Niepetnosprawno$¢ nie musi stanowi¢ przeszkody na drodze do sukcesu. Praktycznie
przez cate doroste zycie cierpiatem na stwardnienie zanikowe boczne. Jednakze choroba
ta nie przeszkodzita mi w rozwoju wielkiej kariery w dziedzinie astrofizyki i w prowadzeniu
szczesliwego zycia rodzinnego.

Czytajac Swiatowy raport o niepetnosprawnosci, widze wiele odniesient do wtasnych
przezyc. Korzystam z dostepu do najlepszej opieki medycznej. Moge liczy¢ na zespot 0so-
bistych asystentow, dzieki ktorym jestem w stanie zy¢ i pracowa¢ w komfortowych warun-
kach i poszanowaniu godnosci. M6j dom i moje miejsce pracy staty sie dla mnie dostepne.
Wsparli mnie specjaliSci w dziedzinie informatyki, zapewniajgc mi dostep do wspomagaja-
cego systemu komunikacji i syntezatora mowy, ktore pozwalajg mi przygotowywac wyktady
i referaty, a takze komunikowac sie z rdznymi grupami odbiorcow.

Ale zdaje sobie sprawe, ze pod wieloma wzgledami mam duzo szczeScia. Moj suk-
ces w dziedzinie fizyki teoretycznej zapewnit mi mozliwos$¢ otrzymania takiego wsparcia,
abym mogt prowadzi¢ wartoSciowe zycie. Tymczasem codzienna egzystencja wiekszosci
0s0b niepetnosprawnych jest trudna, nie wspominajgc nawet o wydajnym zatrudnieniu
i samorealizacji.

Ten pierwszy Swiatowy raport o niepetnosprawnosci przyjmuje z wielkim zadowoleniem.
Wnosi on wazny wkfad w nasze postrzeganie niepetnosprawnosci i jej wptywu na jednostki
i spoteczenstwo. Podkresla rozne bariery, z ktorymi zmagajg si¢ 0soby z niepetnosprawno-
$cig. Sg to bariery —fizyczne, finansowe lub zwigzane z nastawieniem spotecznym. Ich likwi-
dacja znajduje sie w naszym zasiegu.

W rzeczywistoSci usunigcie przeszkdd zwigzanych z uczestnictwem oraz inwestowanie
odpowiednich Srodkow finansowych i specjalistycznej wiedzy, aby moc odblokowac ogrom-
ny potencjat, jaki posiadajg osoby z niepetnosprawnoscig, to nasz moralny obowigzek.
Rzady na catym Swiecie nie mogg juz dtuzej ignorowac istnienia setek miliondw o0sdb nie-
petnosprawnych, ktorym odmowiono dostepu do opieki zdrowotnej, rehabilitacji, wsparcia,
edukaciji i zatrudnienia, i ktore nigdy nie miaty szansy wykazac¢ swoich mozliwosci.

Niniejszy raport zawiera rekomendacje dotyczace dziatan na poziomie lokalnym, krajo-
wym i migdzynarodowym. Bedzie on zatem nieocenionym narzedziem przeznaczonym dla



decydentow, naukowcow, praktykow, adwokatow i wolontariuszy zaangazowanych w zagad-
nienia niepetnosprawnosci. Mam nadzieje, ze, poczynajac od Konwencji o Prawach Osob
Niepetnosprawnych, a teraz wraz z publikacjg Swiatowego raportu o niepetnosprawnosci,

obecny wiek bedzie punktem zwrotnym dla integracji 0sob niepetnosprawnych w zycie
ich spoteczenstw.

Profesor Stephen W. Hawking



Ponad miliard ludzi na Swiecie jest dotknigtych jakgs formg niepetnosprawnosci, z czego
prawie 200 milionéw osob doswiadcza znacznych trudnosci w funkcjonowaniu. W nadcho-
dzacych latach niepetnosprawnosc bedzie jeszcze wigkszym problemem, ze wzgledu na to,
ze czestosc jej wystepowania wzrasta. Wynika to ze starzenia sig spoteczenstw i wigksze-
go ryzyka niepetnosprawnosci u 0sob w podesztym wieku, jak rowniez ogdlnoswiatowego
wzrostu wystepowania schorzen przewlektych, takich jak cukrzyca, choroby uktadu kraze-
nia, choroby nowotworowe i zaburzenia zdrowia psychicznego.

Na catym Swiecie osoby niepetnosprawne majg gorszy stan zdrowia, nizsze osiggnie-
cia edukacyjne, mniejszy udziat w gospodarce i wyzsze wskazniki ubostwa niz te w petni
sprawne. Jest to czgsciowo spowodowane tym, ze niepetnosprawni zmagajg sie z barierami
w uzyskaniu dostepu do Swiadczen, ktore wielu z nas juz dawno uznato za rzecz oczywista,
a ktore obejmujg opieke zdrowotng, edukacije, zatrudnienie, transport oraz dostep do infor-
macji. Trudnosci te sg pogtebione w spotecznosSciach, ktdre znajdujg sie w gorszej kondycji.

Aby osiagnac trwate, znacznie lepsze perspektywy rozwoju, ktore stanowig najwazniej-
szg czes$¢ Milenijnych Celéw Rozwoju na rok 2015 i nie tylko, musimy wspiera¢ osoby zyjace
Z niepetnosprawnoscig i usunac te bariery, ktore uniemozliwiajg im udziat w spotecznosci,
pomoc uzyskiwac wysokiej jakosci edukacije, znajdowac godng prace i ,styszec ich gtos”.

W rezultacie, w opracowaniu Swiatowego raportu o niepetnosprawnosci (ang. World report
on disability) udziat wzieta Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)
wspélnie z Grupa Banku Swiatowego (ang. World Bank Group) w celu dostarczenia dowo-
dow naukowych dla nowoczesnej polityki oraz programdw, ktére mogg poprawi¢ zycie 0sob
niepetnosprawnych i utatwi¢ wdrozenie Konwencji Narodéw Zjednoczonych o Prawach Osdb
Niepetnosprawnych (ang. Convention on the Rights of Persons with Disabilities), ktéra weszta
w zycie w maju 2008 roku. To przetomowe miedzynarodowe porozumienie umocnito nasze
postrzeganie niepetnosprawnosci w kontekscie praw cztowieka i priorytetow rozwojowych.

Swiatowy raport o niepetnosprawnosci proponuje podjecie dziatari dla wszystkich
interesariuszy, w tym rzgdow, spotecznych organizacji obywatelskich i organizacji osob nie-
petnosprawnych, jakie mozna przedsiewzigé w celu utworzenia Srodowisk pozwalajgcych



na rozwijanie umiejetnosci, rehabilitacji i systemow wsparcia, zapewnianie odpowiedniej
ochrony socjalnej, tworzenie integracyjnych zasad i programow oraz egzekwowanie nowych
i istniejacych standarddw i prawodawstwa na rzecz 0sdb niepetnosprawnych i szerszej spo-
tecznos$ci. Osoby niepetnosprawne powinny stanowié¢ podmiot tych starar.

Naszg sita napedowg jest wizja zintegrowanego Swiata, w ktorym wszyscy jesteSmy
w stanie zy¢ w zdrowiu, komforcie i godnosci. Zachecamy do skorzystania z dowodow za-
wartych w niniejszym raporcie, aby wizja ta mogta stac sie rzeczywistoscia.

Dr Margaret Chan Robert B. Zoellick
[)yrektor Generalny Prezes ]
Swiatowej Organizacji Zdrowia Grupy Banku Swiatowego
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Dyrektor Generalny Swiatowej Organizacji Zdrowia przyznata prawa do ttumaczenia i publikacji tekstu w Polsce
Panstwowemu Funduszowi Rehabilitacji 0sdb Niepetnosprawnych, ktéry ponosi odpowiedzialnos¢ za polskie wydanie.

Swiatowy raport o niepetnosprawnosci
— podsumowanie

Niepetnosprawnosc¢ jest czescig stanu zdrowia cztowieka. Prawie kazdy z nas w pewnym momencie
swojego zycia bedzie niepetnosprawny w ograniczony czasowo sposob lub na state, a ci, ktorzy dozyjg
podesztego wieku, doSwiadczg rosngcych trudnosci w funkcjonowaniu. Niepetnosprawnosc jest kwe-
stig ztozona, a interwencje w celu przezwycigzenia niedogodnosci z nig zwigzanych sg wielorakie,
uktadowe i rdznig sie w zaleznosci od kontekstu.
Konwencja Narodow Zjednoczonych o Prawach Os6b Niepetnosprawnych (KPON; CRPD), przyje-
ta w roku 2006, ma na celu ,promowanie, ochrong i zapewnienie petnego i réwnego korzystania
ze wszystkich praw cztowieka i podstawowych wolnosci przez wszystkie osoby niepetnosprawne oraz
promowanie poszanowania ich nieodtgcznej godnosci”. Odzwierciedla ona gtéwny przetom w ogdlno-
Swiatowym zrozumieniu i reakcjach wobec niepetnosprawnosci.
Swiatowy raport o niepetnosprawnosci zawiera najlepsze dostepne informacje naukowe na temat nie-
petnosprawnosci, aby moc poprawic¢ jakoS$¢ zycia 0sob niepetnosprawnych i utatwic¢ realizacje kon-
wencji KPON (CRPD). Jego celem jest:
— Zapewnienie rzgdom i spoteczeristwom obywatelskim kompleksowej analizy znaczenia niepetno-
sprawnosci i uzyskanych odpowiedzi na podstawie najlepszych dostepnych danych naukowych.
— Rekomendacija dziatan krajowych i migdzynarodowych.
Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF; ang. International
Classification of Functioning, Disability and Health), przyjeta jako ramy koncepcyjne dla niniejszego
Raportu, definiuje niepetnosprawnosc jako okreslenie zbiorowe, obejmujgce uposledzenia, ogranicze-
nia aktywnosci oraz uczestnictwa. Niepetnosprawno$¢ oznacza negatywne aspekty interakcji miedzy
jednostkami z danym schorzeniem (np. porazeniem moézgowym, zespotem Downa, depresjg) oraz
czynnikami osobistymi i Srodowiskowymi (takimi jak postawy negatywne, niedostepny transport i bu-
dynki publiczne oraz ograniczone wsparcie spoteczne).

Co wiemy na temat niepetnosprawnosci?

Wyisze oszacowania czestosci wystepowania niepetnosprawnosci

Szacuje sig, ze ponad miliard os6b lub okoto 15% Swiatowej populaciji zyje z pewng for-
mg niepetnosprawnosci (dane na podstawie ogdlnoswiatowych oszacowan populacyjnych
z roku 2010). Jest to wiecej niz wynika z poprzednich szacunkéw Swiatowej Organizacii
Zdrowia, ktdre datuje sie poczawszy od lat 70. i ktdre sugerowaty, ze jest to okoto 10%.
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Wedtug Swiatowego Badania Zdrowia (ang. World Health Survey) okoto 785 milionéw
(15,6%) 0sdb w wieku 15 lat i wiecej zyje z niepetnosprawnoscig, podczas gdy badanie Glo-
bal Burden of Disease szacuije, ze jest to okoto 975 milionéw (19,4%) os6b. Wedtug Swiato-
wego Badania Zdrowia (ang. World Health Survey), spo$rod tych osob 110 miliondw (2,2%)
ma bardzo powazne trudnos$ci w funkcjonowaniu, podczas gdy Global Burden of Disease
szacuje, ze 190 miliondw (3,8%) osaob jest dotknietych ,,ciezkim stopniem niepetnospraw-
nosci” — jest to odpowiednik niepetnosprawnosci spowodowany takimi schorzeniami jak
porazenie czterokoriczynowe, ciezka depresja lub Slepota. Tylko Global Burden of Disease
mierzy niepetnosprawnosci okresu dzieciecego (0—14 lat), ktdrych wystepowanie szacuje
na 95 min (5,1%) dzieci, z ktorych z kolei 13 milionow (0,7%) jest dotknietych ,ciezkim stop-
niem niepetnosprawnosci”.

Rosnace liczhy

Liczba osob niepetnosprawnych stale sie powieksza, ze wzgledu na starzenie sig popu-
lacji, zwigkszone ryzyko wystgpienia niepetnosprawnosci u 0sob w podesztym wieku oraz
z powodu globalnego wzrostu czestotliwosci zachorowan na choroby przewlekte powoduijg-
ce niepetnosprawnosc, takie jak cukrzyca, choroby uktadu krazenia czy choroby psychiczne.
Szacuje sie, ze w panstwach o niskim i Srednim dochodzie narodowym choroby przewlekte
stanowig 66,5% wszystkich lat przezytych z niepetnosprawnos$cig (1). Wzorce niepetno-
sprawnosci w danym kraju pozostajg pod wptywem tendencji zdrowotnych, trendéw $ro-
dowiskowych i innych czynnikow, takich jak wypadki drogowe, kleski zywiotowe, konflikty,
dieta i naduzywanie substancji psychoaktywnych.

