzi i infrastruktury na wszystkich poziomach systemu opieki zdrowotne;j.

Standardy rozpoczecia praktyki klinicznej stanowig prog kwalifikacji i/lub wiedzy i umiejetnosci
uznawanych za dopuszczalne do postugiwania sie tytutem zawodowym i $wiadczenia opieki. Ocena wykazata
duze zréznicowanie miedzy grupami zawodowymi pod wzgledem poziomu regulacji i przyznawania prawa
wykonywania zawodu. Wedtug fizjoterapeutéw istnieje dobrze zaopatrzony i sprawnie dziatajacy krajowy
organ regulacyjny i przyznajacy prawa wykonywania zawodu, ktéry skutecznie ustala i egzekwuje standardy
praktyki. Jednak mimo to odnotowuje sie duze réznice w poziomie kompetencji fizjoterapeutéw. Na drugim
koncu spektrum nie ma organu regulacyjnego ani przyznajgcego prawo wykonywania zawodu protetyka
i ortotyka; cho¢ NFZ weryfikuje, czy zostat zaliczony obowigzkowy rok praktyki zawodowej. Inne zawody sektora
rehabilitacji, oprécz lekarzy specjalistow, zgtaszaja brak spéjnosci w egzekwowaniu standardéw.
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Stan pracownikéw sektora rehabilitacji ma bezposredni wptyw na opieke rehabilitacyjng dostepna w Polsce.
Analiza danych dotyczacych potrzeb w zakresie rehabilitacji oraz danych dotyczacych dyspozycyjnosci
pracownikéw sektora rehabilitacji w poszczegdlnych grupach zawodowych daje wstepny wglad w zakres
opieki rehabilitacyjnej, ktéra moze byc¢ swiadczona i jakie potrzeby sa niezaspokojone. W ocenie wykorzystano
ograniczony zestaw probleméw zdrowotnych* jako miernik zasobu pracownikow w zakresie opieki
rehabilitacyjnej. Dla kazdego problemu zdrowotnego przeanalizowano opieke rehabilitacyjng ukierunkowanga
na nastepujace obszary funkcjonowania:

« funkcje umystowe,

+ wazrok,

+  komunikacja,

« przetykanie,

« bdl,
- oddychanie,
+ skora,

+ uktad sercowo-naczyniowy,

« mobilnos¢,

+ Czynnosci zycia codziennego,
« edukacja i zawdd,

« wspolnota i zycie spoteczne.

Scenariusz zastosowany w ocenie zakfadat, Ze wszyscy pracownicy poswiecajg swodj czas na konkretny
problem zdrowotny, co sie nigdy nie zdarza, poniewaz ich czas jest roztozony na osoby o réznych potrzebach.
Wyniki odzwierciedlajg zatem znaczne niedoszacowanie zasobu pracownikéw i w ten sposéb powinny by¢
interpretowane.

Poréwnanie potrzeb rehabilitacyjnych w powyzszych obszarach funkcjonowania dla przyktadowych probleméw

zdrowotnych z dyspozycyjnoscig zasobéw ludzkich wskazuje na nastepujace fakty.

« Udar mézgu W Polsce co roku okoto 42 419 os6b doznaje udaru mézgu o umiarkowanym lub ciezkim
przebiegu. Na opieke rehabilitacyjng dla tych oséb we wszystkich obszarach funkcjonowania wptywaja
obecne braki pracownikéw, ale najbardziej odczuwalne sg braki terapeutéw zajeciowych. Ograniczony
dostep do logopeddw oraz terapeutéw zajeciowych oznacza, ze liczba pracownikoéw jest niewystarczajaca,
aby zaspokoi¢ potrzeby zwigzane z komunikacja, pielegnacja skory i zaburzeniami potykania.

« Uraz rdzenia kregowego Co roku w Polsce ponad 4800 oséb doznaje umiarkowanego lub ciezkiego
urazu rdzenia kregowego. Osoby te wymagaja intensywnej rehabilitacji przez wiele miesiecy, a uraz moze
mie¢ wptyw na cate zycie. Chociaz czestos¢ wystepowania urazu rdzenia kregowego jest stosunkowo
niska w poréwnaniu z innymi problemami zdrowotnymi uwzglednionymi w tej analizie, obecne zasoby
pracownikéw sugeruja, ze jest mato prawdopodobne, aby osoba z urazem rdzenia kregowego otrzymata taki
poziom opieki rehabilitacyjnej, jaki jest jej potrzebny do osiggniecia optymalnego funkcjonowania. Réwniez
w tym przypadku jest to zwigzane przede wszystkim z brakiem logopedéw oraz terapeutdéw zajeciowych,
ktérych liczba jest niewystarczajaca, aby zaspokoic szereg potrzeb dotyczacych komunikacji, pielegnacji
skéry oraz sercowo-naczyniowych w ramach ich zakresu praktyki.

- Mozgowe porazenie dzieciece W Polsce 115 875 os6b ma umiarkowane lub ciezkie porazenie mézgowe
i potrzebuje rehabilitacji, ktéra pomoze im w petni uczestniczy¢ w edukacji, pracy i zyciu spotecznym.
Na opieke rehabilitacyjng nad osobami z porazeniem mézgowym ogromny wplyw ma ograniczona
dyspozycyjnoscia pracownikéw, przede wszystkim terapeutéw zajeciowych oraz protetykéw i ortotykow.
Nawet gdyby wszyscy cztonkowie tych grup zawodowych pracowali wylacznie z osobami z mézgowym
porazeniem dzieciecym, tylko 11-16% potrzeb wich zakresie praktyki zwigzanych zkomunikacja, potykaniem,
bolem, funkcjonowaniem ukfadu krazenia i mobilnoscig zostatoby zaspokojonych.

4 Udar mézgu, uszkodzenie rdzenia kregowego, porazenie mézgowe, amputacja, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, zaburzenia stuchu i schizofrenia.
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Amputacja Co roku ponad 46 400 os6b w Polsce przechodzi amputacje, jednak dyspozycyjnos¢ protetykow
i ortotykow jest niewystarczajgca, aby zaspokoic ich potrzeby rehabilitacyjne. Obecnie mniej niz 3% potrzeb
zwigzanych z mobilnoscig w ramach praktyki protetykéw i ortotykéw mogtoby zosta¢ zaspokojone, nawet
gdyby cata grupa zawodowa pracowata wytgcznie z osobami po amputaciji.

Choroby uktadu miesniowo-szkieletowego W Polsce wystepuje duza czestos¢ wystepowania schorzen
uktadu miesniowo-szkieletowego.W 2019 roku ponad 4 miliony oséb w Polsce miato umiarkowane lub ciezkie
reumatoidalne zapalenie stawdw, chorobe zwyrodnieniowa stawoéw, bdle szyi lub dolnej czesci kregostupa
lub ztamania. Osoby te doswiadczaja skutkéw ograniczonej dyspozycyjnosci fizjoterapeutow i terapeutéw
zajeciowych oraz lekarzy specjalistow rehabilitacji medycznej. Brak dostepu do tych pracownikéw wptywa na
opieke rehabilitacyjng dotyczaca m.in. funkcji umystowych, bélu, mobilnosci, czynnosci zycia codziennego
oraz uczestniczenia w zajeciach szkolnych, pracy i zyciu spotecznym.

Przewlek}a obturacyjna choroba ptuc W grupie choréb niezakaznych w Polsce bardzo rozpowszechniona
jest przewlekfa obturacyjna choroba ptuc. Ponad 190 807 oséb cierpi na umiarkowany lub ciezki przypadek
POChP. Opieka rehabilitacyjna dla tych oséb jest ograniczona, przede wszystkim z powodu braku
dyspozycyjnosci terapeutdw zajeciowych, lekarzy specjalistéw rehabilitacji medycznej oraz logopeddw.
W wyniku niedoboru pracownikéw, ta populacja prawdopodobnie dos$wiadcza nieodpowiedniej opieki
rehabilitacyjnej w obszarach uposledzenia komunikacji, potykania, bélu, funkcjonowania ukfadu krazenia
i mobilnosci.

Zaburzenia stuchu Okoto 428 600 oséb doznato w Polsce w 2019 roku umiarkowanego lub ciezkiego ubytku
stuchu. Opieke rehabilitacyjng nad osobami z zaburzeniami stuchu sprawuja gtéwnie logopedzi i terapeuci
zajeciowi. Ograniczona dyspozycyjnos¢ tych pracownikéw oznacza, ze wiekszos¢ opieki rehabilitacyjnej
skierowanej do oséb z wadami stuchu jest obecnie niezrealizowana; nawet gdyby wszyscy logopedzi
pracowali wytacznie z osobami z wadami stuchu, byliby w stanie zapewni¢ jedynie <25% opieki w ramach
swojego zakresu praktyki.

Schizofrenia Na schizofrenie w Polsce w 2019 roku chorowato ponad 39 000 oséb. Osoby te moga obecnie
uzyskac¢ dostep do zaledwie utamka potrzebnej im opieki rehabilitacyjnej w oparciu o aktualne zasoby
ludzkie.
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Ponizsze projekcje dotyczace pracownikéw sektora rehabilitacji analizujg stopien interwencji niezbednej do stworzenia
zasoboéw ludzkich o wiekszej zdolnosci do zaspokojenia podstawowych potrzeb populacji. Projekcje koryguja roczng
zmiane w podazy, ktéra stanowi sumaryczna réznice oparta na ksztatceniu, imigracji, emigracjiiinnych formach odptywu,
tj. naptywie i odptywie. Szacunki dotyczace liczby zatrudnionych pracownikéw w ramach NFZ opieraja sie na unikalnych
numerach PESEL (Tabela 8) plus szacunkowa liczba oséb pracujgcych w sektorze prywatnym (Tabela 10).

5.1 Fizjoterapeuci

« Obecna podaz fizjoterapeutéw jest w stanie zaspokoi¢ podstawowe potrzeby rehabilitacyjne w populacji
w oparciu o wyniki analizy potrzeb. Analiza potrzeb nie uwzglednia jednak zakresu potrzeb (np. nie uwzglednia
potrzeb rehabilitacyjnych zwigzanych z COVID-19, ani wzrostu potrzeb rehabilitacyjnych zwigzanych z obecnym
konfliktem w Ukrainie). Nie uwzglednia réwniez pracownikéw petnigcych funkcje w ramach uczelni lub inne
funkcje poza systemem opieki zdrowotnej. Wyniki analizy potrzeb stanowia zatem niedoszacowanie liczby
faktycznie potrzebnych fizjoterapeutéw w przeliczeniu na petne etaty.

+  Odsetek fizjoterapeutéw zatrudnionych w systemie opieki zdrowotnej jest znacznie nizszy niz podaz fizjoterapeutow.
Zapewnienie zaspokojenia nawet podstawowych potrzeb wymaga inwestycji w znaczng liczbe nowych miejsc pracy
dla fizjoterapeutéw, z uwzglednieniem proporcji wymaganych w warunkach ambulatoryjnych i srodowiskowych.

« W zaleznosci od mozliwosci zwiekszenia i obsadzenia miejsc pracy w sektorze fizjoterapii, z czasem moze byc¢
konieczne zmniejszenie rocznego wzrostu podazy fizjoterapeutdw. Projekcje pokazuja, ze zmniejszenie wzrostu
podazy rocznie o 10% doprowadzitoby w ciggu 20 lat do liczby 122 732 fizjoterapeutdw (w poréwnaniu do 128
976 przy obecnym tempie zmian). W przypadku znacznych inwestycji w miejsca pracy w sektorze fizjoterapii
moze by¢ wskazane zwiekszenie podazy; wzrost 0 5% w stosunku do obecnego tempa zmian doprowadzitby
do liczby 132 098 fizjoterapeutéw w ciggu 20 lat (Tabela 12ai 12b).

Tabela 12a. Aktualny stan fizjoterapeutéw w Polsce

Biezaca podaz 66 536

Biezaca roczna zmiana w podazy +3122 pa

Roczne rozbicie zmian w podazy Absolwenci Imigracja Emigracja i inne formy odptywu pracownikow
+4485 pa +66 pa —1429 pa
Biezace zatrudnienie 43180 Dane niedostepne Dane niedostepne
Potrzebne FTE 50714 Dane niedostepne Dane niedostepne
pa: rocznie.

Tabela 12b. Scenariusze projekgcji dla fizjoterapeutow

SCENARIUSZ Zmiana Wplyw na podaz i poziom obsady® (na 10 000) oraz wymagane dodatkowe miejsca pracy

Wzrost w

zZmian w podazy

podaz'y rocznie | iczba Poziom Miejsca Liczba Poziom Miejsca Liczba Poziom Miejsca Liczba Poziom Miejsca

rocznie

obsady pracy obsady pracy obsady pracy obsady pracy

0% 3122 82146 21,90 38966 97756 26,46 54576 113366 31,34 70186 128976 36,55 85796
-10% 2810 80585 21,48 37405 94634 25,61 51454 108 683 30,04 65503 122732 34,79 79552
-5% 2966 81366 21,69 38186 96195 26,04 53015 111025 30,69 67 845 125854 35,67 82674
5% 3278 82927 22,10 39747 99317 26,88 56137 115708 31,98 72528 132098 3744 88918
10% 3434 83707 22,31 40527 100878 2730 57698 302634 83,65 259454 907902 25732 864722

2Uwzglednia zmiane liczebnosci populacji w czasie.
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5.2 Terapeuci zajeciowi

+ Jezeliobecnetempo zmianw podazy sie utrzyma, to za 20 lat w Polsce bedzie 10 020 terapeutéw zajeciowych.
Do liczby potrzebnej do zaspokojenia podstawowych potrzeb zabraktoby 21 281 pracownikéw.

« Aby zaspokoi¢ podstawowe zapotrzebowanie na terapie zajeciowg w populacji, obecne tempo zmian
rocznie musiatoby wzrosnac o 1050% do 1162 terapeutéw zajeciowych w ciagu 20 lat. Aby w ciggu 10 lat
zwiekszy¢ podaz terapeutéw zajeciowych do potrzebnych FTE, nalezatoby zwiekszy¢ tempo zmian o okoto
2200%, czyli 2323 rocznie. Wiazatoby sie to zinwestycjami w odpowiednia liczbe miejsc pracy dla terapeutéw
zajeciowych w tym czasie.

+ Bardziej konserwatywny wzrost o 50% do 152 rocznie w ciggu 20 lat zwiekszytby liczbe terapeutéow
zajeciowych w Polsce do 11 030 (Tabela 13ai 13b).

Tabela 13a. Aktualny stan terapeutow zajeciowych w Polsce

Biezaca podaz 8000
Biezaca roczna zmiana w podazy +101 pa
Roczne rozbicie zmian w podazy Absolwenci Imigracja Emigracja i inne formy odptywu
pracownikow
+99 pa +2 pa -0 pa
Biezace zatrudnienie 2397 Dane niedostepne Dane niedostepne
Potrzebne FTE 31301 Dane niedostepne Dane niedostepne
pa: rocznie.

Tabela 13b. Scenariusze projekciji dla terapeutéow zajeciowych

SCENARIUSZ Zmiana Wplyw na podaz i poziom obsady® (na 10 000) oraz wymagane dodatkowe miejsca pracy

Wzrost w

Zmian w podazy

podai-y rocznie Liczba Poziom Miejsca Liczba Poziom Miejsca Liczba Poziom Miejsca Liczba Poziom Miejsca

focznic obsady pracy obsady pracy obsady pracy obsady pracy
0% 101 8505 2,27 6108 9010 2,44 6613 9515 2,63 718 10020 2,84 7623
50% 152 8758 2,33 6361 9515 2,58 7118 10273 2,84 7876 11030 313 8633
80% 182 8909 2,37 6512 9818 2,66 7421 10727 297 8330 11636 3,30 9239
100% 202 9010 2,40 6613 10020 2,71 7623 11030 3,05 8633 12040 341 9643
1050% 1162 13808 3,68 11411 19615 5,31 17218 25423 7,03 23026 31230 8,85 28833
2200% 2323 19615 523 17218 31230 8,45 28833

2Uwzglednia zmiane liczebnosci populacji w czasie.




46 PRACOWNICY SEKTORA REHABILITACJI W POLSCE

5.3 Protetycy i ortotycy

+ Liczba protetykéw i ortotykéw w Polsce zmniejsza sie obecnie o 4 pracownikéw rocznie. Jedli to tempo
sie utrzyma, za 20 lat w Polsce bedzie 229 protetykéw i ortotykéw. Do liczby potrzebnej do zaspokojenia
podstawowych potrzeb zabraktoby 16 729 pracownikéw.

