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Dyrektor Generalny Swiatowej Organizacji Zdrowia przyznata prawa do ttumaczenia i publikacji tekstu
w Polsce Panstwowemu Funduszowi Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, ktéry ponosi odpowie-
dzialnos¢ za polskie wydanie.

Swiatowy Raport o Niepetnosprawnosci

,Bedac po amputacji i jednoczesnie posiadajac funkcjonalne protezy kon-
czyn dolnych, moge powiedzie¢, ze urzadzenia te umozliwiaja mi normalne
funkcjonowanie. Moje protezy przywrocily mi pewnosé siebie i poczucie wla-
snej wartos$ci w zakresie uczestnictwa w powszechnej dzialalnosci spoteczen-
stwa, tym samym zmieniajac moje spojrzenie na zycie na bardziej pozytywne.
Moje protezy wywarly zdecydowany wplyw na mdj obecny status i jako$é zy-
cia, z ktorej obecnie sie ciesze, poniewaz moge wykonywac w zasadzie wszyst-
kie przypisane mi zadania, ktérych efektem sa dobre wyniki pracy oraz dobre
wynagrodzenie”.

Johnny

,Pochodze z kraju, w ktérym brak jest §wiadomoéci i Srodkow postepowania
z osobami po uszkodzeniu rdzenia kregowego. M¢j powrét do domu stanowit
wiec ogromne wyzwanie. Mieszkajac w domu, ktéry byl niedostepny dla mnie,
czlonkowie mojej rodziny musieli wytrwac¢ w codziennym wnoszeniu i znosze-
niu mnie z géry na dét domu. Fizjoterapia stala sie kluczowa konieczno$cia,
a wskutek ponoszenia ciaglych kosztéw, moja matka podjeta sie zarzadzania
procesem fizjoterapii, a takze pelnita funkcje mojego opiekuna. Podczas mojego
procesu rehabilitacji, dostep do leczenia w okresach choroby lub do urzadzen
fizjoterapeutycznych byt prawie niemozliwy w zwigzku z przytlaczajaca liczbg
0s0b na liscie oczekujacych. Mgj okres rehabilitacji, pomimo tych wyzwan, sta-
nowil upokarzajgcy moment w moim zyciu, i nadal stanowi ciagty proces, z kto-
rym sie zmagam. Nauczylem sie, ze niepelnosprawno$é nie jest niemoznoécia,
a silna mentalnoé¢ i odpowiednie nastawienie sa niezwykle istotne”.
Casey

»Rodziny os6b po przebyciu udaru znajduja sie w trudnej sytuacji. Uwa-
zam sie za osobe, ktéra przezyla udar, ale czlonkowie mojej rodziny sa jego
ofiarami. Mialam to szczeScie, ze udalo mi sie wroécié do pracy, ale musialam
walczy¢ do konca. Nie uzyskujemy pomocy, ktérej potrzebujemy, §wiadczenia
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sg niezwykle zmienne i nie ma wystarczajacej liczby godzin terapii mowy
i fizjoterapii. Po udarze musialam nauczy¢ sie robi¢ wszystko od poczatku,
w tym nauczyc¢ sie polykania oraz méwienia. Pierwszg rzecza, ktéra do mnie
powrécita wraz z mowa, bylo przeklinanie. Moje pierwsze zdanie zawieralo
cztery przeklenstwa, ale powiedziano mi, ze to normalne”.

Linda

»Je§li nie masz odpowiedniego wozka inwalidzkiego, wtedy naprawde
czujesz, ze jeste$ niepelnosprawny. Ale je§li posiadasz odpowiedni woézek,
ktory spetnia Twoje oczekiwania i Ci odpowiada, mozesz zapomnieé o swojej
niepelnosprawnoéci”.

Faustina

Rozdzial 4 REHABILITACJA

Od dluzszego czasu rehabilitacji brakowalo jednolitych ram koncepcyjnych
(1). Dawniej pojecie to opisywalo szereg odpowiedzi na zagadnienie niepelno-
sprawno§ci, poczgwszy od dzialan majacych na celu poprawe funkcjonowania
organizmu do bardziej kompleksowych czynno$ci, majacych na celu wspieranie
integracji (zob. ramka 4.1). Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania,
NiepelnosprawnoSci i Zdrowia (ang. International Classification of Functioning,
Disability and Health; ICF) zapewnia ramy koncepcyjne, ktére moga byé¢ wyko-
rzystane w zakresie wszystkich aspektow rehabilitacji (11-14).

Dla os6b niepelnosprawnych rehabilitacja ma zasadnicze znaczenie, ze wzgledu
na to, ze umozliwia im uczestnictwo w edukacji, rynku pracy i zyciu obywatelskim.
Jest zawsze dobrowolna; niektére osoby moga wymagaé wsparcia w podjeciu decy-
zji 0 wyborze opcji rehabilitacyjnych. We wszystkich przypadkach rehabilitacja po-
winna poméc w umocnieniu pozycji osoby niepelnosprawnej oraz jego/jej rodziny.

Artykul 26 Konwencji Narodéw Zjednoczonych o Prawach Oséb Niepelno-
sprawnych (KPON) (ang. Convention on the Rights of Persons with Disabilities
[CRPD]): Habilitacja i Rehabilitacja wzywa do: ,[...] podjecia odpowiednich
§rodkéw, w tym poprzez wzajemne wsparcie, aby umozliwi¢ osobom niepelno-
sprawnym uzyskanie oraz utrzymanie swojej mozliwie najwiekszej niezaleznoSci,
pelnej zdolnoéci fizycznej, psychicznej, spotecznej i umiejetnosci zawodowych oraz
pelnej integracji i udzialu we wszystkich aspektach zycia”. Ponadto Artykut ten
wzywa panstwa do organizowania, umacniania i rozszerzania kompleksowych
uslug i programoéw rehabilitacyjnych, ktére powinny rozpoczaé sie jak najwcze-
$niej, w oparciu o multidyscyplinarng ocene indywidualnych potrzeb i mozli-
woéci, w tym zapewnienie dostepu do urzadzen i technologii wspomagajacych.
W niniejszym rozdziale przeanalizowano niektére typowe Srodki rehabilitacji,
konieczno$é i niezaspokojone zapotrzebowanie na rehabilitacje, istniejace barie-
ry w dostepie do niej oraz sposoby, w jakie mogg zostaé rozwigzane.
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Zrozumie¢ rehabilitacje

Dzialania i efekty rehabilitacji

Rehabilitacja obejmuje docelowe funkcje i struktury organizmu, dzialania
i uczestnictwo, czynniki srodowiskowe i osobiste. Przyczyniaja sie one do osig-
gniecia i utrzymania optymalnego funkcjonowania danej osoby w interakcji
z otoczeniem, przy uzyciu nastepujacych szerokiego zakresu efektow:

— zapobieganie utracie funkcji,

— zmniegjszanie tempa utraty funkgji,

— poprawa lub przywrécenie funkcji,

— odszkodowania za utracone funkcje,

— utrzymanie biezgcej funkcji.

Ramka 4.1 Czym jest rehabilitacja?

Niniejszy Raport definiuje rehabilitacje jako ,,[...] zestaw Srodkéw wspie-
rajacych te jednostki, ktére doSwiadczaja lub u ktérych prawdopodobne
jest wystapienie niepelnosprawnosci, w celu osiggniecia i zapewnienia opty-
malnego funkcjonowania w interakcji z ich §rodowiskiem”. Czasami wpro-
wadza sie rozrdéznienie miedzy habilitacja, ktérej celem jest pomoc osobom
z niepelnosprawnos$cig wrodzong lub osobom, u ktérych niepelnosprawnosé
rozwinela sie we wczesnym okresie zycia, w wypracowaniu maksymalnego
funkcjonowania, a rehabilitacja, gdzie ci, ktérzy do$wiadczyli utraty funk-
cji, sg wspierani w odzyskiwaniu maksymalnego funkcjonowania (2). W tym
rozdziale okreslenie ,,rehabilitacja” obejmuje oba rodzaje interwencji. Mimo
iz pojecie rehabilitacji jest szerokie, nie wszystko, co ma zwiazek z niepelno-
sprawno§cig, moze byé zawarte w tym terminie. Poprawa indywidualnego
funkcjonowania os6b poddanych rehabilitacji oznacza usprawnienie zdol-
noéci danej osoby do samodzielnego jedzenia i picia. Rehabilitacja obejmuje
réwniez wprowadzanie zmian w §rodowisku czlowieka — na przyktad poprzez
instalacje poreczy w toalecie. Ale inicjatywy w dziedzinie likwidacji barier
na poziomie spolecznym, jak np. montaz rampy w budynku uzytecznosci pu-
blicznej, nie sg postrzegane w niniejszym Raporcie jako rehabilitacja.

Rehabilitacja redukuje wplyw szerokiej gamy schorzen. Na ogét trwa ona
przez okre§lony okres czasu, ale moze obejmowaé jednostkowe/liczne dzia-
lania interwencyjne, ktore zapewniane sa przez pojedyncza osobe/zespét
pracownikéw rehabilitacyjnych i moze by¢ konieczna w fazie ostrej lub w sta-
dium poczatkowym, po niezwlocznym rozpoznaniu schorzenia, az po faze
ostrej choroby i w okresie leczenia podtrzymujacego. Rehabilitacja obejmuje
identyfikacje probleméw i potrzeb danej osoby, odnoszacych sie do kwestii
istotnych czynnikéw jednostki i Srodowiska, okreslajac cele rehabilitacji,
planujac i realizujagc swoje dzialania oraz oceniajac skutki (patrz rysunek
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ponizej). Edukacja oséb niepelnosprawnych jest niezbedna dla rozwoju wie-
dzy i umiejetno$ci samopomocy, opieki, zarzadzania i podejmowania decyzji.
Osoby z niepelnosprawnoscia i ich rodziny cieszg sie poprawg kondycji zdro-
wotnej i funkcjonowania wtedy, gdy sa partnerami w procesie rehabilitacji
(3-9).

Proces rehabilitacji

Identyfikacja problemé6w i potrzeb

Odniesienie probleméw do czynnikow

iko . . .o
i modyfikowalnych i ograniczajacych

Zdefiniowanie probleméw i mediatorow
osoby docelowej, wybor odpowiednich
srodkow

Plan, wdrozenie i skoordynowane
interwencje

Zrédlo: Zmodyfikowana wersja Cyklu Rehabilitacji (10)

Rehabilitacja moze prowadzi¢ do poprawy stanu zdrowia, obnizy¢ koszty
poprzez skrocenie okresow hospitalizacji (15-17), zmniejszy¢ stopien niepel-
nosprawnosci oraz poprawic jako§¢ zycia (18-21), pod warunkiem, ze stanowi
ona kontinuum opieki, poczawszy od opieki szpitalnej, do rehabilitacji w spo-
teczenstwie (12). Rehabilitacja nie musi by¢ droga.

Rehabilitacja jest miedzysektorowa i moze by¢ prowadzona przez pra-
cownikéw ochrony zdrowia, wraz ze specjalistami w dziedzinie edukacji,
zatrudnienia, pomocy spolecznej i innych. W kontekstach ubogich w Zrédia
moze obejmowaé pracownikéw niewyspecjalizowanych, takich jak na przy-
klad spotecznych pracownikéw rehabilitacji, rodzine, przyjaciél czy grupy
spolecznosciowe.

Rehabilitacja, ktora zaczyna sie wczednie, przynosi lepsze efekty funk-
cjonalne w przypadku niemal wszystkich schorzen powodujacych niepel-
nosprawno$é (18-30). Skuteczno§¢ wczesnej interwencji jest szczegdlnie
zauwazalna u dzieci z/lub obarczonych ryzykiem op6znienia rozwoju (27, 28,
31, 32) i potwierdzono, ze przyczynia sie ona do zwiekszenia korzysci eduka-
cyjnych i rozwojowych (4, 27).
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Efektem rehabilitacji sg korzySci i zmiany w funkcjonowaniu jednostki wraz
z uptywem czasu, ktére mozna przyporzadkowaé do pojedynczego Srodka lub grupy
dzialan (33). Zazwyczaj koncowe efekty dzialan rehabilitacyjnych koncentrujg sie
na indywidualnym poziomie niepetnosprawnosci danej osoby. W ostatnim czasie po-
miary efektow rehabilitacji zostaly poszerzone o dziatalnos¢ indywidualna i efekty
uczestnictwa (34, 35). Pomiary aktywnoSci i wynikow uczestnictwa oceniajg zdol-
no$c¢ do indywidualnego dziatania w wielu obszarach — w tym komunikacji, mobilno-
§ci, samoopieki, edukacji, pracy i zatrudnienia oraz jakosci zycia. Efekty aktywnosci
1 uczestnictwa moga by¢ réwniez mierzone dla programéw. Przyklady obejmuja:
grupe osob, pozostajacych w/powracajacych do swoich doméw lub spoleczenstwa,
niezaleznie od statusu materialnego, powrét do pracy i godziny spedzone na wypo-
czynku i zajeciach rekreacyjnych. Efekty rehabilitacji mogg byé rowniez mierzone
przez zmiany wykorzystania zasobéw — na przyklad poprzez redukcje godzin po-
trzebnych w kazdym tygodniu dla stuzb udzielajacych wsparcia i pomocy (36).

Ponizsze przyklady ilustruja rézne dziatania rehabilitacji:

* Kobieta w Srednim wieku z zaawansowang cukrzyca. Rehabilita-
cja moze obejmowaé pomoc w odzyskaniu sit po hospitalizacji z powodu
Spiaczki cukrzycowej, zapewnienie dostepu do protezy i nauki chodzenia
po amputacji kohczyny oraz zapewnienie dostepu do czytnika ekranowe-
go, w celu umozliwienia jej kontynuowania pracy w charakterze ksiegowej,
po utrzymujacej sie utracie wzroku.

* Mlody czlowiek ze schizofrenig. Czlowiek taki moze mieé¢ problemy
zwigzane z wykonywaniem rutynowych, codziennych czynnoSci, jak pra-
ca, samodzielne mieszkanie czy utrzymywanie relacji miedzyludzkich.
Rehabilitacja obejmuje leczenie farmakologiczne, edukacje pacjentéw
iich rodzin oraz wsparcie psychologiczne za poSrednictwem opieki ambu-
latoryjnej, spolecznej czy tez uczestnictwo w grupie wsparcia.

* Dziecko gluchoniewidome. Rodzice, nauczyciele, terapeuci fizyczni i za-
jeciowi oraz specjali$ci innych orientacji i mobilno§ci muszg pracowacé ra-
zem, aby moc zaplanowac dostepne i stymulujace obszary wspierajace jego
rozwoj. Opiekunowie bedg musieli pracowaé z dzieckiem w celu osiggniecia
odpowiednich metod komunikacji wykorzystujacych dotyk i gesty. Zindy-
widualizowane ksztalcenie wraz z precyzyjng oceng pomoze w nauczaniu
i ograniczy izolacje dziecka.

Ograniczenia dla dziecka z porazeniem moézgowym i mozliwe §rodki reha-
bilitacyjne, efekty i bariery opisane zostaly w tabeli 4.1. Zespoly rehabilitacji
i poszczegolnych dyscyplin moga dziala¢ we wszystkich kategoriach. Srodki re-
habilitacyjne zostaly ogélnie podzielone w tym rozdziale na trzy kategorie:

— medycyna rehabilitacyjna,

— leczenie,

— technologie wspomagajace.
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Medycyna rehabilitacyjna

Medycyna rehabilitacyjna dotyczy poprawy funkcjonowania dzigki diagno-
styce i leczeniu probleméw zdrowotnych, zmniejszajac stopien upo§ledzenia oraz
zapobiegajac lub leczac powiklania (12, 37). Lekarze ze szczegblnym do$wiadcze-
niem w rehabilitacji medycznej okreslani sg mianem ,lekarza rehabilitacji” lub
»Specjalisty w zakresie rehabilitacji fizycznej” (37). Lekarze specjali§ci, tacy jak
psychiatrzy, pediatrzy, geriatrzy, okuliSci, neurochirurdzy i chirurdzy ortope-
dzi, mogg by¢ zaangazowani w medycynie rehabilitacyjnej w podobnym stopniu,
co szeroki zakres terapeutéw. W wielu cze§ciach §wiata, w ktorych specjalisci
medycyny rehabilitacyjnej nie sg dostepni, pomoc moze byé udzielana przez leka-

rzy i terapeutow (zob. ramka 4.2).

Tabela 4.1 Dziecko z dzieciecym porazeniem mézgowym i rehabilitacja

czenie sprzetu,
szkolenie rodzicow

stwo zaburzen
rozwoju, deformacji

sowa na oplacenie
§wiadczen i sprzetu.

Trud- Srodki Mozliwe efekty Potencjalne Osoby zaan-
nosci, rehabilitacyjne bariery gazowane
na jakie w dzialania
trafia rehabilita-

dziecko cyjne
Nie Terapia — Rodzice potrafiagcy |- Terminowo§¢ — Dzieci, ro-
potrafi |- Uczenie dziecka lepiej zadbaé o swoje | interwencji. dzice, rodzen-
o siebie |réznych sposobéw | dziecko. — Dostepnoéé rodzi- |stwo i dalsza
zadbaé |wykonania zadania. |- Zmniejszone ny i wsparcia. rodzina.
— Ocena i dostar- prawdopodobien- — Zdolno$¢é finan- — W zaleznosci

od wymagan
oraz dostep-

w zakresie podnosze- | i przykurczy. — Dostepnoéé dobrze | nych Srodkéw:
nia, przenoszenia, |- Zmniejszone wyszkolonego fizjoterapeuci,
zywienia i innych prawdopodobien- personelu. terapeuci
czynnosci pielegna- | stwo infekcji uktadu |- Postawy i zro- zajeciowi, te-
cyjnych u dziecka oddechowego. zumienie innych rapeuci mowy
z mbzgowym poraze- | — Dostep do grup 0s0b zaangazowa- |ijezyka, orto-
niem dzieciecym. wsparcia lub wza- | nych w dzialania pedzi i tech-

— Uczenie rodzic6w |jemnej pomocy. rehabilitacyjne. nicy, lekarze,
i czlonkow rodziny |- Radzenie so- — Fizyczny dostep psycholodzy,

z zakresu obstu- bie ze stresem do érodowiska pracowni-

gi i konserwacji i barierami domowego, spo- ¢y socjalni,
sprzetu. psychologicznymi. |lecznoéci, sprzetu, |pracownicy

- Udzielanie infor- |- Lepsza postawa, |urzadzen i ustug rehabilitacji
macji i wsparcia oddychanie, zywie- |wspomagajacych. spolecznej,
rodzicom i rodzinie. |nie, mowa i spraw- nauczyciele,

— Poradnictwo noéc¢ fizyczna. asystenci
rodzinne. nauczania.
Technologia

wspomagajgca

— Zapewnianie

sprzetu wymagane-
go do utrzymania
pozycji i samoopieki,
zabawy i interakcji,
takich jak siedzenie
lub stanie (odpo-
wiednich do wieku).
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Trud- Srodki Mozliwe efekty Potencjalne Osoby zaan-
nosci, rehabilitacyjne bariery gazowane
na jakie w dzialania

trafia rehabilita-
dziecko cyjne

Trudnosci | Medycyna — Zmniejszenie — Dostep do rehabi- |- Lekarz, ro-
W poru- rehabilitacyjna napiecia mieéni, po- |litacji po fazie ostrej | dzice, terapeu-
szaniu sie |- Iniekcje toksyny |prawa biomechaniki | choroby. ta, ortopeda.

botulinowe;j. chodu.

— Chirurgiczne — Zmniejszenie zgla-

leczenie przykur- szanych ograniczen.

czow i deforma- — Zwiekszenie

¢ji (interwencje udziatu w edukacji

terapeutyczne i zyciu spoltecznym.

zazwyczaj uzupet-

niajace interwencje

medyczne).

Terapia

— Terapia, ¢wiczenia

i zabawy ukierun-

kowane na treno-

wanie skutecznych

ruchéw.

Technologia

wspomagajgca

- Ortezy, wozek

inwalidzki lub inne

sprzety.
Trudnoéci | Terapia — Lepsze umiejetno- |- Dostepnosé — Rodzice,
w komu- |- Audiologia. §ci komunikacyjne. |do terapeutéw jezy- |patolog/tera-
nikowa- |- Dzialania na rzecz |- Udzial w spolecz- |ka méwionego. peuta mowy
niu sie r0ZWOoju mowy. nych, edukacyjnych |- Status spolecz- ijezyka, asy-

— UmiejetnoSci pro- |i zawodowych ny i ekonomiczny stent zaburzen

wadzenia rozmowy. |perspektywach w rodzinie. komunikacyj-

— Partnerzy uczest- |zyciowych. — Koszty zaku- nych, pracow-

niczacy w szkoleniu |- Poprawa relacji pu i utrzymania nik rehabilita-

konwersacji. z rodzing, przy- urzadzen. cji spolecznej,

Technologia jaciélmi i szersza nauczyciele

wspomagajaca spolecznoécia. i asystenci.

— Szkolenie z zakre- |- Zmniejszone

su obstugi i utrzy- |ryzyko cierpienia,

mania urzadzeh niewydolnoéci edu-

i wyposazenia, kt6- |kacyjnej i zachowan

re moga obejmowaé |antyspotecznych.

aparaty stuchowe

oraz alternatywne

urzadzenia wzmac-

niajgce stosowane

w komunikowaniu

sie.

Uwaga: W tabeli przedstawiono niektére potencjalne érodki rehabilitacji sto-
sowane u dzieci z dzieciecym porazeniem moézgowym, mozliwe jej efekty, bariery
potencjatu i r6zne osoby zaangazowane w opieke nad nimi.
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Ramka 4.2 Leczenie stopy konsko-szpotawej w Ugandzie

Stopa konsko-szpotawa, bedaca wrodzonym znieksztalceniem obejmu-
jacym jedng lub obie stopy, jest czesto zaniedbywana w krajach o niskim
i §rednim przychodzie. Nieleczona stopa konsko-szpotawa moze prowadzié¢
do znieksztalcenia fizycznego, bolesnosci stoép i niepelnosprawnosci rucho-
wej, co z kolei moze ograniczy¢ uczestnictwo w spolecznosci, w tym dostep
do edukacji. Wystepowanie stopy konsko-szpotawej w Ugandzie wynosi 1,2
na 1 000 zywo urodzonych dzieci. Choroba ta nie jest zwykle rozpoznawana,
a jeSli nawet sie ja zdiagnozuje, to ze wzgledu na ograniczenia finansowe,
konwencjonalne inwazyjne leczenie operacyjne nie jest mozliwe do przepro-
wadzenia (38).

Leczenie stopy konsko-szpotawej metoda Ponsetiego, polegajaca na manipu-
lacji, wykonaniu odlewu, tenotomii Sciegna Achillesa i przymocowaniu klamer
do stopy, przyczynilto sie do wzrostu liczby oséb z bezboleénie funkcjonuja-
ca stopa (Ponseti, 1996). Korzysci plynace z tego podejscia terapeutycznego
w krajach rozwijajacych sie to niskie koszty, wysoka efektywnos$¢ i mozliwosc
szkolenia do wykonywania tego zabiegu uslugodawcow innych niz lekarze.
Wyniki projektu stopy konsko-szpotawej w Malawi, gdzie leczenie prowadzo-
ne bylo przez wyszkolonych w dziedzinie ortopedii clinical officers, pokazaly,
ze poczatkowo dobra korekta zostala osiagnieta w 98% przypadkow (39).

Projekt Ugandan Sustainable Clubfoot Care Project — partnerska wspol-
praca pomiedzy Ministerstwem Zdrowia Ugandy (ang. Ugandan Ministry of
Health), CBM International i uniwersytetami w Ugandzie i Kanadzie - jest fi-
nansowany przez Agencje Rozwoju Miedzynarodowego Kanady (ang. Cana-
dian International Development Agency). Jego celem jest stworzenie trwalej,
uniwersalnej, skutecznej i bezpiecznej metody leczenia stopy konsko-szpotawej
w Ugandzie, z wykorzystaniem metody Ponsetiego. Zostal oparty na istniejacej
opiece zdrowotnej i sektorach edukacyjnych; obejmuje réwniez badania w celu
informowania o dzialaniach projektu i oceny ich wynikow. W ciggu dwoch lat
projekt zaowocowal wieloma pozytywnymi osiagnieciami, w tym:

— Ministerstwo Zdrowia Ugandy zatwierdzilo metode Ponsetiego jako me-

tode leczenia stopy konsko-szpotawej we wszystkich swoich szpitalach.

— 36% szpitali publicznych w kraju stworzylo mozliwo$ci wdrozenia pro-

cedury Ponsetiego i ja stosuje.

— T98. pracownikéw stuzby zdrowia przeszlo szkolenie w zakresie diagno-

styki i leczenia stopy konsko-szpotawe;.

— Moduly edukacyjne dotyczace stopy konsko-szpotawej i metody Pon-

setiego sg wykorzystywane w dwoch szkotach medycznych i trzech
paramedycznych.
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— 1 152. studentéw réznych dziedzin medycyny przeszlo szkolenie z za-
kresu metody Ponsetiego.

— Leczono 872 dzieci ze stopa konsko-szpotawa; szacowane 31% niemow-
lIat urodzonych ze stopa konsko-szpotawa w okresie proby — jest to bar-
dzo wysoki odsetek, biorac pod uwage fakt, ze tylko 41% wszystkich
urodzen mialo miejsce w centrum opieki zdrowotne;j.

— W celu poinformowania opinii publicznej o tym, ze istnieje mozliwo§é
korekty stopy konsko-szpotawej, wdrozono publiczne kampanie u§wia-
damiajgce — w tym w radiu i poprzez plakaty i ulotki w zespotach opieki
zdrowotnej na wsi.

Projekt ten pokazuje, ze wykrywanie i leczenie stopy konsko-szpotawej
moze by¢ szybko wlaczone nawet tam, gdzie zasoby finansowe sg niewielkie.
Podejscie to wymaga:

— Badan przesiewowych noworodk6w w momencie urodzenia w kierunku

deformacji stopy w celu wykrycia wszelkich nieprawidlowo§ci.

— Budowania potencjatu stuzby zdrowia z calym kontinuum opieki, po-
czawszy od badan przesiewowych w kierunku wszelkich deformacji,
przeprowadzanych przez polozne §rodowiskowe, do technikéw organi-
zacji pozarzadowych wytwarzajacych klamry oraz clinical officers z za-
kresu ortopedii, wykonujacych zabiegi tenotomii.

— Decentralizacji jednostek zajmujacych sie leczeniem stopy konsko-
-szpotawej, w tym badan przesiewowych w spoleczenstwie, na przyklad
poprzez lokalnych spotecznych pracownikéw rehabilitacji i leczenia
w lokalnych klinikach, w celu wyeliminowania barier zwigzanych
z leczeniem.

— Wprowadzenie szkolen z zakresu metody Ponsetiego do programoéow
edukacji medycznej, pielegniarskiej, paramedycznej i studentéw w dzie-
dzinie opieki nad niemowletami.

— Utworzenia mechanizméw eliminujacych bariery zwigzane z lecznic-
twem, w tym odleglos¢ i koszty podrézy.

Medycyna rehabilitacyjna wykazala pozytywne efekty, na przyklad w zakre-
sie poprawy funkcji stawow i konczyn, leczenia bélu, gojenia ran i poprawy samo-
poczucia psychospolecznego (40-47).

Terapia

Terapia dotyczy przywrocenia i kompensacji utraty funkcjonowania i zapo-
biegania lub spowolniania jego pogarszania w kazdej dziedzinie zycia czlowieka.
Do terapeutow i pracownikow rehabilitacyjnych zaliczajg sie terapeuci zajeciowi,
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ortopedzi, fizjoterapeuci, protetycy, psycholodzy, asystenci rehabilitacyjni, pracow-
nicy socjalni oraz terapeuci ds. mowy i jezyka.

Srodki terapeutyczne obejmuja:

— szkolenia, ¢wiczenia i strategie kompensacyjne,

— edukacje,

— wsparcie i poradnictwo,

— modyfikacje w zakresie srodowiska,

— zapewnianie Srodkéw i technologii wspomagajacych.

Przekonujace dowody wskazuja, ze niektore dziatania terapeutyczne prowadza
do poprawy efektow rehabilitacji (zob. ramka 4.3). Na przyklad, kinezyterapia
w réznych schorzeniach, w tym w mukowiscydozie, ostabieniu u os6b starszych,
chorobie Parkinsona, udarze mézgu, zapaleniu stawu kolanowego i biodrowego,
chorobie serca i bolu plecow — przyczynila sie do zwiekszenia sity, wytrzymalosci
i elastycznos$ci stawow. Moze ona poprawié rownowage, postawe i zakres ruchu
czy mobilno§¢ funkcjonalng oraz zmniejszyé ryzyko upadkéw (49-51). Interwen-
cje terapeutyczne réwniez okazaly sie odpowiednie dla dlugotrwalej opieki nad
osobami starszymi w celu zmniejszenia stopnia ich niepelnosprawnosci (18). Nie-
ktore badania wskazuja, ze szkolenie w zakresie codziennych czynnosci wywiera
korzystny wplyw na osoby po przebytym udarze mézgu (52).

