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Niniejsze opracowanie stanowi wstępną wersję „Mapy drogowej” Modelu Rehabilitacji Kompleksowej - nowego 

rozwiązania w polskim systemie zabezpieczenia społecznego, mającego na celu ułatwienie podjęcia lub powrotu do 

aktywności społecznej i zawodowej osób, które wskutek doznanego urazu lub choroby w różnych okresach życia straciły 

zdolność do pracy. 

Model opracowany został przez zespół ekspertów (z instytucji partnerów realizujących projekt, instytucji rynku pracy, 

organizacji pozarządowych działających na rzecz osób z niepełnosprawnościami, organizacji pracodawców i 

pracowników, konsultantów organizacyjnych, pracowników nauki i lekarzy) w ramach projektu Wypracowanie i 

pilotażowe wdrożenie modelu kompleksowej rehabilitacji umożliwiającej podjęcie lub powrót do pracy
1
. 

Ostateczna wersja „Mapy” powstanie po przeprowadzeniu pilotażu wypracowanego rozwiązania. 

  

                                                           
1
 Realizowanego przez PFRON w partnerstwie z ZUS i CIOP 
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Skład zespołu opracowującego model 
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4. Prof. dr hab. n. med. Małgorzata Łukowicz  
5. Andrzej Najmiec 
6. dr Karol Pawlak 
7. dr Tomasz Tokarski  
8. dr Dorota Żołnierczyk-Zreda  

 
III. Moduł medyczny 
1. Prof.r dr hab. n. med Krystyna Księżopolska-Orłowska – Lider zespołu 
2. dr n. med. Krzysztof Czernicki  
3. dr hab. n. med. Jacek Durmała  
4. Elżbieta Szupień  
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IV. Moduł psychospołeczny 
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4. dr Paulina Rosińska  
5. dr Małgorzata Starzomska 
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1. Łukasz Żmuda – Lider zespołu 
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3. dr inż.  Grażyna Dębicka-Ozorkiewicz  
4. Dorota Igielska 
5. Piotr Pawłowski  
6. Krzysztof Rowiński  
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3. dr hab. n. med. Jacek Durmała  
4. dr Izabela Grabowska  
5. dr n. o zdrowiu Małgorzata Lipowska  
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I. WPROWADZENIE – POTRZEBA ZMIAN W SYSTEMIE REHABILITACJI 

1. Według danych z Badania Aktywności Ekonomicznej Ludności (BAEL) za I kwartał 2018 r. spośród 1 638 

tys. osób niepełnosprawnych prawnie w wieku produkcyjnym aż 73,6% osób było biernych 

zawodowo
2
, podczas gdy znaczna część z nich mogłaby pracować, gdyby miała zapewniony dostęp do 

odpowiedniej rehabilitacji. Jednocześnie co roku z rynku pracy czasowo, długotrwale lub na stałe 

odchodzą tysiące osób, a wiele z nich ubiega się o renty z tytułu niezdolności do pracy, renty socjalne, 

świadczenia rehabilitacyjne i inne formy wsparcia. 

2. Aktywność zawodowa osób z niepełnosprawnościami jest jednym z najlepszych sposobów na wyjście 

z izolacji społecznej, nierzadko również biedy oraz na ogólną poprawę ich dobrostanu i jakości życia. 

Praca dla osób z niepełnosprawnością oznacza z jednej strony wyższą jakość ich życia dzięki posiadaniu 

dochodów i aktywnym funkcjonowaniu w społeczeństwie, z drugiej zaś – stanowi także korzyść dla 

gospodarki. Wczesne przywrócenie zdolności i umożliwienie powrotu do pracy osobom 

z niepełnosprawnościami jest więc istotne zarówno ze społecznego jak i ekonomicznego punktu 

widzenia. Udział osób niepełnosprawnych w rynku pracy jest ważny ze względu na: 

 promocję ludzkiej godności i spójności społecznej; zatrudnienie niweluje izolację osób 

z niepełnosprawnościami, przynosi korzyści osobiste i społeczne, a także podnosi poczucie 

godności ludzkiej i spójności społecznej.  

 maksymalizację zasobów ludzkich; zaangażowanie osób niepełnosprawnych w produkcję 

poprawia ich sytuację finansową i przyczynia się do wzrostu PKB. 

3. Tylko w 2017 roku ZUS wypłacił: 

 blisko 1000 tys. rent z tytułu niezdolności do pracy: 289 746 rent z tytułu całkowitej 

niezdolności do pracy (stałych i okresowych), 524 498 rent z tytułu częściowej niezdolności do 

pracy (stałych i okresowych) oraz 171 674 rent z tytułu niezdolności do pracy wypadkowych. 

Wydatki z tego tytułu wyniosły 23 571 253,2 tys. zł przy średniej wysokości rent z tytułu 

całkowitej i częściowej niezdolności do pracy 1 665 zł i renty z tytułu niezdolności do pracy 

wypadkowej – 2 899 zł; 

 167 495 rent socjalnych na ogólną kwotę 2 745 494 tys. zł, przy średniej wysokości świadczenia 

822 zł
3
. 

 84 915 świadczeń rehabilitacyjnych na ogólną kwotę 1 665 471 tys. zł (w średniej wysokości 

1 568 zł w przypadku świadczeń z ubezpieczenia chorobowego i 1 923 zł w przypadku 

świadczeń z ubezpieczenia wypadkowego) 

4. Dodatkowo KRUS wypłacił: 

 205 670 rent z tytułu całkowitej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym – łącznie 

2 700 453,8 tys. zł (przy średniej wysokości 1 060,7 zł) 

                                                           
2
 Dane BAEL GUS – I kw. 2018 

3
 Dane łącznie ze świadczeniami wypłacanymi przez komórki RUM, MON, MSWiA oraz KRUS 
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 13 123 renty z tytułu niezdolności do pracy wypadkowych – łącznie 174 756,8 tys. zł (średnia 

wysokość świadczenia wynosiła 1 109,7 zł) 

5. Ponadto biura emerytalno-rentowe MON i MSWiA wypłaciły renty inwalidzkie około 30 tys. osób.  

6. Oznacza to wykluczenie (okresowe, długotrwałe) z rynku pracy ponad ok. 1500 tys. osób. Znaczna 

część tych osób mogłaby z powodzeniem funkcjonować na rynku pracy pod warunkiem zapewnienia 

w odpowiednim czasie dostępu do kompleksowej rehabilitacji. Konieczne ze względów społecznych 

wydatki z tytułu zabezpieczenia społecznego mogłyby przynajmniej w części pełnić funkcję nakładów 

inwestycyjnych o wysokiej stopie zwrotu, liczonej poprawą stanu fizycznego, psychicznego, społecznego 

i materialnego tych osób, ale też funkcjonowania rynku pracy i wzrostu gospodarczego. 

7. Każdego roku w wyniku wypadków przy pracy ponad 85 tys. pracowników doznaje urazów ciała 

powodujących czasową lub długotrwałą niezdolność do pracy, w tym do pracy w dotychczasowym 

zawodzie, ale rokujących odzyskanie zdolności do pracy w tym samym lub nowym zawodzie (po 

przekwalifikowaniu)
4
. Ponad 70% poszkodowanych w wypadkach przy pracy to osoby młode lub 

w średnim wieku (od 20 do 49 lat). Wykluczenie tych osób z rynku pracy, wynikające z niezdolności do 

pracy w następstwie wypadków przy pracy, powoduje długoletnie obciążenia finansowe dla państwa 

(systemu ubezpieczeń społecznych). Ma wpływ na wydatki związane z wypłatą rent z tytułu 

niezdolności do pracy spowodowanej wypadkiem przy pracy lub chorobą zawodową. W roku 2016 

wydatki te wyniosły 6,8 miliarda zł w stosunku do 3,69 miliarda zł w 2014
5
. Spośród ponad 900 tys. osób 

pobierających renty z tytułu niezdolności do pracy, ok 100 tys. jest spowodowanych następstwami 

wypadków przy pracy. Każdego roku co najmniej 1000 osób poszkodowanych w wypadkach przy pracy 

mogłoby ponownie podjąć pracę w wyniku skutecznego wczesnego diagnozowania i leczenia oraz 

rehabilitacji skutkujących przywróceniem zdolności do pracy oraz ewentualnie dostosowania 

stanowiska pracy dla potrzeb tych osób. 

8. Jedną z ważniejszych barier skutecznego działania w zakresie powrotu i wejścia na rynek pracy osób 

z niepełnosprawnościami jest mocno rozbudowany i rozproszony system wsparcia – tworzą go 

instytucje obejmujące różne sfery życia osób niepełnosprawnych: instytucje zabezpieczenia 

społecznego, ds. orzekania o niepełnosprawności (niezdolności do pracy) i pomocy społecznej, rynku 

pracy, instytucje opieki zdrowotnej i rehabilitacji medycznej, czy oświatowe
6
. Instytucje te działają 

w sposób niepowiązany, w ramach różnych resortów, w oparciu o odrębne rozwiązania prawne 

i specyficzne, własne procedury i wymagania. Brak jest instrumentów i instytucji koordynujących 

działania w obszarze rehabilitacji. Działania kierowane do osób z niepełnosprawnością nie mają 

charakteru kompleksowego, są niewystarczająco zindywidualizowane, co ogranicza ich skuteczność. 

Ponadto część pomocy może być mało efektywna w skutek braku ciągłości wsparcia - istniejące 

rozwiązania nie zapewniają stabilności wsparcia w perspektywie długookresowej. 

                                                           
4
 Monitoring Rynku Pracy, Wypadki przy pracy w 2014 r., 2016 r., GUS 2015, 2017, https://stat.gov.pl/obszary-

tematyczne/rynek-pracy/warunki-pracy-wypadki-przy-pracy/, dostęp 30.05.2018 r. 
5
 Raport roczny ZUS 2016 r., ZUS 2017.  

6
 Badanie potrzeb osób niepełnosprawnych, MSK na zlecenie PFRON, maj 2017 r.  

https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/rynek-pracy/warunki-pracy-wypadki-przy-pracy/
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/rynek-pracy/warunki-pracy-wypadki-przy-pracy/
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9. Rehabilitacja jest realizowana przez kilka rodzajów instytucji publicznych w oparciu o odrębne przepisy 

prawa, a uprawnienie do korzystania z określonych świadczeń zależne jest od statusu osoby na rynku 

pracy i jej stanu zdrowia: 

 Rehabilitację leczniczą finansuje Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Mogą z niej korzystać 

wszystkie osoby objęte powszechnym – obowiązkowym i dobrowolnym ubezpieczeniem 

zdrowotnym; 

 Rehabilitację leczniczą w ramach prewencji rentowej prowadzi Zakład Ubezpieczeń 

Społecznych (ZUS). Uprawnione są osoby ubezpieczone w ZUS, które z powodu choroby lub 

urazu są zagrożone długotrwałą niezdolnością do pracy lub pobierając rentę okresową z tytułu 

niezdolności do pracy i jednocześnie rokują odzyskanie tej zdolności po rehabilitacji. Program 

rehabilitacji ZUS jest realizowany w profilach odpowiadających grupom chorób, które stanowią 

najczęstsze przyczyny niezdolności do pracy (narząd ruchu, układ krążenia, układ oddechowy, 

narząd głosu, choroby psychosomatyczne, po leczeniu nowotworu gruczołu piersiowego lub 

schorzeniami narządu głosu). 

 Rehabilitację leczniczą dla osób podlegających ubezpieczeniu społecznemu rolników, 

zagrożonych utratą zdolności do pracy oraz osób okresowo niezdolnych do pracy 

w gospodarstwie rolnym, a rokujących odzyskanie tej zdolności prowadzi Kasa Rolniczego 

Ubezpieczenia Społecznego (KRUS). Jest ona przeznaczona dla osób ze schorzeniami narządu 

ruchu i układu krążenia. 

 Rehabilitację społeczną i zawodową finansuje głównie Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób 

Niepełnosprawnych (PFRON). 

10. Funkcjonujące w Polsce ramy prawne w zakresie rehabilitacji i powrotu do pracy oceniane są przez 

ekspertów jako „ograniczone”
7
. Raport sporządzony przez Europejską Agencję Bezpieczeństwa 

i Zdrowia w Pracy wykazał, że Polska znajduje się w IV (ostatniej) grupie państw, jeśli chodzi o poziom 

ram prawnych w tym zakresie. Wsparcie rehabilitacyjne dla pracowników istnieje zasadniczo tylko dla 

osób z niepełnosprawnościami i ma na celu promowanie ich dostępu do rynku pracy. Również wsparcie 

dla pracodawców ma na celu jedynie zatrudnienie lub reintegrację osób z niepełnosprawnościami. 

W I grupie państw do rehabilitacji uprawnieni są wszyscy pracownicy, usługi są skoncentrowane na 

profilaktyce i wczesnej interwencji, pracodawcy w szerokim zakresie ponoszą odpowiedzialność 

w procesie powrotu do pracy oraz ma miejsce skuteczna koordynacja multidyscyplinarnych zespołów 

rehabilitacyjnych oraz zarządzanie niepełnosprawnością. 

11. Wydatki na świadczenia pieniężne z tytułu czasowej i długotrwałej niezdolności do pracy (absencja 

chorobowa, renty z tytułu niezdolności do pracy) z systemu zabezpieczenia społecznego wynoszą 

rocznie kilkadziesiąt miliardów złotych. W 2017 roku tylko w obszarze działań ZUS (osób objętych 

ubezpieczeniem ZUS) wydatki na świadczenia pieniężne związane z niezdolnością do pracy wyniosły 

                                                           
7
 Rehabilitacja i powrót do pracy - Raport sporządzony przez Europejską Agencję Bezpieczeństwa i Zdrowia w Pracy, 

dotyczący polityk, strategii i programów realizowanych w UE i Państwach Członkowskich, 2017 
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łącznie 37 mld zł
8
, wykazując tendencję rosnącą w stosunku do lat poprzednich. Blisko 43% tej kwoty to 

wydatki na renty z tytułu niezdolności do pracy ogółem, z czego ponad 1/5 dotyczy niezdolności 

spowodowanej wypadkami przy pracy, 6% to renty socjalne, nieco ponad 4% to świadczenia 

rehabilitacyjne, zaledwie 0,5% - wydatki na rehabilitację leczniczą w ramach prewencji rentowej ZUS, 

zaś pozostała kwota to wydatki z tytułu absencji chorobowej. 

12. Wydatki na usługi rehabilitacyjne stanowią ok. 3,5% wszystkich wydatków na zdrowie, z czego: 

 Koszty zrealizowanych świadczeń w zakresie rehabilitacji w ramach NFZ w 2017 roku – 2,39 

mld zł dla 3 357,1 tys. osób (dotyczy rehabilitacji ambulatoryjnej, domowej, dziennej 

i stacjonarnej) 

 koszty rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS w 2017 r. wynosiły 182,5 mln 

zł (rocznie rehabilitacji przez ZUS poddawanych jest ponad 80 tys. osób); 

 koszty rehabilitacji leczniczej w ramach KRUS wyniosły w 2017 roku 28,9 mln zł – działaniami 

objęto 13,8 tys. osób; 

 wydatki PFRON w 2017 r. na rehabilitację zawodową i społeczną wyniosły ponad 4,7 miliarda 

zł, z tego ponad 3,17 mld zł. przeznaczone było na dofinansowania do wynagrodzeń 

pracowników niepełnosprawnych. 

13. Rozwiązania w zakresie rehabilitacji leczniczej finansowanej przez NFZ są niewystarczające dla 

zaspokojenia wszystkich potrzeb – przepisy określają ściśle rodzaje świadczeń gwarantowanych, a także 

ich limity jakościowe, ilościowe i czasowe. Niewystarczające są także środki finansowe. W efekcie 

pacjenci oczekują w długich kolejkach na rozpoczęcie rehabilitacji. 

Częstotliwość rehabilitacji leczniczej ZUS nie jest limitowana przepisami, osoba ubezpieczona może 

korzystać z niej kilka razy w roku, jednak o liczbie osób, które faktycznie mogą skorzystać z rehabilitacji 

decyduje wysokość środków finansowych określanych każdego roku w ustawie budżetowej. 

Testowany w ZUS pilotażowy program wczesnej rehabilitacji powypadkowej w ramach prewencji 

rentowej ZUS, którego podstawą było wczesne rozpoczęcie rehabilitacji wykazał pozytywne efekty 

w postaci skrócenia absencji chorobowej i powrotu do pracy. 

14. W badaniu potrzeb, oczekiwań i barier w zakresie systemu orzekania o niepełnosprawności 

i o kompleksowej rehabilitacji
9
 lekarze orzekający zwracali uwagę na konieczność skrócenia czasu 

oczekiwania na rehabilitację, potrzebę rozszerzenia i upowszechnienia działań w ramach rehabilitacji 

zawodowej, a także na potrzebę stosowania klasyfikacji ICF w celu określania uwarunkowań 

społecznych, sytuacji indywidualnej i stanu funkcjonalnego chorego. Osoby z niepełnosprawnosciami 

podkreślały potrzebę zwiększenia jednoznaczności i przejrzystości zasad orzekania i kierowania na 

rehabilitację. Jako barierę w zatrudnieniu osoby z niepełnosprawnosciami biorące udział w badaniu 

wskazały brak systemu kompleksowej rehabilitacji: zarówno medycznej, psychospołecznej jak 

                                                           
8
 Informacja o świadczeniach pieniężnych z Funduszu Ubezpieczeń Społecznych oraz o niektórych świadczeniach z 

zabezpieczenia społecznego IV kwartał/Okres i - XII 2017 r. ZUS, Warszawa 2018; podana kwota obejmuje wydatki ZUS, 
budżetu państwa oraz pracodawców; te ostatnie dotyczą absencji chorobowej 
9
 Przeprowadzone przez CIOP w ramach projektu w dwóch grupach: w grupie osób niepełnosprawnych w stopniu 

powodującym niezdolność do pracy (ZUS) i całkowitą niezdolność do pracy w gospodarstwie rolnym (KRUS) oraz w grupie 
lekarzy orzekających. 
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i zawodowej, a także brak zasad postępowania rehabilitacyjnego uwzględniającego indywidualną 

sytuację pacjenta (np. rodzinną, dotychczasowe doświadczenia zawodowe, motywację). 

15. Standardowe Zasady Wyrównywania Szans Osób Niepełnosprawnych ONZ
10

 stanowią, że "Rządy 

państw powinny opracować własne programy rehabilitacji dla wszystkich grup osób 

niepełnosprawnych. Programy te powinny być oparte na potrzebach osób niepełnosprawnych i na 

zasadach pełnego uczestnictwa i równości. Rehabilitacja powinna być dostępna dla wszystkich osób, 

które jej potrzebują i opierać się na ciągłości postępowania w kontekście biopsychospołecznym, 

uwzględniając zarówno czynniki osobowe, jak i środowiskowe, zgodnie z ICF. Rehabilitacja powinna 

zapewnić osobiste wsparcie osobom niepełnosprawnym i przyczynić się do pełnego ich uczestnictwa we 

wszystkich aspektach życia". 

16. Konwencja ONZ o prawach osób niepełnosprawnych, ratyfikowana przez Polskę w 2012 roku
11

 (KPON), 

w art. 26 zobowiązuje Państwa Strony do organizacji, wzmocnienia, rozwinięcia usług i programów 

w zakresie wszechstronnej rehabilitacji, w szczególności w obszarze zdrowia, zatrudnienia, edukacji 

i usług socjalnych w taki sposób, aby usługi i programy: były dostępne od możliwie najwcześniejszego 

etapu i były oparte na multidyscyplinarnej ocenie indywidualnych potrzeb i potencjału, wspierały udział 

i integrację w społeczeństwie oraz włączenie we wszystkie aspekty życia społeczeństwa, były 

dobrowolne i dostępne dla osób niepełnosprawnych możliwie blisko społeczności, w których żyją, 

w tym na obszarach wiejskich. 

17. W artykule 27. KPON „[…] uznaje prawo osób niepełnosprawnych do pracy, na zasadzie równości 

z innymi osobami; obejmuje to prawo do możliwości zarabiania na życie poprzez pracę swobodnie 

wybraną lub przyjętą na rynku pracy oraz w otwartym, integracyjnym i dostępnym dla osób 

niepełnosprawnych środowisku pracy”. Ponadto KPON zakazuje wszelkich form dyskryminacji 

w zatrudnieniu, promuje dostęp do szkolenia zawodowego, sprzyja możliwości samozatrudnienia 

i wzywa do racjonalnych usprawnień w miejscu pracy. Działania takie jak rehabilitacja zawodowa 

i usługi służb zatrudnienia – szkolenia w miejscu pracy, poradnictwo zawodowe, pomoc 

w poszukiwaniu pracy i pośrednictwo pracy – mogą poprawić lub przywrócić możliwości osób 

niepełnosprawnych do konkurowania na rynku pracy oraz ułatwić ich integrację na rynku pracy., 

18. Globalny plan działania WHO na rzecz niepełnosprawności na lata 2014-2021 zobowiązuje Państwa 

m.in. do usunięcia barier oraz poprawy dostępu do świadczeń i programów zdrowotnych i rozwoju 

rehabilitacji i technologii wspomagających dla osób wymagających pomocy i świadczeń wspierających 

oraz rehabilitacji środowiskowej. 

19. Wg Światowego raportu o niepełnosprawności opracowanego przez Światową Organizację Zdrowia 

i Bank Światowy (2012)
12

 „Na całym świecie osoby niepełnosprawne są przedsiębiorcami i osobami 

samo zatrudniającymi się, rolnikami i robotnikami w fabrykach, lekarzami i nauczycielami, 

sprzedawcami i kierowcami autobusów, artystami i technikami komputerowymi. Prawie wszystkie 
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 Standardowe Zasady Wyrównywania Szans Osób Niepełnosprawnych przyjęte podczas 48 sesji Zgromadzenia Ogólnego 
Narodów Zjednoczonych w dniu 20 grudnia 1993 (Rezolucja 48/96) 
11

 Konwencja ONZ o Prawach Osób Niepełnosprawnych przyjęta została przez Zgromadzenie Ogólne Narodów Zjednoczonych 
13 grudnia 2006 roku, rząd Polski podpisał ją 20 marca 2007 r., natomiast ratyfikacja Konwencji przez Polskę miała miejsce 
6 września 2012r., Dz. U. z dnia 25 października 2012 r., poz. 1169 
12

 Światowy Raport o Niepełnosprawności (WHO, Bank Światowy 2012) 
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prace mogą wykonywać osoby niepełnosprawne, a biorąc pod uwagę odpowiednie warunki, większość 

osób niepełnosprawnych może być produktywna”. 

20. Z powyższych względów coraz większe znaczenie nabiera koncepcja Powrotu do pracy (z ang. Return to 

Work, RTW), obejmująca wszystkie procedury i inicjatywy mające na celu ułatwienie reintegracji 

w miejscu pracy osób, u których stwierdza się obniżoną zdolność do pracy lub wydajność, czy to 

z powodu niepełnosprawności, choroby, czy ze względu na wiek. W 2014 roku członkowie ISSA we 

współpracy z Rehabilitation International uzgodnili wytyczne dotyczące implementacji tej koncepcji, 

oparte na kodeksie postępowania Międzynarodowej Organizacji Pracy (MOP) „Zarządzanie 

niepełnosprawnością w miejscu pracy”, opublikowanym w 2002 r., a wypracowanym w ramach 

konsensusu między partnerami społecznymi na całym świecie (pracodawcy i pracownicy).
13

 

21. Brak systemowego podejścia do rehabilitacji i mała skuteczność systemu przy wzrastających kosztach 

ponoszonych na zabezpieczenie materialne osób z niepełnosprawnościami stały się przesłanką do 

poszukiwania rozwiązań zmieniających obecnie funkcjonujące rozwiązania na rzecz bardziej 

efektywnego systemu kompleksowego wsparcia w rehabilitacji osób z niepełnosprawnościami – temu 

służy niniejszy projekt. 

Projekt wspiera wprowadzanie zmian systemowych w obszarze rehabilitacji osób 

z niepełnosprawnościami poprzez m. in.: 

 zaakcentowanie kompleksowego charakteru rehabilitacji poprzez priorytetowe potraktowanie 

rehabilitacji zawodowej poszerzonej o elementy związane z rehabilitacją leczniczą, społeczną 

i psychologiczną; kluczowe znaczenie ma tutaj wykorzystanie przed przyznaniem świadczenia 

rentowego, wszelkich działań z zakresu rehabilitacji kompleksowej, zmierzających do przywrócenia 

zdolności do pracy zarobkowej lub znacznej poprawy jej zdolności osobom niepełnosprawnym lub 

zagrożonym niepełnosprawnością. 

 zwiększenie efektywności zastosowania już istniejących instrumentów takich jak m.in. renta 

szkoleniowa, której celem jest umożliwienie osobie niezdolnej do pracy w dotychczasowym 

zawodzie przekwalifikowania, które pozwoli przy naruszonej sprawności organizmu na zatrudnienie. 

Skuteczność wykorzystania tego narzędzia jest niezadowalająca: w ZUS w niewielkim stopniu orzeka 

się o celowości przekwalifikowania zawodowego (0,07% orzeczeń lekarskich w sprawach 

rentowych), a tylko około 15% osób otrzymujących rentę szkoleniową ostatecznie korzysta 

z możliwości przekwalifikowania; 

 przełamanie fragmentaryzacji w podejściu do procesu rehabilitacji pomiędzy różnymi podmiotami, 

wyrażającego się m.in. niespójnością systemów orzekania o niezdolności do pracy oraz orzekania 

o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności oraz rozproszeniem wsparcia instytucjonalnego 

i finansowania działań oraz modyfikacja obecnie funkcjonującego systemu rehabilitacji 

z rozproszonym systemem wsparcia instytucjonalnego i finansowania działań. 

                                                           
13

 Friedrich Mehrhoff, Rekomendacje dla Polski na podstawie doświadczeń międzynarodowych. Wdrożenie Art. 27 Konwencji 
Narodów Zjednoczonych o Prawach Osób Niepełnosprawnych (KPON), w: Niepełnosprawność – zagadnienia, problemy, 
rozwiązania. Nr IV/2016(21) 
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 wprowadzenie nowego podejścia do diagnozy i określania potrzeb oraz barier osób 

z niepełnosprawnościami na podstawie standardów określonych zgodnie z ICF. Pozwala to na 

większą skuteczność prowadzonych działań dzięki ocenie funkcjonalnej uczestnika programu; 

 wprowadzenie wystandaryzowanych procedur zarządzania procesem rehabilitacji dla osób 

zagrożonych niepełnosprawnością i niezdolnością do podjęcia aktywności społecznej lub 

zawodowej. 

 wprowadzenie standaryzacji orzecznictwa lekarzy orzekających w systemie ZUS, MON, MSWiA 

i KRUS połączonej z monitoringiem i kontrolą orzeczeń w oparciu o ICF. 
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II. ZAŁOŻENIA PILOTAŻOWEGO MODELU KOMPLEKSOWEJ REHABILITACJI 

1. Intencją projektu jest wypracowanie założeń dla modelu całościowego systemu wsparcia 

aktywizującego osób, których ograniczenia funkcjonalne w następstwie choroby lub urazu 

uniemożliwiają aktywność zawodową. Rehabilitacja kompleksowa: zawodowa, psychologiczno-

społeczna i medyczna ma na celu przywrócenie osoby z niepełnosprawnościami do maksymalnie 

samodzielnego życia w społeczeństwie, w tym aktywności zawodowej, twórczej i społecznej. 

2. Rehabilitacja to wg Światowego Raportu o Niepełnosprawności
14

 "[...] zestaw środków wspierających te 

jednostki, które doświadczają lub u których prawdopodobne jest wystąpienie niepełnosprawności, 

w celu osiągnięcia i zapewnienia optymalnego funkcjonowania w interakcji z ich środowiskiem". 

Wg WHO
15

 to proces odzyskiwania „optymalnych, fizycznych, sensorycznych, intelektualnych, 

psychologicznych i społecznych funkcji”, na który składa się: 

 rehabilitacja medyczna, mająca na celu przywrócenie zdolności funkcjonalnych lub umysłowych 

oraz jakości życia osobom niepełnosprawnym fizycznie lub umysłowo, 

 rehabilitacja zawodowa, mająca na celu umożliwienie osobom niepełnosprawnym fizycznie lub 

umysłowo pokonanie bariery dostępu do pracy, jej utrzymania lub powrotu do zatrudnienia lub 

innej użytecznej pracy, 

 rehabilitacja społeczna, mająca na celu ułatwienie uczestnictwa osób niepełnosprawnych w życiu 

społecznym. 

Tak widziana rehabilitacja powinna być realizowana przez interdyscyplinarny zespół rehabilitacyjny 

w składzie: lekarz specjalista medycyny fizykalnej rehabilitacji, fizjoterapeuta, terapeuta zajęciowy, 

psycholog, logopeda, pielęgniarka i inni
16

. 

3. Rehabilitacja jest więc procesem medyczno-społecznym, który dąży, najogólniej mówiąc, do poprawy 

jakości życia osób niepełnosprawnych. Rozwój rehabilitacji w Polsce jako jednej ze specjalności 

medycznych rozpoczął się po II wojnie światowej – uznano ją wtedy za integralną, trzecią fazę procesu 

terapeutycznego, obok diagnozowania i leczenia. Głównymi twórcami rehabilitacji medycznej w Polsce 

byli profesorowie: Wiktor Dega, Adam Gruca, Kazimiera Milanowska oraz Marian Weiss. Dzięki ich 

zaangażowaniu i olbrzymiej wiedzy uznawanej na całym świecie powstała w Polsce idea rehabilitacji 

oparta na 4 zasadach
17

: 

 powszechności – rehabilitacja powinna być dostępna dla każdego, kto jej wymaga i musi 

obejmować wszystkie dyscypliny; 
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 Światowy Raport o Niepełnosprawności, WHO i Bank Światowy, 2011 – za: Kwartalnik Niepełnosprawność I/2013/(6) 
15

 Za: Kwartalnik Niepełnosprawność I/2017/(22) 
16

 Biała Księga Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji, Raport opracowany przez Sekcję Lekarzy Medycyny Fizykalnej 
i Rehabilitacji Europejskiej Unii Lekarzy Specjalistów /UEMS, 2018 
17 Wilmowska – Pietruszyńska A., Czechowski K., O potrzebie rehabilitacji kompleksowej, [w:]  Niepełnosprawność – 
zagadnienia, problemy, rozwiązania. Nr II/2016(19), PFRON, Warszawa 2016, s. 38. 
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 kompleksowości – rehabilitacja musi być prowadzona przez wielospecjalistyczny zespół (lekarze 

specjaliści rehabilitacji, pielęgniarki, fizjoterapeuci, psychologowie, pedagodzy, pracownicy socjalni, 

terapeuci zajęciowi, doradcy zwodowi i inni); 

 wczesności (wczesnego zapoczątkowania) – rehabilitacja powinna rozpocząć się tak szybko, jak to 

tylko możliwe. Taka rehabilitacja skutkuje nie tylko szybszym powrotem utraconych funkcji 

chorego, ale także wykształceniem mechanizmów kompensacyjnych, które tę funkcję zastąpią lub 

uzupełnią;  

 ciągłości – rehabilitacja medyczna, zawodowa i społeczno-psychologiczna powinny być prowadzone 

jednoczasowo. Oznacza to również kontynuację leczenia po opuszczeniu ośrodka szpitalnego, czyli 

rehabilitację środowiskową. Niezwykle ważne jest także włączenie do tej rehabilitacji rodziny 

i bliskich osoby poszkodowanej. 

4. Rehabilitacja kompleksowa mająca prowadzić do aktywizacji zawodowej i powrotu do pracy będzie 

realizowana równolegle na czterech płaszczyznach: 

 zawodowej: mającej na celu ułatwienie osobie z niepełnosprawnościami uzyskania i utrzymania 

odpowiedniego zatrudnienia poprzez zestaw działań obejmujących m.in. korzystanie z doradztwa 

zawodowego, szkoleń zawodowych i pośrednictwa pracy. Polega ona na przygotowaniu tej osoby 

do pracy zgodnie z jej możliwościami oraz kwalifikacjami, a jeśli nie jest to możliwe przygotowaniu 

do wykonywania nowego zawodu; 

 społecznej: polegającej na przygotowaniu osoby z niepełnosprawnościami do efektywnego 

uczestnictwa w życiu społecznym i przywróceniu/nadaniu jej możliwie pełnej samodzielności we 

wszystkich wymiarach: kulturowym, społecznym i zawodowym. Rehabilitacja ta obejmować będzie 

udział uczestników w zajęciach i warsztatach stymulujących do wyrobienia w uczestniku zaradności 

osobistej i pobudzaniu aktywności społecznej, wzbudzaniu w uczestniku akceptacji własnej sytuacji 

życiowej, umiejętności radzenia sobie z niepełnosprawnością; pracy nad relacjami z osobami 

najbliższymi; wzmacnianiu motywacji do realizacji zadań szkoleniowych; podnoszeniu poziomu 

kompetencji miękkich potrzebnych w pracy, tj. umiejętności organizacji czasu, komunikacji 

interpersonalnej, kontroli emocji, skuteczności działania i innych; 

 psychologicznej: mającej na celu przywrócenie osobie z niepełnosprawnościami równowagi 

psychicznej i odzyskanie poczucia własnej wartości m.in. poprzez indywidualne porady 

psychologiczne zarówno dla osoby uczestniczącej w procesie kompleksowej rehabilitacji, jak 

również dla jej otoczenia oraz warsztaty; 

 medycznej: polegającej na stosowaniu różnych form fizjoterapii, tj. kinezyterapii indywidualnej 

i grupowej, ćwiczeń w wodzie, ćwiczeń w terenie, zabiegów fizykalnych z zakresu ciepłolecznictwa, 

krioterapii, hydroterapii, elektroterapii, laseroterapii, leczenia polem elektromagnetycznym wielkiej 

i niskiej częstotliwości, leczenia ultradźwiękami, różnych rodzajów masażu leczniczego, inhalacji, 

specjalnych form terapii, np. treningów kardiologicznych, terapii logopedycznej – prowadzących do 

przywracania osobie z niepełnosprawnościami możliwie optymalnej sprawności. 

5. Tak opisana rehabilitacja realizowana będzie w Ośrodku Rehabilitacji Kompleksowej (ORK). Osoba, 

która zostanie skierowana do ORK przez lekarza, komisję lub zespół orzekający przejdzie kompleksową 
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ocenę funkcjonowania obejmującą upośledzenie struktur i funkcji ciała, ograniczenia w aktywności 

i uczestnictwie oraz określającą, jaki jest wpływ czynników środowiskowych na jej codzienne 

funkcjonowanie. Ocena obejmie również diagnozę potencjału zawodowego i potencjału w obszarze 

ewentualnego przekwalifikowania zawodowego. Będzie ona dokonywana w oparciu o Klasyfikację ICF. 

Na podstawie przeprowadzonej diagnozy medycznej, społecznej, zawodowej oraz oceny sprawności dla 

każdej osoby skierowanej do ośrodka opracowany zostanie Indywidualny Program Rehabilitacji (IPR), 

którego celem ostatecznym będzie przygotowanie do samodzielności w obszarze zawodowym. 

Całościowa ocena będzie dokonywana ponownie na koniec pobytu, a w przypadku dłuższej 

rehabilitacji (powyżej sześciu miesięcy) co pół roku, natomiast krótkoterminowe cele rehabilitacyjne 

będą oceniane na bieżąco, zgodnie z planem wynikającym z profilu kategorialnego połączonego 

z planem ewaluacji stanu osoby rehabilitowanej, opracowanym na początku procesu. Ocena 

początkowa i końcowa dla wszystkich uczestników projektu będzie prowadzona w oparciu o taką samą 

metodykę i narzędzia, co umożliwi analizę porównawczą efektywności udzielanego wsparcia, 

w szczególności pozwoli na porównanie efektów uzyskanych w ORK uczestniczących w projekcie. 

6. Jednym z głównych założeń rehabilitacji kompleksowej prowadzącej do aktywizacji zawodowej jest 

jak najwcześniejsze jej rozpoczęcie po zakończeniu leczenia choroby czy skutków urazu. Jednak nie 

wyklucza ona żadnej osoby z niepełnosprawnościami, u której stwierdza się pozytywne rokowanie 

aktywizacji zawodowej, w tym osób, które nie funkcjonowały na rynku pracy, ale rodzaj ich 

niepełnosprawności i stopień upośledzenia funkcji organizmu pozwoli na podjęcie pracy. Grupa 

docelowa obejmuje osoby należące m.in. do następujących kategorii: 

 osoby, w przypadku których zdiagnozowano schorzenie lub które doznały urazu 

uniemożliwiającego powrót do pracy, bezpośrednio po zakończeniu leczenia /rehabilitacji 

szpitalnej; 

 osoby, w przypadku których zdiagnozowano schorzenie lub które doznały urazu 

uniemożliwiającego powrót do pracy, u których leczenie/rehabilitacja szpitalna zostały 

zakończone i wróciły one do swojego środowiska zamieszkania; 

 osoby z niepełnosprawnością wrodzoną lub nabytą w okresie rozwojowym, które nigdy nie 

funkcjonowały na rynku pracy i przebywają w swoim środowisku zamieszkania, u których 

rodzaj niepełnosprawności rokuje możliwości aktywizacji zawodowej oraz osoby funkcjonujące 

w placówkach opiekuńczych, u których rodzaj niepełnosprawności rokuje możliwości 

aktywizacji zawodowej. 

7. Do rehabilitacji kompleksowej będą więc kwalifikowane osoby niepełnosprawne w stopniu 

powodującym niezdolność do pracy w następstwie chorób lub urazów, które przed chorobą lub 

wypadkiem nabyły kwalifikacje zawodowe, jak i osoby, które nie nabyły takich kwalifikacji i nie 

podejmowały aktywności społeczno- zawodowej, tj.: 

 osoby czasowo niezdolne do pracy w następstwie choroby lub urazu rokujące powrót do pracy 

(zasiłek chorobowy); 

 osoby czasowo niezdolne do pracy pobierające świadczenie rehabilitacyjne (ZUS), przedłużony 

zasiłek chorobowy (KRUS); 

 osoby pobierające rentę szkoleniową (ZUS, KRUS); 
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 osoby pobierające rentę z tytułu niezdolności do pracy lub rentę inwalidzką (okresowo) (ZUS, 

KRUS, MON, MSWiA) 

 osoby z niepełnosprawnością wrodzoną lub nabytą w okresie rozwojowym pobierające rentę 

socjalną, nigdy nie funkcjonujące na rynku pracy, a rokujące możliwości aktywizacji zawodowej 

(ZUS); 

 osoby pobierające rentę rodzinną  z tytułu niezdolności do pracy ((ZUS); 

 osoby mające wydane orzeczenie o niepełnosprawności (zespoły orzekające 

o niepełnosprawności) rokujące możliwości aktywizacji zawodowej. 

8. Wstępna kwalifikacja do ORK będzie następowała na poziomie lekarzy, komisji lub zespołów 

orzekających. Ich zadaniem będzie nie tylko wstępna diagnoza z wykorzystaniem ICF, ale również 

podejmowanie działań motywujących osoby niepełnosprawne do zmiany swojej sytuacji życiowej 

i podjęcia próby aktywizacji zawodowej. Działania te będą wsparte przez psychologa, który pomoże 

przełamać bariery wewnętrzne związane z lękiem przed powrotem do aktywności społecznej 

i zawodowej.
 18

 

Rysunek 1. Ścieżki rekrutacji do kompleksowej rehabilitacji w ORK 

 

Źródło: opracowanie własne 

                                                           
18

 Szczegółowo kwestia kwalifikowania uczestników została przedstawiona w kolejnym rozdziale 
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9. Schemat postępowania w ramach modelu kompleksowej rehabilitacji przedstawiono na poniżej. 

Rysunek 2. Schemat postępowania w ramach modelu rehabilitacji kompleksowej 

 

Źródło: opracowanie własne 
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10. W ramach projektu program kompleksowej rehabilitacji zostanie pilotażowo wdrożony w czterech 

Ośrodkach Rehabilitacji Kompleksowej, zorganizowanych na bazie podmiotów wyłonionych 

w procedurze przetargowej. Działaniami objętych zostanie łącznie co najmniej 600 osób (150 os. na 

ośrodek/50 os. rocznie). 

11. Rozmieszczenie pilotażowych ośrodków kompleksowej rehabilitacji wynika z przyjętego podczas 

przygotowań do projektu podziału terytorialnego obszaru Polski na 4 makroregiony. Pozwoli na 

uczestnictwo w testowaniu modelu osobom z terenu całej Polski. Podziału dokonano na podstawie 

położenia województw względem siebie oraz liczby osób niepełnosprawnych w wieku produkcyjnym 

według danych z NSP 2011 

Rysunek 3. Zasięg terytorialny pilotażowych ORK 

 

Źródło: Opracowanie własne 

12. Rehabilitacja w ramach projektu będzie realizowana w trybie stacjonarnym i niestacjonarnym. 

Uczestnicy projektu będą mogli korzystać z bazy hotelowej Ośrodka Rehabilitacji Kompleksowej lub 

wybrać opcję dojazdów na rehabilitację z miejsca zamieszkana. 

13. Realizacja projektu stanowi propozycję wprowadzenia na poziomie krajowym systemu kompleksowej 

rehabilitacji prowadzącej do powrotu/wejścia na rynek pracy obejmującej rehabilitację leczniczą, 

społeczną, psychologiczną, zawodową, prowadzoną na podstawie kompleksowej diagnozy i oceny 

funkcjonalnej osoby z niepełnosprawnościami, w jednym czasie i miejscu. Proponowane narzędzia 

oddziaływania, zakres oraz grupy docelowe stanowią nowe podejście do problematyki rehabilitacji osób 

niepełnosprawnych. Aktualnie nie istnieje tak kompleksowe podejście do rehabilitacji i tego rodzaju 

propozycji skierowanych zarówno do grupy osób niepełnosprawnych w stopniu powodującym 

niezdolność do pracy, ich otoczenia jak i rozwiązań adresowanych do instytucji (podmiotów) z otoczenia 

osób niepełnosprawnych. 
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III. UCZESTNICY REHABILITACJI KOMPLEKSOWEJ – PROCES 

KWALIFIKOWANIA 

 

 

 

Metodyka procesu 

1. Uczestnicy kwalifikowani do pilotażu – to osoby z niepełnosprawnością w rozumieniu klasyfikacji ICF. 

Niepełnosprawność (wg Klasyfikacji ICF) jest szerokim pojęciem obejmującym upośledzenie, 

ograniczenie aktywności i restrykcje uczestniczenia. Określa ono negatywne aspekty interakcji 

pomiędzy jednostką (z określonym stanem chorobowym) a czynnikami wypływającymi z kontekstu, 

w którym znajduje się jednostka (czynniki środowiskowe i osobowe). Osoba zakwalifikowana do 

pilotażu nie musi legitymować się orzeczeniem o niepełnosprawności i jej stopniu.  

2. Kwalifikacja uczestników do pilotażu rehabilitacji kompleksowej będzie dokonywana w ramach 

postępowań prowadzonych z wniosku o ustalenie uprawnień do świadczeń pieniężnych 

z zabezpieczenia społecznego (postępowania prowadzone w ZUS, KRUS, MON i MSWiA) – przede 

wszystkim z uwagi na potrzebę zabezpieczenia socjalnego w okresie wielomiesięcznego procesu 

rehabilitacji albo z wniosku o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności i jej stopniu (postępowania 

prowadzone przez zespoły do spraw orzekania o niepełnosprawności). 

3. Kwalifikację uczestników do pilotażu rehabilitacji kompleksowej przeprowadzą lekarze i inni specjaliści 

po odbyciu szkolenia w tym zakresie, orzekający w: 

 Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych, tj. lekarze orzecznicy Zakładu, komisje lekarskie Zakładu 

(w postępowaniach o świadczenie rehabilitacyjne, rentę szkoleniową, rentę z tytułu 

niezdolności do pracy, rentę z tytułu niezdolności do pracy w związku z wypadkiem przy 

pracy/chorobą zawodową, rentę socjalną lub rentę rodzinną); 

 Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego, tj. lekarze rzeczoznawcy Kasy, komisje lekarskie 

Kasy (w postępowaniach o zasiłek chorobowy z tytułu czasowej niezdolności do pracy, 

trwającej dłużej niż 180 dni, rentę szkoleniową lub rentę rolniczą z tytułu całkowitej 

niezdolności w gospodarstwie rolnym); 

 komisjach lekarskich podległych Ministrowi Spraw Wewnętrznych i Administracji 

(w postępowaniach o rentę inwalidzką dla funkcjonariusza); 
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 komisjach lekarskich Ministerstwa Obrony Narodowej (w postępowaniach o wojskową rentę 

inwalidzką); 

 zespołach orzekania o niepełnosprawności (w postępowaniach o wydanie orzeczenia 

o niepełnosprawności i jej stopniu); 

oraz psychologowie – współpracujący z poszczególnymi instytucjami/podmiotami. 

4. Zastosowane zostaną następujące reguły wyboru lekarzy orzekających/zespołów 

orzekających/psychologów do kwalifikowania uczestników do pilotażu rehabilitacji kompleksowej: 

 rozmieszczenie - lekarze orzekający/zespoły orzekające zostaną wybrani w porównywalnej 

liczbie w każdym z 4 makroregionów, w których zostaną zlokalizowane ORK; 

 współpraca z psychologiem - w ZUS, KRUS, MON, MSWiA zostaną wybrani psychologowie 

(w tych samych lokalizacjach co lekarze orzekający) współpracujący z tymi instytucjami, 

w zespołach do spraw orzekania o niepełnosprawności – zostaną wybrane zespoły w składzie: 

lekarz i psycholog; 

 liczba lekarzy orzekających – będzie proporcjonalna do skali wydawanych orzeczeń 

(w postępowaniach prowadzonych w sprawach świadczeń z zabezpieczenia społecznego lub 

o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności), w ramach których uczestnicy mogą 

zostać zakwalifikowani do pilotażu w poszczególnych instytucjach/podmiotach (tj. ZUS, KRUS, 

MON, MSWiA oraz w zespołach do spraw orzekania o niepełnosprawności); 

 kwalifikacje - lekarze orzekający powinni być specjalistami i posiadać kwalifikacje wynikające 

z wymagań określonych przez instytucje/podmioty, w których te osoby są 

zatrudnione/wykonują zadania związane z orzekaniem; pożądane jest posiadanie: 

o 3 – letniego doświadczenia w realizacji zdań związanych z orzecznictwem lekarskim 

dla potrzeb zabezpieczenia społecznego; 

o znajomości zagadnień z zakresu Międzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, 

Niepełnosprawności i Zdrowia (ICF). 

5. Przed przystąpieniem do kwalifikacji uczestników do pilotażu lekarze, psychologowie i inni specjaliści 

orzekający, zostaną przeszkoleni. Program szkolenia będzie obejmował zagadnienia z zakresu: 

 celu i głównych założeń modelu rehabilitacji kompleksowej; 

 organizacji funkcjonowania ośrodków rehabilitacji kompleksowej, w tym programu rehabilitacji 

kompleksowej; 

 systemu pojęciowego Międzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepełnosprawności 

i Zdrowia ICF, jako klasyfikacji wspomagającej ocenę osób badanych; 

 kryteriów kwalifikacji uczestników do pilotażu rehabilitacji kompleksowej, w tym: 

- zasad orzekania o potrzebie rehabilitacji kompleksowej; 

- przesłanek formalnych uzasadniających orzeczenie o potrzebie rehabilitacji 

kompleksowej;  

- trybu postępowania przy orzekaniu o potrzebie rehabilitacji kompleksowej; 
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 rekomendowanej dokumentacji procesu kwalifikacji uczestników, w szczególności: 

- sporządzania „Formularza oceny niezdolności do pracy w sprawie kwalifikacji do 

rehabilitacji kompleksowej”, „Karty oceny funkcjonalnej – ICF w modelu rehabilitacji 

kompleksowej”, „Formularza opinii psychologa dla celów kwalifikacji do rehabilitacji 

kompleksowej”, „Orzeczenia o potrzebie rehabilitacji kompleksowej”. 

- zasad obiegu dokumentacji w sprawach osób zakwalifikowanych do pilotażu. 

6. W postępowaniach związanych z kwalifikowaniem uczestników do pilotażu wykorzystane zostaną 

zasoby (w szczególności: gabinety lekarskie, ich wyposażenie, sprzęt, pokoje biurowe), którymi 

dysponują instytucje / podmioty uczestniczące w procesie kwalifikowania uczestników do pilotażu. 

7. Podstawowe kryteria kwalifikowania do pilotażu rehabilitacji kompleksowej są następujące: 

 stwierdzenie takiego stopnia naruszenia sprawności organizmu, który istotnie ogranicza 

zdolność do pracy, ale jednocześnie pozwala na uczestniczenie w rehabilitacji. Uczestnikami 

rehabilitacji kompleksowej mogą być jedynie osoby o zachowanej samoobsłudze. 

 pozytywne rokowanie w zakresie przywrócenia badanej osobie z niepełnosprawnościami 

aktywności zawodowej i uzyskanie przez nią poprawy aktywnego i twórczego funkcjonowania 

w rodzinie i społeczeństwie. Zatem osoba nawet z najbardziej zaawansowaną dysfunkcją 

organizmu będzie mogła być poddana rehabilitacji, jeśli tylko będzie miała zachowaną 

niezbędną sprawność oraz będzie rokowała przywrócenie lub uzyskanie zdolności do 

zatrudnienia i powrót lub wejście na rynek pracy.  

 zdiagnozowanie wysokiej motywacji osoby z niepełnosprawnościami do pełnego uczestnictwa 

w życiu zawodowym i społecznym. Niezbędny jest tu aktywny udział samego zainteresowanego 

od samego początku tego procesu, co jest wyrazem samostanowienia potrzebnego do 

osiągnięcia pozytywnego celu rehabilitacji i upodmiotowienia osoby z niepełnosprawnościami 

w procesie rehabilitacji.  

 wiek nie jest w żaden sposób kryterium wykluczającym osoby kierowane na rehabilitację 

kompleksową. Jednakże jednym z ważniejszych celów tej rehabilitacji jest aktywizacja 

zawodowa osoby z niepełnosprawnościami, zatem w naturalny sposób głównym adresatem są 

osoby w tzw. wieku produkcyjnym. 

