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Informacja o Celach Zrownowazonego Rozwoju:
cele dotyczace zdrowia
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Optymalizacja zdrowia i dobrego samopoczucia osob niepeinosprawnych jest kluczo-
wa dla osiggniecia Celéow Zrownowazonego Rozwoju (CZR; ang. Sustainable Deve-
lopment Goals, SDG). Poniewaz doSwiadczanie niepelnosprawnosci jest uniwersalne
przez caly okres zycia, jak i we wszystkich jego dziedzinach, jest ono istotne dla
realizacji wszystkich CZR. Zdrowie i dobra jako§é zycia kazdego czlowieka zalezy
od odpowiedniego standardu zycia, przyzwoicie ptatnej pracy oraz udziatu w eduka-
¢ji i zyciu spotecznym, co jest czeScig celéw zréwnowazonego rozwoju. Sg to jednak
dziedziny, w ktoérych osoby niepelnosprawne stanowig grupe szczegélnie nieuprzywi-
lejowang spolecznie.

Agenda 2030 na rzecz zrownowazonego rozwoju i jej 17 celéw zréwnowazo-
nego rozwoju stanowig potezne ramy, ktére dla spotecznosci lokalnych, panstw
i spotecznoS$ci miedzynarodowych mogg stanowié¢ przewodnik, bedacy pomoca
W osiggnieciu rozwoju sprzyjajacego integracji niepetnosprawnosei (1). Niniej-
sza Agenda zobowigzuje sie nie pomija¢ nikogo, w tym oséb niepelnosprawnych
i innych grup nieuprzywilejowanych spolecznie oraz uznaje niepelnospraw-
nos$é za zagadnienie przekrojowe, ktore nalezy wzigé pod uwage przy realizacji
wszystkich jej celow.

* Co oznacza niepelnosprawno$§é? Konwencja ONZ o Prawach Osdéb Nie-

pelosprawnych (KPON); ang. The United Nations’ Convention on the

1 Tekst oryginalny: https://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0016/420163/
Disability-SDG-factsheet.pdf, [data dostepu: 17.11.2020]
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Rights of Persons with Disabilities, CRPD) z 2007 r. opisuje ja jako ,kon-
cepcje ewoluujgeg” i stwierdza, ze ,,osobami niepelnosprawnymi sg osoby
z dlugotrwalym upoS§ledzeniem fizycznym, umystowym, intelektualnym
lub sensorycznym, ktérym interakcje z r6znymi barierami mogg utrudniaé
w pelni efektywne uczestnictwo w zyciu spolecznym, na réwnych zasadach
z innymi” (2).

Niepelnosprawnos$é jest wynikiem interakeji pomiedzy chorobg (taka jak:
porazenie mézgowe, depresja czy choroby ptuc) a ezynnikami §rodowisko-
wymi (takimi jak: brak dostepnos$ci do transportu, ograniczone wsparcie
spoleczne czy zanieczyszczenie powietrza).

Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkejonowania, Niepelnosprawnosci
i Zdrowia WHO (3) stanowi naukowsg podstawe dla tego modelu niepeino-
sprawnosci.

Niepelnosprawnosé jest stopniowalna. Np. upo§ledzenie umystowe i fizycz-
ne moze mie¢ roézny stopien nasilenia, od niewielkiego do ciezkiego. Do-
Swiadczanie niepelnosprawnos$ci w ciggu calego zycia jest uniwersalnym
doéwiadezeniem ludzkim, poniewaz kazdy, w pewnym momencie swojego
zycia, doSwiadezy pewnych ograniczen w funkcjonowaniu fizycznym lub
umyslowym.

Niepelnosprawno§é jest zréznicowana nie tylko pod wzgledem stopnia
ciezkosci, ale takze jej rodzaju. Niektore osoby zyja z powaznymi zabu-
rzeniami sensorycznymi, ruchowymi, komunikacyjnymi lub poznaweczymi
(np. osoby niewidome lub niestyszace, osoby poruszajace sie na wozkach
inwalidzkich lub dzieci z niepelnosprawnoscig intelektualng). Sg tez osoby
z upos§ledzeniami lagodnymi i umiarkowanymi, ktére potrzebujg pomocy
po to, zeby te zaburzenia sie nie pogtebialy. I wreszcie, wraz ze starzeniem
sie, do§wiadczamy wielochorobowosci, w ktérej wspotwystepuje kilka ta-
godnych lub umiarkowanych uposledzen wielu funkeji organizmu, co pro-
wadzi do stosunkowo wysokiego poziomu ogélnej niepelnosprawnoseci (4).
Niepomijanie nikogo i zobowigzanie do przestrzegania praw czlowieka
0s6b niepelnosprawnych stanowig zasady przewodnie Agendy 2030 (1, 5).
Uznaje ona niepelnosprawno$é za zagadnienie przekrojowe, szczeg6lnie
istotne dla celow zréwnowazonego rozwoju dotyczgcych edukacji, wzrostu
i zatrudnienia, nieré6wnosci, dostepnosci osiedli ludzkich, a takze danych,
monitorowania i odpowiedzialno$ci. Osoby niepelnosprawne zostaly uznane
za gléwng grupe nieuprzywilejowang spotecznie, je§li chodzi o zapewnienie
zdrowego zycia i dobrostanu (1). Jednoczes§nie Agenda uznaje rowniez, ze
wskazniki stosowane do monitorowania wszystkich celéw zréwnowazonego
rozwoju, wymagaja danych zdezagregowanych wedlug orzeczenia niepel-
nosprawnosci (6).
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Fakty i Liczby

