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1. Rehabilitacja jako wspédczesna tendencja w polityce spotecznej

wobec ludzi niepednosprawnych

0d konca lat trzydziestych naszego stulecia istotnym zmianom ulega wyobra-
zenie o roli i zyciu ludzi niepednosprawnych. Postap w wielu naukach sprawit,
ze zarzucona zostaje, dominujaca dawniej w Swiatowej medycynie, tendencja nakazu-
jaca chroni¢ inwalida, cztowieka uposledzonego fizycznie czy psychicznie przed
wiekszoscia obciazajacych go bodzcéw. Opieka uwazano za tym staranniejszg, im
doktadniej izolowata cztowieka niepetnosprawnego od zycia ludzi zdrowych, zapew-
niajac bierng wegetacja.

Powstanie nowej koncepcji zwigzane jest z wysunigciem problemu czdowieka
,.Jako wspolnego problemu calej wspodczesnej nauki' [6, s. 5] oraz opiera sia
na twierdzeniu, ze osoba niepednosprawna jest w pedni ludzkim podmiotem z odpo-
wiadajacymi mu prawami i dlatego nalezy umozliwi¢ jej czynne zycie w spoteczen-
stwie [2, 16, 3]- W zwiazku z tym, wraz z postgpem leczenia, zdrowieniem klinicz-
nym, nalezy stara¢ sig o przywrdcenie zwiazkéw spotecznych i zawodowych, umozli-
wiajac czdowiekowi niepeknosprawnemu udziat w zyciu spoteczenstwa we wszystkich
wymiarach i na wszystkich poziomach, ktére lezg w granicach jego mozliwosci. Ta
koncepcja 1 ideologia nosi nazwg rehabilitacji.

Rehabilitacja czasem prébuje sig przeciwstawi¢ leczeniu i uwaza za trzecig
fazg procesu (zapobieganie, leczenie, rehabilitacja). Obecnie coraz mniejsza
liczba badaczy wykazuje sk#onno$¢ rozgraniczania poja¢ rehabilitacji i leczenia.
Jest to jeden proces, w ktédrym mozna wyrézni¢ przewaga dziatan leczniczych lub
resocjalizacyjnych w zalezno$ci od stanu osoby niepeknosprawnej. Wyzdrowienie
kliniczne i restytucja spoteczna sa ze soba $cisle zwiazane. Rehabilitacja odwo-
tuje sig przede wszystkim do osobowos$ci chorego, prébujac aktywnie przywracaé¢ za-
burzone funkcje oraz zwiazki spoteczne. Rehabilitacja badzie najbardziej skuteczna
wtedy, gdy obejmie jednoczes$nie rézne aspekty: medyczny, psychologiczny ,pedagog; cz-
ny,. spoteczny i inne. Oddziatywania zmierzajace do zrealizowania programu reha-
bilitacji powinny by¢ zawsze wielostronne i #aczy¢ wysitek pacjenta, lekarza oraz
wielu innych specjalistow i stuzb. Ruch rehabilitacyjny rozwingt sia szczegélnie

po drugiej wojnie Swiatowej na Zachodzie. Koncepcja zwigzana z osobami niepedno-



sprawnymi, wigze sie tam z tzw. koncepcja handicapu. Cztowiek niepednosprawny
ma, weddug tej koncepcji, posiadac ,,zielone Swiatdo” w spoleczenstwie. Ten prio-
rytet wyraza sie w réznego rodzaju udogodnieniach technicznych i instytucjonal-
nych i jest podstawe nobilitacji inwalidy i jego pednego uczestnictwa w zyciu.
Polska réwniez wypracowata teoretyczny model rehabilitacji, ktéry w 1970 roku
na Malcie zostak wyrézniony - jako wzorcowy - przez SwiatowaOrganizacje Zdro-

wia.

2. Rehabilitacja os6b dializowanych a zagadnienia socjalne

Tak sie skkada, ze dotychczasowa literatura dotyczy najczesciej trwatego
kalectwa wrodzonego lub nabytego. Akcentuje szanse rozwojowe tych ludzi, ich mo-
zliwosci pracy, szanse whaczenia sie do Srodowiska. Obecnie coraz wiecej uwagi
poswieca sie rozwojowi rehabilitacji oséb chorujacych na choroby przewlekte, uzna-
ne za ciezkie, trudne w przezywaniu, zagrazajece zyciu.