- Aby za 20 lat Polska mogta zaspokoi¢ podstawowe potrzeby w zakresie protetykéw i ortotykéw, konieczne
jest radykalne zwiekszenie rocznej podazy o 21 000%, co odpowiada 836 nowym pracownikom rocznie.
Réwnoczesnie konieczne byloby odpowiednie zwiekszenie refundacji w sektorze wyrobéw medycznych
i inwestycje w miejsca pracy dla protetykéw i ortotykéw, aby zapewni¢ ich absorpcje w opiece zdrowotnej,
takze w lokalnej spotecznosci.

+ Bardziej konserwatywny wzrost o 550% rocznie, czyli 18 pracownikéw rocznie przez 20 lat, zwiekszytby liczbe
protetykow i ortotykéw w Polsce do 509 pracownikéw (Tabela 14a i 14b).

Tabela 14a. Aktualny stan protetykow i ortotykéw w Polsce

Biezaca podaz 149
Biezaca roczna zmiana w podazy —4pa
Roczne rozbicie zmian w podazy Absolwenci Imigracja Emigracja i inne formy odpfywu
pracownikow
+7 pa? +2 pa -5 pa
Biezace zatrudnienie 65 Dane niedostepne Dane niedostepne
Potrzebne FTE 16 958 Dane niedostepne Dane niedostepne

pa: rocznie.
“Wartos¢ szacunkowa obliczona przez podzielenie liczby protetykow i ortotykéw przez liczbe lat ich ksztatcenia w Polsce (20 lat).

Tabela 14b. Scenariusze projekcji dla protetykow i ortotykow

SCENARIUSZ Zmiana Wplyw na podaz i poziom obsady® (na 10 000) oraz wymagane dodatkowe miejsca pracy
Wzrost w
zmian w podazy

podazy rocznie
rocznie®

Liczba Poziom Miejsca Liczba Poziom Miejsca  Liczba Poziom Miejsca  Liczba Poziom Miejsca
obsady pracy obsady pracy obsady pracy obsady pracy

0% -4 169 0,05 104 189 0,05 124 209 0,06 144 229 0,06 144
250% 6 179 0,05 14 209 0,06 144 239 0,07 174 269 0,08 174
550% 18 239 0,06 174 329 0,09 264 419 0,12 354 509 0,14 354
21000% 836 4329 115 4264 8509 2,30 8444 12689 3,51 12624 16869 4,78 12624
42000% 1676 8529 2,27 8464 16909 4,58 16844 25289 6,99 25224 33669 9,54 25224

2Poniewaz biezgca zmiana w skali roku jest ujemna, zmiana procentowa jest mnozona jako wartos¢ ujemna.

bUwzglednia zmiane liczebnosci populacji w czasie.
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5.4 Lekarze specjalisci rehabilitacji medycznej

+ Liczba lekarzy specjalistow rehabilitacji medycznej w Polsce zmniejsza sie obecnie o okoto 100 pracownikéw
rocznie. Jezeli to tempo sie utrzyma, za 20 lat w Polsce bedzie tylko 61 lekarzy specjalistow rehabilitacji
medyczne;j.

- Aby za 20 lat Polska mogta zaspokoi¢ podstawowe zapotrzebowanie na lekarzy specjalistéw rehabilitacji
medycznej, konieczne jest zwiekszenie rocznej podazy o 1200%, co odpowiada 1100 nowym pracownikom
rocznie. Rbwnoczesnie konieczne bylyby odpowiednie inwestycje w miejsca pracy dla lekarzy rehabilitacji
medycznej, aby zapewnic ich absorpcje w opiece zdrowotne;j.

+ Bardziej konserwatywny wzrost o 550% rocznie, czyli 450 pracownikéw rocznie przez 20 lat, zwiekszytby
liczbe lekarzy specjalistow rehabilitacji medycznej w Polsce do 11 061 pracownikéw (Tabela 15ai 15b).

Tabela 15a. Aktualny stan lekarzy specjalistéw rehabilitacji medycznej w Polsce

Biezaca podaz 2061
Biezaca roczna zmiana w podazy —100 pa
Roczne rozbicie zmian w podazy Absolwenci Imigracja Emigracjaiinne formy odptywu
pracownikow
+44 pa +12 pa =151
Biezace zatrudnienie 2061 Dane niedostepne Dane niedostepne
Potrzebne FTE 24580 Dane niedostepne Dane niedostepne
pa: rocznie.

Tabela 15b. Scenariusze projekcji dla lekarzy specjalistow rehabilitacji medycznej

SCENARIUSZ Zmiana Wplyw na podaz i poziom obsady® (na 10 000) oraz wymagane dodatkowe miejsca pracy

Wzrost w

Zmianw [ EYAY

podazy rocznie

roczmer Liczba Poziom  Miejsca Liczba Poziom  Miejsca Liczba Poziom  Miejsca Liczba Miejsca

obsady pracy obsady pracy obsady pracy pracy

0% -100 1561 0,42 —-1068 1061 0,29 -1568 561 0,16 —2068 61 0,02 —-2568
250% 150 2811 0,75 182 3561 0,96 932 4311 1,19 1682 5061 143 2432
550% 450 431 115 1682 6561 1,78 3932 8811 244 6182 11061 313 8432
1200% 1100 7561 2,02 4932 13061 3,54 10432 18561 513 15932 24061 6,82 21432
2400% 2300 13561 3,61 10932 25061 6,78 22432 36561 101 33932 48061 13,62 45432

2Poniewaz biezgca zmiana w skali roku jest ujemna, zmiana procentowa jest mnozona jako wartos¢ ujemna.

bUwzglednia zmiane liczebnosci populacji w czasie.
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5.5 Logopedzi

« Jezeli obecne tempo zmian w podazy sie utrzyma, Polska zaspokoi podstawowe zapotrzebowanie na
logopeddéw za okoto 20 lat. Réwnoczesnie nalezatoby zainwestowa¢ w miejsca pracy dla logopedéw,
szczegblnie w systemie opieki zdrowotnej, gdzie ich najbardziej brakuje, aby zapewni¢ ich absorpcje
w ustugach.

« Wazrost 0 90%, do 1296 pracownikéw rocznie, umozliwitby Polsce zaspokojenie podstawowego zapotrze-
bowania na logopeddéw w ciggu 10 lat (Tabela 16a i 16b).

Tabela 16a. Aktualny stan logopedéw w Polsce

Biezaca podaz 2752
Biezaca zmiana w podazy pa 692 pa
Roczne rozbicie zmian w podazy Absolwenci Imigracja Emigracja i inne formy odptywu
pracownikow
692 pa 0 pa 10 pa
Biezace zatrudnienie Brak danych Dane niedostepne Dane niedostepne
Potrzebne FTE 14785 Dane niedostepne Dane niedostepne

pa: rocznie.

Tabela 16b. Scenariusze projekcji dla logopedow

SCENARIUSZ Zmiana Wptyw na podazi poziom obsady? (na 10 000) oraz wymagane dodatkowe miejsca pracy
Wzrost w
zmianw podazy
podazy rocznie
FoCZhie Liczba Poziom Miejsca Liczba Poziom  Miejsca Liczba Poziom  Miejsca Liczba Poziom  Miejsca
obsady pracy obsady pracy obsady pracy obsady pracy
0% 692 5310 1,42 8720 2,36 12130 3,35 15540 4,40
10% 750 6503 1,73 5 10 254 2,78 5 14 005 3,87 5 17 756 5,03 5
= 2 = 2
20% 818 6844 1,82 3 10936 2,96 3 15028 4,15 3 19120 5,42 S
= s s ®
50% 1023 7867 2,10 @ 12982 3,51 @ 18097 5,00 @ 23212 6,58 @
90% 1296 9231 2,46 15710 4,25 47 130 13,03 141 390 40,07

2Uwzglednia zmiane liczebnosci populacji w czasie.
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W krajowej ocenie pracownikéw sektora rehabilitacji w Polsce wykorzystano szereg metod, aby przeanalizowac¢
i zrozumiec sytuacje oraz rézne czynniki, ktére ja ksztattuja. Ujawnita ona zaréwno mocne strony, ktére mozna
wykorzystac, jak i obszary wymagajace inwestycji i dziatan. Ponizsze wnioski z ewaluacji, cho¢ nie wyczerpuja
wszystkich ustalen, odzwierciedlajg najwazniejsze z nich, sformutowane przez RWTT i inne zainteresowane
strony zajmujace sie rehabilitacja.

6.1

10.

6.2

6.2.1

Mocne strony pracownikéw sektora rehabilitacji w Polsce

W Ministerstwie Zdrowia oraz Ministerstwie Edukacji i Nauki istnieje silne zaangazowanie na rzecz
stworzenia profesjonalnej i sprawnej interdyscyplinarnej kadry pracownikéw sektora rehabilitacji, ktéra
moze by¢ wzorem dla innych krajéw Europy Wschodniej.

Na ogét istnieje instytucjonalna zdolnos¢ do zapewnienia wysokiej jakosci ksztatcenia i przyznawania
tytutéw licencjata i/lub magistra dla wiekszosci grup zawodowych.

Fizjoterapia ma ugruntowanga pozycje i jest zintegrowana z polskim systemem ochrony zdrowia, jest
takze liderem i propagatorem dalszego rozwoju pracownikéw sektora rehabilitacji (czego dowodem
jest zainicjowanie tej oceny przez KIF we wspotpracy z biurem WHO w Polsce).

Chociaz rehabilitacja medyczna jako specjalizacja cieszy sie coraz mniejszg popularnoscia, grupa lekarzy
specjalistow rehabilitacji medycznej ma swoja reprezentacje w srodowisku medycznym, jest dostepna
i moze zapewniac opieke pacjentom z bardzo ztozonymi przypadkami.

Emigracja pracownikéw sektora rehabilitacji jest ograniczona, co oznacza, ze kraj otrzymuje zwrot
z inwestycji na edukacje i szkolenia.

Bezrobocie wsréd pracownikéw sektora rehabilitacji jest stosunkowo niskie (cho¢ nadal stanowi
problem dla terapeutéw zajeciowych oraz logopedéw).

Podaz pracownikéw sektora rehabilitacji wzrasta (z wyjatkiem lekarzy specjalistow rehabilitacji
medycznej), a kariera zawodowa w dziedzinie rehabilitacji wydaje sie zyskiwac na popularnosci, o czym
$wiadczg zgtoszenia i przyjecia na studia w obszarach rehabilitacji.

Ksztatcenie pracownikéw sektora rehabilitacji jest w wiekszosci regulowane w catym kraju, a wymagania
dotyczace praktyki sg wysokie lub rosna.

Regulacja zawodéw zwigzanych z rehabilitacjg postepuje, trwaja prace nad wzmocnieniem regulagji
dotyczacych terapeutéw zajeciowych, logopedow i psychologéw klinicznych.

Wiekszos¢ pracownikéw sektora rehabilitacji jest mtoda, zas pracownicy nie stojg przed takim samym
wyzwaniem zwigzanym z podaza, jak lekarze (z wyjatkiem specjalistéw rehabilitacji medycznej)
i pielegniarki.

Whnioski i wytaniajgce sie zagadnienia dotyczgce
pracownikow sektora rehabilitacji w Polsce

Dyspozycyjnos¢ pracownikéw sektora rehabilitaciji

Wystepuje niedobér pracownikéw sektora rehabilitacji w stosunku do potrzeb populacji. Niedobor
ten jest szczegodlnie dotkliwy w przypadku terapeutéw zajeciowych, logopedéw oraz protetykow
i ortotykoéw.

Zapotrzebowanie na pracownikéw sektora rehabilitacji nie odzwierciedla liczby miejsc pracy
potrzebnych do zaspokojenia potrzeb populacji. Rozbieznos$¢ miedzy zapotrzebowaniem a potrzebami
dotyczy wszystkich zawoddédw sektora rehabilitacji, ale jest najbardziej widoczna w przypadku
logopeddw, terapeutdéw zajeciowych, ktérzy posiadaja przynajmniej tytut licencjata terapii zajeciowej
oraz protetykow i ortotykow.
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Niska wydajnos¢ pracownikéw ostabia ich dyspozycyjnos¢ poprzez zmniejszenie ich produktywnosci;
jesttospowodowane gtéwnie problemamize Swiadczeniem ustug oraz nieodpowiednim wyposazeniem
i infrastruktura.

Dostepnos¢ pracownikow sektora rehabilitacji

Pracownicy sektora rehabilitacji s zatrudnieni gtéwnie w placéwkach lecznictwa zamknietego, a ich
dyspozycyjnos¢ w placéwkach ambulatoryjnych i srodowiskowych jest niewystarczajaca. Wydaje sie,
ze wynika to w duzej mierze z faktu, ze wiekszo$¢ miejsc pracy znajduje sie w sektorze publicznym,
podczas gdy wiekszos$¢ ustug ambulatoryjnych jest Swiadczona przez sektor prywatny, ktéry zatrudnia
znacznie mniejszy odsetek pracownikéw sektora rehabilitacji.

Niewystarczajaca jest liczba pracownikéw sektora rehabilitacji w mniejszych powiatach i na obszarach
wiejskich, a takze ograniczone sg zachety i strategie majace na celu przyciagniecie lub zatrzymanie
pracownikéw na tych obszarach.

Technologia i innowacje, mimo ze w ostatnich latach bardzo sie rozwinety, sa nadal niewystarczajaco
wykorzystywane jako mechanizmy zwiekszajace dostep do pracownikéw sektora rehabilitacji dla oséb
z obszaréw o ograniczonym dostepie do ustug.

Akceptowalnosé pracownikow sektora rehabilitacji

Swiadomos¢ i wiedza spoteczerstwa na temat roli i znaczenia rehabilitacji jest ograniczona, co wptywa
na sposob, w jaki ludzie poszukujg ustug i oceniaja je, a w konsekwencji sprawia, ze niektdre potrzeby nie
sg zaspokajane. Ograniczona wiedza na ten temat jest szczegdlnie widoczna w przypadku terapeutéw
zajeciowych.

Wsréd pracownikéw ochrony zdrowia nie ma dostatecznej swiadomosci roli rehabilitacji w zespotach
opieki zdrowotnej ani wptywu rehabilitacji na wyniki leczenia pacjentéw. Ma to negatywny wptyw
na praktyki w zakresie skierowan oraz na skutecznos$¢ wiaczania pracownikéw sektora rehabilitacji
w opieke nad pacjentami.

Jakos¢ pracownikéw sektora rehabilitaciji

Wsréd pracownikéw sektora rehabilitacji istnieja deficyty kompetencyjne, szczegdlnie w zakresie
uczenia sie i rozwoju, zarzadzania i przywddztwa oraz badan naukowych. Wskazuje to na mozliwos¢
wzmochnienia edukacji i szkolen w tych zakresach.

Poziom kompetencji jest niespdjny zaréwno w obrebie grup zawodowych zajmujacych sie rehabilitacja,
jak i pomiedzy tymi grupami, co odzwierciedla réznice w ksztatceniu i szkoleniu, a takze nieodpowiedni
stopien tworzenia i weryfikacji standardéw kompetencji.

W Srodowisku pracownikéw sektora rehabilitacji brakuje praktyki opartej na dowodach naukowych,
co jest spowodowane brakiem inwestycji w umiejetnosci badawcze, brakiem dostepu do wytycznych i
protokotéw klinicznych oraz ich niedostatecznym stosowaniem, a takze ograniczonymi mechanizmami
dzielenia sie wiedza i jej upowszechniania.

Pracownikom sektorarehabilitacji brakuje odpowiedniego dostepudo superwizji, wsparciaimentoringu,
w tym ze strony kolegdw, szczegdlnie w przypadku oséb pracujacych w bardziej odlegtych miejscach.
Utrudnia to przygotowanie nowych specjalistéw i moze zagraza¢ bezpieczenistwu pacjentow.

Nie ma wystarczajacych mozliwosci zdobycia specjalizacji kierunkowej, zwtaszcza przez terapeutéw
zajeciowych, co ogranicza mozliwosci pracownikéw sektora rehabilitacji w zakresie zaspokajania
bardziej ztozonych potrzeb pacjentéw.
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Uznawanie i monitorowanie pracownikéw sektora rehabilitacji

Dane dotyczace rynku pracy dla pracownikéw sektora rehabilitacji nie sg odpowiednio gromadzone
i opracowywane, co utrudnia monitorowanie i skuteczne planowanie jego rozwoju. Dane dotyczace
pracownikéw sektora rehabilitacji nie zawieraja kluczowych wskaznikéw ani nie obejmuja wszystkich
zawodow zwigzanych z rehabilitacja.