Rdznorodne doswiadczenia

Stereotypowe poglady na temat niepetnosprawnosci w przewazajacej czesci dotyczy
uzytkownikow wozkow inwalidzkich i kilka innych ,klasycznych” grup, takich jak osoby nie-
widome i gtuchonieme. Jednakze doSwiadczanie niepetnosprawnosci wynikajgce z interakcji
schorzenia, czynnikow osobistych i Srodowiskowych znacznie sig rozni. Podczas, gdy nie-
petnosprawnosc koreluje z niedogodnoscia, nie wszystkie osoby niepetnosprawne znajduja
sie w rdwnie niekorzystnej sytuacji. Kobiety z niepetnosprawnoscig doswiadczajg dyskry-
minacji na tle ptci oraz przeszkdd zwigzanych z istnieniem dokuczliwych barier. Wskazniki
liczby 0sdb przyjetych do szkdt roznig sie w zaleznoSci od zaburzen; dzieci z upoSledzeniami
fizycznymi generalnie radzg sobie lepiej niz te z zaburzeniami intelektualnymi lub sensorycz-
nymi. Osoby najbardziej wykluczone z rynku pracy to czesto niepetnosprawni z problema-
mi psychicznymi lub uposledzeniem intelektualnym. Jak wynika z badan naukowych, osoby
Z powazniejszymi zaburzeniami czesto doSwiadczajg wiekszych niedogodnosci, poczawszy
od terenow wiejskich w Gwatemali (2) az do Europy (3).
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Populacje wrazliwe

Niepetnosprawno$¢ w sposob nieproporcjonalny dotyczy réznych podatnych populacii.
Wyniki Swiatowego Badania Zdrowia (ang. World Health Survey) wskazujg na czestsze wy-
stepowanie niepetnosprawnosci w krajach o nizszych dochodach niz w paristwach o docho-
dach wyzszych. Wieksza czesto$¢ wystepowania niepetnosprawnosci dotyczy rowniez 0sob
z najbiedniejszych pod wzgledem majatkowym kwantyli, kobiet i 0sdb starszych (4). Osoby,
ktdre maja niskie dochody, bezrobotni lub ludzie z nizszym wyksztatceniem, objete sg zwigk-
szonym ryzykiem wystgpienia niepetnosprawnosci. Dane badan z Multiple Indicator Cluster
Surveys w wybranych krajach pokazujg, ze dzieci z ubozszych gospodarstw domowych oraz
dzieci 0sdb nalezgcych do mniejszosci etnicznych sg narazone na znacznie wigksze ryzyko
wystapienie niepetnosprawnosci niz inne dzieci (5).

Jakie sg bariery, z ktérymi spotykaja sie osoby niepetnosprawne?

Zaréwno KPON (CRPD), jak i ICF podkre$laja role sSrodowiska w utatwianiu lub ograni-
czaniu uczestnictwa osob niepetnosprawnych. Niniejszy Raport dokumentuje powszechne
dowody na istnienie barier, w tym wymienionych ponize;.

- Nieodpowiednia polityka i standardy

Projekty dziatan politycznych nie zawsze biorg pod uwage potrzeby osdb niepet-
nosprawnych, lub istniejace zasady i standardy nie sg egzekwowane. Przyktado-
wo, w przypadku edukacyjnych zasad wtgczajgcych, stwierdzono, ze z 28. panstw
uczestniczacych w programie Education for All Fast Track Initiative Partnership, 18
ujawnito albo bardzo mato szczegotow na temat proponowanych strategii majgcych
na celu integracje dzieci niepetnosprawnych w szkotach, albo w ogole nie odnosito
sie do zagadnien niepetnosprawnosci czy integraciji (6). Wspdlne luki w polityce edu-
kacyjnej obejmujg brak Srodkow finansowych i innych mechanizmow zachgcajgcych
do uczeszczania do szkoty, skierowanych do dzieci niepetnosprawnych, jak rowniez
brak zabezpieczenia spotecznego i ustug wsparcia dla tych dzieci i ich rodzin.

- Postawy negatywne

Przekonania i uprzedzenia stanowig bariery dla edukacji, zatrudnienia, opieki zdrowot-
nej i uczestnictwa w spoteczenstwie. Na przyktad, postawy nauczycieli, administra-
torow szkat, innych uczniéw, a nawet cztonkow rodziny wptywajg na integracje dzieci
niepetnosprawnych w szkotach powszechnych. Btedne postrzeganie osob niepetno-
sprawnych przez pracodawcow jako pracownikow mniej wydajnych niz osoby w petni
sprawne pracujace na takich samych stanowiskach oraz niewiedza o dostepnych przy-
stosowaniach miejsc pracy stanowig czynnik ograniczajacy mozliwosci zatrudnienia.

— Brak Swiadczenia ustug rehabilitacyjnych

Osoby niepetnosprawne sg szczegdlnie podatne na braki w zakresie Swiadczer, ta-
kich jak opieka zdrowotna, rehabilitacja, a takze wsparcie i pomoc. Dane z czterech
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panstw Afryki Potudniowej wykazaty, ze tylko 26%—55% 0s6b otrzymywato $wiad-
czenia z zakresu rehabilitacji medycznej, ktdre byty potrzebne, 17%-37% otrzymato
urzadzenia wspomagajace, 5%—23% odbyto szkolenie zawodowe, ktore byto wyma-
gane, a 5%-24% otrzymato Swiadczenia socjalne (7-10). Badania przeprowadzone
w stanach Uttar Pradesh i Tamil Nadu w Indiach wykazaty, ze brak ustug na tym
terenie byt druga, po kosztach, najczestszg przyczyna, przez ktorg osoby niepetno-
sprawne nie korzystaty z dostepu do opieki zdrowotnej (11).

— Trudnosci zwigzane ze Swiadczeniem ustug
Staba koordynacja ustug, nieodpowiedni personel i niewystarczajgce kompetencie
pracownikow mogg wptyna¢ na jakoSc¢, dostepnosc i adekwatnos¢ ustug dla osdb
niepetnosprawnych. Dane ze Swiatowego Badania Zdrowia (ang. World Health Su-
rvey) z 51. krajow wykazaty, ze prawdopodobienstwo, iz 0soby z niepetnospraw-
noscig otrzymajg Swiadczenia nieadekwatne do ich potrzeb jest ponad dwukrotnie
wyzsze, prawdopodobienstwo, ze osoby te bedg traktowane Zle — czterokrotnie wyz-
Sze, a prawie trzy razy czesciej odmawia sie im Swiadczen zdrowotnych, ktorych
potrzebuja. Zarobki wielu pracownikow socjalnych wsparcia sg niewielkie; co wig-
cej, nie majg oni odpowiedniego przeszkolenia. Badanie przeprowadzone w Stanach
Zjednoczonych Ameryki wykazato, ze 80% pracownikow opieki spotecznej nie miato
zadnych formalnych kwalifikacji lub szkolen (12).

- Niewystarczajace finansowanie
Srodki finansowe przeznaczone na realizacje polityki i planéw sg czesto niewystar-
czajace. Brak skutecznego finansowania jest gtowng przeszkodg na drodze do zrow-
nowazonych ustug w kazdym panstwie, niezaleznie od dochodu. Przyktadowo,
w krajach o wysokim dochodzie narodowym, 20%-40% 0s6b z niepetnosprawno-
$cig na ogot nie zaspokaja swoich potrzeb w zakresie pomocy w codziennych czyn-
nosciach (13-18). W wielu krajach o niskim i Srednim dochodzie narodowym rzady
nie mogg zapewni¢ odpowiednich ustug, a komercyjni ustugodawcy sg niedostepni
lub nieprzystepni cenowo dla wiekszosci gospodarstw domowych. Analiza ze Swia-
towego Badania Zdrowia (ang. World Health Survey), przeprowadzona w latach
2002-2004 w 51. krajach, wykazata, ze osoby z niepetnosprawnoscig miaty wigcej
trudnosci w uzyskaniu zwolnien lub ulg w kosztach opieki zdrowotnej niz te w petni
sprawne.

- Brak dostepnosci
Wiele budynkow (w tym mieszkania panstwowe), systemy transportowe i informacyj-
ne nie jest dostepnych dla wszystkich ludzi. Brak dostepu do transportu jest czestym
powodem zniechgcajacym osoby z niepetnosprawnos$cig do poszukiwania pracy lub
uniemozliwiajgcym im dostep do stuzby zdrowia. Raporty z krajow, ktdre posiadajg
przepisy dotyczgce dostepnosci, nawet te sprzed 20—-40 lat, potwierdzajg niski poziom
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zgodnosci (19-22). Dostepnych jest niewiele informacji w przystepnych formatach,
a wiele potrzeb komunikacyjnych osob niepetnosprawnych pozostaje niezaspokojo-
nych. Gtuchoniemi czesto majg trudnosci z dostepem do ttumaczenia jezyka migowe-
go: badanie przeprowadzone w 93. krajach wykazato, ze 31 z nich nie dysponowato
Swiadczeniami w tym zakresie, natomiast 30 panstw posiadato 20. lub mniej wykwa-
lifikowanych ttumaczy (23). Osoby niepetnosprawne w znacznie nizszym stopniu ko-
rzystajg z technologii informacyjnych i komunikacyjnych niz ludzie w petni sprawni,
a w niektorych przypadkach mogg one nawet nie mie¢ dostepu do podstawowych
produktow i ustug, takich jak telefony, telewizja czy Internet.

— Brak konsultacji i zaangazowania
Wiele 0sdb niepetnosprawnych jest wykluczonych z procesu podejmowania decy-
zji w sprawach bezpos$rednio wptywajgcych na ich zycie, na przyktad tam, gdzie
nie majg one prawa wyboru czy kontrolowania tego, w jaki sposob udzielane jest im
wsparcie w ich domach.

- Brak danych i dowodow naukowych
Brak Scistych i porownywalnych danych na temat niepetnosprawnosci oraz powaz-
nych dowodow naukowych na temat dziatajgcych programdow, moze utrudniac zro-
zumienie oraz wstrzymywac dalsze dziatania. USwiadomienie sobie liczebnoSci 0s6b
niepetnosprawnych oraz okoliczno$ci w jakich zyja, moze usprawni¢ wysitki zmie-
rzajace do usunigcia barier oraz zapewnienia osobom niepetnosprawnym, godnego
uczestnictwa w spoteczenstwie.

W jakim stopniu zycie osdb niepetnosprawnych jest obcigzone?

Bariery przyczyniajace sie do niepetnosprawnosci sg powodem powstawania niekorzyst-
nych sytuacii, ktorych doswiadczajg osoby niepetnosprawne.

Gorszy stan zdrowia

Coraz wigcej dowodow wskazuje na to, ze osoby niepetnosprawne charakteryzujg sie
gorszym stanem zdrowia niz populacja ogolna. W zaleznosci od grupy i miejsca, ludzie nie-
petnosprawni moga doswiadczac wiekszej podatnosci na mozliwe do uniknigcia schorze-
nia wtorne, choroby wspatistniejace oraz schorzenia zwigzane z wiekiem. Niektore badania
wskazujg rowniez, ze wsrod 0sob niepetnosprawnych istnieje wyzszy stopien wystepowania
zachowan ryzykownych, takich jak palenie tytoniu, nieodpowiednia dieta i brak aktywnosci
fizycznej. Wystepuje u nich rowniez zwigkszone ryzyko stania si¢ ofiarg przemocy.

Niezaspokojone zapotrzebowanie w zakresie ustug rehabilitacyjnych (w tym urzadzen
wspomagajacych) moze spowodowac pogorszenie ogolnego stanu zdrowia, ograniczenie
aktywnosci i uczestnictwa oraz obnizong jakoSc zycia.
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Gorsze osiggniecia edukacyjne

Dzieci niepetnosprawne majg wiecej problemow z rozpoczeciem nauki w szkole niz
ich w petni sprawni rowiesnicy; majg rowniez nizszy wskaznik kontynuacji nauki w szko-
tach oraz uzyskania promocji do nastepnej klasy. Luki w zakresie edukacji obserwowane
s we wszystkich grupach wiekowych w parnstwach zardwno o niskim, jak i wysokim do-
chodzie narodowym, przy czym sg one bardziej wyrazne w krajach biedniejszych. Roznica
miedzy odsetkiem niepetnosprawnych i w petni sprawnych dzieci uczeszczajacych do szkoty
podstawowej waha sie¢ w zakresie od 10% w Indiach do 60% w Indonezji. W przypadku
szkoty Sredniej roznica ta waha sie w zakresie od 15% w Kambodzy do 58% w Indonezji
(24). Nawet w krajach, w ktorych wskaznik zapisdw do szkot jest wysoki, takich jak panstwa
Europy Wschodniej, wiele dzieci niepetnosprawnych nie uczeszcza do szkoty.

Mniejszy udziat w gospodarce

Osoby niepetnosprawne sg bardziej narazone na bezrobocie i zwykle ich przychody
s nizsze, nawet wtedy, gdy sa zatrudnione. Ogélno$wiatowe dane ze Swiatowego Badania
Zdrowia Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health Survey) pokazujg, ze wskazni-
ki zatrudnienia sg nizsze dla niepetnosprawnych mezczyzn (53%) oraz niepetnosprawnych
kobiet (20%) niz w przypadku w petni sprawnych mezczyzn (65%) i kobiet (30%). Ostatnie
badania Organizacji Wspdtpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD; ang. Organization for Eco-
nomic Co-operation and Development) (25) wykazaty, ze w 27. panstwach osoby niepet-
nosprawne w wieku produkcyjnym doSwiadczaty istotnych niedogodnosci i miaty gorsze
wyniki na rynku pracy niz pracownicy w petni sprawni w tym samym wieku. Przecigtnie,
wskaznik zatrudnienia tych osob, ksztattujgcy sie na poziomie 44%, byt o ponad potowe
nizszy niz dla ludzi w petni sprawnych (75%). Wskaznik braku aktywnos$ci byt okoto 2,5 raza
wyzszy u 0s6b w petni sprawnych (odpowiednio 49% i 20%).