8. Lekarze orzekający/komisje/zespoły orzekające, kwalifikując uczestników do pilotażu, dokonają oceny 

niezdolności do pracy, poprzez przeprowadzenie szczegółowego badania, umożliwiającego określenie 

sprawności fizycznej, psychicznej i umysłowej do wykonywania pracy oraz ocenę możliwości poprawy 

tej sprawności po przeprowadzeniu rehabilitacji kompleksowej.  

9. Przy wydawaniu orzeczenia o potrzebie rehabilitacji kompleksowej będą brane pod uwagę: rodzaj 

schorzenia, przebyte urazy i choroby, dynamika procesu chorobowego, stopień uszkodzenia struktur 

i funkcji organizmu i ich wpływ na aktywność i uczestnictwo we wszystkich obszarach życia osoby 

badanej, z uwzględnieniem czynników osobniczych i środowiskowych, takich jak warunki życiowe, 

sytuacja społeczna, rodzinna i zawodowa oraz aktywności w czasie wolnym. 
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10. Ocena niezdolności do pracy oraz zachowanych sprawności będzie prowadzona z zastosowaniem 

metodologii opartej na Międzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepełnosprawności 

i Zdrowia ICF, ponieważ tylko ocena funkcjonowania osoby z niepełnosprawnością w modelu 

biopsychospołecznym w interakcji ze środowiskiem pozwala na kompleksową ocenę udziału w życiu 

społecznym i zawodowym.  

11. Klasyfikacja ICF należy do grupy międzynarodowych klasyfikacji opracowanych przez Światową 

Organizację Zdrowia i powstała z potrzeby stworzenia uniwersalnego języka, służącego do opisania 

stanu zdrowia i stanów z nim związanych. 

ICF składa się z dwóch części. Część pierwsza to Funkcjonowanie i niepełnosprawność, a część druga to 

Czynniki kontekstowe. Część pierwsza zawiera dwa składniki (dziedziny): 

 Funkcje i struktury ciała; 

 Aktywności i uczestniczenie. 

Składnik Funkcje i struktury ciała zawiera dwa działy – jeden dotyczy funkcjonowania (czynności) 

układów ciała, a drugi struktury (budowy). 

Drugi składnik pierwszej części klasyfikacji ICF to Aktywności i uczestniczenie. Zawiera on listę dziedzin 

dotyczących funkcjonowania człowieka – zarówno z perspektywy pojedynczej osoby, jak i jej życia 

w społeczeństwie. 

Część druga klasyfikacji - Czynniki kontekstowe zawiera: 

 Czynniki środowiskowe; 

 Czynniki osobowe. 

Czynniki osobowe nie zostały sklasyfikowane w ICF z uwagi na duże zróżnicowanie społeczne 

i kulturowe. 

Każdy składnik klasyfikacji podzielony jest na tytuły rozdziałów i nagłówki dziedzin. Dziedziny – 

w rozumieniu klasyfikacji ICF – to zbiory funkcji fizjologicznych, struktur anatomicznych, czynności, 

zadań lub obszarów życia. 

W części pierwszej istnieją cztery konstrukcje: 

 zmiana w funkcji ciała; 

 zmiana w strukturze ciała; 

 zdolność; 

 wykonanie. 

W drugiej części klasyfikacji jest jedna konstrukcja: 

 ułatwienia lub bariery związane z czynnikami środowiskowymi.  

Konstrukcje zdefiniowane są przez zastosowanie kwalifikatorów z odpowiednimi kodami. 
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Według założeń ICF funkcjonowanie jednostki w określonej dziedzinie jest wynikiem interakcji pomiędzy 

stanem zdrowia a czynnikami kontekstowymi (tzn. czynnikami środowiskowymi i osobowymi). 

Interakcja taka zachodzi dwukierunkowo – nawet niepełnosprawność może wpływać na stan 

chorobowy. 

12. W kwalifikacji do rehabilitacji kompleksowej do oceny sprawności badanego wybrano 3 obszary tj.: 

 komunikację, 

 aktywność w życiu codziennym, 

 podstawowe umiejętności i przystosowanie. 

Zachowanie niezbędnej aktywności w tych obszarach rokuje prawidłowe przeprowadzenie rehabilitacji 

oraz osiągnięcie zamierzonych efektów. Wynik wskazujący na nieznaczne lub umiarkowane ograniczenia 

w obszarze aktywności w życiu codziennym gwarantuje możliwość przeprowadzenia rehabilitacji. 

Z kolei minimalny wynik wskazujący na zachowanie sprawności w obszarze komunikacji oraz 

podstawowych umiejętności i przystosowania pozwala oczekiwać pozytywnych efektów rehabilitacji, 

czyli udziału w życiu społeczno-zawodowym osoby z niepełnosprawnością. 

Wynik badania powinien być zapisany w postaci liczby punktów, gdzie: 

 0 punktów to BRAK problemu (żaden, nieobecny, nieistotny) 

 1 punkt to NIEZNACZNY problem (niewielki, mały)  

 2 punkty to UMIARKOWANY problem (średni, spory)  

 3 punkty to ZNACZNY problem (wielki, silny)  

 4 punkty to SKRAJNIE DUŻY problem (zupełny). 

Do rehabilitacji kompleksowej kwalifikuje się osobę, która uzyskała nie więcej niż 10 punktów (w sumie 

30) w każdym z ocenianych trzech obszarów (co stanowi 30% maksymalnej liczby punktów i świadczy 

o umiarkowanym problemie). Jeśli badany uzyska więcej niż 10 punktów z poszczególnych obszarów, 

a mimo to lekarze orzekający/zespół orzekający ustalą wskazania do rehabilitacji kompleksowej, to 

powinni wydać orzeczenie o potrzebie rehabilitacji kompleksowej wraz z uzasadnieniem.  

13. Do zakwalifikowania osoby do rehabilitacji kompleksowej niezbędna jest opinia psychologa obejmująca 

ocenę: 

 potencjału umysłowego/intelektualnego;  

 osobowości/akceptacji obecnego stanu, gotowości do zmiany, celów jakie uczestnik chce 

osiągnąć uczestnicząc w kompleksowej rehabilitacji;  

 motywacji uczestnika do zaangażowania w program kompleksowej rehabilitacji. 



 

26 

 

Rysunek 4. Uczestnicy rehabilitacji kompleksowej 

 

Źródło: opracowanie własne 

 

Organizacja procesu 

14. Proces rozpoczyna się od złożenia przez osobę zainteresowaną wniosku o ustalenie uprawnień do 

świadczeń pieniężnych z zabezpieczenia społecznego (postępowania prowadzone w ZUS, KRUS, MON 

i MSWiA) albo od złożenia wniosku o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności i jej stopniu 

(postępowania prowadzone przez zespoły do spraw orzekania o niepełnosprawności). 

15. Lekarze orzekający/zespoły orzekające, wydając orzeczenie o potrzebie rehabilitacji kompleksowej, po 

przeprowadzeniu szczegółowego badania i zapoznaniu się z przedstawioną dokumentacją, dokonują 

oceny niezdolności do pracy przy pomocy „Formularza oceny niezdolności do pracy w sprawie 

kwalifikacji do rehabilitacji kompleksowej”. 
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16. W przypadku stwierdzenia niezdolności do pracy i pozytywnego rokowania co do jej odzyskania po 

przeprowadzeniu rehabilitacji, lekarze orzekający i inni specjaliści dokonują oceny funkcjonalnej przy 

pomocy „Karty oceny funkcjonalnej – ICF w modelu rehabilitacji kompleksowej” w trzech obszarach, tj. 

komunikacji, aktywności w życiu codziennym, podstawowych umiejętnościach i przystosowaniu.  

17. Po ustaleniu, że osoba badana jest niezdolna do pracy, rokuje odzyskanie zdolności do pracy po 

przeprowadzeniu rehabilitacji kompleksowej, jest zdolna do samoobsługi i nauki nowego zawodu oraz 

wykazuje motywację do uczestnictwa w pilotażu rehabilitacji kompleksowej lekarz orzekający/zespół 

orzekający kieruje tę osobę na badanie do psychologa celem oceny:  

 potencjału umysłowego/intelektualnego (do uczenia się nowej wiedzy i umiejętności);  

 osobowości/akceptacji stanu, gotowości do zmiany, celów jakie uczestnik chce osiągnąć 

uczestnicząc w kompleksowej rehabilitacji;  

 motywacji uczestnika do zaangażowania w program kompleksowej rehabilitacji. 

Psycholog dokonuje tej oceny przy pomocy „Formularza opinii psychologa dla celów kwalifikacji do 

rehabilitacji kompleksowej”. W przypadku pozytywnej opinii - psycholog wręcza badanemu broszurę 

informacyjną o rehabilitacji kompleksowej, formularz zgłoszeniowy oraz dokument ”Warunki rekrutacji i 

udziału w rehabilitacji kompleksowej”, a także odbiera od niego oświadczeniu o zapoznaniu się z warunkami 

realizacji rehabilitacji kompleksowej i wyrażeniu zgody na przekazanie jego danych osobowych do ORK 

wraz z kopią dokumentacji powstałej w podmiocie orzekającym do PFRN. 

18. Lekarz orzekający/zespół orzekający – po zapoznaniu się z opinią psychologa i dokonaniu ostatecznej 

kwalifikacji do rehabilitacji kompleksowej wpisuje wnioski w sekcji III Karty oceny funkcjonalnej – ICF 

w modelu rehabilitacji kompleksowej i wydaje orzeczenie o potrzebie rehabilitacji kompleksowej 

oraz przekazuje tej osobie „Zawiadomienie o zakwalifikowaniu do programu rehabilitacji 

kompleksowej”. 

19. Wytworzona dokumentacja w postępowaniu związanym z zakwalifikowaniem do pilotażu 

kompleksowej rehabilitacji, tj.: 

 „Formularz oceny niezdolności do pracy w sprawie kwalifikacji do rehabilitacji kompleksowej”; 

 „Karta oceny funkcjonalnej – ICF w modelu rehabilitacji kompleksowej”; 

 „Formularz opinii psychologa dla celów kwalifikacji do rehabilitacji kompleksowej”; 

 „Oświadczenie o zapoznaniu się z warunkami realizacji pilotażu rehabilitacji kompleksowej”; 

 „Orzeczenie o potrzebie rehabilitacji kompleksowej”; 

 „Zawiadomienie o zakwalifikowaniu do programu rehabilitacji kompleksowej” 

zostanie przekazana do odpowiedniego ośrodka rehabilitacji kompleksowej.  

20. W postępowaniach prowadzonych w ramach kwalifikacji uczestników do pilotażu kompleksowej 

rehabilitacji będą miały zastosowanie przepisy, które regulują postępowania o ustalenie uprawnień do 

świadczeń z zabezpieczenia społecznego lub o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności i jej stopniu 

oraz przepisy o ochronie danych osobowych, w szczególności: 
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 ustawa z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu społecznym rolników, Dz. U. z 2017 r., poz. 2336 

z późn. zm. 

 ustawa z dnia 10 grudnia 1993 r. o zaopatrzeniu emerytalnym żołnierzy zawodowych oraz ich 

rodzin, Dz. U. z 2017 r., poz. 2225 z późn. zm. 

 ustawa z dnia 18 lutego 1994 r. o zaopatrzeniu emerytalnym funkcjonariuszy Policji, Agencji 

Bezpieczeństwa Wewnętrznego, Agencji Wywiadu, Służby Kontrwywiadu Wojskowego, Służby 

Wywiadu Wojskowego, Centralnego Biura Antykorupcyjnego, Straży Granicznej, Służby Ochrony 

Państwa, Państwowej Straży Pożarnej, Służby Celno-Skarbowej i Służby Więziennej oraz ich rodzin, 

Dz. U. z 2018 r. poz. 132 z późn. zm. 

 ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób 

niepełnosprawnych, Dz. U. z 2018 r., poz. 511 z późn. zm. 

 ustawa z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych, Dz. U. z 2017 r., poz. 

1778, z późn. zm. 

 ustawa z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeń Społecznych, Dz. 

U. z 2017 r., poz. 1383 z późn. zm. 

 ustawa z dnia 25 czerwca 1999 r. o świadczeniach pieniężnych z ubezpieczenia społecznego w razie 

choroby i macierzyństwa, Dz. U. z 2017 r., poz. 1368. 

 ustawa z dnia 30 października 2002 r. o ubezpieczeniu społecznym z tytułu wypadków przy pracy 

i chorób zawodowych, Dz. U. z 2017 r., poz. 1773 z późn. zm. 

 ustawa z dnia 27 czerwca 2003 r. o rencie socjalnej, Dz. U. z 2013 r., poz. 982 z późn. zm. 

 ustawa z dnia 28 listopada 2014 r. o komisjach lekarskich podległych ministrowi właściwemu do 

spraw wewnętrznych, Dz. U.  z 2018 r., poz. 481 z późn. zm. 

 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w 

sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 

swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, Dz. Urz. UE L z 2016 r. 

nr 119/1. 

Efekty procesu 

1. Zakwalifikowanie do rehabilitacji kompleksowej osób z niepełnosprawnościami, niezdolnych do 

zarobkowania, rokujących odzyskanie/podjęcie pracy po odbyciu tej rehabilitacji; 

2. Przekazanie orzeczenia o potrzebie rehabilitacji kompleksowej osoby z niepełnosprawnościami do 

PFRON. 
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Schemat procesu 

Nr  
 

Operacja Realizator Krótki opis 

1.1 Przyjęcie wniosku o 
ustalenie 
uprawnień do 
świadczeń 
pieniężnych z 
zabezpieczenia 
społecznego  
lub wydanie 
orzeczenia o 
stopniu 
niepełnosprawności 

 ZUS 

 KRUS 

 MON 

 MSWiA 

 zespoły do spraw 
orzekania o 
niepełnosprawności 

1. Proces rozpoczyna się w dniu złożenia w instytucjach 

ubezpieczenia lub zabezpieczenia społecznego przez 

potencjalnego  uczestnika programu, wniosku o: 

 przyznanie świadczenia z tytułu niezdolności do pracy 

w następstwie choroby lub urazu ((ZUS, KRUS, MSWiA, 

MON) lub  

 wydanie orzeczenia o niepełnosprawności i jej stopniu 

(zespoły ds. orzekania o niepełnosprawności). 

Realizator: ZUS, KRUS, MON, MSWiA, Zespoły ds. orzekania 
o niepełnosprawności  
Forma: weryfikacja poprawności złożonego wniosku, 
wyznaczenie terminu badania 
a) Załącznik zewnętrzny: wniosek o ustalenie uprawnień 

do świadczeń pieniężnych z zabezpieczenia 
społecznego (ZUS, KRUS, MSWiA, MON) lub wydanie 
orzeczenia o niepełnosprawności i jej stopniu (zespoły 
ds. orzekania o niepełnosprawności) 

2. Po wpływie wniosku i pozytywnej weryfikacji warunków 
formalnych wyznaczony zostaje termin badania przez 
podmioty orzekające. O terminie badania wnioskodawca jest 
zawiadamiany listownie. 

1.2 Ocena przez 
lekarzy/komisje / 
zespoły orzekające i 
psychologa 

Lekarze /komisje/ 

zespoły orzekające i 

psycholog 

1. W ustalonym terminie odbywa się badanie przez lekarza 
orzekającego, komisję lub zespół orzekający (psycholog w 
składzie), który ustala czy potencjalny uczestnik: 

 jest niezdolny do pracy w dotychczas wykonywanym 
zawodzie/niepełnosprawny w stopniu co najmniej 
umiarkowanym); 

 jest zdolny do samoobsługi i nauki nowego zawodu;  

 rokuje odzyskanie zdolności do pracy po 
przeprowadzeniu rehabilitacji kompleksowej. 

Realizator: Podmiot orzekający 
Forma: Badanie, weryfikacja spełnienia warunków 
uczestnictwa w rehabilitacji kompleksowej  

2. Po ustaleniu, że wyżej wskazane warunki są spełnione, 
potencjalny uczestnik jest kierowany na badanie przez 
psychologa, który ocenia: funkcje poznawcze/ intelektualne, 
elementy osobowości oraz motywację i przekazuje 
potencjalnemu uczestnikowi broszurę informacyjną o 
rehabilitacji kompleksowej, formularz zgłoszeniowy oraz 
dokument ”Warunki rekrutacji i udziału w rehabilitacji 
kompleksowej”, a także odbiera od niego oświadczenie, że 
zapoznał się z warunkami realizacji rehabilitacji 
kompleksowej i wyraża zgodę na przekazanie jego danych 
osobowych do ORK wraz z kopią dokumentacji powstałej w 
podmiocie orzekającym do PFRON.  
Realizator: Psycholog  
Forma:  

 Badanie 



 

30 

 

 Motywacja 

 Wstępne zapoznanie uczestnika z modelem 
kompleksowej rehabilitacji. 

W trakcie procesu oceny podmiot orzekający wypełnia: 
a) Załącznik: Formularz oceny niezdolności do 

pracy/niepełnosprawności w sprawie kwalifikacji do 
rehabilitacji kompleksowej; 

b) Załącznik: Karta oceny funkcjonalnej – ICF w modelu 
rehabilitacji kompleksowej. 

Uczestnik podpisuje i wypełnia: 
c) Załącznik: Oświadczenie o zapoznaniu się z warunkami 

realizacji pilotażu rehabilitacji kompleksowej, wraz z 
Formularzem zgłoszeniowym oraz Warunkami 
rekrutacji i udziału w rehabilitacji kompleksowej. 

Na potrzeby wewnętrznej dokumentacji lekarz 
orzekający/komisja/zespół orzekający może wypełnić inne 
dokumenty właściwe dla danej jednostki. 
Psycholog wypełnia  
d) Załącznik: Formularz opinii psychologa dla celów 

kwalifikacji do rehabilitacji kompleksowej 

1.3 Wydanie orzeczenia 
o potrzebie 
rehabilitacji 
kompleksowej  

Lekarz/komisja zespół 

orzekający i psycholog 

1. Po pozytywnej opinii psychologa i uzyskaniu pisemnej zgody 
uczestnika, lekarz/komisja/zespół orzekający wydaje 
orzeczenie o potrzebie rehabilitacji kompleksowej i 
przekazuje je potencjalnemu uczestnikowi:  
Realizator: Podmiot orzekający  
Forma: Wydanie orzeczenia o potrzebie rehabilitacji 
kompleksowej 
a) Załącznik: Orzeczenie o potrzebie rehabilitacji 

kompleksowej. 
b) Załącznik: Zawiadomienie o zakwalifikowaniu do 

programu rehabilitacji kompleksowej 

1.4 Przekazanie 
informacji i 
dokumentacji do 
PFRON 

Obsługa administracyjna 

ww. jednostek 

1. Przekazanie do PFRON za pośrednictwem poczty 
elektronicznej (w wyjątkowych sytuacjach pocztą 
tradycyjną) orzeczenia o potrzebie rehabilitacji 
kompleksowej. Informacja ta powinna zostać przekazana 
tego samego dnia lub najpóźniej następnego dnia roboczego 
przypadającego po dniu wydania orzeczenia o potrzebie 
rehabilitacji kompleksowej.  

2. Przekazanie kopii dokumentacji (w wersji elektronicznej 
gwarantującej poufność przekazywanych informacji lub w 
wyjątkowych sytuacjach kurierem), powstałej w trakcie 
oceny wykonywanej przez podmiot orzekający do PFRON, 
nie później niż 3 dni po dniu wydania orzeczenia o potrzebie 
rehabilitacji kompleksowej. 
Realizator: Podmiot orzekający  
Forma: Przekazanie kopii dokumentacji 
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1.5 Skierowanie do ORK PFRON  

- Osoba odpowiedzialna 

w PFRON za koordynację 

procesu kierowania 

Uczestników do ORK  

ORK   

- Specjalista ds. obsługi 

pilotażu oraz 

monitorowania 

postępów uczestników 

1. Osoba odpowiedzialna w PFRON za koordynację procesu 
kierowania Uczestników do ORK po otrzymaniu Orzeczenia 
o potrzebie rehabilitacji kompleksowej, po weryfikacji 
dostępności miejsc i terminów przyjęć do poszczególnych 
ORK zawiadamia Uczestnika o terminie przyjęcia do ORK i 
przygotowuje Skierowanie do Ośrodka Rehabilitacji 
Kompleksowej. Dokument wysyłany jest w formie 
elektronicznej i/lub listownie za potwierdzeniem odbioru, 
do potencjalnego uczestnika rehabilitacji w ORK. 
Realizator: PFRON - Osoba odpowiedzialna w PFRON za 
koordynację procesu kierowania Uczestników do ORK 
Forma: Przygotowanie i wysyłka skierowania do ORK  
a) Załącznik: Skierowanie do Ośrodka Rehabilitacji 

Kompleksowej  
2. Informacja o przekazaniu skierowania kierowana jest 

również do ORK wraz z kopią dokumentacji powstałej w 
trakcie Oceny wykonywanej przez lekarza/komisję/zespół 
orzekający i psychologa (w wersji elektronicznej 
gwarantującej poufność przekazywanych informacji lub w 
wyjątkowych sytuacjach listownie). 
Realizator: Osoba odpowiedzialna w PFRON za koordynację 
procesu kierowania Uczestników do ORK 
Forma: Przekazanie informacji wraz z kopią dokumentacji 
do ORK.  

1.6 Archiwizacja 
dokumentacji 

Obsługa administracyjna 

ww. jednostek 

Archiwizacja dokumentacji powstałej podczas procesu zgodnie z 
procedurą obowiązującą w jednostce orzekającej. 

 Zakończenie procesu  
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IV. ANALIZA INTERESARIUSZY 

1. Jednym z kluczowych aspektów projektowania nowego modelu rehabilitacji będzie także 

identyfikacja instytucji i organizacji mogących mieć wpływ na docelowy system rehabilitacji 

kompleksowej tzw. interesariuszy, w kontekście już funkcjonujących różnych wymiarów rehabilitacji, 

różnych źródeł finansowania oraz podstaw prawnych procesu rehabilitacji. W ramach pilotażu 

zostaną przetestowane niektóre rozwiązania w tym zakresie, zaś w ramach kluczowych rekomendacji 

dla systemu, które zostaną określone po zakończeniu pilotażu, zostaną sformułowane szczegółowe 

zadania i role poszczególnych grup interesariuszy, w kontekście sposobu finansowania, systemu 

zarządzania i regulacji prawnych dotyczących wdrożenia nowego modelu rehabilitacji kompleksowej. 

2. Interesariuszy ze względu na ich rolę w ramach systemu można podzielić na wewnętrznych 

i zewnętrznych. Do wewnętrznych należą wszystkie osoby bezpośrednio zaangażowane w przebieg 

pilotażu modelu rehabilitacji kompleksowej, natomiast interesariusze zewnętrzni należą do grona 

osób, bądź grupy instytucji, na które może mieć wpływ zarówno przebieg pilotażu modelu, jak i jego 

końcowy rezultat. 

3. Z założenia, interesariusze wewnętrzni w większości przypadków podejmują działania mające na celu 

wspieranie projektu pilotażu pod kątem osiągnięcia zaplanowanych założeń. Interesariusze 

zewnętrzni mogą natomiast w sposób pozytywny lub negatywny oddziaływać zarówno na pilotaż 

modelu, jak i powodzenie w osiągnięciu zakładanych celów.  

Interesariusze wewnętrzni  

4. Na potrzeby pilotażu modelu założono, iż interesariusze wewnętrzni to osoby, wobec których 

odpowiedzialność za realizację procesu rehabilitacji kompleksowej ponosi osoba zarządzająca tym 

procesem: 

 Uczestnik - uczestnik rehabilitacji kompleksowej 

 Osoby z najbliższego otoczenia uczestnika  

 ORK – zespół rehabilitacyjny 

 ORK – kierownictwo ORK  

a) Uczestnik - Uczestnik rehabilitacji kompleksowej: 

 osoba pracująca, która w następstwie choroby lub urazu stała się niezdolną do pracy, ale 

rokująca powrót do pracy (praca w tym samym, innym zakładzie pracy; samozatrudnienie), 

 osoba niepełnosprawna,  niepracująca (wejście na rynek pracy); 

b) Osoby z najbliższego otoczenia uczestnika – rodzina, osoby z najbliższego otoczenia uczestnika 

procesu rehabilitacji kompleksowej. Osoby, dla których zaplanowano część działań w module 

psychospołecznym; 

c) Zespół rehabilitacyjny – ORK – Interdyscyplinarny zespół rehabilitacyjny - zespół Ośrodka 

Rehabilitacji Kompleksowej prowadzący rehabilitację w modułach zawodowym, medycznym 
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i psychospołecznym. Zespół w składzie: lekarz, fizjoterapeuta, terapeuta zajęciowy, psycholog, 

doradca zawodowy, pośrednik pracy, specjalista  ds. zarządzania rehabilitacją i inni; 

d) Kierownictwo ORK – osoby zarządzające ośrodkiem i nadzorujące proces rehabilitacji 

kompleksowej. 

Interesariusze zewnętrzni  

5. Interesariusze zewnętrzni to osoby, jednostki i organizacje wywierające wpływ na proces 

rehabilitacji kompleksowej poprzez działania w otoczeniu Ośrodka Rehabilitacji Kompleksowej. Są to: 

 pracodawcy, 

 instytucje szkoleniowe, 

 Powiatowe Urzędy Pracy, 

 PFRON, 

 CIOP, 

 ZUS, KRUS, MON, MSWiA, 

 NFZ, 

 Zespoły ds. orzekania o niepełnosprawności, 

 organizacje pozarządowe, 

 firmy ubezpieczeniowe, 

 administracja samorządowa, 

 społeczeństwo. 

a) Pracodawcy – najważniejszy interesariusz zewnętrzny. W kontekście celu głównego pilotażu 

zakładającego powrót na rynek pracy uczestnika kompleksowej rehabilitacji stanowią końcowy 

etap udziału w rehabilitacji i stanowią o sukcesie całego procesu. 

b) Instytucje szkoleniowe – jednostki, w których realizowana jest część modułu zawodowego 

rehabilitacji kompleksowej prowadząca do przekwalifikowania/nabycia nowych kwalifikacji 

zawodowych. Udział jako interesariusz realizowany w przypadku, gdy zaistnieje konieczność 

wyboru realizacji kursów przekwalifikowujących poza ORK. Kursy realizowane będą przez:  

 Instytucje Szkoleniowe – realizacja kursów nadających nowe kwalifikacje, uprawnienia 

zawodowe, 

 Izby Rzemieślnicze – realizacja kursów czeladniczych. 

c) Powiatowe Urzędy Pracy – PUP stanowić będą ważny element wsparcia procesu związanego 

z poszukiwaniem zatrudnienia i wejściem na rynek pracy uczestników projektu. Współpraca 

z ORK i udział w procesie rehabilitacji kompleksowej będą miały wielowymiarowy charakter. 

Z jednej strony urzędy będą pełniły rolę instytucji przekazujących informacje: o ofercie ORK 
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i o sytuacji na lokalnym/regionalnym rynku pracy i możliwych ofertach zatrudnienia. Z drugiej 

strony będą pełniły funkcje instytucji wspomagających proces rehabilitacji poprzez finansowanie 

działań wspierających zatrudnienie uczestnika rehabilitacji na otwartym rynku pracy takich jak:  

 przyznawanie środków na przystosowanie stanowiska pracy, 

 przyznawanie środków na założenie  samodzielnej działalności gospodarczej. 

d) PFRON – instytucja inicjująca i realizująca projekty systemowe zmieniające podejście do 

rehabilitacji; zapewnia wsparcie w procesie tworzenia modelu skutecznej rehabilitacji 

kompleksowej osób z niepełnosprawnościami. Poprzez system finansowania umożliwia wsparcie 

pośrednie uczestników rehabilitacji np. w formie dofinansowania do wyposażenia stanowiska 

pracy dla uczestnika rehabilitacji. Podejmowane działania poprzez wykorzystanie dostępnych 

instrumentów wsparcia osób z niepełnosprawnościami możliwe będą także w formie:  

 przekazywania środków finansowych do Powiatowych Urzędów Pracy na działania 

w obszarze aktywizacji zawodowej,  

 realizacji programów wspierających funkcjonowanie systemu rehabilitacji kompleksowej, 

 współfinansowania systemu rehabilitacji. 

e) CIOP – w ramach projektu instytucja odpowiedzialna za przygotowanie skutecznego systemu 

diagnozy w obszarze zdolności do wykonywania pracy i oceny potencjału zawodowego uczestnika 

rehabilitacji, która jest kluczowym elementem w procesie naboru do ORK. Nowe, zmienione 

podejście do diagnozy osoby z niepełnosprawnościami w ocenie możliwości funkcjonalnych i 

możliwości podjęcia zatrudnienia ma wpłynąć na skuteczność procesu rehabilitacji 

kompleksowej. Podejmowane działania obejmą również system szkoleń osób zajmujących się 

orzekaniem i kierowaniem osób do Ośrodków Kompleksowej Rehabilitacji i efektywną diagnozą 

potencjału zawodowego uczestnika rehabilitacji. 

f) ZUS, KRUS, MON, MSWiA – instytucje dla których działania projektowe i powodzenie wdrożenia 

systemu są ważne w kontekście przyszłości systemu zabezpieczenia społecznego. To także 

instytucje, z których systemów pochodzić może znaczna część uczestników programów 

rehabilitacji kompleksowej. Rola instytucji obejmie zarówno udział w tworzeniu systemu 

rehabilitacji kompleksowej, jak i orzekania o potrzebie rehabilitacji kompleksowej osób 

ubiegających się o świadczenia z tytułu niezdolności do pracy w następstwie choroby lub urazu 

rokujących powrót do pracy lub osób niepracujących ubiegających się o orzeczenie o stopniu 

niepełnosprawności dla podjęcia pracy. 

g) NFZ – instytucja w obecnym systemie finansująca rehabilitację medyczną. NFZ odpowiada za 

finansowanie działań w obszarze rehabilitacji medycznej i finansowania sprzętu kompensującego 

dysfunkcje osób z niepełnosprawnościami. Stanowić będzie ważny element przyszłego modelu w 

zakresie finansowania części działań związanych z obszarem rehabilitacji medycznej. Rola 

instytucji obejmie wsparcie w tworzeniu systemu rehabilitacji kompleksowej.  

h) Zespoły ds. orzekania o niepełnosprawności - rola zespołów jako interesariuszy zewnętrznych 

jest bardzo istotna. Miejsce kwalifikacji uczestników do Ośrodków pozwala wyselekcjonować 
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osoby, dla których realizowany w ORK proces będzie najbardziej efektywny i pozwoli na 

wejście/powrót na rynek pracy. 

i) Organizacje pozarządowe – ważny element systemu wspierający powrót uczestnika projektu do 

społeczności oraz wejście/powrót na rynek pracy. Działania wspierające i uzupełniające wsparcie 

realizowane w miejscu zamieszkania uczestników – realizacja np. poprzez pomoc w dostępie do 

asystenta osoby niepełnosprawnej, trenera pracy, wsparcia w powrocie na rynek pracy, 

współpracy z pracodawcami. Może stanowić ważny element systemu przy rekrutacji do ORK. 

Ważny element modelu ze względu na wiedzę i działania realizowane w stosunku do 

potencjalnych uczestników wsparcia (programy aktywizujące). 

j) Firmy ubezpieczeniowe – instytucje z rynku ubezpieczeniowego stanowić mogą przyszły element 

systemu finansowania rehabilitacji kompleksowej.  

k) Administracja samorządowa – instytucje wchodzące w skład systemu administracji 

samorządowej to element wspierający proces rehabilitacji kompleksowej w wielu wymiarach, 

przede wszystkim w obszarze wsparcia uczestników rehabilitacji kompleksowej m.in. poprzez: 

 wsparcie w zabezpieczeniu finansowym uczestników projektu podczas długotrwałej 

niezdolności do pracy (zabezpieczenie finansowe, pomoc społeczna), 

 wsparcie pośrednie poprzez wyposażenie w sprzęt rehabilitacyjny (dofinansowanie w 

zakupie protez itp.). 

l) Społeczeństwo – interesariusz mający wpływ na akceptację społeczną podejmowanych działań 

i zmiany postaw społecznych wobec osób z niepełnosprawnościami oraz odbiór społeczny 

podejmowanych działań. Bez akceptacji społeczeństwa dla proponowanego modelu trudno 

będzie uzyskać pozytywny efekt w postaci wdrożenia modelu i osiągnięcia zakładanych celów 

oraz aktywizację zawodową uczestników rehabilitacji.  

Interesariusze – ocena czynników  

6. Wprowadzenie skutecznego systemu rehabilitacji kompleksowej wymaga precyzyjnego określenia 

interesów, problemów oraz potencjału każdej z grup interesariuszy. Ocena interesariuszy objęła 

zdefiniowanie oczekiwań poszczególnych grup interesariuszy i sposobów ich realizacji. Dokonano 

także oceny interesariuszy pod kątem dwóch czynników mających wpływ na podejmowane wobec 

tych grup działania: 

 Zainteresowanie/Prawdopodobieństwo konfliktu – rozumiane jako zainteresowanie 

sukcesem/porażką projektu. 

 Wpływ – rozumiany jako siły oddziaływania interesariusza na projekt. 

W ujęciu graficznym ocenę tą można przeprowadzić w oparciu o macierz. Na pierwszym schemacie 

pokazano znaczenie poszczególnych pól macierzy, na drugim – wyniki analizy. 
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Rysunek 5. Macierz Zainteresowanie/Prawdopodobieństwo konfliktu – Wpływ 

 

 

Źródło: opracowanie własne  
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Interesariusze i oczekiwania w projekcie 

Interesariusz Oczekiwania Sposób realizacji Odpowiedzialny Priorytet 

Uczestnik Rehabilitacja, która pozwoli na 
wejście/powrót na rynek pracy i 
integrację społeczną.  
Osoby podejmujące decyzję o udziale w 
rehabilitacji kompleksowej wykazują 
wysoki poziom motywacji do pełnego 
wejścia/powrotu na rynek pracy. Pozwoli 
to na poprawę jakości życia, a także 
zwiększy szansę na integrację społeczną 
osoby zagrożonej wykluczeniem 
społecznym.  

Program rehabilitacji kompleksowej adekwatny do potencjału i 
możliwości Uczestnika. 
Program rehabilitacji ujęty w Indywidualnym Programie 
Rehabilitacji zawiera zintegrowane rozwiązania (moduł 
medyczny/zawodowy i psychospołeczny) pozwalające na 
ukształtowanie 
- kompetencji zawodowych, prowadzących do uzyskana nowego 
zawodu 
- kompetencji społecznych (umiejętności współpracy w grupie, 
- kompetencji osobistych (zdolność do komunikowania własnych 
potrzeb, zdolność do akceptowania własnych ograniczeń, 
asertywność, radzenie sobie ze stresem). 

Lekarz specjalista 
rehabilitacji 
medycznej 

Wysoki 

Program rehabilitacji kompleksowej uwzględnia aspekt 
integracji społecznej 
Aktywny powrót uczestnika do roli jaką pełnił dotychczas w 
społeczeństwie wymaga efektywnego oddziaływania na sferę 
psychiczną i społeczną, dlatego oprócz opieki psychologicznej na 
każdym z etapów realizacji kompleksowej rehabilitacji zostanie 
uwzględniony zespół działań społecznych przygotowujących do 
pełnej integracji społecznej Uczestnika.  

Lekarz specjalista 
rehabilitacji 
medycznej 

Wysoki 

Realizacja programu kompleksowej rehabilitacji pod kątem 
predyspozycji zawodowych Uczestnika i oczekiwań rynku 
pracy/pracodawcy 
Działania związane z kwalifikacją i diagnozą potencjału 

Kierujący 
zespołem 

rehabilitacyjnym 

Wysoki 
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zawodowego Uczestnika będą przygotowane w sposób 
umożliwiający precyzyjne przygotowanie IPR i realizację 
rehabilitacji kompleksowej w modułach medycznym, 
zawodowym i psychospołecznym. W IPR zostaną także określone 
realne cele procesu rehabilitacji kompleksowej.  

Realizacja usług w ORK na wysokim 
poziomie merytorycznym i 
organizacyjnym 
Uczestnik oczekuje od Ośrodka 
Kompleksowej Rehabilitacji 
zaangażowania oraz wsparcia w adaptacji 
do nowych warunków i realizacji 
określonych celów rehabilitacji. Możliwy 
okres rehabilitacji w ORK może wynieść 
nawet 12 miesięcy i z tego względu 
realizowane usługi muszą wykazywać się 
wysokim standardem realizacji i jakości 
obsługi. 

Zapewnienie wysokiego standardu usług świadczonych przez 
ORK poprzez sformułowanie warunków jakie musi spełniać 
jednostka 
Jednostka, która realizować będzie zadania Ośrodka 
Kompleksowej Rehabilitacji będzie musiała spełnić warunki 
dotyczące zarówno personelu realizującego rehabilitację, jak i 
posiadać odpowiednie zaplecze organizacyjno- techniczne do 
realizacji zadań. Na etapie wyboru jednostki sformułowane 
zostaną wymagania odnoszące się zarówno do kadry 
(wykształcenie, doświadczenie zawodowe itp.) jak i programu 
działań zapewniających wysoką jakość obsługi.  
Realizacja zadań w ramach ORK poddana zostanie także 
okresowej ewaluacji poziomu zadowolenia wśród Uczestników 
na każdym etapie realizacji usług w ORK. 

PFRON/ 
Kierownictwo 

ORK 

Wysoki 

Wyposażenie i infrastruktura, 
adekwatna do zaplanowanych działań w 
ramach rehabilitacji kompleksowej 
Uczestnik w ORK oczekuje dostępu do 
wyposażenia i infrastruktury, która 
odpowiada zaplanowanym działaniom w 
ramach poszczególnych modułów 
rehabilitacji kompleksowej.  

Precyzyjne sformułowanie minimalnych wymagań w zakresie 
wyposażenia ORK 
Model zawiera wykaz minimalnych wymagań w zakresie 
wyposażenia jakie musi spełnić jednostka, aby poziom 
realizowanych usług był odpowiedni do planowanego procesu 
rehabilitacji kompleksowej.  
Kierownictwo ORK zapewni najwyższy możliwy standard 
świadczonych usług z punktu widzenia prawidłowości 
prowadzonych działań rehabilitacyjnych. 

PFRON/ 
Kierownictwo 

ORK 

Wysoki 
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Rehabilitacja adekwatna po potrzeb i 
możliwości Uczestnika 
Uczestnik oczekuje realizacji procesu 
rehabilitacji dopasowanej do jego 
potrzeb i możliwości, które mogą być 
ograniczone skutkami 
niepełnosprawności i jego stanem 
funkcjonalnym oraz pozytywnych 
efektów rehabilitacji już w trakcie pobytu 
w ORK. Jest to warunkiem utrzymania 
wysokiego poziomu motywacji do 
udziału w kompleksowej rehabilitacji w 
ORK oraz późniejszego zatrudnienia. 

Zapewnienie wysokiego poziomu procesu rehabilitacji 
Uczestnika 
W trakcie pobytu Uczestnika w ORK zostanie zapewniony stały 
monitoring prowadzonej rehabilitacji pod kątem zgodności z 
potrzebami w formule cyklicznych spotkań zespołu 
rehabilitacyjnego z Uczestnikiem. W ramach realizacji procesu 
rehabilitacji kompleksowej będą dokonywane okresowe 
przeglądy i analizy postępów prowadzonej rehabilitacji. 
Zadaniem PFRON jako jednostki monitorującej będzie analiza 
poprawności wykonywania tych czynności przez ORK. 

Specjalista ds. 
zarządzania 

rehabilitacją/ 
PFRON 

Wysoki 

Monitorowanie lokalnego i regionalnego rynku pracy. 
Osoby odpowiedzialne za czynności wspomagające zatrudnienie 
Uczestnika na bieżąco monitorują rynek pracy oraz współpracują 
z IRP zgodnymi z miejscem zamieszkania uczestnika.  

Pośrednik pracy Wysoki 

Rodzina i 
najbliższe 
otoczenie 
uczestnika  

Podniesienie poziomu samooceny 
Uczestnika 
Rodzina akceptując warunki rehabilitacji 
kompleksowej i możliwy długi okres 
pobytu w ORK (rozłąka, ograniczenia w 
kontaktach itp.) oczekuje podniesienia i 
utrzymania wysokiej samooceny 
Uczestnika.  

Zapewnienie wysokiego poziomu rehabilitacji kompleksowej w 
module psychospołecznym 
Realizacja modułu psychospołecznego będzie realizowana w 
sposób umożliwiający podniesienie samooceny Uczestnika 
rehabilitacji, w tym poprzez zapewnienie mu możliwości stałego 
kontaktu z jego bliskimi i bieżącego dzielenia się swoimi 
spostrzeżeniami dotyczącymi obecności w ORK. Zbieranie i 
analiza informacji od członków rodziny na temat spełniania ich 
oraz Uczestnika oczekiwań w trakcie pobytu w ORK.  

Zespół 
rehabilitacyjny/ 
Specjalista ds. 

zarządzania 
rehabilitacją/ 

PFRON 

Wysoki 

Ograniczenie czasu pobytu Uczestnika 
poza miejscem zamieszkania 
Najbliżsi Uczestnika oczekują 
rozwiązania, które w możliwie 
najmniejszym stopniu wpłynie na 

Ustalenie jasnego i precyzyjnego planu rehabilitacji oraz jego 
akceptacja przez Uczestnika 
Uczestnik oraz jego najbliżsi znają zasady uczestnictwa w 
rehabilitacji kompleksowej w ORK. Zasady i warunki realizacji IPR 
będą sformalizowane i będą miały formę pisemną. 

Specjalista ds. 
zarządzania 

rehabilitacją/Zes
pół 

rehabilitacyjny 

Wysoki 



 

40 

 

osłabienie ich wspólnych więzi i relacji.  Możliwie krótki czas pobytu stacjonarnego Uczestnika w ORK 
Realizacja rehabilitacji powinna być prowadzona w sposób 
umożliwiający wysoką jakość działań w jak najkrótszym okresie 
czasu. Skrócenie czasu pobytu stacjonarnego ma na celu 
minimalizację negatywnych skutków rozłąki z rodziną (np. 
rozpad więzi). 

Zespół 
rehabilitacyjny 

Wysoki 

ORK – 
Kierownictwo 
ORK 

Pozyskanie nowego produktu w ramach 
usług świadczonych na rynku 
ORK oczekuje możliwości pozyskania 
nowego produktu, który może być 
świadczony także w formule komercyjnej 
na rynku. 

Określenie precyzyjnych warunków, jakie musi spełniać 
jednostka, która będzie pełniła rolę ORK 
Zostaną precyzyjnie ustalone warunki jakie musi spełniać 
jednostka pod kątem obsługi procesu rehabilitacji kompleksowej 
(personel jednostki i program rehabilitacji), jak również 
warunków jakie powinna spełniać (wyposażenie i infrastruktura 
jednostki). 

PFRON/ZUS/CIOP
-PIB 

Wysoki 

Pozyskanie środków na rozwój 
jednostki. 
Realizacja nowego procesu rehabilitacji 
kompleksowej, który nie był wcześniej 
realizowany przez jednostkę (ORK) - 
konieczne może być przeprowadzenie 
inwestycji angażującej środki finansowe 
aby spełnić warunki realizacji zadań ORK. 

Zapewnienie formy finansowania adekwatnej do stawianych 
wymagań i koniecznych do poniesienia nakładów 
inwestycyjnych 
Forma finansowania jednostki kompensującą możliwe koszty 
poniesione przez jednostkę aby spełnić wysokie wymagania 
wobec przyszłego ORK (niezbędne zakupy i inwestycje). 

PFRON Wysoki 

Rekrutacja odpowiedniej liczby 
uczestników kompleksowej rehabilitacji 
ORK oczekuje zapewnienia dopływu 
określonej w umowie liczby uczestników 
rehabilitacji kompleksowej w ORK. 

Zapewnienie odpowiedniej promocji wśród potencjalnych 
Uczestników kompleksowej rehabilitacji 
Intensywna akcja upowszechniająca model (artykuły w prasie 
specjalistycznej, reklamy radiowe i telewizyjne, wydruk i 
dystrybucja modelu do potencjalnych interesariuszy - 1000 
sztuk, dystrybucja materiałów promocyjnych w instytucjach 
zabezpieczenia społecznego  takich jak ZUS, KRUS, MON, MSWiA 
oraz zespołach orzekania o niepełnosprawności oraz organizacja 
4 seminariów regionalnych i 1 podsumowującego w celu 

PFRON/ZUS/CIOP
-PIB 

Wysoki 
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prezentacji modelu - wersji wstępnej i końcowej) i 
upowszechnienie wiedzy na temat możliwości udziału w 
projekcie wśród organizacji i instytucji zrzeszających lub 
pomagających osobom niepełnosprawnym.  

ORK - 
zarządzanie 
kompleksową 
rehabilitacją 

Współpraca specjalistów prowadzących 
rehabilitację kompleksową w ramach 
zespołów rehabilitacyjnych 
ORK prowadząc działania rehabilitacyjne 
zapewni współpracę osób prowadzących 
rehabilitację Uczestnika. 

Zapewnienie odpowiedniej wiedzy i zaspokojenie oczekiwań w 
zakresie prac zespołów rehabilitacyjnych i realizacja działań 
integracyjnych tych zespołów 
Zostanie zapewniony wysoki poziom współpracy osób 
wchodzących w skład zespołów rehabilitacyjnych  realizujących 
proces rehabilitacji kompleksowej m.in. poprzez działania 
integracyjne prowadzone w ramach ORK oraz cykl szkoleń z 
zakresu komunikacji, pracy zespołowej w ramach 
multidyscyplinarnego zespołu oraz umiejętności współpracy z 
osobami niepełnosprawnymi. Zadania w tym zakresie 
realizowane będą przez zespół zewnętrznych psychologów oraz 
CIOP-PIB 

Kierownictwo 
ORK/ Kierownik 

zespołu 
rehabilitacyjnego

/CIOP - PIB 

Wysoki 

Precyzyjne wytyczne w zakresie 
zarządzania rehabilitacją kompleksową 
Specjaliści ds. zarządzania rehabilitacją 
oczekują wytycznych odnośnie wymagań, 
jakie mają spełnić w trakcie realizacji 
procesu rehabilitacji kompleksowej. 

Określenie wymagań stawianych ORK w zakresie  organizacji 
procesu rehabilitacji kompleksowej 
Wymagania stawiane ORK w ramach postępowania 
przetargowego będą odpowiednio opisane i upowszechnione, 
aby każdy członek ORK związany z realizacją umowy był 
poinformowany o stawianych mu zadaniach i oczekiwaniach. 

Kierownictwo 
ORK/ Kierownik 

zespołu 
rehabilitacyjnego 

Wysoki 

ORK – zespół 
rehabilitacyjny 

Zapewnienie wysokiego poziomu 
rehabilitacji kompleksowej 
Członkowie zespołu rehabilitacyjnego 
oczekują możliwości realizacji zadań w 
ramach rehabilitacji kompleksowej 
zgodnie z posiadaną wiedzą, 
umiejętnościami i doświadczeniem. 

Zapewnienie wysokiej wydajności i efektywności systemu 
organizacji procesu rehabilitacji. 
Działania rehabilitacyjne, które są adekwatne do potrzeb 
Uczestnika i w możliwie najlepszy sposób wpłyną na poprawę 
jego stanu. 
Efektywność systemu organizacji procesu rehabilitacji 
kompleksowej zostanie zapewniona m.in. poprzez:  

 Koordynację procesu rehabilitacji kompleksowej przez 

Kierownik 
zespołu 

rehabilitacyjnego 

Wysoki 



 

42 

 

specjalistów ds. zarządzania rehabilitacją; 

 Zastosowanie podejścia procesowego do opisu działań 
realizowanych na poszczególnych etapach realizacji IPR; 

 Okresową weryfikację i przegląd IPR. 

Zapewnienie adekwatnego doboru członków zespołu 
rehabilitacyjnego pod kątem jakości  ich kwalifikacji 
Kierownictwo ORK zapewni w ramach ORK wykonywanie zadań 
przez osoby posiadające odpowiednie kwalifikacje, adekwatne 
do potrzeb Uczestnika, wyspecyfikowane wymaganiach dla 
kadry zawartych modelu. 

Kierownictwo 
ORK/ Kierownik 

zespołu 
rehabilitacyjnego 

Wysoki 

Realizacja procesu rehabilitacji 
kompleksowej w odpowiadającej 
potrzebom infrastrukturze 
Członkowie zespołu rehabilitacyjnego,  
realizujący zadania w ramach rehabilitacji 
kompleksowej oczekują zapewnienia 
przez ORK wyposażenia i infrastruktury, 
która pozwala na realizację rehabilitacji 
zgodnie z posiadaną wiedzą, 
umiejętnościami i doświadczeniem 

Zapewnienie dostępu do odpowiedniej infrastruktury w ORK 
Kierownictwo ORK zapewnia dostęp do infrastruktury i 
wyposażenia, które jest adekwatne do potrzeb prowadzonej 
rehabilitacji Uczestnika. Pewną wskazówką w tym zakresie 
powinny być wytyczne stawiane przez PFRON. 

Kierownictwo 
ORK 

Wysoki 

Informacja na temat terminów, miejsc i 
zasad prowadzenia rehabilitacji w ORK 
Członkowie zespołu rehabilitacyjnego 
realizujący zadania w ramach rehabilitacji 
kompleksowej oczekują jasnych zasad 
prowadzenia rehabilitacji, aby możliwe 
było zaplanowanie z odpowiednim 
wyprzedzeniem wykonywanych przez 
nich czynności. 