Ramka 4.3 Dobrze wydane pienigdze: skuteczno$§é i znaczenie

adaptacji mieszkaniowych

W 1995 r. wydatki publiczne na adaptacje mieszkan dla oséb z trudnoécia-

mi w funkcjonowaniu w Zjednoczonym Krolestwie Wielkiej Brytanii i Irlandii
Péinocnej wyniosly ponad 220 milionéw funtéw, przy czym stale rosna za-
rowno liczba wymagan, jak i koszty jednostkowe. Badanie przeprowadzone
w 2000 r. ocenialo skutecznosc adaptacji w Anglii i Walii, z wykorzystaniem
wywiadéw z odbiorcami gléwnych dostosowan poprzez kwestionariusze wy-
sylane za poS§rednictwem poczty zwrdocone przez odbiorcow niewielkich ada-
ptacji, rejestréw administracyjnych oraz wizji lokalnych przeprowadzanych
przez specjalistow wizytujacych. Glowna miarg ,,skutecznoéci” byl stopien,
w jakim problemy do$wiadczane przez respondenta przed adaptacjg zostaly
przezwyciezone dzieki adaptacji, nie stwarzajac przy tym nowych trudnosci.
Badania te wykazaly, ze:

— Mniejsze adaptacje (na przyklad porecze, rampy, prysznice nadwanno-
we oraz wideofony i inne systemy drzwi wej$ciowych) — wiekszo§¢ kosz-
tujaca mniej niz 500 funtéw — wywolaly szereg pozytywnych i trwatych
skutkow u praktycznie wszystkich odbiorcow: 62% respondentéw odpo-
wiedzialo, ze czuli sie bezpieczniej, jesli chodzi o ryzyko upadku, a 77%
postrzegalo je jako pozytywnie wplywajace na ich zdrowie.
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— Duze adaptacje (na przyklad przebudowa lazienki, przediuzki prysz-
nicowe, windy) w wiekszoéci przypadkéw odmienity zycie ludzi. Przed
tymi zmianami, osoby niepelnosprawne do opisu swojej sytuacji uzywa-
ly takich okreslen, jak: ,wiezien”, ,zdegradowany” i ,przestraszony”,
natomiast, po adaptacjach, méwili o sobie: ,niezalezny”, ,przydatny”
1, pewny siebie”.

— Tam, gdzie gtéwne adaptacje sie nie powiodly, zazwyczaj przyczyna byly
stabe strony oryginalnej specyfikacji. Przyktadowo, czasami adaptacje
dedykowane dzieciom nie pozwalajg na ich wzrost. W innych przypad-
kach, zasady majgce na celu zaoszczedzenie pieniedzy doprowadzity
do powaznych strat. Przyklady objely takze przedluzki prysznicowe,
ktore okazaly sie zbyt male lub zbyt zimne, zeby mozna bylo z nich
skorzystac, aczkolwiek stanowily tanie, chociaz nieskuteczne namiast-
ki odpowiednich urzadzen kapielowych.

— Dowody otrzymane od biorcéw sugeruja, ze udane adaptacje utrzymuja
ludzi z dala od szpitali, zmniejszajg obcigzenie opiekunéw i promujg
integracje spoleczna.

— Korzysci byly najbardziej widoczne tam, gdzie miata miejsce staranna
konsultacja z uzytkownikami, gdzie uwzgledniono potrzeby calej rodzi-
ny i gdzie respektowano integralno$§¢ domu.

Adaptacje wydajg sie by¢ wysoce efektywnym sposobem wykorzystania

§rodkéw publicznych, co uzasadnia inwestycje w zdrowie i §rodki rehabilita-
cji. Konieczne sg jednak dalsze badania w r6znych kontekstach i osrodkach.

Zrodlo (48).

W Bangladeszu zastosowano ksztalcenie na odleglo$§¢ dla matek dzieci z mé-
zgowym porazeniem dzieciecym w postaci 18-miesiecznego programu terapii.
Promowal on rozwdj umiejetnosci fizycznych i poznawczych oraz poprawiatl
umiejetno$ci motoryczne u dzieci (53). Poradnictwo, informacja i szkolenia
z zakresu metod adaptacyjnych, pomocy i sprzetu, sg skuteczne u oséb z uszko-
dzeniem rdzenia kregowego i oséb mlodszych z niepelnosprawnoscia (54-56).
Wiele dziatan rehabilitacyjnych pomaga osobom niepelnosprawnym powrécié lub
kontynuowaé prace, wlacznie z dostosowaniem obowigzkéw lub harmonogramu
prac, dokonywania zmian w sprzecie i srodowisku pracy (57, 58).

Technologie wspomagajace

Urzadzenie technologii wspomagajacych moze by¢ zdefiniowane jako ,,[...] kaz-
darzecz, urzadzenie lub produkt, niezaleznie od tego czy zostal on nabyty jako go-
towy produkt, zmodyfikowany, czy tez dostosowany, ktory jest wykorzystywany



Swiatowa Organizacja Zdrowia — Genewa

w celu zwiekszenia, utrzymania lub poprawy mozliwosci funkcjonalnych oséb
niepelnosprawnych” (59). Typowe przyklady urzadzen pomocniczych obejmuja:

* kule, protezy, ortezy, wozki inwalidzkie i trzykotowe dla oséb z uposledze-

niem sprawnos$ci ruchowej;

* aparaty stuchowe i implanty §limakowe dla os6b z wadami stuchu;

* biate laski, lupy, urzadzenia wspomagajace narzad wzroku, audiobooki

i oprogramowanie stosowane w celu powiekszenia ekranu i do czytania dla
0s6b niedowidzacych;

* karty komunikacyjne i syntezatory mowy dla oséb z zaburzeniami mowy;

* urzadzenia takie jak dzienne kalendarze ze zdjeciami symboli dla oséb

z zaburzeniami poznawczymi.

Technologie wspomagajace, gdy sa odpowiednio dobrane do danego uzytkow-
nika i jego §rodowiska, okazaly sie by¢ skutecznymi narzedziami zwiekszajacymi
niezalezno$c¢ i uczestnictwo. Badania osob z ograniczona mobilnoécia w Ugandzie
wykazaly, ze technologie wspomagajgce mobilnoéé stworzyly wieksze mozliwosci
uczestnictwa w spoleczenstwie, w szczegdlnosci w zakresie edukacji i zatrudnienia
(60). W Wielkiej Brytanii dla oséb z niepelnosprawnos$ciami wynikajacymi z urazéw
mozgu, technologie, takie jak osobiste komputery kieszonkowe i prostsze technolo-
gie, takie jak plansze Scienne, byly Sci§le zwigzane z samodzielnoscig (61). W badaniu
Nigeryjczykéw z uposledzeniem stuchu, zapewnienie dostepu do aparatu sluchowe-
go zwiazane bylo z poprawg funkgcji, uczestnictwa i satysfakcji uzytkownika (62).

Stwierdzono réwniez, ze urzadzenia wspomagajgce zmniejszajg stopien nie-
pelnosprawnosci i moga zastepowaé lub uzupelniaé ustugi z zakresu wsparcia
— mozliwie na drodze obnizenia kosztoéw opieki zdrowotnej (63). Wedlug prze-
prowadzonego w ciggu 15. lat w Stanach Zjednoczonych Ameryki Péinocnej ba-
dania National Long-Term Care Survey, zwiekszenie wykorzystania technologii
bylo zwigzane ze zmniejszeniem stopnia zglaszanej niepelnosprawnosci wéréd
0s6b w wieku 65 lat i starszych (64). Inne badania przeprowadzone w Stanach
Zjednoczonych pokazaly, ze uzytkownicy technologii wspomagajacych, takich jak
aparaty i urzadzenia wspomagajace poruszanie sie oraz urzadzenia przeznaczo-
ne dla opieki osobistej odnotowano mniejsze zapotrzebowanie na uslugi w za-
kresie wsparcia (65). W niektérych krajach, urzadzenia wspomagajace stanowig
integralng czesc¢ opieki zdrowotnej i sg zapewniane dzieki krajowemu systemowi
opieki zdrowotnej. Gdzie indziej, technologie wspomagajace zapewniane sg przez
rzady w ramach ustug rehabilitacyjnych, rehabilitacji zawodowej lub przez spe-
cjalne agencje edukacyjne (66), firmy ubezpieczeniowe oraz organizacje charyta-
tywne i pozarzadowe.

Osérodki rehabilitacyjne

Dostepno$é uslug rehabilitacyjnych w réznych oSrodkach rézni sie w za-
leznosci od poszczegélnych krajéow i regionéw (67-70). Rehabilitacja medyczna
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i terapia sg zazwyczaj zapewniane na oddziatach intensywnej terapii w nagtych
przypadkach. Dalsza rehabilitacja medyczna, terapia i urzadzenia wspomagajace
mogg zosta¢ udzielone w szerokim zakresie o§rodkow, w tym w specjalistycznych
oddziatach rehabilitacyjnych i szpitalach, o§rodkach rehabilitacyjnych, instytu-
cjach takich jak domy pomocy spolecznej i zdrowia psychicznego, osrodki wypo-
czynkowe, hospicja, wiezienia, instytucje edukacyjne i wojskowe lub w postaci
pojedynczej albo wielospecjalistycznej praktyki (gabinet zabiegowy lub klinika).
Rehabilitacja dtugoterminowa moze byé zapewniona przez domy pomocy spolecz-
nej i takie obiekty, jak oSrodki podstawowej opieki zdrowotnej, szkoty, miejsca
pracy czy dzieki §wiadczeniom ustug z zakresu opieki i terapii domowej (67-70).

Wymagania i niezaspokojone zapotrzebowanie

Nie istnieja dane $wiatowe nt. zapotrzebowania na ustugi rehabilitacyjne,
rodzaju i jakos$ci zapewnianych $rodkéw oraz oszacowania niezaspokajanych
potrzeb. Z kolei dane dotyczace ustug rehabilitacyjnych sg czesto niepelne
i fragmentaryczne. Je§li dane sg dostepne, ich poréwnywalnos¢ jest utrudniona
ze wzgledu na réznice w definicjach, klasyfikacjach srodkéw i personelu, badane;j
populacji, metodach pomiarowych, wskaznikach i Zrédlach danych - przyklado-
wo, osoby z niepelnosprawnoscia, ustugodawcy lub kierownicy programowi moga
mieé inny zakres potrzeb i wymagan (71, 72).

Niezaspokojone potrzeby rehabilitacyjne moga op6znié wypis ze szpitala, ogra-
niczy¢ aktywnosSci i uczestnictwo, prowadzié do pogorszenia sie stanu zdrowia,
zwiekszenia uzaleznienia od pomocy innych oséb oraz spadku jakosci zycia (37,
73-77). Te negatywne efekty mogg mieé¢ szerokie spoleczne i finansowe skutki
dla danych os6b, rodzin i spotecznoéci (78—80).

Mimo ogodlnie znanych ograniczen, takich jak jako§é danych i réznice kultu-
rowe w postrzeganiu oséb niepelnosprawnych, potrzeba ustug rehabilitacyjnych
moze zostac oszacowana na kilka sposobdw. Obejmuja one dane na temat czesto-
§ci wystepowania niepelnosprawnos$ci, specyficzne badania dotyczace niepelno-
sprawnosci oraz dane populacyjne i administracyjne.

Dane dotyczace czestoSci wystepowania schorzen zwigzanych z niepelno-
sprawnoscig moga dostarczy¢ informacji do oceny potrzeb rehabilitacyjnych (81).
Jak wskazano w rozdziale 2, stawki rentowe koreluja ze wzrostem schorzen nie-
zakaznych i starzeniem sie ludnosci. Z powodu tych czynnikéw demograficznych
i epidemiologicznych przewiduje sie wzrost zapotrzebowania na ustugi rehabilita-
cyjne (82, 83). Silne dowody wskazujg na to, ze zaburzenia zwigzane z procesem
starzenia sie organizmu i wiele schorzen moga zosta¢ zredukowane, a funkcjono-
wanie jest w stanie sie poprawié dzieki rehabilitacji (84-86).

Wyzsze wskazniki niepelnosprawnos$ci wskazujg na wieksze potencjalnie
zapotrzebowanie na rehabilitacje. Dowody epidemiologiczne wraz z badaniem
liczby, rodzaju i stopnia nasilenia zaburzen oraz ograniczenia aktywno$ci
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i ograniczenia uczestnictwa, ktére mogg korzystaé z roznych srodkéw rehabilita-
cyjnych, sg w stanie poméc w okre§leniu zapotrzebowania na uslugi oraz okazac
sie przydatne dla ustalenia odpowiednich dla rehabilitacji priorytetow (87).

* Liczba 0s6b, ktére potrzebujg aparatéw stuchowych na catym Swiecie opie-
ra sie na oszacowaniach Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health
Organization) z 2005 r. Jest to okolo 278 milionéw os6b z umiarkowanym
i glebokim upoéledzeniem stuchu (88). Eksperci szacuja, ze w krajach roz-
winietych okolo 20% oséb z uposledzeniem sluchu potrzebuje aparatéw
stuchowych (89), co sugeruje, ze na Swiecie zyje 56 milionéw potencjalnych
uzytkownikéw aparatow stuchowych. Producenci i dystrybutorzy apara-
tow stluchowych szacuja, ze ich produkcja spelnia obecnie mniej niz 10%
Swiatowego zapotrzebowania (88), a w krajach rozwijajacych sie, rocznie
jest spelnianych mniej niz 3% potrzeb na aparaty stuchowe (90).

* Miedzynarodowe Towarzystwo Protetyki i Ortopedii (ang. The Interna-
tional Society for Prosthetics and Orthotics) oraz Swiatowa Organizacja
Zdrowia (ang. World Health Organization) szacuja, ze osoby potrzebuja-
ce protezy lub ortezy oraz podobnych pomocy stanowia 0,5% populacji
w krajach rozwijajacych sie, a 30 milionéw ludzi w Afryce, Azji i Ameryce
Lacinskiej (91) wymaga szacunkowo 180 000 specjalistow w zakresie re-
habilitacji. W 2005 r. w krajach rozwijajacych sie istniaty 24 szkoly prote-
tyczne i ortopedyczne, ktore rocznie konczylo 400. absolwentow. Istniejace
na Swiecie obiekty szkoleniowe dla specjalistéw z dziedziny protetyki i or-
topedii oraz ustugodawcéw innych niezbednych pomocy rehabilitacyjnych
sa gleboko niewystarczajace w stosunku do zapotrzebowania (92).

* Krajowe badanie nieprawidlowosci miesniowo-szkieletowych w Rwandzie
wykazalo, ze 2,6% dzieci jest upo§ledzonych, okolo 80 000 wymaga fizyko-
terapii, 50 000 operacji ortopedycznej, a 10 000 urzadzen wspomagajgcych
(93).

Wiekszos§é dostepnych danych dotyczacych krajowej podazy i niezaspokojo-
nych potrzeb pochodzi z badan nad niepelnosprawnoscia dotyczacych okreSlo-
nych grup, takich jak:

* Krajowe badania dotyczace warunkéw zycia oséb niepelnosprawnych prze-
prowadzone w Malawi, Mozambiku, Namibii, Zambii i Zimbabwe (94-98)
wykazaly duze rozbiezno$ci w zakresie §wiadczenia rehabilitacji medycznej
i zapewnianiu dostepu do urzadzen wspomagajgcych (patrz: tabela 2.5
w rozdziale 2). NieréwnoSci plci w dostepie do urzadzen wspomagajacych
byly widoczne w Malawi (25,3% mezczyzn i 14,1% kobiet) i Zambii (15,7%
mezczyzn i 11,9% kobiet) (99).

* Badanie medycyny rehabilitacyjnej i fizykalnej w Chorwacji, Republice
Czeskiej, na Wegrzech, Slowacji i Slowenii, wykazaly ogélny brak doste-
pu do rehabilitacji w szkolach podstawowych, §rednich, wyzszych oraz
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spolecznych o$rodkach ochrony zdrowia, jak rowniez regionalne i spolecz-
no-ekonomiczne nieréwnosci w dostepnosci (100).

* W badaniu oséb okreslonych jako niepelnosprawne, przeprowadzonym
w trzech dzielnicach w Pekinie, w Chinach, 75% respondentéw wyrazito po-
trzebe dostepu do szerokiego zakresu ustug rehabilitacyjnych, a tylko 27%
z nich otrzymalo takg pomoc (101). Chinskie krajowe badanie zapotrzebo-
wania na rehabilitacje z 2007 r. wykazalo, ze niezaspokojone potrzeby byty
szczegllnie wysokie w przypadku urzadzen i terapii wspomagajacych (102).

* Raport z badan przeprowadzonych przez Stany Zjednoczone wykazal ist-

nienie znacznych niezaspokojonych potrzeb — czesto spowodowanych trud-
no§ciami w zakresie finansowania — dla technologii wspomagajacych (103).

Niezaspokojone zapotrzebowanie na uslugi rehabilitacyjne moze byé réwniez
oszacowane na podstawie danych z ankiet administracyjnych i populacyjnych.
Swiadczenie ustug rehabilitacyjnych mozna oszacowaé z danych administra-
cyjnych w zakresie §wiadczenia ustug, a dzialania, takie jak czas oczekiwania
na $wiadczenia rehabilitacyjne, moga upelnomocnié¢ zakres, do ktérego popyt
na uslugi jest spetniony.

Ostatnie §wiatowe badanie przeprowadzone w 195. krajach (w latach 2006-
2008) i dotyczace ustug okulistycznych wykazalo, ze czas oczekiwania na nie w ob-
szarach miejskich wynosil érednio mniej niz jeden miesigc, a czas oczekiwania
na obszarach wiejskich wynosit od szeSciu miesiecy do roku (104). Dziatania
uprawomocniajgce nie zawsze mogg by¢ wiarygodne. Przyktadowo, w przypadku
czasu oczekiwania, brak §wiadomoéci ustug i przekonania dotyczace wplywu po-
szukiwania leczenia na zakres niepelnosprawnosci oraz ograniczen zwigzanych
z okresleniem, kto legalnie oczekuje na dang ustuge, moga komplikowaé inter-
pretacje danych (105-107).

Wskazniki dotyczace liczby osdb, ktére wymagaja, ale nie korzystaja ze §wiad-
czen lub otrzymujg uslugi nieprawidlowe/nieadekwatne, moga dostarczy¢ uzytecz-
nych informacji dotyczacych planowania (108). Danych na temat rehabilitacji czesto
nie oddziela sie od innych §wiadczen zdrowotnych, jednak érodki rehabilitacyjne
nie sa uwzglednione w istniejgcych systemach klasyfikacyjnych, ktore mogtyby
stanowi¢ ramy dla opisu i pomiaru efektéw rehabilitacji. Dane administracyjne do-
tyczace podazy sa czesto fragmentaryczne, poniewaz rehabilitacja moze odbywac
sie w rdznych obszarach i by¢ wykonywana przez rézny personel.

Poréwnywanie wielu zrédet danych moze dostarczyé bardziej niezawodnych
interpretacji, jeSli stosowane sg wspélne ramy, jak ICF. Jako przyklad mozna
podaé badania o$rodka Arthritis Community Research and Evaluation Unit w To-
ronto, ktory wlaczyl zrodia danych administracyjnych do profilu zapotrzebowa-
nia i zapewniania uslug rehabilitacji we wszystkich regionach prowincji Ontario
(109). Naukowcy dokonali pomiaréw triangulacyjnych danych populacyjnych
z liczbg pracownikéw ochrony zdrowia w kazdym regionie, aby oszacowac liczbe
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pracownikéw przypadajacych na osobe. Okazalo sie, ze wyzsze skupienie pracow-
nikow w regionie potudniowym nie pokrywalo sie z obszarami o najwyzszym zapo-
trzebowaniu, prowadzac do niezaspokojonego zapotrzebowania na rehabilitacje.

Eliminacja barier w §swiadczeniach rehabilitacyjnych

Bariery w §wiadczeniu ustug rehabilitacyjnych mozna przezwyciezy¢ poprzez
szereg dzialan, w tym:

* reforme polityki, prawa i systemow realizacji, w tym opracowania lub zmia-
ny krajowych planéw dotyczacych rehabilitacji;

* rozwijanie mechanizméw finansowania eliminacji barier zwiazanych z fi-
nansowaniem rehabilitacji;

* zwiekszanie zasobow ludzkich w rehabilitacji, w tym szkolenia i utrzyma-
nia personelu rehabilitacyjnego;

* rozszerzenie i decentralizacje w §wiadczeniu ustug;

* zwiekszanie wykorzystania i dostepnosci technologii i urzgdzen
wspomagajacych;

* rozwijanie programéw badawczych, w tym poprawe informacji i dostepu
do wytycznych zwigzanych z dobra praktyka.

Reforma polityki, prawa i systemow realizacji

Swiatowe badanie z 2005 r. (110) dotyczace realizacji niewiazacych Standar-
dowych Zasad Wyréwnywania Szans Oséb Niepelnosprawnych ONZ (ang. United
Nations Standard Rules on the Equalization of Opportunities for Persons with
Disabilities), wykazalo, ze:

— 48 ze 114. (42%) panstw, ktore udzielily odpowiedzi w ankiecie, nie przyjeto

zasad rehabilitacji;

- 57 (50%) panstw nie podjelo ustawodawstwa o rehabilitacji oséb

niepelnosprawnych;

— 46 (40%) panstw nie ustalito programéw rehabilitacyjnych.

Wiele krajéw ma dobre ustawodawstwo i powigzana polityke dotyczaca re-
habilitacji, ale jej realizacja oraz rozwqj i zapewnianie regionalnych i lokalnych
uslug rehabilitacyjnych sa op6znione. Ogoélne bariery obejmuja;:

— Brak planowania strategicznego. Przeprowadzone w pieciu centralnych

i wschodnich krajach europejskich badania w zakresie medycyny rehabili-
tacyjnej zwigzanej z upo§ledzeniem fizycznym - z wylaczeniem technologii
wspomagajacych, uposledzenia funkcji czuciowych oraz dyscyplin specjali-
stycznych — sugeruja, ze brak planowania strategicznego dla ustug spowodo-
wal nieréwna dystrybucje mozliwo$ci ustugodawstwa i infrastruktury (100).

— Brak zasobow i infrastruktury zdrowotnej. Ograniczone zasoby i in-

frastruktura ochrony zdrowia w krajach rozwijajacych sie oraz w odleglych
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i wigjskich spolecznosciach w krajach rozwinietych, moga ograniczyé¢ do-
step do rehabilitacji i jako§ci ustug (111). W ankiecie dotyczacej powodow
braku stosowania potrzebnych udogodnien zdrowotnych w dwoch stanach
indyjskich, 52,3% respondentéw wskazalo, ze na ich obszarze nie bylo
zadnego dostepnego osrodka opieki zdrowotnej (112). W innych krajach
brakuje uslug rehabilitacyjnych, ktore okazaly sie skuteczne w zmniejsza-
niu dlugoterminowych kosztéw, takich jak wczesne interwencje dla dzieci
w wieku do lat 5. (5, 113-115). Badanie oséb korzystajgcych z rehabilitacji
spotecznej (ang. community-based rehabilitation [CBR]) w Ghanie, Gujanie
i Nepalu wykazalo ograniczony wplyw na fizyczne samopoczucie, ponie-
waz pracownicy CBR mieli trudnosci w zapewnieniu odpowiedniej reha-
bilitacji fizycznej, urzadzen wspomagajacych oraz uslug ze skierowania
(116). Na Haiti, przed trzesieniem ziemi w 2010 r., okolo trzy czwarte oséb
po amputacji koficzyn otrzymalo leczenie protetyczne ze wzgledu na brak
dostepnosci ustug (117).

- Brak agencji odpowiedzialnych za administrowanie, koordyno-
wanie i monitorowanie uslug. W niektoérych krajach cala rehabilitacja
jest zintegrowana z opiekg zdrowotng i finansowana w ramach krajowego
systemu opieki zdrowotnej (118, 119). W innych krajach, obowiazki sg rozdzie-
lone pomiedzy rézne ministerstwa, a ustugi rehabilitacyjne sg czesto stabo
zintegrowane z ogélnym systemem i nieskoordynowane (120). Raport z 29.
krajow afrykanskich wykazal, ze w wielu z nich brak koordynacji i wspoélpracy
pomiedzy réznymi sektorami i ministerstwami zaangazowanymi w zagadnie-
nia niepelnosprawnosci i rehabilitacji, a 4 z 29. krajéw nie maja wiodacego
ministerstwa (119).

— Niedokladne systemy informacji dotyczace zdrowia i strategie ko-
munikacyjne moga przyczyni¢ sie do niskich wskaznikéw udziatu w re-
habilitacji. Przykladowo, Aborygeni z Australii maja wysokie wskazniki
choréb ukladu krazenia, ale niskie wskazniki uczestnictwa w rehabilita-
¢ji kardiologicznej. Bariery w rehabilitacji obejmujg staba komunikacje
na poziomie sektora opieki zdrowotnej i miedzy ustugodawcami (zwlaszcza
miedzy podstawowg i specjalistyczna opiekg zdrowotna), niespdjne i nie-
wystarczajace dane dotyczace procesu zbierania danych, wiele klinicznych
systemow informatycznych oraz niezgodne technologie (121). Skutkiem
slabej komunikacji jest bezskuteczna koordynacja obowigzkéw miedzy
ustugodawcami (75).

— Zlozone systemy skierowan moga ograniczaé¢ dostep. Tam, gdzie
dostep do ustug rehabilitacyjnych kontrolowany jest przez lekarzy (77),
medyczne zasady lub postawa lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
moga utrudnié osobom niepelnosprawnym otrzymanie pomocy (122). Cza-
sami pacjenci nie otrzymuja odpowiedniego skierowania lub kierowani
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sg do nieodpowiedniego specjalisty, a niepotrzebne konsultacje lekar-
skie mogg zwiekszy¢ koszty, jakie poniosg (123-126). Jest to szczegélnie
istotne dla oséb o zlozonych potrzebach, wymagajacych wielu dziatan
rehabilitacyjnych.

- Brak zaangazowania w podejscie do os6b niepelnosprawnych.

Z przeprowadzonych w 114. wyzej wymienionych panstwach badan wynika,
ze w 51. z nich nie konsultowano sie z organizacjami os6b niepelnospraw-
nych, natomiast w 57. nie konsultowano sie z ich rodzinami w zakresie
projektu, wdrazania i oceny programoéw rehabilitacyjnych (110).

Kraje, ktore nie posiadaja polityki i ustawodawstwa zwigzanego z rehabilita-
¢ja, powinny rozwazy¢ ich wprowadzenie. Dotyczy to zwlaszcza krajow, bedacych
sygnatariuszami Konwencji CRPD, poniewaz sa one wymagane w celu dostoso-
wania prawa krajowego z Artykulu 25 i 26 Konwencji. Rehabilitacja moze by¢
wlaczona do ogélnego ustawodawstwa w dziedzinie zdrowia i do odpowiedniego
zatrudnienia, edukacji i prawodawstwa ustug spolecznych, jak réwniez do kon-
kretnych przepiséw dla os6b niepetnosprawnych.

Rozwigzania polityczne powinny klas¢ nacisk na weczesng interwencje i wy-
korzystanie rehabilitacji tak, aby umozliwié osobom z wieloma schorzeniami po-
prawe lub utrzymanie ich aktualnego poziomu funkcjonowania, ze szczegélnym
naciskiem na zapewnienie uczestnictwa i integracji, takiego jak cigglo$é pracy
(127). Ustugi rehabilitacyjne powinny by¢ §wiadczone jak najblizej spotecznosci,
w ktorych zyjg ludzie, wlgcznie z obszarami wiejskimi (128).

Opracowywanie, wdrazanie i monitorowanie zasad i praw powinno obejmowaé
uzytkownikéw (zob. ramka 4.4) (132). Specjali$ci w zakresie rehabilitacji musza
by¢ éwiadomi zasad i programoéw, ze wzgledu na role rehabilitacji w umozliwieniu
osobom niepelnosprawnym uczestnictwa w spoteczenstwie (133, 134).

Narodowe programy rehabilitacji i poprawa wspélpracy

Tworzenie lub nowelizacja narodowych programéw zwigzanych z rehabi-
litacja, a takze utworzenie infrastruktury oraz zdolnosci do ich wdrozenia,
sg niezbedne do poprawy dostepu do rehabilitacji. Plany te powinny by¢ oparte
na analizie obecnej sytuacji, rozwazac najwazniejsze aspekty §wiadczenia reha-
bilitacyjnego, takie jak: kierowanie, finansowanie, informacja, §wiadczenie ustug
rehabilitacyjnych, produkty i technologie oraz liczby pracownikéw rehabilitacji
(135), a takze okresli¢ priorytety w oparciu o lokalne zapotrzebowanie. Nawet je-
§li nie jest od razu mozliwe §wiadczenie ustug rehabilitacyjnych wszystkim tym,
ktérzy tego potrzebuja, system rehabilitacji moze byé stopniowo wzmacniany
i rozbudowywany dzieki planom obejmujacym mniejsze, roczne inwestycje.