Istnieje redukcjonistyczne rozumienie pracownikéw sektora rehabilitacji, wedtug ktérego sktada sie
on gtéwnie z fizjoterapeutéw oraz w pewnym stopniu do lekarzy specjalistow rehabilitacji medyczne;.
Inne kluczowe grupy zawodowe, takie jak logopedzi, psychologowie kliniczni, protetycy i ortotycy oraz
terapeuci zajeciowi nie sg odpowiednio uwzglednione.



7. Zalecenia
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Ponizsze zalecenia sg odpowiedzig na wnioski z oceny i okreslajg szerokie obszary inwestycji i dziatan. Po
zatwierdzeniu zostana one wykorzystane do opracowania kompleksowego planu dziatania, ktéry bedzie
oparty na bardziej szczegétowych informacjach zawartych w wynikach oceny. Zalecenia dotyczg jednoczesnie
wymiaréw: dyspozycyjnosci, dostepnosci, akceptowalnosci i jakosci, tzn. kazde z nich moze odnosi¢ sie do
wielu kwestii wskazanych we wnioskach niniejszego raportu. Dlatego zalecenia nie sg uporzagdkowane wedtug
obszaréw, tak jak wnioski, ale zgodnie z podejsciem strategicznym.

7.1

Hw

Wzmocnienie zasobu pracownikéw sektora rehabilitacji

Wzmocnienie zdolnosci instytucjonalnych w zakresie ksztatcenia i szkolenia pracownikéw sektora
rehabilitacji; zapewnienie instytucjom dostepu do odpowiedniej infrastruktury do ksztatcenia
studentéw; wsparcie zatrudnienia wykladowcéw z odpowiednimi kwalifikacjami i doswiadczeniem
oraz opracowanie programow nauczania opartych na kompetencjach dostosowanych do standardéw
miedzynarodowych.

Wzmocnienie, sformalizowanie i ujednolicenie ksztatcenia i szkolenia terapeutéw zajeciowych oraz
protetykéw i ortotykow.

Wzmocnienie interdyscyplinarnej wspétpracy wérdd pracownikéw sektora rehabilitacji i poza nim.
Wdrozenie formalnych i nieformalnych mechanizméw wsparcia, superwizji i mentoringu.
Opracowanie krajowych wytycznych dla rehabilitacji w zakresie praktyki klinicznej opartej na dowodach
naukowych oraz mechanizmoéw zapewniajacych ich upowszechnianie.

Przyciagniecie i zatrzymanie pracownikéw sektora
rehabilitacji

Okreslanie i tworzenie mozliwosci dalszego rozwoju kariery zawodowej dla pracownikéw sektora
rehabilitacji, w tym mozliwosci awansu zawodowego, rozwoju specjalizacji kierunkowej lub pracy
naukowej i akademickiej.

Wzmocnienie systemu zachet w celu przyciggniecia i zatrzymania pracownikéw sektora rehabilitacji,
w szczegolnosci terapeutéw zajeciowych, oraz zwiekszenia ich dyspozycyjnosci w obszarach o niedo-
statecznej dostepnosci ustug.

Zapewnienie wszystkim pracownikom sektora rehabilitacji wszelkiego sprzetu, materiatow
eksploatacyjnych i infrastruktury umozliwiajgcych wydajna prace.

Organizacja pracownikow sektora rehabilitaciji

Przeanalizowanie systemoéw delegowania i rozmieszczania pracownikdédw w celu zapewnienia wiekszej
liczby pracownikéw na obszarach o niedostatecznej dostepnosci ustug.

Dopracowanie podziatu zadanh zwigzanych z rehabilitacjg w celu zwiekszenia wydajnosci i utatwienia
dostepu do podstawowych interwencji.

Wykorzystanie asystentéw rehabilitacyjnych do optymalizacji istniejacej kadry pracowniczej poprzez
bardziej efektywny i racjonalny podziat zadan.
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Stwarzanie mozliwosci pracownikom sektora rehabilitacji

Rozwijanie potencjatu stowarzyszen i organizacji zawodowych sektora rehabilitacji w celu promowania,
wspierania i rozwijania programu na rzecz pracownikéw sektora rehabilitacji.

Rozwijanie i wzmacnianie mozliwosci w zakresie telezdrowia w celu zwiekszenia dostepu do
pracownikéw sektora rehabilitacji.

Wzmocnienie struktury i ram prawnych w celu sklasyfikowania i uregulowania na poziomie krajowym
wszystkich pracownikéw sektora rehabilitacji.

Mechanizmy wdrazania zalecen

Wzmocnienie dziatan na rzecz pracownikdw sektora rehabilitacji, w tym poprzez ksztatcenie
pracownikéw ochrony zdrowia przed i po rozpoczeciu pracy zawodowej, kampanie i wiekszg
reprezentacje pracownikéw sektora rehabilitacji w gremiach decyzyjnych.

Stworzenie krajowej interdyscyplinarnej grupy roboczej ds. rehabilitacji, kierowanej przez Ministerstwo
Zdrowia, ktéra mogtaby nadzorowac staty rozwéj pracownikéw sektora rehabilitacji zgodnie z celami
systemu opieki zdrowotnej.

Wiaczenie rehabilitacji do Krajowego Systemu Ewidencji Zasobéw Ochrony Zdrowia.

Wzmocnienie partnerstw miedzynarodowych w celu poszerzenia mozliwosci prowadzenia badan i
dzielenia sie wiedza.
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Zatgcznik 1. Podziat czasu pracy pracownika

sektora rehabilitacji wedtug wybranych problemoéw
zdrowotnych

Podziat pracownikéw zatrudnionych w przeliczeniu na petne etaty wedtug poszczegélnych probleméw zdrowotnych
odzwierciedla zaréwno czas potrzebny do przeprowadzenia niezbednej rehabilitacji, jak i powszechnos¢ lub
czestos¢ wystepowania danego problemu zdrowotnego w Polsce. Uwaga: liczba FTE przedstawiona na ponizszych
wykresach to liczba potrzebnych pracownikéw w petnym wymiarze godzin, a nie liczba aktualnie dostepnych
pracownikéw. Dane na tych wykresach nie uwzgledniaja czasu niezwigzanego z zabiegami.
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Zatacznik 2. Analiza zainteresowanych stron

Zainteresowane strony zwigzane z personelem rehabilitacyjnym

Zainteresowane Opis i kluczowe role zwigzane z pracownikami sektora rehabilitacji

strony (wedtug grup)

Ministerstwa

Ministerstwo Zdrowia ~ Ministerstwo Zdrowia:
(Spotkanie « definiuje i okresla priorytety polityki zdrowotnej, w tym polityki dotyczacej pracownikéw sektora
5 listopada 2021 roku) rehabilitacji,
- opracowuje plany, ktére okreslajg strategiczne kierunki dziatania pracownikéw sektora rehabilitacji
i wiacza je do szerszej polityki i planéw w dziedzinie zdrowia,
nadzoruje NFZ,
« nadzoruje wykonywanie zawoddw medycznych,
« opracowuje i koordynuje realizacje programéw zdrowotnych,
nadzoruje regulacje prawne dotyczace pracownikdw sektora rehabilitacji,
- sprawuje nadzor nad Agencjg Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, Centrum Medycznego
Ksztatcenia Podyplomowego, Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia, NFZ,
Narodowym Instytutem Zdrowia Publicznego PZH - Paristwowym Instytutem Badawczym oraz
gtéwnymi instytucjami ochrony zdrowia,
- zatwierdza programy specjalizacji oraz okresla zakres i warunki $wiadczenia ustug rehabilitacyjnych,
wspotpracuje z samorzadami zawodowymi i zwigzkami zawodowymi w ochronie zdrowia,
«  wspdtpracuje z samorzadami zawodowymi we wdrazaniu nowych rozwigzan systemowych
dotyczacych spraw zawodowych w ochronie zdrowia.
Wraz z Ministerstwem Edukacji i Nauki Ministerstwo Zdrowia nadzoruje ksztatcenie na poziomie licencjackim
i podyplomowym przedstawicieli zawodéw medycznych (w tym pracownikéw sektora rehabilitacji).

Ministerstwo Edukacji ~ Ministerstwo Edukacji i Nauki, a w szczegdlnosci Departament Szkolnictwa Wyzszego, odpowiada za
i Nauki realizacje zadan w zakresie zapewnienia warunkdw organizacyjno-prawnych funkcjonowania uczelni
(Spotkanie oraz nadzoru nad zgodnym z prawem dziataniem uczelni. Ministerstwo Edukacji i Nauki dysponuje m.in.
5 listopada 2021 roku) budzetem na nauke i szkolnictwo wyzsze ustalanym corocznie przez Rade Ministréw. Z tych srodkéw
jest finansowana m.in. dziatalno$¢ statutowa, stypendia naukowe czy pomoc materialna. Zadania
Ministerstwa Edukacji i Nauki w kontekscie pracownikow rehabilitacji obejmujg gtéwnie nadzér nad
zgodnym z prawem dziataniem uczelni prowadzacych kierunki studiéw przygotowujace do wykonywania
zawodow z zakresu rehabilitacji.
Zgodnie z obowigzujacymi przepisami: kierunek lekarski, fizjoterapia, logopedia terapia zajeciowa
(w przypadku terapii zajeciowej ksztatcenie realizowane jest takze w systemie oswiaty) i psychologia sa
kierunkami powadzonymi na poziomie studiéw.

Ministerstwo Rodziny ~ Ministerstwo Rodziny i Polityki Spotecznej odpowiada za Swiadczenia spoteczne, zatrudnienie oraz

i Polityki Spotecznej rehabilitacje spoteczna i zawodowa 0séb niepetnosprawnych. Zajmuje sie kwestiami zwigzanymi z godna
praca, w tym prawem pracy i rynkiem pracy, zatrudnianiem i przeciwdziataniem bezrobociu (w tym
pracownikami migrujacymi), regulacjami dotyczacymi warunkdéw pracy, ustalaniem ptacy minimalnej
oraz zapewnieniem praw i obowiazkéw pracownika. Ministerstwo Rodziny i Polityki Spotecznej sprawuje
nadzér nad Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych oraz Panstwowym Funduszem Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych. Ministerstwo prowadzi réwniez klasyfikacje zawoddw i specjalnosci.

Sejmowa Komisja Sejmowa Komisja Zdrowia jest organem rzagdowym Sejmu RP.
Zdrowia Petni gtéwnie funkcje opiniodawcza, rozpatruje projekty ustaw i aktéw prawnych oraz uczestniczy
w procesie legislacyjnym.

Senacka Komisja Senacka Komisja Zdrowia jest organem rzagdowym Senatu RP. Petni gtéwnie funkcje opiniodawczg,
Zdrowia rozpatruje projekty ustaw i aktéw prawnych oraz uczestniczy w procesie legislacyjnym.

Organy

administracji

rzadowej

Narodowy Fundusz NFZ petni funkcje ptatnika publicznego i jest instytucja finansujaca Swiadczenia zdrowotne, w tym
Zdrowia rehabilitacje. Zawiera umowy z dostawcami swiadczen zgodnie z wymaganiami Ministerstwa Zdrowia
(Spotkanie dotyczacymi zasobdw ludzkich zgtaszajac zapotrzebowanie na pracownikéw potrzebnych do realizacji

8 listopada 2021 roku) okreslonych swiadczen. NFZ dziata poprzez oddziaty wojewddzkie.



https://www.gov.pl/web/zdrowie
https://www.gov.pl/web/edukacja-i-nauka
https://www.gov.pl/web/edukacja-i-nauka
https://www.gov.pl/web/rodzina
https://www.gov.pl/web/rodzina
https://www.sejm.gov.pl/sejm9.nsf/agent.xsp?symbol=KOMISJAST&NrKadencji=9&KodKom=ZDR
https://www.sejm.gov.pl/sejm9.nsf/agent.xsp?symbol=KOMISJAST&NrKadencji=9&KodKom=ZDR
https://www.senat.gov.pl/prace/komisje-senackie/komisja,183,komisja-zdrowia.html
https://www.senat.gov.pl/prace/komisje-senackie/komisja,183,komisja-zdrowia.html
https://www.nfz.gov.pl/
https://www.nfz.gov.pl/
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Cd.

Zainteresowane

strony (wedtug grup)

Opis i kluczowe role zwigzane z pracownikami sektora rehabilitacji

Agencja Oceny
Technologii
Medycznych i
Taryfikacji

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji jest konsultacyjno-doradcza jednostka organizacyjna,
nadzorowang przez Ministerstwo Zdrowia. Wspiera procesy decyzyjne dotyczace finansowania swiadczen
lekowych i nielekowych w systemie ochrony zdrowia w oparciu o Ocene Technologii Medycznych.
Agencja dostarcza Ministerstwu Zdrowia danych oraz informacji stanowigcych wsparcie w procesie
podejmowania decyzji refundacyjnych w sprawie swiadczen opieki zdrowotnej, wydaje rekomendacje
dotyczace kwalifikacji lub usuniecia $wiadczen z pakietu ustug medycznych, a takze doradza w zakresie
zmian w sposobie finansowania lub $wiadczenia ustug i technologii medycznych.

Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych
(Spotkanie

9 listopada 2021 roku)

ZUS jest jednostka sektora finanséw publicznych. Zajmuje sie rehabilitacja w kontekscie zapobiegania
niepetnosprawnosci. Zawiera umowy z dostawcami $wiadczen zgodnie z Rozporzadzeniem Rady
Ministréw w sprawie szczeg6towych zasad i trybu kierowania przez ZUS na rehabilitacje lecznicza oraz
udzielania zamdwien na ustugi rehabilitacyjne z dnia 29 stycznia 2019 r. (Dz.U. z 2019 r. poz. 277).

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych
(Spotkanie

16 listopada 2021 roku)

Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych zapewnia srodki finansowe na rehabilitacje
zawodowg i spoteczng, a takze wspiera samorzady lokalne w prowadzeniu osrodkéw rehabilitacyjnych.

Urzedy Wojewddzkie

Urzedy wojewddzkie prowadza postepowania kwalifikacyjne na szkolenia specjalistyczne dla lekarzy,
fizjoterapeutdw i innych pracownikéw ochrony zdrowia (w tym: psychologia kliniczna, neurologopedia
i logopedia).

Organy regulacyjne

Naczelna Izba
Lekarska

Naczelna Izba Lekarska jest samorzadem zawodowym, przyznajacym lekarzom i lekarzom dentystom

w Polsce prawo wykonywania zawodu zgodnie z przepisami prawa. Poza prowadzeniem rejestru lekarzy
i lekarzy dentystéw Izba prowadzi biezgcg dziatalno$¢ zwigzang z opiniowaniem aktéw prawnych,
dbaniem o interesy grupy zawodowej, promowaniem zawodu wsréd spoteczenstwa, ustalaniem
standardéw pracy oraz dostarczaniem narzedzi utatwiajacych codzienng praktyke. Prowadzi dziatalno$¢
administracyjna dla lekarzy i lekarzy dentystéw — przyznaje licencje, wydaje zaswiadczenia, realizuje
pomoc socjalng, rozpatruje wnioski.

Krajowa Izba
Fizjoterapeutow

KIF jest samorzadem zawodowym, przyznajacym wszystkim fizjoterapeutom w Polsce prawo
wykonywania zawodu zgodnie z przepisami prawa. Poza prowadzeniem rejestru fizjoterapeutdw, Izba
opiniuje akty prawne, dba o interesy grupy zawodowej, promuje zawod wsrdd spoteczenstwa, ustala
standardy pracy, a takze dostarcza fizjoterapeutom narzedzi utatwiajacych codzienng praktyke. Prowadzi
dziatalno$¢ administracyjna na rzecz fizjoterapeutéw, w tym - przyznaje licencje i wydaje zaswiadczenia.

Organy
akredytacyjne

Centrum
Monitorowania
Jakosci w Ochronie
Zdrowia

Centrum Monitorowania Jakosci jest centralng jednostka Ministerstwa Zdrowia, powotang w celu
wspierania dziatart podnoszacych jakos¢ ustug medycznych $wiadczonych przez polskie placowki
stuzby zdrowia. Dziatania Centrum obejmuja przygotowywanie i prowadzenie szkolen, prowadzenie i
doskonalenie procesu akredytacji zaktadow opieki zdrowotnej, monitorowanie wskaznikéw jakosci oraz
ocene jakosci ustug wysokospecjalistycznych.

Polska Komisja
Akredytacyjna

PKA jest niezalezna, zewnetrzng instytucjq dziatajaca na rzecz zapewnienia i doskonalenia jakosci
prowadzonego przez uczelnie ksztatcenia. Odgrywa znaczaca role w polskim systemie szkolnictwa
wyzszego. Dziatania PKA maja przede wszystkim na celu wspomaganie uczelni w procesie doskonalenia
jakosci ksztatcenia oraz w tworzeniu polityki jakosci, m.in. poprzez dostarczanie analiz i wnioskow
dotyczacych funkcjonowania poszczegdlnych elementéw procesu ksztatcenia ze wskazaniem kierunku
dziatan naprawczych. Jawnosc¢ i przejrzystosc stosowanych przez PKA procedur, ugruntowuje jej
niekwestionowang pozycje w systemie zapewnienia jakosci ksztatcenia.