W tymartykule zajmiemy sie osobami dializowanymi. Se to osoby, ktére czesto
przez wiele lat chorowaty naprzewlekta niewydolnos¢ nerek, a obecnie leczone
se pozaustrojowymi, powtarzalnymi dializami. V tym rodzaju inwalidztwa bardziej
niz w innych widoczna jest jednos¢ procesu leczenia i rehabilitacji. Powtarzane
dializy umozliwiajg uczestnictwo w zyciu rodzinnym, spotecznym, zawodowym i kultu-
ralnym. Z drugiej strony, uczestnictwo w zyciu nadaje sens dializom, wzmacnia
wole i rados$¢ zycia, powoduje, ze lepsze rezultaty osiggane se w leczeniu klini-
cznym. Pozytywny stosunek do zycia i aktywna, w miare mozliwosci, postawa chore-
go maje ogromne znaczenie. Sformudowano nawet opinie, ze zejScie po przeszcze-
pie narzadrd, nerek lub serca, zalezy w duzym stopniu od prawiddfowego nastroju
chorego, jego checi zycia i wspodpracy z lekarzem [6], Z duzym prawdopodobien-
stwem mozna to odnie$¢ takzedo dializ. Dobre samopoczucie, ,czucie sie" potrze-
bnym, przydatnym, wola zycia wpiywaja pozytywnie, natomiast depresja, brak wspod-
pracy osoby dializowanej moge ata¢ sie przyczyne zejs$¢. Samopoczucie chorego
zalezy od wielu czynnikéw, np. w znacznej mierze od obecnego stanu klinicznego.
Sie mozna jednak nie docenia¢ wpkywu, sfery socjalno-bytowej, zwigzanej z leczeniem
oraz uczestnictwem w zyciu rodzinnym, zawodowym i kulturalnym. Trudno sobie wy-
obrazi¢ skuteczna rehabilitacje bez odpowiedniej opieki lekarskiej, bez rozwija-
nia bezpieczenstwa i higieny pracy, poprawy warunkéw codziennego zycia, odpowied-
niej* organizacji wczaséw i racjonalnego korzystania z czasu wolnego. Dobre wa-
runki zycia, odpowiednia stopa zyciowa, posiadanie podstawowych urzadzen decydu-
jacych o wygodzie, swobodzie i niezaleznosci, wzmacniaja poczucie zadowolenia
1 rados¢ zycia, za$ sytuacja odwrotna moze sta¢ sie przyczynag frustracji i dodat-

kowych obcigzen, powiekszajac trudnosci,jakie stawia przed cztowiekiem choroba.



Jak przedstawia sie uczestnictwo oséb dializowanych w zyciu? Jakie maje
potrzeby oraz jak realizuje polski model rehabilitacji stuzby do tego powotane?

- to pytania, na ktére bedziemy chcieli w tym artykule odpowiedzie¢. Jako ma-
teriat postuzyty obserwacje, rozmowy i badanie dokonane w jednym 2z o$rodkéw
dializacyjnych w miesScie wojewodzkim. W osSrodku tym zarejestrowanych jest 35
osb6b, obecnie dializowane sa 33 (13 mezczyzn i 20 kobiet), pozostate dwie osby
przebywaje w innych osrodkach, czekajac aa wolne miejsca. Przedstawione dane be-
de dotyczyty os6b aktualnie dializowanychz. Sg to osoby w wieku od 19 do 60
lat. Wszystkim, orzeczeniem Komisji dolSpraw Inwalidztwa i Zatrudnienia, przyzna-
no grupy inwalidzkie. 27 os6b (10 mezczyzn i 17 kobiet) posiada pierwsze grupe
inwalidzka, natomiast 6 os6b (3 mezczyzn i 3 kobiety) druga grupe. Wszystkie oso-
by se inwalidami, co oznacza, ze sg to osoby, u ktdérych stopien sprawnosci spo-
tecznej jest ponizej normy na skutek przewlektej niewydolnosci nerek i ogdélnego
stanu zdrowia.

Osoby dializowane, mimo choroby, chca by¢ normalnymi cztonkami spotecznosci.
Wraz z uptywem czasu leczenia przyzwyczajaja sie do swoich dializ. Prawie 80%
dializowanych uwaza, ze dializy - bez wzgledu na to czy w przysztosci nastapi
przeszczep - daja szanse w miare normalnego zycia. Tylko niecate 20% sadzi, ze
dializy maja sens tylko, jesli sa potaczone z oczekiwaniem na przeszczep.