[CEL 3-4]

CZR 3.4 Obnizenie przedwczesnej umieralnosci z powodu chorob nieza-

kazZnych oraz promowanie zdrowia psychicznego i dobrostanu

Niepelnosprawnosé to do§wiadezanie codziennego wplywu uposledzen i sta-

nu zdrowia na ludzkie zycie, w odniesieniu do jakoSci tego zycia. W zwigzku
z tym dobre zdrowie i dobra jako§¢ zycia stanowig gtéwny przedmiot troski oséb
niepelnosprawnych, a zapobieganie i leczenie to kluczowe czynniki tagodzenia
skutkow niepelnosprawnosci. Osoby niepelnosprawne majg wieksze potrzeby
w zakresie swojego zdrowia i dobrostanu.

* Wg ogélnych szacunkéw WHO z roku 2011 r. czesto§¢ wystepowania nie-
pelnosprawnosei w populacji wynosita 15% (7), natomiast szacunki sporzg-
dzone w 2015 r. w oparciu o badanie European Union (EU) Labour Force
Survey oraz European Health and Social Integration Survey z 2012 r. wy-
kazaly 14% wskaznik niepeinosprawnosci wérod obywateli w wieku 15-64
lat w panstwach cztonkowskich UE (8, 9).

* Liczba lat utraconych z powodu niepeinosprawnosci (YLD) (ang. years li-
ved with disability, YLD) i potencjalnie zly stan zdrowia populacji Regionu
Europejskiego WHO, zwieksza sie. Na podstawie analizy danych z rapor-
tu ,,Globalne obcigzenie chorobami” (ang. Global Burden of Disease), sto-
pien niepelnosprawnos$ci w populacji we wspomnianym Regionie zwigzany
z chorobami o najwyzszej czesto$ci wystepowania, w latach 2006-2016 wy-
kazal staly wzrost o 6,3% (Tabela 1) (10).
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Tabela 1. Czesto$¢ wystepowania oraz liczba lat utraconych z powodu niepelno-
sprawno$ci w odniesieniu do schorzen bedacych przyczyna ciezkiego stopnia nie-
pelnosprawnos$ci w Regionie Europejskim WHO (2006-2016)

Czest9sc wyst?po- Zmlal}a- SAUD &7 (s Zmiana
wania (w tysia- czestosci cach) YLD
Schorzenie cach) wystepowania latach
w latach 2006-2016
2006 2016 | 9006-2016 (%) | 2006 2016 (%)
HIV/AIDS 14159 1961,6 38,5 147,8 192,7| 30,4
Nowotwory 10 360,7| 12 589,2 21,5 1182,6 1384,4 17,1
Udar
niedokrwienny | 13236,3| 14 287,3 7.9 23304 25283 8,5
mozgu
Charoba 1268,3| 1542,8 21,6 145,7 1772 21,6
Parkinsona
Padaczka 28441 29988 5,4 00,1 790,0] -1,3
Stwardnienie 712,9| 8281 16,2 184,9|  213,5| 155
rozsiane
Schizofrenia 2206,3| 23814 7.9 1401,8] 15105 78
Zaburzenia
ZWIRZaN€ Z€ 96 566 0| 20 072,5 2.4 20444 1992,9| -25
spozywaniem
alkoholu
Zaburzenia
ZWigzane zue 3260,0| 32468 ~0,4 1346,7| 13374 0,7
stosowaniem
opioidow
Duze zaburzenia | oq 997 | 94 (33 3 3,0 4711,6| 48387 2.7
depresyjne
Przewlekla |5 09 51 49 365.8 16,2 1056,8| 12386 172
choroba nerek
Reumatoidalne
zapalenie 3571,2|  4043,6 13,2 828.2 936,1 13,0
stawow
Dna moczanowa 6274,7 7129,0 13,6 195,9 222,1 13,4
Luszezyca 12 431,6] 13 686,0 10,1 1067,9] 1172,8 9,8
Suma 143 974,5 | 158 166,2 9,9 17 444,8| 18 535,2 6,3

Uwagi: Wyniki oparte na wskaznikach pochodzacych z raportu ,,Globalne obcigzenie
chorobami” (ang. Global Burden of Disease) 2016 dla Regionu Europejskiego WHO
z wylgezeniem Monako i San Marino. Zrédlo: Instytut Miar Zdrowia i Ewaluacji (Insti-
tute for Health Metrics and Evaluation), 2019 (10)
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* Wskazniki niepelnosprawnos$ci w Regionie Europejskim WHO stale ros-
ng z takich powodéw, jak: wzrost liczby choréb niezakaznych i schorzen
przewlektych, nastepstwa urazoéow bez skutkéw §miertelnych i starzenie sie
spoleczenstwa (11, 12). W istocie, przewiduje sie, ze w latach 2015-2030
w tym Regionie wzrost liczby os6b w wieku 60. lat i wiecej wyniesie 23%,
a 0s0b w wieku 80. lat i wiecej — 32,2%, co z kolei spowoduje wzrost liczby
0s6b niepelnosprawnych (13).

* Generalnie oraz w poréwnaniu do reszty populacji, osoby niepelnospraw-
ne maja zwiekszone potrzeby w zakresie opieki zdrowotnej, sg bardziej
podatne na powiklania, schorzenia wtorne, choroby wspélistniejace i cho-
roby zwigzane z wiekiem, a takze majg wyzsze wskazniki przedweczesnego
zgonu (7).