Zapewnienie sprawnej organizacji procesu rehabilitacji 
kompleksowej 
Członkowie zespołu rehabilitacyjnego realizujące zadania w 
ramach rehabilitacji kompleksowej znają system organizacji 
pracy w ORK, a Uczestnicy mogli efektywnie wykorzystywać czas 
w ORK.  

Kierownictwo 
ORK 

Wysoki 
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Instytucje 
szkoleniowe 

Pozyskanie zlecenia na świadczenie 
usług w zakresie szkoleń/kursów 
zawodowych 
Instytucje zewnętrzne świadczące usługi 
szkoleniowe związane z 
przekwalifikowaniem zawodowym liczą 
na możliwość włączenia się w realizację 
rehabilitacji kompleksowej w module 
zawodowym. 

Zapewnienie możliwości włączania się instytucji szkoleniowych 
w proces rehabilitacji kompleksowej.  
Zapewniony zostanie dostęp do szkoleń/kursów zawodowych 
przez instytucje szkoleniowe posiadające odpowiednie 
doświadczenie pod kątem możliwości realizacji działań w 
module zawodowym w zakresie przekwalifikowania 
zawodowego. 

Kierownictwo 
ORK 

Średni 

Prowadzenie zajęć w grupach 
gwarantujących opłacalność zleceń 
Oczekiwaniem jednostki szkoleniowej 
jest rozpoczęcie procesu kształcenia w 
sposób najbardziej efektywny finansowo 
(dobór odpowiednio licznej grupy 
szkoleniowej).  

Prowadzenie właściwej i efektywnej organizacji procesu 
kształcenia zawodowego 
Zapewnić współpracę na warunkach partnerskich pomiędzy OKR 
a instytucją szkoleniową, przy równoczesnym uwzględnieniu 
potrzeb minimalizowania czasu pobytu w ORK Uczestnika. 

Kierownictwo 
ORK 

Średni 

Pracodawcy Pozyskanie kompetentnego i 
wartościowego pracownika 
Pracodawca oczekuje pracownika, 
któremu bez obaw może powierzyć 
realizację określonych zadań. 

Efektywne przygotowanie Uczestników rehabilitacji 
kompleksowej i ich wysokie kwalifikacje 
Uczestnik uzyska adekwatne do potrzeb rynkowych kwalifikacje 
zawodowe, co jest możliwe przez dobór najbardziej 
odpowiedniego dla niego zawodu na podstawie procesu oceny 
kompetencji zawodowych, z uwzględnieniem ICF. 

Kierownictwo 
ORK 

Specjalista ds. 
zarządzania 
rehabilitacją 

Wysoki 

Odpowiednie prezentowanie umiejętności Uczestnika na 
lokalnym rynku pracy 
Popularyzacja informacji o kompetencjach Uczestnika wśród 
potencjalnych pracodawców na lokalnym rynku pracy (z uwagi 
na miejsce zamieszkania Uczestnika). 

Pośrednik pracy Średni 
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Wiedza na temat ewentualnego 
dostosowania jakie musi spełnić, aby 
zatrudnić Uczestnika 
Pracodawca przed zatrudnieniem osoby 
niepełnosprawnej oczekuje informacji w 
jakim stopniu jego dysfunkcja może 
wpłynąć na pracę (miejsce pracy, relacje 
z innymi pracownikami itp.).  

Skuteczny monitoring sytuacji na lokalnym rynku pracy 
Monitoring lokalnego (z uwagi na potrzeby Uczestników) rynku 
pracy pod kątem zapotrzebowania na określone kompetencje 
orz stała komunikacja z potencjalnymi pracodawcami, ze 
wskazaniem na korzyści wynikające z zatrudnienia Uczestnika. 

Pośrednik pracy Wysoki 

Wiedza na temat korzyści i kosztów 
związanych z zatrudnieniem Uczestnika 
Pracodawca oczekuje jasnego przekazu 
na temat bilansu kosztów i korzyści 
związanych z zatrudnieniem osoby 
niepełnosprawnej. 

Odpowiednia prezentacja umiejętności Uczestnika na rynku 
pracy 
Upowszechnienie informacji na temat bilansu kosztów i korzyści 
związanych z zatrudnieniem Uczestnika. Przedstawiciel ORK 
zapewnia komunikację z potencjalnymi pracodawcami jeszcze w 
momencie trwania rehabilitacji kompleksowej.  

Pośrednik pracy Średni 

PFRON Prowadzenie działań statutowych i 
realizacja misji 
PFRON oczekuje dzięki realizacji projektu 
zmniejszenia liczby osób 
niepełnosprawnych wykluczonych  
społecznie i zawodowo.  

Realizacja pilotażowego projektu testującego model 
kompleksowej rehabilitacji 
Działania mające na celu weryfikację i modyfikację przyjętych 
założeń (3 cykle ewaluacji mid-term, po każdym roku pilotażu), 
co pozwoli na sformułowanie właściwych wniosków i 
rekomendacji do zmian systemu rehabilitacji. 

PFRON Wysoki 

Upowszechnienie Modelu Kompleksowej Rehabilitacji 
Popularyzacja idei projektu oraz jego rezultatów (artykuły w 
prasie specjalistycznej, reklamy radiowe i telewizyjne, wydruk i 
dystrybucja modelu do potencjalnych interesariuszy - 1000 
sztuk, dystrybucja materiałów promocyjnych w instytucjach 
zabezpieczenia społecznego  takich jak ZUS, KRUS, MON, MSWiA 
oraz zespołach orzekania o niepełnosprawności oraz organizacja 
4 seminariów regionalnych i 1 podsumowującego w celu 
prezentacji modelu - wersji wstępnej i końcowej). Im większa 
popularność modelu, tym większe prawdopodobieństwo zmian 

PFRON Wysoki 
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systemowych w zakresie działań rehabilitacyjnych 
prowadzonych w kraju.  

Wyłonienie ORK, które spełnią 
wymagania instytucjonalne i 
organizacyjne 
Zadaniem PRFON jako lidera projektu 
jest zapewnienie wyboru ORK w taki 
sposób, aby możliwe stało się 
prawidłowe przetestowanie rozwiązania 
modelowego, które następnie posłuży 
wypracowaniu rozwiązań systemowych 
zmieniających system rehabilitacji  w 
Polsce.  

Odpowiednie sformalizowanie wymagań stawianych ORK 
Wyłonienie podmiotu, który będzie spełniał wysokie wymagania 
jakościowe. Równocześnie wyłonione jednostki będą 
reprezentantami grupy podmiotów, które w skuteczny sposób są 
w stanie zapewnić zatrudnienie Uczestnika. 

PFRON Wysoki 

Koordynacja działalności instytucji 
biorących udział w projekcie 
PFRON oczekuje ścisłej współpracy 
wszelkich podmiotów zaangażowanych w 
realizację pilotażu w celu jego 
terminowej i efektywnej realizacji. 

Odpowiedni przepływ informacji pomiędzy jednostkami 
Aktywne włączenie wszystkich podmiotów zaangażowanych w 
realizację projektu poprzez zapewnienie im przydziału zadań, 
zgodnie z ich kompetencjami i profilem działalności.  

PFRON Wysoki 

CIOP PIB Możliwość prowadzenia badań 
statutowych i realizacji misji Instytutu  
CIOP-PIB oczekuje możliwości 
przetestowania przyjętych rozwiązań 
oraz aktywnego wpływu na kształt 
prowadzonej rehabilitacji. 

Realizacja pilotażowego projektu testującego wypracowany 
Model Rehabilitacji Kompleksowej  
Zapewnienie możliwości udziału przedstawicieli CIOP-PIB w 
ocenie kompetencji zawodowych - ocenie początkowej i 
końcowej oraz procesie rehabilitacji. 

PFRON/ 
Kierownictwo 

ORK 

Wysoki 
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Kompleksowa i weryfikowalna ocena 
Uczestnika pod kątem predyspozycji 
zawodowych 
CIOP-PIB oczekuje możliwości 
prowadzenia badań w zakresie 
wykorzystania ICF do diagnozy i oceny 
potencjału zawodowego osób z 
niepełnosprawnościami. 

Utrzymanie wysokiego standardu i wysokiego poziomu oceny 
potencjału zawodowego Uczestników 
Standaryzowane badania i oceny Uczestników we wszystkich 
ORK. 

CIOP PIB Wysoki 

Wysoki poziom orzeczeń pod kątem 
kwalifikacji zawodowych Uczestników 
kierowanych do ORK 
CIOP-PIB oczekuje kwalifikacji osób, 
które mogą nabyć odpowiadające ich 
zdolnościom i umiejętnościom 
kwalifikacje zawodowe. 

Realizacja szkoleń dla lekarzy orzekających na wysokim 
poziomie 
Zostaną przeprowadzone szkolenia dla lekarzy orzekających 
(ZUS, KRUS, MON, MSWiA oraz zespoły orzekania o 
niepełnosprawności)pod kątem przeprowadzania diagnozy z 
wykorzystaniem ICF. 

CIOP PIB Wysoki 

ZUS Możliwość prowadzenia badań 
statutowych i realizacji misji Zakładu 
ZUS oczekuje możliwości wpływania na 
system rehabilitacji realizowany w kraju. 

Realizacja pilotażowego projektu testującego wypracowany 
Model Rehabilitacji Kompleksowej  
Działania mające na celu weryfikację i modyfikację przyjętych 
założeń (3 cykle ewaluacji md-term, po każdym roku pilotażu), 
co pozwoli na sformułowanie właściwych wniosków i 
rekomendacji do zmian systemu rehabilitacji.  

ZUS Wysoki 

Wysoka jakość orzeczeń o potrzebie 
kompleksowej rehabilitacji 
ZUS oczekuje orzeczeń, które pozwolą na 
kwalifikację osób, które spełniają 
warunki: 
- niezdolności do pracy, 
- rokowania do odzyskania zdolności do 
pracy po rehabilitacji, 
- zdolności do samoobsługi i nauki 

Zapewnienie wysokiego poziomu szkoleń dla lekarzy 
orzekających 
Działania informacyjne mające na celu wskazanie jakie warunki 
powinien spełnić Uczestnik i kryteria rekrutacji oraz wymagania 
stawiane zespołom kwalifikującym do kompleksowej 
rehabilitacji.  

ZUS Wysoki 
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nowego zawodu,  
- wykazują się motywacją do podjęcia 
rehabilitacji  

Zmniejszenie liczby świadczeń 
pieniężnych wypłacanych potencjalnym 
Uczestnikom 
ZUS oczekuje, że w wyniku realizacji 
projektu zmniejszy się liczba/wartość 
świadczeń wypłacanych osobom 
niezdolnym do pracy i pobierających 
świadczenia z ZUS. 

Upowszechnienie Modelu Kompleksowej Rehabilitacji 
Popularyzacja idei projektu oraz jego rezultatów (artykuły w 
prasie specjalistycznej, reklamy radiowe i telewizyjne, wydruk i 
dystrybucja modelu do potencjalnych interesariuszy - 1000 
sztuk, dystrybucja materiałów promocyjnych w instytucjach 
zabezpieczenia społecznego  takich jak ZUS, KRUS, MON, MSWiA 
oraz zespołach orzekania o niepełnosprawności oraz organizacja 
4 seminariów regionalnych i 1 podsumowującego w celu 
prezentacji modelu - wersji wstępnej i końcowej) i zapewnienie 
wysokiego poziomu akceptacji założeń, celów i planowanych 
rezultatów projektu. Im większa popularność modelu, tym 
większe prawdopodobieństwo zmian systemowych w zakresie 
działań rehabilitacyjnych prowadzonych w kraju. 

ZUS/ PFRON Wysoki 

Zmniejszenie liczby osób pozostających 
poza rynkiem pracy 
ZUS oczekuje zwiększenia liczby osób 
niepełnosprawnych, które podjęły 
zatrudnienie.  

Upowszechnienie Modelu Kompleksowej Rehabilitacji 
Popularyzacja idei projektu oraz jego rezultatów (artykuły w 
prasie specjalistycznej, reklamy radiowe i telewizyjne, wydruk i 
dystrybucja modelu do potencjalnych interesariuszy - 1000 
sztuk, dystrybucja materiałów promocyjnych w instytucjach 
zabezpieczenia społecznego  takich jak ZUS, KRUS, MON, MSWiA 
oraz zespołach orzekania o niepełnosprawności oraz organizacja 
4 seminariów regionalnych i 1 podsumowującego w celu 
prezentacji modelu - wersji wstępnej i końcowej) i zapewnienie 
wysokiego poziomu akceptacji założeń, celów i planowanych 
rezultatów projektu. Im większa popularność modelu, tym 
większe prawdopodobieństwo zmian systemowych w zakresie 
działań rehabilitacyjnych prowadzonych w kraju.  

ZUS Wysoki 
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KRUS, MON, 
MSWiA 

Zmniejszenie liczby świadczeń 
pieniężnych wypłacanych potencjalnym 
Uczestnikom 
Instytucje te oczekują, że w wyniku 
realizacji projektu zmniejszy się liczba 
świadczeń wypłacanych osobom 
niezdolnym do pracy i pobierających 
świadczenia z systemu ubezpieczeń 
społecznych. 

Upowszechnienie Modelu Kompleksowej Rehabilitacji 
Popularyzacja idei projektu oraz jego rezultatów (artykuły w 
prasie specjalistycznej, reklamy radiowe i telewizyjne, wydruk i 
dystrybucja modelu do potencjalnych interesariuszy - 1000 
sztuk, dystrybucja materiałów promocyjnych w instytucjach 
zabezpieczenia społecznego  takich jak ZUS, KRUS, MON, MSWiA 
oraz zespołach orzekania o niepełnosprawności oraz organizacja 
4 seminariów regionalnych i 1 podsumowującego w celu 
prezentacji modelu - wersji wstępnej i końcowej) i zapewnienie 
wysokiego poziomu akceptacji założeń, celów i planowanych 
rezultatów projektu. Im większa popularność modelu, tym 
większe prawdopodobieństwo zmian systemowych w zakresie 
działań rehabilitacyjnych prowadzonych w kraju.  

ZUS/ PFRON Średni 

Zmniejszenie liczby osób pozostających 
poza rynkiem pracy 
Jednostki te oczekują zwiększenia liczby 
osób niepełnosprawnych, które podjęły 
zatrudnienie. 

Upowszechnienie Modelu Kompleksowej Rehabilitacji 
Popularyzacja idei projektu oraz jego rezultatów (artykuły w 
prasie specjalistycznej, reklamy radiowe i telewizyjne, wydruk i 
dystrybucja modelu do potencjalnych interesariuszy - 1000 
sztuk, dystrybucja materiałów promocyjnych w instytucjach 
zabezpieczenia społecznego  takich jak ZUS, KRUS, MON, MSWiA 
oraz zespołach orzekania o niepełnosprawności oraz organizacja 
4 seminariów regionalnych i 1 podsumowującego w celu 
prezentacji modelu - wersji wstępnej i końcowej) i zapewnienie 
wysokiego poziomu akceptacji założeń, celów i planowanych 
rezultatów projektu. Im większa popularność modelu, tym 
większe prawdopodobieństwo zmian systemowych w zakresie 
działań rehabilitacyjnych prowadzonych w kraju.  

ZUS/ PFRON Średni 
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Zespoły ds. 
orzekania o 
niepełnosprawn
ości 

Wzrost wskaźnika aktywności 
zawodowej wśród osób z 
niepełnosprawnościami 
Jednostki te oczekują, że w wyniku 
realizacji projektu zmniejszy się liczba 
świadczeń wypłacanych osobom 
pozostającym bez pracy. 

Upowszechnienie Modelu Kompleksowej Rehabilitacji 
Popularyzacja idei projektu oraz jego rezultatów (artykuły w 
prasie specjalistycznej, reklamy radiowe i telewizyjne, wydruk i 
dystrybucja modelu do potencjalnych interesariuszy - 1000 
sztuk, dystrybucja materiałów promocyjnych w instytucjach 
zabezpieczenia społecznego  takich jak ZUS, KRUS, MON, MSWiA 
oraz zespołach orzekania o niepełnosprawności oraz organizacja 
4 seminariów regionalnych i 1 podsumowującego w celu 
prezentacji modelu - wersji wstępnej i końcowej) i zapewnienie 
wysokiego poziomu akceptacji założeń, celów i planowanych 
rezultatów projektu. Im większa popularność modelu, tym 
większe prawdopodobieństwo zmian systemowych w zakresie 
działań rehabilitacyjnych prowadzonych w kraju.  

ZUS/ PFRON Średni 

PUP Wzrost wskaźnika aktywności 
zawodowej wśród osób z 
niepełnosprawnościami, zmniejszenie 
liczby osób z niepełnosprawnościami 
pozostających w rejestrach PUP 
Obecny rynek pracy ma charakter rynku 
pracownika i urzędy pracy mają często 
więcej ofert pracy niż osób, które są w 
stanie ją podjąć. Jako podmiotom 
aktywnie zaangażowanym w politykę 
rynku pracy zależy im na zmniejszaniu 
liczby osób, które nie pracują. 

Zadbać o odpowiednią prezentację umiejętności Uczestnika na 
rynku pracy 
W ramach modułu zawodowego zostaną podjęte działania w 
zakresie rozwoju umiejętności Uczestnika rehabilitacji w zakresie 
aktywnego poruszania się po rynku pracy. Przygotowanie 
warunków, opisanie barier i możliwości zatrudnienia uczestnika. 
Współpraca z IRP. 

Pośrednik pracy, 
specjalista ds. 

ergonomii, 
specjalista ds. 
zarządzania 
rehabilitacją 

Średni 
 

Upowszechnienie Modelu Kompleksowej Rehabilitacji 
Popularyzacja idei projektu oraz jego rezultatów (artykuły w 
prasie specjalistycznej, reklamy radiowe i telewizyjne, wydruk i 
dystrybucja modelu do potencjalnych interesariuszy - 1000 
sztuk, dystrybucja materiałów promocyjnych w instytucjach 
zabezpieczenia społecznego  takich jak ZUS, KRUS, MON, MSWiA 
oraz zespołach orzekania o niepełnosprawności oraz organizacja 
4 seminariów regionalnych i 1 podsumowującego w celu 
prezentacji modelu - wersji wstępnej i końcowej) i zapewnienie 

ZUS/ PFRON Niski 
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wysokiego poziomu akceptacji założeń, celów i planowanych 
rezultatów projektu. Im większa popularność modelu, tym 
większe prawdopodobieństwo zmian systemowych w zakresie 
działań rehabilitacyjnych prowadzonych w kraju.  

Firmy 
ubezpieczeniowe  

Zmniejszenie wysokości świadczeń 
pieniężnych wypłacanych jako 
odszkodowania dla osób, które uległy 
wypadkom 
Instytucjom tym zależy na zmniejszeniu 
wysokości środków finansowych 
wypłacanych osobom 
niepełnosprawnym, które utraciły 
możliwość wykonywania zawodu w 
wyniku wypadku. 

Aktywny udział w konsultacjach ostatecznej wersji modelu 
Przy ustalaniu ostatecznej wersji modelu oraz propozycji w 
zakresie źródeł finansowania modelu po zakończeniu projektu 
grupa zostanie włączona do zespołu pracującego nad 
wypracowaniem propozycji systemowych. 

PFRON Średni 

Poprawa wizerunku wśród 
społeczeństwa i klientów 
Firmom ubezpieczeniowym zależy na 
partycypowaniu jako współfinansujący 
świadczenia dla ubezpieczonych. 

Upowszechnienie Modelu Kompleksowej Rehabilitacji 
Popularyzacja idei projektu oraz jego rezultatów (artykuły w 
prasie specjalistycznej, reklamy radiowe i telewizyjne, wydruk i 
dystrybucja modelu do potencjalnych interesariuszy - 1000 
sztuk, dystrybucja materiałów promocyjnych w instytucjach 
zabezpieczenia społecznego  takich jak ZUS, KRUS, MON, MSWiA 
oraz zespołach orzekania o niepełnosprawności oraz organizacja 
4 seminariów regionalnych i 1 podsumowującego w celu 
prezentacji modelu - wersji wstępnej i końcowej) i zapewnienie 
wysokiego poziomu akceptacji założeń, celów i planowanych 
rezultatów projektu. Im większa popularność modelu, tym 
większe prawdopodobieństwo zmian systemowych w zakresie 
działań rehabilitacyjnych prowadzonych w kraju.  

ZUS/ PFRON Niski 

Przygotowanie propozycji w zakresie sposobu finansowania 
świadczeń w ORK dla osób objętych ubezpieczeniem 
Przy ustalaniu ostatecznej wersji modelu oraz propozycji w 

PFRON Niski 
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zakresie źródeł finansowania systemu rehabilitacji 
kompleksowej po zakończeniu projektu grupa zostanie włączona 
do zespołu pracującego nad wypracowaniem rozwiązań 
systemowych w tym obszarze. 

Weryfikacja stawek związanych z 
rehabilitacją osób po utracie zdolności 
do wykonywania pracy w wyniku 
wypadków 
Podmioty oczekują możliwości 
zweryfikowania stawek ponoszonych na 
rehabilitację, które są zamawiane na 
rynku. 

Udział w konsultacjach ostatecznej wersji modelu 
Przy ustalaniu ostatecznej wersji modelu oraz propozycji w 
zakresie źródeł finansowania systemu rehabilitacji 
kompleksowej po zakończeniu projektu grupa zostanie włączona 
do zespołu pracującego nad wypracowaniem rozwiązań 
systemowych w tym obszarze. 

PFRON Niski 

Samorząd 
terytorialny 
(powiatowy, 
gminny)   

Zmniejszenie wysokości świadczeń 
pieniężnych wypłacanych osobom z 
niepełnosprawnościami 
Instytucje te oczekują, że w wyniku 
realizacji projektu zmniejszy się liczba 
świadczeń wypłacanych osobom 
niepełnosprawnym. 

Upowszechnienie Modelu Kompleksowej Rehabilitacji 
Popularyzacja idei projektu oraz jego rezultatów (artykuły w 
prasie specjalistycznej, reklamy radiowe i telewizyjne, wydruk i 
dystrybucja modelu do potencjalnych interesariuszy - 1000 
sztuk, dystrybucja materiałów promocyjnych w instytucjach 
zabezpieczenia społecznego  takich jak ZUS, KRUS, MON, MSWiA 
oraz zespołach orzekania o niepełnosprawności oraz organizacja 
4 seminariów regionalnych i 1 podsumowującego w celu 
prezentacji modelu - wersji wstępnej i końcowej) i zapewnienie 
wysokiego poziomu akceptacji założeń, celów i planowanych 
rezultatów projektu. Im większa popularność modelu, tym 
większe prawdopodobieństwo zmian systemowych w zakresie 
działań rehabilitacyjnych prowadzonych w kraju.  

ZUS/ PFRON Niski 

Realizacja zadań samorządu wobec osób 
z niepełnosprawnościami 
Samorządowi zależy na aktywne 
włączenie osób niepełnosprawnych 
pozostających bez pracy do społeczności. 

Upowszechnienie Modelu Kompleksowej Rehabilitacji 
Popularyzacja idei projektu oraz jego rezultatów (artykuły w 
prasie specjalistycznej, reklamy radiowe i telewizyjne, wydruk i 
dystrybucja modelu do potencjalnych interesariuszy - 1000 
sztuk, dystrybucja materiałów promocyjnych w instytucjach 

ZUS/ PFRON Niski 
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zabezpieczenia społecznego  takich jak ZUS, KRUS, MON, MSWiA 
oraz zespołach orzekania o niepełnosprawności oraz organizacja 
4 seminariów regionalnych i 1 podsumowującego w celu 
prezentacji modelu - wersji wstępnej i końcowej) i zapewnienie 
wysokiego poziomu akceptacji założeń, celów i planowanych 
rezultatów projektu. Im większa popularność modelu, tym 
większe prawdopodobieństwo zmian systemowych w zakresie 
działań rehabilitacyjnych prowadzonych w kraju.  

Pozytywny odbiór wśród społeczeństwa 
Samorządowi zależy na wykazaniu, że 
efektywnie wykorzystuje dostępne 
rozwiązania do integracji społecznej. 

Upowszechnienie Modelu Kompleksowej Rehabilitacji. 
Popularyzacja idei projektu oraz jego rezultatów (artykuły w 
prasie specjalistycznej, reklamy radiowe i telewizyjne, wydruk i 
dystrybucja modelu do potencjalnych interesariuszy - 1000 
sztuk, dystrybucja materiałów promocyjnych w instytucjach 
zabezpieczenia społecznego  takich jak ZUS, KRUS, MON, MSWiA 
oraz zespołach orzekania o niepełnosprawności oraz organizacja 
4 seminariów regionalnych i 1 podsumowującego w celu 
prezentacji modelu - wersji wstępnej i końcowej) i zapewnienie 
wysokiego poziomu akceptacji założeń, celów i planowanych 
rezultatów projektu. Im większa popularność modelu, tym 
większe prawdopodobieństwo zmian systemowych w zakresie 
działań rehabilitacyjnych prowadzonych w kraju.  

ZUS/ PFRON Niski 

NFZ Ograniczenie i bardziej efektywne 
wydatkowanie środków na rehabilitację 
NFZ zależy na obniżeniu wydatków na 
świadczenia rehabilitacyjne i wydatki dla 
osób z niepełnosprawnościami.  

Upowszechnienie Modelu Kompleksowej Rehabilitacji 
Popularyzacja idei projektu oraz jego rezultatów (artykuły w 
prasie specjalistycznej, reklamy radiowe i telewizyjne, wydruk i 
dystrybucja modelu do potencjalnych interesariuszy - 1000 
sztuk, dystrybucja materiałów promocyjnych w instytucjach 
zabezpieczenia społecznego  takich jak ZUS, KRUS, MON, MSWiA 
oraz zespołach orzekania o niepełnosprawności oraz organizacja 
4 seminariów regionalnych i 1 podsumowującego w celu 
prezentacji modelu - wersji wstępnej i końcowej) i zapewnienie 

ZUS/ PFRON Średni 
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wysokiego poziomu akceptacji założeń, celów i planowanych 
rezultatów projektu. Im większa popularność modelu, tym 
większe prawdopodobieństwo zmian systemowych w zakresie 
działań rehabilitacyjnych prowadzonych w kraju. Należy zadbać 
o popularyzację i wysoki poziom akceptacji założeń, celów i 
planowanych rezultatów projektu na wielu płaszczyznach. Im 
większa wiedza i akceptacja dla podejmowanych działań, tym 
większe prawdopodobieństwo zmian w systemie rehabilitacji. 

Administracja 
rządowa  

Zmniejszenie obciążenia kosztami 
świadczeń pieniężnych oferowanych 
osobom, które mogą powrócić na rynek 
pracy 
Urzędom zależy na wypracowaniu 
rozwiązania systemowego, które pozwoli 
na bardziej adekwatny i efektywny 
transfer środków publicznych dla osób 
niepełnosprawnych. 

Upowszechnienie Modelu Kompleksowej Rehabilitacji 
Popularyzacja idei projektu oraz jego rezultatów (artykuły w 
prasie specjalistycznej, reklamy radiowe i telewizyjne, wydruk i 
dystrybucja modelu do potencjalnych interesariuszy - 1000 
sztuk, dystrybucja materiałów promocyjnych w instytucjach 
zabezpieczenia społecznego  takich jak ZUS, KRUS, MON, MSWiA 
oraz zespołach orzekania o niepełnosprawności oraz organizacja 
4 seminariów regionalnych i 1 podsumowującego w celu 
prezentacji modelu - wersji wstępnej i końcowej) i zapewnienie 
wysokiego poziomu akceptacji założeń, celów i planowanych 
rezultatów projektu. Im większa popularność modelu, tym 
większe prawdopodobieństwo zmian systemowych w zakresie 
działań rehabilitacyjnych prowadzonych w kraju.  

ZUS/ PFRON Średni 

Organizacje 
pozarządowe 

Włączenie społeczne osób, które mogą 
pracować 
Organizacjom zależy na rozwiązaniu 
pozwalającym na efektywną integrację 
osób zagrożonych wykluczeniem 
społecznym i zawodowym. 

Zapewnienie organizacjom pozarządowym udziału w procesie 
kompleksowej rehabilitacji 
Popularyzacja idei projektu oraz jego rezultatów (artykuły w 
prasie specjalistycznej, reklamy radiowe i telewizyjne, wydruk i 
dystrybucja modelu do potencjalnych interesariuszy - 1000 
sztuk, dystrybucja materiałów promocyjnych w instytucjach 
zabezpieczenia społecznego  takich jak ZUS, KRUS, MON, MSWiA 
oraz zespołach orzekania o niepełnosprawności oraz organizacja 
4 seminariów regionalnych i 1 podsumowującego w celu 

PFRON Średni 
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prezentacji modelu - wersji wstępnej i końcowej) i zapewnienie 
wysokiego poziomu akceptacji założeń, celów i planowanych 
rezultatów projektu. Im większa popularność modelu, tym 
większe prawdopodobieństwo zmian systemowych w zakresie 
działań rehabilitacyjnych prowadzonych w kraju. Możliwość 
wzięcia udziału w projekcie jako konsorcjant dla organizacji 
pozarządowych. Określenie warunków i wsparcia dla organizacji 
po zakończeniu realizacji pilotażu w postaci programów 
finansowanych ze środków zewnętrznych. 

Społeczeństwo Potwierdzenia, że pieniądze płacone w 
składkach, podatkach służą celom 
społecznym 
Społeczeństwo oczekuje, że środki, 
którymi zarządza państwo służą 
minimalizacji ważnych problemów 
społecznych. 

Upowszechnienie Modelu Kompleksowej Rehabilitacji. 
Popularyzacja idei projektu oraz jego rezultatów (artykuły w 
prasie specjalistycznej, reklamy radiowe i telewizyjne, wydruk i 
dystrybucja modelu do potencjalnych interesariuszy - 1000 
sztuk, dystrybucja materiałów promocyjnych w instytucjach 
zabezpieczenia społecznego  takich jak ZUS, KRUS, MON, MSWiA 
oraz zespołach orzekania o niepełnosprawności oraz organizacja 
4 seminariów regionalnych i 1 podsumowującego w celu 
prezentacji modelu - wersji wstępnej i końcowej) i zapewnienie 
wysokiego poziomu akceptacji założeń, celów i planowanych 
rezultatów projektu. Im większa popularność modelu, tym 
większe prawdopodobieństwo zmian systemowych w zakresie 
działań rehabilitacyjnych prowadzonych w kraju. 

ZUS/ PFRON Średni 
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CZĘŚĆ II PLAN FUNKCJONOWANIA OŚRODKA REHABILITACJI 

KOMPLEKSOWEJ 
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V. PROGRAM KOMPLEKSOWEJ REHABILITACJI W OŚRODKU 

V.1. Ocena kompetencji zawodowych  

 

 

 

Cele procesu 

1. Celem przeprowadzenia wieloaspektowej oceny kompetencji zawodowych u osoby, u której orzeczono 

potrzebę kompleksowej rehabilitacji i którą skierowano na taką rehabilitację do jednego z 4 ośrodków 

jest określenie: 

 zaburzeń funkcji organizmu będących przyczyną utraty zdolności do pracy i pełnienia ról 

społecznych, 

 ograniczeń w poszczególnych dziedzinach aktywności i uczestniczenia w życiu społecznym, głównie 

zawodowym,  

 barier środowiskowych oraz czynników osobowych kluczowych w procesie rehabilitacji 

kompleksowej,  

 zdolności powrotu do pracy.  

Założenia procesu 

2. Głównymi założeniami oceny kompetencji zawodowych w oparciu o klasyfikację ICF są: 

 uwzględnienie doświadczeń międzynarodowych w zakresie opracowania profili kategorialnych ICF 

w podobnych obszarach; 

 umożliwienie przeprowadzenia oceny zdolności do pracy osób z różnym rodzajem ograniczeń 

funkcjonalnych; 
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 uwzględnienie w kompleksowej ocenie kompetencji zawodowych kompetencji psychospołecznych 

i kwalifikacji zawodowych w kontekście możliwości podjęcia przez badane osoby pracy o różnych 

wymaganiach psychospołecznych i fizycznych, 

 zastosowanie obiektywnych metod dla przeprowadzenia pogłębionej oceny sprawności 

i możliwości psychofizycznych badanych osób do wykonywania pracy. 

3. Do przeprowadzenia oceny kompetencji zawodowych wykorzystany zostanie model oceny zdolności do 

pracy zawierający profil kategorialny ICF z wybranymi kodami i metodami/narzędziami do nich 

dopasowanymi. Model ten oparty jest na Klasyfikacji ICF, która przyjmuje całościowe podejście do 

niepełnosprawności, łączące sferę medyczną i psychospołeczną. Takie podejście pozwala na 

uwzględnienie w ocenie kompetencji zawodowych zależności występujących między uszkodzeniami 

struktur ciała a ograniczeniami w funkcjonowaniu oraz w aktywności i uczestniczeniu w życiu 

społecznym, uwarunkowanymi czynnikami osobowymi i środowiskowymi. 

4. Na podstawie oceny kompetencji zawodowych opracowywany zostanie profil kategorialny utworzony 

z wybranych kodów z ICF w obszarze Funkcji ciała, Aktywności i uczestnictwa oraz Czynników 

środowiskowych, niezbędnych do opracowania rekomendacji dla zespołu rehabilitacyjnego odnośnie 

IPR, w tym przekwalifikowania zawodowego. Na potrzeby programu pilotażowego zaproponowano 

profil kategorialny oparty na profilu kategorialnym dla rehabilitacji zawodowej (Vocational 

Rehabilitation Core Set); 

5. Do każdego z wybranych kodów ICF przyporządkowano metody/narzędzia pozwalające na pozyskiwanie  

informacji w zakresie ocenianych funkcji ciała, aktywności i uczestnictwa oraz czynników 

środowiskowych. Światowa Organizacja Zdrowia rekomenduje następujące sposoby pozyskiwania 

informacji: wywiad, dokumentacja medyczna, obserwacja, badanie kliniczne, badania specjalistyczne. 

Wybrane metody/narzędzia pozwalają na kompleksową ocenę w zakresie:  

 psychospołecznych aspektów zdolności do pracy, w tym: 

 dobrostanu (m.in. poczucie własnej wartości, witalność, stopień akceptacji choroby czy 

niepełnosprawności), 

 kompetencji społeczno-zawodowych i motywacji (m.in. zdolności przywódcze, samokontrola, 

zainteresowania językowe, matematyczno-logiczne, praktyczno-techniczne, praktyczno-

estetyczne, opiekuńczo-usługowe, kierowniczo-organizacyjne, biologiczne, motywacja do 

osiągnięć, e-kompetencje), 

 sprawności umysłowej (m.in. poziom inteligencji, pamięć, koncentracja i podzielność uwagi, 

spostrzegawczość), 

 osobowości i temperamentu (m.in. neurotyczność, ekstrawersja, otwartość na doświadczenie, 

ugodowość, sumienność, ruchliwość, hamowanie i równowaga procesów nerwowych, 

żwawość, perseweratywność, wrażliwość sensoryczna, reaktywność emocjonalna, 

wytrzymałość, aktywność, impulsywność, skłonność do ryzyka), 

 radzenia sobie ze stresem (m.in. style radzenia sobie ze stresem), 
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 inteligencji emocjonalnej i kompetencji społecznych (m.in. zdolność do rozpoznawania, 

rozumienia i kontrolowania własnych i cudzych emocji, asertywność, kooperacja, towarzyskość, 

zaradność społeczna), 

 sprawności psychomotorycznej (m.in. refleks, koordynacja wzrokowo-ruchowa), 

 sprawności fizycznych i funkcjonalnych (próby pracy), w tym: 

 zakresu ruchomości w stawach, siły mięśniowej, równowagi i chodu, tolerancji wysiłku 

fizycznego, 

 pracy w narzuconym tempie, 

 pracy wymagającej koordynacji wzrokowo-ruchowej (kończyn górnych, kończyn dolnych), 

 pracy wymagającej rozpoznawania kolorów i znaków, 

 pracy wymagającej dużego zakresu ruchu w stawach, 

 pracy wymagającej zręczności manualnej,  

 pracy wymagającej precyzji ruchów, 

 sprawności sensorycznej, w tym: 

 słuchu (progu słyszenia i zrozumiałość mowy),  

 ostrości wzroku(w tym ostrości widzenia przy obniżonym kontraście), widzenia barw. 

Organizacja procesu 

6. Przeprowadzenie oceny kompetencji zawodowych zakłada 4 etapy działań diagnostycznych 

wskazanych na rysunku 5 (następna strona) 

7. Etap 1 - w pierwszym etapie oceny kompetencji przeprowadzone zostaną wywiad i badanie lekarskie, 

wywiad ogólny psychologiczny oraz wywiad zawodowy. Na tej podstawie zespół specjalistów (m. in. 

lekarz/psycholog/doradca zawodowy) dokona wyboru narzędzi i metod oceny. Zakres ocenianych 

możliwości fizycznych, funkcjonalnych, sprawności psychospołecznych i sensorycznych w kompleksowej 

ocenie kompetencji zawodowych będzie określany dla każdej badanej osoby indywidualnie w zależności 

od stopnia i rodzaju naruszenia sprawności organizmu. 
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Rysunek 6. Etapy oceny kompetencji zawodowych 

 

Źródło: opracowanie własne 

8. Etap 2 - w oparciu o sprecyzowany w pierwszym etapie zakres badań dokonana zostanie ocena 

sprawności psychospołecznych, możliwości fizycznych i funkcjonalnych i sprawności sensorycznych. 

Ocena sprawności psychospołecznych składających się na ocenę kompetencji zawodowych zakłada 

wykorzystanie narzędzi psychologicznych o charakterze kwestionariuszowym i aparaturowym, a ocena 

możliwości fizycznych i funkcjonalnych zakłada przeprowadzenie diagnozy na podstawie prób pracy. 

Wyboru parametrów dokonano przy uwzględnieniu narzędzia do diagnozy sprawności psychofizycznej 

według Functional Capacity Evaluation (FCE), jakim jest Valpar Work Samples. Ocena możliwości 

funkcjonalnych przeprowadzona podczas prób pracy uzupełniona jest o samoocenę umiejętności 

fizycznych oraz odczuwanych dolegliwości bólowych. Uwzględniana będzie również tolerancja pracy 

wykonywanej z dużą powtarzalnością, w narzuconym tempem pracy, w długotrwałej pozycji stojącej czy 

w pozycji z uniesionymi ramionami powyżej barków. Poza oceną ilościową specjaliści dokonujący oceny 

zbierają informacje w oparciu o obserwację zachowania oraz informacje uzyskane od osoby badanej i na 
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tej podstawie wnioskują o dodatkowych cechach osoby mających swój odpowiednik w profilu 

kategorialnym wg klasyfikacji ICF. 

Inne metody pomiarowe w obszarze fizycznych i funkcjonalnych aspektów obejmują ocenę 

podstawowych, ale najbardziej istotnych z punktu widzenia fizycznych możliwości wykonywania 

czynności zawodowych. 

Ocena sprawności sensorycznych zakłada diagnozę progu słyszenia i zrozumiałości mowy oraz ostrość 

wzroku i widzenie barw. 

9. Etap 3 - w trzecim etapie oceny kompetencji zawodowych zespół specjalistów przeprowadzających 

ocenę będzie dokonywał rekodowania wyników ze skal poszczególnych metod i narzędzi na kategorie 

ocen wg kwalifikatorów ICF. Na podstawie rekodowanych ocen oraz wniosków płynących z obserwacji 

osoby badanej zespół specjalistów (m. in. lekarz, psycholog, doradca zawodowy, ergonomista) będzie 

dokonywał oceny indywidualnego profilu kategorialnego w zakresie 3 grup kategorii: funkcji ciała, 

aktywności i uczestniczenia oraz czynników środowiskowych. Oceny będzie przeprowadzana na 

podstawie wszystkich uzyskanych informacji w 1 i 2 etapie działań: historii przypadku, wywiadów, badań 

specjalistycznych oraz obserwacji prowadzonej w trakcie badań i wywiadów.  

10. Etap 4 - ostatni etap oceny kompetencji zawodowych badanych osób przewiduje opracowanie 

rekomendacji odnośnie do kierunku szkoleń, rehabilitacji i reorientacji zawodowej, które wynikają 

bezpośrednio z indywidualnego profilu kategorialnego w zakresie kompetencji zawodowych tych osób. 

11. W programie pilotażowym zakłada się, że każda osoba uczestnicząca w kompleksowej rehabilitacji 

będzie miała przeprowadzoną ocenę kompetencji zawodowych dwukrotnie, na początku i na końcu 

rehabilitacji, a dodatkowo 100 osób, które będą poddane rehabilitacji dłużej niż 6 miesięcy, po upływie 

6 miesięcy zostanie poddanych dodatkowej ocenie. Ocena początkowa będzie przeprowadzona po 

uzyskaniu orzeczenia o potrzebie kompleksowej rehabilitacji i będzie obejmowała opisane powyżej 

etapy. Efektem będzie rozszerzony profil oceny kompetencji zawodowych, zawierający rekomendacje 

dla zespołu rehabilitacyjnego opracowującego IPR. 

Efekty procesu 

12. Wynikiem oceny kompetencji zawodowych na początku pobytu w ośrodku będzie profil kategorialny ICF 

wraz z rekomendacjami dla zespołu rehabilitacyjnego opracowującego Indywidualny Program 

Rehabilitacji, dotyczącymi kierunku rehabilitacji, przekwalifikowania zawodowego i szkoleń 

zawodowych. Wynik oceny kompetencji zawodowych przeprowadzonej na końcu pobytu w ośrodku 

będzie wskaźnikiem efektywności procesu kompleksowej rehabilitacji w procesie nabywania 

kompetencji zawodowych umożliwiających powrót do pracy.  
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Schemat procesu 

Nr  
 

Operacja: Realizator: Krótki opis: 

2.1 Przyjęcie informacji 
o zakwalifikowaniu 
potencjalnego 
Uczestnika 

PFRON  

- Osoba odpowiedzialna w 

PFRON za koordynację 

procesu kierowania 

Uczestników do ORK  

ORK   

- Specjalista ds. obsługi 

pilotażu oraz 

monitorowania postępów 

uczestników 

1. Proces rozpoczyna się po przekazaniu przez PFRON 
informacji o zakwalifikowaniu uczestnika do ORK.  
Wraz z informacją Ośrodek Rehabilitacji Kompleksowej 
(ORK) otrzymuje kopię dokumentacji, która powstała w 
trakcie oceny dokonywanej przez Podmioty orzekające.  
Pracownik administracji ORK wstępnie wypełnia 
Indywidualny Program Rehabilitacji (IPR) w części 
stanowiącej wnioski z oceny wykonywanej przez 
lekarza/komisję/zespół orzekający. Przekazane przez 
PFRON dokumenty w wersji kompletnej stanowią 
załącznik do IPR. 
Realizator: Specjalista ds. obsługi pilotażu oraz 
monitorowania postępów uczestników  
Forma: Wypełnienie IPR w części stanowiącej wnioski z 
oceny 
a) Załącznik: Indywidualny Program Rehabilitacji  

2. ORK informuje PFRON o terminie przeprowadzenia 
oceny początkowej. ORK prowadzi ewidencję terminów, 
w których potencjalni Uczestnicy poddani zostaną 
ocenie początkowej. 
Realizator: Specjalista ds. obsługi pilotażu oraz 
monitorowania postępów uczestników 
Forma: Przekazanie informacji o terminie oceny  

3. PFRON informuje potencjalnego Uczestnika o terminie i 
miejscu prowadzenia oceny początkowej. W przypadku 
zastrzeżeń co do terminu, po uzgodnieniu z ORK, 
ustalany jest kolejny termin, akceptowany przez 
potencjalnego Uczestnika. 
Realizator: PFRON - Osoba odpowiedzialna w PFRON za 
koordynację procesu kierowania Uczestników do ORK 
Forma: Przekazanie informacji do potencjalnego 
Uczestnika  

4. Przed terminem oceny początkowej pracownik ORK 
telefonicznie i/lub mailowo kontaktuje się z 
potencjalnym Uczestnikiem i przypomina o 
uzgodnieniach. W przypadku wystąpienia problemów z 
obecnością potencjalnego Uczestnika w umówionym 
terminie, pracownik ORK ustala z potencjalnym 
Uczestnikiem nowy termin oceny. Informacja o tym 
przekazywana jest do PFRON. 
Realizator: Specjalista ds. obsługi pilotażu oraz 
monitorowania postępów uczestników 
Forma: Weryfikacja terminu oceny początkowej 

2.2 Rejestracja 
potencjalnego 
Uczestnika 

Jednostka administracyjna 

ORK: 

- specjalista ds. obsługi 

pilotażu oraz 

monitorowania postępów 

1. W ustalonym terminie potencjalny Uczestnik zgłasza się 
do ORK. Po przybyciu wraz z pracownikiem ORK zostaje 
zapoznany ze szczegółowym harmonogramem oceny 
początkowej.  
Realizator: Specjalista ds. obsługi pilotażu oraz 
monitorowania postępów uczestników 
Forma: Informacja dla uczestnika kompleksowej 
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uczestników rehabilitacji. 
2. Informacja o przybyciu nowego uczestnika 

przekazywana jest do zespołu prowadzącego ocenę 
początkową. 
W przypadku, kiedy potencjalny Uczestnik został 
zakwalifikowany do rehabilitacji w trybie stacjonarnym 
kwaterowany jest do pokoju na terenie ORK. 
Realizator: Specjalista ds. obsługi pilotażu oraz 
monitorowania postępów uczestników 
Forma: 
- Powiadomienie zespołu prowadzącego ocenę 
początkową; 
- Kwaterowanie uczestnika w ORK.  

3. Potencjalni uczestnicy są zapoznawani ze strukturą i 
bazą ORK celem prezentacji obiektu i miejsc świadczenia 
usług. 
Realizator: Specjalista ds. obsługi pilotażu oraz 
monitorowania postępów uczestników  
Forma: zapoznanie ze strukturą i bazą ORK,  

2.3 Ocena początkowa Zespół rehabilitacyjny 

(ORK) oraz zespół 

prowadzący ocenę 

kompetencji zawodowych 

(CIOP): 

- psycholog (CIOP, ORK) 
- doradca zawodowy (CIOP, 
ORK)  
- fizjoterapeuta (ORK) 
- lekarz (ORK) 

1. W wyznaczonym terminie potencjalny Uczestnik 
rozpoczyna ocenę początkową prowadzoną przez 
połączone zespoły: rehabilitacyjny (ORK) oraz oceny 
kompetencji zawodowych (CIOP). 
Celem oceny jest określenie: 
• zaburzeń funkcji organizmu będących przyczyną 

utraty zdolności do pracy i pełnienia ról społecznych, 
• ograniczeń w poszczególnych dziedzinach 

aktywności i uczestniczenia w życiu społecznym, 
głównie zawodowym,  

• barier środowiskowych oraz czynników osobowych 
kluczowych w procesie rehabilitacji kompleksowej,  

• zdolności powrotu do pracy. 
W ramach oceny dokonywana jest diagnoza 
prowadzona przez: 

 Lekarza (ORK) 

 Psychologów (CIOP, ORK) 

 Doradców zawodowych (CIOP, ORK)  

 Fizjoterapeutę (ORK) 
Do przeprowadzenia oceny kompetencji zawodowych 
wykorzystany zostanie model oceny zdolności do pracy 
zawierający profil kategorialny ICF z wybranymi kodami i 
metodami/narzędziami do nich dopasowanymi.  
Przeprowadzenie oceny kompetencji zawodowych 
zakłada 4 etapy działań diagnostycznych 
Realizator: Zespół rehabilitacyjny (ORK) oraz zespół 
prowadzący ocenę kompetencji zawodowych (CIOP)  
Forma: Badanie zgodnie z modelem oceny zdolności do 
pracy 
Załączniki: zgodnie z etapami oceny  
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2.3.1 Ocena początkowa 
– Etap I  

Zespół rehabilitacyjny 
(ORK) oraz zespół 
prowadzący ocenę 
kompetencji zawodowych 
(CIOP) 
 

1. W pierwszym etapie oceny kompetencji 
przeprowadzone zostaną: wywiad ogólny, wywiad 
psychologiczny, wywiad zawodowy oraz badanie 
lekarskie. 
I Etap: 

 Badanie lekarskie, wywiad ogólny   
Realizator – Lekarz (ORK) 
a) Załącznik: Karta Oceny Medycznej  

 Wywiad psychologiczny  
Realizator – Psycholog (ORK), Psycholog (CIOP) 
b) Załącznik: Kwestionariusz Wywiadu 
Psychologicznego  

 Wywiad zawodowy  
Realizator – Doradca zawodowy (ORK), Doradca 
zawodowy (CIOP) 
c) Załącznik: Kwestionariusz Wywiadu Zawodowego  
Zakres ocenianych możliwości fizycznych, 
funkcjonalnych, sprawności psychospołecznych i 
sensorycznych w kompleksowej ocenie kompetencji 
zawodowych będzie określany dla każdej badanej osoby 
indywidualnie w zależności od stopnia i rodzaju 
naruszenia sprawności organizmu. 

2.3.2 Ocena początkowa 
– Etap II 

Zespół rehabilitacyjny 

(ORK) oraz zespół 

prowadzący ocenę 

kompetencji zawodowych 

(CIOP) 

 

1. W oparciu o sprecyzowany w I Etapie zakres badań, 
dokonana zostanie ocena sprawności 
psychospołecznych, możliwości fizycznych i 
funkcjonalnych i sprawności sensorycznych. Uczestnik 
przechodzi do II Etapu badań prowadzonego przez 
Zespół rehabilitacyjny (ORK) oraz zespół prowadzący 
ocenę kompetencji zawodowych (CIOP). Ocena 
sprawności psychospołecznych składających się na 
ocenę kompetencji zawodowych zakłada wykorzystanie 
narzędzi psychologicznych o charakterze 
kwestionariuszowym i aparaturowym, a ocena 
możliwości fizycznych i funkcjonalnych zakłada 
przeprowadzenie diagnozy na podstawie prób pracy. 
Poza oceną ilościową specjaliści dokonujący oceny 
zbierają informacje w oparciu o obserwację zachowania 
oraz informacje uzyskane od osoby badanej i na tej 
podstawie wnioskują o dodatkowych cechach osoby 
mających swój odpowiednik w profilu kategorialnym wg 
klasyfikacji ICF. 
Realizator: Zespoły CIOP i ORK  
Forma: Badanie zgodnie z modelem oceny zdolności do 
pracy 
Wyniki z tego etapu wraz wcześniejszymi diagnozami 
stanowią podstawę do dokonania oceny indywidualnego 
profilu kategorialnego wg. ICF. 