Udane wdrozenie planu zalezy od utworzenia lub wzmocnienia mechanizméow
wspolpracy miedzysektorowej. Prace miedzy organizacjami moga byé koordy-
nowane przez komitet miedzyresortowy lub agencje rehabilitacji. Przyktadowo,
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w 1997 r., w Kambodzy utworzono Rade Oséb Niepelnosprawnych (ang. Disa-
bility Action Council), w sklad ktorej weszli przedstawiciele rzadu, organizacji
pozarzadowych i programéw szkoleniowych, i ktorej celem jest wspieranie ko-
ordynacji oraz wspélpracy miedzy $wiadczeniodawcami rehabilitacji, zmniejsze-
nie powielania i poprawa dystrybucji ustug i systeméw skierowan oraz promocja
wspoélnych przedsiewzie¢ szkoleniowych (136). Dzialania Rady okazaly sie bardzo
skuteczne w rozwijaniu rehabilitacji ruchowej oraz wspieraniu szkolenia zawodo-
wego (fizykoterapia, protetyka, ortopedia, wozki inwalidzkie i CBR) (137). Dalsze
korzysci obejmujg (136):
— wspo6lne negocjacje dotyczace sprzetu i dostaw;
— wymiane wiedzy i do§wiadczenia;
- ciaglo$é edukacji poprzez wymiane nauczycieli specjalistéw, tworzenie
edukacyjnych o$rodkéw klinicznych, przeglad i zmiane programéw ksztal-
cenia i rozpowszechniania informacji;

Ramka 4.4 Reforma prawa ochrony zdrowia psychicznego we Wlo-
szech — zamkniecie instytucji psychiatrycznych nie wystarczy

W 1978 r. Wlochy wprowadzily Prawo nr 180, ktore doprowadzilo do stop-
niowej likwidacji szpitali psychiatrycznych i wprowadzenia spolecznych
systemow opieki psychiatrycznej. Psychiatra spoleczny Franco Basaglia
byl czolowg postacig stojaca za nowym prawem, ktére odrzucito zalozenie,
ze osoby z chorobami psychicznymi stanowig zagrozenie dla spoleczenstwa.
Basaglia, jako dyrektor szpitala psychiatrycznego w p6inocnych Wloszech,
byt zszokowany, widzac, w jak nieludzkich warunkach przebywaja pacjenci.
Uwazal, ze czynniki spoleczne stanowig gtéwne determinanty warunkujace
chorobe psychiczna, stajac sie oredownikiem spolecznej ochrony zdrowia psy-
chicznego oraz t6zek w szpitalach ogdlnych, a nie w szpitalach psychiatrycz-
nych (129).

Trzydziesci lat p6zniej, Wiochy byly jedynym krajem, gdzie tradycyjne szpi-
tale psychiatryczne zostaly prawnie zakazane. Prawo to obejmowalo przepisy,
dotyczace poszczegélnych regionéw, gdzie kluczowym zadaniem bylo wdraza-
nie szczegélowych norm, metod i harmonogramu dzialan. W wyniku tego
prawa zaden nowy pacjent nie zostal przyjety do szpitala psychiatrycznego,
a proces deinstytucjonalizacji hospitalizowanych pacjentéw psychiatrycznych
byl aktywnie promowany. Liczebno§¢ pacjentow hospitalizowanych w latach
1978-1987 spadla o 53%, a ostateczna likwidacja szpitali psychiatrycznych
zakonczona zostala przed 2000 r. (130).

Leczenie powaznych schorzen odbywa sie na oddzialach psychiatrycznych
szpitali ogblnych; na kazdym znajduje sie maksymalnie 15 t6zek. Sie¢ spotecz-
nych oérodkéw zdrowia psychicznego i oérodkéw rehabilitacyjnych wspiera
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osoby chore psychicznie w oparciu o perspektywy holistyczne. Organizacja
§wiadczen korzysta z modelu ministerialnego tak, aby koordynowa¢ szereg
zabiegbéw, poszczegolne etapy, jak i profesjonalistow. Kampanie przeciwko
stygmatyzacji, na rzecz integracji spolecznej 0os6b z problemami zdrowia psy-
chicznego oraz umocnienia pacjentéw i ich rodzin sg promowane i wspierane
centralnie oraz regionalnie.

W wyniku takiej polityki, Wlochy w poréwnaniu do innych krajéw majg
mniej 16zek przeznaczonych dla pacjentéw psychiatrycznych — w 2001 r. bylo
to 1,72 na 10 000 os6b. Pomimo tego, ze Wlochy majg poréwnywalng licz-
be psychiatréow przypadajacych na jednego mieszkanca, z Wielkg Brytania,
to posiadaja jedna trzecig pielegniarek psychiatrycznych oraz psychologow,
ijedna dziesigtg pracownikéw opieki spotecznej. Wlochy majg réwniez nizszy
wskaznik przymusowych przyjec (2,5 na 10 000 mieszkancow w 2001 r., w po-
réwnaniu z 5,5 na 10 000 mieszkancow w Anglii) (131), a takze nizsze zuzycie
lekow psychotropowych niz w innych krajach europejskich. ,,Drzwi obrotowe”
ponownych przyjec do szpitala sa widoczne tylko w regionach o niskich zaso-
bach finansowych.

Jednakze wloska ochrona zdrowia psychicznego jest daleka od doskona-
losci (130). W miejsce szpitali psychiatrycznych z sektora publicznego, dla
pacjentéw wymagajacych opieki dlugoterminowej rzad wprowadzil male,
chronione oé§rodki lub mieszkania, a w niektorych regionach dtugoterminowa
opieka zapewniona jest przez placéwki prywatne. Jednak wspieranie ochrony
zdrowia psychicznego znacznie rézni sie w zalezno$ci od regionu, a w niekto-
rych rejonach ciezar opieki nadal spoczywa na rodzinach. Spoleczna stuz-
ba zdrowia psychicznego i rehabilitacja spoleczna na niektérych obszarach
nie ulegly innowacjom, a optymalne leczenie nie zawsze jest dostepne. Wlochy
przygotowuja obecnie nowa narodowa strategie wzmocnienia systemu opieki
spolecznej, wychodzac naprzeciw priorytetom i wprowadzajac standaryzacje
dzialan lokalnej stuzby zdrowia psychicznego.

Doéwiadczenie Wloch pokazuje, ze zamknieciom instytucji psychiatrycz-
nych musza towarzyszy¢ struktury alternatywne. Reformy prawa powinny
zapewnic¢ minimalne standardy, a nie tylko wytyczne. Niezbedne jest zaanga-
zowanie polityczne, jak réwniez inwestowanie w budynki, personel i szkole-
nia. Niezbedne sg badania, ocena oraz centralne mechanizmy, ktére powinny
zosta¢ poddane weryfikacji, kontroli i poréwnaniu w zakresie §wiadczonych
ustug.

— wsparcie dla zmiany profesjonalnych uslug Swiadczonych emigrantom
do lokalnego zarzadzania.
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Rozwijanie mechanizméw finansowania rehabilitacji

Koszty rehabilitacji moga stanowic bariere dla os6b niepelnosprawnych zaréw-
no w krajach o wysokim, jak i niskim dochodzie narodowym. Nawet w przypadku,
gdy dostepne jest finansowanie z budzetu panstwa, ubezpieczycieli czy organi-
zacji pozarzgdowych, moze ono byé¢ niewystarczajace na pokrycie kosztow, aby
rehabilitacja byta przystepna (117). Osoby z niepelnosprawnos$cig majg nizsze do-
chody i czesto sg pozbawione pracy, w zwigzku z czym jest mniej prawdopodobne,
ze beda one objete planem ochrony zdrowia pokrywanym przez pracodawce lub
prywatne dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne (patrz rozdziat 8). Jesli osoby te
maja ograniczone $rodki finansowe i nieodpowiedni zakres ubezpieczenia zdro-
wotnego, dostep do rehabilitacji moze by¢ réwniez ograniczony, pogarszajac tym
samym ich aktywno§¢ i uczestnictwo w zyciu spolecznym (138).

Brak $rodkéw finansowych na technologie wspomagajace stanowi istotna ba-
riere dla wielu oséb (101). Osoby z niepelnosprawno$ciami i ich rodziny nabywa-
ja wiecej niz polowe wszystkich urzadzen wspomagajacych bezposrednio (139).
Krajowe badania przeprowadzone w Indiach wykazaly, ze dwie trzecie uzytkow-
nikéw technologii wspomagajgcych zaptacilo za swoje urzadzenia z wlasnych
pieniedzy (112). Na Haiti, staby dostep do ustug z zakresu protetyki czesciowo
przypisywano uzytkownikom, ktérzy nie byli w stanie za nie zaptacié (117).

Wydatki na ustugi rehabilitacyjne sa trudne do okre§lenia, poniewaz zwy-
kle nie sa one wydzielone z innych wydatkéw na opieke zdrowotng. Dostepne
sg ograniczone informacje na temat wydatkéw na pelen zakres dzialan reha-
bilitacyjnych (68, 74, 138). W 2005 r. rzady 41. ze 114. krajow nie zapewnialy
finansowania urzadzen wspomagajacych (110). Nawet w 79. krajach, w ktérych
systemy ubezpieczen catkowicie lub cze$ciowo pokrywaly wydatki na urzadzenia
wspomagajace, 16 nie objeto biednych ludzi niepetlnosprawnych, a 28 — wszystkich
obszaréw geograficznych (110). W niektorych przypadkach istniejace programy
nie objely utrzymania i napraw urzadzen wspomagajacych, czego skutkiem moze
by¢ posiadanie wadliwego sprzetu i w zwiazku z tym ograniczona mozliwo$é ko-
rzystania z niego (76, 112, 140). Jedna trzecia ze 114. krajow, ktore dostarczyly
danych do ogélnoéwiatowego badania przeprowadzonego w 2005 r., nie przezna-
czyla konkretnego budzetu na rehabilitacje (110). Wydaje sie, ze kraje OECD in-
westuja w rehabilitacje wiecej niz w przeszlosci, ale wydatki te sa nadal niskie
(120). Przykladowo, érednie niewazone dla wszystkich krajow OECD w latach
2006-2008 wskazuja, ze publiczne wydatki na rehabilitacje w ramach progra-
méw rynku pracy wynosity 0,02% PKB bez wzrostu w czasie (127).

Finansowanie opieki zdrowotnej czesto zapewnia selektywne pokrycie ustug
rehabilitacyjnych — na przyklad w celu kontroli wysokosci ponoszonych kosztow,
poprzez ograniczenie liczby lub rodzaju urzadzen wspomagajacych, liczby wizyt
terapeutycznych w okre§lonym czasie lub maksymalnych kosztéw (77). Podczas
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gdy potrzebna jest kontrola kosztow, powinny one byé zréwnowazone z zapotrze-
bowaniem na zapewniane ustugi dla tych oséb, ktére mogg z nich skorzystac.
W Stanach Zjednoczonych, plany rzadu i prywatnych towarzystw ubezpieczenio-
wych redukujg zakres technologii wspomagajacych, przez co nie bedzie mozliwa
wymiana starzejacych sie urzadzen, dopodki sie nie zepsuja, co czasami wyma-
ga znacznego okresu oczekiwania (77). Badania nad wykorzystaniem urzadzen
wspomagajacych przez osoby z chorobg reumatyczna przeprowadzone w Niem-
czech i Holandii, wykazaly istotne odrebno$ci miedzy nimi, ktére, uwaza sie,
ze powstaly w wyniku istniejacych réznic zwiazanych z krajowymi systemami
opieki zdrowotnej w odniesieniu do recept i zasad zwrotu ponoszonych kosztow
(141).

Dzialania polityczne wymagaja uchwalenia budzetu, ktéry odpowiadatby
na zakres i priorytety planu. Budzet przeznaczony na usltugi rehabilitacyjne
powinien by¢ czescia stalych budzetow odpowiednich ministerstw, zwlaszcza
ministerstwa zdrowia oraz mie¢ na uwadze biezgce zapotrzebowanie. Idealna sy-
tuacja miataby miejsce wowcezas, gdyby linia budzetowa dla ustug rehabilitacyj-
nych byla oddzielna, tak, aby mozna bylo identyfikowac i monitorowaé wydatki.

Wiele krajow, zwlaszcza tych o niskich i Srednim dochodzie narodowym, zma-
ga sie z wysitkiem ukierunkowanym na finansowanie rehabilitacji, poniewaz
rehabilitacja stanowi dobra inwestycje, ktéra buduje kapitat ludzki (36, 142).
Strategie finansowania moga poprawi¢ swiadczenie, dostep i zakres ustug reha-
bilitacyjnych, szczegélnie w krajach o niskim i érednim dochodzie narodowym.
Kazda nowa strategia, zanim zostanie wdrozona, powinna zostaé¢ dokladnie
zbadana pod katem jej zastosowania, jak i optacalno$ci. Strategie finansowania
moga obejmowac:

— Przesuniecie lub redystrybucje srodkéw. Publiczne ustugi rehabilita-
cyjne powinny zostac¢ poddane rewizji i ocenie, a Srodki finansowe ponow-
nie skutecznie przydzielone. Mozliwe modyfikacje obejmuja:

— zmiane z rehabilitacji szpitalnej lub rehabilitacji klinicznej na interwen-
cje spoleczne (74, 83);

— reorganizacje i integracje §wiadczen, w taki sposéb, aby byly one bar-
dziej skuteczne (26, 74, 143);

— przemieszczenie sprzetu tam, gdzie jest on najbardziej potrzebny (144).

- Wspolprace na arenie miedzynarodowej. Kraje rozwiniete, dzieki
ich pomocy rozwojowej, moga zapewni¢ dlugoterminowa pomoc technicz-
ng i finansowg krajom rozwijajgcym sie w celu wzmocnienia ustug reha-
bilitacyjnych, w tym rozwoju personelu rehabilitacyjnego. Takie dzialania
zostaly poparte przez agencje pomocy z Australii, Niemiec, Wloch, Japonii,
Nowej Zelandii, Norwegii, Szwecji, Wielkiej Brytanii i Stanéw Zjednoczo-
nych (145-147).
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— Wlaczenie uslug rehabilitacyjnych w zakres pomocy zagranicznej
na wypadek kryzysow humanitarnych. Konflikty i kleski zywiotowe
powoduja powstawanie urazéw i niepelnosprawnoSci, a osoby z istniejacy-
mi juz niepelnosprawno$ciami staja sie nawet bardziej bezbronne. Przy-
ktadowo, po trzesieniu ziemi istnieja zwiekszone trudnosci w poruszaniu
sie ze wzgledu na obecno§¢ gruzu pochodzgcego z zawalonych budynkéow
oraz utrate urzadzen wspomagajacych poruszanie sie. Pomoc zagraniczna
powinna réwniez obejmowac opieke zwigzana z urazem oraz ustugi rehabi-
litacyjne (135, 142, 148).

- Polaczenie finansowania publicznego i prywatnego. Aby strategia
ta byla skuteczna, potrzebne jest wyrazne rozgraniczenie obowigzkéw i do-
bra koordynacja miedzy sektorami. Niektore ustugi mogg by¢ finansowane
ze §rodkow publicznych, ale §wiadczone przez jednostki prywatne, podob-
nie jak w Australii, Kambodzy, Kanadzie i Indiach.

- Docelowa grupe odbioréw, ktorg stanowi¢ powinny biedne oso-
by niepelnosprawne. Nalezy zidentyfikowaé, sfinansowaé ze §rodkow
publicznych, a takze udostepnié bezplatnie osobom o niskich dochodach
zasadnicze elementy rehabilitacji, podobnie jak w Republice Potudniowej
Afryki (149) i Indiach (8).

— Ocenic¢ zakres ubezpieczenia zdrowotnego, w tym kryteriéow spra-
wiedliwego dostepu.

Badanie przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych, dotyczace dostepu do fizy-
koterapii, wykazalo, ze Zrédta finansowania opieki zdrowotnej w r6znym stopniu
pokrywaly ustugi w zakresie fizykoterapii w zaleznoéci od tego, czy dane osoby
cierpialy na dzieciece porazenie mézgowe, stwardnienie rozsiane, czy uszkodze-
nia rdzenia kregowego (74).

Zwiekszanie zasob6w ludzkich na cele rehabilitacji

Ogédlno$wiatowe informacje dotyczace pracownikéw rehabilitacji sa niewy-
starczajace. W wielu krajach, planowanie narodowe i ocena zasobéw ludzkich
na cele zdrowotne nie odnoszg sie do rehabilitacji (135). Wielu panstwom brakuje
mozliwo$ci technicznych, aby dokladnie monitorowaé swoich pracownikéow w za-
kresie rehabilitacji, dlatego tez dane sa czesto niepewne i nieaktualne. Ponadto
warunki sluzgce opisaniu pracownikow réznig sie, brak jest sprawdzonych na-
rzedzi analitycznych oraz umiejetnoSci i do$wiadczenia stuzgcego ocenie istot-
nych kwestii politycznych (150, 151).

Wiele panstw rozwinietych i rozwijajacych sie zglasza nieodpowiednie, nie-
stabilne lub nieistniejace dostawy (83, 152, 153) oraz nieréwny podzial geogra-
ficzny specjalistow w zakresie rehabilitacji (82, 140). Kraje rozwiniete, takie jak
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Australia, Kanada i Stany Zjednoczone, zgltaszajg niedobory personelu rehabili-
tacyjnego na obszarach wiejskich i odlegtych (154-156).

Niewielka jako§¢ i wydajno§é pracownikow rehabilitacji w krajach o niskich
dochodach narodowych jest niepokojaca. Szkolenia w dziedzinie rehabilitacji
oraz innych pracownikéw ochrony zdrowia w krajach rozwijajacych sie moga byé
bardziej skomplikowane niz w krajach rozwinietych. Szkolenie musi rozwazy¢
brak innych lekarzy na potrzeby konsultacji i porad lekarskich oraz brak ustug
medycznych, leczenia chirurgicznego i ciaglo$ci opieki przez oérodki podstawo-
wej opieki zdrowotnej. Personel rehabilitacyjny pracujacy w osrodkach o niskich
zasobach finansowych wymaga obszernej wiedzy z dziedziny patologii oraz do-
brych umiejetnos$ci diagnostycznych, rozwiazywania probleméw, podejmowania
decyzji klinicznych oraz umiejetno$ci komunikacyjnych (136).

Ustugi z zakresu fizjoterapii to te, ktére sa najczesciej dostepne, nierzadko
w malych szpitalach (144). Przeprowadzone niedawno obszerne badania doty-
czgce rehabilitacji w Ghanie wykazalo brak jakiegokolwiek lekarza rehabilitacji
lub terapeuty zawodowego w kraju, a tylko kilku protetykéw, ortopedéw i fizjo-
terapeutéw, co skutkuje bardzo ograniczonym dostepem do terapii i technologii
wspomagajacych (68). W wielu krajach niemal brakuje uslug z zakresu patologii
mowy (144). W Indiach znacznie mniej prawdopodobne jest, aby osoby z zaburze-
niami mowy otrzymaly urzadzenia wspomagajace niz osoby niedowidzace (112).

Obszerny sondaz dotyczacy lekarzy rehabilitacji w Afryce Subsaharyjskiej
wykazal, ze na ponad 780 milionéw oséb przypadalo jedynie szeSciu, wszyscy
dzialajacy w Afryce Poludniowej, podczas gdy w Europie jest ich wiecej niz
10 000, a w Stanach Zjednoczonych ponad 7 000 (142). Duze rozbiezno$ci doty-
czg rowniez innych zawodéw rehabilitacyjnych: 0,04-0,6 psychologéw przypada
na 100 000 mieszkancéw w krajach o niskim i érednim dochodzie, w poréwnaniu
do 1,8 w krajach o dochodach powyzej §redniego i 14 w krajach o wysokim docho-
dzie, podczas gdy 0,04 pracownikéw spolecznych przypada na 100 000 mieszkan-
c6w w krajach o niskich w poréwnaniu do 15,7 w krajach o wysokich dochodach
(157). Dane pochodzace z oficjalnych zrdodel statystycznych pokazujacych duze
rozbieznosci w liczbie fizjoterapeutow pokazane zostaly na rye. 4.1, a dane
z sondazu przeprowadzonego przez Swiatowa Federacje Terapeutéw Zajeciowych
(ang. World Federation of Occupational Therapists) pokazujace réznice w liczbie
terapeutow zajeciowych, pokazano na ryec. 4.2.

Brak kobiet w zawodach z dziedziny rehabilitacji i kulturalnych postaw wobec
plci, w niektérych kontekstach wywiera negatywny wplyw na ustugi rehabili-
tacyjne. Niska liczba kobiet technikéw w Indiach, na przyklad, moze czesciowo
wyjaéniaé, dlaczego kobiety niepelnosprawne rzadziej niz mezczyzni otrzymujg
urzadzenia wspomagajgce (112). Pacjentki w Afganistanie moga by¢ leczone tylko
przez kobiety terapeutéw, a mezczyzni tylko przez mezezyzn. Ograniczenia zwia-
zane z podrézowaniem kobiet zapobiegajg udzialowi fizjoterapeutek w rozwoju
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lub do udzielania odpowiedzi na pytania zawarte w kwestionariuszach. Dane te zebrane
Zrédlo (159).

personelu rehabilitacyjnego. Jednakze specjaliSci nie sg zobowigzani do bycia cztonkiem
zostaly z 65. organizacji cztonkowskich z 93% wskaznikiem odpowiedzi.

Uwaga: Wiele profesjonalnych stowarzyszen zajmuje sie zbieraniem danych na temat

Ryc. 4.2 Terapeuc

nych krajach
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Rozwijanie dzialalnosci edukacyjnej i szkoleniowej

Wiele krajow rozwijajacych sie nie posiada programéw edukacyjnych przezna-
czonych dla specjalistow rehabilitacji. Zgodnie z ogbélno$wiatowym badaniem prze-
prowadzonym w 2005 r., obejmujacym 114 krajéw, 37 z nich nie podjeto dzialan
w celu szkolenia pracownikéw rehabilitacyjnych, a w 56. §wiadczeniodawcy opieki
zdrowotnej nie poszerzalo swojej wiedzy medycznej z zakresu rehabilitacji (110).

Réznice pomiedzy poszczegblnymi krajami dotyczace rodzaju szkolenia i stan-
dardéw w zakresie kompetencji wymagaly wplywu jakosci $éwiadczonych uslug
(92, 136, 161). Szkolenie uniwersyteckie dla pracownikéw rehabilitacyjnych moze
nie by¢é wykonalne we wszystkich krajach rozwijajacych sie, ze wzgledu na wymaga-
ne posiadanie wiedzy akademickiej, czas i koszty oraz zdolnoéé rzadéw krajowych
i organizacji pozarzadowych do kontynuowania szkolenia (162-165). Wymagane
jest dlugoterminowe zobowigzanie finansowe od rzadéw i darczyhncéw (136, 166).

Edukacja personelu rehabilitacjnego — powszechnie instytucjonalnych i miej-
skich — nie zawsze jest adekwatna w stosunku do potrzeb mieszkancow, zwlasz-
cza na terenach wiejskich (167). W Afganistanie w jednym z badan stwierdzono,
ze fizjoterapeuci z dwuletnim stazem mieli trudnosci z klinicznym rozumowaniem
i ze kompetencje kliniczne byly zréznicowane, zwlaszcza w przypadkach ztozonych
niepelnosprawnoéci i w okre§leniu wlasnych potrzeb szkoleniowych (168).

Ze wzgledu na ogdlnoSwiatowy brak specjalistéw rehabilitacji, moze by¢ ko-
nieczny mieszany lub stopniowany poziom szkolenia w celu zwiekszenia §wiad-
czen podstawowych ustug rehabilitacyjnych. Tam, gdzie stosowane jest szkolenie
stopniowane, nalezy wzigé pod uwage rozw(j kariery i mozliwoéci ksztalcenia
ustawicznego pomiedzy poszczegblnymi poziomami.

Uniwersyteckie ksztalcenie zawodowe, wspierane przez kraje rozwiniete
i profesjonalne stowarzyszenia, buduje specyficzne dla danej dyscypliny kwali-
fikacje m.in. w zakresie fizykoterapii i terapii zajeciowej, protetyki i ortopedii
czy logopedii (162-165). Stowarzyszenia zawodowe wspierajg minimalne stan-
dardy szkolenia (162-164, 169). Zlozono$é pracy w kontekstach ubogich w zasoby
sugeruje znaczenie uczelni lub silnego technicznego wyksztalcenia dyplomowego
(136). Mozliwo$¢ ustanowienia i utrzymania wyzszych potrzeb szkoleniowych za-
lezy od wielu czynnikéw, w tym politycznej stabilno$ci, dostepnosci wykwalifiko-
wanych pedagogéw, dostepnos$ci wsparcia finansowego, standardéw ksztalcenia
w obrebie kraju oraz kosztoéw i czasu przeznaczonego na szkolenia.

Kraje o niskich i érednich dochodach, takie jak Chiny, Indie, Liban, Birma, Taj-
landia, Wietnam czy Zimbabwe, odpowiedzialy na brak profesjonalnych zasobow
na drodze ustalenia $redniego szczebla programéw szkoleniowych (92, 170). Czasy
trwania szkolen rehabilitacyjnych zostaly skrécone po okresie wojen i konfliktow,
gdy liczba 0s6b z ré6znymi zaburzeniami gwaltownie wzrosla — na przyktad w Sta-
nach Zjednoczonych po I wojnie §wiatowej, czy w Kambodzy po wojnie domowej (126,
136, 171). Terapeuci $redniego szczebla pelnig réwniez istotna funkcje w krajach
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rozwinietych: wspdlny projekt w podlnocno-wschodniej Anglii zrekompensowal
trudnoéci z rekrutacjg wykwalifikowanych specjalistow dzieki szkoleniom asysten-
tow rehabilitacyjnych w celu ich wspélpracy z terapeutami rehabilitacyjnymi (152).
Pracownicy $redniego szczebla, terapeuci i technicy moga by¢ szkoleni z podsta-
wowego szkolenia na wielofunkcyjnych pracownikéw rehabilitacyjnych w zakresie
szeregu roznych dyscyplin (na przyklad terapii zajeciowej, fizykoterapii, logopedii)
lub asystentow danego zawodu, ktorzy pod nadzorem §wiadczg uslugi w ramach
rehabilitacji (152, 170). Kursy z zakresu protetyki i ortopedii spetniajg standardy
WHO/ISPO w wielu krajach rozwijajacych sie, w tym w Afganistanie, Kambodzy,
Etiopii, Salwadorze, Indiach, Indonezji, Zjednoczonej Republice Tanzanii, Tajlandii,
Togo, Sri Lance, w Pakistanie, Sudanie i Wietnamie (patrz ramka 4.5) (92, 172).
Pozytywnym efektem ubocznym szkolenia Sredniego szczebla jest to, ze wyksztalce-
ni specjaliSci majg ograniczong mozliwos§¢ emigracji do krajow rozwinietych (136).

Ramka 4.5 Edukacja w zakresie protetyki i ortopedii na Uniwer-

sytecie Don Bosco

W 1996 r. Uniwersytet Don Bosco w San Salvador, w Salwadorze, rozpo-

czal pierwszy oficjalny program szkoleniowy z zakresu protetyki i ortopedii
w Ameryce Srodkowej, przy wsparciu Niemieckiej Organizacji Wspétpracy
Technicznej (ang. German Technical Cooperation Organization).
Uniwersytet Don Bosco jest obecnie wiodaca instytucja w dziedzinie na-
uczania protetyki i ortopedii w Ameryce Lacinskiej. Ukonczylto go okoto 230.
protetykow i ortopedéw z 20. krajow. Programy szkoleniowe sa nadal rozwija-
ne pomimo wyczerpania sie funduszy zewnetrznych. Uczelnia zatrudnia obec-
nie dziewieciu pelnoetatowych nauczycieli protetykéw i ortopedoéw, a takze
wspolpracuje z Miedzynarodowym Towarzystwem Protetyki i Ortopedii (ang.
International Society for Prosthetics and Orthotics) i innymi organizacjami mie-
dzynarodowymi, takimi jak Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health
Organization; WHO), innymi uczelniami, a takze z firmami prywatnymi.