* Osoby niepelnosprawne sg rowniez bardziej narazone na zachowania ry-
zykowne dla utraty zdrowia, takie jak: palenie, spozywanie alkoholu i nad-
uzywanie substancji odurzajgcych (7). Osoby z problemami dotyczgcymi
zdrowia psychicznego majg znacznie wyzszy wskaznik zachowan samooka-
leczajacych, samobdjstw i dodatkowych probleméw zdrowotnych (7).

* W Szwajcarii zaobserwowano, ze osoby niepelnosprawne w wieku 16-20 lat
czesciej niz ich réwiednicy w populacji ogblnej dopuszezaja sie co najmniej
trzech zachowan ryzykownych dla utraty zdrowia, takich jak codzienne pa-
lenie papieroséw, naduzywanie alkoholu, uzywanie konopi indyjskich, akty
przemocy lub akty antyspoteczne (14).

* U os6b ze schizofrenig ryzyko zachorowania na cukrzyce typu 2 w poréw-
naniu do oséb zdrowych psychicznie jest co najmniej dwukrotnie wiek-
sze (15).

[CEL 3-8]

CZR 3.8 Zapewnienie powszechnej opieki zdrowotnej

* Istniejg istotne dowody na to, zZe osoby niepelnosprawne majg gorszy do-
step do Swiadczen zdrowotnych, ktore wykorzystujg w mniejszym stopniu,
co skutkuje wiekszymi, niezaspokojonymi potrzebami zdrowotnymi (7).

* Szcezegblnie wazna dla os6b niepelnosprawnych jest powszechna opieka
zdrowotna, poniewaz gléwnym powodem jej niedostepnoSci sg jej koszty.
Nawet w krajach o wysokich dochodach, osoby niepelnosprawne napoty-
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kajg bariery finansowe w zakresie opieki zdrowotnej (7, 16), z ktorych naj-
wieksze obejmujg rosngce wydatki biezgce, szczegélnie dotykajace osoby
z chorobami przewleklymi i niepelnosprawnoseig (17).

W badaniu krajéow europejskich z 2016 r. 30% oséb niepelnosprawnych,
ktore potrzebowaly opieki zdrowotnej, ale nie mogly jej uzyskaé, jako
przyczyne braku dostepu do niej podato wydatki na ten cel (18). Istniejg
réwniez duze réznice miedzy krajami: w Danii przystepnos§é cenowsg jako
przeszkode wskazato tylko 16% o0s6b niepelnosprawnych, podczas gdy we
Wtoszech odsetek ten wyni6st 94% (19).

Dowody sugerujg réwniez, ze osobom niepelnosprawnym odmawia sie do-
stepu do ustug rehabilitacyjnych ze wzgledu na ich wiek: badania przepro-
wadzone w 70. oSrodkach neurotraumatologii w calej Europie wykazaty,
ze w 32. oSrodkach osoby z uszkodzeniem mézgu w wieku 65. lat i starsze
rzadziej byly kierowane do kliniki rehabilitacyjnej ze wzgledu na postrze-
gany nizszy potencjal rehabilitacyjny oséb starszych (20).

W przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii w 2017 r badaniu stwierdzono,
ze osoby z powazng i lekkg niepelnosprawnoscig byty odpowiednio 4,51 3,6
razy bardziej narazone na trudno$ci zwigzane z dostepem do opieki psy-
chiatrycznej, gtéwnie ze wzgledu na jej koszty (21). Programy oszcezednos-
ciowe w krajach takich jak Grecja majg zwykle nieproporcjonalny wplyw
na dostep o0s6b niepelnosprawnych do opieki zdrowotnej (22).

[CEL 1-3]

CZR 1.3 Wdrozenie wlasciwych dla poszczegoélnych krajow systemow
i mechanizméw ochrony socjalnej dla wszystkich ludzi oraz objecie nimi
grupy ubogich i wrazliwych

e Celem polityki spotecznej jest co najmniej zapewnienie wszystkim lu-

dziom zabezpieczenia spolecznego przez cale zycie, poprzez dostep do
podstawowe]j opieki zdrowotnej, w tym opieki potozniczej; podstawowe za-
bezpieczenie Swiadezen dla dzieci, zapewniajgcych dostep do wyzywienia,
edukacji, opieki i wszelkich innych niezbednych towaréw i ustug; podsta-
wowe zabezpieczenie §wiadczen dla oséb w wieku aktywnosei zawodowe],
ktore nie sg w stanie uzyskaé¢ wystarczajacych dochodéw, w szczego6lnosei
w przypadku wystepowania schorzen, bezrobocia, macierzyhstwa i nie-
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pelnosprawnosci, a takze podstawowe zabezpieczenie §wiadezen dla osob
starszych (23, 24).

* Wydatki publiczne na ochrone socjalng wplywajg na réwnosé zdrowotng, ponie-
waz poprawiajg bezpieczenstwo finansowe oséb wykluczonych z powodu nie-
pelnosprawnos$ci, bezrobocia, bezdomnosei i wykluczenia spotecznego (23, 25).