Wyiszy wskaznik ubdstwa

Osoby niepetnosprawne do$wiadczaty zatem w wyzszym stopniu ubdstwa niz petno-
sprawne. Srednio, osoby niepetnosprawne oraz gospodarstwa domowe z niepetnosprawnym
cztonkiem rodziny doSwiadczaty wyzszego stopnia ograniczen, w tym braku zabezpieczenia
w zywno$¢, ztych warunkow mieszkaniowych, braku dostepu do pitnej wody i urzadzen sa-
nitarnych, niewystarczajgcego dostepu do opieki zdrowotnej i mniejszych aktywow niz lu-
dzie i gospodarstwa bez 0sdb niepetnosprawnych. Osoby niepetnosprawne mogg ponosi¢
dodatkowe koszty wsparcia osobistego, opieki medycznej lub urzadzen wspomagajacych
i z tych powodow istnieje wieksze prawdopodobienstwo, ze niepetnosprawni i ich gospo-
darstwa domowe bedg ubozsi niz ludzie w petni sprawni o podobnych dochodach. Osoby
niepetnosprawne w krajach o niskim dochodzie narodowym sg o 50% bardziej narazone
na wysokie wydatki zwigzane ze stuzbg zdrowia niz te w petni sprawne (4).
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Zwiekszona zaleznos¢ i ograniczone uczestnictwo

Zalezno$C¢ od rozwigzan instytucjonalnych, brak zycia spotecznego i nieodpowied-
nie Swiadczenia przyczyniajg si¢ do odizolowania 0sob niepetnosprawnych i uzaleznienia
ich od innych osdb. Badanie 1505. mtodszych dorostych z niepetnosprawnoscig przeprowa-
dzone w Stanach Zjednoczonych wykazato, ze 42% z nich miato trudnosci w ktadzeniu sie
do/wstawaniu z t6zka lub krzesta, ze wzgledu na to, iz nie byto przy nich dostepnej zadne;
osoby, ktoéra mogtaby udzieli¢ im pomocy (26). Uwaza sie, ze domy opieki sg odpowiedzialne
za brak autonomii, segregacje niepetnosprawnych w szerszej spotecznosci oraz inne naru-
Sszenia praw cztowieka.

Wiekszo$¢ wsparcia pochodzi od cztonkdw rodziny lub sieci instytucji spotecznych.
Ale wytaczne poleganie na wsparciu nieformalnym moze przynies¢ opiekunom niekorzyst-
ne skutki, w tym stres, izolacje oraz utrate mozliwosci socjoekonomicznych. Trudnosci te
wzrastajg wraz z wiekiem cztonkoéw rodziny. W Stanach Zjednoczonych cztonkowie rodzin
dzieci z zaburzeniami rozwojowymi pracujg mniej godzin niz w przypadku innych rodzin,
s bardziej sktonni do zrezygnowania ze swojej pracy, majg wiecej powaznych problemow
finansowych i s3 mniej chetni do podjecia nowego zatrudnienia.

Bariery i dysproporcje

Niniejszy Raport stanowi syntetyczne ujecie dostepnych dowodow naukowych, doty-
czacych sposobu pokonywania barier w zakresie ochrony zdrowia, rehabilitacji, wsparcia
i pomocy w Srodowisku, edukacji i zatrudnieniu, z ktorymi zmagajg sie 0soby z niepetno-
sprawnoscig. Podczas, gdy szczegotowe informacje mozna znalez¢ w poszczeg6lnych
rozdziatach tego Raportu, ponizsze streszczenie nada kierunek poprawie zycia 0sob niepet-
nosprawnych zgodnie z KPON (CRPD).

Likwidacja barier w zakresie opieki zdrowotnej

Uczynienie wszystkich poziomow istniejacych systemow opieki zdrowotnej bardziej
integracyjnymi, z publicznymi programami zdrowotnymi dostepnymi dla osdéb niepetno-
sprawnych ograniczy dysproporcje zdrowotne i niezaspokojone zapotrzebowanie. W celu
przezwyciezenia barier fizycznych, komunikacyjnych i informacyjnych, zastosowano rézno-
rodne podejsScia w gtownych obszarach opieki zdrowotnej, takie jak zmiany konstrukcyjne
w obiektach, uzycie sprzetu o uniwersalnych cechach konstrukcyjnych, przekazywanie in-
formacji w odpowiednich formatach, dokonywanie zmian rezerwacji lekarskich i korzysta-
nie z alternatywnych modeli $wiadczenia ustug. Rehabilitacja spoteczna odniosta sukces
w osrodkach o mniejszych zasobach finansowych w zakresie utatwiania dostgpu osobom
niepetnosprawnym do istniejgcych ustug, badan przesiewowych oraz promowania pro-
filaktycznych Swiadczen opieki zdrowotnej. W krajach o wysokim dochodzie narodowym,
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do kontraktow z publicznymi, prywatnymi i dobrowolnymi $wiadczeniodawcami wtgczono
standardy dostepnosci i jakosci zwigzane z niepetnosprawnoscig. Takie dziatania jak kierowa-
nie do okre$lonego odbiorcy ustug, rozwijanie indywidualnych plandw opieki oraz ustalenie
koordynatora opieki zdrowotnej mogg dotrze¢ do 0sob o ztozonych potrzebach zdrowotnych
i grup, do ktorych dostep jest utrudniony. Osoby niepetnosprawne powinny otrzymywac
Swiadczenia z podstawowych zespotdw opieki zdrowotnej, ale Swiadczenia specjalistyczne,
organizacje i instytucje rowniez powinny by¢ dostepne wtedy, gdy sg one potrzebne, tak aby
mozliwe byto zapewnienie kompleksowej opieki medycznej. Aby poprawi¢ postawy, wiedze
i umiejetnoSci Swiadczeniodawcow, edukacja pracownikdw ochrony zdrowia musi zawierac
istotne informacje dotyczace niepetnosprawnosci. Angazowanie 0sdb niepetnosprawnych
w zakresie ksztatcenia i szkolenia moze poprawi¢ stan wiedzy i postawy. Rownouprawnienie
0s0b niepetnosprawnych w celu lepszego radzenia sobie z wkasnym zdrowiem dzigki szko-
leniom z zakresu samodzielnego zarzadzania, wzajemna pomoc oraz zapewnienie dostepu
do informacji stanowig skuteczne dziatania prowadzace do poprawy stanu zdrowia, mogace
obnizyc¢ koszty opieki zdrowotnej.

Szeroki wybor mozliwosci finansowych daje szanse na usprawnienie systemu ubez-
pieczen oraz dostepnosci ustug opieki zdrowotnej, w tym zapewnienie, ze ubezpieczenie
zdrowotne oraz wspdlne optacanie sktadek na rzecz opieki medycznej jest korzystne dla
0s0b niepetnosprawnych. W przypadku osob z niepetnosprawnosciami, ktore nie posiada-
ja innych Zrodet finansowania swojej ochrony zdrowia, aby usprawni¢ korzystanie z ustug
opieki medycznej nalezy zredukowac biezgce ptatnosci oraz zapewnic zasitek umozliwiajgcy
pokrycie kosztow posrednich. Finansowe zachety mogg naktoni¢ osrodki stuzby zdrowia do
poprawy jakosci Swiadczonych ustug. W krajach rozwijajgcych sie ze skuteczng podstawowa
opiekg zdrowotng i systemem ptatnosSci, korzystanie ze Swiadczen moze zostac usprawnione
poprzez spersonalizowane przelewy pieniezne w ramach proponowanej opieki zdrowotnej.

Likwidacja barier w zakresie rehabilitacji

Rehabilitacja stanowi dobrg inwestycje, poniewaz umozliwia budowanie potencjatu
ludzkiego. Trzeba, by zostata wtgczona do ogdinego ustawodawstwa w dziedzinie zdrowia,
zatrudnienia, edukacji i ustug spotecznych oraz do szczeg6lnych przepisow dotyczacych
0s0b niepetnosprawnych. Reakcje polityczne powinny podkreslac znaczenie wczesnej inter-
wencji, korzysci ptyngce z rehabilitacji w celu promowania funkcjonowania ludzi z wieloma
schorzeniami, a takze Swiadczenie ustug jak najblizej miejsca zamieszkania potrzebujgcego
ich chorego.

W przypadku przyjetych juz ustug, nalezy skoncentrowac si¢ na ulepszaniu ich wydaj-
nosci oraz skutecznosci poprzez rozszerzenie zakresu ubezpieczen oraz udoskonalenie ich
jakoSci oraz dostepnosci. W mniej dofinansowanym systemie nalezy sie skupic na przyspie-
szeniu Swiadczenia ustug poprzez rehabilitacje Srodowiskowa, uzupetniong skierowaniem
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(osoby niepetnosprawnej) do dodatkowych specjalistow. Integracja rehabilitacji (zawodowej
oraz spotecznej) z systemem podstawowe;j i specjalistycznej opieki zdrowotnej moze popra-
wic jej dostepnosc. Systemy skierowan pomiedzy réznymi formami Swiadczen oraz ustug
(szpitalne, ambulatoryjne, opieka domowa) oraz szczeblami Swiadczenia opieki zdrowotnej
(podstawowa, specjalistyczna i waskospecjalistyczna) moga poprawi¢ dostep do tychze
Swiadczen. Waznym elementem ciggtosci opieki jest posrednictwo rehabilitacyjne Swiad-
czone przez lokalne Srodowisko.

Zwiekszenie dostepu do technologii wspomagajgcych prowadzi do wzrostu niezalezno-
Sci, poprawia uczestnictwo i moze zmniejszy¢ koszty zwigzane z opiekg i wsparciem. Aby
urzadzenia wspomagajace byty wtasciwie dobrane, nalezy je dostosowac zaréwno do $ro-
dowiska, jak i uzytkownika, czemu powinny towarzyszy¢ odpowiednie badania kontrolne.
Dostep do technologii wspomagajgcych mozna poprawic poprzez dazenie do ekonomii skali,
lokalng produkcje produktow i ich montaz oraz zmniejszenie podatkdw importowych.

Ze wzgledu na ogolnoswiatowy niedobor specjalistow w dziedzinie rehabilitacji, istnieje
zapotrzebowanie na wiekszg zdolno$¢ szkoleniowg. Wymagane szkolenia mogg by¢ zrdz-
nicowane lub stopniowane. Ztozonos$¢ pracy w Srodowiskach ubogich w Srodki pieniezne
wymaga wyksztatcenia uniwersyteckiego lub Scisle technicznego. Programy szkoleniowe
Sredniego szczebla moga byC pierwszym krokiem na drodze do niwelowania niedoborow
personelu rehabilitacyjnego w krajach rozwijajgcych sie lub zrekompensowania trudnosci
w zakresie rekrutacji specjalistow wyzszego szczebla w panstwach rozwinietych. Szkolenia
spotecznych pracownikow rehabilitacji moga rozwigzywac problemy zwigzane z dostgpem
geograficznym oraz stanowic reakcje na niedobory sity roboczej i jej geograficzne rozprosze-
nie. Wykorzystanie mechanizmow i bodzcow zachecajgcych do zatrzymania pracownikow
moze zapewnic ciggtosc¢ Swiadczonych ustug.

Strategie finansowania, poza tymi, ktére mogg zosta¢ wykorzystane do pokonania barier
w zakresie ochrony zdrowia, obejmujg redystrybucje lub reorganizacje istniejgcych ustug
(na przyktad, od Swiadczen szpitalnych do ustug Swiadczonych przez gminy), wspotprace
miedzynarodowg (w tym rehabilitacje w ramach wsparcia na wypadek kryzysow humanitar-
nych), partnerstwo publiczno-prywatne i Srodki finansowe przeznaczone na rzecz ubogich
0s0b niepetnosprawnych.

Likwidacja barier w zakresie wsparcia i pomocy

Prowadzenie zycia w spoteczenstwie, zapewnienie szerokiego zakresu ustug wspiera-
jacych i wspomagajacych, a takze wspieranie nieformalnych opiekundw bedzie promowac
niezalezno$¢ i umozliwi osobom niepetnosprawnym oraz cztonkom ich rodzin uczestnictwo
w aktywnosciach gospodarczych i spotecznych.

Witaczenie 0s6b niepetnosprawnych do zycia spotecznego wymaga wyprowadzenia sie
z domow opieki spotecznej i udzielenia wsparcia dzigki zapewnieniu im dostepu do szeregu
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ustug wspierajgcych i pomocy w ich Srodowiskach, w tym dostepu do opieki dziennej oraz
zastepczej, a takze wsparcia w domu. Poszczegdlne panstwa muszg odpowiednio zaplano-
wac przejScie do modelu rehabilitacji spotecznej oraz zapewni¢ odpowiednie Srodki finan-
sowe i zasoby ludzkie. Ustugi spoteczne, jeSli sg dobrze zaplanowane, majg zapewnione
finansowanie, 0siggajg lepsze wyniki, chociaz niekoniecznie muszg by¢ tansze. Rzad moze
rozwazy¢ rozne srodki finansowania, w tym zlecanie ustug prywatnym $wiadczeniodawcom,
oferujgc ulgi podatkowe oraz przekazujgc budzety osobom niepetnosprawnym i ich rodzi-
nom do ich bezposredniego wykorzystania.

Obiecujace strategie rzadowe obejmuja rozwijanie sprawiedliwych procedur oceny nie-
petnosprawnosci i jasnych kryteriow kwalifikacji, regulacje Swiadczenia ustug, w tym usta-
ler i egzekwowania norm, finansowanie ustug przeznaczonych dla osob niepetnosprawnych,
ktore nie mogg sobie pozwoli¢ na ich optacenie oraz, tam gdzie to konieczne, Swiadczenie
ustug bezpos$rednich. Koordynacja miedzy sektorem zdrowotnym, spotecznym i mieszka-
niowym moze zapewni¢ odpowiednie wsparcie oraz zmniejszy¢ brak zabezpieczenia finan-
sowego. Efekty Swiadczen poprawig sie wtedy, gdy Swiadczeniodawcy bedg odpowiedzialni
wobec konsumentow, a ich relacja zostanie uregulowana poprzez formalne umowy obej-
mujgce okreslone ustugi; rowniez gdy konsumenci bedg zaangazowani w proces podejmo-
wania decyzji dotyczacych rodzaju wsparcia i gdy ustugi te zostang zindywidualizowane,
a nie Swiadczone na zasadzie ,jeden rozmiar dla wszystkich”, dodatkowo pod kontrolg agen-
cji. JakoS¢ ustug i doswiadczenie uzytkownika mozna udoskonali¢ dzieki szkoleniom pra-
cownikow i uzytkownikow wsparcia.