Kilka podejsé bylo kluczowych w odniesieniu sukcesu tej inicjatywy

szkoleniowej:

— Silne partnerstwo. Uniwersytet Don Bosco, bedac uznang instytucja
edukacyjna, z duzym do§wiadczeniem pedagogicznym, przyjal calkowi-
ta odpowiedzialno$é za prowadzone szkolenia. Niemiecka Organizacja
Wspélpracy Technicznej (ang. German Technical Cooperation Agency),
do$wiadczona w opracowywaniu programéw szkoleniowych z zakresu
protetyki i ortopedii w Azji i Afryce, zapewnila wsparcie techniczne
oraz finansowe.

— Dlugoterminowa wizja zrownowazonego $§wiadczenia szkole-
niowego. Szes¢ miesiecy fazy orientacyjnej umozliwilo r6znym partne-
rom uzgodnienie szczegdlow w zakresie realizacji projektu, w tym cele,
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dziatania, wskazniki, obowigzki i zasoby finansowe. Efektem strategii
lat 7-10 byla samowystarczalno§¢ programu.

- Wytyczne uznane na arenie miedzynarodowej. Wszystkie pro-
gramy szkoleniowe Uniwersytetu Don Bosco zostaly opracowane przy
wsparciu Miedzynarodowego Towarzystwa Protetyki i Ortopedii, akre-
dytowane na podstawie miedzynarodowych wytycznych dotyczacych
szkolen opracowanych przez Towarzystwo oraz przez WHO.

- Budowa potencjalu. Zawarto$¢ techniczna zostala opracowana
i wydana przez dwéch doradcow z Niemieckiej Organizacji Wspélpracy
Technicznej dla poczatkowo trzyletniego programu szkolenia (Katego-
ria IIISPO/WHO). Z 25. studentéw przyjetych za pierwszym razem, wy-
brano dwéch wybitnych absolwentéw w celu odbycia przez nich studiéow
podyplomowych w Niemczech. Po ich powrocie w 2000 r., obowigzki
byly stopniowo przenoszone z doradcéw na absolwentéw. W 2000 r. pro-
gram zostal rozszerzony na 25. studentéw z calej Ameryki Lacinskiej,
a w 2002 r. dodatkowe wsparcie otrzymane z WHO pomoglo utworzyé
program szkoleniowy na odleglo§¢ dla personelu w dziedzinie protety-
ki i ortopedii z minimum piecioletnim do§wiadczeniem zawodowym.
Program szkoleniowy na odleglo§¢, dostepny w jezyku hiszpanskim,
portugalskim, angielskim i francuskim, jest teraz rowniez oferowany
w Angoli oraz Boéni i Hercegowinie. W 2006 r. uruchomiony zostatl
piecioletni program studiéw z zakresu protetyki i ortopedii (Kategoria
I ISPO/WHO).

— Zapewnienie rekrutacji. Do ogodlnego systemu ochrony zdrowia
w Salwadorze wlaczono technikéw i inzynieréw protetyki i ortopedii,
a w innych krajach zapewniono wsparcie w celu utworzenia podobnych
programow.

— Wybor odpowiednich technologii. Identyfikacja i rozw6j odpowied-
nich technologii zapewnily trwaly dostep do S§wiadczen.

Szkolenie $redniego szczebla jest rowniez mniej kosztowne i, chociaz samo
w sobie niewystarczajace, moze stanowié opcje dla rozszerzenia ustug w przypad-
ku braku pelnego szkolenia zawodowego (136).

Pracownicy socjalni (ang. Community-based workers) — trzeci poziom szkole-
nia — zapowiadajg sie obiecujaco w rozwigzywaniu probleméw zwigzanych z do-
stepem geograficznym (173, 174). Moga oni pracowac we wszystkich tradycyjnych
i spotecznych o§rodkach stuzby zdrowia, aby zapewni¢ dostep do podstawowej
rehabilitacji w spolecznosci, w razie potrzeby kierujgc pacjentéw na bardziej
specjalistyczne ustugi (152, 175). Pracownicy CBR (ang. Community-based re-
habilitation) na ogdl posiadaja minimalne przeszkolenie i polegaja na ustalo-
nych wcze$niej medycznych i rehabilitacyjnych ustugach w zakresie leczenia
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specjalistycznego i systemu skierowan. Zapewnienie mozliwo$ci osobom niepel-
nosprawnym odbycia szkolenia w zakresie personelu rehabilitacyjnego mogtoby
poszerzy¢ pule os6b wykwalifikowanych oraz przynie$é pacjentom korzysci po-
przez poprawe empatii, zrozumienia i komunikacji (176).

Szkolenia w zakresie rehabilitacji dla personelu opieki zdrowotnej

Czas trwania szkolenia specjalistycznego dla lekarzy Medycyny Fizykalnej
i Rehabilitacji na calym $wiecie sie r6zni: trzy lata w Chinach (Standardy Chin-
skie), co najmniej cztery lata w Europie (37), a pie¢ lat w Stanach Zjednoczonych
(177). W niektérych krajach kursy byly krétsze ze wzgledu na pilne zapotrzebo-
wanie na lekarzy rehabilitacji: przyktadowo w Chinach, na Uniwersytecie Me-
dycznym Tongji w Wuhan opracowano jednoroczny kurs rehabilitacji stosowanej,
ktory prowadzony byt w latach 1990 i 1997, i ktory konczyl sie zdobyciem od-
powiedniego certyfikatu. Kurs ten ukonczylo 315. lekarzy pracujacych obecnie
na terenie 30. prowincji (Nan, informacja ustna, 2010).

Budowanie zdolnosci szkoleniowej

Instytucje akademickie i uniwersytety w krajach rozwinietych i miedzynaro-
dowe organizacje pozarzadowe — przy wsparciu darczyncéw miedzynarodowych
i we wspélpracy z rzadami lub lokalnymi organizacjami pozarzadowymi — moga
budowac¢ zdolno$é szkoleniowa, pomagaé szkoli¢ pedagogéw oraz wspiera¢ moder-
nizacje szkolen w krajach rozwijajacych sie (136, 142, 181). Ostatnio Kambodzan-
ska Szkota Protetyki i Ortopedii, wraz z Uniwersytetem La Trobe w Australii,
rozszerzylta program z Kategorii II (technolog ortopedii) o mozliwo$¢ zdobycia ty-
tutu licencjata w dziedzinie Protetyki i Ortopedii z wykorzystaniem ksztalcenia
na odleglo$é (182). Takie podejécie umozliwito studentom pozostanie w swoim kra-
ju i bylo bardziej optacalne niz studia w pelnym wymiarze czasu w Australii (182).

Tam, gdzie w danym kraju nie istnieje zdolno$é szkoleniowa, rozwigzanie przej-
§ciowe mogg stanowi¢ regionalne oérodki szkoleniowe (zob. ramka 4.5). Mobility
India ksztalci asystentow terapii rehabilitacyjnej i zapewnia specjalistyczne szko-
lenie w zakresie protetyki i ortopedii dla studentow z Indii, Bangladeszu, Nepalu
i Sri Lanki. Jednak podejScie to generuje jedynie ograniczonag liczbe absolwentow,
a ze wzgledu na rosngce koszty podrézowania i utrzymania sie, nie moze spetnié
ogromnego zapotrzebowania na personel w innych krajach rozwijajacych sie.

Tres¢ programu nauczania

Szkolenie personelu rehabilitacyjnego powinno obejmowaé przeglad odpo-
wiednich przepiséw krajowych i miedzynarodowych, w tym KPON (CRPD), kt6-
ry promuje podejécie skoncentrowane na pacjencie oraz wspélne podejmowanie
decyzji pomiedzy osobami niepelnosprawnymi i profesjonalistami (167).
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ICF moze utworzyé mozliwo$ci wspélnego porozumienia sie pracownikow
ochrony zdrowia i utatwié¢ komunikacje, wykorzystanie narzedzi stuzacych oce-
nie i standaryzowac¢ pomiary efektow, aby lepiej zarzadzac¢ interwencjami reha-
bilitacyjnymi (17, 178).

Szkolnictwo wyzsze i edukacja sredniego szczebla moga by¢ bardziej adekwat-
ne w stosunku do potrzeb ludzi w spolecznosciach wiejskich dzieki wiaczeniu
ich potrzeb w treSci programowe, przy uzyciu odpowiednich technologii, a przy
tym postepowych metod ksztalcenia, obejmujacych aktywne uczenie sie i zorien-
towanie na problem (167, 175, 183, 184). Wlaczenie treSci dotyczacej czynnikéw
spolecznych, politycznych, kulturowych i ekonomicznych, wptywajacych na zdro-
wie i jako§¢ zycia os6b z niepelnosprawnoscig, moze uczyni¢ program nauczania
bardziej istotny w konteks$cie, w ktorym personel rehabilitacji bedzie pracowaé
(167, 185-187). Badania wykazaly rowniez, ze interdyscyplinarne szkolenie gru-
powe rozwija wspolprace, redukuje wyczerpanie zawodowe personelu, usprawnia
realizacje rehabilitacji i prowadzi do wzrostu uczestnictwa i satysfakcji pacjenta
(188).

Pozyskiwanie i utrzymanie pracownikéw rehabilitacyjnych

Mechanizmy zapewniajace zatrudnienie absolwentéw rehabilitacji sg kluczo-
we dla ich przyszloSci i stabilnosci szkolenia. Kodeks praktyk WHO w zakresie
rekrutacji pracownikéw stuzby zdrowia (189) odzwierciedla zaangazowanie
na rzecz wzmocnienia systemoéw opieki zdrowotnej na calym §wiecie i rozwia-
zania problemu nieréwnego podzialu pracownikoéw opieki zdrowotnej, zaréwno
w obrebie krajow, jak i na poziomie calego $wiata, szczegblnie w Afryce Subsa-
haryjskiej i w krajach rozwijajacych sie. Kodeks ten podkres§la potrzebe $wia-
domosci lokalnego zapotrzebowania na opieke zdrowotng w krajach o niskich
dochodach oraz promocji wymiany i szkolenia pracownikéw pomiedzy krajami.

Niektore kraje posiadajg programy szkoleniowe, ktoérych celem jest poten-
cjal rehabilitacji oraz studenci sluzby zdrowia z lokalnej spotecznoéci, zwlasz-
cza na obszarach wiejskich lub odleglych (190). W Nepalu Instytut Medycyny
na szkolenia medyczne przyjmuje miejscowych, Sredniego szczebla pracownikow
stuzby zdrowia z minimum trzyletnim doéwiadczeniem. Zaklada sie, ze zatrud-
niony i przeszkolony personel sktadajacy sie z os6b miegjscowych, moze by¢ lepiej
wyposazony i przygotowany do zycia w lokalnej spolecznoéci (183). Tajlandia za-
stosowala te strategie rekrutacji i szkolenia na terenach wiejskich, dostosowujac
ja w taki sposdb, ze przypisano pracownikom publiczne stanowiska sektorowe
w swoich rodzinnych miastach (190).

Nawet tam, gdzie istniejg programy szkoleniowe, czesto ciezko utrzymaé pra-
cownikow na swoich stanowiskach, zwlaszcza na obszarach wiejskich i odlegtych.
Przyktadowo, pomimo ogromnego zapotrzebowania na uslugi rehabilitacyjne
na terenach zaréwno miejskich, jak i wiejskich w Kambodzy, szpitale nie moga



Swiatowy Raport o Niepetnosprawnosci

sobie pozwoli¢ na zatrudnienie specjalistow rehabilitacji (136). Podobnie jak
w przypadku innych pracownikéw ochrony zdrowia, na utrzymanie na stanowi-
skach specjalistow rehabilitacji wptywajg nieodpowiednie warunki pracy, obawy
zwigzane z bezpieczenstwem, zle zarzadzanie, konflikty, nieodpowiednie szko-
lenia oraz brak rozwoju zawodowego i mozliwosci ksztalcenia ustawicznego (68,
175, 190-192).

Miedzynarodowe zapotrzebowanie na umiejetno$ci ma wplyw réwniez tam,
gdzie pracownicy rehabilitacji poszukujg pracy (190, 193). Pracownicy stuzby
zdrowia czesto przenosza sie z krajow o niskich do krajow o wysokich dochodach
narodowych, w poszukiwaniu lepszych warunkow zycia, stabilno$ci politycznej
oraz mozliwo$ci rozwoju zawodowego (82, 144, 194, 195). Podczas gdy wiekszo§é
uwagi po§wiecono specjalistom w zakresie medycyny i pielegniarstwa, fala fizjo-
terapeutow rowniez wyemigrowala z krajow rozwijajacych sie, takich jak Brazy-
lia, Egipt, Indie, Nigeria i Filipiny (196, 197).

Dlugotrwale zatrzymanie personelu, dzieki zastosowaniu réznego rodzaju
dziatan zachecajgcych i mechanizmoéw, jest podstawowym elementem niezbed-
nym dla ciaglosci §wiadczenia ustug rehabilitacyjnych (zob. tabela 4.2).

Tabela 4.2 Dzialania zachecajace i mechanizmy stosowane w celu zatrzymania
personelu na swoich stanowiskach pracy

Przyklady

Premie finansowe przyznawane za prace w obszarach w potrzebie lub
dzialania zachecajace, takie jak dofinansowane mieszkalnictwo, wklad
na poczet skladek czesnego, kredyty mieszkaniowe oraz zapewnienie po-
jazdéw. W niektorych krajach rzgdy dofinansowujg koszty szkolenia w za-
mian za gwarantowany okres zatrudnienia na obszarach wiejskich lub
odleglych. Podejscie to powinno byé oceniane i poréwnywane z kosztami
systeméw alternatywnych, takich jak prace dorywcze lub zatrudnienie
za granicg (190, 191, 194, 198).

Mechanizmy

Nagrody finansowe

Finansowe dzialania
zachecajgce do powro-

Zagraniczni specjaliSci rehabilitacji z krajow rozwijajacych sie moga
znacznie przyczynic sie do rozwoju infrastruktury rehabilitacji w krajach,

tu do pracy z ktorych pochodzg. Finansowe dzialania zachecajace wymagajg staran-
nej dlugoterminowej oceny (198).

Rozwdj kariery | Mozliwo$ci awansu, uznanie umiejetnosci i obowigzkow, dobry nadzoér

zawodowej i wsparcie, praktyczne szkolenia pracownikéw-rezydentéw medycznych

i rezydentoéw terapeutéow (68, 181). Niektore kraje zachecajg studentéw
miedzynarodowych studiéw licencjackich oraz absolwentéw studiéw li-
cencjackich i magisterskich do zdobywania do§wiadczenia, wraz z pra-
codawcami, zapewniajacymi wsparcie — np. w postaci urlopu bezptatnego
i dofinansowania do kosztéw podrozy.

Ksztalcenie ustawicz-
ne i rozwdj zawodowy

Mozliwo$ci uczestnictwa w szkoleniach odbywajacych sie w miejscu pracy,
seminaria i konferencje, udzial w kursach online oraz szkolenia podyplo-
mowe oraz korzystanie z oferty profesjonalnych stowarzyszen, ktére pro-
mujg jako§¢ szkolenia w miejscu pracy (188, 195).

Dobre
pracy

§rodowisko

Ulepszenia projektéw budowlanych, zapewniajgce bezpieczenstwo i kom-
fort w miejscu pracy oraz zapewnienie odpowiedniego sprzetu i Srodkéw
do pracy. Wspomagajace i efektywne praktyki wydajnego zarzadzania,
w tym dobrego zarzadzania obcigzeniami i uznawania wykonanej pracy
(175, 190, 191, 194).
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Rozbudowa i decentralizacja §wiadczenia ustug

Oérodki rehabilitacyjne czesto znajduja sie zbyt daleko od miejsca, gdzie
mieszka osoba z niepelnosprawnoscig (199-201). Gléwne osrodki rehabilitacyj-
ne sg zwykle usytuowane na obszarach miejskich; nawet podstawowe ustugi te-
rapeutyczne czesto nie sa dostepne na obszarach wiejskich (202, 203). Podréz
do miejsc, gdzie dostepne sg specjalistyczne i waskospecjalistyczne ustugi reha-
bilitacyjne, moze by¢ kosztowna i czasochlonna, a transport publiczny czesto
nie jest przystosowany dla oséb z dysfunkcja narzadu ruchu (77, 174). Przepro-
wadzone w Ugandzie dwa badania dotyczace leczenia stopy konsko-szpotawej
wykazaly istotny zwiazek miedzy przestrzeganiem zalecen terapii a odleglosciag
do kliniki, jaka dany pacjent mial do pokonania (38, 204).

Niektére osoby z niepelnosprawno$cia majg zlozone potrzeby rehabilitacyjne,
wymagajace intensywnego lub do$wiadczonego postepowania w osrodkach wa-
skospecjalistycznych (zob. ramka 4.6) (77, 207, 208). Jednakze wiekszo§¢ os6b
wymaga stosunkowo tanich, skromnych ustug rehabilitacyjnych w placowkach
podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej (119, 207). Integracja rehabili-
tacji placowek podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej moze:

— Poméc w koordynacji §wiadczenia ustug rehabilitacyjnych (126) oraz po-
siadajgc interdyscyplinarny zespot opieki zdrowotnej pod jednym dachem,
zapewni¢ podstawowa opieke medyczna w przystepnej cenie (209).

— Poprawié dostepnoé¢ i przystepnosé §wiadezonych ustug (200), co moze do-
prowadzi¢ do przezwyciezenia barier zwigzanych ze skierowaniami, takich
jak niedostepne miejsca, nieodpowiednie uslugi i wysokie koszty rehabili-
tacji w o$rodkach prywatnych (100, 126, 210).

— Poprawié¢ doSwiadczenia pacjentéw poprzez zapewnienie wezesnego doste-
pu do §wiadczonych ustug i skrdcenie czasu oczekiwania na nie i czasu
podrézy. Zaangazowania w rozwdj ustugodawstwa wspdlnie z pacjentem,
moze prowadzié¢ do uzyskiwania lepszych wynikéw, poprawy zgodnoéci z le-
czeniem i zwiekszenia stopnia zadowolenia wérdéd pacjentéw i personelu
rehabilitacji (211).

Systemy skierowan sa wymagane miedzy réznymi formami ustugodawstwa
(opieka szpitalna, ambulatoryjna, domowa) i szczeblami $wiadczonych ustug
zdrowotnych (zaktady opieki i spoleczne placéwki podstawowej, specjalistycznej
i waskospecjalistycznej stuzby zdrowia) (100, 136, 212).

Dlatego tez integracja i decentralizacja sa korzystne dla os6b ze schorzenia-
mi wymagajacymi regularnych lub dlugotrwatych interwencji oraz dla os6b
starszych (213). Ocena podstawowej opieki zdrowotnej os6b z ograniczonymi
mozliwo§ciami widzenia w Walii wykazala, ze ich badanie wzroslo o 51%, czas
oczekiwania spad?l z ponad sze§ciu miesiecy do mniej niz dwa miesigce, czas po-
drézy do najblizszego §wiadczeniodawcy zostal zmniejszony u 80% oséb, znacznej
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poprawie ulegla ocena niepelnosprawnosci w obrebie narzadu wzroku, a 97% pa-
cjentéw stwierdzilo, ze otrzymane §wiadczenie bylo pomocne (214).

Skoordynowana multidyscyplinarna rehabilitacja

Gdy wiecej niz jeden ustugodaweca jest zaangazowany w rehabilitacje, koordy-
nacja jest niezbedna dla zapewnienia cigglto§ci opieki nad pacjentem (216). Celem
skoordynowanej rehabilitacji jest poprawa funkcjonalnych efektéw i obnizenie
kosztow. Dowody pokazuja, ze zapewnianie skoordynowanych multidyscyplinar-
nych ustug rehabilitacyjnych moze by¢ skuteczne i wydajne (208).

Zespoly multidyscyplinarne moga dostarczy¢ wielu korzysci rehabilitacyjnych
dla pacjentéw. Na przyktad stwierdzono, ze multidyscyplinarna rehabilitacja os6b
z niepelnosprawnos$ciami zwigzanymi z obturacyjng chorobg pluc zmniejsza ko-
rzystanie z ustug stuzby zdrowia (217). Multidyscyplinarne ustugi terapeutyczne
przeznaczone dla oséb starszych pokazaly, ze zdolno$é pacjenta do codziennej
aktywnosci zyciowej poprawila sie oraz zmniejszy! sie stopien utraty funkcjono-
wania (6, 218). Oplacalne okazalo sie r6wniez korzystanie z podejScia zespolowe-
go do zwiekszenia uczestnictwa w zyciu spotecznym mlodziezy niepelnosprawne;j
(219).

Spoleczne swiadczenia rehabilitacyjne

Spoteczne interwencje rehabilitacyjne sa wazng czeécig kontinuum ustug re-
habilitacyjnych, ktére moga przyczynic sie do poprawy wydajno$ci i skutecznosci
szpitalnych ustug rehabilitacyjnych (220). Systematyczny przeglad skutecznosci
spoltecznych interwencji w celu utrzymania sprawnosci fizycznej i niezaleznosci
u oséb starszych wykazal, ze interwencje zmniejszyly liczbe upadkéw i przyjeé
do doméw opieki i szpitali oraz poprawily sprawnoéé fizyczng (6). Spolteczne
S§wiadczenia rehabilitacyjne odpowiadaja réwniez na niedobory pracownikoéw,
geograficzne rozproszenie ludnoéci, zmiany demograficzne i innowacje technolo-
giczne (175, 221). Wysilki, aby zapewnié dostep do rehabilitacji w sposéb bardziej
elastyczny rosna, obejmujac jednoczeénie lecznictwo domowe i szkoty (222). Na-
lezy zapewnié dostep do ustug rehabilitacyjnych mozliwie jak najblizej doméw
i spolecznosci (223, 224).

Ramka 4.6 Brazylia — uproszczone programy rehabilitacji w szpi-
talu w Sao Paulo

W Sao Paulo odnotowano wielki wzrost liczby oséb niepelnosprawnych
wynikajacy z odniesionych obrazen ciala. Do Instytutu Ortopedii i Trauma-
tologii Szpitala Klinicznego Wydzialu Medycyny Uniwersytetu w Sao Paulo
(ang. Clinical Hospital of the Faculty of Medicine, University of Sdo Paulo),
szpitala publicznego dysponujacego 162. 16zkami i przyjmujacego pacjentow
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na podstawie skierowania, kierowane sg najpowazniejsze przypadki z obra-
zeniami pourazowymi. Sposréd 1400. nagltych przypadkéw przyjmowanych
kazdego miesiaca, okolo 50 posiada znaczace upoS§ledzenia, takie jak urazy
rdzenia kregowego, zlamania bioder u oséb starszych, amputacje konczyn,
czy mnogie obrazenia ciala, ktore wymagajg intensywnych diugotermi-
nowych zabiegéw rehabilitacyjnych. W latach 80. i 90. chorzy z niepelno-
sprawnoScig wynikajacg z odniesionych obrazen ciala czekali rok lub wiecej
na umieszczenie ich w centrum rehabilitacyjnym. To opdZnienie doprowa-
dzito do wzrostu liczby powiklan wtérnych, takich jak przykurcze, odlezyny
i infekcje, co zmniejszylo skutecznosé ustug rehabilitacyjnych wtedy, kiedy
w koncu staly sie one dostepne dla pacjentow.

W odpowiedzi na ten stan rzeczy, Instytut utworzy! w szpitalu Uprosz-
czony Program Rehabilitacyjny. Byl on poczatkowo przeznaczony dla os6b
z urazami rdzenia kregowego, a p6zniej réwniez dla os6b w podeszlym wie-
ku ze ztamaniami biodra i 0s6b z ciezkimi urazami mie$niowo-szkieletowy-
mi. Program ten ma na celu zapobiega¢ deformacji stawéw i powstawania
odlezyn, promowanie mobilnosci i przekazywanie wozkéw inwalidzkich,
zajmowanie sie problemami pecherza moczowego i ukladu trawiennego,
kontrole bolu, poprawe samoopieki i niezaleznoéci, szkolenia opiekunéw
(zwlaszcza dla 0s6b dotknietych porazeniem czterokonczynowym i dla oséb
starszych).

Zesp6l rehabilitacyjny zapewnia réwniez porady dotyczace urzadzen
wspomagajacych i modyfikacji adaptacyjnych w domach. Obejmuje on psy-
chiatrow, fizjoterapeutow i pielegniarke rehabilitacyjng dla ukierunkowania
pracy z pacjentami i ich opiekunami. Ponadto, psycholog, pracownik socjalny
czy terapeuta zajeciowy moga by¢ rowniez zaangazowani w prace z osoba-
mi z wieloma lub zlozonymi zaburzeniami, takimi jak pacjenci z porazeniem
czterokonczynowym. Zesp6l ten nie posiada wlasnej odrebnej jednostki
w szpitalu, ale opiekuje sie pacjentami na oddziatach ogélnych.

Program ma przede wszystkim charakter edukacyjny i nie wymaga spe-
cjalnego sprzetu. Zazwyczaj rozpoczyna sie w drugim lub trzecim tygodniu
po odniesieniu obrazen, wtedy gdy pacjent przechodzi w stan klinicznie
stabilny i trwa do dwoéch miesiecy, w czasie ktérych wiekszo§¢ pacjentow
pozostaje w szpitalu. Pacjenci powracajg do szpitala na pierwsze badanie
kontrolne 30-60 dni po wypisaniu, a nastepnie okresowo w miare potrzeb.
Wizyty te koncentruja sie na ogolnej opiece medycznej, profilaktyce powiklan
i podstawowej opiece rehabilitacyjnej w celu maksymalizacji funkcji pacjenta.
Program wywart ogromny wptyw na profilaktyke powiklan wtérnych (patrz
tabela ponizej).
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Powiklania u pacjentéw z powaznymi urazami rdzenia kregowego: dane
poréownawcze z lat 1981-1991 i 1999-2008

Komplikacje 1981-1991 1999-2008 Obnizenie punktu
(n=186) (n=424) procentowego

Infekcja uktadu moczowego 85% 57% 28

Odlezyny 65% 42% 23

Bol2 86% 63% 23

Spastycznosé 30% 10% 20

Znieksztalcenia stawow 31% 8% 23

2 Bol jest przewleklym bélem, wplywajacym na funkcjonalny powrét do zdrowia

Uwaga: Pacjenci w obu przedziatach czasowych byli bardzo poréwnywal-
ni pod wzgledem wieku (§rednio 29 lat w grupie wczeéniejszej, 35 lat w grupie
pézniejszej) i plci (70% mezezyzn w grupie wezeSniejszej, 84% w grupie poz-
niejszej). W obu grupach réznice dotyczyly etiologii; 54% pacjentéw w gru-
pie wezedniejszej posiadalo rany postrzalowe, w poréwnaniu z zaledwie 19%
w grupie pozniejszej. Poziom odniesionych obrazen w grupie wczesniejszej
wynosil: 65% os6b sparalizowanych i 35% z porazeniem czterokohczynowym,
podczas gdy w grupie pézniejszej: odpowiednio 59% i 41%.

Zrédta (205, 206).

Przyklad ten sugeruje, ze panstwa rozwijajace sie o ograniczonych zaso-
bach finansowych i duzej liczbie urazéw moga odnie$é korzy$é z podstawo-
wych strategii rehabilitacyjnych, w celu ograniczenia wystepowania schorzen
wtornych. Wymaga to:

— lekarzy intensywnej opieki medycznej, rozpoznajacych pacjentéw z ura-
zami prowadzgcymi do niepelnosprawnosci oraz udzialu zespotu reha-
bilitacyjnego do opieki nad nimi tak wcze$nie, jak to tylko mozliwe;

— malych i dobrze wyszkolonych zespoléw w szpitalu ogbélnym;

— podstawowej opieki rehabilitacyjnej ukierunkowanej na promocje zdro-
wia i profilaktyke powiklan, zainicjowanej wkrodtce po fazie intensyw-
nej terapii pourazowej;

— podstawowego wyposazenia i zaopatrzenia.

Zrédlo (215).

Ramka 4.7 Pomoc fizyczna dla ofiar trzesienia ziemi i wzmacnia-
nie uslug rehabilitacyjnych w Gujarat, w Indiach

26 stycznia 2001 r. stan Gujarat w Indiach nawiedzilo trzesienie Ziemi
o sile 6,9 w skali Richtera. Szacuje sie, ze zgineto 18 000 oséb, a 130 000
zostalo rannych w dystrykcie Kutchch, prowadzac do duzego obcigzenia
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rozpadajacego sie juz systemu opieki zdrowotnej. Z odpowiedzi wynika,
ze opieka ogdlna, w szczegélnoSci w zakresie uslug rehabilitacyjnych dla
0s0b niepelnosprawnych, moze zosta¢ znaczaco wzmocniona tanim kosztem
i w sposob trwaly nawet w osrodkach o niskich dochodach i w miejscach,
gdzie wystapita katastrofa.

W ¢§lad za katastrofg, powolano partnerstwo pomiedzy rzadem stano-
wym Gujarat, Miedzynarodowa Organizacjg Osob Niepelnosprawnych (ang.
Handicap International) oraz Stowarzyszeniem Oséb Niewidomych (ang.
Blind People’s Association) (lokalng organizacjg pozarzadowa, zajmujaca sie
szeregiem niepelnosprawno$ci) w celu rozwijania wydajnosci istniejagcych
Swiadczen.