[CEL 3-7] [CEL 58] [CEL 10-2

CZR 3.7,5.6 110.2 Zapewnienie powszechnego dostepu do §wiadczen z za-
kresu zdrowia seksualnego i reprodukecyjnego oraz korzystania z praw
reprodukcyjnych, a takze promowanie i wzmocnienie inkluzji spotecz-
nej, gospodarczej i politycznej

* Osoby niepelnosprawne majg takie same prawo do zdrowia seksualnego

i reprodukeyjnego, jak osoby sprawne oraz podobne wymagania w zakre-

sie planowania rodziny i porodu. Jednak niewiele uwagi po§wiecono temu

zagadnieniu ze wzgledu na bledne wyobrazenie o osobach niepetnospraw-
nych i zalozenie, ze nie sg one aktywne seksualnie.

o Przeprowadzone w Wielkiej Brytanii badanie wykazalo, ze kobiety
i mezezyzni z niepelnosprawnoscig intelektualng umierali okoto, odpo-
wiednio, 20 i 13 lat wezesniej w poréwnaniu do kobiet i mezezyzn w po-
pulacji ogélnej. Zgony, ktorym mozna bylo zapobiec dzieki zapewnieniu
dobrej jako$ci opieki zdrowotnej, byly trzykrotnie czestsze wsréd oséb
z niepelnosprawnos$cig intelektualng (26).

o Przeprowadzone w Holandii badanie dotyczgce seksualno$ci i antykon-
cepcji wykazato, ze miodzi ludzie z lekkg niepeinosprawno$cig intelek-
tualng nie mieli dostepu do informacji na temat antykoncepcji oraz byli
narazeni na zwiekszone ryzyko niechcianej cigzy i zwigzanych z nig za-
grozen dla zdrowia (27).

* Osoby niepelnosprawne borykaja sie z trwalymi nieréwno$ciami w sferach
spolecznych, ekonomicznych i politycznych.

o W krajach UE istniejg duze nieréwnosci w zakresie zdrowia i oczekiwa-
nej diugo$ci zycia zwigzane z grupami nieuprzywilejowanymi spolecznie,
takimi jak osoby niepeinosprawne, ze wzgledu na zwiekszone narazenie
na zagrozenia dla zdrowia i réznice w dostepie do wysokiej jako$ci opieki
zdrowotnej (17).
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Prawie 80% os6b niepelnosprawnych w UE cierpi na zty lub bar-
dzo zly stan zdrowia (28). JednoczesSnie majg one gorszy dostep do
wysokiej jako§ei ustug zdrowotnych i ograniczong mozliwo§é korzy-
stania z nich, a tym samym wieksze, niezaspokojone potrzeby zdro-
wotne (7).

Oszacowano, ze dodatkowe koszty zycia z niepelnosprawnoscig w 31 pan-
stwach czlonkowskich Regionu Europejskiego WHO wahaja sie w zalez-
nosci od zastosowanej metody (mozliwosé zwigzania konca z konicem lub
majatek gospodarstwa domowego), od 17% (Cypr) do 99% (Szwecja) lub
16% (Wegry) i 155% (Norwegia) (29).

Badanie z roku 2014 wykazalo, Ze poziom niezaspokojonych potrzeb w za-
kresie opieki zdrowotnej 0s6b starszych z niepetnosprawnosciag w Grecji,
we Wloszech i w Polsce byl wyzszy w poréwnaniu do Niemiec i Wielkiej
Brytanii (30).

Luki w sluzbie zdrowia wynikajg z barier fizycznych, finansowych,
zwigzanych z postawami, informacyjnych i komunikacyjnych, z ktory-
mi borykaja sie osoby niepelnosprawne, gdy prébuja uzyskaé dostep do
ustug opieki zdrowotnej (7). Na przyktad wykazano, ze gdy komunikacja
w jezyku migowym nie jest dostepna, bariery komunikacyjne miedzy
pacjentami z wadami stuchu a lekarzami negatywnie wptywajg na ja-
kosé opieki zdrowotnej i prowadzg do zmniejszonego korzystania z ustug
o charakterze profilaktycznym.

Istniejg dowody na to, ze dostep do potrzebnej technologii wspomaga-
jacej, ktora moze poprawié funkejonowanie i zapobiegaé¢ wystapieniu
wtoérnych probleméw zdrowotnych, jest ograniczony, nawet w krajach
o wysokich dochodach, takich jak Norwegia i Szwecja (31).

[CEL 85|

CZR 8.5 Zapewnienie pelnego i produktywnego zatrudnienia oraz godnej
pracy dla wszystkich, w tym dla os6b niepelnosprawnych oraz zapewnie-
nie jednakowego wynagrodzenia za prace o jednakowej wartosci

* Roéznice w zatrudnieniu os6b niepelnosprawnych i oséb bez schorzen ogra-

niczajaeych czy niepelnosprawnosci w Regionie Europejskim WHO zwiek-
szyly sie lub pozostaly bez zmian (23).
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* Osoby z przewleklymi chorobami lub niepelnosprawnoscia sa bardziej
narazone na brak pracy; réznica w zatrudnieniu os6b niepelnosprawnych
w Regionie Europejskim WHO wynosi okolo 20%. Grupy nieuprzywile-
jowane spolecznie sg bardziej narazone na przewlekle choroby i niepet-
nosprawnos¢, co moze spowodowaé opuszczenie przez nie rynku pracy, co
z kolei zwieksza ryzyko ubdstwa i dodatkowo poglebia nieréwnoseci zdro-
wotne (32).

* Niewiele badan dotyczylo probleméw, z ktérymi borykaja sie oso-
by przewlekle chore i niepelnosprawne, ktére chcg wrécié do pracy.
Aby im to umozliwi¢ oraz by zapobiegaé dalszemu wykluczeniu tych
grup wrazliwych, potrzebne sg interwencje organizacyjne i indywi-
dualne (33).