W krajach o niskim i Srednim dochodzie wspieranie Swiadczenia ustug przez organizacje
spoteczenstwa obywatelskiego moze rozszerzy¢ swoj zasieg i zakres. Spoteczne programy
rehabilitacji byty skuteczne w Swiadczeniu ustug na obszarach bardzo ubogich i zaniedba-
nych. Udzielaniem informaciji, wsparcia finansowego i tymczasowg opiekg nad osobg chorg
zajma sie nieformalni opiekunowie, ktdrzy zapewnig wigkszo$¢ wsparcia dla niepetnospraw-
nych na catym Swiecie.

Tworzenie srodowisk pozwalajacych rozwinaé umiejetnosci

Likwidacja barier w miejscach publicznych, transporcie, informacji, i komunikacji ogra-
niczy stopien izolacji i zaleznosci 0s0b z niepetnosprawnosciami i tym samym umozliwi im
uczestnictwo w edukacji, zatrudnieniu oraz zyciu spotecznym. W$rod poszczegdlnych dzie-
dzin, kluczowymi wymaganiami w podejsciu do problematyki dostepnosci oraz zmniejszania
negatywnych nastawien sg standardy dostepu; wspdtpraca miedzy publicznym i prywatnym
sektorem; gtdwna agencja rzadowa, ktora bedzie odpowiedzialna za koordynacje procesu
wdrazania; szkolenia z zakresu dostepnosci; uniwersalne projektowanie przewidziane dla
planistow/urbanistow, architektow i projektantow; uczestnictwo odbiorcow oraz edukacja
publiczna.
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Doswiadczenie pokazuije, ze do usuniecia barier w budynkach wymagane sg obowigzko-
we, narzucone przez ustawodawstwo, minimalne standardy. Potrzebne jest systematyczne
podejscie do standarddw, oparte na dowodach naukowych, dotyczace réznych osrodkow
i obejmujace uczestnictwo 0sdob niepetnosprawnych. Audyty przystepnosci, prowadzone
przez organizacje zrzeszajgce osoby niepetnosprawne, zachecaja, by sie im podporzadko-
wac. Ograniczone $rodki finansowe mogg zosta¢ w petni wykorzystane dzieki stworzeniu
planu strategicznego okreslajgcego priorytety i niezwykle ambitne cele. Na przyktad, po-
czatkowe ukierunkowanie na dostepno$¢ w nowych budynkach uzytecznos$ci publicznej (1%
dodatkowych kosztow, zwigzanych z podporzadkowaniem sig przestrzeganiu dostepnosci
w nowych budynkach, stanowi mniejsza kwote niz adaptacije istniejgcych budynkow), a na-
stepnie rozszerzenie zakresu przepisow i norm obejmujacych poprawe dostepu w istnieja-
cych budynkach uzytecznosci publiczne;.

W dziedzinie transportu ciggto$¢ w zakresie dostepnosci w catym faricuchu podrdzy
mozna 0siggngc poprzez okreslenie wstepnych priorytetdw w drodze konsultacji z osobami
niepetnosprawnymi i ustugodawcami, wprowadzenie udogodnien dla ludzi niepetnospraw-
nych do regularnego ich utrzymania i projektow udoskonalajacych oraz na drodze opracowa-
nia tanich, uniwersalnych usprawnien konstrukcyjnych, ktdre przynosza widoczne korzysci
szerokiej rzeszy pasazerow. W krajach rozwijajgcych sie w coraz wigkszym zakresie rozbu-
dowuje sie autobusowe systemy szybkiego przewozu osob niepetnosprawnych. Istotnym
elementem zintegrowanego systemu dostepnego transportu sg taksowki, dostepne dla
0s0b z obnizong funkcjonalnoscig, spetniajace zapotrzebowania transportowe. Wymagane
sg rowniez szkolenia przeznaczone dla pracownikow transportu oraz fundusze rzagdowe dla
zapewnienia obnizonej taryfy lub bezptatnego przewozu ludzi z niepetnosprawnoscig. Chod-
niki, tagodne zjazdy z kraweznika (rampy) i przejscia dla pieszych poprawiajg bezpieczen-
stwo i zapewniajg dostepno$¢ przestrzeni.

Drogi rozwoju w zakresie technologii informatycznych i komunikacyjnych obejmuija
podnoszenie Swiadomosci, przyjecie ustawodawstwa i przepisow, opracowanie Sstandar-
dow i oferowanie szkolen. Ustugi, takie jak przekazniki telefoniczne, transmisje telewizyjne
zawierajgce napisy, interpretacja jezyka migowego i przystepne formy informacji, utatwig
uczestnictwo 0sob niepetnosprawnych. Poprawe informacji i dostepu do technologii ko-
munikacyjnych mozna 0siggnac poprzez potaczenie regulacji rynku i podejsS¢ antydyskry-
minujgcych, wraz z odpowiednimi perspektywami dotyczacymi ochrony konsumentow
i zamowien publicznych. Panstwa posiadajace silne prawodawstwo i mechanizmy dziatan
nastepczych wykazujg tendencje do osiggniecia wyzszego poziomu informacji i dostepu
do technologii komunikacyjnych, aczkolwiek przepisy regulacyjne musza nadgzac za inno-
wacjami technologicznymi.
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Likwidacja barier w zakresie edukaciji

Integracja dzieci niepetnosprawnych w szkotach powszechnych propaguje powszechne
ukonczenie edukacji podstawowej (ang. universal primary completion), co jest optacalne
i przyczynia sie do eliminowania dyskryminacji.

Integracja dzieci niepetnosprawnych w dziedzinie edukacji wymaga zmian w systemie
o$wiaty. Sukces wigczajacych systemow edukacji w duzej mierze zalezy od zaangazowania
danego kraju w przyjecie odpowiednich przepisow prawnych, zapewnienia jasnego kierunku
polityki, opracowania krajowego planu dziatania, rozwinigcia infrastruktury i zdoInosci do re-
alizacji oraz korzystania z dtugoterminowego finansowania. Zapewnienie, ze dzieci z niepet-
nosprawnoscig sg objete takimi samymi standardami ksztatcenia, co ich rowiesnicy, czesto
wymaga zwiekszonych naktadow finansowych.

Tworzenie zintegrowanego Srodowiska nauczania pomoze wszystkim dzieciom w na-
uce i wykorzystaniu swojego potencjatu. Systemy edukacyjne powinny przyja¢ podejscie
w wiekszym stopniu skoncentrowane na uczniu i obejmujace zmiany w programach, me-
todach nauczania i materiatach oraz w systemach oceniajgcych i egzaminujgcych. Wiele
panstw wprowadzito indywidualne plany edukacyjne jako narzedzie wspierania integracji
dzieci z niepetnosprawnoscia w placowkach oswiatowych. Wiele barier fizycznych, z ktorymi
niepetnosprawni uczniowie majg do czynienia w edukacji, mozna tatwo przezwyciezy¢ za po-
mocg prostych Srodkdw, takich jak zmiana uktadu sal lekcyjnych. Niektore dzieci wymagaja
dostepu do dodatkowych ustug wspierajacych, w tym nauczycieli specjalnej edukacji, asy-
stentow klasowych i ustug terapeutycznych.

Odpowiednie szkolenia nauczycieli szkdt powszechnych moze zwigkszy¢ zaufanie w sto-
sunku do nich i ich umiejetnosci w zakresie edukaciji uczniow z niepetnosprawnoscia. Trzeba,
by zasady integracji zostaty wtgczone w programy ksztatcenia nauczycieli, ktorym powinny
towarzyszyC inne inicjatywy, dostarczajgce im mozliwosci wymiany wiedzy i doSwiadczen
w dziedzinie edukacji wtgczajace;.

Likwidacja barier w zakresie zatrudnienia

Prawo dotyczace walki z dyskryminacjg stanowi punkt wyjscia dla promowania integra-
cji 0sdb niepetnosprawnych w zakresie zatrudnienia. Tam, gdzie prawo wymaga od praco-
dawcow zapewnienia racjonalnych dostosowan — takich jak dostepnosc procedur rekrutacii
i selekcji, dostosowanie Srodowiska pracy, modyfikacja czasu pracy oraz zapewnienie techno-
logii wspomagajacych, mogg one zmniejszyc¢ stopien dyskryminaciji w zakresie zatrudnienia,
zwigkszyC dostep do miejsc pracy i zmieniC sposob postrzegania 0sob niepetnosprawnych
jako pracownikow produktywnych. Zakres dziatan finansowych, takich jak ulgi podatkowe
i finansowanie racjonalnych dostosowar, moze by¢ uznany za sposdb na ograniczenie do-
datkowych kosztow, ktore w przeciwnym wypadku bytyby ponoszone przez pracodawcow
i pracownikow.
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Oprdcz powszechnego ksztatcenia zawodowego, wzajemne szkolenie, doradztwo/opieka
pedagogiczna, i wczesna interwencja wydajg sie byc korzystne w doskonaleniu umiejetnosci
0s0b niepetnosprawnych. Rehabilitacja Srodowiskowa moze rowniez udoskonali¢ umiejet-
nosci oraz nastawienie, wspomac szkolenie w miejscu pracy oraz zapewnic¢ poradnictwo dla
pracodawcow. Nadzorowane przez odbiorcow stuzby zatrudnienia promujg szkolenie oraz
zatrudnienie w kilku krajach.

Programy zarzadzania niepetnosprawnoscig (zarzadzanie przypadkami, edukacja opieku-
now, zakwaterowanie w miejscu pracy, wczesny powrdt do pracy z odpowiednim wsparciem)
poprawity wskazniki powrotow do pracy 0sob, u ktdrych rozwineta sie niepetnosprawnosc
w czasie, gdy byli zatrudnieni. Wspierane programy zatrudniajgce mogg utatwic rozwdj
umiejetnosci i zatrudnienie niektorych niepetnosprawnych, w tym osob o znaczacych trud-
noSciach w funkcjonowaniu. Programy te mogg obejmowac szkolenia w dziedzinie zatrud-
nienia, szkolenia specjalistyczne, indywidualnie dopasowany nadzor, transport, technologie
wspomagajace. Tam, gdzie dominuje gospodarka nieformalna, wazne jest wspieranie samo-
zatrudnienia 0s0b niepetnosprawnych i utatwianie im dostepu do mikrokredytow poprzez
poprawe ich zasiegu, dostepnosci i zindywidualizowanych warunkdw kredytowych.

Gtéwne programy opieki spotecznej powinny obejmowaé osoby niepetnosprawne jedno-
czesnie wspierajgc ich powr6t do pracy. Rozne warianty postepowan obejmujg oddzielenie
czesci zasitku od tego, ktory zostanie przeznaczony na pokrycie dodatkowych kosztow po-
noszonych przez osoby niepetnosprawne, takich jak koszt podrdzy do pracy, koszty zwigza-
ne ze sprzetem, korzystanie ze Swiadczen ograniczonych czasowo i zapewnienie, ze optaca
sie pracowac.

Rekomendacije

Mimo ze wiele panstw podjeto dziatania w celu poprawy jakosci zycia 0s6b niepetno-
sprawnych, nadal pozostaje wiele do zrobienia. Dowody zebrane w Raporcie wskazujg,
ze mozna znie$¢ wiele barier, z ktdrymi zmagajg sie 0soby z niepetnosprawnoscia, a niedo-
godnosci z nig zwigzane sg do przezwycigzenia. Ponizsze rekomendacije dla dziatan sg prze-
krojowe i ukierunkowane przez szczegotowe zalecenia, ktore znajdujg sie na koricu kazdego
rozdziatu.

Ich wdrozenie wymaga zaangazowania rdznych sektorow (ochrony zdrowia, edukacii,
opieki spotecznej, pracy, transportu, mieszkalnictwa) — oraz réznych aktoréw politycznych
—rzadow, organizacji spoteczenstwa obywatelskiego (wtgczajgc organizacje 0sob niepetno-
sprawnych), specjalistow, sektora prywatnego.

Istotne jest, aby poszczegdine paristwa dostosowaty swoje dziatania do wtasnych spe-
cyficznych uwarunkowan. Tam, gdzie kraje ograniczajg wymogi pieniezne, niektore z dziatan
priorytetowych, w szczeg6lnosci te wymagajace pomocy technicznej i budowania potencija-
tu, moga by¢ zawarte w ramach wspotpracy miedzynarodowe;.
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Rekomendacja 1: umozliwienie dostepu do wszystkich gtownych systemow i ustug

Osoby niepetnosprawne majg zwykte potrzeby w zakresie zdrowia i dobrego samopoczu-
cia, bezpieczenstwa gospodarczego i spotecznego, uczenia sig i rozwijania swoich umiejet-
nosci. Potrzeby te mogg i powinny zostac spetnione w ramach gtdwnych programow i ustug.

Mainstreaming (integracja 0sob niepetnosprawnych) jest procesem, w ktdrym rzady
oraz inni interesariusze ukierunkowani sg na likwidacje barier, ktdre wytaczajg osoby niepet-
nosprawne z udziatu na rowni z innymi z kazdej aktywnosci oraz na ustugi przeznaczone dla
0Qg0tu spoteczenstwa, takie jak edukacja, ochrona zdrowia, zatrudnienie i opieka spoteczna.
Aby to osiggnac, wskazane mogg by¢ zmiany prawa, polityki, instytuciji i Srodowisk. Main-
streaming nie tylko dziata zgodnie z prawami cztowieka osob niepetnosprawnych, ale row-
niez moze by¢ bardziej optacalny.