2.3.3 Ocena początkowa 
– Etap III i IV  

Zespół rehabilitacyjny 

(ORK) oraz zespół 

prowadzący ocenę 

kompetencji zawodowych 

(CIOP) 

1. Na podstawie wywiadów i obserwacji specjaliści 
prowadzący diagnozę dokonają rekodowania wyników 
ze skal poszczególnych metod i narzędzi na kategorie 
ocen wg kwalifikatorów ICF. Na podstawie 
rekodowanych ocen oraz wniosków płynących z 
obserwacji osoby badanej zespół dokona oceny 
indywidualnego profilu kategorialnego (Etap III). 
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 Realizator: Zespoły CIOP i ORK  
Forma: Rekodowanie ocen oraz wniosków z obserwacji 

2. Ostatni etap oceny kompetencji zawodowych badanych 
osób przewiduje opracowanie rekomendacji odnośnie 
kierunku rehabilitacji i przekwalifikowania zawodowego, 
które wynikają bezpośrednio z indywidualnego profilu 
kategorialnego w zakresie kompetencji zawodowych 
tych osób (Etap IV). 
Efektem prac zespołu jest dokument w postaci Oceny 
kompetencji zawodowych wg ICF zawierający 
rekomendacje odnośnie kierunków rehabilitacji 
kompleksowej w poszczególnych modułach.  
Dokument przekazywany będzie do Zespołu rehabilitacji 
kompleksowej ORK i na jego podstawie stworzony 
zostanie Indywidualny Program Rehabilitacji. 
Realizator: Zespół rehabilitacyjny (ORK) oraz zespół 
prowadzący ocenę kompetencji zawodowych (CIOP) 
Forma: Przygotowanie Indywidualnego profilu 
kategorialnego oraz ocena kompetencji zawodowych 
(wg. ICF). 
a) Załącznik: Indywidualny profil kategorialny do oceny 

kompetencji zawodowych wg ICF 
b) Załącznik: Ocena kompetencji zawodowych – wg. 

ICF 

2.4 Ocena końcowa  Zespół rehabilitacyjny 

(ORK) oraz zespół 

prowadzący ocenę 

kompetencji zawodowych 

(CIOP) 

 

1. Po zakończeniu procesu rehabilitacji kompleksowej 
Uczestnik poddany zostanie ocenie końcowej.  
Na podstawie wyników rehabilitacji, IPR i obserwacji 
zespół prowadzący ocenę końcową dokona oceny 
indywidualnego profilu kategorialnego, a wyniki zostaną 
zagregowane do formularza Oceny kompetencji 
zawodowych (w części oceny końcowej). 
Realizator: Zespół rehabilitacyjny (ORK) oraz zespół 
prowadzący ocenę kompetencji zawodowych (CIOP) 
Forma:  
- Przygotowanie Indywidualnego profilu kategorialnego 
oraz ocena kompetencji zawodowych (wg. ICF).  
-  Przygotowanie arkusza oceny końcowej. 
a) Załącznik: Indywidualny profil kategorialny do oceny 

kompetencji zawodowych wg ICF 
b) Załącznik: Ocena kompetencji zawodowych – wg. 

ICF 
c) Załącznik: Arkusz oceny końcowej IPR 
Wyniki oceny końcowej będą stanowiły jeden z 
elementów oceny skuteczności procesu kompleksowej 
rehabilitacji.  

2.5 Archiwizacja 
dokumentacji 

Obsługa administracyjna 

ww. jednostek 

Archiwizacja dokumentacji powstałej podczas procesu 
zgodnie z procedurą obowiązującą w jednostce. 

 Zakończenie procesu  
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V.2. Indywidualny Program Rehabilitacji 

 

 

 

Cele procesu 

1. Ukierunkowanie procesu rehabilitacji kompleksowej zorientowanego na problem wymaga opracowania 

Indywidualnego Programu Rehabilitacji (IPR). Opracowanie IPR ma na celu zapewnienie spójnego 

i ustrukturyzowanego podejścia do realizacji procesu rehabilitacji kompleksowej.  

Założenia procesu 

2. IPR będzie tworzony dla każdego uczestnika projektu, przy jego aktywnej współpracy, po 

przeprowadzeniu diagnozy z uwzględnieniem klasyfikacji ICF i uzyskaniu rekomendacji dla zespołu 

rehabilitacyjnego dotyczących rehabilitacji, kierunku szkoleń i reorientacji zawodowej. IPR obejmuje 

wszystkie moduły rehabilitacji kompleksowej: medyczny, psychospołeczny i zawodowy.  

3. Proces opracowywania Indywidualnego Programu Rehabilitacji składa się z następujących elementów: 

(rys.3):  

1. Określenie celów rehabilitacji kompleksowej. 

2. Opracowanie programu rehabilitacji zawodowej, medycznej, społecznej i wsparcia 

psychologicznego  

3. Realizacja programu rehabilitacji kompleksowej 

4. Zarządzanie procesem rehabilitacji kompleksowej. 
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Rysunek 7. Proces opracowywania Indywidualnego Programu Rehabilitacji 

 

Źródło: opracowanie własne 

4. IPR zostanie przygotowany przez zespół rehabilitacyjny wspólnie z uczestnikiem, w formie pisemnej 

z wykorzystaniem opracowanych formularzy, specyficznych dla danego obszaru tematycznego tj. modułu 

medycznego, psychospołecznego i zawodowego. W procesie tworzenia IPR zostaną określone 

harmonogram i sekwencja działań do realizacji przez uczestnika procesu rehabilitacji. Uczestnik 

programu akceptuje IPR poprzez złożenie podpisu na oświadczeniu potwierdzającym zapoznanie się 

z dokumentem
19

. 

Organizacja procesu 

5. Określenie celów rehabilitacji kompleksowej będzie następowało w oparciu o rekomendacje dotyczące 

rehabilitacji, ewentualnego przekwalifikowania zawodowego i kierunku szkoleń zawodowych. Cele te 

zostały podzielone na: cel główny i cele szczegółowe.  

6. Celem głównym rehabilitacji kompleksowej jest uzyskanie przez osobę, która zakończy udział 

w programie, zatrudnienia na otwartym rynku pracy lub założenie działalności gospodarczej. Z tak 

zdefiniowanego celu wynika zatem, iż celem wspólnym rehabilitacji medycznej, psychospołecznej jest 

wspomaganie procesu rehabilitacji zawodowej.  

7. Z kolei, cele szczegółowe, odnoszą się do poszczególnych modułów rehabilitacji kompleksowej:  

(1) Moduł zawodowy: 

 Przygotowanie do wejścia/powrotu na rynek pracy. 

                                                           
19

 Pielok C., Woynarowska-Janiszewska A., Łukaszewska A., Indywidualny Plan Działania. Podręcznik metodyczny, Zeszyt 

Informacyjno-Metodyczny Doradcy Zawodowego, nr 48, MPiPS, Departament Rynku Pracy, Warszawa 2010, s. 55. 
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 Przekwalifikowanie zawodowe. 

(2) Moduł psychospołeczny: 

 Wzmocnienie motywacji do podjęcia pracy. 

 Przyswojenie zasad właściwego pełnienia ról społecznych, umożliwiających regulowanie 

stosunków z otoczeniem, ważnych dla siebie i z pożytkiem dla innych. 

 Wsparcie wspomagające dla osób z najbliższego otoczenia uczestników programu. 

(3) Moduł medyczny: 

 Przywrócenie utraconych funkcji lub ich odtworzenie w jak największym, możliwym do 

osiągnięcia, stopniu.  

 Podtrzymanie/poprawa stanu funkcjonalnego. 

 Wypracowanie prawidłowych wzorców kompensacyjnych. 

 Zapobieganie rozwojowi wtórnych zmian funkcjonalnych. 

8. Opracowanie ścieżki prowadzenia rehabilitacji, czyli sposobu postępowania terapeutycznego polega 

na doborze, właściwych dla każdego uczestnika, form i metod realizacji rehabilitacji kompleksowej 

nastawionej na przywracanie lub rozwój jego zdolności psychospołecznych i fizycznych oraz 

umiejętności zawodowych istotnych z punktu widzenia konkretnego zawodu. Projektowanie ścieżki 

prowadzenia rehabilitacji wymaga uwzględnienia następujących elementów: 

(1) Programu i wymiaru czasowego poszczególnych składowych rehabilitacji (medycznego, 

psychospołecznego, zawodowego). 

(2) Harmonogramu realizacji, w tym przewidywanego terminu realizacji programu.  

(3) Osób odpowiedzialnych za realizację poszczególnych zadań.  

(4) Częstotliwości przeprowadzania oceny etapowej. 

(5) Wystandaryzowanej dokumentacji IPR. 

9. Programy i wymiar czasowy poszczególnych modułów rehabilitacji kompleksowej  (zawodowego, 

psychospołecznego, medycznego) będą określane, z uwzględnieniem następujących zasad: 

 Program rehabilitacji kompleksowej będzie tworzony dla każdego uczestnika projektu, przy 

jego aktywnej współpracy, w oparciu o rekomendacje dla zespołu rehabilitacyjnego 

dotyczące rehabilitacji, kierunku szkoleń i reorientacji zawodowej. 

 Program będzie zawierał wykaz procedur zaplanowanych do realizacji u uczestnika, 

w zakresie każdego modułu tj. zawodowego, psychospołecznego i medycznego. 

 Wymiar czasowy procedur z zakresu modułu medycznego i psychospołecznego będzie 

określany w skali dnia i najbliższego miesiąca (następnie aktualizowany cyklicznie w zależności 

od zmian stanu funkcjonalnego uczestnika), natomiast z zakresu modułu zawodowego będzie 

ustalony zgodnie z programem szkolenia zawodowego. 
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 usługi z zakresu doradztwa i pośrednictwa pracy będą realizowane do dnia podpisania umowy 

o pracę, jednak nie dłużej niż 3 miesiące po uzyskaniu dokumentu o ukończeniu kształcenia 

zawodowego (zaświadczenie o ukończeniu kwalifikacyjnego kursu zawodowego/o ukończeniu 

kursu umiejętności zawodowych), zgodnie z rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej 

z dnia 18 sierpnia 2017 r. w sprawie kształcenia ustawicznego w formach pozaszkolnych (Dz. 

U. z 2017 r. poz. 1632). 

10. Harmonogram realizacji, w tym przewidywany termin realizacji programu - harmonogram realizacji 

programu wymaga uwzględnienia następujących wytycznych:  

 Procedury z zakresu modułu medycznego, psychospołecznego i wybrane z zawodowego, jak 

np. zajęcia komputerowe rozpoczynają się w dniu roboczym następującym po dniu, w którym 

opracowano IPR i uzyskano pisemną zgodę uczestnika na formularzu „Oświadczenie 

dotyczące IPR”. 

 Nauka zawodu będzie rozpoczynała się w ciągu 14 dni od dnia, w którym opracowano IPR 

i uzyskano pisemną zgodę uczestnika na Oświadczeniu dotyczącym IPR. 

 Przewidywany czas pozostawania w ORK nie może przekroczyć 12 miesięcy. 

 Rehabilitacja kompleksowa będzie prowadzona od poniedziałku do piątku w godz. 8.30-18.00. 

 W przypadku realizacji poszczególnych modułów rehabilitacji kompleksowej, poza ORK 

niezbędne będzie: 

- dla osób uczestniczących w rehabilitacji kompleksowej w trybie stacjonarnym - 

podanie godziny wyjazdu do wskazanej placówki i godziny wyjazdu z tej placówki;  

- dla osób uczestniczących w rehabilitacji kompleksowej w trybie niestacjonarnym - 

podanie godziny rozpoczęcia zajęć. 

 Organizacja świadczeń kompleksowej rehabilitacji w taki sposób, aby zapewniona była ich 

ciągłość. 

11. Osoby odpowiedzialne za realizację poszczególnych zadań - IPR będzie tworzony przez 

interdyscyplinarny zespół rehabilitacyjny, w którego skład wchodzą: 

 lekarz 

 specjalista ds. zarządzania rehabilitacją 

 psycholog 

 doradca zawodowy 

 pośrednik zawodowy 

 fizjoterapeuta 

 terapeuta zajęciowy 

 logopeda 

 pielęgniarka  

 dietetyk. 
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Kwalifikacje i zakres zadań poszczególnych członków zespołu rehabilitacyjnego zostały określone 

w części V.4 Tabela ”Minimalne warunki realizacji kompleksowej rehabilitacji w zakresie personelu dla 

ORK.” 

12. Zadania większości członków zespołu terapeutycznego wynikają z kierunku ich wykształcenia oraz  

świadczenia usług w zakresie rehabilitacji kompleksowej. Kierownikiem zespołu rehabilitacyjnego 

będzie lekarz specjalista rehabilitacji. Natomiast specjalista ds. zarządzania rehabilitacją będzie 

odpowiedzialny za koordynację działań rehabilitacyjnych w ORK, organizację współpracy między 

uczestnikiem a jego rodziną, aktualnym lub potencjalnym pracodawcą, instytucjami społecznymi 

i państwowymi. Ponieważ nie ma w naszym kraju jeszcze osób, które zdobyły wykształcenie w tym 

kierunku, zakres zadań specjalisty ds. zarządzania rehabilitacją w ORK został określony jako: zarządzanie 

procesem rehabilitacji uczestników Projektu, prowadzenie uczestnika przez wszystkie etapy 

rehabilitacji, prowadzenie rehabilitacji społecznej i wsparcie uczestnika w poszukiwaniu pracy. 

13. Zadania członków zespołu rehabilitacyjnego kształtują się w następujący sposób: 

 Udział w ocenie kompetencji zawodowych, zgodnie z ICF, opracowywaniu i realizacji IPR - lekarz 

specjalista, specjalista ds. zarządzania rehabilitacją, doradca zawodowy, psycholog i fizjoterapeuta.  

 Udział w opracowywaniu i realizacji IPR - logopeda, terapeuta zajęciowy, pośrednik pracy, 

pielęgniarka, dietetyk.  

Udział lekarza, psychologa, fizjoterapeuty i doradcy zawodowego z ORK w pracach zespołu 

opracowującego rekomendacje dotyczące rehabilitacji, kierunku szkoleń i reorientacji zawodowej 

przyczyni się do usprawnienia procesu opracowywania Indywidualnego Programu Rehabilitacji. 

14. Częstotliwość przeprowadzania oceny etapowej - IPR będzie poddawany regularnej weryfikacji 

i aktualizacji przez zespół rehabilitacyjny, przy aktywnym udziale uczestnika projektu, stanowiąc tym 

samym podstawę komunikowania się zespołu w celu osiągnięcia założonych celów rehabilitacji. 

Spotkania zespołu rehabilitacyjnego będą odbywały się cyklicznie co 14 dni, w dni robocze 

i niezwłocznie po wystąpieniu sytuacji wymagających modyfikacji IPR (czynniki związane z uczestnikiem, 

jak np. zmiany stanu zdrowia, niestosowanie się do regulaminu Ośrodka, zdarzenia losowe, czynniki 

związane z zespołem rehabilitacyjnym, jak np. odstępstwa od procesu realizacji programu). 

15. Wystandaryzowana dokumentacja IPR - dokumenty wchodzące w skład IPR zostały podzielone na 

3 części odpowiadające etapom jego realizacji:  

 diagnostyczno-planistyczną - Indywidualna Karta Oceny Początkowej (3 moduły - medyczny, 

psychospołeczny, zawodowy), Karta do monitorowania postępu rehabilitacji wg klasyfikacji ICF 

Dokument zawierający cele IPR, Plan realizacji IPR, Oświadczenie uczestnika potwierdzające 

zapoznanie się i akceptację IPR. 

 realizacyjną - Formularz realizacji IPR oraz Indywidualna Karta Obserwacji (3 moduły - medyczny, 

psychospołeczny, zawodowy). 

 weryfikacyjną - Indywidualna Karta Oceny Końcowej (3 moduły - medyczny, psychospołeczny, 

zawodowy).  
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Szczegółowe informacje dotyczące zawartości dokumentów znajdują się w ich wzorach stanowiących 

załączniki 1-8 do IPR. 

Rysunek 8. Struktura IPR 

 

Źródło: opracowanie własne 

Rysunek 9. Dokumenty wpływające na opracowanie IPR 

 

Źródło: opracowanie własne 
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Rysunek 10. Przykładowy plan realizacji IPR 

Nazwa procedury Czas trwania, 
częstotliwość powtórzeń 

(dzień, tydzień.) 

Łączny czas 
w 

tygodniach 

Data 
rozpoczęcia 
świadczenia 

Osoba 
realizująca 

Miejsce  
Uwagi 

Kinezyterapia 
indywidualna  

30 minut (5 x w tygodniu)  4 2018-08-30 A.B. K  

Kinezyterapia 
grupowa/ na 
przyrządach  

30 minut (3 x w tygodniu)  4 2018-09-01 A.B. K  

Fizykoterapia  30 minut (5 x w tygodniu)  2 2018-09-01 C.D. F  

Masaż  30 minut (2 x w tygodniu)  2 2018-09-14 E.F. M  

Terapia zajęciowa 
indywidualna  

30 minut (2 x w tygodniu)  4 2018-09-01 G.H. TZ  

Terapia zajęciowa 
grupowa  

30 minut (3 x w tygodniu)  8 2018-09-17 I.J. TZ  

Terapia 
psychologiczna 
indywidualna  

30 minut (2 x w tygodniu)  8 2018-09-01 K.L. GP  

Terapia 
psychologiczna 
grupowa  

30 minut (1 x w tygodniu)  4 2018-09-01 K.L GP  

Nauka zawodu - 
księgowy  

4 godziny (5 x w 
tygodniu)  

24 2018-10-01 M.N ORK+ 
Ośrodek 

zewnętrzny 

 

 data, podpis, pieczęć zlecającego  

 

16. Realizacja programu rehabilitacji kompleksowej wymaga: 

 Zaangażowania interdyscyplinarnego zespołu rehabilitacyjnego.  

 Wskazania osób realizujących poszczególne zadania indywidualnie dla każdego uczestnika 

programu. 

 Monitorowania i ewentualnej aktualizacji (rys.9  

 Aktywnego udziału uczestnika programu.  
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Rysunek 11. Monitorowanie i aktualizacja IPR 

 

Źródło: opracowanie własne 

17. Proces rehabilitacji kompleksowej będzie realizowany poprzez: 

 pracę zespołu rehabilitacyjnego nastawioną na przywracanie lub rozwój zdolności 

psychospołecznych i fizycznych oraz umiejętności zawodowych istotnych z punktu widzenia 

konkretnego zawodu, 

 działania psychospołeczne, w tym wzmocnienie motywacji do uczestnictwa w rynku pracy 

poprzez poprawę adaptacji społecznej, umiejętności pracy zespołowej, trening zarządzania 

sytuacjami konfliktowymi, wykorzystanie narzędzi komunikacji społecznej, 

 praktyczne przygotowanie do pracy zawodowej, 

 szkolenie zawodowe. 

Pomoc w poszukiwaniu pracy obejmie usługi w zakresie zatrudnienia oraz działania ukierunkowane na 

pełne  uczestnictwo w sferze społecznej i zawodowej. 

IPR będzie realizowany u każdego uczestnika programu przez wyznaczonych członków Zespołu, w miarę 

możliwości w niezmieniającym się składzie w celu zapewnienia ciągłości opieki i obserwacji postępów 

rehabilitacji. 

18. Zarządzanie procesem rehabilitacji na poziomie ORK wymaga zapewnienia współpracy na wszystkich 

poziomach:  

 kierownictwa ośrodka,  

 kierownika zespołu rehabilitacyjnego, 

 specjalisty ds. zarządzania rehabilitacją.  
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19. Zarządzanie procesem rehabilitacji na poziomie kierownictwa ORK obejmuje wszelkie aspekty 

organizacyjno-prawne niezbędne do realizacji kompleksowej rehabilitacji. Lekarz specjalista rehabilitacji 

medycznej, będący kierownikiem zespołu rehabilitacyjnego, koordynuje jego działania. 

Koordynator/specjalista ds. zarządzania rehabilitacją ma za zadanie koordynację działań 

rehabilitacyjnych w ORK, organizację współpracy między uczestnikiem a jego rodziną, aktualnym lub 

potencjalnym pracodawcą, instytucjami społecznymi i państwowymi. 

Efekty procesu 

20. Zarządzanie procesem rehabilitacji w ORK poprzez zastosowanie ustrukturyzowanego podejścia do 

opracowania i realizacji IPR powinno przełożyć się na efektywność rehabilitacji kompleksowej 

i zapewnić osiągnięcie jej celów tj. uzyskanie zatrudnienia lub uruchomienie własnej firmy przez 

uczestników rehabilitacji kompleksowej. 

Schemat procesu 

Nr  
 

Operacja: Realizator: Krótki opis: 

3.1 Przyjęcie informacji o 
zakwalifikowaniu 
potencjalnego 
Uczestnika 
 

Jednostka administracyjna 
ORK: specjalista ds. obsługi 
pilotażu oraz 
monitorowania postępów 
uczestników, 
PFRON: Osoba 
odpowiedzialna w PFRON 
za koordynację procesu 
kierowania Uczestników do 
ORK 

Opis w procesie 2 - 2.1 

3.2 Rejestracja 
potencjalnego 
Uczestnika 

Jednostka 
administracyjna ORK: 
- specjalista ds. obsługi 
pilotażu oraz 
monitorowania postępów 
uczestników 

Opis w procesie 2 - 2.2 

3.3 Ocena początkowa Zespół rehabilitacyjny 
(ORK) oraz zespól 
prowadzący ocenę 
kompetencji zawodowych 
(CIOP) 

Opis w procesie 2 - 2.3 

3.4 Przygotowanie 
Indywidualnego 
Programu 
Rehabilitacji  

Zespół rehabilitacyjny  
ORK 

1. Na podstawie wyników diagnozy (proces 2) oraz 
rekomendacji dla zespołu rehabilitacyjnego (zw. dalej 
Zespół) dotyczących rehabilitacji, kierunku szkoleń i 
reorientacji zawodowej zostaje przygotowany 
Indywidualny Program Rehabilitacji.  Kierownikiem 
Zespołu jest lekarz, wchodzący w jego skład. 
Koordynatorem rehabilitacji jest Specjalista ds. 
zarządzania rehabilitacją  
Pierwsze spotkanie zespołu rehabilitacyjnego odbywa 
się najpóźniej w następnym dniu roboczym po 
uzyskaniu rekomendacji dotyczących szkolenia 
zawodowego. Podczas pierwszego posiedzenia Zespół 
przygotowuje Indywidualny Program Rehabilitacji w 



 

74 

części diagnostyczno-planistycznej.  
Wypełnienie IPR polega na opracowaniu ścieżki 
prowadzenia rehabilitacji kompleksowej uczestnika: 

 Program i wymiar czasowy poszczególnych 
składowych kompleksowej rehabilitacji. 

 Harmonogram realizacji, w tym przewidywany 
termin zakończenia programu.  

 Osoby odpowiedzialne za realizację 
poszczególnych zadań. 

 Częstotliwość przeprowadzania oceny etapowej. 
W trakcie realizacji, wypełniony zostaje IPR w części 
diagnostyczno-planistycznej. Całość IPR autoryzują 
członkowie zespołu rehabilitacyjnego – każdy w 
zakresie swoich kompetencji. 
Realizator: Zespół rehabilitacyjny 
Forma: Przygotowanie IPR  
a) Załącznik: IPR - Indywidualna Karta Oceny 

Początkowej 3 moduły – medyczny, 
psychospołeczny, zawodowy, 

b) Załącznik: IPR - Karta do monitorowania postępu 
rehabilitacji wg klasyfikacji ICF, 

c) Załącznik: IPR  – Dokument zawierający cele IPR 
d) Załącznik: IPR – Plan realizacji IPR  

2. Po uzupełnieniu IPR, specjalista ds. zarządzania 
rehabilitacją organizuje spotkanie z uczestnikiem 
rehabilitacji, podczas którego kierownik zespołu 
prezentuje mu założenia IPR. 
Po zapoznaniu uczestnika z IPR, na formularzu 
"Oświadczenia w ramach Indywidualnego Programu 
Rehabilitacji" lekarz potwierdza to składając czytelny 
podpis z datą, a uczestnik wyraża świadomą zgodę na 
realizację program poprzez zamieszczenie  daty i 
czytelnego podpisu.  
Realizator: Zespół rehabilitacyjny  
Forma:  
- Zapoznanie Uczestnika rehabilitacji z IPR.  
- Przyjęcie IPR do realizacji. 
a) Załącznik: Indywidualny Program Rehabilitacji – 

Oświadczenie Uczestnika potwierdzające 
zapoznanie się i akceptację  IPR 

3.5 Realizacja IPR  Zespół rehabilitacyjny  

ORK  

1. Po przyjęciu IPR do realizacji i zgody Uczestnika 
rozpoczyna się realizacja procesu rehabilitacji w ORK, 
przy założeniu 2-tygodniowego okresu próbnego, 
zgodnie z warunkami określonymi w „Warunkach 
rekrutacji i udziału w rehabilitacji kompleksowej”. 
Proces rehabilitacji kompleksowej odbywał się będzie 
zgodnie z przyjętym planem i harmonogramem 
działań określonym w IPR i będzie realizowany 
poprzez: 

 pracę zespołu rehabilitacyjnego nastawioną na 
przywracanie lub rozwój zdolności 
psychospołecznych i fizycznych oraz 
umiejętności zawodowych istotnych z punktu 
widzenia konkretnego zawodu; 
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 działania psychospołeczne, w tym 
wzmocnienie motywacji do uczestnictwa w 
rynku pracy poprzez poprawę adaptacji 
społecznej, umiejętności pracy zespołowej, 
trening zarządzania sytuacjami konfliktowymi, 
wykorzystanie narzędzi komunikacji 
społecznej; 

 praktyczne przygotowanie do pracy 
zawodowej; 

 kursy/szkolenia zawodowe nadające nowe 
kwalifikacje (przekwalifikowanie zawodowe 
lub zdobycie nowego zawodu); 

 przygotowanie do poruszania się po rynku 
pracy i wsparcie w poszukiwaniu i podjęciu 
zatrudnienia. 

Rehabilitacja kompleksowa, w modułach medycznym, 
zawodowym i psychospołecznym, prowadzona jest 
przez osoby wyznaczone do realizacji poszczególnych 
działań w składzie:  

 lekarz, 

 specjalista ds. zarządzania rehabilitacją  

 psycholog, 

 doradca zawodowy, 

 fizjoterapeuta,  

 terapeuta zajęciowy, 

 pielęgniarka,  

 inne osoby zaangażowane w proces 
rehabilitacji zgodnie ze zdiagnozowanymi 
potrzebami. 

Opis działań i procesów w ramach poszczególnych 
modułów rehabilitacji kompleksowej zamieszczony 
jest w poszczególnych podprocesach. W trakcie 
realizacji procesu kompleksowej rehabilitacji 
uzupełniany w części realizacyjnej zostaje IPR oraz 
powstają załączniki prowadzone przez członków 
zespołu rehabilitacyjnego. 
Realizator: Zespół rehabilitacyjny  
Forma: Realizacja programu kompleksowej 
rehabilitacji  
a) Załącznik: Indywidualny Program Rehabilitacji -  

Formularz realizacji IPR, 
b) Załącznik: Indywidualny Program Rehabilitacji – 

Indywidualna Karta Obserwacji 3 moduły – 
medyczny, psychospołeczny i zawodowy, 

c) Załącznik: Inne załączniki do IPR związane z 
prowadzeniem rehabilitacji w poszczególnych 
modułach rehabilitacji kompleksowej. 

2. Opiekę nad Uczestnikiem w ramach rehabilitacji 
prowadzi specjalista ds. zarządzania rehabilitacją. 
Jego zadania związane będą z: 

 zarządzaniem procesem rehabilitacji 
Uczestników projektu - weryfikacją czy proces 
rehabilitacji prowadzony jest zgodnie z IPR, 
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okresową weryfikację kart realizacji IPR, 
współpracą z poszczególnymi członkami 
Zespołu,  

 prowadzeniem uczestnika przez wszystkie 
etapy rehabilitacji - udział w spotkaniach 
Zespołu, pełnienie roli łącznika pomiędzy 
uczestnikiem, a członkami Zespołu,  

 zwiększaniem osobistej motywacji uczestnika 
do aktywnego uczestniczenia w rynku pracy, -
wsparciem wspólnie z pośrednikiem pracy we 
współpracy z aktualnym lub potencjalnym 
pracodawcą, instytucjami społecznymi i 
państwowymi,  

 motywowaniem środowiska rodzinnego w 
zakresie pomocy uczestnikowi w procesie 
rehabilitacji kompleksowej, 

 prowadzeniem rehabilitacji społecznej i 
wsparciem uczestnika w poszukiwaniu pracy. 

Realizator: Specjalista ds. zarządzania rehabilitacją  
Forma: Wsparcie Uczestnika w procesie rehabilitacji 
kompleksowej 

3. W przypadku stwierdzenia nieścisłości pomiędzy 
planem rehabilitacji a jego częścią realizacyjną, lub w 
przypadku zgłoszenia zastrzeżeń lub uwag od 
uczestnika w zakresie rehabilitacji, specjalista ds. 
zarządzania rehabilitacją zawiadamia kierownika 
Zespołu i niezwłocznie zwołuje spotkanie Zespołu 
celem określenia propozycji działań zmierzających do 
rozwiązania powstałego problemu. 
Realizator: Zespół rehabilitacyjny  
Forma: Nadzór nad realizacją IPR  
a) Załącznik: Indywidualny Program Rehabilitacji   

3.6 Aktualizacja zapisów 
IPR  

Zespół rehabilitacyjny 
ORK  

1. Zespół monitoruje przebieg realizacji rehabilitacji 
kompleksowej i w razie potrzeby dokonuje aktualizacji 
zapisów IPR. Spotkania Zespołu odbywają raz na 2 
tygodnie lub częściej (tzw. spotkania ad-hoc), w razie 
potrzeby. Modyfikacja zapisów IPR może wynikać 
m.in. z następujących przyczyn .: 

 zmiany stanu zdrowia uczestnika,  

 braku efektów rehabilitacji, 

 absencji uczestnika, 

 potrzeby wyznaczenia innej osoby realizującej 
działania,  

 zmiany miejsca wykonywania procedur,  

 zmiany zakresu i rodzaju procedur rehabilitacji. 
Zmiany w IPR dokonywane są na podstawie 
systematycznej oceny stanu zdrowia przeprowadzanej 
przez lekarza, stanu funkcjonalnego- przez lekarza, 
psychologa, fizjoterapeutę, terapeutę zajęciowego, 
postępów w zakresie szkolenia zawodowego przez 
nauczyciela zawodu. 
Zmiany są autoryzowane przez członków zespołu – 
każdy w zakresie wprowadzonych zmian. 
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Realizator: Zespół rehabilitacyjny  
Forma: Modyfikacja zapisów IPR 
a) Załącznik:  Indywidualny Program Rehabilitacji.  

2. Uczestnik zapoznawany jest z wprowadzonymi 
zmianami przez Specjalistę ds. zarządzania 
rehabilitacją. Uczestnik jest informowany przez 
kierownika Zespołu o wprowadzonych zmianach 
dotyczących procedur medycznych, zawodowych i 
psychospołecznych, zaś przez specjalistę ds. 
zarządzania rehabilitacją o zmianach organizacyjnych. 
Uczestnik potwierdza przyjęcie zmian własnoręcznym 
podpisem.  
Realizator: Zespół rehabilitacyjny 
Forma: Zapoznanie uczestnika ze zmianami w IPR. 
a) Załącznik: Indywidualny Program Rehabilitacji 

3.7 Monitorowanie 
postępów uczestnika 

Specjalista ds. obsługi 
pilotażu oraz 
monitorowania postępów 
uczestników (ORK) 

1. Pobyt uczestnika w ORK jest dodatkowo 
monitorowany przez Specjalistę ds. obsługi pilotażu 
oraz monitorowania postępów uczestników. Osoba ta 
pełni rolę łącznika pomiędzy PFRON (oraz jego 
partnerami), a ORK i uczestnikiem. Do zadań 
specjalisty należy: 

 obsługa przyjęć do ośrodka (monitorowanie 
terminów przyjęć, rejestracja, przydzielanie 
pokoi), 

 współpraca z partnerami projektu (PFRON, CIOP 
PIB, ZUS), 

 przygotowywanie sprawozdań z realizacji 
umowy z PFRON, 

 zbieranie danych niezbędnych do wypełniania i 
przetworzenie, formularza sprawozdawczego, 

 prowadzenie badań satysfakcji uczestników i 
personelu, 

 współpraca z zespołem PFRON prowadzącym 
wizyty monitorujące w ORK, 

 raportowanie wyników działań do kierownictwa 
ORK i PFRON, 

 analiza wyników działań monitorujących, 

 inicjowanie działań naprawczych i 
udoskonalających prowadzenie dokumentacji 
dla tych działań. 

Realizator: Specjalista ds. obsługi pilotażu oraz 
monitorowania postępów uczestników 
Forma: Monitoring procesu rehabilitacji kompleksowej   
a) Załącznik: Arkusz sprawozdawczy ORK 
b) Załącznik: Sprawozdanie z realizacji umowy dla 

PFRON 
c) Załącznik: Analizy ankiet satysfakcji uczestników i 

pracowników 

3.8 Ocena końcowa 
Uczestnika 

Zespół rehabilitacyjny 
ORK 

1. Na zakończenie okresu realizacji rehabilitacji 
kompleksowej Uczestnik poddawany jest  ocenie 
końcowej obejmującej: 

 w modułach medycznym i psychospołecznym: 
- badanie podmiotowe i przedmiotowe 
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lekarskie, 
- badanie fizjoterapeutyczne, w tym ocena 

wg ICF, 
- badanie terapeuty zajęciowego, 
- badanie psychologiczne, 

- badanie logopedyczne (jeżeli dotyczy) 
- konsultacja dietetyczna  (jeżeli dotyczy) 

 w module zawodowym: 
- podsumowanie realizacji programu 

nauczania zawodu, 
- podsumowanie realizacji procesu 

zatrudnienia. 
Ocena końcowa dokonywana jest przez członków 
zespołu ORK we współpracy z zespołem dokonującym 
oceny indywidualnego profilu kategorialnego (proces 
2). 
Realizator: Zespół rehabilitacyjny 
Forma: Ocena końcowa  
d) Załącznik: Indywidualny profil kategorialny do 

oceny kompetencji zawodowych wg ICF 
e) Załącznik: Ocena kompetencji zawodowych – wg. 

ICF 
f) Załącznik: Arkusz oceny końcowej IPR 

2. Wnioski i zalecenia końcowe prezentowane są 
uczestnikowi przez Zespół podczas spotkania 
zamykającego proces rehabilitacji w ORK. 
Realizator: Zespół rehabilitacyjny 
Forma: Wnioski i zalecenia końcowe 
g)  Załącznik: Indywidualny Program Rehabilitacji- 

Indywidualna Karta Oceny Końcowej  

3.9 Archiwizacja 
dokumentacji 

Obsługa administracyjna 
ww. jednostek 

 Archiwizacja dokumentacji powstałej podczas procesu 
zgodnie z procedurą obowiązującą w jednostce. 

 Zakończenie procesu  
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V.3. Moduł zawodowy 

 

 

 

Cele procesu 

1. Celem modułu zawodowego w rehabilitacji kompleksowej jest przygotowanie uczestnika procesu do 

zatrudnienia w zgodzie z jego wiedzą, kwalifikacjami i doświadczeniem, z uwzględnieniem 

przekwalifikowania zawodowego. 

2. Cele pośrednie modułu odnoszą się do poszczególnych etapów procesu – przygotowania, realizacji 

procesu przekwalifikowania i poszukiwania pracy. Są one następujące:  

 niwelowanie obszarów deficytowych w edukacji,  

 wzrost kompetencji informatycznych, 

 aktualizacja lub nabycie kompetencji/kwalifikacji zawodowych, 

 nabycie umiejętności poruszania się po rynku pracy 

Założenia procesu 

3. Działania w ramach modułu zawodowego oparte będą o zapisy Indywidualnego Programu Rehabilitacji 

(IPR). Zapisy IPR w części dotyczącej potencjału zawodowego, nowych kwalifikacji czy możliwości 

zatrudnienia i dostosowania potencjalnego stanowiska pracy do potrzeb uczestnika zostaną 

uszczegółowione w trakcie realizacji wsparcia, a efekty rehabilitacji będą sukcesywnie badane po 

każdym etapie realizacji zapisów IPR w tym zakresie. 

4. Moduł zawodowy kompleksowej rehabilitacji podzielony został na trzy główne obszary działań: 

 obszar działań aktywizujących; 

 obszar przekwalifikowania zawodowego; 

 obszar pośrednictwa pracy. 
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5. W poszczególnych obszarach uwzględnione będą następujące formy wsparcia uczestnika: 

a. Obszar działań aktywizujących  

 Doradztwo zawodowe; 

 Wyrównywanie deficytów w obszarze edukacyjnym – przygotowanie do realizacji procesu 

szkolenia zawodowego; 

 Wzmocnienie kompetencji w obszarach kluczowych w obszarze informatycznym (zgodnie 

z Europejskimi ramami odniesienia kompetencji informatycznych obywateli – DIGCOMP) . 

b. Obszar przekwalifikowania zawodowego  

 Przekwalifikowanie zawodowe, nabycie nowych kompetencji zawodowych; 

c. Obszar pośrednictwa pracy 

 Wsparcie w zakresie powrotu/wejścia na rynek pracy. 

6. Zadania w ramach obszaru działań aktywizujących będą koncentrowały się na się na przygotowaniu 

uczestnika do przekwalifikowania zawodowego oraz możliwości zatrudnienia poprzez: 

a) Doradztwo zawodowe, przygotowujące do wejścia/powrotu na rynek pracy (wiedza o rynku 

pracy i rządzących nim mechanizmach, szukanie pracy, przygotowanie CV, przygotowanie do 

rozmowy kwalifikacyjnej itp.); 

b) Zdefiniowanie potrzeb w zakresie wsparcia pośredniego i bezpośredniego; 

c) Określenie (potencjalne) rodzajów wsparcia pośredniego oraz uruchomienie procedur realizacji 

wsparcia poprzez zewnętrzne programy funkcjonujące w systemie wsparcia rehabilitacji 

społecznej i zawodowej; 

d) Przygotowanie propozycji dotyczących przystosowania stanowiska pracy do specyficznych 

potrzeb uczestnika rehabilitacji kompleksowej; 

e) Identyfikację i podjęcie działań zmierzających do wyrównywania deficytów w obszarze 

edukacyjnym – przygotowanie do realizacji procesu przekwalifikowania zawodowego; 

f) Identyfikację potrzeb i realizacja działań zmierzających do wzmocnienia kompetencji w obszarach 

kluczowych w obszarze informatycznym (zgodnie z Europejskimi ramami odniesienia 

kompetencji informatycznych obywateli – DIGCOMP) 

g) Uszczegółowienie zakresu potrzeb w obszarze przekwalifikowania lub kształcenia dla uzyskania 

nowych kwalifikacji jak również wybór formy kształcenia. 
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Rysunek 12. Działania w ramach rehabilitacji kompleksowej – moduł zawodowy 

 

Źródło: opracowanie własne 
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7. Zadania w obszarze przekwalifikowania zawodowego obejmą przeprowadzenie procesu 

przekwalifikowania lub kształcenia dla uzyskania nowych kwalifikacji, ustalenie programu oraz dobór 

realizatora w ORK lub w formie usługi zewnętrznej. Podejmowane działania obejmą m.in.  

a) Przygotowanie i ewentualną korektę oferty szkoleń ORK w oparciu o możliwości oraz analizy 

rynku pracy, typowanie i analizę zawodów o wysokim poziomie uniwersalności zatrudnienia; 

b) Prowadzenie szkoleń, kursów na terenie ORK; 

c) Wybór ewentualnego realizatora zewnętrznego szkolenia lub przekwalifikowania w przypadkach 

kierunku szkolenia odbiegającego od profilu proponowanego przez ORK; 

d) Monitorowanie procesów szkolenia oraz ich efektu. 

8. Zadania w obszarze pośrednictwa pracy dotyczyć będą wsparcia uczestnika w uzyskaniu zatrudnienia 

poprzez działania obejmujące m.in.:  

a) Pośrednictwo pracy; 

b) Identyfikację barier i dodatkowych potrzeb w wykonywaniu pracy zawodowej;  

c) Identyfikację i przygotowanie do realizacji programów wsparcia; 

d) Analizę potencjalnych stanowisk pracy pod kątem ograniczeń związanych z posiadanymi 

dysfunkcjami uczestnika; 

e) Finalizowanie procesu zatrudnienia. 

Organizacja procesu 

9. Obszar działań aktywizujących - Doradztwo zawodowe 

Miejsce realizacji: Ośrodek Rehabilitacji Kompleksowej 

Osoba realizująca: Doradca zawodowy 

Wykorzystywane dokumenty: 

 Indywidualny Program Rehabilitacji w części zawodowej  

 Karta Usługi Doradczej 

 Dokumentacja porady grupowej (lista obecności) 

Działania doradcy zawodowego wspierane będą przez specjalistów z obszaru m.in. ergonomii w zakresie 

możliwych adaptacji stanowisk pracy do potrzeb osób z niepełnosprawnościami. Działania aktywizujące 

będą koncentrowały się na przygotowaniu uczestnika do wejścia/powrotu na rynek pracy poprzez: 

a. Doradztwo zawodowe, przygotowujące do wejścia/powrotu na rynek pracy (wiedza o rynku 

pracy i rządzących nim mechanizmach, szukanie pracy, przygotowanie CV, przygotowanie do 

rozmowy kwalifikacyjnej itp.); 
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b. Zdefiniowanie potrzeb w zakresie wsparcia pośredniego i bezpośredniego
20; 

c. Określenie (potencjalne) rodzajów wsparcia pośredniego oraz uruchomienie procedur 

realizacji wsparcia poprzez zewnętrzne programy funkcjonujące w systemie wsparcia 

rehabilitacji społecznej i zawodowej; 

d. Przygotowanie propozycji dotyczących przystosowania stanowiska pracy do specyficznych 

potrzeb uczestnika rehabilitacji kompleksowej; 

e. Zdefiniowanie zakresu, wsparcie projektowe, oraz określenie źródła ewentualnego 

finansowania zewnętrznego przystosowania potencjalnego stanowiska pracy, 

f. Ewentualne uszczegółowienie zakresu potrzeb w zakresie przekwalifikowania lub kształcenia 

dla uzyskania nowych kwalifikacji.: 

W wyniku realizacji działań na tym etapie wsparcia dla uczestnika uszczegółowione zostają zapisy IPR 

w obszarze działań podejmowanych w module zawodowym. 

10. Obszar działań aktywizujących - Wyrównywanie deficytów w obszarze edukacyjnym 

Miejsce realizacji: Ośrodek Rehabilitacji Kompleksowej 

Osoba realizująca: Doradca zawodowy, Kadra dydaktyczna ORK 

Wykorzystywane dokumenty:  

 Indywidualny Program Rehabilitacji w części zawodowej  

 Karta Usługi Doradczej  

 Dokumentacja porady grupowej (lista obecności) 

Na podstawie zdiagnozowanych obszarów deficytowych, mogących mieć wpływ na realizację procesu 

przekwalifikowania zawodowego, realizowany będzie program wsparcia niwelujący zdiagnozowane 

bariery. Za pomocą metod, które dopasowane będą do predyspozycji uczestników zostaną oni 

przygotowani do przyszłych zajęć w ramach procesu przekwalifikowania zawodowego. Po analizie 

indywidualnych potrzeb uczestnicy wezmą udział w opracowywaniu różnych zagadnień dotyczących 

zdobywania kwalifikacji, w formie pracy grupowej i metodą projektów. Realizacja wsparcia pozwoli na 

przyswojenie technik samodzielnego uczenia się i w sposób ukierunkowany pozwoli pracować nad 

wyeliminowaniem zidentyfikowanych deficytów. 

11. Obszar działań aktywizujących - Wzmocnienie kompetencji w obszarach kluczowych w obszarze 

informatycznym (zgodnie z Europejskimi ramami odniesienia kompetencji informatycznych 

obywateli – DIGCOMP) 

Miejsce realizacji: Ośrodek Rehabilitacji Kompleksowej  

                                                           
20

 Użyte sformułowanie „wsparcie bezpośrednie” oznacza w szczególności przystosowanie stanowiska pracy, indywidualnie w 
oparciu o zdefiniowane dodatkowe potrzeby i bariery, natomiast „wsparcie pośrednie” oznacza w szczególności 
przystosowanie środowiska pracy i eliminację (lub ograniczenie) barier utrudniających funkcjonowanie w nim osobie z 
niepełnosprawnością. 
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Osoby realizujące: Kadra dydaktyczna zatrudniona w ORK lub osoby zewnętrzne posiadające 

odpowiednie kwalifikacje do prowadzenia zajęć w obszarze ICT.  

Wykorzystywane dokumenty: 

 Indywidualny Program Rehabilitacji w części zawodowej,  

 Dziennik szkolenia,  

 Ewidencja wydanych zaświadczeń/certyfikatów, 

 Protokół z przeprowadzonego zaliczenia. 

Realizacja w formie szkoleń prowadzonych w ośrodku, przez kadrę ORK lub zewnętrznych 

wykonawców. Przed szkoleniem przeprowadzony zostanie test diagnostyczny pozwalający stworzyć 

grupy spójne pod względem umiejętności i dostosować wsparcie do specyficznych potrzeb 

uczestników. 

Szkolenie prowadzić będzie do uzyskania kompetencji w zakresie 5 obszarów (informacja, komunikacja, 

tworzenie treści, bezpieczeństwo, rozwiązywanie problemów) i 21 kompetencji, wskazanych jako 

Standard wymagań dla kompetencji cyfrowych: 

 Przeglądanie, szukanie i filtrowanie informacji;  

 Ocena informacji; 

 Przechowywanie i wyszukiwanie informacji; 

 Komunikacja z wykorzystaniem narzędzi cyfr. i aplikacji; 

 Dzielenie się informacjami i zasobami; 

 Aktywność obywatelska online; 

 Współpraca z wykorzystaniem narzędzi cyfrowych; 

 Netykieta; 

 Zarządzanie tożsamością cyfrową; 

 Tworzenie treści; 

 Integracja i przetwarzanie treści; 

 Przestrzeganie prawa autorskiego i licencji; 

 Programowanie; 

 Narzędzia służące ochronie; 

 Ochrona danych osobowych; 

 Ochrona zdrowia fizycznego i psychicznego przed zagrożeniami wynikającymi z korzystania z TIK 

 Ochrona środowiska 
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 Rozwiązywanie problemów technicznych;. 

 Rozpoznawanie potrzeb i narzędzi niezbędnych do rozwiązywania problemów; 

 Innowacyjność i twórcze wykorzystywanie technologii, 

 Rozpoznawanie braków w zakresie kompetencji cyfrowych. 

Po zakończeniu szkolenia uczestnicy odbędą egzamin, służący potwierdzeniu nabytych kompetencji 

cyfrowych. Sposób przeprowadzenia egzaminu zapewni bezstronność wobec ORK, a uzyskany 

certyfikat będzie rozpoznawalny na rynku (np. ECDL, ECCC). 

12. Obszar przekwalifikowania zawodowego - Przekwalifikowanie zawodowe 

Miejsce realizacji: Ośrodek Rehabilitacji Kompleksowej (kursy/szkolenia realizowane wewnątrz ORK) lub 

jednostka zewnętrzna (w przypadku realizacji kursów nie będących w ofercie ORK, a wynikających ze 

zdiagnozowanych potrzeb uczestnika projektu).  

Osoby realizujące: kadra dydaktyczna ORK, trenerzy zewnętrzni  

Wykorzystywane dokumenty: 

 Indywidualny Program Rehabilitacji w części zawodowej,  

 Dziennik szkolenia, 

 Ewidencja wydanych zaświadczeń, 

 W przypadku KKZ i KUZ załączniki wynikające z przepisów oświatowych. 

Zakłada się dwa warianty procesu przekwalifikowania lub kształcenia dla uzyskania kwalifikacji
21

: 

• Wariant I – Ośrodek posiada odpowiedni potencjał kadrowy i zaplecze organizacyjne do 

realizacji kursów i szkoleń zawodowych, w tym warsztaty do realizacji części praktycznej. 

Kadrę dydaktyczną stanowią osoby (nauczyciele, specjaliści) zatrudnieni lub współpracujący 

z Ośrodkiem. 

• Wariant II – Uczestnicy rehabilitacji są kierowani na kursy (szkolenia) do placówek 

zewnętrznych, indywidualnie lub grupowo. 

Istnieje możliwość zamówienia określonego kursu dla grupy uczestników rehabilitacji. Podmioty 

prowadzące kursy i szkolenia będą miały obowiązek zapewnienia warunków organizacyjnych 

i technicznych umożliwiających udział w kształceniu osobom z niepełnosprawnościami. 