W dzisiejszej rzeczywistosci - wobec spotykanych zjawisk $wiadczacych o
braku zrozumienia, o pewnej znieczulicy, przedktadaniu stosunkéw rzeczowych nad
osobowe - osoby dializowane potrzebuja pomocy zaréwno struktur formalnych, jak
i nieformalnych. Koniecznag jest dziatalno$¢ miedzy innymi takich instytucji, kto-

re bedg zajmowaty sie zorganizowang dziatalnoscia socjalna.

3. Potrzeby socjalne oséb dializowanych w ich $Srodowiskach zycia

Ze wzgledu na charakter swojej choroby osoby dializowane przebywajag w
trzech rejonach: pierwszy to miejsce, gdzie posiadaja mieszkanie, rodzine i gdzie
rozwija sie ich zycie osobiste, towarzyskie i kulturalne; drugi to osrodek dia-
lizacyjny, gdzie sie lecza; trzeci to zakdad pracy (Jesli pracuja). W tych Sro-
dowiskach zaspokajaja swoje potrzeby socjalne, tam tez powinny dziata¢ odpowie-
dnie stuzby socjalne: medyczny pracownik socjalny, osiedlowy pracownik socjalny,

zaktadowy pracownik socjalny.

a. Osrodek dializacyjny

OSrodek dializacyjny jest miejscem o podstawowym znaczeniu dla osoby diali-
zowanej . Z osrodkiem wigze sie potrzeba odpowiedniej opieki lekarskiej, koordyna-

cji wieloaspektowych dziatan rehabilitacyjnych oraz problem doj«.idéw do dializy.



W ckSrodku dokonuje sie przede wszystkim rehabilitacja medyczna. Proces rehabili-
tacji leczniczej nie wymaga dtugotrwatego przebywania w szpitalu. Dializy wykony-
wane saj zaleznie od potrzeb, dwa lub trzy razy w tygodniu i pacjenci doje-
zdzaja na nie z domu. Potrzeby socjalne zwigzane ze Srodowiskiem osrodka leczni-
czego sa w zasadzie zaspokojone. Pod wzgladem medycznym i technicznym osrodek nie
odbiega od poziomu $wiatowego. Posiada wkasne pomieszczenia, odizolowane od innych
oddziatéw - trzy sale dializ, 9 stanowisk dializacyjnych. Na oddziale aa dwie
sale dla oséb, ktére wymagaj« czasowej hospitalizacji. Chorzy przebywajacy czaso-
wo na oddziale ,maja " w poréwnaniu z chorymi z innych oddziatéw - ukatwiony kon-
takt ze Srodowiskiem spoza oddziatu zaréwno pod wzgledem czestotliwosci odwiedzin,
jak i czasu trwania. Moge takze korzysta¢ ze Srodkéw masowego przekazu: radia i
telewizji. Warunki oraz atmosfera panujace w osrodku w znacznym stopniu przyczy-
niaj« sie do poprawy wynikéw osiaganych w leczeniu. jOSrodek zorganizowany jest na
wzér innych oddziatdéw w lecznictwie zamknietym, stad tez wszystko podporzadkowane
Jest personelowi medycznemu.

W Polsce z opieka zdrowotna zostaty potaczone sprawy rehabilitacji inwali-
doéw oraz Swiadczenie pomocy spotecznej. Stad tez wydaje sie, ze osSrodek powinien
obja¢ takze inne aspekty rehabilitacji oséb dializowanych, Przy przedstawionym
osrodku, podobnie jak i w innych osrodkach w Polsce, nie ma zespotu rehabilita-
cyjnego, w sk¥ad ktérego poza stuzba medyczna wchodziliby specjalisci innych
dziedzin. Wobec oséb dializowanych wszystkie konie¢zne funkcje pekni kierownik
o$rodka. Dziatalno$¢ socjalna, zwiazana z indywidualnymi potrzebami oséb diali-
zowanych poza osrodkiem, ogranicza sie do umozliwienia korzystania z pomocy ma-
terialnej oraz w przypadku wystapienia innych potrzeb pisemnego zwrécenia sie
do whasciwego organu administracji. W pierwszym przypadku kierownik osrodka po-
wiadamia rejonowa przychodnie zdrowia w miejscu zamieszkania chorego - w ktoérej
przy dziale stuzb spotecznych istnieje osrodek opiekuna spotecznego - o potrzebie
udzielenia pomocy. Obecnie praca opiekunéw spotecznych dotyczy przede wszystkim
zaspokajania potrzeb w zakresie zabezpieczenia materialnego, a wyjatkowo tylko
innych potrzeb (np. pomoc fizyczna - siostry PCK). Osoba potrzebujaca pomocy
moze takze sama bezposrednio zgtosi¢ sie do osrodka opiekuna spotecznego. W przy-
padku innych potrzeb (Jfelefon, mieszkanie itp.) osoba dializowana moze liczy¢
Jjedynie na ograniczong pomoc (otrzymuje zaswiadczenie o stanie zdrowia i konie-
cznosci zaspokojenia jakiej$ potrzeby). Przy zakatwianiu sprawy musi liczy¢ w
zasadzie na whkasne sidy.