Mainstreaming wymaga zaangazowania na wszystkich szczeblach i we wszystkich sek-
torach i wbudowania w nowe i istniejgce przepisy standarddow, zasad, strategii i plandw. Pod-
jecie uniwersalnego projektu i wdrazanie racjonalnych dostosowar to dwa wazne podejscia.
Mainstreaming wymaga takze skutecznego planowania, odpowiednich zasobow ludzkich
i inwestycji finansowych, ktorym towarzysza konkretne Srodki, takie jak ukierunkowane pro-
gramy i ustugi (zob. rekomendacja 2), aby zapewni¢ odpowiednie spetnienie zréznicowanych
potrzeb 0sob niepetnosprawnych.

Rekomendacja 2: inwestowanie w konkretne programy i ustugi przeznaczone dla
os6b niepetnosprawnych

Oprdcz ustug mainstreamowych, niektore osoby niepetnosprawne moga wymagac
dostepu do specyficznych dziatan, takich jak rehabilitacja, ustugi wsparcia czy szkolenia.
Rehabilitacja, obejmujaca technologie wspomagajace, takie jak wadzki inwalidzkie i aparaty
stuchowe, prowadzi do poprawy funkcjonowania i niezaleznos$ci. Zapotrzebowanie w zakre-
sie opieki moze zostac spetnione dzigki szerokiemu zakresowi dobrze uregulowanej pomocy
i wsparcia w spotecznosci tak, aby dane osoby mogty zy¢ samodzielnie i uczestniczy¢ w go-
spodarczym, spotecznym i kulturalnym zyciu swoich Srodowisk. Rehabilitacja zawodowa
i szkolenia moga stworzy¢ nowe mozliwosci na rynku pracy.

Chociaz istnieje zapotrzebowanie na dodatkowe ustugi, pojawia sie rowniez potrzeba lep-
szych, bardziej dostepnych, elastycznych, zintegrowanych i skoordynowanych multidyscy-
plinarnych ustug, szczegolnie w okresach przejsciowych, takich jak w przypadku Swiadczen
przeznaczonych dla dzieci i 0s6b dorostych. Istniejgce programy i ustugi muszg zostac zwe-
ryfikowane w celu oceny ich skutecznosci i dokonywania zmian w taki sposob, aby ulepszy¢
ich zakres, skutecznosc i efektywnosc. Zmiany te powinny opierac sig na solidnych dowo-
dach, by¢ wtasciwe dla danej kultury i innych miejsc oraz przetestowane na danym obszarze.
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Rekomendacja 3: przyjecie krajowej strategii w dziedzinie niepetnosprawnosci
i planowania dziatan

Krajowa strategia w dziedzinie niepetnosprawnosci okresla ujednolicong i komplekso-
wa, dtugoterminowg wizje dla poprawy samopoczucia 0s0b z obnizong funkcjonalnoscia,
ktdra powinna obejmowac zarowno polityke mainstreamowa i obszary programowe oraz
specjalne ustugi dla niepetnosprawnych. Rozwoj, wdrazanie i monitoring strategii narodowej
powinien zebrac caty zakres sektorow i interesariuszy.

Plan dziatania w krotkim i Srednim czasie operacjonalizuje strategie przez projektowa-
nie zdecydowanych dziatan i harmonogramu realizacji, okreslenie celow, przypisanie od-
powiedzialnych agencji oraz planowanie i przydzielanie potrzebnych Srodkow pienieznych.
Strategia i plan dziatania powinny by¢ oparte na wiedzy wynikajgcej z analizy sytuacji, bra¢
pod uwage takie czynniki jak czestos¢ wystepowania niepetnosprawnosci, zapotrzebowanie
na ustugi, status spoteczny i ekonomiczny, efektywnos¢ i luki w obecnych $wiadczeniach
oraz bariery Srodowiskowe i spoteczne. Potrzebne sg mechanizmy jasno okreslajgce, gdzie
lezy odpowiedzialnoSc¢ za koordynacje, podejmowanie decyzji, regularny monitoring i rapor-
ty oraz kontrolg zasobow.

Rekomendacja 4: angazowanie osdéb niepetnosprawnych

Osoby niepetnosprawne czesto w unikalny sposob postrzegajg swojg niepetnosprawnosc
i sytuacje, w jakiej sie znajduja. Dlatego tez powinno sig¢ konsultowac z nimi oraz aktywnie
angazowac je do prac nad formutowaniem i wdrazaniem polityki, praw i ustug. Organizacje
0s0b niepetnosprawnych mogg wymagac rozwijania zdolnos$ci i wsparcia tak, aby umocnic
ich pozycje oraz dziatac na rzecz ich potrzeb.

Osoby niepetnosprawne majg prawo do kontroli nad swoim zyciem i dlatego nalezy sig z nimi
konsultowa¢ w sprawach, ktore ich bezposrednio dotyczg — czy to w zakresie zdrowia, edukacji,
rehabilitacji, czy zycia w spotecznos$ci. Wspieranie procesu podejmowania decyzji moze okazac¢
sie konieczne, aby umozliwi¢ niektorym ludziom wyrazanie swoich potrzeb i wyborow.

Rekomendacja 5: poprawa zdolnosci zasobow ludzkich

Zdolnosc¢ zasobow ludzkich mozna poprawic dzieki skutecznej edukaciji, szkoleniom i rekru-
tacji. Przeglad wiedzy i kompetencji pracownikow w odpowiednich obszarach moze stanowi¢
punkt wyj$cia do opracowania odpowiednich dziatari w celu ich poprawy. Odpowiednie szkolenia
na temat niepetnosprawnosci, ktore obejmujg zagadnienia zwigzane z zasadami praw cztowie-
ka, powinny zosta¢ wiaczone do obecnego nauczania i programow akredytacyjnych. Wspotcze-
snym lekarzom Swiadczacym ustugi oraz zarzgdzajgcymi Swiadczeniami powinno sie zapewnic
mozliwos¢ odbycia szkoler w miejscu pracy. Na przyktad, wzmocnienie zdolnosci pracownikow
podstawowej ochrony zdrowia oraz zapewnienie dostepnosci do specjalistycznego personelu
przyczynia sie do skutecznej i przystepnej opieki zdrowotnej dla 0sdb niepetnosprawnych.
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Wiele krajow posiada zbyt matg liczbe pracownikow w takich dziedzinach jak rehabi-
litacja czy edukacja specjalna. Opracowywanie standardoéw szkolenia dla rdznego rodzaju
i szczebli personelu moze pomadc w zmniejszeniu niedoborow w zakresie zasobow ludzkich.
Dziatania zmierzajace do poprawy utrzymania pracownikow moga byc istotne w niektorych
osrodkach i sektorach.

Rekomendacja 6: zapewnienie odpowiedniego finansowania i poprawa przystepnosci

Odpowiednie i trwate finansowanie publicznie $wiadczonych ustug jest konieczne dla za-
pewnienia, ze dotrg one do wszystkich beneficjentow i ze Swiadczone ustugi sg dobrej jako-
$ci. Zlecanie ustug, wspieranie partnerstwa publiczno-prywatnego i powierzonych budzetow
narzecz 0sob niepetnosprawnych, na cele opieki ukierunkowane na klienta, moze przyczynic
sie do lepszego Swiadczenia ustug. W trakcie opracowywania narodowej strategii dotyczace;
niepetnosprawnosci i zwigzanych z tym plandw dziatania, nalezy rozwazy¢ i odpowiednio
finansowac przystepnos$¢ i zrdwnowazony rozwoj proponowanych dziatan.

Aby poprawic przystepno$¢ towardw i ustug dla osob niepetnosprawnych oraz zrekom-
pensowac dodatkowe koszty zwigzane z niepetnosprawnoscig, nalezy zastanowi¢ sie nad
rozwijaniem zdrowotnej i spotecznej ochrony ubezpieczeniowej, zapewniajgc jednoczesnie,
ze ludzie ubodzy i bezbronni bedg mogli skorzystac z sieci programow zorientowanych
na ubostwo oraz wprowadzajgc zwolnienie z optat, ulgi komunikacyjne oraz obnizone podat-
ki i cta przywozowe na trwate towary medyczne i technologie wspomagajgce.

Rekomendacja 7: zwigkszenie Swiadomosci spotecznej i zrozumienie

Wzajemny szacunek i zrozumienie wniesie wktad do spoteczenistwa integracyjnego. Dla-
tego wazne jest, aby poprawic spoteczne zrozumienie niepetnosprawnosci, skonfrontowac
negatywne postrzeganie i sprawiedliwie reprezentowac niepetnosprawnos$é. Zbieranie infor-
macji na temat wiedzy, przekonan i postaw dotyczacych niepetnosprawnosci moze pomac
w identyfikacji luk w publicznym zrozumieniu, ktore moga zostac zniwelowane dzigki eduka-
cji i informacji publicznej. Rzady, organizacje wolontariackie i zawodowe powinny rozwazy¢
prowadzenie spotecznych kampanii marketingowych, ktore zmieniajg postawy dotyczace
schorzen takich jak HIV, choroby psychiczne czy trad. Dla powodzenia tych kampanii i za-
pewnienia upowszechniania pozytywnych przyktadéw na temat osob niepetnosprawnych
i ich rodzin, zasadnicze znaczenie ma zaangazowanie mediow.

Rekomendacja 8: poprawa zhierania danych dotyczacych niepetnosprawnosci

W skali miedzynarodowej, metodologie zbierania danych na temat 0sob niepetnospraw-
nych muszg by¢ rozwijane, testowane migdzykulturowo i konsekwentnie stosowane. Dane
muszg by¢ znormalizowane i poréwnane na poziomie migedzynarodowym, w celu oceny
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i monitorowania postepow dotyczacych polityki w zakresie niepetnosprawnos$ci oraz na rzecz
realizacji KPON (CRPD) na szczeblu krajowym i migdzynarodowym.

W skali krajowej, niepetnosprawno$¢ powinna zostac objeta procesem zbierania danych.
Jednolite definicje niepetnosprawnosci na podstawie ICF pozwalajg na otrzymanie danych
porownywalnych na szczeblu miedzynarodowym. W pierwszym etapie, dane Narodowego
Spisu Powszechnego moga by¢ zbierane zgodnie z zaleceniami Grupy Waszyngtoriskiej
ONZ na rzecz Niepetnosprawnosci (ang. United Nations Washington Group on Disability)
oraz Komisji Statystycznej ONZ (ang. United Nations Statistical Commission). Oszczedne
i efektywne podejscie ma zawiera¢ pytania dotyczace niepetnosprawnosci lub modut niepet-
nosprawnosci w dotychczasowych badaniach reprezentacyjnych. Dane muszg by¢ réwniez
zdezagregowane na cechy populacji tak, aby odkry¢ wzorce, trendy i informacje dotyczace
poszczegdlnych podgrup 0sob niepetnosprawnych.

Badania dedykowane zagadnieniom niepetnosprawnos$ci mogg takze przyniesc bardziej
wyczerpujgce informacje na temat jej cech charakterystycznych, takich jak czestos¢ wy-
stepowania, schorzenia zwigzane z dysfunkcja, wykorzystanie i zapotrzebowanie na ustugi,
jakoSc¢ zycia, mozliwosci i potrzeby rehabilitacyijne.

Rekomendacja 9: wzmacnianie i wspieranie badan nad niepetnosprawnoscia

Badania naukowe sg niezbedne dla zwigkszenia wiedzy spoteczenstwa na temat proble-
mow, z jakimi zmagajg sie osoby niepetnosprawne, przenikania zasad i programow wobec
nich oraz wydajnego przydziatu Srodkdw pienigeznych.

Niniejszy Raport zaleca obszary badan dotyczgcych niepetnosprawnosci, w tym wptywu
czynnikow Srodowiskowych (polityka, Srodowisko fizyczne, postawy) na niepetnosprawnosc
i sposobow ich mierzenia, jakoSci zycia i samopoczucia 0sob niepetnosprawnych, dziatan
w zakresie przezwycigezania barier w roznych kontekstach, jak i skutecznosci oraz wynikow
ustug i programow przeznaczonych dla niepetnosprawnych.

Nalezy utworzy¢ mase krytyczng wyszkolonych naukowcow w dziedzinie niepetno-
sprawnosci. W wielu dyscyplinach powinny zosta¢ wzmocnione umiejetnosci badawcze,
w tym w dziedzinie epidemiologii, badan niepetnosprawnosci, zdrowia, rehabilitacji, edukacji
specjalnej, ekonomii, socjologii i porzadku publicznego. Szkolenia migdzynarodowe i moz-
liwosci badawcze, taczenie uniwersytetow w krajach rozwijajgcych sie z tymi w parnistwach
0 wysokim i Srednim dochodzie narodowym, mogg rowniez okazac sie przydatne.

0d rekomendacji do dziatania

Do wdrozenia niniejszych rekomendaciji potrzebne jest silne zaangazowanie i dziatania
szerokiego kregu interesariuszy. Podczas, gdy rzady krajowe odgrywajg najbardziej znacza-
cq role, inni dziatacze rowniez majg wazng funkcje do spetnienia. Ponizsze punkty podkre-
Slajg niektdre z dziatan, jakich rozne podmioty moga sie podjac.
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Rzady moga:

- Weryfikowac i zmienia¢ obowigzujgce prawodawstwo i zasady spdjnosci z KPON
(CRPD), sprawdzac i modyfikowac zgodnosc¢ i stosowanie mechanizmow.

- Weryfikowa¢ gtowne nurty oraz systemy polityczne specyficzne dla niepetnospraw-
nosci, systemy i ustugi w celu identyfikacji luk i barier oraz zaplanowania dziatan,
by je przezwyciezyc.