Centralna Komisja
Egzaminacyjna

Centralna Komisja Egzaminacyjna ma na celu przygotowanie i organizacje zewnetrznego systemu
oceniania (egzamin ésmoklasisty, egzamin maturalny i egzamin zawodowy, w tym dla terapeutéw
zajeciowych oraz protetykdw i ortotykow), we wspotpracy z okregowymi komisjami egzaminacyjnymi.
Jej gtéwne zadania zostaty okreslone w ustawie o systemie o$wiaty. Dziatalnos¢ Centralnej Komisji
Egzaminacyjnej jest nadzorowana przez Ministerstwo Edukacji i Nauki.

(Ciag dalszy)


https://www.aotm.gov.pl/
https://www.aotm.gov.pl/
https://www.aotm.gov.pl/
https://www.aotm.gov.pl/
https://www.zus.pl/
https://www.zus.pl/
https://www.pfron.org.pl/
https://www.pfron.org.pl/
https://www.pfron.org.pl/
https://www.gov.pl/web/gov/uw
https://nil.org.pl/
https://nil.org.pl/
https://kif.info.pl/
https://kif.info.pl/
https://www.cmj.org.pl/
https://www.cmj.org.pl/
https://www.cmj.org.pl/
https://www.cmj.org.pl/
https://www.pka.edu.pl/
https://www.pka.edu.pl/
https://cke.gov.pl/
https://cke.gov.pl/
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Cd.

Zainteresowane

strony (wedtug grup)

Opis i kluczowe role zwigzane z pracownikami sektora rehabilitacji

Centrum Egzaminow
Medycznych

Centrum Egzaminéw Medycznych zostato utworzone na podstawie zarzadzenia Ministra Zdrowia i jemu
podlega. Celem Centrum jest organizacja i przeprowadzanie egzaminéw panstwowych oraz innych
egzamindw dla lekarzy, farmaceutéw i przedstawicieli innych oséb wykonujacych zawody medyczne,

w tym fizjoterapeutdw.

Stowarzyszenia
branzowe i zwiazki
zawodowe

Polski Zwigzek
Logopedow

Polski Zwigzek Logopeddw zostat zarejestrowany 19 pazdziernika 1999 roku. Jest ogélnokrajowym
zwigzkiem zawodowym logopeddw pracujacych w publicznych i niepublicznych placéwkach
os$wiatowych, kulturalnych i zdrowotnych.

Dziatalno$¢ tego zwigzku zawodowego ma na celu regulacje zawodu. Zwigzek zawodowy prowadzi
rejestr logopeddw i przyznaje certyfikaty specjalistom, ktérzy spetniaja kryteria opracowane przez
Komisje Certyfikacyjna PZL (Polskiego Zwigzku Logopeddw). Cztonkostwo jest dobrowolne.

Polskie Towarzystwo
Logopedyczne

Polskie Towarzystwo Logopedyczne jest stowarzyszeniem naukowym ktére powstato w 1963 roku w celu
rozwijania logopedii jako dyscypliny naukowej i zawodu. Cztonkostwo jest dobrowolne.

Polskie
Stowarzyszenie
Terapii Zajeciowej

Polskie Stowarzyszenie Terapii Zajeciowej zostato zatozone w 2016 roku i jest ogélnokrajowym
stowarzyszeniem, uznanym przez organizacje europejskie (COTEC) oraz swiatowe (WFOT). Wspiera rozwdj
terapii zajeciowej jako profesji, a takze badania naukowe w dziedzinie terapii zajeciowej. Cztonkostwo jest
dobrowolne.

Polskie Towarzystwo
Ortotyki i Protetyki
Narzadu Ruchu

PTOIPr zostato zatozone w 2002 roku, aby wspiera¢ rozwoj tego zawodu w Polsce. Jego celem jest
poprawa jakosci opieki i zapewnienie mozliwosci ksztatcenia. Cztonkostwo jest dobrowolne.

Ogdlnopolski
Zwiazek Zawodowy
Psychologéw

Ogodlnopolski Zwigzek Zawodowy Psychologéw zostat zatozony w 2016 roku w celu wspierania uznania
i rozwoju zawodu psychologa oraz tworzenia przepiséw prawnych umozliwiajacych regulacje tego
zawodu. Cztonkami moga zostac osoby posiadajace tytut magistra psychologii.

Polskie Towarzystwo
Psychologiczne

Polskie Towarzystwo Psychologiczne powstato w 2001 roku w celu rozwijania i popularyzowania
psychologii jako zawodu i nauki.

Polskie Towarzystwo

Polskie Towarzystwo Rehabilitacji powstato w 1989 roku w celu pogtebiania wiedzy z zakresu nauk

Rehabilitacji o rehabilitacji, rozwijania wspétpracy miedzy towarzystwami, instytucjami i organizacjami dziatajacymi
na rzecz rehabilitacji w kraju i za granicg oraz reprezentowania srodowiska specjalistéw rehabilitacji
w kraju i za granica, a takze w Izbach Lekarskich. Cztonkostwo jest dobrowolne.

Instytucje

edukacyjne

Centrum Medyczne
Ksztatcenia
Podyplomowego

Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego zostato utworzone jako niezalezna instytucja
badawcza i dydaktyczna, posiadajaca whasny statut i prawo do nadawania stopni naukowych. Centrum
powierzono prowadzenie, planowanie i organizowanie ksztatcenia podyplomowego dla specjalistow
zwyzszym wyksztatceniem w dziedzinie ochrony zdrowia. Wspétpracuje takze z uczelniami medycznymi,
Polska Akademig Nauk, instytutami badawczymi oraz konsultantami krajowymi w réznych dziedzinach
medycyny. Celem Centrum jest przygotowanie wysoko wykwalifikowanej kadry do pracy w systemie
ochrony zdrowia.

Partnerzy w rozwoju

Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego
PZH - Paistwowy
Instytut Badawczy
(Spotkanie

3 listopada 2021 roku)

Dziatalnos¢ Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego PZH - Panstwowego Instytutu Badawczego
stuzy edukacji zdrowotnej spoteczenstwa poprzez prowadzenie programéw prozdrowotnych. Do
pomocy w opracowywaniu tych programéw moga by¢ zapraszani przedstawiciele réznych zawodéw
medycznych.

Rzecznik Praw
Pacjenta

(Spotkanie

22 listopada 2021 roku)

Zadaniem Rzecznika Praw Pacjenta jest ochrona praw pacjentéw. Rzecznik przyjmuje i rozpatruje skargi
zwigzane z dostepnoscia swiadczen, w tym rehabilitacji. Zadania Rzecznika okresla Ustawa o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.



https://www.cem.edu.pl/index.php
https://www.cem.edu.pl/index.php
https://logopeda.org.pl/
https://logopeda.org.pl/
https://www.logopedia.umcs.lublin.pl/
https://www.logopedia.umcs.lublin.pl/
http://pstz.org.pl/
http://pstz.org.pl/
http://pstz.org.pl/
https://ptoipr.pl/
https://ptoipr.pl/
https://ptoipr.pl/
https://www.ozzp.org.pl/
https://www.ozzp.org.pl/
https://www.ozzp.org.pl/
http://www.ptp.org.pl/
http://www.ptp.org.pl/
https://www.ptreh.com/
https://www.ptreh.com/
https://www.cmkp.edu.pl/
https://www.cmkp.edu.pl/
https://www.cmkp.edu.pl/
https://www.pzh.gov.pl/
https://www.pzh.gov.pl/
https://www.gov.pl/web/rpp
https://www.gov.pl/web/rpp
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Zatacznik 3. Wyniki oceny pokrycia zapotrzebowania
na pracownikow sektora rehabilitacji

Punkty przyznawane wedtug wymiarow skutecznego pokrycia
zapotrzebowania

Fizjoterapeuci Terapeuci zajeciowi

Podaz Podaz

9 9
£ Popyt £ Popyt
2 z
8 Absorpcja 8 Absorpcja
a8 a8

Wydajnos¢ Wydajnos¢
o . . 9 . K
3 Rozmieszczenie '3 Rozmieszczenie *
2 2
Q Q
£ Dostepnos¢ I Dostepnos¢
8 czasowa 8 czasowa
_é Kompatybilnos¢ § Kompatybilnos¢ _

Y Y
] Postrzeganie ] Postrzeganie
=< =
o Kompetencje - Kompetencje
2 2
- Skutecznos¢ - Skutecznos¢
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Logopedzi Psychologowie kliniczni i neuropsychologowie
Podaz Podaz

3 g
% Popyt % Popyt
R &
g Absorpcja 8 Absorpcja
a8 &

Wydajnos¢ Wydajnos¢
:é Rozmieszczenie :g Rozmieszczenie
Q. Q.
B Dostepnos¢ B Dostepnos¢
8 czasowa 8 czasowa
g . Kompatybilnos¢ g ., Kompatybilnos¢
gt gt
i~ Postrzeganie = Postrzeganie
<< <<
w Kompetencje o Kompetencje
£ £

Skutecznosc Skutecznos¢

0 1 2 3 4 0 1 2 3 4

Protetycy i ortotycy Lekarze specjalisci rehabilitacji medycznej

Podaz Podaz

Popyt Popyt

Absorpcja Absorpcja

Dyspozycyjnos¢
Dyspozycyjnoé¢

Wydajnos¢ Wydajnos¢

Rozmieszczenie Rozmieszczenie

Dostepnos¢
czasowa

Dostepnosc
czasowa

Kompatybilnos¢ Kompatybilnos¢

nosc¢

nos¢
Akceptowal- | Dostepnos¢

Akceptowal- | Dostepnosé¢

Postrzeganie Postrzeganie

Kompetencje Kompetencje

Jakos¢
Jakos¢

Skutecznos¢ Skutecznos¢
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Kryteria oceny: Wymiary skutecznego pokrycia zapotrzebowania

Dyspozycyjnosé

KRYTERIUM

4
Brak koniecznosci

natychmiastowych
dziatan

3
Konieczne niewielkie
wzmochienie

2
Konieczne znaczne
wzmochienie

1
Konieczne
wprowadzenie

Podaz Podaz jest Podaz jest wystarczajaca, Podaz jest w duzej mierze  Podaz jest zdecydowanie
wystarczajaca, aby aby zaspokoié potrzeby niewystarczajgca do niewystarczajaca, aby
zaspokoi¢ potrzeby populacji na wiekszosci zaspokojenia potrzeb zaspokoi¢ potrzeby
populacji na wszystkich poziomdw systemu populacjiiistniejg populacji, a na wszystkich
poziomach systemu opieki zdrowotnej, duze luki na niektérych poziomach systemu
opieki zdrowotnej, w sektorze publicznym poziomach systemu opieki zdrowotnej
w sektorze publicznym i prywatnym oraz na opieki zdrowotnej lub ptaszczyznach
i prywatnym oraz wiekszosci ptaszczyzn i ptaszczyznach Swiadczenia ustug jest
na wszystkich Swiadczenia ustug. Nie $wiadczenia ustug. mato pracownikéw
ptaszczyznach jest jednak w stanie Jednakze podaz wzrasta, lub nie ma ich wcale.
Swiadczenia ustug; aby w petni zrbwnowazy¢ a liczba pracownikow Podaz pracownikéow
pokry¢ zapotrzebowanie  zapotrzebowania jest coraz wieksza w nie zwieksza sie w
zwigzane z urlopami zwigzanego z urlopami ramach kluczowych ustug  zauwazalnym stopniu.
wypoczynkowymi, wypoczynkowymi, zdrowotnych.
naukowymi, naukowymi,
zdrowotnymi, zdrowotnymi,
wychowawczymi; oraz wychowawczymi,
aby uzupetni¢ braki odptywem pracownikéw,
personelu wynikajace odejsciami na emeryture,

z odptywu pracownikéw,  zmiang zawodu lub
odejscia na emeryture, petnionych rol.
zmiany zawodu lub

petnionych rol.

Popyt Popyt (miejsca pracy) Popyt (miejsca pracy) Chociaz istnieje pewien Nie ma/jest znikomy
na pracownikow jest na pracownikéw zaczyna popyt (miejsca pracy) popyt (miejsca pracy)
zgodny z potrzebami odpowiadac potrzebom na pracownikdéw, nie na pracownikéw,
populacji i podaza populacji i podazy odpowiada on potrzebom  ktéry jest znaczaco
pracownikéw, o czym pracownikoéw, ale populacji lub podazy nieproporcjonalny
Swiadczy ograniczone bezrobocie pracownikéw  pracownikéw, a wysokie do potrzeb populacji
bezrobocie i minimalna i/lub wolne miejsca pracy  bezrobocie wsréd i podazy pracownikow.
ilos¢ wolnych miejsc nadal stanowia problem. pracownikéw i/lub
pracy. znaczna ilos¢ wolnych

miejsc pracy stanowia
powazny problem.

Absorpcja Zdecydowana wiekszo$¢  Umiarkowany odsetek Ograniczony odsetek Bardzo niewielki odsetek
(>90%) absolwentéw (>70%) absolwentéow (<70%) absolwentow (<50%) absolwentéw
jest absorbowana jest absorbowany przez jest absorbowany przez jest absorbowany przez
przez system opieki system opieki zdrowotnej.  system opieki zdrowotnej.  system opieki zdrowotnej.
zdrowotne;j.

Wydajnos¢ Pracownicy Pracownicy w wiekszosci Pracownicy czesto nie Pracownicy rzadko

0siggaja swoje

cele w pozadanych

lub oczekiwanych
terminach, przy
minimalnych
zewnetrznych barierach
dla produktywnosci i
wydajnosci (takich jak
nadmierna administracja
lub biurokracja, czy
niewydolne systemy).

osiagaja swoje cele

w pozadanych lub
oczekiwanych terminach,
chociaz bariery
zewnetrzne (takie jak
nadmierna administracja
lub biurokracja,

czy tez niewydajne
systemy) w pewnym
stopniu ograniczaja

ich produktywnos$¢

i wydajnosc.

osiggaja swoich celow

w pozadanych lub
oczekiwanych terminach,
chociaz pojawiaja sie
mechanizmy poprawy
produktywnosci i
wydajnosci.

osiagaja swoje cele
w pozadanych lub
oczekiwanych terminach.




Dostepnosé

KRYTERIUM
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4
Brak koniecznosci

natychmiastowych
dziatan

3
Konieczne niewielkie
wzmochienie

2
Konieczne znaczne
wzmochienie

1
Konieczne
wprowadzenie

Rozmieszczenie

Pracownicy sg
tatwo dostepni na
terenach wiejskich

i oddalonych, albo
bezposrednio, albo
poprzez skuteczne
mechanizmy pracy
w terenie. Pracownicy
sq reprezentowani
na wszystkich
poziomach systemu
opieki zdrowotnej,
co pokrywa w duzej
mierze potrzeby
spoteczenstwa.

Pracownicy sa dostepni
na wiekszosci terendw
wiejskich i oddalonych,
albo bezposrednio,
albo poprzez skuteczne
mechanizmy pracy

w terenie. Pracownicy
sg reprezentowani

na poziomie
wysokospecjalistycznym,
specjalistycznym i
podstawowym systemu
opieki zdrowotnej,

ale nie jest to jeszcze
wystarczajace, aby
zaspokoi¢ potrzeby
ludnosci, zwhaszcza na
obszarach wiejskich

i oddalonych.

Pracownicy sa dostepni
na niektérych terenach
wiejskich i oddalonych,
albo bezposrednio, albo
poprzez mechanizmy
pracy w terenie.
Pracownicy sg zwykle
skoncentrowani

w jednym poziomie
systemu opieki
zdrowotnej (zazwyczaj
wysokospecjalistycznym
lub podstawowym),

a dostep doinnych
pozioméw jest bardzo
ograniczony.

Pracownicy sa rzadko
dostepni na terenach
wiejskich i oddalonych
Pracownicy sa dostepni
tylko na jednym
poziomie systemu opieki
zdrowotnej, zazwyczaj
wysokospecjalistycznym
lub podstawowym,

a dostep do pracownikow
na innych poziomach jest
bardzo ograniczony lub
nie istnieje.

Dostepnos¢
czasowa

llos¢ czasu, jaka
pracownicy moga
poswieci¢ na praktyke
rehabilitacyjna jest
wysoka w stosunku
do poziomu nasycenia
pracownikami.

llos¢ czasu, jaka
pracownicy moga
poswieci¢ na praktyke
rehabilitacyjna,

jest w wiekszosci
proporcjonalna do
poziomu nasycenia
pracownikami, jednak
dostepnosc¢ czasowa jest
nadal w pewnym stopniu
ograniczona przez bariery
Srodowiskowe.