* Wiele krajow przyjelo przepisy zakazujace dyskryminacji osob niepelno-
sprawnych, w tym tych, ktore sg zatrudnione. Aczkolwiek istnieje niewiele
dowod6w na to, ze przepisy te poprawily ich szanse na znalezienie pracy.
7 drugiej strony, istniejg dowody na to, ze dostosowanie miejsca pracy do
potrzeb 0s6b niepelnosprawnych moze zwiekszy¢ ich szanse na zatrudnie-
nie (34).

Wezesna interwencja jest bardziej skuteczna, a wsparcie powinno byé do-
stepne jak najwcze$niej. Najbardziej jest skuteczne podejscie do zarzadzania
przypadkami, uwzgledniajace podstawowe problemy zdrowotne i dobrg jako§é
zycia, zwlaszeza w przypadku grup nieuprzywilejowanych spotecznie, w ktérych
osoby i rodziny potrzebujg pomocy w kilku aspektach zycia. Interwencje te sg
bardziej skuteczne, gdy wsparcie ze strony pracodawcéw, specjalistow ds. zdro-
wia, psychologéw, pracownikow ubezpieczen spotecznych i innych sg koordyno-
wane (35).

CZR 11.2,11.3i11.7 Zapewnienie wszystkim ludziom dostepu do bezpiecz-
nych, przystepnych cenowo i trwalych systemow transportu, zwiekszenie
stopnia inkluzji, zapewnienie zro6wnowazonej urbanizacji, planowania
i gospodarowania oraz zapewnienie powszechnego dostepu do bezpiecz-
nych i inkluzyjnych terenéw zielonych i przestrzeni publicznej, ze szcze-
goIlnym uwzglednieniem os6b niepelnosprawnych
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Osoby niepelnosprawne sg bardziej narazone na trudnosci przy korzystaniu
z podstawowych ustug publicznych i dostepie do budynkéw oraz trudniej im sie
dostosowaé do szybkiej urbanizacji, zmian spotecznych i gospodarczych oraz
niebezpiecznych warunkéw Srodowiska miejskiego. Wszystkie te zagrozenia
majg wplyw na zdrowie os6b niepelnosprawnych.

* Brak dostepu do transportu publicznego jest jedng z gléwnych przeszkéod
napotykanych przez osoby niepelnosprawne w zakresie podstawowej mo-
bilno§ci, samodzielno$ci i dostepu ustug, ktorych potrzebujg (7). Jest to
problem dotykajacy w sposdb szezegdlny osoby starsze z niepelnospraw-
noscig, ktore potrzebujg systematycznych planéw tworzenia Srodowisk
miejskich wspierajgcych ich potrzeby i odpowiadajaeych na nie (36).

* Osoby niepelnosprawne wymagajg dostepu do Srodowisk zewnetrznych
imiejse publicznych, nie tylko w celu uczestnictwa wiaczajacego, ale takze,
by mie¢ dostep do ustug, ktére majg na celu poprawe ich stanu zdrowia (7).
Czesto dostep jest ograniczony. Na przykiad 52% populacji Wielkiej Bry-
tanii stwierdzito, ze brak publicznych toalet w ich okolicy uniemozliwia im
czeste wychodzenie z domu (36).

* Podstawowym warunkiem utrzymania dobrego zdrowia jest dostep do
przystepnych cenowo i latwo dostepnych mieszkan. W UE 6,9% os6b
niepelnosprawnych w wieku powyzej 16. lat mieszka w bardzo zlych wa-
runkach mieszkaniowych. Brak urzgdzen sanitarnych w pomieszczeniach
mieszkalnych (dostepne toalety) sprawia duze trudnoSci dla os6b niepel-
nosprawnych, zwlaszcza tych, ktore majg trudnosei w poruszaniu sie (28).

e W przypadku transportu, planowania miejskiego i dostepu do budynkéw
publieznych dla oséb niepetnosprawnych wazne jest promowanie stosowa-
nia zasad projektowania uniwersalnego, gwarantujacych to, ze produkty,
warunki §rodowiskowe, programy i ustugi beda uzyteczne dla wszystkich
ludzi, bez potrzeby adaptacji czy specjalistycznego projektowania (36).

Zobowigzanie do dzialania

Przyjecie Konweneji ONZ o Prawach Os6b Niepelnosprawnych (KPON)
w 2007 r. podkreslilo potrzebe wigczenia niepelnosprawnosei do strategii zrow-
nowazonego rozwoju (Ramka 1). Departament Spraw Gospodarczych i Spo-
tecznych ONZ oraz organizacja Enable ONZ uruchomily niedawno inicjatywe
#Envision2030, majgcg na celu dostosowanie Swiata dla os6b niepelnospraw-
nych (38). By ja wesprzec¢, Organizacja Narodéw Zjednoczonych w 2018 r. spo-
rzadzila raport w sprawie niepelnosprawnosei i cel6w zré6wnowazonego rozwoju,
opisujac w sposdb wyczerpujacy powigzania miedzy niepelnosprawnoscig a rea-
lizacjg 17. CZR, a w szczegdlnosei CZR 3 (39).
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Ramka 1. Nikt nie moze by¢ pominiety

Osiggniecie celéw zréwnowazonego rozwoju bedzie wymagalo rozwoju
i pracy w synergii z innymi zobowigzaniami miedzynarodowymi: Konwencja
ONZ o Prawach Oséb Niepelnosprawnych, przyjeta w 2007 r., zaleca zapew-
nienie integracji i wzmocnienie pozycji os6b niepelnosprawnych (1). KPON
jest rezultatem dziesiecioleci prac ONZ nad zmiang nastawienia i podejscia
w stosunku do niepelnosprawnosci oraz zapewnienia osobom niepelnospraw-
nym takich samych praw czlowieka jak innym ludziom.