— Opracowywac krajowe strategie i plan dziatania na rzecz niepetnosprawnosci, usta-
nawiac jasne obszary odpowiedzialnosci i mechanizmow koordynacji, monitorowa-
nia i raportowania w rdznych sektorach.

— Regulowa¢ Swiadczenie ustug poprzez wprowadzenie standardéw, monitorowanie
i przestrzeganie ich stosowania.

— Przydziela¢ odpowiednie Srodki finansowe na rzecz istniejgcych ustug sektora pu-
blicznego i odpowiednio finansowac wdrazanie krajowej strategii oraz planu dziata-
nia na rzecz niepetnosprawnosci.

— Przyjac krajowe standardy dostepnosci i zapewni¢ zgodno$¢ w nowym budownic-
twie, transporcie oraz w zakresie informacji i komunikacji.

- Woprowadzi¢ dziatania zapewniajgce osobom niepetnosprawnym ochrone przed ubo-
stwem i korzystanie odpowiednio z gtdwnych programdéw walki z ubostwem.

— WiaczyC niepetnosprawnoS$¢ w krajowe systemy zbierania danych oraz zapewnic
dezagregowane dane dotyczace niepetnosprawnosci, gdziekolwiek to mozliwe.

— Wdrazac¢ kampanie informacyjne w celu zwigkszenia publicznej wiedzy i zrozumienia
niepetnosprawnosci.

— Ustali¢ kanaty dla osob niepetnosprawnych i 0sob trzecich do sktadania reklamacji
w kwestiach praw cztowieka i praw, ktore nie zostaty wdrozone lub wprowadzone
W Zycie.

Agencje ONZ i organizacje rozwojowe moga:

— WiaczyC niepetnosprawno$¢ w programy pomocy rozwojowej przy uzyciu podejscia
dwutorowego.

- Wymieniac informacje i koordynowac dziatania w celu ustalenia priorytetow dla ini-
cjatyw, wyciggania wnioskow i ograniczania dublowania wysitkow.

— Zapewni¢ pomoc techniczng krajom do budowania potencjatu i wzmocnienia istnie-
jacych polityk, systemow i ustug, na przyktad poprzez wymiang dobrych i obiecuja-
cych praktyk.

— Mie¢ wktad w rozwoj miedzynarodowo porownywalnych metodologii badawczych.

— Regularnie zawiera¢ istotne dane dotyczace niepetnosprawnosci w publikacjach
statystycznych.
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Organizacje os6b niepetnosprawnych moga:

Wspiera¢ osoby niepetnosprawne, aby staty sie Swiadome swoich praw, mogty pro-
wadzi¢ samodzielne zycie oraz rozwija¢ swoje umiejetnosci.

Wspierac dzieci niepetnosprawne i ich rodziny w taki sposdb, aby zapewnic integra-
cje w zakresie edukacii.

Prezentowa¢ poglady swojego okregu wyborczego na temat miedzynarodowych,
krajowych i lokalnych decydentow i ustugodawcow oraz bronic¢ ich praw.
Uczestniczy¢ w ocenie i monitorowaniu ustug oraz wspotpracowac z naukowcami
w celu wsparcia badan stosowanych, ktore moga przyczynic sie do rozwoju ustug.
Promowac publiczng Swiadomos¢ i zrozumienie na temat praw 0sob niepetnospraw-
nych, na przyktad poprzez prowadzenie kampanii i szkolenia z zakresu rownosci
niepetnosprawnosci.

Przeprowadzac¢ audyty Srodowisk, transportu oraz innych systemow i ustug w celu
promowania likwidacji barier.

Ustugodawcy moga:

Przeprowadzac¢ audyty dostepu we wspdtpracy z lokalnymi grupami osdb niepetno-
sprawnych, w celu identyfikacji fizycznych i informacyjnych barier i informacii, ktore
moga wykluczac¢ osoby niepetnosprawne.

Upewniac sig, ze pracownicy sg odpowiednio przeszkoleni w zakresie niepetno-
sprawnosci, wdrazania i szkolen wedtug zapotrzebowania, w tym w opracowywaniu
i realizacji szkolen dla ustugobiorcow.

Opracowywacé indywidualne plany ustug w porozumieniu z osobami niepetnospraw-
nymi oraz ich rodzinami tam, gdzie jest to konieczne.

Wprowadzac zarzadzanie przypadkami, systemy skierowan i elektroniczne systemy
prowadzenia dokumentacji w celu koordynacii i integracji Swiadczenia ustug.
Upewniac sie, ze osoby niepetnosprawne sg Swiadome swoich praw i mechanizmow
sktadania skarg.

Instytucje akademickie moga:

Likwidowac bariery w zakresie rekrutacji i uczestnictwa studentow i pracownikdw
niepetnosprawnych.

Upewniac sig, ze szkolenia zawodowe zawierajg odpowiednie informacje na temat
niepetnosprawnosci, na podstawie zasad praw cztowieka.

Przeprowadzac¢ badania na temat zycia 0sob niepetnosprawnych oraz barier, z ktory-
mi sie zmagajg, w porozumieniu z organizacjami 0sob niepetnosprawnych.
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Sektor prywatny moze:

— Umozliwiac zatrudnianie 0s6b niepetnosprawnych, zapewniajac, ze proces rekrutacji
jest sprawiedliwy, ze uzasadnione sg racjonalne dostosowania, a pracownicy, ktorzy
stajq sie niepetnosprawni, otrzymujg wsparcie umozliwiajgce powrot do pracy.

— Likwidowac bariery w zakresie dostepu do mikrofinansowania, aby osoby niepetno-
sprawne mogty rozwija¢ wtasne firmy.

— Opracowywac szereg wysokiej jakosci ustug wsparcia dla 0s6b niepetnosprawnych
i ich rodzin w roznych fazach cyklu zycia.

— Upewniac sie, ze projekty budowlane, takie jak publiczne miejsca noclegowe, biura
i mieszkania sg przystosowane dla 0sob niepetnosprawnych.

— Upewnia¢ sie, ze produkty informacyjne i technologie komunikacyjne, systemy
i ustugi sg dostepne dla osob niepetnosprawnych.

Spotecznos$ci moga:

— Stawiac¢ wyzwania i ulepszac wtasne przekonania i postawy.

— Promowac wewnetrzng integracje i uczestnictwo 0sdob niepetnosprawnych.

- Upewniac sie, ze otoczenie spoteczne jest dostepne dla osob niepetnosprawnych,
w tym szkoty, tereny rekreacyjne i obiekty kulturalne.

— Stawiac czoto przemocy i zastraszaniu 0s0b niepetnosprawnych.

Osoby niepetnosprawne i ich rodziny moga:

— Wspierac inne osoby z niepetnosprawnoscig poprzez wzajemne wsparcie, szkolenia,
informacje i porady.

— Promowacé prawa 0s6b niepetnosprawnych w ich lokalnych spotecznosciach.

— Angazowac sie w podnoszenie Swiadomosci i spoteczne kampanie marketingowe.

— Uczestniczy¢ w forach (miedzynarodowych, krajowych, lokalnych), aby okresli¢ prio-
rytety dla zmian, wywiera¢ wptyw na polityke i ksztattowaé Swiadczenie ustug.

— Uczestniczy¢ w projektach badawczych.

Whioski

KPON (CRPD) ustanowita program na rzecz zmian. Niniejszy Swiatowy raport o niepet-
nosprawnos$ci dokumentuje obecng sytuacje 0sob z niepetnosprawnoscia. Podkresla istnie-
nie luk w zakresie wiedzy i potrzebe dalszych badan oraz rozwoju zasad. Zalecenia w nim
przedstawione moga przyczynic sie do zbudowania integracyjnego i umozliwiajgcego pozy-
tywne zmiany spoteczenstwa, w ktérym osoby niepetnosprawne mogg sie rozwijac.
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World report on disability: summary

Disability is part of the human condition — almost everyone will be temporarily or permanently im-

paired at some point in life, and those who survive to old age will experience increasing difficulties in

functioning. Disability is complex, and the interventions to overcome the disadvantages associated

with disability are multiple and systemic — varying with the context.

The United Nations Convention on the Rights of Persons with Disabilities (CRPD), adopted in 2006,

aims to “promote, protect and ensure the full and equal enjoyment of all human rights and funda-

mental freedoms by all persons with disabilities, and to promote respect for their inherent dignity”. It

reflects the major shift in global understanding and responses towards disability.

The World report on disability assembles the best available scientific information on disability to im-

prove the lives of people with disabilities and facilitate implementation of the CRPD. It aims to:

— Provide governments and civil society with a comprehensive analysis of the importance of disabil-
ity and the responses provided, based on the best available evidence.

— Recommend national and international action.

The International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), adopted as the conceptual frame-

work for this Report, defines disability as an umbrella term for impairments, activity limitations, and participa-

tion restrictions. Disability refers to the negative aspects of the interaction between individuals with a health

condition (such as cerebral palsy, Down syndrome, depression) and personal and environmental factors (such

as negative attitudes, inaccessible transportation and public buildings, and limited social supports).

What do we know about disability?

Higher estimates of prevalence

More than a billion people are estimated to live with some form of disability, or about 15% of
the world’s population (based on 2010 global population estimates). This is higher than previous
World Health Organization estimates, which date from the 1970s and suggested around 10%.

According to the World Health Survey around 785 million (15.6%) persons 15 years and
older live with a disability, while the Global Burden of Disease estimates a figure of around
975 million (19.4%) persons. Of these, the World Health Survey estimates that 110 million
people (2.2%) have very significant difficulties in functioning, while the Global Burden of
Disease estimates that 190 million (3.8%) have “severe disability” — the equivalent of dis-
ability inferred for conditions such as quadriplegia, severe depression, or blindness. Only the
Global Burden of Disease measures childhood disabilities (0—14 years), which is estimated to
be 95 million (5.1%) children, of whom 13 million (0.7%) have “severe disability”.
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Growing numbers

The number of people with disabilities is growing. This is because populations are ageing
—older people have a higher risk of disability — and because of the global increase in chronic
health conditions associated with disability, such as diabetes, cardiovascular diseases, and
mental illness. Chronic diseases are estimated to account for 66.5% of all years lived with
disability in low-income and middle-income countries (7). Patterns of disability in a particu-
lar country are influenced by trends in health conditions and trends in environmental and
other factors — such as road traffic crashes, natural disasters, conflict, diet, and substance
abuse.

Diverse experiences

Stereotypical views of disability emphasize wheelchair users and a few other “classic”
groups such as blind people and deaf people. However, the disability experience resulting
from the interaction of health conditions, personal factors, and environmental factors var-
ies greatly. While disability correlates with disadvantage, not all people with disabilities are
equally disadvantaged. Women with disabilities experience gender discrimination as well
as disabling barriers. School enrolment rates differ among impairments, with children with
physical impairments generally faring better than those with intellectual or sensory impair-
ments. Those most excluded from the labour market are often those with mental health dif-
ficulties or intellectual impairments. People with more severe impairments often experience
greater disadvantage, as shown by evidence ranging from rural Guatemala (2) to Europe (3).

Vulnerable populations

Disability disproportionately affects vulnerable populations. Results from the World
Health Survey indicate a higher disability prevalence in lower income countries than in high-
er income countries. People from the poorest wealth quintile, women, and older people
also have a higher prevalence of disability (4). People who have a low income, are out of
work, or have low educational qualifications are at an increased risk of disability. Data from
the Multiple Indicator Cluster Surveys in selected countries show that children from poorer
households and those in ethnic minority groups are at significantly higher risk of disability
than other children (5).

What are the disabling barriers?

The CRPD and the ICF both highlight the role of the environment in facilitating or restrict-
ing participation for people with disabilities. This Report documents widespread evidence of
barriers, including the following.
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Inadequate policies and standards. Policy design does not always take into ac-
count the needs of people with disabilities, or existing policies and standards are
not enforced. For example, for inclusive education policies, a review of 28 countries
participating in the Education for All Fast Track Initiative Partnership found that 18
countries either provided very little detail of their proposed strategies to include
children with disabilities in schools or did not refer to disability or inclusion at all (6).
The common gaps in education policy include a lack of financial and other targeted
incentives for children with disabilities to attend school as well as a lack of social
protection and support services for children with disabilities and their families.
Negative attitudes. Beliefs and prejudices constitute barriers to education, employ-
ment, health care, and social participation. For example, the attitudes of teachers,
school administrators, other children, and even family members affect the inclusion
of children with disabilities in mainstream schools. Misconceptions by employers
that people with disabilities are less productive than their non-disabled counterparts,
and ignorance about available adjustments to work arrangements limits employment
opportunities.

Lack of provision of services. People with disabilities are particularly vulnerable to
deficiencies in services such as health care, rehabilitation, and support and assis-
tance. Data from four Southern African countries found that only 26—-55% of people
received the medical rehabilitation they needed; 17-37% received the assistive de-
vices they needed; 5-23% received the vocational training they needed; and 5-24%
received the welfare services they needed (7-10). Research in Uttar Pradesh and
Tamil Nadu states of India found that after cost, the lack of services in the area was
the second most frequent reason for people with disabilities not using health facili-
ties (71).

Problems with service delivery. Poor coordination of services, inadequate staffing,
and weak staff competencies can affect the quality, accessibility, and adequacy of
services for persons with disabilities. World Health Survey data from 51 countries
revealed that people with disabilities were more than twice as likely to report find-
ing health care provider skills inadequate to meet their needs, four times more likely
to be treated badly and nearly three times more likely to be denied needed health
care. Many personal support workers are poorly paid and have inadequate training.
A study in the United States of America found that 80% of social care workers had
no formal qualifications or training (72).