Pracownicy sg w stanie
przeznaczy¢ coraz
wiekszg ilos¢ czasu na
praktyke rehabilitacyjna,
ale nadal jest ona niska
w stosunku do poziomu
nasycenia pracownikami.

Pracownicy sg

w stanie przeznaczy¢
nieproporcjonalnie

mata ilos¢ czasu na
praktyke rehabilitacyjna
w stosunku do poziomu
nasycenia pracownikami.
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Akceptowalnosé

KRYTERIUM

4
Brak koniecznosci

natychmiastowych
dziatan

PRACOWNICY SEKTORA REHABILITACJI W POLSCE

3
Konieczne niewielkie
wzmochienie

2
Konieczne znaczne
wzmochienie

1
Konieczne
wprowadzenie

Kompatybilnos¢

Pracownicy sg
kompatybilni

z wiekszoscig grup
spotecznych /
odbiorcéw ustug,
w tym z grupami
mniejszosciowymi
i osobami o
nietypowych
potrzebach.

Pracownicy sa
kompatybilni

z wiekszoscig populacji,
ale nadal sg nie do
przyjecia dla niektérych
grup mniejszosciowych
i 0s6b o nietypowych
potrzebach.

Wysitki zmierzajace

do zwiekszenia
kompatybilnosci
miedzy pracownikami
a spoteczenstwem
zaczynaja przynosic
efekty, ale dla wielu
odbiorcédw ustug jest to
nadal nie do przyjecia.

Istniejg znaczne
rozbieznosci miedzy
pracownikami

a spoteczenstwem, ktére
znacznie zmniejszajq ich
akceptowalnos¢.

Postrzeganie

Pracownicy sa
powszechnie
postrzegani jako
wysoce kompetentni
i skuteczni, aich rola
i wktad w opieke
zdrowotng sg dobrze
rozumiane i doceniane
przez pracownikow
ochrony zdrowia

i odbiorcow ustug.

Pracownicy sg zwykle
postrzegani jako
kompetentni i skuteczni,
cho¢ichrolaiwktad

w opieke zdrowotng

nie zawsze sa dobrze
rozumiane przez
pracownikéw ochrony
zdrowia i odbiorcéw
ustug.

Pracownicy sq w
niewielkim stopniu
rozumiani przez innych
pracownikéw ochrony
zdrowia i odbiorcéw
ustug, a ich reputacja
jako szanowanej

i godnej zaufania grupy
zawodowej dopiero sie
wyksztatca.

Pracownicy nie

cieszg sie uznaniem

i zrozumieniem.
Wiekszo$¢ ludzi nie
dostrzega i nie docenia
ich roli i wktadu w opieke
zdrowotna.

Jako

(7,
O~

KRYTERIUM

4
Brak koniecznosci

natychmiastowych
dziatan

3
Konieczne niewielkie
wzmochienie

p]
Konieczne znaczne
wzmochienie

1
Konieczne
wprowadzenie

Kompetencje Zdecydowana wiekszos¢ Wiekszos¢ pracownikow Pracownicy stopniowo Wiekszos¢ pracownikow
pracownikéw posiada posiada wiedze, poszerzaja wiedze, nie posiada wiedzy,
wiedze, umiejetnosci umiejetnosci i postawy umiejetnosci i umiejetnosci lub postaw
i postawy pozwalajagce na  pozwalajace na zachowania pozwalajace pozwalajacych na
prowadzenie rehabilitacji ~ prowadzenie rehabilitacji  na prowadzenie prowadzenie rehabilitacji
na doskonatym poziomie.  na akceptowalnym rehabilitacji na na akceptowalnym

poziomie. akceptowalnym poziomie.
poziomie, ale wielu z nich
nadal ma powazne braki
kompetencyjne, ktoére
obnizaja jako$¢ opieki.
Skutecznos¢  Pracownicy pracuja Skutecznos¢ Widoczne sg oznaki Skutecznos$c

w sposdb bezpieczny,
efektywny oraz wydajny
i sa wzorem dla innych
krajow. Skutecznosc
pracownikéw wptywa
na wysoki stopien
wykorzystania ustug

i przyczynia sie do
uzyskania optymalnych
wynikdw.

pracownikow jest w duzej
mierze zadowalajaca

pod wzgledem
bezpieczenstwa,
efektywnosci

i wydajnosci, chociaz
istnieje mozliwos¢ dalszej
poprawy. Jakos¢ opieki

i wykorzystanie ustug
odzwierciedlaja szeroka
akceptacje skutecznosci
pracownikow.

poprawy skutecznosci
pracownikéw w zakresie
bezpieczenstwa,
efektywnosci

i wydajnosci, ale nadal
pozostaje ona na

niskim poziomie. Jakos$¢
opieki i wykorzystanie
ustug nadal budza
obawy ze wzgledu na
watpliwa skutecznos¢
pracownikoéw.

pracownikéw jest w duzej
mierze nie do przyjecia,

a obawy dotyczace
bezpieczenstwa,
efektywnosci

i wydajnosci znacznie
obnizaja jakos¢

opieki i ograniczaja
wykorzystanie ustug.
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Punkty przyznawane wedtug czynnikow przyczyniajacych sie do skutecznego
pokrycia zapotrzebowania

Fizjoterapeuci

Wytyczne i Istnienie wytycznych i protokotéw
protokoly Wykorzystanie wytycznych i protokotéw
Wspétpraca Wspdtpraca na rzecz terminowosci i zachowania
interdyscyplinarna ciggtosci opieki
Wydziaty

s | | |
.Zdolnos.c Udogodnienia

instytucjonalna | | |
Akredytacja

| | |
Standardy rekrutacji na studia

Program ksztatcenia

Specjalizacje kierunkowe

Edukacja i Umiejetnosci badawcze

szkolenia przed i
po rozpoczeciu

pracy zawodowej

Edukacja przed i po rozpoczeciu pracy zawodowej w celu
zaspokojenia réznych potrzeb spoteczeristwa

Edukacja przed i po rozpoczeciu pracy zawodowej
w zakresie kompetencji kulturowych

Budowanie swiadomosci u kadry niezwiazanej z rehabilitacja

Wiedza i umiejetnosci potrzebne do pracy na terenach wiejskich i oddalonych

Wspétpraca Dostepnos¢ do superwizji i mentoringu

interdyscyplinarna Wsparcie wspotpracownikow

Mozliwosci rozwoju zawodowego
Rozwaj kariery

Mozliwosci rozwoju zawodowego
Zachety

Infrastruktura
Warunki pracy Sprzet i materiaty

Regulaminy, kultura, przyjete praktyki

L Mechanizmy delegowania i rozmieszczania
Delegowanie i

rozmieszczanie

Modele Stosowanie ustug w terenie
Swiadczenia
ustug

Praca na obszarach
o niedostatecznej
dostepnosci ustug

Pracai
zatrudnienie

Podziat rél i dzielenie Wdrazanie przydzielania rol i podziatu zadan

sig zadaniami Stosowanie przydzielania rél i podziatu zadan

Sktad Demografia

kadry

Jezyk

. Mozliwosci dzielenia sie wiedza i rozwoju umiejetnosci
Stowarzyszenia

i sieci kontaktow

Promocja
Wykorzystywanie technologii i innowacji
Technologie . - B

i innowacje Wykorzystywanie technologii i innowacji na obszarach

o niedostatecznej dostepnosci ustug

Regulacje, Standardy praktyki
akredytacje, | | |

nadawanie licencji Imigracja pracownikow

o
-
N
w
N
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Terapeuci zajeciowi

Istnienie wytycznych i protokotéw

Wytyczne i
protokoty Wykorzystanie wytycznych i protokotéw
Wspétpraca Wspétpraca na rzecz terminowosci i

interdyscyplinarna zachowania ciagtosci opieki

Wydziaty

Zdolnosc o
instytucjonalna Udogodnienia
Akredytacja

Standardy rekrutacji na studia
Program ksztatcenia
Specjalizacje kierunkowe

Edukacja i Umiejetnosci badawcze
szkolenia przed i
po rozpoczeciu

pracy zawodowej

Edukacja przed i po rozpoczeciu pracy zawodowej w celu
zaspokojenia réznych potrzeb spoteczenstwa

Edukacja przed i po rozpoczeciu pracy zawodowej w
zakresie kompetencji kulturowych

Budowanie $wiadomosci u kadry niezwiazanej z rehabilitacja

Wiedza i umiejetnosci potrzebne do pracy na terenach wiejskich i oddalonych

Wspoétpraca Dostepnos$¢ do superwizji i mentoringu
interdyscyplinarna
Wsparcie wspdtpracownikow

Mozliwosci rozwoju zawodowego

Rozwdj
kariery
Mozliwosci rozwoju zawodowego
Zachety
Infrastruktura
Warunki pracy Sprzet i materiaty

Regulaminy, kultura, przyjete praktyki

L Mechanizmy delegowania i rozmieszczania
Delegowanie i

rozmieszczanie

Modele Stosowanie ustug w terenie
$wiadczenia

ustug

Pracai Praca na obszarach o niedostatecznej dostepnosci ustug

zatrudnienie

Podziat rél i Wdrazanie przydzielania rél i podziatu zadan

dzielenie sig zadaniami Stosowanie przydzielania rél i podziatu zadan

Skiad Demografia

kadry Jezyk

. Mozliwosci dzielenia sie wiedzg i rozwoju umiejetnosci
Stowarzyszenia

i sieci kontaktow

Promocja
Technologie i Wykorzystywanie technologii i innowacji
innowacje Wykorzystywanie technologii i innowacji na obszarach

o niedostatecznej dostepnosci ustug

Regulacje, akredytacje, Standardy praktyki

nadawanie licencji . . oo
Imigracja pracownikow

o

ﬂﬂﬂWlll I

-

w
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Logopedzi

Wytyczneii Istnienie wytycznych i protokotéw
protokoty Wykorzystanie wytycznych i protokotéw
Wspétpraca Wspétpraca na rzecz terminowosci i

interdyscyplinarna zachowania ciggtosci opieki

Wydziaty

Zdolnosc

instytucjonalna Udogodnienia

Akredytacja

Standardy rekrutacji na studia

Program ksztatcenia

Specjalizacje kierunkowe

Edukacjai
szkolenia przed i
po rozpoczeciu  Edukacja przed i po rozpoczeciu pracy zawodowej w celu
pracy zawodowej zaspokojenia réznych potrzeb spoteczenstwa
Edukacja przed i po rozpoczeciu pracy zawodowej
w zakresie kompetencji kulturowych
Budowanie $wiadomosci u kadry niezwiazanej z rehabilitacjg

Umiejetnosci badawcze

Wiedza i umiejetnosci potrzebne do pracy na terenach wiejskich i oddalonych

Wspépraca Dostepnos¢ do superwizji i mentoringu

interdyscyplinarna Wsparcie wspotpracownikow

Mozliwosci rozwoju zawodowego

Rozwdj
kariery
Mozliwosci rozwoju zawodowego
Zachety
Infrastruktura
Warunki pracy Sprzet i materiaty

Regulaminy, kultura, przyjete praktyki

. Mechanizmy delegowania i rozmieszczania
Delegowanie

i rozmieszczanie

Modele Stosowanie ustug w terenie
Swiadczenia ustug

Pracai Praca na obszarach o niedostatecznej dostepnosci ustug

zatrudnienie

Podziat rél i Wdrazanie przydzielania rél i podziatu zadan

dzielenie sig zadaniami Stosowanie przydzielania rél i podziatu zadan

Skiad Demografia

kadry Jezyk

. Mozliwosci dzielenia sie wiedzg i rozwoju umiejetnosci
Stowarzyszenia

i sieci kontaktow

Promocja
Technologie Wykorzystywanie technologii i innowacji
iinnowacje Wykorzystywanie technologii i innowacji na obszarach

o niedostatecznej dostepnosci ustug

Regulacje, akredytacje, Standardy praktyki

nadawanie licencji Imigracja pracownikow

o

e

w
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Psychologowie kliniczni i neuropsychologowie

Istnienie wytycznych i protokotéw

Wytycznei
protokoly Wykorzystanie wytycznych i protokotéw
Wspétpraca Wspétpraca na rzecz terminowosci i

interdyscyplinarna zachowania ciagtosci opieki

Wydziaty

Zdolnos¢

. . Udogodnienia
instytucjonalna

Akredytacja

Standardy rekrutacji na studia
Program ksztatcenia

Specjalizacje kierunkowe

Edukacja i
szkolenia przed i
po rozpoczeciu Edukacja przed i po rozpoczeciu pracy zawodowej w celu
pracy zawodowej zaspokojenia réznych potrzeb spoteczerstwa
Edukacja przed i po rozpoczeciu pracy zawodowej
w zakresie kompetencji kulturowych

Umiejetnosci badawcze

Budowanie swiadomosci u kadry niezwiazanej z rehabilitacja

Wiedza i umiejetnosci potrzebne do pracy na terenach wiejskich i oddalonych

Wspélpraca Dostepnos¢ do superwizji i mentoringu
interdyscyplinarna Wsparcie wspotpracownikow

Mozliwosci rozwoju zawodowego

Rozwdj

kariery
Mozliwosci rozwoju zawodowego

Zachety
Infrastruktura
Warunki pracy Sprzet i materiaty
Regulaminy, kultura, przyjete praktyki
Delegowanie i Mechanizmy delegowania i rozmieszczania

rozmieszczanie

Modele Stosowanie ustug w terenie

Swiadczenia ustug

Pracai Praca na obszarach o niedostatecznej dostepnosci ustug

zatrudnienie

Podziat rél i Wdrazanie przydzielania rél i podziatu zadan

dzielenie si¢ zadaniami Stosowanie przydzielania rol i podziatu zadan

Skiad Demografia

kadry Jezyk

Stowarzyszenia Mozliwosci dzielenia sie wiedzg i rozwoju umiejetnosci

i sieci kontaktow .
Promocja

. Wykorzystywanie technologii i innowacji
Technologie i

innowacje Wykorzystywanie technologii i innowacji na obszarach

o niedostatecznej dostepnosci ustug

Regulacje, akredytacje, Standardy praktyki

nadawanie licencji . . -
Imigracja pracownikow

o

N
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Protetycy i ortotycy

Wytyczne| Istnienie wytycznych i protokotéw

protokoty Wykorzystanie wytycznych i protokotow

Wspétpraca Wspdtpraca na rzecz terminowosci i zachowania

interdyscyplinarna ciagtosci opieki
Wydziaty

Zdolnos¢

instytucjonalna Udogodnienia

Akredytacja

Standardy rekrutacji na studia
Program ksztatcenia

Specjalizacje kierunkowe

Edukacja i
szkolenia przed i
po rozpoczeciu
pracy zawodowej

Umiejetnosci badawcze

Edukacja przed i po rozpoczeciu pracy zawodowej w
celu zaspokojenia réznych potrzeb spoteczenstwa
Edukacja przed i po rozpoczeciu pracy zawodowej w
zakresie kompetencji kulturowych

Budowanie swiadomosci u kadry niezwiazanej z rehabilitacja

Wiedza i umiejetnosci potrzebne do pracy na terenach
wiejskich i oddalonych

Wspélpraca Dostepnos$¢ do superwizji i mentoringu

interdyscyplinarna Wsparcie wspotpracownikow

Mozliwosci rozwoju zawodowego
Rozwdj kariery

Mozliwosci rozwoju zawodowego

Zachety
Infrastruktura
Warunki pracy Sprzet i materiaty
Regulaminy, kultura, przyjete praktyki
Delegowanie i Mechanizmy delegowania i rozmieszczania

rozmieszczanie

Modele Stosowanie uslug w terenie

$wiadczenia ustug

Praca na obszarach o niedostatecznej

Praca i zatrudnienie dostepnosci ustug

Podziat rél i Wdrazanie przydzielania rél i podziatu zadan

dzielenie si¢ zadaniami Stosowanie przydzielania rél i podziatu zadan

Demografia

Sktad kadry
Jezyk
Stowarzyszenia i Mozliwosci dzielenia sie wiedzg i rozwoju umiejetnosci

sieci kontaktow .
Promocja

Technologie i Wykorzystywanie technologii i innowacji
innowacje Wykorzystywanie technologii i innowacji na obszarach

o niedostatecznej dostepnosci ustug

Regulacje, akredytacje, Standardy praktyki

nadawanie licencji . . o
) Imigracja pracownikow

=
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Lekarze specjalisci rehabilitacji medycznej