Poziom waskospecjalistyczny

— Projekt ulepszy! sprzet i infrastrukture w zakresie fizjoterapii i innych
aspektow opartych na udogodnieniach rehabilitacji w Panstwowym
Szpitalu dla Oséb Sparalizowanych (ang. Civil Paraplegic Hospital)
oraz w Kutchch.

— Poprawil planowanie wypisow szpitalnych os6b niepelnosprawnych
przyjetych do centrum Panstwowego Szpitala dla Oséb Sparalizowa-
nych (ang. Civil Paraplegic Hospital) poprzez szkolenie pracownikow
socjalnych.

— Przed wystgpieniem trzesienia ziemi nie istnial zaden system skie-
rowan. Wskaznik skierowan dla oséb niepelnosprawnych ze szpitala
panstwowego poprawil sie dzieki nowej spolecznej sieci 39. organiza-
¢ji 0s6b niepelnosprawnych i wspierajacych rozwdj spolecznych ustug
rehabilitacyjnych.

Dystrykt, poziom specjalistyczny

— Projekt poprawil §wiadczenie ustug rehabilitacyjnych poprzez zapew-
nienie pomocy technicznej dla Stowarzyszenia Os6b Niewidomych (ang.
Blind People’s Association) w celu ustanowienia jednego specjalistyczne-
go centrum rehabilitacji, zapewnienia terapii protetycznej i ortopedycz-
nej oraz fizykoterapii (przez o$miu niedowidzacych fizjoterapeutow)
w poblizu nowego Szpitala w dystrykcie Kutchch. Prawie 3 000 os6b
otrzymalo urzadzenia ortopedyczne, dodatkowe 598 otrzymato darmo-
we urzadzenia wspomagajgce w ramach programu pomocy rzadoweyj,
a 208 oséb zostalo wyposazonych w urzadzenia w swoich domach. Cen-
trum skierowan szpitalnych wsparto centra satelitarne obslugiwane
przez sze§¢ miesiecy po trzesieniu ziemi.
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— Koordynacja pomiedzy réznymi szczeblami administracyjnymi stuzby
zdrowia, a takze miedzy rzadowymi placéwkami opieki zdrowotnej i or-
ganizacjami pozarzgdowymi, poprawila sie w zakresie mechanizméw
skierowan szpitalnych, leczenia i badan kontrolnych, co pomoglo w za-
pewnieniu dostepu i cigglo§ci §wiadezen rehabilitacyjnych. Rozwinieto
system rejestracji przypadkéw indywidualnych oraz katalog wszystkich
obiektow rehabilitacyjnych zarzadzanych przez podstawowsg opieke
zdrowotna w i wokol Kutchch.

Poziom spoleczny

— Projekt wzmocnil podstawowa opieke medyczna, szkolac 275. pracow-
nikow stuzby zdrowia w celu prawidlowego rozpoznania oséb niepel-
nosprawnych oraz zapewnienia odpowiednich interwencji i skierowan
szpitalnych. Ocena przeprowadzona osiem miesiecy pézniej wykazata
wysoka retencje wiedzy; wielu pracownikéw bylo w stanie rozpoznaé
dzieci niepelnosprawne w wieku ponizej 10 miesiecy.

— Polepszyl §wiadczenie uslug rehabilitacyjnych w spotecznym oS§rodku
zdrowia poprzez utworzenie programu fizjoterapii.

— Projekt objat osoby niepelnosprawne w inicjatywy na rzecz rozwoju po-
przez szkolenia 24. spolecznych pracownikéw na rzecz rozwoju w 84.
ze 128. wsi, w celu rozpoznania os6b niepelnosprawnych, zapewnienia
podstawowej opieki zdrowotnej i skierowan szpitalnych.

— Zwiekszyl udzial os6b sparalizowanych majacych dostep zaréwno
do szpitalnych, jak i spolecznych ustug rehabilitacyjnych.

— Zwiekszyl §wiadomo$é spoleczenstwa i czlonkéw rodzin, oséb niepel-
nosprawnych, jak i specjalistow w zakresie zapobiegania niepelno-
sprawnosci i zarzadzania niepelnosprawnoscia, poprzez opublikowanie
w lokalnym jezyku oémiu nowych materialéw informujgcych.

Wstepne dzialania w latach 2001-2002 skoncentrowane byly na osobach

z uszkodzeniem rdzenia kregowego, a $miertelno$¢ w ciagu pieciu lat po wy-
pisaniu ze szpitala spadla z 60% przed programem do 4% po nim. Poniewaz
projekt odniést sukces, zostal rozszerzony zaréwno w aspekcie geograficz-
nym, jak i na wszystkie rodzaje niepelnosprawnosci. Obecnie obejmuje caty
stan Gujarat, gdzie dzialania zwigzane z niepelnosprawnoscig zostaly wila-
czone na wszystkich szczeblach rzadowego systemu opieki zdrowotne;j.

Zrodto: Miedzynarodowa Organizacja Oséb Niepetnosprawnych (ang. Handicap In-
ternational), raporty wewnetrzne

W miejscach o niskich zasobach finansowych i ograniczonej zdolnosci, wy-
sitki powinny zosta¢ skoncentrowane na przyspieszenie §$wiadczenia ustug
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w spolecznosciach dzieki dzialaniom CBR (112, 175), ktére powinny zostac¢ uzu-
pelnione o skierowania na uslugi specjalistyczne (zob. ramka 4.7) (175). Przy-
ktady dzialan w rehabilitacji spotecznej obejmujg:

— Rozpoznanie oséb z uposledzeniami oraz ulatwienie dostepu do skierowan
szpitalnych. Pracownicy CBR w Bangladeszu zostali przeszkoleni do pel-
nienia roli ,kluczowych informatoréw” w celu rozpoznania i kierowania
dzieci z wadami wzroku na obozy specjalistyczne (ang. eye camps); skiero-
wania przez informatoréw stanowily 64% wszystkich skierowan na obo-
zy eye camps. Rozpoznania mialy miejsce wezeéniej; okazalo sie, ze grupa
dzieci ze §lepotg byta bardziej reprezentatywna w stosunku do ogoélnej cze-
stosci jej wystepowania w calym spoleczenstwie (225). Kolejny przeglad
11. podobnych badan, ktére korzystaly z oceny Participatory Rural Appra-
isal i informatoréw do rozpoznania dzieci niepelnosprawnych doprowadzit
do wniosku, ze metody spoleczne byly konsekwentnie mniej kosztowne
od innych metod i ze dzieci odnosily korzySci z dluzszego zaangazowania
w kolejne interwencje spoteczne (226).

— Realizacje prostych strategii terapeutycznych przez pracownikéw rehabi-
litacyjnych lub nauczanie oséb niepetnosprawnych albo czlonka rodziny.
Przyktady obejmujg przyjecie lepszej postawy, tak, aby zapobiec przykur-
czom oraz szkolenie w zakresie codziennych umiejetnosci zyciowych (227).

— Udzielanie indywidualnych i grupowych §wiadczen pedagogicznych, psy-
chologicznych i wsparcia emocjonalnego dla oséb niepelnosprawnych
iich rodzin. Badanie modelu CBR u 0séb z przewleklg schizofrenig na ob-
szarach wiejskich w Indiach wykazato, ze podczas gdy rehabilitacja spolecz-
na byla bardziej intensywna pod wzgledem czasu i naktadéw finansowych
niz uslugi ambulatoryjne, to byla bardziej efektywna i lepsza w przezwy-
ciezaniu barier ekonomicznych, kulturowych i geograficznych, lepsza dla
stosowania programu oraz odpowiednia dla miejsc ubogich w érodki finan-
sowe (211). Kolejne badanie CBR we Wloszech wykazato, ze u 0s6b z cho-
robg psychiczng stwierdzono poprawe relacji interpersonalnych i integracji
spolecznej. Osoby odizolowane rowniez skorzystaly z bliskiej relacji wypra-
cowanej miedzy pacjentem a pracownikiem CBR (228).

— Zaangazowanie spolecznoSci. Przeprowadzone na terenie dwoch okregow
wiejskich w Tajlandii badania dotyczace budowania zdolnosci CBR wyko-
rzystywaly spotkania grupowe przeznaczone dla os6b niepelnosprawnych,
ich rodzin i cztonkéw spotecznosci w celu wspdlnego zarzadzania problema-
mi rehabilitacji (167).
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Zwiekszenie wykorzystania i dostepnosci technologii

Urzadzenia wspomagajace

Wiele os6b na calym §wiecie dokonuje zakupu nowych technologii wspomaga-
jacych na wolnym rynku. Dostep do technologii wspomagajacych mozna popra-
wi¢ poprzez zwiekszenie ekonomizacji skali w zakresie nabywania i produkcji
w celu redukcji kosztéw. Nabywanie scentralizowane, zbiorowe, na szerokg skale
lub zakupy w systemie konsorcyjnym, na poziomie krajowym lub regionalnym,
moze obnizy¢ koszty. Na przyklad, General Eye and Low Vision Centre w Chi-
nach, w Specjalnym Regionie Administracyjnym Hongkongu, posiada scentrali-
zowany system, ktéry hurtowo kupuje wysokiej jakosci, ale w przystepnej cenie,
urzadzenia przeznaczone dla os6b niedowidzacych.

Centrum podejmuje sie réwniez kontroli jakoéci i dystrybucji tych urzadzen
do ponad 70. niekomercyjnych organizacji we wszystkich regionach (229).

Produkcja masowa moze obnizy¢ koszty, jezeli przy produkcji korzystano
z uniwersalnych zasad projektowania i sprzedaz odbywa sie na skale masowg
(zob. rozdzial 6 w celu uzyskania dalszych szczegdéléw). Rozszerzanie rynkéow
poza granice regionalne lub krajowe moze generowaé przestrzen konieczng
do osiggniecia korzysci i do produkeji urzadzen wspomagajacych w konkurencyj-
nych cenach (230, 231).

Produkcja lub montaz produktéw miejscowo, przy pomocy lokalnych materia-
16w, moze obnizy¢ koszty i zapewni¢, ze urzadzenia te sa odpowiednie w danym
obszarze. Lokalnie wykonane produkty mogg by¢ przedmiotami zlozonymi, taki-
mi jak wozki inwalidzkie lub prostszymi elementami, takimi jak siedzenia. Inne
mozliwoéci produkcyjne obejmujg import komponentéw i lokalny montaz konco-
wy produktu. Niektore rzady oferujg nisko oprocentowane kredyty dla przedsie-
biorstw produkujacych urzadzenia wspomagajace dla os6b niepelnosprawnych,
podczas gdy inne kraje, jak na przyklad Wietnam, oferujg takim przedsiebiorcom
zwolnienia podatkowe oraz inne dotacje (232).

Zmniejszenie cla i podatkéw importowych moze poméc tam, gdzie panstwa
sa zmuszone importowaé urzadzenia wspomagajace, na przyklad ze wzgledu
na to, ze migjscowy rynek jest zbyt maly, aby utrzymac produkcje lokalng. Wiet-
nam nie naklada podatkéw importowych na urzadzenia wspomagajace dla osob
niepelnosprawnych (232), a Nepal zmniejszyl podatki dla instytucji, ktore je im-
portuja (233).

Nawet tam, gdzie dostepne sa bezplatne lub dotowane systemy dla zapewnie-
nia urzgdzen wspomagajacych, o ile specjali§ci i osoby niepelnosprawne sg §wia-
domi ich istnienia, nie bedg mogli oni z nich skorzystaé. Dlatego tez niezwykle
istotna jest wymiana informacji i $wiadomosci (112, 234).

Aby zapewnié, ze urzadzenia wspomagajace sa wlasciwe, odpowiednie oraz
wysokiej jakoSci (89, 235-237), muszg one:



Swiatowa Organizacja Zdrowia — Genewa

— Pasowaé do otoczenia. Duza liczba woézkow inwalidzkich w krajach
0 niskim i érednim dochodzie narodowym, darowana przez spolecznos§é
miedzynarodows, bez pokrewnych §wiadczen, jest odrzucana, poniewaz
nie sg one odpowiednie dla uzytkownika w jego $rodowisku (238, 239).

- Byé odpowiednie dla uzytkownika. Zty wyboér i dopasowanie urzadzen
wspomagajacych lub brak szkolenia w zakresie ich stosowania, moze powo-
dowaé dalsze problemy i prowadzi¢ do pogorszenia schorzen. Urzagdzenia
powinny by¢ starannie dobierane i odpowiednio montowane. Uzytkownicy
powinni by¢ zaangazowani w proces oceny i wyboru tak, aby zminima-
lizowa¢ ryzyko rezygnacji z niego z powodu niedopasowania urzadzenia
do potrzeb.

- By¢ objete odpowiednimi badaniami kontrolnymi w celu zapew-
nienia ich bezpiecznego i skutecznego wykorzystania. Badanie prze-
prowadzone na terenach wiejskich w Finlandii dotyczace oceny powodéw
niewykorzystania, przepisanych aparatéw stuchowych wykazaly, ze opieka
po badaniach kontrolnych, w tym poradnictwo, spowodowala zwieksze-
nie i bardziej konsekwentne stosowanie z tych urzadzen. Réwnie wazna
jest dostepno$é i przystepnosé serwisu sprzetu. Przyktadowo, dostep do ba-
terii wplywa na biezace wykorzystanie aparatéw stuchowych. Udoskonalone
technologie baterii aparatoéw stuchowych sg potrzebne w miejscach o niskich
§rodkach finansowych. W wyniku przeprowadzonego w Botswanie projek-
tu stwierdzono, ze obiecujgca opcje stanowig akumulatory wykorzystujace
energie sloneczng (240).

Telerehabilitacja

Wykorzystanie informacji, komunikacji i pokrewnych technologii na potrzeby
rehabilitacji stanowi zrdodlo, ktore moze zwiekszy¢ zdolnoéé i dostepnosé dziatan
rehabilitacyjnych poprzez interwencje zdalne (241-243).

Technologie telerehabilitacji obejmuja:

— technologie wideo- i telekonferencji w dostepnych formatach;

— telefony komoérkowe;

— urzadzenia zdalnie zbierajgce dane i telemonitoring, na przyklad

kardiomonitory.

Technologia moze byé wykorzystywana przez osoby niepelnosprawne, rehabi-
litantéw, trenerow, kierownikéw, pracownikow socjalnych i rodziny.

Tam, gdzie dostepny jest Internet, e-zdrowie (telezdrowie lub telemedycyna),
techniki telerehabilitacji umozliwity mieszkancom odlegtych regionéw otrzyma-
nie specjalistycznego leczenia przez specjalistow znajdujacych sie w innym miej-
scu. Przyktady telerehabilitacji obejmuja:
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— ustugi z zakresu telepsychiatrii (244), rehabilitacje kardiologiczna (245-
247), terapie logopedyczng (248, 249) i rehabilitacje poznawcza dla os6b
z powaznymi urazami moézgu (250, 251);
— zdalng ocene §wiadczenia ustug w celu domowej modyfikacji ustug dla oséb
starszych nie otrzymujacych w znaczacym stopniu §wiadczen rehabilitacyj-
nych (252);
— szkolenie i wsparcie personelu ochrony zdrowia (210);
— wytyczne w formie elektronicznej dla lekarzy (253);
— konsultacje miedzy szpitalami waskospecjalistycznymi i spotecznymi pro-
bleméw zwigzanych z protetyka, ortopedia i zaleceniami stosowania woz-
kow inwalidzkich (254);
— wymiane specjalistycznej wiedzy miedzy panstwami, a takze w sytuacjach
kryzysowych, takich jak w nastepstwie wystgpienia katastrofy (181).
Coraz wiecej dowodow skutecznosci i efektywnosci telerehabilitacji pokazuje,
ze prowadzi ona do podobnych lub lepszych klinicznych wynikéw leczenia w po-
réwnaniu do interwencji konwencjonalnych (255). Dalsze informacje na temat
alokacji §rodkéw finansowych i kosztéw sg potrzebne do wspierania polityki
i praktyki (255).

Rozwdéj badan i praktyki opartej na faktach naukowych

Niektére aspekty rehabilitacji odniosty korzy$é z licznych badan, ale in-
nym poswiecono niewiele uwagi. Zwalidowane badania specjalnych interwencji
i programéw rehabilitacyjnych dla oséb niepelnosprawnych, w tym rehabilitacji
medycznej, terapeutycznej, wspomagajacej oraz spolecznej, sg ograniczone (256—
258). Rehabilitacji brakuje randomizowanych badan klinicznych, powszechnie
uznawanych za najbardziej rygorystyczng metode badania skutecznosci inter-
wencji (259, 260).

Brak wiarygodnych badan utrudnia rozwdj i wdrazanie skutecznych strategii
i programéw rehabilitacyjnych. Konieczne jest przeprowadzenie wiekszej liczby
badan dotyczacych rehabilitacji w r6znych kontekstach, szczegdlnie badan doty-
czacych (261, 262):

— powigzania potrzeb rehabilitacyjnych, §wiadczen i ich skutkéow dla zdrowia

w kontekscie funkcjonowania i jako$ci zycia oraz kosztow;,

— miedzy innymi barier dostepu i ulatwien dla rehabilitacji, modeli §wiadcze-

nia uslug, podejécia do rozwoju zasobow ludzkich, sposobow finansowania;

— oplacalnoéé i trwaloéé dziatan rehabilitacyjnych, w tym spotecznych lokal-

nych programéw rehabilitacji.

Przeszkody na drodze do wzmocnienia zdolno§ci badawezych obejmuja niewy-
starczajacg liczbe os6b prowadzacych badania w zakresie rehabilitacji, brak in-
frastruktury w dziedzinie szkolen i naukowcow-mentoréw oraz brak partnerstwa
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miedzy odpowiednimi dyscyplinami i organizacjami reprezentujacymi osoby
niepelnosprawne. Badania dotyczace rehabilitacji majg kilka cech charaktery-
stycznych, ktére réznig sie zasadniczo od badan biomedycznych, a ktére mogg
je utrudnic¢:

1. Nie ma wspdélnej taksonomii dziatan rehabilitacyjnych (12, 257).

2. Efekty rehabilitacji moga by¢ trudne do scharakteryzowania i zbadania
(257), biorge pod uwage bogactwo i zlozonos§¢ dziatan. Rehabilitacja cze-
sto stosuje kilka dzialan jednoczeénie i angazuje pracownikéw z réznych
dziedzin medycyny. Czesto utrudnia to pomiar zmian wynikajacych z in-
terwencji, takich jak konkretne efekty terapii w poréwnaniu do urzadzen
wspomagajacych, gdzie dwa urzadzenia sg wykorzystywane jednoczeénie.

3. Kilka waznych efektéw dziatan rehabilitacyjnych w zakresie ograniczenia
aktywnos$ci i ograniczenia uczestnictwa moze zosta¢ odnotowane przez
réoznych pracownikéw ochrony zdrowia w ramach zespolu multidyscypli-
narnego (263, 264).

4. Rozmiary probek sg czesto zbyt mate. Zakres niepelnosprawnosci jest bar-
dzo duzy, a schorzenia zréznicowane. Srodki rehabilitacyjne sa wysoce
zindywidualizowane i oparte na podstawie stanu zdrowia, uposledzenia
i czynnikéw kontekstowych, a liczba os6b w obrebie jednorodnych grup,
ktore moga byé uwzglednione w badaniach naukowych czesto jest zbyt
mata. Moze to uniemozliwi¢ korzystanie z kontrolowanych badan klinicz-
nych (37).

5. Potrzeba, aby umozliwié uczestnictwo oséb niepetlnosprawnych w podejmo-
waniu decyzji w trakcie procesu rehabilitacji, wymaga projektu badawczego
i metod, ktére nie moga by¢ uznane za rygorystyczne pod katem obecnych
systemow klasyfikacji.

6. Kontrolowane badania kliniczne, ktére wymagaja kontroli §lepej oraz pla-
cebo, moga by¢ niewykonalne lub nieetyczne, jezeli odmawiane sa Swiad-
czenia grupom kontrolnym (260, 265).

Informacje i wytyczne dotyczace dobrej praktyki

Informacje dotyczace stosowania dobrych praktyk sg niezbedne dla budowa-
nia zdolno$ci, wzmacniania systeméw rehabilitacji i finansowania dobrych ustug
w celu uzyskania lepszych wynikéw rehabilitacji.

Dobra praktyka rehabilitacji wykorzystuje wyniki badan naukowych. Wywo-
dzg sie one nie z pojedynczych badan, ale z interpretacji jednego lub wiekszej
liczby badan lub systematycznego ich przegladu (265-267) i zapewnia najlepsza
efektywno§c¢, korzysci kosztowe i konsumenckie. Specjaliéci rehabilitacji moga
uzyska¢ informacje na temat dobrych praktyk poprzez:

— Wytyczne, ktore majg zastosowanie wiedzy badawczej, zazwyczaj w okre-

§lonych schorzeniach, w praktyce kliniczne;.
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— Niezalezne poszukiwanie konkretnych dziatan.

— Ksztalcenie ustawiczne. Wytyczne dobrych praktyk dla pracodawcow
i ochrony zdrowia.

— Internetowe bazy danych ze specyficznych dyscypliny naukowych, ktore
przedstawiajg badania dla klinicystow. Wiele réznych zrédel, w tym ogdl-
no bibliograficzne bazy danych i bazy danych dotyczace badan zakresu
rehabilitacji, jest dostepnych w Internecie. Wiekszoéé z tych baz zostata
juz oceniona pod katem jakoSci, dostarcza informacji opartej o wyniki ba-
dan naukowych.

Praktyka oparta na dowodach naukowych usituje stosowaé najnowsze, wlasci-
we i skuteczne dzialania rehabilitacyjne oparte na badaniach naukowych (259).
Bariery w rozwoju wytycznych oraz integracji dowodéw naukowych w praktyce
obejmuja: brak czasu i umiejetnosci zawodowych, ograniczony dostep do dowodow
(w tym bariery jezykowe), trudnosci w osiggnieciu konsensusu oraz dostosowanie
istniejacych wytycznych do lokalnych kontekstow. Zagadnienia te sg szczegélnie
istotne dla krajow rozwijajacych sie (195, 268). Przykladowo, przeprowadzone
w Botswanie badanie podkres§la brak realizacji zasad i wykorzystywania wyni-
kéw badan (269).

Tam, gdzie brakuje dowodow, wiedza lekarzy i pacjentéw moze byé wykorzy-
stana do opracowania wytycznych dla praktyki opartej na konsensusie. Na przy-
ktad, , konferencja konsensusowa” utworzyla podwaliny dla wytycznych WHO
dotyczacych zapewnienia dostepu do recznych wézkéw inwalidzkich w obszarach
mniej zamoznych. Wytyczne te zostaly opracowane we wspoélpracy z Miedzy-
narodowym Towarzystwem Protetyki i Ortotyki (ang. International Society for
Prosthetics and Orthotics) oraz Amerykanska Agencjg ds. Rozwoju Miedzynaro-
dowego (ang. US Agency for International Development) (270).

Pionierskie Wytyczne nt. Spektrum Zaburzen Autystycznych (ang. Autistic
Spectrum Disorder Guidelines), opracowane w Nowej Zelandii w odpowiedzi
na luki w zakresie ustug rehabilitacyjnych, stanowia dobry przyklad podej-
§cia opartego na dowodach naukowych. Wytyczne obejmuja rozpoznanie scho-
rzen i omawiajg sposoby dostepu do interwencji i uslug rehabilitacyjnych (271).
W opracowaniu tych wytycznych wzial udzial szeroki zakres interesariuszy,
w tym osoby z autyzmem, rodzice chorych dzieci, $wiadczeniodawcy medyczni,
edukacyjni i spoleczni oraz badacze z Nowej Zelandii i innych krajow, ze szcze-
gblnym uwzglednieniem perspektyw i do§wiadczenia ludno§ci maoryskiej i Pacy-
fiku. W wyniku tych wytycznych, zwiekszono skale sprawdzonych programoéw,
zwiekszajac liczbe osob przeszkolonych w zakresie oceny i diagnozy autyzmu
oraz wypytujacych o i otrzymujacych informacje dotyczace danego schorzenia.
Zapoczatkowano réwniez szeroki zakres programéw, tak aby udzielic wsparcia
rodzinom o0s6b niepelnosprawnych (272). Wytyczne opracowane dla jednego
oSrodka moga wymagac adaptacji, aby mozna je bylo wdrozyé w innym miejscu.



Swiatowa Organizacja Zdrowia — Genewa

Badania naukowe, dane i informacje

Potrzebne sa lepsze dane dotyczace $wiadczonych uslug rehabilitacyjnych,
ich rezultatow oraz korzysci ekonomicznych wynikajacych z rehabilitacji (273).
Dowody naukowe, potwierdzajace skuteczno§¢ interwencji i programéw, sg nie-
zwykle pomocne:

— w opracowywaniu odpowiednich ustug,

— w wyborze i stosowaniu wlaSciwych interwencji przez pracownikow

rehabilitacji,

— dla wspierania os6b niepelnosprawnych w podejmowaniu decyzji.

Potrzebne sa takze dlugoterminowe i powtarzalne badania ustalajace, czy ob-
nizajg sie wydatki ponoszone na opieke zdrowotna i ustugi zwigzane ze zdrowiem
w sytuacji, gdy zapewnia sie §wiadczenie ustug rehabilitacyjnych. Potrzebne sg po-
nadto badania dotyczace wplywu, jaki dostep do rehabilitacji wywiera na zycie
rodzin i spolecznosci, na przyktad skali uzyskiwanych korzysci, gdy opiekunowie
powracaja do pracy zarobkowej, wplywu rehabilitacji na redukcje kosztéw ustug
wspierajgcych i opieki dlugoterminowej czy wplywu rehabilitacji na poczucie izo-
lacji 0s6b niepetnosprawnych i ich rodzin. W prowadzonych badaniach niezbedne
jest szerokie podej$cie, poniewaz korzysci z rehabilitacji czesto daja owoce w in-
nych obszarach budzetowych niz ten, z ktérego rehabilitacja jest finansowana.

Odpowiednie strategie, stuzace usuwaniu barier w prowadzeniu odpowied-
nich badan naukowych, obejmuja:

— Angazowanie koncowych uzytkownikéw wynikéw badawczych w proces pla-
nowania i prowadzenia badan, w tym oséb niepelnosprawnych i pracowni-
koéw rehabilitacyjnych, w celu zwiekszenia prawdopodobienstwa, ze badania
beda przydatne (269, 274).

— Stosowanie ram koncepcyjnych ICF, pomagajacego w rozwoju ogélno$wia-
towego wspélnego jezyka, pozwalajacego na poréwnania miedzynarodowe
1z, 17).

— Korzystanie z réznych metodologii. Potrzebne jest zwiekszenie, w miare
mozliwosci, liczby badan, takich jak przeprowadzone przez Cochrane Col-
laboration (Rehabilitacja i Terapie Pokrewne) (208). Wskazane jest stoso-
wanie alternatywnych, rygorystycznych metod badawczych, w tym badan
jako§ciowych, prospektywnej obserwacji kohort lub odpowiadajacych na py-
tania badawcze wysokiej jakosci studiow eksperymentalnych, w tym badan
naukowych nad rehabilitacjg srodowiskowg CBR (173).

— Systematyczne upowszechnianie wynikéw badan w taki sposob, aby rzado-
wa polityka odzwierciedlata wyniki badan naukowych, praktyka kliniczna
opierala sie na dowodach naukowych, a osoby niepelnosprawne i ich rodzi-
ny mogly mie¢ wplyw na wykorzystanie badan (269).

— Poprawe jakosci §rodowiska klinicznego i naukowego. Zapewnienie mie-
dzynarodowych mozliwo$ci edukacyjnych i naukowo-badawczych, co czesto
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bedzie wymagalo partnerstwa uniwersytetéow z krajow rozwijajacych sie
z uniwersytetami z krajéw o wysokim i §rednim dochodzie narodowym
(68). Przy projektach badawczych mogg rowniez wspodlpracowaé panstwa
z danego regionu, takiego np. jak poludniowo-wschodnia Azja (275).

Wnioski i rekomendacje

Priorytetowe znaczenie posiada zapewnienie dostepu do odpowiednich, termi-
nowych, niedrogich i wysokojakos$ciowych interwencji rehabilitacyjnych, zgodnie
z Konwencjg o Prawach Os6b Niepelnosprawnych (KPON) dla wszystkich osdb,
ktore ich potrzebuja.

W krajach o §rednim i wysokim dochodzie narodowym, dysponujacych usta-
lonymi ustugami rehabilitacyjnymi, nalezy skoncentrowac¢ sie na poprawie
ich efektywnoS$ci i skuteczno$ci, poprzez rozszerzenie zakresu oraz poprawe
przydatnoSci, jakosci i dostepnosci.