Ograniczenie zespotu rehabilitacyjnego do personelu medycznego ma wielora-
kie przyczyny. Do podstawowych nalezy mata liczba oséb dializowanych oraz obecna
sytuacja w kraju. Wspominany osrodek nalezy do najwiekszych w kraju. Sa osrodki,
w ktérych dializuje sie po kilkanascie osoéb. Zatrudnienie kilku specjalistow

wymagatoby dodatkowych $rodkéw, a nie przyniostoby panstwu wiekszych efektéw eko-



nomicznych. Inng przyczyna jest brak zrozumienia znaczenia rehabilitacji. Braku-

je tez odpowiednio przygotowanych specjalistéw rehabilitacji innych dziedzin,

w zwigzku z czym nawet zatrudnienie pracownika konczy sie tylko na objeciu etatu.
Dlatego lekarze wola czasem mie¢ na oddziale jedna pielegniarke ~wiecej niz zatru-
dni¢ psychologa, socjologa czy pracownika socjalnego. Zadaniem pracownika socjal-
nego w zespole rehabilitacyjnym bytoby ustalenie spotecznych i rodzinnych warun-
kéw majacych wpdyw na samopoczucie i proces leczenia poszczegdlnych oséb, a wiec
rozpoznanie indywidualnych potrzeb i organizowanie pomocy - czyli dziatalnosc¢
zmierzajaca do zaspokojenia spotecznie uzasadnionych potrzeb. Pierwszym jego zada-
niem bytaby pomoc w dostosowaniu sie do choroby i inwalidztwa. Razem z lekarzem

i psychologiem pracownik socjalny powinien decydowa¢ o zdolnosci do pracy, potrze-
bie przekwalifikowania oraz kierowa¢ do konkretnej pracy. Bykby doradca w sprawach
zyciowych, pomagajac rozwiazywa¢ problemy, ktdére moga powodowac¢ niepokdj, napiecie
psychiczne i zmniejsza¢ skutecznos$¢ leczenia. Znajac potrzeby i czuwajac nad ich
zaspokojeniem, informowatby™ pacjenta o przystugujacych mu utatwiejniach Imozli-
wosci uzyskania renty, pomocy finansowej, dodatkowej powierzchni mieszkaniowej,
przydziatu na samochdd itp.), o ktdérych obecnie chory dowiaduje sie od innych

os6b dializowanych i najczesciej zbyt pdézno, by z nich skorzysta¢. Pednitby takze
role koordynatora dziatan pozostatych stuzb socjalnych w terenie.

Nie ma natomiast potrzeby organizowania zycia spoteczno-kulturalnego dla
os6b dializowanych podczas dializ i poza nimi w postaci np. organizowania klubéw
dializowanych, wspélnych wycieczek czy spotkan. Osoby dializowane same nie daza
do takich spotkan. Lepiej czuja sie wsréd oséb zdrowych i najczesciej, poza dia-
lizami, nie utrzymuja blizszych kontaktéw z innymi chorymi. Hie ma tez potrzeby
organizowania czasu podczas dializ. Bytoby to trudne ze wzgledu na wystepujace
réznice zainteresowan. Podczas dializ chorzy moga stucha¢ radia lub oglada¢ pro-
gram telewizyjny, najczesciej jednak czytaja ksigzki. W zwiazku z tym korzystne
zorganizowanie matej biblioteczki dla pacjentéw, ktoérzy nie musieliby nosi¢ ksig-
zek na kazda dialize z domu. Mogliby ja stworzy¢ sami dializowani, przynoszac
po kilka interesujacych ksigzek.

Z dializami wigze sie problem dojazdéw do osrodka. W|Polsce istnieja 54
osrodki dializacyjne, w ktérych zarejstrowane sg 962 osoby. Ha jeden milion mie-
szkancow przypada 26,2 os6b dializowanych. Hie jest to wysoki wskaznik w poréw-
naniu z innymi krajami. Hie oznacza to, ze w Polsce choruje mniej oso6b, lecz
Swiadczy o s#abo rozwinietej bazie. Osoby chore nie moga czesto leczy¢ sie w po-
blizu miejsca zamieszkania % powodu braku osrodka lub wolnych miejsc w o$rodku
1 zmuszone sg do zmiany miejsca zamieszkania lub dalekich dojazdéw. W pierwszym
przypadku zwigzane jest to oderwanie sie od domu, swego $rodowiska i potrzebg

organizowania nowego zycia. Pocigga to za sobg wiele nowych probleméw socjalnych.