Istnienie wytycznych i protokotéw

Wytycznei
protokoty . .
Wykorzystanie wytycznych i protokotow
. Wspdtpraca na rzecz terminowosci i zachowania
Wspétpraca

ciagtosci opieki
interdyscyplinarna

Wydziaty

Zdolnos¢

‘ ; Udogodnienia
instytucjonalna

Akredytacja

Standardy rekrutacji na studia
Program ksztatcenia

Specjalizacje kierunkowe

Edukaq'a ! . Umiejetnosci badawcze
szkolenia przed i

po rozpoczeciu Edukacja przed i po rozpoczeciu pracy zawodowej w

pracy zawodowej celu zaspokojenia réznych potrzeb spoteczenstwa

Edukacja przed i po rozpoczeciu pracy zawodowej w

zakresie kompetencji kulturowych

Budowanie $wiadomosci u kadry niezwiazanej z rehabilitacja

Wiedza i umiejetnosci potrzebne do pracy na terenach

wiejskich i oddalonych

Wspétpraca Dostepnos¢ do superwizji i mentoringu

interdyscyplinarna Wsparcie wspotpracownikow

Mozliwosci rozwoju zawodowego

Rozwdj
kariery
Mozliwosci rozwoju zawodowego
Zachety
Infrastruktura
Warunki pracy Sprzet i materiaty

Regulaminy, kultura, przyjete praktyki

Delegowanie i Mechanizmy delegowania i rozmieszczania

rozmieszczanie

Modele Stosowanie ustug w terenie

Swiadczenia ustug

Praca na obszarach o niedostatecznej

Pracai dostepnosci ustug
zatrudnienie
Podziat rél i Wdrazanie przydzielania rél i podziatu zadan

dzielenie si¢ zadaniami Stosowanie przydzielania rol i podziatu zadan

Sktad Demografia
kadry Jezyk
Stowarzyszenia Mozliwosci dzielenia sie wiedzg i rozwoju umiejetnosci

i sieci kontaktow .
Promocja

Technologie i Wykorzystywanie technologii i innowacji

innowacje Wykorzystywanie technologii i innowacji na obszarach
o niedostatecznej dostepnosci ustug

Regulacje, akredytacje, Standardy praktyki

nadawanie licencji . . S
Imigracja pracownikow

o

w
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Kryteria oceny: Czynniki przyczyniajace sie do skutecznego
pokrycia zapotrzebowania

Wytyczne i protokoty

KRYTERIUM

Istnienie
wytycznych i
protokotéw

4
Brak koniecznosci

natychmiastowych
dziatan

Istniejg aktualne,

oparte na dowodach

i dostosowane do
kontekstu wytyczne

i protokoty wspierajace
wszystkie istotne obszary
praktyki.

3

Konieczne niewielkie

wzmochienie

Istniejg aktualne,
oparte na dowodach

i dostosowane do
kontekstu wytyczne

i protokoty wspierajace
wiekszos¢ istotnych
obszaréw praktyki.

2
Konieczne znaczne
wzmochienie

Dostepnos¢ aktualnych,
opartych na dowodach
i dostosowanych do
kontekstu wytycznych

i protokotéw
wspierajacych
odpowiednie

obszary praktyki jest
ograniczona.

1
Konieczne
wprowadzenie

Nie ma aktualnych,
opartych na dowodach
i dostosowanych do
kontekstu wytycznych
i protokotéw,

ktére wspieratyby
skutecznos¢
pracownikow.

Wykorzystanie

Wytyczne i protokoty

Wytyczne i protokoty

Nieliczne wytyczne

Nie ma wytycznych

Wspétpraca interdyscyplinarna

wytycznych i sg powszechnie sq wykorzystywane w i protokoty sg i protokotéw

protokotéw wykorzystywane we wiekszosci istotnych wykorzystywane w wykorzystywanych w
wszystkich istotnych obszaréw praktyki. istotnych obszarach istotnych obszarach
obszarach praktyki. praktyki. praktyki.

Wspotpraca Istnieje szeroko Wspotpraca pomiedzy  Istnieje ograniczona Brak jest wspotpracy

narzecz zakrojona i skuteczna ta grupa pracownikéw  wspotpraca pomiedzy ~ pomiedzy tg grupa

terminowosci wspoétpraca pomiedzy a pracownikami tg grupa pracownikéw  pracownikéow a

i zachowania ta grupa pracownikéw zwigzanymi oraz a pracownikami pracownikami

ciagtosci opieki

a pracownikami
zwigzanymi oraz
niezwigzanymi

z rehabilitacja, ktéra
zapewnia terminowos¢
i ciggtos¢ opieki od
stanow ostrych do
przewlektych oraz
catosciowe podejscie
do opieki.

niezwigzanymi

z rehabilitacjg

jest powszechna

i najczesciej skuteczna,
poniewaz pomaga
zapewnic¢ terminowos¢
i ciggtos¢ opieki od
stanow ostrych do
przewlektych oraz
catosciowe podejscie
do opieki.

zwigzanymi oraz
niezwigzanymi

z rehabilitacja, ktéra
utrudnia terminowos¢
i ciagtos¢ opieki

od stanéw ostrych

do przewlektych

oraz uniemozliwia
catosciowe podejscie
do opieki.

zwigzanymi oraz
niezwigzanymi z
rehabilitacja, co
znacznie utrudnia
terminowos¢ i ciggtosc
opieki od stanow
ostrych do przewlektych
oraz uniemozliwia
catosciowe podejscie
do opieki.

Zdolnos¢ instytucjonalna
Edukacja i szkolenia przed i po rozpoczeciu pracy zawodowej

Wydziaty

Istniejg instytucje
edukacyjne i szkoleniowe,
ktérych kadra jest

dobrze przygotowana do
petnienia swoich funkgji
(posiada wyksztatcenie
podyplomowe i bogate
doswiadczenie).

Istniejg instytucje
edukacyjne i
szkoleniowe dla
pracownikow, ale
maja pewne problemy
z utrzymaniem
odpowiednio

wykwalifikowanej kadry.

Istniejg instytucje
edukacyjnei
szkoleniowe dla
pracownikéw, ale stoja
przed powaznymi
wyzwaniami
zwigzanymi z
utrzymaniem
odpowiednio
wykwalifikowanej kadry
i s3 w duzym stopniu
uzaleznione od wsparcia
miedzynarodowego/
zewnetrznego.

Nie ma instytucji
edukacyjnych i
szkoleniowych

dla pracownikéw.
Studenci muszg szukac
mozliwosci podnoszenia
swoich kompetencji za
granica.

Udogodnienia

Instytucje s wyposazone
w nowoczesne obiekty
do prowadzenia edukadji
i szkolen dostosowanych
do konkretnych
warunkow (laboratoria,
kliniki, warsztaty,
platformy do nauki online
itp.).

Obiekty sq ogolnie
dostosowane do
potrzeb, ale istnieja
pewne przeszkody,
ktére ograniczajg liczbe
studentdw, a niektére
elementy wyposazenia
nie s zgodne ze
standardami. Platformy
do nauki online s
nieliczne.

Obiekty i platformy do
nauki online sa nieliczne
i obnizajg jakos¢
nauczania i uczenia sie.

Nie ma obiektow,
ktére wspieratyby
ksztatcenie i szkolenie
pracownikow.

(Ciag dalszy)
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Cd.

Zdolnos¢ instytucjonalna
Edukacja i szkolenia przed i po rozpoczeciu pracy zawodowej

KRYTERIUM 4 3 2 1
Brak koniecznosci Konieczne niewielkie Konieczne znaczne Konieczne
natychmiastowych wzmochienie wzmochienie wprowadzenie
dziatan
Akredytacja Instytucje posiadaja Instytucje podejmuja Instytucje staraja Nie s3 podejmowane
akredytacje kroki w celu sie przestrzegac préby akredytacji
miedzynarodowej uzyskania akredytacji wytycznych instytucji lub
branzowej organizacji miedzynarodowej miedzynarodowych przestrzegania
akredytacyjnej. branzowej organizacji branzowych organizacji wytycznych
akredytacyjnej. akredytacyjnych, ale miedzynarodowych
nie rozpoczety procesu  branzowych organizacji
akredytacji. akredytacyjnych.
Standardy Standardy rekrutacji dla W przypadku tej Standardy rekrutacjidla  Zapisa¢ na studia moze

rekrutacji na
studia

tej grupy pracownikéw sa

bardzo konkurencyjne.

grupy pracownikéw sa
przecietne standardy
rekrutacji.

tej grupy pracownikéw
s niskie w poréwnaniu
zinnymi rownowaznymi
studiami z zakresu
ochrony zdrowia.

sie kazdy, kto posiada
Swiadectwo ukonczenia
szkoty Sredniej.

Program
ksztalcenia

Istnieje dopracowany
program ksztatcenia,
ktéry zapewnia rzetelng
ocene kompetencji w

rzeczywistych warunkach.

Istnieje solidny
program ksztatcenia,
ktéry zapewnia
systematyczng
ocene kompetencji
w rzeczywistych
warunkach.

Program ksztatcenia
jest testowany i wciaz
dopracowywany, czesto
z udziatem konsultacji
miedzynarodowych
lub zewnetrznych.
Kompetencje sa
oceniane, ale czesto
w warunkach
symulowanych lub
niespecyficznych dla
danego kontekstu.

Program ksztatcenia
nie zostat jeszcze
opracowany.

Specjalizacje
kierunkowe

Wszyscy pracownicy maja

mozliwos¢ doksztatcania
i doskonalenia
zawodowego w

zakresie specjalizacji
kierunkowych.

Wiekszo$¢ pracownikéw
ma mozliwos¢
doksztatcania

i doskonalenia
zawodowego w
ograniczonym

zakresie specjalizacji
kierunkowych.

Mozliwosci
doksztatcania

i doskonalenia
zawodowego w
zakresie specjalizacji
kierunkowych sa
ograniczone.

Nie ma mozliwosci
doksztatcania

i doskonalenia
zawodowego

w zakresie specjalizacji
kierunkowych.

Umiejetnosci

Studia rozwijajg

Studia rozwijajg

Studia wprowadzajg

Studia nie ucza teorii

badawcze umiejetnosci badawcze,  umiejetnosci badawcze, teorie badan, ale ani umiejetnosci
dzieki ktorym pracownicy ktére umozliwiajg studenci nie rozwijaja badawczych.
moga wnies¢ cenny wktad pracownikom ocene umiejetnosci
do dowodoéw naukowych dowodéw naukowych  badawczych.
w dziedzinie rehabilitacji. dla praktyki.
Edukacja przed  Edukacja i szkolenia Edukacja i szkolenia Edukacja i szkolenia Edukacja i szkolenia
i porozpoczeciu majace na celu majace na celu majace na celu majace na celu
pracy zapewnienie zapewnienie zapewnienie zapewnienie
zawodowej pracownikom wiedzy pracownikom wiedzy pracownikom wiedzy pracownikom wiedzy
w celu i umiejetnosci i umiejetnosci i umiejetnosci i umiejetnosci

zaspokojenia
réznych potrzeb
spoteczenstwa

potrzebnych do
zaspokojenia réznych

potrzeb odbiorcow ustug,

takich jak skuteczna
praca z osobami

z niepetnosprawnoscia
komunikacyjna lub

ruchowag, sg powszechnie

uwzgledniane w
kursach przed i/lub
po rozpoczeciu pracy
zawodowej.

potrzebnych do
zaspokojenia wiekszosci
réznych potrzeb
odbiorcéw ustug,
takich jak skuteczna
praca z osobami z
niepetnosprawnoscia
komunikacyjna lub
ruchowa, sg w pewnym
stopniu uwzgledniane
w kursach przed i/

lub po rozpoczeciu
pracy zawodowej.

potrzebnych do
zaspokojenia wiekszosci
réznych potrzeb
odbiorcéw ustug,

takich jak skuteczna
praca z osobami

z niepetnosprawnoscia
komunikacyjna lub
ruchowg, sa w niewielkim
stopniu uwzgledniane
w kursach przed i/

lub po rozpoczeciu
pracy zawodowe;j.

potrzebnych do
zaspokojenia
réznych potrzeb
odbiorcéw ustug,
takich jak skuteczna
praca z osobami

z niepetnosprawnoscia
komunikacyjna

lub ruchowa, nie

sg uwzgledniane

w kursach przed i/
lub po rozpoczeciu
pracy zawodowej.




ZALACZNIK 3. WYNIKI OCENY POKRYCIA ZAPOTRZEBOWANIA NA PRACOWNIKOW SEKTORA REHABILITACJI

79

Cd.

Zdolnos¢ instytucjonalna
Edukacja i szkolenia przed i po rozpoczeciu pracy zawodowej

KRYTERIUM

Edukacja przed
i po rozpoczeciu
pracy
zawodowej

w zakresie
kompetencji
kulturowych

4
Brak koniecznosci

natychmiastowych
dziatan

Edukacja i szkolenia
majace na celu
zapewnienie
pracownikom wiedzy
i umiejetnosci
potrzebnych do
pracy i skutecznego
komunikowania sie

z przedstawicielami
réznych kultur

w spoteczenstwie,

sg powszechnie
uwzgledniane

w kursach przed i/lub
po rozpoczeciu pracy
zawodowe;j.

3
Konieczne niewielkie
wzmochienie

Edukacja i szkolenia
majace na celu
zapewnienie
pracownikom wiedzy
i umiejetnosci
potrzebnych do
pracy i skutecznego
komunikowania sie

z przedstawicielami
wiekszosci kultur

w spoteczenstwie, sg
w pewnym stopniu
uwzgledniane

w kursach przed i/lub
po rozpoczeciu pracy
zawodowej.

2
Konieczne znaczne
wzmochienie

Edukacja i szkolenia
majace na celu
zapewnienie
pracownikom wiedzy
i umiejetnosci
potrzebnych do
pracy i skutecznego
komunikowania sie

z przedstawicielami
wiekszosci kultur

w spoteczenstwie,
sq w niewielkim
stopniu uwzgledniane
w kursach przed i/lub
po rozpoczeciu pracy
zawodowej.

1
Konieczne
wprowadzenie

Edukacja i szkolenia
majace na celu
zapewnienie
pracownikom wiedzy
i umiejetnosci
potrzebnych do
pracy i skutecznego
komunikowania sie

z przedstawicielami
wiekszosci kultur

w spoteczenstwie,
nie s3 uwzgledniane
w kursach przed i/lub
po rozpoczeciu pracy
zawodowe;j.

Budowanie
Swiadomosci

u kadry
niezwigzanej z
rehabilitacja

Edukacja na temat roli
i wkfadu pracownikow
w opieke zdrowotna
jest powszechnie
uwzgledniana

w kursach przed i/

lub po rozpoczeciu
pracy zawodowej

u kadry niezwigzanej
z rehabilitacja.

Edukacja na temat roli
i wktadu pracownikéw
w opieke zdrowotna
jest w pewnym
stopniu uwzgledniana
w kursach przed i/

lub po rozpoczeciu
pracy zawodowej

u kadry niezwiazanej
z rehabilitacja.

Edukacja na temat roli
i wktadu pracownikéw
w opieke zdrowotng
jest w niewielkim
stopniu uwzgledniana
w kursach przed i/

lub po rozpoczeciu
pracy zawodowej

u kadry niezwiagzanej
z rehabilitacja.

Edukacja na temat roli
i wktadu pracownikéw
w opieke zdrowotna
nie jest uwzgledniana
w kursach przed i/

lub po rozpoczeciu
pracy zawodowej

u kadry niezwigzanej
z rehabilitacja.

Wsparcie, superwizja i mentoring

Wiedzaii Edukacja i szkolenia Edukacja i szkolenia Edukacja i szkolenia, Brakuje edukacji
umiejetnosci majace na celu majace na celu ktére zapewniaja i szkolen majacych
potrzebne zapewnienie zapewnienie pracownikom wiedze na celu zapewnienie
do pracy na pracownikom wiedzy pracownikom wiedzy i umiejetnosci potrzebne pracownikom wiedzy
terenach i umiejetnosci i umiejetnosci do przygotowania i umiejetnosci
wiejskich i potrzebnych do potrzebnych do lub zachecenia ich do potrzebnych do
oddalonych przygotowania lub przygotowania lub pracy na obszarach przygotowania lub

zachecenia ich do zacheceniaich do wiejskich i oddalonych,  zachecenia ich do pracy

pracy na obszarach pracy na obszarach sg ograniczone. na obszarach wiejskich

wiejskich i oddalonych, wiejskich i oddalonych,  Kursy edukacyjne i oddalonych.

sq powszechnie sg uwzgledniane i szkoleniowe, o ile

uwzgledniane w w niektorych kursach sg dostepne, s

kursach przed i/lub przed i/lub po niedopracowane i/

po rozpoczeciu pracy rozpoczeciu pracy lub niewystarczajaco

zawodowe;j. zawodowe;j. wykorzystywane.
Dostep do Pracownicy na wszystkich  Wigkszos¢ pracownikéw Dostep do superwizji Dostep do superwizji
superwizji i etapach kariery ma dostep do superwizji i mentoringu ze strony i mentoringu ze strony
mentoringu zawodowej maja fatwy i mentoringu ze strony  starszych kolegéw starszych kolegéw,

dostep do superwizji

i mentoringu ze strony
starszych kolegow,
aby wspierac ciggty
rozwoj swojej wiedzy

i umiejetnosci.

starszych kolegow,

aby wspiera¢ ciagty
rozwdj swojej wiedzy

i umiejetnosci, cho¢
stanowi to wyzwanie
dla 0s6b na wyzszych
stanowiskach lub
pracujacych na terenach
wiejskich i oddalonych.

jest coraz szerszy, ale
w wielu miejscach,
zwiaszcza na terenach
wiejskich i oddalonych,
pozostaje ograniczony.

zaréwno w Srodowisku
wiejskim, jak i miejskim,
jest ograniczony lub nie
ma go wcale.