Katalog możliwych rodzajów form pozaszkolnych w ramach przekwalifikowania zawodowego 

przeznaczonych dla osób dorosłych możliwych do realizacji w ramach projektu obejmie wsparcie 

w postaci: 

                                                           
21

 Wszystkie szkolenia/kursy będą zakończone egzaminem i wydaniem odpowiedniego dokumentu (dyplomu, świadectwa, 
certyfikatu,) przez uprawnioną instytucję, po dokonaniu oceny efektów uczenia się i stwierdzeniu, że efekty te odpowiadają 
wymaganiom dla danej kwalifikacji. 
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 Kwalifikacyjnych kursów zawodowych (KKZ) - kwalifikacyjny kurs zawodowy to kurs 

prowadzony na podstawie programu nauczania uwzględniającego podstawę programową 

kształcenia w zawodach w zakresie jednej kwalifikacji. Jego ukończenie umożliwia przystąpienie 

do egzaminu (organizowanego przez okręgowe komisje egzaminacyjne) potwierdzającego 

kwalifikacje w zawodzie w zakresie tej kwalifikacji. Minimalna liczba godzin kształcenia na tym 

kursie jest równa minimalnej liczbie godzin kształcenia zawodowego określonej w podstawie 

programowej kształcenia w zawodach dla danej kwalifikacji. Podmiot prowadzący 

kwalifikacyjny kurs zawodowy jest obowiązany uwzględnić w realizowanym na kursie 

programie nauczania wszystkie wskazane w podstawie programowej kształcenia w zawodach 

komponenty właściwe dla danej kwalifikacji. 

 Kursów umiejętności zawodowych (KUZ) - kursy umiejętności zawodowych są prowadzone 

według programów nauczania uwzględniających podstawę programową kształcenia 

w zawodach. W zależności od zakresu realizowanego kształcenia można wyróżnić trzy rodzaje 

tych kursów: 

- KUZ realizowany w zakresie jednej z części efektów kształcenia wyodrębnionych w ramach 

danej kwalifikacji; 

- KUZ realizowany w zakresie efektów kształcenia stanowiących podbudowę do kształcenia 

w zawodzie lub grupie zawodów, albo 

- KUZ realizowany w zakresie efektów kształcenia wspólnych dla wszystkich zawodów 

w zakresie organizacji pracy małych zespołów. 

 Kursów przygotowujących do egzaminu czeladniczego - ukończenie kursu umożliwia 

przystąpienie do egzaminu czeladniczego w zawodzie, którego dotyczył kurs, organizowanego 

przez izby rzemieślnicze. Kursy przygotowujące do egzaminu czeladniczego prowadzone są 

według programów uwzględniających standard wymagań egzaminacyjnych dla danego 

zawodu. 

 innych kursów umożliwiających uzyskiwanie i uzupełnianie wiedzy, umiejętności 

i kwalifikacji zawodowych. 

Kwalifikacyjne kursy zawodowe i kursy umiejętności zawodowych prowadzone będą w oparciu 

o podstawę programową kształcenia w zawodach ujętych w klasyfikacji zawodów szkolnictwa 

zawodowego. W obecnym stanie prawnym - w roku szkolnym 2017/2018 - klasyfikacja obejmuje 213 

zawodów oraz 248 kwalifikacji. 

Kursy przygotowujące do egzaminów czeladniczych będą prowadzone w oparciu o standard wymagań 

egzaminacyjnych zawodów rzemieślniczych. Lista zawodów rzemieślniczych obejmuje 132 zawody. 

Zawody rzemieślnicze są zawodami jednokwalifikacyjnymi. 

W wyniku realizacji tego etapu uczestnik uzyskuje nowe kwalifikacje lub zostaje przekwalifikowany, 

czego potwierdzeniem jest zaświadczenie/certyfikat po przeprowadzonym zaliczeniu/egzaminie. 
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13. Tematyka proponowanych kursów przekwalifikowania zawodowego odpowiadać będzie na potrzeby 

uczestników (z uwzględnieniem ich możliwości psychofizycznych) w powiązaniu z zapotrzebowaniem na 

rynku pracy regionu zidentyfikowanym m.in. w oparciu o: 

 aktualną analizę zawodów deficytowych w miejscu zamieszkania lub podjęcia pracy przez 

uczestnika projektu. Zawody deficytowe to zawody, na które występuje na rynku pracy wyższe 

zapotrzebowanie niż liczba osób poszukujących pracy w danym zawodzie. Dane o zawodach 

deficytowych pochodzą z monitoringu zawodów deficytowych i nadwyżkowych, prowadzonego 

przez urzędy pracy wg jednolitej metodologii, zaleconej przez Ministerstwo Rodziny, Pracy 

i Polityki Społecznej. Dokonane z perspektywy kraju i poszczególnych makroregionów analizy 

wskazały następujące grupy zawodów deficytowych w ostatnim roku
22

: 

- w skali kraju: pośrednicy pracy i zatrudnienia, programiści aplikacji, projektanci aplikacji 

sieciowych i multimediów, administratorzy systemów komputerowych, pracownicy centrów 

obsługi telefonicznej (pracownicy call center), operatorzy maszyn do produkcji wyrobów 

z tworzyw sztucznych, kierowcy operatorzy wózków jezdniowych, przedstawiciele handlowi
23

.  

- w skali makroregionów powtarzające się zawody to m.in.: kucharze, cukiernicy, piekarze, 

operatorzy maszyn skrawających, fryzjerzy, pracownicy związani z branżą budowlaną. 

 analizę zawodową branż strategicznych wskazanych w Strategiach Rozwoju oraz Regionalnych 

Strategiach Innowacji dla poszczególnych województw. 

                                                           
22

 Analiza zawodów deficytowych w poszczególnych makroregionach, dane za rok 2017,  MRPiPS 2018. 
23

 Grupy elementarne zawodów zgodnie z Klasyfikacją Zawodów i Specjalności (Dz.U. z 2014 r., poz. 1145, z późn.zm.) 
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Zidentyfikowano zawody spełniające w/w wymogi w poszczególnych makroregionach oraz określono możliwe formy kursów realizowanych w celu nabycia 

kwalifikacji. W procesie diagnozy uwzględniono kryterium czasu realizacji kursu – ze względu na wymogi projektu wzięto pod uwagę tylko te kursy, których 

realizacji trwa nie dłużej niż rok kalendarzowy. Poniżej zestawienia zawodów deficytowych dla każdego z makroregionów.  

Makroregion 1 obejmuje województwa: 

• zachodniopomorskie  (skrót – WZ)  

• pomorskie (skrót – WP) 

• kujawsko-pomorskie (skrót – WKP) 

• wielkopolskie (skrót – WW). 

Zawody deficytowe dla poszczególnych województw makroregionu 1. 

Zawody deficytowe WZ WP WKP WW Oznaczenie 
kwalifikacji  

Nazwa kwalifikacji Symbol cyfrowy 
zawodu 

Nazwa zawodu, w którym 
wyodrębniono daną 
kwalifikację 

Forma 
realizacji - 
KKZ 

Forma 
realizacji – 
Kurs 
czeladniczy  

Forma realizacji 
– inne kursy  

Betoniarze i zbrojarze X X X X BD.12. Wykonywanie robót 
zbrojarskich i betoniarskich 

711402  Betoniarz-zbrojarz X X  

Brukarze X X X X      X  

Cieśle i stolarze 
budowlani 

X X X X BD.11.  Wykonywanie robót 
ciesielskich 

711501  Cieśla X X  

Cukiernicy X X X X TG.04.  
 

Produkcja wyrobów 
cukierniczych 

751201  Cukiernik X X  

Dekarze i blacharze 
budowlani 

X X X X BD.08.  
 

Wykonywanie robót dekarskich 712101  Dekarz X X  

Elektrycy, 
elektromonterzy 

X X X X EE.05.  
 

Montaż, uruchamianie i 
konserwacja instalacji, 

741103  Elektryk X X X 

Elektromechanik, X X X X EE.04. Montaż i obsługa maszyn i 
urządzeń elektrycznych  

741201 Elektromechanik X X  

Fryzjerzy X X X X AU.21.  
 

Wykonywanie zabiegów 
fryzjerskich 

514101  Fryzjer X X  

Fizjoterapeuci i --- X X ---        
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masażyści 

Graficy komputerowi --- --- X X AU.54. 
 

Przygotowywanie oraz 
wykonywanie prac graficznych i 

publikacji cyfrowych 

311943  
 

Technik grafiki i poligrafii 
cyfrowej 

X  X 

Kelnerzy i barmani X X --- X TG.11.  
 

Organizacja usług 
gastronomicznych 

513101  Kelner X X X 

Kierowcy autobusów X X X X       X 

Kierowcy 
samochodów 
ciężarowych i 
ciągników siodłowych 

X X X X       X 

Kosmetyczki --- X --- X AU.61.  
 

Wykonywanie zabiegów 
kosmetycznych twarzy 

514207  
 

Technik usług 
kosmetycznych 

X X X 

Kosmetyczki     AU.62. 
 

Wykonywanie zabiegów 
kosmetycznych ciała, dłoni i 

stóp 

514207  
 

Technik usług 
kosmetycznych 

X X X 

Krawcy i pracownicy 
odzieży 

X X --- X AU.14.  
 

Projektowanie i wytwarzanie 
wyrobów odzieżowych 

753105  Krawiec X X  

Kucharze X X X X TG.07.  
 

Sporządzanie potraw i napojów 512001  Kucharz X X  

Lakiernicy --- X X --- MG.27.  
 

Wykonywanie prac 
lakierniczych 

713201  Lakiernik X X  

Mechanicy pojazdów 
samochodowych 

X X X X MG.18. 
 

Diagnozowanie i naprawa 
podzespołów i zespołów 

pojazdów samochodowych 

723103  
 

Mechanik pojazdów 
samochodowych 

X X  
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Makroregion 2 obejmuje województwa: 

 lubuskie (skrót – WL) 

 dolnośląskie (skrót – WD)  

 opolskie (skrót – WO) 

 śląskie (skrót – WŚ). 

Zawody deficytowe dla poszczególnych województw makroregionu 2 

Zawody deficytowe WL WD WO WŚ Oznaczenie 
kwalifikacji  

Nazwa kwalifikacji Symbol 
cyfrowy 
zawodu 

Nazwa zawodu, w którym 
wyodrębniono daną 
kwalifikację 

Forma 
realizacji - 
KKZ 

Forma 
realizacji – 
Kurs 
czeladniczy  

Forma realizacji 
– inne kursy  

Betoniarze i zbrojarze X X --- X BD.12./czela
dnik 

Wykonywanie robót 
zbrojarskich i betoniarskich 

711402 Betoniarz-zbrojarz X X  

Blacharze i lakiernicy 
samochodowi 

X X --- X czeladnik   Blacharz samochodowy, 
lakiernik samochodowy 

 X  

Brukarze X X --- X czeladnik   Brukarz  X  

Cieśle i stolarze 
budowlani 

X X X X BD.11./czela
dnik 

Wykonywanie robót ciesielskich 711501 Cieśla X X  

Cukiernicy X X --- X TG.04./czela
dnik 

Produkcja wyrobów 
cukierniczych 

751201 Cukiernik X X  

Dekarze i blacharze 
budowlani 

X X --- X BD.08./czela
dnik 

Wykonywanie robót dekarskich 712101 Dekarz X X  

Elektrycy, 
elektromechanicy, 
elektromonterzy 

X X --- X EE.05./czela
dnik 

Montaż, uruchamianie i 
konserwacja instalacji 

741103 Elektryk X X X 

Fryzjerzy X X X X AU.21./czel
adnik 

Wykonywanie zabiegów 
fryzjerskich 

514101 Fryzjer  X X  

Fizjoterapeuci i 
masażyści 

X X X ---       studia 

Inżynierowie 
budowlani 

X X --- ---       studia 

Kelnerzy i barmani X X X X TG.11./czela
dnik 

Organizacja usług 
gastronomicznych 

513101 Kelner X X X 
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Kierowcy autobusów X X X X       X 

Kierowcy 
samochodów 
ciężarowych i 
ciągników siodłowych 

X X X X       X 

Kosmetyczki X --- --- X AU.61./czel
adnik  

Wykonywanie zabiegów 
kosmetycznych twarzy 

514207 Technik usług 
kosmetycznych 

X X X 

Kosmetyczki X --- --- X AU.62./czel
adnik 

Wykonywanie zabiegów 
kosmetycznych ciała, dłoni i 

stóp 

514207 
 

Technik usług 
kosmetycznych 

X X X 

Krawcy i pracownicy 
odzieży 

X X X X AU.14./czel
adnik 

Projektowanie i wytwarzanie 
wyrobów odzieżowych 

753105 Krawiec X X  

Kucharze  X X X X TG.07./czela
dnik 

Sporządzanie potraw i napojów 512001 Kucharz X X  

Magazynierzy  X --- X X       X 

Masaże i przetwórcy 
ryb 

X --- X X czeladnik     X  

Mechanicy pojazdów 
samochodowych 

X X X X MG.18./czel
adnik 

Diagnozowanie i naprawa 
podzespołów i zespołów 

pojazdów samochodowych 

723103 Mechanik pojazdów 
samochodowych 

X X  

Monterzy instalacji 
budowlanych 

X X X X       X 

Murarze i tynkarze X X X X BD.14 
/czeladnik 

Wykonywanie zapraw 
murarskich, tynkarskich i 
mieszanek betonowych. 

711204 Murarz tynkarz, murarz X X  

Nauczyciele języków 
obcych 

X X --- ---       studia 

Operatorzy i 
mechanicy sprzętu 
robót ziemnych 

X X X X       X 

Operatorzy 
obrabiarek 
skrawających 

X X X X MG.19./czel
adnik  

 

Użytkowanie obrabiarek 
skrawających 

722307  
 

Operator obrabiarek 
skrawających 

X X  

Piekarze X X X X TG.03./czela Produkcja wyrobów piekarskich 751204  Piekarz X X  
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dnik 
 

Pomoce kuchenne X X X X       X 

Pracownicy robót 
wykończeniowych w 
budownictwie 

X X --- X BD.04./czela
dnik 

 

Wykonywanie robót 
montażowych, okładzinowych i 

wykończeniowych 

712905 
 

Monter zabudowy i robót 
wykończeniowych w 

budownictwie 

X X  

Robotnicy budowlani X X X X       X 

Robotnicy obróbki 
drewna i stolarze 

X X X X czeladnik   Stolarz   X  

Samodzielni księgowi X X X X       X 

Spawacze X X X X       X 

Spedytorzy i logistycy --- X X --- AU.32.  Organizacja transportu 333107  Technik logistyk X   

Sprzedawcy i kasjerzy X X --- X AU.20.  Prowadzenie sprzedaży 522301  Sprzedawca X   

Szefowie kuchni X X X X mistrz   Kucharz    

Ślusarze X X X X MG.20./czel
adnik 

 

Wykonywanie i naprawa 
elementów maszyn, urządzeń i 

narzędzi 

722204  Ślusarz X X  

Tapicerzy  X --- X --- AU.12./czel
adnik 

 

Wykonywanie wyrobów 
tapicerowanych 

753402  Tapicer X X  
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Makroregion 3 obejmuje województwa: 

 warmińsko-mazurskie (skrót – WWM) 

 podlaskie (skrót – WP) 

 mazowieckie (skrót – WM) 

 łódzkie (skrót -WŁ) 

Zawody deficytowe dla poszczególnych województw makroregionu 3. 

Zawody deficytowe WW
M 

WP WM WŁ Oznaczenie 
kwalifikacji  

Nazwa kwalifikacji Symbol 
cyfrowy 
zawodu 

Nazwa zawodu, w którym 
wyodrębniono daną 
kwalifikację 

Forma 
realizacji - 
KKZ 

Forma 
realizacji – 
Kurs 
czeladniczy  

Forma realizacji 
– inne kursy  

Betoniarze i zbrojarze X --- X --- BD.12./czela
dnik 

Wykonywanie robót 
zbrojarskich i betoniarskich 

711402 Betoniarz-zbrojarz X X  

Cieśle i stolarze 
budowlani 

X X X --- BD.11./czela
dnik 

Wykonywanie robót 
ciesielskich 

711501 Cieśla X X  

Elektrycy, 
elektromechanicy, 
elektromonterzy 

X X X --- EE.05./czela
dnik 

Montaż, uruchamianie i 
konserwacja instalacji, 

741103 Elektryk X X  

Fryzjerzy X X X X AU.21./czel
adnik 

Wykonywanie zabiegów 
fryzjerskich 

514101 Fryzjer X X  

Kierowcy 
samochodów 
ciężarowych i 
ciągników siodłowych 

X X X X       X 

Krawcy i pracownicy 
odzieży 

X X X X AU.14./czel
adnik 

Projektowanie i wytwarzanie 
wyrobów odzieżowych 

753105 Krawiec X X  

Kucharze  X X X X TG.07./czela
dnik 

Sporządzanie potraw i napojów 512001 Kucharz X X  

Magazynierzy  X X --- X       X 

Mechanicy pojazdów 
samochodowych 

X --- X --- MG.18./czel
adnik 

Diagnozowanie i naprawa 
podzespołów i zespołów 

pojazdów samochodowych 

723103 Mechanik pojazdów 
samochodowych 

X X  

Operatorzy i X X X X       X 
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mechanicy sprzętu 
robót ziemnych 

Operatorzy 
obrabiarek 
skrawających 

X X --- --- MG.19./czel
adnik 

Użytkowanie obrabiarek 
skrawających 

722307  
 

Operator obrabiarek 
sterujących 

X X  

Piekarze X X X --- TG.03./czela
dnik 

Produkcja wyrobów piekarskich 751204 Piekarz X X  

Spawacze X X X X       X 

Szefowie kuchni X X --- --- mistrz     X  

Ślusarze X X X X MG.20./czel
adnik 

Wykonywanie i naprawa 
elementów maszyn, urządzeń i 

narzędzi 

722204 Ślusarz X X  

 

Makroregion 4 obejmuje województwa: 

 lubelskie (skrót – WL) 

 świętokrzyskie (skrót – WŚ)  

 podkarpackie (skrót – WP) 

 małopolskie (skrót – WM) 

Zawody deficytowe dla poszczególnych województw makroregionu 4. 

Zawody deficytowe WL WŚ WP WM Oznaczenie 
kwalifikacji  

Nazwa kwalifikacji Symbol cyfrowy 
zawodu 

Nazwa zawodu, w którym 
wyodrębniono daną 
kwalifikację 

Forma 
realizacji - 
KKZ 

Forma 
realizacji – 
Kurs 
czeladniczy  

Forma realizacji 
– inne kursy  

Betoniarze i zbrojarze --- X X X BD.12./czel
adnik 

Wykonywanie robót 
zbrojarskich i betoniarskich 

711402 Betoniarz-zbrojarz X X  

Blacharze i lakiernicy 
samochodowi 

--- X X X czeladnik   Blacharz samochodowy, 
lakiernik samochodowy 

 X  

Brukarze --- X X X czeladnik   Brukarz  X  

Cieśle i stolarze 
budowlani 

--- X X X BD.11./czel
adnik 

Wykonywanie robót 
ciesielskich 

711501 Cieśla X X  
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Dekarze i blacharze 
budowlani 

--- X X X BD.08./czel
adnik 

Wykonywanie robót dekarskich 712101 Dekarz X X  

Diagności 
samochodowi 

X --- X ---       X 

Elektrycy, 
elektromechanicy, 
elektromonterzy 

--- X X X EE.05./czela
dnik 

Montaż, uruchamianie i 
konserwacja instalacji, 

741103 Elektryk X X  

Fryzjerzy X X X X AU.21./czel
adnik 

Wykonywanie zabiegów 
fryzjerskich 

514101 Fryzjer X X  

Fizjoterapeuci i 
masażyści 

--- --- X X       studia 

Kelnerzy i barmani --- --- X X TG.11./czela
dnik 

Organizacja usług 
gastronomicznych 

513101 Kelner X X X 

Kierowcy autobusów X X X X       X 

Kierowcy 
samochodów 
ciężarowych i 
ciągników siodłowych 

X X X X       X 

Kosmetyczki X --- --- X AU.62./czel
adnik 

Wykonywanie zabiegów 
kosmetycznych ciała, dłoni i 

stóp 

514207  X X  

Krawcy i pracownicy 
odzieży 

--- X X X AU.14./czel
adnik 

Projektowanie i wytwarzanie 
wyrobów odzieżowych 

753105 Krawiec X X  

Kucharze  X X X X TG.07./czela
dnik 

Sporządzanie potraw i napojów 512001 Kucharz X X  

Mechanicy pojazdów 
samochodowych 

--- X X X MG.18./czel
adnik 

Diagnozowanie i naprawa 
podzespołów i zespołów 

pojazdów samochodowych 

723103 Mechanik pojazdów 
samochodowych 

X X  

Monterzy instalacji 
budowlanych 

--- X X X       X 

Murarze i tynkarze --- X X X BD.14 
/czeladnik 

Wykonywanie zapraw 
murarskich, tynkarskich i 
mieszanek betonowych. 

711204 Murarz tynkarz, murarz X X  

Operatorzy i X X X X       X 
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mechanicy sprzętu 
robót ziemnych 

Operatorzy 
obrabiarek 
skrawających 

--- X X X MG.19./czel
adnik 

Użytkowanie obrabiarek 
skrawających 

722307  
 

Operator obrabiarek 
sterujących 

X X  

Piekarze X X X X TG.03./czela
dnik 

Produkcja wyrobów piekarskich 751204 Piekarz X X  

Robotnicy budowlani --- X --- X       X 

Robotnicy obróbki 
drewna i stolarze 

--- X X X czeladnik   Stolarz  X  

Samodzielni księgowi X X X X       X 

Spawacze X X X X       X 

Szefowie kuchni X --- X X mistrz   Kucharz  X  

Ślusarze --- X X X MG.20./czel
adnik 

Wykonywanie i naprawa 
elementów maszyn, urządzeń i 

narzędzi 

722204 Ślusarz X X  
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14. Obszar pośrednictwa pracy - Wsparcie w powrocie/wejściu na rynek pracy 

Miejsce realizacji: ORK 

Osoba realizująca: Pośrednik pracy, Specjalista ds. ergonomii i fizjologii pracy,  

Wykorzystywane dokumenty:  

 Indywidualny Plan Rehabilitacji w części zawodowej,  

 Arkusz oferowanego stanowiska pracy, 

Działania realizowane w ramach obszaru obejmą: 

a) Identyfikację barier i dodatkowych potrzeb w wykonywaniu pracy zawodowej;  

b) Bezpośredni kontakt z pracodawcami na rynku pracy; 

c) Kontakt i współpracę z Instytucjami Rynku Pracy; 

d) Pozyskiwanie ofert pracy dla uczestników projektu zgodnie z nabytymi kwalifikacjami; 

e) Udzielanie pracodawcom informacji o uczestnikach projektu jako możliwych kandydatach 

do pracy; 

f) Inicjowanie i organizowanie kontaktów uczestników z pracodawcami; 

g) Identyfikację i przygotowanie do realizacji programów wsparcia; 

h) Analizę potencjalnych stanowisk pracy pod kątem ograniczeń związanych z posiadanymi 

dysfunkcjami uczestnika, która będzie uwzględniać: 

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

 czas i częstości wykonywania głównych zadań (ze zwróceniem uwagi na wykonywane 

czynności, np. podnoszenie, obracanie, siadanie, stanie, chodzenie, dźwiganie), 

 rodzaj sprzętu i materiałów, z których korzysta pracownik, 

 warunki pracy i związane z nimi zagrożenia, 

 lokalizację stanowiska pracy i komunikację do stanowiska, 

 charakterystykę zaplecza socjalno-sanitarnego, 

 wymagane kwalifikacje i umiejętności.  

i) Skuteczne finalizowanie procesu zatrudnienia 

Efekty procesu 

15. Efektem prowadzonych działań będzie skuteczne przygotowanie uczestnika rehabilitacji kompleksowej 

do wejścia/powrotu na rynek pracy poprzez podniesienie kompetencji ICT i kompetencji ogólnych oraz 

przeprowadzenie skutecznego procesu przekwalifikowania zawodowego i uzyskanie nowego zawodu 

w obszarach deficytowych na rynku pracy. Działania te wsparte wspólną pracą uczestnika 
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z pośrednikami pracy i instytucjami rynku pracy oraz pracodawcami mają doprowadzić do finalnego 

efektu procesu rehabilitacji kompleksowej w postaci zatrudnienia uczestnika na rynku pracy  

16. W zależności od stopnia i rodzaju niepełnosprawności prowadzone działania mają przygotować 

uczestników do pracy na otwartym rynku pracy: 

 na warunkach konkurencyjnych – co oznacza , że osoba niepełnosprawna jest przyjmowana 

i pracuje na takich samych zasadach i warunkach, jak osoby pełnosprawne, z takim samym 

zakresem obowiązków, odpowiedzialności i uprawnień, 

 na stanowiskach pracy specjalnie dobranych i przystosowanych do psychofizycznych potrzeb 

i możliwości pracownika niepełnosprawnego, wyposażonych w odpowiedni sprzęt 

rehabilitacyjny, narzędzia, urządzenia, elementy stanowiska, w zależności od rodzaju i zakresu 

niepełnosprawności, z prawem do korzystania ze specjalnych uprawnień przysługujących 

pracownikom niepełnosprawnym. 

Schemat procesu 

Nr  
 

Operacja: Realizator: Krótki opis: 

3c.1 Ocena początkowa Zespół rehabilitacyjny 
(ORK) oraz zespół 
prowadzący ocenę 
kompetencji zawodowych 
(CIOP) 

Opis w procesie 2 - 2.3 

3c.2 Przygotowanie 
Indywidualnego Programu 
Rehabilitacji  

Zespół rehabilitacyjny ORK Opis w procesie 3 – 3.4 

3c.3 Obszar działań 
aktywizujących -doradztwo 
zawodowe  

Doradca zawodowy 1. Działania aktywizujące będą koncentrowały się 
na przygotowaniu uczestnika do 
wejścia/powrotu na rynek pracy poprzez: 

 Doradztwo zawodowe, przygotowujące 
do wejścia/powrotu na rynek pracy 
(wiedza o rynku pracy i rządzących nim 
mechanizmach, szukanie pracy, 
przygotowanie CV, przygotowanie do 
rozmowy kwalifikacyjnej itp.); 

 Zdefiniowanie potrzeb w zakresie 
wsparcia pośredniego i bezpośredniego; 

 Określenie (potencjalne) rodzajów 
wsparcia pośredniego oraz uruchomienie 
procedur realizacji wsparcia poprzez 
zewnętrzne programy funkcjonujące w 
systemie wsparcia rehabilitacji społecznej 
i zawodowej; 

 Przygotowanie propozycji dotyczących 
przystosowania stanowiska pracy do 
specyficznych potrzeb uczestnika 
rehabilitacji kompleksowej; 

Minimalny czas trwania jednego spotkania nie 
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mniej niż 1 godz. lekcyjna. Realizacja w salach 
w ORK. 
Realizator: Doradca zawodowy, Specjalista ds. 
ergonomii  
Forma:  

 spotkania indywidualne – 
ewaluacja/ocena, informacje, doradztwo 

 spotkania grupowe z uczestnikami - 
doradztwo grupowe, wspomaganie grup 
samopomocowych 

a) Załącznik: Indywidualny Program 
Rehabilitacji  

b) Załącznik: Karta Usług Doradczych 
c) Załącznik: Dokumentacja porady 

grupowej (Lista obecności na 
spotkaniach) 

3c.4 Obszar działań 
aktywizujących - 
wyrównywanie deficytów w 
obszarze edukacyjnym 

Doradca zawodowy  
Kadra edukacyjna ORK  

1. Działania w zakresie przygotowania do 
realizacji procesu przekwalifikowania 
zawodowego obejmą  

 identyfikację deficytów w obszarach 
edukacyjnych, 

 podjęcie działań zmierzających do ich 
niwelowania  

Minimalny czas trwania jednego spotkania nie 
mniej niż 1 godz. lekcyjna. Realizacja w salach 
w ORK. 
Realizator: Doradca zawodowy, Kadra 
edukacyjna ORK  
Forma: warsztaty grupowe i zajęcia 
indywidualne.  
a) Załącznik: Indywidualny Program 

Rehabilitacji 
b) Załącznik: Dziennik szkolenia 
c) Załącznik: Dokumentacja porady 

grupowej (Lista obecności na 
spotkaniach). 

3c.5 Obszar działań 
aktywizujących – 
Podnoszenie kompetencji w 
obszarze TIK 

Kadra edukacyjna ORK. 
Trenerzy zewnętrzni  

1. Szkolenia wzmacniające kompetencje w 
obszarze TIK (zgodnie z Europejskimi ramami 
odniesienia kompetencji informatycznych 
obywateli – DIGCOMP). Szkolenia 
prowadzone w ORK, przez jego kadrę lub 
zewnętrznych trenerów. Udział w zajęciach 
poprzedzony zostanie testem 
diagnostycznym, mającym na celu stworzenie 
grup spójnym pod względem umiejętności i 
dostosowanie wsparcia do potrzeb 
uczestników. Dziennie nie więcej niż 6 godzin 
lekcyjnych. Szkolenie prowadzić będzie do 
uzyskania kompetencji wskazanych jako 
Standard wymagań dla kompetencji 
cyfrowych. Egzamin przeprowadzony przez 
jednostkę zewnętrzną, zakończony wydaniem 
odpowiedniego, uznawanego, zaświadczenia 
o nabytych kompetencjach TIK (ECDL, ECCC) 
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Realizator: Kadra edukacyjna ORK, trenerzy 
zewnętrzni  
Forma: szkolenie grupowe w salach 
komputerowych znajdujących się w ORK.  
a) Załącznik: Indywidualny Program 

Rehabilitacji  
b) Załącznik: Dziennik zajęć, 
c) Załącznik: Ewidencja wydanych 

zaświadczeń 

3c.6 Przekwalifikowanie 
zawodowe  

ORK 
Instytucje zewnętrzne 

1. Realizacja indywidualnie dobranego do 
potrzeb kursu/szkolenia zawodowego: 
• Wariant I – Ośrodek posiada odpowiedni 
potencjał kadrowy i zaplecze organizacyjne 
do realizacji kursu, 
• Wariant II – Uczestnicy kierowani są na 
kursy do placówek zewnętrznych, 
indywidualnie lub grupowo.  
Nie więcej niż 6 godzin lekcyjnych dziennie. 
W przypadku kursów realizowanych poza 
Ośrodkiem harmonogram ustalony w sposób 
umożliwiający realizację także innych 
modułów rehabilitacji kompleksowej. 
Realizator: ORK, Instytucje szkoleniowe  
Forma: KKZ, KUZ, Kursy czeladnicze, inne 
kursy umożliwiające uzyskiwanie i 
uzupełnianie wiedzy, umiejętności i 
kwalifikacji zawodowych.  
a) Załącznik: Indywidualny Program 

Rehabilitacji  
b) Załącznik: Dziennik szkolenia, 
c) Załącznik: Ewidencja wydanych 

zaświadczeń 
d) Załącznik: W przypadku KKZ i KUZ 

załączniki wynikające z przepisów 
oświatowych 

3c.7 Pośrednictwo pracy  Pośrednik pracy 
Specjalista ds. ergonomii 

1. Działania realizowane w ramach obszaru 
obejmą: 

 identyfikację barier i dodatkowych 
potrzeb w wykonywaniu pracy 
zawodowej,  

 bezpośredni kontakt z pracodawcami na 
rynku pracy,  

 kontakt i współpraca z Instytucjami 
Rynku Pracy,  

 pozyskiwanie ofert pracy dla uczestników 
projektu zgodnie z nabytymi 
kwalifikacjami, 

 udzielanie pracodawcom informacji o 
uczestnikach projektu jako możliwych 
kandydatach do pracy, 

 inicjowanie i organizowanie kontaktów 
uczestników z pracodawcami, 

 analiza potencjalnych stanowisk pracy 
pod kątem ograniczeń związanych z 
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posiadanymi dysfunkcjami uczestnika. 
Realizator: Pośrednik pracy, Specjalista ds. 
ergonomii  
Forma:  

 Spotkania indywidualne; 

 Spotkania grupowe; 

 Inne działania zmierzające do 
zatrudnienia uczestnika.  

a) Załącznik: Indywidualny Program 
Rehabilitacji  

b) Załącznik: Arkusz oceny oferowanego 
stanowiska pracy 

3c.8 Archiwizacja dokumentacji Obsługa administracyjna 
ww. jednostek 

Archiwizacja dokumentacji powstałej podczas 
procesu zgodnie z procedurą obowiązującą w 
jednostce. 

 Zakończenie procesu  
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V.4. Moduł psychospołeczny 

 

 

 

Cele procesu 

1. Celem ogólnym modułu psychospołecznego w ramach rehabilitacji kompleksowej jest jakościowa 

i ilościowa zmiana (in plus) w funkcjonowaniu osoby z niepełnosprawnością i jej środowiska (rodzina, 

praca, społeczność lokalna). Szczególnie należy się skupić na poprawie stanu funkcjonalnego 

w wymiarze psychologiczno-społecznym jako warunku wejścia /powrotu na rynek pracy. 

2. Cele szczegółowe są natomiast następujące: 

 wytworzenie u osób z niepełnosprawnością motywacji do wysiłku ukierunkowanego na realizację 

celów rehabilitacji kompleksowej oraz do podejmowania aktywności w różnych obszarach 

własnego życia, 

 akceptacja stanu funkcjonalnego i zwiększenie przekonania osób z niepełnosprawnością 

o możliwości powrotu do pracy,  

 wzmacnianie poczucia własnej wartości oraz redefinicja celów życiowych, 

 przywrócenie osobom z niepełnosprawnością możliwie pełnej samodzielności społecznej 

w różnych wymiarach życia (rodzina,  społeczeństwo, aktywność zawodowa), 

 przyswojenie przez osoby z niepełnosprawnością zasad właściwego pełnienia ról społecznych 

(zawodowych), umożliwiających regulowanie stosunków z otoczeniem, ważnych dla siebie 

i z pożytkiem dla innych, 

 wyzwalanie zmian w fizycznym i społecznym otoczeniu osób niepełnosprawnych (miejscu życia, 

pracy, wypoczynku, itd.) lub eliminacja barier takich jak na przykład negatywne postawy wobec 

osób niepełnosprawnych. 

3. Reasumując, najważniejszym celem działań w ramach modułu psychospołecznego jest szeroko 

rozumiana niezależność/samodzielność i przekonanie osób z niepełnosprawnością o tym, że jej 

niepełnosprawność pozostaje wyłącznie jedną z cech, która nie musi jej ograniczać. 

 



 

103 

Założenia procesu 

4. Kluczowe założenie brzmi: osoby niepełnosprawne mają w takim samym stopniu jak osoby 

pełnosprawne szanse na: samorealizację, rozwinięcie własnego potencjału, samodzielne pełnienie 

ról społecznych, pełne uczestnictwo w życiu społecznym i zawodowym. Warunkiem realizacji tego 

założenia jest:  

 uznanie że niepełnosprawność nie określa tożsamości i nie decyduje o sukcesie człowieka (np. 

zawodowym), 

 dążenie do podnoszenia kompetencji społecznych i komunikacyjnych osób 

z niepełnosprawnością, 

 dostępność przestrzeni fizycznej dla wszystkich (projektowanie uniwersalne), 

 postawy społeczne sprzyjające wzajemnej integracji osób niepełnosprawnych i osób sprawnych, 

 przeciwdziałanie wszelkim przejawom dyskryminacji, wykluczania, piętnowania osób 

niepełnosprawnych. 

5. Oddziaływania psychologiczno-społeczne wobec uczestnika odbywają się od początku jego pobytu 

w ORK, natomiast psychologiczne działania diagnostyczne, wyjaśniające i doradcze wsparcie są 

prowadzone już od momentu kontaktu osób z niepełnosprawnością z zespołem 

orzekającym/kwalifikującym. 

6. Zakłada się, że uczestnik: 

 będzie aktywnym uczestnikiem procesu rehabilitacji kompleksowej, w pełni realizującym IPR,  

 będzie współpracował z zespołem rehabilitacyjnym, 

 środowisko (rodzinne, zawodowe) uczestnika będzie współpracowało z zespołem 

rehabilitacyjnym. 

Organizacja procesu 

7. Punktem odniesienia dla tematyki i rodzaju wszystkich oddziaływań psychologiczno-społecznych jest 

IPR uczestnika, odzwierciedlający stan jego potrzeb oraz potrzeb środowisk jego przebywania. 

8. Psycholog pracujący w ORK będzie aktywnie uczestniczył w procesie diagnozy w celu przygotowania 

profilu kategorialnego uczestnika. Po opracowaniu IPR i rozpoczęciu procesu rehabilitacji 

kompleksowej, działania diagnostyczne psychologa będą odpowiedzią na bieżące potrzeby 

uzupełnienia stanu wiedzy o uczestniku i jego środowisku przebywania lub w zakresie potrzeb 

członków zespołu rehabilitacji kompleksowej. 

9. W ramach ORK działania w ramach modułu psychospołecznego będą obejmowały oddziaływania 

w trzech obszarach, skierowane do: 

a) uczestników rehabilitacji kompleksowej (indywidualne i grupowe), 

b) środowisk, w których funkcjonują Uczestnicy rehabilitacji kompleksowej (domowe, zawodowe; 

indywidualne i grupowe). 

c) personelu ośrodka/zespołu rehabilitacyjnego (indywidualne i grupowe). 
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Rysunek 13. Obszary rehabilitacji psychologiczno-społecznej w ORK 

 

Źródło: opracowanie własne 
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10. W obu obszarach psycholog należący do zespołu rehabilitacji kompleksowej będzie podejmował 

działania o charakterze indywidualnym (wsparcie, motywowanie, pomoc psychologiczna z elementami 

terapii krótkoterminowej), jak i grupowym (psychoedukacja, treningi/warsztaty). Poniżej wyjaśniono 

szczegółowo jakie oddziaływania, w którym obszarze mogą mieć miejsce. Natomiast w tabelach 

stanowiących załącznik do modelu podano dla każdego z obszarów przykłady wybranych oddziaływań 

z opisami ich przebiegu, wykazem sugerowanych do wykorzystania metod diagnostycznych, jak 

i orientacyjnego czasu ich trwania. Podane przykłady nie wyczerpują całości możliwego spektrum 

oddziaływań, jakich potrzeba może się pojawić, dlatego też przewiduje się (opcjonalnie) możliwość 

korzystania przez uczestnika ze specjalistycznych konsultacji zewnętrznych (np. psychiatra, psycholog 

kliniczny, terapeuta (mediator) rodzinny, terapeuta uzależnień, duchowny, ergoteraputa). 

11. Obszar A. - Propozycje oddziaływań kierowanych do wszystkich uczestników rehabilitacji 

kompleksowej obejmują: 

Podobszar A. I. Oddziaływania indywidualne oraz indywidualno/grupowe 

 Indywidualne poradnictwo psychologiczne, w zależności od potrzeb (informacyjne, 

instrumentalne; emocjonalne, wartościujące - istotne w interwencjach dotyczących zmiany stylu 

życia); 

 Treningi poznawcze - w celu poprawy koncentracji, uwagi, pamięci; 

 Praca nad motywacją - jeśli występuje niski poziom motywacji, istnieje konieczność oceny, czy 

wiąże się on z względnie stałymi właściwościami (np. niska sumienność lub niska ugodowość) czy 

z właściwościami, które mogą podlegać oddziaływaniom (samoocena, poczucie własnej 

skuteczności, umiejscowienie kontroli zdrowia, brak wsparcia społecznego); 

 Praca nad rozwijaniem zasobów (poczucie koherencji, nadzieja podstawowa, nadzieja na sukces, 

samoocena, pozytywna emocjonalność); 

 Proaktywne radzenie sobie ze stresem np. treningi relaksacyjne, sprzężenie zwrotne- 

wspomagające „przestrojenie” organizmu ze stanu pobudzenia (czyli wzmożonego działanie 

układu sympatycznego-wegetatywnego) do stanu odprężenia (wówczas następuje aktywizacja 

układu parasympatycznego); 

 Trening autogenny Schultza; 

 Progresywna relaksacja Jacobsona; 

 Praca z ciałem - szczególne znaczenie w schorzeniach związanych z deformacją ciała, 

uszkodzeniem; 

 Radzenie sobie z bólem i przewlekłym zmęczenie (towarzyszącego chorobom takim, jak: 

stwardnienie rozsiane, choroby nowotworowe, choroby układu krążenia lub występującego po 

udarach mózgu lub po traumatycznych uszkodzeniach mózgu), strategie poznawczo- 

behawioralne; 

 Psychoterapia krótkoterminowa; 
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Podobszar A. II. Oddziaływania grupowe 

 Psychoedukacja  - zajęcia o charakterze grupowym: 

a. dostarczanie wiedzy na temat powiązań psychika-ciało; 

b. zmiana zachowań zdrowotnych (rozwijanie motywacji, poczucia własnej skuteczności); 

c. warsztaty z komunikacji interpersonalnej (trening asertywności, rozwijanie kompetencji 

społecznych, radzenie sobie w sytuacjach konfliktowych, porozumiewanie się w rodzinie); 

d. trening pozytywnego obrazu siebie; 

e. radzenie sobie z trudnymi emocjami (trening kontroli złości);  

f. RTZ - Racjonalna Terapia Zachowania: ergoterapia; arteterapia - w tym arteterapia 

wizualna, choreoterapia, dramoterapia, muzykoterapia; kulturoterapia; treningi 

umiejętności poznania społecznego; elementy terapii usprawniania poznawczego; elementy 

terapii schematów; elementy terapii egzystencjalnej; elementy pracy z obrazem własnego 

ciała. 

 Spotkania z osobami, które już ukończyły proces rehabilitacji lub są już na innym etapie 

oddziaływań rehabilitacyjnych (doświadczenia osób, które skutecznie poradziły sobie z faktem 

pojawienia się niepełnosprawności, a także jej psychospołecznymi następstwami). 

12. Obszar B. Oddziaływania psychologiczne skierowane do środowisk, w których funkcjonują 

uczestnicy: 

Zgodnie z przyjętym wyżej celem rehabilitacji kompleksowej bardzo istotnym obszarem oddziaływań  

podejmowanych przez psychologa, w ramach modułu psychospołecznego kompleksowej rehabilitacji, 

jest praca z środowiskiem życia/przebywania uczestników ORK. Najczęściej dla osób dorosłych jest to 

rodzina lub środowisko zawodowe (pracy). Mogą one być realizowane, podobnie jak te prowadzone 

wobec samych uczestników, w formie indywidualnych spotkań, np. z członkami rodziny: rodzicami, 

małżonkami/partnerami, dziećmi, pracodawcami, nauczycielami zawodu. Mogą to być również 

oddziaływania grupowe prowadzone zarówno w samym ORK lub w formie wyjazdowych weekendowych 

spotkań integracyjnych czy psychoedukacyjnych. 

Podobszar B. I. Oddziaływania indywidualne 

 Rozmowa z małżonkiem/partnerem uczestnika ma na celu ocenę postawy wobec 

niepełnosprawności małżonka/partnera oraz nastawienia małżonka do udziału uczestnika 

w projekcie. Pozwala także na uchwycenie relacji między małżonkami i wykrycie ewentualnych 

trudności, problemów, niepewności, obaw mogących mieć wpływ na przebieg procesu 

rehabilitacji kompleksowej uczestnika. 

 Rozmowa z dzieckiem/dziećmi uczestnika ma na celu ocenę zakresu rozumienia sytuacji 

niepełnosprawności rodzica i jej akceptacji przez dziecko/dzieci. Pozwala także na uchwycenie 

lęków i obaw jakie mogą pojawić się u dzieci a także żalu i wstydu w związku 

z niepełnosprawnością rodzica. Dobra relacja między uczestnikiem a dzieckiem zdecydowanie 
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będzie czynnikiem ułatwiającym proces kompleksowej rehabilitacji i wspomagającym motywację 

do zaangażowania uczestnika. 

Podobszar B. II. Oddziaływania grupowe 

 Psychoedukacja dla członków rodzin uczestników może być również powadzona w formie 

grupowej, szczególnie jeżeli ma to charakter weekendowego spotkania integracyjnego dla ich 

rodzin. Poznanie innych rodzin (małżonków, dzieci) doświadczających niepełnosprawności 

w rodzinie sprzyja pojawieniu się efektu grupy samopomocowej i ułatwia proces adaptacji do 

sytuacji.  

 Psychoedukacja dla pracodawców aktualnych i przyszłych daje im możliwość w sposób bardzo 

przystępny poznania podstawowych praw i zasad właściwego zachowania w kontakcie 

z pracownikiem z niepełnosprawnością. Uwrażliwia na specyficzne potrzeby czy pewne 

niezręczności jakie mogą być popełnione kiedy brak savoir-vivre wobec osób 

z niepełnosprawnością. 

13. Obszar C. Oddziaływania psychologiczne skierowane do personelu ośrodka/zespołu kompleksowej 

rehabilitacji: 

Personel ośrodków/zespół kompleksowej rehabilitacji, wspierający osoby niepełnosprawne we 

wszystkich aspektach rehabilitacji kompleksowej, może potrzebować uzupełnienia lub podniesienia 

kompetencji w zakresie przygotowania do: efektywnej pracy zespołowej na rzecz uczestników projektu 

– team building; radzenia sobie z trudnościami w pracy z osobami niepełnosprawnymi. 

Podobszar C. I. Oddziaływania indywidualne 

 Konsultacje psychologiczne są odpowiedzią na zgłaszane przez członków zespołu rehabilitacji 

kompleksowej potrzeby i obserwowane trudności 

Podobszar C. II. Oddziaływania grupowe 

 Warsztaty/trening przygotowujący do:  

o pracy zespołowej;  

o pracy z osobami niepełnosprawnym z różnym rodzajem niepełnosprawności; 

o komunikacji i kształtowania prawidłowo relacji pacjent-specjalista  (np. empatia, 

mowa ciała, ale także umiejętności zastosowania odpowiednich technik takich, jak np. 

walidacja, przeformułowanie, buforowanie);  

o radzenia sobie ze stresem czy warsztatach rozwoju osobistego - stanowiących element 

przeciwdziałania wypaleniu zawodowemu;  
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Efekty procesu 

14. Za wskaźniki sukcesu w rehabilitacji psychologicznej/psychicznej można uznać akceptację siebie w 

nowej sytuacji, aktywną realizację celów rehabilitacji, a także wizję własnych zadań życiowych - osoba 

niepełnosprawna funkcjonuje jako aktywny podmiot i pełnoprawny społeczeństwa.
24

 

15. Zwrócona więc zostanie uwaga na następujące wskaźniki: 

 Utrzymanie/wzrost motywacji do podjęcia pracy oraz do podejmowania aktywności w różnych 

obszarach własnego życia poprzez: 

o poprawę adaptacji społecznej, 

o umiejętności pracy zespołowej, 

o trening zarządzania sytuacjami konfliktowymi, 

o wykorzystanie narzędzi komunikacji społecznej. 

 Akceptacja własnego stanu funkcjonalnego i podjęcie zatrudnienia. 

 Poczucie własnej wartości oraz realizacja zredefiniowanych celów życiowych. 

Schemat procesu 

Nr  
 

Operacja: Realizator: Krótki opis: 

3b.1 Ocena początkowa Zespół rehabilitacyjny 

(ORK) zespół prowadzący 

ocenę  kompetencji 

zawodowych (CIOP) 

Opis w procesie 2 - 2.3 

3b.2 Przygotowanie 
Indywidualnego Programu 
Rehabilitacji  

Zespół rehabilitacyjny ORK Opis w procesie 3 – 3.4 

3b.3 Realizacja IPR – moduł 
psychospołeczny – 
oddziaływanie skierowane 
do Uczestnika 

Psycholog 1. Uczestnik na podstawie zapisów w IPR 
realizuje proces rehabilitacji 
kompleksowej w module psychologiczno-
społecznym. Uczestnik może mieć 
zalecone różne formy terapii, zależnie od 
potrzeb (indywidualne i grupowe). Do 
najważniejszych form terapii 
prowadzonych w ramach rehabilitacji 
kompleksowej należą: 
• Treningi poznawcze, 
• Praca nad motywacją , 
• Praca nad rozwijaniem zasobów, 
• Proaktywne radzenie sobie ze 

                                                           
24

 Kowalik, S. (2008). Psychologiczne podstawy niepełnosprawności i rehabilitacji. W: J. Strelau (red.), Psychologia. Podręcznik 
akademicki, tom 3 (s. 797-819). Gdańsk: GWP; Ossowski, R. (1999). Teoretyczne i praktyczne podstawy rehabilitacji. 
Bydgoszcz: Wydawnictwo Uczelniane Wyższej Szkoły Pedagogicznej; Tylka, J. (2012). Rehabilitacja psychiczna. W: Kwolek A. 
(red.), Rehabilitacja medyczna (s. 50-75). Warszawa: Urban i Partner 
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stresem, 
• Trening autogenny Schultza, 
• Progresywna relaksacja Jacobsona, 
• Praca z ciałem, 
• Radzenie sobie z bólem, 
• Terapia zaburzeń mowy, 
• Psychoterapia krótkoterminowa, 
• Praca o charakterze poznawczo-
behawioralnym. 
A także w ramach rehabilitacji społecznej 
angażowanie uczestnika w szereg działań 
integrujących społecznie. 
Realizator: Psycholog 
Forma: Terapia zgodna z IPR  
a) Załącznik:  Indywidualny Program 

Rehabilitacji, 
b) Załącznik:  Szczegółowa metodologia  

pracy psychologa 
d) Załącznik:  Karta Usługi Doradczej 

Psychologicznej  
c) Załącznik:  Dokumentacja porady 

grupowej (lista obecności)  
d) Załącznik:  Dziennik szkolenia 

3b.4 Realizacja IPR – moduł 
psychospołeczny – 
oddziaływanie skierowane 
do otoczenia uczestnika 

Psycholog 1. Działania skierowane do środowisk 
(zgodnie ze zdiagnozowanymi potrzebami 
m.in. rodzin uczestników), w których 
funkcjonują uczestnicy rehabilitacji oraz 
środowisk mających wpływ na 
kształtowanie postaw wobec osób 
niepełnosprawnych. W ramach 
oddziaływań o charakterze 
środowiskowym prowadzone będą 
szkolenia dla różnych grup społecznych: 
nauczycieli zawodu; pracodawców; 
członków rodzin itp. 
Realizator: Psycholog 
Forma: Spotkania grupowe, szkolenia  

a) Załącznik: Indywidualny Program 
Rehabilitacji  

b) Załącznik: Szczegółowa metodologia  
pracy psychologa 

e) Załącznik: Dokumentacja porady 
grupowej (lista obecności)  

3b.5 Realizacja IPR – moduł 
psychospołeczny – 
oddziaływanie skierowane 
do personelu 
ośrodka/zespołu 
rehabilitacyjnego ORK 

Psycholog 1. Działania skierowane do personelu 
ośrodka/zespołu rehabilitacji 
kompleksowej mają na celu utrzymywanie 
wysokiego poziomu integracji Zespołu 
zapewniając odpowiedni poziom 
kompetencji i współpracy w wymianie 
informacji pomiędzy poszczególnymi 
członkami. Nacisk prowadzony będzie na 
kształtowanie takich umiejętności jak 
praca zespołowa, pracy z osobami 
niepełnosprawnym, treningach 



 

110 

umiejętności komunikacyjnych.  
Realizator: Psycholog  
Forma: Działania skierowane do personelu 
ORK i Zespołu 

a) Załącznik: Szczegółowa metodologia  
pracy psychologa 

b) Załącznik: Dokumentacja porady 
grupowej (lista obecności)  

3b.6 Okresowa ocena 
prowadzonych działań – 
modyfikacja IPR – 
oddziaływanie  

Psycholog 1. Cząstkowa ocena dokonywana okresowo 
w stosunku do każdego uczestnika 
rehabilitacji w ORK. W sytuacji 
wystąpienia konieczności zmiany 
założonego programu wsparcia zmiana 
IPR (zgodnie z procedurą 3). 
Realizator: Psycholog 
Forma: Modyfikacja Indywidualnego 
Programu Rehabilitacji 
a) Załącznik: Indywidualny Program 

Rehabilitacji 

3b.7 Ocena końcowa  Psycholog 
 

1. Na zakończenie realizacji rehabilitacji 
kompleksowej uczestnik poddany zostanie 
ocenie końcowej obejmującej moduł 
psychologiczno-społeczny. Realizacja 
zgodnie z procedurą 3, pkt. 3.8  
Realizator: Psycholog 
Forma: Ocena końcowa  
a) Załącznik: Arkusz oceny końcowej IPR 

3b.8 Archiwizacja dokumentacji Obsługa administracyjna 

ww. jednostek 

Archiwizacja dokumentacji powstałej podczas 
procesu zgodnie z procedurą obowiązującą w 
jednostce. 