W krajach o niskich dochodach nalezy skoncentrowaé sie na wprowadzaniu
i stopniowym rozszerzaniu ustug rehabilitacyjnych, nadajac priorytet podejsciom
kosztowo efektywnym.

Szeroki zakres interesariuszy ma do odegrania wazna role:

— Rzady powinny opracowaé, wdrozy¢ i monitorowaé zasady, mechanizmy
regulacyjne i standardy §wiadczenia uslug rehabilitacyjnych, jak rowniez
promowa¢é do nich réwny dostep.

— Swiadczeniodawey powinni  zapewniaé¢ najwyzsza jako§¢ ustug
rehabilitacyjnych.

— Inne zainteresowane strony (uzytkownicy, organizacje zawodowe itp.) po-
winny zwiekszy¢ §wiadomosé, uczestniczyé w rozwoju zasad i monitorowac
proces wdrazania.

— Wspélpraca miedzynarodowa moze poméc we wspélnym korzystaniu z do-
brych i obiecujgcych praktyk oraz zapewni¢ wsparcie techniczne tym pan-
stwom, ktore wprowadzaja i rozszerzaja zakres ustug rehabilitacyjnych.

Dzialania polityczne i mechanizmy regulacyjne

— Ocena istniejagcych zasad, systemoéw, ustug i mechanizmoéw regulacyjnych,
zidentyfikowanych luk i priorytetéw, majaca na celu poprawe $wiadczenia
ustug.

— Opracowanie lub zmiana panstwowych planéw rehabilitacyjnych, w zgo-
dzie z analizg sytuacji, w celu maksymalizacji rezultatéw funkcjonowania
w ramach spoleczenstwa, w sposéb zapewniajacy trwale finansowanie.

— Tam, gdzie prowadzona jest polityka, nalezy dokonaé¢ niezbednych zmian
w celu zapewnienia spdjnosci z KPON.
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Tam, gdzie nie prowadzi sie polityki, nalezy takowa polityke wdrozyc,
a takze dotyczace jej ustawodawstwo i mechanizmy regulacyjne, spdjne
z krajowg specyfikag i KPON. Priorytetem jest ustanowienie minimum
standardow i ich monitorowania.

Finansowanie

Opracowanie mechanizmoéw finansowania w celu zwiekszenia zasiegu i doste-
pu do przystepnych cenowo ustug rehabilitacyjnych. W zaleznoéci od specyfiki
danego kraju, moze to by¢ mieszanka obejmujaca:

Finansowanie publiczne skierowane do 0s6b niepelnosprawnych, z pierwszen-
stwem dla istotnych elementow rehabilitacji, w tym urzadzen wspomagajacych
oraz dla osdb z niepelnosprawnoScig, ktorych nie sta¢, aby za nie zaplacic.
Promowanie réwnego dostepu do rehabilitacji poprzez ubezpieczenie
zdrowotne.

Rozbudowa zakresu ubezpieczenia spolecznego.

Partnerstwo publiczno-prywatne w §wiadczeniu ustug.

Realokacja i redystrybucja istniejacych §rodkéw finansowych.

Wsparcie w ramach wspolpracy miedzynarodowej, w tym w przypadku wy-
stapienia kryzyséw humanitarnych.

Zasoby ludzkie

Zwiekszenie liczby i potencjatu zasobéw ludzkich na potrzeby rehabilitacji.
Odpowiednie strategie obejmuja:

Tam, gdzie specjalistyczny personel rehabilitacyjny jest deficytowy, opraco-
wanie standardéw ksztalcenia dla poszczegdlnych rodzajéw i poziomoéw perso-
nelu rehabilitacyjnego, ktére moga umozliwié rozwdj zawodowy i ksztalcenie
ustawiczne na réznych poziomach.

Ustalenie strategii budowania zdolnosci szkoleniowych w zgodzie z krajo-
wymi planami rehabilitacyjnymi.

Okreslenie dziatan zachecajacych i mechanizméw pozwalajacych zatrzymac
personel, szczegdlnie na obszarach wiejskich i w odleglych regionach kraju.
Szkolenie personelu stuzby zdrowia (lekarze, pielegniarki, pracownicy pod-
stawowej opieki zdrowotnej) w zakresie niepelnosprawnosci i rehabilitacji
odpowiednio do swojej roli i obowigzkow.

Swiadczenie uslug rehabilitacyjnych

Tam, gdzie wystepuje brak ustug rehabilitacyjnych lub gdzie dostep do Swiad-
czen jest ograniczony, nalezy wprowadzi¢ minimalny zakres uslug w zakresie
istnigjacych $wiadczen zdrowotnych i ustug spotecznych. Odpowiednie strategie
obejmuja:
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Rozwdj podstawowych ustug rehabilitacyjnych w ramach istniejgcej infra-
struktury zdrowotne;j.

Wzmocnienie §wiadczenia ustug rehabilitacyjnych poprzez zorganizowanie
ich w érodowisku zamieszkania.

Nadanie priorytetu wczesnej identyfikacji i strategiom interwencyjnym
wykorzystujagcym pracownikéw spolecznych oraz personel stuzby zdrowia.

Tam, gdzie istnieja ustugi rehabilitacyjne, nalezy zwiekszy¢ zasieg ich §wiad-

czenia i poprawic ich jako§¢. Odpowiednie strategie obejmuja:
Opracowanie modeli §wiadczenia ustug rehabilitacyjnych, ktére zachecaja
do podejécia multidyscyplinarnego oraz ukierunkowanego na klienta.
Zapewnienie dostepnoéci wysokiej jakosci ustug w danej spotecznosci.
Poprawa efektywnoSci poprzez lepsza koordynacje miedzy poszczegélnymi
poziomami i sektorami ustug.

We wszystkich rozwigzaniach istotne sg trzy zasady:

W podejmowaniu decyzji powinni braé udziat §wiadczeniobiorcy.
Interwencje powinny by¢ oparte na wiarygodnych dowodach naukowych.
Nalezy monitorowac i ewaluowa¢é rezultaty dziatan rehabilitacyjnych.

Technologia

Zwiekszenie dostepu do technologii wspomagajacych, ktére sg wlasciwe, stale
udostepniane, niedrogie i tatwo osiggalne. Odpowiednie strategie obejmuja:

Ustalenie §wiadczenia uslug w zakresie =zapewniania urzadzen
wspomagajacych.

Szkolenia uzytkownikow i stata aktualizacja umiejetnosci.

Promowanie produkcji lokalne;.

Zmniejszenie cla i podatkéw przywozowych.

Poprawa ekonomii skali w oparciu o ustalone potrzeby.

Aby dodatkowo zwiekszy¢ wydajnosc, dostepnosc i koordynacje srodkéow i me-
tod rehabilitacyjnych, mozna wykorzystaé technologie informacyjne i komunika-
cyjne (telerehabilitacja).

Badania naukowe i praktyka oparta na dowodach naukowych

Rozwdj badan naukowych i zwiekszenie ilo$ci danych na temat zapotrze-
bowania, rodzaju i jako§ci §wiadczonych ustug, a takze niezaspokojonych
potrzeb (z podzialem na pleé¢, wiek i towarzyszace schorzenia).

Poprawa dostepu do wytycznych opartych na dowodach naukowych doty-
czacych efektywnych kosztowo §rodkéw i metod rehabilitacyjnych.
Wylaczenie danych dotyczacych wydatkéw zwigzanych ze $wiadczeniem
ustug rehabilitacyjnych z danych dotyczacych innych ustug medycznych.
Ocena rezultatow ustug rehabilitacyjnych i korzysci ekonomicznych plynacych
z rehabilitacji.
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Rehabilitation

“Being an amputee myself with functional lower limb prosthetics, I can
say that the device enable me to function normally. My prosthetics brought
back my confidence and self esteem to participate in mainstream activities
of the society, thus changing my outlook in life to positive to more positive.
Definitely, my prosthetics had an impact on my present status or the quality
of life I am enjoying now because I basically perform all the task that is as-
signed to me which at the end the day results to quality output and good pay.”

Johnny

“Coming from a country where there is not much awareness and resources
for dealing with post-spinal cord injured victims, my return home was indeed
an enormous challenge. Living in a house that was inaccessible, members of
my family have had to persevere with daily lifting me up and down the house.
Physiotherapy had become a crucial necessity and as a result of the continuous
costs incurred, my mother took up the task to administer physiotherapy as well
as stand in as my caretaker. During my rehabilitation process, getting admit-
ted for treatment during times of illness or to use physiotherapy facilities was
close to impossible as a result of the overwhelming numbers on the waiting list.
My rehabilitation period despite challenging was a humbling moment of my life
and a continuous process that I face until today. I have learned disability is not
inability and a strong mentality and great attitude have been very important! ”

Casey

“Families find themselves in difficulty after a member of the family has a
stroke. I consider myself a stroke survivor but my family are stroke victims. I
have been fortunate and have been able to return to work, but I have had to
battle all the way. We do not get the help we need, services are so variable and
there is not enough speech and language therapy and physiotherapy. After my
stroke I had to learn to do everything again, including swallowing and to learn
to talk. The first thing that came back to me with my speech was swearing, my
first sentence had four expletives in it, but I am told that was normal.”

Linda
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“If you don’t have a proper wheelchair, that is when you really feel that
you are disabled. But if you have a proper wheelchair, which meets your needs
and suits you, you can forget about your disability.”

Faustina

Rehabilitation has long lacked a unifying conceptual framework (7). Histori-
cally, the term has described a range of responses to disability, from interven-
tions to improve body function to more comprehensive measures designed to
promote inclusion (see ). The International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) provides a framework that can be used for all aspects
of rehabilitation (11-14).

What is rehabilitation?

This Report defines rehabilitation as “a set of measures that assist indivi-
duals who experience, or are likely to experience, disability to achieve and main-
tain optimal functioning in interaction with their environments”. A distinction
is sometimes made between habilitation, which aims to help those who acquire
disabilities congenitally or early in life to develop maximal functioning; and re-
habilitation, where those who have experienced a loss in function are assisted to
regain maximal functioning (2). In this chapter the term “rehabilitation” covers
both types of intervention. Although the concept of rehabilitation is broad, not
everything to do with disability can be included in the term. Rehabilitation tar-
gets improvements in individual functioning — say, by improving a person’s ability
to eat and drink independently. Rehabilitation also includes making changes to
the individual’s environment — for example, by installing a toilet handrail. But
barrier removal initiatives at societal level, such as fitting a ramp to a public
building, are not considered rehabilitation in this Report.

Rehabilitation reduces the impact of a broad range of health conditions. Ty-
pically rehabilitation occurs for a specific period of time, but can involve single
or multiple interventions delivered by an individual or a team of rehabilitation
workers, and can be needed from the acute or initial phase immediately following
recognition of a health condition through to post-acute and maintenance phases.

Rehabilitation involves identification of a person’s problems and needs, rela-
ting the problems to relevant factors of the person and the environment, defining
rehabilitation goals, planning and implementing the measures, and assessing
the effects (see figure below). Educating people with disabilities is essential for
developing knowledge and skills for self-help, care, management, and decision-
-making. People with disabilities and their families experience better health and
functioning when they are partners in rehabilitation (3-9).
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The rehabilitation process

Identify problems
and needs

Relate problems
Assess eects to modiable
and limiting factors

Plan, implement, Define target problems and
and coordinate target mediators, select
interventions appropriate measures

Source: A modified version of the Rehabilitation Cycle from (10).

Rehabilitation — provided along a continuum of care ranging from hospital
care to rehabilitation in the community (12) — can improve health outcomes, re-
duce costs by shortening hospital stays (15-17), reduce disability, and improve
quality of life (18-21). Rehabilitation need not be expensive.

Rehabilitation is cross-sectoral and may be carried out by health professio-
nals in conjunction with specialists in education, employment, social welfare, and
other fields. In resource-poor contexts it may involve non-specialist workers — for
example, community-based rehabilitation workers in addition to family, friends,
and community groups.

Rehabilitation that begins early produces better functional outcomes for al-
most all health conditions associated with disability (18—30). The effectiveness of
early intervention is particularly marked for children with, or at risk of, develop-
mental delays (27, 28, 31, 32), and has been proven to increase educational and
developmental gains (4, 27).

For some people with disabilities, rehabilitation is essential to being able to
participate in education, the labour market, and civic life. Rehabilitation is al-
ways voluntary, and some individuals may require support with decision-making
about rehabilitation choices. In all cases rehabilitation should help to empower a
person with a disability and his or her family.

Article 26, Habilitation and Rehabilitation, of the United Nations Convention
on the Rights of Persons with Disabilities (CRPD) calls for:

“... appropriate measures, including through peer support, to enable per-
sons with disabilities to attain and maintain their maximum independence, full
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physical, mental, social and vocational ability, and full inclusion and participa-
tion in all aspects of life”.

The Article further calls on countries to organize, strengthen, and extend
comprehensive rehabilitation services and programmes, which should begin as
early as possible, based on multidisciplinary assessment of individual needs and
strengths, and including the provision of assistive devices and technologies.

This chapter examines some typical rehabilitation measures, the need and
unmet need for rehabilitation, barriers to accessing rehabilitation, and ways in
which these barriers can be addressed.

Understanding rehabilitation

Rehabilitation measures and outcomes

Rehabilitation measures target body functions and structures, activities and
participation, environmental factors, and personal factors. They contribute

to a person achieving and maintaining optimal functioning in interaction
with their environment, using the following broad outcomes:

— prevention of the loss of function

— slowing the rate of loss of function

— improvement or restoration of function

— compensation for lost function

— maintenance of current function.

Rehabilitation outcomes are the benefits and changes in the functioning of an
individual over time that are attributable to a single measure or set of measures
(33). Traditionally, rehabilitation outcome measures have focused on the individ-
ual’s impairment level. More recently, outcomes measurement has been extended
to include individual activity and participation outcomes (34, 35). Measurements
of activity and participation outcomes assess the individual’s performance across
a range of areas — including communication, mobility, self-care, education, work
and employment, and quality of life. Activity and participation outcomes may also
be measured for programmes. Examples include the number of people who remain
in or return to their home or community, independent living rates, return-to-work
rates, and hours spent in leisure and recreational pursuits. Rehabilitation out-
comes may also be measured through changes in resource use — for example, re-
ducing the hours needed each week for support and assistance services (36).

The following examples illustrate different rehabilitation measures:

— A middle-aged woman with advanced diabetes. Rehabilitation might
include assistance to regain strength following her hospitalization for diabetic
coma, the provision of a prosthesis and gait training after a limb amputation,
and the provision of screen-reader software to enable her to continue her job as
an accountant after sustaining loss of vision.
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— A young man with schizophrenia. The man may have trouble with rou-
tine daily tasks, such as working, living independently, and maintaining rela-
tionships. Rehabilitation might mean drug treatment, education of patients and
families, and psychological support via outpatient care, community-based reha-
bilitation, or participation in a support group.

— A child who is deafblind. Parents, teachers, physical and occupational
therapists, and other orientation and mobility specialists need to work together
to plan accessible and stimulating spaces to encourage development. Caregivers
will need to work with the child to develop appropriate touch and sign commu-
nication methods. Individualized education with careful assessment will help
learning and reduce the child’s isolation.

Limitations and restrictions for a child with cerebral palsy, and possible reha-
bilitation measures, outcomes, and barriers are described in Table 4.1.

Rehabilitation teams and specific disciplines may work across categories. Re-
habilitation measures in this chapter are broadly divided into three categories:

— rehabilitation medicine

— therapy

— assistive technologies.

Rehabilitation medicine

Rehabilitation medicine is concerned with improving functioning through the
diagnosis and treatment of health conditions, reducing impairments, and prevent-
ing or treating complications (12, 37). Doctors with specific expertise in medical re-
habilitation are referred to as physiatrists, rehabilitation doctors, or physical and
rehabilitation specialists (37). Medical specialists such as psychiatrists, paediatri-
cians, geriatricians, ophthalmologists, neurosurgeons, and orthopaedic surgeons
can be involved in rehabilitation medicine, as can a broad range of therapists. In
many parts of the world where specialists in rehabilitation medicine are not avail-
able, services may be provided by doctors and therapists (see ).

Clubfoot treatment in Uganda

Clubfoot, a congenital deformity involving one or both feet, is commonly ne-
glected in low and middle-income countries. If left untreated, clubfoot can result
in physical deformity, pain in the feet, and impaired mobility, all of which can limit
community participation, including access to education.

In Uganda the incidence of clubfoot is 1.2 per 1000 live births. The condition is
usually not diagnosed, or if diagnosed it is neglected because conventional invasive
surgery treatment is not possible with the resources available (38).

The Ponseti clubfoot treatment involving manipulation, casting, Achilles ten-
otomy, and fitting of foot braces has proven to result in a high rate of painless,
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functional feet (Ponseti, 1996). The benefits of this approach for developing coun-
tries are low cost, high effectiveness, and the possibility to train service providers
other than medical doctors to perform the treatment. The results of a clubfoot pro-
ject in Malawi, where the treatment was conducted by trained orthopaedic clinical
officers, showed that initial good correction was achieved in 98% of cases (39).

The Ugandan Sustainable Clubfoot Care Project — a collaborative partnership
between the Ugandan Ministry of Health, CBM International, and Ugandan and
Canadian universities — is funded by the Canadian International Development
Agency. Its purpose is to make sustainable, universal, effective, and safe treatment
of clubfoot in Uganda using the Ponseti method. It built on the existing health care
and education sectors and has incorporated research to inform the project’s activi-
ties and evaluate outcomes.

The project has resulted in many positive achievements in two years including:

— The Ugandan Ministry of Health has approved the Ponseti method as the
preferred treatment for clubfoot in all its hospitals.

— 36% of the country’s public hospitals have built the capacity to do the Ponseti
procedure and are using the method.

— 798 health-care professionals received training to identify and treat clubfoot.

— Teaching modules on clubfoot and the Ponseti method are being used in two
medical and three paramedical schools.

— 1152 students in various health disciplines received training in the Ponseti
method.

— 872 children with clubfoot received treatment, an estimated 31% of infants
born with clubfoot during the sample period - very high, given that only 41%
of all births occur in a health care centre.

— Public awareness campaigns were implemented - including radio messages
and distribution of posters and pamphlets to village health teams — to inform
the general public that clubfoot is correctable.

The project shows that clubfoot detection and treatment can quickly be incor-
porated into settings with few resources. The approach requires:

— Screening infants at birth for foot deformity to detect the impairment.

— Building the capacity of health-care professionals across the continuum of
care, from community midwives screening for deformity, to NGO technicians
making braces, and orthopaedic officers performing tenotomies.

— Decentralizing clubfoot care services, including screening in the community,
for example through community-based rehabilitation workers, and treatment
in local clinics, to address treatment adherence barriers.

— Incorporating Ponseti method training into the education curricula of medi-
cal, nursing, paramedical, and infant health-care students.

— Establishing mechanisms to address treatment adherence barriers including
travel distance and costs.



Rehabilitation

Clubfoot, a congenital deformity involving one or both feet, is commonly ne-
glected in low and middle-income countries. If left untreated, clubfoot can result
in physical deformity, pain in the feet, and impaired mobility, all of which can
limit community participation, including access to education.

In Uganda the incidence of clubfoot is 1.2 per 1000 live births. The condition
is usually not diagnosed, or if diagnosed it is neglected because conventional
invasive surgery treatment is not possible with the resources available (38).

The Ponseti clubfoot treatment involving manipulation, casting, Achilles ten-
otomy, and fitting of foot braces has proven to result in a high rate of painless,
functional feet (Ponseti, 1996). The benefits of this approach for developing coun-
tries are low cost, high effectiveness, and the possibility to train service providers
other than medical doctors to perform the treatment. The results of a clubfoot
project in Malawi, where the treatment was conducted by trained orthopaedic
clinical officers, showed that initial good correction was achieved in 98% of cases
(39).

The Ugandan Sustainable Clubfoot Care Project — a collaborative partnership
between the Ugandan Ministry of Health, CBM International, and Ugandan and
Canadian universities — is funded by the Canadian International Development
Agency. Its purpose is to make sustainable, universal, effective, and safe treat-
ment of clubfoot in Uganda using the Ponseti method. It built on the existing
health care and education sectors and has incorporated research to inform the
project’s activities and evaluate outcomes.

The project has resulted in many positive achievements in two years including:

— The Ugandan Ministry of Health has approved the Ponseti method as the
preferred treatment for clubfoot in all its hospitals.

— 36% of the country’s public hospitals have built the capacity to do the Pon-
seti procedure and are using the method.

— 798 health-care professionals received training to identify and treat
clubfoot.

— Teaching modules on clubfoot and the Ponseti method are being used in
two medical and three paramedical schools.

— 1152 students in various health disciplines received training in the Ponseti
method.

— 872 children with clubfoot received treatment, an estimated 31% of infants
born with clubfoot during the sample period — very high, given that only
41% of all births occur in a health care centre.

— Public awareness campaigns were implemented — including radio messages
and distribution of posters and pamphlets to village health teams - to in-
form the general public that clubfoot is correctable. The project shows that
clubfoot detection and treatment can quickly be incorporated into settings
with few resources. The approach requires:
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— Screening infants at birth for foot deformity to detect the impairment.

— Building the capacity of health-care professionals across the continuum of
care, from community midwives screening for deformity, to NGO techni-
cians making braces, and orthopaedic officers performing tenotomies.

— Decentralizing clubfoot care services, including screening in the commu-
nity, for example through community-based rehabilitation workers, and
treatment in local clinics, to address treatment adherence barriers.

— Incorporating Ponseti method training into the education curricula of me-
dical, nursing, paramedical, and infant health-care students.

— Establishing mechanisms to address treatment adherence barriers inclu-
ding travel distance and costs.

Rehabilitation medicine has shown positive outcomes, for example, in improv-

ing joint and limb function, pain management, wound healing, and psychosocial
well-being (40-47).

Therapy

Therapy is concerned with restoring and compensating for the loss of func-
tioning, and preventing or slowing deterioration in functioning in every area of
a person’s life. Therapists and rehabilitation workers include occupational thera-
pists, orthotists, physiotherapists, prosthetists, psychologists, rehabilitation and
technical assistants, social workers, and speech and language therapists.

Therapy measures include:

— training, exercises, and compensatory strategies

— education

— support and counselling

— modifications to the environment

— provision of resources and assistive technology.

Convincing evidence shows that some therapy measures improve rehabilita-
tion outcomes (see ). For example, exercise therapy in a broad range of
health conditions — including cystic fibrosis, frailness in elderly people, Parkinson
disease, stroke, osteoarthritis in the knee and hip, heart disease, and low back
pain — has contributed to increased strength, endurance, and flexibility of joints.
It can improve balance, posture, and range of motion or functional mobility, and
reduce the risk of falls (49-51). Therapy interventions have also been found to
be suitable for the long-term care of older persons to reduce disability (18). Some
studies show that training in activities of daily living have positive outcomes for
people with stroke (52).

Distance training was used in Bangladesh for mothers of children with ce-
rebral palsy in an 18-month therapy programme: it promoted the development
of physical and cognitive skills and improved motor skills in the children (53).
Counselling, information, and training on adaptive methods, aids, and equipment
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have been effective for individuals with spinal cord injury and younger people
with disabilities (54-56). Many rehabilitation measures help people with disabili-
ties to return or continue to work, including adjusting the content or schedule of
work, and making changes to equipment and the work environment (57, 58).

Money well spent: The effectiveness and value of housing
adaptations

Public spending on housing adaptations for people with difficulties in function-
ing in the United Kingdom of Great Britain and Northern Ireland amounted to more
than 220 million in 1995, and both the number of demands and unit costs are grow-
ing. A 2000 research study examined the effectiveness of adaptations in England and
Wales, using interviews with recipients of major adaptations, postal questionnaires
returned by recipients of minor adaptations, administrative records, and the views of
visiting professionals. The main measure of “effectiveness” was the degree to which
the problems experienced by the respondent before adaptation were overcome by the
adaptation, without causing new problems. The study found that:

— Minor adaptations (rails, ramps, over-bath showers, and door entry systems, for
example) — most costing less than 500 — produced a range of lasting, positive con-
sequences for virtually all recipients: 62% of respondents suggested they felt safer
from the risk of accident, and 77% perceived a positive effect on their health.

— Major adaptations (bathroom conversions, extensions, lifts, for example) in most
cases had transformed people’s lives. Before adaptations, people used words like
“prisoner”, “degraded”, and “afraid’ to describe their situations; following adap-
tations, they spoke of themselves as “independent”, “useful”, and “confident”.

— Where major adaptations failed, it was typically because of weaknesses in the
original specification. Adaptations for children sometimes failed to allow for the
child’s growth, for example. In other cases, policies intended to save money re-
sulted in major waste. Examples included extensions that were too small or too
cold to use, and cheap but ineffective substitutes for proper bathing facilities.

— The evidence from recipients suggests that successful adaptations keep peo-
ple out of hospitals, reduce strain on carers, and promote social inclusion.

— Benefits were most pronounced where careful consultation with users took
place, where the needs of the whole family had been considered, and where
the integrity of the home had been respected.

Adaptations appear to be a highly effective use of public resources, justifying
investment in health and rehabilitation resources. Further research is needed in
diverse contexts and settings.

Source (48)
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Assistive technologies

An assistive technology device can be defined as “any item, piece of equip-
ment, or product, whether it is acquired commercially, modified, or customized,
that is used to increase, maintain, or improve the functional capabilities of indi-
viduals with disabilities” (59).

Common examples of assistive devices are:

— crutches, prostheses, orthoses, wheelchairs, and tricycles for people with

mobility impairments;

— hearing aids and cochlear implants for those with hearing impairments;

— white canes, magnifiers, ocular devices, talking books, and software for

screen magnification and reading for people with visual impairments;

— communication boards and speech synthesizers for people with speech

impairments;

— devices such as day calendars with symbol pictures for people with cogniti-

ve impairment.

Assistive technologies, when appropriate to the user and the user’s environment,
have been shown to be powerful tools to increase independence and improve participa-
tion. A study of people with limited mobility in Uganda found that assistive technolo-
gies for mobility created greater possibilities for community participation, especially
in education and employment (60). For people in the United Kingdom with disabilities
resulting from brain injuries, technologies such as personal digital assistants, and
simpler technologies such as wall charts, were closely associated with independence
(61). In a study of Nigerians with hearing impairments, provision of a hearing aid was
associated with improved function, participation and user satisfaction (62).

Assistive devices have also been reported to reduce disability and may substi-
tute or supplement support services — possibly reducing care costs (63). In the
United States of America, data over 15 years from the National Long-Term Care
Survey found that increasing use of technology was associated with decreasing
reported disability among people aged 65 years and older (64). Another study from
the United States showed that users of assistive technologies such as mobility aids
and equipment for personal care reported less need for support services (65).

In some countries, assistive devices are an integral part of health care and
are provided through the national health care system. Elsewhere, assistive tech-
nology is provided by governments through rehabilitation services, vocational
rehabilitation, or special education agencies (66), insurance companies, and
charitable and nongovernmental organizations.

Rehabilitation settings

The availability of rehabilitation services in different settings varies within
and across nations and regions (67-70). Medical rehabilitation and therapy are
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typically provided in acute care hospitals for conditions with acute onset. Follow-
up medical rehabilitation, therapy, and assistive devices could be provided in a
wide range of settings, including specialized rehabilitation wards or hospitals; re-
habilitation centres; institutions such as residential mental and nursing homes,
respite care centres, hospices, prisons, residential educational institutions, and
military residential settings; or single or multiprofessional practices (office or
clinic). Longer-term rehabilitation may be provided within community settings
and facilities such as primary health care centres, schools, workplaces, or home-
care therapy services (67-70).

Needs and unmet needs

Global data on the need for rehabilitation services, the type and quality of
measures provided, and estimates of unmet need do not exist. Data on rehabili-
tation services are often incomplete and fragmented. When data are available,
comparability is hampered by differences in definitions, classifications of meas-
ures and personnel, populations under study, measurement methods, indicators,
and data sources — for example, individuals with disabilities, service providers,
or programme managers may experience needs and demands differently (71, 72).

Unmet rehabilitation needs can delay discharge, limit activities, restrict par-
ticipation, cause deterioration in health, increase dependency on others for as-
sistance, and decrease quality of life (37, 73-77). These negative outcomes can
have broad social and financial implications for individuals, families, and com-
munities (78-80).

Despite acknowledged limitations such as the quality of data and cultural
variations in perception of disabilities, the need for rehabilitation services can
be estimated in several ways. These include data on the prevalence of disability;
disability-specific surveys; and population and administrative data.

Prevalence data on health conditions associated with disability can provide
information to assess rehabilitation needs (81). As Chapter 2 indicated, disability
rates correlate with the increase in noncommunicable conditions and global age-
ing. The need for rehabilitation services is projected to increase (82, 83) due to
these demographic and epidemiological factors. Strong evidence suggests that
impairments related to ageing and many health conditions can be reduced and
functioning improved with rehabilitation (84-86).