Inadequate funding. Resources allocated to implementing policies and plans are
often inadequate. The lack of effective financing is a major obstacle to sustainable
services across all income settings. For example, in high-income countries, between
20% and 40% of people with disabilities generally do not have their needs met for
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assistance with everyday activities (73-18). In many low-income and middle-income
countries governments cannot provide adequate services and commercial service
providers are unavailable or not affordable for most households. Analysis from the
2002-04 World Health Survey across 51 countries showed that people with disabili-
ties had more difficulties than people without disabilities in obtaining exemptions
from or reductions in health care costs.

— Lack of accessibility. Many built environments (including public accommodations),
transport systems and information are not accessible to all. Lack of access to trans-
portation is a frequent reason for a person with disability being discouraged from
seeking work or prevented from accessing health care. Reports from countries with
laws on accessibility, even those dating from 20 to 40 years ago, confirm a low
level of compliance (19-22). Little information is available in accessible formats, and
many communication needs of people with disabilities are unmet. Deaf people often
have trouble accessing sign language interpretation: a survey of 93 countries found
that 31 countries had no interpreting service, while 30 countries had 20 or fewer
qualified interpreters (23). People with disabilities have significantly lower rates of
information and communication technology use than non-disabled people, and in
some cases they may be unable to access even basic products and services such as
telephones, television, and the Internet.

— Lack of consultation and involvement. Many people with disabilities are excluded
from decision-making in matters directly affecting their lives, for example, where
people with disabilities lack choice and control over how support is provided to them
in their homes.

— Lack of data and evidence. A lack of rigorous and comparable data on disability
and evidence on programmes that work can impede understanding and action. Un-
derstanding the numbers of people with disabilities and their circumstances can
improve efforts to remove disabling barriers and provide services to allow people
with disabilities to participate. For example, better measures of the environment and
its impacts on the different aspects of disability need to be developed to facilitate the
identification of cost-effective environmental interventions.

How are the lives of people with disabilities affected?
The disabling barriers contribute to the disadvantages experienced by people with

disabilities.

Poorer health outcomes

Increasing evidence suggests that people with disabilities experience poorer levels
of health than the general population. Depending on the group and setting, persons with
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disabilities may experience greater vulnerability to preventable secondary conditions, co-
morbidities, and age-related conditions. Some studies have also indicated that people with
disabilities have higher rates of risky behaviours such as smoking, poor diet and physical
inactivity. People with disabilities also have a higher risk of being exposed to violence.

Unmet needs for rehabilitation services (including assistive devices) can result in poor
outcomes for people with disabilities including deterioration in general health status, activity
limitations, participation restrictions and reduced quality of life.

Lower educational achievements

Children with disabilities are less likely to start school than their peers without disabili-
ties, and have lower rates of staying and being promoted in schools. Education completion
gaps are found across all age groups in both low-income and high-income countries, with
the pattern more pronounced in poorer countries. The difference between the percentage
of disabled children and the percentage of non-disabled children attending primary school
ranges from 10% in India to 60% in Indonesia. In secondary education the difference in at-
tendance ranges from 15% in Cambodia to 58% in Indonesia (24). Even in countries with
high primary school enrolment rates, such as those in eastern Europe, many children with
disabilities do not attend school.

Less economic participation

People with disabilities are more likely to be unemployed and generally earn less even
when employed. Global data from the World Health Survey show that employment rates are
lower for disabled men (53%) and disabled women (20%) than for non-disabled men (65%)
and women (30%). A recent study from the Organization for Economic Co-operation and
Development (OECD) (25) showed that in 27 countries working-age persons with disabilities
experienced significant labour market disadvantage and worse labour market outcomes than
working-age persons without disabilities. On average, their employment rate, at 44%, was
over half that for persons without disability (75%). The inactivity rate was about 2.5 times
higher among persons without disability (49% and 20%, respectively).

Higher rates of poverty

People with disabilities thus experience higher rates of poverty than non-disabled peo-
ple. On average, persons with disabilities and households with a disabled member experi-
ence higher rates of deprivations — including food insecurity, poor housing, lack of access
to safe water and sanitation, and inadequate access to health care — and fewer assets than
persons and households without a disability.

People with disabilities may have extra costs for personal support or for medical care or
assistive devices. Because of these higher costs, people with disabilities and their households
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are likely to be poorer than non-disabled people with similar income. Disabled people in low-
income countries are 50% more likely to experience catastrophic health expenditure than
non-disabled people (4).

Increased dependency and restricted participation

Reliance on institutional solutions, lack of community living and inadequate services
leave people with disabilities isolated and dependent on others. A survey of 1505 non-elderly
adults with disability in the United States found that 42% reported having failed to move in
or out of a bed or a chair because no one was available to help (26). Residential institutions
are reported to be responsible for a lack of autonomy, segregation of people with disabilities
from the wider community, and other human rights violations.

Most support comes from family members or social networks. But exclusive reliance on
informal support can have adverse consequences for caregivers, including stress, isolation,
and lost socioeconomic opportunities. These difficulties increase as family members age. In
the United States members of families of children with developmental disabilities work fewer
hours than those in other families, are more likely to have left their employment, have more
severe financial problems, and are less likely to take on a new job.

Addressing barriers and inequalities

This Report synthesizes the best available scientific evidence on how to overcome the
barriers which people with disabilities face in health, rehabilitation, support and assistance,
environments, education, and employment. While detailed information can be found in the
chapters of the Report, the review here provides direction for improving the lives of persons
with disabilities in line with the CRPD.

Addressing barriers to health care

Making all levels of existing health care systems more inclusive and making public health
care programmes accessible to people with disabilities will reduce health disparities and
unmet need. A variety of approaches have been used in mainstream health care settings
to overcome physical, communication and information barriers such as structural modi-
fications to facilities, using equipment with universal design features, communicating in-
formation in appropriate formats, making adjustments to appointment systems and using
alternative models of service delivery. Community-based rehabilitation has been success-
ful in less-resourced settings at facilitating access for disabled people to existing services
and in screening and promoting preventive health care services. In high-income countries
disability access and quality standards have been incorporated into contracts with public,
private, and voluntary service providers. Such measures as targeting services, developing
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individual care plans, and identifying a care coordinator can reach people with complex
health needs and hard-to-reach groups. People with disabilities should receive services from
primary care teams, but specialist services, organizations, and institutions should be avail-
able when needed to ensure comprehensive health care.

To improve health service provider attitudes, knowledge, and skills, education for health-
care professionals needs to contain relevant disability information. Involving people with
disabilities as providers of education and training can improve knowledge and attitudes.
The empowerment of people with disabilities to better manage their own health through
self-management courses, peer support, and information provision has been effective in
improving health outcomes and can reduce health care costs.

A range of financing options has the potential to improve coverage and affordability of
health care services. These include ensuring that insurance and copayments for health ser-
vices are affordable for people with disabilities. For people with disabilities who do not have
other means of financing health care services, reducing out-of-pocket payments, and pro-
viding income support to meet the indirect costs can improve the use of health care services.
Financial incentives can encourage health care providers to improve services. In developing
countries with effective primary care and disbursement mechanisms, targeted conditional
cash transfers linked to the use of health care may improve use of services.

Addressing barriers to rehabilitation

Rehabilitation is a good investment because it builds human capacity. It should be incor-
porated into general legislation on health, employment, education, and social services and
into specific legislation for people with disabilities. Policy responses should emphasize early
intervention, the benefits of rehabilitation to promote functioning in people with a broad
range of health conditions, and the provision of services as close as possible to where peo-
ple live.

For established services the focus should be on improving efficiency and effectiveness,
by expanding coverage and improving quality and affordability. In less-resourced settings
the focus should be on accelerating the supply of services through community-based reha-
bilitation, complemented by referrals to secondary services. Integrating rehabilitation into
primary and secondary health care settings can improve availability. Referral systems be-
tween different modes of service delivery (inpatient, outpatient, home-based care) and lev-
els of health service provision (primary, secondary, and tertiary care facilities) can improve
access. Rehabilitation interventions delivered in communities are an important part of the
continuum of care.

Increasing access to assistive technology increases independence, improves participa-
tion, and may reduce care and support costs. To ensure that assistive devices are appropri-
ate, they need to suit both environment and user and be accompanied by adequate follow-up.
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Access to assistive technologies can be improved by pursuing economies of scale, manufac-
turing and assembling products locally, and reducing import taxes.

Given the global lack of rehabilitation professionals, more training capacity is needed.
Mixed or graded levels of training may be required. The complexity of working in resource-
poor contexts demands university or strong technical diploma education. Mid-level training
programmes can be a first step to address gaps in rehabilitation personnel in developing
countries or to compensate for difficulties in recruiting higher level professionals in devel-
oped countries. Training community-based workers can address geographical access and
respond to workforce shortages and geographical dispersion. Using mechanisms and incen-
tives to retain personnel can provide continuity of service.

Financing strategies, in addition to those for overcoming barriers in health care, in-
clude the redistribution or reorganization of existing services (for example, from hospital
to community-based services, international cooperation (including rehabilitation in aid for
humanitarian crises), public-private partnerships, and targeted funding for poor people with
disabilities.

Addressing barriers to support and assistance services

Transitioning to community living, providing a range of support and assistance services,
and supporting informal caregivers will promote independence and enable people with dis-
abilities and their family members to participate in economic and social activities.

Enabling people with disabilities to live in the community requires that they be moved out
of institutions and supported by a range of support and assistance services in their commu-
nities —including day care, foster care, and home support. Countries need to plan adequately
for the transition to a community-based service model, with sufficient funding and human
resources. Community services, if well planned and resourced, have better outcomes but
may not be cheaper. Government can consider a variety of financing measures including
contracting out services to private providers, offering tax incentives, and devolving budgets
to people with disabilities and their families for direct purchases of services.

Promising government strategies include developing fair disability assessment proce-
dures and clear eligibility criteria; regulating service provision - including setting standards
and enforcing them; funding services for people with disabilities who cannot afford to pur-
chase services; and, where needed, providing services directly. Coordination between the
health, social and housing sectors can ensure adequate support and reduce vulnerability.
Service outcomes can improve when providers are accountable to consumers and their re-
lationship is regulated through a formal service arrangement; when consumers are involved
in decisions on the type of support; and when services are individualized rather than “one
size fits all” agency-based controlled services. Training for support workers and users can
improve service quality and user experience.
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In low-income and middle-income countries, supporting service provision through civil
society organizations can expand the coverage and range of services. Community-based
rehabilitation programmes have been effective in delivering services to very poor and under-
served areas. Information provision, financial support, and respite care will benefit informal
carers, who provide most of the support for people with disabilities worldwide.

Creating enabling environments

Removing barriers in public accommodations, transport, information, and communica-
tion will enable people with disabilities to participate in education, employment, and social
life, reducing their isolation and dependency. Across domains, key requirements for ad-
dressing accessibility and reducing negative attitudes are access standards; cooperation
between the public and private sector; a lead agency responsible for coordinating implemen-
tation; training in accessibility; universal design for planners, architects, and designers; user
participation; and public education.

Experience shows that mandatory minimum standards, enforced through legislation, are
required to remove barriers in buildings. A systematic evidence-based approach to stand-
ards is needed, relevant to different settings and including participation from people with
disabilities. Accessibility audits by disabled people’s organizations can encourage compli-
ance. A strategic plan with priorities and increasingly ambitious goals can make the most of
limited resources. For example, initially targeting accessibility in new public buildings — the
1% extra cost of access compliance in new buildings is cheaper than adapting existing build-
ings, then expanding the coverage of laws and standards to include access improvements in
existing public buildings.

In transport the goal of continuity of accessibility throughout the travel chain can be
achieved by determining initial priorities through consultations with people with disabilities
and service providers; introducing accessibility features into regular maintenance and im-
provement projects; and developing low-cost universal design improvements that result in
demonstrable benefits to a wide range of passengers. Accessible bus rapid transit systems
are increasingly being adopted in developing countries. Accessible taxis are an important
part of an integrated accessible transportation system because they are demand-responsive.
Training for transport staff is also required, together with government funding of reduced or
free fares for people with disabilities. Pavements, curb cuts (ramps), and pedestrian cross-
ings improve safety and ensure accessibility.

Ways forward in information and communication technology include raising awareness,
adopting legislation and regulations, developing standards, and offering training. Services
such as telephone relay, captioned broadcasting, sign language interpreting, and accessible
formats for information will facilitate participation by people with disabilities. Improved in-
formation and communication technology accessibility can be achieved by bringing together
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market regulation and antidiscrimination approaches, along with relevant perspectives on
consumer protection and public procurement. Countries with strong legislation and follow-
up mechanisms tend to achieve higher levels of information and communication technology
access, but regulation needs to keep pace with technological innovation.

Addressing barriers to education

The inclusion of children with disabilities in mainstream schools promotes universal
primary completion, is cost-effective and contributes to the elimination of discrimination.

Including children with disabilities in education requires changes to systems and schools.
The success of inclusive systems of education depends largely on a country’s commitment
to adopt appropriate legislation; provide clear policy direction; develop a national plan of ac-
tion; establish infrastructure and capacity for implementation; and benefit from long-term
funding. Ensuring that children with disabilities can have the same standard of education as
their peers often requires increased financing.

Creating an inclusive learning environment will assist all children in learning and achiev-
ing their potential. Education systems need to adopt more learner-centred approaches with
changes in curricula, teaching methods and materials, and assessment and examination
systems. Many countries have adopted individual education plans as a tool to support the
inclusion of children with disabilities in educational settings. Many of the physical barriers
that children with disabilities face in education can easily be overcome with simple measures
such as changing the layout of classrooms. Some children will require access to additional
support services including specialist education teachers, classroom assistants, and therapy
services.

Appropriate training of mainstream teachers can improve teacher confidence and skills
in educating children with disabilities. The principles of inclusion should be built into teacher
training programmes and accompanied by other initiatives that provide teachers with op-
portunities to share expertise and experiences about inclusive education.