 Zakończenie procesu  
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V.5. Moduł medyczny 

 

 

 

Cele procesu 

1. Podstawowym celem rehabilitacji medycznej jest przywracanie osobie niepełnosprawnej możliwie 

optymalnej sprawności w czynnościach dnia codziennego oraz w czynnym życiu społecznym 

i zawodowym. Natomiast celem modułu medycznego w ramach kompleksowej rehabilitacji jest 

wspomaganie procesu rehabilitacji zawodowej umożliwiającej podjecie pracy lub umożliwiającej 

powrót do aktywności zawodowej. O skuteczności modułu medycznego świadczyć będą pozytywne 

zmiany w stanie funkcjonalnym uczestnika rehabilitacji kompleksowej lub utrzymanie tego stanu w 

sytuacji, kiedy nie ma możliwości poprawy funkcjonalnej. 

2. Celami bezpośrednimi modułu medycznego będą więc: 

 przywrócenie utraconych funkcji lub ich odtworzenie w jak największym, możliwym do 

osiągnięcia stopniu, 

 poprawa/ podtrzymanie stanu funkcjonalnego, 

 zapobieganie rozwojowi wtórnych zmian funkcjonalnych, 

 wypracowanie prawidłowych wzorców kompensacyjnych. 

3. Celami pośrednimi natomiast będą: 

 wspomaganie procesu rehabilitacji zawodowej, 

 powrót do aktywnego udziału w życiu społecznym, 

 powrót do aktywności zawodowej lub jej utrzymanie. 

4. W zależności od stopnia nasilenia i utrwalenia zaburzeń funkcjonalnych występujących u uczestnika 

projektu i jego kompetencji zawodowych, działania w module medycznym będą ukierunkowane na 

powrót do pełnych możliwości funkcjonalnych lub odtworzenie jak największej sprawności. Jeśli to nie 

jest niemożliwe - na podtrzymanie stanu funkcjonalnego lub wypracowanie prawidłowych wzorców 

kompensacyjnych i zapobieganie rozwojowi wtórnych zmian funkcjonalnych poszczególnych 

narządów.  
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5. Indywidualny program rehabilitacji dedykowany konkretnemu uczestnikowi, w składzie i wymiarze 

czasowym uzależniony będzie od indywidualnych potrzeb każdego z uczestników. Powinien on być 

zrealizowany w optymalnie jak najkrótszym czasie. 

Założenia procesu 

6. Członkowie zespołu realizującego moduł medyczny w ramach rehabilitacji kompleksowej będą 

zaangażowani w proces świadczenia usług dla uczestnika projektu począwszy od momentu przyjęcia 

do ORK, aż do jego wypisania z tegoż ośrodka. 

7. Pierwszym etapem pracy w ramach modułu medycznego będzie udział będzie udział wyznaczonych 

członków zespołu rehabilitacyjnego w opracowaniu Indywidualnego Programu Rehabilitacji. Wnioski 

do części medycznej IPR wpisywać będzie sekretarka medyczna, na podstawie ustaleń podjętych 

podczas spotkań zespołu rehabilitacyjnego; członkowie zespołu rehabilitacyjnego – każdy w zakresie 

swoich kompetencji autoryzują zapisy w IPR. 

8. Kolejnym etapem będzie realizacja programu rehabilitacji w składzie i wymiarze czasowym, 

uzależnionym od wyznaczonych celów wynikających z indywidualnych potrzeb każdego z uczestników. 

9. Raz na dwa tygodnie dokonywana będzie ocena aktualnego stanu zdrowia i funkcjonalnego uczestnika. 

Ocena dokonywana będzie podczas spotkania zespołu rehabilitacyjnego. W sytuacji niespodziewanej 

zmiany stanu zdrowia uczestnika ocena dokonywana będzie częściej, w zależności od potrzeb 

określonych przez lekarza, specjalistę rehabilitacji medycznej. W przypadku konieczności zmian w IPR 

w związku z jego nieskutecznością, niemożliwością przeprowadzenia wszystkich lub części 

zaplanowanych zabiegów lub złej tolerancji zabiegów następować będzie ponowna ocena stanu 

uczestnika. Na tej podstawie dokonywane będą zmiany w IPR. 

10. Członkowie zespołu rehabilitacyjnego będą brali udział w badaniu początkowym, połowie pobytu i na 

zakończenie pobytu (wg karty oceny medycznej). Ponadto co tydzień wypełniją kartę obserwacji 

uczestnika oraz biorą udział w posiedzeniach zespołu rehabilitacyjnego co 2 tygodnie. 

11. Członkowie zespołu rehabilitacyjnego będą pracowali od poniedzałku do piatku w dwóch cyklach tj. 

przedpołudniowym i popołudniowym. 

12. Za realizację procesu rehabilitacji kompleksowej w module medycznym odpowiedzialny jest kierownik 

zespołu rehabilitacyjnego – lekarz, specjalista rehabilitacji medycznej 

Organizacja procesu 

13. Proces rehabilitacji medycznej będzie zawierał w sobie elementy stałe oraz elementy zmienne: 

14. Elementy stałe modułu medycznego: 

• sposób prowadzenia dokumentacji medycznej (jako części IPR), 

• zespół rehabilitacyjny i zadania poszczególnych członków zespołu, 

• narzędzia służące do realizacji celów terapeutycznych, 

• miejsce i kolejność wykonywania poszczególnych czynności procesu, 
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• częstotliwość przeprowadzania ocen etapowych (spotkania zespołu rehabilitacyjnego), 

15. Elementy zmienne modułu medycznego ( uzależnione od IPR ): 

• prowadzenie różnych form fizjoterapii, terapii zajęciowej, terapii logopedycznej, 

• wymiar czasowy prowadzenia różnych form fizjoterapii, terapii zajęciowej, terapii logopedycznej. 

16. Każdy uczestnik programu powinien być objęty opieką lekarza, specjalisty rehabilitacji medycznej -  

optymalnie tej samej osoby podczas realizacji całego programu rehabilitacji. 

17. Uczestnicy wymagający podczas pobytu w ORK stosowania leków z powodu chorób przewlekłych, 

będą mieli zapewniony dostęp do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i lekarzy innych specjalności 

w celu zapewnienia ciągłości farmakoterapii i leczenia schorzeń przewlekłych 

18. Zakres działań w ramach modułu medycznego uzależniony będzie od możliwości przywrócenia stanu 

funkcjonalnego sprzed choroby lub urazu skutkujących wystąpieniem niepełnosprawności albo 

podtrzymania stanu funkcjonalnego lub potrzeby wytworzenia kompensacji utraconych możliwości 

w przypadku utrwalonych ubytków funkcjonalnych. Liczba zleconych procedur (zabiegów 

i interwencji), intensywność rehabilitacji medycznej, długość trwania w ciągu dnia, częstotliwość 

w tygodniu będzie określona w IPR. Zaleca się, aby jedna sesja terapii indywidualnej trwała  min. 40 

minut. 

19. Zasadniczy schemat postępowania z uczestnikiem programu w ramach modułu medycznego określa 

następującą kolejność czynności wykonywanych przez członków zespołu. Są to: 

(a) Ocena wstępna uczestnika programu wg karty oceny medycznej – przy przyjęciu do ORK  

 lekarskie badanie podmiotowe i przedmiotowe 

 badanie funkcjonalne – ICF oraz: 

a. zakres ruchów biernych i czynnych stawów obwodowych i kręgosłupa 

b. ocena chodu 

c. ocena siły mięśniowej 

d. test siły globalnego uścisku ręki 

e. test oceny rónowagi i chodu 

f. test wstań i idź 

 ocena fizjoterapeuty, 

 ocena terapeuty zajęciowego, 

 ocena innych członków zespołu zależnie od potrzeb. 

(b) Opracowanie planu działań (IPR) w ramach modułu medycznego 

(c) Realizacja działań w ramach modułu medycznego zakresie określonym IPR  

(d) Modyfikacja IPR w interwałach dwutygodniowych lub częściej, w zależności od potrzeb 
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(e) Ocena końcowa uczestnika programu: 

 badanie podmiotowe i przedmiotowe lekarskie, w tym:  

o ocena funkcjonalna  

o badanie fizjoterapeutyczne 

o badanie terapeuty zajęciowego 

o badanie logopedyczne. 

(f) Wnioski i zalecenia końcowe w zakresie rehabilitacji medycznej wpisywane w dokumentację 

medyczną uczestnika i kartę informacyjną OKR. 

20. Uczestnik programu może mieć zalecone różne formy terapii, zależnie od potrzeb. Do tych form terapii 

należą: fizjoterapia (kinezyterapia, fizykoterapia, masaż), fizykoterapia, terapia zajęciowa, 

psychologiczna, logopedyczna. W ramach IPR należy zlecić indywidualnie dobraną liczbę procedur 

z zakresu fizjoterapii, szczególnie z zakresu kinezyterapii. Należy mieć na uwadze, że fizykoterapia 

i masaż pełnią funkcje pomocnicze w stosunku do kinezyterapii. 

21. Połączenie różnych form oddziaływań terapeutycznych ma prowadzić do: 

 zapobiegania ograniczeniom ruchomości w stawach, 

 zapobiegania osłabieniu mięśni i ich zanikom, 

 zapobiegania obrzękom, 

 przywracania prawidłowej ruchomości w stawach oraz siły i wytrzymałości mięśni, 

 poprawy w zakresie sprawności manualnej, 

 reedukacji nerwowo-mięśniowej, 

 poprawy koordynacji i równowagi, 

 korekty zaburzeń postawy, 

 poprawy czynności układu krążeniowo-oddechowego, 

 pobudzania neuroplastyczności, 

 zwiększenia wydolności organizmu i sprawności ogólnej, 

 poprawy w zakresie sprawności lokomocyjnej, 

 zmniejszenia dolegliwości bólowych, 

 poprawy zdolności do komunikowania się,  

 adaptacji do niesprawności, 

 wypracowanie właściwych wzorców kompensacyjnych. 
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Rysunek 14. Proces rehabilitacji medycznej 

 

Źródło: opracowanie własne 
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Tabela 1. Rodzaje działań terapeutycznych w ramach modułu medycznego 

 

22. Programy edukacyjne dla uczestników w ORK 

 kontroli nad swoim zdrowi . Jednym z dwóch filarów 

promocji zdrowia, oprócz polityki zdrowia publicznego, jest edukacja zdrowotna. Działania edukacyjne 

należy traktować jako integralną część modułu medycznego. Zadania edukacji zdrowotnej powinny być 

prowadzone w trzech wymiarach: 

a. Informacyjny  ochrony, 

w szczególności podnoszenia poziomu wiedzy o zdrowiu i umiejętności związanych z chorobą, 



 

117 

 

funkcjonowaniem własnego organizmu, zapobieganiem sytuacjom szkodliwym zdrowotnie, 

radzeniem sobie w sytuacjach trudnych. 

b. 

 zdrowia, podnoszenia poziomu wiedzy i umiejętności związanych 

z korzystaniem z systemu opieki zdrowotnej i pojmowaniem zasad jej funkcjonowania. 

c. Motywacyjnym, zogniskowanym na wyzwoleniu w jednostce zadowolenia z faktu dobrostanu 

fizycznego, psychiczneg

 codziennym oraz zwiększanie 

poziomu świadomości co do czynników społecznych i środowiskowych wpływających na zdrowie. 

Program edukacyjny powinien być obligatoryjny dla każdego uczestnika programu i uwzględniać 

w szczególności spotkania grupowe w formie prelekcji, prowadzone przez fizjoterapeutę (zaleca się 

również udział lekarza) - minimum 4 spotkania trwające nie krócej niż 45 minut; w trakcie spotkań 

należy w sposób zrozumiały i wyczerpujący poruszyć m.in. następujące tematy: 

 etiologię i patogenezę chorób kręgosłupa i stawów obwodowych 

 następstwa zdrowotne chorób kręgosłupa i stawów obwodowych  

 możliwości leczenia chorób kręgosłupa i stawów obwodowych 

 ograniczenia zawodowe wynikające z dysfunkcji układu ruchu 

 Instruktaż w zakresie ergonomii w domu i w pracy - może być ujęty w wymienionych powyżej 

spotkaniach grupowych; instruktażu udzielić może terapeuta zajęciowy, pielęgniarka, 

fizjoterapeuta lub lekarz. 

 Instruktaż w zakresie zachowań prozdrowotnych, ze szczególnym uwzględnieniem aspektu 

profilaktyki chorób narządu ruchu, w tym zasad odżywiania, snu, unikania używek, zwalczania 

nałogów, aktywnego trybu życia, prawidłowych wzorców ruchowych - może być ujęty 

w wymienionych powyżej spotkaniach grupowych; instruktażu udzielić może pielęgniarka, 

fizjoterapeuta, lekarz lub dietetyk. 

 Instruktaż w zakresie sposobów radzenia sobie ze stresem - może być ujęty w wymienionych 

powyżej spotkaniach grupowych; instruktażu powinien udzielić psycholog. 

 materiały edukacyjne w formie pisemnej i/lub w formie elektronicznej, obejmujące tematy 

poruszane w trakcie spotkań. 

 Instruktaż ćwiczeń do wykonywania w warunkach domowych w formie pisemnej, sporządzony 

przez fizjoterapeutę przy współudziale lekarza. 

Każdy członek zespołu rehabilitacyjnego prowadzi ponadto doraźne działania edukacyjne w zalezności 

od bierzących potrzeb uczestnika. 
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Efekty procesu. 

23. Oczekiwanym efektem rehabilitacji medycznej u uczestników projektu jest uzyskanie w optymalnym, 

jak najkrótszym czasie, takich zmian stanu funkcjonalnego, które umożliwią powrót do aktywnego 

udziału w życiu społecznym i zawodowym oraz zapobiegną niepełnosprawności wtórnej w środowisku 

zamieszkania. Na te efekty składają się następujące wskaźniki: 

 przywrócenie lub zwiększenie możliwości funkcjonalnych uszkodzonych struktur organizmu wg 

klasyfikacji ICF, 

 wytworzenie właściwych mechanizmów kompensacyjnych (kompensacji wewnętrznej – siłami 

własnymi organizmu lub zewnętrznej – poprzez użycie sprzętu ortopedycznego lub dostosowanie 

miejsca pracy do możliwości uczestnika programu), 

 zwiększenie poziomu sprawności fizycznej,(Pomiary testem Tinetti, testem, Timed Up and Go 

oraz na podstawie pomiaru siły ścisku globalnego ręki; pomiary dokonane będą minimum 3-

krotnie). 

Schemat procesu 

Nr  
 

Operacja: Realizator: Krótki opis: 

3a.1 Ocena początkowa Zespół rehabilitacyjny (ORK 

)oraz zespól prowadzący 

ocenę kompetencji 

zawodowych (CIOP) 

 

Opis w procesie 2 - 2.3 

3a.2 Przygotowanie IPR  Zespół rehabilitacyjny (ORK) Opis w procesie 3 – 3.4 

3a.3 Realizacja IPR – moduł 
medyczny – terapia 
medyczna 

Zespół rehabilitacyjny w 
zakresie modułu 
medycznego 

1. Uczestnik na podstawie zapisów w IPR realizuje 
proces rehabilitacji kompleksowej w module 
medycznym. Realizacja odbywa się zgodnie z 
IPR. Uczestnik może mieć zalecone różne formy 
terapii, zależnie od potrzeb. Katalog form 
obejmuje: fizjoterapię (kinezyterapię, masaż), 
fizykoterapie, terapię zajęciową, logopedyczną. 
Liczba zleconych procedur (zabiegów i 
interwencji), intensywność rehabilitacji 
leczniczej, długość trwania w ciągu dnia, 
częstotliwość w tygodniu musi być podyktowana 
potrzebami określonymi w IPR. Zaleca się, aby 
jedna sesja terapii indywidualnej trwała min. 40 
minut. 
Realizator: Zespół rehabilitacyjny 
Forma: Terapia medyczna 

a) Załącznik: Indywidualny Program 
Rehabilitacji, 

b) Załącznik: Karta realizacji zabiegów 
fizjoterapeutycznych 

c) Załącznik: Karta realizacji terapii 
zajęciowej  
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d) Załącznik: Karta realizacji terapii 
logopedycznej 

Karty realizacji znajdują się u osoby prowadzącej 
daną terapię. 

3a.4 Realizacja IPR – moduł 
medyczny – edukacja 
zdrowotna 

Zespół rehabilitacyjny w 
zakresie modułu 
medycznego  

1. Zakres działań edukacyjnych uwzględniać 
będzie szerokie spektrum problemów 
związanych ze stylem życia, w tym na 
zagadnienia samooceny, problem 
indywidualnych umiejętności oraz kwestie 
wsparcia społecznego. Program edukacyjny 
obejmie: 

 instruktaż w zakresie zachowań 
prozdrowotnych, 

 instruktaż w zakresie ergonomii, 

 instruktaż ćwiczeń do wykonywania w 
warunkach domowych, 

 materiały edukacyjne. 
Cały zespół rehabilitacyjny będzie uczestniczył 
w realizacji programu edukacyjnego w zakresie 
wynikającym ze swoich kompetencji 
Realizator: Zespół rehabilitacyjny  
Forma: Edukacja zdrowotna  

a) Załącznik: Indywidualny Program 
Rehabilitacji  

b) Załącznik: Karta realizacji Edukacji 
zdrowotnej 

3a.5 Okresowa ocena 
prowadzonych działań – 
modyfikacja IPR 

Zespół rehabilitacyjny w 
zakresie modułu 
medycznego  

1. Cząstkowa ocena dokonywana okresowo w 
stosunku do każdego uczestnika projektu. W 
sytuacji wystąpienia konieczności zmiany 
założonego programu wsparcia zmiana IPR 
(zgodnie z procedurą 3). 
Realizator: Zespół rehabilitacyjny 
Forma: Modyfikacja Indywidualnego Programu 
Rehabilitacji 

a) Załącznik: Indywidualny Program 
Rehabilitacji 

3a.6 Ocena końcowa  Zespół rehabilitacyjny w 
zakresie modułu 
medycznego  

1. Na zakończenie realizacji rehabilitacji 
kompleksowej uczestnik poddany zostanie 
ocenie końcowej obejmującej moduł medyczny. 
Realizacja zgodnie z procedurą 3, pkt. 3.8  
Realizator: Zespół rehabilitacyjny 
Forma: Ocena końcowa  
a) Załącznik: Arkusz oceny końcowej IPR 

3a.7 Archiwizacja 
dokumentacji 

Obsługa administracyjna 
ww. jednostek 

Archiwizacja dokumentacji powstałej podczas 
procesu zgodnie z procedurą obowiązującą w 
jednostce. 

 Zakończenie procesu 
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VI. WARUNKI PROWADZENIA REHABILITACJI KOMPLEKSOWEJ 

VI.1. Zasady rekrutacji ośrodków pilotażowych 

1. Ośrodki pilotażowe wyłonione zostaną w ramach procedur określonych w Ustawie z dnia 29 stycznia 

2004 roku Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 z późn. zm.). W ramach 

postępowania wskazane zostaną warunki, jakie będą musiały być spełnione przez aplikujące podmioty. 

Dotyczą one przede wszystkim: 

 posiadania uprawnień do wykonywania określonych działalności lub czynności, zgodnie 

z obowiązującymi przepisami prawa, 

 posiadania wiedzy i doświadczenia, 

 dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz zasobami niezbędnymi do 

wykonywania zamówienia, 

 sytuacji ekonomicznej i finansowej. 

2. Uprawnienia: ośrodek ubiegający się o prawo do prowadzenia kompleksowej rehabilitacji 

i zakwalifikowanie jako Ośrodek Rehabilitacji Kompleksowej powinien posiadać uprawnienia: 

 w zakresie rehabilitacji zawodowej – funkcjonować w oparciu o przepisy prawa oświatowego 

w zakresie realizacji kursów i szkoleń lub/i w oparciu o ustawę o rzemiośle w zakresie 

kwalifikacji rzemieślniczych oraz w oparciu o przepisy ustawy o promocji zatrudnienia i 

instytucjach rynku pracy w zakresie prowadzenia pośrednictwa pracy, 

 w zakresie rehabilitacji medycznej – funkcjonować jako podmiot leczniczy i posiadać wpis do 

właściwego rejestru podmiotów działalności leczniczej. 

Wskazane warunki (w tym i dalszych punktach) mogą być spełniane przez konsorcja, np. o prawo do 

prowadzenia kompleksowej rehabilitacji może się ubiegać ośrodek kształcenia zawodowego (CKU, 

CKP, OHP, inny) jako lider, wspólnie z podmiotem leczniczym lub podmiot leczniczy jako lider 

wspólnie z ośrodkiem kształcenia zawodowego. Wspólnie będą stanowić ORK i odpowiadać za 

realizację zadań określonych w warunkach postępowania przetargowego, jednak formalnie 

odpowiedzialność za wykonywanie postanowień umowy odpowiada lider (zasady odpowiedzialności 

w ramach konsorcjum określa umowa konsorcjum). 

3. Wiedza i doświadczenie: 

 Podmiot ubiegający się o prawo do prowadzenia kompleksowej rehabilitacji i zakwalifikowanie 

jako Ośrodek Rehabilitacji Kompleksowej musi posiadać wiedzę z zakresu rehabilitacji 

zawodowej, psychospołecznej i medycznej oraz realizować świadczenia w tym zakresie, 

 Doświadczenie w obszarze działalności statutowej lidera (zbieżnej z zakresem postępowania) 

nie może być mniejsze niż 5 lat i musi być poparte dokumentami, 

 Podmiot musi dysponować personelem posiadającym kwalifikacje niezbędne do prowadzenia 

procesu rehabilitacji kompleksowej oraz doświadczenie w pracy z osobami niepełnosprawnymi 

(zgodnie z tabelą przedstawioną w dalszej części rozdziału). 
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4. Dysponowanie odpowiednim potencjałem technicznym oraz zasobami niezbędnymi do wykonywania 

zamówienia: podmiot ubiegający się o prawo do prowadzenia kompleksowej rehabilitacji 

i zakwalifikowanie jako Ośrodek Rehabilitacji Kompleksowej powinien być odpowiednio wyposażony 

w przyrządy, urządzenia i pomieszczenia niezbędne do prowadzenia kompleksowej rehabilitacji. 

Pomieszczenia i urządzenia muszą spełniać wymagania ogólnoprzestrzenne, sanitarne, instalacyjne jak 

również w zakresie dostosowania budynków do potrzeb osób z niepełnosprawnościami, określone 

przepisami prawa (zgodnie z tabelą przedstawioną w dalszej części rozdziału). 

5. Warunki dotyczące sytuacji ekonomicznej i finansowej: podmiot ubiegający się o prawo do 

prowadzenia kompleksowej rehabilitacji i zakwalifikowanie jako Ośrodek Rehabilitacji Kompleksowej 

będzie zobligowany do: 

 udokumentowania osiągania minimalnego rocznego obrotu, w tym obrotu w obszarze objętym 

zamówieniem,  

 przedstawienia rocznych sprawozdań finansowych, w szczególności w zakresie stosunku 

aktywów do zobowiązań, 

 posiadania odpowiedniego ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej. 

VI.2. Wymogi formalno-prawne dotyczące prowadzenia rehabilitacji kompleksowej 

w ORK 

6. Rehabilitacja zawodowa uczestników będzie prowadzona zgodne z następującymi przepisami: 

a) Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób 

niepełnosprawnych (Dz.U. z 2018 r. poz. 511, z późn. zm.). Ustawa definiuje rehabilitację zawodową 

poprzez jej cel, którym jest ułatwienie osobie niepełnosprawnej uzyskania i utrzymania 

odpowiedniego zatrudnienia i awansu zawodowego przez umożliwienie jej korzystania 

z poradnictwa zawodowego, szkolenia zawodowego i pośrednictwa pracy. Przepisy tej ustawy mają 

zastosowanie do osób niepełnosprawnych, których niepełnosprawność została potwierdzona 

w sposób w niej określony.  

b) Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz.U. z 2018 r. 

poz. 1265). Ustawa ta określa zadania państwa w zakresie promocji zatrudnienia, łagodzenia 

skutków bezrobocia oraz aktywizacji zawodowej. Zadania te są realizowane przez instytucje rynku 

pracy działające w ww. obszarze. Do instytucji rynku ustawa zalicza: publiczne służby zatrudnienia, 

Ochotnicze Hufce Pracy, agencje zatrudnienia, instytucje szkoleniowe, instytucje dialogu 

społecznego oraz instytucje partnerstwa lokalnego. 

c) Ustawa z dnia 14 grudnia 2016 r. - Prawo oświatowe (Dz.U. z 2018 r. poz. 996, z późn. zm.) oraz 

rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 18 sierpnia 2017 r. w sprawie kształcenia 

ustawicznego w formach pozaszkolnych (Dz.U. z 2017 r. poz. 1632). System oświaty w Polsce 

obejmuje m.in.  placówki kształcenia ustawicznego, placówki kształcenia praktycznego oraz ośrodki 

dokształcania i doskonalenia zawodowego, umożliwiające uzyskanie i uzupełnienie wiedzy, 

umiejętności i kwalifikacji zawodowych. Prawo oświatowe definiuje pojęcie kształcenia 

ustawicznego oraz wskazuje na dopuszczalne jego formy oraz organizację i tryb ich prowadzenia. 
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7. Rehabilitacja psychospołeczna będzie realizowana z uwzględnieniem: 

a) Ustawy z dnia 8 czerwca 2001 r. o zawodzie psychologa i samorządzie zawodowym psychologów 

(Dz.U. Nr 73, poz. 763, z późn. zm.), która określa zasady i warunki wykonywania zawodu 

psychologa. Zgodnie z jej przepisami, wykonywanie zawodu psychologa polega na świadczeniu usług 

psychologicznych, a w szczególności na: diagnozie psychologicznej, opiniowaniu, orzekaniu (o ile 

odrębne przepisy tak stanowią), psychoterapii, udzielaniu pomocy psychologicznej. 

b) Standardów diagnozy psychologicznej uchwalonych przez Ogólnopolską Sekcję Diagnozy 

Psychologicznej Polskiego Towarzystwa Psychologicznego 21 czerwca 2014 r. wraz 

z uzupełniającymi je wytycznymi dotyczącymi ogólnego diagnozowania osób 

z niepełnosprawnościami w zakresie innym niż diagnoza niepełnosprawności. 

8. Rehabilitacja medyczna będzie prowadzona z uwzględnieniem następujących przepisów: 

a) Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U. z 2018 r. poz. 160), zwaną dalej 

u.d.l. Zgodnie z jej przepisami, świadczenia zdrowotne, w tym świadczenia z zakresu rehabilitacji 

medycznej, mogą być udzielane przez podmioty, którym przysługuje status podmiotu leczniczego. 

Podmiotem leczniczym może być przedsiębiorca w rozumieniu ustawy z dnia 6 marca 2018 r. 

Prawo przedsiębiorców we wszystkich formach prowadzenia działalności gospodarczej 

przewidzianych przez tę ustawę, a także podmioty niebędące przedsiębiorcami, m.in.: samodzielne 

publiczne zakłady opieki zdrowotnej, jednostki budżetowe, w tym państwowe jednostki 

budżetowe, instytuty badawcze, fundacje i stowarzyszenia, których celem statutowym jest 

wykonywanie zadań w zakresie ochrony zdrowia i których statut dopuszcza prowadzenie 

działalności leczniczej, a także stowarzyszenia kościoły. Za działalność leczniczą uważa się także 

praktyki zawodowe lekarzy – indywidualne bądź grupowe. Podmiot musi spełniać następujące 

wymagania: 

 posiadać wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, 

 posiadać pomieszczenia lub urządzenia odpowiadające wymaganiom ogólno-

przestrzennym, sanitarnym i instalacyjnym, określonym w rozporządzeniu Ministra Zdrowia 

z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać 

pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. z 2012 r. 

poz. 739), 

 stosować wyroby odpowiadające wymaganiom ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach 

medycznych (Dz.U. z 2017 r. poz. 211), 

 zapewniać udzielanie świadczeń rehabilitacyjnych przez osoby wykonujące zawód 

medyczny oraz spełniające wymagania zdrowotne określone w odrębnych przepisach, 

 mieć zawartą umowę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej, zgodnie z zasadami 

określonymi w rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie 

obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego 

działalność leczniczą (Dz.U. Nr 293, poz. 1729), 

 posiadać regulamin organizacyjny spełniający wymagania określone w art. 24 u. d.l. 
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b) Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych 

z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. nr 192, poz. 1286), 

c) Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów zakresu i wzorów 

dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2015 r. poz. 2069, z późn. zm.), 

z uwzględnieniem Ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia 

(Dz.U. z 2017 r. poz. 1845). 

d) Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. 

w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 

swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie 

o ochronie danych – RODO).  

e) Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U). z 2017 r. 

poz. 1318) w myśl której pacjent ma prawo do dostępu do dokumentacji medycznej dotyczącej 

jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu świadczeń zdrowotnych (art. 23 ustawy). Wgląd do 

dokumentacji medycznej realizowany jest na wniosek pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego 

lub osoby upoważnionej przez pacjenta. 

VI.3. Wymogi w zakresie wyposażenia ORK i pomieszczeń 

9. Realizując zadania z zakresu kompleksowej rehabilitacji ORK będzie zobowiązany do takiej organizacji 

świadczeń, by zapewniona była ich ciągłość zgodna z IPR, bez zbędnych przerw, które mogłyby utrudnić 

lub zaburzyć proces rehabilitacji. Oznacza to m.in. konieczność zapewnienia odpowiednich pomieszczeń 

i ich wyposażenia. Pomieszczenia lub zespół pomieszczeń powinny znajdować się w jednej lokalizacji lub 

umożliwiać funkcjonalną realizację świadczeń kompleksowej rehabilitacji. Jeżeli rehabilitacja będzie 

realizowana w oddalonych od siebie lokalizacjach ORK musi zapewnić uczestnikom transport. Transport 

powinien być dostosowany do przewozu osób z niepełno sprawnościami. 

10. W tabeli poniżej przedstawiono minimalne wymagania w zakresie warunków lokalowych i wyposażenia 

dla jednego ORK. 

11. Oprócz wymagań zawartych w tabeli ośrodek będzie zobowiązany zapewnić w pomieszczeniach 

podstawowe wyposażenie (biurka, krzesła, szafki), zestawy komputerowe wraz z drukarkami oraz 

oprogramowaniem w zakresie programów biurowych. ORK powinien także zapewnić pomieszczenie do 

archiwizowania dokumentów, wyposażone w odpowiednie szafy (zamykane, bez przeszkleń) oraz 

dostęp do dokumentacji jedynie osobom uprawnionym. 

12. Ponadto ORK będzie zobowiązany do współpracy ze wskazanymi przez PFRON osobami. ORK zapewni na 

czas prowadzonych przez nie na terenie ORK badań dostęp do 3 pomieszczeń o powierzchni minimum 

16 mkw. Każde z pomieszczeń powinno być wyposażone w 2 biurka oraz 3 krzesła; pomieszczenie do 

oceny sensorycznej powinno mieć możliwość zasłaniania okien, np. wertykale, rolety. 
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Tabela 2. Minimalne warunki realizacji kompleksowej rehabilitacji w zakresie warunków lokalowych oraz wyposażenia jednego ORK 

Lp. Rodzaj pomieszczenia liczba Świadczona usługa Kluczowe parametry Wyposażenie 

Nazwa Liczba Kluczowe parametry 

Moduł zawodowy 

1 pokoje do spotkań 
indywidualnych –w 
zakresie doradztwa 
zawodowego 

2 doradztwo i 
pośrednictwo - 
spotkania 
indywidualne 

pokój powinien zapewnić 
możliwość swobodnej 
rozmowy pomiędzy 
uczestnikiem a doradcą 
lub pośrednikiem pracy 

minimalne niezbędne do 
wykonywania usług 

  

2 sala do spotkań 
grupowych - w 
zakresie doradztwa 
i pośrednictwa 
pracy 

1 doradztwo 
i pośrednictwo, 
spotkania grupowe 

sala powinna zapewnić 
możliwość swobodnej 
rozmowy dla co najmniej 
10 osób oraz pracownika 
sekcji 

minimalne niezbędne  
do wykonywania usług 

  

3 sala szkoleniowa dla 
minimum 10 osób 

1 kształcenie 
zawodowe 

 zestawy komputerowe 10 obsługa programów biurowych i 
Internetu, możliwość instalacji 
oprogramowania szkoleniowego 

fotele biurowe 10  

rzutnik i tablica multimedialna 1 kpl  

oprogramowanie do nauki 
przedmiotów zawodowych - 
licencje 

 w zależności od rodzaju szkolenia 

Moduł psychospołeczny 

4 gabinet psychologa 
(pokój terapii 
indywidualnej) 

2 realizacja czynności 
zgodnie z 
kompetencjami 

z oknem, powierzchnia 
pokoju min. 15 m2 
pomieszczenia mogą być 
wykorzystywane 
wymiennie przez 

testy do przeprowadzenia 
diagnostyki i prowadzenia terapii 
(wykaz wg sugestii zespołu), 
testy do przeprowadzenia 
diagnostyki i prowadzenia terapii 

1 testy psychologiczne do badania 
poziomu umysłowego, 
sprawności analizatorów, 
testy do badania osobowości i 
sfery emocjonalno motorycznej 
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fizjoterapeutę, 
psychologa i logopedę 

logopedycznej 

fotele 3 3 szt na gabinet, w tym 1 szt. z 
możliwością regulacji ustawienia 
i podparcia głowy 

leżanka z regulowaną 
wysokością 

1 1 szt. na 2 gabinety 

5 sala do 
prowadzenia 
psychoedukacji i 
spotkań grupowych 

1 psychoterapia, 
psychoedukacja, 
terapia grupowa 

z oknem, powierzchnia 
pokoju min. 30  m2 

zestaw komputerowy z 
rzutnikiem multimedialnym 

1  

ekran 1  

krzesła z tackami do notowania 21  

nagłośnienie 1  

flipchart 1  

6 pokój do 
prowadzenia 
treningów 
relaksacyjnych 

1 terapia relaksacyjna z oknem, powierzchnia 
pokoju min. 30  m2, ciche 

otoczenie 

sprzęt audio z nagłośnieniem 1  

materac  10  

fotel 1  

stolik podręczny 1  

Moduł medyczny 

7 gabinet lekarski 2 realizacja czynności 
zgodnie z 
kompetencjami 

 leżanka z regulowaną 
wysokością 

1  

aparat do mierzenia ciśnienia 
tętniczego krwi 

1  

negatoskop 1  

8 gabinet 
pielęgniarski 

1 czynności 
pielęgniarskie i 
lekarskie 

 leżanka z regulowaną 
wysokością 

1  

defibrylator 1  

zestaw do resuscytacji na 
miejscu 

1  
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aparat EKG 1  

pulsoksymetr 1  

aparat do mierzenia ciśnienia 
tętniczego krwi 

1  

9 gabinet fizjoterapii 1 badanie 
fizjoterapeutyczne 
i zabiegi kinezyterapii 

pomieszczenie może być 
wykorzystywane 
wymiennie przez 
fizjoterapeutę, 
psychologa, logopedę 

stół rehabilitacyjny z elektryczną 
regulacją wysokości 

1  

dynamometr ręczny 1  

10 sala do terapii 
zajęciowej dla 
minimum 6 osób 

1 terapia zajęciowa  krzesło z regulowaną wysokością 
z oparciem pleców i przedramion 

7  

stół do terapii zajęciowej 1 dla min. 6 osób 

zestaw przyrządów do ćwiczeń 
manualnych 

6  

11 sala/sale (gabinety 
do kinezyterapii 
indywidualnej i 
grupowej 

1 kinezyterapia zgodnie z obowiązującymi 
przepisami 

stół rehabilitacyjny z elektryczną 
regulacją wysokości 

2 standardowej szerokości 

stół rehabilitacyjny minimum 3 
częściowy 

1  

rotor do ćwiczeń kończyn 
górnych 

1  

rotor do ćwiczeń kończyn 
dolnych 

1  

UGUL lub inny system 
spełniający jego rolę 
z oprzyrządowaniem 

1  

bieżnie ruchome 1  

cykloergometr 2  

lustro do ćwiczeń reedukacji 
posturalnej 

1  

schody do nauki chodzenia 1  
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dwustronne 

krzesła z oparciem z kółkami 
blokowanymi 

2  

stołki do terapii z kółkami 
blokowanymi 

4  

półwałki 5  

piłki rehabilitacyjne (różne 
rozmiary) 

5  

tuby/taśmy elastyczne 50  

kliny 5  

kostki i poduszki rehabilitacyjne 5  

trampolina lub inny przyrząd 
spełniający te funkcje 

1  

aparat do mierzenia ciśnienia 
tętniczego krwi 

1  

12 gabinet (sala) 
kinezyterapii 
grupowej 

1 kinezyterapia  drabinki rehabilitacyjne, lub inne 
spełniające takie same funkcje 
przyrządy 

5  

mata lub materace do 
kinezyterapii 

7  

lustro do ćwiczeń reedukacji 
posturalnej 

1  

kije do terapii, kije do treningu 
marszowego (np. Nordic 
Walking) 

10 
kpl. 

 

belki balansowe 3  

półwałki 4  

piłki rehabilitacyjne (różne 
rozmiary) 

10  

13 sala do hydroterapii 1 hydroterapia  wanna do masażu wirowego 1  
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kończyn górnych 

wanna do masażu wirowego 
kończyn dolnych 

1  

14 gabinet 
fizykoterapii z 
wydzielonymi 
stanowiskami 

1 fizykoterapia  wielofunkcyjny zestaw do 
elektroterapii terapii fala 
ultradźwięków wraz z sprzętem 

1  

lampa do naświetlań 
promieniowaniem widzialnym, 
podczerwonym lub 
ultrafioletowym 

1  

zestaw do magnetoterapii 1  

zestaw do biostymulacji 
laserowej 

1  

zestaw do kriostymulacji parami 
ciekłego azotu 

1  

15 gabinet masażu 
leczniczego 

1 masaż ręczny i 
mechaniczny 

 stół do masażu 1  

aquavibron 1  

krzesło z oparciem z kółkami 
blokowanymi 

1  

stołek do terapii z kółkami 
blokowanymi 

1  

Pozostałe 

16 pokoje dla 
specjalisty ds. 
zarządzania 
rehabilitacją 

2 spotkania 
z uczestnikami, 
spotkania Zespołu 
rehabilitacyjnego 

 wyposażenie niezbędne do realizacji czynności biurowych, w tym jeden pokój 
umożliwiający pracę Zespołu rehabilitacyjnego (około 10 osób) 

17 pokój 
administracyjny 

1 pokój dla specjalisty 
ds. pilotażu 

 wyposażenie niezbędne do realizacji czynności biurowych 
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VI.4 Wymogi w zakresie kadry ośrodków 

12. Do realizacji kompleksowej rehabilitacji ORK będzie zobowiązany zatrudnić interdyscyplinarny zespół 

specjalistów o odpowiednich kwalifikacjach i uprawnieniach. Minimalne wymagania w zakresie 

personelu (dla jednego ORK) przedstawiono w tabeli poniżej. 

13. Jeden etat przeliczeniowy (EPC - ekwiwalent pełnego czasu pracy) nie może być dzielony na więcej niż 

dwie osoby. 

14. Obecność lekarza lub lekarza specjalisty powinna być zapewniona w każdym dniu świadczenia usług. 
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Tabela 3. Minimalne warunki realizacji kompleksowej rehabilitacji w zakresie dotyczącym personelu (dla jednego ORK) 

Lp. Nazwa 
stanowiska 

Formalne 
wykształcenie 

(poziom, kierunek, 
uprawnienia 
zawodowe) 

Wymagania uzupełniające 
formalne kształcenie 

(specjalizacja, certyfikaty, 
kursy, studia 

podyplomowe, dodatkowe 
uprawniania zawodowe) 

Doświadczenie zawodowe 
na danym stanowisku 

Forma 
zatrudnienia 

(umowa o 
pracę, zlecenie, 

działalność 
gospodarcza) 

Wymiar 
zaangażowania 

Zakres obowiązków (zadania 
do wykonania) 

Uwagi 

Staż pracy Liczba godzin w 
ośrodku 
(miesięcznie) 

Moduł zawodowy 

1 doradca 
zawodowy  

studia wyższe 
zawodowe, studia 
wyższe 
inżynierskie 

preferowane 
wykształcenie 
kierunkowe - 
doradztwo zawodowe  

co najmniej 5 letnie 
doświadczenie w pracy 
jako doradca 
zawodowy, 
co najmniej 2 letnie 
doświadczenie w pracy 
z osobami z 
niepełnosprawnością 

wszystkie 
formy są 
akceptowane 

2 EPC udział w ocenie 
kompetencji zawodowych 
i tworzeniu IPR, 
przygotowanie 
i ewentualna korekta 
oferty szkoleń ORK, 
typowanie zawodów 
o wysokim poziomie 
uniwersalności 
zatrudnienia, 
monitorowanie procesów 
szkolenia oraz ich efektu 

 

2 pośrednik 
pracy 

studia wyższe 
zawodowe, studia 
wyższe 
inżynierskie 

preferowane 
wykształcenie 
kierunkowe - 
pośrednictwo pracy 

co najmniej 5 letnie 
doświadczenie w pracy 
na stanowisku 
pośrednika pracy, 
co najmniej 2 letnie 
doświadczenie w pracy 
z osobami z 
niepełnosprawnością 

wszystkie 
formy są 
akceptowane 

2 EPC identyfikacja barier 
i dodatkowych potrzeb 
w wykonywaniu pracy 
zawodowej, 
kontakt z ostatnim 
pracodawcą uczestnika 
oraz potencjalnymi 
pracodawcami, 

 



 

131 

w przypadku podjęcia 
zatrudnienia lub powrotu 
do pracy - analiza 
proponowanego 
stanowiska pracy. 

Moduł psychospołeczny 

3 psycholog wyższe 
psychologiczne  
(5- letnie 
jednolite studia 
magisterskie)  
psycholog 

 udokumentowane 5 lat 
doświadczenia w 
zawodzie (praca z 
 osobami 
niepełnosprawnymi) 

wszystkie 
formy są 
akceptowane 

2,5 EPC udział w ocenie 
kompetencji zawodowych 
i tworzeniu IPR, 
realizacja procedur 
psychospołecznych 
określonych 
w IPR. 

  

Moduł medyczny 

4 lekarz 
specjalista 

wyższe lekarskie 
lekarz medycyny -
 prawo 
wykonywania 
zawodu 

specjalizacja w zakresie 
rehabilitacji lub 
rehabilitacji w 
chorobach narządu 
ruchu lub rehabilitacji 
ogólnej, lub rehabilitacji 
medycznej  

2 lata wszystkie 
formy są 
akceptowane 

1 EPC realizacja czynności 
zgodnie z kompetencjami 
określonymi w ustawie z 
dnia 5 grudnia 1996 r. o 
zawodach lekarza i 
lekarza dentysty (t. j. Dz. 
U. z 2018 r. poz. 618 z 
późn. zm.), 
diagnozowanie wg 
klasyfikacji ICF, udział w 
tworzeniu IPR, 
kierowanie pracą zespołu 
rehabilitacyjnego. 
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5 lekarz wyższe lekarskie 
lekarz medycyny - 
prawo 
wykonywania 
zawodu 

 specjalizacja w zakresie 
rehabilitacji lub 
rehabilitacji w 
chorobach narządu 
ruchu lub rehabilitacji 
ogólnej, lub rehabilitacji 
medycznej,  
lub  
lekarz ze specjalizacją  
I stopnia w dziedzinie 
rehabilitacji w 
chorobach narządu 
ruchu lub rehabilitacji 
ogólnej, lub rehabilitacji 
medycznej 
lub 
lekarz, który ukończył 
minimum drugi rok 
specjalizacji w trakcie 
specjalizacji w 
dziedzinie rehabilitacji 
medycznej. 

2 lata wszystkie 
formy są 
akceptowane 

1 EPC  realizacja czynności 
zgodnie z kompetencjami 
określonymi w ustawie z 
dnia 5 grudnia 1996 r. 
 o zawodach lekarza i 
lekarza dentysty (t. j. Dz. 
U. z 2018 r. poz. 618 z 
późn. zm.), 
diagnozowanie wg 
klasyfikacji ICF, - udział w 
tworzeniu IPR, 
uczestnictwo w  pracy 
zespołu 
rehabilitacyjnego. 

  

6 fizjoterapeuta wyższe  
fizjoterapia 
prawo 
wykonywania 
zawodu 

 1 rok wszystkie 
formy są 
akceptowane 

5 EPC  udział w tworzeniu IPR, 
realizacja procedur 
fizjoterapeutycznych,: 
kinezyterapeutycznych 
fizykoterapeutycznych i 
masażu leczniczego 
określonych w IPR 

  



 

133 

7 terapeuta 
zajęciowy 

średnie 
terapia zajęciowa 
terapeuta 
zajęciowy 

 - wszystkie 
formy są 
akceptowane 

2 EPC udział w tworzeniu IPR, 
realizacja procedur 
z zakresu terapii 
zajęciowej określonych  w 
IPR 

dopuszcza się 
zatrudnienie 1 
fizjoterapeuty, który 
będzie wykonywał 
obowiązki terapeuty 
zajęciowego. 

8 pielęgniarka średnie, 
pielęgniarstwo 

 
 

 wszystkie 
formy są 
akceptowane 

1 EPC opieka pielęgniarska, - 
czynności wykonywane 
zgodnie z kompetencjami 
określonymi w ustawie z 
dnia 15 lipca 2011 r. o 
zawodach pielęgniarki i 
położnej (t. j. Dz. U. z 
2018 r. poz. 123 z późn. 
zm), 
prowadzenie 
dokumentacji 

 

9 dietetyk wyższe,  
dietetyk 

studia podyplomowe z 
zakresu dietetyki 

 wszystkie 
formy są 
akceptowane 

0,5 EPC udział w działaniach 
podejmowanych przez 
zespół rehabilitacyjny 
w zależności od potrzeb, 
porada dietetyczna 

 

10 logopeda wyższe  studia podyplomowe  
z zakresu logopedii 

 wszystkie 
formy są 
akceptowane 

dostępność  udział w ocenie 
kompetencji 
zawodowych, 
w tworzeniu IPR, 
realizacja procedur 
logopedycznych 
określonych w IPR 
 

zatrudniony w ORK 
w zależności od potrzeb 
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Pozostała kadra związana z realizacją Projektu 

11 specjalista ds. 
zarządzania 
rehabilitacją 

wyższe studia podyplomowe w 
zakresie specjalista ds. 
zarządzania 
rehabilitacją /lub w 
trakcie studiów 
podyplomowych w 
zakresie specjalista ds. 
zarządzania 

doświadczenie w 
zarządzaniu w pracy z 
osobami 
niepełnosprawnymi, 
min 1 rok 

wszystkie 
formy są 
akceptowane 

4 EPC zarządzanie procesem 
rehabilitacji uczestników 
Projektu, 
prowadzenie uczestnika 
przez wszystkie etapy 
rehabilitacji, 
prowadzenie rehabilitacji 
społecznej i wsparcie 
uczestnika 
w poszukiwaniu pracy. 

zarządzanie sprawami 
świadczeń uczestników, 
1 EPC powinien 
koordynować pracę 
specjalistów ds. 
rehabilitacji 
kompleksowej, udzielać 
wsparcia merytorycznego 

12 specjalista ds. 
obsługi pilotażu 
oraz 
monitorowania 
postępów 
uczestników 

wyższe kierunek socjologia lub 
psychologia 

doświadczenie z 
zakresu obsługi 
projektów 
współfinansowanych z 
EFS  min. 3 lata, 
prowadzenie badań 
społecznych i/lub 
monitorowanie/ 
ewaluacja dużych 
projektów w zakresie 
interwencji społecznych 

wszystkie 
formy są 
akceptowane 

1,5 EPC obsługa przyjęć do ORK 
(monitorowanie 
terminów przyjęć, 
rejestracja, przydzielanie 
pokoi), 
przygotowywanie 
sprawozdań z realizacji 
umowy z PFRON, 
zbieranie danych 
niezbędnych do 
wypełniania i 
przetworzenie, 
formularza 
sprawozdawczego, 
prowadzenie badań 
satysfakcji klientów i 
personelu, 
współpraca z zespołem 
PFRON prowadzącym 
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wizyty monitorujące w 
ORK, 
analiza wyników działań 
monitorujących, 
inicjowanie działań 
naprawczych i 
udoskonalających 
prowadzenie 
dokumentacji dla tych 
działań. 