Higher rates of disability indicate a greater potential need for rehabilitation.
Epidemiological evidence together with an examination of the number, type, and
severity of impairments, and the activity limitations and participation restric-
tions that may benefit from various rehabilitation measures, can help measure
the need for services and may be useful for setting appropriate priorities for re-
habilitation (87).
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The number of people needing hearing aids worldwide is based on 2005
World Health Organization estimates that about 278 million people have
moderate to profound hearing impairments (88). In developed countries,
industry experts estimate that about 20% of people with hearing impa-
irments need hearing aids (89), suggesting 56 million potential hearing-
-aid users worldwide. Hearing aid producers and distributors estimate that
hearing aid production currently meets less than 10% of global need (88),
and less than 3% of the hearing aid needs in developing countries are met
annually (90).

The International Society for Prosthetics and Orthotics and the World He-
alth Organization have estimated that people needing prostheses or or-
thotics and related services represent 0.5% of the population in developing
countries; and 30 million people in Africa, Asia, and Latin America (91)
require an estimated 180 000 rehabilitation professionals. In 2005 there
were 24 prosthetic and orthotic schools in developing countries, graduating
400 trainees annually. Worldwide existing training facilities for prosthetic
and orthotic professionals and other providers of essential rehabilitation
services are deeply inadequate in relation to the need (92).

A national survey of musculoskeletal impairment in Rwanda concluded
that 2.6% of children are impaired and that about 80 000 need physical
therapy, 50 000 need orthopaedic surgery, and 10 000 need assistive devi-
ces (93).

Most of the available data on national supply and unmet need are derived
from disability-specific surveys on specific populations such as:

National studies on living conditions of people with disabilities conducted
in Malawi, Mozambique, Namibia, Zambia, and Zimbabwe (94-98) reve-
aled large gaps in the provision of medical rehabilitation and assistive devi-
ces (see Table 2.5 in Chapter 2). Gender inequalities in access to assistive
devices were evident in Malawi (men 25.3% and women 14.1%) and Zambia
(men 15.7% and women 11.9%) (99).

A survey of physical rehabilitation medicine in Croatia, the Czech Repu-
blic, Hungary, Slovakia, and Slovenia found a general lack of access to re-
habilitation in primary, secondary, tertiary, and community health care
settings, as well as regional and socioeconomic inequalities in access (100).
In a study of people identified as disabled from three districts in Beijing,
China, 75% of those interviewed expressed a need for a range of rehabilita-
tion services, of which only 27% had received such services (10I). A natio-
nal Chinese study of the need for rehabilitation in 2007 found that unmet
need was particularly high for assistive devices and therapy (102).

United States surveys report considerable unmet needs — often caused by
funding problems - for assistive technologies (103).
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Unmet need for rehabilitation services can also be estimated from adminis-
trative and population survey data. The supply of rehabilitation services can be
estimated from administrative data on the provision of services, and measures
such as waiting times for rehabilitation services can proxy the extent to which
demand for services is being met.

A recent global survey (2006-2008) of vision services in 195 countries found
that waiting times in urban areas averaged less than one month, while waiting
times in rural areas ranged from six months to a year (104). Proxy measures
may not always be reliable. In the case of waiting times, for instance, lack of
awareness of services and beliefs about disability influence treatment-seeking,
while restrictions on who is legitimately waiting for services can complicate data
interpretation (105-107).

Indicators on the number of people demanding but not receiving services, or
receiving inadequate or inappropriate services, can provide useful planning in-
formation (108). Data on rehabilitation often are not disaggregated from other
health care services, however, and rehabilitation measures are not included in
existing classification systems, which could provide a framework for describing
and measuring rehabilitation. Administrative data on supply are often fragment-
ed because rehabilitation can take place in a variety of settings and be performed
by different personnel.

Comparing multiple data sources can provide more robust interpretations, if
a common framework like the ICF is used. As an example, the Arthritis Com-
munity Research and Evaluation Unit in Toronto merged administrative data
sources to profile rehabilitation demand and supply across all regions of the prov-
ince of Ontario (109). The researchers triangulated population data with the
number of health-care workers per region to estimate the number of workers
per person: they found that the higher concentration of workers in the southern
region did not coincide with the highest areas of demand, causing unmet demand
for rehabilitation.

Addressing barriers to rehabilitation

The barriers to rehabilitation service provision can be overcome through a
series of actions, including:

— reforming policies, laws, and delivery systems, including development or
revision of national rehabilitation plans;

— developing funding mechanisms to address barriers related to financing of
rehabilitation;

— increasing human resources for rehabilitation, including training and re-
tention of rehabilitation personnel,

- expanding and decentralizing service delivery;
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— increasing the use and affordability of technology and assistive devices;
— expanding research programmes, including improving information and ac-
cess to good practice guidelines.

Reforming policies, laws, and delivery systems

A 2005 global survey (110) of the implementation of the nonbinding, United
Nations Standard Rules on the Equalization of Opportunities for Persons with
Disabilities found that:

— in 48 of 114 (42%) countries that responded to the survey, rehabilitation

policies were not adopted;

— in 57 (50%) countries legislation on rehabilitation for people with disabili-
ties was not passed;

— in 46 (40%) countries rehabilitation programmes were not established.
Many countries have good legislation and related policies on rehabilitation,
but the implementation of these policies, and the development and delivery
of regional and local rehabilitation services, have lagged. Systemic barriers
include:

— Lack of strategic planning. A study of rehabilitation medicine related to
physical impairments — excluding assistive technology, sensory impairments,
and specialized disciplines — in five central and eastern European countries
suggested that the lack of strategic planning for services had resulted in an
uneven distribution of service capacity and infrastructure (100).

— Lack of resources and health infrastructure. Limited resources and
health infrastructure in developing countries, and in rural and remote com-
munities in developed countries, can reduce access to rehabilitation and
quality of services (111). In a survey on the reasons for not using needed
health facilities in two Indian states, 52.3% of respondents indicated that
no health-care facility in the area was available (112). Other countries lack
rehabilitation services that have proven effective at reducing long-term co-
sts, such as early intervention for children under the age of 5 (5, 113-115).
A study of users of community-based rehabilitation (CBR) in Ghana, Guy-
ana, and Nepal showed limited impact on physical well-being because CBR
workers had difficulties providing physical rehabilitation, assistive devices,
and referral services (116). In Haiti, before the 2010 earthquake, an esti-
mated three quarters of amputees received prosthetic management due to
the lack of availability of services (117).

- Lack of agency responsible to administer, coordinate, and moni-
tor services. In some countries all rehabilitation is integrated in health
care and financed under the national health system (118, 119). In other
countries responsibilities are divided between different ministries, and
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rehabilitation services are often poorly integrated into the overall system
and not well coordinated (120). A report of 29 African countries found that
many lack coordination and collaboration among the different sectors and
ministries involved in disability and rehabilitation, and 4 of the 29 coun-
tries did not have a lead ministry (119).

- Inadequate health information systems and communication stra-
tegies can contribute to low rates of participation in rehabilitation. Abori-
ginal Australians have high rates of cardiovascular disease but low rates of
participation in cardiac rehabilitation, for example. Barriers to rehabilita-
tion include poor communication across the health care sector and between
providers (notably between primary and secondary care), inconsistent and
insufficient data collection processes, multiple clinical information sys-
tems, and incompatible technologies (121). Poor communication results in
ineffective coordination of responsibilities among providers (75).

— Complex referral systems can limit access. Where access to rehabi-
litation services is controlled by doctors (77), medical rules or attitudes of
primary physicians can obstruct individuals with disabilities from obta-
ining services (122). People are sometimes not referred, or inappropriately
referred, or unnecessary medical consultations may increase their costs
(123-126). This is particularly relevant to people with complex needs requ-
iring multiple rehabilitation measures.

— Absence of engagement with people with disabilities. The study of
114 countries mentioned above did not consult with disabled people’s orga-
nizations in 51 countries, and did not consult with families of persons with
disabilities about design, implementation, and evaluation of rehabilitation
programmes in 57 of the study countries (110).

Countries that lack policies and legislation on rehabilitation should consider
introducing them, especially countries that are signatories to the CRPD, as they
are required to align national law with Articles 25 and 26 of the Convention.
Rehabilitation can be incorporated into general legislation on health, and into
relevant employment, education, and social services legislation, as well as into
specific legislation for persons with disabilities.

Policy responses should emphasize early intervention and use of rehabilita-
tion to enable people with a broad range of health conditions to improve or main-
tain their level of functioning, with a specific focus on ensuring participation and
inclusion, such as continuing to work (127). Services should be provided as close
as possible to communities where people live, including in rural areas (128).

Development, implementation, and monitoring of policy and laws should in-
clude users (see Box 4.4) (132). Rehabilitation professionals must be aware of the
policies and programmes given the role of rehabilitation in keeping people with
disabilities participating in society (133, 134).
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Reform of mental health law in Italy - closing psychiatric
institutions is not enough

In 1978 Italy introduced Law No. 180 gradually phasing out psychiatric hos-
pitals and introducing a community-based system of psychiatric care. Social psy-
chiatrist Franco Basaglia was a leading figure behind the new law that rejected
the assumption that people with mental illness were a danger to society. Basaglia
had become appalled by the inhuman conditions he witnessed as the director of a
psychiatric hospital in northern Italy. He viewed social factors as the main deter-
minants in mental illness, and became a champion of community mental health
services and beds in general hospitals instead of psychiatric hospitals (129).

Thirty years later, Italy is the only country where traditional mental hospitals
are prohibited by law. The law comprised framework legislation, with individual
regions tasked with implementing detailed norms, methods, and timetables for ac-
tion. As a result of the law, no new patients were admitted to psychiatric hospitals,
and a process of deinstitutionalization of psychiatric inpatients was actively pro-
moted. The inpatient population dropped by 53% between 1978 and 1987, and the
final dismantling of psychiatric hospitals was completed by 2000 (130).

Treatment for acute problems is delivered in general hospital psychiatric units,
each with a maximum of 15 beds. A network of community mental health and reha-
bilitation centres support mentally ill people, based on a holistic perspective. The
organization of services uses a departmental model to coordinate a range of treat-
ments, phases, and professionals. Campaigns against stigma, for social inclusion
of people with mental health problems, and empowerment of patients and families
have been promoted and supported centrally and regionally.

As a consequence of these policies, Italy has fewer psychiatric beds than other coun-
tries — 1.72 per 10 000 people in 2001. While Italy has a comparable number of psychia-
trists per head of population to the United Kingdom, it has one third the psychiatric
nurses and psychologists, and one tenth of the social workers. Italy also has lower rates
of compulsory admissions (2.5 per 10 000 people in 2001, compared with 5.5 per 10 000
in England) (131), and lower use of psychotropic drugs than other European countries.
“Revolving door” readmissions are evident only in regions with poor resources.

Yet Italian mental health care is far from perfect (130). In place of public sector
mental hospitals, the government operates small, protected communities or apart-
ments for long-term patients, and private facilities provide long-term care in some
regions. But support for mental health varies significantly by region, and the bur-
den of care still falls on families in some areas. Community mental health and re-
habilitation services have in some areas failed to innovate, and optimal treatments
are not always available. Italy is preparing a new national strategy to reinforce the
community care system, face emerging priorities, and standardize regional mental
health care performance.

Italy’s experience shows that closing psychiatric institutions must be accompa-
nied by alternative structures. Reform laws should provide minimum standards,
not just guidelines. Political commitment is necessary, as well as investment in
buildings, staff, and training. Research and evaluation is vital, together with cen-
tral mechanisms for verification, control, and comparison of services.
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National rehabilitation plans and improved collaboration

Creating or amending national plans on rehabilitation, and establishing in-
frastructure and capacity to implement the plan are critical to improving ac-
cess to rehabilitation. Plans should be based on analysis of the current situation,
consider the main aspects of rehabilitation provision — leadership, financing,
information, service delivery, products and technologies, and the rehabilitation
workforce

(135) — and define priorities based on local need. Even if it is not immediately
possible to provide rehabilitation services for all who need them, a plan involv-
ing smaller, annual investments may progressively strengthen and expand the
rehabilitation system.

Successful implementation of the plan depends on establishing or strengthen-
ing mechanisms for intersectoral collaboration. An interministerial committee
or agency for rehabilitation can coordinate across organizations. For example, a
Disability Action Council with representatives from the government, NGOs, and
training programmes was established in Cambodia in 1997, to support coordina-
tion and cooperation across rehabilitation providers, decrease duplication and
improve distribution of services and referral systems, and promote joint ventures
in training (136). The Council has been very successful in developing physical re-
habilitation and supporting professional training (physical therapy, prosthetics,
orthotics, wheelchairs, and CBR) (137). Further benefits include (136):

—  joint negotiation for equipment and supplies;

— sharing knowledge and expertise;

— continuing education through sharing specialist educators, establishing
clinical education sites, reviewing and revising curricula, and dissemina-
ting information;

— support for the transition from expatriate professional services to local
management.

Developing funding mechanisms for rehabilitation

The cost of rehabilitation can be a barrier for people with disabilities in high-
income as well as low-income countries. Even where funding from governments,
insurers, or NGOs is available, it may not cover enough of the costs to make re-
habilitation affordable (117). People with disabilities have lower incomes and are
often unemployed, so are less likely to be covered by employer-sponsored health
plans or private voluntary health insurance (see Chapter 8). If they have limited
finances and inadequate public health coverage, access to rehabilitation may also
be limited, compromising activity and participation in society (138).

Lack of financial resources for assistive technologies is a significant barrier for
many (101). People with disabilities and their families purchase more than half
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of all assistive devices directly (139). In a national survey in India, two thirds of
the assistive technology users reported having paid for their devices themselves
(112). In Haiti, poor access to prosthetic services was attributed partially to users
being unable to pay (117).

Spending on rehabilitation services is difficult to determine because it gener-
ally is not disaggregated from other health care expenditure. Limited informa-
tion is available on expenditure for the full range of rehabilitation measures (68,
74, 138). Governments in 41 of 114 countries did not provide funding for assistive
devices in 2005 (110). Even in the 79 countries where insurance schemes fully or
partially covered assistive devices, 16 did not cover poor people with disabilities,
and 28 did not cover all geographical locations (110). In some cases existing pro-
grammes did not cover maintenance and repairs for assistive devices, which can
leave individuals with defective equipment and limit its use (76, 112, 140). One
third of the 114 countries providing data to the 2005 global study did not allocate
specific budgets for rehabilitation services (110). OECD countries appear to be
investing more in rehabilitation than in the past, but the spending is still low
(120). For example, unweighted averages for all OECD countries between 2006
and 2008 indicate that public spending on rehabilitation as part of labour market
programmes was 0.02% of GDP with no increase over time (127).

Health care funding often provides selective coverage for rehabilitation ser-
vices — for example, by restricting the number or type of assistive devices, the
number of therapy visits over a specific time, or the maximum cost (77) — in
order to control cost. While cost controls are needed, they should be balanced
with the need to provide services to those who can benefit. In the United States,
government and private insurance plans limit coverage of assistive technologies
and may not replace ageing devices until they are broken, sometimes requiring
a substantial waiting period (77). A study of assistive device use by people with
rheumatic disease in Germany and the Netherlands found significant differences
between the two countries, thought to result from differences in country-related
health care systems with respect to prescription and reimbursement rules (141).

Policy actions require a budget matching the scope and priorities of the plan.
The budget for rehabilitation services should be part of the regular budgets of
relevant ministries — notably health — and should consider ongoing needs. Ide-
ally, the budget line for rehabilitation services would be separated to identify and
monitor spending.

Many countries — particularly low-income and middle-income countries —
struggle to finance rehabilitation, but rehabilitation is a good investment because
it builds human capital (36, 142). Financing strategies can improve the provision,
access, and coverage of rehabilitation services, particularly in low-income and
middle-income countries. Any new strategy should be carefully evaluated for its
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applicability and cost—effectiveness before being implemented. Financing strate-
gies may include the following:

- Reallocate or redistribute resources. Public rehabilitation services
should be reviewed and evaluated, with resources reallocated effectively.
Possible modifications include:

— changing from hospital or clinic-based rehabilitation to community-ba-
sed interventions (74, 83);

- reorganizing and integrating services to make them more efficient (26,
74, 143);

— relocating equipment to where it is most needed (144).

— Cooperate internationally. Developed countries, through their develop-
ment aid, could provide long-term technical and financial assistance to
developing countries to strengthen rehabilitation services, including reha-
bilitation personnel development. Aid agencies from Australia, Germany,
Italy, Japan, New Zealand, Norway, Sweden, the United Kingdom, and the
United States have supported such activities (145-147).

— Include rehabilitation services in foreign aid for humanitarian cri-
ses. Conflict and natural disaster cause injuries and disabilities and make
people with existing disabilities even more vulnerable — for example, after
an earthquake there are increased difficulties in moving around due to the
rubble from collapsed buildings and the loss of mobility devices. Foreign
aid should also include trauma care and rehabilitation services (135, 142,
148).

— Combine public and private financing. Clear demarcation of responsi-
bilities and good coordination among sectors is needed for this strategy to
be effective. Some services could be publicly funded but privately provided
—as in Australia, Cambodia, Canada, and India.

- Target poor people with disabilities. The essential elements of rehabili-
tation need to be identified, publicly funded, and made available for free to
people with low incomes, as in South Africa (149) and India (8).

- Evaluate coverage of health insurance, including criteria for equ-
itable access. A study in the United States on access to physical thera-
py found that health care funding sources provided different coverage for
physical therapy services depending on whether people had cerebral palsy,
multiple sclerosis, or spinal cord injury (74).

Increasing human resources for rehabilitation

Global information about the rehabilitation workforce is inadequate. In many
countries national planning and review of human resources for health do not
refer to rehabilitation (135). Many lack the technical capacity to accurately
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monitor their rehabilitation workforce, so data are often unreliable and out-of-
date. Furthermore, the terms to describe the workers vary, proven analytical
tools are absent, and skills and experience for assessing crucial policy issues are
lacking (150, 151).

Many countries, developing and developed, report inadequate, unstable, or
nonexistent supplies, (83, 1562, 1563) and unequal geographic distribution of, reha-
bilitation professionals (82, 140). Developed countries such as Australia, Canada,
and the United States report shortages of rehabilitation personnel in rural and
remote areas (154-156).

The low quality and productivity of the rehabilitation workforce in low-income
countries are disconcerting. The training for rehabilitation and other health per-
sonnel in developing countries, can be more complex than in developed countries.
Training needs to consider the absence of other practitioners for consultation
and advice and the lack of medical services, surgical treatment, and follow-up
care through primary health care facilities. Rehabilitation personnel working
in low-resource settings require extensive knowledge on pathology, and good
diagnostic, problem-solving, clinical decision-making, and communication skills
(136).

Physiotherapy services are the ones most often available, often in small hos-
pitals (144). A recent comprehensive survey of rehabilitation in Ghana identified
no rehabilitation doctor or occupational therapist in the country, and only a few
prosthetists, orthotists, and physical therapists, resulting in very limited access
to therapy and assistive technologies (68). Services such as speech pathology are
nearly absent in many countries (144). In India people with speech impairments
were much less likely to receive assistive devices than people with visual impair-
ments (112).

An extensive survey of rehabilitation doctors in sub-Saharan Africa identified
only six, all in South Africa, for more than 780 million people, while Europe has
more than 10 000 and the United States more than 7 000 (142). Discrepancies are
also large for other rehabilitation professions: 0.04-0.6 psychologists per 100 000
population in low-income and lower middle-income countries, compared with 1.8
in upper middle-income countries and 14 in high-income countries; and 0.04 so-
cial workers per 100 000 population in low-income countries compared with 15.7
in high-income countries (157). Data from official statistical sources showing the
large disparities in affect rehabilitation services in some contexts. The supply
of physiotherapists are shown in Fig. 4.1, low number of women technicians in
India, for and data from a survey by the World Federation of example, may partly
explain why women with dis-Occupational Therapists showing the disparities
abilities were less likely than men to receive assisin occupational therapists are
shown in Fig. 4.2. tive devices (112). Female patients in Afghanistan.
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Fig. 4.1. Physiotherapists per 10 000 population in selected countries
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Fig. 4.2. Occupational therapists per 10 000 population in selected countries
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Source (159)

The lack of women in rehabilitation profes-can be treated only by female
therapists, and men sions, and the cultural attitudes towards gender, only by
men. Restrictions on travel for women prevent female physiotherapists from par-
ticipating in professional development and training workshops and limit their
ability to make home visits (160).
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Expanding education and training

Many developing countries do not have educational programmes for rehabili-
tation professionals. According to the 2005 global survey of 114 countries, 37 had
not taken action to train rehabilitation personnel and 56 had not updated medi-
cal knowledge of health-care providers on disability (110).

Differences across countries in the type of training and the competency stand-
ards required influence the quality of services (92, 136, 161). University train-
ing for rehabilitation personnel may not be feasible in all developing countries
because of the academic expertise required, the time and expense, and the ability
of national governments and NGOs to sustain the training (162-165). Long-term
funding commitment from Governments and donors is required (136, 166).

Education for rehabilitation personnel — commonly institutional and urban-
based - is not always relevant to the needs of the population, especially in rural
communities (167). In Afghanistan one study found that physical therapists with
two years of training had difficulty with clinical reasoning and that clinical com-
petencies varied, especially for managing complex disabilities and identifying
their own training needs (168).

Given the global lack of rehabilitation professionals, mixed or graded levels
of training may be required to increase the provision of essential rehabilitation
services. Where graded training is used, consideration should be given to career
development and continuing education opportunities between levels.

University professional education — advocated by developed countries and
professional associations — builds discipline-specific qualifications in physical
and occupational therapy, prosthetics and orthotics, and speech and language,
among others (162-165). Professional associations support minimum standards
for training (162-164, 169). The complexity of working in resource-poor con-
texts suggests the importance of either university or strong technical diploma
education (136). The feasibility of establishing and sustaining tertiary training
needs is determined by several factors including political stability, availability of
trained educators, availability of financial support, educational standards within
the country, and the cost and time for training.

Low- and middle-income countries such as China, India, Lebanon, Myanmar,
Thailand, Viet Nam, and Zimbabwe have responded to the lack of professional re-
sources by establishing mid-level training programmes (92, 170). Rehabilitation
training times have been shortened after wars and conflicts when the number
of people with impairments has increased sharply — for example, in the United
States after World War I, and in Cambodia after its civil war (126, 136, 171). Mid-
level therapists are also relevant in developed countries: a collaborative project in
north-eastern England compensated for difficulties in recruiting qualified pro-
fessionals by training rehabilitation assistants to work alongside rehabilitation
therapists (152).
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Mid-level workers, therapists and technicians can be trained as multipurpose
rehabilitation workers with basic training in a range of disciplines (occupational
therapy, physical therapy, speech therapy, for example), or as profession-specific
assistants that provide rehabilitation services under supervision (152, 170). Pros-
thetics and orthotics courses meet the WHO/ISPO standards in several devel-
oping countries including Afghanistan, Cambodia, Ethiopia, El Salvador, India,
Indonesia, United Republic of Tanzania, Thailand, Togo, Sri Lanka, Pakistan,
Sudan, and Viet Nam (see ) (92, 172). A positive side-effect of mid-level
training is that trained professionals are limited in their ability to emigrate to
developed countries (136). Mid-level training is also less expensive, and although
insufficient by itself, it may be an option for extending services in the absence of
full professional training (136).

Education in prosthetics and orthotics through the University
Don Bosco

In 1996 the University Don Bosco in San Salvador, El Salvador, started the
first formal training programme for prosthetics and orthotics in Central America,
with support from the German Technical Cooperation organization.

The University Don Bosco, now the leading institution for prosthetics and or-
thotics education in Latin America, has graduated about 230 prosthetists and or-
thotists from 20 countries. Programmes continued to expand even after external
funding ended. The university now employs nine full-time prosthetics and orthot-
ics teachers, and cooperates with the International Society for Prosthetics and
Orthotics and other international organizations such as the World Health Organi-
zation (WHO), other universities, and private companies.

Several approaches were instrumental in the success of this training initiative:
— Strong partnership. An established education institution with strong peda-

gogical expertise, University Don Bosco was identified to assume overall respon-
sibility for the training. The German Technical Cooperation agency, experienced
in developing prosthetics and orthotics training programmes in Asia and Africa,
provided the technical and financial support.

- Long-term vision for sustainable training provision. A six-month orienta-
tion phase enabled the different partners to agree on details of project implemen-
tation, including objectives, activities, indicators, responsibilities, and resources.
A 7-10 year strategy enabled the programme to become self-sustaining.

- Internationally recognized guidelines. All University Don Bosco training
programmes have been developed with support from the International Society
for Prosthetics and Orthotics, accredited based on the international guidelines
for training developed by the Society and by WHO.

— Capacity building. Technical content was developed and delivered by two advi-
sors from the German Technical Cooperation for the initial three-year training
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programme (ISPO/WHO Category II). From the first intake of 25 students, two
outstanding graduates were selected for postgraduate studies in Germany. Fol-
lowing their return in 2000, responsibilities were gradually transferred from the
advisors to the graduates. In 2000 the programme expanded to accept up to 25
students from all over Latin America, and in 2002 additional support from WHO
helped establish a distance-learning programme for prosthetist and orthotist
personnel with a minimum of five years of experience. The distance-learning
programme, available in Spanish, Portuguese, English, and French, is now also
offered in Angola and Bosnia and Herzegovina. In 2006 a five-year degree pro-
gramme in prosthetics and orthotics (ISPO/WHO Category I) was started.

- Ensuring recruitment. Prosthetic and orthotic technicians and engineers
were integrated into the general health system in El Salvador, and support was
provided to other countries to establish similar programmes.

- Choosing appropriate technologies. Identifying and developing appropriate
technologies ensured sustainable provision.

Community-based workers — a third level of training — shows promise in ad-
dressing geographical access (173, 174). They can work across traditional health
and social services boundaries to provide basic rehabilitation in the community
while referring patients to more specialized services as needed (152, 175). CBR
workers generally have minimal training, and rely on established medical and
rehabilitation services for specialist treatment and referral.

Providing opportunities for people with disabilities to train as rehabilitation
personnel would broaden the pool of qualified people and could benefit patients
through improved empathy, understanding, and communication (176).

Training existing health-care personnel in rehabilitation

The duration of specialist training for doctors in Physical and Rehabilitation
Medicine varies across the world: three years in China (Chinese Standards), at least
four years in Europe (37), and five years in the United States (177). Some countries
have used shorter courses to meet the urgent need for rehabilitation doctors: in Chi-
na, for example, a one-year certificate course in applied rehabilitation, run between
1990 and 1997, was developed at Tongji Medical University, Wuhan, graduating 315
doctors now working across 30 provinces (Nan, personal communication 2010).

Primary health-care workers can benefit from broad rehabilitation training
(using the biopsychosocial framework proposed by the ICF) (178). In the absence
of rehabilitation specialists, health staff with appropriate training can help meet
service shortages or supplement services. For example, nurses and health-care
assistants can follow up on therapy services (179). Training programmes for
health-care professionals should be user-driven, need-based, and relevant to the
roles of the professionals (180).
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Building training capacity

Academic institutions and universities in developed countries and interna-
tional NGOs — with support from international donors and in partnership with
governments or a local NGO - can build training capacity by helping train educa-
tors and supporting the upgrade of training courses in developing countries (136,
142, 181). The Cambodian School of Prosthetics and Orthotics, with La Trobe
University in Australia, recently upgraded a programme from Category II (or-
thopaedic technologist) to a bachelor’s degree in Prosthetics and Orthotics using
distance education (182). This approach has enabled students to remain in their
home country, and is more cost-effective than full-time study in Australia (182).

Where training capacity does not exist in one country, regional training centres
may provide a transitional solution (see ). Mobility India trains rehabilita-
tion therapy assistants, and provides specific training in prosthetics and orthot-
ics, to students from India, Bangladesh, Nepal, and Sri Lanka. But this approach
generates only a limited number of graduates, and travel and subsistence increase
costs — so it cannot meet the vast personnel needs of other developing countries.

Curricula content

Training for rehabilitation personnel should include an overview of relevant
national and international legislation, including the CRPD, that promotes client-
centred approaches and shared decision-making between people with disabilities
and professionals (167).

The ICF can create a common understanding among health-care staff, and
facilitate communication, the use of assessment tools, and standardized outcome
measures to better manage rehabilitation interventions (17, 178).

Tertiary and mid-level education can be made more relevant to the needs of
people in rural communities by including content on community needs, using ap-
propriate technologies, and using progressive education methods including active
learning and problem-based orientation (167, 175, 183, 184). Including content on
the social, political, cultural, and economic factors that affect the health and
quality of life of persons with disabilities can make the curriculum more relevant
to the context in which rehabilitation personnel will work (167, 185-187). Stud-
ies have also shown that interdisciplinary team training develops collaboration,
reduces staff burnout, improves rehabilitation implementation, and increases cli-
ent participation and satisfaction (188).