W omawianym o$rodku dwie osoby zmienidy miejsce zamieszkania w zwigzku z rozpo-
czeciem dializ. Obecnie 23 osoby (70Z) mieszkaja w miejscowosci, wlktérejznajduje
sie osrodek, pozostate dojezdzaja 6d kilkunastu do stukilkudziesieciu kilometréw.
Problem dojazdéw jest wkasciwie generalnie rozwigzany, gdyz osoby dializowane
moga korzysta¢ z karetek Rogatowia Ratunkowego. Dziewie¢ os6b dojezdza na diali-
zy whasnymi samochodami. Pozostate mniej lub bardziej regularnie korzystajg z
karetek. Dojezdzanie karetkami sprawia jednak chorym sporo kiopotu ze wzgledu
na diugi czas oczekiwania na zrealizowanie przewozu. Stad tez czes¢ oséb woli

korzysta¢ z przepednionych $rodkéw komunikacji miejskiej.

b. Osiedle mieszkaniom

Sytuacja zyciowa os6b dializowanych, ich sytuacja rodzinna, stopa zyciowa
zaleze w znacznej mierze od wieku,w jakim zachorowaty i rozpoczety dializy. Inna
jest sytuacja osoby, ktéra rozpoczeta dializy po przejsciu na emeryture, inna
osoby, ktéra zaczeta sie dializowa¢ podczas nauki w szkole Sredniej czy na stu-
diach. 24 osoby (73Z) posiada wkasne rodziny, z czego 23 (13 kobiet i 10 mezczyzn)
zawardy zwiazek matzenski przed rozpoczeciem dializ. 9 oséb (6 kobiet i 4 mezczyzn)
w wieku od 19 do 45 lat to osoby samotne. Choroba jest podstawowym - cho¢ nie je-
dynym - czynnikiem, ktéry zadecydowat o ich sytuacji. W niektérych przypadkach
zawazyty takze czynniki socjalne: brak mieszkania, sSrodkéw utrzymania i wynikaja-
cy z tego brak samodzielnosci .

Podstawowe potrzeby osoby dializowanej w osiedlu to posiadanie wlkashego
mieszkania oraz osiagniecie niezaleznosci ekonomicznej i fizycznej. Sytuacja mie-
szkaniowa os6b dializowanych nie jest dobra. Dwie osoby nie posiadaja wkasnego
mieszkania i przebywaja w hotelach robotniczych. Nastepne trzy mieszkajg razem
z rodzicami. 10 oséb stara sie o zamiane mieszkania na inne, o lepszym standa-
dzie. Sg wsrod nich osoby, ktére mieszkaja w ciasnocie (3 osoby na jedng izbe)
lub nie posiadaja w mieszkaniu urzadzen sanitarnych albo centralnego ogrzewania.
Tylko dwie osoby korzystaja z dodatkowej powierzchni mieszkalnej, przystugujacej
inwalidom. By#oby wskazane, aby osoby dializowane posiadaty mieszkania: potozone
niezbyt wysoko, by swobodnie mogdty wejs¢ i zejs¢; wyposazone w podstawowe urza-
dzenia sanitarne; posiadajace powierzchnie dajaca, w razie potrzeby, moznoscé
odseparowania sie; wyposazone w najnowsze urzadzenia, ktére maja ukatwi¢ zycie
codzienne. Ré6zne wspotczesne urzadzenia oraz drobne udogodnienia sprawiaja, ze
osoba niepednosprawna w wykonywaniu codziennych zaje¢ staje sie niezalezna od
pomocy innych oséb. Z mieszkaniem wigze sie sprawa posiadania telefonu. 20 oséb
posiada telefony we wkasnym mieszkaniu. Ma on dla chorych duze znaczenie. W ra-