Artykut 25 KPON dotyczacy zdrowia stwierdza, ze ,,Panstwa-Strony uznaja,
ze osoby niepelnosprawne majg prawo do korzystania z najwyzszego osiggal-
nego poziomu zdrowia bez dyskryminacji ze wzgledu na niepelnosprawnosé”
oraz podkresla ,prawo do dostepu do ustug zdrowotnych dla oséb niepetno-
sprawnych na réwnych zasadach z innymi ludZmi”. Artykut 26 rozszerza to
prawo do wysokiej jako$ci opieki zdrowotnej o ustugi rehabilitacyjne. Oba ar-
tykuty sg zatem bezposrednio powigzane z CZR 3.

Poza tym oczywistym powigzaniem, CZR 3 ma silne powigzania koncep-
cyjne i praktyczne z co najmniej o§mioma innymi artykutami KPON: kobiety
niepelnosprawne (Art. 6), dzieci niepetnosprawne (Art. 7), dostepnosé (Art.
9), prawo do zycia (Art. 10), sytuacje zagrozenia i sytuacje wymagajace pomo-
cy humanitarnej (Art. 11), szacunek dla domu i rodziny (Art. 23), statystyka
i zbieranie danych (Art. 31), wspélpraca miedzynarodowa (Art. 32).

W Regionie Europejskim Konwencja zostala ratyfikowana przez wszystkie
kraje z wyjatkiem Tadzykistanu i Uzbekistanu, ktore jg podpisaly, ale jeszcze
nie ratyfikowaly (37). Niemniej jednak osoby niepelnosprawne, w poréwnaniu
do populacji og6lnej, nadal majg wieksze i niezaspokojone potrzeby oraz napo-
tykajg wieksze bariery w dostepie do S§wiadczen zdrowotnych.

Fundamentalne zobowigzanie WHO do dzialania na poziomie globalnym zo-
stalo zawarte w Globalnym Planie Dzialania na rzecz Oséb Niepelnosprawnych
na lata 2014-2021 (40), zatwierdzonym przez wszystkie panstwa czlonkowskie
w 2014 r. (41). Plan ten stanowi znaczacy krok w kierunku osiggniecia 3 Celu
Zrownowazonego Rozwoju dla os6b niepelnosprawnych, jakim jest zapewnienie
zdrowego zycia i promowanie dobrostanu dla wszystkich os6b w kazdym wieku.
Obejmuje on trzy nastepujace cele:

* usuwanie barier i poprawa dostepu do ustug i programéw zdrowotnych;

* wzmocnienie i rozszerzenie rehabilitacji, w tym rehabilitacji spotecznej,

habilitacji, technologii wspomagajacych, ustug pomocy i wsparcia;



114

* wzmocnienie zbierania odpowiednich i poréwnywalnych w skali miedzyna-
rodowej danych na temat niepelnosprawnosci oraz wspieranie badan doty-
czacych niepelnosprawnosei i powigzanych ustug.

Cele te sg dostosowane do wdrazania konkretnych praw cziowieka zapisa-

nych w Konwencji ONZ o Prawach Os6b Niepelnosprawnych.

W lutym 2017 r. WHO utworzyta plan Rehabilitacji na rok 2030 bedacy we-
zwaniem do dzialania, i ktory podkreslil pilng potrzebe zajecia sie glebokimi
niezaspokojonymi potrzebami rehabilitacji na calym Swiecie. WHO podkreslito
réwniez kluezowg role rehabilitacji w osiggnieciu CZR 3 (42). Wreszcie, zaanga-
zowanie WHO w Europie w odniesieniu do CZR 3 jest wyrazone w jej udziale
w Raporcie Organizacji Narodéw Zjednoczonych na temat Niepelnosprawnosci
i Rozwoju z 2018 r. (39), w ktorym okreslono program dzialah majgcych na celu:

* wzmocnienie krajowego ustawodawstwa i polityki w zakresie opieki zdro-
wotnej zgodnie z KPON;,

¢ identyfikacje i eliminacje przeszkéd i barier w dostepie do zaktadow opieki
zdrowotnej;

* poprawe zakresu opieki zdrowotnej i jej dostepnosci dla os6éb niepelno-
sprawnych w ramach uniwersalnego podej$cia do opieki zdrowotnej;

* szkolenie personelu medycznego i poprawe Swiadezenia ustug dla os6b nie-
pelnosprawnych;

* umozliwienie osobom niepelnosprawnym przejecia kontroli nad ich wlas-
nymi decyzjami dotyczgeymi opieki zdrowotnej, na podstawie dobrowolnej
i $wiadome]j zgody;

e zakazanie dyskryminacyjnych praktyk w zakresie ubezpieczen zdrowot-
nych i promowanie programoéw ubezpieczen zdrowotnych obejmujacych
produkty wspomagajace i ustugi rehabilitacyjne;

* udoskonalenie badan i danych w celu monitorowania, oceny i wzmacniania
systemow opieki zdrowotnej, aby je uwzglednié w §wiadczeniach dla oséb
niepelnosprawnych.