Recruiting and retaining rehabilitation personnel

Mechanisms to ensure employment for rehabilitation graduates are vital to
the future of graduates and the sustainability of training. The WHO code of
practice on the recruitment of health-care workers (189) reflects a commitment
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to strengthen health systems globally, and to address the unequal distribution
of health-care workers both within countries and throughout the world, particu-
larly in sub-Saharan Africa and developing countries. The code stresses the need
for awareness of local health care needs in low-income countries, and for promo-
tion of worker exchanges and training between countries.

Several countries have training programmes that target potential rehabilita-
tion and health students from the local community, especially in rural or remote
areas (190). In Nepal the Institute of Medicine accepts local, mid-level health
workers with a minimum of three years’ experience for medical training. The
rationale is that locally recruited and trained personnel may be better equipped
and prepared for living in the local community (183). Thailand has used this
strategy for rural recruitment and training, adapting it so that workers are as-
signed public sector positions in their home towns (190).

Even where training programmes exist, staff are often difficult to retain,
particularly in rural and remote areas. Despite a huge need for rehabilitation

Table 4.2. Incentives and mechanisms for retaining personnel

Mechanisms Examples

Financial Financial bonuses for working in areas of need, or incentives such as subsi-
rewards dized housing, contributions to school fees, housing loans, and the provision
of vehicles. In some countries governments subsidize training costs in re-
turn for a guaranteed period of service in rural or remote areas. Approach-
es should be evaluated and compared with the costs of alternative schemes
such as the use of temporaries or overseas recruitment (190, 191, 194, 198).

Financial Expatriate rehabilitation professionals from developing countries can con-
incentives tribute significantly to the development of the rehabilitation infrastruc-
for return to  ture in their home countries. Providing financial incentives requires care-
service ful long-term evaluation (198).

Career Opportunities for promotion, recognition of skills and responsibilities,

development good supervision and support, practical training of resident medical and
therapy workers (68, 181). Several countries are encouraging internation-
al undergraduate and graduate experience, with employers providing sup-
port — such as unpaid leave and subsidized travel costs.

Continuing Opportunities to attend in-service training, seminars and conferences,
education and receive online and postgraduate training courses, and benefit from pro-
professional  fessional associations that promote quality in-service training (188, 195).
development

A good work  Improvements to building design, ensuring the safety and comfort of the

environment workplace, and providing adequate equipment and resources for the work.
Supportive and efficient management practices, including good manage-
ment of workloads and the recognition of service (175, 190, 191, 194).
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services in both urban and rural Cambodia, for example, hospitals cannot afford
to hire rehabilitation professionals (136). Like other health staff, retaining reha-
bilitation professionals is affected by poor working conditions, safety concerns,
poor management, conflict, inadequate training, and lack of career development
and continuing education opportunities (68, 175, 190-192).

International demand for skills also influence where rehabilitation workers
seek work (190, 193). Health-care workers often relocate from low-income coun-
tries to high-income countries, in search of better living standards, political sta-
bility, and professional opportunities (82, 144, 194, 195). While most attention
has been given to medical and nursing professionals, a wave of physical thera-
pists have also emigrated from developing countries such as Brazil, Egypt, India,
Nigeria, and the Philippines (196, 197).

Long-term retention of personnel, using various incentives and mechanisms,
is fundamental to continuing services (see Table 4.2).

Expanding and decentralizing service delivery

Rehabilitation services are often located too far from where a person with
a disability lives (199-201). Major rehabilitation centres are usually located in
urban areas; even basic therapeutic services often are not available in rural ar-
eas (202, 203). Travelling to secondary or tertiary rehabilitation services can be
costly and time-consuming, and public transport is often not adapted for people
with mobility difficulties (77, 174). In Uganda two studies on clubfoot treatment
protocols found a significant association between treatment adherence and the
distance patients had to travel to the clinic (38, 204).

Some people with disabilities have complex rehabilitation needs requiring in-
tensive or expert management in tertiary care settings (see ) (77, 207,
208). However the majority of people require fairly low-cost, modest rehabilita-
tion services in primary and secondary health care settings (119, 207). Integrat-
ing rehabilitation into primary and secondary health care settings can:

Brazil - Simplified rehabilitation programs in a hospital in Sao
Paulo

Sao Paulo has seen a great increase in the number of people with injury-related
disabilities. The Orthopaedic and Traumatology Institute at the Clinical Hospital
of the Faculty of Medicine, University of Sao Paulo — a public referral hospital with
162 beds - receives the most severe cases of traumatic injury. Of the 1400 emer-
gency patients admitted each month, about 50 have significant impairments that
need extensive long-term rehabilitation services, including spinal cord injuries, hip
fractures in the elderly, limb amputations, and patients with multiple injuries. In
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the 1980s and 1990s patients with injury-related disability could wait for a year or
more before receiving placement at a rehabilitation centre. This delay increased
the number of secondary complications — contractures, pressure sores, and infec-
tions — which reduced the effectiveness of rehabilitation services when they eventu-
ally became available.

In response, the Institute at the hospital created the Simplified Rehabilitation
Program initially for people with spinal cord injuries, which was later extended to
elderly persons with hip fractures and individuals with severe musculoskeletal in-
juries. The Program aims to prevent joint deformities and pressure sores, promote
mobility and wheelchair transfers, manage bladder and bowel issues, control pain,
improve self-care independence, and train caregivers (especially for quadriplegics
and elderly patients).

The rehabilitation team also provides advice about assistive devices and home
modifications. It comprises a physiatrist, physiotherapist, and rehabilitation nurse
for the orientation work with patients and caregivers. In addition, a psychologist, so-
cial assistant, and occupational therapist may be involved for persons with multiple
or complex impairments, such as those with quadriplegia. The team does not have its
own specific unit in the hospital, but cares for patients on the general wards.

The Program is primarily educational and needs no special equipment. It usu-
ally starts in the second or third week after injury when the patient has become
clinically stable, and continues for the two months that most patients remain in the
hospital. Patients return for their first follow-up evaluation 30-60 days after dis-
charge and periodically thereafter as needed. These visits focus on general medi-
cal care, prevention of complications, and basic rehabilitative care to maximize
function. The Program has had a profound effect on the prevention of secondary
complications (see table below).

Complications in patients with traumatic spinal cord injuries: comparative
data between 1981-1991 and 1999-2008
Complications 1981-1991 (n = 186) 1999-2008 (n = 424) Percentage point

reduction
Urinary infection 85% 57% 28
Pressure sore 65% 42% 23
Pain* 86% 63% 23
Spasticity 30% 10% 20
Joint deformity 31% 8% 23

* Pain is chronic pain that interfered with functional recovery.

Note: Patients in the two time periods were fairly comparable in terms of age (mean 29
years before, 35 years after) and gender (70% male before, 84% male after). Etiology
differed between the before and after groups, with 54% of patients in the before group
having sustained gunshot wounds, compared with only 19% after. Level of injury in the
before group was 65% paraplegic and 35% quadriplegic, while the after group was 59%
paraplegic and 41% quadriplegic.

Sources (205, 206).
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— Help coordinate the delivery of rehabilitation services (126), and having
an interdisciplinary health care team under one roof can provide essential
health care at an affordable cost (209).

— Improve availability, accessibility, and affordability (200) which can over-
come barriers to referral, such as inaccessible locations, inadequate servi-
ces, and the high costs of private rehabilitation (100, 126, 210).

— Improve patient experience by ensuring services are available early and
that waiting time and travelling time are reduced. Together with patient
involvement in service development, this can produce better outcomes, im-
prove compliance with treatment, and increase satisfaction among patients
and rehabilitation personnel (211).

Referral systems are required between different modes of service delivery (inpa-
tient, outpatient, home-based care) and levels of health service provision (primary,
secondary, and tertiary care facilities and community settings) (100, 136, 212).

Integration and decentralization are therefore beneficial for people with condi-
tions requiring regular or protracted interventions, and for elderly people (213).
Evaluation of a primary care-based, low-vision service in Wales, showed that
low-vision assessments increased by 51%; waiting time fell from more than six
months to less than two months; travel time to the nearest provider was reduced
for 80% of people; visual disability scores improved significantly; and 97% of
patients said that they found the service helpful (214).

Coordinated multidisciplinary rehabilitation

Coordination is required to ensure the continuity of care when more than one
provider is involved in rehabilitation (216). The aim of coordinated rehabilitation
is to improve functional outcomes and reduce costs. Evidence has shown that the
provision of coordinated, multidisciplinary rehabilitation services can be effec-
tive and efficient (208).

Multidisciplinary teams can convey many rehabilitation benefits to patients.
For example, multidisciplinary rehabilitation for persons with disabilities asso-
ciated with obstructive pulmonary disease has been found to reduce the use of
health services (217). Multidisciplinary therapy services for elderly people showed
that patients’ ability to engage in activities of daily living improved, and the loss of
functioning decreased (6, 218). Using a team approach to improve participation in
society for young people with physical disabilities has proven cost-effective (219).

Community-delivered services

Community-delivered rehabilitation interventions are an important part of
the continuum of rehabilitation services, and can help improve efficiency and ef-
fectiveness of inpatient rehabilitation services (220). A systematic review of the
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effectiveness of community-based interventions to maintain physical function and
independence in elderly people found that the interventions reduced the number of
falls and admissions to nursing homes and hospitals, and improved physical function
(6). Community-delivered services also respond to workforce shortages, geographi-
cal population dispersion, changing demographics, and technological innovations
(175, 221). Efforts to provide rehabilitation more flexibly are increasing, including
through home-based services and schools (222). Rehabilitation services should be
provided as close as possible to people’s homes and communities (223, 224).

In low-resource, capacity-constrained settings, efforts should focus on acceler-
ating the supply of services in communities through CBR (112, 175), complement-
ed with referral to secondary services (see ) (175). Examples of measures
in community-based rehabilitation include:

— Identifying people with impairments and facilitating referrals. CBR wor-
kers in Bangladesh were trained as “key informants” to identify and refer
children with visual impairments to specialist eye camps; referrals by the
informants accounted for 64% of all referrals to the eye camps. Children
were identified earlier and were more representative of the overall incidence
of blindness across the community (225). A subsequent review of 11 similar
studies that used Participatory Rural Appraisal and informants to identify
disabled children concluded that community-based methods were consisten-
tly less expensive than other methods, and that children benefited from lon-
ger engagement with subsequent community interventions (226).

— Delivering simple therapeutic strategies through rehabilitation workers, or
taught to individuals with disabilities or a family member. Examples inclu-
de adopting a better posture to prevent contractures, and training in daily
living skills (227).

— Providing individual or group-based educational, psychological, and emo-
tional support services for persons with disabilities and their families. A
study of a CBR model for people with chronic schizophrenia in rural India
found that while the community-based rehabilitation model was more time-
and resource-intensive than outpatient services, it was more efficient, bet-
ter at overcoming economic, cultural, and geographic barriers, better for
programme compliance, and appropriate for resource-poor settings (211).
Another study on CBR in Italy found that people with mental illness expe-
rienced improved interpersonal relationships and social inclusion. Very iso-
lated people also benefited from the close relationship developed between
the patient and the CBR worker (228).

— Involving the community. In Thailand a study in two rural districts bu-
ilding capacity for CBR used group meetings for people with disabilities,
their families, and community members to manage rehabilitation problems
collaboratively (167).
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Physical assistance to earthquake victims and rehabilitation
service strengthening in Gujarat, India

On 26 January 2001 an earthquake measuring 6.9 on the Richter scale struck
Gujarat State, India. An estimated 18 000 people were killed and 130 000 people were
injured in the Kutchch District of Gujarat, creating a heavy burden on an already
fragmented health care system. The response shows that overall care — particularly
rehabilitation services for people with disabilities — can be considerably strengthened
affordably and sustainably even in low-income and post-disaster settings.

In the wake of the disaster, a partnership between the state government of
Gujarat, Handicap International (an international nongovernment organization)
and the Blind People’s Association (a local cross-disability NGO) was established
to build the capacity of existing services.

Tertiary level

— The project improved equipment and infrastructure for physiotherapy and other
aspects of facility-based rehabilitation at the Civil Paraplegic Hospital and in
Kutchch.

— It improved discharge planning for people with disabilities admitted to the Civil
Paraplegic Hospital Centre through the training of social workers.

— Prior to the earthquake no referral system existed. Referral rates improved for
people with disabilities from the Civil Hospital to a new community network of
39 disability and development organizations supporting community-based reha-
bilitation services.

District, secondary level

— The project improved rehabilitation service delivery by providing technical as-
sistance to the Blind People’s Association to establish one secondary-level reha-
bilitation centre — providing prosthetics and orthotics, and physical therapy (by
eight visually impaired physiotherapists) near the new Kutchch District Hospi-
tal. Nearly 3000 people received orthopaedic devices, an additional 598 received
free assistive devices through the Government assistance scheme, and 208 peo-
ple were fitted with devices in their homes by physical therapists. The referral
centre supported satellite centres for six months after the earthquake.

— Coordination improved between different levels of government health providers,
and between government health providers and nongovernmental organizations,
with mechanisms for referral, treatment, and follow-up, which helped ensure ac-
cess and continuity of service. An individual case record system and a directory
of all rehabilitation facilities in and around Kutchch were developed and man-
aged by the primary health care centres.

Community level
— The project strengthened primary health care, training 275 health-care work-
ers to identify people with disabilities and provide appropriate interventions and
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referral. An evaluation eight months after the training showed high knowledge
retention, with many workers able to identify children with disabilities under 10
months old.

— It improved the provision of rehabilitation services at a community health centre
through the establishment of a physiotherapy programme.

— It included the people with disabilities in development initiatives by training 24
community development workers, in 84 of 128 villages, to identify people with dis-
abilities, deliver basic care and refer.

- It increased the proportion of persons with paraplegia having access to both hos-
pital and community-based rehabilitation services.

— It increased awareness among community and family members, disabled per-
sons, and professionals about disability prevention and disability management,
through publishing eight new awareness materials in the local language.

Initial activities in 2001-2002 focused on people with spinal cord injury, and
mortality within five years of being discharged from the hospital came down from
60% before the programme to 4% afterwards. As the project became successful,
it expanded both geographically and to cover all types of disabilities. It now en-
compasses the entire state of Gujarat, where disability-related activities have been
integrated into all levels of the government-run health care system.

Source Handicap International, internal reports.

Increasing the use and affordability of technology

Assistive devices

Many people around the world acquire assistive technology on the open mar-
ket. Access to assistive technology can be improved by improving economies of
scale in purchasing and production to reduce cost. Centralized, large-scale col-
lective purchasing, or consortium buying, nationally or regionally, can reduce
costs. For example, the General Eye and Low Vision Centre in China, in the Hong
Kong Special Administrative Region, has a centralized system that purchases
bulk supplies of high-quality but affordable low-vision devices. The centre also
undertakes quality control and distributes low-vision devices to more than 70
non-commercial organizations in all regions (229).

Mass production can lower costs if the device uses universal design principles,
and is marketed widely (see Chapter 6 for further details). Expanding markets
beyond regional or national boundaries may generate the volume necessary to
achieve economies of scale and to produce assistive devices at competitive prices
(230, 231).

Manufacturing or assembling products locally, using local materials, can
reduce cost and ensure that devices are suitable for the context. Locally-made
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products may be complex items such as wheelchairs, or simpler items such as
seating. Other production options include importing the components and assem-
bling the final product locally. Some governments offer low-interest loans to en-
terprises producing aids for people with disabilities, while others — Viet Nam, for
example — offer tax exemptions and other subsidies to such manufacturers (232).

Reducing duty and import taxes can help where countries need to import as-
sistive devices — for instance, because the local market is too small to sustain
local production. Viet Nam does not impose import taxes on assistive devices
for persons with disabilities (232), and Nepal has reduced duties for institutions
importing assistive devices (233).

Even where free or subsidized schemes for provision of assistive devices are
available, unless professionals and people with disabilities are aware of their ex-
istence, they will not benefit from them, so information sharing and awareness
is vital (112, 234).

To ensure that assistive devices are appropriate, suitable and of high quality
(89, 235—- 237), the devices need to:

— Suit the environment. A large number of wheelchairs in low-income and
middle-income countries, donated by the international community without
related services, are rejected because they are not appropriate for the user
in their environment (238, 239).

— Be suitable for the user. Poor selection and fit of assistive devices, or
lack of training in their use, may cause further problems and secondary
conditions. Devices should be selected carefully and fitted properly. Users
should be engaged in assessment and selection to minimize abandonment
because of a mismatch between need and device.

— Include adequate follow-up to ensure safe and efficient use. A stu-
dy in rural Finland on why prescribed hearing aids remain unused found
that follow-up care, including counselling, resulted in increased and more
consistent use of the devices. Availability and affordability of local main-
tenance is also important. Access to batteries affects ongoing hearing-aid
use, for instance. Improved hearing-aid battery technologies are needed for
resource-poor settings. A project in Botswana discovered that rechargeable
batteries using solar power offered a promising option (240).

Telerehabilitation

The use of information, communication, and related technologies for rehabili-
tation is an emerging resource that can enhance the capacity and accessibility
of rehabilitation measures by providing interventions remotely (241-243). Tele-
rehabilitation technologies include:

— video and teleconferencing technologies in accessible formats;

— mobile phones;



World Health Organization — Geneva

— remote data-collection equipment and telemonitoring — for example, cardiac
monitors.

Technology may be used by people with disabilities, rehabilitation workers,
peers, trainers, supervisors, and community workers and families.

Where the Internet is available, e-health (telehealth or telemedicine) and te-
lerehabilitation techniques have enabled people in remote areas to receive
expert treatment from specialists located elsewhere. Examples of telereha-
bilitation include:

— telepsychiatry services (244), cardiac rehabilitation (245-247), speech and
language therapy (248, 249), and cognitive rehabilitation for people with
traumatic brain injury (250, 251);

— remote assessments to provide home modification services to underserved
elderly people (252);

— training and support of health-care personnel (210);

— computerized guidelines to help clinicians use appropriate interventions
(253);

— consultation between tertiary hospital and community hospitals for pro-
blems related to prosthetics, orthotics, and wheelchair prescription (254);

— sharing professional expertise between countries, as well as at critical ti-
mes such as in the aftermath of a disaster (181).

Growing evidence on the efficacy and effectiveness of telerehabilitation shows
that telerehabilitation leads to similar or better clinical outcomes when compared
to conventional interventions (255). Further information on resource allocation
and costs is needed to support policy and practice (255).

Expanding research and evidence-based practice

Some aspects of rehabilitation have benefited from significant research, but
others have received little attention. Validated research on specific rehabilitation
interventions and programmes for people with disabilities — including medical,
therapeutic, assistive, and community-based rehabilitation —is limited (256-258).
Rehabilitation lacks randomized controlled trials — widely recognized as the most
rigorous method of testing interventions efficacy (259, 260).
Lack of reliable research hinders the development and implementation of ef-
fective rehabilitation policies and programmes. More research on rehabilitation
in different contexts is needed, particularly on (261, 262):
— the link between rehabilitation needs, receipt of services, health outcomes
(functioning and quality of life), and costs;

— access barriers and facilitators for rehabilitation, models of service pro-
vision, approaches to human resource development, financing modalities,
among others;
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— cost—effectiveness and sustainability of rehabilitation measures, including
community-based rehabilitation programmes.

Obstacles to strengthening research capacity include insufficient rehabilita-
tion researchers, inadequate infrastructure to train and mentor researchers, and
the absence of partnerships between relevant disciplines and organizations rep-
resenting persons with disabilities.

Research on rehabilitation has several characteristics that differ fundamen-
tally from biomedical research, and which can make the research difficult:

1 There is no common taxonomy of rehabilitation measures (12, 257).

2 Rehabilitation outcomes can be difficult to characterize and study (257) gi-
ven the breadth and complexity of measures. Rehabilitation often employs
several measures simultaneously, and involves workers from different di-
sciplines. This can often make it difficult to measure changes resulting
from interventions, such as the specific outcomes from therapy compared
to an assistive device where the two are used concurrently.

3 Few valid outcome measures for activity limitations and participation re-
strictions can be reliably scored by different health professionals within a
multidisciplinary team (263, 264).

4 Sample sizes are often too small. The range of disabilities is extremely lar-
ge, and conditions diverse. Rehabilitation measures are highly individuali-
zed and based on health condition, impairments, and contextual factors,
and often the numbers of people within homogeneous groups that can be
included in research studies are small. This may preclude the use of con-
trolled trials (37).

5. The need to allow for participation of people with disabilities — in decision-
-making through the process of rehabilitation — requires research designs
and methods that may not be considered rigorous under current grading
systems.

6. Research-controlled trials, which require blinding and placebo controls,
may not be feasible or ethical if services are denied for control groups (260,
265).

Information and good practice guidelines

Information to guide good practice is essential for building capacity, strength-
ening rehabilitation systems, and producing cost-effective services and better
outcomes.

Good rehabilitation practice uses research evidence. It is derived not from
single studies, but from an interpretation of one or more studies, or systematic
reviews of studies (265-267), and provides the best available research on tech-
niques, effectiveness, cost—benefits, and consumer perspectives. Rehabilitation
professionals can obtain information on good practices through:
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— Guidelines that apply research knowledge, usually on a specific health con-
dition, to actual practice for clinicians.

— An independent search for specific interventions.

— Continuing professional education.

— Clinical guidance notes on good practice from employers and health
organizations.

— Discipline-specific Internet databases that appraise the research for clini-
cians. A wide variety of sources, including general bibliographic databases
and databases specializing in rehabilitation research, are available on the
Internet. Most of these databases have already evaluated the research for
quality, provided ratings of research studies, and summarized the evidence.

Evidence-based practice attempts to apply the most recent, appropriate, and
effective rehabilitation interventions drawn from research (259). Barriers to the
development of guidelines and to the integration of evidence into practice inc-
lude: lack of professional time and skills, limited access to evidence (including
language barriers), difficulty in arriving at a consensus, and adapting existing
guidelines to local contexts. These issues are particularly relevant to developing
countries (195, 268). A study from Botswana, for example, highlights the lack of
policy implementation and use of research findings (269).

Where evidence is lacking, the expertise of clinicians and consumers could be
used to develop consensus-based practice guidance. For instance, a “consensus
conference” laid the foundation for WHO guidelines on the provision of manual
wheelchairs in less-resourced settings. The guidelines were developed in part-
nership with the International Society for Prosthetics and Orthotics and the US
Agency for International Development (270).

New Zealand’s pioneering Autistic Spectrum Disorder Guidelines, developed
in response to gaps in service, provide a good example of the evidence-based
approach. The guidelines cover identification and diagnosis of conditions, and
discuss access to interventions and services (271). A wide range of stakeholders
were involved in developing the guidelines, including people with autism, pa-
rents of children with autism, medical, educational, and community providers,
and researchers from New Zealand and elsewhere, with particular attention to
the perspectives and experiences of Maori and Pacific people. As a result of the-
se guidelines, proven programmes have been scaled-up, increasing numbers of
people trained in assessment and diagnosis of autism, and increasing numbers
of people enquiring about and receiving information on the condition. A range of
programmes to help support families of people with disabilities have also been
started (272). Guidelines developed for one setting may need adaptation for im-
plementation in another setting.
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Research, data, and information

Better data are needed on service provision, service outcomes, and the eco-
nomic benefits of rehabilitation (273). Evidence for the effectiveness of interven-
tions and programmes is extremely beneficial to:

— guide policy-makers in developing appropriate services

— allow rehabilitation workers to employ appropriate interventions

— support people with disabilities in decision-making.

Long-term longitudinal studies are needed to ascertain if expenditure for
health and health-related services decreases if rehabilitation services are pro-
vided. Research is also needed on the effect rehabilitation has on families and
communities, for example, the benefits accrued when caregivers return to paid
work, when support services or ongoing long-term care costs are reduced, and
when persons with disabilities and their families feel less isolated. A broad ap-
proach is required as benefits of rehabilitation often accrue to a different govern-
ment budget line from that funding rehabilitation (207).

Relevant strategies for addressing barriers in research include the following:

— Involve end-users in planning and research, including people with disabi-
lities and rehabilitation workers, to increase the probability that the rese-
arch will be useful (269, 274).

— Use the ICF framework to help develop a global common language and
assist with global comparisons (12, 17).

— Use a range of methodologies. More research such as that by the Cochrane
Collaboration (Rehabilitation and Related Therapies) (208) is needed when
feasible. Alternative, rigorous research methodologies are indicated, inclu-
ding qualitative research, prospective observational cohort design (259), or
high-quality, quasi-experimental designs that suit the research questions
(265), including research studies on CBR (173).

— Systematically disseminate results so that: policy across government re-
flects research findings, clinical practice can be evidence-based, and people
with disabilities and their families can influence the use of research (269).

— Enhance the clinical and research environment. Providing international
learning and research opportunities will often involve linking universities
in developing countries with those in high-income and middle-income co-
untries (68). Countries in a particular region, such as South-East Asia, can
also collaborate on research projects (275).

Conclusion and recommendations

The priority is to ensure access to appropriate, timely, affordable, and high-
quality rehabilitation interventions, consistent with the CRPD, for all those who
need them.
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In middle-income and high-income countries with established rehabilitation ser-
vices, the focus should be on improving efficiency and effectiveness, by expanding
the coverage and improving the relevance, quality, and afford-ability of services.

In lower-income countries the focus should be on introducing and gradually
expanding rehabilitation services, prioritizing cost-effective approaches.

A broad range of stakeholders have roles to play:

Governments should develop, implement, and monitor policies, regulatory
mechanisms, and standards for rehabilitation services, as well as promo-
ting equal access to those services.

Service providers should provide the highest quality of rehabilitation
services.

Other stakeholders (users, professional organizations etc.) should increase
awareness, participate in policy development, and monitor implementation.
International cooperation can help share good and promising practices and
provide technical assistance to countries that are introducing and expan-
ding rehabilitation services.

Policies and regulatory mechanisms

Assess existing policies, systems, services, and regulatory mechanisms,
identifying gaps and priorities to improve provision.

Develop or revise national rehabilitation plans, in accord with situation
analysis, to maximize functioning within the population in a financially
sustainable manner.

Where policies exist, make the necessary changes to ensure consistency
with the CRPD.

Where policies do not exist, develop policies, legislation and regulatory me-
chanisms coherent with the country context and with the CRPD. Prioritize
setting of minimum standards and monitoring.

Financing

Develop funding mechanisms to increase coverage and access to affordable re-
habilitation services. Depending on each country’s specific circumstances, these
could include a mix of?:

Public funding targeted at persons with disabilities, with priority given to
essential elements of rehabilitation including assistive devices and people
with disability who cannot afford to pay.

Promoting equitable access to rehabilitation through health insurance.
Expanding social insurance coverage.

Public-private partnership for service provision.

Reallocation and redistribution of existing resources.

Support through international cooperation including in humanitarian crises.
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Human resources

Increase the numbers and capacity of human resources for rehabilitation. Rel-
evant strategies include:
— Where specialist rehabilitation personnel are in short supply, develop stan-

dards in training for different types and levels of rehabilitation personnel
that can enable career development and continuing education across levels.
Establish strategies to build training capacity in accord with national re-
habilitation plans.

Identify incentives and mechanisms for retaining personnel especially in
rural and remote areas.

Train non-specialist health professionals (doctors, nurses, primary care
workers) on disability and rehabilitation relevant to their roles and
responsibilities.

Service delivery

Where there are none, or only limited, services introduce minimum services
within existing health and social service provision. Relevant strategies include:

Developing basic rehabilitation services within the existing health
infrastructure.

Strengthening rehabilitation service provision through community-based
rehabilitation.

Prioritizing early identification and intervention strategies using commu-
nity workers and health personnel.

Where services exist, expand service coverage and improve service quality.
Relevant strategies include:

Developing models of service provision that encourage multidisciplinary
and client-centred approaches.

Ensuring availability of high quality services in the community.
Improving efficiency by improved coordination between levels and across
sectors. In all settings, three principles are relevant.

Include service-users in decision-making.

Base interventions on sound research evidence.

Monitor and evaluate outcomes.

References Technology

Increase access to assistive technology that is appropriate, sustainable, af-
fordable, and accessible. Relevant strategies include:

Establishing service provision for assistive devices.
Training users and following up.
Promoting local production.
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—  Reducing duty and import tax.

—  Improving economies of scale based on established need.

To further enhance capacity, accessibility and coordination of rehabilitation
measures the use of information and communication technologies — telerehabili-
tation — can be explored.

Research and evidence-based practice

— Increase research and data on needs, type and quality of services provi-
ded, and unmet need (disaggregated by sex, age, and associated health
condition).

— Improve access to evidence-based guidelines on cost-effective rehabilita-
tion measures.

— Disaggregate expenditure data on rehabilitation services from other health
care services.

— Assess the service outcomes and economic benefits of rehabilitation.
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