Wsparcie wspot-
pracownikow

Pracownicy na wszystkich
etapach kariery
zawodowej majg duze
wsparcie ze strony
wspoétpracownikéw, co
utatwia nieformalne
uczenie sie i rozwoj.

Wiekszos¢ pracownikow
ma odpowiednie
wsparcie ze strony
wspoétpracownikéow, co
ufatwia nieformalne
uczenie sie i rozwoj.

Znaczna czes$¢
pracownikéw nie ma
dostepu do wsparcia
wspoétpracownikow,
zwtaszcza na terenach
wiejskich i oddalonych.

Pracownicy rzadko

lub w ogole nie maja
dostepu do wsparcia
wspotpracownikow.

(Ciag dalszy)
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Cd.

KRYTERIUM

4
Brak koniecznosci

natychmiastowych
dziatan

3
Konieczne niewielkie
wzmochienie

2
Konieczne znaczne
wzmochienie

1
Konieczne
wprowadzenie

Mozliwosci Mozliwosci rozwoju Niektére mozliwosci Mozliwosci rozwoju Zachety, mozliwosci
> rozwoju zawodowego, takie jak rozwoju zawodowego,  zawodowego, rozwoju zawodowego,
b zawodowego pewnos¢ zatrudnienia takie jak pewnosc¢ takie jak pewnos¢ takie jak pewnos¢
i i awans, sg skutecznie zatrudnienia i awans, zatrudnienia i awans, zatrudnienia i awans,
5 wykorzystywane sg wykorzystywane sg wykorzystywane w nie sa wykorzystywane
3 w celu przyciagniecia w celu przyciagniecia ograniczonym stopniu  w celu przyciggniecia
é‘ i zatrzymania i zatrzymania w celu przyciggniecia lub zatrzymania
pracownikéw. pracownikow. i zatrzymania pracownikow.
pracownikow.
Korzysci dla Konkurencyjne zachety, Niektdre zachety, Zachety, takie Zachety, takie
pracujacych takie jak zwiekszone takie jak zwiekszone jak zwiekszone jak zwiekszone
na terenach wynagrodzenie, wynagrodzenie, wynagrodzenie, wynagrodzenie,
wiejskich/ dodatek mieszkaniowy, dodatek mieszkaniowy, dodatek mieszkaniowy, dodatek mieszkaniowy,
oddalonych dofinansowanie dofinansowanie dofinansowanie podrézy dofinansowanie
> podroézy i dodatki podrézy i dodatki i dodatki urlopowe sg podrézy i dodatki
= urlopowe sg skutecznie urlopowe sg w ograniczonym stopniu urlopowe nie s
- wykorzystywane wykorzystywane wykorzystywane wykorzystywane
) w celu przyciagniecia w celu przyciagniecia w celu przyciagniecia w celu przyciagniecia
i zatrzymania i zatrzymania i zatrzymania lub zatrzymania
pracownikéw na pracownikéw na pracownikéw pracownikow
wszystkich obszarach wiekszosci obszaréw na obszarach o na obszarach
o niedostatecznej o niedostatecznej niedostatecznej o niedostatecznej
dostepnosci ustug. dostepnosci ustug. dostepnosci ustug. dostepnosci ustug.
Infrastruktura Istnieje rozbudowana Istnieje odpowiednia Ograniczona Brakuje infrastruktury,
infrastruktura, w tym infrastruktura, w tym infrastruktura, w tym przestrzeni lub
odpowiednia ilos¢ miejsce i wyposazenie,  miejsce i wyposazenie,  urzadzen, ktére
miejsca i wyposazenia, umozliwiajaca przeszkadza umozliwityby
umozliwiajaca pracownikom w efektywnym pracownikom
pracownikom efektywna efektywna prace wykorzystaniu efektywne
prace w srodowisku w wiekszosci sSrodowisk  pracownikéw. wykonywanie pracy.
miejskim i wiejskim, miejskich i wiejskich,
na réznych poziomach na wiekszosci
systemu opieki poziomoéw systemu
zdrowotnej, w sektorze opieki zdrowotnej,
publicznym i prywatnym. w sektorze publicznym
i prywatnym.
- Sprzeti Istnieje wystarczajaca Istnieje odpowiedni Ograniczony sprzet Brakuje sprzetu
= materiaty ilos¢ sprzetu i materiatéw, sprzet i materiaty, aby i materiaty, w tym i materiatow, ktore
a aby umozliwic¢ umozliwi¢ pracownikom miejsce i wyposazenie,  umozliwityby
'% pracownikom efektywne  efektywne przeszkadza pracownikom
3 wykonywanie zawodu wykonywanie zawodu  w efektywnym efektywne
g zarébwno w srodowisku w wiekszosci miejskich  wykorzystaniu wykonywanie pracy.
miejskim, jak i wiejskim, i wiejskich placowek, pracownikow.
na wszystkich poziomach na wiekszosci
systemu opieki poziomow systemu
zdrowotnej, w sektorze opieki zdrowotnej oraz
publicznym i prywatnym. w sektorze publicznym
i prywatnym.
Regulaminy, Polityka, kultura Polityka, kultura Polityka, kultura Polityka, kultura

kultura, przyjete
praktyki

i praktyki stosowane
W miejscu pracy
sprzyjaja maksymalnej
efektywnosci

i skutecznosci
pracownikoéw.

i praktyki stosowane
W miejscu pracy
sprzyjaja zwiekszeniu
efektywnosci

i skutecznosci
pracownikow.

i praktyki stosowane
W miejscu pracy

w pewnym stopniu
ograniczaja
efektywnos¢

i skutecznos¢
pracownikow.

i praktyki stosowane
W miejscu pracy
znacznie ograniczajg
efektywnosc

i skutecznos¢
pracownikow.
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Cd.

Delegowanie i rozmieszczanie

KRYTERIUM

Mechanizmy
delegowaniai
rozmieszczania

4
Brak koniecznosci

natychmiastowych
dziatan

W celu osiggniecia
bardziej sprawiedliwego
rozmieszczenia
pracownikéw na
wszystkich obszarach

o potencjalnie
niedostatecznej
dostepnosci ustugo
stosuje sie dobrze
opracowane mechanizmy
delegowania i
rozmieszczenia.

3
Konieczne niewielkie
wzmochienie

W celu osiggniecia
bardziej sprawiedliwego
rozmieszczenia
pracownikéw na
wiekszosci obszaréw

o potencjalnie
niedostatecznej
dostepnosci ustugo
stosuje sie mechanizmy
delegowaniaii
rozmieszczenia.

2
Konieczne znaczne
wzmochienie

Stosuje stosuje

sie ograniczone
mechanizmy
delegowania

i rozmieszczania, ktére
mogtyby przyczynic¢
sie do bardziej
sprawiedliwego
rozmieszczenia
pracownikéw

na obszarach o
niedostatecznej
dostepnosci ustug.

1
Konieczne
wprowadzenie

Nie stosuje sie zadnych
mechanizmoéw
delegowania

i rozmieszczania, aby
osiagnac bardziej
sprawiedliwe
rozmieszczenie
pracownikow
sektora rehabilitacji
na obszarach o
niedostatecznej
dostepnosci ustug.

Modele swiadczenia ustug

Stosowanie
ustug w terenie

Ustugi w terenie

s skutecznie
wykorzystywane przez
pracownikéw, aby
rozszerzyc ich zasieg na
wszystkie obszary, ktére
W przeciwnym razie nie
bytyby objete ustugami.

Ustugi w terenie sg
wykorzystywane w

celu rozszerzenia
zasiegu pracownikow
na wiekszos¢ obszarow
o niedostatecznej
dostepnosci ustug, ale
ich czestotliwos¢ nie jest
jeszcze wystarczajaca,
aby zaspokoi¢ potrzeby.

Ustugi w terenie sg
wykorzystywane

w celu rozszerzenia
zasiegu pracownikow
na coraz wieksza liczbe
obszaréw, ktére w
przeciwnym razie nie
bytyby objete ustugami,
ale nadal pozostaje
znaczna liczba obszaréw
o niedostatecznej
dostepnosci ustug.

Istnieje niewiele

lub nie ma zadnych
przypadkéw
Swiadczenia ustug

w terenie na obszarach
o niedostatecznej
dostepnosci ustug.

Pracai zatrudnienie

Praca na
obszarach o
niedostatecznej
dostepnosci
ustug

Liczba miejsc pracy dla
tej grupy pracownikéw
we wszystkich

obszarach o potencjalnie
niedostatecznej
dostepnosci ustug jest
odpowiednia do potrzeb
populacji i dostosowana
do podazy pracownikéw
w kraju.

Liczba miejsc pracy dla
tej grupy pracownikéw
w wiekszosci obszarow
o potencjalnie
niedostatecznej
dostepnosci ustug

jest odpowiednia do
wiekszosci potrzeb
populacji i dostosowana
do podazy pracownikow
w kraju.

Istnieje ograniczona
liczba miejsc pracy dla
tej grupy pracownikéw
na obszarach

o potencjalnie
niedostatecznej
dostepnosci ustug, co
powoduje znaczne
niezaspokojenie
potrzeb.

Istnieje znikoma liczba
miejsc pracy dla tej
grupy pracownikéw
na obszarach

o niedostatecznej
dostepnosci ustug, co
powoduje ogromne
niezaspokojenie
potrzeb.

Podziat rél i dzielenie sie zadaniami

Wdrazanie przy-
dzielania rél i
podziatu zadan

Przydzielanie rél

i podziat zadan jest
starannie zaplanowany,

a pracownicy maja
zapewnione odpowiednie
szkolenia i wsparcie

w realizacji nowych rél
izadan.

Przydzielanie rol

i podziat zadan

jest w wiekszosci
przypadkéw starannie
zaplanowany,

a pracownicy maja
zapewnione pewne
szkolenia i wsparcie

w realizacji nowych rél
i zadan.

Przydzielanie rél

i podziat zadan

jest ograniczone,

a pracownicy rzadko
maja zapewnione
odpowiednie szkolenia
lub wsparcie w zakresie
realizacji nowych rol

i zadan.

Brak jest planowania
przydzielania rol

i podziatu zadan,

a pracownicy nie

maja zapewnionych
odpowiednich szkolen
ani wsparcia w realizacji
nowych rél i zadan.

Stosowanie
przydzielania rél
i podziatu zadan

Przydzielanie rél

i podziat zadan jest
wykorzystywany
wszedzie tam, gdzie
jest to konieczne,

aby zoptymalizowa¢
dostepnos¢ dziatan tej
grupy pracownikow.

Przydzielanie rol

i podziat zadan jest
wykorzystywany

w wiekszosci
przypadkéw, gdy

jest to konieczne,

aby zoptymalizowa¢
dostepnosc¢ dziatan tej
grupy pracownikow.

Wystepuje ograniczone
przydzielanie rél

i podziat zadan, aby
zoptymalizowac
dostepnosc dziatan

tej lub innej grupy
pracownikow.

Przydzielanie rél

i podziat zadan jest
nie wykorzystywany,
aby zoptymalizowa¢
dostepnosc dziatan tej
grupy pracownikow.

(Ciag dalszy)
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Cd.

KRYTERIUM

4
Brak koniecznosci

natychmiastowych
dziatan

3
Konieczne niewielkie
wzmochienie

2
Konieczne znaczne
wzmochienie

1
Konieczne
wprowadzenie

Demografia Réwnowaga ptci oraz Réwnowaga ptci oraz Réwnowaga pfci oraz Réwnowaga pfci oraz
reprezentacja religii reprezentacja religii reprezentacja religii reprezentacja religii
i ras/grup etnicznych i ras/grup etnicznych i ras / grup etnicznych i ras/grup etnicznych
wsréd pracownikéw wsrod pracownikéw wsréd pracownikéw wsrod pracownikéw nie
sg powszechnie sg akceptowane sg akceptowane przez  sg akceptowane przez
> akceptowane przez przez wiekszos¢ ograniczong czes¢ spoteczenstwo.
e spoteczenstwo. spoteczenstwa. spoteczenstwa.
: Jezyk Pracownicy postugujg sie  Pracownicy postuguja Pracownicy postuguja Pracownicy postuguja
g jezykiem (jezykami) danej sie jezykiem (jezykami)  sie jezykiem (jezykami) sie jezykiem (jezykami)
v populacji, a ttumacze wiekszosci populacji, ograniczonej czesci bardzo ograniczonej
potrzebni sg rzadko attumacze s populacji, a ttumacze sa  czesci populacji,
i w razie potrzeby sie potrzebni sporadycznie  potrzebni, ale rzadko sie  a ttumacze potrzebni sa
znich korzysta. i w wiekszosci z nich korzysta. czesto, ale sie z nich nie
przypadkdw sie z nich korzysta.
korzysta.
Mozliwosci Sieci kontaktow Sieci kontaktéw i stowa-  Sieci kontaktéw Stowarzyszenia i sieci

Stowarzyszenia i sieci kontaktow

dzielenia sie
wiedzg i rozwoju
umiejetnosci

i stowarzyszenia oferujg
szereg mozliwosci
dzielenia sie wiedza

i rozwoju umiejetnosci
w szerokim zakresie
specjalizacji, np. poprzez
spotecznosci praktykdw,
konferencjeiinne

fora umozliwiajace
wspotprace krajowa

i miedzynarodowa.

rzyszenia oferujg szereg
mozliwosci dzielenia sie
wiedzg i rozwoju
umiejetnosci a pewnych
specjalizacjach, np.
poprzez spotecznosci
praktykow, konferencje
iinne fora umozliwiajace
wspotprace krajowg

i, w umiarkowanym
zakresie, miedzynarodowa.

i stowarzyszenia daja
ograniczone mozliwosci
dzielenia sie wiedza

i rozwoju umiejetnosci,
cho¢ pojawiaja sie
pewne spotecznosci
praktykéw, konferencje
i inne fora.

kontaktéw nie oferujg
mozliwosci dzielenia
sie wiedzg i rozwoju
umiejetnosci.

Promocja

Stowarzyszenia

i sieci kontaktéw
zdecydowanie promuja
pozytywne postrzeganie
pracownikéw. Na
przyktad dobrze ich
reprezentuja na szerszych
forach dotyczacych
zdrowia i polityki, stuza
budowaniu reputacji
najwyzszej jakosci, a takze
ujmuja i informuja o

ich roli i znaczeniu dla
zdrowia.

Stowarzyszenia i sieci
kontaktéw w pewnym
stopniu promuja
pozytywne postrzeganie
pracownikéw. Na
przyktad odpowiednioich
reprezentuja na szerszych
forach dotyczacych
zdrowia i polityki, stuzg
budowaniu reputadji
najwyzszej jakosci, a takze
w wiekszo$ci ujmuja
iinformuja o ich roli
iznaczeniu dla zdrowia.

Stowarzyszenia

i sieci kontaktow
praktycznie nie
promujg pozytywnego
postrzegania
pracownikéw. Na
przyktad rzadko
reprezentujg ich na
szerszych forach
dotyczacych zdrowia

i polityki, a takze stabo
ujmuja i informuja o ich
roli i znaczeniu dla
zdrowia.

Stowarzyszenia

i sieci kontaktéw nie
promujg pozytywnego
postrzegania
pracownikow. Nie
reprezentujg ich na
szerszych forach
dotyczacych zdrowia

i polityki, ani nie ujmuja
iinformujg oichrolii
znaczeniu dla zdrowia.

Technologie i innowacje

Wykorzystywanie
technologii i
innowacji

Tam, gdzie jest to
mozliwe, technologie
iinnowacje, takie jak
aplikacje, telezdrowie

i cyfrowe systemy
informacyjne,

sg powszechnie
wykorzystywane przez
pracownikéw.