Monitorowanie postepow

Rada Gospodarcza i Spoteczna ONZ (ang. The United Nations’ Economic
and Social Council; ECOSOC) zaproponowata Globalne Ramy Wskaznikéw dla
Celéw i Zadan Zrownowazonego Rozwoju Agendy 2030 na rzecz Zréwnowazone-
go Rozwoju (43), ktére mozna wykorzysta¢ do monitorowania postepé6w w reali-
zacji celow zrownowazonego rozwoju na rzecz osob niepelnosprawnych. Bedzie
to jednak wymagato znacznych inwestycji w krajowe i europejskie systemy prze-
kazywania informacji oraz gromadzenia, przechowywania i analizy danych.

W preambule do Globalnych Ram Wskaznikéw ECOSOC okreslono, ze doty-
czace tych wskaznikéw dane muszg by¢ zdezagregowane wediug niepetnospraw-



115

noSci. Jest to zgodne z 17. Celem Zroéwnowazonego Rozwoju, ktéry dotyczy
realizacji CZR. Cel 17.18 konkretnie okres§la rodzaje informacji, ktére nalezy
gromadzi¢, aby monitorowaé¢ CZR.

Wskazniki ECOSOC

1.3.1. Odsetek ludnoSci objetej podstawowymi systemami ochrony socjalnej
wedlug plci, w tym dzieci, osoby bezrobotne, osoby starsze, osoby niepeino-
sprawne, kobiety w cigzy, noworodki, ofiary wypadkéw przy pracy oraz osoby
ubogie i zagrozone wykluezeniem

4.5.1. Wskazniki parytetu (kobiety/mezczyzni, obszary wiejskie/miejskie, dol-
ny/najwyzszy kwintyl zamozno§ci i inne, takie jak status niepelnosprawnosei,
ludno$é rdzenna i dotknieta konfliktem, w miare udostepniania danych) dla
wszystkich wskaznikéw edukacyjnych z tej listy, ktére mozna zdezagregowaé

4.a.1. Odsetek szkot z dostepem do: a) elektrycznosci, b) Internetu przeznaczo-
nego na cele edukacyjne, ¢) komputeréw przeznaczonych na cele edukacyjne,
d) dostosowanej infrastruktury i materialow dla uczniéw niepelnosprawnych,
e) wody pitnej, f) podstawowych urzadzen sanitarnych przeznaczonych dla
jednej plei oraz g) podstawowych urzadzen do mycia rak (zgodnie z definicja-
mi wskaznika WASH)

8.5.1. Srednie godzinowe zarobki pracownikéw plei zefiskiej i meskiej wedlug
zawodu, wieku i os6b niepelnosprawnych

8.5.2. Stopa bezrobocia wedtug pici, wieku i os6b niepelnosprawnych

10.2.1. Odsetek 0sdéb zyjacych ponizej 50% mediany dochodéw wedtug piei,
wieku i 0os6b niepelnosprawnych

11.2.1. Odsetek ludnosci, ktora ma tatwy dostep do transportu publicznego,
wedlug plci, wieku i 0séb niepelnosprawnych

11.7.1. Sredni udzial obszaru zabudowanego miast, czyli otwartej przestrze-
ni do uzytku publieznego dla wszystkich wedtug ptei, wieku i oséb niepelno-
sprawnych

11.7.2. Odsetek os6b, ktére padly ofiarg molestowania fizycznego lub seksual-
nego, wedlug ptei, wieku, stanu niepetnosprawnosci i miejsca zdarzenia, w cig-
gu ostatnich 12 miesiecy

16.7.1. Proporcje stanowisk w instytucjach krajowych i lokalnych, w tym a)
w organach ustawodawczych, b) ustugach publicznych oraz c) sagdownictwie,
w poréwnaniu z rozkiadem krajowym, wedlug plci, wieku, oséb niepelno-
sprawnych i grup ludno$ci
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17.18.1. Odsetek wskaznikéw zréwnowazonego rozwoju opracowanych na po-
ziomie krajowym w pelni zdezagregowanych, jesli sg istotne dla celu, zgodnie
z podstawowymi zasadami statystyki publicznej (ang. Fundamental Princi-
ples of Official Statistics)

Podstawowe wskazniki strategii ,,Zdrowie 2020”

(1) 12) 2.1.b Lata zycia w zdrowiu w wieku 65. lat, wedtug pici
(13) 4.1.a Zadowolenie z zycia, wedlug wieku i plci

Ogoélne wskazniki programu prac
1.1. Bariery dostepu wg odleglosci

3.8.1. Zakres podstawowych ustug zdrowotnych (zdefiniowany jako §redni za-
kres podstawowych ustug opartych na interwencjach badawezych, ktoére obej-
mujg zdrowie reprodukecyjne, zdrowie matki, noworodkéw i dzieci, choroby
zakazne, choroby niezakazne oraz mozliwoS$ci i dostep do ustug, dla populacji
ogolnej i grup najbardziej nieuprzywilejowanych spolecznie)

5.1. Zakres podstawowych uslug zdrowotnych (definiowany jako §redni za-
kres) dla kobiet i dziewczat z podzialem na kwintyl zamoznoSci

6.1. Liczba 0sdb starszych powyzej 65. roku zycia, ktére wymagaja opieki

6.2. Odsetek 0s6b powyzej 65. roku zycia mieszkajacych w miastach i spotecz-
nosciach przyjaznych dla oséb starszych

30.1. Zakres interwencji terapeutycznych (farmakologicznych, psychospotecz-
nych i rehabilitacyjnych oraz opieki pooperacyjnej) w przypadku zaburzen
zwigzanych z naduzywaniem substancji