Addressing barriers to employment

Antidiscrimination laws provide a starting point for promoting the inclusion of people
with disabilities in employment. Where employers are required by law to make reasonable
accommodations — such as making recruitment and selection procedures accessible, adapt-
ing the working environment, modifying working times, and providing assistive technolo-
gies —these can reduce employment discrimination, increase access to the workplace, and
change perceptions about the ability of people with disabilities to be productive workers. A
range of financial measures, such as tax incentives and funding for reasonable accommo-
dations, can be considered to reduce additional costs that would otherwise be incurred by
employers and employees.
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In addition to mainstream vocational training, peer training, mentoring, and early inter-
vention show promise in improving disabled people’s skills. Community-based rehabilitation
can also improve skills and attitudes, support on-the-job training, and provide guidance to
employers. User-controlled disability employment services have promoted training and em-
ployment in several countries.

For people who develop a disability when employed, disability management programmes
— case management, education of supervisors, workplace accommaodation, early return to
work with appropriate supports —have improved the rates of return to work. For some people
with disabilities, including those with significant difficulties in functioning, supported em-
ployment programmes can facilitate skill development and employment. These programmes
may include employment coaching, specialized job training, individually tailored supervision,
transportation, and assistive technology. Where the informal economy predominates, it is
important to promote self-employment for people with disabilities and facilitate access to mi-
crocredit through better outreach, accessible information and customized credit conditions.

Mainstream social protection programmes should include people with disabilities, while sup-
porting their return to work. Policy options include separating the income support element from
the one to compensate for the extra costs incurred by people with disabilities such as the cost
of travel to work and of equipment; using time-limited benefits; and making sure it pays to work.

Recommendations

While many countries have started taking action to improve the lives of people with dis-
abilities much remains to be done. The evidence in this Report suggests that many of the
barriers people with disabilities face are avoidable and that the disadvantages associated
with disability can be overcome. The following nine recommendations for action are cross-
cutting, guided by the more specific recommendations at the end of each chapter.

Implementing them requires involving different sectors — health, education, social pro-
tection, labour, transport, housing — and different actors — governments, civil society or-
ganizations (including disabled persons organizations), professionals, the private sector,
disabled individuals and their families, the general public, the private sector, and media.

It is essential that countries tailor their actions to their specific contexts. Where coun-
tries are limited by resource constraints, some of the priority actions, particularly those
requiring technical assistance and capacity building, can be included within the framework
of international cooperation.

Recommendation 1: enable access to all mainstream systems and services

People with disabilities have ordinary needs — for health and well-being, for economic
and social security, to learn and develop skills. These needs can and should be met through
mainstream programmes and services.
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Mainstreaming is the process by which governments and other stakeholders address the
barriers that exclude persons with disabilities from participating equally with others in any
activity and service intended for the general public, such as education, health, employment,
and social services. To achieve it, changes to laws, policies, institutions, and environments
may be indicated. Mainstreaming not only fulfils the human rights of persons with disabili-
ties, it also can be more cost-effective.

Mainstreaming requires a commitment at all levels — considered across all sectors and
built into new and existing legislation, standards, policies, strategies, and plans. Adopt-
ing universal design and implementing reasonable accommodations are two important ap-
proaches. Mainstreaming also requires effective planning, adequate human resources, and
sufficient financial investment — accompanied by specific measures such as targeted pro-
grammes and services (see recommendation 2) to ensure that the diverse needs of people
with disabilities are adequately met.

Recommendation 2: invest in specific programmes and services for people with
disabilities

In addition to mainstream services, some people with disabilities may require access to
specific measures, such as rehabilitation, support services, or training. Rehabilitation — in-
cluding assistive technologies such as wheelchairs or hearing aids — improves functioning
and independence. A range of well-regulated assistance and support services in the com-
munity can meet needs for care, enable people to live independently and participate in the
economic, social, and cultural lives of their communities. Vocational rehabilitation and train-
ing can open labour market opportunities.

While there is a need for more services, there is also a need for better, more accessible,
flexible, integrated and well coordinated multidisciplinary services, particularly at times of
transition such as between child and adult services. Existing programmes and services need
to be reviewed to assess their performance and make changes to improve their coverage,
effectiveness and efficiency. The changes should be based on sound evidence, appropriate
to the culture and other local contexts, and tested locally.

Recommendation 3: adopt a national disability strategy and plan of action

A national disability strategy sets out a consolidated and comprehensive long-term vi-
sion for improving the well-being of persons with disabilities and should cover both main-
stream policy and programme areas and specific services for persons with disabilities. The
development, implementation, and monitoring of a national strategy should bring together
the full range of sectors and stakeholders.

The plan of action operationalizes the strategy in the short and the medium term by laying
out concrete actions and timelines for implementation, defining targets, assigning responsible
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agencies, and planning and allocating needed resources. The strategy and action plan should be
informed by a situation analysis, taking into account factors such as the prevalence of disability,
needs for services, social and economic status, effectiveness and gaps in current services, and
environmental and social barriers. Mechanisms are needed to make it clear where the responsibility
lies for coordination, decision-making, regular monitoring and reporting, and control of resources.

Recommendation 4: involve people with disabilities

People with disabilities often have unique insights about their disability and their situa-
tion. In formulating and implementing policies, laws, and services, people with disabilities
should be consulted and actively involved. Disabled people’s organizations may need capac-
ity building and support to empower people with disabilities and advocate for their needs.

People with disabilities are entitled to control over their lives and therefore need to be
consulted on issues that concern them directly — whether in health, education, rehabilita-
tion, or community living. Supported decision-making may be necessary to enable some
individuals to communicate their needs and choices.

Recommendation 5: improve human resource capacity

Human resource capacity can be improved through effective education, training, and
recruitment. A review of the knowledge and competencies of staff in relevant areas can pro-
vide a starting point for developing appropriate measures to improve them. Relevant training
on disability, which incorporates human rights principles, should be integrated into current
curricula and accreditation programmes. In-service training should be provided to current
practitioners providing and managing services. For example, strengthening the capacity of
primary health-care workers, and ensuring availability of specialist staff where required,
contribute to effective and affordable health care for people with disabilities.

Many countries have too few staff working in fields such as rehabilitation and special
education. Developing standards in training for different types and levels of personnel can
assist in addressing resource gaps. Measures to improve staff retention may be relevant in
some settings and sectors.

Recommendation 6: provide adequate funding and improve affordability

Adequate and sustainable funding of publicly provided services is needed to ensure that
they reach all targeted beneficiaries and that good quality services are provided. Contract-
ing out service provision, fostering public-private partnerships, and devolving budgets to
persons with disabilities for consumer-directed care can contribute to better service provi-
sion. During the development of the national disability strategy and related action plans,
the affordability and sustainability of the proposed measures should be considered and ad-
equately funded.
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To improve the affordability of goods and services for people with disabilities and to
offset the extra costs associated with disability, consideration should be given to expanding
health and social insurance coverage, ensuring that poor and vulnerable people with dis-
abilities benefit from poverty-targeted safety net programmes, and introducing fee-wavers,
reduced transport fares, and reduced import taxes and duties on durable medical goods and
assistive technologies.

Recommendation 7: increase public awareness and understanding

Mutual respect and understanding contribute to an inclusive society. Therefore it is vital
to improve public understanding of disability, confront negative perceptions, and represent
disability fairly. Collecting information on knowledge, beliefs, and attitudes about disability
can help identify gaps in public understanding that can be bridged through education and
public information. Governments, voluntary organizations, and professional associations
should consider running social marketing campaigns that change attitudes on stigmatized
issues such as HIV, mental iliness, and leprosy. Involving the media is vital to the success of
these campaigns and to ensuring the dissemination of positive stories about persons with
disabilities and their families.

Recommendation 8: improve disability data collection

Internationally, methodologies for collecting data on people with disabilities need to be
developed, tested cross-culturally, and applied consistently. Data need to be standardized
and internationally comparable to benchmark and monitor progress on disability policies
and on the implementation of the CRPD nationally and internationally.

Nationally, disability should be included in data collection. Uniform definitions of dis-
ability, based on the ICF, can allow for internationally comparable data. As a first step, na-
tional population census data can be collected in line with recommendations from the United
Nations Washington Group on Disability and the United Nations Statistical Commission. A
cost-effective and efficient approach is to include disability questions — or a disability mod-
ule —in existing sample surveys. Data also need to be disaggregated by population features
to uncover patterns, trends and information about subgroups of persons with disabilities.

Dedicated disability surveys can also gain more comprehensive information on disability
characteristics, such as prevalence, health conditions associated with disability, use of and
need for services, quality of life, opportunities, and rehabilitation needs.

Recommendation 9: strengthen and support research on disability

Research is essential for increasing public understanding about disability issues, in-
forming disability policy and programmes, and efficiently allocating resources.
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This Report recommends areas for research on disability including the impact of environ-
mental factors (policies, physical environment, attitudes) on disability and how to measure
it; the quality of life and well-being of people with disabilities; what works in overcoming bar-
riers in different contexts; and the effectiveness and outcomes of services and programmes
for persons with disabilities.

A critical mass of trained researchers on disability needs to be built. Research skills
should be strengthened in a range of disciplines, including epidemiology, disability studies,
health, rehabilitation, special education, economics, sociology, and public policy. Interna-
tional learning and research opportunities, linking universities in developing countries with
those in high-income and middle-income countries, can also be useful.

Translating recommendations into action

To implement the recommendations, strong commitment and actions are required from
a broad range of stakeholders. While national governments have the most significant role,
other players also have important roles. The following highlights some of the actions that the
various stakeholders can take.

Governments can:

— Review and revise existing legislation and policies for consistency with the CRPD;
review and revise compliance and enforcement mechanisms.

— Review mainstream and disability-specific policies, systems, and services to identify
gaps and barriers and to plan actions to overcome them.

— Develop a national disability strategy and action plan, establishing clear lines of
responsibility and mechanisms for coordination, monitoring, and reporting across
sectors.

— Regulate service provision by introducing service standards and by monitoring and
enforcing compliance.

— Allocate adequate resources to existing publicly funded services and appropriately
fund the implementation of the national disability strategy and plan of action.

— Adopt national accessibility standards and ensure compliance in new buildings, in
transport, and in information and communication.

— Introduce measures to ensure that people with disabilities are protected from pov-
erty and benefit adequately from mainstream poverty alleviation programmes.

— Include disability in national data collection systems and provide disability-disaggre-
gated data wherever possible.

— Implement communication campaigns to increase public knowledge and under-
standing of disability.

— Establish channels for people with disabilities and third parties to lodge complaints
on human rights issues and laws that are not implemented or enforced.
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United Nations agencies and development organizations can:

— Include disability in development aid programmes, using the twin-track approach.

— Exchange information and coordinate actions — to agree on priorities for initiatives,
to learn lessons and to reduce duplication of effort.

— Provide technical assistance to countries to build capacity and strengthen exist-
ing policies, systems and services — for example, by sharing good and promising
practices.

— Gontribute to the development of internationally comparable research methodologies.

— Regularly include relevant disability data into statistical publications.

Disabled people’s organizations can:

— Support people with disabilities to become aware of their rights, to live independently,
and to develop their skills.

— Support children with disabilities and their families to ensure inclusion in education.

— Represent the views of their constituency to international, national, and local deci-
sion-makers and service providers, and advocate for their rights.

— Contribute to the evaluation and monitoring of services, and collaborate with re-
searchers to support applied research that can contribute to service development.

— Promote public awareness and understanding about the rights of persons with dis-
abilities — for example, through campaigning and disability-equality training.

— Gonduct audits of environments, transport, and other systems and services to pro-
mote barrier removal.

Service providers can:

— Carry out access audits, in partnership with local disability groups, to identify physi-
cal and information barriers that may exclude persons with disabilities.

— Ensure that staff are adequately trained in disability, implementing training as re-
quired and including service users in developing and delivering training.

— Develop individual service plans in consultation with disabled people, and their fami-
lies where necessary.

— Introduce case management, referral systems, and electronic record-keeping to co-
ordinate and integrate service provision.

— Ensure that people with disabilities are informed of their rights and the mechanisms
for complaints.

Academic institutions can:
— Remove barriers to the recruitment and participation of students and staff with
disabilities.
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Ensure that professional training courses include adequate information about dis-
ability, based on human rights principles.

Conduct research on the lives of persons with disabilities and on disabling barriers,
in consultation with disabled people’s organizations.

The private sector can:

Facilitate employment of persons with disabilities, ensuring that recruitment is eq-
uitable, that reasonable accommodations are provided, and that employees who be-
come disabled are supported to return to work.

Remove barriers of access to microfinance, so that persons with disabilities can
develop their own businesses.

Develop a range of quality support services for persons with disabilities and their
families at different stages of the life cycle.

Ensure that construction projects, such as public accommodations, offices and
housing include adequate access for persons with disabilities.

Ensure that information and communication technology products, systems, and ser-
vices are accessible to persons with disabilities.

Communities can:

Challenge and improve their own beliefs and attitudes.

Promote the inclusion and participation of disabled people in their community.
Ensure that community environments are accessible for people with disabilities, in-
cluding schools, recreational areas, and cultural facilities.

Challenge violence against and bullying of people with disabilities.

People with disabilities and their families can:

Support other people with disabilities through peer support, training, information,
and advice.

Promote the rights of persons with disabilities within their local communities.
Become involved in awareness-raising and social marketing campaigns.

Participate in forums (international, national, local) to determine priorities for change,
to influence policy, and to shape service delivery.

Participate in research projects.

Conclusion

The CRPD established an agenda for change. This World report on disabilitydocuments
the current situation for people with disabilities. It highlights gaps in knowledge and stresses
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the need for further research and policy development. The recommendations here can con-
tribute towards establishing an inclusive and enabling society in which people with disabili-
ties can flourish.
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