zie potrzeby moge poradzi¢ sie lekarza dyzurnego lub szybko wezwa¢ pomoc,



Inne dziedziny materialnego wymiaru zycia oséb dializowanych réwniez nie
przedstawiaja sie dobrze. Prawie 70% oséb nalezy do grupy osiagajacej najnizsze
dochody. Do roku 1983 osoby, ktére zachorowaty podczas nauki, nie otrzymywaty tad-
nej renty. Ustawa z dnia 14 grudnia 1982 roku przyznaje renta osobom, ktére
ukonczyty 18 lat, na podstawie orzeczenia o inwalidztwie [12]. Takich oséb w os$rod-
ku: jest siedem. Do niedawna 22 osoby (67%) otrzymywaty najnizsze renty, w wysoko-
Sci 5 000 z+ (plus 1500 dodatku opiekuriczego dla inwalidéw pierwszej grupy)-
Obecne podwyzki pokryja zaledwie wzrost cen produktéw zywnosciowych. Nieco le-
piej przedstawia sig sytuacja os6b, ktore moga podjaé¢ dodatkowg praca zarobkowa.
Miesigcznie moga dorobi¢ przeciagtnie 5 000 zk. Trzy osoby o najnizszych dochodach,
ktére nie moga podja¢ pracy, korzystaty lub korzystaja z okresowej pomocy pienie-
znej, przyznawanej przez os$rodek opiekuna spotecznego.

W Polsce istnieja dwa systemy zabezpieczenia socjalnego: a) ubezpieczenie
spoteczne i renty inwalidzkie: b) pomoc fakultatywna. Ta druga polega na $wiad-
czeniu pomocy spolecznej osobom, ktdére z niezaleznych od siebie powodéw znalazty
siag w trudnej sytuacji zyciowej. Obydwa te systemy powinny zabezpieczy¢ osobom
niepetnosprawnym niezalezno$¢ materialng. Ma to ogromne znaczenie zaréwno dla
samopoczucia chorego, jak i1 dla stosunku otoczenia do chorego.

Wiele probleméw wykania sie przed osobami dializowanymi w zakresie organi-
zowania czasu wolnego. Uczestnictwo w zyciu spotecznym i kulturalnym wyznaczone
jest charakterem inwalidztwa i sytuacja materialng. Nie jest #tatwy wyjazd na
dtuzszy czas poza miejsce zamieszkania. Dlatego tez osoby dializowane poza nie-
licznymi wyjatkami nie korzystaja z wczaséw, wycieczek, rzadko chodza do kina,
teatru. Najwiecej o0so6b korzysta z najbardziej powszechnego $rodka przekazu, jakim
jest telewizor. Sprawy wczaséw i wypoczynku najlepiej rozwigzatby wczasowy os$ro-
dek dializacyjny. Zrodzi+ sie nawet pomyst takiego osrodka, jednak ogélna sytua-
cja w kraju spowodowata, ze nie zostat on zrealizowany. W nieco lepszej sytuacji
sa osoby posiadajace wkasne samochody. Moga wyjecha¢ na dwa, trzy dni poza miej-
sce zamieszkania, takze w sobote i niedziele poza miasto. Trzeba stwierdzié, ze
posiadanie samochodu przez inwalide nie jest luksusem. Utatwia dojazd na dialize,
do pracy, poza miasto. Osoby posiadajace wkasne samochody stwierdzaja, ze ,,posia-
danie wkasnego samochodu pozwala zaoszczedzi¢ potowe zdrowia™. Zka sytuacja ma-
terialna i trudnosci w otrzymaniu samochodu powoduja, ze samochdéd nie jest dobrem
powszechnym wsréd inwalidéw.

Omawiajac sytuacje osoby dializowanej w osiedlu, nalezy wspomnie¢ o sto-
sunku spoteczenstwa polskiego do inwalidéw. W ogromnej wiekszosci prezentuje wo-
bec os6b niepeknosprawnych postawe represywna. Ten sam mechanizm represji i od-
rzucenia lezy u podstaw zaréwno postawy ,,zbytniego opiekunstwa™, jak i zdystan-
sowania i chdodu. Nieche¢ ta ma rozmaite podtoze. Czesto reakcja odrzucenia ma

podtoze emocjonalne. WSrod ludzi tkwi poczucie nizszej - w stosunku do ludzi



loroalnych - wartosci inwalidy. Czasem chodzi jedynie o wzgledy estetyczne. Z
niecheci«, a czissem wrecz wrogosci«, spotyka sie inwalida, gdy prébuje skorzystaé
z ustawowych udatwien, np. kupi¢ co$ poza kolejke. Osoby dializowane maje szcze-

go6lnie duze trudnosci ze wzgledu na brak widocznego kalectwa.