13 sekretarka 
medyczna 

średnie bardzo dobra 
znajomość obsługi 
komputera, w tym 
programów pakietu MS 
Office (głównie: Excel i  
Word) oraz urządzeń 
biurowych 

- min 1 rok na 
stanowisku 

wszystkie 
formy są 
akceptowane 

1 EPC prowadzenie 
dokumentacji związanej 
z realizacją rehabilitacji 
kompleksowej (w 
szczególności jej scalanie i 
archiwizowanie), 
obsługa korespondencji, 
gromadzenie, 
przechowywanie i 
przetwarzanie informacji 
o uczestnikach programu 
(w tym raportowanie 
w ramach monitoringu) 
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VI.5. Zasady realizacji usług w ORK 

15. ORK będzie zobowiązany do prowadzenia rehabilitacji kompleksowej uczestników Projektu 

i zapewnienia im realizacji świadczeń, zgodnie z zapisami IPR. 

16. Do ORK będą kierowani uczestnicy od pierwszego dnia określonego w umowie. 

17. Usługi rehabilitacji kompleksowej będą świadczone w trybie stacjonarnym i niestacjonarnym. Zakłada 

się, że 75% uczestników będzie korzystało z bazy hotelowej - tryb stacjonarny, natomiast 25 % będzie 

korzystało z trybu niestacjonarnego. 

18. Uczestnik po ocenie kompetencji zawodowych w ORK, przejdzie okres próbny. Okres ten będzie wynosił 

maksymalnie 14 dni (10 dni działań rehabilitacyjnych). 

19. ORK zapewnia uczestnikom zwrot kosztów przejazdu z domu do ORK i z powrotem zgodnie z warunkami 

określonymi w „Regulaminie rozliczania kosztów dojazdu dla uczestników projektu pn. Wypracowanie 

i pilotażowe wdrażanie modelu kompleksowej rehabilitacji umożliwiającej podjęcie lub powrót do 

pracy, skierowanych do ośrodków rehabilitacji kompleksowej”. 

20. Ośrodek będzie musiał posiadać wydzieloną część hotelową, umożliwiającą samodzielne 

funkcjonowanie uczestnika, w tym samodzielne przygotowywanie posiłków oraz organizowanie przez 

niego czasu wolnego. Obiekt musi być pozbawiony barier architektonicznych oraz dostosowany do 

potrzeb osób z niepełnosprawnościami. Ośrodek będzie musiał posiadać pomieszczenia spełniające 

wymogi higieniczno-sanitarne umożliwiające wydawanie posiłków (w tym stosowanie zróżnicowanej 

diety) i zapewnienie warunków do higienicznego przechowywania żywności uczestników rehabilitacji. 

21. ORK zapewnia opiekę przedszkolną dla dzieci uczestników i pokrywa koszty tej opieki. 

22. ORK jest zobowiązany do zapewnienia uczestnikom bezpłatnego dostępu do szerokopasmowego 

Internetu. 

23. W stanach nagłych zachorowań uczestnik będzie korzystał ze świadczeń lekarza POZ zgodnie z rejonem 

ORK. ORK powinien nawiązać współpracę z ośrodkiem POZ w stanach nagłych zachorowań uczestników 

programu. 

24. W uzasadnionych medycznie sytuacjach ORK powinien zapewnić uczestnikowi konsultacje 

specjalistyczne, które są niezbędne do prawidłowego przebiegu procesu rehabilitacji. 

25. Przewidywany czas pozostawania w ORK będzie określony w IPR, jednak nie może przekroczyć 

12 miesięcy.  

26. Zespół rehabilitacyjny może podjąć decyzje o wydłużeniu pobytu w ORK jeżeli będzie to miało wpływ na 

pozytywne zakończenie rehabilitacyjne i zostanie umotywowane w IPR. Pobyt może być wydłużony 

maksymalnie do 15 miesięcy. 

27. Uczestnik ma możliwość zrezygnowania z realizacji IPR po 2-tygodniowym okresie próbnym. Rezygnacja 

po podpisaniu IPR będzie skutkowała zwrotem dotychczas poniesionych kosztów na rehabilitację danej 

osoby. Wyjątek stanowi sytuacja, gdy przyczyną nieukończenia rehabilitacji kompleksowej było podjęcie 
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zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub działalności gospodarczej. W nagłych sytuacjach losowych 

Kierownik Projektu na wniosek kierownictwa ORK może odstąpić od kary finansowej. 

28. ORK powinien realizować rehabilitację kompleksową od poniedziałku do piątku w godz. 8.30- 18.00. 

29. Zasoby kadrowe oraz niezbędny sprzęt i wyposażenie do realizacji kompleksowej rehabilitacji powinny 

znajdować się w miejscu udzielania świadczeń wskazanym w umowie z ORK. 

30. ORK zapewnia wsparcie porehabilitacyjne w trakcie poszukiwania i podjęcia zatrudnienia, prowadzone 

po zakończeniu pobytu w ORK - ORK zapewnia uczestnikowi po opuszczeniu Ośrodka wsparcie doradcy 

zawodowego/pośrednika pracy/psychologa do momentu podjęcia zatrudnienia (lub uruchomienia 

działalności gospodarczej) i przez okres minimum 3 miesięcy po podjęciu zatrudnienia. 

31. Dopuszcza się realizację świadczeń z udziałem podwykonawców, którzy będą wymienieni w załączniku 

do umowy. Podwykonawca powinien spełniać wymagania określone w postępowaniu przetargowym w 

zakresie, którego podwykonawstwo dotyczy. 

32. ORK zapewni obsługę administracyjno - księgową niezbędną do prowadzenia rozliczeń związanych 

z dokumentacją księgową, ewidencyjną, podatkową. 

33. ORK powinien prowadzić wszelką dokumentację wymaganą przepisami prawa, jak również dokumenty 

określone w umowie. Dokumentacja, w zależności od możliwości ORK oraz wymagań wynikających 

z przepisów prawa, będzie prowadzona w formie elektronicznej lub/i w formie papierowej. 

34. W tabelach poniżej wskazano wymagania dla ORK w odniesieniu do lokalizacji obiektu, zaplecza 

socjalnego i standardów wyżywania oraz bazy hotelowej. 

 

Tabela 4. Wymagania dla ORK – tryb stacjonarny (38 osób) 

Lp. 1. WYMAGANIA OGÓLNE 

1.1. lokalizacja obiektu 

rehabilitacyjnego 

1.1.1. dysponowanie terenami rekreacyjnymi w sąsiedztwie obiektu ORK, przy czym 

"obiektem rehabilitacyjnym" jest budynek, w którym zakwaterowane są osoby 

skierowane w ramach projektu Wypracowanie i pilotażowe wdrożenie modelu 

kompleksowej rehabilitacji umożliwiającej podjęcie lub powrót do pracy 

(zwanego dalej „projektem”) do ośrodka rehabilitacyjnego, zwane dalej 

„osobami skierowanymi” 

1.1.2. zapewnienie możliwości dojazdu do obiektu ORK ogólnodostępnymi środkami 

komunikacji. Odległość od przystanku do obiektu rehabilitacyjnego nie może 

przekraczać 500 m. W przypadku, kiedy odległość jest większa, w dniu przyjazdu 

i wyjazdu do/z obiektu ORK (także podczas wyjazdów poza ORK osób 

skierowanych na weekend - raz w miesiącu w trakcie trwania kompleksowej 

rehabilitacji) należy zapewnić transport pomiędzy ośrodkiem rehabilitacyjnym a 

przystankiem, do którego można dojechać ogólnodostępnymi środkami 

komunikacji. Zapewnienie transportu powinno uwzględniać rozkład jazdy 

obowiązujący dla tego przystanku 

1.2. baza hotelowa 1.2.1. zapewnienie osobom skierowanym zakwaterowania w wydzielonym na 
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potrzeby „projektu” obiekcie ORK lub jego części, od pierwszego do ostatniego 

dnia pobytu, w pokojach wskazanych w załączniku do oferty 

1.2.2. dysponowanie w obiekcie ORK windą osobową dojeżdżającą z parteru do każdej 

kondygnacji, na której znajdują się pomieszczenia przeznaczone do prowadzenia 

rehabilitacji, gabinety, pomieszczenia hotelowe oraz stołówka (nie dotyczy ORK, 

w których umowa realizowana jest wyłącznie na parterze) 

1.2.3. zapewnienie osobom niepełnosprawnym ruchowo, także poruszającym się na 

wózkach inwalidzkich: 

a) dostępu do obiektu ORK i pomieszczeń przeznaczonych do prowadzenia 
rehabilitacji, gabinetów, pomieszczeń hotelowych oraz stołówki za pomocą 
platformy lub podjazdu spełniającego normy budowlane, bez konieczności 
opuszczania obiektu ORK, 

b) co najmniej 2 pokoi dwuosobowych dostosowanych do ich potrzeb 

1.2.4. zapewnienie właściwych, wynikających z odpowiednich przepisów warunków 

sanitarnych w pomieszczeniach przeznaczonych do prowadzenia rehabilitacji, 

gabinetach, pomieszczeniach hotelowych oraz stołówce 

1.2.5. zapewnienie:  

a) ręczników kąpielowych oraz ich wymiany co najmniej raz na tydzień, 
b) wymiany bielizny pościelowej, co najmniej raz na dwa tygodnie,  
c) prześcieradeł do zabiegów fizykalnych 
d) zapewnienie sprzątania pokoi przynajmniej raz na tydzień 

1.2.6. dysponowanie w udostępnionym obiekcie: 

a) stołówką,  
b) pomieszczeniem do samodzielnego przygotowywania posiłków,  
c) pomieszczeniem do samodzielnego prania i suszenia 
d) salą rekreacyjną umożliwiającą wypoczynek, wyposażoną m.in. w fotele, 

ławę, telewizor 
e) bezpłatnym parkingiem  

1.3. standardy 

wyżywienia 

1.3.1. zapewnienie całodziennego wyżywienia od pierwszego dnia pobytu do 

ostatniego dnia pobytu, przy czym przez „całodzienne wyżywienie” należy 

rozumieć co najmniej 3 posiłki, które muszą odpowiadać normom Instytutu 

Żywności i Żywienia oraz uwzględniać diety zgodnie ze wskazaniami 

medycznymi 

1.3.2. zapewnienie „osobom skierowanym” możliwości przygotowania we własnym 

zakresie ciepłych napojów. 

2. WYMAGANIA SZCZEGÓŁOWE 

2.1. baza hotelowa 2.1.1. kwaterowanie w jednym obiekcie lub wydzielonej części obiektu 

2.1.2. udostępnienie pokoi jedno i dwuosobowych z pełnym węzłem sanitarnym, przy 

czym, co najmniej 2 łóżka w pokojach jednoosobowych zgodnie z załącznikiem 

do oferty 

2.1.3. a) powierzchnia udostępnionych pokoi, z wyłączeniem powierzchni łazienki, 
przedpokoju, aneksów, tarasów itp., a w przypadku skosów, mierzona 
zgodnie z prawem budowlanym, powinna wynosić co najmniej: 

 8 metrów kwadratowych w pokojach jednoosobowych, 

 10 metrów kwadratowych w pokojach dwuosobowych, 
b) pokój powinien być wyposażony w: 

 łóżko albo łóżka jednoosobowe o wymiarach 90x200cm – dotyczy 
powierzchni do spania, tj. materaca, 
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 stół, 

 krzesła – jedno na osobę, 

 czajnik elektryczny, kubki (co najmniej jeden na osobę) 

 co najmniej jedno gniazdko elektryczne na osobę 
c) przedpokój lub aneks wyposażony w szafę ubraniową; dopuszcza się 

umieszczenie szafy w pokoju, o ile nie utrudni to swobodnego poruszania 
się osobie niepełnosprawnej pomiędzy sprzętami, w które pokój jest 
wyposażony 

2.2. Zaplecze socjalne  Pomieszczenia, urządzenia i sprzęt w udostępnionym obiekcie: 

2.2.1. Pomieszczenie do samodzielnego przygotowywania posiłków wyposażonego 

m.in. w:  

a) zlewozmywak,  
b) szafki kuchenne, kuchenkę,  
c) mikrofalówkę, lodówkę,  
d) zestaw garnków, talerze, sztućce 

2.2.2. Pomieszczenie umożliwiające pranie i suszenie wyposażone m.in. w:  

a) w pralkę, 
b) suszarki wolnostojące na pranie (co najmniej 3 szt.),  
c) deski do prasowania (co najmniej 2 szt.)  
d) żelazka (co najmniej 2 szt.),  
e) odkurzacz 

2.2.3. Zapewnienie sali rekreacyjnej umożliwiającej wypoczynek jednocześnie co 
najmniej 10 osobom, wyposażonej m.in. w: 

a) fotele,  

b) ławę,  

c) telewizor 

 

Tabela 5. Wymagania dla ORK – tryb niestacjonarny (12 osób) 

Lp. 1. WYMAGANIA OGÓLNE 

1.1. lokalizacja obiektu 

rehabilitacyjnego i 

zaplecze socjalne 

1.1.1. dysponowanie terenami rekreacyjnymi w sąsiedztwie obiektu ORK, przy czym 

"obiektem rehabilitacyjnym" jest budynek, w którym prowadzona jest 

rehabilitacja kompleksowa dla osób skierowanych w ramach projektu 

Wypracowanie i pilotażowe wdrożenie modelu kompleksowej rehabilitacji 

umożliwiającej  podjęcie lub powrót do pracy (zwanego dalej „projektem”)  

1.1.2. Zapewnienie osobom skierowanym realizacji usług kompleksowej rehabilitacji  

w wydzielonym na potrzeby „projektu” obiekcie ORK lub jego części, od 

pierwszego do ostatniego dnia pobytu. 

1.1.3. zapewnienie możliwości dojazdu do obiektu ORK ogólnodostępnymi środkami 

komunikacji. Odległość od przystanku do obiektu rehabilitacyjnego nie może 

przekraczać 500 m. W przypadku, kiedy odległość jest większa, w godzinach  

przyjazdu i wyjazdu do/z obiektu ORK należy zapewnić transport pomiędzy 

ośrodkiem rehabilitacyjnym a przystankiem, do którego można dojechać 

ogólnodostępnymi środkami komunikacji. Zapewnienie transportu powinno 

uwzględniać rozkład jazdy obowiązujący dla tego przystanku 

1.1.4. dysponowanie w obiekcie ORK windą osobową dojeżdżającą z parteru do 
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każdej kondygnacji, na której znajdują się pomieszczenia przeznaczone do 

prowadzenia rehabilitacji, gabinety oraz stołówka (nie dotyczy ORK, w których 

umowa realizowana jest wyłącznie na parterze) 

1.1.5. zapewnienie osobom niepełnosprawnym ruchowo, także poruszającym się na 

wózkach inwalidzkich: dostępu do obiektu ORK i pomieszczeń przeznaczonych 

do prowadzenia rehabilitacji, gabinetów oraz stołówki za pomocą platformy 

lub podjazdu spełniającego normy budowlane, bez konieczności opuszczania 

obiektu ORK 

1.1.6. zapewnienie właściwych, wynikających z odpowiednich przepisów warunków 

sanitarnych w pomieszczeniach przeznaczonych do prowadzenia rehabilitacji, 

gabinetach, pomieszczeniach hotelowych oraz stołówce 

1.1.7. Zapewnienie prześcieradeł do zabiegów fizykalnych 

1.1.8. dysponowanie w udostępnionym obiekcie ORK  

a) stołówką,  
b) salą rekreacyjną umożliwiającą  wypoczynek jednocześnie co najmniej 10 

osobom, wyposażoną m.in. w fotele, ławę, telewizor 
c) bezpłatnym parkingiem  

1.2. standardy 

wyżywienia 

1.2.1. zapewnienie ciepłego posiłku - obiadu od pierwszego dnia pobytu 

do ostatniego dnia pobytu, przy czym posiłek musi odpowiadać normom 

Instytutu Żywności i Żywienia oraz uwzględniać diety zgodnie ze wskazaniami 

medycznymi 

1.2.2. zapewnienie osobom skierowanym ciepłych i zimnych napojów. 

 

VI.6 Źródła finansowania ORK 

35. Podmioty uczestniczące w pilotażu zgodnie z warunkami projektu PO WER zostaną wybrane 

w otwartym postępowaniu przetargowym zgodnym z Prawem Zamówień Publicznych. Zgodnie 

z przepisami w tym zakresie przy wyborze ośrodków niezbędne jest uwzględnienie większej ilości 

kryteriów wyboru, niż tylko i wyłącznie kryterium opartego wyłącznie o cenę. W przypadku pilotażu 

znacznie ważniejsze jest spełnienie wszystkich niezbędnych warunków postawionych przez 

zamawiającego i wybranie jednostki gwarantującej najwyższą jakość, z tego względu cena nie będzie 

najważniejszym kryterium wyboru ośrodków rehabilitacji kompleksowej. 

36. Po dokonaniu wyboru, Ośrodek Rehabilitacji Kompleksowej finansowany będzie wg ceny naliczanej za 

osobodzień rehabilitacji. Wartość świadczonych usług będzie iloczynem sumy osobodni 

rehabilitowanych w ośrodku uczestników i ceny osobodnia. 

37. Finansowanie podmiotów kompleksowej rehabilitacji następować będzie z uwzględnieniem 

niezbędnych ponoszonych kosztów i osiąganych efektów. W tym celu ośrodki będą zobligowane do 

kalkulacji rzeczywiście ponoszonych kosztów na realizację umowy. Przeprowadzona na tej podstawie 

taryfikacja świadczeń, będzie podstawą do kolejnych konkursów/postępowań przetargowych. 

38. Finansowanie ORK będzie uwzględniało również wskaźniki jakościowe, uwzględniające premię za 

odniesiony efekt, tj. osiągnięcie celu rehabilitacji – możliwość powrotu do pracy (zrealizowanie 

programu rehabilitacji kompleksowej umożliwiające powrót do pracy oraz zdanie egzaminu 

potwierdzającego nabycie założonych kwalifikacji zawodowych).  
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39. Dodatkowym wskaźnikiem jakościowym będzie powrót do pracy w okresie 3-miesięcznym lub 

półrocznym po zakończonym pobycie w ORK. W tym celu efekty będą monitorowane (patrz kolejny 

rozdział).  

40. Produktem rozliczeniowym nie będą procedury lecznicze, diagnostyczne, terapeutyczne. Jednakże pełna 

informacja, dotycząca zrealizowanych procedur, szkoleń, zarówno w zakresie modułu medycznego, 

psychospołecznego i zawodowego, musi być sprawozdawana do PFRON jako ośrodka monitorującego 

realizację umowy.  

41. Analiza kosztów ponoszonych na uczestnika projektu będzie uwzględniać zróżnicowanie związane ze 

stanem funkcjonalnym osoby rehabilitowanej przy przyjęciu do ośrodka, zgodnie z metodyką 

różnicowania stawek w zależności od stanu pacjenta i ponoszonych zgodnie z tym stanem kosztów 

stosowaną przez NFZ w zakresie rehabilitacji. 

42. Finansowanie za dzień pobytu powinno uwzględniać wszystkie niezbędne koszty ponoszone przez 

ośrodek, takie jak: 

a) Pobyt w ośrodku obejmujący koszty hotelowe, 

b) Rehabilitację kompleksową w modułach: zawodowym, psychospołecznym i medycznym, 

c) Zarządzanie procesem rehabilitacji. 

VI.7. System monitoringu 

43. „Wytyczne w zakresie monitorowania postępu rzeczowego realizacji programów operacyjnych na lata 

2014-2020” (Ministra Rozwoju i Finansów z 18 maja 2017 r.) określają zasady i zakres monitorowania 

postępu rzeczowego realizacji programów, w tym w zakresie definiowania wskaźników rezultatu 

i produktu dla realizowanych interwencji. 

Dla obecnego projektu pilotażowego we wniosku o dofinansowanie projektu przyjęto trzy wskaźniki 

podstawowe: 

Wskaźnik rezultatu:  

(1) liczba ośrodków, które pilotażowo wdrożyły kompleksową rehabilitację,  

Wskaźniki produktu:  

(1) liczba ośrodków uczestniczących w pilotażu kompleksowej rehabilitacji oraz  

(2) liczba osób objętych kompleksową rehabilitacją.  

Projektowany w ramach pilotażu system monitoringu odnosi się do testowanego w ramach projektu 

modelu, wymaga więc odrębnego zdefiniowania. 

44. Monitoring to bieżąca analiza postępu rzeczowego i finansowego w realizacji przedsięwzięcia 

w odniesieniu do planowanych rezultatów, prowadzona w celu usprawnienia podejmowania decyzji 

w procesie zarządzania. Monitoring polega na systematycznym zbieraniu, analizowaniu i dostarczaniu 

informacji, dzięki której można identyfikować i rozwiązywać problemy, jak również oceniać postępy 

realizacji planu wykonywania działań. 
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45. Ramy czasowe systemu monitoringu to okres od rozpoczęcia rekrutacji uczestników (w tym także 

monitorowanie procesu rekrutacji) do zakończenia programu rehabilitacji i spełnienia jej celów. 

Zakończenie programu rehabilitacji będzie miało miejsce w momencie spełnienia jej celów ogólnych 

i szczegółowych (wg wzoru formularza IPR). Cele te zostaną zdefiniowane po przyjęciu uczestnika do 

ośrodka w ramach przygotowywania IPR. 

46. Za system monitoringu będą odpowiedzialne następujące podmioty i stanowiska pracy: 

Na poziomie podmiotów: 

 PFRON – jako podmiot finansujący i kontrolujący wykonywanie zadań zleconych ośrodkom – 

w zakresie monitorowania postępów rekrutacji, realizacji procesów kompleksowej rehabilitacji, 

prowadzenia wizyt monitorujących oraz oceny zgodności otrzymywanych informacji 

monitorujących z zasadami i procedurami, 

 podmioty realizujące zadania ORK – w zakresie prowadzenia systemu monitoringu oraz 

raportowania wyników. 

Na poziomie stanowisk pracy: 

 kierownik Projektu odpowiedzialny za nadzór nad całym procesem – w tym monitorowanie 

rekrutacji uczestników, 

 dyrektor/kierownik podmiotu realizującego zadania ORK odpowiedzialny formalnie wobec 

zleceniodawcy (PFRON) za całość działań związanych z procesem kompleksowej rehabilitacji – 

w zakresie nadzoru nad wewnętrznym systemem monitorowania oraz realizacją zaleceń 

wynikających z monitoringu, 

 specjalista ds. obsługi pilotażu oraz monitorowania postępów uczestników w ORK – w zakresie 

zgodnym z zakresem obowiązków podanym w opisie warunków rehabilitacji kompleksowej 

w innej części opracowania. 

47. Zakres podmiotowy działań monitoringowych (trzy podstawowe grupy docelowe) to: 

 lekarze orzekający o potrzebie rehabilitacji kompleksowej, 

 uczestnicy programu rehabilitacji kompleksowej 

(ocena będzie odbywała się poprzez ankiety satysfakcji uczestnika programu - zgodnie 

z zakresem podanym poniżej), 

 personel ośrodków rehabilitacyjnych na różnych poziomach organizacyjnych – kierownictwo 

oraz członkowie zespołów specjalistów (zgodnie z wykazem stanowisk wymienionym 

w Rozdziale VI.4), 

(ocena będzie odbywała się przez ankiety dla personelu ośrodków prowadzących kompleksową 

rehabilitację – zgodnie z zakresem podanym poniżej). 

Działania monitorujące będą uwzględniać ocenę Modelu oraz procesu jego wdrażania – w relacji 

do przyjętych wcześniej założeń/planów/celów. 
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48. Wskaźniki monitoringu zostały ustalone z uwzględnieniem następujących podstawowych zasad: 

 wskaźniki powinny reprezentować przekrój różnych aspektów rehabilitacji kompleksowej 

(medyczny, społeczny, psychologiczny i zawodowy), 

 wskaźniki powinny być mierzone na poziomie indywidualnych odbiorców oraz zbiorczo - na 

poziomie ośrodków, 

 wskaźniki na poziomie modelu powinny wykorzystywać dane zagregowane dla wszystkich 

ośrodków i umożliwiać dokonywanie porównań benchmarkingowych pomiędzy ośrodkami. 

49. Podstawowe wskaźniki systemu monitorowania to: 

Liczba uczestników ogółem, w tym:  

tryb: stacjonarny 

tryb: niestacjonarny 

płeć: kobiety 

płeć: mężczyźni 

wykształcenie: niepełne podstawowe 

wykształcenie: podstawowe 

wykształcenie: gimnazjalne 

wykształcenie: zasadnicze zawodowe 

wykształcenie: średnie zawodowe (technika) 

wykształcenie: licealne 

wykształcenie: pomaturalne 

Wykształcenie: wyższe zawodowe (lic., inż. lub równorzędne) 

wykształcenie: wyższe magisterskie (mgr lub równorzędne) 

Wyższy stopień lub tytuł naukowy (dr prof.)/ tytuł naukowy 

wiek: do 25 lat 

wiek: 26-35 lat 

wiek: 36-45 lat 

wiek: 46-55 lat 

wiek: 56 lat i powyżej 

zakwalifikowany  w związku z chorobą zawodową 

zakwalifikowany  w związku z wypadkiem przy pracy 

zakwalifikowany z powodu ogólnego stanu zdrowia 

instytucja kierująca: ZUS 

instytucja kierująca: KRUS 

instytucja kierująca: MSWiA i MON 

instytucja kierująca: zespoły ds. orzekania o niepełnosprawności 

Liczba opracowanych IPR 
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Liczba realizowanych IPR 

Liczba zakończonych IPR 

Liczba uczestników, którzy zrezygnowali 

Liczba uczestników, którzy zostali usunięci z listy uczestników 

Średni czas pobytu uczestników w ORK w dniach, w tym:  

Kobiety – w podziale na tryb stacjonarny i niestacjonarny 

Mężczyźni – w podziale na tryb stacjonarny i niestacjonarny 

Pełna lista wskaźników monitorowana, obejmująca wskaźniki szczegółowe, zawarta jest w formularzu 

sprawozdawczym.  

50. Narzędzia systemu monitorowania to: 

 Formularz sprawozdawczy z rekrutacji uczestników, 

 Formularze sprawozdawcze z działalności ośrodka przekazywane do PFRON w cyklu 

kwartalnym, 

 Ankiety satysfakcji uczestników, 

 Ankiety satysfakcji personelu ośrodków, 

 Ankiety dla lekarzy orzekających, 

 Karty wizyty monitorującej przedstawicieli PFRON.  

Zakres powyższych narzędzi jest omówiony poniżej, natomiast formularze odpowiednich narzędzi są 

zamieszczone w części „Wzory dokumentów”. 

51. Formularz sprawozdawczy z rekrutacji uczestników 

Formularz sprawozdawczy z rekrutacji zawiera dane o liczbach uczestników zakwalifikowanych 

i skierowanych do programu kompleksowej rehabilitacji – w podziale na poszczególne instytucje 

rekrutujące. Celem jest uzyskanie informacji o źródłach rekrutacji uczestników programu oraz ew. 

rozbieżnościach pomiędzy liczbą uczestników zakwalifikowanych i faktycznie rozpoczynających proces 

rehabilitacji. Dane do formularza będą wprowadzane w cyklu tygodniowym przez lekarzy /zespoły 

orzekające i przekazywane do PFRON. 

52. Formularz sprawozdawczy z działalności Ośrodka 

Formularz wypełniany miesięcznie przez ORK ma format arkusza MS Excel z zakładkami zawierającymi 

informacje co do różnych aspektów i wymiarów procesu kompleksowej rehabilitacji: 

 podstawowe dane o ośrodku kompleksowej rehabilitacji, 

 zbiorcze dane liczbowe o uczestnikach i ich podstawowych danych demograficznych, 

 wykaz kadry ORK w podziale na podstawowe kategorie, 

 dane o uczestnikach rehabilitacji kompleksowej w podziale na moduł zawodowy, 

psychospołeczny i medyczny,  
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 dane o produktach (procedurach/działaniach) rehabilitacji kompleksowej w podziale na trzy 

powyższe moduły oraz wielkości planowane/wykonane w okresie sprawozdawczym 

i narastająco – od początku realizacji działań w ORK. 

Formularz będzie przygotowywany przez Specjalistę ds. obsługi pilotażu oraz monitorowania postępów 

uczestników w ORK na podstawie danych uzyskiwanych z innych wewnętrznych systemów ORK lub 

informacji od personelu ośrodka. 

Poszczególne kolumny arkusza będą pozwalały na ocenę stanu wykonania poszczególnych danych 

liczbowych w danym okresie rozliczeniowym (kwartalnym) w relacji do wielkości zaplanowanych oraz 

narastająco – od rozpoczęcia procesu rehabilitacji. 

53. Ankiety satysfakcji 

Celem ankiet jest zbadanie poziomu satysfakcji interesariuszy Modelu i poprzez uzyskanie informacji 

zwrotnej umożliwienie weryfikacji Modelu w trakcie procesu wdrażania. 

Ankieta dla uczestnika rehabilitacji kompleksowej zawiera pytania co do oczekiwań związanych 

z udziałem w projekcie, oceny przebiegu kwalifikacji do rehabilitacji kompleksowej, funkcjonowania 

ORK, diagnozowania kompetencji zawodowych, sposobu opracowywania i realizacji IPR oraz efektów 

rehabilitacji kompleksowej (zamknięte oraz otwarte), a także część demograficzną. 

Ankiety dla personelu ORK prowadzącego kompleksową rehabilitację (oddzielne ankiety dla lekarzy, 

doradcy zawodowych, fizjoterapeutów, nauczycieli zawodu, pośredników pracy, psychologów, 

terapeutów zajęciowych oraz specjalistów ds. zarządzania rehabilitacją) jest zbudowana wg podobnej 

struktury i zawiera także pytania co do oceny oczekiwań i celu rehabilitacji kompleksowej uczestnika 

projektu. Celem ankiety jest uzyskanie opinii na temat komunikacji, przeszkolenia, elementów 

rehabilitacji, pracy ośrodka, itp. – co pozwoli na ocenę nowego modelu rehabilitacji ze strony 

wykonawców. 

Ankieta dla lekarzy orzekających o potrzebie kompleksowej rehabilitacji zawiera m.in. pytania o ocenę 

procesu kwalifikowania do kompleksowej rehabilitacji. 

Za organizację procesu przygotowywania, dystrybucji, generowania wyników zbiorczych i analizy 

wyników badania będzie odpowiedzialny Specjalista ds. obsługi pilotażu oraz monitorowania postępów 

uczestników. 

Ankiety dla lekarzy kierujących na badania (wypełniane jednokrotnie) będą wysyłane indywidualnie 

przez lekarzy do PFRON. 

Ankiety dla uczestników i specjalistów będą przeprowadzane w cyklu kwartalnym, są anonimowe, 

a wyniki będą generowane tylko na poziomie zbiorczym. Organizacja badania powinna zapewnić poziom 

zwrotności w wysokości co najmniej 80% uczestników obecnych w ORK w danym okresie 

sprawozdawczym oraz analogiczny poziom dla personelu i lekarzy orzekających.  

54. Karta wizyty monitorującej 

Wizyty monitorujące są podstawowym narzędziem monitorowania realizacji projektu/modelu ze strony 

PFRON. Wizyty będą odbywać się w częstotliwości zróżnicowanej w zależności od przebiegu realizacji 
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projektu (co najmniej raz na 3 miesiące) i będą realizowane przez zespół 2-3 osobowy w ciągu 2 dni – na 

podstawie wcześniej uzgodnionego planu. 

Zespół monitorujący powinien składać się z: 1 osoby z doświadczeniem w zakresie procesów 

monitorowania i/lub audytu/ewaluacji projektów usługowych oraz 2-3 osób z doświadczeniem 

merytorycznym w zakresie rehabilitacji – lub specyficznych rodzajów rehabilitacji (w zależności od 

szczegółowych wymagań planu wizyty monitorującej). 

Karta składa się z części wstępnej definiującej podstawowe założenia i etapy wizyty, wskazówek do 

wywiadów (zestaw pytań otwartych) z poszczególnymi osobami (kierownictwo i pracownicy ORK, 

uczestnicy) oraz karty zawierającej ocenę warunków dostępności i estetyki ośrodka oraz warunków 

rehabilitacji – na podstawie zdefiniowanych kryteriów oraz pytań szczegółowych. 

Formularze sprawozdawcze oraz wyniki ankiet badania satysfakcji klientów i personelu przekazywane 

przez ośrodek będą wykorzystywane przez PFRON do przygotowania szczegółowego zakresu wizyty 

monitorującej. 

Ustalenia zespołu monitorującego z wizyty będą komunikowane kierownictwu ośrodka na spotkaniu 

końcowym oraz zostaną zawarte w raporcie z wizyty. W przypadku określenia w raporcie potrzeby 

zmian lub działań naprawczych, kierownictwo powinno dokonać odpowiedniej analizy i w okresie 7 dni 

od daty otrzymania sprawozdania przekazać do akceptacji PFRON szczegółowy plan działania dla 

rozwiązania wskazanych problemów – zawierający wykaz proponowanych działań naprawczych 

i terminy ich wdrożenia. Po wykonaniu każdego działania ośrodek informuje PFRON, a weryfikacja 

wdrożenia działania likwidującego wcześniej sygnalizowany problem następuje podczas następnej 

wizyty monitorującej. Monitorowanie obejmuje także wyrywkową kontrolę dokumentacji związanej 

z procesem rehabilitacji. 

55. Procedura monitorowania 

Przed rozpoczęciem realizacji usług podmiot podejmujący się realizacji zadań ORK przygotuje procedurę 

monitorowania i przedłoży ją do akceptacji PFRON. Procedura powinna uwzględniać następujące 

elementy:  

 odpowiedzialność za proces monitorowania w ośrodkach w ramach zakresu obowiązków Specjalisty 

ds. obsługi pilotażu oraz monitorowania postępów uczestników oraz ew. innych stanowisk, 

 częstotliwość pomiaru – zgodnie z założeniami przyjętymi powyżej dla poszczególnych narzędzi, 

 metody i formy komunikacji wewnętrznej (w ramach ośrodka) i zewnętrznej (PFRON i inni 

interesariusze), 

 zasady gromadzenia, przetwarzania, udostępniania, przechowywania i archiwizacji informacji 

z systemu monitorowania, 

 reagowanie na problemy wynikające z wizyt monitorujących i analizy ankiet satysfakcji uczestników 

i personelu. 

W toku procesu monitorowania i ewaluacji zakłada się możliwość weryfikacji założeń i sposobu wdrożenia 

Modelu. 
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VII. SYSTEM EWALUACJI I OCENY EFEKTYWNOŚCI 

Wypracowanie końcowych rekomendacji będzie oparte na wynikach ewaluacji i oceny efektywności Modelu 

kompleksowej rehabilitacji. 

VII.1 Ewaluacja 

1. Ewaluacja to ocena programu/modelu z punktu widzenia przyjętych kryteriów, w celu jego 

usprawnienia. Celem badania ewaluacyjnego będzie więc ocena modelu kompleksowej rehabilitacji 

z zastosowaniem następujących kryteriów: 

 Trafności - rozumianej jako dopasowanie oferowanego wsparcia do potrzeb odbiorców (osób 

poddawanych kompleksowej rehabilitacji) i personelu bezpośrednio pracującego 

z uczestnikami, 

 Skuteczności - rozumianej jako osiąganie celów modelu, tj. powrotu lub wejścia na rynek 

pracy osób poddawanych kompleksowej rehabilitacji, 

 Efektywności - rozumianej jako racjonalność kosztowa modelu
25

, tj. ocena relacji między 

nakładami a efektami, 

 Trwałości - rozumianej jako długookresowe trwanie rezultatów projektu, tj. utrzymanie 

zatrudnienia przez okres 6 i 12 miesięcy od wyjścia z modelu. 

2. Zakres badania obejmuje następujące wymiary: 

 Podmiotowy – badaniem objęte zostaną ośrodki pilotażowe (kierownictwo i personel oraz 

podmioty współpracujące jako konsorcjanci lub podwykonawcy), uczestnicy (osoby 

poddawane kompleksowej rehabilitacji) oraz ich rodziny; 

 Przedmiotowy – przedmiotem badania jest model kompleksowej rehabilitacji; 

 Czasowy – badaniem objęty będzie okres od momentu uruchomienia ośrodków pilotażowych 

do zakończenia wsparcia przez ostatniego odbiorcę usług, przy czym zgodnie z założeniami 

projektu co roku w okresie trwania projektu będą przeprowadzane ewaluacje śródokresowe 

(mid-term – razem 3 badania ewaluacyjne). 

3. Odbiorcy badania to: 

 partnerzy projektu - PFRON, ZUS, CIOP, 

 kierownictwo projektu, 

 instytucje finansujące projekt. 

4. Obszary badawcze (cele szczegółowe badania) to: 

 Ocena ścieżki wsparcia, w tym trafności doboru poszczególnych usług, czas i intensywność ich 

trwania, wpływ użytkowników (uczestników i personelu) na indywidualizację wsparcia; 

                                                           
25

 Co wskazuje na bezpośrednie powiązanie badania efektywności z ewaluacją 
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 Wpływ modelu kompleksowej rehabilitacji na sytuację uczestnika programu z uwzględnieniem 

sytuacji na rynku pracy, sytuacji rodzinnej, jakości życia; 

 Aspekty organizacyjne ORK; 

 Ocena relacji koszty – korzyści; 

 Trwałość zmian dotyczących sytuacji uczestnika na rynku pracy; 

 Replikowalność modelu, w tym ocena modeli współpracy z partnerami i dostępność 

partnerów do oferowania usług rehabilitacji kompleksowej. 

5. Na podstawie powyższych założeń został opracowany wykaz pytań badawczych odnoszący się do 

kluczowych kryteriów i obszarów badawczych. Poniżej przedstawiono listę pytań badawczych, które 

zostaną poddane weryfikacji i uzupełnione podczas dalszych prac. 

 Jaki jest wpływ udziału w programie na sytuację uczestników na rynku pracy, sytuację 

rodzinną czy ogólną jakość życia? Jak kształtują się te procesy wg ośrodków i jednorodnych 

grup
26

 uczestników? 

 Jaka jest skuteczność modelu, rozumiana jako podjęcie trwałego zatrudnienia przez 

uczestnika programu w stosunku do innych interwencji/ projektów/ programów aktywizacji 

zawodowej osób z niepełnosprawnościami realizowanych w Polsce, w tym wg różnych 

ośrodków czy jednorodnych grup uczestników? 

 Jaka jest trwałość zatrudnienia osób, które podjęły zatrudnienie w następstwie rehabilitacji 

w ramach programu w okresie 3 i 6 miesięcy, roku i dwóch lat po zakończeniu uczestnictwa 

w projekcie? Jak kształtuje się trwałość wg ośrodków i jednorodnych grup uczestników? 

 Jaka jest efektywność kosztowa modelu (rozumiana jako stosunek kosztów poniesionych na 

kompleksową rehabilitację do uzyskanych rezultatów) ogółem i w podziale na ośrodki 

i jednorodne grupy uczestników? 

 Jaka jest struktura populacji osób, które odbyły rehabilitację kompleksową w podziale m.in. 

na takie czynniki jak: płeć, wiek, miejsce zamieszkania, wykształcenie, pobierane świadczenia, 

jednostki chorobowe, stan funkcjonalny, które były powodem kompleksowej rehabilitacji? 

 Jaki powinien być kierunek dalszych zmian/działań poprawiających efektywność rehabilitacji 

kompleksowej – uwzględniając skuteczność modelu rozumianą jako podjęcie trwałego 

zatrudnienia lub działalności gospodarczej przez uczestników programu? 

 Jaka jest ocena modelu funkcjonowania ORK (sposób organizacji procesu rehabilitacji 

kompleksowej (w tym IPR)? 

6. W ramach ewaluacji zastosowane zostaną typowe wskaźniki ewaluacyjne, tj.: 

                                                           
26

 Przez jednorodne grupy uczestników rozumiemy analizowanie sytuacji w różnych przekrojach: wiek, płeć, zamieszkanie, 
wykształcenie, zawód, rodzaj niepełnosprawności, końcowy wynik ICF (poszczególne cechy i ich kombinacje) 
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 Wskaźniki nakładu - mierzone nakładami finansowymi (np. koszt uzyskania zatrudnienia 

przez jednego uczestnika); 

 Wskaźniki rezultatu, których rolą jest opis zmiany w obszarze interwencji. W przypadku 

ewaluacji modelu kluczowym oczekiwanym rezultatem jest zatrudnienie
27

 lub podjęcie 

działalności gospodarczej po zakończeniu procesu rehabilitacji i jego utrzymanie (przez okres 

min. 6 i 12 miesięcy). Kluczowymi wskaźnikami rezultatu będą więc: 

- liczba osób, które uzyskały zatrudnienie w okresie do 3 miesięcy od zakończenia 

rehabilitacji w stosunku do wszystkich osób, które zakończyły rehabilitację, 

- liczba osób, które utrzymały zatrudnienie przez min. 6 miesięcy (a) w stosunku do 

wszystkich osób, które zakończyły rehabilitację oraz (b) w stosunku do osób, które 

uzyskały zatrudnienie, 

- liczba osób, które utrzymały zatrudnienie przez min. 12 miesięcy (a) w stosunku do 

wszystkich osób, które zakończyły rehabilitację oraz (b) w stosunku do osób, które 

uzyskały zatrudnienie lub podjęły działalność gospodarczą. 

Powyższe wskaźniki będą analizowane w różnych przekrojach – analogiczne jak w opisie dla systemu 

monitorowania. 

7. Metodologia badania - w badaniach wykorzystane zostaną metody: 

 jakościowe - analiza danych zastanych, indywidualne wywiady pogłębione, zogniskowane 

wywiady grupowe, studia przypadku, 

 ilościowe (CAWI/CATI).  

Poniżej wskazujemy syntetycznie zastosowanie każdej z wymienionych metod. 

8. Analiza danych zastanych - będą to trzy rodzaje danych:  

 dokumenty opisujące założenia modelu, stanowiące punkt odniesienia do oceny jego 

funkcjonowania, 

 dane z systemu monitoringu, zbierane zgodnie z założeniami przedstawionymi powyżej 

w punkcie dotyczącym monitorowania
28

, 

 dane z ZUS, KRUS i PFRON, służące do weryfikacji skuteczności i efektywności modelu 

kompleksowej rehabilitacji (dane dotyczące zatrudnienia i osiąganego wynagrodzenia oraz 

dane o korzystaniu z SODiR lub innego wsparcia PFRON w ramach tego zatrudnienia). 

Dodatkowo w celu interpretacji uzyskanych wskaźników celowe będzie użycie danych GUS (Bank 

Danych Lokalnych) i MRPiPS (statystyka rynku pracy), charakteryzujących rynek pracy w obszarze 

działania ośrodków pilotażowych. 

                                                           
27

 rozumiane jako zatrudnienie na otwartym rynku pracy 
28

 To sprawia, że system monitoringu nie może być tworzony w oderwaniu od założeń ewaluacji (tj. w przyszłości jakakolwiek 
zmiana w założeniach systemu monitoringu wymaga oceny wpływu na możliwość zrealizowania ewaluacji i odwrotnie – 
jakakolwiek zmiana w założeniach ewaluacji wymaga weryfikacji – czy system monitoringu dostarczy niezbędnych danych)  
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9. IDI - w ramach indywidualnego wywiadu pogłębionego moderator prowadzi rozmowę, w której 

dopytuje respondenta o pewne szczegóły istotne w badaniu, posługując się ustalonym wcześniej 

scenariuszem. 

Badaniem tą metodą objęci zostaną uczestnicy programu, personel ośrodków, lekarze orzekający, 

kierownictwo ośrodków, partnerzy ośrodków. 

10. FGI - w wywiadzie grupowym bierze udział od 6 do 8 osób, przy czym optymalnie powinna być to grupa 

jednorodna z punktu widzenia zdefiniowanych wcześniej cech. Wywiad prowadzony jest przez 

moderatora. Wywiady grupowe to metoda oparta na dialogu. Ich zaletą jest możliwość wykorzystania 

procesów grupowych uruchamianych w trakcie spotkania i wywołanie szeregu efektów: 

 efektu spontaniczności – nasze opinie kształtują się w kontakcie z innymi ludźmi, a nie 

w odosobnieniu, stąd sytuacja grupowa jest bardziej naturalna dla wyrażania opinii i sprzyja 

naturalności wypowiedzi, 

 efektu synergii – wspólny wysiłek grupy prowadzi do ujawnienia się dodatkowego potencjału 

jednostek, a co za tym idzie do powstania szerszej gamy opinii i pomysłów niż podczas 

rozmowy z pojedynczymi osobami, 

 efektu kuli śnieżnej – wypowiedzi jednych uczestników grupy wywołują odpowiedzi kolejnych 

osób, co zwiększa ilość otrzymywanych informacji, 

 efektu stymulacji – grupa zwiększa motywację do wykonania zadania, powoduje więc też 

większą skłonność do dyskusji. 

Proponujemy przeprowadzenie w każdym z ośrodków cyklu wywiadów grupowych z personelem 

i dodatkowo jednego zbiorczego wywiadu z udziałem przedstawicieli czterech ośrodków (w każdym 

cyklu badania). 

11. Studium przypadku - metoda studium przypadku pozwala na precyzyjne zilustrowanie działania 

interwencji w praktyce. Metoda nie została przewidziana we wniosku o dofinansowanie projektu, 

proponujemy jednak jej uwzględnienie z uwagi na dużą użyteczność, w szczególności dla przyszłego 

upowszechniania modelu.  

Proponujemy w ramach każdego cyklu identyfikację i opisanie od 3 do 5 „przypadków” (osób), przez co 

rozumiemy historie uczestników kompleksowej rehabilitacji. Jako metoda, studium przypadku powinno 

obejmować analizę dokumentów i wywiady z uczestnikiem oraz jego rodziną, zakończone mini 

raportem. Najczęściej w ramach studium przypadku przedstawia się tzw. dobre praktyki, czasem jednak 

też są to tzw. złe praktyki. 

12. CAWI/CATI – do badania ilościowego zastosowana zostanie metoda  mix-mode design, czyli połączenie 

technik CAWI i CATI w taki sposób, że w pierwszej kolejności rozsyłana jest ankieta CAWI, a potem do 

osób, które mimo monitu jej nie wypełnią telefonuje ankieter z propozycją przeprowadzenia ankiety 

przez telefon. 

Ankiety skierowane będą do uczestników programu i ich rodzin. Proponujemy przyjęcie założenia 

o skierowaniu ankiety do wszystkich uczestników (200 osób w każdym cyklu badania głównego 

i dodatkowo 200 z pierwszego cyklu w ramach drugiego cyklu w ramach badania trwałości – 
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i analogicznie w kolejnych) i drugiego założenia – o konieczności uzyskania min. 75% efektywnie 

wypełnionych kwestionariuszy.  

Ważnym czynnikiem sprzyjającym udziałowi w badaniach będzie zawarcie w umowach z uczestnikami 

warunku dotyczącego obowiązku udziału w badaniach (warunek wymagany w projektach EFS), ale także 

zobowiązania do informowania o podjęciu i zmianach zatrudnienia przez okres 24 miesięcy od 

zakończeniu udziału w projekcie. 

13. Wyniki każdego badania przedstawione zostaną w raportach. Wymaganym elementem raportu będzie 

tzw. streszczenie wykonawcze sporządzone tak, by mogło funkcjonować jako samodzielny dokument, 

syntetycznie prezentujący wyniki badania. 

Ważnym elementem każdego raportu będą rekomendacje, sporządzone wg następującego schematu: 

Wniosek z badania Rekomendacja Adresat rekomendacji Termin wdrożenia 

    

Dodatkowym produktem badania będą prezentacje Power Point, przygotowane dla przedstawiania 

wyników badania różnym gremiom odbiorców. 

14. W celu wyłonienia wykonawcy badania konieczne jest określenie: 

 kryteriów formalnych, które weryfikują doświadczenie wykonawcy i jego zespołu w realizacji 

podobnych usług w zbliżonym obszarze (nie spełnienie tych kryteriów powoduje odrzucenie 

oferty), 

 kryteriów jakościowych (merytorycznych), które dotyczą oceny jakości przyjętej koncepcji 

badawczej, metodologii badania i sposobu organizacji badania. W ramach tego kryterium 

najczęściej przedmiotem szczegółowej oceny jest adekwatność i innowacyjność podejścia 

badawczego do postawionego celu badania i pytań badawczych (w tym ew. zaproponowanie 

dodatkowych pytań badawczych). Oceniana jest również jakość zaproponowanych przez 

wykonawcę metod i technik badawczych, wielkość prób badawczych czy sposoby radzenia 

sobie z ryzykiem mogącym wystąpić w trakcie realizacji badania, 

 wagi kryterium ceny vs kryterium jakościowego (przy czym kryterium ceny nie powinno 

przekraczać 40%, a dobre efekty jakościowe w zakresie produktów badania daje określenie go 

na poziomie 30%). 