Tam, gdzie jest to
mozliwe, technologie

i innowacje, takie jak
aplikacje, telezdrowie

i cyfrowe systemy
informacyjne,

sq przewaznie
wykorzystywane przez
pracownikow.

Dostepne technologie

i innowacje, takie jak
aplikacje, telezdrowie

i cyfrowe systemy
informacyjne, sg rzadko
wykorzystywane przez
pracownikéw.

Dostepne technologie
i innowacje, takie jak
aplikacje, telezdrowie

i cyfrowe systemy
informacyjne, nie sa
wykorzystywane przez
pracownikow.

Wykorzystywanie
technologii i
innowacji na
obszarach o
niedostatecznej
dostepnosci
ustug

Technologie i innowacje,
takie jak aplikacje
itelezdrowie, sg skutecznie
wykorzystywane przez
pracownikéw, aby
rozszerzyc ich zasieg na
wszystkie obszary, ktére

w przeciwnym razie nie
bytyby objete ustugami.

Technologie
iinnowacje, takie jak
aplikacje i telezdrowie,
sg wykorzystywane
przez pracownikéw, aby
dotrze¢ do wiekszosci
obszaréw, ktére

W przeciwnym razie nie
bytyby objete ustugami.

Technologie i innowacje,
takie jak aplikacje

i telezdrowie, sg

W ograniczonym stopniu
wykorzystywane przez
pracownikéw, aby dotrze¢
do niektérych obszaréw
o niedostatecznej
dostepnosci ustug.

Technologie iinnowacje,
takie jak aplikacje

i telezdrowie, nie sg
wykorzystywane przez
pracownikéw, aby
dotrze¢ do obszaréw

o niedostatecznej
dostepnosci ustug.
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Cd.

Regulacje, akredytacje, nadawanie licencji

KRYTERIUM

4
Brak koniecznosci

natychmiastowych

3

Konieczne niewielkie

wzmochienie

2
Konieczne znaczne
wzmochienie

1
Konieczne
wprowadzenie

dziatan
Standardy Istnieje dobrze Istnieje krajowy Istnieje krajowy Nie istnieje krajowy
praktyki zaopatrzony oraz organ regulacyjny organ regulacyjny organ regulacyjny lub
sprawnie dziatajacy i przyznajacy prawa i przyznajacy prawa przyznajacy prawa
krajowy organ wykonywania wykonywania wykonywania zawodu,
regulacyjny i przyznajacy zawodu w tej grupie zawodu w tej grupie ktéry ustala i egzekwuje
prawa wykonywania pracownikoéw, ktory pracownikéw, ktory standardy praktyki w tej
zawodu w tej grupie ustala standardy ustala standardy grupie pracownikéw.
pracownikéw, ktory praktyki, ale ich praktyki, ale nie sa one
skutecznie ustala egzekwowanie jest egzekwowane.
i egzekwuje standardy niekonsekwentne.
praktyki.
Imigracja Istnieje dobrze Istnieje organ Istnieje organ Nie istnieje organ

pracownikow

zaopatrzony oraz
sprawnie dziatajacy
organ regulacyjny

i przyznajacy prawa
wykonywania zawodu,
ktéry skutecznie zarzadza
imigracja pracownikow,
sprawdzajac ich
kompetencje niezbedne
do wejscia do systemu
opieki zdrowotnej.

regulacyjny

i przyznajacy prawa
wykonywania zawodu,
ktéry zarzadza
imigracja pracownikéw,
ale mechanizmy
sprawdzania

ich kompetencji
niezbednych do
wejécia do systemu
opieki zdrowotnej

nie sa konsekwentnie
wykorzystywane.

regulacyjny

i przyznajacy prawa
wykonywania zawodu,
ktéry zarzadza imigracja
pracownikéw, ale

jest on nieskuteczny

w sprawdzaniu

ich kompetencji
niezbednych do wejscia
do systemu opieki
zdrowotne;j.

regulacyjny

i przyznajacy prawa
wykonywania zawodu,
ktoéry zarzadza imigracja
pracownikow.
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Zatacznik 4. Wyniki mapowania biegtosci z zakresu
rehabilitacji

Tabela A4.1. Opis wynikow dla pozioméw 1-4 wedtug obszaréw kompetenc;ji

Poziom 1

Poziom 2

Poziom 3

Poziom 4

Pracuje przy czesto
udzielanych wskazdwkach
i poradach.

Postepuje zgodnie

z protokotami lub
zaleceniami w celu
zapewnienia interwengji
rehabilitacyjnych.
Wspiera realizacje planéw
rehabilitacyjnych.

Ma podstawowy poziom
odpowiedniej wiedzy

i umiejetnosci, ktéry

jest wykorzystywany

W pracy z osobami

o podstawowych
potrzebachiich
rodzinami.

Poziom 1

Pracuje przy regularnych
wskazowkach i poradach.
Stosuje sie do zalecen

i dostosowuje

protokoty w celu
zapewnienia interwencji
rehabilitacyjnych.
Podejmuje mato istotne
decyzje dotyczace planéw
rehabilitacji.

Ma praktyczny poziom
odpowiedniej wiedzy

i umiejetnosci, ktéry

jest wykorzystywany

w pracy z osobami

o podstawowych
potrzebachiich
rodzinami

Pracuje przy
sporadycznych
wskazowkach i poradach.
Zleca interwencje
rehabilitacyjne.
Podejmuje decyzje
dotyczace planéw
rehabilitacji.

Ma zaawansowany
poziom odpowiedniej
wiedzy i umiejetnosci,
ktory jest
wykorzystywany w pracy
z osobami o ztozonych
potrzebachiich
rodzinami.

Profesjonalizm

Poziom 2

Poziom 3

Pracuje samodzielnie.
Zleca interwencje
rehabilitacyjne.
Podejmuje decyzje
dotyczace planow
rehabilitacji.

Ma specjalistyczny
poziom odpowiedniej
wiedzy i umiejetnosci,
ktory jest
wykorzystywany w pracy
z 0sobami o wysoko
ztozonych potrzebach
i ich rodzinami.

Poziom 4

Wykonuje przydzielone
zadania przy czestych
wskazoéwkach.

Zarzadza statym
przeptywem pracy.
Uczestniczy

w spetnianiu wymogoéw
administracyjnych

i sprawozdawczych.

Ma elementarny poziom
odpowiedniej wiedzy

i umiejetnodci, ktéry
jest wykorzystywany

do wykonywania
okreslonych obowigzkow.

Zarzadza wtasng praca
przy regularnych
wskazoéwkach.

Zarzadza w wiekszosci
statym przeptywem pracy.
Uczestniczy

w spetnianiu wymogoéw
administracyjnych

i sprawozdawczych.

Ma praktyczny poziom
odpowiedniej wiedzy

i umiejetnodci, ktéry

jest wykorzystywany do
wykonywania przewaznie
okreslonych obowigzkow.

Zarzadza wtasng praca
przy sporadycznych
wskazoéwkach.

Zarzadza zmiennym
przeptywem pracy.
Bierze odpowiedzialnos¢
za wymogi
administracyjne

i sprawozdawcze.

Bierze udziat w tworzeniu
nowych i innowacyjnych
systemow.

Ma zaawansowany
poziom odpowiedniej
wiedzy i umiejetnosci,
ktory jest
wykorzystywany w pracy
o réznym zakresie
odpowiedzialnosci.

Samodzielnie zarzadza
wtasng praca.

Zarzadza
nieprzewidywalnym

i zmiennym przeptywem
pracy.

Bierze odpowiedzialnos¢
za szereg wymogow
administracyjnych

i sprawozdawczych.
Inicjuje i wprowadza
nowe i innowacyjne
systemy.

Ma specjalistyczny
poziom wiedzy

i umiejetnosci, ktéry
jest wykorzystywany

w pracy o réznym
zakresie ztozonej
odpowiedzialnosci.
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Uczenie si¢ i rozwoj

Poziom 2

Poziom 3

Poziom 4

Zapewnia wsparcie
kolezenskie w ramach
wilasnego zespotu.

Uczy sie poprzez
obserwacje oraz zalecane

i zorganizowane
ksztatcenie i szkolenie.
Zarzadza whasnym planem
rozwoju zawodowego
korzystajac ze wsparcia.
Ma elementarny poziom
odpowiedniej wiedzy

i umiejetnosci, ktéry

jest wykorzystywany do
uczenia sie oraz rozwoju
osobistego i zespotowego.

Zapewnia superwizje
innym osobom,
korzystajac ze wsparcia.
Wnosi wktad w programy/
kursy edukacyjne

i szkoleniowe.

Poszukuje mozliwosci
zdobywania wiedzy.
Zarzadza wiasnym planem
rozwoju zawodowego
korzystajac ze wsparcia.
Ma praktyczny poziom
odpowiedniej wiedzy

i umiejetnosci, ktory

jest wykorzystywany do
uczenia sie oraz rozwijania
siebie i innych oséb.

Zapewnia superwizje
innym osobom.
Podejmuje dziatania
edukacyjne wséréd
wspotpracownikow,
studentéw i kolegow
korzystajac ze wsparcia.
Zarzgdza wtasnym
uczeniem sie i rozwojem
oraz pomaga w rozwoju
innych oséb.

Ma zaawansowany poziom
odpowiedniej wiedzy

i umiejetnodci, ktéry

jest wykorzystywany do
uczenia sie oraz rozwijania
siebie i innych osoéb.

Zarzadzanie i przywoédztwo

Nadzoruje superwizje

w ramach zespotu lub
organizacji.

Inicjuje i wprowadza
programy/kursy
edukacyjne i szkoleniowe.
Zarzadza wtasnym
uczeniem sie i rozwojem
oraz nadzoruje rozwdj
innych oséb.

Ma specjalistyczny poziom
odpowiedniej wiedzy

i umiejetnosci, ktory

jest wykorzystywany do
uczenia sie oraz rozwijania
siebie i innych osob.

Poziom 1

Ma swoj wktad

w funkcjonowanie

i rozwoj zespotu.
Przyczynia sie do
pozyskiwania i alokacji
zasobow.

Ma elementarny poziom
odpowiedniej wiedzy
i umiejetnosci, ktéry
jest wykorzystywany
w nieformalnym
przywoédztwie wsrod
wspotpracownikow.

Poziom 1

Poziom 2

Ma swoj wktad w
funkcjonowanie i rozwoj
zespotu.

Przyczynia sie do
pozyskiwania i alokacji
zasobow.

Ma praktyczny poziom
odpowiedniej wiedzy
i umiejetnosci, ktéry
jest wykorzystywany
w przydzielonych
obowigzkach
przywoédczych wsrod
wspotpracownikow.

ELENIEY

Poziom 2

Poziom 3

Nadaje kierunek

w dziataniu i rozwoju
zespotu i organizacji.
Zarzadza zamowieniami
i alokacja zasobdéw przy
wsparciu na odlegtos¢.
Ma zaawansowany
poziom odpowiedniej
wiedzy i umiejetnosci,
ktdry jest wykorzystywany
w szeregu obowigzkéw
przywédczych wéréd
wspotpracownikow

i kolegow.

Poziom 3

Poziom 4

Nadzoruje dziatania

i rozwdj zespotu

i organizacji.

Nadzoruje i zarzadza
ztozonymi zamdwieniami
i alokacja zasobdw.

Ma specjalistyczny
poziom odpowiedniej
wiedzy i umiejetnosci,
ktory jest
wykorzystywany w
szeregu obowigzkéw
przywddczych w catej
organizadcji lub systemie.

Poziom 4

Stosuje dowody

w praktyce, wykorzystujac
wytyczne i protokoty

w procesie podejmowania
decyzji.

Wykorzystuje
doswiadczenia whasne

i wspotpracownikow

do oceny dowodoéw na
stosowanie najlepszych
praktyk.

Ma elementarny poziom
odpowiedniej wiedzy

i umiejetnosci, ktéry

jest wykorzystywany

w $cidle nadzorowanym
udziale w dziataniach
badawczych.

Stosuje dowody w
praktyce, wykorzystujac
wytyczne, protokoty

i inne zrédta dowodow
w procesie podejmowania
decyzji.

Wykorzystuje
doswiadczenia whasne

i wspotpracownikow

do oceny dowodoéw na
stosowanie najlepszych
praktyk.

Ma praktyczny poziom
odpowiedniej wiedzy

i umiejetnosci, ktéry
jest wykorzystywany

w nadzorowanym
udziale w dziataniach
badawczych.

Stosuje dowody

w praktyce, wykorzystujac
dowody i doswiadczenie
w ztozonym procesie
podejmowania decyzji.
Interpretuje

i wykorzystuje szereg
metodologii badawczych
do oceny dowodow,
korzystajac ze wsparcia.
Przyczynia sie do
popularyzacji dowodow.
Ma zaawansowany
poziom odpowiedniej
wiedzy i umiejetnosci,
ktory jest
wykorzystywany

w udziale w dziataniach
badawczych.

Stosuje dowody

w praktyce, wykorzystujac
szereg dowoddw

i dodwiadczenie

w ztozonym procesie
podejmowania decyzji.
Interpretuje

i wykorzystuje metody
statystyczneiinne
metody analityczne do
oceny dowoddw.
Popularyzuje dowody za
posrednictwem réznych
platform i sieci.

Ma specjalistyczny poziom
odpowiedniej wiedzy

i umiejetnosci, ktory
jest wykorzystywany
poprzez inicjowanie

i nadzorowanie dziatan
badawczych.
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Profile biegtosci dla grup zawodowych zwigzanych z rehabilitacjg

Fizjoterapeuci

«= Poziom 1 = Poziom 2 Poziom 3 == Poziom 4

Praktyka

Badania Profesjonalizm

Zarzadzanie i Uczenie siei
przywoédztwo rozwoj
Logopedzi
«= Poziom 1 «= Poziom 2 Poziom 3 == Poziom 4
Praktyka
Wszyscy.
Badania Profesjonalizm

)

Zarzadzanie i Uczenie siei
przywoédztwo rozwoj
Protetycy i ortotycy
@= Poziom 1 «= Poziom 2 Poziom 3 == Poziom 4

Praktyka

Badania Professionalism

Zarzadzanie i Uczeniessiei
przywodztwo rozwoj

Terapeuci zajeciowi

«= Poziom 1 = Poziom 2 Poziom 3 == Poziom 4

Praktyka
Wszyscy,

Badania Profesjonalizm

Zarzadzanie i Uczenie sie i

przywédztwo rozwoj

Psychologowie kliniczni i neuropsychologowie

«= Poziom 1 = Poziom 2 Poziom 3 == Poziom 4

Praktyka
Wszyscy.

Badania Profesjonalizm

Zarzadzanie i Uczenie sie i
przywdédztwo rozwdj

Lekarze specjalisci rehabilitacji medycznej

«= Poziom 1 = Poziom 2 Poziom 3 e= Poziom 4

Praktyka

Badania Professionalism

Zarzadzanie i Uczeniessiei
przywédztwo rozwoj







Regionalne Biuro WHO dla Europy

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) jest wyspecjalizowana agencja Organizacji
Narodéw Zjednoczonych utworzona w 1948 r., ktdrej podstawowym zadaniem
jest dziatanie w miedzynarodowych sprawach zdrowia i zdrowia publicznego.

Regionalne Biuro WHO dla Europy jest jednym z szesciu biur regionalnych na

Swiecie realizujacych wtasne programy dostosowane do specyficznych warunkow

zdrowotnych wystepujacych w panstwach nalezacych do danego regionu.

Panstwa cztonkowskie

IERIE] Grecja

Andora Gruzja
Armenia Hiszpania
Austria Irlandia
Azerbejdzan Islandia

Belgia Izrael

Biatorus Kazachstan
Bosnia i Hercegowina Kirgistan
Butgaria Krélestwo Niderlandéw
Chorwacja Litwa

Cypr Luksemburg
Czarnogora totwa

Czechy Macedonia Ptn.
DERIE] Malta

Estonia Motdawia
Federacja Rosyjska Monako
Finlandia Niemcy
Francja Norwegia

WHO/EURO0:2023-7367-47133-69001

World Health Organization

Regional Office for Europe

UN City, Marmorvej 51,

DK-2100 Copenhagen @, Denmark
Tel.: +45 4533 70 00

Fax: +45 4533 70 01

Email: eurocontact@who.int
Website: www.who.int/europe

Polska
Portugalia
Rumunia

San Marino
Serbia
Stowacja
Stowenia
Szwajcaria
Szwecja
Tadzykistan
Turcja
Turkmenistan
Ukraina
Uzbekistan
Wegry

Wielka Brytania
Wtochy
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