a. Zaktad praay

Zak¥ad pracy jest kolejnym Srodowiskiem, w ktdrym moze; przebywac¢ osoba dia-
lizowana. Wyksztakcenie i przygotowanie do zawodu os6b dializowanych jest lepsze,
nie tylko w poréwnaniu do ogédu inwalidéw w Polsce, ale i w poréwnaniu do cakej
spotecznosci Polakéw. Z 33 os6b, 8 (6 mezczyzn i 3 kobiety - co stanowi 24%) po-
siada wyksztakcenie wyzsze. Srednie wyksztakcenie posiada 19 oséb (12 kobiet i
7 mezczyzn - 58%). Zawodowe wyksztakcenie 5 mezczyzn; ponadpodstawowego nie posia-
da tylko jedna osoba. Dla poréwnania: wyzsze wyksztakcenie w Polsce posiada 1,6%
inwalidéw, $rednie 5,8%, zawodowe 13,6%, ponadpodstawowego ni« posiada 77% inwa-
lidow.

Wyksztatcenie pozwalajece wykonywa¢ prace umystowe dobrze odpowiada sytua-
cji psychofizycznej osoby niepednosprawnej. Typ pracy wymagajecy przygotowania
umystowego szczegdlnie nadaje sie dla inwalidéw, poniewaz daje mozliwos$¢ pracy
bardziej zindywidualizowanej, wymagajecej mniejszegowysitku Fizycznego, dajecej
sie datwo przystosowa¢ do trybu zycia i wolnego czasu.

Ustawowo inwalida moze podjec¢ prace w kazdym zaktadzie pracy. Biorec pod
uwage wyksztakcenie i przygotowanie zawodowe o0s6b dializowanych, wydawa¢ by sie
mogto, ze nie powinni mie¢ trudnosci ze znalezieniem zatrudnienia. Jest sprawe
oczywiste, ze nie wszystkie osoby dializowane se zdolne podje¢ prace. Z 20 osoéb,
ktore obecnie mogtyby pracowac¢, jakekolwiek prace zarobkowe wykonuje tylko 10.
Cztery z nich uzyskaty zatrudnienie na drodze formalnej: dwie kobiety nie pobie-
raje renty, pracujec na catym etacie oraz jeden mezczyzna i jedna kobieta na
p6t etatu. Czes¢ osbéb bezskutecznie poszukuje pracy, czesto chatupniczej. Praca
taka moze by¢ wykonywana w dowolnym okresie czasu, we wkasnym mieszkaniu i mozna
Jje pogodzi¢ z prowadzeniem domu i wychowywaniem dzieci. W znalezieniu pracy na-
k#adczej przez osoby niepeknosprawne powinien stuzyé pomoce pracownik socjalny
w wydziale zatrudnienia.

Pewne bariery ustawodawczo-prawne oraz ekonomiczne i psychologiczne powo-
duje, ze osoby dializowane mimo dobrego przygotawania i braku rek do pracy maje
trudnosci z zatrudnieniem sie. Wydaje sie, ze instytucje odpowiedzialne za Xos
inwalidéw nie obchodzi polski model rehabilitacji. Komisja do Spraw Inwalidztwa
1 Zatrudnienia, przyznajec osobie dializowanej pierwsze grupe inwalidztwa, jako
istotne cze$¢ aktu wpisuje formute: ,,zadna praca™. Osoba z takim wskazaniem nie

moze by¢ nigdzie formalnie zatrudniona.



Takze administracje zakdtadu obchodzi bardziej rachunek ekonomiczny niz re-
habilitacja. W kazdym zaktadzie sa stuzby socjalne i inwalida moze korzysta¢ z
ich pomocy i uzyska¢ ukatwienia (praca na pot etatu, lepsze warunki, przekwa-
lifikowanie itp.), ale dopiero po nawigzaniu stosunku pracy. Obawa przed ekono-
micznym ryzykiem i stosowanie wobec inwalidy kryterium wydajnosci produkcyjnej
powoduje odmowe przyjecia do pracy. Nikt nie chce siebie i zakdtadu obarczac
,.kkopotami'. W nieco lepszej sytuacji sa osoby, ktére pracowaty przed rozpocze-
ciem dializ i nie przerwaty pracy lub po okresie przerwy wracajg do tego samego
zaktadu. Zupeknie inna jest sytuacja oséb, ktére po zachorowaniu chca podjac
pierwszg prace. Wydaje sie, ze obecnie zbyt mata wage przywigzuje sie do rehabi-
litacji zawodowej. W ten sposéb niewykorzystywany jest dodatni wpdyw racjonalnie
dobranej pracy. Uzyskanie zatrudnienia pozwolitoby zaspokoi¢ potrzebe pracy, za-
robku, twérczego wyzycia sie. Biernos¢ inwalidy pogtebia czesto stan dezintegra-

cji psychicznej.