30.2. Odsetek 0s6b z powaznymi zaburzeniami psychicznymi, ktore korzystajg
z ustug

Wsparcie WHO dla Panstw Czlonkowskich

Europejskie Regionalne Biuro WHO wspiera Panstwa Czlonkowskie w osig-
ganiu celéw Swiatowego Planu Dzialania WHO na rzecz Niepelnosprawnosci na
lata 2014-2021 poprzez nastepujace dzialania:

* promowanie wlgczenia oséb niepelnosprawnych do powszechnego ubezpie-

czenia zdrowotnego w oparciu o globalne dane dotyczace chorobowosci;

* dostarczanie wskazowek technicznych §wiadezeniodawcom, pracownikom
stuzby zdrowia i decydentom, aby upewnié sie, ze §wiadczenia i programy
zdrowotne przeznaczone dla oséb niepelnosprawnych sg dla nich dostepne
i odpowiednie;
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* promowanie budowania potencjalu w programach rehabilitacji spotecznej;

* zapewnianie Panstwom Czlonkowskim wsparcia technicznego w celu
wzmocnienia ich systemu statystycznego dla gromadzenia, przetwarzania
i analizowania danych dotyczacych funkejonowania i niepelnosprawnosei,
np. wigczenie do innych badan zwieztego Modelowego Badania Niepelno-
sprawno§ci.

Partnerzy

WHO regularnie wspoélpracuje i koordynuje prace z partnerami, aby przy-
czyniaé sie do osiggniecia optymalnego stanu zdrowia i dobrej jakosci zycia oraz
pelnego korzystania z praw czlowieka przez wszystkie osoby niepelnosprawne,
takimi jak:

* Europejskie Stowarzyszenie na rzecz Rozwoju Technologii Wspomagaja-
cych (ang. Association for the Advancement of Assistive Technology in
Europe)

« CBM

* Departament Spraw Zagranicznych i Handlu Australii (ang. Department
of Foreign Affairs and Trade of Australia)

* Europejskie Forum Oséb Niepeilnosprawnych (ang. European Disability
Forum)

* Humanity and Inclusion (Handicap International)

* Miedzynarodowy Komitet Czerwonego Krzyza (ang. International Com-
mittee of the Red Cross)

* Fundusz Narodéw Zjednoczonych na rzecz Dzieci (ang. United Nations
Children’s Fund)

* Departament Spraw Gospodarczych i Spotecznych ONZ (ang. United Na-
tions Department of Economic and Social Affairs)

* Program Narodéw Zjednoczonych ds. Rozwoju (ang. United Nations De-
velopment Programme)

* Partnerstwo Organizacji Narodéw Zjednoczonych na rzecz Promowania
Praw Osob Niepelnosprawnych (ang. United Nations Partnership to Pro-
mote the Rights of Persons with Disabilities)

* Amerykanska Agencja ds. Rozwoju Miedzynarodowego (ang. United Sta-
tes Agency for International Development)

Zrodia

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF),
2001
http://www.who.int/classifications/icf/en/
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World Report on Disability, 2011
http://www.who.int/disabilities/world_report/2011/en/

Global Disability Action Plan 2014-2021, 2015
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/199544/9789241509619 eng.
pdf;jsessionid=4FAF83641CF351 4A03F567F39685DD8A?sequence=1

World Report on Ageing and Health, 2015
http://www.who.int/ageing/events/world-report-2015-launch/en/

Model Disability Survey
http://www.who.int/disabilities/data/mds/en/

Podstawowe definicje

Funkcjonowanie

Suma wszystkich funkecji i struktur ciata, dziedzin aktywno$eci oraz uczestni-
ctwa. Stan funkcjonowania jest wynikiem interakeji miedzy wewnetrznym sta-
nem zdrowia jednostki a ezynnikami §rodowiskowymi i osobistymi danej osoby

3).

Stan zdrowia

Wszystkie choroby ostre i przewlekle, zaburzenia, urazy, a takze wydarzenia
zyciowe, prowadzace do zaburzen, takie jak cigza, starzenie sie, stres, wady wro-
dzone lub predyspozycje genetyczne (3).

Zaburzenie

Utrata lub nieprawidtowo§¢ w budowie ciala lub funkejach fizjologicznych
(w tym funkcji umystowej), gdzie nieprawidlowosé uzywana jest do okreslenia
znaczgcego odchylenia od ustalonych norm statystycznych (3).

Rehabilitacja
Zestaw interwencji majacych na celu optymalizacje funkcjonowania i zmniej-
szenie stopnia niepelnosprawnosci u 0oséb chorych w interakeji z ich otoczeniem

(7).

Powszechne ubezpieczenie zdrowotne

Dazenie do tego, aby wszyscy ludzie mogli uzyskaé potrzebne im §wiadczenia
zdrowotne dobrej jakoSci, bez ponoszenia duzych kosztéw finansowych. Ustu-
gi zdrowotne obejmujg promocje, profilaktyke, leczenie, rehabilitacje i opieke
paliatywna, wszystkie poziomy §wiadczenia ustug (poczawszy od pracownikow
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socjalnych po szpitale trzeciego stopnia) oraz ustugi §wiadezone w ciggu catego
zycia danej osoby (44).
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