VII.2 System badania efektywności modelu 

15. Badanie efektywności modelu dotyczyć będzie następujących kwestii: 

 Analiza w ujęciu koszty - korzyści - w tym ujęciu odniesiemy poniesione koszty związane 

z kompleksową rehabilitacją  uczestników – zarówno w ujęciu ogólnym, jak na pojedynczego 

uczestnika, do efektów/korzyści, których podstawowym przejawem będzie aktywizacja 

zawodowa osób biorących udział w procesie rehabilitacji.  
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Podstawową trudnością tego podejścia jest brak precyzyjnego punktu odniesienia przy ocenie 

tak zaproponowanej efektywności kosztowej. Innymi słowy, nie jest możliwe precyzyjne 

określenie, czy koszt kompleksowej rehabilitacji jest wysoki czy niski na tle analogicznych 

interwencji. Pierwszym powodem takiej sytuacji jest brak w Polsce wcześniejszych 

analogicznych projektów, które zakładały pełną i kompleksową rehabilitację, a więc brak 

punktu odniesienia. Przykłady zagraniczne mogą służyć jedynie jako ilustracja działania innych 

modeli o zbliżonym charakterze, jednak pełna analiza porównawcza w ujęciu nakłady – koszty 

nie jest możliwa ze względu na różny poziom kosztów, ich wycenę czy inny sposób rozliczania. 

Sytuację w tym względzie utrudnia także fakt, że różne elementy projektowanego obecnie 

modelu rehabilitacji były prowadzone dotychczas w różnym zakresie, co powoduje, że ocena 

kosztów części z nich jest stosunkowo ułatwiona – np. rehabilitacji medycznej, natomiast w 

przypadku np. rehabilitacji społecznej – jej zakres oraz wycena świadczeń były różnie 

interpretowane i wyceniane.  

Podsumowując, w ramach analizy koszty - korzyści przedstawione zostaną stosowne 

wyliczenia, które nie będą jednak podstawą porównań zewnętrznych, tj. z innymi modelami. 

Możliwe będą natomiast porównania o charakterze wewnętrznym, tj. pomiędzy ośrodkami, 

jednorodnymi grupami uczestników programu, itp. 

 Analiza skuteczności. - w tym ujęciu analiza dotyczyć będzie efektywności zatrudnieniowej, 

a więc skuteczności rozumianej jako podjęcie trwałego zatrudnienia przez uczestników 

programu. W tym przypadku możliwe będą analizy porównawcze o charakterze zewnętrznym 

i wewnętrznym. W ramach porównań zewnętrznych zestawiona będzie efektywność 

zatrudnieniowa w ramach modelu do innych projektów, programów, interwencji 

skierowanych na aktywizację osób z niepełnosprawnościami. W ramach porównań 

wewnętrznych dokonamy porównań efektywności zatrudnieniowej w ramach działania 

ośrodków/jednorodnych grup uczestników, itp. 

 Analiza historii zatrudnienia uczestników modelu.- na podstawie danych pochodzących 

z badań uczestników realizowanych w ramach działań ewaluacyjnych, w szczególności 

z badania CAWI/CATI dokonana zostanie analiza historii zatrudnienia oraz pobierania różnego 

typu świadczeń z ZUS, KRUS i PFRON przez uczestników programu. Analiza opierać się będzie 

zatem na deklaracjach uczestników. Możliwa będzie analiza porównawcza kosztów 

ponoszonych przez państwo w ramach świadczeń na rzecz uczestników przed rozpoczęciem 

udziału w rehabilitacji i po jej zakończeniu, uwzględniając wpływy związane z zatrudnieniem. 

Analiza dotyczyć będzie zarówno poziomu indywidualnego, jak i całego systemu. 

16. Ze względu na liczbę i różnorodność czynników wpływających na analizę efektywności modelu, badania 

należy dokonywać z szerokim uwzględnieniem kontekstu społecznego, demograficznego 

i ekonomicznego wdrażanego modelu. 

Efektywność zatrudnieniową, która jest kluczowym pojęciem w analizie efektywności modelu należy 

rozumieć jako podjęcie i utrzymanie pracy przez uczestnika programu na otwartym rynku. Jest to 

fundamentalne założenie, które definiować będzie działania z zakresu aktywizacji zawodowej wraz z ich 

ewaluacją. 
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Analiza efektywności modelu jest elementem całościowej ewaluacji i w tym kontekście powinna być 

analizowana i interpretowana. Pozostałe elementy systemu ewaluacji oraz system monitoringu 

dostarczają danych, które powinny być interpretowane w kontekście całościowej oceny funkcjonowania 

modelu. 

17. Podstawowe wskaźniki efektywności to: 

 Koszt ponownego zatrudnienia – wskaźnik ten liczony będzie jako iloraz sumy kosztów 

związanych z kompleksową rehabilitacją ponoszonych w modelu na wszystkich uczestników do 

liczby osób, które znalazły trwałe zatrudnienie. Pomiar trwałości zatrudnienia w ramach 

modelu realizowany będzie w odstępie 1 roku (dla uczestników z pierwszego i drugiego roku 

wdrażania modelu) i 2 lat od zakończenia działań rehabilitacyjnych (dla uczestników z roku 

pierwszego). Wskaźnik ten tworzony będzie na różnych poziomach agregacji, np. dla 

jednorodnych grup uczestników, dla ośrodków, itp. 

 Średni koszt na 1 uczestnika (wg ośrodków i jednorodnych grup uczestników). 

 Skuteczność modelu– % osób po rehabilitacji, które podjęły pracę. Wskaźnik ten tworzony 

będzie na różnych poziomach agregacji, np. dla jednorodnych grup uczestników kompleksowej 

rehabilitacji, dla ośrodków, itp. 

Oraz wskaźniki uzupełniające: 

- wskaźnik sukcesu rekrutacji – liczba osób biorących udział w procesie rekrutacji do liczby osób 

zakwalifikowanych do udziału w programie (oraz dodatkowa analiza najważniejszych przyczyn 

odstępstw pomiędzy tymi wielkościami), 

-  odsetek uczestników, który w pełni zrealizowali założenia IPR. 

18. Źródła danych: 

 bazy danych tworzone w oparciu o system monitoringu i ewaluacji oraz w ramach działań 

podejmowanych w projekcie (np. pomiar uczestników wg ICF, badania ankietowe CAWI/CATI 

uczestników), 

 IDI, FGI, studia przypadku w ramach analiz kontekstowych. 

19. Zgodnie z założeniami, ocena efektywności modelu prowadzona będzie na kilku przenikających się 

poziomach: 

 całość modelu - głównie w odniesieniu do porównań poziomu kosztów, czy analiz historii 

zatrudnienia uczestników modelu; 

 jednorodne grupy uczestników projektu- w tym przypadku chodzi o analizę kosztów 

ponownego zatrudnienia i analizę skuteczności. Analizy prowadzone będą w ujęciu grup 

wieku uczestników modelu, poziomu niepełnosprawności, wykształcenia, a także 

wcześniejszej historii zatrudniania. W razie potrzeby na etapie badania tworzona będzie 

struktura uczestników wg dodatkowych cech, które posłużą jako przekrój analiz efektywności; 
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 ośrodki rehabilitacji kompleksowej – w tym przypadku analizy uwzględniać będą kontekst 

funkcjonowania poszczególnych ośrodków, biorąc pod uwagę zasoby instytucjonalne, zakres 

usług, poziom kompetencji pracowników, czy sprawność instytucjonalną. Ma to szczególne 

znaczenie w kontekście włączenia modelu do przyszłych zasad polityki publicznej w skali 

całego kraju. 

20. Interesariusze systemu oceny efektywności modelu to przede wszystkim przedstawiciele instytucji 

zaangażowanych we wdrażanie modelu oraz instytucje zainteresowane ocenami efektywności modelu. 

Są to zatem: 

 ośrodki rehabilitacji kompleksowej – zainteresowane oceną własnej efektywności na tle 

innych ośrodków,  

 PFRON – jako instytucja wspierająca osoby z niepełnosprawnościami i w największej mierze 

odpowiedzialna za realizację projektu dotyczącego wypracowania i wdrożenia modelu 

kompleksowej rehabilitacji, 

 ZUS i CIOP – jako partnerzy projektu, zainteresowani ostatecznymi wynikami tj. 

powrotem/wejściem na rynek pracy osób z niepełnosprawnościami (ZUS) oraz tworzeniem 

odpowiednich warunków, w których osoby z niepełnosprawnościami mogą podjąć 

zatrudnienie zgodne ze swoimi możliwościami (CIOP). 

21. Ocena efektywności modelu dostarczy informacji niezbędnych do podjęcia decyzji o upowszechnieniu 

modelu i jego włączeniu do polityki publicznej. Głównym odbiorcą tych analiz będą zatem decydenci 

różnych szczebli. 
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VIII. FINANSOWANIE ORK PO ZAKOŃCZONYM PILOTAŻU – wstępne 

rekomendacje 

1. Analiza rozwiązań polskich wskazuje, iż system rehabilitacji w Polsce jest wysoce nieuporządkowany. 

Głównym płatnikiem w Polsce w zakresie rehabilitacji leczniczej oraz świadczeń opieki psychologicznej 

jest Narodowy Fundusz Zdrowia. Finansuje on rehabilitację leczniczą i podpisuje umowy na rzecz osób 

ubezpieczonych i uprawnionych do poszczególnych dziedzin rehabilitacji leczniczej. Podział ten jest 

podyktowany rodzajem świadczeń gwarantowanych, które są publikowane w rozporządzeniu ministra 

zdrowia w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej. 

2. Rehabilitacja uwzględniona jest również w innych rodzajach świadczeń finansowanych przez NFZ, takich 

jak: 

 lecznictwo uzdrowiskowe oraz  

 lecznictwo szpitalne w zakresach innych niż oddziały rehabilitacyjne (każdy rodzaj leczenia 

szpitalnego zabiegowego, ale również długotrwałego leczenia zachowawczego uwzględnia 

rehabilitację – usprawnienie po zabiegu; przykładem konieczności rehabilitacji we wczesnym 

okresie po operacji są operacje - kardiochirurgiczne, neurochirurgiczne i oczywiście, urazowo-

ortopedyczne). 

3. Rehabilitację leczniczą prowadzą również podmioty takie jak Zakład Ubezpieczeń Społecznych oraz Kasa 

Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego. Uprawnienia do poratowania zdrowia posiada wiele grup 

zawodowych, takich jak nauczyciele, policjanci i prokuratorzy, sędziowie i inne zawody finansowane 

w całości ze środków budżetu państwa. Z kolei Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób 

Niepełnosprawnych ma w swoich zadaniach finansowanie rehabilitacji zawodowej i społecznej dla osób 

uprawnionych. 

4. W celu zapewnienia finansowania systemu rehabilitacji kompleksowej niezbędne są zmiany w zakresie 

organizacji i finansowania rehabilitacji w Polsce. Najważniejszym zadaniem jest określenie wspólnych 

zasad współpracy pomiędzy instytucjami zobowiązanymi do opieki nad osobami wymagającymi 

rehabilitacji. 

5. Po pierwsze - rehabilitacja powinna rozpoczynać się niezwłocznie, zgodnie z planem leczenia. Obecnie 

ze względu na ograniczenia finansowe płatnika publicznego w Polsce (NFZ) rehabilitacja finansowana 

jest w istotnie niewystarczającym stopniu. W związku z tym, w przypadku jeśli świadczeniodawca nie 

może udzielić świadczeniobiorcy świadczenia w dniu zgłoszenia albo zgodnie z najbliższym terminem 

oczekiwanym przez pacjenta ze względu na jego proces chorobowy świadczeniodawca powinien 

przyjmować pacjentów zgodnie z kolejnością zgłoszeń pacjentów zapisanych na listy oczekujących na 

odpowiednie świadczenia zdrowotne, z uwzględnieniem pacjentów pilnych i stabilnych. Tak więc 

podstawowym kryterium świadczeń rehabilitacji jest równość czasu oczekiwania dla wszystkich 

pacjentów (z uwzględnieniem pilności pacjentów i środków otrzymywanych na rehabilitację tych 

pacjentów). W efekcie pacjenci, którzy nie potrzebują rehabilitacji w trybie pilnym, ze względu na 

wcześniejsze zapisanie się wypierają pacjentów po operacjach i leczeniu szpitalnym oraz pacjentów, 

którzy powinni w trybie pilnym powrócić do obowiązków pracowniczych. 
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6. Po drugie - w celu rehabilitacji pacjentów zgodnie z planem leczenia (a jednocześnie monitorując 

wykorzystanie środków finansowych na leczenie z różnych źródeł) należy dążyć do ustalenia jednego 

płatnika. Najbardziej oczywistym byłoby wskazanie Narodowego Funduszu Zdrowia celem 

kontraktowania, finansowania, rozliczania i kontrolowania wykorzystania środków. Inne instytucje 

powinny w tym celu przekazać do płatnika odpowiednie środki, które byłyby wykorzystane na 

finansowanie świadczeń zdrowotnych zgodnie z planem leczenia oraz na rehabilitację społeczną 

i zawodową. Częściowe finansowanie świadczeń rehabilitacji byłoby możliwe przez okres np.3 miesięcy 

po ostrej fazie leczenia szpitalnego i skierowane byłoby wyłącznie na rzecz osób ubezpieczonych 

odpowiednio w instytucjach zabezpieczenia społecznego takich jak ZUS, KRUS, MON i MSWiA. Te 

instytucje przekazywałyby odpowiednie środki na rehabilitację swoich ubezpieczonych zgodnie 

z faktycznie poniesionymi kosztami przez NFZ. Celem takiego postępowania będzie zminimalizowanie 

korzystania z zaświadczeń lekarskich o czasowej niezdolności do pracy z powodu choroby własnej lub 

opieki nad członkiem rodziny. Skuteczne przeprowadzenie szybkiego procesu leczenia i następującego 

bezpośrednio po nim procesu rehabilitacji przyczyni się do szybkiego powrotu do aktywności 

zawodowej. 

7. W przypadku przedłużającego się okresu niezbędnej rehabilitacji poszpitalnej powyżej 90 dni będzie 

następowało zwiększenie udziału rehabilitacji zawodowej i społecznej kosztem zmniejszenia zakresu 

rehabilitacji medycznej. W tym czasie pacjenci powinni zostać skierowani na kontynuację rehabilitacji 

do ORK finansowanej przez PFRON i inne instytucje. Fundusz ten powinien być głównym płatnikiem 

i organizatorem rehabilitacji kompleksowej (kontraktującym ośrodki, finansującym, rozliczającym oraz 

kontrolującym), a w tej płatności powinni partycypować inni uczestnicy rynku – odpowiednio instytucje 

ubezpieczenia społecznego za swoich ubezpieczonych w wysokości 30% ponoszonych kosztów 

całkowitych oraz NFZ w zakresie rehabilitacji leczniczej w wysokości 20% poniesionych kosztów 

całkowitych. Całość powinna być kontraktowana i finansowana przez płatnika jakim jest PFRON 

a pozostałe instytucje zobowiązane byłyby do refinansowania część poniesionych kosztów.  

8. Wprowadzenie systemu rehabilitacji kompleksowej wymaga także przygotowania nowych podmiotów, 

które będą realizowały program rehabilitacji kompleksowej. Analiza podmiotów prawnych realizujących 

rehabilitację leczniczą wskazuje, że aktualnie podmioty lecznicze realizujące świadczenia zdrowotne 

w zakresie rehabilitacji prowadzone są w każdej przewidzianej prawem formie. Są to zarówno 

przedsiębiorcy, samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej, jednostki budżetowe, instytuty 

badawcze, fundacje i stowarzyszenia, kościelne osoby prawne oraz jednostki wojskowe, które posiadają 

wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą. W związku z tym, że liczba podmiotów 

jest wystarczająca, można byłoby z tymi podmiotami podpisać umowy na realizację świadczeń 

kompleksowej rehabilitacji. W przypadku istotnego zapotrzebowania na ośrodki rehabilitacji 

kompleksowej należałoby przeanalizować możliwość ewentualnego wykorzystania środków unijnych 

w nowo projektowanej perspektywie lub doposażyć i lepiej wykorzystać podmioty publiczne 

pozostające w gestii Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego lub wykorzystać w większym zakresie 

istniejące sanatoria i uzdrowiska. 

9. Istnieje jeszcze jedno rozwiązanie, które zostało zaprezentowane w publikacji „Rehabilitacja zawodowa 

– stan aktualny i proponowane zmiany”. Zaproponowano tam, aby ośrodki kompleksowej rehabilitacji 

mogły być wyłącznie państwowymi osobami prawnymi lub państwowymi jednostkami budżetowymi. 
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Jest to jedno z możliwych rozwiązań, jednakże takie rozwiązanie uniemożliwi wielu podmiotom, które 

już są liderami w jednej bądź kilku rodzajów rehabilitacji, aby dalej się specjalizowały i doskonaliły 

w zakresie rehabilitacji kompleksowej.  

10. Takie rozwiązanie zmieniłoby istotnie rynek świadczeń rehabilitacyjnych, który w znaczącej mierze 

został już sprywatyzowany. W związku z powyższym należy pozostawić pełną możliwość form prawnych 

ośrodków kompleksowej rehabilitacji. Zastanowić się jednak warto, czy w przypadku ośrodków 

kompleksowej rehabilitacji podmioty takie nie powinny jednak działać w formule non-profit. Jest to 

bowiem specyficzna dziedzina ochrony zdrowia, której celem właścicielskim nie powinno być 

generowanie zysków.  

11. Ważnym elementem pozostaje również oszacowanie potrzeb kompleksowej rehabilitacji. Do tego 

niezbędne są: określone kryteria kwalifikacji, kryteria pracy z pacjentami oraz kryteria zakończenia 

procesu kompleksowej rehabilitacji pacjentów. Finansowanie powinno być dostosowane do potrzeb 

pacjentów. Pacjenci posiadający wszelkie wskazania do ośrodka kompleksowej rehabilitacji nie powinni 

oczekiwać na rozpoczęcie rehabilitacji – nie powinny istnieć żadne listy oczekujących. Nie ma takiego 

uzasadnienia, gdyż koszt alternatywny takiego oczekiwania jest bardzo wysoki. Pacjent będzie bowiem 

dłużej o okres oczekiwania pobierał zasiłek chorobowy, w tym okresie będzie on zależny od osób 

trzecich. Zbyt późno rozpoczęta rehabilitacja wydłuża okres powrotu do zdrowia oraz dramatycznie 

zmniejsza szanse powrotu do zawodu, do pracy realizowanej przed okresem niezdolności do pracy lub 

do pracy związanej z przekwalifikowaniem zawodowym.  

12. Uwzględniając zapotrzebowanie należy myśleć o terminie rozpoczęcia rehabilitacji kompleksowej, która 

powinna następować niezwłocznie po rehabilitacji pierwszej, o ile cel tej rehabilitacji nie został 

osiągnięty. Pacjent powinien być skierowany do ośrodka kompleksowej rehabilitacji bezpośrednio 

z ośrodka rehabilitacyjnego na zasadzie kontynuacji leczenia. Pacjent mógłby wybrać ośrodek 

z uwzględnieniem profili prowadzonej rehabilitacji i prowadzonej rehabilitacji zawodowej. Ostateczną 

decyzję o pobycie w ośrodku podejmuje zespół rehabilitacyjny po przeprowadzeniu pełnego etapu 

kwalifikacji za zgodą i aprobatą pacjenta.  

13. Niezbędna jest możliwość osiągnięcia celu kompleksowej rehabilitacji przy znaczącym udziale 

i aprobacie pacjenta. Pacjent przy przyjęciu do ośrodka powinien podpisywać świadomą zgodę na pobyt 

i rehabilitację w ośrodku, którego celem jest przywrócenie sprawności do stanu umożliwiającego 

powrót do sprawności umożliwiającej funkcjonowanie w społeczeństwie i pracę zarobkową.  

14. Jeśli osoba niezdolna do pracy w wyniku choroby lub urazu, ale rokująca powrót do niej nie wyrazi 

zgody na rehabilitację celem przygotowania do powrotu do pracy, wówczas powinna ona tracić 

uprawnienie do zasiłku chorobowego.  

15. Komplementarnie do powyższych zasad należałoby zmienić odpowiednio zasady kontroli osób 

otrzymujących zasiłki chorobowe w taki sposób, żeby każda z osób niepowracających do pracy przez 90 

dni podlegała weryfikacji przez uprawniony organ (zespoły orzecznicze, które powinny decydować 

o dalszym etapie leczenia). Organ ten miałby prawo wstrzymania zwolnienia lekarskiego lub skierowania 

pacjenta do ośrodka kompleksowej rehabilitacji.  
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16. W celu utrzymania efektu leczniczego należy połączyć ubezpieczenie zdrowotne z ubezpieczeniem 

chorobowym z ZUS i KRUS oraz zaopatrzeniem służb mundurowych oraz sędziów i prokuratorów. Jeśli 

nie poprzez połączenie zadań, to przynajmniej w zakresie pełnej współpracy tak, aby monitorować 

efektywność leczenia i powrotu do zdrowia przez odpowiednich lekarzy, w wybranych jednolitych 

wskazaniach medycznych. Narodowy Fundusz Zdrowia posiada informację znacząco szerszą niż 

pojawiająca się na zwolnieniu chorobowym. Posiada informacje sprawozdawane w zakresie realizacji 

świadczeń przez podmioty lecznicze w ramach podpisanych umów.  

17. Finansowanie powrotu do pracy powinno być realizowane przez PFRON. Na finansowanie przez PFRON 

tego zadania można przekazać darowizny na rzecz podmiotów medycznych za rehabilitację pacjentów 

finansowaną przez zakłady pracy. Finansowanie przez zakłady pracy powinno stanowić koszty uzyskania 

przychodu w wysokości 100% poniesionych wydatków. Kwota ta może być podniesiona do 150 % 

w przypadku powrotu pracownika do firmy i po przepracowaniu co najmniej pół roku. Finansowaniem 

można objąć w szczególności świadczenia niegwarantowane, które umożliwiają powrót do pracy i są 

realizowane na wniosek pracodawcy przez podmiot leczniczy posiadający umowę z płatnikiem. 
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CZĘŚĆ IV. PRZEWODNIK OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIAMI 
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Dla kogo jest rehabilitacja kompleksowa? 

Rehabilitacja Kompleksowa to oferta dla osób z niepełnosprawnością, które z powodu choroby lub 

wypadku przy pracy straciły możliwość wykonywania dotychczasowego zawodu, ale ich stan rokuje 

powrót do takiej sprawności, by móc wykonywać inny zawód. To też oferta dla osób, które nigdy 

wcześniej nie pracowały i nie mają zawodu, ale chciałyby się nauczyć zawodu – także pod warunkiem, 

że ich stan daje nadzieję, na podjęcie pracy po ukończeniu kursu zawodowego. 

Rehabilitacja kompleksowa prowadzona jest w Ośrodkach Rehabilitacji Kompleksowej. Jest 

całkowicie bezpłatna dla osób, które zostaną tam skierowane. 

Co oferuje Ośrodek Rehabilitacji Kompleksowej? 

W Ośrodku Rehabilitacji Kompleksowej otrzymasz 

wszechstronną pomoc: 

 w zakresie oceny swojego stanu zdrowia, 

 w wyborze nowego zawodu, 

 w poprawie stanu zdrowia, 

 w nauczeniu się nowego zawodu, 

 odzyskaniu wiary we własne możliwości, 

 w znalezieniu pracy. 

 

Co się wydarzy, jeśli wyrazisz zgodę na udział w rehabilitacji kompleksowej? 

Otrzymasz orzeczenie o celowości rehabilitacji kompleksowej (niezależnie 

od świadczenia, o które wystąpiłeś). 

Następnie otrzymasz z Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób 

Niepełnosprawnych skierowanie do Ośrodka Rehabilitacji Kompleksowej 

z propozycją terminu zgłoszenia się do Ośrodka. 

W Ośrodku możliwy jest pobyt z zakwaterowaniem i pełnym wyżywieniem. 

Jeśli jednak mieszkasz na tyle blisko, by codziennie dojeżdżać na zajęcia – to też jest taka możliwość 

(wówczas będziesz mieć prawo do obiadu).  

Rehabilitacja kompleksowa rozpocznie się od dokładnej oceny stanu Twojego zdrowia, samopoczucia 

oraz możliwości zawodowych, z wykorzystaniem dotychczasowego doświadczenia. Zostanie ona 

przeprowadzona przez zespół specjalistów: lekarzy rehabilitacji, psychologów, doradców 

zawodowych i ergonomistów. 
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Na podstawie przeprowadzonej oceny przygotowany zostanie Indywidualny Program Rehabilitacji. 

Indywidualny Program Rehabilitacji przygotowany zostanie przez cały zespół specjalistów z Ośrodka 

Rehabilitacji Kompleksowej, którzy będą go potem realizować: 

 lekarz 

 specjalista ds. zarządzania rehabilitacją 

 psycholog 

 doradca zawodowy 

 fizjoterapeuta 

 terapeuta zajęciowy 

 logopeda 

 dietetyk 

 

Co ważne, Indywidualny Program Rehabilitacji będzie przygotowany wspólnie z Tobą. Żadne 

działanie nie zostanie podjęte bez Twojej zgody. 

W Indywidualnym Programie Rehabilitacji zostanie określony ogólny cel rehabilitacji, planowane 

działania (zabiegi, szkolenia, spotkania ze specjalistami itp.), harmonogram działań i sposób oceny ich 

efektów. 

 

Główny celem rehabilitacji kompleksowej jest uzyskanie przez uczestnika 

zatrudnienia na otwartym rynku pracy lub założenie działalności gospodarczej. 

 

Indywidualny Program Rehabilitacji będzie mógł zmieniony, jeśli zajdzie taka potrzeba. Dlatego 

będzie poddawany regularnej weryfikacji i aktualizacji przez zespół rehabilitacyjny, przy Twoim 

aktywnym udziale. 

Na rehabilitację kompleksową składają się trzy moduły: zawodowy, psychospołeczny i medyczny. 

W Indywidualnym Programie Rehabilitacji zostanie opisany sposób realizacji każdego z modułów. 
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Na czym polega moduł zawodowy? 

W ramach modułu zawodowego będziesz mieć możliwość uzyskania wsparcia ze strony doradcy 

zawodowego. Pomoże on w wyborze nowego zawodu – pasującego do Twoich wcześniejszych 

doświadczeń i zainteresowań oraz obecnych możliwości i cieszącego się zainteresowaniem 

pracodawców. 

 

Ustali także, czy nie warto, byś odbył dodatkowe zajęcia 

z zakresu np. matematyki, fizyki, chemii – jeśli miałoby to 

ułatwić naukę nowego zawodu. Takie zajęcia są możliwe do 

realizacji w Ośrodku Rehabilitacji Kompleksowej.  

 

Jeśli okaże się to 

niezbędne, skieruje Cię na 

kurs umiejętności komputerowych – w takim zakresie, jakiego 

potrzebujesz. Przede wszystkim jednak kurs skoncentrowany 

będzie na wykorzystaniu komputera do pracy: jej szukania 

i wykonywania, poszukiwania i selekcji informacji. Ukończenie 

kursu i zaliczenie sprawdzianu będzie podstawą do wydania Ci 

powszechnie uznawanego przez pracodawców certyfikatu. 

Doradca pomoże Ci także przygotować się do poszukiwania 

pracy. 

Najważniejsze jednak będzie szkolenie zawodowe. Odbywać się ono będzie w Ośrodku Rehabilitacji 

Kompleksowej lub we współpracującej z nim instytucji 

szkoleniowej. Aby takie szkolenie było pełnowartościowe i 

mogło zakończyć się wydaniem powszechnie uznawanego 

certyfikatu (po zdaniu egzaminów końcowych), musi trwać 

tak długo, jak to określają przepisy Ministra Edukacji 

Narodowej – niekiedy nawet do roku. 

Będziesz miał także pomoc ze strony pośrednika pracy, 

który pomoże w poszukiwaniu pracy odpowiadającej 

Twoim oczekiwaniom i możliwościom, zgodnej z nowym 

zawodem. 
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Na czym polega moduł psychospołeczny? 

Psycholog z zespołu rehabilitacyjnego będzie czuwał nad tym, byś nie stracił zapału do zmiany swojej 

sytuacji zawodowej i życiowej. To normalne, że utrata możliwości zarobkowania lub jej brak od 

młodości naruszają wiarę we własne możliwości i powodują utratę poczucia własnej wartości.  

 

W ramach rehabilitacji kompleksowej będzie zwrócona duża 

uwaga na wytworzenie motywacji do wysiłku ukierunkowanego 

na osiągnięcie założonych, zwiększenie przekonania 

o możliwości powrotu do pracy, wzmacnianie poczucia własnej 

wartości.  

Ważne będzie także przywrócenie uczestnikom możliwie pełnej 

samodzielności społecznej w różnych wymiarach życia. 

 

 

 

W ramach tego modułu psycholog będzie pracował z Tobą 

indywidualnie, ale też będziecie spotykać się w grupie z innymi 

uczestnikami. 

Psycholog będzie także dostępny dla Twojej najbliższych 

(rodzina, inni bliscy, przyjaciele), jeśli okaże się to pomocne 

w procesie Twojej rehabilitacji. 
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Na czym polega moduł medyczny? 

Moduł medyczny służyć będzie wspomaganiu procesu rehabilitacji zawodowej umożliwiającej 

podjecie pracy lub umożliwiającej powrót do aktywności zawodowej poprzez przywrócenie 

utraconych funkcji lub ich odtworzenie w jak największym, możliwym do osiągnięcia stopniu.  

W Indywidualnym Programie Rehabilitacji określona zostanie liczba zleconych zabiegów 

i intensywność działań oraz ich częstotliwość w tygodniu. Zakres działań będzie uzależniony od 

możliwości przywrócenia stanu funkcjonalnego sprzed choroby lub urazu albo podtrzymania stanu 

funkcjonalnego lub potrzeby wytworzenia kompensacji utraconych możliwości w przypadku 

utrwalonych ubytków funkcjonalnych. 

Formy terapii będą zależne od Twoich potrzeb. Mogą to być: fizjoterapia (kinezyterapia, 

fizykoterapia, masaż), fizykoterapia, terapia zajęciowa, psychologiczna, logopedyczna. 

 

Raz na dwa tygodnie zespół rehabilitacyjny będzie dokonywał oceny 

aktualnego stanu zdrowia i funkcjonalnego uczestnika. Jeśli nastąpi 

niespodziewana zmiana Twojego stanu zdrowia, to ocena będzie 

dokonywana będzie częściej.  

Jeśli okaże się, że zaplanowane działania są nieskuteczne lub że źle je 

tolerujesz, wówczas zespół rehabilitacyjny, w uzgodnieniu z Tobą, 

dokona zmian w Indywidualnym Programie Rehabilitacji. 

 

Osoby wymagające stosowania leków z powodu chorób przewlekłych będą miały zapewniony dostęp 

do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i lekarzy innych specjalności w celu zapewnienia ciągłości 

farmakoterapii i leczenia schorzeń przewlekłych. 
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Prawa i obowiązki uczestnika rehabilitacji kompleksowej 

Korzystanie z rehabilitacji kompleksowej, w tym także w wersji z zakwaterowaniem, jest 

całkowicie bezpłatne. Dodatkowo masz zapewniony zwrot kosztów przejazdu z domu do Ośrodka 

Rehabilitacji Kompleksowej i z powrotem (na zasadach określonych w odpowiednim Regulaminie). 

Będziesz mieć także prawo do stypendium w wysokości 120% 

zasiłku dla bezrobotnych, o ile nie masz innych źródeł 

utrzymania. 

Jest jednak warunek: obecność w czasie co najmniej 80% 

zajęć przewidzianych w Indywidualnym Programie 

Rehabilitacji. Opuszczenie przez Ciebie bez szczególnego 

uzasadnienia (np. choroba) więcej niż 20% godzin 

przewidzianych na realizację wsparcia bez podania ważnej 

przyczyny oznacza obowiązek zwrotu całego 

dotychczasowego kosztu udziału w kompleksowej 

rehabilitacji. 

Przewiduje się, że czas trwania rehabilitacji kompleksowej nie będzie dłuższy niż 12 miesięcy 

i w każdym przypadku będzie wynikał z indywidualnych potrzeb, określonych w Indywidualnym 

Programie Rehabilitacji. Zajęcia będą się odbywały w godzinach od 8:30 do 18:00, ale nie dłużej 

niż 8 godzin dziennie, z wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy. 

Jeśli w okresie pierwszych dwóch tygodni uznasz, że oferta Ośrodka Rehabilitacji Kompleksowej 

nie jest odpowiednia dla Ciebie, możesz zrezygnowania z realizacji programu rehabilitacji bez 

obowiązku zwrotu kosztów. 

W trakcie korzystania z usług Ośrodka Rehabilitacji Kompleksowej oraz przez pewien okres po 

zakończeniu będziesz mieć obowiązek udziału 

w monitoringu i ewaluacji, mających na celu ocenę 

skuteczności działań podjętych w ramach Projektu. 

Po zakończeniu korzystania z usług Ośrodka 

Rehabilitacji Kompleksowej będzie mieć zapewnione 

wsparcie doradcy zawodowego/pośrednika 

pracy/psychologa do momentu podjęcia zatrudnienia 

(lub uruchomienia działalności gospodarczej) i przez 

okres minimum 3 miesięcy po podjęciu zatrudnienia. 
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CZĘŚĆ V. WARSZTATY DLA LEKARZY ORZEKAJĄCYCH 
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 Treść modułów 

Cele szkolenia Celem warsztatów jest zapoznanie uczestników z założeniami modelu kompleksowej 
rehabilitacji, zasadami funkcjonowania ośrodków kompleksowej rehabilitacji, trybem i 
kryteriami kwalifikowania osób do Ośrodków Rehabilitacji Kompleksowej (ORK) oraz z 
możliwościami wykorzystania klasyfikacji ICF do określania potrzeby  w zakresie rehabilitacji 
kompleksowej. 

Adresaci szkolenia Szkolenie skierowane jest do 100 lekarzy biorących udział w procesie kwalifikowania osób do 
rehabilitacji kompleksowej w ramach pilotażowego wdrażania modelu kompleksowej 
rehabilitacji 

Korzyści dla 
uczestnika 

Dzięki szkoleniu uczestnicy nabywają wiedzę na temat: 
 podstawowych definicji, 
 założeń modelu kompleksowej rehabilitacji, 
 zasad funkcjonowania ośrodków kompleksowej rehabilitacji, 
 trybu i kryteriów kwalifikowania osób do Ośrodków Rehabilitacji Kompleksowej 
 wypełniania dokumentów niezbędnych na etapie  kwalifikowania do Ośrodków 

Rehabilitacji Kompleksowej, 
 wykorzystania klasyfikacji ICF do określania potrzeby  rehabilitacji kompleksowej. 

Metody szkolenia Zajęcia prowadzone są metodami interaktywnymi, wykorzystanie wykładów zilustrowanych 
prezentacją,  dyskusje interaktywne, zajęcia praktyczne, prace w podgrupach. 
Zadaniem osób prowadzących warsztaty jest zbudowanie więzi z uczestnikami, stworzenie 
atmosfery poczucia bezpieczeństwa i sensu, aby otworzyć ich na nową wiedzę i wpłynąć na 
wzmocnienie ich postawy z celu realizacji wspólnych działań w ramach rehabilitacji 
kompleksowej.. 

Sposób badania 
wiedzy i 
umiejętności 

Przed szkoleniem: Pre test - sprawdzający wiedzę ogólną z zakresu szkolenia 
Podczas szkolenia: Każde zadanie i ćwiczenie sprawdzane jest przez osobę prowadzącą, co do 
prawidłowości wykonania tych zadań. 
Po szkoleniu: Post test - na podstawie którego, prowadzący warsztaty zmierzą przyrost wiedzy 
po szkoleniu 

Materiały 
szkoleniowe 

Głównym wsparciem uczestnika jest: 
 raport opisujący założenia do modelu rehabilitacji kompleksowej – wersja wstępna,  
 materiały szkoleniowe (prezentacje multimedialne), 
 dokumenty niezbędne do realizacji modelu rehabilitacji kompleksowej na etapie 

kwalifikacji do Ośrodków Rehabilitacji Kompleksowej (ORK). 

Czas szkolenia Trzy dni warsztatowe. Każdy dzień to siedem godzin lekcyjnych – 21 godzin. 

Program modułów 1. Założenia Modelu Rehabilitacji Kompleksowej 
Celem modułu jest przedstawienie uczestnikom warsztatów założeń do Modelu Rehabilitacji 
Kompleksowej, w tym: 

 definicji poszczególnych elementów rehabilitacji kompleksowej, 
 celu i głównych założeń Modelu Rehabilitacji Kompleksowej, 
 zasad organizacji i funkcjonowania Ośrodków Rehabilitacji Kompleksowej, w tym 

programu diagnozy kompetencji zawodowej i rehabilitacji kompleksowej (medycznej, 
psychospołecznej i zawodowej). 

Metody pracy 
 Wykład z prezentacją multimedialną,  
 Zajęcia praktyczne w grupach w laboratoriach CIOP-PIB, 
 Dyskusja. 

Czas trwania: 6 godzin 
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2. Zasady kwalifikowania osób do Ośrodków Kompleksowej Rehabilitacji  

Celem modułu jest zapoznanie uczestników warsztatów z:  
 kryteriami kwalifikacji uczestników do pilotażu modelu rehabilitacji kompleksowej, w 

tym z 

 zasadami orzekania o potrzebie rehabilitacji kompleksowej; 

 przesłankami formalnymi uzasadniającymi orzeczenie o potrzebie rehabilitacji 
kompleksowej;  

 trybem postępowania przy orzekaniu o potrzebie rehabilitacji kompleksowej; 
 rekomendowaną dokumentacją procesu kwalifikacji uczestników, w szczególności z 

kartą: 
 „Formularza oceny niezdolności do pracy w sprawie kwalifikacji do rehabilitacji 

kompleksowej”, 
 „Karty oceny funkcjonalnej – ICF w modelu rehabilitacji kompleksowej”,  
 „Formularza opinii psychologa dla celów kwalifikacji do rehabilitacji 

kompleksowej”, 
 „Orzeczenia o potrzebie rehabilitacji kompleksowej”; 

 zasadami obiegu dokumentacji na temat osób zakwalifikowanych do pilotażowego 
wdrożenia Modelu Rehabilitacji Kompleksowej. 

Metody pracy: 

 Wykład z prezentacją multimedialną, 

 Analiza dokumentacji – zajęcia praktyczne w grupach. 
Czas trwania: 8 godzin 

 
3. Zastosowanie klasyfikacji ICF w procesie kwalifikowania uczestników do kompleksowej 

rehabilitacji  
Celem modułu jest:  

 Przedstawienie systemu pojęciowego i zasad zastosowania Międzynarodowej 
Klasyfikacji Funkcjonowania Niepełnoprawności i Zdrowia (ICF) w procesie 
kwalifikowania osób do rehabilitacji kompleksowej, 

 przedstawienie zasad prawidłowego opisu (zgodnie z ICF) osoby kwalifikowanej na 
rehabilitację kompleksową, 

 nabycie umiejętności współpracy i skutecznej komunikacji za pomocą klasyfikacji ICF ze 
specjalistami  z różnych dziedzin. 

W ramach modułu uczestnikom warsztatów przedstawione zostaną m. in.: 
 struktura i kody klasyfikacji – przełożenie opisu poziomu funkcjonowania na język ICF,  
 sposób kodowania za pomocą kwalifikatorów: łączenie informacji zdrowotnych z 

klasyfikacją ICF, profil kategorialny – umiejętność odczytywania informacji zawartych w 
kodach ICF. 

Metody pracy:  

 wykład z prezentacja multimedialną,  

 studium przypadku (case study), 

 ćwiczenia praktyczne. 
Czas trwania: 7 godzin 

 

 



 
 
 
 
 
 
 

170 

 

 

 

 

 

 

 

CZĘŚĆ VI. WARSZTATY DLA KADRY OŚRODKÓW REHABILITACJI 
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 Treść modułów 
 

Cele szkolenia Celem warsztatów jest zapoznanie uczestników z zasadami funkcjonowania Ośrodków 
Kompleksowej Rehabilitacji, oraz zasadami realizacji poszczególnych procesów świadczenia 
usług na rzecz odbiorców w formule kompleksowej rehabilitacji (leczniczej, psychologicznej, 
społecznej i zawodowej). 

Adresaci 
szkolenia 

Szkolenie skierowane jest do 60 osób, personelu 4 ośrodków pilotażowo wdrażających Model 
Kompleksowej Rehabilitacji, w tym dla lekarzy o specjalności rehabilitacji medycznej, 
psychologów, fizjoterapeutów, doradców zawodowych. 

Korzyści dla 
uczestnika 

Dzięki szkoleniu uczestnicy nabywają wiedzę na temat: 
 podstawowych definicji, 
 zasad funkcjonowania ośrodków kompleksowej rehabilitacji (OKR), 
 realizacji poszczególnych procesów świadczenia usług na rzecz odbiorców w formule 

kompleksowej rehabilitacji w OKR, 
 wypełniania dokumentów niezbędnych do monitorowania działań w zakresie 

poszczególnych elementów rehabilitacji (leczniczej, psychologicznej, społecznej i 
zawodowej), 

 wykorzystania klasyfikacji ICF do diagnozy kompetencji zawodowych i monitorowania 
postępów rehabilitacji kompleksowej, 

Metody szkolenia Zajęcia prowadzone są metodami interaktywnymi, wykorzystanie wykładów zilustrowanych 
prezentacją, dyskusje interaktywne, zajęcia praktyczne, prace w podgrupach. 
Zadaniem osób prowadzących warsztaty jest zbudowanie więzi z uczestnikami, stworzenie 
atmosfery poczucia bezpieczeństwa i sensu, aby otworzyć ich na nową wiedzę i wpłynąć na 
wzmocnienie ich postawy z celu realizacji wspólnych działań w ramach rehabilitacji 
kompleksowej. 

Sposób badania 
wiedzy i 
umiejętności 

Przed szkoleniem: Pre test - sprawdzający wiedzę ogólną z zakresu szkolenia 
Podczas szkolenia: Każde zadanie i ćwiczenie sprawdzane jest przez osobę prowadzącą, co do 
prawidłowości wykonania tych zadań. 
Po szkoleniu: Post test - na podstawie którego, prowadzący warsztaty zmierzą przyrost 
wiedzy po szkoleniu 

Materiały 
szkoleniowe 

Głównym wsparciem uczestnika jest: 
 raport opisujący założenia do modelu rehabilitacji kompleksowej – wersja wstępna,  
 materiały szkoleniowe (prezentacje multimedialne), 
 dokumenty niezbędne do realizacji modelu rehabilitacji kompleksowej, 
 profil kategorialny do oceny kompetencji zawodowych. 

Czas szkolenia Cztery dni warsztatowe. Każdy dzień to siedem godzin lekcyjnych – 28 godzin. 
 

Program 
modułów 

1. Założenia Modelu Rehabilitacji Kompleksowej 
Celem modułu jest przedstawienie uczestnikom warsztatów założeń do Modelu Rehabilitacji 
Kompleksowej, w tym: 

 definicji poszczególnych elementów rehabilitacji kompleksowej, 
 celu i głównych założeń Modelu Rehabilitacji Kompleksowej, 
 podstawowymi procesami świadczenia usług na rzecz odbiorców w formule 

kompleksowej rehabilitacji (medycznej, psychospołecznej i zawodowej), 
 wymaganiami w zakresie dokumentacji działań Ośrodków Rehabilitacji Kompleksowej, 

wyposażenia, standardów w zakresie poszczególnych procesów rehabilitacji oraz kadry. 
Metody pracy 
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 Wykład z prezentacją multimedialną,  
 Dyskusja. 

Czas trwania: 2 godzin 

 
2. Zasady realizacji poszczególnych procesów świadczenia usług na rzecz odbiorców w 

formule kompleksowej rehabilitacji w Ośrodkach Kompleksowej Rehabilitacji  
Celem modułu jest zapoznanie uczestników warsztatów z zasadami realizacji poszczególnych 
procesów świadczenia usług na rzecz odbiorców w formule kompleksowej rehabilitacji w 
OKR, w tym z zasadami: 

 kwalifikowania uczestników do kompleksowej rehabilitacji, 
 przeprowadzania wstępnej diagnozy kompetencji zawodowej, 
 opracowania IPR (Indywidualnego Programu Rehabilitacji), 
 realizacji rehabilitacji leczniczej, 
 realizacji rehabilitacji psychologicznej, 
 realizacji rehabilitacji społecznej, 
 realizacji rehabilitacji zawodowej, 
 współdziałania pomiędzy członkami zespołu realizującego rehabilitację kompleksową. 

Metody pracy:   

 Wykład z prezentacją multimedialną,  

 Analiza dokumentacji – zajęcia praktyczne w grupach, 

 Diagnoza kompetencji zawodowych – zajęcia praktyczne w grupach w laboratoriach 
CIOP-PIB, 

 Opracowanie IPR (Indywidualnego Programu Rehabilitacji) – zajęcia praktyczne w 
grupach. 

Czas trwania: 12 godzin 

 
3. Zastosowanie klasyfikacji ICF w procesie diagnozy kompetencji zawodowych 

uczestników kompleksowej rehabilitacji i do oceny jej skuteczności  
Celem modułu jest:  

 przedstawienie zasad i zastosowania Międzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania 
Niepełnoprawności i Zdrowia (ICF) w procesie diagnozy kompetencji zawodowych, 

 przedstawienie zasad prawidłowego konstruowania planów interwencji,  
 prezentacja metod i reguł prowadzenia ewaluacji procesu rehabilitacji z zastosowaniem 

ICF, 
 nabycie umiejętności współpracy i skutecznej komunikacji za pomocą klasyfikacji ICF 

pomiędzy specjalistami  z różnych dziedzin rehabilitacji kompleksowej. 
W ramach modułu uczestnikom warsztatów przedstawione zostaną m. in.: 

 struktura i kody klasyfikacji – przełożenie opisu poziomu funkcjonowania na język ICF ,  
 sposób  kodowania za pomocą kwalifikatorów: łączenie inf. zdrowotnych z klasyfikacją 

ICF, profil kategorialny – umiejętność odczytywania informacji zawartych w kodach ICF 
 sposób opracowania tabeli interwencji – planowanie i ewaluacja udzielanego wsparcia 

– planowanie programu rehabilitacji na konkretnych przykładach. 
Metody pracy:  

 wykład z prezentacja multimedialną,  

 studium przypadku (case study), 

 ćwiczenia praktyczne.  
Czas trwania: 7 godzin 
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4. Zasady monitorowania, ewaluacji i badania efektywności Modelu Rehabilitacji 

Kompleksowej 
Celem modułu jest zapoznanie uczestników warsztatów z zasadami monitorowania, ewaluacji 
i badania efektywności modelu rehabilitacji kompleksowej w tym szczególnie ze: 

 wskaźnikami i narzędziami systemu monitorowania,  
 wskaźnikami i zakresem badania ewaluacyjnego w wymiarze podmiotowym,  
 wskaźnikami systemu badania efektywności modelu. 

Metody pracy:  

 wykład z prezentacja multimedialną,  

 analiza dokumentacji – zajęcia praktyczne. 
Czas trwania: 2 godzin 

 
5. Oddziaływania psychologiczne skierowane do personelu ORK 

Celem modułu jest wsparcie personelu OKR zaangażowanego w realizację kompleksowej 
rehabilitacji, w zakresie przygotowania go do:  

 efektywnej pracy zespołowej na rzecz uczestników projektu – team building; 
 radzenia sobie z trudnościami w pracy z osobami niepełnosprawnymi. 

Moduł będzie zawierał następujące oddziaływania grupowe: 
 warsztaty/treningi przygotowujące do:  

 pracy zespołowej;  

 pracy z osobami niepełnosprawnym z różnym rodzajem niepełnosprawności; 

 komunikacji i kształtowania prawidłowo relacji pacjent-specjalista (np. empatia, 
mowa ciała, ale także umiejętności zastosowania odpowiednich technik takich, 
jak np. walidacja, przeformułowanie, buforowanie);  

 radzenia sobie ze stresem czy warsztatach rozwoju osobistego - stanowiących 
element przeciwdziałania wypaleniu zawodowemu. 

Uczestnicy warsztatów zostaną poinformowani o możliwości odbycia indywidualnych 
konsultacji psychologicznych w przypadkach  zgłaszania potrzeb i trudności przez członków 
zespołu rehabilitacji kompleksowej.  
Metody pracy:  

 wykład z prezentacja multimedialną,  

 studium przypadku (case study), 

 warsztaty/treningi.  
Czas trwania: 5 godzin 
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CZĘŚĆ VII. WZORY DOKUMENTÓW (odrębny plik) 
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Wykaz skrótów 

 

GUS Główny Urząd Statystyczny 

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

IPR Indywidualny Program Rehabilitacji 

ISSA Międzynarodowe Stowarzyszenie Zabezpieczenia Społecznego (z ang.International Social Security 
Association) 

KPON Konwencja ONZ o prawach osób niepełnosprawnych 

KRUS Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego 

MON Ministerstwo Obrony Narodowej 

MOP Międzynarodowa Organizacja Pracy 

MSWiA Ministerstwo Spraw Wewnętrznych i Administracji 

NFZ Narodowy Fundusz Zdrowia 

OKZ Ocena kompetencji zawodowych 

ORK Ośrodek Rehabilitacji Kompleksowej 

PFRON Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 

PO WER Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 

POZ Podstawowa Opieka Zdrowotna 

RK Rehabilitacja Kompleksowa 

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

UE Unia Europejska 

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

WTZ Warsztat Terapii Zajęciowej 

ZPCh Zakład Pracy Chronionej 

ZAZ Zakład Aktywizacji Zawodowej 

ZUS Zakład Ubezpieczeń Społecznych 

 

 

 