4. Zakonczenie

Biorac pod uwage to, co dotychczas zostato powiedziane o sytuacji oséb dia-
lizowanych, nalezy stwierdzi¢, ze w rehabilitacji oséb dializowanych istnieje
znaczna rozbiezno$¢ miedzy leczeniem klinicznym a poziomem resocjalizacji w sfe-
rze spotecznej: rodzinnej, zawodowej, kulturalnej. Nawet przy pozytywnych wynikach
w sferze medycznej nie w pedni sa wykorzystywane mozliwosci w pozostatych dziedzi-
nach. Najlepiej zaspokojone sa potrzeby zwigzane z osrodkiem dializacyjnym, najgo-
rzej z zatrudnieniem. Przy zaspokajaniu potrzeb socjalnych osoba dializowana moze
liczy¢ tylko na ograniczong pomoc ze strony instytucji. Poprawa sytuacji moze
nastgpi¢ jedynie w wyniku pewnych inicjatyw ustawodawczo-prawnych oraz koordyna-

cji dziatan rehabilitacyjnych.

PRZYPISY

Autorem artykudu jest osoba dializowana. Z-tego tez wzgledu materiat
ma charakter unikalny w dotychczasowej literaturze (przyp. red.).

* Badania przeprowadzone w o$rodku zostang szczeg6dowo oméwione w innym
doniesieniu.

~ Dane dotyczace przedstawionego osrodka oraz os$rodkéw w Polsce aktualne
sa na dzien 1985.01.01.
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DIE SOZIALEN BEDURFNISSE VON DIALYSEPATIENTEN

Zusammenfassung

Unter dem Einfluss der Entwicklung der Sozialwissenachaften hat sich seit
End« der dreissiger Jahre die Vorstellung von der Rolle der Behinderten wesentlich
verandert. Verworfen wurde die Tendenz, den Invaliden vor Aktivitat zu schitzen
und ihn zum passiven Vegetieren zu verurteilen; man bemiuht sich, ihm eine méglichst
vollstandige Teilnahme am gesellschaftlichen Leben zu erméglichen. Diese Konzeption
tragt den Namen Rehabilitation, In den Rehabilitationsaktivitaten mit ihren vielen
Aspekten spielen soziale Fragen eine wichtige Rolle. Gegenstand der Analysen
dieses Beitrages sind sie sozialen Bedurfnisse von Dialysepatienten im Zusammenhang
mit ihrer Teilnahme an drei Lebensmilieus: der Siedlung, des Dialysezentrums und
des Betriebes. Im Zusammenhang mit dem Aufenthalt in diesen Milieus ergeben sich
ihre sozialen Bedirfnisse. In der Siedlung betreffen diese Bedirfnisse den Besitz
von Wohnung, Telefon und Gegenstanden sowie Geraten zur Erleichterung des taglichen
Lebens. Wichtig ist auch die materielle Unabhangigkeit. Im Dialysezentrum
geschieht vor allem die medizinische Rehabilitation. Mit dem Zentrum verkniupft ist



das Bedurfnis nach guter arztlicher Pflege, nach Koordinierung der Rehabilitations-
aktivitaten sowie das Problem der Zufahrt zu den Dialysen. Mit dem Arbeitsbetrieb
schliesslich steht das BedlUmis nach Beschaftigung lUberhaupt, nach Erhalt einer
entsprechenden Arbeit sowie nach zustehenden Erleichterungen im Zusammenhang. Den
Dialysepatienten sollten die entsprechenden sozialen Dienste die Befriedigung
dieser Bedirfnisse erleichtern. Zur Darlegung der aktuellen Situation der Dialyse-
patienten dienten im Dialysezentrum in einer Wojewodschaftsstadt gemachte
Beobachtungen und Untersuchungen. Die Analyse ergab, dass die Situation der Dialyse
Patienten in dieser Hinsicht schlecht ist. Am besten prasentiert sich noch die
Befriedigung der mit der Heiltherapie verbundenen Bedirfnisse, Mangel gibt es
dagegen bei der Abteilung des Rehabilitationsensembles. Am schlechtesten bestellt
ist es mit den Bedurfnissen im Zusammenhang mit dem Betriebsmilieu. Damit diese
Situation in Ordnung konmt, sind bestimmte gesetzliche und rechtliche Initiativen
sowie eine Koordinierung der Rehabilitationsaktivitédten notwendig.



